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Za o!enia epistemologiczne wykorzystania teorii 

zbiorów przybli!onych w ocenie i selekcji informacji 

klinicznych 
 

 
„– …czy ten, który fa!szywie s"dzi o czym# co zna, 

mniema, $e to nie jest to, tylko co# innego, co te$ zna, 

i tak, znaj"c jedno i drugie, nie rozpoznaje jednego i drugiego? 

– To niemo$liwe.”  

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

 

 

Wst"p 
 

Pozyskiwanie informacji dla potrzeb podejmowanych w medycynie 

decyzji klinicznych mo$e przebiega% w ró$ny sposób. Przez d!ugi czas 

dominowa!o przekonanie, $e decyzje o metodzie terapii powinny by% 
uzasadniane teoriami i modelami nauk podstawowych. W tym uj&ciu  

decyzje terapeutyczne opiera!y si& na wiedzy z zakresu biochemii, farma-

kokinetyki, patofizjologii oraz ustaleniach wielu innych dyscyplin szcze-

gó!owych. Mia!y one wy!"cznie po#redni" ewidencj& empiryczn": by!y 

potwierdzone, o ile potwierdzone empirycznie by!y teorie nauk podsta-

wowych. 

Uzyskane w latach 80. XX wieku dane wykaza!y jednak, $e decyzje 

kliniczne oparte na ustaleniach z zakresu nauk podstawowych niejedno-

krotnie by!y b!&dne. Stosowana metodologia oceny efektywno#ci terapii 

medycznych dopuszcza!a do zastosowania terapii, które skutkowa!y po-

gorszeniem stanu zdrowia pacjenta. Sytuacja ta doprowadzi!a do zmiany 

wytycznych w zakresie podejmowania decyzji klinicznych. Dokona!o si& 
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to za spraw" koncepcji metodologicznej okre#lanej mianem koncepcji 

Evidence-Based Medicine (EBM)
1
. W zakresie tej koncepcji uznaje si&, $e 

podstaw" dla podejmowania decyzji terapeutycznych musz" by% odpo-

wiednio zaprojektowane badania kliniczne
2
. Badania te ustalaj" zale$no#ci 

o charakterze statystycznym, nie ulega jednak w"tpliwo#ci, $e dla oceny 

skuteczno#ci terapii wa$niejsze by!oby okre#lenie zale$no#ci o charakterze 

przyczynowym. Tak" w!a#nie ocen& umo$liwia metoda wykorzystuj"ca 

teori& zbiorów przybli$onych (Rough Set Theory – RST). Celem niniej-

szego artyku!u jest jej omówienie oraz wskazanie za!o$e' epistemologicz-

nych, które le$" u podstaw jej wykorzystania dla potrzeb praktyki  

medycznej. Punktem wyj#cia dla prowadzonych rozwa$a' b&dzie przed-

stawienie zasadniczych zastrze$e' formu!owanych wobec postulatów 

epistemologicznych koncepcji EBM. 

 

 

Koncepcja EBM i ocena wiarygodno#ci  

danych klinicznych 
 

Zgodnie z koncepcj" EBM podstaw" podejmowania decyzji terapeu-

tycznych powinny by% odpowiednio zaprojektowane badania kliniczne. 

Wyró$nia si& trzy g!ówne ich typy: badania kliniczno-kontrolne, badania 

kohortowe oraz randomizowane badania kontrolne (Randomized Control-

led Trial – RCT). Dwa pierwsze rodzaje to tzw. badania nieeksperymen-

talne
3
. Najbardziej cenionym w zakresie koncepcji EBM jest badanie typu 

RCT [Brzezi'ski, Szamotulska, 1997]. 

W badaniu RCT nast&puje losowy przydzia! pacjentów b"d( do grupy 

osób podlegaj"cych leczeniu, b"d( do nieleczonych, tzw. grupy kontrol-

________________ 

1
 B&d& pos!ugiwa! si& oryginalnym terminem. Na ró$ne tradycje t!umaczenia terminu 

„evidence-based medicine” zwraca!em uwag& w: Rzepi'ski, 2012. 
2
 )ci#le bior"c, formu!owany jest postulat, aby podstaw" dzia!a' by!y najbardziej wia-

rygodne dost&pne dane. Oznacza to, $e w przypadku braku wyników z bada' klinicznych 

mo$na korzysta% z danych pochodz"cych z ni$szych poziomów hierarchii wiarygodno#ci. 

Zagadnie' tych nie b&d& przybli$a!. Omawia!em je ju$ w: Rzepi'ski, 2012. 
3
 Z uwagi na brak miejsca w niniejszym artykule ró$nice pomi&dzy tymi typami bada' 

nie b&d" omawiane. Por. Brzezi'ski, Szamotulska, 1997; Wulff, Gøtzsche, 2005. 
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nej
4
. Ocena skuteczno#ci polega na porównaniu efektów terapii w grupie 

poddanej leczeniu i w grupie kontrolnej. RCT mo$e by% badaniem z po-

dwójnie #lep" prób" (zarówno pacjent, jak i lekarz nie wiedz", czy zasto-

sowana zosta!a terapia czy placebo) lub badaniem z pojedynczo #lep" 
prób" (albo pacjent, albo lekarz nie wie, czy zastosowano terapi& czy pla-

cebo). 

W koncepcji EBM uznaje si&, $e badania typu RCT dostarczaj" naj-

bardziej wiarygodnych danych dotycz"cych skuteczno#ci terapii
5
. Za-

uwa$my, $e twierdzenie to stanowi siln" tez& epistemologiczn". Ma ona 

jednocze#nie bardzo praktyczny wymiar, w zakresie wspó!czesnej medy-

cyny okre#la wyra(ne wytyczne post&powania dla podejmowania decyzji 

klinicznych
6
, warto zatem zastanowi% si&, w jaki sposób jest uzasadniana. 

Zagadnienie to jest przedmiotem analiz prowadzonych wspó!cze#nie przez 

statystyków, klinicystów oraz filozofów nauki. 

John Worrall w formu!owanej krytyce koncepcji EBM identyfikuje 

dwa g!ówne argumenty przywo!ywane przez zwolenników procedury 

randomizacji [Worrall, 2002, 2007]. Po pierwsze, randomizacja – a #ci#lej 

bior"c, #lepa próba stosowana w zakresie randomizacji – eliminuje wp!yw 

czynników subiektywnych na ocen& wyników prowadzonych bada' kli-

nicznych. Po drugie, poprawnie przeprowadzona randomizacja gwarantuje, 

$e nast"pi równomierny rozk!ad czynników zak!ócaj"cych w obu grupach: 

kontrolnej i badanej. Czynniki zak!ócaj"ce to, najogólniej mówi"c, te do-

datkowe cechy pacjentów, które nie ró$nicuj" ich pod wzgl&dem formu-

!owanej diagnozy (czyli nie maj" wp!ywu na identyfikacj& schorzenia), ale 

mog" wp!ywa% na efekty terapii. Drugi z wymienionych argumentów jest 

szczególnie wa$ny. Rozwa$my badanie kliniczne, w którym pacjenci  

z rozpoznanym schorzeniem D zostali przydzieleni losowo do dwóch 

grup: A i B. Wobec pacjentów z grupy A zastosowano oddzia!ywanie  
________________ 

4
 Grup" kontroln" mo$e by% grupa nieleczona (placebo) lub leczona standardow" tera-

pi". Niekiedy z przyczyn etycznych nie stosuje si& placebo.  
5
 W istocie najwy$ej w hierarchii wiarygodno#ci danych umieszczane s" metaanalizy, 

ale w kontek#cie analizowanych zagadnie' tej kwestii nie rozwijam.  
6
 Obecnie reguluj" to odpowiednie przepisy prawne. Ustalaj" one, $e w procesie po-

dejmowania decyzji terapeutycznych lekarz ma obowi"zek kierowania si& najbardziej 

wiarygodnymi wynikami bada' klinicznych, czyli wynikami bada' typu RCT (!) [Walter, 

2004; Tucho!ka, 2004]. 
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terapeutyczne T, natomiast wobec pacjentów z grupy B imitowano tylko 

takie oddzia!ywanie. Je$eli w obu grupach nast"pi! równomierny rozk!ad 

czynników zak!ócaj"cych, to zastosowane wobec pacjentów z grupy A 

oddzia!ywanie terapeutyczne T b&dzie jedynym czynnikiem ró$nicuj"cym 

obie grupy. Je$eli zatem u pacjentów nale$"cych do tej grupy nast"pi po-

prawa stanu zdrowia, to mo$emy mie% pewno#%, $e mia!o to miejsce na 

skutek zastosowanej terapii T. Widoczne jest, $e RCT jest badaniem opar-

tym na kanonie jedynej ró$nicy, przy za!o$eniu, $e randomizacja gwaran-

tuje równomierny rozk!ad czynników zak!ócaj"cych w obu grupach. Je$eli 

za!o$enie to jest spe!nione, to mo$na wnosi%, $e wyniki badania RCT 

okre#laj" zwi"zki przyczynowo-skutkowe pomi&dzy zastosowan" terapi"  
a jej efektami. Problem polega jednak na tym, $e za!o$enie postuluj"ce 

równomierny rozk!ad czynników zak!ócaj"cych w procedurze randomiza-

cji budzi wiele w"tpliwo#ci. Argumentacja na rzecz tego za!o$enia przy-

biera nast&puj"c" posta%: 

(1) mo$na dokona% oceny procedury randomizacji, okre#laj"c rozk!ad 

wybranych czynników w obu grupach; s" to tzw. czynniki znane; 

(2) je$eli rozk!ad znanych czynników w obu grupach jest taki sam, to 

zwi&ksza si& prawdopodobie'stwo tego, $e nast"pi! równie$ rów-

nomierny rozk!ad czynników nieznanych
7
. 

Na podstawie (1) i (2) wnioskuje si&, $e mo$na ustali% zwi"zek przy-

czynowo-skutkowy pomi&dzy oddzia!ywaniem terapeutycznym T a efek-

tem R. Przyjmijmy, $e P(R/T) to prawdopodobie'stwo uzyskania efektu  

R po podj&ciu oddzia!ywa' terapeutycznych T. Zatem uznaje si&, $e je$eli 

w badaniu z randomizacj" stwierdzamy: 

P(R/T) > P(R/ T), 

to mo$emy wnosi%, $e T jest przyczyn" wyst"pienia zdarzenia R [Papine-

au, 1994, s. 440; Cartwright, 1989; Cartwright, 2010; Cartwright, Munro, 

2010]. 

________________ 

7
 Omówienie dyskusji prowadzonych w tym zakresie nie jest celem niniejszego artyku-

!u. Ich analiza zosta!a przeprowadzona w: Rzepi'ski, 2012. 



 Za!o$enia epistemologiczne wykorzystania teorii zbiorów przybli$onych  97 

Przedstawione ustalenie stanowi rdze' tzw. probabilistycznych kon-

cepcji przyczynowo#ci. Odnosz"c si& do tego uj&cia, J. Worrall proponuje 

rozwa$enie przyk!adu opartego na nast&puj"cych za!o$eniach: (i) w przy-

padku choroby D terapia T jest przyczyn" zdarzenia R (wyzdrowienia) 

wtedy i tylko wtedy, gdy u pacjenta wyst&puj" czynniki f1,…, fi, (ii) czyn-

niki f1,…, fi bardzo rzadko wyst&puj" w populacji i nie s" znane lekarzom, 

(iii) w przypadku braku tych czynników terapia T jest przyczyn" wyst"-
pienia niekorzystnych efektów ubocznych u danego pacjenta, na przyk!ad 

wzmo$enia objawów chorobowych, czyli:  R. Za!ó$my, $e: (iv) przepro-

wadzono badanie z randomizacj" i $e procedura randomizacji doprowa-

dzi!a do równomiernego rozk!adu wszystkich czynników znanych i nie-

znanych w grupie testowej i kontrolnej. Jednak$e ze wzgl&du na fakt, $e 

czynniki f1,…, fi bardzo rzadko wyst&puj" w populacji, stwierdzono, $e: 

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

gdzie g to wzgl&dna cz&sto#% zdarzenia R odpowiednio ze wzgl&du na T 

lub  T. 

Zgodnie z probabilistycznymi koncepcjami przyczynowo#ci badacze 

powinni zatem wnosi%, $e terapia T jest przyczyn" pogorszenia stanu 

zdrowia [Worrall, 2007, s. 467]. Wniosek ten jest jednak b!&dny z uwagi 

na za!o$enie (i). Worrall przyznaje, $e rozwa$any przyk!ad jest fikcyjny, 

niemniej pozwala on wykaza%, $e randomizacja nie mo$e stanowi% pod-

stawy dla wniosków ustalaj"cych zale$no#ci przyczynowe, bowiem rów-

nomierny rozk!ad znanych czynników zak!ócaj"cych nie przes"dza o rów-

nomiernym rozk!adzie nieznanych czynników zak!ócaj"cych. Dlatego te$ 
nale$y uzna%, $e badania RCT pozwalaj" ustali% wy!"cznie zale$no#ci  

o charakterze statystycznym
8
. Czy jednak jest w takim razie w ogóle miej-

sce w medycynie dla metod okre#laj"cych efekty terapii w kategoriach 

przyczynowych? Interesuj"c" propozycj& na ten temat oferuje teoria zbio-

rów przybli$onych (Rough Set Theory). W kolejnej cz&#ci artyku!u zosta-

________________ 

8
 Warto zauwa$y%, $e rozpowszechnione w#ród klinicystów za spraw" koncepcji EBM 

przekonanie o najwi&kszej wiarygodno#ci bada' RCT prowadzi do nadinterpretacji wyni-

ków tych bada': „Randomizowane badania kontrolowane s" najbardziej rygorystycznym 

sposobem okre#lania zale$no#ci p r z y c z y n o w o - s k u t k o w e j  pomi&dzy post&powa-

niem leczniczym a jego wynikiem” [Nowakowska, 2004, s. 85, wyró$nienie T.Rz.]. 
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n" przedstawione na poziomie intuicyjnym te zasadnicze aspekty teorii 

RST, które decyduj" o jej przydatno#ci w ocenie danych pozyskiwanych 

dla procesu podejmowania decyzji klinicznych. Przeprowadzona analiza 

pozwoli zidentyfikowa% za!o$enia epistemologiczne metody oceny terapii 

opieraj"cej si& na teorii zbiorów przybli$onych. 

 

 

Podstawowe intuicje teorii zbiorów przybli!onych 
 

Teoria zbiorów przybli$onych zosta!a sformu!owana w latach 80. XX 

wieku przez Zdzis!awa Pawlaka [Pawlak, 1982]. Zastosowanie RST  

w ocenie danych klinicznych ma dostarczy% rozwi"zania problemu po-

dejmowania decyzji terapeutycznych w warunkach niepewno#ci. Problem 

jest oczywisty: otó$ wnioskowania przeprowadzane w procesie podejmo-

wania decyzji klinicznych opieraj" si& na niepe!nej wiedzy o stanie uk!a-

dów, klinicysta nie dysponuje bowiem wyczerpuj"cymi informacjami  

o wszystkich czynnikach zak!ócaj"cych przebieg terapii. Dokonuj"c przy-

bli$enia podstawowych intuicji teorii RST, warto jest jednak rozpocz"% 
analiz& od rozwa$enia wyidealizowanej sytuacji, w której posiadaliby#my 

pe!n" (wyczerpuj"c") wiedz& o stanie danego uk!adu.  

Przyjmijmy zatem, $e dysponujemy uk!adem fizycznym F, w którym 

wyst&puje pewna sko'czona liczba przedmiotów: {a1,..., ak}. Za!ó$my 

równie$, $e przedmioty te charakteryzuj" si& cechami f1,…, fi, przy czym 

cechy te dla ró$nych przedmiotów naszego uk!adu fizycznego przyjmuj" 
ró$ne warto#ci. Czym by!oby wówczas posiadanie pe!nej wiedzy o danym 

uk!adzie fizycznym? Pod"$aj"c plato'skimi tropami wskazanymi w Teaj-

tecie, mo$na przyj"% nast&puj"ce rozwi"zanie: je$eli dysponujemy wiedz" 
typu episteme o danych przedmiotach, to nie mo$emy ich ze sob" pomy-

li%. Nie jest przecie$ mo$liwe – jak pisze Platon – $e znaj"c A i znaj"c B, 

mylimy te dwa przedmioty. W odniesieniu do rozwa$anego przyk!adu 

oznacza!oby to, $e dysponuj"c wyczerpuj"c" wiedz" o stanie uk!adu, je-

ste#my w stanie dokona% podzia!u logicznego wyst&puj"cych w nim 

przedmiotów. 

Mo$na zatem powiedzie%, $e posiadanie pe!nej wiedzy o danym uk!a-

dzie fizycznym wyra$a si& w mo$liwo#ci dokonania klasyfikacji przed-
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miotów z tego uk!adu. Ta oczywista intuicja stanowi% mo$e punkt wyj#cia 

dla przybli$enia zasadniczych idei teorii RST. Pragn"c jednak tego doko-

na%, nale$y podda% analizie przyk!ad troch& bardziej z!o$ony ni$ ten, który 

zosta! powy$ej wskazany.  

Przyjmijmy, $e uk!ad F ma charakter diachroniczny, czyli przedmioty 

z tego uk!adu podlegaj" zmianom w czasie. W uk!adzie tym wyst&puj" 
przedmioty {a1,…, ak}, które w czasie t1 charakteryzowa!y si& wskazany-

mi wcze#niej cechami f1,…, fi. Podobnie jak w poprzednim przypadku 

cechy te dla ró$nych przedmiotów przyjmuj" ró$ne warto#ci. Za!ó$my 

ponadto, $e w czasie t2 przedmioty z rozwa$anego uk!adu uzyskuj" dodat-

kow" cech& r, która tak$e przyjmuje ró$ne warto#ci.  

Posiadaj"c wyczerpuj"c" wiedz& o danym uk!adzie diachronicznym, 

byliby#my w stanie przeprowadzi% dwie klasyfikacje przedmiotów. Pierw-

sza by!aby wyznaczona przez warto#ci cech f1,…, fi w czasie t1, natomiast 

druga przez warto#ci cechy r w czasie t2. W konsekwencji przeprowadzo-

nych podzia!ów mo$na by dokona% jednoznacznego przyporz"dkowania 

cz!onów podzia!u wyznaczonych w czasie t1 warto#ciami cech f1,…, fi, 

cz!onom podzia!u wyznaczonym w czasie t2 warto#ciami cechy r. Precy-

zyjniej: mo$na okre#li% funkcj&, która ka$demu cz!onowi klasyfikacji  

w czasie t1 przyporz"dkowuje dok!adnie jeden cz!on klasyfikacji w czasie 

t2. Rozwa$my prosty przyk!ad, w którym dla zbioru przedmiotów {a1, a2, 

a3, a4} dokonano podzia!u logicznego tego zbioru z uwagi na cechy f1 i f2 

w czasie t1, a nast&pnie ten sam zbiór przedmiotów podzielono z uwagi na 

cech& r w pó(niejszym czasie t2. Przyjmijmy, $e warto#ci poszczególnych 

cech reprezentuje poni$sza tabela. 

Tabela 1. Warto#ci atrybutów dla przedmiotów a1,…, a4 w czasie t1 i t2 

 f1(ai)/t1 f2(ai)/t1 r(ai)/t2 

a1 0 1 0 

a2 1 0 1 

a3 0 0 0 

a4 0 1 0 

Symbole a1,…, a4 oznaczaj" przedmioty nale$"ce do zbioru U, f1 i f2 to cechy tych przed-

miotów w czasie t1, z kolei r to cecha tych przedmiotów w czasie t2 
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Jak wida%, mo$na dokona% dwóch podzia!ów zbioru U = {a1, a2, a3, a4}. 

Pierwszym b&dzie rodzina zbiorów ! = {{a1, a4}, {a2}, {a3}}. Drugim 

b&dzie rodzina zbiorów B = {{a1, a3, a4}, {a2}}. Ka$demu elementowi 

rodziny A mo$na zatem przyporz"dkowa% dok!adnie jeden element rodzi-

ny B. By!aby to sytuacja, w której posiadamy pe!n" wiedz& o stanie dane-

go uk!adu. Wiedz& o charakterze deterministycznym. Znaj"c stan uk!adu 

w czasie t1, mo$emy okre#li% stan uk!adu w czasie t2. 

Problem polega jednak na tym, $e w praktyce badawczej uczeni nie 

maj" wyczerpuj"cej wiedzy o danym uk!adzie fizycznym. Dysponuj"c 

natomiast niepe!n" wiedz", klinicysta nie mo$e by% pewien, czy bierze 

pod uwag& wszystkie czynniki wp!ywaj"ce na przebieg terapii. Je$eli 

istnia!yby czynniki, które nie zosta!y wzi&te pod uwag&, to mog!aby mie% 
miejsce sytuacja, w której przedmioty nale$"ce do tego samego cz!onu 

klasyfikacji w czasie t1 uzyskiwa!yby ró$ne warto#ci cechy r, czyli nale$a-

!yby do ró$nych cz!onów klasyfikacji w czasie t2. Teoria zbiorów przybli-

$onych pozwala uwzgl&dni% w!a#nie tego rodzaju sytuacje problemowe,  

w których wnioskowania musimy opiera% na niepe!nej wiedzy. Przyjrzyj-

my si& rozwi"zaniom, które w zakresie tej teorii s" proponowane.  

 

 

Teoria zbiorów przybli!onych a wnioskowanie kliniczne  

w warunkach niepewno#ci 
 

Dla potrzeb prowadzonych rozwa$a' przyjmijmy nast&puj"ce ustale-

nia. Za!ó$my, $e: (i) rozwa$amy zbiór pacjentów U = {a1,…, a8}, u któ-

rych rozpoznano chorob& D, (ii) symbole f1, f2, f3 niech oznaczaj" takie 

dodatkowe cechy pacjenta, które mog" mie% wp!yw na przebieg terapii (s" 
to zatem wspomniane wcze#niej czynniki zak!ócaj"ce). Przyjmijmy, $e 

wszystkie cechy pacjentów b&dziemy okre#la% mianem atrybutów. (iii) 

Atrybuty f1 oraz f2 przyjmuj" warto#ci 0 lub 1, natomiast atrybut f3 mo$e 

przyjmowa% warto#ci 0, 1 lub 2. (v) W efekcie zastosowania terapii T 

uzyskano dwie klasy wyleczenia: {Y1, Y2}. Zauwa$my, $e zarówno sama 

terapia, jak i jej efekt to dodatkowe atrybuty charakteryzuj"ce pacjentów. 

Oznacza to, $e poza wymienionymi atrybutami f1, f2, f3 ka$dy z pacjentów 
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mo$e by% scharakteryzowany za pomoc" dwóch dodatkowych atrybutów: 

T, przyjmuj"cego t& sam" warto#% dla wszystkich pacjentów, oraz r, 

przyjmuj"cego warto#ci 0 lub 1, które mo$na interpretowa%: 0 – brak po-

prawy, 1 – wyleczenie. (vi) Warto#ci atrybutów dla poszczególnych pa-

cjentów przedstawia tabela 2. 

 
Tabela 2. Przyk!adowe warto#ci atrybutu r okre#laj"cego efekt terapii przy ustalonych 

warto#ciach atrybutów przedterapeutycznych f1,…, f3 

 f1(ai) f2(ai) f3(ai) T(ai) r(ai) 

a1 0 1 0 1 0 

a2 1 0 2 1 1 

a3 0 0 0 1 0 

a4 1 0 2 1 0 

a5 0 1 0 1 0 

a6 1 1 1 1 1 

a7 0 1 1 1 1 

a8 0 0 1 1 0 

Symbole a1,…, a8 oznaczaj" pacjentów. Cechy f1, f2, f3 to atrybuty charakteryzuj"ce przedte-

rapeutyczny stan pacjentów. T to terapia, której zostali poddani pacjenci, natomiast r to stan 

pacjentów po przeprowadzonej terapii. 

 

Ka$dy wiersz w tabeli dostarcza pewnych informacji o danym pacjen-

cie. Tabel& tak" mo$na okre#li% mianem systemu informacyjnego
9
. Za-

uwa$my, $e w rozwa$anym przypadku przedstawiony system informacyjny 

reprezentuje „fikcyjny” przyk!ad Worralla, bowiem wi&kszo#% pacjentów 

nie odnosi $adnych korzy#ci z zastosowanej terapii. Przeprowadzenie 

badania RCT dokona!oby zatem wy!"cznie u#rednienia wyników, wyka-

zuj"c, $e terapia T nie jest korzystna – u pi&ciu pacjentów nie stwierdza 

si& bowiem poprawy – {a1, a3, a4, a5, a8}. 

Zgodnie z ustaleniami dokonanymi w poprzednim paragrafie nale$y 

oczekiwa%, $e posiadanie wyczerpuj"cej wiedzy o stanie uk!adu pozwoli-

!oby nam dokona% dwóch klasyfikacji pacjentów: pierwsz" – ze wzgl&du 

________________ 

9
 W teorii zbiorów przybli$onych poj&cie systemu informacyjnego jest definiowane 

znacznie bardziej precyzyjnie, jednak dla analizy prowadzonej w niniejszym artykule wy-

starczaj"ce jest za!o$enie, $e ogó! informacji zestawionych w danej tabeli b&dzie okre#lany 

jako system informacyjny. 
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na warto#ci atrybutów przedterapeutycznych ze zbioru K = {f1, f2, f3}, 

drug" – z uwagi na warto#% atrybutu r. Zauwa$my, $e atrybut T przyjmuje 

t& sam" warto#% dla wszystkich pacjentów (wszyscy zostali poddani tera-

pii), nie wp!ywa zatem na $adn" z przeprowadzanych klasyfikacje i mo$na 

go pomin"%. Do tabeli 2 zosta! wprowadzony, aby zapobiec ewentualnym 

w"tpliwo#ciom czytelnika dotycz"cym sposobu wyra$enia informacji  

o oddzia!ywaniach terapeutycznych w zakresie RST.  

Ustalenie algorytmu decyzyjnego (czyli dla rozwa$anego przyk!adu: 

sprecyzowanie wskaza' i przeciwwskaza' do terapii) wymaga okre#lenia 

takiego zakresu warto#ci atrybutów ze zbioru K, $e zastosowanie terapii T 

przy okre#lonych warto#ciach przyjmowanych przez f1,..., fi jest warun-

kiem wystarczaj"cym tego, $e atrybut r (czyli efekt terapii) uzyska war-

to#% 1 lub 0. Sprecyzujmy t& intuicj& odwo!uj"c si& do prostych ustale' 

formalnych. 

Przyjmijmy, $e Q = {f1, f2, f3, r}. Zauwa$my, $e dla dowolnego A " Q 

mo$na okre#li% relacj& nierozró$nialno#ci [indiscernibility relation – 

Ind(A)] w zbiorze U. Przyk!adowo pacjenci a1, a5 i a7 s" nierozró$nialni 

ze wzgl&du na warto#ci atrybutów ze zbioru A = {f1, f2}. Relacja nieroz-

ró$nialno#ci, b&d"c relacj" równowa$no#ciow", wyznacza klasy abstrakcji 

w zbiorze U, dokonuj"c klasyfikacji pacjentów. Niech U/Ind(A) oznacza 

klasyfikacj& obiektów z U generowan" przez dany zbiór atrybutów A. 

Zatem: 

U/Ind(A) = {{a1, a5, a7}, {a2, a4}, {a3, a8}, {a6}}. 

Odwo!ajmy si& ponownie do intuicji zwi"zanych z poj&ciem episteme. 

Za!ó$my, $e posiadamy wyczerpuj"c" wiedz& o warunkach terapii. Ozna-

cza!oby to, $e klasom abstrakcji wyznaczonym przez relacj& równowa$no-

#ciow" ze wzgl&du na zbiór atrybutów K = {f1, f2, f3} mo$na przyporz"d-

kowa% klasy abstrakcji wyznaczone ze wzgl&du na jednoelementowy zbiór 

B = {r}. Warto#ci atrybutów f1, f2, f3 okre#la!yby wówczas w sposób jed-

noznaczny wskazania lub przeciwwskazania do zastosowania terapii.  

W rozwa$anym przyk!adzie nie mo$na jednak dokona% takiego przypo-

rz"dkowania warto#ci atrybutów do klas wyleczenia. Pacjenci a2 i a4 zabu-

rzaj" spójno#% uzyskanych wyników terapii. Przy tych samych warto-
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#ciach atrybutów f1, f2, f3 zastosowanie terapii T doprowadzi!o u tych  

pacjentów do uzyskania odmiennych efektów. Co jest powodem tej nie-

spójno#ci? Otó$ problem polega na tym, $e nie mamy wyczerpuj"cej wie-

dzy o czynnikach wp!ywaj"cych na przebieg terapii. Nale$y uzna%, $e 

istnieje przynajmniej jeden nieznany nam atrybut, który ró$nicuje obu 

pacjentów. Je$eli zatem nie jeste#my w stanie ustali%, jakie atrybuty 

wp!ywaj" dodatkowo na przebieg terapii, musimy wnioskowa% z niepe!-
nych danych.  

W zakresie teorii zbiorów przybli$onych niespójno#% uzyskanych in-

formacji mo$na scharakteryzowa% za pomoc" poj&%: dolnego przybli enia 

zbioru, górnego przybli enia zbioru i dok!adno"ci przybli enia [Pawlak, 

1991, 2001]. Punktem wyj#cia dla sformu!owania tych poj&% b&d" nast&-
puj"ce spostrze$enia: 

(1) relacja nierozró$nialno#ci ze wzgl&du na zbiór atrybutów  

K = {f1, f2, f3} wyznacza nast&puj"c" klasyfikacj&:  
U/Ind(K) = {{a1, a5}, {a2, a4}, {a3}, {a6}, {a7}, {a8}}; 

(2) relacja nierozró$nialno#ci z uwagi na jednoelementowy zbiór 

atrybutów B = {r} wyznacza dwie klasy wyleczenia pacjentów: 

U/Ind(B) = {{a1, a3, a4, a5, a8}, {a2, a6, a7}}. Przyjmijmy, $e:  

Y1 = {a1, a3, a4, a5, a8}, Y2 = {a2, a6, a7}. 

K-dolnym przybli$eniem zbioru Yi (dla i = 1 lub i = 2) jest suma tych 

wszystkich elementów rodziny U/Ind(K), które zawieraj" si& w zbiorze Yi. 

Zatem dla rozwa$anego przyk!adu: 

KY1 = {a1, a5} # {a3} # {a8} 

KY2 = {a6} # {a7}. 

Dolne przybli$enie zbioru Yi ze wzgl&du na zbiór atrybutów K jest za-

tem zbiorem tych wszystkich obiektów, które „z pewno#ci"” nale$" do 

danej klasy wyleczenia na podstawie informacji o warto#ciach atrybutów 

ze zbioru K. Zauwa$my, $e dla pacjentów nale$"cych do dolnego przybli-

$enia zbioru mo$na ustali% deterministyczny algorytm decyzyjny DAD 

okre#laj"cy warunki podj&cia lub zaniechania terapii. 
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DAD: 

(regu!a 1) Dla dowolnego pacjenta xi, je$eli f1(xi) = 1 lub 0 oraz  

f2(xi) = 1 i f3(xi) = 1, to zastosowanie terapii T powoduje 

efekt r(xi) = 1. 

(regu!a 2) Dla dowolnego pacjenta xi, je$eli f1(xi) = 0 oraz f2(xi) = 0 

oraz f3(xi) = 0 

lub f1(xi) = 0 oraz f2(xi) = 1 i f3(xi) = 0 

lub f1(xi) = 0 oraz f2(xi) = 0 i f3(xi) = 1, 

to zastosowanie terapii T powoduje efekt r(xi) = 0. 

Algorytm decyzyjny DAD nie obejmuje wszystkich pacjentów z tabeli 2, 

bowiem pacjentów a2 i a4 nie mo$na jednoznacznie przyporz"dkowa% do 

dolnego przybli$enia $adnej klasy wyleczenia na podstawie atrybutów ze 

zbioru K. W konsekwencji nie mo$na równie$ okre#li% algorytmu DAD 

dla tych przysz!ych pacjentów xi, których warto#ci atrybutów b&d" iden-

tyczne z warto#ciami atrybutów pacjentów a2 i a4. Zbiór {a2, a4} jest ob-

szarem niepewno"ci klasyfikacji. 

Wobec przedstawionych do tej pory ustale' mo$na sformu!owa% na-

st&puj"ce zastrze$enie: otó$ algorytm decyzyjny DAD mo$e by% równie$ 
okre#lony na podstawie analizy podgrup po dokonanym badaniu RCT. 

Przeprowadzanie analizy podgrup budzi wprawdzie w"tpliwo#ci metodo-

logów [Jaeschke, Cook, Guyatt, 1998, s. 116; Yusuf, Wittes, i in., 1991; 

Guillemin, 2007; Hernandez, Boersma, Murry i in., 2006], ale badanie 

RCT mo$e by% przecie$ od razu zaplanowane w taki sposób, aby 

uwzgl&dni% wy!"cznie wybrane zakresy warto#ci pewnych atrybutów, na 

przyk!ad wiek [Worrall, 2009, s. 296]. Dlaczego zatem mieliby#my uzna%, 
$e analiza informacji dokonana za pomoc" teorii zbiorów przybli$onych 

stanowi interesuj"c" alternatyw& dla bada' RCT? Otó$, w przeciwie'stwie 

do bada' klinicznych, teoria ta pozwala „wychwyci%” zwi"zki przyczy-

nowo-skutkowe w systemach informacyjnych zawieraj"cych du$" liczb& 
wyników niespójnych [S!owi'ski, 1992]. Realizacja tego celu jest mo$liwa 

dzi&ki temu, $e RST pozwala przedstawi% zale$no#ci pomi&dzy warto-

#ciami atrybutów „przed terapi"” a efektami terapii w kategoriach ilo-

#ciowych. Pragn"c to uczyni%, nale$y wprowadzi% poj&cie górnego przy-

bli enia zbioru. 
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K-górnym przybli$eniem zbioru Yi jest suma tych wszystkich elemen-

tów rodziny U/Ind(K), które maj" cz&#% wspóln" z Yi. Zatem dla rozwa$a-

nego przyk!adu: 

K# Y1 = {a1, a5} # {a3} # {a8} # {a2, a4} 

K# Y2 = {a2, a4} # {a6} # {a7}. 

Korzystaj"c z poj&% dolnego i górnego przybli$enia zbioru, mo$na do-

kona% ilo#ciowej charakterystyki dok!adno#ci przybli$enia zbioru Yi przez 

zbiór atrybutów K: 

    $K(Y) =                   , 

 

gdzie $K(Y) to dok!adno#% przybli$enia zbioru Yi przez zbiór atrybutów K, 

a card(…) to liczno#% odpowiednio dolnego lub górnego przybli$enia 

zbioru Yi. Dok!adno#% przybli$enia pozwala zatem w sposób ilo#ciowy 

scharakteryzowa% niespójno#% uzyskanych wyników terapii.  

W rozwa$anym przyk!adzie mo$na ustali% nast&puj"ce dok!adno#ci 

przybli$enia dla poszczególnych zbiorów: 

  $K(Y1) = 4/6 = 0,66 

$K(Y2) = 2/4 = 0,5. 

Widoczne jest, $e atrybuty ze zbioru K z wi&ksz" dok!adno#ci" cha-

rakteryzuj" pacjentów, którym terapia T nie przyniesie korzy#ci, ni$ pa-

cjentów, dla których terapia ta by!aby korzystna. Jest to zatem ilustracja 

problemu wskazanego przez Worralla.  

Ustalenie dok!adno#ci przybli$enia zbioru Yi przez zbiór atrybutów K 

pozwala okre#li% donios!o#% przyczynow" atrybutu. Idea jest nast&puj"ca: 

je$eli atrybut jest przyczynowo istotny dla danego efektu terapii, to usu-

ni&cie go ze zbioru K spowoduje, $e obni$y si& dok!adno#% przybli$enia 

danej klasy wyleczenia. Donios!o#% przyczynowa atrybutu jest okre#lana 

dla efektu terapii. Zauwa$my jednak, $e zgodnie z dokonanymi ustalenia-

mi efekt terapii jest równie$ atrybutem. Mo$na zatem powiedzie%, $e usta-

laj"c donios!o#% przyczynow" pewnego atrybutu fk, okre#lamy jego wp!yw 

na warto#% pewnego innego atrybutu, np. atrybutu r.  

card (KYi)

card (K# Yi)



106  TOMASZ RZEPI SKI 

Przyjmijmy, $e dysponujemy zbiorem przedmiotów U = {a1,…, ak}, 

które w czasie t1 scharakteryzowane zosta!y za pomoc" atrybutów f1,…, fi. 

W czasie t2 przedmioty ze zbioru U scharakteryzowano za pomoc" atrybu-

tu r, wyznaczaj"cego klasyfikacj& przedmiotów z U: U/Ind(r) = {Y1,…, Ym}. 

Przyjmijmy, $e Yn jest klas" abstrakcji wyznaczon" relacj" równowa$no-

#ciow" dla warto#ci atrybutu r = n. Niech K* = K – {fk}. Donios!o#% przy-

czynow" atrybutu fk dla warto#ci n atrybutu r mo$na wówczas okre#li% 
jako: 

Dfkr=n = $K(Yn) – $K*(Yn). 

Przybli$my te ustalenia, odwo!uj"c si& do przyk!adu opartego na sys-

temie informacyjnym tabeli 2. Przyjmijmy, $e celem b&dzie ustalenie 

donios!o#ci przyczynowej atrybutu f2 dla wyst"pienia efektu r = 0. Pra-

gn"c to ustali%, musimy obliczy% dok!adno#% przybli$enia zbioru Y1 przez 

zbiór atrybutów K* = K – {f2}. 

Poniewa$ 

K*Y1 = {a1, a5} # {a3} 

K# *Y1 = {a1, a5} # {a3} # {a8} # {a2, a4}. 

Zatem 

$K*(Y1) = 3/6 = 0,5. 

Poniewa$, jak pokazane zosta!o wcze#niej:  

$K(Y1) = 0,66. 

Zatem donios!o#% przyczynowa atrybutu f2 dla efektu r = 0 okre#lona 

na podstawie systemu informacyjnego tabeli 2 wynosi: 

Df2r = 0 = $K(Y1) – $K*(Y1) = 0,16. 

Zastosowanie RST w analizie danych medycznych pozwala zatem 

sformu!owa% prosty algorytm oceny danych. Usuni&cie ró$nych atrybutów 

ze zbioru K mo$e prowadzi% do obni$enia dok!adno#ci przybli$enia danej 

klasy Yn o ró$ne warto#ci. Je$eli usuni&cie atrybutu fk prowadzi do wi&k-

szego obni$enia dok!adno#ci przybli$enia klasy Yn ni$ usuni&cie atrybutu 

fm, to uznajemy, $e atrybut fk jest przyczynowo bardziej istotny dla efektu 

r ni$ atrybut fm. 
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Jako#$ klasyfikacji a identyfikacja zb"dnych  

informacji klinicznych  
 

Dok!adno#% przybli$enia zbioru Y przez zbiór atrybutów K mo$e by% 
w RST uogólniona dla klasyfikacji. Pos!ugujemy si& wówczas poj&ciem 

jako"ci klasyfikacji. Przyjmijmy, $e je$eli U/Ind(K) jest klasyfikacj" ele-

mentów z U wyznaczon" przez warto#ci atrybutów z K, to zapis K(%) 

b&dzie oznacza! jako#% klasyfikacji U/Ind(K). Ogólnie mo$na powiedzie%, 
$e jako#ci" klasyfikacji jest stopie' przybli$enia klasyfikacji wyznaczonej 

przez warto#ci atrybutów ze zbioru K do klasyfikacji wyznaczonej przez 

warto#ci atrybutu r. Jest to zatem stosunek wszystkich „poprawnie” zakla-

syfikowanych obiektów do liczby wszystkich obiektów z U. „Poprawnie” 

zaklasyfikowane obiekty to te, które s" elementami dolnych przybli$e' 

zbiorów. Poj&cie jako#ci klasyfikacji mo$na zatem sprecyzowa% nast&pu-

j"co: 

niech & b&dzie rodzin" zbiorów, której elementami s" KY1 oraz KY2 na-

tomiast '& oznacza sum& rodziny &. Wówczas jako#% klasyfikacji 

U/Ind(K) okre#limy
10

: 

K(%) =               . 

 

W przypadku systemu informacyjnego z tabeli 2 warto#% card('&) = 6, 

natomiast card(U) = 8. Zatem dla tego systemu informacyjnego: 

K(%) = 6/8 = 0,75. 

Sprecyzowanie poj&cia jako"ci klasyfikacji pozwala w prosty sposób 

zidentyfikowa% atrybuty, które nie s" przyczynowo istotne dla efektów 

terapii. Intuicja jest nast&puj"ca: dany atrybut fi nie jest przyczynowo 

istotny dla efektów terapii wówczas, gdy usuni&cie go ze zbioru atrybutów 

nie zmniejsza dok!adno#ci przybli$enia dla $adnej klasy wyleczenia, in-

nymi s!owy, usuni&cie go nie powoduje zmiany dok!adno#ci przybli$enia 

dla $adnej klasy abstrakcji wyznaczonej warto#ci" atrybutu r. Je$eli nato-

miast nie zmieni si& dok!adno#% przybli$enia $adnej klasy abstrakcji, to 
________________ 

10
 Jak wida%, !atwo stwierdzi%: 0 ( K(%) ( 1. 

card('&)

card(U) 
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nie zmieni si& równie$ warto#% jako#ci klasyfikacji. Wykorzystuj"c zatem 

dotychczasowe ustalenia, mo$na wprowadzi% poj&cie atrybutu zb$dnego: 

Atrybut fi okre#limy mianem atrybutu zb&dnego w zbiorze atrybutów 

K wtw, gdy U/Ind(K) = U/Ind(K – {fi}). W przeciwnym razie atrybut jest 

niezb&dny. 

Rozwa$my przyk!ad: (i) niech zbiór pacjentów U = {a1, a2, a3, a4, a5, a6}, 

(ii) zbiór K = {f1, f2, f3} to zbiór atrybutów charakteryzuj"cych pacjentów 

przed terapi", (iii) efekty terapii okre#lone zosta!y za pomoc" atrybutu r 

przyjmuj"cego warto#ci 0 lub 1, (iv) informacje o poszczególnych pacjen-

tach ilustruje tabela 3. 

 
Tabela 3. Przyk!ad systemu informacyjnego zawieraj"cego zb&dny atrybut 

 f1(ai) f2(ai) f3(ai) r(ai) 

a1 0 1 1 1 

a2 1 0 1 1 

a3 1 1 2 1 

a4 0 1 2 1 

a5 1 0 1 0 

a6 0 1 0 0 

 

Zgodnie z dokonanymi wcze#niej ustaleniami dla dowolnego zbioru 

atrybutów mo$na okre#li% relacj& nierozró$nialno#ci wyznaczaj"c" klasy 

abstrakcji w zbiorze U. Za!ó$my, $e K’ = {f1, f2, f3, r}. Wówczas relacja 

nierozró$nialno#ci generowana przez zbiór atrybutów K’ wyznacza nast&-
puj"c" klasyfikacj& pacjentów w zbiorze U: 

U/Ind(K’) = {{a1}, {a2}, {a3}, {a4}, {a5}, {a6}}. 

Ustalmy klasy abstrakcji generowane przez poszczególne zbiory Ai " K’. 

Dla A1 = K’ – { f3} relacja nierozró$nialno#ci wyznacza klasyfikacj&: 

U/Ind(A1) = {{a1, a4}, {a2}, {a3}, {a5}, {a6}}. 

Poniewa$ U/Ind(A1) ) U/Ind(K’), zatem atrybut f3 jest niezb&dny w K’. 

Z kolei dla A2 = K’ – {f1} relacja nierozró$nialno#ci wyznacza klasy-

fikacj&: 

U/Ind(A2) = {{a1}, {a2}, {a3, a4}, {a5}, {a6}}. 
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Podobnie jak poprzednio okazuje si&, $e U/Ind(A2) ) U/Ind(K’). Za-

tem atrybut f1 jest równie$ niezb&dny w zbiorze K’. 

Dla A3 = K’ – {f2} relacja nierozró$nialno#ci wyznacza klasyfikacj&: 

U/Ind(A3) = {{a1}, {a2}, {a3}, {a4}, {a5}, {a6}}. 

Jak wida%, U/Ind(A3) = U/Ind(K’). Zatem atrybut f2 nie jest przyczy-

nowo istotny dla efektów terapii. Atrybut ten mo$e by% pomini&ty w pro-

cesie podejmowania decyzji klinicznych, nie ró$nicuje on bowiem pacjen-

tów ze wzgl&du na efekty terapii. 

Mo$liwo#% identyfikowania nieistotnych dla efektów terapii atrybu-

tów przedterapeutycznych jest bardzo wa$nym wyró$nikiem metody RST. 

Rozwój technik diagnostycznych zarówno w zakresie diagnostyki obra-

zowej, jak i diagnostyki biochemicznej pozwala uzyskiwa% coraz wi&cej 

informacji o stanie pacjentów. Techniki te umo$liwiaj" zdiagnozowanie 

choroby we wczesnym stadium oraz monitorowanie jej przebiegu. Wia-

domo, $e pacjenci, u których rozpoznano t& sam" jednostk& chorobow", 
mog" ró$ni% si& warto#ciami wielu wska(ników diagnostycznych. Niejed-

nokrotnie, odmienne warto#ci tych wska(ników mog" mie% kluczowe 

znaczenie dla efektów terapii. Z drugiej strony, zdarza si& równie$ tak, $e 

ró$ne warto#ci danego wska(nika diagnostycznego nie maj" $adnego 

wp!ywu na przebieg terapii [Rzepi'ski, 2007]. W takim przypadku u$y-

teczno#% danego wska(nika ogranicza si& wy!"cznie do procesu diagnozy, 

natomiast w procesie podejmowania decyzji terapeutycznych informacje  

o jego warto#ciach s" zb&dne. Nie ulega w"tpliwo#ci, $e mo$liwo#% iden-

tyfikowania zb&dnych dla procedury terapeutycznej informacji stanowi 

bardzo wa$n" zalet& teorii RST. 

 

 

Przyk ad zastosowania teorii zbiorów przybli!onych  

w analizie danych klinicznych 
 

Pierwsze zastosowanie teorii zbiorów przybli$onych w ocenie danych 

medycznych zosta!o przedstawione w pracy Krzysztofa S!owi'skiego 

[S!owi'ski, 1990, 1992; Pawlak, S!owi'ski i in., 1986]. Dotyczy!o ono 

oceny efektów terapii operacyjnej choroby wrzodowej dwunastnicy. Otó$ 
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od lat 70. XX wieku jedn" z najcz&#ciej stosowanych metod jej leczenia 

by!a wagotomia wysoce wybiórcza
11

. Technika ta polega na selektywnym 

przeci&ciu nerwów odpowiedzialnych za nadmierne wydzielanie soku 

$o!"dkowego. Spo#ród ró$nych technik operacyjnych ta powodowa!a 

najmniej uszkodze' organów, co pozwala!o zachowa% ich funkcj& i gwa-

rantowa!o utrzymanie okre#lonego komfortu $ycia, jednak chirurdzy nie 

byli zgodni w ocenie jej d!ugoterminowych efektów [S!owi'ski, 1990,  

s. 5]. W literaturze przedmiotu opisywane by!y zarówno przypadki pacjen-

tów, u których stwierdzono popraw& po przeprowadzonej terapii, jak  

i pacjentów, którym nie przynios!a ona $adnych korzy#ci. Uzyskiwanie 

niezgodnych wyników wskazywa!o na wp!yw czynników zak!ócaj"cych 

przebieg terapii.  

W omawianym przypadku rozwa$anymi czynnikami zak!ócaj"cymi 

by!y: czas trwania choroby, powik!ania wrzodu, zalegaj"ca obj&to#% soku 

$o!"dkowego, st&$enie kwasu solnego itp. Cechy te stanowi!y zbiór 

wska(ników diagnostycznych. Ró$ne ich warto#ci mog!y identyfikowa% 
odmienne stany choroby wrzodowej dwunastnicy. Ponadto brano pod 

uwag& równie$ takie cechy, których warto#ci nie zale$a!y od przebiegu 

choroby (np. wiek i p!e%), jakkolwiek przebieg choroby (oraz oczywi#cie 

efekt terapii) móg! od nich zale$e% [S!owi'ski, 1990]. Wszystkie te cechy 

okre#li% mo$na mianem atrybutów. Uzyskiwanie odmiennych wyników 

terapii #wiadczy!o o tym, $e ró$ne warto#ci tych atrybutów mia!y wp!yw 

na efekty leczenia. Jednak chirurdzy nie byli zgodni nie tylko co do tego, 

jakie warto#ci, ale równie$ jakie atrybuty maj" zasadniczy wp!yw na wy-

niki terapii. Odmiennie precyzowano wskazania do wykonywania opera-

cji. Niektórzy autorzy uznawali, $e najistotniejszym przyczynowo atrybu-

tem jest czas trwania choroby, inni jako podstaw& dla wykonywania za-

biegu przyjmowali wiek pacjenta. Najbardziej niezgodne opinie ujawnia!y 

si& jednak w odniesieniu do warto#ci atrybutów zwi"zanych z wydziela-

niem $o!"dkowym. Jako wskazanie do wykonywania zabiegu ró$ni auto-

rzy uznawali skrajne warto#ci tych atrybutów [S!owi'ski, 1990, s. 47].  

________________ 

11
 Do po!owy lat 90. XX wieku. Pó(niej wagotomia wysoce wybiórcza zosta!a zast"-

piona leczeniem farmakologicznym. 
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Opisana sytuacja reprezentowa!a problem epistemologiczny wskazany 

przez Worralla. Badania kliniczne dokonywa!yby wy!"cznie u#rednienia 

uzyskiwanych wyników, nie dostarczaj"c jednoznacznych wskaza' dla 

zró$nicowanych sytuacji problemowych [S!owi'ski, 1990, s. 5–6]. Pragn"c 

okre#li% wskazania do podj&cia terapii, nale$a!o ustali%, które z rozwa$a-

nych atrybutów s" przyczynowo istotne oraz jakie ich warto#ci przes"dzaj" 
o efektach terapii. W celu okre#lenia takiego algorytmu decyzyjnego zasto-

sowano metod& analizy danych wykorzystuj"c" teori& zbiorów przybli$o-

nych. 

Oceniaj"c skuteczno#% wagotomii wysoce wybiórczej, brano pocz"t-
kowo pod uwag& jedena#cie atrybutów charakteryzuj"cych 122 pacjentów 

poddanych w przesz!o#ci temu zabiegowi. Okre#laj"c d!ugoterminowe 

efekty terapii, pos!ugiwano si& czterostopniow" klas" Visicka
12

. Stwier-

dzono, $e wyeliminowanie dwóch spo#ród branych pod uwag& jedenastu 

atrybutów nie zmniejsza jako#ci klasyfikacji pacjentów z uwagi na przyj&-
te klasy wyleczenia. Atrybuty te rozpoznano zatem jako zb&dne w proce-

sie ustalania wskaza' do podejmowania terapii. W odniesieniu do pozo-

sta!ych dziewi&ciu atrybutów sprawdzano, w jakim stopniu zmniejszy si& 
jako#% klasyfikacji przy usuwaniu kolejnych z nich. Post&powano przy 

tym w ten sposób, $e najpierw usuwano pierwszy i sprawdzano jako#% 
klasyfikacji dla pozosta!ych o#miu. Nast&pnie usuwano drugi i sprawdza-

no jako#% klasyfikacji dla pierwszego i pozosta!ych siedmiu itd. Ostatecznie 

wyró$niono pi&% (A–E) najbardziej istotnych dla efektów terapii atrybutów. 

Usuni&cie któregokolwiek z nich prowadzi!o do bardzo znacz"cego obni$e-

nia jako#ci klasyfikacji (z warto#ci pocz"tkowej 0,98 do warto#ci 0,4). 

Eliminowanie pozosta!ych czterech atrybutów (F–I) prowadzi!o do nie-

znacznego obni$enia jako#ci klasyfikacji (#rednio do warto#ci 0,8) [S!owi'-
ski, 1990]. Wskazanie najbardziej istotnych atrybutów przedoperacyjnych 

pozwoli!o ustali% modele pacjentów dla poszczególnych klas wyleczenia. 

Okre#lono, przy jakich warto#ciach atrybutów zastosowanie wagotomii 

wysoce wybiórczej b&dzie prowadzi!o do okre#lonych efektów terapeutycz-

nych. Uzyskano zatem algorytm decyzyjny o charakterze deterministycz-

________________ 

12
 Jest to skala rangowa umo$liwiaj"ca ocen& efektów terapii choroby wrzodowej. 

Bli$sza charakterystyka tej skali w niniejszym artykule jest niepotrzebna.  
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nym dla okre#lonych warto#ci atrybutów. Algorytm ten pozwala! formu-

!owa% przewidywania dotycz"ce stanu pacjentów po przeprowadzonej 

terapii ze wzgl&du na przedoperacyjne warto#ci atrybutów. 

 

 

Za o!enia epistemologiczne metody RST 
 

Dla filozofa nauki zastosowanie teorii zbiorów przybli$onych w oce-

nie danych medycznych mo$e by% szczególnie interesuj"cym przedmio-

tem analiz epistemologicznych. Warto przyjrze% si&, jakiego rodzaju za!o-

$enia le$" u podstaw teorii RST i w jaki sposób wp!ywaj" one zarówno na 

procedur& selekcji informacji, jak i na sposoby ich wykorzystywania. 

Poni$ej sformu!owane zosta!y najistotniejsze zastrze$enia wobec za!o$e' 

przyjmowanych dla potrzeb analizy RST. 

 

 

A) Problem wielko#ci ilo#ciowych w analizie RST  

 

Po pierwsze, nale$y zauwa$y%, $e wiele z atrybutów charakteryzuj"-
cych stan pacjenta to atrybuty, którym przypisywane s" warto#ci ze zbioru 

liczb rzeczywistych (np. wyniki wi&kszo#ci bada' biochemicznych). Ma-

my zatem do czynienia z wielko#ciami ilo#ciowymi, tymczasem zastoso-

wanie metody RST wymaga charakterystyki pacjenta przeprowadzonej za 

pomoc" wielko#ci jako#ciowych. Dla potrzeb RST konieczne jest zatem 

przekszta!cenie wielko#ci ilo#ciowych na wielko#ci jako#ciowe reprezen-

towane za pomoc" np. liczb ca!kowitych ze zbioru {0, 1} lub odpowiednio 

wi&kszego {0, 1, 2} itp. Przyk!adowo, przyjmujemy, $e dla zakresu warto-

#ci atrybutu fi, mieszcz"cego si& w przedziale od 0,3 do 7,8 warto#% atry-

butu  fi = 0. Z kolei dla zakresu warto#ci powy$ej 7,8 przyjmujemy, $e  

fi = 1 itd. Podkre#li% nale$y, $e zró$nicowanie pacjentów z uwagi na war-

to#ci atrybutów przed terapi" nie opiera si& na ró$nicy: norma / patologia. 

Co wi&cej cz&sto nie odwo!uje si& nawet do ustalonych w zakresie diagno-

styki warto#ci referencyjnych. Przekszta!cenie to ma charakter arbitralny. 

Dlatego te$ zwolennicy stosowania statystycznych metod oceny danych 

mog" twierdzi%, $e przekszta!cenie tego rodzaju jest uproszczeniem in-
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formacji klinicznych, które mo$e doprowadzi% do b!&dnej oceny terapii. 

Rozwa$my prosty przyk!ad: przyjmijmy, $e dysponujemy danymi dziesi&-
ciu pacjentów. U o#miu z nich warto#% atrybutu fi = 7,7, u pozosta!ych 

dwóch warto#% tego atrybutu wynosi 0,7. Z perspektywy analiz staty-

stycznych zakwalifikowanie pacjentów z warto#ci" 7,7 do tej samej grupy, 

do której zakwalifikowali#my pozosta!ych dwóch pacjentów, jest b!&dem, 

prowadzi to bowiem do zafa!szowania w ocenie informacji. Wykorzystu-

j"c natomiast analiz& statystyczn", mo$na okre#li% korelacje pomi&dzy 

warto#ciami atrybutu fi wyra$onymi ilo#ciowo a wynikiem terapii.  

W nawi"zaniu do wskazanego zastrze$enia rozwa$my jeszcze jeden 

przyk!ad. Przyjmijmy, $e dla danego atrybutu fi, którym jest st&$enie pew-

nej substancji w organizmie, ustalony jest zakres warto#ci referencyjnych 

od 0,3 do 0,78. U osób z rozpoznan" chorob" D zaobserwowano przekro-

czenie warto#ci 0,78. Atrybut fi mo$e oczywi#cie stanowi% wska(nik dia-

gnostyczny choroby D
13

. Za!ó$my, $e warto#% tego atrybutu w rozwa$anej 

grupie osób chorych mie#ci si& w przedziale od 0,78 do 13. W tym miej-

scu pojawia si& problem: w jaki sposób wyró$ni% przedzia!y warto#ci dla 

atrybutu fi > 0,78, które by!yby istotne dla efektów terapii? Najbardziej 

oczywist" odpowiedzi" by!oby uznanie, $e decyduj"cym jest stopie' roz-

woju choroby. Przyk!adowo, wraz z rozwojem choroby zwi&ksza si& war-

to#% atrybutu fi, tak, $e w ko'cowej fazie osi"ga warto#% 13. W takim 

przypadku nie ma jednak sensu anga$owania metody RST dla ustalenia 

dosy% oczywistej zale$no#ci okre#laj"cej, $e mniej skuteczne s" terapie 

stosowane w pó(niejszych fazach choroby. 

Znacznie bardziej interesuj"cy jest przyk!ad, w którym warto#% 
wska(nika fi dla ró$nych pacjentów nie jest skorelowana z etapem choro-

by, lecz zale$y od pewnych dodatkowych – nieznanych terapeutom – 

czynników. W takiej sytuacji nie ma jasno#ci, jaka warto#% atrybutu (ni-

ska, wysoka czy te$ bardzo wysoka) jest korzystna dla efektów terapii. 

Problem polega na tym, $e nie wiemy, w jaki sposób wyró$ni% zakresy 

tych warto#ci. Czy nale$y przyj"%, $e niski zakres obejmuje warto#ci od 

________________ 

13
 Pomini&ta w tym miejscu zostaje kwestia ustalenia efektywno#ci tego wska(nika  

w rozpoznawaniu schorzenia D. W szczególno#ci problem czu!o#ci i swoisto#ci diagno-

stycznej testów. 
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0,78 do 3,4, czy mo$e tylko do 2,6? Wybór jest w tym przypadku ca!ko-

wicie arbitralny. Przybli$my t& kwesti&. 
Przyjmijmy, $e analiza danych medycznych dokonana metod" RST 

wykaza!a, $e cz&#% pacjentów posiadaj"cych te same warto#ci atrybutów 

przed terapi" nale$y do ró$nych klas wyleczenia. Mo$na sformu!owa% 
dwa wyja#nienia uzyskanych wyników:  

1) po pierwsze, zaobserwowanie niespójnych efektów terapii #wiad-

czy% mo$e o tym, $e nie wzi&li#my pod uwag& nieznanego nam atrybutu, 

który dodatkowo ró$nicuje przedterapeutyczne charakterystyki pacjentów. 

Innymi s!owy, nie posiadamy wyczerpuj"cej wiedzy o czynnikach wp!y-

waj"cych na przebieg terapii. Przyj&cie tego rodzaju wyja#nienia, stano-

wi"ce punkt wyj#cia dla zastosowania teorii RST, wskazuje na wa$n" 
kwesti& metodologiczn". Otó$, stosuj"c metod& RST w ocenie informacji 

klinicznych, powinni#my dysponowa% kryterium wst&pnej selekcji atrybu-

tów, które s" rozpoznawane jako potencjalnie przyczynowo istotne dla 

efektów terapii. Nale$y wyra(nie podkre#li%, $e sama teoria zbiorów przy-

bli$onych takiej metody selekcji atrybutów nie dostarcza, dlatego te$  
w praktyce klinicznej zastosowanie teorii RST ogranicza si& najcz&#ciej 

do analizy tych atrybutów, które wyst&puj" jako wska(niki diagnostyczne 

danej choroby;  

2) drugie wyja#nienie niespójnych efektów terapii jest natomiast takie, 

$e zosta!y przyj&te b!&dne zakresy warto#ci dla poszczególnych atrybutów. 

Niespójno#% uzyskanych wyników mo$na wówczas wyeliminowa%, mo-

dyfikuj"c je. Je$eli dopasujemy zakresy warto#ci atrybutów tak, aby wy-

eliminowa% wyniki niespójne, to uzyskamy system informacyjny z bardzo 

wysok" warto#ci" jako#ci klasyfikacji.  

Problem polega na tym, $e nie wiemy, które wyja#nienie jest prawi-

d!owe. Nie jeste#my bowiem w stanie ustali%, czy niespójne wyniki s" 
rezultatem pomini&cia wa$nego przyczynowo atrybutu, czy te$ stanowi" 
efekt b!&dnego wyró$nienia zakresów warto#ci dla atrybutów, które zosta-

!y uwzgl&dnione w analizie
14

. W kontek#cie drugiego z rozwa$anych wy-
________________ 

14
 Warto przy tej okazji zwróci% uwag& na fakt, $e w praktyce klinicznej problem ten 

ulega znacznie wi&kszemu skomplikowaniu, efekty terapii s" bowiem bardzo cz&sto oce-

niane na podstawie tzw. mi&kkich punktów ko'cowych. Najogólniej, termin „mi&kkie 

punkty ko'cowe” odnosi si& do wielko#ci, których pomiar jest niejednoznaczny, najcz&#ciej 
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ja#nie' warto jest powróci% do problemu wyró$niania zakresów warto#ci 

atrybutów. Wskazane zosta!o, $e musz" one by% wyznaczane w sposób 

arbitralny. W praktyce ocenia si& jednak, czy zosta!y prawid!owo wyzna-

czone, odwo!uj"c si& do warto#ci jako#ci klasyfikacji. Przyjrzyjmy si& 
temu kryterium, nawi"zuj"c do omówionego przyk!adu wagotomii wysoce 

wybiórczej.  

Przypomnijmy, $e w przypadku oceny wagotomii wysoce wybiórczej 

analiza RST obejmowa!a 122 pacjentów. Tylko czterech z nich, maj"c 

tak" sam" charakterystyk& atrybutów przedoperacyjnych, nale$a!o do 

ró$nych klas wyleczenia. Jak pisze S!owi'ski: „)wiadczy to o prawid!o-

wej definicji norm dla atrybutów. Gdyby normy te by!y zdefiniowane 

nieprawid!owo, […] pacjenci nale$eliby do ró$nych klas. Wtedy jako#% 
klasyfikacji by!aby znacznie ni$sza” [S!owi'ski, 1990, s. 32] Mamy zatem 

do czynienia z sytuacj", w której jako#% klasyfikacji stanowi kryterium 

wyznaczania zakresów warto#ci atrybutów. Innymi s!owy, uznaje si&, $e 

wysoka pocz"tkowa jako#% klasyfikacji #wiadczy o przyj&ciu prawid!owe-

go zakresu dla warto#ci atrybutów. Jednak$e przyj&cie jako#ci klasyfikacji 

jako kryterium wyznaczania zakresów warto#ci atrybutów budzi istotne 

zastrze$enia epistemologiczne. Przeprowadzone wnioskowanie, maj"ce na 

celu ustalenie donios!o#ci przyczynowej poszczególnych atrybutów, przy-

biera bowiem wówczas posta% b!&dnego ko!a. Przybli$my t& kwesti&. 
Przyjmijmy, $e wysoka warto#% jako#ci klasyfikacji b&dzie stanowi!a 

kryterium #wiadcz"ce o przyj&ciu prawid!owego zakresu warto#ci atrybu-

tów. Zauwa$my, $e jako#% klasyfikacji zale$y od dok!adno#ci przybli$e' 

poszczególnych klas. Z kolei dok!adno#% przybli$e' poszczególnych klas 

pozwala okre#li% donios!o#% przyczynow" poszczególnych atrybutów. 

Najbardziej donios!e przyczynowo s" te atrybuty, które najbardziej ró$ni-

________________ 

z uwagi na subiektywno#% oceny. Przyk!adowo, pacjent ocenia jako#% $ycia, stopie' od-

czuwanego bólu, ogólne fizyczne samopoczucie itp. Do wymienionych dwóch mo$liwych 

wyja#nie' nale$y zatem do!"czy% jeszcze jedno. Trzeba wzi"% pod uwag&, $e niespójno#% 
klas wyleczenia mog!a by% skutkiem b!&dnie dokonanych pomiarów mi&kkich punktów 

ko'cowych terapii. Podkre#li% nale$y, $e wysoka „wiarygodno#%” bada' klinicznych jest 

mi&dzy innymi konsekwencj" stosowania tych bada' w ocenie „twardych” punktów ko'-

cowych takich jak zgon, zawa! serca, udar mózgu, potrzeba hospitalizacji, potrzeba transfu-

zji itp. Wiarygodno#% wyników uzyskiwanych z bada' dotycz"cych mi&kkich punktów 

ko'cowych jest znacznie mniejsza. 
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cuj" pacjentów. W jaki natomiast sposób uzyska% wysokie zró$nicowanie 

pacjentów? Przyjmuj"c takie zakresy warto#ci atrybutów, jakie zapewnia-

j" wysok" jako#% klasyfikacji! Mamy zatem b!&dne ko!o. Spójrzmy na 

przyk!adow" tabel& ilustruj"c" opisan" sytuacj&. 
 

Tabela 4. Przyk!adowe warto#ci atrybutów f1, f2 i r dla pacjentów a1, a2, a3 

 f1(ai) f2(ai) r(ai) 

a1 0 0 0 

a2 1 0 1 

a3 1 0 0 

 

Wida%, $e atrybutem najbardziej ró$nicuj"cym pacjentów jest atrybut 

f1. W rozwa$anym przypadku tylko ten atrybut odró$nia pacjenta a1 od 

pacjentów a2 i a3. Atrybut f2 jest w istocie zb&dny. Zauwa$my jednak, $e 

zmieni!oby si& to wówczas, gdyby#my zmienili zakresy jego warto#ci  

w taki sposób, $e f2(a2) = 1. Wyeliminowaliby#my niespójne wyniki dla 

pacjentów a2 i a3 oraz uzyskaliby#my wysok" jako#% klasyfikacji zapew-

niaj"c tym samym donios!o#% przyczynow" atrybutu f2. Aby to uzyska%, 
nale$a!oby wy!"cznie zmieni% w odpowiedni sposób zakresy warto#ci 

atrybutów. 

Widoczne jest zatem, $e przyj&cie jako#ci klasyfikacji jako kryterium 

wyznaczania zakresów warto#ci atrybutów prowadzi do b!&dnego ko!a  

w procesie ustalania zale$no#ci przyczynowych metod" RST. Za!o$enie 

wysokiej jako#ci klasyfikacji przes"dza ju$ o tym, które atrybuty b&d" 
rozpoznawane jako przyczynowo donios!e. 

 

 

B) Statystyczny charakter metody RST stosowanej w ocenie danych 

klinicznych 

 

Analizuj"c za!o$enia epistemologiczne metody RST, nale$y zwróci% 
uwag& na jeszcze jedn" wa$n" kwesti&. Otó$ RST jest w istocie metod" 
quasi-statystyczn". Jako#% klasyfikacji zale$y bowiem od liczno#ci ele-

mentów poszczególnych klas abstrakcji generowanych przez relacj& nie-

orozró$nialno#ci. Oznacza to, $e na ustalenie warto#ci jako#ci klasyfikacji 
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wp!yw maj" nie tylko warto#ci samych atrybutów, ale równie$ liczba 

pacjentów nale$"cych do poszczególnych klas abstrakcji. Rozwa$my 

przyk!ad. Za!ó$my, $e rozpatrujemy sytuacj& opart" na danych przedsta-

wionych w systemie informacyjnym tabeli 2. W paragrafie 3 obliczona 

zosta!a donios!o#% przyczynowa atrybutu f2 dla wyst"pienia efektu r = 0. 

Przypomnijmy, $e dla rozwa$anego systemu informacyjnego: 

Df2r=0 = $K(Y1) – $K*(Y1) = 0,16. 

Obecnie rozwa$my, jak zmieni si& ten wynik, je$eli tabel& 2 uzupe!-
nimy o pewne dodatkowe informacje. Otó$ za!ó$my, $e zbiór pacjentów 

powi&kszymy o czterech pacjentów maj"cych dok!adnie tak" sam" war-

to#% atrybutów, jak" posiada! pacjent a1. Oznaczmy tych pacjentów sym-

bolami: A1, A2, A3, A4. Ca!o#% informacji o pacjentach prezentuje wówczas 

poni$sza tabela: 

 

Tabela 5. Przyk!adowe rozszerzenie systemu informacyjnego z tabeli 2 

 f1(ai) f2(ai) f3(ai) r(ai) 

a1 0 1 0 0 

A1 0 1 0 0 

A2 0 1 0 0 

A3 0 1 0 0 

A4 0 1 0 0 

a2 1 0 2 1 

a3 0 0 0 0 

a4 1 0 2 0 

a5 0 1 0 0 

a6 1 1 1 1 

a7 0 1 1 1 

a8 0 0 1 0 

 

Na podstawie informacji z tabeli 5 mo$emy stwierdzi%, $e 

$K(Y1) = 0,8. 

Natomiast dla zbioru K* = {K – f2} 

$K*(Y1) = 0,7. 
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Donios!o#% przyczynowa atrybutu f2 dla efektu r = 0 rozpatrywana na 

podstawie tabeli 5 wynosi zatem: 

Df2r=0 = $K(Y1) – $K*(Y1) = 0,1. 

Okazuje si& zatem, $e informacje dotycz"ce pacjentów od A1 do A4 

zmieniaj" donios!o#% przyczynow" atrybutu f2. Nie dziwi!oby to, gdyby 

uzyskane informacje ró$ni!y si& od tych, które ju$ posiadali#my dla pa-

cjenta a1. Tak jednak nie jest. Paradoksalnie, okazuje si& zatem, $e licz-

no#% zbioru ma istotny wp!yw na ocen& donios!o#ci przyczynowej atrybu-

tów.  

W praktyce klinicznej problem ten mo$na rozwi"za%, dokonuj"c 

uproszczenia prowadzonej analizy i zak!adaj"c, $e nie b&d" rozwa$ani 

pacjenci maj"cy dok!adnie takie same warto#ci atrybutów przedterapeu-

tycznych. Innymi s!owy, nale$a!oby przyj"%, $e analizujemy wy!"cznie te 

przypadki, gdy dany pacjent jest jedynym wzorcem, w którym nast&puje 

zestawienie okre#lonych warto#ci atrybutów. Nie zmienia to jednak faktu, 

$e statystyczny aspekt metody RST konstytuuje za!o$enie epistemolo-

giczne posiadaj"ce wp!yw na ocen& donios!o#ci przyczynowej atrybutów. 

 

 

Zako%czenie 
 

Teoria zbiorów przybli$onych jest jedn" z wielu stosowanych wspó!-
cze#nie w medycynie metod oceny informacji klinicznych. Dla potrzeb jej 

wykorzystania stworzone zosta!y programy komputerowe: ROSE (Rough 

Set Data Explorer) i ProFIT (Rough Processing of Fuzzy Information 

Tables) [Pr&dki, S!owi'ski, Stefanowski i in. 1998]. Umo$liwiaj" one 

szybk" analiz& danych medycznych i tworzenie algorytmów decyzyjnych 

[S!owi'ski, 2003, s. 411]. Metoda RST stanowi niew"tpliwie interesuj"c" 
alternatyw& dla metod statystycznych [Krusi'ska, Stefanowski, Strom-

berg, 1994]. Pozwalaj"c ustali% zwi"zki przyczynowe pomi&dzy efektami 

terapii a przedterapeutycznymi warto#ciami atrybutów charakteryzuj"cych 

pacjentów, RST staje si& szczególnie wa$nym narz&dziem oceny informa-

cji w przypadkach ilustruj"cych „fikcyjny” przyk!ad Worralla, czyli  

w sytuacjach, gdy mamy uzasadnione podejrzenie, $e terapia jest efek-
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tywna wy!"cznie dla niewielkiej grupy pacjentów charakteryzuj"cych si& 
okre#lonymi cechami

15
 [Stefanowski, S!owi'ski, 1997]. Jednak$e zasto-

sowanie metody RST w analizie danych klinicznych wymaga rozstrzy-

gni&cia trzech wa$nych kwestii epistemologicznych:  

(i) ustalenia niezale$nego od RST kryterium wst&pnej selekcji atry-

butów rozwa$anych w systemie informacyjnym,  

(ii) ustalenia niezale$nego od RST kryterium wyznaczania zakresów 

warto#ci atrybutów, 

(iii) za!o$enia, $e – z uwagi na quasi-statystyczny charakter metody 

RST – analizowane s" wy!"cznie te przypadki, w których dany 

pacjent jest jedynym wzorcem okre#lonych warto#ci atrybutów. 

Czy w #wietle wskazanych zagadnie' mo$na uzna%, $e zastosowanie 

metody RST w analizie danych medycznych jest korzystniejsze ni$ wyko-

nywanie klinicznych bada' RCT opartych na metodologii statystycznej? 

Nie ulega w"tpliwo#ci, $e jedn" z zalet metody RST – w porównaniu  

z metodami statystycznymi – jest mo$liwo#% jej wykorzystania w sytu-

acjach, w których dysponujemy informacjami dotycz"cymi bardzo du$ej 

liczby atrybutów przy stosunkowo ma!ej liczbie pacjentów. Metody staty-

styczne pozwalaj" ustali% korelacje wy!"cznie dla niewielkiej liczby atry-

butów przy stosunkowo du$ej liczbie pacjentów. Ka$de zwi&kszenie licz-

by rozwa$anych atrybutów w zakresie metody statystycznej wymaga  

powi&kszenia zbioru badanych obiektów (pacjentów). W przeciwie'stwie 

do metod statystycznych RST pozwala natomiast podejmowa% analiz& 
przypadków, w których stosunek liczby pacjentów do liczby atrybutów 

jest bardzo niski
16

. Niew"tpliw" wad" metody RST jest fakt, $e nale$y ona 

do bada' o charakterze retrospektywnym. W szczególno#ci oznacza to, $e 

nie mo$na wyeliminowa% wp!ywu czynników subiektywnych na ocen& 
efektów terapii. Innymi s!owy, nie mo$na unikn"% tego zafa!szowania, 

________________ 

15
  Warto nadmieni%, $e metoda ta jest coraz cz&#ciej wykorzystywana równie$ poza 

sytuacjami oceny efektywno#ci terapii, np. przy ocenie czu!o#ci i swoisto#ci testów diagno-

stycznych. 
16

 Podkre#li% nale$y, $e RST mo$e by% stosowane nawet w tych przypadkach, w któ-

rych liczba pacjentów jest mniejsza od liczby atrybutów. Przyk!adem mo$e by% ocena 

terapii p!ukania otrzewnej w przypadkach ostrego zapalenia trzustki [S!owi'ski, 1990].  
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którego unikamy w przypadku bada' klinicznych z randomizacj". Pomi-

mo wskazanych zastrze$e' wydaje si& jednak, $e RST mo$e stanowi% 
interesuj"ce uzupe!nienie stosowanych wspó!cze#nie 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. 
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