Tartu Ulikool

Tervishoiu instituut

Arvjooniste kasutamine epidemioloogias

Magistritto

Annika VVoore

Juhendaja: Mati Rahu, PhD, Tervise Arengu Instituut, epidemioloogia ja

biostatistika osakonna juhataja

Tartu 2012



Magistritoo tehti Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis.

Tartu Ulikooli rahvatervishoiu kaitsmiskomisjon otsustas 21.11.2012 lubada véitekiri

terviseteaduse magistrikraadi kaitsmisele.
Retsensent: Martin Klesment, PhD, Eesti Demograafia Instituut, Tallinna Ulikool, vanemteadur

Kaitsmine: 5.12.2012

Magistridpinguid ja magistritdo valmimist toetas Norra Finantsmehhanismi grant EE0016 Tartu
Ulikooli tervishoiu instituudile projekti ,,Epidemioloogia dpe ja terviseinfo analiiiis*

teostamiseks.

NO ruJa
IR - 1= _@.



SISUKORD
LUHIKOKKUVOTE

1.
2.

© 00 N O O

SISSEJUHATUS
KIRJANDUSE ULEVAADE
2.1. Mdisted
2.2. Arvjooniste liigitamine
2.3. Arvjoonise konstrueerimise pohimotted
2.4. Arvjooniste kvaliteedi hindamine varasemalt

. EESMARGID
. METOODIKA

4.1. Ajakirjade valik
4.2. Arvjooniste kvaliteedi hindamine varasemalt

4.3. Naitlike arvjooniste konstrueerimine

. TULEMUSED

. NAITLIKUD ARVJOONISED

. ARUTELU

. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD
. KASUTATUD KIRJANDUS

SUMMARY
TANUAVALDUSED
ELULUGU

LISAD

Lisa 1. Arvjooniste hindamisleht

Lisa 2. Arvjoonistega artiklite loetelu

~N o o o1 b~

10
11
12
13
13
13
16
18
21
33
37
38
41
42
43
44
44
46



LUHIKOKKUVOTE

Magistritod eesmark oli suvendada arusaama graafiliste meetodite rakendamisest epidemio-
loogilistes uuringutes.

Kolme epidemioloogiaalase ajakirja (American Journal of Epidemiology, European Journal
of Epidemiology, Paediatric and Perinatal Epidemiology) 2010. aasta numbritest valiti vélja 187
algupéraste uuringute tulemusi kajastavat artiklit. Arvesse ei ldinud juhtartiklid, Glevaateartiklid,
metoodikaalased artiklid, juhised, kirjad ega kommentaarid. Analliisi aluseks ei vdetud
andmevoodiagramme ega teisi skemaatilisi jooniseid. Iga arvjoonise kvaliteeti hinnati R. J.
Cooperi et al (2001, 2002, 2003) ja D. L. Schrigeri et al (2006) metoodika alusel.

Magistritdod tulemusena selgus, et 50,3% artiklitest sisaldas arvjooniseid. Kdige enam leidsid
kasutust joon-, puist- ja réhttulpdiagrammid. Uldse ei kasutatud karp- ega sektordiagrammi. Ule
poolte arvjoonistest sisaldas uhte-kahte viga, ka oli neil puudusi allkirjades, mist6ttu joonistest
arusaamine oli raskendatud. Teine sageli esinev puudus oli visuaalne ebaselgus. Arvulist moonu-
tust esines 33-44%-l joonistest. Lisaks tegi joonise ebaselgeks kolmemddtmelisuse asjatu
kasutamine, mis muutis andmetest arusaamise oluliselt raskemaks. Vigadeks loeti arvjoonisele
paigutatud Gleliigseid andmeid, jamedaid abijooni ja tausta toonimist. llmnes ka, et kdige enam
oli puudulikke arvjoonised vaiksema mdjuteguriga ajakirjades.

Lisaks arvjooniste kvaliteedi analliisimisele konstrueeriti ihe osana t00st 16 néitlikku
arvjoonist. Need on kasutatavad Oppe- ja abimaterjalina arvjooniste koostamisel. Arvjoonised
konstrueeriti erinevate programmide abil, sest autorile teadaolevalt puudub universaalne arvuti-
programm kdigi eri liiki arvjooniste tegemiseks.

Magistritods saadud tulemused arvjooniste kasutamise kohta epidemioloogiaajakirjades
vorreldes teiste meditsiinierialade ajakirjadega olid sarnased. Ilmnes joon- ja tulpdiagrammide
ulekaal, kvaliteedi hindamisel kasutatud kriteeriumide jargi oli veatuid arvjooniseid kdigest

kiimnendik.



1. SISSEJUHATUS

Arvjoonis (graph, chart, plot) kui joonis, millel arvandmeid kujutatakse geomeetriliste
kujunditena (1), on tavaline teaduskirjutise osa. Sarnaselt teistele teadusharudele kasutatakse
arvjoonist tihti ka epidemioloogias. Nii sisaldavad umbes pooled ajakirja Epidemiology artiklid
arvjooniseid (2). ,,Epidemioloogia entsiiklopeedias* (3) loetletakse arvjoonise uldiste oluliste
omadustena ,,suure pildi“ nditamist (arvude sagedusjaotuse, trendide, vordluste ja seoste
esitamist), ekstreem- ja voOrvaartuste ning vigaste arvude hdlpsat avastamist, ja mahuka teabe
kajastamist vaikesel pinnal.

Arvjooniseid on liigitatud mitmel alusel, nt joonise mahu (liht- ja liitdiagramm), geomeetri-
lise kujundi (joon-, tulp-, sektordiagramm jt) ja selle md6tme (Uhe-, kahe- ja kolmemd6tmeline)
ning kasutamisotstarbe (struktuuri-, diinaamika-, vordlusdiagramm jt) jargi (1). Seoses tervise-
andmete hulga suurenemise ja andmeanaltitisi meetodite arenemisega on arvjoonise liike aasta-
aastalt mitmekesistatud ning taiustatud. Epidemioloogias on eraldi t&helepanu osutatud arv-
jooniste koostamisel segava teguri olemuse véljatoomisele (4, 5): vahiregistri andmete korvu-
tamine riigiti (6), haigestumuse ja suremuse ajatrendi nditamine (7), pohjuslike seoste kasitlemine
(8, 9), haiguseriski-teavitus (10) ning suhtelise riski ja Sansisuhte kujutamine (11).

Arvjooniste kujundamine arvutiprogrammide abil on levinud ja néiliselt lihtne moodus, kuid
mitte alati ei joua joonise sdnum lugejani. Programmid ahvatlevad nende kasutajaid paljude
erinevate simbolite, vérvide ja kujunduselementidega, kuid nende oskamatu rakendamine vdib
muuta arvjoonise lugeja jaoks liiga keerukaks (1, 12, 13). Arvjooniste kasutamise puhul toob
naiteks Aarma (14) vélja selle, et teaduskirjutistes kasutatakse pohiliselt joon-, tulp- ja sektor-
diagramme, véhe aga eri liiki arvjooniseid. Arvjoonised kipuvad sageli olema sisutiihjad, vGtavad
enda alla pool lehekiilge ja neis sisalduva info saaks tegelikult edasi anda paari lausega.

Joonise liigist olenemata peab teadustoos kasutatav ,.teaduslik arvjoonis® (scientific graph)
olema tépne, asjakohane, sisaldama uksnes valtimatult vajalikke koostisosi, vastama teatud
esteetika- ja kompositsiooninduetele (1, 15, 16). Paraku ei ole teaduskirjutiste autorid (ega ka
lugejad) enamasti vastavat koolitust saanud, mistdttu piirdutaksegi tksnes mdne tuntuma arv-
joonise liigiga, tehes nendeski vigu (17). K&esoleva t60 eesmérk oli kirjeldada epidemioloogia-
ajakirjades uurimistulemuste esitamisel kasutatavate arvjooniste ja arvjoonise liikide esienemise

sagedust ning kvaliteeti.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Jargnevas peatiikis selgitatakse arvjoonisega seotud mdisteid. Arvjoonise liigid esitatakse eraldi
tabelis, milles on ndidatud arvjooniste liigitamise alus ja see, milliste andmete puhul voiks (hte
vOi teist joonise liiki kasutada. Lisaks kasitletakse arvjooniste konstrueerimise pdhimotteid ja
arvjooniste kvaliteedi hindamist.

2.1. Mdisted

Arvjoonis — joonis, mille abil kujutatakse arvandmeid ning nendevahelisi muutusi ja
proportsioone graafilisel kujul. Tihti kasutatakse arvjoonise sunoniimina terminit graafik, mis
on eksitav. Aarma jargi “moistetakse graafikuna kdverat, mis iseloomustab funktsiooni
muutumise kidiku argumendi muutudes.” (13). Arvjoonised jagunevad eri liikideks (18).
Arvjoonise Ulesanne on kirjeldatavast nahtusest parema ulevaate andmine — selge, tépne,
sisuliselt ja visuaalselt ammendav, edasiantava info sisu mdistetavaks ja lihtsaks muutmine.
Visuaalne Kkujutis peab olema ulevaatlikum kui tabelid ja loetelud, mille alusel arvjoonis
koostatakse (1). Kokkuvotvalt saab nimetada info edasiandmist arvjoonisena andmete
visualiseerimisena (1, 14).
Arvjoonise allkiri — annab edasi joonisel kujutatud néhtuse iseloomustuse ja asetseb joonise
pinnast véljapool (1).
Regulaarne skaala — vdrdsete jaotistega skaala, kus arvud jargnevad Uksteisele vordsete jaotiste
jarel (20).
LBikepunkt — tGhispunkt, mis tahistab kahe joone v&i joone ja pinna thist punkti (19).
Pidev tunnus — reaalarvulised vaartused, naiteks pikkus ja kaal (19).
Diskreetne tunnus — tdisarvulised vaartused, mis leitakse loendamise teel (19).

Joonisel 1 on toodud mitmed muud mdisted, mida arvjoonise korral ja kéesolevas

magistritdos kasutatakse.



—_ -
- N
(e] (@]
\IIIIIIIIlIIIIlIIII|I\II|I\II|IIIIIIIII|

—_
o
o

(o]
o

joonisevali

@
o

piisttelg

< suur skaalakriips

<+ viike skaalakriips

Standarditud suremuskordaja 100 000 inimaasta kohta
~l
o

40— skaalakatkestus
10 skaalaUhik [1 aasta]
] skaala (astmik) rohttelg madtiuhik [aasta] l
47—
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010
arvjoonise allkiri Aasta +—telje nimetus

Joonis 1. Kopsuvahi standarditud suremuskordajad (Euroopa standardrahvastik) Soome (1975-2008)
ja Eesti (1980-2007) meesrahvastikus.

Arvandmed péarinevad Maailma Terviseorganisatsiooni andmebaasist (http://data.euro. who.int/hfadb).

/

allmarkus

2.2. Arvjooniste liigitamine

Arvjoonise liigi valimine on kogu joonise tegemise protsessi alus. Erinevad autorid ei ole aga
taieliku tksmeeleni joudnud selles, millest joonise liigi valimisel eeskatt lahtuda. Arvestada
tuleks jargmisi tegureid: esitatavate andmete olemus, t66 uldine eesmark (Kirjeldav, analtitiline),
t00 teostamiseks vajaminev aeg, keskkond, kus andmeid esitletakse, publik (v&i lugeja). Joonise
algandmeid vdib tinglikult liigitada jargmiselt: a) kvalitatiivsed: jaotus, suhted, trendid,
proportsioonid; b) kvantitatiivsed: tépsed arvvaartused (1, 17). Mereste liigitab arvjoonised
naitlikeks ja analultilisteks, teaduslikes téodes soovitab ta kasutada analtitilisi arvjooniseid (1).
Mahu jargi jaotatakse joonised liht- ja liitdiagrammideks. Lihtdiagramm on (ks sama liiki
arvjoonis. Liitdiagramm koosneb mitmest arvjoonise liigist vOi mitmest tht liiki arvjoonisest, et
edasi anda korraga rohkem kui Ghe nahtuse muutusi (13). Tabelis 1 on toodud arvjoonise liigid,
liigitamise alus ja kasutamine (1, 13, 16, 17, 21, 47, 48, 49).



Tabel 1. Arvjooniste liigitamine ja liigitamise alus

Jrk Arvjoonise liik

Liigitamise alus, kasutamine

Markus(ed)

1 Joondiagramm
Line chart

2 Pusttulpdiagramm
Vertical bar chart

3 Rdéhttulpdiagramm

Horizontal bar chart

4 Rihmitatud
pusttulpdiagramm

Clustered vertical bar

chart

5 3D tulpdiagramm
3D bar chart

6 Rahvastikuptramiid

Population pyramid

7 Histogramm
Histogram

Né&htus(t)e muutumise kirjelda-
mine kdverate abil. Néitab
néhtus(t)e trendi, jaotust ja
muutust.

Tunnuste vaartusi kujutavad
tulbad. Naitab jaotust ja trendi.

Suuruste vaartusi kujutatakse
rohtsalt asetsevate ristkilikutega.
Jaotuste vordlemine.

Tunnuste vaartusi kujutavad
rihmitatud ristkilikud. Jaotuste
Kirjeldamine.

Kolmemddtmelistel (3D)
arvjoonistel kujutatakse andmeid
ruumiliste kujundite ruumalade
abil. Kujutatava kujundi maht
peab olema vordeline kujuta-
tavate arvvéaartustega.

Kahepoolne réhttulpdiagramm,
vasakpoolseid vaartusi loetakse
paremalt vasakule, parempool-
seid véartusi vasakult paremale.
Tegemist on liitdiagrammmiga,
mida kasutatakse kahesuunaliste
vOrdluste tegemiseks. Kasuta-
mine: rahvastiku soo- ja vanus-
koosseisu, rahvastikurande,

mees- ja naisrahvastiku suremuse

jms néitamine.

Intervallrea andmed paigutatakse
omavabhel tulpadena ja vahedeta.
Jaotuste kirjeldamine.

Tehniliselt on joon alati
sirge, mitte sirge joone
puhul on tegemist kdve-
raga, kuid mélema puhul
kasutatakse terminit
“joon”.

Tudpiline tulpdiagramm
on Uhemddtmeline, kuid
esineb veel kahe- ja
kolmem®odtmelisi
(kolmemd6tmelise kasu-
tamine peab olema
pdhjendatud). Miinus —
vahese info edasi
andmine.

Eelistada horisontaalse
suunaga tulpasid.

Kolmem®ddtmelisuse
kasutamine peab olema
pdhjendatud.

Liitdiagramm

Tulpdiagrammi erikuju.
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11

12

13

14

15

Sektordiagramm
Pie chart

Soordiagramm
Circle diagram

Pinddiagramm
Stacked percent area
chart

Kartogramm
Cartogram

Punktdiagramm
Scatter diagram

Vorkdiagramm
Circular diagram

Venni diagramm
Venn diagram

Karpdiagramm
Box-whisker chart

Ring jaotatakse sektoriteks.
Proportsioonide vordlemine.

Ringdiagramm, mille keskmine
osa on eemaldatud. Sektoriteks
jaotatakse sd0ri pind. Sisetuhi-
mikku paigutatakse arv ja nime-
tus — seda kirjeldab struktuuri
s060r. Néhtuste ja struktuuri kuju-
tamine.

Uhele joonisevéljale on kantud
mitu Uksteise kdrval kulgevat
kdverat. Nahtuste erinevuste
paremaks esiletdstmiseks varvi-
takse joonisel eri osadeks jao-
tatud joonisepind. Proportsio-
naalse jaotumise naitamine.

Uhe nahtuse leviku, leviku
intensiivsuse ja paiknemise
nditamine. Territooriumi osad
varvitakse vOi viirutatakse
vastavalt intensiivsusele
(heledamast tumedamaks).

Punktdiagrammi kahel teljel
kujutatavad andmed kombineeri-
takse punktideks. Andmete
vordlemine.

Vorkdiagramm on valimuselt

amblikuvorgulaadne. Perioodilise

muutumise kujutamine. Aja
skaalal peab olema terviklik
tsukkel (kuu, aasta, 60péev jne).

Tasapinnale joonestatud ringid
joonestatakse selliselt, et need
osaliselt kataksid tksteist. Kahe
vOi enama ringi kattuv osa
véljendab kahe elemendi oma-
vahelisi sarnasusi, valised ringid
erinevusi.

Karpdiagrammi abil saab ndidata

ulatust voi vahemikku karbi
alguspunktist 16pp-punkii.
Horisontaalne joon karbi keskel
naitab mediaani.

Ei ole hea kasutada
pesastatud andmete
(nested data) puhul.

Lubatud on kujutada
suhtelisi suurusi.
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17

19

20

Lexise diagramm
Lexis diagram

Chernoffi ndod
Chernoff faces

Elulemuskdver
Survival curve

Andmevoodiagramm
Data flow diagram

Lexise diagramm on kahe-
mdodtmeline. Slindmuste
(haigestumine, surm) kirjel-
damine. Vertikaalne joon nditab
aega ja must tapp stindmuse
toimumist.

Chernoffi ndgude tunnusjoonte
pdhjal saab eristada erinevaid
andmeid. Silmade kuju, kulmu-
joon, suu kuju, otsaesine, nina
jne kujutavad igauks eraldi
konkreetset tunnust.

Elulemuskdver valjendab elu-
lemust alates mingist stind-
musest, nditeks diagnoosi
Kinnitumisest kuni surmani.

Sellel kajastatakse ristkilikute ja
noolte abil andmete kogumist ja
andmekadu, naiteks kohordi
moodustamist eri andmeallikate
alusel voi rinnavéhiskriiningule
kutsutute jalgimist.

2.3. Arvjoonise konstrueerimise péhimdotted

Visuaalne kujutamine (joonis) aitab esitada andmeid, mida teksti ja tabeli abil nii hésti edastada
ei saa. Visuaalne kujutis peaks eelkdige aitama esile tuua andmete sisu (15, 22). Kdige olulisem
on esmalt vélja selgitada see, mida tahetakse joonisega 6elda ja kas arvjoonis on selle jaoks parim
meetod (17). Arvjoonise eesmark on pohilise info edastamine (17), see peab olema edasi antud
tapselt, selgelt ja lihtsalt. Sama tuleb valja ka erinevate autorite soovitustest (21, 22). Tuleks
viltida joonise koormamist tileliigsete andmete ja stimbolitega. Uhte arvjoonist ei tohiks liiga
keeruliseks muuta kdverate voi tulpade abil, mis omavahel ristuvad ja joonise liialt kirjuks
muudavad, nii et see hakkab segama arusaamist joonise sisust. Soovituslik on koostada paar

lihntsat joonist Ghe keerulise asemel (1). Alljargnevalt on toodud arvjoonise konstrueerimise

olulisemad pdhimétted (1, 15, 17, 21, 22, 25):

jm);

1) joonis peab olema tapne, selge ja konkreetne;
2) arvjoonis peab olema kooskdlas t66 formaadiga;
3) arvjoonisel peavad olema kdik kohustuslikud osad (pealkiri voi allkiri, legend, stimbolid
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4) arvjoonise all- ja pealkirjas tuleks valtida sdnu arvjoonis, graafik jne;

5) telgedel peavad olema margitud thikud;

6) legend peaks olema piirjoontetea ja paigutatud joonisele selliselt, et see ei segaks andmete
lugemist;

7) téhtsamad andmed arvjoonisel peavad olema esile toodud, vajadusel réhutatud;

8) sumbolid, mida kasutatakse Uhe arvjoonise voi arvjooniste komplekti piires, peavad
olema defineeritud, uhtlustatud ja selgitatud,;

9) vaartuste valjatoomiseks tuleks kasutada piiritletud ala, Gihte vdi enamat joonise telge;

10) kirjatulpidest tuleks eelistada lihtsamaid ja arusaadavamaid, varvidena mustvalgeid
toone;

11) skaalakriipsud paigutada teljest véljapoole;

12) juhul, kui joonis konstrueeritakse ja trikitakse varvilisena, soovitatakse kasutada
visuaalselt paremini mdjuvaid kollaseid, rohelisi ja siniseid toone;

13) piirjooni Umber tulpade tuleks kasutada ainult sellisel juhul, kui tulba vérv ei eristu
taustast (heledamate toonide puhul, nditeks hall ja kollane), vdi on tarvis Uhte tulpa
eriliselt réhutada;

14) tulpade eristamiseks kasutada omavahel selgelt eristuvaid toone, véltida mustreid, mis

tekitavad optilisi illusioone.

2.4. Arvjooniste kvaliteedi hindamine varasemalt

Enne seda, kui arvjooniseid konstrueeriv tarkvara ei olnud levinud ja vabalt kattesaadav, to0tas
uurija koos illustraatoriga. Niid teeb aga enamik teadlasi oma joonised ise, enamasti véaheste
vBimalustega programme kasutades.

Schriger ja Cooper toovad 2001. aastal ilmunud artiklis valja soovitused, kuidas parandada
visuaalse kujutamise kvaliteeti. Viidati asjaolule, et autorijuhend ajakirjas Annals of Emergency
Medicine keskendus vdga vahe sellele, mida jargida arvjoonise ja tabeli konstrueerimisel.
Korraliku juhendi puudumine toodi the p6hjusena, miks arvjoonised olid sageli eksitavad,
ebaselged, risustatud (chartjunk) ega tditnud oma eesmarki. Risustatud jooniseks loeti need, kus
kasutati Gleliigseid arvvaartusi, abijooni, seal kus nad ei taithud oma eesmarki, v&i mustrilisi
tulpasid (muaree efekti). Tauniti kolmemddtmelisuse kasutamist, kui selleks puudus vajadus (21).

Arvjooniste kvaliteeti, kvantiteeti ja liike hindasid Cooper, Schriger ja Tashman ajakirjas

Annals of Emergency Medicine ajavahemikus jaanuar 1998 kuni juuni 1999 ilmunud artiklites.
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Analidsis toodi valja mitmeid kitsaskohti, alustades sellest, et enamjaolt kasutati artiklites
lihtsaid tulpdiagramme. Sisemine vastuolulisus arvjoonistes esines 15%-1 joonistest ning 6%-I
teksti ja joonise puhul, 33% joonistest ei andnud edasi olulisi uuringutulemusi. Lisaks eelpool
mainitule esines arvulisi moonutusi ja sumbolite ning luhendite defineerimata jatmist. Kritiseeriti
ruumi ja tindi ebaefektiivset (liigset) kasutamist, mille tdttu muutus arvjoonis ebaselgeks (26).

Schriger et al uurisid tabelite ja arvjooniste kvaliteeti juhuslikustatud uuringute aruannetes,
mis olid esitatud ajakirjale British Medical Journal (BMJ). Eesmérk oli tuvastada, kas eel-
retsenseerimine mdojutas tabeli ja arvjoonise kvaliteeti. Tulemustest selgus, et eelretsenseerimine
ei mojutanud oluliselt arvjooniste ja tabelite kvaliteeti. Arvjoonised olid harva teemakohased ja
nad olid kesiselt koostatud. BMJ eelretsenseerijate kommentaare arvjoonistega artiklitele ja/voi
soovitusi ei arvestatud ning joonised esitati muutmata kujul. Avaldatud arvjoonistest vastas
nduetele 49% (27).

Arvjooniste esinemist, kvaliteeti ja asjakohasust uuriti kolme riigi (Austraalia, Ameerika ja
Itaalia) anestesioloogia ajakirjade Anaesteshiology, Anaesthesia and Intensive Care ja Minerva
Anestesiologica 1995.-1996. aasta véljaannetes. Ajakirjad valiti valja mdjuteguri (impact factor,
IF) jargi, Anaesteshiology (Ameerika Uhendriigid) md&jutegur oli 4,711 ja Anaesthesia and
Intensive Care (Austraalia) mdjutegur 0,966. Ajakirjal Minerva Anestesiologica (ltaalia)
mojutegur puudus. Tulemustest selgus, et umbes 50% artiklitest sisaldas enam kui kolme
arvjoonist. Arvjoonise liikidest oli koige rohkem esindatud tulpdiagramm (49,7%) ja
joondiagramm (34,7%). Tabelites naidatud andmetest, mida kujutati ka arvjoonistel, esines
ajakirjas Minerva Anaestesiologica (7,97%), Anaesthesiology (13,62%) ja Anaesthesia and
Intensive Care (2,33%). Eri liiki arvjooniseid kasutati ajakirjades Anaesthesiology ja Anaesthesia

and Intensive Care (12).

3. EESMARGID

ULDEESMARK oli siivendada arusaama graafiliste meetodite rakendamisest epidemio-

loogilistes uuringutes.

ERIEESMARGID olid:
1. Uurida arvjooniste liikide esinemist ja arvjooniste kvaliteeti epidemioloogiaajakirjades.
2. SUstematiseerida eri liiki arvjoonised.

4. Koostada néidisarvjoonised Eesti rahvastiku tervisenéitajate kohta.
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4. METOODIKA

Analidsiti kolme epidemioloogiaajakirja: American Journal of Epidemiology, European Journal
of Epidemiology, Paediatric and Perinatal Epidemiology. Nende 2010. aasta numbritest valiti
vélja 187 algupéraste uuringute tulemusi kajastavat artiklit. Tehti kindlaks artiklites esitatud
arvjooniste ja arvjoonise liikide arv. Iga arvjoonise kvaliteeti — s.0 visuaalset selgust, arvulist
moonutatust, iseenesestmadistetavust, risustatust ja ménda muud tunnust — hinnati R. J. Cooperi et
al (26, 28, 29) ja D. L. Schrigeri et al (27) metoodika alusel.

4.1. Ajakirjade valik

Ajakirja mdjuteguri suuruse jargi (30) valiti valja kolm eri tasemega epidemioloogiaajakirja.
Uuringu kavandamisel otsustati varem dllitatud andmete alusel (26, 28), et tuleb 1&bi vaadata
vahemalt 150 artiklit, s.0 igast ajakirjast mitte alla 50, et saada analttsimiseks kokku 150
arvjoonist. 150 arvjoonise korral kdigub mingi hinnatud tunnuse (nt arvjoonisel ilmnenud vea)
suhtelise sageduse 95% usaldusvahemik +5-6%, kui selle sageduse arvvéartus on <10% voi
>90% (31).

Vajaliku arvu artiklite saamiseks valiti harvemini ilmuvatest vdi vdiksema mahuga
ajakirjadest kogu aastakdik 2010: Paediatric and Perinatal Epidemiology (Paediatr Perinat
Epidemiol; IF 2009=1,7977) — numbrid 1-6, ja European Journal of Epidemiology (Eur J
Epidemiol; IF 2009=3,718) — numbrid 1-12. Ajakirjast American Journal of Epidemiology (Am J
Epidemiol; IF 2009=5,589) vdeti huupi (programm Research Randomizer (32)) 2010. aasta 171.
koitest numbrid 2, 11 ja 12, ning 172. kditest 2, 8 ja 10.

Nimetatud ajakirjanumbritest trikiti valja ainult algupdraste uuringute tulemusi kajastavad
kirjutised (kokku 187), arvesse ei ldinud juhtartiklid, Ulevaateartiklid, metoodikaalased artiklid,
juhised, kirjad ega kommentaarid. Seejarel analtlsiti arvjoonistega artikleid. Viimaste hulka ei
arvatud neid, mis sisaldasid ainult andmevoodiagramme vdi ainult muid skemaatilisi jooniseid.

Tehti kindlaks artiklites sisalduvate arvjooniste arv ja arvjoonise liigid.
4.2. Arvjooniste kvaliteedi hindamine

Iga arvjoonise kvaliteeti hinnati Cooper et al (26, 28, 29) ja Schriger et al (27) kasutatud, ent
kaesoleva uuringu tarbeks mdnevarra lihtsustatud kriteeriumide ja hindelehe jargi (lisa 1), milles

joonise osiste vastavust nduetele vdljendati kujul ,,jah*/,,ei®.
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Arvjooniste arvustamisel ldks puudusena kirja, kui:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

)

K)

simbolid voi lihendid (v.a tldkasutatavad) ei ole piisavalt defineeritud,;

joonis ei ole iseenesestmdistetav (joonise allkiri, legend jm ei sisalda kogu vajalikku
teavet, et mdista kujutatut artiklit lugemata);

jooniseosiste vahel esineb mingi vastuolu (nt legendi ja telje nimetuse mittevastavus);
puudub visuaalne selgus (usaldusvahemikku téhistava joone otsakriipsude ebakorrapara;
esitatakse liialt palju andmeid; kujundite kattumine; nimetused/selgitused on ebaselged);
rakendatakse ebastandardset graafilist kujutusviisi (klassikalise arvjoonise liigi korral
kasutatakse ebaharilikke osiseid, nt histogrammil esinevad intervallide vahel vahemikud;
joonise osised on jaanud selgitamata vOi on ebattdpilised; usaldusvahemikku tahistavast
joonest on toodud vaid pool);

ilmneb arvuline moonutus (nt kujundite pikkus v&i pindala ei ole proportsionaalne andme-
tega; vaar skaalakatkestus; skaalalihikud ei ole Uhesugused; skaalakriipsud on ebaiihtlased;
asjatu 3D-joonis; jooned voi tahispunktid on méne riihma/néhtuse korral suuremad);
joonise ja artikli (teksti, tabeli voi teiste jooniste) andmed on vasturaakivad,;

oluline tunnus (segav tunnus, kihitamistunnus) on jaanud joonisel kihitamata (nt joonisele
ei ole kantud vajalikke andmeid eraldi meeste ja naiste, vanuserihmade, linna- ja maa-
rahvastiku jms kohta);

joonisel esitatakse liigseid andmeid (nt telje skaalal on vajalikud Ghikud olemas, kuid need
on toodud ka veel jooniseviljal; liigne teave legendis);

joonis on risustatud (uleliigsed abijooned; mittevajalik lisatelg; kujundile lisatud vari;
asjatu taustatoonitus; muaree-efekt joonisel);

joonisel kajastatakse arve/nditajaid, mis niigi esinevad tekstis voi tabelites.

Kvaliteeti hindasid theaegselt, kuid teineteisest sdltumatult kaks isikut (AV, MR), kellest

kumbki téitis hindelehe. Kui arvjoonise hindamise jarel ilmnes, et hinnangud mingi tunnuse

suhtes ei Ohtinud, arutati kohe lahknemise pdhjust ja jouti edasise arutelu kaigus Uksmeelele.

Uuringu tulemused on valjendatud absoluutsete ja suhteliste sagedustena. Osa suhtarvude korral

on esitatud 95% usaldusvahemik (uv), mis arvutati valja vabavaraprogrammiga (Confidence

interval for a proportion (31)).
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Kaks alljargnevat (joonis 2 ja joonis 3) naidet on toodud selleks, et anda tlevaade vigadest,
mis analulsi kéigus tuvastati. Mdlemad joonised on Ullitatud kahe vdiksema mdojuteguriga aja-

Kirjades.

[1 Controls [ Neonatal sepsis @& Early ant'rbic!ticﬁ|
B0

4-D' |

20

D.ﬂ.

A

Asthma

Hay fever Eczema

Figure 1. Prevalence of asthma, hay fever and eczema (%) in
children and young adults {median 12, range 7-23 years of age)
according to meonatal sepsis and early antibiotic therapy (total
n=831). Asthma was significantly more common after necnatal
sepsis (*P « 0.05).

Joonis 2. Naide kolmemddtmelise tulpdiagrammi kohta ajakirja Paediatric and Perinatal
Epidemiology artiklist (43).
Arvjoonisel esinevad jargmised vead:

1. Allkiri on puudulik: méarkimata on uuritavad, riik ja aastaarv(ud).

2. 3D kasutamine ebavajalik, andmed ei vaja kolmemd6tmelist kujutamist.

3. Tulpade eristamiseks on kasutatud ebaharilikku viirutust (muaree efekt), mis risustab

joonist.

>

Raam legendi tmber on uleliigne.
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Fig. 1 Prevalence of reported symptoms by cohort

Joonis 3. Naide joondiagrammi kohta ajakirja European Journal of Epidemiology artiklist

(37).
1. Allkiri on puudulik: markimata on uuritavad, riik ja aastaarv(ud).
2. Selgusetu, mida kujutatakse x-teljel. Kirjaviga x-telje nimetuses.
3. Abijooned joonisevéljal on liiga réhutatud.
4

Raam legendi tmber tleliigne.

4.3. Naitlike arvjooniste konstrueerimine

Naitlikke arvjooniseid tehti kokku kuusteist, andmed saadi Tervise Arengu Instituudi, Statistika-

ameti ja Maailma Terviseorganisatsiooni andmebaasidest. Andmete puhul eelistati Eesti

rahvastiku tervisenditajaid voi siis vOrreldi neid teiste riikide néitajatega.

Too kaigus selgus, et kahjuks ei leidu Uhte funktsionaalset programmi, millega saab

konstrueerida igat joonise liiki ja nende eri variante. Seet0ttu kasutati antud t66l6igus mitut

programmi. Arvjooniste tegemisel leidsid kasutamist jargmised programmid: Microsoft (MS)
Excel 2010, Stata 12, Golden Software Grapher Version 8.8.957 ja Golden Software Map Viewer

1.1. Stata 12-ga tehti Chernoffi ndod (joonis 5) ja Venni diagramm (joonis 18); Grapheriga

elulemuskdver (joonis 6), karpdiagramm (joonis 9), Lexise diagramm (joonis 11) ja

punktdiagramm (joonis 13); Map Vieweriga kartogramm (joonis 10). Ulejaanud joonised tehti
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MS Exceliga.

MS Excelis nduetekohase arvjoonise tegemiseks oli tarvis seda esmalt modifitseerida,
eemaldada néaiteks vaikimisi joonisel olnud abijooned, raamid mber legendi ja joonise vélja voi
tulpade. Kdige esimese sammuna joonise loomisel MS Excelis tuleb lisada faili andmete tabel,
mille pdhjal soovitakse joonist teha. Andmete tabel, millest 16puks joonis stnnib, oli tarvis teha
aktiivseks ja seejérel valida menust Insert; seejarel ilmub paneelile valik eri arvjoonise liikidest.
Oige joonise liigi leidmisel tuleb oma valiku kinnitamiseks joonisele liikuda ning see aktiivseks
teha. Kiiremaks v@imaluseks on kasutada otseteed, vajutades klahv F11 (andmetabel tuleb esmalt
aktiveerida). Kiirfunktsiooni kasutamisel annab programm joonise, mis on vaikimisi seadistatud
(35). MS Exceli suure puudusena tuleb mérkida, et puudub joonisele allkirja lisamise vdimalus,
seetOttu lisati allkirjad joonisele MS Word-i to6failis. MS Excelist jooniste kopeerimisel MS
Word toofaili on vdimalus kasutada naiteks funktsioone Paste Special ja seal valikust Picture
Enhanced Metafile vGi Paste ning Keep source formatting — seda pdhjusel, et joonis ei muudaks
kopeerimisel vormingut ega kirjattdpi.

Grapher (Version 8.8.957) abiga on v@imalik konstrueerida tle neljakimne eri liiki
arvjoonise. Grapheri kasutajas6bralikkust kinnitab asjaolu, et dokumendiaken koosneb mitmest
osast, kus korraga on naha nii andmed kui joonis. Valmis arvjoonist sai modifitseerida vastavalt
soovile, nditeks muuta skaalakriipsude vahet vOi tuua legend otse joonisevaljale. Joonise
eksportimisel soovitab Grapheri juhend salvestada joonis Windows Enhanced Metafile-na.
Grapheris mitme Exceli (.xls, .xIsx) formaadis oleva t6dlehe salvestamisel on info séilitamiseks

tarvis Excelit kasutada Grapheris, kasutades file — open Excel kasklust (46).
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5. TULEMUSED

Kolme epidemioloogiaajakirja 187-st artiklist sisaldas arvjooniseid 50,3% (95% uv 42,9-57,6%)
(tabel 2). Arvjooniste koguarv oli 184, seega artikli kohta tuli keskmiselt (ks joonis. Arv-

joonistega artiklitest (lisa 2) oli Uihe joonisega 46,8%, nelja vi enama joonisega 10,6%.

Tabel 2. Artiklite, arvjooniseid sisaldavate artiklite® ja arvjooniste arv uuringusse véetud 2010.
aasta epidemioloogiaajakirjades

. Valitud Arvjoonistega  Artiklite arv arvjooniste L
Ajakirja artiklid artiklid arvu jargi Arvjooniste
nimetus koguarv

Arv % Arv % 1 2 3 >4

AmJ 58 100 30 51,7 14 8 5 3 60
Epidemiol

EurJ 68 100 36 52,9 17 11 3 5 72
Epidemiol

Paediatr 61 100 28 45,9 13 8 5 2 52
Perinat

Epidemiol

Kokku 187 100 94 50,3 44 27 13 10 184

! Arvjoonistega artiklite hulka ei ole arvestatud neid, milles esinesid ainult andmevoodiagrammid
vOi ainult muud skeemid. Selliseid artikleid oli igas ajakirjas kaheksa. Nimetatud joonise liigid ei
l&inud arvjooniste arvestusse.

Kdige enam kasutati joondiagrammi (38,0%; 95% uv 31,0-45,5%), millele jargnesid pust- ja
rohttulpdiagramm (26,6%; 95% uv 20,4-33,6%) ja punktdiagramm (15,2%; 95% uv 10,4-21,2%)
(tabel 3). Ilmnes, et ajakirjas Paediatr Perinat Epidemiol eelistati tulpdiagrammi, teistes aja-
kirjades joondiagrammi. Uldse ei leidnud kasutamist karp- ega sektordiagramm. Puudusteta arv-
jooniseid oli 10,3%, seejuures ajakirjas Am J Epidemiol 25,0%, Eur J Epidemiol 4,2% ja
Paediatr Perinat Epidemiol 1,9%. Uhe-kahe veaga arvjooniseid esines 58,7% ja kolme voi

enama veaga 31,0%.
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Tabel 3. Arvjoonise liikide sagedus uuringusse vdetud 2010. aasta epidemioloogiaajakirjades

Am J EurJ Paediatr

Arvjoonise liik Epidemiol Epidemiol ngéérr:’]aﬁ)l Kokku

Arv % Arv % Arv % Arv %
Joondiagramm 25 41,7 26 36,1 9 17,3 60 32,6
usaldusvahemikuta
Joondiagramm 1 1,7 4 5,6 5 9,6 10 54
usaldusvahemikuga
Tulpdiagramm 8 13,3 15 20,8 17 32,7 40 21,7
usaldusvahemikuta
Tulpdiagramm 2 3,3 4 5,6 3 5,8 9 49
usaldusvahemikuga
Punktdiagramm 13 21,7 10 13,9 5 9,6 28 15,2
Elulemuskover 6 10,0 3 4,2 1 1,9 10 54
Hajuvusdiagramm 0 0 6 8,3 4 7,7 10 54
Histogramm 0 0 0 0 5 9,6 5 2,7
ROC-kover 1 1,7 0 0 1 1,9 2 1,1
Karpdiagramm 0 0 0 0 0 0 0 0
Sektordiagramm 0 0 0 0 0 0 0 0
Muu 4 6,7 4 5,6 2 3,8 10 5,4
Arvjooniste 60 100 72 100 52 100 184 100
koguarv

Tabelist 4 selgub, et vaga sageli (56,0%; 95% uv 42,7-68,9%) avaldati arvjooniseid, mille
mdistmine osutub vBimatuks — esmajoones allkirja puudulikkuse téttu —, kui ei loeta artikli Gle-
jaanud osi (teksti, tabeleid, teisi jooniseid). Kahes vaiksema mdjuteguriga ajakirjas oli taolise
puudusega 77,4% (95% uv 62,6-89,9%) joonistest. Muude eksimuste seas tuli sagedamini ette
visuaalset ebaselgust, arvulist moonutust ja liigsete andmete paigutamist joonisele. Ajakirjade
Eur J Epidemiol ja Paediatr Perinat Epidemiol arvjoonistele oli tihti kantud leliigseid abijooni
(vastavalt 29,2% ja 11,5% joonistest) ja asjatult toonitatud tausta. Risustatus iseloomustas eriti
Eur J Epidemiol jooniseid, seevastu ajakirja Am J Epidemiol joonised olid kujundatud
korrektselt, asjatute abijoonte ja muude mittevajalike osisteta.
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Tabel 4. Arvjooniste kvaliteedinduete eiramise sagedus' uuringusse véetud 2010. aasta
epidemioloogiaajakirjades

Paediatr
AmJ EurJ :
Kvaliteedingude Epidemiol Epidemiol Perinat Kokku
eiramine P P Epidemiol

Arv % Arv % Arv % Arv %

Arvjoonise osised

Arvjoonis ei ole 7 11,7 57 79,2 39 75,0 103 56,0
iseenesestmaoistetav

Visuaalse selguse 18 30,0 42 58,3 18 34,6 78 42,4
puudumine

Arvuline moonutus 23 38,3 32 44 4 17 32,7 72 39,1
Ebastandardne 3 5,0 9 12,5 4 7,7 16 8,7
graafiline

kujutusviis

Vastuolud 6 10,0 7 9,7 1 1,9 14 7,6

arvjoonise
elementide vahel

Simbolid voi 0 0 9 12,5 4 7,7 13 7,1
Iihendid ei ole

piisavalt

defineeritud

Arvjoonise

seostatus artikli

teksti/tabelitega

Arvjoonise ja 4 6,7 2 2,8 3 5,8 9 4,9
teksti/tabeli/ teiste

arvjooniste

andmete

vasturaakivus

Oluline tunnus on 1 1,7 1 1,4 0 0 2 11
jaanud arvjoonisel

Kihitamata

Andmeesituse

tdhusus

Arvjoonisel on 15 25,0 20 27,8 15 28,8 50 27,2
esitatud liigseid

andmeid

Arvjoonis on 0 0 21 29,2 6 11,5 27 14,7
risustatud

Arvjoonis kajastab 3 5,0 1 1,4 0 0 4 2,2
teavet, mis leidub

tekstis vOi tabelis

Arvjooniste 60 100 72 100 52 100 184 100
koguarv

! Eksimuste suhteline sagedus on arvutatud arvjooniste koguarvu suhtes. Et tihel ja samal joonisel
esineb tihti mitu eksimust, siis tletab nende arv jooniste arvu
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6. NAITLIKUD ARVJOONISED

Arvjooniste konstrueerimise lihtsustamiseks koostati 16 eri liiki arvjoonist. Metoodika osas oli
pikemalt juttu arvutiprogrammidest, millega ks vdi teine joonis konstrueeriti. Tabelis 5 on

toodud arvjoonisele vastav number ning kasutatud andmed.

Tabel 5. Néidisarvjooniste liigid ja nende tegemisel kasutatud andmed

JO%TSE Arvjoonise liik Kasutatud andmed
4 Andmevoodiagramm  Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumine 2010.
5 Chernoffi n&od Meesrahvastiku kopsuvahihaigestumus ning muud néitajad
Eestis ja PGhjamaades, 1998-2002.
6 Elulemuskdver Naiste rinnavahielulemus kliinilise staadiumi jéargi Eestis,
2003-2007.
7 Histogramm Vastsundinute sunnikaal Eestis, 2002—2011.
8 Joondiagramm Lyme’i tdbi ja puukentsefaliit — juhtude arv Eestis, 2002
2011.
9 Karpdiagramm Vanus surmahetkel surmapdhjuseti, Eesti meesrahvastik,
surnud aastatel 2001-2005.
10 Kartogramm Meesrahvastiku suremus tapmise tagajérjel Eesti
maakondades ja linnades 1983-1992.
11 Lexise diagramm 20 rinnavéhihaige jalgimisaja ja vanuse muutumine alates
diagnoosimisest kuni surmani (must ring) vai antud
anallusietapi I6ppemiseni, Eesti 1994-2012.
12 Pinddiagramm Surmajuhud surmapdhjuseti ja vanuserihmiti Eestis, 2007—
2011.
13 Punktdiagramm Surmajuhud surmakuupéeviti Eestis, 1983-2005.
14 Pusttulpdiagramm Igapéevasuitsetajate osakaal (%) vanuses 1624,
Taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuring Eestis.
15 Rdohttulpdiagramm Multiresistentse tuberkuloosi osakaal (%) tuberkuloosi
esmasjuhtude seas 2010: kimme maailma enamohustatud
riiki.
16 Rahvastikupiramiid  Eesti mees- ja naisrahvastiku vanuskoosseis 01.01.2011.
17 Sektordiagramm Surmajuhud surmapdhjuseti Eestis, 2007-2011.
18 Venni diagramm Eesti rahvastiku tervisekditumine 2010.
19 Vorkdiagramm Eesti meesrahvastiku tervisekditumine 2010.
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Tagastamata ankeedid Ankeedil postitamine Tagastatud ankeedid

104 POhjus teada
5000 1717
3179 P&hjus teadmata
Meeldetuletuse postitamine
77 P3hjus teada
3179 711
2391 P&hjus teadmata
Ankeedill postitamine
52 P&hjus teada
2391 596
1743 P&hjus teadmata
Tagastamata ankeedid Tagastatud ankeedid
KOKKU KOKKU
1976 3024

Joonis 4. Andmevoodiagramm. Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisek&itumise uuringu
2010 labiviimine: kisimustiku postitamine ja selle tagastamine.

Allikas: Tekkel M, Veideman T. Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuring,
2010. Tallinn: Tervise Arengu Instituut; 2011.
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Joonis 5. Chernoffi ndod. Meesrahvastiku kopsuvahihaigestumus, diagnoosi morfoloogiline
Kinnitumine, véhi registreerimise kestus ning muud néitajad Eestis ja P6hjamaades, 1998—
2002.

Allikad: IARC Scientific Publications (44, 45).

Markus: Joonise koostamisel on eeskuju vdetud M. Rahu artiklist (Naitajate ja ndojoonte
vastavus) on jargmine:

vanuse jargi standarditud (maailma standardrahvastik) haigestumuskordaja 1998-2002 — suu
kdverus;

diagnoosi morfoloogiline kinnitumine (%) — silma suurus;

vahi registreerimise kestus aastates — lauba korgus;

suremus- ja haigestumuskordajate suhe (%) — nina laius (mida véiksem suhe, seda laiem
nina);

diagnoos ainult surmatunnistuse alusel (%) — n&do kuju (mida véiksem protsent, seda laiem
hagu);

kopsuvahijuhtude osakaal koigist vahijuhtudest (%) (v.a nahamelanoom) — juuste tumedus
(mida suurem protsent, seda tumedamad juuksed);

haigestumuse ajatrend (1998-2002 vs 1988-1992) — kulmude kuju (nt ndgusad kulmud
osutavad haigestumuse tdusule).
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Joonis 6. Elulemuskdver. Naiste suhteline rinnavahielulemus I-1V kliinilise staadiumi jérgi

Eestis 2003—-2007.

Allikas: Epidemioloogia ja biostatistika osakond, Tervise Arengu Instituut, 2012.
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Joonis 7. Histogramm. Vastslndinute stinnikaalu jaotus Eestis, 2002—2011.

Allikas: Eesti Meditsiiniline Stnniregister, Tervise Arengu Instituut, 2012.
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Joonis 8. Joondiagramm. Lyme’i tdve ja puukentsefaliidi juhtude arv Eestis (2002-2011).

Allikas: Terviseamet.
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Joonis 9. Karpdiagramm. Vanus surmahetkel surmapdhjuseti, Eesti meesrahvastik, surnud
aastatel 2001-2005.

Allikas: Eesti surmapdhjuste register. Tervise Arengu Instituut.
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Standarditud suremuskordaja 100 000 in. k.
32 41 50 63

Joonis 10. Kartogramm. Meesrahvastiku suremus tapmise tagajarjel Eesti maakondades ja
viies suuremas linnas, 1983-1992.

Allikas: Baburin A, Gornoi K, Leinsalu M et al. Eesti suremusatlas — Atlas of mortality in
Estonia. Tallinn: EKMI; 1997 algandmed. Epidemioloogia ja biostatistika osakond, Tervise
Arengu Instituut, 2012.

Méarkus: Suremuskordajad on standarditud vanuse jargi. Standardrahvastik Eesti rahvastiku
vanuskoosseis 1989. a rahvaloendusel.
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Joonis 11. Lexise diagramm. Kahekimne rinnavahihaige jalgimisaja ja vanuse muutumine
alates diagnoosimisest kuni surmani (must ring) v6i antud anallilsietapi 16ppemiseni, Eesti
1994-2012.

Allikas: Epidemioloogia ja biostatistika osakond, Tervise Arengu Instituut, 2012.

Markus: Haiged on uuringus késitletavate juhtude hulgast valitud juhuslikult.
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Joonis 12. Pinddiagramm. Surmajuhtude osakaal (%) surmapdhjuseti ja vanusertihmiti
Eestis, 2007-2011.

Allikas: Tallinn, Eesti Statistikaamet, 2012.
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Joonis 13. Punktdiagramm. Surmajuhtude arvu jaotus kuupaeviti Eestis, 1983-2005.

Allikas: Eesti surma pdhjuste register. Tallinn, Tervise Arengu Instituut, 2012,
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Joonis 14. Pisttulpdiagramm. Igapdevasuitsetajate osakaal (%) vanuses 16—24 eluaastat,
Taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuring, Eesti (2000, 2002, 2004, 2006, 2008,
2010).

Allikas: Tervise Arengu Instituut, Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring.
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Joonis 15. Rohttulpdiagramm. Multiresistentse tuberkuloosi osakaal (%) tuberkuloosi
esmasjuhtude seas maailma kiimnes enamohustatud riigis 2010.

Allikas: WHO. Global tuberculosis control: WHO report 2011. Geneva: WHO; 2011.

Markus: Maailma Terviseorganisatsiooni hinnangulised andmed on esitatud 2010 vdi méne
muu sellele eelneva aasta kohta.
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Joonis 16. Rahvastikupuramiid. Eesti mees- ja naisrahvastiku vanuskoosseis seisuga
01.01.2012.

Allikas: Rahvaarv ja rahvastiku koosseis. Tallinn: Eesti Statistikaamet; 2012.
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Joonis 17. Sektordiagramm. Surmajuhtude osakaal (%) surmapdhjuseti Eestis, 2007-2011.

Allikas: Eesti Surma PBhjuste Register, Tervise Arengu Instituut 2012,

30



229

Tarvitab absoluutset alkoholi >40 g nadalas
Igapdevasuitsetaja

782

Ulekaaluline vdi rasvunud

Joonis 18. Venni diagramm. Igapédevasuitsetajate, nadalas >40 g absoluutset alkoholi
tarvitajate ja Ulekaaluliste/rasvunud isikute arv eraldi ja kombineerituna tervisekaitumise
uuringule vastanute seas Eestis, 2010.

Allikas: Tekkel M, Veideman T. Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuring,
2010. Tallinn: Tervise Arengu Instituut; 2011.

Markus: Analusi voeti 2939 isikut, kes olid igale vastavale kolmele kiisimusele vastuse
andnud. Nendest isikutest 849 (29%) ei olnud igapéevasuitsetajad, ei tarvitanud nadalas >40
g absoluutset alkoholi ega kuulunud tlekaaluliste/rasvunute hulka.
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Joonis 19. Vorkdiagramm. Teatud tervisekaitumist jargivate meeste osakaal (%) Eesti mees-
rahvastikus haridustasemeti, 2010.

Allikas: Tekkel M, Veideman T. Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekditumise uuring,
2010. Tallinn: Tervise Arengu Instituut; 2011.
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7. ARUTELU

Uuringust ilmnes, et epidemioloogiaartiklisse paigutatakse keskmiselt (ks arvjoonis — valdavalt
joon- vdi tulpdiagramm, mis on pahatihti vigane ega ava ammendavalt késitletava nahtuse sisu.
Kirjanduse andmetel ei erinenud keskmine arvjooniste arv artikli kohta teistel meditsiinierialadel
kuigi palju meie leitust. See oli 0,9 ajakirjas Annals of Emergency Medicine (26) ja Journal of
American Medicine (28).

Arvjoonise liikide kasutamise poolest olid epidemioloogiaajakirjad sarnased muude
meditsiinierialade ajakirjadega, sest nendeski eelistati joon- ja tulpdiagramme. Need moodustasid
kolmes anestesioloogiaajakirjas 85% (12), 11-s mitme valdkonna ajakirjas 80% (17) ja Uhes
erakorralise meditsiini ajakirjas 51% (26) koigist joonistest.

Kui asjakohane, oli joon- ja tulpdiagrammil lisaks esitatud néitaja usaldusvahemik (valdavalt
95% usaldusvahemik). Suhtelise riski (relative risk), Sansisuhte (odds ratio) ja mdne muu
ekspositsiooni efekti mdodtva nditaja vaadrtuse usaldusvahemiku eelistamine p-véértusele on
kujunenud epidemioloogias tavaliseks (36) ja juurdunud aegamodda arvjoonistel.

Tihti meeldib algajatele autoritele sektordiagramm, eriti mitmevarviline 3D. Toik, et 184
arvjoonise hulgas ei olnud Uhtki sektordiagrammi, Kinnitab soovituse — niisugused arvjoonised
,kuuluvad kasutuimate joonise liikide hulka ja neid tuleb teaduslikes késikirjades vltida“ (37, Ik
662) — jargimist. Samalaadset ndu on andnud veel Tufte (15) ja Freeman kaasautoritega (16).

Muidugi sBltub arvjooniste arv artiklis ja joonise liigi eelistus oluliselt késitletavast teemast
vOi uuringukavandist. Viies tuntud Uldmeditsiinilises teadusajakirjas (Annals of Internal
Medicine, British Medical Journal, Journal of American Medical Association, Lancet, New
England Journal of Medicine) avaldati juhuslikustatud Kliinilistele katsetele pihendatud
Kirjutistes keskmiselt 2,5 arvjoonist, kusjuures enim kasutati andmevoodiagramme, Kaplani-
Meieri elulemuskdveraid (Kaplan-Meier survival curve) ja metaanalliisis efekti tugevuse
arvvaartust ning selle usaldusvahemikku nditavat diagrammi (forest plot, blobogram, Cochrane
plot) (38).

Arvjooniste kvaliteedi hindamisel kasutatud kriteeriumide jargi (vt eespool metoodika
alaosa) osutus arvjoonistest veatuks kimnendik, madalaima mdjuteguriga ajakirjas vaid 2%.
Ehkki hindamiskriteeriumide lahknemisest tingituna on eri autorite uuringutulemuste
kdrvutamine raskendatud, toome ikkagi ainsa kéttesaadavaks osutunud samalaadse nditaja — 11%
(17).

Koige sagedasem viga (56%-il joonistest) seisnes iseenesestmdistetavuse néude eiramises.
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Selle ndude kohaselt peab arvjoonisel kujutatu olema mdistetav ilma artikli Glejd&nud osi
uurimata. Ehkki iseenesestmadistetavuse tagamine kuulub arvjooniste koostamise algtddede hulka
(39), ei ole hasti tuntud ajakirja joonistest ligi kolmandik (28) iseseisvalt kasutatav. Véga tihti
sOnastatakse joonise allkiri GlilGihidalt: unustatakse, et allkiri sisaldab teavet uuritava nahtuse,
rahvastikuriihma, piirkonna/riigi ja ajaperioodi kohta. Seega allkirjad kujul ,,Uuritute
vanusjaotus®, ,,Seos <ekspositsiooni> ja <haiguse> vahel“, ,<Haiguse> levimus piirkonniti*,
,»<Haiguse> suhteline risk vanuseriihmiti* jms on teaduskirjutise jaoks véheiitlevad ja kdlbmatud.

Teise sagedase vea — visuaalse selguse puudumise — ilminguks on enamjaolt telgede
nimetuse olematus/ebatdielikkus/ohtrasdnalisus, samuti liialt paljude nahtuste Uheaegne
kajastamine joonisevéljal (joonis on muudetud Ulikeeruliseks). Eriti riivab silma, kui skaala
moGtihikuks voetud protsendi korral on siimbol ,,%" paigutatud mitte (ainult) skaalaotsa, vaid
skaalakriipsude juurde. Enamasti on tegu arvjooniste koostamise pdhimdtete mittetundmisega ja
oskamatusega muuta joonist valmistava arvutiprogrammi vaikimisi seadistusi. Kui korraks
oletada, et mingi joonise piisttelje mootihik on mitte protsent, vaid ,,juhtu 100 000 inimaasta
kohta* — kas siis ikka tuleb tahtmine kanda see tekst iga (suurema) skaalakriipsu kdrvale. Eksiti
sellegagi, et viirutus- vBi toonitusskaala ei olnud kooskdlas nditajate arvvadrtuste muutumisega
ega taganud, et nt suuremale vaartusele vastab tihedam/tumedam geomeetrilise kujundi pind.

Arvulise moonutusega oli meil 33—44% joonistest. Kirjanduse andmeil on selle vea sagedus
olnud 5-36% (28, 29). Arvesse voetakse koOik eksimused, mis visualiseerimisel ala- voi
ulehindavad kasutatud andmeid (26). Tihti jaetakse arvjoonise roht- voi pistskaala alguse vaartus
markimata. Tuupeksimuste hulka kuulub, et eri pikkusega skaalalihikutele vastavad Uhesuguse
pikkusega skaalavahemikud. Naiteks kasutatakse sama arvjoonise rohtteljel vordset
skaalavahemikku nii kuue kuu kui ka the aasta pikkuse ajavahemiku (40), voi, teisal, kord
kolme, kord kuue kuu pikkuse vanusevahemiku tahistamiseks (41).

Siia kategooriasse kuuluvad 3D-joonised, mida tuleb taunida peamiselt p8hjusel, et nad
raskendavad kujutatu mdistmist. Tulba, ringi vdi joone ruumiliseks muutmine ei aita enamasti
arvjoonist paremini lugeda — just vastupidi, ega lisa sellele uut teavet (16, 22). Ka koormatakse
arvjoonis Ule arvudega, nt kirjutatakse arvvéartused tulpade voi joone tahispunktide juurde.
Siinkohal puudub vajadus pikemaks aruteluks — Mereste ja Saarepera (1, Ik 70) on piisava
selgusega viitnud, et sedalaadi joonised “reedavad ... madalat arvjoonisekultuuri, oskamatust
koostada joonist, mis oleks selge ja mdistetav ilma liigse arvukoormuseta®. Samade autorite jargi
tuleneb joonisevélja Glekillastamine arvudega tabeli ja arvjoonise erinevuse mittemdistmisest.

Maiste ,,arvjoonise risustatus® (chartjunk) naitab, et joonisevéljal paikneb liiga palju abi-
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jooni, esineb mittevajalik lisatelg, taust on toonitatud véi ilmneb muaree-efekt. Teinekord on
risustatust madratletud laiemalt ja sellega taiendavalt h6lmatud veel kujundite kattumine, 3-D
joonised ja mingit Giht n&htust/nditajat asjatult rohutav varviskeem (29, 37).

Epidemioloogiaartiklites on suhtelise efekti m6dtmisel Kkinnistunud ndue téhistada arv-

joonisel abijoonega véirtus ,,1“, mis kajastab ekspositsiooni efekti puudumist. Veel ilmneb
suunitlus mitte paigutada muid abijooni joonisevaljale: kui on olemas teljed, nendel skaalad ja
skaalakriipsud, naidatud mdot- ja skaalatihikud ning telgede nimetused, on joonis loetav.
Omaette teema seondub muaree-efektiga — geomeetrilise kujundi mustri kirjususest tekitatud
optilise moonutusega, mis tugevasti hairib arvjoonise lugemist. USA statistik Edward Tufte on
oma raamatus “The visual display of quantitative information” (12) piihendanud peattiki joonise
risustatusele, eriti aga opkunstist inspireeritud mustriliste arvjooniste mottetusele. Paraku
moodustas 1980-1982 mustriliste arvjooniste osakaal 11-21% tippajakirjades Nature, Lancet,
Science ja New England Journal of Medicine. Mitmetes arvjooniseid kasitlevates dpikutes ja
graafikapakettide kasutusjuhendites on ,,disaini ndidisena“ esitatud mustriga jooniseid enam kui
mustrita — ,,praegu teeb arvuti paugupealt risustatud jooniseid* (15, 1k 111).

Stengel ja kaasautorid on osutanud, et tdnapdeva nutikas tarkvara ahvatleb looma
varvikirevaid ja seeldbi otsekui mdjuvamana naivaid arvjooniseid. Ent, nagu autorid toonitavad,
»kui joonis vajab tdhelepanu koitmiseks vidrve, on ta tdendoselt kasutu. Teadlase
kutsemeisterlikkus avaldub mitte arvjooniste muutmises kunstiloominguks, vaid nende
voimalikult lihtsas ja arusaadavas kujunduses.” (37, Ik 661). Loomulikult ei ki jutt vastuseisust
mitmevarvitrikis informatiivsele arvjoonisele kui uurimisvahendile, vaid ikka valge-halli-musta
skaala hiilgamisest tavapérase lihtsa joonise tegemisel. Teinekord v8ib koguni kohata jooniseid,
millele on nn graafilise disaini kaalutlustest johtuvalt jdetud joonestamata moni pohiosis, nt roht-
voi piusttelg; seesugused skeemid on ristitud ,,pseudojoonisteks” (pseudographs) (29).
(Graafiteoorias téhistab sama ingliskeelne termin teatud graafi liiki — pseudograafi (42).)

Arvjooniste kvaliteeti on hinnatud suhteliselt harva. Niisuguse hindamise theks Kkitsas-
kohaks peetakse asjaolu (26), et vaatluse ja seega vdimaliku kriitika alt jadvad vélja arvjoonisteta
artiklid, mille analliis vOinuks osutada jooniste vajalikkusele. Teiseks, ehkki me tuginesime
hindamisel varem kasutatud kriteeriumidele ja hindelehele, jadb eksimuste tuvastamine ikkagi
monevorra subjektiivseks. Joonise hindamisel me ei kasutanud pimemenetlust: kummagi hindaja
kaes oli artikli téielik koopia, autorid ja ajakiri olid teada. Hindajad ei olnud eelnevalt saanud
formaalset arvjooniste alast eridpet, hindamisoskused omandati t66 kdigus ning vajadusel heideti

pilk hindamatule kasiraamatule (1) jooniste tegemise ja tdlgendamise kohta.
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Uldreeglina ei joonestata kirjastuses saabunud kasikirja jooniseid timber. Teadusajakiri saab
autorkonna graafilisi tdekspidamisi mdjutada autori- ja retsensendijuhendite kaudu. Kahjuks
kasutavad ajakirjad seda hooba loiult ja juhendid sisaldavad arvjoonistele esitatavaid ndudeid
napilt. 120-st meditsiiniajakirjast 113 (94%) autorijuhendid ei anna ndu arvjooniste tegemiseks
(43). Meie vaadeldud kolme epidemioloogiaajakirja autorijuhendites on toodud ndpunéiteid
jooniste konstrueerimise kohta, kdige pdhjalikumalt teeb seda American  Journal of
Epidemiology.

Ligi 30 aastat tagasi antud tldhinnangu jargi (1) iseloomustas Eesti triikistes esitatud arv-
jooniseid sageli kuundimatu Glesehitus ja sisuline vaheltlevus. Aga praegu? Arvjooniseid
paigutatakse véga paljudesse uurimustesse, sh mitut laadi raportitesse, magistri- ja doktori-
toodesse. Arvjoonised moodustavad tihti 16viosa meie stendi- ja PowerPoint-ettekannetes. Mida
teame nende arvjooniste kvaliteedist?

Lisaks arvjooniste anallitsile konstrueeriti 16 naidisarvjoonist. Andmete valiku puhul oli
kriteeriumiks see, et tegemist peab olema Eesti rahvastiku tervisenditajatega vOi peavad need
olema vordluses teiste riikidega. Eesti rahvastiku tervisenéitajatele ei lahenetud ststeemselt.
Néidisjoonised tehti eri arvutiprogrammidega, millest oli pikemalt juttu metoodika osas. Antud
tooldigu puhul oli kdige keerukam ja aeganbudvam sobiva programmi leidmine, millega
konstrueerida erinevaid arvjoonise liike. Esialgu plaaniti kasutada uhte vabavara programmi, mis
oleks veebis kattesaadav, varustatud korralike juhenditega, konstrueeriks eri liiki arvjooniseid
ning millega oleks mugav jooniseid eksportida. Kahjuks tuli t6deda, et Ulalpool nimetatud
ndudmistele vastavat programmi ei leidunud. Kasutati mitut programmi, oskused tuli omandada
t00 kaigus. Lisaks eelpoolmainitule selgusid mitmed puudused, mis Uhel-teisel programmil olid
— see oli teiseks poOhjuseks, miks ei piirdutud t66s ainult Ghe programmiga. Koige
aegandudvamaks, naiteks MS Exceli puhul, oli vaikimisi joonise modifitseerimine
nduetekohaseks. Risustatus, alustades jamedatest abijoontest ning l8petades tulba Gmber olevate
abijoontega, tuli eemaldada.

Arvjoonise konstrueerimisel tuleb jargida, et see oleks tehtud nduetele vastavalt. Olenevalt
andmete iseloomust ja programmist, mida kasutatakse, vOib see olla lsha aegan6udev, kuid

tulemus kvaliteetse arvjoonise néol on seda vaeva kindlasti véart.
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8. JARELDUSED

2010. aastal kolmes epidemioloogiaajakirjas ilmunud analliusitud artiklites kasutati arvjooniseid
umbes pooltes — keskeltlabi tks arvjoonis artikli kohta. Kdige enam leidus joondiagrammi,
jargnes pust- ja réhttulpdiagramm, sektor- ja karpdiagrammi ei kasutatud.

Veatuid arvjooniseid esines kdige enam kdrgeima mdjuteguriga ajakirjas. Koige ronkem oli
ebaselgeid arvjoonised madalaima mdjuteguriga ajakirjas. Ule pooltel juhtudel muutis joonise
ebakorrektseks puudulikult vormistatud allkiri. Tudpiliste vigade hulka kuulus arvjoonise
ebaselgus, liigsete andmete paigutamine joonisevéljale, arvulised moonutused ja asjatult tooni-
tatud taust. Tihti j&eti arvjoonise roht- voi pustskaala alguse véartus markimata. Tlupeksimuste
hulka kuulus nditeks see, et eri pikkusega skaalatihikutele vastasid Uhesuguse pikkusega skaala-
vahemikud.

Arvjoonise 10pliku vormistuse eest vastutab autor. Tulemustest lahtuvalt tuleks arvjooniste
konstrueerimisel podrata rohkem téhelepanu sobiva programmi leidmisele, arvjoonise liigi

valikule, kohustuslike osade olemasolule ja visuaalse selguse tagamisele.
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SUMMARY
USING GRAPHICAL METHODS IN EPIDEMIOLOGY

The general objective of this study was to deepen the understanding about using graphical
methods in epidemiological studies.

A total of 187 original research articles were selected from 2010 issues of American Journal
of Epidemiology, European Journal of Epidemiology, and Pediatric and Perinatal Epidemiology.
Editorial, overview, methodological articles, instructions, letters and comments were left out.
Data flow diagrams and other schematic figures were left out from the analyze process. The
quality of each graph, i.e., visual clarity, numeric distortion, self-explanatoriness, chart junk, and
some other characteristics, was assessed using the methodical approach by R. J. Cooper et al
(2001, 2002, 2003) and D. L. Schriger et al (2006).

The results show that 50.3% of articles contained graphs. The most common types of graph
used in the articles were line graph, vertical and horizontal bar graph. Neither a box-and-whisker
graph nor a sector graph was used. More than a half of the figures had one or two errors, and also
more than a half of the figures did not have subscription — due that it was impossible to
understand the figure. The major errors were: the graph was not self-explanatory (56.0%), lack of
visual clarity (42.4%), numeric distortion (39.1%) and over abundance of data (27.2%). In
addition using 3-dimensional (3D) graphs were considered as error, as it might be confusing
whether height, volume or area is being compared, Schriger and Cooper (2001). Unneeded data,
thick gridlines and using background was considered as errors. Articles from the journals with the
smaller impact factor (European Journal of Epidemiology, and Paediatric and Perinatal)
contained more graphs with errors than the American Journal of Epidemiology.

Sixteen different types of model graphs were made. The purpose of the model graphs section
is to be study material or auxiliary material. More than one program was used for making graphs.
Based on quality assessment 10% of the graphs analyzed in this study were flawless, this is very
similar result (11%) from one another study which evaluated the similar indicator, Salmelin
(1997).
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LISAD

LISA1

ARVJOONISE (AJ) hindamisvorm

Artikkel A- B- C-
AJ nr artiklis Fig.

Arvijoonise koostisosad

1. AJtuup:
a. Sektordiagramm b.Tulpdiagramm Cl— =S c. Tulpdiagramm CIl+ =S
d. Joondiagramm CI— e. Joondiagramm Cl+
f. Histogramm g. Karpdiagramm h. Elulemuskdver
i. One-way (univariate) plot j- Hajuvusdiagramm

k. Bland-Altman plot

|. ROC-kdver (graafiline kujutis, mis naitab nt skriiingutesti
vbimet eristada terveid ja haigeid isikuid)

M. MUU . .

2. Eritunnused:

a. Kas oluline tunnus on graafiliselt kujutatud (simboli dimen- 2a. jah ei
sionaalsus)?
b. Kas on koostatud vaike mitmikjoonis? 2b. jah ei
3. Kas AJi elemendid on omavahel kooskdlas? 3. jah ei
(Ei esine vastuolulisust.)
Taielikkus
4. Kas kbik simbolid ja [ihendid on defineeritud? 4. jah ei
(V.a tavakohased luhendid, nt CPR, ACLS.)
5. Kas AJ on iseenesestmadistetav? 5. jah ei
(Allkiri ja legend, lisaks luhenditele, sisaldavad kogu vajaliku info, et Adist aru
saada.)
Tunnused
6. Kas esineb arvulist moonutust? 6. jah ei

(Vbetakse arvesse AJi iga element, mis annab ndhtusest moonutatud pildi. Nt
pikkused/pinnad ei ole proportsionaalsed andmetega, vaar skaalakatkestus,
skaalalihikud pole Uhesugused (puudub korralik aritmeetiline/logaritmiline
skaala) (improper scale/axis), ebathtlased skaalakriipsud (unequal ticks),
asjatu 3D, jooned vdi tahispunktid (data points) on mingi rihma korral
suuremad, jne.)
7. Kas AJ on visuaalselt selge? 7. jah ei
(Eksimuste hulka kuuluvad nt: CI-d tahistava joone otsakriipsude
ebakorrapéara, mis ei vdimalda teha vordlust; standardse karpdiagrammi
asendamine muu karpdigrammiga; andmeid esitatakse liialt palju, nii ei saada
vajalikku infot; nimetused/selgitused (label) on ebaselged.)
8. Kas on kasutatud ebastandardset graafilist kujutusviisi? 8. jah ei
(Kas klassikalise AJi tuubi korral on kasutatud ebaharilikke elemente. Nt
histogrammil esinevad intervallide (bin) vahel vahemikud; karpdiagrammi
elemendid on jaetud selgitamata v6i need on ebatitpilised; Cl-d tahistava
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joonest esitatakse vaid pool.)
9. Kas AlJil on esitatud liigseid andmeid? 9. jah ei
(Nt telje skaalal on vajalikud arvvaartused olemas, kuid arvvaartus on esitatud
veel diagrammivéljal; liigne info legendis.)
10. Kas AJ on risustatud (chartjunk)? 10. jah ei

a. Esinevad abijooned (grid lines) a. jah ei
b. Esineb lisatelg b. jah ei
c. Tausta mittevajalik toonitus c. jah ei
d. Esineb muaree (moiré pattern) d. jah ei

(s.0 ebaiihtlaste ritmiliste mustrikordustega pind)
11. Kas ruhmade eristamiseks v0i andmete esitamiseks kasutati 11. vahamv
mitmevarvi- (vd), halli (ha) voi mustvalget (mv) skaalat?

AJi seostatus teksti, tabeli voi teiste AJidega (AJ artikli kontekstis)

12. Kas AJ ja teksti, tabeli voi teiste AJide andmed klapivad 12. jah ei
Uksteisega? (Nad ei ole vasturagkivad.)
13. Kas mdni oluline tunnus (segav tunnus, kihitamistunnus) on 13. jah ei

jadédnud graafiliselt kujutamata?
(S.t, et simboli dimensionaalsus olnuks vajalik, ent seda ei kasutatud voi
kasutati algeliselt.)

14. Kas oleks pidanud kasutama vaikest mitmikjoonist? 14. NAjahei
Pole rakendatav (kood NA).

15. Kas mddtmistulemus on esitav AJil sagedusjaotuse kujul? 15. NAjahei
Pole rakendatav (kood NA). Kui on, kas siis tehti vastav AJ?

16. Kas AJ kajastab teavet, mis juba leidub tekstis vdi tabelites) 16. jah ei
(Kas AJ ei sisaldagi infot, mida mujal artiklis juba pole.)

17. Uldkokkuvdttes, kas AJ ammendas oma véimalused? 17. jah ei

Kui El, sismisjaivajaka . .............cco ..

Kommentaarid
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