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PRACA POGLADOWA

Wybrane zastosowania modeli komputerowych
w medycynie

Selected applications of computer models in medicine

Emilia Mikotajewska', Dariusz Mikotajewski?

STRESZCZENIE

Coraz szersze wykorzystanie systemow informatycznych w medycynie
sprzyja znajdowaniu dla nich wcigz nowych zastosowan. Przyktadem jest
tworzenie modeli komputerowych wykorzystywanych w naukach me-
dycznych i biologicznych. Artykul przybliza ich wybrane zastosowania
oraz mozliwe kierunki rozwoju w §wietle najnowszej wiedzy.

SEOWA KLUCZOWE
modele w medycynie, zatozenia modeli, komputerowy systemwspomaga-
nia decyzji medycznych, analiza sygnatéw biomedycznych.

ABSTRACT

Wide application of IT systems in medicine conduces to find new applica-
tions for them. One of the above is performing simulation in medical and
biological sciences with the use of computer models. This article aims at
familiarizing their selected applications and possible directions of further
researches according to the latest knowledge.

KEY WORDS
models in medicine, assumptions of models, computer medical decision
support system, biomedical data analysis
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WPROWADZENIE

Zastosowania informatyki w medycynie juz sie
rozpowszechnity [1]. Dzieje sie tak z kilku za-
sadniczych powodow:

1) starzenie si¢ spoteczenstwa oraz wzrost
przezywalnosci wypadkow i ciezkich scho-
rzen prowadza do wzrostu zapotrzebo-
wania na ustugi medyczne, a tym samym
zwiekszenia zasobu danych do wprowadze-
nia, przechowywania, analizy i udostepnia-
nia,

2) system stuzby zdrowia musi by¢ kompro-
misem miedzy oczekiwaniami pacjentow
a mozliwosciami finansowymi,

3) rosnacy popyt na specjalistow medycznych
stosujgcych coraz bardziej wyszukane me-
tody terapeutyczne nie jest zaspokajany ze
wzgledu na wydtuzajacy sie czas ich ksztat-
cenia i nabywania niezbednego doswiad-
czenia klinicznego,

4) rozwdj narzedzi informatycznych pozwala
na stosowanie rozwigzan wcze$niej niedo-
stepnych, jak np. systemy telemedyczne,
zdalne nauczanie czy systemy ekspertowe
oparte na sztucznej inteligencji.

Metody oparte na przetwarzaniu danych

i wykorzystaniu sztucznej inteligencji trafity

rowniez do systeméw biometrycznych stoso-

wanych w medycynie sadowej [2]. Pomimo
braku przekonania czgsci kadr medycznych
co do mozliwosci symulacji komputerowych,
stosowanie modeli w omawianym zakresie
obejmuje cate nauki medyczne i biologiczne,
od diagnostyki obrazowej, poprzez neurolo-
gie i neurofizjologie, kardiologie, ortopedie,
traumatologie i rehabilitacje, az po medycyne
reprodukcyjna, biologie medyczng i farmacje.

Wynika z tego ogromna r6znorodnos$¢ rodza-

jow wykorzystywanych modeli, ktérg trudno

objac¢ niespecjalistom.

Proces ten bedzie postepowal, gdyz przy nie-

ustannym postepie w tym zakresie czeS¢

z poznanych proceséw, w tym neurofizjolo-

gicznych, juz dawno przekroczyta pod wzgle-

dem ztozonosci i szczegbtowosci poziom
percepcji pojedynczego badacza [3]. Geneza
modeli informatycznych w medycynie siega
pierwszej potowy XX w. — prac J. von Neuman-

na, N. Wienera, A. L. Hodkina, A. Huxleya i G

H. Hardy’ego, a z naukowcoéw polskich — prof.

J. J. Trabki [4]. Obecnie synergia nauk przyrod-

niczych i Scistych w tym zakresie jest szczegol-

nie widoczna dzieki szerszemu wykorzystaniu

osiggnie¢ bioinformatyki, neurobiologii, bio-
cybernetyki i neurocybernetyki oraz inzynierii
biomedycznej.

modele

[
o podobienstwie
geometrycznym

|
tworzone
przez
analogie

o podob}eﬁstwie

dynamicznym
Y I matematyczne

kinematycznym
o podobienstwie

rozniczkowe
stochastyczne
mieszane

Ryc. 1. Zasadniczy podziat modeli (wariant).

Fig. 1. Basic classification of models (version).

Model w tym wypadku oznacza uproszczony
system, funkcjonujacy dla wybranych aspek-
tow jego dziatania, podobnie — z wystarczajg-
ca w danym zastosowaniu doktadnoscia — jak
modelowane zjawisko/obiekt. Pozwala on za
pomoca obliczen przewidzie¢ np. przebieg
modelowanego procesu. Model matematyczny
jest podstawa do stworzenia modelu kompu-
terowego, znacznie zwigkszajacego jego moz-
liwosci. Model komputerowy (symulacyjny)
to program majacy na celu opisanie zwigzkow
miedzy co najmniej dwiema wielkos$ciami lub
reprezentacjami numerycznymi analizowa-
nych cech. Umozliwia on, po wprowadzeniu
okreslonych parametrow modelowanego zja-
wiska/obiektu oraz jego stanu poczatkowego,
otrzymanie na drodze obliczeniowej okreslo-
nych przebiegow czasowych i charakterystyk.
Bezposrednim celem ww. modeli jest opisanie
i symulowanie oddzialywan wewnatrz mode-
lowanego systemu i/lub jego interakcji z oto-
czeniem.

sygnaly wejsciowe

; sterujqce | sygnaly wyjsciowe

modelowane
zjawisko
(obiekt, uklad)

stan poczqtkowy | stan koncowy

zaktocenia
(jesli wymagane)

inne
interakcje

otoczenie

Ryc. 2. Istota modelu komputerowego (symulacyjnego).

Fig. 2. Computer model: the essence of the matter.

Wyjsciowe modele matematyczne tworzone sg

zwykle dwuetapowo:

- etap I obejmuje iloSciowy i jakoSciowy opis
modelowanego procesu/zjawiska, przepro-
wadzony z zalozona doktadnoscig (np.
z zastosowaniem zalozen upraszczajacych

itp.),
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— etap Il obejmuje stworzenie oraz testy
struktury matematycznej odzwierciedlaja-
cej Ww. opis.

Realizacja tej procedury zaktada otrzymanie

w efekcie stabilnego modelu dajacego jedno-

znaczne rozwiazania. Wtasciwie wykonane

modele:

- moga dziala¢ w zmienionej skali czasu
i/lub przestrzeni,

- pomagaja wyodrebnic istotne mechanizmy
modelowanego procesu,

- pomagaja poznal lepiej dynamike dziata-
nia procesu, ograniczen, jakim podlega, ich
wplyw oraz mozliwe sposoby wyelimino-
wania go,

- w wypadkach ztozonych proceséw dopiero
modele, dzieki przyjetym uproszczeniom,
moga uczynic je zrozumiatymi,

- uzupeiniajg badania eksperymentalne,
ktére m.in. przez niepetne zrozumie-
nie mechanizmoéow dziatania, moga nie
uwzglednia¢ wszystkich zmiennych/para-
metrow,

- niekiedy dopiero model, poprzez fizyczng
symulacje okre§lonych mechanizméw bio-
logicznych (i np. wielokrotne testowanie
ich pod wptywem bodZcow roéznego typu)
weryfikuje, czy s3 prawidtowe i, co waz-
niejsze, istotne dla dziatania catosci,

— znaczaco rozszerzaja mozliwoSci badacza
dzieki mozliwosci wielokrotnego powta-
rzania badan, rowniez w warunkach nie-
mozliwych lub zbyt kosztownych do osiag-
niecia w naturze,

— czesto pozwalajg, juz na wstepnym etapie
badan, wyeliminowa¢ koncepcje skrajne,
pozostawiajgc do gtebszego zbadania tylko
godne uwagi.

Modele pozwalaja nie tylko na lepsze pozna-
nie mechanizmoéw rzadzacych modelowanymi
zjawiskami, ale rowniez na tworzenie na ich
podstawie hipotez dotyczacych dziatania ukta-
du/zjawiska. W ten sposéb modele kompute-
rowe, dzieki mozliwosci testowania réznych
hipotez za pomocg obliczen, stanowig ogniwo
posrednie miedzy rozwazaniami czysto teore-
tycznymi a technikami eksperymentalnymi,
umozliwiajac m.in.:

- integracje doSwiadczen uzyskanych wszyst-
kimi dostepnymi sposobami,

- interpretacje ich jako catosci,

- obrazowanie zatozen poczynionych na
podstawie eksperymentow i obliczen teore-
tycznych oraz dokonanych intuicyjnie (np.
w przypadku nieznanych mechanizmow).

Modele nie sg pozbawione wad, gdyz trudno

zbudowa¢ model dobrze dopasowany do mo-

delowanego obiektu lub mechanizmu. Nalezy
przy tym uwzglednié nastepujace ogranicze-
nia:

— model prosty nie moze by¢ jednoczes$nie
wielopoziomowy,

- model zbyt ztozony moze by¢ niepraktycz-
ny w implementacji i rozbudowie,

- w wielu wypadkach nie wiadomo precy-
zyjnie, co nalezy uwzgledni¢ w modelu,
nawet jeSli wszystkie mechanizmy zostang
prawidtowo zaimplementowane,

- model nie daje odpowiedzi na wszystkie
pytania, a przewaznie tylko na postawione
przez autora.

Czesto na obecnym etapie rozwoju, w takich

obszarach, jak symulacja dziatania uktadu

nerwowego cztowieka, liczba badan jest nie-
wystarczajaca, a brak standaryzacji utrudnia
poréwnanie kilku réznych modeli.

modele

| | |
globalne populacyjne dystrybuowane

ciagle przedziatlowkompartmentowe)
dyskretne modele punktowe

odwzorowujq zachowania
grup neuronéw
o zblizonych parametrach,
uwzgledniajgc dynamike
oddziatywan miedzy nimi

najbardziej szczegolowe,
do pojedynczych neuronow
i polgczen synaptycznych wlgcznie,
wymagajq duzej mocy obliczeniowej

Ryc. 3. Klasyfikacia modeli
w zaleznosci od skali (wariant).

funkgji  neurofizjologicznych

Fig. 3. Classification of the neurophysiological functions’ models
depends on the scale (version).

Najczesciej tworzenie modelu obejmuje trzy

zasadnicze etapy:

1) stworzenie modelu dla okreslonej sytuacji
klinicznej,

2) analize modelu z uzyciem réznych narzedzi
w zaleznosci od celu,

3) analize¢ wynikéw, przeksztalcenie ich
w dane/wielkosci istotne dla danej sytuacji
klinicznej oraz ich interpretacje.

Z technicznego punktu widzenia zasadnicze

etapy procesu tworzenia modelu informatycz-

nego obejmujg:

1) zdefiniowanie celu,

2) identyfikacje modelowanego obiektu/zja-
wiska oraz sformutowanie zatozenn mode-
lu,

3) zdefiniowanie ograniczen modelu, jego
istotnych cech oraz istotnych relacji miedzy
nimi,
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) opracowanie modelu koncepcyjnego,
) budowe modelu,

) weryfikacje poprawnosci modelu,

) testowanie modelu,

) strojenie i adaptacje modelu.

R O\ b

METODY STATYSTYCZNE, STOCHASTYCZNE
| FARMAKOEKONOMICZNE

Informatyzacja tradycyjnych obliczen staty-
stycznych pozwala na przyspieszenie i zwigk-
szenie doktadnosci statystycznej analizy da-
nych orazich czytelne i wszechstronne zobrazo-
wanie. Pozwala tez na tworzenie bankoéw tego
typu danych, umozliwiajac ztozone badania
poréwnawcze tak miedzy réznymi badaniami,
jak i w obrebie jednego czy kilku badan rozto-
zonych w czasie. Obecnie analityka tego typu
jest znacznie rozbudowana, jednak wszystkie
metody maja swoje obszary zastosowan oraz
ograniczenia [5]. Do najczesciej stosowanych
metod nalezg tu regresja liniowa i nieliniowa,
a czesto spotykanymi narzedziami sa pakiety
oprogramowania typu STATISTICA.

Modele stochastyczne (ryc. 4) sa przydatne jako
narzedzia opisu rzeczywistych czynnosci, zja-
wisk i proceséw. Szybko tworzone, wiarygodne
i tanie modele stochastyczne tatwo poddaja si¢
analizie [6]. W stuzbie zdrowia modele stocha-
styczne, w potaczeniu z teorig kolejek, moga
by¢ skutecznie wykorzystywane do opisu prze-
plywu pacjentéw w celu minimalizacji kosztow
oraz optymalizacji wykorzystania 16zek szpi-
talnych. Medycyna moze korzysta¢ z narzedzi
symulacyjnych zmniejszajacych liczbe niezbed-
nych eksperymentow na zwierzetach [6]

MODELE PROGNOSTYCZNE

Modele prognostyczne stanowia zaawanso-
wane probabilistyczne modele przyczyno-
wo-skutkowe wykorzystywane najczesciej do
wsparcia podejmowania decyzji diagnostycz-
nych! . Umozliwiaja one obserwacj¢ progno-
zowanych stanéw modelowanego zjawiska
w kolejnych chwilach. Koncepcja predictive
medicine zaktada planowanie, analize oraz
optymalizacje na podstawie przewidywanych
rezultatow kolejnych etapow terapii, dzieki
realistycznym, tré6jwymiarowym, opartym na
cechach indywidualnych pacjenta, modelom.
Pozwalaja one nie tylko przesledzi¢ uktad or-
ganow i tkanek przed zabiegiem, ale rowniez
uktada¢ oraz bada¢ r6éznorodne scenariusze
rozwoju wydarzen po zabiegu, a nawet ich
serii. Coraz popularniejsze w medycynie sta-
je sie uzycie uczenia maszynowego (machine
learning), m.in. sztucznych sieci neurono-
wych (artificial neural networks — ANN). Sg
one szczegblnie uzyteczne w sytuacji bardzo
ograniczonej ilosci danych z badan (np. przy
matej zapadalnosci na bardzo powazne scho-
rzenia). Klasyczne metody statystyczne tu
zawodzg, gdyz dla otrzymania doktadnych
wynikow potrzebne s3 duze proby. Jednak
robwniez przy uzyciu modeli prognostycznych
na matych prébach nalezy zachowaé daleko
idacg ostroznosé, szczegblnie przy interpreta-
¢ji wynikow gromadzonych przez lata przez
r6znych badaczy [8,9,10]. Proby modelowa-
nia podjeto w wielu obszarach, takich jak ser-
ce i choroby sercowo-naczyniowe czy uktadu
ruchu [11].

—

modele stochastyczne w zastosowaniach |~7

metoda Monte Carlo

poziom 3
poziom 2 procesy stochastyczne |o—| modele dystrybucyjne I—'|
poziom 1 I generacja losowa I

Ryc. 4. Poziomy symulacji w modelu stochastycznym (wariant) [6].

Fig. 4. Levels of the simulation in the stochastic model (version) [6].

W farmakoekonomice w celu utatwienia podej-
mowania decyzji na temat praktyki klinicznej
i alokacji zasobo6w w opiece zdrowotnej wyko-
rzystuje si¢ w roznych odmianach (w tym mie-
szanych): drzewa decyzyjne, modele Markowa,
symulacje zdarzen dyskretnych/modele induk-
cji wstecznej i symulacje Monte Carlo [7].

NEURONAUKA OBLICZENIOWA
| MODELE NEUROCYBERNETYCZNE

Zatozenie, ze nawet bardzo szczeg6towa znajo-
mos¢ anatomii i fizjologii nie daje petnego zro-

! Por. modele HEPAR i HEPAR II do diagnozowania
chor6b watroby.
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zumienia funkcjonowania uktadu nerwowego,

znalazto swoje odzwierciedlenie w tworzeniu

realistycznych biologicznie modeli elementow
uktadu nerwowego. Realizm biologiczny prze-
jawia sie¢ zarobwno:

- w konstrukcji modelu — wszystkie jego ele-
menty, w tym wejscie i wyjscie, maja kon-
kretng interpretacje w anatomii i fizjologii,

- w parametrach neuronéw (np. w modelu
Hodgkina-Huxleya),

- W postaci przetwarzanych i otrzymywa-
nych sygnatow.

W omawianym zakresie autor niniejszej pra-

cy prowadzi badania w zakresie modelowania

funkcjonowania moézgu, w tym m.in. funk-
¢ji pnia moézgu oraz mechanizméw majacych
udziat w roznych schorzeniach z szerokiego
spektrum autyzmu (autism spectrum disorders

- ASD).

Termin ,,neurocybernetyka” zostat szerzej wpro-

wadzony przez prof. Tadeusiewicza z AGHw

Krakowie w celu wyr6znienia badan majgcych

na celu wierne modelowanie rzeczywistych neu-

rondéw i ich grup oraz realizowanych przez nie
proceséw nerwowych. Podejscie takie pozwala
na odrzucenie niekiedy dotychczas stosowa-
nych uproszczen, dotyczacych zarbwno zrézni-
cowania budowy neuronéw, jak i bogactwa ich
potaczen. W rezultacie mozliwe jest stosowanie
modeli bardziej zblizonych do rzeczywistych

w Swietle wspotczesnej wiedzy neurobiologicz-

nej, umozliwiajgc badanie z uzyciem modeli

zarbwno pojedynczych neurondéw iich grup,
jak i — w ograniczonym na razie zakresie — bar-
dziej ztozonych proceséw neurofizjologicznych

i kognitywnych [12]. PodejScie takie stawia

coraz wyzsze wymagania dotychczas wykorzy-

stywanemu oprogramowaniu, m.in. GENESIS,

NEURON, EMERGENT itp.

MODELE LUDZKICH TKANEK | ZACHODZACYCH
W NICH PROCESOW ORAZ KONCEPCJA
WIRTUALNEGO PACJENTA

Numeryczne modele ludzkich tkanek kostnych
i miekkich sg wykorzystywane do prowadze-
nia badan symulacyjnych, wizualizacji budo-
wy, analizy wtasnosci oraz prowadzenia analiz
i obliczen z wykorzystaniem grafiki kompute-
rowej. Naleza do nich: modele tkanki kostnej
(opracowywane m.in. w Zaktadzie Kompute-
rowych Systemoéw Biomedycznych Uniwersy-
tetu Slaskiego) oraz modele miesni szkieleto-
wych czy serca.

Modele proceséw zachodzacych w ludzkim
organizmie maja na celu umozliwienie prowa-

dzenia badan i terapii w wielu zaburzeniach.

W tym zakresie model ludzkiego metabolizmu

opracowany na Uniwersytecie w San Diego

stuzy m.in. do badania cukrzycy, a modele od-
dychania cztowieka sa obecnie obszarem wy-
sitku wielu grup badawczych.

Powstaja rowniez modele pacjenta o réznym

przeznaczeniu i réznym stopniu zaawansowa-

nia:

1) projekt ,Cztowiek biotyczny” (biotic man)
prowadzony przez GE Global Research
w celu przyspieszenia badan nad lekami,

2) osrodki symulacji medycznej na wzér Cen-
trum Symulacji Medycznej w Poznaniu,

3) mozliwo$¢ planowania i nauki prowadze-
nia operacji chirurgicznych na wirtualnym
pacjencie, np. w ramach wirtualnej rzeczy-
wistosci w systemie PHANTOMDesktop,

4) oprogramowanie do edukacji kadr medycz-
nych w ramach nauczania problemowego
(problem based learning — PBL), w tym:
europejski projekt eViP (electronic virtual
patients) w Polsce, realizowany na CM U]J
w Krakowie, oraz rozwigzania typu Clini-
Space i DynaPatients.

Kwestie dyskusyjna stanowi zakres i sposob
standaryzacji/indywidualizacji wirtualnego pa-
cjenta czy tez fantomu pacjenta (w zaleznosci
od rozwigzania) oraz tworzenie mozliwie efek-
tywnych scenariuszy tego typu zajec. Podejscie
takie ksztattuje miejsce, zakres i forme symula-
¢ji komputerowych w programach nauczania
medycznych studiow przed- i podyplomowych
oraz ksztalcenia kursowego?.

Odrebng kwestia s3 modele motoryki rze-

czywistego cztowieka (zardwno chorego, jak

i zdrowego), pozyskiwane m.in. za pomoca

urzadzen do analizy chodu typu Vicon. Gro-

madzone w ten sposéb dane mozna wykorzy-
stywaé do tworzenia modeli populacyjnych
dotyczacych mieszkancéw okreslonego obsza-
ru, rtbwniez w zaleznosci od wieku i ptci, a tak-
ze do obserwacji ich zmian w czasie, tworze-
nia modeli odniesienia, wytycznych i prognoz

w tym zakresie. Pozwoli to tez na rozwdj in-

zynierii rehabilitacyjnej w obszarze modelo-

wania, np. wplywu na chéd patologiczny, ele-
mentoéw zaopatrzenia ortopedycznego (rehabi-
litacyjnego).

2 Por. Materialy Miedzynarodowej Konferencji ,,In-
nowacyjno$¢ edukacji medycznej. Symulacja medyczna i e-
-learning”. Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskie-
go w Poznaniu, 28-29.10.2010 r.
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WSPARCIE PODEJMOWANIA DECYZJI
W WARUNKACH PARADYGMATU EBM

Integralng czeScig opieki zdrowotnej jest diag-
nozowanie i stawianie prognoz dotyczacych
terapii i stanu zdrowia pacjenta. Do tego celu
doskonale nadaja sie¢ techniki informatyczne
wykrywajace odlegte nawet powigzania mie-
dzy wynikami badan, stanem zdrowia pa-
cjenta (rowniez: klasyfikacja w ICD-10 i ICF)
a rekomendowanym postepowaniem terapeu-
tycznym (farmakoterapia, interwencja chirur-
giczna, rehabilitacja i inne) i jego prognozowa-
nymi rezultatami krétko- i dlugoterminowymi.
Kazdy analizowany przypadek jest automa-
tycznie dopisywany do bazy wiedzy, prowa-
dzac z czasem do powstania zbioru danych na
temat stanu zdrowia populacji mieszkajacej na
danym terenie itp. Szersze rozpowszechnienie
systemow informatycznych wspierajgcych po-
dejmowanie decyzji klinicznych ma na celu:

- zmniejszenie odchylen od wzorcow (regu,
wytycznych, wskazoéwek) postepowania
klinicznego,

- zapewnienie tzw. drugiej opinii, réwniez
na potrzeby sytuacji spornych i procesow
sadowych,

- nadzor ,,w tle” pracy personelu medyczne-
go, intensywnosci i kompletnosci dziatan
terapeutycznych.

nikajacych si¢ petli decyzyjnych, rowniez przy
niepelnej wiedzy lub w warunkach trudnych
do obiektywnego ilosciowego opisu na potrze-
by modelu informatycznego (np. zaburzenia
Swiadomosci czy zmiany nastroju). Dodatko-
wy wymiar wprowadza paradygmat medycy-
ny opartej na faktach (evidence based medicine
— EBM) (ryc. 6) [13,14,15].

Ze wzgledu na ztozonos¢ procesu decyzyjnego
spotyka si¢ m.in. rozbudowane modele trzy-
petlowe (ryc. 7).

Medyczne systemy ekspertowe nie mogg na
chwile obecna konkurowaé z zespotem do-
Swiadczonych specjalistow, przede wszystkim
ze wzgledu na duzy stopien komplikacji dzia-
fania. Nie wiadomo jednak, czy takie posta-
wienie sprawy jest w ogoble potrzebne: systemy
te nie majg konkurowaé z cztowiekiem, lecz
uzupetnia¢ oraz porzadkowac jego wiedze
i doswiadczenie, wspomagajac podjecie decy-
zji i nie zwalniajac od odpowiedzialnosci. Pro-
ponowane rozwigzania moga by¢ wieloetapo-
we i obejmowaé m.in. diagnozowanie wstepne
(najbardziej prawdopodobnych jednostek cho-
robowych na podstawie symptoméw chorobo-
wych i czynnikéw ryzyka), potaczone z kolej-
nym etapem: diagnozowania specjalistycznego
typujacego optymalny w danym przypadku
zestaw dalszych badan [17,18,19]. Istnieje

Lata 90.
Modele oparte na

bazach wiedzy. Rozwoj
1959 1. Medyczne inteligentnych
R.S. Ledley ekspertowe systemow
L. B. Lusted systemy data mining
Podstawy Lata 70. dziedzinowe i i web mining ,
wnioskowania Systemy dedykovyane wdrozenie
w diagnozowaniu DENDRAL poszczeglnym paradygmatu
medycznym i MYCIN schorzeniom EBM
l | | l | | l | l
I I I I T
1960 ] 1970 1980 1990 2000 lata
Lata 60. Lata 80.
Pierwsze Systemy DXplain
medyczne systemy i Internist-1/QMR
ekspertowe
(wrodzone

choroby serca,
ostry bol brzucha)

Fig. 5. Milestones in the history of medical expert systems.

Ryc. 5. Kamienie milowe w historii medycznych systeméw ekspertowych.

Zasadniczy problem stanowi w tym przypadku
wielowymiarowos¢ opieki zdrowotnej, czesto
sprawowanej przez zesp6t wielodyscyplinarny,
wymagajaca jednoczesnej realizacji wielu prze-

robwniez grupa rozwigzan integrujacych na po-
trzeby réznicowania decyzji terapeutycznych
dane demograficzne, kliniczne i informacje
o markerach genetycznych [20].
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a) b)
iad badanie badania Interfejs Maszyna
1, 3 . .
wywia y fizykalne labor?ttl())ryjne uzytkownika wnioskujaca
X<
. teram;i, ' diagnoza Baza Baza
inne dziatania danych wiedzy
c)
WPLYW PACJENTA:
WPLYW LEKARZA/TERAPEUTY: - potrzeby,

- do$wiadczenie,
- wyksztalcenie,

- preferencje,
- ograniczenia etyczne, kulturowe itp.,
- ograniczenia etyczne itp. - do$wiadczenie,

decyzja
kliniczna

SWIADECTWA:

- wyniki badan pacjenta,

- wskazania i przeciwwskazania,

- wyniki wiarygodnych badan z
literatury dajace si¢ zastosowa¢ w
danym przypadku,

- lokalne zalecenia,

- dyskusje i opinia lokalnych
autorytetow klinicznych.

- wyksztalcenie.

OGRANICZENI A ZEWNETRZNE:
- formalne, np. prawne i proceduralne
- nieformalne, np. zwyczajowe,

- czasowe,

- dostgpnos¢ sprzetu i personelu,

- koszt terapii.

Ryc. 6. Informatyczne wsparcie podejmowania decyzji: a) model petli decyzyjnej (wariant), b) idea systemu ekspertowego do wspomagania
diagnozy (wariant), ¢) czynniki wptywajace na decyzje kliniczna zgodnie z paradygmatem EBM (wariant).

Fig. 6. IT support of the decision-making process: a) model of the decision loop (version), b) idea of expert system for supporting diagnosis
purposes (version), c) factors influencing clinical decision according to the EBM paradigm (version).

MODELE DOPASOWANE DO INDYWIDUALNEGO
PACJENTA

W nowoczesnej praktyce medycznej niewy-
starczajgce staja si¢ nawet zaawansowane troj-
wymiarowe atlasy anatomiczne. Dzieje sie tak
dlatego, ze odnoszg si¢ one do pacjenta ,,znor-
malizowanego”, o typowej, usrednionej budo-
wie i cechach organizmu. Tymczasem skutecz-
na medycyna coraz czesciej skupia sie rowniez
na cechach indywidualnych pacjenta — terapia
jest ,,szyta na miare”. Powoduje to znaczny
wzrost ztozonosci procesu diagnostycznego
i decyzyjnego. Przy duzym natloku danych
(np. z wielu badan laboratoryjnych i diagno-
styki obrazowej jednoczesnie) niezbedne stajg
sie wskazowki i wytyczne postepowania oraz
systemy wsparcia podejmowania decyzji, sta-
nowigce tzw. drugg opinie. Systemy informa-
tyczne mogg zaoferowal petniejsze, zindywi-
dualizowane zobrazowanie pacjenta (w posta-
ci wirtualnej), zarbwno do potrzeb precyzyj-
niejszej wizualizacji (np. dzigki opracowaniu
drég dostepu w chirurgii), jak i modelowania
zmian dokonanych w wyniku zabiegu [11].

baza algorytm
wiedzy adaptacji
algorytm algorytm
podejmowania | identyfikacji
decyzji na 2. stopniu
diagnostvka model model
Snosty na 2. stopniu na 1. stopniu

algorytm
identyfikacji
na 1. stopniu

Ryc. 7. Idea podejmowania decyzji z wykorzystaniem identyfikacji
dwustopniowej w przypadku wspomagania procesu rehabilitacji
0s6b cierpigcych na spastycznosé [16].

Fig. 7. |dea of decision-making process using two-stage identification
proposed to support rehabilitation of patients with spasticity [16].
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Rozwigzania takie sg dostepne zaréwno dzie-
ki zaawansowaniu technik informatycznych
(przetwarzanie obrazéw biomedycznych, roz-
poznawanie obiektéw, rekonstrukeji, wizuali-
zacja tr6jwymiarowa, wstawianie markerow),
jak i opracowaniu odpowiednio wyposazonych
urzadzen medycznych. Wigkszos¢ funkcjonu-
jacych dotychczas rozwigzan opracowano pod
katem konkretnego zastosowania (systemy
chirurgiczne, edukacyjne, wirtualne atlasy),
trwaja jednak prace zar6wno nad zwigksze-
niem ich uniwersalnosci, jak i nad obnizeniem
kosztow, co datoby wymierne rezultaty w po-
staci rozpowszechnienia si¢ przedmiotowej
metody [11].

dokonywana zwykle na podstawie jednej
z czterech metod: pikseli (lub progowej),
konturéw, obszaréw lub mieszanej — jej
wyboér zalezy m.in. od typu rozpoznawa-
nego obiektu i techniki obrazowania (USG,
MRI, CT itp.),

— rekonstrukcja obrazu 3D, a przede wszyst-
kim jej doktadnos¢, wynika z rezultatow
segmentacji (w postaci przekrojow) i jest
zalezna m.in. od gestosci przekrojow i ich
wzajemnego potozenia, a takze parametrow
obrazu — wystepuja tu problemy zwigzane
np. z odwzorowaniem w 3D serii obrazow
wykonanych w 2D;

3) modelowanie i symulacja za pomocg dedy-
kowanych narzedzi (MSC. Software Suite,

Przetwarzanie

Modelowanie
obrazu

pacjent—s| Weryfikacja | ——»

Weryfikacja

L Symulacja  ——»  Weryfikacja | —» Symulacja

L

l

model

medyczny

Procedura weryfikacji (ang. verification) dosk

zegolne kroki konstrukcji modelu.

Przebieg weryfikacji jest inny po kazdym z etapow.

Fig. 8. Simplified principle of virtual medical model construction [11].

Ryc. 8. Uproszczona zasada konstrukji wirtualnego modelu medycznego [11].

Konstrukcja wirtualnych modeli odzwierciedla-

jacych cechy indywidualne pacjenta jest prob-

lemem ztozonym i wieloetapowym (ryc. 8).

Zwykle zasadnicze etapy obejmuja:

1) pozyskanie materiatu do obrazowania (pa-
tient-specific data):

— metodami nieinwazyjnymi (np. MRI, CT,
USG), o okreslonych parametrach zaleznych
od obrazowanych organéw lub tkanek,

— pozyskanie dodatkowych informacji, we-
ryfikujgcych model i podwyzszajacych jego
wiarygodnosé, np. praca pod obcigzeniem
w przypadku uktadoéw kostno-stawowych
i mieSni;

2) przetwarzanie obrazu i rekonstrukcja obra-
zu 3D:

— przetwarzanie wstepne: usuwanie artefak-
tow oraz uwypuklanie pozgdanych cech
obrazu,

— segmentacja, tj. grupowanie pikseli (vokse-
li) o zblizonych cechach w okreslone ele-
menty obrazu, dokonywana automatycznie
(zwykle wymagana weryfikacja) lub potau-
tomatycznie (z udzialem specjalisty klinicz-
nego, brak koniecznosci weryfikacji),

- klasyfikacja obiektéow (2D lub 3D) na:
organy i tkanki, tto, szumy i zakl6cenia,

PAM Suite, ABAQUS i inne) — modelowanie
jest najmniej zautomatyzowang czescig ca-
tego procesu, wykonywang z reguty przez
przeszkolonego operatora i zalezng przede
wszystkim od jego wiedzy i dosSwiadcze-
nia, ma na celu imitacje funkcjonalnosci,
rzeczywistych wtasnosci (kolor, tekstura,
gestosé, sztywnos¢, wspotczynniki tarcia,
punkty mocowania, kinematyka ruchu)
oraz scenariuszy zachowania sie¢ organow/
tkanek w réznych sytuacjach:

— przyporzadkowanie odpowiednich wtasci-
wosci do kazdej ze struktur modelowanego
organu/tkanki,

- uwzglednienie zaleznosci (w tym: w ruchu)
miedzy poszczegblnymi elementami mode-
lowanego organu/tkanki,

- uwzglednienie parametréw kinematycz-
nych, w tym sztywnosci, zakresu ruchu, ka-
tow i dziatajacych sit w odniesieniu do po-
szczegblnych elementéw modelu itp. [11].

Otrzymany w ten spos6b model podlega ,,stro-

jeniu” i porébwnaniu z wynikami rzeczywisty-

mi. Kolejny etap stanowi symulacja dostar-

czajaca danych (obrazy, parametry mierzalne,

inne wg potrzeb), ktére mozna poréwnac

z innymi modelami, obiektami rzeczywistymi,
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normalizowa¢ w celach statystycznych lub,

w bardziej skomplikowanych przypadkach,

uzy¢ do budowy modelu bardziej ztozonego,

np. modelu chodu na podstawie modeli po-
szczegblnych stawow imigsni konczyn dol-
nych.

Niezwykle istotne sa kwestie:

1) automatyzacji procesu, a przez to podwyz-
szenia jego szybkosci i efektywnosci,

2) weryfikacji poprawnosci i doktadnosci
odzwierciedlenia przez model cech rzeczy-
wistych, a przez to zwiekszenie jego wiary-
godnosci,

3) minimalizacji btedow na kazdym etapie, ze
szczegblnym uwzglednieniem etapu pozy-
skiwania danych, gdyz btedy popetnione np.
w obrazowaniu MRI nie mogg by¢ usuniete
na dalszych etapach - rozwigzaniem w tym
przypadku jest rejestracja tego etapu za po-
moca kamery, co pozwala zarbwno oceni¢
sam proces, jak i znalez¢ zrédta ewentual-
nych btedéw w pozyskanym materiale,

4) minimalizacji wptywu uproszczen i zaokrg-
glen,

5) zwigkszenia wiarygodnosci obrazowania
dzieki wiedzy o obrazowanych obiektach
i cechach ich obrazéw uzyskanych za pomo-
ca okreslonych metod (np. nieostro$¢ krawe-
dziw obrazie USG), umieszczeniu obiektéw
w okreslonym kontekscie — moze to byc
dokonywane na etapie segmentacji (jako
segmentacja kontekstowa) lub klasyfikacji
(klasyfikacja kontekstowa),

6) analizy i porbwnania obrazéw uzyskanych
z medycznych urzadzen obrazujacych roz-
nych producentéw, w tym sktadanie obra-
z6w z roznych zrédet o réznych charaktery-
stykach (np. MRI i CT),

7) uwzglednienia potrzeb sprzetowych narze-
dzi symulacyjnych, gdyz czesto parametrem
krytycznym jest czas trwania symulacji,
a nie czynnoSci wymagane od operatora
(gtéownie: modelowanie) [11].

Istotna jest rowniez kwestia czysto uzytkowa,

tj. oszczednos¢ czasu i prostota wykorzystania

systemow. Prawidtowe opracowanie materia-
16w nie moze by¢ zbyt czasochtonne, a jego
analiza nie moze wymagac¢ bardzo duzego do-

Swiadczenia, diugiego szkolenia czy szczegol-

nych predyspozycji, gdyz prezentowane roz-

wigzanie stracitoby swojg funkcjonalnos¢.

ZASTOSOWANIA W PRAKTYCE KLINICZNE)
Obecnie najczestszym zastosowaniem modeli
informatycznych w medycynie jest predykcja.

Juz w najblizszej przysztosci modele kompute-
rowe moga odegra¢ gtéwng role w obszarach
zwigzanych z diagnozowaniem, prognozowa-
niem wynikéw terapii oraz rekomendowa-
niem (diagnostyki, terapii, doboru zaopatrze-
nia ortopedycznego itp.). Mimo szerokiego wy-
korzystania technik informatycznych do gro-
madzenia, przetwarzania, przechowywania,
przeszukiwania, analizowania i udostepniania
(rowniez: w okres$lonej formie obrazowania
czy wnioskowania), ich mozliwosci ciagle nie
sa w petni wykorzystane, rowniez z powodu
braku wiarygodnych danych w zakresie catych
populacji, umozliwiajacych ich ekstrapolacje
do konkretnego pacjenta.

KIERUNKI ROZWOJU

Zastosowania opisywanych technik juz obec-

nie sg szerokie. Kierunki rozwoju, wymuszone

czesciowo przez paradygmat EBM, sg nastepu-
jace:

- zwiekszenie precyzji i pewnosci decyzji
w praktyce klinicznej personelu medycznego,

— rozw0j systemow ekspertowych opartych
na eksploracji ogromnych klinicznych baz
danych (data mining, zastepujace np. czes¢
badan przesiewowych), wyposazonych
w elastyczne i efektywne mechanizmy
wnioskowania oraz odpowiednik ,,zdrowe-
go rozsadku”,

— analiza danych niekompletnych i/lub czes-
ciowo znieksztatconych (z biedami), za-
réwno u os6b zdrowych, jak i ze zmianami
chorobowymi,

- rozwdj interakcji cztowiek — komputer (hu-
man-computer interaction — HCI), w tym
wielomodalnej, opartej na komunikacji
w jezyku naturalnym z odczytem intonacji,
mimiki i gestykulacji méwigcego cztowie-
ka,

- zaawansowane Srodowiska symulacyjne,
zarbwno wirtualne, jak i oparte na ist-
niejacych zasobach (salach operacyjnych,
aparaturze medycznej) oraz akcesoriach
dodatkowych (fantomy pacjentéw, opro-
gramowanie symulujace ich stan zdrowia)
i roznych relacjach personel medyczny -
— pacjent,

- tworzenie i testowanie nowych ustug me-
dycznych, w tym w ramach telemedycyny,

- systemy modelowania organizmu cztowie-
ka (od poziomu pojedynczych neuronéw
az po cate organy) oraz jego poszczegblnych
funkcji [21,22], w tym stanéw chorobo-
wych i uszkodzen traumatycznych — doty-
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czy to szczegblnie proceséw zachodzacych
w uktadzie nerwowym, w tym zjawisk neu-
roplastycznosci kompensacyjnej,

- wykrywanie i analiza indywidualnych ro6z-
nic (takze patologicznych) miedzy pacjen-
tami, bez wzgledu na forme danych, tj.
w wynikach laboratoryjnych, badaniach
obrazowych, przebiegach analogowych
itp.,

- lepsze systemy analizy i obrazowanie da-
nych (réwniez w 3D i ich zmiennosci
w czasie), w tym w diagnostyce obrazowej
i analizie ruchu (w tym chodu), réwniez
wykrywajace i wskazujace potencjalne
nieprawidtowosci, skracajace niezbedny
czas na postawienie wiarygodnej diagnozy
i zmniejszajgce ryzyko popetnienia btedu,

- zaawansowane systemy bezpieczenstwa
wymienionych danych (autoryzacja, pouf-
nos¢ itd.),

- rozwdj predykcji i wykorzystania bioche-
mii, biofizyki, biomechaniki, automatyki
i robotyki systeméw medycynie,

- rozw6j modeli edukacyjnych (w tym e-lear-
ningu),

- modelowanie systeméw biomedycznych
w celu poszukiwania parametrow wptywa-
jacych na poprawe jakosci zycia.

Nalezy pamiegta¢, ze wiedza zgromadzona
w systemie informatycznym nie zawsze prze-
ktada si¢ na diagnoze: niezbednym tgcznikiem
jest tu sztuczna inteligencja systemu, efektyw-
na eksploracja i analiza danych oraz poprawne
metodologicznie reguly wnioskowania. Wazne
jest rowniez uwzglednienie kolejnosci prefe-
rencji oraz mozliwej niedoktadnosci i niekom-
pletnosci danych.
Kazda nowa technologia niesie ze soba korzy-
Sci i ryzyko. W przypadku omawianych roz-
wigzan korzysci sa oczywiste: poprawa efek-
tywnosci terapii i kontroli stanu pacjentow
oraz ich jakosci zycia (rbwniez poprzez brak
boélu czy depresji), jednak ryzyko stanowia
przede wszystkim:

- niemozliwa do przewidzenia konieczno$¢
ponownego zdefiniowania poprzednio

uzywanych poje¢, procedur i wskazoéwek
klinicznych, réwniez w spos6b trudny do
przyjecia zgodnie z dotychczasowg wiedza
kliniczna,

- problem z opisem niektorych danych i pojeé,

- mozliwos¢ relatywizacji zasad moralnych
i etycznych (w tym np. wartosci ludzkie-
go zycia i zdrowia), gdyz maszyny ich nie
znaja.

PODSUMOWANIE

Prezentowane metody sg metodami perspekty-
wicznymi i mogg stanowié rozwiniecie obecnie
stosowanych metod diagnostyki obrazowej,
a docelowo systeméw wsparcia podejmowania
decyzji klinicznych, szczegblnie w dynamicznie
rozwijajacych sie systemach telemedycznych.
Nalezy réwniez zauwazy¢, ze wcigz niedosta-
teczna jest informatyzacja klinicznych (szpi-
talnych itp.) baz danych majacych zapewnic
informacje ,,wsadowe” dla wielu omawianych
rozwigzan, brak réwniez specjalizowanych sy-
steméw dedykowanych specyfice srodowiska
medycznego, zaréwno Kklinicznego, jak i na-
ukowego. W praktyce klinicznej, ze wzgledu
na czesto absorbujaca personel medyczny in-
terakcje z pacjentem, informatyczne systemy
medyczne powinny pracowac niejako ,,w tle”;
wyprzedzajac wskazowkami i komentarzami
dziatania, rowniez w przypadku cztonkoéw ze-
spotow wielospecjalistycznych.

Trzeba tez podkreslié, ze pewne elementy tych
procesow, oczywiste dla cztowieka, moga nie
by¢ tak oczywiste dla systemu informatyczne-
go (np. sprawdzenie aktualnoSci badan, prze-
ciwwskazan wynikajacych posrednio z zapi-
sow w karcie pacjenta, szkodliwych interakcji
lekéw, wybor z dostepnych schematéw dzia-
fania lub spoza nich itp.). Niemniej jednak
zrozumienie ztozonosci ludzkiego organizmu
warte jest kazdego wysitku w tym zakresie. By¢
moze znaczny udziat w ich koordynacji bedzie
miato nowo utworzone Polskie Towarzystwo
Symulacji Medycznej.
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