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W pracy dokonano analizy najczgsciej stosowanych koncepcji modelowych w  konstrukcji systemow
wspomagania decyzji medycznych pod katem ich wplywu na sposdb generowania $ciezek klinicznych
w obszarze tzw. ,,weztdw decyzyjnych”. Analizie poddano takie koncepcje modelowania jak modelowanie
bazujace na teorii zbiorow rozmytych, teorii zbiordw przyblizonych, sieci bayesowskich oraz koncepcji
.wzoredw deterministyeznych.
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1. Wprowadzenie

Komputerowe Systemy Wspomagania Decyzji
Medycznych (Klinicznych) w skrocie KSWDM
rozumiane sa jako systemy interaktywnych
programéw komputerowych dzialajacych na
okreslonej platformie sprzetowo — sieciowej,
ktére w wyniku przetwarzania rezultatow badan
medycznych 1 wiedzy medycznej wspierajg
proces diagnozy lekarskiej oraz metod leczenia.
Z kolei $ciezki kliniczne (Clinical Pathway
— CP) definiuje sie¢ [13], [17] jako system
powiazanych dzialan, zapisany w okreslonej
notacji (np. BPMN, GELLO, UML, OCL, XML
lub innej), sluzacy wspieraniu lekarzy oraz
nizszego personelu medycznego na etapie
diagnozowania, planowania sposobu leczenia
i jego przebiegu, prowadzacy do wzrostu jakosci
i efektywnosci ustug medycznych. CP moze
zatem posiada¢ dowolna formg¢ =zapisu,
niekoniecznie w postaci programu kom-
-puterowego, co jest szczegoélnie znamienne dla
KSWDM . Nie mniej jednak kazda S$ciezka
kliniczna dowolnie zapisana, oprocz sekwencji
zadan i dzialan zawiera¢ musi tzw. ,,wezly
decyzyjne”, ktore sa elementami sterujacymi
w procesie leczenia konkretnego pacjenta
w diagnozowanej chorobie. Z punktu widzenia

poprawnosci 1 skutecznosci leczenia wiasnie te
elementy sa w gtownej mierze decydujace.

W zaleznosci od stopnia ,zinfor-
-matyzowania”, rozstrzygni¢gcia w  wezlach
decyzyjnych $ciezek klinicznych odbywaja sig¢
badz to z wudzialem wylacznie lekarza
(ewentualnie nizszego personelu medycznego)
badz tez dodatkowo ze wsparciem KSWDM.

Niniejsze opracowanie, zgodnie
z zalozeniami projektu dotyczy tej drugiej
sytuacji. Kompleksowy ksztatt (opis

w okreslonym jezyku modelowania) $ciezki
zalezy zatem od przyjetej koncepcji modelowej
zapisu  danych medycznych oraz regut
wnioskowania KSWDM.

W dalszej czgs$ci opracowania dokonana
zostanie  analiza najczesciej  stosowanych
jezykow modelowania matematycznego
(koncepcji modelowych), shluzacych modelo-
-waniu i projektowaniu systemoéw wspomagania
decyzji medycznych pod katem ich zalet i wad
w kontekscie aplikacyjnym generowanie $ciezek
klinicznych.

Ponizej przedstawione zostaly najczesciej
wystepujace wezly decyzyjne w $ciezkach
klinicznych:
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Rys. 1. Prosty wezet decyzyjny

lub bardziej skomplikowany:
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Rys. 2. Ztozony wezet decyzyjny
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W wigkszosci przypadkdw  spelnienie Ponizszy schemat zapytania o spelnienie
warunku w mozna  sprowadzi¢  do warunku W, wedlug ekspertow, w wielkim
rozstrzygnigcia czy pewien element wel uproszczeniu mozna uszczegdtowic
czy tez element wgW . Od wyniku tego (rozbudowacd) nastepujaco:
rozstrzygnigcia zalezy dalsza sekwencja dziatan
zgodnie z mozliwosciami zapisanymi w $ciezce
klinicznej. W przypadku $ciezki klinicznej
realizowanej bez udzialu KSWDM rozstrzygniedé
tych w pelni dokonuje personel medyczny
odpowiedniego szczebla, w przypadku zas
mozliwosci wsparcia decyzji medycznej przez
system KSWDM rozstrzygni¢¢ tych dokonuje
réwniez personel medyczny wzbogacony jednak
,sugestia” tegoz systemu.

2. Koncepcja modelowania systemu
wspomagania decyzji medycznych
oparta na teorii zbiorow
rozmytych

Problem ztozonosci modelowania procesu

wspomagania decyzji diagnostycznych

przesledzmy na uproszczonym przyktadzie

wstepnej diagnozy choroby serca jaka jest
zapalenie wsierdzia.

CZY
WYSTEPUJA
SYMPTOMY
ZAPALENIA
WSIERDZIA

(W)

TAK NIE

» TRUDNO
POWIEDZIEC”

Rys. 3. Diagnostyczny wezet decyzyjny Sciezki klinicznej
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Rys. 4. Czastkowe wezty decyzyjne wezta W

Mozemy zatem zapisac:

w, = ,,czy wystgpuje fatwe meczenie?”
W= {Wlawzaws,wzuws}

ws = ,,czy wystepuje nadmierna potliwos¢?”

gdzie:

wy = ,,czy wystgpuje goraczka? Zgodnie z sugestia specjalistow (ekspertow)
w, = ,,czy wystepuje szybka akcja serca?” w zaleznosci od poszczegolnych rozstrzygnigc
Wy = ,czy wystepuja silne dreszeze?” (opcja ,tak, nie) w wezlach decyzyjnych,
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diagnozg w zakresie ,zapalenia wsierdzia”
mozna sformutowac jako jedna z nastgpujacych :
d, —bardzo duze ryzyko zapalenia wsierdzia
d, — duze ryzyko
d, — srednie ryzyko
d, —mate ryzyko
ds —bardzo mate ryzyko

D= {dl,dz,d3,d4,d5}
Juz powierzchowna analiza rozstrzygnig¢ (opcja
»tak, nie”) w zakresie czastkowych warunkow
(symptomdéw) wy,...,ws nasuwa watpliwosci
typu:
co to znaczy ,,wystepuje goraczka”?
co to znaczy ,,szybka akcja serca”?
co to znaczy ,,silne dreszcze™?
co to znaczy ,,}atwe meczenie si¢”?
co to znaczy ,,nadmierna potliwos$¢”?
Rowniez globalne rozstrzygnigcia decyzyjne nie
daja satysfakcji. C6z bowiem znaczy ,,bardzo
duze ryzyko” =zapalenia wsierdzia? czy tez
»srednie ryzyko”? i jak je mierzy¢ lub tez
porownywac?

Jesli wezmiemy ponadto pod uwagg inne
mozliwe schorzenia kardiologiczne takie jak na
przyktad nadcisnienie, zawal serca, dusznica
bolesna czy tez arytmia (o podobnych
symptomach), jak rowniez fakt iz pacjent moze
cierpie¢ nie tylko na jedna chorob¢ z grupy
kardiologicznych lecz na dwie lub wigcej to
wiarygodnos$¢ takiej diagnozy staje si¢ jeszcze
bardziej problematyczna.

Jak tez tatwo zauwazyé we wszystkich
rozpatrywanych weztach decyzyjnych
rozstrzygnigcie ,.trudno powiedzie¢” nabiera
szczegolnego znaczenia. Rozstrzygnigcie tego
typu, kazdorazowo uruchomi¢ musialoby
inny fragment $ciezki klinicznej np. zadajac
dodatkowego badania. Czastkowe rozstrzyg-
nigcie ,trudno powiedzie¢” przekladaja si¢
zatem w sposdb bardzo istotny na globalne
rozstrzygniecie diagnostyczne. Przyktad ten,
cho¢ bardzo uproszczony pokazuje z jednej
strony wielka ztozonos¢ procesu diagnozowania
a z drugiej strony konieczno$¢ obiektywizacji
badan i pomiaréw jak rowniez traktowanie
procesu diagnozowanie w szerszym kontekscie.
Odpowiedzia nauki na te wyzwania sa narzedzia
jakie sa stawiane lekarzom do dyspozycji
gtdwnie przez teori¢ zbiorow rozmytych, teori¢
zbiorow  przyblizonych, metodologi¢ sieci
bayesowskich oraz teori¢ wzorcow w analizie
wielokryterialne;j.

Pierwsze koncepcje zastosowania zbioréw
rozmytych ~do  modelowania  zagadnien
biologicznych i medycznych zostaty

przedstawione w pracy Zadeha [20] juz pod
koniec lat sze$¢dziesiatych ubiegtego stulecia.
Lata siedemdziesiate 1 osiemdziesigte to
burzliwy rozwdj zastosowan zbiorow rozmytych
w diagnostyce medycznej Sanchez [14], [15],
Wechsler [18], Smets [16]. Kolejny obszar
zastosowan medycznych to analiza elektro-
-kardiogramow i elektroencefalogramow Albin
[1] 1 wiele innych.

Zbiory rozmyte znalazly zastosowanie
w diagnostyce medycznej gtownie w modelo-
-waniu  zbiorow danych 1 symptomow
medycznych (chorobowych).
Zbiorem rozmytym A w przestrzeni X jest
zbidr par uporzadkowanych:

A=, (x)xe X} @.1)

gdzie:
Hy: X > [0, 1] — funkcja przynaleznosci
elementow x do zbioru X
7 A(x)e[O, 1] — oznacza wielko$¢ prawdo-
-podobienstwa (stopien)
elementu x do zbioru X .
W teorii zbiorow rozmytych [1], [21]
najczegsciej stosowane sa nastepujace funkcje
przynaleznosci: trapezowa, trojkatna i tak zwana
s — funkcja. Przyktadowa funkcj¢ trapezowa
przedstawia kolejny rysunek:

przynaleznosci

1 Hy (x)

X X, X

Rys. 5. Funkcja trapezowa

Najwazniejsze pojecia uzywane w modelowaniu
danych i symptoméw medycznych to:
1) no$nik zbioru rozmytego

N(4)= {x e X|p,(x)> 0} 2.2)
2) rdzen zbioru rozmytego

R(4)={re X|u,(x)=1] (2.3)
3)wysoko$¢ zbioru rozmytego

h(A4) = sup p,(x) (2.4)

xeX
zbior rozmyty A jest znormalizowany, jesli
h(4)=1.

v
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4) Relacja rownosci zbiorow

A=Bo VxelX yA(x):,uB(x) (2.5)
5) Relacja zawierania si¢ zbiorow
AcBoVreX 1,(x)< uy(x) (2.6)

Omowione wyzej pojecia dotyczace zbioru
rozmytego wykorzystywane sa do modelowania
procesu rozpoznawania choroby. Uproszczony
model choroby mozemy wprowadzié
nastgpujaco [3], [4]:

Symbolem M={1,...,m,...,M} oznaczmy
zbidr wyrdznionych jednostek chorobowych.
Chorob¢ m € M (jednostke chorobowa) oraz
jej ,nasilenie” mozna zdefiniowaé poprzez
zakresy chorobowych wartosci parametrow czyli
wynikéw badan i symptomow [4],[5].

Ogélnie symbolem N(m)me M mozemy
oznacza¢ zbidr

parametréw i symptomow

swiadczacych o chorobie me M .

Symbolem C,' = @,EJ oznaczamy zbidr

warto$ci  chorobowych  parametru ne N
w chorobie me M .
Tworzac w nastepnej kolejnosci iloczyn

kartezjanski zbiorow C)'

n

otrzymamy model

jednostki chorobowej meM w postaci
zbioru C". Tak wiec:

C" =C"x.x.xC' x.xCy,) gdzie N,
faczna  liczba  parametrow  (symptomow)

swiadczacych o chorobie m e M
c" = {c’" eRY"™ |c"eC ne N(m)} 2.7

jest obrazem ,»chorobowych  wartosci”
parametrow (symptomow) choroby me M .

Zachodzi przy tym [4],[5]:
C'cS,,meM,neN

W oparciu o zbiory C” mozna utworzy¢

tzw. wzorce chordb W(m)c C" meM.

Idea zastosowania teorii zbioréw rozmytych
w  KSWDM  polega na traktowaniu
poszczegdlnych zbioréw C)' jako zbiorow
rozmytych, a w konsekwencji rowniez modelu
C™ choroby me M jako choroby rozmytej
(zbioru rozmytego).

Jesli stan zdrowia pacjenta na konkretnym
etapie $ciezki klinicznej jest okreslony jako
xz(xl,...,xn,...xN) to proces diagnozowania
polega¢ bedzie na okresleniu wartosci funkcji
przynaleznos$ci poszczegolnych jego aktualnych

parametrow zdrowotnych do odpowiednich
zbioréw chorobowych wartosci tych parametrow
gdzie:

x, — warto$¢ parametrow » pacjenta x

u — funkcja przynaleznosci konkretnej
wartosci parametru n do zbioru wartosci tego
parametru chorobowego w chorobie m

X, — zbor, w ktorym zostat zdefiniowany zbidr
wartosci chorobowych parametru ne N .

W praktyce prawie zawsze X, c R ''neN
Przyktady najczgsciej stosowanych funkcji
przynaleznosci przedstawiajq ponizsze rysunki:

Rdzen R(C';” )

Rys. 6. Trapezowa funkcja przynaleznosci wartosci
parametru # w chorobie m

' (x,)

b, a, =a, b,

Rys. 7. Tréjkatna funkcja przynaleznosci wartosci
parametru 7 w chorobie m (rdzen 1-elementowy)

v
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A

/‘Zl (xn)

Rys. 8. Funkcje przynaleznosci typu S warto$ci
parametru 7 w chorobie m

Nosnikiem zbioru rozmytego (parametru »n
w chorobie m ) w przypadku funkcji trapezowej
bedzie zbior:

R(Cilfzn): {Xn €Xy ﬂ}lvn(xn)>0}:

:{Xn €R1|bl <Xy <b2}

Rdzeniem (wzorcem parametru n w chorobie
m ) bedzie natomiast zbior

Rl )= ben € R (50) =1}

:{Xn ER1|a1an Saz}

W ramach nosnika mozna definiowaé rozne
stopnie zagrozenia choroba m  okreslajac
odpowiednie obszary zagrozen Z (C,T ), ktore

bedg podzbiorami nosnika N (C ,’;1 )

Kompletna diagnoza choroby m e M bedzie
jednak mozliwa do okreslenia po wyznaczeniu

facznej wartosci funkcji przynaleznosci ,um(x)
dla stanu zdrowia pacjenta opisanego wektorem
X = (xl,...,xn,...,xN), czyli po okresleniu

wszystkich warto$ci ,um (x), n € N. Bedzie ona

pewng funkcija d(,u,T (x),n eN ) I tu pojawia
si¢ pierwsza istotna trudno$¢ w stosowaniu tej
koncepcji modelowania w  zagadnieniach
diagnostyki medycznej. Zgodnie z teorig
zbioréw rozmytych [16], [20] funkcja ta ma
nastgpujacg postac:

d\uy' (x ) ne N = " (x) = min g (x,)
neN

co przeczy ,,zdroworozsadkowemu” podejsciu
i opiniom ekspertow. Zastosowanie bowiem
powyzszej konstrukcji funkcji d  powoduje
wyeliminowanie z mozliwosci wpltywania na

ostateczng  diagnoz¢  wszystkich  innych
parametrow chorobowych majacych wieksza
warto$¢ funkcji przynaleznosci niz ta minimalna.
Znane w literaturze inne proby modelowania
funkcji d (w oparciu o sume¢ zbiordw
rozmytych lub specjalnie definiowana sumg
wazong) niosa ze sobg rowniez zbyt duzy
~fadunek subiektywizmu” by mozna bylo je
stosowa¢ w modelowaniu tak waznego
zagadnienia jakim jest diagnostyka medyczna.
Funkcje trapezowa 1 funkcje typu S sa
najczesciej wykorzystywane w modelowaniu
rozmytym procesu diagnozowania. Kluczowym
problemem tej koncepcji modelowanie jest
tzw. adekwatno$¢ funkcji przynaleznosci [20].
Ich ksztatt ma kapitalne znaczenie w uzyskaniu
poprawnej  diagnozy. Pomiar empiryczny
stopni przynaleznosci jest niezwykle trudny
i nacechowany przestankami subiektywizmu.
Zagadnienie  to  wchodzi w  zakres
tzw. skalowania psychologicznego.  Brak
adekwatnych funkcji przynaleznosci a przede
wszystkim  brak  skutecznych metod ich
empirycznego  wyznaczania  jest  gldéwna
przyczyna, iz ta koncepcja modelowania weztow
decyzyjnych w $ciezkach klinicznych rzadko
wychodzita poza modele pogladowe majace
znaczenie gtownie dydaktyczne.

3. Koncepcja modelowania systemu
wspomagania decyzji medycznych
oparta na teorii zbiorow
przyblizonych

Teoria zbiorow przyblizonych powstata na
poczatku lat osiemdziesiatych. Jej autorem jest
Zdzistaw Pawlak [11], [12]. Metodologia
zbiorow przyblizonych zyskala bardzo duza
popularnosé, szczegdlnie w obszarze eksploracji
danych, ztozonych zadaniach klasyfikacji oraz
w komputerowych systemach wspomagania
decyzji. Z racji swojej specyfiki jest niezwykle
obiecujaca w  obszarze = Komputerowych
Systemow Wspomagania Decyzji Medycznych
[10], [11], [12].

Zbiory przyblizone sq zbiorami
definiowanymi w tzw. przestrzeni dyskretne;j.
Dyskretyzacja przestrzeni nastgpuje poprzez
okreslenie  zbioru elementarnego, ktdrego
»wielkos¢” zalezy od stopnia szczegdtowosci
przyblizenia rozpatrywanych zbiorow. Elementy
zawarte w zbiorze elementarnym sa miedzy soba
nierozroznialne ~w  okreslonym  aspekcie.
Elementy te posiadaja wartosci wszystkich cech
takie same jak caty zbior elementarny.
Informacja  repozytoryjna =~ w
modelowania opartej na teorii

koncepcji
zbiorow

7
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przyblizonych przechowywana jest w postaci
stabelaryzowanej] w zakresie tak obiektow
(pacjentow) jak i wartosci cech (atrybutdéw)
chorobowych. Jest to ,,informacja wytworzona”
przez ekspertow. Systemy te operuja na
warto$ciach dyskretnych. Jesli dane dotyczace
cech (atrybutéw) sa ciagle wowczas w fazie
poczatkowej musza zosta¢ przeksztalcone do
postaci dyskretne;.

Istota koncepcji zbiorow przyblizonych

oparta jest na zdefiniowaniu tzw. klas
rownowaznosci  obiektow  (pacjentdw)  ze
wzgledu na identyczne  wartosci  cech
(symptomdw) okreslonego podzbioru

rozwazanych cech chorobowych.

Jesli X to skonczony zbidr pacjentow,
a N skonczony zbior symptomdéw chorobowych
(cech atrybutow) to relacje rownowaznosci
w sensie podzbioru B < N cech chorobowych
zapiszemy nastgpujaco:

IND(B)={x,y)e Xx X|ne B f,(x)= 1,(»)}

(3.1)
gdzie:

I (x) — warto$¢ n-tego atrybutu (cechy)
obiektu x € X .

Klasa rownowaznosci ze wzgledu na
podzbidr B cech chorobowych zapiszemy jako
zbidr:

[np(z) = v € X|(x,»)e IND(B)} (3.2)

Jest to podzbior tych elementow ze zbioru
X ktore majg te same wartosci cech
chorobowych w grupie cech z podzbioru B.
Sa zatem nierozroznialne. To pojecie pozwala
zdefiniowac z kolei brzeg zbioru przyblizonego
Y jako zbior [11], [12]:
op(Y)=Sp(r)-spr) (3
bedacy réznica przyblizenia gornego i dolnego.
Powstata w ten sposob mozliwos¢ zdefiniowania
zbioru Y w oparciu o jego przyblizenie dolne
1 goérne. Podobnie jak w przypadku teorii

zbiorow rozmytych, teoria zbiorow
przyblizonych  zyskuje coraz to nowe
mozliwosci w  zakresie =~ wnioskowania

i podejmowania decyzji w sytuacji istnienia
niepetych lub czgsciowo sprzecznych danych.
Podejscie to, glownie ze wzgledu na
stosunkowo niewielka potrzebe dysponowania
subiektywnymi ~ danymi  typu ,funkcje
przynalezno$ci” oraz bazowaniu na zbiorach
skonczonych i skwantyfikowanych wartosciach
atrybutow (cech i symptomoéw chorobowych)
rokuje znacznie wigksze nadzieje aplikacyjne w
obszarze modelowania weztow decyzyjnych w
KSWDM i w konsekwencji modelowania

sciezek klinicznych. Ujemna strong tego

podejscia  jest konieczno$¢ szczegodlowego
opracowania  danych  stuzacych  budowie
(,,wypehieniu™) skomplikowanych tablic

decyzyjnych przez ekspertow z dziedziny
diagnostyki i leczenia poszczegdlnych chordb.

4. Koncepcja modelowania Systemu
Wspomagania Decyzji Medycz-
-nych oparta na metodzie
sieci bayesowskich

W wielu modelach systeméw wspomagania
decyzji medycznych zaklada si¢, ze badany
pacjent choruje tylko na jedna chorobg co
skutkuje zatozeniem, ze jednostki chorobowe
objete modelem wzajemnie si¢ wykluczaja.
Zatozenie to bardzo upraszcza metody
wnioskowania lecz niestety jest bardzo
upraszczajace i ograniczajace. W odrdznieniu od
dwéch poprzednich podejs¢ do modelowania
repozytorium, metodologia sieci bayesowskich
pozwala uniknaé tego tak bardzo
ograniczajacego zatozenia [8], [9], [10].

Sieci bayesowskie [10], [8] sa swoistego
rodzaju probabilistycznymi modelami
graficznymi. Najczesciej sie¢ bayesowska jest
przedstawiana jako graf acykliczny skierowany.
Gléwnym problemem przy konstruowaniu sieci
bayesowskiej jest okreslenie jej struktury
oraz okreslenie parametrow probabilistycznych
w postaci prawdopodobienstw warunkowych.
Idea  modelowania  opartego na  sieci
bayesowskiej bazuje na wyznaczeniu rozktadu

prawdopodobienstwa a’posteriori wystgpienia
poszczegoélnych  chorob  pod  warunkiem
stwierdzenia konkretnych wartosci
parametrow (symptomdw) chorobowych
xelX

p(m/x), meM . 4.1)

Jest to swego rodzaju ,,odlegtos¢” zestawu

wynikow X = (X{,..,X,p,...,X) od jednostki

chorobowej me M . Adekwatnos¢ diagnozy
podjetej w ten sposdb bardzo istotnie zalezy od
stopnia doktadnosci empirycznego wyznaczenia
takich rozkltadow warunkowych. Zaktadajac
ostroznie, iz ilo$¢ jednostek chorobowych sigga
kilku tysigcy, ilo$¢ parametréw (symptomow)
chorobowych kilkuset, a zbidor wartosci
kazdego z nich $rednio kilku — kilkudziesigciu
wartosci  (po  dyskretyzacji)  otrzymamy
prawdziwa skalg¢ problemu. Nie mniej, jednak
praktyka ostatnich dwudziestu lat potwierdzita,
iz w bardzo wielu przypadkach, modelowanie
procesow diagnostycznych oparte na sieciach
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bayesowskich przyniosto dobre rezultaty [8],

[10].

5. Koncepcja modelowania Systemow
Wspomagania Decyzji Medycz-
-nych oparta na metodzie
wzorcow deterministycznych

Tej metodzie modelowania poswiecono migdzy
innymi prace [2], [3], [4].

Ogodlnie filozofia tego podejscia polega na
poréwnaniu  otrzymanych wynikéw  badan
medycznych pacjenta z wzorcami odpowiednich
choréb.  Szczegdlnym przykladem tego
podejscia jest propozycja zawarta w [2], [3].
Polega ona na zdefiniowaniu stanu zdrowia
pacjenta w tzw. przestrzeni zycia oraz
zdefiniowaniu w tej samej przestrzeni wzorcoOw
jednostek chorobowych.

Kolejnym krokiem jest zdefiniowanie
odpowiedniej miary odlegtos$ci stanu zdrowia
pacjenta od wyrdznionego podzbioru chordb.
Istotnym problemem w tym podejsciu (sadzg, ze
rowniez we wczesniej omawianych) jest
problem obiektywnej i adekwatnej normalizacji
zbior6w  wartosci  poszczegolnych  cech
i symptomdéw chorobowych.

Jest to jednak  gléwnie  problem
matematyczno — techniczny. Problem wyboru
»techniki mierzenia” odleglosci w przestrzeni
zycia jest w zasadzie rozwiazany [2], [19]
i moze by¢ stosunkowo tatwo weryfikowany
na podstawie danych a’posteriori.

6. Podsumowanie

Analizujac pozytywne 1 negatywne aspekty
przedstawionych W pracy koncepcji
modelowania repozytorium medycznego oraz
niezwykle  bogatg literatur¢ z  zakresu
przyktadow  zastosowania  poszczegdlnych
koncepcji modelowania, nalezy stwierdzi¢ iz
podejscie oparte na teorii zbiordw rozmytych
doczekato si¢ najmniej konkretnych aplikacji,
szczegblnie kompleksowych. Stad  tez
w dalszych pracach w ramach realizowanego
projektu zostanie pominigte. Podejscia oparte na
teorii zbiordw przyblizonych jak rowniez
bazujace na metodyce sieci bayesowskich
wydaja si¢ bardziej obiecujace i sa
rekomendowane do dalszych badan.

Metoda  bazujaca na  wskaznikach
odleglosciowych zdaniem autora opracowania
jest najblizsza aplikacji. Rozwiazanie problemu
normalizacji charakterystyk medycznych jak tez
wybor najbardziej adekwatnej metody mierzenia
odleglosci w przestrzeni zycia otwarlyby droge
do jej szybkiej aplikacji.
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