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ABSTRACT

Randomized clinical trials represent the gold standard of the evidence based medicine research; neverthe-
less they may not always be feasible or ethical and the researchers have to rely on observational studies or
research databases. However, obtaining reliable results from these studies requires the elimination of po-
tential influence of confounding factors. Fortunately, several statistical methods capable of identifying and
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Acute heart failure quently used in recent times to estimate relevant clinical effects adjusted for given confounders. This work
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Pro¢ pouzivat propensity skére v observacnich studiich?

Uvod

Medicina zalozena na dukazech (evidence based medici-
ne — EBM) by méla byt hlavnim metodickym pfistupem
a zakladnim kamenem soucasného klinického vyzkumu
a praxe; hraje klicovou roli pfi posuzovani pfinosa a rizik
terapie, stejné jako diagnostické testy [1]. Za ucelem zis-
kani nezaujatych statistickych vysledkd je nezbytné odlisit
faktory odpovédné za kauzdlni pri¢iny od proménnych,
které ukazuji pouze ndhodnou korelaci se sledovanym ci-
lovym parametrem [2,3].

Randomizované klinické studie jsou obecné povazo-
vany za zlaty standard pro EBM. Pocatecni randomizace
v téchto studiich zvySuje pravdépodobnost, ze ucinek
|é¢by na hodnoceny parametr je dan lé¢bou samotnou,
protoZe ostatni vlivy (jako jsou struktura véku a pohlavi,
komorbidity...) jsou nahodné rozdéleny mezi srovnavany-
mi skupinami pacientd. Bohuzel tyto studie nemuseji byt
vzdy mozné ¢i etické nebo pouzitelné pro redlné Zivotni
situace v klinické praxi [2].

V téchto situacich ndm mohou pomoct observacni
studie, které poskytnou dostatecné dikazy; jejich vyho-
dou ve srovnani s randomizovanymi klinickymi studiemi
je schopnost zachytit skutecny stav zdravotni péce, praxi
a vysledky, které lze extrapolovat na Uroveri populace.
Protoze predpoklad ndhodného rozdéleni ovliviujicich
faktoru, diky kterému je Ié¢ebny Ucinek nezavisly na dal-
Sich faktorech, neni vzdy sdm o sobé splnén, vyzaduje
ziskani dostatecné objektivnich vysledka z téchto studii
sofistikované statistické metody [3,4].

V dnesni dobé existuje nékolik statistickych metod pro
efektivni praci s nékolika vzajemné korelujicimi promén-
nymi. Jednou z téchto metod je propensity skore, metoda
zavedena v roce 1983, kdy Rosenbaum a Rubin definovali

propensity skére na jako ,,podminénou pravdépodobnost
zarazeni do ur¢ité lécby na daném vektoru pozorovanych
proménnych” [5]. Jinymi slovy, vysledek vyjadfuje pacien-
tovu pravdépodobnost, Zze nalezi do stejné srovnatelné
populace na zdkladé jejich popisnych charakteristik, tj.
zavadéjicich faktorl. Hlavnim cilem této metody je ziskat
nezaujaty odhad ucinku léc¢by adjustovany na vliv danych
zavadéjicich faktord v nerandomizovanych a observac-
nich studiich [3,4,6]. Diky svym vlastnostem se propensi-
ty skoére stalo Siroce pouzivanou metodou v Siroké skale
epidemiologickych studii; pocet publikaci, ve kterych bylo
propensity skére pouzito, vzrostl z 294 publikaci v letech
1998-2002 na 1 111 v roce 2003-2007, a v roce 2008-2012
dokonce na 3 539.

Ackoli nékolik publikaci detailné popsalo metodiku
propensity skére [4,6], jiné poskytuji pfiklad analyzy si-
mulovanych dat [7] nebo systematicky pfehled literatury
[8,9], jen malo publikaci se zabyva priklady uplatnéni pro-
pensity skére na realnd data. Cilem této prace je vysvétlit
principy a vyhody propensity skére klinickym vyzkumnym
pracovnikdm. Kromé teoretickych zakladd vypoctu pro-
pensity skére prace obsahuje analyzu vlivu genderovych
rozdild na mortalitu pacientt s akutnim srdec¢nim selha-
nim, kterd zaroven poslouzi jako vzdélavaci pripadové
studie (na zdkladé akutni databdze srde¢niho selhdni —
AHEAD 2006-2009 [10,11]).

Propensity skore

Vyhodou propensity skére ve srovndani s vicerozmérnou
adjustaci je odstranéni vlivu zavadeéjicich faktor( z analy-
zy lé¢ebného ucinku [6]. Rosenbaum a Rubin [5] defino-
vali propensity skére jako podminénou pravdépodobnost

Chtéli bychom ziskat objektivni vysledky ze srovnani dvou skupin pacientd (Ié¢eni vs. kontrolni), které se lisi
v genderové strukture. Toto je typicky priklad aplikace propensity skére.

Vypodet propenisty skére pomoci kontingenénich
tabulek sestava z nasledujicich kroku:

Mame 60 muzd, ktefi jsou léceni (Z = 1). Pak
pravdépodobnost, Ze pacient je léceny muz P
(Z =1 a Muz), je 60/200 a pravdépodobnost,
Ze pacient je muz P (Muz), je 100/200.

Podminéna pravdépodobnost (propensity skére)

pro lééeného muze je dana nasledujicim vztahem:
60
5 P(Z=1aMu?) 9o
P@Z=1|Muz)- L= 1aMu9) 500 _ 6
P (Muz) 100
200
Propensity skore pro nelééeného muze:
40
P(Z= 0|Mu2)= P(Z=0aMuz) 200 _ 0.4
P (Muz) 100
200

Skupina Skupina
légenyct lé¢enjch  Celkem
(Z=1) (Z=0)
Muz 60 40 100
Zena 20 80 100
Celkem 80 120 200

Propensity skére pro |é¢enou Zenu je dano stejnym

vypoctem:
20
. » P(Z=1aZe 200
P(Z= 1|Zena)= T&=182008) _ 200 _ 5
P (Zena) 100
200
Propensity skore pro nelééenou zenu:
z 80
P(Z= 0|Zena)= wz 200 . o8
P (Zena) 100
200

Vypocet propensity skére pomoci kontingenénich tabulek ma vétsinou edukaéni vyznam, jeho praktické
pouziti je vsak omezené. Propensity skore pro efektivni adjustaci na zavadéjici faktory by mélo zahrnovat
vice nez jednu proménnou a/nebo spojitou proménnou. Obr. 2A a 2B zobrazuji slozitéjsi vypocet
propensity skére, ktery je pouzitelny v praxi a vyuziva pfistup logistické regrese.

Obr. 1 - Vypocet propensity skore pomoci kontingencnich tabulek
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Tabulka 1 - Pozorované proménné pred vyvazovanim a po ném

N (%)/median
(5.; 95. percentil)

Vék*
BMI

Systolicky TK
Diastolicky TK
Srdecni rytmus
Ejekéni frakcet
Clearance kreatininu*
ASS

De novo

AKS

ASS syndromy
ADSS

Plicni edém
Kardiogenni Sok
NYHA

|

Il

11l

\Y

Anamnéza
Hypertenze
Diabetes mellitus*
Infarkt myokardu*
PCl nebo CABG
CMP nebo TIA
Fibrilace nebo flutter

Zeny
N=1757

78 (55; 90)
27,6 (20,3; 38,3)

140 (85; 210)
80 (50; 110)

89 (50; 145)

42 (20; 65)

46,8 (18,6; 83,1)

1049 (60,9 %)
585 (33,3 %)

905 (51,5 %)
330 (18,8 %)
234 (13,3 %)

367 (20,9 %)
569 (32,4 %)
541 (30,8 %)
184 (10,5 %)

1306 (78,2 %)
774 (46,2 %)
448 (26,7 %)

7 (0,4 %)
302 (18,0 %)
489 (27,8 %)

Pred vyvazovanim Po vyvazovani

Muzi P Zeny Muzi P
N =239 N=1128 N=1128

69 (46; 86) < 0,001 75 (52; 87) 75 (54; 87) 0,917
27,7 (21,6; 37,8) 0,056 27,7 (20,5; 38,3) 27,7 (22,1; 37,5) 0,621
130 (80; 200) < 0,001 140 (90; 210) 140 (90; 200) 0,050
80 (50; 110) 0,551 80 (50; 113) 80 (55; 110) 0,180
90 (55; 140) 0,154 90 (55; 145) 90 (55; 140) 0,209
35 (15; 62) < 0,001 40 (20; 65) 40 (18; 65) 0,367
54,2 (22,0; 91,8) < 0,001 49,7 (21,9; 86,8) 50,5 (21,1; 84,8) 0,824

1320 (56,4 %) 0,004 683 (60,5 %) 558 (49,5 %) < 0,001
888 (37,1 %) 0,013 400 (35,5 %) 396 (35,1 %) 0,860

1335 (55,7 %) 0,008 620 (55,0 %) 668 (59,2 %) 0,051
418 (17,4 %) 0,265 220 (19,5 %) 200 (17,7 %) 0,279
366 (15,3 %) 0,077 132 (11,7 %) 128 (11,3 %) 0,792
585 (24,4 %) < 0,001 263 (23,3 %) 259 (23,0 %) 0,213
629 (26,3 %) 375 (33,2 %) 316 (28,0 %)

757 (31,6 %) 364 (32,3 %) 422 (37,4 %)
271 (11,3 %) 126 (11,2 %) 131 (11,6 %)

1569 (69,3 %) < 0,001 859 (76,4 %) 849 (75,3 %) 0,546
902 (39,8 %) < 0,001 507 (44,9 %) 516 (45,7 %) 0,703
815 (36,0 %) < 0,001 344 (30,5 %) 340 (30,1 %) 0,855

14 (0,6 %) 0,399 5(0,4 %) 7 (0,6 %) 0,562
351 (15,5 %) 0,038 186 (16,5 %) 189 (16,8 %) 0,865
593 (24,7 %) 0,025 299 (26,5 %) 337 (29,9 %) 0,075

ADSS - akutni dekompenzované srdec¢ni selhdni; AKS — akutni koronarni syndrom; ASS - akutni srde¢ni selhani; CABG - aortokoronarni
bypass; CMP - cévni mozkova prihoda; IM - infarkt myokardu; PCI - perkutanni korondrni intervence; TIA - transitorni ischemickd ataka;

TK - tlak krve.

'Statistickd vyznamnost rozdilu mezi muzi a Zenami, spojité proménné byly testovany pomoci Mannova-Whitneyho U-testu,

kategorialni pomoci ML y2 testu.
*Parametry zahrnuty do modelu propensity skére.

pro pacienta, Ze bude lécen (exponovan) na zdkladé da-
ného vektoru pozorovanych proménnych. Pfedpokladej-
me, Ze ke kazdému pacientovi jsou pfifazeny pozorované
proménné X = (X, X,..., X)) a ukazatel |éCebné skupiny
Z (Z =1, pokud je pacient lécen, a Z = 0, pokud je kontro-
la). Propensity skére, zde oznacené jako PS, je definovano
pro kazdého pacienta jako pravdépodobnost, Ze on/ona
podstoupil/a 1é¢bu (Z = 1), vzhledem k jeho/jejim pozoro-
vanym proménnym PS = P (Z = 1 | X). Pravdépodobnost,
Ze bude pacient lé¢en, mlze nabyvat u kazdého pacienta
hodnot od 0 do 1, tj. 0 < PS < 1. Teorie propensity ské-
re zavisi na dvou hlavnich predpokladech: 1. sledované
proménné neovliviiuji Iékafovo rozhodnuti, jak bude
s pacientem nakladano (napt. pohlavi/vék pacientd nema
vliv na poddvani lécby), 2. nejsou zde Zadné nezmérené
zkreslujici jevy (vSsechny proménné potencidlné souvisejici
s pfifazenim k [écbé jsou znamy).

V observacnich studiich proménné obvykle nejsou
vyvazeny mezi obéma skupinami. Rosenbaum a Rubin

[5] ukazali, Ze pozorované proménné jsou vyvazeny na
kazdou hodnotu propensity skére, to znamen4, Ze paci-
enti v experimentdlni a kontrolni skupiné se stejnou hod-
notou propensity skdre maji stejné rozdéleni pozorova-
nych proménnych.

Propensity skore mize byt chapano jako zastupce vzta-
hu mezi pfipady a proménnymi, které ovliviuji expozici,
takze jej Ize pro zjednoduseni analyzy pouzit misto dal-
Sich analyz. Na zakladé toho propensity skére jako zé-
stupce proménnych agreguje vice zavadéjicich faktord do
jednoho rozméru [4,5].

Nejjednodussim zpUsobem, jak odhadnout propensi-
ty skore, je jednoducha analyza kontingencnich tabulek,
kde pro vsechny vstupni proménné ziskdme pomér pa-
cientd s lé¢bou a bez ni (obr. 1); nicméné tento pristup
neni vhodny pro spojité proménné. Chceme-li tento
problém vyfesit, existuje spousta dalSich parametric-
kych a neparametrickych metod pro odhad propensity
skore. Napriklad D’Agostino [4] pouziva diskriminacni
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Chtéli bychom ziskat objektivni vysledky ze srovnani dvou skupin pacientd (Ié€eni vs kontrolni),
které se lisi v genderové struktufe a véku. Toto je typicky pfiklad aplikace propensity skére.

Vypodet sestava z nasledujicich krokd:

Primarni data
s nevyvaZzenou

Primarni data
s propensity skore (stale

strukturou s nevyvaZzenou strukturou)
Lecen Nelécen 1. Model logistické regrese se pouZiva Lééen Nelééen
Vek vek jako standardni pfistup ve vypoctu vék vék
propensity skére; predstavuje Prop. skére  Prop. skore
° pravdépodobnost, Ze pacient patfi °
49 52 do lécené skupiny na zakladé swych 49 52
charakteristik (pohlavi a vék). 0,7963 0,7759
0
52 52 , exp (B, + fox,+ fax,) 52 52
In‘ P (/écen) = ot Bixt Box, 0,7759 0,7773
. 1+exp(fi,+ f,x,+ f.x,)
55 61 55
'nl 61 Kde B, B,, B, jsou regresni koeficienty w 0.6849 0.7493
a X, X, jsou charakteristiky pacienta ' ’
55 61 (x; = pohlavi; x, = vék) (] 55 61
w 0,7773 0,6849
: 58 63 2. Po stanoveni regresnich koeficientd 58 63
* je propensity skére vypoéteno pro 0,7493 0.6627
kazdého pacienta podle vztahu: '
* 62 93 * 62 93
; 0,7071 )
P (lécen) exp (4,02 - 0,17 pohlavi - 0,05vék) 0,3018
[ ecen) = = .
62 53 1+exp (4,02 - 0,17 pohlavi - 0,05vék) 62 53
0,7105 0,7963
. |
63 62 63 62
0,7027 0,7071
. 3. Datovy soubor obohaceny o propensity °
66 62 skére (pravdépodobnost pacientd, 66 62
Ze patfi do skupiny lé¢ené podle jejich 0,6627 0,7105
charakteristik) je pouzit jako vstup pro
63 nasledné parovani na zakladé propensity 63
skore a ziskani vyvazeného datového 0,7027
souboru.
87 87
0,4159

Obr. 2 - (A) Vypocet propensity skore pomoci logistické regrese

analyzu pro odhad propensity skére, zatimco McCaffrey
a spol. publikovali ¢lanek, kde pro vypocet propensity
skore byly pouzity zobecnéné ,boosted modely” [12];
Setoguchi a spol. publikovali simula¢ni studii, kde bylo
propensity skore odhadnuto pomoci neuronovych siti
a klasifika¢nich strom0. Nicméné tyto metody maji vy-
znamné nevyhody, jako je jejich znacna slozitost a pro-
blémy s naslednou interpretaci, zaroven je jejich pouziti
spojeno se znacnymi komplikacemi z ddvodl slozitych
algoritm a jejich realizaci [12]. Z téchto duvodU se nej-
CastéjSim nastrojem pro odhad propensity skére stala
logisticka regrese [4,9,13] a ta byla také pouzita v nasi
praci.

Logistickd regrese je statistickd metoda, kterd od-
haduje pravdépodobnost vyskytu udalosti (zavisla pro-
ménnd) na zadkladé znamych faktorl (nezavislych pro-
ménnych), u kterych se ocekava, Zze maji vliv na vyskyt
uddlosti (pacient je |éCen v pfipadé vypoctu propensi-
ty skore). Zavisld proménnd proto mlze nabyvat dvou
hodnot v zavislosti na tom, zda k udalosti (Ié¢bé) doslo
nebo ne. Vysledkem logistické regrese je pravdépodob-
nost vzniku udalosti (v rozmezi od 0 do 1) na zakladé

hodnoty nezdvislych proménnych. Dale je pro vétsinu
védcu logistickd regrese zndma a pomérné snadno po-
chopitelna metoda a je aplikovdna ve viech zakladnich
statistickych softwarech (SPSS, Stata, Statistica, SAS,
R...) [13].

Vysledky logistické regrese pak mohou byt pouzity
k vypoctu propensity skére podle nésledujiciho vzorce:

exp (ﬁo +BX+PBX+. .. +PX)
T+exp (B, +Bx+BX,+...+Bx)

PS=P(Z=1|X)=

kde x,, x, az x_ jsou nezavislé proménné (v pfikladu na
obr. 2A jde o pohlavi a vék), B,, B,az B, jsou odpovidajici
regresni koeficienty, koeficient B, pfedstavuje vliv abso-
lutni slozky (hodnota pravdépodobnosti, kdyz viechny
nezavislé proménné jsou rovny nule). Parametry 8, 3, az
B, jsou odhadovany pomoci metody maximalni vérohod-
nosti na zakladé pozorovanych dat [14], jak je zndzorné-
no na obr. 2A. Po vypoctu se propensity skére pouzivad
k odvozeni pseudorandomizovanovaného datového sou-
boru, ktery ndm umoznuje ziskat nezaujaty odhad efektu
expozice (Iécby).
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Propensity skore ziskané z modelu logistické regrese je pouzito k parovani podobnych pacientud
ze skupiny lé¢enych a ze skupiny nelécenych tak, aby bylo dosazeno vyvazeného datového souboru.

Vypocet se sklada z nasledujicich kroka:

Primarni data
s propensity skére (stale
s nevyvazenou strukturou)

Datovy soubor
vyvazeny na zakladé
propensity skdre

1. Je nastaveno maximalni méfitko rozdild,

Obr. 2 - (B) Parovani pomoci propensity skore

Aplikace propensity skore

Hlavni a nejcasté;jsi vyuziti propensity skore pred kvantifi-
kaci ucinku lécby je vytvoreni vyvdzeného datového sou-
boru, ktery je také popsan v nasem textu. Existuji dalsi
teoretické pfristupy (napf. stratifikace a nastaveni), ale ty
se pouzivaji méné casto [4,5,9,13].

Vyvazovani je technika, jez vytvafi vyvazeny dato-
vy soubor, ktery obsahuje pary z kontrolnich a Ié¢enych
pacientt na zdkladé podobné hodnoty jejich propensity
skore. Avsak jeho hlavni nevyhodou je skutecnost, Ze né-
ktefi pacienti mohou byt vyrazeni z datového souboru.
Vyvazovani spocivad ve vybéru lécenych pacientl a nale-
zeni kontrolniho pacienta k nim se stejnou nebo témér
stejnou hodnotou propensity skére (obr. 2B). Aby nedo-
$lo k parovani u pacientt s velmi odliSnymi hodnotami
propensity skére, pouziva se méfitko, které udava rozsah
hodnot propensity skére, v némz muze dojit k vyrovnani
hodnot propensity skére. Tento postup muze vést k situ-
aci, kdy ziskame neparové pacienty, ktefi jsou vylouceni
z naslednych analyz.

Lécen Nﬂe;(e" na zakladé kterého jsou pacienti ze skupiny L\‘i‘i" Ne\'/é;ie"
vek ) lé¢en a neléden parovani. Nejpouzivanéjsi e e
Prop. skére  Prop. skore hodnota je 0,01 Prop. skére  Prop. skére
w397963 (5)27759 2. Pro kazdy pér lécen a nelécen $h 1o < 153
’ ) je spocitan rozdil jejich propensity skére.
. lesp Ie] prop: y w 0,7963 0,7963
w 52 52 3. Par s nejmensim rozdilem propensity 0 52 <« [W 52
0,7759 0,7773 | skére je vybrén a pfedstavuje prvni par 'nl 0.7759 0.7759
ve vyvazeném datovém souboru. ’ ’
o1 %5 ) ; o 61 <« 61
0,6849 0,7493 | 4. Algoritmus dale vybere dalii par 0.6849
s nejmensim propensity skére a presune 0,6849 ’
55 61 je do vyvazeného datového souboru. 52
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U¢innost modelu propensity skére se hodnoti podle
absolutniho standardizovaného rozdilu v jednotlivych
proménnych mezi skupinami pacientd po vyrovnani. Ab-
solutni standardizovany rozdil 0 % pro proménnou zna-
mend nulové rezidualni zkresleni pro tuto proménnou
a absolutni standardizovany rozdil < 10 % znamend nevy-
znamné rezidualni zkresleni [15].

Vyvazovani na zakladé propensity skore se ¢asto pou-
ziva v lékarské literature [8,9,16]. K popularité propensi-
ty skore prispiva nékolik vlastnosti; ve srovnani s jinymi
pristupy muze vyvazovani pfi odhadovani presnéjsiho
léCebného Ucinku odstranit vétsi cast zkresleni [17]; vy-
vazovani pomoci propensity skére vytvari vyvazeny da-
tovy soubor, ktery umoznuje jednoduché a pfimé porov-
nani zavislych proménnych mezi lé¢enymi a kontrolnimi
pacienty. Z téchto ddvodud jsme jako prakticky priklad
nejbéznéjsiho pouziti propensity skére zvolili pfipado-
vou studii vyvazovéani na jeho zakladé. Na druhé strané
bychom neméli zapominat, Ze vyvazeny soubor dat, zis-
kany pomoci vyvaZzovani, neobsahuje vSechny pacienty,
a proto jsou nékteré informace z plvodniho datového
souboru ztraceny.
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Obr. 3 - Rozlozeni véku dle pohlavi pfed vyvazovanim a po ném na zakladé propensity skore;
struktura véku je po vyvazovani stejna pro muze i zeny.
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Pripadova studie aplikace propensity skore

ve sledovani umrtnosti u pacient( s akutnim
srdecnim selhanim (projekt AHEAD 2006-2009)
Nasledujici text vysvétluje, jak funguje propensity sko-
re. V tomto prikladé jsme zvolili genderové rozdily a je-
jich vliv na mortalitu pacientd. Je zndmo, Ze v populaci
se srdecnim selhanim jsou muzi mladsi nez Zzeny a Zeny
maji nizsi umrtnost nez muzi [18-21]. Aplikace propen-
sity skére nam umozniuje ziskat vyvazeny datovy soubor
a timto ziskat presnéjsi odhad rozdilu v umrtnosti pa-
cientd mezi pohlavimi (cilovy parametr). V této studii
pohlavi predstavuje indikator |écby zavedeny v teore-
tické casti prace (Z = 1, pokud je pacient muz, a Z = 0,
pokud je Zena).

Udaje analyzované v tomto pfikladu pochazeji z vy-
zkumné databdze o akutnim srde¢nim selhanim AHEAD
Main. Databdze AHEAD Main obsahuje konsekutivni pa-
cienty ze sedmi center s 24hodinovou katetriza¢ni labo-
ratofi a s centralizovanou péci o pacienty s akutnim ko-
rondrnim syndromem (AKS) z oblasti, kterd mé vice nez
tfi miliony obyvatel [10,11]. Cely datovy soubor obsahuje
4 153 pacientd, z nichz je 1 757 (42,3 %) zen a 2 396 (57,7
%) muzu. Nase vysledky potvrdily, Ze muzi s akutnim sr-
decnim selhdnim jsou mladsi nez Zeny (obr. 3, tabulka 1),
coz je v souladu s literaturou [18-21]. Kromé toho se muzi
od Zen lisi v nékolika dalSich parametrech (tabulka 1).

Vyse popsana metodika propensity skére byla pouzita
na tato primarni data. Pfed vypoctem propensity skére
pomoci logistické regrese (stejné jako v pfikladu na obr.
2A) jsme museli zvolit proménné, které se lisi mezi po-
hlavimi, a mohou tak predstavovat zavadéjici faktory pro
analyzovany cilovy parametr. Prvni krok vybéru promén-
nych, ktery sestdval z identifikace dllezitych vstupnich
proménnych, jez ovliviiuji umrtnost a diskriminuji po-
hlavi, byl zaloZzen na kombinaci vysledkd z analyzy dat,
odbornych znalosti a publikovanych vysledkd. Vsechny
nezavislé proménné uvedené v tabulce 1 byly pouzity
v dopredné selekci pro vybér proménnych, které jsou ne-
zbytné pro sestaveni modelu. Konecny propensity skére
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Obr. 5 - Mortalita po propusténi pfed vyvazovanim (originalni
datovy soubor) pro muze versus Zeny v klinické databazi AHEAD.
Nebyl zde pozorovan statisticky vyznamny rozdil v mortalité mezi
pohlavimi (p = 0,239).

model se sklddal ze ¢ty proménnych: vék, ejekéni frak-
ce (EF), diabetes mellitus (DM) a infarkt myokardu (IM)
v anamnéze a clearance kreatininu pfi prijeti (CrCl), ko-
necna regresni rovnice ma tvar

PS =P (Z=1|vék, EF, DM, IM, CrCl) =
exp (3,94 - 0,04vék — 0,03EF - 0,18DM - 0,47IM - 0,01CrCl)
1+ exp (3,94 - 0,04vék — 0,03EF - 0,18DM - 0,47IM - 0,01CrCl)

Propensity skore bylo pak pouzito na vyvazovani na za-
kladé méritka 0,01 * standardni odchylka propensity sko-
re, aby vyvazilo strukturu proménnych, které se pro zeny
a pro muze lisi. Konecny vyvazeny datovy soubor tvofilo
2 256 pacientl (54,3 % pUvodniho datového souboru):
1128 (50 %) muzli a 1 128 (50 %) Zen. Pokles poctu pa-
cientd ve vyvazeném datovém souboru ved!| k posunu vé-
kové struktury, celkem pacienti ve vyvdzeném datovém
souboru byly stars$i nez v puvodnim datovém souboru,
a proto vysledky ziskané z analyz vyvaZzeného datového
souboru by mély byt interpretovany pouze pro tyto starsi
pacienty (obr. 3).

Schopnost propensity skore efektivné vyvazit skupiny
podle vstupnich proménnych je potvrzena kombinaci vy-
sledkt z tabulky 1 a z obr. 4. Tabulka 1 ukazuje, Ze témér
vsechny nezavislé proménné, které vstoupily do modelu
propensity skore, jiz nejsou v porovndvaném vzorku vy-
znamné. Absolutni standardizované rozdily v promén-
nych mezi obéma pohlavimi po parovani jsou uvedeny na
obr. 4. Z ddvodu omezené slozitosti modelu propensity
skére nam zbyly proménné, které se vyznamné lisily mezi
pohlavimi (tabulka 1, obr. 4). Modely s vice proménnymi
jsou lépe vyvazené, ale maji za nasledek mensi vyvazeny
datovy soubor, a proto jsou méné reprezentativni pro pu-
vodni data.

De novo akutni srde¢ni selhani jako zUstavajici vy-
znamna proménna mélo jen omezeny vliv na vysledek
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Obr. 6 — Mortalita po propusténi po vyvazovani (vyvazeny datovy
soubor) pro muze versus zeny v klinické databazi AHEAD. Byl zde
pozorovan statisticky vyznamny rozdil v mortalité mezi pohlavimi
(p = 0,002).

(jeho vztah k mortalité byl statisticky nevyznamny). Ziska-
li jsme datovy soubor skutecné vyvazeny na vék, DM, CrCl,
EF a predchozi infarkt myokard v anamnéze. Tyto faktory
se liSily mezi pohlavimi a jsou zndmy jako nejdulezité;jsi ve
vztahu k mortalité [10,11].

Hlavnim cilem nasi analyzy bylo srovnani mortality
mezi muzi a Zenami. V puvodnim datovém souboru
rozdil v mortalité mezi muzi a Zenami nebyl statistic-
ky vyznamny (obr. 5): pétiletd mortalita byla 58,0 %
u muzl a 60,4 % u zen (log-rank test p = 0,239). Ve vy-
vazeném datovém souboru vsak pétiletd mortalita byla
63,1 % umuzl a 56,8 % u Zen: tento rozdil byl statistic-
ky vyznamny (p = 0,002) (obr. 6). Ke stejnému vysledku
dospéli v norském registru srde¢niho selhani [20], kde
zeny mély vyznamné nizsi mortalitu.

Zavér

Propensity skére se dnes Siroce pouziva pri statistickém
zpracovani dat, zejména v analyze observacnich klinic-
kych studii. Je pravdépodobné, Ze vzhledem ke stoupa-
jicimu poctu observac¢nich vyzkumnych databazi a do-
stupnosti jejich dat se jeho pouziti jesté zvysi [13]. Hlavni
vyhodou propensity skére je, Ze vede k presnéjsimu odha-
du IéCebné odpovédi. Proto se v soucasné dobé propensi-
ty skére doporucuje jako standardni néstroj pro vyzkum-
niky, ktefi se snazi odhadnout dopady |écby ve studiich,
v nichZz mohou existovat pfipadnd zkresleni. Dalsi slibnou
aplikaci propensity skore je oblast hodnoceni zdravot-
nickych technologii pfi porovnavani rliznych zdravotnic-
kych zafizeni nebo poskytovatelt zdravotni péce. Tyto
jednotky obvykle pracuji na zcela jiném vzorku pacientt
a propensity skére predstavuje efektivni pristup k ziskani
vzajemneé srovnatelnych skupin pacientt z redlnych klinic-
kych dat [22].
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V nasi pfipadové studii pouziti vyvazovani pomoci pro-
pensity skére odhalilo vyznamné rozdily v mortalité mezi
obéma pohlavimi. To je zplsobeno tim, Ze ziskany vyva-
Zeny datovy soubor podle propensity skére byl vyvazen
na zavadéjici faktory, jinymi slovy byla odstranéna vétsina
zkresleni ovliviiujici mortalitu. Timto jsme ziskali pfesné&jsi
odhady mortality u obou pohlavi.
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