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Editorial 

Rohbauten oder Forschungsruinen: 
5 Jahre BMBF-Förderschwerpunkt ,Medizinische Wissensbasen' 

Seit 1992 fdrderte das Bundesministerium für Bildung, Wissenschaft, Forschung und Tech­
nologie im Rahmen des Förderschwerpunktes .Medizinische Wissensbasen' (MEDWJS) 
die Entwicklung wissensbasierter Systeme in der Medizin. Ziel von MEDWIS war es 
der Bereitstellung medi1ini chen Wissens in der Bundesrepublik wesentliche Impulse LU 

verleihen und damit mittel- und langfristig die Voraussetzungen für einen brciLflächigen 
Ein atL wissensbasierter Systeme in der medizinischen Versorgung LU schaffen. Mehr al 
40 Vorhaben, entweder 1.u ammengefaßt zu Verbunden oder al Ein1.elvorhaben, haben 
Wissensbasen entwickelt. Die Orientierung der Vorhaben auf ausgewählte medizinische 
Problemfelder haue die Realisierung exemplarischer Anwendungen zum Ziel. Flankiert 
wurde die Tatigkeit der Vorhaben durch drei Arbeitskreise, die ich mit methodischen 
Problemen der Evaluation wissensbasierter Systeme, terminologischen Fragestellungen 
sowie der Reprü,entation und der Verarbeitung unsicheren und 1eitlichen Wissens befaß­
ten. Die Koordination von MEDWIS übernahm das medis-Institut der GSF. 
Die Planung von MEDW IS sah neben der Phase l , die der Projektierung des Förder­
schwerpunktes gewidmet war, drei weitere Phasen vor. Die l 992 begonnene und 1996 
abgeschlossene Phase IL hatle die Erstellung erster Demonstratoren zum Ziel. Diese soll­
ten in Phase III unter Beteiligung industrieller Partner zu im klinischen Umfeld einseti­
baren Prototypen weiterentwickelt werden. Für den Zeitraum von 1999 bis zu m Jahr 
2000 war in Phase IV eine umfassende Evaluation der Systeme und die Realisierung 
marktreifer Produkte vorgesehen. 
Bed ingt durch einschneidende Miltelkürzungen im Forschungssektor konnte die Förde­
rung der positiv beguwchteten, für die Phase ID vorgesehenen Projekte nicht wie geplant 
aufgenommen werden. Es war lediglich die Uncerstül2ung einiger weniger Vorhaben in 
deutlich redu1.iertem Umfang möglich. Die von MEDWJS bislang erreichten ')ynergisti­
schen Effekte drohen mit dem Zerbrechen der über Jahre aufgebauten Koopcrations-
trukturen 1wi„chen den Vorhaben zu verpuffen. Auch besteht die Gefahr, daß die ange­

strebte katalytische Wirkung im Bereich der medizinischen Softwareindustrie durch die 
fehlende Berechenbarkeit der Förderpolitik in das Gegenteil verkehn wird. 
Die Frage ob -.ich auc; den bislang realisierten Demonstratoren und Prototypen marktfä­
hige Sy teme entwickeln lassen oder ob wieder einmal Ruinen da~ Ergebnis <.,taatJicher 
Forschungsförderung ~ind, hängt wesenilicb davon ab, ob e gelingt die Resultate der 
Vorhaben in neue Projekte einzubringen. Von Seiten des Ministeriums und des Projekt­
lf'jgers wird nach wie vor die mittel- und langfristige Bedeutung wissensbasierter Sy-
teme, z. B. für die Bereimellung und Anwendung von Leitlinien oder die Umse11ung 

von Programmen wr Qualitätssicherung, gesehen. Eine Weiterförderung des Ausbaus 
der in MEDWIS erstellten Wissensbasen wird inzwischen wieder in Aus icht gestellt. 
Geplant ist daflir ein neuer direkt durch die Verwertungsinteressen der beteiligten Indu­
striepartner geprägter Rahmen. 
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2 Editorial 

Das vorliegende Themenheft stellt sowohl eine Zwischenbilanz, nach der Beendigung der 
Phase ll, als auch eine abschließende Darstellung des Förderschwe rpunktes MEDWTS in 
seiner bisherigen Form dar. Bei der Auswahl der Arbeiten wurde versucht, eine zu den vor­
liegenden MEDWTS-Themenheften und Übersichtsarbeiten (vgl. lThemenheft MEDWIS 
1992; Themenheft ME DWTS 1995; van Eimeren 1995)) kompleme ntäre Sicht zu bilden, 
die dem Leser erlaubt, sieb trotz der ootwendigen Beschränkung auf wenige Vorhaben 
ein möglichst umfassendes Bild i.iber das bislang in MEDWlS Erre ichte zu machen. 

Titcmcnhcfl MEOWIS. 1992: lnfonnatik, Biometrie und Epidemiologie in Mcdi1in und Biologie 23 (2). 
TI1crncnhcfl MEOWIS, 1995: Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 26 (3). 

Gerd Mann 

van Eimercn. W .. 1995: MEDWIS. lnfonnatik. Biometrie und Epidemiologie in Mcdi1in und Biologie 26 (1). 67 - 77. 

lnfonnallk. ßiomc~"ie und Epidcmiolojl.i• in Medizin und Biologie 111998 



Informatik, Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 29 (1 ), 
3- 11, ISSN 0943·5581 
C Verlag Eugen Ulmer GmbH & Co., Stuttgart; Gustav Fischer Verlag GmbH & Co. KG, Jena 

WILAS - Ein wissensbasiertes System 
zur labormedizinischen Anforderung 
und Spezialbefundung 

WILAS - a knowledge based system for the request 
and for the interpretation of speciaJ findings 
in laboratory medicine 

Y. Ogurol, J. Zhao, M. B. Wischnewsky, M. lvandic, W. Hofmann, W. G. Guder, 
C. Bepperling, R. Hehrmann, C. Plank, B. Pohl, H. Karch, M. Adamowicz, 
Chr. Trendelenburg 

1. Einleitung 

Die Labonnedizin besitzt innerhalb der Medizin eine herau ragende fachübergreifende 
Stellung im diagnostischen Prozeß. für prognostische Au sagen und zur Therapieliber­
wachung. Die Qualität des Zusammenspiels dieses Fachbereiches mit der Klinik hängt 
jedoch nicht nur von der Qualität der labormedizinischen Analytik ab, sondern auch von 
der Orgnnisalion der präanalytischen Phase (Anforderung, Probengewinnung und Trans­
po11) und der Qunlilät der w1nlytischen und (labor-)med izinischen Beurteilung. 
Der rasche Fortschri tt des methodischen Wissens in der Labormedizin bringt eine s1fü1di­
gc Erwcitening des Speklrums diagnostischer Möglichkeiten mit sich, insbesondere in 
der Spezialanalytik. Um eine optimale Ausnutzung der vorhandenen Möglichkeiten bei 
gleichzeitig knappen wirtschaftlichen Ressourcen zum Wohle des Patienten zu gewähr­
leisten, erscheint es neben der problematischen Optimierung von Anforderung be onders 
wünschenswert, die Ergebnisse der LaboraLOriumsmedizin dem klinischen Partner nicht 
nur in Fonn von reinen Meßdaten zur Verfügung zu stellen. Wichtige lnfonnationen 
sollen gezielt venniuelt werden und durch fachspezifi ehe Interpretation auf hohem 
Qualitätsniveau ergän7t werden. 
Um den Experten zu entla 1en und sein Wissen io standardisierter Fonn zugänglich w 
machen, werden wissensbai.ierte Systeme zunehmend zur Unterstillzung der labormedi­
L.inischen Spezialbefundung eingesetzt. Die implementierten Wis. ensbasen sollten dabei 
durch die Berück ichtigung von Stufenstrategien eine optimale diagnostische Vorgehens­
weise widerspiegeln. Die erstellten Befundvorschläge sollten nach Möglichkeit interaktiv 
auf das verwendete und durch die Literatur zugängliche Wis en verweisen. 
Für ein flexibles Befundungssystem in der Spezialanalytik muß die einfache Erweiterbar­
keit des angewandten Wissens und seine Adaption an spezifische Aufgaben auch ohne 
Programmierkenntnis e durch den Spezialisten gewährlei tet sein, was die Entwicklung 
einer geeigneten Programmschale und Notationssprache zur medizinischen Labordiagno· 
stik impliziert. 
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4 ÜGUROL et nl., \VI.LAS - Ein wissensbasicrtcl> System ... 

Ziel de Verbundvorhabens WU-AS ist die Entwicklung eines transferierbaren wi sens­
basierten Multi-Agenten-Systems zur rationellen Anforderung und Befundinterpretation 
von Laboratoriumsuntersucbungen am Beispiel eharnkteri ti eher mediLini~cher Aufga­
bengebiete. Zum einen werden Indikations tcllung für Laboruntersuchungen und Rand­
bedjngungen für die Probeneinsendung (Pr'Janalytik) behandelt. Der Einsender von 
Untersuchungsmaterial kann durch entsprechende Hinweise in den Befundberichten fall­
bezogen z.B. via Krankenhaus- bzw. Arztpraxis-Informationssysteme über geeignete 
Maßnahmen informiert werden. Die Präanalytik wird am Beispiel der Urinproteindiffe­
renzierung behandelt (München-Bogenhausen, Teilprojekt 2). Die Anwendung von 
Schnittstellen in modularisierten Wissensbasen sowie eine integrierte Plausibililätsprü­
fung werden am Beispiel eines Borreliose-Befundungssystems entwickelt und erprobt 
(Würzburg, Teilprojekt 3). Da die Verantwortlichkeit für die Befunderstellung auch bei 
Einsatz eines wissensbasierten Systems beim Laboraot bleibt, müssen Mechanismen zur 
erleichterten Rechtferugung und Erklärung der Befundberichte entwickelt werden. Diese 
ln trumente werden am Beispiel des Befundungssystems zur Schilddrüsenbonnoa­
Diagnostik angewandt (Stuttgart. Teilprojekt 4). Zusätzlich begleitend wird eine für rue 
labonnedizinische Spezialbefundung optimierte Evaluations trategie entwickelt und am 
Beispiel der drei Befunduogssysteme zur Honnondiagnostik, zur erologischen Diagno­
sük und wr Urinproteindiagnostik erprobt (Frankfurt-Höchst, Teilprojekt 5). Das Befun­
dungs ystem zur Schilddriisenhonnon-Diagnoc;tik wurde in Kooperalion mil der Fa. 
Bochringer-Mannheim evaluiert. Die Soflwarcemwicklung und da Projektmanagemenl 
erfolgt al Teilprojekt 1 (Bremen). 

2. Wissensbasen für labormedizinische Spezialbefundungen 

Für die drei labonnediziniscbeo Teilbereiche Schilddrüsenhonnon-Diagnostik, Urinprotein­
dilTerenzienmg und Borreliose-Diagno tik wurden von den medizinischen Pannem Wis-
en basen Lur Erprobung des Systems in der Pro.M.D.-Notation fBepperling 1994) er­

slellt. 

2.1 Die wissensbasierte Befundungsschale Pro.~.D. 

Pro.M.D. steht fUr Prolog-System zur Unterstiltzung medizinischer Q iagnostik und bein­
haltet u. a. sowohl eine Wissensrepräsentationssprache als auch eine og. Experten-
ystem chalc. Die Entwicklung von Pro.M.D. begann 1984. Die Zielsetzung war und ist 

eine tändige Verbesserung der labonnedizinischen Spct.ialbefundung, die im Interesse 
der Qualität der medjzfoiscbeo Diagno tik und im lnteres e der medjzinischen Aufga­
ben tellung de Fachgebietes liegt. Eine einfache Syntax und mächtige Konstrukte zur 
Strukturierung \On medizinjscbem Wi sen sind einige der Eigenschaften der Wis ens­
notation in Pro.M.D. 
Klassische We1111-Da1111-Regeln sind die Grundkonstrukte der Wi<;sensnotation in 
Pro.M.D. Die Ergebnisse der Wissensbasen werden in sog. Ergebnis-Regeln definiert, 
die opüonal mi1 einer Bedingung verknüpft sein können. Weitere sog. Frage-Regeln 
definieren das Layout der Eingabe und durch Begriffs-Rege/11 wird das Datenmodell der 
Wi en bru i definiert. Die Eingabemaske. da Datenmodell und die eigentliche Wis-
en ba is werden in der Pro.M.D.-Notation definjert. 

Die mittlerweile weite Verbreitung des Pro.M.D.-Systcms unter den medi~ni chen Part­
nern von WLLAS. die stänruge Weiterentwicklung und die gute Unterslüttung der An­
wender durch den Entwickler sind die wc entliehen Gründe für die Wahl dieses Systems 
für die Entwicklung der Wissensbasen. Für detaillierte lnfonnaüonen über Pro.M.D. sei 
auf [Trendelenburg 1988] verwiesen. 
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2.2 Erstellung und Evaluierung eines wissensbasierten Systems 
zur Urineiwelßdifferenzlerung 

Die quantitative Messung definjerter Einzelproteine im Harn ennöglichl den Ausschluß 
und die Differenzierung von Proteinurien und Hämaturien. Aus dem Verhältnis bestimm­
ter Markerproteine können tubulo-interstitieUe von glomerulären und postrenalen Ursa­
chen unterschieden werden. Diese Urinproteindifferenzierong stellt ein neues Konzept 
zar nichlinvasiven Diagnostik von Nierenerkrankungen dar [Hofmann 1992, 1993, 1994), 
das sich als aussagekräftige Strategie für Screeninguntersuchungen und Verlaufs­
kontrollen mfülerweile zu einem Routineverfahren entwickelt hat. .Im Rahmen e iner dia­
gnoscorientierten Wissensaquisition für ein Befundinterpretationssystem wurde zunächst 
eine Falldatenbank mj t Ausscheidungsmustern aufgebaut. Auf dieser Grundlage wurde 
entsprechend der Strategie zur Urinproteindiagnostik eine modulare Wissensbasis entwik­
kelt, die neben einer Plausibilitätskontrolle die abgestufte Befundinterpretation einer Hä­
maturie, Leukozyturie und Proteinurie anhand eines Teststreifens und sieben quantitati­
ver Urinmeßgrößen erlaubt. Fakultativ kann auch die g lomeruläre Filtrationsrate mit 
Hilfe von Serummeßgrößen eingeschätzt werden. 
Als Methode der Wissensrepräsentation wurden Produktionsregeln gewählt, um eine ra­
sche Umsetzung in einen Prototyp zu gewährleisten. Eine erste Wis ensbasis wurde in 
Pro.M.D.-Notation gefaßt und von den WILAS-Projektgruppen Würzburg und Frankfurt 
getestet. Dabei zeigte sich, daß eine adäquate Beurteilung der komplexen multivariaten 
Proteinuriemuster mit Schwellenwerten in Regeln nicht zufriedenstellend abzubilden ist. 
Als alternative Methode zur Musterklassifizierung wurde nach der Prü fung eines Neuro­
nalen Netzes und automatischer Verfahren zur Regelgenerierung chließlich ein erster 
Ansatz einer geometrischen Abstandsklassifikation in der Wissensbasis verwirklicht, der 
sich in einer Überprüfung anband eines Testkollektivs einer linearen und quadratischen 
Diskriminanzanalyse überlegen zeigte [Ivandic l996a]. 
Das entw.ickelte Regelwerk wurde als Pro.M.D.-Wissensbasis in das Multi-Agenten-Sy­
stem der Projektgruppe Bremen integriert Das resultierende wissensbasierte System 
WLLAS wurde gemeinsam zu einem lauffähigen Prototyp enlwickell und einer internen 
Evaluierung in München-Bogeohausen unterzogen. In einer Fragebogenstudie zeigte sich 
dabei, daß die Urineiweißdifferenzierung von den klinischen Einsendern als Bereiche­
rung ihrer diagnostischen Möglichkeiten geschätzt wird und die wissensbasierte Befun­
dung der Ausscheidungsmuster als Serviceleistung des Labors positiv angenommen wird 
llvandic 1996b]. Im Frühjahr 1996 wurde daraufuin in enger Zusammenarbeit mit dem 
MEDWIS-Arbeitskreis EVALUATION eine externe Evaluierung von WlLAS an elf Kli­
niken mit je einem nephrologischen und einem Jabormedizinischen Partner im deutsch­
sprachigen Raum ei~~elei tel. 
Wie in der internen Uberprüfung sollte das WILAS-System einerseits auf seine Benutzer­
freundlichkeit und Routinetauglichkeit untersucht werden, anderersei ts sollte die Befun­
dungsstrategie der Urineiweißdifferenzierung und ihre Implementierung in der Wissens­
basis überprüft werden. Voraussetzung dafür war eine Standardjsierung und Adaptation der 
Urinproteindiagnostik unter den Evaluationsteilnehmem mit Hilfe von zwei Ringversu­
chen, die von der Projektgruppe München als Vorbereitung durchgeführt wurden. 
Die FragesteUungen der externen Evaluation wurden mit Hilfe eines „klinischen" Frage­
bogens in einem fallbasierten prospektiven Ansatz sowie retro pektiv- ummativ mü 
einem auf der ISO-Nonn 924 l /l 0 basierenden Fragebogen zur Softwareergonomie un­
tersucht. 
Die Diskussion der Studienergebnisse in einer Evaluatorenkonferenz zeigte, daß sowohl 
das ungelöste Problem der fe hlenden Standarrusierung in der Analytik als auch insbeson­
dere eine einheitliche Definition der von Klinik und Labor verwendeten Terminologie 
als kritisch für den Einsatz wissensbasierter Systeme in der Labormedizin im aUgemei-
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nen zu betrachten sind. Der fehlende Goldstandard in der nephrologischen Diagnostik 
bei Fehlen einer Histologie ist im Falle der Urinproteindiagnostik ein zusätzliches 
Hemmnis, da die klinische Diagnose angesichts der Proteinuriemu ler in manchen FäJlen 
angezweifelt werden muß. 
Die Benutzeroberfläche des WILAS-Systems wurde sehr unterschiedlich beurteilt, ob­
wohl sich ein positiver Trend darstellte. Die Richtigkeit der erstellten Befundvorschläge 
wurde übereinstimmend insgesamt als gut bezeichnet. Elne Erweiterung der Wissens­
basis um spezifische diagnostische Fragestellungen und um Verlaufsbeu1teilungen wurde 
jedoch ebenso gefordert wie eine einsenderabhängige Befundausfü hrlichkeit. 

2.3 Befundungssystem für die Lyme-Borreliose-Diagnostik 

Die Labordiagnostik der Lyme-Borreliose basiert überwiegend auf serologischen Untersu­
chungsergebnissen. Der hohe Zuwachs an Wissen über die Pathogenitätsmechanismen 
und den Ablauf der Erkrank'llng ließ es sinnvoll erscheinen, dieses Wissen in die Routine­
befundung in Form eines wissensbasierten Befundungssy tems einzubringen und damit 
einen Beitrag zur Standardisierung zu leisten [Plank 1997a. Pohl 1995, Plank 1995]. 
Das vorliegende Einzelwissen wurde mit Hilfe von FaUkollektiven, Literaturstudien und 
kombinatorischen Überlegungen zu einer Gesamtsystematik für die Befundung von Bor­
reliosefalldaten aus Serumproben zusammengefaßt. Die hohe Komplexität, die sich 
durch die lntegration unterschiedlicher Methoden, klinisch-anamne tischer Angaben und 
diagnostisch relevanter Zusatzgrößen ergab, wurde durch kombinatorische Verknüpfun­
gen in methodenunabhängiger Form reduziert. Dieses sehr hohe Abstraktionsniveau 
kann in Abhängigkeit von der individuellen Befundkonste llation im Befundungsprozeß 
wieder aufgelöst werden. In der im Rahmen des Wilas TI-Projektes erstellten Wissens­
basis zur Bon-eliosediagnostik wurde besonderes Augenmerk auf die Darstellung von 
Westemblotuntersuchungen und deren computergestüt"Zte lntcrprc talion gelegt Spezifi­
sche Bandenmuster können methodenunabhängig abgefragt werden und erlauben eine 
vom Krankheitsstadium abhängige Interpretation [Moskophidis l 995, Dresssler 1993, 
Zöller 199 LJ. 
Die Befundberichte sind in ihrer inhaltlichen, wie formalen Struktur und ihrer Ausführlich­
keit den vom Empfänger festgelegten Bedürfnissen und der Komplexität der jeweiligen 
Befundkonstellation angepaßt. Neben den Patienten- und Labordaten, der Ergebnisdarstel­
lung und der Befundbeurteilung ist zusätzlich die Ausgabe von Erläucerungscexten, Lite­
raturstellen, Methodenangaben und laborintemen Angaben möglich [Plank 1995]. 
Um eine gute Pfleg- und Erweiterbarkeit des Borreliosc-Befundungsystems und dessen 
Anpassung an verschiedene Laborumgebungen zu gewährleisten, wurde ein modularer 
Systemaufbau aus 3 laborabhängigen Unterwissensbasen zur Me thodendarstellung und 
Oberflächengenerierung und 4 laborunabhängigen Dateien zur Ergebnisverknüpfung und 
Befundinterpretation gewählt Exemplarisch wurden für dje Eingabe und die Verknüp­
fung Regeln zur Plausibilitätskontrolle eingeführt und deren Ergebnisausgabe im Befund­
bericht veranken. Für zwei reale Laborumgebungen in Würzburg und in Frankfurt und 
eine EntwickJungsumgebung wurde ein Prototyp des Systems in der Pro.M.D.-SchaJe, 
Version 7.5 fPohl 1988, Trendelenburg 1990) entwickelt und technisch evaJuien [Bludau 
1995, Obmann 1996]. Anschließend wurde das Borreliosebefundungssystem in die 
WJLAS Systemumgebung eingebunden. Um dem Anwender die Arbeit mit dem Befun­
dungssystem zu erleichtern, wurde zum System eine ausführliche Beschreibung erstellt 
und das verarbeitete Hintergrundwissen in Fonn von HTML-Dateien dargestellt. Dieses 
Wissen liegt somit in netzfähiger Fom1 [Plank 1997 b] vor und kann im Rahmen einer 
direkten Erklärungsfunktion in Zukunft auch an das Befundungssystem angeschlossen 
werden. 
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2.4 Erklärungskomponente der Schilddrüsenhormon-Diagnostik 

Da die Verantwortlichkeit für die BefundersteUung auch beim Ein atz eine wi . cn -
basierten Sy tem beim Laborant bleibt, müssen Mechanismen zur erleichterten Recht­
fertigung und ErkJärung der Befundberichte enn.vickelt werden. Die e Instrumente wur­
den am wi sensbasierten System zur Interpretation von Schilddrü enhormonwerten 
entwickelt und angewandt. Dem Benutzer wird dadurch pathophysiologische und kli­
nisch-chemisches Wissen (Tiefenwissen) faUbezogen zur Verfügung gestellt. 
In einer medizinischen Klinik mit einer angeschlossenen Schi lddrüsenambulanz und 
einem Laboratorium 7,ur Bestimmung der Schilddrüsenhormonparameter ver fügen die 
Beteiligten über entsprechende Erfahrungen zur lnterpretntion auch komplexer 
Honnonwertkonstellationcn fHehm1ann 1991) sowie medizininformntische Kenntnisse 
aus den vorausgegangenen Arbeiten zur Erstellung eines wissensbasierten Befundungs­
systcms zur Schilddrüsenhormon-Diagnostik [Bepperling 1994 ). 
Geplant war in drei Arbeitspaketen neben der Erhebung de pathophysiologi chen, kl i­
nii.ch-chemischen und endokrinologischen Wissens die Erstellung eine fallunabhängigen 
Erklärungssystems. das neben dem bestehenden wi seni.basienen An atz zur Schild­
drü enhormon-Befundung auch fallbezogene medizini eh relevante Erklärung inhalte 
dun.teilen kann. 
Die bisher verwendeten Erklärungssysteme erlauben bei dem verwendeten wissensbasier­
ten System (Pro.M.D.) eine detaillierte Darstellung der Schlußfolgerung, nicht aber der 
pathophysiologischen Zu ammenhänge. Grundlage der Weiterentwicklung der Wissensba­
sis war die Pro.M.D.-Version der lnterpreLationskomponente de Thyrolab 2.0. 11 [Bep­
perling 1994. Ecken 1994 ]. Die Erklärungsinhalle beruhen auf der Fachl iteratur Ober 
Schilddrü enhormon-Testverfahren und -Diagnostik aus den Jahren 1956 bi 1996. 
Die Wi sen basis wurde gemäß den aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaft (Sek­
tion Schilddrüse der DcuLc;chen Gesellschaft für Endokrinologie: Veröffentl ichung in 
Vorbereitung) aktualisiert. Zu ätzl ich erfolgte eine Erweiterung der Wi sensbasis zur In­
terpretation der Schilddrü en-Antikörper (TSH-Rezeptor-Anlikörper, M ikrosomale Anti­
körper, Thyreoglobulin-Antikörper), so daß nicht nur eine Hormonbefund-Interpretation, 
sondern auch eine Diagnostik von Schilddrüsenkrankheiten mögl ich wurde. Dns gesamte 
System wurde an ausgesuchten Fäl len io der Schilddri.iscnambulanz des Diakonissen­
krankenhauses Stuugart validiert. 
In Anlehnung an die Inhalte der Wisseosbasjs konnte eine Beschreibung der Domiine 
entworfen und als HTML-Dokument realisiert werden. Hier werden die zur lnrerprcta­
tion von Schilddrüsenhonnonwerten kompliz.ierenden Faktoren wie klinische Fragestel­
lung, Medikation, Begleiterkrankungen. Therapien, Autoamikörper und die Eigenheiten 
der einzelnen Tesrverfahren übersichtlich beschrieben. Li teraturangaben verweisen Ober 
Hyperlinks auf die beschriebenen Abstracts der einzelnen Artikel. Die es fallunabhän­
gige, mit einem au filhrlichen Index versehene. Dokument erlaubt bei trittigen Befund­
interpretationen eine fundierte Information über die relevanten Zusammenhänge der Fak­
toren zur Befundinterpretation. welche die Entscheidung becinflus en. 
Durch eine prototypische Erweiterung der Wissensbasis um spezielle Erklärungstexte in 
HTML-Format konnte die gewünschte Verbindung von individuellen problemalischen 
Befundkonstellationen mit ausgesuchten (patho)physiologi chen, klini eh-chemischen 
und endokrinologi chen Inhalten der Domänenbeschreibung durch Hyperlinks herge teilt 
werden. Durch die e Verbindung wurde gleichzeilig auch der Zugriff auf, den ein1elnen 
Befund betreffende, Literatur möglich. 
Der Nutzen nach Erweiterung der exemplarischen Erklärung texte für die ge amte 
Schilddrüsenwissen. ba. is entspricht der gewünschten Liefergehenden Befundung, die von 
der Evalualionsgruppc Frankfurt (Teilprojekt 5) als Verbesserung vorschlag geäußert 
wurde. 
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2.5 Klinische und technische Evaluation 

Eine praktikable. aussagekräftige Evaluation trategic für die klinj ehe Evaluation wis­
ensbasierter, labonncdiL.inischer Befundungssystcme wurde in der internen klinischen 

Pilotstudie erprobt und verfeinert. Aus dieser Studie ergaben sich eine Reihe von Emp­
fehlungen für die Durchführung klinischer Evaluations ltldien [Bludau 1995). 

Multizenlrische Evaluationsstudie: 
Im Rahmen der multizcntrischen kl.infachen Evaluationstudie wurden die Auswirkungen 
des Einsatzes des wissensbasierten Befundungssystems zur Schildd riisenhormon-Diagno­
stik Thyrolab 2.0 111 1 Eckcrt l994J auf Strukturqualität und Prozeßqualilät in verschiede­
nen deutschsprachigen Laboratorien untersucht IOhmann 1996]. In unterschiedlichen La­
borumgebungen wurde die Integrierbarkeit des Systems und de sen Akzeptanz seitens 
der Laborärzte, sowie die Akzeptanz der vom Bcfundungssystem erstellten Interpretatio­
nen eitens der Ein ender evaluiert. 
Für die Teilnahme an der Evalaationsstudie wurden 20 Laboratorien aus gan1 Deutsch­
land ausgewählt. Die multizeocrische Stuctie dauene von Anfang Mai 1996 bis Ende 
März 1997 und glicdene sich in ctie 3 Phasen Einführungs-, Erhebungs- sowie Kontroll­
und Auswenungsphase. 

Ergebnisse der multizentrischen Evaluationsstudic: 
Eine dfrckte Anbindung an ctie Labor-EDV für die Zeit der Studie war in 2 Teilnehmer­
laboratorien realisierbar. In den restlichen Laboratorien wurden die Patientendaten manu­
ell eingegeben. Während der Einführungs- und Erhebungsphase chicden 12 Labors 
wegen mangelnder Compliance seitens der Einsender. aufgrund dei. hohen Aufwandes 
der Studienbetreuung oder wegen anderer interner Gründe aus. Die hier vorgestellten 
Studienergebnisse beziehen sich auf ctie Erhebung der Daten der 8 verbliebenen Studien­
teilnehmer, wovon nur bei 6 Laboratorien die Einsender-Fragebögen einge etzt wurden 
(1 großes Privatlabor, 7 große Laboratorien. über 1 Million Untersuchungen/Jahr; 3 Uni­
versitätskrankenhäuser). 
Die Einführung der Anamnesebögen hatte aus der Sicht der befragten Laborfü-zte kei­
nen positiven Einnuß auf den lnfonnationsnuß zwische11 Einsender und Labor. Eher 
positiv beu11ciltcn die befragten Laborärzte die vom System genericrlcn Befunde. 
l'rotzdem halte das Befundungssystem keinen meßbaren positiven Effekt auf die Dau­
er der ßefundung in den vier Laboratorien, die schon vor der Studie ihre Befunde 
computergestüw interpretiert hatten. Unter den acht befragten Laborärzten war nur 
einer der Meinung. aus den Befundinterpretationen des Systems einige neue wichtige 
Hinwei e über die Schilddrüsenhoonon-Diagno tik erhalten zu haben. Die Benutzer­
freundlichkeit des Systems wurde von den befundcnden Laborärzten po itiv beurteilt. 
Die genaue Dokumentation der Benutzerprobleme und Kommentare enthielt viele 
wenvolle Anregungen und Verbesserungsvorschläge für das Befundungssystem [Blu­
dau 1995]. 
Die multizentri ehe Studie zeigte auch, daß eine deutliche Mehrheit der Einsender der 
Meinung war. keine zusätzlichen Hinweise aus den vom Befundungssy tem generierten 
Befunden erhalten zu haben, trotzdem sprach sich ein großer Anteil der Einsender wei­
terhin für interpretierte Befunde aus. 
Die Disk:repanL. 1wi chcn den Ergebnissen der internen Vorstudie und den jell.l erhalte­
nen Ergebnis en zeigt u. a. den hoben Einfluß der lokalen Betreuungsintensität auf das 
Gesamtergebnis. Eine Standarctisierung der lokalen Betreuungsintensitäl bei deranigen 
multizentrischen Studien läßt sieb nur mit einem sehr hohem Aufwand erreichen. 
Zu ammenfassend zeigte ctie Evaluationsstudie. daß für eine weitere Syl>tcmintcgration 
und eine breite Akzeptanz des Systems ein An chluß an die Labor-EDV. ein wesentlich 
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kürzerer Verbe erungszyklu eitens der SystememwickJer und eine möglich t schon 
bestehende gute medi:iinische Kommunikation zwischen Ein~ender und Labor notwendig 
sind. 

3. Transferierbare Systemarchitektur in WILAS 

WILAS beruht auf einer Multi-Agenten-Architektur, die primär flir medizini ehe Wis­
sensverarbei tung konzipiert ist. Diese Architektur beinhaltet spezialisierte Agenten (sog. 
Infra-Agenten) fi.ir die Bereiche Datenhaltung (Datenbank-/\genten), Datenerfassung 
(Sensor-Agenten), Datenvisutllisierung (Präsentations-Agenten) und Dateninterpretation 
(Inferenz-Agenten), sowie einen Kommunikationsmanager, welcher die Kommu­
nikmion zwischen den Agenten regelt. 
Eine Menge von Intra-Agenten bildet eine sog. Agentengesellschaft, die selb t wiederum 
einen og. lnter-Agemen (im folgenden als WILAS-Age11te11 bezeichnet) dars tellt. Jede 
Agentengesellschaft verfügt über einen Intra-Kommunikationsmanager, über den sämt­
liche Kommunikation zwischen den einzelnen Intra-Agenten abläuft. 
Diese Systemarchitektur und die freie Konfigurierbarkeit jedes eint.einen Intra-Agenten 
gewährleisten u. a. ein hohes Maß an Transferierbarkeir. So kann das System z. B. 
durch den Au tausch von Datenbank-Agenten bzw. Sensor-Agenten an unterschiedliche 
(Krankenhaus-) lnformationssysteme bzw. Meßgeräte angepaßt werden. Auch die Mög-

Manuell 

Sensor 

Urineiweiß­
diff. 

Presenta Konventionelle 
Systeme 

verteilte KI 

t 
koordinator 

Borreliose­
Diag. 

Schilddr.­
Diag. 

Klassische KI 

Abbildung 1 : Systemarchitektur (WILAS-Agem) 
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lichkeit des stufenweisen Ausbaus durch Hinzunahme von mehreren WILAS-Agcnten 
wird die Flexfüilitäl des Systems und damit die Anwendungsfeldbreite nochmals erhöht. 
Die Kommunikation der WILAS-Agenten erfolgt über den sog. fmer-Kommunikarions­
ma11ager, der als Yermhtler zwischen deu lntra-Kommunikationsmanagem der WILAS­
Agenten fungiert. Die es Konzept erlaubt u. a. die Integration verschiedener MEDWlS­
Projekte und schafft damit auch eine Infrastruktur für die Phase 4 Evaluation. 
Der lntra-Kommunikationsmanager (im folgenden mit lmra-Cenrer bezeichnet) spielt die 
zentrale Rolle in der Architektur eines WILAS-Agenten. SämtJiche Kommunikation zwi­
schen den einzelnen Intra-Agenten muß über den Intra-Cemer ablaufen, wodurch eine 
Unabhängigkeit der Intra-Agenten untereinander erreicht wird. Dieses System-Design 
wurde unter dem Gesichtspunkt der Transferierbarkeit für die Domäne Medizin entwik­
kelt. Es ergeben sich dadurch aus Sicht der Informatik folgende Vorteile: 
• Transferierbarkeit, 
• Skalierbarkeit, 
• Parallelität und 
• Kooperative Anwendung mehrerer unterschiedlicher Agenten, u. a. Inferenz-Agenten 

mit unterschiedlichen Methoden und Modellen wissensbasierter Systeme. 

Ein Schwerpunkt des vorgestellten Systementwurfs liegt in der Bereitstellung eines ime/­
ligenre11 Subsystems, das für die Interpretation von Patientendaten zuständig ist und das 
mit einer für medizinische Wissensverarbeitung konzipierten Wissensrepräse111ations­
sprache ausgestattet ist. Die Systemarchitektur von WILAS erlaubt die gleichzeitige Ver­
wendung mehrerer lnfercnz-Agenceo und damjt die Integration unterschiedlicher Wis­
sensbasen. Im Rahmen von WlLAS wurde Pro.M.D. als weiterer Inferenz-Agent in das 
WfLAS-System integriert. 

4. Ausblick 

Ziel der Weiterentwicklung von WILAS ist der routineorientierte Ausbau wissensbasier­
ter Befundungstechnologien für die Jabonnedizinische Spezialbefundung. Dies beinhal­
tet: 
• die Integration der Befunduogssysteme in die lokale Labor-EDV, in Kli1tikinforma­

Lionssysteme (KIS) und in überregionale Verbundnetze, 
• die Anpassung der Analyseverfahren an das vom Befundungssystem geforderte Metho­

denspektrum 
• Überarbeicung der zur Wissensrepräsentation verwendeten Notationssprachen unter 

dem Gesichtspunkt der Standardisierung und Wiederverwendbarkeit 
• Erweiterung der Wissensmodellierung mit unsicherem Wissen (z. B. Semibekannten 

Daten) und temporalem Wissen (z. B. Dynamischen Modellen) unter Berücksichtigung 
von Kosten/Nutzen-Bewertungen sowie 

• Schaffung einer Rahmenstruktur (z. B. ein Inter-Kommunikations-Protokoll) in enger 
Zusammenarbeit mit anderen MEDWIS-Vorhaben und Projekten 
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Neuronal unterstützte Expertensysteme 
zur Liquoranalytik 

Expert Systems, Neural Assisted, 
for the Analysis of Cerebrospinal Fluid 

T. 0. Kleine 1), A. Ultsch 2) 

Zusammenfassung 

Im Rahmen des vom BMBF in den Jahren 1995 bis 1997 geförderten Projektes NEIA 
(Neuronal unterstützte Expertensysteme zur Liquoranalytik) wurde der Prototyp eines 
neuronal unterstützten, wissensbasierten Systems zur Labormedizinischen Spezialbefun­
dung von entzündlichen Krankheiten des menschlichen Nervensystems für die Liquor­
analytik erstellt. Zentraler Pun/...'t war dabei der Vergleich zwischen einer herkömmlichen, 
manuellen Wissensakquisition von Expertenwissen und einer Extraktion von symboli­
schem Wissen aus selbstorganisierenden Neuronalen Netzen. Es zeigte sich hierbei, daß 
in einem quantitativen Vergleich die automatische Wissensakquisition mit der manuellen 
durchaus vergleichbar ist, gelegentlich etwas besser als die rnanuelle abschneidet. Bei 
der qualitativen Evaluation der Expertensystemregeln wurden in den neuronal erzeugten 
Wissensbasen weitere Parameter entdeckt, die bisher vom Experten nicht berücksichtigt 
wurden. Die manuell und automatisch erzeug1en Wissensbasen wurden in ein Konsulta­
tionssystem integriert, welches als ein komplexer, konfigurierbarer Prototyp eines wis­
sensbasierten Systems für die Liquordiagnostik im Labor bereits eingesetzt wurde. 

Stichworte 

Neuronale Netze, maschinelle/manuelle Wissensakquisition, Liquoranalytik, Notfall-!Ba­
sisprogramm 

Summary 

In the project NELA (Neuronal supported Expert Sytems for analysis of cerebrospinal 
fluid (CSF)) a prototype of a knowledge-based system was developed using neural net­
work technology jor the laborClto1y diagnosis of iriflammazo1y diseases of the central 
nervous system in CSF Main ropic was the comparison between a manually ackquired 

1) Med. Zentrum für Nervenheilkunde, Funktionsbereich Neurochemie. der Universität Marburg mit der Arbeitsgruppe LEUKO 
{Mital'beiter: W. Pietzucb. Dr. J. Simon) 

2) Fachbereich Mathematik, Neuroinfonnntik und kUnstlicbe lntelligenz. der Universität Marburg mit der Arbeitsg1\Jppe REG INA 
(Mitarbeiter: S. Fnrsch. D. Korus. G. Guimaraes). 
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knowledge base a11d a k11owledge base extracted from a visual represe11tatio11 of seif 
organizing neuronal networks (V-Matrix). The performance of neuronal ackquired 
knowledge base IVfü quantitatively slightly better than thac of the ma11ual knowledge 
base. '" the neuronal generated e.xpen system rufe condirions, chat have been tmknown 
10 the expert so far, have been detected by a special leaming algorithm called sig*. 
Manual and neuronol knowledge bases have been integrated into a comple.x, reco11figur­
able prototype of a knowledge based system for CSF analysis, whic/J has been in practi­
cal use in a laboratoty. 

Key words 

Neural Networks, machine/manual knowledge acquisition, cerebrospi11al j7uid diagnosis, 
emergency/basis progmm. 

Einleitung 

Die Analyse von Liquor cerebrospinalis („Gehirnflüssigkeit des Menschen'') ist z. z. der 
einzige labormedizini ehe Weg. das menschJiche Zentralnervensystem (ZNS) routine­
mäßig zu untersuchen [KLmNE 1984, 1989) (Abb. 1 ). 
lm Vergleich zur Labordiagnostik der Krankheiten anderer Organe ist die Liquordiagno­
stik komplex, weil Zell- und Blutparameter gleichzeitig in Liquor- und Blutproben be­
stimmt werden müssen, um den Anteil an Bestandteilen, welche die Blut-Hirn-Schranke 
passieren, von denen, die im ZNS und Liquor gebildet werden, zu diskriminieren. Zur 
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Liquor cerebrospinalis 
Entn:ilimeort 

Zus:unmeo!:et.zun rJ 

- .... ~--„+Venl.rik;; l-Liguor (\1) 
Gesamt-Protein;!; 0,16~1 
Leukozyten Sl Mil 

• --- Subokzjpj~al-Ljg uor (S\ 
Gesamt-Protein S0,30&11 
X...ukozyten S: 3 Mil 

Lumb-nl Lionor (I,,) 
Gesam.,.Pro"'1n S:0,~5(11 
.Leukozylat S ~Mil 

„ 400 
„ 6000 

Blut 
Entnahm""rf. 

Zu 1'3UlUJfil1SelLuug 

ve.nÖrr.ftft 'Bh1t 
Ocs:im t..-Prototn - 0611n 
Lcuko:r;yLon - 6000 Mii 

yonÖ!h}!I Blut 
< 200 Geumt,Protetn - 661111 
... :!IJOU L6uko>:yt•n - 6000 Mil 

y9n§101' Blut 
l "' 1 :,u 0;,,f:unt,..Protoln - 66gll 
J lUOO TAlokozyliln - r.ooo !1111 

ßlul· 
Liquor 

Schrtmlt< 

Abbi ldung 1 : Komplexität der Liquordiagnostik: Konzentrationsverhältnisse der Analyte im Blut 
und Liquor cercbrospinalis in Bezug allf die Blut-Him- bzw. Blut-Liquor-Schranke 
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Erlangung einer möglichst hohen Effizienz der Liquordiagnostik und um ihre Kosten zu 
minimieren. findet die Diagnosefindung in mehreren Schritten statL [KLEIN!! l 984, 
1989]: 
NotfaJldiagnostik mit wenigen Laborparametern, um schnell die wichtigsten Krankhei­
ten des Zentralnervensystems (ZNS) erkennen zu können; 
Basisdiagnostik ergänzt die Notfalldiagnostik mit weiteren Laborparametern, um die 
Labordiagnosen des erstell Programmes zu bestätigen und auszubatLen; 

Lic1U01-Probe 

N'llut:in< 
An~lyt1k 

/iumorall' 
Analytik 

Labordaten 

Krankheitsdiagnose 

ICD9/10 standardis iert 

Blut-Probe 

humordfe 
Analybk 

KJim&che Symptome 

Kfiniscl1e Dlaqnose 

Abbildung 2: Komplexität der Liquordiagnostik : Erstellung einer Krankheitsdfagnose bei der Li­
quordiagnostik 
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Erweiterte Liquordiagnostik mit kosten- und zeitintensiven Laborparametern spezifi­
ziert und differenziert die Labordiagnosen der beiden ersten Programme. 

Aufstellung von Diagnosen in der Liquoranalytik 

Die Laborparameter wurden aus den zugehörigen klinisch-chemischen Meßgrößen 
[GREILING 1995) der zellulären und humoralen Analytik erstellt, zu deren Gewinnung 
EG standardisierte, kljnisch-chemische Methoden und Verfahren [KLC!INE 1986, 1996) 
eingesetzt wurden, die e iner ständigen Qualitätskontrolle unterliegen. 
Be i der Diagnosefindung durch den Liquorexperten wurden anhand der Laborparameter 
zunächst Laborsymptome (z. B. „Pleozytose") diagnostiziert, die aus den abnormalen 
Meßwerten (hier Vermehrung der Leukozytenzahl) eines oder mehrerer Laborparameter 
abgeleitet wurden („Leitsymptome"). Durch Evaluierung der Laborsymptome mit weite­
ren Laborparametern wird eine Labordiagnose (hier: „ZNS-Enlzündung") gesrellt. 
Um eine Krankheitsdiagnose zu verifizieren, die nach dem JCD-9/ICD-10 Code ver­
schlüsselt wurde (hier: .,bakt. Meningitis o.n.A. ", ICD9-Code 320.9), wurden die klini­
sche Diagnose und die Ergebnisse bildgebender Verfahren neben der Labordiagnose be­
nötigt (Abb. 2). 

Material und Methoden 

Labordaten 

Zur Erstellung patientenorientierter Falldatenbanken wurden die Labordaten mit einer 
selbst erstellten Benutzerschnittstelle erhoben und auf Plausibilität überprüft. Die Über­
nahme von elektronisch vorliegenden Datenbeständen wurde automatisiert. Als Daten­
banksystem wurde MICROSOFT Access TM gewählt, da es sich als sehr nexibel bei der 
Programmierung erwies [BENSE 1995] und über einen eigenen GUl-Builder verfügt. Aus 
den Felddatenbanken wurde durch den Liquorexperten ein Datensatz von mehr als 
700 PaLienLenfällen mil 25 Laborparametern und folgenden 5 Labordiagnosen ausge­
wählt: „Kontrollen", „akute bakterielle Meningitis", „akute abakterielle Meningitis", 
„Blutung in die Liquorräume" und „artifizielle Blutung". Auf jede Labordiagnose fielen 
zwischen 29 und 300 Fälle. Die Daten wurden in Entwicklungsdaten und Bewertungs­
daten aufgeteilt. Den Vorgaben der Evaluierung von medizinischen Wissensbasen ent­
sprechend l011MANN 1996) enUüelten die Entwicklungsdaten 533 ausgewählte Muster­
fälle der Labordiagnosen. Sie wurden benutzt, um die Wissensba en zu entwickeln und 
zu opLimieren. Die Bewertungsdaten enthielten 194 praxisnahe Fälle mit Mehrfachdia­
gnosen, um den Anforderungen der Laborroutine gerecht zu werden. In einem zweiten 
Schrill wurde das Parameterspektrum nahezu verdoppelt und das Diagnosespektrum er­
weitert. 

Erstellung von drei verschiedenen Wissensbasen 

Eine solide statistische Vorverarbeitung der Daten mit Erkennen von FehlsLellen, Ausrei­
ßern sowie Korrelationen und verschiedenartige Transformationen waren als Vorausset­
zung für die Anwendung von Regelgenerierungsmechanismen und zum Anlernen der 
Neuronalen Netze unbedingL erforderlich. Zur Erstellung der Regelbasis au EnLwick­
lungsdaten wurden drei verschiedene und sich ergänzende Wege beschritten, um Wis­
sensvergleiche zu ermöglichen: 
Weg A: AkquisiLion von Expertenwissen di.rekt aus der P:roblemdomäne für die manu­
elle Wissensbasis (Abb. 3): At1band der Laborparameter eines Krankheitsfalles wurden 
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mm1ucllc Wisscnsakqusition iutcgricrtcs wissensbasiertes System 

~ . . 

'.'lt''l.fW l'I Ohjc-c;/} 

Abbildung 3: Werkzeuge der manuellen Wissensakquisition 

vom Liquorexpe1ten Laborsymptome und Leitsymptome djagnostiziert uod duJeh Eva­
luierung dieser Symptome mit weiteren Laborparametern Labordiagnosen gestellt. Hier­
bei wurde auch Wissen aus meruzinischen Lehrbüchern, statistischen Analysen und Fall­
studien verwendet. 
Weg B: Gewinnung von Regeln aus automatisch gewonnenem Wissen : Aus den sub­
symbolischen Meßdaten der verschiedenen Falldatenbanken wird symbolisches Wissen 
mit dem Machine Leaming Algolithmus namens sig* [ULTSCH l993a, 1994] geoeiiert. 
Dabei erzeugt sig*, anders als herkömmliche Algorithmen, Beschreibungsregeln, in de­
nen die signifikanten Parameter zur Beschre ibung von Merkmalen verwendet werden. 
sig* erzeugte zwei Arten von Regeln: Charakterisierungsregeln, welche die Haupteigen­
schaften eines Strukturmerkmales modell ierten, und Differenzierungsregeln, mit denen 
Strukturmerkmale voneinander unterschieden wurden. 
Weg C: Gewinnung von Regeln aus von einem Neuronalen Netz klassifizierten Meß­
daten: Die verwendeten selbstorganisierenden Neuronalen Netze hatten die Eigenschaft, 
in einem unüberwacbten Lernverfahren komplexe, hochdimensionale Datenstrukturen auf 
ein zweidimensionales Gitter unter Erhaltung topologischer Merkmale abzubilden. Ein 
Visualisierungsverfahren (V-Matrix-Methode) [ULTSCH, 1993b] ermöglichte es, d ie ge­
lernten Strukturen sichtbar und damit interpretierbar zu machen. (Abb. 4). Oie Imple­
mentierung rueser Netze auf schnellen Parallelrechnern erlaubte es in ki.irzerer Zeil eine 
größere Zahl von Patientendatensätzen zu bearbeiten, als es durch den Experten möglich 
war. 

Abb. 4 zeigt d ie Visualisierung eines selbstorganisierenden neuronalen Netzes mittels der 
V-Matrix-Methode von Liquordaten des Entwicklungsdatensatzes am Beispiel eines Ko­
honen-Recalls für einen Fall von akuter abakterie ller Mening itis. Die Zahlen e11tsprecheo 
Fällen von 0: KonLrollen; 1: akuter bakterieller Meningitis; 2: akuter abakterieller Me-
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Abbildung 4: U-Mmrix Visualisierung für selbstorganisierende Neuronale ctze 

ningiLis; 3: artifizieller Blutung; E: Mehrfachdiagnosen. Die Daten zur Charakterisierung 
eines Falles von akuter abakterieller Meningitis im neuronalen Netz sind im Rccall-Fcn­
ster angezeigt. 

Ergebnisse und Diskussion 

Die manuelle akquirierte Wissensbasis 

Die erste manuell erstellte Wissensbasis benutzte 24 formale Hypothe cn und bestand 
aus 121 Regeln, von denen 84 Regeln zur Steuerung des lnterferen.tprozes e verwendet 
wurden und 37 Regeln da<; eigentliche medizinjsche Wi sen repräsemienen. Die Labor­
diagno en wurden wie folgt etabliert: Zunächst wurden Schät7faktorcn für die M öglich­
keit eine positiven Ergebnisses jeder Hypothese berechnet. Jede Hypothese wurde über 
gewichtete Alternativen, gewichtete Parameterbedingungen und gewichtete Hypothesen­
bedingungen bewenet. Jede Parameterbedingung bestand aus einem Parameterwen, ei­
nem Operator und zwei Operanden. die als Bewertungsfunktion gemäß der Dcmpster­
ShaJer-Therorie au. gcwenct wurden. Als Operanden wurden u. a. alters- und geschlecht:.­
abhängige Nonnalbcrciche verwendeL Es hat sich geLCigt, daß die Anwendung von 
Schätzfaktoren keine nennen. wenen Vorteile gegenüber der kla i chen Regeldar<;tellung 
mit ,.harten·' Ent cheidungsgrenLen boten. 
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Die zweite manuell erstellte Wissensbasis 

Deshalb wurde in einer zweiten manuellen Wi sensbasis ein modulares Wissensmodell 
entwickelt. in dem medizinisches Wissen (Modul M), Laborwissen (Modul L) und Wis­
sen zur Steuenmg des Systems (Modul P) separac gehandhabt wurden. Die drei Module 
waren unabhängig voneinander lauffähig. Die eingeschränkce Verwendung von Sprach­
konstruktionen innerhalb der eingesetzten Expencnsystem-Shell SMART ELEMENTS garan­
tiert die leichce Ponierbarkeit auch für andere Infcrenzmaschioen. Die :lweite Wissens­
basis enthielt in den drei Modulen an die 250 Regeln und zeigte eine ähnlich gute 
Performanz wie die zweite automatisch generierte Wissensbasis (s. u.). 

Die automatisch akquirierte Wissensbasis 

Für die erste automatisch generierte Wissensbasis wurden von sig* fünf Charakterisie­
rungsregeln erzeugt, die den fünf Labordiagno cn der ersten manuellen Wissensbasis 
entsprachen, sowie 20 Differenzierungsregeln für den Parametersatz des Notfallprogram­
mes und 18 Differenzierungsregeln für den Parametersatz des Basisprogramme . Um die 
operationalen Fähigkeiten von sig* separat von den srrukturerkennenden Fähigkeiten von 
selbstorganisierenden neuronalen Netzen zu prüfen, wurden die Labordiagnosen des Li­
quorexperten als Strukturmerkmale verwendet Die automatisch geneiie1ten Regeln zeig-

100.00% 

90,00% 
80,00% 

70,00% 
60.00% 
50,00% 

40,00% 

30.00% 
20,00% 
10,00% 

0 ,00% 

'lii e 
0 
c 

Güte der Regeln (Notfallprogramm) 

°' c ~ :J 

Cl> °' Ci> 
c c: :c Cl> 'E 

u E Q) 

"' äi ~ 
.0 ..'!! 'S 
1ö äi ·c: 
.!! "' a; 32 

"' ~ .0 

:r Cl) 

3 "' "" "' 

Cl> 

'ä ·c: 
Cl> 
32 

"' .0 

"' Cl> 

~ 
'° 

III 
E 
Cl 
c c 
"' ::! 

korrekte Auswahl der Variablen 

neu erkannte Variablen 

Abbildung 5: Qualitative Gütcennittlung der vom Regclgenerierungsverfahren sig* erteugtcn Re­
geln für das Notfall-Liquor-Programm. 
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Abbildung 6: Qualitative Güteenuittlung der vom Regelgenerierungsverfahren sig• erzeugten Re­
geln für das Liquor-Basis-Programm. 

ten eine beachtliche Präzision beziiglicb der genauen Wiedergabe des Domäncnwissens 
und waren somit mit der Diagnosefindung durch den Liquorexperten vergleichbar: Der 
quantitative Vergleich der Gütemaße „nons", Akkuratesse, Sensitivität und Spezifität 
zeigte, daß die automatische Wissensakquisition mit der manuellen durchaus vergleich­
bar war und erstere sogar etwas besser abschnitt. 
Zusätzlich wurde eine qualitative Evaluation der Parameterauswahl des Notfall- und 
Basisprogrammes vorgenommen, um das Regelsystem in dieser Expertensystemtechnolo­
gie in Bezug auf Verständlichkeit, Einfachheit und Konsistenz zu überprüfen, wobei die 
im Rahmen des MEDWIS Arbeitskreises ,,Evaluation" als relevant bezeichneten Konsi­
stenzüberprüfungen der Wissensbasis [ÜHMANN 1996) durch den erstellten Fragebogen 
weitgehend berücksichtigt wurden (Abb. 5, 6). 
Bei der qualitativen Evaluation der Parameterauswahl in Bezug auf „irrelevante", .,feh­
lende" und „neue" Parameter hat sig* weitere Parameter entdeckL die bisher vom Ex­
pe11en nicht berücksichtigt wurden, da dieses Regelgenerierungsverfahren mehr an der 
Wirklichkeit, also an den Daten, orientiert war, während der Liquorexperte zusätzlich pa­
thobiochemische und andere theoretische Aspekte berücksichtigte. Es wurde eine Übe­
reinstimmung von 80% für das NoLfallprogramm und von 93% für das Basisprogramm 
zwischen den vom Experten und den vom sig*-Verfahren identifizierten Parametern er­
reicht. Damit erfaßte das sig*-Verfahren fast vollständig das medizinische Wissen. 
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Die zweite automatisch generierte Wissens basis enthielt die gleichen Labordiagnosen 
wie in der zweiten manuellen Wissensbasis. Ihre quantitativen Perfonnanzwerte zeigten 
eine Akkuratesse von 9 1 %, eine Sensiti.vität von 87% und eine Spezifität von > 99% mit 
einem prädiktiven Wert von 98%, die alle besser als diejenigen der ersten automatisch 
generierten Wissensbasis lagen. 

Das koordinierte Gesamtsystem NELA 

Die manuell und automatisch erzeugten Wissensbasen wurden in das Konsultationssy­
stem SMART ELEMENTS [BENSE 1995] integriert und durch ei.nen indirekten Wissenser-
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Abbildung 7: Primär-Maske des Prototyps NELA 0/1. 
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werb mit Hilfe des Experten erweitert. Eine im SysLem integrierte lnterferenzkomponente 
erlaubte den direkten Zugriff auf die angelernten Neuronalen Netz.e (Abb. 4). Al lnterfe­
rcnz.maschine diente .. ND<PERT OBJECTTM ·', welche platlformunabhängig ist und kom­
merz.iell zur Verfügung stand. Der transparente Zugriff auf die manuell, automatisch und 
neuronal akquirierten Wissensbasen wurde durch die lntegraLion der lnterferenzmaschine 
von SMART ELEMENTS über ein in c++ entwickelles Schniu~tellenmodul in das in Micro­
soft AccessTM entwickelte Benutzerinterface mit der GUl-Schnittstelle geschaffen (Abb. 
3): damit wurden diese Wissensbasen evaluiert. Der Einsmz kommerzieller Werkzeuge 
bei der Entwicklung von NELA ermöglichre mit geringem personellen Aufwand die Er­
stellung eines komplexen, konfigurierbaren Prototyps des wissensbasierten Systems für 
die Liquordiagnostik (Abb. 7), der in unserem Labor bereits eingesetzt wurde. 
Zusammengefaßt bietet der hier entwickelte Ansatz eine optimale Ausnutzung der im 
NELA-Projekt erstellten manuell, automatisch und neuronal aquirierten Wissensbasen. 
Zusammen mit der integrierten Erklärungskomponente wird dem Arzt im Liquorlabor 
ein Werkz.eug zur Verfügung gestellt, das den natürlichen Ent cheidung proieß bei der 
Befundung von Krankheitsfällen beschleunigt und absichern hilft. Wir erhoffen un 
durch die aus den drei Wi. sen basen zu entwid.:elnde bewertende Beurteilung von 
Krankheitsfällen eine weitere Verbe serung der Diagnosefindung im NELA-Projekt. da 
in die drei Wi ensba~en unterschiedliches medizini ehe Wis!ien eingebracht und ver­
schiedenartig evaluiert werden kann. 
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DIADOQ: wissensbasierte Qualitätssicherung 
in der Diabetologie 

DIADOQ: Knowledge-based quality assurance 
in diabetes care 
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Kurztitel 

Wissensbasierre Qualitätssicherung 

Short Title 

Knowledge-Based Quality Assurance 

Zusammenfassung 

Das MEDWIS-Projekt DIADOQ8) hat zum Ziel, die Qualität der Betreuung von Diabe­
tikern mit Hilfe 1•011 Wissensbasen zu sichern. Basierend auf kausal-probabilistischen 
(CPN) und künstlichen neuronalen Netzen (NN) wurden wissensbasierte Module etlfwik­
kelt, die Entscheidungsuntersriitz;1111g fiir komplexe klinische Fragestellungen in der Dia­
betologie wr Verfiig1mg stellen. Der praktische Ei11satz dieser Module e1fordert deren 
lmegration in die ärztliche Routinebetreuung. Im Rahme11 von DIADOQ wurde ein klini­
sches Doku111e11tatio11ssystem für Diabetesamb11Lanze11, sowie diabetologiscl1e Schwer­
punktpraxen enflllickelt, das die Integration dieser Module zur Qualitätssicherung 11mer­
stützt. 

1) GSP - For;chungszc111n1m rur Umwelt und Gesundheit, MEDIS - Institut fUr Mcdi1.inische Infom1atik und Sy~tomforschung 
2 ) DFI - Diabetes Forschungsir1stitu1, Diisscldorf 
3) Univer.;itöt Erlangcn-NUn1bcrg, 4. Medizinische Klinik der Sutdt NUmbcrg, Nfimbcrg 
•) Diabctesuntrum MUnehcn-Bogenhnuscn. München 
S) Mathematisches Institut der Ludwig Maximilians Universit:ll, MUnchcn 
6 ) Jnstitut für Mcdi1Jmsche lnformadk und Btomellie. Dresden 
7) Institut für Ombctcs. Kurlsburg 
1 ) MEDWIS ProJCkt 74 DIADOQ - Oplimienc Bell'Cuung durch wuscnsb'ISocnc QualitätsSicherong: Diabetes mcllilus 

Das DIAOOQ Konsonlum umr.81 die folgenden P:utner: Dtabcics For!Chungi.inslitut Düsseldorf (Koordinator). Dtl$o.eldon; 
Mcdis-lnslitut der GSF. Ncuhcrt>crg: lnslitut filT Diabetes. KJtrlsburi;: 4. Mcd. Klinik der Univcrsillit Erlangcn-NOmberg, Nilm­
berg; lns1i1u1 für Mccll1.intschc Informatik und Biometrie. ~n: Diubctc>lCnlrum Milnchen·Bogeohauscn, Mllnchen: 8ochnn· 
gtr Mannheim GmbH, Mannheim: Mmhcmatiscbes lnsti1ut der Ludwig Moximilians Univenillil. München. 
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Stichworte 

Wissensbasen, maß11ahme11- und problemorie111ierre Dokume111a1io11. Diabete.\ mellitus, 
Qualiliitssichenmg 

Summary 

The MEDWIS-project DIADOQ aims cu assuring the qualüy of Diahetes care /Jy means 
o.f k11owledge bases. Using Causal-Prohabilistic Networks (CPN) and Artificial Neural 
Networks (NN) knowledge-based modules have bee11 developed providi11g decisio11 sup­
port in comp/ex medical si1ua1ions. The application of 1hese moc/11/es requires their i111e­
gra1io11 imo rowine care. DIADOQ hru developed a medical reconl system for 0111pati­
e111 clinics and diabe1es specialists supporring 1/ie integration of Jhese modules to 
facilitate quality C1ss111w1ce. 

Key words 

knoll'!edge bases, proble111-orie111ed a11d acr-based medical record, Diabetes mel/iJus, 
qualiry assura11ce 

1. Einleitung 

Das medi1ini ehe Wissen für eine optimale Betreuung von Patienten mit Diabete~ melli­
tu i<;t LU weiten Teilen verfügbar und z.B. in Konsensu papieren der europäi chen 
Fachgesellschaften publiziert [31. Bei seiner konsequenten Anwendung ist davon auszu­
gehen, daß Spfükomplikationen des Diabetes (z. B. Mikroangiopathien) weitgehend ver­
meidbar sind. 
Das MEDWlS-Projekt DIADOQ versteht sich als ein Baustein in dem Net.l vielfältiger 
Aktivitäten zur Qualitfüssicbenmg beim Management des Diabetes [5). DIADOQ ver­
folgt das Ziel, die Sicherung der Prozeßqualität der ärztlichen Versorgung mit Hil fe von 
Wissensbasen zu unterstützen. 
Um die Qualität der Diabetikcrbelreuung zu sichern, werden bereits heute in laufenden 
Projekten (z. B. DiabCare [111) Outcome-Tndikatoren der Betreuung wie ß lutglukose­
ko1uentration oder HbA lc überwacht und mit denen anderer Institutionen oder mit aner­
kannten Standard verglichen. Mit Hilfe des Feedbacks dieser Vergleiche wird versucht, 
eine Verbesserung der Qualität der überwachten Einrichtung zu er1ielen. Auch sind be­
reils, vor allem fUr komplexe Fragestellungen (z.B. lnsul indosis-Anpassung 16]), Wis­
sensbasen entwickelt worden. die jedoch selten eine Anbindung an die medii'inische 
Dokumentation besi11en. Komplementär zu diesen Ansätzen c;tellt DIADOQ den Versuch 
dar, den Ablauf des Betreuungsprozesses direkt zu unterstützen und die Wissensba'>en in 
die Routineabläufe und damit in ein medizini ches Dokumentationsi.y tem zu integrie­
ren. 
Tn den folgenden Abschnitten wird der in DIADOQ verfolgte Ansat.l t.ur wissensbasier­
ten Qualitätssicherung der Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus erläutert. Zu­
nächst wird auf Inhalt und Struktur der für spezifische Probleme in der Diabetikerbetreu­
ung ent\\ ickelten Wissensmodule eingegangen. Anschließend wird die Kon1eption und 
Implementierung eines maßnahmen- und problemorientierten Dokumentationssy tems 
beschrieben und dargelegt. auf welche Art die Wis ensbasen in die Dokumentation und 
damit den Ablauf des Betreuungsprozesses integriert sind. Schließlich wird der Stand 
der Evaluation des Systems dargestellt und ein Ausblick auf die weiteren Arbeiten in 
DIADOQ gegeben. 
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2. Medizinische Wissensmodule 

Daß die Versorgungsqualität von Patienten mit Diabetes mcll itus vcrbesserungsbedürftig 
ist, liegt nicht allein an Wissensdefiziten, sondern vielfach an der Umsetzung des Wis­
ens in praktisches Handeln. Nach allgemeiner Einschätzung läßt sich durch eine bessere 

Um etL.ung des vorhandenen Wissens in die Patientenversorgung die Prognose sowie die 
S07ialmediziniscbe Belastung durch den Diabetes wcsentJich verbessern. 
Wiihrend sich Überwachungsfunktionen (z. B. „Blutdruck einmal pro QuartaJ kontrollie­
ren") oft durch einfache Regeln darstellen lassen. werden für komplexe Entscheidungssi­
tuationen Wissensmodule benötigt, die eine große Anzah l von Merkmalen, potentiellen 
Ursachen und möglichen Lösungswegen verarbeiten können. In DJ ADOQ wurden fo l­
gende Problemstellungen bearbeitet: 
• Diagnose des Sekundärversagens der Therapie mit oralen Antidiabetika bei Typ-LI-Dia-

betikern 
• Differcntialdiagno e der diabetischen Nephropathie 
• Prognose der diabeti chen Nephropathie bei Typ-T-Diabetcs 
• Prognose der Retiaopathie diabetischer Schwangerer 

Für die Konstruktion der Wissensbasen wurden Ansätze mit kausal-probabilistischen (CPN) 
und neuronalen Netzen (NN) verfolgt. Während CPN überwiegend Wissen nutzen, das von 
medizini chen Expenen direkt bereitgestelJt wird, benötigen NN überwiegend indirektes 
Wi . sen in Fonn von (in der Regel großen) Fall ammlungen. Ent prechend unterschiedlich 
sind daher auch die Anwendungsbereiche und Konstruktionsschri tte für CPN und NN in 
OIADOQ (4, 10). 
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Abbildung 1 : Wi~sensbasis „Prognose der diabetii.chcn Nephropathie bea l)'p-l-Diabet~" 
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Um die mit unterschiedlichen Formalismen implementierten Wissensbasen gemeinsam 
einsetzen zu können, ist eine einheitliche Beschreibung der jeweiligen Aufgaben, die 
von den Wissensbasen übernommen werden sollen, notwendig. ln DIADOQ wird jede 
Wissensbasis als ein standardisiert aufgebautes Modul betrachtet und unter einer einhe it­
lichen Benutzeroberfläche präsentiert (Abb. 1). Au f dieser werden zunächst Einschluß­
und Ausschlußkriterien für die Ve1wendung der jeweiligen Wissensbasis angezeigt. 
Diese Kriterien beschreiben den medizinischen Kontext, für den die jeweilige Wissens­
basis intendiert ist. Wird ein Einscblußkriterium nicht erfüllt oder trifft ein Ausschluß­
kriterium zu, wird die Wissensbasis njcht aktiviert Den zweiten Komplex bilde n diejeni­
gen Patientendaten, die als Eingangsgrößen in die Berechnungen der Wi ssensbasis 
eingehen. Diese Daten kann der Arzl beim Aufruf der Wissensbasis entweder direkt 
eingeben, oder sie werden automatisch aus der Routinedokumentation übemommen. Die 
eigentliche Wissensbasis ist für den Benutzer njcht rurekt sichtbar. Nur das Ergebnis des 
Jnferenzprozesses wird angezeigt und in der elektronischen Krankenakte des jeweiligen 
Patienten vermerkt. 

3. Kontrolliertes Vokabular 

Um die Bedeutung und Verwendung der in DIADOQ benutzten medizinische n Begriffe 
zu normieren, wurde kontinuierlich ein Begriffswörterbuch gepflegt. Ein Benutzer einer 
Wissensbasis kann sich so iiber die Intention der in den Wissensbasen vorkommenden 
Begriffe informieren und Erläuterungen zu Ausdrücken wie z. B. „Familienanamnese 
positiv·' fi nden. 
Darüber hinaus wird auch ein Formalismus benötigt, der eine standardisierte Beschrei­
bung medizinischer Sachverhalte erlaubt, in der auch die logischen Beziehungen der 
verwendeten Begriffe zueinander abgebildet werden [8]. Damit können z. B. Eingangs­
und Ausgangsgrößen der Wissensbasen mit Begriffen der klinischen Dokumentation des 
Patienten in Beziehung gesetzt werden. Ausgangspunkt für die .Definition des in DlADOQ 
ve1wendcten kontrollierten VokabLLlars bildet der EURODIABETA-Datensatz, der in 
Europa einen .De-facto-Standard für die Beschreibung des Gesundheitszusta nds e ines 
Patienten mit Diabetes mellitus darstellt (2]. Der verwendete Formalismus zur Modellie­
rung dieses Vokabulars basiert auf der Frame-Notation und umfaßt mehr als 2000 Be­
griffe. 

4. Medizinische Dokumentation 

Der prakt ische Einsatz wissensbasierter Systeme in der Medizin erfordert dere n Integra­
tion in die ärztliche Routinebetreuung. Die Einbindung in medizinische Dokumentations­
systeme, die den Mehraufwand für rue Verwendung der Wissensbasen reduzieren, weil 
die eingehenden Daten bereits im Rahmen der Routinedokumentation erfaßt wurden. ist 
notwendig. 
Unzureichende Möglichkeiten in bestehenden medizinischen Dokumentationssystemen 
zur strukturierten Dokumentation Diabetes-relevanter Befunde sowie fehlende Möglich­
keiten zur Dokumentation des Behandlungskontextes (z. B. Zuordnungsmöglichkeiten 
von Befunden zu Patientenproblemen) gaben den Ausschlag, in DIADOQ e in eigenes 
Dokumentationssystem für den Bereich der Diabetesambulanzen sowie der diabetologi­
schen Schwerpunktpraxen zu entwickeln (7]. 
Das konzeptuelle Modell der medizinischen Dokumentation in DIADOQ basiert auf 
einer Erweiterung der „Clinical View of the Cornmon Basic Specification". welche im 
Rahmen des COSMOS-Projektes [ 1] entwickelt wurde. 
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Eaßnahmcnvorschläge 1 

[Problemhierarchisierung 1 

Slrui..turk ne Erfa<;„ung 
------~ 

Chl..'ci..Jhtcn J 
Aulfälligl! lkfun<lt 1 

Abbildung 2: Un1erstützte Abläufe bei der Dokumentation in DIADOQ 

Die durch die Dokumentation unterstützten medizinischen Abläufe l assen sich folgender­
maßen beschreiben (Abb. 2): dje Durcb.führung einer Anamnese und körperlichen Unter­
suchung sowie die während der Betreuung angeordneten und durchgeführten diagnosti­
schen und therapeutischen Maßnahmen, z. B. eine Änderung des Therapieplans, werden 
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Abbildung 3: Sm1kturierte Erfassung der Anamnese 
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Abbildung 4: Planung d1agnosti~cher Maßnahmen/Problemliste (Erläuterung der Ziffern im Text} 

dokumentiert. Die Durchführung von Maßnahmen fiihrt zu Fakten (anamnestische Anga­
ben. Laborwerte etc.), die in Dokumenten erfaßt und den zugrundeliegenden Maßnah­
men zugeordnet werden. Symptome, auffällige Befunde und daraus abgeleitete (Yer­
dachts-)diagnosen erfordern eine diagnostische Abkltirung bzw. eine tJ1crapeutischc 
Intervention. Dies führt 1,.ur Planung weiterer Maßnahmen. 
Die Dokumemation dieses Prozesses in DIADOQ ermöglich! es, vor dem Hüitcrgrund 
der vorliegenden medizinischen Probleme in der Krankengeschichte die ergriffenen Maß­
nahmen zu bewerten und ihre Durchführung zu unterstützen. 
Das DIADOQ-Dokumentationssystem sieht zu Beginn der Betreuung des Palienten die 
Durchführung einer Anamnc e und einer körperlichen Untersuchung vor. Die Ergebnisse 
dieser Maßnahmen werden über Eingabemasken SLrukturien erfaßt (Abb. 3). 
Bei der Auswahl der Eingabemasken hat der Arzt eine hohe Flexibilität Er kann ver­
schiedene Einstiegsfonnulare auswählen, sich Fonnulare sclbM zusammen teilen oder 
auch in einer alphabetischen Liste ein bestimmtes Symptom bt.w. einen Befund auswäh­
len. Es ind auch Ergänzungen als Freitext möglich. Einen Überblick über das aktuelle 
Dokument erhält der Ao.t, indem aus den strukturiert eingegebenen Daten eine textuelle 
Oan,tcllung generien wird, die nach jeder Eingabe aktualisiert wird (in der Abb. 3 im 
Hintergrund). 
Die Organi ation der Probleme eines Patiencen innerhalb einer Problemliste [ 12] ennög­
licht dem Arzt eine aktuelle und kompakte Übersicht über den Ge undheitst.ustand des 
Patienten (Abb. 4). Die z. B. in der Anamnese erhobenen auffalligen Symptome werden 
in (© ) aufgelistet Sie können als Probleme in die Problemliste {® ) übemommen und 
ggf. (Yerdachts-)diagno cn zugeordnet werden. Bezogen auf ein Problem oder eine 
(Verdacht -)diagnose werden Maßnahmen zur diagnoslischen Abklärung geplant (~). 
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Die geplanten Maßnahmen werden in einer Arbeitsliste (Abb. 1, Hintergrund) vennerkt. 
und der Arzl wird bei ihrer Durchführung unterstützt, indem z. B. beim Ausfüllen einer 
Laboranfordenmg die geplanten Maßnahmen bereits automatisch markiert sind oder 
beim Abschluß einer Follow-up-Anamnese der Arzt eine Warnmeldung erhält, wenn ge­
plante Maßnahmen nicht durchgeführt wurden. 

5. Integration von Wissensbasen in die med. Dokumentation 

Zwei der in DIADOQ entwickelten Wissensmodule (NN „Sekundärversagen" und CPN 
„Prognose der Nephropathie") wurden bisher in das DJADOQ-Dokumentationssystem 
integriert. Im folgenden wird am Beispiel des Moduls zur Prognose der diabelischen 
Nephropalhie erläutert, auf welche Art wissensbasierte Entscheidungsunterstützung in 
die medilinische Dokumentation und damit den Ablauf der Diabetes-Behandlung inte­
griert werden kann. 
Mit Hilfe von KADS-lnferenzmodellen wurden Abläufe in eine Folge von Inferenz­
schritten zerlegt und diejenigen Schritte bei der Durchführung diagnostischer und thera­
peutischer Maßnahmen identifiziert, deren Durchführung mit Hilfe von Wissensbasen 
unterstützt werden kann (9). Im Rahmen der Planung diagno tischer Maßnahmen kön­
nen beispielsweise folgende Handlungsschri tte identifiziert werden: 
• Selektion eines Problems des Patienten, welches diagnostischer Abklärung bedarf; 
• Aufstellung möglicher Differentialdiagnosen (Hypolhesen) zur Abklärung der Problem­

ursachen ; 
• Bewertung der Hypothesen im Kontext der Befunde und Probleme des Patienten: 
• Au wahl diagnostischer Maßnahmen zur Bestätigung bzw. zum Aus chluß der Hypo-

thesen. 

Umgesetzt am Beispiel des Moduls zur Prognose der diabetischen Nephropathie heißt 
das : 
• fn der Problemliste werden auffällige Symptome des Patienten (<D) als abzuklärende 

Probleme identifiziert. 
• Diese und andere Symptome bzw. Befunde ergeben einen Verdacht auf eine diabeti­

sche Nephropathie im Stadium IV (®). 
• Dieser Verdachtsdiagnose zugeordnete Befunde sowie die Ergebnisse der bereits in 

ihre m Kontext durchgeführten diagnostischen Maßnahmen werden angezeigL 
• Für die markie11e Verdachtsdiagnose (®) zeigt das System e ine Liste typischer Sym­

ptome an. Alle bei einem Patienten vorkommenden Sympto me werden unterstrichen 
dargeste llt. In (@) werden für ausgewählte Probleme in (®) weitere diagnostische Vor­
schläge angezeigt. Alle Vorschläge des Systems basieren dabei auf einem im Projekt 
aufgebauten elektronischen Lehrbuch. 

• Die Durchführung der Maßnahme „Wissensbasis Nephropalhie"' wird wie jede andere 
Maßnahme behandelt (®, @). 

• Beim Aufruf der Maßnahme „Wissensba<;is Nephropathie" aus der Arbeitsliste 
(Abb. 1) werden die Eingangsgrößen für die Wissensbasis automatisch aus der laufen­
den Dokumentation abgeleitet, und die Wissensbasis kann direkt ge tartet werden. 

• Da Ergebnis der Wissensbasis geht als neues Faktum in die Problemliste ein, das der 
Verdacht diagnose diabetische Nephropathie (Stadium IV) zugeordnet wird. Oie Ver­
dachtsdiagnose selbst wird nicht automatisch bestätigt oder verworfen. Die Wissensba­
sis liefert nur einen weiteren Baustein für die Entscheidungsfindung. 

Durch die Integration der Wissensmodule und des e lektronischen Lehrbuchs in die Do­
kumentation ändert sieb nicht der Ablauf der Planung diagnostischer Maßnahmen. Die 
e inzige Änderung für den Benutzer besteht darin, daß er für bestimmte [nferenzschritte, 
die er bisher alleine durchführen mußte, Unterstützung durch eine Wissensbasis erhält. 
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6. Aktueller Stand und Ausblick 

Das dem Dokumentationssystem in DIADOQ zugnmdeliegende problem- und maßnah­
menorientieite Moden der medizinischen Do.klUnentation ennöglicht es, die im Rahmen 
des Belreuungsprozesses angeordneten Maßnahmen, sowie deren Ergebnisse und Be­
g1ündungen, zu dokumentieren. Dies ist Voraussetzung, um gezielt die Durchführung 
dieses Prozesses zu unterstützen und zu überwachen. Mit den bisher in DlADOQ ent­
wickelten Wissensbasen können hierbei vor allem zumeist als schwierig und/oder febJer­
anfällig empfundene Entscheidungssituationen unterstützt werden. 
Eine erste Version des Dokumentationssystems wurde bei den medizinischen Partnern 
des Projekts installiert. Die Evaluation des Systems unter den Bedingungen einer Diabe­
tesambulanz wird gerade in den Einrichtungen der DIADOQ-Partner durchgefüh1t. Da­
bei ergaben sich neue Anforderungen an das System, die zum Teil bereits integriert sind. 
Die insgesamt 50 Erfassungsformulare wurden überarbeitet, wobei ca. 80% der Inhalte 
u1werändert bleiben konnten. 
Darüber hinaus wurde das System bisher 30 niedergelassenen Ärzten, die schwerpunkt­
mäßig Diabetiker betreuen, vorgestellt und die Akzeptanz durch Interviews und Fragebö­
gen erfaßt. Erste Ergebnisse zeigen, daß eine strukturierte klinische Dokumentation, wie 
sie in DIADOQ ermöglicht wird, als sinnvoll und notwendig erachtet wird und auch die 
Mehrzahl der Ärzte bereit sind, das System einzusetzen. Die Funktionalität eines solch 
komplexen Systems muß jedoch den jeweiligen Bedingungen einer Praxis bzw. Ambulanz 
anpaßbar sein. Es werden vereinfachende „Sfohten" auf das Gesamtsystem gefordert, die 
eü1en schnelleren Zugang bieten, aber gleichzeitig erlauben, bei Bedaif in die Einzelheiten 
zu geben. Auf der Grundlage der aktuellen Implementierung des OIADOQ-Systerns 
wurde daher ein Vorschlag für einen „schnellen Durchgang", der aus 5 Eingabeformula­
ren (jeweils ein Formular für Anamnese, körperliche Untersuchung, Laboranforderung, 
Therapieplanung und Gesundheits-Paß Diabetes) besteht, erarbeitet. Um eine allgemeine 
Einsetzbarkeit des Systems zu gewährleisten, wird bezüglich des Inhalts dieser Formula­
re ein breiter Konsens angestrebt. In Nordrhein-Westfalen konstituiert sich zur Zeit ein 
Qualitätszirkel niedergelassener Diabetologen, der u. a. zum Ziel hat, einen solchen Kon­
sens zu erarbeiten. Eine weitere Forderung an das DIADOQ-System ist natürlich eine 
Kopplung an bestehende Praxismanagementsysteme, um Abrechnung, Arztbriefschrei­
bung etc. effizient zu unterstützen. Die Kooperation mit einem führenden Praxissystem­
hersteller wird zur Zeit aufgebaut. 
Die direkte Abbildung des Betreuungsprozesses bietet nicht nur die Möglichkeit zur 
Unterstützung von Einzelentscheidungen durch Wissensbasen. Sie bildet dari.iber hinaus 
die Grundlage dafür, ganze Maßnahmenabläufe, wie sie z. B. in den Konsensuspapiereo 
der Fachgesellschaften empfohlen wmden, in die Dokumentation zu integrieren. Statt 
wie bisher, einzelnen Problemen nur einzelne Maßnahmen zuzuordnen, körmen ihnen 
dann vollständige Maßnahmenpläne gestützt auf Leitlinien zur Diagnose, Therapie und 
zom Monitoring zugeordnet werden, deren Einhaltung durch das System überwacht wer­
den kann. Die Integration von Leitlinien in das DIADOQ-Dokumentationssystem wird 
eine zentrale Aufgabenstellung in der nächsten Phase von DIADOQ sein. 
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Informations- und wissensverarbeitende 
Funktionen in der Arzneitherapie: 
Komponentenbasierte Integration in ein KIS 

T. Bürkle, H. U. Prokosch 

Zusammenfassung 

Der vorliegende Artikel beschreibt die in Gießen im Verbundprojekt WA IN geleisteten 
Arbeiten, die dazu beitragen, die ArzneimittelJherapie durch mehr /11for111ation zu 11nter­
stiitze11 und durch erste wisse11sverarbeite11de Funktionen ei11e11 Beitrag zur Qualitäts­
sicherung in der Medikamelllem·erordnung v1 leisten. Als Verbundprojekt von 3 Part­
nern. der l111ensiv111edizin in Ulm, der Nephrologie in Ulm und der Informatik und 
/11te11siw11edizin in Gießen zielte das Projela WA IN auf die Erarbeiwng einer Wissens­
basis fiir ein allgemeines A r.11eimittel-lnfom1atio11ssystem. Der Schll'erp1mkt der Gieße­
ner Arbeiten lag dabei auf der Integration i11formatio11s- und wissensverarbeitender 
Funktionen in ein Krankenhausinfomiationssystem. Da:u wurde ein komponemenbasier­
ter Ansatz gewäh/1. Folgende Komponenten wurden entwickelt: MDD-GIPHARM. ein 
medizinisches Data Dictio11ary als Grundlage eines medi-;,i11ische11 lnfor111atio11ssyste111es. 
Med-A, ein neuartiges strttkt11rierres Arz11eiverord11u11gs111odul .flir de11 ßinsal'l. a11f lllfe11-
sivstatio11e11, KIS-Mon, ein vollständig in ein Kra11kenlumsi11for111ationssystem integrier­
tes Modul zu111 Einsatz wis.~ensverarbeitender Fu11ktio11e11, und Arden-ED, ei11 komplexes 
Werkzeug zur ßrstel/1111g, Bewbeitu11g, Speicherung und Ver1Valtu11g von Logik111odu/e11 
in Arden Syntax. 

Stichworte 

Wissensbasierte Funktionen. Arzneiverordnung, Kra11ke11/wusi11formatio11ssys1em 

Abstract 

This cmicle presems resellrch which has been perfor111ed in the frmnework of MEDWIS 
(medica/ knowledgebllses i11 medicine, a program of the Gernum Research Ministry•) at 
the Unfrersiry of Gießen i11 order to support drug therapy by e11/1011ced i11formmion and 
a first set of knowledge based 111011itori11g fiuzc1io11s which ensure a high q1wlity of 1hera­
pe111ic regimen. The work was performed withi11 the MED\VIS-project \VAIN (a Ger111a11 
acro11ym for knowledge base for a ge11eric drug i11fomw1io11 system) and imof\oed three 
participating partners: the departments of intensi1•e care medicine as weil as nephrology 
in U/111 University and tlie Institme of Medical Informatics in Gießen U11iversi1y. 
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/11 Gießen tlle mai11 emphasis was the Juli i111egratio11 of i11for111a1ion and lwowledge 
processing fimcrions i1110 a hospital information system. "~ selected a compo11e111-based 
t1pproac/1 consiMing of rhe foUowing compo11e111s: MDD-GIPllARM, a 111edical dara 
dic1io11cuy forms the base of the medical informarion sysrem. Med-A is rhe drug rherapy 
doc11111e111C1tio11 111od11le used on the intensive care unir, KIS-Mon is tlle monitor applica­
rio11, whic/1 lws been integrated into the hospital i11for111atio11 syste111 to el'oke k11owledge 
bc1sed fl 111ctio11s and Arden-ED is an advanced tool for design. edi 1i11g, storing and re­
trieval of /ogic 111od11les in Arden syntax. 

Key words 

k11owledge /Jased f1111ctio11s. drug therapy support. hospital i11fomw1io11 system 

1. Einleitung 

Ausgehend von Krankenhau kornmunikationssystemen, die 1uniich-.t vor allem schnelle­
re. elektronische Kommunikationswege im klinischen Alllag LU etabl ieren helfen. wurde 
in neueren Arbeiten [ 1. 2, 3. 4) gezeigt, daß schon durch die Online-Verfügbarkeit ldini­
scher Informationsquellen wie Medikamentenjnformationen [2, 31 oder Mcdl ine-Litera­
turstellen ( 1, 4) eine wei tergebende Untersrüczung der klinischen Tätigkeit c17jeh werden 
kann. Dies gilt in be anderem Maße. wenn. wie in der Arbeit von Cl\llNO [ 1 ], die Infor­
mationen 1.ontextabhängig bei bestimmten DokumentationMätigkeiten 1ur Verfügung ge­
stellt werden können. PROKOSCH (5] beschreibt in seinem Refcrcn1modell Lur lnLegration 
informations- und wissensverarbeitender Funktionen in KJS genau die c Schrille und 
crwiihnt, daß in einer weitergebenden Stufe des RefcrcnLmodells zus1il1lich die Integra­
tion ent!icheidungsunterscützender und entschcidungsüberwachcnder Funktionen in das 
k linische Informationssystem zu realisieren ist. Die direkte posit ive Auswirkung von im 
1 l intergrund automatisch ablaufenden Monitoringfunktionen auf das ärztl iche Verhal ten 
wurde in verschiedenen Studien belegt L6, 7 j. 
Versuche zur DV-Untersti.itzung der ArzneimiuelLherapie wurden bereits frli h unternom­
men 18, 9, 101. M eist waren derartige Funktionen in umfassende Krankenhausinforma­
tionssysteme i n1egriert (vgl. z. B. (11)). Erfolgreich waren solche Systeme vor allen Din­
gen in den USA, wo bereits seil Jahren die verordneten Medikamen te von Pharmazeuten 
in Bereichsapotheken als Einzeldosen vorbereitet wurden (sogenanntes Unil Dose Sy­
stem). Bereichsapotheken stellen ein geeignetes Umfeld filr DV-Arbeit!.pHitLe dar, die 
Dol.t1menl3tion der Verordnung wird in diesem Falle von den Pharma1..cu1en per DV 
erfaßt. Man kann die Medikamentenbevorratung in Stationsschränkcn vermeiden, eine 
tran!>parcntere Therapie erzielen und dje Verordnung wird 1weimal von Mitarbeitern mit 
phannueuti ehern Fachwissen überprüft. näml ich vom verordnenden Ant und vom aus­
gebenden Pharmueuten. Wo es die baulichen Gegebenheiten erlaubten wurden solche 
Verordnungspraktiken auch an anderen Onen erfolgreich eingeführt 112, 13). 
Dagegen i'>t e in vielen europäischen Ländern wie England, Italien. Deutschland, oder 
auch der Schweiz üblich, daß Medikamente vom Ant verordnet und von POegekräften 
ohne pharmazeutische Ausbildung vorbereitet und dem Patienten 1ugeteih werden. Ge­
rade hier bietet e sich an, mit Hilfe von DY-Funktionen wichtige Arzneiinformationen 
im DY-System verfügbar zu machen und durch Monitoringfunktionen eine weitere Kon­
trollinstanz der Ar7neiverordnung zu schaffen. um beispielsweise vor Unven.r'.iglichkei­
ten. Do!.isüberschreitungen oder unerwünschten Arzneimittelintemktionen zu warnen. 
Problematisch iM jedoch bereits die strukturierte, vollständige und zeitnahe DY-Erfas­
sung der Verordnungen. Häufig werden Änderungen der medikamentösen T herapie wäh-
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rend der Visite angcselL.t, bei der meisc keine Möglichkeit ~lCht, Daten direkt im Rech­
ner zu erfassen. Die DY-Erfassung der Therapie darf jedoch keinesfalls zu einer Zu al.l­
belac;tung von ärzLlichem und pflegerischem Personal ftlhrcn, da onst die Akzeptanz 
gefährdet i t. In den USA hat man teilweise zu Gunsten der Akteptanz auf eine Daten­
eingabe durch medilinisches Personal am Computer verLichtet. dort werden die hand­
schriftlichen Aufzeichnungen 1.eitnah von speziellen Dokumentation kräften in die DV 
eingegeben [ 141. Dank neuerer und benutzerfreundlichercr ßedienungsoberfl ächen, un­
tersllilZl durch be1tsei1ige oder mobi le Eingabemedien [ 15], kann man heute jedoch auch 
Ä1~lte und Pnegekräfte di rekt wiihrend ihrer Tätigkeit per DY unterstützen. 
Ein DY-gestütztes medizinisches Informationssystem kann dabei folgende Aufgaben 
übernehmen: Es untersllitzt die Kommunikation sowohl innerhalb der Abtei lung als ouch 
abteilungsübergreitend. Es verwaltet und speichert Patienteninrormationen im sogenann­
ten „elektronischen Krankenblau". Es kann. wie bereit erwiihnt, informatives Wissen 
peichem und anbieten und .chließlich auch. basierend auf ge pcichenem Wis en, mit 

Empfehlungs- und Überwachungsfunktionen das mediLinische Handeln beeinnußen. 
Im den folgenden Ab. chnitten werden die einzelnen Komponenten vorge teilt. die not­
wendig waren, um deranige Funktionen in das Gießener Krankenhau infonnations­
sysLCm WTNG r 16] ZU integrieren. Dazu zählen: ein flexibles Medizini ches Data Dictio­
nary wr trukturierten Abbildung von Arweimiuelinfom1ationen. ein in das 
KrankenhausinfonnatiOnl>systcm incegrienes Arzneiverordnung modul lUr strukturierten 
Erfassung von Einzelverordnungen, ein Event Handler, der zusammen mit einer A1w1hl 
modularer Entscheidung funktionen die Monitorkomponente darstellt, sowie ein Editor 
für die Erstellung und Verwaltung von modularen EnLScheidungsfunktionen. 

2. Strukturierte Abbildung von Arzneimittelinformationen: 
Das Medizinische Data Dictionary MDD-GIPHARM 

Data DicLionaries als Grundlage medizinischer Informationssysteme wurden bereits von 
verschiedenen Autoren vorgestellt [17, 18, 19, 20]. Frühe Data Dictionaries enthielten 
oft nur eine sequentielle Liste erlaubter Begriffe und Konzepte, die mit Codenummern 
versehen waren. Neuere Datn Dictionary-Konzepte berücksichtigen jedoch weit mehr 
Aspekte und können nach PROKOSCH [2J ] wie folgt charakterisiert werden: 
• Sie beinhalten einen zentralen Thesaurus für ein kontrolliertes Vokabular 
• Sie ermöglichen Verknüpfungen zwischen Begriffen in Form von semantischen Net-

1..en 
• Sie erlauben Abbildungsmöglichkeiten zwischen dem eigenen Vokabular und externen 

internationalen Nomenklaturen und Wissensquellen. 

Das Data Dictionary MDD-GlPHARM [22) a1 eine der 1entralen Komponenten des 
MEDWTS-Projektes WAJN bildet die Basis für alle weiteren Gießener Entwicklungen. 

OBJH fE 
OBJ~ 
OBJ-NAME 
OBJ-KURZ 
OBJ.LJING 
OBJ.SESCHR • 

BCIEHUNGEN 
~---..OBJ-1 

REl 
----'"OBJ-2 

KONTEXT 

AELATlml 
a------IREL-NR 

REL-NAME 

Abbildung 1 : Die Ba.'>i~tabcllcn von MDD-GJPHARM und ihre Verknüpfungen 
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E.'1 erlaubt die komplene Abbildung eines semantischen Netzes, basierend auf drei Basis­
tabellen (siehe Abbildung 1 ). Die Objel'tetabelle stelJt den Hauptindex des l..ontrollienen 
Vokabulars dar und enthält alle im Vokabular definierten BegriITe als , ogenannte Ob­
jekte. Hier können jeweils neben dem Objektnamen auch Kürzel und Langtexte sowie 
eine Objektbeschreibung abgelegt werden. Die Relationentabclle enthüll die Beschrei­
bungen aller Beziehungsarten, dje zwischen den Begriffen bestehen können. Ln der drit­
ten Tabelle, der sogenannten Beziehungstabelle, werden die angeleg1en semantischen 
Beziehungen jeweils als Quadrupel der Art <Objekt_l> s1eh1 in Beziehung <Bezie­
hung> zu <Objekt_2> im Kontext <Kontext> beschrieben. 
Innerhalb des semantischen Netzes wurden Präparat-Wirkstoff-Beziehungen (Beziehung­
sa1t <enlhä.l t> ), und Wirkstoff-Wirkstoffgruppen-Beziehungen (Beziehungsart <ge­
hörL_zu>) angelegt, sowie die beispielhafte Verknüpfung mit Pharmakokinetikdaten 
(231 und Arzneimittelmonographien realisiert Dazu wurden etwa 13000 Präparate, ca 
1 100 Wirkstoffe und ungefähr 50000 Beziehungen in MDD-GIPHARM aufgenommen. 
Zwei typische Beispiele für Verbindungen des cmantischen Net7cs, die in der Be-
1iehungstabelle definiert wurden. sind die Beziehungen <Lasix 500 mg Tbl> <ent.­
ha t> <Furosemid> im Kontext <Rote Liate> oder <Furosemid> 
< · st_e1n> <Wirkstoff> im KontexL <Rote L.sle>. Ein Navigation modul 
erlaubt beliebige Suchvorgänge im angelegten serna.nLischen Neu und dadurch die freie 
Abfrage der ge. peichenen deskriptiven Informationen (Abbildung 2). 
Ein olches Na' igationsmodul kann bereits. ähnlich wie da'> in Gießen rilr solche Zwek­
ke genuute elekLroni ehe Buch [2]. clirek1 zur Bereitstellung von Ar7neimiuelinfonnatio­
nen benüt7t werden. Wir konnten zudem in einer protot} pischen Bei pielanwendung 
dcmon<;triercn, daß bei Verwendung des Data Dictionaries solche Informationen auch 
kontextabhängig unmittelbar während der Verordnung 1ur Verfügung gestellt werden 
könnten. 

[ Kontextsuche J 

f~ 
1 Oblekl 1 => ? => ? 1 

~ lKl 
~ ?<- Objekl2 1 

lol~ l ~' I 

Abbildung 2: Das Navigmionsmodul des Data Dictionaries: gezeigt wird die ßc1ichung < l..asix 
lnfusion,lösung> < enthält> < Furosemid>. sowie die Verknüpfung mi1 der Wirks1offmonographie 
1.u Furoscmid 
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3. Med-A: Ein in das Gießener Krankenhausinformationssystem 
integriertes Therapieprogramm zur strukturierten Erfassung der Einzelmedikation 

Voraussetzung sowohl für kontextsensitive Informationsbereitstellung während der Thera­
pie als auch für den Einsatz von wissensverarbeitenden Funktionen ist die direkte Inter­
aktion mü dem verordnenden Arzt und die strukturierte patientenbezogene .Dokumenta­
tion der Arzneitherapie. In der medizinischen Intensivstation des .Klinikums Gießen war 
bereits seit längerem eine auf Freitexteingabe beruhende DY-Dokumentationshilfe an 
bettseitigen DY-Arbeitsplätzen im Einsatz. Mit Hilfe von Rapid Prototyping nnd in en­
gem Kontakt mit den Nutzern wurde ein neues Verordnungsmodu l entwickelt, welches 
verschiedene Kriterien zu erfüllen hatte: 
•Es mußte auf dem Data Dictionary MDD-GIPHARM aufsetzen und möglichst struk­

turierte Einzeltherapiedaten zu jedem angesetzten Medikament liefern 
• Für bestimmte Situationen mußte jedoch gleichzeitig die Dokumentation unstrukturier­

ter, ja sogar nicht medikationsbezogener Informationen möglich sein 
• Die Bedienw1g mußte einfach sein 
• Das Modul mußte schnell sein (Eingabe eines kompletten strukturie1ten Therapiepla-

nes in ca. 2 Minuten während der Visite) 

Abbildung 3 zeigt beispielhaft einen Yerordnungsbildschinn des neuen Verordnungsmo­
dules Med-A. Dieser besteht aus vier Bereichen: Dem Bildschirmkopf zur Identifikation 
und Auswahl des jeweiligen Patienten, dem Hauptbereich, .in dem die aktuell angesetzte 
Medikation angezeigt wird, einer Verordnungshitliste, die die schnelle Auswahl eines 
neuen Medikamentes unterstützt und dem Arbeitsbereich, in dem die Medikatioospara­
meter (Dosis, Verordnungszeiten und -häufigkeiten) einer Anordnung eingegeben wer­
den. 
Med-A befindet sich seit November 1995 im Routineeinsatz. Bisher wurden mit diesem 
VerordnungsmodLtl mehr als 90000 Einzelverordnungen für über 650 Patienten e1faßt. 
Mehrere Zusatzmodule erlauben die tabellarische Darstellung von Therapieplänen über 
mehrere Tage und die Anzeige nacb unterschiedlichen Selektionslaite1ien. Das Ver-

Abbildung 3: Das neue Arzneiverordnungsmodul Med-A 
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MEDIZINISCHE-KLINIK - INTENSIVSTATION 

THERAPIEPLAN gedruckhm: 08.07.1996 11:20 

Narne:BA>oooc,Fe)()()()( 

l.v. 

3 x 4 Baypen g 

3 x 1 Combactam g 
4 x 2 Bromuo Amp 
2 x 1 Zanllo Amp 
1 x 100 Aaplsol mg 
6 lC 40 LHIX mg 1.A. 

Tag 

(2) 
( 2) 

oral 

2 x 1 Tyklld Tabl 

Kreatinin ist hoch · am 7 7.1996 7:00 Wert 2.200 mg /dl 
••> Bel Patient mit patld 518442 wurde aber 3 x 1.00 Combactam g 

Ka!iumlsthoch . am7. 7.1996 13:30Wert 5.710rng/dl 
•a> Bel Patlent mit patid 518442 wurde aber 2 x 60.00 KCL mVal 

Abbildung 4 . Ein gedruckter Therapieplan mit Warnmeldungen 

Seite: 01 

Aktuallslert: 07..07-1996 15:19 

Infusion 

2 ><15000 Heperin IE 

2 x 100 Dopamin mg 
2 x 1 Lldocaln g 

Insulin IE/h Perf. 
Fenlanyl I Dormlcum 

2 x 500 Amlnoplasmal 10% ml 
+ 2 x 20 NaP04 mVal 
2 x 250 Llpovenoes 20% ml 

+ 1 x 1 Cemevit Amp 

2 x 500 Glucose 40% ml 
+ 2 x 30 Insulin IE 

+2x 60 KCLmVal 

ordnung. modul wird genutzt. um den Therapieplan jedes Patienten tilglich auszudruk­
ken. 
Trott. der Möglichkeiten der Freitextdokumentation konnten wir mit diesem Modul erzie­
len, daß ca 85% der verordneten Medikamente in der Patientendatenbank direkt auf Ein­
tragungen aus dem Data Dictionary basieren. 

4. KIS-Mon: Ein vollständig in die KIS-Umgebung Integrierter Event-Monltor 
für wissensbasierte Funktionen 

Auf diesen Vorstufen aufbauend wurde ein zunächst noch einfach strukturierter Event 
Handler in das Krankenhausinformationssystem integriert [24 J, der die datenge teuerte 
Triggerung eines ersten Sets wissensverarbeitender Funktionen ermöglicht. Ein solcher 
Monitor kann später aufgrund von verschiedenen Ereignissen. wah lweise daten-, zeit­
odcr ercigni!.gesteuen unterschiedliche modular aufgebaute Monitoring-Module aktivie­
ren. Erste derartige Monitoring Modale exi tieren unter anderem 1ur Wamung bei Elek­
trolytcntglcisung, Arz:neiminelübetdosierung oder Nierenfunktionsverschlechterung. Seit 
DeLcmber 1996 werden die von den Moniloring-Modulen er1eug1en Warnhinweise im 
Routinebetrieb auf Station ausgegeben. Die Au gabe erfolgt in Fonn \'On Hinweisen 
unter dem gedruckten Therapieplan (siebe Abb. 4). 

5. Arden·ED, ein Editor für die bequeme Erstellung und Verwaltung 
von Monitorlng-Modulen 

Das in wissensbasierten Funktionen eingesetzte Wis cn muß vor Ort durch das betrof­
fene medizinische Personal sichtbar und veränderbar sein, da solches Fachwissen schnel­
len Veriinderungen unterliegt und neue Therapiefom1en zeitnah in den Moniloring-Mo-
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Arden-ED 

Ml.M0t"11.J., 
... . · Formulltr: Atdnn: Mli1n 

Lal>01dotonmoni10nng lnlormabon Logik Dotanbazug 

:100 1 

MLM~uchen r•oc.onal_no 1 

"„'"' Otw.r~ Erur"'Gotaen 1 
11~ j 
f*'Q l·I 

Abbildung 5: Ein Arden Modul wird cur Bearbeirung ausgewählt; Bearbeitung der Slot!> der Infor­
mations-Kategorie im Editor 

dulen berücksichtigt werden müssen. Größere lnfonnationssysteme mit regelbasienen 
Ansätzen können dabei mehrere hundert Entscheidungs-Modu le umfassen. Es wurde da­
her ein benutze1freundlicher Editor für regelbasienes Wissen geschaffen, der die Abspei­
cherung, Bearbeitung und Gruppierung von Arden-Syntax Modulen ermöglicht. Arden­
Syntax stellt den einzigen in nennenswe1tem Ausmaß verbreiteten Standard flir die Dar­
stellung medizinischen Wi sens dar [25]. Die Syntax erlaubt verschiedene Triggerfor­
men, die Abbildung auf die institutionsspezifische Daten truktur und die Formulierung 
von darauf basierenden modularen Entscheidungsregeln in sogenannten Medizinischen 
Logik Modulen (MLM) [26]. Allerdings ist die SyntaX für technische Laien nicht ehr 
benutzerfreundlich. Zwar kann ein Mediziner ohne Programmierkenntnisse die Inhalte 
eines solchen MLMs relativ problemlos lesen und verstehen, das eigen tändige Nieder­
schreiben seine Wissens gemäß der vorgegebenen Symax erweist sich in der Regel aber 
als großes Problem. Au die cm Grund wurde im WAIN-Projekt ein auch für den tech­
nischen Laien geeignetes, einfach zu bedienendes Werkzeug zur Bearbeitung von MLMs 
entwickelt. 
Die Arden -Syntax Module können hier in einer dreistufigen Klassenhierarchie ange­
ordnet werden. Sowohl .wr Verwaltung der MLMs, als auch zur Vel'\valtung von struk­
turienen Auswahllisten innerhalb des Editors wird das MDD-GlPHARM verwendet. 
Abbildung 5 t.eigt im Hintergrund die Auswahl eines Arden Modul aus dem Bereich 
der Niereninsuffizienzüberwachung und illustriert im Vordergrund, wie in einfachen 
und überschaubaren Bild~chirmmasken die verschiedenen sogenannten Slots eine Ar­
den Modules bearbeitet werden können. Die Bearbeitung eines MLMs erfolgt in vier 
Schritten: 
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1. Eingabe aller den MLM beschreibenden Informationen 
2. Eingabe der Wissensbank-Logik gemäß der Arden Syntax 
3. Verkniipfung der in der Logik verwendeten Variablennamen mit den lokalen inslitu-

tionsspetiCi chcn Datenbankinhalten. 
4. Speicherung de MLM und Syntaxcheck 

Das MLM wird in einer MDD-gestützen Datenbankstruktur abgespeichert und auf 
Knopfdruck als Textdatei gemäß dem Ardcn-Standard zusammengebaut, so daß es auf 
korTekte Synlax überprüft werden kann. Hierzu wurde ein Syntaxchcckcr integrien, der 
als Shareware über den Arden-Syntax Server der Columbia University New York 
(hllp ://www.cpmc.columbia.edu/arden/) erhUltlich ist 

6. Diskussion 

Ziel des beschriebenen Projektes war die Weiterentwicklung des Gießener Krankenhaus­
infonnationssystemes im Sinne des ReferenLrnodcll · von Prokosch 15) durch die Integra­
tion von infonnations- und wissensverarbeitendcn Funktionen. In einem Zeitrahmen von 
3 Jahren wurden hict7u die technischen VoraussetLungcn geschaffen. Erste wisscnsvcrar­
beitende Funktionen 7ur Unterstüczung der Artncimiueltherapie befinden sich heute im 
Routineeinsatz. Datu wurde ein ganzes Set von Komponenten entwickelt, die den Weg 
für die verschiedensten zukünfligen Erweiterungen eröffnen. Ein modernes Data Diction­
ary mit allen Abbildungsmöglichkeiten eines semanti chen Netzes erlaubt die Verknüp­
fung der ,·en.chiedensten Informationen zu Medikamenten. Laborwerten. Therapieformen 
etc. Innerhalb des Krankenhausinfonnalion ystem wurden Komponenten 1ur Doku­
mentation und Abfrage von Amleilherapie integriert, die iiber diese Data Oiclionary 
ohne Neuprogrammierung flexibel an neue Anfordenmgen angepaßt werden können. ln­
fonnationsverarbcitende Funktionen waren pamllcl daLu bereits im Einsatz [2, 3). doch 
bietet der gewählte Dictionary-Ansatz als wesentlichen Vorteil für die Zukunft auch die 
Möglichkeit, diese lnfonnationen kontextabhängig wr Verfügung zu stellen. Ein Event 
Handler wurde geschaffen, der bereits jetzt in der Lage ist, im Routinebetrieb modulare 
Monitoringfunktioncn zu steuern und ablau fen w lassen, und der das Potential bildet, 
auf dem ein Clinical Event Monitor zur zentralen Steuerung aller wissensverarbcitenden 
Funktionen des Krankcnhausinfonnalionssysterncs entstehen kann. Ein benutzer­
freundlicher Editor erlaubt die problemlose Erstellung, Verwaltung und Überprüfung sol­
cher modularer wissensbasierter Funktionen und bietet den Vorteil, daß diese auch mit 
anderen Institutionen in einer standardisierten Form ausgetauscht werden können. Für 
die Zukunft ist die Implementation eines institutionsspc7ifi chen Kompilers geplant, der 
e ennöglicht. die im Editor bearbeiteten Arden-Module direkt in ablauffähige Monito­
ring-Module innerhalb de Krankenhausinformations ystemes um1u cuen. 
Die Gießener Arbeiten realisieren in höchstem Maße die Anforderungen an Modularität, 
Änderbarkeit und Nuizerfreundlicbkeit der Wisscnsba. is. Oe kriptive Wissen ist inner­
halb des Data Dictionaries frei definierbar und Logikmodule können jeder1eil nach Be­
lieben zu und abgeschaltet werden. Aufuauend auf dem dertei tigen Evenl Handler soll 
in Zukunft ein leistungsfähiger Clinical Event Monitor (vgl. z. B. [27J) ent tehen. der im 
Sinne einer zentralen Drehscheibe für den Anstoß wissensbasierter Funktionen für alle 
Arten klinischer Daten genützt werden kann. 
Der Routineeinsatl von wissensbasierten Funktionen. für die wir, wie wir meinen. eine 
olide technische Plattfonn geschaffen haben, hängt stark von der Akzeptanl durch die 

klini chen Nuller ab. Das Arzneiverordnungsmodul Med-A wird i.eit November 1995 
routinemäßig in der medizinischen Intensivstation des Klinikums der Univer ität Gießen 
genützt, wissensbasierte Funktionen sind seit März 1996 im Probebetrieb und seit De-

lnfonna1ik. 81omcme und l·p1dcmiologie in Medizin und Biologie 1/1998 



BORKLE/PROKOSCll. lnfonnations- und wi scnsverarbeitende Funktionen . . . 39 

zember 1996 für die klinischen Nutzer freigeschaltet. Sie müssen für einen längerfristi­
gen Einsatt jedoch noch besser auf die lokale Situation angepaßt werden L28]. Diese 
schriuweisc Vorgehensweise wird von den Ärzten der medizinischen Intensivstation ak­
zeptien. Die Kooperation 1ur Erweiterung und Anpas~ung der Wisscnl>basi ist bisher 
positiv. 
Nach un ercn Erfahrungen Selll der erfolgreiche Ein acz wis ensbasiencr Informationen 
die individuelle Abstimmung des Vorgebens mit einzelnen Bereichen der Klinik, die 
Festlegung lokaler Schwerpunkte, und die Etablicrnng einer guten Zusammenarbeit mit 
interessierten Pachkräftcn aus den Abteilungen voraus, um gemeinsam di1s Einsatzspek­
trum und auch die Einsatzgrenzen wissensbasierter Funktionen festzu legen. In jedem 
Fall wird auch eine Feinab timmung der Monitoring-Module notwendig. Ersle Ansätze 
wurden in Gießen in der Arzneimitteltherapie gemacht und geben Anlaß 1u g uten Hoff­
nungen für die Zukunft. 

Gefördert mit Miueln des BMBF im Rahmen des GSF Forschungsschwerpunktes MED­
WlS im Vorhaben WAIN. 
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Concept and Proposals 
for a Pharmacokinetic Database 
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Summary 

A database with drug i11for111t11io11 can serve differem functio11s. We starred 10 built up a 
phamracoki11e1ic database exemplary aiming ar a drug dosage adj11stme111 10 pa1ie111s with 
renal i111pairme111. The most ge11eral concept of phar111acoki11etics mLISt be the theoretical 
basis. Two processes are pertinent 10 all dmgs: distribwion and elimination. The total body 
cleara11ce of a drug is the product of at leasr two parameters representing distribution and 
elimi11a1io11 processes. Accordi11g to the general concept. published parameters for 1,573 
drugs could be recorded in structttred fom1 by an i11put module. The complete database 
co11tai11s 15,397 records 011 30 assigned pharmacoki11etic parameters. The information is 
retrieved and referenced from 2,383 original publicatio11s. By a programmed meta-a11aly1ic 
algorithm the statistical measures for the centra/ va/ue a11d varia11ce are calculated f rom 
the pooled values of primary records for 6,601 phcm11acoki11etic parcuneters. The statis­
tict1/ly sw11dardized parameters are extracted and provided with the ou.tput module. 

Key words 

Database, Pharmacokinetics, Dosage Adj11Stment 

lntroduction 

A phannacokinclic daLabasc can support different applications (PROKOSCH 1995). Since 
1959 it i known Lhat impaired k.idney function is lhe main causc lcading to alterations 
in individual pham1acokinetics (KUNIN 1967). We projectcd a database to adjust drug 
dosagc to individuals with renal impairment. Concept and method developed for dosage 
adjustment 10 renal impairmenl will also cope wilh othcr applications. 

Methods 

Strucrure and contcnt of the knowledge on drugs arc basically universal. Melhod of 
acquisition and focu of inquiry can differ. Up to now the required knowledge on drugs 

•1 ·1111, worl. wns 5upponcd by lhc BMBF w11hm lhc GSF rcsean:b eo-0pcra1100 1> p.1n or 1hc- MEOWIS projccl WAIN'. 
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has been made acccssible only in an unstructured form rather than in a relational data­
base (DE ZEGHER 1994). A fundamenlal prerequisite is a general and unifying concept 
that classifies the data to be acquired (MOORMAN 1994). A general sLructure is ablc to 
supply all funclionalilies of a drug infonnation system {FRANKEWITSCH 1996). 

Pharmacok:inetic Concept: Presently, there is no consensus which parametcrs de­
scribe drug kinetics best (BENET 1996). First we looked, lherefore, for a gcncral and 
unifying concept of pharmacokinetics valid for all drugs. The clearan ce is the neccssary 
parameter, but only t.ogether with distribution and climination parameters it is also suffi­
cient for a unifying pharmacokinetic concept. C learance is lhe mathe maticaJ funcrion of 
correspooding dislribulion and elimination parameters (KELLER 1995). 

CL = 0.693 VD/ T 1/i 
CL = Vss/ MRT 

Considering the gencral concept eacb drug can be characterized specificaJJy. for example 
by particular items for prorein-binding, muJti-compartment k.inetics, saturable Michaclis­
Menten kinelics, reduced bioavailabiüty. The drug clearance depends on the crealininc 
clearance (CCR) as a c linical measure for renal runction. 

CL = CL:anur + (/, . CCR 

Cl = (Cliiorm - CL.mur)/CCRnorm 

The published linear correlations betweea drug clearance and renal funclion, are not 
suicable for individual predictions since Lhe regression functioos are stalislically most 
unreüable at cünically mosL important extremes (KELLER 1993). Thus. the extreme va­
lues of lhe pardmerers for normal renal function (CL,,0 rm) and functionaJ anuria (Clnnur) 
must be documenled and statis ticaJly validated. In analogy LO the clearance, the extremes 
for the other parameters are recorded. If we know either rwo of the lhree paramcters 
(Cl , VD, T 1fi) for normal renal function and for anuria, the third parametcr (e.g. half­
life) can be estimated for each specific stage of renal impainnent The drug conccntra­
tion curve depends on the respective phannacokinetic paramecers and time (t). 

C = Co exp (- 0.693 t/ T 1/i) 
Individual drug dosage cannoL be adjusted by means of pbarmacokinetics exclusively, 
but pharmacodynamic parameters have to be provided wo. According to the sigmoid 
Emax-model and lhe HilJ equatioa, pharmacodynamics can be characterized by two para­
meters: the concentration producing tbe half-maximum effect (EC5o), and Lhe Hill-coeffi­
ciem (H). 

E = EmnxCH /(EC~o + C11
) 

C1argc1 = E ECso/(Emax - E)1111 

The concentration producing the intended effect is the target concentration (Crnrge1) fo r 
dosage adjustment. 

Database Design: We started from tbe sLructurc of a relational daLa base. Primary data 
of the source (valucs for pharmacokinetic paramctcrs, authors. titJe, joumal, year. vo­
lume, pages) are recorded (Table 1). The primary keys of the pbarrnacokinetic records 
are "generic", " literature", "pharmacokinetic parameter". 
Acquiring data from Literature, a major problem occurs because of variability and 
inbomogenciLy of different designs of s tudies. So we had to set up criteria to build 
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Tablc 1. Symbol\ and definitions of phaonacokinetic and phnnnacodynamic pammctcrs recorded 
wilh the tnput module 

Symbol Definition 

Phnnnncol..inctic Pammeter 

Clcarnncc CL101 total drug clearancc 
CLtot/F clearance after oral dosagc 
Cl.renal renal clearance 

Distribution VD volume of distribution 
YD/F volume after oral dosngc 
Vss Sleady-statc volumc 
Vss/F volume after oral dosage 

Elimination T 1fi kin dominant half-life of elimination kinetics 
T 1/iz terminal half-life 
MRT mean residence time 
REN_FR fraction eliminated by renal routc 
FR_ELl~I fraction eliminated by cxtrncorpoml procedurc~ 
V_MAX maximum metabolism capacity 
~I Michaelis coostanl 

Other F bioavailabilily 
Tabs1/2 absorption balf-life 
Ka absorption rate con tant 
PB % plasma binding 
MWG molecular weight 

Phnrmacodynamic Parameter 

Sigmoid Model Emax maximum effect 
Hill-coeff 1-WI coefficient 
EC50 concentration producing half-maximum c ffect 
IC50 EC50 of adverse effect 
Dosc-EC50 dose producing half-rnaximum cffcct 
Dose-IC50 Dose producing half maximum advcrsc cffcc1 

Kincdynam ic~ T 1/2dyn dynamic half-life 
MRTdyn dynarnic mean time 
C_MIN 'target' trough level 
C MAX 'target' peak level 
c_ss average steady-state concentralion 

rcasonable, clinicall) relevant patient groups for data recording (fable 2). Looking at 
the linear depcndency of parameters from renal function we sei 1he cri1erion according 
10 lhe exireme ranges. We et as „normal· ' on one side lhe group with full kidney 
function. As •·anuria" on lhe olher side we detined a crealinine clearancc lco;" lhan 
5 ml /min. 
0Lher factor:. innucncing pharmacokinetics produced further categorics. Such categories 
are hcpatic failure, age (neonates, or >65 years) as well as lhe speciaJ condition of renal 
replacemenl 1hcrapy (hemodialysis, hemofiltration, periloneal dialysis). Thosc needs re­
sulled in an additional key "group'· to structure paramcters. Another problcm 10 be 
solved is different units published in various papers. SI-unilS arc noL used consistently. 
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Table 2: Classification of paliem groups according Lo renal fünclion, age. hepatic failure and extra­
corporal elimination 

Type 

Organ Function nonn 
an ur 
Li ver 
Agecl 
Neonate 

Eitracorporal climinacion HD 
HP 
HP 
1-IPFD 
PE 
CVHF 
CHD 
CAPD 
ECMO 
Hybrid 

normal renal function 
functional anllria 
bepalic failure 
>65 years 
neonatal 

Declaralion 

intermitlent hemodialysis 
bemofiltration 
bemoperfusion 
combined hemo-perfusion -fihration -clialysis 
plasma exchange 
continuous hemofiltralion 
continuous hemodialysis 
conlinuolls peritoneal dialysis 
membrane oxygenation 
combined effect of intermiuent and continuous elimination 

Concentrations are reponed part:ly in "Mol'' or "g/J" uniLS. So we had to integrale a 
conversion algorithm handling difiicult silualions such as to change cach parameter to 
standard SI unil. We documented volumes and clearances to a Standard body weigh1 of 
65 kg. Another difficulty not easy to solve is the interaction bctwccn drugs. Presently 
we handle this problem by marlcing such cases as a1u"ibutes in the name list. The as­
sumed standard administration is intravenous bolus. Oral or other applications are no1ed 
scparat.ely. Prodrugs have no effect as their active derivatives; different metaboJites are 
ac1ive, etc. Al last we provided space for free texl to fö< contingent comments lo para­
mcters or drugs. 

Data Rccording : We bui lt up lhe input module using a commercial database (Access<Rl 
Microsoft). Preliminary tests using another software (dßase 11 Borland) showed unfeasi­
ble limi1s in performance at increasing quantity of data. A major problem occurred 
whcn we were converting our fonner data already existing in text formal (Word it Mi­
crosoft). Numerical values were semi-aulomatically tnmsferrecl and provicled a basic 
slructure of the database. The matrix lhere clid not allow to Ln1ce back Lhe referred 
publication. To use also this da1a pool, we made an addition reference 1001 "generic" to 
"Utcrature". 
Minimizing inpu1 errors, checks and verification tests looked for consistcncy: Appropri­
a1e parnmeters already present provided wamings if input values cxceeded the confi­
dence intervals. ln case of only one value lhe waming limits were fixed at the ± 50% of 
the valuc. 

Meta-analysis: From Lhe inpul module data pass over to the main data basc. Published 
data of certain drugs can correspond excelJently or differ considerably as weil. The 
published literature usually does not provide tJ1e prirnary and individual data, nor are 
consistent standards applied for presenling the proccsscd ones. A mela-analysis of 
pooled data is required. Up to now, however, there is no common acccp1ed standard 
procedure of combining published pharmacokinetic data. As a robust and first band 
solution, there is tlle nonparametric median with 95% confidence interval applicable 

lnfonM!lk. BlometJ'ie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 111998 



FRANKEWITSCH et. al., Concept and Proposals for a Phannacokinetic Databasc 45 

4 4 Dalensatz 1 von 2 

Figure 1: Tue screen-shot of the ouLpUL module with pharmacokinclic parameters for lidocain 

(KELLER 1993). If normal distribution is apparent or can be achieved by transformations, 
meta-anaJysis is realized by the two-stage mean (M) together with weighted (aw) Stan­
dard deviation of k statistical estirnates (ZELLNER 1996). 

" ~ = ( 1/(n - k)) 2:: (n; -1) df 
; 

Though data bave to be moved by way of ASCU interface, statistical meta-analysis is 
peifonned in c++ programrning to improve performance. 

Data Access : The output module provides user access to the results after meta-analyti­
caUy standardizing. Starting from the name list, and passing the documented parameters, 
lists of values are obtaincd with statistical estimates. For verification of all acquired data 
we indicated the sources (publicalions) responsiblc to a cenain statistical valuc. The 
complete references give thc user access to the roots of our data. Drug inforrnation 
systems in normal text mode do not provided tbis facility (FRANKEWlTSCH 1996). 
Tbe output module is realized with the same database (Access K Microsoft). Reasons 
were lhe user friendly surface, wide spread hardware plaüonns. free of charge run-lime 
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version, and therefore easy disuibution. lntegrated in1crfaces commun icale via clipboard 
and allow for "objec1 linking and embedding'" (OLE) wilh other programs and sys­
tems. 

Results 

With the input module, data are acquired in a controlled and structured form provi.ding 
30 slols for pharmacokinetic parameters. Tbc complete and primary database consists of 
15,397 records covering 1,573 drugs. This knowledge has been extractcd Erom 2,383 
publications. The original publications are collected in a physical Iiterature archive, and 
are refereed to within Lhe system as citations. The outpul module comprises statistically 
transformed values with lheir confidence intervals for 6,601 phannacokinctic parameters 
of Lhe 1,537 drugs. 

Discussion 

Knowledge aboul drugs can be obtained from publications, textbooks and elcctronic 
infonnation systems. This knowledge is of liltle usc for individual dosage adjustment, if 
it is not avaiJablc in an informatically structured dal.abase. Otherwise, applying algo­
ritbms needs manual input of data and paramelers. Our database is built up from a 
general and unifying pharmacokinetic concepl. Considering this concept, pharmacoki­
netic parameters of every drug in the published lilerature were recorded and stored in a 
common structure. Outliers are not eliminated, but announced to the user as additional 
inforrnation. Our future problem is lhe elimination of errors (ZELLNER 1996). 
After indoor certifica1ion, outdoor tests wiJI be crucial to evaluate Lhe benefic of the 
system. This will be accomplished by drug dosage recommendations in clini.cal practice. 
Explicit calculation are required for idenlification of lhe target drug level (C111rgeJ lhat is 
required for calcu lating the final dosage adjus1ments to tbe indjvidual renal function. 
Two of the three parametcrs (CL, VD, 7 1/2) must be provided at least as sufficient 
conditions for explicit target level estimates. 
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Zusammenfassung 

Diagnostische Übungen mit vielen Computer-simulierten Patientenfällen sind eine mäch­
tige Lerntechnik für die medizinische Ausbildung. Der Emwickl1111gsaufivand läßt sich 
beträchtlich verringern, wenn die Fallsimulationen aus konkreten Falldaten und allge­
meinem Expertenwissen generiert werden. Dieser Beitrag beschreibt die Ergebnisse 
zweier Evaluationen derartiger Trainingsprogramme für die Rheumatologie und Hepato­
logie, die mi1 dem Diagnostik-Shell-Baukasten D3 entwickelt wurden. Als zusätzliches 
Lernmedium und zum Selbstudium wurden sie von Medizin-Studenten und Ärzten in der 
Facharztausbildung übe1wiegend positiv bewertet, eignen sich jedoch nicht als Ersatz 
für einen Dozenten. 

Stichworte 

Medizinische Diagnostik. Expertensysteme, compu1er-basiertes Training, fntellige111e Tu­
torsysteme, Rheumatologie, Hepatologie. 

Summary 

Diagnostic studies with many computer simulated patiellls are a powerful leaming tech­
nique for medical ed11catio11. The development effort can be greatly reduced, if the pa­
tient simulations can be generated from cases and general diagnostic expert knowledge. 
This paper repons the res11lts from two evaluatio11s of such training programs for rheu­
matology and hepmology. They were developed with the diagnostic tool kit D3. They 
were rated weil by medical students and physicians in their imemship as additional 
leaming teclmique and for seif studies, but not considered as possible substitute for a 
teaclrer. 
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1. Einleitung 

Ein noch weitgehend ungenutzes Potential medizinischer Expertensyste me liegt in der 
Wissensvermitt lung. Mög liche Tutorfunktionen umfassen: 

1. Jm Handbuchmodus dient es als Nachschlagewerk. Da das Wissen gut strukturiert ist, 
kann es übersichtlich in Tabellen und Diagrarmnen dargestelll, mit unterstützenden 
Texten und Bildern angereiche11 und assoziativ gelesen werden. 

2. Cm Beratungsmodus kann der Tutand die hypothetisch-deduktive Problemlösungs­
methode des Diagnosesystems nachvolJziehen. Es zeigt für einen konkrete n Problem­
fall jeweils seine Zwischen- und Endergebnisse und die zur weiteren Klärung 
erforderlichen Untersuchungen automatisch an, und begründet all das auf Wunsch. 

3. Jm Experimentiermodus kann der Tutand einen FaJJ variieren, um die Auswirkungen 
einzelner Symptome auf die Liste der Verdachtsdiagnosen zu betrachten. Umgekehrt 
kann er auch die typische Symptomatik verschiedener Diagnosen in einem Modell 
studieren. 

4. lm Trainingsmodus löse der Tutand selbständig reale oder in einer Falldatenbank vor­
gegebene Fälle und wird dabei vom Expertensystem kritisiert. Es kann nicht nur 
seine Abschlußdiagnose kommentiert werden, sondern auch der Diagnostikprozeß, 
d. h. seine jeweiligen Verdachtsdiagnosen und seine zu deren Abklärung indizierten 
Tests. 

Während die erste Funktion von einem einfachen Hypertext-System und die zweite und 
dritte Funktion von einem Expertensystem erfüllt wird, muß zur Realisierung der vie1ten 
Funktion das Expertensystem um cuLOrielle Algorithmen erweitert werden. In Kap. 2 und 
3 gehen wir kurz auf die Wissensrepräsentation und die tutorielle Komponente des 
Shell-Baukastens 03 ein. Die Hauptziele der beiden Evaluationen des Rhe umatologie­
und Hepatologie-Trainers, die in Kap. 4 beschrieben werden, betreffen d ie Akzeptanz 
des neuen Mediums in der Routine-Ausbildung und die Frage, ob ein Wissenszuwachs 
meßbar isl (vgl. [9]). Das zugrundeliegende Lernparadigma ist der Konstruktivismus [ 1 ], 
da der Tutand in einer relativ freien Umgebung selbständig vom Computer präsentierte 
Patientenfäl le lösen muß und dabei keine implizite Hilfestellung durch Multiple-Choice 
Fragen bekommt. Eine Übersicht über intelligente Tutorsysteme findet sich z. B. in [10]; 
Aspekte des Zusammenspiels von Experten- und Tutorsystemen werden u. a. in [2, 3, 6] 
diskutiert. 

2. Wissensrepräsentation 

Wahrend der Shellbaukasten D3 [5] verschiedene diagnosti ehe Wissensrepräsentationen 
und Problemlösungsmethoden bereitstellt (von Entscheidungsbäumen über statistische, 
fallbasierte und heuristi ehe zu überdeckender und funktionaler Diagno tik), wurde in 
den hier diskutierten Anwendungsgebieten überwiegend die heuristische Diagnostik ge­
wählt. Ein wichtiger Grund dafür ist, daß medizinisches Wissen zur Diagnostik vieler 
Krankheiten oft als heuristische n-von-m Regeln formu liert ist. d.h. zur Herleitung der 
Krankheit müssen eine bestimmte Anzahl aus einer Liste von Befunden zutreffen. Sol­
che Diagnosekriterien sind z.B. in der Rheumatologie sehr verbreitet. Sie lassen sich in 
0 3 auch in verschachtelter Form abbilden, z.B. wenn mindestens 2 und höchstens 3 
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von 8 Hauptkriterien und mindestens 2 von 4 Nebenkriterien zutreffen, dann sei eine 
Diagnose verdächtigt. Die Kriterien können dfrekt vom Benutzer erfragte Symptome, mit 
ähn]jchen Regeln hergeleitete Symptominterpretationen oder auch andere Diagnosen 
sein. 
Das Wissen zur Dialogsteuerung wird unabhängig von der diagnostischen Auswertung 
repräsentiert. Dazu werden zusammengehörige Fragen zu einer Frageklasse zusammen­
gefaßt, z.B. „Familienanamnese", „Gelenkbeschwerden" oder „Röntgen-Thorax". Frage­
klassen werden durch Routine-Indikation (z. B. Wenn Brustschmerz. dann mache EKG 
und Röntgen-Thorax) oder zur Klärung von Verdachtsdiagnosen indiziert. Eine Frage­
klasse besteht aus Standardfragen, die immer gestellt werden, sowie Folgefragen, die nur 
in Abhängigkeit der Beantwortung anderer Fragen sinnvolJ sind. 
Das Wissen wird mit einer vollständig grafischen Wissenserwerbskomponente in Formu­
laren, Hierarchien, Tabellen und Graphen eingegeben , die es den Medizinern ermöglicht, 
weitgehend selbständig ihre Wissensbasen aufzubauen und zu testen [4]. Wenn ein Test­
fall vom Diagnosesystem richtig gelöst wurde, kann er für tutorielle Zwecke benutzt 
werden. Im Gegensatz zu hypertextbasierten Trai11i.ngssystemen, bei denen für die Auf­
bereitung jedes einzelnen Falles ein annähernd gleich großer Aufwand enrsteht, können 
so - eine funktionsfähige Wissensbasis vorausgesetzt - in kurzer Zeit sehr viele Trai­
ningsfälle erzeugt werden. Es ist auch ad hoc möglich, einen neu in der Klinik auf­
geno1nmenen Patienten als Trainingsfall aufzubereiten, da dazu nur dessen Fa!Jdaten 
eingegeben werden müssen, was besonders für das Einsatzszenario des Rheumatologie­
Trainers (Kap. 4 .1) notwendig ist. Im folgenden skizzieren wir kurz eine tutorjeJle Bei­
spielsitzung. 

3. Tutorielle Beispielsitzung 

Im Trainingsmodus von D3 wird im Vergleich zum Beratungsmodus die Rolle von 
System und Benutzer vertauscht. Während im Beratungsmodus der Benutzer Symptome 
eingibt uud das System weitere Tests vorschlägt und Diagnosen herleitet, präsentiert das 
System im Trainingsmodus die Symptome eines Falles, wohingegen der Benutzer weitere 
Tests vorschlägt und Diagnosen verdächtigt bzw. bestätigt. Diese Benutzereingaben wer­
den vom System aufgrund der fnterpretation seiner Wissensbasis kommentiert. Die beiden 
folgenden Abbildunge11 illustrieren die Symptompräsentati.on und die Diagnoseauswahl 
und -kritik der Trainingskomponente am Beispiel des Neurologie-Trainers [6]2. 
Zunächst werden dem Benutzer die Symptome aus Anamnese und Untersuchungsbefund 
präsentiert. Sie sind in einer „KJapphjerarchie" angeordnet, um den vorhandenen Bild­
sch i1mplatz ökonomisch auszunutzen (Abb. 1). Anschließend kann der Benutzer einen 
Diagnoseverdacht äußern (Knopf „Diagnose" in Abb . . 1) oder technische Untersuchun­
gen anordnen (Knopf „Untersuchungen" in Abb. 1). Die neuen Symptome werden in der 
Klapphierarchie hinzugefügt, so daß der Benutzer im nächsten Zyklus seine Hypothesen 
revidieren und weitere Untersuchungen anfordern kann. Die Diagnosen werden aus einer 
hierarchisch snukturierten, vollständigen Diagnosehierarchie ausgewählt (Abb. 2). Die 
Auswahl der Untersuchungen erfolgt analog. Ihre Kritik erfolgt durch Vergleich der Be­
nutzereinschätzung der Diagnose (verdächtigt oder bestätigt) mit der Systembewertung, 
in die jeweils nur die Symptome eingehen, die der Benutzer bisher angefordert hat 
(Abb. 2). Zwischendurch oder nach Kenntnis aller Symptome soll der Benutzer seiJ1e 
gewählten Diagnosen begründen, indem er die zu deren Herleitung wichtigen Symptome 
auswählt, was ebenfalls kommentiert wird. 

2> Der Neurologie-Trainer ist ein verbreitetes, von Pl'()f. Poeck mit 03 erstcllles follbasicncs Trainingsprogramm. Es ist über einen 
Gmschein Im Lehrbuch „Poeck, K.: Neurologie, Springer, 9. Auflage. 1994" ve1filgbar und wurde Ober 3000 Mal nngefordcn 
und verschickt .. 
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Abbi ldung 1: Beispiel aus dem N eurologie-Trainer mit Präsellt.alion der Symptome aus Anamnese 
und Untersuchungsbefund 
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Abbildung 2: Auswahl einer Verdachtsdiagnose durch den Benutzer mit Feedback vom System 
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4. Evaluationsergebnisse 

Im folgenden werden die Ergebnisse von zwei umfassenden Evaluationsstudien eines 
rheumatologischen und hepatologischen Trainingssy tems (Rheuma-Trainer und HEPA­
CADS) beschrieben. Beide Systeme wurden mit dem Shell-Baukasten 03 erstellt. deren 
grundsätzliche Benutzerführung daher analog zu dem in Kap. 3 skizzierten neurologi­
schen Beispiel ist. 

4.1 Evaluation des Rheuma-Trainers 

Die Wissensbasis des Rheuma-Trainers von Prof. Schewe (LMU München) deckt die ca. 
70 wichtigsten rheumatischen Erkrankungen ab und wurde bezüglich ihrer diagnosti­
schen Genauigkeit ausführlich und positiv evaluiert f8]. Zunächst wird das tutorielle Ein­
satzszenario vorge teilt und anschließend werden die Ergebnisse erläutert und diskutiert. 
Eine ausführliche Beschreibung findet sich in (7). 

Einsarzszenario 

lm Wintersemester 1994/95 wurde eine erste Evaluation an 22 Studenten des 8. Seme­
sters durchgeführt, der im nächsten Semester eine gleichartige folgte. Immer war der 
Einsatz des Computerprogranuns als Teil der Gesamtausbildung in einen Pflichtkurs für 
lnnere Medizin in Gruppen von 2 bis 3 Studenten integriert. Dieser Kurs fand an jedem 
Dienstag und Miuwocb des Semesters in den unterschiedlichsten Fachgebieten der Inne­
ren Medizin statt. Ähnlich wie bei den anderen Fachgebieten wurde auch im Rheumateil 
den Studenten am ersten Tag ein aktueUer Patient aus der Rheumatologie vorgestellt, bei 
dem diese selbständig Anamnese und Untersuchung durchführen sollten. Das Ergebnis 
der studentischen Bemühungen und der diagnostischen Vorstellungen wurde anschlie­
ßend ausführlich mit einem Dozenten besprochen. Am 2. Tag der Woche wurde der 
gleiche Patient mit all seinen anamnestischen Daten, den Untersuchungsbcfunden, den 
Ergebnissen von Labor und Röntgenbildern usw. auf dem Rechner demonstriert und wie­
derum einschließlich der Handhabung des Programmes mit dem Dozenten besprochen. 
Anschließend bekamen die Studenten auf dem Rechner einen zweiten, klinisch ähnli­
chen Fall präsentiert - ausgewählt aus einer Datenbank von l 0 17 Rheumafällen -, den 
sie am Rechner hinsichtlich seiner Diagnose selbständig lösen sollten. In gleicher Form 
wurde der Kurs eine Woche später mit den gleichen Studenten durchgeführt. 
Vor und nach jedem zweitägigen Kurs wurden multiple-choice und frei zu beantworten­
de Fragen zum Wissensstand der Studencen gestellt ln Ergänzung dieser Wi senstests 
wurden die Studenten nach jedem Kurs mit Einsatz des Rechners zu Ihrer Motivation 
und Meinung zu dem Lernprogramm, zu denkbaren Einsatzmöglichkeiten usw. befragt. 

Ergebnisse 

Die Beurteilung der Anfänger-Version des Computerlernprogrammes von 41 Studenten 
(22 Studenten im Wintersemester 94/95 und 19 Studenten im Sommersemester 95) 
zeigte folgende Ergebnisse (nur ein Teil der Ergebnisse des 50 Items enthaltenden Frage­
bogens ist angegeben, Miuelwerte Standardabweichung, Minimum, Maximum): 
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Zur Lernmotivation: 

Frage: »Halten Sie den E insatz von computergestützten Lernsystemen im Studium für 
sinnvoll?«, 

Bewertung : 7 .95 ± 1.72; min 2. m ax 10 

Frage: »Wie zufrieden sind Sie mit dem Computerprogramm hinsicht lich: Freude 
beim Arbeiten damit?«, 

Bewertung: 7 .03 ± 2.06: min 2, max 10 

Frage: »Glauben Sie, daß Sie mit diesem Computerprogramm sinnvoll lernen können?«, 
Bewertung: 6.93 ± 2.30; min 2, max 10 

Zu fo lgenden Fests tellungen wurden von den Studenten Bewertungen abgegeben: 

Feststellung: »Das Programm ist geeignet,:« 

»einen Lehrer zu erseizen« 
»einen Lehrer zu uncerstützen« 
»meine d iagnostischen Fähigkeiten zu schulen« 
»mir bei speziellen d iagnosL Problemen zu helfen« 
»Zum Selbststudium« 

1.82 ± 1.61; min 1, max 8, 
6.87 ± 2.24; mfo 1, max J 0, 
6.82 ± 2.15: min 1, max 10, 
6.93 ± 2.70; min 1, max 10, 
7.61 ± 2.40: min 2. max 10, 
4.62 ± 2.71; min 1, max 9. »mir Praxisbezug zu vermitteln« 

Eine eindeutige Bevorzugung des Selbstsrudiums wird von den Studenten angegeben: 
Frage: » Wo würden Sie ein solches Computerprogramm am meisten nutzen (Verfüg­
barkeit vorausgesetzt)?« 

Computer der Uni selbständig: 
Computer alle ine zu Hause: 
Computer mit Kommilitonen: 
Ersatz für praktische Kurse: 
E rgänzung zum Kurs: 

5.63 ± 2.73; min 1. max 10 
7.50 ± 2.67; min 1, max 10 
3.74 ± 2.70; min 1. max .IO 
1.44 ± 1.1 8; min 1, max 7 
7.05 ± 2.78; min 1, max 10 

Bei der Zufriedenheit der Studenten zeigen sich starke und schwache Seiten des Pro­
g ramms: 

Frage: »Wie zufrieden sind Sie mit dem Computerprogramm hins.ichtlich:« 

» Verständlichkeil des Textes« 7.43 ± l.61 ; min 4, max JO 
»Anregung zum Weitermachen« 6.86 ± 2.06; min 2, max 10 
»Freude beim Arbeiten damit« 7.03 ± 2.06; min 2. max 10 
»Graphische Gestaltung« 5.67 ± 2.31: min 2, max JO 
»Eigenerklärung des Programms« 6.27 ± 2. l 8; min 2, max 10 

Die Selbstbeurteilung der S tudenten bezüglich des Zugewinns an Wissen auf e iner Skala 
von 1 (keine rheumacologischen Kenntnisse) bis 10 (gute rheumatologi ehe Kenntnisse) 
zeigte: 

Vor dem Kurs (0. Tag): 
Nach 2-tägigern Kurs (2. Tag): 
Nach e iner Woche Pause (10. Tag): 
Nach 2-tägiger Kursfortsetzung ( 12. Tag): 

Wintersemester 
94/95 

3,86 ± 1,83 
6,09 ± 1,04 
4,41 ± 1,30 
6,14 ± 1,25 

Sommersemester 
95 

3, 11 ± 1,15 
5, 16 ± 1,26 
3,05 ± 1,36 
6,09 ± 1,04 
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Diskussion 

Studenten im fonge chriuenen Stadium ihrer Ausbildung beurteilen den Rheuma-Trainer 
im großen und gan1,en ehr positiv. Sie sind motivien. damit .lU arbeiten und teigen kJar 
die Einsatzmöglichkeiten eines derartigen Systems nuf. lm Vordergrund liegt das Selbst­
studium. Dagegen werden isoliert angebotene Computer-Lemsysreme in Kliniken oder 
Universitäten, die nicht in die normale Studentenausbildung integriert sind. von .Ihnen 
offensichtlich abgelehnt. Lernprogramme können weder Lehrer noch bestimmte Kurse 
ersetzen. In unserem Szenario wurde das Lernprogramm nicht in Konkurrenz sondern in 
Ergänzung zum Buch eingesetzt, und es bestehen Hinweise darauf, daß die Studenten 
durch das Computersystem dazu motiviert wurden, ein Lehrbuch in die Hand zu neh­
men. Anders wäre das Ergebnis des Abschlußtc:.ts am jeweiligen Semesterende nicht zu 
verstehen, welches in einem chwierigeren rheumatologischen Fall, welcher nur bei ein­
zelnen während de Kurses gezeigt und besprochen wurde. gleich gute Ergebnisse ge­
funden wurden wie in einem einfachen klini chen Fall der Inneren Medizin, der zu den 
tändig zu lösenden Problemen des Arztes zählt. 

Schwieriger . ind die Ergebnisse der Mes ungen de Wis en zu interpretieren. Sowohl 
bei der subjektiven Selb reinscbätzung der Studenten als auch bei der objektiven Mes­
sung des Studienerfolgs mit MC-Fragen zeigen die Kursanstrengungen, relativ unabhän­
gig von der An des Computereinsatzes während des Kurse , jeweils einen deutlichen 
Wissenszuwachs, der sich innerhalb von einer Woche jedoch auch wieder abschwächt, 
um dann durch den erneut dargebotenen Kurs - allerding mit anderem rheumaLologi­
schcn fnhalt - wieder anzusteigen. lnsgesamt i'>t ein Wi senswwachs ilbcr die 12 Tage 
zu beobachten, der zwar in Wellen verläuft. jedoch tetig ansteigt. Der oben erwähnte 
Abschluß1es1 deutet einen vergleicbswei e guten Lernerfolg an. 
Nicht zu verschweigen sind selbstverständlich die auch von den Studenten gc:.chenen 
Schwachstellen des Computerprogramms. Neben der 1,um Zeitpunkt der Evaluation noch 
fehlenden Multimcdia-Wustration, der noch aus.wbauenden Erklärungskomponente des 
Sy tcms, ist insbesondere auf die moniene Praxisrelevanz hinzuweisen, die entweder auf 
eine deutliche Unterschätzung des Faches Rheumatologie für den späteren Wirkungsbe­
reich hinweist oder aber anzeigt, daß die Studenten der Meinung sind, daß sie das, was 
sie später für die Erkennung und Behandlung von Rheumapatientcn brauchen, nicht mit 
dem System lernen. Hier mag eine Rolle spielen, dal\ das Lernsystem Rheuma ein rei­
nes Diagnose-Untcrsllitzungssystem darstellt und auf einzelne Therapien oder Therapie­
strategien nicht eingeht. 
Auf die gcgcniiber einer großen Zahl von Lernprogrammen in der Medizin offensichtli­
chen Vorteile des Rheuma-Trainers muß hingewiesen werden. Mit dem System ind 
alltägliche, in der Klinik vorkommende Fälle filr den Unterricht aufzubereiten und 
ÄrzLen zu ihrer Fon- und Weiterbildung zur Verfügung lU stellen. Miulerweile besteht 
eine Datenbank von 1017 Patienten mit Rheumaproblcmen. die mit dem Computer-Ex­
penen ystem Rheuma diagnostiziert wurden. Damit ist die Möglichkeit gegeben, aus 
diesem Datcnschat1 genau die Fälle auszuwählen, die filr die Vermittlung bestimmter 
Wissensa pckte von Bedeutung sind. Es werden keine artefiziellen Patienten für den 
Unterricht aufbereitet, in die alle nur denkbaren Wissen inhalte eines Fachgebietes ge­
packt werden. sondern FäJJe der täglichen Praxis. 

ach den Erfahrungen der vorliegenden Studie ist die Weiterentwicklung des Computer­
Lemprogramms in folgender Weise nocwendig: Durch ständigen routinemäßigen Ein atz 
im Studentenunterricht müssen die Studenten an das Lcmsysrem herangefühn werden 
und gleich.leitg das Computerprogramm verbessert und auf die Bedürfnisse der Studen­
ten abge timmt werden. Die für die Diagnoscunterstiluung de nicdergelas. enen Nicht· 
Rheumatologen entwickelte Wisseosbasi muß fiir Lehnwecke geändert werden: inter­
nationale Standards, soweit sie definiert wurden, und Diagnosekriterien mi.isscn den Stu-
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demen al olche mitgeteilt. die Bestandteile der Standards müs en im Computer­
programm umgeselll ein. Zusätzliche Erklärungsbereiche durch Muhi-Media-Anwen­
dungen in Bild und Ton, durch Verweise auf passende Teile in Standard-L ehrbüchern 
und auf Literatur müssen ergäntt werden. 
Weiterhin i t eine LU ättliche Anwendung bei der ärztlichen Fortbildung wie z.B. in 
Qualitätszirkeln zur Qualitätsverbesserung der rheumatologischen Ver orgung anzustre­
ben. Hier wird t uklinftig die Einbeziehung von Kosten-Nutzen-Aspekten in der Lehre 
der Diagnostik von Bedeutung, wobei nicht nur die Wiedergabe der Kosten implemen­
tiert wird, sondern auch die Frage nach einer rationellen diagnostischen Vorgehensweise 
im Sinne eines „coaching" geplant ist. 

4.2 Evaluation des Hepatologie-Trainers HEPA-CADS 

Einsatzszenario 

Der Hepatologie-Tminer von Prof. Buscher wurde entwicklungsbegleitend von einem 
nicht an der Jmplementierung beteiligten Arzt auf medizinisch-sachliche Richtigkeit. 
Vollständigkeit der Symptomerhebung und Konsistenz der Wissensba is überprüft. Dazu 
wurden die einzelnen Frage- und Diagnosefonnulare und die Dialog- und Diagnostikrc­
geln einzeln geprüft. Die Funktionsweise der Regeln wurde tudem im Kontext einer 
Konsultation beurteilt. Feh ler wurden sofort korrigiert, so daß die 1ur Prüfung verwende­
ten klinischen und exemplarischen Fälle schließlich korrekt gelöst wurden. In einem 
Zwi chenstadium der Entwicklung wurden prospektiv über 100 klini ehe hepatologische 
Fälle mit Hilfe des Programm gelöst: und die Programmlösungen wurden mi t der klini­
schen Enddiagnose verglichen. Dabei zeigte es sich, daß unter den vom Programm als 
wahrscheinlich angegebenen Diagnosen in jedem Fall auch die klinische Enddiagno e 
vorhanden war. Der Lösungsweg. der vom Programm bcschri11en wurde, entsprach in 
jedem Fall auch dem. der klinisch beschritten worden war. Eindeutig falsche diagnosti­
sche Fährten wurden vom Programm nicht vorgeschlagen. 
Mit dem in dieser Weise ge1esteten Programm wurde eine vorläufige Evaluation auf 
seine lutoriellen E!~enscharten dt1Jchgeführt. Ziel war es, die Akzeptanz di eses neuen 
Lernmediums bei Arztcn verschiedenen Ausbildungss1adiums festzustellen. A ls Proban­
den dienlcn Freiwillige an den DRK-Kliniken Köpenick. Sie wurden in drei Gruppen 
eingeteilt: 

/. Gruppe: St11de11te11 im Praktisc/1e11 Jahr: 36 wurden angesprochen, die ich auch zur 
Mitarbeit bereit erklärten, von denen 32 (88,8%) taisächlich mitgearbeitet haben. Von 
den 32 haben 7 aus technischen Gründen nur die theoretischen Fragen beantwortet; 
25 haben in vollem Umfang mitgearbeitet und alle Fragebögen beantwortet. 

II. Gruppe: Än.te im Praktikum 1111d Är:;re in Weiterbildung wm Faclwrv mi1 bis w 3 
Jahren ärztlicher W tigk.eit: 22 wurden angesprochen. wovon 3 kein lnteres e Leigten 
und 4 aus zeitlichen Gründen nicht mitarbeiteten, so daß 15 (68,2%) teilnahmen. 

111. Gruppe: Ärzte iiber 3 Jahre prnktische Tätigkeit: 18 wurden angesprochen, wovon 3 
kein l 111eresse bekundeten und 4 aus zeitlichen Gründen nicht teilnehmen konnten, so 
daß 11 (6 1, 1 %) uneingeschränkt mitarbeiteten. 

Die drei Gruppen unten.chieden ich in ihren Erwanungcn an ein Computer-unten.lil tttes 
Lernprogramm in folgender Wei e: Die Gruppen 1 und 11 \\ ünschen Lernen anhand kli­
nil>cher Fälle, eine fallbeLogenc Darstellung de. zu venniuelnden Wi ens, eine Tutor­
runktion owie eine differen1ierte Darstellung der Diagnosen. Differentialdiagnosen und 
Symptome. Die Gruppe m wünscht dagegen ein Lernprogramm mit Funklion als Erin­
nerer im Sinne eines Drill- oder Testprogrammes. 
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Ergebnisse 

Oie folgenden beiden Tabellen fassen wichtige Aussagen der Testpersonen nach einer 
Sitzung mit HEPA-CADS zusammen, wobei die Gruppe I in zwei Teilgruppen (Test­
personen ohne Heimcomputer= Ia und mit Heimcomputer= Th) unterschieden wurde, 
sofern sich deren Aussagen deutlich unterschieden. In den Tabellen werden die Anzahl 
der positiven Antwo1ten für eine Alternative (a) und die Gesamtheit der Antwo1ten (b) 
in der Fonn a/b dargestellt. 

Die Arbeit mit einem Computer ist für mich eher langweilig - anregend 
1 2 3 

l a 1/8 4/8 3/8 

Ib 3116 13/16 

11 1115 5115 9/15 

rn 2111 4111 51 ll 

Glauben Sie, daß Sie miL diesem Lernprogramm sinn- nein ja 
v()ll lernen könnten? 1 2 3 

[ 2/24 6/24 16/24 

11 4115 1f15 10/15 

LlJ 4/11 3/ 11 4/11 

Glauben Sie, daß Sie sich miL einem fallbezogenen nein ja 
Lernprogramm eher miL Interesse als mit einem klini -
sehen Lehrbuch beschäftigen würden? l 2 3 

T 5/23 3/23 15/23 

n 7/ 15 3/15 5/15 

rn 51 11 1111 5/1 L 

Würden Sie sich gerne noch einmal mit diesem Pro- nein ja 
gramm beschäftigen wollen? 1 2 3 

J 1124 5/24 18/24 

n 2/15 l/!5 12115 

m 21.11 1/ J 1 8/11 
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Das Programm ist geeignet, nein ja 
1 2 

mir wc entliehe Begriffe der f-lcpatologie l 5/24 6124 13/ 24 
plausibel LU machen ? 

n II 15 6/15 811 5 

rn 2/ 10 2/ 10 6/10 

mein Wissen zu ve1ticre11? 1 3/24 21/24 

II 4/15 11/15 

m 211 1 311 1 6111 

mir Praxisbezug w verm1ueln? 1 5/25 4/25 16/25 

Il 8/ 15 1/15 6115 

m 5/JI 4/1 1 2/ 11 

Faktenwissen zu erlemen? l 5/25 8/25 12/25 

TI 3/14 3/14 8/14 

rn 3110 4/10 3110 

i.elbständigei. Denken 1u schulen? Ta 2/8 3/8 3/8 

lb l / 17 16/17 

u 4/15 6115 5/ 15 

LU 4/11 4/ 11 3/ 11 

einen Lehrer .:u eri.et1cn? l 16/25 7125 2/25 

II 12/14 2/ 14 

rn 7/ 11 2/ 11 2/ 11 

einen Lehrer 1.0 unte~tiltten? la 1/8 4/8 318 

Ib 1117 3/ 17 13/ 17 

a l / 15 5/11 9/11 

m 5/ 11 6111 

meine Lemge ch\\indigl..cat LU erhöben? 1 11/25 5/25 9/25 

u 8/ 15 3115 4/15 

m 4/11 3/11 4/11 
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Diskussion 

Nach diesen Ergebnissen hält die MehrL.ahl der jüngeren Ärzte die Konsultation eines 
solchen Tutorprogramms für anregend und lehrreich und geeignet, 'Nissen mit Praxisbe­
zug zu vertiefen. Ärzte mit Heimcomputererfahrung glauben zudem ganz überwiegend, 
daß selbständiges Denken geschult würde. Die äJlcren Ärzte glauben dagegen häufig 
nicht, daß sie von einem Computerprogramm profitieren können. Alle drei Gruppen 
halten einen klinischen Lehrer nicht durch ein Programm ersetzbar. Vor allem die jünge­
ren Ärzte würden Programme wie HEPA-CADS vorzugsweise in Ergänzung zum klini­
schen Untenicht e insetzen, insbesondere zur Nacharbeit eines in einem Untersuchungs­
kurs vorgestellten Krankheitsfalles. 

5. Diskussion und Ausblick 

Die Evaluationen de Rheuma- und des Hepatologie-Trainers haben klar gezeigt, daß 
das fallbasierte Training mit Patientenpräsentationen am Computer ein attraktiver Lern­
modus für Studenten und angehende Ärzte darstellt. Es ist auch nicht verwunderlich, 
daß Ärzte mit mehr als 3-jähriger Berufserfahrung differenziertere Anforderungen an die 
Qualität der Wis ensbasis stellen. Im Gegensatz zu fallbasierten Hypertextsystemen, in 
denen meist nur ein einziger pädagogisch aufbereiteter Fall präsentiert wird, können 
dank der Generierung der tutoriellen Präsentationen rnit geringem zusätzlichem Aufwand 
zur Wissensbasisentwicklung sehr viele Fälle bereitgestellt werden, was einen wesentU­
cben Teil der Attraktion der Methode ausmacht. Je nach Vorwissen der Benutzer können 
so eher prototypische „Idealfälle" für die verschiedenen Diagnosen oder echte, eher 
mehrdeutige Fälle präsentiert werden. lnsbesondere kann der Dozent eines Kurse auch 
die Fälle zur Fallbac;is hinzufügen, die er im Rahmen des Kurses ,Jive·• präsentiert und 
so den Praxisbezug veranschaulichen. Die Begrenzung des Trainingssystem liegt letzt­
lich in der Qualität der Wissensbasis. 
Ein anderes Ergebnis der Evaluation waren auch zahlreiche Anregungen zur Weiterent­
wicklung, von denen ein paar schon erwähnt wurden. Dazu gehört in erster Linie die 
multimediale Präsentation der Patientensymptomatik und die Anbindung von infonnellen 
Wissensquellen wie Lehrbücher. Ein häufig geäußerter Wunsch war auch die A11bindung 
von Therapiemaßnahmen, die konzeptionell als Verfeinerungen der Diag nosen begriffen 
werden können. Neue Mechanismen in der Wissensrepräsentation sind erforderlich, 
wenn der zeitliche Verlauf mitberücksichtigt werden soll. 
Weiterhin wurde die Erfahrung von Clancey bei seinen ersten Versuchen .wr t.utoriellen 
Nutzung von MYCIN f2] bestätigt, daß Wissensbasen, die für tutorielJe Zwecke nutzbar 
sein sollen. zusätzliche Anforderungen an die Wissensstrukturierung stellen. Obwohl 
dies bei der Konzeption von 03 beriicksichtigt wurde, zeigen die Erfahrungen, daß die 
Probleme wohl mehr auf inhaltlicher als auf formaler Ebene liegen. Da eine Umstruk­
turierung einer Wissensbasis sehr aufwendig ist, versuchen wir derzeit, ein Alternativ­
konzept zu verwirklichen. Dabei soll dje heuristische Wissensbasis durch eine zweite, 
unabhängige Wissensbasis entsprechend der ebenfalls von D3 angebotenen kausal-über­
deckenden Problemlösungsmethode ergänzt werden, die die pädagogischen Anforderun­
gen besser erfüllen und als Grundlage für ein Tutandenmodell dienen kann. Darauf auf­
bauend isl eine enge Anbindung an informelle Wissensquellen wie Lehrbücher geplant. 
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Analytische und explorative Retrievaltechniken 
zur situationsspezifischen Nutzung 
neurologischen Wissens 

Analytical and Explorative Retrieval Techniques 
for a Situated Use of Neurologie Knowledge 
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Zusammenfassung 

Model/basierter Hype110.1 erlaubt eine valide, reliable sowie situationsgerecl11e Selektion 
und Priise11tatio11 medizinischer Wissensinhalte auf der Grundlage eines systematisch 
akquirierten Domä11e11111odells. Am Beispiel des MEDW/S-Projektes Ne11roN weiden f or­
male und methodische Grundlagen eines integrativen Zugrij]'s auf neurologisches Wissen 
in modellbasiertem Hypertext beschrieben. 

Stichworte 

Modellbasierter Hypertext, Konzeptuelle Modellierung, Wissenbasierte Assisre11 z, Neuro­
logie 

Summary 

The model-based appmach to Hypertext supporrs the valid. reliable a11d situation speci­
fic selection and presentation of medical knowledge based 011 a systematically acquired 
domain model. The paper presems tlze formal and methodological fow1datio11s of an 
integrative access to neurological knowledge in model-based Hypertext, which have 
been developed in the MEDWIS projec1 NeuroN. 

Key words 

Model-hcised Hypertext, Conceptual Modelling, Krzow/edge-based Assistance. Neuro­
logy 
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Einführung 

Eine notwendige Bedingung für den sinnvollen Einsatz wissensbasierter Systeme in der 
Medizin ist nach (BRIGL c1 al. 1995) die Einbindung wissensbasierter Komponenten in 
umfassende Anwendungssysteme. Die mangelnde Akzeptanz klassischer Experten­
systeme in der Medizin (SPrrlER et al. 1996) begriindet eine weitere Forderung: Wis­
sensbasierte Systeme in der Medjzin sollten - unter Verzicht auf den Versuch, ärztliche 
Problemlösekompetenz zu simulieren - als assiscierende Komponenten konzipiert wer­
den. Diese unterstützen den Ar.i:t bei seiner Entscheidungsfindung durch die problemspe­
zifische Präsentation medizinischer Wissensinhalte oder die Übernahme von Routineauf­
gaben. Die Kontrolle über den Problemlöseprozeß insgesamt bleibt in der Hand des 
medizinischen Experten. 
Ziel des MEDWIS-Projektes NeuroN (Neurologisches Nachschlagewerk) i t die Imple­
mentierung eines rechnerbasierten, multimedialen Nachschlagewerks für die Neurologie 
(Schwerpunkt: z.erebrovaskuläre Erk.ranlnmgen). das eine wis ensbasierte Assistenz 
(SPRECKELSEN & BORSNER 1996) im beschriebenen Sinne leistet. 
Die vorliegende Arbeit stellt Lö ungsansätze für den problem- und sitnationsspezifischen 
Wissenszugriff auf der Grundlage eines graphbasiencn, objektzenaierten Wi ssensreprti-
entationsformacs dar. 

Silllationsspezifi.scher Wissenszugriff 

Die angesrrebte assistierende Versorgung des Arztes mit Wissen ist mit drei Anforderun­
gen konfrontiert: ( 1) Nuczung der ärztlichen Situacionskompelenz, (2) Befriedigung eines 
exakt definierten Infonnalionsbedarfs. (3) Verarbeitung unklarer Such- und Informations­
probleme. 
Die auf umfassender Wahrnehmung und breitem Allgemeinwissen beruhende hohe 
menschliche Situation kompetenz erlaubt dem Arzt die genaue Einschätzung einer klini­
schen Situation. Das Situationsverständnis umfaßt die Bestimmung der Relevanz von 
Wissensinhalten. Demgegenüber wurde für Expertensysteme ein rapides Absinken der 
Leistungsfähigkeit außerhalb eines hochspezifischen Problembereichs und ihre mangeln­
de Adaptivität beschrieben („Kliff-und-Plateau-Effekt", WACHSMUTH 1995). 
Das ärztljche S.ituationsverständn is fü hrt zu exakten Informationsanforderungen wie bei­
spielsweise der Frage nach KonlTaindikationen eines speziellen Medikamentes. Diese 
können in der Regel durch gängige Datenabfragen bearbeitet werden. Daneben können 
sich aber auch unspezifischere Informationsbedürfnisse ergeben. die es verunmöglichen. 
ein Sucbproblem retrievalgerecht zu formulieren („Anormalous State of Knowledge··. 
BROOKS et al. 1986). Beispiel ist eine vage Erinnemng an einen ähnlichen Fall. 

Methodische Aspekte 

Modellbasierter Hypertext 

Hypertext oder Hypermediasysteme erlauben die fl ex ible und effiziente Präsenta1ion me­
dizinischer Wissensinhalte. lnsbesondere läßt der explo.rative (erkundende) Zugriff Auf 
Wissensinhalte unter Verwendung assoziativer Verweise dje Unterstützung des Jnforma­
Lionszugriffs auch bei unklaren Sucbproblemen zu (MARCHJONINl 1995). Den Vo11eilen 
bei der explorativen Informationsbeschaffung stehl ein inhärenter Mangel an Systematik 
gegenüber. Zu den Gefahren zählen die Desorientierung bei der Navigation. die kogniti­
ve Überlastung durch mangelhafte Selektivität, ein 1111vollstä11dlger Abnif (recall) von 
Wissensinhalten und die felilende Unterstilrt.Lmg des exakten Retrievals. Dies gilt beson­
ders für seitenorientiertc Hypertextsysteme. Die dort grundlegende, starre Kombination 
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von Inhalten zu Hypertextseiten führt zu Redundanzen und erschwe1t die Einrichtung 
eines vollständigen, konsistenten Verweisnetzes sowie die Aktualisierung des Hypertex­
tes. 
Modell- oder wissensbasierte Hypertextsysteme generieren statt dessen Hypertextdoku­
mente dynamisch aus einem formal repräsentierten Modell des Wissensgebietes (BORS­
NER et al. 1993); Hypertextverweise basieren auf den im Modell repräsentierten Relatio­
nen. Modellbasierter Hypertext unterstützt alle drei oben genannten Aspekte einer 
situationsspezifischen Wissensversorgung: die formale Wissensrepräsentation erlaubt ex­
akte Anfragen an das Domänenmodell; das Ve1folgen assoziativer Hypeitextverweise un­
terstützt den explorativen Wissenszugriff im Falle unklarer Suchprobleme; schließlich ist es 
möglich, situationsspezifische Sichten auf das Modell zu definieren. 

Wissensakquisition 

An modellbasierten, wissenschaftlichen Hypertext für die Medizin werden hohe Quali­
tätsanforderungen gestellt. Die Qualität hängt entscheidend von der Reliabilität, Validität, 
Vollständigkeit und Konsistenz des modellierten medizinischen Fachwissens ab. Hinzu 
kommt die Forderung einer transparenten, für den Mediziner nachvollziehbaren Wissens­
repräsentation und -verarbeitung. 
Aspekte der im NeuroN-Pi:ojekt verwendeten Akquisitionsmethodik wurden in (BORSNER 
& SPRECKELSEN 1996) vorgestellt. Im Vordergrund steht dabei eine konzeptuelle Struk­
turierung des Wissensmodells: Allgemeine Konzepte neurologischen Wissens, wie bei­
spielsweise „Cerebrovaskuläre Krankheitsenrität", „Pathogenese", „Symptom", werden 
identifiziert, als Koozeptschemata repräsentiert und zueinander Ln Beziehung gesetzt 
(F'igLLr ( ) . 
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Figur l: Teilnetz aus dem Konzeptraum von NeuroN 
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Figur 2: Autorenwcrk7eugc des euro -Systems 

Die Konzepte und ihre Relationen schematisieren medizininJ1altJiches Wissen, was die 
Orientierung im Hypcrtcxt vereinfac ht (CrMINO et al. 1992). Vor allem aber kann eine 
strukturierte Wissenserhebung aufgrund dieses Schemas erfo lgen. Die für NeuroN imple­
menlie11en Autorenwerkzeuge (Figur 2) führen auf dieser Grundlage akquisit ionsbeglei­
tend Tests der semant ischen und strukturellen Konsistenz durch. 

Repriise11tatio11sformalifm11s 

Der gewählte Repr'Jsentatiom.fonnalismus basien auf dem von (POULOVASSIUS & LE­
vi:.NE 1994) eingefühnen Nested-Grapb-ModeU. Ausgang'>elemente des Modell'> sind 
Graphen, die zu iil1.lich einen eindeutigen Bezeichner haben, über den sie referen7ien 
werden können. Sie werden Hypemodes genannt: 
Für die Mengen: l :- Menge der Bezeichner, P == Menge der Primitiven, Para := 
Menge der Parameter, i. t ein Hypemode definiert als ein Tripel der Fonn: 

(/, !:!..J, fiJ} 

Um die eindeutige Anbindung eines Parameters an jede Graphkante zu erlauben. bcl.teht 
die jeweilige Kantenmenge ßJ - abweichend vom ursprünglichen Modell - aus Tripeln 
tau aus Paaren. Bezeichner von Hyperknoten können nach dieser Defi nition alo; Knoten 

in anderen Hypemodes auftreten. Dadurch lassen sich Hypemode schachteln. Genau o 
erlaubt das Modell den Aufbau zyklischer Datenstrukturen. wa!) für die Modellierung 
wechselseitiger Refcrcn1,en von Bedeutung ist. 
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Typisierung 

Eine Menge von Hypemodes, deren Bezeichner e indeutig verwendet werden und welche 
die Bedingung referenzieller Integrität erfüllt, wird Repository genannt. Die Strukturie­
rung medizioinhalUichen Wissens durch ein konzeptuelles Schema läßt sich im Hyper­
nodemodell als Typisierm1g eines (Inhalts-) Repositorys durch ein (Konzept-) Repository 
beschreiben. 
Gegeben ein Hyperknocen (l, !::!..., §.) und ein Typknoten (t, M , E) : I ist typisiert durch t, 
gdw eine Abbildung cp: N -> M existiert, die folgende Bedingungen e rfüllt : 
Tl. Fi.ir jeden Hyperknoten n E N existiert ein Typ cp(n) E M. 
TI. Für jede Kante (n1, n1) E E, existiert eine Typkante (cp(n1), cp(n2)) E F. 
T3. Flir jeden Typ m E M existiert ein Hyperknoten n E N, s.d. m = cp(n). 
T4. Für jede Typ-Kante (m1, m2) E F existiert eine Kaute (n1, n2) E E, s. d. m1 = cp(n1) 

und m2 = cp(n2). 

Ist jeder Einttag eines Repositorys bezogen auf dessen Typrepository typisiert, heißt 
ersteres wohltypisiert. Die Forderung nach konekter Typisierung induziert semantische 
Integritätsbedingungen, die bei der Wissenserhebung geprüft werden und zu einer Steige­
rung der inhalilicheu Konsistenz uud Vollständigkeit des erhobenen Fachwissens führen. 

Navigation 

Auf Hypernoderepositories läßt sich eine Navigationsmetapher anwenden . Ausgehend 
von einem Hypernode fungieren alle enthaltenen Bezeichner als Anker für Navigations­
schritte zu den bezeichneten Hypemodes. Die Granularität des entstehenden Hypertextes 
ist hoch. Der in einem Satz wie: „[ ... ] bei etwa 30-40% der Fälle ergibt Ldie Anam­
nese) eine 14tägige Vorgeschichte [der Subarachnoidalblutung] mit Kopfschmerzen, 
Schwindel, Diplopie, Verschwommensehen oder Nackensteifigkeit" ((TOOLE & PATEL 
l 980), S.292) formu lierte Sachverhalt wird beispielsweise durch Referenzierung von 
8 Hyperknoten repräsentiert. Vorteile einer derartig hohen Granularität sind die Mög­
lichkeit, sehr gezielt auf Wissensinhalte zugreifen zu können, und die Redundanzmini­
mierung du.rch unilokuläre Wissensrepräsentation: Sachverhalte werden nur einmal 
modelliert und gegebenenfalls nur referenziert. 
Auf der anderen Seite liegt auf der Hand, daß durch einfache Navigation in einem der­
artig hocbgranularen Hypertextnetz keine effiziente Informationsbeschaffung möglich ist. 
Ein Ausweg ist die Implementierung integrativer Browsing-Werkzeuge. 

Ergebnisse 

Integratives Browsing 

Integrative Browsing-Techn.iken kombinieren zwei komplementäre Aspekte : ( 1) den se­
lektiven Zugriff auf einzel.ne Hypertextknoten; (2) die Darstellung kohärenter Inhalte. 
Ein hierarchischer oder alphabetischer Zugriff auf [nfom1ationseinheiten gehört der er­
sten Kategorie an, während graphische Übersichtsdarstellungen oder d ie synoptische 
Darstellung mehrerer inhaltlich aufeinander bezogener Hypertextknoten der zweiten zu­
zurechnen ist. Beim integrativen Browsing werden diese Zugriffs- uod Darstellungswei­
sen kombiniert. Zur Pflege und Nutzung der Wisseosbank von NeuroN wurden ein hier­
archischer Browser, der die Spezial.isierungs- und Typisierungsrelation ausnutzt, ei n 
alphabetischer Index, ein graphischer Browser, ein Werkzeug zur umfassenden synopti­
schen Darstellung von Knoten und - prototypisch - eine dreidimensionale graphische 
Visualisierung der Wissenbankinhalte kombinie11 (SPRECKELSEN et aL 1996). 
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Queries und Retriei'al 

Wie einleitend dargestellt, sieht der modellbasierte Hypertextansatz sowohl die Umer­
stüt1ung des explorativen Wissenszugriffs als auch des analytischen Retrievals mittels 
einer geeigneten Abfragesprache vor. Zum Hypemodemodell gehört die Datenmanipula­
tions- und Abfragesprache Hyperlog. Als Abfragen auf einem typisierten Reposilory 
fungieren l lypernodes, die neben den bisher erlaubten Knoten nuch typisierte Varia­
blen als Knoten enthalten. Der Abfragemechanismus substituiert die Variablen durch 
Be1,cichner und prlift die Übereinsümmung mit den im Repository vorhandenen Hy­
pernodcs. llyperlog-Abfragen (Queries) lassen sich nutzen, um gezielt das Bestehen 
von Sachverhallcn in der Wissensbank abzufragen. In Hyperlog können dari.iber hinaus 
mehrere Abfragen zu einer Hyperlogregel kombiniert werden: Lassen sich die im Re­
gelrumpf gegebenen Queries simultan mit einem Repository abgleichen, wird der im 
Regelkopf clelinierte Hypernode erzeugt. Zur Fom1ulierung von Abfragen wurden gra­
phi ehe Editoren und Konligurationswerkzeuge konzipiert (HILD & POULOVASSIUS 

1996). 

Sic'11e11 

View in l Iypertextsy temen erlauben die selektive Nutzung eines Teilbereich des Hy­
pertextnetze. (BORS~ER & SCHMIDT 1995). Für modellbasierten Hypertcxt i t es möglich. 

011>(ii\IOtlt Betl1t1chtn dt11 •t1tkhtn F"un1ol'lle"'and$. 
11•tholo1Jltch11 01fo11d: 
1 ni. <M ~>rWt t1nt-1on dlf GtoCzthe mll Spt11l\Hlog dll!.r .-JM11hei1. 

Physlulogl•d••• Oolund: 

8r · 9 L„ ·"**'" > 1 Jlll~ .> No<hl T°'"stho Dc.ule!lensJOO 

R- • , ..i s~ .... Kloln. ......... 
l!Hd>;""!I ~„ c 1 Mbt .>Tomsche Oorulm-de 
OtoGztllo.,. ~N>O „ ~lt„-. 

G•-•••-

Figur 3: Prilscnt1Hion~wcrkzcugc von NeuroN bei der selekliven Präsentation von Inhalten LUm Test 
des Bubinski-Rcncxcs 
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diesen Teilbereich konzeptuell zu spezifizieren. Im Repräsentationsformalismus von Neu­
roN können sowohl statische als auch dynamische Sichten definie1t werden. 
Die Möglichkeit, jeden Hypernode durch seinen Bezeicbner zu referenzieren, erlaubt es, 
relevante Unterstrukturen des Modells enumerativ zusammenzufasse11. Ein solcher An­
satz ist unflexibel, vermeidet aber den unter UmstäJlden erheblichen Rechenaufwand für 
die Auswertung der graphbasierten Anfragen. Durch die Bestimmung eines relevanten 
Teilschemas auf konzeptueller Ebene läßt sich eine selektive Sicht auf die wissensinhalt­
liche Ebene definieren. Dort werden dann nur diejenigen Knoten und Kanten präsentiert, 
die sich durch das reduzierte Schema typisieren lassen. Solche Sichten können vordefi­
niert werden, altemativ läßt sich ein reduziertes Schema aber auch interaktiv spezifizie­
ren. 
In Figur 3 wurden auf konzeptueller Ebene das Konzept ,Untersuchung' sowie diejeni­
gen seiner Kanten, die zu einer Untersuchung ihre ,Technik', ihren ,Physiologischen 
Befund' und ihren ,Pathologischen Befund' assoziieren, ausgewählt (Fenster irn oberen 
Hintergrund). Diese Wahl projeziert auf inhaltlicher Ebene entsprechende Einträge her­
aus (im Beispiel bezüglich ,Test des Barbinski-Reflexes'). Zur besseren Darstellung wird 
im Präsentalionsbereich (links) eine Zusammenfassung generiert, die zwar anderweitig 
referenzierte Terme hervorhebt, selbst aber keine Hype11extmetapher unterstützt. Naviga­
tionsschritte werden statt dessen durch Anklicken der entsprechenden Einträge im Con­
tent-Browser (rechts) ausgelöst. Der Browser vermeidet unnötige Navigationsschritte 
durch eine Preview-Funktion und stellt Verweise konzeptuell strukturiert zur Verfü­
gung. 
Eine flexiblere Möglichkeit stellen dynamische Sichten dar: Abfragen prüfen und selek­
tieren die aktuellen Wissensbankinhalte; durch die dynamische Sicht werden auf dieser 
Grundlage vorhandene Einll·äge ganz oder teilweise präsentie1t oder es werden durch 
Hyperlogregeln Repräsentationsobjekte generiert. 
Für Objektorientie1te Datenbanken wurde eine vergleichbare Unterscheidung von Sichten 
durch virtuelle bzw. imaginäre Klassen beschrieben (Dos SANTOS 1995). 

Regelkörper (Abfragen) 
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1\1 ml.h<'1l\<"11111.11 1\1.1111.lt,; 1...:11111.11 „ X z ··---.. 
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Figur 4: Hyperlog-Regel zur Generierung des Sichtobjektes ,Therapie-induzierte Sekundärerk.ran· 
kung ' 
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Eifalm111ge11 

Wahrend des Akqui. itionsprozesses wurde deutlich, daß das konzcpwcllc Schema erheb­
lichen Revisionen unterworfen ist: 36% aller Konzepte und 22% der diel;e verknüpfen­
den Rclmionen wurden im Verglekb zweier gleicher 3-monatiger Akquisitio nsperioden 
verändert. Die erforderliche Flexibilität des Systems wurde durch die entwickelten Ak­
quisitionswerkzeuge sichergestellt. Für den praktischen Einsatz wesentlich ist nach Aus­
sage der klinischen Partner die Weiterentwicklung einer komfortablen, synop tische Pr~i­
sentation der Inhalte. Die Möglichkeiten des struklurier1en Wisscnsz.ugri !"fs wurden 
positiv eingeschätzt. 

Diskussion 

Die hier vorgestellte integrative Nutzung sowohl analytischer als auch cxplorativer Re­
uievaltcchniken und die Definjlion kontextspezifi eher Sichten set1.t die fonnale Reprii­
scnt.ation des Fachwi:.sens in einem Domänenrnodell voraus. Die Strukturierung der Wis­
sensbank durch generische Konzepte läßt sich mit Ansäven des medi1inischen 
Knowledge Engineering vergleichen. wie beispielsweise dem GAMES-II Projekt (VA.'1 
Hmsr et al. 1994). das auf die Entwicklung einer allgemeinen Methodik Lur Konstruk­
tion medi1.ini-.cher "issensbasierter Systeme abzielt. Eine ähnliche konzeptuelle Struktu­
rierung findet sich aber auch in Projekten zur Repriisentation der medi1inischen Tenni­
nologie, inc,besondere GALEN (REcroR 1994). 
Al wisscn'iba icrtes A sistenzsystem unterscheidet sich das NeuroN-Projekt von die en 
Ansät1.en durch die Kon1.entration auf den Aspekt der situationspez.ifi'>chen Wissens\'er­
sorgung. Der gewählte RepriisentaLionsformalismus schließt dabei eine Lücke 1.wischen 
Wi:.seni.repriisentationssprachen und Datenmodellen. Die Unterstütt.Ung sowoh 1 einer Na­
vigationsmetapher als auch formaler Abfragen ist die entscheidende Grundlage dafür, 
auf das Informationsbedürfnis des Arztes sowohl hinsichtlich exakter als auch unklarer 
Fragestellungen reagieren zu können. Zur Effizienz- und Relinbilitfüssteigeru ng bei der 
Nut.wng des l lypertexts dienen integrative Browser. 
Die dargestellten Strategien haben sich während des Akquisitionsprozesses bei der Pfle­
ge des Dom1inenmodells bewährt. Sie steigern die Orientierung bei der Sichwng von 
Wissensinhalten und vermindern die kognitive Belastung durch selekti ve Wissensdarstel­
lung. Der Ansatz ist geeignet, den Arzt dLu·ch die kontexLSpczifische Prtisentation von 
Fachwissen 1.u unterstüt1.en und so eine wissensbasierte Assisteni zu leisten. 
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Interoperabilität zwischen medizinischen 
Anwendungssystemen 

J. lngenerf 

Zusammenfassung 

Die Arbeit berichtet iiber den MEDWIS-Arbeitskreis „ Terminologie", der mir dem Ziel 
eingerichtet wurde, die Einzelprojekte bzgl. terminologischer Proble111stell1111gen im Rah­
me11 ihrer Systementwickl1111ge11 zu unterstützen. Im Si1111e einer Querschnittsfwrktionali­
tät lag dabei der Schwerpunkt auf projektübergreife11den Problemstellunge11, wie die Ge­
ll'ährleisw11g vo11 Austausch und Wiedervenvendu11g i•o11 Daten und Wfasen oder 
allgemeiner - die einer /11teroperabilität :wischen medizinischen A11we11du11gssysteme11. 
Der Anikel geht ausflihrlicher auf die Notwendigkeit einer recl111er-i11terpretierbare11 
standardisienen Referenzterminologie ein uml nennt Gründe, wantm das flir eine Pro­
blemlösrmg des lnteroperabiliriitsproblems noch nicht ausreicht. In ei11em interdisziplinä­
ren Forsc/11111gsschwerp1111kt wie MEDWIS ergab sich als ei11e weitere Proble111stell1111g 
die Erstellung eines tex111ellen MEDWIS-Glossars wr U111erstt1tzu11g der Ko111mu11ikation 
zwischen den Projekt-Mitarbeitern. Hie1für wurde im Arheitskreis eine Problemlösung 
bereitgestellt. 

Schlüsselwörter 

Medizinische Terminologie. Wissensbasiene Systeme 

Summary 

This anicle reporrs abo111 the MEDWIS worJ..711g group „terminology·' tlrat has been 
established to suppon tlre single projects iJ1 terminological ques1io11s witlr respect to tlre 
developmem of lorowledge based systems. The main foctts was 011 project overlapping 
issues, i.e. to enable slwri11g and reuse of data and knowledge bases. A suirable li11kage 
to a computer-processable srandardized refere11ce 1ermi110/ogy is 011e essential prerequi­
site for such issues. l lowever, 1/rere are other imporra11r issues witlt respect 10 rhe inter­
operabiliry problem as 0111/ined in rhis anicle i11 more dewil. Furtlrermore, in an inter­
discip/i11ary researclt project /ike MEDWIS tlre provision of a tex111a/ MEDWIS-glossary 
is impona111 ro suppon '111111011 communication. 

Key words 

medical rerminology, knowledge based systems 
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Terminologische Arbeit in MEDWIS 

Der MEDWTS-ArbeiLSkreis .,Temünologie", der sich aus einem Leiter sowie au<; Vertre­
cem der ca. 20 EinLelprojekce zusammenselzte, traf sich Lweimal im Jahr zu Arbeitstref­
fen. Er diente als Di kussionsforum, in dem Erfahnmgen au getauscht, lnfonnationen 
bzw. lnformationsmaterial bereitgestellt, Methoden und Werk.Geuge vorgestellt und Maß­
nahmen identiliziert wurden, durch die Projekte gezielt unterstützt wurden. Im Laufe der 
Arbeitskreistmigkeit (seit 1993) wurden zwei unterschiedliche Prob lemstellungen bear­
beitet 

1. Zum einen erfordert die Entwicklung wissensbasierter Systeme die Berücksichtigung 
einer durch Rechner interpretierbaren, standardisierten Referenzterminologie für die 
in der Wissensbank und falls vorhanden auch in der Patientendatenbank vcr.vendeten 
Begriffe. Attribute, Relationen und Wcne. 

2. Zum anderen bc teht in einem interdisziplinären und verteilten Fon.chungsschwer­
punkt wie MEDWlS ein Bedarf an einer durch Mediziner und In formatiker interpre­
tierbaren Referenzlerminologie im Sinne eines Glossars der wichtigsten Begriffe zur 
Unterstüvung von Kommunikation und Kooperation. 

Im Sinne der ersten Problemstellung existierten bereits spezifische Lösungsansät.te inner­
halb der Projekte: Daui Dictionaries (WAlN, ESAB), Frame Systeme (DIADOQ). Merk­
malsverzeichnisse (DA WIN) und andere (NEURON). Die Heterogenität hin~ichtlich der 
ver.vendeten Hard-/Software sowie hinsichtlich der Struktur und der Inhalte sowie die 
Schwierigkeit, die ,.termjnologischen Komponenten" von ihrer Verwendung in den je­
weiligen Systemen zu i olieren. verkompliziene die Diskussion oder gar Standardi ie­
rung der Ansät7e (siehe die folgenden Kapitel). Parallel bzw. überschneidend cu die eo 
An ätzen erarbeiteten mehrere Projekte außerdem Glossare im Sinne der 1weiten Pro­
blem tellung. Auch hier gab es heterogene Beiträge. Die Hannoni. ierung dieser Defini­
tionsarbeit ist jedoch im Vergleich zur ersten Problemstellung einfacher zu realisieren 
und aus den Projekten wurde ein expliziter Bedarf dafür artikuliert. Deshalb wurde ein 
geeignetes Werk1.eug für ein verteiltes. kooperatives Arbeiten an einem gemein amen, 
projektlibergreifcnden und abgestimmten MEDWIS-Glossar entwickelt. In Kooperation 
mit dem Lehrstuhl V der RWTH Aachen cntswnd das Internet-basierte KONTAKT-Sy­
stem. Das Akronym steht für „Konzeptuelle und !echnischc Infrastruktur flir Belange des 
MEDWIS AK J:erminologie". Zur Erfassung von Glossarbeiträgen sowie zur Jntegralion 
bereits existierender Glossare wurden Empfehlungen für die Datenstruktur sowie für die 
lnhaJte ausgesprochen 15]. Das KONTAKT-Syscem wird detailliert in Buo1 et al. Ll4] 
beschrieben. Ein Glos areintrag enthäl! mindestens Angaben zu Benennungen und Defi­
nitionen eines Begriffe . z.B .. ,Chole terin" (deut eh) und „Cholesterol" (englisch). Für 
die erste Problemstellung ergeben sich zu ätz.liehe Anforderungen: 

a. Um die rcprfu cntierte Terminologie auch rechnerge cützt nutzen zu können (z.B. für 
Retrievalzwecke). ist eine Relationierung der Begriffe erforderlich (z.B. „CholeMerol 
i a Lipid"). 

b. Will man Daten und Wissen austauschen, so ist eine Ver.vendung von Standard­
Vokabularien unerläßlich. z. B. „Cholc terol 1D10.516.851.2081" isa „Sterols 
[D 10.516.8511" isa ,,Lipids [D 10.516)'' isa „Lipids and Antilipcmic Agent (Non 
MeSH) [D IOJ" i a .,Chemicals and Drug.., (MeSH Category) [Dr' aus dem MeSH­
The aurus ab Bestandteil des Unified Medical Languagc Sy tems (UMLS) [9]. 

c. Im Zusammenhang mit dokumentierten Patientendaten reicht es i.a. nicht au . nur 
einLClne relevante Begriffe bzw. Terme zu tandardisiercn. Einer. ei~ werden diese 
verwendet. um komplexe klinische Sachverhalte au zudrücken. AnderersciL'> muß der 
Anwendungskontext zur präzisen lnterpretation beriicksichrigt werden. Hierzu ge­
hören u. U. implizit fesrgelegte Wertebereiche und Einheiten, z. B. „pathologischer 
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Cholesterinwert". Ein Komext wie „gemäß der NTDDM-Guidcline [3]" agt z. B. au<,, 
daß ~ sich um einen Wen größer als 250 mg/dl (bezogen auf nicht-In ulin-abhängige 
Diabetiker) handeln muß. 

Interoperabilität zwischen medizinischen Anwendungssystemen 

Bereits LTNN/\ t~SSON und WtGERTZ [8] anikulienen vor allem systeminteme Ziele für die 
Verwendung standardisierter Refercnztenninologien oder kontrollierter Vokabul aricn, wie 
z. ß. die „Sicherstellung einer referentiellen Integri tät z.wischeu Datenbank und Wissens­
bank" und die „Verbesserung der Wrutbarkeit durch ein effektives Rctricval von Wis­
sensobjekcen und Patientendaten". Die Verfolgung dieser Ziele steht im engen Zu­
sammenhang mit der Verfolgung der systemübergreifenden Ziele - nämlich der 
Gewährlei tung von Austausch und Wiederverwendung von Daten und Wis en. Aller­
dings zwingt eine syMeminteme Realisierung einer tenninologi chen Standardi icrung 
1wischen Wi en bank und Patientendatenbank nicht in dem Maße zur Beriicksichtigung 
von Standard . Die Herausforderung besteht in der Schaffung von fnteropcrabilität nvi­
schen gerrenm entwickelten Systemen, die sieb bzgl. Hard-/Software, Datenbank chema­
ta bzw. Datenstrukturen, Tenninologie und zahlreichen anderen Aspekten unterscheiden. 
Gemäß Abbildung 1 unterscheiden wir verschiedene Varianten von Interoperabilität: 
Eine Realisierung beider Kopplung. arten erfordert eine Beriicksichtigung von Lösungs­
vorschlägen bzw. Standards auf verschiedensten Ebenen (!.. B. verteilte Hard-/Softwarc­
Architekturen, verteilte Daten- und Wissensbanken bis hin tu Dokumentenstandards 
(z. B. SGML) und Tenninologie-Standards. Die unlere Hälfie der Abb. I, die den Au\­
tau eh und die Wiederverwendung von Wissen kiuien, wird in die em Artikel aus 
Plarzgründen nicht näher thematisiert [10]. Im weiteren 1..onzemrieren wir un auf das 
Problem der lntegralion von patientendatengetriebenen wissensbasierten Systemen in 
Krankenhausinfonnationssystemen. Dessen Lösung gilt als ein ent cheidendes Kriterium 
für die Etablierung wissensbasierter Systeme. Dazu ist eine funktionierende Daleninte­
gration unerläßlich. Von den zwei Varianten in der oberen Hälfte von Abb. l ist die lose 

Lose Kopplung, 
d.h. Auswusch von 
Daten und Wissen 

Kommunika11on 
t--~~~~ ~~~~~~~ 

Anw.Sys1cm 1 Wi~s bas.Sys1em 2 

Kommunakauon 

Wiss.bas. Wiss bas. 
Sy~icm 1 System 2 

W1s~nsba.sis 1 <j) Wmcnsbasis 2 

Enge Kopplung, 
d.h. Wiederverwendung 
von Daten und Wissen 

@ Wissensbasis 213 

Lcjlendc: 

DBS: 
Daten­
bank-

E schema .... 
0 
C> 
;; 

" ... g 
"' 

DB: 
Daten­
bank 

Abbildung 1: Lose und enge Kopplung von Systemen auf Daten- und Wi lten ebene 
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Lose Koppelung, 
d.h. Austausch von Daten und Wissen in e inem KTS l 

Terminologieservcr 

Wiss.bas.Sysicm 2 

DBS 
Wissensbasis 

Triggerme­
chaoismen: 

1) Anw.Sys1eml 
akti viert Wiss.bas. 
System 2. wenn 
intere.1i.siercnde 
Daten und Ereignisse 
vorliegen t 

2} Wis.,.bos.System 2 
fordert Patientendaten 
an. die fUr seine 
Schlußfolgerungen 
erforderlich sind ! 

Abbi ldung 2: Integration von wissensbasierten Systemen in ein KJS 

Kommentar: 

Der Zugriff 
auf Patienten„ 
daten in einem 
KTS wird 
üblicherweise 
nicht bilate ral 
mit jedem 
Anw. System 
jedesmal neu 
re,alisicrt. 
sondern 
zemral 
über einen 
Kommunik::itions­
server gelöst. 

Kopplung ((})) die realistische Variante, wobei sich für den Datenaustausch die Ve1wen­
durig von Kommunikationsservern im Kontext von Krankenhausinformationssystemen 
durchgesetzt bat (siebe Abb.2). Dieser bietet den einzelnen Anwendungssystemen Kom­
munikationsschnittstellen an, um darüber die Kommunikation der Systeme untereinander 
zu ermöglichen (d.h. als zentrale „Datendrehscheibe"). 
Zum Datenaustausch werden üblicherweise medizinische Kommunikationsprotokolle ver­
wendet, die bereits terminologische Standards berücksichtigten (z.B. HL7 und DICOM 
„delegieren" die terminologische Standardisierung an klinische Vokabularien wie LOINC 
und SNOMED [l]). 

Beispiel für die Integration eines wissensbasierten Systems in ein KIS 

Das folgende Beispiel soll das „Zusammenspiel" zwischen einem wissensbasierten Sy­
stem und e inem medizinischen Anwendungssystem verdeutlichen. Die Wissensbank ist 
orientiert an dem Beispiel aus der Guideline für Non-Insulin-Dependent Diabetes Melli­
lllS ([3], S. 8). Für die Patientendaten werden die Varianten Freitext, strukturierte Reprä­
sentation und formale Repräsentation vorgestellt und diskutiert 
Die Schwierigkeit oder Herausforderung bei Verwendung von Klartexten ist hinlängl ich 
bekannt, z.B. müßte im vereinfachten Beispiel aus der Flektion des Wortes „Patientin" 
das Geschlecht bestimmt werden. Gegenüber Klartexten verspricht die strukturierte Re-

Beispiel: (nicbL fonnal repräsentierte) Wissensbank 

Target values for total cbolesterol [HDL-cholesterol]: 
mg/dl < 200 L> 40] „good" < 250 [ 35) „borderline" > 250 [< 35] „poor" 
mmol/I < 5.2 [> 1.1] „good" < 6.5 l 0.9) „borderline" > 6.5 [< 0.9] „poor" 

IF IF lF - -
Total chol- Sex = female Sex = female and 
esterol = poor THEN Menopause = present and 
TI-IBN target values for - - HDL-cholestero l 60 mg/dl ( l.7 mmol/l) and 
„Warnung" HDL-cholesleroJ LDL-cholesterol / HDL-cholesterol ratio < 5.0 

are 10 mg/dl THEN --
(0.3 mmol/I) higher. target values for total cholesterol should be relaxed. 

Jnfomiatik. Biometrie und Epidemiologie in Medizin und Biologie 111998 



INGENERF. Lnteroperabifüät zwischen medizinischen Anwendungssystemen 73 

Beispiel: Patientendaten 

Freitext Struklurierte Repräsentation Formale Repräsentation ([ 12]) 

Die Patientin xy Name: xy Patiem_xy which < 
befindet sich in Geschlecht: weiblich hasSex fema le 
der Menopause. Zeitpunkt hasLifeStatus Menop:1use 
... der letzlen Blulung: 1990 .. 
Es wurde eine ... sbows (presense which < 
Hypcrcholeslcrin- Gesamt-Cholesterin: 180 isStateOf (ToinlCholesterol which < 
ämie festgestellt. HOL-Cholesterin: 62 hasConccntraLionValuc 180 

LDL-Cholesterin: 300 hasConccntrationUnil mg/dl >)etc. )> 

präsentation eine höhere Qualität. Trotzdem muß auf Ebene der Attribulnamen und Wer­
lC das Synonymproblem gelöst werden (z.B. „Geschlecht I Sex", „weiblich / female", 
„Cholesterin I cholesterol''). Die rechte Regel der Wissensbank im Beispiel fragt nach 
„Menopause··. In der stntkturierten Patientendatenrepräsentation wurde der ,,Zeitpunkt 
der letzten Blutung" erfaßt. Ein korrektes Abbilden beider Repräsentationen aufeinander 
ist nicht trivial. Weiterhin ergeben sich Notwendigkeiten. Einheiten umzurechnen oder 
quantitative in qualitative Werte umzuwandeln. Bei einer weiteren Regel der NTDDM­
Guideline („Stricter targets may be necessary in younger patients with early nephropa­
thy·') zeigt sich schließlich das gnmdsätzliche Problem von unvollständiger Dokumenla­
tion [7]. 
Um die genannten Probleme zu bearbeiten, ist es also mit Blick auf Abbildung 2 er­
forderlich, sowohl für das beteiligte medizinische Anwendungssystem als auch für das 
wissensbasierte System jewei ls separat eine terminologische Komponente bzw. ein kon­
trolliertes Vokabular auszuweisen und dieses möglichst auf eine standardisierte Referenz­
terminologie (z.B. UMLS) abzubllden. Ein entsprechender Terminologieservcr stellt das 
resullierendc terminologische Wissen zentral bereit [4]. Darüber hinaus stellt sich aber 
insbesondere bei der strukturietten Repräsentation die Frage, in welchen Datenstrukturen 
und -fomrnten die Patientendaten repräsentiert sind und wie diese anzufragen sind. 
JOMANSSON et al. [6] beschreiben sehr anschaulich, was erforderlich i~t. eine in der 
Ardcn-Syntax standardisiert repräsentierte Wissensbasis in ein Krankenhausinformations­
systcm zu integrieren. Alle benötigten Datenbankzugriffe müssen vom entsprechenden 
Dntenbankadministrator gemäß des zugrundeliegenden Datenbankschemas auf kon-espon­
dierende SQL-Statements oder andere Datenzugriffsmethoden abgebildet werden. Das 
heißt, alle potentiell interessierenden Zugriffe müssen sowohl bzgl. der zugrundeliegen­
den Datenstruktur aJs auch der verwendeten Terminologie im vorhinein „vorbereitet" 
ein. Eine solche Abbildung ist im Einzelfall sehr komplex und nur kontextabhängig zu 

realisieren. Gemäß Abb. 2 würde eine solche Abbildungstabelle dann vom Kommunika­
tionsserver verwaltet und benulZl werden. Bei Verwendung einer Rcfercnzlenninologie 
kann man vermeiden. die terminologische Abbildung jedesmal bilateral zu bearbeiten. 
Entsprechend würde man mit einem Standard für Patientendatenbank chemata bzw. 
einer standardisierten Krankenakte ein jeweils bilaterales Abbilden zwischen zwei Syste­
men venneiden können. indem jedes System eine Abblldung in diesen Standard bereit­
stellt. 
Die. e Vorgehen hat einen entscheidenden Nachteil, der inhärent mil der strukturierten 
Repräsentation zu tun hat: närnJich eine zu geringe Flexibilität. Zum einen isl der Medi­
ziner unter UmsLänden in Einzelfällen interessiert. seine Beobachlungen detaillierter zu 
repräsentieren, als dieses ein strukturiertes Dateneingabeprogramm erlaubt. Zum anderen 
erfordc11 eine Änderung des Datenbankschemas und des damit gekoppelten strukturier­
ten Dateneingabeprogramms gleichzeitig eine Änderung der genannten Wissensbank-
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Patientendatenbank-Abbildung. Im europäischen GALEN-Projekt wird ein flexiblerer 
Ansatz verfolgt (13). Es werden njcht nur die medizinischen Basiskonzepte standardi­
sie1t, sondern basierend auf einem kompositionellen Ansatz für „beliebige" medizinische 
Sachverhalte standardisie1te Repräsentationen zur Laufzeit generie1t (siehe rechte Spalte 
im Beispiel). Damit läßt sich eine Integration einer Wissensbasis in ein KlS realisieren, 
deren Anfragen nicht im vorhinein prädefiniert werden müssen, sondern zur Laufzeit 
eO"echnet werden . Fragen verwendeter Datenbankstrukturen „verwandeln" sich in Fragen 
einer geeigneten kompositionellen und kohärenten Konzeptrepräsentation. Die Trem1L1ng 
von Datenstrukturen und Terminologie löst si.ch weitestgehend auf. E rst dieses Vorgeben 
erlaubt die Realisierung ambitionierter Dienste wie eine multilinguale Reportgenerierung 
oder die Unterstützung von Entscheidungsunterstlitzung. Sowohl die Patientendaten als 
auch die linke Seite der Regeln z.B. ei ner Guideline werden als komplexe Konzepte 
formal repräsentie1t. Das Zutreffen einer Regel wird daru1 formal berechnet [2]. Nachteil 
dieses Ansatzes ist die inhärente Komplexität sowie die Tatsache, daß keine Standard­
Datenbankwerkzeuge benutzt werden können. VAN G INNEKEN f 15] vergleicht beide An­
sätze. 
Zusammenfassend läßt sich das eingangs gestellte Problem der Interoperabilität zwischen 
medizinischen Anwendungssystemen bzw. des Austauschens und Wiederverwendens von 
Daten und Wissen auf drei grundsätzlich verschiedene Art und Weisen realisieren: 

1) Die Anwendungssysteme verwenden ein einheitliches Datenbankschema und eine 
einheitliche Terminologie bzw. Sprache. Dieses gilt insbesondere für so.lebe Systeme, 
die gemäß der oben genannten systeminternen Ziele ein kontrollie1t es Vokabular zur 
Gewährleistung der referentiellen Integrität zumindest zwischen der „eigenen" Patien­
tendatenbank und Wissensbank zugrunde legen (keine Abbildung) . 

2) Vorkommende Anfragen und Patientendaten-Repräsentationen werden im vorhinein 
auf das Zielsystem bzgl. der verwendeten Datenstrukturen sowie der verwendeten 
Terminologie abgebildet (priidefinierte statische Abbildung). Dieses ist die üblicher­
weise realisierte Variante. 

3) Mögljche Anfragen und mögliche Patientendaten-Repräsentationen werden zur Lauf­
zeit aufeinander abgebildet (dynamische Abbildung zur Laufzeit). 

Diskussion 

Es stellt sich nach den grundsätzEchen Ausführungen zw11 Interoperabilitätsproblem, 
welches zu Anfang dieses Artikels als eine wesentliche Problemstellung des MEDWIS­
Arbeitskreises „Terminolog1e" genannt wurde, die Frage, was von den Erkenntnjssen in 
BeZllg auf die MEDWIS-Projekte umgesetzt wurde. Projekte wie DAWIN, DIADOQ, 
ESAB und WAIN hatten bereits unabhäng1g vom Arbeitskreis jeweils recht heterogene 
Entwürfe und Realisationen einer tenninologischen Komponente initiiert [ l lj. Die Ent­
würfe waren weitestgehend systemintern motiviert, d. h. entsprechend der ersten Kategorie 
am Ende des letzten Kapitels. Zumindest im WAIN-Projekt wurde m it der Verwendung 
der ARDEN-Syntax eine Austauschbarkeit und Wiederverwendung der entwickelten 
Wissensbasis für Ao:neitherapie gewährleistet. Es gibt zwei Gruppen von Gründen fiU­
nicht realisierte Integrationen von Wissensbasen in fremde Patientendokumentationssy­
steme oder von Kopplungen zweier wissensbasierter Systeme innerhalb von MEDWIS: 

Inhaltliche Gründe: 

• Es existiert kein allseirs etablierter u.nd akzeptie1ter Standard für Termjnologie. 
• Es exjstiert noch kein Standard für Patientendatenbankschemata bzw. für elektronische 

Krankenakten. 
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• Eine den Anwendungskontext berücksichtigende emantisch valide Abbildung lWi­

schen zwei heterogenen Repräsentationen von Daten und Wis en ist eine äußerst kom­
plexe Aufgabe. 

Formate Grii11de: 

• Die Projekte hallen verschiedene Laufzeiten. Es existienen bereits Ansätze unabhän­
gig vom Arbeitskreis. 

• Die in dieser Arbeit beschriebenen Erkenntnisse ergaben sich erst im Lau fe der Ar­
bcitskrcis-Tatigkeit. 

• Im nachhinein betrachtet wurde ein zu starker Akzent auf die Erstellung des MED­
WIS-Glossars gescltl. 

• Die Bearbeitung der genannten projektübergreifendcn Problemstellung durch die Pro­
jekte teilt einen hohen Aufwand dar. Hierzu wurden rein amragstechnisch durch die 
Projekte keine Res ourcen allokiert. Die Motivation, an projektübergreifenden Pro­
blemstellungen 1u arbeiten. war unzureichend. vor allem mit Blick auf die ohnehin 
knappen Re ourcen und dem Erfolgsdruck jedes einzelnen Projektes für sich betrachtet 

Als Fa7it der Arbeitskreis@igkeit seien folgende drei allgemeine Empfehlungen genannt: 
• Die Sicherstellung einer terminologischen lnteroperabilität verlangt eine e indeutige 

Verwendung von Begriffen und Bezeichnungen in Wissens- und Datenbank. Diese 
Veiwcndung wird in einer separaten Komponente (Terminologieserver, Data Dictio­
nary, Vokabular etc.) verwaltet und standardisiert. 

• Die Sicherstellung einer datenscruJnurellen Interoperabi lität verlangt die Trennung de 
Datenzugriff aus einem wis ensbasierten System \'On der tatsächlichen Realisierung 
de Datenbank yc;tem . Eine olche abstrakte Zugriffsbeschreibung kann jede mal neu 
auf die jeweilige Zugriffsmethode abgebildet werden. 

Im Rahmen der redu1iencn Weiterförderung ausgewählter Projekte durch das BMBF 
wurden u. a. der Arbeitskreis „Terminologie" berücksichLigt. Mit der Fördernng wird 
oktucll ei n UMLS-basierler Tcrminologieserver entwickelt Im Sinne der ersLen Empfeh­
lung stellt der Server eine Kod ierungskomponente bereit. mil der existierende Termino­
logien auf UMLS abgebilclcl werden können. Eine Vcrmitllungskomponenle erlaubt, zwi­
schen Terminologien zu „dolmetschen" und auf online verfügbare Wissensbasen 
zuzugreifen. 
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Arbeitskreis Evaluation im MEDWIS-Programm 

C. Ohmann, 0 . Boy, H. P. Elch 

Zusammenfassung 

Die E1•al11ierung 1·011 wissensbasierten Systemen ist mit einer Vielzahl von Problemen 
behaftet. 1111 Rah111e11 des MEDWIS-Programmes wurde ein Arbeitsgruppe ins Leben ge­
rufm, die sich die Verbesserung der Qualität der Evaluierung in den MEDWJS-Projek­
te11 1111d die Erarbei11111g 1111d Verbreiwng von Sta11dards fiir die Evaluierung 1•011 wis­
sensbasierten Systemen zum Ziel gesetz.t hat. Durch die Arbeitsgruppe wurde ein 
Leitf(lde11 verfaßr. der als Hypertexn·ersion unter WWW und 1111emet aufgerufen werden 
kann. Be:.iiglic/1 der Be11111zer..ufriedenheit wurde eiJ1 t1llge111ei11es Modell aufgestellt und 
Fragebögen w diesem Komplex :.11sa11unengetrage11. Darüber hinaus wurde ein Prototyp 
t•ines lnfon11atio11ssystenu e111wickelt, mit dem Uteraturstellen, Beispiele und Terminolo­
giebegriffe wr E1•aluierung abgerufen werden können. Ein weiterer wesentlicher Arbeits· 
bereich dieses Arbeitskreises ist die Beratung der MEDWIS-Pmjekte. Die bisherige Ar­
beit des Arbeitskreises war iiberaus erfolgreich und wird fortgesetzt. 

Schlüsselwörter 

Evci/11ier11ng - Anwe11derzufriede11/zeit - wissensbasierte Systeme - klinischer Nutzen -
Fragebogen - Standc1rds 

Summary 

There are 1•arious pmblems in the evaluation of k110111fedge-based systems. Within the 
M EDIVIS pmgra111 a working group "el'Oluation" was founded ha11i11g as nwin objectfre 
the improvemem of the quality of evaluation in the MEDWIS-projects and rlie de1•elop-
111ent and distrib111io11 of Standards for the emluatio11 of knowledge-based systems. A 
ma1111al for the e1•aluatio11 of k11owledge-based systems was developed and is a1•ailable 
via WWW and imPmet. For e1•al11atio11 of user-sarisfaction a model l1as been set 11p and 
q11estio1111aires have been collected. A procotype of 011 i11fon11atio11 system has been pro­
grammed co11ering references, examples and 1em1i11ology of e1•aluatio1L One major wsk 
of the working group is the t1dvise of MEDWIS-projects. 171e work of the working grcmp 
"evaluation" wa~ 1·ery• succe:.sful so far and will be co111i1111ed 

Key words 

ßval11atio11 - 11ser satisfaction - knowledge-based systems - clinical beneftt - questio11-
11aire - standards 
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1. Einleitung 

Die Evaluiemng von wissensbasie1ten Systemen ist mit einer Vielzahl von Problemen 
behaftet. Evaluierungsstudien sind meist langwierig und kostenintensiv, die Durchfüh­
rung ist schwierig und die methodische Quali tät ist meist unzure ichend (JOHNSTON, 
et al. , 1994). Standards für die Evaluierung wurden erst in den letzten Jahren erarbeitet 
und sind sowohl bei Entwicklern als auch bei Anwendern von wissensbasierten Syste­
men weitgehend unbekannt (O'MOORE, et a1. , 1990; NYKÄNEN et al., 1991). Hinzu 
kommt, daß die Forschung auf dem Gebiet der Evaluierung wissensbasieiter Systeme 
weit verstreut ist und Berührungspunkte zu Fächern wie Biometrie, Ökonomie, Psycho­
logie, Soziologie, Theoretische Medizin, Klinische Medizin, Inforniatik, Technologiebe­
wertung und Qualitätssicherung aufweist (ÜB.MANN, et al. , 1995). 
Der Arbeitskreis Evaluation wurde im April 1993 ins Leben gerufen und wird seither 
von Herrn Prof. Dr. C. Ohmann (Funktionsbere ich Tbeoretische Chirurgie. Klinik für 
Allgemein- und Unfallchirurgie, Universität Düsseldorf) geleitet. Bis 1996 fanden insge­
samt 8 Sitzungen dieses Arbeitskreises im Medis-Institut in München statt. Als Ziele 
wurden folgende Aufgaben definiert: Verbesserungen der Qualität der Evaluierung in 
den MEDWIS-Projekten und Erarbeitung und Verbreitung von Standards für die Evaluie­
rung von wissensbasierten Systemen. Zu den wesentlichen Aufgaben zählen die Erstel­
lung eines Leitfadens zur Evaluierung wissensbasierter Systeme (ÜHMANN, et al. 1995), 
die Entwicklung eines lnfonnationssystems ffü WWW und Internet und die Dw-cbfüh­
mng von Beratungsgesprächen mit MEDWlS-Projekten. Die wesentlichen Ergebnisse 
des Arbeitskreises sollen im folgenden dargestellt werden. 

2. Leitfaden 

Der Leitfaden wurde in Abstimmung mit dem Arbeitskreis „Evaluation" entwickelt und 
liegt zur Zeit in der dritten Version vor (26. 1. 1996). Eine umfassende Revision und 
Erweiterung dieses Leitfadens ist in Vorbereitung. Grundlage dieses Leitfadens bildeten 
neben den Diskussionen im Arbeitskreis „Evaluation" vor allen Di11gen die in mehreren 
EU-Projekten entwickelten Standards sowie ein Symposium mit internationaler Beteili­
gung, welches am 11. 3. 1994 in Düsseldorf abgebalten wurde (ÜHMANN, et aJ., 1994). 
Von dem Leitfaden wurde ebenfalls eine 1-Iypertextversion für WWW und Internet er­
stellt, die u. a. über einen lndex mit 200 Stichwo1ten verfügt. Die Hypertextversion ist 
unter folgener Adresse abrufbar: 

htlp://www.uni-duesseldorl.de/www/MedFak/TheoChir/Evaluation 

Der Leitfaden wurde nach Verabschiedung in der Arbeitsgruppe „Evaluation" auf der 
40. Jahrestagung der GMDS präsentiert und in den Proceedings des Kongresses publi­
ziert (ÜHMANN, et al., 1995). Gemäß den Empfehlungen des Leitfadens ist die Evaluie­
rung ein iterativer Prozeß und sollte sich an der in Tabelle 1 dargestellten Phaseneintei­
lung orientieren. Das methodische Vorgehen bei der Evaluierung ist als einzuhaltende 
Vorgabe im Rahmen der Projektplanung in e inem Studienprotokoll festzulegen. Die 
Verifizierung dient dazu, Fehler in der Software zu eliminieren und bestätigt, daß das 

Tabelle l : Phaseneinteilung für die Evaluierung wissensbasierte Systeme 

• Verifizierung der Software 
• Validierung der Wissensbasis 
• Evaluierung der Funktionalität und Benutzerfreundlichkeit 
• Evaluierung des klinischen N utzens 
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Produkl emsprechend den Spezifikationen enrwickell wurde. Wesemliche Punkte im Zu­
sammenhang miL der Verifikation sind das Softwareengineering und die Verifizierung auf 
interne Konsislenz. Mit der Validierung wird die Richtigkeit und Zuverlässigkeit des in 
der Wissensbasis enthaltenen Wissens überprüft. In dem Leitfaden werden für die Vali­
dierung die fo lgenden Grundsätze formuliert: programmunabhängige Wissenstestung, 
schrittweises Vorgehen, Festlegung eines Bewertungsmaßstabes, adäquate Festlegung des 
Ortes der Validie1ung, Definition der Testfälle, korrekte Durchflihrung der Va lidierung 
und korrekte Auswertung. Eine umfassende Evaluierung der Funktionalität und Benut­
zerfreundlichkeit ist eine unbedingte Voraussetzung für die erfolgreiche Anwendung wis­
sensbasierter Systeme in der klinischen Routine. Benutzerfreundlichkeit, Effiz ienz und 
Zuverlässigkeit sind Merkmale, deren Bewertung primär Sache der zukünftigen Nutzer 
ist, während Testbarkeil, Wartbarkeit, Sicherheit und Datenschutz, Flexibi lität und Po1ta­
bilität die Einbeziehung von Sofwareexperten bei der Testung erforderlich m acht. Die 
verschiedenen Aspekte der Funktionalität und Benutzerfreundlichkeit können in unter­
schiedlichen Studiendesigns evaluiert werden. Empfohlen werden Beobachtungsstudien 
während der Nutzung, Logbuchstudieo, bei denen Programmaktionen automatisch erfaßt 
werden, Reaktionsstudien, bei denen Nutzerkommentare durch zusätzliche Eingabemög­
lichkeiten im Programm erfaßt werden und schJießlich Nutzerumfragen mit Hilfe von 
Interviews oder Fragebögen. Bei der Evaluierung des k]jnischen Nutzens wet·den Aus­
wirkungen des Einsatzes von wissensbasierten Systemen auf die Anwender. die Organi­
sation, die Gesundheitsversorgung und die Qualität der Patientenversorgung untersucht 
(WYATr, et al.. 1990). Entsprechend den Grundsätzen der Qualitätssicherung werden 
zwischen Effekten auf die Struktur, den Prozeß und die Ergebnisse der Krankenversor­
gung unterschieden. Der klinische Nutzen oder Schaden kann nur einge chätzt werden, 
wenn Feldstudien im tatsächlichen klinischen Anwendungsbereich durchgeführt werden. 
Stör- und Einnußgrößen, die bei der Beurteilung des kl inischen Nutzens von wissens­
basierten Systemen in klinischen Studien auftreten können. sind Voreingenommenheit. 
En1husiasmus, Zirkularität, s tatistische Fehler, Hawthorne-Effect, Checklist-Effekt, Car­
ry-over-Effekt, sekuläre Trends und Feedback/ Audit. Wissenschaftlicher Standard für 
den Nachweis von Effekten von wissensbasierten Systemen ist die randomisiertc kontrol­
lierte klinische Studie. Diese wirfl gerade bei wissensbasierten Systemen besondere Pro­
bleme auf, so daß häufig andere Studientypen zum E insatz kommen, wie z.B. prospek-
1ive Studie mit gleichzeitiger nicht randomisie1ter Kontrolle, prospektive Studie mit 
historischer Kontrolle oder auch Studien ohne Kontrollgruppen. 

3. Modelle und Fragebögen zur Evaluierung der Anwenderzufriedenheit 

In einem Forschungsprojekt an der Heinrich-Heine-Universi tät Düssseldorf und im Rah­
men einer Doktorarbeit (0. Bov) wurde über die Ausführungen in dem Leitfaden hinaus 
das Thema der Anwenderzufriedenheit umfassend bearbeitet. Grundlage des Projektes 
bildete die Beobachtung, daß zwar im deutschsprachigen Raum nur wenige standardi­
siene und validiene psychometrische Verfahren existieren, jedoch die englischsprachige 
Forschung in den letzten zwei Jahrzehnten eine Vielzahl von Konstrukten, Modellen und 
Meßinstrumenten zur Menscb/Computerbeziehung hervorgebracht hat. In der Unter­
suchung wurden die Ergebnisse dieser Forschung zusammengestellt und daraus ein all­
gemeines Modell zur Erfassung der Anwenderzufriedenheit abgeleitet (ÜHMANN, et al.. 
1997a). Ein erhebliches Problem ist die nicht eindeutige Terminologie mit erheblicher 
Überlappung zwischen den verschiedenen Aspekten der Anwenderwfriedenheit. Dies 
kommt zum Ausdruck in häufig gebrauchten Begriffen, wie z. B.: aHi tudc toward com­
puters, Computer anxiety. computer self-efficacy, end-user computing satifac tion. us­
ability, user satisfaction, uscfulness, ease of use, etc. Die Analyse der Forschungsergeb-
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Abbildung t : Modell der Anwenderzufriedenheit mit einem Compu1ersys1cm 
(ÜH.MAl\'I ET AL .• t997b) 

nisse und der verschiedenen Konstrukte erlaubte die Aufstellung eines allgemeinen Mo­
dells zur Evaluiening der Anwenderzufriedenheit mit Gesundheitssystemen (siehe Abbil­
dung 1). 
Ein wesentlicher Teil des Projektes ist die Zusammenstellung verschiedener Fragebögen 
zur E1fassu ng der Zufriedenheit des Anwenders mit Bezug zu dem oben genannten 
Mode ll. An dieser Stelle soll beispie lhaft auf e inige Fragebögen e ingegangen werden. 
Der Fragebogen von BAILEY et al. ( 1983) mißt anhand von 39 Fragen die sogenannte 
„Computer-User-Satisfaction". Damit wird die Qualität des lnformationsproduktes. die 
Einstellung gegenüber dem Computerpersonal und dem Service, das Wissen um die 
fnvolvierung in das Projekt und der Information tand der Anwender erfaßt. Das Instru­
ment erwies -,ich in der Praxis als zu unhandlich und wurde von lvES u. a. ( 1983) we-
enllich vereinfacht und zu einem 13-Punkte-Fragebogen zur Me . ung der „User-Infor­

mation-Satisfaction" (UlS) umgestaltet. Beide Instrumente wurden im Krankenhaus 
angewendet. Ein bekanntes Instrument zur Mes ung der .. End-U er-Computing-Satisfac­
tion„ ist der Fragebogen von DOLL et al. ( 1983), mit des en Hilfe der fnformmion gehall 
des Informationssystems, die Richtigkeit der Information. das Format des Systems, der 
Benurwngskomfort und die zeitgerechLe DarbieLung der Informationen erfaßt wird. Der 
.. Questionnairc of user fnteraction Satisfaction" (QU IS) bezieht ich auf Aspekte der 
Anwender-Schnittstelle, wobei neben einer allgemeinen Reaktion auf das System die 
lnterfacefaktoren Bildschirm, Terminologie, Erlernbarkeit und Systemfähigkeiten erfaßt 
werden (ClllN et al., 1988). Ein Beispiel für einen Fragebogen, der d ie Grundeinstellung 
des Anwenders bezüglich der Computertechnologie testel, i t die „Computer Attitude 
Scale'' von N1CKEJ..L et al. (l986). Darüber hinau~ gibt es eine Vielzahl weiterer Instru­
mente, mit denen die unterschiedlichen A!>pektc der Anwende17ufriedenheit erfaßt 
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werden. Eine erste Anwendung des UIS- und QUIS-Fragebogens zur Evaluierung des 
Kran.kenhausinformationssystems an der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf wurden 
durchgeführt (ÜHMANN, l997b). 

4. Informationssystem Evaluierung wissensbasierter Systeme 

Um die Verbreitung von Standards für die Evaluierung von wissensbasierten Systemen 
zu fördern, wurde ein Onl ine-Informationssystem entwickelt, welches über WWW und 
Internet benutzt werden kann (Adresse siehe Abschnitt 2). Das Konzept für dieses 
WWW-basierte Informationssystem wurde in Abstimmung mit dem MEDWIS-Arbeits­
kreis entwickelt und e in erster Prototyp mit Beispielen erstellt. Das Informationssystem 
für die Evaluierung wissensbasierter Systeme enthält den Leitfaden (siehe Abschnitt 2), 
Literaturstellen zur Evaluierung, Beispiele und Terminologiebegriffe. Der Zugang zur 
lnformation im Leitfaden ist über das Inhaltsverzeichnis und einen Index möglich. Eine 
Suebe nach Literaturstellen kann über die üblichen Kri terien (z. B. Titel, Autor, Jahr, 
Zeitschrift, etc.), aber auch über standardisierte Terminologiebegriffe zur Evaluierung 
erfolgen. Hierzu wurde mit Hilfe eines Data Dictionaries die Terminologie der Evaluie­
rung in einem semantischen Netzwerk abgebildet. Zu den Beispielen zählen Fragebögen, 
Studiendesigns und Zielkriterien. Ein Zugriff auf die Beispiele ist über die Evaluierungs­
terminologie möglich. Die Terminologie sowie Relationen der Begriffe untereinander 
können mit Hilfe eines Terminologiebrowsers eingesehen werden. Die Realisierung des 
l nformationssystems ist in der Abbildung 2 dargestellt. Bisher wurden 30 Literaturstellen 
zur Evaluierung wissensbasierter Systeme eingebunden sowie 3 Beispiele und 3 15 Ter-

HTML 

Leitfaden* 

Unix - WWW - Server 

w3-mSQL 

(CGl-Schnittstelle) 

mSQL - Datenbank 

Terminologiedatenbank 
Literaturdatenbank 
Beispieldatenbank 

Abbildung 2: Aufbau des .Informationssystems für die Evaluierung wissensbasierter Systeme 
<* Leitfaden noch nicht in mSQL-Datenbank eingebunden) 
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minologiebegriffe. Weitere Literaturarchive zwn Thema „EvaJuierung" stehen zur Ver­
fügung (eigenes Literaturru·chiv mit 94 Literaturstellen, Archiv des EU-Projektes ATIM 
(J. TALMON) 1nit 684 Literaturstellen). Eine vollständige Version des Iafonnationssystems 
soll bis Ende 1998 vorliegen. 

5. Beratungen 

Eine wesentliche Aufgabe des MEDWTS-Arbeitskreises „Evaluation" stellen die Beratun­
gen der MEDWIS-Projekte dar. fnsbesondere wurde an der Erstellung von Evaluations­
protokollen aktiv mitgearbeitet. Weiterhin wurden zahlreiche telefonische und schriftli­
che Anfragen bezüglich der Unterstützung bei der Evaluiemng durch den MEDWIS­
Arbeitskreis „Evaluation" bearbeitet und Informationsmaterial versandt. Dem Bereich 
Aus- 011d Weiterbildung wurde durch Durchführung eines internatio nalen Symposiums 
am 11. 3. l 994 Rechnung getragen (ÜHMANN et al„ 1994). 

6. Schlußfolgerungen 

Die bisherige Arbeit des Arbeitskreises „Evaluation" war überaus erfolgreich und kann 
durch Vorlegen eines Leitfadens, umfassende Arbeiten zur Benutzerzufüedenheil und 
einen Prototypen ei nes Jnformationssystems belegt werden. Aufgrund der erheblichen 
Forschungsaktivitäten bedarf es jedoch fortlaufender Verbesserungen und Ergänzungen. 
Diese können nur effektiv umgesetzt und konsensfähig gemacht werden, wenn alle Per­
sonen, die sich mit dem Thema „Evaluiernng wissensbasierter Systeme" beschäftigen, 
daran beteiligt werden. Der Arbeitskreis „Evaluation" ruft daher alle diese Personen auf, 
sich aktiv an dem Prozeß zu beteiligen und die Dienste des Arbeitskreises in Anspruch 
zu nehmen. 
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Konstruktion eines kausal-probabilistischen 
Netzes zur Risikoanalyse für dichotome Merk­
male auf der Basis der Familienanamnese mit 
Anwendung auf Typ-2-Diabetes (NIDDM) 

D. Kirchert, U.G. Oppel 1
, E. Salzsieder2 

Zusammenfassung 

Wir konstruieren ein kausal-probabilistisches Netz (CPN) zur Risikoanalyse fiir Typ-2-
Diaberes (NIDDM). Die Methode beruht auf der phänotypischen Anamnese u11d einem 
genetischen Zwei-Locus-Modell. Weder ein rein phänotypisches Modell noch ein generi­
sches Single-Locus-Modell is1 ausreichend. Die bedingten Übergangswalirscheinlich­
keuen fiir das CPN leiten wir aus den Model/annahmen, \\'Oh/bekannten genetischen 
Gesetzen und einigen Risikoparamerem aus der Literawr ab. 

Stichworte 

Ka11sal-Probabilisrisches Netz, Expertensystem.; Typ-2-Diabetes; Multi-Locus-Modell 

Abstract 

We construcr a causaf probabilistic nerwork (CPN) for the NIDDM risk analysis. The 
111e1hod is based on phenotypic anamnesis and a generic rwo-locus model. Neither a 
111odel i1wolving only phenotypes nor a genetic single-locus model is su.fficie111. We deri­
ve the condi1io11al probabilities necess01y for the CPN from the model ass11mptions. 
well-k11own generic laws. and some risk parameters from rhe /iterature. 

Keywords 

Causa/ probabilisric network, experr sysrem; NIDDM; multi locus model 
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1. Einleitung 

In dem von F. A. Gries (DFI. Düsseldorf) koordinienen Projekt „DlADOQ: Diabc1e mel­
li1us, opLimiene Betreuung durch wissensbasierte Systeme·· im BMBF-Förder chwcrpunkt 
MEDWIS wurden und werden in Zusammenarbeit der ProjcktpanJlcr Th. Koschinsky 
(DFI), R. Engelbrecht (GSF. München), U. Fischer und E. SaLr..siedcr (JDK, Karlsburg). 
R. B. Sterze! (KSN, Nlirnberg), H. Kunat.h (JMIB. Dresden), K. 0. Hepp (KMB, Miin­
ehen), J. Thiery (Bochringer, Mannheim) und U. G. Oppcl (LMU, München) neben einem 
Dokumentationssystem und Protokollen auch Expertensysteme auf der Basis kausal-proba­
bilistischer Net7,c (CPN; vgl. OPl'EL et al., l995) konstn1icrt und evaluiert. Die Expertens­
ysteme werden bei Abarbeitung der Protokolle, die eine Art regelbasierte Behand lungs­
schemata sind, zur Vn1crsliitzung des Arztes bei komplexeren Fragestellungen aufgerufen. 
In ein CPN kann der Arzl Patientendaten (Anamnese, Befunde, Labordaten; Evidenz) ein­
speisen und zur Diagnose oder Prognose verwenden: dies geschieht vollautomatisch und 
im Hintergrund (beispielsweise mit der Shell HUGrN) auf der Basis des in Form von Mar­
kov-Kernen (Tafeln von bedingten Wahrscheinlichkeiten) eingegebenen allgemeinen Wis­
sens und der fn fcrenunechanismcn des CPN (LaurilZen-Spiegelhalter-Algorithmu ; Me­
thoden des Vorwärts- und des RückwärtsschJießens mit dem Satz der totalen 
Wahrscheinlichkeit bzw. dem Satz von Bayes): vgl. z. B. 0PPEL et al.. 1992. 
Ein CPN besteht aus einem das globaJe Wissen qualitativ beschreibenden gerichteten 
Graphen und einer Familie von das lokaJe Wissen quanLitativ beschreibenden Markov­
Kernen. Oie Knoten des Graphen repräsentieren die einzelnen Variablen, seine gerichte­
ten Kanten (darge teilt durch Pfeile) die Abhängigkeiten. Oie bedingten Wahrscheinlich­
keiten der Markov-Keme geben die Wahrscheinlichkeiten dafür an, daß ein Kindknotcn 
(an Pfeil pitze) einen bestimmten Zustand annimmt, wenn die Elternknoten (am Pfeil­
ende) gegebene Zustände haben. Das größte Problem bei der Konstruktion eines CPN 
stellt im allgemeinen nicht die Ermittlung eines geeigneten Abhängigkeitsgraphen . . on­
dem die Ermittlung der zugehörigen bedingten Wahrscheinlichkeiten dar. Bei der Be­
schreibung von Erbrii.iken ergibt sich dagegen nicht nur der Abhängigkeit graph in na­
türlicher Weise durch den Stammbaum, sondern es ergeben sich auch die bedingten 
Wahrscheinlichkeiten der Markov-Kerne aus den Modellen und Gesetzen der Genetik 
und einigen wenigen (und oft gut zu schätzenden) ModellparameLCrn. Wir werden ei ne 
Methodik zur Konstruktion ei nes kausal-probabiUstischen Netzes aufzeigen, das zur Ri­
sikoanalyse auf der Basis der Familienanamnese dient. Mit Risiko ist hier die Wahr­
scheinlichkeit fiir den Patienten gemeint, im Laufe seines Lebens NIDDM zu c111wik­
keln. Grundlage für die Anwendung dfoser Methode bilden Daten aus einer Reihe von 
empirischen Familienuntersuchungen über NlDDM (KöBBERLING und TtLIL, 1982; GROOP 
et al., 1996; HARRISON. 1991; STRACHAN, 1996). Wir werden zunächst zeigen. daß eine ein­
fache phänotypische Datenanalyse nicht ausreicht, um ein mit dem vorhandenen Wissen 
konsi tente CPN zu erstellen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, ein sinnvolles geneti­
sches Modell in Übereinstimmung mit dem vorhandenen Datenmaterial zu uchen und 
aus den Modellparametern in geeigneter Weise die Markov-Kerne des CPN zu berech­
nen. Das umfangreiche familienanarnnestische Datenmaterial über NIDDM, das über viele 
Jahre hinweg am IDK angesammelt wurde, soll mit die cm Ansatz ausgewenet werden. 

Genetik von NIDDM 

Diabetes Mellitu wird von vielen als .. geneücists nightmare·' be1eichnet. Dies trifft für 
beide Haupttypen von Diabetes (IDDM = Insulin Dependent Diabetes Mellitu und 
NIDDM = Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus) zu, die geneti eh heterogene Lei­
den darstellen. Beweis für eine starke geneti ehe Komponente sind Zwilling studien, die 
für NIDDM Konkordanzraten monozygoter Zwillinge von 80-100% nachwiesen (be-
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zogen auf die Lebenszeit) (GHOSH und Sc110RK, J 996: HARRISON J 991 ). Die Vererbung 
von NIDDM folgt aber keinem einfachen Mendel chen Vererbungsmu ter (mit Ausnah­
me einiger Subtypen, z. B. MODY = Manirity Onset Diabetes of ehe Young (OMTM, 
1997)) und selbst großangelegte Genomscans (ELBE.IN et aJ. , 1995; GROOP et al., 1996) 
konnten noch keine signifikant mil der Krankheit assoziierten Gene liefern. Ausnahmen 
bilden Untersuchungen in Subpopulationen (z. B. Pimaindianer), in denen teilweise 
Hauptloci für NJDDM identifiziert wurden (HANIS et al., 1996; MAT-ITANr et al., 1996). 
Diese Tatsache und ein Studium der vielfältigen an der Pathogenese von NIDDM betei­
ligten Faktoren deuten auf eine große genetische Heterogenität hin. Entscheidend für deo 
Ausbruch von Typ-2-Diabetes sind Umweltfaktoren wie z.B. Übergewicht, Ernährungs­
gewohnheiten, körperliche Aktivität, Stress, usw. (KNOWLER et al., 1995; TURNER et al„ 
1995). Deswegen muß eine genetische Modellbildung diese Korrelationen zur Umwelt 
in hohem Maß berücksichtigen. Aus empirischen Verwandtschaftsstudien z. B. KöBBER­
LLNG und TrLfL ( 1982) ist eine Reihe von Schätzungen für die Bevölkerungsprävalenz 
und das Erkrankungsrisiko für Verwandte von Typ-2-Diabetikern bekannt (die Schätzun­
gen sind alterskorrigiert, d.h. es handelt sich um Lebenszeitrisiken): 

0 , 04 ~ Kp ~ 0, l2 Bevölkerungsprävalenz von NIDDM 
0 , 18 ~ Kop 5 0 , 23 Erkrankungsrisiko für Kinder mit einem NIDDM-Elternteil 
0 , 30 ~ Ksm ~ 0 , 40 Erkrankungsrisiko für Geschwisrer von Typ-2-Diabetikern 
0, 90 ~ KMz ~ 1 Erkrankungsrisiko für monozygote Zwillinge 

Die hier angegebenen Intervalle sind Schätzungen fi.ir mitteleuropäische Bevölkerungen. 

Phänotypische Modellierung von NIDDM 

Wir betrachten ein CPN in der Fonn eine Stammbaums. Jeder Knoten, der nicht Start­
knoten ist, habe genau zwei Elternknoten und die möglichen Zuscäode der Knoren eien 
(krank, gesund). Auf der Basis der Untersuchung von KöBBERLING und TILIL ( l982) 
setzen wir die Markov-Kerne p wie folgt: 

Für Startknoten gi lt: p (krank)= 0, I =: Kp 
S'J (gesund)= 1 - Kp= 0,9 

Für alle anderen Knoten: S'J (krank 1 krank, gesund) = 
&o (krank 1 gesund, krank) = 0,23 =: Kop 
&o (krank 1 gesund, gesund) = 0.07 
p (krank 1 krank, krank) :::: 0,7 

Wir sehen sofort, daß ein solcher CPN-Ansatz keinen Sinn macht, da die so erhaltene 
Gesamtverteilung nicht konsistent mit den anderen beobachteten Risikodaten wäre (bei 
der Eingabe der Evidenz ,krank' für ein Geschwister, erhöht sich die Wahrscheinlichkeit 
für .krank' nur auf 0.132, während Ks18 :::: 0.37). Geht man also nur vom Phänotyp aus. 
ist eine Stammbaumstruktur nicht sinnvoll. Deshalb versuchen wir im folgenden geneti­
sche Modelle zu linden, die unseren Risikodaten KR für R = P, OP, SIB und MZ entspre­
chen, und dafür die Modellparamter zu schätzen. Diese Parameterschätzungen transfor­
mieren wir dann in ein CPN, das es ermöglicht Risikoanalyse in beliebig komplexen 
Stammbäumen zu belreiben. 

2. Oligogenische Modelle und empirische Risikomodelle 

Wrr werden nun genetische Modelle herleiten, sodaß sieb Kp und KR (Erkrankungsrisiko 
für einen Verwandten vom Typ R) als Terme aus den Modellparametern darstellen las­
sen. Durch numerische Evaluation der dadurch entstehenden Gleichungssy. teme können 
wir Kriterien für die Ak:tzeprierbarkeit des Modell gewinnen. 
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Zunächst un1erscheiden wir im folgenden nur zwischen den Phänotypen ,.gesu nd" (= 0) 
und „kmnk" (= 1 ). P sei die Population. X sei die (0, 1 }-wertige Zufallsvariable (ZV) auf 
P, die angibt, ob ein Individuum 17 aus P gesund oder krank i t, und YR sei die (0, ! }­
wenige ZV auf PxP mit Y R(17,~) := 1 auf {(17,~) PxP: ~ ist Verwandter von 17 vom Typ 
Rund X(~)= 1 }. Dann nennen wir 

Kp: Pr({(17, ~) E P x P: X(17) = l} ) = E(X) Bcvölkeningsprävalenz 

KH: E(YNIX = 1) 

•= Pr({(17, ~) E P XP: YR(17, ~) = 1}!{(17, ~) E P XP : X(17 ) = 1}) 

Erkrankungsrisiko für einen Verwandten eines Kranken vom Typ R. 

Es ist Vor(X) Kp( I - Kp)die Varianz und E(X) der Erwartungswert von X und Pr die 
Lugrundeliegende Wahrscheinlichkeit (nämlich das Produkt der normierten Gleichvertei­
lungen auf P und dami1 die normiene Gleichverteilung auf P x P). 
Unter der Voraussetzung E(X) = E(YR)· die bei den hier betrachteten großen menschli­
chen Populationen. den hier interessierenden Aussagen und VerwandtschaftSrclationen 
und bei NIDDM wohl 1ets gegeben ist, folgt aus einer elememaren Rechnung: 

(1) 

Die es Re ultat (vgl. J A~lf.S, 1971) beinhaltet expliz:it noch keinerlei genetische. Modell. 
KEMPTHOR:\F. (1957) c;tellte Co\'(X, YR) := COVR für ein 11-locus Modell folgendennaßen 
dar: 

" covR - L: E ~. ,/R · vsAtD. (2) 
k 1 r+ t = k 

cR und "R sind die Wahrscheinlichkeiten dafür, daß das Yerwandtenpaar vom Typ R ein 
bLw. LWCi abstammungsgleiche Gene besitzt. Unter der Voraussetzung von Zufallspaa­
rung haben die Koeflizien1en cR und uR folgende Werte: 

Vcrwandlcn- MZ OP 
typus 

CH 

LIR 

mit 

1 1 
2 

1 0 

MZ = monozygote Zwillinge 
GP = Großele1em/Enkel 

SIB CN 

l 1 
2 8 
1 0 4 

SIB = Geschwister 
CN =Cousin 

GP HS 

a ! 
4 

0 0 

OP = Eltem/Kind 
HS = Halbgeschwister 

Die V. ,,0 sind die additiv/dominanten VarianzkomponenLen de Leiden (sind also Pani­
tionierungen von Va~X)) und setzen sjch aus den Parametern des geneti chen Modells 
LUSammen (vgl. KEMPTHOR'IF„ 1957; FALCONER, 1984; NARA\I, 1990). 

Si11gle-Loc11s-Modell 

Wir betrachten nun den einfachen Fall eines Single-Locus-Zwei-Allel-Modell . Die Fre­
quenLen der Allele A und a seien gegeben durch p und q, p + q = 1. Die möglichen 
Genotypen sind G 1 = AA, G2 = Aa und G3 = aa. Wir setzen weiter glcichvcrteilte Zu­
fallspaanmg und Hardy-Weinberg-Gleichgewicbt am betrachteten Locus voraus, d. h. die 
Genotypfrequenzen lassen sich als Produkt der Genfrequenzen schreiben. 
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Seif; E [0, 1] die Penetranz für den Genotyp G;, 1 ::::; i $ 3 <J, ist die Wahrscheinlichkeit, 
daß ein fndividuum mit Genoryp G; das Leiden entwickelt. Ln der Praxis hängen die f; 
meist von Umweltfaktoren ab). 

Genotyp G1 = AA G2 = Aa G3 = aa 

Frequenz p2 2p(.l - p) ( 1 - p )2 

Penetranz ! 1 h h 

X sei wie oben definiert, dann gilt 

Kp = E(X) = p2f 1+ 2p( l - p)h + (l - p)2 
/3 

und aus (2) COVR = cRVA + uRVD mit 

VA= 2p(I -p) (( 1 - p) (f3 - Ji) + p(fi - f1))
2 

Vo = p2 (1 - p)2(f3 - 2.h + J.)2 

VA ist die additive Varianz von X und V 0 die Dominanzvarianz von X. 
Dann ist 

also speziell 

VA Vo 
KMz = Kp + Kp + Kp (6) 

VA Vo 
Ksm = Kp + 2Kp + 4Kp (8) 

Daraus ergibt sich 

Kslß =tKMz+fKoP+-;\--Kp 

Multi-Locus-Mode/le 

VA 
Kop = Kp +--

2Kp 

usw. „„„ 

(3) 

(4) 

(5) 

(7) 

(9) 

Die hier betrachteten Multi-Locus-Modelle werden aus einer Kombination marginaler 
Single-Locus-Modelle konstruie1t. Wir unterscheiden zwischen multip likativen und hetero­
genen Modellen. Multiplikative Modelle beinhalten Wechselwirkungen (Epistasis) der Lod, 
wohingegen heterogene Modelle genetische Unabhängigkeit voraussetzen. Im folgenden 
nehmen wir stets an. daß keine Kopplung der beteiligten Loci vorlieg!. Wir stellen hier 
einige Zwei-Locus-Modelle vor; die Erweiterung auf n Loci i t dann unkompliziert. 
Seien Ai. „„ A„0 die Allele am Genort A und B „ .„, B md die Allele am Genort 8. 

. no(no + 1) mo(mo + 1) . 
Sei nun /1 := 

2 
und m = 

2 
. Dann gibt e n bzw. m Genotypen am 

Locus A bzw. 8 . Die Genotypfrequenzen seien pi,.„, p„ bzw. q„ „., q,,,. Weiter seien 
xi,„.,x„ bzw. y„„.,y,,, die Penetranzen an den Genorten A bzw. 8. Das Zwei-Locus 
Modell (AB) hat dann n · m Genotypen. 

Multiplikatives Modell 

Wir nehmen an, daß sich die n · m Penetranzen des Zwei-Locus-Modells (AB) schreiben 
lassen als fu = X;)'j \i l $ i ::::; n, 1 ::::; j ::::; m, also als Produkt der Pentranzen der margi-
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nalen Single-Locus-Modelle. Dann sii1d (vgl. RrscH, 1990) 

Kp= ;ti;ti Picif;; = (t p;x;) (~qm) = Kp1 • Kn (10) 

und 
( 11) 

wobei Kp 1 , Kn, KR1> Km wie oben für die marginalen Single-Locus-Modelle definiert 
sind. 

Heterogenes Modell 

Wll" nehmen an, daß die Penetranzen fij geschriebeD werden können als 
fij = x; + YJ - x;y; \il S i S n, 1 :S j S m. DanD ist 

Kp = Kp,+ Kn - Kp1 · Kn (J2) 

1 - 2Kp + Kp· KR= (J - 2Kp, + Kp1 · KRI ) · (1 - 2Kn + Kn ·Kin) (13) 

Anwendung auf die NJDDM-Daten 

Für die Anwendung verwenden wir die von KöBBERLING und TwL (1982) geschätzten 
NIDDM-Risiken: 

Kp = 0, 1 KslB = 0, 379 Kop = 0, 236 KMz = 0, 90 

Werten wir (7) und (8) aus, so erhalten wir VA = 0,0272 und V D = 0,0572. Nach SUAREZ 
( 1976) sind diese Werte nicht konsistent mit einem Single-Locus-Modell, wie wir es hier 
definiert haben. Das heißt, es gibt keine Parameter p, fi. f2,f3 E [0,1], die die Gleichun­
gen (3)-(5) approximativ lösen. Es sei bemerkt, daß es sich hierbei natürlich nicht um 
ein Verwerfungskriterium im statistischen Sinne handelt, sondern mu· um eine Aussage 
zm Lösbarkeit der Gleichungen (3)-(5). Die hier vorhandenen Daten liegen jedoch weit 
außerhalb des mathematisch möglichen Gebietes für ei n Single-Locus-Modell (vgl. SuA­
REZ et al. 1976, Fig. 9). 
Wenden wir uns jetzt also Zwei-Locus-Modellen zu. Wir nehmen an, daß es zwei Allele 
an jedem Locus gibt (A und a, bzw. B und b) und daß keine Kopplung vorliegt. Im 
allgemeinen Fall gibt es also neun Genotypen mit neun Penetranzparametem und zwei 
Genfrequenzparameter. NEUMAN et al. ( 1992) und CRADDOCK el al. (1995) untersuchten 
eine Reibe vereinfachter multipljkativer und heterogener 2-.locus-Modelle. Den tabellari­
schen Ausweitungen ihrer Arbeit entnehmen wir, daß das heterogene Modell Het-3 ei­
nen guten Fit unserer Daten liefert. Das Modell hat folgende Form: 
Die Frequenz von A sei p 1, die von B sei p 2• Die Penetranzen sind gegeben durch 

BB Bb bb 

AA !1 +h - fih j, !1 
Aa .h 0 0 
aa h 0 0 

Da wir Hardy-Weinberg-Gleichgewicht und keine Kopplung voraussetzen sind die 
Genotypfrequenzen durch das Produkt der Genfrequenzen gegeben. Zur Berechnung von 
Kp und KR (R = S!B, OP, MZ) können wir dann die Formeln (12) und (13) verwenden. 
Wir erhalten so vier nichtlineare Gleichungen, die aus den Parametern Pi. p 2, f 1, h be-
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sLehcn. Durch numerische Evaluation ergibt sich als eine Lösung 

PI = 0, 2719 P2 = 0,2164 /1 = 1.0000 h = 0, 6000 

3. Die Transitionswahrscheinlichkeiten für oligogenische Modelle 

k sei die Anzahl der Genotypen des zugrunde liegenden oligogenischen Modells. Die 
bedinglen Wahrscheinlichkeiten Psii( 1 ::; s, 1, i ::; k) für ein Individuum, den Genotyp i 
zu haben unter der Bedingung, daß seine Eltern die Genotypen s und t haben, bilden 
eine dreidimensionale stochastische Matrix go (vgl. ELSTON et al. , L971 ). Wir nennen p 
genetische Transilionsmatrix. Für einen autosomalen Locus mit zwei Allelen (A, a), an 
dem keine Selektion wirkt, hat p folgende Fonn: 

1 

s l =M 2 = Aa 3 = aa 

1 = AA ( 1, 0, 0) ß, t. o) (0, 1, 0) 
2 = Aa (4, 4. o) (' 1 t) 4•2•4 (0, !, u 
3 = aa (0, 1, 0) (0.4,4) (0, 0, 1) 

Abbildung 1: Jeder Eintrag in der Matrix ist ein Veklor der Form (p~,„ p,,2• p,,3). 

Sind nun P1 und P2 die generischen Transitionsmatrizcn zweier ungekoppelter Loci, so 
ist die genetische Transitionsmatrix des Zwei-Locus-Modells das K.ronecker-Produkt 
P, ® P2 (vgl. ELSTON et al., 197 1: FALCONER Cl al .. 1984). 

Slarlverlellung gegeben durch die Geno1yplrequenun 

Alle1i~orr1klurlunk1ton 

Alt1r 
(~utltr) 

PHÄNOTYP 
(Mutter) 

lll11itW.: 
AA88 
AA8b 
AAbD 
AaBB 
Aaßb 
Aabb 
aaBB 
uBb 
llbb 

GENOTYP 
(Muller) 

GENOTYP 
(Patient) 

PHÄNOTYP 
(Patient) 

. ... 

Peneiranzen f 1 

Abbildung 2: CPN für eine nukleare Familie 
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4. Konstruktion des CPNs für NIDDM 

Haben wir ein genetisches Modell gefunden, dessen Parameter wir. wie oben be chrie­
bcn, ge chäczt haben. so können wir ein CPN konstruieren, das in Einklang mjt unserem 
Datenmaterial steht. Die Vorteile eines CPNs zur Risikoanaly e, im Vergleich 7.U den 
einfachen empirischen Schätzungen KR. liegen darin, daß Verwandtschaftsanamnesen be­
liebiger Größe integriert werden können und daß in das CPN später relativ problemlos 
der Einnuß anderer Faklorcn auf den Ausbruch der Krankheit aufgenommen werden 
kann. Wir beschreiben jetzt die [mplementierung des Modells Het-3. 
Für jede Person, die wir in das CPN integrieren, gibt es folgende Knoten: 

KNOTEN ZUSTÄNDE 

Genotyp 
Phänotyp 
Alter 

(G" 1 5 i $ 9) , 
(,krank', ,gesund') 
(,<40· . .40-50', .50-60· .. 60-70', ,70-80', .>80') 

Die G, ind die Genot)pen von Het-3 (Ci = M BB. G2 = AABb. G3 = Mbb. 
G4 - AaBB, usw .... ). Die Marko,•-Kerne p des CPNs sind wie folgt gegeben: 

1. Für Genotypknoten, die keinen Eltemkooten haben, ist p(G,) gegeben durch 

BB Bb bb 

AA PrP~ 2prp2{ I - p 2) Pi(l - pi)2 mit PI = 0, 27 19 

Aa 2p1 ( 1 - PI ) Pi 4p1 ( I - pi ) P2( 1 -P2) 2p1 ( 1 - Pi ) ( 1 - P2)2 
Pi= 0,2 164 

aa { l - p1 )2 p~ 2( 1 - P1 )2 P2{ l - Pi) ( l - p 1)2 { I - p2)2 

2. Für Genotypknoten, die Nachkommen sind, ist p (G,IGs, G,) = Psr„ wobei p,„ Ele­
ment von P 1 ® P2 ist, mit P1, P2 gegeben wie in Abb. 1. 

3. z sei eine monoton wachsende Funktjon von (Alter) nach [0, I) mit z(.> 80') = 1, die 
die Verteilung des Ausbruchsalters der Krankheit in der Population wiedergebe. Dann 
sei für alle Phänotypknoten 

{ 

1 • z(A) für i = 1 , 2, 3 
p (krank 1 G;, A) - 0, 6 · z(A) f~~r ~ = 4, 7 \;/A E (Alter)(/1 = 1 und fi = 0, 6) 

0 fur 1 = 5, 6, 8, 9 

Betrachten wir eine nukleare Familie mit Eltern und zwei Kindern, so hat das CPN die 
in Abb. 2 dargestellle Form. 

5. Diskussion 

Wir haben eine Möglichkeit zur Konstruktion eine. CPNs zur Risikoanaly e bei 
NIDDM-gefährdeten Personen auf der Basis ihrer Familienanamnese vorgesLelll. Die em­
pirischen Daten lassen ltich durch ein heterogenes Zwei-Locus-Modell approximieren, 
dessen Paramter wir numerisch evaluiert haben. Die Umsetzung des Modell in ein CPN 
ist offensichLlich. Um gewährleisten zu können, daß die von un nur numerisch gesuch­
ten Paramter optjmal gewühlt sind, wird das umfangreiche Karlsburger Datenmaterial, 
das in Form von SLammbäumen vorliegt. ausgewertet. Hierzu wird eine Likelihoodfunk­
tion L(x. H) auf dem Datenma1erial und unseren Modellparametern definiert. Mit Maxi­
mum-Likelihood-Schä1.tung können dann die optimalen Parameter identifiziert werden. 
Beschreibungen der Algorithmen solcher Segregationsanalysen linden ich 1.. B. bei 
El.STON el al. (197 1), MORTON Cl al. (1974) oder BoNNEY ( 1992). 
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Bnef des Prls1denten 

Lieben Kolleg1Men und Kollegen, 

ich hofTe, daß Sie angenehme Weihnachtsfeienage erlebt haben und darf Ihnen allen für 1998 auch 1m Namen 
vom Präsidium und Geschäftsstelle Gesundheit, beruflichen Erfolg und viel Glilck wUnschen! 
Diejenigen unter Ihnen, die Funktionsträger der GMDS sind, haben inzwischen gemäß Prlls1d1umsbcschluß vom 
12.12.1997 einen Fragebogen zugesandt bi:kommen, in dem Akrivilllten in der Außenvertrcrung der OMDS 
crfr11gt werden sollen. Sinn und Zweck dieser Aktion ist es, mittelfristig zu einer besseren Übersieh! und zu einer 
Bündlung unserer AlctiviU!rcn auf diesem Gebiet zu kommen. Alle übrigen Mitglieder, die keinen Fragebogen 
erhalten haben, dennoch aber die GMDS in nationalen oder internationalen Gremien venrcren, wäre ich 
außerordentlich dankbar, wenn Sie dieses kurz der Geschäftsstelle mitteilen könnten. lnteress1eren wUrde uns 
auch, in welchen Gremien Sie eine Beteiligung der GMDS für erforderlich hallen. Hierzu zllhlen auch solche 
Gremien, 111 denen Sie ad personam tätig sind und sich eine offizielle Akkreditierung durch unsere 
Fachgesellschaft wünschen. leb hoffe auf die Unterstützung aller GMDS-Mitglieder im Sinne der weuercn 
Profess1ooa11S1erung unserer Fachgesellschaft. 

Ich darf Ihnen berichten. daß seitens der GMDS eine Stellungnahme zum Refercntenenrwurf des 
lnfekuonsschutzgesetzes abgegeben wurde. Eine ad-lloe-Gruppe der Prls1d1umskonumss1on „Net2diensres un 
Gesundheuswesen" unter Vomtz von Professor Spitz.er hat inzwischen getagt und erste Schnne zur Verfassung 
eines Memorandums unternommen. Mitglieder, die hierzu Allregungen geben möchten, wenden sich direkt an 
Henn Professor Spitzer. 

Aufgrund der mfl.anonlren Entwicklung bei den Beilagen zu unserer Zeitschrift • .Med1ZLmsche lnfonnank, 
B1ome1ne und Ep1derruologie in Medizin und Biologie" und der damit verbundenen erheblichen 
Kostenbelastung wurde rrut den beteiligten Verlagen Ende letzten Jahres eme Verembarung gel'.TOITcn. Danach 
sind geplante Be1lagensendungen mindestens 4 K..alenderwochen vor Erschcrncn der Zenschr1ft m11 der 
Gcschlftsstelle abzusummen. 

Oie <Inne Tagung „Praxis der lnfonnatioosverarbeitung im Krankenhaus" der Arbeitsgruppe 
• .Krankenhausmfonnauonssysteme" findet am 7. und 8. Mai 1998 in Leipzig statt. Wie die ersren beiden 
erfolgreichen Tagungen bietet auch diese ein praxisnahes Programm mit interessanten Erfahrungsberichten und 
Empfehlungen. Bine weisen auch Sie in Ihren fustilutiooen auf diese Tagung hin, um somit wieder zu Ihrem 
Erfolg beizutragen. Dem Organisationskomitee sei schon an dieser Stelle herzlich gedankt. 

Der Eingang von Abstracteinreichungen filr unsere Jahrestagung in Bremen ist als außerordentlich erfreulich zu 
bezeichnen. Für die Medizinische Informatik sind ca. 150, tllr die Medizinische Biometrie 40 und die 
Epidemiologie 110 Beiträge eingereicht worden. Hierunter sind ca. 25 Anmeldungen von Postern und 5 von 
Softwaredemonstrationen. 
H111we1sen möchte ich Sie noch auf die 6. Jahrestagung Epidemiologie der Deutschen Arbe1tsgeme111Schaft für 
Ep1demiolog1e, die gemeinsam mit dem 44. Biometrischen Kolloquium, vom 16. bis 19.03. 1998 1n Mamz 
stattfindet. Em umfangreiches und anspruchsvolles Programm verspricht eme mteressante Tagung, zu der 1cb 
Sie einlade Dem Tagungsleiter, Herrn Professor Michaelis, gebühri unser aller Dank• 

Wemg erfreuhcb hat Sich leider die Repräsentation unseres Faches in der neuen Approbauonsordnung 
enrwickelt Nachdem m allen bishengen Entwilrfen aus jüngerer Zeit unser Fachgebiet 1m § 27 adlquat als 
Querschmnsfach reprlscntien war, wurde durch redaktionelle Änderung un KabmettsenlW\lrf vom 17 12.199"' 
aus „B1ometne und MedlZlmsche lnfonnank" die Bezeichnung - man mag es kaum glauben - ,,Medwrusche 
Dokumentauon" Erfreulich 151 s1chethch, daß es sich hierbei um em Querschnlllsplfichüach handeh. mcht 
bmzunehmen aber !St, daß die Biometrie vollständig verschwunden ISI und sich ehe Med.wmscbe loformank 
lediglich au emes von 60 Wahltlchero wiederfindet. In einer konzeruenen Aknon out den Fachvertretern 
versuchen WU' derull auf ehe Linder Einfluß zu nehmen. damit diser FehlgnfT möglichst noch un Bundesrat 
komg1cn wtrd 
Das Prlsid1um hat als Vertreter bei der A WMF Herm Professor Wichmann benannt. 
Neue M11gheder 1m Gutachtergremium des Paul-Martini-Preises sind Herr Professor Hense und Herr Professor 
Oberla Vertreter un Sachverstlndigen-Ausschuß für VerschreibuogspOicbt des BMO smd Herr Professor 
Huford und Herr Professor Trampisch, Vertreter des Präsidenten im Gesprlchskms lnfonnatik, Herr Professor 
Klar und srcllvcrtretcnd Frau Dr. Knaup-Gregori. 
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Im 1. Quartal de$ Jahres 1998 mllchte ich den folgenden Kollegen un Namen der GMDS ganz benhcb zum 
Geburtstag grarulien:n: 

80. Geburtsta1: Prof. Dr. Gustav Wagner (s. auch nachfolgende laudano) 
75. Gebartstac: PD Dr. med. Hans Debnmner 
65. Geburtstas: Krankenhaus Betriebswirt Günter Kunkel 
60. Geburtsta1: Dlpl.-Pbys. Dr. JOrg K.ampmann 

Ihr 

Dipl.-rer. pol. Dieter Kampe 
Dipl.-Phys. Jürgen Pacbaly 

Karl-He111Z Jöckel 
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Laudado 

Custav Wagner. 80 Jahre 

Der lmgjäbrigc Dl.l'Cktor des lnsntuts für Dokumentation, lnfonnauon und Statistik am Deutschen 
Krcbsforschuogszcnttum (DKFZ). Professor GUST3v Wagner, feierte am 10. Januar 199g seinen go. Geburtstag. 
Er srudlerte wihrend des Zweiten Weltkrieges in Leip'Zig und Berhn Medizin. Nach 1945 begann er seme 
khn1sche Laufbahn m der Hautldinilc Hannover. 1951 erfolgte ein Wechsel nach Kiel, wo er sich 1954 mi1 
einem dermatologischen Thema habilitierte. 

Schon während seiner medizinisch-klinischen Tätigkeit begaM Wagner sich mit den Aspekt.en der 
systematischen Befunddokumentation zu befassen. Er war maßgeblich an der Entwicklung von standardisierten 
und strukruricrten Krankcnblllttem beteiligt. Damit stellte er die Weichen fllr seinen weiteren beruflichen 
Werdegang. 1964 erfolgten gleichzeitig Rufe auf die Lehrstühle fllr Medizinische Dokumentation und Statisti!. 
m Kiel und Heidelberg. Gustav Wagner nahm den Ruf nach Heidelberg an. Die Leitung des lnstituls für 
Dokumenu111on, lnformation und S1ttis11k am Deutschen Krebsforschungsinstirut gehörte damit zu semcm neuen 
beruflichen Aufgabengebiet. 

Als erster Vorsitzender des Direktoriums des DKFZ war Wagner maßgeblich am Ausbau des 
Krebsforschungszentrums beteiligL Er prlgte mit seinem Institut mtensiv den Aufbau der Zentralen 
Datenverarbeitung und der Zentra.lbibliothek. Im Rahmen einer Neustruktunerung Qbernahm er die Abteilung 
„Krebsdokumentation und -epidtnuologie„. Für seine zahlreichen wissenschaftlichen lltigkeiten können luer 
exemplansch lediglich emige genannt werden: Arbeiten zur Tumork.lassifikation nach dem TNM-Schlilssel, die 
Einnehrung eines Knochentumorregistcrs, Leitung einer mtemallonalen Arbeitsgruppe dleses 
Forschungsgebiets, deutschsprachige Koordination des Nomeoldarurprojekts der medizmischen 
Fachgesellschaften, Mitherausgeber zweier deutschen Krcbstadanten, Aufbau der Arbeitsgemeinschaft 
Deutscher Tumorzcntren und in Kooperation mit der Internationalen Agency for Research on Cancer m Lyon 
die Einrichrung emes „Cleannghouse for On-Going Research in Cancer Ep1demiology". 
Seme Arbeit in der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometne und Ep1denuolog1e (GMOS) 
nahm einen hohen Stellenwert em. Unter seiner langjährigen Prlsidentschaft war cm deutlicher AnstJeg des 
mtcrnauonalen und nanonalen Ansehens dieser Fachgesellschaft zu venc1clmen, was sieb auch 1n einer 
deutlichen Erhöhung der M1tghederzahl widerspiegelte. Die GMD$ ehne thn dafür nut der Ehrerurutghedschaft. 
Gustav Wagner trug als Herausgeber der Zeitschrift ,,Methods of Information m Med1cme„ wesentlich zm 
Entwtcklung dieses Fachgebietes bei. lm Rahmen seiner alcademilchen Kamere wurden ihm viele Ehrungen 
zuteil, die Verleihung der Emst-von-Bergmann-Plalcctte durch die Bundeslrztekamrner sei besonders erwähnt 

Professor Wagner fübne mit unermOdlichem Einsatz bis zur Vollendung seines 68. Lebensjahres die Geschllfle 
als Institutsdirektor und ist auch nach seiner Emeritierung mit vielen nationalen und internationalen berunichen 
Verpfüchrungen aktiv. Auch heute noch ist er fast tl!glich im DK.FZ, um an neuen wissenschaftlichen 
Publikationen zu arbeiten. Bin Beispiel seiner derzeitigen wissenschaftlichen Tätigkeit ist das 1995 erschienene 
Standardwerk „Tumordokumcntation in Klinik und Praxis" der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumoraentren. 

Wtr wünschen üun für die kommenden Jahre viel Schaffensfreude, insbesondere aber weiterhin gute 
Gesundheit. 

JQrgcn Wahrendorf 

Die Deut.sehe Gesellschaft rar Medizinische Informatik. Biometrie und Epidemiologie (CMDS) e.V. 
schreibt luermit den intemauonal bekannten 

Paul MartiJ1l Preis 1998 

zur Förderung der Entwicklung WISSenSChaftlicher Methoden zur Beurteilung ldtrusch-plwmakologiscber wid 
therapeutischer Maßnahmen fi1r das Jahr 1996 aus. 

Der PrelS wurde 1969 zur Ennnerung an den Arzt und Wissenschaftler Professor Dr. med. Paul Martini m 
AnerkeMung semes hervorragenden Beitrages zur Weiterentwicklung der khnJSCh-therapeuuschen Forschung 
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gcsurte1. Eme Jwy aus filnfFacbWlSSCnschaftlem wird die eingere1cbien Arbeiten beune1len und über die 
ZuerkcMung des Preises entscheiden. Der Preis ist laut Satzung mit mindestens 5000,-DM dotien 

Die e1oz.ureicbeoden Arbeiten müssen in sieb abgeschlossen sein, bereits publizierte Arbeiten mllssen nach dem 
1 Apnl 1995 publa1en worden sein. Jede Arbeit soU durch folgende Daten gekennzeichnet sem Vor- und 
Zuname, Geburtsdatum, Anschrift, Staatszugehörigkeit, berufliche Position. Die Arbeiten sollen m sechsfacher 
Ausfen1gung entweder in deutscher oder englischer Sprache eingereicht werden. 
Bewerbungen sind zu richten an die 

Einsendeschluß ist der 30. AprU 1998. 

GeschllftssteUe der GMDS 
Herbert-Lewin-Str. 1 

50931 Köln. 

3. F1cbt1gung "Prlllls der Inform1tlonsverarbe.ltung Im Krankenhaus" 
am 7. und 8. Mal 1998 In Leipzig 
T1gun1 der GMDS-Arbe.ltsgruppe "Krankenhauslnformatlonssysteme" 
In ZUSlllllllClllrbtt mn dem Berufsverband Medizinischer Informatiker e.V. (BVMJ) und dem Verband der 
Hers1eller von K.rmkenhaus-lnformationssystemen c. V. (VHK) veranstaltet die GMDS-AG 
"Krankenhausioformauon.ssysteme" ihre 3. Fachtagung "Praxis der lnformarionsvcrarbe1tung im 
Krankenhaus" am 7. und 8. Mai 1998 in Leipzig. Schwerpunkte der Tagung sind u.a. 
• Checklisten und Marlctlage 

Administrauve Systeme, OP-Dokumentationssystcmc, Kluuscbe Arbeitsplatzsysteme 
• Erzeugung und Ablage digttaler Dolrumcrue 

Rcv1s1onsflhigke1t, digitale Signatur, Datensicherheit 
• Healtb Professional Card 
• Finanzielle Dimensionierung von K1S (Was darf ein KIS kosten?) 
• Personalempfehlungen filr KJS 
• DV in der Pflege 
• Medamische Versorgungskenen 

Umsetzung des §301 
• Erfahrungen bei der Arztbriefschreibung mit Spracherkennung/digitaler Sprachaufzeichnung 

Außerdem sind Workshops vorgesehen zu folgenden Themen: 
• DV -Strategie für kleinere und mittlere Hauser 
• Datensicherheit, externe Kommunikation, Firewall 
• lnteme111ntranet 
• Auswahl von Anwendungssoftware I Projektmanagement 
Wie m den letzten Jahren soll die Praxisorientierung mit Gesichtspunkten wie Macbbarkett„ 
Notwendigkeit, QualitltsVerbesserung undFioanziert>arkeit im Mittelpunkt stehen. Die Tagung wendet sieb 
msbcsondere an Prakuker aus den Krankenhäusern (Ärzte, Pflegedienst, Verwaltung, Medizinische 
Informatik, Rechenzentren., technischer Dienst) und an Mitarbeiter der in der lnfonnationsverarbcitung des 
Gesundheitswesens tlltigen Firmen und Institutionen. 

Am Rande der Tagung finden S112ungen von GMDS-Arbe1ts- und Projektgruppen stan (AG KJS, AG 
"Mediz1msche Dokumeotauon und Klassifikation", AG "Klm1sche Arbeitsplatzsysteme". AG 
"Medizm1sche Informatik in der Pflege", AG "Methoden und Werkzeuge ftlr das Management von KIS". 
PG "Adrnin.istrahve Verfahren m Krank:enhausinfonnationssystemen", PG "Kommumkauonsstandards". 
PG • .Mcdizuusche Lmgu1Stik"). 
Die Tagungsgebilhr betrtgt 320,- DM (für Studenten 160,- DM). 
W1e im letzt.eo Jahr veranstahet die Akademie Med1zmische lnformaulc Bcglc1ttutoncn (Kosten DM 180.­
pro Tutonum). 
!pfoanacioneo. Apmeldupg upd lokale Organjsacjop: 
D1p!.-Math. Gabriele Hemnann., UniversitlllSldinilaJJn Leipzig 
lnsutu! filr Medwrusc:he lnfocmauk, Statistik und Epidemiologie (!MISE) 
L1eb1gstraße 27. D-04103 Leipzig, Tel.: 0341197-16132, Fax: 0341/97-16109 
e-mail. berrmano@imise.uni-le1pzig.de http://www.med.'llDi-marburg.de/imi/kis-ag.htrnl 
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AnkOodlpnc und Aufrufzur Anmelduoc von Vortrlgeo 
Statistical Computio& '98 
30. Arbtltstaguoc Obtr Metbodto und Werkzeuge der Informatik fllr die Statistik 
der Arbeitsgruppen Ccmputational Statistics und Statistische Auswertungssysteme 
• 21 . - 24.06.1998 •, Schloß Reiscnsburg (bei Günzburg) 
Ziel der Arbeitstagung 

• 

Die Arbeitsgruppen Computational Statisbcs und Statistische Auswertungssysteme befassen sich mit dem 
Einsatz und der Untersuchung von Methoden und Werkzeugen der lnformank fllr die Stausuk. Besondere 
BerUcks1chugung findet die Anwendung in den Biowissenschaften bzw. in der Medizin. Im Rahmen ihrer 
jährlich stattfindenden Arbeitstagung sollen ausgewählte Themen des Fachgebiets Computational Stahsncs m 
Fonn von Vorträgen, Workshops und Softwaredemonstrationen behandelt und eingehend diskutiert werden. 
Themen 
• Kombination von statistischen Verfahren, 
• Neue Methoden in Statisbstischen Auswertungssystemen, 
• Rcsampling-Verfahren fUr abhlng1ge Daten, 
• Software für Bayessche Statistik (ms besondere BUGS), 
• Statistische Graphik, 
• Sonstige Themen aus dem Fachgebiet Computational Statistics. 
Tacuncsort 
Schloß Reiscnsburg • nut seinem lntemanonalen Jnstitut fUr wissenschaftbcbe Zusammenarbeit - ist eine 
Tagungsstltte, die hervomgcnd für Klausurtagungen geeignet ist. Für einen begrenzten Teilnehmerkreis von ca. 
40 Personen können sowohl R.lwnlichkeiten für Vortrlge und für Workshops als auch Verpflegungs- und 
Obcmachrungsmöghch.ke1ten zur Verftlgung gestellt werden. Dies ermöglicht emen mtcns1vcn 
Erfahrungsaustausch. 
Wlhrcnd der Arbeitstagung werden keine Parallelveranstaltungen stattfinden. Es ist außerdem genügend Zeit für 
Diskussionen vorgesehen. 
Wlcbtl&e Termine 
- Einreichen von Vortrlgen: bis zum 27 Februar 1998. 
- Bcnachnchngcn Ober Annahme oder Ablehnung des Vortrags: bis Ende Apnl 1998. 
- Versenden des vorllufigeo Programms und der Anmeldungsunrerlagen: Mai 1998. 
Hinweise für Autoren 
Bitte senden Sie eine deutschsprachige Kurzfassung Ihres Vortrags im Umfang von max. emcr DIN A 4 Seite 
per Diskette oder e-mail im ASCß flSO-Formal an den Tagungsorganutor Die Kurzfassung sollte eme 
Beurteilung des vorgesehenen Beitrags erlauben. Sie wird allen Teilnehmern der Tagung ausgehlind1gt und 
außerdem auf den WWW-Senen der Arbeitsgruppen dargestellt. 
Gliedern Sie die Kurzfassung in Vortragstitel, Autor(en), Einrichrung(en} mll Ort(en), Kurzbeschreibung, 
Literatur. Bitte orientieren Sie sich bei Zitieren von Literatur an den Beispielen der letztjlibrigen Tagung auf den 
WWW-Sciten der Arbeitsgruppen. Trennen Sie Absätze durch jeweils eine Leerzeile. Ersetzen Sie alle Umlaute 
entsprechend dem Schema ß-+\ss, ll-+\ae, Ä-+Ae, usw. Verwenden Sie einfache Anfllhrungszeichen • .. .' für 
Heraushebungen, verzichten Sie auf Trennzeichen. Bitte auch den Titel normal schreiben, also nicht etwa m 
Großbuchstaben. Die Formatierung wird von den Veranstaltern vorgenommen. 
Den Autoren wird empfohlen, bis zum Tagungsbeginn eine zur Veröffentlichung geeignete, englischsprachige 
Fassung Ihrer Vortragsausarbcirung einzureichen. Nähere Informationen Ober Pubhkationsmöghch.kcncn können 
Sie bei den V eranstaltem erfragen. 

TaaunascebOhr: keine 
Veranstalter 
P Dirschcdl 
U Haag 
A Koch 
C. Onse1fen 
G Saw1ttki 
W Vach 
Taaunplelter: 

Uruvers1tlt Milncheo (Tagungsleitung, AG St.anstiscbe Auswertungssysteme), 
K.ooll AG Ludwigshafen (Organisation; AG Statistische Auswertungssysteme). 
Uruversnlt Heidelberg (AG Statistische Auswertungssysteme), 
Uruvers1t11 Heidelberg (AG Computanonal Stanstics), 
Umversitlt Heidelberg (AG Computational Staustics), 
Uruvcrs1tlt Freiburg (AG Computational Sratistics). 

D1pl.-lnform. med. Peter DU'SChedl, Uruversitlt München, Institut filr Medwnischc lnformatioosverarbc1tung, 
B1omctne und Ep1denuolog1e. Marchioninistr. 15, 81377 Manchen, 
Tel.: 089n095-4487, Fax: 089nOIOOO, E-mail: dir@uru-mucncben.de 
Tagunasorganlsator: 
Dr. Uwe Haag, Knoll AG, Datcomagenement, Postfach 210805, 67008 Ludwigshafen, Tel.: 0621/589-3616, 
Fax: -1188, E-mail: uwe.haag@knoll,ag.de WWW-Seitcn der Arbeitsgruppen: 
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AG Statistische Auswertungssysteme: 
AG Computational Statistics: 

http:f/www.med.uni-muenchen.de/gmds/ag/stafag.btml 
http:f/www.statlab.uni-heidelberg.de/compstat/ 

43. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informa~ Biometrie und Epid emiologie 
(GMDS).e.V. 
„Methoden der Medizinischen Informatik, Biometrie und Epidemiologie in der modernen 
Informationsgesellschaft'' 
14. bis 16. September 1998 fmdet in Bremen im Rahmen der Bremer Tagungswoche '98 die 43. Jahrestagung 
der GMDS zusammen mit der UI '98 und K.J '98 statt. Tagungsorte sind das Marriott Hotel Bremen, World 
Trade Center und Hotel zur Post in Bremen. Die Tagung wird von der GMDS i:n Kooperation mit der Universität 
Bremen, BTPS und TZI durchgeführt. 
Weite;elnformationen erhalten Sie über l nternet bttp:/www.tzi.org/tzi/tw-98 oder 
Thomas Banasiewciz, c/o BTPS, Postfach 10 67 67, 28067 Bremen, Tel.: 0421/5959667, Fax: 0421(5959675. e­
mail: gmds98@bips.uni-bremen.de. 
Tagungsleitung: Prof. Dr. med. Eberhard Greiser, Bremer Institut für Präventionsforschung und.Sozialmedizin 
(BTPS), Prof. Dr. Manfred B. Wischnewsky, Technologiezentrum Informatik (TZI), Universität Bremen 

22. Jahrestagung Künstliche lntelligenz (KI-98) 
* 15.-17. September 1998 *in Bremen 

•••• „ 

Weitere Informationen: l1ttp:llwww.tzi.org/tziltw-98/ki-98 
Tagungssekretar iat: Christine Hanns, Tel: 02241-14-2473, Fax: 02241-14-2472, e-mail: 
christine.harms@gmd.de 
Workshop: 
An einem Workshop kann nur teilnehmen, wer sich zur Kl-98 angemeldet hat bzw. bei den gemeinsamen 
Workshops alternativ auch zur GMDS-98 oder U f-98. Eine eigene Gebühr für die Workshop-Teilnahme wird 
nicht erhoben. 
Wichtige Termine für d ie Wor kshops: 
15.05.98 Deadline für Beiträge zu den Workshops 
31.05.98 Benacb.richtigung der Autoren ,über die Annahme 
31.05.98 Abgabe der Workshop-Programme 
Internet: www .tzl.org/tzi/tw-98/ki-98 

.... -. 
Umweltinformatik 98 - U. Internationales Symposium 
"Informatik für den Umweltschutz" 
• 16.09.-18.09.1998 + in Bremen 
"Vernetzte Strukturen in Informatik, Umwelt und Wirtschaft" 
lnfounation: K. Christoph Ranze, Universität Bremen, FB 3, Technologie-Zenuum fnformatik, Postfach 
330440, 28334 Bremen, http:f/www.tzi.org/zi/tw-98fui-98 
Einreichung von Kurzfassungen: Termin bis 13. Februar 19.98 

Postgraduelle Ausbildung MEDIZINJSCHElllOMETRJE 

Die Medizinische Fakultät der Universität Heidelberg bietet, unter Federführung des Instituts für Medizinische 
Biometrie und Informatik, ein postgraduelles Ausbildungsprogramm in Medizinischer Biometrie an. Die 
Ausbildung kann flexibel in thematisch abgeschlossenen Blöcken mit individueller Kurswahl absolviert werden, 
so daß eine berufsbegleitende Weiterbildung möglich ist. Bei erfolgreichem Durchlaufen eines definierten 
Curriculums führt das Programm zu einem Universitätszertifikat mit Fachanerkennung der GMDS. Die Kurse 
können auch einzeln besucht werden, ohne daß die Erlangung des Zertifikats angestrebt wird. 

Zu Beginn des Jahres 1998 werden in Heidelberg die folgenden Kurse angeboten: 

KURSf: VERANTWORTLICHE DOZENTEN 

• Multiples Testen und sequentielle 
Verfahren 

Prof. Dr. Walter Lehmacher, Universität 
Köln 
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• KJin.ische Studien, Teil D 

• Ep1denuolog1Sche Methoden 
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Prof. Dr. Manm Schumacher, 
Universidt Freibmg 

Dr. Jocbem König, 
Universität Homburg I Saar 

PD Dr. Maria Blettner, 
lARC,Lyon 
Prof. Dr. Rainer Nobilillg, 
Universität Heidelberg 

05.03. - 07.03.98 

12.03. - 14.03.98 

02.04. - 04.04.98 

16.07 - 21.07 98 

Weitere Kurse smd in Planung. Oie Kurse sind stark anwendungsorientiert und die Lehnnhalte werden mmels 
praxisnaher Computerübungen vertief\. 

Für lnformauonsmatcrial wenden Sie sich bitte an: 
Dr. Carstcn Heuer, Abteilung Medizinische Biometrie der Uruversitllt Heidelberg 
Im Neuenbe1mer Feld 305, 69120 Heidelberg 
Tel: 06221/56-4180, -4141; FAX: 06221156-4195; E-Matl: cbcuer@unbi.uru-be1delberg.de 
Dr. B1rg1t Stadlcr, Zentrum für Studienberanmg und Weiterbildung 
Semmarstr. 2, 69117 Heidelberg 
Tel: 06221/54-2449, -3587; FAX: 06221/162791, E-Mail: BirgitStadJer@un.uni-he1delberg.de 

••••• 

1. Workshop "INTRANET im Krankeoluius" 
Termin, On. 01 .04.98, Facbhocbscbulc Dortmund 
Zielgruppe. Alle an der INTERNET-Technologie interessierten Mitarbcncr 1m Krankenhaus. 
Referenten: Thomas Oaebler, Prof. Dr. Peter Raas, Witold Scniprowsk.i, Rainer T1etze 
TeilnabmegebUhren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 320.- DM 

(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 
Hinweis Dieser Workshop kann ft1r den Erwerb des gmds-Zertifikats 'MedizmtJche lnfonnallk · 

angerechnel wuden 

2.Semlnar 
Termin, Ort: 
Zielgruppe: 

"Gesundbtltsakonomle" 
20.-21.4.98, DK.FZ, Heidelberg 
Personen, die m die Planung und Durcbfllbrung gesundbeitsökonom1scher Studien 
involviert bzw. an Entscheidungsprozessen beteiligt sind und die das Ziel einer 
(verbesserten) wirtschaftlichen Gesundheitsversorgung von Patienten verfolgen. 
Personen, die an der Erfassung, Verwaltung und Verarbeitung von Kosten- und 
Leistungsdaten IUr Controlling und zum Qualitätsmanagement arbeiten. Ärzte, die bei 
der Therapiewahl aucb Okonom.iscbe Informationen bewerten bzw. embeziehen 
möchten. Pcnoncn. die mehr über KOSten- und Nutzcnbewertung im 

Gesundhenswcscn wissen möchten. 
Referent. Oipl.-lnform. Med. Oliver Mast 
TeilnabmcgcbUbren: Mitglieder von Gl, BVMI, DVMD, GMDS 500.-DM 

Hinweis 
(Sonstige 1200.- DM, Studierende 300.- DM) 

Dieses Seminar kann far den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medlzmische lnfonnatik · 
angerechnet werden. 

3. Tutorium "Kodlerungssoftw1re mr Diagnosen uod Prouduren" 
Tcnrun, Ort. 07.05.98, im IUhmen der K.IS-Tagung m Leipzig 
Zielgruppe. Anbieter und Anwender von l.CIS-Sysiemen 
Referent Dr. Josef lngenerf 
TetlnahmegcbObren; 180.- DM) 
Hmweis Dieses Tutorium kann far den Erwerb des gmds-Zertifikats 'Medizmische Informatik · 

angerechnet werden. 

4. Tutorium 
Ten:run, Ort 

"Integration beteroaener Systeme" 
07.05.98, im Rahmen der KlS-Tagung in Lcipz.ig 
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Zielgruppe. Med. lnformatiker, DY-Beauftragtem Krankenhlusem 
Referenten: Prof. Dr. Hans-Ulrich Prokosch, Dipl. lnf. Matthias Lange 
Te1lnahmegebllhrcn: 180.- DM) 

5. Tutorium 

Termin, Ort: 
Zielgruppe: 

"Flexible Netzwerldnfrastruktur lm Krankenhaus - Gruodla1en und praktische 
Ra tscllllge" 
07.05.98, im Rahmen der KJS-Tagung in Leipzig 
Verantwonliche für den Aufbau und Betrieb von lokalen Datennetzen im 
Krankenhaus 

Referent D1pL-Phys. Ernst Pelikan 
Te1lnahmcgebührcn: 180.- DM) 

6. Seminar "ICD-Diagnosenverschlüsselung und Probleme beim 'Übergang von JCD9 
nach ICDJO" 

Termin, On: 14.05.98. DKFZ. Heidelberg 
Zielgruppe: Ärzte, Med. Dokwnentan:, Med. lnforma.nker 
Referenten· Dr. med. Bernd Graubner, Dr. med. Albrecht Za1ß 
Teilnahmegcbübren: Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 320.- DM 

(Sonstige 800.- DM, Studierende 160.- DM) 
Hinweis . Dieses Senunar kannfiir den Erwerb des gmds-Zenifikats 'Medmnische /nformatllc ' 

angerechnet ·werden 

7. Seminar 
Termm, Ort: 
Zielgruppe: 

"Wissensbasierte Systeme ln der Medizin" 
08.06.98, Universität Heidelberg 
Das Seminar wendet sich an Ärzte, Verwaltungsmita.rbe1tcr und Med. lnfomiau.ker, 
die an der Einführung, Anwendung und Evaluierung w1SSCDSbasicrter Systeme m der 
Mcdizm intcressien sind. 

Referenten: Prof. Dr. Cbnstian Obmann, Prof. Dr. Thomas Wener 
Te1lnahmcgebllhrcn· Mitglieder von BVMI, DVMD, GMDS 320.- DM 

Hinweis. 
(Sonstige 800.- DM, Srudierende 160.- DM) 

Dieses Seminar/cann for den Erwerb des gmds-Zenifilcots 'Medizinische lnformat1/c · 
angerechnet wa-den. 

Auskunn: Frau P. Skaleclci, Universität Heidelberg, Abi .. Medizimsche lnformauk, Im Neueohe1mer Feld 400, 
69120 Heidelberg, Tel.: 06221/56-7398, Fax: 06221/56-4997, e-mail: Petta Skalecki@kznmailkrz.um­
be1delberg.de 

Veranstaltung: 
Termin, Ort: 
Zielgruppe: 

••••• 

Venutaltanp 1991Im2'.ealrUDI Biometrie 

SAS-Kurs mr Anflnger* 
23. - 24.04.1998 in der Rohr-Universitlt Bochum 
Mediziner, Statistiker, Medizinische Dokumentare und andere Personen, die das 
selbstlndige Progammicren mit SAS erlernen wollen. 

Referent Hcmnch Stünl, Marburg 
Te1lnahmcgebllhrco. Mitglieder: 600,-DM, Studierende 100,-DM, Sonstige 700,-DM 

Veranstaltung: 
Tcrmm,On: 
Zielgruppe: 

Makroprogrammierung In SAS 
27. 28.04.1998 in der Ruhr-Universität Bochum 
MedlZllllSChe Dokumentare und mit der Verwaltung und Auswertung von Daten 
mincls SAS betrautes PeISOnal 

Referenllß· D1pl.-Math. Thomas Bregenzcr, Hamburg 
Tc1lnabmcgcbübrcn· Mnglieder. 600,-DM, Studierende 100.-DM. Sonstige 700,-DM 

Veranstaltung: Sequentielle und adaptive Verfahren* 
Tcmuo, Ort· 4 - 6.05.1998 in Heidelberg 
Zielgruppe: B1ometriker und Ärzte aus der phannazcut. lndustne und Umversitltcn 
Refercntm: Prof. Dr. Peter Bauer, Wien 
Teilnahmcgebührco: Mitglieder: 900,-DM, Studierende 150,-DM, Sonstige 1200,-DM 
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SASIFSEDIT 
15. - 16.05.1998 in der Ruhr-Universität Bochum 
Medwrusche Dokumentare und mit der Verwaltung und Auswertung von Daten 
mittels SAS betrautes Personal 

Referen1· Martin Hmsel, Mannheun 
Te1lnahmegebilhren: Mitglieder 600,-DM, Studierende 100.-DM, Sonstige 700,-DM 

Veranstaltung: Regressions- und Varianzanalyse in SAS* 
Tennm, On: 18. - 20.06.1998 in der Ruhr-Universitlt Bochum 
Z1elgroppc: Biometrik.er, Mediziner, Epidemiologen, Dokumentare, S1a1isttker 
Referent: Prof. Dr. Siegfried Schach u.a., Dortmund 
Teilnahmegebübren: Milglieder: 900,-0M, Studierende 150,-DM, Sonstige 1200,-DM 

Veranstaltung: 
Tennin, Ort: 
Zielgruppe: 

Medizin fllr Nichtmediziner 
25. - 27.06.1998 in der Ruhr-Universität Bochum 
am der medizinischen Biometrie tätige, die an der Planung, DurchfUhnmg und Auswenung von 
Studien beteahgt sand und wenig medizinische Vorbildung haben 

Referent: Dr. Claudia Hlncl, Dllsseldorf 
Tealnahmegebübren: Matgheder: 900,-DM, Studierende 150,-DM, Sonsnge 1200,-DM 

Auskunft: Walter Daeck:ma.nn, Abdemie für öffenrliche Gcsundheit, Ruhr-Uruvers1ti1, 
D-44780 bocbum, Tel.: 0234-5162, Fax: 02.341709-4325, e-matl'. Walter 
D1eclanann,@n.ruhr-uni-bochum.dcbttp-Jwww.umo.rubr-uru-bochum.de 

(• an Kooperation nul der postgradueUen Ausbildung ,,Medizinische B1ometne" der Universitlt Heidelberg) 

Diese Terman- und ThcmenObenicht enthllt nur Veranstaltungen, von denen die Bearbeiter glauben, daß sie das 
lntCfCUC der Mugheder der GMDS und aller Leser der Mitteilungen finden. Die Übersicht dient der lnformauon 
und Terrnanlcoordination. Fllr die Richtigkeit der Angaben, die uns von den Veranstaltern übermmelt werden. 
können wir kcme Gewlhr Obernehmen. 

Role of Simulation In Heallh Care Efficiency lmprovements 
* 04.03.1998 *In Heidelberg, Unlversltltskllnlkum. 
lofoananoo: Dipl.-lnfonn. Med. Anlce Häher, Institut für Med. Biometrie und lnfonnatik, Abt. Med1zm1sche 
lnfonnatik, Im Neuenbeimer Feld 400, 69120 Heidelberg, Tel.: 06221/56-7497, e-mail: 
anke_haeber@krzmail.krz.uoi-hcidelberg.de 
(in Zuammenarbeit mit der Firma Rapid Data Ltd., UIC.) 

22. Jahrestagung der COO 
• 04. - 06.03 1998 *In Dresden, Tttbnlsche Univtnltlt 
lnfonnaooo: Prof. Dr. Hermann Locarek-June, Technische Uoiversatlt Dresden, Fakultlt 
W1rtschaftsW1.SSCnschaften, Lehrstuhl für Betriebswirtschaftslehre, insbes. Finanzwinscbaft, Mommsenstr 13, 
D-01062 Dresden, Tel.: .+-49-35114163-5993, Fax: +49-351/463-5404, e-nwl: gfld198@tz.dresden.de 

Measurement In Realth Care 
Potsdam Spring C urriculum In Pbarmacoepldemlology 1998 
• 09. - 11.03.1998 • ln Berlin 
lnfonnarioo: Institute of Phannacoepiderniology and Tecbnology Assessment. Otto-Ench-Str. 7. D- 14482 
Potsdam, Gennaoy, Tel.: +49-331-748 1998, Fax: +49-331-715 126 

DIMDI 
Ein klassischer Rost und dlt Herausforderung des Internet 
* 10.03.1998 •, 15 Uhr In Kllln 
Referen1: N.N. 
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Ort: 50939 Köln, Weißhaussir 27, (Ecke Luxemburger/Umvers1tlltss1r.}, Tel.. 022114724·0 
Anmeldung: schnfthch bis 03.03.1998 bei WIND, Friescnwall 5-7, 50672 Köln, Fax: 0221/92595656 

6. Jahrestacunc EpldemJologje - 44. Biometrisches Kolloquium 
Dt. Arbe1tsgcmcU1SCbaft fUr Epidemiologie und Dt. Region der lntemauooalcn Biomenschen Gesellschaft 
• 16.03. - 19.03.1998 • m Mal0%, Campus univcrsitatis 
lnfonnariop; Tagungssekretariat MAINZ98, Institut fllr Mediziruscbe Statistik und Dokumcntauon, 551O1 
Mamz, Tel.: 061311173252, Fax: 06131/172968; WWW: http://mz98.unsd.uni·mainz.de 

2. Aachener Workshop 
Bildverarbeitung In der Medizin 
- Algorithmen, Systeme, Anwendungen -
Klinikum der RWTH, Pauwelutr. 30, 52074 Aachen 
26. und 27. Mlrz 1998 
Gemeinsamer Workshop von 
- losntut für Mcdu:m1SChe lnfonnatik der RWfH Aachen 
- IEEE Jomt Chapter Engmecnng in Mcdicioe aod B1o!ogy {CEEE Gcnnao Sccuon) 
- Gesclls<:haft fUr lnformallk (GI), Fachgruppe 4. l.2 {lmagmg und Visuahsierungstcchru1cen} 
- Deutsehc Gesclls<:baft fUr Mcdiziniscbe lnfonnatik, B1omctne und Ep1dcnuolog1e (GMDS}, 6 Workshop 

der Arbeitsgruppe Medi%uuscbe Bildverarbeitung 
- Deutsebe Arbe1tsgemc111SChaft fUr Mustererkennung (DAGM) 
- Deutsche Gesellschaft für Biomcdizioiscbe Tcclmik (DOBMT), Fachgruppe Mcdizuuscbe lnfonnatJk 
rrut freundlicher Untcrstiltzung der Firma SUN Microsystems GmbH Raungcn 

Ziele und Ausrichtung: 
Durch die zunehmende D1g1talisicnmg bildgebcoder Systeme in der medizinischen DiagnostJJc gew1DDI die 
digitale Bildverarbeitung eine IDlßlCr stirkcrc Bedeutung in der Medizin. Der intcrdisziplmlrc Charakter diese~ 
Forschungsbcrc1cbes bringt dann fruchtbare Kooperationen hervor, wenn die Konununikauon zwischen den 
bcte1hgten Fachgebieten nnt mteosivcm Informationsaustausch einhergeht. Daher 1St das Ziel des Aachener 
Workshops, das Potenllal der uoterstiltzenden Organ1Jationen TEEE-EMB, GI, GMDS und DAGM 
zusammenzufllhreo, um auch diesmal wieder ein Forum für Wissenschaftler, Hersteller und Anwender aus 
(Medizin-)lnfo,rmauk, Naturwtssenschaft, Medizin und Technik zu bieten 

Durch w1ssenschaftlicbe Vorträge, System- und Posterdemons1r1uoncn sowie eme beg!euende 
Lndustrieausstellung soll die konslrUktive Diskussion und der offene Ideenaustausch geförden werden. Die 
Themen des Workshops umfassen alle Bereiche der medizimschen Bildverarbeitung, insbesondere Algorithmen. 
eingesetzte Hard- und Softwaresysteme sowie deren klinische Anwendung. 

Weitere lnformatlonen: 
Alle lnformauonen zum Workshop werden im Internet unter: 

http://www.lmlb.rwth-1acben.de/www/bvm98 

dokumentiert. 
Rückfragen und Anmeldungen zum Workshop bitte an: 
Dipl.-Ing. Thomas Lehmann 
Institut für Mcd.u:irusche lnformank 
52057 Aachen, Tel..0241-80-88793, Fax.: 0241-8888-426 
E-ma1L lelunann@un1b-rwth-aacben.de 

Workshop Medizin Im Interne! - Evaluationstechnlken" 
Monta&, 27. Mlrz 1998, 10.00 Uhr, Uoiversitlt Bonn 
Großer Hörsaal 2 des Nervenzentrums 
S1egmund-Freund-S1raße 25, 53105 Bonn 
Die wachsende Zahl der Anbieter gesundhcitsrcJevanter lnformauonen 1m Internet und die ständig steigende 
Nachfrage lassen emen dcuthcben Effekt auf die Gesundheitsversorgung erwanen. Die Arbeitsgruppe ,Internet" 
hat es sieb zur Aufgabe gemacht, die Entwicklungen llII Internet !cnuscb zu verfolgen und durch eigene 
Akllvnlten pos1uv zu beeinflussen. Der 3. Workshop der Projektgruppe befaßt sich scbwerpunktmlss1g rrut dern 
Thema "Evaluation von lnteme1ressourccn•. Die Fragestellung soll inhaltlich prliz1S1ert, der Stand des Wissens 
vorgestellt und weitere Ansitze erarbeitet werden. Möghchc Fragestellungen smd: 
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- Grundregeln für die Entwicklung von lntemelllßgeboteo, 
- Angebote für Fachleute und Laien. 
- Wie werden Angebote ausgewählt? 
- Wie können die Auswirlcungen evaluiert werden? 
- Wie wird das Ant-Paticotenverhältnis beeinflußt? 
- Wie wird das Internet die Gesundheitsversorgung 

in der Zukunft beeinflussen? 

Daneben sind auch wieder freie Themen zugelassen. 

Organisation und weitere lnfonnation: 
Dr. Klaus Adelhard 
Institut fuer Medizinische Informationsverarbeitung, 
Biometrie und Epidemiologie, Ludwig-Maximilians-UniversjtätMünchen 
Marcbioninistr. 15, 0-81377 Muenchen, Tel. (089) 7095 4495, Fax. (089) 70 10 00 
E-Mail: ade@ibe.med.uni-muenchen.de 
WWW: http://www.med.uni-rnuenchen.de/ibe/intemet/workshop98.html 
Termine: 27.3.1998 Workshop in Bonn 
6. lnlernatlonales Kolloquium 
Epidmtlologle und berußkhe Risiken 
* 22. - 24.04.1998 *in Graz 
!nformattoncn: Algerneine UnfallversicberungS811Stalt {AUVA), Büro für mtemationalc Beziehungen wd 
Kongresswesen, Adalben-Stifter-Strasse 65, A-1200 Wien, Tel.: +43-1-331 11-537, +43-1-33111-527, Fax: 43-
1-33 111-469 

DMMK ' 98 
6. OeutSCher Multimedia Kongreß '98 und Fachmesse Mulittnedia Market 
Time for 11 change 
• 26. • 28.04.1998 •Messe Sruttgan 
Organisation und Durchführung: Springer Kongress GmbH, Heidelberger Platz 3, 14197 Berlin 
Projektleitung: Matthias Hippe, Fax: 030/827 87-612, Tel.: 030/827 87-225, e-mail: bippc@springerkongress.de 

Konferenz zu TedlnoloeJen für Unternehmensprozesse 
* 24. - 26.06.1998 *in Genua 
!nfoonation: Giorgio Basaglia, Europäische Kommission 
E-mail: giorgio.basaglia@cec.be; Fax: 0032-2-2968387, http://www.c-0rdis.lu/esprit/src/tbp98.htm 
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12 

Penonalla 

AJs neue Mitglieder begrüßen wir: 

Dipl-Statistiker Andreas Bachinger In. Blrbel-Maria Bellach 
Instirut für Empirische Gesundheitsökonomie Robert-Koch-rnstillll 
Altcnberger-Dom-Str. 16 General-Pape-Str. 62-66 
51519 Odenthal 12101 Berlin 
Tel.: 02202179339 Tel: 030/45473103 
Fax: 02202179806 Fax: 030/45473203 
Dr. phil. Rainer Block Dipl.-Geopbysiker Jllrgcn Brauer 
MOlheimer Str. 118 Kleiststr. 28 
45145 Essen 63303 Dreieich 
Tel. : 020tn67318 Tel. : 061031830678 
Fax: 0201n67318 
Thomas Daehler Dr. med. Jörg Eckardt 
Sindcmweg 18 Schützenstr. 13 
44265 Dortmund 48143 Münster 
Tel.: 0231n24612t Tel.: 0251/57580 
Fax: 0231/7246122 Fax: 0251/511030 
Ingo Elfering Dipl.-lnfonn. Dirk Emmel 
Medical Data Service GmbH Vlirchow-Klinilcum 
An der Alten Ziegelei 20 Strahlenklinik u. Polioklinik 
48157 Münster Augustenburger Platz 1 
Tel.: 0251/141620 13353 Berlin 
Fax: 0251/1416221 Tel.: 030/45057199 

Fax: 030/45057901 
Dr. med Hanno Fabian Dipl.-lnformatikerin 
Paul-Schallilck Str. 15 Monilca Geiger 
50939 Köln EDV-Chirurgische Univcrsi tätsklinik 
Tel.: 0221-412677 FAU Erlangen-Nüll\berg 

Knnkenhausstr. 12 
9 l 054 Erlangen 
Tel.: 09131/853302 

Dr. med. Konstanze Haenel Dr. med. Michael Heiennann 
Fachhochschule Braunschweig Oberbaaner Str. 29 
Fachbereich Gesundheitswesen 42653 Solingen 
Rothcnfeldcr Str. 10 Tel.: 0212/593884 
38440 Wolfsburg e-mail: HeiermannM@aol.com 
Tel.: 05361/831331 
Fax: 05361/&31302 
Dr. med. Burlchard Homann Michael Loskamp 
Dorotheenstr. 70 B risenstr. 67 
40235 Oilsseldorf 40227 Düsseldorf 
Tel.: 02111683629 Tel: 0211n73382 
e-mail: ho - i-duesseldorf.de 
D1pl.-lng. Kad-J. Mönnich Djpl.-lng. BMT Anja Niederbremer 
PhibpsGmbH Industriestr. lO 
Forschungslaboratorium Hamburg 61449 Steinbach Ts. 
Röntgenstr. 24-26 Tel.: 06171/86025 
22335 Hamburg 
Tel.: 040150781381 
Dipl.-lnforrn. Med. Jacqueline Nk-0bi Achim Roßkamp 
Microsoft GmbH Albertus-Magnus-Str. 1 
HeUersbergstr. 10 a 51375 Leverkusen 
41460 Neuss Tel.: 0214/57690 
Tel.: 02131n08534 
Fax:02131/708500 
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Dipl.-Inform. Med. Jutta Schneider 
Roggenweg 20 
89233 Neu-Ulm 
e-mail: jutta.sc.hneider@medizin.uni-ulm.de 

Michael Thieme 
Klinik für Anästhesie und lntensivmedizin 
Hufeland-Kliniken-Weimar GmbH 
E.-Rosenthal-Str. 70 
99425 Weimar 
Tel.: 03643/571800 
Fax:03643/571802 
Dr. mcd. Ursula Veltmann 
Schleißheimer Str. 1881306 
80797 München 
Tel: 08913001095 
Fax: 08913001095 
Dr. Stefan Wagenpfeil 
Institut für Medizinische Statistik 
und Epidemiologie 
der TU München 
lsmaninger Str. 22 
81675 Mnnchen 
Tel.: 089/4140-4350 
Dipl.-Stat. Lutz Wille 
Fakultät für Gesundheitswissenschaft 
Universität Bielefeld 
Postfach 100131 
33501 Bielefeld 
Tel.: 0521/1064253 
Fax; 0521(1062968 

Als studentische Mitsdicder bc2rüßen wir 
Alke Martens 
Mellinger Str. 45 
3 1141 Hildesheim 
Tel.: 051211867776 

13 

Dr. rer. nat. Willibald-Julius Stronegger 
Institut für Sozialmedizin 
Universität Graz 
Universitätsstr. 611 
A-8010 Graz 
Fax:+-043-3163809665 
Marita Trenz 
Mlllheimer Straße 184 
47057 Duisburg 
Tel.: 0203/362658 

Dr. mcd. Peter von Zons 
Mittelstr. 32 
41469Neuss 
Tel.: 02137/2221 

Dr. Peter Wallraff 
Sebillersir. 53 
52064 Aachen 
Tel.: 0241n «42 
e-mail: pwallraff@t-onlmc.de 
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Wahlen der zwei Besluer des Prlsidlums und der Mitglieder der Fachausschüsse 

Bekanntlich werden seit 1992 die Wahlen für das Präsidium der GMDS und für die drei Fachbereiche per 
Bnefwahl durchgeführt. Oie Wahl oo zwei Beisi!Ur erfolgte zuletzt 1996 und die Wahl der 
Fachausschllsscl995. 
Zu wählen sind 1998 die bcuko Beisitm des Präsidiums sowie die Mng!jeder der FachausschOsse. 

Jedes wablbcrechugte Mitglied der GMDS kann Kandidatenvorschläge unterbreiten (s. hierzu auch unter Nr. 4 
und 5 unten). 

Bitte beachten Sie bei der nun erfolgenden Umfrage der KapdjdaJepbcpcppupg folgendes uod verfahren wie 
folgt: 

l . Schneiden Sie bitte die Kandidatenbriefe aus. Vermerken Sie darauf Ihre Kandidatenvorschläge f!lr 
• die zwei Beisitzer im Präsidium 

und 

• die 5 Kandidaten des Fachbereichs Medizinische lnformauk 
• die S Kandidaten des Fachbcrc1chs Medizinische B1ometne 
• die S Kandidaten des Fachbereichs Epidemiologie 

und uniersd1mbeo Ihre Kandidatenliste ggf. unter Anfügung fhrer Mitglieds-Nr. (aus der Rechnung zu 
entnehmen) und Anschnfl. 

2. Bine senden Sie Ihre Vorscbllge an den Wahlausscbuß oo GMDS, Herbert-Lewin-Straße l, 50931 Köln bis 
zum 18.03.1998. B1ne machen Sie den von Ihnen verwandten Umschlag frei. 

3 Sie werden entsprechend den Bestimmungen der Satzung temungerccht die endgültigen Wahlunterlagen so 
u1og erhalten, daß die Auszlhlung 6 Wochen vor der Mitgliederversammlung erfolgen kann. 

4. Aktiv wahlberechtigt filr die Wahl der 2 Beisitzer im Präsidium sind gemllß § 15 Abs. 1 Ordentliche 
Mitglieder, Fördernde Mitglieder und Ehrenmitglieder. Passiv wahlberechtigt sind Ordentliche M11gheder 
und Ehronmilgliedcr. 

5. Filr die Wahlen der Mitglieder der Fachausschüsse haben gemllß § 6 Ordentliche Mitglieder, Fördernde 
Mllglieder und Ebrenmitgheder aktives und passives Wahlrecht. 

Auf der Mi1ghederversammlung fmdet gcmiß § 15 Abs. 5 bekanntlich eme Wabl nur dann noch statt. wenn eme 
Stichwahl notwendig crscheml 

Darum 30.01.1998 Der Wahlausschuß 

lnfonnat1k, Biometrie und l:p1dem1olog1e in Medizin und Biometne ·Band 30 • Hen 111998 



Anden 
Wablausschuß der GMDS 
Herbert-Lewin-Straße 1 

50931 Köln 

Wahl zu den Gremien der GMDS 1998 
Kandidatenbenennung 

Als Beisitter schlage ich vor: 

15 

Datum: 

(Unterschrift) 
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Anden 
Wahlausschuß der GMDS 
Herbert-Lewin-Straße 1 

50931 Köln 

Wahl zu den Gremien derGMDS 1998 
KandtdatcnbeneMung 
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1 Für den Facbbercacb Mcd1zuuscbe lnfonnatik schlage ich vor 

------·-····-·------------

2. Filr den Facbberc1cb Mcd1Z1D1SCbe Biometrie schlage 1cb vor: 

-----------···----
3 filr den F1chberc1ch Ep1denuologie schlage 1cb vor: 

(lJn1erschnft) 
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Beschreibung 
statistischer Methoden 
zur Krankheitsprävention 

l01ht• He•Mm•nn 
~ben Sonneck„ 

Epidemiologische 
Arbeitsmethoden 

= 

1994. 702 S., 129 Abb., 110 Tab., geb. 
btsher DM 298,-
jetzt DM 148,-
ISBN 3-334·60425-X 

• Fakten und Wertungen zu epidemiologischen und präventiven Grund­
problemen und Aufgaben 

• Epidemiologische Überwachung von Infektionskrankheiten und nicht 
übertragbaren chronischen Krankheiten 

• Grafiken, Tabellen, Erhebungsunterlagen, Fragebögen und Rechenbeispiele 
dienen der raschen Nachvollziehbarkeit und Orientierung 



Medizinische Informatik, 
Biometrie und Epidemiologie 
Hcr.ausgcgchcn von Ha111·fli1fm Salos 

Unter Mitarbcir von 
S. Bürincr, H. Dickhaus, 8. Graubncr, 1. 
Guggenmoos-Holzmann, J. lngcncrf. R. Klar, 
E. Pelikan, 8. Picuch-Brcitfcld, R. Rcpgcs, 
B. Schneider, ll. K. Sclbmann, K. Spiizer, 
C. Sprcckclscn, T. TolxdorfT und K. Ulm 

1997. 24 x 17 cm. XXV, 299 Seiten. 
Broschiert DM 58,- I öS 423,- I sFr 53,-/ 
approx. US$ 36.00 
• ISBN 3·11-014317·8 (de Gruy1cr Leh rbuch) 

Das Lthrbuch wendet <ich an Srudictende der 
Medizin und bicm erstmals einen ganzheitlichen. 
~rcmuischcn, modernen Abriß diC$CS inmdini­
plinarcn F.achgcbicto 

Prcwndcrung vorbeh;iltcn 

„ Eine wichtige 
Quelle der Ent­
wicklungsarbeit 
ist die Erfahrung, Phan­
tasie, Initiative und Krea­
tivität der betroffenen 
Menschen selbst. Unser 
Ziel muß sein, die Eigen­
kräfte der Menschen zu 
stärken und deren eigene 
Vorstellungen und Werte 
zum Maßstab der Aufbau­
arbeit zu machen." 
Walter Kasper, 
Bischof von Rottenburg-Stuttgart 

Postgiro Köln 556-505 

Neue Wissenschaft. 
llll'idJS. Oller~b1f 

Ernährun . 
epidemiol:e 

l lm~r 

Ernährungsepidemiologie. Mensch, Ernährung, 
Umwell Dr. Ulrich S. Otcersdorj. 1995. 351 S., 

59 Al:>bildungen. Kt. DM 88, - / öS 642. - / 
sFr 80. -. ISBN 3 8001214ö-8 

Die Emährun~pidemlologle Ist ein neues Teilge­
biet der Emährun~nschaften und umfaßt das 
Sammeln, Ordnen und Bewenen von Informatio­
nen über Handlungen und deren Beweggründe 
sowie deren Auswirkungen auf den Ernährungs· 
und Gesundheitszustand Im Bereich der Ernäh-

rung des Menschen. DIE THEORIEN UND ME· 
THODEN DER ERNÄHRUNGSEPIDEMIOLOGIE 
W ERDEN VORGESTELLT UND DISKUTIERT. 
Außerdem wird ein Konzept für die empirische 
Erfassung der Beziehungen zwischen Ernährung, 
Mensch und Umwelt entwickelt. 

r-------------, Coupon Ihrer Buchhandlung geben oder senden an: 
VerlagEugen Uimer, Postf. 7005 61, 70574 Stuttgµt. 

BUCH-COUPON 
0 Senden Sie mir das Buch „Emhährungsepldemio­

logie" zum PreisYOn DM 88,- / öS642.- /sFr80.­
Best. Nr. 21468. 

0 Senden Sie mir kostenlos Ihr Cesamtvtrzelchnts 
.Ulmenblau•. 

PLZ,O<I • Vl.JIL..ol 
uJC1 ='I 
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