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Spis oznaczen i symboli

AF

Ao

AP

AUC

AV

AVNRT

AVRT

bad rate

badanie EP

bagging

BMI

CHAID

migotanie przedsionkow (ang. atrial fibrillation)

okreslenie wymiaru aorty: opuszka aorty (mm)

dodatkowy szlak przewodzenia impulséw miedzy
przedsionkami i komorami (ang. accessory pathway)

pole pod wykresem krzywej ROC (ang. area under the curve)

przedsionkowo-komorowy (ang. atrioventricular)

nawrotny czestoskurcz weztowy (ang. atrioventricular nodal
reentry tachycardia)

nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (ang.
atrioventricular reentry tachycardia)

wskaznik zdarzen niepozgdanych, stosowany jako opis reguty
decyzyjnej, oznaczajgcy stosunek liczby ,ztych” przypadkéw
(tu: tracgcych przytomnosé) do liczby wszystkich w danym
przedziale/podziale.

badanie elektrofizjologiczne serca (ang. electrophysiological);
EPS (ang. electrophysiological study)

agregacja wynikdw sekwencji modeli uzyskanych dla réznych
zbioréw przez wielokrotne losowanie ze zwracaniem z
analizowanej proby (ang. bagging, inaczej ang. bootstrap
aggregating)

wskaznik masy ciata (body mass index);

typ drzew interakcyjnych (ang. Chi-squared automatic
interaction detector - automatyczny detektor interakcji za
pomocg Chi-kwadrat)
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CL

czasokres
czestoskurczu

czestoskurcz z
waskim
zespotem QRS

dane
niezbalansowane

dolno-boczna
sciana LK

EP: Cl-Wen-ante

EP: Cl-Wen- retro

EP: HR-Wenck-
ante

EP: HR-Wenck-
retro

EP: po-Cl-Wen-
ante

EP: po-Cl-Wen-
retro

dtugosci cyklu, np. czestoskurczu, rytmu zatokowego (w ms);
(ang. cycle length); odstep R-R

czasokres od pierwszego udokumentowanego epizodu
czestoskurczu (w latach)

okreslenie zapisu elektrokardiograficznego czestoskurczu o
czasie trwania zespotu QRS < 120 ms (ang. a narrow QRS
complex tachycardia); wskazuje na anatomiczng lokalizacje
petli czestoskurczu w obszarze nadkomorowym oraz
odzwierciedla fizjologiczng, szybkg aktywacje komor poprzez
prawidtowy uktad His-Purkinje.

to takie dane, w ktorych liczebnos¢ jednej klasy jest znacznie
wieksza od liczebnosci pozostatych klas; wyniki pozytywne i
negatywne nie sg w przyblizeniu réwnoliczne (ang.
imbalanced)

okreslenie wymiaru grubosci dolno-bocznej sciany lewej
komory (mm) w badaniu echokardiograficznym (Echo); starsza
nazywa: ,tylna” sciana lewej komory serca;

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia zstepujgcego
CL (dtugosci cyklu) przed ablacjg

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia wstecznego
CL (dtugosci cyklu) przed ablacjg

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia zstepujgcego
HR przed ablacjg

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia wstecznego
HR przed ablacjg

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia zstepujgcego
CL (dtugosci cyklu) po ablaciji

oznaczenie punktu Wenckebacha przewodzenia wstecznego
CL (dtugosci cyklu) po ablacji
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EP: po-ERP-Avna

EP: po-ERP-Avnr

ERP

FT3

FT4

GLM

HR

v

K+

LEM2

LOWESS

LK

LP

oznaczenie refrakcji przewodzenia zstepujgcego do komor
(refrakcja AVn a) po ablacji

oznaczenie refrakcji wezta p-k w kierunku wstecznym (AVn r)
po ablaciji

efektywny okres refrakcji (ang. effective refractory period)

wolna trijodotyronina (ang. free T3) — hormon tarczycy

wolna tyroksyna; (ang. free T4) — hormon tarczycy

uogodlniony model liniowy (ang. general linear model)

czestotliwos¢ rytmu serca (ang. heart rate)

Infuzja dozylna (fac. in venam, i.v.) - spos6b podawania
ptyndéw bezposrednio do zyt

moc informacyjna zmiennej (ang. Information Value); miara
umozliwiajgca wykonanie rankingu predyktoréw

jony potasu

algorytm generowania regut decyzyjnych (ang. learning from
Examples Module, version 2)

nieparametryczna metoda lokalnego wygtadzania
wielomianami niskiego stopnia; wazona regresja lokalnie
wielomianowa (ang. locally weighted scatterplot smoothing);
dla kazdego punktu i punktow z jego otoczenia wykonywana
jest regresja wielomianowa.

lewa komora serca; okreslenie wymiaru LK (mm) w badaniu
echokardiograficznym (Echo)

lewy przedsionek serca; okreslenie wymiaru LP (mm) w
badaniu echokardiograficznym (Echo)
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LR

LR test

MC

Na+

OR

overfitting

PCA

PK

PMK

RF

ROC

RS

regresja logistyczna (ang. logistic regression)

test ilorazu wiarygodnosci (ang. likelihood ratio)

metoda Monte Carlo

jony sodu

iloraz szans (ang. odds ratio)

nadmierne dopasowanie, przeuczenie, przetrenowanie
modelu

analiza sktadowych gtéwnych (ang. Principal Component
Analysis), jedna z metod analizy czynnikowej (ang. Factor
Analysis)

prawa komora serca; okreslenie wymiaru PK (mm) w badaniu
echokardiograficznym (Echo)

przegroda miedzykomorowa serca; okreslenie wymiaru PMK
(mm) w badaniu echokardiograficznym (Echo)

przedsionkowo-komorowy (wezet), zamiennie: A-V lub AVn
(tac. nodus atrioventricularis), wezet przedsionkowo-
komorowy, wezet AV, jest to czes¢ uktadu bodzco-
przewodzgcego potozona pomiedzy przedsionkami i
komorami serca, ktora przewodzi fizjologicznie bodzce
elektryczne z przedsionkéw do komor.

fale radiowe (ang. radiofrequency); (energia) fal radiowych
stosowana w przezskornej ablacji RF

narzedzie do oceny poprawnosci klasyfikatora poprzez tgczny
opis jego czutosci i swoistosci (ang. receiver operating
characteristic)

zbiory przyblizone (ang. rough sets)

14



SCD

SE

Sl

SMOTE

SVT

szum
informacyjny

TSH

wezet AV

WoE

WPW

nagty zgon sercowy (ang. sudden cardiac death)

btgd standardowy estymacji (ang. standard error)

system informacyjny (ang. information system); struktura
wiedzy pozwalajgca na przetwarzanie, za pomocg procedur i
modeli, informacji wejsciowych w wyjsciowe

metoda wstepnego przetwarzania danych (ang. synthetic
minority oversampling technigue); algorytm dogenerowujgcy
nowe przyktady klasy mniejszosciowej pomiedzy przyktadami
pierwotnymi

supraventricular tachycardia (czestoskurcz ,nadkomorowy”)

nadmiar informac;ji utrudniajgcy wyodrebnienie informac;ji
prawdziwych i istotnych

tyreotropina, hormon tyreotropowy; (ang. Thyroid-stimulating
hormone) - hormon przysadki mézgowe;j

wezet przedsionkowo-komorowy (p-k)

waga dowodu (ang. Weight of Evidence)

zespot Wolffa-Parkinsona-White'a (zespot WPW, ang. Wolff-
Parkinson-White syndrome)
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1 Wstep

1.1 Omdlenie

Omdlenie (ang. syncope) jest objawem klinicznym okreslanym jako
krotkotrwata, nagtfa i catkowicie odwracalna utrata przytomnosci, spowodowana
przejsciowym niedokrwieniem mozgu. [1] Charakteryzuje sie szybkim rozwojem
objawow: od gwattownego poczatku, az do samoistnego i catkowitego
odzyskania przytomnosci. Omdlenia mogg by¢ poprzedzone specyficznymi
objawami, takimi jak np.: zaburzenia widzenia, potliwo$¢, mdtosci czy uczucie
ciezkosci konczyn dolnych [2]. Takie objawy, przy braku ich progresji, moga
Swiadczy¢ réwniez o wystgpieniu stanu przedomdleniowego, czyli ,niepetnego
omdlenia”.

Mechanizmem warunkujgcym omdlenia jest przejsciowe, uogolnione
zmniejszenie perfuzji moézgu. Aby wystgpita utrata przytomnosci zazwyczaj
wystarczy spadek doptywu tlenu do mézgu o zaledwie 20%, przerwanie
mozgowego przeptywu krwi przez 6-8 sekund lub istotne klinicznie obnizenie
ci$nienia skurczowego krwi do 60 mmHg. [3]

Podstawy patofizjologiczne klasyfikacji omdlen wyrdzniajg trzy gtéwne
mechanizmy [1] (Rycina 1): omdlenia odruchowe (neurogenne), wtérne do
hipotonii ortostatycznej oraz sercowe (sercowo-naczyniowe).

Omdlenie odruchowe

niskie BP/ '\
uogdlnione

zmniejszenie

(auanyd) amo2s95
22435
eunwedio

wtérne do OH

Rycina 1. Podstawy patofizjologiczne klasyfikacji omdlen wg [3].
ANF — niewydolno$¢ autonomiczna, ANS — autonomiczny uktad nerwowy, BP — cisnienie tetnicze, OH —

hipotonia ortostatyczna
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1.1.1 Omdlenia odruchowe (neurogenne).

Okreslenie ,omdlenie odruchowe” tradycyjnie odnosi sie do heterogenicznej
grupy sytuacji klinicznych, w ktorych odruchy sercowo-naczyniowe okresowo
reagujg na bodziec w sposob niewtasciwy. Prowadzi to do wazodylatacji
(rozkurczu miesni gtadkich naczyn krwionosnych z poszerzeniem $wiatta
naczyn) i/lub bradykardii (zwolnienia rytmu), a tym samym do istotnego spadku
cisnienia tetniczego oraz uogolnionego zmniejszenia perfuzji mozgu.

1.1.2 Omdlenia wtdérne do hipotonii ortostatyczne;j

Przyczyng omdlerh w mechanizmie hipotonii ortostatycznej moze byc¢

pierwotna niewydolnos¢ autonomiczna (nalezy tu: izolowana
niewydolnos¢  ortostatyczna, zanik wielouktadowy, choroba
Parkinsona),

hipotonia ortostatyczna polekowa (powodowana przez leki
moczopedne, leki wazodylatacyjne, leki przeciwdepresyjne, a takze
alkohol)

oraz hipotonia powodowana utratg ptynéw obserwowana w biegunce,
krwotoku czy wymiotach.

1.1.3 Omdlenia sercowe (sercowo-naczyniowe).

Odrebng grupe stanowig omdlenia sercowe (sercowo-naczyniowe)
powodowane:

a. bradykardig (nadmiernym zwolnieniem pracy serca; ponizej 60

uderzen na minute),

b. czestoskurczem (nadmiernym przyspieszeniem rytmu serca o

charakterze napadowym; powyzej 100 uderzen na minute)
. bradykardig lub czestoskurczem wywotanym zazywaniem lekow,

. chorobg organiczng serca jak np.: ostre niedokrwienie miesnia
serca /zawat serca, choroba =zastawkowa, kardiomiopatia
przerostowa, tamponada serca, guzy serca, wrodzona anomalie
tetnic wiencowych serca, ale takze innymi chorobami (tetniak
rozwarstwiajgcy aorty, zator tetnicy ptucnej).

Omdlenia w 30% powodowane sg przyczynami kardiologicznymi. Wsréd
nich najczestsze sg zaburzenia rytmu i przewodzenia, czyli arytmie. Prowadzag
one do niestabilnosci hemodynamicznej, a ta powoduje spadek rzutu serca, aw
konsekwencji przeptywu krwi przez mézg. Omdlenie lub stan przedomdleniowy
wystepuje najczesciej we wczesnej fazie czestoskurczu, w okresie przed
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uruchomieniem fizjologicznych mechanizmoéw wyréwnawczych (mechanizmow
kompensacyjnych). [3] Najczesciej Swiadomos$¢ powraca szybko, jeszcze przed
ustgpieniem czestoskurczu. Jezeli czestoskurcz powoduje niestabilnos¢
hemodynamiczng, pacjent pozostaje nieprzytomny i nastepuje zatrzymanie
krazenia.

Istniejg tez inne zaburzenia swiadomosci, ktére nie sg omdleniami. Mozna
wymieni¢ tu zaburzenia metaboliczne np. hipoglikemia (zbyt niski poziom
glukozy we krwi), padaczke (patologiczne wytadowania bioelektryczne w moézgu
z napadami drgawek) oraz przemijajacy napad niedokrwienia moézgu w
obszarze unaczynienia tetnic kregowo-podstawnych (zaburzenia krgzenia
podstawno-kregowego). Wystepujg réwniez zaburzenia przypominajgce
omdlenie, ale przebiegajgce bez utraty przytomnosci. Jest to np. katapleksja
(chwilowy bezruch), napady padania (chwilowa utrata napiecia miesniowego)
lub zaburzenia psychogenne np. u 0séb z nerwicg histeryczng [3].

Omdlenia mogg by¢ zwigzane z zawansowanym blokiem przedsionkowo-
komorowym (p-k), gdzie nastgpito istotne zwolnienie czynnosci serca. Takze
czestotliwos¢é rytmu serca (nie tylko bardzo szybka czynnos¢ serca, ale i
nadmiernie wolna) oraz rodzaj arytmii (nadkomorowa lub komorowa), to
zwyczajowo najwazniejsze czynniki sprawcze omdlenia sercowego. Bardzo
istotne jest utozenie ciata (wyjsciowa pozycja ciata) na poczatku epizodu arytmii
oraz wspotmiernos¢ naczyniowych mechanizmow kompensacyjnych. Ponadto
istotny jest stan lewej komory serca (brak wczesniejszego uszkodzenia lewej
komory) oraz odruchy neurogenne z baroreceptoréw niwelujgce arytmie.

Omdlenia kardiogenne czesto wystepujg w czasie wysitku fizycznego lub
bezposrednio po nim. Catkowita utrata napiecia miesniowego wystepuje nagle i
czesto dochodzi do uszkodzenia ciata wskutek nagtego upadku.

Jednoczesnie badania wykazujg, ze roczna $miertelnos¢ osdb z omdleniami
kardiogennymi jest wieksza niz u oséb z omdleniami o innej lub nieustalone;
etiologii [4] [5]. Konsekwencjg tego faktu jest koniecznos$¢ jak najtrafniejszej
identyfikacji tej podgrupy chorych w celu zastosowania odpowiedniego i jak
najszybszego leczenia arytmii.

Omdlenia stanowig jedynie 3-5% powoddéw porad ambulatoryjnych oraz 1-
3% przyczyn wszystkich hospitalizacji [6]. W populacji ogdlnej zdarzajg sie
jednak znacznie czesciej, natomiast tylko niewielki odsetek chorych trafia do
placowek ochrony zdrowia. Pierwszy epizod omdlenia wystepuje przewaznie
miedzy 10 a 30 rokiem zycia, a szczyt wystepowania omdlen to ok. 15-ty rok
zycia [7]. Dotyczy to az 47% kobiet oraz 31% mezczyzn, jednak w tej grupie
wiekowej najczesciej sg to omdlenia odruchowe [8]. Drugi szczyt wystepowania
omdlen obserwuje sie u 0sob starszych (po 65-tym roku zycia). Wykazano, iz
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czestos¢ wystepowania omdlen znacznie wzrasta po ukonczeniu 70-go roku
zycia [9] [10] (Rycina 2)

T T p——
W obiety |

m— |\\eiczyzni |

Procent z catosci (%)

- N OO N N O
NN SNDOOODO S

m N N OMmM N~
T T VNN N o v

103

Wiek w latach

Rycina 2. Czestos¢ wystepowania epizodéw omdlen w populacji z podziatem na pte¢ (wg [11] - w
modyfikacji wiasnej).

Omdlenia s3g istotnym objawem klinicznym, moggcym powodowacé urazy
mechaniczne w czasie upadku (np. ztamanie reki, wstrzgsnienie mozgu czy
uraz gtowy). Mogg byc¢ takze sygnatem powaznej choroby. Nawracajgce
omdlenia zwigzane sg ponadto z utratg pewnosci siebie, stanami depresyjnymi,
strachem przed upadkiem, co (nie tylko w podesztym wieku) wigze sie z
koniecznoscig objecia chorego opiekg instytucjonalng. Stad potrzeba
wyjasdnienia przyczyn takich epizodow jak i adekwatny wybdr postepowania
leczniczego, ktérego gtbwnym celem jest poprawa przezycia, a takze
ograniczenie urazow fizycznych i zapobieganie nawrotom.

U pacjentow z omdleniami wtérnymi do organicznej choroby serca, w tym
wrodzonych wad serca lub choréb dotyczgcych krgzenia ptucnego, celem jest
nie tylko zapobieganie nawrotom omdlen, ale takze leczenie pierwotnej choroby
i zmniejszenie ryzyka powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych lub nagtego
zgonu sercowego (SCD, ang. sudden cardiac death). [1]
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1.2 Czestoskurcz

Czestoskurcz (ang. tachycardia) to zbyt szybkie lub nieregularne tetno —
zazwyczaj jest to co najmniej 100 uderzeh na minute. Przy czestotliwosci
skurczéw w zakresie 150 — 230 uderzen na minute (a nawet 350 — 400
uderzen), serce nie zapewnia organizmowi wystarczajgcej podazy krwi
nasyconej tlenem, gdyz faza rozkurczowa jest za krotka, dla prawidtowego
wypetnienia krwig komoér serca. [12]

Czestoskurcz, ktéry odzwierciedla aktywacje komor poprzez fizjologiczny
uktad Hisa-Purkinjego, z szerokoscig zespotu QRS (w EKG) o czasie trwania
<120 ms, zwany jest takze, cho¢ nie zawsze poprawnie, czestoskurczem
,nadkomorowym” (SVT, ang. supraventricular tachycardia). Anatomiczne
umiejscowienie ogniska czestoskurczu lub krgzgcego obwodu pobudzenia (petli
reentry), miesci sie w obrebie przedsionkow serca, wezta zatokowego, tgcza p-
k, peczka Hisa, albo stanowi dowolng kombinacje wymienionych obszardw.
Poprawna i zalecana nazwa (wg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz amerykanskiego towarzystwa Heart Rhythm Society) to czestoskurcz z
waskim zespotem QRS, gdy w zapisie EKG szerokos$¢ zespotu QRS < 120 ms
(ang. a narrow QRS complex tachycardia).

Najczestsze formy czestoskurczu z waskim zespotem QRS:

* Nawrotny czestoskurcz wezitowy (AVNRT — AV nodal reentrant
tachycardia). Najprostsza teoria ttumaczgca umiejscowienie tej arytmii zaktada
obecnos$¢ dwdch odmiennych elektrofizjologicznie struktur w obrebie wezta p-
k: drogi wolnej i szybkiej. Tworzg one petle czestoskurczu typu AVNRT.

* Nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (AVRT - AV
reentrant tachycardia). Czestoskurcz typu AVRT jest arytmig w grupie
objawowych chorych z dodatkowym szlakiem p-k. Ramie zstepujgce AVRT
stanowi najczesdciej fizjologiczny uktad Hisa-Purkinjego, natomiast ramie
wsteczne tworzy dodatkowe potgczenie przedsionkowo-komorowe.

» Czestoskurcz przedsionkowy (AT — atrial tachycardia). Czestoskurcz
przedsionkowy wystepuje w mechanizmie automatyzmu patologicznego lub
zjawiska pobudzenia krgzgcego. Obecnos¢ izolowanego ogniska AT w
prawym lub lewym przedsionku sugeruje automatyzm patologiczny, w
odroznieniu od czestoskurczu typu reentry, gdzie petla AT obejmuje wiekszy
obszar prawego i/lub lewego przedsionka.

Zjawisko krgzgcego pobudzenia (ang. reentry) jest przyczyng wiekszosci
istotnych klinicznie zaburzenh rytmu serca. Ten mechanizm warunkuje powstanie
wielu réznorodnych arytmii obejmujgcych migotanie przedsionkoéw, trzepotanie
przedsionkdéw, nawrotny czestoskurcz weztowy, czestoskurcz przedsionkowo-
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komorowy, a takze pozawatowy czestoskurcz komorowy i migotanie komor.
Zgodnie z definicjg [13], czestoskurcz to czestotliwos¢ rytmu serca powyzej
100/min. Jednak czestotliwos¢ rytmu w czestoskurczu zalezy w duzym stopniu
od szybkosci przewodzenia przez wezet przedsionkowo-komorowy w kierunku
zstepujgcym, a takze w kierunku wstecznym przez wezet p-k, badz wstecznie,
poprzez dodatkowe potgczenie p-k. NajczeSciej wystepuje czestoskurcz z
czestotliwoscig rytmu 150 — 190/min, ale nierzadko osigga rytm 200 — 230/min.
[14]

serce zAVNRT serce z AVRT

dodatko
-wy szlak

Rycina 3. Najczestsze rodzaje czestoskurczu z waskim zespotem QRS; czestoskurcz typu AVNRT i AVRT. (wg [15])

Nawrotny  czestoskurcz  weziowy oraz nawrotny  czestoskurcz
przedsionkowo-komorowy przedstawiono na Rycinie 3.

Objawy zwigzane z arytmig mogg byc¢ réznorodne, zalezg od czestotliwosci
rytmu serca podczas czestoskurczu, efektywnego cisnienia tetniczego krwi oraz
perfuzji tkanek. Istotnym czynnikiem generowania oraz nasilenia objawow
klinicznych sg takze wspdtistniejgce choroby. Najczestsze objawy kliniczne
czestoskurczu to: kotatania serca, omdlenia i stany przedomdleniowe. Ponadto
wystepujg: zawroty gtowy, zaburzenia dyspeptyczne, dyskomfort i/lub bdl w
klatce piersiowej oraz odczucie ,krotkiego” oddechu.

Czestoskurcz nawrotny w wezle przedsionkowo-komorowym (AVNRT) jest
najczestszg, a jednocze$nie najbardziej zlozong postacig miarowego
czestoskurczu z waskim zespotem QRS. Czestoskurcz typu AVNRT dominuje w
populacji oséb dorostych i czesciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn, powstaje
w wyniku zaburzenia szerzenia impulsu elektrycznego w obrebie serca,
zarébwno u zdrowych, jak i u osoéb ze strukturalnym uszkodzeniem serca.
Poczatkowo lokalizowano go wytgcznie w obrebie wezla przedsionkowo-
komorowego (p-k), jednak pdzniej wykazano [16], ze dla podtrzymania
czestoskurczu weztowego potrzebny jest niewielki obszar przedsionka w
bezposrednim sgsiedztwie wezta p-k [17]. Wystepujg liczne postaci tej arytmii,
ich modele anatomiczne i patofizjologiczne réznig sie petla czestoskurczu

21



obejmujgca nieco inny obszar, w tym tgcze przedsionkowo-komorowe, przylegte
obszary przedsionka, a szczegdlnie tzw. wejscia przedsionkowe zréznicowane
co najmniej na wejscie przednio-gorne i tylno-dolne, rzadziej wejscie od strony
lewego przedsionka [18].

Diagnostyka nawrotnego czestoskurczu obejmuje dane z wywiadu pacjenta
z potwierdzeniem objawdw kotatania serca i/lub omdlen, analize zapisu EKG w
trakcie kofatania serca, rzadziej EKG wysitkowego (jesli w wywiadzie
okolicznosci wystgpienia arytmii obejmujg wysitek fizyczny). Ponadto przydatne
jest 24-godzinne monitorowanie EKG metodg Holtera, a najlepiej wielodniowe
monitorowanie EKG. Metoda inwazyjnego badania elektrofizjologicznego (EPS,
ang. electrophysiological study), z wprowadzeniem elektrod diagnostycznych do
jam serca, rzadko stosowana jest jedynie dla celéw diagnostycznych,

Celem postepowania diagnostycznego jest:

- Okreslenie stabilnosci hemodynamicznej pacjenta (lub realnego
zagrozenia zycia) w czasie stwierdzanych objawéw klinicznych,

- Ocena zapisu EKG 2z ustaleniem prawdopodobnego rozpoznania
dotyczagcego typu czestoskurczu (czestoskurcz komorowy vs. inne formy
czestoskurczu).

W praktyce te dwa cele realizowane sg rownoczes$nie w czasie klinicznej
oceny pacjenta z czestoskurczem.

Uktad bodzco-przewodzgcy serca, zawierajgcy wezet zatokowy, wezet p-k
oraz uktad Hisa-Purkinjego jest odpowiedzialny za tworzenie impulsu
elektrycznego, jego przemieszczanie oraz koordynacje elektrycznej aktywacji w
celu zapewnienia efektywnego skurczu serca. W zapisie EKG zesp6t QRS
reprezentuje depolaryzacje elektryczng komor serca. Mechaniczng odpowiedzig
na ten bodziec elektryczny jest skurcz komor. Fizjologiczng depolaryzacje
miesnia serca odzwierciedla w zapisie EKG waski zespot QRS trwajgcy krocej
niz 110 ms. Poszerzenie zespotu QRS powyzej 120 ms, najczescie]
utozsamiane jest z podejrzeniem czestoskurczu komorowego, gdzie ognisko
aktywacji czestoskurczu zlokalizowane jest w obrebie komor serca.

1.3 Analizy danych wspierajace diagnoze

W praktyce klinicznej tzw. ,kardiologiczne stany nagte”, obejmujgce miedzy
innymi utraty przytomnosci, w tym omdlenia, ale takze stany przedomdleniowe,
stanowig czesto realne zagrozenie dla pacjenta. [19] To tez niezmiernie wazna
jest szybka diagnoza oceniajgca faktyczny stan pacjenta i, co za tym idzie,
wybér adekwatnego postepowania leczniczego. Wigze sie to z poszukiwaniem
czynnikbw ryzyka omdlenia, ktore moze by¢ wywotane miedzy innymi
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czestoskurczem z waskim zespotem QRS. Wyselekcjonowanie czynnikdw
ryzyka omdlenia dla osob ze zdiagnozowang lub podejrzewang arytmig moze
wzbogaci¢ wiedze dotyczgcg mechanizmu omdlenia oraz przyczyni¢ sie do
lepszego wyselekcjonowania potencjalnie zagrozonych pacjentéw, a tym
samym do poprawy ich przezycia. [6] Niniejsza praca jest rowniez prébg
znalezienia odpowiedzi na pytanie o ewentualny zwigzek czestotliwosci HR
czestoskurczu z wystepowaniem epizodow omdlen w grupie czestoskurczu z
waskim zespotem QRS.

W dziedzinie medycznych badan naukowych coraz czesciej siega sie po
narzedzia modelujgce zaleznosci pomiedzy czynnikami chorobotworczymi.
Rozwdj metod statystycznych oraz technik stuzgcych eksploracji danych,
oferuje narzedzia sprzyjajgce przeprowadzaniu coraz doktadniejszych analiz, a
co za tym idzie, sprzyjajgce rozwojowi nauk medycznych. Wsréd powszechnie
stosowanych technik analitycznych znajdujg sie zaréwno te bardziej klasyczne
(np. metody regresji logistycznej - [20]), jak i te zaliczane do grupy metod
okreslanych terminem uczenia maszynowego (ang. machine learning) — [21].
Ze wzgledu na duzy postep technologiczny w dziedzinie sprzetu i
oprogramowania komputerow oraz w dziedzinie zautomatyzowanej identyfikacji
i gromadzenia danych, coraz czesciej stosuje sie metody eksploracji danych,
inaczej ,data mining” - czyli metody ,drgzenia” lub ,zgtebiania” danych
przechowywanych w bazach lub tzw. hurtowniach danych [22]. Metody te
stosowane sg rowniez w przypadku, gdy w badanych danych wystepuje wiecej
zmiennych (cech) niz mozna efektywnie i wydajnie uwzgledni¢ podczas
tworzenia klasycznych modeli statystycznych. W przypadku metod eksploraciji
danych ocena modelu nie dokonuje sie na podstawie istotnosci statystycznej,
lecz na podstawie poprawnosci na zbiorze testowym. Formutowane wnioski
wyptywajg zawsze z analizy dostepnych zbioréw danych, a nie z ,a priori’
przyjmowanych abstrakcyjnych teorii. Uzyskiwane w ten sposob rezultaty
analizy mogg by¢ reprezentowane i przechowywane w réznych formach (np.
drzewa decyzyjnego) [23]. Wybdr konkretnych metod analizy danych zwigzany
jest z prébg jak najbardziej intuicyjnego i przejrzystego sposobu wspierania
diagnozy oraz ze specyfikg analizowanych danych.

W pracy zatozono, ze odpowiednio dobrane metody statystyczne i
eksploracji danych mogg pomoc w wyjasnieniu zjawiska omdlen w analizowanej
populacji chorych z czestoskurczem z waskim zespotem QRS poprzez
identyfikacje pacjentdow o podwyzszonym, czy tez znacznie zmniejszonym
ryzyku wystgpienia omdlen.
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2 Cel pracy

Celem pracy jest statystyczna ocena wptywu czestotliwosci rytmu serca
podczas czestoskurczu oraz innych potencjalnych czynnikbw ryzyka na
wystepowanie epizodow omdlen w grupie chorych z wagskim zespotem QRS
(AVNRT i AVRT). Dgzono do utworzenia modelu, ktéry mogiby wyodrebnic
grupe najbardziej zagrozong wystgpieniem omdlenia w analizowanej populaciji.

W szczeqgolnosci celem pracy bvio:

1. Przedstawienie wad i zalet oraz poréwnanie wynikdw uzyskanych za
pomocg réznych metod statystycznych i technik eksploracji danych uzytych

do rozwigzania omawianych problemow klinicznych.

2. Ocena czynnikdw powigzanych z czestotliwoscig HR czestoskurczu w
grupie chorych z wagskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT).

3. Ocena czynnikéw ryzyka omdlenia w analizowanej grupie chorych z wagskim
zespotem QRS (AVNRT i AVRT).

4. Utworzenie modelu charakteryzujgcego osoby z epizodami omdlen, ktéry
mogtby wesprze¢ proces diagnozy pacjentow o podwyzszonym zagrozeniu

wystgpieniem omdlenia sercowego.

24



3 Materiat i metody

3.1 Struktura pracy

Praca zawiera elementy klinicznej oceny rozpatrywanych czynnikow ryzyka
omdlenia w analizowanej grupie badawczej oraz ocene przydatnosci wybranych
metod statystycznych i eksploracji danych wykorzystanych do poszukiwania
tychze czynnikow.

Dla przejrzystosci pracy, odstgpiono od zwyczajowego umieszczania
wszystkich tabel zawierajgcych wyniki analiz w tekscie rozprawy i umieszczono
je w Zatgczniku nr 1. Szczegotowe wyniki, ze wzgledu na ich znaczng objetosc¢,
umieszczono na stronie Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu (http://www.ump.edu.pl/index.php?department=70).

3.2 Material

3.2.1 Wykonywane badania - dane Kliniczne

U kazdego pacjenta, wigczonego do badanej grupy w trakcie hospitalizacji
na oddziale kardiologicznym | Kliniki Kardiologii Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, zebrano wywiad, wykonano badanie
przedmiotowe, rutynowe badania laboratoryjne, standardowy zapis EKG, a
takze badanie echokardiograficzne serca (ECHO). Zweryfikowano stosowane
wczesniej leki antyarytmiczne (AA). Inwazyjne badanie EP i ablacje RF
wykonywano najczesciej w 2. dobie hospitalizacji bez uprzedniego stosowania
lekow AA lub zalecano wczes$niej odstawienie AA na okres obejmujgcy co
najmniej 5 okresoéw pottrwania leku.

3.2.1.1 Badanie elektrokardiograficzne (EKG)

U wszystkich pacjentow analizowano 12-odprowadzeniowy zapis
elektrokardiograficzny (EKG) wykonany w dniu hospitalizacji lub dodatkowo w
czasie arytmii. Analizowano takze kazdy dostarczony przez pacjenta EKG i/lub
Holter-EKG z arytmig udokumentowang w okresie przed hospitalizacjg. EKG w
czasie hospitalizacji wykonano z przesuwem 25 mm/s oraz cechg 10 mm/mV.
Oceniono wystepowanie cech preekscytacji, arytmii (np. AVNRT, AVRT, AF), a
takze inne odchylenia od stanu prawidtowego.

W EKG oceniano: rytm wiodacy, czestotliwos¢ zespotéw QRS, czas trwania
QRS, s$rednig 0$ elekiryczng zespotu QRS oraz jego morfologie. W EKG
oceniano fale delta przy szerokosci zespotu QRS = 120 ms, skréceniu odstepu
PQ < 120 ms, wiodgcym rytmie zatokowym. Za fale delta przyjeto poczatkowe
40 ms zespotu QRS przewiedzionego z preekscytacjg, w kazdym
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odprowadzeniu konczynowym oraz poczgtkowe 60 ms w odprowadzeniach
przedsercowych.

Dodatkowo podczas badania EP i ablacji RF wykonywano EKG (stosujgc
komputerowy zestaw elektrofizjologiczny BARD Lab System™PRO EP
Recording; C.R.Bard.Inc. USA) kazdego zaobserwowanego /wyzwolonego
czestoskurczu lub innej formy arytmii.

3.2.1.2 Badanie echokardiograficzne (ECHO)

U kazdego pacjenta wykonano badanie echokardiograficzne serca w dniu
poprzedzajgcym badanie EP i ablacje RF oraz badanie kontrolne ECHO po
zabiegu. W badaniu oceniano podstawowe parametry echokardiograficzne
obejmujgce wielkoS¢ jam serca, stan czynnosciowy zastawek serca,
kurczliwosc i frakcje wyrzutowg lewej komory serca oraz ewentualng obecnosc
ptynu w worku osierdziowym. [24][25]

3.2.1.3 EKG oraz ECHO podczas badania elektrofizjologicznego (EP) i ablacji

3.2.1.3.1 Badanie EP

Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne wykonano stosujgc standardowe
techniki. Badanie EP prawie zawsze wykonywano jako badanie poprzedzajgce
ablacje serca RF. Badanie EP (z ablacja RF) wykonywano w 2. dobie
hospitalizacji. Kazdorazowo uzyskano zgode od pacjenta na wykonanie
badania elektrofizjologicznego i ablacji RF. Zylny dostep naczyniowy wg techniki
Seldingera wykonywano najczesciej z prawej pachwiny. Naklucie zyly
podobojczykowej prawej (lub szyjnej wewnetrznej) stosowano przy
wprowadzaniu elektrody diagnostycznej do zatoki wiehcowej. Zapisy
wewnagtrzsercowe z dwubiegunowych lub czterobiegunowych elektrod
diagnostycznych gromadzono cyfrowo (BARD Lab System™PRO EP
Recording; C.R.Bard.Inc.; USA) réwnolegle z 12 —odprowadzeniowym zapisem
EKG. Elektrody diagnostyczne 6F czterobiegunowe (z 2 lub 4 mm odstepem
miedzy biegunami) lokowano w gornej czesci przedsionka, obszarze peczka
Hisa oraz wierzchotka prawej komory. Dodatkowo gromadzono
wewnagtrzsercowe zapisy z wielopolowej elektrody diagnostycznej 6 F
(dziesieciobiegunowej) wprowadzanej do zatoki wiehcowej. Sygnaty zapisano z
czestotliwoscig probkowania 1000 Hz. Zastosowano typowe ustawienia filtréw
dla wewnatrzsercowych, dwubiegunowych zapisow. Wszystkie pomiary
dokonano przy przesuwie zapisu EKG 200 mm/s (BARD Lab System).
Wewnatrzsercowg stymulacje prowadzono impulsem prostokgtnym o
szerokosci 1 ms (Biotronik) przy dwukrotnej wartosci potencjatu progowego.
Amplituda impulsu miescita sie w zakresie 5 — 10 mA. Przemieszczanie oraz
lokalizacje elektrody diagnostycznej potwierdzono stosujgc obraz RTG w
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projekcji: skosnej lewej, skosnej prawej lub przednio-tylne;.

EKG 12-odprowadzeniowy, jak i zapisy sygnatdbw wewngtrzsercowych w
dalszych etapach badania EP wykonywano w sposéb umozliwiajgcy
analizowanie krzywej EKG (w dowolnym momencie) w zakresie przesuwu 25-
200 mm/s. Wszystkie zapisy EKG, a takze sygnaty wewnatrzsercowe
zapisywano w pamieci komputera. Wykonano pomiary podstawowych wartosci
elektrofizjologicznych w czasie rytmu zatokowego: czestotliwo$¢ rytmu serca
(HR), odstep R-R (jest to synonim dtugosci cyklu rytmu zatokowego — CL),
odstep PQ lub P-delta, szerokos¢ zespotu QRS, odstep QT, w tym skorygowany
odstep QT (QTc) obliczony wg wzoru Bazetta. [26] [27] [28] Pdzniej z zapisu
wewnagtrzsercowego dodatkowo oceniano czas trwania odstepu AH i HV.
Réwnoczesnie analizowano krzywg EKG w celu oceny obecnosci preekscytacii.

W dalszym etapie badania EP wykonywano:

a) Stymulacje prawej komory z dodatkowym impulsem ze skracanym
sprzezeniem — RRP (retrograde refractory period) np. PCL 600+S2;
PCL 500+S2.

Cel: oznaczenie refrakcji wezta p-k w kierunku wstecznym (AVn r)

b) Stopniowang stymulacje komér — IVP (incremental —HR; decremental —
CL ventricular pacing) Cel: wyznaczenie punktu Wenckebacha
przewodzenia wstecznego, ocena refrakcji AVn r, potwierdzenie
przewodzenia przez AVn i/lub dodatkowe potgczenie p-k (AP)

c) Stymulacje prawego przedsionka z dodatkowym impulsem ze
skracanym sprzezeniem — ARP (antegrade refractory period) np. PCL
600+S2; PCL 500+S2.

Cel: oznaczenie refrakcji przewodzenia zstepujgcego do komor
(refrakcja AVn a) lub ocena preekscytacji z oceng refrakcji AP a;
dodatkowo ocena maksymalnej preekscytaciji.

d) Stopniowana stymulacja przedsionkow - IAP (incremental —-HR
decremental — CL atrial pacing) Cel: wyznaczenie punktu Wenckebacha
przewodzenia zstepujgcego, refrakcja AVn a, potwierdzenie
przewodzenia przez AVn i/lub AP.

Niektérym pacjentom podczas badania elektrofizjologicznego podano leki
(izoproterenol, adenozyne) w celu diagnostycznym.

Obecnie bardzo rzadko wykonuje sie badanie EP jako procedure
samodzielng. Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne serca najczesciej
poprzedza zabieg ablacji RF, czyli wchodzi w zakres procedury usuniecia
podtoza zaburzen rytmu serca.
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3.2.1.3.2 Ablacja RF

U pacjentow z omdleniami poprzedzonymi nagtym, krotkotrwatym epizodem
uczucia kofatania serca, sugerujgcym SVT, wykonanie badania EP jest
wskazane w celu potwierdzenia mechanizmu arytmii oraz wykonania
terapeutycznego zabiegu ablacji przezskornej.

Przezskérna ablacja pradem o wysokiej czestotliwosci (RF, ang.
radiofrequency) jest uznang metodg leczeniu czestoskurczéw nawrotnych [29].
Istota zabiegu polega na zniszczeniu podtoza anatomicznego krgzgcego
pobudzenia nawrotnego (ang. reentry). W przypadku czestoskurczu weztowego
(AVNRT, ang. atrioventricular nodal reentrant tachycardia) wykonuje sie ablacje
drogi wolnej fgcza przedsionkowo-komorowego (AV ang.atrio-ventricular),
natomiast u chorych 2z zespotem preekscytacji i czestoskurczami
przedsionkowo-komorowymi  (AVRT, ang. atrioventricular reciprocating
tachycardia) leczenie polega na ablacji dodatkowego szlaku przedsionkowo-
komorowego. Dodatkowy szlak przewodzenia pomiedzy przedsionkami a
komorami moze niekiedy stanowi¢ przyczyng nagtego zgonu. Ablacja RF
natomiast mozna usung¢ dodatkowy szlak p-k w niemal 100% przypadkdow.
Pacjenci po skutecznej ablacji wracajg do petni zdrowia i nie wymagajg
dalszego leczenia.

3.2.2 Analizowana préba badawcza

Niniejsza praca rozpatruje problem omdlenia w grupie pacjentow
kierowanych do Poradni Kardiologicznej i/lub hospitalizowanych na oddziale
kardiologicznym. W tej grupie dominujg omdlenia o podtozu kardiogennym, czyli
spowodowane czestoskurczem. Kliniczny obraz epizodow omdlen bywa
réznorodny: od tagodnego pogorszenia funkcji uktadu krgzenia do istotnej
niestabilno$ci hemodynamicznej serca. Jezeli kliniczne cechy omdlenia
sugerujg podejrzenie aktywnej choroby wiencowej, istotnej arytmii serca,
stanowi to pilne wskazanie do oceny stanu pacjenta i czesto wymaga
hospitalizacji. [5]

W pracy przeanalizowano dane dotyczgce pacjentow z czestoskurczem z
wagskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT). Badaniem zostata objeta grupa 517
oséb, ktorym w latach 2000-2012 wykonano rutynowy zabieg ablacji RF z
powodu czestoskurczu w Pracowni Elektrofizjologii Serca | Kliniki Kardiologii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Podstawg
procesu diagnostycznego bylty dane z wywiadu dotyczgce omdlen w badanej
grupie.

Analizie poddano dane kliniczne oraz wyniki badan elektrofizjologicznych
serca. Przeanalizowano dwie grupy arytmii:
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e nawrotny czestoskurcz weztowy (atrioventricular nodal reentry
tachycardia, AVNRT) (N=289) oraz

e nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-komorowy (atrioventricular
reentry tachycardia, AVRT) (N=228) z dodatkowym potgczeniem
przedsionkowo-komorowym.

Grupa AVRT obejmuje zespét Wolffa-Parkinsona-White'a (WPW). Dla
wszystkich pacjentdw zgromadzono dane zebrane z wywiadu oraz wyniki
badania elektrofizjologicznego przeprowadzonego przed zabiegiem i
bezposrednio po nim.

Analizowany zbiér danych moze by¢ uznany za probe reprezentatywng dla
czestoskurczu z waskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT) z uwagi na
wystarczajgcg licznos¢ proby (N=517) oraz opisang czestos¢ wystepowania
omdlen dla tej grupy (ok. 20%) zgodng z opisywang w literaturze [30] [31] [32].

3.2.3 Ograniczenia zakresu rozwazan

W przysztosci, w diagnostyce omdlen, prawdopodobnie wzrosnie rola
implantowanych  urzgdzen  dtugotrwale  monitorujgcych  rytm  serca,
umozliwiajgcych analize zapisu EKG w momencie wystgpienia omdlenia i/lub
utraty przytomnosci. Aktualnie dostepne sg urzgdzenia do wielodniowego
zapisu EKG, ale umozliwiajgce zapis tylko z dwoch kanatdbw EKG  (w
standardowym zapisie EKG jest 12 odprowadzen). Ponadto istniejg juz
wszczepialne urzgdzenia do monitorowania EKG (ILR - insertable loop
recorder, zwane tez ICM - insertable cardiac monitor), jednokanatowe zapisy
umozliwiajgce monitorowanie EKG nawet do 3 lat. Nie jest to tylko problem
braku dostepnosci tych urzadzen (urzadzenia nie sg refundowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia), ale takze konieczno$¢ zastosowania
odpowiedniego  algorytmu  wykrywajgcego  (réznicujgcego)  obecnos¢
zatokowego zatamka P (takze wstecznego P’) w czasie czestoskurczu.
Bowiem, tylko to umozliwia automatyczng dyskryminacje czestoskurczu z
wagskim lub szerokim zespotem QRS, a niekiedy réznicowanie zjawiska jest
niewiarygodne Ilub nadal niemozliwe. Aktualnie nadal gtdéwnym Zroditem
informacji o wystepowaniu omdleh sg dane z wywiadu od pacjenta. Taka
analiza danych zbieranych gtéwnie z wywiadu jest obcigzona pewnym btedem
zwigzanym najczesciej z niekompletng dokumentacjg, zawodnoscig pamieci
pacjentow itp.

Analizowany zbiér danych nie posiadat wynikébw badan precyzujgcych
odchylenia stanu neurologicznego, a takze stanu psychiatrycznego pacjentéw,
ktore mogtyby byc¢ istotne w sprawie analizy przyczyn omdlen. [33] [1]
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W niniejszej pracy przyjeto jednak zatozenie, iz analizowane przypadki
omdlen to omdlenia kardiogenne, ze wzgledu na zdiagnozowany napadowy
czestoskurcz. Jest to zatozenie konieczne, gdyz pacjenci z omdleniami i
niewydolnoscig serca charakteryzujg sie wysokim ryzykiem zgonu niezaleznie
od przyczyny omdlen [19]. Poza tym zalecenia z 2009 roku [3] precyzujg
zmiany kliniczne lub elektrokardiograficzne przynalezne omdleniom
arytmicznym, w tym kotatania serca poprzedzajgce omdlenie lub w trakcie
omdlenia oraz preekscytacje w zapisie EKG [34].

3.2.4 Potencjalne czynniki ryzyka dla epizodow omdlen

Czynniki zwigzane z potencjalnym wzrostem ryzyka pojawienia sie
niepozgdanego epizodu omdlenia mogg byc¢ réznorodne. [9] W niniejszej pracy,
opisujgcej grupe chorych z arytmig z wagskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT),
poszukiwano czynnikow ryzyka omdlen posréd danych klinicznych oraz
wynikéw badania elektrofizjologicznego serca. [4] W grupie z napadowym
czestoskurczem rola wieku pacjenta jest szczegdlna. [11] Nalezy réwniez
zwréci¢ uwage na charakterystyke odnotowanych w przesztosci epizodow
omdlen: czestos¢ omdlen, czasokres od pierwszego udokumentowanego
czestoskurczu, czas trwania kotatan oraz wystepowanie standéw
przedomdleniowych. [30] Waznym elementem prawidtowej funkcji uktadu
krgzenia, w tym takze rytmu serca, jest aktywnos¢ autonomicznego ukfadu
nerwowego. Modulujgcy wptyw uktadu wspétczulnego na czynnos¢ serca, jak i
uktadu przywspoétczulnego, zapewnia dobowg zmiennosS¢ rytmu serca
(odmienng w czasie aktywnosci dziennej, jak i w czasie spoczynku w godzinach
nocnych). Z uwagi na fakt, iz rytm serca modulowany jest oprdocz napiecia
uktadu nerwowego réwniez czynnikami biochemicznymi (jest m.in. zalezny od
stezenia jonébw wapnia, potasu, a w mniejszym stopniu sodu we krwi) i
hormonalnymi (np. adrenaliny i tyroksyny), takze te czynniki rozpatrywane byty
w niniejszej pracy jako potencjalne czynniki ryzyka dla epizodéw omdlen.

3.2.4.1 Wiek

Rozpatrywane w niniejszej pracy grupy chorych z dwoma rodzajami arytmii
(AVNRT i AVRT) zalezg od procesu starzenia. [12] Poniewaz w mtodym wieku
rzadziej wspotistniejg takze inne choroby, a u os6b starszych omdlenia mogg
wystepowacC przy wolniejszym czestoskurczu, w niniejszej pracy wiek byt
jednym z czynnikow branych pod uwage przy tworzeniu modeli opisujgcych
grupe omdlen.
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3.2.4.2 Czynniki charakteryzujqce odnotowane w przesztosci epizody omdlen
(1) Czestos¢ wystepowania omdlen

W analizowanej populacji trudno jest ustali¢ petng czesto$¢ omdlen w
ciggu zycia z uwagi na niemiarodajng oceng epizoddw, do ktorych dochodzito
przed wieloma laty. Liczba epizodow omdlen w trakcie zycia jest najsilniejszym
czynnikiem prognostycznym nawrotéw. Okoto 1/3 chorych doswiadcza
ponownego omdlenia w okresie 3 lat od obserwowanego zdarzenia [30].

(2) Stany przedomdleniowe

Objawy stanu przedomdleniowego mogg byc¢ nieswoiste (np. zawroty gtowy)
i czesto sg takie same jak objawy poprzedzajgce utrate przytomnosci. U
niektérych osob wystepujg: mroczki przed oczami (zaburzenia widzenia),
pocenie, zawroty gtowy, mdtosci czy uczucie ciezkosci konczyn dolnych [2]. W
niniejszej pracy podjeto probe oceny, czy takie stany przedomdleniowe mogg
by¢ uznane za diagnostyczne w analizowanej grupie chorych z arytmig z
waskim zespotem QRS.

(3) Czasokres od pierwszego udokumentowanego czestoskurczu

Dla analizowanej grupy zgromadzono dane dotyczgce wieku pacjenta (roku
zycia), gdy wystgpito pierwsze udokumentowane kotatanie serca lub pierwszy
udokumentowany epizod czestoskurczu. [3] Zmienna ta zostata nastepnie
wykorzystana do wyliczenia tzw. czasokresu objawow kofatania i
czestoskurczu. ,Najdtuzszy” czasokres czestoskurczu obejmowat 66 lat. W
pracy przyjeto okres 20 lat od pojawienia sie kotatan jako granice pomiedzy
,2dtuzszym” a ,krétszym” czasokresem czestoskurczu (podziat wtasny).

(4) Czas trwania kofatania

W bazie EP zgromadzono dane dotyczgce czasu trwania kotatania serca (w
minutach badz w godzinach), czyli objawu, ktory reprezentowat trwajgcy juz
czestoskurcz. Pacjentdw roznicowat czas trwania typowych (czesto
wystepujgcych) epizodéw oraz tzw. maksymalnego czasu trwania kotatania
serca, czyli najdtuzszego epizodu czestoskurczu, ktérego doswiadczyli.
Poszukiwano odpowiedzi na pytanie, czy dtuzej trwajgcy czestoskurcz istotnie
czesciej powoduje omdlenia. [2]

Czas trwania kotatania pomierzono w skali porzgdkowej. Zastosowano
nastepujgce kodowanie (skala witasna):

e 1 - od kilku sekund do kilku minut
e 2—-10do 30 min

e 3-30do 60 min

e 4-1do2h
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e 5-2do4h
e 6-4do12h
e 7 —powyzej12h
Maksymalny czas trwania kotatania analizowano takze w nastepujgcych
grupach (skala wtasna):

e do 120 min
e 120 - 360 min
e ponad 360 min

3.2.4.3 Czynniki opisujqce aktywnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego

Nagromadzona wiedza kliniczna wskazuje na zwigzek pomiedzy
aktywnoscig autonomicznego uktadu nerwowego i chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego. Wysoka aktywnos¢ uktadu wspétczulnego i/lub obnizenie
aktywnosci nerwu btednego (ukfad przywspotczulny) pozostaje w zwigzku
przyczynowym z wystepowaniem miedzy innymi groznych arytmii i nagtych
zgonow sercowych. [30] Poprzez te mechanizmy przewaga uktadu
sympatycznego sprzyja rozwojowi miazdzycy, przerostu miesnia sercowego i
miesniowki naczyn. Kazdy z wymienionych standw zwieksza ryzyko
wystgpienia incydentu wiencowego i nagtego zgonu.

W niniejszej pracy udokumentowano napadowe czestoskurcze, ktore
obserwowano w czasie aktywnos$ci dziennej, bgdz w godzinach nocnych.
Aktywnos¢ dzienna jest reprezentantem zwiekszonej aktywnosci ukfadu
wspoétczulnego, natomiast godziny nocne — to aktywnosé nerwu btednego
(uktad przywspoétczulny). Dlatego w niniejszej pracy analizowano dane z
wywiadu dotyczgce pory wystepowania omdlen. W bazie rozrézniano 4 grupy:

a) czestoskurcze pojawiajgce sie jedynie w ciggu dnia;
b) czestoskurcze pojawiajgce sie gtdwnie w ciggu dnia, ale takze w nocy;
c

d

) czestoskurcze pojawiajgce sie gtdwnie w nocy, ale takze w ciggu dnia;
) czestoskurcze pojawiajgce sie jedynie w nocy.
Nastepnie dokonano podziatu pacjentéw na dwie grupy:

l. grupa ,dzien” - kofatania w tej grupie pojawiaty sie tylko w ciggu dnia,
mozna wiec opisac¢ te grupe jako poddang widocznemu dziataniu uktadu
wspotczulnego;

II. grupa ,noc” - byli to pacjenci, u ktérych kotatania pojawiaty sie nocg bgdz
zarébwno w dzien, jak i w nocy; osoby te stanowity grupe bez widocznej
przewagi dziatania uktadu wspétczulnego.
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3.2.4.4 Czestoskurcz
(1) Czestotliwos¢ HR czestoskurczu

Czestotliwos¢ rytmu serca (HR, ang. heart rate) okresla liczbe cykli
czestoskurczu wystepujgcych w jednostce czasu (tu: minuta). Jest zasadniczym
mechanizmem modelujgcym prace uktadu sercowo-naczyniowego. Poniewaz
jest pochodng aktywnosci komorek wezta zatokowego, podlega wptywowi m.in.
uktadu autonomicznego, niektérym hormonom i miejscowemu stezeniu jonow.
[27]

W warunkach spoczynkowych u dorostego cziowieka czestotliwosé rytmu
serca (nazywana tez tetnem czy pulsem) wynosi przecietnie 60-90 uderzen na
minute. Oczywiscie pod wptywem silnych bodzcéw stresowych, takich jak lek,
rados¢, itp. moze nastepowaé zmiana czestotliwosci akcji serca. Napadowy
czestoskurcz (ang. paroxysmal tachycardia) to forma zaburzen rytmu serca z
szybka, ale miarowg akcjg serca. Wystepuje wowczas odczucie szybkiego bicia
serca — nazywane kotataniem serca. Czestoskurcz rozpoznawany jest wtedy,
gdy czestotliwos¢ rytmu serca przewyzsza 100 uderzeh na minute. [2] [12]

W analizowanej prébie badawczej dla kazdego chorego zawarto co najmnie;j
dwie wartosci czestotliwosci rytmu serca (HR) w czasie czestoskurczu. Jako
pierwszg odnotowano napadowy czestoskurcz udokumentowany w wywiadzie
(EKG, Holter-EKG) z okresleniem jego HR czestoskurczu. Natomiast drugg
wartoscig jest HR wyzwolonego czestoskurczu w czasie badania EP.
Dodatkowo utworzono nowe zmienne opisujgce wartosci standaryzowane i
nalezne czestotliwosci rytmu serca czestoskurczu.

I. Czestoskurcz z wywiadu.

. Czestoskurcz z badania EP (u niektorych pacjentéw HR
czestoskurczu byta podwyzszona podang doraznie Isoprenaling i.v. w
celu jego wyzwolenia).

lll.  Czestoskurcz standaryzowany - zostat utworzony, aby wyeliminowac
wptyw leku (Isoprenaliny i.v.) na wartos¢ czestotliwosci HR
czestoskurczu. W przypadku podania leku (i.v.) podczas badania EP
jest to wartos¢ HR czestoskurczu odnotowana z wywiadu, natomiast
dla pozostatych pacjentdow nieotrzymujgcych leku i.v. w badaniu EP,
jest to maksymalna wartos¢ HR czestoskurczu z wywiadu i
czestoskurczu zarejestrowanego podczas badania EP.

IV. Nalezna wartos¢ HR (przewidywana maksymalna czestotliwos¢
rytmu serca) uwzgledniajgca wiek badanej osoby

Z wiekiem zwigzane jest zwolnienie maksymalnej czestotliwosci
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rytmu serca rocznie o okoto 1/min. Podczas wykonywania proby
wysitkowej na biezni ruchomej czesto stosuje sie regute teoretyczng:
"220 minus wiek" [35][36] dla oszacowania maksymailnej
czestotliwosci rytmu serca. Jednakze stosowanie tego wskaznika
jako Scistej, jednoznacznej miary maksymalnego wysitku jest
ograniczone gtownie ze wzgledu na fakt, ze wielu badanych stosuje
leki wptywajgce na czestotliwos¢ rytmu serca.

W niniejszej pracy zastosowano modyfikacje cytowanego
wczesniej wzoru [37] obliczajgcego maksymalng dla danego wieku
czestotliwosé rytmu serca, pozwalajgcg lepiej doszacowaé osoby
starsze:

210 - (wiek x 0,65)

Cztery grupy wg procentow naleznej HR

a. osoby, ktore nie przekroczyly 80% wartosci czestoskurczu
naleznego;

b. warto$¢ czestoskurczu byta w przedziale (80%;100%);
c. przekroczone do 20%;

d. przekroczone powyzej 20%.

(2) Dtugosc cyklu czestoskurczu CL

Dtugosé cyklu czestoskurczu, czyli CL (ang. cycle length), zapisana jest w
ms. Jest to wiec wartos¢ opisujgca czestoskurcz z wiekszg precyzja, doktadniej
niz czestotliwos¢ HR czestoskurczu (zaokrgglona do catkowitej liczby cykli, tzn.

Luderzen”,

przypadajgcych na minute). Diuzszy czas dtugosci cyklu

czestoskurczu oznacza krotszg jego czestotliwosé HR. W pracy opisano CL w
sposob analogiczny do czestotliwosci HR czestoskurczu:

CL czestoskurczu z wywiadu.

CL czestoskurczu z badania EP (u niektérych pacjentéw po podaniu
Isoprenaliny i.v. czas trwania CL byt skrocony).

CL czestoskurczu standaryzowana - utworzona, aby wyeliminowaé
wptyw leku (Isoprenaliny) na czestoskurcz. (W przypadku otrzymania
leku podczas badania EP jest to wartos¢ z wywiadu, natomiast dla
nieotrzymujacych leku, jest to minimalna warto$¢ CL z wywiadu i z
badania EP).
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3.2.4.5 Pozostate potencjalne czynniki ryzyka dla epizodow omdlen
(1) Poziomy TSH, FT3 i FT4 [38]
(2) Choroby wspodfistniejgce

W pracy dokonano oceny wptywu wystepowania dodatkowych choréb na
ryzyko wystgpienia epizodow omdlen oraz na czestotliwos¢ HR czestoskurczu u
chorych z wagskim zespotem QRS. Zastosowano dwa rézne sposoby klasyfikacji
pacjentow:

(&) Choroby wspotwystepujgce typu | - analizowano osoby z
jakakolwiek zgtoszong w wywiadzie chorobg dodatkowg wobec
0s6b bez Zzadnych jawnych objawdw choroby wspatistniejgce;.

(b) Choroby wspdétwystepujgce typu Il - w tym wypadku analizowano
osoby ze wspotistniejgcymi objawami choroby, ktorg uznano za
istothg z klinicznego punktu widzenia (podejrzenie, iz chorzy
mogg doswiadczaC¢ epizodu omdlenia czesciej, nawet bez
czestoskurczu) wobec 0sob, u ktérych nie stwierdzono objawdéw
tychze chordob. Wybrano cztery nastepujgce grupy schorzen:

(i) cukrzyca [39] [40]

(i) nadcisnienie tetnicze [41] [42] [43]
(iil) osoby po zawale serca [44] [45] [46]
(iv) osoby z dtawicg piersiowg [47]

W analizowanej grupie pacjentow z cukrzycg u wszystkich poziom cukru byt
wyrownany oraz wszyscy prowadzili regularne leczenie. Podobnie pacjenci z
nadci$nieniem tetniczym - stosowali regularnie leki przeciwnadcisnieniowe.
WS$&rdd pacjentéw z dtawicg piersiowg i/lub po zawale serca nie obserwowano
nawracajgcych epizodéw bolu wiencowego, pacjenci prezentowali stabilny stan
kliniczny, regularnie stosowali niezbedne leki.

(3) Czynniki biochemiczne

W pracy przeanalizowano poziomy sodu i potasu. [48] [49]

3.3 Metody

Analiza czynnikow ryzyka omdlen wigze sie z rozpatrywaniem sytuacji, w
ktorej zmienng objasniang jest zmienna dychotomiczna, okreslajgca
wystepowanie bagdz brak wystepowania omdlenia. [50] [51] [52] Do oceny
omawianego problemu klinicznego mozna zastosowac¢ wiele metod zaréwno
statystycznych, jak i eksploracji danych.

Wstepna statystyka opisowa przeprowadzona zostata z zastosowaniem
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testow parametrycznych i nieparametrycznych poréwnujgcych dwie grupy oraz
testow Chi-kwadrat dla przeanalizowania zwigzkéw pomiedzy cechami
nominalnymi. [53] [54] Cechy charakteryzujgce wielkos¢ HR czestoskurczu
przeanalizowano uzywajgc regresji wielorakiej. [55]

Ze wzgledu na fatwg interpretacje wspotczynnikbw modelu bardzo
popularne w badaniach medycznych staty sie metody regresji logistycznej. [20]
W niniejszej pracy wykorzystano wielowymiarowe modele logistyczne w celu
zbadania bardziej ztozonych efektéw np. interakcyjnych i mediacyjnych oraz
oceny zmiennych wikfajgcych. Jako$s¢ modeli oceniana byta na podstawie
statystyki testu Hosmera-Lemeshowa oraz wspotczynnikow determinacii,
istotno$¢ statystyczna catego modelu sprawdzano za pomoca testu ilorazu
wiarygodnosci (test LR ang. likelihood ratio), natomiast istotnos¢ statystyczna
konkretnej zmiennej w modelu na podstawie testu Walda. [56] Testy te
pozwalajg wybra¢ ten model, ktory lepiej obrazuje zwigzki zachodzgce
w rzeczywistosci. Przydatnos¢ klasyfikacyjng modelu oceniono takze poprzez
ocene istotnosci statystycznej dla pola pod krzywg ROC (ang. Receiver
Operating Characteristic). [57] [58]

W celu ograniczenia zbyt duzej liczby zmiennych branych pod uwage przy
budowie modeli utworzono nowe zmienne na bazie istniejgcych za pomocg
analizy czynnikowej. [52] Tym samym zostata zredukowana wymiarowosc
badanych modeli. Decyzje co do liczby czynnikéw, podjeto na podstawie
wartosci wilasnych wielkosci  wariancji danego czynnika. Nastepnie
przeanalizowano modele logistyczne utworzone dla nowych zmiennych
bedgcych kombinacjg liniowg pierwotnie rozpatrywanych cech.

Dla wybranych modeli przeanalizowano testy doktadne (exact), ktére
wymagajg duzej mocy obliczeniowej. [59] Gtowng zaletg takich obliczen jest
fakt, iz doktadna istotnos¢ jest zawsze wiarygodna, bez wzgledu na wielkos¢,
rozktad, liczno$¢ lub stopien zréwnowazenia danych. Znacznie szybciej
estymatory parametréw modelu mozna uzyska¢ metodami symulacji Monte
Carlo (MC). [60] W przeciwienstwie do metod doktadnych, nie oszacowujg one
wartosci p-value na podstawie wszystkich mozliwych elementéw zestawu
referencyjnego. Wykorzystujg za to losowy podzbiér tych elementdéw, pobrany
zgodnie z rozkitadem prawdopodobienstwa charakteryzujgcym badane
zmienne. Metody te zostaty w niniejszej pracy wybrane jako najwiasciwsze
oszacowanie analizowanego problemu medycznego, ze wzgledu na ich
mozliwosci rozwigzywania problemow deterministycznych poprzez
przeksztatcanie ich do problemdw probabilistycznych.

Najbardziej praktycznym rozwigzaniem eksploracji danych wydaje sie z
kolei schemat blokowego postepowania np. w postaci drzewa decyzyjnego. [23]
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Najogolniej, celem analizy z zastosowaniem algorytmu budowy drzew, jest
znalezienie zbioru logicznych warunkdéw podziatu, typu: ,jezeli..., to...”,
prowadzgcych do jednoznacznego zaklasyfikowania obiektow. W pracy
zastosowano drzewa interakcyjne typu C&RT/CHAID (Chi-squared Automatic
Interaction Detector - automatyczny detektor interakcji za pomocg Chi-kwadrat),
ktore to opierajg sie na tescie Chi-kwadrat jako kryterium wyznaczenia
kolejnego najlepszego podzialu w kazdym kroku. Jednym z podejs¢ do
weryfikacji drzew klasyfikacyjnych, zastosowanym w niniejszej pracy, jest tzw.
sprawdzian krzyzowy (inaczej walidacja krzyzowa lub kroswalidacja) polegajagcy
na zastosowaniu drzewa utworzonego na podstawie jednego zbioru obserwaciji
(préby uczacej) do innego, niezaleznego zbioru obserwacji (proba testowa).
Czesto stosuje sie dodatkowo tzw. k-krotng walidacje, gdzie oryginalna préba
jest dzielona na k podzbioréw. [21] Kazdy z nich brany jest kolejno jako zbior
testowy, a pozostate (razem) jako zbior uczacy. Analiza wykonywana jest wiec k
razy, a nastepnie k rezultatbw usrednia sie w celu uzyskania jednego,
wspolnego wyniku. Kroswalidacja pomaga oceni¢, czy model bedzie dobrze
dziatat dla danych, ktére nie byly wykorzystywane do jego konstruowania (czy
nie wystgpi zjawisko tzw. przeuczenia, ang. overfitting).

W niniejszej pracy utworzono rowniez tzw. modele punktacji (modele
scoringowe) [61], ktore okazujg sie bardzo przydatne w analizie danych
medycznych. Jedng 2z =zalet takiego modelu klasyfikacyjnego (oprocz
przejrzystej wstepnej analizy danych — np. dyskretyzacji) jest mozliwos¢
wytworzenia skali (oceny) jako wyniku dziatania modelu. Ocena ta wyraza
prawdopodobienstwo lub szanse wystgpienia analizowanego zdarzenia. [62]
Jako metode analityczng dla scoringu wybrano regresje logistyczng.

Z uwagi na duze niezbalansowanie analizowanych danych oraz chec
poprawnego rozpoznawania klasy mniejszosciowej (0osOb zagrozonych
wystgpieniem epizodu omdlenia), przeprowadzono réwniez analize
omawianego problemu z wykorzystaniem teorii zbiorow przyblizonych. [63]
Ponadto podjeto rowniez probe rozwigzania tego problemu poprzez
zastosowanie algorytméw nadlosowania klasy mniejszosciowej (ang.
oversampling). [64]
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3.4 Opis metod

3.4.1 Zastosowanie wstepnej analizy danych

Poniewaz poprawne zbudowanie analitycznych modeli w duzym stopniu
uzaleznione jest od jakosci i rzetelnosci zebranych danych, w niniejszej pracy
utworzono takze modele logistyczne po zastosowaniu wczesniejszej wstepnej
analizy predyktorow (zmiennych objasniajgcych). Byly to nastepujgce metody

1) wybor predyktoréw
2) wybor wigzki reprezentantow
3) dyskretyzacja zmiennych

Przed przystgpieniem do dalszych analiz wyliczono tzw. ,wage dowodu”
(WoE ang. Weight of Evidence) dla predyktoréw. [65] Miara ta jest
wyznacznikiem mocy predykcyjnej poszczegolnych wartosci lub przedziatdw
wartoéci zmiennych prognozujgcych obliczanym na podstawie OR (ilorazu
szans). Wyzsze warto$ci tej miary informujg o wiekszym prawdopodobienstwie
wystgpienia pozytywnego zjawiska. (Klasa negatywna, to wystgpienie epizodu
omdlenia.) Wartos¢ WoE bedzie rowna 0, jezeli iloraz szans wynosi 1:

WoE [1 (%gOOdi)] 100
= *
2% = M\ %bad,

%good; - procent przypadkéw klasy pozytywnej w przedziale wynikéw i.
%bad; - procent przypadkéw klasy negatywnej w przedziale wynikow i.

Dzieki zastosowaniu ,wagi dowodu” (WoE) dla zakodowania réznych
predyktorow, sg one kodowane w tej samej skali, wiec mozna bezposrednio
porownywac parametry liniowego réwnania regresji logistycznej. [62]

3.4.1.1 Wybér predyktorow

Jest to eliminacja cech diagnostycznych, ktére sg nieistotne z punktu
widzenia wptywu na analizowang zmienng zalezng (tu: omdlenie).

Miarg umozliwiajgcg wykonanie rankingu predyktorow jest moc
informacyjna zmiennej (IV, ang. Information Value), czyli bezwzgledna suma
wartosci WoE dla wszystkich k przedziatéw analizowanej zmiennej. [62]

IV = ) [(%good; — %bad;) * WoE]

=

i=1
%good; - procent przypadkéw klasy pozytywnej w przedziale wynikéw i.

%bad; - procent przypadkdw klasy negatywnej w przedziale wynikow i.
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Metoda WoE pozwala oceni¢ tzw. ,dobro¢ podziatu” i site predykcyjng
kazdego z atrybutow badanej cechy, natomiast |V bada site predykcyjng catej
zmiennej. Im bardziej oddalone sg od siebie rozktady wynikéw klasy negatywne;j
i pozytywnej, tym wyzszy jest wspotczynnik IV i tym wiekszy jest potencjat
prognostyczny rozpatrywanej zmienne;j.

W modelu staramy sie uwzgledni¢ zmienne o wysokim wspétczynniku [V,
pamietajgc jednoczesnie o tym, aby ten wspdtczynnik nie byt zbyt wysoki, bo
taka zmienna moze zdominowa¢ model i niesie ryzyko spadku stabilnosci
modelu. Wykres WoE dla zmiennej powinien uktada¢ sie w logiczny trend.
Kategoryzacja powinna da¢ wystarczajgce udziaty procentowe dla kazdego
przedziatu.

Oprécz miary IV mozna wykorzystywac¢ takze miare V Cramera oraz
Gini’ego, na podstawie ktorych rowniez mozna ograniczyC wejsciowy zbidr
danych jedynie do zmiennych istotnie wptywajgcych na badane zdarzenie.
(Wspodtczynnik Gin’ego stuzy do pomiaru przewagi karty punktowej nad
systemem losowo podejmowanych decyzji, a wspotczynnik V Cramera
pokazuje miare sity zwigzku pomiedzy zmiennymi.) [61]

W niniejszej pracy ograniczono sie do wyznaczania wspotczynnika IV i
zastosowano nastepujgca jego interpretacje:

e > 0,3 silna moc predykcyjna
e <0,1;0,3) srednia moc predykcyjna

e <0,02;0,1) staba moc predykcyjna
3.4.1.2 Wybor reprezentantow - tworzenie wiqgzki zmiennych

Wybér reprezentantdow [62], poszukiwanie cech nadmiernie ze sobg
skorelowanych, w modelach scoringowych tozsamy jest z analizg sktadowych
gtdbwnych, ktora zostata omdwiona szczegotowo w rozdziale 3.5.3.3. Analiza ta
przeprowadzana jest z rotacjg (varimax znormalizowana) i powoduje
wyodrebnienie niezaleznych czynnikéw (wymiaréw, wigzek) zmiennosci oraz
przypisanie do tych czynnikbw zmiennych, ktére sg z nimi najmocniej
skorelowane. Dzigki temu analizowane zmienne pogrupowane zostang w wigzki
podobnych (w sensie korelacji) zmiennych, ktére zostang przypisane do
odpowiedniego czynnika. Korelacje pomiedzy wyodrebnionym czynnikiem a
pierwotng zmienng nazywamy fadunkiem. [61] W pracy ustalono, iz tadunki
przekraczajgce poziom 0,7 okresla¢ bedg reprezentantéw danego czynnika.

3.4.1.3 Dyskretyzacja zmiennych

Istnieje wiele algorytméw pozwalajgcych realizowaé proces dyskretyzacji w
spos6b automatyczny. Dyskretyzacje mozna przeprowadza¢ uwzgledniajgc
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wartosci atrybutu decyzyjnego (metody z nadzorem) lub ich nie uwzgledniajgc
(metody bez nadzoru). Mozna stosowaé np. podziat dziedziny atrybutu na
przedziaty o réwnej szerokosci, czy na przedziaty o porownywalnej liczbie
obserwacji. W niniejszej pracy korzystano z dyskretyzacji ,z nadzorem?”,
tworzgcej grupy rekordéw o podobnej wartosci zmiennej celu.

Kategorie majgce bardzo zblizong wartos¢ ,wagi dowodu” (WoE) mozna
taczy¢ do wspolnej kategorii. Przyjmuje sie, ze drobne réznice w wartosciach
WoE mogg wynika¢ z niedoskonatosci analizowanej proby, a nie z
rzeczywistych zmian wptywu na ryzyko. Takie wyrdznienie grup jednorodnych
ze wzgledu na ryzyko wystgpienia omdlenia wykonywano w celu przygotowania
zmiennych pochodnych, ktére nastepnie byly wykorzystywane do finalnej
analizy. Jest to rowniez naturalny sposob obstugi brakéw danych pozwalajgcy
lepiej zrozumieé¢ charakter analizowanych zmiennych, wygtadzi¢ szumy
informacyjne oraz wyeliminowa¢ wptyw obserwacji odstajgcych. [65]

3.4.2 Regresja liniowa i logistyczna

Metodg powszechnie wykorzystywang w celu przyblizenia zaleznosci
pomiedzy ciggtg zmienng celu a zbiorem zmiennych objasniajgcych jest
regresja liniowa. [66] Wartos¢ oczekiwana Y wyraza sie przez liniowg
kombinacje zmiennych X, ktére sg liniowo niezalezne i majg rozktad zgodny z

rozktadem normalnym.
k
y=ae+t Z a;Xx;
i=1

gdzie:

y - zmienna zalezna,

X1, X2, ..., Xk - Zmienne niezalezne; wptywy poszczegodlnych zmiennych xina
zmienng zalezng sg addytywne,

ai az .., ar - wspétczynniki (nieznane parametry modelu) estymowane
metodg najmniejszych kwadratdw w oparciu o obserwowane zmienne
niezalezne oraz o zmienng zalezng

Liczebnos¢ grupy (n) musi by¢ dostatecznie duza [55], co oznacza, ze dla k
parametréw musi by¢ spetniony warunek, iz liczba obserwacji musi by¢ wieksza
lub réwna liczbie szacowanych parametréw modelu:

n>=k+1

Podstawowym narzedziem szacujgcym istotnos¢ wszystkich zmiennych w
modelu jest test analizy wariancji (test F). Do oszacowania czy zmienna
niezalezna, dla ktérej wyznaczono wspétczynnik, wywiera istotny wptyw na
zmienng zalezng stuzy test t-Studenta. Btgd standardowy estymaciji (SE) jest
miarg, ktora opiera sie na resztach modelu, czyli rozbieznosci pomiedzy
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rzeczywistymi wartosciami zmiennej zaleznej w probie a wartosciami zmienne;j
zaleznej wyliczonej na podstawie zbudowanego modelu. Model dobrze
dopasowany powinien mie¢ jak najmniejszy bigd SE. Na podstawie
wspdiczynnika determinaciji wielorakiej R? wylicza sie jego warto$¢ poprawiong
(R? skorygowane), ktéra uwzglednia ilo$é zmiennych w modelu i liczno$é préby.
Skorygowana warto$é R? okresla, jaki procent zmiennosci zmiennej zaleznej
(objasnianej) jest wyjasniany za pomocg zmiennej niezaleznej, bgdz modelu
statystycznego. [67]

W medycynie duzo czesciej analizuje sie wartosci zmiennych
objasniajgcych, ktére wskazujg na wystgpienie lub brak wystgpienia pewnego
zdarzenia, ktére chcemy prognozowac. Jedng z metod regresji stosowanych w
takich przypadkach gdy zmienna objasniana jest na skali dychotomicznej, tzn.
przyjmuje tylko dwie wartosci, jest regresja logistyczna (LR — ang. logistic
regression). [68] Wigze ona w prosty sposob parametry modelu z ilorazem
szans (OR, ang. odds ratio), ktory jest intuicyjny i fatwy w interpretaciji.

Szansa (ang. odds) jest to funkcja oparta na wartosci prawdopodobienstwa.
Zamiast wyliczania klasycznego prawdopodobienstwa, czyli stosunku liczby
sukcesow do liczby wszystkich prob, wyliczamy stosunek prawdopodobienstwa
sukcesu do prawdopodobienstwa porazki. Niech o0(A) oznacza szanse
wystgpienia zdarzenia A oraz p(A) prawdopodobienstwo sukcesu. [56] Wtedy:

o(A4)

@)
0(A) = d oraz: p(4) = Trold)

1-p(4)

lloraz szans (ang. odds ratio) stosuje sie w przypadku porownywania dwoch
klas obserwacji. Jest to iloraz szans, ze dane zdarzenie zajdzie w pierwszej
grupie elementéw oraz ze zajdzie ono rowniez w drugiej. Opisane jest wzorem:

_ 0 (4)
B 02(4)

Prawdopodobienstwo zdarzenia p € (0, 1), wiec szansa przyjmuje wartosci
z zakresu (0,0), a jej logarytm warto$ci z zakresu (—oo,00). Zatem:

OR

logit(p) = ln& =a,+ Zk a;x;
1-p(4) i=1

Funkcja przeksztatcajgca prawdopodobienstwo na logarytm szansy zwana
jest logitem. Funkcja logit czesto wybierana jest dla dwumianowego rozktadu
zmiennej zaleznej. Jej funkcja odwrotna opisana jest wzorem:

elogit(p) 1

P = I ¥ elogit® 1 + e-10git)
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Ksztalt funkcji przypomina rozciggnietg litere S. Funkcja logistyczna
przyjmuje wartosci od 0 do 1. Model moze opisywa¢ wartosci
prawdopodobienstwa, ktore sg zawsze zawarte miedzy 0 a 1 (Rycina 4).

Rycina 4. Postac funkcji logistycznej (zrodto: [68])

Zmiany wartosci funkcji sg minimalne, jesli wartosci zmiennych sg mniejsze
od pewnej wartosci progowej. Natomiast, gdy prog zostanie przekroczony,
wowczas warto$¢ funkcji zaczyna gwattownie rosng¢ osiggajgc asymptotycznie
wartos¢ 1. [66] [68]

Model regresji logistycznej wymaga witasnie liniowej zaleznosci miedzy
logarytmem szans a wektorem zmiennych objasniajgcych. [20]

k
e@o+Xi=1 Ai¥;

P(Y = 1IX1,XZ Xk) =

k
1 _|_ ea0+2i=1 aixi

gdzie:
y - dychotomiczna zmienna zalezna,

P(Y = 1|xy x5 ...x; ) — warunkowe prawdopodobienstwo, ze zmienna Y
przyjmie warto$¢ 1 dla wartosci zmiennych niezaleznych xi,xs...xx
X1, X2, ..., Xk - ZMienne niezalezne,

ai az, ..., ar- wspotczynniki modelu LR estymowane metodg najwiekszej
wiarygodnosci (Przedziaty ufnosci dla oszacowan wspotczynnikow w
modelu regresji logistycznej konstruuje sie na podstawie statystyki testu
Walda [20])

Réwnanie regresji logistycznej moze stuzy¢é do  wyznaczenia
prawdopodobienstwa, ze u osobnika wystgpi badane zdarzenie. Wspétczynnik

a: mowi nam o zmianie wartosci logarytmu szansy zwigzanej ze zmiang o

jedng jednostke czynnika opisanego przez x;. Przechodzac z logarytmu szansy
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na terminy szansy, e% oznacza relatywng zmiane mozliwosci wystgpienia
zdarzenia pod wptywem czynnika opisanego przez zmienng Xi. Eksponenta

poszczegolnego wspotczynnika: et jest oszacowaniem jednostkowego ilorazu
szans OR;

e dla OR; > 1 - czynnik opisywany przez zmienng X: ma stymulujgcy
wptyw na wystgpienie badanego zjawiska (zwiekszona szansa
wystgpienia zdarzenia, gdy x; wzrasta o jednostke)

e dla OR; < 1 - czynnik dziata ograniczajgco
e dla OR; =1 - czynnik nie ma wptywu na opisywane zdarzenie

Poniewaz model regresji logistycznej jest dopasowany na skali
logarytmicznej, wptywy poszczegolnych wartosci xi; na wystgpienie badanego
zjawiska sg multiplikatywne (sg iloczynem ich oddzielnych wptywow) [53].

Formalnie model regresji logistycznej jest szczegdlnym przypadkiem
uogodlnionego modelu liniowego (GLM- ang. general linear model), w ktérym
uzyto logitu jako funkcji wigzacej. Funkcja tgczgca g(u) opisuje zwigzek miedzy
wartoscig oczekiwang zmiennej objasnianej EY = y a modelem liniowym
(kombinacjg liniowg zmiennych objasniajgcych):

k
guw) =ae + Z laixi
i=

Model regresji logistycznej nie wymaga niektorych zatozen koniecznych dla
regresji liniowej. Wektory zmiennych objasniajgcych i reszty nie muszg mieé
rozktadu normalnego, dopuszczalna jest heteroskedastycznosc¢
(niejednorodnos¢ wariancji). [56] Jednak konieczne jest spetnienie innych
warunkow:

e w danych nie moze wystepowac silna wspétliniowos¢, gdyz moze to
prowadzi¢ do zwiekszenia btedéw estymowanych wspotczynnikow,
przez co uniemozliwi¢ poprawne wnioskowanie.

e liczebnos¢ grupy (n) musi by¢ dostatecznie duza, co oznacza, ze dla
k parametrow musi by¢ spetniony warunek:

n >10(k + 1)
W celu znalezienia estymatorow ao, ai,...,ax stosujemy metode
najwiekszej wiarygodnosci (metoda najmniejszych kwadratéw nie jest mozliwa,

ze wzgledu na niespetniony warunek o statosci wariancji dla zmiennej
dychotomicznej Y). Do oceny istotnosci estymatorow (istotnosci ilorazow szans)

43



uzywa sie testu Walda. Ocenia on, na podstawie wspoétczynnika oraz jego btedu
szacunku, czy zmienna niezalezna, dla ktérej ten wspdtczynnik zostat
oszacowany, wywiera istotny wptyw na zmienng zalezng. Natomiast
podstawowym narzedziem szacujgcym istotnos¢ wszystkich zmiennych w
modelu jest test ilorazu wiarygodnosci.

3.4.2.1 Jakos¢ modelu

Jakos¢ zbudowanego modelu regresji logistycznej mozemy ocenié¢ za
pomocg odpowiednika  wspotczynnika — determinacji  wielorakiej R?
wyznaczanego dla liniowej regresji wielorakiej. Dla regresji logistycznej
najczesciej stosuje sie poprawiong warto$é pseudo R? (R? Nagelkerka lub R?
Coxa-Snella). Innym sposobem oceny jakosci zbudowanego modelu regresji
logistycznej jest test Hosmera-Lemeshowa. [56] Poréwnuje on wartosci
oszacowanego prawdopodobienstwa i zaobserwowane wartosci wystepowania
badanego zjawiska (hipoteza zerowa méwi o dobrym dopasowaniu modelu).

Jakos$¢ klasyfikacyjng modelu mozemy réwniez zobrazowaé za pomocag
krzywej ROC (ang. Receiver Operating Characteristic), a dokfadniej pola pod tg
krzywg: AUC (ang. Area Under Curve). [57] [58] Metoda ta zostata opisana w
podrozdziale 3.4.7 dotyczgcym sposobow poréwnania modeli.

3.4.2.2 Wybor zmiennych niezaleznych

Zazwyczaj opisujgc dane zjawisko biologiczne badacz ma do czynienia z
ogromng liczg zmiennych opisujgcych ztozonos¢ tego zdarzenia. Jest to
spowodowane duzg zmiennoscig miedzy- i wewnatrzosobniczg organizmow
zywych. Aby dokona¢ wtasciwego wyboru zmiennych niezaleznych, ktdre majg
zosta¢ wykorzystane w modelach, potrzebne sg specjalne procedury
statystyczne. W analizie regresji istnieje pomocnicza procedura wyboru
zmiennych niezaleznych — regresja krokowa [67]. W zaleznos$ci od kierunku
dziatania, wyrézniamy dwa przeciwstawne podejscia — analiza krokowa
postepujgca i wsteczna. Kierunek postepujacy zaktada krokowe (az do
uzyskania ,najlepszego” modelu) dotgczanie do listy zmiennych objasniajgcych,
uwzglednionych w modelu, tych zmiennych, ktére majg najistotniejszy wptyw na
zmienng zalezng. Przeciwny kierunek oznacza stopniowg eliminacje zmiennych
z modelu petnego, w taki sposéb, aby utrzymaé model z najwyzszg wartoscig
wspotczynnika determinacji, przy zachowaniu istotnosci parametrow. W
praktyce najczesciej sie zdarza, ze kazda z tych procedur ,wybierze” inny
zestaw predyktorow w modelu regresji. Do automatycznej eliminacji zmiennych
nalezy dotgczy¢ modyfikacje modelu zgodnie ze zdrowym rozsgdkiem badacza
i tzw. wiedzg eksperckg [67], gdyz réznice w wybranych zestawach pozwalajg

44



wybra¢ uktady optymalne, a wiec np. najmniej inwazyjne, najszybsze w
opracowaniu, najtansze itp.. W niniejszej pracy wykorzystano takze analize
sktadowych gtownych jako metode redukcji wymiaru (podrozdziat 3.4.3).

3.4.2.3 Modele z interakcjami

Model regresji mozna rozszerzy¢ wprowadzajgc do niego sztucznie
stworzone predyktory np. iloczyny dwdch lub wiekszej liczby zmiennych
objasniajgcych. Pozwala to na uwzglednienie tzw. interakcji pomiedzy
zmiennymi, czyli zmiany sity wptywu jednej ze zmiennych (na zmienng zalezng)
przy réznych wartosciach innej zmiennej. [55]

Rozpatrywanie interakcji jest rownowazne z szukaniem zmiennych
bedgcych moderatorem zasadniczo rozpatrywanej zaleznosci.

3.4.3 Metody redukcji wymiaru

Ze wzgledu na duzg liczbe zmiennych, ktore mogg miec posredni wptyw na
zmienng zalezng (wystgpienie epizodu omdlenia), zdecydowano sie na
zastosowanie metod redukcji wymiaru. Metody te umozliwiajg przedstawienie
obserwacji w przestrzeni o zadanym wymiarze, nizszym niz w przypadku
oryginalnych danych. Redukcja wymiaru czesto jest posrednim etapem w
zagadnieniu klasyfikacji czy regresji. W okreslonych sytuacjach pozwala na
poprawe skutecznosci tych metod, zwieksza stabilno$¢, a czasem pozwala na
uwzglednienie w analizach duzej liczby zmiennych. Jest tez popularnie
wykorzystywang metodg do wizualizacji wielowymiarowych zmiennych, dane sg
redukowane do przestrzeni dwuwymiarowej, w ktorej juz tatwo je przedstawic
na wykresie.

Jedng z metod redukcji danych jest analiza czynnikowa (ang. factor
analysis), ktéra stosowana jest takze do wykrywania struktury w zwigzkach
miedzy zmiennymi (to znaczy klasyfikacji zmiennych) [69]. W analizie tej
wykorzystuje sie fakt, iz kilka zmiennych objasniajgcych moze w naturalny
sposob utworzy¢ jeden komponent (inaczej czynnik lub skfadnik), ktory bedzie
opisywat ten sam aspekt danych.

Istnieje wiele metod analizy czynnikowej. [52] W niniejszej pracy
wykorzystano jedng z nich: analize sktadowych gtéwnych (PCA, ang. Principal
Component Analysis). Przy omawianiu wynikdw stosowano termin ,analiza
czynnikowa”, majgc na uwadze zarowno analize sktadowych gtéwnych, jak i
analize czynnikow gtéwnych.

Niezaleznie od metody, analize czynnikowg rozpoczynamy od budowy
macierzy Kkorelacji i sprawdzenia, czy mozliwe jest zastosowanie analizy
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czynnikowej. Jesli otrzymamy wysokg korelacje miedzy dwoma wskaznikami,
mozemy wnioskowaé, ze sg one redundantne. [56] Gdyby zmienne nie byty
skorelowane ze sobg nawzajem, wowczas kazda zmienna stanowitaby juz
odrebny czynnik i nie bylaby potrzebna analiza czynnikowa. Do weryfikacji
hipotezy o tym, Zze wspotczynniki korelacji pomiedzy zmiennymi sg zerowe,
wykorzystano test Bartletta.

Zakfadajgc, iz pewne grupy zmiennych losowych reprezentujg zmiennosc¢
tych samych czynnikéw, czyli zmienne losowe w danej grupie sg od siebie w
pewnym stopniu zalezne, mozna zredukowac¢ duzg liczbe zmiennych losowych
do mniejszego zbioru. Dla kazdej sktadowej gtéwnej i dla kazdej zmiennej,
wyliczane sg wagi skfadowych, ktére reprezentujg korelacje czgstkowg
pomiedzy zmienng a sktadowg gtéwng. Wagi te sg wiec wartoSciami z
przedziatu <-1;1>.

Uzyskana macierz tadunkéw czynnikowych nie jest jedynym mozliwym
rozwigzaniem analizy czynnikowej. Poprzez obrot ukladu wzajemnie
ortogonalnych osi - czynnikdw gtéwnych - mozna wygenerowac nieskonczenie
wiele roznych macierzy tadunkéw. Dokonanie takiej rotacji pozwala czesto na
takie ustalenie osi, aby odpowiadajgca mu macierz tadunkéw zapewnita
mozliwie najtatwiejszg interpretacje czynnikow. [61]

Mozna zaproponowaC rozne strategie rotacji. Celem wszystkich tych
strategii jest uzyskanie przejrzystego ukfadu tadunkdéw, to znaczy czynnikow,
ktdre sg w jakis sposob jasno wyrdznione przez wysokie tadunki dla niektorych
zmiennych i niskie tadunki dla innych. Typowe strategie rotacji to varimax,
quartimax oraz equamax. [70]

Wskutek rotacji zasoby zmiennosci wspdlnej okreslajgce udziat wszystkich
czynnikdw wspolnych w wyjasnianiu wariancji zmiennej nie ulegajg zmianie.
Varimax upraszcza interpretacje czynnikdw (minimalizuje liczbe zmiennych
potrzebnych do wyjasnienia danego czynnika), natomiast quartimax upraszcza
interpretacje zmiennych (minimalizuje liczbe czynnikdw potrzebnych do
wyjasnienia danej zmiennej). W niniejszej pracy stosowano gtdwnie rotacje
varimax poszukujgcg takiego zestawu tadunkéw czynnikowych, ze kazdy
czynnik ma pewne tadunki bliskie zero, a pewne tadunki bliskie -1 lub +1.

Kwadrat wagi sktadowej okresla zatem czes¢ catkowitej zmiennosci
zmiennych, ktéra jest wyjasniona przez dang skitadowa (r%). Aby waga
sktadowej miata jakie$ praktyczne znaczenie, powinna by¢ wyzsza niz 0,50
(aby przynajmniej 25% zmiennosci danej zmiennej byto ttumaczone przez dang
sktadowag).
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Najczesciej stosowanymi kryteriami do okreslania liczby sktadowych
gtownych sg: kryterium wykresu osypiskowego lub kryterium czesci wariancji
wyjasnionej przez sktadowe gtéwne.

3.4.3.1 Kryterium wartosci wtasnej i wykresu osypiskowego

Kryterium wykresu osypiskowego powigzane jest z pojeciem wartosci
wiasnej. Warto§¢ wiasna réwna 1 oznaczataby, ze sktadowa wyjasnia
zmiennos¢ ,rownowazng” jednej oryginalnej zmiennej. Dlatego racjonalnym
kryterium wartosci witasnej jest to, aby pozostawi¢ do dalszej analizy jedynie
sktadowe o wartosciach witasnych przekraczajgcych 1 [71]. Jest to kryterium
zaproponowane przez Kaisera (1960). Graficznie jest to prezentowane na tzw.
wykresie osypiskowym (metoda Cattella). Wykres ten ma charakterystyczny
ksztalt osypiska, poniewaz prezentuje wartosci wlasne poszczegolnych
sktadowych, przy czym pierwsza sktadowa wyjasnia zwykle najwiecej
zmiennosci, a kolejne stopniowo coraz mniej. Nalezy znalez¢ miejsce na
wykresie - tzw. koniec osypiska, czyli koniec osypywania sie informacji o
zmiennych pierwotnych, jakg niosg skltadowe gtowne. Jest to moment, kiedy
linia malejgca przechodzi w poziomg. Wowczas sktadowe znajdujgce sie na
prawo od punktu konczgcego osypisko reprezentujg znikomg wariancje i
przedstawiajg w wiekszosci losowy szum informacyjny.

3.4.3.2 Kryterium czesci wariancji wyjasnionej przez sktadowe gtéwne

W tym wypadku to badacz okresla procent zmiennos$ci, ktéra ma zostac
wyjasniona przez sktadowe gtéwne i wybiera tyle kolejnych skfadowych, az
zostanie osiggnieta minimalna wartos¢ wyjasnionej zmiennosci, a zaden
nastepny czynnik nie ttumaczy wiecej niz 5% wariancji. W przypadku niniejsze;j
pracy, sktadowe gtébwne majg byC wykorzystane jako zmienne zastepujgce dla
oryginalnego zbioru danych i stuzy¢ w kolejnych modelach do dalszego
wnioskowania. Z tego powodu czesS¢ wyjasnionej zmiennosci powinna by¢
maksymalnie duza, przyjeto wiec prég minimum 70%.

Stosowanie kryterium Kaisera sprawia, ze czasami zostaje zbyt wiele
czynnikéw, podczas gdy technika osypiska moze pozostawia¢ ich zbyt mato.
[71] [70] W praktyce, dodatkowym waznym aspektem jest to, na ile rozwigzanie
poddaje sie interpretacji. Dlatego zazwyczaj bada sie kilka rozwigzan z wiekszag
lub mniejszg liczbg czynnikdw, a nastepnie wybiera sie to, ktdére wydaje sie
najbardziej "sensowne".
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3.4.3.3 Idea analizy sktadowych gtownych

Celem metody sktadowych gtéwnych jest znalezienie transformacji uktadu
wspotrzednych, ktora lepiej opisze zmiennos¢ pomiedzy obserwacjami.
Wyodrebnianie sktadowych gtdéwnych jest réwnoznaczne z rotacjg
maksymalizujgcg wariancje (varimax) wyjsciowej przestrzeni zmiennych. [52]
Po znalezieniu takiej linii, w przypadku ktorej wariancja jest maksymalna, wokot
tej linii pozostanie troche zmiennosci. W analizie sktadowych gtownych po
wyodrebnieniu pierwszego czynnika, to znaczy po natozeniu na dane pierwszej
linii, mozemy dalej definiowa¢ inng linie, ktdora maksymalizuje pozostatg
zmiennosc itd. W ten sposob wyodrebnia sie kolejne czynniki. Poniewaz kazdy
nastepny czynnik jest definiowany tak, aby maksymalizowaé zmiennos¢, ktoéra
nie zostata objeta przez poprzedni czynnik, kolejne czynniki sg od siebie
niezalezne. Innymi stowy kolejne czynniki sg nieistotnie skorelowane. Analiza
sktadowych gtownych poszukuje takiego ortogonalnego przeksztatcenia, ktére
opisze catkowitg zmiennos¢ systemu. Jej celem jest wyjasnienie zmiennosci, a
nie budowa modelu. Budowa modelu oparta na odnalezionych sktadowych jest
natomiast celem analizy czynnikowe;j.

3.4.4 Testy dokladne (exact)

Testy statystyczne bazujg na rozktadach teoretycznych. Aby mozna byto je
stosowac¢ wymagana jest odpowiednio duza licznos¢ préby, tabele powinny byc¢
gesto zapetnione i dobrze zréwnowazone. Jest to spowodowane tym, iz
statystyka testowa przyjmuje odpowiedni teoretyczny rozktad asymptotycznie,
tzn., gdy dysponujemy wystarczajgco duzg probg. Wyniki asymptotyczne
uzyskane z matych zbioréw danych lub z rzadkich czy niezrownowazonych
tabel, mogag by¢ btedne. Za pomoca testow doktadnych mozliwe jest uzyskanie
doktadnego poziomu istotno$ci bez koniecznosci przyjmowania zatozen,
ktorych dane mogg nie spetniac. Doktadna istotnos¢ jest zawsze wiarygodna,
bez wzgledu na wielkosc¢, rozktad, licznos¢ lub stopien zrownowazenia danych
[54].

Testy doktadne wymagajg duzej liczby obliczen, bardzo czasochtonnych i
niezwykle obcigzajgcych dla pamieci podrecznej. [59] Zazwyczaj mogg byé
szybko wykonywane jedynie dla préb o wielkosci ponizej 30. Z uwagi na
powyzsze ograniczenia tylko cze$¢ analiz zastosowanych w niniejszej pracy
zostata przeliczona testami doktadnymi (exact).
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3.4.5 Metoda Monte Carlo

Z uwagi na duze ograniczenia zwigzane ze stosowaniem testow doktadnych
(exact), w niniejszej pracy poszukiwano najwtasciwszego sposobu oszacowania
analizowanego problemu medycznego.

Metoda Monte Carlo (MC) jest niezwykle pozyteczng metodg umozliwiajgca
rozwigzywanie problemow deterministycznych poprzez przeksztatcanie ich do
problemoéw probabilistycznych. Jej istotg jest losowanie przypadkowych
wielkosci charakteryzujgcych model. Metoda Monte Carlo jest stosowana do
modelowania matematycznego proceséw zbyt ztozonych (obliczania catek,
tancuchow procesow statystycznych), aby mozna byto przewidzieé ich wyniki za
pomocg podejscia analitycznego. Istotng role w metodzie MC odgrywa
losowanie (wybér przypadkowy) wielkosci charakteryzujgcych proces, przy
czym losowanie dokonywane jest zgodnie z rozktadem, ktéry musi by¢ znany.
W ostatnich dziesiecioleciach obserwujemy dynamiczny wzrost wykorzystania
metod MC. Stato sie to mozliwe ze wzgledu na znaczne zwigkszenie sie
mozliwosci obliczeniowych komputerow.

Z matematycznego punktu widzenia, w sensie formalnym, rachunki metody
Monte Carlo réownowazne sg catkowaniu, przy czym gtdwnym zadaniem jest
estymacja wartosci oczekiwanej pewnej zmiennej losowe;j. [60]

Zgodnie z prawem wielkich liczb, przy odpowiednio duzej liczbie losowan, z
prawdopodobienstwem dostatecznie bliskim jednosci, szukana wartos¢ jest w
przyblizeniu rowna $redniej arytmetycznej symulowanych warto$ci.

Wyniki metody Monte Carlo mozna otrzymaé¢ znacznie szybciej niz wyniki
metody dokfadnej. [59] Estymator Monte Carlo, to estymator nieobcigzony
dokfadnego poziomu istotnosci, liczony metodg powtarzalnego losowania z
referencyjnego  zestawu tabel o takich samych  wymiarach i
prawdopodobienstwach brzegowych jak tabela zawierajgca obserwacje.
Metoda Monte Carlo pozwala na szacowanie doktadnego poziomu istotnosci
bez przyjmowania zatozeh, wymaganych dla metod asymptotycznych.
Dodatkowo umozliwia oznaczenie przedziatdw ufnosci dla estymowanych
wielkosci. Metoda ta jest uzyteczna, gdy zbior danych jest zbyt duzy, aby
oblicza¢ doktadng istotnos¢, lecz dane nie spetniajg zatozen metody
asymptotycznej. Nalezy jednak pamietac, iz metoda deterministyczna produkuje
zawsze ten sam wynik, metoda niedeterministyczna natomiast, taka jak Monte
Carlo, produkuje rozne wyniki zaleznie od konkretnych realizacji zmiennych
losowych. Btad standardowy metody zwigzany jest z licznoscig losowanej
prébki. Aby zmniejszy¢é btgd standardowy k razy, licznos¢ préby musimy
zwiekszy¢ k? razy. [60]
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3.4.6 Eksploracja danych (data mining)

Oproécz technik eksploracji reprezentujgcych podejscie czysto statystyczne,
istniejg takze metody oparte na sztucznej inteligencji i teorii przetwarzania
sygnatdow, przeznaczone gtownie do badania duzych zasobdéw danych. [22]
Techniki te wraz z drzewami regresyjno-klasyfikacyjnymi (zwanymi réwniez
drzewami decyzyjnymi) sktadajg sie na metodyke badawczg okreslang jako
,data mining” - czyli metody ,drgzenia” lub ,zgtebiania” danych. W przypadku
tych metod ocena modelu nie dokonuje sie na podstawie istotnosci
statystycznej lecz na podstawie poprawnosci na zbiorze testowym. To dane, a
nie ,a priori” sformutowane hipotezy, stanowig punkt wyjscia przy budowie
modelu. Podejscie to znajduje zastosowanie przede wszystkim w tych
obszarach badan empirycznych, gdzie z roznych wzgledow nie jest mozliwe
przeprowadzanie  sciSle  zaplanowanych i dobrze  kontrolowanych
eksperymentéw (np. ze wzgledu na koszty lub powody etyczne) lub wystepuje
brak wystarczajgco uzasadnionych teorii, czy tez ztozono$¢ zjawisk jest zbyt
duza. Obszaréw stosowania eksploracji danych jest oczywiscie wiele. Rowniez
w przypadku baz medycznych eksploracja danych znajduje obecnie coraz
wieksze uznanie.

Eksploracja danych (data mining) jest stosunkowo nowg dziedzing powstatg
u zbiegu kilku réznych dyscyplin naukowych. Jej rozwoj stymulowany byt
gwattownym wzrostem wielkich baz danych i rosngcg potrzebg odkrywania
ukrytych w nich prawidtowosci [72] [73]. W dzisiejszym Swiecie, ze wzgledu na
wielki postep technologiczny w zakresie cyfrowego generowania i gromadzenia
informacji, systemy gromadzgce dane stosuje sie prawie we wszystkich
dziedzinach zycia. Ogromne zbiory danych gromadzone sg w tzw. hurtowniach
danych. Oczywiscie pojawita sie potrzeba analizy tych danych w celu odkrycia
nieznanej dotad wiedzy. Data mining, jako proces automatycznego Iub
potautomatycznego ,zgtebiania” danych, postrzegany jest jako szansa na
relatywnie tanie dokonywanie odkry¢ naukowych, przez przekopywanie
pozornie catkowicie wyeksploatowanych danych empirycznych [74]. W
przypadku wielkich baz danych nie bytoby to mozliwe bez wykorzystania
szybkosci komputerow.

Metody eksploracji danych sg grupg bardzo zréznicowang i stale
wzbogacang. Wywodzg sie one ze statystyki, informatyki, analizy sygnatéw,
matematyki, grafiki komputerowej. Uzyskiwane rezultaty takich analiz mogg by¢
reprezentowane i przechowywane w réznych formach. W dziedzinach uczenia
maszynowego i sztucznej inteligencji dla potrzeb przechowywania wiedzy
stosowane sg struktury takie jak: sieci neuronowe, drzewa decyzyjne, sieci
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semantyczne, proste i ztozone reguty logiczne. Nie wszystkie z tych struktur
spetniajg wymagania narzucane przez problematyke odkrywania wiedzy ze
zbiorow danych. Podstawowym wymogiem jest prostota opisu i czytelnosc
reprezentowanej wiedzy dla badacza, na tym polega ich praktyczna
uzytecznos¢. Najpopularniejszymi i najprostszymi w interpretacji metodami
reprezentacji wiedzy odkrywanej w bazach danych, sg drzewa decyzyjne i
reguty logiczne.

Wstepny proces eksploracji danych to przygotowanie danych obejmujgce
czyszczenie i przeksztatcanie danych oraz zredukowanie liczby analizowanych
zmiennych do poziomu pozwalajgcego efektywnie wykonywac analizy (poziom
ten zalezy od stosowanych metod data mining). Przy doborze zmiennych
wybiera sie podzbior predyktorow z duzej listy kandydatéw zakfadajgc, ze
zwigzki pomiedzy predyktorami a zmiennymi zaleznymi sg liniowe lub
monotoniczne. Po przygotowaniu danych, dalszy przebieg eksploracji zalezy od
konkretnego problemu, ktéry chcemy rozwigzac. Eksploracja moze obejmowac
bardzo rézne metody, od prostego wyboru predyktoréw za pomoca regresii
liniowej do wyrafinowanego badania danych réznymi metodami graficznymi i
statystycznymi. Do redukcji danych wykorzystuje sie np. analize skupien.
(Zastosowane w niniejszej pracy metody wstepnej analizy danych opisane
zostaty szczegdtowo w rozdziale 3.5.1)

Mimo, iz eksploracyjne metody analizy danych wymagajg zazwyczaj bardzo
duzej liczby obserwaciji, a ponadto ich wyniki nietatwo dajg sie uogodlniaé na
populacje, obserwuje sie staty rozwdj tego typu metod, jak i coraz wiekszy
zakres praktycznych zastosowan. [71] [74]

3.4.6.1 Modele punktacji (scoringowe)

Modele punktacji, nazywane dalej modelami scoringowymi, to modele
klasyfikacyjne, w ktérych zmienna zalezna przyjmuje z reguty dwa stany (albo
zdarzenie zaistnieje, albo nie). Przyznajg one punkty poszczegdlnym cechom
badanego zjawiska, a nastepnie na podstawie otrzymanych rezultatdw,
konwertujg wynik na prawdopodobienstwo zaistnienia badanego zdarzenia.
Rezultatem ich dziatania jest ocena (scoring) wyrazajgca prawdopodobienstwo
lub szanse zajscia modelowanego zdarzenia. [62]

Do budowy modeli scoringowych mozna uzy¢ zardwno metod
statystycznych, jak i metod eksploracji danych. Do pierwszej grupy najczesciej
wybierane s3: regresja logistyczna, probit, analiza dyskryminacyjna lub model
proporcjonalnego hazardu Coxa. Najpopularniejszymi metodami data mining
uzywanymi w scoringu sg z kolei: sieci neuronowe, drzewa wzmacniane
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(boosted trees), losowy las (random forest) oraz metoda wektorow nosnych
(suport vector machines). Pierwsza grupa metod charakteryzuje sie prostotg
interpretaciji, fatwoscig opisania kierunku i sity wptywu poszczegdlnych cech na
model. Metody data mining natomiast, dziatajgce na zasadzie ,czarnej
skrzynki”, sg duzo bardziej skomplikowane. [61] Majg jednak wiekszg site
predykcyjng, gdyz umozliwiajg modelowanie nieliniowych wzorcéw bez
potrzeby dodawania nowych zmiennych reprezentujgcych zidentyfikowane
interakcje.

Bardzo czesto modele scoringowe wykorzystywane sg w bankowosci,
sektorze  ubezpieczen, czy kampaniach marketingowych. Znajdujg
zastosowanie przy rozwigzywaniu trudnosci zwigzanych z okresleniem
wiarygodnosci klienta, czy wybieraniu klientow do akcji marketingowej w celu
uzyskania najwyzszej skutecznosci. Mozna ich jednak uzywaé réwniez w wielu
innych dziedzinach badawczych takich, jak medycyna czy meteorologia, aby
oszacowac prawdopodobienstwo zaistnienia analizowanego zdarzenia.

3.4.6.1.1 Szukanie regut -drzewa losowe

Jednym ze sposobdw poszukiwania regut opisujgcych zmienng zalezng,
moze by¢ klasyfikacja przy uzyciu drzew losowych. [23] Modut ,Losowy las”
generuje 100 losowych drzew klasyfikacyjnych z ustalong maksymalng liczbg
poziomow. Kazde z tych drzew opisane jest pewng regutg, dla ktorej wyliczono
warto§¢ wskaznika zdarzeh niepozgdanych (,bad rate”), oznaczajgcego
stosunek liczby ,ztych” przypadkow — tu: tracgcych przytomnosé - do liczby
wszystkich w danym przedziale/podziale. W przypadku matej licznosci klasy, w
ktérej wystepowaty rozpatrywane, niepozgdane zjawiska, nie uzyskujemy nigdy
wysokiego ,bad rate”. Uzyskujemy za to duze prawdopodobienstwo
wykluczenia wystgpienia analizowanego zdarzenia.

Reguty decyzyjne opisano bardziej szczegdétowo w rozdziale 3.4.6.2.2.
Odpowiednikiem wskaznika zdarzeh niepozgadanych (,bad rate”) jest tam
dokfadnos¢ reguty dla decyzji odpowiadajgcej wystgpieniu analizowanego,
niepozgdanego zdarzenia (tu: omdlenia).

Losowy las jest technikg baggingu [75] (agregacja wynikow modeli
budowanych w oparciu o probki danych losowanych ze zwracaniem), opartg o
technike prostych drzew decyzyjnych. Koncowa klasyfikacja oparta jest na
rownoprawnym gtosowaniu wszystkich drzew. W przeciwienstwie do procesu
budowy pojedynczego drzewa decyzyjnego, podziat w wezZle realizowany jest
na podstawie najlepszego atrybutu z wylosowanej kazdorazowo puli atrybutow.
Drzewa te nie sg przycinane, co moze powodowac ich nadmierne dopasowanie
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sie do zbioru.

3.4.6.1.2 Wyliczanie punktacji w modelach punktacji (scoringowych)

Modele punktacji (scoringowe), mozna okresli¢ jako system automatycznej i
obiektywnej oceny pacjentéw, wprowadzony w rezultacie doswiadczenia,
uzasadniony przyktadami i statystykami. [62] W analizowanym zbiorze danych
ocena punktowa oparta jest na zmiennych dotyczacych danych zgromadzonych
z wywiadu i/lub dotyczacych stanu zdrowia pacjenta w przesziosci. Zatozeniem
scoringu jest fakt, iz przysztos¢ jest odzwierciedleniem przesztoSci.

W niniejszej pracy tablice punktacji (scoringowg) otrzymujemy w wyniku
przeksztatcenia ocen parametrow regresji logistycznej, ktéra zostata wybrana
jako metoda analityczna dla eksploracji danych. Kazdej kategorii zmiennych w
modelu zostata przypisana okreslona liczba punktéw. Wynikiem modelu jest
suma punktow dla poszczegolinych kategorii, do ktorych trafity wyniki
analizowanego pacjenta.

Czesto, dla wygody interpretacji, przyjmuje sie przedziat punktowy od 0 do
100. Mozna wéwczas wynikowi nadac interpretacje procentowa.

Warto$¢ punktu odciecia (ang. cut off) reprezentuje prog ryzyka przy
klasyfikacji nowego obiektu. Jego wybodr powinien by¢ zwigzany z minimalizacjg
udziatu btednych przypadkow i zapewni¢ pozgdany poziom akceptowalnosci
wnioskow. Punkt ten mozna odnalez¢ analizujgc nowopowstatg zmienng
punktujgca: nalezy przeprowadzi¢ dyskretyzacje tej zmiennej, czyli odnalez¢
grupy jednorodne ze wzgledu na ryzyko wystgpienia niepozgdanego zjawiska
(tu: omdlenia) lub oceni¢ model za pomoca krzywej ROC.
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3.4.6.2 Zbiory przyblizone

Zagadnienia dodatkowe zwigzane z podstawg teorii zbioréw przyblizonych
zostaty umieszczone w Zatgczniku nr 2 niniejszej pracy [76].

3.4.6.2.1 Teoria budowania regut metodg zbioréw przyblizonych

Algorytmy oparte na teorii zbiorow przyblizonych (RS ang. rough sets)
nalezg do rodziny algorytmow budujgcych wiedze w postaci regut. Teoria ta [77]
skupiona jest na obstudze sprzecznosci w danych, ktére mogg pojawia¢ sie w
analizowanym zbiorze danych. Takie sytuacje sg niezwykle czeste w przypadku
danych medycznych ze wzgledu na duzg zmienno$¢ miedzy- i
wewnatrzosobniczg organizmow zywych.

Teoria zbioréw przyblizonych proponuje nowe spojrzenie na wiedze i jej
reprezentacje, u podstaw ktérego lezy przekonanie, iz wiedza to zdolnos¢ do
klasyfikacji. Przez klasyfikacje rozumie sie zdolno$¢ do odrdzniania obiektéw -
elementdéw otaczajgcej rzeczywistosci.

W teorii zbioréow przyblizonych, do zdefiniowania wiedzy mamy pewien zbior
obiektow, ktore chcemy klasyfikowac oraz zbior cech, ktére te obiekty opisuja.

W niniejszej pracy ustalono klasyfikacje na omawianym zbiorze pacjentéw
ze wzgledu na wystgpienie (lub nie) omdlenia. Podziat analizowanego zbioru
bedzie sie wiec sktadat z dwdch pojec.

Zbiory przyblizone analizujg wiasnosci nie pojedynczych obiektéw, ale
catych klas obiektow, ktore sg wzajemnie nierozrdznialne lub podobne. Ma to
znaczenie zwtaszcza tam, gdzie pojecia nie mogg by¢ zdefiniowane w sposob
jednoznaczny, a mozna jedynie podac przyblizone definicje pojec.

Zbiér jest przyblizony (ang. rough set), jesli obszar brzegowy jest niepusty,
w przeciwnym przypadku zbior jest nazwany doktadnym (ang. crisp set). [77]

W teorii zbiorow przyblizonych wprowadza sie pojecie reduktu, ktéry jest
najmniejszym zestawem atrybutéw warunkowych prowadzacych do klasyfikaciji
o takiej samej jakosci, jakg daje klasyfikacja z uwzglednieniem wszystkich
dostepnych w systemie informacyjnym predyktorow. Najmniejszy niezalezny
zbior predyktoréw dajgcy takg samg jakosc¢ klasyfikacji co redukt, nazywany jest
zbiorem minimalnym. System informacyjny moze mie¢ kilka reduktow i/lub kilka
zbiorow minimalnych. [76] Wspdlna czes¢ wszystkich dostepnych zbioréw
minimalnych (zespét predyktorow nalezgcych do wszystkich bez wyjatku
zbioréw minimalnych) nazywana jest rdzeniem. Elementy nalezgce do rdzenia
nie mogg by¢ pominiete w analizie danych bez utraty jakosci klasyfikaciji.
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Na podstawie atrybutow warunkowych i przypisanej im wartosci atrybutu
decyzyjnego buduje sie zdania logiczne okreslane jako reguty decyzyjne. Zbior
regut decyzyjnych, okreslany tez mianem algorytmu decyzyjnego, w
maksymalnie oszczedny sposob przedstawia zaleznosci przyczynowo skutkowe
wystepujgce w systemie informacyjnym.

Zbiory obiektow opisanych identycznymi wartosciami deskryptoréw
nazywamy atomami. Przypadki nierozréznialne majg silny wptyw zaréwno na
dokfadnos¢ klasyfikacji, jak i na ostateczng strukture regut decyzyjnych
opisujgcych procedure klasyfikacyjng. Generowane reguty decyzyjne muszg
by¢ kompletne i zgodne. Oznacza to, ze kazdy obiekt, ktéry w rzeczywistosci
nalezy do okreslonej badanej klasy decyzyjnej, musi by¢ rozpoznany jako
nalezacy do tej klasy, natomiast kazdy obiekt nienalezgcy w rzeczywistosci do
badanej klasy, nie moze byC rozpoznany jako element tej klasy. W jezyku
statystyki oznacza to, ze liczba przypadkéw fatszywie dodatnich i fatszywie
ujemnych musi by¢ rowna zero. [76]

3.4.6.2.2 Reguty decyzyjne
Reguty decyzyjne majg postac:
r: (Warunek) — (Teza)
gdzie:
Warunek: koniunkcja testow na atrybutach
Teza: klasa decyzyjna

Zbior regut: R ={rq, ra, ...,rnm}

Reguta r pokryje obiekt x, jesli wartosci jego atrybutdw spetniajg warunek
reguty, tzn. jesli obiekt spetnia wszystkie deskryptory w R. [77] Liczba obiektow
pokrytych przez regute R okreslana jest mianem wsparcia reguty (ang. support).

Nie wszystkie przypadki muszg by¢ pokryte przez wygenerowany zbior
regut. W wiekszosci metod dany obiekt moze byC¢ pokryty przez kilka regut
(reguty nie sg roztgczne). Jedynie w wypadku generowania regut z drzew
decyzyjnych uzyskujemy reguty roztgczne.

Reguty decyzyjne dzieli sie na dwie klasy:

¢ deterministyczne, gdy reguta prowadzi do jednoznacznego
zakwalifikowania obiektu do danej klasy na podstawie wartosci
uzytych w niej predyktorow

e probablistyczne — w przeciwnym przypadku.
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Tablica decyzyjna jest deterministyczna (dobrze okreslona, spodjna), gdy
wszystkie reguty w niej zawarte sg deterministyczne, w przeciwnym przypadku
jest niedeterministyczna.

Reguly decyzyjne generowano w niniejszej pracy za pomocg algorytméw
typu LEM2 (ang. Learning from Examples Module, version 2), polegajgcych na
wyliczaniu lokalnych pokry¢ na podstawie przyblizen zbiorow przyblizonych
[78].

3.4.6.2.3 Ocena skutecznosci regut i klasyfikatoréw

Moga pojawic sie przypadki, w ktérych obiekt, ktory spetnia warunek, ma
decyzje rowng (tzw. pozytywny przyktad), bgdz rézng od d (tzw. negatywny
przyktad). [79] Dlatego do opisu reguly czesto dodawana jest jej doktadnos¢
(ang. accuracy ratio), wyliczang wg wzoru:

liczba pozytywnych przyktadéw reguty

doktadnos¢ reguty = wsparcie reguly

Doktadnos¢ przyblizenia dowolnego zbioru obiektow przy uzyciu
okreslonego zbioru atrybutéw warunkowych w analizowanym systemie
informacyjnym okresla liczba z przedziatu <0,1>. Jest ona wyznaczona jako
stosunek liczebnosci zbioru dolnego przyblizenia do liczebnosci zbioru gérnego
przyblizenia. (Wiecej definicji znajduje sie w Zatgczniku nr 2)

W niniejszej pracy uzywano takze pojecia pewnosci reguty, ktore
definiujemy w sposob nastepujacy:

liczba pozytywnych przyktadéw reguty

‘2 by =
PEWROSC reguty liczba wszystkich obiektéw z decyzja d

Jakos¢ klasyfikacji stanowi natomiast stosunek liczby wszystkich poprawnie
sklasyfikowanych obiektéw do liczby wszystkich obiektow w systemie. [77]

Poniewaz reguty tworzone sg, by odnalez¢ prawidtowosci dotyczgce nie
tylko analizowanej grupy badawczej, ale catej populacji, nalezy zweryfikowacé
tzw. zdolnosci predykcyjne algorytmu decyzyjnego. [63] Nalezy ocenié
skutecznos¢ odnalezionych regut w klasyfikowaniu obiektéw, ktére do tej pory
nie byly rozpatrywane przez system klasyfikacyjny.

Trafno$¢ klasyfikatora obliczana jest za pomocg V-krotnej walidaciji.
(rozdziat 3.4.7)
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3.4.6.2.4 Problem niezréwnowazonych danych

Analizowana proba, opisujgca dane pacjentow ze zdiagnozowang arytmia,
zawiera ok. 20% przypadkéw z odnotowanymi epizodami omdlen. W takim
przypadku, gdy klasa mniejszosciowa (ang. minority class) zawiera wyraznie
mniej przyktadow niz inne klasy, dane nazywane sg niezréwnowazonymi lub
niezbalansowanymi (ang. imbalanced). [80] Niedoreprezentowane sg
zazwyczaj klasy reprezentujgce obiekty wyjgtkowe, na ktérych rozpoznaniu
najbardziej zalezy badaczom. Standardowe miary nie uwzgledniajg
dysproporcji pomiedzy klasami, co powoduje zwigkszenie wagi klasy
wiekszosciowej w ocenie skutecznosci [81].

Ze wzgledu na niezbalansowanie analizowanych danych podjeto probe
znalezienia metod regutowych, optymalnych dla wykrywania przypadkéw oséb
z epizodami omdlen w analizowanej bazie.

W niniejszej pracy zaproponowano metode wstepnego przetwarzania
danych niezrownowazonych. Takie zabiegi ingerujgce w zbiér danych, majgce
na celu uzyskanie lepszego klasyfikatora, mozna podzieli¢ [64] na dwie gtdwne
podgrupy:

a) Nadlosowywanie (ang. oversampling) przyktadéw klasy mniejszosciowej.

Moze sie to odbywal przez duplikacje istniejgcych przyktadéw lub
tworzenie nowych, sztucznych przyktadow.

Jedng z metod nadlosowywania przyktadow jest metoda SMOTE - (ang.
synthetic minority oversampling technique). Polega ona na
dogenerowaniu nowych przyktadéw klasy mniejszosciowej pomiedzy
przyktadami pierwotnymi.

b) Usuwanie przyktadéw z klasy wiekszosciowej (ang. undersampling)

3.4.6.3 Drzewa klasyfikacyjne

Drzewa klasyfikacyjne stosuje sie najczesciej do rozwigzywania problemow
z duzg licznoscig danych. Za ich pomocg wyznacza sie przynaleznosc¢
przypadkow lub obiektow do klas jakosciowej zmiennej zaleznej na podstawie
pomiaréw jednej lub wielu zmiennych objasniajgcych. [23] Na popularnosc
drzew sktadajg sie prawdopodobnie: mozliwos¢ przedstawiania danych
graficznie i tatwos¢ interpretacji oraz hierarchiczna natura i elastycznosc¢.

3.4.6.3.1 Budowa drzewa.

Drzewo decyzyjne jest grafem o strukturze drzewiastej. Jest to graf spdjny i
acykliczny. Krawedzie takiego grafu nazywane sg gafeziami, natomiast
wierzchotki, z ktérych wychodzi co najmniej jedna krawedz, nazywane sg
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weztami. Wierzchotki niebedgce weztami to liscie [21]. Wezet drzewa, ktory nie
ma zadnych weztow macierzystych jest korzeniem. Drzewo ,rosnie” od gory do
dotu (od korzenia do lisci).

—N

T Wezet decyzyiny
— D=1 N=466

Kryterium podziatu

—1
Ptec¢
=K =M
D=2 N=273 ID=3 N=193
N N
N t
UEL czestoskurcz standaryzowany
<= 180,000000 > 180,000000
D=4 N=104 ID=5 N=141
N N
Liczba
—1 obserwacji w
Utrata pre (T/N) )
wezle
=T =N e
ID=6 N=74 ID=7 N:2(1
N N
Etykiety klasy
 — przewidywanej

Rycina 5. Przyktadowe drzewo klasyfikacyjne dla zmiennej decyzyjnej ,,Omdlenie” przyjmujgcej dwa stany: TAK
() lub NIE (N)
Celem analizy z zastosowaniem algorytmu budowy drzew jest znalezienie
zbioru logicznych warunkéw podziatu, typu ,jezeli...to...”, prowadzacych do
optymalnego prawidtowego zaklasyfikowania obiektow. (Rycina 5)

Zaobserwowane elementy badanej proby przechodzg wzdtuz gatezi przez
wezty. W weztach podejmowane sg decyzje o wyborze gatezi, wzdtuz ktérej
trwa dalszy podziat elementéw docierajagcych na podgrupy (wzgledem
zapisanego w nim kryterium podziatu — testu). Przesuwanie trwa do momentu
napotkania liscia. [21]

Dla kazdego liscia istnieje doktadnie jedna droga tgczgca go z korzeniem.
Zbidr wszystkich drog moze by¢ przeksztatcony do zbioru regut klasyfikujgcych
przyktady. Drzewo decyzyjne jest wiec zbiorem regut roztgcznych.

Drzewa klasyfikacyjne szczegdlnie narazone sg na problem nadmiernego
dopasowania. Przejawia sie to bardzo matym btedem klasyfikacji na prébie
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uczgcej, lecz zbyt duzym btedem rzeczywistym. Tak stworzone drzewo, poprzez
bardzo ziozong strukture, moze odzwierciedla¢ przypadkowe zaleznosci
wystepujgce w zbiorze uczacym. Mozna unikng¢ tego btedu poprzez tworzenie
uproszczonych drzew, nazywane przycieciem. Drzewo przyciete ma prostszg
strukture, co daje krétszy czas klasyfikacji, ale konsekwencjg tego dziatania jest
pogorszenie doktadnosci klasyfikacji zbioru uczgcego [70].

3.4.6.3.2 Typy drzew.

Najwazniejsze typy drzew klasyfikacyjnych stosowane w niniejszej pracy to

[70]:

a)

b)

Drzewa typu CHAID (ang. Chi-squared Automatic Interaction
Detector, czyli automatyczny detektor interakcji za pomocg chi-
kwadrat). Jest to jedna z najstarszych metod drzew klasyfikacyjnych.
Buduje drzewa, w ktérych z weztbw mogg wychodzi¢ wiecej niz dwie
gatezie. Metoda ta opiera sie na tescie Chi-kwadrat jako kryterium
wyznaczenia kolejnego najlepszego podziatu w kazdym kroku. W
przypadku problemoéw typu regresyjnego (ciggta zmienna zalezna)
program wylicza wartosc testu F. W kolejnym kroku program wybiera
predyktor o najnizszej wartosci poziomu p, tzn. ten, ktory daje
najbardziej istotny podziat. Jesli wartos¢ poziomu p (z poprawkg
Bonferroniego) dla kazdego predyktora jest nizsza niz poziom p dla
podziatu, to dalsze podziaty nie sg wykonywane i wezet jest lisciem
drzewa. Proces jest powtarzany az do momentu, gdy nie bedg
mozliwe dalsze podziaty (przy przyjetych wartosciach p dla tgczenia i
dzielenia).

Drzewa typu C&RT (ang. Classification and Regression Trees, czyli
modele drzew klasyfikacyjnych i regresyjnych). W problemach
klasyfikacyjnych C&RT daje mozliwo$¢ wybrania roznych miar
niejednorodnosci: Indeks Giniego lub Chi-kwadrat. Indeks Giniego
,<Zanieczyszczenia” wezta (inaczej: niejednorodnosci w wezle) jest
miarg najczesciej uzywang w problemach typu klasyfikacyjnego.
Jako miara zanieczyszczenia przyjmuje wartos¢ zero tylko wtedy,
gdy w wezle sg przypadki z dokfadnie jednej klasy. Miara Chi-kwadrat
podobna jest do standardowej statystyki Chi-kwadrat obliczanej dla
licznosci oczekiwanych i obserwowanych. W problemach typu
regresyjnego automatycznie  wykorzystywane jest kryterium
najmniejszych kwadratéw.
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c) Drzewa interakcyjne typu C&RT/CHAID Budowanie drzew w
sposéb interakcyjny wykorzystuje wiedze doswiadczonego analityka
o danym zagadnieniu. W metodzie tej dokonuje sie "recznie",
interakcyjnie, wyborow w trakcie konstruowania drzewa, majgcych na
celu uzyskanie najlepszej zdolnosci predykcyjnej modelu. Uzytkownik
moze zdecydowac o wykorzystaniu pewnych zmiennych oraz o tym,
jakich podziatbw na nich dokona¢ podczas tworzenia gatezi.
Umozliwia to eksperymentowanie ze zmiennymi, 2z roznymi
podejsciami do zagadnienia, pozwalajgc zdoby¢ unikalng wiedze na
temat analizowanego problemu badawczego, wynikajgcg z interakc;ji
wilasnego doswiadczenia z wiedzg uzyskang z algorytmow. W
praktyce, czesto tgczy sie podejscie w petni automatyczne
budowania drzew, z wiedzg eksperckg w danej dziedzinie. Budowa
niektérych czesci drzew odbywa sie w sposéb automatyczny,
natomiast podzniej otrzymany model moze by¢ dodatkowo
doprecyzowany przez eksperta. Niekiedy powodem ingerenciji
badacza w automatyczny mechanizm tworzenia drzewa sg braki
danych, np. trudnos¢ w zdobyciu pewnych wynikéw badan, ktére
algorytm wybrat do budowy niektorych gatezi. Mozna wowczas
wybra¢ jakgs$s zastepczg zmienng, takg, ktéra w jakims stopniu
mogtaby zastgpi¢ te wybrang automatycznie [23].

3.4.6.3.3 Sprawdzanie poprawnosci drzewa.

Jednym z typdéw testow tworzgcych drzewa jest sprawdzian krzyzowy. Jest
to podejscie polegajgce na zastosowaniu drzewa utworzonego na podstawie
jednego zbioru obserwacji (proby uczgcej) do innego, niezaleznego zbioru
obserwacji (préba testowa). Jesli wiekszos¢ lub wszystkie podziaty wyznaczone
przez analize préby uczacej powstaty na podstawie losowego szumu
informacyjnego, to predykcja w probie testowej bedzie bardzo staba.

Inng metodg sprawdzania poprawnosci drzewa jest V-krotny sprawdzian
krzyzowy. Jest on stosowany wtedy, gdy nie ma mozliwosci dysponowania
probg testowg, a proba uczgca jest za mata, aby wyodrebni¢ z niej taka préobe.
Badacz okresla wartos¢ V dla V-krotnego sprawdzianu krzyzowego. Wartos¢ V
wyznacza liczbe podprob losowych wyodrebnianych z proby uczacej. Podproby
powinny by¢ mozliwie rowne sobie wielkoscig. Drzewo klasyfikacyjne okreslone;j
wielko$ci jest obliczane V razy. Za kazdym razem opuszcza sie w obliczeniach
jedng z podpréb i wykorzystuje sie jg jako prébe testowg w sprawdzaniu
krzyzowym. Zatem kazda podpréba jest uzyta V-1 razy w probie uczacej i tylko
jeden raz w charakterze proby testowej. Nastepnie dla kazdej z V préb
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testowych obliczane sg koszty sprawdzianu krzyzowego, a te sg usrednione i
otrzymujemy V-krotna ocene kosztow sprawdzianu krzyzowego, ktéra moze by¢
podawana, razem z btedem standardowym. [21]

Niestety w dostepnych pakietach statystycznych V-krotna walidacja
krzyzowa bazuje jedynie na standardowych drzewach, a nie na podziatach
uzytkownika, tak wiec nie mozna jej byto zastosowa¢ w przypadku drzew
interakcyjnych..

3.4.7 Sposoby poréwnywania modeli

Modele regresiji logistycznej oceniane sg na podstawie wielkosci pseudo R?
(czyli R*°Nagelkerka lub R®Coxa-Snella) oraz wyniku testu ilorazu wiarygodnosci
poréwnujgcego kolejno powstajgce (zagniezdzone, ang. nested) modele. [20]
Jesli porownywane modele nie roznig sie istotnie, wowczas wybierany jest
model z mniejszg liczbg zmiennych. Brak réznicy oznacza, ze zmienne, ktore
sg w modelu petnym, a nie ma ich w modelu zredukowanym, nie wnoszg
istotnej informaciji. Jesli natomiast réznica jest istotna statystycznie, oznacza to,
ze jeden z nich (ten z wigkszg liczbg zmiennych, czyli o wigkszym R?) jest
istotnie lepszy niz drugi.

W  przypadku regresji wielorakiej, rowniez, jesli rdznica pomiedzy
porownywanymi modelami jest istotna statystycznie, wéwczas model petny jest
istotnie lepszy niz model zredukowany. Oznacza to, iz badana zmienna nie jest
nadmiarowa, wywiera istotny wptyw na dany model i dlatego nie powinna by¢ z
niego usuwana. W tym wypadku do poréwnania modeli stosuje sie test F. [67]

Aby poréwna¢ modele zbudowane réznymi metodami potrzebne jest
wyliczenie miar oceny jakosci klasyfikacji. Wymaga to zdefiniowania mozliwych
odpowiedzi klasyfikatora:

Tabela 1. Tabela klasyfikacji na podstawie modelu.

Poprawnos¢ klasyfikacji

Klasyfikacja uzyskana

+ -
z modelu
+ TP FP
- FN TN

e TP - true positive (liczba wynikéw prawdziwie dodatnich)
e TN - true negative (liczba wynikéw prawdziwie ujemnych)
o FP - false positive (liczba wynikéw fatszywie dodatnich)

o FN - false negative (liczba wynikéw fatszywie ujemnych)
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Miary najczesciej wykorzystywane do oceny modeli [82] [83] [58]:

1. Czutos¢ (ang. sensitivity, recall) TP
~TP+FN

- zdolnos¢ testu do wykrycia choroby w analizowanej grupie chorych

2. Swoistos$é (ang. specificity) __TN
TN + FP

- zdolno$¢ testu do wykluczenia pacjentéw zdrowych

3. Precyzja (ang. precision) lub wartosc __TP
predykcyjna dodatnia (PPV ang. positive TP+FP
predictive value)

- dokfadnos¢ klasyfikacji w obrebie rozpoznanej klasy, czyli
prawdopodobienstwo, ze pacjent miat chorobe majgc pozytywny wynik
testu; wartos¢ zalezna od rozpowszechnienia choroby

4. Wartos¢ predykcyjna ujemna TN

(NPV ang. negative predictive value) FN+TN

— prawdopodobienstwo, ze pacjent nie miat choroby majgc negatywny
wynik testu. Jesli wiec badana osoba otrzymata negatywny wynik testu, to
NPV daje jej informacje na ile moze by¢ pewna, ze nie cierpi na dang
chorobe; wartosc zalezna od rozpowszechnienia choroby

5. lloraz wiarygodnosci TP
_ TP+ FN
(LR ang. likelihood ratio) ~ FP
FP+TN
Czutosc
lub

1-Swoistosé

- iloraz dwoch szans: szansy na to, ze pozytywny wynik testu otrzyma
osoba z grupy chorych do szansy, ze ten sam efekt bedzie
obserwowany wsrod osob zdrowych; niezalezny od rozpowszechnienia
choroby
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6. Skutecznosé _ TP + TN
" TP+ FP+FN+ TN

(doktadnos¢, ang. accuracy)

- prawdopodobienstwo prawidtowej diagnozy przy wykorzystaniu testu
diagnostycznego

- miara catkowicie nieprzydatna w przypadku klas niezbalansowanych

Poniewaz w przypadku nierownowagi klas wymagany jest stosunkowo
wysoki wskaznik prawidtowej wykrywalnosci w klasie mniejszosciowej, nalezy
wykorzysta¢ miary najlepiej dopasowane do tego typu probleméw. Prosta
predykcyjna doktadnos¢ nie jest wtasciwa w takiej sytuacji. Dlatego w pracy
zastosowano do oceny modeli takze miary odzwierciedlajgce dobroc
klasyfikatora w obecnosci klas rzadkich [82]. Sposréd wielu miar tworzonych
typowo dla danych niezrownowazonych [84], wybrano podstawowe,
najczesciej uzywane miary bazujgce na czutosci i odwrotnie proporcjonalnej
do niej precyzji:

7. F-miara 5 Precyzja * Czuto$¢
=1+ * 3 . ~
(ang. F-measure) B4 * Precyzja + Czutos¢

- Srednia harmoniczna czutos$ci i precyzji;

- mozna jg takze wazyC¢ w zaleznos$ci od ustalonego priorytetu.
Podstawienie =1 oznacza réwng waznos¢ czutosci i precyzji, natomiast
B>1 stosuje sie w przypadku koniecznosci nadania wiekszej wagi czutosci
(B-razy wazniejsza jest czutosc od precyzji [83]).

W niniejszej pracy wyliczano (oprécz F1) miary F2 i F3, gdyz ustalono
nierowng wage dla czutosci i swoistosci. Koszty btednych decyzji FN
uznano za trzykrotnie wyzsze niz FP, stgd najwtasciwszg miarg uzywang
przy porownaniach modeli powinno by¢ F3.

8. G-miara = +/Czulo$¢ * Swoistoéé

lub = \/Czu}oéé * Precyzja

- geometryczna srednia czutosci i precyzji;

- moze by¢ rozpatrywana jako korelacja pomiedzy dwoma
wskaznikami; duza warto$¢ tej miary wystgpi, gdy oba wskazniki
bedg wysokie, natomiast bedzie ona matg, gdy chociazby jeden ze
wskaznikdéw bedzie posiadat matg wartosé. [80]
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9. Krzywa ROC (ang. Receiver Operating Characteristic) i pole pod
krzywa (AUC ang. area under curve)

Krzywa ROC budowana jest w oparciu o wartos¢ zmiennej zaleznej oraz
jej przewidywane prawdopodobienstwo (uzyskane np. w analizie regres;i
logistycznej lub w modelu zbudowanym inng metodg). Gdy krzywa ROC
pokrywa sie z przekatng y = X, to decyzja o przyporzadkowaniu przypadku do
wybranej klasy (+) lub (-), podejmowana na podstawie modelu, jest
jednoznaczna z losowym podziatem badanych przypadkéw. Kazdy punkt na
tej krzywej ma wspotrzedne (1 - specyficznosé, czutosc). [58]

Pole pod krzywg ROC (AUC) jest miarg jakosci danej metody w taki
sposob, ze pole 0,5 oznacza jakos¢ klasyfikacji porownywalng do losowego
rzutu moneta, zas pole 1,0 — jest to idealna, bezbtedna klasyfikacja (Rycina
6). Jakos$¢ klasyfikacyjna modelu jest dobra, gdy krzywa znajduje sie
znacznie powyzej przekatnej y = x, czyli gdy pole pod krzywg ROC jest
istotnie wieksze niz 0,5.

1.0

AUC = 1.0 B
o P
5 7
O
“n
o
>
N
(&) 7
AUC = 0.5
0.0 |
0.0 1.0
1-swoistos¢

Rycina 6. Krzywa ROC

Oprdécz zbudowania modelu réwnie wazne jest wybranie odpowiedniego
punktu odciecia, czyli takiej wartosci k z przedziatu (0,1), ze jesli y<k, to
obiekt przyporzadkowujemy do klasy kodowanej przez -, w przeciwnym
wypadku, gdy y>=k, do klasy kodowanej przez +. [57]

Jesli natomiast krzywa ROC przebiega ponizej przekatnej y = x, to
decyzja o przyporzadkowaniu przypadku do wybranej klasy (+) lub (-),
podejmowana na podstawie modelu, powinna by¢ odwrotna, do opisanej

powyzej.

64



Punkt odciecia k wyznacza granice klasyfikacji. Domyslinie jest to wartos¢
0,5. Badacz moze zmieni¢ te warto$¢ na dowolng inng wartos¢ z przedziatu
(0, 1). W niniejszej pracy punkt odciecia do klasyfikacji na podstawie modelu
logistycznego ustalano na poziomie sugerowanym przez konkretng krzywag
ROC (np. 0,3 w modelu A; patrz Tab.XX - Zatgcznik nr 1). Jesli przyjmujemy
rowne koszty btednych klasyfikacji, to optymalnym punktem odciecia,
sugerowanym przez konkretng krzywg ROC, jest punkt krzywej znajdujacy sie
najblizej punktu o wspotrzednych (0,1). Warto$¢ ta obliczana jest na
podstawie czutosci, swoistosci oraz wielkosci nachylenia stycznej do krzywej
ROC w analizowanym punkcie. (Wazne sg takze koszty btednych decyzji i
wspoétczynnik chorobowosci - obliczany jako iloraz liczby oséb chorych i liczby
0soOb ,narazonych” na chorobe.)

W niniejszej pracy, przy konstruowaniu krzywych ROC dla jednej zmiennej
decyzyjnej, ustalono koszty btednych decyzji FN na poziomie trzykrotnie
wyzszym niz FP (tzn. ustalono, iz klasyfikowanie pacjenta jako nienalezgcego
do grupy ryzyka, podczas, gdy w rzeczywistosci jest on realnie zagrozony
omdleniem, jest duzo gorszym btedem niz odwrotnie). Wspodtczynnik
chorobowosci wyznaczany byt automatycznie z proby i wynosit ok. 0,2.

3.4.8 Zmienne wiklajace, interakcyjne i mediacyjne

Z uwagi na ztozonosc relacji zmiennych bedgcych potencjalnymi czynnikami
wystepowania epizodéw omdlen w analizowanej populacji, szczegolng uwage
zwrocono na zmienne wiktajgce, interakcyjne i mediacyjne. Zmienne, mogace
powodowac uwikfanie wyniku, wybierane byly zgodnie z intuicjg badacza oraz
wiedzg eksperckg dotyczgca klinicznego znaczenia poszczegdinych czynnikdw
— parametréw modelu.

a) Moderator

Jesli wystepuje staba, mato istotna zaleznos$é, czasami wrecz zanikajgca,
poszukiwany jest tzw. moderator tej zaleznosci. Jest to zmienna, ktorej wartos¢
decyduje o kierunku lub sile zasadniczej zaleznosci [85] [86]. Obecno$é
istotnego moderatora mozna sprawdzi¢ analizujgc istotno$¢ interakcji.

Moderatory to takie zmienne, ktére opisujg warunki konieczne do
wystepowania danego efektu lub charakteryzujg grupe oséb szczegdlnie
podatnych na analizowany efekt. Zazwyczaj odpowiadajg na pytania: ,kto?”,
.Kiedy?”, ,w jakich warunkach?”.
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zmienna niezalezna A

zmienna zalezna C

zmienna niezalezna B EEEEEEEE .
(np. omdlenie)

interakcja Ax B

Rycina 7. Moderacja. Zmienna niezalezna B jest moderatorem, tzn. wptywa na zaleznos$¢ zasadniczg A i C.

Moderator ma zawsze duze znaczenie praktyczne, pozwala bowiem
okresli¢ warunki, w ktorych jakas zaleznos¢ wystepuje i odrézni¢ je od
warunkow zwigzanych z catkowitym brakiem tej zaleznosci. Rycina 7 obrazuje
sytuacje, gdy zmienna B moderuje zwigzek pomiedzy A i C. Strzalki ciggte
oznaczajg istotne zaleznosci w przypadku moderacji, natomiast strzatka
kreskowana oznacza zaleznos¢, ktéra nie musi byC istotna. Najwazniejszym
dowodem istnienia moderatora jest istotnosc¢ interakcji zmiennych A x B [86].

b) Mediator

Jest to zmienna bedaca stanem lub procesem posredniczacym miedzy
jakas zmienng niezalezng a zmienng zalezng, pomiedzy ktorymi istnieje
zwigzek [87] [55]. Mediator zaleznosci odpowiada na pytanie: ,dlaczego ona
wystepuje?”. Znalezienie mediatora istniejgcej, znanej zaleznosci jest wiec
rébwnoznaczne z jej wyjasnieniem.

Po uwzglednieniu wptywu zmiennej mediujgcej (posredniczgcej), zaleznosé
zasadnicza spada (w idealnych warunkach do zera).

zmienna
niezalezna M
‘ > zmienna zalezna C

zmienna
niezalezna A

(np. omdlenie)

Rycina 8. Mediacja. Zmienna niezalezna M jest mediatorem, tzn. posredniczy w zaleznosci zasadniczej A i C.

Na Rycinie 8 zilustrowano mediacje, ktéra wskazuje, iz wptyw zmiennej
niezaleznej (A) na zmienng zalezng (C) jest przekazywany poprzez trzecig
zmienng (M). Méwimy wiec, ze zmienna A wptywa na zamienng C poprzez
zmienng M. Kierunki strzatek oznaczajg kierunek mechanizmu przyczynowo -

66



skutkowego zaleznosci, natomiast strzatka kropkowana oznacza zaleznosc,
ktdra zostaje ostabiona lub wygasa po dodaniu mediatora do modelu.

c) Zmienna wiktajgca

W pracy opisano réwniez zmienne zakidcajgce, jednak niebedgce ani
moderatorem, ani mediatorem. Sg to zmienne, ktore ,wiktajg” proste zaleznosci
pomiedzy analizowanymi zmiennymi i mogg wptywa¢ na wynik badania w
sposob niekontrolowany [55].

3.4.9 Zastosowane oprogramowanie

Wybdr oprogramowania wspomagajgcego dla poszukiwania rozwigzania
omawianego problemu klinicznego zdeterminowany zostat przez wybrane
metody analizy danych.

Do obliczeh uzyto pakietow statystycznych:
e Statistica 10 (plus Zestaw Scoringowy)
e PQStat 1.4.8
o StatXact9

Czes¢ analiz zwigzanych z eksploracjg danych przeprowadzono z
wykorzystaniem programow:

e ROSE 2 wersja 2.2
e WEKA
e RSES2

e Implementacja algorytmu BRACID (metody uczenia regut dla zbiorow
niezbalansowanych - Bottom-up Induction of Rules And Cases from
Imbalanced Data) autorstwa zespotu profesora Jerzego
Stefanowskiego z Politechniki Poznanskiej, a w szczegodlnosci dzieki
publikacjom dr Krystyny Napieraty [88].
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3.5 Zastosowana metodologia

Ocena czynnikow ryzyka wystepowania epizodow omdlen, w grupie ze
zdiagnozowang arytmig, wymagata przeanalizowania dostepnych cech, ktore
podejrzewane byty o ewentualny zwigzek z analizowanym zdarzeniem.
Poszukiwano réwniez efektow interakcyjnych i mediacyjnych oraz oceniano
zmienne wikfajgce. Szczego6lng uwage zwrocono na czestotliwos¢ HR
czestoskurczu, dlatego poszukiwano cech moggcych mie¢ zwigzek z
podwyzszeniem wartosci tej cechy.

3.5.1 Spelnianie zalozen

Dla analizowanych danych zbadano zgodnos¢ z rozktadem normalnym (test
Lillieforsa) zmiennych ciggtych wykorzystywanych w dalszych analizach
(Zatgcznik nr 1; Tab. 1). Wiekszos¢ rozktadow zmiennych wykazywata
odchylenia od rozktadu normalnego, jednak tylko nieliczne zmienne miaty
wysokie wspotczynniki skosnosci i kurtozy. W dalszej czesci pracy cytowane sg
wyniki zarbwno nieparametrycznych, jak i parametrycznych analiz (dla
zmiennych wykazujgcych niewielkie odchylenia od rozktadu normalnego).

W modelach regresji wielorakiej i logistycznej nie uwzgledniano
jednoczesnie cech nadmiernie ze sobg skorelowanych. Dla modeli regresji
wielorakiej zbadano normalnos¢ rozktadu reszt modelu (test Lillieforsa), aby nie
zaburzyC oceny istotnosci wspotczynnikdw poszczegdlnych zmiennych modelu.
Dla wybranych modeli wyznaczono takze wartosci miar DFFITS w celu
identyfikacji przypadkéw wptywowych. [70] Za wptywowe uznano te obserwacje,
ktorych wartos¢ DFFITS przekraczata wartos¢ 1.

3.5.2 Wstepna charakterystyka badanej populacji
1) Poréwnanie obu rodzajow arytmii (AVNRT i AVRT).

a) Porownania zmiennych ilosciowych dokonano za pomocg testu
parametrycznego t-Studenta lub Manna-Whitneya (w przypadku
braku zgodnosci z rozktadem normalnym).

b) Roznice dotyczgce cech opisanych na skali nominalnej zbadano
stosujgc testy Chi-kwadrat oraz test Fishera-Freemana-Haltona (w
zalezno$ci od licznosci w tabeli wielodzielczej)

2) Dokonano wstepnego przetwarzania danych:
a) wyboru predyktorow,
b) reprezentantow,

c) dyskretyzacja zmiennych.
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3.5.3 Czynniki powigzane z czestotliwoscia HR czestoskurczu

1)

2)

3)

Statystyki jednowymiarowe:

a) Wptyw poszczegdlnych zmiennych interwatowych na wartosc
czestotliwosci HR czestoskurczu standaryzowanego przeanalizowany
zostat poprzez wyznaczenie wspétczynnikdw korelacji Spearmana.
Istotnos¢ tych wspdtczynnikdw zbadano testem t-Studenta na
istotnos¢ wspotczynnika korelacji.

b) Do analizy danych nominalnych powigzanych z czestoskurczem uzyto
testu porownujgcego dwie grupy (test Manna-Whitneya).

Przeprowadzono réwniez analize wartosci czestotliwosci HR czestoskurczu
po podaniu leku, czyli niestandaryzowanego, w kontekscie
wspotwystepowania dodatkowych chorob (test Manna-Whitneya do
poréwnania dwoch grup) oraz wartosci naleznych HR czestoskurczu,
wyznaczonych na podstawie wieku pacjenta (poréwnania z HR
czestoskurczu obserwowanego dokonano za pomocg testu kolejnosci par
Wilcoxona). W celu oceny zaleznosci HR naleznego z pozostatymi
zmiennymi obliczono wspétczynniki korelacji Spearmana. Analize czterech
podgrup wg procentdow naleznej HR dokonano za pomocg testu ANOVA
Kruskala-Walllisa oraz testu Fishera-Freemana-Haltona.

Przeprowadzono serie analiz regresji wielorakiej w celu oceny
jednoczesnego wptywu na czestotliwos¢ HR czestoskurczu wielu
zmiennych.

a) Dla kazdego modelu dokonano jego poréwnania, testem F, z
modelem zawierajgcym jedynie wiek.

b) Dokonano oceny zmiennych wiklajgcych, interakcyjnych i
mediacyjnych: obok ptci, rodzaju arytmii oraz wieku pacjenta,
przeanalizowano takze wptyw wieku czestoskurczu oraz
wspotwystepowania innych, jawnych chordb. Oceny tej dokonano
poprzez dotgczanie tych dodatkowych zmiennych do wyliczanych
modeli regresji wielorakiej, poprzez dodawanie interakcji do tych
modeli lub poprzez przeliczanie powyzszych analiz w podgrupach.

c) Analizowane modele regresji wielorakiej przeliczono zaréwno dla
catej populacji, jak i dla wybranej, najstarszej podgrupy (mezczyzn
z AVNRT).

d) Dla wszystkich modeli regresji wielorakiej oceniono zaroéwno
istotho§¢ catego modelu (test F), istotnos¢ poszczegdlnych
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zmiennych w modelu (test t-Studenta), jak i jakos¢ dopasowania
modeli (skorygowana warto$é R?, wartos¢ SE). Zbadano réwniez
normalnos¢ reszt modelu (test Lillieforsa), a w przypadkach
wymagajacych dodatkowej oceny obecnosci ewentualnych
obserwacji wptywowych wyliczono takze wartosci miar DFFITS
[70].

3.5.4 Czynniki powigzane z wystepowaniem epizodow omdlen
3) Statystyki jednowymiarowe:

Wystgpienie w przesztosci epizodu omdlenia zostato zapisane w bazie jako
zmienna dychotomiczna (T/N).

a) Celem przeprowadzenia oceny poszczegdlnych  zmiennych
interwatowych zastosowano testy poréwnujgce dla dwdch grup:
parametryczne i nieparametryczne (w zaleznosci od zgodnoSci
rozktadu cechy z rozktadem normalnym).

b) Ewentualny wptyw cech opisanych na skali nominalnej na
wystepowanie omdlen, zbadano stosujgc testy Chi-kwadrat. W
przypadku wykazania istotnej statystycznie zaleznosci wyliczono iloraz
szans (OR) opisujgcy, jak bardzo zmiana stanu analizowanej cechy
wptywa na szanse zaistnienia zjawiska niepozgdanego, czyli
omdlenia.

c) Przeanalizowano otrzymane wyniki w celu odnalezienia zmiennych
wiktajgcych, interakcyjnych i mediacyjnych.

4) W celu zbadania bardziej ztozonych efektéw wplywajgcych na
wystepowanie epizodow omdlen, wykorzystano wielowymiarowe techniki
statystyczne i eksploracji danych:

a) Regresje logistyczng danych pierwotnych:

I. Zbudowano serie modeli analizujgcych cechy bedace potencjalnymi
klinicznymi czynnikami ryzyka epizodéw omdler w analizowanej
grupie oraz cechy sugerowane przez wyniki statystyk prostych.

ii. Uwzgledniono podgrupy zwigzane ze zmiennymi wikfajgcymi.

lii. Porébwnywano modele rozszerzone z ich wersjg zredukowang za
pomocg testu ilorazu wiarygodnosci poréwnujgcego kolejno
powstajgce (sgsiednie) modele.

Iv. Przeliczono modele stworzone po wstepnej analizie danych
(dyskretyzacja, wybor reprezentantow i predyktorow)
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V.

Oceniono jakos$¢ modeli

b) Regresje logistyczng danych po zastosowaniu analizy sktadowych
gtéwnych:

Na podstawie struktury korelacyjnej wybrano zmienne do analizy
czynnikowej.

. ,Kompresja” zmiennych dokonana zostata w trzech grupach

zmiennych (Wyznaczono czynniki reprezentujgce zmienne, bedgce
kombinacjg liniowg zmiennych w poszczegdlnych grupach).

Okreslono liczbe skfadowych gtownych uzywajgc kryterium
minimalnego zasobu zmiennosci wspdlnej, kryterium wykresu
osypiska oraz kryterium minimalnego zasobu zmiennosci wspdlnej.

W celu uzyskania czytelnego obrazu uktadu wartosci czynnikowych,
uzyskane wyniki poddano rotacji varimax

Zbudowano i oceniono model logistyczny zawierajgcy nowe
zmienne.

c) Modele scoringowe

V.

Wybrano predyktory, czyli usunieto nieistotne dane

Utworzono wigzki zmiennych, a nastepnie wybrano dla nich
reprezentantow, czyli usunieto nadmiernie skorelowane zmienne

Zastosowano regresje logistyczng jako metode analityczng przy
budowaniu modeli scoringowych

Poszukiwano regut dla epizodow omdlen, czyli zastosowano
klasyfikacje przy uzyciu drzew losowych

Oceniono powstate modele scoringowe

d) Drzewa klasyfikacyjne

Drzewa interakcyjne typu C&RT/CHAID

Oceniono jako$¢ drzew

e) Zbiory przyblizone

Zastosowano teorie zbioréw przyblizonych do podstawowego
zbioru danych i do zbioru po dyskretyzacji.

. Ze wzgledu na wystepujgce niezrownowazenie danych dokonano

wstepnego przeksztatcenia zbioru danych (nadlosowania)
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4) Podczas wiekszosci analiz poszukiwano zmiennych wiktajgcych,
interakcyjnych i mediacyjnych. Szczegdlng uwage zwrdécono na
nastepujgce dodatkowe zmienne: pteé, rodzaj arytmii, wiek pacjenta, a
takze wptyw czasokresu, ktéry uptynat od pierwszego udokumentowanego
czestoskurczu (w latach) oraz ewentualny wptyw wspotwystepowania
innych, jawnych chorob. Oceny tej dokonano poprzez dotgczanie
dodatkowych zmiennych do wyliczanych modeli regresji wielorakiej,
poprzez dodawanie interakcji do tych modeli lub poprzez przeliczanie
powyzszych analiz w podgrupach.

5) Dla wybranych przypadkéw przeanalizowano testy dokfadne (exact) oraz
metody symulacji Monte Carlo.

6) Wszystkie modele regresji logistycznej miaty oceniong jakosc¢ (test
Hosmera-Lemeshowa oraz wspofczynniki  determinacji), istotno$é
statystyczng catego modelu (test ilorazu wiarygodnosci - LR) oraz
konkretnych zmiennych w modelu (test Walda).

3.5.5 Porownanie modeli

Otrzymane wyniki analiz, dokonanych przy uzyciu réznych technik,
porébwnano za pomocg wybranych miar oceny jakosci klasyfikacji (Rozdziat
3.4.7).

Oszacowanie parametrow modelu i wygenerowanie prognozy powinno
odbywac sie na niezaleznej probie testowej. Jednak, w przypadku posiadania
matej liczby przypadkdéw niezbalansowanych danych, taki podziat zbioru danych
na podzbiory (uczacy i testowy) jest niekorzystny. Aby rozwigzac¢ ten problem
mozna zastosowa¢ m.in. wielokrotne probkowanie elementow z dostepnej
préby [23] (np. metoda bootstrap, polegajaca na n-krotnym losowaniu ze
zwracaniem przypadkow z dostepnego zbioru danych i przypisywaniu
wylosowanych elementéw do zbioru uczgcego) lub usuwanie kolejno po jednym
z elementéw préby (np. metoda Jackknife). Niestety, nie wszystkie techniki
analityczne oferujg probkowanie.

W przypadku niniejszej pracy przedstawiono oceny modeli po V-krotnej
walidacji. Najczesciej zbiér analizowanych obiektow dzielony jest na 10 w
przyblizeniu rownych podzbioréw i przeprowadzana jest 10-krotng walidacja
krzyzowa. W kazdym z 10 krokéw przeprowadzany jest eksperyment
polegajgcy na zastosowaniu modelu lub generowaniu regut decyzyjnych na
podstawie dziewieciu podzbioréw tworzgcych zbiér uczacy i sprawdzaniu ich
poprawnos¢ w odniesieniu do zbioru testujgcego. Wypadkowa trafnosc
klasyfikowania obliczana jest na podstawie liczby poprawnie sklasyfikowanych
obiektéw w poszczegdlnych krokach.
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4 Wyniki

4.1 Wstepna charakterystyka badanej populacji

Caty zbidér analizowanych danych zawierat informacje o 517 pacjentach.
Czestotliwos¢ HR czestoskurczu standaryzowanego wyznaczono dla 425
pacjentow, z ktérych jedynie 407 miato odnotowang informacje w wywiadzie o
zaistniatym, bgdz nie, w przesziosci epizodzie omdlenia. W analizowanej grupie
chorych u 19,92% kobiet i 18,93% mezczyzn wystgpity w przesztosci epizody
omdlen (Tabela 3). Tabela 2 zawiera charakterystyke oséb o znanym HR

czestoskurczu, z podziatem na grupy ptci i wystepowania lub nie w przesztosci

epizodu omdlen. Zaréwno dla catej bazy (Tabela 3; p=0,90770), jak i dla
poszczegdlnych arytmii (Tabela 2; p=0,86363 oraz p=0,56496), nie wykazano
istotnej statystycznie zaleznosci pomiedzy ptcig a wystepowaniem epizodow

omdlen.

Tabela 2. Wstepna charakterystyka badanej populacji oséb o znanym HR czestoskurczu - zalezno$¢ omdlen

od ptci w podgrupach arytmii.

AVNRT (N=269) WPW (N=156)
_ Bez Razem z _ Bez Razem z
Omdlenia i brakami | Omdlenia . brakami
omdlen d omdlen
anych danych
Kobiety (N=256) 34 146 186 17 48 70
% kobiet 70,83% 68,87% 69,14% 48, 57% 42,86% 44,87%
% omdlen 18,28% 78,49% 100,00% 24,29% 68,57% 100,00%
Mezczyzni (N=169) 14 66 83 18 64 86
% mezczyzn 29,17% 31,13%  30,86% 51,43% 57,14%  55,13%
% omdlen 16,87% 79,52% 100,00% 20,93% 74,42% 100,00%
Razem: 48 212 269 35 112 156
% omdlen 17,84% 78,81% 22,44% 71,79%  17,84%
p testu Chir2* p=0,86363 p=0,56496

* Zaleznos¢ omdlenia od pfci

Tabela 3. Wstepna charakterystyka badanej populacji oséb o znanym
HR czestoskurczu - zalezno$¢ omdlen od pfci dla obu arytmii tacznie.
Obie arytmie razem

Bez Razem z
Omdlenia . brakami
omdlen
danych
Kobiety 51 194 256
% kobiet 61,45% 59,88%  60,24%
% omdlen 19,92%  75,78% 100,00%
Mezczyzni 32 130 169
% mezczyzn 38,55%  40,12%  39,76%
% omdlen 18,93%  76,92% 100,00%
Razem: 83 324 425
% omdlen 20,4% 79,6%
p testu Chin2* p=0,90770

* Zaleznos$¢ omdlenia od pfci
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4.1.1 Porownanie populacji arytmii AVNRT i AVRT (zesp6t WPW)

Obie arytmie, AVNRT
elektrycznego w mechanizmie krgzgcego pobudzenia nawrotnego (reentry).
Ro6znig sie natomiast lokalizacjg arytmogennego podioza w sercu oraz
odmienng czestoscig wystepowania w zaleznosci od ptci. Czestoskurcz typu
AVNRT wystepuje czesciej u kobiet (ponad 69%), czego nie obserwuje sie w
grupie AVRT (tam wskazuje sie nieznaczng przewage wsrdd mezczyzn).

Wybrane,

AVRT,

najwazniejsze roznice pomiedzy obydwoma

taczy zaburzenie szerzenia

impulsu

rodzajami arytmii,

przedstawiono w Tabeli 4. (Wiecej szczegdtow, dotyczgcych poréwnan cech
ilosciowych dla obu arytmii, znajduje sie w Zataczniku nr 1; Tab.XIl.)

Tabela 4. Wybrane réznice pomiedzy AVNRT i AVRT

C . Poréwnanie dwoch arytmii
HOEIEEE G el (p testu Manna-Whitr%ya)
AVNRT | AVRT [ Ogétem . Dla
N=269 | N=159 N§425 Dla kobiet | ;o7yzn | RAZEM
wiek | 44,33 38,46 42,18 | 0,002342* | 0,000008* | 0,000001*
HR czestoskurczu
stan da?yzowanego 188,09 | 187,53 | 187,88 | 0,223049 | 0,149814 | 0,830719
LK (mm) [ 45,22 46,23 45,59 |0,759671 | 0,048264* | 0,025037*
PMK (mm) 9,43 9,93 9,61 0,999330 | 0,130347 0,002133*
LP (mm) | 31,61 32,92 32,08 |0,914028 | 0,952891 0,010843*
PK(mm) | 24,17 24,30 24,23 | 0,021283* | 0,543270 0,944153
Ao (mm) | 28,37 29,30 28,71 | 0,974304 | 0,349185 0,036570*
BMI (kg/mz) 25,19 25,32 25,24 | 0,700613 | 0,066381 0,678462
TSH (mU/) 1,68 1,47 1,63 0,458374 | 0,226134 0,724051

*wyniki istotne statystycznie (p<0,05)
Najwazniejsze fakty wynikajgce z poréwnania obydwu grup arytmii:
e Opisywane rodzaje arytmii nie roznity sie czestoscig wystepowania

epizodow omdlen (test Chi*2: p=0,21851); takze w podgrupach
kobiet i mezczyzn (p=0,08312 oraz p=0,94928).

e W przypadku AVNRT byto
p<0,000001).

istotnie wiecej kobiet (test Chit2

e Grupa AVNRT byta istotnie starsza od AVRT (test Manna-Whitneya
p=0,000001).

e Arytmie nie roznity sie wysokoscig czestotliwosci HR czestoskurczu
(test Manna-Whitneya p=0,830719).

e Brak réznic pomiedzy arytmiami a liczbg zarejestrowanych
czestoskurczow (test Manna-Whitneya p=0,591578).
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W obu arytmiach nie byto istotnej zaleznosci pomiedzy
wystepowaniem omdlen a indukowalnoscig czestoskurczu (p testu
Chi*2 wynosito p=0,51358 dla AVNRT oraz p=0,98027 dla AVRT).

Wystepujg istotnie statystyczne roznice pomiedzy arytmiami w
zakresie wptywu uktadu wspoétczulnego i przywspotczulnego, przy
spontanicznym pojawianiu sie czestoskurczu (w AVRT prawie
wszystkie odnotowane czestoskurcze pojawiaty sie w ciggu dnia -
Rycina 9; test Chi*2 p<0,000001).

B AVNRT = AVRT (WPW)

100%

90% -
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0% - T

czestoskurcze pojawiajgce sie gtdwnie czestoskurcze pojawiajace sie gtéwnie
w ciggu dnia W nocy

Rycina 9. Pora dnia pojawiania sie czestoskurczéow typu AVNRT i AVRT.

Wiecej osdb (27,68%) z grupy AVNRT miato odnotowane istotne
klinicznie objawy jawnej choroby typu Il (pacjenci z cukrzyca,
nadcisnieniem tetniczym, po zawale serca lub z dtawicg piersiowg);
w grupie WPW byto 17,11% takich osob (test Chi*2: p=0,00456).

W grupie AVRT (WPW) pacjenci z wspotwystepujgcymi objawami
jakichkolwiek jawnych choréb lub choréb typu I, nie roznili sie
wysokoscig czestotliwosci HR czestoskurczéw w porownaniu z grupg
bez takich dodatkowych objawéw (test Manna-Whitneya p<0,000001
w obu przypadkach), cho¢ pacjenci z dodatkowymi chorobami byl
istotnie starsi (test Manna-Whitneya p=0,000997 i <0,000001
odpowiednio). W grupie AVNRT natomiast, czestoskurcz byt istotnie
wolniejszy w starszych, chorujgcych grupach. (Zatgcznik nr 1; Tab.

1)
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W przypadku AVNRT, czyli pacjentow z nawrotnym czestoskurczem
weztowym — zawsze dgzono do sprowokowania czestoskurczu
podczas ablacji. Inaczej byto w przypadku zespotu WPW - tam
indukowalno$¢  czestoskurczu  wynosita 64%. (test Chi*2
p<0,000001)
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4.1.2 Przetwarzanie wstepne

Analizowany zbior danych zostat poddany wstepnej analizie, czyli metodom
majgcym na celu zawezi¢ zbioér zmiennych jedynie do tych, ktére mogg miec
najsilniejszy zwigzek z wystepowaniem omdlenia. Rozpoczeto od wyboru
predyktorow, nastepnie dokonano wyboru wigzek reprezentantdéw, a na koniec
dokonano dyskretyzacji zmiennych. Na Rycinie 10 przedstawiono schemat
postepowania zwigzanego ze wstepng analizg danych. Wynikowy zbiér danych
zawierat 26 najwazniejszych zmiennych po dyskretyzaciji.

Wybor predyktorow

Wybor reprezentantow

Podzbiér 2 zbioru danych

Dyskretyzacja zmiennych

A 4

Wynikowy zbiér danych (26 zmiennych po dyskretyzacji)

Dalsze analizy

Rycina 10. Wstepna analiza zmiennych.

W kolejnych podrozdziatach przedstawiono szczegdtowe rezultaty
poszczegodlnych etapow analizy, prowadzgce do powstania nowego,
zawezonego zbioru danych. Wynikowy zbiér posiadat 466 obiektow
(pacjentéw), dla ktorych zdefiniowana byta zmienna zalezna, czyli informacja o
wystepowaniu omdlen.

4.1.2.1 Wybér predyktorow

W niniejszej pracy tzw. ranking predyktoréw wykonany zostat na podstawie
obliczonej mocy informacyjnej dla kazdej zmiennej (IV, ang. Information Value).
Polega to na zsumowaniu wartosci tzw. wag dowodu (WoE) dla wszystkich
przedziatbw analizowanej zmiennej (Rozdziat 3.4.1.1). Wyniki rankingu
predyktorow przedstawiono w Tabeli 5, ktdéra oprocz miary IV zawiera takze
dwie inne miary: V Cramera oraz wspétczynnik Giniego. Po wyeliminowaniu
cech diagnostycznych, ktére sg nieistotne z punktu widzenia wptywu na
analizowang zmienng zalezng (tu: omdlenie), w zbiorze danych pozostawiono
38 zmiennych. Zastosowane kryterium: pozostawiono zmienne o mocy
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informacyjnej (IV) co najmniej 0,02. Zauwazono, iz przy zastosowanym
kryterium zmienng, ktéra najmocniej wptywa na wykrycie ryzyka omdlenia jest
FT4 (Tabela 5). Niestety jest to zmienna, ktéra ma w analizowanej bazie liczne
braki danych (jedynie 105 oséb miato odnotowang wartos¢ FT4). Z tego
wzgledu zmienna ta nie mogta by¢ wilgczona do wiekszosci planowanych
analiz.

Tabela 5. Zmienne pozostawione w zbiorze danych po przeprowadzeniu rankingu predyktorow.

Zmienna v v Gini
Cramera

1 | FT4 (pmol/l) 0,5 0,28 0,12
2 | EP: po-Cl-Wen- retro 0,4 0,22 0,03
3 | EP: po-HR-Wenck-retro 0,35 0,23 0,04
4 | FT3 (pmol/l) 0,3 0,33 0,16
5 | EP: Cl-Wen-ante 0,29 0,23 0,01
6 | EP: HR-Wenck-ante 0,29 0,23 0,01
7 | EP: po-Cl-Wen-ante 0,27 0,2 0,01
8 | CL* (ms) 0,25 0,17 0,07
9 | K+ (mmol/l) 0,23 0,19 0,15
10 | PK (mm) 0,21 0,17 0,14
11 | EP: pre-ERP-Avnr 0,19 0,16 0,02
12 | EP: Cl-Wen- retro 0,18 0,18 0,03
13 | TSH (mu/l) 0,18 0,17 0,11
14 | LP (mm) 0,16 0,16 0,13
15 | Ao (mm) 0,14 0,14 0,06
16 | waga (kg) 0,13 0,15 0,05
17 | EP: pre-ERP-Avna 0,13 0,13 0,06
18 | EP: po-ERP-Avnr 0,12 0,15 0,01
19 | PMK (mm) 0,11 0,14 0,1
20 | EP: po-ERP-Avna 0,11 0,13 0,09
21 | LK (mm) 0,11 0,13 0,09
22 | réznica nalezna HR i z standaryzowanego 0,11 0,13 0,03
23 | EP-AVNRT-HR max 0,11 0,12 0,01
24 | BMI (kg/m) 0,1 0,13 0,1
25 | grupa CL* 0,1 0,12 0,14
26 | wzrost (cm) 0,08 0,12 0,02
27 | Wiek 0,08 0,11 0,08
28 | Wywiad-udokument-AVNRT (HR) 0,07 0,11 0,05
29 | Na+ (mmol/l) 0,07 0,11 0,02
30 | EP: HR-Wenck-retro - wartosci 0,07 0,11 0
31 | kiedy pierwszy czestoskurcz 0,06 0,1 0,08
32 | czestoskurcz standaryzowany 0,06 0,1 0,01
33 | kategorie BMI 2 0,06 0,09 0,07
34 | EP: po-HR-Wen-ante- watrosci 0,04 0,08 0,04
35 | Choroby wspétistniejgce typu Il 0,03 0,07 0,08
36 | Pora dnia 0,03 0,06 0,01
37 | Choroby wspétistniejace typu | 0,02 0,06 0,07
38 | Naprzemiennos¢ zespotu QRS 0,02 0,05 0,05

*CL — dotyczy wartosci CL czestoskurczu podczas badania EP

78



4.1.2.2 Wyboér reprezentantéow

Na podstawie kryterium minimalnego zasobu zmiennosci wspdlnej (analiza
czynnikowa omdéwiona zostata w rozdziale 3.5.3), wybrano 9 czynnikéw (inaczej
wigzek danych) i przypisano do nich te zmienne, ktére najmocniej z nimi
korelujg. W Zatgczniku nr 1 zawarto tabele wartosci wtasnych poszczegolnych
czynnikow — Tab. XIlI. tadunki dla poszczegolnych zmiennych wyliczono z
zastosowaniem analizy czynnikowej ze znormalizowang rotacjg czynnikow
(Varimax) - Tabela 6. W zbiorze danych pozostawiono, co najwyzej, po dwie
zmienne z kazdego czynnika (z kazdej wigzki), ktore miaty najwyzsze tadunki
(powyzej 0,7), tzn. byly najsilniej skorelowane z danym czynnikiem.

Tabela 6. Wybor reprezentantéw z zastosowaniem analizy sktadowych gtéwnych — tadunki zmiennych.

Czynnik Zmienna tadunek \Y, ‘ Wybor
1 1 waga (kg) 0,89 0,27 T
réznica nalezna HR i z +
2 1 standaryzowanego s O
3 1 EP: HR-Wenck-retro - -0,929 0,13 -
4 2 EP: po-ERP-Avnr -0,95 0,02 A
5 2 EP: po-HR-Wen-ante- -0,836 0,03 +
6 2 EP: po-Cl-Wen- retro -0,934 0,13 -
7 2 EP: po-HR-Wenck-retro -0,792 0,19 -
8 3 Pora dnia -0,902 0,03 +
9 3 LK (mm) 0,861 0,1
10 3 Wywiad-udokument-AVNRT (HR) -0,889 0,06 -
11 4 FT4 (pmol/) -0,709 0,01 -
12 4 FT3 (pmol/) 0,774 0,29 -
13 4 Wiek 0,806 0,18
14 5 EP: Cl-Wen-ante - wartosci 0,975 0,12
15 5 EP: po-Cl-Wen-ante - wartosci 0,953 0,1 -
16 5 K+ (mmol/l) 0,737 0,17 -
17 6 czestoskurcz standaryzowany 0,903 0,07 4
18 6 wzrost (cm) 0,863 0,02 A
19 7 Ao (mm) 0,825 0,1 +
20 7 Na+ (mmol/l) 0,713 0,09 T
21 8 PK (mm) 0,971 0,17 +
22 8 CL* (ms) -0,743 0,24 +
23 8 Naprzemiennos¢ zespotu QRS 0,96 0,02 -
24 9 Choroby wspdtistniejgce typu | 0,82 0,02 +
25 9 Choroby wspdfistniejgce typu I 0,708 0,03 +
26 9 kiedy pierwszy czestoskurcz -0,798 0,06 -
»+" - wybrano zmienng do dalszej analizy; ,-” - nie wybrano zmiennej do dalszej analizy

* CL— dotyczy wartosci CL czestoskurczu podczas badania EP
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Nastepnym krokiem byto przeanalizowanie macierzy korelacji wewnatrz
kazdego z czynnikdbw w celu wyeliminowania z dalszej analizy zmiennych
nadmiernie ze sobg skorelowanych. Macierze korelacji przedstawiono w
Zatgczniku nr 1. Wykluczone zostaty zmienne o sile korelacji powyzej 0,4. W
przypadku czynnika 4 pozostawiono jedynie zmienng wiek ze wzgledu na liczne
braki danych zwigzane z wartosciami FT3 i FT4. Po wyborze 16 reprezentantow
(kolumna ,Wybér”, Tabela 6), tgcznie pozostawiono w analizowanym zbiorze 27
zmiennych.

4.1.2.3 Dyskretyzacja zmiennych

Dyskretyzacja jest procesem zamiany atrybutéw liczbowych na atrybuty
symboliczne typu porzgdkowego. Wyznaczono wiec w obrebie wszystkich
zmiennych grupy jednorodne ze wzgledu na ryzyko wystgpienia omdlen.
Zmienne ilosciowe podzielono na kategorie, rozpoczynajac od podziatu co 10
percentyli, a nastepnie korzystajgc z wykresow wartosci WoE potgczono
najblizsze sobie kategorie. Granice przedziatbw byly generowane
automatycznie wg rozktadu zmiennej i nie byty modyfikowane wg klinicznych
norm. Wyjatek stanowig cechy, ktére juz wczesniej przekodowane byly na
kategorie wg ustalonych wczesniej schematdéw (np. BMI - oceniajgc zmienng
BMI zrezygnowano z jej postaci interwatowej, natomiast pozostawiono
skategoryzowang wg norm WHO). Na Rycinie 11 przedstawiono wykres
wartosci WoE dla kategorii BMI, dla zmiennej stanu omdlenie:

Rozktad weight of evidence skategory zowanej zmiennej:kategorie BMI
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Rycina 11. Wartosci WoE dla zmiennej kategorie BMI przed dyskretyzacja.

Wyzsze wartosci WoE informujg o wiekszym prawdopodobienstwie braku
wystgpienia omdlenia. Na Rycinie 11 mozna zauwazyc, iz kategorie ,otytosSC” i
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,nadwaga” majg podobne zakresy WoE, wskazujgce na podobne (aczkolwiek
niewielkie) ryzyko wystgpienia omdlenia. Takie kategorie mogg zostaé
potgczone w jedng wspolng. Dwie pozostate kategorie, czyli BMI w normie oraz
,hiedowaga”, rowniez mozna potaczy¢, gdyz w tym przypadku jest szansa na
to, iz omdlenie nie wystgpi. Warto zauwazyc, iz dla oséb z niedowagg mamy
najwieksze prawdopodobienstwo, Ze nie wystgpig tam omdlenia. Po
dyskretyzacji zmienna kategorie BMI wyglada zatem w sposéb zaprezentowany
na Rycinie 12.

Rozkad weight of evidence skategoryzowanej zmiennej:kategorie BMI
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Il WOE weight of evidence

Rycina 12. Wartosci WoE dla zmiennej kategorie BMI po dyskretyzacji.

Po przeanalizowaniu wykresow wartosci WoE dla pozostatych, wybranych
cech (Zatgcznik nr 1; Tab. XIV) stwierdzono, ze w analizowanej bazie pacjentéw
wiekszos¢ cech nie wykazywata regularnosci podobnej do tej zaprezentowanej
na Rycinie 12 dla zmiennej BMI. Wystepujgce podgrupy jednorodnego ryzyka
miaty matg liczebnos¢ i ich bezwzglednie niewielkie wartosci WoE na zmiane
byty dodatnie i ujemne.

Na Rycinie 13 zaprezentowano wykres dotyczgcy wartosci WoE dla
czestotliwosci HR czestoskurczu standaryzowanego — jednego z potencjalnych
czynnikdw ryzyka omdlenia. Wykres ten obrazuje naprzemiennie dodatnie i
ujemne wartosci wagi dowodu w kolejnych podgrupach czestotliwosci HR
czestoskurczu.
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Rozktad weight of evidence skategoryzowanej zmiennej:czestoskurcz standaryzowany
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Rycina 13. Wartosci WoE dla zmiennej HR czestoskurczu standaryzowanego.

Taki brak regularno$ci na wykresie (Rycina 13) swiadczy o stabym zwigzku
analizowanej cechy ze zmienng zalezng (omdleniem). W Tabeli 7
przedstawiono szczegdtowe charakterystyki przedziatdw po dyskretyzacii
utworzonych dla zmiennej czestotliwo$¢ HR czestoskurczu standaryzowanego.

Tabela 7. Kategoryzowana zmienna: HR czestoskurczu standaryzowanego — charakterystyka przedziatow.

czestoskurcz
standaryzow
any)( N | T | licznosé | %N %T | Procent |y | woE
przedzialy po e
dyskretyzaciji
(-inf, 150> 37 12 49 11,42% | 14,46% 12,04% 0,01 | -23,59
(150,180> 105 23 128 32,41% | 27,71% 31,45% 0,01 | 15,66
(180,200> 86 26 112 26,54% | 31,33% 27,52% 0,01 | -16,57
(200,214> 35 5 40 10,80% 6,02% 9,83% 0,03 [ 58,40
(214,inf) 61 17 78 18,83% | 20,48% 19,16% 0,00 [ -8,42
Ogot 324 | 83 407 100,00% | 100,00% | 100,00% [ 0,05

Wykresy wartosci WoE dla pozostatych zmiennych po dyskretyzacji
dotgczono w Zatgczniku nr 1 - Tab. XIV.
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4.2 Czynniki powiazane z HR czestoskurczu

Analizy opisane w kolejnych podrozdziatach biorg pod uwage czestoskurcz
standaryzowany, by wyeliminowa¢ wptyw leku (Isoprenaliny) na warto$¢ HR
czestotliwosci czestoskurczu. Przeanalizowano dodatkowo wptyw ewentualnych
zmiennych wiktajgcych: m.in. wieku pacjentéw oraz dtugosci czasokresu od
pierwszego udokumentowanego czestoskurczu w latach.

4.2.1 ZaleznosSci proste

Najwazniejszg, powszechnie znang, zaleznoscig czestotliwosci HR
czestoskurczu jest spadek jego wartosci wraz z wiekiem. [89]

Tabela 8. Wspétczynniki korelacji Spearmana wieku i standaryzowanej wartosci HR czestoskurczu w
podgrupach pici i rodzaju arytmii.

arytmia Pleé licznosé R p - testu na istotpos’é
(N) wsp.Spearmana wsp.korelacji
catos¢ 425 -0,318 0,000000*
AVNRT K 186 -0,301 0,000030*
AVNRT M 83 -0,503 0,000001*
AVRT K 70 -0,263 0,027566*
AVRT M 86 -0,253 0,018638*

*wyniki istotne statystycznie (p<0,05)

Z Tabeli 8 wynika, iz zalezno$¢ wieku i standaryzowanej wartosci HR
czestoskurczu najsilniej widoczna jest w grupie mezczyzn z AVNRT - istotny
statystycznie (p=0,000001) wspétczynnik korelacji Spearmana wynosi -0,50
(Rycina 14). Dla catej analizowanej grupy istotny wspétczynnik korelacji
Spearmana wynosi -0,32.

dla mezczyzn z AVNRT

R=-0,5; p=0,000001
260

240 o o

220

200

180

160

140

120

czestotliwo$¢ HR czestoskurczu (standaryzowana)

100
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Wiek
Rycina 14. Wykres rozrzutu czestotliwosci HR czestoskurczu wobec wieku mezczyzn z grupy AVNRT.
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Na Rycinie 14 zastosowano metode wygtadzania LOWESS (wazona
regresja lokalnie wielomianowa) w celu zaprezentowania ogélnej zaleznosci
miedzy dwiema analizowanymi zmiennymi.

Istotna zaleznos¢ wieku i czestotliwosci HR czestoskurczu powoduije, iz
w nastepnych etapach analizy, wiek byt jednym z czynnikbw branych pod
uwage przy tworzeniu modeli. Wiekszos¢ zmiennych, ktore sg skorelowane z
HR czestoskurczu, zalezy takze od wieku. (Wiecej wartosci wspotczynnikow
korelacji dla HR czestoskurczu i wieku przedstawiono w Zatgczniku nr 1; w Tab.
IXiTab. X.)

W catej populacji kobiety i mezczyzni nie rdznili sie istotnie ani wiekiem
(p=0,397061), ani HR czestoskurczu (p=0,239445). Analizujgc osobno dwa
rodzaje arytmii wykazano, iz grupa AVRT (WPW) nie rozni sie istotnie wiekiem
pomiedzy piciami (p=0,595734), natomiast w AVNRT mezczyzni byli istotnie
starsi (p=0,003798) i mieli réwniez znaczgco wolniejsze czestoskurcze
(p=0,02895). Sytuacje te obrazuje Rycina 15.
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Rycina 15. Mediana wieku i HR czestoskurczu w podgrupach pici, skategoryzowana wzgledem
rodzaju arytmii.

Analizujgc cechy nominalne, stwierdzono istotnie nizsze wartosci HR
czestoskurczu oséb ze zgtoszonymi w wywiadzie chorobami dodatkowymi,
wobec o0séb bez Zzadnych jawnych objawow choroby wspdtistniejgcej
(p=0,010022). Jednoczes$nie wykazano, iz pacjenci ze zgtoszonymi w
wywiadzie chorobami dodatkowymi byli istotnie starsi (p<0,000001). (Tabela 9
zawiera wyniki porownania dwoch grup, natomiast szczegodty charakterystyk
opisowych zawarte zostaty w Zatgczniku nr 1; w Tab. Il i Tab. Ill. Roéwniez u
pacjentow bez naprzemiennosci zespotu QRS odnotowano wolniejsze
czestoskurcze (p<0,000001), ale jednoczesnie byty to osoby starsze od tych z
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naprzemiennoscig zespotu QRS (p<0,000001).

Tabela 9. Wyniki poréwnania (p testu Manna-Whitneya) (1) wieku oraz (2) czestotliwosci HR czestoskurczu
pomiedzy dwoma podgrupami: ptci, wspoétwystepowania dodatkowych, jawnych objawéw innych chordb,
naprzemiennosci zespotu QRS oraz arytmii.

zmienna tworzgca dwie podgrupy
, chorobatypul | choroba typu ll nap,)’rzemlen— rodzaj
B (tak/nie) (tak/nie) IS TR arytmii
QRS (tak/nie)

(1) Wiek | 0,397061 <0,000001* <0,000001* <0,000001* 0,000001*
dla kobiet - <0,000001* <0,000001* 0,000109* 0,002342*
me;l:jyzn - <0,000001* <0,000001* 0,000566* 0,000008*
dla AVNRT 0,003798* <0,000001* <0,000001* 0,000199* -
dla WPW 0,595734 0,000997* <0,000001* 0,001407* -

(2) HR
czestoskur-

czu 0,239445 0,010022* 0,000963* <0,000001* 0,830719
standaryzo-
wanego
dla kobiet - 0,034137%* 0,014659* <0,000001* 0,223049
me(ijcljyzn - 0,198947 0,036751* 0,000002* 0,149814
dla AVNRT 0,028951* 0,045524* 0,000051* 0,000051* -
dla WPW 0,463077 0,096892 0,777717 <0,000001* -

*wynik istotny statystycznie (<0,05);

Zauwazono takze, iz pomimo tego, ze w grupie AVNTR byli pacjenci istotnie
starsi, w poréwnaniu z AVRT (WPW) (p=0,000001), nie odnotowano u nich
istotnie wolniejszych czestoskurczow standaryzowanych, tzn. czestoskurczow
niepodwyzszonych  sztucznie poprzez podanie leku (p=0,830719).
(Najwazniejsze wyniki porownan wieku i HR czestoskurczu przedstawiono w
Zatgczniku nr 1; Tab. Il i Tab.lll, natomiast dodatkowe poréwnania w kluczowych
podgrupach przedstawiono w Tabeli 9)

Tabela 10. Poréwnywane populacje, u ktérych nie wystapity istotnie nizsze wartosci HR czestoskurczu w
grupie starszej.

Grupa starsza Grupa miodsza
AVNRT WPW
WPW z chorobg typu | WPW bez choroby typu |
WPW z chorobg typu Il WPW bez choroby typu I
Mezczyzni z chorobg typu | Mezczyzni bez choroby typu |
dtuzsze czasokresy .Krotsze” czasokresy
czestoskurczow czestoskurczow
kobiety - czestoskurcze ,nocne” kobiety — czestoskurcze ,dzienne”
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Podobna sytuacja miata miejsce w podgrupie AVRT (WPW) dla chordb typu
| i Il oraz w podgrupie kobiet dla czestoskurczow pojawiajgcych sie w ciggu
dnia, a takze w podgrupie mezczyzn w przypadku choréb typu | oraz w
podgrupach z dtuzszym i krétszym czasookresem od pierwszego pojawienia sie
czestoskurczu.

We wszystkich tych przypadkach starsi pacjenci nie mieli nizszych
czestotliwosci HR czestoskurczu. Zestawienie podgrup, u ktérych wptyw wieku
na HR czestoskurczu zostat zniwelowany, przedstawiono w Tabeli 10.

Czasokres od pierwszego udokumentowanego czestoskurczu byt silnie
skorelowany z wiekiem pacjenta. Starsi majg ,dtuzsze” czasokresy
czestoskurczOw  (mineto  wiecej czasu od pojawienia sie  tych
udokumentowanych epizodéw) (Zatgcznik nr 1). Mimo to czasokres od
pierwszego udokumentowanego czestoskurczu nie byt istotnie skorelowany ze
standaryzowang wartoscig czestotliwosci HR czestoskurczu - wspotczynnik
korelacji Spearmana wynosit -0,03 i nie byt istotny (wyjatek stanowita grupa
kobiet z AVNRT: istotny wspétczynnik korelacji -0,14).

Jest to zwigzane z kolejng analizowang zmienng: czestoskurczem
naleznym. Poniewaz jest on funkcjg wieku (rozdziat 3.2.4.4) jest z nim silnie
skorelowany (wsp. korelacji Spearmana wynosit -0,49 i byt istotny). Dla catej
bazy, dla AVNTR i dla grupy kobiet czestoskurcz standaryzowany i warto§¢ HR
nalezna réznity sie istotnie — tzn. obserwowane czestoskurcze byty istotnie
szybsze w rzeczywistosci niz ich wyliczone wg wieku nalezne odpowiedniki HR
(Zatgcznik nr 1; Tab. XI). Natomiast w grupie WPW i w grupie mezczyzn,
odnotowano czestotliwosci HR czestoskurczow nieodbiegajgce istotnie od tych
wyliczonych wzgledem wieku.

Czestotliwos¢ HR czestoskurczow wyzwalanych przy wspoétudziale uktadu
wspoétczulnego byta istotnie wyzsza w catej analizowanej grupie (p=0,04889), w
podgrupie AVNRT (p=0,027830) oraz dla mezczyzn (p=0,031705).
Jednoczesnie pacjenci, u ktérych czestoskurcze pojawiaty sie w ciggu dnia, byli
istotnie mtodsi (szczegoty w Tab. Il i Tab. lll; Zatgcznik nr 1), co moze ttumaczy¢
ich szybsze czestoskurcze. Dla kobiet nie wykazano istotnych réznic w
wartosciach HR czestoskurczow wyzwalanych przy widocznym udziale ukfadu
wspoétczulnego w poréwnaniu do czestoskurczéw tzw. ,nocnych” (p=0,324464),
mimo, iz ,nocna” grupa byfa istotnie starsza (p=0,000057).

Na Rycinie 16 przedstawiono opisane w tym rozdziale zmienne uwiktane,
powigzane z czestotliwoscia HR czestoskurczu i wiekiem oraz zaleznosci
wystepujgce pomiedzy nimi.
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U os6b, u ktorych wystepowaty stany poprzedzajgce omdlenia, odnotowano
istotnie wyzsze wartosci czestotliwosci HR czestoskurczu (test Manna-
Whitneya p=0,023). Jednoczesnie wiadomo, Zze wystepowanie stanow
przedomdleniowych nie byto powigzane z wiekiem (test Manna-Whitneya
p=0,134).

czasokres od

pierwszorazowego ﬁ

udokumentowania wiek pacjenta

czestoskurczu
nalezna wartos¢
HR czestoskurczu

Rycina 16. Standaryzowana wartosc czestotliwosci HR czestoskurczu - zmienne uwiktfane.

Analizujgc zaleznosci proste nie wykryto natomiast bezposredniego zwigzku
czestosci wystepowania omdlen z czestotliwoscig HR czestoskurczu (p=0,738).

4.2.2 Wpyniki regresji wielorakiej

Analizujgc wybrane czynniki ciggte zwigzane z wielkoscig HR czestoskurczu
wykorzystano regresje wielorakg. W sposdb oczywisty HR czestoskurczu
ttumaczg modele, ktére zawierajg wiek.

Tabela 11. Wybrane modele regresji wielorakiej dla HR czestoskurczu zawierajace wiek i dodatkowe zmienne.

poréwn
Norma anie
p testu F Inos¢ R R modeli
modele F SE e N | reszt(P | wielor | skorygo z
catego testu . wersja
modelu) Lilliefor LI wane zreduko
sa) wang
(test F)
Al 49,18 | 28,70 | <0,0000001* | 425 | 0,389 0,32 10,20% -
B 25,36 | 28,68 | <0,0000001* | 425 | 0,249 0,33 10,31% | 0,2250
C 25,79 | 28,66 | <0,0000001* | 425 | 0,420 0,33 10,47% | 0,1343
A2 21,05 | 26,32 0,000016* 83 0,250 0,45 19,7% -

*wynik istotny statystycznie (<0,05); SE - bigd standardowy estymacji modelu
A1 — model podstawowy zawierajgcy jedynie wiek (dla catosci);

A2 - model podstawowy dla mezczyzn z AVNRT;

B — model rozszerzony zawierajgcy pte¢ (dla catosci);

C — model rozszerzony zawierajgcy rodzaj arytmii (dla catosci)
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W Tabeli 11 przedstawiono wybrane modele: podstawowe - typu A, ktére
zawierajg jedynie wiek oraz modele rozszerzone (B i C), zawierajgce
dodatkowe zmienne niezalezne. Wykazano, iz wyttumaczalnos¢ czestotliwosci
HR czestoskurczu wiekiem nie zwieksza sie w sposob istotny, gdy dodane
zostang informacje o pfci, czy o rodzaju arytmii. Nastepnie, ze wzgledu na silng
korelacje wieku i HR czestoskurczu w najstarszej podgrupie, tzn. w grupie
mezczyzn z AVNRT, analizowane modele regresji wielorakiej przeliczono
zaroéwno dla catej populacji, jak i dla tej specyficznej podgrupy.

W Tab. XIX (Zatgcznik nr 1) zaprezentowano szczegétowe wyniki
wszystkich  modeli regresji wielorakiej badajgcej HR czestoskurczu
standaryzowanego. Analizowane dodatkowe zmienne niezalezne to: BMI, TSH,
FT4, FT3, Na+, K+, LK, LP, PK, dolno-boczna sciana LK, PMK oraz Ao.
Okazuje sie, iz dodanie tych zmiennych niezaleznych do zmiennej wiek, nie
zwieksza jakosci powstatych modeli. Poréwnan modeli petnych z modelami po
usunieciu dodatkowej zmiennej dokonano testem F, a test badajgcy istotnosc¢
poszczegolnych sktadnikbw modelu wykazat, w kazdym z badanych
przypadkow, istotnosc jedynie dla zmiennej wiek. Przeanalizowane dodatkowe
zmienne byly skorelowane zarowno z HR czestoskurczu, jak rowniez (stabo) z
wiekiem (Zatgcznik nr 1).

4.3 Czynniki ryzyka omdlen

4.3.1 Statystykijednowymiarowe:

Poszukujgc czynnikow ryzyka omdlen, posréd zebranych danych
klinicznych oraz wynikébw badania elektrofizjologicznego serca (EP), w
niniejszej pracy przeprowadzono szereg analiz porownawczych dla zmiennych
ciggtych oraz przeanalizowano tabele wielodzielcze zwigzane z czynnikami
opisanymi na skali nominalnej. Szczego6towe wyniki tych analiz oraz niezbedne
charakterystyki opisowe przedstawiono w Zatgczniku nr 1 (Tab. IV i Tab. V). W
Tabeli 12 zaprezentowano jedynie te czynniki, ktére w omawianych analizach
uznane zostaty za zwiekszajgce szanse wystgpienia epizodow omdlen. U
mezczyzn majgcych wyzsze BMI, istotnie czesciej wystepowaty niepozgdane
epizody omdleh (p=0,038257), w poréwnaniu z mezczyznami majgcymi BMI
nizsze. Grupa zwiekszonego ryzyka wystepowania omdlen charakteryzowata
sie takze wyzszymi wartosciami K+ w poréwnaniu z grupg bez omdlen
(p=0,026134). Pacjenci ci mieli takze wieksze LP (p=0,045787) i PK
(p=0,041396). Natomiast grupa kobiet z omdleniami miata istotnie nizsze
wartoséci TSH (p=0,020533) w poréwnaniu z grupg bez omdlen.
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Dla czynnikéw mierzonych na skali interwatowej wyznaczono krzywg ROC
oraz przetestowano pole pod tg krzywg (Tabela 12 dla czynnikéw interwatowych
zawiera wartosci pola pod krzywg ROC wraz z przedziatami ufnosci.). Zaréwno
BMI dla mezczyzn, jak i K+, LP i PK dla catej grupy, okazaty sie istotnymi
stymulantami — wzrost wartosci tych zmiennych prognozowat wiekszg szanse
wystgpienia epizodu omdlenia. TSH dla kobiet uznano za destymulante — ze
wzrostem wartosci TSH u kobiet spada szansa wystgpienia u nich epizodu
omdlenia. Wszystkie pie¢ opisanych w Tabeli 12 krzywych ROC miato pola pod
krzywg istotnie wieksze od 0,5.

W przypadku istotnych czynnikéw ryzyka mierzonych na skali nominalnej,
Tabela 12 zawiera ilorazy szans (OR) okreslajgce zwiekszong szanse
wystgpienia omdlen w poszczegdlnych podgrupach wraz z odpowiadajgcymi im
przedziatami ufnosci. Wystepowanie stanéw przedomdleniowych istotnie
zwiekszato wystepowanie omdlenia zaréwno dla catej grupy (p=0,00149), jak i
dla kobiet (p=0,00363) - Zatgcznik nr 1 (Tab. V). lloraz szans dla catej grupy
wynosit 3,75, a wiec okazuje sie, ze szansa omdlenia oséb majgcych w
przesztosci stany przedomdleniowe jest niemal 4-krotnie wyzsza. Natomiast w
podgrupie kobiet szansa ta wzrasta az do 6,65. Mezczyzni z krotszym (ponizej
280,5 ms) CL czestoskurczu, mierzonym podczas badania EP (a wiec
ewentualnie obcigzonym podaniem leku), mieli ponad 4-krotnie wigksze szanse
na wystgpienie omdlenia. Krotszy CL czestoskurczu oznacza wyzszag
czestotliwosé HR czestoskurczu. (Szczegoty wszystkich analiz znajdujg sie w
dodatku: Zatgcznik nr 1; Tab. IV i Tab. V)
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Tabela 12. Podsumowanie czynnikéw ryzyka réznicujacych grupy z omdleniami i bez omdlen w zaleznosci od pfci.

Czynniki
réznicujace

Razem

kobiety

mezczyzni

grupy z i bez (kobiety i mezczyzni)
omdlenia
AUC=0,61
BMI (0,51;0,71);
(stymulanta) ) ) p=0,0381*
pkt.odciecia 31,44
AUC=0,58
K+ (0,51;0,64);
(stymulanta) p=0,0263* ) )
pkt.odciecia 4,33
AUC=0,57
LP (0,50;0,64);
(stymulanta) p=0,0461* ) )
pkt.odciecia 42
AUC=0,57
PK (0,50;0,64);
(stymulanta) p=0,0420* ) )
pkt.odciecia 30
AUC=0,63
TSH (0,53;0,72);
(destymulanta) ) p=0,0204* )
pkt.odciecia 1,79
OR=3,75 OR=6,65

stany
przedomdleniowe

(1,56-10,9);
p=0,00149**

(1,56-28,44)
p=0,00363**

krétszy cykl
czestoskurczu (CL)
zEP*

OR=4,66
(1,83;11,84)
p=0,00059**

* wynik istotny statystycznie (<0,05); p-testu sprawdzajgcego, czy AUC jest istotnie wieksze niz
pole pod prostg y = x, czyli niz 0,5.

** wynik istotny statystycznie (<0,05); p-testu Chi*2

# ,krotszy” cykl czestoskurczu oznacza grupe z CL<=280,5;
-~ 0znacza brak istotnego czynnika ryzyka w analizowanej podgrupie;

istotny czynnik ryzyka wystepowania epizodéw omdlen w analizowanej populacji opisano dla
parametréw mierzonych w skali interwatowej za pomocg pola powierzchni pod krzywg ROC
(AUC wraz z przedziatami ufnosci), natomiast dla parametréw mierzonych w skali nominalnej za
pomocsy ilorazu szans, wraz z przedziatami ufno$ci.
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Pozostate analizowane zmienne nie roznicowaty epizodédw omdlen w
sposob bezposredni, jednak ze wzgledu na ich szczegdlne znaczenie kliniczne
oraz ewentualne powigzania z czestotliwoscig HR czestoskurczu,
przeanalizowano je doktadniej. W kolejnych podrozdziatach opisano $ciezki
analizy tych zmiennych.

4.3.1.1 Czasokres od pierwszego udokumentowanego czestoskurczu

Najwiecej osob miato ,krotkie” (stosunkowo krotko trwajgce, tzn. <=20 lat)
czasokresy czestoskurczéw (68,85%). Grupy z ,dluzszym” i  krotszym”
czasokresem objawdéw kotatania i czestoskurczu nie réznicowaty czestosci
wystepowania omdlen w analizowanej grupie (test Chi*2: p=0,54136, Zatgcznik
nr 1). Zaobserwowano natomiast réznice w zaleznosciach HR czestoskurczu od
wieku pacjenta, w grupie z omdleniem i bez omdlen, w zalezno$ci od grupy
czasokresu czestoskurczu (Rycina 7). Znany z literatury spadek wartosci HR
czestoskurczu wraz z wiekiem pacjenta widoczny jest, bez wzgledu na
czasokres czestoskurczu, jedynie dla osob bez omdlen. Natomiast grupa, w
ktorej wystepowaty epizody omdlen, a jednoczesnie pierwszy czestoskurcz
pojawit sie nie dalej niz 20 lat temu (byt to wiec “krotszy” czasokres
czestoskurczu), nie ma istotnej statystycznie zaleznosci HR czestoskurczu od
wieku badanych.

Dla tzw."mfodego" czestoskurczu
320

300 o o

s bez omdlen rg=-0,279087 (p-testu:0,000029)
“S omdlenia rg =-0,20 (p-testu:0,133482)

280

260

240

220

200

180

czgstoskurcz standaryzowany

160

140

120

100

10 20 30 40 50 60 70 80

Wiek

Rycina 17. Zaleznos$¢ HR czestoskurczu od wieku pacjenta w grupie z ,krétszym"
czasokresem czestoskurczu dla grupy z omdleniami i bez omdlen.
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4.3.1.2 Dodatkowe choroby wspdétistniejgce

Analizujgc podgrupy ze wspotistniejgcymi jawnymi chorobami dodatkowymi,
wobec o0sob bez objawéw choréb wspdtwystepujgcych (Rycina 18), nie
stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wystepowaniu epizodow omdlen.
(Test Chi*2 dla choréb typu |: p=0,19544 oraz dla chordb typu Il: p=0,12628;
Zatgcznik nr 1; Tab. IV)

B Omdlenia Bez omdlen B Omdlenia Bez omdlen

100% 100%

80% 80%

60% 162 60% 286 ———————— 84

40% 40%

20% 20%

NIE

NIE

0% 0%

TAK TAK

Choroby wspdtistniejgce typu Il

Choroby wspétistniejgce typu | |

Rycina 18. Epizody omdlen wobec wspoétwystepujacych dodatkowych objawéw innej choroby.

W grupie z jawnymi objawami chordb wspdtistniejgcych byty osoby istotnie
starsze, co ttumaczy nizsze wartosci HR czestoskurczow w tej grupie.
Natomiast analizugc HR  czestoskurczu niestandaryzowanego, ale
podwyzszonego poprzez podanie leku podczas badania EP, okazato sie, ze HR
czestoskurczu bylo istotnie szybsze w grupie z epizodami omdlen pod
warunkiem, ze osoby te nie miaty dodatkowej jawnej choroby wspatistniejgce;.
Pamietajgc o zmiennej wikfajacej — wiek, wykonano takze analizy dodatkowe,
ktore wykazaty, iz grupa z omdleniami i bez (w przypadku braku jawnych
objawéw chordb dodatkowych) nie rozni sie istotnie wiekiem.

Tabela 13. Czestotliwos¢ HR czestoskurczu po leku wobec epizodéw omdlen dla obu arytmii razem.

omdlenia brak Poréwnanie dwéch grup
omdlen | (p testu Manna-Whitneya)
jakiejkolwiek dodatkowej Srednia 231,63 204,17 p=0,010*
choroby jawnej Mediana 232 202,5
Licznosé 13 50
wspolistniejagca choroba Srednia 181,85 189,58 p=0,329
Mediana 177 186,5
Licznosc¢ 21 80
bez wzgledu na chorobe ™ -1 T 565581 | 195,05 p=0,555
wspolistniejaca -
Mediana 208 191,5

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Szybsze czestoskurcze nie byly zatem ttumaczone mtodszym wiekiem, wiec
wyzsza czestotliwos¢ HR czestoskurczu po leku mogtaby by¢ zidentyfikowana
jako czynnik ryzyka omdlenia w grupie bez dodatkowej jawnej choroby
wspotistniejgcej. W Tabeli 13 przedstawiono niektore wyniki porownan dla obu
arytmii tgcznie, natomiast szczegoty zamieszczono w Zatgczniku nr 1.

Przedstawiona w niniejszej pracy ocena czestotliwosci HR czestoskurczu,
po podaniu leku w czasie badania EP, prezentowana zostata we Wroctawiu, na
XXIV Konferencji Sekcji Rytmu Serca Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(POLSTIM 2013) [90], gdzie przedstawione w dyskusji wnioski stanowity
pierwszg, publiczng prezentacje czgstkowych wynikow z niniejszej (pisanej
wowczas) pracy.

Nalezna warto$¢ czestoskurczu postuzyta do podziatu danych na 4
podgrupy: dwie blizsze wartosci naleznej HR (w zakresie 20%) oraz dwie
dalsze. Na Rycinie 19 mozna zauwazyc¢, iz dwie srodkowe grupy czestoskurczu
sg najbardziej liczne zaréwno posrod osob z odnotowanymi epizodami omdlen,
jak i bez nich.

100%
90%
80%

70%

60% M przekroczona ponad 20%

50% " przekroczona do 20%

40% ponizej 100%
30% H ponizej 80%
20%
10%

0%

Rycina 19. Licznosci, w 4 podgrupach, wg naleznego czestoskurczu, w zaleznosci od wystepowania (T) lub

nie (N) epizodéw omdlen.

Rycina 19Tabela 14 ukazuje, iz w grupie AVNRT, gdzie przekroczono
warto$¢ czestoskurczu wiecej niz o0 20% wzgledem wartosci naleznej, odsetek
0s6b z odnotowanymi epizodami omdlen byt najwiekszy (20,93%). W grupie
WPW najwiecej os6b z omdleniami byto w grupie, u ktérej odnotowano
czestoskurcze duzo wolniejsze (0 wiecej niz 20%) niz max warto$¢
przewidywana (36,36%).
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Tabela 14. Nalezna wartos¢ czestoskurczu w 4 podgrupach; w zaleznosci od rodzaju arytmii i wystgpienia
epizodow omdlen.

Rodzaj wartos$¢ HR czestoskurczu Omdlenie

arytmii (4 grupy wg wartosci naleinej) T N
catosc 17,84% 78,81%
ponizej 80% 12,50% 81,25%
ponizej 100% 15,96% 78,72%

AVNRT przekroczona do 20% 18,97% 80,17%
przekroczona ponad 20% 20,93% 74,42%
p testu Fishera-Freemana-Haltona 0,8657
catosc 22,44% 71,79%
ponizej 80% 36,36% 54,55%
ponizej 100% 21,88% 71,88%

WPW [ przekroczona do 20% 20,31% 75,00%
przekroczona ponad 20% 23,53% 70,59%
p testu Fishera-Freemana-Haltona 0,6024

Analizujgc proporcje osdb z epizodami omdlen w 4 grupach naleznego
czestoskurczu, test Fishera-Freemana-Haltona nie wykazat zaleznosci
pomiedzy rodzajem grupy czestoskurczu a omdleniem: zarbwno w catej grupie
(p=0,916213), jak i osobno dla kobiet i mezczyzn (p= 0,9043 i p= 0,1745
odpowiednio). Wyniki te znajdujg sie w Zataczniku nr 1; Tab. IV). Ponadto
przeanalizowano zaleznos¢ grupy czestoskurczu i epizoddw omdlen takze
osobno dla obu rodzajéw arytmii — Tabela 14. Roéwniez w tym wypadku
zaleznosci te okazaty sie nieistotne statystycznie (p testu Fishera-Freemana-
Haltona dla AVNRT wynosito 0,8657, natomiast dla WPW 0,6024).

4.3.1.3 Czas trwania kotatania

W Tabeli 15 przedstawiono charakterystyke czasu kotatania serca wobec
wystepowania epizodow omdlen w grupie arytmii WPW. Nizsze wartosci
oznaczajg krotsze czasy kotatania (patrz rozdziat 3.2.4.11).

Tabela 15. Mediana czasu kotatania w zaleznosci od rodzaju arytmii.

Wstepny Koncowy

czas czas I'(‘gf;‘t::::
kotatania kotatania
Bez omdlen 1 3 90
Omdlenie 1 3 90
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Poréwnywane grupy (z i bez omdlen) nie réznity sie istotnie czasem trwania
kotatania (test Manna-Whitneya). Wykazano wiec brak istotnych statystycznie
réznic w czasie kotatania pomiedzy pacjentami z i bez odnotowanych epizodéw
omdlen.

Przechodzgc na skale nominalng i stosujgc doktadne testy Fishera-
Freemana-Haltona réwniez nie odnotowano zaleznosci pomiedzy czasem
trwania Kkoftatania a wystgpieniem epizodow omdlen. W przypadku
maksymalnego czasu trwania kotatania dokonano zgrupowania danych do 3
grup (do 120 min, 120 - 360 min oraz ponad 360 min), i przetestowano réwniez
testem Fishera-Freemana-Haltona oraz poréwnano parami poszczegodine
czestosci wystepowania omdlen w podgrupach majgcych rézny max czas
kotatania (testem Z dla dwéch niezaleznych proporcji) — nigdzie nie wykazano
zwigzku pomiedzy czasem Kkotatania a omdleniem. Nastepnie dokonano
podziatu binarnego dla wstepnego i koncowego czasu kotatania.
Przekodowanie dla czasu wstepnego dokonano wg schematu: kody réwne 1 to
.krotkie” epizody, pozostate zaklasyfikowano jako ,dtugie”. W przypadku max
czasu kofatania: czasy <=120 min zaklasyfikowano jako ,krotkie” epizody,
pozostate przypadki — jako ,dtugie”. Zastosowanie doktadnego testu Fishera
rowniez nie wykazato istotnej statystycznie zaleznosci wystepowania omdlen i
dtugosci trwania kotatania.

4.3.1.4 Pora dnia wystepowania czestoskurczu

Analizowane dwa rodzaje arytmii rdéznity sie istotnie rolg ukfadu
wspotczulnego przy pojawiajgcych sie czestoskurczach: w przypadku WPW
prawie wszystkie odnotowane przypadki czestoskurczéw pojawiaty sie w dzien
(95,25%), natomiast w grupie AVNRT takie przypadki stanowity zaledwie
71,93%. Opisano takze wptyw ukfadu wspotczulnego na wartosé czestotliwosci
HR czestoskurczu (rozdziat 4.2.1).

W niniejszej pracy nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy
porg wystepowania czestoskurczow a epizodami omdlen (test Fishera-
Freemana-Haltona p=0,6076; Zatgcznik nr 1; Tab. 1V).
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4.3.2 Modele regresji logistycznej

W celu oceny potencjalnych czynnikdw ryzyka wystgpienia epizoddéw
omdlen, w grupie ze zdiagnozowang arytmig, przeprowadzono liczne analizy
regresji logistycznej. Do budowy modeli wykorzystywano po kolei cechy
podejrzewane przez klinicystow o zwigzek z wystepowaniem omdlen w
analizowanej grupie oraz cechy sugerowane przez wyniki statystyk prostych.
Szczegdty wyliczonych modeli przedstawiono w Zatgczniku nr 1. Przy
konstruowaniu modeli szczegdlnie istotne byto przestrzeganie zatozen o liczbie
obserwacji, ktora to powinna byC dziesieciokrotnie wieksza lub rowna liczbie
szacowanych parametrow modelu. Poniewaz caty analizowany zbiér danych
zawierat jedynie 466 przypadkow, dla ktérych zdefiniowano zmienng opisujacg
wystepowanie (lub nie) w przesziosci epizodéw omdlen, w analizie regresji
logistycznej mozna byto bra¢ jednoczesnie pod uwage co najwyzej trzy
zmienne.

Tabela 16. Wybrane modele logistyczne opisujgce wptyw wieku i czestotliwosci HR czestoskurczu na omdlenia w
zaleznosci od czasookresu od pierwszego udokumentowanego czestoskurczu.

warto$¢ p
Model p testu ilorazu R2 Ccl?fa— zmienne OR zmﬁlalﬁne'
logistyczny  wiarygodnosci Nagelkerke niezalezne )
Snella (test
Walda)
o o czestoskurcz
A 0,12785 1,580%  1,006% standaryzowany 1,0025 0,57150
wiek 1,0171  0,04375*
mdla czestoskurcz
czasokresu 0,00888* 5,280% 3,377% 1,0046  0,38008
(<20lat) standaryzowany
wiek 1,0320 0,00225*
A dla czestoskurcz
czasokresu 0,60263 1,215% 0,764% 0,9940 0,4903
(>=20lat) standaryzowany
wiek 0,9786 0,3353

~czestoskurcz standaryzowany” — standaryzowana warto$¢ czestotliwosci HR czestoskurczu
*wynik istotny statystycznie (p<0,05)

Wiek pacjenta nie roznicowat grupy ryzyka wystgpienia epizodu omdlen
(p=0,199817; Zatgcznik nr 1). Jednak dodanie informacji o czestotliwosci HR
czestoskurczu standaryzowanego, skutkowato zwiekszeniem roli zmiennej wiek
w modelu opisujgcym omdlenia (model A w Tabeli 16). Mimo, iz caty model nie
byt istotny (p testu ilorazu wiarygodnosci: 0,127847), zmienna wiek wykazywata
istotny wptyw na zmienng zalezng, czyli wystgpienie omdlenia (wartos¢ p testu
Walda: 0,043745). Dla takiego samego czestoskurczu, zwiekszenie wieku o 1
rok, zwieksza szanse wystgpienia omdlenia o 1,017. W przypadku zwiekszenia
wieku o 40 lat bedzie to juz ok. 2-krotnie wieksza szansa wystgpienia omdlenia.

OR = (eM017)%0 =1 965
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W przypadku podgrupy krétszego czasokresu czestoskurczu (czasokres od
pierwszego udokumentowanego czestoskurczu ponizej 20 lat), analogiczny
model byt istotny statystycznie i rola wieku wzrastata (p testu ilorazu
wiarygodnosci wynosito 0,00888; Tabela 16). Zwiekszenie wieku o 40 lat
powoduje ok. 3,5-krotnie wiekszg szanse wystgpienia omdlenia.

Tabela 17. Wybrane modele logistyczne opisujgce wpltyw pojawiajacych sie stanéw przedomdleniowych i

czestotliwosci HR czestoskurczu na omdlenia w zaleznosci od ptci oraz wspétwystepowania innych jawnych
choréb.

wartosc p dla

Model p testu ilorazu . . . : .
logistyczny wiarygodnosci zmienne niezalezne OR zmiennej (test
Walda)
" czestoskurcz
F 0,00019 standaryzowany 0,9978 0,62986
stany przedomdleniowe 6,9754 0,00137*
czestoskurcz
Fdlam  0,08775 standaryzowany 1,0019 0,7998
stany przedomdleniowe 4,1052 0,0659
" czestoskurcz
Fdlak  0,00117 standaryzowany 0,9952 0,4088
stany przedomdleniowe 12,6904 0,0136*
F dla choroby
typu!  0,10300 R 0,9939 0,4265
byl standaryzowany
stany przedomdleniowe 5,5337 0,1033
F dla choroby
" czestoskurcz
tyTpX}! 0,00094 standaryzowany 1,0023 0,6907
stany przedomdleniowe 7,9734 0,0053*
F1* 0,00006* czestoskurez 0,9992 0,8671
standaryzowany
stany przedomdleniowe 7,1520 0,0012*
Choroby typ | 1,8762 0,0287*
F2 0,00065* czestoskurez 0,9978 0,6220
standaryzowany
stany przedomdleniowe 6,9636 0,0014*
pte¢ 1,0360 0,8983

~czestoskurcz standaryzowany” — standaryzowana warto$¢ czestotliwosci HR czestoskurczu

* istotne statystycznie réznice z modelem zredukowanym (odjecie ostatniej zmiennej); test
ilorazu wiarygodnosci poréwnujgcego kolejno powstajace (sgsiednie) modele;

*wynik istotny statystycznie (p<0,05)

Tabela 17 pokazuje, iz prawie wszystkie modele zawierajgce informacje o
stanach poprzedzajgcych omdlenia byly istotne statystycznie. Model F zawierat
dwie zmienne niezalezne: HR czestoskurczu standaryzowanego oraz
informacje o wystepowaniu stanéw poprzedzajgcych omdlenia. Poréwnanie z
modelem zredukowanym, w ktoérym pozostata jedynie jedna zmienna:
informacja o wystepowaniu standéw poprzedzajgcych omdlenia, informuje, iz nie
ma istotnych statystycznie réznic pomiedzy tymi modelami (p-testu ilorazu
wiarygodnosci poréwnujgcego kolejno powstajgce (sgsiednie) modele) wynosito
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0,62953; (Zatgcznik nr 1; Tab. XIX). Oznacza to, iz dodanie informacji o
czestotliwosci HR czestoskurczu nie wnosi nic istothnego do modelu. Jednak OR
dla stanow przedomdleniowych w modelu prostym (jednowymiarowym)
wynosito 3,75, natomiast w analizowanym modelu F, z dodang informacjg o HR
czestoskurczu, to jest az 6,97. Model ten pokazuje zatem niemal 12-krotnie
wiekszg szanse wystgpienia omdlenia dla kobiet nieréznigcych sie HR
czestoskurczu, u ktorych wystgpity stany poprzedzajgce omdlenia. W
przypadku wystepowania jakichkolwiek dodatkowych, jawnych chordb
wspotistniejgcych szanse te oszacowano na: OR=7,9.

Poréwnujgc model F1 z jego wersjg zredukowang F, wykazano, iz dodanie
informacji o wspotistniejgcych chorobach istotnie polepsza wykrywalnosé
omdlen (poréwnanie modeli za pomocg testu ilorazu wiarygodnosci
poréwnujgcego kolejno powstajgce (sgsiednie) modele: p= 0,0253; (Zatgcznik
nr 1; Tab. XIX); R2 Nagelkerke wzrasta z 7% do 9%). Dodanie do modelu F
informacji o pfci nie wnosito istotnie wiecej informacji.

4.3.2.1 Modele logistyczne po zastosowaniu wstepnej analizy danych

Wstepne przetwarzanie danych obejmuje czyszczenie i przeksztatcanie
danych w celu ich przygotowania do eksploracji. Motywacje wstepnego
przetwarzania (obrobki) danych, to miedzy innymi brakujgce wartosci (ang.
missing values) lub obecnos¢ punktéw oddalonych (ang. outliers), a takze
potrzeba wyeliminowania tzw. szumow informacyjnych. W celu dalszego
modelowania za pomocg regresiji logistycznej zastosowano: wybér predyktoréow
(rozdziat 4.1.2.1), reprezentantow (rozdziat 4.1.2.2) oraz dyskretyzacje
zmiennych (rozdziat 4.1.2.3).

4.3.2.1.1 Prdéba analizy wszystkich zmiennych

Ze zbioru zmiennych wytonionych przed dyskretyzacjg (w rozdziale 4.1.2.2),
wybrano 15 zmiennych (Tabela 18). Sg to zmienne zwigzane z danymi
zgromadzonymi z wywiadu, przed wykonaniem badania EP.

Test liniowos$ci sprawdza, czy poprawa jakosci modelu po dodaniu kwadratu
wartoéci predyktora jest istotna statystycznie. Wyniki testu sprawdzajgcego
liniowy wptyw zmiennych na wystepowanie epizoddw omdlen zawarto w Tabeli
19. Jedynie dla zmiennej TSH, odrzucona zostata hipoteza o liniowosci..
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Tabela 18. Zmienne uzyte do analizy regresji logistycznej.

Nazwa zmiennej
1 | Wiek
2 | Choroby wspdtistniejgce typu |
3 | Choroby wspdtistniejgce typu I
4 K+ (mmol/l)
5 Na+ (mmol/l)
6 | Ao (mm)
7 LK (mm)
8 LP (mm)
9 PK (mm)
10 | TSH (mu/)
11 | grupa CL
12 | kategorie BMI 2
13 | Pora dnia
14 | czestoskurcz standaryzowany
15 | réznica nalezna HR i z standaryzowanego

Tabela 19. Badanie wspétliniowosci zmiennych wybranych do analizy.

: . p testu na

Nazwa zmiennej s e

liniowos¢é
1 LP (mm) 0,858
2 PK (mm) 1,000
3 K+ (mmol/l) 0,100
4 Wiek 0,470
5 Ao (mm) 0,649
6 LK (mm) 0,343
7 | roznica nalezna HR i z standaryzowanego | 0,133
8 Na+ (mmol/l) 0,203

9 TSH (mU/I) 0,023*

10 czestoskurcz standaryzowany 0,151

*wynik istotny statystycznie (p<0,05)

Aby wykry¢ tzw. efekty interakcji (tzn. wyrazenia iloczynowe dwoch
zmiennych), poszukiwano za pomocg testu ilorazu wiarygodnosci (LR),
istotnych interakcji pomiedzy potencjalnymi predyktorami.

Na podstawie wyliczonych interakcji wybrano 11 istotnych statystycznie,
dotyczacych analizowanych zmiennych — Tabela 20. Wszystkie interakcje
przedstawiono w Zatgczniku nr 1 (Tab.XXII).
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Tabela 20. Interakcje istotne statystycznie dla zmiennych wybranych w

procesie wstepnej analizy danych.

Zmiennal Zmienna 2 p (LR)
1 Wiek TSH (mU/l) 0,0002*
2 LP (mm) TSH (mU/) 0,0039*
3 Ao (mm) TSH (mU/I) 0,0051*
4 grupa CL_kat K+ (mmol/l) 0,0254*
5 grupa CL_kat LP (mm) 0,0258*
6 grupa CL_kat LK (mm) 0,0328*
7 kat2_ kat TSH (mU/I) 0,035~
8 Pora dnia LK (mm) 0,0361*
9 Pora dnia LP (mm) 0,0388*
10 Pora dnia PK (mm) 0,0287*
11 LP (mm) PK (mm) 0,012*

*wynik istotny statystycznie (p<0,05)
»_kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.

Poniewaz w analizowanej bazie wystepowato wiele brakow danych
zwigzanych ze zmienng TSH (jedynie 260 oséb, sposréd tych, u ktorych
opisano omdlenia, badz ich brak, miato zapisang informacje o wysokosci
poziomu TSH), postanowiono uwzgledniaCc tg zmienng jedynie w wybranych
analizach.

Z uwagi na ciggle duzg liczbe zmiennych, proces budowy modelu
probowano przeprowadza¢ za pomocg regresji postepujgcej, przy
wykorzystaniu mechanizmu walidacji opartego na V-krotnym sprawdzianie
krzyzowym. Jednak Zzadne zmienne w modelu nie okazaty sie istotne — nie
mozna byto zbudowac¢ modelu.

4.3.2.1.2 Analiza zmiennych wybranych przez analizy jednoczynnikowe

Analizujgc, wybrane w omowionych krokach analizy wstepnej zmienne,
wykazano (Zatgcznik nr 1), iz jedynie zmienne ciggte: LP i PK byty istotnie
lepsze w modelach jednoczynnikowych od modeli wytgcznie z wyrazem wolnym
(test ilorazu wiarygodnosci LR: p= 0,0362 oraz p=0,0402 odpowiednio dla
zmiennych LP i PK).

Zadna ze zmiennych po dyskretyzacji nie wykazywata istotnego wptywu na
analizowane wystepowanie omdlenia (p testu LR dla LP_kat 0,1092), choé
najblizej istotnosci byta zmienna PK po dyskretyzacji, czyli PK_kat (p=0,0607).
Przed przystgpieniem do analizy zmienna majgca wiele podkategorii jest
rozbijana na kilka zmiennych fikcyjnych o 2 kategoriach (tak/nie). Dlatego w
modelach utworzonych dla zmiennych dyskretyzowanych byto tyle
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nowopowstatych dodatkowych zmiennych, ile przedziatéw/kategorii miata dana
zmienna po dyskretyzacji. Niestety, czesto powodowato to brak mozliwosci
wykonania obliczen regresji logistycznej, ze wzgledu na zbyt matg liczbe
obserwacji, ktora to powinna by¢ dziesieciokrotnie wieksza lub rowna liczbie
szacowanych parametrow modelu.

Majgc na uwadze wyniki wstepnej analizy jednoczynnikowej utworzono
model regresji logistycznej zawierajgcy zmienne LP i PK (model P; Zatgcznik nr
1; Tab.XIX: p testu ilorazu wiarygodnosci réwne 0,05047). Nastepnie
przeanalizowano rowniez model zawierajgcy dodatkowo interakcje tych dwdch
zmiennych — model P1 (istotnoS¢ tej interakcji sprawdzona testem ilorazu
wiarygodnosci LR: p=0,012; Tabela 19). Proces budowy modelu
przeprowadzony zostat za pomoca regresji rozpatrujgcej wszystkie efekty, przy
wykorzystaniu mechanizmu walidacji opartego na V-krotnym sprawdzianie
krzyzowym. Wyniki omawianych modeli znajdujg sie w Zatgczniku nr 1 (model P
i P1 — Tab. XIX i Tab. XX). Model zawierajgcy interakcje okazat sie istotnie
lepszy, od tego bez interakcji (poréwnanie modeli P i P1 za pomocg testu
ilorazu wiarygodnosci poréwnujgcego kolejno powstajgce (sgsiednie) modele:
p= 0,012; R2 Nagelkerke wzrasta z 2,1% do 4,3%) i w przeciwiehstwie do
modelu mniejszego byt istotny statystycznie (p = 0,00647).

—=— LP

F—=— PK

1 Wlartoéé iIolrazu széns
Rycina 20. llorazy szans zmiennych LP i PK z modelu logistycznego P,
okreslajagce brak wptywu na wystepowanie epizodow omdlen. Model
nieistotny statystycznie (p=0,05047).

Rycina 20 obrazuje wyniki uzyskane w modelu P: zmienne sg nieistotne
statystycznie (przedziat ufnosci dla ilorazu szans zawiera jedynke), co oznacza,
ze zmienne te nie zwiekszajg, ani nie zmniejszajg szansy na wystgpienie
epizodéw omdlen. Natomiast model P1 informuje o wzroscie szansy na
wystgpienie omdlenia przy wyzszych wartosciach LP i PK, jednak wptyw ten
modyfikowany jest przez istotng interakcje pomiedzy tymi dwoma zmiennymi.
Model bez interakcji (model P) niedoszacowuje prawdopodobienstwa omdlenia,
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natomiast dodanie efektu interakcji (model P1) pozwala lepiej przewidywacé
prawdopodobienstwo omdlenia niz same tylko efekty gtéwne (LP i PK). Czutos¢
modelu z interakcjg wzrosta z 0% na 4,6%, natomiast swoistos¢ z 99,7% na
100%. Model z interakcjg byt lepiej dopasowany.

Jesli miedzy dwoma zmiennymi zachodzi istotna statystycznie interakcja,
wartosc ilorazu szans dla jednej zmiennej rozni sie w zaleznosci od konkretnych
wartosci drugiej zmiennej, wchodzgcej z nig w interakcje. Dlatego w sytuacji
interakcyjnej wartosci ilorazow szans oblicza sie zawsze OR dla konkretnej
wartosci zmiennych wchodzgcych w interakcje. Nie mozna interpretowac
ilorazow szans obliczonych dla modelu P1 (w Zatgczniku nr 1; Tab. XIX),
zamiast tego obliczono ilorazy szans dla dwoch punktow zwigzanych z dwoma
grupami LP. Tzn. dla wartosci ,nizszych LP” (10-ty percentyl = 26) i ,wyzszych
LP” (90-ty percentyl = 39). Do obliczenia tych ilorazéw szans wykorzystano
wspotczynniki regresji modelu P1 przedstawione w Tabeli 21.

Tabela 21. Wspétczynniki regresji wybranych modeli

Zmienne w - wartos¢ p dla zmiennej
il modelu UEEEE 2 (test Walda)
LP (mm) 0,422 0,00970*
P1 PK (mm) 0,546 0,00990*
LP x PK -0,015 0,01576*
Wiek -0,053 0,00894*
T1 TSH -2,314 0,00281*
dla kobiet :
TSH xwiek 0,039 0,00249*

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
Skorygowany iloraz szans dla dwéch punktow odniesienia (LP = 26 i LP =
39) wyliczono z uwzglednieniem wptywu zmiennej moderujgcej PK.

OR39) = 0 0,5461+(=001554+39) — 9413

Na Rycinie 21 zaprezentowano S$rednie prawdopodobienstwo wystgpienia
omdlenia w dwoéch grupach LP w zaleznosci od wartosci PK. Grupy LP zostaty
okreslone przez ,wartosci nizsze”, tzn. ponizej mediany (Me=32; Zatgcznik nr 1;
Tab. 1) oraz ,wyzsze” od mediany. Zmienng PK réwniez podzielono na wartosci
,nizsze” i ,wyzsze”, utworzone poprzez podziat wg mediany (Me=24; Zatgcznik
nr 1; Tab. I). Dla nizszych wartosci LP wyraznie prawdopodobienstwo omdlenia
wzrastato wraz ze wzrostem PK, natomiast dla wyzszych warto$ci LP
obserwowalna zaleznos¢ byta odwrotna.
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Rycina 21. Prawdopodobienstwo wystgpienia omdlenia w podgrupach z wyzszymi i nizszymi
wartosciami LP i PK.

Kolejng analizowang zmienng bylo TSH, ktére jednoznacznie réznicowato
grupe ryzyka omdlenia w przypadku kobiet (Zatgcznik nr 1; Tab. V). Co prawda,
analizujgc ten czynnik ryzyka (Zatgcznik nr 1) testem ilorazu wiarygodnosci LR,
czynnik TSH nie okazat sie istotnie lepszy w modelu jednoczynnikowym od
modelu wytgcznie z wyrazem wolnym (LR: p= 0,9375). Jednak, podejrzewajac
zmienng wiek o pewien rodzaj uwiklania w ten zwigzek TSH i zjawiska omdlen,
postanowiono utworzy¢ model wielowymiarowy (model T) zawierajgcy dwie
zmienne TSH i wiek. Przeanalizowano réwniez model zawierajgcy dodatkowo
interakcje tych dwdch zmiennych — model T1 (istotnos¢ tej interakcji
sprawdzona zostata testem ilorazu wiarygodnosci LR: p=0,0002; Tabela 20).
Oba modele: T i T1 zostaty utworzone réwniez dla zawezonej grupy — tylko dla
kobiet. Proces budowy modelu przeprowadzony zostat tak, jak w pozostatych
modelach, tzn. za pomocag regresji rozpatrujgcej wszystkie efekty, przy
wykorzystaniu mechanizmu walidacji opartego na V-krotnym sprawdzianie
krzyzowym. Model T (czyli bez interakcji) okazat sie nieistotny statystycznie
zarowno dla catej grupy, jak i dla kobiet (p testu ilorazu wiarygodnos$ci wynosito
0,67440 i 0,75485 odpowiednio). Modele te nie roznity sie takze istotnie od
modeli zawierajgcych jedynie wiek (p testu F 0,493614 i 0,930354
odpowiednio). W dodatku model T dla kobiet okazat sie by¢ dobrze
dopasowany (jakos¢ modelu oceniona testem Hosmera - Lemeshowa
p=0,03275). Konieczne byto wiec przebadanie modelu zawierajgcego interakcje
wieku i TSH. Okazat sie on istotnie lepszy od tego bez interakcji (poréwnanie
modeli T i T1 za pomocg testu ilorazu wiarygodnosci porownujgcego kolejno
powstajgce (sgsiednie) modele: p= 0,000126 dla catej grupy i p=0,000434 dla
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kobiet) oraz istotny statystycznie (p = 0,00157 i 0,00549 odpowiednio). Model
T1 nie byt jednak dobrze dopasowany (p testu Hosmera - Lemeshowa wynosito
0,02398), dlatego najwtasciwszym z modeli logistycznych oceniajgcych zwigzek
TSH z wystepowaniem epizodow omdlen okazat sie model T1 z interakcjg
wieku i TSH, dla kobiet. (Wszystkie wyniki modeli logistycznych znajdujg sie w
Zatgczniku nr 1; Tab. XIXi Tab. XX).

Z uwagi na brak mozliwosci zinterpretowania ilorazow szans obliczonych
dla modelu T1 z interakcjg dla kobiet (w Zatgczniku nr 1; Tab. XIX), obliczono
ilorazy szans dla dwoch punktdw zwigzanych z dwoma grupami wiekowymi dla:
,starszych” (dolny kwartyl= 29 lat) i ,mtodszych” pacjentek (gorny kwartyl= 52
lata). Do obliczenia tych ilorazow szans wykorzystano wspoétczynniki regresji
modelu T1 dla kobiet przedstawione w Tabeli 21.

0R(29) — e(—2,314)+0,03939*29 — 0,3098

OR(SZ) — e(—2,314)+0,03939*52 — 0,7666

lloraz szans dla mtodszej grupy wskazuje, iz wraz ze wzrostem wartosci
TSH 3-krotnie spada szansa na wystgpienie epizodu omdlenia w analizowanej
grupie kobiet. Z kolei szansa na wystgpienia epizodu omdlenia u starszych
pacjentek rowniez maleje wraz ze zwiekszajgcymi sie wartosciami TSH, ale juz
nie tak znaczgco. Rycina 22 obrazuje wptyw zmiennej wiek na determinowanie
grupy omdlen poprzez wartosci TSH.

0,25

0,2 -

0,15 -
M nizsze TSH

| wyzsze TSH

0,05 -

prawdopodobienstwo omdlenia

mtodsze starsze

Rycina 22. Prawdopodobienstwo wystapienia omdlenia w podgrupach z wyzszymi i nizszymi
wartosciami TSH w réznych grupach wiekowych.
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4.3.2.2 Zastosowanie sktadowych gtéwnych

Aby uwzgledni¢ jednoczesnie wiekszg liczbe zmiennych niezaleznych w
analizowanych modelach zastosowano analize sktadowych gtéwnych jako
metode redukujgcg wymiary. Liczbe sktadowych gtéwnych okreslano uzywajgc
kryterium wykresu osypiska oraz kryterium minimalnego zasobu zmiennosci
wspolnej. Wariancja kazdego czynnika okresla jaki procent catkowitej
zmiennosci wszystkich pierwotnych zmiennych wyjasnia dany czynnik.

W analizowanej bazie EP wyrdzniono trzy grupy zmiennych okreslonych
sfematycznie” ze wzgledu na opisywanie konkretnych aspektow klinicznych.
Pierwsza grupa zawierata 5 zmiennych: Wiek, BMI, Na+, K+ oraz czestotliwos¢
HR czestoskurczu standaryzowanego. Druga grupa, zwigzana z hormonami
tarczycy, miata 3 zmienne: TSH, FT3 i FT4. Natomiast w trzeciej grupie byly
zmienne opisujgce wymiary jam serca. LK, PK, LP oraz Ao, Przeanalizowano
rowniez grupe 18 zmiennych, wybranych bez zamierzonej spdjnosci
tematycznej, sugerujgc sie jedynie wstepng analizg struktury korelacyjnej. W
grupach tych dokonano ,kompresji” stosujgc analize czynnikowg. Liczbe
sktadowych gtownych w kazdej grupie okreslono wg kryteriow wykresu osypiska
oraz minimalnego zasobu zmiennosci wspolne;j.

Tabela 22. Wartosci wtasne czynnikéw dla analizowanych grup zmiennych.

grupa Numgr Wartos¢ wiasna % wariancji % skumulowany
czynnika
1 1,64 32,70 32,70
2 1,05 21,06 53,76
pierwsza 3 0,95 18,97 72,73
4 0,85 16,94 89,68
5 0,52 10,32 100,00
1 1,53 50,94 50,94
druga 2 1,10 36,81 87,75
3 0,37 12,25 100,00
1 2,33 58,30 58,30
trzecia 2 0,64 15,90 74,20
3 0,60 15,03 89,23
4 0,43 10,77 100,00
1 5,99 33,29 33,29
2 2,53 14,05 47,34
3 2,01 11,14 58,48
4 1,20 6,67 65,15
18 zmiennych 5 1,08 6,02 71,17
6 0,93 5,15 76,31
7 0,87 4,85 81,17
8 0,74 4,09 85,25
9 0,65 3,62 88,87
10 0,61 3,41 92,28
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Przeanalizowane grupy zmiennych oraz wartosci wiasne czynnikdw
wyznaczonych w wyodrebnionych podgrupach przedstawiono w Tabeli 22.

Wartos¢ p statystyki Bartletta w kazdym przypadku byta ponizej przyjetego
poziomu istotnosci, co wskazuje na prawdziwos¢ hipotezy mdwigcej o istotnej
réznicy pomiedzy uzyskang macierzg korelacji a macierzg jednostkowg, czyli o
znacznym skorelowaniu zmiennych (Zatacznik nr 1; Tab. XV i Tab. XVI).

W wypadku pierwszej grupy wybrano trzy czynniki do dalszych analiz. Cho¢
w tym wypadku czynnik trzeci ma wartos¢ wiasng juz ponizej 1, to ttumaczy on
niemal 19% wariancji, dlatego wigczono go rowniez do analizy. Dla drugiej
grupy wybrano dwa czynniki wyjasniajgce tgcznie ponad 87% wariancji. W
grupie trzeciej czynnik drugi ma bardzo matg wartos¢ wiasng (0,64), ale
ttumaczy on niemal 16% wariancji, co w sumie z czynnikiem pierwszym daje
tacznie 74% wyttumaczonej zmiennosci. Gdyby pozostawiono jeden czynnik,
ttumaczytby on niewiele ponad potowe zmiennosci zmiennych w tej grupie, wiec
bytby w zasadzie nieprzydatny. Nastepnie dla grupy 18 zmiennych wybrano 5
sktadowych gtéwnych. W analizowanym przypadku 5 sktadowych gtownych
ttumaczy ponad 71% zmiennosci wsrdod zmiennych (zasoby zmiennoSci
wspolnej okreslonej przez dang liczbe czynnikow).

Zmienne — I czynniki

5 | wiek, BMI, Na+, K+, HR stand. 3
3 | TSH, FT3, FT4 2
4 | Ao, LK, LP, PK 2

Wiek, Waga, Wzrost, BMI,

HR z wywiadu, HR z EP, HR stand.,
18 | HR naleina, CLz EP, TSH, 5
NA+, K+, Ao, LK, LP, PK, PMK,

Dolno-boczna $ciana LK

Rycina 23. Omawiane grupy zmiennych i liczba czynnikéw wybranych za pomocg analizy sktadowych gtéwnych.
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Nowopowstate  czynniki sg kombinacjg liniowg zmiennych w
poszczegoblnych grupach i z zalozenia nie sg ze sobg skorelowane.
Wspotczynniki wartosci czynnikowych, stuzgce do wyznaczania wartosci
czynnikéw oraz tadunki czynnikowe, przedstawiono w Zatgczniku nr 1; (Tab. XV
i Tab. XVI). Dzieki znormalizowanej rotacji Varimax, ukfad tadunkéw obrazuje
mozliwie najwieksze zroznicowanie, pozwalajgc na tatwg interpretacje
wyznaczonych czynnikébw. Sg one wyréznione przez wysokie fadunki dla
jednych zmiennych i niskie tadunki dla innych.

Redukcja wymiaru we wszystkich omawianych czterech grupach zmiennych
zostata przedstawiona na Rycinie 23.

4.3.2.2.1 Grupa pierwsza

Dla pierwszej grupy wystandaryzowanych zmiennych wyznaczone czynniki
wygladajg nastepujgco:

Czynnik1/3 = 0,740965*BMI + 0,366315*wiek + 0,159320*Na+ + (-0,379084)*K+
+ 0,072802*czestoskurcz

Czynnik2/3 = (-0,022365)*BMI + 0,054835*wiek + 0,790896*Na+ +
0,508612*K+ + 0,190420*czestoskurcz

Czynnik3/3 = (-0,118350)*BMI + 0,374518*wiek + (-0,261384)*Na+ +
0,387397*K+ + (-0,679233)*czestoskurcz

Poszczegblne zmienne pierwotne w rézny sposob oddziatujg na pierwszy
czynnik (wyznaczony za pomocg sktadowych gtéwnych):

BMI jest dodatnio skorelowane z pierwszg sktadowg, a zatem im wyzsze
BMI, tym wyzsze wartosci tej sktadowej. Wspotczynnik wartosci dla BMI jest
najwiekszy w tej skladowej i wynosi 0,74. Jego fadunek czynnikowy informuje,
ze korelacja pomiedzy pierwszg sktadowg gtéwng a BMI jest bardzo wysoka i
wynosi 0,88 co daje najwiekszy wktad w pierwszg sktadowg. Wiek i Na+ majg
podobny, ale juz mniejszy wptyw na pierwszg sktadowg, a wptyw wartosci
czestotliwosci HR czestoskurczu jest znikomy (tadunek <0,15). Wplyw wartosci
K+ na pierwszg sktadowg jest umiarkowany i ma ujemny znak korelaciji.

Dla drugiego czynnika najwieksze znaczenie ma wartos¢ Na+ i K+, za to
wptyw BMI jest do pominiecia. Trzecia sktadowa oparta gtéwnie na silnej,
ujemnej korelacji HR czestoskurczu z rozpatrywanym czynnikiem.
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4.3.2.2.2 Grupa druga

Pierwszy czynnik zwigzany jest z wystandaryzowanymi wartosciami FT3 i
FT4 (dodatnie wspotczynniki wartosci czynnikowych), natomiast drugi
odzwierciedla ujemng korelacje z TSH (ujemny wspétczynnik wartosci
czynnikowej).

Czynnik 1/2 = 0,0053*TSH+0,5684*FT4+0,5757*FT3

Czynnik 2/2 = (-0,8814)*TSH+0,2533*FT4+(-0,2536)*FT3

4.3.2.2.3 Grupa trzecia

Tutaj pierwszy czynnik zwigzany jest z wartosciami LK i Ao, natomiast drugi
z PK. Zmienne te wptywajg poprzez dodatnie skorelowanie z analizowanymi
czynnikami.

Czynnik 1/2 = 0,4657*LK+0,2067*LP+(-0,3716)*PK+0,7070*Ao
Czynnik 2/2 = (-0,0453)*LK+0,3072*LP+0,9353*PK+(-0,3639)*Ao

4.3.2.2.4 Grupa 18 zmiennych

W tej grupie wyznaczono pie¢ czynnikdw zupetnie analogicznie, jak w
poprzednich grupach zmiennych, tzn. wg wspoétczynnikbw wartosci
czynnikowych (Zatgcznik nr 1; Tab. XVI). W wypadku tak duzej grupy
zmiennych, szczegdlnego znaczenia nabiera zastosowana rotacja, powodujgca
mozliwie najwieksze zroznicowanie uktadu tadunkow. Kazdy z czynnikéw
odzwierciedlony jest w znaczgcym stopniu przez inne zmienne:

= Czynnik 1/5: waga, BMI i LP
= Czynnik 2/5: wszystkie odnotowane wartosci czestoskurczu (takze CL)

= Czynnik 3/5: wiek i wyliczona wg niego nalezna wartos¢ HR
czestoskurczu

= Czynnik 4/5: TSH
= Czynnik 5/5: K+
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4.3.2.2.5 Modele regresji logistycznej wyznaczone dla zmiennych
»skumulowanych” za pomoca analizy czynnikowej

W pierwszej omawianej grupie zmiennych wyznaczono trzy czynniki, ktore
nastepnie uzyto do utworzenia modelu regresji logistycznej. Niestety, test
ilorazu wiarygodnosci wykazat, ze omawiane czynniki nie mogg opisywac
ryzyka wystgpienia epizodow omdlen (p = 0,19577). Podobnie byto w grupie
drugiej i trzeciej — modele logistyczne byly nieistotne statystycznie. W
przypadku grupy drugiej, czyli zawierajgcej informacje o hormonach tarczycy,
niestety byto bardzo duzo brakow danych i stgd utworzony model bazowat
jedynie na 30 przypadkach. W takim wypadku uzyskane wyniki mogg nie byc¢
wiarygodne. Szczegoty opisano w Zatgczniku nr 1 (Tab. XIX; modele typu R).

4.3.3 Modele punktacji (scoringowe)

W analizowanym przypadku wybrano regresje logistyczng jako metode
analityczng dla scoringu. Pozwala ona na przedstawienie modelowanych
zaleznosci w postaci wzoru matematycznego, ktéry moze by¢ nastepnie
przeksztatcony do formatu karty punktacji (tzw. karty scoringowej). Korzystano
réwniez z metod eksploracji danych, takich jak losowy las, w celu odnalezienia
najlepiej dyskryminujgcych regut.

Przed wykonaniem analizy logistycznej zastosowano narzedzia stuzgce do
wstepnego wyboru predyktorow, czyli usuniecia nieistotnych cech oraz wyboru
reprezentantdow, co zwigzane bylo z usunigciem nadmiernie skorelowanych
zmiennych. Dokonana zostata takze dyskretyzacja danych, po uprzednim
wyliczeniu ,wagi dowodu” (WoE ang. Weight of Evidence) dla predyktorow.
(Analizy zwigzane ze wstepnym wyborem predyktorow opisano w podrozdziale
3.4.1.1.)

4.3.3.1 Drzewa losowe

Poszukiwanie regut, opisujgcych analizowane zdarzenie (epizody omdlen),
przeprowadzono stosujgc klasyfikacje przy uzyciu drzew losowych.
Wygenerowano 100 losowych drzew z maksymalng liczbg pozioméw réwng 2.
(Omawiane reguty drzew losowych opisano w Zatgczniku nr 1; Tab. XXIII i Tab.
XXV).

Najlepsze drzewo, dla danych po dyskretyzacji, miato wskaznik zdarzen
niepozgdanych bad rate = 0,76, wiec nie nadawato sie do prognozy
wystepowania omdlen. Mozemy natomiast odnalez¢ reguly opisujgce
zmniejszone ryzyko wystgpienia epizodéw omdlen.

109



Przyktadowe drzewo klasyfikujgce pacjentéw do grupy omdlen, majgce bad
rate = 0, przedstawiono na Rycinie 24.

Do liscia nr 4 (majacego licznos¢ 35), ktory to nie zawiera Zzadnego
przypadku omdlen, prowadzi Sciezka opisana regutg kontrolujgcg wartos¢ HR
czestoskurczu i TSH.

—T
—N
D=1 N=415
N
1
czestoskurcz standaryzowany_kat
1
I 1
=(200,214>, (150,180>, ... = (180,200>, (-inf, 150>
1 1
D=2 N=206} D=3 N=147]
N N
—
TSH_kat PK (mm)_kat
I 1 1 I 1 1
=(1,95,inf) =(0,499,1,2>, (1,2,1,37>, ... =(19,22>, (27,29>, ... =(29,inf), (inf,19>, ...
1 1 1 1
D=4 N=35 ID=5 N=84 ID=6 N=90 D=7 N=54
N N N T
— — 1]

Rycina 24. Drzewo klasyfikacyjne utworzone dzieki analizie losowy las dla zmiennych skategoryzowanych.
Bad rate = 0 biorgce pod uwage TSH oraz rdznice naleznej i standaryzowanej wartosci czestotliwosci HR
czestoskurczu.

Poniewaz dyskretyzowane zmienne miaty wiele kategorii, z uwagi na mato
liczne podgrupy jednorodnego ryzyka, o bezwzglednie niewielkich warto$ciach
WOoE (na zmiane dodatnich i ujemnych), wygenerowane dla tych zmiennych
drzewa losowe sg mato przydatne z medycznego punktu widzenia.

Na Rycinie 25 przedstawiono jedno z drzew wygenerowanych dla danych
przed dyskretyzacjg. Tutaj najwyzszy wskaznik zdarzen niepozadanych (,bad
rate”) wynosit 0,7, dlatego réwniez w tym przypadku wazniejsze okazaty sie
reguty informujgce o duzym prawdopodobienstwie niewystgpienia omdlenia.
Jedna z regut o wartosci bad rate = 0 miata nastepujacg postac:

(K+'<=4,365) AND ('CL_z _badania_EP'>353)

co prowadzi do liscia o licznosci 29, gdzie w ogole nie byto przypadkow omdlen.
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Rycina 25. Drzewo klasyfikacyjne utworzone dzieki analizie losowy las dla danych przed dyskretyzacja.
Bad rate = 0 bioragce pod uwage wartosé K+ oraz wartosé CL z badania EP.

4.3.3.2 Ocena powstalych modeli punktacji

Ostateczny model regresji logistycznej zawierat 6 zmiennych po
dyskretyzacji. Analizujgc licznosci w  poszczegdolnych  grupach  tych
skategoryzowanych zmiennych mozemy stwierdzi¢, ze niektore licznosci sg
bardzo mate. Dlatego przed utworzeniem modelu, poszczegdolne podgrupy
zmiennych niezaleznych zostaly przekodowane, czyli zamienione na
odpowiadajgce im wartosci WoE. Dzieki temu mogty by¢ potraktowane przez
model jak zmienne interwatowe.

Tabela 23. Wspétczynniki modelu logistycznego wykorzystywanego w modelu punktacji.

p-testu OR (iloraz

wsp. b Walda ST -95% Cl  +95% ClI

Wiek_kat -0,0186 0,0315* 0,9816 0,9651  0,9984
Na+_kat -0,0185 0,1068 0,9817 0,9599 1,0040

LP (mm)_kat 0,0146 0,0987 1,0147 0,9973 1,0324
PK (mm)_kat -0,0164 0,0110*  0,9838 0,9714  0,9963
PMK (mm)_kat -0,0108 0,1754 0,9892 0,9739 1,0048

czestoskurcz standaryzowany_kat  -0,0060 0,6025 0,9940 0,9719 1,0167
* wynik istotny statystycznie (p<0.05); ,_kat” oznacza zmienng kategorialna, po dyskretyzacji,
tu: po przekodowaniu na wartosci WoE..
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Na podstawie modelu regresji logistycznej utworzono tabele scoringowa.
Raport cech zastosowany do wyliczenia punktacji zaprezentowano w
Zatgczniku nr 1(Tab. XXVI). Model S wyznaczony na podstawie jednej zmiennej
niezaleznej — obliczonej punktacji, byt istotny statystycznie. U osoby z nizszg
punktacjg (mniejszym scoringiem) istotnie czesciej zdarzaty sie epizody omdlen
(p testu Manna-Whitneya: 0,00007), cho¢ w procesie dyskretyzacji tej
nowopowstatej zmiennej nie bylo jednoznacznego podziatu wzgledem ryzyka
wystepowania omdlen — Rycina 26. Mozna jednak zauwazyc, iz ze wzrostem
punktacji modelu rosnie szansa niewystgpienia omdlenia.

Rozktad weight of evidence skategory zowanej zmiennej:scoring
60

I WoE weight of evidence
40 |

20

ol

20 +

40

-60 }

-80

(-inf,520>
(536,542>
(542,inf)

(520,536>

Rycina 26. Wartosci WoE dla zmiennej scoring.

Wykonujgc analize krzywej ROC, wyznaczono punkt odciecia rowny 539
(Rycina 27); w zaproponowanym punkcie odciecia wartos¢ czutosci i swoistosci
jest podobna). Punkt ten zwigzany byt z czutoscig rowng 78,13% i swoistoscig
40,27%. Pole pod krzywg ROC (Rycina 28) wyznaczonego modelu S
(scoringowego) byto istotnie rézne od 0,5 (p=00007) i wynosito 0,63.
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[(Zmienna diagnostyczna=539) x (0,625 , 0,622)]
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Rycina 27. Wykres czutosci i swoistosci dla punktacji wyliczonej za
pomoca modelu scoringowego S.

Punkt odciecia =536 [0,348 x 0,604]
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Rycina 28. Krzywa ROC dla punktacji wyliczonej za pomoca modelu
punktacji (scoringowego) S.
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4.3.4 Zastosowanie zbiorow przyblizonych

Analize danych, stosujgcg metodyke opartg na teorii zbiorow przyblizonych,
przeprowadzono za pomocg programu ROSE2 (ang. Rough Sets Data
Explorer) wersja 2.2. W analizowanym systemie decyzyjnym wzieto pod uwage
dwie klasy decyzyjne: N i T, mowigce o wystepowaniu, bgadz nie, epizodow
omdlen. Do klasy N nalezy 370 obiektow, do T 96.

Przeanalizowano dwa zbiory danych: pierwotny i po dyskretyzacji (Rycina
29). Nastepnie porownano uzyskane rezultaty.

Pierwotna baza EP ® generowanie regut

* generowanie regut

Rycina 29. Zastosowane w pracy kroki analizy danych metoda zbioréw przyblizonych.

Cata lista wygenerowanych regut i reduktow znajduje sie na stronie
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(http://www.ump.edu.pl/index.php?department=70).

4.3.4.1 Generowanie regut decyzyjnych

Program ROSE2 generuje reguty decyzyjne uzywajgc algorytmu LEM2 [79]
[63]. Metoda ta nie dziata w przypadku wystepujgcych w bazie brakach danych.
Dlatego przed wygenerowaniem regut, zastosowano dostepny w programie
ROSE2, jeden z najprostszych sposobow radzenia sobie z brakami danych:
zastgpiono brakujgce wartosci najczesciej wystepujgcymi wartosciami dla
danego atrybutu.

Zaréwno dolne, jak i gorne przyblizenie obu klas (T i N), zawiera wszystkie
obiekty danej klasy. (Tabela 24 przedstawia najwazniejsze wyniki
przeprowadzanych analiz.) Stosunek wielkosci gornego i dolnego przyblizenia,
okres$lajgcy doktadno$c¢ przyblizenia, wynosi zatem 1 dla obu klas. Mozna by
wiec przypuszczac, iz w Swietle wszystkich predyktoréw nalezgcych do systemu
informacyjnego zakwalifikowanie pacjenta jako zagrozonego wystgpieniem
omdlenia, jest bezbtedne. Catkowita jakos¢ klasyfikacji wynosi réwniez 1, co
oznacza, iz 100% obiektow w systemie informacyjnym zostata rozpoznana
prawidtowo.
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Tabela 24. Podsumowanie wynikéw analiz przeprowadzonych przy uzyciu metodyki opartej na teorii
zbioréw przyblizonych w programie ROSE2 (po automatycznym uzupetnieniu brakéw danych)

podstawowy zbior zbiér danych po
danych dyskretyzacji

Klasa N 370 370

Klasa T 96 96

Przyblizenie gérne N 370 370

Przyblizenie dolne N 370 370
Przyblizenie gérne T 96 96
Przyblizenie dolne T 96 96
Jakos¢ klasyfikacji 1 1

Liczba atomow 465 466
Liczba atrybutéw w rdzeniu 0 0

Liczba reduktow 352 >750*
Wygenerowane reguty 147 108

*przerwano wykonywanie analizy ze wzgledu na duze zapotrzebowanie mocy obliczeniowej

W pierwotnej bazie (bez dyskretyzacji) odnaleziono jeden atom mniej, w
porownaniu z bazg po dyskretyzacji, gdzie byto 466 atomoéw. Wygenerowane
zostato tam 352 reduktow, z ktérych 3 najwieksze zawieraty po 9 atrybutow, a
najmniejsze z nich miaty 3 atrybuty (szczegotowe listy regut i reduktéw
zamieszczono na stronie Uniwersytetu Medycznego). Zatem, najmniejszym
zestawem atrybutow warunkowych prowadzgcych do klasyfikacji o takiej samej
jakosci, jakg daje klasyfikacja z uwzglednieniem wszystkich dostepnych w
systemie informacyjnym predyktoréw, jest np.: BMI, wiek pierwszego kotatania
oraz czestotliwos¢ HR czestoskurczu. Rdzen systemu informacyjnego nie
zawierat zadnych atrybutéw. Oznacza to, iz nie ma takich cech w systemie,
ktorych odjecie spowoduje ostabienie jakosci klasyfikacii.

Wszystkie wygenerowane reguty byly deterministyczne, tzn. dawaty
jednoznaczng odpowiedz. Tabela 25 przedstawia dwie najsilniejsze reguty
decyzyjne wygenerowane dla bazy podstawowej dajgce odpowiedz negatywng,
co do wystepowania omdlenia:

Tabela 25. Przyktady regut decyzyjnych dla klasy omdlen N, program ROSE2

reguta 1. (LK = 48) & (Ao = 24) => (SYNCOPE = N); [5, 5, 1.35%, 100.00%][5,
0][{130, 200, 235, 280, 313}, {}]

regufa 2. (ARYTMIA = AVNRT) & (LK = 40) & (grupy_przekroczona_nieprzekroczo=
przekroczona) => (SYNCOPE = N); [12, 12, 3.24%, 100.00%][12, 0] [{4, 5, 59, 68, 70,
77,137, 139, 140, 158, 166, 214}, {}]
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Pierwszg z regut zaprezentowanych w Tabeli 25 ttumaczy sie w sposéb
nastepujacy:

Jezeli (LK =48)i (Ao = 24) to decyzja: brak omdlenia. Regute tg wspiera 5
obiektow o numerach identyfikacyjnych {130, 200, 235, 280, 313}, co stanowi
raptem 1.35% wszystkich osob, u ktorych nie odnotowano omdlen (klasa N).
Nie znalazta sie ani jedna osoba, u ktorej wystgpito omdlenie, a ktéra bytaby
opisana takimi samymi warto$ciami atrybutéow warunkowych. (Doktadnos$é
reguty to 1, natomiast pewnos¢ 0,135)

W Tabeli 26 przedstawiono z kolei kilka z najsilniejszych regut méwigcych o
wystepowaniu omdlenia:

Tabela 26. Przyktady regut decyzyjnych dla klasy omdlen T, program ROSE2

reguta 89. (BMI = 27.1203) => (SYNCOPE =T); [2, 2, 2.08%, 100.00%][0, 21[{}, {436, 441}]
reguta 90. (BMI = 25.3906) => (SYNCOPE =T); [2, 2, 2.08%, 100.00%][0, 21[{}, {396, 417}
reguta 91. (LK = 43) & (Choroby_wsp_Il = 1) & (naprzemiennos¢_zespotu_QRS = nie) &
(kategorie_BMI = otylosc) => (SYNCOPE =T); [3, 3, 3.13%, 100.00%][0, 3] [{}, {373, 378, 379}]

reguta 99. (TSH = 0.88) & (ty.sclk = 8) & (Choroby wspo | = 1) &
(grupy_przekroczona_nieprzekroczo= przekroczona) => (SYNCOPE = T); [5, 5, 5.21%,
100.00%][0, 51[{}, {371, 402, 438, 439, 442}]

reguta 106. (Plec = M) & (Pora_dnia = dzien_noc) & (ty_scLK = 10) & (kategorie_BMI =
nadwaga) => (SYNCOPE =T); [4, 4, 4.17%, 100.00%][0, 4][{}, {405, 412, 414, 418}]

reguta 113. (ARYTMIA = WPW) & (ty_scLK = 11) & (Choroby_wspo_| = 1) & (Choroby_wsp_lI
= 0) & (kategorie_BMI = nadwaga) => (SYNCOPE = T); [3, 3, 3.13%, 100.00%][0, 3][{}, {450,
458, 464}]

Sg to reguly pokryte przez maksymalnie 5 obiektdow z klasy opisujgcej
przypadki omdlen.

Podjeto réwniez prébe wygenerowania regut, bez ingerowania w braki
danych, naturalnie wystepujgce w danych medycznych, za pomocg innej
implementacji zmodyfikowanego algorytmu LEM2 (umozliwiat to program
RSES2 - ang. Rough Set Exploration System). Uzyskano tam 146 regut dla
danych dyskretyzowanych. Reguty zawieraty od 8 do 12 cech, a najwieksze
pokrycie wynosito 15 — dla klasy N. Klasa T maksymalnie byta zdefiniowana
przez 5 obiektow.

Najwazniejsze reguty uzyskane dla danych po dyskretyzacji
zaprezentowano w Tabeli 27:
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Tabela 27. Przyktady regut decyzyjnych dla danych po dyskretyzacji, dla klasy omdlen N, program RSES2
(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Wiek_kat=(-inf_41>)
&(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(Choroby_ wspo_|=0)&(LP_kat=(-inf_31>)&
(kg_waga_kat=(-inf_63>)&(PMK_kat=(-inf_8>)&(Ao_kat=(-inf_25>)=>(Syncope=N[15]) 15

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_ wsp_11=0)&(kat_BMI=nadwaga_lub_otylosc)
&(Choroby_wspo_1=1)&(Wiek_kat=(-inf_41>)& (cm_wzrost_kat=(163_170>)=>
(Syncope=N[13]) 13

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_I1=0)&(Wiek_kat=(-inf_41>)&
(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(Choroby_wspo_I=0)&(LP_kat=(-inf_31>)&
(Ao_kat=(-inf_25>)&(czestoskurcz_standaryzowany_kat=(214_inf))=>(Syncope=N[11]) 11

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Choroby_wspo_|=1)&(kat_BMI=n
adwaga_lub_otylosc)&(PMK_kat=(9 5 11>)&(po_ERP_Avnr_wartosci_kat=(210_240>)=>(S
yncope=N[11]) 11

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Choroby wspo_1=1)&
(kat_BMlI=nadwaga_lub_otylosc)&(kg_waga_kat=(80_96>)&(PMK_kat=(9_5_11>)=>(Synco
pe=N[10]) 10

(Choroby_wsp_11=0)&(Choroby_wspo_|=0)&(kat_ BMI=norma_lub_niedowaga)&(Ao_kat=(2
7 _32>)&(po_ERP_Avna_wartosci_kat=(240_300>)=>(Syncope=N[10]) 10

»_Kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.

Pierwsza z zaprezentowanych powyzej regut ma pokrycie 15 obiektow i
mogtaby stuzy¢ do wstepnego wykluczania przypadkéw omdlen, gdyz definiuje
klase decyzyjng N. Reguta méwi o zakwalifikowaniu jako osob niezagrozonych
omdleniem tych pacjentéw, ktérzy mieli co najwyzej 41 lat, nie byli obcigzeni
zadng dodatkowg, jawng chorobg, kotatania u nich pojawiaty sie w ciggu dnia
(cho¢ nie tylko), ich BMI byto w normie lub byta to niedowaga (kategoria wagi:
<63 kg) i jednoczesnie wartos¢ PMK byta u nich co najwyzej 8 mm, natomiast
Ao ponizej 25 mm.

Przyktadowe reguty definiujgce klase T przedstawiono w Tabeli 28. Z
pierwszej z regut zaprezentowanych w Tabeli 28 wynika, iz osoby ciezsze i
grubsze, obcigzone dodatkowymi chorobami i o wiekszym wymiarze Ao, u
ktérych rowniez kotatania pojawiajg sie w ciggu dnia, kwalifikowane sg jako
zagrozone omdleniem. W analizowanej bazie byto 5 takich przypadkow.
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Tabela 28. Przyktady regut decyzyjnych dla danych po dyskretyzacji, dla klasy omdlen T, program RSES2
(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wspo_I=1)&(kat_BMI=nadwaga_lub_otylosc)
&(Choroby_wsp_11=1)&(Ao_kat=(25_27>)&(kg_waga_kat=(96_inf))=>(Syncope=T[5]) 5

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wspo_I=1)&(kat_BMI=nadwaga_lub_otylosc)
&(Choroby _wsp_11=1)&(LP_kat=(35_39>)&(po_ERP_Avnr_wartosci_kat=(210_240>)=>(Sync
ope=T[5]) 5

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_I1=0)&(Wiek_kat=(-inf_41>)&
(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(Choroby_ wspo_I=0)&(EP_wywiad_kat=(180_211>)
&(roznica_nalezna_HR_stand_kat=(-17_3_10_95>)&
(czestoskurcz_standaryzowany_kat=(180_200>)&(kg_waga_kat=(71_80>)=>(Syncope=N[4])
4

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Wiek_kat=(-inf _41>)&
(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(Choroby_wspo_I=0)&(LP_kat=(-inf_31>)&(PMK_kat=(-
inf_8>)&(cm_wzrost_kat=(163_170>)&(kg_waga_kat=(63_67>)=>(Syncope=N[4]) 4

»_kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.

4.3.4.2 Problem niezrownowazenia danych

W pracy zastosowano algorytm realizujgcy zmiane poziomu
niezrownowazenia danych poprzez zastosowanie tzw. nadprobkowania (ang.
oversampling). Byt to algorytm, dostepny w programie WEKA, z rodziny
SMOTE (czyli dogenerowanie nowych przyktadéw klasy mniejszosciowe;j
pomiedzy przyktadami pierwotnymi).

Po przeksztatceniu zdyskretyzowanego uprzednio zbioru danych
algorytmem SMOTE, zbiér danych miat 562 obiekty, z czego 34% (192 osoby)
stanowity przypadki omdlen. Na Rycinie 30 przedstawiono zastosowane kroki
postepowania z danymi niezrownowazonymi z wykorzystaniem nadlosowania.

Nadlosowanie algorytmem SMOTE

Powiekszony zbior danych

generowanie regut

Rycina 30. Kroki postepowania z danymi niezréwnowazonymi — nadlosowanie.

Analogicznie jak w przypadku danych bez powiekszania poprzez losowanie,
takze i w tym przypadku zdecydowano sie na zastosowanie algorytmu
generujgcego reguty decyzyjne, ktory jest zaimplementowany w programie
RSES2. Dla omawianych danych: tzn. po dyskretyzacji i nadlosowaniu
algorytmem SMOTE, wuzyskano 160 regut. Najwazniejsze =z nich
zaprezentowano w Tabeli 29:
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Tabela 29. Przykfady regut decyzyjnych dla danych po dyskretyzacji i SMOTE, program RSES2

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Wiek_kat=(-inf_41>) &
(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(pre_ERP_Avna_wartosci_kat=(-inf_220>)
&(grupa_ClL=ponizej)&(pre_ERP_Avnr_wartosci_kat=(200_220>)=>(Syncope=T[42]) 42

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Choroby_wspo_1=1)&
(pre_ERP_Avna_wartosci_kat=(-inf_220>)&(grupa_CL=ponizej)&
(Cl_Wen_rete_wartosci_kat=(300_317>)=>(Syncope=T[40]) 40

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_I1=0)&(Wiek_kat=(-inf_41>)&
(kat_BMI=norma_lub_niedowaga)&(Choroby_wspo_I=0)&(LP_kat=(-inf_31>)&
(kg_waga_kat=(-inf_63>)&(LK_kat=(-inf_39>)=>(Syncope=N[11]) 11

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby wspo_I=1)&(kat_BMI=nadwaga_lub_otylosc)&(
Choroby_wsp_11=1)&(Ao_kat=(25_27>)&(kg_waga_kat=(96_inf))=>(Syncope=T[7]) 7

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_wsp_11=0)&(Choroby_wspo_|=1)&(kat_BMI=nor
ma_lub_niedowaga)&(LP_kat=(-inf_31>)&(kg_waga_kat=(-inf_63>)&
(pre_ERP_Avna_wartosci_kat=(-inf_220>)&(EP_wywiad_kat=(211_inf))=>(Syncope=T[8]) 8

(Pora_dnia_kat=dzien/noc_dzien)&(Choroby_ wsp_[1=0)&(Choroby_wspo_|=0)&(kat_BMI=nad
waga_lub_otylosc)&(Na+_kat=(140_142>)&(pre_ERP_Avnr_wartosci_kat=(200_220>)&(grupa
_ClL=ponizej)=>(Syncope=T[10]) 10

* ,grupa_CL=ponize]” oznacza CL czestoskurczu z badania EP ponizej 280,5
»_Kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.

W Tabeli 29 mozna zaobserwowac¢ duzo wieksze pokrycie obiektow niz w
poprzednich zestawach wygenerowanych regut (dla niepowiekszanego zbioru
danych). Wyniki generowania regut na nowym, powiekszonym zbiorze danych
zaprezentowano w Tabeli 30.

Tabela 30. Podsumowanie wynikéw analiz przeprowadzonych przy uzyciu metodyki opartej na
teorii zbioréw przyblizonych dla bazy powiekszonej algorytmem SMOTE.

Powiekszony zbiér danych (algorytm SMOTE)

Klasa N 370

Klasa T 192

Przyblizenie gérne N 370

Przyblizenie dolne N 370

Przyblizenie gérne T 192

Przyblizenie dolne T 192
Jakos$¢ klasyfikacji 1

Liczba atomow 560
Liczba atrybutéw w rdzeniu 0

Liczba reduktow >669*
Wygenerowane reguty 114

*przerwano wykonywanie analizy ze wzgledu na duze zapotrzebowanie mocy
obliczeniowej
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4.3.4.3 Klasyfikacja systemu informacyjnego

Aby oceni¢ jako$¢ analizowanych systeméw decyzyjnych przeprowadzono
tzw. sprawdzian krzyzowy. Jego wyniki przedstawiono w Tabeli 31.

Tabela 31. Wyniki oceny skutecznosci klasyfikatoréw dla regut decyzyjnych.

Zbior nierozszerzony Zbiér
Zbior Zbior rozszerzony (SMOTE),
podstawowy po dyskretyzacji po dyskretyzacji
bez po bez po bez po
ingerencji uzupetnieniu ingerencji uzupetnieniu ingerencji uzupetnieniu
w braki brakow w braki brakéw w braki brakéw
danych danych danych danych danych danych
Catkowita srednia 54.66 +- 51.54 +- 63.92 +- 62.67 +- 71.51 +- 53.91 +-
doktadnosé 8.50 7.27 4.58 7.50 3.59 5.89
dok:;:EZ gl | 4090+ | 41374+ | 5034+ | 3652+ | 6299+ | 8419+
.. 18.97 11.21 20.33 17.36 5.44 9.83
klasy decyzyjnej T

4.3.5 Drzewa interakcyjne typu C&RT/CHAID

Aby uwzgledni¢ zmienne wazne dla klinicysty, stworzono szereg drzew, dla
rézne punkty podziatbw na kategorie. Sposrod
utworzonych drzew, wybrano te, ktdére najlepiej determinujg brak omdlen. Na
Rycinie 31 przedstawiono przyktadowe drzewo mogace stuzy¢ do opisania
przypadkow zmniejszonego ryzyka omdlen:

ktorych dopasowywano

—N Drzewo dla Utrata przytomnosci(T/N)
r Liczba weztéw dzielonych: 2, liczba weztdéw koncowych: 3
D=1 N=466|
N
T
czestoskurcz standaryzowany
1
r 1
<= 220,000000 > 220,000000
1 1
[D=10 N=35§ ID=11 N=49
N N
T
Utrata pre (T/N)
1
1
=T =N
1
ID=12 N=263 ID=13 N=66
N
—

Rycina 31. Przyktadowe drzewo interaktywne typu C&RT.
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Jesli pacjent miat wartos¢ czestotliwosci HR czestoskurczu nie wyzszy
niz 220 i jednoczes$nie nie miat stanéw poprzedzajgcych epizody omdlenh (byto
66 takich przypadkéw w analizowanej probie badawczej), to jest bardzo
prawdopodobne, ze mozna wykluczy¢ u niego wystgpienie takiego epizodu.
Sugerowana $ciezka postepowania, opisujgca pacjentow o mniejszym ryzyku
omdlenia, zostata nastepnie poddana dalszej analizie. Przeliczajgc testem
Chi*2 dane z Tabela 32 uzyskujemy p= 0,000705, a wiec istotng statystycznie
réznice w proporcji wystepowania epizodéw omdlen pomiedzy osobami
narazonymi i nienarazonymi na omawiany czynnik ryzyka.

Tabela 32. Poréwnanie czestosci wystepowania omdlen w
grupie narazonej i nienarazonej na omawiane ryzyko*.

omdlenia
T N Razem
Narazenie na czynnik* 3 63 66
Brak narazenia 71 241 312
Ogot 74 | 304 378

*Analizowany czynnik ryzyka, to nie spetnianie warunku:
HR czestoskurczu <= 220 i jednoczesnie brak stanow
poprzedzajgcych epizody omdlen

lloraz szans dla powyzszego czynnika ryzyka wynosi 6,187. Mamy tu
bardzo szeroki przedziat ufnosci dla obliczonego OR: (1,886;20,297), jednak
jest on istotnie rézny od 1 (test istotnosci ilorazu szans: p= 0,002643). Oznacza
to, iz pacjenci majgcy HR czestoskurczu nie wyzszy 220, u ktérych nie
wystepowaty stany przed omdleniowe, majg prawie szesciokrotnie mniejszg
szanse na zaistnienie omdlenia w poréwnaniu z grupg HR>220 i stanami
poprzedzajgcymi omdlenia oraz HR<=220 bez standéw poprzedzajgcych
omdlenia.

4.3.6 Zastosowanie testow dokladnych (exact) i Monte Carlo

Aby umozliwi¢ uzyskiwanie wiarygodnych wynikdw na podstawie matych
prob lub nielicznych obserwacji, czes¢ analiz (dla cech waznych klinicznie, z
asymptotycznym  wynikiem istotnym lub na krawedzi istotnosci)
przeprowadzono dodatkowo z uzyciem testow doktadnych, wyliczajgc doktadne
prawdopodobienstwo oraz metod symulacyjnych — Monte Carlo. Byty to testy
poréwnujgce dwie grupy dla wybranych zmiennych oraz najwazniejsze modele
logistyczne.

W Tabeli 34 przedstawiono zestawienie wynikow uzyskanych metodami
asymptotycznymi, w poréwnaniu z obliczeniami zwiekszonej precyzji oraz
wynikami symulacji Monte Carlo (10 000 probek) dla nieparametrycznego testu
Manna-Whitneya. Wybrane wyniki testow Chi*2 (asymptotyczne i doktadne)
analizujgcych zmienne nominalne przedstawiono w Tabeli 33.
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Tabela 33. Poréwnanie wynikow testéw asymptotycznych i doktadnych
poréwnujacych cechy jakosciowe.

test Chi"2

. metoda metoda

Zmienna
asymptotyczna (exact)
arytmia 0,2169 0,2434
dla K 0,0841 0,1016
dlaM 0,8990 1,0000
wiek czestoskurczu 0,5414 0,6197
dlaM 0,0650 0,0789
Wspo’rwxstepowanle 0.1954 0.2044

choréb typu |

dla K 0,0996 0,1036

Tabela 34. Poréwnanie grupy z i bez epizodow omdlen (test Manna-Whitneya) za pomoca testow
asymptotycznych, doktadnych oraz symulacji Monte Carlo.

p-testu Manna-Whitneya

zmienna asyrrr?p?ttgtc)j/ aczna metoda exact metoda MCO (99%Cl)
; t;i%ﬁ;&iﬁ%gﬁ y 0,8735 0,8739 0,8755(0,8670-0,8840)
dla K 0,4719 0,4733 0,4794(0,4665-0,4923)
dlaM 0,5203 0,5227 0,5222(0,5093-0,5351)
BMI 0,1453 0,1456 0,1493(0,1401-0,1585)
dla K 0,5432 0,5445 0,5489(0,5361-0,5617)
dlaM 0,0381* 0,0378* 0,0385(0,0335-0,0435)*
TSH 0,2057 0,2065 0,2077(0,1973-0,2181)
dla K 0,0204* 0,0200* 0,0206(0,0169-0,0243)*
dlaM 0,1914 0,1940 0,1935(0,1833-0,2037)
FT3 0,4635 0,4727 0,4766(0,4637-0,4895)
dla K 0,6743 0,6831 0,6879(0,6760-0,6998)
dla M 0,1138 0,1818 0,1777(0,1679-0,1875)
Na+ 0,7830 0,7836 0,7864(0,7758-0,7970)
dla K 0,3588 0,3601 0,3598(0,3474-0,3722)
dla M 0,4851 0,4873 0,4830(0,4701-0,4959)
K+ 0,0261* 0,0260* 0,0267(0,0226-0,0309)*
dla K 0,1282 0,1286 0,1307(0,1220-0,1394)
dlaM 0,0992 0,0995 0,1020(0,0942-0,1098)
LP 0,0618 0,0617 0,0651(0,0588-0,0715)
dla K 0,0265* 0,0263* 0,0292(0,0249-0,0335)*
dla M 0,4997 0,5019 0,5037(0,4908-0,5166)
PK 0,0382* 0,0380* 0,0387(0,0337-0,0437)*
dla K 0,0425* 0,0423* 0,0408(0,0357-0,0459)*
dlaM 0,2285 0,2300 0,2280(0,2172-0,2388)
PMK 0,1339 0,1341 0,1323(0,1236-0,1410)
dla K 0,0106* 0,0103* 0,0106(0,0080-0,0132)*
dla M 0,7397 0,7415 0,7476(0,7364-0,7588)

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Przeliczenie modeli doktadnych dla regresji logistycznej wymagato bardzo
duzej mocy obliczeniowej, dlatego w niniejszej pracy nie podano wartosci exact
dla modeli regresji logistycznej. W Tabeli 35 przedstawiono niektére modele
regresji logistycznej przeliczone z uzyciem symulacji MCO. (Bylo to mozliwe
jedynie dla modeli zawierajgcych maksymalnie dwie zmienne niezalezne.)

Tabela 35. Poréwnanie wynikéw wybranych modeli logistycznych dla omdlen, wyznaczonych za pomoca metod
asymptotycznych i symulacji Monte Carlo.

metoda
asymptotyczna TEEE MEe
wartosc p wartos¢ p
zmienne w dla dla
model OR zmiennej OR zmiennej SE
modelu
(test (test
Walda) Walda)
czestoskurcz | 05 05715 | 1,002 0,5820  0,0091
A standaryzowany
wiek 1,017 0,0438* 1,017 0,0446* 0,0030
Adla - czestoskurcz | o5 53551 | 1004 0,3908  0,0079
krotszego™ standaryzowany
czasokresu
czestoskur wiek 1,032 0,0022* 1,032 0,0012*  0,0005
czu
P LP 1,036 0,1855 1,035 0,1856 0,0058
PK 1,044 0,2191 1,043 0,2246 0,0063
czgstoskurez 0,998  0,6343 | 0,998 0,6284  0,0093
F standaryzowany
pre syncope 6,039 0,0016* 6,930 0,0000*  0,0006

* analizowano tu czasokres od pierwszego udokumentowanego czestoskurczu
* wynik istotny statystycznie (p<0,05)

123




4.4 Porownanie modeli

W pracy zastosowano V-krotng walidacje rozpatrywanych modeli, aby
wiasciwie ocenic¢ ich trafnos¢ prognostyczng (szczegéty definicji wyliczonych
modeli przedstawiono w Zatgczniku nr 1; Tab. XIX i Tab. XIX). Poréwnanie
najwazniejszych miar oceniajgcych utworzone modele zaprezentowano na
Rycinach: 33 - 36. W Tabeli 36 zestawiono definicje poréwnywanych modeli
logistycznych:

Tabela 36. Definicje poréwnywanych, wybranych modeli logistycznych.

model | zmienne niezalezne

A HR stand. | wiek

Al | HRstand. | wiek krétki czasokres czestoskurczu (<20lat)

E HR stand. | Choroby typu Il

F HR stand. | stany przedomdleniowe

F1 |HRstand. |stany przedomdleniowe Choroby typu |
F2 | HRstand. |stany przedomdleniowe ptec

P [LP PK

P1 |LP PK LPXxPK |

R sktadowe gtéwne (4 modele dla czterech grup zmiennych)

W | Wiek_kat |Na+_kat|LP_kat PK_kat PMK_kat | HR stand._kat

S scoring
T Wiek TSH

T1 |Wiek TSH TSH x wiek

Na przyktadzie modelu logistycznego A (analizujgcego wiek i czestoskurcz
standaryzowany) pokazano, iz bez zastosowania kroswalidacji nie mozna byc¢
pewnym, czy model bedzie dobrze dziatat dla danych, ktére nie byly
wykorzystywane do jego konstruowania. Porédwnanie miar, oceniajgcych
przydatnos¢ modelu logistycznego A do klasyfikacji omdlen (Tabela 37),
wykazuje zwiekszenie wykrywalnosci osob zagrozonych omdleniem w
przypadku modelu po kroswalidacji (czutos¢ wzrosta do 21,43%). Wartosci miar
F i G réwniez sg bardziej optymistyczne po przeprowadzeniu sprawdzianu
krzyzowego. Niestety, precyzja znacznie spadta.
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Tabela 37. Poréwnanie oceny modelu logistycznego (A) jako prognostyka omdlen za pomoca wieku i HR
czestoskurczu dla modelu z i bez kroswalidacji.

logistyczny

Model

Czutos¢ Swoistos¢ Precyzja

F-miara

F1

F2

F3

G-miara

(pkt. odciecia

A po V-krotnej
(pkt. odciecia

Réwniez ocena modelu za pomocg krzywej ROC okazata sie mnigj
korzystna dla modelu A po kroswalidacji — pole pod krzywg przestato istotnie
rézni¢ sie od wartosci 0,5 oznaczajgcej losowy przydziat przypadkéw do klas z

A

0,31)

0,27)

2,41%

21,43%

98,77%

79,68%

33,33%

7,23%

omdleniem i bez omdlenia. (Rycina 32)

Krzywa ROC dla modelu A
tylko préba uczaca

(AUC=0,57, p=0,0396)

Krzywa ROC

10

0,9

08

0,7

0,6

0,5

Czutos¢

0,4

0,3

02

0,1

0,0

Czulosc

0,0

01

0,2

0,3

0,4 0,5 0,6

1-Specyficznose

0,7

0,8

0,9

1,0

10

09

08

07

0,6

05

04

03

0,2

01

0,0

4,49%

10,81%

2,96%

15,38%

2,66%

17,91%

15,43%

41,32%

Krzywa ROC dla modelu A

V-krotna ocena krzyzowa

(AUC=0,53, p=0,3560)

Krz:

ywa ROC

0,0

Rycina 32. Poréwnanie krzywych ROC dla modelu A z i bez walidacji.

Na Rycinie 33 pokazano czutosci

i swoistosci wybranych,
statystycznie modeli logistycznych. W kazdym, z przedstawionych modeli
klasyfikacja omdleh sprowadzata sie do ich wykluczania — $wiadczg o tym duzo
wyzsze wartosci swoistosci. Ocena modeli poprzez pryzmat ich czutosci i
swoistosci, moze by¢ jednak znacznie obarczona btedem powodowanym przez
niezbalansowanie danych. Dlatego Rycina 34 prezentuje F-miary wybranych
modeli logistycznych, czyli srednie harmoniczne czutosci i precyzji. (Miara F3

oznacza nadanie 3-razy wiekszej wagi czutosci).
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B Czuto$¢ = Swoistosé

120,00%
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Rycina 33. Czutos¢ i swoistos¢ istotnych statystycznie modeli logistycznych.
*definicje prezentowanych modeli logistycznych — Tabela 36 lub szerzej Zatgcznik nr 1 (Tab. XIX i XX)
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Rycina 34. F - miary modeli logistycznych.
*definicje prezentowanych modeli logistycznych — Tabela 36 lub szerzej Zatacznik nr 1 (Tab. XIX i XX)
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Analizujgc miary F3 mozemy oszacowac, iz modele R_gr2, R _gr18 (oba
nieistotne statystycznie), W, S oraz F dla kobiet dajg najlepsze rezultaty. Na
Rycinie 35 z kolei, pokazano wielko$¢ pola pod krzywg ROC, istotnie r6zng od
0,5 — losowego przydziatu przypadkéw do kategorii z i bez omdlen, dla
wybranych modeli logistycznych. Analizujgc miare AUC zauwazono, iz modele
punktacji (W i S) bardzo dobrze nadajg sie do klasyfikacji oséb z omdleniami.
Bardzo wysoko ocenione zostaty rowniez modele T1 i T1 dla kobiet oraz
R _gr18 i F1. Przy czym wszystkie modele typu R nie byly istotne statystycznie.

B AUC - pole pod krzywg ROC

70,00%
65,00%
60,00% -
55,00% -
50,00% -
\@@%&Qo\‘&q}é@qqx,@%»@f—)/\'»q;ss
r\,Q QY (O N RS QS [9)
L )
& NN % @
& \0 ‘(b ,»6
S &° <
= @
& S
¢ 3

Rycina 35. Istotne statystycznie AUC - pola pod krzywa ROC dla wybranych modeli logistycznych.
*definicje prezentowanych modeli logistycznych — Tabela 36 lub szerzej Zatacznik nr 1 (Tab. XIX i XX)

G-miary, czyli geometryczne $rednie czutosci i precyzji (Rycina 36),
potwierdzajg przewage klasyfikatorow W i S, a wiec zwigzanych z modelem
punktacji, budowanym z danych po dyskretyzacji i po przekodowaniu ich ze
wzgledu na podgrupy jednakowej wagi dowodu (WoE).
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Rycina 36. G-miary istotnych modeli logistycznych.

*definicje prezentowanych modeli logistycznych — Tabela 36 lub szerzej Zatgcznik nr 1 (Tab. XIX i XX)

W przypadku metod bazujgcych na zbiorach przyblizonych, wyniki 10-
krotnej walidacji krzyzowej pokazujg, iz wygenerowanych regut dla zbioru
nierozszerzonego nie mozna uogolnia¢ na catg populacje, gdyz uzyskujemy
najwyzej 50.34+-20.33 procent prawidtowych klasyfikacji omdlen (dla zbioru po

dyskretyzacji). (Tabela 31)

Tabela 38. Ocena regut decyzyjne utworzonych réznymi metodami eksploracji danych (data-minig).

reguty Doktadnos¢ Czuto$é¢ Swoistos¢ G-miara
Dz dse) s 0,7063  0,2089 0,8351  0,3663
Zbiory przyblizone
(algorytm LEM2) 0,7642 0,0522 0,9486 0,1396
Zbiory przyblizone
(algorytm LEM2; po 04551  0,7622 03757  0,5303
,nadlosowaniu” - SMOTE)
Zbiory przyblizone
(algorytm LEM2; dane po
dyskretyzacji; po 0,8043 0,9615 0,7743 0,8628
,nadlosowaniu” - SMOTE)
AT 0,5033  0,4702 05119  0,4806
Dodatkowe uzupetnienie brakéw danych powodowato

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% -:. I
0,00% - T T T T T T T
2 N Q> N © <>

<

o

©

F-miara

0,2208

0,0792

0,3651

0,5769

0,2786

obnizenie
wykrywalnosci omdlen. Duzo wyzsze wartosci Sredniej doktadnosci odnotowano

za to dla zbioru z dodanymi dodatkowymi przypadkami klasy mniejszosciowe;.
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Oznacza to, iz na podstawie analizowanych systemoéw informacyjnych nie
mozemy utworzy¢ wiarygodnego modelu oceniajgcego ryzyko wystepowania
omdlenia. Jednak doktadnos¢ nie jest miarg przydatng w przypadku klas
niezbalansowanych.

Przedstawione w Tabeli 38 miary, oceniajgce reguty utworzone technikami
eksploracji danych, potwierdzajg wyzsze zdolnos$ci wykrywania omdlen w
przypadku analizy danych ,nadlosowanych”. Drzewa decyzyjne natomiast, dajg
rezultaty poréwnywalne z modelami punktacji. Dla algorytmu BRACID nie
uzyskano najlepszej czutosci i swoistosci, cho¢ wartosci G-miary i F-miary byty
rzeczywiscie wysokie.

Zbiér regut decyzyjnych, uzyskanych z zastosowaniem algorytmu BRACID,
szczegolnie dedykowanego dla danych niezbalansowanych, zamieszczony
zostat na podstronie Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu www.ump.edu.pl, zwigzanej z niniejszg pracg doktorskg
(http://www.ump.edu.pl/index.php?department=70).
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5 Omowienie wynikow i dyskusja

Omdlenie wystepuje czesto jako niegrozny, samoograniczajgcy objaw.
Jednak w wielu przypadkach jest zwiastunem realnego zagrozenia zycia
pacjenta [1]. W ostatnich dekadach podejmowano proby, uscislenia oceny
klinicznej pacjenta z omdleniem, w celu utworzenia algorytmu do najbardziej
poprawnego rozpoznawania przyczyny omdlenia, a tym samym
wyselekcjonowania pacjentdéw z realnym zagrozeniem zycia.

Zaproponowane wczesniej algorytmy rozpoznawania przyczyny omdlenia
[91] [3] poprawiajg rdéznicowanie pomiedzy trzema gtdwnymi przyczynami
omdlen (neurogenne, ortostatyczne oraz sercowe), jednak nadal nie identyfikujg
ponad 30% omdlen w populacji. Stwierdzono, ze omdlenia powstajgce w
mechanizmie sercowym (sercowo-naczyniowym) sg niezaleznym czynnikiem
nagtego zgonu i Smierci. W 5-letniej obserwacji, 50,5% $miertelno$¢ w grupie
omdlenia w mechanizmie sercowym, byta wyzsza niz 30% $miertelno$¢ wsrdd
przyczyn nie sercowych. [91]

W analizowanej bazie, w prezentowanej pracy, etiologia wszystkich
epizodéw omdlen nie jest w petni poznana, jednak ze wzgledu na
zdiagnozowany napadowy czestoskurcz przyjeto zatozenie, iz opisane w pracy
przypadki omdlen, to grupa z omdleniami o podtozu arytmicznym, czyli
powstajgce w mechanizmie sercowym. Najwazniejszym z ocenianych w
niniejszej pracy, potencjalnych czynnikdw ryzyka byta maksymalna
czestotliwosé rytmu serca (HR) w czasie czestoskurczu. Czestoskurcze mogg
wywotywa¢ omdlenia, poniewaz szybki rytm komor obniza rzut serca i
uposledza doptyw krwi do mézgu. Omdlenie zdarza sie najczesciej na poczatku
czestoskurczu lub w koncowej jego fazie. U niektérych chorych mogg pojawié
sie objawy dtawicowe lub niewydolnosci serca. Omdlenie w mechanizmie
sercowym nazwane jest manifestem arytmii zagrazajgcej zyciu. Napadowy
czestoskurcz z wagskim zespotem QRS, z bardzo szybkim rytmem serca
podczas czestoskurczu, nawet u mtodych osob, bez jawnych cech choroby
serca moze powodowac gwattowne zaburzenie hemodynamiki [50]. Pacjenci z
omdleniami w opisanym mechanizmie, winni by¢ mozliwie szybko
wyselekcjonowani i leczeni, najlepiej ablacjg RF substratu arytmii. Dlatego w
niniejszej pracy podjeto probe wyselekcjonowania grupy ryzyka na podstawie
przeanalizowanych danych klinicznych oraz wynikow badania
elektrofizjologicznego serca.
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Decyzja o podjeciu wtasciwego leczenia, szczegolnie w przypadkach arytmii
pozornie fagodnych, zalezy gtéwnie od rodzaju informacji udzielonych lekarzowi
pierwszego kontaktu. Jako pomoc przy ocenie ryzyka wystgpienia epizodow
omdlen, niezwykle uzyteczne mogg okazaC sie algorytmy wspomagajgce
diagnoze (przedstawione np. w formie graficznej, jako tzw. ,schematy
blokowego postepowania”®). Korzystanie z takiego spisu rozwigzan
postawionego problemu medycznego, powinno by¢ mozliwie najbardziej
intuicyjne i przejrzyste. Dlatego w niniejszej pracy poszukiwano najlepszych,
pomocnych dla lekarza regut, modeli punktacji (tworzacych tzw. ,check listy”)
oraz schematéw drzew decyzyjnych.

Poniewaz zwykte analizy jednowymiarowe nie rozwigzaty analizowanego
problemu  medycznego, zaistniata potrzeba  wykorzystania technik
wielowymiarowych oraz metod eksploracji danych w celu zbadania bardziej
ztozonych efektéw.

Analizowane dane zostaty réwniez przeanalizowane w celu odnalezienia
efektow mediacyjnych, interakcyjnych, czy wikiajgcych. Poszukiwanie
mediatorow mozliwe jest w sytuacji wystepowania silnej zaleznosci, w celu
przeanalizowania proceséw posredniczgcych, ttumaczacych tg zaleznosé. W
niniejszej pracy nie odnotowano zadnych istotnych mediatoréw, opisano za to
zmienne moderujgce i wiktajgce.

5.1 Istniejacy stan wiedzy w zakresie tematu badan

Analizujgc przyczyny omdlen w populacji osdb ze zdiagnozowang arytmig,
w sposob naturalny skoncentrowano sie na czestotliwosci rytmu serca (HR) w
czasie czestoskurczu, poniewaz jest to uznany czynnik moggcy powodowaé
omdlenie w mechanizmie sercowym [30] [92] [93].

Wysoka czestotliwos¢ rytmu serca ma niekorzystny wptyw na uktad
sercowo-naczyniowy, gdyz bezposrednio przyczynia sie do hipoperfuzji mézgu,
a takze innych organdow. Przyspieszona czynnosSC¢ serca, ale niekoniecznie
czestoskurcz, powoduje skrocenie okresu napetniania komér krwig, a tym
samym zmniejszenie rzutu serca oraz zwiekszone zuzycie tlenu i gorszy
przeptyw wiencowy. U pacjentdw z organiczng chorobg serca, dodatkowo
pogtebia objawy niewydolnosci serca. Czesto przyspieszona czynnos¢ serca
moze stanowiC niezalezny powdd hospitalizacji u pacjenta z objawowg
niewydolnoscig serca. Istnieje hipoteza, iz wzrost czestotliwosci rytmu serca
powoduje zmiane predkosci i kierunku przeptywu krwi oraz poprzez
mechaniczne uszkodzenie $rodbtonka naczyniowego sprzyja procesom
miazdzycowym i niestabilnosci blaszki miazdzycowe;.
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Aktualny stan wiedzy na temat wptywu czestotliwosci rytmu serca w
czestoskurczu na wystepowanie epizodéw omdlen charakteryzujg dwa
przeciwstawne stanowiska klinicystéw opisane ponize;.

Praca z 1997 roku (,Frequency of Disabling Symptoms in Supraventricular
Tachycardia®) dowodzita o zaleznos¢ omawianych cech: im wyzsza
czestotliwosci rytmu serca w czestoskurczu, tym wieksze ryzyko chwilowej
utraty przytomnosci. [31] W tej pracy analizowano chorych z SVT, czyli z
napadowym czestoskurczem ,nadkomorowym” w nieco szerszym pojeciu:
oprocz grupy AVNRT i AVRT/WPW dodano takze czestoskurcz przedsionkowy i
trzepotanie przedsionkéw. Byli to pacjenci, ktorzy doswiadczali epizody
napadowego czestoskurczu srednio od 13 lat. Autorzy sugeruja, iz taka grupa
moze mieC powazniejsze objawy kliniczne, w poréwnaniu do oséb, u ktérych
rozpoznano i stwierdzano kolejne epizody czestoskurczu w stosunkowo
krotszym okresie czasu. Przedstawiony wynik wskazywat na istotnie czestsze
wystepowanie omdlen i zawrotdéw gtowy w grupie z HR czestoskurczu co
najmniej 170 uderzen na minute. W tej samej pracy powotywano sie jednak na
inne publikacje, ktorych wyniki byty sprzeczne.

Z Kkolei, badanie starsze o dekade (,Are the results of electrophysiological
study different in patients with a pre-excitation syndrome, with and without
syncope?”), ale dotyczgce jedynie chorych z WPW, dowodzito o braku wptywu
czestotliwosci czestoskurczu na pojawianie sie epizodéw omdlen [32]. W
publikacji tej wykazano natomiast zwiekszong indukowalnos$¢ czestoskurczu w
grupie z omdleniami.

Okazuje sie wiec, iz dotychczasowe badania nie rozstrzygajg jednoznacznie
sprawy zwigzku czestotliwosci HR czestoskurczu z wystepowaniem epizoddéw
omdlen u pacjentdw z wagskim zespotem QRS. Sprawa ta wymagata zatem
wiarygodnego sprawdzenia oraz podjecia proby utworzenia modelu
charakteryzujgcego pacjentdw z epizodami omdleh w analizowanej populacji.

Juz w trakcie przygotowywania niniejszej pracy, w czerwcu 2013 roku
zaprezentowano temat ,Omdlenia w grupie czestoskurczu z waskim QRS typu
AVNRT oraz AVRT. ” na XXIV Konferencji Sekcji Rytmu Serca Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (POLSTIM 2013; 12-15 czerwca 2013;
Wroctaw) [90], co takze $wiadczy o aktualnosci i przydatnosci klinicznej
prowadzonych poszukiwan badawczych.

5.2 Czynniki powiazane z czestotliwoscig HR czestoskurczu

Zaburzenia rytmu i przewodzenia czesto sg warunkowane genetycznie.
Moga pojawi¢ sie takze na skutek stosowania réznych lekow, a takze w
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przebiegu urazu serca lub zapalenia miesnia sercowego. Ryzyko arytmii
zwieksza palenie papierosdw, zazywanie narkotykdéw, nadmierne spozywanie
alkoholu oraz przewlekly stres. [27] Do wystepowania arytmii przyczyniajg sie
rowniez zaburzenia w sktadzie elektrolitowym krwi (zbyt wysokie lub zbyt niskie
stezenie potasu, sodu lub magnezu), a takze zaburzenia endokrynologiczne.
[48]

Powszechnie znany fakt zwolnienia czestotliwosci rytmu serca wraz z
wiekiem [37] zostat potwierdzony rowniez w analizowanej populacji, czyli w
grupie czestoskurczu z wagskim QRS typu AVNRT oraz AVRT. Uktad
autonomiczny wydaje sie najwazniejszym, ale na pewno nie jedynym
modulatorem HR. Wzrost HR moze by¢ miedzy innymi: wskaznikiem
nadmiernej aktywacji uktadu wspétczulnego, obnizonej aktywnosci fizyczne;j i
utraty rezerwy sercowej. Podczas czestoskurczu, HR wzrasta gwattownie i w
sposob istotny przewyzsza nalezne wartosci HR wyliczane wg naleznego
wieku. W prezentowanej pracy byto to widoczne, zaréwno dla grupy z
epizodami omdlen, jak i bez nich.

Zbadanie jakie czynniki powigzane sg z czestotliwoscig HR czestoskurczu
w analizowanej populacji moze mie¢ znaczenie przy probie odpowiedzi na
pytanie o0 ewentualny zwigzek czestotliwosci HR czestoskurczu z
wystepowaniem epizodéw omdlen.

U osob starszych, wptyw wieku na HR czestoskurczu widoczny jest
znacznie wyrazniej niz u mtodszych. Wykazano takze, ze w niektorych
przypadkach pacjenci starsi nie mieli nizszych czestotliwosci HR czestoskurczu
standaryzowanego, jak mozna by sie bylo spodziewac. Taka sytuacja miata
miejsce w przypadku okreslonego rodzaju arytmii: AVNRT byto grupg wiekowo
istotnie starszg, ale wcale nie o nizszych wartosciach czestotliwosci HR
czestoskurczu. Podobna sytuacja miata miejsce w podgrupie WPW dla chordb
typu I i ll, a takze w podgrupie mezczyzn w przypadku choréb typu | oraz w
podgrupach z dtuzszym i krotszym czasokresem (w latach) od pierwszego
pojawienia sie czestoskurczu (czasokres objawow kofatania i czestoskurczu
<20 lat). We wszystkich tych przypadkach starsi pacjenci nie mieli nizszych
wartosci czestotliwosci HR czestoskurczu. Zaobserwowano takze rdznice w
znaczeniu dziatania uktadu wspotczulnego w zaleznosci od pici i wieku.
Mezczyzni w analizowanej populacji, u ktérych czestoskurcze pojawiaty sie
raczej w ciggu dnia (grupa o widocznym dziataniu uktadu wspétczulnego) byl
istotnie mtodsi i, jak mozna bylo przypuszcza¢, mieli istotnie szybsze
czestoskurcze. Kobiety w grupie ,dziennych” czestoskurczow rowniez byty
mtodsze, ale nie odnotowano u nich istotnie szybszych czestoskurczéw.
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Zestawienie podgrup, u ktéorych wptyw wieku na czestotliwos¢ HR
czestoskurczu zostat zniwelowany przedstawiono w Tabeli 10.

Wptyw zaréwno ptci, jak i rodzaju arytmii, na czestotliwos¢ rytmu serca HR
czestoskurczu przejawiat sie takze poprzez brak istotnych roznic pomiedzy
czestotliwoscig HR czestoskurczu od wyliczonego wzgledem wieku jego
wartosci naleznej HR. Miato to miejsce w grupie WPW oraz dla mezczyzn. W
pozostatych przypadkach zawsze obserwowana HR podczas czestoskurczu
byta istotnie wyzsza od wartosci nalezne;j.

Analiza modeli wielowymiarowych potwierdzita znaczenie zmiennych
wiktajgcych (opisanych przez statystyki jednowymiarowe), takich jak ptec,
rodzaj arytmii, czy wystepowanie stanow przedomdleniowych.

5.3 Czynniki powigzane z wystepowaniem epizodéw omdlen

Probe wyselekcjonowania grupy ryzyka omdlen w grupie pacjentow z
arytmig, z waskim zespotem QRS (AVNRT i AVNT), rozpoczeto od przegladu
dostepnych danych klinicznych oraz wynikéw badania elektrofizjologicznego
serca.

Po przeanalizowaniu wynikéw statystyk jednowymiarowych wykazano, iz
podwyzszony wskaznik BMI byt dla mezczyzn czynnikiem ryzyka wystgpienia
epizodéw omdlen. W przypadku kobiet nie byto takiej zalezno$ci. Jednoczesnie
niedowaga uznana zostata za istotny czynnik obnizajgcy ryzyko omdlenia.

Grupa zwiekszonego ryzyka  wystepowania epizodow  omdlen
charakteryzowata sie takze wyzszymi poziomami potasu we krwi. Ma on duze
znaczenie w organizmie, gdyz jest elektrolitem srédkomérkowym. Potas
odpowiedzialny jest za prawidtowe funkcjonowanie ukfadu miesniowego oraz
nerwowego, wplywa na przewodnictwo nerwowo-miesniowe. Reguluje
gospodarke wodng organizmu i odpowiedzialny jest za prace niektorych
enzymow. Zbyt duze jego stezenie obserwujemy w wielu groznych sytuacjach
klinicznych, a takze moze skutkowaé zwolnieniem akcji serca, zaburzeniami w
zapisie EKG. [48] [49]

Poziomy jonéw potasu (K+) w grupie z i bez omdlen réznity sie istotnie,
cho¢ ich wartosci nie byly wysokie i nie byty istotne klinicznie (dla omdlenh
mediana wynosita 4,3 mmol/l, natomiast w grupie bez odnotowanych epizodow
omdlen byto to 4,2 mmol/l,).

Hormon tyreotropowy, zwany w skrécie TSH to hormon wydzielany przez
przysadke moézgowg i regulujgcy prace tarczycy wydzielajgcej hormony majgce
wptyw na przebieg wielu procesow w organizmie cztowieka. Regulacja
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wydzielania hormonu TSH odbywa sie na zasadzie ujemnego sprzezenia
zwrotnego z hormonami tarczycy (FT3 i FT4). [38] W niniejszej pracy
wykazano, iz kobiety z omdleniami miaty istotnie nizsze wartosci TSH. Jednak
mediany wartosci TSH w obu grupach nie przekraczaty wartosci
dopuszczalnych (norma: 0,27 a 4,2 mU/l) i wynosity 1,11 dla omdlen i 1,41 w
pozostatych przypadkach.

Niekiedy obserwuje sie istotny wptyw pobudzenia uktadu wspotczulnego
jako czynnika modulujgcego w grupie pacjentow z omdleniami. [3]
Wystepowanie omdleh w czasie wysitku fizycznego (zwiekszone napiecie
ukltadu wspotczulnego) przy braku wspotwystepujgcych objawow jawnej
choroby serca oraz miody wiek pacjenta przemawia za mechanizmem
odruchowym (neurogennym). [1] Natomiast w grupie pacjentow z
wspotwystepowaniem kotatania serca, udokumentowanym czestoskurczem
(omdlenia sercowe), dodatkowe pobudzenie uktadu wspétczulnego zazwyczaj
zwieksza czestotliwos¢ rytmu serca w czestoskurczu. W pracy zaobserwowano
réznice w znaczeniu dziatania uktadu wspoétczulnego w zaleznosci od ptci i
wieku.

Ponadto wykazano, iz jesli czasokres od pierwszego udokumentowanego
czestoskurczu nie przekraczat 20 lat, zwiekszenie wieku o 40 lat spowoduje ok.
3,5-krotnie wiekszg szanse wystgpienia epizodu omdlenia (przy niezmienionym
HR czestoskurczu).

Dodanie informacji o wspodtistniejgcych  chorobach, do modelu
zawierajgcego HR czestoskurczu i zmienng okreslajgcg wystepowanie standéw
przedomdleniowych, istotnie polepszato wykrywalnosc¢ omdlen.
Wspotwystepowanie jawnych objawow innej choroby znaczgco podwyzszato
szanse omdlenia.

W niektorych przypadkach dodanie do modelu interakcji analizowanych
zmiennych, daje pefniejsze wyjasnienie wariancji zmiennej zaleznej, w
porownaniu z modelem bez interakcji. U os6b z omdleniami stwierdzono istotnie
wieksze wymiary jam serca w mm — lewy przedsionek (LP) i prawa komora (PK)
serca. W pracy wykazano, iz wymiary LP i PK sg ze sobg scisle powigzane i
wartosc jednej z nich decyduje o kierunku lub sile zaleznosci drugiej zmiennej
ze zjawiskiem pojawiania sie omdlen (model logistyczny P1 — oceniajgcy
zmienne LP, PK oraz ich interakcje). Osoby majgce mniejsze wymiary LP
zwigzane byly ze wzrostem prawdopodobienstwa omdlenia wraz ze wzrostem
wymiaru PK. Dla oséb o wigkszych wymiarach LP prawdopodobienstwo
omdlenia malato wraz ze zwigekszajgcym sie wymiarem PK. Fakt ten moze
Swiadczy¢ o istotnym wptywie proporcjonalnej budowy serca na wystepowanie
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epizodow omdlen. [2]

Kolejny moderator odnaleziony przez model z istotng interakcjg, to wiek w
modelu logistycznym T1 (oceniajacym zmienne TSH, wiek oraz ich interakcje)
dla kobiet. Wykazano tam, iz TSH moze by¢ uznane za czynnik ryzyka w grupie
kobiet w analizowanej populacji. Spadek wartosci THS powigzany byt ze
zwiekszeniem prawdopodobienstwa omdlenia, jednak w grupie starszej
wiekiem nie byto to tak widoczne, jak u mtodszych pacjentek, u ktérych
jednostkowy wzrost wartosci TSH wigzat sie z trzykrotnym obnizeniem szansy
wystgpienia omdlenia. Omawiany model T1 byt dobrze zdeterminowany i istotny
statystycznie.

Przeanalizowanie modelu regresji logistycznej zawierajgcego wiek i HR
czestoskurczu (model logistyczny A) sugeruje, iz dla takiego samego
czestoskurczu zwiekszenie wieku o 1 rok zwieksza szanse wystgpienia
omdlenia o 1,017. W przypadku zwigkszenia wieku o 40 lat szansa wystgpienia
omdlenia wzrasta 2-krotnie.

Ponadto wykazano, iz pomimo tego, ze czestotliwosc¢ rytmu serca podczas
czestoskurczu nie determinuje grupy omdlen w sposéb bezposredni, moze by¢
uznana za czynnik ryzyka wystgpienia omdlenia w grupie po podaniu leku
(Isoprenaliny) podczas badania EP, w przypadku o0sob nieobarczonych
dodatkowg, jawng chorobg wspdtwystepujgca. [90]

Roéwniez podwyzszone szanse wystgpienia omdlenia w grupie mezczyzn, w
przypadku krotszego cyklu czestoskurczu (CL) mierzonego (w ms) podczas
badania EP, moze swiadczy¢ o ewentualnym dziataniu negatywnym wysokich
czestotliwosci HR czestoskurczu. Jednak trzeba mie¢ na uwadze, iz wartosci
CL czestoskurczu mierzone podczas badania EP, ktére mogg by¢ znaczaco
skrécone po doraznym zastosowaniu leku iv. (Isoprenalina), nie koniecznie
oddajg faktyczny HR czestoskurczu danego pacjenta. Mozna jednak
przypuszczac, iz grupa mezczyzn ma wieksze predyspozycje do omdlen w
przypadku wyzszych czestoskurczéw.

Zastosowanie drzew decyzyjnych, generowanych za pomocg algorytmu
losowy las, przyniosto korzys¢ w postaci odnalezienia regut opisujgcych
przypadki zmniejszonego prawdopodobienstwa wystgpienia omdlenia. Jedna z
nich dotyczyta poziomu potasu i dlugosci cyklu czestoskurczu CL z badania EP:
('K+'<=4,365) AND ('CL'>353)

Réwniez niespetnianie warunku: czestotliwos¢ HR czestoskurczu <= 220 i
jednoczesnie brak stanéw poprzedzajgcych epizody omdlen — uznano za
istotny czynnik ryzyka omdlen (OR=6).
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Poszukiwanie przyczyn omdlen w analizowanej populacji za pomocg
algorytmow stosujgcych teorie zbioréw przyblizonych, dawato bardzo dtugie
reguly. Np. zakwalifikowanie pacjenta jako niezagrozonego omdleniem: co
najwyzej 41 lat, bez obcigzenia zadng dodatkowg, jawng chorobg, kofatania
serca pojawiajgce sie w ciggu dnia (cho¢ nie tylko), BMI w normie Ilub
niedowaga, i jednoczesnie warto$¢ echokardiograficzna grubos$ci przegrody
miedzykomorowej (PMK) co najwyzej 8 mm, natomiast szerokos¢ aorty (Ao)
ponizej 25 mm. Z kolei przykladowa klasyfikacja os6b zagrozonych omdleniem,
to np.. osoby ciezsze i grubsze, obcigzone dodatkowymi chorobami i z
wiekszym wymiarem aorty Ao, u ktorych rowniez kotatania pojawiajg sie w
ciggu dnia.

5.4 Pordwnanie zastosowanych metod analizy danych

Problem predykcji ryzyka zachorowania w medycynie najczesciej jest
formutowany jako problem klasyfikacji. Dotyczy to takze, analizowanej w tej
pracy, potrzeby wyjasnienia czynnikdbw powigzanych z wystepowaniem
epizodéw omdlen. Proces klasyfikacji jest podstawowg czynnoscig poznawczg
wykonywang przez cztowieka, polegajgcg na podziale obiektow na grupy i
kategorie [23].

Wynikiem procesu klasyfikacji, jest zbudowanie klasyfikatora (np. w formie
drzewa decyzyjnego, czy zestawu regut klasyfikacyjnych), potrafigcego
samodzielnie rozpoznawaé¢ (w oparciu 0 wyuczone wczesniej wzorce)
przynaleznosc¢ nowych przypadkéw do odpowiednich klas.

Jakos¢ predykcji klasyfikatora czesto stawiana jest na réwni z dobrym
uzasadnieniem podjetej decyzji. To wtasnie generowanie czytelnej wiedzy stato
sie inspiracjg przy poszukiwaniu odpowiednich metod analizy danych. W opisie
réznych metod klasyfikacji pominieto systemy oparte na logice rozmytej i sieci
neuronowe (réwniez stosowane do klasyfikacji). Uznano, iz nie ma potrzeby
opisu tych technik, poniewaz sg to typowe metody tzw. ,czarnej skrzynki”,
utrudniajgce swobodng interpretacje oraz ingerencje w stworzong baze wiedzy.
Brak jasno zdefiniowanych wzorcow uniemozliwia wnikliwg weryfikacje
ocenianego zdarzenia i w wypadku modeli majgcych wspiera¢ diagnoze
kliniczng, catkowicie deklasuje takie rozwigzania

W celu odnalezienia potencjalnych czynnikéw ryzyka wystgpienia epizodéw
omdlen, zastosowano catg serie analiz jedno- i wielowymiarowych. W
badaniach zajmujgcych sie prognozowaniem wystgpienia lub braku
wystgpienia, pewnego zdarzenia, do grupy kanonu stosowanych metod
statystycznych nalezy regresja logistyczna. Jest ona jedng z najczesciej
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stosowanych metod analizy danych medycznych, w ktérej zmienng objasniang
jest zmienna dychotomiczna (okre$lajgca tu wystepowanie, bagdz brak
wystepowania omdlenia). W sposéb naturalny i catkowicie intuicyjny wigze ona
oceniane parametry modelu z szansg zaistnienia analizowanego epizodu. Na
tle metod tzw. nowej generacji (jak chociazby sieci neuronowe), modele
logistyczne uznawane sg za mniej kosztowne i bardziej przejrzyste. Ocenione
parametry modelu majg naturalng, przyjazng interpretacje.

Zastosowane w pierwotnych obliczeniach podziaty klasy przyktadow i
dokonanie porownan w podgrupach pitci, rodzaju arytmii, pory dnia
wystepowania czestoskurczu itp. spowodowata dodatkowe zmniejszenie
licznosci grupy przyktadédw mniejszosciowych. Stagd powstate skupienia
przypadkow z epizodami omdlen majg charakterystyke zblizong do ,szumu
informacyjnego”. Nachodzenie sie obszarow wystepowania przyktadow z
réznych klas (z omdleniami i bez omdlen), moze powodowaé trudnosci w
okresleniu granicy pomiedzy klasami, przyczyniajgc sie do ziej klasyfikaciji
przyktadow przygranicznych. Powoduje to, iz rozpatrywany problem nie jest
liniowo-separowalny.

Jesli algorytm klasyfikacyjny ma stuzy¢ do wspierania diagnozy rzadko
wystepujgcej choroby, czesto dane uczgce, bedace historycznymi danymi
pacjentow, zawierajg bardzo duzo opiséw przypadkow, w ktérych nie wykryto
danej choroby oraz kilka opiséw dotyczgcych pacjentow z jej rozpoznaniem.
Ponadto, czesto dane medyczne charakteryzujg sie licznymi brakami danych.
W pracy celowo nie zastosowano metod uzupetniania brakoéw danych np.
wielokrotnego przypisywania (ang. multiple imputation). Analizowany zbi6r
danych, z racji specyficznych wtasnosci analizowanej populacji, nie jest duzy.
Jest za to odzwierciedleniem nieidealnej rzeczywistosci — braki danych sg
uzasadnione. Skutkuje to btedami lub sprzecznosciami w analizowanym zbiorze
danych. Jednak ,sztuczne” uzupetnianie danych mogtoby prowadzi¢ do
niewtasciwych wnioskow, co w przypadku poszukiwania wparcia dla decyziji
klinicznej, mogtoby mie¢ zbyt powazne skutki.

Uczenie z niezrébwnowazonych danych (przyktady reprezentujgce jedng
klase sg duzo mniej liczne niz przyktady z pozostatych klas), jest istotnym
problemem badawczym, poniewaz klasyczne algorytmy uczace, ktére byly
tworzone przy =zatozeniu, ze klasy sg w przyblizeniu réownomiernie
reprezentowane w danych, sg nadmiernie ukierunkowane na rozpoznawanie
klasy wiekszosciowej, pomijajgc klase mniejszosciowg. W skrajnych
przypadkach, klasyfikator przydziela wszystkie przyktady uczgce do klasy
wiekszosciowej a jednoczesnie prawidiowe rozpoznanie przyktadéw z tej mato
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licznej klasy jest kluczowe. W analizowanym przypadku klasg mniejszosciowg
sg przypadki wystgpienia omdlen. Jednoczesnie wiadomo, iz niepoprawne
zdiagnozowanie osoby chorej i niepodjecie leczenia, jest bardziej krytyczne niz
rozpoznanie choroby u osoby zdrowej, u ktorej diagnoza moze byc¢
skorygowana w trakcie kolejnych badan.

Problem uczenia z takich niezbalansowanych danych nie wynika wytgcznie
ze stopnia niezrownowazenia licznosci klas [94]. Wielu badaczy uwaza, iz jesli
klasy sg tatwo separowalne, standardowe metody uczenia mimo wszystko
potrafig poprawnie nauczy¢ sie definicji obu klas, bez wzgledu na ich stopien
niezrownowazenia.

Badania w tym zakresie prowadzone byly gtébwnie na sztucznie
generowanych zbiorach danych. W zderzeniu z rzeczywistymi danymi
medycznymi, obarczonymi brakami danych i niedoktadnymi pomiarami,
istniejgce rozwigzania dedykowane danym niezrownowazonym, mogg by¢
niewystarczajgce.

Jednym z proponowanych rozwigzan jest wykorzystanie wiedzy eksperckiej
do klasyfikowania krytycznych, tzn. watpliwych przyktadéw uczgcych. Podejscie
to moze w przysztosci poprawi¢ rozpoznawanie klasy mniejszosciowej dla
danych niezbalansowanych, nie powodujgc jednoczesnie pogorszenia
prawidtowego rozpoznawania przypadkow z klasy wigkszosciowej [95)].

Popularna regresja logistyczna nie jest najwlasciwszym rozwigzaniem w
przypadku danych niezbalansowanych. Modele uzyskane za pomocg tej
metody nie nadajg sie zazwyczaj do poprawnego rozpoznawania przypadkow
rzadkich. Mogg natomiast stuzy¢ jako pomoc przy ewentualnym wykluczaniu
rzadko wystepujgcych przypadkéw klasy mniejszosciowej, czyli epizodow
omdlen.

W matych prébach estymatory parametréw modelu regresji logistycznej
uzyskiwane metodg klasyczng, tzn. metodg najwiekszej wiarygodnosci (MNW),
charakteryzujg sie znacznym obcigzeniem [96]. W niniejszej pracy dotozono
szczegolnych staran, aby dane zostaty wykorzystane maksymalnie efektywnie,
a wnioskowanie byto obarczone jak najmniejszym btedem systematycznym.
Dlatego zastosowano model regresji logistycznej Firtha, ktory jest niewielkg
modyfikacjg klasycznego modelu regresji logistycznej, natomiast estymowane
parametry modelu charakteryzujg sie lepszymi wiasciwosciami
probabilistycznymi. Zastosowanie modelu regresji logistycznej Firtha [96]
rozwigzuje takze problem catkowitego rozdzielenia (ang.complete separation).
Wystepuje ono wtedy, gdy sukcesy i porazki mogg by¢ catkowicie rozdzielone
za pomocg jednej zmiennej niezaleznej lub liniowej kombinaciji kilku zmiennych
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niezaleznych. W modelu Firtha zmienne powodujgce problem catkowitego
rozdzielenia mogg pozosta¢ w modelu, bez szkody dla jego predykcji.

W pracy poruszony zostat rowniez problem obliczania asymptotycznej
wartosci testu. Kazdy z powszechnie stosowanych asymptotycznych testow
statystycznych wymaga spetnienia wielu warunkow, aby wyznaczone przez test
prawdopodobienstwo p byto wiarygodne. W przypadku wystarczajgco duzych i
dobrze zrownowazonych zbiorow danych roznice miedzy wartoscig
asymptotyczng przeprowadzonego testu a rzeczywistg sg zazwyczaj
zaniedbywane. lIstniejg jednak pewne uktady danych, dla ktérych rdznice te
majg znaczenie. Ze wzgledu na matoliczne proby oraz niezréwnowazenie
danych, aby unikng¢ ewentualnego ryzyka nieprawidlowego oszacowania
asymptotycznej wartosci prawdopodobienstwa testow, dla czesci analiz,
zdecydowano o wyznaczeniu doktadnej wartosci prawdopodobienstwa.
Niestety, metody exact wymagajg wielkiej mocy obliczeniowej komputera, sg z
regulty bardzo czasochtonne oraz rzadko implementowane w dostepnych
pakietach statystycznych. Utrudnia to, a w niektorych przypadkach catkowicie
uniemozliwia, uzyskanie testu exact odpowiadajgcego wykorzystywanej
metodzie statystycznej. Z tych przyczyn obliczenia doktadne zastepowane sg
czesto metodg symulacyjng — Monte Carlo. W metodzie tej uzyskiwany jest
nieobcigzony estymator prawdopodobienstwa wraz z przedziatem ufnosci na
okreslonym poziomie istotnosci [59]. Obliczone w niniejszej pracy wyniki testéw
dokfadnych oraz symulacji MC, dla wybranych analiz, nie réznity sie znaczaco
od wynikdbw oszacowanych przez klasyczne testy asymptotyczne (rozdziat
4.3.6), co $wiadczy o wystarczajgcym dopasowaniu asymptotycznych
rozktadow. Dlatego podczas dalszego poréwnywania metod klasyfikacyjnych,
wyniki testéw doktadnych i symulacji Monte Carlo nie byty uwzgledniane.

Ze wzgledu na duzg liczbe zmiennych objasniajgcych, podczas
analizowania danych EP w niniejszej pracy, zastosowano redukcje wymiaru.
Jest to sposOb zapobiegajgcy przeuczeniu modelu, czyli nadmiernemu
dopasowaniu sie (ang. overfitting) modelu do przypadkowych btedéw w danych
uczacych oraz zanikaniu jego zdolnosci interpretacyjnych. Niestety modele
logistyczne utworzone z uzyciem metod redukcji wymiaru nie byty istotne
statystycznie.

Réwniez modele scoringowe, z udziatem regresji logistycznej, stosujg
redukcje zmiennych nadmiernie skorelowanych (jest to tzw. wybor
reprezentantoéw). Tworzone przez takg redukcje wigzki zmiennych, w sposob
analogiczny do sktadowych gtéwnych, przyczyniajg sie do redukcji wymiaru
analizowanych danych, a co za tym idzie, do fatwiejszej interpretacji powstatych
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modeli. Powstaly model punktacji (scoringowy) byt istotny statystycznie, co
moze swiadczy¢ o duzym znaczeniu przejrzystosci wstepnej analizy danych
przed analizg logistyczng w procesie tworzenia modeli. W przypadku modeli
scoringowych proces ten jest szczegdlnie przejrzysty. Odpowiednie
opracowanie predyktorow poprzez dyskretyzacje zmiennych pozwala
wychwyci¢ wiele bteddw i sprzecznosci wystepujgcych w danych. W kazdej ze
zmiennych mozna wyrézni¢ grupy jednorodne ze wzgledu na ryzyko
wystgpienia omdlenia, co powoduje wyeliminowanie negatywnego wptywu
obserwacji odstajgcych oraz wygtadzanie szumoéw informacyjnych, jakie
wystepuja w danych. Przygotowane na tej podstawie zmienne pochodne,
kategorialne, uzywane sg nastepnie do finalnej analizy, co skutkuje naturalnym
obstuzeniem brakow danych. Pod warunkiem, Zze nie utworzono zbyt wielu
kategorii na skutek dyskretyzacji, modele zawierajgce dyskretyzowane zmienne
sg bardziej stabilne i wykazujg mniejszg sktonnos¢ do przeuczenia. Niestety,
wystepujgce podgrupy jednorodnego ryzyka omdlenia, wyznaczone dla
analizowanych cech, mialy zazwyczaj matg liczebno$é. Swiadczy to o stabym
zwigzku analizowanych cech ze zmienng zalezng (czyli wystepowaniem
omdlen).

Wstepna analiza predyktorow moze przyczyni¢ sie do identyfikacji
ciekawych podzbiorow danych wykorzystywanych w dalszej analizie. Moze
takze da¢ nowe spojrzenie na dane i zweryfikowaC wstepne zatozenia
dotyczgce mozliwych powigzan pomiedzy atrybutami i zmienng celu. Wszystko
to jest niezwykle istotne, szczegdlnie w przypadku analizowania duzych baz
danych, dlatego wstepny dobdr predyktorow ma tak wielkie znaczenie w
przypadku metod eksploracji danych (data mining). W przypadku tworzenia
punktacji (scoringu), wyliczona  zostaje  ocena, ktéra  wyraza
prawdopodobienstwo wystgpienia analizowanego zdarzenia. Z pewnoscig
przygotowanie skali punktacji jako wyniku modelu jest jedng z podstawowych
zalet metod scoringowych. Jest to wynik zrozumiaty i czytelny dla klinicysty,
gdyz utworzona punktacji, pozwala w przejrzysty sposéb oszacowac ryzyko
wystepowania omdlenia.

Prostota stosowania modelu punktacji (scoringu) jest jedng z jego
najwiekszych zalet. Zwigzana jest z ograniczeniem kosztow analizy, skroceniem
czasu weryfikacji nowych przypadkéw i jednolitosci procesu oceny, a co za tym
idzie, z coraz szerszym jego zastosowaniem w réznych dziedzinach badan.
Jako wady scoringu najczesciej wymieniane sg: zbytnia ogolnikowos¢ i mata
elastycznosc¢ takich modeli. Nalezy rowniez podkresli¢, iz scoring, jako jedna z
metod eksploracji danych, to metoda tzw. "czarnej skrzynki”. Otrzymujemy
kwantyfikacje ryzyka, ale w zadnym razie analiza nie wyjasnia bezposrednich
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zwigzkdéw przyczynowo skutkowych zwigzanych z obliczonym ryzykiem
omdlenia. W niniejszej pracy zmienne: LP, PK, PMK, Na+, wiek oraz
czestotliwos¢ HR czestoskurczu, po dyskretyzacji i wyliczeniu ich ,wagi
dowodu” (WoE), tworzyly istotny model punktacji (scoringowy). Nie jest jednak
mozliwe petne wyjasnienie znaczenia wszystkich tych zmiennych i interakciji
zachodzacych miedzy nimi.

Modele punktacji stajg sie coraz bardziej potrzebne w sSwiecie
zautomatyzowanych decyzji, szczegolnie w przypadku analizowania bardzo
duzych zbioréw danych. Nalezy jednak pamietaé (szczegdlnie, gdy méwimy o
systemach wspierajgcych diagnoze pacjentow), iz systemy scoringowe powinny
by¢ przygotowane, i czesto aktualizowane, w oparciu o niezastgpiong wiedze
eksperckg. Obecnie istniejgce algorytmy klasyfikacyjne, wywodzace sie z
dziedziny uczenia maszynowego, zyskujg coraz szersze praktyczne
zastosowania. Wcigz pracuje sie nad ich ulepszeniem podnoszgcym jakosc i
wydajnosc¢ klasyfikacji. Opracowywane sg rowniez nowe algorytmy dziatajgce
lepiej dla pewnej $cisle okreslonej klasy probleméw (np. dla danych
niezbalansowanych).

Aby uzyska¢ mozliwie najwyzszg jako$¢ systemu decyzyjnego oraz
zwiekszy¢ czytelnoS¢ generowanej wiedzy, w niniejszej pracy postawiono duzy
nacisk na graficzne, zrozumiate przedstawienie wynikéw. W tym celu utworzono
reguty decyzyjne.

Zbior losowych regut decyzyjnych uzyskano za pomocg modutu ,losowy
las”. (Podziat w wezle realizowany jest tam na podstawie najlepszego atrybutu z
wylosowanej kazdorazowo puli atrybutéw.) Jednak cechy charakteryzujgce
badang grupe badawczg (gtdwnie: mata licznos¢ grupy z odnotowanymi
epizodami omdlen), spowodowaty, iz nie uzyskano nigdzie wysokiego
wskaznika ,bad rate” (max.0,682). Uzyskano za to duze prawdopodobienstwo
wykluczenia wystgpienia epizodéw omdlen (,bad rate” = 0), a wiec dobre reguty
opisujgce zmniejszone ryzyko omdlenia. Podziat zmiennych na przedziaty,
potrzebne do tworzenia kolejnych weziéw drzewa decyzyjnego, powodowat
utrate precyzji, skutkowat jednak dobrym uogdlnieniem w modelu.

Najwiekszg wadg wygenerowanych losowych drzew decyzyjnych byt brak
mozliwosci ich modyfikacji. Dlatego reguly powstate z losowych drzew,
najczesciej nie sg do przyjecia dla lekarza, ze wzgledu na nieistotne klinicznie
punkty podziatu i kolejnos¢ zmiennych w weztach. Kolejnym problemem jest
fakt, iz algorytmy losowe determinujg mozliwo$¢ uzyskania réznych drzew dla
tych samych danych. Dlatego stabilnos¢ otrzymanych w ten sposob wynikow
jest czesto dyskusyjna. W utworzonych drzewa odnotowano takze stosunkowo
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mate licznosci w koncowych lisciach, wiec przetestowanie modeli regresiji
logistycznej dla podziatow zaproponowanych przez te drzewa nie dawato
istotnoéci  statystycznej. ,Losowy las” nie dat zadawalajgcych regut
spetniajgcych oczekiwania w predykcji omdlen, jednak w przejrzysty sposéb
uwidocznit istnienie czynnikdw zmniejszajgcych prawdopodobienstwo omdlenia
w analizowanej populaciji.

Generowanie interakcyjnych drzew decyzyjnych w niniejszej pracy, uznano
za jedng z najbardziej intuicyjnych form prezentowania wiedzy. ldea konstrukcji
drzew klasyfikacyjnych jest bardzo podobna do sytuacji, gdy lekarz zadaje
pacjentowi szereg pytan, w celu jego zdiagnozowania. Przy czym kolejnos¢
tych pytan nie jest przypadkowa. Kazde kolejne, w danej serii, pytanie
uzaleznione jest od uzyskanej odpowiedzi na pytanie poprzednie. Dzieki
drzewom interakcyjnym typu C&RT/CHAID w niniejszej pracy odnaleziono
pewne reguly opisujgce zmniejszone ryzyko wystgpienie epizodu omdlenia,
bardziej czytelne niz te powstate z losowych drzew, wiasnie ze wzgledu na
interpretowalne dla klinicysty punkty podziatu kategorii. Zauwazono, iz kolejnym
krokiem analizy mogtoby by¢ witgczenie do modelu nowej zmiennej, bedgce;j
wynikiem ktorejs z regut, uznanej za szczegolnie istotng np. z klinicznego
punktu widzenia. Np. przetestowanie nowej zmiennej, powstatej dzieki wykrytej
regule mowigcej, iz osoby majgce czestotliwos¢ HR czestoskurczu nie wyzszg
niz 220, u ktoérych nie wystepowaty stany poprzedzajgce omdlenia, pokazato, iz
tak zdefiniowana grupa ryzyka ma prawie szesciokrotnie mniejszg szanse na
zaistnienie omdlenia.

Kolejng metodg prezentowania poszukiwanych zaleznosci przyczynowo-
skutkowych pomiedzy atrybutami warunkowymi i decyzyjnymi w postaci regut
decyzyjnych, a wiec w bardzo intuicyjny sposoéb, jest wykorzystanie teorii
zbioréw przyblizonych. Za bardzo pomocne w analizie konkretnego problemu
medycznego uznano okreslanie minimalnych podzbiorow badanych atrybutéw
warunkowych takich, ktdre pozwalajg na okreslenie przynaleznosci obiektow do
klas decyzyjnych (z omdleniem lub bez omdlen) z zadawalajgcg jakoscig
klasyfikacji, czyli tzw. zbiorébw minimalnych. Dzigki takiej analizie mozna
stworzyC zbiory najbardziej reprezentatywnych obiektow dla poszczegolnych
klas decyzyjnych.

Niestety, wyniki przeprowadzonej analizy zbioru zawierajgcego dane
dotyczace grupy badawczej z wykorzystaniem teorii zbioréw przyblizonych nie
byly zadowalajgce. Jakos¢ wygenerowanych regut decyzyjnych potwierdzita
istniejgcy kliniczny dylemat w zdefiniowaniu cech charakteryzujgcych osoby z
omdleniami. We wczesniej publikowanych pracach klinicznych analizujgcych

143



omdlenie w grupach napadowego czestoskurczu nadkomorowego, takze nie
zdotano wskaza¢ pojedynczego objawu lub cechy klinicznej selekcjonujgcej
najbardziej zagrozonych pacjentow. Co najwyzej, podkreslano
wspotwystepowanie  kofatania serca w grupie omdlen lub czestsze
wystepowanie omdlen na przestrzeni kolejnych lat obserwacji tych pacjentow.

W prezentowanej pracy catkowita jakos¢ klasyfikacji wynosita 1, co
oznaczato, iz wszystkie obiekty w systemie informacyjnym zostaty prawidtowo
rozpoznane. Jednoczesnie wykazano, iz nie ma takich cech w systemie,
ktérych odjecie spowodowatoby ostabienie jakosci klasyfikacji (brak rdzenia).
Dodatkowo dolne i gorne przyblizenie klas definiujgcych omdlenia i brak
omdlen, zawieraty wszystkie obiekty danej klasy, natomiast liczba
odnalezionych atoméw byta rowna, badz bliska liczbie wszystkich elementéw w
bazie. Dotyczyto to zarowno pierwotnej bazy danych, jak i jej wers;ji
zdyskretyzowanej oraz sztucznie powiekszonej poprzez nadlosowanie.
Analizujgc redukty stwierdzono, iz najmniejszym wykrytym zestawem atrybutow
warunkowych prowadzgcych do klasyfikacji o takiej samej jakosci, jakg daje
klasyfikacja z uwzglednieniem wszystkich dostepnych w systemie
informacyjnym predyktorow, jest np.: BMI, wiek pierwszego kofatania oraz
czestotliwosé HR czestoskurczu.

Dla algorytméw generujgcych reguty z wykorzystaniem teorii zbioréw
przyblizonych, szczegdlng trudnos¢ sprawia fakt, iz analizowane dane
charakteryzujg sie duzym niezbalansowaniem. Niestety, wszystkie klasyczne
algorytmy zaktadajg réwny rozktad w klasach i przez to dyskryminujg klase
mniejszosciowg, koncentrujgc sie wytgcznie na poprawnym rozpoznawaniu
klasy wiekszosciowej.

W niniejszej pracy podjeta zostata préba rozwigzania problemu danych
niezbilansowanych, poprzez zastosowanie jednego z dostepnych algorytmow
nadlosowujgcych (ang. oversampling) obiekty klasy mniejszosciowej -—
algorytmu SMOTE. (Mozna réwniez stosowa¢ metody hybrydowe [94], czyli
potgczenie over- i undersamplingu, np. metoda SPIDER, jednak to wykracza
poza zakres niniejszej pracy.) Zauwazono, iz dodatkowe uzupetnienie brakéw
danych powodowato obnizenie wykrywalnosci omdlen. Duzo wyzsze wartosci
Sredniej doktadnosci odnotowano natomiast dla zbioru z dodanymi
dodatkowymi przypadkami klasy mniejszosciowej, Co prawda zestawy
wygenerowanych regut dla zbiorbw po zastosowaniu  algorytmu
nadlosowujgcego (SMOTE) wykazywaty znacznie wieksze pokrycie obiektéw
niz reguty wygenerowane dla pierwotnego zbioru danych, jednak ingerencja w
przetwarzany zbiér danych, zaréowno usuwanie danych tzw. nadmiarowych (z
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klasy = wiekszosciowej), jak i nadlosowywanie przypadkéw klasy
mniejszosciowej, wydaje sie byC ingerencjg zbyt daleko zmieniajgcg naturalny
charakter analizowanego zjawiska. Nalezy pamietac, iz reguty, ktore zostaty
wygenerowane z danych sztucznie powiekszonych, mogg prowadzi¢ do
niewtasciwych wnioskéw, a prognozowanie na podstawie takich sztucznie
utworzonych przypadkow, tj. wymyslonych pacjentow, moze wigzaé sie ze zbyt
duzym obcigzeniem wynikow.

Poszukujgc  najlepszych  rozwigzan radzenia sobie z danymi
niezbalansowanymi, bez ingerencji w dane, przeprowadzono analize danych
EP za pomocg algorytmu BRACID [88]. Jest to oryginalna metoda uczenia regut
dla zbioréw niezbilansowanych, ktorej innowacyjnos¢ polega na zintegrowaniu
uczenia regut i przypadkéw. Jednak wygenerowane, bardzo dtugie reguty, dla
danych zawezonych po dyskretyzacji i wyborze reprezentantéw, znow
potwierdzity trudnos¢ w zdefiniowaniu cech charakteryzujgcych osoby z
omdleniami. Niestety, reguty wygenerowane za pomocg algorytmu BRACID nie
przyniosty znaczgco lepszych rezultatow, w poréwnaniu z poprzednimi
metodami (Rozdziat 4.4) i potwierdzity wczesniejsze wnioski.

Nalezy zwréci¢ szczegolng uwage na fakt, iz standardowe miary oceny
modeli ukierunkowane sg na klase wiekszosciowg. Nie powinny wiec byc¢
stosowane dla danych niezbalansowanych. [82] Z tego wzgledu w pracy
zastosowano specjalne miary oceny metod, ukierunkowanych na klase
mniejszosciowa, np.: F-miara, czy G-miara.

Porownanie modeli potwierdzito, iz wykrywalnos¢ omdlen wzrasta po
zastosowaniu technik nadlosowania. Najlepsze wyniki osiggnety modele
punktacji utworzone za pomocg regresji logistycznej oraz reguty drzew
decyzyjnych. Rownie dobrze ocenione zostaty reguty utworzone za pomocag
algorytmu BRACID. Jednak ich mata przejrzystoS¢ i staba mozliwosc
interpretacji sprawiajg, iz nie sg dobrym rozwigzaniem analizowanego problemu
medycznego.

W niniejszej pracy zastosowano techniki porbwnawczej oceny, polegajgce
na stosowaniu poszczegolnych metod dla analizowanej bazy danych, a
nastepnie proby wybrania najlepszej z nich. Analizujgc dalsze, mozliwe Sciezki
dziatania w temacie wykrywania grupy ryzyka wystepowania epizodéw omdlen
w analizowanej populacji, wydaje sig, iz nastepnym krokiem maégtby by¢ model
ztozony [71]. Najwazniejsze techniki tgczenia modeli [97], stanowigce kluczowag
czes$c¢ tzw. predykcyjnego data mining, to m.in.:
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a) agregacja modeli (gtosowanie i usrednianie) (ang. bagging)

Polega na tgczeniu przewidywan wielu modeli tego samego typu
uzyskanych dla réznych zbioréw uczgcych lub wielu modeli r6znego typu
uzyskanych dla tego samego zbioru danych. Jesli modelujemy zmienng
ciggtg (problemy regresyjne) to procedure takg nazywamy usrednianiem,
a w przypadku zmiennych jakosciowych (zagadnien klasyfikacyjnych)
stosujemy termin gtosowanie (voting). Proste gtosowanie polega na
wybieraniu klasy, ktorg wskazato najwiecej modeli. (W prezentowanej
pracy idea baggingu wykorzystywana byta w module ,losowy las”)

b) wzmacnianie (nhazywane tez losowaniem adaptacyjnym i tgczeniem
modeli, ang. boosting)

Jest to gtosowanie wazone lub usrednianie. Technika ta polega na
zbudowaniu sekwencji modeli dla danych i wyznaczeniu wag dla modelu
zbiorczego Pierwszy model budowany jest przy rownych wagach
wszystkich przypadkow, a w Kkolejnych krokach wagi przypadkow
modyfikowane sg tak, aby uzyskac¢ doktadniejsze przewidywania dla tych
przypadkow, dla ktorych wczesniejsze modele dawaly btedne
przewidywania. Wieksze wagi przypisujemy tym obserwacjom, ktére sg
trudne do klasyfikacji (ktére zostaty btednie zaklasyfikowane przez
dotychczasowy model). Wzmacnianie powoduje utworzenie sekwencji
modeli. Kazdy kolejny model jest tzw. "ekspertem" w przewidywaniu dla
przypadkow, z ktoérymi niedostatecznie radzity sobie poprzedzajgce go
modele. [73] Przy stosowaniu modelu (do przewidywania wartosci dla
nowych przypadkoéw) wyniki dziatania wszystkich modeli sg tgczone w
celu uzyskania najlepszej prognozy.

c) kontaminacja modeli (ang. stacking, stacked generalizations) i
metauczenie (ang. meta-learning).

Przy kontaminacji modeli wyniki dziatania poszczegdlnych modeli sg
danymi wejsciowymi dla metauczenia. Wyniki drzew klasyfikacyjnych,
czy modelu logistycznego, mogg np. stanowi¢ dane wejsciowe dla sieci
neuronowej, ktora "nauczy sie", jak potgczy¢ wyniki réznych modeli tak,
aby uzyska¢ najlepszy finalny model prognostyczny.

tgczenie réznych modeli wydaje sie wtasciwym kierunkiem dalszych prac
zwigzanych z probg najlepszego rozwigzania analizowanego problemu
klinicznego. Dzigki agregacji modeli mozemy uzyskiwa¢ doktadniejsze i
pewniejsze przewidywania dla skomplikowanych zaleznosci [73], gdyz wyniki
dziatania wszystkich modeli sg fgczone w celu uzyskania najlepszej prognozy.
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Moze to rozwigzaC problem tzw. "wrodzonej" niestabilnosci wynikow
uzyskiwanych w przypadku stosowania skomplikowanej metody dla stosunkowo
matego zbioru niezbalansowanych danych. Niestety, taki kierunek badan
komplikuje znacznie proces badawczy i moze prowadzi¢ do spadku czytelnosci
generowanych rozwigzan.

5.5 Podsumowanie

Analizowana baza pacjentéw z wagskim zespotem QRS (AVNTR i AVRT)
charakteryzuje sie znacznym niezbalansowaniem danych. Jest to naturalna
sytuacja wynikajgca z faktu, iz omdlenia wystepujgce w tej populacji zdarzajg
sie rzadko [31] [32] (w analizowanej bazie: 20%), stanowig natomiast realne
zagrozenie dla zdrowia i zycia pacjenta z udokumentowang arytmig [4] [5].

W niniejszej pracy wykazano, iz czestotliwos¢ rytmu serca w czestoskurczu
(dla chorych z czestoskurczem z waskim zespotem QRS) nie determinuje grupy
omdlen w sposéb bezposredni. Réwniez indukowalno$¢ czestoskurczu nie byta
istotnie wyzsza w grupie z omdleniami, bez wzgledu na rodzaj arytmii.

Zastosowano rézne metody klasyfikacyjne w celu odnalezienia czynnikow
ryzyka wystepowania epizodéw omdlen. Byty to klasyczne metody regres;i
logistycznej oraz techniki eksploracji danych. Oczekiwano, iz metody eksploracji
danych dedykowane dla danych niezrownowazonych okazg sie duzo lepszym
podejsciem, stuzgcym do rozwigzania analizowanego problemu. Niestety, nie
stwierdzono wyraznych réznic w zdolnosci prognostycznej omawianych typow
modeli. Réwniez wyniki testéw doktadnych oraz symulacji MC, nie réznity sie
znaczgco od wynikdw oszacowanych przez klasyczne testy asymptotyczne.

Nieintuicyjny mechanizm, zwigzany z budowaniem rozwigzania problemu
klasyfikacji przy wykorzystaniu technik eksploracyjnych, stawia pod znakiem
zapytania mozliwosc¢ zastosowania go na gruncie medycyny. Jednak tworzenie
punktacji dla modelu scoringowego w niniejszej pracy wykonano z uzyciem
regresji logistycznej. Mozna wiec wyjasni¢ utworzong punktacje odpowiednim
wptywem poszczegdélnych elementéw modelu: wartosci wymiaréw jam serca:
PMK, PK i LP oraz sodu (Na+), wieku i czestotliwo$ci HR czestoskurczu
standaryzowanego. (Przy czym istotne wspdtczynniki regresji odnotowano
jedynie dla PK i wieku pacjenta.) Przyjety prég odciecia analizowanego modelu
punktacji, rowny 539, wyznacza w prosty i czytelny sposob grupy ryzyka
wystepowania epizodow omdlen. Osoby o punktacji ponizej progu 539
uznawane zostaty za zagrozone omdleniem.
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Wystepujgce w danych medycznych niepetne informacje zgromadzone dla
poszczegolnych pacjentdow mogg miecC rézne przyczyny, natomiast najczesciej
majg charakter naturalny. Zdecydowano sie nie podgza¢ w kierunku metod
uzupetniania brakow danych, czyli sztucznego zmieniania analizowanej préby
badawczej. Jednym ze Zrddet niepowodzen w znalezieniu dobrego modelu
moze by¢, wspomniane juz, znaczne niezbalansowanie analizowanych danych.
Uznano, iz podobnie jak metody uzupetniania brakow danych, metody
przetwarzajgce analizowany zbiér danych (np. poprzez ,nadlosowanie” klasy
mniejszosciowej) mogtyby spowodowaé faktyczng utrate informacji. W
przypadku tak waznego zagadnienia medycznego, jakim jest ocena czynnikow
ryzyka wystepowania epizodow omdlen sercowych (sercowo-naczyniowych),
skutki ewentualnej niepoprawnej klasyfikacji mogtyby by¢ zbyt powazne.

Najwiekszg wadg technik eksploracji danych (technik typu data-mining) jest
fakt, iz produktem takiej eksploracji danych sg zazwyczaj ogromne zbiory
ogolnych opiséw. Dzieki zastosowaniu teorii zbioréw przyblizonych uzyskano
wiedze w postaci regut oraz tzw. minimalne zestawy atrybutow warunkowych,
ktére mogg prowadzi¢ do klasyfikacji o takiej samej jakosci, jakg mozna by
uzyskaé uwzgledniajgc wszystkie dostepne zmienne. Jeden z takich zbioréow
minimalnych to: BMI, wiek pierwszego kotatania oraz czestotliwos¢ rytmu serca
podczas czestoskurczu. Poniewaz sposrod ogromnych zbioréw regut nalezy
wybrac tylko te, ktére najbardziej odpowiadajg oczekiwaniom badacza, bardzo
waznym tematem jest wybor optymalnego sposobu wizualizacji odkrytej wiedzy.
Dlatego wtasnie w pracy wykorzystano najbardziej intuicyjng metode technik
wizualizacji uzyskanych informacji: drzewa decyzyjne. Uznano, iz ten sposob
prezentowania wiedzy ($ciezek / algorytmoéw klasyfikacji) mégtby by¢ realnym
wsparciem diagnozy pacjentow zagrozonych omdleniem sercowym.
Odnalezione dzieki drzewom decyzyjnym reguty mogg pomoc w definiowaniu
czynnikdw zmniejszajgcych prawdopodobienstwo omdlenia: np.: niedowaga lub
czestotliwos¢ rytmu serca podczas czestoskurczu <= 220 i jednoczesnie brak
stanow przedomdleniowych.

Zastosowane metody statystyczne i eksploracji danych nie wytonity
jednoznacznych czynnikdw ryzyka wystepowania omdlen w analizowanej
populacji, co potwierdza zawiktanie problemu klinicznej klasyfikacji pacjentéw
zagrozonych omdleniem sercowym. W niniejszej pracy zaprezentowano jednak
mozliwe czynniki zmniejszajgce prawdopodobienstwo omdlenia w analizowane;
populacji oraz opisano liczne zmienne interakcyjne i wiktajgce. Zaprezentowane
wyniki wzbogacajg wiedze dotyczgcg omdlen w grupie chorych z wagskim
zespotem QRS (AVNRT i AVRT).
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6 Wnioski

1. W pracy, ktorej celem byta statystyczna ocena wptywu czestotliwosci rytmu
serca podczas czestoskurczu oraz innych potencjalnych czynnikow ryzyka na
wystepowanie epizodow omdlen w grupie chorych z wagskim zespotem QRS
(AVNRT i AVRT), nie wskazano jednoznacznie okreslonych czynnikéw ryzyka
wystepowania epizodéw omdlen w analizowanej grupie chorych. Obliczone
miary jakosci klasyfikacji dla zastosowanych metod statystycznych i technik
eksploracji danych najwyzej ocenity model punktacji. W pracy wykazano takze
warto$¢ wstepnego przetwarzania danych. Najlepszymi technikami wizualizacji
klasyfikacji omdlen okazaty sie: metoda drzew losowych i interakcyjnych.
Stwierdzono, iz reguty decyzyjne uzyskane przy okazji budowy drzew oraz z
zastosowaniem teorii zbiorow przyblizonych mogg by¢ wykorzystane do
lepszego opisania przypadkdw ze zmniejszonym prawdopodobienstwem
omdlenia.

2. Opisane zostaty zmienne wiklajgce, ktére mogg ostabia¢ wptyw wieku na
czestotliwos¢ HR podczas czestoskurczu. Sg to: rodzaj arytmii, ptec,
wspotwystepowanie objawdéw dodatkowych, jawnych choréb, czasokres od
momentu pojawienia sie pierwszego czestoskurczu oraz dziatanie uktadu
wspotczulnego i przywspotczulnego.

3. Analizujgc potencjalne czynniki ryzyka dla wystepowania epizodéw omdlen
w analizowanej populacji wykazano, iz przyspieszona czestotliwos¢ HR
podczas czestoskurczu nie warunkuje wystgpienia omdlenia w sposéb
bezposredni. Jedynie po podaniu leku podczas badania EP, w przypadku
pacjentow nieobarczonych dodatkowg, jawng chorobg wspdtwystepujaca,
wyzsze wartosci czestotliwosci HR czestoskurczu mogty by¢ uznane za czynnik
ryzyka wystgpienia omdlenia. Stwierdzono, iz czynnikami ryzyka omdlen w
badanej grupie chorych moga by¢é rdéwniez: wystepowanie standéw
przedomdleniowych, wymiary jam serca: LP i PK (wraz z ich istotng interakcja),
obnizony poziom TSH u kobiet (zaleznos¢ moderowana wiekiem),
podwyzszone BMI w przypadku mezczyzn oraz wyzsze poziomy potasu dla
catej populacji. Inne zmienne uwiklane, to: czasokres od pierwszego
udokumentowanego czestoskurczu wraz z wiekiem oraz obecnosc¢ jawnych
objawéw innej choroby wspotwystepujace;.

4. Wyznaczono model punktacji wspierajgcy rozpoznawanie grupy ryzyka
omdlenia oraz utworzono zbiér regut mogacych identyfikowac¢ pacjentow o
znacznie zmniejszonym prawdopodobienstwie wystgpienia omdlen sercowych
w analizowanej populacji chorych z waskim zespotem QRS (AVNRT i AVRT).
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7 Streszczenie

W pracy dokonano porownania roznych metod analizy statystycznej i
eksploracji danych (data mining), stuzgcych analizie przyczyn omdlen u
pacjentow ze zdiagnozowanym czestoskurczem z waskim zespotem QRS typu
AVNRT i AVRT. Czynnikow ryzyka wystgpienia epizodow omdlen poszukiwano
pos$rod danych klinicznych oraz wynikow badania elektrofizjologicznego serca
(EP). Szczegdlng uwage zwrdcono na czestotliwosé rytmu serca (HR) w trakcie
czestoskurczu. Wartos¢ ta staje sie niezwykle wazna w czasie omdlenia o
podtozu sercowym, zwigzanym z podwyzszonym zagrozeniem nagtym zgonem
sercowym. Dotychczasowe badania nie rozstrzygajg jednoznacznie zwigzku HR
czestoskurczu z wystepowaniem epizodow omdlen, dlatego niezbedne byto
sprawdzenie tego zagadnienia oraz utworzenie modelu charakteryzujgcego
osoby z epizodami omdlen.

W niniejszej pracy wykazano, iz czestotliwos¢ HR czestoskurczu nie
determinuje pacjentow z omdleniami, w grupie chorych z czestoskurczem z
waskim zespotem QRS, w sposob bezposredni. Jednoczesnie stwierdzono brak
jednoznacznie okreslonych czynnikow ryzyka wystepowania epizodéw omdlen
w analizowanej grupie. Dokonano oceny czynnikbw powigzanych z
czestotliwoscig HR czestoskurczu oraz hipotetycznych czynnikow ryzyka
omdlenia w analizowanej grupie.

Wstepne charakterystyki dostepnych podgrup wykonano z wykorzystaniem
testow parametrycznych i nieparametrycznych dla poréwnania dwdch i wiecej
grup. W celu zbadania bardziej ztozonych efektow, wykorzystano techniki
wielowymiarowe oraz metody eksploracji danych (data mining). Do budowy
modeli wykorzystano m.in. regresje wielorakg i logistyczng, takze z uzyciem
narzedzi scoringowych oraz metod analizy czynnikowej. Wykorzystano rowniez
obliczenia zwiekszonej precyzji, teorie zbiorow przyblizonych oraz drzewa
decyzyjne — m.in. typu C&RT/CHAID.

Wyniki, uzyskane za pomocg poszczegodlnych metod statystycznych i
eksploracji danych, poréwnano i oceniono. Przedstawiono wady i zalety tychze
rozwigzan ze szczegolnym zwroceniem uwagi na ich zdolnosci w modelowaniu
omawianych cech. Nastepnie opisano najlepsze modele i Sciezki decyzyjne
utatwiajgce klasyfikacje osdb z podwyzszonym ryzykiem wystgpienia epizodow
omdlen.
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8 Abstract

The dissertation presents a comparison of different methods of statistical
analysis and data mining for analysing the causes of syncope in patients
diagnosed with tachycardia with narrow QRS complex (AVNRT and AVRT). Risk
factors for episodes of syncope were sought among clinical data and the results
of a cardiac electrophysiological study (EP). Particular attention was paid to the
heart rate (HR) during tachycardia. This value becomes extremely important at
the time of a cardiogenic syncope, because the heart rate (HR) is associated
with an increased threat of sudden cardiac death. The results of previous
studies are not clear due to the influence of tachycardia HR on the occurrence
of syncopes, so it was necessary to identify the problem and create a model
that describes persons with episodes of syncope.

In the present study it is demonstrated that HR tachycardia does not directly
determine the occurrence of syncopes in patients with tachycardia with a
narrow QRS complex. Also, there were no clearly defined risk factors of
episodes of syncope in the study group. An evaluation of factors associated with
the incidence of tachycardia and the risks of loss of consciousness in the
analysed group was made.

Subgroup characterization was performed using comparative tests with two
or more groups. Multivariate analysis and the technique of data mining were
used to investigate the more complex effects. The models were built with the
use of, among other methods, multiple regression and logistic regression,
scoring tools, factor analysis, increased precision calculations, the theory of
rough sets, and decision trees — including C&RT/CHAID algorithms.

The results, obtained using the different methods of statistical and data
mining, were compared and evaluated. This paper presents the advantages and
disadvantages of these solutions with a particular focus on their ability to model
the discussed features. Next, the best models and decision paths to facilitate
the classification of persons with an increased risk of episodes of syncope are
described.
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Tab. | Zgodnos¢ z rozktadem normalnym

wiek (lata)
waga (kg)
wzrost (cm)
BMI (kg/m?)

HR z wywiadu
CL z wywiadu
TSH (mU/l)
FT4 (pmol/l)
FT3 (pmol/l)
Na+ (mmol/l)

K+ (mmaol/l)

LK (mm)

LP (mm)

PK (mm)
dolno-boczna Sciana
LK (mm)

PMK (mm)

Ao (mm)

EP: pre-ERP-Avna
EP: po-ERP-Avna
EP: pre-ERP-Avnr
EP: po-ERP-Avnr
EP: HR-Wenck-ante
EP: Cl-Wen-ante
EP: po-HR-Wen-ante

waznych

516
502
501
501
352
214
269
107
59
488
488
465
465
464

465

465
465
269
421
258
360
190
190
398

Srednia

41,41
72,99
170,20
25,11
185,75
333,74
1,64
6,74
3,31
141,54
4,26
45,60
32,12
24,23

9,47

9,63
28,68
242,83
269,98
247,74
264,91
180,45
343,23
177,27

Ufnos¢
-95%

40,08
71,61
169,43
24,70
182,71
326,70
1,49
5,21
2,91
141,27
4,23
45,11
31,66
23,87

9,34

9,47
28,28
237,44
263,85
239,29
255,80
175,77
333,85
174,30

Ufnos¢
95%

42,74
74,36
170,98
25,53
188,79
340,78
1,80
8,28
3,71
141,82
4,28
46,08
32,59
24,58

9,60

9,80
29,08
248,21
276,10
256,18
274,01
185,13
352,62
180,24

Mediana

41,00
71,00
170,00
24,90
185,00
324,50
1,38
1,32
2,96
142,00
4,23
45,00
32,00
24,00

9,00

9,50
28,00
240,00
260,00
220,00
220,00
178,50
333,50
178,00

Min
15,00
42,00

138,00
16,61
117,00
200,00

0,00

0,55

0,75

131,00

3,50
31,00
17,00
16,00

4,00

5,00
19,00
160,00
160,00
146,00
20,00
107,00
230,00
95,00

Max

81,00
125,00
198,00

43,75
300,00
500,00

14,80

40,98

9,26
150,00
5,30

62,00

50,00

39,00

15,00

23,00
44,00
430,00
560,00
550,00
640,00
260,00
560,00
294,00

Odch.std Skos$nosé

15,36 0,30
15,67 0,52
8,84 0,34
4,70 0,74
29,01 0,35
52,23 0,62
1,29 4,48
8,01 1,36
1,52 1,28
3,08 -0,40
0,30 0,33
5,33 0,30
5,14 0,32
3,87 0,41
1,43 0,30
1,82 1,28
4,43 0,46
44,88 1,15
63,90 0,99
68,91 1,80
87,81 1,55
32,70 0,14
65,59 0,77
30,16 0,25

Bt.
std.
0,11
0,11
0,11
0,11
0,13
0,17
0,15
0,23
0,31
0,11
0,11
0,11
0,11
0,11

0,11

0,11
0,11
0,15
0,12
0,15
0,13
0,18
0,18
0,12

Kurtoza

-0,82
0,24
0,00
0,90
0,77
0,44
39,79
1,99
2,84
0,22
0,04
0,00
0,20
0,56

0,64

6,54
0,12
1,59
1,08
3,07
2,30
-0,40
0,45
0,20

Bt.
std.

0,21
0,22
0,22
0,22
0,26
0,33
0,30
0,46
0,61
0,22
0,22
0,23
0,23
0,23

0,23

0,23
0,23
0,30
0,24
0,30
0,26
0,35
0,35
0,24

p testu
Lilliefors’a
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,05
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01

p <0,01

p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01
p >0,20
p <0,01
p <0,15
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Tab. | Zgodnos¢ z rozktadem normalnym c.d.

N
waznych
EP: po-Cl-Wen-ante 396
EP: HR-Wenck-retro 247
EP: ClI-Wen-rete 247
EP: po-HR-Wenck-retro 335
EP: po-Cl-Wen-rete 335
czestoskurcz 425
standaryzowany
CL standaryzowane 392
HR z EP 432
CLzEP 431
nalezna HR max 517
Czasokres objawow
kofatania i 509
czestoskurczu

Srednia

349,69
187,23
333,24
182,38
343,68

187,88

350,68
182,67
338,00
183,14

14,98

Ufnos¢
-95%
342,87
182,73
323,63
178,42
335,07

184,99

345,04
179,73
332,20
182,27

13,85

Ufnos¢
95%

356,50
191,74
342,85
186,33
352,29

190,77

356,32
185,62
343,81
184,01

16,11

Mediana

336,00
189,00
318,00
188,00
320,00

188,00

341,50
180,00
332,00
183,35

11,00

*Wysokie wspétczynniki kurtozy wyrdzniono pogrubiong czcionka.

Min
196,00
83,00
210,00
86,00
224,00

109,00

194,00
107,00
194,00
157,35

0,00

Max

933,00
276,00
716,00
267,00
700,00

300,00

560,00
277,00
560,00
210,00

66,00

Odch.std Skos$nosé

68,97
35,97
76,66
36,77
80,12

30,29

56,83
31,17
61,36
10,04

12,98

2,07
-0,20
1,73
-0,24
1,26

0,18

0,82
0,13
0,83
-0,27

1,25

std.
0,12
0,15
0,15
0,13
0,13

0,12

0,12
0,12
0,12
0,11

0,11

Kurtoza

12,85
-0,14
5,06
-0,55
1,69

0,19

1,10
-0,30
0,98
0,77

1,39

Bt.
std.

0,24
0,31
0,31
0,27
0,27

0,24

0,25
0,23
0,23
0,21

0,22

p testu
Lilliefors’a
p <0,01
p <0,05
p <0,01
p <0,01
p <0,01

p <0,01

p <0,01
p <0,01
p <0,01
p <0,01

p <0,01
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Tab. Il Charakterystyka wieku i HR czestoskurczu w podgrupach —cz.1.

Ufnosc¢ -

Ufnosc¢

, . . . #
podgrupy N Srednia 95% 95% Mediana | Min Max |Odch.std| p testu
: AVNRT 288 44,302 42,526 | 46,078 45 17 81| 15,3133
arytmia 0,000001*
WPW 228 37,750 35,838 | 39,662 36 15 79| 14,6535
NIE 232 34,961 33,217 | 36,705 32,5 16 81| 13,4844
Choroby wspdtistniejgce | <0,000001*
TAK 284 46,673 44,944 | 48,401 48 15 79| 14,8003
NIE 397 37,627 36,221 | 39,033 35 15 81| 14,2491
Choroby wspotistniejace typu I <0,000001*
TAK 119 54,017 51,870 56,164 53 19 79| 11,8286
X K 298 40,799 39,122 42,475 39 16 81| 14,7049
= ple¢ 0,397061
= M 218 42,239 40,075| 44,402 41 15 79| 16,2105
: NIE 343 44,131 42,490 | 45,772 45 16 81| 15,4486
naprzemiennosc zespotu QRS <0,000001*
TAK 87 34,759 32,008 | 37,509 32 17 68| 12,9048
Czasokres objawéw kotatania i krétszy 356 37,003 35,489 | 38,517 34 16 79| 14,5237 .
<0,000001
czgstoskurczu diuzszy 153 52,007 50,187 | 53,826 51 28 81| 11,3917
: : TAK 366 39,366 37,823 | 40,909 37 16 81| 15,0124
Dziatanie uktadu wspétczulnego <0,000001*
NIE 88 49,341 46,328 | 52,354 51 20 79| 14,2191

162



Tab. Il Charakterystyka wieku i HR czestoskurczu w podgrupach - cz.1. c.d.

odgr : 56 - 56 .
podgrupy N Srednia Ufgg(;)c U:;g‘j/jc Mediana| Min | Max |Odch.std | p testu #
: AVNRT 269 188,089 184,444 | 191,735 189 120| 300| 30,3669
arytmia 0,830719
WPW 156 187,526 182,742 | 192,309 185 109| 300| 30,2458
NIE 183 192,126 187,559 | 196,692 192 118| 300| 31,3085
Choroby wspétfistniejgce | 0,010022*
= TAK 242 184,674 180,982 | 188,365 184 109| 255| 29,1494
®©
2 - NIE 322 190,773 187,388 | 194,158 190 118| 300| 30,8735
N Choroby wspotistniejace typu I 0,000963*
£ TAK 103 178,845 173,656 | 184,033 180 109| 250| 26,5481
©
= . K 256 189,754 186,077 | 193,431 189 109| 300| 29,8724
3 ptec 0,239445
N M 169 185,047 180,373 | 189,721 185 118| 300| 30,7791
_é : NIE 321 182,769 179,645| 185,894 180 109| 300| 28,4509
Z naprzemiennosc zespotu QRS <0,000001*
i TAK 84 208,071 202,035| 214,108 211 150| 300| 27,8173
@
S Czasokres objawow kofatania i krétszy 285 189,130 185,567 | 192,693 190 118| 300| 30,5597 02936106
czestoskurczu diuzszy 139| 185,345 180,351 190,340 185| 109| 258| 29,7805|
: : TAK 319 189,903 186,667 | 193,139 189 118| 300| 29,3754
Dziatanie uktadu wspétczulnego 0,04889154*
NIE 79 182,823 175,181 | 190,464 180 120| 300| 34,1166

# p testu Manna-Whitneya; zaréwno wiek, jak i HR czestoskurczu w badanych podgrupach miaty wynik testu Lilliefors’a na poziomie p<0,05;

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. lll Charakterystyka wieku i HR czestoskurczu w wybranych podgrupach - cz.2.

Podgrupy szczegétowe N Srednia Ufggos/oc- Usf)r%;z;c Mediana | Min Max |Odch.std | ptestu”
Chorob
oroby TAK 169 50,355 [48,403 [52,307 |50 20 78 12,8514 | 4 500001*
wspotistniejgce
typu | NIE 119 35,706 |33,087 |38,325 |32 17 81 14,4295
AVNRT | Choroby TAK |80 55925 |53,625 |58,225 |56 32 78 103334
wspotistniejgce <0,000001*
typu Il NIE  |208  |39,832 |37,841 |41,823 |37 17 g1 | 146306
Biteleite ulealy || TAR 204 41,490 (39,415 |43,566 |40 17 81 15,0341 0.000004*
wspotczulnego | NIE 80 50,763 |47,641 |53,884 |52 20 79 14,0282 |
Choroby TAK 115 41,261 |38,336 |44,186 |40 15 79 15,8347
wspotistniejgce 0,000997*
typu | NIE 113 34,177 |31,861 |36,493 |35 16 64 12,4278
o wpw | Choroby TAK |39 50,103 |45,645 |54,560 |51 19 79 13,7512
Q2 wspotistniejgce <0,000001*
2 typu Il NIE 189 35201 [33,261 [37,141 |34 15 79 13,5227
Dziatanie uktadu | TAK 162 36,691 |34,427 |38956 |34 16 79 14,5957 0891663
wspotczulnego | NIE 8 35,125 29,982 |40,268 |36 21 42 6,1514 '
Choroby TAK 131 46,863 |44,089 49,636 |49 15 79 16,0436
wspodtistniejgce <0,000001*
o vou NIE 87 35,276 |32,320 [38,232 |33 16 79 13,8696
mezczyzni | 'YPU
Daiatanie uktadu | TAK 156 40,128 |37,610 |42,647 |39 17 79 15,9235 000143+
wspotczulnego | g 31 52,516 |46,962 |58,070 |53 20 79 15,1413 |
IR :i-anic uktadu TAK 210 38,800 [36,853 [40,747 |36 16 81 14,3106 000057+
wspéiczulnego | v 57 47,614 |44,028 |51,200 |49 21 75 13,5155
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Tab. lll Charakterystyka wieku i HR czestoskurczu w wybranych podgrupach - cz.2. c.d.

Ufnosc¢ -

Ufnosé

Podgrupy szczegétowe N Srednia 95% 95% Mediana | Min Max | Odch.std | ptestu#
Choroby wspdtistniejace | TAK 158 | 185,298 | 180,735 |189,860 |185 120|250  |29,0380 |( 045524
typu | NIE |111 |192,063 |186,067 |198,059 |200 120 |300  [31,8760
AVNRT | Choroby wspfistniejace | TAK |75 176,027 |169,848 |182,206 |175 120  |250  |26,85646 000051+
typu Il NIE [194 |192,753 |188,445 [197,061 |198 120 |300 |3042277| ™
Dziatanie uktadu TAK [191  |191,079 |187,025 [195,132 |192 126|250  [28,3974 0.027830%
- wspdtczulnego NIE |74 182,068 |174,166 |189,969 |181 120|300 (34,1055 |
C
% Choroby wspdfistniejace | TAK |84 183,500 |177,099 |189,901 |180 109 |255  [29,4968 0.096892
S typu | NIE |72 192,222 |185,024 |199,421 |189,5 118  |300 (30,6342 |
©
% WPW Choroby wspétistniejace | TAK |28 186,393 |176,858 |195,928 |186,5 109 221 24,5890 0777717
o typu Il NIE |128 |187,773 |182,277 |193,270 |183 118  |300 [31,4263 |
= Dziatanie uktadu TAK [128  |188,148 |182,760 |193,537 |185 118  |300  [30,8068 0 819631
X
8 wspétczulnego NIE |5 194,000 |149,197 |238,803 |180 170  |258  [36,0832
(7))
N Choroby wspétistniejace | TAK |105 182,781 [177,356 | 188,206 |185 120|255  [28,0340 0 108047
o, (typul NIE |64 188,766 |180,090 [197,441 (190 118 (300 |34,7320 |
mezczyzni
- TAK |131  |188,130 |182,893 |193,366 |188 118  [300  [30,2941
e 0,031705*
P g NIE |27 172,778 |160,338 |185,218 |180 120|222 |31,4463
kobiety | Dziatanie uktadu TAK [188  |191,138 |187,004 [195,273 |190 126|260 28,7347 | .10,
wspotczulnego NIE |52 188,039 |178,415 |197,662 |184 133|300 [34,5668 |

# p testu Manna-Whitneya; zaréwno wiek, jak i HR czestoskurczu w badanych podgrupach miaty wynik testu Lilliefors’a na poziomie p<0,05;
* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. IV Zmienne jako$ciowe dla omdlen

potencjalne orﬁ[:llljle?:i;m grupa bez onllldler'\ p testu Chi*2 lub Fishera-Freemana-Haltona
czynniki podgrupy (syncope T) Sl v
ryzyka
yzy (licznos¢ i %N) (licznos¢ i %N) Cata grupa Dla kobiet Pla
mezczyzn
Rodzaj arytmii catosc 96 370 p=0,21851 p=0,08312 p=0,94928
AVNRT 52(54,17%) 226(61,08%)
WPW 44(45,83%) 144(38,92%)
Ptec catos¢ 96 370 p=0,85979
K 57(59,38%) 216(58,38%)
M 39(40,63%) 154(41,62%)
Pora dnia catosc 91 349 p=0,607637 p=0,64859 p=0,34401
bifieloeas d2|a’fa|:1|e Uell dzien 73(80,22%) 285(81,66%) po zgrupowaniu: grupa ,dzien” vs. pozostali:
wspotczulnego
dzien/noc 15(16,48%) 44(12,61%) p=0,75304 p=0,59423 p=0,20568
Brak jednoznacznego Noc/dzien 2(2,20%) 16(4,58%)
dziatanie uktadu
wspotczulnego noc 1(1,10%) 4(1,15%)
Wystepowanie standw el 84 343 p=0,00149* p=0,00363* p=0,13479
poprzedzajgcych - -
omdlenia(T/N) T 78(92,86%) 266(77,55%) OR=3,75 OR=6,65
N 6(7,14%) 77(22,45%) (1,56-10,9) (1,56-28,44)
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Tab. IV Zmienne jakosciowe dla omdlen c.d.

otytosé

19(19,79%)

60(16,22%)

) grupa z , A . : _
potenCJ‘:aI.ne omdleniem gru(zarl]::ceoz c;r’rliltjlen p testu Chi*2 lub Fishera-Freemana-Haltona
czynniki podgrupy (syncope T) TR
ryzyka
yzy (licznos¢ i %N) (licznos¢ i %N) Cata grupa Dla kobiet F)Ia
mezczyzn
Naprzemiennosc¢ zespotu QRS catosé 85 328 p=0,29287 p=0,10536 p=0,77568
NIE 71(83,53%) 257(78,35%)
TAK 14(16,47%) 71(21,65%)
grupy 4 (wgprocentow catoéé 96 370 p=0,8742 p=0,9043 p=0,1745
e HIE, ponizej 80% 6(7,23%) 19(5,86%)
ponizej 100% 29(34,94%) 120(37,04%)
przekroczona 0 0
g 35(42,17%) 141(43,52%)
przekroczona 0 o
Sonad 20% 13(15,66%) 44(13,58%)
kategorie BMI (4 grupy) catosé 96 370 p=0,32037 p=0,65051 p=0,16769
niedowaga 2(2,08%) 22(5,95%)
OK 41(42,71%) 173(46,76%)
nadwaga 34(35,42%) 115(31,08%)
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Tab. IV Zmienne jakosciowe dla omdlen c.d.

(>280,5)

5(13,16%)

26(15,03%)

potencjalne ori:jlljz:iczem grupa bez omdlenn | p testu Chi*2 lub Fishera-Freemana-Haltona
czynniki podgrupy (syncope T) (syncope N}
ryzyka
yzy (licznos¢ i %N) (licznos¢ i %N) Cata grupa Dla kobiet F)Ia
mezczyzn
grupa CLz EP catosc 83 329 p=0,12663 p=0,55908 p=0,00059*
ponizej 0 0 OR=4,66
(<=280,5) 19(22,89%) 52(15,81%) (1.83:11.84)
f:z"‘é‘(;zg 64(77,11%) 277(84,19%)
grupa CL standaryzowana catosé 76 301 p=0,90724 p=0,56942 p=0,58373
(f_oznéf)eé) 70(92,11%) 276(91,69%)
f:zméﬁ; 6(7,89%) 25(8,31%)
grupa CL z wywiadu catosé 38 173 p=0,76800 p=0,86018 p=0,25522
(f_ozné;ejs) 33(86,84%) 147(84,97%)
powyzej
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Tab. IV Zmienne jakosciowe dla omdlen c.d.

) grupa z , A . : _
potenCJ‘:aI.ne omdleniem gru(psarl]oceoz c;r’rliltjlen p testu Chi*2 lub Fishera-Freemana-Haltona
czynniki podgrupy (syncope T) TR
ryzyka DI
yzy (licznos¢ i %N) (licznos¢ i %N) Cata grupa Dla kobiet . e
mezczyzn
Choroby wspédfistniejace | catosé 96 370 p=0,19544 p=0,09958 p=0,95686
NIE 35(36,46%) 162(43,78%)
TAK 61(63,54%) 208(56,22%)
Cerelyy eEpEE e catosé 96 370 0=0,12628 0=0,15673  p=0,45387
NIE 67(69,79%) 286(77,30%)
TAK 29(30,21%) 84(22,70%)
HR>=170 catosc 83 324 p=0,61341 p=0,52712 p=0,96096
NIE 23(27,71%) 81(25,00%)
TAK 60(72,29%) 243(75,00%)
Grupy wg czasokresu objawéw catosé 96 370 p=0,54136 p=0,46879 p=0,06496
kotatania i czestoskurczu .
116(31,359
Dtuzszy(>=20lat) 27(28,13%) 6(31,35%)
Krétszy(<20lat) 69(71,88%) 254(68,65%)
Indukowalno$é czestoskurczu catos¢ 96 370 p=0,50212 p=0,11599 p=0,59922
Nie 13 41
Tak 83 329

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. V Zmienne ilosciowe dla omdlen

. catfa grupa grupa z omdleniem grupa bez omdlen Test
potencjalne , - - : - -
czynniki ryzyka G SCE e mediana licznos¢ STl mediana licznos$¢ LI mediana licznos$¢ Manna-
(sd) (sd) (sd) Whitneya
wiek catos¢ |41,41(15,36) 41,00 516 43,29(14,86) 44,00 96 41,06(15,22) 39,00 370 0,199817
K 40,80(14,70) 39,00 298 42,47(14,14) 44,00 57 40,74(14,62) 39,00 216 0,389635
M 42,24(16,21) 41,00 218 44,49(15,96) 47,00 39 41,51(16,05) 41,00 154 0,333911
waga (kg) catos¢ |72,99(15,67) 71,00 502 74,59(17,15) 72,00 93 72,44(15,13) 70,00 361 0,408875
K 66,26(14,11) 64,00 291 66,71(14,94) 65,00 56 65,86(13,47) 64,00 210 0,756532
M 82,26(12,72) 80,00 211 86,53(12,95) 82,00 37 81,59(12,29) 81,00 151 0,057738
wzrost (cm) catos¢ |170,20(8,84) 170,00 501 169,61(9,37) 168,00 93 170,26(8,71) 170,00 360 0,615149
K 165,29(6,39) 165,00 291 164,66(6,87) 164,00 56 165,29(5,85) 165,00 210 0,659658
M 177,02(7,07) 176,00 210 177,11(7,52) 176,00 37 177,22(7,17) 177,00 150 0,838405
BMI (kg/m?) catoéé |25,11(4,70) 24,90 501 25,79(4,88) 25,39 93 24,92(4,58) 24,59 360 0,145434
K 24,28(5,07) 23,34 291 24,63(5,31) 23,53 56 24,13(4,93) 23,14 210 0,543842
M 26,27(3,84) 26,04 210 27,55(3,52) 26,87 37 26,02(3,81) 25,95 150 0,038257*
Wywiad- catos¢ |185,75(29,01) 185,00 352 188,03(29,48) 187,50 66 185,30(28,35) 185,00 277 0,603104
udokumentowany K 185,80(28,65) 184,00 219 186,07(29,91) 184,50 42 185,32(27,89) 181,00 171 0,907239
(HR) M 185,66(29,70) 187,00 133 191,46(29,02) 189,00 24 185,26(29,22) 187,00 106 0,299059
TSH (mU/I) catos¢ |1,64(1,29) 1,38 269 1,66(2,03) 1,25 54 1,64(1,05) 1,39 206 0,20603
K 1,64(1,45) 1,36 172 1,51(2,33) 1,11 37 1,69(1,12) 1,41 129 0,020533
M 1,63(0,96) 1,48 97 1,96(1,16) 1,55 17 1,56(0,92) 1,37 77 0,193029
FT4 (pmol/l) catoéé |6,74(8,01) 1,32 107 6,02(7,03) 1,24 17 6,84(8,22) 1,33 88 0,500166
K 6,89(7,48) 1,38 80 6,14(7,26) 1,18 14 7,14(7,59) 1,39 65 0,365338
M 6,32(9,56) 1,25 27 5,47(7,21) 1,74 3 6,00(9,93) 1,17 23 0,688109
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Tab. V Zmienne ilosciowe dla omdlen c.d.

. catfa grupa grupa z omdleniem grupa bez omdlen Test
potencjalne , - - y - - -
czynniki ryzyka G SCE e mediana licznos¢ ACEITE mediana licznos$¢ LI mediana licznos$¢ Manna-
(sd) (sd) (sd) Whitneya
FT3 (pmol/l) catos¢ |3,31(1,52) 2,96 59 3,02(1,50) 2,77 9 3,33(1,52) 3,02 48 0,470167
K 3,33(1,60) 3,01 47 3,17(1,54) 2,87 8 3,38(1,65) 3,03 38 0,684935
M 3,23(1,23) 2,86 12 1,89(0,00) 1,89 1 3,10(0,95) 2,86 10 1
Na+ (mmol/I) catos¢ |141,54(3,08) 142,00 488 141,64(3,32) 142,00 91 141,59(2,99) 142,00 363 0,783381
K 141,66(2,93) 142,00 285 142,00(3,12) 142,00 57 141,62(2,78) 142,00 211 0,359353
M 141,38(3,27) 142,00 203 141,03(3,58) 141,00 34 141,55(3,26) 142,00 152 0,486195
K+ (mmol/l) catoéé | 4,26(0,30) 4,23 488 4,30(0,27) 4,30 91 4,25(0,30) 4,20 363 0,026134*
K 4,24(0,29) 4,20 285 4,28(0,29) 4,30 57 4,24(0,29) 4,20 211 0,128444
M 4,28(0,30) 4,30 203 4,34(0,24) 4,35 34 4,26(0,31) 4,27 152 0,099567
LK (mm) catoéé |45,60(5,33) 45,00 465 46,18(5,01) 46,00 87 45,48(5,28) 45,00 357 0,188997
K 43,53(4,56) 43,00 276 44,13(4,22) 44,00 53 43,54(4,55) 43,00 210 0,289109
M 48,61(4,93) 48,00 189 49,38(4,48) 50,50 34 48,26(5,00) 48,00 147 0,136941
LP (mm) catos¢ |32,12(5,14) 32,00 465 33,10(5,26) 33,00 87 31,83(4,96) 32,00 357 0,045787*
K 30,50(4,74) 30,00 276 31,64(4,77) 32,00 53 30,22(4,60) 30,00 210 0,039189*
M 34,50(4,77) 35,00 189 35,38(5,25) 35,50 34 34,14(4,55) 34,00 147 0,19374
PK (mm) catos¢ |24,23(3,87) 24,00 464 24,92(4,00) 25,00 87 23,97(3,79) 24,00 356 0,041396*
K 23,09(3,42) 23,00 275 23,96(3,66) 24,00 53 22,80(3,30) 23,00 209 0,043363*
M 25,88(3,90) 26,00 189 26,41(4,09) 26,50 34 25,64(3,82) 25,00 147 0,220517
dolno-boczna catos¢ |9,47(1,43) 9,00 465 9,61(1,52) 9,50 87 9,42(1,42) 9,00 357 0,388672
éciana LK (mm) K 9,08(1,38) 9,00 276 9,23(1,35) 9,00 53 9,00(1,38) 9,00 210 0,235872
M 10,03(1,32) 10,00 189 10,21(1,61) 10,00 34 10,02(1,24) 10,00 147 0,880622
PMK (mm) catoéé |9,63(1,82) 9,50 465 9,85(1,65) 10,00 87 9,59(1,88) 9,00 357 0,134004
K 9,11(1,59) 9,00 276 9,55(1,50) 9,00 53 9,00(1,61) 9,00 210 0,010579*
M 10,40(1,88) 10,00 189 10,31(1,79) 10,00 34 10,42(1,94) 10,00 147 0,741104
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Tab. V Zmienne ilosciowe dla omdlen c.d.

. catfa grupa grupa z omdleniem grupa bez omdlen Test
potencjalne , . . p - p -

czynniki ryzyka G SCE e mediana licznos¢ ACEITE mediana licznos$¢ LI mediana licznos$¢ Manna-
(sd) (sd) (sd) Whitneya
Ao (mm) catos¢ |28,68(4,43) 28,00 465 29,21(4,65) 28,00 87 28,56(4,32) 28,00 357 0,359379
K 27,10(3,51) 27,00 276 27,83(3,83) 27,00 53 26,95(3,41) 27,00 210 0,180334
M 30,99(4,62) 31,00 189 31,35(5,04) 32,50 34 30,84(4,47) 31,00 147 0,688713
CL z wywiadu catos¢ |333,74(52,23) 325 214 332,21(53,13) 324 38 333,32(52,05) 324 173 0,835279
K 329,76(50,53) 324 146 326,89(53,28) 324 27 330,06(50,40) 322 117 0,979483
M 342,28(55,12) 329 68 345,27(52,90) 325 11 340,13(55,19) 329 56 0,615319
CLzEP catos¢ |338,00(61,36) 332 431 339,20(63,83) 337 83 337,26(58,89) 332 329 0,882723
K 333,28(60,35) 328 260 343,51(59,82) 341 49 330,24(58,64) 326 200 0,129200
M 345,19(62,36) 340 171 333,00(69,67) 329 34 348,14(57,84) 344 129 0,093976
CL catos¢ |350,68(56,83) 342 392 355,26(57,03) 343 76 348,20(55,31) 341 301 0,411073
standaryzowane K 346,49(54,35) 340 239 354,17(48,80) 345 48 343,33(53,86) 339 182 0,164306
M 357,22(60,09) 348 153 357,14(69,88) 341 28 355,66(56,88) 352 119 0,805121
EP: pre-ERP-Avna - catos¢ |242,83(44,88) 240,00 269 240,98(46,96) 230,00 51 244,07(44,31) 240,00 209 0,479274

wartosci K 233,47(36,91) 220,00 176 231,29(34,81) 220,00 31 234,58(37,41) 225,00 142 0,71773
M 260,54(52,84) 260,00 93 256,00(59,15) 255,00 20 264,18(50,94) 260,00 67 0,298862
EP: po-ERP-Avna - catos¢ |269,98(63,90) 260,00 421 273,93(58,73) 260,00 89 268,18(65,14) 260,00 313 0,212991
wartosci K 264,14(58,17) 260,00 249 276,42(59,75) 270,00 53 260,92(57,70) 250,00 185 0,052345
M 278,43(70,72) 260,00 172 270,28(57,84) 260,00 36 278,67(73,59) 260,00 128 0,787973
EP: pre-ERP-Avnr - catos¢ |247,74(68,91) 220,00 258 250,43(72,05) 220,00 47 247,41(69,28) 220,00 202 0,851029
wartosci K 243,86(65,30) 220,00 175 246,45(65,96) 240,00 31 244,11(66,07) 220,00 140 0,757657
M 255,90(75,72) 220,00 83 258,13(84,40) 220,00 16 254,84(76,07) 220,00 62 0,850217
EP: po-ERP-Avnr - catos¢ |264,91(87,81) 220,00 360 260,41(80,02) 220,00 74 264,06(89,36) 220,00 270 0,925997
wartosci K 263,09(87,19) 220,00 222 262,39(81,71) 225,00 46 262,42(87,98) 220,00 168 0,619271
M 267,83(89,05) 220,00 138 257,14(78,54) 220,00 28 266,76(91,96) 220,00 102 0,617746
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Tab. V Zmienne ilosciowe dla omdlen c.d.

. catfa grupa grupa z omdleniem grupa bez uomdlen Test
potencjalne , - - y - - -

czynniki ryzyka G SCE e mediana licznos¢ ACEITE mediana licznos$¢ LI mediana licznos$¢ Manna-
(sd) (sd) (sd) Whitneya
EP: HR-Wenck- catos¢ |180,45(32,70) 178,50 190 179,88(29,56) 183,50 40 180,29(33,13) 178,00 143 0,987874
ante -wartosci K 183,24(32,49) 184,00 125 178,78(33,77) 180,00 27 184,06(32,12) 184,00 95 0,410216
M 175,09(32,68) 174,00 65 182,15(18,97) 184,00 13 172,83(34,17) 167,00 48 0,110854

EP: CI-Wen-ante - catos¢ |343,23(65,59) 333,50 190 342,50(58,32) 326,50 40 343,78(67,13) 336,00 143 0,935402
wartosci K 337,85(65,81) 326,00 125 347,48(66,22) 333,00 27 335,99(66,03) 326,00 95 0,345298
M 353,58(64,39) 348,00 65 332,15(37,17) 326,00 13 359,19(67,31) 360,00 48 0,125354

EP: po-HR-Wen- catos¢ |177,27(30,16) 178,00 398 176,88(32,08) 174,00 81 176,92(29,33) 178,00 300 0,625671
ante- watrosci K 176,37(27,12) 177,00 237 173,81(28,82) 174,00 48 176,64(26,52) 178,00 180 0,353093
M 178,59(34,20) 179,00 161 181,33(36,31) 174,00 33 177,35(33,20) 179,00 120 0,734293

EP: po-Cl-Wen- catos¢ |349,69(68,97) 336,00 396 346,73(64,16) 334,00 79 351,28(70,53) 340,00 298 0,855323
ante - wartosci K 343,86(61,65) 335,00 239 336,41(59,17) 327,00 49 346,89(62,72) 338,00 179 0,417738
M 358,55(78,20) 340,00 157 363,60(69,30) 353,50 30 357,87(80,69) 340,00 119 0,434701

EP: HR-Wenck- catos¢ |187,23(35,97) 189,00 247 187,85(34,59) 191,00 47 187,53(35,78) 188,50 192 0,91468
retro - wartosci K 192,23(35,92) 195,00 167 188,06(37,12) 191,00 31 192,84(35,70) 200,00 133 0,372997
M 176,81(33,99) 176,50 80 187,44(30,23) 190,50 16 175,54(33,25) 174,00 59 0,186991

EP: Cl-Wen-rete - catos¢ |333,24(76,66) 318,00 247 330,28(62,76) 316,00 47 332,32(76,22) 317,50 192 0,826665
wartosci K 324,57(74,16) 307,00 167 331,23(66,02) 314,00 31 323,65(76,37) 300,00 133 0,347632
M 351,33(79,07) 337,50 80 328,44(57,94) 318,00 16 351,86(72,79) 344,00 59 0,226496
EP: po-HR-Wenck- catos¢ |182,38(36,77) 188,00 335 182,30(35,10) 180,00 67 182,75(37,34) 190,00 253 0,604176
retro - wartosci K 183,63(37,77) 190,00 214 179,51(34,67) 178,00 43 184,65(38,70) 192,50 162 0,209855
M 180,16(34,96) 184,00 121 187,29(36,06) 194,00 24 179,36(34,74) 184,00 91 0,387607

EP: po-Cl-Wen- catos¢ |343,68(80,12) 320,00 335 342,01(75,46) 332,00 67 343,88(82,28) 316,00 253 0,638811
rete - wartosci K 342,66(83,48) 316,00 214 347,51(78,01) 336,00 43 341,69(85,71) 311,00 162 0,235103
M 345,49(74,10) 330,00 121 332,17(71,20) 317,00 24 347,78(76,10) 330,00 91 0,385742
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Tab. V Zmienne ilosciowe dla omdlen c.d.

. catfa grupa grupa z omdleniem grupa bez omdlen Test
potencjalne , p . p ; p -

czynniki ryzyka plec srednia mediana licznos¢ srednia mediana licznos$é srednia mediana licznos¢ Manna-
(sd) (sd) (sd) Whitneya

czestoskurcz catos¢ |187,88(30,29) 188,00 425 188,13(33,07) 188,00 83 188,35(29,04) 188,00 324 0,87389
standaryzowany K 189,75(29,87) 189,00 256 188,27(31,25) 188,00 51 190,36(28,79) 190,00 194 0,472545
M 185,05(30,78) 185,00 169 187,91(36,31) 187,50 32 185,35(29,27) 187,00 130 0,521629
HR czestoskurczu z catos¢ |182,67(31,17) 180,00 432 182,72(33,10) 178,00 83 182,36(29,58) 180,00 329 0,932584
badania EP K 185,13(31,44) 183,00 261 179,67(31,81) 175,00 49 186,19(30,50) 184,00 200 0,145579
M 178,92(30,46) 176,00 171 187,12(34,90) 183,00 34 176,44(27,16) 174,00 129 0,093959
nalezna HR max catos¢ |183,14(10,04) 183,35 517 181,86(9,66) 181,40 96 183,31(9,89) 184,65 370 0,199817
K 183,48(9,56) 184,65 298 182,39(9,19) 181,40 57 183,52(9,50) 184,65 216 0,389635
M 182,67(10,68) 183,35 219 181,08(10,38) 179,45 39 183,02(10,44) 183,35 154 0,333911
Czasokres catos¢ |14,98(12,98) 11,00 509 14,77(12,70) 11,00 96 15,40(13,31) 11,00 370 0,717223
czestoskurczu K 15,30(12,29) 11,00 295 16,84(13,16) 12,00 57 15,15(12,30) 11,00 216 0,396180
M 14,54(13,89) 10,00 214 11,74(11,51) 9,00 39 15,75(14,65) 11,00 154 0,166739

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. VI Poréwnania czestotliwosci HR czestoskurczu standaryzowanego w podgrupach ze zdiagnozowang i
niezdiagnozowana dodatkowg chorobg wspoétistniejaca

AVNRT WPW Obie bazy
Wspétistniejaca Poréwnanie Poréwnanie Poréwna
choroba (TAK) lub Bez grupy Bez grupy Bez nie grupy
brak jakiejkolwiek wzgledu syncope i wzgledu | syncopei wzgledu | syncopei
’ T N T N U N
dodatkowej na brak na brak na brak
choroby jawnej - syncope syncope syncope syncope syncope | Syncope
norma (NIE) (p testu) (p testu) (p testu)
NIE
Licznos¢ 15 93 111 14 51 72 29 144 183
Srednia z czgstoskurez |15 g | 19p 76 | 192,06 p=0,679 | 182,36 | 195,14 | 192,22 p=0,236 | 187,76 | 193,60 | 192,13 | p=0,259
standaryzowany
TAK
Licznos¢ 33 119 158 21 61 84 54 180 242
srednia z czgstoskurez | 404 g | 184 79 | 185,30 p=0,401 | 185,90 | 183,87 | 183,50 p=0,753 | 188,33 | 184,14 | 184,67 | p=0,374
standaryzowany
Bez podziatu na
chorobe
Licznos¢ 48 212 269 35 112 156 83 324 425
srednia z czestoskurcz | 444 29 | 18800 | 188,09 p=0,845 | 184,49 | 189,00 | 187,53 p=0,595 | 188,13 | 188,35 | 187,88 | p=0,874
standaryzowany
poréwnanie
czestoskurczu _ * - — - * | n= *
zdrowych do tych ze p=0,045 p=0,096 p=0,837 | p=0,002* | p=0,010
wspotistniejaca
chorobg (p testu)

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. VIl Poréwnania czestotliwosci HR czestoskurczu podwyzszonego podaniem leku w podgrupach ze zdiagnozowang i
niezdiagnozowang dodatkowa chorobg wspotistniejaca

AVNRT WPW Obie bazy
Wspdtistniejaca Poréwnanie Poréwnanie Poréwnanie
choroba (TAK) lub Bez grupy Bez grupy Bez grupy
brak jakiejkolwiek wzgledu | syncopei wzgledu | syncope i wzgledu | syncopei
ey N T N u N
dodatkowej na brak na brak na brak
choroby jawnej - syncope | syncope syncope | syncope syncope | syncope
norma (NIE) (p testu) (p testu) (p testu)
NIE
Licznos¢ 7 30 39 1 1 8 30 40
Sredni czestoskurcz -po
Isopren (osoby, ktére | 232,57 | 204,17 | 211,85 p=0,011* 225,00 225,00 - 231,63 | 204,17 | 212,18 p=0,010*
miaty lek przy EP)
TAK
Licznos¢ 13 45 61 5 5 13 50 66
Sredni czestoskurcz -po
Isopren (osoby, ktére | 181,85 | 190,18 | 190,10 p=0,305 184,20 | 184,20 - 181,85 | 189,58 | 189,65 p=0,329
miaty lek przy EP)
Bez podziatu na
chorobe
Licznos¢ 20 75 100 1 5 6 21 80 106
Sredni czestoskurcz -po
Isopren (osoby, ktére | 199,60 | 195,77 | 198,58 p=0,759 225,00 | 184,20 | 191,00 - 200,81 | 195,05 | 198,15 p=0,555
miaty lek przy EP)
poréwnanie
czestoskurczu
zdrowych do tych ze p=0,001* - p<0,001*
wspofistniejaca
chorobg (p testu)

* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. Vil Korelacje

HR z CLz HR CL | nalezn
. . . CLw | HRw d.-b.
Wiek | BMI | wywia | wywia | TSH | Na+ K+ Ep Ep LK LP PK ‘. LK PMK | Ao |stand |stand | aHR
du du ’ . . max
Wiek 1 |042*|-034* | 032* | -0,12 | 0,15* | 0,17* |-0,25* | 0,26* | 0,23* | 0,35* | 0,26* | 0,37* | 0,36* | 0,26* | -0,32* | 0,33* | -1*
BMI | 042*| 1 |-012*| 0,11 | 0,09 | 0,06 | 0,09% | -0,09 | 0,09 | 0,48* | 0,55* | 0,43* | 0,53* | 0,48* | 0,3* | -0,08 | 0,1* | -0,42*
Hthd 0,34* |-0,12*% | 1 -1* | 0,1 |-0,11*| -0,05 | 0,53* |-0,52* | -0,04 | -0,08 |-0,15* | -0,1 | -0,08 | -0,09 | 0,89* |-0,77* | 0,34*
wywiadu
CL_Zd 0,32* | 0,11 | -1* 1 | -009| 0,13 | 0,11 |-0,45%| 0,45* | 0,06 | 0,15* | 0,2* | 0,18* | 0,15* | 0,09 |-0,87*| 0,82* | -0,32*
wywiadu
TSH 012 | 009 | 01 | -0,09 017*| 0 |o0,14* [-0,14*| -0,05 | -0,03 | -0,03 | 0,03 | O 0 | 0,08 |-0,13*| 012
Na+ | 015*| 0,06 |-0,11* | 0,13 |-0,17*| 1 |0,15* | -0,08 | 0,08 | 0,02 | 0,01 | 0,04 | 0,13* | 0,21* | -0,04 | -0,06 | 0,14* | -0,15*
K+ 0,17* | 0,09* | -0,05 | 0,11 0 |015*| 1 |-008]| 0,09 |0,11* | 0,09* | 0,13* | 0,18* | 0,15* | 0,08 | -0,09 | 0,15* | -0,17*
CLwEP |-025*| -0,09 | 0,53* | -0,45* | 0,14* | -0,08 | -0,08 | 1 -1* |-0,19* | -005 | -0,08 |-0,11* |-0,11* [-0,14* | 0,73* | -0,83* | 0,26*
HRwEP | 0,26* | 0,09 | -0,52* | 0,45* |-0,14* | 0,08 | 0,09 | -1* 1 |0,19*| 0,06 | 0,09 | 0,12* | 0,12* | 0,15* |-0,73* | 0,84* | -0,26*
LK 0,23* | 0,48* | -004 | 0,06 | -0,05 | 0,02 | 0,11* |-0,19*| 0,19* | 1 | 0,53* | 0,37* | 0,29* | 0,28* | 0,43* | -0,11* | 0,18* | -0,23*
Lp 0,35* | 0,55* | -0,08 | 0,15* | -0,03 | 0,01 | 0,09* | -0,05 | 0,06 | 0,53* | 1 | 052* | 0,54* | 0,5* | 0,47* | -0,06 | 0,11* | -0,35*
PK 0,26* | 0,43* | -0,15* | 0,2* |-0,03* | 0,04* | 0,13* |-0,08* | 0,09* | 0,37* | 0,52* | 1* | 0,38* | 0,39* | 0,38* | -0,13* | 0,15* | -0,26*
d-b.éclk | 0,37* | 0,53* | -0,1* | 0,18* | 0,03* | 0,13* | 0,18* | -0,11* | 0,12* | 0,29* | 0,54* | 0,38* | 1* | 0,73* | 0,33* |-0,07* | 0,11* | -0,37*
PMK | 0,36* | 0,48* | -0,08* | 0,15* | 0* |0,21* | 0,15* |-0,11* | 0,12* | 0,28* | 0,5* | 0,39* | 0,73* | 1* | 0,32* |-0,06* | 0,12* | -0,36*
Ao 0,26* | 0,3* | -0,09* | 0,09* | 0* |-0,04*| 0,08* |-0,14*| 0,15* | 0,43* | 0,47* | 0,38* | 0,33* | 0,32* | 1* |-0,14* | 0,16* | -0,26*
HR stand. | -0,32* |-0,08* | 0,89* | -0,87* | 0,08* |-0,06* [-0,09* | 0,73* | -0,73* |-0,11* [-0,06* | -0,13* | -0,07* | -0,06* | -0,14* | 1* |-0,82* | 0,32*
CLstand. | 0,33* | 0,1* | -0,77* | 0,82* |-0,13* | 0,14* | 0,15* | -0,83* | 0,84* | 0,18* | 0,11* | 0,15* | 0,11* | 0,12* | 0,16* |-0,82* | 1* | -0,33*
:Z'ezna -1* |-0,42*% | 0,34* | -0,32* | 0,12* | -0,15* |-0,17* | 0,26* | -0,26* | -0,23* | -0,35* | -0,26* | -0,37* | -0,36* | -0,26* | 0,32* | -0,33* | 1*
maXx

* wynik istotny statystycznie (p<0,05) - istotne wspdtczynniki korelacji Spearmana; ,,d.-b. $c.” —dolno-boczna $ciana;
pogrubienie czcionki — wspodtczynniki korelacji Spearmana przekraczajgcy wartosé 0,7;
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Tab. IX Korelacje w podgrupach cz.1

178

Caty zbidér danych dla K dlaM dla AVNRT dla WPW
HR stand. | Wiek HR stand. | Wiek HR Wiek HR Wiek HR Wiek
stand. stand. stand.

HR stand. 1,00 -0,32* 1,00 -0,28* 1,00 -0,37% 1,00 -0,37* 1,00 -0,25%*
Wiek -0,32* 1,00 -0,28* 1,00 -0,37% 1,00 -0,37* 1,00 -0,25* 1,00
kg-waga -0,07 0,24* -0,11 0,33* 0,04 0,17* -0,13* 0,29* 0,02 0,25%*
cm- wzrost 0,01 -0,23* 0,01 -0,38* 0,11 -0,34* -0,08 -0,22* 0,16 -0,17*
BMI -0,08 0,42%* -0,10 0,47* -0,04 0,37* -0,10 0,45%* -0,06 0,41*
pierwsze kofatanie | o, |g55e 021+ |ose  |-035*  |055*  |-024+ |os3+  |-034 |o500
(wiek) #
TSH 0,08 -0,12 0,01 -0,04 0,23* -0,22% 0,06 -0,14* 0,16 -0,03
Na+ -0,06 0,15%* -0,11 0,23* 0,02 0,06 -0,06 0,14* -0,06 0,13
K+ -0,09 0,17* -0,02 0,21* -0,18* 0,09 -0,09 0,17* -0,10 0,15%*
LK -0,11* 0,23* -0,12 0,25%* -0,04 0,22* -0,14* 0,26* -0,05 0,24*
LP -0,06 0,35%* -0,02 0,37* -0,08 0,36* -0,11 0,37* 0,04 0,39*
PK -0,13* 0,26* -0,12 0,28* -0,10 0,21* -0,16* 0,29* -0,09 0,23*
d.-b. sc. LK -0,07 0,37* -0,04 0,37* -0,05 0,40%* -0,12* 0,42* 0,03 0,35*
PMK -0,06 0,36* -0,09 0,41* 0,04 0,28* -0,09 0,42%* -0,02 0,34*
Ao -0,14* 0,26* -0,10 0,29* -0,18* 0,28* -0,20* 0,31* -0,03 0,26*
CLw EP -0,73* 0,26* -0,72* 0,26* -0,74* 0,25%* -0,69* 0,27* -0,83* 0,33*
Czasokres objawow
kotatania i -0,03 0,49* -0,10 0,54* 0,06 0,45%* -0,09 0,46* 0,09 0,47*
czestoskurczu #

* wynik istotny statystycznie (p<0,05) - istotne wspdtczynniki korelacji Spearmana; ,,d.-b. $c.” —dolno-boczna $ciana;
pogrubienie czcionki — wspoétczynniki korelacji Spearmana przekraczajgcy wartosc 0,7;
# zmienne nieuwzglednione w modelach ze wzgledu na silng zalezno$¢ z inng zmienng niezalezng, wiekiem



Tab. X Korelacje w podgrupach cz.2

AVNRT; kobiety

AVNRT; mezczyzni

WPW; kobiety

WPW; mezczyzni

HR stand. Wiek HR stand. Wiek HR stand. Wiek HR stand. Wiek

HR stand. 1,00 -0,30* 1,00  -0,50* 1,00 -0,26* 1,00 -0,25*
Wiek -0,30* 1,00  -0,50* 1,00 -0,26* 1,00| -0,25* 1,00
kg-waga -0,13 0,29* 0,12 0,01* -0,04 0,40* |  -0,01* 0,19*
cm- wzrost -0,05 -0,46* 0,12 -0,41* 0,24 -0,22* 0,11 -0,31*
BMI -0,09 0,47* 0,01 0,29* -0,09 0,48* -0,08 0,36*
pierwsze kofatanie -0,20* 0,56* |  -0,33* 0,47* | -0,26* 0,53* |  -0,38* 0,64*
(wiek)
TSH -0,01 -0,10 0,25 -0,19 0,17* 0,20* 019 -0,18*
Na+ -0,11 0,24* 004 -0,01* -0,13 0,19 0,00 0,09*
K+ -0,06 0,21* -0,10 0,05* 0,12* 0,18 -0,28 0,11*
LK -0,13* 0,22* -0,01 0,22* -0,06 0,35* |  -0,07* 0,16*
LP -0,03 0,33* -0,16 0,39* 0,01 0,45* 0,03 0,38*
PK -0,18* 0,26* 0,04 0,18* -0,01 0,28*|  -0,21* 0,20*
L‘i'(°'"°'b°czna scland 006  035*|  -010|  0,50* 003  044*  001* 030
PMK -0,10 0,42* 0,09 0,30* -0,03 0,40* -0,03 0,31*
Ao -0,14* 0,24* -0,26 0,37* 0,03* 0,40* |  -0,08* 0,18*
CLw EP -0,71* 0,24* -0,61* 0,27* -0,75* 0,45* -0,88* 0,26*
Czasokres objawé

2ASOKTES ODJAWOW -0,14* 0,49% 0,00 0,40* -0,04 0,61* 0,18 0,37*
kotatania i
czestoskurczu

* wynik istotny statystycznie (p<0,05) - istotne wspétczynniki korelacji Spearmana;
pogrubienie czcionki — wspodtczynniki korelacji Spearmana przekraczajgcy wartosé 0,7
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& a testu kolejnosci par
podgrupy.(p’fec, .N Srednia | Mediana min max Odch.std P . ) 4 P
arytmia) waznych Wilcoxona
czestoskurcz standaryzowany 425 187,88 188,00 109,00 | 300,00 | 30,288
} catosé 0,00042*
nalezna HR max 517 183,14 183,35 157,35 210,00 10,044
czestoskurcz standaryzowany 186 191,26 190,50 126,00 300,00 30,347
: AVNRT 0,00036*
nalezna HR max 200 182,37 182,05 157,35 198,95 9,266
czestoskurcz standaryzowany 83 180,98 185,00 120,00 240,00 29,361
) AVNRT 0,23603
nalezna HR max 89 178,91 177,50 158,65 210,00 11,400
czestoskurcz standaryzowany 70 185,74 181,00 109,00 260,00 28,394
: WPW 0,91843
nalezna HR max 98 185,75 186,60 158,65 199,60 9,789
czestoskurcz standaryzowany 86 188,98 186,50 118,00 | 300,00 | 31,765
) WPW 0,23550
nalezna HR max 130 185,25 186,60 158,65 200,25 9,353
czestoskurcz standaryzowany 256 189,75 189,00 109,00 300,00 29,872
K 0,00177*
nalezna HR max 298 183,48 184,65 157,35 199,60 9,558
czestoskurcz standaryzowany 169 185,05 185,00 118,00 300,00 30,779
M 0,09691
nalezna HR max 219 182,67 183,35 158,65 210,00 10,675
czestoskurcz standaryzowany 269 188,09 189,00 120,00 300,00 30,367
) AVNRT 0,00023*
nalezna HR max 289 181,30 180,75 157,35 210,00 10,080
czestoskurcz standaryzowany 156 187,53 185,00 109,00 | 300,00 | 30,246
) WPW 0,33004
nalezna HR max 228 185,46 186,60 158,65 200,25 9,525

Tab. XI Wartos¢ nalezna HR czestoskurczu wobec wartos$ci faktycznie zaobserwowanej (standardowe HR czestoskurczu)
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# zarowno HR czestoskurczu standaryzowanego, jak i nalezna wartos¢ czestoskurczu w badanych podgrupach miaty wynik testu Lilliefors’a na
poziomie p<0,05;
* wynik istotny statystycznie (p<0,05)



Tab. XIl Poréwnanie obu arytmii: zmienne ilosciowe
srednia dla AVNRT

wiek
waga (kg)
wzrost (cm)

BMI (kg/m?)
Wywiad-czestoskurcz (HR)
TSH (mU/I)

FT4 (pmol/I)

FT3 (pmol/l)

Na+ (mmol/l)

K+ (mmol/I)

LK (mm)

LP (mm)

PK (mm)
dolno-boczna $ciana LK (mm)
PMK (mm)

Ao (mm)

EP: pre-ERP-Avna
EP: po-ERP-Avna
EP: pre-ERP-Avnr
EP: po-ERP-Avnr
EP: HR-Wenck-ante
EP: po-HR-Wen-ante
EP: HR-Wenck-retro
EP: po-HR-Wenck-retro

44,30
71,76
168,77
25,14
183,24
1,66
7,65
3,52
141,73
4,26
45,22
31,70
24,18
9,34
9,42
28,34
242,59
275,85
247,07
242,18
180,16
167,41
187,50
191,76

srednia dla WPW

37,75
74,55
172,02
25,09
191,42
1,59
3,77
2,74
141,29
4,25
46,14
32,75
24,30
9,66
9,95
29,18
244,67
261,13
262,73
308,70
182,90
196,04
178,29
161,82

p-testu
0,000001*
0,021209*
0,000015*
0,678462
0,016824*
0,724051
0,047642*
0,072045

0,107164

0,387857
0,025037*
0,010843*
0,944153
0,027232*
0,002133*
0,036570*
0,895337
0,002488*
0,686311
0,000000*
0,798093
0,000000*
0,755524
0,000000*

AVNRT (N)
288
281
280
280
244
194
82
43
282
282
276
276
276
276
276
276
239
253
247
237
170
261
240
230

WPW (N)
228
221
221
221
108

75
25
16
206
206
189
189
188
189
189
189
30
168
11
123
20
137

105
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Tab. Xll Poréwnanie obu arytmii: zmienne ilosciowe c.d.

Srednia dla AVNRT srednia dla WPW p-testu # AVNRT (N) WPW (N)
czestoskurcz standaryzowany 188,09 187,53 0,830719 269 156
nalezna HR max 181,30 185,46 0,000002* 289 228
czasokres czestoskurczu 17,09 12,22 0,000002* 288 221

# Test poréwnujacy dwie grupy: parametryczny t-Studenta lub Manna- Whitneya (w przypadku braku zgodnosci z rozktadem normalnym).
* wynik istotny statystycznie (p<0,05)

Tab. XIIl Wartosci wtasne czynnikdw wyodrebnionych podczas wstepnego przetwarzania analizowanej bazy

Wyodreb'nl.one Wartos¢ wtasna | % ogdtu wariancji skumulowany %
czynniki
1 7,315014 18,75645 18,7564
2 6,261976 16,05635 34,8128
3 5,977702 15,32744 50,1402
4 5,448502 13,97052 64,1108
5 4,559659 11,69143 75,8022
6 2,764231 7,08777 82,8900
7 2,566820 6,58159 89,4715
8 2,364452 6,06270 95,5342
9 1,741645 4,46576 100,0000
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Tab. XIV Wykresy wartosci WoE dla wybranych
zmiennych po dyskretyzacji
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Tab. XIV Wykresy wartosci WoE dla wybranych
zmiennych po dyskretyzacji c.d.

20

-20

Rozkad weight of evidence skategoryzowanej zmiennej:LP (mm)

(-inf,31>

(31,32>

(32,33>

(33,35>

(35,39>

(39,inf)

Il WOE weight of evidence

20

10

-10

-20

Rozkad weight of evidence skategoryzowanej zmiennej:Ao (mm)

(-inf,25>

(25,27>

(27,32>

(32,inf)

Il WoE weight of evidence

RozKkad weight of evidence skategoryzowanej zmiennej:réznica nalezna HR i z standaryzowanego

100

80

1

i

]

(-inf,-39,5>

(-39,5,-26,5>

(-26,5,-17,3>

(-17,3,10,95>

(1095.18.55> |:‘

(18,55,33,6>

(33,6,101>

Il WoE weight of evidence
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Tab. XV Charakterystyka czynnikow sktadowych gtéwnych dla wybranych trzech grup zmiennych.

Grupa

pierwsza

druga

trzecia

Zmienne w
grupie

Wiek

BMI

Na+

K+

HR stadnd.
TSH

FT4

FT3
LK

LP

PK

Ao

p testu
Bartletta

<0.000001**

0,000041**

<0.000001**

%facznie
wyttumacz
onej
wariancji #

72%

87%

74%

Wspotczynniki wartosci czynnikowych z

rotacjg Varimax znormalizowang

tadunki czynnikowe
z rotacjq Varimax znormalizowang

Czynnik 1 Czynnik 2 Czynnik 3 | Czynnik 1 Czynnik 2 Czynnik 3
0,366315 0,054835 0,374518 | 0,568593 0,165047 0,600449
0,740965 -0,022365 -0,118350 | 0,879150* | B,030466 0,060976
0,159320 0,790896 -0,261384 | 0,201668 0,847950* | -0,150050
-0,379084 0,508612 0,387397 | -0,302596 0,594295 0,478667
0,072802 0,190420 -0,679233 | -0,089860 | 6,098338 -0,821047*
0,005287 -0,881362 -6,001839 | -0,973578*

0,568434 0,253317 0,871381* | 0,286235

0,575658 -0,253625 0,876714* | -0,273701

0,465732 -0,045319 0,724499* | 0,328131

0,206738 0,307173 0,594588 0,581314

-0,371574 0,935330 0,171952 0,935102*

0,706992 -0,363883 0,853681* | 0,105317

* tadunki czynnikowe >0,7; przekreslono bezwzgledne wartosci wag mniejszych od 0,15.

# dla wybranej, opisane;j tu, liczby czynnikéw

** wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. XVI Charakterystyka czynnikow sktadowych gtownych dla grupy 18 wybranych zmiennych.

Wspotczynniki wartosci czynnikowych z rotacjg Varimax

i . tadunki czynnikowe z rotacjg Varimax znormalizowan

Zm|e.nn: w znormalizowang y 12 q

rupie . . . . . . . . . ;
Brup Czynnik 1 | Czynnik 2 Czynnik 3 Czynnik 4 | Czynnik 5 Czynnik 1 | Czynnik 2 Czynnik 3 | Czynnik 4 | Czynnik 5
Wiek -0,009139 -0,016515 0,372436 -0,109168 0,003746 0,343921 0,208018 0,847945* | -0;,067465 | -0:434841
kg-waga 0,235636 -0,035862 -0,148772 0,073706 -0,054158 0,886477* 6,091982 -0,082465 | 6;,088341 -6,069992
cm- wzrost | 0,169801 0,043582 -0,327035 -0,250091 0,053738 0,435856 0,168729 -0,627205 -0,362950 | 6,439650
BMI 0,164097 -0,053933 0,008997 0,238286 -0,083264 0,731956* 0,029086 0,242915 0,318381 -8,445570
\I;\'/s\;iadu 0,044507 -0,271723 0,000684 -0,127419 0,005639 -0,171429 -0,840611%* -0,164445 -0,117248 | 6;,052084
TSH 0,012291 0,045196 -0,065141 0,703421 0,022699 0,090039 6,021386 0,006360 0,855817* | 0;029659
Na+ -0,032582 0,011493 0,024321 -0,225127 -0,514374 0,027436 0,150373 0,192836 -0,271277 | -0,625830
K+ -0,003659 -0,030711 -0,069967 0,107146 -0,619512 0,053384 -0,043527 0,070950 0433949 -0,721451*
LK 0,184002 0,006985 -0,223224 0,035315 -0,287349 0,689528 0,168827 -0,202963 0,0214465 -0,317924
LP 0,192148 -0,033377 -0,003120 0,043895 0,120481 0,800218* 0412063 0444576 0,0714082 0;097956
PK 0,158112 -0,041534 -0,021744 -0,198706 -0,097622 0,658247 0404670 0,099047 -0,231464 | -6;145079
LdK'_b' >C. 0,126337 -0,005493 0,113114 0,055470 0,099772 0,673228 0,202201 0,378692 0,0974742 0,040107
PMK 0,131392 -0,040554 0,132005 -0,027155 0,100828 0,663974 6,415102 0,389727 0,003763 0,041007
Ao 0,131114 -0,022888 0,069691 -0,173647 0,284972 0,551620 6,412459 0,153860 -0,194465 | 0,288669
CLwEP -0,050808 0,301108 -0,056354 -0,015922 0,025397 0,099815 0,905562* 0,00702S -0;0/5618 | ;005653
HR stand. 0,054142 -0,285338 -0,009549 -0,124008 0,000187 -0,155169 -0,880159* -0,184929 -0;412156 | ;049441
HR w EP 0,044879 -0,293295 0,060180 0,092542 -0,011116 -9,410662 -0,898022* | 6,009008 0,169665 0,009181
:Tali:gi 0,009139 | 0,016515 | -0,372436 | 0,109168 | -0,003746 | -0,343921 | -0,208018 | -0,847945* | 0,067465 | 0,134841

*tadunki czynnikowe >0,7; przekreslono bezwzgledne wartosci wag mniejszych od 0,15. ; ,,d.-b. $¢” —dolno-boczna $ciana

# %tgcznie wyttumaczonej wariancji (przez wybrane 5 czynnikow) wynosit 71%; p testu Bartletta <0,000001 $wiadczy o istotnym skorelowaniu wybranych 18

zmiennych.
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Tab. XVII Wykresy osypiska dla omawianych grup

Grupa pierwsza: Wiek, BMI, Na+, K+ oraz czestotliwos¢ HR czestoskurczu
standaryzowanego

Wykres warto$ci wtasnych
18

16
14
12
1,0

Wart.

0,8
0,6
04

0,2

0,0

1 2 3 4 5

Liczba wartosci wkasnych

Grupa druga: TSH, FT3i FT4

Wykres warto$ci wtasnych
18

16
14
12

1,0

Wart.

0,8
0,6
0,4

0,2

0,0

-

2
Liczba warto$ci wtasnych

w

Trzecia grupa: LK, PK, LP oraz Ao

Wart.

2,6
24
22
2,0
18
16
14
12
10
0,8
0,6
04
0,2
0,0

Wykres warto$ci wiasnych

2 3 4

Liczba warto$ci wtasnych

Grupa 18 zmiennych wybranych po wstepnej analizie struktury

korelacyjnej

Warto$¢ wtasna

6,5
6,0
55
5,0
4,5
4,0
35
3,0
25
2,0
15

05
0,0

Wykres osypiskowy

‘_\MA

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Numer skiadowej

17

18

19
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Tab. XVIII Modele regresji wielorakiej

R ‘
F testu SE Normalnos$é¢ (wspoicz R2 . . CELE [
X (miara > N ; zmienne  wspoiczy dla
M analizy wartos¢ p . reszt (p ynnik skory . . i . .
odel ; . dopasow (liczeb . niezalez nniki SEg zmiennej
wariancj . modelu (test F) Py testu korelacji gowa
; ania nosc¢) L X : ne modelu (test t-
i Lillieforsa)  wieloraki ne
modelu) &j) Studenta)
Al 49,184 28,701 <0,0000001* 425 0,389 0,32 10,2% wiek -0,323 0,046 <0,0000001*
A2 21,055 26,318 0,000016* 83 0,250 0,45 19,7% wiek -0,454 0,099 0,000016*
B 25,358 28,685 <0,0000001* 425 0,249 0,33 10,3% wiek -0,319 0,046 <0.000001*
pte¢ 0,056 0,046 0,225028
C 25,790 28,659 <0,0000001* 425 0,420 0,33 10,5% wiek -0,336 0,047 <0.000001*
arytmia -0,070 0,047 0,134322
El 25,808 28,323 <0,0000001* 414 0,410 0,33 10,7% wiek -0,334 0,047 <0,0000001*
Na+ -0,004 0,047 0,934784
E2 10,531 26,510 0,000088* 82 439,000 0,46 19,0% wiek -0,447 0,100 0,000026*
Na+ 0,077 0,100 0,444891
F1 25,923 28,316 <0,0000001* 414 0,311 0,33 10,8% wiek -0,330 0,047 <0,0000001*
K+ -0,022 0,047 0,645888
F2 10,395 26,546 0,000098* 82 0,210 0,46 18,8% wiek -0,448 0,100 0,000026*
K+ -0,061 0,100 0,542896
Gl 26,292 28,065 <0,0000001* 403 0,525 0,34 11,2% wiek -0,305 0,049 <0,0000001*
Ao -0,087 0,049 0,075758
G2 9,221 26,050 0,000263* 78 0,131 0,44 17,6% wiek -0,378 0,111 0,001094*
Ao -0,134 0,111 0,233409
H1 24,655 28,167 <0,0000001* 403 0,618 0,33 10,5% wiek -0,340 0,051 <0,0000001*
LP 0,025 0,051 0,615402
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Tab. XVIII Modele regresji wielorakiej c.d.

R x
= MG (mSiEra o N ACHIENEES (wspélcz 2z zmienne  wspoiczy Waré?:C P
Model ana'lllzy' dopasow aie=clE (liczeb RS ([ ynmk" Sy niezalez nniki SEB zmiennej
n | MOOOSD) g e e %t e modelup est
modelu) &j) Studenta)
H2 8,485 26,257 0,000476* 78 0,170 0,43 16,3% wiek -0,405 0,113 0,000603*
LP -0,055 0,113 0,625775
11 25,503 28,114 <0,0000001* 403 0,208 0,34 10,9% wiek -0,315 0,049 <0,0000001*
LK -0,064 0,049 0,184849
12 8,733 26,187 0,000389* 78 0,075 0,43 16,7% wiek -0,444 0,106 0,000078*
LK 0,085 0,106 0,424330
J1 24,986 28,146 <0,0000001* 403 0,513 0,33 10,7% wiek -0,318 0,049 <0,0000001*
PK -0,045 0,049 0,359264
J2 9,371 26,008 0,000233* 78 0,345 0,45 17,9% wiek -0,459 0,106 0,000047*
PK 0,138 0,106 0,197815
K1 25,070 28,141 <0,0000001* 403 0,553 0,33 10,7% wiek -0,348 0,050 <0,0000001*
tyl LK 0,050 0,050 0,319628
K2 10,182 25,786 0,000122* 78 0,188 0,46 19,3% wiek -0,516 0,115 0,000024*
tyl LK 0,199 0,115 0,086604
L1 25,628 28,106 <0,0000001* 403 0,364 0,34 10,9% wiek -0,356 0,050 <0,0000001*
PMK 0,071 0,050 0,159521
L2 10,738 25,637 0,000079* 78 0,306 0,47 20,2% wiek -0,488 0,107 0,000018*
PMK 0,211 0,107 0,051248
t1 28,686 28,350 <0,0000001* 413 0,392 0,35 11,8% wiek -0,364 0,050 <0,0000001*
BMI 0,043 0,050 0,386817
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Tab. XVIII Modele regresji wielorakiej c.d.

R x
F testu S.E Normalnosé (wspéicz R2 : A L
X (miara o N . zmienne  wspoiczy dla
analizy wartos¢ p . reszt (p ynnik skory - . L ; :
Model ; . dopasow (liczeb . niezalez nniki SEg zmiennej
wariancj . modelu (test F) Py testu korelacji gowa
i ania fose! Lillieforsa)  wieloraki ne ne el ¢ sy
modelu) &j) Studenta)
L2 13,976 25,681 0,000007* 80 0,342 0,52 24, 7% wiek -0,542 0,103 0,000001*
BMI 0,188 0,103 0,070519
M1 10,475 29,783 0,000043* 246 0,112 0,28 7,2% wiek -0,281 0,062 <0,0000001*
TSH -0,018 0,062 0,764448
M2 5,900 28,043 0,004861* 56 0,021* 0,43 15,1% wiek -0,400 0,126 0,002508*
TSH 0,097 0,126 0,442474
N1 5,103 29,330 0,007834* 99 0,428 0,31 7,7% wiek -0,292 0,097 0,003321*
FT4 0,104 0,097 0,284328
N2 1,060 19,466 0,376662 15 0,996 0,39 0,9% wiek -0,393 0,273 0,175472
FT4 0,146 0,273 0,603515
o1 1,663 29,022 0,199899 53 0,582 0,25 2,5% wiek -0,237 0,137 0,089988
FT3 0,064 0,137 0,644645
02 1,164 19,498 0,462149 5 0,282 0,73 7,6% wiek -0,225 0,519 0,706821
FT3 0,619 0,519 0,355163

Modele z oznaczeniem ,,1” to modele dla catej populacji, natomiast ,,2” oznacza populacje mezczyzn z AVNRT. Poréwnan odpowiednich modeli petnych z
modelami po usunieciu dodatkowej zmiennej (czyli zawierajgcych jedng zmienng niezalezng — wiek) dokonano testem F.
* wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. XIX Modele logistyczne

jakos¢ wartosé p
. modelu: R2 dla oréwnanie z
Model p testu ilorazu P R2 . . . . . .
logistvezn wiarveodnodci N testu et (Coxa- zmienne niezalezne OR zmiennej modelem
gistyczny Ve Hosmera - g Snella) (test zredukowanym °
Lemeshowa Walda)
A 0,12785 407  0,74030 1,580% 1,006% SAREH e 1,0025  0,57150
standaryzowany
wiek 1,0171  0,04375*
LI czestoskurcz
czasokresu HR 0,00888* 275 0,20307 5,280% 3,377% & 1,0046 0,38008
standaryzowany
(<20lat)
wiek 1,0320 0,00225*
SLOCUTLEC czestoskurcz
czasokresu HR 0,60263 132 0,15626 1,215% 0,764% & 0,9940 0,4903
standaryzowany
(>=20lat)
wiek 0,9786 0,3353
czestoskurcz
Al 0,12232 407 0,33798 2,219% 1,412% & 1,0029 0,5073
standaryzowany
wiek 1,0225 0,0166* 0,1955
krotki czasokres 14592 0,1994

czestoskurczu (<20lat)
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Tab. XIX Modele logistyczne c.d.

jakosé wartosc p
. modelu: R2 dla oréwnanie z
Model p testuilorazu P R2 . . . . . .
logistvezn wiarveodnodci testu (Nagelkerke) (Coxa- zmienne niezalezne OR zmiennej modelem
gistyczny Ve Hosmera - 8 Snella) (test zredukowanym *?
Lemeshowa Walda)
czestoskurcz
B 0,44239 407 0,55811 0,629% 0,400% & 0,9998 0,96273
standaryzowany
rodzaj arytmii 1,3801  0,19957
czestoskurcz
C 0,96370 407 0,82118 0,029% 0,018% & 0,9997 0,93898
standaryzowany
ptec 1,0694 0,79094
czestoskurcz
D 0,28672 407 0,54048 0,962% 0,612% & 1,0006 0,89055
standaryzowany
choroba typ | 1,4962  0,11825
E 0,39383 407 0,97472 0,718% 0,457% SABCR e 1,0007  0,86938
standaryzowany
choroba typ I 1,4675 0,16691
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Tab. XIX Modele logistyczne c.d.

jakosé wartosé p
. modelu: R2 dla oréwnanie z
Model p testuilorazu P R2 . . . . . g del
[ — SErEseEs testu (e (Coxa- zmienne niezalezne OR zmiennej modelem
Hosmera - Snella) (test zredukowanym®
Lemeshowa Walda)
F 0,00019* 373 0,82546 7,166% 4,500% St;%s::’sz';u\;‘:n 09978  0,62986
St:n y 0,62953"
v 6,754  0,00137*
przedomdleniowe
dlaM 008775 143 0,16848 5,392% 3,346% czestoskurez 1,0019  0,7998
standaryzowany
stany 41052  0,0659
przedomdleniowe
dlaKk  0,00117* 230 0,74201 9,019% 5,704% AT 09952  0,4088
standaryzowany
SEILY 12,6904  0,0136*
przedomdleniowe
dla choroby 309 153 0,96432 5,217% 2,928% czestoskurez 09939 04265
typu | - brak standaryzowany
stany 55337  0,1033
przedomdleniowe
dla choroby ) 1o+ 220 0,56107 9,285% 6,141% czestoskurez 10023 0,6907
typu | - TAK standaryzowany
stany 79734 0,0053*

przedomdleniowe
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Tab. XIX Modele logistyczne c.d.

jakosé wartosé p
. modelu: R2 dla oréwnanie z
Model p testu ilorazu testu i R2 (Coxa zmienne niezalezne OR zmiennej i modelem
logistyczny  wiarygodnosci (Nagelkerke) J .
Hosmera - Snella) (test zredukowanym
Lemeshowa Walda)
czestoskurcz
F1 0,00006* 373 0,71460 9,193% 5,773% & 0,9992 0,8671
standaryzowany 0.0253*
stany przedomdleniowe  7,1520 0,0012* !
Choroby typ | 1,8762 0,0287*
F2 0,00065* 373  0,33146 7173%  4,504% czgstoskurcz 09978  0,6220
standaryzowany 0.8983
stany przedomdleniowe  6,9636 0,0014* ’
ptec 1,0360 0,8983
G 0,30108 389  0,86197 0,964%  0,615% e e 0,9993  0,88227
standaryzowany
naprzemlecnl;gsc zespotu 0,6123 0,17086
H 0,96847 407  0,32233 0,025%  0,016% e rtei e 0,9997  0,94090
standaryzowany
krétki czasokres 10673 0,80599
czestoskurczu
| 0,32015 152 0,61099 2,598% 1,488% e e 1,0057  0,48284
standaryzowany
gr.CLw EP ponizej 280,5 1,6973 0,34790
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Tab. XIX Modele logistyczne c.d.

jakosé wartosc p
Model 5 st leremay modelu: p R R2 _ ' . .dIa . poréwnanie z
e R S T N testu (Nagelkerke) (Coxa- zmienne niezalezne OR zmiennej modelem .
Hosmera - Snella) (test  zredukowanym
Lemeshowa Walda)
J 0,14956 407 0,32116 1,460% 0,929% wiek 1,0158 0,06075
gr.HR>=170 1,0228 0,93831
P 0,05047 443 0,40619 2,130% 1,339% LP (mm) 1,0359 0,18318
PK (mm) 1,0436  0,22033
P1 0,00647* 443 0,26830 4,350% 2,735% LP (mm) 1,5527 0,00970%*
PK (mm) 1,7674 0,00990* 0,012*
LP x PK 0,9839 0,01576*
R_grl 0,19577 391 0,75304 1,888% 1,193% czynnikl grl 1,2230 0,11485
czynnik2_grl 1,1796 0,19516
czynnik3_grl 1,0990 0,47185
R_gr2 0,14276 30 0,47273 20,493% 12,171% czynnikl gr2 0,3382 0,17796
czynnik2_gr2 1,9819 0,25506
R_gr3 0,18366 385 0,97704 1,364% 0,877% czynnikl_gr3 1,2150  0,10667
czynnik2_gr3 1,1303 0,32639
R_gr 18 0,13381 111 0,74890 12,721% 7,318% czynnikl_gr duza 0,8489 0,57200
czynnik2_gr duza 0,5814 0,07081
czynnik3_gr duza 1,8851 0,04429*
czynnik4 gr duza 1,2130 0,40170
czynnik5_gr duza 1,2697 0,39654
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Tab. XIX Modele logistyczne c.d.

jakosé wartosé
Model p testu ilorazu 1LIEUR]E R2 R2 . . . p_dla . porownanie z
[ et testu (Nagelkerke) (Coxa- zmienne niezalezne OR zmiennej modelem .
Hosmera - Snella) (test  zredukowanym
Lemeshowa Walda)
W 0,00595* 149 0,64601 21,597% 12,461% Wiek_kat 0,9816 0,03147*
Na+_kat 0,9817 0,10682
LP (mm)_kat 1,0147  0,09873
PK (mm)_kat 0,9838  0,01098*
PMK (mm)_kat 0,9892  0,17545
czestoskurcz 0,9940  0,60245
standaryzowany_kat
S 0,00001* 466 0,75369 6,296% 4,019% scoring 0,9783 0,00002*
T 0,67440 260 0,97919 0,473% 0,303% Wiek 1,0090 0,37703 0,493614
TSH 1,0099 0,93061
dla K 0,75485 166 0,03275* 0,517% 0,338% Wiek 1,0046 0,73987 0,930354
TSH 0,9064 0,52301
T1 0,00157* 259 0,02398* 9,007% 5,738% Wiek 0,9467 0,00706* 0,000126*
TSH 0,1242 0,00125*
TSH x wiek 1,0392 0,00090*
dla K 0,00549* 165 0,48237 11,349% 7,374% Wiek 0,9393 0,00894* 0,000434*
TSH 0,0777 0,00281*
TSH x wiek 1,0452 0,00249*

* wynik istotny statystycznie (p<0,05); % poréwnanie modeli: p- testu ilorazu wiarygodnosci poréwnujacego kolejno powstajace (sgsiednie) modele; W modelu zredukowanym

pominieto ostatnig zmienng niezalezng; b Dla modelu F: w modelu zredukowanym pominieto czestoskurcz; ,_kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.
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Tab. XX Miary oceniajgce przydatno$é modeli logistycznych do klasyfikacji (v-krotna walidacja)

F-miara Krzywa ROC

Model logistyczny Czutos¢ Swoisto$¢ Precyzja - = — G-miara Odzik;;;ia AUC  ptestu

A 21,43% 79,68% 7,23% 10,81% 1538% 17,91% 41,32% 0,27 0,5327 0,35605

dla krotszego czasokresu , o000 1660005 100,009% 3.45% 2,18% 1,95% 13,25% 046 0,6280 0,00293*
czestoskurczu (<20lat)

d'jzg*s‘if)ssiiﬂgziz?::;gfzt‘; 0,00% 99,06%  000% - . - 000% 030 05771 0,22404

Al 6,02% 96,30% 29,41% 10,00% 7,16% 6,54% 24,09% 0,30 0,5754 0,03393*

B 3,61% 99,07% 50,00% 6,74% 4,44% 3,98% 18,92% 0,24 0,5389 0,27354

C 7,23% 93,83% 23,08% 11,01% 8,38% 7,76% 26,04% 0721 05142 0,68953

D 0,00% 99,69%  0,00% - - - 0,00% 0,26 0,5374 0,29277

E 13,70% 91,67% 28,57% 18,52% 15,29% 14,45% 35,44% 0,31 0,6354 0,00033*

F 6,85% 95,67% 27,78% 10,99% 8,06% 7,41% 25,60% 0,25 0,6042 0,00574*

dlaM 0,00% 100,00% - - - - 0,00% 0,25 0,6138 0,06593

dlaK 34,78% 76,63% 27,12% 30,48% 32,92% 33,83% 51,63% 0,25 0,6301 0,00638*

o dla choroby typu I 50, 140 0004 ; . . . 0,000 0,30 0,6270 0,05703
rak jawnych objawoéw

dlachoroby typul 7 5,00 964506 40,00% 13,11% 9.35% 853% 27,50% 0,30 0,6294 0,00513*
TAK, wystepuja jawne objawy

F1 0,00% 100,00% - - - - 0,00% 0,29 0,6465 0,00010*

F2 0,00% 100,00% - - - - 0,00% 0,26 0,6073 0,00444*

G 55,00% 51,78% 22,80% 32,23% 42,88% 48,19% 53,37% 0,22 0,5488 0,17865
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Tab. XX Miary oceniajace przydatnos$é modeli logistycznych do klasyfikacji (v-krotna walidacja) c.d.

F-miara Krzywa ROC

Model logistyczny Czutos¢ Swoisto$¢ Precyzja - - F3 G-miara P_kt.. AUC  p-testu
odciecia

H 6,02% 98,15% 4545% 10,64% 7,29% 6,60% 24,32% 0,21 0,5057 0,87329
I 435% 98,45% 33,33% 7,69% 5,26% 4,76% 20,69% 0,27 0,5846 0,19688
J 0,00% 99,69%  0,00% - - - 0,000 0,31 0,5694 0,05113
P 0,00% 99,72%  0,00% - - - 0,00 0,36 0,5915 0,00810*
P1 4,60% 100,00% 100,00% 8,79% 5,68% 5,08% 21,44% 0,39 0,61 0,00117*
R_grl 3,85% 99,04% 50,000 7,14% 4,72% 4,24% 19,52% 0,30 0,57 0,04111*
R_gr2 40,00% 88,00%  40,00% 40,00% 40,00% 40,00% 59,33% 0,80 0,77 0,06229
R_gr3 1,23% 97,70% 12,50% 2,25% 1,51% 1,36% 10,98% 0,77 0,57 0,04729*
R_gr_18 29,41% 96,81% 62,50% 40,00% 32,89% 31,06% 53,36% 0,36 0,68 0,01718*
w 39,13% 87,30% 36,00% 37,50% 38,46% 38,79% 58,45% 0,26 0,66 0,01353*
S 37,50% 81,89% 34,95% 36,18% 36,96% 37,23% 55,42% 0,17 0,62 0,00017*
T 11,11% 98,54% 66,67% 19,05% 13,33% 12,12% 33,09% 0,25 0,53 0,48687
dlaK 0,00% 100,00% - - - - 0,00% 0,78 0,61 0,04184*
T1 13,21% 97,57% 58,33% 21,54% 15,63% 14,31% 35,90% 0,36 0,64 0,00119*
dlaK 2,78% 100,00% 100,00% 5,41% 3,45% 3,08% 16,67% 0,76 0,67 0,00151*

*wynik istotny statystycznie (p<0,05)
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Tab. XXI Wyniki analizy jednoczynnikowej — test ilorazu wiarygodnosci

LR.

Nazwa zmiennej p (LR)
1 | LP (mm) 0,0362*
2 | PK(mm) 0,0402*
3 | PK (mm)_ Kkat 0,0607
4 | LP (mm)_kat 0,1092
5 | K+ (mmol/l) 0,1023
6 | BMI (kg/m?) 0,1107
7 | Choroby wspotistniejace typu Il 0,1332
8 | grupa CL_kat 0,1383
9 | kat BMI_Kkat 0,1669
10 | PMK (mm)_kat 0,1672
11 | Ao (mm)_kat 0,1681
12 | r6znica nalezna HR 1 z standaryzowanego kat 0,1758
13 | Choroby wspdtistniejace | 0,1929
14 | Wiek_kat 0,1968
15 | Wiek 0,1992
16 | Ao (mm) 0,2166
17 | waga (kg) 0,2366
18 | PMK (mm) 0,2439
19 | LK (mm) 0,2613
20 | czestoskurcz standaryzowany kat 0,5075
21 | CLZEP 0,5145
22 | wzrost (cm) 0,5272
23 | Nat+_kat 0,6111
24 | LK (mm)_kat 0,6383
25 | Pora dnia 0,7394
26 | Pora dnia_kat 0,8389
27 | Na+ (mmol/l) 0,8862
28 | HR czgstoskurczu z badania EP 0,9232
29 | TSH (mU/l) 0,9375
30 | czestoskurcz standaryzowany 0,953

*wynik istotny statystycznie (p<0,05); Nazwa zmiennej zakonczona ,,_kat”
oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.
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Tab. XXII Interakcje wykryte testem LR

Zmienna 1 Zmienna 2 p (LR)
1 Wiek TSH (mU/I) 0,0002*
2 LK (mm) kat LP (mm) 0,0009*
3 grupaCLZEP zEP | LK (mm) kat 0,0013*
4 PK (mm)_kat Wiek_kat 0,0015*
5 Ao (mm)_kat PK (mm) 0,0016*
6 Ao (mm)_kat LK (mm)_kat 0,0035*
7 LP (mm) TSH (mU/I) 0,0039*
8 PK (mm)_kat Ao (mm)_Kkat 0,0046*
9 Ao (mm) TSH (mU/I) 0,0051*
10 Wiek_kat TSH (mU/I) 0,0053*
11 PK (mm) Kkat Na+_kat 0,0066*
12 LP (mm) kat Na+ kat 0,0076*
13 Wiek_kat LK (mm) kat 0,0094*
14 LP (mm)_kat TSH (mU/I) 0,0096*
15 LP (mm) PK (mm) 0,0120*
16 Ao (mm)_kat kg-waga 0,0140*
17 Wiek_kat Wiek 0,0148*
18 Pora dnia_kat Na+ (mmol/l) 0,0199*
19 PMK (mm) cm- wzrost 0,0200*
20 Ao (mm)_Kkat cm- wzrost 0,0223*
21 Pora dnia BMI (kg/m°) 0,0233*
22 grupaCL zEP kat | LP (mm) 0,0258*
23 grupa CL z EP LP (mm) 0,0258*
24 PMK (mm)_kat cm- wzrost 0,0259*
25 PMK (mm)_kat Wiek_kat 0,0273*
26 Pora dnia PK (mm) 0,0287*
27 CLzEP cm- wzrost 0,0306*
28 grupa CL z EP LK (mm) 0,0328*
29 grupaCL zEP kat | LK (mm) 0,0328*
30 Pora dnia LK (mm) 0,0361*
31 Pora dnia_kat TSH (mU/I) 0,0387*
32 Pora dnia LP (mm) 0,0388*
33 CLzEP TSH (mU/I) 0,0423*
34 PMK (mm)_kat Ao (mm) 0,0438*
35 kat2_kat Na+ (mmol/l) 0,0649
36 Pora dnia Na+ (mmol/l) 0,0730
37 Wiek Na+ (mmol/l) 0,1611
38 LK (mm) Na+ (mmol/l) 0,4924
39 K+ (mmol/l) Na+ (mmol/l) 0,6893
40 Ao (mm) Na+ (mmol/l) 0,8722
41 LP (mm) Na+ (mmol/l) 0,9313

*wynik istotny statystycznie (p<0,05)

Nazwa zmiennej zakoriczona ,,_kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.
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Tab. XXIII Reguty zwigzane z drzewami wygenerowanymi w analizie losowy las (zmienne po dyskretyzacji).

. . L Licz Bad Przyros | Przyrost
Zmienna 1 Zmienna 2 Tresc reguty noéé | rate t (zte) (dobre)
résnica nalezna ('réznica nalezna HR i z
HRi 7 standaryzowanego_kat'='(18,55,33,6>' OR 'rdznica
e TSH_kat nalezna HR i z standaryzowanego_kat'='(-17,3,10,95>') | 45 0 1,262
2o kat AND ('TSH_kat'='(-inf,0,499>' OR 'TSH_kat'='(1,2,1,37>'
- OR 'TSH_kat'='(1,95,inf)")
e . ('"Ao (mm)_kat'="(27,29>' OR 'Ao (mm)_kat'='(-inf,25>")
roznica nalezna e . . "
HR iz AND ('réznica nalezna HR i z standaryzowanego_kat'='(-
Ao (mm)_kat TR e inf,-39,5>' OR 'rdznica nalezna HR i z 42 0 1,321
- standaryzowanego_kat'='(-26,5,-17,3>' OR 'rdéznica
= nalezna HR i z standaryzowanego_kat'='(18,55,33,6>')
(‘czestoskurcz standaryzowany_kat'='(200,214>' OR
czesfjoskurcz TSH k 'czestoskurcz standaryzowany_kat'='(150,180>' OR 35 0 1289
i:;n aryzowany_ —kat 'czestoskurcz standaryzowany_kat'='(214,inf)' ) AND ’
('TSH_kat'='(1,95,inf)")
('TSH_kat'="(1,95,inf)' OR 'TSH_kat'='(-inf,0,499>' ) AND
TSH_kat PK (mm)_kat ('PK (mm)_kat'='(19,22>' OR 'PK (mm)_kat'='(24,25>' OR | 43 0 1,277
'PK (mm)_kat'='(27,29>' OR 'PK (mm)_kat'="(29,inf)")
(‘PK (mm)_kat'='(19,22>' OR 'PK (mm)_kat'='(27,29>")
FIC i)l TR AND ('TSH_kat'="(-inf,0,499>' OR "TSH_kat'='(1,95,inf)') | >° 0 1,248
(‘PK (mm)_kat'='(19,22>' OR 'PK (mm)_kat'='(24,25>")
PK (mm)_kat TSH_kat AND ('TSH_kat'='(-inf,0,499>' OR 'TSH_kat'='(1,2,1,37>' | 40 0 1,274

OR 'TSH_kat'='(1,37,1,95>' OR 'TSH_kat'='(1,95,inf)")
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Tab. XXIVII Reguty zwigzane z drzewami wygenerowanymi w analizie losowy las (zmienne po dyskretyzacji) c.d.

AND 'réznica nalezna HR i z standaryzowanego_kat'<>'(-
26,5,-17,3>' AND 'réznica nalezna HR i z
standaryzowanego_kat'<>'(-39,5,-26,5>")

. . L Licz Bad Przyros | Przyrost
Z 1 Z 2 T t L
mienna mienna resc reguty noéé | rate t (zte) (dobre)

('cm- wzrost_kat'<>'(163,170>' AND 'cm-
wzrost_kat'<>'(178,inf)' ) AND ('réznica nalezna HR i z
standaryzowanego_kat'<>'(-26,5,-17,3>' AND 'rdéznica

réznica nalezna nalezna HR i z standaryzowanego_kat'<>'(-39,5,-26,5>"

S S, HRiz AND roznllca nalle,zpa' HRiz s_tandar\./zowanego_kat <>'(- 21 0,762 | 3,048 0,317
- standaryzowaneg | inf,-39,5>' AND 'réznica nalezna HR i z

o_kat standaryzowanego_kat'<>'(18,55,33,6>' AND 'rdznica
nalezna HR i z standaryzowanego_kat'<>'(33,6,101>'
AND 'réznica nalezna HR i z standaryzowanego_kat'<>'(-
17,3,10,95>")
("TSH_kat'<>'(1,95,inf)" AND 'TSH_kat'<>'(1,2,1,37>'
AND 'TSH_kat'<>'(0,499,1,2>' ) AND ('réznica nalezna

. . HR i z standaryzowanego_kat'<>'(18,55,33,6>' AND
réznica nalezna e . .
HR 2 réznica nalezna HR i z
TSH_kat standaryzowanego_kat'<>'(33,6,101>' AND 'réznica 21 0,762 | 3,373 0,308
standaryzowaneg . . o \
5 nalezna HR i z standaryzowanego_kat'<>'(-17,3,10,95>

W tabeli przedstawiono wybrano reguty wykluczajgce omdlenia (bad rate = 0) oraz pokazano dwie reguty o najwyzszym bad rate.

Nazwa zmiennej zakoriczona ,,_kat” oznacza zmienng kategorialng, po dyskretyzacji.
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Tab. XXV Reguly zwigzane z drzewami wygenerowanymi w analizie losowy las (zmienne przed dyskretyzacj3).

Zmienna . . Liczno$ | Bad Przyrost Przyrost
1 Zmienna 2 Tres¢ reguty ¢ rate (zte) (dobre)
K+ CLzEP (‘'K+'<=4,365) AND ('CL">353) 29 0 0 1,236
K+ K+ (‘'K+'>4,325) AND ('K+'>4,715) 26 0 0 1,222
LP TSH ('LP'<=40,5) AND ('TSH'>1,7) 66 0,015 |0,091 1,182
K+ (‘(K+'<=3,99) 65 0,031 | 0,155 1,209
HR czestoskurczu z (‘'K+'<=4,37) AND (HR czestoskurczu z badania

K+ badania EP EP*>177.5) 122 0,033 |0,164 1,209
kg-waga (‘kg-waga'>101) 20 0,7 3,794 0,368

W tabeli przedstawiono wybrano reguty wykluczajgce omdlenia (bad rate = 0) oraz pokazano jedng regute o najwyzszym bad rate.;
CL — dotyczy wartosci CL czestoskurczu podczas badania EP
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Tab. XXVI Tablica scoringowa — raport cech

zZzmienna Cecha: Zte Dobre Suma Procentztych Procent dobrych vV WoE Punktacja
(-inf,150> 12 37 49 14,46% 11,42% 0,01 -23,59 73
(150,180> 23 105 128 27,71% 32,41% 0,01 15,66 80
HR czestoskurczu (180,200> 26 86 112 31,33% 26,54% 0,01 -16,57 74
standaryzowanego (200,214> 5 35 40 6,02% 10,80% 0,03 58,40 87
(214,inf) 17 61 78 20,48% 18,83% 0,00 -8,42 75
Razem 83 324 407 100,00% 100,00% 0,05
(-inf,8> 15 96 111 17,24% 26,89% 0,04 44,45 91
(8,9,5> 26 87 113 29,89% 24,37% 0,01 -20,40 71
PMK (mm) (9,5,11> 30 129 159 34,48% 36,13% 0,00 4,68 78
(11,12> 11 24 35 12,64% 6,72% 0,04 -63,17 57
(12,inf) 5 21 26 5,75% 5,88% 0,00 2,33 78
Razem 87 357 444 100,00% 100,00% 0,09
(-inf,19> 9 36 45 10,34% 10,11% 0,00 -2,27 76
(19,22> 12 99 111 13,79% 27,81% 0,10 70,12 110
(22,24> 19 58 77 21,84% 16,29% 0,02 -29,30 63
PK (mm) (24,25> 8 41 49 9,20% 11,52% 0,01 22,51 88
(25,27> 20 65 85 22,99% 18,26% 0,01 -23,04 66
(27,29> 7 32 39 8,05% 8,99% 0,00 11,08 82
(29,inf) 12 25 37 13,79% 7,02% 0,05 -67,51 45
Razem 87 356 443 100,00% 100,00% 0,18
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Tab. XXV Tablica scoringowa — raport cech c.d.

zmienna Cecha: Zte Dobre Suma Procentztych Procent dobrych vV WoE Punktacja
(-inf,31> 31 177 208 35,63% 49,58% 0,05 33,03 63
(31,32> 11 30 41 12,64% 8,40% 0,02 -40,85 94
(32,33> 6 25 31 6,90% 7,00% 0,00 1,53 76
LP (mm) (33,35> 14 39 53 16,09% 10,92% 0,02 -38,73 93
(35,39> 14 63 77 16,09% 17,65% 0,00 9,22 73
(39,inf) 11 23 34 12,64% 6,44% 0,04 -67,42 105
Razem 87 357 444 100,00% 100,00% 0,13
(-inf,137> 12 36 48 13,19% 9,92% 0,01 -28,49 62
(137,139> 10 43 53 10,99% 11,85% 0,00 7,51 81
(139,140> 9 35 44 9,89% 9,64% 0,00 -2,54 76
Na+ (mmol/I) (140,143> 31 150 181 34,07% 41,32% 0,01 19,31 87
(143,144> 12 37 49 13,19% 10,19% 0,01 -25,75 63
(144,145> 6 34 40 6,59% 9,37% 0,01 35,11 96
(145,inf) 11 28 39 12,09% 7,71% 0,02 -44,92 53
Razem 91 363 454 100,00% 100,00% 0,06
(-inf,41> 41 193 234 42,71% 52,16% 0,02 20,00 88
(41,46> 14 34 48 14,58% 9,19% 0,02 -46,19 52
Wiek (46,51> 10 39 49 10,42% 10,54% 0,00 1,18 78
(51,62> 24 66 90 25,00% 17,84% 0,02 -33,76 59
(62,inf) 7 38 45 7,29% 10,27% 0,01 34,25 95
Razem 96 370 466 100,00% 100,00% 0,08
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Tab. XXVII Wybrane reguty uzyskane za pomoca algorytmu BRACID
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24 0,75 |38,1:68,0 |23,73:36,14 [11,0:52,0|14,8:14,8 | * 45,1:53,019,0:14,0|27,0:38,0 | * * 142,0:204,5 T

24 0,75 |37,2:77,0 |23,33:38,57 [14,0:73,0/0,9:4,89 |* 37,0:53,0(8,0:12,0 (26,0:36,0 | T nie 139,0:210,2 T

24 0,75 |39,0:68,0 |23,17:38,57 [36,1:52,01,49:2,56 | * 43,0:53,0 | 8,0:13,0 | 26,0:36,0 | * * 142,0:221,0 T

23 0,74 |42,1:60,9 |(23,17:36,14 |34,1:54,0|0,48:1,91 | * 45,0:58,0 | 8,0:13,0 [ 26,0:34,0 | * * 150,0:230,0 T

23 0,74 |35,1:49,9 [18,71:29,69 [11,0:43,0|0,56:1,69 | * 41,0:51,0|19,0:12,0 | 25,0:31,0 | * * 142,0:250,0 T
10,0:13,

21 0,71 |38,2:68,0 |22,91:36,14 |38,1:54,9|1,27:1,55 | * 41,1:52,0 0 30,0:36,0 | * * 120,0:221,0 T

20 0,85 |38,1:60,0 (23,17:33,79 |34,1:54,0|0,93:1,83 [ dziern |45,0:53,0]8,0:13,0|26,0:36,0 | * * 142,0:221,0 T

Dla zmiennych nieuwzglednionych w regule zaznaczono *. W przypadku danych numerycznych — zanotowano przedziaty.
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Zatacznik nr 2

Teoria zbioréw przyblizonych

Teoria zbioréw przyblizonych (RS ang. rough sets) sformutowana zostata
przez polskiego uczonego - Zdzistawa Pawlaka [77]. W teorii tej do
zdefiniowania wiedzy mamy pewien zbior obiektéw, ktére chcemy klasyfikowac
oraz zbior cech, ktore te obiekty opisujg. Ponadto oznaczmy:

U - uniwersum, czyli zbiér wszystkich przyktadow,
A - zbior atrybutow (zmiennych wyznaczonych w dowolnej skali pomiarowej),
V - zbidr wartosci.

Zaktadamy, Ze uniwersum jest zbiorem niepustym i skonczonym. W
uniwersum mozemy wskazac podzbior lub rodzine podzbioréw. Kazdy podzbidr
XcU nazywamy pojeciem. Jak tatwo zauwazy¢, kazde pojecie X ustala na
zbiorze uniwersum U podziat na obiekty nalezgce (ueX) i nie nalezgce (ueU\X)
do pojecia X. Uniwersum U mozna takze podzieli¢ na wiekszg liczbe pojec
(roztgcznych podzbioréw), nazywanych klasyfikacja.

Zbiér danych przedstawiony jest w postaci tablicy, ktorej kolumny sg
etykietowane przez atrybuty (parametry, wiasnosci, cechy), wiersze za$
odpowiadajg obiektom. Na przecieciu wierszy i kolumn znajdujg sie wartosci
odpowiednich atrybutéw dla poszczegolnych obiektow.

System informacyjny (SI, ang. information system), nazywany takze tablicg
informacyjng, zapisywany jest czesto jako para uporzgdkowana:

A=(U,A),
gdzie:
kazdy atrybut a€A jest funkcjg a: U-V,,

V, jest zbiorem wartosci atrybutu a zwanym zakresem atrybutu a.

Tabela 39. Przyktadowy system informacyjny (SI)

U Atrybuty warunkowe d):\(fg)k/)jur;[y
Pacjent | Cechal Cecha 2 Cecha 3 Omdlenie
(obiekt) (aw) (a2) (as) (d)

1 Duzo Tak 2 NIE
2 Mato Nie 4 NIE
3 Srednio Tak 1 TAK
4 Duzo Tak 2 NIE
5 Malo Tak 1 NIE
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Tabela 39 przedstawia przyktadowy system informacyjny zawierajgcy wyniki
badan dla grupy pacjentow. System ten sktada sie z 5 obiektéw oraz 3
atrybutow warunkowych i jednego atrybutu decyzyjnego. W powyzszym
przyktadzie tylko jeden obiekt nalezy do klasy omdlenia - TAK.

Prezentowana teoria zastepuje dowolny zbior przyblizony parg zbiorow
doktadnych zwanych dolnym i gérnym przyblizeniem tego zbioru. Dolne
przyblizenie jest zbiorem wszystkich obiektow, ktére na pewno nalezg do
zbioru, zas gorne przyblizenie zawiera wszystkie obiekty, ktére prawdopodobnie
nalezg do zbioru. Graficzng interpretacje wprowadzonych poje¢ przedstawiono
na Rycinie 37 (wg [76] — w modyfikacji wiasnej):

Rycina 37. Dolne i gérne przyblizenie zbioru - interpretacja graficzna.

Rycina 37 przedstawia zbior wszystkich analizowanych obiektdow, natomiast
analizowany zbiér oznaczony =zostat czarng krzywag (np. zbior oséb z
omdleniami). Ciemnoszare kwadraty oznaczajg dolne przyblizenie, natomiast
jasnoszare razem z ciemnoszarymi stanowig gérne przyblizenie. Jasnoszare
pola, to brzeg zbioru, ktéry jest réznicg pomiedzy gérnym i dolnym
przyblizeniem ocenianego zbioru.

Logicznie regute decyzyjng mozemy zapisac jako:
R := (a1 € V1) A ... A (ax EVi) — (decyzja = d)
gdzie:
koniunkcja testow na atrybutach jest warunkiem reguty
R ={rq, ra, ...,r} to zbiér regut

Przyktad wyliczania miar jakosci prostej reguty dla Tabeli 39:

~Jezeli (a; = ,Duzo”) i jednoczesnie (a; = ,TAK”) to decyzja= ,NIE”
Wsparcie reguly: 5; Liczba pozytywnych przyktaddéw reguty: 5
Doktadnos$¢ reguty wynosi zatem: 5/5 =1 (100%)
Liczba wszystkich obiektéw z decyzjg NIE: 370
Pewnosc¢ reguty: 5/370 = 0,0135 (czyli jedynie ok 1,35%)
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