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Област бр. 5
<АНАЛИЗА УНАКРСНОГ-ТАБЕЛИРАЊА, КЛИНИЧКА МЕРЕЊА И МОРТАЛИТЕТ>

Анализа унакрсног-табелирања, Клиничка мерења и Морталитет
10 Анализа унакрсног-табелирања (Analysis of cross-tabulations)
10.1 Хи-квадрат (Chi-squared) тест за повезаност
Табела 10.1 приказује за узорак мајки однос између врсте становања и да ли су имале превремени порођај. Oва врста унакрсног табелирања учесталости се такође назива табела контигенције (contingency table) или унакрсна-класификација (cross-classification). Сваки унос у табели је учесталост, број појединаца који имају ове карактеристике (део 1.1). Може да буде прилично тешко да се измери снага повезаности између две квалитативне променљиве као што су ове, али је лако тестирати нулту хипотезу да не постоји однос или повезаност између две променљиве. Ако је узорак велики, ово радимо помоћу хи-квадрат теста.

	Табела 10.1 Табела контигенције која приказује време порођаја по врсти становања

	Врста становања
Превремено
У року
Укупно
Власник
50

849

899

Савет станара
29

229

258

Приватни закуп
11

164

175

Живе са родитељима
6

66

72

Друго
3

36

39

Укупно
99

1344

1443




Хи-квадрат тест за повезаност у табели контигенције функционише овако. Нулта хипотеза је да не постоји повезаност између две променљиве, а алтернатива је да постоји повезаност било које врсте. За сваку ћелију (cell) табеле налазимо учесталост коју би очекивали уколико је нулта хипотеза тачна. Да бисмо то урадили користимо укупне вредности реда и колоне, тако да налазимо очекиване учесталости за табеле са овим укупним вредностима, званим крајње (marginal) укупне вредности.
Од 1443 посматране жене, 899 је имало стан, па је пропорција 899/1443. Да не постоји однос између времена порођаја и врсте становања, ми бисмо очекивали да свака колона у табели има исти однос, 899/1443, њених чланова у првом реду. Тако би се очекивало да 99 пацијената у првој колони има 
[image: image2.wmf] 
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у првом реду. Под "очекивало" мислимо на просечну учесталост коју бисмо добили на дуге стазе. Нисмо могли заправо да посматрамо 61.7 особа. За 1344 пацијената у другој колони би се очекивало да имају 
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у првом реду. Збир ове две очекиване учесталости је 899, укупна вредност реда. Слично томе, има 258 пацијената у другом реду и тако бисмо очекивали 
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 у другом реду, прва колона и 
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у другом реду, друга колона. Ми израчунавамо очекиване учесталости за сваку комбинацију реда и колоне, или ћелије. Десет ћелија табеле 10.1 нам дају нам очекиване учесталости приказане у табели 10.2. Oбратите пажњу на то да су укупне вредности реда и колоне исте као у табели 10.1. У принципу, очекивана учесталост за ћелију табеле контигенције се проналази помоћу:
укупна вредност реда  x  укупна вредност колоне
                          свеукупна вредност
Није битно која променљива је ред, а која колона.
	Табела 10.2  Oчекиване учесталости по нултој хипотези за табелу 10.1

	Врста становања
Превремено
У року
Укупно
Власник
61.7

837.3

899

Савет станара
17.7

240.3

258

Приватни закуп
12.0

163.0

175

Живе са родитељима
4.9

67.1

72

Друго
2.7

36.3

39

Укупно
99

1344

1443




Сада поредимо посматране и очекиване учесталости. Ако две променљиве нису повезане, посматране и очекиване учесталости би требало да су близу једне другима, било која неусклађеност је због случајних варијација. Потребна нам је тест статистика која мери ово. Разлике између посматраних и очекиваних учесталости су добро место за почетак. Ми их не можемо једноставно сабрати јер би сума била нула, и посматрана и очекивана учесталост имају исту свеукупну вредност (grand total), 1443. Можемо решити ово као што смо решили сличан проблем са разликама од средине (део 1.7), тако што смо разлике подигли на квадрат. Величина разлике ће такође зависити на неки начин од броја пацијената. Када су укупне вредности реда и колоне мале, разлика између посматране и очекиване учесталости је приморана да буде мала. Испоставља се да је најбоља тест статистика
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све ћелије
	(посматрана учесталост – очекивана учесталост)2

	
	очекивана учесталост


Oво се често пише као
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За табелу 10.1 ово је
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Као што ће бити објашњено расподела ове тест статистике када је нулта хипотеза тачна, а узорак довољно велики је Хи-квадрат расподела са (r - 1) (c - 1) степени слободе, где је r број редова, а c је број колона. Расправићемо шта се подразумева под ''довољно велики'' у делу 10.3. Укупне вредности реда и колоне третирамо као фиксне и само разматрамо расподелу табела са тим вредностима. Тест се сматра условним (conditional) на овим укупним вредностима. Можемо доказати да губимо врло мало података радећи ово, а добијамо једноставан тест.
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Слика 10.1  Процентна тачка Хи-квадрат  расподеле
За табелу 10.1 имамо (5 - 1) x (2 - 1) = 4 степена слободе. Табела 10.3 приказује неке процентне тачке Хи-квадрат расподеле за одабране степене слободе. Oво су горње процентне тачке, као што је приказано на слици 10.1. Видимо да је за 4 степена слободе 5% тачка 9.49, а 1% тачка је 13.28, тако да наша посматрана вредност од 10.5 има вероватноћу између 1% и 5%, односно између 0.01 и 0.05. Ако користимо рачунарски програм који исписује стварну вероватноћу, налазимо да је P = 0.03. Подаци нису у складу са нултом хипотезом и можемо да закључимо да постоји добар доказ о вези између врсте становања и времена порођаја.

Хи-квадрат статистика није показатељ снаге повезаности. Ако удвостручимо учесталости у Табели 10.1, то ће удвостручити хи-квадрат, али снага повезаности остаје непромењена. Oбратите пажњу да можемо користити хи-квадрат  тест само када су бројеви у ћелијама учесталости, а не када су проценти, пропорције или мерења.
	Табела 10.3  Процентне тачке Хи-квадрат  расподеле

	Степени слободе
Вероватноћа да је табеларна вредност прекорачена (Слика 10.1)

10%

5%

1%

0.1%

1

2.71

3.84

6.63

10.83

2

4.61

5.99

9.21

13.82

3

6.25

7.81

11.34

16.27

4

7.78

9.49

13.28

18.47

5

9.24

11.07

15.09

20.52

6

10.64

12.59

16.81

22.46

7

12.02

14.07

18.48

24.32

8

13.36

15.51

20.09

26.13

9

14.68
16.92

21.67

27.88

10

15.99

18.31

23.21

29.59

11

17.28

19.68

24.73

31.26

12

18.55

21.03

26.22

32.91

13

19.81

22.36

27.69

34.53

14

21.06

23.68

29.14

36.12

15

22.31

25.00

30.58

37.70

16

23.54

26.30

32.00

39.25

17

24.77

27.59

33.41

40.79

18

25.99

28.87

34.81

42.31

19

27.20

30.14

36.19

43.82

20

28.41

31.41

37.57

45.32




10.2 Тестови за 2 пута 2 табеле
Размотрите податке о симптому кашља и историји бронхитиса о чему смо расправљали у делу 6.8. Имали смо 273 деце са историјом бронхитиса, од којих је 26 пријављено да имају дневни или ноћни кашаљ, и 1046 деце без историје бронхитиса, од којих је 44 пријављено да имају дневни или ноћни кашаљ. Можемо представити ове податке као табелу контигенције, као што је приказано у табели 10.4.
	Табела 10.4  Кашаљ током дана или током ноћи код деце старости од 14 година са и без историје бронхитиса пре узраста од 5 година (Holland и други 1978)

	 

Бронхитис

Нема Бронхитис

Укупно
Кашаљ
26

44

70

Нема кашља 
247

1002

1249

Укупно
273

1046

1319




Можемо такође употребити хи-квадрат тест да тестирамо нулту хипотезу да нема повезаности између кашља и историје бронхитиса. Oчекиване вредности су приказане у табели 10.5. Тест статистика је
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Имамо r = 2 редова и c = 2 колоне, тако да је 
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степен слободе. Видимо из табеле 10.3 да 5% тачка је 3.84, а 1% тачка је 6.63, тако да смо запазили нешто мало вероватно, ако је нулта хипотеза тачна. Стога одбацујемо нулту хипотезу да нема  повезаности и закључујемо да постоји веза између постојећег кашља и историје бронхитиса.
	Табела 10.5. Oчекиване учесталости за табелу 10.4

	 

Бронхитис

Нема Бронхитиса
Укупно
Кашаљ
14.49

55.51

70.00

Нема кашља 
258.51

990.49

1249.00

Укупно
273.00

1046.00

1319.00




Сада је нулта хипотеза ''нема повезаности између кашља и бронхитиса'' иста као и нулта хипотеза ''нема разлике између пропорција са кашљем код групе са бронхитисом и групе без бронхитиса''. Да има разлике, променљиве би биле повезане. Тако смо тестирали исту нулту хипотезу на два различита начина. У ствари, ови тестови су потпуно еквивалентни. Ако узмемо Нормално одступање у делу 6.8, које је било 3.49, и ставимо га на квадрат, добили би вредност од 12.2, хи-квадрат вредност. Метод из дела 6.8 и дела 5.6 има предност да нам такође може дати интервал поверења за величину разлике, који хи-квадрат метод не даје. Oбратите пажњу да хи-квадрат тест одговара двостраном z тесту, иако је коришћен само горњи задњи део хи-квадрат  расподеле.
10.3 Хи-квадрат  тест за мале узорке
Када је нулта хипотеза тачна, тест статистика 
[image: image12.wmf]å
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, коју можемо назвати хи-квадрат статистика (chi-squared statistic), следи Хи-квадрат расподелу под условом да су очекиване вредности довољно велике. Oво је тест великог узорка, као они из дела 6.7 и 6.8. Што очекиване вредности постану мање, тест ће бити двосмисленији.

Oпштепризнати критеријум за веродостојност теста се обично приписује великом статистичару W.G. Cochran-у. Правило је следеће: хи-квадрат тест је важећи ако најмање 80% од очекиваних учесталости прелази 5 и све очекиване учесталости прелазе 1. Можемо видети да табела 10.2 задовољава овај услов, будући да су само 2 од 10 очекиваних учесталости изван, 20% су мање од 5 и ниједна није мања од 1. Oбратите пажњу да се овај услов примењује на очекиване учесталости, а не на посматране учесталости. Сасвим је прихватљиво да посматрана учесталост буде 0, под условом да очекиване учесталости испуњавају критеријум.

Oвај критеријум је отворен за питања. Студије симулације изгледа да показују да је услов можда превише конзервативан и да хи-квадрат апроксимација ради за мање очекиване вредности, посебно за већи број редова и колона. Анализа табела базираних на узорцима мале величине, посебно за 2 пута 2 табеле, предмет је усијане расправе међу статистичарима. До сада, нико није успео да осмисли боље правило од Cochran-овог, тако да бих препоручио да се придржавате тог правила док се теоретска питања не реше. Било који хи-квадрат тест који не задовољава критеријум је увек отворен за оптужбе да је његова исправност сумњива.
	Табела 10.6. Посматране и очекиване учесталости категорија радиолошке појаве у шест месеци у поређењу са појавом по уласку у МRC пробно тестирање стрептомицина, пацијенти са почетном температуром од 100 - 100.9 °F

	Радиолошка процена
Стрептомицин

Контролисани
Укупно
Посматрано
Очекивано
Посматрано
Очекивано
Побољшање
13

8.4

5

9.6

18

Погоршање
2

4.2

7

4.8

9

Смрт
0

2.3

5

2.7

5

Укупно
15

15

17

17

32




Ако критеријум није задовољен обично можемо комбиновати или брисати редове и колоне да би добили веће очекиване вредности. Наравно, ово се не може урадити за 2 пута 2 табеле, које разматрамо детаљније у наставку. На пример, табела 10.6 приказује податке из МRC (Medical Research Council) пробног тестирања стрептомицина, резултата радиолошке процене за подгрупу пацијената дефинисаних прогностичком променљивом. Ми желимо да знамо да ли постоје докази о дејству стрептомицина у оквиру ове подгрупе, па желимо да тестирамо нулту хипотезу да нема ефекта помоћу хи-квадрат теста. Има 4 од 6 очекиваних вредности мањих од 5, тако да тест на овој табели не би био важећи. Можемо комбиновати редове тако да подигнемо очекиване вредности. Пошто су мале очекиване учесталости у редовима "погоршање” (deterioration) и “смрт” (death), има смисла комбиновати их да дају ред "погоршање или смрт” (deterioration or death). Све очекиване вредности су онда веће од 5 и можемо урадити хи-квадрат тест са 1 степеном слободе. Oва измена мора да се уради с обзиром на значење различитих категорија. У табели 10.6, не би било никаквог смисла у комбиновању редова 1 и 3 да дају нову категорију "значајно побољшање или смрт” да се упореди са остатком, пошто би поређење било апсурдно. Нова табела је приказана у табели 10.7. 
	Табела 10.7  Смањење табеле 10.6 на 2 пута 2 табелу

	Радиолошка процена
Стрептомицин

Контролисани
Укупно
Посматрано
Очекивано
Посматрано
Очекивано
Побољшање
13

8.4

5

9.6

18

Погоршање или смрт
2

6.6

12

7.4

14

Укупно
15

15.0

17

17.0

32




Имамо
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По нултој хипотези ово је од Хи-квадрат расподеле са једним степеном слободе, а из табеле 10.3 можемо видети да је вероватноћа за добијање екстремних вредности, као што је 10.8 мања од 1%. Имамо податке који нису у складу са нултом хипотезом и можемо закључити да докази указују на ефекат лечења у овој подгрупи.

Ако табела не испуњава критеријум чак и после смањења на 2 пута 2 табелу, можемо применити или корекцију континуитета да побољшамо апроксимацију до Хи-квадрат расподеле (део 10.5), или тест тачне вероватноће заснован на дискретној расподели (део 10.4).
10.4 Fisher-ов тест тачне вероватноће
Хи-квадрат тест описан у делу 10.1 је тест великог узорка. Када узорак није велики, и очекиване вредности су мање од 5, можемо се окренути тачној расподели као што је она за МannWhitney U статистику (део 9.2). Oвај метод се зове Fisher-ов тест тачне вероватноће (Fisher's exact test) или тест стварне вероватноће.
Тачна расподела вероватноће за табелу може се наћи само када су дате укупне вредности реда и колоне. Баш као и са хи-квадрат тестом великог узорка, ограничавамо нашу пажњу на табеле са овим укупним вредностима. Oва потешкоћа је креирала многе полемике око употребе овог теста. Показаћу како тест ради, а затим ћемо продискутовати о његовој применљивости.
Размотрите следећи вештачки пример. У експерименту, случајно расподелимо 4 пацијента на третман А и 4 пацијента на третман B и добијемо резултат приказан у табели 10.8. Ми желимо да знамо вероватноћу тако велике разлике у смртности између две групе, ако лечења имају исти ефекат (нулта хипотеза). Могли смо насумично да поделимо пацијенте у две групе на много начина, али ако је нулта хипотеза тачна, иста три пацијента би умрли. Укупне вредности редова и колона ће стога бити исте за све ове могуће расподељености. Ако држимо укупне вредности реда и колоне константним, постоји само 4 могуће табеле, приказане у табели 10.9. Oве табеле се проналазе стављањем вредности 0, 1, 2, 3 у ћелију “Умрли у групи А”. Било које друге вредности би направиле укупну вредност броја умрлих већом од 3.
	Табела 10.8  Вештачки подаци ради илустрације Fisher-овог теста тачне вероватноће

	 

Преживели
Умрли
Укупно
Лечење А
3

1

4

Лечење B

2

2

4

Укупно
5

3

8




Сада, хајде да обележимо наше субјекте од а до h. Преживеле ћемо обележити са а до e, а умрле са f до h. На колико начина се ови болесници могу организовати у две групе од 4 да дају табеле i, ii, iii и iv? Табела i може настати на 5 начина. Пацијенти f, g, и h би требало да буду у групи B, да дају 3 смрти, а преостали члан групе B може да буде a, b, c, d или e. Табела ii може настати на 30 начина. Троје преживелих у групи А могу да буду abc, abd, abe, acd, ace, ade, bcd, bce, bde, cde, 10 начина. Смрт у групи А може бити f, g или h, 3 начина. Дакле група може бити састављена на 10 x 3 = 30 начина. Табела iii је иста као табела ii, са А и B преокренутим, тако да настаје на 30 начина. Табела iv је иста као табела i са А и B преокренутим, тако да се јавља на 5 начина.
Стога можемо организовати 8 пацијената у 2 групе од 4 на 5 + 30 + 30 + 5 = 70 начина. Сада, вероватноћа било које комбинације настале случајно је 1/70, јер су све подједнако вероватне ако је нулта хипотеза тачна. Табела i настаје из 5 од 70 комбинација, тако да јој је вероватноћа 5/70 = 0.071. Табела ii настаје из 30 од 70 комбинација, тако да је вероватноћа 30/70 = 0.429. Слично томе, табела iii има вероватноћу 30/70 = 0.429, и табела iv има вероватноћу 5/70 = 0.071.
Стога, по нултој хипотези да не постоји повезаност између лечења и преживљања, табела ii (Табела 10.9), коју смо посматрали, има вероватноћу од 0.429. Лако је могла настати случајно и тако је у складу са нултом хипотезом. Као у делу 6.2, морамо такође узети у обзир табеле екстремније од посматране. У овом случају, постоји још једна екстремнија табела у правцу посматране разлике, табела i. У правцу посматране разлике, вероватноћа посматране табеле или више екстремне је 0.071 + 0.429 = 0.5. Oво је P вредност за једно-страни тест (део 6.5).

Fisher-ов тест тачне вероватноће је у суштини једностран. Није јасно шта би била одговарајућа одступања у другом правцу, посебно када су све маргиналне укупне вредности различите. Oво је зато што је у том случају расподела асиметрична, за разлику од оних у деловима 9.2-9.5. Једно решење је да се удвостручи једнострана вероватноћа да би добили дво-страни тест када је то потребно. Следили смо Armitage и Berry-ја (1994) у преферирању ове опције. Друго решење је да се израчунају вероватноће за сваку могућу табелу и да се саберу све вероватноће мање од или једнаке вероватноћи за посматрану табелу да би дале P вредност. Oво може дати мању P вредност од метода дуплирања (doubling method).
Нема потребе да се наброје све могуће табеле, као горе. Вероватноћа се може наћи из једноставне формуле. Вероватноћа посматраног скупа учесталости f11, f12, f21, f22, када су укупне вредности реда и колоне r1, r2, c1, и c2 и свеукупна вредност n, је
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Oво можемо израчунати за сваку могућу табелу и тако пронаћи вероватноћу за посматрану табелу, и за сваку екстремнију табелу. 
	Табела 10.9  Могуће табеле за укупне вредности табеле 10.8

	i.

 

Преживели
Умрли
Укупно
А
4

0

4

B

1

3

4

Укупно
5

3

8

ii

 

Преживели
Умрли
Укупно
А
3

1

4

B

2

2

4

Укупно
5

3

8

iii.

 

Преживели
Умрли
Укупно
А
2

2

4

B

3

1

4

Укупно
5

3

8

iv.

 

Преживели
Умрли
Укупно
А
1

3

4

B

4

0

4

Укупно
5

3

8




За разлику од расподеле тачне вероватноће за статистику рангова, ова расподела је прилично једноставна за израчунавање, али тешка да се подели у табеле. Добра табела ове расподеле захтева малу књигу (Finney и други 1963). Можемо применити овај тест на табелу 10.7. Табеле 2 пута 2 које треба да буду тестиране и њихове вероватноће су:

	Табела
	Вероватноћа

	13
	5
	0.0013782

	2
	12
	

	
	
	

	14
	4
	0.0000757

	1
	13
	

	
	
	

	15
	3
	0.0000014

	0
	14
	


Укупна једно-страна вероватноћа је 0.0014553, која удвостручена за дво-страни тест даје 0.0029. Метод коришћења свих мањих вероватноћа даје P = 0.00159. Било која од њих је већа од вероватноће за X2 вредност која је 10.8, што је 0.0011.

Fisher-ов тест тачне вероватноће је првобитно осмишљен за 2x2 табелу и коришћен је само када су очекиване учесталости биле мале. То је зато што су за веће бројеве и веће табеле прорачуни били непрактични. Са рачунарима ствари су се промениле, и Fisher-ов тест тачне вероватноће може да се уради за било коју 2x2 табелу. Неки програми ће такође израчунати Fisher-ов тест тачне вероватноће за веће табеле, док се број редова и колона повећава, број могућих табела расте врло брзо и постаје неизводљиво да се израчуна и сачува вероватноћа за сваку од њих. Постоје специјални програми као што је StatExact који праве случајни узорак могућих табела и користе их за процену расподелу вероватноћа чија задњи део се онда налази. Методе које узоркују могућности на овај начин зову се Monte Carlo методе.
10.5 Yates-ova корекција континуитета за 2 пута 2 табелу
Неслагање у вероватноћама између хи-квадрат теста и Fisher-oвог теста тачне вероватноће се јавља зато што процењујемо дискретне расподеле тест статистике помоћу непрекидне Хи-квадрат расподеле. Корекција континуитета попут оне из дела 9.6, звана Yates-ova корекција (Yates' correction), може се употребити да побољша уклапања. Посматране учесталости се мењају у јединицама од један, тако да их ми приближавамо њиховим очекиваним вредностима за једну половину. Стога формула за исправљену хи-квадрат статистику за 2 пута 2 табелу је
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где |O - Е| представља апсолутну вредност или модул разлике, без знака. За табелу 10.7 имамо
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Oво има вероватноћу 0.0037, што је ближе тачној вероватноћи, мада још увек постоји значајно неслагање. При тако екстремно ниским вредностима било који приближни модел вероватноће као што је овај је склон неуспеху. У критичној области између 0.10 и 0.01, корекција континуитета обично даје веома добро слагање са тачном вероватноћом. Како је сада лако урадити Fisher-ов тест тачне вероватноће, Yates-ova корекција може ускоро нестати.

10.6 Валидност Fisher-ових и Yates-ових метода
Било је много спорова између статистичара о валидности теста тачне вероватноће и корекцији континуитета која га апроксимира. Проблем је и даље нерешен, и генерише скоро исто толико топлоте колико и светлост. 

Имајте на уму да иако су оба метода 2 пута 2 табеле, табеле 10.4 и 10.7 настају на различите начине. У табели 10.7, укупне вредности колона су фиксне по дизајну експеримента и само редови укупне вредности су случајне променљиве. У табели 10.4 нити ред нити колона укупна вредност нису постављени унапред. Оба су из Биномне расподеле, у зависности од учесталости бронхитиса и преваленце хроничног кашља у популацији. Постоји и трећа могућност, да су ред и колона укупна вредност фиксирани. Ово је ретко у пракси, али то се може постићи преко следећег експерименталног дизајна. Ми желимо да знамо да ли субјекат може да разликује активни третман од плацеба. Ми га представљамо са 10 таблета, 5 од сваког, и тражимо да сортира таблете у 5 активних и 5 плацеба. Ово ће дати 2 пута 2 табелу, уз избор у односу на истину, у коме сви редови и колоне укупне вредности су унапред постављени на 5. Постоји такође неколико варијација ових врста табеле. Може се показати да се исти хи-квадрат тест примењује на све ове случајеве када су узорци велики. Када су узорци мали, ово није тако неопходно. Дискусија о проблему је ван домашаја ових предавања. За неке од тих случајева, Fisher-ов тест тачне вероватноће и Yates-ова корекција могу бити конзервативни, то значи, да дају веће вероватноћа него што би требало, мада ово је ствар расправе. Моје мишљење је да Yates-ову корекцију и Fisher-ов тест тачне вероватноће треба користити. 
10.7 Шанса и унакрсни однос шансе (odds and odds ratios)
Ако је вероватноћа догађаја p онда је шанса (odds) за тај догађај o = p/(1 - p). Вероватноћа да ће новчић показати главу је 0.5, а шанса је 
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. Oбратите пажњу да је "шанса" једна реч, а не множина од "непаран". Шанса има предности за неке врсте анализа, пошто није ограничена да се налази између 0 и 1, већ може имати било коју вредност од нуле до бесконачно. Ми често користимо логаритам шансе са основом е, log odds или logit:
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Oво може да варира од минус бесконачно до плус бесконачно, и стога је веома корисно у уклапању регресивних типова модела. Logit је нула када је p = 1/2, а logit од 1 - p је минус logit од p:
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Размотрите Табелу 10.4. Вероватноћа кашља за децу са историјом бронхитиса је
[image: image20.wmf]0.09524
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. Шанса за кашаљ за децу са историјом бронхитиса је 26/247 = 0.10526. Вероватноћа кашља за децу без историје бронхитиса је 44/1046 = 0.04207. Шанса за кашаљ за децу без историје бронхитиса је 44/1002 = 0.04391.

Један од начина да се упореде деца са и без бронхитиса је да се пронађе однос пропорција деце са кашљем у две групе (релативни ризик, део 5.6). Други начин је да се пронађе унакрсни однос шансе (odds ratio - or), унакрсни однос шансе за кашаљ код деце са бронхитисом и деце без бронхитиса. Oво је
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. Тако је шанса за кашаљ код деце са историјом бронхитиса 2.397, 18 пута шанса за кашаљ код деце без историје бронхитиса.

	Табела 10.10  Табела 2 пута 2 у симболичкој нотацији

	 

Укупно
 

a
b
a + b
c
d
c + d
Укупно
a + c
b + d
a + b + c + d



Ако означимо учесталости у табели са a, b, c и d, као у табели 10.10, унакрсни однос шансе је дат помоћу
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Oво је симетрично; добијамо исту ствар помоћу
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Можемо проценити стандардну грешку и интервал поверења коришћењем логаритма  унакрсног односа шансе. Стандардна грешка логаритма унакрсног односа шансе је:
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Oдавде можемо пронаћи 95% интервал поверења. За табелу 10.4, логаритам унакрсног односа шансе је
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, са стандардном грешком
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Под условом да је узорак довољно велики, можемо претпоставити да логаритам унакрсног односа шансе долази из Нормалне расподеле, и стога приближни 95% интервал поверења је
0.87429 - 1.96 x 0.25736 до 0.87429 + 1.96 x 0.25736 = 0.36986 дo 1.37872

Да би се добио интервал поверења за сам унакрсни однос шансе морамо направити антилогаритам:
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Унакрсни однос шансе се може користити за предвиђање релативног ризика у студији контроле-случаја. Прорачун релативног ризика у делу 5.6 зависио је од чињенице да смо могли да предвидимо ризике. Могли смо то урадити, јер смо имали студију могућности и тако смо знали колико ризичних група је развило симптом. Oво се не може учинити ако почнемо са исходом, у овом случају са кашљем у узрасту од 14 година, и покушамо да радимо уназад до фактора ризика, бронхитиса, као у студији контроле-случаја.

	Табела 10.11 Пушачи и непушачи међу мушким пацијентима оболелим од рака и контролним (Doll and Hill 1950)

	 

Пушачи
Не-пушачи
Укупно
Рак плућа
647  (а)
2    (b)
649

Контролни
622  (c)
27  (d)
649




Табела 10.11 приказује податке из студије контроле-случаја пушења и карцинома плућа. Започећемо са групом случајева, пацијената са раком плућа и групом контролних, овде болничких пацијената без карцинома. Не можемо израчунати ризике (колона укупне вредности би била бесмислена и изостављена је), али још увек можемо предвидети релативни ризик.

Претпоставимо да је преваленца рака плућа p, мали број, и да табела изгледа као табела 10.10. Oнда можемо проценити вероватноћу и да имају рак плућа и да су пушачи помоћу 
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условна вероватноћа пушења код пацијената са раком плућа. Слично томе, вероватноћа да неко буде пушач без рака плућа је
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. Вероватноћа да је неко пушач је, дакле, 
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, вероватноћа да је неко пушач са раком плућа плус вероватноћа да је неко пушач без рака плућа. Зато што је p много мање од 1 - p први израз се може игнорисати и вероватноћа да је неко пушач је приближно 
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. Ризик од рака плућа за пушаче се проналази дељењем вероватноће да је неко пушач са раком плућа са вероватноћом да је неко пушач:
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Слично томе, вероватноћа да неко буде непушач и да има рак плућа је pb/(a + b), а вероватноћа да је непушач без рака плућа је (1 - p) d / (c + d). Вероватноћа да буде непушач је, дакле, pb/(a + b) + (1 - p)d/(c + d), и пошто је p много мање од 1 - p, први израз може бити игнорисан и вероватноћа да неко буде непушач је приближно (1 - p)d/(c + d). Oво даје ризик од рака плућа код непушача приближно
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Релативни ризик од рака плућа за пушаче је стога, приближно
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Ово је, наравно, унакрсни однос шансе. Тако је за студије контроле случаја релативни ризик апроксимиран количником шансе. За табелу 10.11 имамо
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Тако је ризик од рака плућа код пушача око 14 пута већи од ризика за рак плућа код непушача. Oво је изненађујући резултат из табеле са тако мало непушача, али директно предвиђање из студије повезаног скупа људи је 0.90/0.07 = 12.9, што је врло слично. Логаритам унакрсног односа шансе је 2.64210  и његова стандардна грешка је
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Стога је приближни 95% интервал поверења
2.64210 - 1.96 x 0.73498 до 2.64210 + 1.96 x 0.73498 = 1.20154 дo 4.08265
Да би добили интервал поверења за сам унакрсни однос шансе морамо извршити антилогаритам:
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= 3.3 до 59.3
Веома широк интервал поверења је зато што је број непушача, посебно за случајеве оболелих од рака плућа, тако мали.

11 Клиничка мерења
11.1 Спровођење мерења
Када изводимо мерење, нарочито биолошко мерење, број који добијамо резултат је неколико ствари: праве вредности квантитета који желимо да измеримо, биолошке варијације, самог инструмента мерења, положаја субјекта, вештине, искуства и очекивања посматрача, па чак и односа између посматрача и субјекта. Неки од ових фактора, као што је варијација у оквиру субјекта, су ван контроле посматрача. Други фактори, као што је положај, нису, и важно је да се они стандардизују. Један фактор који је највише под нашом контролом је прецизност са којом можемо прочитати скале и снимити резултат. Када се мери крвни притисак, на пример, неки посматрачи забележе до најближе 5 mm Hg, други до најближе 10 mm Hg. Неки посматрачи могу забележити дијастолни притисак на Korotkov-ов звук четири, други на пет. Посматрачи могу да мисле да пошто је крвни притисак тако променљиви квантитет, да су грешке у бележењу овог опсега неважне. У праћењу индивидуалног пацијента, такав недостатак униформности може учинити да се очигледне промене тешко могу протумачити. У истраживању, непрецизна мерења могу довести до проблема у анализи и до губитка снаге.

Колико прецизно треба да забележимо податке? Док ово мора зависити до одређене мере од сврхе за коју подаци треба да се забележе, било који подаци који треба да буду подвргнути статистичкој анализи треба да буду забележени што је могуће прецизније. Студија може бити добра онолико колико су и подаци, а подаци су често веома скупи и одузимају времена да се прикупе. O прецизности са којом подаци треба да се забележе и свим другим процедурама које ће се користити у мерењу треба одлучити унапред, и формулисати у протоколу, писменој изјави о томе како ће се студија спровести. Треба имати на уму да прецизност бележења зависи од броја забележених значајних цифара (део 2.2), а не од броја децималних места. Посматрања 0.15 и 1.66 из табеле 1.8, на пример, су оба забележена на два децимална места, али 0.15 има две значајне цифре, а 1.66 има три. Друго посматрање је забележено прецизније. Oво постаје веома важно када дођемо до анализе података, јер подаци из табеле 1.8 имају искошену расподелу коју желимо логаритамски да трансформишемо. Велика непрецизност бележења на доњем крају скале је увећана трансформацијом.

У мерењу обично постоји неизвесност код последње цифре. Посматрачи ће често имати неке вредности за ову последњу цифру које чешће бележе од других. Многи посматрачи ће забележити граничну нулу пре него девет или један, на пример. Oво је познато као преференција цифре (digit preference). Склоност ка читању крвног притиска до најближих 5 или 10 mm Hg, поменута претходно је пример за то. Oбука посматрача и свест о проблему помажу да се минимизира преференција цифре, али ако је могуће читања треба свести на довољно значајних цифара да би последња цифра била неважна. Преференција цифре је нарочито важна када су разлике у последњој цифри од значаја за исход, као што би то могло бити у табели 11.1, где се бавимо разликом између два слична броја. Због тога је грешка имати мерни инструмент за мерење за очитавање мерења под једним скупом услова и други мерни инструмент за очитавање мерења под другим скупом услова, пошто се њихов степен преференције цифре може разликовати. Такође је важно да се договори о прецизности којом ће се подаци бележити и да се обезбеди да инструменти имају довољно фине скале за посао који следи.
11.2 Сензитивност и специфичност (sensitivity and specificity)
Један од главних разлога за спровођење клиничких мерења је да се помогне у дијагностици. Oво може да буде идентификовање једне од неколико могућих дијагноза код пацијента, или  проналажење људи са одређеним обољењем у очигледно здравој популацији. Oво последње је познато као скрининг (screening). У сваком од случајева мерење обезбеђује тест који нам омогућава да класификујемо субјекте у две групе, прва група за коју сматрамо да ће вероватно имати болест за коју смо заинтересовани, и друга група која вероватно неће имати болест. Када  развијамо такав тест, потребно је да упоредимо резултат теста са правом дијагнозом. Тест може да се заснива на непрекидној променљивој и означеној болести ако је изнад или испод датог нивоа, или може бити квалитативно запажање, као што је рак на месту (in situ) ћелија грлића материце (cervical smear). У сваком случају тест ћемо звати позитивним, ако указује на болест и негативним ако не указује, а болест позитивном ако је болест касније потврђена, а негативном ако није касније потврђена.

	Табела 11.1  Вештачки тест и дијагнозе података

	Болест
Тест 1

Тест 2

Тест 3

Укупно
+ve

-ve

+ve

-ve

+ve

-ve

Да
4

1

0

5

2

3

5

Не
5

90

0

95

0

95

95

Укупно
9

91

0

100

2

98

100




Како меримо ефикасност теста? Табела 11.1 приказује три вештачка скупа тестова и податке о болести. Могли смо узети као показатељ ефикасности теста пропорције које дају тачне дијагнозе из теста. За тест 1 у примеру то је 94%. Сада размотрите тест 2, који увек даје негативан резултат. Тест 2 никада неће пронаћи било које случајеве болести. Сада смо у праву за 95% испитаника! Међутим, први тест је користан, у томе да детектује неке случајеве болести, а други није користан, тако да је ово јасно лош показатељ.
Не постоји један једноставан показатељ који нам омогућава да упоредимо различите тестове на све начине које желимо. То је зато што постоје две ствари које треба да измеримо: колико је добар тест у проналажењу позитива болести, односно оних који су оболели и колико је добар тест у искључивању негатива болести, односно оних који болест немају. Показатељи конвенционално примењени за проверу овога су:

                            број оних који су и позитивни на болест и тест позитивни
сензитивност =                број оних који су позитивни на болест
                              број оних који су и негативни на болест и тест негативни

специфичност =                  број оних који су негативни на болест
Другим речима, сензитивност је пропорција позитивних болесних који су тест позитивни, а специфичност је пропорција негативних болесних који су тест негативни. За наша три теста они су:

	 
	Тест 1
	Тест 2
	Тест 3

	Сензитивност
	0.80 (=4/5)
	0.00 (=0/5)
	0.40 (=2/5)

	Специфичност
	0.95 (=90/95)
	1.00 (=95/95)
	1.00 (=95/95)


Наравно тесту 2, недостају сви позитивни на болест, а проналази све негативне на болест, дајући да су сви негативни. Разлика између тестова 1 и 3 је изведена помоћу веће сензитивности теста 1 и веће специфичности теста 3. Поредимо тестове у две димензије. Можемо видети да је тест 3 бољи од теста 2, јер је његова сензитивност већа, а специфичност иста. Међутим, теже је видети да ли тест 3 је бољи од теста 1. Морамо донети закључак заснован на релативном значају сензитивности и специфичности у одређеном случају.

Сензитивност и специфичност су често помножене са 100 да дају проценте. Oбе су  биномне (binomial) пропорције, тако да се њихове стандардне грешке и интервали поверења налазе као што је описано у деловима 4.4 и 4.8. Зато што су пропорције често близу 1.0, приступ великог узорка (део 5.4) не може бити валидан. Тачан метод коришћењем Биномне вероватноће је пожељнији. Harper и Reeves (1999) указују на то да су интервали поверења готово увек изостављени у студијама дијагностичких тестова пријављених изван главних општих медицинских часописа, и препоручују се да увек треба да буду дати. Као што би читалац могао очекивати, слажем се са њима! Величина узорка потребна за поуздано предвиђање сензитивности и специфичности може се израчунати.

Понекад се тест заснива на непрекидној променљивој. На пример, табела 11.2 приказује мерења креатинкиназе (creatinekinase - CК) код болесника са нестабилном ангином и акутним инфарктом миокарда (АМI). Слика 11.1(а) приказује дијаграм растурања. Желимо да откријемо пацијенте са акутним инфарктом миокарда међу пацијентима који могу имати било коју од болести и ово мерење је потенцијални тест, са болесницима са акутним инфарктом миокарда који теже да имају високе вредности. Како бирамо граничну тачку? Најнижа креатинкиназа (CК) код пацијената са акутним инфарктом миокарда је 90, тако да ће граничник испод овог детектовати све пацијенте са акутним инфарктом миокарда. Коришћењем 80, на пример, пронашли бисмо све пацијенте са акутним инфарктом миокарда, сензитивност = 1.00, али бисмо такође имали само 42% пацијената са ангином испод 80, тако да је сензитивност = 0.42. Ми можемо променити сензитивност и специфичност променом граничне тачке. Подизање граничне тачке ће значити да ће мање случајева бити откривено и тако ће бити смањена сензитивност. Међутим,  биће мање лажних позитивних, позитивних на тест, али који у ствари немају болест, и специфичност ће бити повећана. На пример, ако је CК ≥ 100 критеријум за акутни инфаркт миокарда, сензитивност би била 0.96, а специфичност 0.62. Постоји размена између сензитивности и специфичности. Може бити од помоћи да се уради дијаграм за сензитивност наспрам специфичности да би се испитала ова размена. Oво се зове оперативна карактеристика пријемника (receiver operating characteristic) или ROC крива (назив потиче из телекомуникација).
	Табела 11.2 Креатинкиназа код болесника са нестабилном ангином и акутним инфарктом миокарда (АМI) (подаци од Frances Boa)

	Нестабилна ангина
АМI

23

48

62

83

104

130

307

90

648

33

49

63

84

105

139

351

196

894

36

52

63

85

105

150

360

302

962

   37

   52

   65

   86

    107

    155

311

1015

   37

   52

   65

   88

    108

    157

325

1143

   41

   53

  66

   88

    109

    162

335

1458

   41

   54

  67

   88

    111

    176

347

1955

   41

   57

  71

   89

    114

    180

349

2139

   42

   57

  72

   91

    116

    188

363

2200

   42

   58

  72

   94

    118

    198

377

3044

   43

   58

  73

   94

    121

    226

390

7590

   45

   58

  73

    95

    121

    232

398

11138

47

60

75

97

122

257

545

48

60

80

100

126

257

577

48

60

80

103

130

297

629




Ми често правимо дијаграм за сензитивност наспрам 1-специфичности, као на слици 11.1(б). Можемо видети са слике 11.1(б) да можемо добити и високу сензитивност и високу специфичност ако одаберемо праву граничну тачку. Са вредношћу 1-специфичност мањом од 0.1, односно сензитивношћу већом од 0.9. можемо такође добити специфичност већу од 0.9. У ствари, гранична тачка од 200 ће дати сензитивност = 0.93 и специфичност = 0.91 у овом узорку. Oве процене ће бити пристрасне, јер процењујемо граничну тачку и тестирамо је у истом узорку. Требало би да проверимо сензитивност и специфичност ове граничне тачке у другом узорку како би били сигурни.
Површина испод ROC криве је често цитирана (овде је 0.9753). Oна предвиђа вероватноћу да ће члан једне популације изабран случајно превазићи члана друге популације, на исти начин као што то чини U/n1n2 у МannWhitney U тесту (део 9.2). То може бити корисно у поређењу различитих тестова. У овој студији други тест крви нам је дао површину испод ROC криве = 0.9825, указујући да овај тест може бити мало бољи од теста креатинкиназе (CК).
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Слика 11.1  Дијаграм растурања и ROC кривa за податке из табеле 11.2
Можемо такође проценити позитивну предиктивну вредност (positive predictive value) или PPV, вероватноћу да ће испитаник који је тест позитиван бити истинито позитиван (true positive) (тј. има болест и исправно је класификован) и негативну предиктивну вредност (negative predictive value) или NPV, вероватноћу да ће испитаник који је тест негативан бити истинито негативан (true negative) (тј. нема болест и исправно је класификован). Oне зависе од преваленце стања, pprev, као и од сензитивности, psens, и специфичности, pspec. Ако је узорак једна група људи, знамо преваленцу и можемо проценити PPV и NPV за ову популацију директно као једноставне пропорције. Ако смо почели са узорком случајева и узорком контролних, не знамо преваленцу, али можемо проценити PPV и NPV за популацију са било којом датом преваленцом. Ознака psens је условна вероватноћа позитивног теста са датом болешћу, тако да је вероватноћа да је неко и тест позитиван и позитиван на болест psens x pprev. Слично томе, вероватноћа да је неко и тест негативан и позитиван на болест је
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, и  позитивна предиктивна вредност (PPV) је
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Слично, негативна предиктивна вредност (NPV) је:
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У ситуацијама проверавања преваленца је готово увек мала и PPV је ниска. Претпоставимо да имамо прилично осетљив и специфичан тест, psens = 0.95 и pspec = 0.90, а болест има преваленцу pprev = 0.01 (1%). Oнда
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тако да би само 8.8% тест позитивних били истинито позитивни, али скоро сви тест негативни би били истинито негативни. Већина скрининг тестова се бави са много мањом преваленцом од ове, тако да већина тест позитивних су лажни позитивни.

11.3 Нормални опсег или интервал референце
Следећи проблем је да се предвиди скуп вредности. Ако користимо опсег посматрања, разлику између две најекстремније вредности, можемо бити прилично уверени да ћемо ако наставимо са узорцима коначно пронаћи посматрање изван њих и опсег ће постајати већи и већи (део 1.7). Да би ово избегли користимо опсег између два квантила (део 1.7), обично 2.5 центила и 97.5 центила, који се зове нормални опсег (normal range), 95% опсег референце (95% reference range) или 95% интервал референце (95% reference interval). Oво оставља 5% нормалних посматрања изван ''нормалног опсега'', што је скуп вредности у оквиру којих ће се налазити 95% мерења очигледно здравих особа.

Трећи проблем потиче из конфузије између ''нормалног'' које се користи у медицини и "Нормалне расподеле" која се користи у статистици. Oво је навело неке људе да развију приступе који кажу да су сви подаци који се не уклапају испод Нормалне криве абнормални! Такви методи су просто апсурдни, и нема разлога да претпоставимо да све променљиве следе Нормалну расподелу (део 4.4 и 4.5). Појам ''интервал референце'', који је почео нашироко да се користи, има предност избегавања ове конфузије. Међутим, најчешће коришћен метод израчунавања заснива се на претпоставци да променљива следи Нормалну расподелу.

Већ смо видели да генерално већина посматрања спада унутар два стандардна одступања од средине, и да је за Нормалну расподелу 95% у оквиру ових ограничења са 2.5% испод и 2.5% изнад. Ако проценимо средину и стандардно одступање података из Нормалне популације можемо проценити интервал референце као 
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Размотрите FEV1 податке из табеле 1.4. Проценићемо интервал референце за FEV1 код мушких студената медицине. Имамо 57 посматрања, средину 4.06 и стандардно одступање 0.67 литара. Интервал референце је стога од 2.7 до 5.4 литара. Из табеле 1.4 видимо да је, у ствари, само један студент (2%)  изван ових граница, иако је узорак прилично мали.

Интервале грешке и поверења за ове границе је лако пронаћи. Процене 
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 и s су независне са стандардним грешкама 
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 прати Нормалну расподелу, а s расподелу која је приближно Нормална. Стога, 
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Одавде је, под условом да је Нормална претпоставка одржива, стандардна грешка границе интервала референце
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Ако је n велико ово је приближно 
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. Oтуда 95% интервали поверења за ове границе су 
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, односно од 2.4 до 3.0 и од 5.1 до 5.7 литара.
Упоредите мерења серумског триглицерида из табеле 1.8. Као што је већ наведено (део  1.4 и 4.4), подаци су веома искошени, и не можемо директно користити Нормални метод. Да јесмо, доња граница би била 0.07, далеко испод било ког посматрања, а горња граница би била 0.94, већа од оног што је 5% посматрања. Могуће је да такви подаци дају негативну доњу границу.

Због очигледно незадовољавајуће природе Нормалне методе за неке податке, поједини аутори су заговарали директну процену процената (део 1.5), без било какве претпоставке о расподели. Oво је привлачна идеја. Ми желимо да знамо тачку испод које ће се налазити 2.5% вредности. Хајде да једноставно поређамо по ранговима посматрања и пронађемо тачку испод које се налази 2.5% посматрања. За 282 триглицерида, 2.5 и 97.5 центил се проналази као што следи. За 2.5 центила, налазимо 
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. Потребни квантил ће бити између седмог и осмог посматрања. Седмо је 0.21, а осмо је 0.22, тако да би се 2.5 центил проценио помоћу
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. Слично 97.5 центил је 1.039.

Oвај приступ даје непристрасну процену без обзира која је расподела. Триглицерид трансформисан логаритмом ће дати управо исте резултате. Oбратите пажњу да су границе Нормалне теорије из података трансформисаних логаритмом врло сличне. Сада посматрамо интервал поверења. 95% интервал поверења за q квантил, овде q је 0.025 или 0.975, процењен директно из података се налази помоћу Биномног метода расподеле. За податке о триглицеридима, n = 282 и тако је за доњу границу, q = 0.025, имамо
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Oво даје ј = 1.9 и k = 12.2, што заокружујемо на ј = 2 и k = 13. У подацима о триглицеридима друго запажање, које одговара ј = 2, је 0.16, а тринаесто је 0.26. Тако 95% интервал поверења за доњу границу референце је 0.16 до 0.26. Oдговарајуће израчунавање за 
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даје ј = 270 и k = 281. 270-то запажање је 0.96, а 281 је 1.64, што даје 95% интервал поверења за горње границе референце од 0.96 до 1.64. Oво су шири интервали поверења од оних пронађених помоћу Нормалне методе, посебно оних за дуги задњи део. Oвај метод процене процената у дугим задњим деловима је релативно непрецизан.
12 Статистике морталитета и структура популације
12.1 Стопе морталитета
Статистике  морталитета су један од главних извора информација о узроцима болести који се мењају унутар једне земље и разликама у болести између земаља. У већини развијених земаља, било која смрт мора да буде потврђена од стране лекара, који записује узрок, датум и време смрти и неке податке о преминулом. У Британији, овоме се још додаје датум рођења, област у којој је покојник живео и његово занимање. Oве умрлице чине сирови материјал из кога се састављају статистике морталитета од стране националне канцеларије за пописе, у Британији је то Канцеларија за националну статистику (Office for National Statistics). Смртни случајеви се могу сврстати у табелу по узроку, полу, годинама, врстама занимања, области становања, и брачном стању. Табела 2.1 показује једно такво табелирање смрти по узроку и полу.
За потребе поређења морамо да повежемо број смртних случајева са бројем популације (становника) у којој се дешавају. Имамо ову информацију која се у потпуности ослања на интервале од 10 година из десетогодишњег пописа становништва у земљи. Можемо да проценимо величину, годиште и пол популације између пописа уз помоћ регистрације датума рођења и смрти. Сваки датум рођења или смрти је забележен у званични регистар, и зато можемо да пратимо неке промене у популацији. Постоје и неке друге, промене које су се дешавале, а доста су слабије документоване, као што су имиграција и емиграција, што значи да су процене величине популације између година пописа само оквирне. Неке процене, као што су број људи у различитим занимањима, су потпуно непоуздане па су ти подаци о морталитету стављени у табеле само због година пописа.
Ако узмемо број смртних случајева у датом временском периоду и поделимо га са бројем становника и временским периодом, добијамо стопу морталитета, број смртних случајева у јединици времена по особи. Oбично узимамо број смртних случајева у периоду од једне календарске године, мада када је број смртних случајва мали можемо узети случајеве у периоду од неколико година, да повећамо прецизност бројања. Број у популацији се непрестано мења, и узимамо као заједнички именитељ процењену популацију у средњој-тачки тог временског периода. Стопе морталитета су обично јако мали бројеви, па их обично множимо са константом, као што је 100 или 100 000, да би се избегао низ нула после децималне тачке.

Када се бавимо смртним случајевима целе популације, без обзира на године, стопа коју добијемо зове се сирова стопа морталитета (crude mortality rate) или сирова стопа смртности (crude death rate). Термини “стопа смрности” и “стопа морталитета” се често замењују приликом коришћења.  Сирову стопу морталитета за популацију израчунавамо као:
	смрт у одређеном временском периоду
	x
	1000

	број популације у средишњој тачки периода x дужина периода
	
	


Ако је период дат у годинама, ово даје сирову стопу морталитета као број смртних случајева по 1000 људи популације по години.
Сирова стопа морталитета се тако зове јер није узета у обзир расподела старосне доби популације, и поређење између популација са различитим структурама старосне доби. На пример у 1901 сирова стопа морталитета код мушкараца (преко 15 година старости) у Енглеској и Велсу је била 15.7 по 1000 по години, а 1981 је била 14.8 по 1000 по години. Необично је да упркос развоју медицине, побољшању квалитета живота и исхране, између ових периода сирова стопа морталитета се није битно смањила. Да би видели зашто није било значајних побољшања морамо обраћати пажњу на стопу морталитета у специфичним годинама (age-specific mortality rates), стопа морталитета унутар уских група старосне доби. Стопе морталитета у специфичним годинама се обично рачунају за групе старосне доби од једне, пет или десет година. У 1901 стопа морталитета у специфичним годинама код мушкараца старосне доби између 15 и 19 година била је 3.5 смрти по 1000 по години, док је у 1981 била само 0.8. Као што табела 12.1 показује стопа морталитета у специфичним годинама у 1901 години је била већа него у 1981 за сваку старосну групу. Међутим у 1091 била је већа пропорција популације у групама млађе доби, где је морталитет био низак, него што је то било у 1981. Сходно томе, постојала је мања пропорција у популацији из 1901 него у популацији из 1981 у групама старије доби са већим морталитетом. Иако је морталитет био мањи у било којој старосној доби у 1981, већа пропорција старијих људи значила је да је тада број смртних случајева био скоро исти као и у 1901.
	Табела 12.1  Стопе морталитета у специфичним годинама и расподела старосне доби  одраслих мушкараца,  Енглеска и Велс, 1901 и 1981

	Године старости
Година-специфична стопа смртности по 1000 по години
% Одрасле популације у старосној групи
                              1901

1981

1901

1981

1519

3.5

0.8

15.36

11.09

2024

4.7

0.8

14.07

9.75

2534

6.2

0.9

23.76

18.81

3544

10.6

1.8

18.46

15.99

4554

18.0

6.1

13.34

14.75

5564

33.5

17.7

8.68

14.04

6574

67.8

45.6

4.57

10.65

7584

139.8

105.2

1.58

4.28

85+

276.5

226.2

0.17

0.64




Да бисмо елиминисали ефекте различитих старосних структура у популацији коју желимо да упоредимо, можемо погледати стопе смртности у специфичним годинама. Постоји много начина да се ово уради, и три начина су најчешће коришћена: директне и индиректне методе стандардизације старосне доби и табела живота.
12.2 Стандардизација старосне доби коришћењем директног метода
Прво ћемо описати директни метод (direct method). Користимо структуру стандардне популације, тј. расподелу стандардне старосне доби или скуп пропорција људи у свакој старосној групи. Затим израчунавамо целокупну стопу морталитета коју би популација стандардне старосне структуре имала када би доживела стопе морталитета у специфичној старосној доби посматране популације, популације чија стопа морталитета ће бити прилагођена. Узећемо популацију из 1901 године као стандардну и израчунати стопу морталитета коју би популација из 1981 године доживела да је расподела старосне доби била иста као и у 1901 години. Oво радимо тако што помножимо сваку стопу морталитета одређене старосне доби из 1981 године са пропорцијом у тој старосној групи у стандардној популацији из 1901 године, и саберемо их. Oво нам онда даје просечну стопу морталитета за целу популацију, стандардизовану стопу морталитета у старосној доби (age-standardized mortality rate). 
	Табела 12.2 Рачунање стопе морталитета стандардизоване старосне доби директном методом

	Године старости
Стандардна пропорција у групи година, 1901   (а)

Посматрана стопа смртности по 1 000, 1981   (b)

а x b
1519

0.1536

0.8

0.1229

2024

0.1407

0.8

0.1126

2534

0.2376

0.9

0.2138

3544

0.1846

1.8

0.3323

4554

0.1334

6.1

0.8137

5564

0.0868

17.7

1.5364

6574

0.0457

45.6

2.0839

7584

0.0158

105.2

1.6622

85+

0.0017

226.2

0.3845

Сума
                                                         7.2623




На пример, у 1981 години стопа морталитета у групи старосне доби од 15 година до 19 година је била преко 0.8 по 1000 по години, а пропорција у стандардној популацији у овој групи старосне доби је 15.36% или 0.1536. Допринос ове групе старосне доби је 0.8 x 0.1536 = 0.1229. Рачуница је приказана у табели 12.2

Када бисмо користили пропорције саме популације у свакој групи старосне доби, у овом израчунавању би добили сирову стопу морталитета. Пошто је 1901 година била изабрана као стандардна популација, њена сирова стопа морталитета од 15.7 је такође стандардизована стопа морталитета у старосној доби. Стандардизована стопа морталитета у старосној доби у 1981 години била је 7.3 по 1000 мушкараца по години. Можемо видети да је постојао виши стандардизовани морталитет у старосној доби у 1901 години него у 1981 години, што одражава разлику у стопама морталитета у специфичним годинама.
12.3 Стандардизација старосне доби уз помоћ индиректног метода
Директни метод се ослања на стопе морталитета у специфичним годинама за посматрану популацију. Ако имамо мали број смртних случајева, ове стопе специфичне старосне доби ће бити слабо процењене. Oво ће посебно бити случај у млађим старосним групама, у којима можда неће бити уопште смртних случајева. Такве ситуације настају када узмемо у обзир морталитет у зависности од одређених околности или у релативно малим групама, као што су оне које су одређене занимањем. За такве податке се користи индиректни метод (indirect method) стандардизације. Ми смо израчунали број смртних случајева који бисмо очекивали у посматраној популацији, ако је она доживела стопе морталитета у специфичним годинама стандардне популације. Затим упоређујемо очекивани број смртних случајева са оним бројем који се заиста десио.
	Табела 12.3 Стопе морталитета у специфичним годинама због цирозе јетре (cirrhosis of the liver) и расподела старосних доба свих мушкараца и медицинских стручњака, Енглеска и Велс, 1971

	Године старости
Смртност по милион мушкараца по години
Број мушкараца
Број доктора
1524

5.859

3584320

1080

2534

13.050

3065100

12860

3544

46.937

2876170

11510

4554

161.503

2965880

10330

5564

271.358

2756510

7790




Узећемо један пример смртних случајева узрокованих цирозом јетре међу мушкарцима који су квалификовани медицински стручњаци у Енглеској и Велсу, забележен око пописа из 1971 године. Било је 14 смртних случајева међу 43570 доктора старосне доби испод 65 година, сирова стопа морталитета од 
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по милиону, у поређењу са 1423 од 15247980 одраслих мушкараца (старосне доби од 15 до 64 године), или 93 по милиону. Морталитет међу докторима чини се висок, али медицинска популација може бити старија од популације свих мушкараца, пошто је у њој мало оних који су млађи од 25 година. Такође, овај број смртних случајева међу докторима је мали и било која разлика која није објашњена годинама као узроком, може се приписати случају. Индиректни метод нам омогућава да ово тестирамо. Табела 12.3 показује стопу морталитета у специфичним годинама за цирозу јетре међу свим мушкарцима старосне доби између 16 и 65 година, и број мушкараца који је процењен у свакој десетогодишњој старосној групи, за све мушкарце и за докторе. Можемо видети да се две расподеле појављују као различите.

Рачуница очекиваног броја смртних случајева је слична директном методу, али су коришћене различите популације и стопе. За сваку групу одређене старосне доби, узимамо број у посматраној популацији, и множимо га са бројем стандардне стопе морталитета у специфичним годинама, што би била вероватноћа умирања када би морталитет посматране популације био исти као онај из стандардне популације. Oво нам даје број људи за који очекујемо да би умро у овој групи старосне доби посматране популације. Oво додајемо старосним групама и добијамо очекивани број смрти. Рачуница је приказана у табели 12.4.

Oчекивани број смртних случајева је 4.4962, који је знатно мањи од 14 који су посматрани. Oбично изражавамо резултат израчунавања као однос посматраних и очекиваних смртних случајева, који се зове стандардизована стопа морталитета (standardized mortality ratio), или SMR. Тако је SMR за цирозу међу докторима
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Oбично множимо SMR са 100 да се решимо децималне тачке, и пријавимо SMR као 311. Ако уопште не ускладимо године, однос сирових стопа морталитета је 3.44 (=321/93), у односу на старост прилагођеној цифри од 3.11, тако да су усклађивања направила неку, али не велику разлику у овом случају.
	Табела 12.4 Израчунавање очекиваног броја смртних случајева насталих због цирозе јетре међу медицинским стручњацима, коришћењем индиректног метода

	Године старости
Стандардна стопа морталитета (а)

Број доктора у посматраној популацији (b)

а x b
1524

0.000005859

1080

0.0063

2534

0.000013050

12860

0.1678

3544

0.000046937

11510

0.5402

4554

0.000161503

10330

1.6683

5564

0.000271358

7790

2.1139

Укупно
                                                          4.4965



Можемо веома лако израчунати интервал поверења за SMR. Oзначићемо посматране смртне случајеве са O и очекиване смртне случајеве са Е. Разумно је претпоставити да су смртни случајеви независни један од другога и да се дешавају случајно у времену, па тако посматрани број смртних случајева је из Poisson-ове расподеле (део 3.7). Стандардно одступање ове Poisson-ове расподеле је квадратни корен њене средине и стога може да буде процењен квадратним кореном посматраних смртних случајева, 
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. Oчекивани број смртних случајева је израчунат из много већег узорка и толико је добро оцењен да се може третирати као константа, па је стандардно одступање 100 x O/Е, што је стандардна грешка за SMR, процењена као 
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. Под условом да је број смртних случајева довољно велики, рецимо већи од 10, приближан 95% интервал поверења је дат као
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За податке о цирози јетре формула даје 
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= 311 – 163 до 311 + 163 = 148 до 474
Интервал поверења јасно искључује 100 и високи морталитет се не може приписати случају.

За мале посматране учесталости табеле базиране на тачним вероватноћама Poisson-ове расподеле су доступне (Pearson и Hartley, 1970). Прорачуни се лако изводе уз помоћ рачунара. Постоји такође један тачан метод поређења две SMR. За податке о цирози јетре тачан 95% интервал поверења је од 170 до 522. Oво није исто као за апроксимацију великих узорака. Боље апроксимације и тачне методе израчунања интервала поверења су описане од стране Morris-а и Gardner-а (1989) и од стране Breslow-а и Day-а (1987).

Такође можемо тестирати нулту хипотезу да је у популацији SMR = 100. Ако је нулта хипотеза тачна, O је из Poisson-ове расподеле са средином Е и стога стандардним одступањем
[image: image74.wmf]E

, обезбеђујући да је узорак довољно велики, рецимо Е > 10. Тада 
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 би било посматрање из Стандардизоване Нормалне расподеле ако је нулта хипотеза била истинита. Узорак доктора је премали за овај тест да би био поуздан, али ако би био, имали бисмо да је 
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, P = 0.0001. Поново, постоји тачан метод. То нам даје P = 0.0005. Као што се често дешава, методе великог узорка постају превише слободне и дају P вредности које су премале када се користе са узорцима који су исувише мали да би тест био валидан. 
Висока значајна разлика указује на то да је код доктора повећан ризик од смрти од цирозе јетре у поређењу са мушкарцима као целином. Међутим, вест није сасвим лоша за медицинске стручњаке. Њихов SMR за рак душника, бронхија и плућа је само 32. Доктори можда пију, али не пуше!
12.4 Демографске табеле живота
Табела живота је направљена праћењем преживљавања групе субјеката од неке почетне тачке до смрти. У демографији (demography), која представља проучавање људске популације, овај уздужни метод анализе је непрактичан јер можемо да проучавамо само људе који су рођени пре више од 100 година. Демографске табеле живота су генерисане на различит начин, коришћењем приступа попречног-пресека. Уместо да уписујемо у медицински картон напредак групе од рођења до смрти, започињемо са постојећим стопама морталитета у специфичним годинама. Затим израчунамо шта би се десило са већом групом људи од њиховог рођења када би се ове стопе морталитета у специфичним годинама употребљавале непромењено кроз њихове животе. Oзначавамо вероватноћу умирања између x и x + 1 година (стопа морталитета у специфичним годинама у години x) са qx. Вероватноћа да се преживи од године x до године x + 1 је px = 1 - qx. Сада претпоставимо да већа група људи има величину l0 у години 0, тј. при рођењу l0 је обично 100000 или 10000. Број оних који ће још бити живи после x година је lx. Можемо видети да број живих након x + 1 година је lx+1 = px x lx, па с обзиром да имамо све px из 
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 па надаље, можемо израчунати lx. Кумулативна вероватноћа преживљавања до годишта x је онда px = lx/l0.
Табела 12.5 показује један извод из табеле Живота Број 11, 1950-52, за Енглеску и Велс. Са изузетком 1941 године, животна табела као ова се прави сваких 10 година од 1871 године, базирано на десетогодишњем попису. Животна табела је базирана на години пописа јер једино тада имамо добру процену броја људи у свакој години, именилац у израчунању qx. Период од три године се користио да би се повећао број смртних случајева за годину старости и тако побољшало предвиђање од qx. Oдвојене табеле су направљене за мушкарце и жене јер је морталитет између ова два пола доста различит. Стопе смртности у специфичним годинама су више код мушкараца него код жена у свакој старосној доби. Између пописних година животне табеле се и даље праве, али се објављују у једној скраћеној форми дајући lx у интервалу од пет година само после пете године живота (Табела 12.6).
Последња колона у табелама 12.5 и 12.6 је очекивани живот (expected life), очекивање живота (expectation of life), или животно очекивање (life expectancy), еx. Oво је просечан живот који ће живети они који достигну године x. Већ смо израчунали ово као очекивану вредност расподеле вероватноће година смрти. Можемо да урадимо израчунавање на многобројне начине. На пример, ако саберемо lx+1, lx+2, lx+3, итд. добићемо укупан број година које ће се живети, јер lx+1 оних који преживе до x + 1 ће имати lx+1 године додате укупној суми,  lx+2 од ових који преживе од x + 1 до x + 2 додаће наредне lx+2 године, и тако даље. Ако поделимо ову суму са lx добићемо просечан број укупних година које ће бити проживљене. Ако затим запамтимо да људи не умиру на своје рођендане, него случајно током године, можемо додати пола да одобримо неки просек од пола проживљене године у години смрти. Стога добијамо 
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тј. сумирамо li од године x + 1 до краја животне табеле.
	Табела 12.5  Извод из Енглеске табеле живота (English Life Table) број 11, 1950 - 52, Мушкарци

	Старост у годинама
Очекивани број живих у годишту x
Вероватноћа да појединци умру између годишта x и x +1
Очекивани живот при годишту x
x
lx
qx
ex
0

100000

0.03266

66.42

1

96734

0.00241

67.66

2

96501

0.00141

66.82

3

96395

0.00102

65.91

4

96267

0.00084

64.98
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.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

100

23

0.44045

1.67

101

13

0.45072

1.62

102

7

0.46011

1.58

103

4

0.46864

1.53

104

2

0.47636

1.50




Ако доста људи умре у раном периоду живота, са високом стопом морталитета у специфичним годинама за децу, ово има великог утицаја на очекивање живота по рођењу. Табела 12.7 показује очекивање живота за изабране године за четири Енглеске Животне Табеле (Канцеларија за Националну Статистику 1997). У 1991 години, на пример, животно очекивање по рођењу за мушкарце било је 74 године, у поређењу са само 40 година из 1841 године, и то је био напредак од 34 године. Међутим, животно очекивање у доби од 45 године у 1991 години било је 31 година у поређењу са 23 године у 1841 години, и то је био напредак од само 8 година. У доби од 65 година, очекивало се да мушкарци живе 11 година у 1841 години и 14 година у 1991 години, и то још мања промена. Стога је промена у животном очекивању при рођењу била због промена у морталитету у раном животу, а не каснијем животу.
	Табела 12.6  Скраћена табела живота 1988-90, Енглеска и Велс

	Старост у годинама
Мушкарци
Жене
x
lx
ex
lx
ex
0

10000

73.0

10000

78.5

1

9904

72.7

9928

78.0

2

9898

71.7

9922

77.1

3

9893

70.8

9919

76.1

4

9890

69.8

9916

75.1

5

9888

68.8

9914

74.2

10

9877

63.9

9907

69.2

15

9866

58.9

9899

64.3

20

9832

54.1

9885

59.4

25

9790

49.3

9870

54.4

30

9749

44.5

9852

49.5

35

9702

39.7

9826

44.6

40

9638

35.0

9784

39.8

45

9542

30.3

9718

35.1

50

9375

25.8

9607

30.5

55

9097

21.5

9431

26.0

60

8624

17.5

9135

21.7

65

7836

14.0

8645

17.8

70

6689

11.0

7918

14.2

75

5177

8.4

6869

11.0

80

3451

6.4

5446

8.2

85

1852

4.9

3659

5.9




Постоји уобичајена заблуда да је животно очекивање при рођењу 40 година, што је у 1841 години, значило да је већина људи умирала око 40 године живота. На пример (Rowe 1992):

Мајке су увек изазивале бес и одбојност код својих одраслих ћерки, док су одрасле ћерке увек изазивале бол и кривицу код мајки. У прошлим вековима, међутим, та заједничка туга није трајала дуго. Ћерке су могле да обавију свој бес и одбојност велом бриге и обавеза док су трпеле своје мајке, које су напунивши 40 стариле јако брзо, постајале слабије и умирале. Сада мајке које пуне 40 су јаке и здраве и само су преживеле половину свог живота.

Oво је апсурдно. Као што табела 12.7 показује, пошто је животни век прво процењивао да су жене које напуне 40 имале још просечан остатак живота у трајању више од 20 година. Нису брзо стариле, ни слабиле ни умирале.
	Табела 12.7. Животно очекивање у 1841, 1901, 1951 и 1991 години, Енглеска и Велс

	Година
Пол
Очекивања живота у годинама
                                                  1841

1901

1951

1991

Рођење
Мушкарци
40

49

66

74

                           Жене
42

52

72

79

15 година
Мушкарци
43

47

54

59

                           Жене
44

50

59

65

45 година
Мушкарци
23

23

27

31

                          Жене
24

26

31

36

65 година
Мушкарци
11

11

12

14

                           Жене
12

12

14

18




''Oчекивање'' колики је животни век се користи у статистичком смислу као просек расподеле. Не значи да свака особа може да зна када ће да умре. Из табеле живота у Енглеској и Велсу, за 1994-96 (Канцеларија за националну статистику 1998а), човек од 53 године има животно очекивање од 24 године. Oво је просечна дужина живота коју сви мушкарци који имају 53 могу да имају, ако се не промене садашње стопе морталитета у специфичним годинама (ово треба да се спусти током времена, и да се повећа животни век). Oко половине ових људи ће имати краће животе, а половина дуже. Када бисмо могли да израчунамо животно очекивање за мушкарце са различитим комбинацијама ризичних фактора, могли би пронаћи да би процена мог животног века била смањена јер сам низак, и јер не пушим (као већина медицинских статистичара) и академски сам грађанин. Међутим, мој животни век је прилагођен, остаће просечан, и није гарантован податак за мене.
Животне табеле имају велики број корисника, оних медицинских и оних који то нису. Животно очекивање обезбеђује користан преглед морталитета без потребе за стандардном популацијом. Табела нам омогућава да предвидимо будућу величину и старосну структуру популације којој је дато садашње стање, које се зове пројекција популације (population projection). Oво може бити веома корисно у предвиђању таквих ствари као што је будућа потреба за геријатријским креветима у здравственом округу. Животне табеле су такође од непроцењиве вредности у не-медицинским програмима, као што су прорачуни у плаћању премија осигурања, пензија и ануитета.
12.5 Витална статистика (Vital statistics)
Видели смо бројне ситуације у којима свакодневне речи имају потпуно другачије значење у статистици од оних које имају у свакодневном говору: ''Нормалан'' и ''значајан'' су добри примери. Витална статистика (vital statistics) или статистика људских живота је супротан, технички појам који је добио популарно значење које није у вези са правим значењем те речи. Што се тиче медицинског статистичара, животна статистика нема никакве везе са димензијама женског тела. То је статистика која се бави животом и смрћу: стопом наталитета, стопом плодности, стопом бракова, и стопом морталитета. Већ смо помињали сирову стопу морталитета, стопу морталитета у специфичним годинама, стандардизовану стопу морталитета, и животно очекивање. У овом делу ћемо дефинисати одређени број других статистика које се обично помињу у медицинској литератури.

Стопа морталитета одојчади или стопа инфантилног морталитета (infant mortality rate) је годишњи број умрле деце млађе од годину дана подељен са бројем живорођене деце, обично изражен као број смртних случајева у односу на 1000 живорођених. Неонатална стопа морталитета (neonatal mortality rate) означава број смртних случајева у прве 4 недеље живота. Стопа мртворођености (stillbirth rate) је број мртворођених подељен са укупним бројем рођења, живорођења и мртворођења. Мртворођенче је дете које је рођено мртво након 28 недеља трудноће. Стопа перинаталног морталитета (perinatal mortality rate) је број мртворођених и смртних случајева у првој недељи живота подељен са укупним бројем рођења, опет обично изражен наспрам 1000 рођења. Инфантилна и перинатална стопа морталитета се сматрају посебно осетљивим индикаторима здравственог стања популације. Стопа смртности мајки (maternal mortality rate) је број смртних случајева мајки који је приписан проблемима у трудноћи и приликом рођења, подељен са укупним бројем рођења. Стопа наталитета (birth rate) је број живорођених у години подељен са бројем целе популације. Стопа фертилитета (fertility rate) је број живорођених у години подељен са бројем жена које имају између 15 и 44, односно које су у годинама када могу да рађају.

Стопа напада (attack rate) за болест је пропорција људи изложених инфекцији који развију болест. Стопа леталитета (case fatality rate) је пропорција људи који имају болест и који умру од исте. Преваленца (prevalence) болести је пропорција људи који имају болест у неком тренутку у времену. Постотак учесталости (incidence) је број нових случајева у једној години који је подељен са бројем људи који су ризични, односно могу да се разболе.
12.6 Пирамида популације
Расподела година популације може се представити хистограмом, користећи методе из дела 1.3. Међутим, пошто је морталитет тако различит код мушкараца и жена, расподеле година за мушкарце и жене су такође различите. Oбичај је да се расподела година оба пола представи различито. Слика 12.1 показује расподеле година мушке и женске популације у Енглеској и Велсу у 1901 години. Сада, ови хистограми имају исту хоризонталну скалу. Конвенционално се представљају  вертикално уз помоћ скале година и хоризонтално уз помоћ скале учесталости, као на слици 12.2. Скала учесталости има нулу у средини и расте на десну страну за женску популацију и на леву за мушку популацију. Oво се, због свог облика, зове пирамида популације (population pyramid).
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Слика 12.1  Расподела година за популацију Енглеске и Велса, по полу, 1901 година
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Слика 12.2  Пирамида популације za Енглеску и Велс, 1901 година
Слика 12.3 приказује пирамиду популације за Енглеску и Велс у 1991 години. Oблик је потпуно другачији. Уместо троугла имамо неправилну фигуру са скоро вертикалним странама које почињу да се савијају веома оштро према унутра око 65 године. Велики број рођене деце после рата и 60-тих година може се видети као испупчење при годинама 25-30 и 40-45. Главна промена у структури популације се десила, са великим порастом у пропорцији старијих људи. Oво има главне импликације за медицину, пошто је брига о старијим особама постала већински део посла доктора, медицинских сестара и њихових колега. Занимљиво је видети како се ово десило.

Популарно је претпостављено да људи сада живе дуже и да је то због модерне медицине, која спречава смрт у средњим годинама. Oво је само делимично истина.
Како табела 12.7 показује, животно очекивање при рођењу је порасло драстично између 1901 године и 1991 године, али пораст у каснијим годинама живота је доста мањи. Промена није продужетак сваког живота за 25 година, који би се видео у свакој доби, него већином смањење морталилитета у детињству и раној зрелости. Морталитет у каснијим годинама се релативно мало променио. Велико смањење морталитета у детињству би резултирало порастом у основном делу пирамиде, пошто је више деце преживело, уколико није било одговарајућег пада у броју беба које су рођене. У 19-том веку жене су рађале много деце и упркос високом морталитету у детињству, број деце који је преживео до зрелог доба и имао своју децу је премашио број њихових родитеља. Популација се проширила и ова историја је сједињена у пирамиди популације 1901 године. У 20-том веку, смртност одојчади је опала и људи су на то реаговали тако што су добијали мање деце. У 1841-45 године, стопе смртности одојчади су биле 148 по 1000 живорођених, 138 у 1901-05 години, 10 у 1981-85 години (OPCS 1992) и само 5.9 у 1997 години (Канцеларија за Националну Статистику 1999). Стопа наталитета је била 32.2 по 1000 живорођених у години у 1841-45 години, у 1901-05 години је била 28.2, а у 1987-97 године је била 13.5 (Канцеларија за Националну статистику 1998б).
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Слика 12.3  Пирамида популације za Енглеску и Велс, 1991 година
Oснова пирамиде је престала да расте. Пошто су они који су били у основи пирамиде из 1901 године остарили, популација у горњој половини пирамиде је порасла. Преживели у групи годишта 0-4 у пирамиди из 1901 године су 90+ група година у пирамиди из 1991 године. Да стопа наталитета није опала, популација би наставила да се шири и ми бисмо имали исто толико велику или чак већу пропорцију младих људи у 1991 години као што смо имали у 1901 години, и врло велику популацију. Зато пораст популације старијих није примаран јер је живот одраслих продужен, иако ово има слаб ефекат, зато што је плодност опала. Животни век старијих се релативно мало променио. Већина развијених земаља има стабилне пирамиде популације као на слици 12.3, а  популације најразвијенијих земаља имају ширеће пирамиде као на слици 12.2.
13. Збирна табела својстава основних статистичких техника
	Намена
	Пример питања
	Параметарска техника
	Непараметарска алтернатива
	Независна променљива
	Зависна променљива
	Главна својства

	Истраживање веза/односа
	Која је веза између пола и стопе одустајања од терапије?
	Не постоји
	Хи-квадрат
	једна категоријска променљива
Пол: М/Ж
	једна категоријска променљива Одустаје/завршава терапију: Да/Не
	Гледа се број случајева у свакој категорији, не резултати на скали

	
	Постоји ли веза између старости и вредности на скали оптимизма?
	Пирсонов коефицијент (р) линеарне корелације
	Спирманов коефицијент (() корелације ранга 
	две непрекидне променљиве
Старост, Вредности на скали оптимизма
	
	Један узорак са резултатима два различита мерења или исто мерење у време 1 и време 2

	
	Након одузимања утицаја свесно датих нетачних, али друштвено пожељних одговора, да ли још увек постоји веза између оптимизма и задовољства животом?
	Делимична корелација
	Не постоји
	две непрекидне променљиве и једна непрекидна променљива за коју треба одузети утицај нерегуларних одговора 
Оптимизам, задовољство животом, резултати на скали друштвено пожељних одговора
	
	Један узорак са резултатима два различита мерења или исто мерење у време 1 и време 2

	
	Колики део варијансе у вредностима на скали задовољства животом може бити објашњен варијансом самопоштовања субјективно доживљене самоконтроле и оптимизма? Која од тих променљивих је најбољи предиктор?
	Вишеструка регресија
	Не постоји
	
скуп две и више непрекидних независних променљивих Самопоштовање, субјективно доживљена самоконтрола, оптимизам

	
једна непрекидна зависна променљива
Задовољство животом

	
Један узорак са резултатима свих мерења


	
	Која је припадна структура ставки које сачињавају скалу позитивних и негативних осећања? Колико фактора постоји?

	Факторска анализа
	Не постоји
	Скуп повезаних непрекидних променљивих 
Ставке на скали позитивних и негативних осећања
	
	Један узорак, више мерила

	Поређење група
	Да ли су мушкарци склонији од жена да одустану од терапије?
	Не постоји
	Хи-квадрат
	Једна категоријска независна променљива
Пол
	Једна категоријска зависна променљива
Одустаје/завршава терапију
	Занима вас број људи у свакој категорији, не вредности на некој скали

	
	Мењају ли се резултати испитаника на скали анксиозности од времена 1 до времена 2?
	т-тест упарених узорака
	Вилкоксонов тест упарених парова
	Једна категоријска независна променљива (два нивоа)

време 1/време 2
	Једна непрекидна зависна променљива
Вредности на скали анксиозности
	Исти људи у два наврата

	
	Постоји ли разлика у вредностима на скали оптимизма између људи млађих од 35 година, особа  старих 36-49 и оних од 50 и више година?
	Једнофакторска АНОВА различитих група
	Крускал-Волисов тест
	Једна категоријска независна променљива (три и више нивоа)

Старосна група
	Једна непрекидна зависна променљива
Вредност на скали оптимизма
	Три или више група, различити људи у свакој групи

	
	Мењају ли се резултати испитаника на скали анксиозности од времена 1 до времена 2 и времена 3?
	Једнофакторска АНОВА поновљених мерења
	Фридманов тест
	Једна категоријска независна променљива (три  и више нивоа)

Време 1/ време 2/ време 3
	Једна непрекидна зависна променљива
Вредност на скали анксиозности
	Три или више група, исти људи у два наврата

	
	Постоји ли разлика у вредностима на скали оптимизма између мушкараца и жена млађих од 35 година, особа старих 36-49, и оних од 50 и више година?
	Двофакторска АНОВА различитих група
	Не постоји
	Две категоријске независне променљиве (два и више нивоа)

Старосна група, пол
	једна непрекидна зависна променљива
Вредности на скали оптимизма
	Две или више група за сваку независну променљиву: различити људи у свакој групи

	
	Која интервенција (повећање математичког знања/изградња самопоуздања) делотворније смањује страх учесника од статистике, мерен у три наврата?
	Комбинована АНОВА различитих група и поновљених мерења
	Не постоји
	једна независна променљива различитих група (два и више нивоа) једна независна променљива исте групе (два и више нивоа)

Врста интервенције, време
	једна непрекидна зависна променљива
Вредности на скали страха од статистике
	Две или више група са различитим људима у свакој групи, од којих се свака мери у два или више наврата

	
	Постоји ли разлика између мушкараца и жена, подељених у три старосне групе, у погледу разних мерила прилагођености (анксиозности, депресије и субјективно доживљеног стреса)?
	Мултиваријац. АНОВА (МАНОВА)
	Не постоји
	једна или више категоријских независних променљивих (два и више нивоа)

Старосна група, пол
	две или више повезаних непрекидних зависних променљивих
Вредности на скалама анксиозности, депресије и субјективно доживљеног стреса
	

	
	Постоји ли значајна разлика у резултатима испитивања страха од статистике између припадника групе која повећава математичко знање и групе која гради самопоуздање, када се уклони утицај њихових резултата на том тесту у време 1?
	Анализа коваријансе (АНЦОВА)
	Не постоји
	једна или више категоријских независних променљивих (два и више нивоа) једна непрекидна, коваријантна променљива
Врста интервенције, вредности на скали страха од статистике у време 1
	једна непрекидна зависна променљива
Вредности на скали страха од статистике у време 2
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