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DEFINIOWANIE CZYNNIKOW NIEPEWNOSCI |
NIEPRECYZYJNOSCI NA POTRZEBY WSPOMAGANIA DIAGNOZY
MEDYCZNEJ

Streszczenie. W pracy zaproponowano modelowanie czynniko6w niepewnosci i nie-
precyzyjnosci reguty typu “jezeli... to ...” w przypadku jej zastosowania do wspomagania
diagnozy medycznej. Omoéwiono sposoby opisu nieprecyzyjnej przestanki za pomoca
zbioru rozmytego i skali. Zastosowano jednolitg interpretacje nieprecyzyjnej przestanki,
niezaleznie od sposobu jej okreslenia (zbior rozmyty, skala, wartos¢ 0 lub 1). Z pomoca
teorii Dempstera-Shafera zdefiniowano pewnos$¢ diagnozy (konkluzji). Podano przyktad
whnioskowania we wspomaganiu diagnostyki chordb tarczycy.

DEFINING FACTORS OF UNCETRAINTY AND IMPRECISION FOR
MEDICAL DIAGNOSIS SUPPORT

Summary. Uncertainty and imprecision factors modelling for IF-THEN rules used in
medical diagnosis support is proposed in the paper. A method of interpretation of an
imprecise predicate using fuzzy sets or a scale is described. A unified representation of the
imprecise predicate, independently from the manner of its formulation (a fuzzy set, a
scale, 0 or 1 values) is suggested. Certainty of a diagnosis (conclusion) is defined on
Depster-Shafer theory. An example of reasoning in thyroid gland diagnosis support is
provided.
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1. Wstep

Wspomaganie diagnozy medycznej wymaga interpretacji r6znorakich czynnikéw
niepewnosci i nieprecyzyjnosci. Juz samo okreSlanie symptomoéw choroby pocigga za soba
konieczno$¢ zdefiniowania poje¢ typu ,szybka akcja serca” czy ,wysokie cisnienie
skurczowe krwi”. Pojecia te mogg by¢ opisane przez zbhiory rozmyte. Jednocze$nie jednak
niektdre objawy formutuje sie precyzyjnie, np. pte¢ lub grupe krwi. Wystepujg réwniez
symptomy, ktére najwygodniej jest charakteryzowa¢ za pomocga skali, np. b6l. Wszystkie te
miary opisujg precyzyjnosc¢ okreslenia symptomaéw.

Dane pacjenta Reguta diagnostyczna

wystapienie objawu sformutowanie zwigzek miedzy diagnoza
u badanego pacjenta objawu objawem a diagnoza”® niepewnos¢,
niepewno$é nieprecyzyjnoéc} niepewnosé czasem nieprecyzyjnos¢
Vi

Rys.l. Czynniki niepewnosci i nieprecyzyjnosci obecne w procesie wspomagania diagnozy medycznej
Fig. 1. Factors of uncertainty and imprecision in medical diagnosis support

Nastepnie pojawia sie problem oceny zaleznosci miedzy obserwowanym objawem a cho-
robg. Zalezno$¢ ta w literaturowych schematach diagnostycznych czesto bywa opisywana za
pomoca punktéw lub oznaczen, np. »+7 [2, 6], Czasami podaje sie wyznaczone na
podstawie czestosci prawdopodobiefistwo wystgpienia objawu pod warunkiem choroby, za$
nadzwyczaj rzadko - prawdopodobienstwo choroby pod warunkiem wystgpienia objawu.
»Site zwigzku” miedzy symptomem a diagnoza nalezy niewatpliwie zdefiniowac jako stopien
pewnosci, jak to przyjeto w wielu systemach ekspertowych [7, 9].

Diagnoza moze by¢ rdwniez zdefiniowana nieprecyzyjnie, lecz w zastosowaniach rzadko
mamy do czynienia z takim zapisem wiedzy. Trudno bowiem zaakceptowac okreslenie
»lekkie zapalenie ptuc”. Dlatego na og6t wieksze znaczenie maja miary pozwalajace okresli¢
pewnos¢ diagnozy.

Nieprecyzyjno$¢ w sformutowaniu objawu i niepewno$¢ zwigzku miedzy objawem
a diagnozg sg cechami reguty diagnostycznej:

»Jezeli symptom to diagnoza”.

Stanowig one nieodtgczng cze$¢ bazy wiedzy systemu wspomagania wnioskowania.
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W przypadku uruchomienia reguty, a wiec podczas sesji wspomagania diagnozy, mozna
natomiast okres$li¢ niepewnos$¢ diagnozy. Dla znanych (byé moze nieprecyzyjnie okre$lonych)
objawéw obserwowanych u badanego pacjenta uruchamia sie (ang. firing) odpowiednie
reguty.

O niepewno$ci wystgpienia symptomu nalezy méwi¢ w przypadku gdy np. pacjent jest
zdenerwowany i nie udziela jasnych odpowiedzi, jednak konieczne jest uwzglednienie danych
uzyskanych w czasie wywiadu. Tak wiec czynniki niepewnos$ci i nieprecyzyjnosci we
wspomaganiu diagnozy medycznej mozna zilustrowac jak na rys. 1.

W niniejszym artykule zostang zaproponowane metody definiowania nieprecyzyjnosci
symptomu i niepewnosci zwigzku miedzy objawem a diagnozg. Zostang takze podane
przyktady definicji i zaprezentowana metoda wnioskowania przydatna we wspomaganiu

diagnozy medycznej, oparta na teorii Dempstera-Shafera.

2, Okreslenie nieprecyzyjnosci objawu w diagnozie medycznej

Zastosowanie zbiorow rozmytych w medycynie jest tylez celowe, co trudne ze wzgledu
na potrzebe uzyskiwania funkcji przynaleznosci od ekspertéw [1], Medycy odnosza si¢
nieufnie do aparatu matematycznego, ze zrozumiatych wzgledéw nie chcg zagtebiac sie
w teorie zbioréw rozmytych. Pozostaje wiec oprze¢ sie na osiggalnych zrédtach informaciji,
ktérymi w przypadku wiedzy medycznej sa:

1) usrednione wyniki ankiet opracowanych wedlug modelu: ,prosze okresli¢ normalne

(wysokie, niskie) wartosci parametru medycznego”,

2) istniejace opracowania statystyczne (podawane w artykutach naukowych),
3) szpitalne bazy danych,
4) algorytmy zawarte w podrecznikach medycznych, zwtaszcza tzw. testy punktowe

(przyktadami moga by¢: test Crooksa w nadczynnosci tarczycy [6] czy INFARCTEST

w okre$laniu ryzyka zawatu serca [14]).

Podstawowym problemem w interpretacji nieprecyzyjnosci objawu za pomocg zbioru
rozmytego jest definiowanie dziedziny, czyli przestrzeni zmiennosci (ang. ,universe of
discourse”) funkcji przynaleznosci. Przykfadami takich kiopotliwych parametréw
medycznych moga byé: bél, drzenie rak, zadyszka wysitkowa. Wydaje sig, ze trudno jest

uniknagé okreslania abstrakcyjnej skali w przypadku podobnych symptomoéw. Jednakze
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przyjecie ,sztucznej” dziedziny dla zbioru rozmytego prowadzi zwykle do nienaturalnego,
sprzecznego z intuicja zapisu wiedzy. Znacznie tatwiejsze do zaakceptowania bytoby
przyjecie dowolnej skali, ktdra nastepnie mogtaby by¢ przeliczona na przedziat [0,1].
Problemem staje sie jednak wtedy jednolita interpretacja symptomoéw ,rozmytych”,
»Skalowanych” i podawanych precyzyjnie przez system wspomagania diagnozy. System
ten ma by¢ programem komputerowym, tym lepszym, im bardziej elastycznym, co
wyklucza, aprzynajmniej ogranicza mozliwosci indywidualnego rozpatrywania
symptoméw w mecha-nizmie wnioskowania. W kolejnych punktach niniejszego artykutu
proponuje sie koncepcje modelowania symptoméw ,rozmytych”, ,skalowanych” i
.precyzyjnych” oraz metode jednolitej interpretacji symptomoéw w procesie

whnioskowania.

2.1. Funkcja przynaleznosci jako $srednia z opinii ekspertow

Funkcja przynale no ci mo e by okre tona zgodnie z zale no ci :

\ = (1)
xeS ni=1
gdzie Dj(x)i=l,..n zwykle przyjmujg warto$ci ze zbioru {0,1}, a wiec sa tradycyjnie

okre$lonymi funkcjami charakterystycznymi zbioréw. Funkcje D, sg definiowane
heurystycznie przez ekspertéw, a nastepnie usrednia sie je. Oczywiscie, usrednienie pozwala
okresli¢ jedynie kilka punktow dla funkcji przynaleznosci, a nastepnie nalezy zastosowac
aproksymacje jednym ze standardowych

wysokie ci$njenje skurczowe

ksztattow funkcji przynaleznosci (rys.2).

Uzyskiwanie funkcji przynaleznosci rr%
. . . D4
W powyzszy spos6b czasami jest trudne, o

poniewaz lekarze nie sg sktonni zaznaczyé
innych granic dla parametréw medycznych,

niz normy przyjete w literaturze medycznej, Rys.2. Definiowanie funkcji przynaleznosci
na podstawie opinii ekspertow

Fig.2. Defining membership functions on experts’
opinions

mimo iz w codziennej praktyce inaczej inter-
pretujg rezultaty “na granicy normy”, niz te,
ktére trafiajg w jej Srodek. Z pewnoscig nie mozna w ten sposob okresli¢ funkcji przynalez-

nosci dla wynikéw testéw laboratoryjnych.
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2.2. Definiowanie funkcji przynaleznosci na podstawie danych statystycznych

Wiekszo$¢ testow laboratoryjnych jest czesto wykonywana, tak wiec stosunkowo tatwo
mozna zgromadzi¢ dane o populacji ludzi ,,zdrowych” (tzn. nie cierpigcych na chorobe, ktéra
dany test wykrywa), czyli tzw. grupe kontrolng. Na podstawie rozktadu prawdopodobieristwa
wybranego parametru w grupie kontrolnej mozna zdefiniowaé funkcje przynaleznosci dla
zbioru rozmytego ,, normalny”, a nastepnie, poprzez negacje, dla zbioréw rozmytych ,niski”
i,»wysoki” (rys.3). Mozna postuzy¢ sie krzywymi Gaussa lub krzywymi trapezowymi.
W przypadku krzywych Gaussa mozliwe jest rowniez wyznaczenie funkcji przynaleznosci

zbiorow ,bardzo niski” i,bardzo wysoki”
poprzez operacje wyostrzania. Wystepujace
problemy to:

a) w przypadku rzadkich chor6éb lub scho-
rzen, ktorych czesto$¢ wystepowania zalezy od
regionu (zawodu, ptci, wieku itp.) opracowania

statystyczne, szczeg6lnie dla grup kontrolnych
Rys.3. Definiowanie funkcji przynaleznosci na
podstawie danych statystycznych
Fig.3. Defining membership functions on
statistical data

sg zbyt wyrywkowe, aby mogty by¢ przydatne
do wspomagania podejmowania decyzji,

b) literaturowe opracowania  statystyczne
przewaznie odnoszg sie do duzych populacji, czasami egzystujgcych w warunkach znacznie
réznigcych sie od badanej grupy pacjentéw, stad ich wyniki nie moga by¢ w prosty sposéb
uogo6lniane.

Systemy powinny wykorzystywac¢ dane pochodzace z populacji, na potrzeby ktorej zostaty
stworzone, poniewaz im trafniej zdefiniowane sa funkcje przynaleznosci, tym efektywniejsze
jest wspomaganie diagnozy. Jest to stosunkowo tatwe w przypadku istnienia szpitalnych
systemow informacyjnych lub duzych baz danych. Dostatecznie liczne dane moga byé
podstawa wyznaczenia krzywych rozktadu normalnego lub funkcji przynalezno$ci zadanej
postaci za pomoca sieci neuronowych [3]. Jednakze, jak wynika z literatury [8], przynajmniej
réwnie dobrze sprawdzajg sie metody polegajagce na aproksymacji histograméw danych.
Nalezy wiec przypuszczaé, ze ewentualne niedostatki spowodowane niewielkg licznoscia
danych sg rekompensowane poprzez konstruowanie funkcji przynaleznosci dla selektywnie
wybranej populacji - tej wtasnie, ktdérej bedzie dotyczy¢ wspomaganie diagnozy. Wskazuje to

kolejna istotng zalete zastosowania zbioréw rozmytych w medycynie - mozliwos¢
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wykorzystania mato licznych danych, ktére nie moga by¢ zrédtem statystycznie istotnego
y y y y gg by ysty g

opisu lub podstawg uczenia sieci neuronowej.

2.3. Wykorzystanie testow punktowych do identyfikacji funkcji przynaleznosci

Podawane w literaturze medycznej przyktady testow punktowych stosowanych

w procesie diagnozy wraz ze zgromadza bazg danych moga by¢é wykorzystane do
automatycznegowyznaczania regutSugeno[12], a co za tym idzie, do okreslenia funkcji
przynaleznoscio ksztatcietrojkagtnym  (rys.4). Metoda zostata szerzej oméwiona w [11].
Pozwala ona uniezalezni¢ sie od biezacej wspdtpracy z ekspertem medycznym, a co za tym
idzie, oszczedzi¢ jego czas, a takze wykorzysta¢ wszystkie posiadane zaczerpniete z bazy
szpitalnej dane. Przy nieco wiekszym naktadzie obliczeniowym mozna wyznaczy¢ funkcje
przynaleznosci w innej postaci (krzywe

Gaussa, funkcje trapezowe). Wyznaczenie

funkcji przynaleznosci w postaci zapro-

ponowanej na rys.4 jest korzystne z punktu

widzenia efektywnosci wspomagania diagno-

zy, poniewaz pozwala na dobre zréznico-

wanie regut odnoszacych sie do poszczego6l-

Rys.4. Funkcje przynaleznosci wyznaczane w pro-

cesie identyfikacji rozmytej dla testu nych  zbiorow rozmytych. W przypadku

punktowego funkcji z rys.3 praktycznie nie ma roéznic
Fig.4. Membership functions found during fuzzy
identification process for a score test w rezultatach wnioskowania dla regut odno-

szacych sie do niskich ibardzo niskich warto$ci parametru medycznego, podczas gdy dla
funkcji z rys.4 rézne reguty beda uaktywnione dla niskich warto$ci testu laboratoryjnego
i warto$ci ponizej normy. Z pomocg identyfikacji rozmytej mozliwe jest takze réwnoczesne
wyznaczanie funkcji przynaleznosci dla dwoéch zmiennych, np. ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego, co rozwigzuje problem definiowania funkcji przynaleznosci dla ztozonych

symptomoéw.

2.4. Interpretowanie objawoéw w spos6b precyzyjny i za pomoca skali

W kazdym procesie diagnostycznym wystepujg objawy, ktére musza by¢ jednoznacznie
okreslone - np. pte¢ czy grupa krwi. Ich sformutowanie w jezyku naturalnym nie odbiega od
wczesniej oméwionych symptoméw, poniewaz mozna powiedzie¢ ,grupa krwi jest B Rh+”,

podobnie jak ,ci$nienie skurczowe krwi jest wysokie”. Dlatego takie parametry medyczne
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mozna rozpatrywa¢ z punktu widzenia przynaleznosci do odpowiedniego zbioru, ktéra
przyjmuje jedng z dwoch warto$ci: 1 lub 0.

Wyro6znia sie réwniez objawy, ktdrych wystepowanie mozna oceni¢ w wybranej skali,
jednak trudno zdefiniowa¢ dla nich dziedzine. Dotyczy to wszystkich ocenianych lecz
niemierzalnych parametrow medycznych, a wiec bardzo wielu symptomow stwierdzanych na
podstawie wywiadu i badania przedmiotowego. Definiowanie zbiorow rozmytych dla tych
symptomow jest pozadane, lecz czesto trudne, poniewaz najpierw nalezy przyja¢ przedziat,
wjakim parametr bedzie oceniany, nastepnie zbudowaé na nim zbiory rozmyte. O ile
postepowanie takie jest klopotliwe, lepiej jest poprzesta¢ na dobraniu dowolnej skali,
anastepnie przeliczeniu jej na przedziat [0,1]. Przyktadem objawow, dla ktérych takie
dziatanie jest wskazane, mogg by¢: ,,zwiekszona pobudliwo$¢ nerwowa”, ,ostabienie sity

miesniowej” lub ,,bél”.

3. Zgodnos¢ obserwowanego objawu i przestanki reguty diagnostycznej

Niezaleznie od tego, w jaki sposob sformutowany jest objaw w regule diagnostycznej,
w chwili uruchamiania tej reguty dla danych dotyczacych konkretnego pacjenta wazna staje
sie zgodno$¢ tych danych z przestanka reguty. Zgodnos$¢ ta w przypadku zbioru rozmytego
ma warto$¢ funkcji przynaleznos$ci, np. zgodnos$¢ ci$nienia skurczowego krwi 170 mmHg
zprzestanka ,,wysokie cisnienie skurczowe” wWynoSi: P wysokie cisnienie skurczowe (170) = 0.8.
W przypadku bolu w skali od 1 do 10, gdy pacjent oceni go na 7, mozna te zgodno$¢
scharakteryzowac liczbg 0.7. Zgodno$¢ danych pacjenta (w przeciwienstwie do pacjentki)
z ptcig meska wynosi 1. Tak wiec dla rozmaicie formutowanych objawow cecha wspdlng
ijedynie wazng w dalszych krokach wnioskowania jest owa zgodno$¢, ktéra bedzie dalej

opisana symbolem t).

4. Zwigzek miedzy objawem i diagnoza

Zwiagzek miedzy przestanka reguty ajej konkluzjg rzadko jest catkowicie pewny. Jednym
z najwiekszych osiggnie¢ systemu ekspertowego MY CIN byto wprowadzenie wspdtczynnika
pewnosci wniosku na podstawie przestanki tzw. CF (ang. Certainty factor) [9]. W literaturze
medycznej zwigzek ten jest czesto opisywany przez podanie tabel czestosciowo

wyznaczonego prawdopodobiefstwa wystepowania objawu pod warunkiem choroby i jej
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braku. Sposobem wyrazenia tego zwiazku sa rowniez testy punktowe. Testy te mozna
zamodelowac za pomoca nastepujacej reguty:

Jezeli objaw S jestA ,, to suma :=suma +p,.
Ryzyko choroby ocenia sie nastepnie za pomocg sumy. Jezeli suma jest wieksza od pewnego
progu, wskazuje to uzasadnione podejrzenie choroby. Testy pomagaja oceni¢ tgczny wplyw
wielu objawow na diagnoze.

Jak wynika z powyzszych spostrzezen, zwigzek pomiedzy przestankareguty a wnioskiem
jest okreSlany przez jedng liczbe, otrzymywang na podstawie prawdopodobieAstwa, lecz
bardzo rzadko bedaca prawdopodobiefAstwem warunkowym. Liczne zatozenia zwigzane z tym
ostatnim (m. in. Niezalezno$¢ objawow, wartosci prawdopodobienistwa a priori choroby)
czynig je nieprzydatnym jako miara omawianego zwigzku. Istnieje jednak mozliwos$é
wykorzystania informacji statystycznych oraz heurystycznych do okreslenia miary pewnosci

poprzez zastosowanie teorii Dempstera-Shafera.

3.1. Teoria Dempstera-Shafera we wspomaganiu diagnozy medycznej

W teorii Dempstera-Shafera [5] wiedza o rozwigzywanym problemie jest reprezentowana
w postaci tzw. funkcji zaufania (oznaczanej przez Bel - ang. ,belief’). Teoria stanowi prébe
sformalizowania wnioskowania ,poszlakowego” [13], pozwalajgcego na wyprowadzenie
konkluzji z przestanek, ktdre sg nieprecyzyjne i/lub niekompletne. Okre$lenie funkcji zaufania
Bel do hipotezy jest mozliwe na podstawie zdefiniowanych uprzednio tzw. elementéw
ogniskowych, czyli zdan, a w przypadku wnioskowania - przestanek, o ktdrych posiadamy
informacje. Informacje te wyraza tzw. bazowy rozktad prawdopodobieAstwa. Mozna go ustali¢
na podstawie bazy danych lub zaczerpng¢ z opracowan literaturowych. Zdania nie muszg by¢
roztgczne ani elementarne, dlatego kazda informacja moze by¢ wykorzystana w procesie
wnioskowania.

Bazowy rozktad prawdopodobienstwa m jest okre$lony w nastepujacy sposob [5, 13]:

«(l) =0, 2
YJmia)=1,
a &T

gdzie / oznacza zdanie fatszywe, a T zbidr elementéw ogniskowych. Jezeli przestanka b
wskazuje na hipoteze a (b=>a), to warto$¢ zaufania do hipotezy a na podstawie informacji o b

wylicza sie jako:
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Bel{a) = [ m(b), (3)
(b:> a) =t

gdzie t oznacza prawde.
W ramach teorii Dempstera-Shafera mozliwe jest tgczenie informacji pochodzacej z dwéch

zrédet (dwoch rozktadow bazowych prawdopodobiefstwa), zgodnie ze wzorem [4]:
Y.m i(b)m 2(c)
(©)

bac*f

Bazowy rozktad prawdopodobienstwa moze stanowi¢ miare wagi poszczegélnych objawow

w procesie diagnozy. Tak wiec reguta stanowigca element bazy wiedzy wyglada nastepujgco:

-------------- s zwigz<
objaw s. objawen diagnoza

Z kolei warto$¢ funkcji zaufania wyliczana jako suma wartosci bazowego rozktadu
prawdopodobienstwa dla regut uruchomionych po stwierdzeniu zgodnos$ci objawdw
obserwowanych u pacjenta i z ich przestankami daje obraz pewnosci diagnozy.
W zastosowaniu medycznym oblicza sie warto$¢ funkcji zaufania przynajmniej dla dwéch
diagnoz: ,zdrowie” i ,choroba”. Elementami ogniskowymi sg ich symptomy. Niezwykle
wazny jest brak zalozen o niezaleznosci objawoéw, poniewaz czesto sie zdarza, ze ten sam
objaw musi by¢ w czasie wnioskowania rozpatrywany dwukrotnie - samodzielnie oraz
w potgczeniu z innym symptomem. Tworzy sie reguty, ktére przyporzadkowujg symptomy
do odpowiednich diagnoz. Symptomy czesto odnoszg sie do tych samych parametréw
medycznych, ale do ré6znych diagnoz, zwtaszcza w przypadku testow laboratoryjnych. Wynik
testu w przedziale norm jest symptomem zdrowia, powyzej gérnej granicy normy moze by¢
objawem jednej choroby, a ponizej dolnej granicy - objawem innej. W ten sposéb ustalenie
norm pociaga za sobg okresleniem regut wnioskowania.

Wartos¢ zaufania dla danej diagnozy oblicza sie na podstawie symptomow
obserwowanych u danego pacjenta. Jednakze u badanego pacjenta zazwyczaj obecne sag
zardbwno symptomy potwierdzajagce diagnoze (np. ,choroba”), jak réwniez wskazujagce na
konkurencyjng hipoteze (np. ,zdrowie”). Cze$¢ objawow moze pozostaé nieznana.

Z powyzszej interpretacji wynika, ze najwazniejszym zrédtem informacji obok regut

diagnostycznych jest bazowy rozktad prawdopodobienstwa. Dlatego podstawa wtasciwego
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wnioskowania musi by¢ staranne okre$lenie jego wartosci dla kazdego symptomu i kazdej

reguty.

3.2. Wyznaczanie bazowego rozktadu prawdopodobieristwa

W celu wyznaczenia bazowego rozktadu prawdopodobiefAstwa (brp) nalezy najpierw
zdefiniowa¢ symptomy i diagnozy. Niech bedga dane dwie diagnozy: choroba (D) i zdrowie (//).
Niech symptom bedzie zdefiniowany jako parametr medyczny w relacji do normy:

symptom = parametr <relacja > norma,
np. {parametri<normai} = sdi,
{parametr, e [normai, normat] } = Sm,
gdzie: normai, normat oznaczajg odpowiednio dolngi gérna granice normy.

Przyktadowo, test laboratoryjny T3 jest symptomem nadczynnosci tarczycy, jesli jego
rezultat wypada powyzej gérnej granicy normy, w przypadku za$ gdy daje wynik w przedzia-
le norm gérnej i dolnej, jest objawem eutyreozy (zdrowia).

Symptom ztozony jest koniunkcjg dwoch symptomoéw:

SDil a SDiJ = Sd -
Dla uproszczenia oznaczen zatdzmy, ze:
{sm,... ,ro*}n{s//i,... ,s/l,,}=0 ,
{SDi> t"Dk}—2 H.
Dla tak zdefiniowanych symptomoéw mozna okresli¢ bazowy rozktad prawdopodobiefstwa
spetniajacy:
m (f) =0, ()

Z"CSY=1>
i, €5d

gdzie / oznacza symptom pusty (brak jakiegokolwiek symptomu), a Sd zbiér symptomoéw
(prostych lub ztozonych) zwigzanych z diagnozaD.
Proponuje sie nastepujgce definicje brp:

1) ,ptaski” brp:
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oznacza, ze wszystkie objawy sgjednakowo wazne w procesie diagnozy. Jest to przypadek
trywialny, pozwala jednak na modelowanie wnioskowania, kiedy nic nie wiadomo
0 wadze objawow,

2) brp oparty na ocenach heurystycznych lub testach punktowych. Punktacje z podawanych
w literaturze medycznej testbw mozna uwaza¢ za wartosciowanie wagi réznych objawdéw

w diagnozie. Mozna wiec zdefiniowac brp jako:

m0(/) =0; {sDU ... ;:Dk}=>D , stad mD(sDl)= , )
Poj
i__*
mH(f) =0; {«01, - ,W =>tf.stad mH(% )= ,
27P hj
y»lri

3) brp oparty na danych statystycznych. Majac do dyspozycji baze danych brp mozna okre$li¢
z wykorzystaniem czestosciowej definicji prawdopodobiefstwa do obliczen P(E>, /D),

P(srnhD):
™Xf) =0;fam,....«m}=>D ,

2(SD/D )-? (Sdi/-,D)

«f/ D)- P(j0,/ -ID
| PW ZJj-Pi,*/-")] P(( / ) (JO,/ )>O

mOSD)m
O30) j = w
0 w przeciwnym przypadku

Analogicznie definiuje sie brp dla diagnozy H. Wedtug (8) definiuje sie brp, gdy w bazie
danych dysponujemy grupg kontrolng. Oprécz oséb zdrowych do zbioru -,D nalezy réwniez
zaliczy¢ pacjentdw cierpigcych na inne choroby niz D. Na przyktad o ile D - pacjenci
znadczynnoscig tarczycy, to ~D - pacjenci bez choroby tarczycy lub z niedoczynnoscia
tarczycy. W przypadku braku mozliwosci ustalenia danych dla grupy kontrolnej (np. dla
bardzo rzadkich chorob, ktdre rozpoznaje sie na podstawie specjalistycznych badan) mozna

zdefiniowa¢ brp jako:

= fam, - ,sOk}=>D,

Pism/D) Pi*soi/D) P(jDi/ D )- P(-iSDi/ D)>0
mDfaDi)« | P W 0)-P(-.*»/D)] 9)
0 w przeciwnym przypadku

Przy zastosowaniu (8), (9) do obliczen brp mozna eliminowa¢ symptomy, ktére w rozpatry-

wanej populacji wskazujg na inng diagnoze, niz przyjmuje sie to standardach
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diagnostycznych. Dotyczy to zawsze jedynie mniej waznych, pomocniczych objawoéw, lecz
gdy jest ich bardzo wiele w znaczacy sposéb mogga one fatszowac diagnoze.

Oczywiscie, im mniej liczne (mniej doskonate) dane, tym gorzej okreSlony jest brp.
Niemniej, mozliwos$¢ unikniecia przeksztatcenia P(sm /D) na P(D/sod zgodnie ze wzorem
Bayesa, gdzie potrzebne jest prawdopodobieAstwo a priori P(D), jest wazng korzyscig

z zastosowania wartosci brp w miejsce klasycznego prawdopodobienstwa warunkowego.

3.3. taczenie bazowych rozktadéw prawdopodobienstwa

Zgodnie z (4) mozna taczy¢ dwa brp zdefiniowane dla dwdch baz danych lub dla jednej
bazy danych i oceny heurystycznej, obliczajagc warto$¢ brp dla jednakowo zdefiniowanych

symptomow:

X mn\(sDi) -mDiisoi)

V mD/(SD\i) SDi%D.i:SDi — — _ A JWD\\SDi.)'WII?Z\SDi)_ o tlib>
su*f Zj mD\VSDj)-mD2\SDj) ntDi(SDj), mD2{s0)
SO*SDj*f7=1 * j*iJm.*

Czasami nalezy potgczyé¢ informacje pochodzacg z dwoéch réznych baz danych o podobnym,
lecz nie identycznym sposobie formutowania symptoméw. W szczegdlnosci chodzi o pota-
czenie dwéch baz danych, w ktérych wystepuja odpowiednio zbhiory symptomow:

- bazal: {iDi,..¢Dksc}™ A

baza Il . {sni. s ;Dki $Dk+I Dk+m D.

Symptom Sc = (sbk+l v ... v sDkHM) zastepuje tgczny wptyw symptomow sDk+], ... ¢Dk+m na
diagnoze. Aby dokona¢ tgczenia brp obliczonych dla kazdej z baz z osobna, nalezatoby
rozpatrzy¢ koniunkcje Sc z kazdym z mozliwych podzbioréw {sok+i, ... (Dk+m} (oznaczmy go
przez Soicm), przy czym: (sDkH v .. v sDktma SDkm = SDkm Kazdy z symptomow jest
jednakowo uprawniony do wystepowania w podzbiorach Sokm, a w praktycznych
przypadkach warto$¢ brp w bazie Il dla dowolnego podzbioru bedzie wielokrotnie mniejsza
od wartosci brp dla jednego symptomu. Bedzie ona tym mniejsza, im wiecej symptoméw
bedzie stanowito podzbidr, poniewaz trudno jest znalez¢ pacjentéw o podobnych zestawach
danych. Mozna wiec przyja¢ wazkie, lecz z punktu widzenia zastosowania uzasadnione
zatozenie, ze rozpatrywane beda tylko podzbiory skfadajgce sie z jednego symptomu.

W takim przypadku faczny brp mozna obliczy¢ jako:
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X mD\(sDi)-mD2(sDi)

v 0 -
Sn*f PP X mp\(spj)mp2(spj) + X mo\(sc) 'moi(sDj)
SDI"SDj*7=L-.k Sdjsjirfi=k+L.k+n
mp\(spi)mp2(spi) (11)
mpi(sc)mp2(spj)
X \spjy moicsp) 1+ Ty
otk : X mp\(spj)-mpzispj)

SD ,*fJ=1 k

mp\(sDi)-mp2(,SDi)

X mp\(spiympi(spi) [i+H

SD j*fj=1-k
W zaleznos$ci (11) wjest wskaznikiem obrazujagcym waga symptomu Sc na tle pozostatych

objawow. Podobnie dla reszty symptoméw mozna obliczy¢:

/=B 1 +n
X mp\(sc)mp2(spi)
w /I \ = —
Satf mD SD* X mp\(,spj) mp2(spj)+ X mp\(sc) mp2(spj)
sDjrsDj*fj-1 « sArssd, */j=k+[,...k+m (12)
mp\(se)mp2(spj) mp2(spj)
mpA(.spj)mp2(spj) X o 1 n
X \ . N1+ sa*/j=\ n mp2(spj W
Spirticl- kmp (sc) 'mp2(spi) X mp\(sc )-mp2(spj)
e SDj*fj=k+ k+m

Z powyzszych zaleznos$ci wynika, ze daleko idace zalozenie przynosi wymierne korzysci
w zastosowaniu: pozwala oceni¢ wptyw czesci symptomoéw, np. wydzielonych w postaci testu
punktowego na cato$¢ diagnozy.

taczenie brp mozna, oczywiscie, rozszerzy¢ opierajac sie za kazdym razem na dwdch
rozktadach (np. wynikowym 2z poprzednich dwoéch rozktadéw oraz brp obliczonym na
podstawie bazy Il). Ta wasciwos$¢ teorii Dempstera-Shafera czyni jg niezwykle przydatng we
wspomaganiu diagnozy medycznej, poniewaz pozwala na uwzglednienie informacji o
leczonej populacji, trenddw w innych populacjach oraz og6lnie przyjetych zasad

diagnostycznych w ramach jednego, sp6jnego procesu wnioskowania.

4, Obliczanie pewnoSci diagnozy

Warto$¢ funkcji zaufania dla diagnozy postawionej na podstawie symptomow

obserwowanych u pacjenta mozna wyznaczy¢ w spos6b pokazany na rys.5.
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Warto$¢  funkcji  zaufania (3)

zwo6zek mledzy ustalang dla diagnozy D podczas
objaw st objawem a diagnozg

m. badania pacjenta bez rozpatrywania

pewnosci iprecyzyjnosci symptomow

) zwbzek mledzy oblicza sie jako:

objaw sk objawem a diagnoza

m. Bel(D) = | mD{Si).( 13)

0/ =>D)=t
Wyznaczanie pewnosci diagnozy wig-
zwézek miedzy ze sie z uruchomieniem regut wnios-

objaw sn  objawem a diagnoza kowania, ktérych przestanki zgadzaja

sie z danymi pacjenta w zatozonym
Rys.5. Obliczanie wartosci funkcji zaufania do diagnozy dla

objawoéw zaobserwowanych u pacjenta stopniu r|. Zgodnie z (13), warto$c¢
Fig.5. Belief function values calculation for symptoms - i i
found in a patient funkcji  zaufania dla diagnozy D

mozna obliczy¢é opierajac sie na
symptomach wskazujgcych te diagnoze, zgodnych z przestankami regut w stopniu t], jako:
Bel(D) = | mD(sDi) . (14)
(4,. =>£>)=t
W ten sposéb gdy maleje p, ro$nie Bel, a minimalna i maksymalna warto$¢ funkcji zaufania

ilustrujg pewnos¢ diagnozy.

5. Przykiad

Jako przyktad obliczen przeprowadzonych 2z wykorzystaniem zaproponowanych

czynnikéw nieprecyzyjnosci i niepewnosci w diagnozie medycznej postuzy problem

Rys.7. Warto$ci Bel dla czterech pacjentéw uzyskane
dla réznych wartosci progowych g

Fig.7. Belief values for four patients and several p
threshold values

Rys.6. Funkcje przynaleznosci dla jednego
z parametréw labortoryjnych
Fig.6. Membership functions for a laboratory test
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wspomagania diagnozy ,,zdrowie” dla grupy 40 ,zdrowych” pacjentow, ktorych dane zostaty
zebrane pod katem chordb tarczycy. Dla diagnozowanych pacjentéw zbadano 10 symptomow
prostych i ztozonych. Sformutowano 10 regut diagnostycznych. Symptomy byty
zdefiniowane za pomocag zbior6w rozmytych, wyznaczonych na podstawie danych
statystycznych dla 3 grup pacjentéw: nie cierpigcych na choroby tarczycy, z nadczynnoscia
tarczycy i z niedoczynnoScig tarczycy. Przykitad uzyskanych funkcji przynaleznosci pokaza-
no na rys.6. Obliczono warto$ci funkcji zaufania dla r| e [0,1], zmieniajgc prég stopnia zgod-
nosci co 0.1. Przyktadowe trendy wartosci Bel dla zmieniajagcego sie progu zgodnosci r| poka-
zuje rys.7. Reprezentowana jest tu diagnoza o wysokim stopniu zaufania, ktéry nie zmienia
sie ze zmniejszaniem sie ri (pacjent B). Mozna ja okres$li¢ jako pewna. Mniej pewna jest
diagnoza dla pacjenta A, mimo iz jej warto$¢ maksymalna Bel jest wigksza niz w poprzednim
przypadku, poniewaz warto$¢ te otrzymano dla najnizszego r|. Dla wyzszych wartosci
progowych zgodnosci byta ona znacznie nizsza. W przypadku pacjenta C wartosci Bel nie
potwierdzajg diagnozy, poniewaz pozostajg one niskie dla wszystkich t), nalezy przyjaé, ze
zaufanie do diagnozy ,zdrowie” jest niskie. Dalsze badania beda potrzebne, by postawic
diagnoze dla pacjenta D, gdyz wartos$ci zaufania zmieniajg sie znacznie dla zmiany progu.

Nalezy zauwazy¢, ze witasciwe wspomaganie polega na obliczeniu wartosci Bel dla
réznych diagnoz (np. nadczynno$¢ tarczycy, ,,zdrowie”, niedoczynno$¢ tarczycy) i porow-
naniu tych warto$ci. Umozliwia to poprawne wnioskowanie w przypadku gdy znamy niewiele
objawéw. Przeprowadzenie tej analizy wykraczajednak poza ramy niniejszego artykutu.

Z analizy warto$ci maksymalnych i $rednich Bel obliczonych dla 40 pacjentéw wynikaja
omowione dalej wnioski.

Statg warto$¢ Bel (wszystkie objawy jednakowo precyzyjne) w zaleznosci od progowych

wartosci r)p (r| >r|p) otrzymano dla liczby pacjentéw wskazanej w drugiej kolumnie tab. 1.

Tabela 1
Tip Liczba pacjentéw, Liczba btedow
dla ktérych 5e/=const w diagnozie
0.0 17 4
0.3 22 5
0.5 31 5
0.7 36 7
0.9 40 7

Mozna uwazaé, ze diagnoza jest tym pewniejsza, im mniejszym wahaniom podlegajg

wartosci Bel w zaleznosci od progu zgodnosci. Z tabeli wynika, ze przyjecie progu 0.5, czesto



46 E. Straszecka, J. Straszecka, Cz. Marcisz

obecnego w zastosowaniach jako intuicyjna warto$¢ graniczna, zapewnia wtasciwg jakos¢
diagnozy. W przyktadzie przy progu p > 0.5 otrzymano statg warto$¢ Bel dla 31 pacjentow
(77.5%).

W trzeciej kolumnie tab.l. scharakteryzowano rozbiezno$ci miedzy opinig lekarzy a
rezultatami obliczen przy réznych progach r|. Jako poprawng diagnoze przyjeto Bel > 0.2,
poniewaz z jednej strony, jak wynika z wczes$niejszych doswiadczenn [10], wartosci Bel
wyliczane dla zastosowan medycznych generalnie sg znaczagco mniejsze od 1, a z drugiej stro-
ny w analizowanym przyktadzie nizsze wartosci diagnozy zasadniczej byty podstawg do dia-
gnozy konkurencyjnej. Takze w przypadku analizy trafnosci sugestii systemu mozna uznac,
ze prog 0.5 jest wihasciwym poziomem zgodno$ci. Nalezy tutaj zauwazy¢, ze dla dwoch
pacjentéw otrzymano Bel = 0.0 niezaleznie od r|, a wiec nalezatoby ich dane pomingé w
analizie. Wowczas 92,2% pacjentow bytoby wiasciwie zaklasyfikowanych dla preferowanego
progu 11 > 0.5.

Mozna wiec przyjaé, ze zaproponowane czynniki pewnosci i precyzyjnosci we wasciwy

spos6b opisujg proces diagnozy.

6. Whnioski

Wspomaganie diagnozy medycznej wymaga uwzglednienia czynnikdéw pewnosci i precy-
zyjnoséci. Zaproponowana metoda opisu czynnikbw pewnos$ci z zastosowaniem teorii
Dempstera-Shafera umozliwia zgodny =z intuicjg i zrozumiaty dla lekarzy spos6b
modelowania zwigzku miedzy objawem a diagnozg oraz pewnosci diagnozy. Pozwala ona
takze na wykorzystanie prawie kazdej dostepnej informacji wraz z odpowiednim opisem jej
jakosci (pewnosci). Zastosowanie bazowego rozkiadu prawdopodobienstwa zamiast
prawdopodobienstwa warunkowego, a co za tym idzie, wyeliminowanie z obliczen
prawdopodobienstwa a priori P(D) jest wazng korzyscig ptynaca z zastosowania tej metody.
Mozliwos¢ tgczenia informacji pochodzacej z roznych zrédet, a zwhaszcza rozpatrzenie
danych specyficznej populacji na tle informacji literaturowych czyni te metode istotnie
przydatng we wspomaganiu diagnozy medycznej. Nie bez znaczenia jest rowniez tatwosc jej
implementacji w postaci programu komputerowego.

Oprécz czynnikdw pewnosci w diagnozie medycznej wazna jest takze precyzyjnosé
formutowania symptomow. Istotng zaletg jest mozliwo$¢ zastosowania zbioréw rozmytych
w procesie wspomagania diagnozy medycznej. Pozwala to m.in. na wykorzystanie mato

licznych danych, ktére nie moga by¢ zrédiem statystycznie istotnego opisu lub podstawa
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uczenia sieci neuronowej. Zaproponowany w niniejszej pracy sposob jednolitej interpretacji
objawoéw ,,precyzyjnych”, ,skalowanych” i ,rozmytych” przy wprowadzonym pojeciu progu
zgodnosci pozwala zobiektywizowaé jako$¢ diagnozy bez komplikacji obliczeh i przy
zachowaniu wartosci funkcji zaufaniajako miary jej trafnosci.

Zaprezentowana metoda moze by¢ przydatna w automatycznym wspomaganiu diagnozy
medycznej dla probleméw cechujgcych sie krotkim, tancuchem wnioskowania (symptom(y)
=> diagnoza), licznymi parametrami medycznymi wystepujacymi we wnioskowaniu oraz
koniecznoscig taczenia informacji pochodzacych z przynajmniej dwdéch zrédet. Moze byé

uzyteczngalternatywa wobec skomplikowanych systeméw ekspertowych.
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Abstract

The paper aims at unifying knowledge and certainty description in medical diagnosis
support systems and preserving intuitively right form the point of view ofa user interpretation
of a predicate and a conclusion of a diagnostic rule.

Methods of symptom are imprecision and uncertainty of dependence between a symptom
and a diagnosis defining are proposed in the paper. A predicate and a conclusion of a diagnostic
rule are defined and an interpretation of the predicate imprecision, despite of its determining as
a fuzzy set, a scale or a crisp value 0 or 1 is given. Possibilities and limitations in fuzzy set
membership function defining in medical problems are commented.

A method of inference based on Dempster-Shafer theory of evidence, which allows using a
variety of information: heuristic, statistic and found on diagnostic algorithms transformation, is
presented. Standards for basic probability assignment determination in Dempster-Shafer theory
as well as combining information coming form different sources are proposed. Results of
diagnosis support for patients at thyroid gland diseases risk are shown as an example. Important
advantages of the proposed method medical diagnosis support and some limitations in its

application are pointed out.



