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W pracy dokonano analizy najcz#$ciej stosowanych koncepcji modelowych w konstrukcji systemów 
wspomagania decyzji medycznych pod k%tem ich wp"ywu na sposób generowania $cie&ek klinicznych 
w obszarze tzw. „w#z"ów decyzyjnych”. Analizie poddano takie koncepcje modelowania jak modelowanie 
bazuj%ce na teorii zbiorów rozmytych, teorii zbiorów przybli&onych, sieci bayesowskich oraz koncepcji 
wzorców deterministycznych. 

S owa kluczowe: Clinical Decision  Support System,  Clinical Pathways, Fuzzy Sets, Rough Sets, Multicriteria 
Optimization.

1. Wprowadzenie  

Komputerowe Systemy Wspomagania Decyzji 
Medycznych (Klinicznych) w skrócie KSWDM 
rozumiane s% jako systemy interaktywnych 
programów komputerowych dzia"aj%cych na 
okre$lonej platformie sprz#towo – sieciowej, 
które w wyniku przetwarzania rezultatów bada!
medycznych i wiedzy medycznej wspieraj%
proces diagnozy lekarskiej oraz metod leczenia. 
Z kolei $cie&ki kliniczne (Clinical Pathway  
– CP) definiuje si# [13], [17] jako system 
powi%zanych dzia"a!, zapisany w okre$lonej
notacji  (np. BPMN, GELLO, UML, OCL, XML 
lub innej), s"u&%cy wspieraniu lekarzy oraz 
ni&szego personelu medycznego na etapie 
diagnozowania, planowania sposobu leczenia  
i jego przebiegu, prowadz%cy do wzrostu jako$ci
i efektywno$ci us"ug medycznych. CP mo&e
zatem posiada' dowoln% form# zapisu, 
niekoniecznie w postaci programu kom- 
-puterowego, co jest szczególnie znamienne dla 
KSWDM . Nie mniej jednak ka&da $cie&ka
kliniczna dowolnie zapisana, oprócz sekwencji 
zada! i dzia"a! zawiera' musi tzw. „w#z"y
decyzyjne”, które s% elementami steruj%cymi  
w procesie leczenia konkretnego pacjenta  
w diagnozowanej chorobie. Z punktu widzenia 

poprawno$ci i skuteczno$ci leczenia w"a$nie te 
elementy s% w g"ównej mierze decyduj%ce. 

W zale&no$ci od stopnia „zinfor- 
-matyzowania”, rozstrzygni#cia w w#z"ach 
decyzyjnych $cie&ek klinicznych odbywaj% si#
b%d( to z udzia"em wy"%cznie lekarza 
(ewentualnie ni&szego personelu medycznego) 
b%d( te& dodatkowo ze wsparciem KSWDM. 

Niniejsze opracowanie, zgodnie  
z za"o&eniami projektu dotyczy tej drugiej 
sytuacji. Kompleksowy kszta"t (opis  
w okre$lonym j#zyku modelowania) $cie&ki 
zale&y zatem od przyj#tej koncepcji modelowej 
zapisu danych medycznych oraz regu"
wnioskowania KSWDM. 

W dalszej cz#$ci opracowania dokonana 
zostanie analiza najcz#$ciej stosowanych 
j#zyków modelowania matematycznego 
(koncepcji modelowych), s"u&%cych modelo- 
-waniu i projektowaniu systemów wspomagania 
decyzji medycznych pod k%tem ich zalet i wad  
w kontek$cie aplikacyjnym generowanie $cie&ek
klinicznych. 

Poni&ej przedstawione zosta"y najcz#$ciej 
wyst#puj%ce w#z"y decyzyjne w $cie&kach
klinicznych: 
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Rys. 1. Prosty w#ze" decyzyjny 

lub bardziej skomplikowany: 

Rys. 2. Z"o&ony w#ze" decyzyjny 
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W wi#kszo$ci przypadków spe"nienie 
warunku  mo&na sprowadzi' do 
rozstrzygni#cia czy pewien element 

W

Ww 

czy te& element . Od wyniku tego 
rozstrzygni#cia zale&y dalsza sekwencja dzia"a!
zgodnie z mo&liwo$ciami zapisanymi w $cie&ce 
klinicznej. W przypadku $cie&ki klinicznej 
realizowanej bez udzia"u KSWDM rozstrzygni#'
tych w pe"ni dokonuje personel medyczny 
odpowiedniego szczebla, w przypadku za$
mo&liwo$ci wsparcia decyzji medycznej przez 
system KSWDM rozstrzygni#' tych dokonuje 
równie& personel medyczny wzbogacony jednak 
„sugesti%” tego& systemu. 

Ww!

2. Koncepcja modelowania systemu 

wspomagania decyzji medycznych 

oparta na teorii zbiorów 

rozmytych 

Problem z"o&ono$ci modelowania procesu 
wspomagania decyzji diagnostycznych 
prze$led(my na uproszczonym przyk"adzie 
wst#pnej diagnozy choroby serca jak% jest 
zapalenie wsierdzia. 

Poni&szy schemat zapytania o spe"nienie
warunku , wed"ug ekspertów, w wielkim 
uproszczeniu mo&na uszczegó"owi'
(rozbudowa') nast#puj%co:
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Rys. 3. Diagnostyczny w#ze" decyzyjny $cie&ki klinicznej 
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Rys. 4. Cz%stkowe w#z"y decyzyjne w#z"a W

Mo&emy zatem zapisa':
" #54321 ,,,, wwwwwW $
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$3w  „czy wyst#puj% silne dreszcze?” 

$4w  „czy wyst#puje "atwe m#czenie?”

$5w  „czy wyst#puje nadmierna potliwo$'?” 

Zgodnie z sugesti% specjalistów (ekspertów) 
w zale&no$ci od poszczególnych rozstrzygni#'
(opcja „tak, nie) w w#z"ach decyzyjnych, 
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diagnoz# w zakresie „zapalenia wsierdzia” 
mo&na sformu"owa' jako jedn% z nast#puj%cych : 

1d  – bardzo du&e ryzyko zapalenia wsierdzia 

2d – du&e ryzyko 

3d  – $rednie ryzyko 

4d  – ma"e ryzyko 

5d  – bardzo ma"e ryzyko 

" #54321 ,,,, dddddD $

Ju& powierzchowna analiza rozstrzygni#' (opcja 
„tak, nie”) w zakresie cz%stkowych warunków 
(symptomów)  nasuwa w%tpliwo$ci
typu: 

51,..., ww

co to znaczy „wyst#puje gor%czka”? 
co to znaczy „szybka akcja serca”? 
co to znaczy „silne dreszcze”? 
co to znaczy „"atwe m#czenie si#”?
co to znaczy „nadmierna potliwo$'”?
Równie& globalne rozstrzygni#cia decyzyjne nie 
daj% satysfakcji. Có& bowiem znaczy „bardzo 
du&e ryzyko” zapalenia wsierdzia? czy te&
„$rednie ryzyko”? i jak je mierzy' lub te&
porównywa'?

Je$li we(miemy ponadto pod uwag# inne 
mo&liwe schorzenia kardiologiczne takie jak na 
przyk"ad nadci$nienie, zawa" serca, dusznica 
bolesna czy te& arytmia (o podobnych 
symptomach), jak równie& fakt i& pacjent mo&e
cierpie' nie tylko na jedn% chorob# z grupy 
kardiologicznych lecz na dwie lub wi#cej to 
wiarygodno$' takiej diagnozy staje si# jeszcze 
bardziej problematyczna. 

Jak te& "atwo zauwa&y' we wszystkich 
rozpatrywanych w#z"ach decyzyjnych 
rozstrzygni#cie „trudno powiedzie'” nabiera 
szczególnego znaczenia. Rozstrzygni#cie tego 
typu, ka&dorazowo uruchomi' musia"oby  
inny fragment $cie&ki klinicznej np. &%daj%c
dodatkowego badania. Cz%stkowe rozstrzyg-
ni#cie „trudno powiedzie'” przek"adaj% si#
zatem w sposób bardzo istotny na globalne 
rozstrzygni#cie diagnostyczne. Przyk"ad ten, 
cho' bardzo uproszczony pokazuje z jednej 
strony wielk% z"o&ono$' procesu diagnozowania 
a z drugiej strony konieczno$' obiektywizacji 
bada! i pomiarów jak równie& traktowanie 
procesu diagnozowanie w szerszym kontek$cie.
Odpowiedzi% nauki na te wyzwania s% narz#dzia
jakie s% stawiane lekarzom do dyspozycji 
g"ównie przez teori# zbiorów rozmytych, teori#
zbiorów przybli&onych, metodologi# sieci 
bayesowskich oraz teori# wzorców w analizie 
wielokryterialnej. 

Pierwsze koncepcje zastosowania zbiorów 
rozmytych do modelowania zagadnie!
biologicznych i medycznych zosta"y

przedstawione w pracy Zadeha [20] ju& pod 
koniec lat sze$'dziesi%tych ubieg"ego stulecia. 
Lata siedemdziesi%te i osiemdziesi%te to 
burzliwy rozwój zastosowa! zbiorów rozmytych 
w diagnostyce medycznej Sanchez [14], [15], 
Wechsler [18], Smets [16]. Kolejny obszar 
zastosowa! medycznych to analiza elektro- 
-kardiogramów i elektroencefalogramów Albin 
[1] i wiele innych. 

Zbiory rozmyte znalaz"y zastosowanie  
w diagnostyce medycznej g"ównie w modelo- 
-waniu zbiorów danych i symptomów 
medycznych (chorobowych). 
Zbiorem rozmytym  w przestrzeni A X  jest 
zbiór par uporz%dkowanych: 

% &" #XxxxA A  $ ',   (2.1) 

gdzie:
( )1,0: XA *'  – funkcja przynale&no$ci

elementów x do zbioru X

% & ( )1,0xA  '  – oznacza wielko$' prawdo- 
-podobie!stwa (stopie!) przynale&no$ci 
elementu x do zbioru X .

W teorii zbiorów rozmytych [1], [21] 
najcz#$ciej stosowane  s% nast#puj%ce  funkcje 
przynale&no$ci: trapezowa, trójk%tna i tak zwana 
s – funkcja. Przyk"adow% funkcj# trapezow%
przedstawia kolejny rysunek: 

% &xA'

1

x
2x1x

Rys. 5. Funkcja trapezowa 

Najwa&niejsze poj#cia u&ywane w modelowaniu 
danych i symptomów medycznych to: 
1) no$nik zbioru rozmytego 

% & % &" #0+ $ xXxAN A'  (2.2) 

2) rdze! zbioru rozmytego 
% & % &" #1$ $ xXxAR A'  (2.3) 

3)wysoko$' zbioru rozmytego
% & xAh A

Xx

% &'
 

$ sup   (2.4) 

zbiór rozmyty jest znormalizowany, je$liA

% & 1$Ah .

5



A. Amelja!czyk, Analiza wp ywu przyj!tej koncepcji modelowania systemu wspomagania decyzji …

4) Relacja równo$ci zbiorów
% & % &xxXxBA BA '' $ ,-$    (2.5) 

5) Relacja zawierania si# zbiorów  
% & % &xxXxBA BA '' . ,-/    (2.6) 

Omówione wy&ej poj#cia dotycz%ce zbioru 
rozmytego wykorzystywane s% do modelowania 
procesu rozpoznawania choroby. Uproszczony 
model choroby mo&emy wprowadzi'
nast#puj%co [3], [4]: 

Symbolem oznaczmy 
zbiór wyró&nionych jednostek chorobowych. 
Chorob!  (jednostk! chorobow$) oraz 
jej „nasilenie” mo&na zdefiniowa' poprzez 
zakresy chorobowych warto$ci parametrów czyli 
wyników bada! i symptomów [4],[5]. 

" MmM ,...,,...,1$ #

Mm 

Ogólnie symbolem  mo&emy 
oznacza' zbiór parametrów i symptomów  

$wiadcz%cych o chorobie 

% & MmmN  ,

Mm .
Symbolem ( )m

n
m
n

m
n ccC ,$  oznaczamy zbiór 

warto$ci chorobowych parametru Nn 

w chorobie .Mm 

Tworz%c w nast#pnej kolejno$ci iloczyn 

kartezja!ski zbiorów  otrzymamy model 
jednostki chorobowej  w postaci  

zbioru . Tak wi#c: 

m

m
nC

M 
mC

% &
m

mN
m
n

mm CCCC 00000$ ......1

Mm

 gdzie  

"%czna liczba parametrów (symptomów) 
$wiadcz%cych o chorobie 

% &mN

 

" #)(,|)( mNnCcRcC m
n

m
n

mNmm    $     (2.7) 

jest  obrazem  „chorobowych warto$ci”
parametrów (symptomów) choroby . Mm 

Zachodzi przy tym [4],[5]: 

NnMmSC n
m
n   / ,,

W oparciu o zbiory  mo&na utworzy'

tzw. wzorce chorób W .

mC

% &m / M mCm ,
Idea zastosowania teorii zbiorów rozmytych 

w KSWDM polega na traktowaniu 

poszczególnych zbiorów jako zbiorów 
rozmytych, a w konsekwencji równie& modelu 

choroby jako choroby rozmytej 
(zbioru rozmytego). 

m
nC

mC Mm 

Je$li stan zdrowia pacjenta na konkretnym 
etapie $cie&ki klinicznej jest okre$lony jako 

 to proces diagnozowania 
polega' b#dzie na okre$leniu warto$ci funkcji 
przynale&no$ci poszczególnych jego aktualnych 

parametrów zdrowotnych do odpowiednich 
orów chorobowych warto$ci tych parametrów 

% Nn xxxx ,...,...,1$

zbi
gdzie:

nx  – warto$' parametrów  pacjenta n x

m
n'  – funkcja przynale&no$ci konkretnej 

warto$ci parametru  do zbioru warto$ci tego 
parametru chorobowego w chorobie 

n

m

nX  – zbór, w którym zosta" zdefiniowany zbiór 
warto$ci chorobowych parametru . Nn 

W praktyce prawie zawsze  NnRX n  / ,1

Przyk"ady najcz#$ciej stosowanych funkcji 
przynale&no$ci przedstawiaj% poni&sze rysunki: 

&

% &n
m
n x'

1

% &m
nCRRdze!

1b 1a 2a 2b nx

Rys. 6. Trapezowa funkcja przynale&no$ci warto$ci
parametru  w chorobie  n m

% &n
m
n x'

1b
21 aa

1

2b nx$

Rys. 7. Trójk%tna funkcja przynale&no$ci warto$ci
parametru  w chorobie m  (rdze! 1-elementowy) n
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Rys. 8. Funkcje przynale&no$ci typu  warto$ci
parametru  w chorobie  

S
n m

No$nikiem zbioru rozmytego (parametru   
w chorobie ) w przypadku funkcji trapezowej 
b#dzie zbiór: 
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" #21

1
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m
nnn

m
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Rdzeniem (wzorcem parametru  w chorobie 
) b#dzie natomiast zbiór 

n

m

% & % &" #
" #21

1

1 1

axaRx

xRxCR

nn

n
m
nn

m
n

.. $

$$ $ '

W ramach no$nika mo&na definiowa' ró&ne
stopnie zagro&enia chorob% e$laj%c

odpowiednie obszary zagro&e!

m  okr

% &m
nCZ , które 

b#d% podzbiorami no$nika % &m
nCN .

Kompletna diagnoza choroby  b#dzie
jednak mo&liwa do okre$lenia po wyznaczeniu 

"%cznej warto$ci funkcji przynale&no$ci

Mm 

% &xm'

dla stanu zdrowia pacjenta opisanego wektorem 
, czyli po okre$leniu

wszystkich warto$ci  B#dzie ona 

pewn% funkcj%

% Nn xxxx ,...,,...,1$

'

&

% &, nxm

% &

.N 

% &Nnx  ,d m
n' . I tu pojawia 

si# pierwsza istotna trudno$' w stosowaniu tej 
koncepcji modelowania w zagadnieniach 
diagnostyki medycznej. Zgodnie z teori%
zbiorów rozmytych [16], [20] funkcja ta ma 
nast#puj%c% posta':

% &% & % & % &n
m
n

Nn

m
n

m
n xxNnxd '''

 
$$ min,

co przeczy „zdroworozs%dkowemu” podej$ciu
i opiniom ekspertów. Zastosowanie bowiem 
powy&szej konstrukcji funkcji  powoduje 
wyeliminowanie z mo&liwo$ci wp"ywania na 

ostateczn% diagnoz# wszystkich innych 
parametrów chorobowych maj%cych wi#ksz%
warto$' funkcji przynale&no$ci ni& ta minimalna.  

d

% &nx
m
n'

1b 2b 3b
nX

Znane w literaturze inne próby modelowania 
funkcji  (w oparciu o sum# zbiorów 
rozmytych lub specjalnie definiowan% sum#
wa&on%) nios% ze sob% równie& zbyt du&y
„"adunek subiektywizmu” by mo&na by"o je 
stosowa' w modelowaniu tak wa&nego
zagadnienia jakim jest diagnostyka medyczna. 

d
1

Funkcje trapezowa i funkcje typu S s%
najcz#$ciej wykorzystywane w modelowaniu 
rozmytym procesu diagnozowania. Kluczowym 
problemem tej koncepcji modelowanie jest  
tzw. adekwatno$' funkcji przynale&no$ci [20]. 
Ich kszta"t ma kapitalne znaczenie w uzyskaniu 
poprawnej diagnozy. Pomiar empiryczny  
stopni przynale&no$ci jest niezwykle trudny  
i nacechowany przes"ankami subiektywizmu. 
Zagadnienie to wchodzi w zakres  
tzw. skalowania psychologicznego. Brak 
adekwatnych funkcji przynale&no$ci a przede 
wszystkim brak skutecznych metod ich 
empirycznego wyznaczania jest g"ówn%
przyczyn%, i& ta koncepcja modelowania w#z"ów
decyzyjnych w $cie&kach klinicznych rzadko 
wychodzi"a poza modele pogl%dowe maj%ce 
znaczenie g"ównie dydaktyczne. 

3. Koncepcja modelowania systemu 

wspomagania decyzji medycznych 

oparta na teorii zbiorów 

przybli#onych

Teoria zbiorów przybli&onych powsta"a na 
pocz%tku lat osiemdziesi%tych. Jej autorem jest 
Zdzis"aw Pawlak [11], [12]. Metodologia 
zbiorów przybli&onych zyska"a bardzo du&%
popularno$', szczególnie w obszarze eksploracji 
danych, z"o&onych zadaniach klasyfikacji oraz  
w komputerowych systemach wspomagania 
decyzji. Z racji swojej specyfiki jest niezwykle 
obiecuj%ca w obszarze Komputerowych 
Systemów Wspomagania Decyzji Medycznych 
[10], [11], [12]. 

Zbiory przybli&one s% zbiorami 
definiowanymi w tzw. przestrzeni dyskretnej. 
Dyskretyzacja przestrzeni nast#puje poprzez 
okre$lenie zbioru elementarnego, którego 
„wielko$'” zale&y od stopnia szczegó"owo$ci
przybli&enia rozpatrywanych zbiorów. Elementy 
zawarte w zbiorze elementarnym s% mi#dzy sob%
nierozró&nialne w okre$lonym aspekcie. 
Elementy te posiadaj% warto$ci wszystkich cech 
takie same jak ca"y zbiór elementarny. 
Informacja repozytoryjna w koncepcji 
modelowania opartej na teorii zbiorów 
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przybli&onych przechowywana jest w postaci 
stabelaryzowanej w zakresie tak obiektów 
(pacjentów) jak i warto$ci cech (atrybutów) 
chorobowych. Jest to „informacja wytworzona” 
przez ekspertów. Systemy te operuj% na 
warto$ciach dyskretnych. Je$li dane dotycz%ce
cech (atrybutów) s% ci%g"e wówczas w fazie 
pocz%tkowej musz% zosta' przekszta"cone do 
postaci dyskretnej. 

Istota koncepcji zbiorów przybli&onych 
oparta jest na zdefiniowaniu tzw. klas 
równowa&no$ci obiektów (pacjentów) ze 
wzgl#du na identyczne warto$ci cech 
(symptomów) okre$lonego podzbioru 
rozwa&anych cech chorobowych. 

Je$li X to sko!czony zbiór pacjentów, 
a !czony zbiór symptomów chorobowych 
(cech atrybutów) to relacj# równowa&no$ci  
w sensie podzbio
zapiszemy nast#puj%co:

% & % &

N  sko

ru  cech chorobowych NB /

% & % &" XyxBIND 0 $ , #yfxfBnX nn $ 

(3.1) 
gdzie:

– warto$' n-tego atrybutu (cechy) 

% równowa&no$ci ze wzgl#du na 
podz

% &xfn

obiektu Xx .
Klas
biór B cech chorobowych zapiszemy jako 

zbiór:

( ) % & % & % &" BINDyxXy #BIND   $ ,    (3.2) 

Jest to podzbiór tych elementów ze

x

 zbioru 
X  które maj% te same warto$ci cech 

robowych w grupie cech z podzbioru cho B .
S% zatem nierozró&nialne. To poj#cie pozwala 
zdefiniowa' z kolei brzeg zbioru przybli&onego
Y  jako zbiór [11], [12]: 

% & % & % &YSY B2     (3.3) 

b#d%cy ró&nic% przybli&enia górnego i do

SY BB $3

lnego. 
Powsta"a w ten sposób mo&liwo$' zdefiniowania 
zbioru Y  w oparciu o jego przybli&enie dolne  
i górne. Podobnie jak w przypadku teorii 
zbiorów rozmytych, teoria zbiorów 
przybli&onych zyskuje coraz to nowe 
mo&liwo$ci w zakresie wnioskowania  
i podejmowania decyzji w sytuacji istnienia 
niepe"nych lub cz#$ciowo sprzecznych danych. 

Podej$cie to, g"ównie ze wzgl#du na 
stosu

. Koncepcja modelowania Systemu 

ów wspomagania 

oistego
rodz

nkowo niewielk% potrzeb# dysponowania 
subiektywnymi danymi typu „funkcje 
przynale&no$ci” oraz bazowaniu na zbiorach 
sko!czonych i skwantyfikowanych warto$ciach 
atrybutów (cech i symptomów chorobowych) 
rokuje znacznie wi#ksze nadzieje aplikacyjne w 
obszarze modelowania w#z"ów decyzyjnych w 
KSWDM i w konsekwencji modelowania 

$cie&ek klinicznych. Ujemn% stron% tego 
podej$cia jest konieczno$' szczegó"owego
opracowania danych s"u&%cych budowie 
(„wype"nieniu”) skomplikowanych tablic 
decyzyjnych przez ekspertów z dziedziny 
diagnostyki i leczenia poszczególnych chorób. 

4

Wspomagania Decyzji Medycz- 

-nych oparta na metodzie  

sieci bayesowskich 

W wielu modelach system
decyzji medycznych zak"ada si#, &e badany 
pacjent choruje tylko na jedn% chorob# co 
skutkuje za"o&eniem, &e jednostki chorobowe 
obj#te modelem wzajemnie si# wykluczaj%.
Za"o&enie to bardzo upraszcza metody 
wnioskowania lecz niestety jest bardzo 
upraszczaj%ce i ograniczaj%ce. W odró&nieniu od 
dwóch poprzednich podej$' do modelowania 
repozytorium, metodologia sieci bayesowskich 
pozwala unikn%' tego tak bardzo 
ograniczaj%cego za"o&enia [8], [9], [10]. 

Sieci bayesowskie [10], [8] s% sw
aju probabilistycznymi modelami 

graficznymi. Najcz#$ciej sie' bayesowska jest 
przedstawiana jako graf acykliczny skierowany. 
G"ównym problemem przy konstruowaniu sieci 
bayesowskiej jest okre$lenie jej struktury  
oraz okre$lenie parametrów probabilistycznych  
w postaci prawdopodobie!stw warunkowych. 
Idea modelowania opartego na sieci 
bayesowskiej bazuje na wyznaczeniu rozk"adu
prawdopodobie!stwa a’posteriori wyst%pienia
poszczególnych chorób pod warunkiem 
stwierdzenia konkretnych warto$ci  
parametrów (symptomów) chorobowych  

Xx 

% & Mmxmp  ,/ .    (4.1) 
Jest to swego rodzaju „odleg ” z

wyni
"o$' estawu 

ków % &Nn xxxx ,...,,...,1$  od jednostki 

chorobowej Mm . Adekwatno$' diagnozy 
podj#tej w ten sposób bardzo istotnie zale&y od 
stopnia dok"adno$ci empirycznego wyznaczenia 
takich rozk"adów warunkowych. Zak"adaj%c
ostro&nie, i& ilo$' jednostek chorobowych si#ga 
kilku tysi#cy, ilo$' parametrów (symptomów) 
chorobowych kilkuset, a zbiór warto$ci
ka&dego z nich $rednio kilku – kilkudziesi#ciu
warto$ci (po dyskretyzacji) otrzymamy 
prawdziw% skal# problemu. Nie mniej, jednak 
praktyka ostatnich dwudziestu lat potwierdzi"a,
i& w bardzo wielu przypadkach, modelowanie 
procesów diagnostycznych oparte na sieciach 
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bayesowskich przynios"o dobre rezultaty [8], 
[10]. 
5. Koncepcja modelowania Systemów 

Wspomagania Decyzji Medycz- 

-nych oparta na metodzie  

wzorców deterministycznych 

Tej metodzie modelowania po$wi#cono mi#dzy
innymi prace [2], [3], [4]. 

Ogólnie filozofia tego podej$cia polega na 
porównaniu otrzymanych wyników bada!
medycznych pacjenta z wzorcami odpowiednich 
chorób. Szczególnym  przyk"adem tego 
podej$cia jest propozycja zawarta w [2], [3]. 
Polega ona na zdefiniowaniu stanu zdrowia 
pacjenta w tzw. przestrzeni &ycia oraz 
zdefiniowaniu w tej samej przestrzeni wzorców 
jednostek chorobowych. 

Kolejnym krokiem jest zdefiniowanie 
odpowiedniej miary odleg"o$ci stanu zdrowia 
pacjenta od wyró&nionego podzbioru chorób. 
Istotnym problemem w tym podej$ciu (s%dz#, &e
równie& we wcze$niej omawianych) jest 
problem obiektywnej i adekwatnej normalizacji 
zbiorów warto$ci poszczególnych cech  
i symptomów chorobowych. 

Jest to jednak g"ównie problem 
matematyczno – techniczny. Problem wyboru 
„techniki mierzenia” odleg"o$ci w przestrzeni 
&ycia jest w zasadzie rozwi%zany [2], [19]  
i mo&e by' stosunkowo "atwo weryfikowany  
na podstawie danych a’posteriori. 

6. Podsumowanie 

Analizuj%c pozytywne i negatywne aspekty 
przedstawionych w pracy koncepcji 
modelowania repozytorium medycznego oraz 
niezwykle bogat% literatur# z zakresu 
przyk"adów zastosowania poszczególnych 
koncepcji modelowania, nale&y stwierdzi' i&
podej$cie oparte na teorii zbiorów rozmytych 
doczeka"o si# najmniej konkretnych aplikacji, 
szczególnie kompleksowych. St%d te&
w dalszych pracach w ramach realizowanego 
projektu zostanie pomini#te. Podej$cia oparte na 
teorii zbiorów przybli&onych jak równie&
bazuj%ce na metodyce sieci bayesowskich 
wydaj% si# bardziej obiecuj%ce i s%
rekomendowane do dalszych bada!.

Metoda bazuj%ca na wska(nikach
odleg"o$ciowych zdaniem autora opracowania 
jest najbli&sza aplikacji. Rozwi%zanie problemu 
normalizacji charakterystyk medycznych jak te&
wybór najbardziej adekwatnej metody mierzenia 
odleg"o$ci w przestrzeni &ycia otwar"yby drog#
do jej szybkiej aplikacji. 
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