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Editorial

Das Thema »Wissensbasierte Systeme in der Medizin« wird in den kommenden Jahren im

Rahmen der Forschung und Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland eine stei-

gende Beachtung erfahren. Es ist offensichtlich, daB sich die Kollegen aus den verschie-

densten medizinischen Fachgebieten {iber den Einsatz solcher Systeme wesentliche

Fortschritte in der Produktivitit und Qualitdt der drztlichen Arbeit versprechen. Auch

wenn diese Erwartungen in manchen Fillen sich als unangemessen hoch herausstellen

werden, erscheint die technisch-wissenschaftliche Ausgangskonstellation giinstig, um
umfassende Anstrengungen zu wagen.

Dem entspricht sowohl die Forschungs- und Entwicklungsforderung im Rahmen des

Programms der Europidischen Gemeinschaft »Advanced Informatics in Medicine

(AIM)« als auch die mit 1. April 1992 gestartete Bundesforderung »Wissensbasen in der

Medizin (MEDWIS)«.

Solche Forderprogramme haben weniger den Fortschritt im einzelnen &rztlichen

Anwendungsbereich zum Ziel, sondern streben mehr iibergreifend strukturelle Verinde-

rungen in Forschung und Praxis an.

Unterscheidet man hierbei direkte und indirekte Ziele der Forderung, so kann man

knapp zusammenfassend sagen:

Bei den direkten Zielen geht es um Fortschritte in folgenen Bereichen:

® medizinisch-inhalilich: Es sollen die wesentlichen Problemfelder bei der Aufbereitung
medizinischen Wissens fiir rechnergestiitzte Anwendungen identifiziert, Losungs-
wege aufgezeigt und soweit wie moglich auch in exemplarischen Anwendungen
beschritten werden.

@ informatisch: Die Medizin-Informatik hat fiir das Gelingen nicht nur die geeigneten
Werkzeuge auszuwihlen, ggf. anzupassen bzw. zu entwickeln, sondern auch (in enger
Kooperation mit den klinischen Experten) auf die jeweilige Generalisier- und Inte-
grierbarkeit hin so zu gestalten, dal} eine auch fiir die Mehrzahl anderer medizinischer
Anwendungsgebiete geeignete und die weitere Entwicklung offene technische Platt-
form entstehen kann.

@ systemisch: Von Beginn an soll beachtet werden, daf3 eine fiir die Praxis des klinischen
Alltags lebensfihige institutionelle Basis mitentwickelt wird, die im Gefolge der staat-
lichen Forderung die gesetzten Impulse iibernimmt, weitergestaltet und verbreitert.
Hierbei sind folgende Aspekte von besonderer Bedeutung:

- der unmittelbare medizinische Gewinn fiir die Versorgung;

~ die leichte operationelle Integration in den Versorgungsprozef3;

- Die wirtschaftliche Tragfihigkeit sowohl aus der Sicht der Industrie, die solche Pro-
dukte im Angebot halten muB, als auch der Finanzierungstriger, die die wirtschaft-
lichen Auswirkungen rechtfertigen miissen;

- Die Sicherstellung der kontinuierlichen Fortschreibung der genutzten medizini-
schen Wissensbasen und einer Riickkopplung der damit in der Praxis gemachten
Erfahrungen an die Forschung.

Gelingt es, diese direkten Ziele in geniigender Breite und Dauerhaftigkeit zu erreichen,

sind damit auch Impulse fur weitere strukturelle Anderungen in der klinischen For-

schung gegeben, die man die indirekten Ziele nennen konnte:

Mit diesen Produktionsstrukturen fiir DV-gestiitzte medizinische Anwendungen entste-

hen Modelle fiir andere nicht unmittelbar an wissensbasierten Systemen festzuma-

chende Aufgaben der klinischen Forschung und Praxis. Dies betrifft vor allem die

Umgestaltung der Kooperationsstrukturen
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@ zwischen Einrichtungen klinischer Forschung innerhalb und zwischen Disziplinen

@ zwischen klinischer Forschung und anderen technisch-wissenschaftlichen Ancillar-
gebieten als der Medizinischen Informatik

@ zwischen Forschung und Industrie zu anderen Themen der Systementwicklung,
Qualitdtssicherung und Fortschreibung

@ zwischen Theorie und Praxis zur schnelleren Umsetzung von Erfahrungen aus der
Forschung in die Praxis und umgekehrt

@ zwischen Lehrenden und Lernenden in den Bereichen der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung.

Das hier vorliegende Heft greift auf Autoren zuriick, die im Herbst die dos-a-dos-Konfe-

renz zur 36. Jahrestagung der GMDS gestaltet haben. Weitere aus dieser Konferenz aus-

gewilhlte Beitrdge werden in einem der folgenden Hefte abgedruckt. Solche »Themen«-

Hefte werden sicher auch in Zukunft in dieser Zeitschrift erscheinen, wenn das Thema

dhnlich wie dieses eine besondere Aktualitit besitzt. Prigend bleiben sollen weiterhin

die aus spontanen, qualitativ hochstehenden Einzelbeitrigen aus den drei Fachgebieten

Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie zusammengesetzten Hefte.

W. van Eimeren
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Modellierung unterschiedlicher
klinisch-medizinischer Wissensarten

P. Hucklenbroich

Zusammenfassung

Wissensmodellierung wird zunehmend als ein wichtiger Schritt im Entwicklungsprozefl wis-
sensbasierter Systeme in der Medizin erkannt. Dies ergibt sich aus der Vielgestaltigkeit medi-
zinischer Wissensformen und der daraus resultierenden Kompliziertheit medizinischer Beur-
teilungs- und Entscheidungsprozesse. Dieser Artikel gibt erstens eine Analyse der verschiede-
nen hauptséchlichen Wissensarten, die in der klinischen Medizin von Bedeutung sind. Zwei-
tens wird ein Ansatz skizziert, die argumentative Verwendung dieser verschiedenen Wissens-
arten in ein einheitliches Modell zu bringen, das als Vorlage fiir die eigentliche Reprdsenta-
tion und Codierung in einem wissensbasierten System dienen kann.

Summary

Knowledge modelling is increasingly recognized to be an important step in the development of
knewledge-based systems in medicine. This importance results from the polymorphism of
kinds of medical knowledge and the complication of medical procedures of assessment and
decision that follows. This article first presents an analysis of the main different kinds of
knowledge that are of relevance for clinical medicine. Second, it sketches an approach that
aims at a unified model for the use of these different kinds of knowledge in medical argu-
mentation. This model is thought to serve as a bridge between clinical medicine and the acti-
vities of knowledge representation and knowledge-based programming.

Key words

knowledge modelling, kinds of medical knowledge, model-based approaches

1. Einflihrung

Bevor die Reprisentation medizinischen Wissens und medizinischer Argumentationen
in einem wissensbasierten System erfolgen kann, muB8 der Entwickler eine Vorstellung
davon bilden, welche Arten von Wissen und welche SchluBweisen insgesamt vorkom-
men, wie diese zueinander in Beziehung stehen und wie sie im Argumentationsprozefd
zusammenwirken konnen. Das heiBt, er muBl - explizit oder implizit - ein Modell des
Wissens, das er repriisentiert, gebildet haben. Nicht immer ist erkannt worden, daf} diese
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44  HuckrLenerolcH, Modellierung unterschiedlicher klinisch-medizinischer Wissensarten

Modellbildung einen eigenen Schritt im Entwicklungszyklus wissensbasierter Systeme
darstellt, der sich sowohl von der bloBen sprachlichen oder schriftlichen Darsrellung
eines Wissens als auch von der Wissensakquisition im Rahmen der Entwicklung eines
wissensbasierten Systems unterscheidet. Zwar werden im Rahmen von Wissensakquisi-
tions-Methodologien mittlerweile Ansiitze zum modellbasierten Entwurf wissensbasier-
ter Systeme ausgearbeitet, die den Schritten der Analyse und Modellierung von Wissen
oder Expertise eigene Entwicklungsphasen zugestehen (vgl. die Ubersicht bei KArBAacH/
LinsTER 1990). Es fehlen jedoch noch Versuche, die fiir die Medizin spezifischen
Objekt-, Wissens- und Argumentationsarten als einen eigenen, in bestimmter Weise
abgeschlossenen Bereich systematisch zu erfassen und zu modellieren. Um dies zu
erreichen, ist es niitzlich, diese Titigkeit in einen etwas weiteren Kontext zu stellen:

Die Wissensmodellierung steht - im Bereich der wissensbezogenen Titigkeiten von
Experten auf medizinischen und medizininformatischen Gebieten - recht genau in der
Mitte zwischen rein #rztlichen und rein informationstechnischen Tatigkeiten. Wenn wir
uns dies einmal schematisch vorstellen wollen, so konnte man diese Titigkeiten von
oben nach unten aufzeichnen, beginnend mit der #rztlichen Praxis als Anwendung
medizinischen Wissens, tiber die Forschung, Publikation, Lehre und Modellierung die-
ses Wissens, bis hin zur medizinischen Wissensakquisition, Wissensreprisentation und
Wissenscodierung (Abb. 1). In der Richtung von oben nach unten nimmt, wie angedeu-
tet, zunéchst die Explizitheit des Wissens und dann die Explizitheit der (technischen)
Darstellungsmethode zu. Ebenso nimmt in dieser Richtung der technische Aufwand zu,
der fiir die Darstellung des Wissens getrieben wird. Dal} die Wissensmodellierung in der
Mitte steht, bedeutet, daf} sie recht eigentlich als das Interface zwischen den beiden
beteiligten Expertengruppen aufzufassen ist. Ihre Aufgabe ist daher auch eine gewisser-
maBen doppelkopfige. Es geht in ihr darum, Modelle fiir medizinisches Wissen und
Argumentieren (Reasoning) zu entwickeln, die gleichzeitigz zweierlei leisten: als
Beschreibung fiir drztliches Wissen und Handeln dienen zu konnen und als Leitschiene
fiir die Entwicklung oder Arrangierung von Informatikmethoden. Bei dieser Aufgabe
kann der mit der Wissensmodellierung befaite Arzt oder Informatiker zwar durchaus
von Kenntnissen in Bereichen wie Wissenschaftstheorie, Medizinischer Logik oder Ent-
scheidungstheorie (»decision analysis«) profitieren, aber der wesentliche Anteil seiner
Arbeit muB innovativ sein, da die Problemstellung in dieser Form wissenschafts- und
technikgeschichtlich vollig neu ist. Die bisherige (philosophische) Wissenschaftstheorie
hat sich weder mit der Medizin noch mit der Kiinstlichen Intelligenz in ausreichender
Weise befaBt, um hier Modelle anbieten zu kénnen (HuckLENBROICH 1992b). Diskussio-
nen zwischen Wissenschafts-
theoretikern und Entwicklern
wissensbasierter Systeme in der
Medizin fiihrten dementspre-

Wissensmodellierung im Kontext

Wissensverbesserung
Wissensverbreitung

Medizinische Forschung
Medizinische Aus-,
Fort- und Weiterbildung

Wissensmodellierung

Theorie der Medizin,
Kognitionswissenschaft

Wissensakquisition

Wissensreprasentation

Wissenscodierung

Knowledge Engineering

Entwicklung/Anwendung
von Kl-Methoden
Wissensbasierte Pro-
grammierung in d.Medizin
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T ik Medizin. Anwendung chend auch zwar zu einer Fiille
Wissensanwendung Arztliche Praxis wn Einzelbeobachtungen,

nicht aber zu einer systemati-
schen Modellierung des medi-
zinischen Wissens und Argu-
mentierens (vgl. die Arbeiten
in SCHAFFNER 1985).

Im folgenden soll ein Ansatz

Abbildung 1: Die Stellung der
Wissensmodellierung
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Abbildung 2: Diagramm zur Einordnung medizinischer Wissensarten (siche Text)

dargestellt werden, der im Hinblick auf diese Problemstellung entworfen worden ist: Er
soll eine Strukturierung des vorhandenen medizinischen Wissens leisten und dieses
einem Argumentationsmodell systematisch zuordnen. Dieses Modell soll einen Rahmen
zur systematischen Ordnung und Relationierung medizinischer Wissensarten und Ent-
scheidungstypen zur Verfligung stellen, der einerseits die Grundstrukturen des drztli-
chen Wissens und Handelns vollstindig und korrekt widerspiegelt, so dal der Transfer
zwischen Modellen und der irztlichen Praxis und Forschung in beiden Richtungen
ermoglicht wird; zum anderen soll es explizit die Ankniipfungspunkte identifizieren und
benennen, an denen die Wissensakquisition und Wissensreprisentation ansetzen muf.
Dabei ist das Modell zunichst als ein Forschungsinstrument und nicht als Endstadium
einer Theoriebildung aufzufassen, d.h. das Modell muf selbst anhand der Erfahrungen,
die unter seiner Anleitung gemacht werden, weiter ausgebaut, verfeinert und vielleicht
auch korrigiert werden (HuckLeNBRroICH 1989, 1991).

2. Medizinische Wissensarten

Eine Analyse des medizinischen Wissens, die allgemeine Kategorien und Formen fin-
den soll, muB zunichst unabhingig von der klinischen Spezialisierung in Wissensdiszi-
plinen wie Innere Medizin, Neurologie, Pidiatrie, Ophthalmologie usw. vorgenommen
werden. Der klinischen Spezialisierung liegt die Bezugnahme auf unterschiedliche Teile,
Systeme, Lebensphasen oder Geschlechter des Patientenorganismus sowie auf unter-
schiedliche diagnostische und therapeutische Techniken zugrunde. Einer Unterschei-
dung von Wissensarten liegt dagegen zum einen die Unterscheidung von patientenbezo-
genem und arztbezogenem Wissen, zum anderen die Unterscheidung von Graden der Ent-
scheidungsbezogenheit oder Operationalitdt zugrunde. Man kann die medizinischen Wis-
sensarten daher in ein bipolares Diagramm eintragen, dessen beide Pole den Patienten-
bezug und den Arztbezug darstellen und bei dem die Operationalitidt von den Polen zur
Mitte hin ansteigt. Die nichste Abbildung bildet ein solches Diagramm mit exemplari-
schen Eintriigen (Abb. 2).

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



46  HuckrLensroicH, Modellierung unterschiedlicher klinisch-medizinischer Wissensarten

Die Abbildung zeigt das medizinische Wissen aufgegliedert auf der linken Seite in For-
men des Organismus- und Krankheitswissens, auf der rechten Seite in diagnostisches und
therapeutisches Methodenwissen und dazwischen, als das Kernstiick der praktischen
Medizin, das Strategiewissen, d.h. das Wissen iiber die Beziehbarkeit der verschiedenen
Wissensarten aufeinander und ihre Verwertbarkeit im diagnostisch-therapeutischen Ent-
scheidungsprozeB. Wie angedeutet, haben sowohl das Krankheits- als auch das Metho-
denwissen verschiedene »Schalen« oder »Tiefenschichten«, die den Graden der Opera-
tionalitiit entsprechen: Die jeweiligen Grundlagen stehen dem Wissen der Basiswissen-
schaften (Naturwissenschaften, Sozialwissenschaften) am nichsten und schlielen bruch-
los daran an. Die darauf folgende Schicht des kompilierten Wissens enthiilt Wissen, das
teilweise aus dem Grundlagenwissen problemspezifisch abgeleitet wurde und teilweise
aus der klinischen Erfahrung gewonnen ist. Zu diesem Wissen gehoren vor allem Aussa-
gen iiber die Symptomatologie von Erkrankungen und die Differentialdiagnose von
Symptomen auf der Seite des Krankheitswissens, Aussagen liber die Indikationen dia-
gnostischer und therapeutischer Verfahren auf der Seite des Methodenwissens.

Das Strategiewissen beinhaltet im wesentlichen Aussagen {iber ganze »Strategien« oder
»Programme« fiir Entscheidungen, d.h. es ordnet ganze Sequenzen von Erkenntnissen
und Entscheidungen z.B. in Form von Leitprogrammen, Entscheidungsbiumen oder
FluBdiagrammen an. In diesem entscheidungsniéichsten Wissensbereich trifft man aller-
dings auch den griéBten Grad an Liickenhaftigkeit, interindividueller Variabilitit und
Person- oder Schulgebundenheit des Wissens an. Dies ist ja nicht zuletzt ein Grund fiir
das Interesse an rechnerbasierter Entscheidungsunterstiitzung. Es ist daher notwendig,
iiber die Rekonstruktion existierender Leitprogramme etc. hinaus die Prinzipien von
deren Konstruktion besser zu verstehen und in die Modellierung des Wissens aufzuneh-
men (HuckLENBROICH 1992a). Dazu ist der EntscheidungsprozeB selber genauer zu ana-
lysieren. Die niichste Abbildung gibt dafiir ein Schema vor (Abb. 3).

3. Argumentsationsanalyse

In diesem Schema (Abb. 3) ist unterschieden zwischen zwei Ebenen der Argumentation,
die den »Zeilen« der Darstellung entsprechen, und zwei Typen der Information, die
ihren »Spalten« zugeordnet sind. Die beiden Ebenen sind die der Wirklichkeit oder der
realen information und der Moglichkeit oder potentiellen Information. Die beiden
Typen sind die der epistemischen Information, d.h. der Information {iber die Wahrheit,
Vermutbarkeit oder Bekanntheit von Sachverhalten, und der deontischen Information,
d.h. der Information iiber die Indiziertheit, Kontraindiziertheit, positiven oder negativen
Durchfiihrungsentscheidung von MaBnahmen. Aus der Kreuzung ergeben sich vier
Komponenten oder Kompartimente, mit denen das Strategiewissen operiert:

(1) reale epistemische Information. Das sind die »Fakten«, die hinsichtlich eines Falles
jeweils bekannt sind. Diese umfassen positive und negative Fakten; auch das Unbe-
kanntsein oder die Unzuginglichkeit einer Information kann ein strategisch relevantes
Faktum sein. Fakten in diesem Sinn umfassen nicht nur Befunde, sondern z.B. auch
gesicherte oder definitiv ausgeschlossene komplexere Hypothesen und Diagnosen
beziiglich eines Falles sowie Informaiionen iiber die tatséichliche Durchfiihrung oder
Nicht-Durchfiihrung von MaBnahmen.

Es sei besonders darauf hingewiesen, dall meist eine zu vereinfachte Vorstellung davon
besteht, was alles unter diese Fakten gefalit werden mufl. So gehéren z.B. Aussagen
tiber die konkrete Ursache eines Zustandes oder dariiber, daB bestimmte Symptome
durch eine bestimmte Diagnose erklirt werden, ebenfalls zu den Fakten, sofern (und
solange) man diese Aussagen im Kontext des betreffenden Falles [iir gesichert hlt.

(2) potentielle epistemische Information. Das sind die Hypothesen, die beziiglich eines

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992
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Abbildung 3: Schema zur Argumentationsanalyse (siche Text)

Falles aufgestellt sind. Arzte sprechen in solchen Zusammenhingen typischerweise von
»Arbeitsdiagnosen«, »Vermutungs«- oder »Verdachtsdiagnosen« oder auch von Arbeits-

hypothesen. Der hier verwendete Begriff ist insofern noch etwas weiter, als alle Informa-

tionen, die sich auf mégliche Sachverhalte - nicht nur auf mégliche Diagnosen - bezie-

hen, unter ihn fallen. Insbesondere fallen auch wiederum vermutete Relationen der Ver-

ursachung oder Erkldarung darunter.
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(3) potentielle deontische Information. Dies sind die Indikationen und Kontraindikatio-
nen, die fiir einen Fall zur Diskussion gestellt werden, d.h. die MaBnahmen, die mégli-
cherweise zu ergreifen sind.

(4) reale deontische Information. Dies sind die Entscheidungen iiber die Durchfiihrung
von Mafinahmen, die aufgrund der gesamten Argumentation positiv oder negativ gefillt
werden, und damit auch die MaBBnahmen, die tatsichlich durchgefiihrt oder verworfen
werden sollen. Die Elemente dieser Komponente haben in der Regel Elemente der
ersten Komponente - also »Fakten« - zum Resultat,

Die Verkniipfung zwischen den Komponenten erscheint danach in erster Niherung als
zyklisch im Uhrzeigersinn und ist daher auch oft als »diagnostisch-therapeutische
Schleife« beschrieben worden (z.B. in AnscHUTZ 1982, Gross 1985, ScHOLMERICH 1985;
formale Prizisierungsversuche bei SADEGH-zADEH 1977, 1982). In zweiter Niiherung
ergibt sich aber ein etwas differenzierteres Bild, wenn man niimlich die Wissensarten
einbezieht, die Relationen zwischen den Komponenten beinhalten. Betrachten wir dazu,
auf welche Weise die Informationen in den verschiedenen Komponenten zustande kom-
men und bearbeitet werden:

Fakten ktnnen auf mindestens drei verschiedene Arten im System etabliert werden:

1. Durch »kontingente«, d.h. nicht vom System determinierte Mechanismen, z.B. durch
zufiillige Beobachtung und durch die Beschwerdeschilderung des Patienten. Dies ist nor-
malerweise der Weg, auf dem die erste Faktenbasis zustande kommt.

2. Als Resultate von MaBnahmen, deren Durchfiihrung im System positiv entschieden
wird. Als solche MaBnahmen rechnen schon die einfache Patientenbefragung, die medi-
zintheoretisch als Teil der Anamneseerhebung bzw. des Patienteninterviews betrachtet
wird, und die einfache, aber gezielte Beobachtung des Patienten, die medizintheoretisch
als Inspektion bezeichnet wird. Selbst das Abwarten der Entwicklung eines Krankheits-
zustands muB} als MaBnahme betrachtet werden.

3. Als Resultate interner Argumentationsprozesse, z.B. logische SchluBfolgerungen oder
Berechnungen. Wird z.B. eine Hypothese aufgrund eines neuen Befundes aus der wei-
teren Diskussion ausgeschlossen, weil sie mit dem Befund unvertriiglich ist, so fiihrt das
zur Etablierung des neuen Faktums, dall diese Hypothese als ausgeschlossen betrachtet
werden darf. Diese dritte Art der Faktenetablierung bildet die eigentliche Herausforde-
rung fiir die Wissensmodellierung in diesem Bereich.

Anzumerken ist noch, daBl Fakten grundsiitzlich revidierbar sind. Dies beruht auf spezi-
fischen Abhiingigkeiten zwischen faktenbeschreibenden Informationen, deren generelle
theoretische Modellierung noch eine Aufgabe darstellt. Die Probleme, die bei der Revi-
sion von Fakten auftreten. werden in der wissensbasierten Programmierung bisher
bekanntlich unter der Bezeichnung »nichtmonotones Argumentieren« diskutiert und
mit Hilfe spezifischer Truth-Maintenance-Mechanismen zu I8sen versucht (vgl. einfiih-
rend Puprpk 1991, Kap. 8).

Hypothesen konnen ebenfalls auf verschiedene Weise generiert bzw. etabliert werden.
Man kann hierbei mindestens drei Wissensarten unterscheiden, die eine Rolle spielen:
1. Nosologisches und pathologisches Wissen. Damit ist das Wissen iiber die groBen
Gruppen pathologischer Vorginge und Zustinde im menschlichen Organismus, iiber
die Charakteristik der einzelnen Krankheitsbilder und iiber die zugrundeliegenden kau-
salen und pathogenetischen Prozesse gemeint. Wenn auf der Basis dieses Wissens
Hypothesen gebildet werden, so geschieht das {iber den Mechanismus der Mustererken-
nung bzw. Mustervervollstindigung: Eine gegebene Faktenbasis wird hypothetisch so
ergiinzt, daB sie ein bekanntes Krankheitsbild oder einen bekannten Pathomechanismus
ergibt. Arzte sprechen gerade in diesem Zusammenhang hiufig von »Intuition« oder
»intuitiver Diagnose«. Der Vorgang 1Bt sich jedoch grundsitzlich als pattern matching
oder pattern recognition, auch im Sinne konnektionistischer Ansitze, auffassen.

2. Explizites symptomatologisches und differentialdiagnostisches Wissen. Damit ist Wis-

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



HuckLeneroicH, Modellierung unterschiedlicher klinisch-medizinischer Wissensarten 49

sen iiber die diagnostischen Relevanzen und Aussagewerte von Symptomen und Befun-
den gemeint, wie es oben (als kompiliertes Wissen) bereits erwihnt wurde und {iblicher-
weise in Lehr- und Nachschlagewerken zur Differentialdiagnostik zusammengestellt,
skompiliert« ist. Ein bekanntes Werk dieser Art triigt den charakteristischen Titel »Vom
Symptom zur Diagnose«, womit die Richtung der zugrundeliegenden Relation bezeich-
net ist: Es wird von Fakten und Faktenkombinationen direkt auf mégliche Diagnosen,
also auf Hypothesen in unserem Sinn, geschlossen. Wissen solcher Art kann man ent-
standen denken durch einen ProzeB, der auch heute noch als »Kompilation« bezeichnet
wird, nimlich als »Zusammenstellung« aller Symptomvorkommnisse in den bereits vor-
liegenden (nosologischen) Krankheitsprofilen. (Wenn hier von »kompiliertem« Wissen
gesprochen wird, sollte das natiirlich nicht verwechselt werden mit dem, was ein Compi-
ler-Programm im {iblichen Sprachgebrauch der Informatik produziert.)

3. Explizites argumentationsstrategisches Wissen. Hiermit ist eine noch weitergehende
Strukturierung der Vorgehensweise gemeint, die auch noch vorschreibt, welche Hypo-
thesen in welcher Reihenfolge zu verdichtigen und zu untersuchen sind. Solches Wis-
sen findet sich manchmal in diagnostischen Leitprogrammen und FluBdiagrammen zur
algorithmischen Entscheidungsunterstiitzung, die fiir eine ganze Anzahl klinischer
Bereiche existieren.

Die Strukturierung und Prioritierung oder Gewichtung der Hypothesen gehért zu den
schwierigsten Problemen fiir die Wissensmodellierung. Als theoretische Idealvorstellung
kann man formulieren, daB die Hypothesenmenge ein vollstindiges diagnostisches Dif-
ferential darstellen soll, d.h. daB sie alle zur Diskussion zu stellenden, noch nicht ausge-
schlossenen oder bewiesenen diagnostischen Alternativen enthalten soll, und daB die
Glieder der sich ergebenden logischen Disjunktion bzw. Exklusion linear nach steigen-
der Plausibilitit oder »Bestitigung« angeordnet werden konnen. Die Umsetzung dieser
Idealvorstellung setzt verschiedene Bedingungen voraus. So ist es erforderlich, daB} das
verfiigbare Krankheitswissen eine stufenweise Prézisierung, Verfeinerung und Vervoll-
stindigung der Hypothesen zuldlt, um nicht gleich am Anfang eines diagnostischen
Prozesses an der kombinatorischen Explosion der moglichen Diagnosen zu scheitern.
Zu diesem Zweck enthiilt das nosologische und symptomatologische Wissen hierarchi-
sche Begriffssysteme zur Benennung von Krankheits- und Befundkategorien unter-
schiedlichen Abstraktheitsgrades. Weiterhin ist ein geeigneter Begriff’ der Plausibilitiit,
Bestiitigung oder Hypothesenwahrscheinlichkeit notwendig, der auch in Abwesenheit
genauer statistischer Daten und wahrscheinlichkeitstheoretischer Voraussetzungen funk-
tioniert, auch auf Mehrfacherkrankungen anwendbar ist und mit kategorischen Bedin-
gungen fiir Hypothesensicherung und HypothesenausschluB kombiniert werden kann.
Hierbei wird in der Praxis auf Wissensarten bzw. Eigenschaften von Wissen zuriickge-
griffen, fiir die ein befriedigendes generelles theoretisches Modell noch aussteht.

Man kann aber sagen, daB die Bildung und Modifikation des diagnostischen Differenti-
als auf folgenden Prinzipien beruht: Jede neu hinzugewonnene Information iiber einen
Patienten - d.h. jedes neue Element der Faktenbasis - wird, evtl. nach Vorverarbeitung,
daraufhin ausgewertet, a) ob sich aus ihm, zusammen mit der bereits vorliegenden
Information, weitere, bisher nicht in Betracht gezogene Hypothesen ergeben oder Teil-
hypothesen verindert (verfeinert, zusammengefaflt) werden konnen, b) ob bereits aufge-
stellte Hypothesen gesichert (bewiesen) werden konnen, c) ob aufgestellte Hypothesen
ausgeschlossen (widerlegt) werden, d) ob sich Veriinderungen in der Prioritierung der
Hypothesen ergeben. Fiir diese Auswertung wird auf dasjenige Wissen iiber die diagno-
stischen Relevanzen von Befunden und anderen medizinischen Informationen zuriick-
gegriffen, das Teil des explizit formulierten medizinischen Wissens ist. Im Zuge des dia-
gnostisch-therapeutischen Prozesses wird so das Differential so lange umgeformt, bis
eine der Hypothesen (Disjunktionsglieder) als Enddiagnose gesichert werden konnte
oder bis die diagnostischen Moglichkeiten erschopft sind.
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In jeder Phase dieses Prozesses dient das aktuelle Differential als Grundlage fiir die Ent-
scheidung, welche diagnostischen MaBlnahmen gegenwirtig grundsitzlich angezeigt,
indiziert, sind. Diese Indikationsstellung, die dritte Komponente in unserem Schema, ist
ein dhnlich komplexes, diffizil zu rekonstruierendes Problem wie die Prioritierung der
Hypothesen. Es muf3 dazu auf spezifisches Wissen tiber die Leistungsfihigkeit diagnosti-
scher Methoden zuriickgegriffen werden, das teilweise in Form expliziter Indikations-
und Kontraindikationsregeln kodifiziert ist. Das bedeutet, dal sowohl das Vorliegen
bestimmter Fakten wie das Vorliegen bestimmter Hypothesen eine hinreichende Bedin-
gung dafiir sein kann, daB bestimmte MaBnahmen als potentiell indiziert oder kontrain-
diziert zu betrachten sind. In vielen Fillen kann jedoch nicht schematisch aus Indika-
tionsregeln reduziert werden, sondern es miissen aus dem Methodenwissen heraus
geeignete MaBBnahmen gefunden werden. Dieser Vorgang entspricht der oben beschrie-
benen »intuitiven« Anwendung des Krankheitswissens zur Hypothesengenerierung.

Die Generierung einer Liste von Indikationen und Kontraindikationen ist noch nicht
gleichbedeutend mit der Entscheidung iiber die tatsichlich zu treffenden MaBnahmen.
Vielmehr ist in der Regel aus diesem Katalog eine Auswahl zu treffen; Mediziner spre-
chen von der »Methode der ersten Wahlg, die zu finden ist. Hierzu kann nicht auf eine
eindimensionale Gewichtung oder Prioritierung rekurriert werden, sondern es miissen
Kriterien verwendet und miteinander verrechnet werden, die u.a. die Art der vermute-
ten (abzuklirenden) Erkrankung, die Giite (Spezifitit, Sensivitit, Selektivitit) der
Methode, ihre Invasivitiit und Risiken (Belastung und Gefihrdung des Patienten) und
ihre Kosten ebenso wie die subjektive Priferenz des Patienten und des Arztes einbezie-
hen.

In anderen Fillen kann die Entscheidung dadurch vereinfacht werden, daB fiir viele dia-
gnostische Standardprobleme die schon erwihnten Leitprogramme ausgearbeitet wor-
den sind, die das kunstgerechte Procedere beschreiben und insofern einen Teil des drzt-
lichen Wissens ausmachen. Das Gesagte gilt ebenso fiir die therapeutische Entschei-
dungsfindung, die parallel zur diagnostischen abliuft, wobei therapeutische Manahmen
natiirlich nur im Hinblick auf bereits diagnostisch gesicherte Befunde indiziert sein kon-
nen.

Jede diagnostische und therapeutische Mainahme fiihrt zu Resultaten, die die Fakten-
basis modifizieren. Damit wird unter Umstinden ein neuer Zyklus durch das Schema
eingeleitet. Die diagnostisch-therapeutische »Schleife« terminiert in diagnostischer Hin-
sicht erfolgreich, wenn eine fiir die drztlichen Zwecke geniigend genaue diagnostische
Hypothese gesichert werden konnte; in therapeutischer Hinsicht terminiert sie, wenn
auf der Basis der bestehenden Informationen und Kriterien die optimale Behandlungs-
methode - sofern eine existiert — gefunden worden ist.

Eine irztliche Handlungssequenz in Beziehung zu einem (potentiellen) Patienten
kommt iiberhaupt nur dann in Gang, wenn fiir diesen Patienten ein (medizinischer)
Behandlungsbedarf und/oder ein (medizinisch-diagnostischer) Abklirungsbedarf
besteht. Wenn beides nicht besteht, ist drztliches Handeln nicht indiziert - es besteht
kein Handlungsbedarf. Allerdings sind die Begriffe »Behandlungsbedarf« und »Abkli-
rungsbedarf« hier weit zu fassen: Zur Behandlung gehoren gegebenenfalls auch einfa-
ches Zuhoren, Vorsorge, Beratung, Begleitung, mitmenschliche Zuwendung und Trost;
zur Abklirung gehért auch die Feststellung, ob iiberhaupt ein behandlungsbediirftiger
oder behandlungsfihiger Krankheitszustand vorliegt, falls daran noch Zweifel bestehen.
In diesem Sinne ist das drztliche Handeln als durch zwei Meta-Indikationen gesteuert
aufzufassen, eben die Metaindikationen der Behandlungs- und der Abklirungsbediirfiig-
keit. Es sollte hier deswegen von Meta-Indikationen gesprochen werden, um diese glo-
balen Kriterien abzugrenzen von den Indikationen und Kontraindikationen fiir einzelne
medizinische Verfahren diagnostischer oder therapeutischer Art, die innerhalb einer ein-
mal in Gang gekommenen Handlungssequenz zum Zuge kommen. Die Meta-Indikatio-
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nen legen sowohl den Beginn (die Aufnahme) als auch das Ende (den reguliren
AbschluB) einer Handlungssequenz fest. Die letzte zu nennende Wissensart besteht also
in Wissen dariiber, wann die Metaindikationen erfiillt sind, d.h. wann &rztlicher Hand-
lungsbedarf besteht.

4. Ausblick

Bei der Erlduterung des gegebenen Schemas fiir die medizinische Argumentation wurde
bereits darauf hingewiesen, an welchen Stellen noch Bedarf fiir weitere Priizisierungen
besteht. Diese sind Gegenstand laufender Forschungsarbeiten, iiber die an anderer
Stelle berichtet werden wird. Wesentlich ist die Feststellung, dal3 diese Prizisierungs-
arbeiten nur noch im Zusammenhang mit der experimentellen Erstellung wissensbasier-
ter Systeme geleistet werden konnen. Die Untersuchungsmethode geht daher iiber die
Analyse und Modellierung vorhandener Wissensbestinde hinaus und zu einem experi-
mentellen Design iiber, in dem die Repriisentation und Implementierung wissensbasier-
ter Systeme und die Beurteilung von deren Performanz die Testinstanz fiir die Korreki-
heit und Adiquatheit von Modellannahmen {iber medizinisches Wissen darstellen.
Damit deutet sich eine gewisse Umkehrung des Verhiltnisses von Theorie und Praxis
an, wie es bislang im modellbasierten Ansatz gesehen wird. Fiir die weitere Forschungs-
strategie im Bereich wissensbasierter Systeme in der Medizin scheint ein solches Vor-
gehen aber unumgénglich zu sein.
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Grundfunktionen fiir kognitiv offene
medizinische Expertensysteme

L. Gierl

Summary:

Some proposals have been made to overcome the poor acceptance of expert systems in clini-
cal environments. The intention is to adapt these systems to the cognitive abilities of man.
Examples are Millers’s claim for a toolkit for knowledge-based medical decision making or
Chandrasekaran’s architecture of generic tasks. The following paper makes a contribution to
that problem by identifving basic cognitive functions and by describing this approach on
behalf of two medical expert systems used at the Munich University. Our aim is to develop a
cognitivly open medical expert system where the tasks are more adequately distributed
between physician and expert system.

Zusammenfassung

Die mangelnde Akzeptanz von Expertensystemen im kiinischen Alltag hat zu einer Reihe von
Vorschligen gefiihrt, wie die Nutzung stéirker an die kognitiven Fahigkeiten und Moglichkei-
ten des Menschen angepafSt werden kann. Hierzu gehdren etwa Millers Forderung nach einem
Toolkit zur medizinischen Entscheidungsfindung und Chandrasekarans generische Tasks.
Der vorliegende Beitrag will dies durch die Identifikation von kognitiven Grundfunktionen
ergdnzen, und durch Beispiele fiir die Implementierung in zwei Expertensystemen an der Uni-
versitdt Miinchen verdeutlichen. Ziel ist eine Entwicklung in Richtung kognitiv offener medi-
zinischer Expertensysteme mit einer den jeweiligen Fahigkeiten angepafiten Aufgabenteilung
zwischen Arzt und Expertensystem.

Einleitung

Die Hoffnung, zumindestens teilweise das umfangreiche und rasch wachsende medizini-
sche Wissen in Form von medizinischen Expertensystemen Arzten zur Verfligung zu
stellen, konnte bisher noch nicht erfiillt werden. Nur wenige dieser Systeme konnten
sich in der klinischen Anwendung etablieren.

MIiLLER und Masarie (1990) fassen die mehr als 10-jdhrige Erfahrung bei der Entwick-
lung des Expertensystems INTERNIST-I, das als diagnostisches Beratungssystem den
gesamten Bereich der inneren Medizin abdecken soll, dahingehend zusammen:

Der Ansatz, dem Arzt ein System an die Hand zu geben, das nach einem sehr zeitauf-
wendigen Dialog (30 bis 90 Minuten bei INTERNIST-I) als einziges Ergebnis eine Dia-
gnose mit einer Diagnosesicherheit zwischen 65 % und 75 % liefert, ist gescheitert. Detai-
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lierungsgrad, Individualitit eines jeden Falles und der Mangel an vollstindigen und kor-
rekten Daten lassen jedes derartige Ergebnis jenseits einiger giinstiger Musterbeispiele
fragwiirdig erscheinen.

MiLLER faBt seine Kritik an INTERNIST-1 (und anderen medizinischen Expertensyste-
men) wie folgt bildlich zusammen: “The style of diagnostic consultation embodied in the
INTERNIST-I program was a “Greek Qracle” model.” Er plidiert demgegeniiber fiir ein
sorgfiltig gestaltetes Angebot von Bausteinen (“tool kit™), die ein Expertensystem dem
Arzt anbieten sollte, um seinen Entscheidungsprozefl zu unterstiitzen: ‘Diagnostic deci-
sion support systems should provide physicians with a useful set of catalysts for diagno-
stic reasoning.’

Probleme der Klassifikation

Ein wesentlicher Grund fiir die mangelnde Akzeptanz kann an Problemen bei Klassifi-
kationsaufgaben deutlich gemacht werden. Unter Klassifikation wird der ProzeB p ver-
standen, durch den eine Menge von Merkmalen (S) einer oder mehreren Lsungen im
Raum der Lésungen (H) zugeordnet wird.

Bei der Anwendung von medizinischen Expertensystemen in der Praxis unterliegt der
ProzeB p jedoch neben der Forderung nach Klassifikationssicherheit folgenden Neben-
bedingungen:

(Nebenbedingung 1): p konvergiert nach n Schritten

(Nebenbedingung 2): n ist hinreichend und notwendig fiir p

(Nebenbedingung 3): jeder Schritt so, daB Informationsgewinn maximal wird
(Nebenbedingung 4): Gesamtberatungszeit => min!

Ist die erste Nebenbedingung der Klassifikation noch trivial, so erscheint mit der zwei-
ten Nebenbedingung das Klassifikationsproblem aus praktischen Griinden nicht mehr
I6sbar. Nebenbedingung 2 bedeutet, daBl beim typischen Dialog zwischen Arzt und
Expertensystem einerseits stets eine fiir den Arzt nur unbedingt notwendige Anzahl von
Fragen gestellt werden und sofort dann abgebrochen und das Endergebnis priisentiert
wird, wenn das Symptombild zwingend eine Hypothese mit ausreichender Evidenz
nahelegt. Andererseits soll das System hinreichend lange weitere klirende Fragen stel-
len, wenn die Evidenz fiir mindestens eine Hypothese noch nicht hinreichend gesichert
ist. Dies bedeutet, da3 die Wissensbasis durch Festlegung von gewichteten Merkmal/
Hypothesen-Relationen dieses, vom Arzt erwartete, Verhalten des Expertensystems in
sich bergen muB. Schon einige Dutzend Hypothesen (Diagnosen oder Therapien) kén-
nen zu Tausenden solcher Relationen fiihren, die simtliche vom Arzt bestimmt und
durch Testliufe so adaptiert werden miissen, dal die Nebenbedingung 2 eingehalten
wird. Es hat sich gezeigt, daB weder ein derartiger Wissensakquisitionsproze konver-
giert, noch die Erwartungen der Arzte an den KlassifikationsprozeB erfiillt werden. Das
Expertensystem wird sich nach wie vor aus der Sicht des Arztes »orakelhaft« verhalten.
Vollends problematisch wird die Arzt/Expertensystem-Interaktion, da der Arzt (nach
Nebenbedingung 3) erwartet, dal das Expertensystem nicht nur verniinftig konvergiert,
sondern etwa auch noch eine maximale Zahl von Diagnosen ausgeschlossen hat, da er
maoglichst effizient die relevante Diagnose finden will.

Hinzu kommt nun als weitere Rahmenbedingung des Diagnoseprozesses die Nebenbe-
dingung 4: Der gesamte Klassifikationsvorgang soll unter den im medizinischen Alltag
iiblich StreB- und Zeit-Rahmenbedingungen ablaufen, d.h. der zeitliche Aufwand fiir die
Nutzung des Expertensystems muf} gering sein. MiLLER (1984) gibt als Beratungszeit bei
INTERNIST-I 30-90 Minuten an, und stellt dazu fest, daB dies ein wesentlicher Faktor
fiir den MiBerfolg war. Die Beratungszeit bei Anwendung des Konsiliarsystem CONS
das gegenwiirtig an der Medizinischen Fakultdt der Universitit Miinchen entwickelt
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wird, diirfte etwa im Bereich von 1 Minute liegen. Im System CYC von (1989) wird die-
ses Problem durch die Feinabstimmung von Inferenzkomponenten zum Zwecke der
Laufzeitoptimierung angegangen. Damit lassen sich 1000 Units (Objekte) in wenigen
Sekunden abarbeiten.

CLANCEYS heuristische Kiassifikation

Besonders geeignet zur medizinischen Entscheidungsfindung in medizinischen Exper-
tensystemen scheint als abstrakies Grundmustier des Paradigmas der Klassifikation
CLANCEYS (1985) Modell zu sein. Er charakterisiert Klassifikation in folgendem Schema:

direkte, nicht-hierarchische Assoziation
Datenabstraktion —_— Losungsabstraktion
A
Abstraktion Verfeinerung
von Daten
v
Daten {F} Losungen {K)

Abbildung 1: Das Klassifikationsparadigma nach Clancey

Diese pragmatische Struktur kann als Leitlinie fiir die Konstruktion von medizinischen
Expertensystemen dienen. Sie bedarf im jeweiligen Einzelfall einer Priizisierung und
Erweiterung. Wesentliches Merkmal ist, da3 nicht versucht wird, ein »logisches« Modell
des Entscheidungsprozesses zu formulieren, dessen mangelnde Operationalitit in der
Praxis auf Grund unseres begrenzten Wissens offenkundig wurde. Hier spiegeln sich die
Erfahrungen wieder, die Arbeitsgruppen im Rahmen des »Heuristic Programming Pro-
jects« an der Stanford University mit medizinischen Expertensystemen (Mycin, Emycin,
PUFF u.a.m.) erwerben konnten.

CLANCEY (1985, S.294f1) charakterisiert diesen Prozefl auch als »heuristische Klassifika-
tion«, da iiber den Problemldsungsprozel} selbst, wie oben dargelegt, nur vage Vorstel-
lungen herrschen. Vorallem kennt man die kognitiven Zwischenzustinde zwischen
Daten und Lésungen (Diagnose, Therapie) im allgemeinen nicht. Gerade diese Fihig-
keit des Arztes macht aber seine Kompetenz und Professionalitiit aus.

Diesem ProzeB} ist ein Vorgang verbunden und vorgeschaltet, mit dem perzipierte Daten
abstrahiert werden. Da die Fiille der auf den Arzt einstromenden Daten so umgeformt
und abstrahiert werden mul3, da} die durch Erfahrung erworbenen Heuristiken wirksam
werden konnen. Damit werden durch »heuristische Klassifikation abstrahierte Daten mit
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spezifischen Problemen oder Losungsmustern so assoziert, daB dadurch eine Lésung
ausgezeichnet wirde,

Eine Alternative zum Klassifikationsansatz ist eine problemorientierte Betrachtungs-
weise. Dabei werden nicht aus einer Menge von Hypothesen im Rahmen der Verdachts-
generierung Hypothesen erzeugt. Aus den Eingangsdaten werden vielmehr Probleme
erzeugt, die in Pline fiir das weitere Vorgehen miinden. Der Fortschritt zur Erreichung
der Pline wird bewertet und neue Daten werden ermittelt.

Kognitiv offene Expertensysteme

MILLER sucht ebenso wie auch LENAT und GUHA in CYC eine Lésung fiir den
bisherigen wenig akzeptablen KlassifikationsprozeB in seiner Spezialisierung. Wiihrend
PUPPE (1990) fiir bereichsspezifische Expertensystemshells - Beispiel MED2/D3 - pli-
diert, schligt CHANDRASEKARAN (1987) generische Tasks vor, in denen spezialisierte Wis-
senseinheiten zu Familien von Funktionen, Wissensrepriisentation und Inferenz gekap-
selt sind.

Ein Beitrag zur Losung der oben angesprochenen Probleme scheint uns das Konzept der
kognitiv offenen Expertensysteme zu sein. Kognitive Offenheit erfordert die Anpassung
des Expertensystems an die spezifischen Fihigkeiten des Arztes gerade bei Klassifikati-
onsaufgaben. Nur solche Funktionen sollten maschinell unterstiitzt werden, die eine
intensive Suche im Raum der mdglichen Losungen erfordern, die auf Widerspriiche im
klinischen Bild hinweisen u.a.m., die Steuerung des eigentlichen Problemldsungsprozes-
ses sollte dem Arzt iiberlassen bleiben. Der Arzt braucht dazu Navigationsméglichkeiten
um den Ablauf des Systems kontrollieren zu kénnen.

Der entscheidende Grund fiir diese Integrationsforderungen ist in der Tatsache begriin-
det, die GARDNER (1989, S.402) hart, aber treffend wie folgt ausdriickt: »Menschliches
Denken ist, wie sich zeigt, unsystematisch, intuitiv und subjektiven Repriisentationen
unterworfen - es ist kein reiner, fehlerloser Rechenvorgange, zum Gliick fiir die Men-
schen, wie man hinzufiigen mochte.

R Die hier zugrunde lie-

kognitive Fahigkeiten des Arztes gende These ist, daB

: medizinische Experten-
arztliches Meta-Wissen und Meta-inferenz systeme nur eine, dem

Problem angepalte, auf-
einander  abgestimmte
Kombination von Me-
o = Z thoden der Kiinstlichen
Methoden der kiinstlichen Intelligenz Intelligenz darstellen

v " ) und nicht einen stringen-
Partial-Wissen und Partial-Inferenz im Computer| (e allenfalls von »Was«

oder »Warum« Fragen
Abbildung 2: Kognitiv offene Expertensysteme unterbrochenen, vorge-

gebenen Ablauf erzwin-
gen konnen. Den entscheidenden Anteil der Problemlésung - Meta-Inferenz und Meta-
Wissen - steuert der Arzt bei (Abbildung 2). Der Arzt trifft also selbst die endgiiltige
Entscheidung innerhalb des wissensbasierten Entscheidungsprozesses. Das System stellt
ihm Funktionen zur Verfligung, mit dem er diesen Entscheidungsprozef steuern kann.
Es liefert ihm Teilergebnisse der Losung. Der Handhabung des Expertensystems ist also
auf die kognitiven Fiihigkeiten des Arztes abzustimmen.
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Kognitive Grundfunktionen

Entscheidender Faktor zur Beurteilung von Folgerungen fiir die Entwicklung von medi-
zinischen Expertensystemen ist unser bescheidenes Wissen iiber die kognitiven Fahigkeiten
des Menschen insbesondere seine Fihigkeit »Wissen iiber die Welt« (Alltagswissen)
hochst effizient zu nutzen. Untersuchungen wie die von GRANGER und McNuLty (1986)
zeigen jedoch elementare kognitive Grundfunktionen. Minsky (1987) fithrt die Fihigkei-
ten Alltagswissen zu gebrauchen oder zu lernen auf eine Vielzahl von spezialisierten
»Agenten« zuriick. Alle Agenten zusammen stellen das dar, was wir den menschlichen
Geist nennen. Diesen Agenten entsprechen schon bei SeLz (1924, S. 10) geistige Opera-
tionen. Er argumentiert, dal es sich bei »geordneten« Denkvorgingen nicht um diffuse
Assoziationen handelt, sondern um spezifische Reaktionen. Voraussetzen wollen wir
ferner, dall das Problemldsen eines Arztes als Kliniker und Wissenschaftler sich nicht
prinzipiell vom »Alltags«-Problemldsen unterscheidet, sondern lediglich spezialisierter
und in seinem Bereich naturgemil geschickt ist.
Daraus folgt unmittelbar, daff es im Sinne Minskys sinnvoll ist, nur solche Agenten im
Rechner nachzubilden, die einen Vorteil an Genauigkeit, Vollstindigkeit und Geschick-
lichkeit versprechen. Da jedoch die Abstimmung der Agenten auch im Geist gut funk-
tionieren muB, ist eine Abstimmung zwischen kiinstlichen und natiirlichen Agenten
unumginglich.
Hierzu haben wir kognitive Grundfunktionen definiert, die der allgemeinen Problem-
l16sungsfihigkeit des Arztes angemessen erscheinen und ndherungsweise MINSKYS Agen-
ten entsprechen:
1. Sammeln von Fakten
2. Suchen
2.1 Serielles Sichten
2.2 Navigieren
3. Erkliren
3.1 Sich an Fille, Zusammenhinge erinnern (»kommt zusammen vor mit. . .«)
3.2 Erkennen von Zusammenhingen
(Merkmal/Krankheit; Merkmal/Merkmal; .. .)
3.3 Erklidrungen fiir Hypothesen suchen
3.4 Merkmale, Hypothesen mit Bekanntem verkniipfen
(»so einen dhnlichen Fall hatte ich schon«)
3.5 Fiille Zusammenhiinge mit Relationen versehen
(z.B. »unwahrscheinlich«, »wichtig«, »widerspriichlich« usw.)
4. Priferenzentscheidungen
4.1 Vergleichen
4.1.1 Merkmale einander gegeniiberstellen
4.1.2 Fille einander gegeniiberstellen
4.1.3 Hypothesen-Differenzen gegeneinander halten
4.2 Bewerten
4.2.1 Aufteilen von Mengen (Diskriminierungsstrategie)
4.2.2 ausschlieBen von Hypothesen, Ereignissen (Eliminierungsstrategie)
4.2.3 bestiirken von Hypothesen (Bestitigungsstrategie)
4.3 Serielles Ordnen nach einem kognitiven Maf3
5. Aufbewahren von SchluBfolgerungen, Erkenntnissen usw.

Sie resultieren aus Erfahrungen mit einigen Expertensystemen. Diese Grundfunktionen
sind Mechanismen, die ein Korrelat im Metawissen und der Metainferenz des Arztes
finden miissen. Expertensysteme die eine derartige Architektur aufweisen sind als kog-
nitiv offen zu bezeichnen.
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Die dargestellten Grundfunktionen weisen eine von 1. bis 4. aufsteigende Komplexitit
auf. Sie kulminieren im eigentlichen Entscheidungsprozef3, der in Mensch und
Maschine auf jeder Stufe eines Entscheidungsfindungsprozesses abliduft. Entscheidungs-
alternativen miissen bewertet und schlieBlich nach einem kognitiven Priferenzmal
geordnet werden. Die Hypothese an der ersten Stelle der geordneten Liste wird ausge-
wiihlt.

Beispiele fiir kognitive Grundfunktionen

Anhand von zwei realisierten medizinischen Expertensystemen wird die Bedeutung der-
artiger Grundfunktionen gezeigt. In Abbildung 3 ist der Ablauf eines Expertensystems
zur Diagnostik bei Dysmorphiesyndromen zu sehen (GIgRL et.al (1988).) Das System ist
seit einigen Jahren im Einsatz. Tabelle 1 zeigt die kognitiven Grundfunktionen, die dem
Arzt zur Steuerung des Beratungsdialoges zur Verfligung stehen.

Mit dem System PEP »Personaleinsatzplanung mit Hilfe eines Expertensystems« wird
die Organisation des personellen Einsatzes von im Institut fiir Anésthesiologie durch ein
Expertensystem unterstiitzt (GierL, PoLLweiN, HEIDENREICH, HEYDE (1986)). Es soll ein
reproduzierbarer, von subjektiven Erwédgungen und formalen Fehlern freier Dienstplan
erstellt werden. Das Expertensystem soll unter Beriicksichtigung der verschiedenen
Randbedingungen fiir Dienstgruppen von 4-8 Anisthesisten vollstindige, wider-
spruchsfreie und im BewuBtsein der Betroffenen iiber lingere Zeit hinweg eine
»gerechte« Einteilung zu Nacht-, Feiertags- und Wochenenddiensten erzeugen.

Abbildung 3: Beratungsdialog in einem Expertensystem zur Diagnostik bei Dysmorphiesyndromen

Auswahl eines Patienten aus Falldatenbank

Auswahl von Syndromgruppen fiir Vergleich mit Fall
(Literatur-Syndrome oder »eigene« oder alle
chromosomale oder nicht-chromosomale oder alle Syndrome)

Verdachtsgenerierung
(Welches Syndrom ist am ahnlichsten?)

Verdachtsiiberpriifung Liste von Syndromen

(pragmatisches EvidenzmaB
Evidenzverstarkung-/abschwéch UV

Entscheidung des Arztes

v

abschlieBender Vergleich
(Patient/Diagnose)

Dokumentation
fiir Krankenakte
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Tabelle 1: Kognitive Grundfunktionen in einem Expertensystem zur Diagnostik bei Dysmorphie-
syndromen

Aufgaben kognitive Grundfunktionen

- Umgang mit einem Fall serielles Sichten, Navigieren
Patientenliste zeigen
Fall auswihlen

Fall speichern Aufbewahren
Merkmale des Falles zeigen
- Verdachtsgenerierung Erkldrung suchen

- Umgang mit Syndromen
Syndrome zeigen
Liste der verdéchtigen Syndrome

verkiirzen oder verldngern Bewerten
- Evidenzverstirkung/-abschwichung Bewerten
- Erkldrung hierzu Erkliren
- Analyse verdichtiger Syndrome Ordnen nach einem kognitiven Maf
- Phénotypanalyse Vergleichen

Obwohl es sich hier um eine ginzlich anders geartete Aufgabe der medizinischen Ent-
scheidungsfindung handelt, kénnen auch in diesem Fall kognitive Grundfunktionen
identifiziert werden, die fiir den erfolgreichen Einsatz notwendig waren. Einige Beispiele
hierfiir zeigt Tabelle 2.

Selbsttitiges Erkennen von Grenzen der Wissensbasis

Kognitiv offene Expertensysteme miissen die Fihigkeit aufweisen, dem Anwender in
Grengzsituationen die Kontrolle des Inferenzprozesses zu iiberlassen. Damit ist eine ganz
wesentliche Forderung an Expertensysteme, der nur in den seltensten Fillen entspro-
chen wird, erfiillt: Das System erkennt seine eigenen Grenzen. Es iiberldBt dem Benutzer
die Entscheidung in Situationen, die es nach dem momentanen Stand seiner Wissens-
basis nicht bewiltigen kann.

Wenige Systeme wie FRM von GELMAN et al. (1988) und Soar von GoLDING, ROSEN-
BLOOM, LAIRD (1987) ermdglichen dem Benutzer einen Eingriff in den Probleml&sungs-
prozef3 des Systems, wenn es die Grenzen seines Wissens erkannt hat.

StoBt PEP wihrend der Erstellung des Dienstplanes auf einen Konflikt, der mit dem
implementierten Wissen nicht zu Idsen ist, so {ibergibt es die Initiative dem Anwender.
Ein solcher Konflikt kénnte sein, dal ein Dienstplan nicht zustande kommt, d.h. die
Aufgabe einen Dienstplan anzufertigen, nicht gelést werden kann, da alle Arzte schon
2 Dienste innerhalb von 10 Tagen geleistet haben. Der Anwender ist nun aufgefordert
eine Entscheidung herbeizufiihren. Er kann beispielsweise diese Sperrfrist verkiirzen

Tabelle 2: Kognitive Grundfunktionen im Dienstplansystem PEP

Aufgaben kognitive Grundfunktionen

- Wunschtermine eingeben Sammeln von Fakten

- Gegeniiberstellen der letzten Dienste von Arzten Vergleichen

- Arzte in Warteschlange der méoglichen Diensthabenden serielles Ordnen nach
einreihen einem kognitiven Maf

- Uberstundengrenze iiberpriifen Erkliren

- Arzt zum Dienst auswihlen Bewerten
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und die Dienstplanerstellung weiterlaufen lassen. Damit verindert er Wissen des
Systems im Dialog. Die gednderte Restriktion gilt fiir alle folgenden Tage. Er kann aber
auch eine partielle Verletzung dieser Restriktion zulassen und die Dienstplanerstellung
weiterlaufen lassen. Hier wird die Restriktion nur fiir den einen Arzt verletzt, den das
System an dem gerade zu besetzenden Tage einzuplanen versucht.

Folgerungen

Brois (1986) fat die oben dargelegten Vorstellungen knapp in dem Satz zusammen:
»The most important question appears not to be “Where can we use computers?” but
‘Where must we use human beings?« Es geht also vor allem darum, Entscheidungspro-
bleme zu identifizieren, die aus der Sicht des entscheidenden und handelnden Men-
schen niitzlich sind. Dies bedeutet, daB stirker Ergebnisse der Kognitionswissenschaften
beim Entwurf von medizinischen Expertensystemen beriicksichtigt werden miissen, um
im Sinne Minskys geeignete »Agenten« zu entwickeln, die die spezifischen Aufgaben
medizinischer Entscheidungsfindung, abgestimmt auf den Arzt, mithelfen zu 16sen. Das
langfristige Ziel kénnte sein, Familien von kognitiven Grundfunktionen als generische
Tasks im Sinne Chandrasekarans fiir medizinisches Problemlésen dem Arzt zur Ver-
fligung zu stellen.
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Zusammenfassung:

In ein System zur strukturierten Befunddokumentation fiir ein bildgebendes Verfahren, die
abdominelle Sonographie, wurde ein wissensbasiertes System mit Hilfe neuronaler Netzwerke
integriert. Dieses System lduft unauffdllic im Hintergrund und gibt dem Arzt Hinweise zur
Differentialdiagnostik und zum weiteren Vorgehen. Parallel dazu wurde ein interaktives
Tutorsystem zum Training der erforderlichen kognitiven Féhigkeiten entwickell.
Schliisselworter:

Dokumentation - wissensbasierte Systeme — Lehrsystem - Wissensvermittiung

Title:

A documentation system for diagnostic imaging utilizing interactive knowledge transfer

Summary:

A knowledge based system, based on neural net technology, has been integrated into a
system for structured documentation of abdominal ultrasonography. It works in the back-
ground and guides the physician. As a second component, an interactive tutoring system has
been developed, that assists in teaching the necessary cognitive skills.

Key words:

documentation - knowledge based systems - teaching system — knowledge transfer
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1. Einleitung

Die Medizin der Gegenwart ist gekennzeichnet durch eine explosionsartige Vermehrung
des Wissens bei gleichzeitigem Anwachsen der Menge anfallender Daten. Hieraus resul-
tiert ein Bedarf an neuen, effektiven Methoden der Wissensvermittlung (GREENES 1989).
Zwei wesentliche Achsen zur Unterstiitzung des in der klinischen Routinesituation ste-
henden Arztes sind interaktiv verfligbare Wissensbasen (GReeNes 1989, SWETT et al.
1989, KunnN et al. 1991b) sowie interaktive Tutorsysteme (JAFFE et al. 1990, SHULTZ 1989),
wobei eine Kombination dieser Komponenten sinnvoll sein kann.

Im Bereich der bildgebenden Verfahren wird der Einsatz innovativer Methoden der Wis-
sensvermittlung durch zwei Umstinde motiviert: Einerseits sieht sich der Arzt mit einer
wachsenden Vielzahl von Verfahren konfrontiert, die teilweise eine erhebliche Kom-
plexitit aufweisen, andererseits ist gerade bei der Verwaltung von Bildern ein computer-
basiertes System dem konventionellen Lehrbuch durch die sehr hohe Anzahl elektro-
nisch ablegbarer Bilder und die schnellen Zugriffsmoglichkeiten iiberlegen.

Bei der Analyse der erforderlichen Funktionalitiit lassen sich zwei Hauptaspekte identifi-
zieren:

1. Bildinhalte miissen vom Untersucher zunichst kognitiv erfaBt und in eine angemes-
sene Beschreibung umgesetzt werden, bevor eine Wertung nach Kategorien wie »patho-
logisch« oder »normal« méglich ist. Dies ist sicher die zentrale Herausforderung fiir den
(jungen) Arzt. Genau hier kann eine interaktive Tutorkomponente helfen, die erforderli-
chen kognitiven Fihigkeiten zu entwickeln und zu trainieren. Unabhiingig von den Fort-
schritten einer rechnerbasierten Bildauswertung ist dieses Training fiir den Arzt heute
und auch in absehbarer Zukunft unerldBlich. Bis zu einem gewissen Grad ist es dabei
sinnvoll, eine Tutorkomponente mit Referenzbildern in den Routinearbeitsplatz zu inte-
grieren; daneben besteht jedoch Bedarf an einem reinen Lehrsystem, das ohne Zeit-
druck eingesetzt werden kann und dem Anfinger voll zur Verfligung steht.

2. In den Bildern erkannte Verdnderungen miissen in den richtigen diagnostischen Kon-
text gestellt werden; dieser (nachgeordnete) Vorgang kann durch ein wissensbasiertes
System direkt am Arbeitsplatz unterstiitzt werden. Das Spektrum mdoglicher Funktionen
reicht von einfachen (aber wichtigen) Aufgaben wie Konsistenzpriifungen bis hin zu
komplexen Funktionen wie Diagnosevorschligen oder Hinweisen zur weiteren Vorge-
hensweise.

Hintergrund der hier vorgestellten Entwicklungen ist die in zunehmendem Male
erkannte Notwendigkeit einer Integration wissensbasierter Methoden direkt in den Rou-
tinearbeitsplatz (SHORTLIFFE 1991). Wichtig fiir die Einfiihrung der neuen Systemkompo-
nenten war in dem hier beschriebenen Projekt der Umstand, daB sich ein EDV-System
zur strukturierten Befunderfassung bereits im Routineeinsatz befindet (Kunn et al.
1991d).

Diese Arbeit beschreibt ein Konzept, nach dem Komponenten der beschriebenen Art
fiir ein bildgebendes Verfahren, die Sonographie, realisiert worden sind. Die Ubertra-
gung auf andere bildgebende Verfahren ist vorbereitet und sehr einfach méglich.

2. Methodik

Basis der Entwicklungen ist ein Abteilungssystem in der Gastroenterologie, das auf ver-
netzten Workstations basiert. Die Arbeitsplitze selbst sind dabei entweder (noch) Termi-
nals (VT220 kompatibel) oder bereits graphische Frontends (IBM-kompatible Rechner
unter Unix oder MS-DOS). Die Anwendungen umfassen die Befunddokumentation von
Endoskopie, Sonographie und verschiedenen Labors. Das System ist an ein Kliniknetz
angeschlossen, das weitere Funktionen wie etwa den Zugrifl' auf Arztbriefe erlaubt
(Kunn et al. 1991a).
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Die Befundung erfolgt fiir die Endoskopie konventionell, d.h. Indikation, Diagnosen,
Eingriff, Geriit, Untersucher usw. werden codiert erfaBt, der Befund selbst wird als Frei-
text beschrieben. Fiir die Sonographie wurde ein formularbasiertes System zur struktu-
rierten Befundung entwickelt (KunN et al. 1991d). Die Sonographie ist ein weitverbreite-
tes bildgebendes diagnostisches Verfahren, das unter minimaler Patientenbelastung
zweidimensionale Schnittbilder (Grauwertbilder) des Korpers liefert. Hauptmotivation
fir die Entwicklung einer strukturierten Datenerfassung und einer entsprechenden
Nomenklatur war die beobachtete miBige Befundqualitiit bei Freitexteingabe (Kunn et
al. 1991c). Die Terminologie wurde multizentrisch entwickelt. Die stukturierten Bild-
schirmformulare werden mit Hilfe eines Generators unter Einsatz der Unix-Werkzeuge
»lex« und »yacc« erstellt. Eine Erweiterung des Systems, auch auf neue Anwendungsge-
biete, ist deswegen sehr einfach méglich. Bisher wurden Erweiterungen fiir verschiedene
zusiitzliche Organsysteme vorgenommen.

Aufbauend auf dieses System wurde ein wissensbasiertes System entwickelt, das die
iiber Bildschirmformulare eingegebenen Daten verwendet, um Hinweise abzuleiten.
Das System basiert auf neuronaler Netzwerktechnologie, kombiniert mit einer regel-
basierten Komponente. Die verwendeten neuronalen Netze sind Feed-Forward Netze
mit 3 Layern, trainiert mit Backpropagation of Error (siche RUMELHART, MCCLELLAND
1986). Die Eingabeneuronen entsprechen beobachteten Merkmalsausprigungen (wie
»Echostruktur inhomogen«), die Ausgabeneuronen repriisentieren (gewichtete) Diagno-
sen (etwa »Leberparenchymverfettung, Verdacht auf Leberzirrhose«). Hauptfunktion
dieser Netzwerkkomponente ist es somit, nach jeder Eingabe eine aktuelle Liste von
moglichen Differentialdiagnosen zu erstellen. Regeln leiten daraus Hinweise zum Fort-
gang der Befundung ab und erstellen Vorschlige fiir weitergehende Untersuchungen
(Kunn et al. 1991b).

Das zugrundeliegende Datenbanksystem ist INGRES (Ingres Corporation, Alameda, CA,
USA). Die Anwendungen wurden in C unter Unix mit X11, OSF/Motif und Embedded
SQL unter INGRrEs implementiert. Die in C erstellten Programme zur strukturierten
Befundung wurden auf MS-DOS portiert.

Fiir das Erkennen und Beschreiben von Bildern wurde ein separates Lehrsystem auf
Apple Macintosh entwickelt, verwendet wird das Hypertext-Tool SuperCard (Silicon
Beach Software, San Diego, jetzt Aldus, Seattle). Die Bildakquisition erfolgte sowohl
iiber das Einscannen von Bildern, die auf Rontgenfilm vorlagen, als auch durch direkte
Digitalisierung am Ultraschallgerit in der Routine. Im Sinne eines elektronischen Atlas
(vgl. SwoBoDNIK et al. 1988) liegt der Schwerpunkt der Anwendung derzeit auf Einzelbil-
dern, fiir die mit Hilfe des JPEG-Algorithmus hohe Kompressionsraten (ca. 1:6) und
kurze Dekompressionszeiten erreicht werden. Ein Sonographiebild wird (unkompri-
miert) mit ca. 500 x 500 Bildpunkten und 128 Graustufen dargestellt. Der angestrebte
Endausbau des Systems wird damit den Bereich von annihernd 10.000 (komprimierten)
Bildern auf weniger als 600 MByte erreichen, so dal} eine Distribution auf CD-ROM
mdoglich sein wird. Der erste Prototyp verwendete einen Bildschirm mit 19 Zoll Diago-
naldurchmesser, was die gleichzeitige Darstellung von zwei Bildschirmformularen und
drei Bildern ermdglichte. Inzwischen wird unter der Zielsetzung, ein breit und kosten-
giinstig einsetzbares System zu entwickeln, nur noch ein 17-Zoll Bildschirm eingesetzt
(siche Abbildung 2), eine Reduktion auf 13 Zoll ist moglich.

3. Ergebnisse

Das entwickelte Konzept wurde in einer internistischen Abteilung am Beispiel der abdo-
minalen Sonographie realisiert. Aufgrund der hohen Verbreitung und der klinischen
Bedeutung der Methode ist die Aus- und Weiterbildung in der Ultraschalldiagnostik fiir
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Abbildung 1: Bildschirm des Befundungsprogrammes auf einem PC unter Interactive Unix und
OSF/Motif. Das System hat aktuell eine Diagnose (Leberzirrhose) mit der Gewichtung »Verdacht
auf« abgeleitet und gibt Hinweise zum weiteren Verlauf der Untersuchung. Hier abgebildet ist die
Version mit integrierter Bildspeicherung nach Videodigitalisierung.

fortgeschrittene Medizinstudenten wie auch fiir Arzte in der Weiterbildung eine wich-
tige Aufgabe. Alle hier beschriebenen Lehr-/Lernmethoden sollen nicht die praktische
Ausbildung ersetzen, sondern nur die dazu komplementiiren Lernschritte unterstiitzen
und effizienter gestalten.

Das System zur strukturierten Befundung befindet sich im Routineeinsatz, eine Evalua-
tionsstudie steht kurz vor dem AbschluBl, Vergleichsergebnisse flir Freitextbefundung
liegen vor (KunN et al. 1991c). Das wissensbasierte System ist fiir die Befundung der
Leber realisiert, Module fiir die Befundung weiterer Organe sind in Entwicklung. Die
Tutorkomponente befindet sich im Stadium des voll funktionsfihigen Prototypen fiir
das Organ Leber mit ca. 300 Bildern, zur Zeit werden weitere Bilder akquiriert.

Das wissensbasierte System zeigt aktuelle Differentialdiagnosen an, stellt Fragen und
weist auf Inkonsistenzen hin. Dariiberhinaus werden Vorschliige fiir weitergehende, evtl.
invasive diagnostische MaBnahmen gemacht. Abbildung1 zeigt einen typischen Bild-
schirm. Fiir die Befundung der Leber werden zwei Netze verwendet (diffuse und
umschriebene Erkrankungen). Zum Training wurden sowohl von Experten beschrie-
bene hypothetische typische Fille (vgl. MuLsanT 1990) als auch reale Fille aus der Kli-
nik verwendet. Bei ersten Tests waren die Abweichungen zwischen verschiedenen
Untersuchern beim Ausfiillen der Formulare gering, die diagnostische Leistungsfihig-
keit war gut (Kunn et al. 1991b).

Das interaktive Lehrsystem dient der Ausbildung des Studenten oder des jungen Arztes.
Der Benutzer soll lernen, typische Ultraschallbilder richtig zu erkennen und zu beschrei-
ben. Hierzu werden ihm sonographische Schnittbilder vorgelegt, auf denen einzelne
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Merkmale oder gewisse Kombinationen gut erkennbar dargestellt sind. Die Organisation
erfolgt unter kognitiven Achsen wie Form, Oberfliche, Echostruktur mit Parametern
wie »homogen«, »echoreich«, »echoarm«. Abbildung 2 zeigt einen Bildschirmaufbau,
bei dem das Merkmal »umschriebene Raumforderung der Leber mit echoarmem Rand-
saum« ausgewihlt worden ist. Normalbilder stehen auf Mausklick zur Verfligung, die
aktuelle Bildschirmorganisation erlaubt das gleichzeitige Betrachten eines pathologi-
schen und eines normalen Befundes. Zu jedem Zeitpunkt kann tiber die Funktion
»kommt vor bei« eine Liste von Erkrankungen abgerufen werden, die die mdgliche
Ursache fiir das ausgewihlte sonographische Merkmal sind. Krankheitsbilder kénnen
durch Serien typischer Bilder, begleitet von einer strukturierten Befundbeschreibung,
illustriert werden. Eine Quizkomponente dient der Wissensiiberpriifung: Der Benutzer
wird aufgefordert, mit der Maus auf Verdnderungen zu zeigen, einzelne Merkmale zu
beschreiben oder komplette Bildbefundungen durchzufiihren.

Beide Systeme verwenden dieselbe Nomenklatur und auch dieselben strukturierten For-
mulare zur Befundbeschreibung. Das Befundssystem ist dariiberhinaus so konzipiert,

Abbildung 2: Bildschirm des Tutorsystems auf einem Apple Macintosh unter SuperCard. Hier
wurde unter der Systemoption »Sonographische Merkmale« der Parameter »umschriebene Ver-
Anderung mit echoarmem Randsaum der Leber« gewihlt. Das System zeigt unter »Suche Bilder«
bzw. »Weitere Bilder« Befunde mit diesem Merkmal (andere sichtbare Merkmale werden durch
das System ebenfalls beschrieben). Mit der Taste »Normalbefund« wurde ein Vergleichsbild abge-
rufen. »Kommt vor bei« ruft eine (gewichtete) Liste von Diagnosen ab, die diese Veriinderung ver-
ursachen konnen. Zu jeder Diagnose der Liste konnen wiederum Bilder angesehen werden. Die
Tasten »Krankheitsbilder« bzw. »zum Quiz« erlauben den direkten Sprung zu den beiden anderen
wesentlichen Optionen dieses Programmieils.
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daB es um eine der Routinesituation angepaBte (kleinere) Tutorkomponente erweitert
werden kann. B

Das Gesamtkonzept zeigt bisher eine sehr gute Resonanz bei den betroffenen Arzten
(Kunn et al. 1991b und 1991d), fiir alle Teilkomponenten werden (weitere) Evaluations-
studien entweder derzeit durchgefiihrt oder sind in Vorbereitung.

4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschreibt ein Konzept zur interaktiven Wissensvermittlung fiir
ein ausgewiihltes bildgebendes Verfahren, die Sonographie. Das Konzept umfaBt die fol-
genden Schritte:
(1) Auswertung der Qualitiit frei diktierter Befunde
(2) Erstellung einer Nomenklatur zur strukturierten Befundung
(3) Realisierung und Routineeinsatz eines auf dieser Nomenklatur basierenden Doku-
mentationssystems
(4) Integration einer Wissensbasis in das Dokumentationssystem
(5) Entwicklung einer Tutorkomponente auf derselben Basis
Schritt (1) stellt per se eine Evaluation dar, fiir die anderen Schritte auBer (5) liegen erste
positive Evaluationsergebnisse vor (KUunN et al. 1991b und 1991d), eine groBere Studie
steht vor dem AbschluB.
Auswertungen zur Qualitit frei diktierter Befunde in vergleichbaren Bereichen wurden
bereits mehrfach unternommen, fiir die Sonographie von HEYDER et al. (1988), fiir die
Endoskopie von OHMANN et al. (1986), STOLTZING et al. (1989) sowie GouvEIA-OLIVEIRA
(1991). Die Studien ergaben Hinweise auf eine Uberlegenheit der strukturierten Daten-
erfassung. Ein System zur strukturierten Datenerfassung muB allerdings den Nachweis
erbringen, daB es fiir den Arzt keine Einschrinkung der Ausdrucksméglichkeiten sowie
vor allem keinen zeitlichen Mehraufwand mit sich bringt (vgl. Kunn et al. 1991d).
Der Bedarf an standardisierten Terminologien wurde in verschiedenen Bereichen
erkannt und von Fachgesellschaften in Angriff genommen (siche z.B. MARATKA 1984).
Auch die den beschriebenen Systemen zugrundeliegende Terminologie wurde multizen-
trisch entwickelt, die Diskussion wird derzeit auf der Ebene der entsprechenden Fach-
gesellschaft weitergefiihrt.
Die Mehrzahl klinischer Berichte wird heute mittels Freitext erstellt (i.a. durch Diktat,
evtl. auch in Form handschriftlicher Kurzbefunde), daneben gibt es allerdings auch
Anwendungen, in denen Daten strukturiert erfait werden. Dies scheint eher dann der
Fall zu sein, wenn keine Berichte iiber die gesamte Behandlung eines Patienten
geschrieben werden miissen, sondern nur Untersuchungsresultate zusammengefat und
bewertet werden sollen (etwa bei der Rontgendiagnostik oder der Endoskopie). Um eine
Applikation dieser Art handelt es sich hier, zwei wesentliche Charakteristika sind hervor-
zuheben: Die Technologie ist deskriptiv, d.h. die Befundung verliiuft konsequent von
der Deskription zur Interpretation. Dieses Vorgehen weist Parallelen zu dem Ansatz der
Weltgesellschaft fiir gastrointestinale Endoskopie auf (MARATKA 1984, vgl. aber die Dis-
kussion von STOLTZING et al. 1989); auBerdem erlauben die Programme aufgrund ihrer
Softwarearchitektur eine sehr schnelle Ubertragung auf andere Bereiche.
Der Ansatz der Integration von Wissensbasen in den Vorgang der Befundung bildgebe-
ner Verfahren wird von verschiedenen Gruppen verfolgt, die verwendeten Technologien
sind unterschiedlich (siehe z.B. SweTT el al. 1989, Asapa et al. 1990). Bemerkenswert
sind in diesem Zusammenhang die positiven Ergebnisse von Asapa et al. (1990) mit
einem neuronalen Netz bei der Befundung von Réntgenbildern, die mit unseren Erfah-
rungen im Einklang stehen.
Elektronische Tutorkomponenten sind fiir verschiedene Bereiche (z.B. Pathologie und
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Echokardiographie) entwickelt worden, die bisherige Resonanz ist positiv (z.B. JAFFE et
al. 1990, SHULTZ et al. 1989).

Zusammenfassend betrachten wir das beschriebene Konzept als den erfolgreichen Ver-
such einer Integration von Multimediatechnologie und einer Wissensbasis direkt in
einen klinischen Arbeitsplatz. Die Arbeiten haben exemplarischen Charakter, eine Uber-
tragung auf dhnliche Bereiche ist moglich und angestrebt.

5. Literatur

Asapa N, Dor K., MacManoN H., MoNTNER S.M., GiGer M.L., ABe C., Wu Y. (1990): Potential
Usefulness of an Artificial Neural Network for Differential Diagnosis of Interstitial Lung Disea-
ses: Pilot Study. Radiology 177, 857-860.

GouvEera-OLIvEIRA A, Raroso V.D., SaLGapo N.C., AimEeDA I, NoBRE-LEITAO C., GALVAO DE

Mero F. (1991): Longitudinal Comparative Study on the Influence of Computers on Reporting of
Clinical Data. Endoscopy 23, 334-337.

GREENES, R.A. (1989): “Desktop knowledge”: A New Focus for Medical Education and Decision
Suport. Meth Inf Med 28, 332-339.

HEYDER, N., LEDERER P., ScHMIDT H., GrassME U. (1988): Der sonographische Befund aus dem
Computer, Dt. Arztebl. 85, 443-448.

Jarrg, C.C., LyncH P.J., SMEULDERS A.W. (1990): A Hypermedia Computer-Integrated Laser
Video-Disk as a Medical Learning Workstation. In: L.C. Kingsland (ed), Proc. 13th Ann. Sym-
posium on Computer Applications in Medical Care, IEEE Computer Society Press, 873-876.

Kunn, K., HEINLEIN C., REICHERT M., HAMDORF P., ZEMMLER T., WECHSLER J.G., DitscHunerT H.

(1991a): Ein integriertes System zur Verwaltung und zum Retrieval von Arztbriefen sowie zur
Terminplanung in der Inneren Medizin. In: Guggenmoos-Holzmann 1. (Hrsg.), 35. GMDS-Jah-
restagung 1990, Springer Berlin-Heidelberg-New York, 341-344.

Kunn, K., Roesner D., ZemmLer T., Swoobpnik W, Janowitz P., WECHSLER J.G., HEINLEIN C,

ReicHERT M., Doster W., DitscHuneiT H. (1991b): A Neural Network Expert System to Sup-
port Decisions in Diagnostic Imaging. In: Bankmann I.N., Tsitlik J.LE. (eds), Proc. 4th Ann.
IEEE Symp. Computer-Based Medical Systems. IEEE Computer Society Press Los Alamitos-
Washington-Brussels-Tokyo, 244-250.

Kunn, K., Swoopnik W, JoHANNES R.S., ZEMMLER T., DitscHUNEIT H., CLASSEN M. (1991¢): The
Quuality of Gastroenterological Reports Based on Free Text Dictation - an Evaluation for Endos-
copy and Ultrasonography. Endoscopy 23, 262-264,

Kunn, K., Swosopnik W., ZEMMLER T., HEINLEIN C., REICHERT M., JaNowiTz P., WECHSLER J.G.,

DitscHunerr H. (1991 d): Die Entwicklung eines Systems zur elektronischen Befunddokumenta-
tion in der Sonographie. Ultraschall Klin Prax 6, 52-36.

MARATKA Z. (1984): Terminology, Definitions, and Diagnostic Criteria in Digestive Endoscopy.
Scand J Gastroent, 19 (Suppl. 103).

MursanT, B.H. (1990): A Neural Network as an Approach to Clinical Diagnosis. M.D. Computing
7, 25-36.

OumaNnN C., THon K., StoLtzinGg H., List E., Zaczyk R., Ennis M., Lorenz W., ROHRER H.D.

(1986): The Personal Computer as an Aid to Documentation of Upper Gastrointestinal Endos-
copy. Theor Surg 1, 69-83.

RuMEeLHART, D.E., McCLELLAND J.L. (eds) (1986): Parallel Distributed Processing: Explorations in
the Microstructure of Cognition, vol. 1, Bradford Books, Cambridge MA.

SuorTLIFFE, E.H. (1991): Knowledge-Based Systems in Medicine. In: Adlassnig K.P., Grabner G.,
Bengtsson S., Hansen R. (eds), Medical Informatics Europe 1991. Springer Berlin-Heidelberg-
New York, 5-9.

SuuLtz, E.K. (1989): Hypermedia in Pathology - the Dartmouth Interactive Medical Record pro-
ject. Am J Clin Pathol 91, $34-S38.

StoLTzING H., BIRKNER B., LINDLAR R., OuMaNN C., Zaczyk R., KunTzEN O., KaESs H., THon K.,

Lorenz W. (1989): Computergestiitzte Dokumentation bei der oberen gastrointestinalen Endos-
kopie: Erfahrungen bei der Routineanwendung in drei Kliniken. Z Gastroenterol 27, 667-675.

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



Kunn et al., Unterstiitzung der Befundung... 67

Swert, H.A., FisHger P., MutaLik P., MiLLer P.L., WricHT L. (1989) The IMAGE/ICON System:
Voice Activated Intelligent Image Display for Radiologic Diagnosis, In: L.C. Kingsland (ed),
Proc. 13th Ann. Symposium on Computer Applications in Medical Care, IEEE Computer
Society Press, 977-978.

SwosopNIK W., HERRMANN M., ALTWEIN J.E., BasTING R.F. (1988): Atlas der Ultraschallanatomie.
Thieme, Stuttgart-New York.

Anschrift des ersten Autors: Dr. K. Kuhn, Abt. Innere Medizin 11, Universitiit Ulm, Robert-Koch-Str, 8, D-W-7900 Ulm

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 23 (2), 68 - 82, ISSN 09 34-9235
© Verlag Eugen Ulmer GmbH & Co., Stuttgart; Gustav Fischer Verlag KG, Stuttgart

Das wissensbasierte System »Intensiv Help«
fur die Behandlung kritisch kranker Patienten
in der Intensivmedizin

Datenmodell und Regelbasis des Systems

J. Hommel*,
H.Durer**, K. Wang**, M.B. Wischnewsky**, J. Zhao**

Zusammenfassung

Ein WBS fiir die Intensivmedizin sollte primdr darauf ausgerichtet sein, Elementarfunktions-
storungen zu erkennen und ihre Behandlung zu unterstiitzen. Diagnose- und Therapiekon-
zepte sollen dazu dienen, die Funktionsablaufe lebenswichtiger Organe zu sichern, um
anschliefend Zeit fiir die Behandlung des Grundleidens zu gewinnen. Bei der Entwicklung
des WBS »intensiv Help« wurde versucht, folgende Funktionsanforderungen an ein solches
System zu realisieren:

1. Uberwachung (Monitoringfunktion)

2. Gewichtung

3. Diagnosefindung

4. Therapieunterstiitzung

Das WBS »intensiv Helpa«-Grundkonzept ist ein Algorithmus zur Sicherung der Elementar-
funktionen (Hamodynamik und Gasaustausch); an einem klinischen Fallbeispiel wird das
Vorgehen des WBS demonstriert.

Summary

The KBS »intensive Help« (IH) is a program for monitoring and treatment of critical ill
patients. Diagnosis and therapeutic suggestions should serve to secure the most important
organ functions so that one wins time to delay the onset of specific treatment of the basic
disease.

With the development of the KBS »IH« we tried to realize the following functions requested
by such a system:

1. monitoring 3. diagnosis

2. validation 4. therapy

The idea or conception of the KBS »Intensive Help« is a prediktive algorithm for securing the
basic functions (hemodynamic and oxygen transport); a clinical example will demonstrate
the action of our system.

*FG Medizinische Expertensysteme, im ZKH Bremen-Nord, D-2820 Bremen 70
**Universitit Bremen, Kl-Labor, FG Expertensysteme, Bibliothekstr., D-2800 Bremen 33
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A. Einleitung

Eine intensivmedizinische Behandlung ist notwendig, wenn die iibliche Therapie nicht
ausreicht und der Organismus durch eine schwere Noxe (z.B. traumatischer Schock, Sep-
sis, Verbrennung) an die Grenze seiner Existenzfihigkeit geraten ist. Die Therapie muB}
primédr darauf abzielen, die Ursachen des Schocks zu beseitigen, die Himodynamik zu
optimieren und die Sauerstoffversorgung des Organismus sicherzustellen ([10] Lawin 89).
Die in medizinischen Lehrbiichern propagierten Vorschlige zur Behandlung der ver-
schiedenen Schockformen (Tabelle 1) entsprechen einer heuristischen Denkweise in der
heutigen Intensivmedizin, d.h. es wird nach der Methode »try and error« gehandelt. Ein
typisches Beispiel flir dieses Vorgehen ist folgendes Therapiekonzept ([1] BRUCKNER,
KrEIMEIER, LUTZ in »Praxis der Intensivbehandlung« von P. Lawin, 89):

Tabelle 1: Therapiekonzepte verschiedener Schockformen

Schock Therapieschritte
1. hypovoldmisch Autotransfusion (Lagerung)
Volumen (Kolloide)

primére Blutstillung
Uberwachung der Atmung
(gef. Sauerstoff, Intubation)
Analgesie, Sedierung; Cave:
Kreislauf-, Atemdepression!

2. kardiogen Sauerstoff’
Analgesie
vasoaktive Substanzen
(Nitroglycerin, Dobutamin)
Thrombolyse
(Volumen)
(intraaortale Ballonpumpe)

3. septisch Volumen
ausreichende Oxygenierung
(friihzeitig intubieren!)
Antibiotika
chirurgische Herdsanierung
Antibiotika
chirurgische Herdsanierung
vasoaktive Pharmaka
spezifische Therapie
(Hamofiltration, Antikdrper)
(Heparin)

4. anaphylaktisch Stoppen der Allergenzufuhr
Autotransfusion (Lagerung)
Volumen (Kolloide)
Adrenalin
Kortikosteroide
(Sauerstoff)

5. Intoxikation Antidot
Volumen (Kolloide)
Katecholamine
Sauerstoff
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Entsprechend den in Tabelle 1 vorgestellten Therapiekonzepten kénnten z.B. folgende
Uberlegungen angestellt werden:

- Welches Behandlungskonzept ist erforderlich, wenn der kritisch kranke Patient einen Volu-
menmangel durch Blutverlust (hypovoldmischer Schock), eine kardiale Anamnese mit Her-
zinsuffizienz und KHK (kardiogener Schock) und eine schwere Pneumonie mit hohem Fieber
(septischer Schock) erlitten hat?

- Soll er mit Volumen, z.B. Autotransfusionen (siehe 1.), mit vasoaktiven Substanzen oder
gar der intraaortalen Ballonpumpe (siehe 2.) oder doch lieber mit Antibiotika, vielleicht auch
mit Heparin therapiert werden (siehe 3.)?

- In jedem Fall sollte der Sauerstoffimangel behoben sein, dies sowohl durch die Uberwa-
chung (siehe 1.), wie auch durch eine friihzeitige Intubation (siehe 3.).

Solche Mischkrankheitsbilder sind in der Intensivmedizin recht hiufig anzutreffen. Die
iiblichen Behandlungskonzepte sind leider oft im konkreten Fall wenig hilfreich
(s. oben) kritische Situationen zu meistern, vor allem wenn die Genese der Erkrankung
multifaktoriell ist. Daher ist eine Bewertung und Gewichtung aller Diagnosen und vor-
geschlagenen Therapien unumgénglich.

Die bisherigen Fortschritte in der intensivmedizinischen Versorgung sind neben einem
stindig wachsenden therapeutischen Wissen auf eine damit verbundene extensive Appa-
ratemedizin zuriickzufiihren. In der Zukunft wird sich diese Tendenz noch weiter ver-
stiirken. Durch die Einbindung medizinischer Geriite mit standardisierten Schnittstellen
liegen bereits viele Daten in digitalisierter Form vor, sie eignen sich daher zur Weiterver-
arbeitung in wissensbasierten Monitoringsystemen. Zudem lassen sich intensivmedizini-
sche Problemstellungen recht gut strukturieren und moglicherweise in Datenmodellen
nachbilden. Ein Konsortium, bestehend aus Intensivmedizinern und Informatikern
hatte es sich zum Ziel gesetzt, ein wissensbasiertes System (WBS) fiir die Intensivmedi-
zin zu entwickeln.

Folgende Funktionsanforderungen sollten mit dem WBS realisiert werden:

Liste 1: Funktionsanforderungen an ein WBS

1. Uberwachung (Monitoringfunktion)
des Patienten mit Sammlung aller Informationen tiber das Herz-Kreislaufsystem
(MeBwerte, Laborwerte, Anamnese)

2. Gewichtung
aller gesammelten Werte und berechneten Variablen

3. Diagnose
durch Erstellung einer Augenblicksbeschreibung der Himodynamik und des
Gasaustausches

4. Therapie
Vorschlige, um die Behandelnden bei der weiteren Therapie zu unterstiitzen
(Beatmung, Volumen, Pharmaka etc.)

Da die Sicherung der Elementarfunktionen das primire Ziel des intensivmedizinischen
Vorgehens ist, miissen mit Hilfe eines solchen WBS Elementarfunktionsstérungen
erkannt und ihre Behandlung unterstiitzt werden. Diagnose- und Therapiekonzepte des
Systems sollen dazu dienen, die Funktionsabliufe lebenswichtiger Organe zu sichern,
um Zeit zu gewinnen fiir die Behandlung des Grundleidens, auch fiir seltene und spe-
zielle Krankheitsbilder.

Ein Datenmodell fiir das geplante WBS (Klassifizierung aller kardio-respiratorischen
MeBwerte und Variablen) und ein Systemalgorithmus zur Sicherung der Elementarfunk-
tionen sollten daher entwickelt werden.
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B. Methode

In der ersten Entwicklungsphase des Systems wurden Daten von 22 kritisch kranken
Patienten einer interdisziplindren Intensivstation (Anisthesiologische Intensivstation
des ZKH Bremen-Nord, Chefarzt Dr. med. K. Hankeln) mit dem Microcomputersystem
ICU-MeDAS akquiriert (> 1426 Std., insg. > 140.000 Einzelwerte).

Die Krankheitsverliufe der Patienten wurden ausgewertet und mit dem tatséichlichen
Verlauf (Krankenaktenauswertung) verglichen. Ein Prototyp des entwickelten Systems
wurde auf der obengenannten Intensivstation unter der besonderen Beriicksichtigung
der Akzeptanz beim Personal und der Compliance mit allen Nutzern installiert.

Die Weiterentwicklung des WBS erfolgte dann parallel zum klinischen Einsatz.

Die Ergebnisse der Systementwicklung fiir das zuerst entwickelte Modul eines geplanten
Expertensystems fiir die gesamte Intensivmedizin werden im folgenden dargestellt. Da
dieses Teilprogramm die intensivmedizinischen Wissensbereiche »Sicherung der Ele-
mentarfunktionen«, Himodynamik« und »Schock« beinhaltet, wird es WBS »IH-Cardio«
genannt.

C. Ergebnisse

C. 1.1. Uberwachung

Eine kontinuierliche Uberwachung vitaler Parameter ist nur mittels apparativer und
elektronischer Technik maglich. Es stehen reichhaltige Uberwachungseinrichtungen zur
Verfligung, um auftretende Verdnderungen im Zustand des Patienten zu erkennen. Die
Palette der fiir eine umfassende Uberwachung gewiinschten Parameter ist groB. Die
Registrierung aller Daten kann aber schnell zu einer uniiberschaubaren Datenflut
anwachsen ([12] NeGr1 89). Eine Bewertung und Gewichtung der iiberwachten GréBen
daher ist notwendig.

Mit Hilfe eines Datenerfassungsmoduls werden:

- alle mefibaren und anamnestischen Parameter sicher abgespeichert (siche Tabelle 2),

~ aber nur die wichtigsten Parameter in digitaler und analoger Form fortlaufend angezeigi

Tabelle 2: Anamnestische Daten, MeBparameter, Einstellungen

a) allgemeine Daten:

Anamnese Geschlecht Grobe
Alter Gewicht Kdrperoberfliche
b) Datenermittlung:
one-line Werte: manuell meBbare Werte: Laborwerte:
MAP (SAP, DAP) Cco pH
MPAP (DPAP) PCWP PaCO2
CVP CVP St. Bik.
HR Temp. BE
Sa02 ICE Pa02
Sv02 Ov02
Vo2 Sa02
1CP SvO2
EKG E-lyte etc.
einige Werte optional (siche Version)
¢) Geriiteeinstellungen: Infusomaten
Perfusoren Beatmungsmaschinen, z.B. FiO2
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Liste 2: gebrauchte Abkiirzungen (angloamerikanische - ins »Deutsche« iibersetzt)

MAP : mittlerer arterieller Druck

MPAP : mittlerer pulmonal arterieller Druck
CvP zentral vendser Druck

HR Herzfrequen:z

Sa02 : arterielle Sauerstoff-Sdttigung

Sv02 gemischt-vendse Sauerstoff-Sdttigung
voz2 : Sauerstoffverbrauch )

CP: intrakranieller Druck - Hirndruck
EKG : Elektrokardiogramm

co Herzminutenvolumen

PCWP : pulmonal-kapillarer-Verschiuf-Druck
Temp. : Temperatur in °C

pH : pH-Wert

PaCO?2: arterielle Kohlendioxydspannung
St.Bik. : Standard Bikarbonat

Pa02 : arterielle Sauerstoffspannung

P02 gemischt-vendse Sauerstoffspannung
E-lyte : Elektrolyte

Fio2 : 02-Konzentration im Inspirationsgasgemisch

C. 1.2. Auswahl der iiberwachten Parameter

Entsprechend dem klinischen Bedarf und der Ausstattung einzelner Kliniken mit auto-
matischen MeBgeriten (z.B. Laborcomputer, medizinische Geriite mit digitalen Schnitt-
stellen) ergibt sich die sogenannte »Geritekonfiguration«, Die Anzahl und der Aussage-
gehalt der iiberwachten Parameter bestimmen die Inferenzstrategien eines Experten-
systems. Der Informationsgehalt des Gesamtsystems sowie die Tiefe der vorgeschlage-
nen Diagnosen und Therapien sind von der »Informationsbreite« der gemonitorten
Parameter abhiingig ([22]; [23]).

Beispielhaft seien drei Monitoringkonzepte genannt mit Programmversionen, die sich
aus der Geriitekonfiguration ergeben (siche Tabelle 3).

Spezifische Geriitetreiber miissen jedoch vorhanden sein, notwendig ist ein »Geritetrei-
ber-Pool« aller auf dem Markt befindlichen medizinischen Geriite zum Einlesen der
Daten in das WBS.

Tabelle 3: Monitoringkonzepte

Standard-Version Erweiterte-Version Maximal-Version
DO21 Hb, Pa02 DO21 D021 kont. Sig.
CI, Hb, Pa02 CI, Hb, PaO2 Sa02
CVP PCWP, CVP PCWP, CVP
Organe MAP MAP, SVRI MAP, SVRI
Lunge (CVP) MPAP, PVRI MPAP, PVRI DPAP
Okonomie HR HR, LVSWI HR, LVSWI
DO2I/VO21 Sv02 Sv02 Sv02
VOz2I Vo2l Vo2
Laktat, pH, BE Laktat, pH, BE Lkt., pH, BE
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I. Standard-Version:

Die iibliche und einfachste Version ist die »Standard-Version«, z.B. fiir die postoperative
Uberwachung bei voraussichtlichem Volumenmangel. Mit diesem Monitoringkonzept
([19]; [20]) konnen die meisten Intensivpatienten sicher gefiihrt werden. Diese Version ist
jedoch bei kritischen Verliufen aufgrund der mangelnden »Informationsbreite« der
ermittelten Variablen nur begrenzt einsetzbar.

I1. Erweiterte-Version: .

Diese Version dient {iblicherweise zur Uberwachung der »kritisch Kranken«, z B. post-
operative Volumenapplikation bei vorbestehender Herzinsuffizienz und Katechola-
minpflichtigkeit. Mit Hilfe des Swan-Ganz Katheters hat diese Version einen erheblich
hoheren Informationsgehalt ([9]; [18]; [22]; [25]) als die »Standard-Version«,

Ill. Maximal-Version:

Mit diesem Programmkonzept sollte die Behandlung bei voraussichtlich schwerem Ver-
lauf »gemonitort« werden ([22]; [24]). Ein typisches Einsatzbeispiel ist der »septische
Schock«. Mit der on-line Erfassung der Werte aus der kontinuierlichen fiberoptischen
gemischvendsen Sittigung (kont. SvO2) und moglicherweise dem kontinuierlichen Sau-
erstoffverbrauch (kont. VO2) liBt sich der Aussagegehalt der »Erweiterten-Version«
noch mehr steigern (mit kont. Berechnung des CI) ([8]; [14]; [15]; [16]; [17]).

C.1.3. Weiterverarbeitung der Daten zur Berechnung wichtiger
Funktionsparameter fiir Lunge, Herz und Kreislauf

Alle Daten aus dem - Erweiterten Monitoring - (»Erweiterte-Version«, »Maximal-Ver-

sion«) werden fiir die fortlaufende Berechnung von »Prediktoren« benutzt, um die Aus-

sage iiber den Augenblickszustand des Patienten zu optimieren ([6]).

Zu diesen abgeleiteten kardiorespiratorischen Grofen zihlen:

Liste 3:Prediktoren

Berechnete (Index-)Werte = Prediktoren

CI g Herzminutenvolumen-Indexwert

DO21 Sauerstoffverfligbarkeit-Indexwert
LVSWI : Linksventrikulirer Schlagarbeits-Index
RVSWI : Rechtsventrikuldrer Schlagarbeits-Index
PVRI : pulmonal-vaskuldrer Widerstands-Index
SVRI : systemisch-vaskuldrer Widerstands-Index
AVDO2: arterio-vendse-Sauerstoff-Differenz
02-Extr.: Sauerstoff-Extraktion

Zusitzliche »Berechnete Werte« sollten fiir spezielle wissenschaftliche Fragestellungen
zur Verfligung stehen, um z.B. andere Monitoringkonzepte oder die Informationsbreite
von weiteren Parametern zu untersuchen.

C.2. Gewichtung

Die Gewichtung der Parameter in Bezug auf Uberleben oder Nichtiiberleben ist aus-
fiihrlich untersucht worden ([22]; [23]; [24] SHOEMAKER 1974; -79; -80; [7] HANKELN 87,
[21] ScHWARTEN 86). Basierend auf diesen Untersuchungen sind die von SHOEMAKER
et.al. entwickelten prognostischen Indizes (Prediktoren = Schweregrad-Indizes), sowie
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die Herausarbeitung optimaler Therapiezielwerte in der Regelbasis fiir Diagnose- und
Therapievorschlige des WBS »IH-Cardio« beriicksichtigt worden.

C.2.1. Klassifizierung

Fiir das Vorgehen des Systems erscheint es zudem sinnvoll, dal mit Hilfe eines Daten-
modelles die kardiorespiratorischen Variablen klassifiziert werden in (sieche Tabelle 4):

- Aktiv-Faktoren fiir eine Behandlung und

- Verlaufsresultanten der erfolgten Behandlung

C.2.2. Bewertung

Zur Bewertung der Augenblickssituation und des Gesamtverlaufes werden die Werte
geordnet nach (siehe Tabelle 4):

- Rangfolge aller kardiorespiratorischen Gréflen und

- Abweichungen von Optimalwertbereichen

Die Prediktoren 2. (DO2I) bis 5. (SVRI) sind Faktoren, mit deren Hilfe eine Therapie
aktiv gesteuert werden kann = Aktivfaktoren der Behandlung [9]; [28]), die Parameter 10.
(VO2I) bis 13. (Laktat) sind Resultanten des Verlaufes und der bereits erfolgten MaBnah-
men = Verlaufsresultanten der Behandlung ([23]), sie haben somit eine reine Monitoring-
funktion. Die unter 6. (MPAP) bis 9. (LVSWI) genannten Variablen haben beide Funk-
tionen; sie konnen sowohl aktiv beeinfluf3t werden, als auch die Gesamtsituation wider-
spiegeln ([10]; [18]).

Tabelle 4:
Rangfolge Parameter Wertebereiche
1. FiO2 >04 Indikationen
DO21 <550 zum Handeln
Sa02 <90 kritische Werte
MAP <60
LVSWI <55
HR < 40/>130
Sicherung der 2. DO2 > 550 Aktiv-Faktoren
Sauerstoffverfiigbarkeit 2a. Hb >10 der Behandlung
2b. PaO2 >80 Zielwerte
Sa02 >95
2c. CI 4-5
Optimierung der 3 PCWP 15-18
Organperfusion 4. MAP 80-100
5. SVRI 900 - 2000
Optimierung der 6. MPAP 16-20 Verlaufsresultanten
Lungenperfusion 1. PWVRI <226 /Aktiv-Faktoren
Optimierung der 8. HR 60-100 der Behandlung
Herz-, Kreislaufékonomie 9. LVSWI >55
Uberpriifung der 10. V021 165 -200 Verlaufsresultanten
Organperfusion 11. DO2/VO2 Balance der Behandlung
(allg. Verlauf) 12. SvO2 72-78
13. Laktat <27

WBS »IH-Cardio« Diagnose- und Therapie-Algorithmus zur Sicherung der Elementarfunktionen
mit Klassifizierung, Rangfolge der Parameter (Prediktoren) und Optimalwertbereichen (fiir z.B.
Schockzielwerte nach [25] SHOEMAKER 80):

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



HomMEL, et al., Das wissensbasierte System... 75

C.3. Diagnose

Eine optimale Therapie begriindet sich auf Diagnosen, die alle verfligbaren Daten unter
Verkniipfung der physiologischen Parameter interpretiert.

Die abgespeicherten MeBwerte werden entsprechend ihrer Wertigkeit hinsichtlich des
Status priisens des Patienten, des Gesamtverlaufs und der Prognose geordnet und klassi-
fiziert (siche Tab. 4).

Mit Hilfe des systeminternen »Wissens«, basierend auf Modellen, Regeln und Fakten,
und den fortlaufend ermittelten Daten ist es fiir »Intensiv Help« méglich, jederzeit eine
Aussage iiber die Elementarfunktionen und die Himodynamik zu erhalten. In der
Regelbasis des WBS »IH-Cardio« sind anerkannte Interpretationen kardiorespiratori-
scher Wertebereiche enthalten, die mit den Augenblickswerten verkniipft werden (]24;
[25] SHoEMAKER 80; [28] WEIHRAUCH 90, [13] NIEMER 81).

Das Grundkonzept fiir die Diagnosefindung und -bewertung ist ein »Algorithmus zur
Sicherung der Elementarfunktionen« (Optimierung der Himodynamik und des Gasaustau-
sches) ([8]; [19]: [21]), d.h. die Entscheidungsregeln des WBS sind auf die prognostische
Wertigkeit der verschiedenen kardiorespiratorischen Variablen unter Beriicksichtigung
des Krankheitsschweregrades (= Schweregrad-Indices) bezogen.

C.4. Therapie

Die Therapievorschlige zur Sicherung lebenswichtiger Elementarfunktionen erfolgen
wiederum in Anlehnung an das Prinzip des »Prediktiven Algorithmus zur Sicherung der
Elementarfunktionen« ([2]; [5]; [24]: [25]; [26]). Das Vorgehen nach diesem Prinzip, also
Berticksichtigung des Krankheitsschweregrades und die zusitzliche Einbeziehung ganz-
heitlicher Therapiekonzepte aus allen Teilbereichen der Intensivmedizin sind fiir die
Regel- und Wissensbasis eines intensivmedizinischen WBS notwendig ([2]; [11]: [13]).
Die einzelnen Vorschlagskomponenten werden entsprechend dem systeminternen Algo-
rithmus modular zusammengesetzt. Mit dem Gesamttherapievorschlag soll erreicht wer-
den, dalB} die gestorte Organperfusion nach einer Noxe durch Unterstiitzung der Herz-
kreislaufverhiiltnisse und Sicherung der Sauerstoffverfiigbarkeit schnellstméglich verbes-
sert wird ([2]; [5]; [16]; [27]).

Weiterfiihrende Therapievorschlige, die auch die Behandlung des Grundleidens mitein-
beziehen, kénnen bei Bedarf initiiert werden.

Klinisches Fallbeispiel:

Die wihrend der Entwicklung des WBS akquirierten Patientenverliufe und Datensiitze
dienen jetzt fiir klinische Simulationen und Demonstrationen des Programmes. An
einem klinischen Fallbeispiel (aus dem Pool von typischen Datensitzen) soll nachfol-
gend das Vorgehen des Systems entsprechend dem zugrundeliegenden Datenmodell
demonstriert werden.

- 72jdhriger Patient Das Monitoring bestand aus:

- postoperativer Zustand - kontinuierlichem EKG
nach Gastrektomie bei - blutiger arterieller Druckmessung
Magen-Carcinom - Swan-Ganz-Katheter

- dekompensierte (Pulmonaliskathetermonitoring)
Herzinsuffizienz - Siemens-Uberwachungsmonitor

- intubiert und beatmet (Siemens Sirecust 404)

- AnschluB iiber ein spezielles Verbindungskabel an einen »bed-side PC«
(handelsiiblicher IBM-kompatibler Personal-Computer,
AT mit 80286-Prozessor, 640 KByte Arbeitsspeicher,
Festplatte, VGA-Graphikkarte mit Farbmonitor, Betriebssystem MS-DOS 3.3).
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Konfiguration:

Nach AnschluB des Patienten an die Monitoring-Einheit und Starten des Programmes
erfolgt die Eingabe der Patientendaten (Alter, Geschlecht, GréBe und Gewicht - zur
Berechnung der BSA), danach das Abspeichern der Anamnese und ihre Zuordnung zu
einer groflen Datenbank fiir typische intensivmedizinische Krankheitsbilder. Die »Pro-
grammversion« (»Standard-Version«, »Erweiterte-Version«, »Maximal-Version«; siehe
Tabelle 3) wird ausgewiihit und der »Optimalbehandlungszielwertbereich« definiert (in
diesem Fall erfolgt die Zuordnung zum Schockzielwert).

Uberwachung:

Die einlaufenden himodynamischen MeBdaten werden im »on-line«-Bereich des »MeB-
datenfensters« (siehe Abbildung 1) nummerisch dargestellt.

Die Datenaufnahme weiterer Werte, wie manuell gemessene oder im Labor ermittelte
erfolgt {iber die Tastatur.

Im oberen Bereich »Berechnete Werte« werden die wichtigsten globalen Prediktoren
fortlaufend angezeigt.

Eine Grenzwertalarmierung erfolgt, wenn Werte auBerhalb der Norm liegen. Diese wer-
den farblich auf dem Bildschirm hervorgehoben.

Uber die tibliche Hilfstaste F1 konnen zu jedem MeBwert Definition und Giiltigkeitsbe-
reich abgefragt werden.

Schnelldiagnose:

Vom MeBdatenfenster erscheint mit Hilfe der Taste »D« das Diagnosefenster mit gra-
phischem und deskriptivem Bereich (sieche Abbildung 2).

Die Darstellung einer kritischen Augenblicksdiagnose muBl so eindringlich erfolgen, dafl
die betreuenden Arzte, Schwestern und Pfleger sie sofort erfassen und nétigenfalls zum
schnellen Handeln veranlait werden. Deshalb wurde neben der ausfiihrlichen Beschrei-
bung der Diagnose die graphische Darstellung der Diagnose gewiihlt. Am Beispiel der
Herz-Kreislauffunktion wird dies demonstriert:

In einem Diagramm, bei dem der CI (X-Achse) gegen den MAP (Y-Achse) aufgetragen
ist, stellt der Schnittpunkt der Geraden von ausgewihlten Idealwerten (z.B. CI
4.5/ MAP 90) den Optimalbehandlungszielwert dar (siche Tabelle 4). Der Bereich um
diesen Wert herum, (CI 4-5/MAP 70-110) wird der Optimalwertbereich genannt und
graphisch hervorgehoben. Der Augenblickswert des Patienten ist als Punkt in dem Dia-
gramm dargestellt.

Durch den »gewichteten« Abstand-des Punktes vom Optimalwertbereich und die Lage
im Diagramm erfalt der Benutzer intuitiv die augenblickliche Kreislaufsituation. GroBe
Abstinde erfordern schnelles Handeln, kleine Abstiinde eher abzuwarten.

Durch die Darstellung alternativer Parameter, wie z.B. CVP, PCWP in Siiulengraphiken
werden augenblickliche Mangelzustiinde erkannt - z.B. Hypovolimie/Hypervolidmie.
Diese graphische Darstellung unterstiitzt in der klinischen Praxis die betreuenden Arzte
und das Pflegepersonal in der Soforterfassung und im Verstdndnis der Herz-Kreislauf-
funktion; auch der Erfolg einer Behandlung lit sich so graphisch und didaktisch
demonstrieren.

Feindiagnose:

Zur Vertiefung der Diagnoseinformation und zum Dialog mit dem System fiir
bestimmte Differentialdiagnosen konnen weitere Inferenzprozesse iiber den Button
»Feindiagnose/Therapie« gestartet werden (siehe Abbildung 3).
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Restreit 7 Selund
Patientendaten

DO2I LVSWI Ly SVRI 14072 Cl 25555
MeBwerte: - On-line -
Option:
MAP Bl MPAP e VO2 x-4-x SVO2 x-4-x
Cption; ICP x-4-x
CO 46 Temp 38.1 Bk
St. Bik 18,314 Anamnese Gastektomie n. perfor. Magen-Ca.
BE 6.8 Alter 72
NA 144 GroBe 174
K39 Gewicht 66
SvO2 81 Beatmung KOF /BSA 1.8
PvO2 35 o1 1 Geschlecht m
Hb 11 FiO2 45
Laktat 1.8 PEEP 12 Patientencode 841267

MeBwertfenster

Abb.1
Uhrzeit 22.35.02 Restzeit 2 Sekunden Erweitert / Schockzielwerte
I—Dusmn MAP——t 22 440k b
Interpretation der gemessenen
Werte:
-Sauerstoffbedarf: 110
-gesteigert ooy
-Sauerstoffverfiigbarkeit: 90 =
-reduziert
TO‘ )
-Cl emiedrigt
-bei Linksherzinsuffizienz
-und Verd. auf Rechtsinsuffizienz ) 95 15 30
WA sl wo ]2
-maBige Vasokonstriktion 0 8 12 20
sosivern pukuonale Hypastadtn G R T |
-extreme Tachycardie 0 60 100 160

M: MeBwerte TAB: Feld auswahlen F10: Tiefer

Diagnosefenster Abb.2
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H 171 rithmus

iv handeln !
>Sauerstoffbedarf gesteigert (FiO2 > 40%)
>Saverstoffverfiigbarkeit reduziert (DO2 < 550)
>Herz-/ Kreislaufarbeit unokonomisch (LYSWI < 55)

Sauerstoffverfiigbarkeit (allgemein):
-relative Anamie (Hb < 12; Pat. > 60 Jahre)
-optimales PaO2 (Pa0O2 80-120)
-Herzminutenvolumen emiedrigt (Cl < 3,0)

-bei Linksherzinsuffizienz
-Blutdruck erniedrigt (MAP 60-70)

Therap der Elementartunkiionen

-Systemischer Wiederstand im oberen Normbereich (SVRI 1400-2000)

II
£t

Femd:a'.'g.nosefanster

Abb 3

- Die Sauerstoffverfiigbarkeit sollte optimiert werden:
-Steigerung des HZV auf Cl-Normalwert 3,0-4.0
-Ausgleich der relativen Anamie (Hb <12, Pat. > 60 Jahre)

- Blutdruck anheben durch

-Verbesserung der Inotropie mit Katecholaminen

-eventuell vorsichtige Entwasserung

-keinesfalls Vollumengabe !
-Verbesserung der Inotropie mit

it beta-2 Effekt
z.B. Dobutrex) mittlere Dosierung (4-10 fg/ kg/ min Perfusor)
niedrige (renale) Dosierung (2-4 fg /kg/ min Perfusor)

- Diuretische Therapie mit:

-Furosemid (z.B. Lasix) 10-40 mg i.v. Einzeldosen nach Wirkung

oder mit Perfusor (bis 1g/ 24 h - Indikation kritisch stellen

Therapi.e.fenster
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Fortsetzung Liste 4:

c) Verglench verschiedener HZV-MeBmethoden
invasiv (Thermodilution, kont. Berech. nach Fick’schem Prinzip)
versus non-invasis (Bioimpedanz)

- und ihre Implementierung in das WBS »IH-Cardio«
entsprechend ihrem Informationsgehalt fiir Diagnose und Therapie

d) Untersuchung weiterer MeBBparameter und berechneter Werte in
- Bezug auf ihren »Informationsgehalt«

- und ihre »Informationsbreite«,

- insbesondere Parameter aus non-invasiven MeBBmethoden

D.2./3./4. Gewichtung, Diagnose, Therapie

Durch den verbreiteten Einsatz eines wissensbasierten Systems im klinischen, wissen-
schaftlichen und Ausbildungsbereich kénnen méglicherweise folgende Projekiziele rea-
lisiert werden.

Liste 5: Angestrebte Projekiziele

1. Erarbeitung eines optimalen Monitorings durch Bewertung der
»Informationsbreite« aller gemessenen Parameter

2. Automatische Uberpriifung zur Kontrolle und Effizienz eingeleiteter
Therapieverfahren

3. Erarbeitung anamnesebezogener Optimalbehandlungszielwerte

4. Erarbeitung anamnesebezogener Behandlungsverfahren

5. Automatische Erstellung allgemeiner Therapieanordnungen durch
Standardisierung iiberpriifier Behandlungskonzepte

6. Vergleich von Behandlungsverfahren mit Hilfe der allgemein anerkannten
Scoringsysteme »TISS« und »APACHE Il«:

a) verschiedene Behandlungskonzepte innerhalb einer Abteilung

b) gleiche Behandlungskonzepte zwischen verschiedenen Abteilungen

7. Automatische Darstellung der Wirksamkeit spezifischer Pharmaka und
Malnahmen (Profile und Kinetik) in graphischer und nummerischer Form

Zudem sollte die Auswertung/Statistik der Uberwachungs-(Monitoring-)Verfahren und
der Behandlungskonzepte zur Uberpriifung des Kosten/Nutzen-(Benefit-)Effektes her-
angezogen werden. Eine Analyse des »Benefit-Effektes« kann moglicherweise mit Hilfe
der genannten Scoringsysteme (TISS, APACHE II) durchgefiihrt werden.

Eine solche Analyse erscheint heutzutage dringend notwendig, denn der Konflikt zwi-
schen »Machbarkeit« einerseits, dem ethischen Sinn einer {iberzogenen »Apparatemedi-
zin« und der »Kostenexplosion« andererseits muB vor dem Hintergrund der nétigen
Qualitiitssicherung medizinischen Handelns unbedingt geldst werden.

Das WBS »IH-Cardio« ist wie beschrieben primir darauf ausgerichtet, Elementarfunk-
tionsstérungen zu erkennen und ihre Behandlung unterstiitzen.

In der Akut-Behandlung eines kritisch kranken Patienten kann die heuristische Vor-
gehensweise eventuell durch eine auf einem Datenmodell basierende Behandlung
ersetzt werden.

Die Wissensbasis fiir das WBS sollte aber nicht nur eine Regelbasis fiir die akute Phase
der Patientenfiihrung beinhalten, sondern ebenso fiir die Konsolidierungsphase (Lang-
zeitbeatmung, Weaning) etc. Zur Unterstiitzung fiir weiterreichende Fragestellungen
sollte zudem eine groBle Ansammlung medizinischer Fakten und Regeln aller Teildiszi-
plinen der Intensivimedizin in dem WBS verfligbar sein.
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Therapievorschlag:

Durch Aktivierung des Buttons »Therapie« wird das Therapie-Modul gestartet. Die The-
rapie ergibt sich wiederum durch entsprechende Inferenzprozesse, die iiber Hyper-Infe-
renz-Mechanismen verschachtelt sind (siehe Abbildung 4).

D. Diskussion

Nach dieser Demonstration des Systems sollen noch einige Fragestellungen zur Weiter-
entwicklung des WBS »Intensiv Help« diskutiert werden.

Fiir die klinische Anwendung erscheint die Modellierung der vorhandenen Wissensbasis
plausibel, transparent und iiberpriifbar und kann sicherlich als Grundlage der weiteren
Systemprogrammierung angewendet werden.

Da die Behandlungen etc. vom System bisher aber nur augenblicksbezogen vorgeschla-
gen werden, Diagnose- und Therapievorschlige am Krankenbett jedoch immer anam-
nese-, krankheitsbild- und verlaufsbezogen erfolgen, muBl die Regelbasis des WBS noch
entsprechend programmiert werden (dynamische statt statische Vorschlige).

Auch die spezifischen Optimalzielwerte fiir verschiedene Krankheitsbilder miissen noch
erarbeitet werden.

Nach dieser dringend notwendigen Optimierung des vorhandenen Systems mulB das
WBS noch in einer Multizenterstudie unter unterschiedlichsten Bedingungen klinisch-
praktisch validiert werden.

D.1. Uberwachung (Monitoringfunktion)

Da einerseits reichhaltige Uberwachungseinrichtungen zur Verfligung stehen, anderer-
seits aber nicht jede denkbar mogliche Geridtekonstellation klinisch notwendig und sinn-
voll erscheint, ist es erforderlich, insbesondere unter dem Aspekt der »cost/benefit«-
Relation, iiberlegt indizierte Uberwachungskonzepte mit Hilfe eines WBS anzubieten,
Das WBS sollte automatisch die patientenbezogene »Uberwachungs-« und »Geriitekon-
figuration« vorschlagen nach folgenden Gesichtspunkten:

- Aussagegehalt der Parameter fiir die Planung der Therapie

- Informationsbreite der Parameter (einzeln/Kombination)

- Schweregrad des Verlaufes (Verbesserung/Verschlechterung)

- Anamnese des Patienten

Weitere Uberwachungskonzepte (z.B. »nicht-invasives Monitoring« des HZV mit der
Bioimpedanzmethode) sollen untersucht werden; sinnvolle Lésungen miissen nach
ihrer Validierung in der Praxis in das WBS »IH-Cardio« implementiert werden.

Die bereits geplanten Untersuchungen fiir die nichste Entwicklungsphase des WBS
»IH-Cardio« sind nachfolgend in Katalogform gelistet:

Liste 4: Geplante Untersuchungen fiir die Weiterentwicklung des WBS

a) Entwicklung ist eines rechnergestiitzten I'Jberwachungsvorschlages

- mit Steigerung der Aggressivitit (invasives Monitoring) bei Verschlechterung
(z.B. Swan-Ganz-Katheter)

- Riicknahme der Invasivitdt bei Verbesserung (z.B. peripherer Venenweg).

b) Erarbeitung verschiedener Monitoringkonzepte

- zur Uberwachung
der kardialen Leistung unter Beriicksichtigung der Informationsbreite
der gemonitorten Parameter
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Daher sollen das geplante WBS »Intensiv Help« mitentwickelnden Mediziner alle wich-
tigen Teilbereiche der Intensivmedizin reprisentieren. Sinnvoll ist die Zusammenarbeit
kompetenter Spezialisten fiir folgende intensivmedizinische Problemstellungen:

Abbildung 5: Teilbereiche der Intensivmedizin

Sicherung der Elementarfunktionen
allgemeingiiltige Prinzipien
intensivmedizinischen Vorgehens
| [ [ 1
card-resp. Fkt. Séure-Basen Ventilation Schock allg.
Himodynamik Wasser- Respirator- spez. Schock-
Gasaustausch haushalt Therapie formen
Diithetik Himostase Nierenfkt. cerebrale
Energie- Vergift. Funktion
Monitor.
__| Pharmakologie Medizin. Intensivmedizinische Pflege
-monitoring Statistik Akzeptanz, Compliance
Dokumentation

In Abbildung 5 sind zentrale Problemstellungen der Intensivmedizin ([11] Lawin 89) dar-
gestellt, die mit Hilfe eines wissensbasierten Monitorings gelést werden konnen ([4]
HomMeL 91); hervorgehoben sind die entsprechenden Teilbereiche des WBS
»IH-Cardio«.
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Kausal-probabilistische Netze zur
Konstruktion medizinischer
Expertensysteme fiir Diagnose, Simulation
und Prognose
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Summary:

A medical knowledge base may be modeled as a causal probabilistic network. We introduce
the necessary probabilistic concepts and show how to use such a network for the construction
of medical expert systems in diagnosis, simulation, and prediction. We illustrate these ideas
by an expert system built using the shell HUGIN and designed for risk analysis in the field of
genetics.

Zusammenfassung:

Die Modellierung der Wissensbasis eines medizinischen Expertensystems als ein kausal-pro-
babilistisches Netz wird samt der dazu geeigneten Shell HUGIN vorgestellt und an einem Bei-
spiel der genetischen Risikoanalyse erldutert.

Key words:

Causal probabilistic network, Bayesian belief network; knowledge base, expert system; dia-
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1. Einleitung

Aufgrund der grofen Komplexitit und inter- und intraindividuellen Variabilitiit lebender
Organismen sind Prozesse und Phinomene solcher Organismen in den seltensten Fillen
mit rein deterministischen Begriffen und Regeln zu erfassen. Auch in Fillen, in denen
im Prinzip eine deterministische Beschreibung méglich wire, mufl meist auf sie verzich-
tet werden, da die zu einer solchen Beschreibung notwendigen Informationen nur mit
sehr hohen Kosten, Gefahren oder Zeitverlusten beschafft werden konnen. Darum ist
ein Arzt bei der Diagnose, Therapieplanung und -iiberwachung sehr oft mit unsicherem
Wissen konfrontiert. Mehr oder weniger explizit werden deshalb in der Medizin stocha-
stische Modelle und statistische Informationen (z.B. Wahrscheinlichkeitsverteilungen
oder bedingte Wahrscheinlichkeiten) und Inferenzmethoden (z.B. statistische Tests oder
der Satz von Bayes) zur Beschreibung der komplexen Systeme und zur Erfassung ihrer
stets stochastischen Zusammenhiinge und Regeln verwendet.

Fiir die Modellierung solcher Wissensbereiche mit unsicherem Wissen setzen sich in
letzter Zeit sogenannte kausal-probalistische Netze durch, welche im Englischen auch
»Bayesian belief network« oder »causal probabilistic network« genannt und in dem 1988
erschienenen Buch von J. PEARL mit dem Titel »Probabilistic Reasoning in Intelligent
Systems: Networks of Plausible Inference« beschrieben werden; [3]. Als eine der ersten
grofieren Anwendungen von kausal-probabilistischen Expertensystemen in er Medizin
ist das Expertensystem MUNIN entstanden, [1]. Die in MUNIN eingesetzten Verfahren
werden in verbesserter und erweiterter Form in der Shell HUGIN (»Handling Uncer-
tainty in General Inference Networks«) zur Verfiigung gestellt. Mit HUGIN lassen sich
komplexe medizinische, biologische, 6kologische, 6konomische und technische Systeme
modellieren, simulieren und diagnostizieren. Insbesondere ist HUGIN geeignet fiir sol-
che Systeme, die aufgrund neu eintreffender Informationen iterativ neu bewertet wer-
den miissen. Das Bewertungsverfahren von HUGIN basiert auf dem Verfahren von
S. LauritzeN und D. SPIEGELHALTER [2], die dafiir von der American Statistical Associa-
tion den Preis »The 1989 Award of Outstanding Statistical Application« erhielten.

Bei kausal-probabilistischen Expertensystemen werden Wissensbereiche als kausal-pro-
babilistische Netze modelliert. Wissensbereiche werden dabei in Form eines Netzes dar-
gestellt, dessen Knoten stochastische Zustinde und dessen gerichtete Kanten qualitativ
stochastische Abhingigkeitsbeziehungen dieser Zustdnde beschreiben. Quantitativ wer-
den diese Beziehungen durch bedingte Wahrscheinlichkeiten beschrieben. Sie stellen
zusammen mit der Netzstruktur das Expertenwissen dar. Aufgrund dieses Expertenwis-
sens konnen die Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Zustinde automatisch vom
System bestimmt werden. Bei der Eingabe neuer Informationen berechnet HUGIN die
Wahrscheinlichkeitsverteilungen neu, und zwar im Einklang mit dem Expertenwissen
und unter Beriicksichtigung der neuen Informationen. HUGIN macht dies vollautoma-
tisch mit einem mehrfach ausgezeichneten, trickreichen Verfahren des lokalen Vorwiérts-
und RiickwirtsschlieBens.

Im folgenden werden die grundlegenden wahrscheinlichkeitstheoretischen Konzepte
von kausal-probabilistischen Netzen vorgestellt und an einem Expertensystem zur Risi-
koabschitzung der Mukoviszidose erldutert. Die Arbeit schlieft mit Hinweisen und Bei-
spielen, wie neue Informationen in solche Netze integriert werden.

2. Komplexe Systeme und kausal-probabilistische Netze

Ein komplexes System V, das stochastische Komponenten enthilt, ist nach der Kolmo-
gorovschen Axiomatik der Wahrscheinlichkeitstheorie beschreibbar durch einen Wahr-
scheinlichkeitsraum (2, &,[P). Die Festlegung der Ergebnismenge £ und der Ereignis-
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o-algebra & ist im allgemeinen unproblematisch. Die Bestimmung des die stochastische
Variabilitdt des Gesamtsystems V bestimmenden WahrscheinlichkeitsmaBes P: & — [0,1]
dagegen ist sehr schwierig.

Die stochastische Variabilitit von Komponenten v des Systems V ldBt sich im Rahmen
der Wahrscheinlichkeitstheorie beschreiben durch eine ZufallsFBBe Xy: 2 — Sy mit
dem Zustandsraum (Sy,®y) und ihrer Verteilung Py: = Pe X;:@& — [0,1]. Ohne Ein-
schriinkung der Allgemeinheit kann man annehmen, dal

=8V):= Vg Sy der gemeinsame Zustandsraum der ZufallsgréBen Xy und
ﬁ=§,@ v die Produkt - ¢ - algebra auf S(V)

ist. Die »multivariate« Verteilung [ ist in Anwendungen bestenfalls approximativ und
oft nur teilweise bestimmbar, beispielsweise durch Stichprobenverteilungen, Parameter-
schiitzverfahren oder Klassifizierungsverfahren. Im Gegensatz zu univariaten Verteilun-
gen sind solche multivariaten Verteilungen durch einfacher handhabbare analytische
Verteilungen flir praktische Zwecke meist nicht befriedigend approximierbar. Dazu
kommt, daB »einfache diskrete« multivariate Verteilungen fiir Systeme mit vielen Kom-
ponenten tiberhaupt nicht abspeicherbar sind: Ein System mit 1000 Komponenten, die
jeweils nur zwei Zustinde haben sollen, hat 2190 mggliche Zustinde. Wenn [P nicht
analytisch, sondern nur punktweise dargestellt werden kann, so muB [P durch die Fami-
lie P({w]): weR)von 21990 Zahlen, beschrieben werden. Die Speicherung dieser mehr
als 103% Zahlen ist aber unmaglich. Bei einem Byte pro Zahl benétigen nur 10° Zahlen
ein Gigabyte, nur 105 ein Megagigabyte und immer noch nur 10’8 Zahlen ein Gigagiga-
byte! In der Praxis vorkommende komplexe Systeme haben aber leicht 1000 Komponen-
ten, beispielsweise das oben genannte Expertensystem MUNIN.

Darum und wegen zusitzlicher Unsicherheiten bei der Bestimmung der stochastischen
Variabilitit sind neue Konzepte wie Wahrscheinlichkeitsintervalle, Kapazititen, Belief-
Kalkiil, Fuzzy-Logik, neuronale Netze und kausal-probabilistische Netze zur »Erfas-
sung« der stochastischen Variabilitit komplexer Systeme entwickelt und mit mehr oder
weniger Erfolg auch angewandt worden. Wir wollen im folgenden die Methode der kau-
sal-probabilistischen Netze betrachten, welche globales und ganzheitliches Strukturwis-
sen und lokales und prizises Spezialwissen zur Beschreibung der stochastischen Variabi-
litit komplexer Systeme nutzt. Diese Beschreibung ist {iberdies in einem gewissen (und
im Rahmen der schwachen Konvergenz von WahrscheinlichkeitsmaB3en und Markow-
Kernen priizisierbaren) Sinne »robust« gegeniiber Variationen der Eingangsdaten; vgl.
OPPEL-MATTHES [6].

Ein kausal-probabilistisches Netz (CPN) besteht aus einem gerichteten Graphen U : =
(V,#) mit einer (meist endlichen) Menge V von Knoten v und einer Menge # < VXV
von gerichteten Kanten (i.e. mit (w,v) €@ bei (v,w)e@®) und einer Familie (#\: veV) von
bedingten Wahrscheinlichkeitsverteilungen.

Jeder Knoten veV repriisentiert eine Zufallsvariable Xy mit einem (meist endlichen)
Zustandsraum (Sy.@y). Diese Zufallsvariable beschreibt die stochastischen Eigenschaf-
ten des mit dem Knoten v assoziierten Objektes. Ein solches Objekt kann eine Kompo-
nente eines komplexen Systems sein.

Seien u und v Knoten aus V. Bei (u,v)e@ ist (u,v) eine gerichtete Kante von u nach v. In
graphischen Darstellungen des Graphens G : = (V,® werden Knoten als Punkte oder
als Kiisten und eine gerichtete Kante (u,v)e® von u nach v durch einen von u nach v
zeigenden Pfeil dargestellt.
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Beispiel 1.1: CPN Erbkrankheit; Verwandtschafisgraphik
Einige Fenster geoffnet und die stationiire Genotypverteilung zeigend.

= 1= iz ==

Die gerichteten Kanten zwischen den Knoten des gerichteten Graphen beschreiben sto-
chastische Abhingigkeiten der entsprechenden Zufallsvariablen. Die zu einem Knoten
veV gehorige Zufallsvariable Xy ist stochastisch abhiéngig von all den Zufallsvariablen
Xy, deren Knoten ueV durch nach v gerichtete Kanten mit v verbunden sind (i.e.
(W,V)e@).

Ist (u,v) eine gerichtete Kante von u nach v, so heifit u ein Elternknoten (engl.: parent)
von v und v ein Kind von u. Die Menge der Elternknoten von v wird mit Pa(v) bezeich-
net.

Seien ueV und weV. Dann ist eine endliche Folge ((vi-1,vi):i=1, ..., k) von gerichteten
Kanten (vi-1,vi)€@ ein gerichteter Weg von u nach w, wenn u = vg und w = vg, Sind u
und w durch einen gerichteten Weg verbunden, so heit u Vorfahre von w und w
Abkommling von u. Der gerichtete Graph G : = (V.,#) heiBt endlich, wenn V endlich ist,
und azyklisch, wenn fiir kein veV ein gerichteter Weg von v nach v fiihrt.

Fiir jeden Knoten veV mit einer leeren Menge von Elternknoten (i.e. Pa(v) = @) ist ein
WahrscheinlichkeitsmaB (i.e. ein normiertes Mal}) gegeben:

P&, [0,1] mit B—Py(B).

Fiir jeden Knoten veV mit nichtleerer Menge von Elternknoten (i.e. Pa(v) # 0) ist ein
Markov-Kern.

Pv: S(Pa(v)) XSy — [0d] mit ((xu: uePa(v));B) = Py ((xu: uePa(v)); B)
vom gemeinsamen Zustandsraum

S(Pa(v)):= II Sy

ué Pa(v)
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der assoziierten Zufallsvariablen X aller Eltern u von v mit der Produkt - ¢ - algebra

&Pav):= Q@ &,

uePa(v)
in den Zustandsraum (Sy, &) der Zufallsvariable Xy gegeben.
Ein WahrscheinlichkeitsmaB Py: &, — [0,]] mit B — Py(B) kann als ein entarteter
Markov-Kern aufgefalit werden. In diesem Sinne ist dann (#y: veV) eine Familie von
Markov-Kernen.
Man kann zeigen, daB zu jeder Familie {ﬂ,: veV) von Markov-Kernen zu einem endli-
chen azyklischen Graphen G : = (V,&) ein durch einige Eigenschaften eindeutig
bestimmtes Wahrscheinlichkeitsmal

P:&(V)—[0,]] mit A—P(A)

auf dem gemeinsamen Zustandsraum (S (V)& (V) der Familie (Xy: veV) aller Zufallsva-
riablen existiert; vgl. OPPEL [5]. Fiir dieses [ gilt:
Bei veV mit Pa(v) = @ ist der Markov-Kern Py gleich der Wahrscheinlichkeitsverteilung

Py: @y —[0,1]] mit B—> P(B):= P (B)

der Zufallsvariablen Xy beziiglich [P.
Bei veV mit Pa(v) + @ ist der Markov-Kern Pv die bedingte Wahrscheinlichkeitsvertei-
lung

Py: S(Pa(v)) X &, —[0.1]
mit ((xu: uePa(v)), B) = Py((xu: uePa(v));B) : =P (XveB | Xy = xy fiiir uePa(v))

der Zufallsvariable Xy beziiglich [P bei gegebenem Xy = xy fiir uePa(v).
Sind (wie bei den meisten derzeitigen Anwendungen) alle Zustandsrdume endlich, so
kann dann

P\r ((xu : ue Pa(v)) : B) als bedingte Wahrscheinlichkeit P(XveB | Xy = xy fiir alle uePa(v))

fiir das Ereignis »XyeB« unter der Bedingung »Xy = xy fiir alle uePa(v)« betrachtet wer-
den. Dabei ist

[P(XveB | Xy = xy fiir alle uePa(v)) : =
: =P(XyveB und Xy = xy fiir alle ue Pa(v)) / P(Xy = xy fiir alle uePa(v)).

Die Markov-Kerne }P‘, konnen dann in Form von Tafeln »bedingter Wahrscheinlichkei-
ten«

B, :=Pu((xu: ucPa(v)); {xy}))  mit xyeSy und xyeSy fiir uePa(v)

angegeben werden. Eine solche Tafel wird Bewertungstafel (engl.: belief table) des Kno-
ten v genannt.

Pv kann als das Expertenwissen eines Experten, welcher filir -die durch den Knoten v
beschriebene Komponente zustdndig ist, aufgefaBt werden. Dieser Experte fiir v wei3
oder sollte wissen, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Ereignis B in seiner Komponente
eintritt, wenn in den Komponenten zu den Knoten uePa(v) in seiner »Nachbarschaft«
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Pa(v) bestimmte Zustinde xu€Sy eingetreten sind. Dieser Experte verfligt nur iiber
»lokales« Wissen.

Der Graph G : = (V,&) des CPN stellt durch die Festlegung von qualitativen Abhiingig-
keitsstrukturen ebenfalls einen wichtigen Teil des Wissens iiber ein komplexes System
dar. Man kann diesen Graphen des CPN als das »globale« Expertenwissen auffassen.
Eine der eventuell moglichen zahlreichen »Abhiingigkeitsstrukturen« der Komponenten
eines komplexen Systems wird qualitativ durch den Graphen G : = (V,#) und quantita-
tiv durch die Familie (Pvi veV) von Markov-Kernen des CPN beschrieben. Bei der
Beschreibung eines komplexen Systems mit Hilfe eines CPN geht es daher sehr wesent-
lich darum, das CPN und damit die Abhédngigkeitsstruktur so zu wihlen, da3 man die
diese Abhingigkeitsstruktur bestimmenden Markov-Kerne (z.B. mit Hilfe statistischer
Methoden, durch geeignete Befragung von Experten oder durch theoretische Metho-
den) auch bestimmen kann.

3. Ein kausal-probabilistisches Expertensystem fiir die Risikodiagnose einer
Erbkrankheit

Die Mukoviszidose ist eine rezessive Erbkrankheit. Sie wird (zumeist) verursacht durch
den Defekt eines 1989 entdeckten Gens (Delta F 508). Dieser Gendefekt kann mit gen-
technischen Verfahren (weitgehend sicher) festgestellt werden. Auch die Anamnese
kann durch Feststellung des Vorliegens oder des Nichtvorliegens dieser Krankheit in der
Verwandtschaft Hinweise auf ein erhohtes Risiko liefern. Das Expertensystem soll unter
Ausnutzung von Anamnese- und Labordaten und unter eventuell zusitzlichen neuen
Erkenntnissen das Risiko fiir Mukoviszidose in Form einer Wahrscheinlichkeit dafiir
quantifizieren.
Ein kausal-probabilistisches Netz zur Risikodiagnose jeder Erbkrankheit wird verniinfti-
gerweise basieren auf dem die Verwandtschaftsbeziehungen beschreibenden Verwandt-
schaftsgraphen; vgl. Beispiel 1.1.
Die Bewertungstafeln, welche die Markov-Kerne und damit das lokale Expertenwissen
beschreiben, kann man durch statistische Schitzverfahren, Expertenbefragung oder
theoretische Uberlegungen gewinnen. Im Falle eines Expertensystems zur Risikodia-
%nose einer Erbkrankheit kann man diese Bewertungstafeln sehr leicht aus theoretischen
berlegungen und der Kenntnis der relativen Hiufigkeit a der Erbkrankheit gewinnen.
Fiir eine das Risiko abschitzende Untersuchung kann man annehmen, dal} es sich um
eine Population mit getrennten Generationen und mit homofertiler und homogenischer
Zufallspaarung ohne Mutation, Selektion und Im- und Emigration handelt. Nach dem
Hardy-Weinberg-Gesetz stellt sich dann bereits in der ersten Tochtergeneration ein
Gleichgewichtszustand zwischen den Genotypen ein. Seien « die relative Hiufigkeit
(also die Wahrscheinlichkeit) fiir den Genotyp AA (bei dem die Krankheit Mukoviszi-
dose vorliegt), 2 # die relative Hiufigkeit fiir den Genotyp aA und y die relative Hiufig-
keit fiir den Genotyp aa. Fiir Mukoviszidose ist in etwa ¢ = 0.005 in Deutschland. Die
nach dem Hardy-Weinberg-Gesetz sich einstellende stationiire Verteilung der Geno-
typen wird durch den Vektor (a,2p, y) beschrieben. Sind nun p die relative Hiufigkeit
fiir das Allel A in der Population und q : = 1-p, so ergibt sich wegen der Zufallspaarung
a=p?, 2/ =2pq und y = g2. Damit ist p ~ 0.024, was bedeutet, daB etwa jeder vierzig-
ste Deutsche mindestens ein defektes Allel A hat. Fiir Knoten, welche im Verwand-
tschaftsgraphen keine Eltern haben, sind die Markov-Kerne zu dem Hardy-Weinberg-
Vektor (a, 2/, y) = (0.005, 0.046, 0.953) entartet. Fiir Knoten mit Eltern, sind die Markov-
Kerne durch die in Beispiel 1.2 angegebene und sich mit einer elementaren Rechnung
aus der Zufallspaarung ergebende Bewertungstafel bestimmt.
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Beispiel 1.2: CPN Erbkrankheit; Bewertungstafel »Zufallspaarung«
Wahrscheinlichkeiten fiir Genotyp der Kinder bei gegebenem Genotyp der
Eltern (Bewertungstafel ~ Markov-Kern fiir Knoten mit Eltern)

Wahrscheinlichkeit
fiir einen Nachkommen vom Genotyp:
Paarungstyp AA Aa aa
1) AA x AA 1 0 0
2) AAx Aa 0.5 0.5 0
3) AAxaa 0 | 0
4) Aax AA 0.5 0.5 0
5) Aax Aa 0.25 0.5 0.25
6) Aa x aa 0 0.5 0.5
7) aa x AA 0 1 0
8) aa x Aa 0 0.5 0.5
9) aa x aa 0 0 1
Tabelleneintrag: z.B. (AA|Aax Aa)=0.25 Wahrscheinlichkeit - fiir
Genotyp AA bei Paarung Aa x Aa
Zeilenvektoren: durch Paarung bedingte Wahrscheinlichkeiten

Ohne zusitzliche Information ergibt sich darum die in den Fenstern von Beispiel 1.1
gezeigte und durch (a, 23, y) bestimmte Verteilung fiir den Genotyp AA, aA bzw. aa.
Dies und nichts anderes ist nach dem Hardy-Weinberg-Gesetz auch zu erwarten.

Beispiel 1.3: CPN Erbkrankheit; »Bert, Maria und Werner krank« und »Ute ohne
Fehler«: Risiko fiir Viktoria etwas erhoht!
(Wahrscheinlichkeit fiir AA =0.03)

N = ][]
(= [= ] [= 1] = ]

B
1
I

s
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Beispiel 1.4:CPN Erbkrankheit; »Bert, Maria, Werner und Ute krank«:
Risiko fiir Viktoria deutlich erhéht: (Wahrscheinlichkeit fiir AA =0.27)

[ [ = Jo= o -

[ |[ = J] o |
) = Vilaeria L Werner
E T # -

4. Evidenz und Neubewertung

Jedes CPN mit dem endlichen azyklischen Graphen G : = (V, &) und der Familie ('Pv:
veV) von Markov-Kernen stellt ein Wahrscheinlichkeitsmall [ auf dem gemeinsamen
Zustandsraum (S(V), & (V)) der zu den Knoten veV gehérigen Zufallsvariablen Xy dar.
Dieses [" ist durch ein iteratives Integrationsverfahren (oder durch gewisse Eigenschaf-
ten; gerichtetes Markov-Feld mit den vorgegebenen Markov-Kernen als bedingte Wahr-
scheinlichkeitsverteilungen) eindeutig bestimmt.

Von der Theorie her gesehen, ist also ein solches CPN zur Beschreibung eines kom-
plexen Systems véllig dquivalent zu dem dieses komplexe System beschreibenden
Wahrscheinlichkeitsraum (2,%,®). Darum ist es naheliegend, bei kausal-probabilisti-
schen Netzen analoge Verfahren anzuwenden wie bei Wahrscheinlichkeitsverteilungen.
Insbesondere betrifft dies Prozesse des deduktiven und induktiven SchlieBens. Im fol-
genden werden wir ein Prinzip des deduktiven SchlieBens darstellen, mit dem man aus
allgemeinem Wissen spezielleres Wissen ableitet.

Jedes Ereignis Ke& hat eine Wahrscheinlichkeit P(K); dies ist eine Zahl mit 0 < P(K)
< 1 und kann in einigen Fillen als eine relative Hiufigkeit des Auftretens dieses Ereig-
nisses bei unabhiingigen Wiederholungen interpretiert werden. Die Axiomatik der
Wahrscheinlichkeitstheorie besagt nun, daB die durch die Wahrscheinlichkeit von Ereig-
nissen gegebene Abbildung

P: & —[0,]] mit K—P(K)

ein Wahrscheinlichkeitsmal ist. Fiir jedes Ereignis E € 2 mit positiver Wahrscheinlich-
keit, i.e. mit P(E) > 0, und fiir jedes Ereignis Ke & kann man definieren:

P(K|E) :=P(K N E) /P (E)
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P(K | E) heiBt die bedingte Wahrscheinlichkeit von K unter der Bedingung E. Man kann
diese bedingte Wahrscheinlichkeit nun so interpretieren: Die bedingte Wahrscheinlich-
keit P(K | E) ist eine durch eine Relativierung von [P auf E gewonnene neue Wahrschein-
lichkeit, die in diesem Sinne aus dem alten WahrscheinlichkeitsmaB [P deduktiv durch
eine Einschrinkung ermittelt wurde.

Durch die Bildung der bedingten Wahrscheinlichkeit P(K | E) von K unter der Bedin-
gung E wird durch

P(.|E): & = [0,]] mit K—P(KI|E)

ein neues Wahrscheinlichkeitsmaf3 definiert, wir nennen dies das durch E bedingte
WahrscheinlichkeitsmaB beziiglich [P. Da dies durch eine im obigen Sinne deduktive
Einschrinkung geschieht, nennen wir diesen Prozel3 deduktives Lernen.

Weill man nun, daf3 E eingetreten ist, so nennt man E evident. In diesem Falle wird man
sich bei der Frage nach »der« Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses K natiirlich nicht
mehr fiir die Wahrscheinlichkeit P(K) beziiglich der »alten« Wahrscheinlichkeit [P inter-
essieren. Man wird aber auch die viele Information, die man durch P hat, nicht einfach
iiber Bord werfen. Man wird vielmehr verniinftigerweise »in Ubereinstimmung« mit der
durch das alte [P gegebenen Information und der neuen Evidenz iiber E nun die Wahr-
scheinlichkeit von K neu bewerten. Dies geschieht im obigen Sinne deduktiv als die
bedingte Wahrscheinlichkeit (K| E) von K unter der Bedingung E beziiglich .
Bedingte Wahrscheinlichkeiten kdnnen stets fiir Bedingungen mit positiver Wahrschein-
lichkeit gebildet und (im Prinzip) elementar bestimmt werden. Technisch viel aufwendi-
ger ist die sinnvolle Bildung von »bedingten Wahrscheinlichkeiten« fiir Bedingungen
mit Wahrscheinlichkeit 0. Aber auch hier liefern mathematisch sehr anspruchsvolle
Begriffe und (in allen Anwendungsfiillen) geltende Siitze die Méglichkeit der Bildung
von bedingten Wahrscheinlichkeitsverteilungen: Auch diese bedingten Wahrscheinlich-
keitsverteilungen erlauben dann, in Ubereinstimmung mit der durch das alte [P gegebe-
nen Information mit neuer Evidenz deduktiv zu einer neuen Wahrscheinlichkeitsvertei-
lung und damit zu neuen Wahrscheinlichkeiten zu gelangen.

Diese Methode des deduktiven Schlielens ist im Prinzip trivial, in der Praxis fiir groie
komplexe Systeme aber nicht durchfiihrbar, da man wegen der eingangs beschriebenen
Speicherprobleme die dazu notwendigen Wahrscheinlichkeiten nicht explizit zur Verfii-
gung hat. Bei komplexen Systemen, die durch kausal-probabilistische Netze beschrieben
werden, erfolgt die Neubewertung zwar (im Prinzip) auch durch Bedingen mit der Evi-
denz, aber dies geschieht mittels einer die Topologie des Netzes ausnutzenden raffinier-
ten Folge von Riickwiirts- und Vorwirtsverkettungen; vgl. z.B. OppeL [4]. Die Riick-
wiirtsverkettungen basieren auf dem Satz von Bayes und damit auf einer bewihrten
Methode des stochastisch korrekten SchlieBens von der Wirkung auf die Ursache. Die
Vorwiirtsverkettungen basieren auf dem Satz der totalen Wahrscheinlichkeit und damit
auf einer stochastisch korrekten Methode des SchlieBens von der Ursache auf die Wir-
kung. Dieser komplexe ProzeB der Bewertung und Neubewertung wird durch die Infe-
renzmaschine der Shell HUGIN vollautomatisch und schnell erledigt. Der Bewertungs-
und NeubewertungsprozeB von HUGIN beruht auf einer Weiterentwicklung des ein-
gangs genannten Verfahrens von Lauritzen und Spiegelhalter.

Eine Neubewertung von Zustinden soll an dem Expertensystem zur Risikoabschitzung
der Mukoviszidose illustriert werden:

Wie veriindert sich beispielsweise das Mukoviszidoserisiko flir Viktoria (i.e. die Wahr-
scheinlichkeit dafiir, daBb bei Viktoria die Allelkombination AA vorliegt), wenn Bert,
Maria und Werner an dieser Krankheit litten und Ute kein defektes Allel hat? Das Pro-
gramm HUGIN bewertet diese neue Erkenntnis im Lichte des Expertenwissens (gege-
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ben durch den Verwandischaftsgraphen und die Markov-Kerne) vollig neu. Das Ergeb-
nis ist in Beispiel 1.3 dargestellt.

Und wie steht es um das Mukoviszidoserisiko fiir Viktoria, wenn Ute nun doch an dieser
Krankheit leidet? Die vom Programm HUGIN durchgefiihrte Neubewertung ist in Bei-
spiel 1.4 dargestellt.

5. SchluBbemerkungen

Kausal-probabilistische Netze bieten die Moglichkeit, komplexe Systeme mit stochasti-
schen Komponenten zu modellieren. Die Abhingigkeit der einzelnen Komponenten
des Systems voneinander wird durch die Struktur des Netzwerks reprisentiert, die
Stirke der einzelnen Abhiingigkeiten durch bedingte Wahrscheinlichkeiten quantifiziert.
Diese Art der Modellierung bietet sich insbesondere dann an, wenn die Bewertung der
Zustinde des Systems unter Beriicksichtigung von neu vorliegenden Informationen
erfolgen muB.

Im Gegensatz zu anderen Verfahren zur Modellierung unsicheren Wissens sind kausal-
probabilistische Netze vollstindig mit Konzepten der klassischen Wahrscheinlichkeits-
theorie beschreibbar und kommen ohne implizite Unabhingigkeitsannahmen iiber das
komplexe System aus.

Aber erst die Entwicklung von raffinierten Algorithmen zur Berechnung der Bewertung,
wie sie zum Beispiel in der Shell HUGIN angeboten werden, ermdglicht den Einsatz
dieser Methodik zur Modellierung realistischer Systeme.
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Zur adaquaten Selektion von Testdaten
fir die Validierung eines wissensbasierten
Systems zur Analyse von Herzsequenz-
szintigrammen |

Karin Kotzke

1. Einleitung

Die Qualitiitssicherung wissensbasierter Systeme (WBS) ist fiir den klinischen Einsatz
eine unbedingte Voraussetzung. Aufgrund der Komplexitiit dieser Systeme und ihrer
Bedeutung fiir die Entscheidungsunterstiitzung erhiilt die Uberpriifung der funktionalen
Korrektheit eine herausragende Bedeutung. Um einen Uberblick {iber die Entscheidun-
gen des Systems in seinem gesamten Diagnosespektrum zu erhalten, sind besondere
Teststrategien erforderlich.

Im Fall der wissensbasierten Analyse von Herzsequenzszintigrammen ergibt sich eine
Diagnose von linksventrikuldren Motilitétsstorungen auf der Basis vagen Wissens (fuzzy
logic) und einer heuristischen Suchstrategie (A*) innerhalb des als Semantisches Netz
reprisentierten Wissens [1], [2], [3], [4]. Durch die Verkniipfung von Bewegungsbeschrei-
bungen mit Sicherheitswerten, die eine Sicherheit bzw. Unsicherheit iiber die Uberein-
stimmung der gemessenen Bewegung mit der Beschreibung ausdriicken, ist eine einfa-
che Klassifikation als richtig oder falsch nicht sinnvoll. Eine Aussage iiber die Qualitit
der Entscheidung ist nur in einem groBeren Kontext moglich. Um diesen Kontext zu
erfassen, ist die ausschlieBliche Verwendung von Originaldaten nicht ausreichend. Fiir
die Validierung des Systems wurde ein Softwarephantom das sogenannte Herzphantom
entwickelt. Die Definition des Phantoms orientiert sich an der Prekondition der System-
spezifikation (Eingabedaten fiir die wissensbasierte Analyse). Verschiedene Parameter
bestimmen eindeutig die Form und das Verhalten eines Phantoms. Durch Verinderung
dieser Parameter konnen Phantome generiert werden, die je nach den Erfordernissen
beliebig »dicht« angeordnet sind, im Gegensatz zu originalen Patientendaten, die eher
zufiillig verteilt sind. Die Strukturierung des Wertebereichs fiir die Analyse erlaubt eine
Evaluation der Ergebnisse fiir ein Phantom im Kontext mit Ergebnissen »benachbarter«
Phantome. Das Validierungsverfahren nutzt diese Moglichkeit zur Detektion von auffal-
ligem Systemverhalten, das nach eingehender Priifung zu einer Korrektur des Pro-
gramms fiithren kann.
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Abbildung 1: (a) Herzsequenzszintigramm mit den Konturen des linken Ventrikels und der anato-
mischen Segmente in der LAO 40°-Projektion
(b) Verlauf der durch die Kontur definierten linksventrikuliren Projektionsfliche

2. Validierungsrelevante Systemcharakteristiken

Das automatisch ablaufende Gesamtsystem besteht aus einer vorangestellten Segmen-
tierungsphase, in der die fiir die Analyse relevanten Objekte im Herzsequenzszinti-
gramm detektiert werden (Abb. 1), und der Analyse der Segmentierungsergebnisse. Das
WBS wertet die in Form von Konturen im Kettencode reprisentierten Daten fiir Form-
und Proportionenbeschreibungen im ersten Bild der Sequenz und fiir Motilitits-
beschreibungen tiber die Gesamtsequenz aus. Das Endergebnis sind Diagnosetexte, die
auf der Basis der ermittelten Sicherheitswerte generiert werden. Das Validierungsverfah-
ren mit Phantomdaten bezieht sich auf die Phase der wissensbasierten Auswertung.

Die Notwendigkeit einer besonderen Validierungsstrategie ergibt sich aus der Komplexi-
tit des WBS, der systemspezifischen Entscheidungsfindung auf der Basis von Unsicher-
heitsbeschreibungen und der vielfiltigen Ausprigungsmdéglichkeiten von Bildern und
somit von Segmentierungsergebnissen, die den Wertebereich des WBS darstellen. Die
Komplexitit ergibt sich aus der Menge von 174 Knoten des semantischen Netzes und
ihren Verkniipfungen, dem sogenannten deklarativen Wissen und den Wertberech-
nungs- und Verwaltungsroutinen, die das prozedurale Wissen darstellen. Die besonders
zu nennenden Entscheidungsbereiche auf der Basis unsicheren Wissens liegen bei der
Transformation von den numerischen Werten der Segmentierungsergebnisse zu den
symbolischen Beschreibungen des Bewegungsverhaltens sowie bei der Ableitung der
Diagnosen.

Fiir das Validierungsverfahren sind nicht nur eindeutig pathologische Fiille als Teststu-
dien von Interesse, sondern ganz besonders Fille, die keine eindeutigen Aussagen zulas-
sen, also in Grenzbereichen liegen. Die Verwendung von Fuzzy Logic erméglicht eine
Aussage, die diese Unsicherheit bei Grenzfillen widerspiegelt [5], [6]. Im konkreten Fall
der linksventrikuliren Motilitdtsanalyse erfolgt dies bei der Ableitung der Diagnose
durch die Ausgabe der konkurrierenden positiv bewerteten Bewegungsbeschreibungen,
wie z.B. »Es liegt eine Hypokinesie im posterolateralen Segment vor (80 %), jedoch besteht
ein Verdacht auf Akinesie (30 %)«. Die Qualititsaussage, die mit dem Validierungsverfah-
ren zu treffen ist, umfaBt nicht nur die fallbezogene Aussage, ob die Systemdiagnose in
einem bestimmten Rahmen mit einer drztlichen Befundung (ibereinstimmt, sondern
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auch die kontextbezogene Aussage, ob sich das Ergebnis der wissensbasierten Analyse
im Vergleich mit den »benachbarten« Fillen in einem bestimmten Rahmen befindet.
Z.B. sollen die Beschreibungen von Bewegungen, die in ihrer Amplitude immer krifti-
ger ausgeprigt sind, einen Ubergang von Akinesie iiber Hypokinesie zu Normokinesie
aufweisen und keine Spriinge enthalten. Dieses Verhalten wird anhand der Sicherheits-
werte fiir die Bewegungsbeschreibungen gepriift. Zur Durchfiihrung der kontextabhén-
gigen Validierung sind nach den Erfordernissen strukturierte Datenbestinde der Test-
fallmenge Voraussetzung. Originale Patientendaten kénnen nur eingeschrinkt und mit
hohem Aufwand die Voraussetzung erfiillen. Es wiire eine immense Anzahl von Studien
notig, um den Diagnoseraum des Systems abzudecken, wobei eine gleichmiBige Vertei-
lung nicht zu gewihrleisten ist. Einen deutlich geringeren Aufwand mit verbesserten
Mboglichkeiten fiir die Validierung bietet das Softwarephantom (Herzphantom), das
durch seine Definition simtliche Bewegungstypen erfaBt und bei Bedarf durch Auswahl
der phantombeschreibenden Parameter generierbar ist.

3. Das Softwarephantom

Das Softwarephantom ist eine allgemeine Beschreibung eines geometrischen Objekts,
dessen Initialisierung und die zeitabhingige Verdnderung in Form und Grofle von ver-
schiedenen Parametern bestimmt wird [7]. Es ermdglicht eine Distanzmessung auf der
Basis des Parametervektors. Durch die Abstandsmessung ist ein Erwartungsbereich im
Diagnoseraum des Systems definierbar. Durch Kenntnis des Abstands von Phantomen
im Wertebereich kann eine Aussage liber die erwarteten Analyseergebnisse im Vergleich
mit den Analysen benachbarter Phantome im Diagnoseraum getroffen werden. Liegen
Analyseergebnisse auBerhalb der Erwartungsbereiche, so wird das als ein Aufmerksam-
keitssignal flir eine Uberpriifung gewertet. Die Ursache fiir das Fehlverhalten ist daraus
nicht ableitbar.

Die Konkretisierung des Softwarephantoms fiir die Validierung des WBS zur linksven-
trikuldren Motilitdtsanalyse, das Herzphantom, ist ein kreisformiges Objekt, das in belie-
big viele Sektoren ausgehend vom Mittelpunkt unterteilt werden kann. Jedem Sektor ist
eine Form- und Bewegungsbeschreibung zugeordnet. Die Beschreibungsparameter sind
die Elemente des o0.g. Parametervektors. Die Phantomstudie, die das Eingangsdatum fiir
das WBS ist, besteht aus einer Sequenz von Konturen im Kettencode dhnlich den Seg-
mentierungsergebnissen von Originalstudien (Abb. 2). Die Strukturen des WBS sind fiir
die Phantomgenerierung ohne Bedeutung. Es handelt sich hier um eine Black-Box-Vali-
dierung, die lediglich die Kenntnisse iiber die Systemspezifikation (Eingabedaten/Ergeb-
nis) voraussetzt.

4. Auswertung von Analysen von Phantomstudien

Das System wurde mit 1000 Phantomstudien wiederholt getestet. Die Phantome waren
in 2 Sektoren unterteilt, die unterschiedliche Bewegungsstirken aufwiesen. Die Kombi-
nationen der Bewegungen der einzelnen Sektoren wurden getestet, wobei die Sektoren
zwischen 0 und 360 Grad gedreht wurden. Die Ergebnisse eines Durchlaufs in Form der
Sicherheitswerte wurden nach den o.g. Aufmerksamkeitssignalen hin tberpriift. Es erga-
ben sich lokale Abweichungen von dem Erwartungsbereich, die bei Uberpriifung des
WBS auf Fehler im Quelltext, sowie auf nicht vollstindig definierte Methoden oder
Regeln fiihrten (Abb. 3). Nach Korrektur erfolgte erneut ein Testlauf, da nicht auszu-
schlieBen ist, daB3 die erkannten Fehler andere Fehler durch ihre Auswirkung iiberdek-
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Abbildung 2: (a) Beispielhafte Konturdarstellung einer Herzphantomstudie, deren Verlauf durch
die Form- und Bewegungsbeschreibung in zwei Sektoren definiert ist: im inferoapikalen Bereich
liegt eine hypokinetische Bewegung vor, der Rest ist schwach bewegt.

2(b) Flichendarstellung der Beispielstudie mit den Sekioren sl (=Rest) und s2 (=inferoapikaler

Bereich) zum Zeitpunkt der maximalen Fliche (t=1) und minimalen Fliche (t=7).

Die Formbeschreibung der 2 Sektoren sl und s2 der Beispielstudie:

sl: Kreisbogen um M

s2: Kreishogen um M im mittleren Sektordrittel. Lineare Verbindung der Kreisbogenendpunkte
von S1 mit den jeweiligen Endpunkten des Kreisbogenmittelstiicks

sl

2b 22—
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2(c) Fldchenverlauf der

Phantomstudie : 2¢

Die sektorabhiingigen normierter

Bewegungsbeschrei- Fliachen-

bungsparameter sind: t verlauf

- Flichenidnderungstyp
von Zeitpunkt ti nach ai nooo of W
ti+1 aus {K,E,S) O
beschreibt die Art der
gewiinschten Flichen- a®
dnderung als Kontrak- u
tion K, Expansion E
oder Stagnation S I H u

- Bewegungsstiirke # aus nE
[-1.0,1.0] definiert die
normierte Differenz
zwischen der maxima-
len und minimalen
Ausdehnung eines
Sektors in Bezug auf
Radius R |

o s2

fiir sl: g = 0.4, Verlaul = SKKKKKSEEEEEEEESEEEE
fur s2: f =0.2, Verlauf = SKKKKKSSEEEEEESSSEES

Sij:herheitswert Si
3

100 ° 100

0 5 0
3 0.1 0.5 3 0l 0.5

Abbildung 3: Verlauf der in der wissensbasierien Analyse berechneten Sicherheitswerte bei Phan-
tomstudien fiir die Aussage »inferoapikale Hypokinesie« in Abhiingigkeit von der Bewegungs-
stiirke 3.

(a) Verlauf mit einem aus dem Erwartungsbereich herausfallenden Wert bei § = 0.1

(c) Verlauf nach Priifung der Ursachen fiir den Ausfall in (a) und Fehlerbeseitigung

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



KortzkEe, Zur adiiquaten Selektion von Testdaten... 99

ken. Dies kann durch Wiederholung von Testldufen mit den gleichen Daten {iberpriift
werden, solange bis sich ein akzeptables Gesamtbild ergibt [8].

Die Validierung mit kiinstlichen Daten liefert eine Grundlage fiir einen Gesamteindruck
der funktionalen Korrektheit des WBS bezogen auf das komplette Diagnosespektrum
des Systems [8]. Wieweit der Ausdruck von Unsicherheit bzw. Sicherheit einer Bewe-
gungsklassifikation umgesetzt wird, hiingt von der Einstellung der Fuzzy-Parameter ab.
Hier ist der Einsatz von dokumentierten Originaldaten mit #rztlicher Unterstiitzung
sinnvoll, um eine addquate Einstellung zu erreichen unter der Voraussetzung, dafl im
Fall der automatischen Segmentierung qualitativ zufriedenstellende Konturen berechnet
werden.
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Evaluation eines Daten- und
Wissensbanksystems fiir die neurologische
Ultraschalldiagnostik

G. Mann', C. Schleicher!, R. Haux!, M. Hennerici2, M. Konietzko?,
U. Sliwka2, H.-C. Diener3, P. Nétzel4

Zusammenfassung:

Ein Daten- und Wissensbanksystem fiir die neurologische Ultraschalldiagnostik wird hin-
sichtlich seines klinischen Nutzens untersucht. Die verwendete Methodik wird vorgestellt und
Ergebnisse aus der Untersuchung prasentiert. Abschliefend werden die Untersuchungsergeb-
nisse, sowie die Eignung des verwendeten Ansatzes diskutiert.

Schliisselwdrter:

Evaluation, wissensbasierte Systeme, Interventionsstudien, DAWIN

1. Gegenstand und Zielsetzung

Trotz vielfiltiger Anstrengungen auf dem Gebiet der wissensbasierten Systeme in der
Medizin ist es bislang nur in einer geringen Zahl von Fiillen gelungen, solche Systeme in
das vorgesehene medizinische Umfeld einzufiihren (vgl. [Torasso 1990], [HUNTER,
CooksoN und WyatT 1989]). In einer noch geringeren Anzahl von Fillen wurde ver-
sucht, den durch den Einsatz wissensbasierter Systeme erreichten Nutzen fiir die Medi-
zin nachzuweisen bzw. zu quantifizieren (siche [LUNDSGAARDE 1987]). Der Begriff 'medi-
zinischer Nutzen’ soll sich nachfolgend sowohl auf die Verbesserung der Qualitdt der
Patientenversorgung, als auch auf die Unterstiitzung bei der Gewinnung neuer medizi-
nischer Erkenntnisse beziehen.

Das untersuchte DAWIN-System, ein Daten- und Wissensbanksystems fiir die Neurolo-
gie, wurde fiir die neurologische Ultraschalldiagnostik entwickelt. Mit Hilfe des Systems
soll ausgehend von einer Ultraschalluntersuchung der gehirnversorgenden Blutgefilie
ein patientenspezifischer Diagnosevorschlag abgeleitet werden. Zusitzlich soll die fallbe-
zogene Dokumentation der Untersuchungsergebnisse, die Befundberichtschreibung,

"Universitit Heidelberg, Institut fiir Medizinische Biometrie und Informatik, Abteilung Medizinische Informatik,
Im Neuenheimer Feld 400, W-6900 Heidelberg.
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*Neurologische Universitiitsklinik Essen, HufelandstraBe 55, W-4300 Essen.

*Neurologische Universititsklinik Tiibingen, Hoppe-Seyler-Stralie, W-7400 Tiibingen.
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sowie der Aufbau einer patienteniibergreifenden Dokumentation im Sinne eines klini-
schen Registers unterstiitzt werden.

Ziel der Untersuchung war die ¥alidierung der Wissensbank, die Uberpriifung der fiir
die Dokumentation und Befundberichtschreibung verwendeten Konzepte, sowie eine
Bewertung des DAWIN-Systems hinsichtlich seines medizinischen Nutzens.

2. Methodik

Der Untersuchungsplan ist in Anlehnung an das Vorgehen in [WyATT und SPIEGELHAL-
TER 1990] in zwei Phasen, eine Labortestphase und eine Feldtestphase, unterteilt.

2.1 Labortest

Der Labortest dient dem Nachweis der Einsatzreife und des potentiellen Nutzens des
Systems. Da das DAWIN-System zur Unterstiitzung der Diagnosestellung und Thera-
pieentscheidung eingesetzt werden soll, steht hierbei die Validierung der Wissensbank
im Vordergrund. Mittels einer streng zufillig ausgewihlten Stichprobe von 100 Patienten
der Neurologischen Universititsklinik Tiibingen, welche an einer cerebrovasculiren
Erkrankung leiden, wurde retrospektiv, anhand der in der Krankenakte dokumentierten
Daten, die Ubereinstimmung der mit Hilfe des DAWIN-Systems abgeleiteten Diagnose-
vorschliige und der vom behandelnden Neurologen gestellten Diagnose ermittelt. Als
MaB fiir die Beurteilungsiibereinstimmung dient COHENs x-Koeffizient (vgl. [FLEISS
1981]).

Der Nachweis der Einsatzreife erfolgt weiterhin anhand von Merkmalen, die zur Beur-
teilung der Qualitit von Software herangezogen werden, wie z.B. Funktionsabdeckung,
Handhabbarkeit, Effektivitit, Sicherheit etc. Da dieser Teil der Beurteilung keine Anfor-
derungen bedingt, die flir wissensbasierte Systeme spezifisch sind, soll er im weiteren
aus den Betrachtungen ausgeklammert werden.

2.2 Feldtest
Im Feldtest soll der Nutzen des DAWIN-Systems fiir die Patientenversorgung und die
Erkenntnisgewinnung bewertet werden. Auf Grund zeitlicher und methodischer Pro-
bleme kann eine direkte Messung und Bewertung dieses Nutzens, der sich z.B. in einer
verringerten Mortalitidt oder einer verkiirzten Liegedauer duflern kann, nicht direkt erfol-
gen. Es sind ZielgroBen zu finden, welche die Qualitit der Patientenversorgung und die
Gewinnung neuer medizinischer Erkenntnisse beeinflussen. Die Bestimmung des Nut-
zens eines wissensbasierten Systems kann nicht absolut, sondern nur im Vergleich zu
einem Referenzsystem erfolgen. Die hier verwendete Methodik basiert auf dem aus der
Epidemiologie bekannten Ansatz der Interventionsstudie. Die Studie gliedert sich in
drei Phasen, von jeweils einer Woche Dauer. In der Phase 1 wurden im dopplersonogra-
phischen Labor der neurologischen Universititsklinik Mannheim die Ziel- und EinfluB-
groBen wihrend des Routinebetriebs erhoben. Wihrend der Phase 2 wurde das
DAWIN-System in das Labor eingefiihrt. In Phase 3 wurde DAWIN in der Routine ein-
gesetzt und nochmals die Ziel- und EinfluBgroBen erhoben. Bei den Fragestellungen
erfolgte eine Unterteilung in 3 Gruppen, zur Beurteilung der Struktur-, der ProzeB3- und
der Ergebnisqualitit. Nachfolgend einige ausgewihlte Fragestellungen.
Strukturqualitit Wie iindert sich die Dokumentation bzgl. Struktur und Volumen?
ProzeBiqualitiit Wie éndert sich die Untersuchungsdauer?

Wie éindert sich die Dokumentationsdauer?
Ergebnisqualitiit Verbessert DAWIN die Qualitiit der Befundberichte?

Sind die Diagnosestellung und Therapieentscheidung durch die

Diagnoseunterstiitzung mittels DAWIN verbessert worden?
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3. Ergebnisse

3.1 Labortest

Die Wissensbank des DAWIN-Systems wurde vor dem Labortest anhand von 50 Bei-

spielfillen getestet und in Teilen respezifiziert. Zum Zeitpunkt des Labortest enthielt die

Wissensbank Definitionen fiir 32 Diagnosen, welche auf 30 erhobene Symptome Bezug

nehmen. Als Beispiel fiir einen Vorschlag des Systems seien hier die Diagnose 12 und

die zugeordnete Therapie angefiihrt:

Diagnose 12: Patient im Stadium IV, mit hochgradiger Internastenose und Verschluf3 auf

der gegentiberliegenden Seite.

Therapie 12: Bei guter Remission der neurologischen Ausfiille: Operation der Stenose.

Von den fiir den Labortest ausgewiihlten 100 Patienten waren 97 Krankenakten auswert-

bar. Die Hiufigkeiten der Diagnosepaare, die sich jeweils aus der in der Krankenakte

dokumentierten Diagnose des behandelnden Arztes und dem Diagnosevorschlag von

DAWIN zusammensetzen, sind in Tabelle 1 dargestellt.

Von den 32 in DAWIN definierten Diagnosen erwiesen sich lediglich 11 als klinisch rele-

vant. Fiir die gesamte Tafel ergibt sich ein x-Koeffizient von % = 0,80. Fiir die einzelnen

Diagnosen liegt der x-Koeffizient zwischen 1 und 0,27. Eine Analyse der Fille, bei

denen keine Beurteilungsiibereinstimmung vorliegt, zeigt folgende Griinde fiir die

unterschiedliche Diagnose des Arztes und des DAWIN-Systems auf’

- Vorhandensein seltener, von DAWIN noch nicht beriicksichtigter Symptomkom-
plexe.

Tabelle 1: Mehrfeldertafel zur Validierung der Wissensbank. Die Zahlen 1 bis 32 bezeichnen die
betrachteten Diagnosen. Das Zeichen X steht fiir sonstige, von DAWIN nicht erfafte
Diagnosen. Die Felder der Tafel geben die Hiufligkeiten der ermittelten Diagnosen-
paare, bzw. die Randsummen wieder (entommen aus [N6TzeL 1992]),

Medizinischer Experte
1 2 5 6 70 10 | 11 12 121 |26 | 32 | X z
D 1 | 23 3 26
af 2 3 3
-SIE 1 1
6 22 1§23
7 1 1 2
10 2 2
11 10 10
12 1 1
21 3 13 7123
26 5 5
32 1 1
y | B 3 4 | 22 1 2| B 1 13 5 010} 9
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Tabelle 2:  Struktur der Dokumentation.

Vor Einfiihrung von DAWIN Nach Einfiihrung von DAWIN

Diagnoseliste Doppleruntersuchung rechnergestiitzte Laborstatistik

Diagnoseliste TCD-Untersuchung

Patientenliste (alphabetisch)

Patientenliste (ambulant)

Befundarchiv Doppler-Untersuchung rechnergestiitztes Befundarchiv

Befundarchiv TCD-Untersuchung

Arztbrief Arztbrief

- Vorhandensein komplexer Krankheitsbilder, die ohne Wissen iiber die cerebrale Ana-
tomie und Himodynamik nicht korrekt diagnostiziert werden kénnen.

- Der Arzt verfiigt {iber zusitzliche, nicht dokumentierte oder von DAWIN nicht ver-
wendete Daten, wie z.B. CT-Befunde.

- In einigen Fiillen fehlt gesicheries medizinisches Wissen, so daB z.T. keine Aussage
tiber die Korrektheit der Diagnosen méglich ist.

Die Wissensbank von DAWIN wurde, nach Erginzung um die neu gefundenen Symp-

tomkomplexe, als ausreichend sicher eingeschiitzt.

3.2 Feldtest

Strukturqualitiit: Mit der Einfiihrung von DAWIN konnte die Struktur der Dokumenta-
tion im Ultraschallabor wesentlich vereinfacht werden (siche Tabelle 2). Die bendtigten
Daten, Patientenstammdaten, Diagnosen etc. miissen nur noch einmal erfafit werden
und stehen dann fiir die verschiedenen Verwendungszwecke zur Verfligung. Das Volu-
men der zu erhebenden Daten wird jedoch durch die redundanzfreie Erfassung und
Speicherung nicht reduziert, da die Dokumentation der Untersuchungsbefunde umfang-
reicher ist. Die Dokumentation der Untersuchungsbefunde ist um, fiir die klinische For-
schung relevante, Merkmale erweitert (vgl. Abbildung 1).

ProzeBqualitit: Die Auswertung des zeitlichen Aufwandes fiir die Untersuchungen
ergibt geringfiigige Unterschiede bei den Untersuchungszeiten, die jedoch auf eine
unterschiedliche Zusammensetzung der untersuchten Patientenkollektive in der 1. und
der 3. Woche zuriickgefiihrt werden kénnen (siche [ScHLEICHER 1992]). Der zeitliche
Aufwand fiir die Dokumentation bei einer Verwendung von DAWIN ist, auch unter
Beriicksichtigung der Unterschiede bzgl. der Patientenkollektive, iiberproportional
erhoht (vgl. Abbildung 2). Diese Erh6hung ist bedingt durch die gréflere Anzahl der zu
erfassenden Merkmale, sowie durch die Struktur des Erfassungsvorganges selbst. Wer-
den bei der ’konventionellen Dokumentation” meist nur pathologische Befunde doku-
mentiert, so muB bei der Dokumentation mit DAWIN zwischen nicht erhobenen
Befunden und nicht pathologischen Befunden unterschieden werden. Ohne diese Unter-
scheidung kénnen bei der Auswertung des Registers Selektionseffekte aufireten, die sich
beispielsweise in Scheinkorrelationen zwischen vermeintlichen Risikofaktoren und
GefdBerkrankungen duBern kénnen.

Ergebnisqualitiit: Die Beurteilung der Qualitit der Befundberichte durch die beteiligten
Neurologen zeigt einen positiven Effekt beziiglich der Vollstindigkeit und der Lesbar-
keit (vgl. Tabelle 3). Die Ubersichtlichkeit der Befundberichte ist bezogen auf die GefiB-
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Abbildung 1: Mittlere Anzahl von dokumentierten Merkmalen pro untersuchtem Gefily (fiir die
Doppleruntersuchung).

befunde, bedingt durch einen groBeren Umfang der Berichte, geringfligig schlechter,
jedoch ist die Zusammenfassung der Befunde besser bewertet.

Die Nachvollziehbarkeit der erstellten Diagnosen ist sowohl bei den “konventionell’ als
auch bei den mit DAWIN erstellten Befundberichten gegeben (vgl. Tabelle 4).

Ein positiver Effekt auf die Diagnosestellung und die Therapieentscheidung durch den
Einsatz von DAWIN kann nicht nachgewiesen werden. Das DAWIN-System konnte im
Feldtest nur in zwei Fillen einen Diagnosevorschlag fiir die untersuchten Patienten
ableiten. In allen anderen Fillen waren entweder die von dem Inferenzmechanismus

Abbildung 2: Mittlere Dauern der Untersuchungen und der Dokumentation.
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Tabelle 3: Qualitit der Befundberichte

des DAWIN-Systems benstigten Angaben

. . zur Anamnese und zu dem Kklinischen
Vor Einfiihrung | Nach Einfiih i

= ' 3 e ™8| Befund zum Zeitpunkt der Untersuchung
Vollstiindigkeit ausreichend gut im Ultraschallabor nicht verfiigbar oder
Lesbarkeit unzureichend gut die Patienten hatten keine Erkrankungen
S an gehirnversorgenden BlutgefdBen, die in

Ubersichtlichkeit t : e
i == s der Wissensbank von DAWIN beriicksich-

tigt sind. Diese unvollstindige Abdeckung
der gehirnversorgenden Blutgefifie ist mit
bedingt, durch die im Zeitraum zwischen

Tabelle 4: Nachvollziehbarkeit der Diagnosen
auf der Basis der Befundberichte.

Vor Einfiibrung | Nach Einfiihrung | 400 vaidierung der Wissensbank und der
Ja 17 18 Evaluation von DAWIN neu eingefiihrten
Nein 0 0 Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
ot ] ] den (z.B. farbgebende Dopplersonogra-

phie).

4. Diskussion

Das auffilligste Ergebnis der Evaluation ist die groBe Diskrepanz zwischen der Beurtei-
lung der wissensbasierten Diagnoseunterstiizung im Labor- und im Feldtest. Die hier
gemachten Erfahrungen bestitigen die Aussage in [HiLpEN und HaBBema 1990], nach
der nur ausgehend von einer Bewertung der Wissensbank im Labortest keine Aussagen
zum Nutzen eines wissensbasierten Systems im klinischen Einsatz moglich sind.

Die im Labortest durchgefiihrte Validierung der Wissensbank sollte, soweit moglich,
prospektiv an der fiir den Einsatz der Wissensbank vorgesehenen Umgebung erfolgen.
Andert sich das Doménenwissen rasch, so ist der zeitliche Abstand zwischen Labor- und
Feldtest so gering wie moglich zu halten. Ebenso sollte vor der Durchfiihrung eines
Feldtests, wie z.B. bei klinischen Studien tiblich, eine 'Vorstudie’ durchgefiihrt werden,
die eine Abschiitzung der zur Erhebung aussagekriiftiger Daten notwendigen Beobach-
tungszeit ermoglicht.

Trotz der geringen Aussagekraft der durchgefiihrten Untersuchung bzgl. des Nutzens
der wissensbasierten Entscheidungsunterstiitzung kann festgestellt werden, dal3, neben
methodischen Problemen, ein Hauptproblem beim Einsatz von wissensbasierten Syste-
men in der Medizin die Verfiigbarkeit der Daten ist. Damit verbunden ist die Frage nach
der Integration in das medizinische Informationssystem des Anwendungsbereiches. Die-
ses Problem wurde bislang nur in wenigen Fillen, wie z.B. bei der Befunderstellung im
klinisch-chemischen Labor (vgl. [TRENDELENBURG 1991]), zufriedenstellend gelost und
wird im Rahmen des DAWIN-Projektes Gegenstand weiterer Forschung sein.
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Evaluierung von Entscheidungs-
unterstiitzungssystemen bei der Diagnose
von akuten Bauchschmerzen

— Eine Analyse publizierter Systeme -

C. Ohmann, M. Kraemer

Hinsichtlich der Bewertung von Entscheidungshilfen bei der Diagnose von akuten
Bauchschmerzen gibt es kontroverse Standpunkte. Einige Autoren halten den Einsatz
solcher Systeme bei der Diagnosefindung fiir niitzlich oder sogar unentbehrlich (1),
andere dagegen sprechen computerunterstiitzten Entscheidungshilfen einen klinischen
Nutzen ab (2). Tatsache ist, dafl trotz Technologie, Labor und anderen Spezialunter-
suchungen die Diagnose bei akuten Bauchschmerzen immer noch ein erhebliches Pro-
blem darstellt. Es ist daher nicht verwunderlich, dal} gerade fiir dieses Krankheitsbild
viele Entscheidungshilfen entwickelt und getestet wurden. Die akuten Bauchschmerzen
sind das einzige Krankheitsbild, bei dem zahlreiche Evaluierungsstudien zu Entschei-
dungshilfen durchgefiihrt wurden. Somit bietet sich die einmalige Gelegenheit, die stati-
stische Leistungsfihigkeit und den klinischen Nutzen von Entscheidungsunterstiitzungs-
systemen bei einem Krankheitsbild zu evaluieren. Ziel der Studie ist die Zusammenstel-
lung publizierter Studien zu diagnostischen Entscheidungshilfen bei akuten Bauch-
schmerzen, die Analyse der statistischen Leistungsfihigkeit in Abhiingigkeit von Ein-
fluBfaktoren und die Betrachtung des klinischen Nutzens dieser Entscheidungshilfen.

Methodik

Mit Hilfe einer Literaturrecherche (MEDLINE) und des eigenen Literaturarchives wur-
den alle Entscheidungshilfen auf dem Gebiet der akuten Bauchschmerzen, die publiziert
wurden, erfat. Dabei wurden diagnostische Entscheidungshiifen ieder Art, so z.B.
Scoringsysteme, statistische Analysen und Computerprogramme beriicksichtigt. Die
Systeme wurden im Hinblick auf zwei Aspekte der Evaluierung untersucht: a) die stati-
stische Evaluierung gemessen an der diagnostischen Richtigkeit, (b) die Evaluierung des
klinischen Nutzens.

Bei der statistischen Evaluierung wurden die Variablen Publikationsjahr, Land, Klinik-
typ, Datenqualitiit, Population, Zeniren, Stichprobenumfang, Methodik, Datenbank,
Evaluierung, Variablenanzahl, Diagnosenanzahl- und verteilung im Hinblick auf den
EinfluB auf die ZielgréBe diagnostische Richtigkeit untersucht. Fiir Gruppenvergleiche
wurde der Mann-Whitney-Test herangezogen. Bei der statistischen Evaluierung wurde
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zwischen einer internen (Reklassifizierung, Cross-Validierung, Trainings- und Test-
gruppe) und einer externen (unabhiingige Studie im selben Krankenhaus, unabhiingige
Studie in neuen Krankenhiusern) unterschieden. Bei der Ermittlung des klinischen Nut-
zens wurde nach randomisierten kontrollierten Studien, prospektiven Interventionsstu-
dien und prospektiven Studien mit historischer Vergleichsgruppe differenziert. Als Ziel-
kriterien wurden die diagnostische Richtigkeit des Arztes, die Rate perforierter Appendi-
ces, die negative Laparotomierate und die Rate schwerwiegende therapeutische Fehler
betrachtet.

Ergebnisse

Statistische Evaluierung

Insgesamt konnten 31 Publikationen mit 48 unterschiedlichen Systemen zusammen-
gestellt werden. Die iiberwiegende Anzahl der Entscheidungshilfen wurde nach 1980
(63%) und in England publiziert (31%). Die Daten waren vorwiegend prospektiv (88 %)
und selektionierte Populationen (z.B. Kinder) wurden in 46% der Systeme betrachtet.
2/3 aller Modelle verwendeten das denkbar einfachste Modell, das Bayes Theorem mit
bedingter Unabhingigkeit (67 %). Nur in Ausnahmefiillen wurden andere Modelle her-
angezogen, so z.B. Lancaster, Bahadur: 2, Diskriminanzanalyse: 3, nichste Nachbar-
schaftsschitzer: 3, Scoring-Systeme: 5, regelbasierte Systeme: 1 und sonstige: 2.
25 Systeme wurden extern in einer separaten Studie evaluiert, 23 dagegen nur intern
(Cross-Validierung, Trainings- und Testgruppe: 11, Reklassifizierung: 12).

Die diagnostische Richtigkeit der Entscheidungshilfen variierte erheblich. Signifikante
EinfluBfaktoren fiir die diagnostische Richtigkeit sind in Tabelle 1 dargestellt. Die durch-
schnittliche diagnostische Richtigkeit des Standardmodells (externe Evaluierung, allge-
meine Datenbank, keine Patientenselektion, prospektive Datensammlung, Bayes Theo-
rem mit bedingter Unabhiingigkeit) liegt bei ca. 60%. Von den in Tabelle 1 dargestellten
EinfluBfaktoren sind 2 von mdglicher Bedeutung bei der Erstellung verbesserter
Systeme, so die Verwendung verbesserter statistischer Methodik (Verbesserungen bis zu
12%) und die Erzeugung separater Programme fiir Subpopulationen (z.B. Kinder: Ver-

Tabelle 1: Einflufivariablen fiir die diagnostische Richtigkeit von Entscheidungshilfen
Univariate Analyse von Literaturdaten (3 Publikationen, 48 Systeme)
*Mann-Whitney Test

Diagnoserichtigkeit der Entscheidungshilfe (%; Median (Quartile)) .
Variable ja nein BN
Diagnosenanzahl <5 83 (76-91) 64 (58-80) 0,001
Anteil seltener Diagnosen < 10% 85 (71-92) 63 (58-73) 0,001
Stichprobenumfang < 500 79 (63-89) 64 (51-69) 0,01
Selektionierte Population 81 (71-89) 65 (61-79) 0,05
::lggilsi\:;h]\::rl:;den 83 (70-89) 65 (60-81) 0,05
Datenbankumfang < 500 83 (72-89) 65 (59-75) 0,05
Englische Studie 79 (69-91) 65 (58-85) 0,05
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Tabelle 2: Diagnostische Richtigkeit des Erstuntersuchers in prospektiven
Interventionsstudien mit Entscheidungshilfen
*retrospektiv
*nur zum Teil Computer und Feedback

Diagnostische Richtigkeit des Erstuntersuchers
%
Autor
Basisphase Bogen Computer Computer +
Feedback

Adams, 86 46* 57 65 68
Clifford, 86 49* 51 - 68*
Scarlett, 86 42 - - 72
Hancock, 87 43* 62 - 72
de Dombal, 91 47 58 - 65

54 - - 66
Ohmann, 92 59 59 - -

besserungen bis zu 20%). Ebenso kénnen lokale Datenbanken zu einer Verbesserung
beitragen (bis 89%). Interessanterweise wurde in englischen Studien eine um durch-
schnittlich 14 % hohere Richtigkeit festgestellt.

Evaluierung des klinischen Nutzens

Wissenschaftlicher Standard zur Evaluierung des klinischen Nutzens ist die randomi-
sierte kontrollierte klinische Studie. Eine solche Studie wurde bisher nur einmal bei aku-
ten Bauchschmerzen durchgefiihrt (3). In dieser Untersuchung wurden U-Boote der
amerikanischen Marine randomisiert eine der beiden Gruppen zugeteilt: a) Computer-
unterstiitzung, b) keine Computerunterstiitzung auf dem Boot.

Leider wurden nur 10 Patienten in diese Studie eingebracht, so daf} die Aussagekraft
gering ist. Die néichst bessere Kategorie von Studien zum Nachweis des klinischen Nut-
zens ist die prospektive Interventionsstudie. In einer solchen Studie wurden die Arzte in
vier Gruppen eingeteilt, a) Diagnosestellung ohne Hilfsmittel (Basisphase), b) standardi-
sierte Befundung mit einem Bogen, ¢) Computer und d) Computer und Feedback (4). In
fiinf Studien wurden in zeitlich aufeinanderfolgenden Phasen, die Diagnosestellung in
der klinischen Routine (Basisphase), bei Durchfiihrung einer standardisierten Befun-
dung und unter Verwendung von Computern untersucht (5-9). Bei vier Studien wurde
die Entscheidungshilfe in Kombination mit regelméBigem Feedback eingesetzt, so dafl
der isolierte Einfluf} der computerunterstiitzten Entscheidungshilfe kaum feststellbar ist.
Durch den FEinsatz computerunterstiitzter Entscheidungshilfen mit systematischem
Feedback kann die diagnostische Richtigkeit des Erstuntersuchers erheblich verbessert
werden. In einzelnen Studien wurden Steigerungen im Vergleich zur standardisierten
Befundung von bis zu 17 % festgestellt (Tabelle 2). Interessanterweise wurden auch deut-
liche Verbesserungen bei der diagnostischen Richtigkeit des AbschluBBuntersuchers fest-
gestellt (+10% im Vergleich zur standardisierten Befundung mit Bogen). Dariiber hin-
aus wurde eine deutliche und statistisch signifikante Reduktion bei der Rate perforierter
Appendices, der negativen Laparotomierate und der Rate schwerwiegender Behand-
lungsfehler festgestellt (Tabelle 3).

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992



110 OHMANN/KRAEMER, Evaluierung von Entscheidungssystemen...

Tabelle 3: Rate schwerwiegender Behandlungsfehler in prospektiven
Interventionsstudien mit Entscheidungshilfen
*retrospektiv
*nur zum Teil Computer und Feedback

Rate schwerwiegender Behandlungsfehler
Autor #
Basisphase Bogen Computer Computer +
Feedback
Adams, 86 63 - - L7
Clifford, 86 14,0% 22,0 - 13,8+
Scarlett, 86 4.6 - - 03
Hancock, 87 6,8* 3.1 - 19
de Dombal, 91 4.6 - - 2,1
Ohmann, 92 34 24 - -
Diskussion

Zwar liegen bei akuten Bauchschmerzen zahlreiche Publikationen zu Entscheidungshil-
fen vor (insgesamt 48 Modelle), jedoch wurde in der Mehrzahl der Fille ein Standard-
modell (Bayes Theorem mit bedingter Unabhingigkeit) evaluiert. Das Standardmodell
flihrt bei prospektiver unabhiingiger Anwendung in neuen Zentren zu einer durch-
schnittlichen Richtigkeit von 60% und bedarf daher unbedingt einer Verbesserung,
bevor computerunterstiitzte Entscheidungshilfen in der klinischen Routine eingesetzt
werden kénnen. Denkbare Ansiitze fiir eine Verbesserung sind lokale Datenbanken,
Programme fiir Subpopulationen und verbesserte statistische Methodik. Fiir die Beurtei-
lung des klinischen Nutzens von Entscheidungshilfen bei akuten Bauchschmerzen lie-
gen leider keine brauchbaren randomisierten Studien vor, so dal} die Beurteilung auf
den wenigen prospektiven Interventionsstudien basiert. Hier konnte ein deutlicher Nut-
zen fir die computerunterstiitzte Entscheidungshilfe nachgewiesen werden, wobei
jedoch diese stets in Kombination mit standardisierter Befundung und organisiertem
und regelmiiBigem Feedback eingesetzt wurden. Aufgrund dieser Tatsache ist die
Abschiitzung des unabhingigen und zusitzlichen Beitrages der computerunterstiitzten
Diagnostik schwierig. Es besteht nun die Notwendigkeit zur Durchfiihrung einer rando-
misierten kontrollierten klinischen Studie, in der Diagnostik und klinischer Verlauf bei
Durchfiihrung von standardisiertem diagnostischem Vorgehen und bei zusitzlicher Ver-
wendung der computerunterstiitzten Diagnose untersucht werden sollten.
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MITTEILUNGEN DER DEUTSCHEN GESELISCHAFT FUR MEDIZINISCHE INFORMATIK,
BIOMETRIE UND EPIDEMIOLOGIE (GMDS) e.V.

(Folge 14)

Brief des Prasidenten

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Mitglieder der GQ'DS,

die Umsetzung der Satzungsanderungen diktiert in diesem Jahr
eine ungewdhnlich dichte Folge unserer Rundschreiben. Dies
druckt die Herausgeber, bietet Thnen jedoch die Moglichkeit,
sich bis zu unserer Mitgliederversammlung an drei Beispielen
ein Bild unseres neuen Konzeptes der Zusammenfassung von Mit-—
teilungsblatt und wissenschaftlicher Zeitschrift zu wverschaf-
fen.

Ebenfalls bedingt durch die Satzungsanderung finden Sie mit
der Aussendung dieses Rundschreibens erstmals Unterlagen zur
Durchfihrung der Briefwahlen fiir die Gremien der @DS. Ich
mochte Sie bitten, sich in méglichst groffer Zahl an diesen
Wahlen zu beteiligen, damit das angestrebte Ziel einer Ent-
scheidungsbildung auf breiter, reprasentativer Basis erreicht
wird.

Die neue Struktur der GVMDS soll unter anderem verbesserte Mog—
lichkeiten bieten, mit verwandten Fachgesellschaften enger und
effektiver zu kooperieren. Ohne der Konstitution der Fachbe-
reiche vorzugreifen, haben hierzu in den letzten Wochen be-
reits Kontakte auf Prasidentenebene mit der Deutschen Region
der Internationalen Biametrischen Gesellschaft sowie der Deut-
schen Gesellschaft flir Sozialmedizin und Préavention stattge—
funden. So wird mit der DGSMP zur Zeit dariliber diskutiert, die
Jahrestagungen 1994 zeitlich eng koordiniert in einem Ort in
den neuen Bundeslé&ndern durchzufiihren.

Zur Vorbereitung der Konstituierung des Fachbereichs Epidemio—
logie fand am 30. und 31. Marz in Bremen ein Workshop statt,
zu dem Mitglieder aller thematisch verwandten Arbeitsgruppen
eingeladen waren. Ein gesonderter Bericht hierzu ist an ande-
rer Stelle in den Mitteilungen abgedruckt. Eindrucksvoll war
die grofe Beteiligung an der relativ kurzfristig angesetzten
Verahstaltung, die nachhaltig den Bedarf unterstrich, ein Fo-—
rum fir den wissenschaftlichen Informationsaustausch und 2zur
Initiierung von Kooperationen auf dem Gebiet der Epidemiologie
tatigen Wissenschaftlern zu schaffen.

Die Vorbereitungen flir die 37. Jahrstagung in Mainz sind in
vollem Gange. Sie werden nahezu zeitgleich mit diesen Mittei-
lungen das vorlaufige Programm erhalten, das unter anderem ein
Angebot von Uber 150 wissenschftlichen Vortragen enthalt. Ei-
nen besonderen Schwerpunkt bildet das Angebot von insgesamt 12
Tutorials, die am 20.09.1992 stattfinden werden. Diese Tuto-






ALLGFMEINE BERICHTE

Bericht liber die Erstellung eines Gutachtens zum Themenbereich
"Asbest, Rauchen und Lungenkrebs" fiir das Bundesministerium
fir Arbeit und Sozialordmng

Daft Lungenkrebs durch Rauchen wie auch durch Asbestexpositio—
nen verursacht werden kann, ist gut bekannt. Die Anerkennung
einzelner Krankheitsfalle als Berufskrankheit unterliegt je-
doch subtilen, durch den Gesetzgeber weitgehend vorgegebenen
Regeln.

Anwendung der im wesentlichen im § 551 der Reichsversiche-
rungsordnung (RVO) festgelegten Regeln hatte bisher dazu ge-
fihrt, daf ein Bronchialkarzinom in Verbindung mit einer As-
beststaublungenerkrankung (Asbestose) als Berufskrankheit an-—
erkannt war, ohne gleichzeitigen Nachweis einer Asbestose ein
Brochinalkarzionam aber nicht generell als entschadigungswir—

dig angesehen wurde.

Zur Frage, ob nach den Erkenntnissen der Epidemiologie bei
Versicherten mit nachgewiesener Asbeststaubexposition, jedoch
ohne erkennbare Asbestose, aber mit Raucheranamnese eine Er—
krankung an Brochinalkarzinamen entschadigungswirdig sei, er—
suchte das Bundesministerium flr Arbeit und Sozialordnung die
@DS gutachterlich Stellung zu nehmen. Diese bat die als Auto—
ren genarmten das Gutachten zu erstellen. Der Auftrag wurde im
September 1990 erfallt.

Das Gutachten stellt zunachst fest, daR der Kausalitatsbe—
griff, wie er in der Epidemiologie Anwendung findet, sich wvon
dem in der Reichsversicherungsordnung erkennbaren Begriff, der
bisher meist deterministisch interpretiert wurde, unterschei-
det. Das aus epidemiclogischen Studien abgeleitete Wissen iber
berufliche Krebsverursachung kann aber nur probalistischer
Natur sein, so daft gefordert wird, auch die RVO dieser Situa-
tion anzupassen.

Zudem werden die juristischen Auslegungen zur Mehrfachkausali-
tat beleuchtet, aus denen abzuleiten ist, dafl beim Vorliegen
mehrerer Ursachen auch solche als wesentlich einzuschatzen
sind, die von geringer Gréfenordnung sind, und daf’ berufliche
Ursachen nicht durch eine "Lebensfihrungsschuld" aufgehoben
werden konnen.

Die Gutachter machen sodann thesenartige Aussagen zur Entste-
hung des Bronchialkarzinoms bei Perscnen, die gegeniber Asbest
und/oder Tabakrauch exponiert waren. Aufgrund allgemein aner-
kannter epidemiologischer Erkenntnisse wird festgestellt:

1. Exposition gegenliber Tabakrauch ist kausal mit dem Auftre—
ten von Bronchialkarzinomen (und auch anderen Tumoren) ver—
knipft. Die relativen Risiken fir starke Raucher, vergli-
chen mit Nichtrauchern, sind in der Grdfenordnung von 10
bis 20.
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2. Berufliche Expositicnen gegeniiber Asbestfasern sind kausal
mit dem Auftreten von Brochialkarzinamen verknUpft.

3. Der gemeinsame Effekt von Expositionen gegeniiber Asbest
und/oder Tabakrauch 18Rt sich aufgrund einer mafigeblichen
grofien epidemiologischen Studie durch eine multiplikatives
Modell der relativen Risiken beschreiben. In vergrdberter
Form ist die Situation so dargestellt, daf das relative
Risiko gegentber nicht rauchenden und nicht asbestorien-
tierten Perscnen flir nicht rauchende Asbestorientierte 5,
flr nicht asbestexponierte Raucher 10, und flir Prescnen mit
gemeinsamer Exposition 50 betragt. Dieses Szenario ist flr
die weitere Beurteilung ausreichend und gilt unabhdngig
davon, ob eine Asbestose vorliegt oder nicht.

4. Gemeinsame Effekte, die durch ein multiplikatives Modell
der relativen Risiken beschrieben werden, stellen eine ge-
sundheitspolitische bedeutsame synergetische Verstarkung
der Wirkung bei gemeinsamer Exposition dar.

5. Das attributale Risiko fiir Perscnen, die gegeniiber beiden
Faktoren exponiert waren, umfaft zum gréften Teil einen
Bestandteil, der dieser synergetischen Verstarkung zuzu-
schreiben ist.

6. Man kann keine Schwellerwerte der "Dosis" (kumulierte Fa-
serkonzentration) angeben, unter der kein Effekt bezlglich
Bronchialkarzinom bei beruflich Asbestexponierten auftritt.

Diese Aussagen kénnen nicht differenziert werden nach Fallen
mit oder chne Asbestose.

Aus einer Zusammenfassung mehrerer Studien wird ein Dosishau-
figkeitamodell abgeleitet, in welchem die Exzess-Lungenkrebs-—
mortatlitdt Asbestexponierter als lineare Funktion der kumula-—
tiven Asbestfaserstaubdosis beschrieben wird.

Vor diesem Hintergrund gelangen die Gutachter zu der Einschat-
zung, daf bei einer quantitativ derart starken synergistischen
Wirkung von Asbest- und Tabakrauchexposition beim Vorliegen
beider Expositionen der AusschluR einer der beideh als verur-
sachender Faktor nicht gerechtfertigt ist. Dies gilt unabhan-
gig davon, ob eine Asbestose vorliegt oder nicht.

Es wird von den Gutachtern als besonders erfreulich gewertet,
dafR nicht =zuletzt aufgrund ihrer Stellungnahme die Berufs-
krankheitenkammission des Bundesministeriums flr Arbeit und
Sozialordnung kiirzlich Bronchialkarziname als Berufskrankheit
eingestuft hat, wenn mindestens eine 25—jahrige Asbestfaser-
staubexposition vorgelegen hat, weitere Bedingungen aber nicht
erfillt sein missen.

Lange, Wahrendorf, Neif®

® X &k R &
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Bericht Uber den Workshop Epidemiologie am 30./31.3.1992 in
der Universitat Bremen

Nach organisatorischer Vorarbeit durch die gemeinsam wvon der
@DS und DGSMP getragenen Arbeitsgruppe Epidemiologie fand ein
gemeinsamer Workshop mit folgenden Arbeitsgruppen und Arbeits—
krsen der Biometrischen Gesellschaft, der QDS und der DGSMP
statt: Arbeitsmedizin, Dermatologie, Expertensysteme, Humange-
netik, Klassifikation, epidemiologische Methoden, Nutzung wvon
Routinedaten, statistische Methoden, therapeutische Forschung,
Umweltmedizin, Epidemioclogie in der Veterinarmedizin. Der
Workshop war mit ca. 150 Teilnehmern sehr gut besucht.

Aus den einzelnen Arbeitsgruppen und Arbeitskreisen wurden
Ergebnisse laufender Forschungsvorhaben vorgestellt und
gleichzeitig grundsatzliche Ausflihrungen zu kinftigen Arbeits-
zielen und Organisationsaspekten vorgetragen. Trotz des Work-—
shopcharakters flihrte die thematische Breite und die Vielfal—
tigkeit interessanter Fachprobleme dazu, daff die Diskussions-—
beitrage beschnitten werden muften. Der arbeitsgruppentiber—
greifende Erfahrungsaustausch wurde allgemein als positiv und
ertragreich empfunden. Es wurde deutlich, daR es sinnvoll ist,
die auf verschiedenen Sachgebieten arbeitenden deutschen epi-
demiologischen Gruppen in einem Erfahrungsaustausch zusammen-—
zubringen und daf bisher hierflir ein geeignetes Forum fehlt.

Diese Licke sollte kinftig durch den neu gegrindeten Fachbe-

reich "Epidemiclogie" der @IS im Zusammenwirken mit den be-
nachbarten Fachgesellschaften geschlossen werden. In einer
ausfihrlichen Abschluffdiskussion wurden die Mdglichkeiten der
Arbeitsorganisation im Fachbereich "Epidemiologie" erortert,
insbesondere auch im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit den
verwandten Fachgesellschaften. Ein ausfiihrliches Protokoll
lber die einzelnen Diskussionspunkte geht allen Teilnehmern zu
und kann von weiteren Interessenten bei Herrn Professor Wich-
mann abgerufen werden. Die fruchtbare Diskussion ergab eine
gute Grundlage fir die im Rahmen der Jahrestagung der @GIDS
vorgesehene Grindungssitzung des Fachbereichs "Epidemiologie".

Flir das Frihjahr 1993 wurde eine ein- bis zweit&gige Epidemio-
logie-Tagung in Berlin in zeitlichem Zusammenhang mit dem bio—
metrischen Kolloguium vorgeschlagen.

Michaelis
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Wissensbasen in der Medizin (MEDWIS)
Stand des Forschungsschwerpunktes im Dezember 1991

An anderer Stelle (Mitteilungen 1/1990) wurden die Mitglieder
der QDS bereits Uber die Ausschreibung zu "Wissensbasen und
wissensbasierte Systeme in der Medizin" informiert. Dies ist
ein Bericht Uber den augenblicklichen Stand.



- 6 -

Es wurden insgesamt 96 Antrége eingereicht. Die Themenvertei-
lung sah folgendermafen aus:

Themenbereich Anzahl der Antrage
M 0.4 Lehr- u. Tutoringsysteme - = 3
M 0.5 Operative Therapie = 4
Mi.1 Onkologie =11
M 1.2 Herz—/Kreislaufkrankheiten = 7
M1.3 Stoffwechselkrankheiten = 6
M1l.4 Neurologie = 7
M 2.1 Bildgebende Verfahren =14
M 2.2 Labor = 5
M 3.1 Arzneimittel = 18
M 3.2 Intensivmedizin = 14

(ohne med. Schwerpunkt)

E:.

6

Dazu kam noch ein Antrag ohne inhaltlichen MEDWIS-Bezug.

Zur Begutachtung der Antrdge und Begleitung des gesamten For—
schungsschwerpunktes wurde ein wissenschaftlicher Beirat ge-—
bildet. Fir die Beurteilung der Themenbereiche wurden externe
Gutachter aus den jeweiligen Fachgebieten hinzugezogen.

Zunachst zum Vorgehen einige grundsatzliche Dinge:

Da mit MEDWIS ein zusammenhdngender Forschungsverbund aufge-—
baut werden soll, spielt neberr der Qualitdt des Einzelantrages
auch die Gesamtkonstellation im Themengebiet eine Rolle. Diese
Gesamtbeurteilung hat aufgrund der Selbstdarstellungen der
2ntragsteller bereits stattgefunden. Darauf fufend wurden bzw.
werden die Antrége zu den einzelnen Themenbereichen einer
schriftlichen Einzelbegutachtung durch mindestens 4 Gutachter
unterzogen. Hierbei wird wiederum nicht nur die Einzelquali-
tat, sondern auch die Eignung im Rahmen des Verbundes beur-—
teilt. Sodann soll ein Themenbereich nach dem anderen in die
Forderung aufgenammen werden. Dies ist nicht begrindet durch
die augenblickliche Haushaltslage (obgleich es auch dieser
dient), sondern durch die Tatsache, daf® nicht auf einen Schlag
die Forschungskoordination flir den gesamten Verbund in Gang
gesetzt werden kann. Die Sicherstellung des Projektaufbaus
zusammen mit der Gewdhrleistung einer diesbezliglich angemesse-—
nen Beurteilung durch die Gutachter filhrt zu einem entspre-—
chend bis in das Jahr 1992 gestreckten Begutachtungsprozefs.

Uberblick Uber den momentanen Stand

1. Fir die Bereiche M 0.4, M 0.5, M 1.4 wurde in der Juli-Bei-
ratssitzung die Auswahl fir eine mbgliche Forderung getrof-
fen. Als Forderbeginn ist der 1.4.1992 vorgesehen. (Zwi-
schen Auswahl und Férderbeginn liegt jeweils die Uberarbei-
tung der Antrédge, die Zusammenstellung und Begrindung fir
den Forschungsminister (BMFT) und dessen Forderentscheid,
ehe die GSF die Vertrage mit den MEDWIS-Partnern schliefen
kann. )

2. Uber die Themengebiete "Arzneimittel und Intensivmedizin"
(M 3.1/M 3.2) wurde im November entschieden. Fdrderbeginn
ist voraussichtlich der 1.7.1992.
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3. Eine Analyse des Bereichs "Labormedizin" (M 2.2) hat dazu
gefihrt, daR mit Vertretern dieses Themengebiets uUberlegt
werden muf3, wie hier weiter verfahren werden soll. Gegebe-
nenfalls kamt es zu einer gezielt neu formulierten, be-
grenzten Ausschreibung. Forderbeginn frihestens 1.10.1992.

4. Der Bereich "Bildverarbeitung"” (M 2.1) wird wvermutlich im
Frihjahr (Marz) 1992 absschliefRend begutachtet sein. Foér—
derbeginn: 1.10.1992.

5. Die Themengebiete "Herz—/Kreislaufkrankheiten" (M 1.2) und
"Onkologie" (M1.1) wurden zurlickgestellt. Eine Férderung
steht zur Zeit nicht in Aussicht.
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Advanced Informatics in Medicine (AIM)
Stand des Programms im Dezember 1991

Auf der Basis einer Offentlichen Ausschreibung wvam 15.6.1991
erhielt die EG 192 multinationale Angebote (Angebotseingabe
bis zum 16.9.1991). Antragsteller kamen aus allen Mitglieds-
lédndern, der EFTA und auch internationalen Organisationen ‘wie
der WHO. 46 Experten stellten sich flr den Auswahlvorgang zur
Verfigung. Aus den Vorschlégen wurden rund 60 fiir grundsatz-
lich von hoher Qualitat und fOrderwliirdig eingestuft, was einer
Finanzierung von 2.500 Mann-Monaten gleichgekammen wdre. Dies
lag gut doppelt so hoch wie die verflgbaren Mittel. Im weite-
ren ProzeR, bei dem die Erfiillung der verschiedenen Programm—
aufgaben, Entscheidungen zwischen vergleichbaren Angeboten und
gesundheitspolitische Argumente als Kriterien zur Anwendung
kamen, wurden schlieflich rund 40 Vorhaben bewilligt (Finanz-
voluren rund 90 Mill. ECU).

Zur Zeit finden die abschliefenden Beratungen mit den Konsor-
tien statt. Ein Uberblick tber die beteiligten Nationen oder
gar Institutionen ist zur Zeit noch nicht vorliegend.
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20 Jahre Curriculum Medizinische Informatik
Universitat/Fachhochschule Heidelberg/Heilbronn

Im Rahmen der IMIA/GQVDS "Working Conference on Heal
Informatics Education" (11./12.09.1992 Heidelberg/Heilbronn)
finden am Samstag, dem 12.09.1992, an der Fachhochschule Heil-
bronn folgende Veranstaltungen statt (vorlaufiges Programm,
Anderungen sind mdglch) :

10.00 Uhr: Festveranstaltung anlaflich des 20-jadhrigen Beste-
hend des Studienganges Medizinische Informatik Hei-
delberg/Heilbronn (Festvortrag J. Méhr, Victoria)

14.00 Unhr: Session: "Recammendations for training in health/-
medical informatics"

(J. Michaelis, Mainz, F. Roger France, Brilissel,
J. Zvarova, Prag, W. Frey, Heilbronn)
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MITA - Summer Course on Medical Informatics Technology
Assessment

Munich, 24. — 26. June 1992

GSF Research Center for Enviromment an Health

Objectives of the MITA course are:

to make the participants familiar with the concepts, methods
and contents of MITA,

to demonstrate how technology assessment can be applied as
basis for decisions in industrial R&D and marketing, in health
services planning and management,

to enable the participants rewardingly to plan, facilitate,
and participate in a technology assessment,

to introduce international experts and literature, and enable
the participant to judge and apply technology assessments from
these sources.

Lectures: The list contains distinguished colleagues such as:
Dr. Jens Pihlkjaer Christensen, CEC, Prof. Tim de Dambal,
Ieeds, Dr. Rolf Engelbrecht, Minchen, Dr. Elisabeth wvon
Gennip, Leiden, Dr. Clifford Goodman, Washington, Dr. Jurgen
John, Minchen, Dr. Torben Jorgensen, Copenhagen, Prof.
Christian Ohmann, Disseldorf, Dr. Alan Rector, Manchester,
Prof. Niilo Saranummi, Tampere, Prof. Werner Schneider,
Uppsala, Dr. Ritu Sadana, WHO.

Weitere Informaticnen:
GSF-Forschungszentrum, Conference Servie,
Ingolstadter Landstr. 1, D-8042 Neuherberg
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Vorstand und Prasidium unserer Fachgesellscht haben den Text
der Zertikatsrichtlinie verabschiedet, der in Heft 1/1992 ab-
gedruckt ist. Gleichzeitig wurde folgende Besetzung der Zerti-
fikatskaommission festgelegt:

Kammissionsmitglieder:
die Professoren Keil, Laaser, Selbmann, Szadkowski, Wichmann
(federfilhrend)

als deren Stellvertreter:
die Professoren Berger, Jockel, Michaelis, Raspe, Schwartz.

Im Namen der Zertifikatskommission darf ich alle Interessenten
auffordern, sich ab sofort fiir den Erwerb des Zertifikats zu
bewerben. Dem beigefiligten Merkblatt kénnen Sie entnehmen, wel-
che Voraussetzungen zu erfiullen und welche Unterlagen einzu-

Ich freue mich besonders, daf® wir ein gemeinsames Zertifikat
von DGSMP und GVMDS haben werden und daf sich auf diese Weise
die langjahrige, freundschaftliche Zusammenarbeit beider Fach-
gesellschaften auf den Gebieten Epidemiologie und Public
Health fortsetzt.
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Zertifikat "Epidemiologie”

der Deutschen Gesellschaft filir Medizinische Bicmetrie, Infor-
matik und Epidemiologie (@DS) und der Deutschen Gesellschaft
fir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP)

Merkblatt zur Antragstellung

Vorausssetzung fir den Antrag ist ein abgeschlossenes Hoch-
schulstudium der Medizin, der Naturwissenschaften oder der
Sozialwissenschaften sowie eine mindestens flnfjéhrige prakti-
sche Tatigkeit auf dem Gebiet der Epidemiologie. Ferner ist
eine theoretische Weiterbildung nachzuweisen, die das Ein-
gangsstudium um die fehlenden Kamponenten erganzt. Weitere In-—
formationen entnehmen Sie bitte der Vergaberichtlinie.

H.E. Wichmann (Hrsg.): Zertifikat Epidemiologie der GMDS und
DGSMP, Biametrie und Informatik in Medizin und Biologie 23
(1992) 31-35

Antrage kdnnen jederzeit an den lLeiter der Zertifikatskammis-—
sion geschickt werden. Als Stichtag flir die aktuelle Bearbei-
tung durch den Ausschuff gelten Jjeweils der 31.12. und der
30.6. eines Jahres. Folgende Unterlagen sind dem formlosen
Antrag beizufiigen:

1. Tabellarischer Lebenslauf .

2. Zeugnis Uber den Hochschulabschluff entsprechend § la der
Vergaberichtlinie

3. Nachweis der praktischen Tatigkeit entsprechend § 1b und
§ 2 der Vergaberichtlinie

4. Eingehende Beschreibung des bisherigen Weiterbildungsganges
gemaR § 1c und § 3 der Vergaberichtlinie (sechsfach)

5. Verzeichnisse der wissenschaftlichen Vortrége und Publika-
tionen, ggf. auch von nicht publizierten wissenschaftlichen
Arbeiten (sechsfach)

6. Sonderdrucke von Publikationen (héchstens finf)

7. Auswahl nicht publizierter Arbeitsberichte bazw. Vortrége
(alternativ zu Punkt 6)

8. Beleg liber die auf das Konto Nr. 000 160 1822, BLZ 370 606
15 der GYDS, Kennwort "Zertifikat Epidemioclogie" eingezahl-
te Bearbeitungsgebiihr (DM 100—)

9. Themenvorschlége fiir das Kurzreferat bzw. die Aussprache
gemaf® § 4 der Vergaberichtlinie (mindestens drei).

Zur Beurteilung der eingereichten Unterlagen werden zwei Gut-—
achter herangezogen. Die Gutachter sind erfahrene Fachwissen—
schaftler auf dem Gebiet der Epidemiologie, mindestens ein
Gutachter sollte dem Anerkennungsausschuf angehdéren (Mitglied
oder Stellvertreter). Die Gutachter sollen Inhaber des Zerti-
fikats "Epidemiologie" sein. Der Antragsteller hat fir die
Gutachter ein Vorschlagsrecht; benannt werden die Gutachter
van Leiter der Zertifikatskommission.

Prof.Dr.Dr. H.-Erich Wichmann

Institut fir Epidemiclogie der GSF
Ingolstadter Landstr. 1, 8042 Neuherberg
Tel.: 089/3187-4066, Telefax 089/3187-3380
Leiter der Zertifikatskamission






CONVEX setzt Schwerpunkte
fir medizinische Anwendungen
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Weitere Informationen erhalten Sie unter:
CONVEX Computer GmbH
Lyonerstr. 14, 6000 Frankfurt/Main 71
Fax: 069 - 666 68 43

Tel: 069 - 666 80 81

BioStat
Statistische Beratungs- und Auswertungsgesellschaft mbH.

Biometrische Auswertung klinischer Studien
zuverldssig, schnell, preiswert
Tel.: (069) 513617

BioStat GmbH, Auf der SchloBhecke 14, 6000 Frankfurt am Main 50

HAMILTON

HAMstation-2
SPARC-Farbworkstation, 40 MHz,
16 MByte, 19 Zoll Monitor,
Betriebssystem Solaris 1.0,
Grafikeditor CC-DRAW
DM 19 266.- (DM 16 900.- zzgl. MwSt.)

HAMstation2X, mit GX-Beschleuniger
DM 21 546.- (DM 18 900.- zzgl. MwSt.)

Der neue SPARC-Katalog wartet auf Sie:
Telefon 07071/7002-40, Fax 07071/7002-49

HAMILTON Computervertriebs GmbH, Waldhomlestr. 18, 7400 Tibingen



.Wissensbhasierte Systeme
++ Neuronale Netze +++

Expertensystem Shells
+++ KI-Sprachen +++
Bildverarbeitung +++ Ne

Shels fir PC, Sun, VAX, Apollound ~ Symbolverarbeitung analysiert

» RTworks (Real Tme works) ix.~~ S0ftware mit Zukunft
das Werkzeug fiir die Entwicklung von Scientific Computers GmbH
EchuzeitExpertensystemen. Im Gegen- ~ Franzstrafe 107
satz zu konventionellen Systemen arbei-  Postfach 18 65
tet RTworks nach dem Serverprinzip D-5100 Aachen
und kann die einzelnen Module parallel ~ Tel: (0241) 26041/42
auf verschiedenen vernetzten Unix - Fax: (0241) 44983 s
Workstations gleichzeitig einsetzen. O-Rucing — —

» Golden Common Lisp, Lucid . . e
Common Lisp, Arity Prolog. Full scientificCOMPUTERS

uayaey ‘dnoaf i wep



	Hucklenbroich: Modellierung unterschiedlicher klinisch-medizinischer Wissensarten
	Gierl: Grundfunktionen für kognitiv offene medizinische Expertensysteme
	Kuhn, Rösner, Zemmler, Reichert, Heinlein, Merkelbach, Wechsler, Janowitz, Swobodnik, Peter, Ditschuneit: Unterstützung der Befundung im Bereich bildgebender Verfahren durch interaktive Wissensvermittlung
	Hommel, Dürer, Wang, Wischnewsky, Zhao: Das wissensbasierte System "Intensiv Help" für die Behandlung kritisch kranker Patienten in der lntensivmedizin
	Oppel, Moser: Kausal-probabilistische Netze zur Konstruktion medizinischer Expertensysteme für Diagnose, Simulation und Prognose
	Kotzke: Zur adäquaten Selektion von Testdaten für die Validierung eines wissensbasierten Systems zur Analyse von Herzsequenzszintigrammen
	Mann, Schleicher, Haux, Hennerici, Konietzko, Sliwka, Diener, Nötztel: Evaluation eines Daten- und Wissensbanksystems für die neurologische Ultraschalldiagnostik
	Ohmann, Kraemer: Evaluierung von Entscheidungsunterstützungssystemen bei der Diagnose von akuten Bauchschmerzen

