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Zalozenia epistemologiczne wykorzystania teorii
zbiorow przyblizonych w ocenie i selekcji informacji
klinicznych

»— ...czy ten, ktory fatszywie sadzi o czyms$ co zna,

mniema, ze to nie jest to, tylko co$ innego, co tez zna,

i tak, znajac jedno i drugie, nie rozpoznaje jednego i drugiego?
— To niemozliwe.”

,,Teajtet”, Platon (1959), s. 104, XXXIB

Wstep

Pozyskiwanie informacji dla potrzeb podejmowanych w medycynie
decyzji klinicznych moze przebiega¢ w rdézny sposob. Przez dhugi czas
dominowato przekonanie, ze decyzje o metodzie terapii powinny by¢
uzasadniane teoriami i modelami nauk podstawowych. W tym ujeciu
decyzje terapeutyczne opieraty si¢ na wiedzy z zakresu biochemii, farma-
kokinetyki, patofizjologii oraz ustaleniach wielu innych dyscyplin szcze-
goétowych. Mialy one wylacznie posrednia ewidencj¢ empiryczna: byty
potwierdzone, o ile potwierdzone empirycznie byly teorie nauk podsta-
wowych.

Uzyskane w latach 80. XX wieku dane wykazaly jednak, ze decyzje
kliniczne oparte na ustaleniach z zakresu nauk podstawowych niejedno-
krotnie byty btedne. Stosowana metodologia oceny efektywnosci terapii
medycznych dopuszczala do zastosowania terapii, ktore skutkowaly po-
gorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Sytuacja ta doprowadzita do zmiany
wytycznych w zakresie podejmowania decyzji klinicznych. Dokonato si¢
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to za sprawg koncepcji metodologicznej okreslanej mianem koncepcji
Evidence-Based Medicine (EBM)'. W zakresie tej koncepcji uznaje sie, ze
podstawa dla podejmowania decyzji terapeutycznych musza by¢ odpo-
wiednio zaprojektowane badania kliniczne®. Badania te ustalaja zaleznosci
o charakterze statystycznym, nie ulega jednak watpliwosci, ze dla oceny
skutecznosci terapii wazniejsze byloby okreslenie zaleznosci o charakterze
przyczynowym. Taka wilasnie ocen¢ umozliwia metoda wykorzystujaca
teori¢ zbiorow przyblizonych (Rough Set Theory — RST). Celem niniej-
szego artykutu jest jej omowienie oraz wskazanie zatozen epistemologicz-
nych, ktore leza u podstaw jej wykorzystania dla potrzeb praktyki
medycznej. Punktem wyjscia dla prowadzonych rozwazan bedzie przed-
stawienie zasadniczych zastrzezen formulowanych wobec postulatow
epistemologicznych koncepcji EBM.

Koncepcja EBM i ocena wiarygodnoSci
danych klinicznych

Zgodnie z koncepcja EBM podstawg podejmowania decyzji terapeu-
tycznych powinny byé odpowiednio zaprojektowane badania kliniczne.
Wyrdznia si¢ trzy gtdwne ich typy: badania kliniczno-kontrolne, badania
kohortowe oraz randomizowane badania kontrolne (Randomized Control-
led Trial — RCT). Dwa pierwsze rodzaje to tzw. badania nieeksperymen-
talne’. Najbardziej cenionym w zakresie koncepcji EBM jest badanie typu
RCT [Brzezinski, Szamotulska, 1997].

W badaniu RCT nastepuje losowy przydziat pacjentéw badz do grupy
0sob podlegajacych leczeniu, badz do nieleczonych, tzw. grupy kontrol-

' Bede postugiwat si¢ oryginalnym terminem. Na rozne tradycje thumaczenia terminu
»evidence-based medicine” zwracatem uwage w: Rzepinski, 2012.

% Scisle biorac, formutowany jest postulat, aby podstawa dziataf byly najbardziej wia-
rygodne dostgpne dane. Oznacza to, ze w przypadku braku wynikéw z badan klinicznych
mozna korzysta¢ z danych pochodzacych z nizszych pozioméw hierarchii wiarygodnosci.
Zagadnien tych nie bedg przyblizat. Omawiatem je juz w: Rzepinski, 2012.

* Z uwagi na brak miejsca w niniejszym artykule réznice pomigdzy tymi typami badan
nie bedg omawiane. Por. Brzezinski, Szamotulska, 1997; Wulff, Getzsche, 2005.
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nej*. Ocena skutecznosci polega na poréwnaniu efektow terapii w grupie
poddanej leczeniu i w grupie kontrolnej. RCT moze by¢ badaniem z po-
dwdjnie $lepa proba (zarowno pacjent, jak i lekarz nie wiedza, czy zasto-
sowana zostala terapia czy placebo) lub badaniem z pojedynczo Slepa
proba (albo pacjent, albo lekarz nie wie, czy zastosowano terapi¢ czy pla-
cebo).

W koncepcji EBM uznaje si¢, ze badania typu RCT dostarczajg naj-
bardziej wiarygodnych danych dotyczacych skutecznosci terapii’. Za-
uwazmy, ze twierdzenie to stanowi silng teze epistemologiczng. Ma ona
jednoczesnie bardzo praktyczny wymiar, w zakresie wspotczesnej medy-
cyny okresla wyrazne wytyczne postgpowania dla podejmowania decyzji
klinicznych6, warto zatem zastanowic si¢, w jaki sposob jest uzasadniana.
Zagadnienie to jest przedmiotem analiz prowadzonych wspoétczesnie przez
statystykow, klinicystow oraz filozoféw nauki.

John Worrall w formutowanej krytyce koncepcji EBM identyfikuje
dwa gléwne argumenty przywolywane przez zwolennikéw procedury
randomizacji [Worrall, 2002, 2007]. Po pierwsze, randomizacja — a $cislej
biorac, slepa proba stosowana w zakresie randomizacji — eliminuje wptyw
czynnikéw subiektywnych na ocen¢ wynikdw prowadzonych badan kli-
nicznych. Po drugie, poprawnie przeprowadzona randomizacja gwarantuje,
ze nastgpi rownomierny rozktad czynnikow zaktocajacych w obu grupach:
kontrolnej 1 badanej. Czynniki zaktocajace to, najogolniej mowigc, te do-
datkowe cechy pacjentdéw, ktore nie roznicujg ich pod wzgledem formu-
lowanej diagnozy (czyli nie majg wptywu na identyfikacj¢ schorzenia), ale
moga wplywaé na efekty terapii. Drugi z wymienionych argumentow jest
szczegodlnie wazny. Rozwazmy badanie kliniczne, w ktéorym pacjenci
z rozpoznanym schorzeniem D zostali przydzieleni losowo do dwdch
grup: 4 1 B. Wobec pacjentow z grupy A zastosowano oddziatywanie

* Grupa kontrolng moze by¢ grupa nieleczona (placebo) lub leczona standardows tera-
pia. Niekiedy z przyczyn etycznych nie stosuje si¢ placebo.

° W istocie najwyzej w hierarchii wiarygodnosci danych umieszczane sa metaanalizy,
ale w kontekscie analizowanych zagadnien tej kwestii nie rozwijam.

® Obecnie reguluja to odpowiednie przepisy prawne. Ustalajg one, ze w procesie po-
dejmowania decyzji terapeutycznych lekarz ma obowigzek kierowania si¢ najbardziej
wiarygodnymi wynikami badan klinicznych, czyli wynikami badan typu RCT (!) [Walter,
2004; Tuchotka, 2004].
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terapeutyczne 7, natomiast wobec pacjentdw z grupy B imitowano tylko
takie oddzialywanie. Jezeli w obu grupach nastapit rownomierny rozktad
czynnikéw zakldcajacych, to zastosowane wobec pacjentow z grupy A
oddziatywanie terapeutyczne T bedzie jedynym czynnikiem réznicujgcym
obie grupy. Jezeli zatem u pacjentow nalezacych do tej grupy nastapi po-
prawa stanu zdrowia, to mozemy mie¢ pewnos$¢, ze miato to miejsce na
skutek zastosowanej terapii 7. Widoczne jest, ze RCT jest badaniem opar-
tym na kanonie jedynej réznicy, przy zatozeniu, ze randomizacja gwaran-
tuje rownomierny rozktad czynnikdéw zaktocajacych w obu grupach. Jezeli
zatozenie to jest spelnione, to mozna wnosié, ze wyniki badania RCT
okreslajg zwiazki przyczynowo-skutkowe pomiedzy zastosowang terapia
a jej efektami. Problem polega jednak na tym, Zze zatozenie postulujace
rownomierny rozktad czynnikow zaktocajacych w procedurze randomiza-
cji budzi wiele watpliwo$ci. Argumentacja na rzecz tego zalozenia przy-
biera nastepujaca postac:

(1) mozna dokona¢ oceny procedury randomizacji, okreslajgc rozktad
wybranych czynnikow w obu grupach; sg to tzw. czynniki znane;

(2) jezeli rozktad znanych czynnikéw w obu grupach jest taki sam, to
zwigksza si¢ prawdopodobienstwo tego, ze nastgpil rdwniez row-
nomierny rozktad czynnikow nieznanych7.

Na podstawie (1) 1 (2) wnioskuje si¢, ze mozna ustali¢ zwigzek przy-
czynowo-skutkowy pomigdzy oddziatywaniem terapeutycznym 7 a efek-
tem R. Przyjmijmy, ze P(R/T) to prawdopodobienstwo uzyskania efektu
R po podjeciu oddziatywan terapeutycznych T. Zatem uznaje si¢, ze jezeli
w badaniu z randomizacja stwierdzamy:

P(R/T) > P(R/—T),

to mozemy wnosic¢, ze T jest przyczyna wystapienia zdarzenia R [Papine-
au, 1994, s. 440; Cartwright, 1989; Cartwright, 2010; Cartwright, Munro,
2010].

" Oméwienie dyskusji prowadzonych w tym zakresie nie jest celem niniejszego artyku-
u. Ich analiza zostata przeprowadzona w: Rzepinski, 2012.
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Przedstawione ustalenie stanowi rdzen tzw. probabilistycznych kon-
cepcji przyczynowosci. Odnoszac si¢ do tego ujecia, J. Worrall proponuje
rozwazenie przyktadu opartego na nastgpujacych zalozeniach: (i) w przy-
padku choroby D terapia T jest przyczyng zdarzenia R (wyzdrowienia)
wtedy i tylko wtedy, gdy u pacjenta wystepuja czynniki f,..., f;, (i) czyn-
niki f7,..., f; bardzo rzadko wystepuja w populacji i nie sg znane lekarzom,
(ii1)) w przypadku braku tych czynnikow terapia T jest przyczyna wysta-
pienia niekorzystnych efektéw ubocznych u danego pacjenta, na przyktad
wzmozenia objawow chorobowych, czyli: —R. Zalézmy, ze: (iv) przepro-
wadzono badanie z randomizacjg i ze procedura randomizacji doprowa-
dzita do réwnomiernego rozktadu wszystkich czynnikéw znanych i nie-
znanych w grupie testowej i kontrolnej. Jednakze ze wzglgdu na fakt, ze
czynniki f7,..., f; bardzo rzadko wystepuja w populacji, stwierdzono, ze:

gWR/T) < g(R/=T),

gdzie g to wzgledna czgstos¢ zdarzenia R odpowiednio ze wzgledu na T
lub —T.

Zgodnie z probabilistycznymi koncepcjami przyczynowosci badacze
powinni zatem wnosi¢, ze terapia 7 jest przyczyng pogorszenia stanu
zdrowia [Worrall, 2007, s. 467]. Wniosek ten jest jednak bledny z uwagi
na zatozenie (i). Worrall przyznaje, ze rozwazany przyktad jest fikcyjny,
niemniej pozwala on wykaza¢, ze randomizacja nie moze stanowi¢ pod-
stawy dla wnioskow ustalajacych zaleznosci przyczynowe, bowiem réw-
nomierny rozktad znanych czynnikow zaktdcajacych nie przesadza o row-
nomiernym rozktadzie nieznanych czynnikéw zaktocajacych. Dlatego tez
nalezy uzna¢, ze badania RCT pozwalajg ustali¢ wyltacznie zaleznosci
o charakterze statystycznym®. Czy jednak jest w takim razie w ogole miej-
sce w medycynie dla metod okreslajacych efekty terapii w kategoriach
przyczynowych? Interesujgca propozycje na ten temat oferuje teoria zbio-
row przyblizonych (Rough Set Theory). W kolejnej czesci artykutu zosta-

¥ Warto zauwazy¢, ze rozpowszechnione wérod klinicystow za sprawa koncepcji EBM
przekonanie o najwigkszej wiarygodnosci badan RCT prowadzi do nadinterpretacji wyni-
kéw tych badan: ,,Randomizowane badania kontrolowane sa najbardziej rygorystycznym
sposobem okreslania zaleznosci przyczynowo-skutkowej pomiedzy postgpowa-
niem leczniczym a jego wynikiem” [Nowakowska, 2004, s. 85, wyrdznienie T.Rz.].
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ng przedstawione na poziomie intuicyjnym te zasadnicze aspekty teorii
RST, ktére decyduja o jej przydatnosci w ocenie danych pozyskiwanych
dla procesu podejmowania decyzji klinicznych. Przeprowadzona analiza
pozwoli zidentyfikowaé zatozenia epistemologiczne metody oceny terapii
opierajacej si¢ na teorii zbiorow przyblizonych.

Podstawowe intuicje teorii zbiorow przyblizonych

Teoria zbioréw przyblizonych zostata sformutowana w latach 80. XX
wieku przez Zdzistawa Pawlaka [Pawlak, 1982]. Zastosowanie RST
w ocenie danych klinicznych ma dostarczy¢ rozwigzania problemu po-
dejmowania decyzji terapeutycznych w warunkach niepewnosci. Problem
jest oczywisty: otdéz wnioskowania przeprowadzane w procesie podejmo-
wania decyzji klinicznych opierajg si¢ na niepetnej wiedzy o stanie ukta-
déw, klinicysta nie dysponuje bowiem wyczerpujacymi informacjami
o wszystkich czynnikach zaktdcajacych przebieg terapii. Dokonujac przy-
blizenia podstawowych intuicji teorii RST, warto jest jednak rozpoczaé
analiz¢ od rozwazenia wyidealizowanej sytuacji, w ktorej posiadaliby$my
pelna (wyczerpujaca) wiedzg o stanie danego uktadu.

Przyjmijmy zatem, ze dysponujemy uktadem fizycznym F, w ktorym
wystepuje pewna skonczona liczba przedmiotow: {ay,..., ay}. Zatézmy
rowniez, ze przedmioty te charakteryzujg si¢ cechami f;,..., f;, przy czym
cechy te dla roznych przedmiotéw naszego uktadu fizycznego przyjmuja
roézne wartosci. Czym byloby wowczas posiadanie petnej wiedzy o danym
uktadzie fizycznym? Podazajac platoniskimi tropami wskazanymi w Teaj-
tecie, mozna przyjaé nastepujace rozwigzanie: jezeli dysponujemy wiedza
typu episteme o danych przedmiotach, to nie mozemy ich ze sobg pomy-
li¢. Nie jest przeciez mozliwe — jak pisze Platon — Ze znajac 4 1 znajac B,
mylimy te dwa przedmioty. W odniesieniu do rozwazanego przyktadu
oznaczaloby to, ze dysponujagc wyczerpujacg wiedzg o stanie ukladu, je-
steSmy w stanie dokona¢ podzialu logicznego wystepujacych w nim
przedmiotow.

Mozna zatem powiedzie¢, ze posiadanie petnej wiedzy o danym ukta-
dzie fizycznym wyraza si¢ w mozliwosci dokonania klasyfikacji przed-
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miotdw z tego uktadu. Ta oczywista intuicja stanowi¢ moze punkt wyjscia
dla przyblizenia zasadniczych idei teorii RST. Pragnac jednak tego doko-
na¢, nalezy poddac¢ analizie przyktad trochg bardziej ztozony niz ten, ktory
zostal powyzej wskazany.

Przyjmijmy, ze uktad F ma charakter diachroniczny, czyli przedmioty
z tego uktadu podlegaja zmianom w czasie. W ukladzie tym wystepuja
przedmioty {ay,..., a;}, ktore w czasie ¢; charakteryzowaty si¢ wskazany-
mi wczesniej cechami f7,..., fi. Podobnie jak w poprzednim przypadku
cechy te dla réznych przedmiotéw przyjmuja rozne wartosci. Zaldézmy
ponadto, ze w czasie ¢, przedmioty z rozwazanego uktadu uzyskuja dodat-
kowg cechg 7, ktdra takze przyjmuje rézne wartosci.

Posiadajac wyczerpujacg wiedze o danym uktadzie diachronicznym,
bylibysmy w stanie przeprowadzi¢ dwie klasyfikacje przedmiotow. Pierw-
sza bytaby wyznaczona przez wartosci cech fj,..., f; w czasie #;, natomiast
druga przez wartosci cechy » w czasie #,. W konsekwencji przeprowadzo-
nych podzialéw mozna by dokonaé jednoznacznego przyporzadkowania
cztondéw podzialu wyznaczonych w czasie #; wartoSciami cech fj,..., f,
cztonom podziatu wyznaczonym w czasie 7, warto$ciami cechy r. Precy-
zyjniej: mozna okresli¢ funkcje, ktéra kazdemu cztonowi klasyfikacji
w czasie t; przyporzadkowuje doktadnie jeden czton klasyfikacji w czasie
t;. Rozwazmy prosty przyktad, w ktorym dla zbioru przedmiotéw {a;, a,,
as, a4} dokonano podziatlu logicznego tego zbioru z uwagi na cechy f; 1 f5
W czasie t;, a nastgpnie ten sam zbidr przedmiotow podzielono z uwagi na
ceche r w pozniejszym czasie 7,. Przyjmijmy, ze wartosci poszczegolnych
cech reprezentuje ponizsza tabela.

Tabela 1. Wartosci atrybutéw dla przedmiotéw ay,..., a, w czasie #; 1 ¢,

Jilap/t; JSoayt Ha)/t;
aj 0 1 0
a) 1 0 1
a; 0 0 0
ay 0 1 0
Symbole ay,..., a; oznaczaja przedmioty nalezace do zbioru U, f; i f> to cechy tych przed-

miotdw w czasie 7;, z kolei r to cecha tych przedmiotow w czasie 7,
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Jak wida¢, mozna dokona¢ dwdch podziatow zbioru U = {ay, a,, as, a,}.
Pierwszym bedzie rodzina zbiorow A = {{a,, a,}, {a>}, {as3}}. Drugim
bedzie rodzina zbiorow B = {{a, a;, a4}, {a:}}. Kazdemu elementowi
rodziny 4 mozna zatem przyporzadkowac¢ doktadnie jeden element rodzi-
ny B. Bylaby to sytuacja, w ktdrej posiadamy petng wiedze o stanie dane-
go uktadu. Wiedzg o charakterze deterministycznym. Znajac stan uktadu
w czasie #;, mozemy okresli¢ stan uktadu w czasie .

Problem polega jednak na tym, ze w praktyce badawczej uczeni nie
majg wyczerpujacej wiedzy o danym uktadzie fizycznym. Dysponujac
natomiast niepelng wiedza, klinicysta nie moze by¢ pewien, czy bierze
pod uwage wszystkie czynniki wptywajgce na przebieg terapii. Jezeli
istnialyby czynniki, ktére nie zostaly wzigte pod uwage, to mogltaby miec
miejsce sytuacja, w ktorej przedmioty nalezace do tego samego czlonu
klasyfikacji w czasie ¢, uzyskiwatyby r6zne wartosci cechy r, czyli naleza-
lyby do réznych cztonow klasyfikacji w czasie ¢,. Teoria zbiorow przybli-
zonych pozwala uwzgledni¢ wlasnie tego rodzaju sytuacje problemowe,
w ktorych wnioskowania musimy opiera¢ na niepetnej wiedzy. Przyjrzyj-
my si¢ rozwigzaniom, ktore w zakresie tej teorii sg proponowane.

Teoria zbiorow przyblizonych a wnioskowanie kliniczne
w warunkach niepewnosSci

Dla potrzeb prowadzonych rozwazan przyjmijmy nastepujace ustale-
nia. Zatézmy, ze: (i) rozwazamy zbior pacjentdw U = {ay,..., as}, u kto-
rych rozpoznano chorob¢ D, (ii) symbole f;, />, f3 niech oznaczaja takie
dodatkowe cechy pacjenta, ktore moga mie¢ wplyw na przebieg terapii (s
to zatem wspomniane wczesniej czynniki zakldcajace). Przyjmijmy, Ze
wszystkie cechy pacjentow bedziemy okresla¢ mianem atrybutow. (iii)
Atrybuty f; oraz f; przyjmuja wartosci 0 lub 1, natomiast atrybut f; moze
przyjmowaé wartosci 0, 1 lub 2. (v) W efekcie zastosowania terapii T
uzyskano dwie klasy wyleczenia: {Y,, Y,}. Zauwazmy, ze zar6wno sama
terapia, jak i jej efekt to dodatkowe atrybuty charakteryzujace pacjentow.
Oznacza to, ze poza wymienionymi atrybutami f;, />, f; kazdy z pacjentéw
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moze by¢ scharakteryzowany za pomocg dwoch dodatkowych atrybutdw:
T, przyjmujacego t¢ sama warto$¢ dla wszystkich pacjentdw, oraz r,
przyjmujacego wartosci 0 lub 1, ktore mozna interpretowaé: 0 — brak po-
prawy, 1 — wyleczenie. (vi) Wartosci atrybutéow dla poszczegolnych pa-
cjentdw przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Przyktadowe wartosci atrybutu r okreslajacego efekt terapii przy ustalonych
wartosciach atrybutéw przedterapeutycznych f;,..., f;

fila) fola;) fs(a;) Ta) Ha)
a 0 1 0 1 0
a, 1 0 2 1 1
az 0 0 0 1 0
ay 1 0 2 1 0
as 0 1 0 1 0
as 1 1 1 1 1
asz 0 1 1 1 1
as 0 0 1 1 0

Symbole ay,..., as oznaczaja pacjentow. Cechy f3, /5, f; to atrybuty charakteryzujace przedte-
rapeutyczny stan pacjentow. 7 to terapia, ktorej zostali poddani pacjenci, natomiast » to stan
pacjentow po przeprowadzonej terapii.

Kazdy wiersz w tabeli dostarcza pewnych informacji o danym pacjen-
cie. Tabele taka mozna okreslié mianem systemu informacyjnego’. Za-
uwazmy, ze w rozwazanym przypadku przedstawiony system informacyjny
reprezentuje ,.fikcyjny” przyktad Worralla, bowiem wigkszo$¢ pacjentow
nie odnosi zadnych korzysci z zastosowanej terapii. Przeprowadzenie
badania RCT dokonatoby zatem wylacznie usrednienia wynikéw, wyka-
zujac, ze terapia 7 nie jest korzystna — u pieciu pacjentow nie stwierdza
si¢ bowiem poprawy — {a;, as, a4, as, as}.

Zgodnie z ustaleniami dokonanymi w poprzednim paragrafie nalezy
oczekiwaé, ze posiadanie wyczerpujacej wiedzy o stanie uktadu pozwoli-
loby nam dokona¢ dwoch klasyfikacji pacjentow: pierwsza — ze wzgledu

° W teorii zbioréw przyblizonych pojecie systemu informacyjnego jest definiowane
znacznie bardziej precyzyjnie, jednak dla analizy prowadzonej w niniejszym artykule wy-
starczajace jest zalozenie, ze 0got informacji zestawionych w danej tabeli bedzie okreslany
jako system informacyjny.
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na wartosci atrybutéw przedterapeutycznych ze zbioru K = {f, f>, f3},
druga — z uwagi na wartos¢ atrybutu ». Zauwazmy, ze atrybut 7 przyjmuje
te samg wartos¢ dla wszystkich pacjentow (wszyscy zostali poddani tera-
pii), nie wptywa zatem na zadng z przeprowadzanych klasyfikacje i mozna
go poming¢. Do tabeli 2 zostal wprowadzony, aby zapobiec ewentualnym
watpliwosciom czytelnika dotyczacym sposobu wyrazenia informacji
o oddzialywaniach terapeutycznych w zakresie RST.

Ustalenie algorytmu decyzyjnego (czyli dla rozwazanego przyktadu:
sprecyzowanie wskazan i przeciwwskazan do terapii) wymaga okreslenia
takiego zakresu warto$ci atrybutow ze zbioru K, ze zastosowanie terapii 7
przy okreslonych wartosciach przyjmowanych przez f;,..., f; jest warun-
kiem wystarczajacym tego, ze atrybut r (czyli efekt terapii) uzyska war-
to$¢ 1 lub 0. Sprecyzujmy te intuicje odwotujac si¢ do prostych ustalen
formalnych.

Przyjmijmy, ze Q = {f1, />, f3, }. Zauwazmy, ze dla dowolnego 4 < O
mozna okresli¢ relacje nierozrdéznialno$ci [indiscernibility relation —
Ind(A)] w zbiorze U. Przyktadowo pacjenci a;, as 1 a; sg nierozroznialni
ze wzgledu na wartosci atrybutéw ze zbioru 4 = {f;, f>}. Relacja nieroz-
roznialnosci, bedac relacjg rownowaznosciowa, wyznacza klasy abstrakcji
w zbiorze U, dokonujac klasyfikacji pacjentow. Niech U/Ind(A) oznacza
klasyfikacje obiektow z U generowang przez dany zbior atrybutéw A.

Zatem:

U/Ind(A) = {{a, as, az}, {az, as}, {as, as}, {as}}.

Odwotajmy si¢ ponownie do intuicji zwigzanych z pojeciem episteme.
Zatézmy, ze posiadamy wyczerpujaca wiedze o warunkach terapii. Ozna-
czatoby to, ze klasom abstrakcji wyznaczonym przez relacj¢ rownowazno-
sciowa ze wzgledu na zbidr atrybutow K = {f, />, 3} mozna przyporzad-
kowac klasy abstrakcji wyznaczone ze wzgledu na jednoelementowy zbiodr
B = {r}. Wartosci atrybutow f;, f5, f; okreslatyby wéwczas w sposob jed-
noznaczny wskazania lub przeciwwskazania do zastosowania terapii.
W rozwazanym przyktadzie nie mozna jednak dokonac takiego przypo-
rzadkowania wartosci atrybutéw do klas wyleczenia. Pacjenci a, i a, zabu-
rzajg spojnos¢ uzyskanych wynikow terapii. Przy tych samych warto-
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Sciach atrybutdéw fj, f5, f; zastosowanie terapii 7" doprowadzito u tych
pacjentow do uzyskania odmiennych efektéw. Co jest powodem tej nie-
spdjnosci? Otoz problem polega na tym, ze nie mamy wyczerpujacej wie-
dzy o czynnikach wptywajacych na przebieg terapii. Nalezy uznaé, ze
istnieje przynajmniej jeden nieznany nam atrybut, ktdry roznicuje obu
pacjentow. Jezeli zatem nie jesteSmy w stanie ustalié, jakie atrybuty
wptywaja dodatkowo na przebieg terapii, musimy wnioskowa¢ z niepet-
nych danych.

W zakresie teorii zbioréw przyblizonych niespojnos¢ uzyskanych in-
formacji mozna scharakteryzowaé za pomoca pojeé: dolnego przyblizenia
zbioru, gornego przyblizenia zbioru i dokladnosci przyblizenia [Pawlak,
1991, 2001]. Punktem wyjscia dla sformutowania tych poje¢ bgda naste-
pujace spostrzezenia:

(1) relacja nierozroznialnosci ze wzgledu na zbior atrybutéw
K = {fi, f, fi;} wyznacza nastgpujacg klasyfikacje:
U/Ind(K) = {{ay, as}, {az, a4}, {as}, {as}, {az}, {ast};

(2) relacja nierozréznialnosci z uwagi na jednoelementowy zbidr
atrybutow B = {r} wyznacza dwie klasy wyleczenia pacjentow:
U/lnd(B) = {{a,, a3, a4, as, as}, {az as az}}. Przyjmijmy, ze:
Y;={ay, a3, a4, as, as}, Y = {ay, as, az}.

K-dolnym przyblizeniem zbioru Y; (dla ; = | lub ; - ;) jest suma tych
wszystkich elementéw rodziny U/Ind(K), ktore zawierajg si¢ w zbiorze Y.
Zatem dla rozwazanego przyktadu:

KY; = {a;, as} U {as} U {as}
KY>= {ag} U {as}.

Dolne przyblizenie zbioru Y; ze wzgledu na zbior atrybutow K jest za-
tem zbiorem tych wszystkich obiektow, ktdre ,,z pewnoscia” naleza do
danej klasy wyleczenia na podstawie informacji o wartosciach atrybutow
ze zbioru K. Zauwazmy, ze dla pacjentow nalezacych do dolnego przybli-
zenia zbioru mozna ustali¢ deterministyczny algorytm decyzyjny DAD
okreslajgcy warunki podjecia lub zaniechania terapii.
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DAD:

(reguta 1) Dla dowolnego pacjenta x;, jezeli fi(x;) = 1 lub 0 oraz
f(x)) = 11 f5(x;) = 1, to zastosowanie terapii 7" powoduje
efekt r(x;) = 1.

(reguta 2) Dla dowolnego pacjenta x;, jezeli f;(x;) = 0 oraz f3(x;) = 0
oraz f3(x;) =0
lub f;(x;) = 0 oraz f5(x;)) = 1 1 f3(x;) = 0
lub f;(x;) = 0 oraz f5(x;)) = 01 f3(x;) = 1,
to zastosowanie terapii 7 powoduje efekt r(x;) = 0.

Algorytm decyzyjny DAD nie obejmuje wszystkich pacjentéw z tabeli 2,
bowiem pacjentow a; 1 a, nie mozna jednoznacznie przyporzadkowa¢ do
dolnego przyblizenia zadnej klasy wyleczenia na podstawie atrybutéw ze
zbioru K. W konsekwencji nie mozna rdwniez okresli¢ algorytmu DAD
dla tych przysztych pacjentow x;, ktdrych wartosci atrybutow beda iden-
tyczne z wartosciami atrybutéw pacjentow a, 1 ay. Zbidr {a,, a4} jest ob-
szarem niepewnosci klasyfikacji.

Wobec przedstawionych do tej pory ustalen mozna sformutowaé na-
stepujace zastrzezenie: otz algorytm decyzyjny DAD moze byé réwniez
okreslony na podstawie analizy podgrup po dokonanym badaniu RCT.
Przeprowadzanie analizy podgrup budzi wprawdzie watpliwosci metodo-
logow [Jaeschke, Cook, Guyatt, 1998, s. 116; Yusuf, Wittes, i in., 1991;
Guillemin, 2007; Hernandez, Boersma, Murry i in., 2006], ale badanie
RCT moze by¢ przeciez od razu zaplanowane w taki sposob, aby
uwzgledni¢ wytgcznie wybrane zakresy wartosci pewnych atrybutéw, na
przyktad wiek [Worrall, 2009, s. 296]. Dlaczego zatem mieliby$Smy uznac,
ze analiza informacji dokonana za pomoca teorii zbioréw przyblizonych
stanowi interesujacag alternatywe dla badan RCT? Ot6z, w przeciwienstwie
do badan klinicznych, teoria ta pozwala ,,wychwyci¢” zwiazki przyczy-
nowo-skutkowe w systemach informacyjnych zawierajacych duzg liczbe
wynikow niespdjnych [Stowinski, 1992]. Realizacja tego celu jest mozliwa
dzigki temu, ze RST pozwala przedstawié¢ zaleznosci pomiedzy warto-
Sciami atrybutdw ,przed terapig” a efektami terapii w kategoriach ilo-
sciowych. Pragnac to uczynié, nalezy wprowadzi¢ pojecie gornego przy-
blizenia zbioru.
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K-gbérnym przyblizeniem zbioru Y; jest suma tych wszystkich elemen-
tow rodziny U/Ind(K), ktére majg czgs¢ wspdlng z Y;. Zatem dla rozwaza-
nego przyktadu:

I;YI = {al, a5} U {613} ) {ag} U {ag, a4}
KY,={ay, a4} U {as} U {a;}.

Korzystajac z poje¢ dolnego i gdrnego przyblizenia zbioru, mozna do-
kona¢ ilosciowej charakterystyki doktadnos$ci przyblizenia zbioru Y; przez

zbidr atrybutéw K:
card (KY))

ax(Y) = o &y

gdzie ax(Y) to doktadno$¢ przyblizenia zbioru Y; przez zbidr atrybutow K,
a card(...) to liczno$¢ odpowiednio dolnego lub goérnego przyblizenia
zbioru Y;. Doktadno$¢ przyblizenia pozwala zatem w sposéb ilosciowy
scharakteryzowaé niesp6jnos¢ uzyskanych wynikow terapii.

W rozwazanym przykladzie mozna ustali¢ nastgpujace doktadnosci
przyblizenia dla poszczegdlnych zbiorow:

ax(Y7) = 4/6 = 0,66
ax(Y2) =2/4=0,5.

Widoczne jest, ze atrybuty ze zbioru K z wiekszg doktadnoscig cha-
rakteryzuja pacjentdéw, ktérym terapia 7 nie przyniesie korzysci, niz pa-
cjentdw, dla ktorych terapia ta bylaby korzystna. Jest to zatem ilustracja
problemu wskazanego przez Worralla.

Ustalenie doktadnosci przyblizenia zbioru Y; przez zbidr atrybutow K
pozwala okresli¢ doniosto$é przyczynows atrybutu. Idea jest nastepujaca:
jezeli atrybut jest przyczynowo istotny dla danego efektu terapii, to usu-
nigcie go ze zbioru K spowoduje, ze obnizy si¢ doktadnos$¢ przyblizenia
danej klasy wyleczenia. Doniosto$¢ przyczynowa atrybutu jest okreslana
dla efektu terapii. Zauwazmy jednak, ze zgodnie z dokonanymi ustalenia-
mi efekt terapii jest rowniez atrybutem. Mozna zatem powiedzieé, ze usta-
lajac doniosto$¢ przyczynowa pewnego atrybutu f;, okreslamy jego wplyw
na warto$¢ pewnego innego atrybutu, np. atrybutu .
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Przyjmijmy, ze dysponujemy zbiorem przedmiotéw U = {ay,..., a;},
ktore w czasie ¢; scharakteryzowane zostaty za pomoca atrybutdéw f;,..., f.
W czasie ¢, przedmioty ze zbioru U scharakteryzowano za pomoca atrybu-
tu r, wyznaczajacego klasyfikacje przedmiotow z U: U/Ind(r) = {Y},..., Yiu}.
Przyjmijmy, ze Y, jest klasg abstrakcji wyznaczong relacjg rdwnowazno-
sciowg dla wartosci atrybutu » = n. Niech K* = K — {f;}. Doniostos¢ przy-
czynowg atrybutu f; dla wartosci » atrybutu » mozna wowczas okresli¢
jako:

Dfk—, = oY) — ax(Yy).

Przyblizmy te ustalenia, odwotujac si¢ do przyktadu opartego na sys-
temie informacyjnym tabeli 2. Przyjmijmy, ze celem bedzie ustalenie
doniostosci przyczynowej atrybutu /> dla wystapienia efektu » = 0. Pra-
gnac to ustali¢, musimy obliczy¢ doktadnos¢ przyblizenia zbioru Y; przez
zbidr atrybutow K* =K — {f5}.

Poniewaz

K*Y; = {a;, asj © {as}
K*Y,; = {a;, 615} o {03} o {ag} o {az, 614}.
Zatem
ag«Y;)=3/6=0,5.

Poniewaz, jak pokazane zostato wczesniej:
ax(Y;) = 0,66.

Zatem doniostos$¢ przyczynowa atrybutu /> dla efektu » = 0 okreslona
na podstawie systemu informacyjnego tabeli 2 wynosi:

Dfor-0 = ax(Y)) — ax«(Y;) = 0,16.

Zastosowanie RST w analizie danych medycznych pozwala zatem
sformutowac prosty algorytm oceny danych. Usunigcie rdéznych atrybutéw
ze zbioru K moze prowadzi¢ do obnizenia dokladnosci przyblizenia danej
klasy Y, o rozne warto$ci. Jezeli usunigcie atrybutu f; prowadzi do wigk-
szego obnizenia doktadnosci przyblizenia klasy Y, niz usunigcie atrybutu
fm, t0 uznajemy, ze atrybut f; jest przyczynowo bardziej istotny dla efektu
r niz atrybut f,,.
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Jakos¢ klasyfikacji a identyfikacja zbednych
informacji klinicznych

Doktadnos¢ przyblizenia zbioru Y przez zbidr atrybutow K moze by¢
w RST uogolniona dla klasyfikacji. Postugujemy si¢ woéwczas pojeciem
Jjakosci klasyfikacji. Przyjmijmy, ze jezeli U/Ind(K) jest klasyfikacja ele-
mentow z U wyznaczong przez wartosci atrybutow z K, to zapis K(£2)
bedzie oznaczat jako$¢ klasyfikacji U/Ind(K). Ogolnie mozna powiedziec,
ze jakoScig klasyfikacji jest stopien przyblizenia klasyfikacji wyznaczonej
przez wartosci atrybutéw ze zbioru K do klasyfikacji wyznaczonej przez
warto$ci atrybutu 7. Jest to zatem stosunek wszystkich ,,poprawnie” zakla-
syfikowanych obiektow do liczby wszystkich obiektow z U. ,,Poprawnie”
zaklasyfikowane obiekty to te, ktore sg elementami dolnych przyblizen
zbiorow. Pojecie jakosci klasyfikacji mozna zatem sprecyzowaé nastepu-
jaco:

niech y bedzie rodzing zbiorow, ktdrej elementami sg KY; oraz KY> na-

tomiast Yy oznacza sume¢ rodziny x. Wowczas jakos¢ klasyfikacji

U/Ind(K) okreslimy'’:

card(Xy)
“card(U)

W przypadku systemu informacyjnego z tabeli 2 wartos¢ card(Xy) = 6,
natomiast card(U) = 8. Zatem dla tego systemu informacyjnego:

() =6/8=0,75.

Sprecyzowanie pojecia jakosci klasyfikacji pozwala w prosty sposéb
zidentyfikowa¢ atrybuty, ktére nie sg przyczynowo istotne dla efektow
terapii. Intuicja jest nastgpujaca: dany atrybut f; nie jest przyczynowo
istotny dla efektéw terapii wowczas, gdy usunigcie go ze zbioru atrybutow
nie zmniejsza doktadnos$ci przyblizenia dla zadnej klasy wyleczenia, in-
nymi stowy, usuniecie go nie powoduje zmiany doktadnosci przyblizenia
dla zadnej klasy abstrakcji wyznaczonej wartoscig atrybutu r. Jezeli nato-
miast nie zmieni si¢ doktadnos¢ przyblizenia Zzadnej klasy abstrakcji, to

10 Jak widag, fatwo stwierdzié: 0 < x(£2) < 1.
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nie zmieni si¢ rowniez wartos¢ jakosci klasyfikacji. Wykorzystujac zatem
dotychczasowe ustalenia, mozna wprowadzi¢ pojecie atrybutu zbednego:

Atrybut f; okreslimy mianem atrybutu zbednego w zbiorze atrybutéw
K wtw, gdy U/Ind(K) = U/Ind(K — {f;}). W przeciwnym razie atrybut jest
niezbedny.

Rozwazmy przyktad: (i) niech zbior pacjentéw U = {a,, a,, a3, a4, as, as},
(i) zbior K = {f1, f>, f3} to zbidr atrybutéw charakteryzujacych pacjentdw
przed terapia, (iii) efekty terapii okreslone zostaty za pomocg atrybutu r
przyjmujacego wartosci 0 Iub 1, (iv) informacje o poszczegdlnych pacjen-
tach ilustruje tabela 3.

Tabela 3. Przyktad systemu informacyjnego zawierajacego zbedny atrybut

Jfi(a) JAa;) J3(ay) r(a;)
a; 0 1 1 1
a, 1 0 1 1
as 1 1 2 1
ay 0 1 2 1
as 1 0 1 0
as 0 1 0 0

Zgodnie z dokonanymi wcze$niej ustaleniami dla dowolnego zbioru
atrybutow mozna okresli¢ relacj¢ nierozroznialnosci wyznaczajacg klasy
abstrakcji w zbiorze U. Zatozmy, ze K> = {f, f>, f3, r}. Wowczas relacja
nierozréznialno$ci generowana przez zbior atrybutéw K’ wyznacza naste-
pujaca klasyfikacje pacjentow w zbiorze U:

UInd(K") = {{a1}, {az}, {as}, {aq}, {as}, {as) ).

Ustalmy klasy abstrakcji generowane przez poszczegdlne zbiory 4, K.
Dla 4, = K’ — { f;} relacja nierozroznialnosci wyznacza klasyfikacje:

U/lnd(A;) = {{ay, a4}, {az}, {as}, {as}, {as)}.

Poniewaz U/Ind(A;) # U/Ind(K’), zatem atrybut f; jest niezbedny w K.
Z kolei dla A, = K’ — {f;} relacja nierozréznialnosci wyznacza klasy-
fikacje:

U/Ind(4>) = {{ai}, {az}, {as aq), {as}, {as}) ).
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Podobnie jak poprzednio okazuje si¢, ze U/Ind(A;) # U/Ind(K’). Za-
tem atrybut f; jest rowniez niezbedny w zbiorze K.
Dla A; = K’ — {f>} relacja nierozrdznialno$ci wyznacza klasyfikacje:

Ullnd(43) = {{a;}, {az}, {as}, 1a4), asy, {as}}-

Jak widaé, U/Ind(A4;) = U/Ind(K’). Zatem atrybut f; nie jest przyczy-
nowo istotny dla efektow terapii. Atrybut ten moze by¢ pominigty w pro-
cesie podejmowania decyzji klinicznych, nie rdznicuje on bowiem pacjen-
tow ze wzgledu na efekty terapii.

Mozliwos¢ identyfikowania nieistotnych dla efektow terapii atrybu-
tow przedterapeutycznych jest bardzo waznym wyréznikiem metody RST.
Rozwoj technik diagnostycznych zaréwno w zakresie diagnostyki obra-
zowej, jak 1 diagnostyki biochemicznej pozwala uzyskiwaé coraz wigcej
informacji o stanie pacjentow. Techniki te umozliwiaja zdiagnozowanie
choroby we wczesnym stadium oraz monitorowanie jej przebiegu. Wia-
domo, ze pacjenci, u ktérych rozpoznano t¢ samg jednostke chorobowa,
mogg rdzni¢ si¢ wartosciami wielu wskaznikow diagnostycznych. Niejed-
nokrotnie, odmienne wartosci tych wskaznikow moga mie¢ kluczowe
znaczenie dla efektow terapii. Z drugiej strony, zdarza si¢ rowniez tak, ze
rozne wartosci danego wskaznika diagnostycznego nie maja zadnego
wplywu na przebieg terapii [Rzepinski, 2007]. W takim przypadku uzy-
teczno$¢ danego wskaznika ogranicza si¢ wylacznie do procesu diagnozy,
natomiast w procesie podejmowania decyzji terapeutycznych informacje
o0 jego wartosciach sa zbedne. Nie ulega watpliwosci, ze mozliwos¢ iden-
tyfikowania zbednych dla procedury terapeutycznej informacji stanowi
bardzo wazng zalete teorii RST.

Przyklad zastosowania teorii zbiorow przyblizonych
w analizie danych klinicznych

Pierwsze zastosowanie teorii zbiordw przyblizonych w ocenie danych
medycznych zostalo przedstawione w pracy Krzysztofa Stowinskiego
[Stowinski, 1990, 1992; Pawlak, Stowinski i in., 1986]. Dotyczyto ono
oceny efektéw terapii operacyjnej choroby wrzodowej dwunastnicy. Otoz
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od lat 70. XX wieku jedng z najczgsciej stosowanych metod jej leczenia
byta wagotomia wysoce wybidrcza''. Technika ta polega na selektywnym
przecigciu nerwdéw odpowiedzialnych za nadmierne wydzielanie soku
zotadkowego. Sposrod roznych technik operacyjnych ta powodowala
najmniej uszkodzen organéw, co pozwalato zachowa¢ ich funkcj¢ i gwa-
rantowato utrzymanie okreslonego komfortu zycia, jednak chirurdzy nie
byli zgodni w ocenie jej dtugoterminowych efektéw [Stowinski, 1990,
s. 5]. W literaturze przedmiotu opisywane byty zaréwno przypadki pacjen-
tow, u ktérych stwierdzono poprawe po przeprowadzonej terapii, jak
1 pacjentdw, ktérym nie przyniosta ona zadnych korzysci. Uzyskiwanie
niezgodnych wynikow wskazywalo na wptyw czynnikow zaktdcajacych
przebieg terapii.

W omawianym przypadku rozwazanymi czynnikami zakltdcajacymi
byly: czas trwania choroby, powiktania wrzodu, zalegajaca objetos¢ soku
zotadkowego, stezenie kwasu solnego itp. Cechy te stanowily zbior
wskaznikéw diagnostycznych. Rézne ich wartosci mogly identyfikowac
odmienne stany choroby wrzodowej dwunastnicy. Ponadto brano pod
uwage rowniez takie cechy, ktorych wartosci nie zalezaly od przebiegu
choroby (np. wiek i ple¢), jakkolwiek przebieg choroby (oraz oczywiscie
efekt terapii) mdgl od nich zaleze¢ [Stowinski, 1990]. Wszystkie te cechy
okresli¢c mozna mianem atrybutow. Uzyskiwanie odmiennych wynikéw
terapii $wiadczyto o tym, ze rozne wartosci tych atrybutéw miaty wptyw
na efekty leczenia. Jednak chirurdzy nie byli zgodni nie tylko co do tego,
jakie wartosci, ale rowniez jakie atrybuty majg zasadniczy wplyw na wy-
niki terapii. Odmiennie precyzowano wskazania do wykonywania opera-
cji. Niektdrzy autorzy uznawali, ze najistotniejszym przyczynowo atrybu-
tem jest czas trwania choroby, inni jako podstawe dla wykonywania za-
biegu przyjmowali wiek pacjenta. Najbardziej niezgodne opinie ujawniaty
si¢ jednak w odniesieniu do wartosci atrybutéw zwigzanych z wydziela-
niem zotadkowym. Jako wskazanie do wykonywania zabiegu r6zni auto-
rzy uznawali skrajne wartosci tych atrybutow [Stowinski, 1990, s. 47].

" Do potowy lat 90. XX wicku. P6Zniej wagotomia wysoce wybidrcza zostala zasta-
piona leczeniem farmakologicznym.
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Opisana sytuacja reprezentowata problem epistemologiczny wskazany
przez Worralla. Badania kliniczne dokonywatyby wytacznie usrednienia
uzyskiwanych wynikéw, nie dostarczajac jednoznacznych wskazan dla
zréznicowanych sytuacji problemowych [Stowinski, 1990, s. 5-6]. Pragnac
okresli¢ wskazania do podjecia terapii, nalezato ustali¢, ktore z rozwaza-
nych atrybutéw sg przyczynowo istotne oraz jakie ich wartosci przesadzaja
o efektach terapii. W celu okreslenia takiego algorytmu decyzyjnego zasto-
sowano metode analizy danych wykorzystujaca teori¢ zbioréw przyblizo-
nych.

Oceniajac skutecznos$¢ wagotomii wysoce wybiorczej, brano poczat-
kowo pod uwage jedenascie atrybutéw charakteryzujacych 122 pacjentéw
poddanych w przesztosci temu zabiegowi. Okreslajac dlugoterminowe
efekty terapii, postugiwano sie czterostopniowa klasa Visicka'>. Stwier-
dzono, ze wyeliminowanie dwoch sposrdd branych pod uwage jedenastu
atrybutdw nie zmniejsza jakosci klasyfikacji pacjentow z uwagi na przyje-
te klasy wyleczenia. Atrybuty te rozpoznano zatem jako zbedne w proce-
sie ustalania wskazan do podejmowania terapii. W odniesieniu do pozo-
statych dziewieciu atrybutow sprawdzano, w jakim stopniu zmniejszy si¢
jakos¢ klasyfikacji przy usuwaniu kolejnych z nich. Postgpowano przy
tym w ten sposob, ze najpierw usuwano pierwszy i1 sprawdzano jako$¢
klasyfikacji dla pozostalych o$miu. Nastgpnie usuwano drugi i sprawdza-
no jakos¢ klasyfikacji dla pierwszego i pozostatych siedmiu itd. Ostatecznie
wyrozniono pi¢é (A—E) najbardziej istotnych dla efektow terapii atrybutow.
Usunigcie ktoregokolwiek z nich prowadzito do bardzo znaczacego obnize-
nia jakosci klasyfikacji (z wartosci poczatkowej 0,98 do wartosci 0,4).
Eliminowanie pozostatych czterech atrybutéw (F—I) prowadzito do nie-
znacznego obnizenia jakosci klasyfikacji (Srednio do wartosci 0,8) [Stowin-
ski, 1990]. Wskazanie najbardziej istotnych atrybutéw przedoperacyjnych
pozwolito ustali¢ modele pacjentow dla poszczegdlnych klas wyleczenia.
Okreslono, przy jakich wartosciach atrybutow zastosowanie wagotomii
wysoce wybiorczej bedzie prowadzito do okreslonych efektow terapeutycz-
nych. Uzyskano zatem algorytm decyzyjny o charakterze deterministycz-

"2 Jest to skala rangowa umozliwiajaca oceng efektow terapii choroby wrzodowe;.
Blizsza charakterystyka tej skali w niniejszym artykule jest niepotrzebna.
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nym dla okreslonych wartosci atrybutdw. Algorytm ten pozwalat formu-
lowa¢ przewidywania dotyczace stanu pacjentow po przeprowadzonej
terapii ze wzgledu na przedoperacyjne wartosci atrybutow.

Zalozenia epistemologiczne metody RST

Dla filozofa nauki zastosowanie teorii zbioréw przyblizonych w oce-
nie danych medycznych moze by¢ szczegolnie interesujacym przedmio-
tem analiz epistemologicznych. Warto przyjrzec si¢, jakiego rodzaju zato-
zenia leza u podstaw teorii RST 1 w jaki sposob wplywaja one zaréwno na
procedure selekcji informacji, jak i na sposoby ich wykorzystywania.
Ponizej sformutowane zostaty najistotniejsze zastrzezenia wobec zalozen
przyjmowanych dla potrzeb analizy RST.

A) Problem wielkoSci iloSciowych w analizie RST

Po pierwsze, nalezy zauwazy¢, ze wiele z atrybutéw charakteryzuja-
cych stan pacjenta to atrybuty, ktérym przypisywane sg wartosci ze zbioru
liczb rzeczywistych (np. wyniki wigkszo$ci badan biochemicznych). Ma-
my zatem do czynienia z wielkosciami ilo§ciowymi, tymczasem zastoso-
wanie metody RST wymaga charakterystyki pacjenta przeprowadzonej za
pomocg wielko$ci jakosciowych. Dla potrzeb RST konieczne jest zatem
przeksztatcenie wielkosci ilosciowych na wielkosci jakosciowe reprezen-
towane za pomocg np. liczb catkowitych ze zbioru {0, 1} Iub odpowiednio
wigkszego {0, 1, 2} itp. Przyktadowo, przyjmujemy, ze dla zakresu warto-
$ci atrybutu f;, mieszczacego si¢ w przedziale od 0,3 do 7,8 wartos¢ atry-
butu f; = 0. Z kolei dla zakresu wartosci powyzej 7,8 przyjmujemy, ze
fi =1 itd. Podkresli¢ nalezy, ze zréznicowanie pacjentdOw z uwagi na war-
todci atrybutdw przed terapig nie opiera si¢ na rdéznicy: norma/patologia.
Co wiecej czgsto nie odwotuje si¢ nawet do ustalonych w zakresie diagno-
styki wartosci referencyjnych. Przeksztatcenie to ma charakter arbitralny.
Dlatego tez zwolennicy stosowania statystycznych metod oceny danych
mogg twierdzié, ze przeksztalcenie tego rodzaju jest uproszczeniem in-
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formacji klinicznych, ktore moze doprowadzi¢ do btednej oceny terapii.
Rozwazmy prosty przyktad: przyjmijmy, ze dysponujemy danymi dziesig-
ciu pacjentdw. U o$miu z nich wartos¢ atrybutu f; = 7,7, u pozostatych
dwoch warto$é tego atrybutu wynosi 0,7. Z perspektywy analiz staty-
stycznych zakwalifikowanie pacjentow z wartoscia 7,7 do tej samej grupy,
do ktérej zakwalifikowalismy pozostatych dwoch pacjentéw, jest btedem,
prowadzi to bowiem do zafatszowania w ocenie informacji. Wykorzystu-
jac natomiast analiz¢ statystyczna, mozna okresli¢ korelacje pomiedzy
warto$ciami atrybutu f; wyrazonymi ilosciowo a wynikiem terapii.

W nawigzaniu do wskazanego zastrzezenia rozwazmy jeszcze jeden
przyktad. Przyjmijmy, ze dla danego atrybutu f;, ktorym jest stezenie pew-
nej substancji w organizmie, ustalony jest zakres wartosci referencyjnych
od 0,3 do 0,78. U 0sdb z rozpoznang chorobg D zaobserwowano przekro-
czenie wartosci 0,78. Atrybut f; moze oczywiscie stanowi¢ wskaznik dia-
gnostyczny choroby D", Zatézmy, ze wartos¢ tego atrybutu w rozwazanej
grupie 0sob chorych miesci si¢ w przedziale od 0,78 do 13. W tym miej-
scu pojawia si¢ problem: w jaki sposdéb wyrozni¢ przedziaty wartosci dla
atrybutu f; > 0,78, ktére bylyby istotne dla efektow terapii? Najbardziej
oczywista odpowiedzig bytoby uznanie, ze decydujacym jest stopien roz-
woju choroby. Przyktadowo, wraz z rozwojem choroby zwigksza si¢ war-
tos$¢ atrybutu f;, tak, ze w koncowej fazie osigga wartos¢ 13. W takim
przypadku nie ma jednak sensu angazowania metody RST dla ustalenia
dosy¢ oczywistej zaleznosci okreslajacej, ze mniej skuteczne sg terapie
stosowane w pozniejszych fazach choroby.

Znacznie bardziej interesujacy jest przyktad, w ktoérym warto$é
wskaznika f; dla réznych pacjentéw nie jest skorelowana z etapem choro-
by, lecz zalezy od pewnych dodatkowych — nieznanych terapeutom —
czynnikéw. W takiej sytuacji nie ma jasnosci, jaka warto$¢ atrybutu (ni-
ska, wysoka czy tez bardzo wysoka) jest korzystna dla efektow terapii.
Problem polega na tym, ze nie wiemy, w jaki sposdb wyrdzni¢ zakresy
tych wartosci. Czy nalezy przyjaé, ze niski zakres obejmuje wartosci od

13 .. .. . . . , . L.

Pominigta w tym miejscu zostaje kwestia ustalenia efektywnosci tego wskaznika
w rozpoznawaniu schorzenia D. W szczegolnosci problem czutosci i swoistosci diagno-
stycznej testow.
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0,78 do 3,4, czy moze tylko do 2,67 Wybor jest w tym przypadku catko-
wicie arbitralny. Przyblizmy t¢ kwestie.

Przyjmijmy, ze analiza danych medycznych dokonana metodag RST
wykazata, ze cz¢$¢ pacjentow posiadajgcych te same wartosci atrybutéw
przed terapig nalezy do réznych klas wyleczenia. Mozna sformutowaé
dwa wyjasnienia uzyskanych wynikéw:

1) po pierwsze, zaobserwowanie niespojnych efektow terapii swiad-
czy¢ moze o tym, ze nie wzi¢lisSmy pod uwage nieznanego nam atrybutu,
ktory dodatkowo réznicuje przedterapeutyczne charakterystyki pacjentow.
Innymi stowy, nie posiadamy wyczerpujacej wiedzy o czynnikach wpty-
wajacych na przebieg terapii. Przyjecie tego rodzaju wyjasnienia, stano-
wigce punkt wyjscia dla zastosowania teorii RST, wskazuje na wazng
kwesti¢ metodologiczng. Otdz, stosujac metod¢ RST w ocenie informacji
klinicznych, powinni§my dysponowa¢ kryterium wstepnej selekcji atrybu-
tow, ktore sg rozpoznawane jako potencjalnie przyczynowo istotne dla
efektow terapii. Nalezy wyraznie podkresli¢, ze sama teoria zbiorow przy-
blizonych takiej metody selekcji atrybutéw nie dostarcza, dlatego tez
w praktyce klinicznej zastosowanie teorii RST ogranicza si¢ najczesciej
do analizy tych atrybutow, ktére wystepuja jako wskazniki diagnostyczne
danej choroby;

2) drugie wyjasnienie niespojnych efektéw terapii jest natomiast takie,
ze zostaly przyjete bledne zakresy wartosci dla poszczegolnych atrybutow.
Niespojnos¢ uzyskanych wynikéw mozna wowczas wyeliminowaé, mo-
dyfikujac je. Jezeli dopasujemy zakresy wartosci atrybutow tak, aby wy-
eliminowaé wyniki niespdjne, to uzyskamy system informacyjny z bardzo
wysoka wartoscig jakosci klasyfikacji.

Problem polega na tym, ze nie wiemy, ktére wyjasnienie jest prawi-
dlowe. Nie jesteSmy bowiem w stanie ustali¢, czy niespojne wyniki sg
rezultatem pomini¢cia waznego przyczynowo atrybutu, czy tez stanowig
efekt blednego wyroznienia zakresow wartosci dla atrybutow, ktdre zosta-
ty uwzglednione w analizie'. W kontekscie drugiego z rozwazanych wy-

Y Warto przy tej okazji zwréci¢ uwage na fakt, ze w praktyce klinicznej problem ten
ulega znacznie wickszemu skomplikowaniu, efekty terapii sa bowiem bardzo czgsto oce-
niane na podstawie tzw. migkkich punktéw koncowych. Najogdlniej, termin ,,migkkie
punkty koncowe” odnosi si¢ do wielkosci, ktorych pomiar jest niejednoznaczny, najczgsciej
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jasnien warto jest powrdci¢ do problemu wyrézniania zakreséw wartosci
atrybutow. Wskazane zostato, ze muszag one by¢é wyznaczane w sposdb
arbitralny. W praktyce ocenia si¢ jednak, czy zostaty prawidtowo wyzna-
czone, odwotujac si¢ do wartosci jakosci klasyfikacji. Przyjrzyjmy si¢
temu kryterium, nawigzujgc do omowionego przyktadu wagotomii wysoce
wybiorczej.

Przypomnijmy, ze w przypadku oceny wagotomii wysoce wybidrczej
analiza RST obejmowata 122 pacjentow. Tylko czterech z nich, majac
takg samg charakterystyke atrybutow przedoperacyjnych, nalezato do
réznych klas wyleczenia. Jak pisze Stowinski: ,,Swiadczy to o prawidto-
wej definicji norm dla atrybutow. Gdyby normy te byly zdefiniowane
nieprawidtowo, [...] pacjenci nalezeliby do réznych klas. Wtedy jakosé
klasyfikacji bytaby znacznie nizsza” [Stowinski, 1990, s. 32] Mamy zatem
do czynienia z sytuacja, w ktorej jakos$¢ klasyfikacji stanowi kryterium
wyznaczania zakresdw wartosci atrybutow. Innymi stowy, uznaje sie, ze
wysoka poczatkowa jako$¢ klasyfikacji Swiadczy o przyjeciu prawidtowe-
go zakresu dla wartosci atrybutéw. Jednakze przyjecie jakosci klasyfikacji
jako kryterium wyznaczania zakreso6w wartosci atrybutéw budzi istotne
zastrzezenia epistemologiczne. Przeprowadzone wnioskowanie, majace na
celu ustalenie doniostosci przyczynowej poszczegdlnych atrybutow, przy-
biera bowiem wowczas postac¢ btednego kota. Przyblizmy t¢ kwestig.

Przyjmijmy, ze wysoka warto$¢ jakosci klasyfikacji bedzie stanowita
kryterium $wiadczace o przyjeciu prawidlowego zakresu wartosci atrybu-
tow. Zauwazmy, ze jako$¢ klasyfikacji zalezy od doktadnosci przyblizen
poszczegdlnych klas. Z kolei doktadnos$¢ przyblizen poszczegdlnych klas
pozwala okresli¢ doniosto$¢ przyczynowa poszczegoélnych atrybutow.
Najbardziej donioste przyczynowo sg te atrybuty, ktére najbardziej roézni-

z uwagi na subiektywnos¢ oceny. Przyktadowo, pacjent ocenia jako$¢ zycia, stopien od-
czuwanego bolu, ogolne fizyczne samopoczucie itp. Do wymienionych dwéch mozliwych
wyjasnien nalezy zatem dotaczy¢ jeszcze jedno. Trzeba wzia¢ pod uwage, ze niespdjnosé
klas wyleczenia mogta by¢ skutkiem btednie dokonanych pomiaréw migkkich punktow
koncowych terapii. Podkresli¢ nalezy, ze wysoka ,,wiarygodnos¢” badan klinicznych jest
mig¢dzy innymi konsekwencja stosowania tych badan w ocenie ,,twardych” punktow kon-
cowych takich jak zgon, zawat serca, udar mozgu, potrzeba hospitalizacji, potrzeba transfu-
zji itp. Wiarygodnos¢ wynikow uzyskiwanych z badan dotyczacych migkkich punktow
koncowych jest znacznie mniejsza.
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cuja pacjentow. W jaki natomiast sposdb uzyska¢ wysokie zrdznicowanie
pacjentow? Przyjmujac takie zakresy wartosci atrybutdw, jakie zapewnia-
ja wysoka jakos¢ klasyfikacji! Mamy zatem biedne koto. Spdjrzmy na
przyktadowa tabelg ilustrujgcg opisang sytuacje.

Tabela 4. Przyktadowe wartosci atrybutow f;, /> 1 r dla pacjentow ay, as, a3

Jia) fAa) r(a;)
aj 0 0 0
[25] 1 0 1
as 1 0 0

Wida¢, ze atrybutem najbardziej réznicujagcym pacjentow jest atrybut
f1. W rozwazanym przypadku tylko ten atrybut odréznia pacjenta a; od
pacjentow a, i a;. Atrybut f; jest w istocie zbedny. Zauwazmy jednak, ze
zmienitoby si¢ to wowczas, gdyby$my zmienili zakresy jego wartosci
w taki sposob, ze f>(a;) = 1. Wyeliminowaliby$Smy niespdjne wyniki dla
pacjentow a; i az oraz uzyskalibySmy wysoka jako$¢ klasyfikacji zapew-
niajgc tym samym doniosto$¢ przyczynowsq atrybutu f5. Aby to uzyskacé,
nalezaloby wylacznie zmieni¢ w odpowiedni sposob zakresy warto$ci
atrybutow.

Widoczne jest zatem, ze przyjecie jakosci klasyfikacji jako kryterium
wyznaczania zakresow wartosci atrybutdw prowadzi do biednego kota
w procesie ustalania zaleznosci przyczynowych metodg RST. Zatozenie
wysokiej jakosci klasyfikacji przesadza juz o tym, ktore atrybuty beda
rozpoznawane jako przyczynowo donioste.

B) Statystyczny charakter metody RST stosowanej w ocenie danych
klinicznych

Analizujac zatozenia epistemologiczne metody RST, nalezy zwrocié
uwage na jeszcze jedng wazng kwestie. Otz RST jest w istocie metoda
quasi-statystyczng. Jakos¢ klasyfikacji zalezy bowiem od licznosci ele-
mentow poszczegodlnych klas abstrakcji generowanych przez relacje nie-
orozroznialno$ci. Oznacza to, ze na ustalenie wartosci jakosci klasyfikacji
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wplyw maja nie tylko wartosci samych atrybutéw, ale rowniez liczba
pacjentow nalezacych do poszczegdlnych klas abstrakcji. Rozwazmy
przyktad. Zatozmy, ze rozpatrujemy sytuacje oparta na danych przedsta-
wionych w systemie informacyjnym tabeli 2. W paragrafie 3 obliczona
zostata doniosto$¢ przyczynowa atrybutu f; dla wystgpienia efektu » = 0.
Przypomnijmy, ze dla rozwazanego systemu informacyjnego:

Df—0 = ax(Y1) — ax«(Y;) = 0,16.

Obecnie rozwazmy, jak zmieni si¢ ten wynik, jezeli tabele 2 uzupet-
nimy o pewne dodatkowe informacje. Ot6z zatozmy, ze zbior pacjentéw
powigkszymy o czterech pacjentdw majacych doktadnie taka samg war-
to$¢ atrybutdw, jaka posiadat pacjent a;. Oznaczmy tych pacjentow sym-
bolami: 4;, A, A3, A4. Catos¢ informacji o pacjentach prezentuje woéwczas
ponizsza tabela:

Tabela 5. Przyktadowe rozszerzenie systemu informacyjnego z tabeli 2

Si(ay) Joar) S3ai) r(a;)
a 0 1 0 0
A, 0 1 0 0
A, 0 1 0 0
A, 0 1 0 0
A, 0 1 0 0
a 1 0 2 1
a; 0 0 0 0
a 1 0 2 0
as 0 1 0 0
a 1 1 1 1
a, 0 1 1 1
ag 0 0 1 0

Na podstawie informacji z tabeli 5 mozemy stwierdzié, ze
ax(Y))=0,8.

Natomiast dla zbioru K* = {K — f>}
ax«(Y;)=0,7.
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Doniostos¢ przyczynowa atrybutu f; dla efektu » = 0 rozpatrywana na
podstawie tabeli 5 wynosi zatem:

Dfor—0 = ag(Y;) — ax«(Y;) = 0,1.

Okazuje si¢ zatem, ze informacje dotyczace pacjentdw od 4; do A,
zmieniaja doniosto$¢ przyczynowsa atrybutu f5. Nie dziwitoby to, gdyby
uzyskane informacje réznilty si¢ od tych, ktére juz posiadalismy dla pa-
cjenta a;. Tak jednak nie jest. Paradoksalnie, okazuje si¢ zatem, ze licz-
nos¢ zbioru ma istotny wplyw na oceng doniostosci przyczynowej atrybu-
tow.

W praktyce klinicznej problem ten mozna rozwigzaé, dokonujac
uproszczenia prowadzonej analizy i zakladajac, ze nie beda rozwazani
pacjenci majacy doktadnie takie same wartosci atrybutéw przedterapeu-
tycznych. Innymi slowy, nalezaloby przyjaé, ze analizujemy wylacznie te
przypadki, gdy dany pacjent jest jedynym wzorcem, w ktorym nastepuje
zestawienie okreslonych warto$ci atrybutow. Nie zmienia to jednak faktu,
ze statystyczny aspekt metody RST konstytuuje zalozenie epistemolo-
giczne posiadajagce wplyw na ocene¢ doniostosci przyczynowej atrybutdw.

Zakonczenie

Teoria zbioréw przyblizonych jest jedng z wielu stosowanych wspot-
czesnie w medycynie metod oceny informacji klinicznych. Dla potrzeb jej
wykorzystania stworzone zostaty programy komputerowe: ROSE (Rough
Set Data Explorer) i ProFIT (Rough Processing of Fuzzy Information
Tables) [Predki, Stowinski, Stefanowski i in. 1998]. Umozliwiajg one
szybka analiz¢ danych medycznych i tworzenie algorytméw decyzyjnych
[Stowinski, 2003, s. 411]. Metoda RST stanowi niewatpliwie interesujaca
alternatywe dla metod statystycznych [Krusinska, Stefanowski, Strom-
berg, 1994]. Pozwalajac ustali¢ zwiazki przyczynowe pomig¢dzy efektami
terapii a przedterapeutycznymi warto$ciami atrybutéw charakteryzujacych
pacjentow, RST staje si¢ szczegolnie waznym narzgdziem oceny informa-
cji w przypadkach ilustrujacych ,fikcyjny” przyktad Worralla, czyli
w sytuacjach, gdy mamy uzasadnione podejrzenie, ze terapia jest efek-
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tywna wylacznie dla niewielkiej grupy pacjentéw charakteryzujacych si¢
okreslonymi cechami'’ [Stefanowski, Stowinski, 1997]. Jednakze zasto-
sowanie metody RST w analizie danych klinicznych wymaga rozstrzy-
gnigcia trzech waznych kwestii epistemologicznych:

(1) wustalenia niezaleznego od RST kryterium wstepnej selekcji atry-
butéw rozwazanych w systemie informacyjnym,

(i1) ustalenia niezaleznego od RST kryterium wyznaczania zakresow
wartos$ci atrybutow,

(ii1) zatozenia, ze — z uwagi na quasi-statystyczny charakter metody
RST - analizowane sg wylacznie te przypadki, w ktdrych dany
pacjent jest jedynym wzorcem okreslonych wartosci atrybutow.

Czy w $wietle wskazanych zagadnien mozna uznaé, ze zastosowanie
metody RST w analizie danych medycznych jest korzystniejsze niz wyko-
nywanie klinicznych badan RCT opartych na metodologii statystycznej?
Nie ulega watpliwosci, ze jedng z zalet metody RST — w poréwnaniu
z metodami statystycznymi — jest mozliwo$¢ jej wykorzystania w sytu-
acjach, w ktorych dysponujemy informacjami dotyczacymi bardzo duzej
liczby atrybutéw przy stosunkowo matej liczbie pacjentow. Metody staty-
styczne pozwalajg ustali¢ korelacje wytacznie dla niewielkiej liczby atry-
butow przy stosunkowo duzej liczbie pacjentow. Kazde zwickszenie licz-
by rozwazanych atrybutéw w zakresie metody statystycznej wymaga
powickszenia zbioru badanych obiektow (pacjentow). W przeciwienstwie
do metod statystycznych RST pozwala natomiast podejmowaé analizg
przypadkow, w ktorych stosunek liczby pacjentéw do liczby atrybutow
jest bardzo niski'®. Niewatpliwa wada metody RST jest fakt, ze nalezy ona
do badan o charakterze retrospektywnym. W szczegélnosci oznacza to, ze
nie mozna wyeliminowaé¢ wptywu czynnikdéw subiektywnych na oceng
efektow terapii. Innymi stowy, nie mozna uniknaé tego zafalszowania,

 Warto nadmienié, ze metoda ta jest coraz czeiciej wykorzystywana réwniez poza
sytuacjami oceny efektywnosci terapii, np. przy ocenie czutosci i swoistosci testow diagno-
stycznych.

18 podkresli¢ nalezy, ze RST moze byé stosowane nawet w tych przypadkach, w kto-
rych liczba pacjentéw jest mniejsza od liczby atrybutow. Przyktadem moze by¢ ocena
terapii ptukania otrzewnej w przypadkach ostrego zapalenia trzustki [Stowinski, 1990].
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ktorego unikamy w przypadku badan klinicznych z randomizacja. Pomi-
mo wskazanych zastrzezen wydaje si¢ jednak, ze RST moze stanowic
interesujgce uzupehienie stosowanych wspdtczesnie w medycynie analiz
statystycznych.
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Epistemological Assumptions Concerning the Use of Rough Set Theory
for Evaluating and Selecting Clinical Data

ABSTRACT. The purpose of the present paper is to discuss the most basic intuitions that
are connected with using rough set theory when evaluating clinical data. Furthermore,
the article examines the espistemological assumptions that have to be made when the
method is applied in formulating decision algorithims in clinical practice.

KEY WORDS: clinical decision algorithms, Randomized Control Trial, Rough Set The-
ory, epistemology
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