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Uvod

V zaujme d’alSieho rozvoja medicinskej Statistiky ¢ada organizové Slovenska
Statisticka a demografickd spolms’ v spolupraci s MedStat-om 0.z. vroku 2010
Celoslovensku konferenciu medicinskej StatistikyD8T AT.

Zo Siestich ronikov konferencie 2010 az 2015 boli publikovanéspeivky vo
vedeckom recenzovanotasopise Slovenskej Statistickej a demografickejaposti Forum

Statisticum Slovacum.

V roku 2016 MedStat o0.z. pripravila vedeckl monfigraamerani na medicinsku

Statistiku. Prispevky autorov su v nasledovnighatickych okruhoch:

VSeobecne o medicinskej Statistike

Priprava a kontrola dat

Aplikécie Statistiky v medicine

Stanovisko ku p-hodnotam pri testovani hypotéz

Editori
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Introduction

In order to develop medical statistics began thev&{ Statistical and Demographic
Society in cooperation with MedStat 0.z. in 201®tganize the Slovak national conference
of medical statistics MEDSTAT.

From six conferences from the years 2010 to 20¥5ditticles were published in
scientific peer-reviewed journals of Slovak Statedt and Demographic Society - Forum

Statisticum Slovacum.

In the year 2016 MedStat 0.z. prepared a sciemiboograph focused on the medical

statistics. Authors' contributions are in the fallog topics:

About medical statistics
Preparing and controling of data
Applications of statistics in medicine

Standpoint to p-value in testing of hypothesis

Editors
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Analyza morfolégii triedy RSC

(prasknuté plodové vajce bez embryonalneho materials iGponom
pupoénika, amnionu alebo so Ekovym vakom) samovdnych potratov

Analysis of morphology class RSC (burst foetal eggithout embryonically
substance with insertion funicle, amnion or with ytk duffle) of spontaneus
miscarriage

Daniel Bohmer, Jan Luha, Tatiana Braxatorisovéa Malova
Ustav lekarskej biologie, genetiky a klinickej giinelLF UK a UNB Bratislava

Abstrakt: V ¢lanku skimame tretiu najfrekventovanejSiu triedu rfislogii  vzoriek
samovdnych potratov, ktorou je ,trieda“ RSC ,prasknut®gdvé vajce bez embryonalneho
materialu s Gponom pupoika, amnionu alebo sdtkovym vakom®. Analyzujeme vzorky
databazy Abortus, ktor( vedieme na Ustave lekarsiépgie, genetiky a klinickej genetiky
LF UK a UNB Bratislava od septembra 1992. Obsallgta zo vzoriek zo samokmych
potratov, indukovanych potratov az ptagnych poérodov, ziskavanych v spolupraci
s gynekologicko-pérodnickymi klinikami a oddelenidmmatislavského regionu.

Abstract: In this article we investigate the most frequentphology pattern of spontaneous
miscarriage “class RSC (burst foetal egg without embryonically substandgghvinsertion
funicle, amnion or with yolk duffle). We analysetfgans from database Abortus, which we
administrate at the Institute of Medical Biologyeretics and Clinical Genetics, Faculty of
Medicine, Comenius University and University hoapih Bratislava since September 1992.
It contains results from miscarriages, induce misages and early deliveries, acquired in
cooperation with Clinics and departments of gyhegy and obstetrics from Bratislava
region.

Key words: miscarriages, morphology, class RSC, attributes.

Kracové slova:potraty, morfolégie, trieda RSC, charakteristiky.

JEL Classification: C1, C12, I1.

1. Uvod

Databazu Abortus, ktori zaznamenavame na Ustaéesledj biologie, genetiky a klinickej
genetiky LF UK a UNB Bratislava od septembra 19@bsahuje data zo vzoriek zo
samovdnych potratov, indukovanych potratov az gashych poérodov, ziskavanych
v spolupréaci s gynekologicko-pdrodnickymi klinikaenoddeleniami bratislavského regionu.
Databaza Abortus ku koncu roka 2014 obsahovala 38&8treni vzoriek embryi, resp.
plodov po samouvmom potrate, inStrumentalnom ukemi gravidity, ako aj pre&dsne
narodenych rfivych plodov Databaza je postupne ddana o nové vySetrenia. Okrem
charakteristik morfologie a karyotypov obsahujeejografické charakteristikiak ich bolo
mozné zist) ako su vek embrya alebo plodu (v tipdh, pripadne aspdrimester), pohlavie
plodu a vek matky v rokoch.

Vysledky analyz databazy Abortus boli prezentoveoéiacerych pracach, ktoré uvadzame
v zozname literatary prispevku analyzujeme vysledky analyzy morfoldgédy RSC.
Morfologie triedy RSC sa v sledovanom obdobi odtexapra 1992 do konca roka 2014
v stbore 3918 vzoriek samdinych potratov vyskytli v 494 pripadoaty je 12.6%.
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Kvoli Uplnosti uvadzame v talike 1. frekvednu tabdiku morfolégii samovinych potratov

za skiimané obdobie.

Tabu’ka 1. Frekvedna tablika morfologii

Kategoria morfolégii Frequency | Percent
1 IES 91 2,3
2 RS 538 13,7
3 DE 44 1,1
4 EF 21 5
5 FF 457 11,7
6 F 1472 37,6
7 RSC 494 12,6
8 EN 68 1,7
9 FN 481 12,3
10 IE 104 2,7
11 IF 148 3,8
Total 3918 100,0
Kde:

IES - nepoSkodené plodové vajce bez embryonal&tyaktur - anembryomola

RS - prasknuté plodové vajce bez Struktur uvedepyi RSC

DE - dezorganizované embryo-anomalna diferenciéaibrya (nodularne, cylindrické,
amorfné) alebo rudimentarne embrya (matiedzi vékos'ou plodového vajca
a vékos’ou embrya

EF - embryo s fokalnymi anomaliami organov alebgaoovych systémov

FF - plod s fokalnymi anomaliami organov alebodorgvych systémov

F - nekompletna vzorka s deciduotaa’ami trofoblastu, fragment plodového vajca

RSC - prasknuté plodové vajce bez embryonalnehermat s Gponom pugaika, amnionu
alebo soitkovym vakom

EN - kompletné embryo bez vonkajSich malformacii

FN - kompletny plod bez vonkajSich malformacii

IE - nekompletné embryo, pri ktorom nie je mo#magnostikové normalitu alebo patologiu

IF - nekompletny plod, pri ktorom nie je moznéghostikové normalitu alebo patologiu.

V praci 11. sme analyzovali morfolégie najptnejSej triedy F av praci 13druhej
najpaetnejsej triedy RS.

2. Z&akladné charakteristiky morfologii triedy RSC

Skamame subor 494 vzoriek morfoldgii triedy RSCjpRauvedieme frekveima tabuiku
textovych charakteristikvybranych morfologii Zo 494 vzoriek morfologii triedy RSC bolo
iba 5 vzoriek Specificky charakterizovanych. Vy$ieadu v tabilikach 2a. a 2b. Potencialne sa
mozZu textové charakteristiky morfologii vyskythlv jednej vzorke viackrat, preto je
v zazname rezervovanych 9 miest. V skimanych vebrkdorfolégii triedy RSC bolo
zistenych 15 charakteristik, najviac bol zaznamgral 161, MHP, O01.1 az 11 krat.
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Tabu’ka 2a. Poetnosti textovych charakteristik morfologii

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
$M_RSC 15 3,0% 479 97,0% 494 100,0%
Tabu’ka 2b. Textové charakteristiky vybranych morfologii
Responses Percent of
N Percent Cases
135 2 cievy pupoc&nika,N 1 6,7% 6,7%
160 MHC,001.0 1 6,7% 6,7%
161 MHP,001.1 11 73,3% 73,3%
$M_RSC?
162 Gemini,Z37.4 1 6,7% 6,7%
165 Gemini  bichoriales
] ) 1 6,7% 6,7%
biamniales,Z37.4
Total 15 100,0% 100,0%

Karyotypy morfoldgii triedy RSC a v celom subore su vo frakwych tablikach v tabiike

3. Podiel neuspesnych kultivacii v triede morfold@CS bol 37.0%, kym v celom subore
44.1%. Normalny karyotyp bol v podsubore s morf@ay triedy RSC 28.9% a v celom
subore mierny viac 35.8%. Trizdmia autozémov, né&gpejSi karyotyp, v podsubore
morfologii triedy RSC mal zastupenie 14.2%,je viac ako v celom subore 9.1%. Zastupenie
ostatnych karyotypov je menSie a podrobne su viggledabuke.

Tabu’ka 3. Frekvencie karyotypov v triede morfologii ¥ eelom subore

Morfolégie | triedy RSC | Morfologie | cely stbor
Karyotypy Frequency Percent Frequency] Percent
0 neuspesna kultivacia 183 37,0 1729 44,1
1 normalny 143 28,9 1402 358
2 trizémia autozémov 70 14,2 356 9,1
3 trizGmia gonozémov 2 0,4 14 0,4
4 monozémia gonozémov 46 9,3 101 2,6
5 triploidia 32 6,5 155 4,0
6 tetraploidia 1 0,2 22 0.6
7 Struktdrova prestavba 1,2 53 1,4
8 neSpecifikovana trizémia 0,0 2 0,1
9 mozaika Norm_Anom 10 2,0 75 1,9
10 mozaika Anom_Anom 0,0 5 0,1
11 monozémia autozémov 0,0 1 0,0
12 iné 0,2 3 0,1
Total 538 100 3918 100,0
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Textové charakteristiky vybranych karyotypdwoli pouzité v sibore morfologii triedy RSC
v 354,¢0 je 71.7% pripadov a v celom subore v 1202 30.7% pripadov. V kazdej vzorke
bola moznot zaznamenaaz tri textové charakteristiky karyotypov, ,nasokii vyskytu
bola vS8ak mala, preto sa tymto fenoménom pri kgpath nezaoberame. NelspeSna
kultivacia mala v subore morfoldgii triedy RSC Zgmsnie v 12.0% pripadov av celom
subore v 19.2% pripadov. NajminejSie textové charakteristiky karyotypov boliriede
morfologii triedy RSC karyotyp ,normalny Zensky“20.1% pripadov (v celom subore
26.5%) a ,normalny muzsky" v 19.5% pripadov (v eelsibore v 23.5% pripadov).

Vek plodu/embryamerany v trimestroch bol zaznamenany vo vSetkyatrkach. V subore
morfolégiii triedy RSC bol vek embrya/plodu v linkestri vo vSetkych pripadoctize v
100% a v celom subore v 64.8 pripadov (tab. 4).

Tabu’ka 4. Frekvencie veku plodu/embrya v trimestroch

Morfolégie triedyRS Morfolégie | cely subor
Vek v trimestroch Frequency Percent Frequency Percent
1 lLtrimester 484 98.0 2537 64.8
2 Ill.trimester 10 2,0 1278 32.6
3 lll.trimester 0 0 103 2.6
Total 538 100.0 3918 100.0

Pohlavie embrya/plodwbolo v subore morfologii triedy RSC zistené ib8%:2% pripadov
av celom subore v 55.8% pripadov. Zo zaznamenamgdjov o pohlavi bolo v subore
vzoriek s morfolégiou triedy RSC 42.9% muzske d % Zenské pohlavie a v celom subore
46.6% Zenské pohlavie a 53.4% Zenské pohlavie.

Vyvojovy stavbol v najpdéetnejSej triede morfoldgii triedy RSC zisteny v3P4. pripadov
a v celom skimanom subore v 70.2% pripadov. V ®iboorfologii RSC bolo v zistenych
vyvojovych stavoch identifikované embryo v 90.3%ppdov a plod v 9.3%, kym v celom
subore bol podiel embryi 97.7% v identifikovanyclzorkach a podiel plodov v 2.3%
pripadov.

Vek matky bol v subore morfolégii triedy RSC zisteny v 73,1%ripadov a v celom
skimanom subore v 71.9%, v 2816 zo 3918 pripatmiemerny vek matky v subore
morfolégii triedy RSC bol 28.45 rokaca je menSi ako v celom subore 29.26 roka.
Frekvertné tabuliky zisteného veku matky pta zvolenej kategorizacie su v tdka 5. V
najmladSej vekovej kategorii 15-25 rokov veku malio} podiel v subore morfologii triedy
RSC 33.8% a v celom subore 27.5%. Vo vekove] kaiieg©-35 rokov bolo v subore vzoriek
s morfoldgiou triedy RSC 52.9% a v celom suboré%y.v najstarSej kategorii veku matky
36-54 rokov bolo v subore morfoldgii triedy RSC3%. a v celom subore 15.1%.

Tabuka 5. Frekvencie zisteného veku matky

Morfolégie triedyRS Morfolégie | cely subor
Vek  matky
kategérie Frequency Percent Frequency Percent
1 15-25 122 33.8 773 275
2 26-35 191 52.9 1618 57.5
3 36-54 48 13.3 425 15.1
Total 361 100.0 1102 100.0
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3. Vyvoj podielu morfolégii triedy RSC
Podiel morfologii triedy RSC bol v skimanych vzarkéreti najvyssi. | k& zber udajov je

na baze dobrovmosti a nemuseli sme zigkaa analyzu vSetky relevantné vzorky, Udaje

prezentované v grafe 1. ukazuju zaujimavé skasti. Vysledky v grafe vykazuju sgiatku

nizSi podiel, v roku 2004 najvyssi s klesajucimnttem po rok 2012 a navySenim v rokoch

2013 a 2014.

Graf 1. Vyvoj podielu morfolégii typu RSC

Vyvoj podiel morfolagii typu RSC zo vsetkych morfolagii v %
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4. Vyvoj priemerného veku matky

V préaci [10] bolo prezentované, Ze vek réoW zivonarodenych deti rastie linearne. Vyvoj

priemerného veku matky v databaze Abortus sme skiejav praci [9], v grafe 2.

prezentujeme vyvoj priemerného veku matky v sulome s morfoldgiami triedy RSC a na
celd subor Abortus. Aj v tychto suboroch je treygoja priemerného veku matky rastuci, ale

vzh'adom na mensi rozsah dat vyvoj osciluje.
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Graf 2. Vyvoj priemerného veku matky
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5. Zavery

V prispevku sme skimali zdkladné charakteristikyosu vzoriek s morfolégiami triedy RSC
(prasknuté plodové vajce bez embryonalneho matesiaponom pupgmika, amnionu alebo
so Atkovym vakom) v komparacii s celym stiborom vzordeitabazy Abortus. Okrem
zakladnych vysledkov sme sa venovali aj vyvoju pudmorfolégii triedy RSC a vyvoju
priemerného veku matky v tomto subore a aj v cedabore databazy Abortus.
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Kvalita Zivota u Pudi s poruchami pohybového aparatu, po cievnej monyej prihode
a so skler6zou multiplex

Quiality of life of people with musculoskeletal disaders, after stroke and with multiple
sclerosis

Zuzana Droppova

Abstakt: Prispevok uvadza vysledky skiumania kvality Zivotaaaientov na Neurologickej
klinike Ustrednej vojenskej nemocnice SNP FN v Ruberku s pouzitim dotaznika
WHOQOL-BREF (World Health Organization Quality bffe Assessment) vytvoreného
Svetovou  zdravotnickou  organizdciou.  Prieskumnu rkzo tvorili  pacienti

s diagnostikovanymi poruchami pohybového apar&uignti po cievnej mozgovej prihode a
so skler6zou multiplex. Na zaklade ziskanych \digby mbéZeme konStatovaze kvalita
Zivota zwastnenych respondentov sa pohybuje v intervale yomspektive respondenti
vhimaju svoju kvalitu Zivota priemerne. Dufame, #eeto zistenia prispeju  ku
komplexnejSiemu hodnoteniu uspesnostidienasich pacientov.

Kruacové slova: kvalita zivota, poruchy pohybového aparatu, ciewnazgova prihoda,
skler6za multiplex.

Abstract: The paper presents the results of the examinatidimeoquality of life for patients
at the Neurological Clinic of Central Military Hasal SNP Hospital in Ruzomberok, using
the questionnaire WHOQOL-BREF (World Health Orgatian Quality of Life Assessment)
developed by World Health Organization. Researchpsa consisted of patients diagnosed
with musculoskeletal disorders, stroke and patievita multiple sclerosis. Based on these
results we can conclude that the quality of lifetloé participating respondents is within
the standard range. We hope that these findingdribote to a more comprehensive
assessment of successful treatment of our patients.

Keywords: quality of life, musculoskeletal disorders, strokajltiple sclerosis.

JEL classification: 1100.

1.Teoretické vymedzenie kvality Zivota

Kvalita Zivota predstavuje Siroky multidimenzionalnkoncept ovplyyiovany
fyzickym zdravim, psychickymi determinantami, séyén prostredim, osobnymi vahmi,
spiritualitou, ekonomickymi faktormi a osobnym reaanimcloveka. Svetova zdravotnicka
organizacia (WHO) definuje kvalitu Zivota ako sWdtjenu percepciu jedincovej pozicie
v Zivote zalnajuc kontext kultary a hodnotovéeho systému véab k jeho obavam, diem,
normam a akavaniam (Vd&urovd 2005). Podstata konceptu kvality Zivota vydza
Z Maslowovej tedrie potrieb, ktorit moézeme zjednetheS charakterizova ako teoriu
motivacie, ktorej principom je uspokojenie zaklachmy fyziologickych potrieb ako
predpokladu k uspokojeniu vysSich potrieb smergjiidi sebaaktualizacitize instinktivnu
potrebu naplnisvoje schopnosti a snahu napredoaatd sa tak lepSindlovekom. Kvalita
Zivota, jej hodnotenie a sledovanie pomaha zdraskym pracovnikom komplexne
zhodnot’ UspeSnas liecby a dopad terapeutickych intervencii na zdravattev pacienta
(Vanaskova 2013). Prostrednictvom kvality Zivota moéZeowhadové mieru, do akej
choroba a jej ligha ovplywiuju pacientov Zivot prostrednictvom subjektivnelogymzovania
pracovného, rodinného a socialneho prostredia. INedava sa iba na fyzické hodnotenie
stavu ale skima komplexne psychicku strdnku, saruébpokojenie potrieb, ekonomicku
sféruci spolatenské uplatnenie (Slot&k 2004).
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2.Vymedzenie prieskumnej vzorky a pouzitych metod

Zber dat sme realizovali od Novembra 2015 do Febr2®16. VSetci ztastneni
respondenti boli pacienti Neurologickej klinky Vagkej nemocnice SNP FN v Ruzomberku.
Cieleny, nenahodny vyber probantov bol zameranfajastejSie sa vyskytujiuce diagnézy
liecené na Neurologickej klinike ato pacienti s disgfikmvanymi poruchami pohybového
aparatu, pacienti po prekonanej cievnej mozgovijopie a pacienti so skler6zou multiplex.
Prieskumnu vzorku tvorilo 48 respondentov nerovnomerozdelenych do troch suborov
pod’a ukenej diagn6zy. Najviac zastnenych probantov bolo zaradenych do skupiny
pacientov s poruchami pohybového aparatu (N=30)ienkarny vek respondentov
zWastnenych prieskumu bol 58,54 rokov (SD 12,6; ne8ig minimum 23; maximum 92).
RozloZenie vzorky pd pohlavia, 30 Zien (62,5 %) a 18 muzov (37,5%).

Pre skumanie kvality Zivota &astnenych respondentov sme pouZili skrateny
sebaposudzovaci dotaznik kvality zivota WHOQOL-BRHPotaznik WHOQOL-BREF
predstavuje skratenu verziu dotaznika WHOQOL-1026 spoloZzkami. 24 poloZiek je
zdruzenych do Styroch oblasti — fyzickej, psychalkej, socialnej oblasti a prostredia,
zvySné dve polozky tvoria celkové subjektivne hddnie celkového zdravotného stavu
a celkovej kvality zivota (Dragomericka 2006). Resgent vyphuje dotaznik sam, alebo
sa v pripade potreby predklada formou Standardis@iva rozhovoru. Administracia
dotaznika trva priblizne 15 - 20 minat.

Prva doméndryzicky stav sa zameriava na skimarbelesti (Do akej miery Vam
boles’ brani v tom,co potrebujete rolii?), neprijemnych pocitofMate dostatok energie pre
kaZzdodenny Zivot?ohyblivosti(Ako sa dokazete pohyboifd), kazdodennyckinnosti(Ako
ste spokojny/a so svojou schoptms vykonavd kazdodennécinnosti?), pracovnej
vykonnosti(Ako ste spokojny/4 so svojim pracovnym vykononmZdyislosti na liekoch
a lekarskej starostlivost{Ako velmi potrebujete lekarsku starostlivpsaby ste mohli
fungova’ v kazdodennom Zivote?3 spanku/Ako ste spokojny/a so svojim spankom?).

Druha doménaPrezivanie sa zameriava n@ozitivne pocity(Ako velmi Vas tesi
Zivot?), kognitivne funkcigAko sa dokazete sustré@d) asebaudctu, sebaddveruAko ste
spokojny/spokojna sam/ sama so seboutjnanie tela a vZzadu (Dokazete akceptovavoj
telesny vziiad?),duchovnu oblasa osobné presveédnia(Naka’ko sa Vam zda, Ze V&S Zivot
ma zmysel?) aegativne pocityAko ¢asto prezivate negativne pocity ako napriklad tzkos
mrzutos, beznadej alebo depresiu?).

Tretia doménaSocialne vrahy sa zameriava nasobné viahy ( Ako ve'mi ste
spokojny/a so svojimi osobnymi ¥ahmi?),socialnu podporu- prakticki pomoc od ostatnych
(Ako ste spokojny/a s podporou, ktoru Vam poskytpjiatelia?),sexualny zivo{Ako ste
spokojny/a so svojim sexualnym Zivotom?).

Stvrta domén#®rostredie sa zameriava niyzické bezpée a istoty(Ako bezpéne sa
citite vo svojom kazdodennou Zzivotepmace prostredigAko velmi ste spokojny/a
s podmienkami v mieste kde Zijete?)inancnu situaciu (Mate dostatok finamych
prostriedkov k uspokojeni svojich potrieb2)ravotni a socialnu starostlivdso zameranim
na dostupnas (Ako ste spokojny/a s dostupnos zdravotnej starostlivostitjjoznosti
ziskavania informaci(Méte pristup k informacidm, ktoré potrebujete pwej kaZzdodenny
Zivot?),valny ¢as a zduby (Mate moznos venova sa svojim zBubam?),zivotné prostredie
(Aké zdravé je prostredie v ktorom Zzijete?)dapravu (Ako ste spokojny/a s dopravou?)
(Dragomericka 2006).
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3.Vysledky

Prostrednictvom vybranych metod a deskriptivnefistiay sme zistili, Ze kvalita
Zivota pacientov na Neurologickej klinike Ustredwejenskej nemocnice v Ruzomberku sa
pohybuje vo véSine pripadov (81%) v intervale normy respektiveapomdenti vnimaju svoju
kvalitu zZivota priemerne.

Graf 1 Celkova kvalita Zivota respondentov

Celkova kvalita Zivota respondentov

nadpriemerna

/ kvalita Zivota

4%

podpriemerna
kvalita zivota
15%

priemerna kvalita
Zivota
81%

Taburkal Priemerné hodnoty skimanych domén dotaznika WHQOL-BREF u jednotlivych

skupin prieskumnej vzorky

Kvalita Zivota Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 12,36 12 2,16 8 16
PPA 14,40 16 2,49 12 20
SM 12 12 0 12 12
Cela vzorka 16,69 12 2,49 8 20
Spokojnog’ so zdravim Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 9,82 8 3,28 4 16
PPA 11,20 12 3,85 4 16
SM 10 12 4 4 12
Cela vzorka 10,76 12 3,7 4 16
Fyzické zdravie Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 13,71 14,86 2,66 9 17
PPA 12,04 12 2,47 8 17
SM 12,49 13,14 2,05 10 16
Cela vzorka 12,43 12,85 2,50 8 17
Psychické preZivanie Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 15,15 16 2,81 11 19
PPA 13,98 13,67 2,75 8 20
SM 13,52 14 3,17 8 19
Cela vzorka 14,30 14 2,728 8 20
Socialne vtahy Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 14,79 14,66 1,73 12 17
PPA 14,71 15,33 2,75 8 19
SM 16,19 16 3,02 11 20
Cela vzorka 15,04 16 2,57 8 20
Prostredie Priemer Median STD Minimum Maximum
CMP 15 16 3,19 9 19
PPA 13,62 13,75 1,6 10 17
SM 14,64 14,5 0,63 14 16
Cela vzorka 14,08 14 2,05 9 19
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Graf 2 Subjektivne hodnotenie kvality zivota
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Graf 3 Grafické zobrazenie domény Fyzické zdravie
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Graf 4 Grafické zobrazenie domény Spokojnasso zdravim
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Graf 5 Grafické zobrazenie domény Prezivanie
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Graf 6 Grafické zobrazenie domény Socialne ¥ahy

Grafickeé zobrazenie domény Socialne vztahy

35
30
M Priemerna
25 spokojnost so
socialnymivztahmi
20 /
W Nadpriemerna
15 spakojnost so
10 - socid nymivztahmi
W Podpriemerna
57 sockojnost so
o - socida nymivztahmi
CcMnP PPA SM Celz
vzorka

Graf 7 Grafické zobrazenie domény Prostredie
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4 .Diskusia

Vysledky skimania kvality Zivota u pacientov na Meaogickej klinikke UVN SNP FN
poukazuju na priaznivé vysledky. Iba 15% respomuleritodnotilo svoju celkova kvalitu
Zivota podpriemerne, 81% probandov ako priemerf aespondentov ako nadpriemernd.

Ako najspokojnejSich mézeme hodmofpacientov po prekonanej cievnej mozgovej
prinode, ktori skorovali najvySSie v Skale Fyzickdravie, Psychické prezivanie a v Skale
Prostredie zo vSetkych &istnenych probandov. Druhou najvysSie skoérujucaupisiou
v skimani kvality Zivota pacientov na NK UVN SNP Fdli respondenti s poruchami
pohybového aparatu, ktori skérovali najvysSie kaej kvalite Zivota a v Skale Spokojmios
so zdravim.

Preto pacienti s diagnézou sclerosis multiplex domitiovba v doméne Socialne
zdravie? M6Ze to bytym, ako uvadza Kantorova (2012), Ze s dIhSimniitvaochorenia SM
sa vyrazne meni aj kvalita Zivota pacientov, ktosbdzrkatiuje iba Grové poskytnutej
zdravotnej starostlivosti ale aj dostuptiodinaniné néaklady a Urove poskytovanych
socialnych sluzieb a pomoci v danom Stéate.

Ukazovaté kvality Zivota je jednym z najdélezitejSich pardroe komplexného
posudzovania uspesnostidig. Fyzicka kondicia jedinca mbze nazonet’ neziaduce &inky
liecby, psychicky stav zas naznge, ako sa dany jedinec vyrovnava s chorobouchdie,
jeho postoj k ochoreniu, socialne prostredie zamnaaje, ako pacientov stav vplyva na
rodinu, priatéov a blizkych.

Pri planovani ligby je vhodné zisfi ¢o dany pacient subjektivne povazuje za dobru
kvalitu Zivota respektive ktora doména u neho piejga aco povazuje danylovek za
dolezité. PretoZze ako uvadza V&siva (2015), v priebehu by a adaptacie na dité
ochorenie, dochadza ud&ny pacientov k zmenam v hodnotovom re&hkui a to nielen
u onkologickych pacientov alebo pacientov v paliagj starostlivosti.

Chronické ochorenia ako su skler6za multiplex, pbyupohybového aparatu a nasledky
po cievnej mozgovej prihode bezprostredne neohiiazivupt jedinca ale sp6sobuju postupny
pokles kvality Zivota, ktory mozno zmiethkomplexnou terapeutickou a oSetrovateu
starostlivogsou (Ondrejka 2003). Je na nas, ako sa k danej erwilke postavime @
budeme brav Gvahu subjektivne hodnotenie stavu naSich ptmien
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Aj v slovenskych odbornych medicinskycl€asopisoch su potrebni
Statisticki redaktori
Also in the Slovak medical journals are needed
statistical editors

Rudolf Gasko, Klara Lakatosova

Abstrakt: V kvalitnych medzinarodnych odbornyatasopisoch sa zacélom skvalitnenia
procesu vyberu rukopisov ponukanych na publikovgroazivaja Statisticki redaktori. Ich
tlohy su jasne dené. Maju vykoné korektnu Statisticki analyzu dat popisovanych
v rukopise. Na priklade rozboru prac jedného urziteého periodického zbornikadalej na
priklade dvoch odbornyckilankov poukazujeme na zasadné nedostatky ich tétkéko
dizajnu. Zistené chyby bolo mozné pri dobrej prétatistického redaktora zachituz

v rukopise. Mnohé z nich sa dali eSte v rukopiseawp a tym sa mohla zvySikvalita
publikovanej prace. V jednom pripade malt bgukopis, s podozrenim na vazne etické
pochybenia autorov, odmietnuty. Zavedenie funktatistického redaktora by tite zvysilo
arovei publikovanych prac v slovenskych zdravotnickyakopisoch.

Abstract: In the quality international scientific journals order to improve the process of

selecting manuscripts offered for publication asedi statistical editors. Their roles are

clearly defined. They make a statistical analy$itrial data in the manuscript. In examples,

the analysis of the works of one university permatliconference proceedings, and further the
examples of two scientific articles we point thedamental flaws of their statistical design.

The errors found were possible for the good workaaly capture the statistical editor of the
manuscript. Thanks to a good job of the statistiealewer, it was possible to catch the

detected errors already in the manuscript. Manthein even in the manuscript gave to fix

and thus could improve the quality of published kvdn one case, the manuscript should be,
with suspected serious ethical misconduct authgested. The addition of a statistical editor

would certainly increase the quality of publishegbers in Slovak medical journals.

Kracoveé slova:Statisticky redaktor, kvalita publikacie, modelgwyklad.
Key words: statistical editor, quality of publications, mo@sdlample.
JEL classification: C80, C90.

1. Uvod

Samozrejmou s@ag’'ou vedeckej metodologie su Statistické metddy. Bma
korektné pouZitie Statistického inStrumentaria pldnovani dizajnu vyskumnej prace, pri
vykonavani a vyhodnocovani vyskumnej prace, a rewngari prezentacii — publikovani
vysledkov vedeckej prace, je jednou zo zasadnyobBiiek ovplywujucich kvalitu (alebo
nekvalitu) celej vyskumnej prace.

Rovnako, ako v inych Statoch, je aj pre rozvoj stmskej vedy potrebné publikovanie
v domacich, narodnych, vedeckye¢hsopisoch. Pokfasu ¢lanky v nich striktne v dneSnom
jazyku vedy, v angitine, je vé&Sia pravdepodobnésich vySSej kvality — vyjadrenej
napriklad zaradenim do databazy Current Contents&xn (CCC), alebo World of Science
(WoS), alebo SCOPUS. Piad aktualneho zoznamu http://nispez.cvtisr.sk/ j&ategorie
¢asopisov medicinskych a biologickych vied, v CCGasopisov, z nich 8 publikujucich
v anglitine, vo WoS Qasopisov, z nich 8 v angtine, v SCOPUS 26asopisov, z nich 12
publikujacich v anglitine, 1 dvojazyny slovensko aleb®esko / anglicky a 13 publikujucich
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v slovergine. Celkovy poet casopisov z kategdérie medicinskych vied vychadzeajuici

aktualne na Slovensku je podstatne vy3Si, do Sakegnlekarskej kniznice tento rok
dochéadza 184 titulovasopisov, z nich 59 vychadza na Slovensku.

Opakované previerky v slovenskych odborngelopisoch ukazali, ze priblizne polovica
publikovanyché¢lankov v biomedicinskych a klinickych odboroch dingi@ chyby v metodicko-
analytickych pristupoch (Waczulikova, I. a spol12pD

Bonmot o véa zaj@&ikoch a malo kapustkach viditéne plati aj na p@et vydavanych
casopisov a peet dobrych vedeckych/vyskumnyahankov, ktoré su do nich ponukané.
Domnievame sa, Ze kvalitu kapugly, aj kel’ asi nie jej mnozstvo, by dokazaltasopisoch
zvySit’ Statisticki redaktori.

Pozicia Statistického redaktora je dobre definoy@&@®iroveki, M., 2009; Luke, I.K.

a Marusé, M., 2001). ReSpektovany International CommittéeMedical Journal Editors
ICMJE vo svojich odporeniach, revizia december 2015, http://www.icmjeiongje-
recommendations.pdfpiSe (vény preklad): ,Poziadavkyasopisov na nezavisli analyzu
dat...su Kase vydania tejto revizie odpdemi v pohybe. Niektor&asopisy v s€éasnosti
poZaduju Statistick analyzu datthanku nezévislym Statistikom pred prijatidthnku na
zverejnenie."

V tomto prispevku chceme popf'saasu skisends S pokusom o zlepSenie kvality
pouzivania Statistického inStrumentaria v jednonvemitnom periodickom zborniku; a na
dvoch nedavno publikovanych pracach s identifikaciektorych zasadnych nedostatkov ich
Statistického dizajnu. NaSim ¢mm je poskytntl ¢itatedlom modelové priklady na
vyvarovanie sa chyb, ktoré su v nich obsiahnut®@uk@za na potrebu v red&kej praci
odbornych periodik zat’ vyuziva’ Statistickych redaktorov.

AMERICAN JOURNAL OF NEURORADIOLOGY

HOME ABOUT AJHR AUTHOR INFO EDITORIAL BOARD SUBMIT OHLINE MOST CITED MOST REAI

Call for Statistical Editor Applications

The American Jourmna! of Meuraradiniogy is accepting nominations for the position of Statistical Senior Editar. To nominate yaurself ar
a colleague for this responsihility, please fomward a brief introductony letter and O to Jeffrey Ross, AW A Editor-in-Chief Elect wia
AJMRE.EIC@gmail.com, Potential candidates should have atrack record of statistical publications and the ability to confirm manuscript
statistical validity and study design. Expected areas of experise include statistical parametric and nonparametric image analysis
methods, approaches for multinle comparison carrections, and fixed and random effects models. This Senior Editor will be expected
to perform limited {statistical only) reviews for approximately 100 manuscripts pervear and coordinate outside statistical reviews. In
general, these reviews will need to he completed within 2—3 weeks, and the ability to meet publishing deadlines is critical. Stipend will
he commensurate with other Seniar Editor positions.

All applications will be reviewed hy Dr. Ross and the Senior Editors, and a final decision will be puhblicized through the journal Weh
site and Blog.

Obrazok 1. Vyzva na obsadenie miesta Statistickéheditora v ¢asopise AIJNR, webova
stranka, stiahnuté 28.9.2016.
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Vyuzivame prilezito§ ktord ponuka vikorysy rozsah tohto prispevku, a Rozbory
publikidcie 1 a 2 odpotiame Studova pozorne tak, Z€itate’ si najprv preita ¢lanok, na
ktory  odkazuje Uvod Rozboru (plné texty su I'sme pristupné na

http://www.cardiologyletters.sk/ pokusi sa urolgi vlastny nazor na jeho obsah, a nasledne

pretita v Rozbore uvedené pripomienky.

2. Skuseno8 z UVLF

Univerzita veterinarskeho lekarstva a farméacie vSigiach (UVLF) organizuje
kazdor@ne seminar doktorandov, na ktorom tito prezentygledky svojej vedeckej prace.
Tieto prestiZzne univerzitné seminére predstavypiezentativnu vzorku vedeckého vyskumu
vykonavaného doktorandmi za ostatny rok. Zo semindychadzaju pravidelné Zborniky
s pracami vo formate short communication. $ane zistenia a postupného zvySovania ich
metodickej kvality bol vykonany rozbor spravnostaektnosti popisu Statistickych metad,
pouzitych v pracach prezentovanych na tomto seminar

Velmi simplifikovany rozbor vychddza z predpokladu, g@mozrejmou s@g’ou
vedecke] publikacie, ktora popisuje vysledky vyskn prace pri ktorej boli pouzité
Statistické metody, a tocitane publikacie vo forméate short communication,ppis 3
najzakladnejSich faktov: 1. Popis pouzitého Siakého testu. 2. Popis pouziteho
Statistického softwaru. 3. Uvedenie vy¢ftanych hodn6t p (pri pouZziti testov hypotéz).

Rozbor vedeckych prac, publikovanych v zbornikoobd&tcké prace doktorandov
2012 a 2013(Vedecké prace doktorandov, Zbornik22P213). Z dovedna 45 + 44 = 89 prac
sme identifikovali 15 + 15 = 30 prac (100 %), ktq@pisuju vystupy Statistickych hypotéz,
pripadne intervalové odhady, tastejSie intervaly spgahlivosti. Ostatné prace mali
charakter morfologickych Stadii alebo literarnychelfadov, bez pouzitia Statistického
inStrumentaria.

Zavery:

V 6 pracach (= 20 %) nebolo popisané, aky Stakigtiest hypotéz bol pouzity. V 4
pracach (= 13 %) nebola uvedena ani jetisalnd hodnota vygitaného p. V 15 pracach (=
50 %) nebolo popisané, akym Statistickym softwakmin vypoity robené. Iba v 12 pracach
(= 40 %) boli uvedené vSetky 3 udaje. Iba tychto gtdc je z pofadu matematicko-
Statistickej metodoldgie napisanych korektne.

Ani v jednej praci (= 0 %) nebolo spomenuté poeziB5%-nych intervalov
spd’ahlivosti, a to v akejkitvek savislosti.

Uvedeny rozbor, v SirSom komentovanom zneni, omgdor seminara poskytol
autorom prac seminara v roku 2015 aj 2016. Zarawveodporil zamera sa na skvalitnenie
metodického obsahu prac.

Rovnakou metodoldgiou sme nasledne spracovali pradelikované v zbornikoch
Vedecké prace doktorandov 2014, 2015 a 2016. Vkgledzboru jednotlivych rénikov
2012 az 2016 su uvedené v grafoch 1 a 2.
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Graf 1. Uvedenie pouzitého Statistického inStrumefria v pracach doktorandov.
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Graf 2. Uvedenie pouzitého Statistického inStrumefria v pracach doktorandov.
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Spravny popis pouzitych Statistickych testov a piehb Statistického softwaru swed
0 tom, Ze prvy autor — doktorand ma jasno v torins pracoval (ak si robil vygidy sam)
aleboco napisal (ak mu vypty dodal spoluautor ktory sa nepodiEna koneénej verzii textu
prace, alebo anonymna ina osoba). Et vice versa.

Prezentovany rozbor predstavuje, samozrejme, ilfanivéizky vitad do spdsobu
pouzivania Statistiky pri vyskumnej praci a pri jpgpise vo vedeckych publikaciach jednou
¢ag’'ou vedeckych pracovnikov UVLF — doktorandov. Zatowsak tato jedna skupina
vedeckych pracovnikov by malatbgosit¢éom progresu aj v oblasti metodologie vyskumu, a
teda spravneho pouZzivania Statistiky (Jenkins, ,S&2812). Péas 5-réného obdobia sme
zaznamenali postupné zhorSovanie kvality prezemtéedeckych prac, a to napriek miernej
snahe edukaciou primdautorov ku jej zlepSovaniu. Domnievame sa, Ze édak
doktorandov popisanym spésobom bola malo efekti@nym rieSenim do buddcna by
bolo do pripravy zbornika zaptjis jasne stanovenymi kompetenciami — nielen rigoed
zhodnotenie ponukanej prace, ale aj dostat@asovy priestor na komunikaciu s autorom,
vyzvu na opravy, posudenie revizii - Statistickétemlaktora (€. zbornik rediguje 1
zostavovatka 2 odborni recenzenti).

3. Rozbor publikacie 1

Clanok (Kolesarova, E. a J&kb, M., 2015) sa venoval niektorym markerom
endotelovej dysfunkcie aich moznému vyuZitiu akediktorov gesténej hypertenzie.
Metodické chyby Studie, ktorua praca popisuje, smérpbne popisali v liste redakcii (Gasko,
R., 2016).

Identifikované metodické chyby:

Stadia sledovala v kohorte 61 Zien dovedna &asoratornych markerov, kazdy z nich mal
byt merany v trocltasovych obdobiach. Kohorta bola po uéemi sledovania rozdelena na
40 Zien bez hypertenznych poruch (= zdrava konjtrdta Zien s uz v minulosti pritomnou (a
pretrvavajucou) AH, a 10 Zien s neskorSim vyvinoestgnej AH (= vyskumna vzorka).
Hodnoty CRP boli ziskané v prvokase odberu u 39 zdravych kontrol a iba u Styroch
vyskumnych vzoriek o je 40 % z celého suboru vyskumnych vzoriek). \Whdim case
odberu dokonca iba u troch vyskumnych vzoriék je 30 % z celého suboru vyskumnych
vzoriek). Hodnoty ADMA boli ziskané v prvottase odberu u 40 zdravych kontrol a rovnako
iba u Styroch vyskumnych vzoriekq je 40 % z celého suboru vyskumnych vzoriek). V
druhoméase odberu rovnako iba u troch vyskumnych vzoiddo doslo ku takejto strate, nie
je nijako objasnené! K& uz ku nej doslo, je to nditko zavazna strata informacii — tykajlca
sa aj ostatnych Styroch markerov — Ze zvySnycli %&s1 nemoZzno povazovaza sédas’
vyskumnej vzorky. Mali bty zo suboru vyradené. Vyskumna vzorka mala obsahibaaStyri
Zeny, celkovy subor mal rtidgba 55 Zien.

Hodnoty CRP su prezentované ako priemer + smeradagichylka ¢, alebo SD). Takyto
spb6sob prezentovania predpoklada, Zze hodnoty CR#ibere maju normalne = gaussovo =
parametrické rozdelenie. Pri takomto rozdeleni bbga hodnoty priemeru minus 1 SD
priblizne 16 kumulativnych % vSetkych hodnét CRPiemeru minus 2SD priblizne 2
kumulativne % vSetkych hodndt suboru. VSetky hogmotsia by kladnécisla. V tablike 1

[8] 6 z 9 hodnbt priemeru minus 2 SD ma zapornunbad To znamend, Ze rozdelenie
minimalne v tychto Siestich suboroch nie je paraitied. Spravne sa preto pre prezentovanie
mali pouZzt iné charakteristiky — n&pstejSie sa pouziva median a kvartily alebo peitgent
Zarover to znamena, Ze pre testovanie sa nemala pmgtidda ANOVA — ktora sa korektne
ma pouziva pri porovnavani parametrickych suborov, ale inst te napriklad Kruskallov-
Wallisov test. Vypeoitané hodnoty ,p“ by mali @ite iné hodnoty.
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Tabulka 1. Prve tri stipce st prevzaté z Tablky 1 prace Kolesarova, E. a Jangko, M.,
2015. DalSie 4 slpce su vlastné vypéty.

Tabulka 1
Smerodaini

Pocet Priemer odchylka X+ 15D X+25D X- 15D X-25D
Bez hypertenzie
CRP-1 (pg/ml) 39 529 4,21 96 13,91 0,98 -3,.33
CRP-2 (ug/ml) 32 550 580 11,3 17,1 -0,3 4,1
CRP-3 (pug/ml) 39 3.52 8,66 12,18 20,84 5,14 -13.8
Preexistujiica hypertenzia
CRP-1 (ugfml) 11 7.98 385 11.83% 15,68 4,13 0,28
CRP-2 (ug/ml) 10 10,73 7.91 LB.64 26,55 282 -5,09
CRP-3 (ug/ml) 19 307 .62 4,60 6,31 1.45 -0,17
Gestaénd hypertenzia
CRP-1 (ug/ml) ! 13,77 3.17 l6.94 20,11 106 7.43
CRP-2 (ug/ml) 3 11,43 544 1687 22,31 5,99 0,55
CRP-3 (pg/ml) 8 4,13 4,31 8,44 12,75 -0.18 -4,49

4. Rozbor publikacie 2

Clanok (Artemiou, P. aspol., 2016) popisuje obsa&muastidiu, v ktorej sa pfi
operaciach kardiochirurgickych pacientov s pouzitiimotelového obehu sledovali hladiny
imunoglobulinu 1gG pred operaciou a po nej, a zndbdsa ex post usudzuje na mozhos
vyuzitia zmien koncentracii IgG ako prognostickéhktora dlhodobého vysledku operacie.
Identifikované metodické chyby:

,Vvsetci pacienti...mali v obdobi pred operaciou zotatické koncentracie IgG vo
fyziologickom referetnom rozmedzi 7 — 16 g/I*. Nie je uvedené, v akéasovom
obdobi, kdko dni pred operaciou, bola odobrana krv na stameviggG. S oliadom na
intraindividualnu variabilitu a péhs eliminacie by, zrejme, idealny bol odben geed
operaciou, inakSie mozu bodnoty ovplyvnené aj uvedenymi faktormi.

- Zasadna otazka — bol vykonany test na normalitdelenia hodnét IgG v celom subore
a jeho hodnotenych 2 podskupinach? V praci to eisikde uvedené. Aky a s akym
vysledkom? Studentov t-test, presnejSie (zrejmgjarmyy, alebo dvojvyberovy t-test,
pouzity na vSetky vypiy, je parametricky test. To znamena, Ze jeho pigujg lege artis
vhodné na suboroch s normalnym, parametrickym tend® a nie je vhodné na suboroch
S neparametrickym rozdelenim.

- Poznamka: Pri Stadii s takymto obsahom je uveddmep hodnbét, ako numerického
vysledku testovania ktorymReek z testov hypotéz, bez grafického znazornenia
rozloZenia hodnét IgG v jednotlivych skupinach, enidlistrativne a vypovedné. Ziadalo
by sa pridé grafické znazornenie, napriklad box and whiskeedng (Nature Methods,
2014 ¢lanok Visualizing samples with box plots).

Doteraz uvedené pripomienky vSak strdcaju na vyengm nasledovnhom zisteni.
V praci (Artemiou, P. a spol., 2015) toho istéheghro autora, ale iného autorského kolektivu
je, rovnako ako v praci (Artemiou, P. a spol., 20M6totoZnom poradi uvedeny totoZzny
zoznam 12 ReferenceBalej, state Statistical Analysis a Statisticka wnalmaji doslovne
rovnaky obsah, s vynimkou poslednej bezobsazngj Wsilej, Tables Il a lll maji totozné
¢lenenie ako Taliky 2 a 3. Tieto tri poznatky, samozrejme: neznamenaju. Avsak, v praci
(Artemiou, P. a spol., 2015) bolo v Studii 99 kdagé/nych pacientov, v praci (Artemiou
a spol., 2016) bolo v stadii 117 konsekutivnychigatov. Priemerny vek 99 pacientov bol
63,84 + 11,56 roka, Uplne totozny ako priemerny vek 11€igrdov. V tablikdch 2 a 3
uvedené_p hodnoty 117 pacientov su vo vSetkych 13 rtadkoch Uplne totozné sp
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hodnotami ziskanymi z 99 pacientov uvedenymi v &gl a 1ll. Nie je predstavitee, Ze by
vSetkych 22 vypé&tov t-testom z 9%lenného suboru a z iného 1dlénného suboru davalo
aplne rovnaké p hodnoty...

Tabulka 2. Tabu’ka Il z prace (Artemiou, P. a spol., 2015)

TableI1
Postoperative IgG levels in relation to the patients characteristics and the incidence of the
postoperative complications.

Characteristics No(n=099) Norma Decreased pvalue
11gG levels (n=99) Ie(5 levels (n=09)
Male 72 59 13 0.75
Female 27 20 T 0.75
CABG 56 42 14 093
AVE 36 33 3 009
MVR 13 11 2 0:29
OPCAB 12 10 2 063
Pul. Infiltrates 13 10 3 0.81
Leukoeytosis >15x102 36 26 10 0.88
Pul. Dyvsfunction 10 4 093
Mech. Ventilation >24h 1 1 o 0.20
Renal dysfunction 20 16 4 0.67
Hepatic dysfunction 23 20 3 013
Ileus on abd. X-ray - 1 1 0.84
Delirium 16 14 2 0.28
Sternal wound infection 6 5 1 0.76

Tabulka 3. Tabu’ka 2 z prace(Artemiou, P. a spol., 2016)

Tabulka 2 Statisticka analyza: porovnanie pacientov na zdklade poopera¢nych koncentricii IgG (klinicka charakteristika pacientov
a incidencia pooperacnych komplikicii)

Table 2 Statistical analysis: the comparison of patients based on postoperative concentrations of IpG (clinical characteristics of ihe patients and the incidence of postoperative
complications)

Parameter o Fyziologicks Znizens Student t-test
koncentricie IgG koncentracie IgG p hodnota
Muezi 81 68 13 0.7563
Zeny 36 29 7 0,7565
CABG 56 44 12 09,9380
AVR 36 33 3 00903
MVR 13 11 2 0,2929
OPCAB 12 9 3 0.6324
Pliicna infiltricia 13 10 3 0,8145
Leukocytoza > 15 x 107 /mm’ 3a 16 10 0,8544
Pliicna dysfunkcia i & 4 0,936
UPV>24h 1 1 0 0,3032
Rendlna dysfunkcia 20 16 4 06766
Hepatilna dysfunkcia 23 20 3 10,1394
Heus na RTG 2 1 1 0,8403
Delirium s 14 2 0,3890
Hlboka sterndlna infekcia & 5 1 0,7658

N°— podet, IgG - imunoglobulin G, CABG - chirurgickd revaskularizdcia myokardu na zastavenom srdci, AVR - ndhrada aortilnej chlopne, MVR - nihrada mitrilnej
chlopne, QPCAB - chirurgicka revaskularizicia myokardu na bijiicom srdci, UPV - riadend plicna ventilicia, mm - milimeter, h - hodina, RTG - rontgen

Uvedené 2 prace nesu znaky klamstva a neetickéipisgorania autorov, ktori sa
tvorivo nez@astnili na praci. Otazne j&, nesu aj znaky duplicitnej publikacie — vSeobesae
poklada za (snB) prijatd’né publikovanie prvej verzie prace v narodnafasopise,
v lokadlnom jazyku, a nasledne, ako pokus o penetr&to medzinarodnej vyskumnej
produkcie, publikovanie v anglickom jazyku v medzimdnom ¢asopise (Cardiovascular
Journal, edited nder the auspices of the Bangladesh Society ofa@ieriCardiology and
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International Society of Cardiovascular UltrasouBdngladesh Chapter). Tu bola postuphos
opana.Metodické chyby Stadie sme poskytli redakeisopisu.

5. Zaver:

Na niekd’kych prikladoch sme demonstrovali niektoré pochidgmi dizajne Studie
alalebo pri prezentovani vysledkov Studie vo foruealecko-odbornychilankov. Tieto
pochybenia boli odhalené az v publikovanych pracadbmnievame sa, Ze kvalitnou
redakknou pracou, ktord by mali vykon&vaSpecializovaniStatisticki redaktori tieto
pochybenia mohli — a mali — Bypdhalené uz v rukopise, autori mohlithitas upozorneni na
vhodnos/potrebu oprav rukopisu a v definitivnej verzii niohyt prace publikované bez
nich. V konkrétnych pripadoch dokonca malit’ yikopisy redakciou odmietnuté. Toto je,
pod’a nasho nazoru, jedna z ciest ku zlepSovaniu ksllitvenského odborného pisomnictva
v oblasti medicinsko-zdravotnickych vied.

Tabulka 4. Prel’ad vysokosSkolskych skript z oboru BioStatistika, vglanych na
Slovensku od roku 2010. Pre porovnanie, n&eskych univerzitach bolo v tej istej dobe
vydanych 15 obdobnych skript.

Vysokoskolské ucebné texty z oboru Biostatistika na slovenskych

Univerzitach od roku 2007
Vydavatel/Univerzita Autor, nazov rok e-verzia

Univerzita Komenského Waczulikova, Slezak: Introductory
v Bratislave biostatistics, 147 stran 2016 nie

Typi Universitatis
Tyrnaviensis/ Trnavska Rusnak, Rusnakova, Psota: Statistika

univerzita v Trnave zdravia, 235 stran 2013 nie
Typi Universitatis Rusnak, Rusnakova, Majdan:

Tyrnaviensis/ Trnavska Biostatistika pre Studentov

univerzita v Trnave verejného zdravotnictva, 216 stran 2010 nie

Kremen, Takad: Uvod do Statistiky
UVLF Kosice pre VVLa HP, 179 stran 2010 nie

Vysokoskolské ucebné texty z Metodoldgie vedy a vyskumu na slovenskych

Univerzitach od roku 2007
Vydavatel/Univerzita Autor, nazov rok e-verzia

Univerzita Komenského Celec: Ako publikovat v
v Bratislave biomedicinskych vedach, 80 stran 2012 4ano

Prihovarame sa za zavadzanie pozicii Statistick&uaktora v naSich odbornych
periodikach, aj v recenzovanych zbornikoch vedeokpcac. Statistici Specializovani na
biologické vedy alebo priamo na konkrétne oblasgdioiny, teda bioStatistici, nie su
v sitasnosti ,nedostatkovi“. Svéd o tom napriklad produkcia vysokoskolskych skript
Z ostatnych rokov, venovanych bioStatistike (fkiau4), ale ufite aj, tu necitované, knizné
acasopisecké prace slovenskych autorov z tejto ablast
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ROC krivky — v genetickych asocig&nych Stadiach nevyuzivana
vyhodnocovacia metdda

Receiver operating characteristiccurves— evaluation method not used in
genetic association studies

Rudolf Gasko, Rudolf Horvath, Danica Biro$ Hronska,
Jarmila Bernasovska, Ivan Bernasovsky

Abstrakt: Genetické asoctaé Studie predstavuju zvlastny typ genetickéhovicasnosti
najma molekularno-genetického vyskumu, pri ktororajimpodstatnd ulohu matematicko-
Statistické metddy skimania. Prezentujeme naSeskés s vypstom ROC kriviek a plochy
pod krivkou (AUC) v testovani dvoch polymorfizmovodia literatiry asociovanych
s vytrvalostnym a rychlostnym profilorfACTN3 R577X (rs1815739); HIF1A P582S
(rs11549465)u dospelych aj detskych vykonnostnych Sportové&mtvrdili sme v literatare
popisované mozné rozdielne vysledky, ziskané pmetiekych asocinych Studiach
vyhodnocovanim neparovym t-testom a ROC krivkarfayie v hraninych stavoch. ROC
a AUC pokladame za vhodné Statisticko-analytick&triimenty (aj) v tychto typoch
vyskumu.

Abstract: Genetic association studies represent a speggal af genetic, currently mainly
molecular genetic research in which play an esaslertie mathematical-statistical methods of
investigation. We present our experience with thleuwtation of ROC curves and area under
the curve (AUC) in testing two polymorphisms pmsly associated with an endurance or
speed profile (ACTN3 R577X (rs1815739); HIF1A P588S11549465)) in adult and
children's performance athletes. We confirrdedcribed in literature, different results may be
obtained for genetic association studies in thduaewian with the unpaired t-test and the
ROC, especially in the borderline states. ROC abkCAleems appropriate for statistical and
analytical instruments even in these types of rebea

Kruacové slova: genetické asoctaé Studie, Statistické metddy, ROC krivky, plochad p
krivkou.

Key words: genetic association studies, statistical metho@%;R, area under the curve.
JEL classification: C18, C44.
1. Uvod

NasSe chapanie genetického vplyvu na r6zne fyziekosticloveka, ktoré v minulosti
mohli by vyhodou v boji o potravu a prezitie, a dneska mbé3tl vyhodou pri podavani
vrcholového vykonu v réznych Sportovych odvetviasia, intenzivne rozvija v ostatnych
necelych dvoch desmciach. Tento vyskum je v podstate obdobny ako vyskaamerany na
objasiovanie genetického zakladu ochoreni, ktory sa vakano niektko deséroc¢i dlhSie.
Pri merani genetického vplyvu na ochorenia, algbartdvy vykon, nazyvanom genetické
asocig&neé Studie, hraju podstatnu ulohu matematicko-$izkis metddy skimania.

Zakladnymi, afaleko najastejSie pouzivanymi v asoérgch Studiach su testy
hypotéz, predovSetkym chi-kvadrat test (elegantogigpje uvedeny v knihe Snustad, D.P.
a Simmons, J.M., 2009) at-test (pre testovani¢isBtkej vyznamnosti rozdielov medzi
frekvenciou pritomnosti a nepritomnosti sledovand&uhorenia, resp. dosiahnutia alebo
nedosiahnutia vrcholového Sportového vykonu, aésbsm konkrétnej alely u sledovaného
génu, alebo konkrétnych alel u kombinacie viacerygdmov. Za ufitd zaujimavos,
presnejSie zasadny metodicky nedostatok, pokladamétest je pouzivany aj v pripadoch,
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ked’ vyslovene nie je v metodike prace uvedené vykantstovania na normalitu rozdelenia
dat v testovanych suboroch. S pouzitim neparankgtic obddb t-testu sa v asafrigch

Stadiach stretavame minimalne).

Moznosti pouZitia spravnej metdédy su vSak podstdtoeatSie. Witte, J.S., et al.,
2014, vo vystiznom prélade popisuju 5 r6znych metodickych postupov priighar6zne
postavenych vyskumnych otazkach. Jednou z niche@aa ROC krivky (receiver operating
characteristic curve, do slowany aj ¢estiny sa vyraz preklada ako ROC krivka) s meranim
plochy pod krivkou (area under the curve, AUC).dol@metoda je pre asoci@ Studie
rozoberana aj v pracach Attia, J., et al., 200RpBHsdottir, J., et al, 2009, alebo Wray, N.R.,

et al, 2010, aj v inych.
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Obrazok 1. A. Priklad ROC krivky pre test, ktory nema Ziadnu vypovednu hodnotu. B.
Priklad ROC krivky s absolutnou prediktivnou schoprostou (senzitivita = 100%,
Specifita = 100%). Prevzaté z Attia, J., et al, 2@0) s. 306.

Pod’a naSich vedomosti, slovenski autori, zaoberajacasocianymi Stadiami, vo
svojich ¢asopiseckych publikaciach — ktoré su, z logiky \aman vyskumu, publikované
hlavne v anglitine a hlavne v medzinarodny¢hsopisoch — doteraz nepouzili metédu ROC
krivky. V zriedkavych pripadoch batienmi medzinarodnych timov, ktorych publikacie tout
krivkou svoje merania vyhodnocovali (Thanabalasamgh G., et al., 2013). Tym,
samozrejme, nechceme generalizpvde slovenski autori nepouZivaju sofistikovanejSie
Statistické metddy, napriklad nedavno VernerovaetLal., 2016, pouzili multiparametrické
Statistické testovanie pri analyze genetickych dedt asociovanych s reumatoidnou

artritidou.

V tomto prispevku chceme poukézaa moznosti, ktoré ROC krivka ponuka,
a zarové demonstrovg Ze r6zne metddy spracovania mozu vyudo réznych vysledkov,
ktoré m6zu prinielrozdielnu interpretaciu.
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2. Metodika

Sportova vykonnasje multifaktorialny polygénovy znak ovplyevany tréningom,
environmentélnou a genetickou predispoziciou¢l&pii Sportovci su viacmenej extrémnymi
produktami genetickej variability a ich vynifrmos’ sp@iva v tom, Ze sa vyrazne odliSuju od
bezného priemeru. Otazkou jéi, aak ano, s akou pravdepodohims je mozné uz
v detskom veku medzi Sportovymi nadejami identWiéd tych, ktori si svojou genetickou
vybavou vhodnejSi ku rychlostnym alebo vytrvalostnySportovym disciplinam. Vo
vyberovych suboroch muzov triatlonistodalej MT), n = 97; chlapcov Sportovcov
triatlonistov (‘alej CHS), n = 87; a chlapcov hadzanardaléj CHH), n = 77, sme vykonali
testovanie ich fyzickej vykonnosti subormi Standawdanych motorickych testov. VSetci
mali vySetrené polymorfizmy R577, rs 1818739, ACT®éhu a P582S, rs 11549465, HIF1A
génu (Eynon, N., et al, 2010). Pre rs 181573%jeotyp TT pokladany za ,vytrvalostny".
Pre rs 11549465 je genotyp CC kandidatsky ,vytrsalg* (zatid nebolo overené). Presné
charakteristiky vySetrovanych suborov, popisy midpdnolekulovo-genetického testovania,
ako aj popisy vykonavania motorickych testov niepsé tuto sté podstatné, su uvedené v
praci Horvath, R. a spol., 2010.

Vyskumné otazky: ,Je rozdiel medzi no$ite rychlostného genotypu pre rs1815739
a nositémi ostatnych genotypov vo vysledkoch motorickyclktdag SKOK, LS, CBEH,
VBEH, HODzem a HODvys, ato v skupine chlapcov leédzov, Statisticky vyznamny?“;
.~Je rozdiel medzi nositfeni vytrvalostného genotypu pre rs1815739 a nbsiteostatnych
genotypov vo vysledkoch motorickych testov PLAVANNMBEH, SKOK, LS, TAP, ato v
skupine dospelych triatlonistov aj v skupine ch@apd&portovcov, Statisticky vyznamny?“
RozlozZenie hodnotenych dat bolo normalne. Primésvanie bolo vykonané neparovym t-
testom, px 0,05 bolo zvolené za hranicu Statistickej vyznastino

3. Pouzitie ROC kriviek a AUC

V subore CHH, boli hodnotené vysledky 6 motorickytestov v asociacii na gén
rs1815739, u nositev genotypu TT oproti nosifem genotypov CC a TC. (Genotyp TT je
~vytrvalostny“.) Statisticky vyznamny rozdiel boisteny pre test CBEH.

TabulPka 1. Subor CHH, gén 1815739, genotyp TT vs CC + T®odnotenie vykonov
neparovym t-testom.

t-testova Statistika stupne volnosti p
CBEH -2,305 75 0,0239
HODvys 0,798 74 0,4273
HODzem 0,888 75 0,3776
LS -0,873 75 0,3853
SKOK -0,334 75 0,7390
VBEH 0,558 73 0,5785

Vykreslili sme teraz ROC krivky pre motoricky t6SBEH a pre vSetkych 6 motorickych
testov.
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Obradzok 2. ROC krivka pre motoricky test CBEH s hochotami AUC, senzitivity,
Specifity a hraniénej hodnoty, pre ktoru senzitivity a Specifita plata.

Hodnota p (resp. P pba anglického Uzusu) je pravdepodolihage hodnota AUC je
rozdielna od hodnoty 0,5. Ak je p < 0,05, je namaraodnota AUC Statisticky vyznamne
rozdielna od 0,5, teda od testu so Ziadnou vypomeddnotou (pozri Obrazokl). Pre AUC
su zarové vypitané 95% ClI, v tomto pripade maju hodnotu 0,511 787. Dolna hodnota
je vySSia nez 0,50 potvrdzuje rozdiel od tejto hodnoty. Hodnoty sawity a Specificity
platia pre hrarini hodnotu (criterion) dosiahnutt pri CBEH 19,%dmto pripade jednotkou
su sekundy).
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Obrazok 3. Porovnanie vSetkych 6 ROC kriviek.

80

100

Optickou ilaziou je, Zze aj ROC krivka pre motorjctest LS mbze kiyvyznamne odliSna
od hodnoty 0,5, a to pri t-testom dosiahnutej hoelmo= 0,3853. Skutme, jej hodnota AUC
= 0,609, avSak s 95% CI 0,489 — 0,702 a p = 0,8/Ehol dokazany Statisticky vyznamny
rozdiel od hodnoty 0,5.

V stbore CHS, boli hodnotené vysledky 5 motorickyteBtov v asociacii na gén

rs11549465, nositelia genotypu CC oproti ndsite genotypov TT a CT. (Genotyp CC je
kandidatsky ,vytrvalostny“, zatlanebolo overené.)

Tabulka 2. Subor CHS, gén 11549465, genotyp CC vs TT fTChodnotenie vykonov
neparovym t-testom

LS
PLAV
SKOK
TAP

_ VBEH

t-testova Statistika

1,871
0,151
2,273
0,798
1,427

stupne volnosti

85
85
85
85
85

p
0,0647

0,8804
0,0256
0,4273
0,1572
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Obrazok 4. ROC krivka pre motoricky test SKOK s hodhotami AUC, senzitivity,

Specifity a hraniénej hodnoty, pre ktoru senzitivity a Specifita plata.
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Obrazok 5. Porovnanie vSetkych 5 ROC kriviek.
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Obrazok 6. ROC krivka pre motoricky test LS s hodndami AUC, senzitivity, Specifity
a hrani¢nej hodnoty, pre ktoru senzitivity a Specifita plata.

Zd4 sa, Ze aj ROC krivka pre motoricky test LS enb®’ vyznamne odliSn& od hodnoty
0,5, ato pri t-testom dosiahnutej hodnote p = 4/0&ej hodnota AUC = 0,661, s 95% CI
0,551 - 0,759, avSak p = 0,071. Nebol dokazanissitkly vyznamny rozdiel od hodnoty 0,5.

V subore MT, rovnako ako v subore CHS, boli hodnéteysledky 5 motorickych
testov v asociacii na gén rs11549465, nositeliaotygu CC oproti nosif®m genotypov TT
a CT. (Genotyp CC je kandidatsky ,vytrvalostny“fiainebolo overené.)

Tabulka 3. Subor MT, gén 11549465, genotyp CC vs TT + Chodnotenie vykonov
neparovym t-testom.

t-testova Statistika stupne volnosti p
LS 0,620 95 0,5366
PLAV 0,042 95 0,9664
SKOK 2,464 95 0,0155
TAP 0,637 95 0,5255

VBEH 1,565 95 0,1208
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Obrazok 7. ROC krivka pre motoricky test SKOK s hodhotami AUC, senzitivity,

Specifity a hraniénej hodnoty, pre ktoru senzitivity a Specifita plata.

Sensitivity

100

80

60

40

20

40 60 80 100
100-Specificity

Obrazok 8. Porovnanie vSetkych 5 ROC kriviek.
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Obrazok 9. ROC krivka pre motoricky test VBEH s hodhotami AUC, senzitivity,
Specifity a hraniénej hodnoty, pre ktoru senzitivity a Specifita plata

Zda sa, Ze aj ROC krivka pre motoricky test VBEHZmdy vyznamne odliSna od
hodnoty 0,5, a to pri t-testom dosiahnutej hodmmote 0,1208. Jej hodnota AUC = 0,616, s
95% CI 0,512 — 0,713, avSak p = 0,063. Nebol dakazatisticky vyznamny rozdiel od
hodnoty 0,5.

4. Diskusia

ROC krivky sa vo vedeckom vyskume v laboratérnéjaataine aj klinickej medicine
Standardne vyuzivaja. Klasicky ptaldovy ¢lanok o ROC Zweiga, M.H. a Campbella, G.,
1993, ma pobh Scholar Google citovanbgyse 5100-krat.

V asoci&nych Studiach, zameranych na identifikaciu ,Spoyabvgénov* sa ROC krivky
s vyhodou pouzili napr. na porovnavanie pri polyg#n profilovani (Grealy, R. et al, 2015;
Ruiz, J.R. et al, 2009).

Vypocitané hodnoty senzitivity a Specifity, pri optimélprogramom) wenej hraninej
hodnote — tu ozrianej ako criterion — m6zu By niektorych typoch Studii tiez prinosnou
informaciou.

Matematicko-Statistické inStrumentarium je stale wyvoji. NajnovSie boli popisané
rozdiely medzi hragnou hodnotou, vypfitanou ROC analyzou, a hranou hodnotou,
vypccitanou podla novej Statistickej paradigmy ,optimal data aniatysODA (Yarnold, P.R.

a Soltysik, R.C, 2016). Rozdiely su spbsobené ingrmarcom vypdétu. Budeme pozorne
sledovd vyvoj tejto paradigmy, uz aj s tédom na to, Ze prvy autor (R.G.) ziskal od Paula
Yarnolda prislusny softvér — ako prvy v SR,

Pokladame za potrebné zdérazni zhode s Jakobsdottir-om, J. et al., 2009, Zesiéma
asociacia, nech je doloZzena akoivek Statistickou metodou, aje akdiek cenna pre
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posudenie etiologickych hypotéz, nezare efektivhu diskriminaciu medzi pacientami
a kontrolami, resp. medzi dvoma vykonnostnymi skapii Sportovcov.

5. Zaver

Potvrdili sme v literatire popisované mozné rozdkelvysledky, ziskané pri
genetickych asoctmych Studiach vyhodnocovanim neparovym t-testonO& Rcrivkami,
hlavne v hraninych stavoch. ROC krivky a AUC pokladame za vhostadisticko-analytické
inStrumenty (aj) v tychto typoch vyskumu.
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Testovanie hypotéz — klasicky alebo pd@ p-hodnoty
Hypothesis testing — classic or by p-value
Jozef Chajdiak

Abstract: Post explains how to test hypotheses in stepsy Hne: The formulation of
hypotheses kand H; Selecting the size of Type | error (alpha), thee of Type Il error
(beta), and the sample size n; implementation mipk random sampling; calculation test
characteristics; and implementation decisions oceptance respectively the rejection of
hypotheses.

Abstarkt: Prispevok vysvétije postup testovania hypotéz v krokoch. Su to:nfedécia
hypotéz H a Hi; Volba vékosti chyby prvého druhu (alfa), Rkosti chyby druhého druhu
(beta) a rozsahu vyberu n; realizacia jednoduch&tmdného vyberu; vypet testovacej
charakteristiky; a realizacia rozhodnutia o prijati

Kracové slova:testovanie hypotéz, testovacia charakteristika, ap-hodnota.

Key words: hypothesis testing, the test characteristics, Aljplesa, the p-value.

JEL classification: C12.

V ramci pripravnych prac na publikacii MEDSTAT 20%fe dostali od MUDr. R.
GasSka poziadavku, v zaujme zlepSenia mugvladnutia pouzitia Statistickych metod
lekarskou obcou, vysveflproblematiku testovania hypotéz.. Tu je opis pogtu

V prvom kroku sa definuju dve hypotézy.: zakladreétarnativna. Pre ,zakladnu“ sa
pouziva aj ozngnie ako ,nulova“ alebo ¢a pre alternativnu sa pouziva tiez aamae H.
Vyznam v presnej formuléacii spiva v tom, Ze na koniec sa budeme miisizhodndi medzi
Ho aH auvedomi si, ze né iné nie je kdispozicii. Alternativha hypotéza moky
jednoducha alebo zloZzena alternativa. Jednoduckedsiavuje nejaké iné realndslo
a zlozené reprezentuju dve jednostrané alterngpvgvostranna davostranna alternativa
ajedna obojstrannd alternativa).Cize, ak mame otesto¥azhodu strednej hodnoty
s konStantou za predpokladu, Ze testovana premenpachadza z normalneho rozdelenia,
zapis hypotéz je nasledujuci:

Ho: X=X Ho:X=Xo Ho : X=Xo Ho : X=Xo

Hi:X=x1 Hi X#Xo Hi : X>Xo Hi: X<Xo
Hodnoty % a xpredstavuje nejaké realsislo alebo
ESte raz opakujem, Ze cely svet reélny@diel (potenciadlne hodnoty realnye¢fsiel) sa pri
rozhodovani o prijati alebo zamietnuti hypotézy sadukuje na dve hodnoty. Ak plati
hypotéza H potom pri jednostrannej aj obojstrannej alterreativ reprezentuje logicku
alternativu (rébzny, mensi ad#) v pripade, Ze nie je dévod zamiatiiy. Mame alternativy:
je rovny % (rovny konstante, je rozny, je && a je menSi), t.j. mame len dané alternativya ni
iné!

V druhom kroku sa musime rozhotimuvd’kosti pravdepodobnosti nastania chyby
prvého druhw, o pravdepodobnosti nastania chyby druhého dpuauozsahu vyberového
suboru n. Chyba prvého druhu a druhého difithmplikuju potrebny rozsah n jednoduchého
nadhodného vyberu potrebny k dosiahnutiu hodiodyp . Zvycajne sa volia hodnoty =0,05
ap =0,1. Mbézeme tiez zvalihodnotyo an az nich vypsitat pravdepodobndschyby
druhého druh alebo uéit a ap a z nich vypéitat’ rozsah vyberovej vzorky n.

Chyba 1. druhu znamena, Ze hoci v skntsti plati hypotéza dHju zamietame v podiele (s
pravdepodobna®u). Podobne, chyba 2. druhu znamen4, Ze hocitedtasti plati hypotéza
H1 prijimame obsah hypotézyts pravdepodobnésu .
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V tretom kroku realizujeme jednoduchy nahodny vyber rbasa. Vo vyberom
subore odhadneme z hodn6t vyberovej premennegrrairhodnotu (priemer) a smerodajnu
odchylku

V Stvrtom kroku vypoéitame hodnotu testovacej Statistky. Kazda uloha svdju
testovaciu Statistiku (charakteristiku) gom ma svoje rozdelenie pravdepodobnosti a teda aj
distribugnu funkciu.

V piatom kroku sa rozhodneme. M&Zzeme sa rozhtdhklasicky* alebo podla p-
hodnoty. Klasické rohodovanie predpoklada Wgidiodnoty testovacej Statistiky v bodoch
0,025 a 0,975. (kvantily: kiu2,5 percentil alebo 97,5 percentil). Nech t jeinmta funkcie
testovacej charakteristiky. Potom, ak platfatz

a2l T <t-o2
v pripade,Ze mame zloZenul obojstrannu alternativu a z dvbiygmtéz H: Xx=Xo, a Hi: X#Xo
prijimame v podiele (1e ) hypotézu :x=xo a v podielex hypotézu H: x# Xo.

V pripade rozhodovania pbtal p-hodnoty je situacia ofr@a. Kym pri klasickom
postupe sme preax resp. 1-a a Hadali prislusny kvantil zodpovedajuci hodnete (model
y=f(x)), tak pri p-hodnote ju vypdtame ¢) priamo z hodnoty t (model f(y)=x)).
Rozhodovanie sa pdd p-hodnoty sa realizuje, ak

t <t*
tak prijimame Ha v op&nom vz’ahu prijimame H
Rozhodovanie pd@é p-hodnoty povaZzujeme za lepSie, lebo na rozdal ktasického
rozhodovania zaloZzenom na porovnani testovacepkteistiky s jednou kritickou hodnotou
pri rozhodovani pdt p-hodnoty je pre hodnotu testovacej charaktkyigtriradena prislusna
hodnota distribénej funkcie (zhoda klasického pristupu a pristupd’a p-hodnoty) a navyse
je miera odo* po 1 Umernd intenzite prijatiaoHa miera odo* po 0 Umerna intenzite
zamietnutia H.
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JE PROBLEM DEFICIT VITAMINU D?
IS VITAMIN D DEFICIT A PROBLEM?

IKimmer, D.,'Kovérova, M.,’Bartlova, S.2Téthova, V.
Ustav laboratornich metod aiegného zdravi
2Ustav osdbvatelstvi, porodni asistence a neodkladrig pé
Zdravotre socialni fakulta
Jihateska univerzita Ceskych Budjovicich,
Ceska republika

Abstrakt

Cilem je zmapovat problematiku vztahu vitaminu Dekterym onemocEénim ve vztahu k
vyzivé. Ukazuje se, Ze deficitni hodnoty vitaminu D négat pasobi na prakticky vSechny
chorobné &e v organismu. Bkteré studie poukazuji na skétest, Ze vitamin D vykazuje
fadu vyznamnych patofyziologickych funkci v kardiekalarnim systému. Prokazén byl také
vztah nizké hladiny vitaminu D v kontextu zvySendtardiovaskularniho rizika. Deficit
vitaminu D negativéh pasobi na vznik a fib¢h aterosklerdzy. itbyva také poznatko vztahu
mezi deficitem vitaminu D a poruchami metabolizmukgzy, jako je nap DM obou tyji,
inzulinovéa rezistence, poruden&na glykémie a porudena glukézova toleranceCaské
republice zatim neexistuje dosi@ié mnozstvi publikovanych dat, na zalkiadkterych
bychom mohli prezentovat stav zasobeni vitaminenZdéjimava studie, zaghena na status
zasobeni vitaminem D, byla provedena ve SvycarBilp zjistino, ze pimérné hladiny
vitaminu D u dosglé populace jsou 57,7 mmol/l. Vyznamné jsou velkedily mezi
hladinami v letnich a zimnich &sicich. Za¥r: Pertraktovani a hlubSi zkoumani otazky
deficitu vitaminu D v lidskéméte vede k roz$eni poznatk o moznostech jeho optimalni
saturace.

Kli ¢éova slova vitamin D, deficit, onemocmi, saturace, vyziva.

Abstract

The aim is to study the relation of vitamin D armlested chronic diseases in frame of
nutrition. It is known, that deficit has an advenmsgact on almost all physiological processes
in the human organism. Several studies showed th&min D has significant
pathophysiologic functions in the cardiovasculastegn. There is significant evidence on
higher cardiovascular risk due to low level of Damin. Low levels may be considered as
one of the etiologic factors of atherosclerosis also they may on affect its course. There is
remarkable amount of knowledge about the relatipndietween vitamin D deficit and
glucose metabolism impairment, i.e. both types adbBtes mellitus, insulin resistance,
impaired starving glycaemia and impaired glucoseramce. In the Czech Republic there is
scarcity of published data; because of this lackaveenot able to demonstrate the actual load
with vitamin D. A Swiss study presented interestiiigding on this issue. The authors
reported that mean levels of D vitamin are 57.7 Mnmoadults. Additionally, these authors
found seasonal differences among summer and wmnggrths. Conclusion: Discussion and
in-depth study of vitamin D deficit in the humarganism is resulting in broadening of the
scope of understanding its possible saturatiomwtgtion.

Key words: vitamin D, deficit, disease, saturation, nutrition
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Uvod

Vitamin D, nazyvany také kalciferol, existuje ve odv hlavnich formach: vitamin D2
(ergokalciferol, ktery je do z&aé miry fijimany potravou) a vitamin D3 (cholekalciferol,
ktery je syntetizovan v lidskéngle). Ok jsou v neaktivni forfy které jsou fevedeny do
aktivni formy. Vitamin D je lipofilni vitamin. Hlanim zdrojem je sluri z&eni. Jeji
ultrafialova slozka zahajuje syntézu vitaminu D uzik Nasledg vznikly meziprodukt
cholekalciferol prochazi dalSimi procesy hydroxgl#25-hydroxylace v jatrech na kalcidiol a
1,25-hydroxylace v ledvinach na kalcitriolimz se stane z biologicky inertniho
cholekalciferolu biologicky aktivni vitamin D. Stet vitaminu D je v satasné dob nejlépe
definovany koncentraci 25-hydroxyvitaminu D [25 (DB v okehu, které odrazeji expozici
z kozni syntézy, ifljmu a mobilizaci zdraj z tkani.

Klasickou funkci vitaminu D je regulovat absorpdpniku a homeostazy. Podporuje
vstrebavani vapniku zeistva, umo#uje mineralizace navvytvorené osteoidniho tkénv
kostech a hraje vyznamnou roli ve funkci sivale dobe zname, Ze dlouhotrvajici nedostatek
vitaminu D je Skodlivy pro kostru, coZz ma za nésledkivice u cti a osteomalacie u
dosglych. V minulosti byl vitamin D tedy spdjenyigrevSim se zdravim kosti. Nyni je
petlivé zkoumana exprese recegiovitaminu D (VDR) nalezenych ébné v télesnych
tkanich, regulujicich genové transkripce mnohaéthiagch faktori a expresi imunitnich
burgk, co by mohlo potencidén prispét k progn6ze mnohych chronickych onemémin
zdraveni a mortakit

Nedostatek vitaminu D je vyznamnym zdravotnym péoiegm, ktery se vyskytuje po
celém s¥té ve vSech vkovych skupinach (Palacios a Gonzalez, 2014). Rédiwitaminu je
problémem i v zemich s cel@m slun€ni expozici, kde se obetrpredpoklada, ze UV
z&eni je dostané natolik, aby tento nedostatek se nemohl projeé@tpozoruhodné, Ze
deficit je obzvlast velky na Stednim vychod, a to zvladt u divek a Zen, coigjmeé souvisi |
se zmisobem Zivota a osobitostmi tradic. Je zaraZzegdbstatek vitaminu D u kojetcdéti
a mladistvych. Ve &3in¢ zemi v3ak stale chybi reprezentativni Udaje a&etalo informaci
u kojend, dkti, dospivajicich aéhotnych Zen. Nedostatek relevantnich dat se tyksiny
zemi Jizni Ameriky a Afriky. Hypovitamin6za se vyslije i v tzv. v ptimyslovych zemich,
kde fortifikace vitaminem D byla implementovanaditbuhé obdobi.

Ukazuje se, Ze charakteristiky jako pigmentaééek &k, styl oblikani, pouzivani
opalovaciho krému, fyzické a venkovni aktivity, greni prostedi a chovani jednotlivce
v souvislosti s expozici slunci, mohou zabranit mgiibdpdit syntézu vitaminu D a tak
ovliviiovat stav vitaminu D v organizme (Cashman a Ki2014). Na jedné strarv ostatnim
desetileti velké mnoZstutlanki bylo uveéejnéno o populanich studiich, resp. studiich
uskut&nénych na reprezentativnich Wdovych vzorkach o statusu D vitaminu. Na s#an
druhé je malo publikovanych informaci k dispozicg se tg¢e epidemiologickych udaj
vitaminu D v geografické oblastiietiné Evropy (CE).

Pludowski et al. (2014) uvéd na zaklad prehledu dostupnych publikovanych
zdroji, Zze 25 (OH) D koncentrace se odliSovaly podieuy sezény, velkosti vzorky studie a
metodologickych fistupi, nag. jaky test byl pouzit na stanoveni 25 (OH) D. @etk
koncentrace 25 (OH) D vistdni Evrog byli niz8i nez 30 ng/ml, a mira hypovitaminézy D
byla podobna té, ktera je v Zapadni Ewrddaneiené hodnoty v zith25 (OH) D byli blizké
21 — 23 ng/ml, a to ve vSeckkovych skupinach, s vyznamnym zvySenim v srpnuy 42t
ng/ml ve ¥kové kategorii 0 — 9 let, zatimco pouze 21 ng/méeniofi ve wku 80 — 89 let.
Ubytek 25 (OH) D vzhledem k&ku byl pi¢itan snizenéasu straveného na slunci a snizené
efektivit¢ tvorby vitaminu D. Deficit vitaminu D. Primarni filgt vitaminu D a kalcia je u
dosglych velmi vzacni, vyskytuje se hla¥ru cti, a to zejména u osteomalacie. Nizké
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hladiny vitaminu D sU velmiasto pozorované u starSich jedingredevsim Zijicich
v za&izenich dlouhodobé ustavni starostlivosti.

D vitamin a nemoci

Rozsahlé studie poukazuji na to, Ze nedostatekitaD mize byt vyznamnym rizikovym
faktorem pro mnoho civilizaich chorob (Ross et al., 2011; Madarasz, Rove Kubala,
2015). V tchto souvislostechipdstavuje deficit vitaminu D vyznamnyiege-zdravotnicky
problém v smyslu nemocnosti, kvality Zivota a ndklana zdravotnickou starostlivost v
Evrope.

V sowasné dob, vétSina zemi v Evrop vytvari sveé vlastni vyZivové dopotani
véetre doporweni, ktera pedpokladaji adekvatni 25 (OH) D stav v séruétsiny jedindg
(97,5 % obyvatel). Tato dopafeni jsou obvykle zaloZeny na zaist dostatené hladiny pro
podporu zdravi kosti a nezvaZzuji prevence rizikdidia nemoci. Nicméndoporieni se lisi
od zend k zemi. \ktSina evropskych zemi zvySuje refefenhodnoty pro starSi dodp, aby
kompenzovala snizenou schopnoéfe produkovat vitamin D v fibéhu starnuti. Kroré
toho rekteré evropské zdravotnické organy dogoiiy Ze rizikové skupiny s nedostébem
vystavenim slunmimu zdeni mizou vyZzadovat suplementace vitaminu D na zmjist
adekvatni 25 (OH) D koncentrace zejména v zimnidobh

Doporweny fijem vitaminu D vCeské republice vychazi z refetefich hodnot pro
ptijem Zivin. Jde o fevzata data spalrosti pro vyzivuii stedoevropskych zemi,dhecko,
Rakousko, Svycarsko.

Tabulka 1. Doporugeny pifjem vitaminu D pro CR

Veéek Vitamin D7

pgsoden g MU= (hustota Zivin)

m | =

Kojenci? |
O-3 meéesice 10 5,6 5.3
4-11 mesicO 1C 3.3 3,4
D&ti
1-3 roky (5] 1.1 1.1
4-G let 5 2,8 [ 0= |
=9 let 5 0.6 o, 7
10-12 let 5 0.5 0a
13-14 let 5 O, oO.5
Dospivajici a dospéli
1518 let 5 o5 o8
19-24 let 5 0.5 0.
Z25-80 let 5 Q.5 o.a
S51-64 let = ! o.5 2,7
=65 let 10 1 i - 1.4
Téhoine 5 I o5
Kojici 5 | 0.5

Y ug =400l 71U =10,025 g

2 Vyvpodcteno pro dospivaijici a dospélé s pfevainé sedavou Sinnosti (hodnota PAL = 1,4)

= MNémecka Spolednost pro détske lékafstvl doporucuje neravisle na produkci wvitaminwo
D UW zarenim v KOZi a na prilmu vitaminu D 2 materskéeho milaka, resp. 7z kojenecke midadnd
strawvy (zakladni vitaminizace) pro profylaxi kfivice u kaojenych | nekojenych dati denni dawvio
vitaminu D 10-12,%9 ug (400-600 IE) od konge 1. tydne Zivola az do konce 1. roku. Profylaxe
muiZze pokracovat v 2. roce Zivota bénem zimnich meésicd.

Zdroj: Referedni hodnoty pro fijem zivin, 2011

Z tabulky 1 je patrné, Ze u populace wiwod 1 roku do 65 let, ale st&jtak u €hotnych a
kojicich Zen, je dopotena denni davka vitaminu D stanovena na 5 pg, n&od IU.
Dvojnasobna dopotigna denni davka je pak stanovenaéti do 11 mésiail a u seniorské
populace nad 65 let. V porovnani s dogenou davkou vitaminu D, kterou uvadi Institute of
Medicine (tabulka 2), jde vSak o nizsi davky, aitedevSim u populace starSi jednoho roku a
u tehotnych a kojicich Zen. Uét do jednoho roku Zivota jsou dopoeamé davky identické.
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Institute of Medicine dopotiuje u populace od 1 roku do 70 let denfijgm 600 IU a u
populace nad 71 let dokonc#jpm 800 IU.

Tabulka 2. Doporuéeny pFijem vitaminu D dle Institute of Medicine

Vek DDD (IU/ den) Horni limit (IU/den)
0 - 6 nEsial 400 1000
6 — 12 nésial 400 1500
1 — 3 roky 600 2500
4 —8let 600 3000
9 —13let 600 4000
14— 18 let 600 4000
19 — 50 let 600 4000
51 —70 let 600 4000
nad 71 let 800 4000
14 - 18 let 600 4000
tehotné, kojici

19 — 50 let 600 4000
tehotné, kojici

Zdroj: Holick, et al, 2011.

Ceské doportené davky pro ifjlem vitaminu D se daji spiSe porovnat s Kanadskymi
doporienymi davkami (tabulka 3). Zde je dopéeny denni fjem stanoven na 200 IU u
populace do 50 let, 400 IU u populace 51-70 |€@@I& u populace starsi 71 let.

Tabulka 3. Doporu¢eny pFijem vitaminu D dle Kanadskych doporweni

Vék DDD (IU/ den)
0—13let 200
14 — 18 let 200
19 — 50 let 200
51 -70 let 400
nad 71 let 600

Zdroj: Holick, 2010

Pludowski et al (2013) ve svéthanku uvadi doportené denni davky vitaminu D pro
stredni Evropu. Uvedené hodnoty sebfisi od referetinich hodnot pro ifjem Zivin, které
jsou uvedeny vtabulce 1. Tento autor neuvadi odg&eni pouze jednu hodnotu, ale
vétSinou utité rozpti hodnot, které pak Iépe koreluje s individualnirpbtebami
jednotlivych osob.
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Tabulka 4. Doporuéeny piijem vitaminu D pro stiedni Evropu

Vek DDD (IU/den)
0 - 6 mesial 400

6 — 12 n¥sia 400 - 600
1-18let 600 - 1000
nad 18 let 800 - 2000

Zdroj: Pludowski, P. et al. 2013

Jak je patrné z tabulky 5, tak ndté nejvyhodijSim zdrojem vitaminu D jsou &aé ryby,

ayoen

nizsi hladiny vitaminu D.

Tabulka 5. Obsah vitaminu D ve vybranych potravinat

Potravina Vitamin D (1U) Potravina Vitamin D (IU)
Uhot 1600 Tunak v oleji 120
Sled 920 Platyz 60
Losos 480 Treska 40
Uzeny losos 200 Kreveta 20
Halibut 200 Emental 45% 120
Makrela 60 Maslo 40
Sardinky v tomatu 320 Parmezéan 24
Sardinky v oleji 200 Hermelin 12

Pozn.: V tabulce jsou uvedeny hodnoty vitaminu [106 g potraviny.
Zdroj: Cirmanova, 2011

Adekvatni status D vitaminu hraje ébvou roli ve zdravi kosti (Spiro a Butriss, 2014tél

et al., 2006). Prevence debpopsaného nedostatku vitamin B k¥ivici a osteomalacii je
samozejnk dalezita, ale nize také byt dlezitd i @i stavech spojenych s Ubytkem kostni
hmoty, svalové slabosti a padech a fraktufehkosti u starSich lidi. Vitamin D podporuje
absorpci vapniku a fosfatu veese a tubularni reabsorpci filtrovaného vapniku v iedeh.
Receptory tohoto vitaminu se nachazejid&we vSech tkdnich (Kiss, 2010).

Strdnsky (2015) konstatuje, Z@da nespecifickych symptdmnedostatku rive
probihat i ve st ¢asto asymptomaticky, takze Ize jeho nedostatelelgehlédnout; pdt k
nim poruchy spanku, Unava, deprese, pocit chlaéetek tik, zavrat, cerno Fed aima,
bolesti hlavy, hrudniku, dda néachylnost k infekcim, bolesti kosti a ochabl@lstvo.
Chronicky deficit vitaminu D zvySuje i riziko p&dre stdi. Ve wku 65 let gichazeji pady u
kazdé teti osoby, v devaté dekédlochazi u kazd&dti Zeny a kazdého Sestého muze k
frakture ky¢elniho kloubu. Vitamin D m& prokdzany potencial graZeni incidence pad
fraktur. Bischoff-Ferrari et al. (2014) uvdd Ze na zaklagl randomizovanych,
kontrolovanych a dvojnasobnslepych studii bylo prokazano, ze vitamin Diza i
dostatéeném gFijmu (20 pg/den) zabranit kazdémuetimu padu a kazdé&eti fraktue
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kycelniho kloubu. Toto snizeni rizika je pro stalersb@ici populaci a frekvencizkych
nasledk vyznamné. Dale je nutné brat ngetel, Ze deficit vitaminu D je velmi rozsny,
prevalence dosahuje 50 % u zdravych starSich os80 & u osob ve vysokémeku s
frakturami kyelniho kloubu. Taktéz Hrdy a Novosad (2013 a 2QA&)tji, Ze je vyznamny
vztah mezi tzv. syndromemidhkosti u osob vyssihoiku a dlouhodobou nizkou sérovou
hladinou D vitaminu. Stransky (2015) uvadi, Zentiryby (makrely, losos, #idk) obsahuji
nejvice vitaminu D. Podle jejiho nazoru je ale @ukonzumovat derndwé porce ryb, aby
byla naplgna denni dopokiena davka v hodnét20 ug. V malém mnozstvi je vitamin D
obsazen také v mléce a vaém Zloutku, 2Qug je obsazeno ve 20 vejcich. Konzumace ryb
jako nejlepsiho zdroje vitaminu D jeGieské republice velmi nizka.

TaktézCechovéa a Detvay (2012) konstatuji, Ze u starychsligoruchami mobility je
casta karence vitamin hlavre C a D vitaminu. Bruyere et al. (2007) studovakadihy
vitaminu D u Zen po menopauze v 9 evropskych zemisbuvislosti se zvySenym rizikem
osteoporézy a zlomenin. Nejnizsi uravgs (OH) D byl nalezen ve Francii (51,5 + 6.1 nrhol/
a nejvyssi ve Spafsku 85.2 +33,3) nmol/l s celkovou prevalenci 25HJ@ nedostatnosti
(<50 nmol/l) u 32,1 % zkoumanych zen.

Podle Luchavové a Rasky (2010) zakladem preveléiby osteoporozy je dostatey prisun
vapniku, gicemz denni fisun vapniku u zdravého da@sgho ¢loveka by nél byt 800-1 000
mg. Uvadji, Ze u nemocnych s osteopordzou se denriepatvapniku zvysSuje na 1 000 az 1
500 mg. K @éinnému vstebavani vapniku je p@bny dostaigny piisun vitaminu D.

Swétova zdravotnicka organizace odhaduje, Zze 30 %hvZea ve ¥ku nad 50 maiji
osteoporézu dle definice, jestli je mineralni htestkosti vice nez 2,5 smodatné odchylky
od pfiméru, kteai plati pro mladé zdravé dade Zeny.

V Ceské republice osteoporéza postihuje 15 %tnauB3 % Zen vedku nad 50 let,
39 % mui a 47 % Zzen vedku nad 70 let (Bayer et al., 2007).

Viceré studie zjistila vysokou prevalenci deficiitaminu D u premenopauzalnich zen
Masaryk et al. (2010) referovali o vysledcich stam vitaminu D v souboru 162 (s
pramérnym wkem 32,7 £ 4,4) zdravych premenopauzalnich Zenrmalai kostni denzity (s
T-skore> 1). Stedni sérové koncentrace 25-OH D dle metody HPi€tigtavovali 32,6 +
12,6 (VR 6,7 - 69,5ug/l). Autori upozonuji, Ze jen u 50,6 % Zen bylo dosazeno optimalni
arovre (30 pg/l), 14,8 % maji nedostatek vitaminu D (nénez 2ug/l) a 34,6 % maji
insuficienci (20-30ug/l). Z uvedenych vysledk vyplyva, Ze suplementace vitaminu D je
zapotebi také v této &kové skupig.

Vitamin D hraje roli nejen v regulace metabolisn@priku a kosti, ale m& vyznamné
imunomodulé&ni, protizastlivé a protinddorové dinky. Biologicky aktivni metabolit
vitaminu D, i, 25-dihydroxyvitamin D3 (znamy jako kalcitriol)e jpotebny k udrzeni
fyziologickych funkci gkolika cilovych tkani v lidskéméte od pa@eti az do dosfiosti. In
vitro a in vivo studie prokazuji roli vitaminu D 4glcitriol) v modulaci bui¢ného fistu.
Vitamin D (kalcitriol) pisobi jako protinddorovy agens v mnoha tkanich aarngrzpomaluje
rast zhoubnych butk. Feldman et al. (2014) uvgd Ze vysledky preklinickych adkterych
Klinickych studii nazn&ji, Ze nedostatek vitaminu D zvySuje riziko vznikakoviny
prostaty, prsu, tlustéhoieva. Suplementace vitaminu Dike byt Uspornym a bezfeym
zpisobem, jak snizit vyskyt rakoviny a zlepSit progméadorovych onemoéni.

Grant (2012) na zaklagdpiehledu publikované literatury konstatuje, Ze exéstilna
inverzni korelace se slutrdm UVB 15 u nasledovnych typrakoviny: m@&oveho néchyre,
prsu, @lozniho ¢ipku, tlustého $eva, endometria, jicnu, Zaludku, plic, vk, slinivky,
rektalni, ledvin a vulvy rakoviny; a Hodgkinova amHodgkinova lymfomu. SlabSiikaz o
korelaci existuje u de¥ dalSich tyd rakoviny: mozku, Zléniku, larynxu, oropharynxu,
prostaty a rakoviny stitné zlazy; leukemie; melanpenmnohdetného myelomu.
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Védci poukazuji na to, Ze kalcitriol, aktivni metakbwlvitaminu D, ovliviuje genoveé
aktivity. Vaze se na jaderny VDR receptor, co manaaledek jeho aktivaci a regulaci 5 %
¢innosti lidského genomu. To poukazuje na jelimnmipst a pleiotropni dinky vitaminu D3.
Wang (2010) uskutmil studii celogenomovych asociaci k identifika@nd souvisejicich s
nedostatkem vitaminu D definoval jednonukleotidopélymorfismy (SNP) v #&kolika
genech, kteréipdpovidaji trove cirkulujiciho 25-hydroxyvitaminu D (25(OH)D).
Prostednictvim genomickych aktivit vitaminu D3gs VDR (vitamin D receptor) regulace
n¢kolika gerii, obsahujicich VDRES,0]25 (OH) vitamin D3 a jeho analogy inhibuji progresi
rastového cyklu bugk a rast nddorovych bek v nékolika liniich nadorovych butk. Takové
mechanismy se upkatji od prevence buiiné proliferace az po indukovani apoptozy,
navozeni nebo pottani molekul adhezivnich bgk a ristovych faktoé,, které podporuji
metastazovani. Vitamin D reguluje s rakovinou asamnou autofagii.

Viceri autdi upozonuji, Ze dalSim zfisobem, jak prozkoumat, zda vitamin D sniZuje riziko
rakoviny je zjistit, zda jedinci s vy3Si 25(OH)Datinami v dob diagn6zy rakoviny maji
lepSi geziti nez ti s nizSimi hladinami. Pro prozkoumésv@ace vitaminu D a rakoviny je
potiebné realizovat vic vyzkuim

Hypotéza, Ze adekvatni vitamin D vyZivaibe gFispét k prevenci roztrouSené
sklerdzy (RS) byla fivodre navrzena v souvislosti s vy&dilenim geografické distribuce RS.
Teprve v ostatnich letech se hlgjibzkouma vztah mezi expozici slunci, potravinovych
zdroji a sérové koncentrace 25-hydroxyvitamin D a rizikemiku RS. Celko¥ vysledky
studii podporuji ochranny¢inek vitaminu D, ale staleigtrvavd mnoho nezodpézenych
otazek. Zistdva nejasné, zda hypovitaminéza vitaminu D, ktgr&as€jSi u osob s
roztrouSenou skler6zou (RS), ma Hiepivy vliv na pfibeh této nemoci.

RoztrouSena skleréza jeéastou picinou neurologického postizeni v mladych
dosglych. Viceré studie zaznamenaly vysSi riziko onemint u osob s nizkym fjmem
vitaminu D nebo nizkych hladin cirkulujiciho 25-mggyvitamin D (25 [OH] D) (Salzer et
al., 2012). Taktéez vdkterych gipadech byla zjigha inverzni korelace mezi vitaminem D a
aktivitou RS (Simpson et al., 2010). V Slovenskpul#ice Madarasz a Rofava (2013)
sledovali dlouhodob hladiny vitaminu D u pacietitso roztrouSenou skler6zou (RS) a
porovnavali s hladinami u paciéntkteré RS ne#li, ale byli hospitalizovani s jinou
neurologickou diagnosou. V obou skupinach u vicojagolovice pacierit mela
hypovitaminézu D. Satasni poznatky poukazuji na to, Zedb@5 (OH) D hladiny v séru
piimo ovliviluji proces onemoeni, pred a po nastupu fiznaki, nebo funguji jako
prognosticky marker. Vysledky studie kolektivu atitoAscherio et al. (2014) odhaluji
robustni prognostické hodnoty né&fenych hladin vitaminu D v ibéhu RS. Tyto poznatky
jsou v souhlase sipdchozimi epidemiologickymi a biologickymitukbzy podporujicimi
ochranny dinek vitaminu D. Studie podporuji vyznam Upravy dite vitaminu. Jeji
nedostatek postihuje asi 50 % paciestRS v Evrop a 20 % v USA. Avsak dalSi vyzkumy
jsou potebné k ukeni optimalni hladiny vitaminu D.

Nedostatek vitaminu D je jevi jakoulezity rizikovy faktor aj u intolerance glukozy
(Usluogullari, 2015). Mkteré vyzkumy jiz také howdo o korelaci mezi nizkou hladinou
vitaminu D a etiologii a progresi diagetu mellitutgpu (Cangoz, 2013). Je také patrné, ze
nizka sérova koncentrace 25 (OH) vitaminu D zvy$uj&o vzniku diabetu ve vysSintku a
je také spojovana se zvySenym rizikem diabeticlggimich komplikaci (Usluogullari, 2015).
Al-Daghri (2014) poukazuje na to, Ze nedostateamibu D by mohl hrat roli i u diabetu
mellitu 1. typu. Na zakladjeho vyzkumu je patrné, Ze nedostatek vitaminu Baudské
populace byl vySSi u do&lych osob s diabetem mellitem 1. typu nez u konirokdiabetické
skupiny. Nizké hladiny vitaminu D u saudské d#éppopulace se igitaji predevsim
spole&enskym zvykm, zejména pak zamezenigobeni slungiho zdeni diky zahaleni
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podstatn&asti €la. V pilotni studii, kterou provedl MuthukrishngR015), bylo zjistno, Ze
nedostatek vitaminu D j&asto spojovan s gegtdm diabetem mellitem. Vysledkem byl fakt,
Ze hladiny vitaminu D bylgasgji nizSi u Zen s gestaim diabetem. O mozné korelaci mezi
nedostatkem vitaminu D a ge&tém diabetem mellitem mluvi také Alzaim (2013), rkte
apeluje na suplementaci vitaminu D i u populaceogtaténym slunénim svitem. Dale
uvadi, Ze fijem vitaminu D v hodnotdch 1000-2000 IU/de¢hém thotenstvi vykazuje
dostatény protektivni faktor. Jak uvadi Magsi (2014), wiia D sehrava wezitou roli

v poruchach glukézového a inzulinového metabolisMuamci rekolika studii byl vztah
mezi nedostatkem vitaminu D a Diabetem mellitem ipm@n gedevSim u &osSské
populace. Zarem lze tedyici, Ze vztah mezi nedostatkem vitaminu D a diabeteellitem
existuje. Pipadny nedostatek zn@mého vitaminu ma nezadouci dopad u padient
s hyperglykémii.

Zaveér

Poznatky poslednich let nazgi vysokou prevalenci nizkéhdipnu vitaminu D a deficitu
vitaminu D v Evrog. Spolu s rostoucimi obavy o zdravotnich riziciglojsnych s nizkou
hladinou vitaminu D, se zvySuje zajem zdravotnitkgdborniki, médii a véejnosti o tuto
problematiku. MoZzné ificiny nedostatku vitaminu D ve zdravé populaci zalirsaiZzenou
syntézy v kZi a nedostatmy prijem vitaminu D, tak v potravinach jako i v dapich. Dle
sowasnych doporieni dospli jedinci potebuji minimalg 800-1000 U/den, jestli jejich
pobyt na slunci je nedostétey (ve Stedni Evrog odfijna do dubna). Tuto davku byéig
dostat vSechny jedinci, kKiese malo zdrZuji na slunci, stéjjako osoby ve &u nad 65 let z
duvodu jejich pomalejsi syntézy vitaminu D wA a z divodu jeho prokazanéhctiaku v
prevenci zlomenin a pad
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Extracorporeal shock wave therapy versus kinesio#rapy on people with
bilateral knee osteoarthritis: a pilot randomized sudy

Extrakorporalna lie ¢ba razovou vinou a kinezioterapia uwudi
s bilateralnou gonartrézou: pilotha randomizovana &idia

Pawet Lizis, Wojciech Kobza, Stawomir Wiater, Zuaaftudakova, Halina Romualdagha

Abstract: There are numerous modalities of therapeutic ieteiiens for knee osteoarthritis
(OA). Objective: Comparing the efficiency of Extracorporeal shock wdkerapy (ESWT)
versus Kinesiotherapy (KIN) for patients with kn@@. Design: A pilot randomized study.
Participants: 40 participants, aged between 40 and 75 yédatervention: The ESWT group
completed 5 shockwaves treatments, the KIN grouppteted 25 kinesiotherapy treatments
for 5 weeksOutcome measuresPerceived health using the Western Ontario and btbf
Universities Questionnaire (WOMAC, osteoarthritigléx) and range of motion (ROM) of
the knees using a goniometdesults: After 5-weeks’ treatment the ESWT group had
significantly better scores than the KIN gro@onclusion: The results may be valuable in
choosing the most appropriate types of treatmeeé KDA.

Key words: Extracorporeal shockwave therapy, kinesiotherapgekosteoarthritis, range of
motion of the knees, Western Ontario and McMastavéfsities Questionnaire

Abstract: Existuje vé&a spOsobov terapeutickych intervencii pre&ldie gonartrézy (GA).
Ciel’: Porovnd (cinnog’ extrakorporalnej ligby razovou vinou (ECRV) s kinezioterapiou
(KIN) pre pacientov s gonagtrézou (GAorma: Pilotna randomizovana Studidcastnici —
participanti: 40 &astnikov vo veku od 40 do 75 rokointervencie: Jedna skupina
absolvovala 5 procedir ECRV razovychiny Druh& skupina absolvovala 25
kinezioterapeutickych oSetreni po dobu 5 tigadd Vysledky Meranie sa vykonalo pomocou
dotaznika Western Ontario a McMaster Universiti©OMAC dotaznik index osteoartr6za) a
rozsah pohybu (RP) kolien sa vykonal pomocou goeiaanVysledky:Po 5-tyZaovej liecbe
extrakorporalnou lighou rdzovou vinou mala skupina (ECRV) signifikantepSie skore nez
skupina, ktora absolvovala kinezioterapeutické regét (KIN). Zaver: Vysledky mozu by
hodnotné a zaujimaveé pri vybere najvhodnejSich mstzietby gonartrézy kolena (GA).

Kracové slova:liecba extrakorporalnou razovou vinou terapiaidieny telocvik, gonartréza,
rozsah pohybu kolien, Western Ontario a McMastewrélsities dotaznik.

JEL classification: 11; 118.

1. Introduction

OA is a chronic and degenerative joint disemse it's considered to be one of the most
common musculoskeletal disorders. The main clingysmhptoms in patients suffering from
knee OA include pain, articular stiffness, crepitat articular edema, joint deformities,
articular instability, decrease in ROM, physicalidty limitations and muscle weakness
(1-3). For these reasons, several pharmacologicmandpoharmacologic strategies have been
studied in patients suffering from knee OA (4-My#&lotherapy is one of the professions that
provide effective non pharmacological interventiémspeople with knee OA and procedures
prescribed by physiotherapists are considered timpertant and play a fundamental role in
patient treatment. In this context, KIN which coisps different types of therapeutic
exercises such as stretching, strengthening (isptasokinetic, isometric), and aerobic
exercises are frequently used for treatment of ®A3).Also various types of electrotherapy,
such as ultrasound (US), transcutaneous electrerale stimulation (TENS), and more often
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ESWT are used (14-17).

In our randomized study we’ve compared theaiteness of ESWT (as an experimental
group) versus KIN (as a control group) on healtdiust, and ROM of the knees in peoples
with bilateral knee OA.

The research question was:

1.Does five weeks of the ESWT improve health statugdoples with bilateral knee OA
more than KIN protocol?

2. Method
2.1. Design

This was a randomized study with concealed allooatiassessor blinding, and
intention-to-treat analysis. The participants wibilateral knee OA were assessed for
eligibility by an independent physician who was nowolved into the study. The
randomization into the experimental group (ESWTJ #me control group (KIN) with a 1:1
ratio was generated by permuted block randomizatging the website www.random.org.
The randomization was achieved by having the ppant select one of 48 sealed opaque
envelopes, each contained a group allocation, whadh been prepared and shuffled by an
independent investigator who was not involved ie tecruitment or assessment of the
participants. The data were obtained at baselied 5 weeks later (immediately after the
intervention period). This study was designed wiéispect for the rules of conducting
experimental studies with humans, and were comdistgh the Helsinki Declaration of 1975
as revised in 2000. All participants gave theirtien informed consent to participate in the
study.

2.2.Participants and centre

A total of 48 participants between January&®@hd March 2016 were screened for
inclusion. The inclusion criteria were: partcipabistween 40 and 75 years old, ability to
perform physical exercises, not currently receivary physical therapy treatments for the
knee OA condition, medication compliance (all papénts were taking glucocorticoids at the
time of the study), and the diagnosis of bilatérade OA according to the American College
of Rheumatology criteria (18J.he exclusion criteria were: unilateral knee OAunoéogical
disorders, cognitive limitations or history of cendascular, pulmonary or endocrinology
disease, previous knee surgery. 8 of them met sixciwcriteria. Therefore 40 participants
were randomly allocated to an experimental grouWH; n = 20; 13 females and 7 males,
mean age 63.5 years) or a control group (KIN; 0=®females and 11 males, mean age 65.0
years). The baseline characteristics of particpané shown in Table IThe evaluations of
this study were conducted at the physiotherapy atigipt department of the Regional
Hospital in Sandomierz, Poland.
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Tab. 1: Characteristics of the participants

Characteristic Group Group

Exp (n 6)2 Con (n = 20)
Females/males, (n) 13/7 9/11
Age (yr), mean (SD) 63.5 (8.0) 65804)
Height(m), mean (SD) 1.68 (0.06) 1.73 (0.06
Mass(kg), mean (SD) 70.0 (8.0) 72.0 (8.0
BMI (kg/nf), mean (SD) 24.92 (1.91) 24.06 (1.54)
Level of education
Primary school graduates, (n) 4 7
Secondary school graduates, (n) 10 10
University graduates, (n) 6 3
Duration of complaintgyr), mean (SD) 9.0 (3.0) 11.5 (6.0)
Exp = extracorporeal shock wave therapy, ESWT

Con = kinesiotherapy, KIN.

2.3.Intervention

ESWT was received by all participants in the expental group (5 treatments, once per
week, for 5 weeks). They received 1.000 pulsesnduttie first treatment, 1.500 during the
second and the third treatments, and 2.000 dureg fourth and the fifth treatments,
respectively (pressure, 2.5 bar; frequency, 8 iHergy density, 0.4 mJ/mfn The treatments
were performed using a Rosetta ESWT (CR Technoldgyea). The patients were
positioned in a supine position with the affectetbd flexed at 9degrees. The shockwave
probe was held stationary on a trigger point arotired knee or at the patellofemoral and
tibiofemoral borders of the target knee, avoidiniggat placement on the peroneal nerve or
vessel. To reduce loss of shockwave energy atniieeface, an aqueous gel, which did not
contain any pharmacologically active substance wgasl as a coupling medium between the
probe of the device and the skin and applied ioutr motions. Each treatment session did
not exceed 10 minutes.

KIN was received by all participants in thentrol group (25 treatments, 5 days a week,
for 5 weeks). The KIN program includeld:Warm-up and stretching (10 minutes): 1. Global
flexion-extension of the lower limb. 2. Alternated dorsdhnpar flexion of the ankles.
3. Stretching of the hamstrings$. Strengthening (10 minutes): 1. Isometric knee resdes:
flex O degrees. 2. Isometric knee extensors: flexi€grees. 3. Isometric hamstrings: flex 60
degrees. 4. Concentric-eccentric hip abductors addiictors.lll. Functional task-oriented
training (20 minutes): 1. Get up and sit down. 8siRtive knee extensor strengthening while
sitting against Thera-Band. 3. Controlled bilatekake flexion-extension while standing
4. Unilateral knee flexion to 90 degrees while diag. 5. Climbing on a platform or a flight
of stairs. 6. Walking backward, on a slope anttterally, while crossing the lower limbs.
7. Walking in place, with a large amplitude of hgmd knee flexion and upper-limb
movements)IV. Endurance (10 minutes): 1. Walking. 2. Stationaygling. V. Cool down
(10 minutes): 1. Was performed using Ice Bag UP4A8timate Performance Trade Mark,
United Kingdom) for quadriceps, hamstrings, and. &dch treatment session did not exceed
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1 hour.

The whole treatment was performed at the pitlysrapy outpatient department of the
Regional Hospital in Sandomierz, Poland. Only omgspptherapist with a postgraduate
degree in physiotherapy and 10 years’ experienowiged all the interventions to both
(experimental and control) groups, and remaineddbldo outcome measures throughout the
trial. During the treatments the patients did remeive any anesthetic, and no other physical
methods were used. No participants received thagviatervention. No adverse events were
observed during the treatment. All participantsevanalyzed in the group to which they had
been randomly allocated.

2.4.0utcome measures

A disease-specific index of disability, the WOMAGsvused as a subjective measure of
perceived health and physical function. The WOMASSt¢oarthritis index) is a three-part
questionnaire, it consists of 24 questions and ggatdinically important symptoms in the
areas of pain (5 questions), stiffness (2 queskiarsd physical function (17 questions) for
patients with knee OA (19). In the present studg, wsed a Likert scale version of the
WOMAC that allows patients to make their responsasa fivepoint scale (0 = none,

1 = mild, 2 = moderate, 3 = severe, 4 = extremag figher the score achieved, the lower
level of perceived health was. The values in poivege recorded for statistical analysis.

Knee extension and knee flexion ROM in degreese measured bilaterally using
goniometer (MSD Europe bvba, Londerzeel, Belgiumfoading to SFTR (20). Knee
extension and knee flexion were measured in theegaone starting position. In the starting
position we measured angles in a neutral posifimngf limb extension in the hip and knee
joint), which was measured as 0 degrees. ThealdEmnoral condyle was used as a landmark
for the measurement of knee extension and kneefleXhe central pivot of a goniometer
was placed over the midpoint of the lateral joirargin, with the stationary arm of the
goniometer aligned with the great trochanter. Thaving arm of the goniometer was then
aligned with the lateral malleolus. During the meament we stabilized in 1/2 the length of
the thigh by girdle. It was assumed that the fafige of extension of the knee was 0 degrees
- lower limb in the initial position (neutral pasih) for measuring the flexion of the knee.
For example, if a person had a 5 degrees conteaanua loss of full knee extension with 130
degrees of knee flexion, it would be documente8-8s130. So, 5 degrees as knee extension
and 130 degrees as knee flexion were recordedhfdysis. Each knee (flexion or extension)
was measured twice with the accuracy of 1 degmet tlze higher angle was recorded for the
statistical analysis.

The whole measurements were performed at hiysigtherapy outpatient department of
the Regional Hospital in Sandomierz, Poland. Theaues were assessed at baseline, and at
the end of the 5-weeks’ treatment. The same th&rapade the measurements to all the
participants and he was blinded to the treatment.

2.5.Data analysis

Statistica version 12 (StatSoft, Poland) was usedhie statistical analyseBhe data were
analyzed with descriptive as mean, standard dewig6D) of two groups, mean (SD) within-
group differences, 95% confidence interval (95% @ linean between-group differences, and
inferential techniques. A mean between-group difiee (95% CI) was calculated for each of
the outcomes based on the change scores (weekus mvgek O scores). The Shapiro-Wilk
test identified the non-normal distribution of #ile data. To compare the differences of the
therapy effects between the experimental (ESWT)taedcontrol (KIN) groups, the Mann-
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Whitney U test was used. To describe the differenperelated treatments, the effect size
between-group difference was calculated using Ceh&nand classified as smallil & 0.20
and < 0.50), mediumd( > 0.50 and < 0.80) and largd £ 0.80) The level of statistical
significance was set at two-tailed p value of 0.DBe analysis were performed by a blinded
and independent statistician according to a preispe statistical analysis plan on an
intention-to-treat basis (21, 22).

3. Results
3.1. Effect of intervention

After the intervention in both the experimental Y#%) and the control (KIN) groups the
improvement on the WOMAC for perceived health waentified. A significant between-
groups differences after intervention on the WOMsggDres were found. The experimental
(ESWT) group had better scores on the WOMAC fordbmain “pain” (P), by a mean of 3
points (95% CI -4 to -2, p < 0.000, Cohér= -1.26), for “stiffness” (ST), by a mean of 1
points (95% CI -2 to 0, p = 0.018, Coher -1.00), for “physical function” (PF), by a mean
of 10 points (95% CI -14 to -7, p = 0.000, Colien -1.57), for “total score” (TS), by a mean
of 14 points (95% CI (-19 to -10, p = 0.000, Colden-2.23). The effect size was large for P,
for ST, as well as for PF and TS, as presente@biel2.

Extension in the right and the left knee increasegnificantly more in the experimental
(ESWT) group than in the control (KIN) group, byrean of 2 degrees (95% CI -3 to -1,
p = 0.015, Cohen’dsl = -0.63), and by a mean of 2 degrees (95% Cb-3Lt p = 0.002,
Cohen’'sd = -0.63) respectively. Also flexion in the righhda the left knee increased
significantly more in the ESWT group then in tha\Kgroup, by a mean of 9 degrees (95%
Cl 5to 13, p < 0.000, Cohen&s= 2.65), and by a mean of 10 degrees (95% CI B3to
p < 0.000, Cohen’d = 2.87) respectively. The effect size was medianmektension and large
for flexion in right and left knee, as presented able 2.
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Tab. 2: Mean (SD) of groups, mean (SD) differenceitkin groups, and mean (95% ClI)
difference between groups for WOMAC (in points) andROM (in degrees)outcomes

Outcome Groups Difference within groups  Differencettveergroups

Week 0 Week 5 Week 5 minus Week 0 Week HiusiWeek 0
Exp Con Exp Con Exp Con Exp msnuCon Effect size
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (Cohen d)

WOMAC

P 14 14 7 11 -6 -4 -3* -1.26
1) 2 @ @ (1) (2) (-4t0-2)

ST 6 6 3 4 -3 -2 -1* -1.00
1) 3) o @ 1) 1) (-2t0 0)

PF 42 44 24 34 -19 -11 -10* 57.
3) (6) @ O 4) (6) (-14to -7)

TS 62 63 33 48 -28 -16 -14* 22
(2) (7) 4 () 3) (7) (-19 to -10)

ROM

Extension

(right knee) 2 2 0 2 -1 0 -2* -0.63
(2) 3) 0 © (2) (1) 3(to -1)

ROM

Extension

(left knee) 2 3 0 2 -2 -1 -2* -0.63
@ @ (1) @ @ 1) (-3to 1)

ROM

Flexion

(right knee)99 102 116 107 17 5 9* 2.65
® @ 6 (6 4) ®) (510 13)

ROM

Flexion

(left knee) 103 105 117 107 15 2 10* 2.87
® @ 5) () ®) 4) (618)

Exp = extracorporeal shock wave therapy, ESWT.

Con = kinesiotherapy, KIN.

*Statistically significant p < 0.05.

WOMAC = Western Ontario and McMaster UniversitiageStionnaire.
P = pain.

ST = stiffness.

PF = physical function.

TS = total score.

ROM = range of motion.
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4. Discussion

Non pharmacologic management of knee OA is fundéahéor effective symptom relief
and management of functional limitations. Mascastnal. (16) evaluated the efficacy of
different treatment modes KIN, TENS, US on WOMAGIen and ROM of patients with
bilateral knee OA. The KIN protocol consisted ofpstvised stretching and isometric
exercises for the entire lower limb. The stretchaxgrcises were performed actively, using
the static method. The participants were instrutbegerform three bouts of 30 seconds each
in each lower limb to the following muscles andhis order: calf, quadriceps, and hamstring
muscles. The stretches were alternated for each. lirhe static stretching exercises were
performed until the maximal ROM or pain thresholdsweached. The isometric exercises
consisted of three exercises using a conventiolgatip ball (diameter of 20 cm) and one
exercise using an elastic band with extra stromsist@nce measuring 1.50 x 0.14 m. The
participants were instructed to perform a total36f repetitions. Each repetition lasted 6
seconds with an interval of approximately 3 seconblse participants in each group
participated in their respective treatment intetwen (24 sessions, twice per week, for 12
weeks).

The Authors found that each treatment methogsoved significant WOMAC index at
the end of the treatment. However, the improvemernthe patients treated with US was
significantly less pronounced than that in the gras from the KIN and TENS groups. The
Authors also assessed ROM of the knees. Theimezdtprotocol adopted by this study did
not cause improvements in flexion for either kneer extension, increases in ROM were
found in the KIN and TENS groups for both knees.

Roddy et al. (12)eviewed 19 randomized clinical trials investiggtithe effects of land-
based exercise for knee OA. They concluded thdt bsengthening and aerobic exercises
performed on land improve the health status inep#i with knee OA. However, these
authors stated that there was not enough evidensepport or recommend specific types of
exercises.

Zhao et al. (17) used ESWT to treat knee ®@ér a2 weeks and compared it with placebo
treatment. In the ESWT group the patients recei®®80 pulses of shockwave at 0.25
mJ/mnf a week during 4 weeks. In the placebo group théems got shockwave at 0O
mJ/mnt for the same time. The evaluation was performebaseline and after 1, 4, and
12 weeks. The Authors found that ESWT was morectife than placebo in improving
perceived of health on WOMAC at each time assessrotthe research.

In our study following 5 weeks of the treatrtre results were similar to the results of the
other Authors, although we applied another treatmestocol. We found, that both treatment
methods improved the WOMAC, but the health benefitthe patients treated with ESWT
and their effect size were more important thanehmses in the patients from the KIN group.
ROM was another variable evaluated in the predenlysin the experimental (ESWT) group
as well as in the control (KIN) group we observextension and flexion improvement in both
knees after the treatment period. We found medifiectesize for extension in the right and
left knees, large effect size between-group diffeeefor flexion in the right and the left
knees. The results showed that ESWT was effeativeareasing ROM of patients with OA,
with significantly better results than KIN aftemeeks’ treatment.

This study had several strengths, includirag thwas analyzed using the intention-to-treat
principle and that participants were assigned ramgao the experimental (ESWT) and
control (KIN) groups. Also the interventions wereoyided by the same experienced
physiotherapist who remained blind to outcome messuvhich were administered by the
same assistant who was blind to the group allogatio

Our study contains some limitations. The nmimmtation was the short follow-up period.
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We do not know about long-term health benefits Y\ and KIN for people suffering from
knee OA. Thus, our findings are therefore to bel @sa preliminary ones in view of possible
future long-term studies to confirm these reswisally, further studies of long term effects
with larger sample size are still needed to asessmpact of ESWT and KIN for people
suffering from knee OA.

5. Conclusion

Among people who were treated for knee OA, HSMd to greater health benefits than
a protocol which included KIN. Moreover, ESWT is@n-invasive therapeutic modality with
effectiveness, convenience and safety. ESWT hagdtential of replacing surgery in knee
OA without any surgical risks. The complicationesare low and negligible.
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Vplyv rozsahu vyberu na vysledky Fisherovho exaktndo testu
v 2x2 kontingertnych tabul’kach

Influence of sample size on results of Fisher’s extaest in 2x2 contingency
tables

Jan Luha

Abstract: In this article we present role of sample sizéest of independency/homogeneity
in 2x2 contingency tables by Fisher’s exact tdisisttations are made on concrete numerical
examples.

Abstrakt: 'V  prispevku prezentujeme Udlohu rozsahu vyberu piestovani
nezavislosti’/homogeneity v 2x2 kontingegch tablikdch pomocou Fisherovho exaktného
testu. llustracie su na konkrétnygkelnych prikladoch.

Key words: 2x2 contingency tables, sample size, Fisher’'s exattofemdenpedence alor
homogeneity.

Kracové slova:2x2 kontingeiné tabuiky, rozsah vyberu, Fisherov exaktny test nezawislos
a/alebo homogenity.

JEL Classification: C1, C12.

1. Uvod

2x2 kontingetné tabliky maju Siroké pouzitie pri overovani razlych hypotéz vSeobecne
a v medicinskych vyskumoch zwvtdsnapriklad pri klinickych vyskumoch . Kontingaré
tabu’ka zaznamenava petnos spolaného vyskytu dvoch binarnych znakoy, Z>, mozno
ju (a tiez relativne peetnosti ktoré st odhadom prislusnych pravdepoddbnosstavi v
tvare:

Tabulka 1. 2x2 kontinger&né tabul’ka (absolutne a relativne péetnosti)

Z1l Z> Z Q-Z> | Spolu 4l Z | 22 Q-Z> | Spolu
Z1 N11 M2 ni. Z1 P11 P12 p1.
Q-7 N21 MN22 n2. Q-Z1 P21 P22 p2.
Spolu ni n.2 n Spolu pa p.2 1

Kdere=n-n, nNz2=n-n;, N=nutmat N+ 2= m +n =Nt N2

Zrejme tieZ plati: = - M1 N1 =N1-Mmy; N2=N-M- N1+ My

Vztahy pre relativne getnosti 2x2 kontingemej tabuliky su zrejmé.

Plati: p=1-p, p2=1-p1, 1=p1t pot per+ pe2=p1. + . = p1t+ p2, atiez: p2 = pu. -
P11 P21 = P1- P11 P22=1-p - P+ P

Za predpokladu, Ze marginalne¢ptnosti oboch znakov {n re.a ni, n2) st fixné a tym aj

rozsah vyberu n, pravdepodobtidontingertnej tabwky (pre nahodny vyber) vygdame
pomocou exaktného vahu:
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P(n11, N12,n21,n22)=( (N1!n2!n.a!n2N)/(n'n11'n12ln21! n22!).

Za predpokladu fixnych marginalnych ganosti oboch znakov mézeme zostrgjriestor
vSetkych moZnych konting@nych tabulieka vypaitat’ ich pravdepodobnosti.

Nech kontinger@na tabu’ka je usporiadana tak, Zzeinje najmensia marginalna péetnog’,
potom pa@et vSetkych kontingeémych tabuliek priestoru teného danymi marginalnymi
pocetnogami jeni+1.

Priestor vSetkych kontingafmych tabuliekje dany péetnogami ni1, mo,np1,n2 takto:
{(nua=i, nz=ne. —i; ea=nN1—1i, 2=n-n.—n1+1i), prei=0,1,... n}.
Pravdepodobndskontingerinej tabuiky K(i)

[ ni-i na.
Ni-i |N-n.-na+i|n2=n-nmn
ni n-ni n

moZeme péitar’ pod’a vzorca:
P@H)=( (n.Inz2!nan2)/(ntil(n1. - DI(na-i) (n-nw-n1+i)).

A pre korel&ny koeficient plati:
R(@i)=(n.i - n1..n.))V/(n1.n.1.(n - n).(n - na)),

V prispevku sa venujeme ulohe rozsahu vyberu pstdé®ani nezavislostié6 je ekvivalentné
testovaniu homogenity) v 2x2 kontingémych tabu’kach pomocou Fisherovho exaktného
testu.

Poznamka: Kontingergna tabliku ozn&ujeme za signifikantnd, iledvojstranna P-hodnota
Fisherovho exaktného testu je menSia ako 0,05.

2. Zakladné hypotézy pre 2x2 kontingetiné taburky

O spol@&nom rozdeleni ptetnosti dvoch znakov mbézeme vyttoviiac hypotéz. Uvedieme
nagastejSie z nich. Zakladna je hypotéza o nezavidllvsijice znakov, ktora je ekvivalentna
hypotéze homogenity — resp. rovnakého rozdeleniatposti za podsubory.

Hypotéza nezavislostio: pj=pi.p;, i,j=1,2. Pre 2x2 kontingeéné tabliky je tuto hypotézu
mozno vyjadi’ vztahom: H: p11=p1.p.1,

alternativne hypotezy: #p1#p1.p.1, Hi: p1r>pr.pa, Hi: pua<pi.pa.

Testovacia Statistika?, Fisherov exaktny test.

Hypotéza homogenitio: pi11=pz1 a p2=pe2,

alternativne hypotézy: #iopak H.

Testovacia Statistika?, Fisherov exaktny test.

Hypotéza o zhode marginalnych getnostiHo: pr=p1, resp. H: p12=po1,

alternativne hypotézy: #p1#p.1, Hi: pr.>pa, Hi pr.< pa

Testovacia Statistika: McNemar.
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Ak mozno pre oba znaky povaza@venozinu hodnét za usporiadanu, tak mozno vyslovi
nulovd hypotézu :

Hypotéza linearityHo: s rastom p&etnosti (poklesom) prvého znaku rasti€ginos (klesa)
aj druhého znaku.

alternativna hypotéza:iHopak hb.
Testovacia Statistika: Linear-by-Linear Association

Ho: p11> P22, Pr.< P

Uvedené hypotézy (atiedalSie) overujeme pri aplikaciach 2x2 kontigeych tabuliek
v rozlicnych ulohé&ch.
RozliSujemetri postupy ziskania vyberovych suborov na analgx2 kontingerénych.

I. postup Vychadzame z predpokladu, Ze obe marginalrietposti su fixné (a teda je fixny
aj rozsah vyberu).

II. postup: Fixny je rozsah vyberu a marginalneéptmosti pre jeden skimany znak.
[ll. postup: Fixny je iba rozsah vyberu.

Priestory kontingeimych tabuliek pri Il. postupe su zZmee rozsiahlejSie ako pri I. postupe
a samozrejme aj priestory kontingesich tabuliek pri lll. postupe su zree rozsiahlejSie ako
pri 1. postupe. V praxi tieto pripady rieSime aproatne rovnako ako pripad s oboma
fixnymi marginalnymi pdetnogami. Skimanim priestorov kontingarych tabuliek pre
postup Il. a postup lll. sa v prispevku nezaoberame

3. Uloha rozsahu vyberu

Ulohu rozsahu vyberu pri testovani nezavislost® Rontingeinych tabilikach pomocou
Fisherovho exaktného testu budeme ilustfaxgoma spésobmi pre pripaddkenarginalne
pocetnosti oboch znakov su fixné.

Prvy sposolspaiva v poukazani na cely priestor 2x2 kontingerch tabuliek. Uvazujme
ilustrativny priklad kontingemej tabudiky s fixnymi marginalnymi p&etnogami n.,n;n.1,n2
=4,4;4,4, teda n=8. Potom priestor vSetkych kommigych tabuliek s rovnakymi
marginalnymi péetnogami tvori 5 tabuliek.

V tabu’ke 2. uvadzame kontingeé tabliky K(i) (bez marginalnych petnosti),
Pravdepodobnosti jednotlivych kontingegch tabuliek P(i), P-hodnoty P_1(i) a P_2(i)
jednostranného a dvojstranného Fisherovho exaktiesto a korekné koeficienty R(i)
prislusnych kontingemych tabuliek. Vyuzili sme kdédovanie u dvojice nodnych znakov
numerické: 1 resp. 2p je ale ekvivalentné kdédovaniu 0,1 odpovedajuabt@do zavisi smer
zavislosti vyjadreny koretamym koeficientom.
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Tab. 2 Priestor 2x2 kontingednych tabuliek pre fixné marginalne paetnosti (4,4;4,4)

i |k P(i) P_1(i) P_2() | | RG)

ol o] 4][ 00143 [ 00143 | 0,0286 1
4] o

| 1] 1| 3| | o286 | 02429 | 04857 | -05]
3] 1

| 2| 2| 2|| 05143 | 07571 | 10000 | o
2| 2

| 3] 3| 1|| 02286 | 02429 | 04857 | o5
1] 3

| 4] 4| o|| 00143 | 00143 | 00288 | 1]
o] 4

Vidno, Ze iba tabiky pre i=0 a 4 su ,signifikantné€o znamena zavisléslvoch znakov,
resp, odliSnas podielov, k& komparujeme vysledky za podsubory jedného znakti vo
druhému (test homogenity). Kazda ina tauz tohto priestoru indikuje nezavislé znaky,
resp. pri komparacii podielov ich potencialnu zhodu

V d'alSej tablike je uvedeny priestor kontingsrych tabuliek pre strojndsobené

marginalne péetnosti.

Tab. 3 Priestor 2x2 kontingenych tabuliek pre fixné marginalne pdetnosti

(12,12;12,12)

i |KG P() P_1() P_2(i) R(i)
o] o]12] | 0,0000 | 0,0000 0,0000 -1
12] 0
| 1] 1]11] [ o0001] | 00001 | 00001 | -0,83
1] 1
| 2] 2]10] [ 00016 | 00017 [ 00033 [ -067|
10] 2
| 3] 3] 9] [o00179 | 00196 | 00391 | -05]
9] 3
| 4] 4] 8] |[o0,0008 | 01102 | 02203 | -0,33
8| 4
5| 5] 7] [ 02320 | 0,3421] | o0,6843 | -0.17|
7] 5
6| 6| 6| [ 03157 | 06579 | 1,0000 | 0]
6] 6
7| 7] 5] [ 02320 | 0,3421] | 0,6843 | 0,167
5| 7
8| 8| 4] [o0,0906 | 01102 | 02203 | 0,333
4] 8
ol 9| 3] [o00179 | 00196 | 00391 | o5
3] 9
10| 10| 2| [ 0,0016] | 00017 [ 0,0033 | 0,667
2] 10
11| 11| 1| [ 00001 | 0,0001 | 0,0001] | 0,833
1] 11
12| 12| o| | 0,0000 | 0,0000 | 0,0000 | 1]
012
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Vidno, Ze sa nam zvysil pet ,signifikantnych* kontingeénych tabuliek. Ak uvazujeme
dvojstrannu alternativnu hypotézu, tak signifikansa tabtky pre i=0,1,2,3 a 9,10,11,12.
Druhy spdsobskimania ulohy rozsahu vyberu pri testovani hypoteezavislosti v 2x2
kontingergnych tablikach pri aplikacii Fisherovho exaktného testucépem v H’adani rozsahu
vyberu, pri ktorom dostaneme signifikantnt kontimgel tabwku s rovnakymi relativnymi
pocetnogami. Aj tento spésob budeme ilustrévea prikladoch.

Predpokladajme, Ze sme ziskali kontingr@ntabliku podobne ako je v Tabke 2 pre i=1:

1 3
3 1

Uvedieme ju aj s marginalnymi petnosami a prislusnymi relativnymi petnogami
a s dvomi spésobmi kédovania ,hodn6ét“ znak®éw,ukazuje ekvivalentndskdédovania 1 ,2
ao0,1.

Tabulka 4. Priklad 2x2 kontingertnej tabuPky pre n=8

Z1 * Z2 Crosstabulation Z1 * Z2 Crosstabulation
z2 z2
1 2 Total 0 1 Total
Z1 1 Count 1] 3 4 Z1 0 Count 1] 3 4
% within Z1 25,0%| 75,0%| 100,0% % within z1 | 25,0%| 75,0%| 100,0%
% within Z2 25,0%| 75,0%| 50,0% % within z2 | 25,0%| 75,0% 50,0%
2 Count 3 1 4 1 Count 3 1 4
% within Z1 75,0%| 25,0% | 100,0% % within z1 | 75,0%| 25,0%| 100,0%
% within Z2 75,0%| 25,0%| 50,0% % within 2 |  75,0%| 25,0% 50,0%
Total Count 4 4 8 Total Count 4 4 8
% within Z1 50,0%| 50,0% | 100,0% 9% within Z1 | 50,0%| 50,0%| 100,0%
% within Z2 100,0% 100,0%| 100,0% % within Z2 | 100,0%| 100,0%| 100,0%

P-hodnota dvojstranného Fisherovho exaktného je$e0,486 a R=-0,5.

Aby sme zachovali Struktiru relativnych ¢ptnosti uvedenej kontingemej tabwky
skonStruujeme kontingéné tabiliky tak, Ze postupne vynasobime absolutnéepmsti
¢islami 2, 3, 4 a 5, vysledky su v Tdke 5.

Taburlka 5. Zavislog’ P-hodnoty Fisherovho exaktného testu od rozsahu kgru

E A 3] o 4] 12 5| 15
3] 1 6] ol 3 12| a4 15] 5
[ P= 0486] [ P= 0132] [ P= 0039 | P= 0012] | P= 0,004

V tabu’ke su uvedené jednotlivé geinosti 5 kontingeimych tabuliek a dvojstranna P-
hodnota Fisherovho exaktného testu.

Priestory kontingetnych tabuliek prislusné ku kontinggtym tabwkam z Tabiky 5
obsahuju 5, 9, 13, 17, 21 kontingasich tabuliek odpovedajuco.

Ked by sme teda predpokladali rovnaku Struktiru retgtth p@etnosti ako kontingeéna
tabd’ka v Tabuike 4, tak propdamym - trojnasobnym - zvySenim rozsahu vyberu, zieka
signifikantn(  kontinge¢nt tabwku. DalSim propotnym zvySenim rozsahu vyberu sa
prislusna P-hodnota zmenSujen je teda signifikantnaszachovana.
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4. Zaver

Zv&sSenim rozsahu vyberu ziskame rozsiahlejSi prislygmgstor kontingetnych tabuliek
atym ajdalSie moznosti pre testovanie hypotézy nezavislossp. homogenity pomocou
Fisherovho exaktného testu.
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Determinanty kvality zZivota na Slovensku
Determinants quality of life in Slovakia

LCudmila Lysa

Abstrakt: Prispevok sa zaobera vyberom a hodnotenim detantowv ovplywujucich
kvalitu Zivota ¢loveka. Pracuje tak s kvantitativnymi ako aj s kedlvnymi prvkami
vybranych determinantov. Medzi najznamejSie porwené indexy patri Index narodnej
biodiverzity, Index ekonomickej slobody a Indéudského rozvoja. Autor sa zameral na
sledovanie a analyzu IndeXudského rozvoja.

Kruacové slova:Index rudského rozvoja, koeficient korelacie, kvalita Zajohard faktory,
soft faktory.

Abstract: The paper deals with the selection and evaluatiodeterminants affecting the
quality of human life.lt works with quantitative as well as qualitativeereents selected
determinantsAmong the most comparative indices include the dveti Biodiversity Index,
Index of Economic Freedom and the Human Developrimetex. The author focused on the
monitoring and analysis of the Human Developmedéin

Key words: Human Development Index, Correlation coefficiensalty of life, hard factors,
soft factors.

JEL: Classification: C15, C45, I15.

Uvod

Kvalita Zivota je pojem, ktory vnima kazdy z nasliindualne, spaja si s nim svoje
predstavy atuzby. Usilie o zlepSenie Zivota, ®@jehdokonalenie avyssiu kvalitu je
imanentnou stag’ou 'udskych dejin a snahy o civiliaay proces a jeho realizacia preélje
socialny rozvoj. Ztohto aspektu mézeme hatavisocialnom rozvoji v uzSom a Sirsom
zmysle slova. Uspokojovanie zakladnych potrieb paagulkiny Standard uz dosiahnutej
kvality Zivota je obsahovym vychodiskom socialnehmzvoja v uzSom zmysle slova.
Zdokondovanie kvality Zivota, prekkenie spotrebného Standardu, jeho kvantitativnych
parametrov spolu s obohatenim duchovného Zivotavigheh ispol@énosti su sdasti
socialneho rozvoja v SirSom zmysle slova. (Dirgd<@anin,2010)

Pojem sa meni nie len pkad meniaceho sa vonkajSieho prostredia, ale memij sa
pod’a zmien v naSom vnutornom hodnotovom prostrediriP@ sa na kvalitu Zivota cez
optiku ekonomickych mikro a makro ukazovate v prostredi vybranej krajiny.

Index kvality Zivota je jednym z ukazovéte, ktory umozuje porovnavanie krajin
navzajom na zaklade stanovenych kritérii das@e informuje o kvalite Zivota obyvéte
danej krajiny,¢i regionu. V praxi sa stretavame z niékgmi indexmi, ktoré maj&itate’a
informova® o stave ¢i uz hospodarskeho alebo spi#aského Zivota danej krajiny.
Porovnavanie je mozné medzi krajinami navzajom lossetovom meradle¢i medzi
krajinami vo vybranom, uzSom regione vytvorenonzaklade geografickych, nabozenskych
¢i ekonomicko-socialnych znakov. &t hodnotu tohto indexu nie je jednoduché, ri&ko
kazdy si pod tymto pojmom predstavujeduené. Otazkami kvality Zivota, definiciou tohto
pojmu sa zaoberali a stale zaoberaju mnohi aukdedzi prvymi sa tomuto problému
venoval Abraham Harold Maslow, ktory definoval ®pbjem v Maslowovej tedrii potrieb.
.Naplnéni zakladnich fyziologickych ptab (poteby nasyceni, spanek, uleva od bolesti) je
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piedpokladem aktualizace a uspokojeni @t subtilgjSich (poteba bezp#, poteba
blizkosti jinych, pateba sebelcty).” (Slo¥ék a kol., 2004).

Charakteristika Indexu kvality zivota .

Index kvality Zivota treba vninfaako komplex narokov a poziadavidkidi na
spokojnog so sebou samym, svojim okolim, s pracovnym a spokkym zaradenim,
s predstavou svojej buddcnosti. O komplexné zosiavedexu kvality Zivota sa pokuSaju
mnohé organizacie, ktoré maju pristup k celosvetodatabazam, ale zatiaa Ziadnej z nich
nepodarilo zostaviindex na zaklade vSeobecne akceptovanej metoNikyyjadreni kvality
Zivota sa podikaju tak soft ako aj hard faktory a ich vplyv na pdwality Zivota je rézny.
R6zni autori pouzivaju réznu metodiku vy, rozne kritéri&i r6zne vahy priradené tymto
kritériam. Problémom je tiez pristup k databazaskwanog’, Ze v réznych oblastiach sveta
Tudia kladu rézny déraz na sledované faktory. KastejSim porovnavacim indexom, ktoré
su sledované vo viacerych Statistickych Setrenpatha:

1.Indexu narodnej biodiverzity,
2.Indexuludského rozvoja,
3.Indexu ekonomickej slobody.

Index narodnej biodiverzit{National biodiversity index, NBI), duje vzacne krajinné druhy
pod’a druhového zastupenia. Dany index reprezentuj;mkéavzacne odhady a endemizmy
ako aj odhady vaskularnych rastlin,¢om stavovce a rastliny s hodnotené rovnako. Index
narodnej biodiverzity je vymedzeny Skalou 0 az de krysoké hodnoty koreSponduju s
vysokou uroviou druhového zastupenia a nizke hodnoty reflektigku Grové druhového
zastupenia.

Index ekonomickej slobodfindex of economic freedom, IEF ) je chapany akibos
podmienok, ktoré umadiiju kazdému jedincovi sa realizayavorivo pracova a podnik#&

v danom spolgenskom systéme.Ppiet podnikatéskych subjektov je len kvantitativnou
charakteristikou podnikafského prostredia a neéuje kvalitativne znaky a spokojnbs
podnikatdéskych subjektov s podmienkami pre rozvijanie éomosti.” (Janékova,J., 201p
Index ekonomickej slobody hodnoti 50 nezavislyclenpennych, ktoré su rozdelené do
desiatich kategodrii: obchodna politika, ndaé zaazenie, vladne intervencie, monetarna
politika, tok kapitdlu a zahramé investicie, bankovy a finamy sektor, mzdy a ceny,
vlastnicke prava, regulaciéierna ekonomika. Tymto indexom sa zaoberaju a puegje ho
kaZzdor@ne tak Heritage foundation ako aj Fraser Institliteto organizacie pouZzivaju ré6znu
metodiku vypdétu ako aj rézne faktory na jeho vyjadrenie. Obeaargacie sleduju Siroka
Skalu faktorov v celosvetovom meradle, ale nie kanik su dostupné vSetky potrebné Udaje,
preto sa péet sledovanych a hodnotenych krajin meni ¢BistejSie zmeny su prave na konci
hodnotového rebtka, teda medzi krajinami s nestabilnym sgelskym zriadenimgi
krajinami chudobnymi s diktatorskym spéémskym zriadenim.

Index /udského rozvoja- (Human Development Index, Hpje uovany uz od roku 1990.
Podkladom boli vyroné spravy OSN, ktoré su publikované prostrednicti®ozvojového
programu OSN. Ciemm bolo vytvori parameter, ktory kombinuje viaceré dimenzie
aumoiuje nie len verejnosti, ale aj odbornej verejnosiera’ vyvoj na zaklade
ekonomického pokroku, ale tieZz vyjadrenie celkovétahobytu obyvat®v danej krajiny

v celosvetovom meradle.
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Vypocet HDI je zaloZzeny na troch zakladnych oblastiach :

« Dizka Zivota a zdravie - zékladom je Statisticky Udgravdepodobnom veku dozitia
dietat’a pri jeho narodeni.
» Dostupnos vzdelania — strednd hodnotasu vzdelavania, odhadnuty ¢eb rokov
vzdelavania u deti nastupujucich do Skoly.
« Zivotna Urové — z mnohych parametrov je pouzivany hlavne hruéigodny prijem
/HNP/ na obyvatéa v parite kipnej sily v dolaroch.

Obrazok 1: Vypoet Indexu’udského rozvoja

INDEX

Index Pudského rozvoja HDI

e

PREMENNA

VT

DIMENZIA

o;gtka\fgna vzdelanie Index HNP

dizka zivota

ocakavana stredna al HNP v parite
dizka Zivota ocakavana doba kapnej sily

pri narodeni vzdelavania

Dizka Zivota a Pristup ku Zivotna
zdravia vzdelaniu aroven

Zdroj: spracované pdid Rozvojovy program OSN, 2010; autor

IndexTudského rozvoja zdhadiuje iba uvedené tri dimenzie, ale mnohi autori dapatento
nedostatok a sleduju mnob@lsSie, ktoré predstavuju uravéudskej spokojnosti a blahobytu
(Ranis et al., 2006; Alkire, S., 2007)

Vnimanie kvality Zivota je subjektivnym faktoroktpry je ovplyvneny mnohymi faktormi
denného Zivota vnimanymi napfiecelym spektrom obyvafstva danej krajiny v jej

historickej skusenosti.

Determinanty kvality zivosa menia s vekom

spolaenskymi podmienkami a skusetiami ako aj s mnohymi inymi faktormi. Niektori
autori uvadzaju aZz 8 oblastalej¢lenenych az na 115 znakdwlelecky, L.,2007

Determinanty kvality Zivota su rozdelené:

1.bohatstvo - hmotna zivotna Urave

2.zdravie
3.vzdelanie,

4.0sobné aktivity,

5.politicka situacia a vlada,
6.socialne vazby a vahy,
7.Zivotné prostredie - gasné a buduce podmienky,

8.neistota ekonomicka ako aj fyzicka.

respondentov,
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Vyvoj Indexu Pudského rozvoja na Slovensku

Venujme sa prvym dvom oblastiam sledovanym Orgaimzaspojenych narodov pri
konStrukcii indexu HDI. Vychadza z troch zakladnyokruhov nutnych pre spokojnbs
¢loveka so svojim Zivotom, s mierou naplnenia jelefiav a snov.

Hmotna Zivotna Urove- je vyjadrena ako HDP na osolgisty mesany prijem na osobu .
Zdravie- odpoveda priemernefakavanej t¢ke Zivota pri narodeni.

Ide v zasade o hard faktory, ktoré maju jednémeavypovednu hodnotu v kontexte chapania
kvality zivota obyvatéstvom.

Hodnoty indexu su vyjadrené na stupnici od 0 ddNd.zaklade dosiahnutych hodnét su
sledované krajiny rozdelené do Styroch kategordjiky s nizkou hodnotou indexu, strednou,
vysokou a vémi vysokou hodnotou indexu. V roku 2015 dosiahlov8hskou hodnotu 0,844
a obsadilo v celosvetovom retkii 35 miesto. So susednych krajin V4 lepSie umesn
dosiahla ibaeskéa republika, ktora sa posunula na 28 miesto.

Tabukal: vyvoj hodnét HDI v krajinach V4

“m'/‘;%ti‘j”'e krajina | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

35 slovakia | 0,738 | 0,75 | 0,763 | 0,793 | 0,827 | 0,832 | 0,836 | 0,84 | 0,844
Czech

28 —~Z&L | 5761 | 0,785 | 0,821 | 0,847 | 0,863 | 0,866 | 0,867 | 0,868 | 0,87
Republic

44 Hungary | 0,703 | 0,74 | 0,769 | 0,802 | 0,821 | 0,823 | 0,823 | 0,825 | 0,828

36 Poland [ 0,713 | 0,74 | 0,786 | 0,805 | 0,829 | 0,833 | 0,838 | 0,84 | 0,843

Zdroj: spracované pdd http://hdr.undp.org, autor

0,9

0,85 //*‘_.—_.—_.

1990 1995 2000 2005 2010 2015

0,75

0,7

—&— Slovakia —@— Czech Republic Hungary —&— Poland

Graf 1: Vyvoj hodnoty HDI v krajinach V4
Zdroj: pod’a http://hdr.undp.org, autor

V celosvetovom meradle sa v najlepSej desiatke radiche umiestnilo Norsko,
Australia, Svajiarsko, Holandsko dalSie krajiny uvedené v tabke 2. Na op&om konci
rebricka sa nachadzaju krajiny Afriky.
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Tabuka 2: Krajiny s najvyssou a najnizsou hodnotou HDI

Prva desiatka Posledna desiatka

Norsko 0,944 |Niger 0,337
Australia 0,933 |Demokraticka republika Kongo 0,338
Svagiarsko 0,917 |Stredoafricka republika 0,341
Holandsko 0,915 |[Cad 0,372
USA 0,914 |Sierra Leone 0,374
Nemecko 0,911 |Eritrea 0,381
Novy Zéland 0,91 Burkina Faso 0,388
Kanada 0,902 |[Burundi 0,389
Singapur 0,901 |Guinea 0,392
Dansko 0,9 Mosambik 0,393

Zdroj: spracované pdd http://hdr.undp.org, autor

0,95
0,94
0,93
0,92
0,91

0,9
0,89
0,88
0,87

Graf 2: Krajiny s najvysSou hodnotou HDI, autor

Ak porovname umiestnenie krajin napriklad feothdexu ekonomickej slobody, v tom istom
casovom obdobi, tak vidime, Ze tp&rajin sa nachadza v prvej desiatke v oboch

hodnoteniach.

Tabu’ka 3: Umiestnenie krajin v prvej desiatke ptiodnoty HDI a IEF

Umiestnenie- HD! poradie Umiestnenie IEF
1
Singapur 2 Austrélia
Novy Zéland 3 Svafiarsko
Australia 4 Holandsko
Svagiarsko 5 USA
Kanada 6 Nemecko
Chile 7 Novy Zéland
Estonia 8 Kanada
Ireland 9 Singapur
Mauritius 10 Dansko

Zdroj: spracované pdd http://www.heritage.orgautor
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Zaujimavou je skuimog’, Ze krajiny umiestnené sa na prvom mieste v skaglowm indexe sa
neumiestnili v prvej desiatke v hodnoteni padiruhé indexu. Hong Kong, ktory je prvom
mieste pri hodnoteni HDI sa nachadza az druheptkesikrajin v hodnoteni pbd IEF a
podobne i Norsko sa nedostalo do prvej desiatkjirkrkahodnoteni poih HDI. Z polfadu
vyrovnanosti podmienok v tychto krajinach, najlepSumiestnenie dosiahla Australia
s poradin{2, 4, Svaiarsko s poradir3,5] a Novy Zéland s poradif8,7].

Tabuka 4: Umiestnenie krajin v poslednej desiatkel’pdtbdnoty HDI a IEF

Posledna desiatka-HDI Posledna desiatka IEF
Argentina 169 |Niger

Demokraticka republika Kongo 170| Demokraticka republika Kongo
Iran 171 |Stredoafricka republika
Turkmenistan 172 |Cad

Rovnikova Guinea 173 | Sierra Leone

Eritrea 174 |Eritrea

Zimbabwe 175 |Burkina Faso
Venezuela 176 |Burundi

Kuba 177 |Guinea

Severna Korea 178 | Mosambik

Zdroj: spracované pdd http://www.heritage.orgautor

K nedostatkom HDI patri skuinog’, Ze uvazuje iba niektoré aspekty ako zdravie
a vzdelanie, ale uz neuvazuje v hodnoteni napriktag Zivotného prostredia, bezjze(i
politického prostredia. Syrovatka tiez podotyka,kbasStrukcia HDI neuvazuje determinant
ludskej slobodyi Tudskych prav. ,Vysokou hodnotu HDI by tak vykazovatloveék ve
vézeni, pokud by Zil dlouho a &h pristup ke knihovda." Sledujme niektoré parametre
vybranych dimenzii. Prvou je "Hmotné Zivotna unstie

UvaZzujme hodnoty me&aého prijmu na Slovensku pdvekovych skupin v sledovanom
obdobi. Pozitivhou je skutnog’, Ze tento parameter ma rastuci trend, hoci stfrtresdu je
nizka.

Tabu’ka 5: Mediartistéeho mes&ného prijmu v €.

Median
ekvivalentného
Gistého prijmu | 2005 | 2008| 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 201815 2
Vv euréch za
mesiac
spolu 236 | 276| 331 399 473 510 526 577 561 567 571
Mer:g{(g‘\'jo 18| 210 | 255| 310| 369| 439 469 486 522 516 5p1 503
0d18d024 1 237 | 282| 332| 407| 467 488 509 5M 549 su2 5§43
042540491 250 | 200 | 358| 431 512 551 560 635 599 605 07
0d90do64 | 550 | 305| 364 431 517 562 575 632 621 6P 32
65rokovaviag 207 | 241 | 280| 329| 400 440 46f 486 512 5p5 528

Zdroj: http://www.statistics.skautor
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Nazorne vidime vyvoj na grafe 3.
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—&—spolu —&— Mene]j ako 18 rokov Od 18 do 24 rokov

—&— 0Od 25 do 49 rokov —@— Od 50 do 64 rokov 65 rokov a viac

Graf 3: Median ekvivalentnéhtistého mesaného prijmu v £€.
Zdroj: tabdka 5, autor

Tabu’ka 6: Miera rizika chudoby na Slovensku

Zdroj: http://www.statistics.skautor

Mierarizika | 0| 5006 | 2007| 2008| 2009| 2010 | 2011 | 2012| 2013 | 2014
chudoby (v %)
Spolu 133|11,7] 105|109 11 | 12 | 13 | 132]| 128 | 12,6

S vyvojom meséného prijmu Uzko suavisi aj trieda@mov ohrozena mierou chudoby.

13,5
13
12,5
12
11,5
11
10,5

10
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Graf 4: Riziko chudoby na Slovensku, spracovanéd@btip://www.statistics.skautor

Z grafu je jasne vidiiné, Ze zmeny v ekonomike krajiny,uz pozitivne, alebo negativne, sa
prejavia v arovni poc¢iovania az ovia neskor. Sledujeme tu isté oneskorenie, ktoréangei
ovplyvnené zmena v politickonii socialnom prostredi. VSetky tieto okolnosti sp@iga
nevyrovnano$ vo vyvoji vcéase. Po prudkom poklese v rokoch 2005 — 2007, dggle
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obdobie rastu po rok 2013. Medzi skupiny najviacoakné chudobou patria jednotlivci so
zavislymi de¢mi a skupina dvoch dospelych s 3 alebo viac zavislya'mi. Naopak, medzi
skupiny s najlepsSimi vysledkami, najmenej ohrozamé&kom chudoby patria dvaja aktivni
dospeli a domacnosti bez zavislych deti. Situacézanuju nasledujuce grafy 5 a 6.
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Graf 5: Najmenej ohrozené skupiny chudobou, spratévpodia http://www.statistics.sk
autor
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Graf 6: Najviac ohrozené skupiny chudobou, spracéyaoda http://www.statistics.skautor

Do druhej dimenzie patri vnimanie zdravia. Ako snitato dimenzia? Ktoré faktory
su priekazné a ako sa menigdase? Pre denie konénej hodnoty sa podiaju vazené
priemery hodnotenia pdd vekovych skupin ako aj Statisticky Udaj o do¥ttelosvetovému
trendu patri predlZovanie aktivnych rokov Zivotgssi vek doZitia ako aj neskorsi vek pre
odchod do déchodku. Sledujme stredifitkd Zivota pri narodeni péd pohlavia.

Tabuka 7: Strednéaidka Zivota pri narodeni
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Stredna f¥ka zivota pri narodeni

2004| 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Muzi 70,3| 70,2 | 70,4 | 70,6 | 70,9 | 71,4 | 71,8 | 723 | 725 | 72,9 | 73,3

zeny 78 | 781 | 784 | 784 | 79 79,1 | 793 | 798 | 79,9 | 80,1 | 80,5

Zdroj: http://www.statistics.skautor
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Graf 7: Strednaidka Zivota pri narodeni, spracované jalaktp://www.statistics.skautor

Na Slovensku rastie stredndzkia Zivota pri narodeni, ale napriek tomu zaosté&vaa
vyspelymi krajinami zapadnej Europy.

Druhou dblezitou zloZzkou dimenzie zdravie je vnimeakvality Zivota v percentach pbeal
jednotlivych vekovych skupin. M6Zeme konStattvee véase hodnoty vnimania sa zvysuju,
ale podia vekovych skupin hodnoty naopak klesaju.

Tabuka 8: Vnimanie zdravia ¥eni dobre a dobre vase potla vekovych skupin.

Vel'mi dobre a dobre
2005 | 2006| 2007] 2004 2009 2010 2011 2012 2013 2p14
©d16do24 g95 | 9o | o12| 938 929 953 943 952 952 954
rokov
Od25do34 78,4 | g16| 824| 882 90§ 899 884 o912 913 9L6
rokov
04350044 o3 | 641 | 674| 756 77| 777 79 812 sl2 832
rokov
0d45d054 35, | 408 | 442| 536 587 616 622 652 646 652
rokov
©d55do64 514 | 188| 21| 304/ 35| 378 376 419 437 422
rokov
65 \r/ci);:v al g3 6,5 7,7 12,2 12,8 14,2 15,8 17)5 18,8 18,1

Zdroj: spracované pdd http://www.statistics.skautor
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Prave dimenzia zdravie nesie v sebe najviac subjgkth znakov. Rovnako ako pocit
Stastia a spokojnosti je silne ovplyvnena spdsobamtdispoldnosti. Mnohé Studiu ukazuja,
Ze mnohé skupiny s niz§im bohatstvom sa cfagtfejSie a spokojnejSie, ako skupiny, kde je
miera materialneho bohatstva omnoho vysSia.(Fiordin®013; Hémanova, 2002). Jednym
Z parametrov pre dimenziu zdravie je aj spotreblol v danej krajine. Na zaklade udajov
Statistického Uradu sa spotreba liekov na Slovenskistéle zvySuje a samozrejme tym rastu
aj vydavky na lieky. Ak sa pozrieme Udaje za pasfett niekdko rokov /tabilika 9/,
modZzeme konsStatovaprudky narast cien za jedno balenie v porovnani spotrebou
vyjadrenou psétom baleni na jedného obyvide

Tabu’ka 9: Spotreba liekov v rokoch 2007 - 2015

rok 2007 2008 2009 2010 2011 20172 20138 2014 2015

Spotreba liekov v 159,8 158,7 159 158,7 153,5 140,1 1527 151,9 155,1
milénoch baleni

Spotreba liekov v 964,5 | 1 1 1 1 1 1 1 1
miliénoch Eur 053,0 | 094,3 | 118,9 | 112,7 | 080,9 | 230,4 | 3111 | 366,9

Priemerna cena 6,04 6,63 6,88 7,05 7,25 7,72 8,06 8,63 8,81
za 1 balenie v Eu

pocet obyvatéov | 5,375 | 5379 | 5,386 5,391 5398 5408 5414 5,425,426

Zdroj: spracované pdd http://www.statistics.skautor

Pre lepSiu graficku interpretaciu sme pouZili logaicki mierku na vyjadrenie sledovanych
hodnot.
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Graf 8: Spotreba liekov na Slovensku, autor

Vzajomny vz’ah medzi pstom obyvatéstva a spotrebou liekov vyjadrenouwmm baleni, je
zaporny koreleny vztah, co méZzeme interpretovaako tendenciu poklesu. Naopak je to pri
vyjadreni vzdjomného ¥ahu medzi rénym prijmom na jedneho obyvéitea cenou liekov.
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Tabuka 10: Vyvoj finartnej z&aze za lieky

rok 2005 2006 2007 2004 2009 2030 2011 2012 2013 1420

Cena
liekovv €/ | 138,43| 154,23 179,44 195,76 203,17 207,54 206,138,879 227,26 241,85

obyv.

median
rocného | 2830 | 3313| 3972 4792 5671 6117 6306 6927 376(7 6809
prijmu v €

Zdroj: spracované pdd http://www.statistics.skautor

Pre nazornejSiu interpretaciu dat, sme pri graficlgpracovani pouzili logaritmickd mierku.
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Graf 9: Vyvoj cenovej z@ze pri spotrebe liekov, autor

Cena liekov stupa rychlejSie ako je trend rastuiaradpre rény prijem obyvatéa. Tento
trend nepriamo odréaza aj zmeny vo vekovej Strukibbne/atéstva.

Venujme teraz pozorntgavislosti medzi sledovanymi dimenziami. Index IkyaZivota
uréeny pomocou HDI je ovplyvneny tak hmotnou podstaktiuota vyjadrenou cez HDP,
priemernym mesaym prijmom, hrubym doméacim produkto#n rizikom chudoby. Ulohu
v sledovanych znakoch hra aj ggd obyvatéstva v krajine, ¢o sekundarne vplyva na
emocionalne vnimanie kvality. Nasledujuca fiMaull reprezentuje sledované hodnoty za
obdobie poslednych 5 rokov.

Tabu’ka 11: Vyvoj sledovanych znakov v rokoch 2010 -£01

rok 2010 2011 2012 2013 2014
HDI 82,74449 | 83,16452 | 83,58926 | 83,94917 | 84,35721
HDP 68,97 71,1 72,13 74,655 76,521
IES-SK 69,7 69,5 67 68,7 66,4
mes.prijem 509,75 525,5 577,25 561,4167 | 567,4167
riziko chudoby % 12 13 13,2 12,8 12,6
obyvat./mil 5,398 5,408 5414 5421 5,426

Zdroj: spracované pdid http://www.statistics.skautor

Vzajomna zavisldas je vyjadrena pomocou koeficientu korelacie r . O pozitivhu
korelaciu vykazuje HDP a HDI. Negativnu hodnotueécie vykazuje naopak HDI a IES.
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Tabukal2: Koeficient korelacie sledovanych znakov

HDI
HDP 0,9916
IES-SK -0,79833
Mesany prijem 0,835668
riziko chudoby % 0,364621

Zdroj: spracované pdd ciastainych vysledkov, autor

Index ekonomickej slobody sa opiera va:3&] miere o hard parametre danej ekonomiky,
zatid’ ¢o IndexTudského rozvoja je viac o subjektivnom vnimani e@l@&ensko-socialnych
faktoroch ako o realnych ekonomickych podmienkach.

Zaver

Na zéklade ziskanych vysledkov je zrejmé, Ze kvalivota nie je mozné zlziba na
ekonomicku urovie. Ide od’aleko SirSi koncept, ktory obsahuje mnafadSie aspekty, ako je
napriklad demografia, zdravotny stav, pocit bé&meszdelanosti obyvalstva,¢i ekologické
aspekty. V predkladano@anku sme sa venovali iba vybranym aspektom vpiisiaj na
kvalitu Zivota, jej vnimanie. Na druhej strane alasime konStato¥a Zze okrem vyjadrenia
hodnoty na zaklade HDP v prepe na obyvatéa, neexistuje v tejto oblasti dopadsiaadna
ina, jednotna a Sirokou odbornou verefifms uznavana metdda jej merania. Existuje
niekd’ko kometnych acasto na objednavku realizovanych prieskumov, kelee nie su
robené pravidelne, vysledik§asto nie su dostupné Sirokej verejnostinie je zverejnena
metdda hodnotenia.

Vynimkou moZze by prave IndeX'udského rozvoja /HDI/, ktory je pravidelne a dlhbdo
zostrojovany a publikovany uz od roku 1990 a je awahy uznavanou medzinarodnou
organizaciou -OSN. P&d uznavanych autorov v tejto oblasti /Fiaromar@il2 s.149/ ide aj
napriek jeho nedostatkom pravdepodobne o jedenvgamamnejSich pokusov o nahradenie
HDP. Tento index informuje hlavne o dlhodobom vywopblasti zdravotnej starostlivosti a
vzdelania a z ekonomickych ukazoJate sa opé opiera hlavne o HDP. Tieto parametre
maju vysSiu vypovednu hodnotu pokiade o krajiny rozvojové. U krajin rozvinutych a

spolatensko- ekonomicko stabilnych, je &&& dbraz pri kvalite Zivota kladeny na mieru
slobody, stav Zivotného prostredidbezpeéia a socialnych istot.
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VYSKYT METABOLICKEHO SYNDROMU, HYPOVITAMINOZY D
A ZNIZENEJ HLADINY ADIPONEKTINU V SUBORE 70-TICH
PACIENTOV S NCMP NA JIS USTREDNEJ VOJENSKEJ

NEMOCNICE - FAKULTNA NEMOCNICA SNP RUZOMBEROK

THE OCCURENCE OF METABOLIC SYNDROME ,
HYPOVITAMINOSIS D AND DICREASING LEVEL OF
ADIPONEKNIN IN SET OF 70 PATIENTS WITH STROKE ON IC U IN

CENTRAL MILITARY HOSPITAL- FH SNP RUZOMBEROK

Stefan Madaras?, Libor Danihef, Pavel Blaiiek?, PeterPatlevi?, Jan Luh3 Alexandra
Madaraszovd Jan Kubaly
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2 Fakulta zdravotnictva KU v Ruzomberku
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SKlinika diagnostickej a interveimej radiolégie, Ustredna vojenska nemocnica - fadéul
nemocnica SNP Ruzomberok

6 Ustav klinickej biochémie, imunolégie a alergolébistredna vojenska nemocnica —
fakultnd nemocnica SNP RuzZzomberok

" Ustav lekarskej biologie, genetiky a klinickej génetLFUK a UNB v Bratislave

8University of Economics, Prague, Faculty of Inteioaal Relations

Suhrn
Metabolicky syndrom (MS), je charakterizovany akibre metabolickych abnormalit
zahmnujucich centralnu obezitu, dyslipidémiu so zvySemdadinou triacylglycerolov (TG) a
znizenou hladinou HDL lipoproteinov (lipoproteiny wySSou denzitou), artériova
hypertenziu, a poruchu metabolizmu sacharidov akorganéna glykémia nakno a porusena
glukézova tolerancia ako aj iné komponenty (protvoticky stav, zapalova reakcia,
hyperkoagulany a hypofibrinolyticky stav), ktoré maju takisteo$ podiel na vzniku MS.
Metabolicky syndrom sa podi@ na zvySenom riziku vzniku zavaznych kardiovaskuyléh
chordb, predovSetkym ischemickej choroby srdca @Cldko aj ischemickej nahlej cievnej
mozgovej prihody (iNCMP).
Autori zig'ovali v subore 70 pacientov s ndhlou cievnou moagoprihodou (NCMP)
v akGtnom $tadiu na JIS Neurologickej klinikky UVNNB FN v Ruzomberku) zisvali
vyskyt MS, hypovitaminézy vitaminu D (HypoD) ahiag adiponektinu (ADP),
pricom Hadali vzajomné suvislosti medzi nimi ako u fakiono ktorych predpokladame
zvySenie rizika vyskytu choréb obehovej sustaf(S).
Kracové slova
metabolicky syndrom, vitamin D, adiponektin, chgrobehovej sustavy.
Summary
The metabolic syndrome (MS) is characterized the complex of the metabolic
abnormalities involving central obesity, dyslipidanwith elevated triglycerides (TG) and
decreased levels of HDL lipoproteins, arterial hygesion, and the disorder of carbohydrate
metabolism such as the boundary value of glucoshampty stomach and impaired glucose
tolerance and other components (prothrombotic ,staieflammatory response,
hypofibrinolytic and hypercoagulative state), whialso contribute to the development of
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MS. Metabolic syndrome contributes to an increassd of serious cardiovascular diseases,
including coronary heart disease (CHD) and ischestnake (iNCMP) as well.

The authors studied the incidence of M@povitaminosis D and the level of
adiponectin in group of 70 patients with acute &uft stroke in the ICU of Neurology
Department at Central Military Hospital in Ruzomtderand researched the interrelations
among them as the cardiovascular and neurovastshkaactors.

Key words
metabolic syndrome, vitamin D, adiponectin, cardsnular diseases.

JEL Classification: I1.

uvoD

Metabolicky syndrom (MS), ktorého nazov odpola Svetova zdravotnicka
organizacia (SZO) v r. 1998, tiez nazyvany akoamelicky syndrom X, kardiometabolicky
syndrom, syndrom X, inzulin rezistentny syndroma¥sov syndréom, je definovany ako
nendhodny spotmy vyskyt porach metabolizmu cukrov sudvisiacich Bzulinovou
rezistenciou (IR), ako je hrama glykémia nakno (HGN) a/alebo poruSena glukozova
tolerancia (PGT), centrdlna obezita, dyslipidémigpojen4d so zvySenim hladiny
triacylglyceridov (TG) a zniZzenim lipoproteinov g/S8ou denzitou (HDL), arterialnej
hypertenzie afalSich faktorov, ktoré sa podigu na zvySenom riziku ischemickej choroby
srdca a diabetes mellitus 2. typu (DM2) (Galaja,2007). Thaman a Arora zdd&tiagl, Zze
MS nie je Specialna choroba (Thaman, R.G. and Ar@#. 2013), a MS tvoriace
komponety sa povazuju nielen za rizikoveé faktorydkavaskularnych chorob, ale aj za riziko
rozvoja DM2, t. j. za prediabeticky stav (MakdJ. a spol., 2006).

Metabolicky syndrom

Vzajomné suvislosti chorobnych stavov, dnes zanaderpod pojem metabolicky
syndrobm su zname uz dlhd dobu. V r. 1923 publikadaddsky lekar Kylin prva pracu
upozonujucu nacasty spolony vyskyt hypertenzie, hyperglykémie a hyperurikeniitoré
predisponuju k ischemickej chorobe srdca a diabwdllitu (Dukat, A., 2006).

Gerard Reaven americky endokrinolog a profesorf&tdskej univerzity upozornil
v roku 1988 na relativnéasty spolony vyskyt hypertenzie, dyslipidémie s vysSou hladin
triacylglyceridov (TG) a znizenej glukdzovej tolecee a poukazal na to, Ze v tychto
pripadoch je vzdy pritomna aj inzulinova rezistangizvySena sérova hladina inzulida,
pokladal za primarny etiopatologicky faktor (Zajkd&s. 2010, Galajda, P., 2007, Reaven,
G.M. 1988), a navrhol nadzov ,Syndrom X". Néaslednapkan nazval zdruZenie obezity,
arterialnej hypertenzie, diabetu a hypertriglycéniie ako ,smrtiace kvarteto“ (Kaplan, N.M.
1989, Vlachova, 1., 2005).

MS je zavazny zdravotny problém v priemyselne vijggekrajindch (Renaldi, O. et
al., 2009). O zavaznosti problematiky svwédj fakt, Ze diagnostické kritéria pre MSiisp
20 % slovenskej populacieto potvrdila nedavna multicentricka skriningova &dd
.Prevalencia diabetes mellitus a metabolického symad na Slovensku“ (Mok&a M. a spol.,
2006).

Hypovitamindza vitaminu D

Pod’a vysledkov najnovSich vyskumov ma vitamin D popiohe a vyzname na
kostny metabolizmus nenahradité Ulohu aj v mnohych’alSich funkciach buniek, ako je
napr. delenie a diferenciacia resp. metabolizmusebu(Madarasz, S. a Blagk, P., 2015).
Jeho receptory sa nachédzaju takmer v kazdom tymeely (hladké svalstvo, R-bunky
pankreasu, monocyty, bb. pristitnych teliesoknéatiZlaza, srdcovy sval, hladka svalovina
cievnych stien, osteoblasty, chondrocyty, §me pruhované svalstvo, oesophagireva,
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Zaludok, peen, oblicky, testes, ovarium, maternica, T a B bunky, kostné&, tymus,
alveolarne bb. Jiic, keratocyty koze, neurdon ad’at (Kiss, 2010) a je preukazéite, Ze sa
zUCasthuje v riadeni 200 — 229 génov (Holick, 2008, Sp2éd,4). Skutdnog’, Ze Vitamin D
sa zw@astiuje na riadeni takmer 230 génov a jeho receptomyskytuju vo viac ako 30-tich
druhoch tkaniv méze vysvetlvznik réznorodych ochoreni, ktoré na prvy peth nemaju i
spol@&ného ako sU napr. autoiminne ochorenia, ochorenaurodegenerativne,
kardiovaskularne, ale aj diabetes mellitus, ostemy@ nadorové ochoreniadat(Fehér, J. et
al., 2011).

Adiponektin

V skasnosti je tukové tkanivo povaZzované nielen za jzawergie, ale aj za
dynamicky endokrinny organ secernujuci Siroku palbiologicky aktivnych molekul -
adipokiny. Medzi najvyznamnejSie patria tumor nekrotizujfatitor-o. (TNFw), interleukiny
(IL), inhibitor aktivatora plazminogénu-1 (PAI-1¢ptin, rezistin a adiponektin.

Adiponektin je peptidovy hormén syntetizovany takmer yla v bunkach
subkutanneho a visceralneho tukového tkaniva, Wareadipocytoch. Stimulujp-oxidaciu a
vychytadvanie mastnych kyselin z krvi myocytmi, aéo blokuje syntézu mastnych kyselin
a glukoneogenézu v hepatocytoch a to podporujeywgehnie glukézy a jej katabolizmus vo
svaloch a p&ni. M& antidiabeticky, antiaterogénny a protizépgl (¢inok (Caselli, 2014).
Na rozdiel od inych adipokinov sa hladina adipoimektv cirkulacii ako aj jeho expresia
v tukovom tkanive pri obezite zniZuje a naopak,cpgchudnutia je sprevadzany vzostupom
adinopektinu (lwaki, M. a spol., 2003, Gavrila, &t al., 2003). U diabetikov sa pokles
hladiny adiponektinu pozoruje len v pritomnosti ziye chudi diabetici 2. typu maju
normalnu hladinu adiponektinu (Qi a spol., 2004)sdbenie adiponektinu sa uskiftoje
prostrednictvom receptorov, ktoré sa exprimujaitoniu mierou v réznych tkanivach. Dva
adiponektinové receptory boli identifikované, Adifo v bunkach kostrovych svaloch,
mozgu, srdca, oldiek, p&ene, slezine a testes a AdipoR2, ktorého syntéebigita
predovSetkym v bunkéach gene (Caselli Ch., 2014).

Adiponektin svojim p6sobenim moduluje senzitivitwnkek nainzulin. Svojim
pdsobenim na inzulinové receptory v hypotalameburki cht’ do jedla pomocou receptora
na orexigenickych neurénoch, ktory inhibuje Uswavanie NPY (neuropeptid Y) ana
anorexigenickych neuronoch stimuluje produkcitMSH (a-Melanocyte-stimulating
hormone). Tymto mechanizmom zniZuje energetickjepria aktivuje termogenézu. Inzulin
dava podnet svalom, geni a tukovému tkanivu na zvySenie katabolickyciked, oxidaciu
tukov, ¢o vedie k strate hmotnosti (Cummings a Schwart@320

Adiponektin hra dblezita dlohu pri vzniku aterteskzy a inzulinovej rezistencie
(Lihn, A.S. et al., 2005).

Cier prace
Ciel'om prace bolo zistenie:
1. zistenie vyskytu metabolického syndrému ako zaviadnézikoveho faktora choréb
obehovej sustavy
2. pritomnosti hypovitamin6zy vitaminu D
3. sérovej hladiny adiponektinu v subore 70 paciendav@hlou cievnhou mozgovou
prihodou na JIS Neurologickej kliniky UVN FN (Ustid vojensk& nemocnica —
Fakultna nemocnica) v Ruzomberku v obdobi od 2015 do 31.7.2015
4. vzajomnych savislosti medzi nimi
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Hypotézy

1. Predpokladali sme signifikantne vysoky vyskyt patie s metabolickym syndrémom
v stibore 70 pacientov s iINCMP.

2. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypovitamin6zyamiinu D v subore 70 pacientov
s NCMP.

3. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypovitamindzy pacientov s MS.

4. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypovitamindzy pacientov s iINCMP

5. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypoadiponektinéifiadip) u pacientov s MS (viac
ako 25% vyskyt).

6. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypoadiponektinémigpacientov s ischemickou
cievnou mozgovou prihodou (viac ako 25% vyskyt).

7. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypoadiponektinémi@acientov s hemoragickou
cievnou mozgovou prihodou (viac ako 25% vyskyt).

8. Predpokladali sme vysoky vyskyt hypoadiponektinémjgacientov hyp D (viac ako 25%

vyskyt).

Subor pacientov
V subore 232 pacientov bolo 104 (44,8%) bolo mudd28 (55,2%) Zien. V subore

boli zaradeni pacienti s diagn6zami: diabetickalyneuropathia (DPNP) - 38 (16,4%),
znich 20 (52,7%) muzov a 18 (47,3%) Zien, isch&hioahla cievha mozgovéa prihoda
(INCMP) 60 (25,9%), z toho 25 (41,7%) muzov a 38,856) zien, hemoragicka nahla cievna
mozgova prihoda (hNCMP) - 10 (4,3%) pacientov,hoté (60%) muzov a 4 (40%) Zien,
polyneuropathia (PNP) - 27(11,6%) pacientov, z taBo(55,6%) muzov a 12 (44,4%) Zien,
sclerosis multiplex (SM) - 36(15,5%) pacientov,i@nl2 (33,3%) muzov a (66,7%) Zien a
a metabolicky syndrém (MS) - 61(26,3%) pacientotqhmo 26 (42,6%) muzov a 35 (57,3%).
(Graf.c. 1).

ZlozZenie suboru 232 pacientov - zaradenie pacientov do
jednotlivych podsiborov

43 %
16,4 % 11,6 % 155%

EMDPNP ®INCMP MhNCMP EPNP MSM uMS

Graf ¢. 1 Subor pacientov gastnenych na klinickej stadii po NCMP. 232 pacieriolo
rozdelenych do jednotlivych podsuborov. DPNP - eimfza polyneuropatia, iNCMP —
ischemicka nahla cievnd mozgova prihoda, hNCMP mdragickd nahla cievha mozgova
prihoda, PNP — polyneuropathia, SM — sclerosisipiak, MS — metabolicky syndrom
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Metoda

1.
2.

3.

8.

9.
10.

Pacienti boli zaradeni do suboru nahodne,I'godiostupnosti vySetrenia sérovej
hladiny adiponektinu.
Pohlavie, vek, pritomnésakutnej CMP, posudenie formy CMP sme hodnotililjaod
anamneézy a zdravotnej dokumentécie.
VySetrenie adiponektinu sa vykonavalo v Alpha madia.s., v laboratériu
Specialnych metdd Bratislava, technolégiou Evigelmvestigator - RANDOX.

. Referegné hodnoty adiponektinu boli 4,49-11,24/ml. a boli stanovené na zaklade

nameranych hodnét sérovej hladiny adiponektinu-tick0zdravych dobrovimikov —
darcov krvi.

Celkovy vitamin D sa vy3etroval v biochemickom lei6riu UVN SNP FN
RuzZomberok pomocou electro-chemiluministregj imuno analyzy (ECLIA Roche).
Refererné hodnoty laboratoria boli 20 — 42,9 ugl/l.

Pritomnog metabolického syndromu sme stanovili na zakladdnbtiacej Skaly
.Harmonizing the Metabolic Syndrome 2009* (HMS), ktorej vSetkych pé@kritérii
bolo postavenych na rovnaku Urdy@ricom obvod pésu je Specificky definovany pre
rézne populacie a oblasti. Pod tato definiciu sdppgali i zastupcovia Americkej
kardiologickej spoldnosti a Svetovej kardiologickej federacie, Mezimkre)
spolanosti pre aterosklerozu a Mezinarodna asociaciavpskum obezity (Alberti,
K.G.M.M., 2009) (tab¢. 1).

Meranie krvného tlaku sme vykonavali digitalnynktéenerou Omron M6. U kazdého
Pacienta sme zmerali TK v 5 min. intervaloch 3)sebou, a hodnotoli sme priemerné
hodnoty z troch merani.

Statistické spracovanie Udajov sme realizovali poonosoftvérového balika MS
Office, programovy balik Excel 2010.

Objem pasa sme merali kkagkym metrom vo vyske pupku.

Glykémia, triacylglyceridy asérové hladiny chotstu sa vySetrovali v
biochemickom laboratoriu UVN SNP FN Ruzomberok. Heali sa refereiné
hodnoty laboratoria.



MEDSTAT 2016 87

Tab.c.1 ~ Harmonizované kritéria metabolickeho synan (poda Alberti, K.G.M.M.
et al., 2009, Madarasz, S.@.sp014)

HARMONIZOVANE KRITERIA METABOLICKEHO SYNDROMU 2009
(Harmonizing the Metabolic Syndrome 2009)

TRI Z PIATICH KRITERI
definicia podla populacie a > 94 cm (muzi) (zvySené rizikax 102 (vysoké
krajiny riziko)
> 80 cm (Zeny) (zvySené rizik@® 88 (vysoké
riziko)
> 5,6 mmol/l
2. Glykémia na lano: alebo
liecba hyperglykémie
> 1,7 mmol/l
3. triacylglyceroly alebo
medikamentdzna lia hypertriglycidémie
< 1,00 mmol/l (muzi)
< 1,3 mmol/l (zeny)
alebo
medikament6zna lida nizkeho HDL - cholestero|u
STK > 130 mmHg
al/alebo
5 > 85 mmHg
DTK | alebo . .
antihypertenzna liba uz diagnostikovanej
hypertenzie

eurdpska (kaukazska) popula

4. HDL

Vysledky

Z celého suboru pacientov boli vyhodnoteni pacienNCMP so zameranim na
zistenie vyskytu MS, HypoD a hypoadiponektinémigahto pacientov.

V subore 70 pacientov malo INCMP 25 Zien (35,72%35a(50%) muzov, hNCMP
malo 10 pacientov (14,28%), z toho 6 (8,57%) muao¥ (5,71%) zien (Graf 2).
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Pocet pacientov s ischemickou a hemoragickou cievnou mozgovou
70 prihodou
60 (85,7%)M pocet pacientov v sibore ~ ®iNCMP & hNCMP
35
25
10 (14,3%)

| -
celkom iNCMP hNCMP iNCMP  iINCMP Zeny ~ hNCMP hNCMP

celkom celkom muZi muZi Zeny

Graf¢. 2 Vyskyt ischemickych a hemoragickych cievnyebzgovych prihod
v stbore 70-tich pacientov s NEM

Vekova $truktira pacientov v stibore 70 pacientov na JIS NK UVN
SNP FN v dobe Januar - Jul 2015

Emaximalny vek HEpriemerny vek Mminimalny vek
M 87 o 94

94

Zeny muzi celkom

Grafé. 3 Vekova Struktira pacientov v stibore 70graov na JIS NK UVN SNP FN v
dobe Januar - Jul 2015

Minimalny vek pacientov v subore bol 28 rokov, nm#lny vek 94 rokov
a priemerny vek 69 r. U Zien bol minimalny veki2 maximalny 94 r. a priemerny vek bol
69 rokov. U muzov bol minimalny vek 34 r., maximal®7 r. a priemerny vek bol 64 rokov

(Grafe. 3).
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Pocet pacientov s metabolickym syndromom v subore 70 pacientov s
NCMP
MS Zeny; 21
. MS muzi; 15
pohlavie
MS celTom; 36
0 5 10 15 20 25 30 35 40
Vyskyt MS

Graf¢. 4 Pdet pacientov s metabolickym syndrémom v suboreatemtov

Zo vSetkych 70 pacientov malo 36 (51,43%) MS, 1543%) muzov a 21 (30%) zien,
(Graf ¢. 4), pri tom zo 60 pacientov s INCMP malo MS 3%%) pacientov, z 25 muzZov
s INCMP MS malo 13 (52%) a z 35 Zien s INCMP 20%) zien. Hemoragicki NCMP malo
10 pacientov, Siesti muzi (60%) a Styry Zeny (4@2gelého suboru. MS malo zo Siestich
pacientov s hNCMP len dvaja (33,3%) pacienti, &yooch Zien len 1 (25%) pacientka (Graf
¢. 3agrak 5).

Vyskyt metabolického syndromu u pacientov s INCMP a s ANCMP
60

Hpocert pacientov v siibore Bvyskyt MS v siibore

33(55%)

0(57,14%)
13(52%)

10 .
3(30%) 6 2(33,3%) 4 1(25%)
VS ——

MS u 60 pac. MSu35zen MSu 10 pac. MSu4 ziens
S iCMP s iCMP S hCMP hCMP

Graf¢. 5 Vyskyt metabolického syndrému u pacientdtMGMP a s hNCMP

V subore 70 pacientov s nahlou cievnou mozggudhodou sa hodnotila hypovitaminéza
vitaminu D akotazka, < 5ug/l, stredne’azka 5-10ug/l a rahka hypovitaminézu > 18 20
ug/l pod’a starych referagmich hodnoét laboratéria. V subore malo celkom B89,3%)
pacientov HypoD, z toho 34 (57,6%) Zien a 25(42,46t)Zov. 17 (24,3%) pacientov malo
tazka HypoD, strednéazkd malo 12 (17,1%) Bahka 30 (42,9%) pacientov. 10 (16,9%)
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Zien malotazka HypoD, strednéazku 7 (11,9%) d&ahka 17 (28,8%), z muzov mafazku
HypoD 7(11,9%), stredn&azku 5 (8,5%) dahku 13 (22,0%) (Graf. 6).

Tazka, stredne tazka a Pahka hypovitaminéza D v siibore

70 pacientov
59

M cely sibor ®Zeny M muZi

HypoD v celom HypoD menej ako 5 HypoD 5-10pg/l  HypoD > 10-20 pg/l
sibore ng/l

Graf¢. 6 Pdettazkej, strednéazkej al’ahkej hypovitamindzy D v subore 70 pacientov

Hypovitaminéza vitaminu D (HypoD) sa vyskytla v séd 70 pacientov s NCMP u 59
pacientov (84,3%), v subore pacientov s HypoD 821d57,6%) Zien a 25 (42,4%) muZov.
Pod’a starSich referénych hodn6t v biochemickom laboratoriu sme HypoDRirwiili ako
tazku pri sérovej hladine vitaminu D < akogdl, ako stredn€azku pri hladinach 5-10g/l a
akorlahku hypovitaminézu stav, kedy sérové hladina vitanD bola v rozsahu >10-2®/1.

V subore pacientov s NCMP bolo 17(28,8%) pacierdaiazkou HypoD, 12 (20,3%) so
stredne’azkou a 30 (50,9%)1@hkou Hyp D (Grat. 6).

HypoD sa v subore pacientov s INCMP vyskytovald8{80%) pacientov, z nich 28
(58,3%) bolo zZien a 20 (41,7%) muzov. V subore 3@igntov s MS malo 31 (86,1%)
HypoD, z nich 19 (61,3%) Zien a 12 (38,7%) muzovlUpacientov s hypoadiponektémiou
sme u 8 (72,7%) zistili HypoD, z nich u 1 (12,5%) wa 7 (87,5%) muzov.
Hyperadiponektinémiu malo v celom subore 28 (40%gigntov, z nich 10 (35,7%) Zien a 18
(64,3%) muzov. (Grag. 7).
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Vyskyt hypovitamindézy u pacientov s NCMP, MS, hypo a
hyperadiponektinemiou

M 48 (80%) M cely sibor HZeny MmuiZi

® 28(58,3%) M 31(86,1%) o 28 (40%)

® 19 (61,3%)
M 20 (41,7%)

H 8 (80%)
3(37,5%)
M 5(62,5%)

| 10 (35,7%)

M 12(387%)  w 7(87,5%) u 18 (64 3%)

o 8(72,7%)

\' o1 (12 5%)

HypoD v subore  HypoD v stbore  HypoD v subore HypoD u 11 HypoD u 70 pac.

60 pacientov s 10 pacientov s 36 pacientov s pacientov s so zvySenou
iNCMP hNCMP MS nizkou hladinou hladinou
adiponektinu adiponektinu

Graf ¢. 7 Vyskyt HypoD u pacientov s NCMP, MS, hypoypéradiponektinemiou

Vyskyt normadiponektinemie, hypoadiponektinemie a
hyperadiponektinemie u 70 pacientov s NCMP

= 31 (44,3%) W celysibor mmuzi mZeny g (40,0%)
,0%

0,
12 (38,7%) = 10 (35,7%)

19 (61,3%) = 18 (64,3%)

= 11 (15,7%)
= 9 (81,8%)

" 2 (18,2%)

normAdip hypoAdip hyperAdip

Graf¢. 8 Vyskyt normadiponektinemie, hypoadiponettivie a hyperadiponektinemie u

70 pacientov s NCMP

V subore 70 pacientov s NCMP malo normalnu hladadiponektinu 31 (44,3%)
pacientov, hypoadiponektinémiu (hypoAdip) 11 (15)7% hyperadiponektinémiu
(hyperAdip) 28 (40,0%) pacientov. V subore s noripadektinémiou (normAdip) bolo 12
(38,7%) muzov a 19 (31,3%) zien. V subore paciestbypoAdip bolo 9 (81,8%) muZov a 2

(18,2%) Zeny, v subore s hypoAdip 10 (35,7%) muZd8 (64,3%) Zien. (Graf 8).
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Vyskyt hypo a hyperadiponektinemie u pacientov s MS, iNCMP a
hNCMP 24

EmuZi WZeny & celkom

MSs MSs iNCMP s hNCMP s iNCMP s hNCMP+
hypoadip hyperadip hypoAdip hypoAdip hyperAdip hyperAdip

Grafé. 9  Vyskyt hypoAdip a hyperAdip u pacientov SMNCMP a hNCMP

V subore 36 pacientov s metabolickym syndrémonorig|19,4%) pacientov hypoAdip, z
nich 7 (19,4%) muZov. Zeny s MS v sibore nemapidfAdip. U pacientov s MS malo
hyperAdip 11 (30,6%) pacientov, z nich 3 (27,3%yowa 8 (72,7%) Zien.

V subore 60 pacientov s INCMP malo 9 (15%) hyp@Ad nich 7 (77,8%) muzov a 2
(22,2%) Zeny. HyperAdip malo 24 (40%) pacientov & pacientov s iINCMP, z toho 7
(29,2%) muzov a 17 (70,8%) zien.

V subore 10 pacientov s hemoragickou NCMP maR@4) pacienti hypoAdip, z toho 2
(100%) muzi hypoAdip. HyperAdip malo 5(50%) pacmntz nich 3 (60%) muzi a 2 (40%)
Zeny (Grafe. 9).

DISKUSIA

MS je subor kardiometabolickych rizikovych faktorawatane abdominalnej obezity,
dyslipidémie, hyperglykémie a hypertenzie (ReavénhM., 2011). Rastlce mnoZstvo
dokazov ukazuje, Ze MS zvySuje vyskyt kardiovaskuiéh ochoreni (CVD) a umrtntsu
na CHOS 1,5-2 nasobne (Mottillo, S., et al., 2010)

Zo vSetkych 70 pacientov s NCMP 36 (51,43%) malo, M5 (21,43%) muzov a 21
(30%) zien, (Grat. 4), pri tom zo 60 pacientov s INCMP MS malo 33%) pacientov, z 25
muzov s iINCMP MS malo 13 (52%) a z 35 Zien s iNCER® (57%) Zien. Hemoragicku
NCMP malo 10 pacientov, Siesti muzi (60%) a Stygmy (40%) z celého suboru. Zo suboru
pacientov s hNCMP 3 (MS mali zo Siestich muzov €M dvaja (33,3%) pacienti, a zo
Styroch zien 1 (25%) pacientka (gtaf3 a grak 5).
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Vyskyt MS u pacientov s iNCMP, hNCMP, u pacientov s hypovitaminozou
vitaminu D a s hypoadiponektinémiou

100 —o—pocet
% 86,1 %

pacientov v
80 - 72,7 % subore
60 +W5kw MS v
50 51,4 % podsuboroch
30 %
40
30 7
percentualny
ig 11 wskyt MS v

8 podsuboroch

MS v celom MSu pac. s MSu pac. s MSu pac. s MSu pac. s
subore iINCMP hNCMP hypoD hypoAdip

Graf¢. 10 Vyskyt MS u pacientov s INCMP, hNCMP, wigatov s HypoD a s hypoAdip

Nélez je v sulade s naSou prvou hypotézou. V sulpaeentov s NCMP bol
signifikantne vysoky vyskyt MS u pacientov tak aslk, ako aj u pacientov s INCMP, kde
vyskyt v obidvoch pripadoch presahoval 50%. U paoies hNCMP bol vyskyt MS 30%-ny.
V subore pacientov s INCMP mali vysSi vyskyt MS yea v pripade hNCMP muzi. U
pacientov s hNCMP mézu byistené vysledky skreslené nizkymfmm pacientov v subore,
najmaco sa tyka vysky vyskytu u Zien a u muzov.

Tieto nalezy podporuju vyznamnu rolu MS pri vznikborbb obehovej sustavy
(CHOS) a svedla o vysokej korelacii medzi vyskytom MS a vzniko@HOS vratane
ischemickej ako aj hemoragickej NCMP.

Vysledky mnohych Klinickych Stadii své@d o moznosti zvySeného rizika vzniku
chorbb obehovej sustavy vratane cerebrovaskularmyaioreni a zvySenia mortality u
pacientov s hypovitaminézou vitaminu D. (Kienrei¢h, et al., 2013; Bouillon, R. et al.,
2008; Pilz, S. et al., 2008, Zittermann, A. et 2012; Pilz, S. et al., 2012; Chowdhury, R. et
al., 2012; Sun, Q. et al., 2012; Mcgreevy, C. avidliams, D. 2011; Norman, P.E. and
Powell, J.T. 2014, Artaza, J.N. et al., 2009; Baikar, A.A. et al., 2015; Makariou, S.E. et
al., 2014; Michos, E.D., 2014, Judd, S.E., andgpaicha, V., 2009; Shafiee, G. et al., 2015).

V subore 70 pacientov s NCMP sa vyskytla HypoD9u(84,3%) pacientowo je
vel'mi vysoky vyskyt HypoD, a je v sulade s naSou dwhypotézou kde sme predpokladali
vysoky vyskyt HypoD u pacientov s NCMP. V suboralonaz 17 (28,8%) pacientov sérové
hladiny vitaminu D menej ako pg/l, ¢o je tazka hypovitamin6za. Pal naSich zvolenych
kritérii v metodickych postupoch @i vysSie) malo stredn€azku hypovitaminézu 12
(17,1%) arahka 30 (42,9%) pacientov (Graf 6). Hypovitamin6za bola hodnotena pad
normativ biochemického laboratoria UVN FNease vy3etrenia (20.0 - 42,9/1). Od r. 2016
boli zavedené korekcie v refexgrych hodnotach (30,0 — 42,8g/l), a tieto hodnoty sa uz
priblizuja k hodnotdm udavanym v zahramej literatirego ale eSte zvySuje vyskyt HypoD.
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Vyskyt hypovitaminozy vitaminu D v jednotlivych podsuboroch

—4—pocet

122 84,3% 86,1% pacientov
80 |
20 70 72,7%

59 60
60 —i—pocet
48 P
50 pacientov v
40 36 sledovanych
30 skupinach
20 10 11
10 percentudiny
5 8 8 wyskyt v
jednotlivych
hypoD u pac. V hypoD u hypoD u hypo D u pac.s hypoD u pac.s skupinach
celomsubore  pacientov s hNCMP MS hypoAdip
iNCMP

Graf¢é. 11 Vyskyt hypovitamindzy vitaminu D v jedrigfich podsuboroch

MS bol zaznamenany u 36 (51,4) pacientov z cedéiboru. Z nich 31 (86,1%) malo
HypoD, 19 (61,3%) Zien a 12 (38,7%) muZzov. Vyslegol sulade s tt®u hypotézou, pda
ktorej sme oakavali vysoky vyskyt HypoD u pacientov s MS.

V subore 70 pacientov s nahlou cievnou mozgovduoopiou sa hodnotila HypoD ako
tazkd, < ug/l, stredne’azka 5-1Qug/l a ahka hypovitamin6zu > 18 20 ug/l pod’a starych
referegnich hodndt laboratéria. V subore celkom 60 (89,3%4cientov s INCMP malo
HypoD, z toho 34 (57,6%) Zien a 25 (42,4%) muzdWi (28,8%) pacientov maltazkl
HypoD, stredne’azku malo 12 (20,3%) Bahka 30 (50,9%) pacientov. Zo Zien maazku
hypovitaminézu 10 (16,9%), strediazku 7 (11,9%) d&ahku 17 (28,8%), z muzov malo
tazku hypovitaminozu 7(11,9%), stredfegku 5 (8,5%) dlahku 13 (22,0%) (Graf. 6). Ako
vyplyva z vysledkov hodnotenia, v pripade paciensoVNCMP sa potvrdila naSa Stvrta
hypotéza, pokh ktorej sa zistil signifikantne vysoky vyskyt Hypai pacientov s INCMP.

Adiponektin je unikatny a zdsadny adipocytokinje ayntetizovany vo v&ni hojnom
mnoZstve v adipocytoch. Je trvalo pritomny v plazarm vysokej koncentracii. U zdravych
jedincov adiponektin hra délezita ulohu pri prevemozvoja cievnych zmien, pri znizeni
hodnoty glykémie a sérovej hladiny lipidov. Matswaaa spol. predpokladaju na zaklade
vysledkov genetickych vyskumov, Ze adiponektin mdia kIGcovu rolu v prevencii
metabolického syndromu. HypoAdip pozorovana priezte, najmad s visceralnym
hromadenim tuku, je oVa ¢astejSia neZ geneticky podmieneny vyskyt hypoAdiypAdip
spolu s narastom TNF alebo PAI-1 indukovana prcefidlnej obezite méze Hhyednym z
hlavnych préin vzniku vekych vaskularnych udalosti a metabolickych poraenatane
inzulinovej rezistencie (Matsuzawa, Z.,2004).

V naSom subore 70 pacientov s NCMP malo normalradihi adiponektinu 31
(44,3%) pacientov, hypoAdip 11 (15,7%) a hyperAdp (40,0%) pacientov. V subore 36
pacientov s metabolickym syndromom len 7 (19,4%)grdov malo hypoAdip, zo suboru 60
pacientov s INCMP 9 (15%) malo hypoAdip a zo subbdupacientov s hNCMP len 2 (20
%) pacienti. Vzliadom k malému piu respondentov v subore hNCMP hodnotenie nie je
mozné (Grak. 10). Najv&si vyskyt hypoAdip sa pozoroval u pacientov s Hyp&e z 11
pacientov s hypoAdip az 8 (72,7 %) pacientov malpdD (Graf¢. 12). Vziadom k
malému poétu pacientov s hypoAdip hodnotenie vysledkov v salje obtiazneé.
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Vyskyt hypoadiponektinémie u pacientov zaradenych do
podsuborovs iNCMP, hNCMP, MS a hypoD

80 cely subor
70 72,7 %

70

60
60
50 - pocet pac. v
40 36 podsubore
30

20 15,7 % 15%

percentualny
10 O— . vyskyt v
11 —.& podsubore
0

hypoAdipv  hypoAdipu hypoAdipu hypoAdipu  hypoAdipu
celom subore pac.siNCMP  pac.sMS pac. ShNCMP pac. S hypoD

Graf¢. 12 llustruje vyskyt hypoadiponectinémia v s&d0 pacientov s NCMP, u
36 pacientov s MS, u 60 pacientov s INCI¥®Ppacientov s hNCMP a u 8
pacientov s HypoAdip.

Na zaklade vysledkov zistenych pri hodnoteni vyskytypoAdip v subore 70
pacientov s NCMP a v jednotlivych podsuborov smespeéti k zaveru, zZe vysledky
nepotvrdili nasSe posledné dve hypotézy, ligokitorych sme predpokladali viac ako 25% - ny
vyskyt hypoAdip v jednotlivych podsuborov. Pri hygpach sme vychadzali z predpokladu,
Ze hypoAdip by mohla hysamostatnym markerom pre kardiovaskularne a cerabkularne
ochorenia.

NasSe zistenia su pri tom v sulade so zistenim autdatsumoto, M. a spol., ktori
nezistili vyraznu korelaciu medzi nizkou hladinodippnektinu s vyskytom NCMP.
(Matsumoto, M. a spol., 2008).

K podobnym zaverom dospeli aj S6derberg et al.ilZigte kym hyperleptinémia
predpoveda buduce riziko cievnej mozgovej prihodyuzov, nezavisle na inych tradich
rizikovych faktoroch, hypoAdip sa nesdruzila so&yym rizikom strouku (Séderberg, S. et
al., 2004).

Naproti tomu Chen, M. a spol. zistili vyznamnu Kéotu medzi hypoAdip a
vyskytom ischemickej nahlej cievnej mozgovej prinodDkrem toho zistili vyznamnu
koreladciou medzi plazmatickymi hladinami adiporelt so vSetkymi zloZkami MS.
Predpokladaju, Ze adiponektin hrdUéova ulohu v zapalovom procese a rozvoji
aterosklerozy. Pacienti s hypoAdip moézZzu tmenensSiu protizdpalovu aktivitu a by
nachylnejsimi k vyvoj ischemickej cievne mozgovehpdy (Chen. M. a spol., 2005).

Rozdiel vo vysledkoch si autori vysvaja tym, Ze kym autori Matsumoto, M. et al.
odoberali vzorky krvi pacientom v akdtnom Stadiu MIE, Chen. M. a spol. realizovali
vySetrenia po troch mesiacoch od prekonania akot§éddia ochorenia (Matsumoto, M. et
al., 2008; Chen. M. a spol., 2005).

U naSich pacientov sme odbery na sérologické wlitradiponektinu uskutovali
u kazdého pacienta pas pobytu na JIS do 5 dni od vzniku NCM® podporuje mozndsze
hypoAdip po NCMP sa vyvija dlhSiu dobu, ako je tpripade Stadie Chen. M. a spol.
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Tab.¢. 2 Testovanie hypotéz pomocou binomickéhatest
NPar
Tests
Descriptive Statistics
Std.
N Mean | Deviation | Minimum Maximum
a 70 1,84 0,367 1 2
Binomial Test
Observed Exact Sig. | Exact Sig.
Category N Prop. Test Prop| (2-tailed) (2-tailed)
a Groupl | 1ano 11 0,16 0,50 0,000 0,000
Group 2 | 2 nie 59 0,84
Total 70 1,00
NPar
Tests
Descriptive Statistics
Std.
N Mean | Deviation Minimum Maximum
a 36 1,81 0,401 1 2
Binomial Test
Observed Exact Sig. | Exact Sig.
Category N Prop. Test Prop| (2-tailed) (2-tailed)
a Groupl | 1ano 7 0,19 0,50 0,000 0,000
Group 2 | 2 nie 29 0,81
Total 36 1,00
NPar
Tests
Descriptive Statistics
Std.
N Mean | Deviation | Minimum Maximum
a 60 1,85 0,360 1 2
Binomial Test
Observed Exact Sig. | Exact Sig.
Category N Prop. Test Prop| (2-tailed) (2-tailed)
a Groupl | 1ano 0 0,15 0,50 0,000 0,000
Group 2 | 2 nie 51 0,85
Total 60 1,00
NPar
Tests
Descriptive Statistics
Std.
N Mean | Deviation | Minimum Maximum
a 10 1,80 0,422 1 2
nesig. maly p&et
Binomial Test
Observed Exact Sig. Point
Category N Prop. Test Prop| (2-tailed) | Probability
a Groupl | 1ano P 0,20 0,50 0,109 0,044
Group 2 | 2 nie 8 0,80
Total 10 1,00
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Pri testovani hypotéz v pripad podielu 50%, podpelgnocou binomického testu
potvrdzuju:

1. Statisticky signifikantn vyznamnts pripade: 1 - 4 hypotézy — t.j. vysoky vyskyt
MS v subore a vysoky vyskyt pacientov s hypoD

2. Pomocou binomického testu sa potvrdila signifikentyznahmy vyskyt hypoAdip u
pacientov s INCMP, MS a s hypoD, (hypotézab, ¢. 6 a¢. 8), nedosiahla vSak
ocakavany 25% a viac percentny vyskyt

3. V pripade suboru pacientov s hemoragickou NCMPfrky vyskyt respondentov v
subore sa vysledky nedali hodnoti

ZAVER

MS je zavazny zdravotny problém najma v priemyselryspelych krajinach.
Zdruzuje komponenty, ktoré sa synergicky spajajiizkom choréb obehovej sustavy,
vratane cerebrovaskularnych ochoreni. \tas@osti sa zd6ramju aj jeho nepriaznivé
metabolické dosledky a je chapany ako prediabesthy, ktory zvySuje riziko rozvoja DM2.
Vysoky vyskyt MS v naSom subore pacientov s NCMBdsivo va’kom vyzname MS ako
zavazného rizikového faktora vzniku tychto ochoranda sa predpoklatiaze prevencia a
pripadna liéba tohto stavu mdZze vyrazne zdiziyskyt NCMP. Li€ba MS musi by
komplexna a zdtiat’ ovplyvnenie vSetkych komponentov MS.

Relativne nizky p&et pacientov s hypoAdip u pacientov s ischemicka@llou
cievnou mozgovou prihodou jeditym prekvapenim v nasom subore, af’ke v sulade s
néalezmi inych autorov. M6zZe to byaprtinené faktom, Ze odbery na sérologické vySetrenia
adiponektinu sa realizovali u kazdého pacienta pehgkitnom Stadiu ochoreni, eSteqm
pobytu pacienta na JIS, najneskér do 5 dni otladar ochorenia. Predpokladame, ze
hypoAdip nie je vhodnym markerom iNCMP, skor pouljazna stav po prekonani INCMP,
¢omu by svedili aj vysledky Studia Chen. M. a spol. D4 sa atedpokladé z vysledkov
vyplyvajucich z prac Chen a spol ale aj z naSeggrae by hypoAdip mohla Bywhodnym
markerom cievnych mozgovych prihod v sekundarneyemcii.

Vysledky mnohych Klinickych Stadii svéd o moznosti zvySeného rizika vzniku
chorbb obehovej sustavy a zvySenia mortality vetaerebrovaskularnych ochoreni u
pacientov s HypoD.

Vysoky vyskyt HypoD v naSom subore a v jednotlivymbdsuboroch poukazuje na
alarmujuci stav a vyvolava otazkd, sledovanie hladiny vitaminu D by sa nemalo zaradi
medzi vySetrenia pri preventivnych prehliadkachmagom subore nizke hladiny vitaminu D
dobre koreluju s nizkymi hladinami adiponektinusajysokym vyskytom MS, taktiez sme
zaznamenali vysoky vyskyt u pacientov s INCMP a M¥C Otazkou je, aky vplyv mé
spolany vyskyt nizkych hladin vitaminu D a hypoAdip pozvoji civilizaénych ochoreni.
Na zodpovedanie tejto otazky je nutné pokket’ v d’alSich vyskumoch, ktoré nam moZzu
poskytni d’alSie relevantné Udaje, tykajuce sa tejto otazky.

Limitujucim faktorom v naSom subore je nizky¢pb respondentov v subore
pacientov s hNCMP, kde nemb6zeme nalezy hodnadirSich suvislostiach.

Myslime si, Ze pri pokemvani vo vyskume wahov medzi MS, HypoD a hypoAdip
mozeme zisti mnoho neobjasnenych skabmsti a vzajomnych suvislosti, a sme presead
Ze v tejto nepreskimanej oblasti je vhodnéaiej pokr&ovar’.

Praca je podporena projektom EU Mechanizmy a nové markery vzniku a priebehu
cirkula énych poriach mozgu ITMS 26220220099.
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POUZITE SKRATKY

a-MSH
ADP
AdipoR1
AdipoR2
CHOS
CMP
CvD
DM2
DPNP
DTK
hypoAdip
HypoD
hyperAdip
HGN
HDL
HMS
hNCMP
ICHS

IL
INCMP
IR

JIS

MS

MS Office
NCMP
NK
normAdip
NPY
PAI-1
PGT
PNP

SM

SZO
STK

TG

a-Melanocyte-stimulating hormone
adiponektin

adiponektinovy receptor 1
adiponektinovy receptor 2

choroby obehovej sustavy

cievna moygova prihoda
kardiovaskularne ochorenia

diabetes mellitus 2. typu

diabeticka polyneuropathia

diastolicky tlak krvi
hypoadiponektinemia

hypovitaminoza vitaminu D
hyperadiponektinemia

hranéna glykémia nakno

lipoproteinov s vySSou denzitou
Harmonizing the Metabolic Syndrome 2009
hemoragicka nahla cievha mozgova prihoda
ischemickéa choroba srdca

interleukiny

ischemicka nahla cievha mozgova prihoda
inzulinova rezistencia

jednotka intenzivnej starosti
metabolicky syndrom

programovy balik

nahla cievha mozgova prihoda
neurologicka klinika

normalna sérova hladina adiponektinu
neuropeptid Y

inhibitor aktivatora plazminogénu-1
porusena glukézova tolerancia
polyneuropatha

sclerosis multiplex

Svetovej zdravotnicka organizécia
systolicky tlak krvi

triacyglyceridy
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POHYBOVE AKTIVITY U SENIORSKE POPULACE V CESKE REPUBLICE
PHYSICAL ACTIVITY IN THE CZECH REPUBLIC SENIOR POPU LATION

Mgr. Lukas Martinek
Yprof. MUDr. Maria Kovédova, CSc.
Mgr. Olga Dvdéskova
2prof. PhDr. Valérie Téthova, Ph.D.
Ustav laboratorni diagnostiky aiggného zdravi
2 Ustav oSebvatelstvi, porodni asistence a neodkladri@ pé
Zdravotre socialni fakulta
Jihateska univerzita Ceskych Budjovicich, Ceska republika

Abstrakt: Cilem prispivku je zmapovat kvalitu a kvantitu pohybovych aittiy seniorské
populace jako sa&st podpory zdravi a primarni prevence nemoci.nvadkontextu jsme se
zantiili i na preferenci pohybovych aktiviMetodika: Pomoci standardizovaného dotazniku
IPAQ-SF jsme zjiBovali pohybovou aktivitu seniérza posledni tyden, tj. visehu sedmi
dni. Dotaznik hodnoti intenzitu pohybovych aktivisouvislosti s praci v zatetnani i doma

a volnaasovych aktivit. Podminkoucasti ve vyzkumu byl subjektienbezproblémovy
zdravotni stav responden@oubor predstavoval 326 respondénte wkove kategorii nad 60
let. Respondenti byli vybirani na zakiskiotniho vyléru z celéCeské republikyVysledky:
Nejvice respondefitve wku 60 let a vice nevykazuje Zzadnou intenzivni &ieidst zatZujici
aktivitu doma, na zahradnebo v okoli domu (p<0,001). St&jrtak se nej#tSi cast
responderit vibec ne¥nuje intenzivni (91,1 % z celku) afetiré zatZujici voln@asove
aktivité (86,9 % z celku) (p<0,001). Aktivita v ramcdigsurii, konkréti jizda na kole, ktera
nebyla vyuzita nejvyssSim 81,2% zastoupenim (p<0Ad3ak clize v ramci pesunu je mezi
témito respondenty oblibena. Véeth az pti dnech v tydnu pouZivalo @éhi k transportu
celkow 29,6 % respondeint (p<0,001). Zavér: Je patrné, Ze zkoumana populace
nevykazovala dostateou pohybovou aktivitu. PovaZzujeme zalakité v ramci primarni
prevence zagfené na zdravé starnuti podporovaizihako hojr¢é provozovanou pohybovou
aktivitu, ale rozgit informovanost o prosg$nosti dalSich pohybovych aktivit mezi seniorskou
populaci.

Kli ¢ové slova: pohybova aktivita, senip zdravé starnuti, IPAQ kratka verze, podpora
zdravi, primarni prevence.

Abstract: Physical activity has been identified as one ofkég health behaviors impacting
the major chronic diseases of aging that are isangly responsible for a substantial
proportion of global mortalityThe aim of the paper is to present the quality and quaofit
physical activity in the senior population as parhealth promotion and primary prevention.
In this context, the authors focused also on th@os& preference of types of physical
activities.Methods: The standardized International Physical ActivityeQtionnaire (IPAQ) -
short version was administered to identify actidtyd inactivity recalled during the last seven
days. It provides information on the time spentkiveg, in vigorous- and moderate intensity
activity and in sedentary activity. Subjectivelyctiged good health status of the senior was
the inclusion criterionThe sampleconsisted of 326 respondents aged over 60 yeastsd|
based upon quota sampling from the entire CzechulitiepResults: Most of the respondents
do not perform vigorous or moderate activivitieshwm household or yardwork (p < 0.001).
In total intense and moderate leisure-time acésitlo not perform 91.1%: 86.9% respondents
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(p < 0.001). Self-powered transport, namely cyglisgnot performed by 81.2% respondents
(p < 0.01). However, walking is popular among tegpondents. Three to five days a week is
reported walking by 29.6% (p < 0.00Donclusion: It is evident, that the respondents had
not shown sufficient physical activity. The studyowed that walking is considered an
important health promoting factor in seniors. Wsusse that it is necessary to increase their
awareness of the need and benefits for physicaitsct

Key words: physical activity, seniors, healthy aging, IPAQuhversion, health promotion,
primary prevention.

Uvod do problematiky

Dulezitost fyzické aktivity (PA) fi sniZzovani chronické onemosmi a udrzeni dobrého
zdravi a funkni nezavislosti je ddlke dokumentovana (Paterson a Warburton, 2010; Sun et
al., 2013; Tulle et al., 2015; Cranney et al., 2016

Zdravotni pinosy tlesné aktivity, vetn® zvySené kardiovaskularni funkce, zlepSeni
glukézové tolerance a sniZzeni obezity jsouidobnamé (Katzmarzyk a Lear, 2012). U
pacienti s obezitou a diabetes mellitus, sedav§isgb Zivota, je spoéaym jmenovatelem a
vyznamm souvisi s rozvojem kardiovaskularnich nemocni eegldaci glukézy v krvi. U
téchto jedin@, poruchy, vzniklé v tisledku obezity a diabetes mellitus, také vigyia
piekazky v aktivnosti¢imz se vytvéi fizeny bludny kruh, ktery podporuje sedavyigpb
Zivota. Fyzicka aktivita afpdchazeni sedavémutgobu Zivotniho stylu jsou rozhodujicimi
faktory pro prevenci a kontrolu nemoci a jejich mEEmentuiizeni v této populaci (Khoja et
al., 2016).

ZlepSeni sta¥, jako je osteoporOza, sarkopenie &tarych forem rakoviny jsou patrné
pozitivni zneny v oblasti duSevniho zdravi, zejména v souvisbsiepresi a zvladani stresu,
a také zlepSeni kognitivnich schopnosti a kvalilyota, které byly roviéZ spojeny se
zvySenou PA.

Nesporgg velkym pginosem pro spoteost, i celkovou kvalitu Zivota populace, je
stanoveni priorit a urychleni vyzkumu, vyvoje avaoe v oblasti komplexniho monitorovani
a personalizované diagnostiky vitality a $kem souvisejicich Zivotnich podminek a
Zivotniho stylu ¥etné rezimu vyvazené a zdravé vyzivy a dostatku fyzielkdivity pro
seniory (Heka et al., 2011; Jin et al., 2015; Dunlop, 2016).

V Ceské republice je v souvislosti s Narodni strategdporujici pozitivni starnuti pro
obdobi let 2013 az 2017 dopoavano se zattit na dw oblasti, a to na zdravi a celozivotni
uceni. Jednim z dilje zvySit informovanost o vyznamu zdravého Zivietnstylu a prevence
nemoci mezi vSemi &kovymi skupinami s @razem na starSi ¢any tak, aby mohli na
zakladt znalosti a informaci rozhodovat o svém zivot

Sedavy Zivotny styl se stal cel@savym fenoménem; je spojen se zvySenou obezitou,
diabetem mellitu typu 2 a kardiovaskularnimi onengoémi. V této souvislosti je ideZitou
verejné zdravotnickou prioritou podpora aktivniho Zivotoistylu.

Pravidelna fyzicka aktivita (PA)ipiva k primarni a sekundarni prevenékalika
chronickych chorob a je spojena s nizSim rizikefedgasné umrtnosti ve vSecttkovych
skupinach. Stephtak pravidelna PA braniistu patologickédesné hmoty a vzniku obezity,
zatimco sedavé #Apob Zivota je naopakime podporovat.

Vhodre volena a spravndavkovana pohybova aktivita seriozastava vyznamnou
roli v prevenci s vysSim&kem souvisejicich onemogmi a v zpomaleni nastupu regresivnich
proces (Blahutkova a Dviakova, 2005). Tato priorita nabyva vyznam hkapnoto, Ze je s
piibyvajicim wkem stale patjsSi syndrom snizené mobility, svalové slabosti jakeledek
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nedostaténé pohybové aktivity. Inaktivita spolu gifwzenym procesem starnuti se projevuje
shizenim Urové koordina&nich schopnosti a taktéz psychickych funkci. Pjetpro seniory
velice dilezité zaazovani vhodnych pohybovych aktivit do jejich kadeiobniho Zivota.
Mudrak et al. (2014) uvél, Ze pohybova aktivita u sledovanych respontletarsich 65 let

v Ceské republice je do z&r@@ miry habitualni a nevychazi z vyslovného &@nvénovat se
cviceni. Autdi zjistili, Ze hlavnim zdrojem pohybu byly proétéinu respondefit bézné
kazdodenni aktivity.

S pibyvajicim wkem a ubyvajici vitalitou se rgsgjSi pohybovou aktivitou stava,
vedle BZnych kazdodennicKinnosti, gedevsim rekremi, pipadreé télocvicné aktivity.
Pravda, sport nenideskych senidr hlavnim zdrojem pohybové aktivity.

Brubaker (2014) konstatuje, Ze dosaZzeifiglpsSné uarova fyzické aktivity mize mit
potencialni fyziologické a psychologické benefity starSich osob s kardiovaskularnim
onemocgnim. Tito jedinci vSakéasto uvadji nizkou urové fyzické aktivity a vysokou
arover sedaveho Zysobu Zivota. StarSi dodpse setkavaji mnoha potencialnimi "bariérami”
pro vykon fyzické aktivityCetné studie prokéazaly schopnost pozitiavlivnit toto dilezité
zdravotni chovani pomoci teorii a madeheny chovani.

Ztrata schopnosti bezg® a nezavisle chodit, je velkym problémem pro mnoho
starSich dosjlych. Studie Intervence v Zivotnim stylu a nez&asl pro seniory nedavno
prokézala, Ze intervence v oblasti fyzické aktif/A) mohou zpozdit ndstup zavazného
postizei mobility (Fielding et al., 2011).

Monitorovani trend a hodnoceni intervenci zé&enych na zvysSeni fyzické aktivity,
vyZaduje spravné #ici techniky, a to dotazniky a krokeény. Odbornici (Falckl et al., 2015;
Lee et al.,, 2011) dopotuji pouzivat pro hodnoceni intervenci zgiemych na zvySeni
pohybové aktivity senidr validni a reliabilni ukazatele s dobrymi psychomc&gmi
vlastnosti.

Vzhledem k tomu, Ze PA je slozity a vicerazny zpisob chovani, fgsna a
spolehlivad kvantifikace fize byt obtizna. | kdyZz subjektivni metody maji swdostatky,
Mezinarodni dotaznik fyzické aktivity (IPAQ) (Craigt al., 2003) se stal nejpgji
pouzivanym dotaznikem fyzické aktivity pro kaZzdotkavou kategorii, coZ naztaje, Ze
charakteristiky ¥ku, pohlavi, velikosti lokality a socialniho postaw by ngli byt zvaZzované
pii navrhovani strategii PA. Dotaznik maédverze, a to 31 polozkovou dlouhou formu
(IPAQ-LF) a 9 polozkovou kratkou formu (IPAQ-SF).

Kratka verze zaznamenav#nost ¢tyi arovni intenzity: 1) intenzivni pohybovou aktivity
jako je aerobik, 2) sedre intenzivni aktivitu jako rekreai cyklistika, 3) clizi a 4) sezeni.
Pavodni autéi doporwuji verzi, ktera hodnoti aktivity v pbé¢hu poslednich 7 dni - IPAQ-SF
- protoze dastnici vyzkuni jsou Iépe schopni si vzpomenout na pohyborgaosti.

Metodika

Pro skér dat bylo vyuzito kratké administrativni verze amiku IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire - SF). Jde o stadd@vany instrument, vyvinuty prodreni
arovre pohybové aktivity. Ve vlastnim vyzkumu byla poaZiverze dotazniku, kterou
zpracovala a €R jiz aplikovala Fakultastesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.
IPAQ-SF ma za cil zjistit pohybovou aktivitu serfi@a posledni tyden (v plo¢hu sedmi dni)

a intenzitu pohybovych aktivit v souvislosti s graczangstnani, doma a volgasovych
aktivit. Dotaznik obsahuje otazky hodnotici dobuami a tydennicetnost vykonavani
intenzivni PA, stedre zatzujici PA a clize i aktivitach v ramci zagstnani, pi transportu,

v ramci prace doma a v okoli domu a ve volnéase. Nedilnou slozkou je kategorie
zaneiena naas straveny sezenim a konécast zansiujici se na dofitkové demografické a
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osobni udaje respondentaéndi jsou Wk, pohlavi, placené zatstnani, velikost mista
bydlist, kufactvi, vlastnictvi psa, kola nebo auta, typ bydleanzpisob Zivota, tast v
organizovanych formach PA a tagtji realizovany a preferovany druh PA.

Shir dat byl zabezpmvan Sesti tazateli v cel@eské republice v roce 2013. Optickou,
logickou kontrolu, kdédovani a vkladani dat dotipate, tabelovani a interpretaci vyslédk
realizovalo Sest pracovnik

Statistické zpracovani dat bylo provedeno progr®yExcel 2010, SASD 1.4.10 a SPSS
16.0. Zpracovany byly popisné charakteristiky, flupai tfidéni a kontingedni tabulky
vybranych ukazatél 2. stupg tiidéni. Mira zavislosti vybranych kategorialnich zadkyla
stanovena na zaklaahi kvadréat testu. U ordinalnich a kardinalnichmtaowteni normality
testem Shapiro-Wilk byly pouzity neparametrickéyddann -Whitney, parovy Wilcoxatv
a Spearmanova neparametrickd korelace. U vSechltgst zvolena hladina vyznamnoatiE
0,05, nicmeén vysledky testovani jsou uvéay i s hladinami vyznamnosti = 0,01 aa =
0,001.

Vysledky

Soubor pedstavoval 323 respondénve vkové kategorii 60 a vic let (57 % Zen a 43 %
muzi) s primernym wkem 69,2 let (tabulka 1 a 2).

Tabulka 1. Struktura souboru dle pohlavi

Pohlavi Cetnosti Procenta
muz 139 43,0%
Zena 184 57,0%

Celkem 323 100,0%

Tabulka 2. Charakteristiky veku

Veék
Pramer Median | Modus SD Minimum | Maximum | Dolni kvartil | Horni kvartil
69,16 68 65 6,06 60 87 64 74

Podkladem pro hodnoceni kvality pohybovych aktivésponderit byla kategorizace
responderit do ti skupin (nizka, $edni a vysoka mira fyzické aktivity) provedena dle
oficialniho navodu dotazniku IPAQ (IPAQ ResearchmButee, 2005). Do skupiny s nejvyssi
aktivitou byli za&azeni ti respondenti, kte

a) alespa tii dny v tydnu provozovali intenzivni pohybové akiyvs dosaZzenym celkovym
skore alespiv 1500, nebo

b) uvedli alespt sedm dni s dizi, stedré zatZujici nebo intenzivni fyzickou aktivitou s
dosazenym celkovym skore aleg®000.

Prostedni kategorii tviili respondenti, ktd uvedli, Ze

a) alespa tii dny v tydnu provozovali intenzivni pohybovou aftii o délce minimal& 20
minut deng, nebo
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b) pet nebo vice dinv tydnu alespd 30 minut den&é chodili ¢i provozovali stedre zagzujici
aktivitu, nebo

c) alespé pét dni chodili, provozovali $&dre zatZujici nebo intenzivni fyzickou aktivitu s
dosazenym celkovym skore aleg@00.

Respondenti, ki¢ nespadali do dvouiedeslych kategorii, jsme hodnotili vieti, nejnizsi
kategorii.

V nami sledovaném souboru uvedla g&vcast respondeat(160 osob; 52,3 %), Zzeshem
poslednich sedmi dmeprovadia doma zadnou igdre zagZujici pohybovou aktivitu.

DalSi vyznamndast souboru, (81 respond&nk6,5 %), vykonavala domalwem poslednich
1 — 2 dri stredrg zatZujici pohybovou aktivitu. Zbyvajictast souboru uvedla, Zze v 32
piipadech (10,4 %) vykonavala domaesie zatzujici pohybovou aktivitu 3-4 dnyéhem
poslednich 7 din a nejmenséast respondeft (33 osob; 10,8 %), provéd doma dedre
zatzujici aktivitu 5 a vice dh Vice jak polovina, (52,3 %), respondinivedla, ze v
pribéhu poslednich 7 dni vySe uvedenou aktivitu do svy@ogramu vubec nezgadila, tato
skute&nost byla potvrzena i statisticky (p < 0,001).

Intenzivni PA vykonavalo ¢hem 1-2 di ve 23 pgipadech (7,6 %), dhem 3-4 da v 1
piipack (0,3 %) a konéné v délce 5 a vice dnve 3 gipadech (1 %).

Statistické hodnoceni kvality pohybovych aktivit

Kvalita pohybové aktivity byla rozalena do tti zakladnich hladin - nizka xietini x vysoka.
Ta byla statisticky hodnocenda pomoci chi kvadrat te kontingetini tabulce nebo
Spearmanova neparametricka korelace.

Graf 1 zn4zatuje 5 stupiia zdravotniho stavu. Diky kladnému hodnoceni pomoci
Spearmanova koreiaiho koeficientu (0,265) je patrné, Ze kvalita xtaiho stavu Uzce
souvisi s lepSi kvalitou vykondvanych pohybovyclivétk tedy vysSi intenzity pohybovych
aktivit vykonavaji ti, kté& jsou subjektiva zdrawjSi. Tento vysledek je podpen vysokou
statistickou vyznamnosti (p < 0,001).

Kvalita pohybové aktivity zdravotni stav

100 )
FPohwvbowa
aktivita
Bl s olaa
a0— O stredni
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T T T T
welrmi Spatry ani dobry, dobry W
Spatry ani Spatrmy dobry

Zdravotni staw

Graf 1 Kvalita pohybové aktivity a zdravotni stav
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Kvalita pohybové aktivity viastnictvi psa
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Graf 2 zobrazuje vyznamnou statistickou souvisloszi kvalitou pohybovych aktivit a
vlastnictvim psa. Zde je patrna dominance vysokéniity pohybovych aktivit u skupiny
seniof, kteri vlastni psa (p < 0,01) oproti nizké intesziiohybovych aktivit u respondent
kteti psa nevlastni (p < 0,05).

K vysoké kvalit pohybovych aktivit u seniorské populace zasagiispiva i rodinny stav
responderit. Graf 3 gehledrt prezentuje velmi Uzky vztah mezi skupinou Zenatgebo
vdanych respondeiek (p < 0,001), kiié vykazuji vysoké intenzity pohybovych aktivit. Na
druhé straé stoji ovdo¥li respondenti/ky, kié prokazatela (p < 0,001) preferuji pohybové
aktivity nizké intenzity.

Kvalita pohybové aktivity a rothny stav senioii

100 .
FPohybowva
aktivita
M vysoka
O stredni

807 Dlnizka
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Procenta
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20

T T T
Zenatyvdana rozvedeny'a ovdovElywa
Rodinny stawv

Graf 3 Kvalita pohybové aktivity a rodinny stav senori

Jakym zpisobem ovliviuje bydlis€ kvalitu pohybovych aktivit bydligf je znazortnu

v grafu 4. Respondenti z menSich sidel za podpédpomého Spearmanova kokglého
koeficientu vykazuji vySSi kvalitu pohybovych aktivTabulka 3a, ve které jsou sice
prezentované vysledky tykajici se kvantity pohylwvyaktivit, ginasi podrob&si uhel na
tuto problematiku.
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Kvalita pohybowaktivity a bydlist é
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Graf 4 Kvalita pohybové aktivity a bydlisté

Statistické hodnoceni kvantity pohybovych aktivit

Kvantita pohybové aktivity byla hodnocena diky porovnani skom ordinalnich
promennych pomoci Spearmanovy neparametrické korelaglendu barvou je v tabulce 3a
znazorrné vysledky, které maji poziti¢rrostouci charakter. Jinymi slovy Ize konstato¥at,
se stoupajici pro#mnou Ize pozorovat rostou kvantitu pohybovych aktiMaopakéerverg
jsou ozndeny ty vysledky, které maji dekadentni charakter.

Tabulka 3a. Kvantita pohybové aktivity - tabulka uvadi dosazenou hladinu vyznamnosti
v pripadechp < 0,05

Vzdélani|Bydlisté| Zdravotni stav

Celkové skore aire (. pracovni+volngas) 0,027 <0,001
Skore jizdy na kole 0,002
Celkové skoére domacich praci (venkovni +#mjt] 0,009 <0,001
_Celkoye skore volngasove ¢tredni + vysok <0,001
intenzita)

Celkové skore gedre zatZujicich aktivit 0,002 | 0,029 <0,001
Celkové skore vysoce zdujicich aktivit 0,008 | 0,018 0,006
Celkova doba sezeni (min/tyden)

Celkové skore aktivity 0,005 <0,001
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Pro statistické ug@sréni vysledki skoffi skupin bylo vyuzito neparametrickych tiegMann-
Whitney/Kruskal-Walli3. Tabulka 3b reflektuje statistické hladiny vyznarsin
v jednotlivych ukazatelich.

Tabulka 3b. Kvantita pohybové aktivity - Tabulka 3b uvadi dosazenou hladinu

vyznamnosti vifipadech p < 0,05.

Pohlavit Rodinny KU Factyi® Vlastnictvi
stav? psét

Celkove, skore aze (&. 0.005 0.019
pracovni+volnoas)
Skore jizdy na kole 0,007 0,006 0,001
Celkove ] sko_re' domécich  prdci <0,001 0.001
(venkovni + vnikni)
Celkoyg skorge volntasoveé (sedni + 0.001 0.037
vysoka intenzita)
Ce[kpve skore sedre zatzujicich <0,001 <0,001
aktivit
Ce[kpve skore vysoce zdujicich 0.005 0.043
aktivit
Celkova doba sezeni (min/tyden) 0,032 0,006
Celkové skore aktivity <0,001 <0,001

Tabulka 3b uvadi dosazenou hladinu vyznamnostipagech p < 0,05.

Krabicovy graf 5 znazduje dobu stravenou sezenim ve vztahu k pohlavini sedovanych
responderit. Frekverni vysledky davaji prvenstvi v pm prosezenych minut muzskésti
sledovaného souboru.

Doba strandesezenim v souvislosti s pohlavim

2000

15007

10007

5007

Celkova doba sezeni za tyden (min)
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Tabulka 4 prezentuje statisticky vyznamné vysled&wztahu ke kaigni nami sledovanych
responderit a skére vybranych pohybovych aktivit, konk&jiedy na kole a volngasové
pohybové aktivity. Zelehjsou ozndené ty vysledky, které pomoci popisné statistikynowo
mit vliv na uvedené pohybové aktivity.

Tabulka 4. Zavislost aktivit na kouieni respondeni v popisné statistice

Kurak | Pramér | Median Sm- Minimu Maximum Mezlkvartlove
odchylka m rozpeti

Skére jizdy ano 145,2 0,0 339,8 0 1800 128
na kole ne 69,6 0,0 291,2 0 3600 0
Celkové  ano 426,00 115,5 793,8 0 5436 495
skore  ve
volném ne 751,3] 297,00 1764,3 0 19404 990
case

V tabulce 5 je reflektovano vlastnictvi psa ve Wizt& celkovemu skore pohybovych aktivit,
které respondenti vykonavali z pohledu popisnéssiiey. Jedna se konkrétrchazi, jizdu na
kole, domaci préace,istdre a vysoce z&bfujici pohybové aktivity a korte¢ celkové skore,
tedy sumu vSech vyjmenovanych pohybovych aktivit.

Tabulka 5. Zavislost aktivit na vlastnictvi psa: pgisna statistika

Mate . . Sm. Minimu | Maxi | Mezikvartilové
psa? Pramér | Median odchylka m mum rozpeti
Celkové ano 1556,2f 742,51 2742,8 0| 19404 1213
skore clize ne 1019,00 396,0f 1854,2 0| 13860 1122
Skére jizdy ano 111,6 0,0 257,6 0 1800 0
na kole ne 54,2 0,0 207,8 0| 1440 0
Celkové ano 1760,3 455,00 3350,9 0| 24840 2115
ngg‘; domac 902,6| 180,00 1966,0 0| 14760 758
Celkové ano 2056,4 780,00 3457.4 0| 24840 2408
skére stedrs
zagzujicich ne 1126,71 230,0, 2338,5 0| 14760 973
aktivit
Celkové ano 135,4 0,0 394,0 0 2400 0
skore vysoct
zagzujicich ne 230,1 0,0 1269,8 0( 12000 0
aktivit
Celkové ano 3748,1] 2065,5 4869,0 0| 24840 3735
skore aktivity ne 2375,8 888,00 4355,0 0| 29598 2054
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Tabulka 6. Statisticka zavislost kvality pohybové ktivit na:

chi kvadrattest SpearmannOv korelacni ne
koeficient

Pohlavi p = 0,559 ne
Vzdélani p=0,261
Rodinny stav p <0,001 ano
Bydlisté p < 0,013 - 0,171 ano
Zdravotnistav p <0,001 + 0,265 ano
Vlastnictvipsa p=0,026 ano
Kuractvi p =0,728 ne

Diskuze

Cilem nasi studie bylo zkoumat fyzickou aktivituogob vysSiho &ku. Z nami ziskanych
vysledii je patrné, Ze pohybové aktivity deské populace vecku 60 let a vice nejsou
preferovanymicinnosti. Naopak sezeni, které je v ramci tydne wwk@no vice muzi, nez
Zenami, zastava u obou pohlavi dominantni charaktiery je mozné ozié jako pohybovou
inaktivitu. K urgenciieSeni sedavého &gobu Zivota u starSi populaceigpiva tvrzeni
Cimarras-Otala et al. (2014), kdy ve sledované &pké populaci (n = 22 190) adtajistili
vztah mezi ¢kem nad 44 let a omezenim ¥Zhych dennich aktivitach respondepraw za
prispéni sedavého Zsobu Zivota. Btom prav sedavy zpsob Zivota je népsgjSi pricinou
vzniku hromada vyskytujicich se neinfékich onemoceni, ktera z 85 % Zjsobuji
prectasné amrti muki Zen ve vysplych populaci (Mitds a Frémel, 2011).

K obavdm o zdravotni stav seniorské populaggpfvaji i statistick&4 data, jeZ jasn
deklaruji masivni ndist starSi generace, ktera se diky vyvoji medicingiebdozivat stale
vySSiho ¥ku.

| pies to, Ze primarni prevence a jefesi je nejefektivgsi jiz v predSkolnim ¢ku, je
davodné se nad timto tvrzenim pozastavit a nebrgbiimou efektivitu ve vztahu kéku
zietel. Je fieba si u¢domit a gijmout potebu Sfeni primarni prevence i v tétatkové
skupirg, protoZze pra¥ diky adekvatni integraci zakladnich pravidel primidprevence je
mozné nejen zlepsit zdravotni stav generace 68 Wte, ale fispét k jejich zlepSeni kvality
Zivot a znéné tim prodlouzit produktivni & (Hendl a Dobry, 2011).

Poznatky z psychologie pohybovych aktivit jasrypovidaji o nezastupitelné uloze
motivace ve vztahu k pohyb&waktivnimu z@isobu Zivota (UZIS, 2014; Baert et al., 2015).
Aby tato motivace byla brana v potaz, igevsSim pochopena Sirokourgmosti, je nutné
informace podavat sténé, jednoduSe a ipdevSim masav K tomu slouzi jeden z dil
programu WHO Zdravi 2020, ktery si dava mimo zlepSedravotniho stavu populace
provazat spolupraci mezi zainteresovanymi slozkamdiilejici se na zlepSovani zdravotniho
stavu populace. Jinymi slovy, navazat interdisngolni spolupraci.

Praw motivace je velmi dafe ovlivnitelna diky edukaci praktickych l&ka sester,
pracovniki v ochrag vefejného zdravi, ale i pomoci masmédii (Holzemer let2@14).
Motivaci pro dosazeni akti¢giho zgisobu Zivota, Ize dosahnout i jinymitgoby (Marcus a
Forsyth, 2010). Jak ukazuje ndS vyzkum, ifid@d diky pdizeni psa. Nami sledovana
populace vykazovala nejen vyssi kvalitu (intenzahybovych aktivit), ale i kvantitu diky
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tomu, Ze vlastnili psa. Konkrétrmajitelé p& vykazovali statisticky vyznandnwyssi aktivitu

ve vSech polozkach kramvysoce zatzujicich aktivit. Americkd kardiologickd asociace
zduraziuje potebu novych strategii, které uiou snizit riziko kardiovaskularnich
onemocgni (KVO). KaZzdodenni prochdzka se psem nuti svélajitete, aby vykonaval
fyzickou aktivitu. Mnoho dalSich studii v ostatnilgbech potvrzuje uzZitmost vlastnictvi ps
pro prevenci KVO (Kuban et al., 2016) Diky kazdodi@m vychazkam se psem lze jednoduse
dosahnout takovych objegmpohybovych aktivit, které jsou dop@avany mezinarodni
klasifikaci pro pohybové aktivity (WHO, 2014).

Studie Pereiry et al. (2016) poukazuje na to, Z&udki fyzicka nezavislost,
piitomnost chorob a zény komorbidit, znény v chizi, a aerobni vytrvalosti, prognostikuji
fyzickou nezdvislost dhem Eti let, a to bez ohledu naék a na pohlavi. Zaznamenana
zlepSeni, az o 8,3 % ve fyzické nezavislosti, sselyise zlepSenim ¥dhto pron¢nnych, co
zodpovida za znovuziskani nezavislosti pro préwagednoho nebo dvou kaZzdodennich
¢innosti.

Nase zji&ni jsou v kongruenci s poznatky prospektivnich gtea@métenych na osoby
starSi 60 let. Podpora pravidelné fyzické aktivitymyslu bryskni dize v rozsahu minimatn
30 minut ve ¥tSiné dna v tydnu, by ndla byt cilem i v této kové kategorii populace.
Zvyseni funkni kapacity by mlo také umoznit starSim dadpm dosahnout zdravého
Zivotniho stylu a zabezpi: delSi Zivot v lepSim zdravotnim stavu (deFed &0

K podpde intenzivnich pohybovych aktivit se ve svém vyzkuprovedeném na 2
727 Taiwancich starSich 65 let vyfage i Mu (2012), ktera zjistila, ze pré&vntenzivni
pohybové aktivity mohou mit poziti¢fsi viiv na zdravi této populace, nez aktivityesini
intenzity provadna nepravidel&

Je dilezité brat v potaz i subjektignvnimani zdravi v souvislosti s pohybovou
aktivitou. Tuto problematiku zkoumal Mudrak et £011). Subjektivé vnimané zdravi a
jeho spojitost s pohybovou aktivitou u skupiny ZEakych senidr vykazovalsignifikantni
vztah mezi dasti v intenzivni a gtdré zatZujici pohybové aktivit a vnimanym zdravim (r=
0,19 - 0,50). Naopak cast v mirné pohybové akti¥it nevykazovala zadny vztah.
Respondenti, kié sphovali davky pohybové aktivity dopotavané WHO, udavali ve
srovnani sami, ktefi je nesphovali, signifikantrgé vySsi Urové vnimaného zdravi.

V nasi studii byly hlavnim zdrojem aktivity pr@téinu respondeitbézné kazdodenni
aktivity jako napiklad chize ¢i prace na zahr&da na chalug Tyto poznatky jsou v souhlase
s vyzkumem dalSich auto(Nemtek et al., 2016; Bernard et al., 2016).

Pelclova et al. (2009) zjidvali vztah mezi PA a inaktivitou a vybranymi fakto
Autori zkoumali soubor ve &koveé skupig 55-69 let a zjistili, Ze dopoteni pro intenzivni
PA splnilo pouze 20,3 % respond&npro stedre zatZujici PA 52,5 % respondenta
konen¢ pro chizi 54,4 % respondeint Stedré zagZujici pohybova aktivita se sniZzovala se
stoupajicim vkem a opéné, se zvysujicim seékem, nafstal cas straveny sezenim. Mira
pohybovych aktivit souvisela se wénim, zgisobem bydleni a kdanim. U zkoumaného
vzorku ale nebyla nalezena zavislost me&kiemn a cfizi.

V naSem souboru respondeftyl statisticky vyznamny vztah mezi kemim a skore
vybranych pohybovych aktivit, konkrétjizdy na kole a volngasové pohybové aktivity.

Zavér

Starnuti obyvatelstva, obezita a fyzick&inaost jsou pozoruhodné vyzvy proiggmeé
zdravotnictvi. Fyzicka aktivita jecinna v prevenci proti chronickym onemeaim, zvySuje
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kvalitu Zivota a podporuje zdravi seniprale ¥tSina z nich neni dosta&t® aktivni, aby
ziskala &chto vyhod.

Starsi lidé jsou v ohroZeni pro Upadek zdravi &tatnezavislosti. Spojeni aktivity s
Zivotem ve std se stalo pozitivnim protipolem tr&dich gFedstav spojujicich gtias
télesnym i psychickym Gpadkem a pasivitou (Katz, 189@000). Zivotni styl intervence
nabizi potencial pro snizerichto negativnich vysledk Zda se, Ze fyzicka aktivita (PA) ma
pozitivni vliv na dynamiku fyzické funkce osob vil$3 wku. Je mozné souhlasit i s nazorem
(Mudrak et al., 2014), Ze senion by se milo dostavat vice fflezitosti ke sportovni
pohybové aktivié, predevSim progeédnictvim sportovnich program které by odpovidaly
jejich specifickym patbam. Villareal et al. (2011) uvgdd Ze ubytek hmotnosti a fyzicka
aktivitt muze vyraz® zlepSit fyzické funkce u obéznich starSich dbsmh. Odbornici
podtrhuji vyznam svalové sily a BMI jako rizikovakfory pro snizeni mobility a poskytu;ji
podporu pro studium spravné vyzivy a vypracovaeicggnich cutiebnych jednotek pro tyto
rizikové faktory (Van Cauwenberg et al., 2016&ké, 2011).

Inaktivita se zvySuje vice neZz dvakrat paéelpaieni Wku 65 let (Biernat a
Tomasewski, 2011). Pr&wproto sniZzovani sedavého tgobu Zivota a inaktivity starSich
dosglych, zejménadch nad 65 let, udrzenim nebo zvySenim jejich cedkdenni pohybové
aktivity ma osobity preventivni efekt. Pravidelngitka aktivita poméhéa zlepsit fyzicke i
psychické funkce, ste§rjako zvratit ikteré disledky chronického onemogmi tak, aby starsi
lidé co nejdéle ustaly mobilni a nezavisli. Intervence z#smé na zvySeni PA v této
populaci nize mit za nasledek konec kd@rgniZzeni vyuzivani zdravotnich sluzeb.
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Komunikacia v zdravotnickych zariadeniach pomocou & Sigma
Communication in health care centers using Six Sigan

Andrej Trnka

Abstract: The paper deals with Six Sigma methodology by Wwhi possible to reduce
process variability. However, its use is also gassin the services. Healthcare centers can
implement this methodology in different directiofifie paper describes the concepts of Six
Sigma methodology and implementation options irithezare centres.

Abstrakt : Clanok sa zaobera metodoldgiou Six Sigma, pomocorekje mozné redukova
variabilitu procesu. Jej vyuzitie je vSak mozné ajluzbach. V zdravotnickych zariadeniach
je mozné tato metodologiu implementdva rozlicnych smeroch. \lanku su popisané
koncepty metodoldgie Six Sigma a moznosti implemeetv zdravotnickych zariadeniach.
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Uvod

Zdravotnicke zariadenia na Slovensku, ale aj saimekari niekedy zabudaju na svojich
zé&kaznikov, ktorymi su pacienti. C@n a &elom zdravotnictva nie je buddavpoig’ovne ani
zabezpeéit lekarov a zdravotny personal. Niektori lekari magidSej dilerov liekov ako
svojich pacientov. Prialstvo s distributormi byva az také silné, Ze niekegplu travia
exotické dovolenky. Lekari, ktori sa poifaju zo Statnej sluzby do sukromnej praxe, vedia
zment pol’ad na pacienta. Vtedy ho odrazu vnimaju ako zakazni

Hodnota pre zdkaznika sa da vzdy vyjagromerom UZzitku a straty. V zdravotnictve by
mohlo by Gzitkom navratenie zdravia, dobry pocit a komf8ttatou su napriklad naklady na
poistenie, poplatky za oSetrenie, nadkup liekov m@wok, cestovné naklady, ,Uplatky* a iné
pozornosti, nepriaznivé végiSie &inky liecby, stratatasu spojena &akanim a cestovanim
alebo s pracovnou neschoptms. V zdravotnictve je mozné hodnotu pre zakazei&ova
napr. urychlenim a skvalithnenim dley a s@asne zlepSenim pocitu zakaznika z celého
procesu ligenia, redukovanim straty pacienta tym, Ze klesridad§ na li€¢ebné procesy,
lieky, pomocky. A tieZ eliminovanirsasovych a finatnych strat pacienta, ktoré vyplyvaju z
¢akania, cestovania, praceneschopnosti, pripadreeaaych nespravnych diagnéz a terapii.

Vo vyrobnej sfére je mozné pozordvaiacero pristupov zvysSovania hodnoty. M6zg is
napr. o Kaizen, zostihlenie procesov, tedriou olmaptalebo metodologiu Six Sigma. Tieto
pristupy su bezne zavadzané hlavne v krajinach U8Azavedenie do zdravotnickej praxe
na Slovensku nie je bezné [1] .

Napr. pri pristupe Kaizen ide o orientaciu na n@estzlepSovanie procesov. [3].
Zdravotnicke zariadenia by nikdy nemalithyplne spokojné so svojim&snym vykonom a
mali by neustale llada’ procesy, ktoré sa daju zlepsilebo zefektivni [4] Pri zostiliovani
procesov sa jedna o systematicky pristup, ktorgtitieuje a zamedzuje plytvanie pomocou
neustaleho zlepSovania procesov. Pod plytvanim kentexte zoStifovania mozné chépa
vSetkycinnosti, ktoré neprinasaju ziadnu pridant hodnétu [

Zavedenie jednotlivych pristupov napr. v USA je s@iené hlavne tym, Ze sa vyZzaduje
vysoka efektivnas zdravotnickeho systému a zartiveysoka kvalita bezpmosti pre
pacienta. Zdravotnicke zariadenia tym predchadgagnym sporom pri rozihych Urazoch
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alebo nespravne stanovenych diagndzach. Prehrgomta sudnom spore moéZze tnhare
zdravotnicke zariadenie nepriaznivé nasledky [2].

V ¢lanku sa ale zameriame na metodolégiu Six Sigmarekthlavnou myslienkou je
zniZovanie variability procesu.

1. Metodoldgia Six Sigma

Six Sigma je metodoldgia, ktora unioage planovanie a monitorovanie aktivit takym
spésobom, ktory minimalizuje vyskyt nezhdéd a patgeh zdrojov a zvySuje spokojrtos
zdkaznika. Metodoldgia Six Sigma sa orientuje nevemciu nezhdd alebo aj na uUsporu
nakladov [6].

Oznaenie Six Sigma suvisi s orientaciou tejto metodi@ldga minimalizaciu vyskytu
nezhéd, kedy cimm je dosiahntl takej spbsobilosti procesu, pri ktorej je stredimd@inota
sledovaného znaku kvality od blizSej tolefia® medze vzdialena asp&es smerodajnych
odchylok (obr. 1).

LSL USL

Obr. 1: Vyjadrenie principu metodolégie Six Sigma

Bezné vyrobné spotoosti dosahuju Urovena rozmedzi priblizne 3 az 4 Sigma, aj napriek
tomu, Ze pri tychto hodnotach je qgd ,nepodarkov‘ na Urovni 6210 az 66807 z milibna
prilezitosti (DPMO). Pri dosiahnuti irovne 6 Sigiagaet nepodarkov na milion prilezitosti
iba 3,4 [7].

Metodoldgiu Six Sigma je moZzné rozdetia viacero konceptov v zavislosti od tokiosa
jedna o jej implementaciu do existujuceho aleboéhovprocesu. V poatkoch zavadzania
metodolégie Six Sigma bol pouzivany DMAIC koncektipry je zamerany na existujuce
procesy. Tento koncept pozostava z nasledovnydiokro

1. Define— definovanie problému.

2. Measure— meranie procesu a zber dat, ktoré su asociavangblémom.

3. Analyze — analyza dat zac¢alom identifikacie pginno-nasledného ¥ahu medzi
kracovymi premennymi.

4. Improve — zlepSenie procesu tak, aby sa eliminoval prob&uysledky spinili
poziadavky zékaznika.

5. Control - riadenie procesu tak, aby sa problém uz néj8ti

V pripade, Ze existujaci proces nemoze’ kjepSeny alebo neexistuje, je mozné poHUZi
dalsi koncept metodoldgie Six Sigma. Koncept DMADW gouZiva vyhradne na
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prepracovanie procesu alebo moze’ Ippuzity pri vyskyte novych poziadaviek. Oproti
konceptu DMAIC, obsahuje DMADV koncept viacero zmie

Define — definovanie problému a/alebo novych poZiadaviek.

Measure — meranie procesu azber dat, ktoré su asocioggm®blémom alebo

V porovnani s novymi poZiadavkami.

3. Analyze — analyza dat zac¢alom identifikacie pgiinno-nasledného ¥ahu medzi
Kracovymi premennymi.

4. Design — navrh nového procesu, ktory eliminuje problérabal zoliadiuje nové
poziadavky.

5. Validate — validacia nového procesu z&elom zisteniagi je schopny sjia’ nové

poziadavky|[8].

N

Dalsi koncept je mozné potizitedy, ak je nutné implementdavarincipy zostihlenia.
Koncept DMEDI je podobny konceptu DMADV, ale stham zahrnuté nastroje zosStihlenia
pre zabezpgenie lepsej &innosti a rychlosti:

1. Define—definovanie problému a/alebo novych poziadaviek.

2. Measure — meranie procesu azber dat, ktoré su asocioggm®blémom alebo
V porovnani s novymi pozZiadavkami.

3. Explore — za w@elom identifikacie pgiinno-nasledného ¥ahu medzi Racovymi
premennymi.

4. Develop — vyvoj nového procesu, ktory eliminuje problénekal zoliadiuje nové

poziadavky.
5. Implement — implementacia nového procesu za dodrzania riad@mplanu[8].

2. Moznosti spravnej komunikacie metodoldgie Six Sigma zdravotnictve

Prave teraz sa moZzno natiska otazkd’adom pouZzitia metodologie Six Sigma.
Zdravotnictvo je ten druh odvetvia, v ktorom je mehacia chyb pravdepodobne
najdolezitejSia. Aj k& toto tvrdenie méze Wydiskutabilné, pretoZe jedna chyba méze’ sta
Zivot jedného pacienta, ale jedna chyba pri riadgdimove] elektrarne méze stéiliony
Zivotov. Aj napriek tomu je v zdravotnictve nevybmé& chyby eliminov& Zdravotnu
starostlivo§ mozno povazoua za sluzbu aimplementacia metodolégie Six Sigma je
v sluzbach bezna. Zavedenie konceptu DMAIC by mohet’ z poadu pacienta
a zdravotnickeho zariadenia nasledovné prinosy 1di]:

Tab. 1: Prinosy metodologie Six Sigma v zdravotméct

Faza Prinos pre pacienta Prinos pre zdravotnicke zariadenie
Define Ziadny definovanie problémov z fadu zakaznika
Measure Ziadny meranie parametrov kritickych proees
Analyze Ziadny analyza moZznosti  zlepSenia  krititkyc

procesov
Improve zlepSenie kritickych procesgv  optimalizaaigickych procesov
Control definovanie a rieSenie potrieb  rieSenidbfmov z poliadu pacienta
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Zdravotnicke zariadenie, ktoré chce vyuZiymstupy metodoldgie Six Sigma by malo
pozna odpovede na viaceré otazky:

» Je projekt v sulade so strategickymi prioritami?

e Bude md projektovy tim moznaspristupu k datam?

» Aké su potencialne benefity pre zdravotnicke zagel?

» Ako dlho bude trv&dokortenie projektu?

» Je potencialny sponzor zdravotnickeho zariadenidonany vyuZitiu postupov
metodoldgie Six Sigma?

« VyZaduje si riesenie problémuibkovi analyzu (tj. neda sa vyrigsobvyklym
sposobom)?

» Existuje podstatny rozdiel medzicasnym stavom a navrhovanym stavom?

» Je problém potrebné ri¢durgentne?

* Bude md zdravotnicke zariadenie adekvatne zdroje k nawahému projektu [9]?

V pripade, Ze odpovede na jednotlivé otazky zostamézodpovedané, prinos
implementacie metodologie Six Sigma mbz€ bgjasny.

3. Zaver

Zdravotnicke zariadenie Charleston Area Medical t&€erv zapadnej Virginii
implementovalo koncept DMAIC do svojich radov. \Wgkom implementacie
DMAIC konceptu na gynekologickom oddeleni bolo emi intervalucakania na
gynekologické vySetrenie z 38 dni do 8 dni. Celkéag, ktory pacientka stravila
vySetrenim na Kklinike sa znizil z 3,2 hodiny do 1ediny. Pdet prvych
gynekologickych navstev sa zvySil o 87 % (z 45358 ra@ne) a pdet opakovanych
gynekologickych navstev sa zvysSil 0 66 % (z 13922341 r@ne). Pdet prvych
tehotenskych navstev sa zvySil 0 55 % (z 520 na 1®08e), p&et opakovanych
tehotenskych navstev sa zvysil 045 % (z 2239 a&33@&ine). Priemerné skore
spokojnosti pacientov na 10 bodovej Skale sa pdeun®,75 na 8,54. Opatreniami
vzrastol aj hruby vynos kliniky o 73 % [10].

Z uvedeného je vidie Ze prinos implementacie metodologie Six Sigma el kliniku

prospesny ako z ptadu zakaznika — pacienta, tak aj zl@amlu samotneho gynekologického
oddelenia.
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