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Zasammenfassung: Das medizinische Expertensystem CA-
DIAC-2, welches auf der Theorie der Fuzzy-Loeik basiert,
ist ein System zur diagnostischen Entscheidungsunterstüt-
zung im Bereich der internen Nledizin. Eine medizinische
\X/issensbasis enthält nosologische Beschreibungen von
Krankheiten. Bei Vorliegen konkreter Patientendaten
können mit Hilfe des gespeicherten medizinischen Wis-
sens diagnostische Schlüsse gezogen werden. Diese Schlüs-
se werden detailliert begründet, zusätzliche Untersuchun'
gen vorgeschlagen und ungeklärte S,vmptome des Patieten

^ngezelgI.Die Nützlichkeit des Systems wird am Beispiel der Pan-
kreaserkrankungen dargestellt.

Compater-assisted medical diagnosis and its application t0 pan-

reating diseaset

Summary: The medical expert system CADIAC-2 based on
ftzzy logrc supports diagnostic decisions in the field of
internal medicine. A medical knowledge base contains
nosological descriptions of diseases. Given patient data,
diagnostic decisions are made on the basis of the medical
knowledge stored. Reasonings for the established diagno-
ses or diagnostic hypotheses are presented as well as plans
for further examinations on the patient. Unexplained
symptoms, signs or test results are also indicated.

The usefuiness of CADIAC-2 is demonstrated in a case

study involving 38 patients with various pancreating
diseases.

1. Ein/eitang

Das möglichst frühzeitige Erstelien einer fundierten
Diagnose ist die grundlegende Voraussetzung für eine ge-
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zielte Therapie. Um eine richtige Diagnose stellen zu
können, sind zwei Punkte wesentlich: das Erkennen der
Krankheitszeichen und die richtige Deutung dieser Zei-
chen entsprechend dem medizinischen Wissen.

Während das Erfassen der Krankheitszeichen vor al-
iem dem Arzt obliegt, kann das zur Deutung der festge-
stellten Symptome notwendige medizinische Wissen - zu-
mindest teilweise - durch Computer beigestellt werden.
Der Computer kann damit frir den Arzt zu einer wert-
vollen Hilfe im Diagnoseptozeß werden, insbesondere
dann, wenn es sich um seltene Krankheiten handelt.

Die Hilfe besteht im besonderen darin, daß der Compu-
ter sehr große Informationsmengen - mehr als der einzel-
ne Arzt manchmal weiß - speichern sowie rasch und viel-
schichtig nach den verschiedensten Gesichtspunkten
durchmustern kann. Auch kann der Computer gleichzei-
tig als Kontrollinstanz dienen, welche auf eine ungenü-
gende Deutung von vorhandenen Symptomen oder auf
ungenaue Diagnosen hinwerst.

2. C ompüeranterstiMe nedizinis clte Diagnosti k am Insti tat fil r
Me d izi n i s cbe C o mpa terw i s s ens cbafe n

Am Institut für X,{edizinische Computerwissenschaften
wurden in den vergangenen Jahren zwei computerunter-
stützte medizinische Diagnosesysteme, CADIAG-1 und
CADIAG-2, entwickelt (CADIAG steht für Computer-
Assisted DIAGnosis). Diese Systeme sind das Resultat
einer intensiven 17jährigen Zusammenarbeit zwischen
Arzten und Informatikern /Mathematikern.

Der erste Prototyp des Systems CADIAG-1, welcher
aus formaler Sicht auf einer dreiwertigen Logik basiert,
stammt aus dem Jahre 1968 (Spindelberger und Grabner [1]).
Er umfaßte damals 82 Leberkrankheiten, wobei 323
Symptome Berücksichtigung fanden. Yon Gangl et al.
(2) wird die Nützlichkeit dieses Systems beschrieben. Bei
jedem der 20 Testfalle wurde die klinische Diagnose ent-
weder bewiesen oder als Diagnosehypothese (unter 3 bis 6

anderen) ausgegeben. Diese Ergebnisse waren sehr ermu-
tigend Heute sind 313 Krankheiten aus den Bereichen
Hepatologie, Gastroenterologie, Rheumatologie und Hä-
matologie dokumentiert. Dabei werden et$/a 1500
Symptome berücksichtigt (Adlasnig und Grabner [3],
Ad/assniget al. [4]).
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Das zweite Svstem, CADIAG-2, verwendet die
,,Fuzzy"-Logik als theoretischen Unterbau- Die Fuzzy-
Logik - fuzzv bedeutet soviel wie verschwommen oder
unscharf - läßt detaillierte, aber ,,u'eiche" medizini-
sche Aussagen über die Beziehungen zwischen Sympto-
men und Krankheiten zu Sie wird weiterhin verwendet,
um scharfe Abgrenzungen, etwa bei Laborergebnissen, zu
vermeiden und kommt damit der individuellen biologisch-
physiologischen trIanntgfaltigkeit entgegen. Dieses Sysrem
wurde imJahre 1980 (Ad/arnig [5]) theoretisch entwickelt
und steht derzeit in der Phase der Erprobung (Adlassnig
und Kal a rz [6], A d / as s n ig [7]).

Doch auch andere Versuche zeugen von der intensrven
Beschäftigung mit computerunterstützter Diagnostik am
Institut für l,{edizinische Computerwissenschaften. In
mehreren Studien wurde die Clusteranalvse verwender,
um in einem inhomogenen Datenmaterial Krankheitsein-
heiten zu definieren. Diese Einheiten (,,Cluster") werden
mit den bereits definierten medizinischen Krankheitsein-
heiten verglichen (Grabner et ai. [8]).

In einer weiteren Arbeit (Adlasnig und Grabner [3])
wird die Anwendung einer linearen Diskriminanzanalyse
im Vergleich zu einem lernfähigen adaptiven Klassifikator
(abstraktes lineares Neuron) auf 4 hepatologische Erkran-
kungen: 39 Falle chronische Hepatitis, 121 F^l\e von He-
paritis B oder Virushepatitis, 31 Falle Cholelithiasis und 39
Fälle Leberzirrhose beschrieben. Dabei wurden Trennge-
nauigkeiten bis zu 992 bei der Reklassifikation erreicht.

3. CADIAC-2 : Ein fiz4ylogisches nediTiniscbes Expcrteny,-
Jtem

3.1. Einleitang

Unschärfe im W'issen über den Parienten und über me-
dizinische Beziehungen wird in der \Iedizin allgemein ak-
zeptiert. Sie wird als der \ledizin innewohnend betrachtet.
Der Ärzt beri.icksichtigt diese Ungenauigkeit bei seinen
täglichen Handlungen und er ist in der Lage, brauch-
bare Schlüsse aus unpräzisen Gegebenheiten zu ziehen.

Doch nicht nur die trIedizin, sondern jedes V,'issen über
die reale \ü/elt ist durch eine gewisse Unvollständigkeit,
Ungenauigkeit und sogar \{ idersprüchlichkeit gekenn-
zeichnet.

Die Theorie der Fuzzy-\lengen, die imJahre 1965 von
Zadeh (9) entwickelt wurde, erlaubt es, ungenaue medizini-
sche Entitäten als Fuzzy-Ilengen zu definieren. Sie bietet
weiterhin ein linguistisches Konzept (10) zur Formalisie-
rung sprachlicher Aussagen sowie eine Theorie der un-
scharfen Logik (11), die die formale Behandlung unschar-
fer Deduktionen aus unscharfen Äussagen ermöglicht.
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Das medizinische Erpertensystem CÄDIAG-2 zeigt,
daß die Theorie der Fuzzy-N,Iengen ein geeignetes $ferk-
zevg zur Beschreibung medizinischer Prozesse darstellt
(siehe auch Adlasnig [12]).

3.2. Straktar

Die allgemein Struktur des Systems CADIAG-2 ist in
Abbildung 1 dargestellt.

). 3. Med izin ische W i ssensbas i s

In der medizinischen Wissensbasis von CADIAG-2
wird zu'ischen Symptomen, Krankheiten, Zv'ischenkom-
binationen (pathophysiologische Zusammenhänge) und
Symptomkombinationen unterschieden. Zwischen diesen
medizinischen Entitäten können Relationen spez\ftziert
werden. Im einzelnen sind Ängaben zu folgenden Relatio-
nen möglich:

- Symptom-Krankheits-Relationen (S,D,),

- Symptomkombinations-Krankheits-Relationer.
(sYK,D,),

- S,vmptom-Symptom-Relationen (S,S,) und

- Krankheits-Krankheits-Relationen (D,D,).

Jede dieser Relationen ist durch 2 Aspekte gekennzeich-
net:

- Häufigkeit des Äuftretens (Ä) und

- Beu'eiskraft (B).

IIan kann die Relationen und die sie charakter.isieren-
den Äspekte in Form von lYenn-Dann-Regeln formulieren.
Die allgemeine Form dieser Regeln ergibt sich wie folgt:
wenn (Pnmisse) dann (Konklusion) nit (A,B).

Das Relationentupel (4, B) kann sowohl numerische als

auch linguistische Fuzzy-Variablen [\ und/oder Ä.1 und

i-t,, und/oder i.u enthalten (zu linguistischen Fuzzy'-

Variablen siehe auch Zadeb 110, 13]). Die linguistischen
Fuzzv-Variablen 7... und ),u überdecken Fuzzy-Intervalle.
Für die iinguistischen Begriffe wurden sinnvolle numeri-
sche Repräsentanten gewählt, um die fuzzvlogischen In-
ftrenzen des diagnostischen Prozesses einfach zu halten
(siehe auch Adlasnig [7]). Tabelle 1 zeigr die moglichen
linguistischen Begriffe und ihre numerischen Repräsen-
tanten.

Beispiele für Relationen zwischen Symptomen und
Krankheiten sind im folgenden angegeben:

- Detin (erhohte Serumamvlase)
d a n n (akute P ankreatiti s)

nit (Äuftreten = sehr oft [0.90]; Beweiskraft = stark

[0.70])
- wenfl (sonographisch Verdacht auf Pankreastumor)

d a n n (P ankr easkarzinom)
nit (Äuftreten = oft [0.80]; Beweiskraft = mittel [0.80])
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Abb. 1. Struktur des nedizjnischen Expertenystens CADIAG-2 nit Anscbltaß an ein Krankcnbaasinformatiotrsslsten (die gutrichelten Linien

markieren Kombanenten, die uor der mediziniscben Einze/konssltation bereixteben mrissen).

- penn (Feinnadelpunktion des Pankreas Ca-Zellen-posi-
t1\.)

d a n n (P ankr easkarzinom)
nit (.\ufrreten = mittel [0.60]l Beweiskrafr = immer

t1.001)
Das Beispiel einer vollständigen medizinischen Doku-

mentation (Pankreaskarzinom) ist in Abbildung 2 zu fin-
den.

T ab. 1 . Lingistische FrzzJ -IY erte md ihre nameris chen Reprärentanteß

ftir die Häufgkeit des Aaftre*ns (A) rnd die Beweiskraf (B).
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3.4. Diagnostischer Prozeß

Die kompositionelle Inferenzregel, die von Zadeb (14)
vorgeschlagen und von Sanchez (15) in die medizinische

Diagnostik eingeführt wurde, wird als Inferenzmechanis-
mus im diagnostischen Prozeß verwendet. Diese Inferenz-
regel akzeptiert Fuzzy-Beschreibungen von Patienten-

symptomen und berechnet rnit Hilfe der in der medizini-
schen \rVissensbasis gespeicherten Fuzzv-Relationen Fuz-

zv-Beschreibungen von Patientendiagnosen (bewiesene

und ausgeschlossene Diagnosen, Diagnosehypothesen).
Die Patientensvmptome können entweder mittels na-

türlicher Sprache in CÄDIAG-2 eingegeben oder sofort
aus einer Patientendatenbank eines medizinischen Infor-
mationssystems übernommen werden, sofern dort schon
medizinische Daten de s Patienten gespeichert sind.

Nachdem die Patientensvmptome für einen Diagnose-
lauf eingegeben oder übernommen \yurden, werden
Svmptom-Symptom-Inferenzen durchgeführt und dadurch
u'eitere S,vmptome entweder impliziert oder ausgeschlos-
sen. Danach erfolgt die Berechnung der Zwischen- und
Symptomkombinationen.

Bewiesene Diagnosen können dann ermittelt werden,
wenn der Patient Symptome zeigt, die das Vorliegen einer
Krankheit beweisen (pathognomonische N'Ierkmale). Doch
auch Svmotomkombinationen können beweisenden Cha-
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Häuf igkeit des Auf tretens Seweiskraft
linrujstjscher numerischer lingujstischer numerischer
deat Repräsentant ,,{ert ?eprdsentant

immer 1.00 immer 1 0,j

fast immer 0.99 fast immer A.)9

sehr oft 0.90 sehr stari 3.90

oft 0.75 stark C.75

mr'ttel 0.50 mittel 0.50

sel ten A.25 schwach 0 25 l

sehr selten 0.10 sehr schkach 0.lC

fast nie 0.01 fast nie 0.01

nie 0.00 nie 0.00
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,,8 ewe i s kiaf" (B ) fü r d as n ed izi n i s che Ex perte n s.1 s te n C AD I AC - 2.
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rakter besitzen (2. B. die ARA-Kriterien für rheumatisches
Fieber [16] oder chronische Polyarthritis [17]). Ausge-
schlossene Diagnosen ergeben sich aus vorhandenen
Symptomen oder Symptomkombinationen mit ausschlie-
ßenden Relationen (Haufigkeit des Äuftretens = nie [0.00])
oder aus definitiv nicht vorhandenen Symptomen oder
Symptomkombinationen, die als obligat auftretend (Häu-
figkeit des Auftretens = immer [1.00]) spezifiziert wurden.
Diagnosehypothesen v/erden dann generiert, wenn der
Patient Symptome zeigt, deren Beweiskraft kleiner als 1.00

(und auch nicht 0.00) ist. Symptome, die im Grenzbereich
zwischen normal und pathologisch liegen, die aber, wenn
sie eine voll pathologische Ausprägung hätten, pathogno-
monisch wären, führen auch zur Generierung von Dia-
gnosehypothesen.

Wenn diese Phase der Inferenzbildung abgeschlossen
ist, erlauben die in der Wissensbasis vorhandenen Krank-
heits-Krankheits-Relationen die Ermittlung weiterer
Diagnosen (2. B. diagnostische Oberbegriffe oder andere
ausgeschlossene Diagnosen).

Sehr wichtig ist die in der Folge durchgeführte Begrün-
dung aller diagnostischen Ergebnisse. Die entsprechenden
Symptome oder Svmptomkombinationen, die zur Generie-
rung von Diagnosen führten, werden mit ihren Relatio-
nen dem Arzt angezetgt Bei der Begründung der Diagno-
sehypothesen wird noch eine heuristische Punktzahl ange-
geben, die die Änzahl der Symptome mit ihren spezifi-
schen Reiationen, die auf die Diagnosehypothese hinwei-
sen, berücksichtigt.

Außerdem erhält der Ärzt einen Plan für weiterführen-
de Untersuchungen des Patienten, der es erlaubt, die noch

durchzuführenden Untersuchungen zu jedem Zeitpunkt
des diagnostischen Prozesses zu optimieren. Eventuell un-
geklärte pathologische Befunde werden dem Ärzt eben-
falls zur weiteren Abklarung angezeigl.

Das Beispiel eines Diagnoselaufes mit CADIAG-2 ist
in den folgenden Abbildungen zu finden.

Abbildung 3 zeigt die vorhandenen Symptome eines Pa-
tienten mit Zollinger-EIlison-Syndrom (chirurgisch gesi-
chert) und Verdacht auf Lebermetastasen.

Abbiidung 4 stellt die Ergebnisse des CADIAG-2 Dia-
gnoselaufes für diesen Patienten dar. Die Hypothese eines
Zollinger-Ellison-Syndroms ist auf Grund der berechne-
ten Punktzahl an höchste Stelle gereiht. Sie wird durch
eine Reihe von Symptomen begründet. Weitere Hypothe-
sen sind ebenfalls - gemeinsarn mit ihren Begründungen -
in Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 5 zeigt Vorschläge zu weiterführenden Un-
tersuchungen des Patienten und in Abbildung 6 sind die
noch ungeklärten Symptome angezeigl. Die ungeklärten
Svmptome weisen auf eine eventuell vorliegende Begleit-
erkrankung (2. B. Lebererkrankung) hin.

4. CADIAC-2/Pankreas

4. 1 . Med izin ische Doku mentat i on

Für das differentialdiagnostische Gebiet der Pankreas-

erkrankungen wurden 10 Pankreaserkrankungen doku-
mentleft:

- akute Pankreatitis,

- chronische Pankrearitis,

- Pankreaskarzinom.

Abb. j. $nptone eines Patinten mit Zol-

/ingn-EllisonSlndmn (chirurgiscb ge

sichen ) and Verdacbt arfLtbermetastasen.
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Abb. 4. Ergebnisse da CADIAC-2-
D iagnosekafet nil den Patimtenslmptomen

as:Abb.3.
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- zvstische Pankreasfibrose,

- Pankreaspseudozyste,

- Pankreas anulare,

- lnsulinom,

- Glukagonom,

- Zollinger-Ellison-Svndrom und

- Verner-Nlorrison-Syndrom.
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Dabei wurden 271, Symptome aus den Bereichen
Änamnese, phvsikalischer Status, Labortests, Biopsie und
Histologie, Röntgen, EKG und Ultraschall zur Dokumen-
tation herangezogen. Zur Beschreibung der Häufigkeit des

Auftretens wurden 558 Relationen und zur Beweiskraft
442 Relationen in die medizinische V'issensbasis eingetra-
gen. Nur 2 Befunde - maligne Pankreaszellen bei
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Abb. 5. Vorvh/age dx CADIAG-2
wei terJü bre nd e n U n ters ach a ngen.

der ultraschallgezielten Feinnadelbiopsie für Pankreaskar-
zinom und ein spezifisch abnormaler Befund der Pilocar-
pin-Iontophorese für zystische Pankreasfibrose - sind pa-
thognomonisch, d. h. haben eine Beweiskraft = immer
(1.00). Die meisten der Pankreaserkrankungen können
nur als Diagnosehypothesen generiert werden.

1.2. Patientendaten

38 Fälle von Pankreaserkrankungen wurden getestet.
Bei jedem Patienten \r,'aren etwa 200 Svmptome (davon
ungefzthr 30 vorhandene und 170 definitiv nicht vorhan-
dene) verfügbar. Im einzelnen wurden folgende Fälle gete-
stet:

- 16 Falle mit Pankreaska'rz\nom,

- 9 Falle mit chronischer Pankreatitis,

- 5 Fä]1e mit akuter Pankreatitis,

- 6 Fäl1e mit Pankreaspseudozyste mit begleitender aku-
ter oder chronischer Entzündung des Pankreas und

- 2 F^\Ie mit Zollinger-Ellison-Syndrom.
Die Diagnosen wurden weitestgehend anatomisch (25

Fälle) oder zuverlässig klinisch erstellt; ungesicherte Fälle
wurden nicht aufgenommen.

Abb. 6. U ngeHatte S1t@tone des Patimten.
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4.3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der CADIAG-2 Diagnoseläufe wur-
den mit den ärztlichen Diagnosen verglichen:

Durch Computereinsatz,,bewiesene Diagnosen" wur-
den zu Recht als definitive Diagnosen generiert (2 Fäl-
1.).

Die ermittelten ,,Hypothesen" waren immer zutreffend.
Im Durchschnitt wurden etv'a 3 bis 4 Diagnosehypo-
thesen pro Diagnoselauf ermittelt. In den meisten Fällen
(837) konnte die ärztliche Diagnose als Diagnosehypothe-
se mit der höchsten Begründungspunktzahl ermittelt wer-
den. In einigen Fällen (92) srand die ärztliche Diagnose
an zweiter Stelle der angebotenen Hypothesen. Bei den zu-
sätzlich vorgeschlagenen Diagnosen war folgende Syste-
matik erkennbar:

- Im Fall einer akuten Pankreatitis - sowohl als ärztliche
Diagnose als auch als Diagnosehvpothese mit der hoch-
sten Punktzahi - wurden keine (in 3 von 5 Fällen) oder
nur wenige (in 2 von 5 Fällen) zusätzliche Hypothesen
angegeben. Die akute Pankreatitis stand bei der Hypo-
thesengenenerung im \littelpunkt.

UN;EKLAEKT€ SYI2T-Ji:
l.0o aBD., DRUCKSC,lr. , l iFFU5
1.00 TRIGLYC., SE|{J'1, i(ilij!rlT
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- Im Fall einer chronischen Pankreatitis wurde immer
eine akute Pankreatitis (6 von 6 Fallen) und sehr oft ein
Pankreaskarzinom (5 von 6 Fällen) als weitere Hypo-
these angezeigt. Diese Hypothesen könnten als Hinweis
auf einen akuten Schub oder auf ein beginnendes oder
begleitendes Karzinom gedeutet werden.

- Im Fall eines Pankreaskarzinoms wurden außer der Hy-
pothese eines Karzinoms auch andere Tumoren - be-

sonders sei hier auf die Vorschläge von seltenen Tumo-
ren, wie Glukagonom, hingewiesen - als mögliche
Diagnose angeboten. Erst die zu diesen Hypothesen
gleichzeitig ausgegebenen Untersuchungsvorschläge
(2. B. histologische Untersuchungen) würden eine wei-
tere Differenzierun g ermöglichen.

In den Fallen, in denen kein Vorschlag erfolgte (3 der
36 Falle, etwa 8Z), fehlten einige wesentliche Befunde (wie
Ultraschall, Röntgen oder Computertomographie); das

CADIAG-2-System hatte somit nur Symptome mit gerin-
ger medizinischer Spezifität als Ausgangsdaten zur Verfü-
gung. Bei der Fuzzy-Inferenzbildung erreichte die Beweis-
kraft nie den im System zur Vermeidung zu vieler falsch
positiver Hypothesen eingebauten Schwellwert e (2. Zt. t
= 0.10 aus dem Bereich 0 < e < 1.00).

Die 6 Falle einer Pankreaspseudozyste mit begleitender
akuter oder chronischer Pankreatitis v'urden vom
CADIAG-2 sehr gut gelost. Die jev'eiligen Diagnosen der
Akuitat der Entzündung waren bei allen Patienten die Hy-
pothesen mit Cen höchsten Punktzahlen. An zweiter Stelle

wurden dann die Zysten vorgeschlagen.

Die Begründungen, die zu den bewiesenen Diagnosen
und Diagnosehypothesen angeboten wurden, waren in
allen Fällen korrekt und ermöglichten eine gute Transpa-
renz des Systems, die eine Voraussetzung für den Routi-
neeinsatz im praktisch-klinischen Bereich ist.

Die ausgegebenen Untersuchungsr-orschläge bei den

einzelnen Hypothesen waren ebenfalls richtig und zweck-
mäßig. Sie wiesen sehr gut auf differentialdiagnostische
N{öglichkeiren hin und besitzen außerdem einen hohen di-
daktischen \ü ert, besonders für junge Arzte und }ledizin-
studenten.

Die ungeklärten Symptome wurden ebenfalls vollstän-
dig angezeigt. Sie wurden vom diagnostizierenden Ärzt
bewertet und gegebenenfalls in einer anderen differential-
di a gnosti schen Gruppe de s CAD IAG - 2 ab geklert.

5. Diskussian

Diese kurze Darstellung eines neuen Verfahrens der

computerunterstütuen Diagnostik in der internen \'Iedi-
zin mit Hilfe der Fuzzy-Logik (CADIAG-2) kann in seiner

mathematischen Reievanz hier nicht ausführlich diskutiert
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werden; es ist dies an anderer Stelle bereits geschehen

(Adlas snig und Ko/ arz [6], Adl as:n ig [7]).

Für den Arzt ist diese N{ethode dadurch charakterisiert,

- daß weder das eingespeicherte medizinische \{issen, das

als Basis ftir die Berechnungen dient, mit allzu großer

Schärfe definiert werden muß, (was besondere Bedeu-

tung für die Grenzbereiche des Normalen zum Patholo-

gischen hat, etwa bei biochernischen oder physikali-
schen Untersuchungen,)

- noch daß bei der rechnerischen Analyse eines konkre-
ten Einzelfalles eine automatische Zuordnung von die-

sen Grenzbefunden zur Kategorie des Normalen oder
des sicher Pathologischen ausschlaggebend ftlr die End-
diagnose ist.

Allerdings kann eine Änhäufung von nur unbestimm-
ten Befunden auch mit diesem Verfahren nicht zu erner
eindeutigen Diagnose führen, wie im Beispiel (siehe Abb.
3 bis 6) gezeigt werden konnte.

Beim Diagnosesystem CADIAG-1 muß die Unsicher-
heit im medizinischen Basiswissen, aus dem heraus die Be-
rechnungen durchgeführt werden, vom Arzt auf die NIög-
lichkeit eines fakultativen oder obligatorischen Konnexes
zwischen den Symptomen und Krankheiten zurückgeführt
werden. Das hatte den Vorteil, daß das medizinische \X/is-
sen viel eindeutiger definiert werden konnte, was beson-
ders bei seltenen Krankheiten, bei Fluktuation der NIor-
biditat und beim Wandel der Krankheitsbilder von gro-
ßem Vorteil ist. CADIAG-2 verlangt ein viel detaillier-
teres vorausgehendes medizinisches V'issen, das zudem
auf die zu prüfende Population abgestimmt sein muß. Die
Eigenschaft der ,,fuzziness" erlaubt jedoch viel unschärfere
Aussagen bei der Basisdokumentation als etwa andere be-
kannte Verfahren, die z. B. auf dem Balesschen Theorem,
auf der Diskriminanzanalyse usw. beruhen.

Grenzwertige Befunde im konkreten Einzelfall mußten
beim System CADIAG-1 vom Arzt klassifiziert werden: in
,,noch normal" oder ,,schon pathologisch". Dies hat ein -
oft nicht unerwünschtes - Element der ärztlichen Kunst
in dieses Verfahren gebracht. So konnte auch in Zeiten der
sich ändernden llorbiditat (2. B. bei Epidemien usw.)
durch den Dialog zwischen Arzt und Nlaschine eine Be-
\\'ertung der \\'ichtigkeit einzelner Symptome im konkre-
ten Fall eingeführt werden, was bei den starren älteren
Verfahren nicht möglich ist. Bei CADIAG-2 wird diese
biologische Variabilität durch die Fuzzy-Logik ausge-

glichen. Es ist dadurch der Weg eröffnet, direkt aus den in
medizinischen Datenbanken gespeicherten konkreten In-
formationen über die Tagessituation eines Patienten -
ohne Einschaltung eines Arztes - einigermaßen verbind-
liche Diagnosevorschläge zu erhalten.
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Im Grunde können alle diese Verfahren, wenn sie eine
gewisse Entwicklungsstufe erreicht haben, für die klini
sche Nledizin in der Weise Hilfe bringen

- daß sie eine grobe Vorentscheidung auf Grund vorhan-
dener oder fehlender Symptome bezüglich der zu erwar-
tenden Diagnosen in einem konkreten Fall treffen kön-
nen,

- daß sie auch auf seltene Krankheiten, falls diese in der
medizinischen Wissensbasis eingespeichert sind, hin-
weisen können und dadurch neue Uberlegungen er-
möglichen,

- daß diese Verfahren alle vorhandenen und dem Compu-
ter eingegebenen Symptome überprüfen, ob sie auch

durch die vorgeschlagenen Diagnosen erklärt werden
oder ob man Krankheiten aus einem anderen Formen-
kreis heranziehen müßte, so daß die vollständige Erfas-
sung der aktuellen Krankheitssituation durch ein wei-
teres Kontrollverfahren zusätzlich abgesichert wird,

- daß diagnostische Richtlinien für ein optimales weiteres
Vorgehen vorgeschlagen werden können, wobei die
Reihenfolge der einzelnen Untersuchungen nach Durch-
ftihrbarkeit, nach ihren Kosten und nach ihrer potentiel-
len Gefahr und Belästigung für den Patienten geordnet
sind.

Die beiden genannten Verfahren, CADIAG-1 und
CADIAG-2, haben auch - vergiichen mit anderen Ver-
fahren - keine Schwierigkeit mit der N{ultimorbiditat
eines konkreten Patienten.

Allen diesen Verfahren ist gemeinsam, daß sie den mit-
arbeitenden Arzt zur eingehenden Analyse des medizini-
schen \ü(issens und zu schärferen Definitionen unklarer
Darstellung bekannter Zusammenhänge zwingen. Da-
durch wird nicht nur ein positiver individuell-didaktischer
Effekt erzielt, sondern es wird auch allmählich und lang-
sam eine weitere naturwissenschaftliche Denkweise in die
N{edizin eingeführt, was sicherlich immer gerechtfertigt
bleiben wird, auch wenn das ,,Unmeßbare" des N{enschen
in der diagnostischen Beurteilung eines Individuums letzt-
endlich entscheidend bleibt.

Es herrscht sicher breiter Konsens über die Grenzen
aller dieser Verfahren der ,,Artificial Intelligence", deren
Leistungen in der klinischen Medizin nie an die Handlun-
gen eines guten und gütigen Arztes heranreichen können
und man beginnt auch bereits die Gefahren solcher NIe-
thoden zu ahnen, die ärztliches Handeln standardisieren,
vorschreiben oder über ökonomische Zwänge die Freiheit
der Entscheidung einengen. Der Weg dorthin - zumindest
über die computerunterstützte Diagnose - ist noch weit
und die einmalige Individuaiitat des Nlenschen das letzt-
lich endgultige unüberwindbare Hindernis gegen solche
wahrlich inhumane Encwicklun gen.
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BUCHBESPRECHUNGEN

Laboratoriwsdiagtose hänatologischer Erkrankangez (in zu'ei Tei-
len), T'eil 2: K. L.echner: Blügerittnungsstörangett. 268 Seiren.

Bei dem vorliegenden Buch handelt es sich um eine ausge-

zeichnete Anleitung für die Abklärung von hämorrhagischen
Diathesen, Plättchenfunktionsstörungen sowie Zuständen mit er-
höhter Thrombosegefährdung (Thrombophilie).

Nach einer allgemeinen Einführung in dre Ph,vsiologie der
Blutgerinnung wird bei den einzelnen Krankheitsbrldern jeweils

die Pathophysiologie sowie die Klinik kurz abgehandelt. Das
Hauptgewicht aber lieg auf den für die Diagnosrik von Blutge-
rinnungsstörungen erforderlichen Laboratoriumstests. Es wer-
den genaue, gut verständliche Anleitungen für die Durchführung
der verschiedenen Methoden gegeben. l)abei wird besonders auf
häufige Fehlerquellen hingewiesen. Ein eigenes Kapital beschäf-
tigt sich mit dem Festlegen eines Normalbereiches sowie der
Wertigkeit der regelmäßigen Testung von Normalpersonen und

der Teilnahme an Rundr.ersuchen. J'rotz des HauPtgewichtes auf
dem Laboratoriumsteil wird aber awfgezeig;, daß gerade flir die

Diagnostik hämorrhagrscher f)iathesen die gleichzeitige Kennt-
nis des klinischen Bildes unabdingbare Voraussetzung ist. V''ei-

ters wurden hervorragende Schemata für das systematische Vor-
gehen bei der Abklarung von hämorrhagischen Diathesen aus-

gearbeitet. Eine umfangreiche Literaturübersicht beeinhaltet

nicht nur wichtige Übersichtsarbeiten, sondern auch Primär-
litetatur. Das Buch spiegelt die iahrzehntelange Erfahrung des

Autors als Leiter eines großen Gerinnungszenttums widet. Auf
Grund der Erfahrungen schon während der ersten wenigen NIo-

nate nach Erscheinen des Buches kann vorausgesagt werden, daß

dem \üerk ein hervorragender Platz als praxisorientiertes Stan-

dardwerk in der deutschsprachigen f.iteratur zukommen u'ird.
Das Buch sollte nicht nur für Internisten eine Pflichtlektüre sein,

sondern ist auch chirurgisch tätigen Kollegen zu empfehlen.
H. Niessner,\Nien

MITTEILUNGEN

Ausschreibung eines wissenschaftlichen Förderungsprei-
ses durch die österreichische Gesellschaft für Nuklear-
medizin

Zur Förderung wissenschaftlicher Arbeiten auf dem Gebiete
der Nuklearmedizin wurde der ÖNG von Byk-l{allinckrodt ein
Förderungspreis zur Verfügung gestellt. Dieser,,Blk-Mallirck-
rodt-Förderungspreis Ntk/earmedizjn" ist jahrlich mit S 35.000 do-
tien und wird hiermit von der ONG ftir das fahr 1984 zum vier-
ten trlale ausgeschrieben.

A t s s c h r e i b a ngs b e d i ngu nge n

l.Teilnahmeberechtrgt sind Akademiker mit österreichischer
Staatsbürgerschaft, die auf dem Gebiet der Nuklearmedizin oder
auf einem ihr verwandten naturwissenschaftlichen Arbeitsgebiet
(Radiochemie, -biologie, Pharmakologie, Phvsik) u'issenschaftlich
arbeiten.

2. Auf die Beziehung der eingereichten Ärbeit zur Nuklearme-
dizin wird besonderer \Wert gelegt. Unter Nuklearmedizin wird
dabei die Anwendung von radioaktiven Stoffen zur Diagnostik
und Therapie von Krankheiten an Patienten sou'ie deren Ernsatz
bei der Erforschung von Krankheiten und der Entwicklung von
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Heilmethoden r.erstanden. Eine Einreichung zur Publikation ist

nicht Voraussetzung. Sollte die Arbeit jedoch bereits zur Publika-
tion eingereicht worden sein, so darf der Annahmetermin nicht
länger als 18 trlonate zurückliegen.

3. Bei einer durch eine Arbeitsgruppe vetfaßten Arbeit ist nur
der Erstautor zur Einreichung berechtig. Ihm witd auch der
Preis übergeben.

4.Da der Pteis in erster Linie zur Förderung des wissenschait-
llchen Nachwuchses gedacht ist, werden Ordinarii und Instituts-
vorstände gebeten, sich nicht um den Preis zu bewerben.

5. Der Schlußtermin für die Einreichung ist der 15. Oktober
1984 (Datum des Poststernpels!).

6. Die Präsentation der prämierten Arbeit findet wie üblich im
Rahmen derJahreshauptversammlung der ÖNG, und zwar Ende
November 1984 in \l'ien, statt.

7. Die Arbeiten sind in zv'eifacher Ausfenigung beim Sekretär
der ONG (OA Dr. A. Kroiss, Nuklearmedizin, 1. N{edizinische
Abteilung Krankenanstalt Rudolfstiftung, Juchgasse 23, 1030
Wien, einzureichen.

8. Nähere Auskünfte erteilt die Osterreichische Gesellschaft
für Nuklearmedizin.
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