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SPOR O ZASTOSOWANIE ZASADY PARSYMONII
W DIAGNOSTYCE MEDYCZNE]

- Tomasz Rzepinski -

Abstrakt: W obszarze diagnostyki medycznej zasada parsymonii glosi, ze lekarz powinien zawsze
wybiera¢ prostsze hipotezy diagnostyczne. Zasada ta jest przedmiotem analiz prowadzonych nie
tylko przez filozoféw nauki, ale takze klinicystéw. W artykule wykazane zostanie, ze doniostosé
tej zasady nie wynika z jej uzasadnienia a priori, jak tego oczekuja filozofowie nauki, lecz z tego, ze
pozwala lepiej zrozumie¢ proces generowania nowych hipotez w diagnostyce medycznej. Pokazane
zostanie, ze w procesie tym diagnosta kieruje sie trzema zasadami zarzadzania danymi: zasada
unikania bledéw (PEA), zasadq zwiekszania korzysci epistemicznych (EBI), oraz zasada identyfikacji
czestosci choroby (DPC). Zasady te odgrywaja r6zna role w decyzjach diagnostycznych w réznych
kontekstach epistemicznych.
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1. Wprowadzenie

W ciggu ostatnich dekad filozofowie nauki coraz wiecej uwagi poswiecaja naukom bio-
logiczno-medycznym, w tym réwniez praktyce medycznej. Jezeli jednak przyjrzymy sie
uwaznie prowadzonym w tym obszarze analizom, to zauwazymy, ze znaczna ich czes¢
dotyczy praktyki medycznej zwiazanej z terapia. Filozoféw interesuja takie kwestie jak
struktura badan klinicznych, ich wiarygodno$¢, procesy randomizacji, postulat hierar-
chizacji danych w koncepcji EBM (Cartwright, 2010; Cartwright i Munro, 2010; Stegenga,
2014; Worrall, 2002), wnioskowania mechanistyczne i ich udziat w procesie uzasadniania
wytycznych postepowania lekarskiego oraz oczywiscie grupa zagadnien zwigzanych
z identyfikacjq zaleznosci przyczynowych (Russo i Williamson, 2007, 2011; Williamson,
2006). Znacznie mniej uwagi po$wieca sie natomiast procedurze diagnozy (Rzepinski,
2023; Stanley, 2019; Stanley i Campos, 2013; Willis i in., 2013). Tymczasem wydaje sie,
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ze mozna wskazaé na dwa zasadnicze argumenty za zasadnos$cia podejmowania analiz
filozoficznych poswieconych tej problematyce.

Po pierwsze, procedura diagnozy poprzedza wszelkie decyzje medyczne podej-
mowane w obszarze terapii. Diagnoza jest procesem badawczym, w ktérym na drodze
odpowiednio przeprowadzonego wnioskowania dokonuje sie zaklasyfikowania obiektu
/ pacjenta do okreslonego elementu ustalonego wczeéniej schematu klasyfikacyjnego,
np. ICD 10. llekro¢ zatem analizujemy wiarygodnos¢ badan klinicznych i rozwazamy
kryteria wigczenia i wykluczenia pacjentéw z badania, lub analizujemy wiarygodnos¢
kliniczna przyjetych w badaniu punktéw koricowych, to pamieta¢ musimy, ze ustalenia
te dokonywane sg na podstawie wczeéniej przeprowadzonego procesu diagnostycznego.
Po drugie, nalezy zwroci¢ uwage na to, ze proces diagnostyczny dotyczy bezposrednio
zagadnien, ktdre sa interesujace z perspektywy analiz epistemologicznych, takich jak
btedy poznawcze, wiedza i prawdziwos¢ dokonywanych rozstrzygniec.

Tymczasem tatwo zauwazy¢, ze analizy procesu diagnostycznego prowadzone
przez filozoféw nauki sa zawezone przede wszystkim do zasady parsymonii. Glosi ona,
ze w praktyce medycznej diagnosta powinien preferowaé prostsze wyjasnienia zaob-
serwowanych u pacjenta symptoméw. Innymi stowy, powinien akceptowacé prostsze
hipotezy diagnostyczne. Zasada ta jest kontynuacja postulatu znanego jako brzytwa
Ockhama. Wielu filozoféw nauki traktuje zasade parsymonii jako uniwersalna regute
wyboru pomiedzy konkurencyjnymi hipotezami diagnostycznymi - bardziej ogoélnie,
pomiedzy dowolnymi konkurencyjnymi hipotezami formutowanymi w nauce. Trak-
towanie tej zasady jako uniwersalnej reguty procesu decyzyjnego okreslajacej ogdlny
schemat wyboru hipotez oparte jest na przekonaniu, ze uzasadnienie zasady parsymonii
ma charakter a priori. W niniejszym artykule wykaze, ze przekonanie takie jest bledne.
Przyjmujac bowiem, ze zasada parsymonii uzasadniana jest a priori, musimy abstraho-
wac od wielu cech procesu diagnostycznego prowadzonego w medycynie, ktére sa dla
tego procesu konstytutywne. Uzasadnienie takie prowadzi do sytuacji, w ktérej wnioski
formulowane w analizie filozoficznej nie uwzgledniaja realiéw praktyki medycznej,
a w konsekwencji sg dla tej praktyki catkowicie nieprzydatne.

W artykule zaproponowana zostanie nowatorska perspektywa analizy pro-
blemu parsymonii. Ot6z, zamiast rozwaza¢, jak to zwykle jest czynione w literaturze
przedmiotu, co moze uzasadniac¢ zasade parsymonii, zastanowimy sie, jak powinien by¢
uzasadniany proces generowania zfozonych hipotez diagnostycznych, ktéremu reguta
ta sie przeciwstawia. Bede staral sie wykazad, ze zasada parsymonii jest doniosta nie
dlatego, ze posiada uzasadnienie a priori, lecz dlatego, ze jej analiza pozwala lepiej zro-
zumie¢ sytuacje, w ktérych zasadne jest formulowanie w praktyce medycznej ztozonych
hipotez diagnostycznych. Postulat uzasadnienia a priori zasady parsymonii wydaje sie
by¢ dogmatem filozoféw nauki, w ktérym abstrahuje si¢ od epistemicznych, etycznych
i pragmatycznych kontekstow diagnostyki medyczne;.

W prowadzonej analizie wyrdznione zostana trzy plaszczyzny dyskusji nad zasa-
da parsymonii: probabilistyczna, metodologiczna oraz aksjologiczna. Pierwsza obejmuje
zbiér twierdzen rachunku prawdopodobienistwa. Druga sklada sie z zasad metodologicz-
nych okreslajacych rzetelnos¢ testow diagnostycznych oraz czestos¢ wystepowania danej
choroby w populacji. Ostatnia obejmuje wskazania identyfikujace doniostosc¢ kliniczna
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diagnozy. Wskazania te oparte sa na doswiadczeniu lekarza, posiadanej przez niego
wiedzy o rozwoju choroby i jej konsekwencjach, ale réwniez wiedze o systemie wartosci
pacjenta i preferowanych przezen celach. O ile ustalenia dokonywane w plaszczyznie
probabilistycznej i metodologicznej dotycza zatem epistemicznej doniostoéci diagnozy,
o tyle ptaszczyzna aksjologiczna dotyczy bezposrednio jakosci zycia pacjenta.

W artykule skupie sie gtéwnie na plaszczyzZnie ustaleri metodologicznych. Podej-
mowane w tym zakresie analizy maja umozliwic lepsze zrozumienie metod zarzadzania
danymi pozyskiwanymi w procesie diagnostycznym. Wyréznione zostang trzy gtéwne
zasady takiego zarzadzania: zasada unikania bledéw (PEA - principle of error avoidance),
zwiekszania korzysci poznawczych (EBI - epistemic benefits increase) oraz identyfikacji
czestosci choroby (DPC - disease prevalence condition). Reguty te dotycza odmiennych
kontekstow epistemicznych procesu diagnostycznego, wplywajac na zwiekszenie lub
zmniejszenie zlozonosci formulowanych hipotez diagnostycznych.

Przeprowadzone ustalenia pozwolg argumentowac na rzecz dwoéch tez. Pierw-
sza glosi, ze zasada parsymonii nie jest ogolna regulta decyzyjna praktyki medycznej,
lecz raczej bardzo rzadkim wyjatkiem w ramach tejze praktyki. Powodem jest fakt, ze
zasadnicza role w procesie podejmowania decyzji diagnostycznych pelnia nie aksjomaty
prawdopodobienistwa, lecz kontekst epistemiczny. Druga teza glosi, ze epistemiczne cele
diagnozy musza by¢ écisle odréznione od jej doniostosci klinicznej, ktéra jest wobec nich
nadrzedna. Oznacza to, ze w procesie wyboru pomiedzy mniej lub bardziej ztozonymi
hipotezami diagnostycznymi, zidentyfikowane w plaszczyznie metodologicznej zasady
PEA, EBI oraz DPC sg wtérne wobec zasadniczego celu praktyki medycznej, jakim jest
dobro pacjenta. W konsekwencji, zwiekszenie ztozonosci diagnozy lub pozostanie przy
diagnozie prostszej jest dokonywane niezaleznie od wymogéw metodologicznych lub
nawet wbrew nim. Wysokie ryzyko popetnienia btedu poznawczego moze by¢ wéwczas
traktowane jako akceptowalna cena za osiggniecie gtéwnego celu praktyki medycznej,
jakim jest pomoc pacjentowi w realizacji jego systemu wartosci zwigzanych ze zdrowiem
i zyciem.

2. Probabilistyczna plaszczyzna uzasadniania zasady parsymonii

Zdaniem Sobera (2015, s. 61), najistotniejszy zwrot w dyskusji nad uzasadnianiem za-
sady parsymonii dokonat sie w XX wieku na gruncie stanowiska, ktére mozna okresli¢
mianem probabilizmu. Od tego bowiem czasu wigkszos¢ filozoféw nauki uznaje, ze
zasada parsymonii jest uzasadniona w oparciu o fundamentalne rozstrzygniecia teorii
prawdopodobieristwa. Warto podkresli¢, ze w sporze dotyczacym zasady parsymonii
uksztaltowaly sie dwa zupelnie odmienne sposoby jej rozumienia. Mozna je okresli¢
odpowiednio mianem stanowiska filozoficznego i klinicznego. Filozofowie, starajacy
sie wykazad, ze zasada parsymonii posiada uzasadnienie a priori, niezalezne od da-
nych do$wiadczenia, najczesciej odwotuja sie do rachunku prawdopodobieristwa, jak
zostanie to zilustrowane w nastepnym rozdziale. Klinicysci rozumieja z kolei te zasade
jako postulat, ktory posiada swoje ugruntowanie w doswiadczeniu, $cislej w czestosci
wystepowania okreslonych choréb (szczegétowe wyjasnienie, co to znaczy, zawiera
rozdzial 6). Powody przyjmowania tak odmiennych podejs¢ wydaja sie oczywiste. Filo-
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zofowie daza do ustalenia zasady uniwersalnej, nadrzednej wobec réznych kontekstow
problemowych praktyki medycznej. Klinicysci zasade parsymonii osadzaja natomiast
w konkretnych kontekstach tejze praktyki, uwzgledniajac wiedze o czestosci wystepo-
wania choréb w danej populacji. Tak rozumianej zasadzie parsymonii poSwiecona jest
niezwykle obszerna literatura przedmiotu w obszarze nauk medycznych (Ambardekar,
2019; Boening i Burger, 2018; Lakshman, i in., 2016; Smith i Paauw, 2000; Wardrop, 2008).
Termin ,,zasada parsymonii” jest zatem odmiennie rozumiany i uzywany na oznaczenie
réznych sytuacji problemowych. W niniejszym artykule przedmiotem analiz bedzie
zasada parsymonii charakteryzowana w perspektywie filozoficznej. Skupienie sie na
filozoficznym ujeciu zasady parsymonii nie oznacza jednak, ze pominieta zostanie
perspektywa przyjmowana przez klinicystow. Pokazane zostanie, w jaki sposob naste-
puje zredukowanie ujecia czestoSciowego preferowanego przez klinicystéw do jednego
z kontekstéw ujawniajacych sie w analizie filozoficzne;.

Dla potrzeb realizacji wskazanych celéw rozwazmy kanoniczna sytuacje proble-
mowa, wobec ktorej zasada parsymonii stanowitaby wytyczna procesu diagnostycznego
w ujeciu filozoficznym.

Zal6zmy, ze diagnosta dysponuje wiedza o symptomach pacjenta O'. Przyjmijmy,
ze zbi6r tych symptoméw oznaczymy jako T*. Diagnosta stwierdza, ze catos¢ symptoméw
z tego zbioru moze by¢ wyjasniona za pomoca hipotezy H*. Ponadto jednak zauwaza,
ze dla pewnego T,'cT* mozna sformutowac hipoteze H.*, ktéra wyjasni symptomy z
podzbioru T;*. W tej sytuacji zatem diagnosta ma do wyboru: albo uznaé, ze catos¢ symp-
tomow zostanie wyjasniona za pomoca hipotezy H, albo zaakceptowac hipoteze bardziej
ztozong: H* = H* & H.*. Wéwczas hipoteza H* bytaby zaangazowana do wyjasnienia
wylacznie czeéci symptomoéw z T+, poniewaz pozostala czes¢ symptomoéw zostataby
wyjasniona za pomocg H*. We wskazanej sytuacji problemowej, diagnosta, kierujac sie
zasada parsymonii petnigca funkcje ogélnej dyrektywy decyzyjnej, zawsze powinien do-
konaé wyboru hipotezy prostszej, czyli H*. Jakie jest jednak uzasadnienie dla tej zasady?

Z pomoca przychodzi rachunek prawdopodobiefistwa. Zauwazmy, ze doko-
nujac wyboru pomiedzy mniej lub bardziej ztozona hipoteza diagnostyczng oceniamy
wiarygodnoé¢ dwoch elementow: H* vs. H* & H.*. W ocenie tej mozemy wykorzystac
oczywiscie rachunek prawdopodobieristwa, czyli poréwnujemy: P(H*) z P(H" & H.").
Poniewaz dziedzing funkcji prawdopodobienistwa jest zbiér zdarzen, zatem dokonujac
poréwnania obu elementéw operujemy na odpowiednich zbiorach zdarzen. Zgodnie
z interpretacja spdjnika koniunkcji elementy bardziej ztozonej hipotezy odnosza sie do
iloczynu dwoéch zbioréw: H* N H,*. Poniewaz zgodnie z podstawowymi ustaleniami
teorii mnogosci, iloczyn dwoéch zbioréw nie moze by¢ wiekszy niz dowolny element
tego iloczynu, zatem wnosimy, ze na pewno:

P(H") 2 P(H" & H)
Warto w tym kontekscie zwréci¢ uwage na jedng kwestie. Kiedy mianowicie

dopuszczalny bylby znak réwnosci pomiedzy poréwnywanymi elementami? Tylko
w jednym przypadku, gdy przy kazdym wystapieniu choroby identyfikowanej w H*

! Symptomy rozumiane sa tutaj szeroko jako dane pozyskane zaréwno w procesie wywiadu, badania
fizykalnego, jak i badant dodatkowych.
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wystepowataby rowniez choroba identyfikowana w H.*. To jednak jest sytuacjg trywi-
alng, poniewaz sprowadza si¢ do stwierdzenia, ze symptomy stwierdzane w chorobie
wskazanej w H.* konstytuuja w istocie chorobe wskazang w H*. Jezeli pominiemy te
trywialna sytuacje, to z pewnoscia mozemy stwierdzic, ze:

P(H') > P(H* & H*)

Oznacza to, ze diagnosta zawsze powinien wybiera¢ prostsza hipoteze diagno-
styczna, poniewaz jest ona bardziej wiarygodna w Swietle ogélnych ustalerr rachunku
prawdopodobienistwa (Sox i in., 2013, s. 19). UzyskaliSmy zatem uzasadnienie a priori
zasady parsymonii. Zauwazmy, ze efektem obowigzywania tej zasady jest zmniejsza-
nie uniwersum hipotez diagnostycznych. Zakazuje ona bowiem w istocie generowania
nowych hipotez diagnostycznych w tych wszystkich sytuacjach, w ktérych pojedyncza
hipoteza moze wyjaséni¢ catoé¢ dostepnych symptomoéw.

Czy mozemy by¢ jednak przekonani, ze reguta parsymonii rzeczywiscie jest za-
sadniczgq wskazéwka wykorzystywana przez klinicystéw w sytuacji wyboru pomiedzy
prostsza i bardziej ztozong hipoteza diagnostyczna? Czy decyzje medyczne naprawde
zaleza od wiedzy lekarzy w zakresie teorii prawdopodobieristwa? Eksperyment prze-
prowadzony przez Tversky’ego i Kahnemana (1982) w odniesieniu do wyznaczania
wartosci prawdopodobiefistwa na podstawie fikcyjnej historii Lindy jasno pokazuje, ze
zwykle podmiot poznajacy nie stosuje sie do ustaleri wynikajacych z formalnej teorii
prawdopodobienstwa.

Warto na marginesie zwroéci¢ uwage, ze podane powyzej uzasadnienie zasa-
dy parsymonii nie wynika z samego rachunku prawdopodobieristwa, lecz z bardziej
wobec tego rachunku fundamentalnej teorii mnogosci. O ile mozna wyobrazi¢ sobie
dyskusje nad aksjomatami rachunku prawdopodobieristwa i sytuacje, w ktérej od
nich odstepujemy, np. akceptacja radykalnie personalistycznej interpretacji prawdo-
podobieristwa, o tyle znacznie bardziej kontrowersyjne bytoby odrzucenie podstawo-
wego rozumienia zakreséw i dzialar na zbiorach. Reasumujac, otrzymalisémy zasade
bedaca ogdélng wytyczng procesu decyzyjnego, a ugruntowang w podstawowej teorii
matematycznej. Trudno to obali¢. Mozna jednak pokazad, ze w pewnych sytuacjach
stosowanie tej zasady moze wcale nie by¢ korzystne poznawczo z uwagi na specyfike
epistemicznego kontekstu stawiania diagnozy. W takich sytuacjach zasada parsymonii
tracitaby swoja dominujaca role reguly decyzyjnej. Taki argument formulowany jest
przez Sobera.

Sober zajmuje wobec zasady parsymonii stanowisko redukcjonistyczne. Pisze on:

Nie twierdze, ze zasada parsymonii nigdy nie obowiazuje, [...] twierdze, ze kie-
dy uczeni odwoluja sie do tej zasady, to stosowana jest ona w bardzo specyficz-
nych kontekstach badawczych. Stosowanie jej jest uzasadnione wylacznie z uwagi
na dodatkowe, podstawowe zalozenia umiejscawiajace wiarygodnosc tej zasady
w okreslonym problemie badawczym (Sober, 1991, s. 77, ttum. wlasne; zob. tez:
Sober, 2015, s. 149).
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W konsekwencji, zasada parsymonii nie pelni funkcji reguly ogélnej posiadajacej
uzasadnienie a priori w rachunkach formalnych, lecz jest zasada o charakterze lokalnym,
zrelatywizowana do kontekstu epistemicznego. Bledem jest zwyczajowe traktowanie
tej zasady przez filozoféw jako zasady globalnej. Wedlug Sobera, mozemy mie¢ do czy-
nienia z réznymi kontekstami epistemicznymi i to co czynié¢ bedzie zasade parsymonii
wiarygodna w niektérych z nich, nie wystarczy do jej uwiarygodnienia w innych (Sober,
1991, 5. 77).

Stanowisko przyjete w niniejszym artykule jest silniejsze niz stanowisko reduk-
cjonizmu Sobera. To nie odstepstwa od zasady parsymonii sa czyms$ wyjatkowym, wy-
jatkowa bylaby raczej sytuacja, w ktérej klinicysta postugiwatby sie zasadq parsymonii
uzasadniang a priori na podstawie rachunkéw formalnych. Rzeczywistym problemem
praktyki diagnostycznej nie jest bowiem uzasadnienie a priori zasady parsymonii. Re-
alnym wyzwaniem jest zrozumienie, na jakiej podstawie oceniana jest wiarygodnos¢
ztozonych hipotez diagnostycznych w réznych kontekstach problemowych.

3. Metodologiczna plaszczyzna analizy zasady parsymonii

Sober uwazal, ze zasadniczy zwrot w dyskusji nad zasada parsymonii mial miejsce
w XX wieku wraz z wykorzystaniem rachunku prawdopodobienistwa. Wydaje sie
jednak, ze obecnie konieczne jest dokonanie kolejnego przelomu w prowadzonych
analizach, tak, aby uwzgledni¢ specyfike metodologiczna dyscypliny, w ktérej zasada
parsymonii ma mie¢ zastosowanie. Humanistyczna, w tym filozoficzna refleksja nad
procesem diagnozy medycznej nie uwzgledniata zwykle ustaleri metodologicznych, co
w przeszlosci prowadzilo do wielu btedéw i znieksztalcalo obraz analizowanego pro-
blemu. Nie umniejszajac zatem wagi ustalenn dokonanych na gruncie rachunku praw-
dopodobienistwa, odpowiednie byloby zidentyfikowanie regut metodologicznych obo-
wiazujacych w obszarze diagnostyki medycznej. Zauwazmy, ze proponowana zmiana
perspektywy ma fundamentalne znacznie dla lepszego zrozumienia przebiegu procesu
diagnostycznego. Pozwala bowiem uwzgledni¢ proces generowania nowych hipotez
diagnostycznych, a wiec proces, ktéry nie moze by¢ uwzgledniony w perspektywie
probabilistycznej, poniewaz jest hamowany zasada parsymonii uzasadniana a priori na
gruncie rachunku prawdopodobieristwa.

W niniejszym artykule przyjete zostaje stanowisko, zgodnie z ktérym to wlasnie
analizy metodologiczne pozwalaja ustali¢ epistemiczng doniostos¢ czynnikéw, ktore
sq odpowiedzialne za zwiekszanie zlozonosci hipotez diagnostycznych. Innymi stowy,
analizujac proces generowania nowych hipotez diagnostycznych musimy zrozumie¢
nie tylko konkluzje wynikajace z formut rachunku prawdopodobiefistwa i teorii mno-
gosci, ale rowniez ograniczenia epistemiczne zwiazane z pozyskiwaniem informacji
diagnostycznych, poniewaz wiedza diagnosty o stanie zdrowia pacjenta jest pozyski-
wana metodami (testami diagnostycznymi) o réznej wiarygodnosci. Zasadne wydaje
sie zatem przyjecie, ze to nie sama teoria prawdopodobienistwa, lecz przede wszystkim
meta-wiedza o wiarygodnosci epistemicznej metod diagnostycznych jest kluczowa w
podejmowaniu decyzji o generowaniu nowych hipotez diagnostycznych i zwiekszeniu
ztozonosci diagnozy (Venegas i in., 2020). Rachunek prawdopodobienistwa jest oczy-
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wiScie powszechnie uzywany w naukach medycznych. Jednakze kluczowa kwestia
w podejmowaniu decyzji jest zrozumienie ograniczer poznawczych stosowanych metod
diagnostycznych. Do tej pory analizy filozoficzne nie uwzglednialy tej kwestii.

4. Zarzadzanie danymi w procesie diagnozy

Przyjecie metodologicznej perspektywy rozwazarn zwraca uwage na pewne nowe za-
gadnienia, ktére w ujeciu probabilistycznym umykaly zwykle uwadze filozoféw. Otéz
jednym z celéw analiz metodologicznych jest optymalizacja proceséw zarzadzania da-
nymi. Dane pozyskiwane w réznych procesach badawczych moga by¢ wykorzystywane
w rézny sposob. Dane z badan klinicznych moga by¢ uzyte w analizach wykorzystuja-
cych rézne statystyki lub niestandardowe teorie mnogosci, jak teoria zbioréw rozmytych,
czy teoria zbioréw przyblizonych. Kazda z tych metod oferuje odmienny spos6b zarza-
dzania pozyskanymi w procesach badawczych danymi. Z analogiczng sytuacja mamy
do czynienia w ramach procesu diagnostycznego. Prowadzi on do pozyskiwania danych
o pacjencie z wykorzystaniem ré6znych metod. Dane te moga by¢ w ré6zny sposoéb zago-
spodarowane przez diagnoste w celu sformulowania réznych hipotez diagnostycznych.
Aby przyblizy¢ te kwestie, przyjrzyjmy sie, w jakiej relacji decyzje diagnosty o sposobie
zarzadzania danymi pozostaja do catego procesu diagnostycznego.

Pojecie procesu diagnostycznego obejmuje w medycynie rézne fazy pozyskiwania
danych, poczynajac od wywiadu poprzez badanie fizykalne, formutowanie hipotez
diagnostycznych, wybér strategii statystycznych (bayesowska vs. czestoéciowa), wyko-
nywanie badan dodatkowych / testéw diagnostycznych na podstawie wstepnych hipo-
tez, redefiniowanie hipotez pod wplywem wynikéw, az po sformulowanie koricowego,
akceptowalnego w danym czasie rozpoznania (Sox i in., 2013, s. 8-21). Jednym z kluczo-
wych zagadniert metodologicznych calego procesu jest problem oceny wiarygodnosci
dobranej strategii diagnostycznej. W celu ustalenia, ktore testy diagnostyczne powinny
by¢ wykonane, diagnosta musi dokonac oceny uzytecznosci informacji, ktérg zamierza
pozyska¢ w danym tescie. W tym celu moze postuzy¢ sie r6znymi metodami, miedzy
innymi analiza bayesowska. Zagadnienie to uwazane jest za kluczowe w literaturze
poswieconej diagnostyce medycznej, skupiajac na sobie rowniez uwage filozoféw nauki
(Sober, 2015, s. 79). Analiza bayesowska pozwala uwzgledni¢ zatem ten etap procesu
diagnostycznego, w ktérym sformutowane sa juz hipotezy diagnostyczne i celem dia-
gnosty jest dokonanie wyboru pomiedzy nimi lub zaplanowanie testéw, ktére umozliwia
pozyskanie nowych informacji o pacjencie, waznych w kontekscie stormutowanych juz
konkurencyjnych hipotez (Rzepiriski, 2023). Analiza ta nie méwi natomiast nic o procesie
generowania nowych hipotez diagnostycznych. Na to zagadnienie zwraca natomiast
naszq uwage analiza zasady parsymonii przeprowadzona w plaszczyznie metodolo-
gicznej, w ktérej przedmiotem rozwazan jest proces zarzadzania danymi.

Analizujac proces zarzadzania danymi skupiamy sie¢ wylacznie na tych danych
(symptomach opisanych w wywiadzie, badaniu fizykalnym i wynikach testow), ktére
sa aktualnie dostepne diagnoscie i ktére stanowia podstawe dla generowania hipotez
diagnostycznych. Oznacza to, ze proces zarzadzania danymi jest pewna czescig procesu
diagnostycznego. Zarzadzanie danymi polega na dopasowywaniu dostepnych informacji
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do formulowanych nowych hipotez diagnostycznych. W celu przyblizenia pojecia zarza-
dzania danymi w procesie diagnostycznym przywotajmy dokonane wczesniej ustalenia.

Pamietamy, ze w scharakteryzowanej wczesdniej kanonicznej sytuacji proble-
mowej diagnosta miat do wyboru: albo akceptacje prostszej hipotezy H, albo hipotezy
bardziej ztozonej H* = H* & H.*. W plaszczyznie probabilistycznej wybdr powinien by¢
podyktowany ustaleniami w zakresie sposobu rozumienia funkcji prawdopodobienistwa
jako funkcji okreslonej na zbiorach. Konsekwencja byla oczywista. Nalezalo wybraé
hipoteze prostsza, aby nie okazac sie ignorantem w kwestii podstaw rachunku praw-
dopodobienistwa. Jednak perspektywa metodologiczna kresli odmienng wizje analizy.
Sytuacja wyboru pojawia si¢ dopiero wéwczas, gdy diagnosta uznaje za wstepnie uza-
sadnione sformutowanie nowej hipotezy H.*. Oznacza to, ze diagnosta wstepnie uznaje
za satysfakcjonujace te wyjasnienia, ktérych dostarcza hipoteza H.* w odniesieniu do
pewnego podzbioru wlasciwego T.* zbioru wszystkich danych T*. Sformulowanie nowej
hipotezy rodzi zatem pytanie, ktéra z konkurencyjnych hipotez diagnostycznych: prosta
H*, czy ztozona H* = H" & H* lepiej zarzadza catoscig danych ze zbioru T*. Innymi stowy,
dane z T* moga by¢ w rézny sposob zagospodarowane. Zasada parsymonii stanowigca
punkt wyjscia dla naszych rozwazan doprowadzila nas zatem do problemu zarzadzania
danymi, pojawiajacego sie zawsze woéwczas, gdy mozna wskazaé na pewien podzbiér
symptoméw mozliwy do wyjasnienia z wykorzystaniem réznych hipotez. Catkowity
zbiér danych o pacjencie moze obejmowac te symptomy, ktére sa wysoce specyficzne
dla danej choroby i te, ktére wystepuja w réznych chorobach. Diagnosta, na podstawie
swojej wiedzy o specyfice symptoméw, musi dokona¢ wyboru, w jaki sposéb dane te
maja by¢ zagospodarowane z uzyciem hipotez diagnostycznych.

Zauwazmy, ze postulowana zmiana perspektywy, a w szczegolnosci zwrécenie
uwagi na doniostos¢ procesu generowania hipotez, s szczegodlnie istotne z uwagi na
wspolczesng praktyke medyczna. Jak pisze Shattner (2016), , ze wzgledu na zwiekszajaca
sig, zarowno w szpitalach jak i praktyce lekarzy pierwszego kontaktu, liczbe pacjentow
z wielochorobowoscia i polifarmacja, prawdopodobienistwo tego, ze wystepuje u nich
wiecej niz jeden problem zdrowotny jest nie do przecenienia” (s. 144, ttum. wlasne). Po-
dobng uwage formutuja Hilliard i in. (2004) piszac: ,rozw6j medycyny gléwnie w krajach
wysoko rozwinietych wydluzyl czas zycia ludzkiego. W konsekwencji lekarze musza
bra¢ pod uwage wysokie prawdopodobieristwo wystepowania wielochorobowsci” (s.
603, ttum. wlasne). Widaé wyraznie zatem, ze uwzgledniajac praktyke medyczng, roz-
strzygniecia dokonywane z wykorzystaniem zasady parsymonii moglyby niezwykle
czesto prowadzi¢ do btednych, niepelnych diagnoz. Ujecie proponowane w niniejszym
artykule stanowi wyraz przekonania, ze dla wspélczesnej diagnostyki medycznej nader
trafna jest uwaga Hickama gloszacego, ze pacjent moze mie¢ tak wiele chordéb, ile tylko
sobie zazyczy. Uwzglednienie kontekstu metodologicznego daje nam zatem szanse ure-
alnienia rozwazan filozoficznych w odniesieniu do zasady parsymonii i wykorzystania
potencjatu analitycznego narzedzi epistemologicznych w celu lepszego zrozumienia
rzeczywistych proceséw decyzyjnych w obszarze medycyny.

Problem zarzadzania danymi w procesie diagnostycznym wydaje sie potencjalnie
bardzo interesujacy z perspektywy analiz epistemologicznych. Zgodnie z przyjeta per-
spektywa, przekonanie, ze diagnoza powinna by¢ raczej prosta anizeli ztozona oparte
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jest na zalozeniu, ze dostepne dane moga by¢ lepiej zagospodarowane z wykorzysta-
niem hipotezy prostszej, anizeli za pomoca multidiagnozy. Jednakze nie mozna tego
oczywiscie przesadza¢ w odniesieniu do wszystkich sytuacji klinicznych. Gléwnymi
czynnikami, ktére wplywac powinny na decyzje diagnostéw w kwestii generowania
nowych hipotez diagnostycznych sa ustalenia metodologiczne okreslajace rzetelnos¢
metod, za pomoca ktérych pozyskane zostaly dane o pacjencie (Jolobe, 2016). Metodami
tymi sa zwykle, szczeg6lnie na dalszych etapach diagnozy, testy diagnostyczne. Okre-
Slajac zatem rzetelnos$¢ metody pozyskiwania danych musimy przyblizy¢ podstawowe
ustalenia metodologiczne charakteryzujace testy diagnostyczne.

5. Charakterystyka gléwnych parametréw testow diagnostycznych

Wyniki testoéw potwierdzajacych chorobe zwyczajowo okresla sie mianem wynikéw
dodatnich lub pozytywnych. Z kolei wyniki wykluczajace chorobe mianem wynikéw
ujemnych lub negatywnych. Ocena wartosci poznawczej testéw diagnostycznych do-
konywana jest z wykorzystaniem kilku parametréw. Wskaze na dwa podstawowe.
Pierwszym jest czuloé¢ diagnostyczna, drugim swoisto$é¢ diagnostyczna. Czutos¢ dia-
gnostyczna (Cz.d) to zdolnos¢ testu do potwierdzenia choroby w grupie oséb chorych.
Z kolei swoistos¢ diagnostyczna (Sw.d) to zdolnos¢ testu do wykluczenia choroby
w grupie os6b zdrowych (Jedrychowski, 2002, s. 117-120). Oba te parametry okreélane
sa w spos6b ilosciowy. W celu ich sprecyzowania rozwazmy nastepujacy schemat ilu-
strujacy wyniki testu diagnostycznego T w pewnej populacji os6b.

——osoby zdrowe
osoby chore

—\artosé¢ graniczna

PU — wyniki prawdziwie ujemne
FD — wyniki fatszywie dodatnie
PU —wyniki fatszywie ujemne

R —wyniki prawdziwie dodatnie

[
Ll

wartosc¢ cechy

czestosc wartosci cechy w populadji

A C B

Schemat 1
Osoby zdrowe to osoby uznane za zdrowe na podstawie testu referencyjnego, analogicznie chore.

Linia czerwona w punkcie C okresla warto$¢ graniczng rozrézniajacg w tescie T osoby zdrowe i chore.
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Zauwazmy, ze w przedziale wartosci od A do B, rozwazany test diagnostycz-
ny nie ma charakteru rozstrzygajacego. Pacjenci zdrowi i chorzy sa nieodréznialni
na podstawie wartosci z tego przedzialu. Wystepowanie obszaru niejednoznacznych
rozstrzygnie¢ zmniejsza warto$¢ poznawczg testu. Wéréd wynikéw dodatnich nalezy
bowiem wyréznic te, ktére sa prawdziwie dodatnie (PD) i te, ktére sa falszywie dodatnie
(FD). Analogicznie wéréd ujemnych: prawdziwie ujemne (PU) i falszywie ujemne (FU).
Pamietac nalezy, ze falszywos¢ oraz prawdziwosé¢ wynikow jest zrelatywizowana do
arbitralnych ustalen testu referencyjnego. Wskazana klasyfikacja wynikéw wykorzy-
stywana jest w charakterystyce czulosci i swoistoéci diagnostycznej testu. Przyjmijmy
nastepujgce oznaczenia:

H* oznacza hipoteze identyfikujaca dana chorobe D.

H- oznacza hipoteze wykluczajaca dana chorobe D.

T* to pozytywny / dodatni symptom lub wynik testu diagnostycznego.
T to negatywny / ujemny symptom lub wynik testu diagnostycznego.

Woéwczas mozna okresli¢ nastepujace cztery prawdopodobienistwa:

P(T*/H") to prawdopodobieristwo uzyskania pozytywnego wyniku testu przy
zalozeniu hipotezy identyfikujacej dang chorobe.

P(T-/H) to prawdopodobieristwo uzyskania negatywnego wyniku testu przy
zalozeniu hipotezy wykluczajacej dang chorobe.

P(T*/H) to prawdopodobienistwo uzyskania pozytywnego wyniku testu przy
zalozeniu hipotezy wykluczajacej dang chorobe. Zauwazmy, ze ten zapis iden-
tyfikuje prawdopodobieristwo popelnienia btedu wynikéw fatszywie dodatnich.
P(T-/H*) to prawdopodobienistwo uzyskania negatywnego wyniku testu przy
zalozeniu hipotezy potwierdzajacej dana chorobe. Zauwazmy, Ze ten zapis iden-
tyfikuje prawdopodobieristwo popelnienia btedu wynikéw falszywie ujemnych.

Przyjmijmy dalej, ze n oznacza licznoé¢ zbioru. Wéwczas:

ik gy __nPD)

Cz.diag =P(TT/H™) = n(PD+FU)
Odpowiednio:

a0 = P(T~JH-) = 10

Sw. dlag = P(T /H ) - n(PU+FD)

Analizujac parametry czulosci i swoistosci diagnostycznej warto zwréci¢ uwage
na jeszcze jedng kwestie: umieszczenie wartosci granicznej w punkcie C nie posiada
uzasadnienia a priori. Nie jest konsekwencja zadnych ustalert formalnych wynikaja-
cych z rozktadu obu populacji. Mozemy zatem wybra¢ dowolny punkt w przedziale
pomiedzy punktami A i B, w ktérym zdecydujemy sie ustali¢ wartos¢ dyskryminujaca

68



Tomasz Rzepitiski  Spor o zastosowanie zasady parsymonii w diagnostyce medycznej

wyniki. W praktyce, zalecang np. dla laboratoriéw warto$¢ graniczna ustala sie w taki
sposob, aby uzyskac jak najbardziej korzystne, z perspektywy praktyki klinicznej, war-
tosci czulosci i swoistosci diagnostycznej. Nie ma zatem zadnego uzasadnienia a priori
na gruncie rachunku prawdopodobieristwa. Aby to lepiej zrozumieé przyjrzyjmy sie tej
kwestii blizej. Rozwazmy kraricowe umiejscowienia wartosci granicznej. Przyjmijmy
w pierwszej kolejnosci, ze warto$¢ graniczna zostanie umieszczona w punkcie A. Wow-
czas nie bedzie wynikéw (FU), zatem czulos$¢ diagnostyczna bedzie okreslona jako PD
/PD i wyniesie 100%. Jednak w konsekwencji zwiekszy sie liczba wynikéw fatszywie
dodatnich, co spowoduje obnizenie swoistosci diagnostycznej. Analogicznie, przesunie-
cie wartosci granicznej do punktu B doprowadzi do zwiekszenia tym razem swoistosci
diagnostycznej do 100% z uwagi na brak wynikéw FD, ale zmniejszy czulos¢ diagno-
styczng z uwagi na zwiekszenie liczby wynikéw falszywie ujemnych (Rzepiniski, 2023).

Dokonane spostrzezenia s wazne z dwéch powodéw. Po pierwsze, ustalenie
wartoéci granicznej stanowi rezultat kompromisu pomiedzy stratg spoteczng zwiaza-
ng z niezidentyfikowaniem choroby, a generowaniem kosztéw zbednej diagnostyki
i zaangazowania personelu medycznego. Na tym polega praktyczny aspekt ustalania
wartosci granicznej, o ktérym wspomniatem powyzej, ktéry nie wynika a priori z ustalers
rachunku prawdopodobienistwa. Niska czulos¢ diagnostyczna prowadzi do wysokich
strat spolecznych z uwagi na duza liczbe wynikéw falszywie ujemnych, z kolei niska
swoisto$¢ zbednie obcigza system opieki zdrowotnej i jest ucigzliwa dla pacjenta niepo-
trzebnie poddawanego dalszej diagnostyce.

Po drugie, wida¢ tu pewne ogélne wytyczne selekcji testow z uwagi na realizo-
wane w procesie diagnostycznym cele poznawcze, tj. wykluczenie lub potwierdzenie
danej choroby. Zauwazmy, ze jeéli diagnosta chce by¢ pewien, ze pozytywny wynik
testu na pewno potwierdzi chorobe u danego pacjenta, to test taki musi dostarczac jak
najmniejszej liczby wynikéw fatszywie dodatnich, czyli powinien by¢ to test o wysokiej
swoistosci diagnostycznej. Jezeli natomiast celem diagnozy jest wykluczenie choroby
u konkretnego pacjenta, to diagnosta powinien zastosowac test o wysokiej czulosci
diagnostycznej, poniewaz charakteryzuje sie on wéwczas niewielka liczbg wynikéw
falszywie ujemnych, czyli diagnosta moze by¢ pewien, ze przy czulosci 100% wynik
ujemny na pewno wyklucza chorobe u danego pacjenta. Wybor testu o okreslonej cha-
rakterystyce zalezy zatem od realizowanego celu poznawczego.

Na zakoniczenie tych uwag metodologicznych nalezy wskazaé na jeszcze jedna
wazna kwestie. Ot6z parametry czulosci i swoistosci testu diagnostycznego nie zaleza od
czestosci wystepowania choroby w populacji. Cecha ta jest niezwykle istotna, poniewaz
wskazuje na uniwersalny charakter obu tych parametréw. Oceniajac informatywnos¢
testu, jego zdolnoé¢ do potwierdzenia choroby lub jej wykluczenia diagnosta moze
bra¢ pod uwage te parametry, nie obawiajac sie, ze na ich wartosci wplywa czestos¢
wystepowania choroby w populacji. Innymi stowy, parametry testu (czutos¢ i swoistosc¢
diagnostyczna) okreslone w odniesieniu do choroby zwiagzanej z konsumpcyjnym try-
bem zycia czesto wystepujacej w populacji krajow wysoko rozwinietych nie zmienia sie
w krajach stabo rozwinietych, w ktérych choroba ta wystepuje znacznie rzadziej.

Latwo si¢ domysli¢, ze jezeli mozna okresli¢ P(T*/H") oraz P(T-/H), to mozna
réwniez okreéli¢ P(T*/H) oraz P(T-/H"). W prosty spos6b mozna réwniez wykazad, ze:
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P(T*/H) =1 - P(T-/H))
P(T-/H*) =1 - P(T*/HY)

W odniesieniu do dokonanych powyzej ustaleri nalezy jeszcze poczyni¢ pewne
uwagi terminologiczne. Ot6z w jezyku angielskim wskazane powyzej cztery rodzaje
prawdopodobienstwa (P(T*/H*), P(T-/H"), P(T*/H), P(T-/H")) okreslane sa mianem [i-
kelihoods wprowadzonym przez Neymana i Persona. Termin ten wzbudza jednak pewne
zastrzezenia niektérych autoréw. Sober uwaza, ze jest mylacy, poniewaz z perspektywy
formalnej teorii prawdopodobieristwa nie sa to jakie$ odrebne jednostki, wymagajace
odrebnej nazwy, lecz takie same prawdopodobieristwa warunkowe jak uzywane stan-
dardowo w diagnostyce P(H*/T*), P(H/T"), P(H*/T), P(H /T*). R6znica ujawnia sie poza
ich formalng charakterystyka. Te ostatnie to prawdopodobieristwa diagnostyczne, czyli
takie, ktore diagnosta chce okresli¢ dla konkretnego pacjenta. Te pierwsze natomiast, to
prawdopodobiefistwa wystapienia okreslonego symptomu / wyniku testu na gruncie
okreslonej hipotezy diagnostycznej. Wulff i Gegetzsche (2005, s. 96) wprowadzili na ich
oznaczenie pojecie , prawdopodobienstwo nozograficzne”, czyli prawdopodobienistwo
wystapienia symptomu?. W dalszej czesci tekstu bede postugiwat sie tym wtasnie ter-
minem, z powodu braku tradycji translatorskich terminu , likelihoods”.

Dokonane ustalenia pozwalajq blizej przyjrzec sie procesowi interpretowania
danych o symptomach w ramach z jednej strony prostych, z drugiej - ztozonych hipotez
diagnostycznych. Celem diagnosty jest bowiem efektywne zarzadzanie tymi danymi
w taki sposéb, aby zmniejszy¢ prawdopodobienstwo bledu i zwiekszy¢ szanse na sfor-
mulowanie trafnego rozpoznania. W kolejnym rozdziale oméwione zostang gléwne
zasady metodologiczne pozwalajace zrealizowac ten cel.

6. Zasady zarzadzania danymi w procesie diagnozy

Trzy gléwne zasady zarzadzania danymi w obszarze diagnostyki medycznej to: zasa-
da unikania bledéw (PEA), zwiekszania korzysci poznawczej (EBI) oraz identyfikacji
czestosci choroby (DPC). Tworza one odmienne konteksty epistemiczne, w ktérych
podejmowane sa decyzje diagnosty o jak najbardziej racjonalnym zagospodarowaniu
posiadanych danych, wplywajac tym samym na zwiekszenie lub zmniejszenie zlozonosci
hipotez diagnostycznych.

6.1. Zasada unikania btedow

Formutujac hipoteze diagnostyczna, ktéra ma wyjasni¢ pewien zbiér symptomow,
diagnosta stara sie przede wszystkim oceni¢, jaka jest rzetelnos¢ metod (testow diagno-
stycznych), ktére dostarczyly informacji o wystgpieniu okreslonych symptomoéw. Jedna
z gléwnych cech charakteryzujacych rzetelnos¢ metody jest ryzyko blednej identyfikacji
choroby. Mozna powiedzie¢, ze metoda jest tym bardziej rzetelna, im mniejsze jest praw-
dopodobieristwo uzyskania wynikéw dodatnich w sytuacji braku choroby. Zauwazmy,
ze intuicje te mozna sprecyzowac z wykorzystaniem jednego z wprowadzonych wcze-

2 Nozografia okresla rodzaje i wystepowanie symptoméw w danej chorobie.
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$niej prawdopodobienstw nozograficznych. O pewnym aspekcie rzetelnoéci metody
moéwi nam bowiem P(T*/H), czyli prawdopodobieristwo wystapienia danego symptomu
(dodatniego wyniku testu) pomimo braku choroby, czyli prawdopodobieristwo bledu
fatszywie dodatniego wyniku: P(FD). OdnieSmy to spostrzezenie do dyskutowanej
zasady parsymonii.

Przypomnijmy, ze kanoniczna sytuacje problemowsg, dla ktérej formulowana jest
zasada parsymonii mozemy sformulowac¢ w nastepujacy sposéb. Diagnosta rozwaza
pewien zbiér symptoméw T* wyjasnianych z wykorzystaniem hipotezy H*. Jednocze-
$nie stwierdza, ze pewien podzbior T," moze by¢ wyjasniony za pomocg hipotezy H.*.
W konsekwencji pojawia si¢ problem wyboru pomiedzy hipoteza prosta H*, a hipoteza
zlozong H* = H* & H*. Sytuacje te ilustruje ponizszy schemat.

H H

ryc. a ryc. b

Schemat 2
W sytuacji ilustrowanej rycing a symptomy z T* sa wyjaéniane za pomoca hipotezy prostszej H*, na-
tomiast w sytuadji ilustrowanej rycing b, sformutowana zostaje hipoteza H,*, wyjasniajaca pewien po-

dzbiér T, zbioru symptoméw T*. Diagnoza jest wowczas wyrazona za pomoca hipotezy H* = H* & H.*.

W opisanej sytuacji zasada parsymonii, poprzez odwolanie do podstawowych
ustalert rachunku prawdopodobienistwa i teorii mnogosci, nakazuje wyboér hipotezy
prostszej. Uwazam jednak, ze takie ustalenie nieosadzone w przedstawionej wyzej
metodologii jest bledne, poniewaz nie uwzglednia kontekstu epistemicznego. Celem
diagnosty jest w pierwszym rzedzie unikniecie blednej identyfikacji choroby w oparciu
o zastosowane metody pozyskiwania danych. Klinicysta moze tak dlugo generowac
nowe hipotezy diagnostyczne, zwiekszajac ztozonos¢ swojej diagnozy, jak dlugo nie
zwiekszy to prawdopodobienistwa btedu ponad wartosé ustalona dla prostszej hipo-
tezy diagnostycznej (Kopatic i Borek, 2021, s. 148). Innymi stlowy, zlozonos¢ hipotezy
moze rosnaé, dopoki ryzyko jej falszywosci nie przekracza ryzyka falszywosci hipotezy
prostszej. Podkresli¢ nalezy, ze diagnosta rozwazajac zwigkszenie zlozonosci hipotezy
diagnostycznej, kieruje si¢ przede wszystkim rzetelnosciag metody uzytej do identyfika-
cji choroby. Rzetelno$¢ metody potwierdzajacej dang hipoteze oznacza niska wartos¢
prawdopodobieristwa wystapienia wynikéw falszywie dodatnich. Przypomnijmy, ze
btad uzyskania wyniku fatszywie dodatniego dla hipotezy H.* przy zbiorze symptoméw
T* mozna zapisac jako P(T,*/H,). Z kolei btad uzyskania wyniku fatlszywie dodatniego
dla hipotezy H* przy zbiorze symptoméw T.* mozna zapisac jako P(T*/H).
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Rozwazajac racjonalnos¢ wprowadzenia dodatkowej hipotezy H.* do posiada-
nych juz wyjasnien kieruje sie on wiec nastepujaca zasada:

Zasada unikania btedow (PEA)

Dla dowolnego zbioru symptoméw T* wyjaénianych za pomoca hipotezy dia-
gnostycznej H*, akceptacja dodatkowej hipotezy H." wyjasniajacej symptomy ze zbioru
T jest dopuszczalna, gdy:

P(T;/H,) < P(T,"/H).

Mozna zatem powiedzie¢, ze hipoteza H,* pozwala lepiej zagospodarowac dane
z T, poniewaz prawdopodobienistwo uzyskania wyniku fatszywie dodatniego przy
zalozeniu tej hipotezy jest mniejsze anizeli przy zalozeniu hipotezy H*. PEA okresla
zatem, ze mozna zaakceptowac hipoteze H?, o ile ryzyko btednej identyfikacji choroby
za pomoca tej hipotezy na podstawie symptoméw ze zbioru T.* jest mniejsze niz ryzy-
ko btednego rozpoznania choroby z wykorzystaniem hipotezy H* na podstawie tych
samych symptomow.

Zauwazmy, ze jezeli w opisanej wyjsciowej sytuacji problemowej spelnione jest
PEA, to woéwczas uzyskujemy dwie wazne konsekwencje. Po pierwsze, zmniejszamy
zakres eksplanacyjny hipotezy H*, musi ona bowiem wyjasni¢ wytacznie symptomy ze
zbioru stanowigcego dopetnienie T.*, czyli (T,") = {T*- T.*}. Po drugie, zwolnienie hipotezy
H* z obowigzku wyjaénienia symptoméw z T,*, spowoduje mniejsza liczbe fatszywie
dodatnich rozpoznan dla symptomoéw ze zbioru (T,")". Z tego natomiast wynika, ze
zwieksza sie swoistos¢ symptomoéw ze zbioru (T/*) . Latwo to uzasadni¢ przypominajac
ogolne ustalenie: P(T;/H’) =1 - P(T,*/H). Innymi stowy, jakiekolwiek zmniejszenie
prawdopodobieristwa uzyskania btedu fatszywie dodatniego dla symptomoéw z (T,*)
zakladane w PEA, spowoduje zwigkszenie swoistosci diagnostycznej hipotezy H*.
Przypomnijmy, ze testy z wysoka wartoscia swoistosci diagnostycznej powinny by¢
stosowane w celu potwierdzenia choroby u konkretnego pacjenta (rozdziat 5). Za-
tem akceptacja PEA dla opisanej sytuacji problemowej powoduje, ze diagnosta moze
by¢ w wiekszym stopniu przekonany, ze zlozona diagnoza prowadzi do trafniejszego
zinterpretowania symptomow ze zbioru T*. Moze zatem wnosi¢, ze przy spelnieniu
PEA zachodzi:

P(T*/H- & H) < P(T*/H)

Oznacza to, ze jesli PEA jest spelnione, to prawdopodobienistwo falszywie dodat-
nich wynikéw na podstawie koniunkcji H* & H* jest mniejsze niz prawdopodobienistwo
wystapienia takich bledéw na podstawie wczeséniej zaakceptowanej, prostszej hipotezy H*.
Zwiekszenie zlozonosci diagnozy jest zatem w tym przypadku racjonalnym postepo-
waniem, posiadajacym lepsze uzasadnienie metodologiczne niz zasada parsymonii
uzasadniana na podstawie rachunku prawdopodobienistwa i teorii mnogosci.
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6.2. Zasada zwiekszania korzysci poznawczych

Wobec powyzszych ustalefi mozna jednak wysunaé nastepujace zastrzezenie. Ot6z wy-
daje sie, ze zasada PEA nie charakteryzuje w wyczerpujacy sposéb zarzadzania danymi
o symptomach, o ktérych wiedze pozyskano za pomoca réznych metod diagnostyki.
Formulujac rézne hipotezy diagnostyczne, lekarz nie tylko stara sie unikna¢ btedu,
ale ocenia réwniez prawdopodobieristwa uzyskania wyniku prawdziwie dodatniego
z wykorzystaniem danej metody, a wiec P(T* / H*), czyli czulos$¢ diagnostyczna. Istotna
jest przy tym ocena, w jakim stopniu korzys¢ poznawcza zwiazana z zastosowaniem
danej metody jest obcigzona ryzykiem popetnienia bledu. Mozna zatem powiedzie¢, ze
szacuje stosunek czutosci diagnostycznej do prawdopodobiefistwa uzyskania wynikow
falszywie dodatnich, czyli:

P(Tt/HY)
1. P(Tt/H)

Taki iloraz okreslany jest w metodologii medycyny mianem ilorazu wiarygodnosci
(likelihood ratio - LR).

Poniewaz zgodnie z wcze$niejszymi ustaleniami wiemy, ze P(T* / H)=1-P(T-/ H),
zatem:

+ g+
LR = 2a/HY
2. 1-P(T~/H")

LR pozwala dla danej hipotezy i danego zbioru symptoméw okresli¢ stosunek
korzysci do ryzyka btedu. Im wyzsza wartos¢ LR, tym wieksza korzys¢ poznawcza
(Smith i Paauw, 2000, s. 425). Wskaznik LR pozwala zatem wyjasni¢ druga wzmianko-
wang zasade zarzadzania danymi.

Zasada zwigkszania korzysci poznawczych (EBI)

Dla zbioru symptoméw T* wyjasnianych za pomoca hipotezy H*, zwiekszenie
ztozonosci hipotezy H* jest postepowaniem racjonalnym woéweczas, gdy:

LR, (H* & H*) > LR (H")

Innymi stowy, zwiekszanie korzysci diagnozy poprzez formutowanie dodatkowej
hipotezy jest racjonalnym dzialaniem poznawczym wéwczas, gdy stosunek korzysci tj.
trafnego rozpoznania do ryzyka popetnienia btedu FD dla bardziej ztozonej hipotezy
H.* & H" jest wyzszy niz stosunek korzysci do ryzyka dla prostszej hipotezy H*. Za-
uwazmy na zakoniczenie, ze zasada EBI nie eliminuje mozliwosci popelniania bledéw.
Prawdopodobieristwo popelnienia bledu jest w istocie niezbywalna ceng, jaka placi sie
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za podjecie procesu diagnozy. Reguta EBI precyzuje tylko, w jakich sytuacjach ptacenie
ceny za zwiekszenie ztozonosci diagnozy jest racjonalne.

6.3. Zasada identyfikacji czestos$ci choroby

Zauwazmy, ze wspomniane powyzej zasady PEA oraz EBI operujac na prawdopodo-
bieristwach nozograficznych nie uwzgledniaja czestosci wystepowania choroby w po-
pulacji (rozdz. 4). W konsekwencji wskazania tych regul moga rézni¢ sie od wskazan
opartych na wiedzy diagnosty o wspoélwystepowaniu pewnych choréb. Z latwoscia
mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktorej diagnosta uznaje, ze hipoteza H.* sformuto-
wana w celu zagospodarowania pewnego podzbioru symptomoéw T.* jest nieuzasad-
niona w §wietle stwierdzanych w praktyce klinicznej czestosci wystepowania choroby
identyfikowanej w tej hipotezie.

Trzecia zasada okreslajaca warunki racjonalnego zarzadzania danymi w procesie
diagnostycznym bylaby zatem zasada identyfikacji czestosci choroby DPC. Przyjmijmy
wstepnie, ze regula ta glositaby, iz wybo6r bardziej zlozonej hipotezy diagnostycznej
jest uzasadniony, jezeli wzgledna czesto$¢ wspétwystepowania choréb identyfikowa-
nych w H* & H.* jest wigksza niz wzgledna czestoé¢ wystepowania wylgcznie choroby
identyfikowanej w H*. Takie sformulowanie oznaczaloby, ze spelniona powinna by¢
nierownosc:

P (H'& H*) > P_(H"),

gdzie P, oznacza prawdopodobieristwo czestosciowe.

Jednakze w powyzszym sformutowaniu zasada DPC bylaby niezgodna z usta-
leniami teoriomnogos$ciowymi okreslajacymi dziatania na zbiorach, wedle ktérych do-
wolny iloczyn dwéch zbioréw nie moze by¢ wiekszy niz ktérykolwiek z elementéw tego
iloczynu. Ustalenie to stanowilo, jak pamietamy, uzasadnienie a priori zasady parsymonii.
Zasady parsymonii nie musimy wprawdzie utrzymywac, niemniej nie oznacza to, ze
mozemy odrzucac sposéb rozumienia dziatani na zbiorach. Z drugiej strony, przekonu-
jace sa obszerne dane pochodzace z praktyki medycznej, pokazujace, ze bardzo czesto
klinicysci postuguja sie czestosciowa oceng wspoétwystepowania choréb w procesie
zwiekszania ztozonosci diagnozy. Jak zatem pogodzi¢ te dwie perspektywy: formalng
zwigzang z rozumieniem poje¢ teoriomnogosciowych i praktyki klinicznej?

Fakt, ze prawdopodobienistwo wspétwystepowania dwéch lub wiekszej liczby
choréb moze by¢ wyzsze niz prawdopodobiefistwo wystepowania jednej z nich jest
doskonale znany praktyce klinicznej (Sox i in., 2013, s. 19). Mozna wskazaé na wiele
przyktadow, ktore go ilustruja. Jednym z nich jest wspétwystepowanie gruzlicy ukladu
nerwowego oraz zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Innym przykladem, ktéremu
przyjrzymy sie blizej, jest wystepowanie miesaka Kaposiego w przebiegu AIDS.

Do lat 80-tych XX. wieku miesak Kaposiego rozpoznawany byt jako niezalezna
choroba, podczas gdy wspolczesnie wystepuje w zaawansowanym przebiegu AIDS.
Mogtoby sie zatem na pierwszy rzut oka wydawa¢, ze diagnosta dokonuje poréwnania
hipotezy H* (migsak Kaposiego) z bardziej ztozong hipoteza H* (AIDS & miesak Kapo-
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siego), czyli H* vs. H.* & H*. Oznaczaloby to, ze diagnosta ocenia prawdopodobienistwa:
P(H*) oraz P(H,* & H*), uznajac to drugie za wigksze. Tak jednak nie jest. W istocie
diagnosta nie jest bowiem zainteresowany okreéleniem prawdopodobienstwa P(H"),
poniewaz jest to prawdopodobienistwo wszystkich wystapien choroby AIDS, zaréwno
tych z miesakiem Kaposiego, jak i bez. Diagnosta tymczasem chce wiedzie¢, jakie jest
prawdopodobienistwo wystepowania miesaka Kaposiego bez przebiegu AIDS, czyli:
P(H" & H;). Oznacza to, ze dokonujac wyboru pomiedzy dwiema hipotezami ocenia
prawdopodobienstwa: P(H* & H.) oraz P(H* & H.*). Nalezy zatem uznac, ze poprawne
sformulowanie zasady DPC ma nastepujaca postac.

Zasada DPC

Wybér bardziej ztozonej hipotezy diagnostycznej jest uzasadniony, jezeli wzgled-
na czesto$¢ wspotwystepowania choréb identyfikowanych w H* & H.* jest wigeksza niz
wzgledna czestos¢ wystepowania choroby identyfikowanej w H* przy jednoczesnym
braku choroby postulowanej w H*, czyli:

P (H*&H") > P, (H & H))

Zgodnie z powyzsza eksplikacja mozna przyjaé, ze diagnosta kierujac sie zasada
DPC nie dokonuje poréwnania hipotezy prostej z hipoteza zltozonga, lecz poréwnuje
dwie hipotezy zlozone. Jedna zaklada wspétwystepowanie dwdéch choréb, druga nato-
miast wystepowanie jednej z nich przy jednoczesnym braku drugiej. W takiej natomiast
sytuacji reguly rachunku prawdopodobienistwa i ustalenia teoriomnogosciowe nie
wykluczaja mozliwosci, ze prawdopodobienistwo pierwszej hipotezy jest wieksze niz
prawdopodobienistwo drugiej. Wida¢ zatem wyraznie, ze zarzadzanie danymi zalezy
od kontekstu epistemicznego, obejmujacego wiedze o czestosci wspdlwystepowania
choréb.

Zauwazmy, ze w powyzszym sformulowaniu warunku DPC zasada parsymonii
ulega pewnemu przeksztalceniu. Poniewaz poréwnywane sg wartosci prawdopodobien-
stwa dwoch hipotez zlozonych (przynajmniej pod wzgledem struktury syntaktycznej),
upada kanoniczny schemat sytuacji problemowej zasady parsymonii. Z perspektywy
tilozoficznej mozna jednak broni¢ tezy, ze utrzymana zostaje alternatywa rozwazana
w zasadzie parsymonii w plaszczyznie ontycznej. Zgodnie z warunkiem DPC dokonuje
sie¢ bowiem wyboru pomiedzy hipotezami fundujacymi bogatsza ontologie wspotwy-
stepowania chorob i hipotezami postulujacymi prostsza ontologie pojedynczej choroby.

W kontekscie warunku DPC nalezy sformulowac¢ dwie istotne uwagi. Po pierw-
sze, wida¢ wyraznie, ze regula ta wigze si¢ z dokladnie tym aspektem zasady parsymonii,
na ktérym skupiajq sie klinicysci. Dla nich hipoteza prostsza to ta, ktéra identyfikuje
po prostu choroby wystepujace czesciej, jak to zostalo zasygnalizowane w rozdziale 2.
Mozemy zatem mie¢ do czynienia zaréwno z sytuacja, w ktérej hipoteza prostsza jest
ubozsza ontologicznie hipoteza identyfikujaca pojedyncza chorobe przy jednoczesnym
wykluczeniu innej choroby, jak réwniez z taka, w ktorej wielochorobowos¢ jest czesciej
stwierdzana w danej populacji i wéwczas bardziej zasadna jest akceptacja bardziej zto-
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zonej - ontycznie - hipotezy (AIDS i miesak Kaposiego). Taki spos6b rozumienia zasady
parsymonii znajdujemy w réznych anegdotycznych poradach odnoszacych sie do prak-
tyki klinicystéw, w rodzaju: ,,choroby czeste wystepuja czesciej” (Smith i Paauw, 2000),
czy dictum Shem’a: , kiedy styszysz tetent, mysl o koniach, a nie o zebrach”. Przyjecie
reguly DPC wydaje sie zatem szczegdlnie zasadne z uwagi na diagnostyke przeprowa-
dzana w krajach wysoko rozwinietych, w ktérych czesto wystepuje wielochorobowos¢
(rozdziat 4). W takich sytuacjach zasada parsymonii uzasadniana a priori w oparciu
o rachunek prawdopodobienistwa i teorie mnogosci z pewnoscia nie gwarantuje sukcesu
diagnostycznego.

6.4. Zasady zarzadzania danymi w kontekstach epistemicznych

Z perspektywy klinicysty zasada parsymonii jest zatem rozumiana odmiennie anizeli ro-
zumieja ja filozofowie. Jak wspomniatem w rozdziale 2, filozofowie daza do uzasadnienia
zasady parsymonii a priori, podczas gdy klinicystom wystarcza uzasadnienia a posteriori.
W niniejszym artykule przyjeto ogélnie rzecz biorac perspektywe filozoficzng, cho¢ jeden
z analizowanych kontekstow (zasada DPC) przyjmuje punkt widzenia klinicystéw. Ma
to na celu wyrazne rozréznienie uzasadnienia a priori zasady parsymonii od dodatko-
wych kontekstéw epistemicznych, majacych charakter a posteriori, ktére wptywaja na
okreslone decyzje diagnostyczne.

Zauwazmy, ze dokonane w poprzednich rozdziatach 6.1, 6.2 i 6.3 ustalenia po-
zwalaja przyblizy¢ pojecie kontekstu epistemicznego, wzmiankowanego bardzo ogdlnie
przez Sobera. Kontekst epistemiczny to sytuacja problemowa praktyki medyczne;j,
obejmujaca pacjenta, opis jego stanu zdrowia oraz wiedze lub przekonania diagnosty
o czulosci i swoistosci testow diagnostycznych oraz o czestosci wystepowania choroby
lub choréb w populacji. Opisane wyzej zasady PEA, EBI oraz DPC racjonalizujg zarza-
dzanie informacjami o symptomach pacjenta w okreslonych kontekstach epistemicznych
praktyki medycznej. Reguly te mozna ujmowac w duchu koncepcji Liptona, jako zbiér
zasad nadzorujacych proces wnioskowania do najlepszego wyjasnienia.

Podkresli¢ nalezy ze zaproponowane powyzej sprecyzowanie pojecia kontekstu
epistemicznego nie uwzglednia wplywu, jaki na proces decyzyjny w zakresie diagnosty-
ki medycznej wywieraja czynniki spoleczno-ekonomiczne, takie jak finanse, struktury
organizacyjne, regulacje administracyjne, obciazenie praca personelu medycznego,
edukacja i kompetencje personelu, a takze polityczne, np. w odniesieniu do przeprowa-
dzania diagnostyki prenatalnej. Nie zostaly one uwzglednione, poniewaz w obecnym
sformulowaniu spér o zasade parsymonii prowadzony w literaturze przedmiotu do-
tyczy korzysci poznawczych zwigzanych z jej stosowaniem, a nie wptywu czynnikow
pozaepistemicznych.

Wiedza o czestosci wystepowania choroby uwzgledniona w zasadzie DPC jest
czyms$ innym anizeli wiedza o parametrach testéow i sformulowane na podstawie tej
wiedzy wcze$niejsze zasady PEA oraz EBI. Parafrazujac Sobera (1991, s. 77), mozna po-
wiedzie¢, ze to co w jednym kontekscie epistemicznym czyni racjonalnym zwigkszenie
ztozonoéci diagnozy, moze zupelnie traci¢ na znaczeniu w innym kontekscie epistemicz-
nym. Oznacza to, ze nie jestesSmy w stanie okresli¢, jaki bedzie efekt konfrontowania tych
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kategorii w réznych sytuacjach praktyki medycznej (Boeing i Burger, 2018, s. 35). Wiedza
o czulodci i swoistosci diagnostycznej testu moze w pewnej sytuacji stanowic¢ podstawe
dla wyboru pomiedzy hipoteza zlozona i prosta. Jednak w innej moze okazac sie, ze
znacznie wazniejsza jest wiedza o czestosci wystepowania choroby w danej populaciji,
totez parametry testu straca w pewnym stopniu na znaczeniu. Trudno zatem o sfor-
mulowanie jednej wytycznej ustalajacej ogolna regule postepowania. Kazda z sytuacji
podlega indywidualnemu osadowi diagnosty, ktéry uwzglednia obie grupy kategorii
(parametry testu vs. czestos¢ choroby) w podejmowaniu decyzji.

Powyzsze rozwazania dostarczaja pewnego ogélnego modelu procesu podej-
mowania decyzji diagnostycznych, totez mozna je odnosi¢ w istocie do kazdej sytuacji
diagnostycznej, rowniez woéwczas, gdy diagnosta nie wykonuje testow, dla ktérych
dokonuje sie obliczania parametréw czuloéci i swoistosci diagnostycznej, a podejmuje
swoje decyzje na podstawie zglaszanych przez pacjenta lub stwierdzanych w badaniu
tizykalnym symptoméw chorobowych. Kazdy z tych symptoméw moze byé wysoce
swoisty dla danej jednostki chorobowej, stanowi¢ tylko wysoce czuty wskaznik umoz-
liwiajacy identyfikacje niekorzystnych zmian chorobowych, albo pelni¢ obie te funkcje.
Wiedzac o tym, czy symptom jest czulym identyfikatorem czy wysoce specyficznym
wskaznikiem jednostki chorobowej, diagnosta podejmuje odpowiednie decyzje. Nie
znajac nawet liczbowych wartosci czutosci i swoistosci odnosnego testu diagnosta wie,
czy warto$¢ tych parametréw dla danego symptomu jest bardzo wysoka, wysoka, niska
itp. Dobrym przykladem jest tutaj objaw Blumberga, ktéry w badaniu fizykalnym jest
postrzegany jako wysoce specyficzny objaw zapalenia otrzewnej. Diagnosta wie, ze jest
to objaw, ktéry dostarcza niewielka ilos¢ bledéw FD. I nie jest tu wazne, czy te bledy
daje sie ujac liczbowo pod postaciq parametru. Wazna jest ogélna wiedza diagnosty
czesto wynikajaca z doswiadczenia klinicznego lub tzw. wiedzy tla, ze pewne objawy
sa mniej lub bardziej specyficzne dla pewnych choréb, tak jak pewne inne objawy moga
by¢ wysoce czulym wskaznikiem zmian chorobowych. Model zaprezentowany w ar-
tykule pokazuje, ze diagnosta bierze pod uwage te objawy (z badania fizykalnego lub
nawet procesu wywiadu), ktére zmniejszaja prawdopodobieristwo popelnienia btedow
poznawczych. Dokonane powyzej ustalenia dostarczaja zatem bardzo ogélnego modelu,
dla ktérego obliczalnos¢ parametréw testu jest tylko egzemplifikacja.

7. Aksjologiczna perspektywa analiz zasady parsymonii

W poprzednim rozdziale wskazane zostaly trzy zasady, ktére w kontekstach episte-
micznych praktyki medycznej odpowiadaja za zarzadzanie danymi. Sg one nadrzedne
wobec zasady parsymonii w tym sensie, ze uwzgledniaja aspekty istotne dla procesow
decyzyjnych zwigzanych z generowaniem nowych hipotez diagnostycznych, zwiek-
szajacych ztozonos¢ diagnozy. Reguly te optymalizujg zatem procesy realizacji celéw
poznawczych w zakresie diagnostyki medycznej. Nie uwzgledniaja one jednak klinicz-
nej doniostosci diagnozy oraz perspektywy aksjologicznej zwigzanej z akceptowanym
przez pacjenta systemem wartosci. Kliniczna doniostoé¢ diagnozy zalezy od czynnikéw
takich jak ciezki przebieg choroby, jakos¢ zycia pacjenta, dlugos¢ przezycia, koniecznoéc¢
podejmowania szybkich dziatan terapeutycznych lub prewencyjnych. Ogélnie mozna

77



Tomasz Rzepitiski  Spor o zastosowanie zasady parsymonii w diagnostyce medycznej

powiedzie¢, ze hipoteza H" jest bardziej klinicznie doniosta niz hipoteza H,* wéwczas,
gdy H* identyfikuje u pacjenta chorobe ciezszg, zagrazajaca zyciu lub chorobe, ktorej
rozw0j w krétkim czasie niesie ze soba ryzyko radykalnego pogorszenia stanu zdrowia,
obnizenia jakosci zycia i uniemozliwia osiggniecie istotnych w zyciu pacjenta celéw.
Problem polega na tym, ze ani wytyczne metodologiczne (zasady PEA, EBI oraz DPC),
ani ustalenia teorii prawdopodobieristwa nie moga zagwarantowac, ze wybor pomiedzy
diagnoza prostsza a ztozong bedzie klinicznie istotny. Zaréwno reguty metodologicz-
ne, jak i teorie prawdopodobienistwa opisuja warunki realizacji celéw epistemicznych
niezaleznie od klinicznego znaczenia hipotezy diagnostyczne;.

Latwo sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktérej zasady PEA, EBI oraz DPC przemawiaja
za zwigkszeniem zlozonosci diagnozy poprzez sformutowanie dodatkowej hipotezy H?,
ale z perspektywy zaréwno lekarza, jak i pacjenta formutowanie w danym kontekscie
diagnozy bardziej ztozonej nie ma istotnego znaczenia. Sytuacja taka miataby miejsce
wowczas, gdy hipoteza prosta H* identyfikowalaby chorobe o ciezkim przebiegu, za-
grazajaca zyciu pacjenta, za$ pewien podzbiér zaobserwowanych symptoméw dawatby
sie wyjasni¢ z wykorzystaniem dodatkowej hipotezy H.*, wskazujgcej na nieucigzliwe
i niezagrazajace zyciu pacjenta inne schorzenie. Wida¢ wyraznie, ze mozemy mie¢
do czynienia z konfliktem pomiedzy wytycznymi regut optymalizujacych dziatania
poznawcze w procesie diagnozy a kliniczng doniostoscia rozpoznania. Analogicznie
w niektdrych sytuacjach uzasadnione moze by¢ podjecie ryzyka kierowania sie objawami
o niskiej wiarygodnosci i akceptacja bardziej ztozonej hipotezy wbrew ustaleniom meto-
dologicznym w celu wykluczenia prawdopodobienstwa ciezkich zdarzert medycznych.

Nie ulega watpliwosci, ze aksjologiczna plaszczyzna analiz problemu genero-
wania nowych hipotez diagnostycznych jest nadrzedna nie tylko wobec plaszczyzny
probabilistycznej, ale réwniez wobec plaszczyzny metodologicznej. Rozwazania filozo-
fow nauki i bioetykéw powinny zatem skupi¢ sie réwniez na tych aspektach praktyki
medycznej, w ktérej wskazania regut metodologicznych optymalizujgcych procesy
badawcze zostaja ,zawieszone” ze wzgledu na ocene klinicznej doniostosci diagnozy
dokonywang w ramach systemu wartosci akceptowanego przez pacjenta.

8. Wnioski

Przeprowadzona analiza pozwolila wyodrebni¢ trzy gtéwne obszary dyskusji nad zasada
parsymonii. Pierwszy obejmuje wytyczne wynikajace z formut rachunku prawdopodo-
bieristwa i ustalen teorii mnogosci. Pokazane zostato, ze wplyw ustaleri dokonywanych
w tym obszarze na przebieg procesu diagnostycznego jest mocno przeceniany przez
tilozoféw nauki. Praktyka diagnostyczna nie przebiega zgodnie z wyobrazeniami utwo-
rzonymi wylacznie na gruncie ustaleni rachunkéw formalnych - znacznie istotniejsze
dla podejmowania decyzji o generowaniu bardziej lub mniej ztozonych hipotez diagno-
stycznych sa rozstrzygniecia metodologiczne okreslajace rzetelnos¢ metod pozyskiwania
danych diagnostycznych i optymalizujace zarzadzanie tymi danymi. Najwazniejsze dla
procesu wyboru pomiedzy prostszymi i bardziej ztozonymi hipotezami diagnostycznymi
sa jednak ustalenia o charakterze aksjologicznym, okreslajace, jakie cele zdrowotne sa
wazne w systemie wartosci pacjenta.
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