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W pracy przedstawiono mo"liwo#$ zastosowania mechanizmów wnioskowania diagnostycznego 
wykorzystuj%cych wzorce zdefiniowane w wielokryterialnej przestrzeni danych medycznych pacjenta. 
Mechanizmy takie mog% by$ zastosowane w procedurach wspomagania rozstrzygni&$ medycznych w w&z!ach 
decyzyjnych #cie"ek klinicznych na etapie wst&pnego diagnozowania. Istot% przedstawionej koncepcji 
jest wyznaczenie zbioru diagnoz, które s% najbardziej prawdopodobne przy stwierdzonych symptomach 
chorobowych i czynnikach ryzyka, oraz jego rankingu. 

 
S owa kluczowe: komputerowy system wspomagania decyzji medycznych, #cie"ka kliniczna, wzorzec 
medyczny, optymalizacja wielokryterialna, zbiór Pareto 
 
 
 
1. Wprowadzenie  
 
Praca jest kontynuacj% rozwa"a' przed-
stawionych w [4, 5, 7] w aspekcie wykorzystania 
metodyki optymalizacji wielokryterialnej do 
konstruowania mechanizmów wnioskowania  
w obszarze tzw. w&z!ów decyzyjnych #cie"ek 
klinicznych [2, 13]. W zale"no#ci od spe!nienia 
warunków zdefiniowanych w dowolnym w&(le 
decyzyjnym #cie"ki klinicznej dalszy jej 
przebieg jest „wysterowany” do realizacji  
w odpowiedniej ga!&zi. 

Mechanizm sterowania mo"e by$ realizo-
wany bezpo#rednio przez personel medyczny  
lub te" z uwzgl&dnieniem wspomagania kom-
puterowego. Proces ten odbywa si& w oparciu  
o oprogramowane algorytmy wnioskowania 
diagnostycznego. Podstaw% konstrukcji takich 
algorytmów s% modele stanu zdrowia pacjenta 
oraz modele (wzorce) jednostek chorobowych. 
Wynikiem realizacji algorytmu jest sugestia 
(propozycja) kolejnych dzia!a' diagnostycznych 
w ramach realizowanej #cie"ki klinicznej. 
Ogólna idea mechanizmu wspomagania, w 
zale"no#ci od przyj&tej koncepcji modelowania 
(np. sieci bayesowskie [16, 26], zbiory rozmyte 
[1, 29, 32], zbiory przybli"one [12, 20], modele 
paj&czynowe [8], czy te" koncepcje wzorców 
[5]), polega na wy!onieniu listy najbardziej 
prawdopodobnych diagnoz, a nast&pnie wy-
braniu optymalnego zestawu dodatkowych 

bada' specjalistycznych pozwalaj%cych przy-
bli"y$ ostateczn% diagnoz&.  

Iteracje tego typu s% wykonywane naj-
cz&#ciej a" do momentu ustalenia diagnozy  
w postaci zbioru jednoelementowego. 

Na szczególn% uwag& w procesie 
diagnozowania zas!uguje etap wst&pnego 
kwalifikowania medycznego w oparciu o sym-
ptomy (objawy) choroby oraz analiz& tzw. 
czynników ryzyka [2, 13]. Kolejne etapy 
diagnozowania odbywaj% si& ju" g!ównie na 
podstawie wyników dodatkowych bada' spe-
cjalistycznych. 

 
2. Rozszerzony model opisowy 

jednostki chorobowej 
 
Z ka"d% jednostk% chorobow% wi%"e si& zespó! 
objawów, zbiór czynników ryzyka oraz zbiór 
„chorobowych” warto#ci parametrów medycz-
nych mo"liwych do uzyskania w wyniku bada' 
specjalistycznych. 

Rozszerzony model jednostki chorobowej 
powinien zatem zawiera$ trzy segmenty: 
• opis symptomów (objawów) typowych dla 

danej choroby [2, 10, 13, 28] 
• opis czynników ryzyka zwi%zanych z chorob% 

[2, 14, 24] 
• opis „chorobowych zakresów” warto#ci 

parametrów medycznych [10, 15, 28]. 
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Formalnie, matematyczny model opisowy 
( )mM  jednostki chorobowej { }M,...,1=∈ Mm  

mo emy przedstawi$ nast&puj%co [5, 6, 7]: 
 

( ) ( )PRS
mmmm ,,=M ,  (2.1) 

gdzie: 

S
m ) zbiór numerów symptomów (objawów) 

choroby .Mm∈  
( ){ } MmSsssS

m

mK

m
k

mm ∈⊂= ,...,,,...,1  (2.2) 

 
Zbiór S  to zbór numerów wszystkich sym-
ptomów jednostek chorobowych uj&tych  
w repozytorium (oczywi#cie N⊂S ). 

( )mK  – liczba symptomów jednostki 

chorobowej .Mm∈  

Rm  ) zbiór numerów czynników ryzyka 

choroby .Mm∈  

( ){ } MmRrrrR
m

mL
m
l

mm ∈⊂=  ,,...,,...,1  (2.3) 
 

Zbiór R  to zbiór numerów wszystkich 
czynników ryzyka jednostek chorobowych 
uj&tych w repozytorium ( )N⊂R . 

( )mL  ) liczba czynników ryzyka jednostki 

chorobowej .Mm∈  

P
m  ) zbiór numerów parametrów medycznych 

jednostki chorobowej .Mm∈  

( ){ } MmPpppP
m

mN

m

n

mm ∈⊂=  ,,...,,...,1  
(2.4) 

 
Zbiór P  to zbiór numerów wszystkich 
parametrów medycznych (których warto#ci 
mog% by$ mierzone w trakcie specjalistycznych 
bada' medycznych) jednostek chorobowych 
uj&tych w repozytorium ( )N⊂P . 

( )mN  ) liczba parametrów medycznych 

jednostki chorobowej .Mm∈  
W rozpoznaniu ka"dej takiej jednostki 

poszczególne symptomy chorobowe, czynniki 
ryzyka i warto#ci odpowiednich parametrów 
medycznych maj% ró"ne znaczenie (maj% ró"ny 
„ci&"ar gatunkowy”) [10, 14, 24, 28]. 
Niech zatem liczby (okre#lane przez ekspertów): 
 

( ) [ ] Ss    ,s
mm

k
m
k ∈∈ 10 ,*  

( ) [ ] Rr    ,r
mm

l
m
l ∈∈ 10 ,+  

( ) [ ] Pp    ,p mm

n

m

n
∈∈ 10 ,,  

 
oznaczaj% „stopie' wa"no#ci” poszczególnych 
parametrów z obszaru symptomów, czynników 
ryzyka i bada' dodatkowych w diagnozowaniu 
jednostki chorobowej nr .Mm∈  
 

3. Mechanizm wst!pnego 

rozpoznawania choroby 
 
Zazwyczaj w wyniku pierwszej wizyty u lekarza 
zostaj% stwierdzone symptomy (objawy) 
choroby, jak te" wyst&powanie mo"liwych 
czynników ryzyka choroby [2]. 

Przyk!adami symptomów chorobowych 
mog% by$ np. powi&kszenie w&z!ów ch!onnych, 
zmiany skórne, gor%czka, utrata apetytu, 
biegunka, nocne poty, spadek masy cia!a, 
zawroty g!owy, bóle g!owy, bolesno#$ uciskowa 
brzucha, krwawienie, itp. [13, 14, 24]. 

Czynniki ryzyka to przyk!adowo: podesz!y 
wiek, palenie tytoniu, brak aktywno#ci fizycznej, 
permanentny stres, nadwaga, nadu"ywanie 
alkoholu, obci%"enia rodzinne dan% chorob%, 
t!usta dieta, siedz%cy tryb "ycia, oty!o#$ 
brzuszna, cukrzyca typu 2, sk!onno#$ do depre-
sji, itp. [2, 24, 28]. 

Za!ó"my, "e w wyniku wst&pnego etapu 
rozpoznania stwierdzono u pacjenta Xx∈  
wyst&powanie zbioru ( )  SxSo ⊂ symptomów 
chorobowych oraz zbiór czynników ryzyka 

( ) .RxRo ⊂  

( ) ( ){ }
( ) ( ){ },0,

0,

>∈=

>∈=

rxwRrxR

sxwSsxS

o

o  ,
       (3.1) 

przy czym ( )sxw ,  ) stopie' „nasilenia si& 

wyst&powania” symptomu Ss∈  (ustalony 
przez lekarza w skali [0,1] w czasie pierwszej 
wizyty) oraz podobnie ( )rxw ,  ) stopie' 
„nasilenia si& wyst&powania” czynnika ryzyka  
nr r u badanego pacjenta (równie" w skali [0,1]). 
Zbiór ( )SoM  chorób sugerowanych zestawem 

wyst&puj%cych symptomów okre#limy na-
st&puj%co: 

( ) ( ){ }φ≠∩∈= SS
m

oo xMmSM . (3.2) 

Podobnie zbiór ( )RoM  chorób zwi%zanych  

z wyst&puj%cymi czynnikami ryzyka okre#limy 
nast&puj%co: 

( ) ( ){ }φ≠∩∈= RR
m

oo xMmRM . 

Kolejnym krokiem b&dzie ustalenie !%cznego 
zbioru mo"liwych chorób wst&pnego rozpo-
znania. Wst&pnym oszacowaniem mo"e by$ 
zbiór  

( ) ( )RS ooo MMM ∪=   (3.3) 

lub bardziej radykalnie: 
( ) ( )RS ooo MMM ∩= .  (3.4) 

Takie podej#cie w ustalaniu wst&pnego 
rozpoznania jest jednak ryzykowne ze wzgl&du 
na mo"liwo#$ wyst&powania czynników ryzyka 
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lub symptomów jednocze#nie kilku chorób oraz 
trudno#$ precyzyjnego ich okre#lenia. 

Ogólny schemat procesu diagnozowania 
medycznego (bez zb&dnych szczegó!ów)  
w du"ym przybli"eniu mo"na przedstawi$ na-
st&puj%co: 

 
 

Rys. 1. Schemat procesu diagnozowania 
 
Bardziej wiarygodn% regu!% wnioskowania 

jest post&powanie polegaj%ce na analizie wielo-
kryterialnej, bazuj%cej na ustalaniu rankingów 
mo"liwych chorób wynikaj%cych ze stwier-
dzonych symptomów chorobowych oraz 
czynników ryzyka. Kolejnym krokiem jest 
po!%czenie wyników obu rankingów w postaci 
zadania optymalizacji dwukryterialnej. 

 
4. Wielokryterialne mechanizmy 

wyznaczania zbioru chorób 

wst!pnego rozpoznania 
 
Dysponuj%c danymi pacjenta Xx∈  odno#nie 
wyst&powania symptomów chorobowych  
oraz czynników ryzyka w postaci liczb 

( ) ( )xSssxw o∈,  ,  oraz ( ) ( )xRrrxw O∈ ,,  
mo"emy okre#li$ „odleg!o#$ stanu zdrowia 
pacjenta” od wzorców potencjalnych chorób 
zawartych w zbiorach ( )SoM  i ( )RoM . 

Mo"emy tego dokona$ w nast&puj%cy sposób. 

Model aktualnego stanu zdrowia pacjenta 
Xx∈ , zdefiniowany na podstawie 

wyst&puj%cych symptomów chorobowych  
i czynników ryzyka, przyjmie posta$ pary: 

( ) ( ) ( )( ) ,,, Xxxfxfxf
RS

∈=    (4.1) 

gdzie: 
 ( ) ( ) ( )( ) , xSssxwxf

oS
∈= ;,  

( ) ( ) ( )( )xRrrxwxf oR
∈= ;, , 

symbolami ( )ms
*

 i ( )mr
*

 oznaczymy wzorce 

choroby nr m odpowiednio w aspekcie 
symptomów i czynników ryzyka [5, 14]. 

Symbolem ( ) ( ) Mmmsxfd S
∈ 

!
"#

$
% ,  

*

,1  oznaczmy 

odleg!o#$ stanu zdrowia pacjenta x 
(wynikaj%cego z wyst&puj%cych symptomów)  
od wzorca choroby Mm ∈ , zdefiniowanego  
na podstawie symptomów chorobowych,  
i analogicznie oznaczmy symbolem 

( ) ( )( ) Mmmrxfd R
∈     

*

2 ,,  odleg!o#$ stanu 

zdrowia pacjenta x (wynikaj%cego z wy-
st&puj%cych czynników ryzyka) od wzorca 
choroby Mm ∈ , zdefiniowanego na podstawie 
czynników ryzyka. 

Zbiór ( )( )xS 0M  „najbardziej prawdo- 
podobnych” chorób ze wzgl&du na symptomy 
chorobowe wyznaczymy nast&puj%co: 

 

( )( ) ( ) ( )( ){ =∈= msxfdmxS so

***

,1M M o  

( ) ( )
&'

&
(
)

  
!

"
##
$

%
=

∈

mx sfd s
m o

*

1 ,min  
M

.                   (4.2) 

Z kolei zbiór ( )( )xRoM  „najbardziej 
prawdopodobnych” chorób ze wzgl&du na 
wyst&puj%ce czynniki ryzyka wyznaczymy 
nast&puj%co: 

( )( ) { ( ) = 
!

"
#
$

%
 
!
"#

$
%∈=

***

, mrxfdmxR Roo  M 2M

( ) ( )
&'

&
(
)

 
 
!

"
#
#
$

%
=

∈
mrxfd R

m o

*

2 ,min   
M

.   (4.3) 

Cz&#$ wspólna tych zbiorów 

( )( ) ( )( )xx RS oo MMM ∩=
*

 najcz&#ciej jest 

jednak zbiorem pustym [3]. 
Interesuj%c% propozycj& w zakresie 

wyznaczenia zbioru chorób, najbardziej 
prawdopodobnych jednocze#nie z punktu 
widzenia zbioru wyst&puj%cych symptomów 
oraz czynników ryzyka, oferuje teoria 
optymalizacji wielokryterialnej [3, 31].  
Ustalaj%c odpowiedni model „preferencji 
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CZY 

1=B

NIE 

TAK 
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.CIE/KI KLINICZNEJ 
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diagnostycznych” R , mo"emy zadanie takie 
zdefiniowa$ w postaci  

( )( )Rmdo ,,M ,   (4.4) 

gdzie: 
( ) ( ) ( )( ) M  ∈= mmdmdmd ,, 21 ,       (4.5) 

za#: 

( ) ( ) ( )( )msxfdmd S

*

,11 = , 

( ) ( ) ( )( )mrxfdmd R

*

,22 = ,        (4.6) 

R  ) model preferencji diagnostycznych [3]. 
W praktyce najcz&#ciej brane s% pod uwag& trzy 
nast&puj%ce warianty preferencji: 
1) symptomy chorobowe i czynniki ryzyka s% 

tak samo wa"ne, 
2) wa"niejsze s% symptomy choroby, 
3) wa"niejsze s% czynniki ryzyka. 

Z punktu widzenia bezpiecze'stwa 
diagnostycznego przypadek pierwszy jest do 
przyj&cia bez zastrze"e', gdy" w efekcie 
gwarantuje „szerszy” (bezpieczniejszy) zbiór 
wynikowy wst&pnej diagnozy obejmuj%cy dwa 
pozosta!e przypadki [3, 31]. 

W przypadku dwóch kryteriów (4.5)  
i stosunkowo „ma!olicznego” zbioru Mo  

zadanie powy"sze bardzo !atwo rozwi%za$ 
graficznie. Ilustracj% takiego przypadku jest  
rys. 2. 

Obrazem [3] zbioru chorób M o  w kon- 
tek#cie odleg!o#ci od stanu zdrowia pacjenta jest 
zbiór Y (rys. 2): 

( ) ( ){ }MRM oo mmddY ∈∈== 2 .       (4.7) 

 
Rozwi%zaniem zadania (4.4) b&dzie zatem 

tzw. zbiór Pareto [3, 31], czyli zbiór tych chorób 
ze zbioru wst&pnego oszacowania Mo , od 

których nie ma „bardziej prawdopodobnych”. 
Zbiór ten oznaczymy symbolem: 

Mo

o
R
N mM ∈

*
+
,

=  nie istnieje { }mm
o

o −∈M , 

"e ( )
&'

&
(
)

 
 
!

"
#
#
$

%
≤

o

mdmd  .                   (4.8) 

Zbiór M
R
N  jest przeciwobrazem [3] zbioru 

Pareto Y
R
N  . 

( ) ( ){ }YmdmYdM
R
N

o

o

o
R
N

R
N ∈∈== −

M
1          (4.9) 

Ostatecznym czynnikiem rozstrzygaj%cym 
mo"e by$ w tej sytuacji tzw. „rozwi%zanie 
kompromisowe” [31], które prowadzi 
najcz&#ciej do rozwi%zania jednoznacznego. 
 

 
Rys. 2. Wyznaczanie zbioru M

R
N  chorób, od których 

nie ma bardziej prawdopodobnych 
 

W powy"szym przyk!adzie wst&pnym 
oszacowaniem zbioru mo"liwych chorób 
(zgodnie z zale"no#ci% (3.3)) jest zbiór 

{ }18,...,1=Mo . Zbiór M
R
N  stanowi% jednostki 

chorobowe o numerach 4, 6, 8, 9, 14 (przeciw- 

obraz zbioru Y
R
N ). U pacjenta wyst&puje zatem 

„podejrzenie wyst%pienia” chorób o numerach 

Mm R
N∈ . Obliczaj%c odleg!o#$ obrazów tych 

chorób od obrazu y
*

 „utopijnej” (wirtualnej), 
„najbardziej prawdopodobnej” (ze wzgl&du na 
stwierdzone symptomy i czynniki ryzyka) 
choroby, mo"emy utworzy$ ranking chorób do 
dalszych dzia!a' diagnostycznych.  

Wspó!rz&dne  choroby utopijnej  
!
"#

$
%= 21 yyy

***

,  

wyznaczymy nast&puj%co: 

( ) ( )mm dydy
oo mm

22

*

11

*
, minmin   

MM ∈∈

== .    (4.10) 

Najbli"sz% „najbardziej prawdopodobnej 
chorobie”, wynikaj%c% ze stwierdzonych sym-
ptomów i czynników ryzyka, jest jednostka 
chorobowa nr 4. Praktycznie jednak do ostatecz-
nej decyzji lekarza powinien by$ przedstawiony 
„ca!y zbiór” Pareto oraz ranking jego 
elementów. 

Etap wst&pnego diagnozowania [2, 15] jest 
szczególnie wa"ny w procedurze roz- 
poznawania chorób. Trafne „wytypowanie” 
podzbioru chorób, b&d%cych potencjalnym 
zagro"eniem, ma bowiem decyduj%cy wp!yw na 
strategi& dalszych bada' specjalistycznych. 
Badania specjalistyczne, ich rodzaj i kolejno#$ 
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przeprowadzenia decyduj% w g!ównym stopniu  
o kosztach i czasie bada', a w konsekwencji  
o koszcie, czasie i skuteczno#ci leczenia 
pacjenta. 

 

5. Podsumowanie 
 
Przedstawion% w pracy procedur& post&powania 
mo"na traktowa$ jako wst&pny proces 
diagnostyczny rozpoczynaj%cy ka"d% #cie"k& 
kliniczn%. Prowadzi on do wygenerowania 
zbioru (stosunkowo ma!o licznego) tzw. chorób, 
od których nie ma bardziej prawdopodobnych. 
Kolejny etap procesu diagnozowania to wybór 
„optymalnego zestawu” dodatkowych bada' 
ambulatoryjnych (klinicznych) pozwalaj%cy 
ostatecznie podj%$ decyzj& diagnostyczn%, a na-
st&pnie wybra$ optymaln% terapi&. 

Wa"nym rozszerzeniem prezentowanego 
modelu by!oby uwzgl&dnienie mo"liwo#ci wy-
st&powania u pacjenta kilku chorób jednocze#nie 
(tzw. choroby wspó!istniej%ce [13, 24]). Zbiór 
M o  nale"a!oby w tym przypadku zamieni$ na 
„rodzin& podzbiorów” zbioru M o  

  2 o
o

M
M → .        (5.1) 

Elementy zbioru 2 oM  nale"a!oby wówczas 
traktowa$ jako „pojedyncze” jednostki 
chorobowe. Zadanie poszukiwania „optymalnej 
diagnozy wst&pnej” (4.4) przyj&!oby posta$ 

  ( )( )RWd      oM ,,2 ,       (5.2) 

gdzie funkcja ( )Wd  okre#la!aby odleg!o#$ stanu 
zdrowia pacjenta od wzorców poszczególnych 
mo"liwych podzbiorów W chorób wspó!-
istniej%cych (w tym równie" podzbiorów jedno-
elementowych) 

  R
M 22 →od : .        (5.3) 

Liczby ( ) ( )WdWd 21   ,  oznacza!yby odleg-
!o#$ stanu zdrowia pacjenta od wzorca pod-
zbioru W chorób wspó!istniej%cych w aspekcie 
odpowiednio symptomów i czynników ryzyka 
( )M oW ⊂ . 

Porównanie rozwi%za' zada' (4.4) i (5.2) 
przynios!oby prawdopodobnie odpowied( na 
zasadnicze pytania: czy rodzina podzbiorów 
zbioru Pareto z zadania (4.4) to zbiór mo"-
liwych „zestawów chorób wspó!istniej%cych”  
u badanego pacjenta; czy s% one jednocze#nie 
elementami zbioru Pareto w zadaniu (5.2); który 
„zestaw chorób wspó!istniej%cych” jest naj-
bardziej prawdopodobny oraz na wiele innych 
pyta' z obszaru diagnozowania mo"liwo#ci 
wyst&powania chorób wspó!istniej%cych. 

Oddzielnym problemem procesu 
modelowania jest wybór postaci funkcji 

odleg!o#ci d1  i d 2  oraz decyzja w zakresie 

przyj&cia odpowiedniego modelu preferencji R . 
Konkretne formu!y matematyczne okre#laj%ce 
tzw. „funkcje odleg!o#ci” wynikaj% z przyj&tych 
koncepcji modelowania [8, 12, 16, 26]. Przy-
k!adowo, w modelach bazuj%cych na teorii sieci 
bayesowskich [26] s% to odpowiednie rozk!ady 
prawdopodobie'stw warunkowych. W modelach 
bazuj%cych na teorii zbiorów rozmytych [22, 23] 
s% to funkcje przynale"no#ci do zbioru diagnoz 
wst&pnych, a w modelach opartych na wzorcach, 
odpowiednio zdefiniowane metryki w tzw. 
przestrzeni "ycia [5, 7, 24]. Modele preferencji 
diagnostycznych [3, 25] w szczególnych sytua-
cjach nie musz% bazowa$ na relacjach typu 
Pareto czy te" „leksykografia”. Mog% to by$ 
relacje typu model pesymisty (optymisty) lub  
te" tzw. „relacje preferencji kolektywnych”  
w przypadku diagnozowania w formule „kon-
sylium lekarskiego” [3, 25]. Cel niniejszej  
pracy to przedstawienie modelu wst&pnego 
diagnozowania w taki sposób, aby mo"liwe by!o 
wykorzystanie w dalszych pracach bardzo 
bogatego i skutecznego zestawu mo"liwo#ci, 
jakie oferuje teoria optymalizacji wielo-
kryterialnej. 
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Multiple criteria mechanisms supporting clinical decisions making in the 

model of the repository based on the patterns 
 

A. AMELJA CZYK 
 

In this paper opportunities of usage diagnostics conclusion mechanisms based on patterns defined in multi 
criteria patient’s medical data space were introduced. Such mechanisms might be used in medical resolve’s 
supporting procedures in decision nodes of clinical pathways. The essence of the presented concept is to 
determine the set of diagnoses of which there are no higher probable ones when observed disease symptoms and 
risk factors. 
 

Keywords: clinical decision support system, clinical pathways, clinical patterns, multicriteria optimization, 
Pareto set
 


