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Anotace

Pfedmétem prdce je standardizace vysledkového ukazatele ,Nemocni¢ni mortalita pfi akutnim
infarktu myokardu“ s vyuzitim zjiSténych zavislosti mezi dil¢imi rizikovymi faktory pacienta a umrtim
pacienta.
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1. Uvod

Vysledky Iékarské péce zaviseji nejen na vhodném vybéru a spravném provedeni [écebnych postupd,
ale také na vychozim stavu pacienta. Vyhodnoceni vstupniho stavu pacienta je v praxi pouzitelné pro
dva typy uloh:

1. pro odhad progndzy konkrétniho pacienta a rozhodnuti a adekvatnim postupu spocivajicim
napriklad v poufziti urcitych intervenci, |ék( nebo prekladu pacienta na pracovisté vyssiho
typu.

2. pro zpétné statistické hodnoceni vysledkll péce obvykle za pouZiti ustalenych ukazatell
kvality.

Pro prvy pfipad poufZiti se Casto poZiva pojem Stratifikace rizik, zatimco pro druhy zpUsob je obecné
pfijiman pojem Standardizace rizika. Je ovsem tfeba si uvédomit, Ze koncepcné i metodicky musi byt
oba postupy plné konzistentni. Standardizace rizika vysledkovych ukazatell kvality je v podstaté
zaloZen na stratifikaci rizik a vychazi z empirickych i exaktnich poznatk( o vlivu jednotlivych
rizikovych faktor( u individudlniho pacienta na globalné vyjadreny vysledek péce u skupiny pacientd.

V praktickém provedeni se individualni Stratifikace rizika lisi od Standardizace rizika hlavné tim, ze
vyhodnoceni individualniho rizika se provadi v redlném case, zatimco Standardizace rizika
retrospektivné. V individualnim ptipadé jsou proto k dispozici vSechny udaje z klinické dokumentace
(anamnestické udaje, fyziologické hodnoty, nalezy pomocnych vysetieni) a pokud néktery v
dokumentaci neni, je mozné jej zjistit (doplnit anamnézu nebo vysetreni). Retrospektivni skupinové
hodnoceni kvality vysledku podléha pfi Standardizace rizika fadé omezeni. Nejen Ze neni mozné
doplnit chybéjici udaje, ale je nutné pracovat s tim, co nabizi dostupny zdroj informaci, coz je obvykle
urcity datovy soubor, velmi ¢asto definovany pro néjaké rutinni poufZiti (jiné nez méreni kvality). V
praxi je tedy casto jedinym zdrojem administrativni datovy soubor, pouzivany pro vykazovani péce
zdravotnim pojistovnam, nebo vykazovani pro ,statni statistiku“ (UZIS). Modely, zaloZené na téchto
,rutinné” sbiranych datech, se ¢asto nazyvaji ,administrativnimi“ modely.

V této praci se zabyvdme vyhodnocenim rizik v metodé Standardizace rizika. Vybrali jsme si ukazatel
,Nemocni¢ni mortalita pfi akutnim infarktu myokardu®, protoze:



e Tento ukazatel je spolehlivé zjistitelny z béZznych dat.

e Lécba akutniho infarktu myokardu je klinickou oblasti, ktera je celospole¢ensky vyznamna a
ma i nezanedbatelny ekonomicky dopad.

e Predikce mortality na zakladé vstupnich nalezl je pfedmétem fady odbornych praci.

V bézné praxi se v eském prostifedi ukazatele predikce vysledku Ié¢by béZné nepouZzivaji. Stejné tak
nebyl v ceském prostredi ovéfovan zadny model standardizace ukazatele ,Nemocni¢ni mortalita pfi
akutnim infarktu myokardu®.

2. Standardizace rizika

Standardizace je statisticka metoda Upravy vysledku méreni, jejimz cilem je lepsSi moZnost porovnani
a interpretace. Standardizuji se prfedevsim ukazatele vysledkové, v nékterych pfipadech i ukazatele
procesni. Kvalitu poskytované péce lze méfrit nékolika typy vysledkovych ukazatel(i, mezi néz patii
napriklad ukazatele mortality, relativni pocty opakovanych hospitalizaci a relativni pocty komplikaci.
V této casti ukdzeme dlvody a postup standardizace na ukazateli typu mortalita; pro ostatni
vysledkové ukazatele plati stejné standardizacni principy.

PfestoZe mezi sebou porovnavame zdravotnicka zafizeni pouze v ramci jednoho klinicky relativné
specifického ukazatele (napf. nemocni¢ni mortalita u akutniho infarktu myokardu), neni takovéto
srovnani samo o sobé (bez dalsich krokd) objektivni. Rozdil v hodnoté mortality je nejen disledkem
rozdilné aplikace spravnych lécebnych postupu, ale také dlsledkem rizné skladby pfijimanych a
|éCenych pacientd. Jinymi slovy nemocnice pfijimajici komplikovanéjsi nebo rizikovéjsi pripady budou
mit patrné vyssi mortalitu, aniZ by to znamenalo, Ze poskytuji méné kvalitni péci.

Rizikové faktory pacienta, které nemuseji mit vidy pouze klinickou povahu, jsou diivodem zkresleni
ukazatele. Zkresleni ukazatele je zplisobeno nerovnomérnou distribuci rizikovych faktord mezi
jednotlivé poskytovatele. Zkresleni ukazatele je nutné odliSovat od nepresnosti ukazatele, kterd je
zplsobena nespravnym sbérem dat, nespravnym zplUsobem zjistovani faktt apod. Zkresleni je vidy
dano faktory realného svéta, jejich pfitomnost neni vysledkem poruchy méreni, sbéru dat apod.
Smyslem a cilem standardizace ukazatele je odstranéni zkresleni.

Pokud je homogenita mérené skupiny (z hlediska vyskytu rizikovych faktord) nedostatecna, existuji
dva zakladni postupy, jak hodnotu méreni zlepsit z hlediska korektni interpretace:

e stratifikace je rozklad na podskupiny (napriklad podle vékovych skupin) a provedeni
samostatnych méreni pro né. Toto je ovSsem nevyhodné jak z hlediska statistiky (podskupiny
budou mit casto malé pocty pacientll), tak z hlediska nasledné interpretace (rlizné
podskupiny mohou mit rGzné komparativni vysledky a nemusi byt tedy jasné, jak si
poskytovatel vlastné stoji v celkové kvalité pro danou klinickou oblast).

e standardizace je matematicka operace, ktera odstrani vliv rizikovych faktor( tak, aby zUstal
jeden (synteticky) vysledek.

Standardizace tedy odstranuje zkresleni vysledkového ukazatele, které je zplsobené
nerovnomeérnou distribuci rizikovych faktor(l mezi jednotlivé poskytovatele. Cilem standardizace je
vyloucit matematickym postupem vliv téch rizikovych faktor( na strané pacienta, které existovaly jiz
v dobé ptijmu do nemocnice (nebo jinak stanoveného zacatku posuzované epizody) a které
negativné ovliviiuji hodnoty vysledkovych ukazatell.



3. Vybér rizikovych faktoria pouzitych pri standardizaci
Pozadavky kladené na vybér rizikovych faktord pouzitelnych v procesu standardizace ukazatell jsou
nasledujici:

e Musi existovat statisticky dolozZitelnd zdavislost mezi rizikovym faktorem a hodnotou
vysledkového ukazatele - napf. pravdépodobnost umrti na infarkt myokardu souvisi s
hodnotou krevniho tlaku pfi pfijmu. Matematicky model by mél zohlednit, pokud urcité
kombinace faktor( maji vétsi ,vahu“, nez odpovida ,souctu” vlivli jednotlivych faktor(.

e Zdravotnickd zafizeni se musi lisit skladbou pfijimanych pacientl z pohledu rizikového
faktoru. V opacném pfipadé neni zapotiebi standardizaci provadét, trebaZe existuje silna
zavislost mezi ukazatelem a rizikovym faktorem — vSechna zdravotnicka zafizeni jsou totiz
,Znevyhodnéna” stejnym zplsobem. V praxi je tento pozadavek vétSinou splnén, nebot
zdravotnicka zafizeni se mezi sebou obvykle lisi distribuci rizikového faktoru.

o Rizikovy faktor musi jednoznacné odrdzet stav pacienta jiz pfi pfijmu pacienta do
zdravotnického zafizeni a nesmi byt vysledkem samotného Ié¢ebného procesu.

o O rizikovém faktoru musi existovat spolehlivé zaznamy. Pokud bude systém zaloZen na
administrativnich datech (napf. davkach pro zdravotni pojistovny), musi byt rizikovy faktor
standardné z téchto dat dostupny. Toto je bohuzel velmi limitujici omezeni. | pokud bychom
védéli, které faktory nejlépe odrazeji stav pacienta a jeho riziko pro neptiznivy vysledek v
momenté pfijmu, nebude snadné je ziskat, protoze vétSinou nejsou v administrativnich
datech vilibec, nebo jsou tam v nespolehlivé kvalité.

Odstranéni zkresleni neni nikdy Uplné. | po aplikaci standardizacnich postup( zlstava zbytkové
zkresleni. Zbytkové zkresleni vysledku muze byt zplsobeno napfiklad tim, Ze nékteré rizikové faktory
nejsou jesté znamy, nebo nejsou podchyceny v datech.

Rizikové faktory, které maji vliv na pravdépodobnost Uspéchu lécby, zavisi:

e na neklinickych charakteristikach (socialni statut, etnické a kulturni odlisnosti),
e na demografickych charakteristikach (vék, pohlavi) a
e na klinickych charakteristikach.

4. Jak se ukazatele standardizuji?

Pti standardizaci je tfeba nejprve v prvni fazi nalézt a vyjadfit vztah mezi vysledkovym ukazatelem a
rizikovym faktorem. Dejme tomu, Ze rizikovym faktorem je vék a vysledkovym ukazatelem je
Nemocnicni mortalita u akutniho infarktu myokardu. Na zakladé dat z celého souboru zdravotnickych
zafizeni (standardni populace) je pak zapotiebi za pomoci statistickych metod vyjadfit vztah mezi
vékem a pravdépodobnosti Umrti na infarkt.

V dalsi fazi standardizace je pro kazdou nemocnici vypocten tzv. srovnavaci index (SI), ktery je
definovan jako podil 2 velicin: skute¢ného poctu Umrti a predikovaného (ocekavaného) poctu umrti:

S| = skuteény pocet umrti / predikovany (ocekavany) pocet umrti.

Predikovany (oc¢ekavany) pocet umrti ziskame tak, Ze pro kazdého pacienta pfislusné nemocnice
vypocteme (v zavislosti na hodnoté rizikového faktoru) pravdépodobnost umrti a tyto
pravdépodobnosti seCteme pres vSechny pacienty nemocnice. Interpretace této veliciny je
nasledujici: jednd se o pocet umrti, které bychom ocekavali, pokud by v dané nemocnici platili stejné
umrtnostni zakony jako v celé populaci nemocnic. Pokud tento pocet porovname se skutecnym
poctem zemfrelych, dostdvdme odpovéd na otazku, zda v nemocnici bylo vice nebo méné umrti, nez



by bylo moZné ocekavat na zakladé distribuce rizikového faktoru u pacientl. Samotny srovnavaci
index je bezrozmérné Cislo, které udava relativni pozici nemocnice ve srovnani s primérem: hodnota
indexu vétsi nez jedna znaci nadpriimérnou Umrtnost v nemocnici, hodnota indexu mensi nezZ jedna
znaci naopak podpriimérnou Umrtnost. Abychom se dostali zpét do Urovné plvodnich hodnot
umrtnosti, je tfeba tento index vynasobit hodnotou obecné Umrtnosti, tj. primérnou Umrtnosti za
vSechny nemocnice:

Standardizovana umrtnost = obecna imrtnost * Sl.

Pti standardizaci je tedy vysledkem zjisténi, jak by vypadal ukazatel, kdyby u daného poskytovatele
zdravotnickych sluzeb bylo stejné zastoupeni rizikovych faktord, jako v celém souboru a kdyby platily
stejné souvislosti mezi rizikovymi faktory a ukazatelem, jako v celém souboru.

5. Standardizace metodou logistické regrese

Pro experimenty jsme pouZili datovy soubor z jedné anonymni nemocnice v Ceské republice, ktery
obsahoval zaznamy o pacientech s pfijimaci diagndzou akutniho infarktu myokardu (1210 az 1214). Po
vyfazeni pacientq, ktefi byli preloZeni do jiné nemocnice, datovy soubor obsahoval celkem 486
pacientd. U 335 pacientd chybéla hodnota nékterého z vybranych rizikovych faktor(l. Pacienty

s chybéjicimi zaznamy jsme nevyradili, ale pro zachovani maxima vyuZitelné informace jsme pouzili
metodu pro vkladani chybéjicich udajd zminénou pozdéji v této kapitole.

vvvvvv

faktory a matematicky charakterizovat jejich vliv na vybrany ukazatel. Obvykle (viz naptiklad [1]) se
vztah meazi rizikovymi faktory a vybranym ukazatelem vyjadfuje pomoci logistické regrese. Necht

P (Y=1) znaci pravdépodobnost, Ze veli¢ina Y dosahne hodnoty 1.V nasem pfipadé to bude
pravdépodobnost, Ze pacient do 30 dn(i po pfrijeti do nemocnice zemre. Model logistické regrese
definuje vztah mezi zavislou velic¢inou Ya vektorem rizikovych faktor(i X nabyvajiciho vektoru hodnot
x. Vztah je definovan pomoci logistické funkce jako

o exp(B)
Pr=1)= 1+ exp(B'x)’

kde Bje vektor parametrd, které je tfeba pfi uéeni modelu nalézt a B’ znadi jeho transpozici. Vektor
hodnot x ma obvykle tvar (1, 2z) a prvni slozka vektoru 8 oznacovana f3, je takzvany absolutni ¢len
(intercept).

PFi vybéru rizikovych atributli jsme vychazeli ze zdznam( uchovanych v nemocni¢nim informacénim
systému ve strukturované podobé. Méli jsme k dispozici vysledky laboratornich test(, hlavni a
vedlejsi diagndzy i rocni historii diagndz jednotlivych pacientli v dané nemocnici, celkem 637
polozek. Samoziejmé, zZe pro kazdého jednotlivého pacienta nebyla vétsina laboratornich test(
provedena a vétsina diagndz byla negativni (kddovana hodnotou 0). Prvnim krokem byl vybér
kandidatl na rizikové faktory. K tomu jsme pouZili metodu zaloZenou na informacnim zisku, ktery je
pro kazdy rizikovy faktor X a zavislou veli¢inu Ydefinovan

I(Y,X) = H(X) + H(Y) — H(X,Y),

kde H(X) je entropie veli¢iny X definovana jako



H(X) = —z P(X = x) log P(X = x)
X
a H(X,Y) je sdruzena entropie veli¢in X a Y definovana obdobné jako

HX,Y) = —Z PX=xY=y)logPX=xY=Yy),
x'y

kde s¢itdme pFes viechny kombinace stavi x, y veli¢in X, Y. Logaritmus pouzivdme binarni. Cim vy3si
je informacni zisk, tim vice informace nam velicina X ptinasi o veli¢iné Y. Vysledky laboratornich
testl vstupovaly do analyzy svymi absolutnimi hodnotami (nikoliv relativnimi hodnotami vzhledem

k normalu pro dany vék). Hodnoty spojitych veli¢in byly pro ucely vypoctu informacniho zisku
diskretizovany do deseti kost. Do dalsSiho zpracovani jsme zaradili pouze ty veliéiny, jejichz
informacni zisk byl vétsi nez 0,01. Vybrané veliciny jsou uvedeny v Tab. 1.

Kéd Popis Informacni zisk
S.Urea Mocovina v séru 0.11674202
S.kreatinin  Kreatinin v séru 0.09532763
B.leukocyty Leukocyty v pIné krvi 0.06820710
148 Fibrilace a flutter sini 0.02425088
0.E78 Poruchy metabolismu lipoprotein( a jiné lipidémie 0.02318073
0.120 Angina pectoris 0.02044021
0.148 Fibrilace a flutter sini 0.01997538
173 Jiné nemoci perifernich cév 0.01971532
0.127 Jiné kardiopulmonalni nemoci 0.01971532
0.173 Jiné nemoci perifernich cév 0.01971532
Vek Vék pacienta 0.01926587
0.146 Srdecni zastava 0.01851840
K92 Jiné nemoci travici soustavy 0.01758336
0.1210 Akutni transmuralni infarkt myokardu predni stény 0.01651995
174 Tepenny vmetek - arteridlni embolie - a trombdza 0.01576957
142 Kardiomyopatie 0.01474711
0.142 Kardiomyopatie 0.01474711
0.110 Esencidlni (primarni) hypertenze 0.01471863
0.1211 Akutni transmuralni infarkt myokardu spodni (dolni) stény ~ 0.01440448
0.164 Cévni pfihoda mozkova neurcenad jako krvaceni nebo infarkt 0.01358037
127 Jiné kardiopulmonadlni nemoci 0.01349612
K29 Zanét zaludku a dvanactniku - gastritis et duodenitis 0.01338366
K62 Jiné nemoci fiti a koneéniku 0.01290232
L95 Vaskulitis omezend na kizi, nezarazena jinde 0.01290232
K57 Divertikularni nemoc stfeva 0.01217010
150 Selhani srdce 0.01158408
0.1214 Akutni subendokardidlni infarkt myokardu 0.01140944
K80 Zlu¢ové kameny - cholelithiasis 0.01054740

Tab. 1 Veli¢iny s informacnim ziskem vétSim nez 0,01.

Diagndzy s prefixem O se u pacienta poprvé objevuji az pfi zkoumané hospitalizaci, ostatni diagndzy
jsou prevzaty s pfedchozich hospitalizaci pacienta ve vybrané nemocnici béhem jednoho roku
predchazejicimu zkoumané hospitalizaci.



Tyto veliciny jsme pouZzili pfi u¢eni parametrd modelu logistické regrese. Hodnoty vSech velicin jsme
normalizovali tak, aby se nachdzely v intervalu <0,1>. U nékterych pacientl nebyly vSechny vybrané
veli¢iny zméreny. Jednou z moznosti bylo takové pacienty vynechat. Tim by se ale datovy soubor
vyrazné zredukoval. Proto jsme radéji zvolili jednu z metod prace s nelplnymi daty, tzv. Multivariate
Imputations by Chained Equations [2,3]. Alternativné jsme také otestovali nahrazeni chybéjici
hodnoty rizikového faktoru priimérnou hodnotou tohoto faktoru, ale dosazené vysledky byly horsi.
Pro vlastni uceni parametrtt modelu logistické regrese jsme pouZili funkci gim, kterd je soucasti
prostiedi pro statistické vypocty R [4]. V prabéhu vypoctl jsme vyradili veliciny, které zplUsobovaly
singularity pfi u¢eni modelu: 0.173, 0.142 a L95 a také ty, které mohly byt komplikacemi vzniklymi az
po prijeti: 0.120, 0.148, 0.146 a 0.146.

Vysledny model je popsan v Tab. 2. V prvnim sloupci jsou nazvy rizikovych faktor(i popsanych

v Tab. 1. V druhém sloupci jsou jednotlivé koeficienty 8 — tj. slozky vektoru 8 pro vzorec logistické
regrese. V tfetim sloupci je smérodatnd odchylka daného koeficientu. Ctvrty sloupec obsahuje
odpovidajici hodnotu t Studentova t-testu, zda koeficient f ma danou stfedni hodnotu. V patém
sloupci je pocet stupnl volnosti Studentova t-rozdéleni spocteny podle ¢lanku [5]. V poslednim
Sestém sloupci je pravdépodobnost alternativni hypotézy t-testu. Hodnoty nizsi nez 0.05, coz
odpovida hladiné statické vyznamnosti 5%, jsou zobrazeny tu¢né a radky podbarveny Sedou barvou.
Tyto hodnoty znamenaji, Ze hypotéza, Ze koeficient $ ma udanou hodnotu jako svoji stfedni hodnotu
je pfijata na hladiné statické vyznamnosti 5%.

koeficienty B smérodatna hodnota t stupné pravdépodobnost

volnosti  alternativni hyp.

odchylka

(Intercept) -2.1060975 1.2651842 -1.664656859  31.598080 0.105868127
S.Urea 8.6381220 3.2418691  2.664549922 6.539030 0.034363798
S.kreatinin -1.0298399 3.1864171 -0.323196842 6.948143 0.756055460
B.leukocyty 1.3401639 2.5917890  0.517080649 6.072126 0.623388122
148 1.1774437 0.5043932  2.334376623  62.932775 0.022781215
O.E78 -1.1969985 0.4437995 -2.697160631 456.217585 0.007252314
173 24.2072289 3127.7478688  0.007739508 463.999987 0.993828154
0.127 224904111 3055.1132840  0.007361564 463.999942 0.994129539
vek -0.8665293 1.2988153 -0.667169004  46.748401 0.507944173
K92 0.1754608 2.1248919  0.082573969 260.797168 0.934253641
0.1210 2.0831447 1.2175409  1.710944339  14.713859 0.108083943
174 0.8435731 1.2306952  0.685444349 363.623078 0.493500307
142 18.6880782 3580.0597075  0.005220047 463.999856 0.995837268
0.110 -1.7197621 0.5011027 -3.431955378  32.644378 0.001645515
0.1211 -18.4366694 1142.1321492  -0.016142326 463.999889 0.987127785
127 -0.3723272 2.1099515 -0.176462425 220.553439 0.860092594
K29 -0.6493484 1.1797607 -0.550406839  49.675659 0.584507085
K62 1.6111716 3.1727303  0.507818643  83.887081 0.612913195
K57 1.5036105 1.8285737  0.822285931  17.330469 0.422084093
150 -0.2095659 0.5698730 -0.367741513  18.221241 0.717302894
0.1214 -0.2596627 1.1148068 -0.232921682 9.406510 0.820811800
K80 1.4525334 0.5681741  2.556493236 388.428873 0.010952816

Tab 2. Model logistické regrese.



Hodnoty koeficient( B se tedy daji zhruba interpretovat nasledovné. Cim je kladné &islo vétsi, tim
vétsi je vliv odpovidajiciho rizikového faktoru na pravdépodobnost imrti. Cim je zaporné &islo nizsi,
tim vétsi je vliv odpovidajiciho rizikového faktoru na pravdépodobnost preziti. Cislo v poslednim
sloupci nam tika, jak je tento vliv statisticky vyznamny. Pro hodnoty vyssi nez 0,05 (coz je vétsina
rizikovych faktor() se da fici, Ze nebyl vliv na pravdépodobnost Umrti na nasem datovém souboru
statisticky prokazan. To je hlavné disledkem relativné malého poctu pacientl v nasem datovém
souboru.

6. Vysledky experimenti
Pro spolehlivé vyhodnoceni kvality predikce nau¢eného modelu je tfeba nezavislych dat, ktera
nebyla pouZita k nauceni modelu. K tomuto ucelu jsme pouZzili metodu K-ndsobné kriZové validace
(angl. K-fold cross-validation), kde K mélo hodnotu deset. Nas datovy soubor jsme ndhodné rozdélili
do deseti skupin pfiblizné stejné velikosti. Pro kazdou z téchto deseti skupin jsme zopakovali
nasledujici postup. Zbyvajicich devét skupin bylo pouZito pro nauceni modelu, ktery byl na vybrané
skupiné otestovan. Nize uvedené konecné vysledky jsou vZdy sumarizaci vSech deseti dil¢ich
vysledk(l. Zakladem pro hodnoceni je tzv. confusion matrix, ktera obsahuje:

e pocet pacientl tp (,true positives”), ktefi byli spravné klasifikovani, Ze zemrou,

e pocet pacientl tn (,true negatives”), ktefi byli spravné klasifikovani, Ze nezemfou,

e pocet pacientl fp (,false positives”), ktefi byli nespravné klasifikovani, ze zemfou,

e pocet pacientl fn (,false negatives”), ktefi byli nespravné klasifikovani, Zze nezemrou.

Pro model uvedeny v Tab. 2 byly tyto hodnoty tp=28, tn=383, fp=9, fn=66. Z toho vychazi, Ze:

uspésnost predikce (angl. accuracy) definovand jako (tp+tn)/(tp+tn+fp+fn) byla 0,85,
pfesnost (angl. precision, specificity) definovana jako tp/(tp+fp) byla 0,76,

uplnost (angl. recall, nebo hit rate) definovana jako tp+/(tp+fn) byla 0,30,

specificita (angl. specificity nebo true negative rate) definovana jako tn/(tn+fp) byla 0,98 a
falesnad pozitivita (angl. false alarm rate) definovana jako fp/(tn+fp) byla 0,02.

Vystupem modelu logistické regrese neni pouze odhad, zda pacient do 30 dni zemfe ¢i nikoliv, ale
zaroven model poskytuje pravdépodobnost s jakou k tomu ¢i onomu dojde. V souvislosti s tim je
mozné ménit prah (ktery je standardné nastaven na hodnotu 0,5) pro citlivost rozhodnuti, do které
skupiny bude pacient klasifikovan. Takto je mozné napfiklad zlepSovat Uplnost na ukor presnosti a
naopak. Celkové chovani takového klasifikatoru nejlépe charakterizuje tzv. ROC kfivka (angl. ROC
Curve), viz Obr. 1.

ROC ktivka zobrazuje zavislost hodnot Uplnosti (hit rate) a falesSné negativity (false alarm rate) na
hodnoté prahu (v obrazku jsou hodnoty prahu uvedeny u bodd k¥ivky). Cim je kfivka umisténa vyse,
tim lepsi vysledky model poskytuje. Dobrym méritkem je velikost oblasti pod kfivkou. Tato hodnota
je v anglické literature obvykle nazyvana ROC Area. Maximalni hodnotou reprezentujici idedlni
klasifikator je 1,0. Naopak hodnoty 0,5 dosdhne i ndhodny klasifikator. Hodnota ROC Area naseho
modelu byla 0,802.
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Obr 1. ROC krivka
7.Zaveér

V této praci jsme se zabyvali standardizaci vysledkového ukazatele ,Nemocni¢ni mortalita pfi
akutnim infarktu myokardu®”. Prestoze jsme méli k dispozici relativné maly datovy vzorek a ze
zaznamu pacienta jsme vyuZivali pouze zaznamenané diagndzy a vysledky tfi laboratornich testd,
podafilo se na zakladé modelu nau¢eného na trénovacich datech relativné uspésné predikovat pro
pacienty v testovacich datech, zdali do 30 dni zemtou ¢i nikoliv. DosaZena Uspésnost predikce byla
85% a velikost oblasti pod ROC kfivkou byla 0,802. S ohledem na statistické vlastnosti predikénich
modell tohoto typu lze ocekavat, Ze pfi pouZiti dalSich Gdaju z elektronického zaznamu pacienta,
jako jsou informace o EKG, lokalizace bolesti, krevni tlak (tyto Udaje byly v nasem pfipadé
zaznamenany pouze ve volném textu a tudiZ pro automatické uceni byly tézko vyuzitelné), povede
k jesté lepsi predikci. Pro praktické vyuZiti tohoto vysledkového ukazatele je tfeba, aby model byl
naucen ze zaznam{ z co nejvétsiho poctu nemocnic. Pak také bude mozné provést lékarsky
odbornou interpretaci vystup(.

Dalsim ukolem, kterym bychom se v budoucnu chtéli zabyvat, je vyzkum spole¢ného vlivu kombinaci
nékolika rizikovych faktor(. Pro to ale bude nezbytné ziskat vétsi datovy soubor, neZ jaky jsme méli
k dispozici.
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