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FOREWORD

Dear colleagues,

we propone the fourth issue of the eleventh volwhéhe scientific peer-reviewed
journal published by the Slovak statistical and dgraphical society (SSDS). This
issue comprises contributions that are content-eitplp with the topic ,Medical

statistics".

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

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

Vazené kolegyne, vazeni kolegovia,

predkladame Stvrtécislo jedenasteho ¢nika vedeckého recenzovanéliasopisu
Slovenskej Statistickej a demografickej sgolosti (SSDS). Totdislo je zostavené z
prispevkov, ktoré su obsahovo orientované v suladematikou ,Medicinska
Statistika®“.

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

Recenzenti: doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc., RN@An Quha, CSc., RNDr. Samuel
Korony PhD.

Doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc.
Siefaktor

o,

\/o SYETOVY
DEN
e STATISTIKY
STATSWORLD.ORG

. SVET
STATISTIKY

UCASTNICKA ORGANIZACIA

LEPSIE DATA
EPSI ZIVOT




FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015 3

Diferenciacia prevalencie skupin diagn6z vrodenyckiyvojovych chyb
Zivonarodenych deti v SR polla pohlavia
Differentiation of prevalence groups of diagnosis @ngenital anomalies
liveborn children in Slovakia by gender

Daniel Bohmer, Jan Luha

Abstrakt: Prevalenciu vrodenych vyvojovych chyb registrujeal® jeden z indikatorov
zdravotného stavu populacie. Analyzujeme prevalenskupin diagnéz vrodenych
vyvojovych chyb Zivonarodenych deti na Slovenskakoch 1996 — 2010 pdd pohlavia.
Abstract: Prevalence of congenital anomalies (CA) is reabrds one of the population
health status indicators. We analysed prevalenaepgof diagnosis Congenital anomalies of
the live-born neonates in Slovakia, in 1996 — 2By @ender.

Key words: congenital anomalies, frequency, incidence, prexaegender.

Kruacéové slova:vrodené vyvojové chyby, frekvencia, incidencigvaencia, pohlavie.

JEL Classification: C1, I1.

1. Uvod

V prispevku analyzujeme diferenciaciu vybranych pdkuregistrovanych diagn6z VVCh
(pod’a Medzinarodnej klasifikacia chorob MKCH10) u Ziamodenych novorodencov v
rokoch 1996 az 2010 v SR dadpohlavia.

Vyskyt VVCh je evidovany v Narodnom registri padien s vrodenou vyvojovou chybou

v Narodnom centre zdravotnickych informacii Bratvsl. BlizSie informacie su na webovej
stranke  http://www.nczisk.sk/Registre/Narodne-zdtag-registre/Pages/Narodny-register-
pacientov-snbspvrodenou-vyvojovou-chybou.aspx.

Vrodené vyvojové chyby (VVCh), sa jednym z vyznamimyndikatorov vyvoja zdravotného
stavu populacie. Ustav lekarskej biologie, genetikklinickej genetiky LF UK a UN
Bratislava sa dlhodobo zaobera touto problematikou.

Vroden& vyvojova chyba je postnatélne zistena déehynuatromaternicového vyvoja, ktora
presahuje rozmedzie normalnej fenotypovej varigbitianej Struktdry alebo jej funkcie.
Variabilita je utovana epigenetickymi faktormi, ktoré pdsobia na egeky zaklad v
nadhodne kolisajacom mnozZstve a intenzite. V Kkligjclpraxi sa stretdvame s Ivai
r6znorodym pomenovanim VVCh: malforméacie, anoméadigypicky rast, vady (spravne -
chyby), znetvorenia, odchylky vyvojadatU VVCh rozoznavame tzv. minus formy (chybanie
casti alebo celej Struktiry) a plus formy (napr. pa@tnos’ prstov). Faktor vyvolavajdci
znetvorenie plodu pg@s vyvoja sa nazyva teratogén. (Béhmer, 2004).

Jednotlivé VVCh su ozravané potla medzinarodnej klasifikdcie choréb — kazdé kaaitol
,Q" vV zozname maislo utujuce konkrétnu VVCh alebo jej typ. Okrem diagn@pikoly Q
su za VVCh povaZzované aj niektoré diagnozy z kapitde a K.

Analyzovali sme Udaje o 12-tich skupinach VVCh, ¢osu definované v MKCH1,0ktoré
boli zostavené na zaklade zakonitosti vyvoja a mog@ch sustav, ktorych sa tykaju.
Poskytuju komplexnejSi psad na désledky reprodékej z&aze populacie. 11 skupin sme
vytvorili z diagn6éz kapitoly Q MKCH10 v 12 tej sking sme zdruzili iné diagnozy.
Komplexny preliad skupin VVCH je v nasledovnych dvoch tBkach.
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Tab. 1: Skupiny diagn6z VVCh z kapitoly Q MKCH10

Q00 - Q07 Vrodené chyby nervového systému | Q50 - Q56 Vrodené chyby genitalnych organov
Q10 - Q18 Vrodené chyby oka, ucha, tvare a Q60 - Q64 Vrodené chyby m&ovej sustavy

krku Q65 - Q79 Vrodené chyby a deformacie svalov a
Q20 - Q28 Vrodené chyby obehovej sustavy kostry

Q30 - Q34 Vrodené chyby dychacej sustavy Q80 - Q89 Iné vrodené chyby
Q35 - Q37 Razstep pery a razstep podnebia Q90 - Q99 Chromozémové anomalie nezatriedené
Q38 - Q45 Iné vrodené chyby traviacej slstavy | inde

Tab. 2: Skupina inych diagn6z VVCh ako v kapitol&®&CH10

Iné diagndzy evidované ako VVCh:

D56 Talasémia; EO03 Subklinickd hypotyreéza z ntdks j6du; E031 Vrodena hypotyre6za bez fiayd25
Adrenogenitalny syndrom; E250 Vrodené adrenogamgtgdoruchy spojené s enzymovym defektom; ER59
NeSpecifikovana adrenogenitalna porucha; E70 Pgrunktabolizmu aromatickych aminokyselin; E7/00
Klasicka fenylketonuria; E702 Poruchy metabolizrgmozinu E71 Poruchy metabolizmu aminokyselin s
rozvetvenym réazcom a mastnych kyselin; E711 Iné poruchy mdiabo aminokyselin s rozvetvenym
retazcom; E712 NeSpecifikovana porucha metabolizmuakyselin s rozvetvenym tagcom; E72
Iné poruchy metabolizmu aminokyselin; E725 Porutiegabolizmu glycinu; E729 NeSpecifikovana porucha
metabolizmu aminokyselin; E73 Intolerancia lakté2y39 NeSpecifikovana neznaSanlitr¢ektozy; E74 Iné
poruchy metabolizmu sacharidov; E749NeSpecifikovapéucha metabolizmu sacharidov; E791 Leschov-
Nyhanov syndrém; E830 Poruchy metabolizmu medi; IE83oruchy metabolizmu Zeleza; E84 Cysticka
fibr6za; E841 Cysticka fibr6za &evnymi prejavmi; E889  NeSpecifikovana metabdighorucha; K44
Branicova prietrz - hernia diaphragmatica; K440rcava prietrz s obStrukciou (zatvorom) bez gangrén
K449 Branicova prietrz bez obstrukcie (zatvorupalgangrény

Konkrétne sa v uvedenom obdobi vyskytli diagn6zyako z kapitoly Q .

2. Prevalencia VVCH pod’a pohlavia

Z&kladom na skumanie vyskytu VVCh celkom alfsodkupin diagnéz budu udaje v autormi
prepcitaych tablikach, kde su vyskyty, vratane nasobnosiNasobnog™ vyskytu
vysvetlime jednoducho Kevydelime pdet vSetkych vyskytov diagnéz (Hlasenie o VVCH
ma priestor na uvedenie az do 9 moznosti)catpeSetych deti s VVCh. Za celé sledované
obdobie bolo zistenych celko@6028VVCh a20545deti s VVCh, tento podiel j&,27, ¢o
zn&i, Ze v priemere na dia s VVCh sa zistilo 1,27 takychto diagnoz.

Percento deti s VVCh pidame potla vz’ahu per_s VVCh=100*N/zivonar, kde N jeded
Zivonarodenych deti s VVCh a zivonar jecpbvSetkych Zivonarodenych novorodencov. Za
celé sledované obdobie je rovB@54% u chlapcov je w&i podiel vyskytu VVCH,888%
ako u diexat1,996%.

Prevalenciu za vSetky VVCh pibame podla vz’ahu per_VVCh=100*VVCh_all/zivonar, kde
VVCh_all je paet vSetkych vyskytov VVCH vratane nasobnych. Zapgsky diagn6z
pocitame per_sk _diag=100*sk_diag/zivonar, kde postuposadime jednotlivé skupiny
diagnéz.

Vysledky vypa@tu percenta a prevalencii za celé obdobie prezemilj samostatne.
Prevalencie za vSetky VVCh su tieZ é&m prevalencii za prevalencie vSetkych 12
skumanych skupin diagnoz.

Uroven celkovej prevalencie za sledované obdoBj@08% u chlapcov bol tento podiel
3,620% a u die¥at 2,570% Uvedena diferenciacia dokumentuje &ité zdravotné aspekty
~SlabSieho"“ pohlavia.Vysledky su prefadne dokumentované v tdixe 3.

Zistené vysledky su v zhode s eur6pskym regdiegnan systemom EUROCAT.
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Tab. 3.: Vyskyt a prevalencia VVCh p@adpohlavia

pohlavie VVCh_all Sf/té:sh zivonar |per_VVCh |per_s VVCh
chlapci 15549 12404 429558 3,620 2,888
diewata 10479 8141 407814 2,570 1,996
spolu 26028 20545 837372 3,108 2,454

Uvedené vysledky su za 15¢r@ obdobie rokov 1996 az 201Briemerne bolo rdéne
registrovanych 1340 deti s VVQehlapcov 827 a dieéat 543) a priemerny oy evidovany
pocet diagndz VVCh bol 1735,2 (u chlapcov 1036,6 aewdht 698,6).

3. Prevalencia VVCh skupin diagnéz potla pohlavia

V tejto kapitole analyzujeme diferenciaciu skupiagh6z VVCh definovanych v 1. Kapitole.
Celkova prevalencia VVCh je &om prevalencii za vSetky registrované skupiny g
VVCh. Vyskyt skupin diagn6z pdd pohlavia je v taldlke 4. a tieZ aj potrebné Udaje na
vypccet podielu deti s VVCh a prevalencie VVCh. Priengderacné paty vyskytu skupin
diagndz potia pohlavia, ktoré ddpaju charakteristiku vyskytu skupin diagnéz VVCh, su
uvedené v taldike 5. PlastickejSie je prezentovana prevalencia N\dagnoz spolu a pdd
pohlavia v grafoch 1 a 2. V tatkéch a grafoch uvddzame néazvy skupin diagnoz.

noz §/VCh padpohlavia

o
o

Tab. 4.: Vyskyt skupin dia
c x =

\

e

VVCh_all
deti s VVCh
zivona

Vrodené chyby nervového syst
Vrodené chyby oka, ucha, tvare a k
Vrodené chyby obehovej sust
Vrodené chyby dychacej susta
Razstep pery a razStep podne
Iné vrodené chyby traviacej susta
Vrodené chyby genitalnych organoj
Vrodené chyby maovej sistavy
Vrodené chyby a deformécie svalov a kostfy
Iné vrodené chyby
Chromozémové anomadlie nezatriedené inge
Iné VVCh ako Q diagndzy

pohlavie
chlapci 563 653 3193 15 80[L 634 29
dieviata 607 593 3145 12 628 502 6
spolu 1170 1246 633 28D 1429 1186 3042

<))
[
©

86 2982 1078 520 285549 12404 429558
2261 1053 186 36 479p  8141| 407814
P43 5243 1312 1006 64| 2602 20545  8373)2

©
J

N

NajpctetnejSie boli za celé sledované 15m® obdobie ,Vrodené chyby obehovej sustavy”
spolu 6338 diagn6z, Rom aj pd@ty diagnéz VVCh tejto skupiny pdd pohlavia boli
najpaetnejSie (chlapci 3193 diagnoz a diata 3145 diagndz). Poradiaghw diagnoz spolu,
ako aj priemerné ity na rok spolu a tieZ prevalencie spolu st rovnalepoda pohlavia sa
prirodzene liSia. Konrétne pty diagnoz skupin VVCh su v tatke nezotriedené — uvedieme
iba poradie poth nazvov skupin diagn6z VVCh: ,Vrodené chyby a deficie svalov
a kostry“; ,Vrodené chyby genitalnych organov”; Adené chyby mimovej sustavy”; ,Iné
vrodené chyby“; ,RazStep pery a razStep podnebj#fpdené chyby oka, ucha, tvare
a krku“; ,Vrodené chyby nervového systému“; Iné deaé chyby traviacej sustavy”;
,Chromozémové anomalie nezatriedené inde“; Vrodehgby dychacej sustavy; ,Iné
VVCh ako Q diagnozy*.
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Tab 5.: Priemerny gy paset vyskytu skupin diagndz pbalpohlavia
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pohlavie >
chlapci 37,5 43,5 2129 10, 534 4213 197.1 13p.4 1988 91 347 1,9] 1036,6
dievéata 40,5 39,5 209,7 8, 41,0 33(5 5,7 63,8 150,7 02 248 2,4 698,6
spolu 78,0 83,1 422, 18,7 95(3 79,7 202,8 196,2 9,34 1421 67,1 4, 17352
Tab. 6.: PtgevaIQnC|a ;/VCi;sku% n dlggno;kta)dohlav;a P B}
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s| =| & £| =| g| 5| g| & 2| | &] 2
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5 > R © © > © > <) 2
ol £ 2| €| o §| S| §| = 3| £
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) e S > 14 > ° > > IS
~ (0] N) o < N
> S = = o 2
£ >
o o S
= g 5
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. = $)
pohlavie >
chlapci 0,131 0,152 0,74 0,036 0,186 0,148 0,688 0,462 9406 0,251 0,121 0,00y 3,620
dievéata 0,149 0,145 0,77 0,031 0,1%4 0,123 0,021 0,235 5405 0,258 0,119 0,00 2,570
spolu 0,140 0,149 0,75y 0,033 0,171 0,136 0,863 5D{3 0,626 0,254 0,12 0,008 3,108

Hodnoty prevalencie skupin diagn6z VVCh pagoradia ich kddovych zdeni a podobne

aj odpovedajuce dokumentuje Tab. 6. atiez grafyalyzujme jednotlivé skupiny diagnoz
VVCh usporiadané pdd prevalencie spolu, ktoré st vdZzenym priemeronméioprevalencie

chlapcov a dietat.

Diferenciacia prevalencie skupin diagn6éz VVCh fgodohlavia je zrejma z grafu 2. V kazdej
skupine diag6z VVCh je rozdiel v prevalencii jagohlavia.

NavysSia hodnotu celkovej prevalencie bola za oledobkov 1996 az 2010 zistena pre
skupinu ,Vrodené chyby obehovej sustavy* 0,757%hlapcov 0,743% a u dieat 0,771%,
pricom aj u chlapcov aj u diéat to boli najvysSie hodnotyize vSetky tri hodnoty sa vo
svojej ,kategorii* umiestnili na 1. mieste p@dve’kosti prevalencie.

Druha najvysSia hodnota celkovej prevalencie batdema v skupine ,Vrodené chyby a
deforméacie svalov a kostry“ 0,626%. Aj v suboreagtiov aj dievat mala tato skupina
poradie 2 a hodnoty u chlapcov 0,694%, u ¢i),554%

V poradi tretia poth va’kosti celkovej prevalencie bola skupina ,Vrodenglphgenitalnych
organov“ 0,363%. U chlapcov bola zistena laveySSia prevalencia 0,688%9 je v poradi
tretie ,miesto”, ale u diatat hodnota prevalencie 0,021% predstavuje aZ 1&stmi
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.vrodené chyby meoovej sustavy” boli vo vSetkych porovaniach na 4este hodnota
celkovej prevalencie bola 0,351%, u chlapcov vy83462% a u dietat 0,235%.

Piate miesto pdé hodnoty celkovej prevalencie bolo zistené v skeipiné vrodené chyby”,
0,254%. U chlapcov je hodnota prevalencie 0,25¥% ha piatom mieste, ale u diav je
hodnota 0,258% v poradi tretia.

6. poradie bolo pri celkovej prevalencii zistengkupine ,Razstep pery a razStep podnebia®,
0,171%. U chlapcov hodnota 0,186% bola tiez naogadH, u dievat hodnota 0,154% mala
piate poradie.

Siedme poradie bolo zistené v skupine ,Vrodené ghgka, ucha, tvare a krku“, 0,149%,
u chlapcov 0,152%:0 zndi taktiez siedme poradie, u diat sa hodnota 0,145% umiestnila
na tiez na siedmom mieste.

Nasleduje skupina ,Vrodené chyby nervového systémbhbdnotou celkovej prevalencie
0,140% na 6smom mieste. Hodnota 0,131% predstaavavehlapcov bola v poradi deviata
a 0,149% u diatat bola na 6. mieste.

»INé vrodené chyby traviacej sustavy" boli s hodanotcelkovej prevalencie 0,136% nha
deviatom mieste. U chlapcov hodnota 0,148% bolésmom mieste a u diéat 0,123% boli
na dsmom mieste.

Desiate poradie pri prevalencii celkom sme zigiili skupine ,Chromozémové anomalie
nezatriedené inde“, 0,120%, u chlapcov hodnota 1@dZnamenala tiez desiate miesto
a u dievat 0,119% bola deviata v poradi.

Predposledné miesto v poradi padelkovej prevalencie bolo zistené pri skupineqdéné
chyby dychacej sustavy“, hodnota 0,033%. U chlapbhodnota 0,036% boli tiez na 11.
mieste.

NajmenSiu hodnotu prevalencie mala skupina ,Iné ¥YiVako Q diagnézy“, spolu 0,008%,
chlapci 0,007%, diesata 0,009%. Suvisi to tiez s ,mohutrios” takto zostavenej skupiny.

Graf 1: Prevalencia VVCh skupin diagn6z

Prevalencia VVCh skupin diagnéz
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Graf 2: Prevalencia VVCh skupin diagnéz pmgohlavia

Prevalencia VVCh skupin diagnoz podla pohlavia

0,771

4. Prevalencia VVCH pod’a pohlavia a krajov

Skumajme diferenciaciu prevalencie VVCh padpohlavia za kraje SR. V tatke 7.
uvadzame udaje o vyskyte VVCh pgadpohlavia a krajov ako aj percento deti s VVCh
a prevalenciu, ktora je v tatke ozngena ako per_VVCh.

V grafe 3. Prezentujeme prevalenciu a percentoywysWVCh pod’a krajov. Poradie krajov
pod’a va’kosti prevalencie (per_VVCh) a percenta vyskytu \fWide je celkom rovnake, to
plati aj pri vysledkoch pda pohlavia. K&'Ze pri skupinach VVCh mézeme skuimiba
prevalenciu skimajme poradie krajov padie’kosti prevalencie. NajvysSiu prevalenciu za
roky 1996-2010 sme zistili v PreSovskom kraji 4%/2’alej v Trnavskom kraji 3,258%
a postupne v Trafanskom kraji 3,251%, v Nitrianskom kraji 3,099%,Zilinskom kraji
2,997%, v KoSickom kraji 2,818%, v Bratislavskomajkr2,356% a namensia prevalencia
bola v Banskobystrickom kraji 2,259%.

Prevalenciu a percento vyskytu VVCh ffadpohlavia a krajov prezentujeme v tékei 4.
Poradie krajov pdth vedkosti prevalencie VVCh sa mierne liSi od poradiajév poda
celkovej prevalencie a taktiez v subore dav Z grafu 4. mdéZzeme sledavporadie krajov
pod’a vea’kosti prevalencie VVCh u chlapcov: NavysSia hodnptavalencie bola znovu
v PreSovskom kraji 4,945%alej v Trertianskom kraji 3,811%, v Trnavskom kraji 3,756%,
v Nitrianskom kraji 3,576%, v Zilinskom kraji 3,5%§ v Kosickom kraji 3,250%,
v Bratislavskom kraji 2,795% a najmenSia bola v &aystrickom kraji 2,684%.

Nakoniec uvadzame poradie krajov padsé’kosti prevalencie VVCh u digat: PreSovsky
3,560%, Trnavsky 2,733%, Tréiansky 2,664%, Nitriansky 2,594%, Zilinsky 2,453%,
KosSicky 2,363%, Bratislavsky 1,894%, Banskobystyitk813%.
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Tab. 7.: Vyskyt a prevalencia VVCh p@dpohlavia a krajov

deti s
kraj pohlavie |VVCh all VVCh | zivonar per VVCh | per s VVCh
Bratislavsky spolu 1986] 1575 84297 2,356 1,868
Trnavsky spolu 2488| 2057| 76375 3,258 2,693
Trenciansky spolu 2623| 1934] 30676 3,251 2,397
Nitriansky spolu 2051| 2480| 95212 3,099 2,605
Zilinsky spolu 3371 2677| 112482 2,997 2,380
Banskobystricky | spolu 2198| 1775] 97299 2,259 1,824
Pregovsky spolu 6490 4971| 151931 4272 3,272
Kosicky spolu 3920] 3075 139100 2,818 2,211
Bratislavsky chlapci 1208 965| 43224 2,795 2,233
Trnavsky chlapci 1472| 1247] 39104 3,756 3,182
Trenciansky chlapci 1574 1150) 41300 3,811 2,785
Nitriansky chlapci 1753| 1471 49020 3,576 3,001
Zilinsky chlapci 2024 1648| 57571 3,516 2,863
Banskobystricky | chlapci 1337| 1088| 49816 2,684 2,184
Pregovsky chlapci 3860] 2981] 7g051 4,945 3,819
Kosgicky chlapci 2320] 1893 71382 3,250 2,596
Bratislavsky dievéata 778 610) 41073 1,894 1,485
Trnavsky dievéata 1016 810| 37181 2,733 2,179
Trenciansky diewata 1049 784| 39376 2,664 1,991
Nitriansky dievéata 1108] 1009] 46192 2,594 2,184
Zilinsky dievéata 1347| 1029] 54911 2,453 1,874
Banskobystricky | diewata 861 687| 47483 1,813 1,447
Pregovsky dievata 2630] 1990] 73880 3,560 2,694
Kosicky diewtata 1600 1222|7718 2,363 1,805

Graf 3: Prevalencia a percento vyskytu VVCh Zivadanych deti pdi krajov
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Graf 4: Prevalencia a percento vyskytu VVCh Zivadanych deti pd@ pohlavia a krajov
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5. Prevalencia VVCh skupin diagn6z potla pohlavia a krajov

Prezentécia prevalencie skupin diagn6z VVChradckrajov spolu je komplikovanejSia ale
stale prebiadnejSia ako k& pridamedalSi aspekt a sice pohlavie. Dokumentuju to vystedk
v tabu’kach 8. resp. 9. a najma graf 5.

V tabu’ke 8 uvaddzame @ty vyskytu skupin diag6z VVCh spolu piéd krajov a poth
pohlavia a krajov spolu za obdobie rokov 1996-20irodzne su vyskyty niektorych skupin
diagn6z VVCh malé. Poradia v jednotlivych skupingmd’a krajov nie su identické ale
identifikujeme najpoetnejSie skupiny diagnéz VVCh, podobne ako za peexau VVCh.

V grafe 5. prezentujeme vysledky za celkové prewaée skupin VVCh pokh krajov.
Konkrétne hodnoty st vtabtke 9. Na prezentaciu sme zvolili pfeldny graf, ktory
zobrazuje skupiny diagn6z VVCh na osi x, zoskupeoé’a krajov, ktoré su uvedené
vlegende grafu. Podobne, aj prezentacia v grafezdbrazuje rovnakym spdsobom
prevalencie skupin diagnéz VVCh pgad pohlavia a krajov. Diferenciaciu vysledkov
jednotlivych skupin diagnéz poa pohlavia a krajov 7 az 18. Tieto vysledky preagnt
jednak diferenciaciu skupin VVCh pkal pohlavia a krajov ale aj ,#azenie" krajov poth
prevalencie VVCh.
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N

Tab. 8.: Vyskyt skupin_diagnoz YVCh spolu a pagohlavia a krapvw o
Ss(2E|8e(2s(z5|25(22(25]z8] S]=2(08
S50 |2 |58|58|8c|62|68|621®0 S|Ew|Z5
@ 7 gg 32 0?28 |ed |5 ©? | 5> 0|25 L_".g
62|5c|6¢|a8|2a|oT|E6s5|8T | g|®3g|0°
TG |lg2|80|8Bc|ND|lBE|BL|BT3 |8 o 21>
£5|8a|SE(SE |8 |ss|sg e8| | £ %13
S|185| °|7 % CfleETETE|IS | 2| gE
kraj pohlavie <> B <y ° B
Bratislavsky spolu 73 53| 595 14| 123 93| 257| 197| 348| 133 97 3
Trnavsky spolu 80| 150| 446 23| 103| 116| 328| 325| 574| 262 77 4
Trenciansky spolu 85| 101| 815 25| 140| 111| 293| 252| 534| 162| 103 2
Nitriansky spolu 105| 223| 647 22| 148| 134| 372| 262| 572| 340| 121 5
Zilinsky spolu 155| 153| 749 42| 202| 140| 411 372| 650| 325| 165 7
Banskobystricky | spolu 112 88| 485 28| 153| 112| 240| 276| 451| 154 93 6
PreSovsky spolu 319| 300| 1473 94| 318| 266| 768| 839| 1303| 576| 210 24
Kosicky spolu 241| 178| 1128 32| 242| 164| 372| 420 811| 179| 140 13
Bratislavsky chlapci 42 29| 282 7 72 58| 244| 139| 201 75 57 2
Trnavsky chlapci 40 72| 221 15 55 61| 320 218| 295| 134 39 2
Trenciansky chlapci 38 53| 395| 16 79 69| 284| 170| 322| 86 61 1
Nitriansky chlapci 46| 107| 337 13 84 71| 359| 173| 342| 164 56 1
Zilinsky chlapci 85 80| 385 23| 104 69| 405| 251| 364| 174 82 2
Banskobystricky | chlapci 54| 41| 241| 14| 80 66| 235| 176| 298| 89 41 2
PreSovsky chlapci 139| 169| 767 48| 176| 156| 747| 570 707| 258| 111 12
Kosicky chlapci 119| 102| 565 19| 151 84| 361| 289| 453 98 73 6
Bratislavsky dievéata 31 24| 313 7 51 35 13 58| 147 58 40 1
Trnavsky dievéata 40 78| 225 8 48 55 8| 107| 279| 128 38 2
Trenciansky diewata 47 48| 420 9 61 42 9 82| 212 76 42 1
Nitriansky dievéata 59| 116| 310 9 64 63 13 89| 230| 176 65 4
Zilinsky dievéata 70 73| 364 19 98 71 6| 121] 286| 151 83 5
Banskobystricky | diewata 58 47| 244 14 73 46 5| 100| 153| 65 52 4
PreSovsky dievatd 180| 131| 706 46| 142| 110 21| 269| 596| 318 99 12
Kosicky dievéata 122 76| 563 13 91 80 11| 131| 358 81 67 7
Tab. 9.: Prevalencia skupin diagn6z VVCh celkonod’@ pohlavia a krajov
027|083 03 |cC8|S5EF |«E8| wa |65« | £° (2% £8
] g ] Sc |w > <) SR |8 ¢S 2 <
kraj pohlavie |~ >3 > >5|* S > >g|g @ 2
Bratislavsky spolu 0,087 0,063 0,706 0,01) 0,146 0,1f10 0,305 0,234 130}4 0,158 0,115 0,00
Trnavsky spolu 0,105 0,196 0,584 0,03p 0,135 0,152 0,429 0,426 520[7 0,343 0,107 0,00!
Trenciansky spolu 0,105 0,125 1,01 0,031 0,174 0,188 0,363 0,812 620{6 0,201 0,124 0,002
Nitriansky spolu 0,110 0,234 0,68 0,023 0,1%5 0,141 0,391 0,75 010{6 0,357 0,127 0,00
Zilinsky spolu 0,138 0,136 0,666 0,03 0,180 0,1p4 0,365 0,831 780}5 0,289 0,147 0,00
Banskobystricky [ spolu 0,115 0,090 0,49 0,02p 0,1%7 0,115 0,247 0,284 640{4 0,158 0,09¢ 0,00
PreSovsky spolu 0,210 0,197 0,97 0,06p 0,209 0,175 0,505 0,652 580{8 0,379 0,139 0,01
Kosicky spolu 0,173 0,128 0,81 0,023 0,174 0,118 0,267 0,802 830}5 0,129 0,101 0,00
Bratislavsky chlapci 0,097 0,067 0,657 0,01p 0,167 0,134 0,565 0,822 650}4 0,174 0,132 0,00
Trnavsky chlapci 0,102 0,184 0,564 0,03B 0,140 0,156 0,816 0,656 530}7 0,342 0,104 0,00!
Trenciansky chlapci 0,092 0,128 0,956 0,03p 0,191 0,167 0,688 0412 8007 0,208 0,144 0,002
Nitriansky chlapci 0,094 0,218 0,681 0,02 0,171 0,145 0,132 0,853 980}6 0,335 0,114 0,002
Zilinsk)'/ chlapci 0,148 0,139 0,669 0,04D 0,181 0,1R0 0,703 0,436 320{6 0,302 0,142 0,00:
Banskobystricky | chlapci 0,108 0,082 0,484 0,028 0,161 0,182 0,472 0,853 980}5 0,179 0,083 0,00:
PreSovsky chlapci 0,178 0,217 0,98 0,06[L 0,225 0,200 0,957 0,730 060}9 0,331 0,142 0,01
KoSicky chlapci 0,167 0,143 0,797 0,02]7 0,212 0,1{18 0,506 0,405 350}6 0,137 0,102 0,00
Bratislavsky diewtata 0,075 0,058 0,762 0,01) 0,124 0,085 0,032 0,141 580}3 0,141 0,097 0,002
Trnavsky dievéata 0,108 0,210 0,604 0,02p 0,129 0,148 0,022 0,288 500,7 0,344 0,102 0,00:!
Trenciansky diewata 0,119 0,122 1,067 0,023 0,1%5 0,107 0,023 0,,08 380}5 0,193 0,107 0,00:
Nitriansky dievéatd 0,128 0,251 0,67 0,01p 0,139 0,186 0,028 0,193 980j4 0,381 0,147 0,00
Zilinsk)'/ dievéata 0,127 0,133 0,66. 0,03p 0,178 0,1p9 0,011 0,20 210}5 0,275 0,151 0,00
Banskobystricky | diewat& 0,122 0,099 0,514 0,02p 0,1%4 0,097 0,011 0,11 220{3 0,137 0,11 0,00:
PreSovsky diev¥ata 0,244 0,177 0,956 0,06p 0,192 0,149 0,028 0,864 070}8 0,430 0,134 0,01
KoSicky diewtata 0,180 0,112 0,83 0,01P 0,134 0,118 0,016 0,193 2905 0,120 0,099 0,01
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Graf 5: Prevalencia skupin diagn6z VVCh zivonargadérdeti potia krajov
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Graf 6: Prevalencia skupin diagnéz VVCh Zivonar

Profily prevalencie skupin diagn6z VVCh gad krajov su determinované celkovou
prevalenciou VVCh atiez profily tychto prevalengidd’a pohlavia. Grafickd prezentacia
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v grafe 6. symbolicky zobrazuje diferenciaciu ptemaie skupin diagnéz VVCh ptal
pohlavia aj krajov. Z grafu je vSalazSie dokumentovaSpecifika zistenych vysledkov. Preto
postupne analyzujeméselné Gdaje pde skupin diagnoz VVChCiselné vysledky pdi
krajov su v tablke 9. Symbol percenta pri niektorych vysledkochvéelame.

Prevalencia VVCh nervového systémioola za sledované obdobie 0,140%, u chlapcov
0,131%, u dievat 1,149%.

Bratislavsky;chlapci;0,097;Bratislavsky;di&ata;0,075
Trnavsky;chlapci;0,102;Trnavsky;di&até;0,108
Trenciansky;chlapci;0,092; Trenciansky;diata;0,119
Nitriansky;chlapci;0,094;Nitriansky;di¢ata;0,128
Zilinsky;chlapci;0,148;Zilinsky;dievata;0,127
Banskobystricky;chlapci;0,108;Banskobystricky;diata;0,122
PreSovsky;chlapci;0,178;PreSovsky;diata; 0,244
KoSicky;chlapci;0,167;KoSicky;dieyata;0,180.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb oka, ucha, tvar&rau za cely subor 0,149, chlapci
0,152, dievata 0,145. Vysledky pdd pohlavia a krajov:

Bratislavsky;chlapci;0,067;Bratislavsky;disaté;0,058
Trnavsky;chlapci;0,184;Trnavsky;di&ata;0,210
Trenciansky;chlapci;0,128; Trenciansky;diata;0,122
Nitriansky;chlapci;0,218;Nitriansky;di¢ata;0,251
Zilinsky;chlapci;0,139;Zilinsky;die¥ata; 0,133
Banskobystricky;chlapci;0,082;Banskobystricky;diata; 0,099
PreSovsky;chlapci;0,217;PreSovsky;diata;0,177
KosSicky;chlapci;0,143;KosSicky;diedata;0,112.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb obehovej sustaay cely subor 0,757, chlapci 0,743,
diewata 0,771.

Bratislavsky;chlapci;0,652;Bratislavsky;di&ata;0,762
Trnavsky;chlapci;0,564;Trnavsky;di&até;0,605
Trenciansky;chlapci;0,956; Trenciansky;diata; 1,067
Nitriansky;chlapci;0,687;Nitriansky;die¢ata;0,671
Zilinsky;chlapci;0,669;Zilinsky;dievata;0,663
Banskobystricky;chlapci;0,484;Banskobystricky;diata;0,514
PreSovsky;chlapci;0,983;PreSovsky;diata; 0,956
KosSicky;chlapci;0,792;KosSicky;diedata;0,831.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb dychacej sustaay cely subor 0,033, chlapci 0,036,
diewata 0,031.

Bratislavsky;chlapci;0,016;Bratislavsky;di&ata;0,017
Trnavsky;chlapci;0,038;Trnavsky;digaté;0,022
Trenciansky;chlapci;0,039; Trenciansky;diata;0,023
Nitriansky;chlapci;0,027;Nitriansky;die¢at&;0,019
Zilinsky;chlapci;0,040;Zilinsky;dievata;0,035
Banskobystricky;chlapci;0,028;Banskobystricky;diata; 0,029
PreSovsky;chlapci;0,061;PreSovsky;diata; 0,062
KoSicky;chlapci;0,027;KoSicky;diedata;0,019.
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Prevalencia razStepu pery a razStepu podnebgacely subor 0,171, chlapci 0,186, dia
0,154.

Bratislavsky;chlapci;0,167;Bratislavsky;diaté;0,124
Trnavsky;chlapci;0,140;Trnavsky;di&ata;0,129
Trenciansky;chlapci;0,191; Trenciansky;diata;0,155
Nitriansky;chlapci;0,171;Nitriansky;di¢ata;0,139
Zilinsky;chlapci;0,181;Zilinsky;die¥ata;0,178
Banskobystricky;chlapci;0,161;Banskobystricky;diata; 0,154
PreSovsky;chlapci;0,225;PreSovsky;diata;0,192
KosSicky;chlapci;0,212;KosSicky;diedata;0,134.

Prevalencia inych VVCh traviacej sustavda cely subor 0,136, chlapci 0,148, diéa
0,123.

Bratislavsky;chlapci;0,134;Bratislavsky;di&ata;0,085
Trnavsky;chlapci;0,156;Trnavsky;di&ata;0,148

Trenciansky;chlapci;0,167; Trenciansky;diata;0,107
Nitriansky;chlapci;0,145;Nitriansky;di¢ata;0,136
Zilinsky;chlapci;0,120;Zilinsky;dievaté;0,129
Banskobystricky;chlapci;0,132;Banskobystricky;diata;0,097
PreSovsky;chlapci;0,200;PreSovsky;diata; 0,149
KoSicky;chlapci;0,118;KoSicky;diedata;0,118.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb genitalnych organoa cely subor 0,363, chlapci 0,688,
diewata 0,021.

Bratislavsky;chlapci;0,565;Bratislavsky;disaté;0,032
Trnavsky;chlapci;0,816;Trnavsky;digata;0,022
Trenciansky;chlapci;0,688; Trenciansky;diata;0,023
Nitriansky;chlapci;0,732;Nitriansky;di¢ata;0,028
Zilinsky;chlapci;0,703; Zilinsky;die¥ata; 0,011
Banskobystricky;chlapci;0,472;Banskobystricky;diata;0,011
PreSovsky;chlapci;0,957;PreSovsky;diata; 0,028
KosSicky;chlapci;0,506;KosSicky;diedata;0,016.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb ridovej sUstavyza cely subor 0,351, chlapci 0,462,
diewata 0,235.

Bratislavsky;chlapci;0,322;Bratislavsky;disaté;0,141
Trnavsky;chlapci;0,556;Trnavsky;digata;0,288
Trenciansky;chlapci;0,412; Trenciansky;diata;0,208
Nitriansky;chlapci;0,353;Nitriansky;di¢ata;0,193
Zilinsky;chlapci;0,436;Zilinsky;die¥ata; 0,220
Banskobystricky;chlapci;0,353;Banskobystricky;diata; 0,211
PreSovsky;chlapci;0,730;PreSovsky;diata; 0,364
KosSicky;chlapci;0,405;KosSicky;diedata;0,193.

Prevalencia VVCh vrodenych chyb a deformacii svalbkostryza cely subor 0,626, chlapci
0,694, dievata 0,554.

Bratislavsky;chlapci;0,465;Bratislavsky;di&ata;0,358
Trnavsky;chlapci;0,753;Trnavsky;digaté;0,750
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Trenciansky;chlapci;0,780; Trenciansky;diata;0,538
Nitriansky;chlapci;0,698;Nitriansky;di¢ata;0,498
Zilinsky;chlapci;0,632;Zilinsky;dievata;0,521
Banskobystricky;chlapci;0,598;Banskobystricky;diata; 0,322
PreSovsky;chlapci;0,906;PreSovsky;diata; 0,807
KoSicky;chlapci;0,635;KoSicky;diedata;0,529.

Prevalencia inych VVChza cely subor 0,254, chlapci 0,251, diaté 0,258.
Bratislavsky;chlapci;0,174;Bratislavsky;di&ata;0,141
Trnavsky;chlapci;0,342;Trnavsky;digata;0,344
Trenciansky;chlapci;0,208; Trenciansky;diata;0,193
Nitriansky;chlapci;0,335;Nitriansky;die¢ata;0,381

Zilinsky;chlapci;0,302; Zilinsky;dievat;0,275
Banskobystricky;chlapci;0,179;Banskobystricky;diata;0,137
PreSovsky;chlapci;0,331;PreSovsky;diata; 0,430
KoSicky;chlapci;0,137;KoSicky;diedata;0,120.

Prevalencia chromozémovych anomalii nezatriedenyiode za cely subor 0,120, chlapci
0,121, dievata 0,119.

Bratislavsky;chlapci;0,132;Bratislavsky;disaté;0,097
Trnavsky;chlapci;0,100;Trnavsky;digata;0,102
Trenciansky;chlapci;0,148; Trenciansky;diata;0,107
Nitriansky;chlapci;0,114;Nitriansky;di¢ata;0,141
Zilinsky;chlapci;0,142; Zilinsky;die¥ata; 0,151
Banskobystricky;chlapci;0,082;Banskobystricky;diata; 0,110
PreSovsky;chlapci;0,142;PreSovsky;diata;0,134
KosSicky;chlapci;0,102;KosSicky;diedata;0,099.

Prevalencia inych VVCh ako Q diagndzya cely subor 0,008, chlapci 0,007, dieta 0,009.
Bratislavsky;chlapci;0,005;Bratislavsky;digaté;0,002
Trnavsky;chlapci;0,005;Trnavsky;digata;0,005

Trenciansky;chlapci;0,002; Trenciansky;diata;0,003
Nitriansky;chlapci;0,002;Nitriansky;di¢ata;0,009

Zilinsky;chlapci;0,003; Zilinsky;die¥ata; 0,009
Banskobystricky;chlapci;0,004;Banskobystricky;diata;0,008
PreSovsky;chlapci;0,015;PreSovsky;diata;0,016
KoSicky;chlapci;0,008;Kosicky;diedata;0,010.

6. Zaver

Pohlavie je diferencujucim faktorom pre prevalenfMCh atiez pre prevalencie skupin
diagnéz VVCh definovanych v MKCH 10.

V prispevku prezentujeme vysledky analyzy diferered@revalencie VVCh a skupin VVCh
na Slovensku za obdobie rokov 1996 az 2010.

Za celé sledované obdobie bolo zistenych cel2&®28VVCh a20545deti s VVCh, tento
podiel je1,27 ¢o zn&i, Ze v priemere na dia s VVCh sa zistilo 1,27 takychto diagnoz.

Za celé sledované obdobie je rovAg54% u chlapcov je Wi podiel vyskytu VVCh
2,888%ako u dievat 1,996%.
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Uroven celkovej prevalencie za sledované obdoBj208% u chlapcov bol tento podiel
3,620% a u dievat 2,570% Uvedend diferenciacia dokumentuje été zdravotné aspekty
»SlabSieho” pohlavia.

Priemerne bolo v obdobi 1996-2010¢re registrovanych 1340 deti s VVQbhlapcov 827
a dievat 543) a priemerny toy evidovany pdet diagndéz VVCh bol 1735,2 (u chlapcov
1036,6 a u dietat 698,6).

Najv&:Siu hodnotu prevalencie celkom sme zaznamenalupisk ,Vrodené chyby obehovej
sustavy“ a aj v skupine chlapcov a v skupine ¢hgv

Najv&si rozdiel prevalencii bol v skupine ,Vrodené chydmnitalnych organov‘¢o mozno
vysvetlit' Specifickymi rozdielmi vyvinu pohlavia.
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A few practical notes on the application of statistal methods in clinical
trials for physiotherapy
Niekol’ko praktickych pravidiel pre uplat iovanie Statistickych metéd
v klinickych Studiach pre fyzioterapiu
Pawet Lizis, Katarzyna Lizis-Kolus, Zuzana Hudakaodalina Romualda Z2ba

Abstract: The systematic cooperation of clinical researcheis statisticians in the planning
of statistical methods can improve the design ef skudy, the quality of the results and
conclusions, which ultimately serves to increase éffects of physiotherapy. A clinical
researcher makes statistical analysis, and statid@scribe the statistical methods that include
the sample size, the power of randomization, btigdiprocedures analysis and plans for
periodic monitoring data. The aim of the publicatiis to present statistical methodology,
planned well in advance before the start of randechicontrolled trials.

Abstrakt: Systematicka spolupraca klinickych vyskumnikov atistikov pri planovani
Statistickych metéd méze zlepsdizajn Studie, kvalitu vysledkov a ich zaverovoré v
koneinom désledku prispievaju k zvySovanitinkov fyzioterapie. Pre skimanie Statistickej
analyzy a Statistiky popisuje Statistické metddyoré zalinaju ve’kosti vzoriek, silu
randomizacie, zaslepenie, postupy analyzy a plaayigelnych monitorovacich dat. Cam
publikacie je prezentovaStatisticki metodiku planovanu v dostatom predstihu pred
zatiatkom randomizovanych Klinickych studii.

Key words: study design, statistics, blindness, randomizedrobstudy

Kracové slova:navrh Stadie, Statistika, zaslepenie, nahotinos

JEL classification: 114.

1. Introduction

Clinical research is considered to be valid nothmsy results but by how it is designed
and conducted. The cliche’, ,,do it right or dover,” is particularly apt in clinical research.
One of the questions a clinical investigator freglyeasks in planning clinical research is: ,,
Do | need a statistician as part of my clinicale@sh team?” The answer is: ,,Yes!” because
a statistician can help to optimize design, analgsid interpretation of the outcome, and
drawing conclusions. Clinical researchers shoulstesyatically be in touch with statistics
during the project of clinical trials. Statisticeammot be rescued after a poorly designed
protocol of the study has begun. A statistician lsara valuable member of a clinical research
team and often serves as a coinvestigator. Staistshould participate in large multi-center
randomized clinical trials and small single-cerstierdy, which also require rigorous statistical
methodology in the field of research design andyais of results. The truth is that many
clinical researchers are familiar with the statatirole in the analysis of research data, but
researchers may not be aware enough about theotd@estatistician in designing clinical
research and developing the study protocol (1, 2, B, 6).

The aim of the publication is to present stati$tmathodology planned well in advance
before the start of randomized clinical trials.

2. Planning of research and statistical analysis

Planning of studies, their conduct, data collegtenmd finally analysis of the results and
conclusions must be carried out in close cooperaticthe researcher and statisticians. Only
this model of conducting makes the optimal treatin@ogram aimed to achieve the best
health benefits for patients possible to use. Arlyqurepared research project and inadequate
statistical methods unable to achieve the above &lvarefore, the role of statistician in the
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development of properly planned clinical trial dgsiboils down to the following key
information that is provided in Table 1.

Tab. 1: Role of the Statistician in Developing th&tatistical Plan
1. Clarify the research questions or hypothesis. Aee frimary hypotheses clearly stated,
adequate, and realistic?
2. ldentify the outcome variables related to the redeajuestions. Are the primary or
secondary end points clearly defined?
3. Does the study design appropriately and adequatklyess the proposed hypothesis?
4. Are the issues of the bias, blinding, or stratiiima properly handled in the study?
5. Are the assumptions used for sample size estimatearly elaborated and supported by
proper preliminary data and/or references?
. Is there a clearly specified, appropriate datayamabplan?
. Is there an appropriate data and safety monitopian, interim analysis plan, or
preestablished early stopping rule?

~N O

Before the statistical section can progress, thieystesign must be known. Study
designs that are commonly used in clinical researclude case-control, cohort, randomized
controlled design, crossover and factorial designsandomized controlled trial has many
features but most commonly incorporates what idedab parallel-group design where
individuals are randomly assigned to a particutaatiment or intervention group. Random
allocation to treatment groups of people is fundatalein clinical trials. Randomization is a
way to reduce errors, it involves the random allieceof the participants to treatment groups.
When researchers compare a new treatment withndasth one, the subjects are assigned to
one of them accidentally. Below Fig. 1 and Fig.h®w examples of controlled randomized
trial on comparison of analgesic effects in merated with ESWT, US and LT with
inflammation of the plantar foot fasciitis and iremtreated with ESWT and the US with
tennis elbow (7, 8).

[ Evaluated volunteers (n = 60) ]

[ Randomized volunteers (n = 60)

[ Allocation ]
[ Group (n = 20) ] [ Group US (n = 20) ] [ Group LL'T (n = 20) ]
I I I
[ Follow-up post treatment J
[ Group ESWT (n = 20) ] [ Group US (n = 20) J [ Group LT (n = 20) J
[ Follow-up post 3 months treatment ]
Excluded (n = 0) Excluded (n = 2) Excluded (n = 4)
Ignore calls for a study Ignore calls for a study
[ Analysis ]

l L l

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

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

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

refused to participate (n= 9)

A4

Randomized (n= 50)

A

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

Figure 2. Study flow diagram

3. Sampling and blinding

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

Clinical exclusion criteria and inclusion ones ongunction with the informed consent
of participants determine the likely results of plapion. In the above examples 1 and 2 the
following exclusion criteria were used: local sb#isue infection, malignant disease,
pacemaker, epileptic disorders, rheumatoid arsritdiabetes mellitus, neurological
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abnormalities, cardiovascular disease, lung or emu® disease, skin ulcerations, previous
surgical removal of the calcaneal spur or previoasservative treatment of the calcaneal
spur, patients who had received local corticostiengjection within 12 weeks before the

treatment, previous conservative treatment oféhaits elbow of local corticosteroid injection

6 months before the start of the study.

The inclusion criteria in example 1 were: diagnosadateral calcaneal spur by X-ray,
at the minimum age of 40. In example 2 the inclustoiteria were: diagnosed unilateral
tennis elbow by X-ray, pain in the lateral epicoledyf the humerus persisting longer than 12
months, age >18 years. In the example there was patents of the exclusive criterions, but
6 subjects were excluded because they ignoredath&c study 3 months after the treatment
was over. Everyone responded the inclusive omethe example 2 6people did not meet the
inclusion criteria, 9 ones refused to participatéhe study.

In the example 1 and 2 an independent statistigilmtated and blinded participants to the
therapeutic groups, he also did not know all theeline characteristics of the participants.
Randomisation was done before the first treatmgntmeans of a computer-generated
randomisation list (MedCalc Statistical Softwareswen 14.10.2 (example 1) and 15.2.1
(example 2) — byba, Ostend, Belgium). While thefedént treatment methods within the
study groups potentially have various immediatedyigeable effects on the subjects (e.g.
level of pain), this method of randomisation wa®sgn to keep the treatment allocation
blinded to the subjects and to avoid spill-overtlod intervention to reliably compare the
efficacy of applied therapy. The independent phalsiherapists who administered the
treatment were informed by the statistician abbet group allocation. The group allocation
was concealed from the participants and the outassessor at all times during the trial.

4. Evaluation of the therapeutic effect in randomizecdcontrolled trial

The assessment of therapeutic effect is based emetults of clinical trials, in the
difference between the study’s start and its endhé example 1 for analyzing the results
MedCalc Software version 14.10.2 and in the exar@plegersion 15.2.1 were used.

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

On the basis of the criteria adopted by Cohen effeze from>0.20 to the <0.50 was
considered to be small, from0.50 to the <0.80 average and frar.80 big(10). The
statistical significance of differences of the measd characteristics set at p < 0.05 (table 2).

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

of research

Pain Stds Physical function
mean (SD) ES pvalue mean (SD) Hbvalue mean (SD) ES p value

Post ESWT 4.5 (1.7) 0.3 (0.6) 55 (1.7)

-0.75 0.036127* -1.70 @OBO* -1.01 0.049427*
Post US 5.6 (1.2) 1.7 (1.0) B (2.4)
Post ESWT 4.5 (1.7) 0.3 (0.6) 5.5(1.7)

-1.93 0.000019* -1.21 0.80%* -1.45 0.000089*
Post LT 7.2 (1.0 1.3 (1.0) 9.4 (3.4)
Post US 5.6 (1.2) 1.7 (1.0) 7.6 (2.4)

-1.45 0.002040* 0.40 @237 -0.61 0.085121
Post LT 7.2 (1.0) 1.3 (1.0) 9.4 (3.4)
Post 3 months ESWT 3.1 (1.4) 0.2 (0.4) 210.9)

-1.19 0.000400* -1.42 0.0902 -2.42 0.000019*
Post 3 months US 4.5 (0.9) 1.1 (0.8) 5.6 (2.4)
Post 3 months ESWT 3.1 (1.4) 0.2 (0.4) 1.2 (0.9)

-3.59 0.000019* -1.20 (B648* -2.83 0.000019*
Post 3 months LT 7.2 (0.8) 0.8 (0.7) 6.9 (2.7)
Post 3 months US 4.5 (0.9) 1.1 (0.8) 5.6 (2)

-3.17 0.000019* 0.40 480862 -0.50 0.146245
Post 3 months LT 7.2 (0.8) 0.8 (0.7) 6.9 (2.7)

*Statistically significant (p<0.05)

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

at the statistically level p < 0.05.

5. Discussion and conclusion

We have presented guidance to be considered duhegstatistical planning of clinical
researches. All these approaches have the comraaretbf eliminating or reducing bias and
improving the study quality. Planning the statatticmethodology in advance is crucial for

maintaining the integrity of clinical research. \Wepe we have conveyed that developing the
statistical methods for a research proposal in iptysrapy. The research proposal is a
collaborative effort between statistical and clalicesearch professionals. Writing the
statistical plan is a multidisciplinary effort. 8&dicians who can understand the clinical
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aspect of the research is particularly advantagesndeavor to learn all you can from the
statistical expert. The clinical researcher may mate to know how to perform complex
analyses but does need to understand the geraiatisal reasoning

behind the proposed statistical design and anal®ystematic collaboration of clinical
researchers with statisticians leads to design iamudement efficient and more advanced
research, to increase the efficiency of the emé@gsearch team. In addition, systematic
cooperation with the statistician can help you tojgrt a research acceptable for scientists
and in raising funds to carry out relevant clihiesearches.
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Chybajuce data pri Statistickej analyze priebehu vgetreni
Missing data at the statistical analysis of treatmet development

Jan Luha

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

Abstrakt: Chybajuce udaje znizuju sfahlivog’ Statistickych analyz najmé v Studiadch, kde
skimame priebeh vySetreni. cldanku skimame moznosti objektivizacie vysledkov
Statistickych analyz pri analyze priebehu vySetreni

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

Kruacové slova:chybajlce Udaje, Studia priebehu vySetreni, §ttéstesty, spiahlivos’.

JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Pri Statistickom spracovani dat je nevyhnutnym pkvgkom prvotna Statisticka analyza
tychto dat, je délezitd ako prvy krok kontroly a&pnavigaciu kudalSim Statistickym
analyzam. V prispevku sa venujeme problémom, k&pésobuja chybajuce udaje pri
sledovani priebehu vySetreni, pripadne pri sledoyaiebehu ligby a pod. Problémy
s chybajucimi  uddajmi v takychto vyskumoch budeme Uuns® na konkrétnom
anonymizovanom subore dat. Na ilustraciu sme viuklhje skutonej Studie, aby sme
neporusili autorské prava, vybrali niektoré premearzdznamy, tym su aj vysledky analyz
iba ilustrativne.

Budeme pracova s ilustrativnym prikladom Stadie priebehu vySetreniclsybajucimi
udajmi. Udaje si o subore chorych (skimanl chorobu, kzébhezp&eniu anonymity
v priklade neuvadzame) a kontrolnej skupine. V éctajkdéd 1 maju chori pacienti a kéd 2
kontrolnd skupina. V kazdom pripade musimet nvadatach identifikaciu jednotlivych
zaznamov, zwWajne stai &islo pacienta, v datach bude tneznaenie id. Dalej mame
v datach Vek (v rokoch) a vek kat, kde kéd 1=19dov a kdd 2=46-68 rokov; pohlavie
1=muz a 2=Zena. Priebeh vySetreni bol zaznamenavé&goch TO, T12, T24, T36 a T48, od
z&iatku merani v dobe TO, postupne s odstupom 12ntjZzdNa ilustraciu sme vybrali
veliciny: VEGFA, Adiponektin a Leptin.

Medicinsky vyznam skimanych troch wéh tu prirodzene, vAatadom na vzdelanie autora,
ani ndznakom neinterpretujeme.

2. llustrativny priklad Studie priebehu vySetreni s ctybajacimi udajmi

Z realneho vyskumu sme vybrali premenné a zaznargamych pacientov. Anonymizované
GUdaje v Tabltke 1. ilustrujd chybajuce Udaje. Chybajuce udaj@bui’ke reprezentuju
jednoducho prazdne pokia. Najprv sa budeme venavdeskripcii dat.

Vzhradom na pritomnd@schybajlcich Gdajov (missing values) analyzujemppmavyskyt
chybajucich udajov. Pri analyzach priebehu vySétrermjma pri Statistickom testovani
profilov pod’a faz v skimanej Studii spdsobuju chybajlce Udajblemy a znizuju reliabilitu
vysledkov Statistickych testov.
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Tabu’ka 1. Udaje ilustrativneho prikladu

21T [<[s[8 < < < < < > > > > > [ r r r r
2 |> |> |> I:t> |> i i i i i U I I I
3 R (R |8 [§ |5 |5 B2 (53| | |% |8 |&
N B o © | | | | |
3 |2 |8 |38 |3
N & (o} (o]
1] 2138| 1| 2 0,0 9,8| 54,9 00] 591 59| 52| 47| 43| 39|16,3|295| 144 | 49,3| 67,3
1] 3|50 2] 1 8,7 3,7| 96,7 0,0[1143| 38| 47| 61| 43| 3,7| 78|124| 179| 44,0] 389
1] 4135] 1] 1] 156 00| 662| 195| 751| 28| 21| 27| 33| 20| 35| 56 26| 16,6| 16,6
1/ 5|34 1] 1 12 0,0 0,0 88| 464| 83| 99| 50| 48| 25| 30| 76| 285| 29,8| 40,1
1] 652 2| 1 0,0 0,0 8,1 48| 6,1| 45 51| 75| 56,1
1/10149) 2] 2] 101 00| 563| 455| 574| 46| 47| 33| 28| 66[257[216] 795| 535| 51,2
1111130 1] 1] 371 00| 284 12,7 88| 24| 33| 45| 17| 26| 67| 81| 18,7 83| 144
1112138 1| 2| 952)110,1[159,1|118,7|127,0/10,5| 63| 53| 39(12,7| 94| 87| 30,1| 21,7| 458
1(13|57| 2] 1] 281 00| 188| 144 87| 42| 41| 19| 16| 45[110| 86| 46,0| 42,7| 29,9
1/15|51| 2| 1| 570| 50,3| 53,7| 38,7|126,5| 47| 22| 97| 78| 44596 26,8| 41,6 74| 345
1116143 1| 1| 336| 121| 676 40,7| 40,0| 21| 42| 55| 43[111[739]|56,1 55| 238 114
1118|127 1] 2 00| 132| 28,2| 49,1 13,1| 55| 38| 95| 85[19,0|29,0|34,2| 41,0| 10,0|111,6
1/20|66| 2| 1| 789|173,4| 63,6[113,0| 355| 22| 23| 35| 3,7| 40(488|174| 379| 234 103
1/22|44| 1] 1) 51,1| 66,8| 498| 348| 445| 13| 1,1| 16| 2,2| 19|373| 150| 349| 10,1| 46,4
1(23|22| 1| 2)238,0]|190,5)|150,5|243,3|2070| 35| 24| 44| 46|11,9]|455|498| 354 55| 653
1/24)168) 2| 1| 51,1)| 580 636| 93,1|166,1| 29| 20| 70| 80(11,8[22,7|226| 135| 259 244
1/26119| 1| 1|1276| 86,7| 67,6| 623| 44,1]| 38| 40| 63| 61| 64(265| 82| 163| 439 415
1(27]145| 1| 1) 431] 392| 29,1| 296| 646| 26| 30| 58| 55| 50(165(129| 105| 70,2| 30,5
1(31|46| 2| 1| 304| 436| 41,3| 452| 63,7 23| 35| 91| 95| 82|113| 98| 228 4,3 3,7
1(34|51| 2| 2| 823| 906| 823| 66,2| 69,2| 29| 92| 69|13,1| 7,0]|68,9| 552| 33,1| 259 9,4
1|135]52| 2| 1| 17,7 0,0 0,0 23| 58| 63 44| 7.1 57
1/37]159) 2] 1 7,7] 36,1| 252| 605| 59,0| 54| 41| 53[10,7| 52142 151| 13,7| 230 31,6
1(38|34| 1| 1) 873)| 485| 51,1| 708| 725| 50| 49| 49|11,2| 52|31,2|353| 158| 46,1 54
1140161 2| 1| 759]| 66,9 626 651 39| 82 52| 79]339]311 175,0 | 23,3
1/41]60| 2| 1)1235]139,0|1789|1676| 824| 6,0| 55|149| 80| 93|413| 175| 26,8| 30,7 4,8
1142144 1| 2| 26,5| 348 423| 352| 670] 95|11,4(232|152|16,7[239| 52| 26,2| 29,4 4,3
2 43| 1] 2 0,0 00| 36,1| 23,7 86| 87| 48| 3,6 59| 58] 30,5| 27,9
2 49| 2] 2 0,0 0,0 116 33| 43| 31 154 | 14,3| 58,7
2| 4145| 1| 2]267,9 0,0]135,5|197,2 86| 81| 45|116 6,2| 79| 39,7| 153
2| 5|53 2| 2| 256 649 0,0| 90,6 10,01132| 49| 36 356[21,1| 798| 532
2115|162 2| 2| 243| 358|161,3|118,7 6,71165| 45| 2.2 10,6 | 47,1| 40,0] 235
216|164 2| 2| 17,1 289 | 49,7| 337 7,11175] 53| 68 16,1)178| 78,3| 10,8
2[17|55| 2| 2| 17,1| 34,8| 48,6 54| 66| 29 380|818 557 56,1
2|22|163] 2] 2 0,0| 81,6| 64,6 81| 39| 88 10,2 | 54,7| 514
212415 2| 2 0,0 8,7 0,0 3,1 68| 98| 33| 93 69| 91| 244| 36,2
2|26|44) 1| 1| 220] 28,2| 14,4 16,9 45| 23| 27| 48 539]306| 120| 121
2|128|54) 2| 2| 51,1| 40,3 | 746| 544 45| 32| 87| 7,1 303|115 26,4 7,5
2129136 1| 2 0,0 19,0 3,1| 15,0 30| 90| 66]10,9 14,8] 10,4]156,3| 22,1
2(3031| 1] 1| 39,8| 44,6| 64,3 12| 19| 76 47,7 | 54,5]166,5
2|131133) 1] 1 94| 112 257 29,2 43| 47| 88| 50 54,0]251)146,9| 11,6

Data v Tabilke 1. ilustruju aj vyskyt chybajucich udajov, hruaderveno su zaznamy, ktoré
pri testovani profilov nebudi brané do vyfmy. Analyzujme najprv vyskyt chybajlcich
Gdajov v profiloch troch skimanych wgh. V priebehu vySetreni bolo celkom 5 merani,
v Tabdke 2. uvadzame @et nechybajucich udajov v profiloch troch @t za vSetkych 5
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3. Popisné Statistiky ilustrativnych dat s chybajucinn tdajmi

V ilustratnom priklade je délezité urabanalyzu chybajlcich udajov, resp. analyzu platnych
pripadov (valid cases). V Takke 3. Uvadzame et platnych pripadov a priemerné hodnoty
skumanych vetiin za cely skimany subor, za podsubory chorychn&rédmej skupiny.
Vidime, Ze disciplina v kontrolnej skupine sa kun&o Studie zhorSovala a v poslednom
tyZzdni nemame v ilustrativnom priklade Ziadne mieramvsetkych troch velin. Kedze
merania nemame moznodoplnt’ musime pracovas udajmi tak ako ich mame &dua
moznosti objektivizacie vysledkov Statistickych BaaNa to vyuzijeme taliku 2. a tabtku

3. a samozrejme aj datovu tdku 1. Pri planovani podobnych Stadii, ako ukazistiativny
priklad, je nutné venovaieSeniu problémov s chybajucimi udajmi’ké usilie.

Tabu’ka 3. Pget platnych tdajov a priemerné hodnoty za cely sabo

el 8| 3| 8| ¢
el S| 3| 8| | T 5l 5] B 5l el 9 3| 8| 2
< o o R = A= = = O~ Al DS Bl Ll B
S| | E| E| S| 2| g gl g E| £ & | £ ¢
) < <] <| <] <
premenna
Valid 4C 40 3¢ 34 24| 4C| 40| 3¢| 34| 24 4C 40 3¢ 3t 24
spolu N
| Mean | 45,04| 41,79 55,70| 59,26| 71,55| 4,87| 5,84| 6,10| 6,32| 7,23| 25,58 23,01| 42,08| 31,33| 31,77
spolu
Valid 2€ 26 2t 24 24| 2€| 26| 25| 24| 24 2€ 26 2t 24 24
chori N
hor Mean | 51,06| 48,98| 59,32| 59,68| 71,55| 4,35| 4,77| 6,47| 6,26| 7,23| 26,06| 20,34| 26,98| 34,19| 31,77
chori
Valid 14 14 14 1C 0 14 14 14 1C 0 14 14 14 11 0
kontrolna skupina | N
) . Mean | 33,88| 28,43 49,24 | 58,25 5,85| 7,83| 545| 6,48 24,68| 27,98| 69,04| 25,11
kontrolna skupina

Analyzou platnych udajov z tabky 2 a tabiliky 3 za cely skimany subor mézeme sledova
profily za 5¢asovych merani s tym, Ze reliabilita v dobe T3&jaid T48 je menSia. Naviac
v kontrolnej skupine v dobe T48 neboli Ziadne meran

Z vlastnosti sledovanych ve&ilh nevieme najsvhodny model nadhrady chybajucich Gdajov,
sledujme moznasvylucenia niektorych zaznamowim zniZzime podiel chybajucich dat pred
Statistickymi analyzami. Podrobnou analyzou daabutke 1. sme zistili, Ze vylenim
zaznamov s id 3, 35 a 40 ziskame za podsubor dmokge su vSetky merania vo vSetkych
¢asovych bodoch. Zaznam s id 40 ,ponuka“ moZnushradi chybajuce Udaje v dobe T24,
¢o v naSom priklade neurobime. Za podsubor kontraslkgpiny by mozno vyléit zaznamy
sid 3, 17, 22 a 30. Ak by sme pristupili ku analye diferencovane, tak pre Leptin v dobe
T36 by sme zaznam sid 17 newjlu Pri velkom mnoZstve sledovanych wgh je
diferencovany pristup ztiae nargny a pracny. Naviapri aplikacii Friedmanovho testu pri
testovani profilov nie je potrebné vydavar’ zaznamy, pretoze pri testovani su vyuzité iba
zaznamy, kde nie su chybajuce udaje.

Vysledky Statistickych analyz v prispevku slizia iastraciu objektivizacie vysledkov
Statistickych analyz v situaciach,&enusime pracovas chybajicimi tdajmi.

4. Testovanie skumanych parametrov v Stadii priebehu ySetreni pod’a
skumanych suborov chori versus kontrolna skupina

Najprv overime normalitu skimanych @i pomocou Shapiro-Wilkovho testu. Vysledok
nam hovori, Ze ziadna vé&iha merana v 5-tichtasovych obdobiach nema normélne

rozdelenie, preto ndalSie Statistické analyzy pouzijeme neparametriglsty. Na grafické
prezentacie ale vyuzijeme priemerné hodnoty skuctamglicin.
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Na testovanie rozdielov skiumanych @l pod’a suborov chori versus kontrolna skupina
pouzijeme neparametricky Mann-Whitneyov test. Wutéle 3. su uvedené pity platnych
merani a priemery skimanych wéti za subor spolu a za podsubor chori a kontrdtopisa.
Otazka jeci pouzijeme vSetky platné merania pri komparacidljpopodsuborov, alebo za
redukované podmnoziny s vyenim zaznamov s chybajucimi Gdajmi, alebo s vyuwiti
odbornych znalosti vyberieme zaznamy Baolom na testovanie profilov. Kée v kontrolnej
skupine nie su za obdobie T48 Ziadne zaznamy, kin@aza toto obdobie nie je mozna.
V tabu’ke 4. su vysledky testov za vSetky zaznamy a zndlaaznamy pda skimanych
podsuborov s vyuZzitim vSetkych zaznamov a za redarkp subor 33 platnych zaznamov.

Tgbu’ka 4. Vysledky testovania pbal podsuborov chori versus kontrolna skupina

3
g ol 8| | 8
N 2 o N 3 gl 7 7 5 ) S N 3
2 < o o o S £ £ £ H 5 H F
3 s & X X e % % % £ IS < <
® g 8| g & & gl & g & & 8 &
o
> > > > 3 = = 2 - - - -
< < <
Mann-Whitney U | 112,500 151,000] 143,000] 108,000] 114,000] 120,000| 155,500] 113,000 181,000] 149,000] 71,000] 117,000
Wilcoxon W 217,500 256,000 248,000| 163,000| 465,000| 471,000 260,500| 413,000| 286,000 500,000| 396,000| 183,000
z -1,979| -886| -937| -454| -1928| -1,758| -571| -265| -028| -936| -3,045 -533
Exact Sig. (2- ,048 ,384 ,357 ,663 ,054 ,080 577 ,803 ,989 361 ,002 ,606
tailed)
>
§
S o o~ < ©
\E 2 o S 3 i ':‘I S| &| ) N 3 Q
\q, I - F F £ £ £ c F - = [
= = < < < ¥ £ £ k= c fil i _l
g 5] & & & S g g g = = = =
s 8| 8| ©| & g| & g & & & 8
> > > > '<5( 5 5 5 — — —
< < <
Mann-Whitney U 73,000 83,000/ 80,000 105,000/ 58,000] 53,000| 99,000 108,000 99,000| 110,000| 60,000 95,000
Wilcoxon W 128,000 138,000| 135,000 160,000| 334,000 329,000| 154,000| 384,000 154,000| 165,000 336,000 150,000
z -1,649| -1,259| -1,372 -,392| -2,233| -2,429 -,627 -,274 -,627 -196| -2,155 -, 784
Exact Sig. (2- ,104 219 ,176 ,708 ,025 ,014 550 ,796 ,550 ,862 ,031 446
tailed)

a. Grouping Variable: subor

b. Not corrected for ties.

Pri analyze vysledkov je nutné okrem Statistickgjlgzy vyuzi’ aj odborné znalosti, aby sme
objektivizovali ziskané vysledky.

5. Testovanie profilov skimanych parametrov v Stadii piebehu vySetreni

Profily jednotlivych parametrov pdid obdobi vySetreni za cely subor mbézeme skiUnsa

cely subor za vSetkych 5 merani. Problém je v takg sme uz uviedli, Ze v kontrolnej
skupine nemame merania za T48 ateda pri skimadfilopr v podsuboroch chorych
a kontrolnej skupine toto obdobie nembzeme sleflova

llustrativne urobime analyzu profilov najprv za ycedubor a potom za dva skimané
podsubory. Kvoli Uspore miesta neuvadzame vSethtisitké charakteristiky, uvadzame
v grafoch priebeh priemerov vysSetreni. V grafoch ptezentujeme priebeh vySetreni vo
vSetkych obdobiach TO aZ T48 za tri skimané&irefiza cely ilustrativny subor 40 merani.

Testovanie priebehu vySetreni piaddvoch skimanych podsuborov chorych a kontrolnej
skupiny mdzeme ale realizavéa za 33 merani bez chybajucich Udajov a tesievaod’a
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podsuborov za obdobia TO az T36, bez obdobia T8 skRumanie profilov za obdobia TO,
T12 a T24 mame merania az za 39 zaznamov napnkiadEGFA. Pre parové komparacie
TO-T12 mame k dispozicii vSetkych 40 merani, pr-T24 39 merani a pre T24-T36 33
merani. Na ilustraciw’alSich analyz vyuZijeme zaznamy iba za dreli VEGFA, kvoli
rozsahu prispevku. V grafoch 2. su hodnoty prieyrrhodnét, ktoré sa prirodzene odliSuju
od priemernych hodnét veélny VEGFA v prvom v grafoch 1¢o je spbsobené rozthiym
po¢tom merani, ktoré su pouzité vo vypach.

Graf 1. Priebeh vySetreni za cely subor
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P-hodnoty Friedmanovho testu priebehu vySetreeaprofil u troch skimanych veéln su
postupne 0.207; 0.013 a 0.194Ze kolisanie priemernych hodnét vySetreni v priebeelej
Studie vykazuje Statisticky signifikantny narastyelicine Adiponektin. DetailnejSiu analyzu
ilustrujeme za vetinu VEGFA.

Graf 2. Priebeh vySetreni za watiu VEGFA
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V prvom z grafov 1. Sledujeme priebeh vySetreni¢iiey VEGFA za obdobie TO, T12, T24
a T36, v druhom za obdobia TO, T12 a T24, kde m&weyuzi’ viac merani. V tréeom grafe

su priemerné hodnoty, kde sme vyuZili platné mergmie sledované pary vySetreni za
obdobia TO-T12; T12-T24 a T24-T36. Vysledky testuagpriebehov a parovych komparacii
veliciny VEGFA prezentujeme pomocou prislusnych P-hodi®hodnota Friedmanovho
testu pre priebeh za obdobia TO, T12, T24 a T38 m&rani P=0.160, za obdobia TO, T12,
T24 z 39 merani P=0.149. P-hodnoty Wilcoxonovhaut@se komparaciu dvojic merani su:
pre TO-T12 zo vSetkych 40 merani P=0.676, pre T22-% 39 merani P=0.03&0 je
Statisticky signifikantny vysledok. Pre kompara€d-T36 z 33 merani je P=0.525.

KedZe néas zaujimaju vysledky za podsubory chorych nr&@md skupinu budeme
analyzovd veliciny VEGFA za tieto podsubory. Tu nAm chybajuce édgjosobujil’alSie
tazkosti. V grafoch 3. prezentujeme priemerné hoduaeliciny AGFA. Za profil obdobi TO,
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T12, T24 a T36 bolo v subore chorych 23 merankantrolnej skupine 10 merani, za profil
obdobi TO, T12 a T24 bolo v subore chorych 25 mesankontrolnej skupine 14 merani. Pre
parové komparacie obdobi TO-T12, T12-T24 a T24-B8® k dispozicii v subore chorych
26; 25; 24, resp. a kontrolnej skupine 14; 14; Hdani.

Graf 3. Priebeh vySetreni za \itiu VEGFA a podsubory chorych a kontrolnt skupinu
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Profily veliciny VEGFA za subor chorych a kontrolnd skupinu ukazdiferencie, kde
v subore chorych boli zistené d&e priemerné hodnoty ako v kontrolnej skupinendgsa
diferenciacia sa ukazala v profile TO, T12, T24ejmre aj pre mensi pet chybajucich
Gdajov. Vecnu analyzu moZe urébiodbornik auvedenu problematiku. P-hodnoty
Friedmanovho testu profilu vélny AGFA v dobach TO, T12, T24 a T36 boli P=0.472
v subore chorych a P=0.152 v kontrolnej skupingrafile TO, T12 a T24 v subore chorych
P=0.491 a v kontrolnej skupine P=0.034, je Statisticky signifikantny vysledok. P-hodnoty
Wilcoxonovho péarového testu boli pre TO-T12 v s@ahorych P=0.525 a v kontrolnej
skupine P=0.092¢o je vysledok na hranici Statistickej signifikanstip pre T12-T24 su P-
hodnoty P=0.134, resp. P=0.173 a pre T24-T36 P7043p. 0.922.

Na posudenie mbézeme urdhlalSie komparacie parov obdobi Studie. V predodiglyae
sme skumali dvojice postupnych déb v stadii. CelkmdZzeme analyzovgpary TO-T12; TO-
T24; TO-T36; T12-T24; T12-T36; T24-T36. KvOli uplstdb analyzy v tabike 5. uvadzame
vysledky vSetkych parovych komparécii za subor ptioa kontrolnt skupinu, tabke 5. Su
priemery aj poet platnych merani a P-hodnoty Wilcoxonovho testa. hranici Statistickej
signifikantnosti su vysledky VEGFA v kontrolnej gine pre pary TO-T12 a TO-T24, ostatné

vysledky nie su Statisticky signifikantné.

Tabu’ka 5. Vysledky parovej komparacie v subore chogyetkontrolnej skupine

Mean_chori N |Mean ks |N |P-chori |P-ks
VEGFA_TO 51,06 26 33,88 14 525 092
VEGFA_T12 48,98 26 28,43| 14
VEGFA_TO 50,06 25 33,88 14 275| 094
VEGFA_T24 59,32 25 49,24 14
VEGFA_TO 54,57 24 41,74 10 ,560 131
VEGFA_T36 59,68 24 58,25| 10
VEGFA T12 48,26 25 28,43 | 14 134| 173
VEGFA_T24 59,32 25 49,24 | 14
VEGFA_T12 53,06 24 23,71 10 ,197 049
VEGFA_T36 59,68 24 58,25| 10
VEGFA_T24 64,13 23 50,03| 10 427 922
VEGFA_T36 59,56 23 58,25| 10
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6. Zavery

Metddy medicinskej Statistiky predstavujuI'me rozsiahly diapazén moznosti. V tomto
prispevku sme sa venovélastkovym uloham, ktoré suvisia s problémom chybiaju merani
pri skimani priebehu vySetreni. Pri planovani kkgch Studii priebehu vySetreni sa ukazuje
podstatné zabezgi€ disciplinu sledovanych pacientov a zaujimavé jetogj Ze asi viac
v kontrolnej skupine, kde viadom na skimané ochorenie povazujeme ,respondem@v*
zdravych.
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Moznosti vyuZitia indexov spdsobilosti v medicine
Possibilities of using capability indexes in medioe

Jozef Chajdiak

Abstrakt: Statistické riadenie kvality moZno potiAj v medicine. Prispevok poukazuje na
moznosti pouzitia indexov spdsobilosti procesu ditiee. Uvedené su indexy spdsobilosti
procesu z padtadu variability (Cp) a z pdladu vycentrovania procesu (K).

Abstract: Statistical quality control can also be used in itied. Post points to the
possibility of using capability in medicine indicasmedicine. Those are the coefficients of
process capability in terms of variation (Cp) andsziew of the centering of the process (K).
Kruacové slovakoeficient sposobilosti procesu

Key words: Coefficient of process capability.

JEL: C02

1. Uvod

Miery spoésobilosti predstavuju v ramci Statistickémiadenia kvality techniku
posudenia Udajov z procesu aich schopndedrziavé predpisané parametre. V ramci
mediciny pribtida k hodnoteniu ich kvality Padiska hodnotenie zdravej populacie aj aspekt
nedodrziavania predpisanych hodnét, t.j. zZI'pdb nezdravej populacie.

2. Indexy spdOsobilosti procesu

V ramci mier spdsobilosti rozliSujeme dve situadervej je to zvolenie teoretickych
(predpisanych) hranic LSL a USL:

LSL — dolné toleratna medzal(over SpecificationL imit) a

USL — horné toleratma medzalpperSpecificationL imit).
V druhej je to vypoet redlnej situacie priebehu reality redlne betiaceyrobného procesu
prostrednictvom priemeru a smerodajnej odchylkydmci prvej generacie indexov mier
sposobilosti sa pouzivajkoeficient sposobilosti procesu Cpamiera vycentrovania
procesu K.

Koeficient Cp predstavuje index charakterizujicuemn dodrziavania predpisanej

variability parametra X skimaného procesu. \Wf#osa ako

Cp= (USL-LSL)

6* stc

kde std je smerodajna odchylka parametra X a priemé&toré sa vypéitaju

1 (e, -V - 1
Std:\/n_—l(;(xi_xj a x=E;x

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

POHL VEK BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
M 61 31,5 54 20 19 6,1 85,7 159 2,2 0,7
M 73 316 62 29 1,3 57 873 18,7 23 08
M 69 398 45 23 1,2 58 984 261 22 09
M 60 28,7 48 28 2,2 21,5 80,6

M 72 24,5 2,7 1,4 0,7 53 882 85 23 09
M 61 30,3 57 30 41 11,3 101,8 156 24 09
M 74 26,7 7,2 50 19 54 178,7 2,3 1,0
M 79 216 49 33 1,3 51 100,9 2,3

M 64 17,7 39 24 1,0 49 698 69 28 08
M 51 27,7 43 19 16 51 921 2,5 08
M 74 28,7 62 43 1,1 6,2 90,7 189 25 0,8
M 64 220 55 39 1,5 54 70,3 50 2,5 09
M 49 376 32 13 19 83 949

M 68 370 3,0 13 1,7 48 82,9 130 22 09
M 84 21,5 3,7 24 14 10,6 1079 108 2,2 09
M 64 281 41 20 19 6,7 98,3 2,4 0,7
M 64 26,2 39 21 13 55 11079 17,8 2,4 0,7
M 61 290 49 29 09 50 80,5 2,2

F 70 301 44 25 1.8 9,8 309,5 6,8 24 0,7
F 69 339 44 14 2,0 145 61,8 99 24 0,6
F 81 250 74 3,6 39 55 822 82 24 09
F 83 298 36 10 1,9 58 160,5 85 24 08
F 54 17,3 39 22 04 4,8 92,8 2,3

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

F 67 240 65 40 1.8 49 76,8 2,5

F 46 33,8 46 24 14 50 85,0 173 22 0,9
F 33 230 39 23 06 45 822 108 23 0,8
F 46 33,5 50 28 24 46 73,2 163 24 0,8
F 67 31,2 92 49 5.3 119 84,7 90 24 08
F 80 331 46 29 0,7 54 957 80 21 09
F 70 31,1 52 3,1 16 6,6 739 39 23 09
F 8 309 46 33 06 56 940 69 24 09
F 64 259 49 2,7 1,0 46 919 82 21 09
F 50 334 62 43 11 6,5 62,7 84 24 11
F 65 260 7,7 41 2,0 6,1 694 292 24 0,7
F 61 28,2 6,1 45 0,6 49 66,0 222 24 08
F 67 33,8 68 39 4,2 6,5 788 151 23 0,9
F 45 254 50 26 1,8 45 698 128 24 24
F 82 283 44 2,7 09 6,6 117,5 20,7 2,2 0,8
F 67 246 63 40 1,7 6,4 1079 204 24 1,0
F 46 24,5 106 75 14 6,0 64,2 126 2,2 0,7
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Tab. 2 Statistiky a miery spdsobilosti (cely stia@re muzov a pre zeny)

pohlavie vek BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
Rozsah 41 41 41 41 41 41 41 41 41 41
Pocet 41 41 41 41 41 41 41 31 39 34
priemer 64,8 28,4 5,2 3,0 1,7 6,7 950 13,3 2,3 0,9
Std 12,1 5,0 1,6 1,2 1,0 3,2 413 6,3 0,1 0,3
LSL 18 20 3,8 099 0,68 3,5 55 20 2,1 0,66
USL 62 25 5,2 3,4 1,7 6,1 115 42,9 2,65 1,07
Cp 061 0,17 0,15 0,32 0,16 0,13 0,24 0,60 0,71 0,24
CPL 1,29 0,56 0,30 0,554 0,33 0,33 0,32 -0,35 0,63 0,26
CPU -0,08 -0,22 0,00 0,11 0,00 -0,06 0,16 1,56 0,78 0,22
K 1,13 2,35 1,03 0,66 1,01 1,48 0,33 -1,59 -0,11 0,07
pocet(m) 18 18 18 18 18 18 18 11 16 14
priemer(m)| 66,22 28,34 4,67 2,62 1,60 7,15 95,38 14,29 2,36 0,83
std(m) 894 587 1,21 1,02 0,75 4,05 23,60 6,21 0,15 0,08
Cp(m) 082 0,14 0,19 0,39 0,23 0,11 0,42 0,61 0,60 0,85
CPL(m) 1,80 0,47 0,24 0,53 041 0,30 0,57 -0,31 0,58 0,70
CPU(m) -0,16 -0,19 0,15 0,25 0,05 -0,09 0,28 1,54 0,63 1,00
K(m) 1,19 2,34 0,25 0,35 0,80 1,81 0,35 -1,50 -0,04 -0,17
pocet(f) 23 23 23 23 23 23 23 20 23 20
priemer(f) 163,61 28,41 5,65 3,27 1,79 6,38 94,64 12,75 2,33 0,92
std(f) 14,14 4,39 1,76 1,34 1,22 2,46 51,62 6,48 0,11 0,36
Cp(f) 0,52 0,19 0,13 0,30 0,14 0,18 0,19 0,59 0,81 0,19
CPL(f) 1,07 064 035 0,57 0,30 0,39 0,26 -0,37 0,69 0,23
CPU(f) -0,04 -0,26 -0,09 0,03 -0,02 -0,04 0,13 1,55 0,93 0,14
K(f) 1,07 2,36 1,65 0,89 1,17 1,22 0,32 -1,63 -0,15 0,25
a)

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

Obr. 1 Dva extrémne situacie pri Cp

oznaenie hodnoty i-teho pozorovania parametra X,

Xi —

hodnota i-teho pozorovania parametra X.
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Pod’a dosiahnutej hodnoty Cp hodnotime proces ako:

1,66 a viac — viami dobra sp6sobila’sdosiahnti predpisané parametre,
1,33 a viac — dobra spbésobifadosiahnt predpisané parametre,

1,00 a menej — zla spbsobifadosiahnti predpisané parametre a

0,67 a menej — Yeni zla sposobilasdosiahnd predpisané parametre.

Na obr. 1 mame dve extrémne hodnoty Cp koeficiag@sobilosti tvoriace dva
rozlicné pripady koeficienta spdsobilosti Cp.¢a&bti a) su hodnoty skimaného parametra
zobrazené v strede medzi LSL a USL a reprezertitjiaciu pre vémi dobré hodnotenie
s hodnotou 1,66. ¥Yasti b) je zobrazena situacia toho istého proceswsltym, Ze skutme
napozorované hodnoty mimo toleéay pas definovany toleranymi medzami LSL a USL,
ktoré su rovnaké tak v pripade a) ako aj v prigadé€osuv je len v hodnotach premennej X
a nie vo variabilite ich hodn6t. iKi&e hodnota Cp je pre obe, v principe odliSné sigac
rovnaka, t. j. treba si uvedothize Cp meria len vplyv variability na spbsobilggrocesu
dodrziava prepisané hodnoty a nie vycentrovanie napozorarahgdnot.

3. Koeficient vycentrovania procesu K
Koeficient K je mierou vycentrovania hodn6t paeira X skimaného procesu, gom
centrum hodnét predstavuje priemer hodn6t a centtateratného pda jeho stred.
Predstavuje verziu relativnej odchylky stredu @m&ného pasu od priemeru nameranych
hodndt. Vypdgita sa:

LSL + USL _;‘
2
USL -LSL
2

Menovaté& zlomku je kladnégislo. Citate® spaja tedriu (LSL+USL)/2 s praxoux .

V pripade, Ze (LSL+USL)/2=x je citate’ koeficienta K rovny nule a proces mézeme
povazovd za vycentrovany. V pripade, Ze priemer sa rovné BEi8bo LSL koeficient K je
rovny 1 (polovica pozorovani je vnutri toleks@ho pasu a druhd polovica je mimo
tolerartného pasu). Hodnoty vdie ako jedna signalizuju, Ze miniméalne polovicagrovani

je mimo tolerafny pés.

K:‘

4. Situacie v medicine

Kym vo vyrobnych procesoch chceme aby vyrobny poel spésobili, t. j. aby
analyzované hodnoty premennej boli vycentrované0O{Ka koeficient spbsobilosti bol viac
ako 1,66 (Cp>1.66), v medicine mdZeme hodhaji op&nu situéciu. V pripade zdravého
suboru 0s6b skimany parameter méze dosiahodnotu K blizku nule a Cp viac ako 1,66 a
uvedené hodnoty zodpovedaju zdravej populacii. aute, Ze Cp je menej ako 1 a K je
vacSia ako 1 mdZzeme hodntisubor pozorovani v negativnom zmysle (u lekara sa
predpoklada zly zdravotny stav a zodpovedajuci gtakametra tak moze tyocakavany
vySSimi hodnotami koeficienta K ako nulaalebo nmi#diodnotami Cp ako 1.

5. llustra ény priklad

Mame udaje za 42 pacientov neurologickej ambula(ti®.1). Udaje sélenené do
dvoch skupin. Prva skupinu prestavuju triediacejeldpohlavie, vek a BMI). V druhej
skupine su vybrané parametre rozboru krvi (CHOLLLDG, GLUCOSE, CREAT, D, CA
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a MG). O predpokladanych rozsahoch pre osoby, ktdhgéeme zaradimedzi zdravé osoby,
méame hodnoty LSL a USL nasledovné (tab.2):

Tab.2 Kritické hodnoty pre premenné v rozbore Kkrvi

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

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

USL | 5,2 34 | 1,7 | 61 115 42,9 2,65 1,07

Pri poH’ade na cholestrol (CHOL) ak jeho hodnota je viagc a8 (LSL) a zarove menej
ako 5,2 (USL) je povazovana fadiska cholesterolu za zdravu osobu. Ak podiel MG
(manganu) je od 0,66 po 1,07 osobu povazujeme zavadLudské telo je spbsobilé
dodrziava& predpisané hodnoty cholesterolu a manganu. Akgéesterolu viac ako 5,2 resp.
menej ako 3,8 konstatujeme nespoésoliilaglského tela dodrziavadpor&ané hodnoty.

Ak subor respondentov dosiahne hodnotu medzi LSISh povaZzujeme zliadiska
konkretizovanej premennej X (t.j. CHOL, LDL, ... 3pdsobily. Ak je viac ako USL resp.
menej ako LSL je subor nespdsobily. Teda v pripattavej populacie (napriklad kontrolny
rozbor krvi pri preventivnej prehliadke) za spo$plgovazuje ten vysledok, Eehodnoty
premennej X st medzi LSL a USL.

Iny pol’ad na hodnoty suboru méame,dkendme subor nezdravych oséb. Index
spbsobilosti procesu Cp a koeficient vycentrovdmudnoét sa péitaju tak isto. M6Zu sa vSak
porovnavd hodnoty Cp aKza dva (alebo aj viac) podsubor®arovnanie moéze
predstavovadva uplne rézne subory respondent®podsubory vytvorené z jedného suboru.
V pripade nasho prikladu st hodnoty zaradené dohdpodsuborov pdé hodn6t premennej
pohl bul’ rovnej muzom M — male a Zenam F — female. Vygtovnania hodnét je v tab.3.

Tab.3 Cp a K pre muZov a pre Zeny

VEK BMI CHOL LDL TG GLUCOSE CREAT D CA MG
priemer(m) |66,22 28,34 4,67 2,62 1,60 7,15 95,38 14,29 2,36 0,83
priemer(f) 63,61 28,41 5,65 3,27 1,79 6,38 94,64 12,75 2,33 0,92
std(m) 894 587 1,21 1,02 0,75 4,05 23,60 6,21 0,15 0,08
std(f) 14,14 4,39 1,76 1,34 1,22 2,46 51,62 648 0,11 0,36
Cp(m) 082 0,14 0,19 0,39 0,23 0,11 0,42 0,61 0,60 0,85
Cp(f) 0,52 0,19 0,13 0,30 0,14 0,18 0,19 0,59 0,81 0,19
K(m) 1,19 2,34 0,25 0,35 0,80 1,81 0,35 -1,50 -0,04 -0,17
K(f) 1,07 2,36 165 089 1,17 1,22 0,32 -163 -0,15 0,25

Pri analyze jej hodnét vidime rozdiely medzi Cp uaov a CP pri Zenach o0 0,1 pri
hodnotach CHOL, LDL, TG, GLUKOSE, D a medzi K u novza K pri Zenach pri hodnotach
CREAT.

Rozdiel aspd 0,4 mézeme viditu Cp manganu ( MG) a muZov a Zien, u K cholestero
(CHOL) a u glukézy (GLUKOSE) muzov a zien.

Z hodndt mbézZeme konStatavary$Siu narénos’ na vycentrovanie jednotlivych procesov
u zien nez u muzov.

6. Zaver

Miery sposobilosti procesu dodrZiavgredpisané parametre sa daju poudj
v medicinskej Statistike. Okrem mier Cp a K, ktgnéedstavuju miery spésobilosti prvej
generacie, mézeme potzaj miery Cpk a CPU alebo CPL, ktoré predstavujahd
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generaciu mier spoésobilosti (index Cpk hodnottas@e aj variabilitu aj vycentrovanie
procesu; CPL resp. CPU hodnotia proces jednostranme menej ako LSL resp. nie viac
ako USL). Tretiu generaciu mier predstavuje indpRsebilosti Cpm (Taguchiho index)
explicitne zahiujuci aj idealnu citovd hodnotu T.
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Uspésnost a bezpe¢nost 16¢iv u asfyktickych novorozenci lé€enych
celotélovou hypotermii
Drug efficacy and safety in asphyxiated newborns treated with whole body
hypothermia

Lenka Posch, Martina Baskova, Pavla Pokorna

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

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

Kli¢ova slova: celotélova hypotermie, hypoxicko-ischemickd encefalopatie, novorozenec,
Comfort-B skore, asfyxie, bezpe¢nost 1é¢iv, sufentanyl, midazolam.

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

JEL classification: Y400.

1. Uvod

Celotélovd hypotermie je standardni lécebnou metodou u asfyktickych novorozenct
s diagndzou hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE), ktefi vyzaduji analgosedaci. Zatim
neexistuji zddnd doporuceni ohledné¢ davkovani analgetik a sedativ v pribéhu hypotermie
(HT) anasledné faze rewarmingu (RW) a normotermie (NT). NejCastéji pouzivanymi
analgosedativnimi 1€Civy jsou phenobarbital, sufentanyl a midazolam. Cilem studie je
sledovani bezpecnosti a u€innosti sufentanylu a midazolamu.

2. Metodika

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

Ke sledovani bezpecnosti analgosedativnich 1é¢iv bylo pouzito Comfort-B skore (Skala
hodnot a interpretace viz tabulka 1), které bylo monitorovano v tfihodinovych intervalech, jak
béhem hypotermie, tak b&éhem rewarmingové faze (celkem bylo Comfort-B skore
zaznamenavano po dobu péti dni) [1].

Tab. 1: Comfort-B skore

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

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

3. Vysledky

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

Tab. 2: Novorozenci - zakladni demografické charakteristiky

VSsichni pacienti Kontrolni skupina Interven¢ni skupina

Pocet pacientti (n) 81 40 41

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

U vSech novorozenci byl podavan phenobarbital, midazolam byl aplikovan v 54%
piipadech a sufentanyl v 86% ptipadl. U novorozencti interven¢ni skupiny bylo zaznamenano
celkem 1318 individudlnich hodnot Comfort-B skore (z toho 932 béhem hypotermie a 385 pri
nasledném RW/NT). Comfort-B indikuje pfesedovani (Comfort-B niz8i nez 11) v 60%

piipad (z toho 62.8% pii hypotermii a 54% pii RW/NT), podrobné&ji na obrazku ¢.1.

Tab. 3: Standardizovand terapie podle stratifikacnich skupin

VSichni pacienti Kontrolni skupina p-hodnota
Pocet pacientti (n) 40 41 NS
Pocet 1ékti na pacienta 3(3-4) 3(2-4) NS
Opiaty (sufentanil) (n) 31 39 0.03
Benzodiazepany (midazolam) (n) 23 21 NS
Vyskyt kieci (n/N) 6/40 9/41 NS
Doba analgosedace (dny) 9.21 (6.21) 6.38 (2.20) 0.011
Ventilace (dny) 6.62 (3.90) 10.7 (24.08) NS
Doba hospitalizace (dny) 20.8 (10.25) 21.5 (24.00) NS
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HT prumeér
RW prameér

Obr. 1: 3D bodovy graf: normované denni davky sufentanylu a midazolamu, priumérné
hodnoty Comfort-B skore.

Prolongované kiece (tj. trvajici déle nez 36 hodin 1écby) byly pozorovany u 19%

rwe

novorozencl lé€enych pouze phenobarbitalem a bylo proto nutné zavést dalsi 1é¢iva. Vice nez
pétina novorozenct nedosahovala normalniho vzorce aEEG. Ve dvou piipadech se vyskytla
bradykardie (tep niZ§i nez 80min™). Vyznamné rozdily ve farmakokinetickych parametrech
mezi kontrolni a intervenc¢ni skupinou zndzoriiuje tabulka ¢.3. Veli¢iny v tabulce ¢.3 jsou
popsany absolutnimi Cetnostmi, vybérovym primérem a vybérovou smérodatnou odchylkou,
a v ptipadé poctu 1€kili na pacienta je uveden medidn a mezikvartilové rozpéti.

Tab.4: Davkovani sufentanylu a midazolamu

VSichni

Kontrolni p-
pacienti skupina hodnota
Pocet pacientil (n) 40 41
Sufentanyl — kumulativni davka (png) 73.08 65.90 (31.48) NS
(41.09)
T
Sufentanyl — kum.davka na kg hmotnosti (ug.kg ) (?} 45%) 19.74 (8.95) NS
T 1
Sufentanyl — normovana denni davka (pg. kg .h ) 0.25(0.12) 0.21 (0.10) NS
Midazolam — kumulativni davka (mg) 24.13 23.28 (21.15) NS
(20.69)
T
Midazolam — kum. ddvka na kg hmotnosti (mg.kg ) 7.47(6.58) 6.95 (6.08) NS
T
Midazolam — normovana denni davka (mg.kg .h ) 0.10 (0.08) 0.11(0.12) NS
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V intervencni skupiné je statisticky vyznamné vysS$i pocet novorozencl, kterym byl
aplikovan sufentanyl (39/41 versus 31/40, dosazena p-hodnota chi-kvadrat testu je 0.03), a
dale bylo prokazano, ze je u skorovanych novorozencti pocet analgosedativnich dni v
priméru signifikantné nizsi.

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

4. Diskuze

Literatura uvadi zatim velmi malo tdajii o implementaci validovaného skérovani (Comfort
—B skore) u kriticky nemocnych donoSenych novorozencli. NaSe prvni zkuSenosti se
zavedenym systematickym skorovanim piineslo zjisténi, Ze populace asfyktickych
novorozencl, kterd vyzaduje analgosedativni a antikonvulzivni farmakologickou 1écbu, je
vyznamn¢ presedovana, avSak systém skorovani pfispél k vyznamné optimalizaci akutni
1é¢by, jak je uvedeno v literatufe [2]. Limitaci nasi studie je maly pocet novorozencil
a nehomogenita populacni skupiny, kterd kromé jiného zahrnuje i rizikovou podskupinu
novorozencl s kieCemi, o které v literatufe zatim nejsou dostupné informace. Této
podskupiné se 1 nadale budeme vénovat.

5. Zavér

U skupiny 41 pacienti se zavedenym Comfort-B skdérovanim byl prokazan statisticky
vyznamné nizs$i pocet dni, po ktery byla podavana analgetika a sedativa, v priméru o 2.8 dni.
Lécba antikonvulzivy (phenobarbital, midazolam, phenytoin) byla bezpe¢na v porovnani s
literaturou ale jinak je tomu u analgosedativni 1é¢by - novorozenci byli ¢asto presedovani, jak
béhem hypotermie, tak ve f4zi rewarmingu a normotermie. Systematicky zavedené skorovani
piispélo vyznamnému snizeni spotieby nejvice pouzivanych 1é¢iv (midazolamu a
sufentanylu).
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Prejavy schizofrénie vo vybranych projektivnych mebdach
Signs of schizophrenia in selected projective metde

Zuzana R&kova

Abstrakt: Prispevok je zamerany ndentifikovanie Specifickych znakov vyskytujucicl s
v pracachludi s diagnostikovanym ochorenim schizofrénie agdpuznym diagnézam.
Ziskané informacie by mohli prispi&k véasnej a rychlej orientaej diagnostike. Zamerali
sme sa na n&stejSie pouzivané projektivne metddy v klinickegqd a to konkrétne na
Kresbul'udskej postavy, Rorschachovu metédu a Hand test.

Abstract: The paper is aimed at identifying specific signghia work of people diagnosed
with schizophrenia and it relatives diagnoses. ifii@rmation obtained could contribute to
early and rapid approximate diagnosis. We focusedhe most commonly used projective
techniques in clinical practice, namely the Figdrawing test, Rorschach Inkblot test and
The Hand test.

Kracéové slova:Schizofrénia, Projektivne metddy, Test kreSbgiskej postavy, Rorschachov
test, Hand test.

Key words: Schizophrenia, Projective methods, Figure drawiest,tRorschach inkblot
method, The Hand test.

JEL classification: 1100.

1. Uvod

V rdmci snahy @asovo efektivnejSie diagnostikovanie chronickéhioooenia akym je aj
schizofrénia sme sa rozhodli podrobnejSie preskinaal obla$ a pokudi sa identifikova
urgité znaky vyskytujuce sa v pracadidi s danou diagnézou signifikant¥estejSie.

2. Schizofrénia

Schizofrénia, zavazné a z%a chronické ochorenie patri medzi daatejSie
a najzavaznejSie diagnostikované psychické ochereai svete. Postihuje takmer vSetky
oblasti psychickych procesosloveka. Problematika schizofrénie je Siroko rozprama,
avSak oblasvéasnej psychologickej diagnostikydalej zaostava. Nie je ojedinelé, devek
so schizofréniou prezZije Vil ¢ag’ svojho Zivota, bez toho, aby vedel, akym zavaznym
ochorenim trpi, alebo je sfiatku nespravne diagnostikovana, najma z dévodulivegn
symptomatologie a zrenim chorobycase [1]. Kjej vSeobecnym charakteristikam patria
najma wasny vek z&atku choroby, pestry a menlivy klinicky obraZazkad porucha
kritickosti a porucha adaptaych schopnosti [2]. Schizofrénia je definoVate chronickym
kontinualnym alebo undulujicim priebehom so stneédeobdobi symptomatickych remisii
arelapsov¢i postupnym zvySovanim rezidualnych priznakov azboweanim funknych
schopnosti. Klinicky obraz schizofrénie jeI'me pestry a interindividudlne variabilny.
Postihuje oblas emotivity, myslenia, osobnosti, vnimania, vole, n&nia, motoriky
a kognitivnych funkcii.  Diagnostika schizofréniee jvdmi komplikovana, pretoze
symptomy tvoriace obraz choroby sa vyskytuju sitych pripadoch aj u zdravych alebo inak
chorych jedincov. Dokonca neexistuje Ziadny I'gdivy biologicky alebo iny znakgi
psychologicky alebo laboratérny test, ktory by sWedko dokaz schizofrénie [3]. Diagndza
sa neda stanavialebo rozpozra pod’a utkitého symptémudi izolovaného spravania.
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Naracnog’ diagnostiky schizofrénie stiipju aj rézne formy priebehu, rozvinutogriznakov,
vyvoj choroby wase a Specifickd@’'s u kazdého jednotlivca. Schizofrénia je ukazdého
pacienta svojim spésobom odlisna a originalna. $aidiagnostika schizofrénie je zaloZzena
najma na deskripcii zakonitosti spravania a detekeirakteristickej psychopatoldgie jedinca.
Podrobne treba posidiell osobnasvysSetrovaného a ziska&Setky dostupné informacie [4].
NajcastejSie  prostrednictvom  diagnostického intervigezorovania, systematického
zbierania informacii a naslednej analyzy udajowe¥ivani a spravani jedinca. Pri stanoveni
diagn6zy pomaha popri spominanych opatreniach egngr pozorovanie priebehu a vyvoja
ochorenia. Vyznamné je taktiez poznanie chronolagi@sychiatrickej anamnézy, vratane
dizky chorobnej epizody a liby. Projektivne metody sliZia ako vynikajuci pristok pre
hodnotenie klinického stavu pacienta, pretoze akmma Syistova [5], obraz recidivujuceho
ochorenia sa niekedy prejavi v projektivnych tek&oih ové&a skér ako v inych Klinickychii
testovych metédach.

3. Prieskumné vzorka

Celkovu vzorku (n= 76) tvorili dve skupiny responties rovhomerne rozloZzenych do
dvoch suborov. Rmt probandov sa menil pri pouziti jednotlivych nuetONajviac
zWastnenych respondentov sme zaznamenali pri adndiciisTestu kresbyudskej postavy,
ktorl absolvovala cela vzorka probandov, rozdeldma@voch rovnomernych suborov po 38
respondentov. Rorschachovi metdédu sme adminisirdalrespondentom s diagn6zou
schizofrénie a 12 subjektom bez psychopatologickydhnakov zo Statistickéholddiska
nazyvanych v empirickegasti prace normalny subor. Hand test sme adminilird5
respondentom prieskumnej vzorky a 12 probandom aloho suboru. Prieskumna vzorka
pozostavala z klientov rehabikt@ého centra Kridla v Bratislave, pacientov sukromne
psychiatrickej ambulancie MUDr. Evy Janikovej, matov Ustrednej vojenskej nemocnice
v Ruzomberku, klientov denného stacionara v Usepdajenskej nemocnici v Ruzomberku
a pacientov Univerzitnej nemocnice RuZzinov v Btatis. Pri vybere &astnikov prieskumu
bola pouzitd metdda cieleného, nenahodného vyberstrpdnictvom vybranych institdcii.
Kritéria boli zUZzené na jedincov s diagnostikovaneahizofréniou (F20) alebo inou
diagndzou z okruhu schizofrénie a explicitnym ss&bia participanta s¢@g’ou na prieskume.
Kritérium veku a pohlavia nebolo limitované. Okratiagndézy F 20 sme do prieskumného
suboru zaradili aj iné diagndzy z okruhu schizageémo prieskumnej vzorky boli priradeni
Siesti participanti s diagn6zou F25, schizoafeldiviporuchou, vgmi blizkou schizofrénnej
psychoze. V dvoch pripadoch sa jednalo o diagn@ulk- depresivny typ schizoafektivnej
poruchy a v Styroch pripadoch bola probandoend diagndéza F25.2ize zmieSany typ
schizoafektivnej poruchy. U jedného participantdabstanovena diagnéza F22.0 bludova
(paranoidnd) porucha a u siedmych respondentond@mgF23¢iZze akutne alebo prechodné
psychotické poruchy. V Grafe 1 méZeme vidigafické rozdelenie jednotlivych diagnoéz.
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Rozlozenie prieskumnej vzorky

m paranoidna schizofrénia (F20.0) mrezidualna schizofrénia (F20.5)
nediferencovana schizofrénia (F20.3) m akutne a prechodné psychotické poruchy (F23)
m pretvavajuce poruchy s bludmi (F22) schizoafektivne poruchy (F25)

3% 16%

5%

Graf 1 RozlozZenie prieskumnej vzorky podia prislichajucej diagnostickej kategorie

4. Prieskumné metody

4.1 Rorschachova metéda

Rorschachova metédd&¢rschach inkblot testpredstavuje svetovo najrozSirenejSiu

a vedecky najpreskimanejSiu projektivnu technikwy Rrat bola predstavena v roku 1921
Svagiarskym psychiatrom a psychoanalytikom Hermannonrs&wachom. Autor sa vo
svojom diele sustredil najma na odlisné kvalitygepcie potla zavaZnosti psychiatrickych
poruch a Specifickosti reakciiditych osobnosti u r6znych skupin psychiatrickychigatov.

Rorschachova metéda pozostava z desiatich bilayetd symetrickych tabuli
s atramentovymi Skvrnami. Pri administracii testéuviySetrovany subjekt poziadany, aby
povedal ¢o mu ponuknuta Skvrna, respektive motiv na tabipiomina. Ci€om tejto metddy
je posudenie Struktary osobnosti vySetrovanéhoegibjs dérazom na to, ako jednotlivci
konStruuju ich skusenosti a taktieZ aké vyznamsagitiji vnimanym skdsenostiam. Ziskané
data poskytuja informéacie o motivacii, kognitivnyadperaciach, afektivite, personalnom
a interpersondlnom vnimani vySetrovaného. Preddéklsa, Ze stimuly z prostredia su
organizované jedincovymi potrebami, motivmi a ploami. Potreba usporiadania sa stava
silnejSia, zn&nejSia a napadnejSia &Keje subjekt konfrontovany s viacvyznamovymi,
nejednozn&ymi stimulmi, akymi st atramentové Skvrny. Jedia& musiaterpa’ zo svojich
osobnych vnutornych obrazov, mysSlienoktataov pri vytvarani odpovedi. Takyto proces
vyZzaduje triedenie jedincovych percepcii a nasleidheasociovanie so svojimi zazitkami,
skuseno&ami a dojmami [6].

4.2 Hand test

Dal3ou projektivnou technikou pouzitou v nasom piese bol Test ruky (The Hand
Test). Racionale testu, spdsob skoérovania a ird&rpie predstavil autor metddy, Edwin E.
Wagner, v roku 1961. Autor Hand testu taktiez skoio&al vSetkych devékresieb,¢o tato
metdda pouZiva [7]. Tento aper¢ag projektivny test bol vytvoreny a prezentovany ak
pomocna klinickd metoda, &8 komplexnejSej testove] batérie. Administracia uegt
v porovnani s inymi projektivnymi technikami jednmtia, podobna Rorschachovej metdde
¢i Tématicko apercemému testu. MoZe sa administrévakupinovo alebo individuéalne.
Pozostava z desiatich kariet. Deévéaz nich obsahuje achromatické kresby ruak
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v nejednoznénych, viacvyznamovych poziciach. Desiata karta rigzgna. VySetrovany je
poziadany, aby popisatp m6ze dana predloha ruky rébPri poslednej, desiatej karte, je
proband poziadany, aby si predstdubovd’nu ruku a povedato by mohla rohi [8].

Test ruky bol pdévodne koncipovany ako projektivmgstroj na predvidanie spravania
zalozenom na odoévodneni, Ze ruka ako taka, nmi&kyveyznam v interakciach medzi
vonkajSim svetom ato interpersonélne aj fyzicky. RedZze st ruky doélezitou gas’ou
kazdodenneho fungovania a s nam déverne znamelne stimuly v podobe kresieb nam
moézu evokové urcité dojmy seba, inyckii réznychéinnosti [10]. VyuzZiva vizualne stimuly
na vyvolavanie informacii tykajucich sa emocionélmea behavioralneho fungovania.
Wagner [11] pri vytvarani Standardov vychadzallmotazeludské spravanie je organizované.
Podnetovo-Specifické vnemy neStruktirovanych stimulmusia witym spdsobom
odzrkadova’ radovo vysSie behavioralne tendencie. Odpovedeukya v nejednozranych
polohach indikuju tieto hierarchické organizaciglegpristupné klasifikanej schéme , ktora je
psychologicky ucelena a diagnosticky u#ité.

4.3 Test kresbyPudskej postavy

Pre Test kresbyudskej postavy je charakteristické rychle posudamidomnosti
zavaznosti psychopatologickych fenoménov. Hodnatepddnotlivych elementov kresby
posudzujeme integraciu osobnosti, jej prispésoharagah k svetu, Urove energie, pudovu
Struktaru, moznas naruSenia pudového a afektivneho Zivota, sebaviedsmahu
o uplatnenie, sexualne postoje, manifestaciu Kaofli a ich podstatu [7]. V protokolodiudi
so schizofréniou mézeme identifikavgritomnos floridnej psychotickej symptomatiky,
negativnych priznakov ochorenia a predovsetkym ikiogrych deficitov[12].

Prvy skérovaci systém bol vytvoreny v roku 1949 édaMachoverovou. Do dneSnej
doby je povaZzovany za jeden z najdélezitejSich skazich systémov metdody DAP (Draw
a Person Test), pretoZe ako uvadza Hardi [13] ¢gejadtiny vhodny aj na denie chorobnych
zmien osobnosti. Existuje nieRm spdsobov hodnotenia Testu kreshydskej postavy.
V naSom prieskume sme prostrednictvom metaanalytasali niekd’ko Specifickych znakov,
ktoré svedia pre schizofréniu. InSpirovali sme sa domacouwlaranénou literatirou ako aj
inymi relevantnymi vyskumami. S vybranymi znakmiagujeme ako s nominalnymi
premennymi, kde méze kazdy znak nadobtidinve hodnoty. Ak sa vybrany znak vyskytuje
v posudzovanej kresbe, pripisujeme hodnotu ,an&“sa dany znak v kresbe nevyskytuje
zn&ime hodnotu ,nie”.

5. Metddy spracovania dat

Ziskané udaje boli Statisticky spracované pomocatisiického programu SPSS 20.
Rozdiely medzi vybranymi subormi sme skiumali pomo&earsonovho Chi-kvadrat testu
v Teste kresbyludskej postavy. Sprostredkované data z testovanstrpdnictvom
Rorschachovej metdody sme spracovali pomocou deBkrg) Statistiky. Na Statistické
spracovanie dat ziskanych pomocou Hand testu shi@dam na rozlozenie suboru zvolili
neparametricky Mann-Whitney test. V teoretickejngpeickej ¢asti prace sme pouzivali
metddu indukcie, dedukcie, analyzy, syntézy, korapara abstrakciu.
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6. Vysledky

6.1 Test kresbyPudskej postavy

Tabulka 1 Rozdiely vo vybranych znakoch medzi prieskumnyn a normalnym suborom v Teste kresby

Pudskej postavy

)*

)**

*%

L*

ek

ek

*%

Poradové
Cislo Znak Hodnota p

1 Chybajuca alebo nedostéte znazornena kresba hlavy 9,896 ,002 **
2 Napadne malé alebo asymetricka hlava 20,7p7 ,00(
3 Neobvyklé alebo nedostateé zobrazenie vlasov 26,121 ,000 7
4 Nedostaténé zndzornenie mimiky 21,591 ,000 *
5 Nedostaténe zndzornené alebo chybajlce Usta 26,125 ,00
6 Neobvyklé znazornenie krku 32,981 ,000 7
7 Neobvyklé zobrazenie hornych katin 36,489 ,000 **
8 Neobvyklé znazornenie prstov na rukich 36,489 *®0Q
9 Okyptenie 8,941 ,003 **
10 Chybanie trupu 3,123 ,077
11 Zobrazenie Kbov 0,214 644
12 Chybajuce alebo deformované nohy 16,602 ,000
13 Vyskyt znaku Chybanie podstatny&asti tela 5,208 ,022 *
14 Nedostaténé alebo chybné spojenie postavy 6,514 ,011
15 Nedostaténé zobrazenie oSatenia 35,077 ,000
16 Neobvykla alebo neprimerana vikost® postavy 3,224 ,073
17 Neobvykla poloha postavy 9,212 ,002 **
18 Znazornenie detailov 5,278 ,022 *
19 Ochudobnenie postav 23,586 ,000 **
20 Ploché zobrazenie postavy 2,054 0,152
21 Geometrizacia 2,054 0,152
22 Asymetria a deformovanie postav 29,018 ,000
23 Neobvyklé obrysovéiary 5,352 ,021 *
24 Kontlurové zobrazenie postavy 15,745 ,000
25 Pritomnog objektov v okoli hlavy 6,514 ,011 *
26 Pritomnost’ druhej postavy 0,000 1,000
27 Pritomnog symbolov, napisov alebo predmetov 21,898 ,000
28 Zhustenie 7,71 ,005 **
29 Bizarné stvarnenie postavy 21,898 ,000 **
30 Sklon k dekorativnosti 25,333 ,000 **
31 Regresia 37,229 ,000 **
32 Neobvyklé alebo nedostateé zobrazenied 33,474 ,000 **
33 Identifika¢na kresba 10,483 ,001 **
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Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbd’udskej postavy
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Graf 2 Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbd’udskej postavy I.

Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbd’udskej postavy
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Graf 3 Vyskyt znakov schizofrénie v Kresbd’udskej postavy |I.

Prostrednictvom Statistickej analyzy Pearsonovymk®hdrat testom sme zistili, Zze
celkovo 24 vybranych znakov sa Statisticky vyznareestejSie objavuje v kresbach postavy
Pudi so schizofréniou na 1% hladine vyznamnostizm&kov na 5% hladine vyznamnosti.
Celkovo 29 vybranych Specifickych znakov schizoiéndentifikovanych v kresbach
probandov prieskumnej vzorky mézeme povafovaaSom subore za charakteristické pre
dané ochorenie.

6.2 Rorschachova metdda

NaSim ci€om bolo overi, ¢i budl respondenti vykazotav diagnostickej Skale
schizofrénie skore svéice pre danu diagnozu. Taktiez sme sa zameringalientifikaciu
inych Specifickych znakov neobsiahnutych v diagic&sf Skale.
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Tabulka 2 Diagnosticka Skala schizofrénie Rorschachovejetddy

Resgdent
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14| 15
Pozitivne body 1 15 13] 21 12 12 13 12 11 11 5 6 6 201 24
Negativne body B 3 2 3 4 4 2 1 0 1 1 1 2 3 4

Ako moézeme vidié v Tabdke 2, tak z prieskumnej vzorky pozostavajucej z 15
respondentov, 12 probandov vykazovalo skére potyode pritomnod psychotického
procesu. V troch pripadoch bola diagnostikovan&gama forma schizofrénie, schizoafektivha
psycho6za, pri ktorej afektivha symptomatika mohlekpt manifestaciu schizofrénnych
priznakov. Ziskané data su vyznamnéadiska diferencialnej diagnostiky.

Taburlka 3 Vyskyt zvlastnych znakov v protokolocH’udi so schizofréniou v Rorschachovej metéde

[y
[N

1 10| 11| 12| 13

w
SN
5
~
©
©

=
o
o
o

ZvySené vedomie interpretacie 1

Anulacia 0

Technicka deskripcia D

Konkretizacia [

Abstraktna verbalizacia 0

Prekr@enie hranic tabuliek D

Lokalizatna neistota

Prenosova reakcia 0

O |O|r |[O|O|Oo|o|o|o

Bizarna sexuélna odpade 0

=R = R G R I ES

»|O [O|FR |00 (R |O|Fk|u

O [OfF (OO F|O|FR|N

RO [O|O|O|Oo|o|o|Oo|r o

w|o |[k|o|o|o|r|o|lo|r
ok o]k [o|k|r|k|lo|r
Nv|o o]k |o|lo|r|olo|o
W[ |o|r |o|o|o|ofr|o
o |o|lo|o|o|o|o|o|r
Nv|o |o|r |o|o|o|olo
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Pocet 1 1

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

V Tabu’ke 3 popisujeme vyskyt zvldStnych znakov neobsigloiu v diagnostickej
Skale schizofrénie. V jednotlivych protokoloch paolov prieskumnej vzorky sme
identifikovali vyskyt znakov v rozmedzi od jednélad, po sedem znakov u jedného probanda.
V troch pripadoch sme nezaznamenali vyskyt anigbadnznaku. Dané hodnoty prislichaju
respondentom s diagnostikovanou schizoafektivngohgsou.

6.3 Hand test

Nasim cidom bolo identifikové Specifické prejavy respondentov s diagn6zou
schizofrénie v jednotlivych vybranych kategoridéhhradiska kvantitativneho spracovania
dat sme sa selektivne zamerali na kvantitativnegdate odpovedi, patologické skore
(PATH), sumérne kategorie (INT, ENV, MAL, WITH) &lkovy paet odpovedi (R). Na
nasledné Statistické spracovanie smeladbm na rozloZenie suboru zvolili neparametricky
Mann-Whitney test, sprostredkovany Statistickymgpamnom SPSS 20.

Tabulka 4 Vysledky kateg6rii PAS, BlZ, DES, FAIL, PATH,R v Hand teste

Stbor N Stred. por. Stet poradi Mann—xvhitney p
R e e e I I
w e R a
e e e o et B T N
T e
T e e e = T
e e o e I
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V Tabu’ke 4 m6zeme vidiesStatistické spracovanie vysledkov jednotlivychelgrii
prostrednictvom Mann-Whitneyho testu. Vybrané katiegsme zvolili zamerne z dévodu
Specifickosti vyskytu Gudi s diagnézou schizofrénie. V prieskumnom sulsarereukazali
ako Statisticky signifikantné rozdiely v kategdhdlsizarné odpovede (BIZ) p= 0,025 na 5%
hladine Statistickej vyznamnosti; popisné odpové@dgS) p= 0,008; zlyhania (FAIL) p=
0,006 a patologické skére (PATH) p= 0,000 na 1%lihka Statistickej vyznamnosti.

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

Sulbor

N

Stred. por. Sét poradi Mann-Whitney | p

e b BLED 20950 1 g5 oo
oM ﬁgﬂﬁgﬁr\?mc' 1124 12’32 2131; ’558 6,500 ,000
- i B |00 [ Ly | e
e “ 1545 EEL TN
g e 115 26700 [, o
e g b 1Lis
T ot 4 1379 EEETC N o
o l\?g rhnl1zé?lfnriemCI 1124 11150%4 1231290%0 54,000 047
FEAR Schizofrenici 14 14,36 201,00

Normalni 12 12,50 150,00 72,000 181

Z Tabuiky 5 vyplyva, Ze vyskyt zvySnych kategorii sa v yan skupindch Statisticky
vyznamne odliSuje na 1% hladine Statistickej vyznasti v kategorii naklonngs(AFF)
p= 0,013; komunikacia (COM) p= 0,000 a na 5% hladitatistickej vyznamnosti v kategorii
tenzia (TEN) p= 0,020 a poSkodenie (CRIP) p= 0,047.

Taburlka 6 Vysledky sumarnych kategérii v Hand teste

. Mann-
N Stred. por. t poradi .
Subor P SEet p Whitney U P
Schizofrenici 14 11,79 165
INT Normalni 12 15,5 186 60 214
Schizofrenici 14 13,18 184,5
ENV Normalni 12 13,88 166,5 79,5 815
Schizofrenici 14 18,04 252,5
WITH Normalni 12 8,21 98,5 20,5 ,000
MAL Schizofrenici 14 16,36 229 m 035
Normalni 12 10,17 122 '

Tabuky 6 vyplyva, Ze vyskyt vybranych sumarnych katéigem v danych skupinach
Statisticky vyznamne odliSuje na 1% hladine Statsj vyznamnosti v kategorii withdrawal
(WITH) p= 0,000 ana 5% hladine Statistickej vyzmasti v sumarnej kategorii
maladjustivnych odpovedi (MAL) p= 0,035.
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7. Zaver a diskusia
Zistili sme, Ze pomocou skumanych projektivnych agdemozeme identifikova
Specifické hodnoty typické pre prace pacientov sbizefréniou. Vytvorili sme skupinu
znakov, ktoré je mozné vyuZipre komplexnejSiu &asovo nenakmu dophujlucu
diagnostiku. V Teste kresbyudskej postavy sme celkovo identifikovali 29 znakov
odrazajucich klinicky stav pacienta. NaSe zistesaiazhoduju napriklad s pracami [13], [14].

Skimanim Rorschachove] metody sme zistili, Ze cvSeespondenti s diagnézou
schizofrénie dosahovali skére potvrdzujuce pritosiino psychotického procesu
prostrednictvom diagnostickej Skaly schizofréniedébné data ziskali aj [15] pri skamani
reliability, validity a diagnostickej dinnosti Skaly schizofrénie. N&jstejSie sa objavovala
koartacia zézitkového typéo svedi pre osobnasso zUzenymi zaujmami a menej vrely
vztah k vonkajSiemu svetti nizkej potrebe sebapoznanasty vyskyt sme zaznamenali aj
v pozitivnom znaku perseveragianeologizmus, ktoré predstavuju priamy prejavarihej
patalégie a wahovanie na seba. V ramci prieskumnej vzorky baladeni traja respondenti
s diagnostikovanou zmieSanou formou schizofréribjzeafektivnou psychozou, pri ktorej
afektivna symptomatika mohla prekry manifestaciu  schizofrénnych priznakov.
V diagnostickej Skale skérovali s hodnotami (5, ® &o svedi pre vyltenie schizofrénneho
ochorenia respektive nepravdepodolbngeitomnosti schizofrénneho ochorenia. Dané
zZistenia su osozné v diferencialnej diagnostikeooehia.

V Hand teste sme zistili, Ze vyskyt bizarnych oggati sa vo vybranych skupinach odliSuje
na 5% hladine Statistickej vyznamnosti (p=0,02%)ddch a Nociar [16] uvadzaju, ze vyskyt
iba jednej pravej bizarnej odpovede je patognompmeévaznu poruchu. Predpokladame, Ze
pomerne vysoky podiel bizarnych odpovedi identifiaoych v naSom subore moZetby
zaprtinené autizmom - bizarnym a fantazijnym myslenimivahami odtrhnutymi od
skutainosti, vysokym vyskytom chronickych pacientov svateou negativnych symptémov.
Sumarna kategoria withdrawal obsahujuca bizarn@welpe (Bl1Z), popisné odpovede (DES)
a zlyhania (FAIL) sa preukézala ako charakterigtipke schizofrenikov. VSetky vymenované
podkategdrie dosiahli v naSom subore Statistickineynné hodnoty.
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Analyza intervalov cenzurovanych dat o prezivani pomocou dolovania dat
Analyzing Interval-Censored Survival Data with Data Mining

Andrej Trnka

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

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

Key words: interval-censored survival data, survival analysis, data mining.
Kruacové slova: intervalovo cenzurované data o preziti, analyza prezitia, dolovanie dat.
JEL classification: C46, 112.

1. Uvod

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

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

2. Pouzité metody

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

y = log(—log(1 - x)) (D
Ciastoéné informacie pouzité v tomto ¢lanku pochadzaji zo $tudie Colletta (2003). Tato
Stiidia porovnava ucinnost’ dvoch liecebnych postupov na liecbu vredov.

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

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

2 = il
TTe 4FTIds . of Table Table

~~ pra— ’W W
l"( ik \: -E_E x Ef* wsledok

Medstat 2015 Filter Poradie premﬂy‘ch Ef.y i | ;_:
Dﬁ \ Len lie¢ba predikrekur
len lie€ba

Obr. 1: Navrhnuty model dolovania dit

Zdroj: vlastné spracovanie

Z d’alsich analyz sme odfiltrovali premenné id a cas. Ako cielovu premennd sme zvolili
premennu vysledok a ostatné premenné sme zvolili za prediktory. Premenna vysledok je
dichotomick4 (0/1). Hodnota 1 indikuje, Ze sa upacienta znovuobjavil vred (skiimana
rekurencia).

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

Ako prvu analyzu sme vykonali analyzu pomocou zov§eobecneného linedrneho regresného
modelu (GenLin Node). Tento model rozsiruje vSeobecny linedrny regresny model tak, ze
zavisla premennd je priamoumerna faktorom a kovaridtom pomocou Specifickych funkeii.
Okrem toho tento model umoZiiuje to, Ze zavisla premennd nemusi mat’ normalne rozdelenie.

V nastaveniach parametrov zovSeobecnencho linearneho regresného modelu je nutné nastavit’
zakladni kategdriu pre cielovi premennu. V naSom pripade sme zvolili Lowest (0). To
znamend, e druhd kategoria (1) indikuje vysledok o ktory sa zaujimame. Ciselny prediktor
s kladnym koeficientom (vek) indikuje zvySenu pravdepodobnost’ rekurencie s rastiicimi
hodnotami prediktora. Kategérie nomindlneho prediktora (/iecha) s vys$sim koeficientom
indikuju zvysenie pravdepodobnosti rekurencie s ohl'adom na d’alSie kategdérie (IBM SPSS
Modeler — Applications Guide, 2010).
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Obrazok 2 zobrazuje vyznamnost’ jednotlivych prediktorov.

lie¢ebna
skupina

vek v rokoch|

trvanie_|
choroby

T T T 1
00 02 04 08 08 10

Obr. 2: Vyznamnost’ prediktorov vstupujucich do modelu

Zdroj: vlastné spracovanie

Vyznamnym vystupom je tabulka informujica o testoch uc¢innosti modelu (Tab. 1).

Tab. 1: Test ucinnosti celkového modelu

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

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

Ako je vidiet z vysledkov zobrazenych v tabulke 1, Ziadna ucinnost modelu nie je
Statisticky vyznamna. Ale aj napriek tomu, pozorovatelné rozdiely v ucinkoch lieCby su
klinicky zaujimavé. Z toho dovodu odhadneme redukovany model iba s prediktorom liecha.
Vysledky takéhoto modelu su zobrazené v tabul’ke 2.

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

Std. Error
Parameter Lower Upper Wald Chi-Square df Sig.
(Intercept) -1,442 ,5012 -2,425 -,460 8,282 1,004
[liecba=1] | ,378 ,6288 -,855 1,610 361 1,548

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

Utinok lietby (rozdiel linedrneho prediktora medzi dvoma uroviiami liecby, t.j. liecha = 1)
nie je stale Statisticky vyznamny, ale len naznacuje, Ze liecba A (liecha = 0), moze byt lepSia
ako lie¢ba B (liecba = 1), pretoze odhad parameter pre liecbu B je vicsi, nez je pre liecbu A a
je teda spojeny so zvySenou pravdepodobnost’ou rekurencie v prvych 12 mesiacoch.
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Linearny prediktor (intercept+efekt liecby) je vypocitany zo vztahu (1):

y = log(— log(l - P(rekurlz,l))) (2)
kde

Pekuri2y je pravdepodobnost’ rekurencie po 12 mesiacoch pre liecbu A alebo B. Tieto
predikované pravdepodobnosti su generované pre kazdé pozorovanie v ddtovom sete.

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

o $G-vysledok — premenna pre predikovanu hodnotu vystupu

o 3GP-vysledok — premenna pre asociovanu pravdepodobnost’

o $GP-0 a 8GP-1 — pomocné premenné pre pravdepodobnost’ stavu vystupnej
premenne;j

Pre vytvorenie predikcie rekurencie a pravdepodobnosti prezitia sme museli vytvorit’ nova
premennu (derivovanu). Derivované premennd bola vytvorend pomocou podmienky:

o if— 8G-vysledok,
e then — $GP-vysledok,
o clse — I-8GP-vysledok.

Z vysledkov analyzy vyplyva, ze pacienti priradeni k lieCebnej skupine A maja
odhadovanu pravdepodobnost’ rekurencie 0,211 a pacienti priradeni do liecebnej skupiny B
0,292.

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

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

e peridda — zaznamenava, ¢i dany pripad koreSponduje s prvou alebo druhou periddou,
e vysledok za periodu — zaznamendva, ¢i bola rekurencia v danej periode.

Pacient v tomto pripade prispieva do datového setu dvomi zaznamami v kazdom intervale.
Napr. prvy pacient prispieva prvym zaznamom, kde v prvej periode nebola zaznamenana
rekurencia a druhym zédznamom v druhej peridde, kde uz rekurencia zaznamenana bola.
Pacient ¢. 10 prispieva len jednym zadznamom, pretoZe rekurencia bola zaznamenana v prvej
periode. Pacienti €. 16, 28 a 34 vypadli zo Studie po Siestich mesiacoch a teda prispievaju len
jednym zaznamom.

Obrazok 3 zobrazuje vyznamnost jednotlivych prediktorov upraveného modelu. Test
ucinnosti modelu je zobrazeny v tabulke 3.
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Obr. 3: Vyznamnost’ prediktorov vstupujiucich do upraveného modelu
Zdroj: vlastné spracovanie

Tab. 3: Test ucinnosti celkového upraveného modelu

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

Dependent Variable: vysledok za perioduModel: perioda, trvanie, liecba, vek
Zdroj: vlastné spracovanie

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

Tab. 4: Odhad parametrov pre redukovany upraveny model

95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test
B |Std. Error

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

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

Utinok lietby nie je stale $tatisticky vyznamny. Vysledok viak naznaluje, Ze lie¢ba
A moéze byt ucinnejsia ako liecba B, pretoze odhad parametra pre lieCbu B je asociovany
s rastucou pravdepodobnostou rekurencie v prvych 12 mesiacoch. Hodnoty parametrov
jednotlivych peridd su Statisticky vyznamné, ale je to spdsobené tym, Ze nebol odhadovany



58 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

parameter intercept. Efekt peridd (rozdiel medzi hodnotami linearneho prediktora pre
perioda=1 a perioda=2) nie je $tatisticky vyznamny (sig. 0,497).

Linearny prediktor (efekt periody + efekt liecby) je vypocitany zo vztahu (1):
y = log(— lOg(l - P(rekurp,l))) (3)
kde

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

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

Z vysledkov mézeme stanovit’, ze odhadovana pravdepodobnost’ rekurencie je nasledovna:

Tab. 5: Odhadované pravdepodobnosti rekurencie

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

Zdroj: vlastné spracovanie

Z vysledkov v tabul’ke 5 mézeme vypocitat’ pravdepodobnost’ prezitia pre kazdu lie¢ebnt
skupinu pomocou vztahu:
y = 1- (P(rekurl,l) + P(rekurz,l) * (1 - P(rekurl,l))) (4)
Liecebna skupina A: 1 - (0,104 + 0,153 * (1 - 0,104)) = 0,759
Liecebna skupina B: 1 - (0,125 + 0,183 * (1-0,125)) = 0,715

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

4. Zaver

Pouzitim zovSeobecneného linedrneho regresného modelu moézeme odhadnut viaceré
komplementarne log-log modely pre intervalovo cenzurované data o preziti. Aj ked’ vysledky
podporili voI'bu lieCebnej skupiny A, dosiahnutie Statisticky signifikantnych vysledkov moze
vyzadovat’ dlhsi ¢as na vykonanie Studie (viacej zdznamov v ddtovom sete).
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Statistika- podporny nastroj rozhodovacieho procesu
Statistics-support tool in the decision-making proess

LCudmila Lysa

Abstrakt: Prispevok sa zaobera vypovednou hodnotou Skatisiskanych analyzou
medicinskych dat. Poukazuje na nuth@ystémoveho pristupu pri odloaani zavislosti
medzi vyskytom SIDS a faktorov, ktoré ho ovpiy.

Abstract: The contribution deals with notice of the valuetlé statistics obtained medical
data analysis. Points to the need for a systempcoaph to the detection of dependencies
between the occurrence of SIDS and the factorgentting it.

Kracové slova:syndrom nahleho Umrtia daggt, systémovy pristup, rizikove faktory.

Key words: sudden infant death syndrome, a systemic approa&Hactors.
JEL:Classification: C1, C10, C12.

Uvod

S rozvojom vypotovej techniky prenikla Statistika aj do oblastré boli v minulosti pre
nu zatvorené. PouZivanie Statistickych technik rnedalanie a vyhodnocovanie javov,
napriklad v zdravotnictve, sa robilo iba na Spéemabnych pracoviskach aj to iba
v obmedzenom pibe. Dnes sa stretdvame so sledovanim a vyhodnoicovdat coraz
CastejSie, a to aj na pracoviskach, ktoré sa nerxapbeedeckymi problémami, ale snazia sa
¢o najlepSie organizovasvojucinnog’ pri starostlivosti o pacienta.

Statistika je dobrym voditkom, ale nie je univers@h nostom odpovedi. Hlavne

v zdravotnictve, kde kazdy pacient je jedimgn mixom genetickych faktorov, vplyvom
vychovy a civilizacie, vlastnych nazorov a postgoj@sychiky a mnozstvdalSich vplyvov.
Kazdy znas je vysledkom systémového pdsobeniatrptha tak vnutorného ako aj
vonkajSieho. Kazdé toto prostredie je moziadej clenit’ na blizke a vzdialené. Nikto z nas
nezije izolovane od ostatnych, teda aj naSe syswamnyrelinaju a navzajom ovphyu. To
¢o plati u véSiny 'udi, nemusi plafi prave na danom, konkrétnom jedincovi. dm platilo
a uspesne bolo aplikované dnes, nemusitpletizajtra a vplyvom moze Byrave zmena
niektoré prvku v danom systéme. Mnohi namietnu.existuje uéitd samoregukna sila
systému, ktory sa vie vyrovii@o vzniknutou nerovnovahou. Kde je hranica, kedgystém
nie je schopny vzniknutl nerovnovahu n@SiTo su vSetko otazky, ktoré v Statistiéasto
nahradza informacia o percente ,uspesnosti“. Akupone o vysledkoch liby, ktora je
aspesna u 96% pacientov, na druhej strane su 4%, litba UspeSna nebola. Preto aj
vysledky Statistickych Setreni su iba voditkom pFadani rieSenia, ktoré by mohlo tby
idealnym. Statistika v medicine je podpornym prvkomrozhodovacom procese a je
nevyhnutné ziskané vysledky aj spravne interpréto\Romernecasto sa stretavame
s Welovou interpretaciou jedného faktoru, bez suavislasvazieb k ostatnym prvkom
systému. Takéto interpretacia je nie len zavadaajdiecasto priam nebezpea.

Spracovanie experimentalnych dat

Pri Wadani odpovedi v zdravotnictve, je jednym z naglt@gich faktorov p&etnos
sledovaného suboru. Plati, Z8m je subor peetnejSi, tym su dosiahnuté vysledky
signifikantnejSie. Na druhej strane &sto stretavame s odchylkami, ktoré sa vyskytugl ib
na malo poetnych skupinach. Ako spracavéieto data, aka je vypovedna sila ziskanych
parametrov?
U experimentalnych dat, ktoré mame k dispoziciip@rebné zisti, ¢i su vhodné nd’alSie
spracovanie a vyber vhodnych parametrov, popissyatistik. Tento proces mdézZzeme nazva
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experimentalnou analyzou, ktorou by matina’ kazdy rozhodovaci proces, bezZ'atiu na
prostredie, v ktorom tento proces prebieha. Expentélna analyza déat je zamerané na:
- overenie homogenity suboru dat,
- overenie symetrickosti a Spicatosti suboru,
- uréenie vyskytujacich sa extrémov a ich eliminaciu,
- overenie minimalneho rozsahu dat,
- overenie normality vyberu,
- zovSeobecnenie vyberovych parametrov formou odHaklasické odhady, robustné
odhady/.
ZjednoduSene mdzeme cely cyklus spracovania d&ommé ako uzavrety cyklus od
vyberu vhodnych Statistickych jednotiefibor V), cez ich spracovanie vo forme
popisnych Statistickych, az po zovSeobecnenie mjgkaudajov a overenie ich platnosti
na zakladnom subore Z.

Odhad parametrov suboru Z
Testovanie hypotéz
Vytvaranie modelov, prognozovanie | — /- /" 7.

» N, patetnos’

/ X, znak

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

Obr.1: Cyklus spracovania Statistickych dat

Prvé kroky pri spracovani Statistického materidbycajne urobime J@mi rychlo s vyuZzitim
roznych Statistickych programo¥i uz ide o Specidlne programy vytvorené pre potreby
konkrétnej vedeckej discipliny, alebo pouzijemeaaairenejSi program Excel, ktory pracuje
pod operanym systémom Windows. V poslednej, Stvrtej etapgdugyhra mimoriadnu Glohu
¢lovek, jeho vedomosti, akeasto intuicia a odhad moznych vlastnosti. V nagledycasti sa
venujeme moznostiam pri vytvarani hypotéz a ichravani.

Specifika stuborov
Pri hradani vhodnych metdd na spracovanie suborov, déléibhu hraju dva ukazovatele:
* pocetnog suboru,

* typ rozlozZenia, ktorym sa sledovana vigla riadi.
Od tychto dvoch podmienok sa odvijalej formulacia hypotéz, vyber funkcti testov
dalSieho spracovania. Pri mnoh@éptych suboroch sa problémy so pracovanim a
naslednym zovSeobecnenim vysledkovlavenenSie, ako ki pracujeme s malogetnymi
subormi, kde sa @et pohybuje pod hranicou 30 prvkov. Pfatdani vhodnych prikladov z
medicinskeho prostredia, som narazila na mimoriatihgalnu tému. SIDS- syndrom nahleho
amrtia dogiat. V medicinskej klasifikacii ide o diagnozy:
R95  syndrOom néahlej smrti daj’a,
R96 ina nahla smz neznamej p&iny,
R98  smf bez svedkov,
R99  ini nepresnedené a neSpecifikované iny smrti.
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Kazdy jeden pripad je tragédiou, ktora rozviri madnazorov a&asto Spekulacii o moznych
pricindch. Na vzniku SIDS a pod& mnoho faktorov tak vonkajSieho ako aj vnutorného
prostredia. Padth autorov venujucich sa danej problematike, mézdmeorit o dvoch
velkych skupinach rizikovych faktorov:

Rizikové faktory -matka

Alkohol, drogy, nedostatma prenatalna starostliugs nizky socialno-ekonomicky stav rodiny,
nizky hygienicky Standard domacnosti, nizke vzdelamatky, nizky vek matky, slobodna matka,
kratky interval medzi dvomi tehotenstvami, opakaéehotenstva.

Rizikové faktory- diet’a

Nizka porodnd hmotno®’, chlapéenské pohlavie,etnické rozdiely (vySSi vyskyt v romskej
populécii a u¢ernochov),vek (najéastejSie v 2.-4. mesiaci Zivota)sezonnas (najma zimné
mesiace), pasivne tanie, neddvno prekonanBahkd infekcia hornych dychacich ciest,
prehrievanie, poloha pri spani na brusku, makkdgdéd pri spani, spanie v spotee] posteli s
rodicmi, deti kimené umelou vyZivoy pozitivnha rodinna anamnézana SIDS, pdet
povinnych ofkovani.

Ide o systémoveé pdsobenie a prelinanie sa tychtorfay. Ktory z nich je spi@igom? V akej
kombinacii tychto faktorov a ich intenzite prichadk nahlemu Umrtiu? Je Krai nebezpéné
dany problém posudzot/dba jednostranne so zameranim sa na jeden faktoZ,u matky alebo
dieftata. S takymto jednostrannym pg@idom je napriklad hodnotenie t@hu medzi SIDS
a patom povinnych okovani u deti do 1 roku zZivoték zoberieme do Gvahy iba tento jeden
faktor, tak hodnota korelaého koeficientu je skutae vysoka. Hodnota r =0,56 medzi
poétom umrti a pstom atkovani v sledovanom obdobi rokov 1992 az 2014 (gabtika 1).
Medzi patom umrti muzov a pgom aikovani je hodnota koeficientu korelacie 0,33 ale
u Zien je to az 0,64. Tato informacia alé nehovori atase ¢kovania, dostupnosti vakcin,
zmene ich zloZeni a podobne.

Touto problematikou sa zaobera napriklad Fillockésmova?®. Na zaklade dat Slovenského
Statistického Uradu sme sledovalicpb pripadov SIDS vo ¥ahu k pohlaviu poskodenycti, k
poitu Zivonarodenych deti. Udaje si spracované \itabd, za obdobie rokov 1992 aZ 2014.
Udaje za rok 1992 nie s kompletné, preto do hamnatsme pouZili iba tie data, ktoré boli
zhodné s nasledujacimi rokmi.

Pri pol’ade na Udaje v tabke 1 je zrejmé, Ze sa dari znizéwdetskd umrtnas Zatid’ ¢o v roku
1992 bolo zaznamenanych 939 pripadov umrti do Ku,re roku 2014 to bolo 318 pripadov.
nahlych amrti ma prave opral tendenciu, k& percentuélne pripady SIDS tvorili v roku 2012 az
9,97% vsSetkych umrti. Z tychtasiel je zrejmé, ze sa dari znizévaocet umrti z inych, znamych
pri¢in, na rozdiel od diagn6z R95-R99. Grafické spracwe vidime na grafe 1.

Sledujme podiel vybranych faktorov jednotlivo, i@edne, bez wahu k ostatnym rizikovym
faktorom. Je napriklad pohlavie daga znak, ktory je Statisticky vyznamny pri vznikuDSI? Sa
chlapci ohrozenejSi ako dieata?

! peteurdik ,Klinika deti a dorastu JLF UK a MFN, Martin
http://eng.jfmed.uniba.sk/fileadmin/user_uploadi@diDetsKlin_Files/Syndrom_nahle_umrtia_dojci
at_-_handout.pdf

% Ing. Marian Fillo + Mgr. Zuzana Hackerova,
http://www.slobodavockovani.sk/news/narast-poctuyseetlenych-umrti-dojciat-koreluje-s-
narastom-poctu-povinnych-ockovani-na-slovensku/
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Graf 1: Podiel SIDS na umrti do 1. roku Zivotatdia

Naformulujme predpoklad o vplyve pohlavia na vysgyhdromu SIDS. Je pohlavie Statistiky
vyznamnym znakom pri vyskyte SIDS? Na overenie pm&ili testovanie hypotéz pre dva
subory V1- muzi, V2- Zeny, kde sme sa zameraliymamnos diferencie pétu umrti. .

HO: Pohlavie digata nema vplyv na vyskyt SIDS. Syndrom nahleho unsdiayskytuje
rovnako u chlapcov ako aj u diat.

H1: Pohlavie ma vplyv na vyskyt syndrému SIDS. Q@klasucastejSie postihnuti syndromom
nahleho amrtia ako dieata.

Overovanie sme robili na hladine signifikantnoat:0,05. Pdet prvkov suboru je 23,

pracujeme s malo getnym suborom, kde hodnota B0. Pracovali sme v programe EXCEL.

Vystupné hodnoty uvadza tdla 2.

Tab.1: Vyvoj pa@tu pripadov SIDS v rokoch 1992 -2014

Kal. SIDS % podra pohlavia | Zivo | % Smrt’ z toho % % SIDS | Povinné
SIDS amr.
rok b2 muzi | zeny | muzi|zeny | dif- [nar. [znar. [ dolr. | muzi|Zeny | znar. | z amrti a@kovania
1992 ( 13 8 5 | 61,5¢438,46(23,08 939 555| 384 8
1993 8 7 1 87,9 12,5 74 732p,01092 779 465| 314| 1,0634 1,027 8
1994 14 10 4 | 71,48,5742,86|66370[0,02109 743 437| 306| 1,119% 1,8844 8
1995 12 6 6 50 50 0| 61420,01954 675 388| 287| 1,0989 1,7774 8
1996 16 9 7 | 56,2p43,75( 12,5 60123 0,02661 615 338 277| 1,0229  2,6016 8
1997 9 5 4 | 55,5p44,44]11,11|59111(0,01523 514 285| 229| 0,869¢ 1,751 8
1998 ( 20 9 11 45 55 -10 575BR,03473 506 278 228| 0,8787  3,952€ 9
1999 15 8 7 | 583,346,67(6,667/56223]0,02668 467 259| 208| 0,8306¢ 3,212 9
2000 | 20 10 10 50 50 0| 55150,03626 473 280| 193| 0,857¢  4,2283 10
2001 7 6 1 | 85,7[14,29|71,43/51136|0,01369 319 185| 134 0,6238 2,1944 10
2002 9 4 5 | 44,4455,56|-11,1|50841| 0,0177| 388 189 199 0,7632 2,319 10
2003 | 26 13 13 50 50 0| 517[8,05028 406 230| 176| 0,785]1  6,4039 10
2004 | 16 8 8 50 50 0| 53740,02977 365 200| 165| 0,679]1  4,383€ 10
2005 | 26 16 10| 61,5438,46| 23,08|54430( 0,04777] 392 225| 167| 0,7202 6,63271 10
2006 | 20 12 8 60 40 20 539p#9,0371| 355 204 151 0,6586 5,633B 10
2007 | 27 16 11| 59,2610,74| 18,52| 54424( 0,04961 334 189| 145( 0,6137  8,0834 10
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2008 | 16 11 5| 68,7p31,25 37,5| 57360 0,02789 336 194 | 142 0,585ii5 4,7619 10
2009 | 25 10 15 40 60| -20 612[10,04084 346 209| 137| 0,5652  7,2254 11
2010 | 24 15 9 62,% 37,p 2% 6041m03973 344 195| 149( 0,56944,9767442 11
2011 11 3 8 12,3 72,41360,2|60813|0,01809 300 172 128| 0,49332%,6666661 11
2012 | 32 18 14 75 43,181,25[55535(0,05762 321 185| 136| 0,578(19,9688474 11
2013 | 18 7 11| 29,1)/61,11] -31,9(54823|0,03283 301 158 | 143( 0,54904,9800664 11
2014 | 26 10 16| 41,6/61,54|-19,9|55033(0,04724 318 169| 149 0,577848,1761006 11

O 17,83| 9,609( 8,217( 55,27 44,62| 10,64{ 57483| 0,03187] 458,087 260,4( 197,7| 0,7501¢ 4,6746421

Zdroj: Statisticky Grad SR, tdaje o pohybe obykstiea v Slovenskej republike

Tab.2: Parovy t-test dvoch strednych hodno6t

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

Vystupna hodnota testovacej charakteristiky t=Je6@ensia ako kritické hodnoty na hladine
0,05, odporame prij@ nulova hypotézu HO. Pohlavie nie je vyznamnym znmakpri
vyskyte syndromu SIDS. Tento postihuje rovnako ptdée ako aj diedata.

4 N
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Graf 2: % vyskytu SIDS pda pohlavia

Uz z grafu vidime, Ze pri sledovanom extrémov danataku, sa vyskytuje &ita periodicita.
Prvym rokom v sledovanom obdobi je rok 1983Jej rok 2001 a rok 2012. Od roku 2010
mébzeme sledoYaopany trend, ke’ pocet umrti u Zien zédna ras.

Jednym z rizikovych faktorov pri vyskyte SIDS, jerpdna hmotnasnovorodenca. Sledovali
sme umrtno$ do 1. roka Zivota vrokoch 2003 az 2012, [@odpdrodnej hmotnosti.
Zaujimavym Ukazom je skuinog’, Ze do roku 2005, bol vyskyt diagndézy R95 viazaay
skupinu novorodencov s hmotwos do 1000g. V roku 2006 nastal zlomdkea amrtnos na
diagnézu R95 vyskytuje ajdalSich dvoch hmotnostnych kategériach tak u chla@dm aj
diewat. Podla udajov, sa v kateg6rii do 1000g vyskytlo menejtiiako v ostatnych dvoch.
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Udaje uvadza talfka 3, spracovana na zéklade dat Statistického BRfUPoda va&siny
autorov, je poérodnd hmotnbgednym z rizikovych faktorov pri vyskyte SIDS. Aajov
Statistického Uradu sa neda zistké zmeny v organizacii zdravotnictéa socialnych
podmienkach nastali, no prudky narast si zaslU#irgnejSiu Studiu zameranU nadpny
tejto zmeny. Graficku interpretaciu vidime na grafe

Tab.3: Umrtnog do 1. roku Zivota pd pérodnej hmotnosti
rok 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 |2009| 2010 |2011|2012

<999 406 365 392 73 66 82 65 82 77 | 72
1000- 2499 0 0 0 133 142 131 | 128 | 142 | 107 | 116
>2500 0 0 0 149 136 134 | 154 | 129 | 116 | 133

hmotnost v
gramoch

7 ™
diagndza R95- vyvoj umrtnosti podla porodnej hmotnosti
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Graf 3: Umrtnosg do 1. roku zivota pdé porodnej hmotnosti.

Zaujimavu $tadiu uvadza Ing. Jana Hola vo svojéfebnici ,Uvod do statistické analyzy
jednoroznérnych dat, kde uvadza priklad fehu SIDS atepovej frekvencie thea.
Porovnava hodnoty LTV (long term variability resuscitovanych deti, ktoré boli oZivované
a vyZadovali resuscitaciu 48 hodin aZ 8 dni, s btni u normalnych déti V stbore
zachraovanych deti bolo sledovanych 28 pripadov, v kdnéjovzorke bolo 13 deti.
Namerané hodnoty uvadza téka 4.

Tab.4: Hodnoty LTV u resuscitovanych a normalnyeh d
Resuscito| 9,33 | 13,33 15,5 11,6721,17 8,17 | 13,84 9,17 | 24,67 23 | 18 | 7,67 9,33 13,67
vané deti| 9,67| 7 | 17,33 8,83|22,33 5 | 8,33| 20,6 15,1f22,67/22,33| 35 | 14,17 11

g'gtrima'”e 29 | 17,33 17,83| 11,33 14,33 31,33/ 20,67/ 27,83| 32 | 19 | 325 9,33 31,17

Zdroj: Hola J.: Uvod do statistické analyzy jedsamsrnych dat

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

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

Zvarova J. Zaklady statistiky pro biomedicinskéyb&arolinum. Praha: 2004.
ISBN 80-7184-786-0



66 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

Na overenie predpokladu, Zze hodnoty LTV u zachrgderdeti sa vyrazne liSia od hodnét
ostatnych deti, sme pouZili v programe EXCEL t-tdgdch strednych hodnét s roviios
rozptylu. Vystupné hodnoty testu uvadza t&aub.

Tab.5: programu EXCEL, t-test dvoch strednych hodgn@vnogou rozptylov.

Mean | Variance| Observationsss t crit/u t crit/2)
Resuscitovang 14,926/ 48,708 28| -3,069 1,684878 2,022691
Normalne 22,588 70,254 13

Hodnota & lezi mimo interval prijatia predpokladu o rovnogtiodnét LTV, preto
odpor&ame tento predpoklad zamietnuNa sledovanej skupine ohrozenych deti ide
o Statisticky vyznamné zniZenie hodnoét LTV.

Zaver

Na uvedenych prikladoch sme overovali vplyv ib&tteych z faktorov podi@jacich
sa na vznik SIDS. Problematika je ale kaveSirSia a vytvorenie ,modelu ohrozenia®
novorodenca syndromom nahleho umrtia si vyZadugividualne popisa kazdy znamy
pripad Umrtia zaradeny v diagnostickej skupine R998: Ci¢om bolo poukaza na
Skodlivog’ jednostrannej interpretacie Statistickych datltidezich analyz a suvislosti.
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Struktra a vek lekarov na Slovensku v kontexte krgin EU
The structure and age of physicians in Slovakia ithe context of the EU
Member States

Silvia Megyesiov4, Vanda Lieskovska, Diana Horvatov
Maria Grillingova, Cyril Zavadsky

Abstract: The aging of health care professionals may inftiere be associated with some
problems in area of public health in the EU MemB&ates. The growing proportion of elderly
population in developed countries will generaterenease in demand for health care services
and the question is how the aging population ofspiigns will cope with this key challenge.

It is already noticeable, that the average agdmfgR physicians is increasing over time, but
the same is happening also in other EU countrieisileNthe average age of physicians in
Slovakia was 45.4 in 2000, by 2013 it had incredeetB.2 years. The highest average age of
physicians was reached in Italy (52.8 years). ughé increase of demand for health care
services in time to come and limited supply of tieakrvices, which may be associated with
rapid aging process of health care professiontisiay in the future lead to an increase in
prices of healthcare provided.

Abstrakt: Starnutie zdravotnickeho personalu méze byuducnosti spojené s problémami
v oblasti verejného zdravia obyvide krajin EU, naktko rastici podiel starSich obyvibe
vyspelych krajin bude vytva&iavyseny dopyt po zdravotnej starostlivosti. UARasnosti je
zretény trend starnutia lekarov na Slovensku, ale ajyich krajinach EU. Kym priemerny
vek lekarov na Slovensku bol v roku 2000 45,4 rd&k,do roku 2013 sa zvysil na 48,2 roka.
Najvyssi priemerny vek lekarov vSak dosiahli taskinekari (52,8). V désledku zvySeného
dopytu po zdravotnej starostlivosti a obmedzeneugy zdravotnickych sluzieb, ktoré mézu
suvisi¢’ s rapidnym starnutim lekarov, méze v budiucnosjstdk rastu cien poskytovanej
zdravotnej starostlivosti.

Key words: aging, health care professionals, European Union.
Kracové slova:starnutie, zdravotnicky pracovnik, Europska unia.
JEL classification: 115, 131, J11.

1. Uvod

Vyspelé krajiny sa v fiasnosti pasuju so starnutim obyvatea ako fenoménom tohto
tisicratia. Starnutie populacie sa spaja s novymi vyzvaroblasti socialnej, zdravotnej,
psychologickej. Krajiny sa budi musisustredi na rieSenie vyziev spojenych so starnutim
a zvySenou potrebou starostlivosti 0 generaciuSistan obyvatistva. Starnutie sa vSak
netyka len samotného obyvideva, ale je typické aj vistych sekciach narodného
hospodarstva, kde sa prejavuje starnutim zamesindast&ého odvetvia. V prispevku sme sa
blizSie zamerali na starnutie lekarov na Slovensko, aj v ramci krajin Eurdpskej Gnie.

Starnutie obyvatistva budeim d’alej tym viac vytvarddopyt po zdravotnej starostlivosti,
nakd’ko chorobnot a nasledne stymi spojena umrthostarSich oséb je v porovnani
s mladSimi osobami podstatne vysSia. V budicnosiiat péditat’ s narastom neinfékych
chronickych ochoreni, najma diabetu a n&dorovychomni podmienenych starnutim
populacie a preto vznika potreba zvysSeneho, zlgghgemonitoringu, ddradu a hodnotenia
neprenosnych ochoreni (Institat zdravotnej politik§13). VySSi vek je spdjany s chorokthos
obehove] sustavy, hypertenziou, nadvahou, cukrovk@lzheimerovou chorobou,
Parkinsonovou choroboudalSimi psychickymi chorobami. Je preto nevyhnutBezagit
dostatok kvalitného zdravotnickeho persondlu, ktbrjde tak po kvalitativnej ako aj
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kvantitativnej stranke zvladanarast obyvaltistva vySSieho veku odkazaného na sluzby
zdravotnickeho personalu. Starnutie obykstiea sa prejavuje hlavne v zmene Struktary
obyvatd'stva, kedy klesa podiel mladycfudi a naopak rastie podiel starSich oséb na
celkovom pdte obyvatéov. Kym podiel obyvatéstva vo veku 65 a viac rokov na celkovej
populacii v krajinach EU sa pohyboval v intervate &4 % (Malta) az po 16,2% (Svédsko),
tak do roku 2014 sa tento interval radikalne zvgsib na hodnoty z intervalu od 12,6 %
(irsko) az do 21,4 % (Taliansko). RadnajaktuélnejSich projekcii obyvéstva dosiahne
pravdepodobne podiel obyvéite 65 rokov a starsich na celkovej populécii kr&h 23,9 %

a tento podiel do roku 2050 vzrastie az na 28, E&tqstat, EUROPOP2013, Main Scenario).

2. Struktira a vek lekarov na Slovensku

Starnutie sa vSak netyka len obyvatea ako celku, ale mézeme sa s nim stretu
v jednotlivych sektoroch narodného hospodarstvangtie je typické v poslednych rokoch aj
v skupine zdravotnickych pracovnikov. V zdravotécha Slovensku ku koncu roku 2013
posobilo 104 312 fyzickych os6b pracovnikov v ewitiom stave (Zdravotnicka denka
Slovenskej republiky 2013, 2015). NajjetnejSiu skupinu z @tu zdravotnickych
pracovnikov predstavuju sestry. Druhl nggtoejSiu skupinu reprezentuju lekari,gom ich
podiel na celkom pte pracovnikov v zdravotnictve bol v roku 2013 2343 Najnizsi
absolutny poet lekarov (bez zubnych lekarov) v sledovanych obk@000 az 2013 bol
zaznamenany v roku 2005, kedy ichktgbdosiahol 16 318. Naopak najvysSégidekarov 18
355 bol dosiahnuty v poslednom zo sledovanych rpkeda v roku 2013. Vo vSetkych
sledovanych obdobiach bol podiel pohlavi na celkoymite lekarov v neprospech muZzov.
V niektorych rokoch tvorili Zeny skoro 57 % vSetkytekarov. Charakteristickym znakom
slovenského zdravotnictva je feminizécia, naprikiddajinach OECD je podiel Zien medzi
lekarmi iba 44 % (Pazitny et al., 2014).

Tab. 1: Paty lekarov na Slovensku

Rok Lekér v tom Podiel
spolu muZi Zeny muZi Zeny
2000 18 074 7940 10 184 43,9 56,1
2001 18 02p 7 894 10 18 43,8 56,2
2002 17 886 7737 10 149 43,3 56,7
2003 17 668 7 612 10 051 43,1 56,9
2004 17 851 7741 10 110 43,4 5p,6
2005 16 318 7464 8 854 4577 54,3
2006 17 040 7 824 9216 4%9 54,1
2007 16 999 7 317 9 682 43,0 57,0
2008 18 121 8190 9 981 4%2 54,8
2009 17 798 7947 9851 4477 5pb,3
2010 18 110 8 002 10 108 442 5p,8
2011 17 849 7 805 10 044 48,7 56,3
2012 18 198 7 839 10 354 43,1 56,9
2013 18 356 7930 10 4p5 43,2 56,8

"poet lekarov — evidamy paet lekarov ku koncu roka vo fyzickych osobéach, belanych lekarov.
Zdroj: vlastné spracovanie a vygtg Udajov z databazy Eurostat.

Ztabuky 2 je zrejmé, Ze feminizdcia medzi lekarmi je itj@d v istych vekovych
kategoriach. Kym v roku 2000 vo vekovej kategom 85 rokov pripadlo na 100 lekarov
priblizne 152 lekarok, tak situacia v roku 2013 \jgrazne odliSnad a z indexu feminity
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vyplyva, Ze v danom roku na 100 lekarov pripadlold@®,3 lekarok. Znamena to vyrazny
nérast indexu feminity medzi lekarmi v tychto obidmh a to aZz o 24,5 percentuéalneho bodu.
V ostatnych vekovych kategoriach je index feminitiZzSi nez v kategorii ,najmladSich
lekarov. D& sa teda do buducnosttakidva vyraznd feminizacia povolania lekar.
Vyplyvajuc z udajov v tab. 2 sa povolanie lekaravatéoraz viac atraktivnym hlavne pre
Zenské pohlavie. MdZe to suvisiaj s narénog’ou Studia v odboroch lekarskych vieth
moZe niekedy odradZanuzov od Studia na danych lekarskych fakultaclzoRdhodny je aj
nérast podielu Zien ¥omuzZom vo vekovej kategorii ,najstarSich lekarol{ym na zaiatku
sledovaného obdobia pripadlo na 100 lekarov ibhliprne 32 lekarok, tak v rokoch 2011
a 2012 to bolo az 109,4 lekarok. Tato vekova katagtaznamenala najprudsi narast indexu
feminity, kedy medzi rokmi 2013 a 2000 sa index&hy 72,7 percentualneho bodu.

Feminizacia lekarov bude v nasledujucom obdobi gk’ a to vzifadom k tomu, ze az
2/3 Studentov na lekarskych fakultach Studujuciabdiboroch lekarskych vied tvorili Zeny
(zdravotnicka reenka Slovenskej republiky 2013, 2015).

Tab. 2: Index feminity pétu lekarov na Slovensku

Rok Spolu |do 35 rokoy 35-44 45-54 55-64 6b+

2000 127,6 1518 136/,0 1225 13,2 31,6
2001 128,38 1514 135,4 121,7 131,6 32,6
2002 131,2 157)0 137,0 123,9 13B,2 40,1
2003 132,0 162)9 1358 126,0 128,9 43,7
2004 130,6 1642 134,0 127,5 12p.,5 49,3
2005 118,6 125)6 1258 1244 11,9 54,6
2006 117,8 127)5 1225 1245 10[7,2 69,7
2007 132,38 1683 1441 134,1 11D,5 14,9
2008 121,38 144)3 1219 127,0 1009,9 82,3
2009 1240 150,6 1288 126,5 11D,4 91,5
2010 126,38 1556 1313 128,2 108,7 104,7
2011 128, 165)1 1323 126,7 111,3 109,4
2012 1321 177)8 131/,8 131,8 113,5 109,4
2013 1315 1763 134(2 126,7 114,2 104,3

“index feminity, teda podiel @tu Zien v@&i muzom vyjadreny v percentach, vyjadrujeigolekarok
na 100 lekarov.

Zdroj: vlastné spracovanie a vy¢tg udajov z databazy Eurostat.

Dlhodobym problémom slovenského zdravotnictva jarnsitie vSeobecnych lekarov.
Priemerny vek vSeobecnych lekarov pre dospelychrertianskom kraji je 55,78 rokov a
priemerny vek vSeobecnych lekarov pre deti a dgeaS%,31 rokov (Ministerstvo zdravotnictva,
2014). Priemerny vek lekarov na Slovenskutaaie nie je naftko vysoky, ako tomu je
v pripade vSeobecnych lekarov v T¢mmskom kraji. Alarmujici je vSak trend vyvoja
priemerného veku slovenskych lekarowd{\br. 1). Kym v roku 2000 bol priemerny vek lekéarov
podsobiacich na Slovensku 45,4 roka, tak do roku32€d zvysil na 48,2 roka&po predstavuje
narast o 2,8 roka. Okrem rasticeho priemerného wakistretavame aj s postupnou zmenou
vekového intervalu s najpetnejSou skupinou lekarov. Kym od roku 2000 do r@di®8 bolo
najviac lekarov vo vekovej kategorii 45 az 54 rokdak od roku 2009 do roku 2013 je
najpaetnejSim vekovym intervalom interval 55 az 6dnych lekarov (W’ obr. 2). Pri porovnani
priemerného veku oboch pohlavi su lekari v porovnamekdrkami na tom &osi horSie.
Priemerny vek lekédrov sa zvysil z hodnoty 46,5 rekaku 2000 aZ na 49,4 roka v roku 2013.
Lekarky mali priemerny vek 44,5 roka v roku 2000¢pm do roku 2013 sa zvySil na 47,3 roka.
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Obr. 1: Priemerny vek lekarov na Slovensku
Zdroj: vlastné spracovanie a vy¢ig udajov z databazy Eurostat.
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Priemerny vek lekarok bol teda v roku 2013 o 2KarpizSi nez priemerny vek lekarov. Savisi
to hlavne s vysSim podielom lekarok vo vekovej gaté do 35 rokov. Kym podiel lekarov
v tejto vekovej kategorii v roku 2013 dosiahol B8 % z celkového pitu vSetkych lekéarov, tak
podiel lekarok dosiahol v tom istom roku v danekaeej kategoérii az 24,1 %. Tento vysledok,
teda vysSi podiel lekarok v najnizSej vekovej katégsuvisi aj s feminizaciou Studentov
medicinskych odborov. Modalne intervaly lekarok tsachu liSili od modalnych intervalov
muzov. NajpdetnejSim intervalom bol od roku 2000 do roku 20p8dpbne ako v pripade
muzov) vekovy interval 45 — 54 rokov. Potom sa vSalacia zmenila a to tym spésobom, Ze
modalnym intervalom veku lekarok v rokoch 2009 4@®ol interval 35 — 44 rokov. Od roku
2011 do roku 2013 je to vSak podobne ako v pripad2ov, kedy sa najgetnejSim intervalom
lekarok stava vekovy interval 55 — 64 rokov. Rizik@a teda stava hlavne starnutie lekarov —
muzov, kym v pripade lekarok je situacia o trochpsia. Situacia je lepSia jednak ich nizSim
priemernym vekom v porovnani s muzmi s predpokladoenej vyrazného rastu priemerného
veku ato vzhadom ktomu, Ze podiel Studentieka lekarskych fakultach Studujucich
v odboroch lekarskych vied je v&snosti na Slovensku vyrazne vysSi. Povolanie éekar
medzi muzmi pravdepodobne stdva menej popularnynmresizi Zenami, &m savisi mensi
podiel muzov medzi Studentmi medicinskych odborov.

3. Priemerny vek lekarov vo vybranych krajinach EU

Nepriaznivy vyvoj priemerného veku lekarov vSak mee typicky iba na Slovensku.
VéacSina vyspelych krajin v gasnosti bojuje s tymto fenoménom. Priemerny velrek vo
vybranych krajinach EU sme ziskali vyjpom na zaklade Gdajov, ktoré s k dispozicii
v databaze Eurostat. Ndlko nie v3etky krajiny maju udaje o #ie lekarov v Struktare pdd
vekovych kategorii v databaze Eurostatu k disppzigk analyza ich priemerného veku sa
porovnavanych krajin dosiahlo Spojené I'ssstvo a to vo vSetkych rokoch sledovaného
obdobia rokov 2000 aZz 2013. Priemerny vek lekar@pwjenom kréovstve dosiahol v roku
2000 priemernu vysku 41,3 roka ado roku 2013 sgikvba nepatrne na 42,0 roka.
NajnepriaznivejSia situacia suvisiaca s najvysSienpernym vekom lekarov v roku 2000
bola zaznamenana v Belgicku, kde lekari mali vipaee 48,3 roka a ich priemerny vek sa do
roku 2013 zvySil na 52,3 roka. NajstarSich lekdvdak v roku 2013 mali Taliani, E&e
priemerny vek talianskych lekarov dosiahol az 52/ (vid obr. 3). Magickd hranicu 50
aviac rokov priemerného veku lekarov vSak v rokl2 prekrdilo okrem Talianska
a Belgicka aj Nemecko (50,0), Estonsko (52,0), &sko (52,2), Lotyssko (52,6),
Luxembursko (51,8), M#arsko (50,3).

Vyzvou pre krajiny EU sa teda popri starnutiu olgbstva stava aj problematika
suvisiaca so starnutim zdravotnickeho personalkariévoria podstatndag’ zdravotnickych
pracovnikov a ich rapidne starnutie moze prihie®bdobi rasticeho dopytu po zdravotnej
starostlivosti problémy. Je preto nevyhnuté abygidvé krajiny implementovali do svojich
dihodobych planov a stratégii aj plany na ozdrawene len populacie ako takej ale aj plany
na ozdravenie a ,omladenie* populacie lekarov. &opm pripade je mozné, Ze rastuci
dopyt po profesionalnych zdravotnickych sluzbachbude mé€¢ byt v désledku
nedostaténej ponuky naplnenygo moze v konénom doésledku vyuddti aj do rastucej
chorobnosti, Gtmrtnosti a niz3ej kvality verejnéhivawia obyvatkstva krajin EU a to hlavne
v dosledku horSej dostupnosti obmedzenych zdrojmavotnictva. Verejné zdravie populacie
je v3ak jednou z priorit politik krajin EU, ktoré shrnuté napriklad v Stratégii udrzatého
rozvoja (Eurostat, Sustainable Development Indisatdkonomickym aspektom mézetby
v pripade vysokého dopytu a nizSej ponuky aj rast ¢ oblasti zdravotnictva. Na Slovensku
sa uzZ aj v stasnosti stretavame s prudkym rastom cien odEaimavie Napriklad kym sa
harmonizovany index spotrehitkych cien na Slovensku v roku 2014 oproti roku 5200
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zvysil 0 22,81 %, tak v odboi&dravieto bolo az 50,58 %. Rast cien v odb@dravie bolo
teda v tom istom obdobi podstatne vy3Sie neZ prieymast cien za véetky odbory COICOP
(Eurostat, Database).
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Rumunsko— 02000°
irska —
—
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30,0 35,0 4‘:0,0 4‘15,0 50,0 I55 0
Obr. 3: Priemerny vek lekarov vo vybranych krajinéd&U

“priemerny vek v roku 2000 bol v grafe v pripadektigych krajin nahradeny rokom, v ktorom bolo
mozné vyjadii priemer potla dostupnosti tdajov a to nasledovne: LotySskoZRsténsko (2007),
Madarsko (2005), Litva (2001), Chorvatsko (2009), 8isko (2005), irsko (2006),
Rumunsko (2004), Malta (2009).

Zdroj: vlastné spracovanie a vygtg Udajov z databazy Eurostat.

4. Zaver

Spolaienskym fenoménom &asnosti a buddcnosti vyspelych krajin je starnpbipulacie.
Starnutie obyvalistva sa vSak premietne aj v rasticej potrebe ztiraystarostlivosti o tuto
starSiu populaciu, pre ktoru je typickd vySSia cbmog a taktiez umrtnas Je preto
nevyhnutné uz v sasnosti mysli¢ na tieto zvySujuce sa potreby a zabeérpgostupne
dostatok erudovaného zdravotnickeho personalu. AkaSej analyzy vyplyva problémom
moze by v budidcnosti hlavne starnutie lekarov, ktori taodruhu najpéetnejSiu skupinu
zdravotnickych pracovnikov na Slovensku. Typickgmielen proces starnutia lekarov, ale aj
jeho feminizacia. Podiel lekarok z celkovéhoctoolekarov je v stasnosti okolo 57 %
s predpokladond’alSieho zvySovania tohto podielu a to Vatiom k tomu, ze az 2/3 Studentov
na lekarskych fakultach Studujucich v odboroch tekgch vied tvoria Zeny. Postupné
zvySovanie platovych podmienok lekdrov méze totegbenie opd zatraktivni' aj medzi
muzmi. Slovensko, ako aj iné krajiny EU, musiayypracovavani svojich stratégii v oblasti
verejného zdravia bfado Uvahy aj rizikd spojené so starnutim populéak@rov. Starnutie
obyvatd’'stva bude na jednej strane vytwatkak na rast dopytu po zdravotnej starostlivosti

! Klasifikacia COICOP - Klasifikacia individualnepstreby potla ttelu
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avSak starnuca populacia lekarov nemusi dphopna tento zvySeny dopyt pokryvRokid
by dopyt a ponuka po zdravotnej starostlivosti fiebaovnovdhe méze to v budlcnosti
prinies’ aj rapidny rast cien v oblasti zdravotnictva adnahej strane to moéze ovply¥ni
negativne aj verejné zdravie obyJatwa, rast chorobnosti a umrtnosti. Verejné zdrgeie
jednym z priorit krajin EU a preto je nevyhnutnéasnosti v dostatmom predstihu riesi
problematiku starnutia profesionalnych zdravotnétkpracovnikov.
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Spokojnog’ pacienta v kontexte marketingovo-manazerského prispu
Patient satisfaction in the context of marketing-Management Approach

Vanda Lieskovska, Silvia Megyesiova, Méaria GruliagpDiana Horvatova, Cyril Zavadsky

Abstract: The paper follows the conclusions of several stid&voted to the problem of
patient satisfaction. It focuses on the patientpla@rs monitoring and evaluating patient
satisfaction. On the examples of selected medmeakds are presented partial results of the
measurement of patient satisfaction. The conclssiaf the survey provide management
concrete factsto improve management activitieg. Tésults help to identify the areas of
patient dissatisfaction. The survey does not senkgto verify the quality and satisfaction of
existing health services, but also to detect chalgagt may positively affect the quality of the
medical services in the future and a better imddgbeomedical institution.

Abstrakt: Prispevok nadvézuje na zavery viacerych vyskumawwvanych problematike
pacientske] spokojnosti. Zameriava sa na paciaadyodiuje opodstatnengssledovania a
vyhodnocovania spokojnosti pacienta. Na prikladérageho zdravotného zariadenia su
prezentovanéciastkové vysledky merania pacientskej spokojno&éavery prieskumu
poskytuji manazmentu argumenty pre zlepSenie mesiagi€innosti. Vysledky pomahaju
identifikova’ aj oblasti pacientskej nespokojnosti. Prieskuniiizésha na overovanie kvality
a spokojnosti existujucich zdravotnickych sluziale i na odhkovanie zmien, ktoré mézu
pozitivne ovplyvni kvalitu poskytovanych zdravotnickych sluzieb v badosti a lepSi imidz
zdravotného zariadenia.

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

Kracové slova:spokojnos pacientov, zdravotné zariadenie, prieskum, merpa@entskej
spokojnosti, manazment

JEL classification: C8, 112, M31.

1. Uvod

Moderny marketingovy manazment predstavuje koncepeidenia a podnikania, ktorej
zmyslom je uspokojovanie potrieb zakaznikov. Uspe®nsa stava ten, kto dokaze
porozumié potrebam a Zelaniam svojich zakaznikov a poskytmic¢o najv&Siu hodnotu.
Mnohé prvky marketingu sa daju uplati pri vytvarani koncepcie zdravotnej starostlizos
Zdravotnicke zariadenia uspokojuju Specifické zdtag potreby obyvatstva. Marketing
zdravotnickych zariadeni sa vyzoge najma tym, Ze ponuka zdravotnickych sluzieb ma
prevazne nehmotny charakter. Vhodné prispésobear&etingovo manazérskych rozhodnuti
pre konkrétne zdravotnicke zariadenie je alterpatidiferenciacie a nasledného kreovania
moznej vynim@nosti, ¢im je mozné sa usilovao budovanie a up#&evanie pozitivneho
imidzu. Ak manazment nemocnice uplge dlhodobo politiku kvality vo svojeinnosti,
potrebuje pozra nazory tykajuce sa spokojnosti viacerychl'eigch publik, s@agoui
ktorych je aj pacient. Pravidelne by mal vykonapaeskumy spokojnosti, ktoré by malitby
zakladom pri kreovani manazérskych rozhodovani.

2. Spokojnog’ pacienta v zdravotnickom systéme a v zdravotnom gadeni

Usilie zamerané na ziskanie lepsieho pochopertiahe lekar- pacient a vplyv takychto
vztahov na spokojn@spacientov s poskytnutou zdravotnickou sluzbou aajd do roku
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1950 V tomto obdobi sa zistili vyznamné faktorygrét sposobovali frustraciu a nespokojhos
so zdravotnou starostlivisu. Previddali nedostatok empatie ¢iv@acientom, nepresné
vedomosti lekara o diagnostike ochoreniacipéich jeho vzniku, neschopnodekarov
vyjadrova’ sa ,, laicky" a nie odborne, aby pacient dokazalhmpt’ vSetky informacie, nizka
arovei privetivosti smerom ku pacientom (Korsch et a®68). Korsch patril medzi prvych
vyskumnikov, ktory priniesol modely pre nové pefgps/, vyvinul rézne vahy na tcio
vytvara spokojnas medzi pacientmi ako kotieym uZivatéom systému zdravotnej
starostlivosti . Ware a Snyder v roku 1975 pomatidstyri K'icové parametre spokojnosti
pacienta: 'udskos a kvalita, dostupndgssluzieb, pohodlie a starostlivgsmechanizmy
pristupu. Studie z tohto obdobia bagatelizuji dfide? oSetrovatiskej starostlivosti a
udavaju, Ze oSetrovdtka starostlivasstrednym zdravotnickym personalom (sestrou) ma len
6% podiel na celkovej spokojnosti pacienta s paskamim zdravotnej starostlivosti (Hall a
Dorman,1988). Naopak Abramowitz et al. (1987) naajtg Ze oSetrujuci personal zohrava
nenahradittnd dlohu pri vytvarani spokojnosti pacientov hlavpeeto, Ze je stag’ou
zdravotnickeho personalu , ktory #egtejSie komunikuje s pacientridalsim vyznamnym
faktorom ktory prispieva k spokojnosti je empat@dravotnickeho personélu. VSeobecne je
spokojnog chapana ako pozitivne ohodnotenigitych vymedzenych dimenzii zdravotnej
starostlivosti. Je to teda pocit, ktory nastavdaze po nadobudnuti sluzby a vznika len v tom
pripade, ak existuje vah medzi tymg¢o pacient dakaval a tymco si myslel, Ze dostal.
Spokojnog teda ukazuje, do akej miery boléakavania a Zelania pacientov splnené. Vo
sluzba presahuje¢akavania spotrebifev. Vystupom spokojnosti pacienta je jeho vethos
ktora vyrazne napomaha budovaniu, resp. zlepSenidzu na trhu. VSeobecne mozno
poved&, Ze oddanas pacienta vyldije k preferencii afalSiemu odpor€aniu zdravotnej
sluzby v utitom ¢ase bez dladu na finatné alebo lokalne bariéry. Vernbgakaznika je
povaZovana za rozhodujuci prvok v procese riadameganizacie nemocnice,d&e je ovéa
lacnejSie udrzéasi pacienta, nez si ziskaového. Poth Donabediana (1996) by manazment
nemocnice mal zdladiova’ viacero dimenzii pri uspokojovani potrieb a zawnpacienta.
Je potrebné vychadza toho, Ze nielen samotny pacient zohraiaiévu ulohu pri Sireni
dobrého mena nemocnice, ale Ze za marketing nemacnzodpovedni aj ich riaditelia a
vykonny manazment.

Vychadzajuc z teoretickych vychodisk vysSSie uvedbenyautorov sme sa rozhodli
realizova prieskum pacientskej spokojnosti vo vybranom zdmaem zariadeni, ktoré je
sukromnym poskytovafem zdravotnickych sluzieb pre Sirokd verejho¥ sitasnosti
zamestnava priblizne 300 zamestnanco¥aka ktorym realizuje li&bno-preventivny a
oSetrovatisky proces s clem zabezpat maximalnu spokojnassvojich klientov. Hlavhym
predmetomc¢innosti nemocnice je poskytovanie vysoko kvalitdstavnej a ambulantnej
starostlivosti. Vyznamnym medznikom bolo ziskangrtifikatu kvality EN 1ISO 9001:2000
ktory poukazuje na to, Ze systém manazeérstva kvajihovuje poziadavkam vydanych v
norme. Oznamuje klientom a predovSetkym pacienttansi v nemocnici zavedené interné
procesy na splnenie poziadaviek na medzinarodmejnir Ked’ze norma kladie @i doraz
na trvalé zlepSovanie a spokojfiogsdkaznika, pozornféssa sustredila aj na Zvanie
pacientskej spokojnosti s poskytovanymi zdravotngiuzbami.

3. Material a metody

V obdobi mesiacov oktober, november 2014 bol reafimy vyskum zamerany na
zistovanie pacientskej spokojnosti. Dotaznikovy prieskuh’adiska obsahu a znenia otazok
reSpektoval odporiany rozsah hodnotenych kritérii v zmysle metodiKi£EKO. Vyskumu sa
zWastnilo 365 respondentov. Pre potreby Statistickghi@covania bolo vhodnych 290. Z
odbornych ambulancii bolo vyhodnotenych 237 dotamnia 53 respondentov hodnotilo
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pacientsku spokojn@sv ramci |6Zkovejcasti nemocnice. Podmienkou bola hospitalizacia
dihSia ako 4 dni. Znamkovanie spokojnosti bolo éa stupiovej znamkovej Skale, @om
znamka 1 znamenala spokojtioa znamka 5 nespokojrtbsNizSie konéné cislo teda
vyjadruje v&Siu spokojnog, naopak vyssie skére znamena nizsiu spokgjrifi® manazment
vybraného zdravotného zariadenia bolo dblezitétzist

1. Vznikaju Statisticky vyznamné rozdiely pri hodnotepécientskej spokojnosti

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

Testy boli realizované prostrednictvom softvéru SPBri spracovani Udajov sme pouZili
neparametrické testy, ndik@ predpokladame, Ze test normalneho rozdeleniengmaych
nebude splneny. Pri vyhodnocovani pacientskej gpokt z adiska pohlavia sme pouZili
Mann Whitney test. Respondentov, ktori hodnotilicipatsku spokojnas s vybranym
nemocnénym zariadenim sme rozdelili pkad veku do troch skupin. Prvi vekova skupinu
predstavovali pacienti vo veku 18-40 rokov, drukumsnu pacienti od 41 — 62 rokov a tretiu
skupinu tvorili pacienti starSi ako 63 rokov. V m@@mmemocnice bolo sledovanych 22
ambulancii a 6 [6Zkovych oddeleni. Pri vyhodnocévame pracovali s vybranymi
ambulanciami a oddeleniami, ktoré mali pribliznemaku p@&etnos vyplnenych dotaznikov,
vhodnych pre spracovanie. Ak sme pracovali s preyran ktoré mali viac nez dve obmeny,
pouzili sme neparametricki ANOVU a Kruskal Walligest na hladine vyznamnosti 0.05.

4. Vysledky

Napriek skutonosti, Ze bolo pacientmi hodnotenych 22 ambularmdravotného
zariadenia, vybrali sme sedem ambulancii ktorychbigpaské hodnotenia sme nasledne
porovnavali. Vysledky su prezentované v nasledyjtederke. Ako vyplyva z uvedeného,
najlepSie bolo hodnotené oddelenie koznej ambutamehabilitacie a neurolégie. NajhorSie
hodnotenie v globale mali ambulancie praktickydkatev a rovnako je mozné konStatéyva
Ze aj vSetky sledované atributy boli hodnotené ardjle na ambulanciach praktickych lekarov
okrem atributitistota.

Tab. 1:Preh’ad hodnotenia atributov jednotlivych ambulancii peatmi

Ambulancie Prakt.| | Gynekol| Internd KoZngNeurol.| Ortoped| Rehah.
Atribaty

Priemerny vek| 47,22 45,65 64,44 54,83 55,4D 60,32 0,6 3
Cas veakarni | 2,7 1,81 2,11 1,921 2,0 2,32 2,0
Cas v ordinacii 1,93 1,31 1,56 1,17 1,47 1,41 1,41
Cas vysledkoy 2,3 1,73 1,72 1,25 1,67 1,55 1,76
Vys.

MoZnog’ 2,12 1,44 1,81 1,33 1,62 1,73 1,53
objedna&

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

Vypoéuju 1,81 1,38 1,28 1,17 1,33 1,27 1,24
Vysvetlia 1,93 1,44 1,28 1,17 14 1,36 1,35
Spravanie 1,89 1,38 1,17 1,08 1,23 1,18 1,24
lekara
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Ambulancie Prakt.l | Gynekol| Internd KoZnéNeurol.| Ortoped.| Rehah.
Atribaty
Spravanie 2,04 1,38 1,56 1,67 1,37 1,59 1,35
sestry
Cistota 1,92 1,94 1,5 1,42 1,53 1,64 1,59
Orientacia V| 2,35 2,19 1,67 2,08 1,87 2,14 1,65
bud.
Pohodlnog 2,08 1,88 1,78 1,58 1,7 1,82 15
sukromie 2,35 2,25 1,72 15 1,67 1,86 1,56
Kvalita bufetu | 2,08 2,0 2,07 1,45 1,78 1,9 2,08

Pri skimani Statisticky vyznamnych rozdielov v hoigmi jednotlivych ambulancii sme

zistili, Ze boli pri atribatoch:

- Casucakania na vysledky vySetreni
- Ordinanych hodin
- Spravania lekara

- Orientacie v budove
- Sudkromie

Tab.2: Vystup Kruskal Wallis Test — vysledky testybranych ambulancii

¢as na : . komunikacia L , .
; ordin. hodiny . orientacia sukromie
vysledky lekar
Chi-Square 14,434 13,400 17,277 16,601 23,456
Df 6 6 6 6 6
éfgymp' 0,025 0,037 0,008 0,011 0,001

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: V2

V pripade, ak sme sledovali pacientsku spokajnoea jednotlivych ambulanciach
pod’a pohlavia, zistili sme Ze Statisticky vyznamnédiely v odpovediach pda pohlavia
vznikaju v dvoch pripadoch. Idetasc¢akania na vysledky vySetreni a hodnotenie spoktjnos
s ordingnymi hodinami. Muzi v hodnoteniach dosahuju vySskére ¢o znamena, Ze su
netrpezlivejSi ako Zeny. Aj s ordifraymi hodinami ambulancii si muzi menej spokojni nez
Zeny. Vysledky su prezentované v tab.3.

Tab.3: Test Statistics(a) hodnotenia ambulanciiavislosti od pohlavia

éa}s éa}s,v__ <,‘:as na objedna ordl_n. vypocuju | vysvetlia
cakaran | ordinécii | vysledky hodiny
Mann-
Whitney U 5987,00(0 6066,50(05122,000 5263,500 5348,000 5979,00( 5895,50d
Z -1,191] -1,112 -3,009] -1,800 -2,429 -1,357] -1,471
Asymp. Sig
(2-tailed) 0,233 0,266/ 0,003 0,072 0,015 0,175 0,141

a Grouping Variable: Pohlavie 0_M, 1 Z
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korr;gl?él;ama :ggglkamc Cistota |orientacigd bezpenog’| sukromiq bufety
Mann-
Whitney
U 6036,500 6462,50( 6324,00] 6234,500 5803,5005811,50(5108,50(
z -1,288 -0,0821 -0,221] -0,419 -1,1720  -1,179] -0,383
Asymp.
Sig. (2-
tailed) 0,198 0,935 0,825 0,675 0,241 0,239] 0,702

a Grouping Variable: Pohlavie 0_M, 1 Z

Analyzou smed’alej zistili, Ze najviac su spokojni na ambulanki&@jstarsi pacienti vo
vekovej kategorii nad 63 rokov. S klesajucim vekoarastala nespokojnbsgpacientov.
Najviac boli nespokojni pacienti v skupine najmiatiSrespondentov vo veku od 18-40
rokov. Statisticky vyznamné rozdiely vznikali prodnoteni spokojnosti &som stravenym
v ¢akamach, rozdiely boli aj v spokojnosti ¢asom cakania na vysledky vySetreni,
v spokojnosti s ordinaymi hodinami. MladSi pacienti mali vyhrady ku komikAcii
s lekarom a ochote vysvetlpotrebné informéacie tykajuce sa zdravotného stZewjimavée
bolo aj zistenie, Ze mladSi pacienti malésig problémy s orientaciou, nez starsi pacienti.

Pri skimani spokojnosti pacientov na I6zZkovych ¢eldach vybraného nemoc¢niého
zariadenia poth pohlavia sme zistili, Ze ani v jednom pripadenspotvrdil Statisticky
vyznamny rozdiel v odpovediach. Ziskané Udaje pogltyd’aleko SirSiu Skalu hodnoteni
pacientskej spokojnosti. Porovnévanbzeme jednotlivé parametre v zavislosti od viader
faktorov. Ci uz ide o ambulantni starostlivgsalebo 16Zkové oddelenia, porovnavanie
atributov spokojnosti réznych oddeleni, ale aj oadii. Sledov&d méZzeme v pripade
rozSirenia dotaznika aj lojalitu pacientov. Idedljge zid'ova’ pacientsku spokojnés
v pravidelnyché¢asovych odstupoch. Ziskané informacie mézu vo nwapmiere napomdc
manazZzmentu prehodnocavakrem pacientskeho pbtddu aj zlepSoua interné procesy
a zvySovd aktivity zamestnancovio sa v konénom désledku prejavi aj v nigani
finantnych ci¢ov organizacie

5. Zaver

Zistovanie spokojnosti pacientov salme tesne spaja s viaceryndinnog’ami. Ide o
schopnos spravne pomenovavyskumny problém, interpretovayskumny cié€, formulova’
vyskumné otazky, spracavahodny navrhu projektu, zabezpedoveryhodnasvyskumu az
po schopnas spravne timéit zavery pre manazment. Je potrebné vSak wuhigjaisté
obmedzenia vyskumu spokojnosti pacientov. Nema aryzmerd spokojnos pacientov v
pripade, ak ich &akavania su nerealistické a nedaju sa uspakdjipripade ak zistime, Ze
oakavania pacientov su nerealne, prave vyskum by tedb skut@énosti odhali.
Poskytovate zdravotnej starostlivosti by mal za pomoci vhodk@&jnunikacie informovaa
oboznami pacientov s obmedzeniami v poskytovani sluziebak@vania pacientov pred
vykonanim zdravotnickej sluzby predstavuju jedemagddleZitejSich prvkov spokojnosti
pacienta., ktoré je Veni problematické manazowa O to je dblezitejSie vigsvyskum
spravnym smerom za pomoci predvyskumnych aktivitora by mala by vyberana aj z
potencialnych, nielen gasnych pacientov zdravotnickeho zariadenia. V &ooe dosledku
by malo by cie’om vytvorenia takych metodik a systémov indikatorktoré by umoznili
medzinarodné porovnavania vykonnosti nemocnic vcraktorych budu obsiahnuté aj
meranie spokojnosti pacientov.
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Meranie zavislosti tolerancie enteralnej vyzivy vdakultnych
a nefakultnych nemocniciach na Slovensku

Measurement of the enteral nutrition tolerance depedancy at
teaching hospitals and at non teaching hospitals i8lovakia

Eva Balogov4, Samuel Korény, Beata Gavurova

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky analyzy zavislosti toteie enteralnej vyZzivy od typu
nemocnic (fakultné a nefakultné) na Slovensku. Mierdolerancie enteralnej vyzivy je
vyznamne odlisné medzi fakultnymi a nefakultnyminoenicami (p < 0,001).

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

Krucové slova: tolerancia enteralnej vyzivy, oSetrovike intervencie, kontingéné
tabu’ky, analyza rezidui.

Keywords: Enteral nutrition tolerance, Nursing intervenci€spss tables, Residual analysis
JEL classification: C35, 112.

1. Uvod

Pokroky v poznatkoch z oblasti metabolizmu stresarmakologickych @inkov
vybranych nutrientov na udrZanie homeostazy vnéfoonprostredia a modulaciu imunity
viedli k zvySeniu pozornosti venovanej] nutej starostlivosti. Nutéha podpora je
v sltasnosti povazovana zadm so vSetkymi atribatmi farmakoterapie a jej nepuod alebo
nespravne podanie je postupom non lege artis (BE&jpv2013). Nepochybne idealnym
spbsobom zabezpenia vyZivy je prirodzeny peroralny prijem.cdsti pacientov, zvi&tych,
ktori su hospitalizovani na jednotkach intenzivsteyostlivosti, moéze hyprirodzeny prisun
potravy obmedzeny, aZz nemozny. D6vodom mo6zé &ljeracia vedomia (ako désledok
zakladného ochorenia alebo aplikacie sedativ),osgaklabog Zalud@na atonia, umela
pr'acna ventilacia.

Enteralna vyziva (EV) je pdd swasnych odporani expertov preferovanym
spésobom nuttnej podpory pacientov, u ktorych nie je mozné zpb&? plné energetické a
nutri¢né krytie organizmu prirodzenou cestou. Okrem stilest exogénnych nutrientov
a prevencie deplécie endogénnych zdrojov je (Swthal. (2011) stag’ou terapeutickej
stratégie na ovplyvnenie zavaznosti ochorenia autdctl imunitnej odpovedeéreva a
celého organizmu. Né&stejSim spésobom aplikacie EV je jej podanie ddidka
nazogastrickou sondou (NGS). Padviacerych literarnych zdrojov (Charvéat et al.020
TomiSka 2007) je gastricka aplikacia vyzivy spajangssim rizikom intolerancie a naslednej
aspiracie do dychacich ciest, hlavne u pacientomnalou ficnou ventilaciou. Jednym zo
spbésobov hodnotenia tolerancie EV je sledovanierobjrezidualneho objemu Zaludka. Jeho
vySSia hodnota méze predikavavySené riziko regurgitacie a nasledne aspirddierarne
zdroje su k stanoveniu Fkosti objemu svetlaceho o intolerancii EV alebo o zvySeni rizika
regurgitacie nejednotné. Piad odpordani ASPEN (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition) z roku 2009 by objemy v rozme@f0 - 500 ml mali viask zvySenej
pozornosti a k realizacii opatreni znizujucich kiziaspiracie. K zastaveniu aplikacie EV by
malo dbj$ az vtedy, ak sa objavia aj iné znamky intoleran€enadské pokyny su prisnejSie,
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u pacientov na umelejl’'gcnej ventilacii toleruju objem max. 250 ml. Eurkpsspol@énos’
pre enteralnu a parenteralnu vyzivu odgarlu pacientov s prejavmi intolerancie EV
a vysokého rezidualneho objemu Zaludka zv@2n6zne podanie prokinetik. Objem Zaludka,
ktory by mal by dévodom zniZenia alebo zastavenia aplikacie E\efiegie. Nejednotna’s

v pokynoch tykajacich sa hodnotenia tolerancie EW spbsobe korigovania rychlosti
aplikacie vyzivy na zéklade rezidualneho objemsga s ufitymi rizikami. Juve - Udina et
al. (2009) upozadtuju, Ze v zdéiatkoch aplikacie EV je vyskyt vySSieho rezidualoaetbjemu
pomerne¢astym javom a prerusenie podavania EV méze prispieretibeniu malnutricie.
Monitorovanie objemu Zaludoého rezidua (GRV — gastric rezidual volume) jdiniéke]
praxi jednym z indikatorov tolerancie enterélnefivy, preto je pravidelné sledovanie jeho
objemu zdravotnymi sestrami dblezité latliska ¥asnej detekcie intolerancie a prevencie s
tym savisiacich komplikacii (Montejo et al., 20Metheny et al., 2010). Napriek uvedenému
vyskumy odhalili rozdiely v spdsoboch hodnotenileitancie vyzivy a tiez vo vyzname, ktory
prikladaju jednotlivé oddelenia meraniu GRV. Akypbsobom sa v praxi hodnoti tolerancia
EV v naSich zdravotnickych zariadeniach sme v qostpliteratire nenasli a z toho dévodu
sme vyskumnu hypotézu sformulovali na zaklade miagt skisenosti.

Cielom néasho vyskumu bolo zigti¢i existuje rozdiel v hodnoteni tolerovania EV
meranim objemu Zaludoého rezidua medzi fakultnymi (FN) a nefakultnynNF{)
nemocnicami.

2. Udajova zakladia

Vychadzajuc z vyskumného €a smevsetky nemocnice stratifikovali v prvom kroku
na fakultné a nefakultné av druhom kroku sme zhbskupin vybrali tie, ktoré maja
Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny I{@Aa chirurgicku jednotku intenzivnej
starostlivosti (JIS). To splnilo 10 fakultnych a 2defakultnych nemocnic. Ziadosti
0 umoznenie realizovavyskum boli adresované manazmentu tychto 31 zdn&sog/ch
zariadenigo predstavuje 48,4 % nemocnic na Slovensku.

Fakultné nemocnice

Manazment dvoch z 10 fakultnych nemocnic realizagyskumu zamietol. Dotazniky
a vyskumné protokoly boli rozposlané do 8. Vypisagékumné protokoly sa vrétili z 8
OAIM a4 JIS. Zdvoch JIS poslali veduce sestry tlrtazniky charakteristiky oddelenia
s uvedenim, Ze v pripade potreby podavaju EV forsippingu alebo jejunalne; pacientov
spinajucich kritéria zaradenia do vyskumuwase jeho realizacie na oddeleni nemali. Dve
oddelenia JIS na vyskum vobec nezareagovali. ZoS&6ovacich jednotiek FN, na ktoré boli
distribuované podklady k vyskumu, sa ho realn&gtnilo 12 (75 %).

Nefakultné nemocnice

Z 21 nefakultnych nemocnic¢as’ na vyskume odmietol manazment siedmich z nich.
Manazment jedného zdravotnickeho zariadenia nadiadbec nereflektoval. Dotazniky

a vyskumné protokoly boli distribuované do 13 nefakych nemocnic. Vyplnené vyskumné
protokoly sa vratili z 10 OAIM a z 9 JIS. Na dvodls pacientov dpajacich kritéria wase
vyskumu podla uvedenia veducej sestry nemali. EV v pripadeepgtrpodavaju formou
sippingu. Na vyskum vdbec nereflektovali 3 OAIM a&Rirurgické JIS. Z 26 oSetrovacich
jednotiek nefakultnych nemocnic, na ktoré boli riistované podklady k vyskumu, sa ho
realne zdastnilo 19.

Ciel'om vyskumu bolo Fada rozdiely vo vybranych oSetrovdigkych intervenciach
medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami. Predtrictvom vyskumnych protokolov
sme mapovali ich realizaciu u pacientovifisficich kritéria zaradenia do vyskumu,
hospitalizovanych na uvedenych oSetrovacich jedubtk
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Kritéria pre zaradenie pacienta do vyskumu:

* pacienti hospitalizovani na OAIM alebo chirurgick@S bez limitacie pohlavia
a diagndzy, ktorych nutiné poziadavky boli minimalne 24 hodin plne alélastane
saturované enteralnou vyzivou aplikovanou nazoigasitn sondou,

e pre potreby nasho vyskumu sme za EV povazovalrgrgk Kklinickej vyzZivy
podavany do Zaludka nazogastrickou sondou beZziimeitdruhu pouzitého pripravku,
jeho hustoty a objemu,

» do vyskumu boli zaradeni aj pacienti, u ktoryclgaatricky podavali ledire tekutiny
minimalne 24 hodin,

 dizka hospitalizacie maximéalne 5 dni.

Vyrad’'ovacie kritéria:

» pacienti, ktorych stav bol lekarom hodnoteny akmbdynamicky instabilny,

» pacienti, ktorych Stadium ochorenia bolo definovaké terminalne,

e pacienti, uktorych boli nu#hé poziadavky plne saturované parenteralne bez
akéhokdvek prijmu ajcirych tekutin do gastrointestinalneho traktu,

» pacienti, ktorym bola enteralna vyZiva podavanakgp&nnou endoskopickou
gastrostomiou, jejunélne.

Patet vyskumnych protokolov distribuovanych na jedwétioddelenia bol rézny v zavislosti
od patu l6Zok. Z celkového piu vyplnenych vyskumnych protokolov bolo pre ne@pin
uvedenie udajov vyradenych 15. Do Statistickéhoagprania bolo zaradenych 182
vyskumnych protokolov z fakultnych a 191 z nefakgtth nemocnic.

3. Vyskumné metody

Na testovanie wahu v hodnoteni tolerovania EV meranim objemu Zalaého rezidua
a typom nemocnice (fakultné verzus nefakultné) pmgili analyzu kontingemych tabuliek
v Statistickom systéme SPSS verzia 19. Pri testep@avnavaju skutmé absolutne
pocetnosti v jednotlivych patkach tabliky s tzv. @akavanymi absolatnymi getnogami,
ktoré by sme mali v pripade nezavislosti znakov.

Nulova hypotéza testu je: dané dva znaky spoluvigsL
Alternativna hypotéza: dané dva znaky spolu savisia

Zo Statistického Fadiska nas zaujima;i p - hodnota testu je menSia ako 0,05.
Zamietnutie nulovej hypotézy vSak nevypoveda o¢ipei vyznamnosti testu. Pre zistenie
priciny vyznamnosti v#ahu dvoch kategorickych znakov pouzijeme tzv. ,Adga
Residual“, definovany wvahom (Haberman, 1973):

AR = 'j‘ — (1)
E (--)(1-2>
Ja-D)e-9)
kde:
f, je skuténa paetnos’ v i-tom riadku a j-tom $pci tabuky, (2)

R C
C, = z f, je sketzaj-ty spec, r, = z f, je sitet za i-ty riadok, 3)
i=1

j=1
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R C rc.

W =>"r=>"c je celkovy sdet tabuiky, E, =—-
i=1 j=1 w

Vzhradom na v&i paet poliok tabuky budeme za signifikantny rozdiel medzi skirtou

a atakavanou p&etnosou uvazovéa hodnotu |AR| > 2,6 (kriticka hodnota dvojstranného

Standardného normalneho testu pre p < 0,01).

je otakavana péetnos. (4)

4. Zavislos’ najva¢sieho nameraného GRV pacienta a spésobu naloZeniaisn

Nasim prvym vyskumnym problémom bolo zistako savisi najw&si namerany objem
GRV so spésobom naloZenia s nim osobitne vo fajehtna nefakultnych nemocniciach.
Jednym z prejavov intolerancie EV je vysoky rezldy&objem Zaludka (GRV), asociovany
tiez so zvySenym rizikom aspiracie. Hlavne naiatku aplikacie EV (prvé 1- 2 dni) sa
odpora jeho pravidelné meranie. Z celkovéhd@tpgacientov zaradenych do vyskumu
(n = 373) bolo GRV sledované v intervale dlhSom &dohodin u 74,7 % (n = 136) FN
a u 55 % (n = 105) pacientov NFN. V tdke 1 uvadzame ¥ah medzi sp6sobom naloZenia
s odsatym obsahom a jehoTkes’ou v obidvoch typoch nemocnic. Zaujimalo nas to
z dovodu rizika vzniku iatrogénnej malnutricie prevhodnom zaobchadzani s odsatym
reziduom sestrou.

Pod’a troch oSetrovatskych Standardov z oddeleni zaradenych do vyskudsestra
odsaty obsah nizsi ako 100 ml vfatio NGS. V praxi tak urobilo 56,5 % sestier FN a ib
35,8 % sestier NFN. Sestry FN objem 20B50 ml znehodnotili na 42,9 % (n = 3), objem
vySSi ako 250 ml konzultovali s lekarom. U sestdFN viedol zvySujuci sa objem
Zaluda@ného rezidua k vzostupu konzultacie s lekarom.

V obidvoch typoch nemocnic je tah medzi najwsim objemom GRV a spdsobom
naloZenia s nim signifikantny.

Tab. 1. Zavislog najva‘Sieho nameraného GRV pacienta a sposobu naloZenidns vo
fakultnych a nefakultnych nemocniciach

Spbsob naloZenia s GRV
Zariadenie Total
vratenie do NGS znehodnotenie konzultacja
Count 48 34 3 85
do 100 mi
AR 5.4 -6 -6.C
Count 5 20 15 40
101 - 200 ml
Najvassi AR -4.1 12 3.t
Fakultné ~ objem GRV Count 0 3 4 7
201 - 250 ml
AR 2.2 1 2.€
Count 0 0 4 4
> 250 ml
AR -1.6 -1.7 4.2
Total Count 53 57 26 136
Count 19 25 9 53
do 100 ml
AR 1.4 1.7 -3.2
Count 10 13 11 34
101 - 200 ml
Najvasi AR .0 -1 1
Nefakultne ~ ©Piem GRV Count 2 2 12 16
201 - 250 ml
AR -1.6 2.4 4.1
Count 0 1 1 2
> 250 ml
AR -9 3 .6
Total Count 31 41 33 105




84 FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015

V skupine fakultnych nemocnic je girnou vyznamnosti (p < 0,001):
V objeme GRV do 100 mi:
vyznamne vySSi get vrateni do NGS (AR = 5,4),

e

e

vyznamne vySSi get konzultacii s lekarom (AR = 3,5).
V objeme 201 — 250 ml:
vyznamne vySSi get konzultacii s lekarom (AR = 2,6).
Podobne je to aj pre objem nad 250 ml (AR = 4,2).
V skupine nefakultnych nemocnic jedmniou vyznamnosti (p < 0,01):
V objeme GRV do 100 mi:
V objeme 201 — 250 ml:
vyznamne vySSi get konzultacii s lekarom (AR =4,1).
Z vysledkov je zrejmé, Ze fakultné nemocnice prigaereaguju na objem GRV hlavne
z pol’adu odportania vratenia malych objemov GRYV smidb NGS.

5. Zavislost’ merania Zaludaného rezidua prvych 24 hodin od typu zariadenia

Prostrednictvom vyskumnych protokolov sme tiezfaali, u kdkych pacientov sa
hodnotila tolerancia EV metédou merania GRV. Zgp@jZitie sme povazovali minimalne 3
merania GRV v priebehu prvych 24 hodin podavaniaabocirych tekutin NGS.

Statistickéa analyza bola realizovana na zakladgoud&torymi sme zigovali, ¢i bol
u pacienta v priebehu prvych 24 hodin merany re#idu objem Zaludka. V talfke 2
uvadzame absolltne aj relativne hodnoty odpovetlitogoolozku vratane hodnoty AR.

Tab. 2: Zavislog merania Zaludéného rezidua prvych 24 hodin od typu zariadenia

Meranie Zaludoéného rezidua prvy dei Zariadenie Spolu
Fakultné Nefakultné
n 111 75 186
Ano % 61,0 % 39,3 % 49,9 %
AR 4,2 -4,2
n 45 65 110
Nie % 24,7 % 34,0 % 29,5 %
AR -2,0 2,0
n 26 51 77
Neviem % 14,3 % 26,7 % 20,6 %
AR -3,0 3,0
Spolu n 182 191 373
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Zistili sme signifikantny rozdiel (p < 0,001) v naei GRV prvych 24 hodin aplikacie EV
medzi fakultnymi a nefakultnymi nemocnicami. dou vyznamnosti rozdielu je vyznamne
vySSi podiel merania GRV u pacientov fakultnych nenic 61,0% (n = 111) v porovnani
s pacientmi nefakultnych nemocnic 39,3 % (n = 28 € £4,2). Vyznamny rozdiel bol aj vo

frekvencii vyskytu odpovede ,neviem, z dokument&aeneda zidit (14,3 % resp. 26,7 %

(AR = £ 3,0). Pri fakultnych nemocniciach bol vymmae niZSi v porovnani s nefakultnymi.

6. Zaver

Na zaklade nasho vyskumu sme zistili, Ze medzilfagmi a nefakultnymi nemocnicami
je rozdiel aj v hodnoteni tolerovania EV meraninjeaiu Zalidéného rezidua a spbésobu
naloZenia s nim. Jednotlivé oddelenia nemaju vojidvooSetrovatéskych Standardoch
dostaténe zakomponované tieto postupyy vedie ktomu, Ze v praxiasto rozhodnutie
zostava na zdravotnej sestre aje zavislé na jdpmestiach, skusenostiach, pripadne
zvyklostiach daného pracoviska. Tento spésob rozventia je znéne rizikovy z IWadiska
rozvoja malnutricie u pacientov, ktori su jej vamk ohrozeni uz z titulu pritomnosti
akutneho stavu. Problematika absentujlcich Staogard zdravotnictve je dlhodoba
a spésobuje mnohé problémy nielen ¢eéienom procese, ale aj v ekonomickom, kde su
chybajacimélankom pri merani a hodnoteni kvality poskytovangdrmavotnickych sluzieb.
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Zavislost’ podielu hospitalizovanych pacientov od Specializaej
oblasti/odboru v rezime jednodiovej chirurgie v roku 2013 na Slovensku

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

Beéta Gavurova, Samuel Korony

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky analyzy zavislosti podi@spitalizovanych detskych
a dospelych pacientov jednaalej chirurgie od kraja metddou upravenych rezigairok
2013. Vystupy analyz predstavuju cenna platforrmevyhnutnych naslednych vyskumoch
jednodiovej chirurgie na Slovensku, ako aj pre tvorcovaxdtnej politiky.

Abstract: The paper presents the dependence analysis re$uhie hospitalized paediatric
and adult day surgery patients’ proportion on #ggian by adjusted residuals method for the
year 2013. The analyses outcomes represent a Valpédiform in necessary subsequent
research of day surgery in Slovakia as well ahéalth policy makers.

Kruacové slova:jednodiova chirurgia,vyvoj jednodiovej chirurgie, rizikovos jednodiovej
chirurgie,kontingergné tabliky, zdravotna politika.

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

JEL classification: C55, 112.

1. Uvod

Pre pochopenie vyznamu rieSenia problematiky rmaezvona Slovensku v kontexte
zvySovanie efektivnosti naSho systému zdravotnifvpotrebné pozmadlhodobu poziciu
slovenskych zdravotnickych zariadeni, ako aj ciélesp. ambicie) aktérov systému
zdravotnictva. Slovenské nemocnice predstavujusdfasnosti najslabsi segment v systéme
zdravotnictva.Statne nemocnice st dlhodobo zvyhodané na Ukor nestatnych nemocnic,
ako aj ambulancii. Vytvorenie koncovej minimalngjts vylwine zo Statnych nemocnic im
umoznilo narokovanie si na kontrakty bezlatu na kvalitu a efektivnosposkytovanej
zdravotnej starostlivosti. Pre Ustavné aj ambukamttravotnicke zariadenia (ZZ) bol prijaty
vynos o minimalnych materialno-technickych a peéoych normativoch v ramci regulacie
Strukturalnych predpokladov kvality poskytoviade zdravotnej starostlivosti (ZS). Ambiciou
vlady bolo aj zabezgenie zachovania dostupnosti a kvality poskytovatfapre vSetkych
ob¢anov a zamedzenie nekontrolovanému a neefektivmensirovaniu siete zdravotnickych
kapacit. S@asne sa mala podptrreStrukturalizacia siete ZZ, pri ktorej by sa preval
presun zdravotnickyckinnosti do ambulantnej sféry, vratane vykonov. Ty doSlo
k Ziaducej delnej Specializacii a nasledne krastu kvality @dpktivity poskytovanych
zdravotnickych sluzieb. K uvadzane] Specializaciedoslo a doposfa v slovenskom
zdravotnictve absentuje aj definicia zdravotnyclriglo obyvatéstva, ktora by umoznila
nastavi minimalnu si€ poskytovatéov ZS avzapati aj dostupnogdravotnych sluzieb.
Pokrauje rozSirovanie ambulantnych kapacit, stagnujesiprezdravotnej starostlivosti
z nemocninej do ambulantnej sféry a k poskytovat®, prcom nal'alej pretrvava vysadne
postavenie Statnych zdravotnickych zariadeni vimaihiej sieti poskytovafev zdravotnej
starostlivosti. Zoznam uvedenych problémdiateka nie je Uplny, ide len o najviditeejSie
Z nich. V tychto intenciach povazujeme za vyrazmifidky bod aj absenciu podmienok
zabezpéujucich transparentnd €8 medzi samotnymi poskytovéme zdravotnej
starostlivosti, deformovanu realizovanymi viadnyrasahmiNa prelome rokov 2009 a 2010,
ako aj v roku 2011 boli oddlZzené vy¢he Statne zdravotnicke zariaderia,vyvolalo vyraznu
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nespokojno$ inych poskytovattov ZS. Bola umocnena aj vyraznymi rozdielmi
v priemernych cenach vykonov medzi fakultnymi aol@@enymi nemocnicami, ktoré boli
vySSie 030 — 100 %. Toto zvyhgmanie nezodpovedalo komplexnosti poskytovanej
zdravotnej starostlivosti (n&foog’ vyjadrena prostrednictvom case-mix indexu bola vo
fakultnych nemocniciach vySSia priemerne len 0238 @zreténe sa prejavovalo
v intersektoralnontleneni zdrojov. Makké rozgtové obmedzenia Statnych prispevkovych
organizacii umoiuju nafalej tvorbu dlhu Statnych nemocnic. Z uvedenych odov
slovensky zdravotnicky sektor potreboval urgentri@d&’ moZnosti zvySovania jeho
efektivnosti ato predovSetkym optimalizaciou peme riadenia zdravotnej starostlivosti
a prijatim kvalitnych systémovych opatreni s penigimi synergickymi efektmi pre systém
zdravotnictva (Gavurova - Soltés, 2013; Gavurowyranek, 2013). Zavedenie jedrimyej
chirurgie, v zaiatkoch UspeSne etablovanej pred 15 rokmi aktivit&tovenskej asociacie
jednodiovej chirurgie, predovSetkym v odbore oftalmolégibolo prvym krokom

k odhdovaniu rezerv v procese zvySovania efektivnostidnazotnictve. Institucionalna
podpora tohto procesu bola nasledne zalier@eaj viadnym programom MZ SR v ramci
systému redukcie 16Zok v nemocniciach, kde bolangeliova chirurgia deklarovana, ako
vysoko efektivna ligha spdivajuca vo vyli€eni pacienta z&o najkratSicas, bez zbyinej
bolesti a stresu, ¥o najvysSej kvalite a €0 najnizSimi nakladmi. DoterajSie Studie na
Slovensku apeluju na jej nedostaty rozvoj a podporu zo strany aktérov zdravotniokeh
systému a upozauju na urgentnas rieSenia tejto problematiky (Gavurova et al. 2013;
Gavurova — Soltés, 2013).

V kontexte vysSie uvedenych vybranych aspektov zgstésu slovenského
zdravotnictva sme sa rozhodli poswaa’ v parcialnych analyzach zameranych na rozvoj
jednodiovej chirurgie na Slovensku. Primarnymladm naSej Studie je analyzavaavislosti
podielu hospitalizovanych pacientov od kraja pomwkontingegnych tabuliek za rok 2013
na zéklade udajov poskytnutych Narodnym centromavamtnickych informacii. Ziskané
zavery z analyz a hodnoteni na Slovensku vytuatiianU platformu v procese jej rozvoja, aj
pri koncipovani Statnej politiky zdravia na cestevgSovaniu efektivnosti slovenského
zdravotnictva.

2. Udajova zakladia a vyskumné metddy

Vykony mozno na zéklade udajovcémeho vykazu J(MZ SR) 1-01 a Vestnika
Ministerstva zdravotnictva SR aa 1.3.2006¢iastka 9-16¢as’ 23 — Odborné usmernenie
MZ SR o vykonoch jednatbvej zdravotnej starostlivosti” trieflpod’a Styroch znakov.

Prvym znakom je pfet pacientov operovanych a z toho hospitalizovampalzakroku.
Druhym znakom je vek operovanych pacientov k sladému du, ktory ich rozdéuje do
dvoch skupin: detskych pacientov ,juniorov* (vek maximalne 18 rokov a 364 dni)

a dospelych pacientov ,seniorov* (vek asd® rokov a vysSie). Tretim znakom je kraj, na
Uzemi ktorého sa vykon jednigal/ej chirurgie uskuténil. Poslednym znakom je odbor.

Pod’a Vestnika MZ SR, kazdy zrealizovany vykon jedfmckj chirurgie patri do
jedného z siedmich Specializgich odborov: Chirurgia, ortopédia, Urazova chirrg
a plasticka chirurgia dialej ,Chirurgia“), Gynekolégia a pérodnictvo, Oftabldgia,
Otorinolaryngologia, Urolégia,  Zubné  lekarstvo  as@Geenterologickd  chirurgia
a gastroenterologia.

Cielom nasho prispevku je na zaklade analyz hospitaizgch detskych (juniorov) a
dospelych pacientov (seniorov) zhodri@avislos ich podielu od kraja za rok 2013 v prvych
piatich Specializénych odboroch (vykony v poslednych dvoch odborocubné lekéarstvo
a Gastroenterologicka chirurgia a gastroenterolégiariedkavo vykazuja). Vysledky analyz



FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015 89

mapujuce vyvoj jednatbvej chirurgie detskych pacientov za obdobie 2002011 su
uvadzané v prispevkoch Korény - Gavurova (2013a,b).

Na testovanie wahu miery hospitalizacie a odboru sme pouzili anakKontingeginych
tabuliek implementovana v Statistickom systéme SK&Ria 19. Pri teste sa porovnavaju
skutané absollutne @etnosti v jednotlivych potkach tabilky stzv. @akavanymi
absolutnymi péetnogami, ktoré by sme mali v pripade nezavislosti zvako

Nulova hypotéza testu je: dané dva znaky spoluwvisist
Alternativna hypotéza: dané dva znaky spolu suvisia

Zo Statistického Fadiska nas zaujima;j p-hodnota testu je menSia ako 0,05. To je
Standardny postup pri malom e testov a malych absolltnych ¢pmch v polékach
kontingergnych tabuliek. Pri vdom pdte testov a ué&ich absolutnych @toch je vhodné
sprisnt’ kritickGl p-hodnotu My sme zvolili za kritickl hodnotu Fisherovho tiep = 0,001.
Zamietnutie nulovej hypotézy nevypoveda a@imeé vyznamnosti testu. Pre zistenie¢pry
vyznamnosti v#ahu dvoch kategorickych znakov pouZijeme tzv. ,Atpd Residual,
definovany vZahom:

AR = il , (1)
r C,
E(1--)(1--2
a2
kde:
f; je skut@na paetnos’ v i-tom riadku a j-tom $pci tabu’ky, (2)
R
C, zl f, je sketzaj-ty spec, z f, je siet za i-ty riadok, (3)
i= i=
R C rc.
W=>"r=>"c je celkovy siet tabliky, E, = \INJ je ctakavana peetnos.  (4)
i=1 j=1

Vzhradom na véSi paet testov a wéie pa&etnosti operovanych pacientov budeme v danom
policku signifikantny rozdiel medzi skuibou a @éakdvanou pé&etnosou uvazova pre
hodnotu |AR| > 4,9 (kriticka hodnota dvojstrannétemdardného normalneho testu pre
p = 10°). Pri dvoch dpcoch alebo riadkoch (nas$ pripad - hospitalizowaméhospitalizovanf)
je absolutna hodnota AR rovnaka, ale matapaznamienko.

Preto vo vysledkoch hovorime len ovyznamne zvySeralebo znizenom podiele
hospitalizovanych pacientov (nehospitalizovani sh idoplnkom do celkového i
operovanych v danom odbore).

3. Testovanie zavislosti podielu hospitalizovanych juprov od kraja

Nas prvy vyskumny problém je&j podiel hospitalizovanych juniorov zavisi od kraja
v danom odbore. Testujeme hypotézu, Zze dva znabspitalizacia pacienta po opénam
zakroku (prvy znak) a kraj, na uzemi ktorého sautegkil operany vykon (druhy znak), su
nezavislé, oproti alternative, Ze dané znaky sisiawredpokladame pritom, Ze zastapenie
jednotlivych typov vykonov jednamvej chirurgie v kazdom odbore je priblizne rovnaiké
vSetky kraje. V nasledovnych dvoch stékach su uvedené pty hospitalizovanych
a nehospitalizovanych juniorov a rezidud AR pretenie préiny vyznamnosti testu.
Vysledky za juniorov a rok 2013 su v tdka 1.

Z Udajov za rok 2013 sme vo vSetkych odboroch (okoelboru Oftalmoldgia, kde
v Banskobystrickom a Trnavskom kraji neboli v ré@1 3 Ziadne oftalmologické jednioal/é
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chirurgické vykony pri junioroch) zistili zavislépodielu hospitalizovanych juniorov na kraji
v danom odbore (Fisherov test, p < 0,001; |AR|9}.4,

Tab. 1: Operovani juniori verzus kraje SR za Smd@acné odbory jedno#ovej
chirurgie v roku 2013

Kraj

Odbor BC BL Kl NI PV TA TC ZI Total

Chir Juniori  Hosp Count 0 0 151 58 141 46 36 86 518
AR -9.7| -103| 10.6 45 7.8 4.0 -5.3 .8

Nehosp Count 448 496 323 166 385 130 447 430 2825
AR 9.7 10.3| -10.6 -4.5 -7.8 -4.0 53 -.8

Total Count 448 496 474 224 526 176 483 516 3343

Gyn Juniori  Hosp Count 0] 0 95 5 2 0 0 102
AR -5.5 2.2 9.7 -1.0 -3.4 -3.4 2.2

Nehosp Count 40 7 50 13 23 17 7 157
AR 55 2.2 -9.7 1.0 3.4 3.4 2.2

Total Count 4Q 7 145 18 25 17 7 259

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

Nehosp Count 24 37 2 39 4 50 156
AR 9 11 2 11 3 -2.8

Total Count 24 37 2 39 4 54 160

ORL Juniori  Hosp Count 458 0 0 12 0 29 12 0 511
AR 69.5 46| -11.9 -3.5| -17.3 7.3 -3.3| -114

Nehosp Count 165 286| 1568 436| 2683 98 413| 1455 7104
AR -69.5 4.6 11.9 35 17.3 -7.3 3.3 11.4

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

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

Nehosp Count 13 2 674 20 90 166 26 206 1197
AR 1.2 5 24 -6.5 -.6 2.7 5.7 5.0

Total Count 13 2 729 34 101 194 40 206 1319

Zdroj: vlastné spracovanie (vystup zo softvéru SP&3ia 19)

Odbor Chirurgia

Pricinou vyznamnosti testu je p&rajov s vyznamne odliSnym podielom hospitalizoxaEm
juniorov, ako by sme d@akavali v pripade nezavislosti. Signifikantne vgSpodiely oproti
ocakavanym boli zaznamenané v KoSickom (151/474 991 AR = 10,6) a PreSovskom
kraji (141/52 = 26,8%; AR = 7,8). Signifikantne &i& podiely boli v krajoch:
Banskobystricky (0/448; AR =-9,7), Bratislavsky496; AR = -10,3) a Tratansky (36/483;
AR =-5,3).

Odbor Gynekologia a pérodnictvo
Pricinou vyznamnosti je vyznamne vySSi podiel hos@talanych juniorov v KoSickom kraji

g

(95/145= 65,5%; AR = 9,7) anaopak vyznamne niz&digd hospitalizovanych
v Banskobystrickom kraji (0/40; AR = -5,5)
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Odbor Otorinolaryngoldgia

Vyznamne odliSny podiel hospitalizovanych juniortwol v piatich krajoch. Extrémne
zvySeny bol podiel v Banskobystrickom kraji (458362 73,5%; AR = 69,5!). Druhy zvy3Seny
podiel bol v Trnavskom kraji (29/127 = 22,8%; AR7:3). Ako silny kontrast posobia tri
kraje, kde bol nulovy podiel hospitalizovanych jomv (KoSicky, PreSovsky a Zilinsky).

Odbor Uroldgia

Vyznamne odliSny podiel hospitalizovanych juniotmM v troch krajoch. ZvySeny podiel bol
v Nitrianskom kraji (14/34 = 41,2%; AR = 6,5). DguzvySeny podiel bol v Treémnskom
kraji (14/40 = 35,0%; AR = 5,7). V Zilinskom krafiol vyznamne niz8i — nulovy podiel
hospitalizovanych juniorov (0/206; AR = -5,0).

4. Testovanie zavislosti podielu hospitalizovanych se@rov od kraja
Op& chceme zisti, ¢i podiel hospitalizovanych (tentoraz seniorov) zavod kraja
v danom Specializmom odbore.

Tab. 2: Operovani seniori verzus kraje SR za Spkracné odbory jednodovej
chirurgie v roku 2013

Kraj

Odbor BC BL Kl NI PV TA TC ZI Total

Chir Seniori  Hosp Count 825 475| 1294| 1863| 1616| 1982 1358| 1635| 11048
AR -20.7| -221 -3.5| 245 8.7 30.2| -14.0 1.4

Nehosp Count 586)f 4429 5037| 3399| 4490 3141| 6972 5553| 38888
AR 20.7| 221 35| -245 -8.7| -30.2| 14.0 -1.4

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

Gyn Seniori  Hosp Count L 397| 1565 45 40 140 4 507 2699
AR -20.3 29| 451| -148| -19.2 -6.9| -152| 11.6

Nehosp Count 4426 4217\ 6607 3468| 4842 2992| 2699| 3712 32963
AR 20.3 -29| -451| 148 19.2 6.9 15.2| -11.6

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

Oftal Seniori  Hosp Count P 740 0 20 0 26 1 2 791
AR -9.6| 38.6| -13.3 -8.3 -8.2 -3.1 -7.5 -8.1

Nehosp Count 512p 13898| 8647| 5761| 3668 2766| 3225 3800| 46894
AR 9.6| -38.6| 133 8.3 8.2 3.1 75 8.1

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

ORL Seniori  Hosp Count 479 0 38 27 0 98 16 0 658
AR 74.7 -4.2 -8.5 -3.3| -20.0f 226 -6.6| -12.3

Nehosp Count 149 263| 1862 743| 3827 139 1017| 1866 9866
AR -74.7 4.2 8.5 33| 20.0| -22.6 6.6 12.3

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

Urol Seniori  Hosp Count B 13| 1586 39 7 77 28 0 1753
AR -11.4| -17.4| 450 -6.7 -9.2| -13.9 -46| -16.6

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

Total Count 362 820 2934 346 271 940 215 678 6566
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Z udajov za rok 2013 sme vo vSetkych piatich odborazistili zavislog podielu
hospitalizovanych seniorov na kraji v danom odb@tisherov test, p < 0,001; |AR| > 4,9)
(tab. 2). Poet operovanych seniorov jednavej chirurgie je priblizne deslarat v&si, ako
pocet operovanych juniorov. Preto aj takmer vSetkyidea v kontingetnej tabilike su
formalne signifikantné, indikuju vyznamne vysSSiela vyznamne nizSie pty (podiely)
VvV porovnani s éakvanymi.

Jednodiové chirurgické vykony by sa mali realizavéen pre uité typy operacii
(uvedené vo Vestniku Ministerstva zdravotnictva SfRa 1.3.2006¢iastka 9-16¢ag’ 23)
a vybranych pacientov. Striktne povedané, kazdditadzacia pri jednotiovej chirurgii je
neziaduca. Indikuje viac moznych @, napr. nedostatdl anamnézu pacienta, priliSnu
opatrnos lekarov a pod. Z tohtoladiska su podstatné len pripady (u nas kraje) \jnea
vysSich podielov hospitalizovanych, oprota@avanym.

Odbor Chirurgia

Signifikantne vysSie podiely hospitalizovanychiseov boli zaznamenané v Nitrianskom

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

Odbor Gynekol6gia a porodnictvo

Signifikantne vyssie podiely hospitalizovanych iseov boli v KoSickom (1 565/8 172 =
19,2%) a Zilinskom kraji (507/4 219 = 12,0%). Zawgivé je, Ze v rovhakom odbore boli
podiely v Banskobystrickom a Tr&anskom kraji takmer nulové!

Odbor Oftalmoldgia

Jediny signifikantne vysSi podiel bol v Bratislkem kraji (740/14 638 = 5,1%). V ostatnych
krajoch boli podiely hospitalizovanych zanedifate (identicky nulové v KoSickom
a PreSovskom kraji).

Odbor Otorinolaryngoldgia

Vyznamne vySSi podiel hospitalizovanych senioroV\bdvoch krajoch: extrémne zvySeny
v Banskobystrickom (479/628 = 76,3%) a Trnavskomiki98/237 = 41,4%). V ostatnych
krajoch boli podiely hospitalizovanych apzanedbatné (identicky nulové v Bratislavskom,
PreSovskom a Zilinskom kraji).

Odbor Uroldgia

Vyznamne vysSi podiel hospitalizovanych seniorov w&oSickom kraji (1 586/2 934 =
54,1%). Relativne zanedbkté podiely boli zase v ostatnych krajoch (nulovyilinskom
kraji).

Kladieme si otazku, je vykon jednialvej chirurgie s podielom hospitalizovanych
pacientov po vykone ¥&im ako napr. 10 % v poriadku? Za zmienku stojf, fa& v obdobi
od roku 2009 sa vyskytuju kraje so zdravotnickyrariaeniami, poskytujucimi vykony
jednodiovej chirurgie s viac ako 50 % podielom hospitalaoych pri junioroch, ako aj
senioroch v niektorych Specialtzaych odboroch. Domnievame sa, Ze v takychto priglado
straca status jedntdvej chirurgie vyznam. Je pochopin€, ak sa zvySeny podiel
hospitalizovanych vyskytuje pri zavadzani jedinmekj chirurgie do praxe, ale p@okov je
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dostaténe dlha doba na to, aby sa podiel hospitalizovampatientov po vykone ustalil na
prijate’nych malych hodnotach, napr. do 10 % (ide o prip&tiyré chirurg pred vykonom
nedokaze predvidaa vykon sa stava pas realizacie operacie rizikovym). Jednou Zipri
tohto stavu je fakt, Ze na Slovensku absentuju@ké&k analyzy o rizikovosti roznych typov
vykonov diferencované od zakladnych charakteriptikientov, ako aj analyzy o vplyvoch
komorbidit na rizikovos réznych vykonov v jednotlivych vekovych kategbham vyvoiji
morbidity pacientov v jednotlivych regionoch Slogk&a a pod. Aj to je jeden z dévodov,
preo sa na zoznamoch vykonov jediodej chirurgie v zdravotnych paigvniach ocitaju
vykony, ktorych zaradenie do zoznamu vhodnych ajedinodiové nie je podlozené
Ziadnymi ekonomickymi, ani medicinskymi dékazmicmbpredia sa dostavaju len kritéria
cenovych stratégii zdravotnych p@msni. To spésobuje ledialSiu nekonzistenciu v systéme
jednodiovej chirurgie a prehlbuje bariéry, dlhodobo brégigej rozvoj na Slovensku.

5. Zaver

Uvadzané vysledky analyzy v 3. acdsti potvrdzuju vyrazné regionalne rozdiely ¥feo
hospitalizovanych juniorov a seniorov, ktoré je mé&zvyuzi pri nastaveni optimalnej
stratégie rozvoja systému jedmodej chirurgie na Slovensku. V analyzovanom roku
v obidvoch skupinach pacientov boli zaznamenaré §pecifika, ktoré by viladom na typ
prevladajucich vykonov jednddvej chirurgie bolo potrebné hibSie analyzvdu sa
naskyta priestor na Specializaciu vybranych typdinilk na dané typy vykonov so
zohadnenim regionalnych disparit, aj rizikovosti damétypu vykonu v zavislosti od
vekovych skupin. Vyznamnu Ulohu tu zohravaju konuity pacientov, ktoré sa na
Slovensku neeviduju v poZzadovanej miere a tak fenvebtiazne vypditat’ rizikoveé indexy,
ktoré by bolo potrebné zéadni’ pri kalkulaciach cien vykonov jedntidvej chirurgie, ako aj
v procese zarfovania chirurgickych vykonov medzi do jedmiastej chirurgie.

Prispevok uvadzaiastkové vysledky vyskumu podporeného projektomAVEQ/0929/14
»Viacdimenzionalne ekonomicko-finamé zhodnotenie procesu zavadzania a vyuzivania
systému jednombvej zdravotnej starostlivosti a kvantifikacia j@pancnych dopadov na
systém zdravotnictva v SR."
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Meranie kvality Zivota u pacientov po totalnej endprotéze vo vybranom
zdravotnickom zariadeni na Slovensku

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

Samuel Korony, Janeta USiakova, Beata Gavurova

Abstrakt: Prispevok uvadza vysledky porovnavacej analyzylityvdivota pacientov pred

a po implantacii totalnej endoprotézy bedrovéhmlakného ku vo VSeobecnej nemocnici
s poliklinikou v Luwenci. Na zaklade vysledkov mézeme konStatpvee kvalita Zivota
pacientov (poth dotaznika WHOQOL-BREF) sa vyznamne zlepSila \akyj&h skimanych
oblastiach. Je potrebné apeltvaa tvorbu vyskumnych Studii zaoberajucich sa mieran
kvality Zivota pacientov s cfem vytvorenia platformy pre narodny aj medzinarodny
benchmarking.

Abstract: The paper presents the results of life quality parative analysis of patients
before and after implantation of total hip and &j@nt endoprosthesis at General hospital in
Luc¢enec. On basis of results we can conclude thdtféhguality of patients (according to the
WHOQOL-BREF questionnaire) improved significanttyall examined areas. It is necessary
to appeal to the research studies development afunig the patient’s life quality with the
aim of creating a platform for national and intdro@al benchmarking.

Kracové slova:totalna endoprotéza, kvalita Zivota, meranie kyditota,cakacie listiny.

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

1. Uvod

Bolesti kosti a fbov patria medzi naastejsie sa vyskytujlce bolesti v populacii. Boles
kolennych Kkbov je pocfovana nielen pri pohyboch, ale aj v pokoji a je aifiem zniZenej
kvality Zivota (Kol&, 2009). Boletou kolenného a bedrovéhébk st postihnuti pacienti bez
obmedzenia veku. Bolésn6ze vzniknt ako nasledok vrodenych anomalii, degenerativnych
ochoreni alebo drazu, pom vyrazne obmedzuje aktivitu jedinca a jehcle@enie do
spolanosti. Vyskyt ochoreni vahonosnychb&v méa vzrastajicu tendenciu. Osoby takto
zdravotne postihnuté nie su schopné dosiatoptimalnu Urove sebesténosti a sucasto
obmedzované aj vramci pracovného zaradenia {K@@09). V Slovenskej republike sa
vykona okolo 10 000 totalnych endoprotéz za rotgka ako na celom svete, aj u nas tieto
zakroky maju vzrastajucu tendenciu. Suavisi to @j is predlzovanim priemerného veku. Ich
Statistika je v prilohe z Udajov Slovenského attasfického registra. Okrem déat z opgrgch
protokolov register analyzuje aj rizikove faktorka@mplikacie implantacii s cilem zlepst
kvalitu starostlivosti o pacienta a aj kvalitu Ziggo umelej nahraddbu (Neas, 2010).

Na oddeleni ortopédie a Urazovej chirurgie NsRebhec sa rine implantuje viac ako
90 totalnych endoprotéz kolennéhtbik a okolo 150 totalnych endoprotéz bedrovéhimik
V skasnosti doSlo po zmluvnych rokovaniach a priebepogikazovanych vysledkoch
suvisiacich so zmenou kvality Zivota ku zmene platza poskytnutl zdravotnu starostlivos
Uvadzana nemocnica nie je limitovana zdravotnymistimyiiami a mes&ou sumou ha
pouzitie Specialneho zdravotného materialu, alebplauz prebiehaju tzv. ,balkovou
metodou”, na zmluvne dohodnutom baliku pre vSeyky ta druhy endoprotézim doSlo ku
vyraznému skratenigasu nacakacich listinach pacientaiakajucich na chirurgicky vykon.
Dobacakania na vykon sa skratila az o jeden rok v roBli42a v roku 2015 na tri mesiace
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pri aktualnom spdsobe objednavania klientov fmigsi. Aj to je jedna z pozitivnych zmien
pre pacientov, ktor4 ovplyvnila zmenu kvality idkigta.

Celkova situacia na Slovensku je ind. Operaciad&io a kolennéhalilu je zaradena
medzi vykony, na ktoré sa najdlh&iaka. V roku 2013 boli v relitku vykonov nacakacej
listine najvy3sie (vymena bedrovéhibl — 2721¢akajlcich pacientov, vymena kolenného
kibu — 3036¢akajucich pacientov). Aj vo vyskumnej Stadii z roR013 (Gavurova et al.
2013) bola rieSena problematikakacich listin aj v suvislosti s touto diagnézodge ksa
uvadza najdihSigakacia doba na vymenu bedrovéHbikna Slovensku — 9 mesiacov a to
pod’a vSetkych troch zdravotnych ptasni.

Napriek odévodneniu zdravotnych piosni, Ze tento negativny jav je spdsobeny
nedostaténymi kapacitami slovenskych nemocnic a nedostatkeatifikovaného personalu
v nich, slovenské nemocnice oponuju toto vyjadrestenovenymi finagnymi limitmi od
zdravotnych poiovni, ktoré su pre nemocnice vyrazne resirék(Gavurova et al. 2013).

Uvedena problematika j@asto citovana v meédiach aj z medicinskebadiska. Niekedy
je pacientmi nespravne pochopend, pretoze pacientaju dostatok relevantnych informacii
ani od médii, ani od praktického lekara. A tak mezpvanie ochorenia a fibBu pacienta ma
vplyv prave jeho pozitivna, resp. negativna skdsenadravotnickom zariadeni. Niekedy sa
stava, Ze opetaé rieSenie pacienta prichadza az po 2,5 roku imt@ikosti. Konzervativna
liecba je ¢asto malo &inn4, predpokladd doZivotné uZivanie analgetik,r&akjaci sa
zdravotny stav¢o ma za nasledok vznik komorbidit a zdravotnycimplikacii.

Aj viaceré prace v zahrahi sa zaoberali systtmom financovania pri operaciach
totalnych endoprotéz. Niektoré Stidie poukazujaajiné moznosti financovania. Napr. ide
o navrhy dohody medzi zdravotnou pagiou a pacientom. Druhou je tzv. elektronicka
aukcia, kde by si pacient vybral poskytovYatezdravotnej starostlivosti. Predpokladom na
zavedenie inovacii je definovanie tolto, je Standardna a nadstandardna starostliva® aj
samotné ufenie avysoka variabilita pacientov (Kutldk, 2012mplantacia totalnej
endoprotézy je pre klientov efektivny op&mg vykon, ktorého naju&im pozitivom je
vyznamné ovplyvnenie kvality ich Zivota. Endopratémvrati pacientovi takmer piné zdravie
pohybového aparatu a umozni mu plnohodnotny Zidototnog’ totalnej endoprotézy sa
udava v priemere do 20 rokov, a preto sa za optiengdovaZzuje implantovatotalnu
endoprotézu vo vySSom veku, kedy sa predpoklad@azeent umrie prirodzenou stou
skor, nez by sa d&al nar@nej reoperacie. eni délezitym krokom po zakroku je dotienie
pacienta a nasledna rehabilithcia. [Gra pri doligeni je predovSetkym predchadza
komplikacidm, akymi sa hlavne tromboembdlia, infekalebo luxacia endoprotézy.

V nasom prispevku sme na zaklade Udajov ziskangdBdudeleni ortopédie a Urazovej
chirurgie VSeobecnej nemocnice s poliklinikou¢enec chceli zisfi zmenu kvality zivota
pacientov po implantécii totalnej endoprotézy azaklade ziskanych odpovedi vyhodxioti
ich postoje, skusenosti a nazory tykajlce sa kvaiitota po danom opefaom vykone.

2. Meranie kvality Zivota po totalnej endoprotéze- vyskumné Stadie

Existuje mnoho vyskumnych Studii, ktorych primarnyne’om je hodnoti kvalitu
Zivota a funkné zlep3enie zdravia pacientov po nahrade bedroséim kolennéhoiku.
Tieto Studie su v désledku svojho Sirokého vyskumengaberu vigmi heterogénne, jednak
vyskumnou vzorkou, definovanim hodnotiaceho obdpiél a po operacii, ako aj spésobmi
ziskavania spatnej vazby od pacientov.

Napr. McMurray et al. (2005) hodnotia zotaveniepaaientov po totalnej endoprotéze

bedrového fbu po troch rokoch a porovnavaju ho s meranim 14,28 a 12 tyztiov po
prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia. Autotiliziglativne odliSny priebeh zotavovania
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sa u muzov a Zien, pozitivnejSie hodnoty v psycbidsmom zotaveni u Zien, neZz u muzov.
Zeny mali zasa vyrazne nizSie skore fyzickej akgiw porovnani s muzmi v priebehu
trojro¢ného zotavovania.

Dal3ia Stadia Knutssona a Engberga (1999) bola zaraera zigovanie zmien v kvalite
Zivota pacienta 6 tyimv a 6 mesiacov po operacii v porovnani so sitwapired operaciou,
pricom neboli ndjdené rozdiely medzi kvalitou Zivotagoperaciou a 6 tyAdv po operacii.
Zaujimavym zistenim v tomto vyskume bol fakt, Ze p&Sinu pacientov bolo viac dolezité
to, Ze ich bolesustupila, nez akékgek zlepSenie kvality Zivota.

Vissers et al. (2011) hodnotili 31 Stadii zamerdnypa zlepSenie fyzickych funkcii po
totalnej endoprotéze bedrovéhibk, priom sledovali tri aspekty: fyzickd aktivitu, fuihu
kapacitu pre vykonanie aktivity a aktualnu denndivitki. V porovnani so stavom pred
operaciou dosSlo k roznym stupm zlepSenia vo vSetkych troch aspektoch. Po 6 — 8
mesiacoch doSlo k zlepSeniu az o 80 %.

Aj starSie Studie (napr. Towheed, Hochberg, 19%Rladuju vo svojich vyskumnych
analyzach dramatické zlepSenia po totalnej endépeotbedrového iku, priom tieto
zlepSenia boli vyrazné hlavne medzi prvymi troni Séestimi mesiacmi po operacii. §&na
zahrantnych Studii hodnotiacich kvalitu Zivota a fumé zlepSenie po nahrade bedrového
alebo kolennéhoiku porovnava zmeny, ktoré nastali u pacienta ppatéziou a po nej. Na
zvySenie relevancie vysledkov deklarujucich zmemaliky Zivota pacientov po operacii je
rozhodne ddlezité sledovanie jeho stavu v dihdgasovom obdobi. Zahramé Studie
uvadzaju vhodnassledovania zmien najmenej 6 tyiod od operacie, kedy je zrejmé, Ze
pacient uz nema akutne bolesti spésobené dpgaravykonom.

Slovenské vyskumné Studie zaoberajuce sa predmginmbiematikou maja rézne
vyskumné zameranie, determinovanélmievyskumu, ale vyuZivaju aj rézne dotaznikové
materialy, techniky, metody a postupy.

Preto je vémi obtiaZzne sledovavyvoj kvality Zivota tychto pacientov v Specifigkéch
dimenziach a koncipovaagregatne zavery z tejto problematiky, ktoré bgkpdi tvorcom
zdravotnej politiky aj Udaje, napr. dakacich lehotach, o kvalite zdravotnickych sluzieb
v konkrétnom zdravotnickom zariadeni, regionalngtisparitach v dostupnosti zdravotnej
starostlivosti, pristupu pacientov k operacii aledsej ligbe, vratane rehabilitaej,
eduk&nych aktivitach (uz na urovni ambulantného lekargod. Aj tieto aspekty su Kmi
dolezité v procese nastavenia zvySovania kvalitgfelitivnosti systému slovenského
zdravotnictva, ¢o predstavuje vyzvu pre &isné vyskumné timy v medicinskych
a ekonomickych odboroch.

3. Wwmedzenie materialu skimania a pouzitych metéd

Zber dat sme realizovali v obdobi november 2013jasmuiar 2015 vo VSeobecnej
nemocnici s poliklinikou Ltenec, n. 0., kde sme v sulade slaie oslovili pacientov
obidvoch ortopedickych ambulancii. Pouzili sme sm& dotaznik kvality zivota WHOQOL
- BREF (Dragomireckd, E. — Battova, J. 2006), ktory konkrétnymi otazkami pokryva
skumanu problematiku. Na zaklade ziskanych inforhmtpacientov sme mohli vyhodniti
ich kvalitu Zivota pred a po implantécii totalnejdeprotézy. Po obsahovej stranke dotaznik
z&ina piatimi demografickymi otazkami, za ktorymi leakju otazky, ktoré uz priamo slizia
k naplneniu citov vyskumu. Prvymi piatimi otdzkami sme ziskaliklz@iné udaje
o pacientoch zladiska ich pohlavia, vzdelania, rodinného stavidpvecasového obdobia po
operacii (implantécii totalnej endoprotézy). @im ziskania tychto Udajov bolo blizSie
charakterizové vyskumny subor a ziskaelevantné udaje pre znenie stanovenych hypotéz.
Dalsimi otdzkami dotaznika (otdzKy 1 az¢&. 26) sme ziskavali odpovede zamerané na
zistenie: Dotaznik WHO QOL sme rozdali 170 pacientpred implantaciou totalnej
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endoprotézy. Po implantacii totalnej endoprotézye smyskum u tych istych pacientov
zopakovali. Vyskumu sa zZastnilo spolu 111 Zien (65,3 %) a 59 muzov (34,@cdiel).

Najviac pacientov bolo vo veku do 55 rokov 70 (4%pa 63 (37,1 %) vo veku do 65
rokov a viac. NajpéetnejSiu skupinu tvorili pacienti so stredoSkolskymaelanim - 95 (55,9
%) a so zakladnou Skolou - 60 (35,3 %). V piatagke dotaznika sme pacientov po operacii
vyzvali, aby uviedli, ako dlho su po operacii (iraptacii) totalnej endoprotézy. Najviac — 61
(35,9 %) pacientov bolo po operacii 11 — 12 mesiaZ H’adiska Statistického testovania ide
o typicky pripad parového porovnania. Mali sme $pdrzicii len agregované data ¢po
pacientov s jednotlivymi typmi odpovedi), preto srpeuZili neparovy dvojvyberovy
neparametricky Wilcoxonov test a parametricky tt.teMie je to chyba, len test je
konzervativnejsi, ako pri parovom testovani. Odgpeve dotazniku su Skalované do piatich
ordinalnych tried, vé&inou od Uplného nesuhlasu, po Upiny suhlas (akenisredené inak),
preto sme ich zakddovali do intervalu hodnét odol5d V d'alSej casti uvadzame ziskané
vysledky .

4. Vysledky testovania odpovedi na skrateny WHO danik kvality Zivota

Dotaznik WHOQOL - BREF obsahuje 26 otazok, ktorétwgeaju kvality Zivota.
Vysledky testovania sme pre zvySenie pesmosti rozdelili do Styroch tabuliek pd
okruhov dotaznika. Talflly obsahuju zakladné Statistické charakteristiklgosu odpovedi
pacientov na dotaznik pred a po implantacii tojémeloprotézy bedrového a kolennéhbuk
(aritmeticky priemer, median, smerodajnu odchylikinimalnu a maximalnu hodnotu). Prvé
tri otazky sa tykaju celkovej kvality Zivota a zdia (tab. 1).

Tab. 1 Statistické parametre celkovej kvality Zavat zdravia

Otazka Skupina Priemer Median Smer.odch. Minimum xilviam
Po 3.90 4 0.826 2 5
! Pred 2.38 2 0.753 1 4
Po 3.79 4 0.87 1 5
2 Pred 2.26 2 0.846 1 4
Po 1.88 2 1.031 1 5
2 Pred 3.08 3 0.957 1 5

Interpretacia vysledku:

Otazka 1. Ako hodnotite kvalitu svojho Zivota?

Skala moznych odpovedi bola:

1 = vé'mi slabo; 2 = slabo; 3 = ani zle, ani dobre; dobre; 5 = vmi dobre.

Pacienti uvadzaju vyznamné zlepSenie kvality Ziptidemer pred operaciou 2,38; priemer
po operacii 3,90). Median pred operaciou 2 (slélodnotia), po operacii je 4 (dobre
hodnotia).

Otazka 2. Ako ste spokojny so svojim zdravim?

Skala moznych odpovedi: 1 =Ivei nespokojny; 2 = nespokojny; 3 = ani spokojn§i a

nespokojny; 4 = spokojny; 5 = Kkmi spokojny.

Pacienti uvadzaju vyznamné zlepSenie spokojnostisgojim zdravim (priemer pred

operaciou 2,26; priemer po operacii 3,79). Medidedpoperaciou 2 (su nespokojni), po
operdcii je 4 (su spokojni).

Otazka 26. Akocasto trpite negativnymi emociondalnymi stavmi, akosmutna nalada,
zUfalstvo, uzkog depresia?
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Skala odpovedi: 1 = nikdy; 2 = zriedka; 3 celkéasto; 4 = vEmi ¢asto; 5 = stale. Median
pred operaciou 3 (celkottasto), po operacii 2 (zriedka).

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

Druhy okruh otazok sa tykal prezivania moZznosticlapnosti uspokojenia
biologickych, psychologickych a socialnych potriedb posledné dva tyZzdne. Skala odpovedi
na otazky 3 - 9: 1 = vbbec nie; 2 = trochu; 3 Ferme; 4 = ano, \eni; 5 = extrémne (tab.
2).

Otazka 3. V akom rozsahu citite, ze vam fyzickie®anemozuje robt’ to, ¢o potrebujete?
Median pred operaciou 4 (fmi znemo#uje), po operacii 2 (trochu zneninge).

Otazka 4. Nakiko potrebujete medicinsku tieu, aby ste mohli fungovavo svojom
kazdodennom Zivote? Median pred operaciou #nfWye po operacii 2 (trochu).

Otazka 5. Nakiko sa vam pa Zivot?

Median pred operaciou 3 (mierne), po operacii {esimi).

Otazka 6. Nakiko povazujete svoj Zivot za zmysluplny?
Median pred operaciou 3 (mierne), po operacii 4 (&d’'mi).

Otazka 7. Do akej miery sa dokéZete sustfedi
Median pred operaciou 3 (mierne), po operacii £rug

Otazka 8. Ako bezpmee sa citite vo svojom kazdodennom Zivote?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operaciiefru).

Otazka 9. Aké zdraveé je vaSe Zivotné prostrediei¢kg)?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operacii 3fme zdrave).

Setky odpovede na otazky prezZivania moznosti gosaisdi uspokojenia biologickych,
psychologickych a socialnych potrieb tiez poukazgivyznamné zlepSenie kvality Zivota (p
<0,001).

Tab. 2 Statistické parametre preZivania moznosschopnosti uspokojenia bio-psycho-
socialnych potrieb

Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum axishum
Po 1,95 2 1,054 1 5

3 Pred 3,99 4 1,003 1 5
Po 1,81 2 0,906 1 5

4 Pred 4,29 4 0,78 2 5
Po 3,74 4 0,894 1 5

> Pred 2,86 3 0,816 1 5
Po 3,74 4 0,894 1 5

6 Pred 2,6 3 0,831 1 4
; Po 3,71 4 0,881 1 5
Pred 2,64 3 1,118 1 5

8 Po 3,59 4 0,964 1 5
Pred 2,41 2 0,964 1 5

Po 3,35 3 0,962 1 5

o Pred 2,09 2 0,879 1 4
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Treti okruh otazok obsahoval odpovede pacientovezang na problematiku vykonavania
vybranych aktivit v oblasti socialneho prezivan@ags poslednych dvoch tyidv. Skala
odpovedi na otazky 10 — 14: 1 = vdbec nie; 2 <hup 3 = mierne; 4 = ¥&inou; 5 = Uplne
(tab. 3).

Tab. 3 Statistické parametre schopnosti vykonéwvaktivity v oblasti socialneho preZivania

Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum axihum
Po 3,71 4 12 1 5

10.
Pred 1,86 2 0,802 1 4
Po 3,35 4 1,105 1 5

11.
Pred 2,04 2 0,978 1 4
Po 2,68 3 1,139 1 5

12.
Pred 2,25 2 0,917 1 4
Po 3,24 3 1,102 1 5

13.
Pred 2,2 2 0,881 1 4
Po 3,58 4 1,144 1 5

14.
Pred 1,84 2 0,824 1 4
Po 3,58 4 1,113 1 5

15.
Pred 1,71 2 0,743 1 4

Otazka 10. Méte dostatok energie pre kazdodenmjZiv
Median pred operaciou 2 (,trochu), po operacu&ginou).

Otazka 11. Ste schopny prijavoj fyzicky vyzor?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operacii@&ginou).

Otazka 12. Mate dostatokizi na uspokojovanie svojich potrieb?
Median pred operaciou 2 (trochu), po operacii &(ne).

Otazka 13. Nakiko dostupné su pre Vas informécie, ktoré potrebype¢ svoj denny Zivot?
Median pred operaciou 2 (trochu dostupné), po @ueddmierne su dostupne).

Otazka 14. V akom rozsahu mate prilezitosti nae&asove aktivity?
Median pred operaciou 2 (trochu maju prilezitostip operacii 4 (\&inou maju prilezitosti).

Otazka 15. Nakiko sa viete dostav priestore k tomuw;o potrebujete?
Skéala odpovedi: 1 = Vmi slabo; 2 = slabo; 3 = ani dobre, ani zle; 4ebre; 5 = vEmi
dobre. Median pred operaciou 2 (trochu sa veditappo operacii 4 (w&inou).

VSetky odpovede na otazky schopnosti vykonavanigdboch aktivit opé indikovali
vyznamneé zlepSenie kvality Zivota (p < 0,001).

Stvrty okruh otazok obsahoval odpovede pacientovprablematiku vnimania réznych
aspektov ich Zivota gas poslednych dvoch tylidv. Skala odpovedi na otazky 16 — 25:

1 = v@’'mi nespokojny; 2 = nespokojny; 3 = ani spokojmyi, mespokojny; 4 = spokojny; 5 =
vel'mi spokojny (tab. 4).
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Tab. 4 Statistické parametre vnimania réznych aspe Zivota

Otazka Skupina Priemer Median Smer. odch. Minimum axishum
Po 3,62 4 1,054 1 5

16. Pred 1,94 2 0,782 1 4
Po 3,51 4 1,004 1 5

17 Pred 1,83 2 0,738 1 4
Po 3,6 4 1,034 1 5

18. Pred 1,85 2 0,759 1 4
10, Po 3,54 4 0,98 1 5
Pred 1,83 2 0,738 1 4

Po 3,34 3 1,078 1 5

20. Pred 2,7 3 0,909 1 5
oy Po 3,19 3 1,158 1 5
Pred 2,9 3 1,036 1 5

Po 3,34 3 1,05 1 5

22 Pred 2,9 3 1,036 1 5
Po 3,24 3 1,096 1 5

23. Pred 2,51 2 1,05 1 5
Po 3,3 3 1,109 1 5

24. Pred 2,3 2 1,002 1 5
Po 3,54 4 1,147 1 5
25 Pred 2,29 2 0,983 1 5

Otazka 16. Nakiko ste spokojny so svojim spankom?
Median pred operaciou 2 (nespokojni so svojim spdmkpo operécii 4 (spokojni).

Otazka 17. Nakiko spokojny ste s tym, ako mdZete vykortaseoje kazdodenn&nnosti?
Median pred operaciou 2 (nespokojni), po operacsipokojni).

Otazka 18. Nakiko ste spokojny s vaSou pracovnou kapacitou?
Median pred operaciou 2 (nespokojni s pracovnoadisgu), po operacii 4 (spokojni).

Otazka 19. Nakiko ste spokojny so sebou samym?
Median pred operaciou 2 (nespokojni so sebou sappemperacii 4 (spokojni).

Otazka 20. Nakiko ste spokojny s vasimi osobnymitehmi?

Vyznamné zlepSenie spokojnosti s osobnymiatmi (priemer pred operaciou 2,7; priemer
po 3,34). Median je rovnaky 3 (ani spokojni, aeépokojni s osobnymi vahmi).

Otazka 21. Nakiko ste spokojny so svojim sexualnym Zivotom?
Vyznamné zlepSenie spokojnosti so sexualnym Zivdjmmemer pred operaciou 2,9; priemer
po 3,19). Median je rovnaky 3 (ani spokojni, arspakojni so sexualnym Zivotom).

Otazka 22. Nakiko ste spokojny s podporou, ktoru dostavate oddvgyriatéd’ov?

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

Otéazka 23. Nakiko ste spokojny s podmienkami miesta, kde Zijete?
Median pred operaciou 2 (nespokojni), po operair spokojni, ani nespokojni).
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Otazka 24. Nakiko ste spokojny s tym, aky mate pristup k zdrawsiyrh sluzbam?
Median pred operaciou 2 (nespokojni), po operaaird spokojni, ani nespokojni).

Otazka 25. Nakiko ste spokojny s mozngami dopravy?

Median pred operaciou 2 (nespokojni s dopravoo)pperacii 4 (spokojni s dopravou).
VSetky odpovede na otézky vnimania rdéznych aspekiwota op& indikovali

vyznamné zlepSenie kvality Zivota (p < 0,001). Mengnamné zlepSenie bolo v otazka 21

(spokojnos so sexualnym Zivotom; p < 0,01).Na zaver vysledked&dzame dva grafy.

Na zéaver vysledkov uvddzame dva grafy.

Prvy zobrazuje formalne najg&iu hodnotu testu v rozdiele kvality Zivota pregp@
implantéacii totalnej endoprotézy bedrového a kotdtmnkbu, ktora je v otazke. 4: Nakdko
potrebujete medicinsku fbu, aby ste mohli fungovavo svojom kazdodennom Zivote?
Skala: 1 = vobec nie; 2 = trochu; 3 = miernez= &no, vémi; 5 = extrémne. Na grafe je
zreté’ne vidig’, Ze pred operaciou frekvencie hodnét postupnelradthodnoty 2 (trochu
potrebuju medicinsku libu, n = 3) az po hodnotu 5 (extrémne potrebuju oiesku li€bu,

n = 80), ktora je aj modus. Po operéacii je naopaldus v najmensej hodnote 1 (vbbec
nepotrebuju medicinsku fbu, n = 79) a frekvencia hodn6t monotonne klesdganotu 5
(extrémne potrebuju medicinskudiri, n = 1). Zaujimava je zrkadlovd asymetria rozdil
hodndt pred a po implantécii totalnej endoprotéggrbvého a kolennéhdbu.
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Obr. 1: Histogram odpovedi na otazku 4 — potrebadicénskej lietby v beznom Zivote
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Obr. 2: Histogram odpovedi na otazku 21- spokojrfie® sexualnym Zivotom

Relativne najmensi, ale signifikantny rozdiel (©,81) bol pri otazke 21 (obr. 2): Ndkm
ste spokojny so svojim sexualnym Zivotom? Skala: v&’'mi nespokojny; 2 = nespokojny; 3
= ani spokojny, ani nespokojny; 4 = spokojny; 5 e’'mi spokojny. Rozdelenie pred
implantaciou totalnej endoprotézy bedrového a kudée Kbu je zhruba symetrické. Po
operécii je zretény narast hlavne v hodnote 4 (spokojhes sexualnym Zivotom).a pokles
v hodnote 3 (ani spokojny, ani nespokojny).

5. Zaver

V poslednom deseoci dochadza v zdravotnictve k mnohym zmenam aj \skisti
s rozvojom endoprotetiky. Totélna endoprotézbukmé jednoznmy vplyv na zlepSenie
kvality Zivota pacientov¢o preukazal aj nas vyskum. Pacient sa totiz prhglanych
implantaciach zv§ajne nachadza v stave,dkge uz obmedzovany vo vykonavani beznych
¢innosti v désledku bolesti a obmedzeného pohylnazreg s pouZzitim kompengaych
a podpornych pomdcoRri spravnej priprave pacienta, implantacii a jdbbeceni navracia
kibova nahrada pacientovi takmer plné zdravie pohgbov aparatu a umbdje
plnohodnotny Zivot. Pacienti absolvuju rehabiligd@ su informovani o rezime s totalnou
endoprotézou. Na zaklade naSich vysledkov mézemeStatovd, Ze kvalita Zivota
skiumanych pacientov (na zéklade dotaznika WHOQOEBRsa vyznamne zlepSila vo
vSetkych skumanych oblastiach:

1.celkova kvalita Zivota a zdravia

2.moznosti a schopnosti uspokojenia biologickychyapgsocialnych potrieb,

3.vykonavania aktivit v oblasti socialneho prezivania

4.vnimania réznych aspektov Zivota.

Vysledky vyskumu poukézali na vyznamny vplyv impksie endoprotézy v praxi
a na to, ako dany opeéray vykon prispieva ku zmene kvality Zivota pacient@arove
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predstavuju cennu platformu v procese zdoKowmania metodoldgii vyskumu v danej skupine
diagnoz a paciento¥im by sa vytvoril priestor aj pre hodnotny benchkivag vystupov zo
stadii v narodnom aj medzinarodnom meradle. Tigtupy by boli v€mi vyznamné aj pre
tvorcov zdravotnej politiky a pre koncepciu strat&gho ramca.
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Korelaény koeficient pri analyze izopotencialovych map
elektrického pd’a srdca mladych dospelych kontrol

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

Katarina Kozlikova, Michal Trnka

Abstrakt

RozlozZenie elektrického napétia na povrchu hrudnf@as jednotlivych casti
elektrickej aktivacie srdca mozno zaznamgmastrednictvom postupnosti izopotencialovych
map, ktoré mozno kvantitativne analyztvarostrednictvom Pearsonovho kotglého
koeficientu umoi#ujuceho konStrukciu autokoreél®ych méap. CiBom tejto prace je préhd
analyzy autokoretmych map mladych dospelych kontrol ¢ps depolarizacie predsieni
a depolarizacie a repolarizacie komor srdca.

Abstract

Voltage distributions over the whole chest surfear be displayed in form of a set of
isopotential maps that can be analysed quantitgtiusing the Pearson’s correlation
coefficient allowing the construction of autocoat®n maps. The aim of this study is to
review the analysis of the autocorrelation mapséalthy young adults during the atrial
depolarisation and ventricular depolarisation abtarisation.

Kracoveé slova
Povrchové mapovanie elektrického 'po srdca; Pearsonov korétg koeficient;
Autokorela&na mapa.

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

1. Uvod

Povrchové mapovanie elektrického Ipo srdca je neinvazivnha metoda
elektrokardiografie, ktora poskytuje informacie tekérickej aktivite srdca porovndieé
s invazivnymi vySetreniami (Mirvis, 1993). Z inémézvu tejto metédy — mnohozvodova
elektrokardiografia — vyplyva, Ze jej podstatou jenimanie vEkého pdtu
elektrokardiogramov. &y pccet elektrokardiografickych kriviek sa nehodnotirjetlivo
ako pri Standardnej 12-zvodovej elektrokardiografile konStruuju sa z nich obrazce
pripominajuce geografické mapy (Kozlikova, 1990).

Elektrokardiografické mapy mozno analyzévkvalitativne — vizualne a slovnym
popisom — alebo kvantitativne — nejakymi vhodnyiselnymi hodnotamiCasto sa pouziva
aj porovnavanie map prostrednictvom rozdielovychp nffiednoduché adtanie hodndét
napatia v jednotlivych bodoch mapy) alebo odchyllabv map (zalozené na predpokladoch
normalneho rozdelenia dat a pravdepodobnosti pom@eaussovej krivky), pomocou indexu
variability (stredny kvadraticky rozdiel dvoch mapglebo korelaného koeficientu
(Kozlikova, 1990).
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2. Cie
Cielom tejto prekiadovej prace je poukazana moznosti vyuZitia Pearsonovho

korela&tného koeficientu pri analyze izopotencialovych nedgktrického pbta srdca péas
réznych usekov elektrokardiografickej krivky.

3. Metodika

3.1. Povrchové mapovanie elektrického fg@ srdca

Pri mnohozvodovom snimani elektrickéhol'@asrdca sa na povrch hrudnika uklada
velky pocet elektréd (az nieko stoviek) do presne definovanych bodov, spravita
uzlovych bodov nejakej mriezky alebo v presne defamych vzajomnych vzdialenostiach.
Ozname napatie namerané ntej elektrode waset symbolomU;(t),i =1, 2, ...N, kde N

je pacet elektrod na hrudniku, respektiveépbbodov, z ktorych sa konStruuje mapa.

RozloZenie napéati na povrchu hrudnika v jedingaset nazyvame izopotencialova
mapa. Pdas jedného srdcového cyklu (jedného ,uderu” sraoé@¥eme zostrdji niekd’ko
desiatok az stoviek izopotencidlovych map lj@odoho, ¢o potrebujeme pre konkrétneho
pacienta zistl. Obvykle sa analyzuje postupiiozopotencidlovych mapio méze by pri
vel’kom paite map dognarané. PretozZe jednotlivé Useky elektrokardiogramuinpag rozne
osoby rbézne trvanie, mbéze sa pri porovnavani izpmélovych map pougi casova
Standardizacia (normalizacia).

V naSich pracach sme unipolarne elektrokardiogramggistrovali pomocou
limitovaného 24-zvodového systému padBarra, ktory vychadza z pravidelnej mriezky
10 riadkov a 15 §dcov (Barr a spol, 1971). Napatia sme merali acgpali na mapovacom
systéme ProCardio (Rosik a spol., 1997). VSetkktelkardiogramy sa zaznamenavali
v leziace] polohe ptas pokojného vydychu. Nulova linearna izoelektrickiara bola
prekladana cez dva po sebe idlice segmenty TP wikaitektrokardiograme. Nezavisle od
seba sme analyzovali tri Useky elektrokardiograickrivky - vinu P, komplex QRS
a interval ST, ktory pozostava zo segmentu ST @ VIn

Zaciatky a konce jednotlivych Usekov sa stanovili méne zo stredného kvadratického
signélu (Kozlikova, 1990). £&tok segmentu ST bol totozny s koncom komplexu QRS
V pripade pouzitiatasovej Standardizacie sme kazdy sledovany Usekzdéka probanda
rozdelili na 20 rovnakych intervalov. Pre kazdyKisene skonsStruovali 21 izopotencidlovych
map (Kozlikova, 1990): prva mapa (mapa 1) vzdy pedpala zé&atku prislusSného useku,
posledna mapa (mapa 21) vzdy zodpovedala konclugmé&ho Useku (obrazky 1, 3 a 5). Bez
pouZzitia casove] Standardizacie bol q@ map pre jednotlivych probandov rbzny.
V sledovanych Usekoch ¢i( uz ¢asovo Standardizovanych alebo nie) sme kazdu
izopotencialovi mapu porovnali s kazdou izopotdoe@u mapou pomocou Pearsonovho
korelatného koeficientu a vysledok porovnania sme znéliovni forme autokorelénych
map.

3.2. Pearsonov korel&ny koeficient a autokorel&na mapa

Zistovanie vZahov medzi réznymi javmi ma ¥iey vyznam v najr6znejSich odvetviach
lekarskych vied. Takymto typom ta@hov méze aj Statisticky alebo kor&lg vztah, ktory sa
da vo vSeobecnosti kvantifikot’apomocou Pearsonovho koréh@ho koeficientur.
Korelatny koeficient mdze nadobugdaba hodnoty -1< r < 1. Kladné hodnoty (r > 0)
vyjadruju priamu zavislas zaporné (r < 0) nepriamu zavisfoZavislos' je tym silnejSia,
¢im blizSie k hodnote jeden je hodnota ko¥akho koeficientu.
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Ak izopotencidlovd mapu ¥aset; ozn&ime ako mapu A a izopotencialovd mapu
v éaset, ozn&ime ako mapu B, pas jedného srdcového uderu ich mdézeme potbvna
pomocou Pearsonovho kor&teho koeficientuag (Kozlikova a Martinka, 2009)
150

Z(UAi _UA)E(UBi _UB)
o

" Bl -0y g5, o)

i=1

kde U, (Ug) je hodnota elektrického napéatia-tom bode mapy A (mapy BY , (U;)
je priemerna hodnota elektrického napétia celejymafmapy B).

Vysledky porovnani, t. j. hodnoty korélaych koeficientov pre pary map, sme
znazornili formou grafov v tvare Stvorca — autoka¥eych map (Abildskov a spol., 1976).
Na hlavnej diagondle sa z definicie zobrazuju hodmc= 1 (porovnava sa ta istd mapa)
a grafy su poth tejto diagonaly symetrické (obrazky 2, 4 a 6).

V jednotlivych sledovanych usekoch elektrokardidigkach kriviek sme analyzovali
oblasti s pozitivnou korelaciou zodpovedajucou pgmazmenam rozloZzenia napati na
hrudniku aj oblasti s negativnou korelaciou zodpay@cou zmene polarity napatia na
hrudniku. Potla ich tvaru sme sa pokusili stanbviakladné typy autokoralaych map
U muZov aj u zien. Zastupenie jednotlivych typowdli@o pohlavia sme porovnali pomocou
testu proporcii alebo chi-kvadrat testu (AltmarQ9)9

Okrem toho sme porovnavali aj vybratesové charakteristiky. Vysledky su uvadzané
v tvare aritmeticky priemer + smerodajnd odchylRarovnanie tychto charakteristik medzi
muzmi a Zenami sa robilo pomocou neparoveho t-tdsidize vSetky data bolo mozné
povazovd za pochadzajuce z normalneho rozdelenia (KozlileoMeartinka, 2009).

3.3. Probandi

Vo vSetkych prezentovanych Studiach sme izopotem@amapy konstruovali v rézne
pocetnych skupinach mladych dospelych oséb, Zien gawnuvo veku 18 20 rokov. Nikto
z nich nemal v anamnéze kardiovaskularne ochoramie kardiovaskularne riziko. Ich
Standardné 12-zvodové elektrokardiografické rovnako aj echokardiografické vySetrenie
bolo bez patologickych nalezov, systolicky aj didisky krvny tlak mali optimélne hodnoty.

4. Vysledky

4.1. Aktivacia predsieni — vina P

V prvej praci sme analyzovali vinu P, ktora reprenge elektrickl aktivaciu predsieni
(Kozlikova, 2014). lzopotenciadlové mapy smetgm viny P konStruovali s 5 ms krokom
u 92 mladych dospelych osob (49 Zien, 43 muzownperny vek (18,& 0,4) rokov.

Miniméalne negativne a maximalne pozitivne hodnofpétia na izopotencialovych
mapéach viny P boli od — 0,18 mV do 0,19 mV (obrd49k Priemerné trvanie viny P bolo
(84+ 11) ms (Zenu: 8% 12 ms; muzi: 8& 10 ms; p <0.05). Preto sme pre jednotlivych
probandov skonStruovali 11 az 22 izopotencialovyolap. Jednotlivé koreSpondujluce
autokorel@né mapy zobrazuju potom 121 do 484 hodn6t kongieh koeficientov, ktoré boli
odr =-0,70 pa = 1,00.

Priemerné hodnoty koralaych koeficientov na jednotlivych autokoré&gich mapach
boli 0,69+ 0,09 (rozpatie 0,46 —0,88). Negativne korelacimme s pozorovali na
56 autokorelenych mapachiastejSie u zien (73 %) ako u muzov (47 %; p < 0.05)
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Obrazok 1: Ukazka postupnosti izopotencialovych pngafas viny P pre dvoch
probandov. Prva mapa vzdy zodpoveda 15 ms pfatka viny P, d’alSie
mapy nasleduji s krokom 5 m&lava polovica kazdého olfithika odpovedéa
prednej stene hrudnika, prava chrbtu. Biele oblastzobrazuju kladné
napatia, Sedé zaporné napatia. Krok medzi izopoi@logymi ¢iarami je
0,02 mV.

Identifikovali sme 4 zakladné typy autokor&isich map poth tvaru vysokej pozitivhej
z&iatku viny P; pri type B (8 muzov, 14 zien) na kowlny P; pri type C (8 muzov, 8 zZien)
priblizne v strede viny P; v 22 pripadoch (5 muzdv,Zien, typ D) mala priblizne rovnaku
Sirku pozdz celej diagonaly. Zastupenie jednotlivych typovo&orelanych map bolo rézne
pre muzov a pre zeny (p < 0,05).

B

Obrazok 2:  Ukazky Styroch typov autokorétgich map. Cierne plochy odpovedaju
oblastiam vysokej kladnej korelacie ¥0,90 poz hlavnej diagonaly)
a negativnym korelaciam (mapy C a D na okrajoch)elR a Sedé plochy sa
menia s krokomAr=0,10. Typy A a D koreSponduju s postupriami
izopotencialovych map na obrazku 1.

4.2. Depolarizacia komor — komplex QRS

V druhej praci sme analyzovali depolarizaciu srgobvkomor pre 42 muzov a 48 Zien
s priemernym vekom (18;60,4) rokov (Kozlikova a Trnka, 2014).

Minimalne negativne a maximalne pozitivne hodnofpdtia na izopotencialovych
mapach komplexu QRS boli od — 4,25 mV do 3,44 mviutov a od — 3,03 mV do 2,60 mV
u Zien (obrazok 3).

Priemerné trvanie komplexu QRS bolo 022) ms, teda pri pouziticasovej
Standardizacie komplexu QRS sme izopotencialovéyrkapstruovali priemerne po priblizne
4,5 ms. Na kazdej autokoréteej mape sa zobrazilo 441 hodnét kotefach koeficientov.
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Obrazok 3: Ukazka postupnosti izopotencialovych pmnéséb W-1 a W-III (obrazok 4).
Pre kazdého su zobrazené mapy 4 az 18. Krok mexigpatencialovymi
diarami je 0,2 mV.

Priemerné hodnoty koralaych koeficientov na jednotlivych autokoré&gich mapach
boli 0,087+ 0,044 (rozpatie 0,01120,207). Vysoka pozitivna korelacia> 0,900 sa
v priemere tykala (2&5)% (rozpatie 15 % 40 %) celkovej plochy jednotlivych
autokorelanych map s priemernou hodnotou 0.970.004. Negativne korelacie sa objavili
najma paralelne k hlavnej diagonale s priemernalnbtou — 0,543 0,054 (minimum bolo
r =—0,994). Medzi muzmi a Zenami neboli v poro\ardxch parametroch Ziadne Statisticky
vyznamne rozdiely.

Identifikovali sme 4 zakladné typy autokor@igich map poth tvaru oblasti
s pozitivnou a negativnou korelaciou (obrazok 4 type | bola vysoka korelacia> 0,900
na z&iatku komplexu QRS a poidihlavnej diagonaly. Na zaporn( sa zmenila aZ majoéh
autokorelanej mapy (15 muZzov, 12 Zien; 30% vSetkych map)type Il nasledovala za touto
negativitou sekundarna pozitivita (23 muzov, 32nZi61%). Pri type Il nasledovala za
sekundarnou pozitivitou este aj sekundarna negatwiohoch autokoretaych map (4 muzi,
4 zeny; 9%).

Obrazok 4:  UkaZka troch typov (I, Il a lll) autokalacnych map muzov (M) a Zien (W).
Autokorelaéné mapy W-I a W-III koreSponduju s izopotencialovymapami
na obrazku 3.
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4.2. Repolarizacia komor — interval ST
V tretej praci sme analyzovali repolarizaciu srdgv komor pre 41 muzov a 48 Zien
s priemernym vekom (18:60.4) rokov (Kozlikova a spol., 2015).

Priemerné trvanie intervalu ST bolo (30@1) ms, teda pri pouziticasovej
Standardizacie komplexu QRS sme izopotencialovéyrkapStruovali priemerne po 15 ms.
Na kazdej autokoretaej mape sa zobrazilo 441 hodnét kotefach koeficientov.

Minimalne negativhe a maximalne pozitivne hodnofpdtia na izopotencialovych
mapach boli od 0,55 mV do 1,51 mV u muzov, 6d0,54 mV do 0,93 mV u Zzien (p < 0,05
pre kladné napatia; obrazok 5).

05 ms-0.0.0.1mYv' 0.1 m\l/ 21 ms -0.0:0.1mY 0.1 m\‘/ 37 ms -0.0:01m" 0.1 m\lu’ 53 ms-0.0:0.1mY 0.1 m\ll' 70 ms -0.0:0.1mYv' 0.1 m\l/ 86 ms -0.0:0.1mY 0.1 m\l/

S | : I : ; /0 . @ : @

D2ms-D1D2m\/D1m\|/ 1Bm5-D1'DQmVD‘1mY 34m5-D1'DQmVDWm\|/ EDms-DW'DSmVD1m\If IEEms-D1'DSm\/D1m\I/ IBQms-DQDAmVD1m\If
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0y
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Obrazok 5:  Ukazka postupnosti izopotencialovych npagdas intervalu ST. Su zobrazené
mapy 2 az 19.

Priemerné hodnoty koralaych koeficientov na jednotlivych autokoré&gich mapach
boli 0,838+ 0,073 (rozpatie 0,6130,961). Vysoka pozitivna korelacia> 0.900 pokryvala
v priemere (53 13) % celej plochy jednotlivych autokor&hgich map (rozpatie 28 %
88 %) s priemernou hodnotou koeficientov 0,46B004. Pozitivha korelacia> 0.500
pokryvala v priemere (98 7) % plochy autokoretmych map (71 % 100%; priemerna
hodnota koeficientov 0,8750,035). Negativne korelacie boli iba na okrajocpma tykali sa
porovnania izopotencialovych mapgas segmentu ST s vinou T. Ich priemerna hodnota bol
- 0,067+ 0,062 (minimum r = - 0,164).

1 fi 11 16 21 1 6 11 16 21 1 il 11 16 21

Obrazok 6: UkaZzka 4 zakladnych typov autokow@igich mép (Zava doprava: I, II, 1l
alV). Cisla na osiach zodpovedaji postupnosti izopotermwigith map.
Cierne plochy predstavuju B 0,9; odtiene sivej sa menia s krokasm = 0,1.
Autokoreladhd mapa Il koreSponduje s izopotencialovymi mapama
obrazku 5.

Pod’a hodnét koreknych koeficientov sme rozliSili 4 z&kladné typy akdrela&nych
map (obradzok 6). Pri prvych troch typoch boli napdeh iba kladné hodnoty koreéteych
koeficientov. Pri type | pokryvala vysoka pozitivkarelaciar > 0,900 najmenej 75 % celej
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plochy jednotlivych autokoretaych map (4 muzi, 3 Zeny); pri type Il od 50 % po %3
(25 muzov, 17 zien); pri type 1l od 25 % po 50 %0 (muzov, 20 zien). Pri type IV sa
objavila aj negativna korelacia (2 muzi, 8 Zienastipenie jednotlivych typov map medzi
pohlaviami bolo rozdielne (p < 0,05).

5. Diskusia

Autokorel@né mapy zobrazuju iba javy, ktoré sa odohravajulekteckom zdroji
(myokard). Su vBni mélo ovplyvnené geometriou objemového vad{hrudnik), ktory ich
spéja so zvodovym systemom. Su vSakmiecitlivé na zmeny v aktivanej (repolarizanej)
postupnosti (Corlan a DeAmbroggi, 2005; Corlan@.sg005).

V nasich pracach (Kozlikov4, 2014; Kozlikovéa a TanR014; Kozlikova a spol., 2015)
sme identifikovali pre kazdy Usek elektrokardiogriedj krivky niekd’ko zakladnych typov
autokorelgnych map. Zatiinie je zndme, pt® su jednotlivé typy map zastipené s réznou
frekvenciou u muzov a u Zien. Viadom na vlastnosti autokorétgych map to vS8ak nemozno
pripisa rozdielom v geometrii srdce hrudnik.

Mbzeme vSak potvrdj Ze nami registrované a skonStruované izopoten@amapy
vykazuju podobné rozloZenia napatia na hrudnikukedtopublikované pre iné piné zvodové
systémy (Green a spol., 1985; Stilli a spol., 1988)

6. Zaver

Pomocou Pearsonovho kor&l@ho koeficientu sme zistili rézne typy (tvary)
autokorelanych map u probandov pas depolarizacie predsieni aj depolarizacie
a repolarizacie komér srdca. Poloha kladnych a mdjph napéti na hrudniku suvisi so
smerom aktivacie, respektive depolarizacie. Z holatelainych koeficientov mézeme tit
stabilitu alebo zmenu naf@ého rozloZzenia na povrchu hrudnika. A z toho nrEe
predpokladé priebeh aktivacie a repolarizacie v samotnom srdci

7. Pal’akovanie

Praca bola podporend projektom VEGA 1/0727/14 MSVSR: “Kardiorenélne
suvislosti srdcového zlyhavania a elektri¢k@nog’ srdca”.
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Pocet vyjezdi 1ZS
Number of EMS operations

Jaroslav Marek, Jitka Slovakova, Jan Hanousek

Abstract: The article is devoted to analysis of Emergencydioa services operations.
With the help of statistical methods a study hasnbearried out to analyse number of EMS
operations in the Olomouc region, Czech Republitnduthe year 2009. The article is tried
to find estimates of density function on differéiatys. It is also well known, that the capacity
of EMS powers influence to the arrival time of egercy medical services. This shows the
importance of knowing the number of operation dsitiion. The statistical model is
composed of a finite mixture of circular von Migdistributions. Parameters of the model are
estimated using the EM algorithm. The results shbat the model composed of a finite
mixture of von Mises distribution corresponds te thput data with high significance level.

Abstrakt: Clanek je ¥novan analyze pitu vyjezch zdravotnické zachranné sluzby (ZZS).
Pomoci statistickych metod jsou analyzovana da@omouckého kraje za rok 2009.
V ¢lanku se snazime najit odhad hustoty nahodn&inglipaitu vyjezdh ZZS v tiznych
dnech. Je ddle znamé, Ze kapacita ZZS owliye dobu dojezdu. Proto ma znalost distribuce
poctu zasah ZZS velky vyznam. Statisticky model vyuZiva&nvon Misesovych distribuci.
Neznamé parametry jsou odhadovany pomoci EM afgaritVysledky prokdzi moznost
modelovat data sési von Misesovych distribuci.

Key words: EMS in the Czech Republic, number of EMS operationa Mises distribution.
Krucové slova:ZzZS vCeské republice, get vyjezdi ZZS, von Misesovo rozteni.

JEL classification: 110, C00, C8

1. Uvod

V tomto ¢lanku budeme hledat odhad hustoty nahodn&imglipopisujici pdet vyjezad
slozek 1ZS v Olomouckém kraji v r. 2009. Odhad btisbude zaloZzen na vy paramei
smeési von Misesovych rozdieni pomoci EM algoritmu.

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

vM(88,, k) = ﬂﬁlm} g cos(8-6g) (1)
kdex > 0, 0<0 < 2t al,(x) je modifikovana Besselova funkce nultéddu dana vztahem
1 . w1 u
II}[K.] — = fu T e K ED-‘?._E:' dg = i=0 m (E) . (2)

Derivovanimi,(k) podleb ziskame Besselovu funkci prvnitédu I, (k).

. 2i+1
I,(x) = i—wfﬁw cosf e* 0 dg = 3= ;(Kj : (3)

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

Smes K von Misesovych distribuci s vahami= w, < 1,X5_, w, = 1 ma hustotu
p(616,, k) = Xy Wk"(men,kr Kk)' (4)
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3. EM algoritmus
Maximalné vérohodny odhad neznamych paramietr modelu (4) nevede k analyticky
ieSitelné soustadv nelinearnich rovnic #eSeni je ieba hledat numericky. Ngjsgji se
pouziva EM algoritmus:
1) Pro ndhodnou valinu x definovanou na kruhu anahodny b
X = (x4, ..x,)" odhadneme vhodny pet snésiK = 2.
2) Rozatlime data d&K sektots (0, 2n/K), (27 /K ,3m/K), ..., ((2K — 1)n/K,2m) .
3) Vykreslime histogram protiid s¢etnostmiX,, i=1, ..., t.
4) Odhadneme p@tesni parametryd, k, w) v kazdém XK sektofi:
a) Paateni vahy odhadneme vztahem
w,=1/n I% X, (5)
kde L, a U, predstavuji doIni a horni indektého sektoruK je celkovy pdet sektoi
(smesi), X, je patet pozorovani v danéidg.

b) Smer 6; pro kazdy sektor odhadneme vztahem

( arctan(i); 5= ﬂ,c}- =0
Cj

2w + arctan(fi:); 5;<0,¢; =0

e
4

=

g =4 ?r-i-arctan(

(2]

Fl

); c; <0 (6)
c.=—1

=]

m;  5;=0,¢

T
7 5; = l],c}- =0

L Eﬂ—n; 5= 0,¢; =0
kdes ac; reprezentuji gimérnou hodnotu sinu a kosinu vSech dat sektoru
_ EF:_ n; =in(@;]) _ EF:, n; cos(f;)
5; = _L—-—EE:-_ — ¢; = _L—-—EE:-_”L' , (7
t je patet sektodi a n je patet pozorovani v danéidi.
c) Koncentraci v kazdém sektoruieme ugit iteracné vyireSenim rovnice

Lilegd _ 1 2 21z
Iy(k) ls7 + 17 ®
5) Ur¢ime podminné pravédpodobnosti, tzv. responsibilities
Yie = wk’u[ﬁ'L |5'D,k,xk);'2f= ; w}-v[ﬁj |5'u,jr KJ-). (9)
6) Maximalizaci logaritmické vérohodnostni funkce dostavame
Wy = 1/m E Ya (10)
6oy = arctg (X2, Yy SN, / X 2, vy Sinf; ), (11)
7) Nové odhady koncentraci x,, ziskdme z rovnice
—Llxy .2 213
A(x,) = eshe [s7 + ¢} ]=. (12)

Poznamka: Hypotézu o shbdat s odhadnutou ssi von Misesovych distribuci imeme
testovat pomoci Pearsonovy statistiky

(Xi—n f}z
X =IE, TETE ~ ? (13)

nE P
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4. Vysledky

Nasledujici obrazky prezentujici odhady hustotg¢typovyjezdh pro tizné dny v tydnu
uréené pomoci EM algoritmu pro Olomoucky kraj a rold20Zpracovavany datovy soubor
obsahoval celkem 45037 vyjezdV sedmi kalend@ich dnech (pondi az nedle) bylo
uskut&néno 6003, 5769, 5962, 5885, 7322, 7504 a 6592 vyjelkid vodorovné ose jsou
téidy danécasy vyjezd (v hodinach) a na svislé ose je znazoaxetnost vyjezd v téchto
tiidach. Spojité kvky znazotiuji odhad hustoty, resp. jefi slozky.

Odhadnuté parametry $8i tii von Misesovych distribuci jsou uvedeny v tabulce
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Obr. 6: Aproximace hustoty pitu vyjezdi v r. 2009: patek
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Obr. 7: Aproximace hustoty ptu vyjezdi v r. 2009: sobota
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Tab. 1: Odhadnuté parametry

5. Zavér

0 1 2 3
véechnydny| 9 h 33 min| 14h39min 21 h 15 mjn
pondéli | 9h29min| 14h35min 21 h39 mjn
Utery 9h33min| 14h40min 21 h20 mjn
stfeda 9h36min| 14h32min 21h43 min
Ctvrtek 9h41min| 14h24min 21 h30mjn
patek 9h41min| 14 h33 min 21 h 39 min
sobota |9h24min| 14h09 min 21 h53 min
nedéle |9h22min| 14 h 22 min 21 h 58 min
K 1 2 3
vsechny dny| 3,515 0,89 1,087
pondéli 3,488 0,978 1,12
atery 3,57 0,924 0,968
stfeda 3,298 0,825 1,174
Ctvrtek 3,693 0,989 1,145
patek 3,05 0,819 1,002
sobota 4,101 0,962 1,272
nedéle 3,37 0,866 1,018
w 1 2 3
vSechny dny| 0,225 0,489 0,286
pondéli 0,222 0,485 0,293
Utery 0,238 0,489 0,273
stfeda 0,234 0,471 0,295
étvrtek 0,21 0,488 0,302
patek 0,226 0,482 0,292
sobota 0,221 0,507 0,272
nedéle 0,24 0,488 0,272

Ziskané odhady hustot potvrzuji odliSnosti ¥tpiovyjezdi v riznych kalendénich dnech,
které souvisi s pracovni dobou vSech obyvatel &tipkych Iékan. NejwtSi odchylky
od pimérného dne nizeme Pi prozkoumavani odhadnutych paranetvidét v péatek,
v sobotu a v net.
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PROJEKCE NEMOCNOSTI V KONTEXTU STARNUTI
OBYVATELSTVA A POSKYTOVANYCH ZDRAVOTNICH
SLUZEB V CR 2012-14
PROJECTION OF MORBIDITY IN THE CONTEXT OF AGEING
AND OF HEALTH SERVICES PROVIDED IN THE CZECH
REPUBLIC 2012-14

Jaromir Blacek, Tomas Fiala, Martin Parma, Roman Foks, Ka@eMurtingerova

Abstrakt:

Cilem pgispvku je poukazat na moznost propojeni udajatni demografické statistiky
(z pohledu pohlawivékového sloZeni obyvatelstW@R) vici pacienfim, ktefi byli v letech
2012-14 ambulantnoSeteni ve 13 ti zdravotnich #aenich skupiny AGEL a.s. (v kraji
Moravskoslezském, Olomouckém a v Praze)éilivisme, Ze aktualni &kové struktury
pacienti se, obdob# jako u Zzijiciho obyvatelstva, specifickymtgobem liSi (mezi abma
moravskymi kraji navzajem it Praze). Aplikace projekich koeficient z demografické
prognozyCSU pro roky 2018, 2023 a 2028 vede k&ay ze budouci demografickygsun
vékovych struktur Zijicich do vysSihocku bude mit patmh jeS€ dramatttejSi odezvu v
odpovidajicich strukturach paciénPro odhady na urovni diagnéz bude vSak nutnékioj

koeficienty adekvatnim Zgobem modifikovat.

Abstract:

This paper aims to highlight the possibility ofding the data from state demographic statistic
of CR (from the perspective of gender-age structfréhe population) towards patients
examined in the 2012-14 in outpatient clinics ofri&dical centers of AGEL Inc. in Prague
and in the North Moravia regions. We verified thia¢ current age structures of patients in
regions, similarly as for population of living pdepdiffers by specific way (among regions
of Moravian-Silesian and of Olomouc each other towdard Prague). Applying projection
coefficients from the oficial population prognod the years up to 2028 leads to the
conclusion that the future demographic shift ofdige structure of living in old age will have
very probably be even more dramatic response aegmonding structure for patients. But we
will need to adjust the standard projection coéffits for selected types of diagnoses.

Keywords:

the need and consumption for health care, agimgpfilation, demographic projections,
projection coefficients, International Classificatiof Diseases /ICD 10/.
Kli ¢ové slova:

Poteba a spdeba zdravotni g, starnuti populace, demografické prognézy, ptojek
koeficienty, mezinarodni klasifikace nemoci /MKN/ 10
JEL classification: J11, 111, C82.

1. Uvod

Starnuti obyvatelstva v evropskych zemich je fermgnkéerym si jiz po delSi dobu lamou
hlavu politikové, ekonomové, sociologové, plandwsatnich rozpéta, distributdi socialnich
davek i odbornici mnoha dalSich profesi. Dopagghto proces se promitaji jako tzv.
nepreventivni faktory sam#gme i do oblasti paeby a spdeby zdravotnické p@ (viz také
platformé verejného zdravotnictvi (public health) a na Udrovrikterych medicinskych
odbornosti (nap v oblasti geriatrie nebo socialniho |ékai). HRestoZze erudovani
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demografové maji v této oblasti pdmeé jasno, konkrétni progty a odhady budoucich
trendi nemocnostti struktury zdravotnickych sluzeb setrvavaly dogbsicemés na Urovni
latentnich odhaidnez datov podloZzenych a expertrkvalifikovanych statistickych prognéz.

Incidenci a prevalenci skupin nemoci, které nejwa&zuji populaciCR, celoplo3a (a na
drovni administrativay niz3ich spravnich celk/kraje, okresy/) monitoruje Ustav zdravotni
informatiky a statistiky /UZIS/. Pro&ely této studie jsme v3ak &h moznost analyzovat
nemocnost z Urownpaoita paciend, ktefi byli ambulantd oSeteni v letech 2012-4 v 13 ti
nemocnicich a poliklinikach spaieosti AGEL a.s., které jsou lokalizované v kraji
Moravskoslezském, Olomouckém a v Hlavnirgst# Praze. Cilem tohotofispsvku je ukazat
na moznost propojeni a analy2gtito Udaj se strukturami Zijicich obyvatel &chto krajich
podle pohlavi a &u a formalg projektovat budouci vyvojéthto struktur pro obdobi
nejblizSich 10-15 let. Precig$i analyzy podle vybranych skupin diagn6z neboegaci
ambulantnich provdz nemocnic, které mame rotn v datech k dispozici, bychom radi
interpretovali v dalSi na tuto navazujici studii.

2. Material a metody

2.1 Data o ambulantré oSe¥enych pacientech v ZZ AGEL

V tésné spolupraci s Odborem planovani a controlliqmplesnosti AGEL v Prosijové byla
za roky 2012, 2013 a 2014 vytema pracovni databaze /DB/ ocferh pacient ambulants
oSetenych v nemocnicich a poliklinikach /dale jen Zahato naceském trhu celoplogn
nejvyznamgjSiho poskytovatele zdravotnickych sluzeb. V ohniskaSi pozornosti bylo
jmenovig: 6 ZZ v Moravskoslezském, 6 ZZ v Olomouckém keali poliklinika provozovana
v Praze.

2.2 Tridéni dat podle wku, pohlavi a seskupeni diagn6z
V ramci této studie jsme pouzili datdalow vytiidéna na dvou agregaich urovnich -

- 1/ paty ambulantd oSetenych podle unikatniho rodnéhgisla /URC/, roku, wku a
pohlavi; v rdmci daného ZZ se kazdy ambulantSetovany pacient vyskytuje witéni
daného roku pravjednou /N=3315 & pro celkovy poet P=4234402 pacieilt toto tideni
se nam jevilo jako nejvhodj$i pro geodemograficka srovnavani;

- 2/ tidéno navic podle jednotlivych ambulantnich practwaSunikatnich hlavnich diagnéz
/IN=2831048; ptet P=17621284 se nejviceilgizuje paitim vSech ambulanéosSetenych
pacienti v kazdém ZZ, ale vzhledem k moZnosti opakovanyéistv URC pacienta na
stejné ambulanci s identickou hlavni Dg musictpoP menSici vétSi merou fakticky
podhodnocovat skutaé paty AOP/.

Na arovni tidéni ad 2/ byly (az Sestimistné) kody mezinarodnsikleace nemoci /MKN 10/
nateny jako timistné (celkem K=1895iznych kédi). Tyto byly gevedeny/rekédovany na
275 standardnich podskupin /oddily MKN 10/, z nidbjo separovano 10 skupin tzv.
civilizac¢nich chorob (viz [4]), které jsme usidolali podle hierarchie empiricky zji$@e
statistické vyznamnosti a alternatévpripravili rozklad do 22 hlavnich skupin MKN 10.

2.3 Obyvatelstvo v krajich a jejich projekce do roku 228

Pro demografické igpaity jsme pouzili Udaje od&kovém sloZeni obyvatelstva (v 5 letych
skupinéach) podle pohlavi za kraje a okré&y (stedni stavy k 30. 6. 2013 - viz [5]) a
demografickou progn6zGSU (z roku 2014) za kraj€R pro roky 2018, 2023 a 2028. (viz
[6]). S pomoci &chto Udaj jsme provedli pepaity ambulantt oSetenych pacierit na 100
obyvatel stedniho stavu Zijici obyvatel v kraji Moravskoslezsk Olomouckém, Praze a na
jejich agregani uarovni provedli analogické fepaity pro nejvyznam&sSi skupiny
civilizacnich chorob. Na principu obvyklém pro odvozené dgrafické projekce jsme
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odhadovali porérové indexy diferenci ve vyvojidkovych struktur v letech 2013, 2018, 2023
a 2028, které jsme pouzili na odpovidajigkavé struktury pacieftv krajich nebo na Grovni
vytipovanych diagnoz.

VSechny pipravné vypoty a dopdty byly provedeny v programu SPSS (viz [7]) a MS&x
(veetre grafickych dokumentaci).

3. Vysledky

3.1 Pacienti v prepaftu na 100 Zijicich obyvatel v krajich

Demografické struktury Zijiciho obyvatelstva v lkehj se 1iSi v navaznosti na specifika jejich
minulého social&-ekonomického vyvoje i odliSné geopolitické postavdraji v ramci
celého statu. Tyto obecné faktoryispbi roviZ na vyvoj nemocnosti v ramci spadového
Uzemi kazdé nemocnice polikliniky v daném regionu. Demografické strukttambulants
oSetenych pacierit v naSi databazi zdravotnickych fizeni jsou ovSem poplatné jest
strukture poskytovanych zdravotnich sluzeb. To je saejo® i divodem, pré kupt. podily
muA1 na pdtech obyvatel se v nami sledovanych krajich v ri®f@akka nelisi (49,0%;
48,9%; 48,5% v p@di Moravskoslezsky, Olomoucky a Praha), zatimcaimeambulants
oSetenymi pacienty jsme v DB shledabitgi rozgti (45,3%; 42,8%; 43,3%).

Graf 1. Podil ambulanthoSetenych pacieritv 6ti ZZ AGEL provozovanych v letech 2012-
14 na Uzemi Moravskoslezského krajetrepgmtu na 100 obyvatel SS stavu 2013 (ve
vékovych skupinach podle pohlavi)
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Graf 2: Podil ambulanthoSetenych pacierit s hlavni diagn6zou 'diabetes mellitus’ v 13 ZZ
AGEL v letech 2012-14 na 100 obyvatel SS stavwitii (vevékovych skupinach podle
pohlavi)

Podet pacientii na 100 obyvatel daného Gzemi (prumér za roky 2012-14)
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Mnohem zavazSi rozdily jsme vSak shledali na Urovniepaita oSetenych pacierit na
procenta resp. na 100 Zijicich obyvatel v jim gafigky prislusnych krajich (gmerné
podily muzi/Zzen na trhwinily za obdobi 2012-14 peac: 20,7/24,0; 46,0/58,7; 4,1/5,0).
Analogické pepaity na 100 osob Zijicich v ramcétietych wkowvé-pohlavnich skupin vSak
poukazal, Ze vyrazsi intenzita spdeby zdravotnické p& v sodasném obdobi vyrazj
vzrasta aZz od hranice cca 50. roku Zivota u Zen atoh heu#, jak je typicky znazorno na
Grafu 1 pro Moravskoslezsky kraj. Velmi obdobnyatek jsme dostali pro kraj Olomoucky,
ale i pro Prahu. Zde ovSenteppokladame ovlivni vysledki nejen neoddiskutovatein
mladSim ¥kovym sloZzenim obyvatelstva hlavnihoésta, ale pravipodobrt i porgkud
odliSnou strukturou ambulantnich provozsoustedénych na udrovni jediné nami
monitorované polikliniky v rdmci Prahy.

Na urovni hlavnich diagnéz se nejvyznatdntzv. civilizatni nemoci vyskytovaly u necelych
25% ambulant& vySetovanych pacierit a to iblizn¢ v nasledujicim p@di: hypertenze a
nasledna postizeni (5,7%), diabetes mellitus (5,686yotvary (5,1%), infarkt myocardu
(3,1%), mozkovy infarkt (0,8%), ateroskler6za (0)8%emence, anxiozni poruchy, reakce na
stres, Alzheimerova nemoc apod. (0,6%), revmatické@mocsni (0,5%), obezita-otylost
(0,3%) a komplikace spojené s porodem, potratéwrozené vyvojové vady novorozehc
(0,04%) Resna procenta jsou poplatna i konkrétni definicbrapé skupiny diagnoz,
sledovanému roku a santepr¢ i v ZZ poskytovanym zdravotnickym sluzbam. Po
piepaitech na 100 Zijicich obyvatel jsme pro vSechrty riejvyznamujSi skupiny
civilizaénich chorob vySe ziskali obrazek analogicky GrafuT® indikuje sousedini
nejvyssi expoziceéthto onemockni do pongrné Uzkého ¥kového spektra 65-69 let (u
Sirokospektralni skupiny novotvaje rozsfena je&t do skupiny 70-74 let).
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3.2 Komparace wkovych struktur v r. 2013 a jejich projekce do r.2@8

Porovnani pohlawivékovych struktur Zijiciho obyvatelstva a ambulantnSetenych
pacienti ZZ AGEL ve tech komparovanych krajichttbeme nahlédnout z GiaB a 4. Tyto
vizualizace specifikuji nejenétsi diferenciaci struktur u nemocnych (pacignte vztahu
k populaci vSech Zijicich, aledhy by byt inspirativni roviz z hlediska vyvojovych postn
které bychom mohli &ekavat od struktury sluzeb v ekonomicko-geografickgpelejsSi Praze
nez celoplosiv ramci obou severomoravskych Kragcela zjevi vySSi zastoupeni osob ve
véku 25-40 let v Praze (u obou giafv podstat inspiruje k mnohem detaidjsi analyze
téchto demografickych struktur j&Sz hlediska struktury sluzeb poskytovanych jedmgttii
zdravotnickymi z&izenimi. (To ale neniipdnmétem analyzy v ramci tohotdigpsvku.)

V obdobném smyslu Ize interpretovat také vysledkynfalniho porovnani demografickych a
pacientskych struktur v regionech s ohledem naedsi projekci s horizonty let 2018, 2023
a 2028. Za velmi transparentni povaZzujeme porovpaéoiektovanych pohlawavékovych
struktur pro Moravskoslezsky kraj zobrazenych naf@h 5 a 6. Demograficky posun
majoritni wkové skupiny 35-40 let, vzesly z celoplodného pamiho boomuCR 70. let, se
na Grovni 5tiletych horizoft prognézyCR reprezentuje na Grovni kazdého krajéetu
Hlavniho nmésta Prahy. V krajskychékovych strukturach pacieintale mizeme sledovat
analogicky pesun dominance skupiny 60 ti letych veéamskupiny 70-75 let sgiiletymi
horizonty postup® se giblizujicimi nejvzdalesjSimu nami projektovanému horizontu roku
2028, jako na Grafu 6. Projekce segmentu prazsggcientt ZZ AGEL ovSem poukazala na
potencialni pesun budouci struktury zdravotnich sluzeb do vgS@tku rovreZ u pacient z

jiz zminéné generace osob narozenych v polévif. let. | tento posledni z&vbychom vSak
meli  podrobit dikladrgjSi analyze z pohledu aktuélnv Praze vice exponovanych
ambulantnich medicinskych odbornosti.

Graf 3: Porovnani struktur SS obyvatelstva 2013 v krajr&skoslezském, Olomouckém a
v Hlavnim nést Praze (¢¥kové skupiny podle pohlavi)

Porovnanistruktury obyvatelstva Prahy, Olomouckého a
Moravskoslezského kraje podle pohlavi a véku

e (stiedni stavy 2013)
90 muzi
85
80
75
70
65
60  Moravskoslezsky kraj
55 (pIna tara)
50
45 Olomoucky
40 = kraj (tarky)
35 B
0 H.m. Praha -
25 (tecky)
20
15
10

5

0
1.31211100908070605040302010001020304050607080910111213

Zeny

Vék

o

Podill osob v % z celé populace (jednotky véku)




FORUM STATISTICUM SLOVACUM 4/2015 125

Graf 4: Porovnani struktury ambulartoSetenych pacierit v ZZ AGEL v letech 2012-14
v kraji Moravskoslezském, Olomouckém a v Praze

(vékové skupiny podle pohlavi)

Porovnanistruktury ambulantnich pacientia Prahy, Olomouckého a
Moravskoslezského kraje podle pohlavia véku (2012-14)
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Graf 5: Predpokladany vyvoj pohlavavekové struktury obyvatelstva v Moravskoslezském
kraji do roku 2028 (podle prognézisU, 2013)
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Graf 6: Projektovany vyvoj pohlawavékove struktury ambulanéoSetenych pacierit ZZ
AGEL lokalizovanych v r. 2013 na Uzemi Moravskoslesho kraje do roku 2028 (projek
koeficienty fgevzaty z prognézy¢'SU,2013)
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4. Diskuse

S vyuzitim podrob& (vicestupowve) vytiidénych dat za roky 2012-14 na arovni ¢po
ambulantd o3etenych pacierit (s unikatnim ) v nejvyznamgjSich zZZ AGEL
lokalizovanych WCechach a na Mor&vjsme provedli demograficky korektnigpaity na
stredni stavy Zijiciho obyvatelstva a projektovaldg wkové-pohlavnich struktur na obdobi
nadchazejicich 10-15 let. Pro aktudlni Uhrny amiinka oSetenych pacierit na
Uzemi Moravskoslezskeho a Olomouckého kraje jsntdedem k neodvratnym posium
Zijiciho obyvatelstva do vySSihoéku v nadchéazejicich letech shledali §edtyrazrejsi
ocekavané fesuny z mladsSich do starSickkevych struktur u budoucich nemocnych. Tento
vysledek, by na Urovni znatekh mladSich aktuélnich&kovych struktur, se nam potvrdil
rovneéZz u obyvatelstva Prahy¢koli zde provozuje AGEL dosud pouze jedinou pofikiu,
takZze korespondence mezi ambul&ni8etenymi pacienty a uhrnem Zzijiciho obyvatelstva je
vtomto gipact v podstat nesoundtitelnd. Komparace Hlavniho dsta Prahy s aima
moravskymi kraji povaZzujeme ale za velmileZité z hlediska potenciélrozvoje struktury
medicinskych sluzeb a — ptkud obechHji - z diavodi ekonomicko-geodemografickych.

Analogické formalni experimenty, které jsme doposprbvedli na udrovni &kolika
nejvyznamgjSich skupin onemoeni (viz rAmco¥¢ ve stati 3.1), nds dosud nedovedly ku
stejre transparentnim zé&vim. Kuprikladu pro projektované ¢koveé struktury pacieit

s hlavni diagn6zami ‘diabetes mellitus’, ,hypertehmebo z Sirokospektralniho ra#p
skupiny ‘ll: novotvary* (podle MKN 10) jsme nezazananali Zzadné transparentriepuny do
jiného pameérného ¥ku, nez je pro dané diagndzy dnes obvyklé. V tosmyslu musime
jese owtit nebo vylowit fadu aspeki - nagiklad: korektnost pouziti krajskyati okresnich
demografickych struktur ve zdravotnickychtizanich s celoplo$n nizkymi podily na
prislusnych regionalnich trzich, korektnost definicekatrs oSefeného pacienta podleCRy
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ZZ podle odbornosti ambulance, podle struktury hielr diagnéz pro jeden unikatni rok atd.
- a zjistit, pr@ by tomu tak mohl@i nenglo byt.

5. Zavéry

Z ramce vySe sttm¢ shrnutych hlavnich vysledkdosazenych vr. 2015 jsme potvrdili
moznost formalniho projektovani budouciho vyvojétpambulantnich pacieintz databazi
ZZ AGEL podle pohlavi adku do horizontu 10-15 let na Grovni miniméldvou kraji CR.
Pro kvalifikovargjsi odhady budouci struktursi objemi spoteby zdravotni p# by vSak
bylo zapotebi nadit se upravovat standardni demografické prépekoeficienty s ohledem
na: a) precizgsi vymezeni strategickych skupin diagn6z (formainiozklady i expertnimi
vstupy, co se e nastaveni dlouhod®Bich trend); b) aktualni vyvoj zdravotnickych
technologii a sluzeb v nejvy&pjsich zemich (DB WHO, OECD, UZIS — viz také [8h10
c) stale objektivgySi formalni analyzy dostupnych nebo Bgqwrizovanych datovych zdrj
(UZIS, AGEL). Pra¥ interaktivni diskuse a komunikace vrcholového ng@maentu v oblasti
zdravotnictvi s kvalité pripravenymi relevantnimi datovymi podklady by se instiat jednim

Mrivriw s

sluzeb VCR (tzv. management podle statistik).

Prace na tomt@lanku byly podpeeny z prosedk: UBI 1.LF UK Praha a spot#osti AGEL
Research a.s.
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Epidemiolégia umrtnosti na choroby obehovej ststavy
Epidemiology of mortality to circulatory system diseases

Suren Karapetian

Suhrn: Napriek vynaloZzenému usiliu nadleu choroby obehovej sustavy (CHOS) v podobe
finanénych prostriedkowi pracovného kapitalu, vysledky ukazuju stalémevysokd mieru
uamrtnosti v krajinach Eurdpskej tnie (EU). Slovemgk aj napriek intervémym opatreniam
stale na poprednych miestach vé&o Umrtnosti medzi krajinami EU. V porovnani so
Slovenskom maju krajiny ako je napr. Francuzko gkarkrat mensiu umrtngsna CHOS.
Postupné zniZovanie, umrtnosti, invalidity a préa&samopnosti je procesom viacerych
intervertnych postupov. Tieto v sebe Zahju Statne zdravotné programy a Standardizované
postupy primarnej a sekundarnej prevencie (nasnej diagnostiky a adekvatnej terapie).
Summary: Despite financial and human capital efforts incdrfer cardiovascular diseases
(CVD) treatment, there is still high mortality rate EU countries. Slovak republic with all
intervention activities belongs to one of the ma#fected countries with cardiovascular
diseases mortality among all EU countries. Cardioukar diseases mortality in Slovak
republic is triple high in comparison with otheruodries, specifically with France. However,
there is slow progress visible in decreasing ofidsein mortality, invalidism and sickness
absence, especially with help of several nationgrvention programs and activities. These
are including mostly national health programs atehdardized actions of primary and
secondary prevention (f.ex early diagnostics aretjadte therapies).

Kruacové slova: choroby obehovej sustavy, Umrtdosia choroby obehovej sustavy,
Standardizovana umrtngrojekt ,Severna Karélia (Finsko) .

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

Uvod

Pod’a poslednej Studie OECD “Health at Glance“z rok@280 kardiovaskularne ochorenia
jednou z hlavnych pfin amrtnosti vélenskych statoch EU. Tvoria takmer 47% zo vSetkych
amrti v tomto regiéneco sa dé taktiez vyjadricislom- takmer 4 000 000 umrti v krajinach
EU kazdoréne. Medzi choroby obehového systému dajame aj ischemickd chorobu
srdca (taktiez znamu ako srdcovy infarkt) ale agbeo- vaskularnu chorobu (taktiez znamu
ako cievna mozgova prihoda). Padtudie OECD, srdcovy infarkt a cievha mozgovhaqua
spbsobuju dokopy takmer “60% umrti z celkového nsta vSetkych kardiovaskularnych
uamrti a zapginuju viac ako Y4 vSetkych amrti v Statoch EU*. Saraoischemicka choroba
srdca je zodpovedna za 18% v3etkych umrti v EUku 8011. Najvy33ie percento dosahuje v
krajinach Pobaltia a v krajinach strednej a vychlgpdburopy: Litve, LotySsku, Slovensku,
Mad’arsku,Cesku a Esténsku s gtom- 350 amrti na 100 000 obyvEte, na druhej strane je
Holandsko, Belgicko, Luxembursko a Dansko, ktoréinmaieru umrtnosti najnizsiu a to 115
amrti na 100 000 obyvdtev. Cievnha mozgova prihoda zajmila okolo 11% umrti v roku
2011. NajvysSie percento apdosiahla v krajinach Pobaltia a taktiez v krajim&trednej a
vychodnej Europy (Bulharsko, Rumunsko, Litva, Lek@ a Chorvatsko s mierou umrtnosti
viac ako 200 umrti na 100 000 obyJate). Naopak krajiny s najnizSou mierou su
Holandsko, Spanielsko, Belgicko a Siajsko.
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Choroby obehovej sustavy na Uzemi Eurdpy

Co sa tyka trendu rastu ochorenia, Europa sa vevi@dielne. K narastu choréb srdca a ciev
doslo po 2. svetovej vojne a to najma v krajindégparinej Europy. Naopak, v 90. rokoch 20
storatia dochadza v tychto krajinach ku poklesu agtoumrti rastie v ,postsovietskych
krajinach“. Povojnové obdobie v zadpadnej Eurépeobgbdobim nadbytku“, v praxi to
znamenalo zvySenu konzumaciu stravy bohatej naci&me tuky, vysokd konzuméaciu
alkoholu a tabakovych vyrobkov, nedostatok pohybstdée narastajuci trend obezity
u obyvat&ov zapadnych krajin. MedzialSie rizikové faktory socioekonomického razu
patrilo najma nizke vzdelanie, nizky prijem a vygsolezamestantsTento trend vyvrcholil
najma v 60. rokoch 20. stafia kedy umrtnos na choroby obehového systému dosahovala
arovenr takmer 210 Umrti na 100 000 obyJate. Toto prvenstvo dosiahlo Finsko,
v porovnani s krajinami okolo Stredozemného morebdta Grové 4-7 nasobne vysSia.
V roku 1972 preto vo Finsku vznikol projekt ,Sevétarélia“.

Projekt ,Severna Karélia® mal za €iezniz¢ Uumrtnos$ na kardiovaskularne ochorenia
pomocou suboru verejno-prospesnych stratégii ups. Tieto sa zameriavali primarne na
zlepSenie Zivotného Stylu a to nielen u rizikovgsipin, ale u vSetkych vrstiev obyvigtva.
Boli zamerané takisto aj na posilnenie prevengievedomia u obyvatev a ich nasledkom
bolo zniZt patet umrti pomocou celkového zlep3enia Zivotnéhaust$tat so spolu@as’ou
Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) zavied@kol’ko komunitnych a politickych
opatreni, tie sa skladali najméa z preventivnychtrepd z informatizacie spataosti, takisto
Z0 spoluprace so Sirokou Skalou réznych subjektmpr. mimovladnymi organizaciami,
sukromnym sektorom a politickynginite'mi. Ich spol@énym cid’lom bolo zmeni socialne
a fyzické prostredie v Severnej Karélii, neskdelon Finsku. Pdé Studie,Projekt Severna
Karélia: Zo Severnej Karélie k celonarodnej akc®009)” medzi hlavné ciele projektu
patrilo:

Roky 1972- 1982: zniZiamrtnog na choroby obehovej sustavy vo vybranej oblasiska

Roky 1982- stiasnos: znizi’ umrtnos na chronické neprenosné choroby (patria medzi ne
choroby obehovej sustavy, vSetky typy rakoviny,arehia dychacej sustavy ako je napriklad
astma a diabetes) a propagordravy Zivotny Styl u lokalnej populécie.

Medzi ¢iastkové ciele patrilo zniZivyskyt rizikovych faktorov a zabez{ié€ ich nasledny
navrat. Rizikové faktory boli zadefinované akoc¢éajie, zvySené sérum (LDL), cholesterol
a zvySeny krvny tlak. Medzi intervemeé aktivity boli zaradené:

Aktivity zamerané na zvySenie povedomia a vSeoljeaseety zdravia (napriklad tlanie
knih, letakov, plagéatov, vysielanie reklamy v métiig6zne medialne kampane)

Spolaenské aktivity (napriklad zlepSenie Urovne primpadravotnej starostlivosti- lekari
a sestry boli vyskoleni na poskytovanie zakladnghx@denstva v oblasti prevencie, merania
rizikovych faktorov a nasledného monitorindialSieho vyvinu ochorenia, Skolenia laickej
verejnosti)

Informatné a monitorovacie aktivity (monitoring liekov naizenie tlaku a cholesterolt
nikotinovych naplasti, a nasledné vyhodnoteni@ryktz testovanych vyrobkov prinasa
najlepsSie vysledky)

Aktivity zamerané na zmenu Zivotného prostrediavabgov (vybudovanie neféjarskych
z6n, organizovanie kampane ,Zdravé dni v jedle'dznych supermarketoch, spolupraca
s vyrobcami jedla anasledna propagacia zdravéha je zdravého Zzivotného Stylu,
zavedenie cenovej politiky podporujucej zdravy hinoStyl)
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Intervertné aktivity podporovali niekiké sub-programy, ako boli napriklad protifayska
kampai, kampa na zlepSenie vyzivy obyvditva Severnej Karélie, kampaa znizenie
krvného tlaku a odstranenie koronarnej choroby argwopagacia rehabilitacie a potreby
screeningu.

Prvé vysledky sa ukazali boli uz pri meraniach pwkoch od zavedenia projektu do praxe,
d’alSie testy sa urobili nasledne ¢alSich 5 rokoch. AvSak vysledky zozbierané po Znch
(rok 1997) a aj v roku 2007 dokazuju vysoko pomntizmenu v Zivotnom Style obyvéity
Finska. Studia sice neukazuje ktora z jednotlivgktivit prispela najvé&ou mierou, je v3ak
vysoko pravdepodobné, Ze vysledok bol dosiahnutgbinaciou jednotlivych interveémych
aktivit. Medzi vysledky radime napriklad porovnahiednét systolickeého a s diastolického
tlaku. Systolicky krvny tlak u obyvaltev Severnej Karélie od roku 1972 do roku 2002 Kleso
u muzov o 12 mmHg a u Zien o 21 mmHg. Diastolickynk tlak s hodnotou viac ako 100
mmHg klesol u muzov z 26% (1972) na 9% (2007) aem z 29% (1972) na 3% (2007).
Medzi najzaujimavejSie patri poklesdho fajéiarov- muzov v strednom veku. Kym v roku
1972 fagilo takmer 52% muzov v strednom veku, v roku 20@fcpnto dosiahlo 31%
urovei. Co sa tyka pétu fajéiarov u Zien<islo mierne rastlo az do roku 2002, kedy s&epo
zastavil a v rokoch 2002- 2007 je zaznamenany migokles (21% v roku 2007). V 70.
rokoch sa zdravo stravovalo lenTwe@ malo obyvatBov (zdravym stravovanim sa mysli
predovSetkym konzumacia zeleniny a zdravych rastth tukov), Takmer 90% muzZov v
strednom veku konzumovalo vysokdémé mlieko, maslo a chlieb, v roku 1997 to bolo len
7%. Taktiez je vidittné zvySenie celkovej fyzickej aktivity u populaciderania po 25
rokoch v roku 1997 ukazali celkové zlepSenie Ziebm Stylu prinieslo pokles miery
umrtnosti takmer o 45% a priéio priemerny vek u muzov o 7 rokov a u Zien @kav.

Celkovy vysledok Stadie je moZzné hodtioiko pozitivny, v Severnej Karélii sa udiala
radikalna zmena v oblasti verejného zdravia. Temtgekt ukazal, Ze zmena je mozna len s
pomocou preventivnych opatreni a tym inSpirovallemiel’alSie oblasti vo Finsku, ale aj

ostatni medzinarodnu komunitu. Jeho Uspech je sonpny nasledujucim zakladnych

bodom:

Spravne nastavena a vyhodnotend teoreticka bazpdlpraci s WHO boli zozbierané
a vyhodnotené informacie o ochoreniach obehovdpsysa najma rizikovych faktorov ako
su fafenie anezdrava strava. Na ich zaklade bolo mozr@vise nastati spravne
preventivne opatrenia a akcie)

Flexibilita preventivnych opatreni (opatrenia reagp na akukévek spol@enskd zmenu
v komunite v priebehu Studie)

Intenzivita preventivnych opatreni (opatrenia bzdimerané najma na praktickl stranku
a bezny Zivot v komunite)

Praca fud'mi (zdkladna myslienka projektu nebolo primarne aimapravanie obyvatev,
ale socialne a fyzické prostredie komunity a azzaklade tejto zmeny bol predpoklad, Ze
obyvatelia zmenia svoje spravanie a zvyky ako kataumcelok).

Samotnd organizacia projektu (spolupraca so zdnilgtm personalom, napojenie
na oficialne narodné autority, limitované cieleadia zamerana najmé na zniZenie vyskytu
fajcenia, znizenie krvného tlaku a chlesterolu v krvi)

Napriek v&kému uspechu projektu je stalecppoumrti na ochorenia obehovej sustavy nielen
vo Finsku vysoky, preto je potrebné pakneat’ s prevenciou a zameriavaa na kontinuélne
ZniZovanie potu chorych.

Choroby obehovej sustavy na uzemi Slovenskej repuky
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Na Uuzemi SR v 2006 zomrelo pre CHOS 29 297 osolmaskedujucom roku 2007 takmer
rovhaky pget ato 29 289 o0sbb s podielom 55% zo vSetkych iunvtroku 2007
Standardizovana umrtnosola 485/100 000 obyvdtay, jednalo sa o 4% pokles oproti roku
2006.

Vekova | Pohlavie | r. 2007 r.2006 r.1998
skupina Paet % zo| Pxtet % zo| Pctet % Z0
umrti na| vSetkych | umrti na| vSetkych | umrti na| vSetkych
CHOS amrti CHOS amrti CHOS amrti
0-85+r. muz 13 505 47,8% 13 538 48,2% 14 122 49,3%
Zena 15 784 61,6% 15 759 62,5% 15 607 63,6%
24-64r. muz 3 505 33,1% 3317 32,4% 3515 34,1%
Zena 1193 27,8% 1174 28,2% 1468 35,2%
65+r. muz 9976 58,6% 10 196 59,3% 10 57% 60,7%
Zena 14 572 69,4% 14 574 70,3% 14 114 71,1%

Barakova A., Epidemiologicka situacia v SR — chgraltbehovej sustavy a ich rizikové
faktory, In: Via practica, 2009, €06,¢. 1, s. 17-21 ISSN 1336-4790.

Priemerny poet umrti v obdobi rokov 2006-2009 vo veku 65+ uowZe 9 855 a Zien
14 405 o0s6b. Priemerny podiel Uumrtia p@dveku a pohlavia za obdobie 2006-2009 sa
vyrazne liSi- najviac umrti- 9 855- je vo veku 65muzov a u Zien 14 405 osdb. Na druhom
mieste je vekova skupina 45-64 rokov, kde dominamostavenie maju muzi 3 098 osbb a
Zeny 1 077 osbb. V najmladSej vekovej skupiny 25ekbv priemerna umrtnége u muzov
278 a zien 86 osob.

Roky Pohlavie Vek
25-44 45-64 65+
2001-2005 Muzi 309 2 999 9926
Zeny 90 1076 14 006
2006-2009 Muzi 278 3098 9 855
Zeny 86 1077 14 405

Tabu’ka: Sprava o stave zdravotnictva na Slovensku 2@iisterstvo zdravotnictva SR

Od roku 1999 do roku 2008 sa zaznamenal postupkigpStandardizovanej umrtnosti. Kym
v roku 1999 u muzov predstavoval geb 696,2 oséb v roku 2008 to bolo 574,3 osfib,
predstavuje pokles Standardizovanej imrtnosti 52%,v muzskej populéaciCo sa tyka Zien
v roku 1999 predstavoval pet 451,2 osdb a v roku 2008 klesla na Ut0268,4 os6b¢o
vypoveda o 18,35% poklese Standardizovanej Umitnost

V rdmci porovnania obdobi zomrelo v roku 2006 naQEH29 297'udi a takmer rovnaky
pocet v roku 20070 bolo 29 289 os6b. Na CHOS v roku 2011 zomrel@@F osdb. Pdé
percentualneho zastupenia tvorilo 55% Zien a 45%omu Préom v rozmedzi veku 24-64
zomrelo 4 287 0sb6b (15,6% z celkovéh@tpazomretychYudi a 65+ v danom roku zomrelo
23 019 (84,3%) o0sOb. Pri porovnani obdobi 2009426yroti rokom 2006 — 2008 doslo
k poklesu priemerného pm umrti o0 3,4%. P&bm va&si pokles sa zaznamenal vekovej
skupiny do 65 rokov u muzov.

V roku 2009 na CHOS zomrelo 28 265 o0sbdb. V roku @@inrtnos stapla o 1%c¢o
predstavuje 28 541 os6b. V ramci celkovej popelagodiel amrti u Zien ma stipajucu
tendenciu oproti muzom, kde sa zaznamenala klesajéiedencia. AvSak pri hodnoteni
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amrtia na 100 000 obyvd®mv dominuji muzi. Tieto rozdiely maju svoje opodisemie.

V sledovanom obdobi je pet 65+ r@nych Zien vysSi ako muZzov (1,7x viac zien ako myzov
414 276 : 246 669 )Co vysvetuje vy3si pset umrti muzov ako Zien na 100 000 obyVate
Té&to vekova skupina patri k najrizikovejSim na gelnge a umrtie CHOS.

Patas roku 2009 bolo evidovanych 180 093 hospitalizare CHOS a ich p®t ma od roku
2000 postupny stupajuci charakter. AvSak mézemendiadtento trend aj ako pozitivny
z hadiska vysSieho z&chytu pripadov, ktoré vyZzadovadispitalizaciu atym padom
predstavuju predidenie amrtia alebo zlepSenie dirarioo stavu.

Na CHOS v roku 2011 zomrelo 27 306 os6b. IRopercentualneho zastupenia tvorilo 55%
Zien a 45% muzov. Rom v rozmedzi veku 24-64 zomrelo 4 287 (15,6% kaaiho pétu
zomretych)udi a 65+ v danom roku zomrelo 23 019 (84,3%) os0b.

Patet hospitalizacii v roku 2011 pre CHOS predstavdval 267 hospitalizaciico tvori 18%
zo vSetkych hospitalizacii). Bas rokov 2009 — 2011 sa zaznamenal priemerny narast
hospitalizacii oproti rokom 2006 — 2008 0 8%.

Vekova | Pohlavie | 2001 2010 2011
skupina Paet % zo| Pxtet % zo| Pctet % Z0
umrti na| vSetkych | umrti na| vSetkych | umrti na| vSetkych
CHOS amrti CHOS amrti CHOS amrti
0-85+r Muz 13 425 48,5 12 859 46,5 12 289 45,9
Zena 15 269 62,9 15 682 60,8 15 017 59,8
24-64r. Muz 3359 33,3 3259 32,1 3190 31,8
Zena 1249 30,5 1152 28 1068 26,2
65+r. Muz 10 049 59,4 9 582 56,5 9 085 55,9
Zena 14006 | 70,6 14512 | 67,9 13934 67,2
Tabu’ka: Zdravotnicka réenka Slovenskej republiky 2011
CHOS Rok Celkovy piet Pget umrti na
100 000 obyvat®v
Umrtia 2001 28 694 541,7
2010 28 541 440,3
2011 27 306 413,6

Tabu’ka: Zdravotnicka réenka Slovenskej republiky 2011

Celkovy pa@et umrti v roku 2011 klesol o 4,83% oproti roku 200 pa@et umrti na 100 000
obyvat&ov klesol az o0 23,64 %.

Pre komplexnejSie posudenie vyvoja CHOS treb@ beazreté dihSie casové obdobie a to
s odstupom 9 rokov- od roku 2000 do roku 2009. dMeakladné ukazovatele odrazajuce
kvalitu Zivota obyvatéstva SR patri: Umrtnés paiet indikovanych hospitalizacii,
praceneschopnos a invalidita. Péet amrti na celu populaciuO( - 854 poklesol

v Standardizovanej umrtnosti o 18% stupatgidospitalizacii o 15%. Vo vekovej skupi@g

— 64-ra’nychsa zaznamenal pokles az 27% a iba 0 2% pokle&u pospitalizacie, avsak
pokles aZ 050% praceneschopnosti. DoSlo k legishain zmenam pri posudzovani
praceneschopnosti. V et invalidnych déchodcov sa zaznamenali malé rozdiéekova
skupina 65+ zaregistrovala pokles umrti o 16%rastal p@et hospitalizacie o 18%. Pri
porovnani Standardizovanej miery umrtia roku 20@®@0 doslo k jej zniZeniu o0 15%. Vo
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vekovej skupiny 25 — 64 doslo k poklesu 22 % u mua@5 % u Zien. Vo vekovej skupiny
65+ rokov sa zaznamenalo iba 12% pokles u muZ®fau zien.

Aj napriek celkovému poklesu umrtia a napriek imggEnym opatreniam stale eSte
nedoch&dza k zniZzeniu Umrtnosti paglanovanych cl@v.

Medzi rokmi 2011-2014 doSlo ku komplexnej revizintinosti na CHOS a zaradenie do
inych kapitol MKCH-10 s nasledkom znizenia celkav@odielu imrtnosti zo vSetkych amrti
ato vroku 2014 zo 49,1 % na 44,6 %; a v roku 201dolo z 52,5 % na 45,5 %.

Po revizii amrti na CHOS sa uskdibdlo spresnenie najma amrti spésobenych hypertenzno
chorobou srdcao sa predtym klasifikovalo ako chronické ischemickéroba srdca.

Medzi rokmi 2011-2014 preSla komplexna reviziaulie prehliadke ittveho. Vysledkom
zmeny oproti pévodnym pfindm smrti v roku 2012 doSlo k 15% poklesu a v r@ai4

k 9,1% poklesu.

Rok 2011 Rok 20141

Obrazok: : Prerozdelenie #a umrti na CHOS na Uzemi Slovenska po reviziesagenim
do inych skupin MKCH-10., Sprava o zdravothom stabgvatdstva SR za roky 2012 —
2014.
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Choroby obehovej sustavy (- 2 305)

CCHM

Akutna cievna prihoda (160 — 164) tvori zo vSetky€@HM priblizne 80% a v ramci CHOS
s 20% podielom patri k druhej daptejSej ptiine umrtia a hospitalizacie. V roku 2007
vznikol register CMP, ktory pumdénje zachytf ro¢ne od 7 500 do 10 200 pacientov.
Stupajuce zachytenie CMP je sp6sobené osvetouantgaregistra. Naj¥¢di podiel 69,3%
pacientov je vo vekovej skupine 65+ z celkovéhdtp® 052 registrovanych do roku 2013.
Pod’a klinického obrazu je na prvom mieste loZiskowhé&nie mozgu 89,7% &ho az 70%
predstavuje vekova skupina 65+ rokov. Intracereleré&rvacanie tvori 9,8 % gom v tomto
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pripade dominuje vekova skupina pod 65 rokom Zivataoku 2013 bolo pre CHOS
indikovanych 183 683 hospitalizacii ztoho na CMHAIA tvorili 29 380 (15,99%)
hospitalizacii po preklade iSlo 0 19 265 0s6b (8%

Stratégia pristupu rizikovych pacientov s cerebrovakularnych ochorenim

Vyhladavanie a ligha rizikovych pacientov v populécie prispievajudkiesu umrtnosti na
CHOS. Tato prevencia je zamerana na cielené skomén patranie a nasledna terapiu
pacientov, ktory nemusia mé&linické priznaky.

1, Hypertenzia: Patri k najzavaznejSim rizikovynktéaom, vyrazne prispieva k progresii
aterosklerotickych zmien. O kazdé zvySenie 10mmy#gotického tlaku krvi stipa relativne
rizko CMP 01,7 az 1,9 krat. Liba pacientov s ACE-inhibitormi a sartanmi pad
klinickych Stadii znizuje opakované CMP o 30%.

2, Diabetes melitus: Pacienti s DM maju 1,5 az 6obaé vysSie riziko CMP ako zdrava
populécia a to najma s kombinaciou s arterialnquehtgnziou, ptiom v paiatocnych fazach
CMP ma prave hyperglykémia negativny vplyv na pfebchorenia.

3, Hyperlipidémy: ZvySena hladina sérovych lipidpatri taktiez k rizikovym faktorom
chorbéb obehovej sustavy v markantnej miere prispikwozvoju aterosklerézy. V ramci
primarnej prevencie je dolezity nefarmakologickyispup a to najma zdravy Zzivotny Styl
(diéta, fyzicky pohyb, zakaz fagnia). K farmakologickej primarnej prevencii pathiivne
fibraty, statiny, niacin, iontometove Zivice a ezetimib.

4, Fagenie: Ma negativny vplyv na organizmus a to najwgsenou agregaciu trombocitov,
znizZuje elasticitu ciev a znizuje hladinu HDL-lipid Po ukogeni fagenia p&as prvého roka

dochadza k 50% poklesu CMP apo piatich rokov sengoriziko vzniku CMP ako

u nefagiara.

5, Karaoticka stenéza: Aterosklerotické zmeny neotkdach so stenézou viac ako 50%
v populécie starSej ako 65 rokov sa vyskytuju emere okolo 10% u muzskej populacie
a 7% u Zenskej populécie. Riziko CMP stUpa priamenine so stupm stenotizacie karotid..
Existuje niekdko vySetrovacich metod, ktoré nam unwgi zistt' aterosklerotické zmeny.
Medzi ne radime: 1, meranie cievnej elasticitwysetrenie endoteliadlnej funkcie 3, MRI
vySetrenie ktoré umozni &it' rozsah kalcifikacie 4, meranie intimo-médie katqtbmocou
duplexného ultrazvuku.

6, Tranzitorny ischemicky mozgovy atak: d@e prvych 48hodin pri TIA je Vké riziko
mozgoveho infarktu a gas nasledujucich troch mesiacov riziko klesa, alst@le vyrazne
vySSie ako pri zdravej populacie. TIA v sebe tdahkomplexny diagnosticky postup a to:
EKG, laboratorne vySetrenie (najma koagnkafaktory). USG karotid a srdca, CT alebo MRI
mozgu. Po TIA je potrebné okamzite nasftaako farmakologickl preventivnu terapiu
antitrombotickl a antiagregal terapiu.

7, Hyperkoagulopatie a iné hematologické poruchys¥astnej dobe je mozné presne
identifikova’ trobocytarne, vaskularne, koagiig@ a fibrinolytické poruchy a indikova
vhodnu farmakoterapiu, aj ako prevenciu pred vamikorozvojom CHOS

8, Obezita: Je stav, kde BMI prekfo30kg/m2. Tento stav zvySuje riziko ochoreni
cerebrovaskularnych a kardiovaskularnych ochorBnéto v ramci primarnej prevencie a
odpor&ani je potrebne zniziBMI pod 25kg/m2 a obvod brucha pod 94cm u muz@&dem

u zien.
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9, Antikoncepcia: Od prichodu antikoncepcie sa dapizvySilo jej pouZivanie najma u
mladej Zzenskej populacie. Spolu séajim, ak je pritomna hypertenzia a diabetes msilitu
existuje zvySené riziko k tromboembolickym stavo@MP.

Pouzité skratky:

CHOS - Choroby obehovej sustavy

CCHM- Cievne choroby mozgu

EU- eurdpska Unia

OECD- Organisation for Economic Co-operation angdd@ment
CMP- cievna mozgova prihoda
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Vplyv cviéeni na skratené svaly u Ziakov prvého rnika zakladnej skoly
Influence of exercise to shortened muscles amongidents of the first year of primary
schol

127uzana Hudakovéylaria Srpaéiova, *Halina Romualda Zieb®awet Lizis
YFakulta zdravotnictva KU v RuzomberKkiysoka $kola polytechnicka v Jihlave,
3podhalanska Panstwowa Wysza Szkola Zawodowa w Novangu
“Holy Cross School in Kielce, Poland

Abstrakt

Jednym z mnohych problémovcsisnej doby je klesajuca fyzicka aktivita deti, ltge v
mnohych pripadoch nahradzana pasivit@as-traveny pri televizore a §teci. Je to jeden z
dovodov préo je dbélezité formovanie pozitivneho postoja k gminytelesnej a Sportovej
aktivite. V dnesSnej dobe rozvoja @itacov a roznych vydobytkoch techniky sa javi pohyb a
pohybova aktivita ako nevyhnutrtopre vychovu zdravej populacie. V prispevku uvadzam
vplyv cviceni na funkny stav lokomoéného systému v zmysle skratenia svalov u Ziakov
1.roinika na 1.stupni ZS v Zarevicej v Ruzomberku. Visky objekt tvorilo 29 Ziakov
1.raenika, z toho 13 digdat a 16 chlapcov. Uvadzame vstupné a vystupné meshpdnotenie
posturalnych fazickych svalov. Aplikacia vybranychiceni bola realizovana po dobu 4
mesiacov. Po aplikacii vybranych ¢&eni sme zistili, Ze v niektorych pripadoch dosSlo
k zlepSeniu fun&ného stavu svalového systému skratenych svalowiektorych nie. Na
zaklade tohto prieskumu budeme af’akej pokr&ova’ v skimanej vzorke s komperimgym
cvicenim a sledovanim futkého stavu svalového systému kompeénygen cvicenim
Ziakov.

Abstract

One of the many problems of the present time igedsing physical activity of children,
which is in many cases the item replaced passivityne spent watching television and
computer. It's one of the reasons why it is impdrta shaping a positive attitude to move,
physical activities and sports. Nowadays the dearakent of computers and different piece of
technology seems to movement and physical actastynevitability for education of health.
The paper presents the impact of exercise on thetiinal state of the locomotor system in
terms of shortening the muscles in the 1st gradgestts 1grade Zarevuca elementary school
in Ruzomberok. The research subject consisted dft@@ents 1.rnika, including 13 girls
and 16 boys. Application of selected exercise wamied out for four months. After
application of the exercises, we have found thatome cases there was an improvement of
the muscular system to working order of shortenesdsales and some not. Based on this
survey, we will continue in the sample with correetexercises and monitoring the functional
state of the muscular system of compensation esesq@upils.

Kracové slova:cvicenie, telesna aktivita, pohyb, skratené svaly,i Zakladnych Skol.
Keywords: exercise, physical activity, movement, shortenedaias, primary school pupils.

Uvod

Svalova nerovnovaha (dysbalancia) je stav, pridkorje poruSena furka rovnovaha
svalového systému posturalneho (tonického) a féhicka je porusena centralne riadenie
hybnosti. Potlh Adantadka a Bartika (2011) povaZujeme svalovd nerovnovaiau
najdolezitejSiu pwiinu chronickych bolesti pohybového apardtu a poridirbtice,
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nepriaznivo ovplyiiuje drzanie tela, pohybové stereotypy, svalovl #m@ciu, zvySuje
sklon k zraneniu a okrem pésobenia na zmenu obnedzzsah pohybov vikoch.

Uz u malych deti saiu mbézeme stretiitia jej vyskyt sa vekom zvySuje. Tento stav sa
pripisuje prispésobovaniu sa pohybového aparatizi p@et pohybovych podnetov, ktoré
su sprevadzané ¥eou jednostranne®u pohybov a statickym pfazovanim svalov pri
sedeni a stati v nespravnej polohe. Skratené paprujeme aj pri sledovani horného a
dolného skrizeného syndromu. @ien odstréovania svalovej nerovnovahy je dosiatinu
norméalnu pokojovl tku a elasticitu svalov s prevahou posturainyctkield ktoré sa
skrétili, obnowvf’ silu svalov s dominanciou fazickych vlakien, ktdréli oslabené, zapdiji
tieto svaly do pohybového stereotypu a upgtieto stereotypy (Labudova, Thurzova 1992).

Metodika

Vyskumny subor tvorilo 32 Ziakov prvéhoc¢roka Zakladnej Skoly Zarevica v Ruzomberku.
Z tohto p@tu bolo 14 dievat a 18 chlapcov. Vyskumny subor tvorili Ziaci begpopulacie,
diewtata aj chlapci, ktori sa gastuju povinnej Skolskej telesnej vychovy.

Vo februari 2015 sme na hodine telesnej vychovyomglti vstupné testy na skratené
svaly. Dotacia hodin telesnej vychovy su dve hodyzgenne. Po vykonani vstupnych testov
sme vyhodnotili funkny stav svalového systému a vybrali sme subor Wwddrviceni na
odstranenie zisteného stavu svalového systéemuruki8te vywovacej hodiny trval subor
vybranych cweni 20 az 25 minut. Na konci m4ja2015 sme vykonadtupné testy.

Na vySetrenie posturalnych svalov sme pouzili testgl'a Jandu (2004). Posudzovali sme 5

skupin svalov, ktoré maju tendenciu skracosa

1. vzpriamovde chrbtice — m. erector spin@a. longissimus, spinalis. m.spinalis)

2. trapezovy sval, hornéag’ — m. trapezius, pars superior

3. ohybae kolenného fbu — flexory kolennéhoiku (semitendinosus, semimembranosus a
biceps femoris)

4. flexory bedrového fou — m. iliopsoas

5. velky prsny sval — m. pectoralis major

Pred spracovanim zhromazdenych udajov kontroloazthdtov sme zabezgié, aby
vyhoveli poZiadavkam Standardnej kvality. Z dot&mni sme vyradili 3 dotazniky pre
netas’ Ziakov na vystupnom merani. Vyskumnua vzorku potikala tvorilo 29 respondentov,
z toho 13 dievat a 16 chlapcov. Nasledne sme priradili kazdemngrenej numericky kod,
¢im sme zabezpdi transformaciou Udajov do podoby vhodnej pfalSie spracovanie. Pre
spracovanie Udajov sme pouZili softwarové progrd®yEXCEL 200@ STATISTICA.

V praci sme pracovali s tdajmi ziskanymi pri meraiia overenie nezavislosti sme
pouzili x? —test nezavislostipri testovani dvoch kvantitativnych znakov. Nulovopotézou
je nasledujuci predpoklad:

Hypotézy:
Ho: Cvicenie neprispelo k zlepSeniu, sledované skupinyosvall bez zmeny.
Hi: Cvicenie prispelo k zmene, u sledovanych svalovychisksime zaznamenali zmenu.

Na overenie tvrdenia nulovej hypotézy Bla pouziva testovacia charakteristika:
n, -e,

R Sl

=1 i=l J

Tato testovacia charakteristika ny@- rozdelenie (chi-kvadrat) s /r-1/./s-1/ stami
volnosti. Za predpokladu nezavislosti, ak sa teorétigg@etnosti ,vémi* liSia od
napozorovanych getnosti, hodnota testovacej charakteristiky bud&&a nulova hypotézu
treba zamietnina zvolenej hladine signifikantnosti (s prijatoterou rizika). Ak su rozdiely
medzi napozorovanymi a teoretickymiggtnosami iba ,malé“, potom ich pokladame za
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Statisticky nevyznamné, mézeme ich vysveilba nahodnym vplyvom, nemame dévod
nulovu hypotézu zamiettiua odpordame jej prijatie na danej hladine signifikantnosta
potvrdenie, ¢i zamietnutie nulove]j hypotézy moézeme paoudiez hodnotu p, ktord
porovnavame so zvolenou hladinou signifikantnastiLysa, 2012).

Ak je ziskana hodnotp vaiSia ako zvolend hladina signifikantnogti potom odporéame
prijatie hypotézy K

p>a = H,, sledované znaky su nezavislé.

Vysledky

Testovanim funéného stavu posturalneho systému u 29 Ziakov prvétmika sme zistili
vyskyt skratenych posturalnych svalov. Testovaninaplikacii vybranych céeni sme zistili
niekde zlepSenia v jednotlivych skimanych oblaktisadle aj zhorSenie. VEadom k nie
velkej paietnosti skimaného suboru nie je mozné ziskané dikjsleovSeobava’. Pri
porovnani vstupnych a vystupnych testov skratersidiov sme zaznamenali nasledovné
hodnoty:

Tab. 1 Testovanie horn&jsti trapezového svalu

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup vstup vystup
traplravy | traplavy trap.pravy| trap.pravy
t Stat 0 0,901611
P(T<=t) one-tail 0,5 0,187477
t Critical one-tail 1,701131 1,701131
P(T<=t) two-tail 1 0,374954
t Critical two-tail 2,0484071 2,048407
Ho bez zmeny bl bez zmeny

Pri testovani hornefasti trapezového svalu u Ziakov prvéh@nita sme nenamerali po
cviceni Ziadne zmeny. Na zaklade vysledkov uvedenytdbw’ke je hodnota testovacej
charakteristiky 4,=0 menSia ako pravy koncovy bod intervalu prijatia 1,701, preto
odpori&ame alternativnu hypotézu zamiatna prij@ nulovd hypotézu. Test potvrdil
predpoklad, ze cvenie u ziakov neprispelo k zlepSeniu.

Tab.2: Testovanigpriamova&ov chrbtice

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

t Stat 0

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

t Critical one-tail 1,701131

P(T<=t) two-tail 1

t Critical two-tail 2,048407
HO bez zmeny

Na vzpriamovaov chrbtice taktiez nenastali zmeny. Pri testovardnota p bola #ia ako
vSetky beZzne pouZzivané hladiny signifikantnostretg odpordame prij&@ nulovu hypotézu.
Testom sme potvrdili predpoklad, Ze @mie u Ziakov neprispelo k zlepSeniu.
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Tab. 3 Testovanie ohybav kolenného ibu

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup vstup vystup
hamstl’ hamstC | hamst.P | hamst.P

t Stat -1,75787 -0,62579

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

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

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

t Critical two-tail 2,048407 2,048407
H1 zhorSenie HO bez zmeny

Pri hodnoteni testovani@avého hamstringu je p &ie ako vSetky beZzne pouZivané hladiny
signifikantnosti a preto odpotame prij&@ alternativnu hypotézu — H1. V tomto pripade doslo
k zhorSeniu pri kontrole testovanych svalov. Rydmoteni testovania pravého hamstringu
prijimame nulovl hypotézu — testované svaly osi@ti zmeny.

Tab. 4 Testovaniflexorov bedrového flbu — m. iliopsoas

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup vstup vystup
ilips.l’ ilips.l’ ilips.P ilips.P

t Stat 1,906925 0,22563

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

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

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

t Critical two-tail 2,048407 2,0484Q7
H1 zlepSenie HO Bez zmeny

Pri hodnoteni flexorov bedrovéhdbiki — m. iliopsoas nBavej strane je hodnota p je mensia
ako vsetky bezne pouzivané hladiny signifikantnasgireto odportame prij@ alternativnu
hypotézu. Testom sme potvrdili predpoklad, Zecewie u Ziakov prispelo k zlepSeniu. Na
pravej strane nedo$lo k zmene na testovanych fiekorbedrového lbu po cvéeni,
prijimame nulova hypotézu.

Tab. 5 Testovanie Vkého prsného svalu

t-Test: Paired Two Sample for Means
vstup vystup vstup vystup
pectl pectl pect.p pect.p

t Stat 1,99211 3,086975

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

t Critical one-tail 1,701131 1,701131

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

t Critical two-tail 2,048407 2,0484Q7
H1 zlepSenie | H1 zlepSenie
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Pri hodnoteni testovania Rkeeho prsného svalu nastalo zlepSenie vplyvordecvina pravej
aj nalavej strane.

Po vyhodnoteni vysledkov sme zistili, Ze po Stvasaseom cvieni u Ziakov 1. rénika
zakladnej skoly je vhodné prehodnotkroky pri sledovani &inkov tohto cvéenia. Na
cvicenie malo vplyv mnoho faktorov. Vstupné vySetresiae robili spolu so Studentmi,
ktorych subjektivny padfad na hodnotenie mohlo ovply¥naj vysledky testovania, kratka
doba cvéenia acastos cvicenia — len 1x do tyidh. Napriek tomu nam vysledky ukazali
zlepSenie hlavne skratenych prsnych svalov obojsea zlepSenie flexorov bedrovéHbik
m. iliopsoas ndavej strane. ZhorSenie sme zistili pri testovdiavého hamstringu. Ostatné
testované svaly ostali bez zmeny.

Ziaci v tomto veku nechcu prebérdiotové poznatky a spdsoby spravania, pretoze sa
najlepSie dia aktivnou ¢innog’ou, skuSanim rdéznych moznosti (Langmeier, &freya,
1998). Napriek tomu je to najpriaznivejSie obdopre pohybové aktivity, pretoze vtedy je
rychlejsi rozvoj somatickych komponentov, hlavndiemat (Kollarikova, Pupala, 2001).
Rast tela je zrychleny a spologe sa az okolo 6smeho roku Zivota. Ziak naber&Siua
hmotnos, ¢o zarova ovplyviiuje odolnog organizmu veéi nepriaznivym vplyvom. Pohyby
tychto Ziakov su ladné, koordinované a telesny polp vemi dolezity, priam ho
vyhladavaju. Z hadiska socialneho vyvinu tychto Ziakov je vyboredesna a pohybova
zdatnos, je akousi vstupenkou k uspechu v detskej skupine

Zaver

Cielom prispevku bolo zhodnotenie prvych vysledkovjgkin Zdravy chrbatik, ktorého
cielom je rozvijd u deti koordingné a kondiné pohybové schopnosti prostrednictvom
atletickych a gymnastickych @eéni. Aj kel’ analyza prvych vysledkov neprezentuje
jednoznéné zlepSenie skratenych svalov, su tu prvé vyslegioda ktorych mézeme
upravovd a zdokonbova® jednotlivé kroky v projekte atak zatraktivnicvicenie a
odstraiova’ chyby v metddach.
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Posudenie asociacie sonografickej charakteristikydeotického platu a sérovej hladiny
fosfolipaza A viazanej na lipoproteiny ako dvoch markerov kardiovaskularneho rizika.

The appraisal of the association between sonografoharacteristic carotid plague and
serum level of Lipoprotein-associated phosholipas&, as two cardiovascular risk
markers

Libor Danihel, Stefan Madarasz, Pavel Bteki Lubomira ervova

Abstract: Carotid plague and Lipoprotein-associated phosheép A (Lp-PLA,) are
considered cardiovascular risk markers. We studiedassociation between sonographic
characteristic of carotid plaque and serum levelLA; in this study. The sonographic
characteristic of carotid plaque informs us abdw $tability or instability of this plaque.
High serum level of Lp-PLA ascertains locally undifferentiated vascular anfmatory
process somewhere in a human body. Every inflgpteglie is always unstable. Our aim was
to examine the presence or absence of the assodagittveen sonografic characteristic
indicative instability of carotid plaque and higérsm level of Lp-PLA.

Abstrakt: Karoticky plat a fosfolipaza Aviazana na lipoproteiny su povazované za markery
kardiovaskularneho rizika. V tejto praci sme Stumlbvasociaciu medzi sonografickou
charakteristikou karotickeho plaku a sérovou hladibp-PLA. Sonograficka charakteristika
karotického platu nas informuje o stabilite alebestabilite tohto platu. Vysoka sérova
hladina Lp-PLA nadm odh#uje lokalne nespresneny zapal cievnej steny niekielskom
tele. NasSim ciBom bolo skimé existenciu alebo absenciu asociacie medzi sonokyati
prejavmi nestability karotického platu a vysokoadihou Lp-PLA.

Key words: carotid plaque, sonographic characteristic/appearaof unstable plaque.
Lipoprotein-associated phospholi-pasg A

Kracové slova:karoticky plat, sonograficka charakteristika nedtefivo platu, fosfolipaza
A viazana na lipoproteiny.

JEL classification: 119.

1. Uvod

Pritomnosg karotického platu a zvySena sérova hladina Lp-PkA spojené s vysSim
kardiovaskularnym a cerebrovaskularnym rizikom. Rarotickom plate so sonografickym
nalezom nestability, t.. hypoechogénnou Struktliralebo Struktirou so zmieSanou
echogenitou, nerovnym alebo ulcerovanym povrchastem6zou 60% a viac sa toto riziko
eSte zvéSuje. ZvySend hladina sérovej Lp-PLAvedi pre zapal cievnej steny kddkej
v tele, takZze z tohto Udaja nam nie je znama Inl&aia tohto zapalu. Ak sa nasledne zisti
sonograficky pritomnas karotického platu so znamkami nestability, méZze t@& vies
k predpodkladu, Ze prave v tento karotickom plabieha zapal. Diagnosticky by sa to dalo
overit’ magnetickou rezonanciou, ktord presnejSie posuiddrpnos alebo nepritomnad’s
zapalu v tomto pléate.

Farmaceuticka firma GlaxoSmithKline financovdiee vé&keé Studie STABILITY a SILID-
TIMI 52, v ktorych sa Studovala moznognizZenia rizika infarktu myokardu inhibiciou
sérovej Lp-PLA. Vo vysledkoch publikovanych v 2014 v JAMA sa tetgrapeuticky postup
neosvedil.

V tejto praci sme skumalilj existuje asociacia medzi zvySenou sérovou hladiqoPLA,

a sonografickym obrazom nestability karotickéhatyplak takato asociacia existuje, potom
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by bolo zmysluplné skandainhibiciu sérovej Lp-PLAlen u jedincov so sonografickymi
zndmkami nestability karotického platu a nie ukgeh jedincov so zvySenou hladinou
sérovej Lp-PLAako vo vysSie uvedenych stadiach.
2. Subor a metodika

Subor tvorilo 90 subjektov, 44 muzov (48,9%) a #&h451,4%).

Pohlavie
Curmulative
Frequency | Percent | Walid Percent Percent
Valid  Zena 46 511 811 511
MUz 44 48,8 484 100,0
Total S0 100,0 100,0

Skamali sme kategorické premenné echogenita, poarcdtendza karotického platu v 2
skupinach. Prva skupinu tvorili jedinci s normalnidadinou sérovej Lp-PLA(< 235 ng/ml)
a druhd skupinu jedinci so zvySenou hladinou sgropePLA, (> 235 ng/ml).

Kategoricka premennachogenita mala tieto hodnoty: a) bez platu; b) hyper alebo
izoechogénny; c) hypoechogénny alebo zmieSanyzaler.

Echogenita
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent
Valid bez platu 44 48,9 48,9 48,9
hyper alens 27| 300 30,0 78,9|
izoechogénny
hypoechogénny  alel 15| 16,7 16,7 95,6
zmieSany
uzaver 4 4,4 4,4 100,0
Total 90, 100,0 100,0

Kategoricka premenn@ovrch mala tieto hodnoty: a) bez platu; b) rovny; c)didiy;
d) ulcerovany; e) uzaver.
Povrch

Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid bez platu 46 51,1 51,1 51,1
rovny 20 22,2 22,2 73,3
hrba’aty 16 17,8 17,8 91,1
ulcerovany g 5,6 5,6 96,7
uzaver 3 3,3 3,3 100,0

Total 90, 100,0 100,0
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Kategoricka premennaten6zamala tieto hodnoty: a) Ziadna; B)IMT (zvySena intimo-
medialna hrabka, od 0 do 49%; c) od 50 do 69 %dej0 do 99%; f) uzaver.

Stenoza
Valid Cumulative
Frequency | Percemt Percent Percent

Valid Ziadna 41 45,6 45,6 45,6
1 IMT, od 0 do 49 % 3r 411 41,1 86,7
od 50 do 69 % 5 6,7 6,7 93,3
od 70 do 99% 3 3,3 3,3 96,7
uzaver 3 3,3 3,3 100,0

Total 90, 100,0 100,0

Pomocou y° testu sme overovali hypotézy nezavislosti tychtochr kategorickych
premennych v 2 skimanych skupinach. Subor Staystipracovala MgrLubomiraCervovéa
analyticka a konzultantka firmy ACREA CR spol. s r.o. vistackom programe IBM SPSS
Statistics 23.

3. Vysledky

Pri vSetkych 3 kategorickych premennych pri hladsp’ahlivosti 95 % vychadzaju
nesignifikantné rozdiely medzi dvoma skiumanymi skami. Aj kel pri premennej stentza
sa vysledky blizia k Statistickej signifikantnostimedicinskeho lladiska su pre posudenie
nestability platu podstatnejSie kategérie echogeaipovrch. Existuje pomernelké skupina
karotickych platov s vysokym stiapm stendzy, ktoré su klinicky nemé, takze su stébiNa
druhej strane karoticky plat, ktory ma nerovny aleltcerovany povrch alebo hypoechogénnu
alebo zmieSanu echoStruktiru jec$i@om nestabilny bez ¢adu na stupe stenozy.
Nestabilny plat z nizkym stiipm stendzy je nebezfeejSi ako stabilny klinicky nemy plat
s vysokym stupom stendzy. U nestabilnych platov s nizky #stup stendézy sa da
predpokladg, Ze ¢ag’ ich materialu sa z nich uz oddelila a ako embdiak zanesena do
krvného ri€iSta mozgu a hrozi rekurencia embolizacie z tohtoupl8la zaver vSak treba
uvied, Ze najnebezgaejSie su nestabilné klinicky symptomatické platysokym stupom
stendzy. Kdze v naSom subore sa najviac vyskytovali jedinci ipchemickej cievnej
mozgove] prihode (40%), u ktorych sa takého playgkytujd vo véSej miere, da sa
prepokladd, Ze Statisticky vysledok u premennej stendza gsapeny tymto faktorom.

LpPLA2*Echogenita

Asymptotic
Significance | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided)
p hodnota

Pearson
. 3,789 3 0,285 0,274
Chi-Square
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LpPLA2*Sten6za

Asymptotic
Significance | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided)
p hodnota

Pearson
. 6,678 3 0,083 0,080
Chi-Square

LpPLA2

W norma = 235 ngiml
[ zvisena = 235 ngiml

100,0%]

50,0%]

£0,0%]

Percent

40,0%]

20,0%]

fiadna 1 IML,QQ%U dood 50 do 69 %od 70 do 999 uzdver

Stendza

4. Zaver

V naSej praci nebola zistena asociacia medzi safioggmi znamkami nestability
karotického platu a zvySenou hladinou sérovej LR TakZe pravdepodobne nema vyznam
testova inhibiciu sérovej Lp-PLA ani u jedincov so sonograficky znamkami nestapilit
karotického platu. Je na zvazenie testowdhibiciu sérovej Lp-PLA u jedincov, ktori maju
zvySenu sérovu hladinu tohto enzymu a zafiomeagnetickou rezonanciou zisteny zapal
karotického platu, ale treba podotknize vySetrenie karotickych tepien magnetickou
rezonanciou na potvrdenie alebo \Wgaie zapalu karotického platu je drahé vySetrenie.

Praca je podporena projektom EU Mechanizmy anové mrkery vzniku a priebehu
cirkula énych pordch mozgu ITMS 26220220099.
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Statistické metddy v praxi
Statistical methods in practice

Slovenska Statisticka a demograficka spot®’ v spolupraci s Ustavom
manazmentu Slovenskej technickej univerzity v Btatie zorganizovali
workshop Statistické metddy v praxi, ktory sa uekmil v priestoroch
Slovenskej technickej wuniverzity 8.10.2015. Orgatz zabezpg&nie
workshopu mali na starosti doc. Ing. Jozef Chajd@i&ic. a RNDr. Jan Luha,
CSc.. Workshopu sa &astnili prevazne pracovnici vysokych Skél z Bratis/,
KoSic a Pie&an.

V uvode doc. Chajdiak informoval pritomnych o Swetm dni Statistiky,
ktory sa bude komadia 20.10.2015. Na navrh Statistickej komisie OSN ho
schvélilo Valné zhromazdenie OSN. Informoval pritgich 0 organizovanych
akciach, ktorymi sa naSa Slovenska Statisticka naogeaficka spolénog’
pripaja k uspesnému priebehu Svetovéh@a dtatistiky (15. Pdlady na
ekonomiku Slovenska, Statistické metody v praxigBtat, Aplikacia metod na
podporu rozhodovania, Nitrianske Statistické drkomastat a 15. Slovenska
demograficka konferencia a 24. Seminar \@tpwa Statistika).

V d’alSejcasti workshopu P. Berlansky informoval o vyskumsiéjiacii
z oblasti Sportovej edukologie a o svojej ulohe Aynplaveckych rychlostnych
schopnosti 10- 13 &éaych vodnych pdlistov vplyvom kon#hiého programu na
rozvoj silovych schopnosti na suchu. J. Danko @ prispevku analyzoval
Struktaru indexu EURO STOCK 50 s vyuzitim metodymmensej kostry. J.
Chajdiak vo svojom prispevku sa zamyslal v trochn@enkach nad niektorymi
problematickymi momentmi ovplywjlucimi meranie demografického vyvoja
u nas. H. Janakova informovala o svojom vyuzitizfulogiky pri Statistickom
spracovani prieskumov. M. Popoeva informovala o vysledkoch prace
kolektivu rieSitdov o inform&nom manazmente sestier pracujldcich
v ambulantnych zariadeniach. L. Coskum informovagednom spdsobe
merania konkurencieschopnosti na priklade slowaiskiriem vinarskeho
priemyslu. B. Gavorova uviedla rieSenie jedinmekj zdravotnej starostlivosti
na Slovensku za roky 2009-2013 na priklade poutzdaodovacich stromov. R.
Mirdala sa vo svojom prispevku zaoberal idflgmi ocakavaniami a
oc¢akavanymi realnymi urokovymi sadzbami ako determta@ani nominalnych
urokovych sadzieb v krajinach PIGS.

Vysledky boli spracované do publikeej formy a boli opublikované
v vedeckomtasopise Forum Statisticum Slovacdn3/2015. Prakticky vSetky
prezentované prispevky boli vysledkami rieSeniaee&dvyskumnych uloh
autorov.

Doc. Ing. Jozef Chajdiak, CSc.
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