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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, daß sieb die Kollegen aus den verschie­
densten medizinischen Fachgebieten über den Einsatz solcher Systeme wesentliche 
Fortschritte in der Produktivität und Qualität der ärztlichen Arbeit versprechen. Auch 
wenn diese Erwartungen in manchen Fällen sich als unangemessen hoch herausstellen 
werden, erscheint die technisch-wissenschaftliche Ausgangskonstellation günstig, um 
umfassende Anstrengungen zu wagen. 
Dem entspricht sowohl die Forschungs- und Entwicldungsförderung im Rahmen des 
Programms der Europäischen Gemeinschaft »Advanced Informatics in Medicine 
(AIM)« als auch die mit 1. April 1992 gestartete Bundesförderung »Wissensbasen in der 
Medizin (MEDWIS)«. 
Solche Förderprogramme haben weniger den Fortschritt im einzelnen ärztlichen 
Anwendungsbereich zum Ziel, sondern streben mehr übergreifend strukturelle Verände­
rungen in Forschung und Praxis an. 
Unterscheidet man hierbei direkte und indirekte Ziele der Förderung, so kann man 
knapp zusammenfassend sagen: 
Bei den direkten Zielen geht es um Fortschritte in folgenen Bereicnen: 
• medizinisch-inhaltlich: Es sollen die wesentlichen Problemfelder bei der Aufbereitung 

medizinischen Wissens für rechnergestützte Anwendungen identifiziert, Lösungs­
wege aufgezeigt und soweit wie möglich auch in exemplarischen Anwendungen 
beschritten werden. 

• informatisch: Die Medizin-Informatik hat für das Gelingen nicht nur die geeigneten 
Werkzeuge auszuwählen, 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, daß eine auch für die Mehrzahl anderer medizinischer 
Anwendungsgebiete geeignete und die weitere Entwicklung offene technische Platt­
form entstehen kann. 

• systemisch: Von Beginn an soll beachtet werden, daß eine für die Praxis des klinischen 
Alltags lebensfähige institutionelle Basis mitentwickelt wird, die im Gefolge der staat­
lichen Förderung die gesetzten Impulse übernimmt, weitergestaltet und verbreitert. 
Hierbei sind folgende Aspekte von besonderer Bedeutung: 
- der unmittelbare medizinische Gewinn für die Versorgung; 
- die leichte operationelle Integration in den Versorgungsprozeß; 
- Die wirtschaftliche Tragfähigkeit sowohl aus der Sicht der Industrie, die solche Pro-

dukte im Angebot halten muß, als auch der Finanzierungsträger, die die wirtschaft­
lichen Auswirkungen rechtfertigen müssen; 

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

Gelingt es, diese direkten Ziele in genügender Breite und Dauerhaftigkeit zu erreichen, 
sind damit auch Impulse für weitere strukturelle Änderungen in der klinischen For­
schung gegeben, die man die indirekten Ziele nennen könnte: 
Mit diesen Produktionsstrukturen für DY-gestützte medizinische Anwendungen entste­
hen Modelle fiir andere uicht unmittelbar an wissensbasierten Systemen festzuma­
chende Aufgaben der klinischen Forschung und Praxis. Dies betrifft vor allem die 
Umgestaltung der Kooperationsstrukturen 

Biometrie uod Informatik in Medizin und Biologie 2/1992 



• 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, 

Qualitätssicherung 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 zurück, die im Herbst die dos-a-dos-Konfe­
renz zur 36. Jahrestagung der GMDS gestaltet haben. Weitere aus dieser Konferenz aus­
gewählte Beiträge werden in einem der folgenden Hefte abgedruckt. Solche »Themen«­
Hefte werden sicher auch in Zukunft in dieser Zeitschrift erscheine11, wenn das Thema 
ähnlich wie dieses eine besondere Aktualität besitzt. Prägend bleiben sollen weiterhin 
die aus spontanen, qualitativ hochstehenden Einzelbeiträgen 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 Entwicklungsprozeß 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 hauptsächlichen Wissensarten, die in der klinischen Medizin von Bedeutung sind. Zwei­
tens wird ein Ansatz skizziert, die argumentative Venvendung dieser verschiedenen Wissens­
arten in ein einheitliches Modell zu bringen, das als Vorlage.für die eigentliche Repräsenta­
tion und Codienmg in einem wissensbasierten System dienen kann. 

Summary 

Knowledge modelling is increasing/y recognized to be an important step in the development of 
know/eclge-based systems in medicine. This importance results from the polymorphism of 
kinds of medical knowledge and the comp/ication 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 c/inical medicine. Second, it sketches an approach that 
aims at a uni}ied model for the use of these different kinds of knowledge in medical argu­
mentation. This mode/ is thought to serve as a bridge between clinical medicine and the acti­
vities of knowledge representation and knowledge-based programming. 

Keywords 

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

1. Einführung 

Bevor die Repräsentation medizinischen Wissens und medizinischer Argumentationen 
in einem wissensbasierten System erfolgen kann, muß der Entwickler eine Vorstellung 
davon bilden, welche Arten von Wissen und welche Schlußweisen insgesamt vorkom­
men, wie diese zueinander in Beziehung stehen und wie sie im Argumentationsprozeß 
zusammenwirken können. Das beißt, er muß - explizit oder implizit - ein Modell des 
Wissens, das er repräsentiert, gebildet haben. Nicht immer ist erkannt worden, daß diese 
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Modellbildung einen eigenen Schritt im Entwicklungszyklus wissensbasierter Systeme 
darstellt, der sich sowohl von der bloßen sprachlichen oder schriftlichen Darstellung 
eines Wissens als auch von der Wissensakquisition im Rahmen der Entwicklung eines 
wissensbasierten Systems unterscheidet. Zwar werden im Rahmen von Wissensakquisi­
tions-Methodologien mittlerweile Ansätze zum modellbasierten Entwurf wissensbasier­
ter Systeme ausgearbeitet, die den Schritten der Analyse und Modellierung von Wissen 
oder Expertise eigene Entwicklungsphasen zugestehen (vgl. die Übersicht bei KARBACH/ 
LrNSTER 1990). Es fehlen jedoch noch Versuche, die für 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 nützlich, diese Tätigkeit in einen etwas weiteren Kontext zu stellen: 
Die Wissensmodellierung steht - im Bereich der wissensbezogenen Tätigkeiten von 
Experten auf medizinischen und medizininformatischen Gebieten - recht genau in der 
Mitte zwischen rein ärztlichen und rein informationstechnischen Tätigkeiten. Wenn wir 
uns dies einmal schematisch vorstellen wollen, so könnte man diese Tätigkeiten von 
oben nach unten aufzeichnen, beginnend mit der ärztlichen Praxis als Anwendung 
medizinischen Wissens, über die Forschung, Publikation, Lehre und Modellierung die­
ses Wissens, bis hin zur medizinischen Wissensakquisition, Wissensrepräsentation und 
Wissenscodierung (Abb. 1). In der Richtung von oben nach unten nimmt, wie angedeu­
tet, zunächst die Explizitheit des Wissens und dann die Explizitheit der (technischen) 
Darstellungsmethode zu. Ebenso nimmt in dieser Richtung der technische Aufwand zu, 
der für die Darstellung des Wissens getrieben wird. Daß die Wissensmodellierung in der 
Mitte steht, bedeutet, daß sie recht eigentlich als das Interface zwischen den beiden 
beteiligten Expertengruppen aufzufassen ist. Ihre Aufgabe ist daher auch eine gewisser­
maßen doppelköpfige. Es geht in ihr darum, Modelle für medizinisches Wissen und 
Argumentieren (Reasoning) zu entwickeln, die gleichzeitig zweierlei leisten: als 
Beschreibung für ärztliches Wissen und Handeln dienen zu können und als Leitschiene 
für clie Entwicklung oder Arrangierung von Informatikmethoden. Bei dieser Aufgabe 
kann der mit der Wissensmodellierung befaßte Arzt oder Informatiker zwar durchaus 
von Kenntnissen in Bereichen wie Wissens.chaftstheorie, Medizinischer Logik oder Ent­
scheidungstheorie (»decision anaJysis«) profitieren, aber der wesentliche Anteil seiner 
Arbeit muß innovativ sein, da die Problemstellung in dieser Form wissenschafts- und 
technikgeschichtlich völlig neu ist. Die bisherige (philosophische) Wissenschaftstheorie 
hat sich weder mit der Medizin noch mit der Künstlichen Intelligenz in ausreichender 
Weise befaßt, um hier Modelle anbieten zu können (H ucKLENBROICH 1992b). Diskussio-

Wissensmodellierung im Kontext 

Technik 

Wissensanwendung 
Wissensverbesserung 
Wissensverbreitung 

Wissensmodellierung 

Wissensakquisition 

Medizin. Anwendung 

Ärztliche Praxis 
Medizinische Forschung 
Medizinische Aus-, 
Fort- und Weiterbildung 
Theorie der Medizin, 
Ko nitionswissenschaft 
Knowledge Engineering 

Wissensrepräsentation Entwicklung/ Anwendung 
von Kl-Methoden 

Wissenscodierung Wissensbasierte Pro­
grammierung in d.Medizin 
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nen zwischen Wissenschafts­
theoretikern und Entwicklern 
wissensbasierter Systeme in der 
Medizin führten dementspre­
chend auch zwar zu einer Fülle 
von 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 (siehe 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 Verfügung stellen, der einerseits die Grundstrukturen des ärztli­
chen Wissens und Handelns vollständig und korrekt widerspiegelt, so daß der Transfer 
zwischen Modellen und der ärztlichen Praxis und Forschung in beiden Richtungen 
ennöglicht wird; zum anderen sol l es explizit die Anknüpfungspunkte identifizieren und 
benennen, an denen die Wissensakquisition und Wissensrepräsentation ansetzen muß. 
Dabei ist das Modell zunächst als ein Forschungsinstrument und nicht als Endstadium 
einer Tbeoriebildung aufzufassen, d.h. das Modell muß selbst anhand der Erfahrungen, 
die unter seiner Anleitung gemacht werden, weiter ausgebaut, verfeinert und vielleicht 
auch korrigiert werden (HuCKLENBROJCH 1989, 1991). 

2. Medizinische Wissensarten 

Eine Analyse des medizinischen Wissens, die allgemeine Kategorien und Formen fin­
den soll, muß zunächst unabhängig von der klinischen Spezialisierung in Wissensdiszi­
plinen wie Innere Medizin, Neurologie, Pädiatrie, 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 Technjken zugrunde. Einer Unterschei­
dung von Wissensarten liegt dagegen zum einen die Unterscheidung von patienre11bezo­
ge11em und arztbezogenem Wissen, zum anderen die Unterscheidung von Graden der Ent­
scheidungsbezogenheit oder Operarionalitär 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 Operationalität von den Polen zur 
Mitte hin ansteigt. Die nächste Abbildung bildet ein solches Diagramm mit exemplari­
schen Einträgen (Abb. 2). 
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46 H ucKLENBROtCli, ModeUierung 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 Kernstück der praktischen 
Medizin, das Strategiewissen, d.h. das Wissen über die Beziehbarkeil der verschiedenen 
Wissensarten aufeinander und ihre Verwertbarkeit im diagnostisch-therapeutischen Ent­
scheidungsprozeß. Wie angedeutet, haben sowohl das Krankheits- a ls auch das Metho­
denwissen verschiedene »Schalen« oder »Tiefenschichten«, die den Graden der Opera­
lionalität entsprechen: Die jeweiligen Grundlagen stehen dem Wissen der Basiswissen­
schaflen (Naturwissenschaften, Sozialwissenschaften) am nächsten und schließen bruch­
los daran an. Die darauf folgende Sch icht des kompi lierten Wissens enthält Wissen, das 
teilweise aus dem Grundlagenwissen problemspezifisch abgeleitet wurde und te ilweise 
aus der klinischen Erfahrung gewonnen ist. Zu diesem Wissen gehören vor allem Aussa­
gen über die Symptomatologie von Erkrankungen und die Diffe rentialdiagnose von 
Symptomen auf der Seite des Krankheitswissens, Aussagen über d ie Indikationen dia­
gnostischer und therapeutischer Verfahren auf der Seite des Methodenwissens. 
Das Strategiewissen beinhaltet im wesentlichen Aussagen über ganze »Strategien« oder 
»Programme« für Entscheidungen, d.h. es ordnet ganze Sequenzen von Erkenntnissen 
und Entscheidungen z.B. in Form von Leitprogrammen, Entscheidungsbäumen oder 
Flußdiagrammen an. In diesem entscheidungsnächsten Wissensbereich trifft man aller­
dings auch den größten Grad an Lückenhaftigkeit, interindividueller Variabilität und 
Person- oder Schulgebundenheit des Wissens an. Dies ist ja nicht zuletzt ein Grund für 
das Interesse an recbnerbasierter Entscheidungsunterstützung. Es ist daher notwendig, 
über die Rekonstruktion existierender Leitprogramme etc. hinaus die Prinzipien von 
deren Konstruktion besser zu verstehen und in die Modellierung des Wissens aufzuneh­
men (HuCKLE NBROICH 1992a). Dazu ist der Entscheidungsprozeß selber genauer zu ana­
lysieren. Die nächste Abbildung gibt dafür ein Schema vor (Abb. 3). 

3. Argumenretionsanalyse 

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 Info rmation und der Möglichkeit oder potentiellen Info rmation. Die beiden 
Typen sind die der epistemischen Information, d.h. der Information über die Wahrheit, 
Vermutbarkeit oder Bekanntheit von Sachverhalten, und der deontischen Information, 
d. h. der Information über die lndiziertheit, Kontraindizierthcit, positiven oder negativen 
Durchführungsentscheidung von Maßnahmen. 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 Unzugänglichkeit 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 
bezüglich eines Falles sowie Informationen über die tatsächliche Durchführung oder 
Nicht-Durchführung von Maßnahmen. 
Es sei besonders darauf hingewiesen, daß meist eine zu vereinfachte Vorstellung davon 
besteht, was alles unter diese Fakten gefaßt werden muß. So gehören z.B. Aussagen 
über die konkrete Ursache eines Zustandes oder darüber, daß bestimmte Symptome 
durch eine bestimmte Diagnose erklärt werden, ebenfalls zu den Fakten, sofern (und 
solange) man diese Aussagen im Kontext des betreffenden Falles für gesichert hält. 
(2) potentielle epistemische Information. Das sind die Hypothesen, die bezüglich eines 
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Falles aufgestellt sind. Ärzte sprechen in solchen Zusammenhängen typischerweise von 
»Arbeitsdiagnosen«, >Nermutungs«- oder »Verdachtsdiagnosen« oder auch von Arbeits­
hypothesen. Der hier verwendete Begriff ist insofern noch etwas weiter, als alle Informa­
tionen, die sieb auf mögliche Sachverhalte - nicht nur auf mögliche Diagnosen - bezie­
hen, unter ihn fallen. Insbesondere fallen auch wiederum vermutete Relationen der Ver­
ursachung oder Erklärung darunter. 
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(3) potentielle deontische Information. Dies sind die Indikationen und Kontraindikatio­
nen, die für einen Fall zur Diskussion gestellt werden, d.h. die Maßnahmen, die mögli­
cherweise zu ergreifen sind. 
(4) reale deontische Information. Dies sind die Entscheidungen über die Durchführung 
von Maßnahmen, die aufgrund der gesamten Argumentation positiv oder negativ gefällt 
werden, und damit auch die Maßnahmen, die tatsächlich durchgeführt oder verworfen 
werden sollen. Die Elemente dieser Komponente haben in der Regel Elemente der 
ersten Komponente - also »Fakten« - zum Resultat. 
Die Verknüpfung zwischen den Komponenten erscheint danach in erster Näherung als 
zyklisch im Uhrzeigersinn und ist daher auch oft als »dfagnoslisch-therapeutische 
Sch leife« beschrieben worden (z.B. in ANSCHÜTZ 1982, GRoss 1985, ScHÖLMERICH 1985; 
formale Präzisieruogsversuche bei SADEGH-ZADBH 1977, 1982). Jn zweiter Näherung 
ergibt sich aber ein etwas differenzierteres Bild, wenn man nämlich die Wissensarten 
einbezieht, die Relationen zwischen den Komponenten beinhalten. Betrachten wir dazu, 
aufweiche Weise die Informationen in den verschiedenen Komponenten zustande kom­
men und bearbeitet werden: 
Fakten können auf mindestens drei verschiedene Arten im System etabliert werden: 
1. Durch »kontingente«, d.b. nicht vom System determinierte Mechanfaroen, z.B. durch 
zufälJige Beobachtung und durch die Beschwerdeschilderung des Patienten. Dies ist nor­
malerweise der Weg, auf dem die erste Faktenbasis zustande kommt. 
2. Als Resultate von Maßnahmen, deren Durchführung im System positiv entschieden 
wird. Als solche Maßnahmen 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 muß als Maßnahme betrachtet werden. 
3. Als Resultate interner Argumentationsprozesse, z.B. logische Schlußfolgerungen oder 
Berechnungen. Wird z.B. eine Hypothese aufgrund eines neuen Befundes aus der wei­
teren Diskussion ausgeschlossen, weil sie mit dem Befund unverträglich ist, so führt das 
zur Etablierung des neuen Faktums, daß diese Hypothese als ausgeschlossen betrachtet 
werden darf. Diese dritte Art der Faktenetablierung bildet die eigentl iche Herausforde­
rung für die Wissensmodellierung in diesem Bereich. 
Anzumerken ist noch, daß Fakten grundsätzlich revidierbar sind. Dies beruht auf spezi­
fischen Abhängigkeiten zwischen faktenbescbreibenden 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 lösen versucht (vgl. einfüh­
rend PUPPE 1991, Kap. 8). 
Hypothesen können 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 über die großen 
Gruppen pathologischer Vorgänge und Zustände im menschlichen Organismus, über 
die Charakteristik der einzelnen Krankheitsbilder und über die zugrundeliegenden kau­
salen und pathogenetischen Prozesse gemeint. Wenn auf der Basis dieses Wissens 
Hypothesen gebildet werden, so geschieht das über den Mechanismus der Mustererken­
nung bzw. Mustervervollständigung: Eine gegebene Faktenbasis wird hypothetisch so 
ergänzt, daß sie ein bekanntes Krankheitsbild oder einen bekannten Palhomechanismus 
ergibt. Ärzte sprechen gerade in diesem Zusammenhang häufig von »Intuition« oder 
»intuitiver Diagnose«. Der Vorgang läßt sieb jedoch grundsätzlich als pattern matcbing 
oder pattern recognition, auch im Sinne konoektionistiscber Ansätze, auffassen. 
2. Explizites symptomatologisches und differentialdiagnostisches Wissen. Damit ist Wis-
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sen über die diagnostischen Relevanzen und Aussagewerte von Symptomen und Befun­
den gemeint, wie es oben (als kompiliertes Wissen) bereits erwähnt wurde und üblicher­
weise in Lehr- und NachschJagewerken zur DifferentialcLiagnostik zusammengestellt, 
»kompiliert« ist. Ein bekanntes Werk cLieser Art trägt den charakteristischen Titel »Vom 
Symptom zur Diagnose«, womit die Richtung der zugrundeliegenden Relation bezeich­
net ist: Es wird von Fakten und Faktenkombinationen direkt auf mögliche Diagnosen, 
aJso auf Hypothesen in unserem Sinn, geschlossen. Wissen solcher Art kann man ent­
standen denken durch einen Prozeß, der auch beute noch als »Kompilation« bezeichnet 
wird, nämlich als »Zusammenstellung« aller Symptomvorkommnisse in den bereits vor­
liegenden (nosologischen) Krankheitsprofilen. (Wenn hier von »kompiliertem« Wissen 
gesprochen wird, sollte das natürlich nicht verwechselt werden mit dem, was ein Compi­
ler-Programm im üblichen 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 verdächtigen und zu untersuchen sind. Solches Wis­
sen findet sich manchmal in diagnostischen Leitprogrammen und Flußdiagrammen zur 
algorithmischen Entscheidungsunterstützung, die für eine ganze Anzahl klinischer 
Bereiche existieren. 
Die Strukturierung und Prioritierung oder Gewichtung der Hypothesen gehört zu den 
schwierigsten Problemen für die Wissensmodel1ierung. Als theoretische Idealvorstellung 
kann man formulieren, daß cLie Hypothesenmenge ein vollständiges diagnostisches Dif­
ferential darstellen soll, d.h. daß sie alle zur Diskussion zu stellenden, noch nicht ausge­
schlossenen oder bewiesenen diagnostischen Alternativen enthalten soll, und daß die 
Glieder der sich ergebenden logischen Disjunktion bzw. Exklusion linear nach steigen­
der Plausibilität oder »Bestätigung« angeordnet werden können. Die Umsetzung dieser 
Idealvorstellung setzt verschiedene Bedingungen voraus. So ist es erforderlich, daß das 
verfügbare Krankheitswissen eine stufenweise Präzisierung, Verfeinerung und Vervoll­
ständigung der Hypothesen zuläßt, um nicht gleich am Anfang eines diagnostischen 
Prozesses an der kombinatorischen Explosion der möglichen Diagnosen zu scheitern. 
Zu diesem Zweck enthält das nosologiscbe und symptomatologische Wissen hierarchi­
sche Begriffssysteme zur Benennung von Krankheits- und Befundkategorien unter­
schiedJichen Abstraktheitsgrades. Weiterhin ist ein geeigneter Begriff der Plausibilität, 
Bestätigung oder Hypothesenwabrscbeinlichkeit notwendig, der auch in Abwesenheit 
genauer statistischer Daten und wahrscheinlichkeitstheoretischer Voraussetzungen funk­
tioniert, auch auf Mehrfacherkrankungen anwendbar ist und mit kategorischen Bedin­
gungen für Hypothesensicherung und Hypothesenausschluß kombiniert werden kann. 
Hierbei wird in der Praxis auf Wissensarten bzw. Eigenschaften von Wissen zurückge­
griffen, für die ein befriedigendes generelles theoretisches Modell noch aussteht. 
Man kann aber sagen, daß die Bildung und Modifikation des diagnostischen Differenti­
als auf folgenden Prinzipien beruht: Jede neu hinzugewonnene Information über einen 
Patienten - d.h. jedes neue Element der Faktenbasis - wird, evtl. nach Vorverarbeitung, 
daraufhin ausgewertet, a) ob sieb aus ihm, zusammen mit der bereits vorliegenden 
Information, weitere, bisher nicht in Betracht gezogene Hypothesen ergeben oder Teil­
hypothesen verändert (verfeinert, zusammengefaßt) werden können, b) ob bereits aufge­
stellte Hypothesen gesichert (bewiesen) werden können, c) ob aufgestellte Hypothesen 
ausgeschlossen (widerlegt) werden, d) ob sieb Veränderungen in der Prioritierung der 
Hypothesen ergeben. Für diese Auswertung wird auf dasjenige Wissen über die diagno­
stischen Relevanzen von Befunden und anderen medizinischen Informationen zurück­
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) aJs Enddiagnose gesichert werden konnte 
oder bis die diagnostischen Möglichkeiten erschöpft sind. 
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In jeder Phase dieses Prozesses dient das aktuelle Differential als Grundlage für die Ent­
scheidung, welche diagnostischen Maßnahmen gegenwärtig grundsätzlich angezeigt, 
indiziert, sind. Diese Indikationsstellung, die dritte Komponente in unserem Schema, ist 
ein ähnlich komplexes, diffizil zu rekonstruierendes Problem wie die Prioritierung der 
Hypothesen. Es muß dazu auf spezifisches Wissen über die Leistungsfähigkeit diagnosti­
scher Methoden zurückgegriffen werden, das teilweise in Form expliziter Indikations­
und Kontraindikationsregeln kodifiziert ist. Das bedeutet, daß sowohl das Vorliegen 
bestimmter Fakten wie das Vorliegen bestimmter Hypothesen eine hinreichende Bedin­
gung dafür sein kann, daß bestimmte Maßnahmen als potentiell indiziert oder kontrain­
diziert zu betrachten sind. In vielen Fällen kann jedoch nicht schematiscb aus Indika­
tionsregeln reduziert werden, sondern es müssen aus dem Methodenwissen heraus 
geeignete Maßnahmen 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 über die tatsächHch zu treffenden Maßnahmen. 
Vielmehr ist in der Regel aus diesem Katalog eine Auswahl zu treffen; Mediziner spre­
chen von der »Methode der ersten Wahl«, die zu finden ist. Hierzu kann nicht auf eine 
eindimensionale Gewichtung oder Prioritierung rekurriert werden, sondern es müssen 
Kriterien verwendet und miteinander verrechnet werden, die u.a. die Art der vermute­
ten (abzuklärenden) Erkrankung, die Güte (Spezifitäl, Sensivität, Selektivität) der 
Methode, ihre lnvasivität und Risiken (Belastung und Gefährdung des Patienten) und 
ihre Kosten ebenso wie die subjektive Präferenz des Patienten und des Arztes einbezie­
hen. 
In anderen Fällen kann die Entscheidung dadurch vereinfacht werden, daß für viele dia­
gnostische Standardprobleme die schon erwähnten Leitprogramme ausgearbeitet wor­
den sind, die das kunstgerechte Procedere beschreiben und insofern einen Teil des ärzt­
lichen Wissens ausmachen. Das Gesagte gilt ebenso für die therapeutische Entschei­
dungsfindung, die parallel zur diagnostischen abläuft, wobei therapeutische Maßnahmen 
natürlich nur im Hinblick auf bereits diagnostisch gesicherte Befunde indiziert sein kön­
nen. 
Jede diagnostische und therapeutische Maßnahme führt zu Resultaten, die die Fakten­
basis modifizieren. Damit wird unter Umständen ein neuer Zyklus durch das Schema 
eingeleitet. Die diagnostisch-therapeutische »Schleife« terminfort in diagnostischer Hin­
sicht erfolgreich, wenn eine für die ärztlichen Zwecke genügend genaue diagnostische 
Hypothese gesichert werden konnte; in therapeutischer Hinsicht terminiert sie, wenn 
auf der Basis der bestehenden Informatfonen und Kriterien die optimale Behandlungs­
methode - sofern eine existiert - gefunden worden ist. 
Eine ärztliche Handlungssequenz in Beziehung zu einem (potentiellen) Patienten 
kommt überhaupt nur dann in Gang, wenn für diesen Patienten ein (medizinischer) 
Behandlungsbedarf und/oder ein (medizinisch-diagnostischer) Abklärungsbedarf 
besteht. Wenn beides nicht besteht, ist ärztliches Handeln nicht indiziert - es besteht 
kein Handlungsbedarf. Allerdings sind die Begriffe »Behandlungsbedarf« und »AbkJä­
rungsbedarf« hier weit zu fassen: Zur Behandlung gehören gegebenenfalls auch einfa­
ches Zuhören, Vorsorge, Beratung, Begleitung, mitmenschliche Zuwendung und Trost; 
zur Abklärung gehört auch die FeststeUung, ob überhaupt ein behandlungsbedürftiger 
oder behandlungsfähiger Krankheitszustand vorliegt, falls daran noch Zweifel bestehen. 
In diesem Sinne ist das ärztliche Handeln als durch zwei Meta-Indikationen gesteuert 
aufzufassen, eben die Metaindikationen der Behandlungs- und der Abklärungsbedürftig­
keit. Es sollte hier deswegen von Meta-Indikationen gesprochen werden, um diese glo­
balen Kriterien abzugrenzen von den Indikationen und Kontraindikationen für einzelne 
medizinische Verfahren diagnostischer oder therapeutischer Art, die innerhalb einer ein­
mal in Gang gekommenen Handlungssequenz zum Zuge kommen. Die Meta-lndikatio-

lliometrie und Informatik in Medizin und Biologie 211992 



HucKLENBROICH, Modellierung unterschiedlicher klinisch-medizinischer Wissensarten 51 

nen legen sowohl den Beginn (die Aufnahme) als auch das Ende (den regulären 
Abschluß) einer Handlungssequenz fest. Die letzte zu nennende Wissensart besteht also 
in Wissen darüber, wann die Metaindikationen erfüUt sind, d.h. wann ärztlicher Hand­
lungsbedarf besteht. 

4. Ausblick 

Bei der Erläuterung des gegebenen Schemas für die medizinische Argumentation wurde 
bereits darauf hingewiesen, an welchen Stellen noch Bedarf für weitere Präzisierungen 
besteht. Diese sind Gegenstand laufender Forschungsarbeiten, über die an anderer 
Stelle berichtet werden wird. Wesentlich ist die Feststellung, daß diese Präzisierungs­
arbeiten nur noclh im Zusammenhang mit der experimentellen Erstellung wissensbasier­
ter Systeme geleistet werden können. Die Untersuchungsmethode geht daher über die 
Analyse und Modellierung vorhandener Wissensbestände hinaus und zu einem experi­
mentellen Design über, in dem die Repräsentation und Implementierung wissensbasier­
ter Systeme und die Beurteilung von deren Performanz die Testinstanz für die Korrekt­
heit und Adäquatheit von Modellannahmen über medizinisches Wissen darstellen. 
Damit deutet sich eine gewisse Umkehrung des Verhältnisses von Theorie und Praxis 
an, wie es bislang im modellbasierten Ansatz gesehen wird. Für die weitere Forschungs­
strategie im Bereich wissensbasierter Systeme in der Medizin scheint ein soJches Vor­
gehen aber unumgänglich zu sein. 
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Grundfunktionen für kognitiv offene 
medizinische Expertensysteme 

L. Gierl 

Summary: 

Some proposals have been made to overcome the poor acceptance of expert systems in cfini­
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. Thefollowing paper makes a contribution to 
that problem by identifYing basic cognitive funccions and by describing this approach on 
behalf of two medical expert systems used at the Munich University. Our aim is to deve/op 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 klinischen Alltag hat zu einer Reihe von 
Vorschlägen geführt, wie die Nutzung stärker an die kognitiven Fähigkeiten und Möglichkei­
ten des Menschen angepaßt werden kann. Hierzu gehören etwa Millers Forderung nach einem 
Toolkit zur medizinischen Entscheidungsfindung und Chandrasekarans generische Tasks. 
Der vorliegende Beitrag will dies durch die Identifikation von kognitiven Grundfunktionen 
ergänzen, und durch Beispiele für die Implementierung in zwei Expertensystemen an der Uni­
versität München verdeutlichen. Ziel ist eine Entwicklung in Richtung kognitiv offener medi­
zinischer Expertensysteme mit einer den jeweiligen Fähigkeiten angepaßten Aufgabenteilung 
zwischen Arzt und Expertensystem. 

Einleitung 

Die Hoffnung, zumindestens teilweise das umfangreiche und ras<;:h wachsende medizini­
sche Wissen in Form von medizinischen Expertensystemen Ärzten zur Verfügung zu 
stellen, konnte bisher noch nicht erfüllt werden. Nur wenige dieser Systeme konnten 
sich in der klinischen Anwendung etablieren. 
MILLER und MAsARIE (1990) fassen die mehr als 10-jährige Erfahrung bei der Entwick­
lung des Expertensystems INTERNIST-!, das als diagnostisches Beratungssystem den 
gesamten Bereich der inneren Medizin abdecken soll, dahingebend 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-!) als einziges Ergebnis eine Dia­
gnose mit einer Diagnosesicherheit zwischen 65 % und 75 % liefert, ist gescheitert. Detai-
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lierungsgrad, Individualität eines jeden Falles und der Mangel an vollständigen und kor­
rekten Daten lassen jedes derartige Ergebnis jenseits einiger günstiger Musterbeispiele 
fragwürdig erscheinen. 
MILLER faßt seine Kritik an INTERNIST-1 (und anderen medizinischen Expertensyste­
men) wie folgt bildlich zusammen: 'The style of diagnostic consultation embodied in the 
INTERNIST-1 program was a "Greek Qracle" model.' Er plädiert demgegenüber für ein 
sorgfältig gestaltetes Angebot von Bausteinen ("tool kit"), die ein Expertensystem dem 
Arzt anbieten sollte, um seinen Entscheidungsprozeß zu unterstützen: 'Diagnostic deci­
sion support Systems should provide physicians with a useful set of catalysts for diagno­
stic reasoning.' 

Probleme der Klassifikation 

Ein wesentlicher Grund für die mangelnde Akzeptanz kann an Problemen bei Klassifi­
kationsaufgaben deutlich gemacht werden. Unter Klassifikation wird der Prozeß p ver­
standen, durch den eine Menge von Merkmalen (S) einer oder mehreren Lösungen im 
Raum der Lösungen (H) zugeordnet wird. 
Bei der Anwendung von medizinischen Expertensystemen in der Praxis unterliegt der 
Prozeß p jedoch neben der Forderung nach Klassifikationssicherheit folgenden Neben­
bedingungen: 
(Nebenbedingung 1): p konvergiert nach n Schritten 
(Nebenbedingung 2): n ist hinreichend und notwendig für p 
(Nebenbedingung 3): jeder Schritt so, daß 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 Gründen nicht mehr 
lösbar. Nebenbedingung 2 bedeutet, daß beim typischen Dialog zwischen Arzt und 
Expertensystem einerseits stets e ine für den Arzt nur unbedingt notwendige Anzahl von 
Fragen gestellt werden und sofort dann abgebrochen und das Endergebnis präsentiert 
wird, wenn das Symptombild zwingend eine Hypothese mit ausreichender Evidenz 
nahelegt. Andererseits soll das System hinreichend lange weitere klärende Fragen stel­
len, wenn die Evidenz für mindestens eine Hypothese noch nicht hinreichend gesichert 
ist. Dies bedeutet, daß die Wissensbasis durch Festlegung von gewichteten Merkmal/ 
Hypothesen-Relationen dieses, vom Arzt erwartete, Verhalten des Expertensystems in 
sich bergen muß. Schon einige Dutzend Hypothesen (Diagnosen oder Therapien) kön­
nen zu Tausenden solcher Relationen führen, die sämtliche vom Arzt bestimmt und 
durch Testläufe so adaptiert werden müssen, daß die Nebenbedingung 2 e ingehalten 
wird. Es hat sich gezeigt, daß weder ein derartiger Wissensakquisitionsprozeß konver­
giert, noch die Erwartungen der Ärzte an den Klassifikationsprozeß erfüllt 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, daß das Expertensystem nicht nur vernünftig konvergiert, 
sondern etwa auch noch eine maximale Zahl von Diagnosen ausgeschlossen hat, da er 
möglichst 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 
üblich Streß- und Zeit-Rahmenbedingungen ablaufen, d.h. der zeitliche Aufwand für die 
Nutzung des Expertensystems muß gering sein. MrLLER (1984) gibt als Beratungszeit bei 
TNTERNIST-1 30-90 Minuten an, und stellt dazu fest, daß dies ein wesentlicher Faktor 
für den Mißerfolg war. Die Beratungszeit bei Anwendung des Konsiliarsystem CONS 
das gegenwärtig an der Medizinischen Fakultät der Universität München entwickelt 
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wird, dürfte etwa im Bereich von 1 Minute liegen. Im System CYC von (1989) wird die­
ses Problem durch clie Feinabstimmung von Ioferenzkomponenten zum Zwecke der 
Laufzeitoptimierung angegangen. Damit lassen sich 1000 Units (Objekte) in wenigen 
Sekunden abarbeiten. 

CLANCEYS heuristische Klassifikation 

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

direkte, nicht-hierarchische Assoziation 

Datenabstraktion 

Abstraktion 
von Daten 

Daten {FI 

Abbildung 1: Das KJassifikationsparadigma nach Clancey 

Lösungsabstraktion 

Verfeinerung 

Lösungen {K} 

Diese pragmatische Struktur kann als Leitlinie für die Konstruktion von medizinischen 
Expertensystemen clienen. Sie bedarf im jeweiligen Einzelfall einer Präzisierung und 
Erweiterung. Wesentliches Merkmal ist, daß nicht versucht wird, ein »logisches« Modell 
des Entscheidungsprozesses zu formulieren, de~sen mangelnde Operationalität in der 
Praxis auf Grund unseres begrenzten Wissens offenkundig wurde. Hier spiegeln sich die 
Erfahrungen wieder, die Arbeitsgruppen im Rahmen des »Heuristic Programrning Pro­
jects« an der Stanford University mit medizinischen Expertensystemen (Mycin, Emycin, 
PUFF u.a.m.) erwerben konnten. 
CLANCEY (1985, S. 294ff) charakterisiert diesen Prozeß auch als »heuristische Klassifika­
tion«, da über den Problemlösungsproze!ß selbst, wie oben dargelegt, nur vage Vorstel­
lungen herrschen. Vorallem kennt man die kognitiven Zwischenzustände zwischen 
Daten und Lösungen (Diagnose, Therapie) im allgemeinen nicht. Gerade diese Fähig­
keit des Arztes macht aber seine Kompetenz und Professionalität aus. 
Diesem Prozeß ist ein Vorgang verbunden und vorgeschaltet, mit dem perzipierte Daten 
abstrahiert werden. Da die Fülle der auf den Arzt einströmenden Daten so umgeformt 
und abstrahiert werden muß, daß die durch Erfahrung erworbenen Heuristiken wirksam 
werden können. Damit werden durch »heuristische Klassifikation abstrahierte Daten mit 
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spezifischen Problemen oder Lösungsmustern so assoziert, daß dadurch eine Lösung 
ausgezeichnet wird«. 
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 Pläne für das weitere Vorgehen münden. Der Fortschritt zur Erreichung 
der Pläne wird bewertet und neue Daten werden ermittelt. 

Kognitiv offene Expertensysteme 

MlLLER sucht ebenso wie auch LENAT und GUHA in CYC eine Lösung für den 
bisherigen wenig akzeptablen Klassifi.kationsprozeß in seiner Spezialisierung. Während 
PUPPE (1990) für bereichsspezifische Expertensystemshells - Beispiel MED2/D3 - plä­
diert, schlägt CHANDRASEKARAN (1987) generische Tasks vor, in denen spezialisierte Wis­
senseinheiten zu Familien von Funktionen, Wissensrepräsentation und Inferenz gekap­
selt sind. 
Ein Beitrag zur Lösung der oben angesprochenen Probleme scheint uns das Konzept der 
kognitiv offenen Expertensysteme zu sein. Kognitive Offenheit erfordert die Anpassung 
des Expertensystems an die spezifischen Fähigkeiten des Arztes gerade bei K.lassiftkati­
onsaufgaben. Nur solche Funktionen sollten maschinell unterstützt werden, die eine 
intensive Suche im Raum der möglichen Lösungen erfordern, die auf Widersprüche im 
klinischen Bild hinweisen u.a.m., die Steuerung des eigentlichen Problemlösungsprozes­
ses sollte dem Arzt überlassen bleiben. Der Arzt braucht dazu Navigationsmöglichkeiten 
um den Ablauf des Systems kontrollieren zu können. 
Der entscheidende Grund für diese Integrationsforderungen ist in der Tatsache begrün­
det, die GARDNER (1989, S. 402) hart, aber treffend wie folgt ausdrückt: »Menschliches 
Denken ist, wie sich zeigt, unsystematisch, intuitiv und subjektiven Repräsentationen 
unterworfen - es ist kein reiner, fehlerloser Rechenvorgang«, zum Glück für die Men­
schen, wie man hinzufügen möchte. 

Die hier zugrunde lie-
kognitive Fähigkeiten des Arztes gende These ist, daß 

medizinische Experten-
ärztliches Meta-Wissen und Meta-Inferenz systeme nur eine, dem 

1 

Problem angepaßte, auf-
einander abgestimmte 
Kombination von Me­
thoden der Künstlichen 

Methoden der künstlichen Intelligenz lntelligenz darstellen 
und nicht einen stringen-

Partial-Wissen und Partial-Inferenz im Computer ten, allenfalls von »Was« 
oder »Warum« Fragen 

Abbildung 2: Kognitiv offene Expertensysteme unterbrochenen, vorge-
gebenen Ablauf erzwin­

gen können. Den entscheidenden Anteil der Problemlösung - Meta-Inferenz und Meta­
Wissen - steuert der Arzt bei (Abbildung 2). Der Arzt trifft also selbst die endgültige 
Entscheidung innerhalb des wissensbasierten Entscheidungsprozesses. Das System stelll 
ihm Funktionen zur Verfügung, mit dem er diesen Entscheidungsprozeß steuern kann. 
Es liefert ihm Teilergebnisse der Lösung. Der Handhabung des Expertensystems ist also 
auf die kognitiven Fähigkeiten des Arztes abzustimmen. 
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Kognitive Grundfunktionen 

Entscheidender Faktor zur Beurteilung von Folgerungen für die Entwicklung von medi­
zinischen Expertensystemen ist unser bescheidenes Wissen über die kognitiven Fähigkeiten 
des Menschen insbesondere seine Fähigkeit »Wissen über die Welt« (Alltagswissen) 
höchst effizient zu nutzen. Untersuchungen wie die von GRANGER und McNuLTY (1986) 
zeigen jedoch elementare kognitive Grundfunktionen. MINSKY (1987) führt die Fähigkei­
ten Alltagswissen zu gebrauchen oder zu lernen auf eine Vielzahl von spezialisierten 
»Agenten« zurück. 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, daß es sieb bei »geordneten« Denkvorgängen nicht um diffuse 
Assoziationen handelt, sondern um spezifische Reaktionen. Voraussetzen wollen wir 
ferner, daß das Problemlösen eines Arztes als Kliniker und Wissenschaftler sich nicht 
prinzipiell vom »Alltags«-Problemlösen unterscheidet, sondern lediglich spezialisierter 
und in seinem Bereich naturgemäß geschickt ist. 
Daraus folgt unmittelbar, daß es im Sinne MlNSKYS sinnvoll ist, nur solche Agenten im 
Rechner nachzubilden, die einen Vorteil an Genauigkeit, Vollständigkeit und Geschick­
lichkeit versprechen. Da jedoch die Abstimmung der Agenten auch im Geist gut funk­
tionieren muß, ist eine Abstimmung zwischen künstlichen und natürlichen Agenten 
unumgänglich. 
Hierzu haben wir kognitive Grundfunktionen definiert, die der allgemeinen Problem­
lösungsfähigkeit des Arztes angemessen erscheinen und näherungsweise MINSKYS Agen­
ten entsprechen: 
l. Sammeln von Fakten 
2. Suchen 

2.1 Serielles Sichten 
2.2 Navigieren 

3. Erklären 
3.1 Sich an Fälle, Zusammenhänge erinnern (»kommt zusammen vor mit. .. «) 
3.2 Erkennen von Zusammenhängen 

(Merkmal/Krankheit; Merkmal/Merkmal; ... ) 
3.3 Erklärungen für Hypothesen suchen · 
3.4 Merkmale, Hypothesen mit Bekanntem verknüpfen 

(»so einen ähnlichen Fall hatte ich schon«) 
3.5 Fälle Zusammenhänge mit Relationen versehen 

(z.B. »unwahrscheinlich«, »wichtig«, »widersprüchlich« usw.) 
4. Präferenzentscheidungen 

4.1 Vergleichen 
4.1.1 Merkmale einander gegenüberstellen 
4.1.2 Fälle einander gegenüberstellen 
4.l.3 Hypothesen-Differenzen gegeneinander halten 

4.2 Bewerten 
4.2.1 Aufteilen von Mengen (Diskriminierungsstrategie) 
4.2.2 ausschließen von Hypothesen, Ereignissen (Eliminierungsstrategie) 
4.2.3 bestärken von Hypothesen (Bestätigungsstrategie) 

4.3 Serielles Ordnen nach einem kognitiven Maß 
5. Aufbewahren von Schlußfolgerungen, Erkenntnissen usw. 

Sie resultieren aus Erfahrungen mit einigen Expertensystemen. Diese Grundfunktionen 
sind Mechanismen, die ein Korrelat im Metawissen und der Metainferenz des Arztes 
finden müssen. 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 Komplexität 
auf. Sie kulminieren im eigentlichen Entscheidungsprozeß, der in Mensch und 
Maschine auf jeder Stufe eines Entscheidungsfindungsprozesses abläuft. Entscheidungs­
alternativen müssen bewertet und schließlich nach einem kognitiven Präferenzmaß 
geordnet werden. Die Hypothese an der ersten Stelle der geordneten Liste wird ausge­
wählt. 

Beispiele für 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 Dysmorpbiesyndromen zu sehen (GIBRL 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 Verfügung stehen. 
Mit dem System PEP »Personaleinsatzplanung mit Hilfe eines Expertensystems« wird 
die Organisation des personellen Einsatzes von im Institut für Anästhesiologie durch ein 
Expertensystem unterstützt (GIBRL, PoLLWEIN, HEIDENREICH, HEYDE (1986)). Es soJJ ein 
reproduzierbarer, von subjektiven Erwägungen und formalen Fehlern freier Dienstplan 
erstellt werden. Das Expertensystem soll unter Berücksichtigung der verschiedenen 
Randbedingungen für Dienstgruppen von 4- 8 Anästhesisten vollständige, wider­
spruchsfreie und im Bewußtsein der Betroffenen über längere Zeit hinweg eine 
»gerechte« Einteilung zi1 Nacht-, Feiertags- und Wochenenddiensten erzeugen. 

Abbildung 3: Beratungsdialog in einem Expertensystem zur Diagnostik bei Dysmorphiesyodromen 

Auswahl eines Patienten aus Falldatenbank • Auswahl von Syndromgruppen für Vergleich mit Fall 
(Literatur-Syndrome oder »eigene« oder alle 

chromosomale oder nicht-chromosomale oder alle Syndrome) • Verdachtsgenerierung 
(Welches Syndrom ist am ähnlichsten?) 
~ ".... 

Verdachtsüberprüfung Liste von Syndromen 
(pragmatisches Evidenzmaß ng) / 

Evidenzverstärkuni-/abschwächu/ 

Entscheidung des Arztes • abschließender Vergleich 
(Patient/Diagnose) • Dokumentation 
für Krankenakte 
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Tabelle 1: Kognitive Grundfunktionen in einem Expertensystem zur Diagnostik bei Dysmorphie­
syndromen 

Aufgaben 

- Umgang mit einem Fall 
Patientenliste zeigen 
Fall auswählen 
Fall speichern 
Merkmale des Falles zeigen 

- Verdachtsgenerierung 
- Umgang mit Syndromen 

Syndrome zeigen 
Liste der verdächtigen Syndrome 
verkürzen oder verlängern 

- Evidenzverstärkung/-abschwächung 
- Erklärung hierzu 
- Analyse verdächtiger Syndrome 
- Phänotypanalyse 

kognitive Grundfunktionen 

serielles Sichten, Navigieren 

Aufbewahren 

Erklärung suchen 

Bewerten 
Bewerten 
Erklären 
Ordnen nach einem kognitiven Maß 
Vergleichen 

Obwohl es sieb hier um eine gänzlich anders geartete Aufgabe der medizinischen Ent­
scheidungsfindung handelt, können auch in diesem Fall kognitive Grundfunktionen 
identifiziert werden, die für den erfolgreichen Einsatz notwendig waren. Einige Beispiele 
hierfür zeigt Tabelle 2. 

Selbsttätiges Erkennen von Grenzen der Wissensbasis 

Kognitiv offene Expertensysteme müssen die Fähigkeit aufweisen, dem Anwender in 
Grenzsituationen die Kontrolle des Inferenzprozesses zu überlassen. Damit ist eine ganz 
wesentliche Forderung an Expertensysteme, der nur in den seltensten Fällen entspro­
chen wird, erfüllt: Das System erkennt seine eigenen Grenzen. Es überläßt dem Benutzer 
die Entscheidung in Situationen, die es nach dem momentanen Stand seiner Wissens­
basis nicht bewältigen kann. 
Wenige Systeme wie FRM von GELMAN et al. (1988) und SoAR von GoLDING, RosEN­
BLOOM, LAIRD (1987) ermöglichen dem Benutzer einen Eingriff in den Problemlösungs­
prozeß des Systems, wenn es die Grenzen seines Wissens erkannt hat. 
Stößt PEP während der Erstellung des Dienstplanes auf einen Konflikt, der mit dem 
implementierten Wissen nicht zu lösen ist, so übergibt es die Initiative dem Anwender. 
Ein solcher Konflikt könnte sein, daß ein Dienstplan nicht zustande kommt, d.b. die 
Aufgabe einen Dienstplan anzufertigen, nicht gelöst werden kann, da alle Ärzte schon 
2 Dienste innerhalb von 10 Tagen geleistet haben. Der Anwender ist nun aufgefordert 
eine Entscheidung herbeizuführen. Er kann beispielsweise diese Sperrfrist verkürzen 

Tabelle 2: Kognitive Grundfunktionen im Dienstplansystem PEP 

Aufgaben 

- Wunscbtermioe eingeben 
- Gegenüberstellen der letzten Dienste von Ärzten 
- Ärzte in Warteschlange der möglichen Diensthabenden 

einreiben 
- Überstundengrenze überprüfen 
- Arzt zum Dienst auswählen 

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 2/1992 

kognitive Grundfunktionen 

Sammeln von Fakten 
Vergleichen 
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und die DienstplanersteUung weiterlaufen lassen. Damit verändert er W issen des 
Systems im Dialog. Die geänderte Restriktion gilt für aUe folgenden Tage. Er kann aber 
auch eine partieUe Verletzung dieser Restriktion zulassen und die DienstplanerstelJung 
weiterlaufen lassen. Hier wird die Restriktion nur für den einen Arzt verletzt, den das 
System an dem gerade zu besetzenden Tage einzuplanen versucht. 

Folgerungen 

B LOIS (1986) faßt die oben dargelegten Vorste11ungen knapp in dem Satz zusammen: 
»The most important question appears not to be 'Wbere can we use computers?' but 
'Where must we use human beings?'« Es geht also vor alJem darum, Entscheidungspro­
bleme zu identifizieren, die aus der Sicht des entscheidenden und handelnden Men­
schen nützlich sind. Dies bedeutet, daß stärker Ergebnisse der Kognitionswissenschaften 
beim Entwurf von medizinischen Expertensystemen berücksichtigt werden müssen, um 
im Sinne Minskys geeignete »Agenten« zu entwickeln, die die spezifischen Aufgaben 
medizinischer Entscheidungsfindung, abgestimmt auf den Arzt, mithelfen zu lösen. Das 
langfristige Ziel könnte sein, Familien von kognitiven Grundfunktionen als generische 
Tasks im Sinne Chandrasekarans für medizinisches Problemlösen dem Arzt zur Ver­
fügung zu steUen. 
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Unterstützung der Befundung im Bereich 
bildgebender Verfahren durch interaktive 
Wissensvermittlung 

K. Kuhn 1. D. Rösner2, T. Zemmler1, M. Reichert\ C. Heinlein 1. E. Merkelbach3, 
J. G. Wechsler1 , P. Janowitz1 , W. Swobodnik4, G. Peter2, H. Ditschuneit1 

Zusammenfassung: 

In ein System zur strukturierten Befunddokumentation für ein bildgebendes Ve1fahren, die 
abdominelle Sonographie, wurde ein wissensbasiertes System mit Hi(fe neuronaler Netzwerke 
integriert. Dieses System läuft unauffällig im Hintergrund und gibt dem Arzt Hinweise zur 
Differentialdiagnostik und zum weiteren Vorgehen. Parallel dazu wurde ein interaktives 
Tutorsystem zum Training der eiforderlichen kognitiven Fähigkeiten entwickelt. 

Schlüsselwörter: 

Dokumentation - wissensbasierte Systeme - Lehrsystem - Wissensvermittlung 

Title: 

A documentation systemfor 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. lt 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. 

Keywords: 

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 anfaJlender Daten. Hieraus resul­
tiert ein Bedarf an neuen, effektiven Methoden der Wissensvermittlung (GRBENES 1989). 
Zwei wesentliche Achsen zur Unterstützung des in der klinischen Routinesituation ste­
henden Arztes sind interaktiv verfügbare Wissensbasen (GREENES 1989, SWETT et al. 
1989, KuHN et al. 199lb) 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 Umstände motiviert: Einerseits sieht sich der Arzt mit einer 
wachsenden Vielzahl von Verfahren konfrontiert, die teilweise eine erhebliche Kom­
plexität 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 Zugriffsmöglichkeiten überlegen. 
Bei der Analyse der erforderlichen Funktionalität Lassen sich zwei Hauptaspekte identifi­
zieren: 
1. Bildinhalte müssen vom Untersucher zunächst kognitiv erfaßt und in eine angemes­
sene Beschreibung umgesetzt werden, bevor eine Wertung nach Kategorien wie »patho­
logisch« oder »normal« möglich ist. Dies ist sicher die zentrale Herausforderung für den 
Gungen) Arzt. Genau hier kann eine interaktive Tutorkomponente helfen, die erforderli­
chen kognitiven Fähigkeiten zu entwickeln und zu trainieren. Unabhängig von den Fort­
schritten einer rechnerbasierten Bildauswertung ist dieses Training für den Arzt heute 
und auch in absehbarer Zukunft unerläßlich. 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 Anfänger voll zur Verfügung steht. 
2. In den Bildern erkannte Veränderungen müssen in den richtigen diagnostischen Kon­
text gestellt werden; dieser (nachgeordnete) Vorgang kann durch ein wissensbasiertes 
System direkt am Arbeitsplatz unterstützt werden. Das Spektrum möglicher Funktionen 
reicht von einfachen (aber wichtigen) Aufgaben wie Konsistenzprüfungen bis hin zu 
komplexen Funktionen wie Diagnosevorschlägen oder Hinweisen zur weiteren Vorge­
hensweise. 
Hintergrund der hier vorgestellten Entwicklungen ist die in zunehmendem Maße 
erkannte Notwendigkeit einer Integration wissensbasierter Methoden direkt in den Rou­
tinearbeitsplatz (SHORTLIFFE 1991). Wichtig fü r die Einführung der neuen Systemkompo­
nenten war in dem hier beschriebenen Projekt der Umstand, daß sich ein EDV-System 
zur strukturierten Befunderfassung bereits im Routineeinsatz befindet (KUHN et al. 
199ld). 
Diese Arbeit beschreibt ein Konzept, nach dem Komponenten der beschriebenen Art 
für ein bildgebendes Verfahren, die Sonographie, realisiert worden sind. Die Übertra­
gung auf andere bildgebende Verfahren ist vorbereitet und sehr einfach möglich. 

2. Methodik 

Basis der Entwicklungen ist ein Abteilungssystem in der Gastroenterologie, das auf ver­
netzten Workstations basiert. Die Arbeitsplätze 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 Zugriff auf Arztbriefe erlaubt 
(KUHN et al . 199la). 
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Die Befundung erfolgt für die Endoskopie konventionell, d.h. Indikation, Diagnosen, 
Eingriff, Gerät, Untersucher usw. werden codiert erfaßt, der Befund selbst wird als Frei­
text beschrieben. Für die Sonographie wurde ein formularbasiertes System zur struktu­
rierten Befundung entwickelt (KuHN et al. 199ld). Die Sonographie ist ein weitverbreite­
tes bildgebendes diagnostisches Verfahren, das unter minimaler Patientenbelastung 
zweidimensionale Schnittbilder (Grauwertbilder) des Körpers liefert Hauptmotivation 
für die Entwicklung einer strukturierten Datenerfassung und einer entsprechenden 
Nomenklatur war die beobachtete mäßige Befundqualität bei Freitexteingabe (KuRN et 
al. 199lc). Die Terminologie wurde mu ltizentrisch entwickelt Die stukturierten Bild­
schirmformulare werden mit Hilfe eines Generators unter Einsatz der UNrx-Werkzeuge 
»lex« und »yacc« erstellt. Eine Erweiterung des Systems, auch auf neue Anwendungsge­
biete, ist deswegen sehr einfach möglich. Bisher wurden Erweiterungen für verschiedene 
zusätzliche Organsysteme vorgenommen. 
Aufbauend auf dieses System wurde ein wissensbasiertes System entwickelt, das die 
über 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 (siehe RUMELHART, McCLELLAND 
1986). Die Eingabeneuronen entsprechen beobachteten Merkmalsauspräguogen (wie 
»Echostruktur inhomogen«), die Ausgabeneuronen repräsentieren (gewichtete) Diagno­
sen (etwa »Leberparenchyrnverfettuog, Verdacht auf Leberzirrhose«). Hauptfunktion 
dieser Netzwerkkomponente ist es somit, nach jeder Eingabe eine aktuelle Liste von 
möglichen Differentialdiagnosen zu erstellen. Regeln leiten daraus Hinweise zum Fort­
gang der Befundung ab und erstellen Vorschläge für weitergehende Untersuchungen 
(KUHN et al. 199lb). 
Das zugrundeliegende Datenbanksystem ist lNGRES (lngres Corporation, Alameda, CA, 
USA). Die Anwendungen wurden in C unter UNrx mit Xll, OSF/Motif und Embedded 
SQL unter l NGRES implementiert. Die in C erstellten Programme zur strukturierten 
Befunduag wurden auf MS-DOS portiert. 
Für 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 
über das Einscannen von Bildern, die auf Röntgenfilm vorlagen, als auch durch direkte 
Digitalisierung am Ultraschallgerät in der Routine. Im Sinne eines e lektronischen Atlas 
(vgl. SwoBODNIK et al. 1988) liegt der Schwerpunkt der Anwendung derzeit auf Einzelbil­
dern, für die mit Hilfe des JPEG-Algorithmus hohe Kompressionsraten (ca. l: 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 annähernd 10.000 (komprimierten) 
Bildern auf weniger als 600 MByte erreichen, so daß eine Distribution auf CD-ROM 
möglich sein wird. Der erste Prototyp verwendete einen Bildschirm mit 19 Zoll Diago­
naldurchmesser, was die gleichzeitige Darstellung von zwei Bildschirmformularen und 
drei Bildern ermöglichte. Inzwischen wird unter der Zielsetzung, ein breit und kosten­
günstig einsetzbares System zu entwickeln, nur noch ein 17-Zoll Bildschirm eingesetzt 
(siehe Abbildung 2), eine Reduktion auf 13 Zoll ist möglich. 

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 für 
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Abbildung 1: Bildschirm des ßefundungsprogrammes auf einem PC unter l nterac1ive Unix und 
OSF/Motif. Das System hat aktuell eine Diagnose (Leberzirrhose) mi1 der Gewicntung »Verdacht 
auf« abgeleitet und gibt Hinweise zum weiteren Verlauf der Untersuchung. Hier abgebildet ist die 
Version mit integrierter Bildspeicherung nacb Videodigitalisierung. 

fortgeschrittene Medizinstudenten wie auch für Ärzte in der Weiterbildung eine wich­
tige Aufgabe. Alle hier beschriebenen Lehr-/Lernmethoden sollen nicht die praktische 
Ausbildung ersetzen, sondern nur die dazu komplementären Lernschritte unterstützen 
und effizienter gestalten. 
Das System zur strukturierten Befundung befindet sieb im Routineeinsatz, eine Evalua­
tionsstudie steht kun vor dem Abschluß, Vergleichsergebnisse für Freitextbefundung 
liegen vor (KUHN et al. 1991c). Das wissensbasierte System ist für die Befundung der 
Leber realisiert, Module für die Befundung weiterer Organe sind in Entwicklung. Die 
Tutorkomponente befindet sich im Stadium des voU funktionsfähigen Prototypen für 
das Organ Leber mit ca. 300 Bildern, zur Zeit werden weitere Bilder akquiriert. 
Das wissensbasierte System zeigt aktuelle Differentialdiagnosen an, stellt Fragen und 
weist auflnkonsistenzen hin. Darüberhinaus werden Vorschläge für weitergehende, evtl. 
invasive diagnostische Maßnahmen gemacht. Abbildung l zeigt einen typischen Bild­
schirm. Für die Befundung der Leber werden zwei Netze verwendet (diffuse und 
umschriebene Erkrankungen). Zum Training wurden sowohl von Experten beschrie­
bene hypothetische typische Fälle (vgl. MuLSANT 1990) als auch reale Fälle aus der Kli­
nik verwendet. Bei ersten Tests waren die Abweichungen zwischen verschiedenen 
Untersuchern beim Ausfüllen der Formulare gering, die diagnostische Leistungsfähig­
keit war gut (KUHN 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, Oberfläche, Echostruktur mit Parametern 
wie »homogen«, »echoreich«, »echoarm«. Abbildung 2 zeigt einen Bildschirmaufbau, 
bei dem das Merkmal »umschriebene Raumforderung der Leber mit echoarmem Rand­
saum« ausgewählt worden ist. Normalbilder stehen auf Mausklick zur Verfügung, die 
aktuelle Bildschirmorganisation erlaubt das gleichzeitige Betrachten eines pathologi­
schen und eines normalen Befundes. Zu jedem Zeitpunkt kann über die Funktion 
»kommt vor bei« eine Liste von Erkrankungen abgerufen werden, die die mögliche 
Ursache für das ausgewählte sonographische Merkmal sind. Krankheitsbilder können 
durch Serien typischer Bilder, begleitet von einer strukturierten Befundbeschreibung, 
illustriert werden. Eine Quizkomponente dient der Wissensüberprüfung: Der Benutzer 
wird aufgefordert, mit der Maus auf Veränderungen zu zeigen, einzelne Merkmale zu 
beschreiben oder komplette Bildbefundungen durchzuführen. 
Beide Systeme verwenden dieselbe Nomenklatur und auch dieselben strukturierten For­
mulare zur Befundbeschreibung. Das Befundssystem ist darüberhinaus so konzipiert, 

Abbildung 2: Bildschirm des Tulorsystems auf einem Apple Macintosh unter SuperCard. Hier 
wurde unter der Systemoption »Sonographische Merkmale« der Parameter »umschriebene Ver­
änderung mit echoarmem Randsaum der Lebern gewählt. 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 Veränderung ver­
ursachen können. Zu jeder Diagnose der Liste können wiederum Bilder angesehen werden. Die 
Tasten ))Krankheitsbilder« bzw. »zum Quiz« erlauben den direkten Sprung zu den beiden anderen 
wesenll ichen Optionen dieses Programmteils. 
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daß es um eine der Routinesituation angepaßte (kleinere) Tutorkomponente erweitert 
werden kann. 
Das Gesamtkonzept zeigt bisher eine sehr gute Resonanz bei den betroffenen Ärzten 
(KUHN et al. 199lb und 199ld), für alle Teilkomponenten werden (weitere) Evaluations­
studien entweder derzeit durchgeführt oder sind in Vorbereitung. 

4. Diskussion 

Die vorliegende Arbeit beschreibt ein Konzept zur interaktiven Wissensvermittlung für 
ein ausgewähltes bildgebendes Verfahren, die Sonographie. Das Konzept umfaßt die fol­
genden Schritte: 
(1) Auswertung der Qualität 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, für die anderen Schritte außer (5) liegen erste 
positive Evaluationsergebnisse vor (KUHN et al. 1991 b und 1991 d), eine größere Studie 
steht vor dem Abschluß. 
Auswertungen zur Qualität frei diktierter Befunde in vergleichbaren Bereichen wurden 
bereits mehrfach unternommen, für die Sonographie von HEYDER et al. (1988), für die 
Endoskopie von ÜHMANN et al. (1986), STÖLTZlNG et aJ. (1989) sowie GouvE1A-ÜLIVEIRA 
(1991). Die Studien ergaben Hinweise auf eine Überlegenheit der strukturierten Daten­
erfassung. Ein System zur strukturierten Datenerfassung muß allerdings den Nachweis 
erbringen, daß es für den Arzt keine Einschränkung der Ausdrucksmöglichkeiten sowie 
vor allem keinen zeitlichen Mehraufwand mit sich bringt (vgl. KuttN et al. 1991 d). 
Der Bedarf an standardisierten Terminologien wurde in verschiedenen Bereichen 
erkannt und von FachgeseUschaften in Angriff genommen (siehe 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
gesellschan weitergeführt. 
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 erfaßt werden. Dies scheint eher dann der 
Fall zu sein, wenn keine Berichte über die gesamte Behandlung eines Patienten 
geschrieben werden müssen, sondern nur Untersuchungsresultate zusammengefaßt und 
bewertet werden sollen (etwa bei der Röntgendiagnostik 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 verläuft konsequent von 
der Deskription zur Interpretation. Dieses Vorgeben weist Parallelen zu dem Ansatz der 
Weltgesellschaft für gastrointestinale Endoskopie auf (MARATKA 1984, vgl. aber die Dis­
kussion von STöLTZlNG et al. 1989); außerdem erlauben die Programme aufgrund ihrer 
Softwarearchitektur eine sehr schnelle Übertragung 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, AsADA et al. 1990). Bemerkenswert 
sind in diesem Zusammenhang die positiven Ergebnisse von AsAOA et al. (1990) mit 
einem neuronalen Netz bei der Befundung von Röntgenbildern, die mit unseren Erfah­
rungen im Einklang stehen. 
Elektronische Tutorkomponenten sind für verschiedene Bereiche (z.B. Pathologie und 
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Echokarcliograpbie) entwickelt worden, die bisherige Resonanz ist positiv (z.B. }AFFE 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 Über­
tragung auf ähnliche Bereiche ist möglich und angestrebt. 
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Das wissensbasierte System »Intensiv Help« 
für die Behandlung kritisch kranker Patienten 
in der lntensivmedizin 

Datenmodell und Regelbasis des Systems 

J . Hammel*, 
H. Dürer**, K. Wang**, M.B. Wischnewsky**, J . Zhao•• 

Zusammenfassung 

Ein WBS für die Intensivmedizin sollte primär darauf ausgerichtet sein, Elementaifunktions­
stönmgen zu erkennen und ihre Behandlung zu unterstützen. Diagnose- und Therapiekon­
zepte sollen dazu dienen, die Funktionsabläufe lebenswichtiger Organe zu sichern, um 
anschließend Zeit für die Behandlung des Grundleidens zu gewinnen. Bei der Entwicklung 
des WBS »Intensiv He/p« wurde versucht, folgende Funktionsanforderungen an ein solches 
System zu realisieren: 
1. Überwachung (Monitoringfunktion) 
2. Gewichtung 
3. Diagnosefindung 
4. Therapieunterstützung 
Das WBS »Intensiv He/p«-Grundkonzept ist ein Algorithmus zur Sicherung der Elementar­
funktionen (Hämodynamik 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 i// 
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 »lH« we tried to realize thefollowingfunctions requested 
by such a system: 
/. monitoring 3. diagnosis 
2. validation 4. therapy 
The idea or conception of the K.BS »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. 

•FO Medizinische Expenensysteme, im ZKH Bremen-Nord, 0·2820 Bremen 70 
„Universität Bremen, Kl·Labor, FG Expertensysteme, Bibliothekstr„ 0 '·2800 Bremen 33 
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A. Einleitung 

Eine intensivmedizinische Behandlung ist notwendig, wenn die übliche Therapie nicht 
ausreicht und der Organismus durch eine schwere Noxe (z.B. traumatischer Schock, Sep­
sis, Verbrennung) an die Grenze seiner Existenzfähigkeit geraten ist. Die Therapie muß 
primär darauf abzielen, d ie Ursachen des Schocks zu beseitigen, die Hämodynami.k zu 
optimieren und die Sauerstoffversorgung des Organismus sicherzustellen ((10] LAWTN 89). 
Die in medizinischen Lehrbüchern propagierten Vorschläge zur Behandlung der ver­
schiedenen Schockformen (Tabelle 1) entsprechen einer heuristischen Denkweise in der 
heutigen lntensivmedizin, d.h. es wird nach der Methode »try and error« gehandelt. Ein 
typisches Beispiel für dieses Vorgehen ist folgendes Therapiekonzept ([1] BRüCKNER, 
l<REIMEIBR, Lurz in »Praxis der Intensivbebandlung« von P. LAWIN, 89): 

Tabelle 1: Therapiekonzepte verschiedener Schockformen 

Schock Therapieschritte 

1. hypovoläntisch Autotransfusion (Lagerung) 
Volumen (Kolloide) 
primäre Blutstillung 
Überwachung der Atmung 
(ggf. Sauerstoff, Intubation) 
Analgesie, Sedierung; Cave: 
Kreislauf-, Atemdepression! 

2. kardiogen Sauerstoff 
Analgesie 
vasoaktive Substanzen 
(Nitroglycerin, Dobutamin) 
Tbrombolyse 
(Volumen) 
(inlraaortale Ballonpumpe) 

3. septisch Volumen 
ausreichende Oxygenierung 
(frühzeitig intubieren!) 
Antibiotika 
chirurgische Herdsanierung 
Antibiotika 
chirurgische Herdsanierung 
vasoaktive Pharmaka 
spezifische Therapie 
(HämofiHration, Antikörper) 
(Heparin) 

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

5. Intoxikation Antidot 
Volumen (Kolloide) 
Katecholantine 
Sauerstoff 
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Entsprechend den in Tabelle 1 vorgestellten Therapiekonzepten könnten z.B. folgende 
Überlegungen angestellt werden: 
- Welches Behandlungskonzept ist erforderlich, wenn der kritisch kranke Patient einen Volu­
menmangel durch Blutverlust (hypovolämischer 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 Sauerstoffmangel behoben sein, dies sowohl durch die Übetwa­
chung (siehe J.), wie auch durch eine frühzeitige Intubation (siehe 3.). 

Solche Mischkrankheitsbilder sind in der Intensivmedizin recht häufig anwtreffen. Die 
üblichen 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 unumgänglich. 

Die bisherigen Fortschritte in der intensivmedizinischen Versorgung sind neben einem 
ständig wachsenden therapeutischen Wissen auf eine damit verbundene extensive Appa­
ratemedizin zurückzuführen. In der Zukunft wird sich diese Tendenz noch weiter ver­
stärken. Durch die Einbindung medizinischer Geräte 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 möglicherweise in Datenmodellen 
nachbilden. Ein Konsortium, bestehend aus Iotensivmedizinem und lnformatikern 
hatte es sich zum Ziel gesetzt, ein wissensbasiertes System (WBS) für die lntensivmedi­
zin zu entwickeln. 
Folgeode Funktionsanforderungen sollten mit dem WBS realisiert werden: 

Liste 1: Funktionsanforderungen an ein WBS 

1. Überwachung (Monitoringfunktion) 
des Patienten mit Sammlung aller Informationen über das Herz-Kreislaufsystem 
(Meßwerte, Laborwerte, Anamnese) 

2. Gewichtung 
aller gesammelten Werte und berechneten Variablen 

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

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

Da die Sicherung der Elementarfunktionen das primäre Ziel des intensivmedizinischen 
Vorgehens ist, müssen mit Hilfe eines solchen WBS Elementarfunktionsstörungen 
erkannt und ihre BehandJung unterstützt werden. Diagnose- und Therapiekonzepte des 
Systems sollen dazu dienen, die Funktionsabläufe lebenswichtiger Organe zu sichern, 
um Zeit zu gewinnen für die Bebanc!Jung des Grunc!Jeidens, auch für seltene und spe­
zielle Krankheitsbilder. 
Ein Datenmodell für das geplante WBS (Klassifizierung aller kardio-respiratorischen 
Meßwerte 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 interdisziplinären Intensivstation (Anästhesiologische Intensivstation 
des ZKH Bremen-Nord, Chefarzt Dr. med. K. Hankeln) mit dem Microcomputersystem 
ICU-MeDAS akquiriert(> 1426 Std., insg. > 140.000 Einzelwerte). 
Die Krankheitsverläufe der Patienten wurden ausgewertet und mit dem tatsächlichen 
Verlauf (Krankenaktenauswertung) verglichen. Ein Prototyp des entwickelten Systems 
wurde auf der obengenannten Intensivstation unter der besonderen Berücksichtigung 
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 für das zuerst entwickelte Modul eines geplanten 
Expertensystems für die gesamte lntensivmedizin werden im folgenden dargestellt. Da 
dieses Teilprogramm die intensivmedizinischen Wissensbereiche »Sicherung der Ele­
mentarfunktionen«, Hämodynamik« und »Schock« beinhaltet, wird es WBS »IH-Cardio« 
genannt. 

C. Ergebnisse 

C. 1.1. Überwachung 
Eine kontinuierliche Überwachung vitaler Parameter ist nur mittels apparativer und 
elektronischer Technik möglich. Es stehen reichhaltige Überwachungseinrichtungen zur 
Verfügung, um auftretende Veränderungen im Zustand des Patienten zu erkennen. Die 
Palette der für eine umfassende Überwachung gewünschten Parameter ist groß. Die 
Registrierung aller Daten kann aber schnell zu einer uoüberschaubaren Datenflut 
anwachsen CT121 NEGRJ 89). Eine Bewertung und Gewichtung der überwachten Größen 
daher ist notwendig. 
Mit Hilfe eines Datenerfassungsmoduls werden: 
- alle mef)baren und anamnestischen Parameter sicher abgespeichert (siehe Tabelle 2), 
- aber nur die wichtigsten Parameter in digitaler und analoger Form fortlaufend angezeigt 

Tabelle 2: Anamnestische Daten, Meßparameter, Einstellungen 

a) allgemeine Daten: 
Anamnese Geschlecht Größe 
Alter Gewicht Körperoberfläche 

b) Datenermittlung: 
one-line Werte: manuell meßbare Werte: Laborwerte: 
MAP (SAP, DAP) CO pH 
MPAP (DPAP) PCWP PaC02 
CVP CVP St.Bik. 
HR Temp. BE 
Sa02 ICP Pa02 
Sv02 Ov02 
V02 Sa02 
ICP Sv02 
EKG E-lyte etc. 

einige Werte optional (siehe Version) 

c) Geräteeinstellungen: lnfusomaten 
Pcrfusoren Beatmungsmaschinen, z.B. Fi02 
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Liste 2: gebrauchte Abkürzungen (angloamerikanische - ins »Deutsche« übersetzt) 

MAP : 
MPAP: 
CVP 
HR 
Sa02 
Sv02 
V02 
TCP 
EKG 
eo 
PCWP: 
Temp. : 
pH 
PaC02: 
St.Bik. : 
Pa02 
Pv02 
E-lyte 
Fi02 

mittlerer arterieller Druck 
mittlerer pulmonal arterieller Druck 
zentral venöser Druck 
Herzfrequenz 
arterielle Sauerstoff-Sättigung 
gemischt-venöse Sauerstoff-Sättigung 
Sauerstoffverbrauch . 
intrakranieller Druck - Hirndruck 
Elektrokardiogramm 
Herzminutenvolumen 
pulmonal-kapillarer-Verschluß-Druck 
Temperatur in °C 
pH-Wert 
arterielle Kohlendioxydspannung 
Standard Bikarbonat 
arterielle Sauerstoffspannung 
gemischt-venöse Sauerstoffspannung 
Elektrolyte 
02-Konzentration im lnspirationsgasgemisch 

C. 1.2. Auswahl der überwachten Parameter 
Entsprechend dem klinischen Bedarf und der Ausstattung einzelner Kliniken mit auto­
matischen Meßgeräten (z.B. Laborcomputer, medizinische Geräte mit digitalen Schnitt­
stellen) ergibt sich die sogenannte »Gerätekonfiguration«. Die Anzahl und der Aussage­
gehalt der überwachten Parameter bestimmen die lnferenzstrategien eines Experten­
systems. Der Informationsgehalt des Gesamtsystems sowie die Tiefe der vorgeschlage­
nen Diagnosen und Therapien sind von der »Informationsbreite« der gemonitorten 
Parameter abhängig ((22]; [23]). 
Beispielhaft seien drei Monitoringkonzepte genannt mit Programmversionen, die sich 
aus der Gerätekonfiguration ergeben (siehe Tabelle 3). 
Spezifische Gerätetreiber müssen jedoch vorbanden sein, notwendig ist ein »Gerätetrei­
ber-Pool<< aller auf dem Markt befrndlichen medizinischen Geräte zum Einlesen der 
Daten in das WBS. 

Tabelle 3: Moniloringkonzepte 

Standard-Version Erweiterte-Version Maximal-Version 

0021 Hb, Pa02 0021 0021 kont.Sig. 
CI, Hb, Pa02 CI, Hb, Pa02 Sa02 

CVP PCWP,CVP PCWP,CVP 

Organe MAP MAP,SVRI MAP, SVRJ 

Lunge (CVP) MPAP, PVRI MPAP, PVRl OPAP 

Ökonomie HR HR,LVSWI HR, LVSWJ 

D021/V021 Sv02 Sv02 Sv02 
V021 V021 V02 

Laktat, pH, BE Laktat, pH, BE Lkt., pH,BE 
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/.Standard-Version: 
Die übliche und einfachste Version ist die »Standard-Version«, z.B. für die postoperative 
Überwachung bei voraussichtlichem Volumenmangel. Mit diesem Monitoringkonzept 
([19); [20)) können die meisten Intensivpatienten sicher geführt werden. Diese Version ist 
jedoch bei kritischen Verläufen aufgrund der mangelnden »Informationsbreite« der 
ermittelten Variablen nur begrenzt einsetzbar. 

II. E11veiterre-Version: 
Diese Version dient üblicherweise zur Überwachung der »kritisch Kranken«, z.B. post­
operative Volumenapplikation bei vorbestehender Herzinsuffizienz und Katechola­
minpOichtigkeit. Mit Hilfe des Swan-Ganz Katheters hat diese Version ei nen erheblich 
höheren Informationsgehalt ([9]; [18); [22); [25)) als die »Standard-Version«. 

l/l. 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 
gemischvenösen Sättigung (kont. Sv02) und möglicherweise dem kontinuierlichen Sau­
erstoffverbrauch (kont. V02) läßt sieb der Aussagegehalt der »Erweiterten-Version« 
noch mehr steigern (mit kont. Berechnung des Cl) ([8]; [14); [15]; [16); [17]). 

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

Alle Daten aus dem - Erweiterten Monitoring - (»Erweiterte-Version«, »Maximal-Ver­
sion«) werden für die fortlaufende Berechnung von »Prediktoren« benutzt, um die Aus­
sage über den Augenblickszustand des Patienten zu optimieren ([6]). 
Zu diesen abgeleiteten kardiorespiratoriscben Größen zählen: 

Liste 3 :Prediktoren 

Berechnete (Index-)Werte = Prediktoren 

CI 
D02I 
LVSWI: 
RVSWI: 
PVRI 
SVRI 
AVD02: 
02-Extr.: 

Herzminutenvolumen-Indexwert 
Sauerstoffverfügbarkeit-Indexwert 
Lin ksven triku lärer Schlagarbeits-Index 
Rech tsven trikulärer Schlagarbei ts-Index 
pulmonal-vaskulärer Widerstands-Index 
system isch-vaskulärer Widerstands-Index 
arterio-venöse-Sauerstoff-Differenz 
Sauerstoff-Extraktion 

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

C.2. Gewichtung 

Die Gewichtung der Parameter in Bezug auf Überleben oder Nichtüberleben ist aus­
führlich untersucht worden ([22); (23]; [24) SHOEMAKER 1974; - 79; -80; [7] H ANKELN 87, 
[21) SCHWARTEN 86). Basierend auf diesen Untersuchungen sind die von SHOEMAKER 
et. al. entwickelten prognostischen Indizes (Prediktoren = Scbweregrad-Indizes), sowie 
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die Herausarbeitung optimaler Therapiezielwerte in der Regelbasis für Diagnose- und 
Therapievorschläge des WBS »IH-Cardio« berücksichtigt worden. 

C.2.1. Klassifizierung 
Für das Vorgehen des Systems erscheint es zudem sinnvoll, daß mit Hilfe eines Daten­
modelles die kardiorespiratoriscben Variablen klassifiziert werden in (siehe Tabelle 4): 
- Aktiv-Faktoren für eine Behandlung und 
- Verlaufsresultanten der erfolgten Behandlung 

C.2.2. Bewertung 
Zur Bewertung der Augenb]jckssituation und des Gesamtverlaufes werden die Werte 
geordnet nach (siehe Tabelle 4): 
- Rangfolge aller kardiorespiratorischen Größen und 
- Abweichungen von Oplimalwertbereichen 
Die Predik:toren 2. (D02I) bis 5. (SVRI) sind Faktoren, mit deren Hilfe eine T herapie 
aktiv gesteuert werden kann =Aktivfaktoren der Behandlung [9); (28)), die Parameter 10. 
(V02I) bis 13. (Laktat) sind Resultanten des Verlaufes und der bereits erfolgten Maßnah­
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 können sowohl aktiv beeinflußt werden, als auch die Gesamtsituation wider­
spiegeln ((10); (18)). 

Tabelle 4: 

Sicherung der 
Sauerstoffverfügbarkeit 

Optimierung der 
Organperfusion 

Optimierung der 
Lungenperfusion 

Optimierung der 
Herz-, Kreislaufökonomie 

Überprüfung der 
Organperfusion 
(allg. Verlauf) 

Rangfolge 

1. 

2. 
2a. 
2b. 

2c. 

3. 
4. 
5. 

6. 
7. 

8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 

Parameter 

Fi02 
D02I 
Sa02 
MAP 
LVSWI 
HR 

D02 
Hlb 
Pa02 
Sa02 
CI 

PCWP 
MAP 
SVRI 

MPAP 
PVRI 

HR 
LVSWI 

V021 
D02/V02 
Sv02 
Lak1at 

Wertebereiche 

>0.4 
<550 
<90 
<60 
<55 
<401>130 

>550 
>10 
>80 
>95 
4-5 

15-18 
80-100 

900-2000 

16-20 
<226 

60-100 
>55 

165-200 
Balance 
72-78 

<2.7 

Indikationen 
zum Handeln 
kritische Werte 

Aktiv-Faktoren 
der Behandlung 
Zielwerte 

Verlaufsresultanten 
/Aktiv-Faktoren 

der Behandlung 

Verlaufsresultanten 
der Behandlung 

WBS »IH-Cardio« Diagnose- und Therapie-Algorithmus zur Sicherung der Elementarfunktionen 
mit Klassifizierung, Rangfolge der Parameter (Prediktoren) und Optimalwertbereichen (für z.B. 
Schockzielwerte nach [25] SHOEMAKER 80): 
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C.3. Diagnose 
Eine optimale Therapie begründet sich auf Diagnosen, die alle verfügbaren Daten unter 
Verknüpfung der physiologischen Parameter interpretiert. 
Die abgespeicherten Meßwerte werden entsprechend ihrer Wertigkeit hinsichtlich des 
Status präsens des Patienten, des Gesamtverlaufs und der Prognose geordnet und klassi­
fiziert (siehe Tab. 4). 
Mit Hilfe des systeminternen »Wissens«, basierend auf Modellen, Regeln und Fakten, 
und den fortlaufend ermittelten Daten ist es für »Intensiv Help« mögl ich, jederzeit eine 
Aussage über die Elementarfunktionen und die Hämodynamik zu erhal ten. In der 
Regelbasis des WBS »IH-Cardio« sind anerkannte Interpretationen kardiorespiratori­
scher Wertebereiche enthalten, die mit den Augenblickswerten verknüpf\ werden ([24; 
(25) SHOEMAKER 80; (28) WEIHRAUCH 90, (13) NIEMER 81). 
Das Grundkonzept für die Diagnosefindung und -bewertung ist ein »Algorithmus zur 
Sichenmg der Elementarfunktionen« (Optimierung der Hämodynamik und des Gasaustau­
sches) ([8]; [19]; [21]), d.h. die Entscheidungsregeln des WBS sind auf die prognostische 
Wertigkeit der verschiedenen kardiorespiratorischen Variablen unter Berücksichtigung 
des Krankheitsschweregrades (= Schweregrad-lndices) bezogen. 

C.4. Therapie 
Die Therapievorschläge 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 
Berücksichtigung des Krankheitsschweregrades und die zusätzliche Einbeziehung ganz­
heitlicher Therapiekonzepte aus allen Teilbereichen der Intensivmedizin sind für die 
Regel- und Wissensbasis eines intensivmediziniscben WBS notwendig ([2]; [11]; [13]). 
Die einzelnen Vorschlagskomponenten werden entsprechend dem systemintemen Algo­
rithmus modular zusammengesetzt. Mit dem Gesamttberapievorschlag soll erreicht wer­
den, daß die gestörte Organperfusion nach einer Noxe durch Unterstützung der Herz­
kreislaufverhältnisse und Sicherung der Sauerstoffverfügbarkeit schnellstmöglich verbes­
sert wird ([2]; [5]; [16]; [27)). 
Weiterführende Therapievorschläge, die auch die Behandlung des Grundleidens mitein­
beziehen, können bei Bedarf initiiert werden. 

Klinisches Fallbeispiel: 
Die während der Entwicklung des WBS akquirierten Patientenverläufe und Datensätze 
dienen jetzt für klinische Simulationen und Demonstrationen des Programmes. An 
einem klinischen Fallbeispiel (aus dem Pool von typischen Datensätzen) soll nachfol­
gend das Vorgehen des Systems entsprechend dem zugrundeliegenden Datenmodell 
demonstriert werden. 

- 72jähriger Patient Das Monitoring bestand aus: 
- postoperativer Zustand - kontinuierlichem EKG 

nach Gastrektomie bei - blutiger arterieller Druckmessung 
Magen-Carcinom - Swan-Ganz-Katheter 

- dekompensierte (Pulmonaliskathetermonitoring) 
Herzinsuffizienz - Siemens-Überwachungsmonitor 

- intubiert und beatmet (Siemens Sirecust 404) 

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

Biometrie und 1 nformatik in Medizin und Biologie 211992 



76 H OMMEL, et al., Das wissensbasierte System ... 

Konfiguration: 
Nach Anschluß des Patienten an die Monitoring-Einheil und Starten des Programmes 
erfolgt die Eingabe der Patientendaten (Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht - zur 
Berechnung der BSA), danach das Abspeichern der Anamnese und ihre Zuordnung zu 
einer großen Datenbank für typische intensivrnedizinische Krankheitsbilder. Die »Pro­
grammversion« (»Standard-Version«, »Erweiterte-Version«, »Maximal-Version«; siehe 
Tabelle 3) wird ausgewählt und der »Optimalbehandlungszielwertbereich« definiert (in 
diesem Fall erfolgt die Zuordnung zum Schockzielwert). 

Überwachung: 
Die einlaufenden hämodynamischen Meßdaten werden im »on-line«-Bereich des »Meß­
datenfensters« (siehe Abbildung 1) nummerisch dargestellt. 
Die Datenaufnahme weiterer Werte, wie manuell gemessene oder im Labor ermittelte 
erfolgt über die Tastatur. 
lm oberen Bereich »Berechnete Werte« werden die wichtigsten globalen Prediktoren 
fortlaufend angezeigt. 
Eine Grenzwertalarmierung erfolgt, wenn Werte außerhalb der Norm liegen. Dkse wer­
den farblich auf dem Bildschirm hervorgehoben. 
Über die übliche Hilfstaste Fl können zu jedem Meßwert Definition und Gültigkeitsbe­
reich abgefragt werden. 

Schnelldiagnose: 
Vom Meßdatenfenster erscheint mit Hilfe der Taste »D« das Diagnosefenster mit gra­
phischem und deskriptivem Bereich (siehe Abbildung 2). 
Die Darstellung einer kritischen Augenblicksdiagnose muß so eindringlich erfolgen, daß 
die betreuenden Ärzte, Schwestern und Pfleger sie sofort erfassen und nötigenfalls zum 
schnellen Handeln veranlaßt werden. Deshalb wurde neben der ausführlichen Beschrei­
bung der Diagnose die graphische Darstellung der Diagnose gewählt. 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 ausgewäh lten Idealwerten (z.B. CI 
4.5 / MAP 90) den Optimalbehandlungszielwert dar (siehe Tabelle 4). Der Bereich um 
diesen Werl 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 dargesteJJt. 
Durch den »gewichteten« Abstand· des Punktes vom Optimalwerlbereich und die Lage 
im Diagramm erfaßt der Benutzer intuitiv die augenblickliche Kreislaufsituation. Große 
Abstände erfordern schnelles Handeln, kleine Abstände eher abzuwarten. 
Durch die Darstellung alternativer Parameter, wie z.B. CVP, PCWP in Säulengraphiken 
werden augenblickliche Mangelzustände erkannt - z.B. Hypovolärnie/Hypervolämie. 
Diese graphische Darstellung unterstützt in der klinischen Praxis die betreuenden Ärzte 
und das Pflegepersonal in der Soforterfassung und im Verständnis der Herz-Kreislauf­
funktion; auch der Erfolg einer Behandlung läßt sich so graphisch und didaktisch 
demonstrieren. 

Feindiagnose: 
Zur Vertiefung der Diagnoseinformation und zum Dialog mit dem System für 
bestimmte Differentialdiagnosen können weitere lnferenzprozesse über den Button 
»Feindiagnose/Therapie« gestartet werden (siebe Abbildung 3). 

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 211992 



HoMMEl-, et aJ., Das wissensbasierte System... 77 

Berechnete Werte: 

002111B V021EILVSWl1121 SVRl 1407.2 PVRl - Cl 2.5555 

MeBwerte:---------------~;;QO,~O.~eh ........ ------------
Option: 

MAP- MPAP- HR - V02 x-4-x SV02 x-4-x 

--------------------.:wlihu'etr-. +-------------
Option: 

ICP x-4-x 

CVP-PCWP- CO 4.6 Temp 39.t 
CPP x-4-x 

---p-H-----~t:,-_S_t_B-ik_1_8-.3-1-4---ii--A-n_am_n_es_e___,G:::=~~~rfor. Magen-Ca. 

PC02 36 BE -6,8 Alter 72 
Sa02 95,6 NA 144 Größe 174 
P02 88 K 3.9 Gewicht 66 

Sv02 81 Beatmung KOF / BSA 1.8 
Pv02 35 0/1 1 Geschlecht m 

Hb 11 Fi02 45 
Laktat 1.8 PEEP 12 Patientencode 8412ß7 

il)l!;~i;~.~füi:(i$.~~;;;;:;p~;.Q!äij~~i;!;!i0>1.ti~~ fj~g~:;!:!!~;!~i.~ !iiH~:;~i.ß(1.~ö~.il!~!i1i)n~d:Ji~tiiii'J:fäi 
MeBwertfenster Abb.1 

Restzeit 2 Sekunden Uhrzeit 22.35.02 

.----""";;P!il!Q~n'·-------­
lnterpretation der gemessenen 

Erweitert I Schockzielwerte 

Werte: 
-Sauerstoffbedarf: 
-gesteigert 

-Sauerstoffverfügbarkeit 
-reduziert 

-Cl erniedrigt 
-bei Linksherzinsuffizienz 
-und Verd. auf Rechtsinsuffizienz 
-MAP erniedrigt 
-mäßige Vasokonstriktion 
-schwere pulmonale Hypertension 
-extreme Tachycardie 

l;i~~i~~,~~~pßfj};'ifät 

l~~liiilCl~r&mm:ntJ;I 

MAP 

110 

90 

70 

WP 

HR 

Hb 

Pa02 

, " 

• 
0 

0 

0 

.4 " • r1 

„ „. 

9.5 15 30 
_____ _.23 

8 12 20 
19 

160 
133 

0 10 12 15 „ ••••••• ,,mi·~*ft· =::1 11 
50 90 120 150 

-.111111111111@~.~~ID~f'~,IW~4[f ~fi~:~~r~~1•:::::::::~1ss 
25 35 45 55 

PaC02lllllllllllll.~~f ~~~%.i~.N~~~j-----_.j36 
7,3 7.38 7.42 7.55 

pH ••-1....-----4'~~~;;i:·§.t;.;;):1,;;;:;},:;i;,;f:o\l4i.:;'.~..:'#f::i' 11....-----...1'7.3 
M: MeBwerte TAB: Feld auswählen F10: Tiefer 

1agnose enster 

Biometrie und Informatik in Medizin und Biologie 211992 



78 H OMMEL, et al., Das wissensbasierte System ... 

• '"l~ fö::füdi.illMi!iilii!füHJ~ji!v~l<'!fü!!:fü:~®~ij!if':fü::::::m:~nl~~ifi!i!iliiiii:il:i;~ij~;HH::J~~~·iijj:l.Oj\i::: 
:::::m+EOfjJ.t~F2ti~:~:rnJ:1:::::mH!:rmj:w::m::n~~,t:::•:g?$l~!'i~iMiimm:!H:::m:H::mn'I$~~~:~••~:! 

Aktiv handeln ! 
>Sauerstoffbedarf gesteigert (Fi02 > 40%) 
>Sauerstoffverfügbarkeit reduziert (002 < 550) 
>Herz-/ Kreislaufarbeit unökonomisch (LVSWI < 55) 

Sauerstoffverfügbarkeit (allgemein): 
-relative Anämie (Hb < 12; Pat. > 60 Jahre) 
-optimales Pa02 (Pa02 80-120) 
-Herzminutenvolumen erniedrigt (Cl < 3.0) 

-bei Linksherzinsuffizienz 
-Blutdruck erniedrigt (MAP 60-70) 
-Systemischer Wiederstand im oberen Normbereich (SVRJ 1400-2000) 

:::::~:~~~i:::::::m:::f,f,1~~,G.~'~::::m:m::F.NJ™:~..:: :·· vfü:~r!füifüi:::1:~~:r:r.fü*~'~'l#.~~liM1mH•:::1tC~~,®.: 
Feindiagnosefenster Abb.3 

::,::n~~:,::F%:~?:::mnfülrikiNilJi/:?~1~Miflii'nHHli!!@n,:o„tl~::::m.1:r:rn::e.'1iti:~n~~l:l•Ftm;~•ni' 
:::@:::::,::u~HF~:$1~~J'!i!H:u:::::m:m:::::1::::;::::m::m:::1:~~::1l4m$Jijl~i.~:::fü::m1m:m::H:1m:::::::i:~~~:~~~~~ 

- Die Sauerstoffverfügbarkeit sollte optimiert werden: 
-Steigerung des HZV auf Cl-Normal-rt 3.0-4.0 
-Ausgleich der relativen Anämie (Hb < 12. Pat. > 60 Jahre) 

- Blutdruck anheben durch 
-Verbesserung der lnotropie mit Katecholaminen 
-eventuell vorsichtige Entwässerung 
-keinesfalls Vollumengabe ! 

- Verbesserung der lnotropie mit 
@ö@Melil11it beta-2 Effekt 
~B. Dobutrex) mittlere Dosierung (4-10 fg/ kg/ min Perfusor) 
t4J@llhllniedrige (renale) Dosierung (2-4 fg lkg/ min Perfusor) 

- Diuretische Therapie mit 
-Furosemid (z.B. Lasix) 10-40 mg i.v. Einzeldosen nach Wirkung 
oder mit Perfusor (bis 1 g/ 24 h - Indikation kritisch stellen 

::1:::e~:~m,::J:::::J~~~:~l.i~:~~~:m1im::m~~~f;i9li!Pi'~~~;,:::,;,::::m1;~:~!1~fouij~~;:fü:1~:fö,iifüliJ:~ß 
Therapiefenster Abb.4 
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Fortsetzung Liste 4: 

c) Vergleich verschiedener HZV-Meßmethoden 
- invasiv (Thermodilution, kont. Berech. nach Fick'schem Prinzip) 

versus non-invasis (Bioimpedanz) 
- und ihre Implementierung in das WBS »IH-Cardio« 

entsprechend ihrem Informationsgehalt für Diagnose und T herapie 

d) Untersuchung weiterer Meßparameter und berechneter Werte in 
- Bezug auf ihren »Informationsgehalt« 
- und ihre »Informationsbreite«, 
- insbesondere Parameter aus non-invasiven Meßmethoden 

D.2.13.14. Gewichtung, Diagnose, Therapie 
Durch den verbreiteten Einsatz eines wissensbasierten Systems im klinischen, wissen­
schaftlichen und Ausbildungsbereich können möglicherweise folgende Projektziele rea­
lisiert werden. 

Liste 5: Angestrebte Projektziele 

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

2. Automatische Überprüfung zur Kontrolle und Effizienz eingeleiteter 
Therapieverfahren 

3. Erarbeitung anamnesebezogener Optimalbehandlungszielwerte 
4. Erarbeitung anamnesebezogener Behandlungsverfahren 
5. Automatische Erstellung allgemeiner Therapieanordnungen durch 

Standardisierung überprüfter Behandlungskonzepte 
6. Vergleich von Behandlungsverfahren mit Hilfe der allgemein anerkannten 

Scoringsysteme »TISS« und »APACHE II«: 
a) verschiedene Behandlungskonzepte innerhalb einer Abteilung 
b) gleiche Behandlungskonzepte zwischen verschiedenen Abteilungen 
7. Automatische Darstellung der Wirksamkeit spezifischer Pharmaka und 

Maßnahmen (Profile und Kinetik) in graphischer und nummerischer Form 

Zudem sollte die Auswertung/Statistik der Überwachungs-(Monitoring-)Verfabren und 
der Behandlungskonzepte zur Überprüfung des Kosten/Nutzen-(Benefit-)Effektes her­
angezogen werden. Eine Analyse des »Benefit-Effektes« kann möglicherweise mit Hilfe 
der genannten Scoringsysterne (TISS, APACHE m durchgeführt werden. 
Eine solche Analyse erscheint heutzutage dringend notwendig, denn der Konflikt zwi­
schen »Machbarkeit« einerseits, dem ethischen Sinn einer überzogenen »Apparatemedi­
zin« und der »Kostenexplosion« andererseits muß vor dem Hintergrund der nötigen 
Qualitätssicherung medizinischen Handelns unbedingt gelöst werden. 
Das WBS »IH-Cardio« ist wie beschrieben primär darauf ausgerichtet, Elementarfunk­
tionsstörungen zu erkennen und ihre Behandlung unterstützen. 
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 für das WBS sollte aber nicht nur eine Regelbasis für die akute Phase 
der Patientenführung beinhalten, sondern ebenso für die Konsolidierungsphase (Lang­
zeitbeatmung, Weaning) etc. Zur Unterstützung für weiterreichende Fragestellungen 
sollte zudem eine große Ansammlung medizinischer Fakten und Regeln aller Teildiszi­
plinen der Intensivmedizin in dem WBS verfügbar 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 über Hyper-Infe­
renz-Mechanismen verschachtelt sind (siehe Abbildung 4). 

D. Diskussion 

Nach dieser Demonstration des Systems sollen noch einige F ragestel lungen zur Weiter­
entwicklung des WBS »Intensiv Help« diskutiert werden. 
Für die klinische Anwendung erscheint die Modellierung der vorhandenen Wissensbasis 
plausibel, transparent und überprüfbar 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 Therapievorschläge am Krankenbett jedoch immer anam­
nese-, krankheitsbild- und verlaufsbezogen erfolgen, muß die Regelbasis des WBS noch 
entsprechend programmiert werden (dynamische statt statische Vorschläge). 
Auch die spezifischen Optimalzielwerte für verschiedene Krankheitsbilder müssen noch 
erarbeitet werden. 
Nach dieser dringend notwendigen Optimierung des vorhandenen Systems muß das 
WBS noch in einer Multizenterstudie unter unterschiedlichsten Bedingungen klinisch­
pral.'tisch validiert werden. 

0 .1. Überwachung (Monitoringfunktion) 

Da einerseits reichhaltige Überwachungseinrichtungen zur Verfügung stehen, anderer­
seits aber nicht jede denkbar mögliche Gerätekonstellation klinisch notwendig und sinn­
voll erscheint, ist es erforderlich, insbesondere unter dem Aspekt der »cost/benefit«­
Relation, überlegt indizierte Überwachungskonzepte mit Hilfe eines WBS anzubieten. 
Das WBS sollte automatisch die patientenbezogene »Überwachungs-« und »Gerätekon­
figuration« vorschlagen nach folgenden Gesichtspunkten: 
- Aussagegehalt der Parameter für die Planung der Therapie 
- Informationsbreite der Parameter (einzeln/Kombination) 
- Schweregrad des Verlaufes (Verbesserung/Verschlechterung) 
- Anamnese des Patienten 
Weitere Überwachungskonzepte (z.B. »nicht-invasives Monitoring« des HZV mit der 
Bioimpedanzmethode) sollen untersucht werden; sinnvolle Lösungen müssen nach 
ihrer Validierung in der Praxis in das WBS »IH-Cardio« implementiert werden. 
Die bereits geplanten Untersuchungen für die nächste Entwicklungsphase des WBS 
»IH-Cardio« sind nachfolgend in Katalogform gelistet: 

Liste 4: Geplante Untersuchungen für die Weiterentwicklung des WBS 

a) Entwicklung ist eines rechnergestützten Überwachungsvorschlages 
- mit Steigerung der Aggressivität (invasives Monitoring) bei Verschlechterung 

(z.B. Swan-Ganz-Katheter) 
- Rücknahme der Invasivität bei Verbesserung (z.B. peripherer Venenweg). 

b) Erarbeitung verschiedener Monitoringkonzepte 
- zur Überwachung 

der kardialen Leistung unter Berücksichtigung der Informationsbreite 
der gemonitorten Parameter 
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Daher sollen das geplante WBS »Intensiv Help« mitentwickelnden Mediziner alle wich­
tigen Teilbereiche der Intensivmedizin repräsentieren. Sinnvoll ist die Zusammenarbeit 
kompetenter Spezialisten für folgende intensivmedizinische Problemstellungen: 

Abbildung 5: Teilbereiche der Intensivmed.izin 

Sicherung der Elementarfunktionen 
allgemeingültige Prinzipien 
intensivmedizinischen Vorgehens 

1 1 1 

card-resp. Fkt. Säure-Basen Ventilation Schock allg. 
Hämodynamik Wasser- Respirator- spez. Schock-
Gasaustausch haushalt Therapie formen 

Diäthetik Hämostase Nierenfkt. cerebrale 
Energie- Vergift. Funktion 
Monitor. 

Pharmakologie Medizin. Intensivmedizinische Pflege 
-monitoring Statistik Akzeptanz, Compliance 

Dokumentation 

In Abbildung 5 sind zentrale Problemstellungen der Intensivmedizin ([11] LAWTN 89) dar­
gestellt, die mit Hilfe eines wissensbasierten Monitorings gelöst werden können ([4] 
HoMMEL 91); hervorgehoben sind die entsprechenden Teilbereiche des WBS 
»IH-Cardio«. 
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Expertensysteme entlasten. 

Viele Arbeitsmediziner sehen sich täglich 
einer Fülle von Aufgaben gegenüber: Regel­
mäßig durchgeführte Vorsorgeuntersuchungen 
bnngen eine Vielzahl von Daten ans Licht. 
Oie dabei gewonnenen Erkenntnisse und 
Faktoren müssen m ihren Wechselwirkungen 
berucks1cht1gt und prognosnsch ausgewertet 
werden Und die Zeit drängt 
In dieser Situation ist Examulus eine wertvolle 
Hilfe Das m Zusammenarbeit rrut der Uru­
vers1tat Ulm und rrut Förderung des BMFT 
entstandene wissensbasierte Expertensystem 
unterstutzt Arbeitsmediziner bei der Ent­
scheidungsfindung 
Aus ob1ekuvierbaren Befunden erarbeitet das 
Programm eme qualifizierte Empfehlung. 

+ 

Das spart eine Menge Zell. hilft eine gleich· 
bleibende Beurte1lungsqualttat zu sichern und 
dient auch zur Überprufung eigener Ent· 
scheidungen. 
Übrigens· Diese w1ssensbas1ene System­
technologie liegt auch dem Krankenhaus­
mformationssystem Wmg zugrunde 
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Kausal-probabilistische Netze zur 
Konstruktion medizinischer 
Expertensysteme für Diagnose, Simulation 
und Prognose 

Ulrich G. Oppel1, Wolfgang Moser2 

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 networkfor 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 ana/ysis in thefield of 
genetics. 

Zusammenfassung: 

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

Aufgrund der großen Komplexität und inter- und intraindividuellen Variabilität lebender 
Organismen sind Prozesse und Phänomene solcher Organismen in den seltensten Fällen 
mit rein deterministischen Begriffen und Regeln zu erfassen. Auch in Fällen, in denen 
im Prinzip eine deterministische Beschreibung möglich wäre, muß meist auf sie verzich­
tet werden, da die zu einer solchen Beschreibung notwendigen Informationen nur mit 
sehr hohen Kosten, Gefahren oder Zeitverlusten beschafft werden können. Darum ist 
ein Arzt bei der Diagnose, Therapieplanung und -überwachung sehr oft mit unsicherem 
Wissen konfrontiert. Mehr oder weniger explizit werden deshalb in der Medizin stocha­
stische Modelle und statistische Informationen (z.B. Wabrscheinlichkeitsverteiluogen 
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 Zusammenhänge und Regeln verwendet. 
Für 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 
größeren Anwendungen von kausal-probabilistischen Expertensystemen in er Medizin 
ist das Expertensystem MUNIN entstanden, [l]. Die in MUNIN eingesetzten Verfahren 
werden in verbesserter und erweiterter Form in der Shell HUGIN (»Handling Uncer­
tainty in General lnference Networks«) zur Verfügung gestellt. Mit HUGIN lassen sich 
komplexe medizinische, biologische, ökologische, ökonomische und technische Systeme 
modellieren, simulieren und diagnostizieren. Insbesondere ist HUGIN geeignet für sol­
che Systeme, die aufgrund neu eintreffender Informationen iterativ neu bewertet wer­
den müssen. Das Bewertungsverfahren von HUGIN basiert auf dem Verfahren von 
S. LAuRITZEN und D. SPJEGELHALTER [2], die dafür von der Americao Statistical Associa­
tion den Preis »The 1989 Award ofOutstanding Statistical Applicatioo« 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 Zustände und dessen gerichtete Kanten qualitativ 
stochastische Abhängigkeitsbeziehungen dieser Zustände beschreiben. Quantitativ wer­
den diese Beziehungen durch bedingte Wahrscheinlichkeiten beschrieben. Sie stellen 
zusammen mit der Netzstruktur das Expertenwissen dar. Aufgrund dieses Expertenwis­
sens können die Wahrscheinlichkeitsverteilungen der Zustände automatisch vom 
System bestimmt werden. Bei der Eingabe neuer Informationen berechnet HUGIN die 
Wahrscheinlichkeitsverteilungen neu, und zwar im Einklang mit dem Expertenwissen 
und unter Berücksichtigung der neuen Informationen. HUGIN macht dies vollautoma­
tisch mit einem mehrfach ausgezeichneten, trickreichen Verfahren des lokalen Vorwärts­
und Rückwärtsschließens. 
Im folgenden werden die grundlegenden wahrscheinlichkeitstheoretischen Konzepte 
von kausal-probabilistischen Netzen vorgestellt und an einem Expertensystem zur Risi­
koabschätzung der Mukoviszidose erläutert. Die Arbeit schließt 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 enthält, ist nach der Kolmo­
gorovschen Axiomatik der Wahrscheinlichkeitstheorie beschreibbar durch einen Wahr­
scheinlichkeitsraum (Q, S\,IP'). Die Festlegung der Ergebnismenge Q und der Ereignis-
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q-algebra St ist im allgemeinen unproblematisch. Die Bestimmung des die stochastische 
Variabilität des Gesamtsystems V bestimmenden Wahrscheinlichkeitsmaßes IP': St - [0,1] 
dagegen ist sehr schwierig. 
Die stochastische Variabilität von Komponenten v des Systems V läßt sich im Rahmen 
der Wahrscheinlichkeitstheorie beschreiben durch eine Zufallsröße Xv: Q - Sv mit 
dem Zustandsraum (Sv,<ev) und ihrer Verteilung IP'v: = 1?' 0 X~: e - [0,l]. Ohne Ein­
schränkung der Aflgemeinheit kann man annehmen, daß 

Q = S(V): = ll Sv der gemeinsame Zustandsraum der Zufallsgrößen Xv und 
HV 

St= ® e V die Produkt - q - algebra auf S(V) 
Y€V 

ist. Die »multivariate« Verteilung IP' ist in Anwendungen bestenfaUs approximativ und 
oft nur teilweise bestimmbar, beispielsweise durch Stichprobenverteilungen, Parameter­
schätzverfahren oder Klassifizierungsverfahren. Im Gegensatz zu uoivariaten Verteilun­
gen sind solche multivariaten Verteilungen durch einfacher handhabbare analytische 
Verteilungen für praktische Zwecke meist nicht befriedigend approximjerbar. Dazu 
kommt, daß »einfache diskrete« multivariate Verteilungen für Systeme mit vielen Kom­
ponenten überhaupt nicht abspeicherbar sind: Ein System mit 1000 Komponenten, die 
jeweils nur zwei Zustände haben sollen, hat 21000 mögliche Zustände. Wenn IP' nicht 
analytisch, sondern nur punktweise dargestellt werden kann, so muß IJl> durch die Fami­
lie (lfll( ~} ): wED) von 21000 Zahlen, beschrieben werden. Die Speicherung dieser mehr 
als H>3 Zahlen ist aber unmöglich. Bei einem Byte pro Zahl benötigen nur 109 Zahlen 
ein Gigabyte, nur 1015 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 zusätzlicher Unsicherheiten bei der Bestimmung der stochastischen 
Variabilität sind neue Konzepte wie Wahrscheinlichkeitsintervalle, Kapazitäten, Belief­
Kalkül, Fuzzy-Logik, neuronale Netze und kausal-probabilislische Netze zur »Erfas­
sung« der stochastischen Variabilität 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 präzises Spezialwissen zur Beschreibung der stochastischen Variabi­
lität komplexer Systeme nutzt. Diese Beschreibung ist überdies in e inem gewissen (und 
im Rah men der schwachen Konvergenz von Wahrscheinlichkeitsmaßen und Markow­
Kernen präzisierbaren) Sinne »robust« gegenüber Variationen der Eingangsdaten; vgl. 
0PPEL-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 ~ c V x V 
von gerichteten Kanten (i.e. mit (w,v) I{~ bei (v,w)E® und einer Familie (/'v: VEV) von 
bedingten Wahrscheinlichkeitsverteilungen. 
Jeder Knoten vEV repräsentiert eine Zufallsvariable Xv mit einem (meist endlichen) 
Zustandsraum (Sv. <ev). Diese Zufallsvariable beschreibt die stochastischen Eigenschaf­
ten des mit dem Knoten v assozüerten 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 Kästen 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; Verwandtschaftsgraphik 
Einige Fenster geöffnet und die stationäre Genotypverteilung zeigend. 

Die gerichteten Kanten zwischen den Knoten des gerichteten Graphen beschreiben sto­
chastische Abhängigkeiten der entsprechenden Zufallsvariablen. Die zu einem Knoten 
vEV gehörige ZufaJlsvariable Xv ist stochastisch abhängig von all den Zufallsvariablen 
Xu, deren Knoten uEV durch nacb v gerichtete Kanten mit v verbunden sind (i.e. 
(u, v)E(!). 
Ist (u,v) eine gerichtete Kante von u nach v, so heißt u ein Elternknoten (engl.: 1>arent) 
von v und v ein Kind von u. Die Menge der Elternknoten von v wird mit Pa(v) bezeich­
net. 
Seien u EV und wEV. Dann ist eine endliche Folge ( (vi-1, v;): i = 1, ... , k) von gerichteten 
Kanten (Vi-1, Vi) E(! ein gerichteter Weg von u nach w, wenn u = vo und w = Vk. Sind u 
und w durch einen gerichteten Weg verbunden, so heißt u Vorfahre von w und w 
Abkömmling von u. Der gerichtete Graph G : =(V,(!) beißt endlich, wenn V endlich ist, 
und azyklisch, wenn für kein vEV ein gerichteter Weg von v nach v führt. 
Für jeden Knoten vEY mit einer leeren Menge von Elternknoten (i.e. Pa(v) = 0) ist ein 
Wahrscheinlichkeitsmaß (i.e. ein normiertes Maß) gegeben: 

Pv: ev-+ (0,1) mit B-+ Pv(B). 

Für jeden Knoten vEV mit nichtleerer Menge von Elternknoten (i.e. Pa(v) =t= 0) ist ein 
Markov-Kern. 

Pv: S(Pa(v)) X ev-+ [0,.I] mit ((xu: uEPa(v));B)-+ Pv ((xu: UE: Pa(v)); B) 

vom gemeinsamen Zustandsraum 

S(Pa(v)): = fI Su 
u€Pa(v) 
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der assoziierten Zufallsvariableo Xu aller Eltern u von v mit der Produkt - q - algebra 

e(Pa(v)) : = ® eu 
U€Pa(v) 

in den Zustandsraum (Sv, ev) der Zufallsvariable Xv gegeben. 
Ein Wahrscheinlichkeitsmaß 'Pv: e v -+ (0,1] mit B -+ 'Pv@ kann als ein entarteter 
Markov-Kern aufgefaßt werden. In diesem Sinne ist dann (Pv: vEV) eine Familie von 
Markov-Kernen. 
Man kann zeigen, daß zu jeder Familie (f'v: vEV) von Markov-Kernen zu einem endli­
chen azyklischen Graphen G : = (V,~) ein durch einige Eigenschaften eindeutig 
bestimmtes Wahrscheinlichkeitsmaß 

IP': e (V)-+ (0,1] mit A-+ IP'(A) 

auf dem gemeinsamen Zustandsraum (S(V),e(V)) der Familie (Xv: v EV) aller Zufallsva­
riablen existiert; vgl. OPPEL [5]. Für dieses IP' gilt: 
Bei vEV mit Pa(v) = 0 ist der Markov-Kernf:>v gleich der Wahrscheinlichkeitsverteilung 

ifl'v: e v-+ [0,1] mit B-+ IP'v(B): = IP'(Xv1(B)) 

der Zufallsvariablen Xv bezüglich IP. 
Bei vEV mit Pa(v) 9= 0 ist der Markov-Kern 'Pv die bedingte Wahrscheinlichkeitsvertei­
lung 

ifl'v: S(Pa(v)) X e v-+ [0,1] 
mit ((xu: uEPa(v)),B)-+ IP'v((xu: UEPa(v));B): =IP (Xve:B IXu = Xu für ue: Pa(v)) 

der Zufallsvariable Xv bezüglich IP' bei gegebenem Xu = xu für u e:Pa(v). 
Sind (wie bei den meisten derzeitigen Anwendungen) alle Zustandsräume endlich, so 
kann dann 

'Pv((Xu : uEPa(v)): B) als bedingte Wahrscheinlichkeit IP'(XvEB 1 Xu = Xu für alle ue:Pa(v)) 

für das Ereignis »XvEB« unter der Bedingung »Xu = Xu für alle uEPa(v)« betrachtet wer­
den. Dabei ist 

IP'(XvEB 1 Xu = Xu für alle ue:Pa(v)) : = 
: = IP'(XvEB und Xu = Xu für alle UEPa(v)) / IP'(Xu = Xu für alle uEPa(v)). 

Die Markov-Kerne 'Pv können dann in Fom1 von Tafeln »bedingter Wahrscheinlichkei­
ten<< 

"Bv : = 'Pv((xu : ue:Pa(v)); {xv))) mit XvESv und XuE:Su ft.ir uEPa(v) 

angegeben werden. Eine solche Tafel wird Bewertungstafel (engl.: belieftable) des Kno­
ten v genannt. 
'Pv kann als das Expertenwissen eines Experten, welcher für -die durch den Knoten v 
beschriebene Komponente zuständig ist, aufgefaßt werden. Dieser Experte für v weiß 
oder sollte wissen, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Ereignis B in seiner Komponente 
eintritt, wenn in den Komponenten zu den Knoten ue:Pa(v) in seiner »Nachbarschaft« 
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Pa(v) bestimmte Zustände XuESu eingetreten sind. Dieser Experte verfügt nur über 
»lokales« Wissen. 
Der Graph G : =(V,~) des CPN stellt durch die Festlegung von qualitativen Abhängig­
keitsstrukturen ebenfalls einen wichtigen Teil des Wissens über ein komplex:es System 
dar. Man kann diesen Graphen des CPN als das »globale« Expertenwissen auffassen. 
Eine der eventuell möglichen zahlreichen »Abhängigkeitsstrukturen« der Komponenten 
eines komplexen Systems wird qualüativ durch den G raphen G: =(V,~) und quantita­
tiv durch die Familie (/'v: 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 Abhängigkeitsstruktur so zu wählen, daß man die 
diese Abhängigkeitsstruktur 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 für 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 erhöhtes Risiko liefern. Das Expertensystem soll unter 
Ausnutzung von Anamnese- und Labordaten und unter eventuell zusätzlichen neuen 
Erkenntnissen das Risiko für Mu.koviszidose in Form einer Wahrscheinlichkeit dafür 
quantifizieren. 
Ein kausal-probabilistisches Netz zur Risikodiagnose jeder Erbkrankheit wird vernünfti­
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 Schätzverfahren, Expertenbefragung oder 
theoretische Überlegungen gewinnen. Im Falle eines Expertensystems zur Risikodia­
gnose einer Erbkrankheit kann man diese Bewertungstafeln sehr leicht aus theoretischen 
Überlegungen und der Kenntnis der relativen Häufigkeit a der Erbkrankheit gewinnen. 
Für eine das Risiko abschätzende Untersuchung kann man annehmen, daß es sich um 
eine Population mit getrennten Generationen und mit homofertiler und homogenischer 
Zufallspaarung ohne Mutation, Selektion und lm- und Emigration handelt. Nach dem 
Hardy-Weinberg-Gesetz stellt sich dann bereits in der ersten Tochtergeneration ein 
Gleichgewichtszustand zwischen den Genotypen ein. Seien a die relative Häufigkeit 
(also die Wahrscheinlichkeit) für den Genotyp AA (bei dem die Krankheit Mukoviszi­
dose vorliegt), 2 ß die relative Häufigkeit fü.r den Genotyp aA und y die relative Häufig­
keit für den Genotyp aa. Für Mukoviszidose ist in etwa a = 0.005 in Deutschland. Die 
nach dem Hardy-Weinberg-Gesetz sieb einstellende stationäre Verteilung der Geno­
typen wird durch den Vektor (a,2ß, y) bescbrieben. Sind nun p die relative Häufigkeit 
für das AJlel A in der Population und q : = 1-p, so ergibt sich wegen der Zufallspaarung 
a = p2, 2ß = 2 p q und y = q2. Damit ist p - 0.024, was bedeutet, daß etwa jeder vierzig­
ste Deutsche mindestens ein defektes Allel A hat. Für Knoten, welche im Verwand­
tschaftsgraphen keine Eltern haben, sind die Markov-Kerne zu dem Hardy-Weinberg­
Vektor (a, 2ß, y) = (0.005, 0.046, 0.953) entartet. Für 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« 
Watuscheinlicbkeiten für Geootyp der Kinder bei gegebenem Genotyp der 
Eltern (Bewertungstafel~ Markov-Kern für Knoten mit Eltern) 

Paarungslyp 

1) AAxAA 
2) AA x Aa 
3) AA X aa 
4) /\a X AA 
5) Aa X Aa 
6)Aaxaa 
7)aaxAA 
8)aaxAa 
9)aaxaa 
Tabelleneintrag: 

Zeilenvektoren: 

Wahrscheinlichkeit 
für einen Nachkommen vom Genotyp: 

AA Aa aa 

1 0 0 
0.5 0.5 0 
0 1 0 
0.5 0.5 0 
0.25 0.5 0.25 
0 0.5 0.5 
0 1 0 
0 0.5 0.5 
0 0 1 
z.B. (AA 1 Aa x Aa) = 0.25 Wahrscheinl ichkeit - für 
Genotyp AA bei Paarung Aa x Aa 
durch Paarung bedingte Wahrscheinlichkeiten 

Ohne zusätzliche Information ergibt sich darum die in den Fenstern von Beispiel 1.1 
gezeigte und durch (a, 2ß, y) bestimmte Verteilung für den Genotyp AA, aA bzw. aa. 
Dies und nichts anderes ist nach dem Hardy-Weinberg-Gesetz auch zu erwarten. 

Beispiel l.3: CPN Erbkrankheit; »Bert, Maria und Werner krank« und »Ute ohne 
Fehler«: Risiko für Viktoria etwas erhöht! 

(Wahrscheinlichkeit für AA = 0.03) 
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Beispiel l.4:CPN Erbkrankheit; »Bert, Maria, Werner und Ute krank«: 
Risiko für Viktoria deutlich erhöht: (Wahrscheinlichkeit für AA = 0.27) 

4. Evidenz und Neubewertung 

Jedes CPN mit dem endlichen azyklischen Graphen G : = 0/, (fl und der Familie C'Pv: 
vEV) von Markov-Kernen stellt ein Wahrscheinlichkeitsmaß lfl' auf dem gemeinsamen 
Zustandsraum (S0/), e 01)) der zu den Knoten v€V gehörigen Zufallsvariablen Xv dar. 
Dieses IP' ist durch ein iteratives Integrationsverfahren (oder durch gewisse Eigenschaf­
ten; gerichtetes Markov-Feld mit den vorgegebenen Markov-Kernen als bedingte Wahr­
schein lichkeitsverteilungen) eindeutig bestimmt. 
Von der Theorie her gesehen, ist also ein solches CPN zur Beschreibung eines kom­
plexen Systems völlig äquivalent zu dem dieses komplexe System beschre ibenden 
Wahrscheinlichkeitsraum (.Q,St,ßl). Darum ist es naheliegend, bei kausal-probabilisti­
scben Netzen analoge Verfahren anzuwenden wie bei Wahrscheinlichke itsverteilungen. 
Insbesondere betriffi dies Prozesse des deduktiven und induktiven Schließens. Im fol­
genden werden wir ein Prinzip des deduktiven Schließens darstellen, mit dem man aus 
allgemeinem Wissen spezielleres Wissen ableitet. 
Jedes Ereignis K ESt hat eine Wahrscheinlichkeit IP'(K); dies ist eine Zahl mit 0 ~ IP'(K) 
s;; l und kann in einigen Fällen als eine relative Häufigkeit des Auftretens dieses Ereig­
nisses bei unabhängigen Wiederholungen interpretiert werden. Die Axiomatik der 
Wahrscheinlichkeitstheorie besagt nun, daß die durch die Wahrscheinlichkeit von Ereig­
nissen gegebene Abbildung 

IP': St -+ [0,1] mit K -+ IP'(K) 

ein Wahrscheinlichkeitsmaß ist. Für jedes Ereignis E E .Q mit positiver Wahrscheinlich­
keit, i.e. mit IP'(E) > 0, und für jedes Ereignis KE. St kann man definieren: 

IP'(K 1 E) : = IP' (K n E) I IP' (E) 
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P(K 1 E) heißt die bedingte Wahrscheinlichkeit von K unter der Bedingung E. Man kann 
diese bedingte Wahrscheinlichkeit nun so interpretieren: Die bedingte WahrscheinJich­
keit P(KI E) ist eine durch eine Relativierung von P aufE gewonnene neue Wahrschein­
lichkeit, die in diesem Sinne aus dem alten Wahrscheinlichkeitsmaß IP' deduktiv durch 
eine Einschränkung ermittelt wurde. 
Durch die Bildung der bedingten Wahrscheinlichkeit IP'(K 1 E) von K unter der Bedin­
gung E wird durch 

IP'( .1 E): St ~ [0,1) mit K ~ IP'(KI E) 

ein neues Wahrscheinlichkeitsmaß definiert, wir nennen dies das durch E bedingte 
Wahrscheinlichkeitsmaß bezüglich P. Da dies durch eine im obigen Sinne deduktive 
Einschränkung geschieht, nennen wir diesen Prozeß deduktives Lernen. 
Weiß man nun, daß E eingetreten ist, so nennt man E evident. In diesem Falle wird man 
sieb bei der Frage nach »der« Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses K natürlich nicht 
mehr für die Wahrscheinlichkeit IP' (K) bezüglich der »alten« Wahrscheinlichkeit P inter­
essieren. Man wird aber auch die viele Information, die man durch P bat, nicht einfach 
über Bord werfen. Man wird vielmehr vernünftigerweise »in Übereinstimmung« mit der 
durch das alte IP' gegebenen Information und der neuen Evidenz über E nun die Wahr­
scheinlichkeit von K neu bewerten. Dies geschieht im obigen Sinne deduktiv als die 
bedingte Wahrscheinlichkeit P(K 1 E) von K unter der Bedingung E bezüglich IP. 
Bedingte Wahrscheinlichkeiten können stets für Bedingungen mit positiver Wahrschein­
lichkeit gebildet und (im Prinzip) elementar bestimmt werden. Technisch viel aufwendi­
ger ist die sinnvolle Bildung von »bedingten Wahrscheinlichkeiten« für Bedingungen 
mit Wahrscheinlichkeit 0. Aber auch hier liefern mathematisch sehr anspruchsvolle 
Begriffe und (in allen Anwendungsfällen) geltende Sätze die Möglichkeit der Bildung 
von bedingten Wahrscheinlichkeitsverteilungen: Auch diese bedingten Wahrscheinlich­
keitsverteilungen erlauben dann, in Übereinstimmung mit der durch das alte IP' gegebe­
nen Information mit neuer Evidenz deduktiv zu einer neuen Wahrscheinlichkeitsvertei­
lung und damit zu neuen Wahrscheinlichkeiten zu gelangen. 
Diese Methode des deduktiven Schließens ist im Prinzip trivial, in de r Praxis für große 
komplexe Systeme aber nicht durchführbar, da man wegen der eingangs beschriebenen 
Speicherprobleme die dazu notwendigen Wahrscheinlichkeiten nicht explizit zur Verfü­
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 Rückwärts- und Vorwärtsverkettungen; vgl. z.B. ÜPPEL (4). Die Rück­
wärtsverkettuogeo basieren auf dem Satz von Bayes und damit auf einer bewährten 
Methode des stochastisch korrekten Schließens von der Wirkung auf die Ursache. Die 
Vorwärtsverkettungen basieren auf dem Satz der totalen Wahrscheinlichkeit und damit 
auf einer stochastisch korrekten Methode des Schließens von der Ursache auf die Wir­
kung. Dieser komplexe Prozeß der Bewertung und Neubewertung wird durch die Infe­
renzmaschine der Shell HUGIN vollautomatisch und schnell erledigt. Der Bewertungs­
und Neubewertungsprozeß von HUGIN beruht auf einer Weiterentwicklung des ein­
gangs genannten Verfahrens von Lauritzen und Spiegelhalter. 
Eine Neubewertung von Zuständen soll an dem Expertensystem zur Risikoabschätzung 
der Mukoviszidose illustriert werden: 
Wie verändert sich beispielsweise das Mukoviszidoserisiko für Viktoria (i.e. die Wahr­
scheinlichkeit dafür, daß bei Viktoria die Allelkornbination 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 Verwandtschaftsgraphen und die Markov-Kerne) völlig neu. Das Ergeb­
nis ist in Beispiel 1.3 dargestellt. 
Und wie steht es um das Mukoviszidoserisiko für Viktoria, wenn Ute nun doch an dieser 
Krankheit leidet? Die vom Programm HUGIN durchgeführte Neubewertung ist in Bei­
spiel 1.4 dargestellt. 

5. Schlußbemerkungen 

Kausal-probabilistische Netze bieten clie Möglichkeit, komplexe Systeme mit stochasti­
schen Komponenten zu modellieren. Die Abhängigkeit der einzelnen Komponenten 
des Systems voneinander wird durch die Struktur des Netzwerks repräsentiert, die 
Stärke der einzelnen Abhängigkeiten durch bedingte Wahrscheinlichkeiten quantifiziert. 
Diese Art der Modellierung bietet sich insbesondere dann an, wenn die Bewertung der 
Zustände des Systems unter Berücksichtigung von neu vorliegenden lnformationen 
erfolgen muß. 
Im Gegensatz zu anderen Verfahren zur Modellierung unsicheren Wissens sind kausal­
probabilistische Netze vollständig mit Konzepten der klassischen Wahrscheinlichkeits­
theorie beschreibbar und kommen ohne implizite Unabhängigkeitsannahmen über 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, ermöglicht den Einsatz 
dieser Methodik zur Modellierung realistischer Systeme. 
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Zur adäquaten Selektion von Testdaten 
für die Validierung eines wissensbasierten 
Systems zur Analyse von Herzsequenz-
szintigrammen · 

Karin Kotzke 

1. Einleitung 

Die Qualitätssicherung wissensbasierter Systeme (WBS) ist für den klinischen Einsatz 
eine unbedingte Voraussetzung. Aufgrund der Komplexität dieser Systeme und ihrer 
Bedeutung für die Entscheidungsunterstützung erhält die Überprüfung der funktionalen 
Korrektheit eine herausragende Bedeutung. Um einen Überblick über die Entscheidun­
gen des Systems in seinem gesamten Diagnosespektrum zu erhalten, sind besondere 
Teststrategien erforderlich. 
lm Fall der wissensbasierten Analyse von Herzsequenzszintigrammen ergibt sieb eine 
Diagnose von Linksventrikulären Motilitätsstörungen auf der Basis vagen Wissens (fuzzy 
logic) und einer heuristischen Suchstrategie (A*) innerhalb des als Semantisches Netz 
repräsentierten Wissens [l], [2], [3], [4]. Durch die Verknüpfung von Bewegungsbeschrei­
bungen mit Sicherheitswerten, die eine Sicherheit bzw. Unsicherheit über die Überein­
stimmung der gemessenen Bewegung mit der Beschreibung ausdrücken, ist eine einfa­
che Klassifikation als richtig oder falsch nicht sinnvoll. Eine Aussage über die Qualität 
der Entscheidung ist nur in einem größeren Kontext möglich. Um diesen Kontext zu 
erfassen, ist die ausschließliche Verwendung von Originaldaten nicht ausreichend. Für 
die Validierung des Systems wurde ein Softwarephantom das sogenannte Herzphantom 
entwickelt. Oie Definition des Phantoms orientiert sich an der Prekondition der System­
spezifikation (Eingabedaten für die wissensbasierte Analyse). Verschiedene Parameter 
bestimmen eindeutig die Form und das Verhalten eines Phantoms. Durch Veränderung 
dieser Parameter können Phantome generiert werden, die je nach den Erfordernissen 
beliebig »dicht« angeordnet sind, im Gegensatz zu originalen Patientendaten, die eher 
zufällig verteilt sind. Die Strukturierung des Wertebereichs für die Analyse erlaubt eine 
Evaluation der Ergebnisse für ein Phantom im Kontext mit Ergebnissen »benachbarter« 
Phantome. Das Validierungsverfahren nutzt diese Möglichkeit zur Detektion von auffäl­
ligem Systemverhalten, das nach eingehender Prüfung zu einer Korrektur des Pro­
gramms führen kann. 
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Abbildung 1: (a) Herzsequenzszinligramm mit den Konturen des linken Ventrikels und der anato­
mischen Segmente in der LAO 40"-Projektion 
(b) Verlauf der durch die Kontur definierten linksventrikulären Projektionsfläche 

2. Validierungsrelevante Systemcharakteristiken 

Das automatisch ablaufende Gesamtsystem besteht aus einer vorangesteUten Segmen­
tierungspbase, in der die für 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 repräsentierten Daten für Form­
und Proportionenbeschreibungen im ersten Bild der Sequenz und für Motilitäts­
bescbreibungen über die Gesamtsequenz aus. Das Endergebnis sind Diagnosetexte, die 
auf der Basis der ermittelten Sicherheitswerte generiert werden. Das Validierungsverfah­
ren mit Phantomdaten bezieht sieb auf die Phase der wissensbasierten Auswertung. 
Die Notwendigkeit einer besonderen Validierungsstrategie ergibt sich aus der Komplexi­
tät des WBS, der systemspezifischen Entscheidungsfindung auf der Basis von Unsicher­
heitsbeschreibungen und der vielfältigen Ausprägungsmöglichkeiten von Bildern und 
somit von Segmentierungsergebnissen, clie den Wertebereich des WBS darstellen. Die 
Komplexität ergibt sich aus der Menge von 174 Knoten des semantischen Netzes und 
ihren Verknüpfungen, dem sogenannten deklarativen Wissen und den Wertberecb­
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. 
Für das VaJjdierungsverfahren sind nicht nur eindeutig pathologische Fälle als Teststu­
dien von Interesse, sondern ganz besonders Fälle, die keine eindeutigen Aussagen zulas­
sen, also in Grenzbereichen liegen. Die Verwendung von Fuzzy Logic ermöglicht eine 
Aussage, die diese Unsicherheit bei Grenzfällen widerspiegelt [5], [6]. Im konkreten Fall 
der linksventrikuläreo Motilitätsaoalyse 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 Qualitätsaussage, die mit dem Validierungsverfah­
ren zu treffen ist, umfaßt nicht nur die fallbezogene Aussage, ob die Systemdiagnose in 
einem bestimmten Rahmen mit einer ärztlichen Befundung übereinstimmt, sondern 
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auch die kontextbezogene Aussage, ob sich das Ergebnis der wissensbasierten Analyse 
im Vergleich mit den »benachbarten« Fällen in einem bestimmten Rahmen befindet. 
Z.B. sollen die Beschreibungen von Bewegungen, die in ihrer Amplitude immer kräfti­
ger ausgeprägt sind, einen Übergang von Akinesie über Hypokinesie zu Normokinesie 
aufweisen und keine Sprünge enthalten. Dieses Verhalten wird anhand der Sicherheits­
werte für die Bewegungsbeschreibungen geprüft. Zur Durchführung der kontextabhän­
gigen Validierung sind nach den Erfordernissen strukturierte Datenbestände der Test­
fallmenge Voraussetzung. Originale Patientendaten können nur eingeschränkt und mit 
hohem Aufwand die Voraussetzung erfüJlen. Es wäre eine immense Anzahl von Studien 
nötig, um den Diagnoseraum des Systems abzudecken, wobei eine gleichmäßige Vertei­
lung nicht zu gewährleisten ist. Einen deutlich geringeren Aufwand mit verbesserten 
Möglichkeiten für die Validierung bietet das Softwarephantom (Herzphantom), das 
durch seine Definition sämtliche Bewegungstypen erfaßt 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 zeitabhängige Veränderung in Form und Größe von ver­
schiedenen Parametern bestimmt wird [7]. Es ermöglicht 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 über die erwarteten Analyseergebnisse im Vergleich 
mit den Analysen benachbarter Phantome im Diagnoseraum getroffen werden. Liegen 
Analyseergebnisse außerhalb der Erwartungsbereiche, so wird das als ein Aufmerksam­
keitssignal für eine Überprüfung gewertet. Die Ursache für das Fehlverhalten ist daraus 
nicht ableitbar. 
Die Konkretisierung des Softwarephantoms für die Validierung des WBS zur linksven­
trikulären Motilitätsanalyse, das Herzphantom, ist ein kreisförmiges 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 o.g. Parametervektors. Die Phantomstudie, die das Eingangsdatum für 
das WBS ist, besteht aus einer Sequenz von Konturen im Kettencode ähnlich den Seg­
mentierungsergebnissen von Originalstudien (Abb. 2). Die Strukturen des WBS sind für 
die Phantomgenerierung ohne Bedeutung. Es handelt sich hier um eine Black-Box-Vali­
dierung, die lediglich die Kenntnisse über 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 Bewegungsstärken 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 überprüft. Es erga­
ben sich lokale Abweichungen von dem Erwartungsbereich, die bei Überprüfung des 
WBS auf Fehler im Quelltext, sowie auf nicht vollständig definierte Methoden oder 
Regeln führten (Abb. 3). Nach Korrektur erfolgte erneut ein Testlauf, da nicht auszu­
schließen ist, daß die erkannten Fehler andere Fehler durch ihre Auswirkung überdek-
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2a 

Abbildung 2: (a) Beispielhafte Konturdarstellung einer Herzphantomstudie, deren Verlauf durch 
die Form- und Bewegungsbeschreibung in zwei Sektoren definiert ist: im inferoapikalen Bereich 
liegt eine bypokinetiscbe Bewegung vor, der Rest ist schwach bewegt. 

2 (b) Flächendarstellung der Beispielstudie mit den Sektoren sl (=Rest) :und s2 (=inferoapikaler 
Bereich) zum Zeitpunkt der maximalen Fläche (t=l) und minimalen Fläche (t=7). 
Die Formbeschreibung der 2 Sektoren sl und s2 der Beispielstudie: 
sl: Kreisbogen um M 
s2: Kreisbogen um M im mittleren Sektordrittel. Lineare Verbindung der Kreisbogenendpunkte 

von Sl mit den jeweiligen Endpunkten des Kreisbogenmitlelstücks 
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2 (c) Flächenverlauf der 
Phantomstudie 
Die sektorabhängigen 
Bewegungsbeschrei­
bungsparameter sind: 
- Flächenänderungstyp 
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Abbildung 3: Verlauf der in der wissensbasierten Analyse berechneten Sicherheitswerte bei Phan­
tomstudien für die Aussage »inferoapikale Hypokinesie« in Abhängigkeit von der Bewegungs­
stärke ß. 
(a) Verlauf mit einem aus dem Erwartungsbereich herausfallenden Wert bei ß = 0.1 
(c) Verlauf nach Prüfung der Ursachen für den Ausfall in (a) und Fehlerbeseitigung 
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ken. Dies kann durch Wiederholung von Testläufen mit den gleichen Daten überprüft 
werden, solange bis sich ein akzeptables Gesamtbild ergibt (8). 
Die Validierung mit künstlichen Daten liefert eine Grundlage für einen Gesamteindruck 
der funktionalen Korrektheit des WBS bezogen auf das komplette Diagnosespektrum 
des Systems (8). Wieweit der Ausdruck von Unsicherheit bzw. Sicherheit e iner Bewe­
gungsklassifikation umgesetzt wird, hängt von der Einstellung der Fuzzy-Parameter ab. 
Hier ist der Einsatz von dokumentierten Originaldaten mit ärztlicher Unterstützung 
sinnvoll, um eine adäquate Einstellung zu erreichen unter der Voraussetzung, daß im 
Fall der automatischen Segmentierung qualitativ zufriedenstellende Konturen berechnet 
werden. 
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Evaluation eines Daten- und 
Wissensbanksystems für die neurologische 
U ltrascha lldiag nostik 

G. Mann \ C. Schleicher1, R. Haux~ M. Hennerici2, M. Konietzko2, 
U. Sliwka , H.-C. Diener3, P. Nötzel 

Zusammenfassung: 

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

Schlüsselwörter: 

Evaluation, wissensbasierte Systeme, Interventionsstudien, DAWIN 

1. Gegenstand und Zielsetzung 

Trotz vielfältiger Anstrengungen auf dem Gebiet der wissensbasierten Systeme in der 
Medizin ist es bislang nur in einer geringen Zahl von Fällen gelungen, solche Systeme in 
das vorgesehene medizinische Umfeld einzuführen (vgl. [ToRAsso 1990), (HUNTER, 
CooKSON und WYATT 1989)). 1n einer noch geringeren AnzahJ von Fällen wurde ver­
sucht, den durch den Einsatz wissensbasierter Systeme erreichten Nutzen für die Medi­
zin nachzuweisen bzw. zu quantifizieren (siehe [LUNDSGAARDE 1987)). Der Begriff 'medi­
zinischer Nutzen' soll sich nachfolgend sowohl auf die Verbesserung der Qualität der 
Patientenversorgung, als auch auf die Unterstützung bei der Gewinnung neuer medizi­
nischer Erkenntnisse beziehen. 
Das untersuchte DAWIN-System, ein Daten- und Wissensbanksystems für die Neurolo­
gie, wurde für die neurologische Ultraschalldiagnostik entwickelt. Mit Hilfe des Systems 
soll ausgebend von einer Ultraschalluntersuchung der gehirnversorgenden Blutgefäße 
ein patientenspezifischer Diagnosevorschlag abgeleitet werden. Zusätzlich so!J die fallbe­
zogene Dokumentation der Untersuchungsergebnisse, die Befundberichtschreibung, 
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Im Neuenheimer Feld 400, W-0900 Heidelberg. 

1Neurologische Universitätsklinik Mannheim, Tbeodor·Kutzer-Ufer, W-6800 Mannheim. 
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sowie der Aufbau einer patientenübergreifenden Dokumentation im Sinne eines klini­
schen Registers unterstützt werden. 
Ziel der Untersuchung war die ~'alidierung der Wissensbank, die Überprüfung der für 
die Dokumentation und Befundberichtschreibung verwendeten Konzepte, sowie eine 
Bewertung des DA WIN-Systems hinsichtlich seines medizinischen Nutzens. 

2. Methodik 

Der Untersuchungsplan ist in Anlehnung an das Vorgehen in [WYATT und SPIEGELHAir 
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 Unterstützung der Diagnosestellung und Thera­
pieentscheidung eingesetzt werden soll, steht hierbei die Validierung der Wissensbank 
im Vordergrund. Mittels einer streng zufällig ausgewählten Stichprobe von 100 Patienten 
der Neurologischen Universitätsklinik Tübingen, welche an einer cerebrovasculären 
Erkrankung leiden, wurde retrospektiv, anhand der in der Krankenakte dokumentierten 
Daten, die Übereinstimmung der mit Hilfe des DA WIN-Systems abgeleiteten Diagnose­
vorschläge und der vom behandelnden Neurologen gestellten Diagnose ermittelt Als 
Maß für die Beurteilungsübereinstimmung dient COHENs x-Koeffizient (vgl. [FLElSS 
1981]). 
Der Nachweis der Einsatzreife erfolgt weiterhin anhand von Merkmalen, die zur Beur­
teilung der Qualität von Software herangezogen werden, wie z.B. Funktionsabdeckung, 
Handhabbarkeit, Effektivität, Sicherheit etc. Da dieser Teil der Beurteilung keine Anfor­
derungen bedingt, die für wissensbasierte Systeme spezifisch sind, soll er im weiteren 
aus den Betrachtungen ausgeklammert werden. 

2.2 Feldtest 
Im Feldtest soll der Nutzen des DAWIN-Systems für 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 Mortalität oder einer verkürzten Liegedauer äußern kann, nicht direkt erfol­
gen. Es sind Zielgrößen zu finden, welche die Qualität 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 io 
drei Phasen, von jeweils einer Woche Dauer. In der Phase 1 wurden im dopplersonogra­
phischen Labor der neurologischen Universitätsklinik Mannheim die Ziel- und Einfluß­
größen während des Routinebetriebs erhoben. Während der Phase 2 wurde das 
DA WIN-System in das Labor eingeführt. In Phase 3 wurde DA WIN in der Routine ein­
gesetzt und nochmals die Ziel- und Einflußgrößen erhoben. Bei den Fragestellungen 
erfolgte eine Unterteilung in 3 Gruppen, zur Beurteilung der Struktur-, der Prozeß- und 
der Ergebnisqualität. Nachfolgend einige ausgewählte Fragestellungen. 
StrukturquaJität Wie ändert sieb die Dokumentation bzgl. Struktur und Volumen? 
Prozeßqualität Wie ändert sich die Untersuchungsdauer? 

Wie ändert sieb die Dokumentationsdauer? 
Ergebnisqualität Verbessert DAWIN die Qualität der Befundberichte? 

Sind die Diagnosestellung und Therapieentscheidung durch die 
Diagnoseunterstützung mittels DAWIN verbessert worden? 
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3. Ergebnisse 

3.1 Labortest 
Die Wissensbank des DAWIN-Systems wurde vor dem Labortest anband von 50 Bei­
spielfällen getestet und in Teilen respezifiziert. Zum Zeitpunkt des Labortest enthielt die 
Wissensbank Definfüonen für 32 Diagnosen, welche auf 30 e rhobene Symptome Bezug 
nehmen. Als Beispiel für einen Vorschlag des Systems seien hier die Diagnose 12 ttnd 
die zugeordnete Therapie angeführt: 
Diagnose 12: Patient im Stadium IV, mit hochgradiger ln ternastenose und Verschluß attf 

der gegenüberliegenden Seite. 
Therapie 12: Bei guter Remission der neurologischen Ausfälle: Operation der Stenose. 
Von den für den Labortest ausgewählten 100 Patienten waren 97 Krankenakten auswert­
bar. Die Häufigkeiten der Diagnosepaare, die sich jeweils aus der in der Krankenakte 
dokumentierten Diagnose des behandelnden Arztes und dem Diagnosevorschlag von 
DA WIN zusammensetzen, sind in Tabelle l dargestellt. 
Von den 32 in DA WIN definierten Diagnosen erwiesen sich lediglich 11 als klinisch rele­
vant. Für die gesamte Tafel ergibt sieb ein x-Koeffizient von x = 0,80. Für die einzelnen 
Diagnosen liegt der x-Koeffizient zwischen 1 und 0,27. Eine Analyse der Fälle, bei 
denen keine Beurteilungsübereinstimmung vorliegt, zeigt folgende Gründe für die 
unterschiedliche Diagnose des Arztes und des DA WIN-Systems auf: 
- Vorhandensein seltener, von DA WIN noch nicht berücksichtigter Symptomkom­

plexe. 

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

Medizinischer Experte 

1 2 5 6 7 10 II 12 21 26 32 X E 

D 1 23 3 26 
A 
w 2 3 3 
1 5 1 l N 

6 22 1 23 

7 1 1 2 

10 2 2 

II 10 10 

12 1 1 

21 3 13 7 23 

26 5 5 

32 1 l 

E 23 3 4 22 l 2 13 1 13 5 0 LO 97 
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Tabelle 2: Struktur der Dokumentation. 

Vor Einführung von DAWIN Nach Einführung von DAWIN 

Diagnoseliste Doppleruntersuchung rechnergestützte Laborstatistik 

Diagnoseliste TCD-Untersuchung 

Patientenliste (alphabetisch) 

Patientenliste (ambulant) 

Befundarchiv Doppler-Untersuchung rechnergestütztes Befundarchiv 

Befundarchiv TCD-Untersuchung 

Arztbrief Arztbrief 

- Vorhandensein komplexer Krankheitsbilder, die ohne Wissen über die cerebrale Ana­
tomie und Hämodynamik nicht korrekt diagnostiziert werden können. 

- Der Arzl verfügt über zusätzliche, nicht dokumentierte oder von DA WIN nicht ver­
wendete Daten, wie z.B. CT-Befunde. 

- ln einigen Fällen fehlt gesichertes medizinisches Wissen, so daß z.T. keine Aussage 
über die Korrektheit der Diagnosen möglich ist. 

Die Wissensbank von DA WIN wurde, nach Ergänzung um die neu gefundenen Symp­
tom komplexe, als ausreichend sicher eingeschätzt. 

3.2 Feldtest 
Strukturqualität: Mit der Einführung von DAWIN konnte die Struktur der Dokumenta­
tion im Ullraschallabor wesentlich vereinfacht werden (siebe Tabelle 2). Oie benötigten 
Daten, Patientenstammdaten, Diagnosen etc. müssen nur noch e inmal erfaßt werden 
und stehen dann für die verschiedenen Verwendungszwecke zur Verfügung. Das Volu­
men der zu erhebenden Daten wird jedoch durch die redu11danzfreie Erfassung und 
Speicherung nicht reduziert, da die Dokumentation der Untersuchungsbefunde umfang­
reicher ist. Oie Dokumentation der Untersuchungsbefunde ist um, für die klinische For­
schung relevante, Merkmale erweitert (vgl. Abbildung 1). 
Prozeßqualität: Die Auswertung des zeitlichen Aufwandes für die Untersuchungen 
ergibt geringfügige Unterschiede bei den Untersuchungszeiten, die jedoch auf eine 
unterschiedliche Zusammensetzung der untersuchten Patientenkollektive in der l. und 
der 3. Woche zurückgeführt werden können (siehe [SCHLEICHER 1992)). Der zeitliche 
Aufwand für die Dokumentation bei einer Verwendung von DAWIN ist, auch unter 
Berücksichtigung der Unterschiede bzgl. der Patientenkollektive, überproportionaJ 
erhöht (vgl. Abbildung 2). Diese Erhöhung ist bedingt durch die größere 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 muß bei der Dokumentation mit DAWIN zwischen nicht erhobenen 
Befunden und nicht pathologischen Befunden unterschieden werden. Ohne diese Unter­
scheidung können bei der Auswertung des Registers Selektionseffekte auftreten, die sich 
beispielsweise in ScheinkorreJationen zwischen vermeintlichen Risikofaktoren und 
Gefäßerkrankungen äußern können. 
Ergebnisqualität: Oie Beurteilung der Qualität der Befundberichte durch die beteiligten 
Neurologen zeigt einen positiven Effekt bezüglich der Vollständigkeit und der Lesbar­
keit (vgl. Tabelle 3). Die Übersichtlichkeit der Befundberichte ist bezogen auf die Gefäß-
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Abbildung 1: Mittlere Anzahl von dokumentierten Merkmalen pro untersuchtem Gefäß (für die 
Doppleruntersuchung). 

befunde, bedingt durch einen größeren Umfang der Berichte, geringfügig 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. Tab elle 4). 
Ein positiver Effekt auf die Diagnosestellung und die Therapieentscheidung durch den 
Einsatz von DA WIN kann nicht nachgewiesen werden. Das DA WIN-System konnte im 
Feldtest nur in zwei Fällen einen Diagnosevorschlag für die untersuchten Patienten 
ableiten. In allen anderen Fällen waren entweder die von dem Inferenzmechanismus 

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

Vor Einführung Nach Einführung 

Vollständigkeit ausreichend gut 

Lesbarkeit unzureichend gut 

Übersichtlichkeit gut gut 

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

Vor Einführung Nach Einführung 

Ja 17 18 

Nein 0 0 

Bedingt l 1 

4. Diskussion 

des DA WIN-Systems benötigten Angaben 
zur Anamnese und zu dem klinischen 
Befund zum Zeitpunkt der Untersuchung 
im Ultraschallabor nicht verfügbar oder 
die Patienten hatten keine Erkrankungen 
an gehirnversorgenden Blutgefäßen, die in 
der Wissensbank von DA WIN berücksich­
tigt sind. Diese unvollständige Abdeckung 
der gehirnversorgenden Blutgefäße ist mit 
bedingt, durch die im Zeitraum zwischen 
der Validierung der Wissensbank und der 
Evaluation von DA WIN neu eingeführten 
Untersuchungs- und Behandlungsmetho­
den (z.B. farbgebende Dopplersonogra­
pbie). 

Das auffälligste Ergebnis der Evaluation ist die große Diskrepanz zwischen der Beurtei­
lung der wissensbasierten Diagnoseunterstüzung im Labor- und im Feldtest. Die hier 
gemachten Erfahrungen bestätigen die Aussage in [HILDEN und HABBEMA 1990], nach 
der nur ausgehend von einer Bewertung der Wissensbank im Labortest keine Aussagen 
zum Nutzen eines wissensbasierten Systems im klinischen Einsatz möglich sind. 
Die im Labortest durchgeführte Validierung der Wissensbank sollte, soweit möglich, 
prospektiv an der für den Einsatz der Wissensbank vorgesehenen Umgebung erfolgen. 
Ändert sich das Domänenwissen rasch, so ist der zeitliche Abstand zwischen Labor- und 
Feldtest so gering wie möglich zu halten. Ebenso sollte vor der Durchführung eines 
Feldtests, wie z.B. bei klinischen Studien üblich, eine 'Vorstudie' durchgeführt werden, 
die eine Abschätzung der zur Erhebung aussagekräftiger Daten notwendigen Beobach­
tungszeit ermöglicht. 
Trotz der geringen Aussagekraft der durchgeführten Untersuchung bzgl. des Nutzens 
der wissensbasierten Entscheidungsunterstützung kann festgestellt werden, daß, neben 
methodischen Problemen, ein Hauptproblem beim Einsatz von wissensbasierten Syste­
men in der Medizin die Verfügbarkeit 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 Fällen, wie z.B. bei der Befunderstellung im 
klinisch-chemischen Labor (vgl. [TRENDELENBURG 1991]), zufriedenstellend gelöst und 
wird im Rahmen des DAWIN-Projektes Gegenstand weiterer Forschung sein. 
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Evaluierung von Entscheidungs­
unterstützungssystemen 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 für nützlich oder sogar unentbehrlich (1), 
andere dagegen sprechen computerunterstützten Entscheidungshilfen einen klinischen 
Nutzen ab (?.). Tatsache ist, daß trotz Technologie, Labor und anderen Spezialunter­
suchungen die Diagnose bei akuten Bauchschmerzen immer noch ein erhebliches Pro­
blem darstellt. Es ist daher nicht verwunderlich, daß gerade für dieses Krankheitsbild 
viele Entscheidungshilfen entwickelt und getestet wurden. Die akuten Bauchschmerzen 
sind das einzige Krankheitsbild, bei dem zahlreiche Evaluierungsstudien zu Entschei­
dungshilfen durchgeführt wurden. Somit bietet sich die einmalige Gelegenheit, die stati­
stische Leistungsfähigkeit und den klinischen Nutzen von Entscheidungsunterstützungs­
systemen bet einem Krankheitsbild zu evaluieren. Ziel der Studie ist die Zusammenstel­
lung publizierter Studien zu diagnostischen Entscheidungshilfen bei akuten Bauch­
schmerzen, die Analyse der statistischen Leistungsfähigkeit in Abhängigkeit von Ein­
flußfaktoren 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, erfaßt. Dabei wurden diagnostische Entscheidungshil P. ier'er Art. so z.B. 
Scoringsysteme, statistische Analysen und Computerprogramme berücksichtigt. Dte 
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, Datenqualität, Population, Zentren, Stichprobenumfang, Methodik, Datenbank, 
Evaluierung, Variablenanzahl, Diagnosenanzahl- und verteilung im Hinblick auf den 
Einfluß auf die Zielgröße diagnostische Richtigkeit untersucht. Für 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 (unabhängige Studie im selben Krankenhaus, unabhängige 
Studie in neuen Krankenhäusern) 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 überwiegende 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 Unabhängigkeit (67 %). Nur in Ausnahmefällen wurden andere Modelle her­
angezogen, so z.B. Lancaster, Bahadur: 2, Diskriminanzanalyse: 3, nächste Nachbar­
scbafisschätzer: 3, Scoring-Systeme: 5, regelbasierte Systeme: 1 und sonstige: 2. 
25 Systeme wurden extern in einer separaten Studie evaluiert, 23 d agegen nur intern 
(Cross-Validierung. Trainings- und Testgruppe: 11, Reklassifizierung: U). 
Die diagnostische Richtigkeit der Entscheidungshilfen variierte erheblich. Signifikante 
EinOußfaktoren für die diagnostische Richtigkeit sind in Tabe lle 1 dargestellt. Die durch­
schnittliche diagnostische Richtigkeit des Standardmodells (externe Evaluierung, allge­
meine Datenbank, keine Patientenselektion, prospektive Datensammlung, Bayes Theo­
rem mit bedingter Unabhängigkeit) liegt bei ca. 60%. Von den in Tabelle 1 dargestelJten 
EinOußfaktoren sind 2 von möglicher Bedeutung bei der Erste llung verbesserter 
Systeme, so die Verwendung verbesserter statistischer Methodik (Verbesserungen bis zu 
12 %) und die Erzeugung separater Progran1Dle für Subpopulationen (z.B. Kinder: Ver-

Tabelle 1: Einflußvariablen für die diagnostische Richtigkeit von Entscheidungshilfen 
Univariate Analyse von Literaturdaten (31 Publikationen, 48 Sysreme) 
• Mann-Whitney Test 

Diagnoserichtigkeit der Entscheidungshilfe (o/o; Median (QuartiJe)) 

Variable ja nein 

Diagnosenanzahl< 5 83 (76-91) 64 (58-80) 

Anteil seltener Diagnosen< 10% 85 (71-92) 63 (58-73) 

Stichprobenumfang< 500 79 (63-89) 64 (51-69) 

Selektionierte PopuJation 81 (71-89) 65 (61-79) 

Alternative Methoden 83 (70-89) 65 (60-81) 
zu Bayes Theorem 

Datenbankumfang< 500 83 (72-89) 65 (59-75) 

Englische Studie 79 (69-91) 65 (58-85) 
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Tabe!Je 2: Diagnostische Richtigkeit des Erstuntersuchers in prospektiven 
Interventionsstudien mit Entscheidungshilfen 
*retrospektiv 
+nur zum Teil Computer und Feedback 

Diagnostische Rkhtigkeit des Erstuntersuchers 
O/o 

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 Dombai, 91 47 58 - 65 
54 - - 66 

Ohroann,92 59 59 - -

besserungen bis zu 20 %). Ebenso können lokale Datenbanken zu einer Verbesserung 
beitragen (bis 8 %). Interessanterweise wurde in englischen Studien eine um durch­
schnitrnch 14% höhere Richtigkeit festgestellt. 

Evaluierung des klinischen Nutzens 
WissenschafUicher Standard zur Evaluierung des klinischen Nutzens ist die randomi­
sierte kontrollierte klinische Studie. Eine sol.che Studie wurde bisher nur einmal bei aku­
ten Bauchschmerzen durchgeführt (3). In dieser Untersuchung wurden U-Boote der 
amerikanischen Marine randornisiert eine der beiden Gruppen zugeteilt: a) Computer­
unterstützung, b) keine Computerunterstützung auf dem Boot. 
Leider wurden nur 10 Patienten in dfose Studie eingebracht, so daß die Aussagekraft 
gering ist. Die nächst bessere Kategorie von Studien zum Nachweis des klinischen Nut­
zens ist die prospektive Interventionsstudie. In einer solchen Studie wurden die Ärzte in 
vier Gruppen eingeteilt, a) Diagnosestellung ohne Hilfsmittel (Basisphase), b) standardi­
sierte Befundung mit einem Bogen, c) Computer und d) Computer und Feedback (4). In 
fünf Studien wurden in zeitlich aufeinanderfolgenden Phasen, die Diagnosestellung in 
der klinischen Routine (Basisphase), bei Durchführung einer standardisierten Befun­
dung und unter Verwendung von Computern untersucht (5-9). Bei vier Studien wurde 
die Entscheidungshilfe in Kombination mit regelmäßigem Feedback eingesetzt, so daß 
der isolierte Einfluß der computerunterstützten Entscheidungshilfe kaum feststellbar ist. 
Durch den Einsatz computerunterstützter 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 Abschlußuntersuchers fest­
gestellt ( + 10 % im Vergleich zur standardisierten Befundung mit Bogen). Darüber 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). 
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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 6,3 - - 2,7+ 

Clifford, 86 14,0* 22,0 - 13,8+ 

Scarlett, 86 4,6 - - 0,3 

Hancock, 87 6,8* 3,1 - 1,9 

de Dombai, 91 4,6 - - 2,1 

Ohmann, 92 3,4 2,4 - -

Diskussion 

Zwar liegen bei akuten Bauchschmerzen zahlreiche Publikationen zu Entscheidungshil­
fen vor (insgesamt 48 Modelle), jedoch wurde in der Mehrzahl der Fälle ein Standard­
modell (Bayes Theorem mit bedingter Unabhängigkeit) evaluiert. Das Standardmodell 
n.ihrt bei prospektiver unabhängiger Anwendung in neuen Zentren zu einer durch­
schnittlichen Richtigkeit von 60 % und bedarf daher unbedingt einer Verbesserung, 
bevor computerunterstützte Entscheidungshilfen in der klinischen Routine eingesetzt 
werden können. Denkbare Ansätze für eine Verbesserung sind lokale Datenbanken, 
Programme für Subpopulationen und verbesserte statistische Methodik. Für die Beurtei­
lung des klinischen Nutzens von Entscheidungshilfen bei akuten Bauchschmerzen lie­
gen leider keine brauchbaren randomisierten Studien vor, so daß die Beurteilung auf 
den wenigen prospektiven Interventionsstudien basiert. Hier konnte ein deut licher Nut­
zen für die computerunterstützte Entscheidungshilfe nachgewiesen werden, wobei 
jedoch diese stets in Kombination mit standardisierter Befundung und organisiertem 
und regelmäßigem Feedback eingesetzt wurden. Aufgrund dieser Tatsache ist die 
Abschätzung des unabhängigen und zusätzlichen Beitrages der computerunterstützten 
Diagnostik schwierig. Es besteht nun die Notwendigkeit zur Durchführung einer rando­
misierten kontrollierten klinischen Studie, in der Diagnostik und klinischer Verlauf bei 
Durchführung von standardisiertem diagnostischem Vorgehen und bei zusätzlicher Ver­
wendung der computerunterstützten Diagnose untersucht werden sollten. 
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MIT1EIIl.ltiGEN DER DE1Jl'SClIEN GESEI..I..SCE\FT F0R MEDIZINISCHE INFORMM'IK, 
BICJt1E'IRIE UND EPIDEMIOIJXIE (CM:S) e .V. 

(Folge 14) 

Brief des Präsidenten 

sehr geehrte Damen und Herren. 
liebe Mitglieder der GIDS, 

die Umsetzung der SatZt1I1gsänderungen diktiert in diesem Jahr 
eine ungew:'.>hnlich dichte Folge unserer Rundschreiben. Dies 
drückt die Herausgeber , bietet Ihnen jedoch die M5glichkeit, 
sich bis zu unserer Mitgliederversanmlung an drei Beispielen 
ein Bild unseres neuen Konzeptes der Zusanmenfassung von Mit­
teilungsblatt und wissenschaftlicher Zeitschrift zu verschaf­
fen. 

Ebenfalls bedingt durch die Satzungsänderung finden Sie mit 
der Aussendung dieses Rundschreibens erstmals Unterlagen zur 
Durchführung der Briefwahlen für die Gremien der GIDS . Ich 
möchte Sie bitten, sich in m.Sglichst großer Zahl an diesen 
Wahlen zu beteiligen, damit das angestrebte Ziel einer Ent­
scheidungsbildung auf breiter, repräsentativer Basis erreicht 
wird. 

Die neue Struktur der GIDS soll unter anderem verbesserte M5g­
lichkei ten 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 Präsidentenebene mit der Deutschen Region 
der Internationalen Biaretrischen Gesellschaft 800..e der Deut­
schen Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention stattge­
funden. So wird mit der JX;SMP zur Zeit darüber diskutiert. die 
Jahrestagungen 1994 zeitlich eng koordiniert in einem Ort in 
den neuen Bundesländern durchzuführen. 

zur Vorbereitung der Konstituierung des Fachbereichs Epidemio­
logie fand am 30. und 31. März in Brerren ein Workshop statt, 
zu dem Mitglieder aller thematisch verwandten Arbeitsgruppen 
eingeladen waren . Ein gesonderter Beri cht hierzu ist an ande­
rer Stelle in den Mitteilungen abgedruckt . Eindrucksvoll war 
die große Beteiligung an der relativ kurzfristig angesetzten 
verahstaltung, die nachhaltig den Bedarf unterstrich . ein Fo­
rum für den wissenschaftlichen Infonnationsaustausch und zur 
Initiierung von Kooperationen auf dem Gebiet der Epidemiologi e 
tätigen Wissenschaftlern zu schaffen. 

Die Vorbereitungen für die 37. Jahrstagung in Mainz sind in 
vollem Gange. Sie werden nahezu zeitgleich mit diesep Mittei­
lungen das vorläufige Progranrn erhalten, das unter anderem ein 
Angebot von über 150 wissenschftlichen Vorträgen enthält. Ei­
nen besonderen Sd::iwerpunkt bildet das Angebot von insgesamt 12 
Tutorials, die am 20 . 09 .1992 stattfinden werden . Diese Tuto-
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rials dienen den Berufsanfängern in unseren Wissenschaf tsbe­
reichen als konkrete Einstiegshilfe und erm5glichen bereits 
erfahrenen Wissenschaftlern, sich konzentriert über wichtige 
Problare in angrenzenden Fachgebieten zu informieren. Wir hof­
fen, daß das /\ngebot auf eine breite Resonanz stößt und bei 
künftigen Jahrestagungen noch ausgebaut \>.erden kann. 

Nachdem in Heft 1/1992 von "Biaretrie und Informatik in Medi­
zin und Biologie" die Vergaberichtlinien für das zertifikat 
Epidemiologie publiziert wurden, finden Sie in diesem Mittei­
lungsblatt filrn..eise auf die praktische Durchführung. Aus er­
sten Anfragen konnten wir erkennen, daß das Interesse minde­
stens ebenso groß ist wie bei den beiden anderen erfolgreich 
eingeführten zertifikaten. 

Abschließend sei neben der Jahrestagung der CMlS auf die dies­
jährige MEDINFO in Genf hingewiesen, die die M5glichkeit bie­
tet, auch ohne größeren ~ einen umfassenden Überblick 
über internationale Forschungsaktivitäten auf dem Gebiet der 
medizinischen Informatik zu erhalten. Alls rreiner persönlichen 
Sicht ist allerdings bedauerlich, daß der Aufwand internatio­
naler Kongresse beständig anwächst und der Gewinn einer ver­
kürzten Reise durch die hohen Teilnahrregebühren zum Teil wie­
der aufgezehrt wird. Im Hinblick auf die zur zeit an vielen 
Stellen s~ enger ~ Forschungsbudgets sollte hier 
versucht \>.erden, eine Trendwende einzuleiten. 

Mit freundlichen Grüßen 
Ihr 

Jörg Michaelis 

P.S. Bei der Geschäftsstelle in Köln (Tel.: 0221/4004-256) 
kann - für Mitglieder kostenlos - Heft 13 der Schriften­
reihe der CMlS "Empfehlungen zur Ausbildung in IV.ledizini­
scher Informatik" (ausgearbeitet im Auftrag des Präsi­
diums der CMlS von R. Haux, Heidelberg, J. Dudeck. Gie­
ßen, w. Gaus. Ulm, 11.J. I..even, Heilbronn, H. I<Unath, 
Dresden, J. Michaelis, Mainz, D. P. Pretschner. Hildes­
heim, H.-G . Sonntag, Heidelberg, R. Thurmayr, München, E. 
\Yolters. Hannover) abgerufen \>.erden. 
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ALLGEMEINE BERICRI'E 

Bericht über die Erstellung eines Gutachtens zum 'lllel:renbereich 
"Asbest, Rauchen und Lungenkrebs" für das Bundesministerium 
für Al:bei.t und SOzialordnung 

Daß Lungenkrebs durch Rauchen wie auch durch Asbestexpositio­
nen verursacht werden kann . ist gut bekannt . Die Anerkennung 
einzelner Krankheitsfälle als Berufskrankheit unterliegt je­
dcx::h subtilen, durch den Gesetzgeber weitgehend vorgegebenen 
Regeln. 

Anwendung der im wesentlichen im § 551 der Reichsversiche­
rungsordnung (RVO) festgelegten Regeln hatte bisher dazu ge­
führt, daß ein Bronchialkarzinan in Verbindung mit einer As­
beststaublungenerkrankung (Asbestose) als Berufskrankheit an­
erkannt war, ohne gleichzeitigen Nachweis einer Asbestose ein 
Brochinalkarzioncrn aber nicht generell als entschädigungswür­
dig angesehen wurde. 

Zur Frage, ob nach den Erkermtnissen der Epidemiologie bei 
Versicherten mit nachgewiesener Asbeststaubexposition, jedcx::h 
ohne erkennbare ~stose, aber mit Raucheranamnese eine Er­
krankung an Brochinalkarzincrnen entschädigungswürdig sei, er­
suchte das Bundesministerium für Arbeit und sozialordnung die 
G'-1DS gutachterlich Stellung zu nehm:m. Diese bat die aJ.s Auto­
ren genannten das Gutachten zu erstellen. Der Auftrag wurde im 
septernber 1990 erfüllt. 

Das Gutachten stellt zunächst fest. daß der Kausalitätsbe­
griff, wie er in der Epidemiologie Anwendung findet. sich von 
dem in der Reichsversicherungsordnung erkennbaren Begriff, der 
bisher ireist deterministisch interpretiert wurde, unterschei­
det . Das aus epidemiologischen Studien abgeleitete Wissen über 
berufliche Krebsverursachung kann aber nur probalistischer 
Natur sein, so daß gefordert wird, auch die RVO dieser Situa­
tion anzupassen. 

Zudem werden die juristischen Auslegungen zur Mehrfachkausali­
tät beleuchtet, aus denen abzuleiten ist, daß beim Vorliegen 
neh.rerer Ursachen auch solche als wesentlich einzuschätzen 
sind, die von geringer Größenordnung sind, und daß berufliche 
Ursachen nicht durch eine "Lebensführungsschuld" aufgehoben 
werden können. 

Die Gutachter machen sodann thesenartige Aussagen zur Entste­
hung des Bronchialkarzinans bei Personen, die gegenüber Asbest 
und/cder Tabakrauch exi;xmiert waren . Aufgnmd allgerrein .aner­
kannter epidemiologischer Erkenntnisse wird festgestellt: 

1 . Exposition gegenüber Tabakrauch ist kausal mit dem Auftre­
ten von Bronchialkarzinaren (und auch anderen Tu!roren} ver­
knüpft. Die relativen Risiken für starke Raucher, vergli­
chen mit Nichtrauchern, sind in der Größenordnung von 10 
bis 20. 
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2. Berufliche Expositionen gegenüber Asbestfasern sind kausal 
mit dem Auftreten von Brochialkarzi.naren verknüpft. 

3. Der gareinsane Effekt von Expositionen gegenüber Asbest 
und/oder Tabakrauch läßt sich aufgrund einer maßgeblichen 
großen epidemiologischen Studie durch eine multiplikatives 
r-t:x:1ell der relativen Risiken beschreiben. In vergröberter 
Form ist die Situation so dargestellt, daß das relative 
Risiko gegenüber nicht rauchenden und nicht asbestorien­
tierten Personen für nicht rauchende Asbestorientierte 5, 
für nicht asbestexponierte Raucher 10, und für Presonen mit 
gerreinsaner Exposition 50 beträgt. Dieses Szenario ist für 
die waitere Beurteilung ausreichend und gilt unabhängig 
davon, ob eine Asbestose vorliegt oder nicht. 

4. Gerreinsane Effekte. die durch ein multiplikatives tvbdell 
der relativen Risiken beschrieben werden, stellen eine ge­
sundheitspolitische bedeutsame synergetische Verstärkung 
der Wirkung bei gemeinsaner Exposition dar. 

5. Das attributale Risiko für Personen, die gegenüber beiden 
Faktoren exponiert waren, umfaßt zum größten Teil einen 
Bestandteil. der dieser synergetischen Verstärkung zuzu­
schreiben ist . 

6. Man kann keine Sci'PAellenwerte der "Dosis" (kun'Ulierte Fa­
serkonzentration) angeben, tmter der kein Effekt bezüglich 
Bronchialkarzincm bei beruflich Asbestexponierten auftritt. 

Diese Aussagen können nicht differenziert werden nach Fällen 
mit oder ohne Asbestose. 

Aus einer Zusarrrrenfassung trehrerer Studien wird ein Dosishäu­
figkei tsirodell abgeleitet, in welchem die E><zess-Lungenk.rebs­
m:>rtatlität Asbestexponierter als lineare Funktion der kumula­
tiven Asbestfaserstaubdosis beschrieben wird. 

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

Es wird von den Gutachtern als besonders erfreulich gewertet, 
daß nicht zuletzt aufgrund ihrer Stellungnahrre die Berufs­
krankheitenkamlission des Bundesministeriums für Arbeit und 
sozialordnung kürzlich Bronchialkarzinare als Berufskrankheit 
eingestuft hat, wenn mindestens eine 25-jährige Asbestfaser­
staubexposition vorgelegen hat, weitere Bedingungen aber nicht 
erfüllt sein missen. 

Lange, Wahren.darf, Neiß 

* * * • * 
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Bericht über den W:,rkshop Epidemiologie am 30. /31. 3 .1992 in 
der Universität Brem:m 

Nach organisatorischer Vorarbeit durch die gen-einsam von der 
GIDS und OOSMP getragenen Arbeitsgruppe Epidemiologie fand ein 
gemeinsarrer Workshop mit folgenden Arbeitsgruppen und Arbeits­
krsen der Bianetrischen Gesellschaft, der GIDS und der OOSMP 
statt : Arbeitsmedizin. Dennatologie, Expertensysteire, HUitange­
netik, Klassifikation , epidemiologische l'-\:?thoden, NUtzung von 
Routinedaten, statistische l'-\:?thoden, therapeutische Forschung, 
tm-.el tmedizin, Epidemiologie in der Veterinärnedizin. Der 
Workshop war mit ca. 150 Teilnehrrem sehr gut besucht. 

Aus den einzelnen Arbeitsgruppen und Arbeitskreisen wurden 
Ergebnisse laufender Forschungsvorhaben vorgestellt und 
gleichzeitig grundsätzliche Ausführungen zu künftigen Arbeits­
zielen und Organisationsaspekten vorgetragen. Trotz des Work­
shopcharakters führte die thematische Breite und die Vielfäl­
tigkeit interessanter Fachproblerre dazu, daß die Diskussions­
beiträge beschnitten werden mußten. Der arbeitsgruppenüber­
greifende Erfahrungsaustausch wurde allgemein als positiv und 
ertragreich empfunden. Es wurde deutlich, daß es sinnvoll ist, 
die auf verschiedenen Sachgebieten arbeitenden deutschen epi­
demiologischen Gruppen in einem Erfahrungsaustausch zusarnnen­
zubringen und daß bisher hierfür ein geeignetes Forum fehlt. 

Diese Lücke sollte künftig durch den neu gegründeten Fachbe­
reich "Epidemiologie" der GIDS .im Zusamrenwirken mit den be­
nachbarten Fachgesellschaften geschlossen w:rden. In einer 
ausführlichen Abschlußdiskussion wurden die M:)glichkeiten der 
Arbeitsorganisation im Fachbereich "Epidemiologie" erörtert, 
insbesondere auch im Hinblick auf die zusamnenarbeit mit den 
verwandten Fachgesellschaften. Ein ausführliches Protokoll 
über die einzelnen Diskussionspunkte geht allen Teilnehm:!m zu 
und kann von weiteren Interessenten bei Herrn Professor Wich­
nann abgerufen werden. Die fruchtbare Diskussi on ergab eine 
gute Grundlage für die im Rahilen der Jahrestagung der GIDS 
vorgesehene Gründungssitzung des Fachbereichs "Epidemiologie". 

Für das Frühjahr 1993 wurde eine ein- bis zweitägige Epidemio­
logie-Tagung in Berlin in zeitlichem Zusarrmenhang mit dem bio­
netrischen Kolloquium vorgeschlagen. 

Michaelis 

* • * * * 

Wissensbasen in der~ (MEJ:J.tITS) 
Stand des Forscbungs~s im Dezeroer 1991 

An anderer Stelle {Mitteilungen 1/1990) wurden die Mitgl i,eder 
der GIDS bereits über die Ausschreibung zu "Wissensbasen und 
wissensbasierte Systelre in der ~zin" informiert. Dies ist 
ein Bericht über den augenblicklichen Stand. 
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Es -wurden insgesamt 96 Anträge eingereicht. Die Therrenvertei -
lung sah folgendemiaßen aus: 

Therrenbereich 

M 0.4 
M 0.5 
M 1.1 
M 1.2 
M 1. 3 
M 1.4 
M 2 . 1 
M 2.2 
M 3.1 
M 3.2 
Sonstige 

Lehr- u. 'I\ltoringsysteroo 
Operative Therapie 
Onkologie 
Herz-/Kreislaufkrankheiten 
Stoffwechselkrankheiten 
Neurologie 
Bildgebende Verfahren 
Labor 
Arzneimittel 
Intensivrredizin 
(ohne rred. Schwerpunkt} 

Anzahl der Anträge 

3 
4 

11 
7 
6 
7 

14 
5 

18 
14 

6 

Dazu kam noch ein Antrag ohne inhaltlichen MEJJNIS-Bezug. 

Zur Begutachtung der Anträge und Begleitung des gesamten For­
schungsschwerpunktes wurde ein wissenschaftlicher Beirat ge­
bildet. Für die Beurteilung der Therrenbereiche wurden externe 
Gutachter aus den jeweiligen Fachgebieten hinzugezogen. 

Zunächst zum vorgehen einige grundsätzliche Dinge: 
Da mit MEJJNIS ein zusanmenhängender Forschungsverbund aufge­
baut werden soll, spielt neberr der Qualität des Einzelantrages 
auch die Gesamtkonstellation im Therrengebiet eine Rolle. Diese 
Gesamtbeurteilung hat aufgrund der Selbstdarstellungen der 
Antragsteller bereits stattgefunden. Darauf fußend wurden bzw. 
werden die Anträge zu den einzelnen Therrenbereichen einer 
schriftlichen Einzelbegutachtung durch mindestens 4 Gutachter 
unterzogen. Hierbei wird wiederum nicht nur die Einzelquali­
tät, sondern auch die Eignung im Rahmen des Verbundes beur­
teilt. SOdann soll ein Therrenbereich nach dem anderen in die 
Förderung aufgencmnen werden. Dies ist nicht begründet durch 
die augenblickliche Haushaltslage (obgleich es auch dieser 
dient}, sondern durch die Tatsache, daß nicht auf einen Schlag 
die Forschungskoordination für den gesamten Verbund in Gang 
gesetzt werden kann. Die Sicherstellung des Projektaufbaus 
zusarrmen mit der Gewährleistung einer diesbezüglich angerresse­
nen Beurteilung durch die Gutachter führt zu einem entspre­
chend bis in das Jahr 1992 gestreckten Begutachtungsprozeß. 

überblick über den m::m=ntanen Stand 

1. Für die Bereiche M 0 .4, M 0. 5, M 1. 4 wurde in der Juli -Bei -
ratssitzung die Auswahl für eine nögliche Förderung getrof­
fen. Als Förderbeginn ist der 1. 4. 1992 vorgesehen. ( ZWi -
sehen Auswahl und Förderbeginn liegt jeweils die Oberarbei­
tung der Anträge, die Zusamrenstellung und Begründung für 
den Forschungsminister (BVJF'T) und dessen Förderentscheid, 
ehe die GSF die Verträge mit den MEJJNIS-Partnern schließen 
kann.) 

2. Ober die Themengebiete "Arzneimittel und Intensivrredizin" 
(M 3 .1/M 3. 2) wurde im November entschieden. Förderbeginn 
ist voraussichtlich der 1 .7 . 1992. 
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3. Eine .Analyse des Bereichs "Labormedizin" (M 2.2) hat dazu 
geführt, daß mit Vertretern dieses 'Ihemengebiets überlegt 
\<Erden muß, wie hier \<Eiter verfahren \<Erden soll. Gegebe­
nenfalls karmt es zu einer gezielt neu foI11U.llierten. be­
grenzten Ausschreibung. Förderbeginn frühestens 1. 10. 1992. 

4. Der Bereich "Bildverarbeitung" (M 2.1) wird vennutlich im 
Frühjahr (März) 1992 absschließend begutachtet sein. För­
derbegirm: 1.10.1992. 

5. Die 'Ihemengebiete "Herz-/Kreislaufkrankheiten" (M 1.2) und 
"onkologie" (Ml.1) wurden zurückgestellt. Eine Förderung 
steht zur zeit nicht in Aussicht. 

* * * * • 

>dvaoced Infonnatics in Medicine (AIM) 
Stand des Progr:aons im Dez.enber 1991 

Auf der Basis einer öffentlichen Ausschreibung van 15.6.1991 
erhielt die EX:i 192 multinationale Angebote (Angebotseingabe 
bis zum 16.9.1991). Antragsteller kaioon aus allen Mitglieds­
ländern, der EFTA und auch internationalen Organisationen ·wie 
der WHO. 46 Experten stellten sich für den Auswahlvorgang zur 
Verfügung. Aus den Vorschlägen wurden rund 60 für grundsätz­
lich von hoher Qualität und förderwürdig eingestuft. was einer 
Finanzierung von 2. 500 Mann-M:naten gleichgekcmren wäre . Dies 
lag gut dowelt so hoch wie die verfügbaren Mittel. Dn weite­
ren Prozeß, bei dem die Erfüllung der verschiedenen Prograrrm­
aufgaben, Entscheidungen zwischen vergleichbaren Angeboten und 
gesundheitspolitische Argutrente als Kriterien zur Anwendung 
kaioon, wurden schließlich rund 40 vorhaben bewilligt (Finanz­
volurren rund 90 Mill. IDJ). 

Zur zeit finden die abschließenden Berattmgen mit den Konsor­
tien statt . Ein Überblick über die beteiligten Nationen oder 
gar Institutionen ist zur zeit noch nicht vorliegend. 

* * * • * 

20 Jahre curriculun M:!di.ziniscM Informatik 
ll'liversität/Fac:hhochschule Heidelberg,llhllbram 

Im Rahnen der IMIA/CM>S "\>.brking Conference on Health/Medical 
Informatics F.ducation" (11./12.09.1992 Heidelberg/Heilbronn) 
finden am Samstag, dem 12.09.1992. an der Fachhochschule Heil­
bronn folgende Veranstaltungen statt (vorläufiges Programn, 
Anderungen sind m5glch) : 

10.00 Uhr: Festveranstaltung anläßlich des 20-jährigen Beste­
hend des Studienganges ~zinische Informatik Hei­
delberg/Heilbronn (Festvortrag J. Möhr, Victoiia) 

14.00 Uhr: Session: "Recamendations for training in health/­
medical informatics" 
(J. Michaelis, Mainz, F. Roger France. Brüssel. 
J . Zvarova. Prag. W. Frey. Heilbronn) 
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16.15 Uhr: Panel: Can rredical informatics be regarded as sepa­
rate discipline?" 
(J. van Bemrel, Rotterdarn. R. Gunzenhäuser. Stutt­
gart, R. Haux, Heidelberg, H. Warner, Salt Lake 
City) 

Interessenten/Teilnehmer \IE11den sich bitte an: 

Il\1IA/G1DS CCNF: ON MED. lNFORMATICS EDUC. 
c/o Mrs. Behn'e-Kösen 
Universität Heidelberg 
Institut für Medizinische Biaretrie und Infonnatik 
Abteilung Medizinische Infonnatik 
Dn Neuenhe:irrer Feld 400 
W-6900 Heidelberg, Federal Republic of Germany 

* * „ * * 
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Diese Termin- und 'lherrenübersicht enthält nur Veranstaltungen, 
von denen die Bearbeiter glauben, daß sie das Interesse der 
Mitglieder der <MJS und aller Leser der Mitteilungen f:inden. 
Die Obersicht dient der Information und Terminkoordination. 

Für die Richtigkeit der Angaben, die uns von den Veranstaltern 
übermittelt v.erden, können wir ke:ine Gewähr übernehrren. 

Für alle mit e:inern + gekennzeichneten Veranstaltungen, tritt 
die Gesellschaft für Informatik als Veranstalter oder Mitver-­
anstalter auf; v.eitere Infonnationen sollten direkt dort abge­
fragt ....erden: Gesellschaft für Inforrnatik e.v. 

Godesberger Allee 99, 5300 Bonn 2 
Tel.: 0228/376751 

* * * * * 

1 9 9 2 

Expert Systems in the Clinical. Laboratory 
* 23.5.1992 * Brüssel 
Inforrnation: c. sevens. Klinische Chemie, AZ-VUB 

laarbeeklaan 101, 
B-1090 Brüssel 

Basel \\brld User Da:ys CFD 1992 - First W:>rld Conference in 
Applied Colpltational Fl uid Dynamics 
* 24. - 28.5.1992 • Basel/Schweiz 
Information: International Hightech-Forum Basel 

c/o Swiss Industries Fair 
P.O. Box 
OI-4021 Basel 

cards, Databases and Medi.cal Camunicatiai 
4th GlOOal COOgress ai Patient cards and the Colp.lterisaticn 
of Health Records 
* 25. - 28.5.1992 * Berl:in 
Inforrnation: Medical Records Europe e.V. 

Leuscbnerstr. 25 
6400 FUlda 

Deutscher RC:lltgenkcngreß 1992 der Deutschen R{ntgergesell­
schaft 
* 28. - 30.5.1992 *Wiesbaden 
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Deut.scher Arztekoogreß - 41 . Deutscher Koogreß für Arztliche 
Fortbi.ldl.mg 
• 9. - 13.6.1992 • Berlin 
Information: Kongreßgesellschaft für Ärztliche Fortbildung 

Kl.ingsorstr. 21 
1000 Berlin 41 
Tel.: 030/791 30 91 

6. DFN-FAchtagung "Nutzung und Betrieb von Rechnernetz.e.n" 
• 10. - 11.6.1992 • Dortnu.md 
Inforrnation: Herr Albinus. Frau Reck 

lJniversität Dortmund 
Hochschulrechenzentrum 
August-Schmidt-Str . 12 
4600 Dortnu.md 50 
Tel.: 0231/755 2052 o . 2734 

11. \tbrksbop "E>c:i.stiereroe Netze im Deut.sehen Forschungsbe­
reich" 
• 11. - 12. 6.1992 • Dortnu.md 
Information: Herr Albinus, Frau Reck 

Universität Dortnu.md 
Hochschulrechenzentrum 
August-SChmidt-Str. 12 
4600 Dortmund 50 
Tel.: 0231/755 2052 o. 2734 

4th Biennial Cooference -~ SOCiety for Medical Decisi­
oo Making 
• 14. - 16. Juni 1992 • Marburg 
Inforrnation: Helmut Sitter 

Institut für Theoretische Chirurgie 
Philipps-Universität Marburg 
Ba.ldingerstraße 
3550 Marburg 
Tel.: 06421/282231 

3. Internationaler Kurs der EPidemiologie 
• 15. - 19.6.1992 * Ulm 
Information: Universität Ulm 

Forschungs- und Geschäftsstelle Epidemiologie 
Am Hochsträß 8 
7900 Ulm 

Statistical catputing ' 92 - 24. Arbeitstagung über Met:OOden 
und Werk7.euge der Infonnatik für die Statistik 
* 21. - 24.6.1992. Schloß Reisensburg (bei Günzburg) 
Information: Prof. Dr. R. Haux 

Universität Heidelberg 
Institut f . Madizinische Bi~trie u. Infomatik 
Im Neuenheirrer Feld 400 
6900 Heidelberg 
Tel.: 06221/56-7483 
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5th Intematiooal. Cal.ference cn System Science in Jml.th cire 
* 29.6. - 3.7.1992 * Prag 
Information: SSHC 92 Secretariat, CMITPRFSS 

P.O. Box 106 
CS-140 00 Prague-4 

MITA Sumler coorse cn Medical Infmmatics Technology Assesnent 
* 24. - 26.6 .1922 *München 
Information: GSF-Forschungszentrun - Conference service 

Ingolstädter Landstr. 1 
8042 Neuherberg 

Intematicnal Synp:lsiun cn Statistics with oc.n-preclse data 
* 17. - 20.8.1992 *Innsbruck 
Information: Prof.Dr. Viertl 

MEDINFO ' 92 

Technische Universität Wien 
Institut f. Statistik u . Wahrscheinlichkeits 
theorie 
A-1040 Wien 

* 6. - 10.9.1992 * Genf/SChwei.z 
Information: MEDrnFO '92 

lldninstration Office 
Symt:org SA 
108, reute de Frontenex 
Ol-1208 Geneva 
Tel.: 41.22/786 37 44 

15. Jahrestagung der European Neuroscierx:e Associaticn (ENA) 
* 13. - 17.9.1992 *München 
Information: Prof. Dr. w. Zieglgänsberger 

MPI für Psychiatrie 
Abt. Klin. Neurophamakologie 
Kraepelinstr. 2 
8000 München 2 
Tel.: 089/30622-1 

71. J ahrestagung der Deut.sehen Gesellschaft für Rechtsrredi.zin 
* 15. - 19.9.1992 • Berlin 
Information: Prof. Dr. V. Schneider 

Institut für Rechtsmedizin der FU Berlin 
Hitorfstr. 18 
1000 Berlin 33 
Tel.: 030/838-3349 oder 00372/283-8311 

RElW3 ' 92 - 7. Intematiooal.e Fochausstellung für Pflege, Re-­
habiliataticn, Int.egraticn 
* 16. - 19.9.1992 • Karlsruhe 
Information: Christiana Hennemann 

Provinzialstr. 329 
4600 IX>rtnund 72 
Tel.: 0231/692865 
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117. Versanmlung Deutscher Naturforscher und Arzte 
* 19. - 22.9.1992 *Aachen 
Information: Prof. Dr. H. Gibian 

Generalsekretär der GDNÄ 
Postfach 12 01 90 
5">090 Leverkusen 
Tel.: 0214/499 90 

37. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Medizini.scbe 
D::>kunentatian, Info:onatik und Statistik e.V. (GIDS) 
Europäische Perspektiven der Medizinischen Informatik. Bi.ane­
trie und Epidemiologie 
* 21 . - 23.9.1992 * Mainz 
Information: Prof.Dr. J. Michaelis 

Universität Mainz 
Institut für Med. Statistik u. Doku.rrentation 
Langenbeckstr. 1 
6500 Mainz 
Tel. : 06131/17-3252 u. 7369 

65. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 
* 23 . - 26 .9.1992 * Saarbrücken 
Information: Prof.Dr.med. A. Haaß 

Universitätsnervenklinik und Poliklinik 
- Neurologie -
OSkar-Orth-Stroße 
6650 Hcrnburg/Saar 
Tell: 06841/164104 

28. wissenschaftliche Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für soziaJJred:izin und Prävention 
* 30.9. - 2.10.1992 * Lübeck 
Information: Institut für Sozialmedizin 

St. Jürgen-Ring 66 
2400 Lübeck 

26. Jahrestagung der Deutschen Gesellscbaft für Bianedizini­
sche Technik 
* 1. - 3.10 .1992 *Hannover 
Information: Frau H. Richter-Saar 

Institut für Biared. Technik 
u. Krankenhaustechnik 
Med . Hochschule Hannover 
Postfach 61 03 24 
3000 Hannover 61 
Tel.: 0511/532 33 49 

Jahrestagung der Deut.sehen Gesellschaft für Pädiatri.sche Kar-­
diologie 
* 5. - 6. 10.1992 * Stuttgart 
Infonnation: Frau R. Qu.intenz 

Olga-Hospital 
Bismarckstr. 8 
7000 Stuttgart 
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6. CIP-kongreß - Carp.it.er in der Lehre 
• 6. - 8.10.1992 • Berlin 
Information: Gesellschaft für Technologieforschung e.V. 

Hohenzollerndanm 91 
1000 Berlin 33 

Medi.ca - Medienstraße ' 92 
• 18. - 21.11.1992 * Düsseldorf 
Information: MEDISOPI' - Gesellschaft f. 

medizinische Datenbanken mbH 
Georg-Speyer-Str . 42 
6000 Frankfurt 90 
Tel.: 069/77 43 21 

mic ' 92 - 12e ne:ii.sch infOl:lllatica ccogres 1992 
* 20. - 21 . 11.1992 * Veldhoven/Niederlande 
Information: Mic 92 

p/a WM Congresservie 
Postbus 8118 
NL - 3503 RC Utrecht 

European Ccnfereoce fran Fcalanic Analysis to Health ~cies 
• 16. - 18.12.1992 * Paris 
Information: Colloque Europeen "De l'analyse {!conanique 

aux politiques de sante" 
1 tue Paul C~zanne 
F- 75008 Paris 
Tel.: 0033/1 42 89 45 73 

1 9 9 3 

23. Zent.raleuropäischer .Anästhesie-Kongreß ZAK 93 
* 12. - 17.9.1993 •Dresden 
Information: DGAI-Geschäftsstelle 

Prof.Dr. Opderbecke 
Obere Schmiedegasse 11 
8500 Nürnberg 
Tel .: 0911/22046 

Arbeitstagung der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 
* 17.- 18.9.1993 *Wien 
Information: Prof.Dr. L. Deecke 

Neurologische Univ.-Klinik Wien 
bzw. 
Prof. Dr. K. I.cJ..d tsch 
Neurologische Klinik 
Bremserstr. 79 
6700 LudNigshafen/Rh. 
Tel.: 0621/503-4200 
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MITA - Sumrer Course on Medical Infoll!latics Teclmology 
/\ssessment 
Munich, 24 . - 26 . June 1992 
GSF Research Center for Envirormrent an Health 

Cbjectives of the MITA course are : 
to make the participants familiar with the concepts . rrethods 
and contents of MITA, 
to deironstrate how technology assessrrent can be applied as 
basis for decisions in industrial R&D and marketing, in health 
services planning and managE!m:!nt, 
to enable the participants rewardingly to plan. facilitate, 
and participate in a technology assessrrent, 
to introduce international experts and literature, and enable 
the participant to judge and apply technology assessrrents fran 
these sources . 

Lectures: The list contains distinguished colleagues such as : 
Dr. Jens Pihlkjaer Christensen, CEX:: . Prof. Tim de Danbal. 
Leeds. Dr . Rolf Engelbrecht, München , Dr . Elisabeth von 
Gennip, Leiden. Dr. Clifford G<::x:ldman. Washington. Dr. Jürgen 
John . München . Dr . Torben Jorgensen, Copenhagen. Prof . 
Christian Ohmann, Düsseldorf, Dr . Alan Rector , Manchester, 
Prof . · Niilo Saranunvni, Tampere. Prof . Werner Schneider. 
Uppsala. Dr . Ri tu Sadana. WHO . 

Weitere Informationen: 
GSF-Forschungszentrum, Conference Servie, 
Ingolstädter Landstr . 1. D-8042 Neuherberg 

'lt • * * 1t 

Zertifikat ~idaniologie 

Vorstand und Präsidium unserer Fachgesellscht haben den Text 
der zertikatsrichtlinie verabschiedet, der in Heft 1/1992 ab­
gedruckt ist . Gleichzeitig wurde folgende Besetzung der zerti­
fikatskarmission festgelegt : 

Karmissionsmitglieder : 
die Professoren Keil. I.aaser . SeJ..J::rnarm, szadkowski . Wich:mann 
(federführend) 

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

Im Narren der zertif ikatskrnrnission darf ich alle Interessenten 
auffordern. sich ab sofort für den El:Werb des zertifi.kats zu 
bewerben . Dem beigefügten Merkblatt können Sie entnehrren, \'.el­
che Voraussetzungen zu erfüllen und \'.elche Unterlagen einzu­
reichen sind. 

Ich freue mich besonders, daß wir ein gE!m:!insanes zertifikat 
von DGSMP und <l'1DS haben \'.erden und daß sich auf diese Weise 
die langjährige, freundschaftliche Zusamrenarbei t beider Fach­
gesellschaften auf den Gebieten Epidemiologie und Public 
Health fortsetzt. 
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zert.ifikat "Epidemiol ogie" 

der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Biaretrie, Infor­
matik und Epidemiologie (GIDS) und der Deutschen Gesellschaft 
für Sozialmedizin und Prävention (DGSMP) 

Merkblatt zur Antragstellung 

Vorausssetzung für den Antrag ist ein abgeschlossenes Hoch­
schulstudium der Medizin, der Naturwissenschaften oder der 
Sozialwissenschaften scwie eine mindestens fünfjährige prakti­
sche Tätigkeit auf dem Gebiet der Epidemiologie. Fe:rner ist 
eine theoretische Weiterbildung nachz\.111'.eisen, die das Ein­
gangsstudium um die fehlenden Karrponenten ergänzt. Weitere In­
formationen entnehlren Sie bitte der Vergaberichtlinie. 

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

Anträge können jederzeit an den Leiter der Zertifikatskamlis­
sion geschickt werden. Als Stichtag für die aktuelle Bearbei­
tung durch den Ausschuß gel.ten j~ils der 31.12. und der 
30.6. eines Jahres. Pol.ge!'lde Unterlagen sind dem fonnlosen 
Antrag beizufügen: 

1. Tabellarischer Lebenslauf , 
2. Zeugnis über den Hochschul.abschluß entsprechend § la der 

Vergaberichtlinie 
3. Nachwais der praktischen Tätigkeit entsprechend § lb und 

§ 2 der Vergaberichtlinie 
4. Eingehende Beschreibung des bisherigen Weiterbildungsganges 

gemäß § lc und § 3 der Vergaberichtlinie (sechsfach) 
5. Verzeichnisse der wissenschaftlichen Vorträge und Publika­

tionen, ggf. auch von nicht publizierten wissenschaftlichen 
Arbeiten (sechsfach) 

6. Sonderdrucke von Publikationen (höchstens fünf) 
7. Auswahl nicht publizierter Arbeitsberichte bzw. Vorträge 

(alternativ zu Punkt 6) 
8. Beleg über die auf das Konto Nr. 000 160 1822, BLZ 370 606 

15 der GIDS, Kennw::>rt "Zertifikat Epidemiologie" eingezahl­
te Bearbeitungsgebühr (OVI 100-) 

9. Themenvorschläge für das Kurzreferat bzw. die Aussprache 
gemäß§ 4 der Vergaberichtlinie (mindestens drei). 

Zur Beurteilung der eingereichten Unterlagen ~rden ~i Gut­
achter herangezogen. Die Gutachter sind erfahrene Fachwissen­
schaftler auf dem Gebiet der Epidemiologie, mindestens ein 
Gutachter sollte dem Anerkennungsausschuß angehören (Mitglied 
oder Stellvertreter). Die Gutachter sollen Inhaber des Zerti­
fikats "Epidemiologie" sein. Der Antragsteller hat für die 
Gutachter ein Vorschlagsrecht; benannt ~rden die Q.ltachter 
van Leiter der Zertifikatskcmnission. 

Prof.Dr.Dr. H.-Erich Wichmann 
Institut für Epidemiologie der GSF 
Ingolstädter Landstr. l, 8042 Neuherberg 
Tel.: 089/3187- 4066, Telefax 089/3187- 3380 
Leiter der Zertifikatskcmnission 
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.Am Institut für Medizinische Statistik und Dokl..l!T'entation der 
Johannes Gutenberg-Universität Mainz wird der Bereich der epi­
demiologischen Krebsforschung durch rrehrere Studien und die 
Einrichtung eines bevölken.mgsbezogenen Krebsregisters ausge­
baut. Hierzu v.erden wissenschaftliche Mitarbeiter gesucht. die 
Interesse an angewandten Forschungsarbeiten haben und im Team 
s""°hl inhaltliche als auch organisatorische Aufgaben lösen 
m:Schten. Gesucht v.erden: 

Arzte/Medizininformatiker/Statistiker. 

Für Arzte kann die Anfangstätigkeit auch als AiP erfolgen. Für 
Nicht-Mediziner besteht die Pracotionsrrögkeit zum Doktor rer. 
i:ilysiol. im Fachbereich ~zin. 

Ihre Be\o.erbungen richten Sie bitte an den Direktor des Insti­
tuts für Medizinische Statistik und Dokl..l!T'entation, Herrn Pro­
fessor Dr. J. Michaelis, Langenbeckstr. 1, 6500 Mainz. 



CONVEX setzt Schwerpunkte 
für medizinische Anwendungen 

~ 
'-=-

Weitere Informationen erhalten Sie unter: 

CONVEX Computer GmbH 
Lyonerstr. 14, 6000 Frankfurt/Main 71 

Tel: 069 - 666 80 81 Fax: 069 - 666 68 43 

BioStat 
Statistische Beratungs- und Auswertungsgesellschaft mbH. 

Biometrische Auswertung klinischer Studien 

zuverlässig, schnell, preiswert 

BioStal GmbH, Auf der SchJoßhcckc 14, 6000 Frankfurt am Main 50 Tel.: (069) 513617 

• 
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, Waldhömlestr. 18, 7400 Tübingen 



~ · .. Wissensbasierte Systeme 

die Teilnalune an einem tmserer Trai­
ningskurse. Nächster Termin: jlU1i '92. 

> Gold Worb, ff-Expert, Ist ~ 
Hybridt' Wlrl induktive Expertensystem 
Shells für PC, Sun, VAX, Apollo und 
Macintosh 

> R'l\vorks (Real Time worb) ist 
das Werkzeug für clie Entwicklung von 
Echtzeit-Expertensystemen. Im Gegen­
satz zu konventionellen Systemen arbei­
tet RTworks nach dem Serverprinzip 
und kann die einzelnen Module parallel 
auf verschiedenen vernetzten Unix -
Workstations gleichzeitig einsetzen. 

> Golden Common Lisp, Lucid 
Common Lisp, Arity Prolog. Full 

> KBVISion. Ein wis.11ensbasiertes 
Werkzt'ug für BildverständnLc; tmd Bild 

verarbeinmg. KBVision nutzt 
explizites WL'l..liell, um Objekte zu 
erkennen. lmagt'li werden auf Basis von 
Symbolvera.rbein mg analysierL 

Software mit Zukunft 
Scientific wmputm GmbH 
Fra11zstraßr 107 
Postfach 18 65 
D-5100 Aachen 
Tel: (0241) 26041/42 

Fax: (0241) 4498~-'i---

scientific C O M P U T ER S 
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