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Die Arzte bestehen darauf, daß die medizinische Diagnose eine Kunst ist. Vielleicht ist das so, 
wenigstens zur Zeit. Aber muß das so sein? Und ist das gutl

C. J. Roach

Vorwort

Der Einsatz von Computern wird in der Medizin der Zukunft nicht mehr zu umgehen 
sein. Im folgenden soll daher versucht werden, in verschiedenen Abschnitten
1. die Gründe für den Einsatz der elektronischen Datenverarbeitung in der Diagnostik 

aufzuzeigen,
2. eine einfache Übersicht über Bau und Funktion des Computers zu geben,
3. eine Dokumentation über den Einsatz dieser Maschinen in der gesamten Medizin 

zu bieten, in der Beispiele für jedes Gebiet angeführt sind; die unterschiedlichen 
Ansichten, Methoden und Ergebnisse der zitierten Autoren sind z. T. ohne Kom
mentar aufgeführt, um einer eigenen Meinungsbildung Spielraum zu lassen,

4. die Theorie der Diagnostik speziell mit Computcrunterstützung einschließlich der 
Methoden und Ergebnisse anderer Autoren anzusprechen.

5. die eigenen Untersuchungen über die Möglichkeiten der computcruntcrstützten 
Diagnostik anzuführen und

6. abschließend einen Ausblick auf die zukünftige Entwicklung zu versuchen.
Die eigenen Ergebnisse auf dem Gebiet der Toxikologie treffen prinzipiell auf die ge
samte medizinische Diagnostik zu. Die Fortsetzung der Arbeit auf dem Gebiet des 
Magen-Darm-Traktes ist im Gange. Die in der Medizin allgemein vorhandenen riesi
gen Datenmengen führen dazu, daß Datenbanken eine Forderung der Zeit sind.
Die Diagnostik mit Datenverarbeitung ist noch immer das interessanteste und umstrit
tenste Gebiet des Computereinsatzes in der Medizin, so daß eine Darstellung über die 
Möglichkeiten und Grenzen dieses Gebietes lohnend erschien. Obwohl in wenigen 
Jahren eine erhebliche Wandlung in der Einstellung der Ärzte zum Computer cinge- 
treten ist, kann ein Beitrag wie dieser vielleicht eine weitere Klärung herbeiführen.
Das Manuskript war im Juni 1968 fcrtiggcstellt, wurde aber nicht zum Druck gege
ben, da es teilweise als Habilitationsschrift benutzt wurde. In der Zwischenzeit wur
den weitere eigene Ergebnisse sowie neuere Literatur eingefiigt. Die Arbeit wurde 
an der I. Inneren Abteilung des Robert-Bosch-Krankcnhauscs, Stuttgart (Chefarzt 
Prof. Dr. G. St’.yboi t>), begonnen und an der Dokumentation*- und Biologischen Abtei
lung der Mcd.-Biol.-Forschungsstclle am Robcrt-Bosch-Krankcnhaus, Stuttgart (Leiten
der Arzt Priv.-Doz. Dr. R. Pirikifn), fortgesetzt. Es werden durchaus nicht überall fer
tige Lösungen geboten, vielleicht gelingt cs aber, Anregungen für weitere zu geben 
-  ein wichtiges Anliegen.
Zu danken ist der Vermögensverwaltung Bosch GmbH und Stuttgarter Homöopathi
sches Krankenhaus GmbH, die durch großzügige Förderung des Projektes diese Arbeit 
ermöglicht haben. Der Abteilung für elektronische Datenverarbeitung der Robert 
Bosch GmbH gebührt Dank dafür, daß sie das Ablochen der Daten übernommen und 
die Durchführung von Tcstläufcn gestattet hat. -  Von der IBM Stuttgart unterstützten 
uns die Herren Bartf.ls, Winchenbach, Plapp, Gai l, Dif.tenmeyer und Dittmar. 
Dankbar sei auch die Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Dr. Dr. Koller, Direktor des 
Instituts für Dokumentation und Statistik der Universität Mainz, erwähnt, der Herrn 
Dipl.-Math. Victor mit unseren Wünschen in bezug auf die Diskriminanzanalyse be
traute. -  Herrn Prof. Dr. med. R. Gross, Direktor der I. Medizinischen Universitäts-
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klinik Köln, und Herrn Prof. Dr. med. G. G riesser, Direktor des Instituts für Med. 
Statistik und Dokumentation der Universität Kiel, gilt der ganz besondere Dank für 
die Durchsicht des Manuskriptes. Herrn Prof. Dr. G. N euhaus ,  Oberarzt der I. Medi
zinischen Universitätsklinik der Universität Berlin im Krankenhaus Westend (Direktor 
Prof. Dr. med. Freiherr von Kress) und dem Leitenden Arzt der Toxikologischen Ab
teilung des Krankenhauses Rechts der Isar, Herrn Dr. M. von Clarmann sowie den 
Herren Chefärzten Prof. Dr. J. Schröder und Prof. Dr. H. H. O rr  vom Bürgerhospi
tal der Stadt Stuttgart danke ich für die Überlassung von Krankengeschichten. -  Herr 
Obermedizinalrat Dr. H aag vom Chemischen Untersuchungsamt der Stadt Stuttgart 
hat liebenswürdigerweise Unterlagen über Asservate zur Verfügung gestellt. -  Außer
dem müssen die aufopferungsvollen Programmier- und Testarbeiten von I rl. II. Din
kel riwillmt werden. I rl. I. Sr iiauik und I r. A. S ion, haben in unermiUlliilier Mit 
arbeit sich um das Zustandekommen des Manuskriptes großes Verdienst erworben.

Stuttgart, im November 1969 Rudolf Pirtkifn
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Einleitung

Die medizinische Literatur und damit das in ihr gespeicherteinformationsmaterial sind 
in den letzten Jahren unübersehbar geworden. Wenn man berücksichtigt, daß sich nach 
Untersuchungen in Kalifornien der allgemeine Wissensschatz von 1800 bis 1900, von 
1900 bis 1950 und wieder von 1950 bis 1960 und schließlich in den wenigen Jahren 
von 1961 bis 1966 jeweils verdoppelt hat, kann man die Schwierigkeiten, die sich dem 
Erfassen, Verarbeiten und Wiederauffinden dieses Wissens bieten, voll ermessen. Selbst 
die durch die Informationsüberschwemmung bedingte Spezialisierung in der Medizin 
kann dem einzelnen Spezialisten nicht mehr eine Vollinformation ermöglichen (Pirt- 
kien 1967a). Nach Leiber (1965) sollen etwa 30000 Krankheiten bzw. Syndrome exi
stieren. Nimmt man an, daß es durchschnittlich nur 25 Symptome für ein Krankheits
bild gibt, dann kann man über 700000 mögliche Symptom-Krankheits-Kombinatio- 
nen finden. Krankheits-Symptom-Kombinationen werden zwar jeweils durch den Arzt 
bei der Diagnostik auf wenige Prozent, mit denen er zu arbeiten pflegt, reduziert. 
Auch diese kleineren Zahlen müssen aber den einzelnen Krankheiten bzw. Syndromen 
zugeordnet werden. Krankheits-Symptom-Matrizen auch dieses Ausmaßes sind für das 
menschliche Gehirn kaum zu speichern und zu verarbeiten. Es ist daher verständlich, 
daß man versucht hat, sich datenverarbeitender Maschinen als Hilfsmittel zur Dia
gnosefindung zu bedienen, die in anderen Bereichen wie Industrie, Technik und Wis
senschaft vielfältige und durch nichts zu ersetzende Bedeutung gewonnen haben. In 
«In Bimdruri'liblik brnul/trn n.iili Unlrisuiluingru des UniHchrn Krankenhaus Insti 
tuts 1969 54 Krankenhäuser eigene Computer, 192 arbeiten insgesamt mit EDV auf 
verschiedenen Gebieten.
Wie zwingend eine Hilfe in der Diagnostik erscheint, soll im folgenden an Fehlern bei 
der konventionellen Diagnostik und ihrer Häufigkeit abgeleitet werden.
An den Beginn seien einige Definitionen, u. a. von Feinstein (1963), gestellt: Mit 
»Symptomen« werden alle subjektiven und objektiven Beobachtungen und Messun
gen an Patienten bezeichnet. Symptoms sind subjektive klinische Abweichungen, durch 
den Erkrankten beobachtet und vom Arzt bei der Aufnahme der Vorgeschichte notiert. 
Sigtis sind objektive klinische Abweichungen, manchmal, aber nicht immer vom Er
krankten bemerkt und vom Arzt bei der körperlichen Untersuchung festgestellt. Be
obachtbare sigtts sind solche, die sichtbar oder fühlbar sind, gelegentlich auch hörbar 
und sowohl durch den Erkrankten als auch durch den Arzt zu erkennen. Evtl, patho
logische Laborwerte werden durch zusätzliche tests, durch Apparate oder Arbeits
gänge erhalten. Sie werden zur Erweiterung der normalen klinischen Untersuchungen 
eingesetzt. Diese tests schließen Elektrokardiographie, Elektroenzephalographie, Rönt
genologie und Laboranalysen der Körperflüssigkeiten, Zellen, Gewebe und Exkrete 
mit ein. Durch Arbeiten mit Computern angeregt, schlugen Pipbergf.r u. Preis (I960) 
vor, zwischen harten, relativ harten und weichen Daten zu unterscheiden.



D ie ärztliche D iagnostik und ihre Fehlerhäufigkeit

»Eine Diagnose zu stellen, ist ein schöpferischer Akt. Vor der Diagnose gibt es keine 
Krankheit im wissenschaftlichen Sinn. Es gibt die Leiden des Patienten und ihre 
Symptome. Erst in dem Augenblick, in dem der Arzt die Vielfalt der Symptome zu
einander in Beziehung setzt, die in dieser ganz bestimmten Konstellation einander zu
geordneten und einander entsprechenden Symptome auf eine einheitliche Ursache zu
rückführt, den Patienten einem bestimmten Krankheitsbild zuordnet, ihn als »einen 
Fall von . . .< definiert, in diesem Augenblick erst tritt die Krankheit aus der magisch
dunklen und drohenden Kulisse der Symptome in das helle Lampenlicht der Ratio.«
So definiert Emmerich, er ist bekannter unter seinem Pseudonym Peter Bamm (1948), 
den Begriff Diagnostik. Rothschuh (1967) nennt die »Diagnose« ein abschließendes 
Urteil, während er »Diagnostik« als die Technik der Diagnosestellung bezeichnet. 
Nach Löffler (1961) soll die Diagnose einerseits sagen, was nicht vorliegt (Diagnose 
per exclusionem), und andererseits, was tatsächlich vorliegt (affirmative Diagnose). 
Hier sei auch die Diagnose ex iuvantibus erwähnt, die aber nur bei einem spezifisch 
wirkenden Heilmittel ausnahmsweise nach erfolgter Therapie gestellt werden kann. 
Bemüht man sich nicht um eine Diagnose, so besteht die Gefahr einer Symptombe
handlung statt einer Therapie von Krankheiten. »Vor die Therapie haben die Götter 
die Diagnose gesetzt.« Nur wenn man aufgrund der Diagnose als Massenphänomen 
den Verlauf der Krankheit kennt, ist eine Prognose möglich. Damit ist die Diagnose 
die Grundlage jeder Prognose. Zur Diagnose benötigt der Arzt sein Wissen und seine 
Erfahrung. Das Wissen ist ebenfalls Erfahrung, nämlich die immer wieder überprüfte 
und revidierte Erkenntnis von vielen Generationen von Ärzten (Koller 1963). Auch 
die sogenannte ärztliche Intuition ist nach G ross (1967) zwar unbewußt, entsteht 
aber aus der vorgeprägten Erfahrung. Nach Koller (1967a) führt ein unbewußter 
Identifikationsschluß zur intuitiven Diagnose.

Nach Lange (1969) sollte ein guter Diagnostiker

a) eine gute Untersuchungstechnik und gute Kontaktfähigkeit zum Patienten,
b) ein überdurchschnittliches Gedächtnis,
c) kritisches Urteilsvermögen und
d) geistiges Adaptationsvermögen haben, d. h. die stete Bereitschaft aus Fehlern zu 

lernen.
Die Daten der Anamnese, die Befunde der Symptoms und signs, die Ergebnisse der 
(oiitiiieiiiilßig dunligrfiihi irn Lahor und simiiigrii inlminhen Unifiitithmip.nl n  
geben Anhalte für die Diagnose oder bereits das abschließende Urteil. Dieses Urteil 
entsteht -  nach Ausschluß möglicher Krankheiten durch vorhandene Einzclsymptomc -  
schließlich durch Vergleich des erhaltenen Symptomkomplexes mit vorhandenen En
grammen im ärztlichen Gehirn. Ist eine abschließende Zuordnung des Symptomkom
plexes zu einem analogen im menschlichen Gedächtnis nicht möglich, dann müssen 
spezielle Untersuchungen auf die Verdachtsdiagnose hin zur weiteren Klärung folgen
(Abb. 1).
Wieweit man die Diagnose treiben sollte, ist eindeutig zu beantworten. Wieweit man 
sie treiben muß und kann, ist dagegen mehrdeutig. Man kann sich fragen, ob die Dia
gnose »Bronchopneumonie« nicht genügt. Hier kann aber die Therapie beispielsweise 
in Form von Antibiotika den Erregernachweis und die Resistenzbestimmung verlangen. 
Dabei wird die weitergehende Diagnose »Viruspneumonie« ermöglicht und auch not
wendig.
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Diagnose
Ende

Ausgabe ja

Zwischen
ergebnis

Ausgabe

Zwischen
ergebnis

Deckung der Symptome 
nicht möglich

Alle Symptoms, signs, 
tests in wahrscheinlichen 
Krankheitssymptom
komplexen im Gedächtnis 
gefunden ?

nein

Welche Zweitkrankheiten 
sind nach den redundan
ten Symptoms, signs, 
tests wahrscheinlich ?

nein
Ergeben sich nur 
Differentialdiagnosen ?

ja

Nach welchen weiteren 
Symptoms, signs. tests ist 
zu suchen

Krankheiten mit Symptom- 
komplexen im ärztlichen 
Gedächtnis aus Erfahrung 
gebildet

Hier 
ist eine 
Deckung 
möglich

mm

Symptomkomplex eines 
Patienten mit 9 Symptoms 
signs. tests

+ _
Eingabe der 
Daten von 
. Anamnese 
^-Sym ptoms  
^signs 

x tests

Deckung
der
Symptome 
nicht aus 
reichend Zeichenerklärung:

Krankheits
einheit

W M W
Symptoms

‘ signs
tests

Abb. 1 Diagramm eines Modells der ärztlichen Dingnosebildung

D ir  I U n li j 'kc il  von Ic li l i l i . i j ' i iosn i

Fehldiagnosen kommen durch Ignoranz, Fehler in der IJrtcilsbildung, ungenügende 
Untersuchung und Laboratoriumsbefundgläubigkeit zustande (Fiessinger 1948). 
Uber die Häufigkeit der durch diese Ursachen entstehenden Fehler in der Diagnostik 
liegen kaum Veröffentlichungen vor. Landes u. Z ötl (1966) fanden bei 1132 Obduk
tionen 10°/o Fehldiagnosen, in 38%  wurden nach der Obduktion »Erweiterungen« 
der klinischen Diagnose notwendig und in 52%  bestätigte sich die klinische Diagnose. 
Man kann aber in der Gruppe, in der 38%  der Diagnosen durch Obduktion eine Er
weiterung erfuhren, auch teilweise Fehldiagnosen sehen. Kollfr (1967a) rechnet mit 
einer Häufigkeit der Fehldiagnosen von 30%. Man darf also wohl annehmen, daß 
sie bei Grundleiden von Kranken in einer internen Klinik zwischen 10 und 30%  liegt. 
Die Zeitschrift »DM« berichtet im März 1968, daß die Häufigkeit der Fehldiagnosen 
in Deutschland 20%  betrage. Diese Zahlen beziehen sich nur auf die Diagnosen von
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Grundleiden der Patienten. Sie steigen an, wenn man noch die Nebendiagnosen 
hinzunimmt. Eigene Untersuchungen an zwei Inneren Abteilungen kamen zu zahle 
mäßig etwa gleichem Ergebnis. Die klinischen Diagnosen wurden mit den autoptisch 
bei 600 Fällen verglichen. Die Anzahl der Fehldiagnosen bei Grundleiden differierte ' 
den beiden Inneren Abteilungen nur um etwa 1°/#. Die Differenz fällt damit in d 
Zufallsbereich (Pirtkien 1967b).
Zur Frage der Häufigkeit von Mehrfachdiagnosen sei erwähnt, daß G ross (1969) a 
führt, in den Mainzer Kliniken schwanke die Häufigkeit von zwei oder mehr Diagn 
sen bei stationär Behandelten beispielsweise zwischen 70°/o an den medizinischen u 
25 %  an den chirurgischen Kliniken.

W ie  k ö n n e n  D ia g n o s e n  k o n t r o l l ie r t  w e rd e n ?

Wir diagnostizieren nach unserer Erfahrung. Zu dieser Erfahrung gehört auch jede Di 
gnose, die wir gestellt haben. Um die Ergebnisse der Diagnostik zu verbessern, si 
Kontrollen notwendig. Die einzigen Kontrollmöglichkeiten, die der Arzt hat, sind d 
bioptischen und autoptischen Befunde. Aus ihnen können wir lernen. Eine Vorauss 
zung für verwertbare Ergebnisse ist, daß die klinischen Diagnosen vor der Autops 
dem Pathologen zur Verfügung gestellt werden. Nur dann hat man sich endgült 
festgelegt und kann sich später kontrollieren. Die Anzahl der Fehldiagnosen, die m 
nach einem Vergleich mit den Autopsieergebnissen erhält, wird auch davon abhänge 
wie streng man den Maßstab anlegt. Begnügt man sich beispielsweise mit der Diagno 
»Karzinom«, wird der Prozentsatz der Fehldiagnosen -  nach eigenen Untersuchung 
um ein Drittel -  absinken. Unterteilt man aber Diagnosen möglichst weit, wird d 
Prozentsatz der Fehldiagnosen anwachsen. Liegen klinisch beispielsweise Sympto 
eines Gallengangkarzinoms vor und die Sektion ergibt, daß der Ausgangspunkt d 
Karzinoms in der Gallenblase liegt, kann man hierin eine Fehldiagnose sehen. M. 
muß sich zusätzlich fragen, ob eine Fehldiagnose dieser Art auch therapeutisch Ko 
Sequenzen gehabt hätte. So wird -  je nach der Art der Auswertung -  die Anzahl d 
Fehldiagnosen, die eine Klinik feststellt, schwanken.

Der Arzt als Ursache von Fehldiagnosen

Mangelndes Wissen als Ursachen von Fehldiagnosen

Nach Fiessingers (1948) Einteilung ist mangelndes Wissen eine der Hauptursach 
für Fehldiagnosen. Es wird überwiegend angenommen, daß Irrtümer in der Differe 
tialdiagnose häufiger durch Fehler des Wcglassens zustande kommen als aus andere 
Gründen (Ledley 1965). Um für die Frage der reproduzierbaren Gedächtnisleistu 
von Ärzten einen Anhalt zu bekommen, wurden von Pirtkien  (1966b) 17 voll ausg 
bildete Kollegen gebeten, innerhalb von 15 Minuten die Symptome einer relativ hä 
figen Erkrankung, des Magenkarzinoms, aufzuschreiben. Es wurden von ihnen 330 
der weitgehend vollständigen Symptomliste dieser Erkrankung angegeben. Danae 
wurden die gleichen Kollegen gebeten, innerhalb der gleichen Zeit die Symptome ein 
seltenen Erkrankung, des Morbus W hipple, aufzuschreiben. Jetzt wurden nur 5° 
der Symptome angegeben. Ein Drittel der Kollegen konnte bei dieser Erkrankung übe 
haupt keine Symptome aufzeichnen. Hierdurch scheint der Wert eines nichts verge.
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senden Gedächtnisses für die Diagnostik in Form eines MEDIUC (MEdizinische- 
D/agnostik-Unterstützender-Computer) ausreichend dokumentiert zu sein. Ohne 
Kenntnisse der Symptome einer bestimmten Krankheit kann diese nicht diagnostiziert 
werden. Die Prozentzahl der Symptome, die vom Magenkarzinom bekannt war, ist 
nicht schlecht, wenn man berücksichtigt, daß der Arzt seine Diagnosen mit einer rela
tiv kleinen Anzahl von Symptomen zu stellen pflegt. Bei der Auswertung von etwa 
10000 Krankengeschichten der beiden Inneren Abteilungen des Robert-Bosch-Kran- 
kenhauses, Stuttgart, der Toxikologischen Abteilung der I. Med. Klinik der Freien 
Universität Berlin und der Toxikologischen Abteilung des Krankenhauses Rechts der 
Isar in München ergab sich, daß Symptomzahlen zwischen 3 bis über 40 pro Krank
heit in Krankenblättern Vorkommen können. Symptomlistcn, die Krankheiten zuge
ordnet sind, pflegen auf dem Gebiet der Inneren Medizin durchschnittlich etwa 80 bis 
100 Symptome zu enthalten. Mangelndes Wissen ist infolge dieses ungeheueren Wis 
senstoffes kaum zu vermeiden. Die einfachste Möglichkeit, die sich bieten würde, die
sem Mißstand abzuhelfen, wäre der Einsatz eines MFDIUC, der eine Datenbank zur 
Verfügung stellen könnte. Die erwähnten Feststellungen über das Symptomgedächt
nis von Ärzten und die Häufigkeit von Fehldiagnosen wurden daher nur vorgenom
men, um festzustellen, wie gut ein Maschinencomputer im Verhältnis zum mensch
lichen »Zerebralcomputcr“ arbeitet.

Inwieweit verwendet der Arzt bei der Diagnosenstellung objektive Daten?

Elsom u. Mitarb. (1967) berichteten, daß bei der ersten Untersuchung von 1400 Pa
tienten 300 Ärzte die Diagnosen: Fettsucht, Hypertonie, Diabetes mellitus und Koro
narerkrankung stellten. Diese Diagnosen wurden mit objektiven Daten verglichen, die 
normalerweise zu diesen Diagnosen führen. Sie fanden, daß die Ärzte die Diagnosen 
innerhalb eines weiten Spielraumes dieser Daten gestellt oder ausgeschlossen hatten. 
Wie ein Arzt die Diagnose stellt, welche objektiven Daten er benutzt und wie er diese 
gegen andere Faktoren abwägt, sind Überlegungen, die bisher der Forschung größten
teils nicht zugänglich waren. Nicht nur für die ( iomputcranwendung sind hier Klärun
gen notwendig.

Ungenügende Untersuchungen und Beobaditerfehler als Gründe für 
Fehldiagnosen

Ein weiterer Punkt in den von Fifssinc.fr (1948) aufgeführten Ursachen der Fehldia
gnosen sind ungenügende Untersuchungen. Sie müssen zum Teil einer kurzen Aufent
haltsdauer der Patienten sowie der Schwere des Krankheitsbildes in den ersten Tagen 
angelastet werden, die eingreifende Untersuchungen unmöglich machen. Daher konnte 
Pirikifn (1967b) feststellcn, daß ein Viertel der Fehldiagnosen in den beiden Inneren 
Abteilungen in den ersten ein bis zwei Tagen gestellt werden. Nach einer Aufenthalts
dauer von mehr als 14 l  agen findet sich dann immer etwa die gleiche Anzahl Irrtiimer. 
Neben den ungenügenden Untersuchungen gibt es aber eine weitere Ursache, die hier 
erwähnt werden muß. R f.y n o u>s (1952) hat ein sehr bemerkenswertes Beispiel für Be- 
obachterfehlcr bei einer einfachen klinischen Untersuchung erwähnt. Es handelt sich 
um die Palpation des Leberrandes. Fünf Kliniker mit Erfahrung und Zutrauen zu 
ihren Fähigkeiten bestimmten unabhängig voneinander den Abstand des Leberrandes 
vom Rippenbogen bei 30 Fällen von Hepatitis. Der Korrclationskoeffizicnt zwischen

2  h n l  k n. ( o i i ip i i i rmi is  Hz
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ihren Beobachtungen war praktisch unbedeutend, die Ergebnisse sind also zufällig ver 
teilt gewesen. Nach Lusted (1966b) gibt es einige hundert Arbeiten über den Beobach 
terfehler. Eine Literaturzusammenstellung kann von ihm persönlich angefordert we 
den.
Audi Angaben der Patienten können zu Fehldiagnosen führen. L ilienfeld u. G raha 
(19.58) berichteten, daß dir Frage an Patienten, ob bei ihnen eine Beschncidung durd 
geführt worden sei, in 34,4 °/o falsch beantwortet wurde.

Die Arztpersönlichkeit als Ursache für Fehldiagnosen

Daß Fehler in der Urteilsbildung z. T. auch im Charakter der Ärzte begründet sind, i 
bekannt. Ein Arzt, der immer wieder seltene Diagnosen zu stellen pflegt, müßte be 
spielsweise jedesmal bedenken, daß seltene Krankheiten selten sind. »Nirgendwo sin 
Voreingenommenheit und Eitelkeit so verhängnisvoll wie in der medizinischen Di 
gnostik. Diagnosen sind sozusagen Näherungen gegenüber einem objektiv oft nie 
vollkommen übersehbaren Tatbestand« (Gross 1969). Ein Kollege, der niemals eine 
Konsiliarius braucht, überschätzt seine Möglichkeiten. Audi eine große Laboratorium 
befundgläubigkeit ist hier zu nennen. Weiterhin werden Optimismus und Pessimi 
mus eines Arztes ihre Auswirkungen haben, ebenso seine Emotionen.

Zusammenfassung über die Sidierheit von diagnostischen Verfahren

Ohci ii i lr ir i i i tn lr  lä l l r  von Irlild iiignosni h n iih f r ir  D o U N IIIW A lir  ( l c,5f.) n u ll Im» 

undzwanzigjähriger Erfahrung.
Auch G ari and (19.59) bringt eine Zusammenfassung von Veröffentlichungen üb 
diagnostische Irrtümer. In l ab. 1 seien Ergebnisse mit 5 klinischen tests und mit 
Laboratoriumsuntersuchungcn angeführt, die sich mit dem Beobachterfeliler befasse

Tabelle 1 Diagnostische Irrtümer (nach G ari and)

4.

Diagnose: Herzinfarkt 
214 sezierte Patienten

Diagnose: Lungenemphysem 
20 Patienten, 8 erfahrene Internisten

Erkrankung der Tonsillen bei 
389 Kindern, 3 Gruppen von 
Untersuchern (Bakwin 1945)

Ernährungszustand 
221 Kinder, 5 Kinderärzte

5. Aufnahme der medizinischen 
Vorgeschichte
993 Bergarbeiter, 4 Untersucher

56% Fehler

33-85 •/• Nichtübereinstimmung in 
einfachen signs

174-324ma! wurde Tonsillektomie 
empfohlen

Malnutrition
Spielraum
übereinstimmend durch alle 
Untersucher

% beschrieben mit
Husten
Sputum
Dyspnoe
Schmerz

32-
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6. Auswertung der Ekg
100 Ekg, 10 Untersucher (cinschl.
9 erfahrener Kardiologen), zweimaliges 
Beurteilen (Davis u. Mitarb. 1967)

7. Klinische Laborarbeiten 
Standarclbcispielr von S9 Krankenhaus 
l.iboratmirn

8. Bcstrahlungscffckt auf die Schilddrüse, 
behandelte und unbehandelte Schilddrüse 
in einer Serie von 39 Patienten

9. Erythrozytenzählung 
(Urteil von klinischen Pathologen:
»Unmöglich«)

Hervorgehoben sei in der Arbeit von Carland das Beispiel von Bakwin (1945). 
Er beschreibt eine Studie mit 1000 Schulkindern, wobei es um die Ratsamkeit einer 
Tonsillektomie ging. Fs wurden 611 tonsillektomiert. Die übrigbleibenden 389 wur
den dann von anderen Ärzten untersucht und 174 für eine Tonsillektomie ausgewählt. 
Dieses Verfahren ließ jetzt 215 Kinder übrig, deren Tonsillen augenscheinlich normal 
waren. Nach der Vorstellung bei einer weiteren Gruppe von Ärzten wurde 99 von 
den 215 Kindern bescheinigt, daß sie eine Tonsillektomie benötigten. Schließlich wur
de noch eine andere Gruppe von Ärzten gebeten, die restlichen Kinder zu untersuchen, 
und erneut wurden 50°/o für die Operation vorgcschlagen. Am Ende blichen nur 
muh 6*» von dm ui\|>iiingli(h 1000 Kindrin libiig, tlrrrn Tonsillen lihhl rntfrin! odn 
die nicht zu einer I nifernung vorgrschlagcn worden waten.
Anschließend geht G ari.and auf das Gebiet der Röntgenologie ein. Er bemerkt, 
daß die Größe der Filme bei Röntgenreihenuntersuchungen in bezug auf die Fehler 
weniger wichtig ist als der Grad der Bcobachtervariation. Als fünf erfahrene Ärzte 
Tilmscrien auswerteten, wobei verschiedene Filmgrößen benutzt wurden, hatten alle 
Untersucher annähernd 25 °/o von positiven Filmen jeder Serie iiberlesen oder ver
fehlt (Bi r k h o  u. Mitarb. 1947). Schließlich mußte G ari.and feststcllcn, daß es 
auch bei erfahrenen Ärzten einen meßbaren Grad von Beobachterfehlern gibt, 
die anscheinend ganz allgemein zum Menschen gehören. Auch W iener (1960) stellte 
fest, daß der Beobachterfchler ein Teil der Beobachtung selbst ist.
Weitere Beispiele: ln den USA sollten 2 Radiologen und 3 Pulmologen 1256 Röntgen - 
bilder nach der Alternative »Tbc-positiv« gegen »Tbc-negativ« cinstufen. Die Urteile 
schwankten pro Beobachter in bezug auf »Tbc-positiv« von 56 =  4,4°/o bis 100 =  
7,9 °/o. Als man nach 2 Monaten einem dieser Beurteiler, der 59 »Tbc-positivc«-Din- 
gnosen gestellt hatte, die ursprünglichen 59 Aufnahmen neben allen übrigen noch ein
mal vorlcgtc, diagnostizierte er 55 als »Tbc-positiv« und dazu weitere 23 als »Tbc- 
positiv«, die er bei der ersten Beurteilung für »negativ« gehalten hatte (Birkrlo u. 
Mitarb. 1947).
Der Beobachterfchler ist nicht nur auf die Auswertung von Röntgcnbildern beschränkt. 
Nach einer Studie von D avits (1956) hatten JO namhafte amerikanische Kardiolo
gen 50 Infarkt-, 25 anderweitig pathologische und 25 normale Ekgs auszuwerten. Es 
wurden diagnostiziert: von den 50 Infarkt-Ekgs 36 bis 63, von 25 sonst pathologi
schen Ekgs 20 bis 44; von 25 normalen Ekgs waren es 10 bis 29. Der Befund wurde 
also ebenso unter- wie überdiagnostiziert. Der Treffsicherste der 10 Kardiologen irrte

2 0 %  Fehler, inter- und intrnindiviclnell

M a t e r i a l  / %  C c S i i t t t t f c h l c r  

IIB i >• • •

Glukose 10
Eiweiß 15
Kalzium 28

falsch-positive 4 %
falsch-negative 2 7 %

16-28%  Gesnmtabwcichung

v
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sich 11 mal, der Unsicherste 56mal. Falsch-positive Diagnosen werden häufiger von o 
mistisch eingestellten Ärzten, falsch negative von pesiimlltliehen lind llbrrvorihhll 
Kollrgrn gestellt weiden.

Von T oronto u. Mitarb. (196.1) konnte gezeigt werden, daß Kliniker, dir an rii 
Studie zur Diagnostik angeborener 1 lerzfchler teilnahmen, 2 Arten von Fehlern macht 
Einerseits Fehler bei der Symptomerkennung und andererseits Fehler in der Log 
d. h. sic kamen zu falschen Schlüssen trotz sicher zu erhebender Daten. Das Ausin 
der Beobachtervariationen bei den klinischen Entscheidungen ist dann viel groß 
wenn die Daten subjektiv und zweideutig sind, als wenn sie objektiv und faktisch sii 
(Gross u. G rossmann 1964).

Befunde und Verfahren als Ursachen von Fehldiagnosen

Labordaten als Ursachen für Fehldiagnosen

Nun zu den wirklich harten Daten, den Messergebnissen, wie sie die Laborergebniss 
darstellen. B ü t tn er  (1966) hat sich mit der Zuverlässigkeit der Befunde des Praxis, 
laboratoriums beschäftigt und meint, daß der Arzt im allgemeinen dazu neigt, die Be 
fundc, die mit naturwissenschaftlichen Methoden gewonnen wurden, hinsichtlich ihre 
Zuverlässigkeit zu überschätzen. Abb. 2 zeigt die Ergebnisse der Untersuchungen au 
1117 amerikanischen Laboratorien, in welchen ein Ketonnachweis im Harn am glci 
chen Material durchgeführt wurde. Die Abbildung (aus Bü t t n e r  1966) zeigt in de 
Mitte die richtigen Bestimmungen und rechts und links davon die falsch-positiven un 
falsch-negativen Befunde. Richtig waren hiernach die Untersuchungen in weniger al 
500 Laboratorien.

300

(I

7.5*

negativ ♦ ♦ ♦  ♦  ♦  
Befund

Abb. 2 Ketonkörpcrnnchwcis im Urin. 
Frgrhniiie einer U n i r r M i t l i i m g  d r i  (. 'ul 
lege of American Patliologists in 1117 
amerikanischen Laboratorien (ans R ü n -  
nf. r : Med. Welt 17 (1966) 1808)

Abb. 3, ebenfalls aus einer Arbeit von Büttner (1964), gibt die durchgefiilirtcn Be
stimmungen in 29 deutschen Laboratorien wieder. Hierbei sollten die Chloride im 
Serum bestimmt werden. Der Sollwert fällt in den Normalbereich. Die beobachtete 
Streuung entspricht etwa der. die in den amerikanischen Laboratorien gefunden wurde.
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Abb. 3 (Jiloridbesiiinniung im 
Serum. Hrgcbnissc einer t% 5 
durchgeführten Untersuchung in 
29 deutschen Laboratorien (aus 
Bü ITNKR: Meth. Inform. Med. 3 
119641 105)

Sollwert

.  * ♦
* der laboralorien

......... j_____
95 % der Laboratorien

280 300 320 340 360 380 400 420 440 mg/ 100ml

Normalbereich

Ungeeignete diagnostische Verfahren als Ursachen für Fehldiagnosen

Nach R f.inwfin (1967) bedeutet ein erhöhter Grundumsatz hei 63°/n aller Probanden 
keine Schilddrüscnübcrfunktion. Erst die Kombination von 3 Verfahren, des Radio
jodtestes, der Szintigraphie und der Hormonjodbestimmung, läßt eine in etwa 95% 
richtige Diagnose zu.
Nach amerikanischen Studien haben sich bis zu 87% falsch-negative Diagnosen durch 
ungeeignete diagnostische Verfahren ergeben (Eaton u. Mitarb. 1967). Die Autoteil 
kommen zu dem Schluß, daß jegliche Form von Pankreaserkrankung nur durch zwei 
verschiedene diagnostische Verfahren optimal geklärt werden kann. Diese Verfahren 
müßten anhand sorgfältiger klinischer Überlegungen ausgewählt werden. Hei diesen 
Untersuchungen handelt es sich um Röntgen- und Labormethoden, wie Duodenogra- 
phie, Angiographie und Szintigraphie. Daß Computer bei der Festlegung der günstig
sten Trennmethode zwischen zwei Krankheiten eingesetzt werden können, sei be
reits hier erwähnt.
Alle diese Faktoren führen zu Fehldiagnosen in der Klinik. Natürlich kommt cs nicht 
zu einer Summation der angeführten Fehler. Das klinische Bild wirkt als Korrektiv. 
Nach I.andfs u. Zoll. (1966) lag die Ursache für die Fehldiagnosen in 40%  der Fälle 
in einer indifferenten Symptomatik, in 8%  wurde eine ungenügende Diagnostik an
geschuldigt, während für den großen Restteil das »Nicht-daran-denkcn« angeschul- 
digt wird. Beispielsweise führt eine einmal gestellte Diagnose zu einer vorgefaßten und 
fcstgchaltenen Meinung.

Eigene Untersuchungen über die Ursachen von Fehldiagnosen

Die Ursachen der Fehldiagnosen kann man nach Pirtkifn (1969a) in folgender Form 
darstcllen (Abb. 4):
Abb. 5, die vom gleichen Autor zusammcngcstcllt wurde, zeigt die fcstgcstellleu Ur
sachen der Fehldiagnosen bei Grundleidcn. Der gesamte Kreisbogen stellt 100% der 
Fehldiagnosen dar. In ungefähr 27%  waren Röntgenuntersuchungen an Fehldiagno
sen beteiligt. Hiervon waren ungefähr 12% Versäumnisse der möglicherweise klären
den Untersuchungen und ungefähr 9%  falsch-positive Diagnosen. In 3%  wurden die 
Röntgenbilder durch die Klinik nicht genügend bewertet, und in 1 %  wurde eine 
falsch-positive Diagnose, die außerhalb des Krankenhauses gestellt wurde, übernom
men. Das Ekg führte in ungefähr 10% zu Fehldiagnosen. In 3%  wurden im Flkg 
keine pathologischen Zeichen gefunden, in 2%  klinische Angaben nicht beachtet, und 
in weiteren 2%  fehlten die klärenden Untersuchungen, die mit Hilfe des Ekgs die
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FD-f «<l.HK.Wp,Ap,TA b.L.R u.3 .DB Z)
FD ■  Fehldiagnosen
K| ■  KrankheitsausprSgungen, individuell
Hy ■ Häufigkeit der Erkrankung
Wp- persönliches Wissen des Arztes
Ap • Assoziationsmöglichkeiten, persönlichkeitsbedingt
tA,B,L,R, u.g. 'Technik der Anamnese

Befunderhebung 
Labormethodik 
Röntgenuntersuchung u.ä.

Dg ■  Dauer der Beobachtung 
Z ■  Zahl der Untersucher

K—-Z sind z.T. miteinander verknüpft und 
nicht unabhängig Abb. 4 Formel für die Ursachen 

von Fehldiagnosen

Falsch -neoalive Diagnosen, 
la luh  positive Diagnosen, 
ISuschung durch Anamnese u.a.

ralu.li positive Diagnosen, 
falsch-negative Diagnosen, 
klinisch ungenügend 
bewertete Befunde, 
falsche Diagnosen 
übernommen

Unterlassungen von 
Untersuchungen

Abb. 5 Ursachen der Fehldiagnosen bei Grundleiden

Diagnose hätten stellen lassen. In anderen 2°/o waren Herzwandaneurysmen nicht zu 
erfassen.
Zu den Ursachen der Fehldiagnosen gehören, wie schon erwähnt, Laborwerte mit 12%. 
In der Hälfte dieser 12% wurden die Ergebnisse klinisch falsch bewertet, in 2%  war 
das Ergebnis täuschend oder falsch, und in 4%  wurden Untersuchungen, die möglicher
weise zur Klärung hätten führen können, nicht angeordnet. Diagnosen aus dem gynä
kologischen Fachgebiet waren Ursachen der internistischen Fehldiagnosen in 4% . 
In 1 %  wurde das Ergebnis der gynäkologischen Untersuchungen von der Klinik für 
innere Medizin falsch bewertet, und in 3%  wurden wahrscheinlich klärende Unter
suchungen nicht angesetzt. Die Diagnose wurde durch die Anamnese in 2%  im Sinne 
einer Fehldiagnose beeinflußt.
Insgesamt ergibt sich, daß, bedingt durch Röntgen, Ekg, Labor und die Gynäkologie, 
ungefähr 32%  Fehldiagnosen zustande kamen. Es handelte sich dabei um falsch-posi
tive und falsch-negative Diagnosen, klinisch ungenügende Bewertung der Befunde und 
die Übernahme falscher Diagnosen, die außerhalb gestellt wurden. In 21%  waren
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Unterlassungen von Untersuchungen auf diesen Gebieten möglicherweise die Ursache 
von Fehldiagnosen. Auch ein Teil der restlichen 47°/o war auf das Nicht-daran-denken 
zurückzuführen.
Die Technik, die wir alle nicht missen möchten, bedingte also etwa ein Drittel der Fehl
diagnosen in der Klinik. In 10°/o wurde ein Karzinom diagnostiziert, nicht aber der 
Ausgangsort. Im einzelnen stehen bei den Grundleiden in bezug auf Fehldiagnosen fol
gende Erkrankungen an der Spitze (Tab. 2):

Tabelle 2 Die am häufigsten fehldiagnostizierten Grundleiden

Broiichialkarzinoni, Leberzirrhose je 7 %
Pankreaskarzinom 6°/o
Magenkarzinom, Lungenembolie, Herzinfarkt je 5°/o
Pyelonephritis, Dickdarmkarzinom, Endokarditis, 
Herzwandaneurysma, Pankreasnekrose je 4°/o
Aortenaneurysma, Ulcera ventrictili und duodeni je .!•/•

Insgesamt handelt cs sich in einem Drittel der Hille um Karzinome, in einem Sechstel 
um Erkrankungen des Herzens und in je einem Zehntel um Erkrankungen der Leber 
und der Lunge.
Betrachtet man Haupt- und Nebendiagnosen zusammen, so ergibt sich eine andere Ver
teilung. Jetzt stehen an erster Stelle der Fehldiagnosen die Gallensteine mit mehr als 
13 °/o. Es folgen dann der Lungeninfarkt mit 7°/o, Bronchopneumonien mit fast 7°/o, 
LMcera ventriculi und duodeni mit 5°/o, Perikarditis, auch in der adhäsiven Form, mit 
6°/o, Lungenödeme und Pyelonephritis mit je 4°/o. Herzinfarkte wurden mit je 1 °/u 
falsch-positiv und falsch-negativ diagnostiziert, ebenso Apoplexien. Da Gallensteine 
oft symptomlos sind, wird man keine Röntgenuntersuchung anordnen und deshalb den 
pathologisch-anatomischen Befund nicht diagnostizieren können. Erwähnt werden 
muß noch, daß auch die Obduktion in 3 °/t aller Fälle die Diagnose nicht klären konn
te. Hierbei handelte es sich zum größten I eil um Stoffwcchselerkrankungen. Natürlich 
verschlechtern auch Teilsektionen diese Statistik.
Zusätzlich wurde auf die Erkrankungen des Magen Darm-Traktes getrennt abgehoben 
(PlRTKlEN 1969a). Aus folgenden Werken, die sich mit dem Bereich des gesamten 
Magen-Darm-Traktes beschäftigen, wurden -  unter Einbeziehung von Leber, Gallen
system und Bauchspeicheldrüse • die* Diagnosen und die gesamte Symptomatik ausge- 
/ogen:

1. Handbuch der Inneren Medizin
Bd. 3, Teil 1 ii. 2, 4. An fl., von v. Bfromann, I Kt v. Sc n\* ifc.k (|9S t)

2. Lehrbuch der Röntgendiagnostik
Bd. 5, 6. Aufl., von Sc »iinz, Bafnsc.ii. I ro m m iio id . G ia u n i r , Ui i i i in c u r , \X'i i i aui r 
(1965)

3. Clinical Gastroenterologe 
von Pai.mf r (1957)

4. I iver, Structure and Function 
v o n  P o i t f r  u .  Sc h a u  n i  r ( I 9S7)

5. Die klinischen Syndrome
von Lf.irfr u. O i bric ii (1966)

6. Current Medical Terminology 
von Go r ooN u. T ai.ro? (I9f>3)

Diese Unterlagen, laufend ergänzt durch neueste Literatur, sind für die Eingabe in 
einen Computer vorgesehen. Es ergaben sich, abgerundet -  die Liste ist durchaus nicht
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als vollständig zu betrachten -  etwa 1000 Diagnosen mit etwa 7500 Symptoms, sign 
und tests.
In Abb. 6 sind links oben die Gesamtfehldiagnosen als Sektor eines Kreises dargestell 
und links unten als Vollkreis ( =  100°/«). Die Fehldiagnosen im Bereich des Magen 
Darm-Traktes machen 42°/o davon aus und verteilen sich, wie der Kreis rechts auf 
weist, auf verschiedene Organe: das Pankreas mit 26®/*, die Leber mit 25°/o, den Ma
gen mit 21®/o, den Dickdarm mit 11% und das Gallensystem mit 9%. Der Rest be
trägt nur 8%. Es sind also die Erkrankungen von 4 Organen im Bauchraum wesent
lich für die Fehldiagnosen in diesem Bereich: die Bauchspeicheldrüse, die Leber, der 
Magen und der Dickdarm. In Tab. 3 sind die einzelnen Krankheiten angegeben, aus 
denen sich diese Fehldinguoscnznhlcn aufsummicren.

600 Vergleiche: Klinische Diagnose/ Autopisch gestellte Diagnose.

Verteilung der Fehldiagnosen 
im Bereich des Magen-Darm-Traktes

Übereinstimmung
Autopsie/Klinik

Pankreas 26%.

Rest 8%

Gallensystem 9%

/
Fehldiagnosen

V Leber 25%

Dickdarm 11%

Magen 21%

Ci
' ( ^ )  Geiamtkrels - loor.

Abb. f» Fehldiagnosen u. a. im Bereich des Magen-Darm-Traktes bei Grundlciden

Fehldiagnosen im Bereich 
des Magen Darin-Traktes 4?%

Tabelle 3 Die im Bauchraum am häufigsten übersehenen oder falsch gedeuteten 
Erkrankungen sind in unserem Material mit:

17 °/e die Leberzirrhose, mit 
15 °/$ das Pankreaskarzinom, mit 
13 °/# das Magenkarzinom, mit je
9 •/• das Dickdarmkarzinom und die Pankreasnekrose, mit je
6 °/t die Ulzera des Magens und des Duodenums sowie die Hämochromatose und mit 
4°/o die Pfortaderthrombose.

Karzinome sind insgesamt in 49°/o Mitursachen der Fehldiagnosen im Bauchraum, im 
Gesamtkörper auf internistischem Fachgebiet dagegen nur in 33 %>.
Rechtliche Folgen Her Fehldiagnosen. Wir Ohrrlrgiingcn Uber die rcihtlkhni I olgrn 
nussrhrn, zeigt rin Aufsatz, voll SuiMI’l.(:ili'R u. Krämer-GüNTHER (1967). Selbstver-
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ständlich ist dabei zu berücksichtigen, daß die Diagnose bei einer risikoreichen Be
handlung um so sorgfältiger sein muß.

Verbesserungsmöglichkeiten in der Diagnostik

Die Fehlerhäufigkeit bei Befunden und dem abschließenden Urteil der Diagnose kann 
man durch vermehrte Kontrollen vermindern helfen. Diese Kontrollen könnten bei
spielsweise an den Laborergebnissen mit Hilfe elektronischer datenverarbeitender 
Maschinen erfolgen. Weiterhin sollte der Internist überall, wo er es verantworten 
kann, Proben für die Biopsie entnehmen und durch die Körperöffnungen hindurch 
untersuchen. Wichtig ist auch die Festlegung, welche der vielen möglichen Unter
suchungsmethoden tatsächlich für die Erkennung der Krankheit am wesentlichsten 
ist. Häufiger müssen mehrere Methoden sinnvoll kombiniert werden. Das trifft be
sonders für Leber und Pankreas zu.
Eine Verbesserung der allgemeinen Diagnostik kann sich auch dadurch ergeben, daß 
mehrere unbeeinflußte Ärzte denselben Patienten mit gleichen Erhebungsbogen 
untersuchen und das Ergebnis gemeinsam sicherstellen. Die Aufgabe dieser Arbeit soll 
es sein, festzulcgen, ob ein Computer imstande ist, bis zu einem gewissen Grade die 
Fehlerhäufigkeit in der Diagnostik vermindern zu helfen.
Eine Verminderung der Variationsbreite, die zwischen verschiedenen Beobachtern liegt, 
fällt allerdings in den Bereich der Erhebung der Symptoms, sigtts, tests usw. vor Be
nutzung des Computers. So berichten, um ein Beispiel anzuführen, C ochranf u. 
G arland (1952) über Differenzen in der Erfassung des Vorhandenseins von Sympto
men wie Husten und Auswurf unter epidemiologischen Bedingungen. Sie schreiben, 
daß vier Beobachter das Vorhandensein von Sputum angaben, wobei eine Häufigkeit 
von 12 bis 42%  bei Stichprobensammlungen in derselben Population gefunden wur
den. Der Grund für diesen Fehler ist das in jeder Population auftretendc breite 
Spektrum von Abweichungen in bezug auf den Auswurf. Es reicht von denen, 
die niemals aushusten, über jene, die es gelegentlich tun, und solche, die fortlaufend 
gioßeie Mengen Sputum pindu/ieieit. UiiIcim hiedlii he Beobachtet weiden die Gien/e 
zwischen normal und pathologisch an verschiedene Stellen des Spektrums setzen. Au
ßerdem kann der Untersuchte auf verschiedene Befragungen mit verschiedenen Ant
worten reagieren. Um den Beobachterfehler und den Bias zu entfernen, hat man sich 
bemüht, standardisierte Fragen zu entwickeln, in denen, ohne Variation der Worte, 
einfach mit »Ja« oder »Nein« geantwortet werden kann. Auch die Computerdiagno
stik erfordert, wie erwähnt, auf dem Gebiet der medizinischen Ausdrucksweise eine 
Standardisierung.

Diagnostik und Statistik

Jede Einzeldiagnose bei einem Kranken kann nur erfolgen, wenn diese Diagnose eine 
Krankheit darstellt, die gleichartig, häufig und von anderen unterscheidbar vorkommt 
(Koli.fr 1963). Lehrstoff in der klinischen Medizin ist im allgemeinen das, was für die 
einzelnen Krankheiten als Gesetzmäßigkeit -  oder wenigstens als Regel -  anerkannt 
ist. Damit ist auch bereits gesagt, daß innerhalb einer Krankheit als Massenphänomen 
eine Streuung der Symptomatik vorhanden ist. Es ist auch gesagt, daß cs falsch posi
tive und falsch negative Diagnmrn um I nde der G aüSS Veiieiliing-ikiilve, dir eine 
Krankheit mit ihren Symptomen darstcllt, geben wird (Abb. 32, S. 112), und zwar
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immer dann, wenn sich die Symptomatik mit anderen, ähnlichen Erkrankungen oder 
mit den gleichen Symptomen bei Gesunden überschneidet. Allen biologischen Gesetz
mäßigkeiten ist eine gewisse Streubreite eigen, die erst bei der Betrachtung dieser Er
scheinungen als Massenphänomen hervortritt. Koller (1963) schreibt weiter: »Wo 
Typen aus der Massenerscheinung gewonnen wurden, muß für einen neuen Einzelfall 
möglichst zuverlässig beurteilt werden, ob er zum einen oder zum anderen I'yp ge- 
liöit. Die diagnostische I ntsiheidung ist eine Wahneheinlichkritsaiissiige. Sie tiitt nicht 
nur bei der Erkennung von Krankheiten auf, sondern auch etwa bei der Analyse des 
weißen Blutbildes, wenn für den einzelnen Leukozyten die Zugehörigkeit zu den ver
schiedenen Typen festgcstellt wird, oder beim histologischen Schnitt, wenn Zelltypcn 
oder Strukturen erkannt werden, und weiter bei jeder erkennenden oder beurteilenden 
Zuordnung.« Bei dieser Betrachtungsweise ist es kein Wunder, daß man bei Kollegen 
auf den Einwand stößt, daß durch die statistische Betrachtung und Bearbeitung die 
Individualität des Menschen vernachlässigt werde (Griesser 1965).
»Auch unser Gehirn arbeitet nach den Regeln der Logik und der Wahrscheinlichkeits
theorie, wie sie von Ledlev u. Lusted für die medizinische Diagnostik mathe
matisch formuliert wurde. Letzten Endes haben wir aus persönlicher Erfahrung und 
Literaturstudien einen Schatz von Wissen gespeichert, in dem Symptomkomplexe und 
Krankheiten nach der Art BooLEscher Funktionen miteinander verknüpft sind. Die Merk
male des Einzelfalles werden damit unbewußt konfrontiert. Sind unter diesen ein oder 
zwei Symptome von hoher Krankheitsspezifität, so ergibt sich eine sichere Diagnose. 
Handelt es sich ausschließlich um Erscheinungen, die bei mehreren Krankheiten auf- 
treten können, so muß ihr Gewicht gegeneinander abgewogen werden. Es ergeben sich 
mehrere Diagnosen von unterschiedlicher Wahrscheinlichkeit. Reichen die Merkmale 
zur Entscheidung zwischen mehreren Möglichkeiten nicht aus, müssen sie weitere Un
tersuchungen veranlassen.« So beschreibt G ross (1966) den Ablauf der normalen Dia
gnostik. Er führt weiter aus: »Die mit kybernetischen Fragen Vertrauten erkennen be
reits, daß nach diesen Prinzipien auch die modernen Elektronenrechner (Computer) 
arbeiten, ln unserem speziellen Fall der medizinischen Diagnostik ergeben sich somit 
etwa folgende Schritte:

1. Speicherung der für verschiedene Krankheiten typischen Symptome im Gedächtnis 
der Maschine.

2. Eingaben der bei einzelnen Krankheiten erhobenen Befunde.
3. Die Maschine vergleicht die Symptome der Vorgabe mit den am Patienten erhobe

nen Erscheinungen.
4. Sie gibt die Krankheit an, für die größte Übereinstimmung besteht und zugleich die 

Wahrscheinlichkeit für die Richtigkeit dieser Diagnose.

Gehirn und Maschine arbeiten also letztlich nach den gleichen 4 Stich Worten: 
>Rcmet7tber-Compare-Compute-Decide<.<n

Ein Vergleich zwischen menschlichem Gehirn und Daten
verarbeitungsanlage

Gegenüber dem menschlichen Gedächtnis hat ein Elektronenrechner den Vorteil, daß 
er eine einmal cingcgcbene Information nicht vergißt. Vergleicht man einen mittleren 
Computer mit dein menschlichen Gehirn, so kann man feststellen, daß das mensch
liche Gehirn erheblich kleinere Bauelemente als ein Computer hat. Die Speicherkapa
zität ist beim menschlichen Gehirn größer als bei einem Computer. Sie liegt beim
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Gehirn bei 10* bis 1011 Bits (binäre Auswahlleistung), beim Automaten um 10* bis 
108 Bits. Ein moderner transistorisierter, programmgesteuerter Digitalrechner verfügt 
über einige 104 Schaltelcmente, das Zentralnervensystem im ganzen (also nicht das 
Großhirn allein) über rund 1,5 x 10,f. Die Ein- und Ausgabegeschwindigkeit des 
menschlichen Gehirns ist gegenüber den elektronischen Datenverarbeitungsmaschinen 
geringer. Sic wird für die Maschinen auf 10? bis 108 Bits/sec, für das menschliche Be
wußtsein Hilf nitlit übet 10* BilsAn augrsri/i (SiiiNiuxil I% l). lin  Veigleiih, den 
Knödel (1961) angestcllt hat, ist in l ab. 4 angeführt.
Durch die meist glückliche Gabe des Vcrgcsscns gehen dem menschlichen Gehirn aber 
erhebliche Speicherinhalte verloren. Zusätzlich tritt bei der Rückerinncrung eine Ver
fälschung der Gedächtnisinhalte auf. Hierzu kann man anführen, daß Memoiren sehr 
häufig zur »besonnten Vergangenheit« werden, und man, wie ein spanisches Sprich
wort sagt, der Ansicht ist, daß jede vorübergegangene Zeit besser gewesen sei. Die 
subjektive Erfahrung liefert durch das Vergessen unangenehmer Ereignisse, beispiels
weise diagnostischer Fehler, eine schlechte Statistik. Auch zur Verbesserung der Dia
gnose kann man sich daher für die Verwendung der unbestechlichen und nichts ver
gessenden elektronischen Datenverarbeitungsanlagen einsetzen. Einen ausführlichen 
Vergleich zwischen Computer und menschlichem Gehirn hat von N eumann (1960) 
publiziert.

Tabelle 4 Vergleich zwischen Computer und menschlichem Gehirn (nach Knödel) 

Schaltelemente M a  s c h i f t e  M e n s c h

Art

Anzahl
Größe
Speicher
Vorgang
Kapazität

Zugriffszcit 
Ein- und Ausgabe 
Art

Geschwindigkeit

Logische Verknüpfung 
Zeitbedarf

Dioden, Transistoren,
Ferritkerne und andere 
10 000-100  000 

0,01-10 cm3

Veränderung magnetischer Stoffe 
100 000-100 (XX) 000 
Ja-nein-Informationen 
0,000 000 01-100 sec

Fernschreiber, I ochkartengerätc 
und andere 
100-1 000 000 Ja-nein- 
Informationen/sec

0,000 000 1-0,000 01 sec

Neuronen

15 000 000 000
0,000 000 01T),000 01 cm3

Veränderung in Synapsen 
1 000 000 000-10 000 000 000 000 
Ja-ncinlnformationen 
0,01-10 sec

etwa 100 000 000 Rezeptoren, 
Muskeln, Drüsen 
1 S Ja-nein-Informationen/scc

0,01-0,1 sec

Wenn man versucht, dem Gcdnnkengnng eines Arztes bei seiner Diagnose zu folgen, 
stellt man fest, daß er die Symptoms und signs nicht einfach nach der Häufigkeit ihres 
Auftretens benutzt, sondern aus Erfahrung weiß, daß gewisse Symptoms, signs und 
tests von großem Wert fiir die Stellung der Diagnose sind, während andere unwesent
lich erscheinen. F.r weiß auch, daß seltene Krankheiten selten sind. Daraus ergibt sich 
dir Notwendigkeit, muh bei der vom Computer uuinstiit/len Diagnostik Grwiihlun 
gen und Häufigkeiten ein/ufiigen. Die Gewichtung kann man für den Gomputerein 
satz aus der eigenen Erfahrung schätzen oder versuchen, sich echte Gewichte zu ver
schaffen. Im einzelnen soll hierauf bei der Beschreibung der Versuche zur Diagnostik 
mit Computerunterstiitzung und der eigenen Versuchsanordnung eingegangen wer-
npn
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Eine weitere Parallele zwischen dem menschlichen Zerebrtlcomputcr und dem Maschi
nencomputer bietet sich an, wenn man die Abhängigkeit zwischen der Speicherkapa
zität für Daten und der Größe der Programme betrachtet.
Es gibt in Kliniken reproduzierende und wissenschaftlich produktive Ärzte. Da das 
Bild einer Klinik häufig durch den leitenden Arzt geprägt wird, kann beispielsweise 
eine vorwiegend »verdauende Klinik« entstehen. Man kann sich des Eindruckes nicht 
erwehren, daß die Menge der reproduzierbaren Daten eines Gehirns zu besonderen 
Bahnungen und Speicherfähigkeiten führt, die aber die Produktivität für neue, eigene 
Leistungen zu beschränken scheinen.
Analoge Verhältnisse liegen bei der Maschine vor. Der Speicherplatz sei begrenzt. Gibt 
man zuviel Daten ein, ist der benötigte Platz für die Programme, die der Maschine die 
Variabilität garantieren, teilweise besetzt. Einfachere Befehle können noch zusätzlich 
gespeichert und ausgeführt werden, größere Programme aber im Speicher keinen Platz 
mehr finden.
Die Maschine wird sicherlich als Datenbank in Zukunft totes Wissen zur Verfügung 
stellen können und so das menschliche Gehirn für schöpferische Arbeiten freihalten. 
Auf diese Tatsache sollte künftig während des Studiums bereits Rücksicht genommen 
werden.



Prinzip der elektronischen Datenverarbeitung, 

Funktion, Steuerung und ähnliches

Definition und Geschichte der Datenverarbeitung

Es ist eine Tatsache, dal? cs mehrere Jahre erheblicher Anstrengungen bedarf, bis man 
sich ein großes Wissen über Computer angceignct hat, und ein Minimum von mehre
ren Monaten ist notwendig, um das Programmieren eines bestimmten Computers gut 
zu erlernen (Schmitt 1962). Aber man verlangt von einem Mediziner auch nicht, daß 
er ein Mikroskop zeichnen oder sogar konstruieren können muß, um es nach einigen 
Tagen zu benutzen. Ähnlich verhält es sich mit der Anwendung eines Computers durch 
den Arzt. Daher folgt hier nur eine vereinfachende Darstellung der Konstruktion und 
der Arbeitsweise dieser Maschinen.
Wie geht schematisch eine Datenverarbeitung beim Menschen vor sich?
Von der Außenwelt nehmen wir Informationen auf, der Arzt beispielsweise die Sym
ptoms und signs eines Patienten. Diese Informationen deponieren wir im Gedächtnis 
und verknüpfen sie mit Hilfe der Intelligenz mit bereits vorhandenen Daten nach be
stimmten Verarbeitungsregcln. Zwischenergebnisse werden erneut dem Gedächtnis 
einvcrleibt, zum Schluß das Endergebnis noch gespeichert und schließlich bei Bedarf 
dutili Spi.uhr, Seinift oder Handlungen wieder der Außenwelt mitgeteill: -Bei die
sem Patienten stellte ich (aufgrund meiner medizinischen Kenntnisse unter Zuhilfe
nahme der Intelligenz) folgende Diagnose ...«  (Lindf.mann 1967).
Schematisch läßt sich das folgendermaßen verdeutlichen (Abb. 7):

Z.B. 
Symptome

z. B.
Diagnose

Abb. 7 Datenverarbeitung (schematisch) beim Menschen (nach I.indfmann)

Prinzipiell arbeiten Computer nach dem gleichen Schema. Auch sic müssen Daten auf
nehmen, speichern, nach bestimmten Regeln möglicherweise unter Verknüpfung mit



vorhandenen Daten, verarbeiten und das Resultat wieder ausgeben (Chapin 1962 und 
Lindemann 1967). Der Unterschied zum Menschen liegt ln der Geschwindigkeit und 
Zuverlässigkeit.
Im Gegensatz zur Maschine kann der Mensch schöpferisch tätig werden und neue Re
geln ersinnen. Lindemann (1967) bringt zu diesem Gedanken folgende Beispiele: »In 
der Schule lernten wir das Rechnen . . . Wenn wir später abgefragt wurden: »Wieviel 
ist 7 x 9 -  3?< und wir sagten >59<, dann hieß es: »Denk mal nach!< Wir mußten also die 
Regeln immer wieder »nachdenken< und wandten sie oft falsch an. Eine elektronische 
Datenverarbeitungsanlage braucht keine Regeln zu lernen, sie werden ihr als Befehle 
eingegeben, und sie wendet sie dann immer richtig an.«
Dann zitiert er das bekannte Beispiel des Lehrers, der aus Ruhebedürfnis seinen Schü
lern die Aufgabe stellte, alle Zahlen von 1 bis 100 zu addieren, und überrascht auf
blickte, als sich der junge Gauss, damals siebenjährig, nach knapp 2 Minuten meldete 
und das richtige Ergebnis verkündete. Auf die Frage, wie er das errechnet habe, erklärte 
G auss etwa:

1 +  100 =  101 
2 +  99 =  101 

usw. 50mal bis 
50 +  51 =  101 
Also 50 x 101 =  5050

»Eine elektronische Datenverarbeitungsanlage ist in diesem Fall überfordert, sie kann 
keine Regeln aufstellen, sie hat keinen . . . genialen Gedanken. Sie kann nicht schöp
fen, sie kann nur schaffen« (Lindemann 1967).

Die »Schaffenskraft« der Maschine ist jedoch der menschlichen bei weitem überle
gen, sobald sie sich an feste Regeln halten kann und es nur darum geht, an großen 
Datenbeständen vorgeschriebene kombinatorische Aufgaben fehlerfrei zu lösen. Das 
menschliche Gehirn ist höchstens zu 15 logischen Entscheidungen in der Sekunde in 
der Lage. Da der Mensch jedoch nur in Worten denken kann, ist er meist noch we
sentlich langsamer. Die modernen Computer haben Schaltzeiten im Nanosekunden- 
bercich, sind also mehr als hunderttausendmal schneller (Tab. 4). Außerdem kann 
der Mensch sich irren, mit fehlerhaften Entscheidungen weiterrechnen und zu einem 
falschen Ergebnis kommen, dieses aber für richtig halten -  und wie oft geschieht 
das! Die Maschine irrt sich bei richtiger Programmierung (fast) nie (Rechenberg 
1964 und Lindfmann 1967). Der Computer soll eine um den Faktor 104 geringere 
Fehlerhäufigkeit haben als inenschliihe Arbeit.

18 Prinzip ilcr elektronischen Datenverarbeitung, Funktion, Steuerung und ähnliches

D e f in i t io n  des C o m p u te rs

Der Computer wird als eine Maschine, die Symbole speichert und mit hoher Ge
schwindigkeit nach bestimmten Regeln selbständig verarbeitet, definiert (Chapin 
1962).
Das erste Substantiv in dieser Definition ist Maschine, das bedeutet: mechanisch zu
sammengesetzt aus vielen Einzelteilen und damit prinzipiell so störanfällig wie sein 
schwächster Teil. Außerdem ist jede Maschine auf Energiezufuhr angewiesen und 
nicht in der Lage, etwas »aus sich heraus« zu tun. Der Computer ist bis heute sinnlos 
dumm, dafür aber für menschliche Begriffe sinnlos fleißig (Zit. nach Gall 1969).
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Geschichte der Datenverarbeitung durch Maschinen

Während Automaten schon iin Altertum von Heron angegeben wurden, baute 
Schickhardt erstmals 1623 eine Rechenmaschine; weitere wurden 1641 von Pascal 
und ab 1671 von Leibniz konstruiert. Das Problem der damaligen Erfinder war die 
Mechanisierung des Rechenwerkes. Besondere Aufmerksamkeit widmeten sie der 
Lösung des »Überlaufes«, des Übertragens in höhere Stellen. Das Zählen der Ziffern 
je Dezimalstelle erfolgte durch Weiterdrehen des Rades um eine entsprechende An
zahl von Einheiten. Eine höhere Dezimalstelle wurde durch Stifte oder ähnliches an 
das nächste Zahnrad weitergegeben.
Die Lochkarte ist in ihrer ursprünglichen Form eine Holztafel mit Löchern, wie sic 
1728 von dem französischen Mechaniker Falcon zur Steuerung von Webstühlen be
nutzt wurde. Später wurden von Jacquard (1805) große Pappkarten verwendet. Die 
zusätzliche Mechanisierung des Datenspeichers wurde ab 1823 von Babbagf. nach 
dem Vorbild der JACQUARD-Webstühle mit einem Lochkartenband gelöst. Hierbei 
rasteten Stifte in Löcher ein und bewirkten damit schließlich die Hebung und Sen
kung von Kettfäden. Ähnlich funktioniert die Steuerung der Musik bei Drehorgeln. 
Obwohl die Modelle von Babbage schon die wesentlichen Grundzüge moderner Re
chenautomaten aufwiesen, haben sie sich nicht durchsetzen können (Bauer u. Mitarb. 
1965, Ganzhorn u. Walter 1966).
Weitere Verbreitung fand seit jener Zeit nur die mechanische Tischrechenmaschine, 
meist in Form der Saldiermaschine. Sie gestattete lediglich Additionen, wenn auch 
prinzipiell das Problem der Multiplikation seit Hahn (1770) gelöst war (Chapin 
1962). Der erste Vorschlag zur Mechanisierung der Datenspeicherung, der weitere 
Verbreitung gefunden hat, kam von Hollerith, der zu einer Volkszählung 1890 die 
Verwendung eines Lochkartenspeichers empfahl. Nach Taylor (1966) waren es die 
Wünsche des U.S. Census Bureau nach schnelleren Tabellierungsmitteln und die Pio
nieranstrengungen von Dr. Hfrman Hollerith, die in den Jahren um 1900 zu dem 
Rat führten, Lochkarten zu verwenden. Hollerith (1860-1929) war der Sohn deut
scher Auswanderer aus der Pfalz.
Das damit begründete sogenannte Hol i ER ITH -Verfah rcn  -  die mechanische Verarbei
tung von Daten, die auf Lochkarten dargestellt und festgehalten waren -  wird noch 
heute benutzt und war bis in die jüngste Vergangenheit bei Banken, statistischen 
Ämtern und in der Industrie weit verbreitet. Auf die damit verbundenen Probleme 
der sogenannten konventionellen Lochkartentechnik soll nicht eingegangen werden 
(Ha i n ii i i  Mit.iih, l% S ,  ( i i a p i n  l % 2 ,  < Ja n / h o i i n  ii Wai i h i  |9f,6),
Zur Datenverarbeitung in dieser Lochkartenlechnik braucht man eine Reihe von Ma
schinen:
1. Locher, die die Daten auf die Karten bringen,
2. Prüfer, die die Richtigkeit der Lochungen noch einmal kontrollieren,
3. Sortiermaschinen fiir die Auswertung der Karten nach verschiedenen Gesichts

punkten und
4. Tabelliermaschinen, die vergleichen, addieren, subtrahieren und schreiben.

Weiter gibt es Zusatzmaschinen wie Kartcndoppler, -mischet, Rechenlocher und 
Rechenstanzer, Lochschriftübersetzer u. a. m. (Abb. 8). Bei größeren Kartenmengen 
ist das Verfahren mit konventionellen Maschinen zu langsam, zu unsicher, und auch 
die Steuerungs- und Speichermöglichkeiten sind beschränkt.
Um einen Eindruck zu vermitteln, mit welchen Geschwindigkeiten die schnellsten 
elektromechanischen Lochkartenrechner arbeiten, sei angeführt, daß 200 Additionen
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Abb. 8 Maschinen für die konventionelle Datenverarbeitung (nach Schulungsunterlagen der 
Fa. Robert Bosch GmbH, unter Verwendung von lBM-Schulungsunterlagen)

in der Minute erreicht werden, bei elektronischen Datenverarbeitungsmaschinen wa
ren es in Deutschland 1956 78 000 Additionen pro Minute, heute sind es mehr als 
10 Millionen Additionen in der Minute (IBM Form 70063-3).
Der erste betriebsfähige Rechenautomat im oben genannten Sinne, also sowohl auto
matisch rechnend als auch automatisch speichernd, war der Z 1 des genialen deut
schen F.inzelgängers Konrad Zuse, der trotz erheblicher Schwierigkeiten vor und 
während des 2. Weltkrieges seine Rechner im Eigenbau entwickelte. Der Z 1 enthielt 
nur mechanische Elemente für das Speicherwerk und die Logikelemente, der Z 2 ar
beitete mit Relais im Rechenwerk und einem mechanischen Speicherwerk. ZwSF. ent
wickelte seine bahnbrechenden Ideen abgeschlossen von der Entwicklung in der an
gelsächsischen Welt.
Sein 1934 entworfenes Konzept eines programmgesteuerten Rechengerätes enthält 
grundsätzlich Neues: nämlich
1. die rein duale Darstellung von Zahlen und Operationsbefehlen,
2. die halblogarithmische Zahlform, heute Gleitkomma (floating point) genannt, und
3. das Rechnen mit Hilfe der logischen Grundoperationen: Und/Oder/Negation.
Im Kriege baute Zuse dann bis zum Jahre 1941 den Z 3. Es war der erste programm
gesteuerte Rechenautomat der Welt, der richtig funktionierte. Die Speicherkapazität 
betrug 64 Zahlen zu je 22 Dualstellen.
Nach Ganzhorn u. Walter (1966) hat dann die von von Neumann formulierte 
Idee des als Information gespeicherten Programms erheblich weitergeführt. Die
ses Programm konnte von der Maschine selbst als Information behandelt, d. h. auch 
verändert werden. Unabhängig davon entwickelte Aiken in Amerika den 1944 fertig
gestellten ASCC (Automatic Sequence Controlled Computer), auch Harvard Mark I 
genannt, 1945 folgte der Z 4 von Zuse (Bauer u. Mitarb. 1965, Ganzhorn u. Wal
ter 1966).
Harvard Mark I war charakterisiert durch 23 decimal digit accuracy, Additionsge
schwindigkeit 3/sec, Gebrauch von Lochbändern und -karten für den input sowie 
durch Bänder, Karten und Schreibmaschine für die Ausgabe. Der Apparat enthielt
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bereits den Beginn der Selbstprüfung bei der Datenübertragung, den Gebrauch von 
Subroutinebändern u. a. (Taylor 1966).
Die erste vollelektronische, mit Röhren statt mit Relais bestückte Datenverarbeitungs
anlage war der ENIAC (Electronic Numerical Integrator and Automatic Calculator) 
von F.CKF.rt u. M auchly (1946). 1952 entwickelten sie zusammen mit von N eumann 
den EDVAC (Electronic Discrete Variable Automatic Computer), der sich dadurch 
auszeichnete, daß das Programm nicht mehr gesteckt, sondern elektronisch gespei
chert werden konnte. Im Prinzip ist die logische Struktur der Maschinen seither gleich 
geblieben. Die weiteren Fortschritte waren »nur« technischer Natur (Bauer u. Mitarb. 
1965, Lutz u. H auff 1965).
Die Störanfälligkeit der ersten elektronischen Datenverarbeitungsanlagen war so er 
hehlith, diils sie p i.ih in h  limldioiiMiiillklilig weiden mußten, sobald sir eine he 
stimmte Größe überschritten. Durch die Benutzung von G itterröhren-m eist Trioden -  
waren sie von deren Lebensdauer abhängig, die leider sehr begrenzt und nicht vor
auszuberechnen war. Der ENIAC hatte 18 000 Röhren. Davon fielen immer einige 
aus, wenn die Anlage eingeschaltet wurde (Ganzhorn u. Walter 1966). Sogar 
wenn eine Gebrauchszeit von 5000 Stunden für die 18 000 Röhren hätte erhalten 
werden können, würde zu erwarten sein, daß alle 15 bis 20 Minuten während der 
Operationen Röhrenschäden auftreten müßten (Taylor 1966). Die große Hitze, die 
sich bei dieser Massierung von Glühröhren ergab, schuf zusätzliche Probleme, so daß 
die Verbreitung der mit Röhren bestückten Computer der sogenannten »ersten Com
putergeneration« sehr gering blieb. Eine Änderung brachte neben der Erweiterung des 
logischen Konzeptes (des Betriebssystems) erst der Einsatz der mechanisch und elek
trisch wesentlich funktionssicheren und dauerhafteren Transistoren in der zweiten 
Computergeneration. Ihre Verwendung führte zu der heute gewohnten Zuverlässig
keit. Sie übersteigt weit diejenige menschlicher Hilfskräfte. Erst damit war der Weg 
zur schnellen Verbreitung der Computer geebnet (Murphy 1964). Wesentlichen An
teil an dieser Entwicklung hatte die Kriegsindustrie, denn sie benötigte Transistoren 
(C'hapin 1962 und Murphy 1964). Es gibt heute kaum noch ein Gebiet des mensch
lichen Lebens, in dem große oder kleine Computer nicht eingesetzt werden. Allein die 
Literatur über Computer in der Medizin ist inzwischen fast unübersehbar.
Bei modernen Rechenerlcichtcrungcn strebte man an:
1. die Datenspeicherung zu automatisieren,
2. Speicherungsmöglichkeiten für Zwischenergebnisse und Daten anderer Art zu 

schaffen und
3. die Instruktionen in einer festen Folge als Programm ablaufen zu lassen.
Im Kernspeichcr befinden sich daher Daten, Zwischenergebnisse, das Programm und 
Konstanten, letztere sind Vergleichsgrößen, konstante Rechenwerte, Listeniiberschrif- 
ten u. ä.
Zum Beginn der Einführung der Computertechnik in die Medizin schreibt Lustfd 
(1966c): »Ich erinnere mich an ein Schreiben von Dr. Zworykin im Jahre 1956 mit 
dem Titel: «Elektronische Technik in der Medizinischen Praxis*. Dieses war das erste 
Schreiben, das mir atifficl, das allgemein einige Möglichkeiten beschrieb, wie der 
Computer in der Zukunft in der medizinischen Praxis von Nutzen sein könnte.« 
Späteren Generationen mag unsere Zeit vielleicht weniger als I'pochc der Atomener
gie und Raumfahrt erscheinen als vielmehr der beginnenden Kybernetik, des Einsat
zes von Computern zur Informationsverarbeitung. Abschätzung und Regelung aller 
denkbaren sich gegenseitig beeinflussenden Größen, sogar gesellschaftlicher Funk
tionen. Das technische Substrat dieser Entwicklung ist der Transistor, ohne den sie 
kaum denkbarerscheint (Sminiuicii 1%4).

1 ritlkun. (  • i i n p i i i t  H  i u s . i t /
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Transistoren sind sogenannte Halbleiter aus Germanium- oder Siliziumkristallen, die 
künstlich durch wenige Fremdionen verunreinigt sind. Diese bilden im Kristallgitter 
Störstellen. Ihre Natur bestimmt die physikalischen Eigenschaften der Kristalle. Man 
ist heute in der Lage, durch gezielte Verunreinigungen ganz spezifische Eigenschaften 
hcrzustellcn.
Halbleiter lassen Strom nur in einer Richtung durch. Durch kunstvolles Ancinander- 
fügen von Halbleitern in verschiedener Polung kann man erreichen, daß durch die 
Stromstärke in einem Halbleiter die im nahe benachbarten geregelt werden kann. 
Damit lassen sich praktisch alle Röhrenfunktionen der herkömmlichen Elektronik 
ersetzen (Rf.chenbfrg 1964). Die Zuverlässigkeit und Preiswürdigkeit, nicht zuletzt 
die sehr geringen Abmessungen haben zu einer fast vollständigen Verdrängung der 
Röhren -  auch in der Rundfunktechnik -  geführt. Etwa seit 1955 werden Transistoren 
als Schaltelemente benutzt.
Nach den Computern der ersten Generation mit Elektronenröhren und den mit Tran
sistoren bestückten EDV-Anlagen der zweiten Generation ist seit 1965 eine soge
nannte dritte Generation auf den Markt gebracht worden. Die Schaltgeschwindigkeit 
der transistorisierten Rechenanlagen war inzwischen so gesteigert, daß der räumliche 
Abstand zwischen ihnen zum limitierenden Faktor wurde. Um ihn klein zu halten, 
außerdem Wirtschaftlichkeit und Lebensdauer zu steigern, verwendet man vorgefer
tigte Miniaturschaltkrcise, die nur noch eine Kantenlänge von 1 mm haben. Die 
Transistoren selbst sind nur noch 0,1 mm* groß -  gegenüber 300 mm1 bei den bisher 
benutzten (Bosch-Unterlagen nach IBM).
Mit der Benutzung des Transistors in datenverarbeitenden Systemen konnte die 
Schaltzeit bis auf etwa 1 Nanosekunde verkürzt werden. In dieser Zeit hat das Licht 
nur 30 cm zurückgelegt (Call 1969).
Nur durch eine zusätzliche Verkleinerung der Verbindungsleitungen scheint es mög
lich, die Schalt /eit des I rnnsistors weiter zu reduzieren. Dieses soll in der sog. inte
grierten monolithischen I lalbleiterteclutologie am weitesten fortgeschritten sein. Das 
11 ansistoielcment, Widerstände und die immer problematischer weidenden Verbin 

düngen der Elemente eines Schaltkreises werden alle zusammen in einem Halbleiter
plättchen hergestcllt. Auf einer Fläche von 1 mal 1 mm eines Siliziumplättchens kön
nen etwa 100 Komponenten untergebracht werden. Diese Technologie verspricht eine 
untere Schaltzcit von weniger als einer Nanosekunde (einer milliardstel Sekunde) bei 
einem minimalen Leistungsbedarf von 100 Mikrowatt (Gall 1969). Die optische 
Technologie kann dann wohl noch Schaltzeiten wesentlich unter einer Natiosekunde 
ermöglichen. Optisch-elektrische Schaltelemente und die als Lichtverstärker geeigneten 
Laser sind dabei mögliche Bauelemente (Pinsele 1969).
Die Zykluszeit setzt sich zusammen aus: Zugriff zum Speicher +  Übertragen ins Steuer
register +  Regenerieren des Speicherinhaltes, z. B. für 4 Bytes =  0,84 Mikrosekunden.

Dntcncodierung

Man hat Dateneingabe und -ausgabe mit der Funktion von Sendern mul Empfängern 
verglichen. Bei der Eingabe werden Signale aufgenommen, in apparaispr/ilische Signa
le umgesetzt und als Symbol gedeutet. Nur apparatspezifische Symbole können ge
deutet werden, für deren Signalfolge oder -muster ein Symbol definiert ist. Der be
nutzte Zeichenvorrat muß bei Sender und Empfänger gleich sein (Lindfmann 1967). 
Ein Beispiel hierfür geben Lutz u. H auff (1965). Ein Dolmetscher hat die Aufgabe, 
eine gegebene Nachricht aus einer sogenannten Symbolsprache (beispielsweise Fug
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lisch) in eine andere Symbolsprache (beispielsweise Französisch) zu übersetzen, lind 
er mul? dies so tun, dal? die in den Sätzen vorhandene Information erhalten bleibt. 
Bei der Benutzung eines Computers mul? der Mensch seine Symbolsprache in die des 
Rechners übersetzen.
Der wichtige Unterschied zwischen Signalfolgen und Signalmustern, denen im Com
puter die unterschiedlichen Verarbeitungsmethoden »seriell« und »»parallel« entspre
chen, soll im folgenden weitgehend unberücksichtigt bleiben. Beispiel: Wir hören 
Schwingungen (adäquate Reize für das Ohr) und können sic in Töne oder Laute um
deuten. Wir selten ein bestimmtes Muster und »wissen«, dal? es sich um einen be
stimmten Buchstaben handelt. Die verschiedenen Tonhöhen und -folgen im Telefon 
können wir zu Bedeutungsinhalten umdeuten: Besetzt, Frei, Amt usw.
Bei der Ausgabe müssen die arteigenen Symbole wieder in Zeichen übersetzt werden, 
deren Sinn dem Partner verständlich ist (Abb. 9).

__ Ind iv iduum  1

1— Decodierung | V e ra rbe itung  ] Codierung —

H
Codierung J V e ra rbe itung  | Decodierung *— *

Individuum 2

Abb. 9 Verständigung zwischen 2 Individuen (nach I.inotmann)

Digitale und analoge Symbole und ihre Verarbeitung

Prinzipiell mul? man /w ichen sogenannten i/igi/ii/en tnhl <fu«i/ogrif Symbolen unter- 
scheiden. Unter digitalen Symbolen versteht man qualitativ definierte Finheiten und 
Vielfache davon. Analoge* Symbole sind beliebige, nicht nntei teilte Gtoßcn, denn 
Ausdehnung prinzipiell sowohl in der einen als auch in der anderen Richtung nicht 
begrenzt ist. Bei analogen Größen gibt es kein »»Kleinstes««. Sie lassen sich nicht in 
Finheiten unterteilen, sondern nur in ihrer absoluten Größe angeben. Hierfür ein 
Beispiel: Das Zählen mit den Fingern ist ein digitaler Prozeß, der mit definierten Fin
heiten arbeitet -  daher der Name. Das Anzeigen einer Länge zwischen zwei Fingern 
ist ein »• Analogon», ein Vergleich. Drei mal zwei läßt sich digital mit den Fingern 
oder einer Rechenmaschine errechnen, es läßt sich aber auch am Rechenschieber an 
nähern. Beim Rechenschieber sind die digitalen Grüßen I, 2, 3 . . .  6 durch Strecken 
symbolisiert, deren Längen »»analog« dem Logarithmus der genannten Zahlen sind. 
Die Länge des Rechenschiebers hat höchstens einen Einfluß auf die erreichbare Ab
lesegenauigkeit (Bi st 1062). Analog rechnet man durch direkten Vergleich oder direk
tes Aneinandersetzen von zwei Größen, digital nur in bezug auf definierte Unterein
heiten. Beispiele aus dem täglichen I eben mögen diese wichtige Unterscheidung noch 
einmal erläutern: Der Münzfernsprecher rechnet mit Gehiihrcneinheitcn digital. Die 
Wasseruhr arbeitet analog, ebenso ein »Stromzähler«, der zugleich digital rechnet: 
Volt mal Ampere mal Zeit (Stunden) — Wattstunden. Die Anzeigegeräte der beiden 
letztgenannten Instrumente sind zugleich Beispiele für sogenannte Analog-Digital 
Wandler: Um den Ablesenden digitale Weiterverarbeitung der analogen Informatio
nen zu ermöglichen, werden bestimmten 7eigerstellungcn definierte Finheiten zuge
ordnet. So wird eine an sich kontinuierliche Größe in diskontinuierliche Finheiten zer
legt.

v
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Analogrechner werden vor allem zur Nachbildung (Simulation) physikalisch-techni 
scher Vorgänge eingesetzt. Sie arbeiten in der Regel mit Spannungsgrößen als ana 
logen Symbolen (Raiifr ii. Mitnrh. 1965; Tab. 5).

'T abelle .5 Rcchcnclemente eines elektronischen Analogrechners (nach Nriss)
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Nach Albrf.cht (1969) geht man normalerweise bei der Lösung eines physikalischen 
Problems mit geplantem Comptitereinsatz so vor, daß man zunächst eine mathema
tische Formulictung des Pioblcms sucht und danach mit einem numerischen Verfah
ren an den Digitalrechner geht.
Ein Analogrechner kann jedoch die Lösung des Problems unter Umgehung der ma
thematischen Formulierung ermöglichen. Es wird einfach ein Analogrechnermodell 
gebaut. Die Nachteile sind, daß die Genauigkeit beim Analogrechner auf 4 Dezima
le beschränkt und er nicht so universell ist. »Der Digitalrechner ist ein Idiot, der 
Analogrechner sogar noch ein Fachidiot.« Er ist nur für das Fach der Differential
gleichungen zuständig, er ist ein Spezialrcchner. Logische Entscheidungen mit Ver
zweigungen sind viel mühsamer. Der Analogrechner hat fast keine Speicherungsmög
lichkeiten für Daten. Daher ist man neuerdings um eine Verbesserung der Bausteine, 
beispielsweise für Digitalrechner, bemüht, damit sie quasi analog rechnen.
Röpke (1969) führte aus: Der Analogrechner sei leicht umzuprogrammieren, man 
brauche fast keine Testzeiten. Das Modell wird mit Hilfe von Steckschnüren in ein 
Schaltbild umgeformt und die Eingangsgrößen eingegeben. Man solle ein möglichst 
einfaches Modell nehmen. Kompliziertere lassen sich fast immer anpassen. Es wird 
im Prinzip nach einem Modell gesucht, das praktikabel ist. Unbekannte coupart- 
ments können als Konsequenz der anderen bekannten bestimmt werden. Man kann 
aber auch manchmal dir Konstanten in einem solchen Modell vorher digital bestim
men, um nicht sämtliche Möglichkeiten durchspiclcn zu müssen.
Rfpges (1969) befaßte sich speziell mit der Anwendung der Analogrechner zur Dar
stellung stochastischer Prozesse.
Zwischen einem Versuchsobjekt und dem Ergebnis dieses Versuches liegt eine Kette 
von leilaufgaben. Diese Aufgaben müssen nacheinander gelöst werden. Übersicht
liche Darstellungen bringt H artwig (1967; Abb. 10a u. b). Die technologisch inter
essante Nahtstelle ist die Umsetzung der analogen Signale in digitale Form. Die Span
nungen des Analogsignals werden dabei in Intervallen abgetastet und die Spannungs

OBJEKT M eßdaten- M eßdaten

übertragung  Speicherung

Meßdaten - 

und E rgebn is

ausgabe

ANAtVSE

o  - □ □ - o

Meßdaten - M eßdaten- M eßdaten- M eßdaten-

erzeugung Umsetzung Verarbeitung und  Ergebnis -

da rs te llung

9 5 .« n

*

13.005

Digitale Daten

Abb. 10a u. b a) Aufgabcnglicdcrung bei experimentellen Untersuchungen mit b) Analog 
digital-Umwandlung
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großen in Zahlen wiedergegeben. Durch sogenannte Analog-Digital-Umsetzer (ADU) 
oder Konverter werden so aus den kontinuierlichen analogen Signalen diskrete digi
tale Meßdaten gewonnen. Es sollen die eintreffenden kontinuierlichen Signale -  bei
spielsweise einer Ekg- oder EEG-Kurve -  in sog. diskrete Zahlenwerte umgesetzt 
werden, so daß aus diesen Zahlenwerten jederzeit die ursprünglichen Signale rekon
struiert werden können. Die Zahlenwerte werden mit Digitalrechnern verarbei
tet. Die wesentlichste Frage ist dabei die der Abtasthäufigkeit. Legt man die Abtast
punkte zu weit auseinander, erhält man ein ungenaues oder sogar falsches Bild, legt 
man dagegen die Abtastpunkte zu eng zusammen, erhält man unnötig viele Meß
daten. Die Redundanz muß möglichst klein gehalten werden, um den begrenzten 
Speicherplatz nicht unnötig auszufüllen. Wie entscheidend diese Frage ist, geht daraus 
hervor, daß bei einer Konvertierung von 10000 Werten/sec in einer Minute 600000 
Werte digitalisiert und gespeichert werden. Zur Analog-Digital-Umsetzung wird meist 
die Stufenkompensation mit Stufenpotentiometern angewendet. Eine Meßgröße wird 
mit einer stufenförmig veränderten Normalspannung verglichen. Zum umgekehrten 
Vorgang, der Digital-Analog-Umsetzung, wird die Spannungs- und Stromsummie
rung benutzt (Ganzhorn »i. Wai.tfr 1967).
Viele physiologische Signale lassen sich analog leichter erfassen als digital: RR, 
Hauttemperatur, Muskelkräfte usw. Im folgenden wird dennoch nur auf die Be
schreibung digitaler C.'omputcr eingegangen. Ihre Verwendbarkeit ist universeller, da 
sie auch Buchstaben, Zahlen und Sonderzeichen speichern und verarbeiten können. 
Zusätzlich ist auch ihre Genauigkeit größer. Das Ablesen eines Rechenschiebers oder 
einer Kurve ist gegenüber der Rechenmaschine wegen der unvermeidlichen Toleran
zen ungenauer als eine digitale Rechnung eines Computers mit vielen Stellen hinter 
dem Komma (Bauer u. Mitarb. 1965, Rechenberg 1964). Schwierigkeiten wird 
man erst dann begegnen, wenn man die kontinuierliche Veränderung einer Größe als 
Funktion einer anderen darstellen will. Das, was der Analogrechner in einem einzi
gen Rechengang simultan mit allen Rechenelementen anzeigen kann, indem er für 
jede Formelverknüpfung ein meist elektronisches, eigenes Schaltungsäquivalent be
nutzt, muß der Digitalrechner erst in vielen Einzelrechnungen unter Zerlegung der 
Analoggrößen annähern (Chapin 1962; Tab. 6). Die Genauigkeit der Analogrechner 
ist von der Güte der Rechenelemente abhängig. Mit zunehmender Komplexität und 
Größe der zu lösenden Gleichungen werden im gleichen Maße mehr Rechenclemente 
benötigt, eine Tatsache, die zur Einschränkung der Einsatzmöglichkeiten führt.

Tabelle 6 Vergleich Analog-Digital-Rechner (IBM 1130)

Arbeitsweise
Darstellung der Variablen
Programmierung
Kontakt zum Problem
Eingriff in laufende Programme
Genauigkeit
Zahlenbereich
Normierung
Dokumentation
Sonderfunktionen
Programmspeicherung
Begrenzung

A n a l o g

parallel
kontinuierlich
einfach
groß
leicht möglich 
10 s . . . 10 4 
10 4. . .  1 
schwierig 
keine
wenige, ungenau 
teuer
Größe, Genauigkeit

D i g i t a l

seriell
diskret
Kenntnisse erforderlich 
gering
schlecht möglich
10 7__10 10
10 ” . . .  10 ”  
meist überflüssig 
gut
beliebig
billig
Rechenzeit
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Hybridcotnputer wurden in einem Versuch entwickelt, die Rechengeschwindigkeit und 
leichte Programmierharkeit der Analogcomputer speziell bei der Lösung von Differen
tialgleichungen mit der größeren Genauigkeit und Kontrollflexibilität der Digital
computer zu kombinieren (Taylor 1966 und Silf.r 1965). Neben dem Ein
bau digitaler Elemente in den Analogrechner oder den Hybridrechner als maschinen
technische Lösungen führt eine besondere Programmtechnik zum gleichen Erfolg: 
Blockorienticrte Programmiersprachen erlauben es, Digitalrechner wie Analogrech
ner zu programmieren und zu bedienen. Die blockorientierte Sprache wird CS MP ge
nannt (Forner 1968). Durch Unterprogrammblöcke werden Analogrechncr-Untcr- 
systemc (Integrierer, Multiplizierer) ersetzt und durch beschreibende Anweisungen 
verbunden. -  Wenn im folgenden von Computern die Rede ist, soll darunter nur der 
Digitalrechner verstanden werden.

Das Dualprinzip

Möglicherweise arbeitet das menschliche Gehirn mit mehrwertigen Symbolen, bei
spielsweise unteisiliiedliihrn I m pien/en, denen vnsihirdrnc Bedeutungen /ukoin 
men (LlNDF.MANN 1967). Auch eine elektronische Rechcnanlagc könnte mit verschie
denen Spannungen verschiedene Inhalte symbolisieren, wie dies z. T. in Analogrech
nern geschieht. Tür digitale Zwecke ist es jedoch aus verschiedenen Gründen nicht 
opportun. Alle einfachen elektrischen Schaltelcmente arbeiten nach dem Prinzip des 
ausgeschlossenen Dritten: binär =  dual. Ein Relais kann wie ein Kippschalter ent
weder »an« oder »aus« sein, eine Diode kann entweder Strom fließen lassen oder 
nicht, eine magnetische Schicht kann magnetisiert sein oder nicht -  jedenfalls solange 
man mit einfachen Mitteln arbeiten will. Dem entsprechend sollte auch ein Draht ent
weder Spannung haben oder nicht. Weitere Unterscheidungen wie »»groß/mittel/klcin/ 
nicht« bedingen kompliziertere Diskriminanzschaltungen und Regelstrecken, deren 
Funktion unsicherer wäre und leichter zu Fehlern führen könnte. Die Ja-Nein-Ant- 
wort: Impuls vorhanden oder nicht, kann beliebig weit unterschieden werden, soweit, 
daß auch bei erheblichen Obertragungsvcrlustcn die Diskriminierung noch durchaus 
gelingt (Rechfnrfro 1964). Ein weiterer wichtiger Grund liegt in der sehr einfachen 
logischen Verarbeitung binärer Informationen mit Hilfe der Booi.F-Logik, worauf 
später eingegangen werden soll (Gfrtfis 1964, G anzhorn u. Walter 1966).
Die Maschinencodes aller digitalen Rechner sind heute binär aufgebaut. Hier gibt es, 
wie erwähnt, nur zwei Möglichkeiten: -Signal« und -kein Signal«. Die kleinste Ver
ständigungseinheit, ein einzelnes »Ja«- oder »Ncin«-Signal (im folgenden mit >j< oder 
»n* bezeichnet, um eine Verwechslung mit Zahlen zu vermeiden), nennt man eine binäre 
Informationseinheit, kurz ein -Bit« (Abkürzung für »bittiiry digit«), Jedes Bit ist eine 
Maßeinheit für einen einzelnen Auswahlvorgang: >j< oder >n«. Grundlegend ist jeden
falls die Tatsache, daß sich alle Zeichen durch Kombination von zwei Grundzeichen 
(beispielsweise *j‘ oder >n<) ausdrücken und elektronisch darstellen lassen. Die Stellen
werte von Ziffern in einer Binärzahl entsprechen den Potenzen der Basiszahl *»2». 
Mit einem einzelnen Bit lassen sich also nur zwei vereinbarte Zeichen symbolisieren, 
beispielsweise die beiden Zahlen 0 und 1 oder die beiden Buchstaben A und B. Na
türlich könnte man auch vereinbaren, daß es die Buchstaben X und V und die Zahlen 
8 und 9 wären. Um alle Ziffern, Buchstaben und Sonderzeichen symbolisieren zu kön
nen, genügen, wie der Aufbau des Fcrnschrciberlochstreifens mit 5 -Kanälen« be
weist, 5 Bit. Hiermit lassen sich nach den Regeln der Kombinatorik 2r‘ =  32 ver
schiedene Möglichkeiten durch Loch/kcin Loch symbolisieren. Um anzugeben, ob es
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sich dann im folgenden um Buchstaben oder Ziffern handelt, wird noch ein »Vor- 
zeithen« ohne sonstige Bedeutung gestanzt, etwa so, wie wir bei der Schreibmaschine 
die Umschalttaste benutzen, sobald Großbuchstaben angeschlagen werden sollen.
In den so erreichten 2 mal 2* =  64 verschiedenen Symbolen lassen sich ohne Vor
zeichen die wichtigsten gebräuchlichen Zeichen zusammen mit Satz- und Sonder
zeichen unterbringen. Ein auf 6 Bits aufgebauter Code wird daher auch sehr häufig 
benutzt (Murphy 1964). Mehrere Bits lassen sich für bestimmte Informationen zu
sammenfassen.

Mit diesen 6 Bits können
10 Ziffern 0 bis 9
26 Buchstaben A -  7.
27 Sonderzeichen (z. B. + , °/o, + , -)

1 Blank (Leerstelle)
dargestellt werden.
Um diesen 6-Bit-Code anzuwenden, reserviert man jedoch noch ein siebentes Bit für 
eine Speicherstelle in einem Computer. Der Grund ist folgender: Bei der ungeheuren 
Geschwindigkeit, mit der ein Computer Daten überträgt und verarbeitet, kann auch 
einmal ein Fehler auftreten, beispielsweise eine >j<-Information nicht gelesen werden 
oder ein Störimpuls in der Ubertragungsleitung einen zusätzlichen >j<-Impuls simu
lieren. Damit würde sich der symbolisierte Inhalt natürlich sehr verändern, und die 
Maschine würde -  wie menschlich -  mit den falschen Daten Weiterarbeiten. Um diese 
Möglichkeit weitgehend auszuschalten, gibt man jedem Symbol in einem zusätzlichen 
siebenten Bit eine Kontrolle mit, durch das bei jeder Datenübertragung geprüft wird, 
ob das erkannte Symbol »richtig« oder »falsch« ist. Bei den meisten Anlagen bedient 
man sich zu dieser Prüfung einer einfachen Methode: Man zählt die positiven Bits in 
einem Symbol. Ergibt sich eine gerade Zahl (bzw. bei anderen Maschinen eine un
gerade), fügt man im siebenten Bit, dem Prüfbit, auch »C-Bit« (Control Bit) genannt, 
ein weiteres >j< ein, so daß alle zu übertragenden Symbole eine ungerade (bzw. gerade) 
Anzahl von >j<-Bits haben müssen. Das übertragene Symbol wird bei der Ankunft 
schnell durchgezählt; ist es »richtig«, wird weitergearbeitet, ist es dagegen »falsch«, 
wird der Vorgang wiederholt, also erneut gelesen, umcodiert usw. Wenn Symbole aus 
einer l)imudlunK*wriir in eine niulrir llbctsct/f weiden, also beispielsweise Loch
karten in binäre Zeichen, w ird sofort anschließend das erhaltene Symbol zurückübcr- 
setzt und geprüft, ob das erhaltene mit dem ursprünglichen Zeichen identisch ist. 
Dieses fortlaufende Kontrollieren der Daten und Arbeitsschritte hat den Computer 
erst funktionssicher gemacht. Es müssen schon zwei oder mehr Fehler aufeinandertref- 
fen, ehe einer in der Maschine auftritt (Lindemann 1967 und Rechenberg 1964).

1101 entspricht im Binärsystem, entsprechend den Potenzen zur Basiszahl 2,
1 X 2* +  1 X 2* +  0 X 2' - F I X  2# =  8 +  4 4 - 0 + 1  =  13 
Die Umwandlung einer Dezimalzahl in eine Dualzahl erfolgt in folgender Form: 
Man dividiert die Zahl durch 2 und vermerkt nur den Rest. Die umgeklappten Reste 
stellen dann die Dualzahl dar:

Beispiel: 33
33 : 2 Rest 1__________
16 : 2 Rest 0 !
8 : 2 Rest 0 I
4 : 2 Rest 0 100001
2 : 2 Rest 0 f
1 : 2 Rest 1......  I
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Die Umrechnung von Dezimal- in Dualzahlen gelingt also, wie das Beispiel zeigt, 
leicht, führt jedoch zu einer erheblichen Stellenvermehrung. Zum schnellen Berech
nen wissenschaftlicher Inhalte verwendet man dennoch häufig die rein duale Darstel
lung. Bei kommerziellen Aufgaben dagegen stellt man meist jede einzelne Dezimal
ziffer in 4 Bit binär dar, »packt« 2 Dezimalen in 8 Bit oder -  in IBM-Ausdrucksweisc -  
in 1 Byte. Was ein Halbwort und ein Wort ist, geht aus der folgenden IBM-Dnrstellung 
hervor (Tab. 7).

Tabelle 7

BYTE BYTE I BYTE BYTE 

HALBWORT [ HALBWORT 
WORT

DOPPELWOR I

0000  0000  i 0000  (KHK) 

BYTE BYTE 

HALB WORT

0000 0101 0000  INI

BYTE BYTE 

HALBWORT
WORT

Im Kernspeicher sicht die Zahl 259 bei einem dual verschlüsselten Dezimalsystem fol 
gendermaßen aus, wenn die Magnetkerne den Zustand magnetisiert oder nicht ma 
gnetisiert haben, d. h. 1 oder 0:

Dezimal — underter Zehner Einer Stellenwert
0 0 1 8
0 1 0 4 Dual
1 0 0 2
0 1 1 1

= 2 = 5 = 9

Diese Art, jede einzelne Dezimalzahl in 4 Bit binär darzustellen, nennt man dezimal- 
dual-gepackt. 4 weitere Bits werden für das Vorzeichen benötigt. Der Vorteil bestellt 
darin, daß je Dezimalstelle binäre Rechenoperationen bei leichter Decodierbarkeit 
ohne Umrechnung in das Dualsystem dunhgeftilut weiden können. I iir die dezimal 
duale IhiistellitHHsireise (atnli -grp.uktc Darstellung« genannt) weiden dir /u vri 
rechnenden rein numerischen Daten aufgrund einer Programminstruktiou im I laupt- 
speicher aus alphanumerischer in dezimal duale Torrn umgepackt: die linken vier Stel
len der alphanumerischen Verschlüsselung, die nur zur Unterscheidung von Buchstaben 
und Ziffern dienen, werden weggelassen. Das so verkürzte Zahlzeichen benötigt nur 
noch ein halbes Byte an Speicherplatz.

Unter Berücksichtigung, daß ein Zahlenvorzeichen ebenfalls ein Halbbyte einnimmt, 
kann in der gepackten Darstellung z. B. eine dreistellige Zahl in zwei Bytes gespeichert 
werden (Abb. 11).
Die gepackte Darstellung wird bei allen einfachen Rechenvorgängen kaufmännischer 
Aufgaben verwendet und erzielt Rechengeschwindigkeiten von 10 Millionen Additio
nen in der Minute.
Um beim Ausdruck Platz zu sparen, stellt man die 16 Möglichkeiten, die 4 Bit symbo
lisieren können, mit einem Zeichen hexadezimal dar, wobei 0-9 durch Dezimalziffcrn, 
10-15 durch die Buchstaben A-l symbolisiert werden. Meist können maschinenintern 
die verschiedenen Schreibweisen ineinander überführt werden. Die halbcxponenticllc 
Darstellung von »n x 104 ,n« Zahlen mit Hilfe des sogenannten »floating point«, d. h. 
mit einem »Gleitkomma«, soll hier nur gestreift werden. Dies bedeutet die normali-
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Dezimal-duale Darstellung der Zahl 472-

Byte Byte

8 4 2 1 8 4 2 1 1 4 2 1 8 4 2 1

08>0C>| 08>8)8> I 00(8)0 I 8)8>08>
4 7 2

Rein duale D ars te llung  der Z a h l 472 ♦

■> r

0 0 0 0 0 0 0 (8) I O (8)0 0 <8 > 0 0 0
,0214 213 212 211 210 29 2« 27 2* •* 25 24 23 22 21

u
e H U 8 s CV4 a  *—« J  P! S  "  ’  N
o> * 0  oo CVir—i rH

Abb. 11 Darstellung von Zahlen, a) dezimal-dual, b) rein dual

sierte Wertdarstellung in Form einer Zahl, die mit einer Ziffer >  0 beginnt (nu 
»signifikante« Stellen) und einen Faktor in Form einer Potenz hat: 
beispielsweise: 0,275 x IO“17 
oder 0,892 x 10"
Der Vorteil liegt darin, dal? das Verfahren bei gleichem Stellenaufwand die Darstel
lung sehr großer und sehr kleiner Zahlen erlaubt.

»

Tabelle 8 Gegenüberstellung der Darstellung von Zahlen

Dezimal Dual (Binär) Dezimal-dual-gepackt Hexadezimal
10*10*10* v i* r i* r v i ' i ' 2,2!2'2»-2s2,2,2' 16' 16"
0 0 0 0 0 0 0  0 0 00 0 0 0 0 1 0 1 0* 0 0
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0  0 0 0 1 0 1
0 0 2 0 0 0 0  00  1 0 0 0 0 0  0 0 1 0 0 2
0 0 3

•

0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0  0 0 1 1 0 3
•

0 0 7
4

0 0 0 0 0 1 1 1
4
4

0 0 0 0  0 1 1 1 0 7
0 0 8 0 0 0 0  1 00  0 0 0 0 0  1 0 0 0 0 8
0 0 9 0 0 0 0  1 0 0  1 0 0 0 0  1 0 0 1 0 9
0 1 0 00  00  1 0 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0* 0 A
0 1 1

4

00  00  1 0 1 1 0 0 0 1  0 0 0 1 0 B
•

0 1 5
•

0 0 0 0 1 1 1 1
•
•

0 0 0 1  0 1 0 1
•

0 F
0 1 6 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1  0 1 1 0 1 0
0 1 7 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1  0 1 1 1 1 1

•

1 9 8
•

1 1 0 0 0 1 1 0 ••
•

C 6

• Dir Null wird im Dr/imal dual Code wir ohrn daigntrllt. Da« ist durch «lat hinilir llnli 
neu bedingt und hat rein schaltungstcchnischc Gründe.
•* Die vorhandene Stcllcnzahl reicht nicht aus: cs müßten 3 X 4  Stellen vorhanden sein, um 
3 Dezimalzahlen in gepackter Form ohne Berücksichtigung des Vorzeichens binär symbolisie
ren zu können. Innerhalb des Computers wird in jedem Fall ein weiteres Halbbyte zur Dar
stellung des Vorzeichens dazukommen.
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Der erste Zahlenwert, z. ß. 0,275, wird als Mantisse, 
die Potenz x 10"”  als Exponent bezeichnet.
Die Potenzzahl -  hier 17 -  wird Charakteristik genannt.
Die Gleitkommazahlen werden im Computer immer dann benutzt, wenn mit »Stellen 
nach dem Komma«, d. h. mir rationalen Zahlen, gerechnet werden soll. Die compu
terinterne Darstellung hängt vom System ab, enthält aber prinzipiell Mantisse und

Da zu den eigenen Arbeiten das IBM-System/360 benutzt wurde, soll der in diesem

enthalten die Information, das zusätzliche Bit dient lediglich der Kontrolle.
Ein Ryte -  eine IBM-eigene Bezeichnung -  als Speicherelement besteht aus

1. alphanumerisch (Buchstaben, Ziffern, Sonderzeichen),
2. dezimal-dual (gepackte Darstellung),
.3. rein dual (binär, sog. Fixkommadarstellung),
4. floating point-(Gleitkomma-)Darstellung.
Die Feldlänge, d. h. die Anzahl der Stellen zur Darstellung einer Zahl oder eines 
alphabetischen Begriffes (z. B. Husten), ist bei alphanumerischer Darstellung (im Bei
spiel C>) variabel, ebenso bei Rechenoperationen mit Zahlen in gepackter Darstellung 
Dies ist bei rein dualer Darstellung im Binäifoimat und der lloating point Daistel 
lung nicht der Fall.
Bei alphanumerischen Zeichen werden im Speicher wie auf der Lochkarte Bits hin/.u- 
gefiigt, die der Zone der Lochkarte entsprechen.
An einem anderen Beispiel soll gezeigt werden, wie ein codierter Text aussieht:

2. Die dezimal-duale erfordert noch mehr Schreibstellen, wobei die Anzahl der er
forderlichen Stellen jedoch streng mit der Zahl der dargestellten Dezimalen korre
liert ist:
1 Dezimalstelle =  4 Dualstellen.

3. Die hexadezimale Schreibweise stellt in 2 Zeichen den Inhalt eines Byte dar. Der 
hexadezimale Ausdruck einer dezimal-dual-gepackten Darstellungsweise entspricht 
der Dezimalzahl bis auf dezimal 0 =  hexadezimal A =  dezimal 10 in dualer 
Schreibweise (Bosch- und IBM-Schulungsunterlagen).

IBM-EBCDIC-CODE

System benutzte Code etwas ausführlicher vorgestcllt werden. Benutzt werden 8 Bits 
und ein Priifbit. Er weist damit wesentlich mehr Möglichkeiten auf, als Zeichen vor
handen sind. Das System ist also in gewissem Sinne zukunftsicher. Mit ihm lassen sich 
auch Groß- und Kleinbuchstaben unterscheiden und vieles andere mehr. Es heißt 
Extendcd Binary C.’oded Decimal /nterchange Code (EBCDIC).
Für jedes einzelne Zeichen werden also 9 Bits übertragen. 8 Bits sind ein »Byte«, sie

0 |0  0 0 0 0 0 0 0

_8 Bits und
--- 1 Priifbit (Ergänzung auf ungerade)

Im Hauptspeicher werden ermöglicht die Darstellungsformen:



Sonderzeichen Buchstaben Zittern

I l l l l l l

ita* ="• v  l1 P F C P F F F H I  J K L M N D P n p  S T U V M X Y Z  0 1 2 3 4 5 6 7 9 9

1 1 1 1 1 1 1 1 1

I l l l l l l  l l l l l l l l l

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 | | | | | | 0 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 l 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 8 0 l t t | | | | | | | | 0 | 0 0 0 0 0 l l 0 n o 0 ll 0 l 0 a 0 0

111lllll11111t111|l1111f11111t1|1l11l1ili|l|ilitlitii|iiiii]|||iiiiii||ii||i,,,, 

2 | 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 | 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2  

3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 | 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3  

4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 | 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4  

5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 | 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5  

■ l 6 6 S | 6 6 6 6 G 6 6 | C I 6 6 6 ( 6 | 6 6 6 6 6 6 | 6 6 6 6 6 6 6 | B 6 6 6 6 6 6 6 6 | S 6 S S S 6 f i K | l 6 6 6 S B S S S S | 6 6 S 6 6 6 i S S S S S 6  

7 7 7 7 7 7 l 7 7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 7 7 7 | 7 ? I 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 | 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7

* Illllll *11111111 l|||||l Illllll I • II I lt|llll lllllllll I U I  l l l l M I I I I  lllllllll H l  ||
•  * *  n ** n u n  n u n n n n n n n n n n  n n a n u  i M H B » n n n n * i * n m * m 0 m m 9 m w a u m n v n n m m n w m m m 9 w m w n n n n n n n n n w  

9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 I I I 9 I  9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 | 9  9  9 9 9 9 9 9 9 | 9  9  9 9 9 9 9 9 | 9  9  9 9 9 9 9 9 9 9 | 9  9 9 9 9 1 9 9 9 9

"12* Zonen-

*11* x-Lochg. 
’0*-Zeile

Abb. 12 Verschlüsselung der Zeichen auf Lochkarten im EBCDIC-Code (Extended Binary 
Coded Decimal /nterchange Code) (nach IBM-DP-Schulunesunterlagen)



EBCDIC-Code 33

Text: »2 mal 3 ist 6-
Bit 1 n njj i in j n
Bit 2

•
1 nnj i

• •
1 ” 11

•
i

Bit 3 n jnn n nun
•
1

Bit 4 n nun n jnn n
Bit 5 •

1 j n i i nnn •
1

Bit 6 i nnn i ” jj
•
1

Bit 7 i
• • • 
111

» • • • 
1 III j

Bit 8 i ii i
• • • 

1 III
•
1

Priifbit i n jj n nnj ii

Folgende Regeln sind dabei beachtet:
Ziffern werden dual ausgedrückt, die Bits 5-8 sind alle j. Die ersten neun Buchstaben 
des Alphabets A-l entsprechen in den Bits 1-4 den Ziffern 1-9, zusätzlich sind sie an 
zwei j in Bit 7 und 8 als »erste Gruppe des Alphabets« kenntlich. Die zweite Gruppe 
von J bis R trägt zusätzlich ein j in Bit 5, die dritte Gruppe von S bis Z ist durch j 
in den Bits 6-8 als solche gekennzeichnet. In den Bits 1-4 sind also die Zeichen 1, 
A, J bzw. die Zeichen 2, B, K und S usw. gleich. Sie unterscheiden sich durch den 
Inhalt der Bits 5 bis 8, die sogenannte Zonung.
Nach dem genau gleichen Prinzip ist der Lochkartencode aufgebaut, wobei fiir die 
Ziffern »kein Oherhuh», fiir die erste Buchstabengruppe ein Oherloch, d. h. eint 
/o n u n g  in /.eile 17, und lllt die zweite ein Obrihuh in /eile  II, fili die diitie ein 
Oberloch in Zeile 0 gesetzt wird (Abb. 12).
Abb. 13 zeigt die angenommene Symptomnummer »515« und die Symptombezeich
nung »Husten« im Kernspeicher in Binärform dargestellt, wie sic z. B. auf dem 
Anzeigckonsol der EDV-Anlage erscheinen, und in Hexadezimalform, wie sie bei 
einem Kernspeicherauszug zu Testzwecken ausgedruckt werden.

i<ernspe icher-

ste llen

(Adresse) z. B.

207

208

209

210 

211 

212
213

214

215

Byte lo h n e  P rü fb it)

Halbbyte

0 0 
00 

(8)0 
0 0

Halbbyte

dargestellte 
Binarverschlüsselung 

i bitweise)

0 0 0 0  O 0 O 0  1,11 0101
O O O 0  1,11 0001
O 0 O 0  1111 0101
0 O O O  1100 1000
O 0 O O  11,0 0,00

0 0 Ö  O O 0 O  1110 0010
0 0 O  O O 0 0  11,0 0011
0 O O  O 0 O 0  1,00 0,01
0 O 0  O 0 O 0  0101

Hexadezimal - 
Verschlüsselung 
I halbbyteweise'

5 F5

1 F l

5 F5

H C8

U E4

S E2

T E3

E C5

N D5

dargestellles
Zeichen

Abb. 13 Bvte, Halbbytc, Binär- mul Hexadeziinalverschliissclung eines Symptoms
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Dateneingabe

Einführung

Einen Computer kann man -  bei aller gebotenen Vorsicht bei Analogieschlüssen -  
mit einem Klavier vergleichen. Das Benutzen des Instruments für die Acht- oder 
Zwölftonmusik kann dann das sog. Betriebssystem darstellen, der Komponist pro
grammiert, und die Noten stellen die Daten dar, die »eingegeben« und »verarbeitet« 
werden.
Neben einem Programm zur Steuerung der Maschine werden Daten benötigt, die 
maschinengerecht sein müssen. Daten können, wie erwähnt, Zahlen, Buchstaben 
und Zeichen sein.
Die Erfassung der Daten kann über Lochkarten, Lochstreifen, Magnetbänder, Ma- 
gnetschriftlescr, Markierungsbelegleser, Datenerfassungssysteme u. ä. erfolgen.
Es kann auch nötig werden, eine Datenaufbereitung durch Sortieren oder Mischen 
von Lochkarten vor der Eingabe der Daten vorzunehmen.

Möglichkeiten der Dateneingabe

Lochkarte

Noch heute ist als Eingabemedium die Lochkarte weit verbreitet. Sie ist aus den kon
ventionellen Verarbeitungsgeräten bekannt, ihr Aufbau wurde bereits kurz, beschrieben 
und geht auch aus Abb. 12 hervor.

Lochstreifen

Der Lochkarte zuzuordnen ist der Lochstreifen, der sich vielleicht mehr durchsetzen 
wird, da er sich einfacher erstellen läßt. Die Korrektur- und Ersatzmöglichkeiten der 
Texte sind bei ihm jedoch umständlicher. Deshalb werden Programme heute in der 
Regel mit Lochkarten eingegeben.
Man verwendet zur Herstellung von Lochstreifen elektrische Schreib- und Saldicr- 
maschinen, die mit einem Streifenstanzer gekoppelt sind, Lochstreifen sind billiger 
iils K.iilrn mul kommen «Irin BrtlliifnU muh vtiililhlrr Worilflttgc h tw i  entgegen.

Fernschreiber

Auch Fernschreiber lassen sich als Ein- und Ausgabeeinheiten an Computer anschlie
ßen. Eine Zusammenstellung der Ein- und Ausgabemöglichkeiten enthält Abb. 14.

Elektromagnetische Markierungen

1. Mark-sensing-Karte
Auf einer Lochkarte werden bestimmte Bereiche mit einem Graphitstift markiert, 
dadurch elektrisch leitend und informationsübertragend.

2. Magnetschrift -  Leseverfahren
Magnetschriftleser können mittels eisenoxydhaltiger Farbe gedruckte Zeichen auf
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magnetischem Wege lesen. Dieses Verfahren wird hei Banken und auch hei der 
Bundespost angewandt.

Optisches Lesen

1. Maschinell oder handschriftlich aufgebrachte Strichmarkierungen werden von 
Markierungsleserti erkannt und, dem Programm entsprechend, als Informationen 
weiterverarbeitet (Ahh. IS).



36 Prinzip der elektronischen Datenverarbeitung, Funktion, Steuerung und ähnliches

r-rr- t m - :  -t

Abb. 15 IBM 1231 Optical Mar 
Page Reader =  Optischer Markie 
rungsbelegleser, Modell N 1

2. Optische Klarschriftleser lesen Ziffern, Buchstaben und Sonderzeichen in stilisierte 
Schrift aufgrund von Hell dunkel-Unterschieden.

3. Optisch können handschriftlich auf Belege aufgebrachte Zeichen von Handschrift 
lesern erkannt werden, vorausgesetzt, daß bestimmte Regeln eingchalten werden 
Für Zahlen ist dieses Prinzip schon in Benutzung.

Direkteingabe über Tastaturen

Sie kann mit Zwischenspeicherung auf Magnetbändern oder Magnetplatten erfolgen 
Dabei können Schreibmaschinenendstellen fterminals), beispielsweise auf Kranken 
kenstationen, in Verbindung mit einer zentralen Datenerfassungsstation stehen, wo 
bei u. U. die Daten direkt auf Bändern oder Platten zwischengespeichert und späte 
in eine Rechenanlage eingelesen und verarbeitet werden. Hierher gehören auch Tasta 
turen zur F.ingabe von Informationen unter Verwendung von Auflegemasket 
(Abb. 16).

Abb. 16 IBM 1092 
Programmed Keyboard 
= Maskentastatur fiir 
terminal
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Magnetbandschreibmaschine

Neuerdings werden mit Magnetbandschreibmaschinen -  IBM MB 72 -  Dircktcinga- 
ben auf maschinenlesbare Bänder möglich.
Große Rechner mit hohen Geschwindigkeiten benötigen zur Eingabe kleinere Com
puter. So werden beispielsweise mehrere IBM 1130 oder IBM/360-20 als Hin- oder 
Ausgabeeinheiten für die Rechner/360-50 bis 91 benutzt.

Datenspeicherung und Geschwindigkeit der Rechenanlagen

Möglichkeiten dei I )aieiispeii'lieniiig

Es wurden schon die Versuche von Barrage mit einem Lochkartenband sowie die 
Datenspeicherung auf Karten durch H ollerith erwähnt. Angeführt wurde auch, daß 
die ersten Computer mechanische Speicher-Relais hatten, den zwei Zuständen >j« 
und >n< entsprechend, »erregt« und »nicht erregt«. Diese Systeme sind für die mo
dernen Datenverarbeitungsanlagen zu langsam. Es mußten neue Wege der Datenspei
cherung gefunden werden. Am weitesten verbreitet sind magnetische Verfahren der 
Informationsspeicherung wie 1. Magnetband-, 2. Magnetstreifen-, 3. Magnetplattcn-,
4. Magnetkernspeicher. Wichtigste Speichermedien werden in Zukunft für Groß
speicher wohl die Magnctplatten und der Magnetstreifen sein. Das Band wird dort 
seinen Platz behaupten können, wo serielles Arbeiten gewährleistet ist (Abb. 17).

Band

Kernspeicher

Platte

Trommel

M aqnetstre ifen

Kapazität Z u g r if fs  M ittle re le s /S ch r.

Bytes/ a rt Z u g r if fs  Bytes/

E inhe it zeit sec

20 Mio sequent. sequent 15 ÖÖÖ

bis 130 Mio Verarb bis
auswechselbar 320 00°

1 Mio direkt 8/Jsec bis zu

bis 2 Mio adress. 2 000 000

2.7 Mio w a h ltre i 75 msec 312 ÖÖÖ

bis 29 Mio oder

auswechselbar 60 msec

4 Mio w ah lfre i 8.6 msec 303 800

( 0.1 ) oder
1 200 000

400 Mio w ah lfre i 51Ö msec 55 ÖÖÖ

auswechselbar ( 6 )

---------— ..........

Abb. 17 Externe Speicher mit ihrer Kapazität, Zugriffart u. a.

M agnetband

Das Magnetband kann mit allen Ziffern, Buchstaben und Sondcr/cichcn magnetisiert 
werden. Eine Stelle nimmt jeweils ein Byte auf.
Der Code ist der gleiche wie bei der »alphanumerischen Darstellung« im Kornspei
cher.

4 P i r i k i r n ,  C « » m p t i t c u i i n . i i /
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P r ü f b i t ------------------

bei Buchstaben A - l ( ident, m it Lochkartenzone 12) 
bei Buchstaben J-R  ( ident, m it Lochkartenzone 111 

bei Buchstaben S -Z ( ident, m it Lochkartenzone 0 ) 

bei Z if fe rn  f ohne  Lochkartenzone I

5 1 5  H U S T E N

Abb. 18 Speicherung eines Symptoms auf Magnetband (modifiziert nach Schulungsunter
lagen der Fa. Robert Bosch GmbH und IBM-Unterlagen)

Beim Beschriften von Magnetbändern entsteht zwischen zwei Blöcken durch Aus- 
und Anlaufen des Bandes jeweils ein leerer Raum, eine Kluft von ca. 1,5 cm, Satz
zwischenraum genannt. Je mehr Bandsätze man zu sog. geblockten Sätzen zusam- 
menfügt, desto mehr Klüfte kann man einsparen und das Band besser ausnutzen.

M agnetstreifenspeicher

Bei der Verarbeitung von Daten eines Magnetstreifenspeichers wird der entsprechende 
Streifen mechanisch aus einer Zelle entnommen und um eine rotierende Trommel ge
legt. Jetzt können I ese /Schreibköpfe auf 20 Spuren gleichzeitig zugreifen (Abb. 19).

P lattenspeicher

Der gebräuchlichste Vlattcnspeicher hat 6 Platten mit 10 Plattenseiten -  die oberste 
und die unterste sind nicht aktiv -  mit je 200 konzentrischen Spuren je Seite. So gibt
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es bei 10 Plattenseiten 2000 Spuren mit maximal 7,25 Millionen Bytes. Im Gegensatz, 
zur parallelen Darstellung auf Bändern liegen die Bits seriell auf der Platte. Die M ög
lichkeiten der Index-Organisation der Speicherung oder Random-Organisation auf 
Platten mit relativer Satz- oder relativer Spuradressierung sei nur erwähnt.

Magnetkernspeidier

Beim Magnetkernspeicher haben die Speicherelemcnte aus magnetischen Ringkernen 
recht kleine Abmessungen (zwischen 0,5 bis 0,8 mm Außendurchmesser). Sic beste
hen meist aus Fcrriten, d. h. gesinterten Verbindungen des Eisenoxyds Fe2On mit 
zweiwertigen Metalloxyden. Ein Strom, der in einem Draht durch diese Ferritringe 
fließt, führt zu ihrer Magnetisierung. Die Dauer für diesen Vorgang beträgt weniger 
als eine millionstel Sekunde, die benötigte elektrische Leistung ungefähr ein million
stel Watt (Lutz u. H auff 1965). Der dabei entstehende magnetische Fluß ist in sei
ner Richtung von der Stromrichtung abhängig und bleibt nach Abschaltcn des Stro
mes praktisch unverändert bestehen (Remanenz). Läßt man den Strom in umgekehr
ter Richtung fließen, wird von einer bestimmten Stromstärke an die magnetische 
Flußrichtung umgedreht. Jeder Ferritring kann also zwei magnetische Zustände ein
nehmen: den der sogenannten positiven Remanenz und den entgegengesetzten, der 
negativen. Damit ist er zum Speichern einer dualen Informationseinheit, eines Bit, 
geeignet (Abb. 20a).
Zum Abfragen der gespeicherten Information führt man einen weiteren, den soge
nannten Lesedraht durch den Ferritring. Schickt man jetzt Strom, der geeignet ist, 
negative Remanenz zu erzeugen, durch den Ring, sind zwei Fälle möglich:
1. Der Ferritring befindet sich bereits im Zustand negativer Remanenz -  dies soll 

der gespeicherten »n* Information entspiechen. Der Stromstoß bewitkt dann 
keine Änderung des magnetischen Flusses, der IcscJraht bleibt ohne I iregung.

2. Der Ferritring befindet sich vorher im Zustand positiver Remanenz -  dieser Z u 
stand soll der gespeicherten »j<-lnformation entsprechen. Jetzt wird der Stromstoß 
negative Remanenz erzeugen. Diese Änderung des magnetischen Flusses im Ferrit
ring induziert im Lesedraht einen Impuls. Die beiden möglichen Antworten auf 
einen Stromstoß, der geeignet ist, negative Remanenz zu erzeugen, sind also im 
Lesedraht: Kein Impuls bei gespeicherter >n« Information und Impuls bei gespeicher
ter >j<-Information (Rfchfnberg 1964).

Zur Datenspeicherung werden viele Ferritringe, auch Kerne genannt, benötigt. Man 
fädelt sie auf eine Drahtmatrize auf, die die Form eines Koordinatensystems hat. 
Jeder Ring wird von einem x- und einem y-Draht, außerdem von dem allen gemein
samen Lesedraht durchzogen.
Damit bei einem Stromstoß im x- oder y-Draht nicht alle Ferritringe in einen ge
meinsamen Remanenzzustand überführt werden, wählt man den Stromstoß in jedem 
der Drähte so klein, daß der induzierte magnetische Fluß noch nicht ausreicht, eine 
Änderung des im Ferritring vorhandenen Zustandes zu erreichen. Die F'rrcgung eines 
der zwei Drähte, beispielsweise des x-Drahtes allein, zeigt also keine Wirkung. Erst 
wenn er mit einem gleich gerichteten, gleich starken Strom im y-Draht zusammen
trifft, wird der Ferritkern im Schnittpunkt der Drähte von einem Strom durchflossen, 
der ausreicht, eine Änderung des magnetischen Flusses zu bewirken. Je nach dem 
vorhandenen Remanenzzustand wird dabei im Lesedraht ein Impuls entstehen oder 
nicht. Wenn immer nur ein einziger Magnetkern pro Drahtmatrix betroffen ist, kann 
das im Lesedraht induzierte Signal eindeutig einer bestimmten Spcicherstelle ztige-

4*
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a)

Strom -  
fü h rt zu 
positiver 
Remanenz

kein Strom, 

positive 
Remanenz 
erhalten

Slrom - 
führl zu 
negativer 
Remanenz

kein S trom . 

negative 
Remanenz 
erhalten

V 2  y-Slrom

Inh Ibit-Draht 
ohne Strom- 
Signal im
Lesedraht

Inh ib it-D rah t 
mit Strom- 
kein Signal im 
lesedraht

A b b . 20a-c Speicherung im Kernspeicher (nach IBM-Unterlagen)

ordnet, »adressiert«, werden. Es genügt, die Matrizennummern sowie die Nummer 
der x- und y-Drähte zu kennen (s. Abb. 20b, M urphy 1964 und Rechenberg 1964) 
Meist sind die Kerne des »Kernspeichers« einfach durdigezählt; Adressierungsschal 
tungen lösen die Aufgabe, den richtigen x- und y-Draht in der richtigen Matrize zij 
erregen.
Um erstens die Zahl dieser recht komplizierten Adressierungsschaltelemente zu ver 
ringern, zu denen auch die elektrischen Einrichtungen gehören, die dem Impuls di 
gewünschte Form, Größe und Richtung verleihen (Rechenberg 1964), und zweiten 
mehrere Ferritkerne auf einmal mit einem einzigen Impuls abfragen zu können, bei 
spielsweise die acht Ferritkerne, die zur Speicherung des Inhaltes von einem Byte not 
wendig sind, wendet man einen Kunstgriff an: Man ordnet mehrere, beispielsweis 
8 Matrizen hintereinander an, deren x- und y-Drähte parallel geschaltet sind, als 
immer gemeinsam erregt werden. Für alle Matrizenebenen zusammen gibt es dan 
nur je einen x-Draht pro Zeile und je einen y-Draht pro Spalte. Dagegen gibt es fii 
jede Ebene einen gesonderten Lesedraht. Ohne zusätzliche Mechanismen wäre es mi 
dieser Schaltung zwar möglich, alle Speicherzellen, die in den verschiedenen Ebenen 
hintereinander liegen, gleichzeitig ith/ufragen, nicht aber den Inhalt eine« rin/rlnrn 
Kernes, da immer alle Ebenen zugleich erregt werden. Um eine einzelne Speicher- 
steile abzufragen oder mit neuer Information zu »füttern«, ist eine zusätzliche Ein
richtung notwendig:
Je ein weiterer Draht pro Ebene durchzieht parallel zum x- oder y-Draht alle Ringe 
mäanderförmig: Der sogenannte Inhibit-, Blockier- oder Informationsdraht. Diese 
Drähte haben die Aufgabe, bei der gleichzeitigen Erregung der x- oder y-Drähte 
in allen Ebenen, den Strom in den Ebenen, die nicht angesprochen werden sollen, zu 
neutralisieren. Man kann sich nun dadurch helfen, daß durch den Inhibitdraht syn
chron zum parallel verlaufenden x- oder y-Draht ein gleich großer, gleich gearteter



Datenspeicherung und Geschwindigkeit der Rechenanlagen 41

Stromimpuls geschickt wird, dessen Polung jedoch entgegengesetzt ist. Damit heben 
sich holde Impulse auf, und der im anderen Draht erzeugte llalhlmpuls linder kein 
Komplement. Soll also bei 8 hintereinander liegenden Matrizenebenen die Infor
mation des Bits in Ebene 3, x-Zcile 4 und y-Spalte 5 gelesen werden, erregt man:
1. die Blockierdrähte in den Ebenen 1,2, 4 . . .  8, also alle außer 3,
2. den allen Ebenen gemeinsamen x-Draht 4,
3. den allen Ebenen gemeinsamen y-Draht 5.

Im Lesedraht der Ebene 3 wird die Information aus der entsprechenden Stelle erwar
tet. Zeigt sich kein Impuls, stand in der Zelle ein >n<, findet sich dagegen ein Impuls, 
stand in der Zelle eine ^-Inform ation (Lindemann 1967 und Rechenberg 1964; 
Abb. 20c).
Nach dem Lesen der Information entsteht, wenn diese >j< war, durch die Ummagneti
sierung eine >n<-Information in der entsprechenden Zelle. Daher muß nach erfolgtem 
Lesen der bisherige Inhalt wiederhergestellt werden. Auch hierfür sind Schaltungen 
im Computer vorgesehen ( M u r p h y  1964). Datenspeicherung nur in Kernspeichern 
wäre ideal, ist aber heute noch zu teuer. Kernspeicher verlieren auch bei Stromaus
fall ihre Informationen nicht. Vielleicht werden die Ferritkerne in Zukunft durch die 
integrierte Halbleitertechnik ersetzt.

Die Geschwindigkeit der Rechcnanlagen

In der unvorstellbar großen Geschwindigkeit, mit der in einem Computer die ver
schiedenen kleinen Schritte einer Aufgabe ablaufen, liegt der Hauptgrund für seine 
weite Verbreitung. Diese Geschwindigkeit ermöglicht die Lösungen von Aufgaben, 
die noch vor etwa zwei Jahrzehnten nicht in Angriff genommen werden konnten. Ein 
moderner Computer erledigt in wenigen Stunden ein Pensum, an dem früher eine 
Generation von Mathematikern ein Leben lang gearbeitet hätte.
Wenn man davon ausgeht, daß eine menschliche Hilfskraft mit einer Tischrechen
maschine einschließlich Eintasten und Notieren der Ergebnisse maximal 1000 Rech
nungen in einem Achtstundentag bewältigen kann, ergeben sich folgende Zahlen: 
Langsame Anlagen leisten in 12 Stunden das Halbjahrespensum von 30 Hilfskräften, 
schnelle in 15 Minuten das Dreijahrespensum desselben Teams, der schnelle ge
genwärtig auf dem Markt befindliche Rechner IBM/360-91 dieses Pensum in 1 bis 1,5 
Sekunden. Dieser Computer führt bis zu 16,6 Millionen Rechenoperationen in einer 
Sekunde aus. Zwischen zwei Rechnungen hätte das Licht nur Dezimeter zurückge
legt (Bauer u. Mitarb. 1965).
Erst diese Geschwindigkeiten ermöglichen Prozeßberechnungen, wie die Bestimmung 
von Raketenbahnen innerhalb der sich rasch ändernden Gravitationsfelder und vor 
allein dir Rrinlmnng di r Kmirkiiirrn d n  I liigrülitiing der Raketen, in Bniihlrilrn 
von Sekunden.
Die Geschwindigkeit wird durch ausschließlich elektronische Datenübermittlung und 
Verarbeitung erreicht. Die Informationen selbst sind, wie beschrieben, in einer loini 
gespeichert, die elektronischer Weiterverarbeitung entgegenkommt. Bei den genann
ten ultrakurzen Zeiten macht sich die Fortpflanzungsgeschwindigkeit des elektri
schen Stromes bereits bemerkbar. Beispielsweise wird mit zunehmender Speicher
kapazität die Zugriffszeit sich verlängern. Das Funktionieren eines modernen Com
puters wird damit im wesentlichen zu einem technologischen Problem. Die verwik- 
kelten Aufgaben, die die Techniker hier zu lösen haben, gehen weit über das hinaus,
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was über die grundsätzliche Funktionsweise einer Datenverarbeitungsanlage gesagt 
werden kann.

Feste Regeln in der Datenverarbeitung

Eine elektronische Datenverarbeitungsanlage ist nicht nur eine schnelle Rechenma
schine, sondern auch eine Anlage, die beliebige Informationen logisch verknüpfen 
kann. Die hierzu angewendeten Regeln basieren bei Computern auf der Boolf- 
Logik. Man unterscheidet im wesentlichen die logische Nicht-Verknüpfung (Nega
tion), die Und-Verkmipfung (Konjunktion) und die Oder-Verknüpfung (Disjunk
tion). Letztere ist in diesem Zusammenhang nicht als ausschließliche Oder-Ver
knüpfung itn Sinne des lateinischen aut »»entweder/oder«, sondern als cinschließ- 
liche im Sinne des lateinischen vel =  »oder*« bzw. »sowohl als auch'« zu verstehen. 
Das untenstehende Schaltungsbeispicl soll dies deutlich machen (Abb. 21).

Eingabel Eingabe? Ausgabe

n

n

n

n

n

Negation : aus ’j1 wird ’n' 
aus'n' wird 'j'

Schaltsymbol: • -----(7]----- •
Konjunktionj Am Ausgang erscheint 
dann und nur dann ein Impuls * 'j \  
wenn an beiden Eingängen ein Im
puls eingegeben wird

Q -Schaltsymbol:
Disjunktion : Am Ausgang erscheint 
immer dann ein Impuls, wenn an 
einem der Eingänge oder an beiden 
ein Impuls eingegeben wird.
Schaltsymbol: * Cj ----- -

Abb. 21 Schaltungsbeispicl 
für Boot E-Vcrkntipfimgcn 
(modifiziert nach Rfciifn- 
berc;)

Auf die Rechcnrcgeln der Boot F-Algebra soll hier weiter nicht eingegangen werden. 
Tatsächlich lassen sich alle dualen Rechenoperationen auf diese Weise losen: Ver
schiedene logische Elemente werden hintereinander gesetzt. Jede dieser logischen 
Verknüpfungen kann durch eine Transistorschaltung ersetzt werden.
Als Bausteine kommen im wesentlichen Und , Oder-, Inverter- und Hip Hop Schal 
luup.ni in I läge
Die Verwendung der Verknüpfungen nach Boot r beschränkt sich bei dualer Speiche 
rung von Zahlen nicht nur auf formallogische Entscheidungen. Audi alle binären 
Rechenvorgänge lassen sich auf solche »»Entscheidungen« zurückführen. In Umkeh
rung der von Boolf. 1847 in seiner Schrift »The mathematical Analysis of Logic« 
veröffentlichten Gedanken wurde in der Folge versucht, die Mathematik auf logische 
Entscheidungen zurückzuführen. 1928 wurden diese gleichzeitig mit Relais und Im
pulsschaltungen dargestellt, ohne daß die Bedeutung für die Entwicklung von Re
chenautomaten erkannt wurde. Schon ZtiSF. benutzte die rein duale Darstellung der 
Ziffern. Die ersten amerikanischen Entwicklungen arbeiteten noch mit Dezimalsyste
men, wobei die Zahlen durch Ketten von Relaisröhren dargestellt wurden. 1949 
legten von N f.umann, Burks u. Golostinf in ihrer »preliminary discussion of the 
logical design of an electronic Computing instrument« den Grundstock für den ino-
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J e m e n , aussagclogischen A iifl> :iu  J r r  h e u tig en  J u ;ile n  R e c h e n w e rk e  (U a n / i io k n  u

W alter I966,C hann  1962).
Bei e in e r d u a le n  A d d it io n  u n d  e in e r  d u a le n  S u b tra k t io n  a u fg ru n d  des Boom  -K a lk ü ls  

sind  fo lg e n d e  R cchenrcge ln  zu beachten :

1. 010  =  0
2. 0 + 1  =  1

3.  1 4  0 = 1

4. 1 4  1 = 0  m i t  Ü b e r t r a g  e in e r  1 in  d ie  n ä ch s te  S te lle .

D ie  R cchenrcge ln  I bis 3  en tsprechen  d e r D is ju n k t io n :  w e n n  d e r e in e  o d e r d e r  a n 

d ere  H in g a n g  «an «  ist, ist auch d er A usgang  « a n « . D e r  Ü b e r tra g  e r fo rd e r t  m e h re re  

S ch a ltu n g sg lied er: e in e  N e g a tio n , m it d e r  aus I e in e  0  w ir d ,  u n d  e ine  K o n ju n k t io n , 

d ie  n u r  1 w ir d ,  w e n n  an b e id en  H in g än g en  I angelegt w ird .

A d d ie re n  w ir  23  4 14 in  d e z im a l d u a le r  S chre ibw eise:

Z e h n e r H in e r

21 0 0 1 0 0011

34 001 1 0 1 0 0

S7 0101 0111

-  5 =  7

M i t  d iesen Z a h le n  e rg eb en  sich k e in e  S c h w ie rig k e ite n  fü r  d ie  B erechnung . Sic k o m 

m en erst v o r , w e n n  ein « Z e h n e rü b e rtra g «  a u ftr it t :

S te lle n w e r t  X42 I «421 K42I

1 lu iu le r le r / e b n e r K in c r

S 7 ()(>00 0101 01 1 1

1 6  S ()(M M) 01 10 0101

122 01 »00 I 0 |  | 

I I

1 lo o

12

le tz t ist e ine  e in fache D e c o d ie ru n g  n ich t m e h r m ö g lic h : D a s  System  ken n t ke in e  

Z e ic h e n  fü r I I  und  12. D ie  I ösung w ird  e rre ic h t d u rc h  fo lgendes  V o rg e h en : 

D ie  D iffe re n z  zw ischen der Z a h l d c i D e z im a lze ic h e n  und  d er Z a h l d er in 4 B it d a r 

s te llb a ren  M ö g lic h k e ite n  ist 6 (lf>  m in u s  10). A d d ie r t  m a n  d iese D iffe re n z  zu jeder 

Stelle , d ie  e in  g rö b eres  I rg rb m s  als 9 e rb r in g t , ist d e r Z e h n e rü b e r tra g  e rfo lg t:

In  I o i iM 'l / im g  des i m  In i igi u Ih  r.|»n I*. i d d u i i i i  w n  a lso  / 11 J e n  ei h i l l r m i i  Sic *11« n 

M i

I l im d e r t c r  / e b n e r  I in c r  

l o r t s c t / i m g  OOOO IO N  IKK)
f  66  0 0 0 0  0 1 1 0  0 1 1 0

1 2 2 öchTi ooTTJ (H)i()
:: 1 = 2  = 2

M i t  d ieser Z u s a tz re c h n u n g  e rfo lg t der Ü b e rtra g  auch bei d e z im a l-d u a le n  Rechen  

O pera tionen  a u to m a tisch , a lle rd in g s  langsam er als bei re in  d u a le n , w e il e in  Rechen  

schritt zusätz lich  gem ach t w erde n  muls.

A uch bei d e r S u b tra k tio n  h ilf t  m a n  sich m it e in e m  K u n s tg r iff , u m  d ie  A d d itio n s  

Schaltungen w e ite r  b e n u tze n  zu k ö n n e n : M a n  v e rw e n d e t d ie  en tsprechenden  Z e h n e r



4 4 P r in z ip  d e r  e le k t r o n is c h e n  D a t e n v e r a r b e i t u n g ,  F u n k t io n ,  S te u e r u n g  u n d  ä h n lic h e s

k o m p le m e n te  (D iffe re n z e n  zw ischen  Z a h l  u n d  n ä c h s th ö h e re r Z e h n e rp o te n z ) z u r  

A d d it io n , w ie  fo lgendes  B eisp ie l ze ig t:

Aufgabe: 24-12 =  12

Z eh n er Einer 

24 0010 0100

+  88* 1000 1000

=  112 IÜTÖ 1100
=  10 = 12

+  66** 0110 0110

=  12 (1)0001 0010
=  1 = 2

D ir  v n iiir  in K lam m em  ulelu-mlr I w ild  n n le id ill ik l.

* HH 100 12, / r l in r ik m n p lr m r n l von 12

“* Z u r  O b rrlra g ik o rrrlc liir

S u b tra k tio n e n  s ind  also k o m p le m e n tä re  A d d it io n e n . M u lt ip l ik a t io n e n  w e rd e n  als 

fo r t la u fe n d e  A d d it io n e n  d u rc h g e fiih r t u n d  D iv is io n e n  als fo r t la u fe n d e  k o m p le m e n 

tä re  A d d it io n e n , a lso  fo r t la u fe n d e  S u b tra k tio n e n . B ei e in ig en  M a s c h in e n  w ir d  dieses 

P r in z ip  a n g e w e n d e t, a n d e re  h a b e n  besondere  M u lt ip l ik a t io n s -  u n d  D iv is io n s s c h a l

tu n g e n . So v ie l ü b e r d ie  R e c h n u n g s m ö g lic h k e ite n  (Lindemann 1 9 6 4  u n d  Chapin

1962) .

A u f  d ie  B eschre ibung  w e ite re r  C o m p u te rb a u s te in e  w ie  F lip -F lo p -S c h a ltu n g e n , U n i-  

und  M u lt iv ib r a to r e n  so ll v e rz ic h te t w e rd e n . D ie  in  d iesem  A b s c h n itt  z it ie r te  L ite ra tu r  

e n th ä lt  A n g a b e n  ü b e r d iese T e ile .

A ls  B eisp ie l fü r  d ie  L e is tu n g s fä h ig k e it e in e r G ro ß a n la g e , be isp ie lsw e ise  des C o m 

p u te rs  IB M /3 6 0 - 9 1 ,  sei a n g e fü h rt, d a ß  diese M a s c h in e  5 ,5  M i l l io n e n  M u l t ip l ik a t io 

nen von  2  sechzehnstc lligen  D e z im a lz a h le n  in  e in e r  S e k u n d e  u n d  p a ra lle l d a zu  17,5  

M il l io n e n  A d d it io n e n  v o n  2  sechzehnstc lligen  D e z im a lz a h le n  m it  K o m m a  b e w ä ltig e n  

k a n n  (G a u . 1 9 6 9 ). D ie  V o ra rb e ite n  fü r  e inen  D a te n la u f  k ö n n e n  jedoch  Lage bis M o 

n a te  b ean spruchen !

Ausgabe von Daten
(A b b . 14)

D ie  E rgebn isse  d e r  v o m  C o m p u te r  ge le is te ten  A rb e it  k ö n n e n  d e m  B e n u tze r a u f  v e r 

schiedene W e is e  w ie d e r  z u r  V e rfü g u n g  g e s te llt w e rd e n :

1. S ie  k ö n n e n  z u r  d ire k te n  W e ite rv e ra rb e itu n g  im  K e rn s p e ic h e r stehen b le ib e n ,

2 . sie k ö n n e n  a u f  e x te rn e n  S p e ich erm ed ien  (B a n d , P la tte , T r o m m e l)  zw isch en g e 

sp e ich ert w e rd e n ,

3 . sie k ö n n e n  a u f  L o c h k a rte n  o d e r  L o c h s tre ifen  au sg estan zt w e rd e n ,

4 . sie k ö n n e n  a u sg ed ru c k t o d er

5 . an  S ich tgerä ten  b e o b a c h te t w e rd e n .

Z u  P u n k t 4  w ir d  m a n  e in en  le is tu n g s fä h ig e n  S c h n e lld ru c k e r b e n u tz e n , d e r  in  d er  

L a g e  ist, be isp ie lsw eise  6 6 0 0 0  Z e ile n  m it  je 1 3 2  A n sch läg en  in  e in e r  S tu n d e  zu 

d ru c k e n , d . h . 1 1 0 0  Z e i le n /M in u te .  W e n n  m a n  sich v o rs te llt , d a ß  e ine  S te n o ty p is tin  

fü r  e in e  D IN -A 4 -S e ite  m it  m a x im a l 7 0  A n s c h lä g e n /Z e ile  u n d  m a x im a l 7 0  Z e i le n /  

Seite  e tw a  5  M in u te n  b ra u c h t, sch re ib t d ieser S c h n e lld ru c k e r bei v o lle r  A u s n u tzu n g  

seiner K a p a z itä t  in  d e r  g le ichen Z e it  5 5 0 0  Z e ile n , das e n ts p ric h t 75  S eiten . D a  zw e i 

D !N -A 4 -B ö g e n  n e b e n e in a n d e r vo m  S ch n e lld ru c k e r b e d ru c k t w e rd e n , fü llt  d ie  M a -
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A b b .  2? IB M  2740  

Terminal (Datenstation) 
in Schrcibmaschincnform



4 6 P r in z ip  d e r  e le k t r o n is c h e n  D a t e n v e r a r b e i t u n g ,  F u n k t io n ,  S te u e r u n g  u n d  ä h n lic h e s

scljine  a lso  insgesam t 1 5 0  D IN -A 4 -S e ite n .  D ie  S c h n e lld ru c k e r v e rfü g e n  ü b e r  eine  

K e tte , e ine  W a lz e  o d e r e ine  a n d e re  E in r ic h tu n g , a u f  d e r  m e h rfa c h  a lle  Z e ic h e n  a u f 

g e trag en  s ind . D ie  K e tte  be isp ie lsw e ise  d re h t sich in  R ic h tu n g  d e r  Z e ile . V o r  jeder  

D ru c k s te lle  s teh t e in  H ä m m e rc h e n , das, e le k tro n is c h  g es teu ert, d a n n  an sch läg t, w e n n  

d e r B uchstabe, d e r  g e d ru c k t w e rd e n  s o ll, v o rb e ik o m m t (A b b . 2 2 ) .

K le in e re  D a te n b e s tä n d e  k a n n  m a n  ü b e r e ine  K o n s o lsch re ib m asch in e  au sd ru ck c n  las 

sen. Sie d ie n t jedoch  in  d e r  R egel e inerse its  d a zu , d e r  M a s c h in e  k u rz e  In s tru k tio n e n  

z u m  P ro g ra m m a b la u f zu g eb en , an d ere rse its  schre ib t d e r  C o m p u te r  a u f  ih r  M e ld u n 

gen an d en  B e d ien er, w e n n  e r a u f  irg e n d w e lc h e  F e h le r gestoßen ist.

D ie  D a te n s ta t io n  IB M  2 7 4 0  ist e in  schre ib m asch in en äh n lich es  G e b ild e . Es besteh t im  

w esen tlich en  aus e in e r T a s ta tu r  m it  e in e m  K u g e lk o p fd ru c k w e rk  u n d  e in e m  S te u e r

te il, das d ie  V e rb in d u n g  z u m  C o m p u te r  h c rs te llt. D ie  m a x im a le  D ru c k g e s c h w in d ig 

k e it  b e trä g t 1 4 ,8  Z e ic h c n /s e c . Bei d e r  o p tischen  E rfassu n g ss ta tio n  IB M  2 7 6 0  ist e in  

B ild s ch irm  in  10 w aag e re ch te  u n d  2 4  senkrechte  K o o rd in a te n  e in g e te ilt. D ie  2 4 0  

S c h n ittp u n k te  k ö n n e n  m it  e in e m  S tif t  b e rü h rt w e rd e n  u n d  ü b e rtra g e n  d a b e i d ie  

A dresse z u m  C o m p u te r . A u f  d er e inen  H ä l f t e  des B ild sch irm es  k ö n n e n  B ild e r  eines  

16 m m  F ilm s tre ife n s  m it  m a x im a l 128 B ild e rn  p ro jiz ie r t  w e rd e n . A u f  d ie  lin k e  H ä lf te  

k ö n n e n  tra n s p a re n te  S ch ab lo n en  au fg e leg t w e rd e n . D a s  S c h irm b ild  ist ah  6 4  K -B ytes  

a n w e n d b a r . D a s  P ro g ra m m  be leg t im  o p e r a t i n g  System  e tw a  10  bis 12 K -B vtcs  

( IB M  F o rm  7 8 2  5 3 ;  A b b . 23  u . 2 4 ) ,  w o b e i K  fü r  d en  F a k to r  1 0 2 4  ( =  2 '° )  steht.

Abb. 24 IB M  2760 D isp lay -U n it (Optische Datenerfassungsstation)

Zusammenfassung der Einzelteile eines Computers

M o d e r n e  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e n  h a b e n  nach Ganzhorn u. W ai.it : r (1967) eine  

A u fte ilu n g  in  versch iedene p a ra lle l u n d  a u to n o m  a rb e ite n d e  A n la g c n te ile  u n d  eine  

S y s tc m a rc h itc k tu r m it h ierarch ischen  P r in z ip ie n , d e ren  h e rvo rs tech en d ste  M e r k m a le  

fo lg e n d e  s ind:

E in e  Z e n tra le in h e it ,  d ie  m it  a n d e re n  M o d e lle n  des System s k o m p a tib e l ist. K o m p a 

t ib i l i tä t  h e iß t, d a ß  d ie  A u s ta u s c h b a rk e it v o n  Z e n tra le in h e ite n  g e w ä h rle is te t ist.

E in e  e in h e itlic h e  P ro g ra m m ie ru n g  des System s, so d a ß  e in  fü r  e ine  k le in e re  M a s c h in e
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geschriebenes P ro g ra m m  fü r  e ine  g rö ß e re  n ic h t neu geschrieben w e rd e n  m u ß  ( =  a u f 

w ä rts  k o m p a t ib e l) .

S ta n d a rd is ie rte , p e rip h e re  K a n a ls y s tc m e , S ta n d a rd k a n ä le , d ie  an jedes G e rä t -  sei cs 

Leser o d e r D ru c k e r , B and o d e r  P la tte  u sw . -  angeschlossen w e rd e n  k ö n n e n . 

S p e ic h e rh ie ra rc h ie , vo m  schnellen  (k le in e n ) K e rn s p e ic h e r ü b e r d en  noch le id lich  

schnellen  v o lu m in ö s e n  T r o m m e l-  o d e r P la tten sp e ich er zu m  » lan g sam en «  S tre ife n 

o d e r  B andspeicher m it  sehr g ro ß e r S p e ic h e rk a p a z itä t.

A u to m a tis c h es  B etriebssystem . Fs sorg t d a fü r ,  d a ß  d ie  A rb e ite n  ( j o b s )  u n te rb re c h u n g s 

fre i a b la u fe n . Fs » d rü c k t«  sozusagen » d ie  l a s ten « , d ie  sonst d ie  B ed ienungsperson  

-  le id e r  v ie l zu lan g sam  -  b e tä tig e n  m ü ß te .

D ie  B es tan d te ile  e in e r  m o d e rn e n  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  s ind:

1. D ie  E in g a b e m e d ie n , w ie  K a rte n le s e r, L o c h s tre ife ille s e r, a b e r auch B a n d -, P la tte n -  

u n d  T ro m m e ls p e ic h e r , S c h irm b ild g e rä te  (d is p la y s ) u . a.

2 . D ie  e x te rn e n  S p e ic h e rm e d ie n , w ie  B a n d -, P la tte n -, T r o m m e l-  und  S tre ifenspc ichcr.

3. D ie  Z e n tra le in h e it ,  bestehend aus R ech en - u n d  L o g ik w e rk , S te u er- o d e r L e itw e rk  

s o w ie  H a u p ts p e ic h e r m it  e in e r v a r ia b le n  A n z a h l a n s c h lie ß b a re r D a te n k a n ä le . D e r  

H a u p ts p e ic h e r ist im  w esen tlich en  e in  F e rr itr in g k e rn s p e ic h e r im  d ire k te n  Z u g r if f ,  

das R ech en - u n d  L o g ik w e rk  e n th ä lt S ch altung en  z u r  L ö s u n g  d er verschiedensten  

R e c h en a u fg a b e n  u n d  A u s fü h ru n g  von  log ischen V e rk n ü p fu n g e n .

4. D ie  A u s g a b eg erä te , v o n  denen v o r  a lle m  d e r S c h n e lld ru c k e r, das S c h irm b ild g e rä t 

u n d  d er L o c h k a rte n s ta n z e r e rw ä h n t  w e rd e n  m üssen.

D e r  In fo rm a tio n s flu ß  ( In fo rm a tio n e n  =  1. D a te n , 2 . In s tru k tio n e n  u n d  3 . K o n s ta n te n ) 

w ird  d u rch  das L e it-  o d e r  S te u e rw e rk  g e le n k t, ln  e in e r  sog. In s tru k tio n s p h a s c  liest 

das L e itw e r k  e ine  In s tru k t io n  aus d e m  H a u p ts p e ic h e r in  seine A rb e its e le m e n te , d ie  

R eg is te r, e in  und  a n a ly s ie rt sic d o r t  (A b b . 2 5 ).

7uSiiHiH*PM.iil»pit (Irr f«n»puti,i teile hei vrrvhirrienen Arheits.ihl.lufen

------------- Steuerungsvorgänge ------------- Datenverarbeitung

-------------  E infütterung des Programms ------------- Datenausgabe
------------- Dateneingabe

Abb. 2̂  Zusammenarbeit der ( mnputcrtcilc bei verschiedenen Arbcitsabläufen (schem.u.)



T a b e lle  9 D a rs te llu n g  e in e r  Ü b e rtra g u n g s o p e ra tio n

H a u p t s p e i c h e r

Instruktionen

Ü bertrage 7  SOI 551

Adresse

1800 1006 

1. Instruktionsphasc

Einlesen in Leitw ert.reg istcr und analvsieren
O pe rations L in g e n -
register rrg ister

Ü bertrage 1 2

2. Ausführungsphasc

Registerstandc

D e r Längenregistennhait 
w ird  kontinuierlich u m  1 

verringert, das A dreßregister

um 1 erhöht

Nach Von
Adreßreg. Adrebreg
801 551

12 801 551

11 802 552
10 803 553

9 804 554
8 805 555
r 806 556
6 807 557
5 808 558
4 809 559
> ft 10 560

811 561

l 812 562

Sendefeld

Adresse

F. I. E. B. E. R.

551 562

Empfangsfcld

Adresse

H . Y . P. E. R . T . H .  E. R . M .  1  E.

801 812

D urch Ubertragungsoperationen w ird  nur 

der In h a lt des Empfangsfeldes verändert

F. Y .P . E . R . T .  H . E . R . M .  I .  E. 

801 812
F. I. P. E. R . T .  H . E. R . M .  I .  E. 

F. I .  E . E . R . T .  H . E . R . M .  I .  E. 

F. I .  E. B. R. T .  H . E. R . M .  I .  E. 

F. I .  E. B. E. T .  H . E. R . M .  I. E. 

F. 1. E. B. E. R . H . E. R . M .  I. E. 

F. I. E. B. E. R . E. R . M .  I. E. 
F. I. E. B. E. R. R . M .  1. E. 

F. I. E. B. E. R . M .  I. E.

F. I. E. B. E. R. I. E.

F. I. E. B. E. R. F.

F. I. F. B. E. R.

(abgewandelt n a c k  

Schuiungsunteria^ca  
der Fa. R . Bosch G m b H ,  

unter V erw endung  von

IB M  • Sch u 1 u n gs u u r r r ia  gen)

P
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In  d er d a ra u ffo lg e n d e n  A u s fü h ru n g s p h a s e  w e rd e n  a u fg ru n d  d e r id e n tif iz ie rte n  In 

s tru k tio n  (O p e ra tio n ss c h lü ss e l, Längenschlüssel und  A dressen) d ie  n o tw e n d ig e n  

S c Im ltk ir is r  geschlossen und  r in  D . t l r u / r ic h r n  nach dem  a n d e re n  v e ra rb e ite t, w o b e i 

d ie  K cg istet des le i tw c ik e s  m i lw l ik e n  (S c liu liin g s u u le ila g r ii der In .  Ih is d i G m b H  

u n te r V e rw e n d u n g  von  IB M  S ch u lu n g su n fe rla g e n ).

T a b .  9  s te llt e ine  O b e rtra g u n g s o p e ra tio n  im  H a u p ts p e ic h e r d a r.

B isher w u rd e  noch n ic h t e rw ä h n t , w ie  d ie  Z u s a m m e n a rb e it  d ieser Teile  k o o rd in ie r t  

w ird . Sic e r fo lg t  d u rch  » S te u e re in h e ite n « . M ü ssen  m e h re re  e x te rn e  G e rä te  desselben  

Typs an  e ine  S te u ere in h e it angeschlossen w e rd e n , w ir d  in  Z e n tra ls te u c re in h e it  und  

» K a n ä le «  g e g lie d e rt. Sic v e rb in d e n  d ie  verschiedenen G e rä te  m it  d e r D a te n v e ra rb e i

tu n g san lag e . D ie  D a te n k a n ä le  s ind  u n a b h ä n g ig e  E in h e ite n , d ie  e in  aus e n ts p rec h e n 

den B e fe h le n  bestehendes D a te n ü b e rtra g u n g s p ro g ra m m  a u to n o m  a b w ic k e ln , w e n n  

d ie  Z e n tra le in h e it  sic d a zu  a u fru ft .  Sie e n th a lte n  e igene R e g is te r, P u fferspeicher und  

L e itw e rk e . D a s  Lesen u n d  S chreiben  v o n  D a te n  an  d e r  P e rip h e rie  v o llz ie h t sich w e i t 

gehend u n te r d er K o n tro lle  von  S te u ere in h e iten , so d a ß  w ä h re n d  d ieser Z e i t  d ie  

Z e n tra le in h e it  fü r  a n d e re  A rb e ite n  fre ig e s te llt ist (sog. S im u lta n a rb e it) .

E in h e itlic h e  A n s c h lu ß v e rb in d u n g e n  (Standard in terface) zw ischen d e m  K a n a l und  den  

G e rä te s te u e ru n g e n  s ind  so ausgelegt, d a ß  es fü r  d ie  K a n a ls te u e ru n g  o h n e  B edeutung  

is t, ob  e ine  K a rte n e in h e it , e in  D ru c k e r  o d e r  ein M a g n e tb a n d s p e ic h e r angeschlossen  

ist.

B ezüglich  d e r  B e trie b sa rte n  u n tersche idet m a n  zw e i T y p e n  v o n  D a te n k a n ä le n , den  

S e le k to r- u n d  den M u lt ip le x k a n a l.  A ls  S c le k to rk a n a l bezeichnet m a n  d ie  V e r b in 

d u n g  zw isch en  d e m  H a u p ts p e ic h e r d e r  Z e n tra le in h e it  und  e i n e m  angeschaltetcn  G e 

rä t , m eist fü r  h o h e  U b e rtra g u n g s g e s c h w in d ig k e ite n  in  e in e r  R ic h tu n g . M u lt ip le x k a n ä le  

w e rd en  vo rzu g sw e ise  fü r  d en  D a te n v e rk e h r  m it  lan g sam en  E in -M u s g a b e g e rä tc n , w ie  

D ru c k e r  o d e r  K a rte n e in h e ite n , e in g esetzt. D e r  D a te n v e rk e h r  w ir d  z e itm u lt ip le x , d . h. 

Z e ic h e n  fü r  Z e ic h e n  zw ischen  dem  K a n a lp u ffe rs p e ic h e r und  e in e r M e h rz a h l von  E in - 

und  A u s g a b e g e rä te n , z. B. K n rte n lc se r o d e r D ru c k e r , d u rc h g e fü h rt. D e r  M u lt ip le x -  

k a n a l ist e ine  Z u s a m m e n fa s s u n g  m e h re re r U n tc rk a n ä lc . D u rc h  schnelles U m sch alten  

zw ischen  den U n te rk a n ä le n  k a n n  in  b e id en  R ich tu n g en  s im u lta n  zw ischen  m e h rere n  

E in h e ite n  ü b e rtra g e n  w e rd e n . A uch  schnelle  E in h e ite n  lassen sich an d en  M u l t ip le x 

k a n a l w ie an  e in e n  S e le k to rk a n a l ansch ließen . E r  a rb e ite t d a n n  a b e r  w ie  e in  S e le k to r 

k a n a l m it  e in e m  e in z ig en  U n te rk a n a l. S tru k tu re ll  ist -  das w u rd e  bere its  a u sg efü h rt -  

ein  K a n a l w ie  e in  klassischer R e c h e n a u to m a t a u fg e b a u t, m it E in g a b e w e rk , Speichei 

und  R e c h e n w e rk , L e itw e rk  u n d  A u s g a b e w e rk  (Ganzhorn u. W alter 1967).
D e r S te u erte il in  d er Z e n tra le in h e it  s ig n a lis ie rt d e m  en tsprechenden  » K a n a l» , d aß  

die  e ine  o d e r  a n d e re  U b e rtra g u n g s o p e ra tio n  v e rla n g t w ir d ,  u n d  s teu ert g le ich ze itig  

m it d e m  » T ak tg eb er«  d en  ze itlich en  A b la u f  d er e in ze ln e n  S ch ritte . D a r a u f  löst d ieser 

» K a n a l«  m it  seiner e igenen  S te u ere in h e it se lb s tän d ig  d ie  geste llte  A u fg a b e . E r  e rs ta t

te t nach B e e n d ig u n g  d er A rb e it d e r Z e n tra le in h e it  e ine  V o llzu g s m e ld u n g . D an a ch  

k a n n  d ie  nächste A u fg a b e  angegangen w e rd e n .

In  G m ß  in lag cn  L in ie n  v iele  A u fg a b e n  p a ia lle l  ab  D ie  u n tc fs c liie illic h e il A ih e iis g e  

s iliw in d ig k e ite n  d e i e m /c ln e n  E le m e n te  w e id e n  d ab e i ausgeglichen. Z u  d iesem  / .w e i l  

e n th a lte n  d ie  K a n ä le  d ie  e rw ä h n te n  k le in e n  K ornspeicher, d ie  als «P u ffer«  bei den  

I in - und  A u s g a b e o p e ra tio n e n  d ie n en . So w ir d  be isp ie lsw eise  e ine  L o c h k a rte  erst ganz  

gelesen -  e in  re la tiv  la n g sa m e r V o rg a n g  -  und  d er In h a lt  in  e in e m  k le in e n  Z w isc h e n  

Speicher g e lag ert. D a n n  w ird  d er gesam te  S p e ic h e rin h a lt a u f e in m a l in  d en  H a u p ts p e i 

eher ü b e rtra g e n .

D ie  S te u e re in h e it s te llt a lso  d ie  V e rw a ltu n g  d er D a te n fa b r ik  d a r , d ie  d ie  A u lg a b e n  

v e rg ib t und  den A rb e its a b la u f re g e lt. D ie  K a n ä le  s ind  d ie  B e trieb s le itu n g en  d e r ein



ze ln en  A b te ilu n g e n . Sie ü b e rw a c h e n  d ie  E r le d ig u n g  d e r e in ze ln e n  A u fg a b e n  u n d  e r 

s ta tten  d a rü b e r  in  g e e ig n e te r F o rm  B erich t. G le ic h z e it ig  h a b e n  sie noch d ie  A u fg a b e  

des W a re n v e rk e h rs , d e r  d ie  P ro d u k te  von  e in e m  B e tr ie b  z u m  a n d e re n  lie fe r t . A n  

d iesem  B eisp ie l la ß t  sich zw a n g lo s  noch e in e  w ic h tig e  E ig en s c h a ft d e r  ze n tra le n  

S te u e re in h e it ab lesen : Sie selbst h a t m it  d en  D a te n  n ichts  zu  tu n , sie w e rte t n u r  In 

fo rm a tio n e n  aus. D e r  D a te n f lu ß  selbst e r fo lg t von  B e trie b  z u  B e tr ie b , a lso  be isp ie ls 

w eise  v o m  P la tten sp e ich er z u m  K e rn s p e ic h e r, v o n  d o r t  z u m  R e c h e n w e rk , w ie d e r  

z u rü c k  in  d en  K e rn s p e ic h e r u n d  sch ließ lich  z u m  S c h n e lld ru c k e r. D a s  S te u e rw e rk  re 

g e lt jed esm al n u r  d ie  Ü b e rtra g u n g s s c h ritte  (Rfchfnberg 1964, Chapin 1962, L indf- 
mann 1967 und  S ch u lu n g su n te rla g e n  d er Fa. R o b e r t  Bosch G m b H ) .

5 0  P r in z ip  d e r  e le k t r o n is c h e n  D a t e n v e r a r b e i t u n g ,  F u n k t io n ,  S te u e r u n g  u n d  ä h n lic h e s
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A n s c h lie ß e n d  s te llt sich d ie  F rage, w o h e r  das S te u e rw e rk  seine A n w e is u n g e n  n im m t. 

F in  C o m p u te r  k a n n  d en  versch iedensten  Z w e c k e n  d ie n e n , u n te r  a n d e re m  d e r K o n i 

iiiian .il v<*i w a ll Hilf», d e m  I t . i lu in ih . iu ,  « Irr I h m  lu iiin g  v o n  Raum s« h il lh . ih n r i i  o d r i  «Im  

M c d i /m .

D ie  M a s c h in e  ist -  t r o tz  a lle r  e in g e b a u te n  M ö g lic h k e ite n  -  to t ,  w e n n  sie n ich t Be

fe h le  e rh ä lt ,  d ie  ih r  sagen , w as sie zu e rs t, w as sic dan ach  u n d  w a s  sie absch ließend  

tu n  so ll. E rs t diese In s tru k tio n e n  m achen  sie z u m  A u to m a te n , d e r  se lb s tän d ig  nach  

e in m a lig e m  S ta rtb e fe h l e in e  F o lg e  von  v o rh e r  g e p la n te n  S c h ritte n  u n te rn im m t. D iese  

F o lg e  d e r  e in ze ln e n  S ch ritte  z u r  L ö s u n g  d e r A u fg a b e n  ist fü r  d ie  M a s c h in e  im  soge

n a n n te n  »»Program m « n ie d erg c leg t. Es besteh t in  seiner u rs p rü n g lic h e n  F o rm  aus 

b in ä r  verschlüsselten B e fe h len , d ie  d ie  M a s c h in e  d ir e k t  e rk e n n e n  k a n n  (Knödfi. 1961  

so w ie  Ganzhorn u n d  W ai.tfr 1 9 6 6 ).

U n te r  P ro g ra m m ie ru n g  k a n n  m a n  a lso  d ie  E n tw ic k lu n g  eines M a s c h in e n p ro g ra m m s  

z u r  L ö s u n g  e in e r A u fg a b e  vers tehen . D ie  A n w e n d u n g s p ro g ra m m e  geben d ie  n o tw e n 

d ig en  A n w e is u n g e n  fü r  e in e  in h a lt lic h e  D a te n v e ra rb e itu n g . B ei a lle n  A n la g e n , d ie  

m it  e in e m  B etriebssystem  a rb e ite n , w e rd e n  d ie  A n w e n d u n g s p ro g ra m m e  ein  T e il ( U n 

te rp ro g ra m m e ) des B etriebssystem s, das s p ä te r besprochen  w ir d .

D ie  O p e ra t io n e n  w e rd e n  zunächst in  e in em  G ro b d ia g ra m m , d a n n  in  e in em  F e in d ia 

g ra m m  u n d , w e n n  n ö tig , auch m it m e h re re n  in e in a n d e rg re ife n d e n  Sch le ifen  geze ich 

net. N a c h  d iesem  F lu ß d ia g ra m m  fo lg t d ie  C o d ie ru n g , w o b e i fü r  jede  e in ze ln e  O p e 

ra tio n  e ine  e in ze ln e  In s tru k t io n  fü r  d ie  M a s c h in e  gegeben w e rd e n  m u ß . V e r z w e i

g u n g s in s tru k tio n e n  lassen d ab e i d en  e rw ä h n te n  w ie d e rh o lte n  A b la u f  a lle r  P ro g ra m m -  

in s tru k tio n e n  o d e r e in ze ln e r P ro g ra m m te ile  zu . V e rz w e ig u n g s in s tru k tio n e n  k ö n n e n  

auch b e d in g t sein , d . h . n u r , w e n n  im  L o g ik te il d e r Z e n tra le in h e it  e in  d o r t  liegendes  

E rg eb n is  m it  e in e m  in  d e r  V e rz w e ig u n g s o p e ra tio n  angegebenen  im  V erg le ich  ü b e r 

e in s tim m t, w ir d  e in e  b e s tim m te  A dresse au fgesu cht. B ei u n b e d in g te n  V e rz w e ig u n g s 

o p e ra tio n e n  w ir d  n ic h t m it  d e r  nächsten d a h in te rlie g e n d e n  O p e ra t io n  w e ite rg e a rb e i

te t, so n d ern  an  e in e r  in  d e r  V e rz w e ig u n g s o p e ra tio n  angegebenen  A dresse.

F in  P ro g ra m m b e fe h l e n th ä lt  e inen  O p e ra tio n s te il,  in  d e m  festge leg t is t, w as die  

M a s c h in e  m achen s o ll, u n d  m indestens  e in e  A dresse, in  d e r  angegeben  ist, w o  sic d ie  

zu  b e a rb e ite n d e n  D a te n  fin d e t. Im  F a lle  des System s IB M /3 6 0  s teh t d a v o r  e in e  z w e i

te  A dresse, d ie  v o rs c h re ib t, w o h in  d ie  D a te n  tra n s p o r t ie r t  w e rd e n  s o llen . O f t  m u ß  der 

M a s c h in e  zu s ä tz lic h  m itg e te ilt  w e rd e n , w ie  la n g  d e r D a te n b e s ta n d  is t, d en  sie ü b e r 

tra g e n  soll (U n te r la g e n  d e r Fa. R o b e rt Bosch G m b H , s o w ie  L u t z  u n d  H auff 1 9 6 5 ). 

D ie  B efeh le  im  P ro g ra m m  stehen h in te re in a n d e r . Sie m üssen v o n  d er M a s c h in e  v o r der
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e ffe k tiv e n  A u s fü h ru n g  gelesen w e rd e n , u m  d a n n  in te rp re t ie r t  w e rd e n  zu  k ö n n e n . A n  

e in e m  e in fach en  P ro g ra m m -B e is p ie l so llen  d e r  A b la u f  e in e r A d d it io n  von  zw e i Z a h 

len  u n d  d ie  h ie rzu  n o tw e n d ig e n  In s tru k tio n e n  g eze ig t w e rd e n : A u f  z w e i K a rte n  w e r 

d en  d ie  b e id en  S u m m a n d e n  e ing eg eb en , 3  a u f  d er K a rte  1, 4  a u f d er K a rte  2. D ie  

b e id en  K a rte n  so llen  h in te re in a n d e r liegen.

D e r  erste B efeh l m u ß  a lso  la u te n : Lies K a rte  N r .  I und  speichere d en  In h a lt  (3 ) im  

F in g a b c b crc ich  A ; d er z w e ite  B efeh l: Lies K a rte  N r .  2 u n d  speichere d en  In h a lt  (4 ) 

im  E in g ab eb e re ic h  B. D e r  d r it te  B efeh l besagt: T ra n s p o r t ie re  d ie  D a te n  aus den  

E in g ab eb e re ic h e n  A  u n d  B in  d ie  A rb e its b ere ich e  A  und  B. Je tzt s ind  d ie  beiden  

K a rte n in h a lte  im  K ern sp e ich cr in  den A rb e its b ere ich en  A  u n d  B -  m eist R e g is te r ge 

n a n n t -  d ir e k t  zu g ä n g lich  in  b in ä re r  F o rm  v o rh a n d e n , d enn  b e v o r d ie  In fo rm a tio n e n  

in d ie  R e g is te r gespeichert w u rd e n , haben  sie e inen C o d e u m s e tze r  passiert. E r  w a n d e lt  

Z a h le n  je nach P ro g ra m m  und  M a s c h in e  in  d ie  gew ü n sch te  F o rm  u m . D a n a c h  fo lg t  

d ie  A n w e is u n g , d ie  d ie  In h a lte  d e r  R eg is ter A  u n d  B u n te r Z u h ilfe n a h m e  des R ec h en 

w e rk s  a d d ie rt . D as  E rg eb n is  steht im  R eg is ter A , d e r  In h a lt  von  R eg is ter B b le ib t 

u n v e rä n d e rt. V o r  d er A u sg ab e  mul? d e r  In h a lt  des R egisters A  in das A u sg ab cfe ld  C  

tra n s p o rtie r t  w e rd e n , w o b e i e r w ie d e r d en  C o d e u m s e tze r passiert. Jetzt fe h lt n u r  noch  

i le i B efeh l / u i A usgabe. D i r  M . i m I im ic  e i l i . i l l  d ie  A n w e is u n g * D im k e  den In li.i l i  von  

A usgabel »eien li ( !  (m o d ili  z ie lt  n .u  h / . I  M A N I k 1'**»/).

Bei d iesem  V o rg a n g  w in d e n  d ie  B efeh le  in  F o rm  eines P ro g ra m m s  e ingegeben . D ie  

M a s c h in e  h o lt sich d ie  f iir  jeden  S chritt n o tw e n d ig e n  In fo rm a tio n e n  aus e in e m  P ro 

g ra m m s p e ic h e r, e in em  T e i l  des K ernspeichers . W ie v ie le  K ern sp e ich ers te llen  das P ro 

g ra m m  be leg t u n d  w ie v ie le  als A rb e its b ere ich e  b e n ö tig t w e rd e n , ist von  F a ll zu  Fall 

versch ieden . P ro g ra m m e , d ie  g e h ä u ft » K o n s ta n te n «  e n th a lte n , e tw a  T e x te ,  m it denen  

versch iedene B egriffe  b eze ich n et w e rd e n  s o lle n , belegen viele  K ern sp e ich ers te llen  fü r  

das P ro g ra m m , a n d e re , be isp ie lsw eise  re in e  R e c h e n p ro g ra m m e  fü r  w issenschaftliche  

Z w e c k e , b ra u ch en  g ro ß e  A rb e its b e re ic h e , in  denen versch iedene Z a h le n k o lo n n e n  

o d e r M a tr iz e n  u n te rg e b ra c h t w e rd e n  k ö n n e n . D ie  A u fte ilu n g  des v e rfü g b a re n  K e rn 

speicherp la tzes  ist e ine  w ic h tig e  A u fg a b e  des P ro g ra m m ie re rs :

1. S ta t is c h e  K u r z e

E in  P ro g ra m m  heilst statisch k u rz , w e n n  das R e c h e n v e rfa h re n  z u r  L osung  des

P ro b le m s  so a u s g e w ä h lt w ird , d a ß  m ög lich st w e n ig  S p e ic h e rp lä tze  belegt w e r 

den (o h n e  B e rü cks ich tig u n g  vier R e c h e n /e it) .

2 . /)vu«m ii5< h e  K u r z e

E in  P ro g ra m m  heißt d y n am isch  k u rz , w e n n  das R e c h e n v e rfa h re n  z u r  L ö s u n g  des

P ro b lem s  so a u s g e w ä h lt w ir d ,  d a ß  m ö g lich s t w e n ig  R e ch en ze it a b lä u f t  (o h n e  Be

rü c ks ic h tig u n g  des S p e ich erb ed arfes ).

S e lb s tvers tän d lich  m üssen im  F a ll I d ie  R echenze it und  im  F a ll 2 d er S p e ich erb cd arl 

in v e rtre tb a re n  G re n z e n  b le ib e n  ( IB M ,  Schule fü r  D a te n v e ra rb e itu n g , F O R T R A N  O S ). 

Im  A n fa n g  d er C 'o m p u te rä ra  m u ß te n  d ie  P ro g ra m m e  S ch ritt fü r S ch ritt in M a s c h i

nensprache e n tw ic k e lt und  d er M a s c h in e  e ingegeben  w e rd e n . H ä u f ig  w u rd e n  sic auch  

a u f S te c k ta fe ln  fest -v e r d r a h te t“ . V ersch ied en e  S te c k ta fe ln  d ie n te n  d en  verschiedenen  

A u fg a b e n . D iese  A r t  der P ro g ra m m ie ru n g  w u rd e  in  dem  E N IA C ,  d er bis 1955  a rb e i

te te , a n g e w e n d e t (Ganziiorn  u . VC'aitfu  l % 6 ) .  H e u te  w ird  sie noch in  K lc in a n la -  

gen b e n u tz t.

Z u r  O b e rw in d u n g  vier K o m tn u n ik a tio n s s c h w ie r ig k e ite n  zw ischen  d e m  m it ab s trak  

te n , d u a le n  Z a h lc n s y m b o lc n  a rb e ite n d e n  (J o m p u te r  u n d  den in W ö r te rn  d e n ken d en  

P ro g ra m m ie re rn  sind versch iedene W e g e  eingeschlagen w o rd e n . D ie  P ro g ra m m ie r - 

fo rs c h u n g , d ie  h o ffe n tlic h  zu  im m e r neuen E rle ic h te ru n g e n  fü r  d en  M a s c h in e n b e n u t  

ze r fü h r t ,  ist ebenso  an  d er raschen V e rb re itu n g  d er e lek tro n is ch e n  R ech en an lag en



5 2 P r in z ip  d e r  e le k t r o n is c h e n  D a t e n v e r a r b e i t u n g ,  F u n k t io n ,  S te u e r u n g  u n d  ä h n lic h e s

b e te ilig t w ie  d ie  technische W e ite re n tw ic k lu n g . Z u r  Z e i t  lassen sich zw e i T re n d s  u n 

terscheiden:

A .  M a s c h i n e n o r i e n t i e r t e  P r o g r a m m i e r s p r a c h e n :

D ie  A ssem b lersp rach en . H ie r  b e n u tz t m a n  C o d e u m s e tze r  (C o m p ile r ) ,  u m  d ire k t  aus 

d e m  p ro g ra m m ie r te n  S y m b o l den M a s c h in e n b e fe h l zu  g e w in n e n . S ta tt d e r  M a s c h in e  

fü r  d ie  In s tru k t io n  » a d d ie re  R eg is ter«  h e x a d e z im a l 1A  o d e r  en tsp rech en d  d u a l 

0001  1 0 1 0  c in zu g e b e n , schreib t m a n  n u r noch: - A R « .  D e r  U m s e tze r e n tw ic k e lt  d a ra u s  

d ie  en tsprechenden  d u a le n  Z e ic h e n . M a n  k a n n  sich zu sätz lich  d a ra u f  b esch rän ken , 

den e in ze ln e n  B ereichen  sym bo lisch e  A dressen , be isp ie lsw eise  A ,  B o d e r  C ,  zu  geben. 

Bei d e r  » Ü b e rs e tzu n g «  eines P ro g ra m m e s  te ilr d ie  A n la g e  d a ra u fh in  m a sc h in e n in te rn  

die  » ric h tig e n «  A dressen z u . Bestehen b le ib t das P ro b le m , d a ß  m a n  S ch ritt fü r  S chritt 

jeden E in z e lv o rg a n g  p ro g ra m m ie re n  m u ß , d . h ., d a ß  im  F a lle  e in e r  e in fa ch e n  A d d i

t io n  a lle  o b e n  g e n a n n te n  E in ze ls c h ritte  a n g e fü h rt w e rd e n  m üssen. Im m e rh in  ist d ie  

E rk e n n tn is , d a ß  d ie  M a s c h in e  selbst in  d er Lage  is t, aus e in e m  sym bo lisch en  P ro 

g ra m m  das echte zu fo rm e n , rich tu n g s w eis en d . M a n  versucht, d e m  P ro g ra m m ie re r  

m e h r u n d  m e h r  A rb e it  a b z u n e h m e n , in d e m  im m e r  g rö ß e re  A u fg a b e n  bei d e r  P ro 

g ra m m ie ru n g  d e m  » C o m p ile r«  ü b erg eb en  w e rd e n . D a b e i w e rd e n  h ä u fig  w ie d e rk c h -  

ren d e  P ro g ra m m te ile , w ie  d ie  versch iedenen  beschriebenen  S ch ritte , d ie  zu  e iner 

A d d it io n  g e h ö re n , zu  g e n o rm te n  A b lä u fe n  zu s a m m e n g e fa ß t u n d  a u to m a tis c h  in  ein  

P ro g ra m m  e in g e b a u t, s o b a ld  e in  v o rh e r  fes tgc leg ter B e g riff a u fta u c h t. A s s e m b le r

sprachen m üssen spezie ll fü r  jede  M a s c h in e  e n tw ic k e lt  w e rd e n  u n d  sind n ich t o hne  

w e ite re s  a u f a n d e re  System e ü b e rtra g b a r.

B. P r o b l e m o r i e n l i e r t e  P r o g r a m m i e r s p r a c h e n :

D e r  z w e ite  T re n d  in  d er P ro g ra m m ie ru n g  fü h r t  u n te r  w e itg e h e n d e r A u s n u tzu n g  der 

M a k ro te c h n ik  zu den so g en an n ten  p ro b le m o r ie n tie r te n , ü b e rg e o rd n e te n  P ro g ra m m ie r 

sp rachen , d ie  m a n  a u f je d e r M a s c h in e  a n w e n d e n  k a n n . H ö h e re  P ro g ra m m ie rs p ra c h e n  

b ie ten  d ie  M ö g lic h k e it ,  m it  e i n e m  C o d e a u s d ru c k  e in e  g an ze  R e ih e  v o n  echten M a 

sch in en b efeh len  / i i  geben . Sie w e rd e n  d a h e r auch M a k ro in s tru k t io n e n  o d e r  state  

n ien ls  g e n a n n t I h r  l o d in ie n  l ' i o g i j i n i n r  w e id e n  t p u l lc i l in o d u lr  g c n a n n i I in  l j u r l  

Ic n m o d u l, das m it d e m  C o m p ile rp ro g ra n n n  in  echte M a s c h in e n s p ra c h e  u m g e s e t/t 

w in d e , w ird  als O b je k tm o d u l bezeichnet ( l ab . 10). D a s  O b je k tm o d u l w ird  erst bei 

v ö llig e r  E c h lc rfrc ih e it e rzeu g t und  m it  H i l fe  des lin k a g e  e d ito r  in  e in  L a d e -M o d u l  

u m g e w a n d e lt . D u rch g ese tz t haben  sich d ie  w issenschaftlichen  S prachen  » A L G O L «  

(A L G O r i th m ic  L a n g u a g e ) u n d  » F O R T R A N «  (F Ü R m u la  T R A N s la t in g  System ) so

w ie  d ie  k a u fm ä n n is c h  o r ie n tie r te  » C O B O L «  (C O m m o n  Business O r ie n te d  L a n g u a g e ). 

D iese S prachen  s ind  e in fa ch  zu  p ro g ra m m ie re n , fü r  e in en  A n fä n g e r  re la tiv  le icht 

e r le rn b a r , haben  a b e r den N a c h te il,  d a ß  sie n ich t a lle  M ö g lic h k e ite n  d e r  C o m p u te r  

zu  n u tze n  vers tehen . E in e  N e u e n tw ic k lu n g , P L -/1 (P ro g ra m m in g  L a n g u a g e  1 ), soll d ie  

V o rz ü g e  d er b e w ä h rte n  S prachen  F O R T R A N  u n d  C O B O L  v ere in ig e n . Sie ist b isher 

jedoch  n u r  fü r  IB M -M a s c h in e n  a n w e n d b a r .

H a n d  in  H a n d  h ie rm it  geht d ie  E n tw ic k lu n g  w e ite re r  techn ischer V e re in fa c h u n g e n  

in n e rh a lb  d er M a s c h in e n  selbst. Es w e rd e n  feste R e g is te r e in g e ric h te t, d ie  das B ild e n  

v o n  P ro g ra m m s c h le ife n , d ie  m e h rfa ch  d u rc h la u fe n  w e rd e n , das S p rin g en  in  U n te r 

p ro g ra m m e  o d e r sonstige  A d re s s ie ru n g sau fg ab en  e rle ic h te rn . A u ß e rd e m  w e rd e n  E in - /  

A u s g a b e o p e ra tio n e n  w e itg e h e n d  s ta n d a rd is ie rt u n d  b ra u ch en  n u r  noch d u rch  e in  e in 

ziges W o r t  in  ih re r  F u n k tio n  gesteuert zu w e rd e n  usw .
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T a b e lle  10  D ie  P ro g ra m m e rs te llu n g . Sie e r fo lg t  ü b lic h e rw e is e  in  d e r  R e ih e n fo lg e

Block-Diagramm

;  ~ i z n
Symbolisch

codieren

t

im Computer 
z . B.
Assembler.

FORTRAN

N a c h  d er A u fg a b e n s te llu n g  w ird  e in  B lo c k d in g ra m m  geschrieben . D a s  Schreiben d er  

In s tru k tio n e n  h e iß t C o d ie re n . Jede In s tru k tio n  lä ß t  sich, w ie  e rw ä h n t , in  e inen  O p e 

ra tio n s te il und  e inen  A d re ß te il g lied ern .

D e r  O p e ra tio n s te il g ib t a n , w a s  d ie  M a s c h in e  zu  tu n  h at.

Es g ib t:

a) R e c h e n o p e ra tio n e n  fü r  a lle  4  (» ru n d re c h e n a rte n , so d a ß  auch m a th e m atis c h e  F o r 

m e ln  e rrec h n e t w e rd e n  k ö n n e n ,

b) V e rz w e ig u n g s o p e ra tio n e n  (log ische E n tsch e id u n g en , z. B. Ü b e re in s tim m u n g  o d er  

N ic h tü b e re in s tim m u n g  von Bytes m it O rd n u n g s m ö g lic h k e ite n  d er G rö ß e n ),

c) Ü b e rtra g u n g s o p e ra tio n e n ,

d ) V e rg le ic h s o p e ra tio n c n  (logische O p e ra tio n e n ) und

e) F in - /A u s g a h ro p r ra t  innen .

D e l A d ir ß l t  il g ibt an . \ \ i  I» In < >p ii i i i J i n \  m i i im  in B< li Itl I m I i o lle n  w e id e n  \XY m  nl 

In h  isf d ie  I . in g r  d r i  O p e l an Jen  (in  S te lle n ) und  i lu e  I o k a h s a iio n  im  S p e iih e f. D a  

nach k ö n n te n  Bytes b /w .  Adressen be isp ie lsw eise  »vo n «  S p e iih c rs te lle  in  angegebener  

F ä n g e  -n a c h -  tra n s p o rtie r t  w e rd e n . I l . iu l ig  fo lgen  Ic s t lä u fe  z u r  Festlegung  d er r ic h 

tigen F u n k tio n  des P ro g ra m m s  e v tl, u n te r  B e n u tzu n g  v o n  Festdaten  e in fach en  A u f 

baus.

Insgesam t soll diese D a rs te llu n g  absichtlich  n u r  in fo rm ie re n d  und  vere in fach en d  sein. 

H ö h e re  G e s c h w in d ig k e ite n  d er A rb c its a b lä u fe  in n e rh a lb  d e r  C o m p u te r  u n d  g ro ß e  

K o sten  h o c h k o m p liz ic r te r  A n la g e n  fü h rte n  neben d er technischen u n d  P ro g ra m m -  

W e ite re n tw ic k lu n g  noch zu e in e m  an d eren  w ich tig en  Z w e ig  d er C o m p u te r -T e c h n o 

lo g ie : D e r  so g en an n ten  S ys te m p la n u n g .

Betriebssysteme

Ein le is tungsfäh iges B etriebssystem , das e in e  o p tim a le  A u s n u tzu n g  d e r K a p a z itä t der 

M a s c h in e  g e w ä h rle is te t, ist h eu te  eb en so v ie l w e rt w ie  e in e  gute  technische A u s s ta t

tu n g  d e r A n la g e  selbst. B eim  V e r k a u f  v o n  C o m p u te rn  ist d ie  v o rh a n d e n e  sogenannte

< Pirtkicn. ( ompufcrcins.it/
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» S o ft w a re « , w o ru n te r  eb en  jene g e n a n n te n  B e trie b s e rle ic h te ru n g e n , B etriebssystem e, 

C o m p ile r  u n d  S ta n d a rd ro u tin e n  v ers ta n d e n  w e rd e n , ebenso  w ic h tig  w ie  d ie  » H a r d 

w a re « , das ist d ie  technische A u s rü s tu n g  d e r A n la g e  selbst ( G e h r i g , N .  N . ) .

B ei B etriebssystem en  u n tersch e id e t m a n  zw ischen  B O S  (B asic  O p e ra t in g  System  m it  

e in e r e rfo rd e rlic h e n  H a u p ts p e ic h e rk a p a z itä t  von m in d esten s  8  K ) ,  e in e m  T O S  (T a p e  

O p e ra t in g  S ystem  m it  m in d e s ten s  16 K ) ,  e in e m  D O S  (D is k  O p e ra t in g  S ystem  m it  m in 

destens 16 K ) u n d  d e m  O S  (O p e ra t in g  S ystem  fü r  m indestens  6 4  K  B ytes).

D a s  B e iii i  b ,.s y M rm  u m fa ß t l ie n t r  d ie  gesam te  so /f i r , /r e .  F.| besteht aus d en  P io g i anun  

g ru p p e n : A ) S te u e rp ro g ra in m e  u n d  B) A rb e its p ro g ra m m e .

Z u  A ) D ie  S te u e rp ro g ra in m e  b e w irk e n  e tw a  d ie  a u to m a tis c h e  L e n k u n g  des A n la g e n 

a b lau fs  m it  E in -/A u s g a b e  s o w ie  D a te n o rg a n is a tio n  t r o tz  versch iedener T e c h n ik  und  

G e s c h w in d ig k e it d e r  G e rä te  u n d  S peicher.

Z u  B) D ie  A rb e its p ro g ra m m e  lassen sich u n te rte ile n  in

1. d ie  beschriebenen  A n w e n d u n g s p ro g ra m m e  des B e n u tze rs , H e rs te lle rs  o d e r  von  P ro 

g ra m m ie ru n g s firm e n  z u r  L ö s u n g  b e s tim m te r d iffe re n z ie r te r  P ro b le m e  (z . B . D ia 

g n o s tik p ro g ra m m -S y s te m ),

2. d ie  S ta n d a rd -D ie n s tp ro g ra m m e , d ie  D a te ie n  o h n e  V e rä n d e ru n g e n  ihres In h a lte s  im  

A u fb a u  u m fo rm e n  o d e r  von  D a te n trä g e r  zu D a te n trä g e r  ü b e rs p ie le n , s o rtie re n , 

m ischen u. ä.

3 . d ie  Ü b e rs e tzu n g s p ro g ra m m e  u n d  P ro g ra m m g e n e ra to re n . Sie überse tzen  sym bolische  

P ro g ra m m e  in  M a s c h in e n s p ra c h e  o d e r  sic e rzeugen  s o g a r, w ie  d e r  N a m e  sag t, nach 

V o rg a b e  d e r A r t  d e r E in - /A u s g a b c , d e r  D a te n b e s tä n d e  u n d  d e r A n fo rd e ru n g e n  an 

d ie  V e ra rb e itu n g , P ro g ra m m e  selbständ ig .

S o g e n a n n te  J o b -K a r te n  sagen d e m  B etriebssystem , w e lc h e  A rb e ite n  v o llzo g e n  w e rd e n  

s o lle n , d ie  E X E C -K a r te n  geben d en  N a m e n  des o d e r  d er a u fz u ru fe h d e n  P ro g ra m m e  

a n , d a ra u f  fo lg t d e r  N a m e  d e r zu b e n u tze n d e n , e b e n fa lls  gespeicherten  D a te i.

N e b e n  d en  e rw ä h n te n  D a te n k a n ä le n  ist das g e n a n n te  a u to m a tis c h e  B etriebssystem  f iir  

das Z u s a m m e n w irk e n  a lle r  A n la g e n tc ilc  w ese n tlic h e  V o ra u s s e tzu n g . Bei d e r in te g r ie r 

ten B etriebsw eise  u n d  V e rz a h n u n g  von  A rb e its a b lä u fe n , U n te rp ro g ra m m e n  und  P rü f 

ro u tin e n  w ü rd e n  lange S tills ta n d s - u n d  W a rte z e ite n  bei e in e r  S teu eru n g  von  H a n d  

c in tre te n . D a s  a u to m a tis c h e  B etriebssystem  (o p e ra tin g  System ) h a t nach Ganziiorn  
und  W a itfr  (1 9 6 7 ) fo lg e n d e  H a u p ta u fg a b e n :

1. S te u eru n g  des In fo rm a tio n s flu s s e s  e insch ließ lich  d er P ro g ra m m e  v o n  u n d  nach den  

e x te rn e n  S peichern  und  E in /A u s g a b e g e rä te n .

2. S te u eru n g  des A ufgabenflusses.

3 . Ü b e rw a c h u n g  d e r e in ze ln e n  A rb e its - u n d  P ro g ra m m s c h ritte  w ä h re n d  d er A u s fü h 

ru n g  eines P ro g ra m m s  bezüg lich  P r io r itä ts - und  U n te rb re c h e rrc g e ln .

E in  B etriebssystem  b ie te t nach Wagnfr, W . (1 9 6 9 ) fo lg e n d e  V o rte ile :

K o n tin u ie r lic h e n  A rb c its a b la u f d u rch  a u to m a tis c h e n  A rb e its w e c h s e l.

O p t im a le  A u s n u tzu n g  d er K a p a z itä t .

Z w a n g  z u r  p räz isen  A rb e its v o rb e re itu n g  und  T a g c s p la n u n g .

B ed eu tsam e U n te rs tü tz u n g  des P ro g ra m m ie re rs .

D a s  D a te n v e ra rb e itu n g s s y s te m  v e r lä ß t d en  S tatus eines A b rech n u n g ssystem s, das In 

fo rm a tio n s s y s te m  w ird  e rm ö g lic h t.

D u rc h  d ie  B etriebssystem e w e rd e n  a lso  nach Ganziiorn  u n d  W a i t i -r  (1 9 6 7 ) eine  

A u fg a b e  nach d er a n d e re n  o h n e  E in g r if f  des B ed ien u n g sp erso n a ls  in  vorgeg ebener  

Itc ih c iifn lg e  i l u n  P i io i i l . i l  e i ln l ig l  ( V n i i . ih g '. ln ie H ii ig )  u n d  sch ließ lich  i m l i i c i r  A u l 

gaben  g le ic h ze itig  a tr .g c fü lu t  (m ii l t ip in g ta m m in g ) .

D ie  G r u n d fo r m  des B etriebssystem s ( / ’r im a ry  G o n tro l P ro g ra m  =  P C T ) e rm ö g lic h t  

n u r s eq u e n tie lle  lo b -V e ra rb e itu n g . D ie  E n tw ic k lu n g  g eh t w e ite r  z u m  M u lt ip r o g r a m
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m in g . M F T  =  M u lt ip r o g r a m m in g  m it  e in e r  /e s te n  A n z a h l von  A u fg a b e n  in  d e r  A u s 

fü h ru n g  (fasks) a rb e ite t m it  p a r t it io n s , d . h . a u fg e te ilt  in  E in ze lb e re ic h e  des K e rn s p e i

chers. Es w e rd e n  a lle  J o b -S te u e rk a rte n , n ic h t n u r  im m e r  d ie  erste  w ie  b e im  P C P , ge 

lesen u n d , g e o rd n e t nach K lassen , a u f  P la tte n  als W a rte s c h la n g e n  v e rte ilt . Is t e in e  p a r- 

t it io n  fre i, w ir d  d e r  nächste d rin g lic h s te  Job  a u s g e w ä h lt u n d  m it  d en  E in g a b e d a te n  

v e ra rb e ite t. M I  T  b e n ö tig t 2 5 6  K Bytes im  K crnspcichcr.

M V T  =  M u lt ip r o g r a m m in g  m it  e in e r v a r ia b le n  A n z a h l t asks a rb e ite t n ich t m ir p a r t i 

tio n s , so n d ern  m it R eg io n en  des H a u p ts p e ic h e rs . D ie se r w ir d  nach d en  A n fo rd e ru n 

gen d )M .im is *h  attl und  /u g e te d l. M V I  b en ö tig t S I .* h B \te s . M i i l l ip i i ig i . i tn n i i i ig  ist 

f i i r  rea l t im e  p ro ie s s in g  und  fü r  re m o te  tim e s h a r in g  n o tw e n d ig .

D a s  S te u c r /e n tru m  des B etriebssystem s ist d e r » S u p e rv is o r« , d e r  sich ständig, im  

H a u p ts p e ic h e r b e fin d e t, w o  e r h au p tsäch lich  fo lg e n d e  A b lä u fe  s teuert:

a) D ie  B e re its te llu n g  u n d  Z u o rd n u n g  von  S p e ic h e rp la tz  fü r  D a te n  und  P ro g ra m m e .

b ) B ed arfsa b h ä n g ig e s  L a d e n  u n d  U m s p e ic h e rn  von  P ro g ra m m e n .

c) D a te n e in - und  -ausgabc je nach A n fo rd e ru n g  des la u fe n d e n  P ro g ram m s .

d) S te u eru n g  u n d  Ü b e rw a c h u n g  d e r P ro g ra m m a u s fü h ru n g .

e) F e h le rfe s ts te llu n g  u n d  P ro g ra m m w ie d e rh o lu n g .

f)  U n te rr ic h tu n g  des P ersonals  ü b e r den Z u s ta n d  des System s und ü b e r e rfo rd e rlic h e  

B e d ie n u n g s m a ß n a h m e n .

g) P ro g ra m m ü b e rs e tzu n g .

h) D o k u m e n ta t io n  a lle r  d u rc h g e fü h rte n  A u fg a b e n  u n d  e v tl. A u s n a h m c b e d in g u n g e n .

H e u te  a rb e ite t be i d e r S y s te m p la n u n g  u n d  E n tw ic k lu n g  von  neuen S ch altung en  der 

C o m p u te r  selbst an seiner e igenen  V e rv o llk o m m n u n g  m it.

A n sch ließ en d  sei d ie  D a te n fe r n v e r a r b e itu n g  e rw ä h n t. K le in e re  K ra n k e n h ä u s e r w e r 

den sich n ich t e igene  A n la g e n  anschaffcn  k ö n n e n . Sie haben  a b e r d ie  M ö g lic h k e it ,  ü b er  

t e r m i n a l s  u n d  K le in c o m p u te r  m it  H i l f e  d er D a te n fe rn v e ra rb e itu n g  an  den V o r te ile n  

d er E D V  zu p a rtiz ip ie re n .

E in  D a te n fe rn v e ra rb e itu n g s s y s te m  besteht aus D a te n s ta t io n e n , O b e rtra g u n g s c in ric h -  

tu n g en  und  d e m  V era rb e itu n g s sy s te m .

Bei d e r  Festlegung  d e r A r t  d e r  S ta tio n  ist zu beach ten , d a ß  d ie  A r t  d e r D a te n  (n u m e 

risch, a lp h a n u m e ris c h , v a r ia b e l, P ro ze ß d a te n ), d ie  M e n g e  d er D a te n  u n d  d ie  Q u a l i 

f ik a t io n  des Personals von  B e d eu tu n g  sind. D a h e r  b ie te t d ie  IB M  insgesam t e tw a  14 

versch iedene t e r m i n a l s  an .

Bei d e r  Ü b e rtra g u n g  ist e in e  ( 'b e rtr.ig u n g s s te u e ru n g  n o tw e n d ig , d ie  u . a . zu s tä n d ig  ist 

fü r

d ie  O b c rtra g u n g s g e s c h w in d ig k e it, 

die  K o n tro lle  d er B etrieb sb ere itsch a ft, 

b its c ric llc  o d e r b itp a ra lle le  Ü b e rtra g u n g ,

O b e rtra g u n g s c o d e ,

Ü b e rtra g u n g s s ic h e ru n g ,

A s y n c h ro n - o d e r S y n c h ro n ü b e rtra g u n g ,

S im p le x -, H a lb d u p le x -  o d e r D u p le x ü b e r tra g u n g  u sw .

B eim  O b e rg a n g  vo m  N a c h r ic h te n n c t/w e rk  z u m  E in -/A iis g a b c k a n a l s ind  ••S teuere in 

heiten« n o tw e n d ig . D iese  bestehen aus I e itu n g s an s c h lu ß , I.e itu n g s s te u c ru n g , Speicher 

fü r  C c s c h w in d ig k c its a u s g le ic h  u n d  F in /A iis g a b c s te u e ru n g  (A n p a s s u n g  an  den F ./A - 

K a n a l) . M i t  a n d e re n  W o l le n :  Bei D .ite n fc r n iib c ii ia g iin g  s ind  /w is c h e n  zw e i D a te n -  

en d e im i«  lit im g e n  |< / u m  D . i i m i i i I m i i  i i i 'iiiig s e in i u liin n g e ii n o tw e n d ig  D u  J a /w i  

schenliegende O h e ili. ig u n g w v e g  und  d ie  M O D I  M S  (S ig n .d u h e i \c i /e i ) w e id e n  meist 

von d e r B undespost gestellt (A b h . 2f>).
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A bb. 26 IB M  3976  

M o d e m  =  M o d u la to r /  

D E M o d u la to r  

(Signaltimsetzer)

E in  au to m atisch es  U n terb rech u n g ssystem  steuert das Z u s a m m e n s p ie l zw ischen  K a n a l 

u n d  Z e n tra le in h e it .  D ie  z u r  B e a rb e itu n g  d e r N a c h ric h te n  n o tw e n d ig e n  D a te ie n  (z . B. 

fü r  d ie  versch iedenen  P ro g ra m m e ) m üssen im  S peicher im  w a h lfre ie n  Z u g r if f  z u r  V e r 

fü g u n g  stehen ( IB M -K u n d e n b r ie f  2 /6 8 ,  19. A u g u s t 1 9 6 8 ).

W . W agner (1 9 6 9 ) schreib t be isp ie lsw eise  ü b e r das M u ltip ro g ra m m in g s y s te m :

Es ist d u rch  d ie  T e c h n ik  d er P ro g ra m m u n te rb re c h u n g , des K a n a la u fb a u e s  u n d  des 

g ro ß e n  H a u p ts p e ic h e rv o lu m e n s  d a ra u fh in  k o n s tru ie r t , m e h re re  P ro g ra m m e  g le ic h ze i

tig  a id /u n c h m c n  und  sie w echselw eise  in  v e rz a h n te r  A rb e its w e is e  d n rc h /t ifü h re n .  

D u rc h  zu vergebende P r io r itä te n  k ö n n e n  D rin g lic h k e its a b s tu fu n g e n  v o rg e n o m m e n  

w e rd e n .

D ie  beschriebenen  E in ric h tu n g e n  e rm ö g lic h e n  d en  E in s a tz  e le k tro n is c h e r D a te n v e r a r 

be itungssystem e fü r  das R echnen  a u f  D is ta n z  ( r e m o t e  C o m p u t i n g ) .  D a te n s ta tio n e n  

o d e r k le in e re  C o m p u te r  w ie  d ie  IB M /3 6 0 - 2 0  sind ü b e r  W a h l-  o d e r  M ie t le itu n g e n  der 

B undespost m it  g rö ß e re n  R e c h n ern , be isp ie lsw eise IB M /3 6 0 —4 0 - 6 5 ,  v e rb u n d e n . D ie  

k le in e n  R ech en zen tren  haben  je d e rze it d ire k te n  Z u g r if f  zu  d e r  S p e ich er- und  R e c h e n 

k a p a z itä t  d e r  G ro ß s y s te m e . E in  T i m e - s h a r i n g - s y s t e m ,  R A X  (R e m o te  Access C o m p u 

tin g  S y s te m ), e rm ö g lic h t v ie len  T e iln e h m e rn , g le ic h ze itig  a u f  e in e r  e n tfe rn te n  R e c h e n - 

n n lag e  zu  a rb e ite n . E ine D a te n s ta t io n  be im  B e n u tze r, be isp ie lsw e ise  IB M  2 7 4 0 , besteht 

im  w e sen tlich en  aus e in e r  S ch re ib m asch in e , m it  d e r m a n  d ie  D a te n  e in g ib t und  

auch a u sg ed ru c k t e rh ä lt.

Es ist d u rc h a u s  ke in e  U to p ie  m e h r , d a ß  e in e  e le k tro n is c h e  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  

a u f A n ru f , d . h. a u f  S c h a llin fo rm a tio n e n  u n d  - in s tru k tio n e n  h in , A u s k u n ft  geben k a n n . 

D ie  p r in z ip ie lle n  M ö g lic h k e ite n  a u s zu d e n k e n , d ie  d e r  E in s a tz  von  C o m p u te rn  b ie te t, 

d a zu  re ich t unsere  P h an tas ie  sicher n ich t aus. V ie lle ic h t k a n n  d e r M e n s c h  in  Z u k u n f t  

d a d u rc h  schöpferischer w e rd e n , w e n n  e r von  logisch fo rm u lie rb a re r  D e n k a rb e it  b e fre it 

w ird .

A m  E n d e  dieses A bschn ittes  sei noch a u f  e in ig e  B eg riffe  e ingegangen:

o n  litte  

o f f  litte

te rn t i tu i l

direkte Verarbeitung in V erbindung m it der H auptanlage  

von der H auptan lage getrennt und in sich selbständig; meist 

handelt cs sich um eine zunächst von der H auptan lage getrenn

te D atenverarbeitung

Dateneinheit, beispielsweise eine Schreibmaschine, die durch 

Telefonleitungen m it der H au p te in h e it verbunden ist, oder ei-
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Datensatz

D atei oder Datcnhestand  

Vorrangvera rheitting  

remotc-t im e-shaTinfL

Real-tim e* Verarbeitung

nc Zah len tastatur, auf die M asken m it verschiedenen Begriffen

aufgelegt werden

zusam m engehörende Daten
G esam theit aller gleichartigen Datensätze

dringliche Arbeiten werden vorgezogen
Verzahnung m ehrer Program m e m it festen Ze itan te ilcn  für e n t

fernt arbeitende Benutzer

vorrangige Verarbeitung eines Program m s, beispielsweise zum  

Abfragen von entfernten Außenstellen, m it Unterbrechung des 

laufenden Programms.

Welches Personal ist für die EDV notwendig?

W il l  m a n  sich m it  e le k tro n is c h e r D a te n v e ra rb e itu n g  b eschäftigen , so ist u . a . d ie  Frage  

zu  s te lle n , w elches P ersonal m a n  brauch t?  In  F rag e  k o m m e n  d ie  B eru fe  d er O rg a n is a 

to re n , S y s te m a n a ly tik e r , P ro g ra m m ie re r , M a s c h in e n b e d ie n e r, L o c h e rin n e n  und  P riifc -  

r in n e n . U n te r  e in e m  O rg a n is a to r  h a t m a n  sich nach H auff (1969) w e n ig e r  e inen  C o m -  

p u te rs p e z ia lis te n  v o rzu s te lle n  als v ie lm e h r e inen  F a ch m a n n  fü r  In fo rm a tio n s p ro b le m e , 

d e r in  d er Lage  is t, d ie  A n w e n d u n g  des C o m p u te rs  in n e rh a lb  des G esam tsystem s der 

B e trie b s o rg a n is a tio n  zu sehen. Ih m  o b lie g t es, den A b la u f  des System s zu  o rg an is ie ren  

und  zu k o o rd in ie re n .

D e r S y s te m a n a ly tik e r  legt fest, w e lch e  G e rä te  u n d  w e lch e  V e rfa h re n  v e rw e n d e t w e r 

d e n , u m  ein  votgegebenes P in b le m  m it d e m  C o m p u te r  zu losen. I.t sollte in  dt i K egel 

ü b er e ine  g rü n d lic h e  A u s b ild u n g  a u f d e m  G e b ie t d e r M a th e m a t ik  o d e r e iner N a tu r 

w issenschaft verfu g en . U n in  m u  In n ig e n  in den U S A  haben  e rg eb en , d a ß  f i i i  e inen  

C o m p u te r  im  D u rc h s c h n itt zw e i S y s te m a n a ly tik e r b e n ö tig t w e rd e n . B e im  P ro g ra m m ie 

rer leg t m a n  heute  das S ch w erg ew ich t a u f e in  um fassendes V e rs tä n d n is  d er b e tr ie b 

lichen A b lä u fe , a u f  d ie  F ä h ig k e it zu logischem  D e n k e n  und  a u f e inen  p ü n k tlic h e n  und  

g ew issen h aften  A rb e its s til. Z u r  M essu n g  d er b e id en  le tz tg e n a n n te n  F ä h ig k e ite n  gibt 

es e ine  g an ze  R e ih e  ü b e rp rü fte r  psycho log ischer T e s tv e r fa h re n . D ie  P ro g ra m m ie re r  

fü tte rn  den C o m p u te r . Sic s tu d ie ren  P ro g ra m m ie rs p ra c h e n , B etriebssystem e, Spciche- 

ru n g s te c h n ik , Z u g r if fs v e r fa h re n , I e is tu n g s fä h ig k e it der G e rä te  an d er P e rip h e rie , a llg e 

m e in e  D ie n s tle is tu n g s p ro g ra m m e  u. a . m . V ie le  A rb e ite n , d ie  heute  e in  P ro g ra m m ie 

rer a u s fü h rt, w e rd e n  in  nächster Z u k u n f t  g an z vo m  C o m p u te r  e r le d ig t. D ie  K enntn isse  

und  F ä h ig k e ite n  zu r B ed ien u n g  eines C o m p u te rs  kö n n e n  m e is t in  e in e m  einzigen  

L e h rg a n g  e rw o rb e n  w e rd e n .

D ie  A rb e it d e r  I o c h c rin n c n  u n d  P rü fe rin n e n  ist re in e  R o u t in e tä t ig k e it ,  d ie  a u ß e ro r 

d e n tlic h  e rm ü d e n d  w ir k t .  D ie  I lu k tu a tio n s ra tc  ist d a h e r g ro ß  ( I I a o i i  1969 ).



Uber den Einsatz elektronischer-datenverarbeitender 

Maschinen in der Medizin

D e r  C o m p u te r  k a n n  fü r  den A rz t  D a te n  schnelle r e in z ie h e n , v e ra rb e ite n  und  aus 

g eb en , D a te n  besser v e rd ic h te n , m e h r  D a te n  v e ra rb e ite n  u n d  sp e ich ern , D a te n  sichere  

v e ra rb e ite n  und  sp e ich ern , zu  gespeicherten  D a te n  schn elle ren  Z u g r i f f  e rm ö g lic h e n  un 

A rb e it  u n d  A u fw a n d  re d u z ie re n  (Bünte 1 9 6 7 ).

A u f  d ie  F ra g e : » W a r u m  D a te n v e ra rb e itu n g  in  d e r  M e d iz in ,  spezie ll im  K ra n k e n h a u s «  

a u f d ie  d ie  A n tw o r t  ist:

W e g e n  e in e r  V erbesserung

des In fo rm a tio n s a u s ta u s c h e s , 

d er In fo rm a tio n s s a m m lu n g ,  

d er In fo rm a tio n s a n a ly s e ,

im  b eso n d eren  w e g en  e in e r  V erb esseru n g  d e r K o sten erfassu n g , 

d e r D ia g n o s tik ,  

d e r P a tie n te n ü b e rw a c h u n g , 

d er L a g e rh a ltu n g , 

d er T h e ra p ie ,

d er D o k u m e n ta t io n  und  S ta tis tik , 

d er B e tte n a u s n u tzu n g , 

d er M e n ü p la n u n g  u. v. a.

fo lg t d ie  nächste F ra g e : »S o ll e ine  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  angeschafft w erden?«  

W e n n  diese F rag e  u n te r  B erü cks ich tig u n g  d e r K osten , 

des n o tw e n d ig e n  Personals, 

d e r O rg a n is a tio n s u m s te llu n g , 

d er M a s c h in e n le is tu n g e n , 

d er zu e rfü lle n d e n  M in d e s ta n fo rd e ru n g e n ,  

d er z u r  V e rfü g u n g  stehenden  Z e it  u . a.

p o s itiv  b e a n tw o r te t  w o rd e n  is t, m u ß  w e ite r  g e fra g t w e rd e n : » W e lc h e  A n la g e  soll e in 

gesetzt w erd en ? «  D ieses ist k e in  w irtsch aftlich es  P ro b le m , so n d ern  e in e  Frage d e r F in a n 

zen , d er em p irisch en  E rp ro b u n g  d er M a s c h in e n k o n fig u ra tio n , d e r an g e b o te n en  soft  

w ä r e , ja , d e r P o lit ik .

B erü cks ich tig t w e rd e n  m u ß  a u f a lle  F ä lle :

1. T c le p r o e e s s h t g  und  t i w e  s h i i r i n ^  o d e r m u l t i p r o f j a n w u n g  e r fo rd e rn  gm lse M a s c h i

nen und  sind d a h e r fe ine  r.

?. D ie  A • beit m it M a ik ic iu n g s b c lc g le s c in  m acht sich besonders im  < )n  lu ie  I in s a t✓ 

als langsam  b e m e ik b a r . D ie  I e h le n ju o te  d u rch  falsche A n strich e  und  I esefehler isi 

s tö ren d .

3. S c h irm b ild e in h e ite n  s ind  k o m fo r ta b le r  a b er te u re r  als S ch re ib m a sc h in e n te rm in a ls .

4 . D ie  D a te n e in g a b e  m it  L o c h s tre ifen  und  M a g n e tb a n d s c h re ib m a s c h in e n  d ü r fte  am  

besten u n d  schnellsten sein u n d  auch d ie  D a te n v e ra rb e itu n g  a u ß e rh a lb  des K r a n 

kenhauses an irg e n d w e lc h en  C o m p u te rz e n tra le n  e rm ö g lic h e n , zu  denen d ie  B ä n d e r  

o d e r S tre ifen  p er B oten  g e b rach t w e rd e n  k ö n n e n .

5 . S te llt d e r  K o s te n trä g e r selbst, be isp ie lsw eise  e ine  S ta d tv e rw a ltu n g , seinen C o m p u te r  

z u r  V e rfü g u n g , w e rd e n , w ie  in N ü rn b e rg  e rp ro b t, n u r  9 ° /o  d er G e s a m ta rb e it fü r  d ie  

K ra n k e n a n s ta lte n  bei e in e r k le in e re n  A n la g e  b e n ö tig t. Bei g rö ß e re n  M a s c h in e n  

w ü rd e  e in  K ra n k e n h a u s  noch w e n ig e r  Z e i t  in  A n sp ru c h  n e h m e n . D iese  k le in e  P ro 

ze n tz a h l k a n n  a b e r s tö ren d  fü r  d en  K o s te n trä g e r sein.



Verw altung SO

Verwaltung

Krankenhausverwaltung

D ie  L e is tlin g e n , d ie  e in  K ra n k e n h a u s  e rs te llt , bestehen e n tw e d e r  in  d e r  w irts c h a ftlic h e n  

V e rs o rg u n g  d e r P a tie n te n , also in  d er U n te rb r in g u n g , Pflege u n d  V e rp fle g u n g , fe rn e r  

in  den L e is tu n g en , d ie  z u r  D ia g n o s tik  -  ä rz tlic h e  U n te rs u c h u n g e n , R ö n tg e n a u fn a h 

m e n , L a b o ru n tc rs u c h iin g e n  u s w . -  o d e r  in  d e r  I h e ra p ic  -  O p e ra t io n e n , R ö n tg e n - o d e r  

R a d iiim h c s tra h liin g e n , M e d ik a m e n te , B ä d e r, M assag en  u . a. m . -  a n fa lle n  ( I M l l . i  R u. 

Hot.I.RF.RG 1965).
N a c h  d er h e rk ö m m lic h e n  M e th o d e  s ind  K a rte ie n , K ra n k e n h lä tte r , L e is tlin g s - u n d  Be- 

fu n d h iie h e r o d e r  ä h n lich e  A u fze ic h n u n g e n  s c h riftlic h e r A r t  e r fo rd e r lic h , u m  d ie  L e i

stungen fü r  d ie  A b re c h n u n g  zu s a m m e n zu tra g e n . Sic beschäftig t m e h re re  Personen m it 

d er L in tra g u n g  d er L e is tu n g en , ih re r  L rfassung  u n d  A b re c h n u n g . Im  R a h m e n  eines 

K ra n k e n h a u s -/n fo rm a tio n s -5 y s te m s  (K IS ) b ie te t d ie  n e u ze itlic h e  D a te n e rfa s s u n g  ü b er  

M a rk ic ru n g s b c lc g c  w esentliche  V o r te ile , w ie  H artmann u. Schäm ii (M a n u s k r ip t 

d ru c k ) an g eb en . Sie b e n u tze n  das IB M -D a te n v e ra rb e itu n g s s y s te m  1401 und  d en  M a r 

k ieru n g s leser 1 2 3 2  d er g le ichen F irm a . Bei d en  M a rk ie ru n g s le s e rn  1 2 3 1 /1 2 3 2  d er  

IB M  w e rd e n  In fo rm a tio n e n  und  D a te n  m it  e in e m  g e w ö h n lic h e n  B le is tift a u f  dem  U r -  

bcleg d u rc h  S tr ic h m a rk ic ru n g  a u fg e b ra c h t, d a n n  von  d e r M a s c h in e  gelesen und  d ire k t 

in  e in  D a te n v e ra rb e itu n g s s y s te m  o d e r in e in e m  angeschlossenen L o c h e r in  L o c h k a r 

ten  ü b e rtra g e n . D ie  M a rk ie ru n g s b e le g e  en tsprechen  e tw a  d e m  F o rm a t D I N  A  4. Sie 

e n th a lte n  m a x im a l 2 0 0 0  S tric h m a rk ie ru n g s s te lle n .

D ie  IB M  s o w ie  e in ig e  U n iv e rs itä ts k lin ik e n  und  a n d e re  K ra n k e n a n s ta lte n , u . a . T ü b in 

gen , B o n n , F re ib u rg , W ie n , B rem en  u. a . m .,  haben  M a rk ic ru n g s b c lc g c  e n tw ic k e lt , d ie  

fü r  verschiedene F in s a tzm ö g lic h k e itc n  gedacht s ind.

M a n  k a n n  a b er auch ü b e rh a u p t ke in e  A n fo rd e ru n g s b e le g e  m e h r v e rw e n d e n , sondern  

ü b e r e ine  an d er v e ro rd n e n d e n  Stelle  e x is tie re n d e  I in - und  A u s g a b ee in h e it -  e in  tc r  

t n i n a l  -  d ire k t d ie  D a te m e ra rb e itu n g s a n la g e  ansprechen . D ie  F in g a b c m a s ch in c  m it 

ih re n  verschiedenen M a s k e n m ö g lic h k e ite n  m e ld e t a u fg ru n d  d er P ro g ram m s p c ich c ru n g  

an d ie  e in ze ln e n  angesprochenen  S te lle n , w elche L e is tu n g en  fü r  den e in ze ln e n  P atien  

ten  zu e rste llen  s ind. D ie  I in h a ltu n g  d e r V e ro rd n u n g  k a n n  d a b e i ü b e rw a c h t w e rd e n . 

Fs k ö n n e n  auch e ve n tu e ll n o tw e n d ig e  M a h n u n g e n  e rfo lg e n . A b rech n u n g s- und  B u 

chungsbelege w e rd e n  nach e rfo lg te n  I e is tungen  zu r V e rfü g u n g  g este llt, von e in e r  ze n 

tra le n  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  erfa lst u n d  w e ite rv e ra rb e ite t. A uch S c h irm b ild g e rä ti 

m it T a s ta tu re n  k ö n n e n  zu äh n lich e n  Z w e c k e n  b e n u tz t w e rd e n  (A b b . I 6 % 2 L  2 4 ). 

N e b e n  d iesen fo r t m  In  itt lu  l im  M ö g lic h k e ite n  d e i I L ile n e ifa s s im g  g ib t es n .itm Ile h  au» h 

a u d e te , be isp ie lsw eise  «Im A u sg esta ltu n g  eines V e to id iiiin g s b e le g e s  tu a b lo c h b a n a  

I n u n . I l i e i / u  m iiK ie n  d ie  le tzt ü b lic h en  I c is tu n g s .in fo id eriin g s sc h e ilte  so n in g rs l.il 

tet w e rd e n , dafs sie a b lo c h b a r s ind. D e r  P e rs o n a la u fw a n d  w a te  in  d iesem  l a lle  a lle i 

dings gröfser.

D e r  A n fo rd e ru n g s b e le g  k a n n  auch bere its  L o c h k a rte , e ine  so g en an n te  V e rb u n d lo c h 

k a r te , sein. Fs w ird  k e in  zu s ä tz lic h e r Beleg m e h r e rs te llt , d e r Beleg ist g le ich ze itig  

D a te n trä g e r  (F r i t t  i R n . H o t  l b t r c  I9 6 S ).

P e r s o n a l  - l i n d  l i n a n z v c r w a l t u n g

Bei d e r  P e r s o n a l -  u n d  I  n u m z r c n c a l t u n g  h a n d e lt es sich vorw  iegend u m  B cstandsfiih  

ru n g  m it p erio d isch en  A b re c h m m g s a rh e ite n , w ie  ( Ic h ä lte r  und  F ö h n e . In  d er In d ii



6 0 U b e r  d e n  E in s a tz  e le k t r o n is c h e r - d a t e n v e r a r b e i t e n d e r  M a s c h in e n  in  d e r  M e d iz i n

s trie  w e rd e n  diese G rö ß e n  b ere its  seit Jah ren  d u rc h  M a s c h in e n  v e rw a lte t  u n d  g ere 

g e lt. H u n d e r te  v o n  K ra n k e n h ä u s e rn  in  d en  U S A  b e n u tze n  fü r  das gesam te  R ech n u n g s 

w esen b ere its  C o m p u te r .

Wirtschaftsverwaltung

A uch  h ie r  h a n d e lt es sich ü b e rw ie g e n d  u m  R e s ta n d s fiih ru n g s p ro b le m e . D ie  w ir ts c h a ft 

liche D u rc h le u c h tu n g  d e r B es tän d e , des E in k a u fs  u n d  V e rb ra u c h s  w e rd e n  d u rch  die  

D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  gesteuert u n d  g e p rü ft, u m  d en  V e ra n tw o rt lic h e n  eine  

schnellere und  e x a k te re  E in w irk u n g s m ö g lic h k e it  zu  geben. A uch  a u f d iesem  G e b ie t  

sind G o m p u tr ra n w c n d u n g rn  in  den U S A  seit la n g er Z e i t  ü b lic h . In teressan t scheinen  

in d iesem  / i is a m ii ie n h a n g  in t K ia n k e n lia iis  K o n lio l le n  d m  Enget bestanden det A p n  

th eken  in Itc /n g  a u f M e d ik a m e n te  m it V e r fa lls d a tu m , d ie  A u frc c h te rh a ltu n g  eines be 

s tim m te n  M in d e s tb e s ta m le s , d i r  L e b e n s m itte lv e rs o rg u n g , -B e v o rra tu n g  u n d  d erg lc i 

d ie n . A uch  V c rp flc g u n g s in c ld u n g c n  u n d  Z u s a m m e n s te llu n g e n  d er V e rp lle g u n g s tc il- 

n c h m e r k ö n n e n  ü b e r e in e  D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e  e rfo lg e n . Ü b e r  D iä tz u s a m m e n 

s te llu n g en  d u rch  C o m p u te r  b erich ten  Sc h m i o  u . Campbell ( IB M - F o r m ) .  D a n a c h  ist 

es v e rh ä ltn is m ä ß ig  e in fa c h , e ine  N o rm a lk o s t  fü r  jedes In d iv id u u m  zu  e rs te lle n , gleich  

w e lc h e r A lte rs s tu fe , w elchen  B erufes u n d  w elchen  B e lastung en  es ausgesetzt is t, o d er  

o h  e itic  besondere  D iä t  vorgeschrieben  ist. In  a lle n  F ä lle n  w ir d  a u f  d ie  E rh a ltu n g  der 

d u rch  d ie  w issenschaftlichen  E rke n n tn is s e  d er le tz te n  Z e i t  e n tw ic k e lte n  N o rm e t) durch  

a u to m a tis c h e  V ers c h ieb u n g  d e r N a h ru n g s m itte lm e n g e n  e in z e ln e r  Speisen u n d  M a h l 

ze iten  g each te t, o h n e  d a ß  h ie rb e i das g e fo rd e rte  V e rh ä ltn is  v o n  E iw e iß -F e t t -K o h le n -  

h y d ra te n , d ie  E ß g e w o h n h e ite n  des M e n s ch e n  o d e r d ie  geschm ackliche und  besondere  

Q u a litä t  d e r  e in ze ln e n  Speisen g ru n d le g e n d  v e rä n d e rt w ü rd e n . N a c h  den g e n a n n te n  

A u to re n  k ö n n te  d ie  V e rp fle g u n g  d e r Z u k u n f t  so v o r sich gehen , d a ß  d ie  H a u s fra u  

D a te n  und  W ü n sch e  ih re r  je w e ilig e n  F a m ilie n m itg lie d e r  s a m m e lt u n d  in e igens h ie r fü r  

erric h te te n  L o k a le n  D iä t lis te n  fü r  e inen  l a g  o d e r fü r  e in e  W o c h e  fü r jeden  ih re r A n 

g eh ö rig en  e rh ä lt . Ä h n lic h  k a n n  d e r H o te l -  o d e r  G a s ts tä tte n b e tr ie b  o rg a n is ie rt sein. 

E in  w e ite re s  P ro b le m  w u rd e  m it  d e r  » M e n ü p la n u n g «  d u rc h  C o m p u te r  (Balintfy 
1 9 6 4 ) angegangen . N e b e n  d e r a u to m a tis c h e n  M e n ü z u s a m m e n s te llu n g , bei d e r  sogar 

a u f F a rb e  u n d  geschm ackliche K o m b in a tio n s m ö g lic h k e ite n  R ü cks ich t g e n o m m e n  

w ir d , ist d ie  M ö g lic h k e it  vo rgesehen , be isp ie lsw eise  w ö c h e n tlic h  d ie  K osten  d e r N a h 

ru n g s m itte l e in zu g eb en  u n d  das M e n ü  zu s a m m e n zu s te lle n , das u n te r  E in h a ltu n g  a lle r  

g e fo rd e rte n  B ed in g u n g en  so a u s g e w ä h lt w ir d ,  d a ß  d ie  K o s te n  m in im a l s ind. M i t  d ie 

ser A n o rd n u n g  g e lan g  es, d ie  D u rc h s c h n itts k o s te n  des Essens p ro  T a g , abgesehen von  

den Preisen fü r  B ro t und  B a c k w a re n , v o n  ru n d  8 4  a u f  5 8  C e n ts  zu senken.

Steuerung des Informationsflusses

In  N e w  Y o r k  w u rd e  1964  ein C o m p u te r  e in g esetzt, d e r  es n iedergelassenen  Ä rz te n  

u n d  K ra n k e n h ä u s e rn  m ö g lich  m a c h t, in n e rh a lb  v o n  2  M in u te n  seltene G ru p p e n  von  

S p e n d e rb lu t zu lo k a lis ie re n . D e r  C o m p u te r  g ib t w e ite rh in  T a b e lle n  ü b er d ie  B lu t 

m enge in je d e r B lu tb a n k  aus. Z u s ä tz lic h  g ib t er S ch ätzu n g en , w ie v ie l neues B lu t ge 

b ra u c h t w ir d ,  L is ten  von  b e n ö tig te n  B lu tm e n g e n , T a b e lle n  des ausgegebenen G e s a m t

b lu te s  u n d  d er e r fa ß te n  S pender.

D ie  B lu tb a n k  d er U n iv e rs itä ts k lin ik e n  in  U p p s a la  h a t g u te  E r fa h ru n g e n  m it d e m  E in 

satz e le k tro n is c h e r D a te n v e ra rb e itu n g s a n la g e n  z u r  R e g is tr ie ru n g  n e u e r und  B estellung



Verwaltung

alter Blutspender, auch 711 ihrer Nachuntersuchung, mit der Registrierung von Kon
serven und ihrer Lagerung, mit der Dokumentation der Blutgruppen, der serologi
schen Tests und der Transfusionsberichte gesammelt. Der Computer berücksichtigt 
sogar die Erholungszcit des Hämoglobinwertes des Spenders. Ebenfalls sind die Erfas
sung der Ausgabe von Konserven, die Verhinderung der Unbrauchbarkeit durch Mah
nung und die Erstellung von Statistiken mit Computereinsatz möglich. Höomann, 
der Direktor dieser Blutbank, meint: «Wir kämen nie auf die Idee, zum alten Blut
spendersystem zurückzukehren."
Im Juni 1964 ergab eine Übersicht der American Hospital Association, daß 39 der 
7000 registrierten Krankenhäuser automatische Datenverarbeitungsanlagen benutzen 
(Ciirsu r 1964). Zur Zeit sind es bereits mehr als 700 (vgl. S. 1). In diesem Zusam
menhang, sagt I Iamkinc. ion ( 1964), dals sich das Hospital se lbst als e in hifntnhilinn 
m,ifhi^rnirnf syslan hrgmlrn mulsiev SeilNUhlH (1966) hat die- Kliniken mit e inem 
kybernetischen System verglichen. Neben dem Informationsfluß im ärztlichen Sekten 
wild auch die Versoigung des Patienten mit Nahrung und Medikamenten sowie den 
Verkehr zwischen Krankenstationen, untersuchenden Spezialabtcilungen, Kranken
hausaufnahme, Wäscherei und Bcttenbclcgung mit einbezogen. Durch eine entspre
chende Planung mit Hilfe eitics Computers bleibt den Patienten viel Wartezeit vor 
Untersuchungen erspart. Untersuchungen können rasch aufeinander folgen, so dals die 
Aufenthaltsdauer -  und damit die Kosten für die Versicherungen -  reduziert wer
den.
Eine Anlage dieser Art ermöglicht die Steuerung des gesamten Informationsflusses in 
einem Krankenhaus. Sie soll in bezug auf Zeit, Leistung und Methodik zur Optimie
rung beitragen. Ein Krankenhaus-Informations-System der beschriebenen Auslegung 
wird sich erst noch im praktischen Einsatz an mehreren Stellen bewähren müssen.

61

D a s  K r a n k e n h a u s - I n f o r m a t i o n s - S y s t e m  ( K I S )

Die in Krankenblättern oder Karteikarten gespeicherten Erfahrungen sollen später mit 
dem Ziel gesichtet und ausgewertet werden, weitere Erkenntnisse zum Nutzen zu
künftiger Patienten zu gewinnen (Crifssfr 1969). Mit der Verwendung hancl- oder 
maschinengeschriebener, frei stilisierter Unterlagen ist die wissenschaftliche Arbeit an 
der Klinik unrationell und bleibt in ihrem Aussagewert begrenzt. Vor allem kann die 
große Menge der anfallenden Daten nicht oder nur ungenügend berücksichtigt wer
den. Daher müssen nach C riissfr (1969) die großen Möglichkeiten des Computers 
für die Erleichterung und Einsparung von Arbeit bei Ärzten, Krankenpflege- und tech
nischem Hilfspersonal (Laboratorium) ausgeschöpft werden.
In der Klinik sollten elektronische Datenverarbeitungsanlagen überall dort eingesetzt 
werden, wo Routinearbeit die wertvolle menschliche Arbeitskraft übermäßig und 
unnötig belastet und wo es gilt, die Wahrnehmung und Beobachtungsfähigkeit der 
Menschen zu unterstützen.
Mit einem KIS werden folgende Ziele zu verfolgen sein:
1. Einmalige Erfassung der Daten zum Zeitpunkt und am Ort ihrer Entstehung.
2. Zentrale Speicherung der ärztlichen und administrativen Informationen in einet 

Datenbank.
Verminderung und Vereinfachung der Routinetätigkeit durch Fortfall von Schreib
arbeit und Eliminierung von Ubertragungsfehlern.

4. Unterstützung des ärztlichen Fntscheidungsprozesses in Diagnostik und Therapie
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durch unmittelbaren und jederzeitigen Zugriff auf aktuelle und archivierte Infor
mationen, die durch die Datenbank repräsentiert werden.

5. Schnellerer und sicherer Informationsaustausch zwischen den einzelnen Informa
tionsbereichen des Klinikums.

6. Planung und Koordination des klinischen Betriebes auf der Grundlage genauer 
Kenntnisse der Anforderung und der einsatzfähigen Mittel.

Bei der Entlassung eines Patienten kann die elektronische Datenverarbeitung folgende 
Funktionen haben: 1. Ein Entlassungsbescheid wird erstellt, gleichzeitig eine Übertra
gung der mit der Entlassung nicht mehr aktuellen medizinischen Informationen vom 
Plattenspcicher auf das Magnetband vorgenommen. Auf dem Plattenspeicher verblei
ben als »Register« Personalien, Aufnahme- und Fntlassungstermin, Klinik und Sta
tion, Diagnosen, Hinweisung auf Gefährdung und Nummer des Archivbandes. 2. Ab
rechnung und Rechnungsstellung für die Verwaltung und Kontrolle der Zahlungsein
gänge.
Nach Schneider (1969a) ist eine elektronische Datenerfassung und Datensteuerung 
fiir die Weiterentwicklung der Medizin von größter Bedeutung, da das Bild der zu
künftigen Kliniken dadurch entscheidend geprägt und verändert werden kann. Es 
müssen Organisationsformen gefunden werden, die auf Erfordernisse eines integralen 
Datenverarbeitungssystems ausgerichtet sind und die Möglichkeiten dieses Systems 
voll ausschöpfen.
Die Einzelstrukturcn eines KIS können in 3 große Bereiche eingeteilt werden:
1. den administrativen Bereich,
2. den ärztlichen Bereich und
3. den diagnostischen Hilfsbercich, d. h. die Laboratorien und die funktionsdiagno

stischen Abteilungen.
Der Informationsfluß und die Verzahnung der Bereiche ist unumgängliche Notwen
digkeit. Die Planung in einem der Bereiche ohne Berücksichtigung späterer Ausbau 
utügliihkeileu in den andeirn kann dann /u ci liebln her Mehrarbeit fülnrn und Im 
deutet eine Fehlplanung.
Für den administrativen Bereich liegen fertige Lösungen vor, die natürlich den jewei
ligen Anforderungen angepaßt werden müssen. Nach Schneider (1969a) fallen in 
diesem Bereich vorwiegend harte Daten an (z. B. Name, Geburtsdatum, Pflcgeklasse, 
Pflegekosten, Medikamenten- und sonstige Materialanforderungen u. ä.). Sie sind 
leicht zu vercoden und auf Lochkarten oder Markierungsbelege zu übertragen. Im 
ärztlichen Bereich sind es beispielsweise subjektive Befunde mit ausführlichen Texten, 
z. B. Anamnese, Arztbrief, psychische Beurteilung u. ä., die sich schlecht oder über
haupt nicht vercoden lassen, gemischt mit leicht vercodbaren Daten, wie beispielsweise 
Gewicht und Alter oder Alternativbefunden. Der Verkehr mit dem Computer muß 
daher sehr flexibel sein.
Schneider (1969a) schlägt dafür das Schirmbildgerät (display) mit Eingabetastatur 
vor oder eine Magnetbandschrcibmaschine, von der ausführliche Texte direkt auf ein 
computerlesbares Magnetband gegeben werden können. Labordaten bestehen meist 
aus elektrischen Meßwerten. Sie können im On-Iinc-Verfahren direkt abgenommen 
und in einem Computer verarbeitet werden.
Bei der Aufnahme eines Patienten sollen von Aufnahmestellen aus die Daten direkt 
mit Schirmbildgerät und Tastatur eingegeben werden. Der Patient wird in einem in
ternen Speicherbereich des Computers registriert und gleichzeitig werden Steuer- und 
Organisationsmarken gesetzt. Außerdem wird fcstgestellt, ob der betreffende Patient 
bereits einmal im Klinikum war. Vom Computer wird mit Hilfe eines direkt ange- 
schlossencn Druckwerkes eine Adremamatrize erstellt, die die Personaldaten des Pa-
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tientcn und seine I-Zahl (Identifizierungszahl) in Form einer SrrichmarkierunR ent
hält. Damit können alle weiteren Markierungsbelege mit Personaldaten und der zu
treffenden I-Zahl-Markierung rasch versehen werden. Die freien Texte der Kranken
geschichte will ScaiNMW R (|969a) ohne zusätzliche Belastung des Personals in die 
Maschine (nach Diktat auf ein Diktiergerät in einem Schreibzimmer) mit einer Ma
gnetbandschreibmaschine direkt auf Magnetband speichern. Die Daten stehen damit 
auf Abruf jederzeit zur Verfügung. Die täglich auf Stationen anfallenden Daten kön
nen mit Markierungsbclcgcn oder einer Tastatur in den Computer eingegeben wer
den. Als Kontrolle wird der Text rückläufig auf der Station als Beleg und Unterlage 
ausgedruckt. Diese Unterlagen werden durch Labor- und diagnostische Daten täglich 
vervollständigt. Medikament an forderungen, Untersuchungsaufträge, Essensanforde
rungen u. a. können auf der Station mit Markierungsbclegcn erfolgen, wobei die Pa
tientenidentifizierung mit der Adressenmatrize geschieht (recorct linkiige).
Die Eingabe der Labordaten ist ott litte vom Meßgerät geplant, wobei eine Analog- 
Digital-Umwandlung notwendig ist. Die kleinen Prozeßrechner sind mit einem gro
ßen Rechner verbunden. Ein Probenlescr identifiziert das Untersuchungsmaterial z. B. 
für den Autoanalyser. Der Computer kann Laborcrgebnissc zurückweisen, wenn für 
diese keine Anforderung vorliegt, die auch der Verwaltung gemeldet wurde.
Am Ende eines Klinikatifcnthaltes werden die gesamten Informationen über den Be
handelten zusamnicngcstellt, auf Magnetband gespeichert und automatisch auf eine 
Mikrofilmrolle übertragen. Diese hat eine Magnetspur, die das automatische Wieder
auffinden des betreffenden Bchandlungsfalles ermöglicht. Auch alle übrigen Lhitcrla- 
gen über den Patienten werden mikroverfilmt. Dem Computer wird schließlich die 
Nummer der Mikrofilmrollc und die Stelle auf dem Film mit den Unterlagen des 
Patienten mitgcteilt. Der Computer registriert diese Nummern in einem Register für 
sämtliche Behandlungsfälle.
Dieses sind dir wesenlli« heil PI nitiiigen S< UNIKUMS (l%9j) im ärztlichen Brieich. IT 
sdueibt v citci, daß du Im du ki.nikcJih.mwei w.dlung eiloideiIn heu Inbum Hiouui 
im Verlauf der Diagnostik und Behandlung auf der Station und den I unktionsem 
beiten anfallen und dort erfaßt werden. Der Computer kann daher auch Funktionen 
der Verwaltung übernehmen, wie die I iihrung der Patientenkonten, die Übernahme 
der Lagerverwaltung, des Bestellwesens, die Disposition sowie die gesamte Haus
haltsführung. Die Statistiken können dadurch laufend ergänzt werden. Schließlich 
kann auch das gesamte Abrechnungswesen, Mahnwesen und der Verkehr zu den 
Krankenkassen und Banken vom Computer im Rahmen des KIS selbständig durch
geführt werden.
Der größte Vorteil des Systems ergibt sich nach ScilNFiDFR (1969a) für die Diagno
stik. Die Qualität der Meßwerte wird sich wesentlich erhöhen. Die Meßwerte werden 
durch ' Parameter« ergänzt.
Die Diagnostik setzt u. a. die Kenntnisse von Wahrscheinlichkeitsverteilungen voraus. 
Sie werden durch die computergereihte Eingabe von Krankengeschichten geliefert. 
Etwa 80 Personen sind als Mitarbeiter (Sciini idfh 1969a) vorgesehen.
Nach Bock u. Egos ihn (|968) erfordert moderne Diagnostik auch moderne Metho
den. Mit der Automatisierung des Datenflussesist eine optimale Übermittlung von 
Informationen zwischen den Stationen und den übrigen Funktionseinheiten der Klinik 
(Laboratorium, kardiologische und Röntgen-Abteilung, physikalische I herapie) und 
zurück, natürlich auch innerhalb und zwischen den Funktionseinheiten und zwischen 
und innerhalb den Stationen, gemeint. Eine Studie ergab u. a., daß eine medizinisch- 
technische Assistentin fast bis zu 60° n ihrer Arbeitszeit zur Datenregistrierung und 
-Weitergabe verbraucht. Beim konventionellen Verfahren verfälschen Obertragungs
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und Schreibfehler 1,1% der Laboratoriumswerte, die Ablochung aber nur 0,6%. Die 
zeitlich fehlerhafte Zuordnung der Daten beträgt 2,5%. Bei fieberkurvengerechter 
Bcfundausgabe werden durch den Computer diese Fehlertrten beinahe vollständig 
vermieden. E» wird auf dir Möglichkeit gesteuerter Brfundrcgiwierung, Phusihditilts 
kontrollen mul Vcrlaiifskontrcdlen eingegangen (S. 96).
Beim KIS wird der Informationsfluß vom System zentral vom Ursprungs- bis zum 
Empfangspunkt überwacht. Anfallende Daten werden gespeichert, in der gewünschten 
Form übermittelt und nach Verarbeitung jederzeit zur Verfügung gestellt. Für dieses 
System ist eine Datenverarbeitungsanlage mit Speicherung, wahlfreiem Zugriff, Ein-/ 
Ausgabegeräten und der Möglichkeit einer schnellen und direkten Datenübermittlung 
Voraussetzung. Mit Hilfe von terminals -  im praktischen Einsatz an einer Stelle bei
spielsweise für 22 Patienten eine Einheit -  die in verschiedenen Krankenhauseinrich
tungen stehen und direkt über Telefonleitungen mit der Datenverarbeitungsanlage 
verbunden sind, ist es möglich, Informationen einzugeben und zu empfangen. Es 
kann sich um Tastaturen mit Auflegemasken, um Drucke von Daten in Klarschrift, 
optische Anzeigen auf Leuchtschirmen oder die Ausgabe akustischer Daten über Tele
fon handeln.
Das erste Krankenhaus, das neben der automatischen Datenverarbeitung in der Buch
haltung und der Verwaltungstechnik sich auch einer Computersteuerung der Erforder
nisse des Patienten und des Krankenhauspersonals sowie des technischen Unterhaltes, 
des beruflichen Services und der wissenschaftlichen Forschung bedient, ist das New 
York City Mount Sinai Hospital. Das Krankenhaus versorgt täglich 1200 Patienten. 
Der Personalstand liegt bei 4000 Angestellten und 1000 Ärzten. Die installierte große 
IBM/360 soll dafür sorgen, dal? die richtigen Medikamente für die Kranken verordnet 
und die Patienten den für sie geeigneten therapeutischen Apparaten zugfcfühi t werden, 
ferner, dal? die gerade erforderliche Anzahl von Krankenschwestern auf den einzel
nen Stationen zugeteilt ist usw. Zusätzlich wird die Maschine den Gebrauch und die 
Benutzung der Operationssäle, der Röntgenapparaturen sowie der vielen verschieden
artigen Bchandlungsmöglichkeitcn programmieren. Selbst die Krankenhausküche geht 
leichteren Zeiten entgegen, weil die Diätpläne für die einzelnen Patienten ausgearbei
tet werden. Das neue System soll innerhalb von Sekunden die Krankenkarten eines 
Patienten aufzeigen und die Krankenhausverwaltung in die Lage versetzen, zu jeder 
Zeit festzustellen, wieviel Kranke noch aufgenommen werden können. In Schweden 
konnte beispielsweise die Bettenbelcgung durch Computereinsatz von 85 auf 95% 
gesteigert werden. Hall arbeitet am Carolinska Krankenhaus mit einem Stab von 
50 Personen und einer Experimentierstation mit 25 Betten an dem Aufbau eines KIS. 
Zur Technik der Automatisierung der Anamnese sei der von Danielsson u. Mitarb. 
(1967) entwickelte Questionnaire erwähnt, der mehrere Tage vor dem Krankenhaus
besuch den Patienten mit der Post zugestellt wird. Der Patient kann ihn in Ruhe zu 
Hause ausfüllen. Andere Verfahren arbeiten mit einem Dialog zwischen dem Patienten 
und der Maschine, wobei die Antwort die Art der nächsten Fragestellung bewirkt. Ver- 
llh'iiltcndc IIiiimmmInnigen um Ai/irn ngaben, dal? dadurch tliinIihclinitiIüIi % %  
dci wichtigen Auamnrscdatcn cifalst worden sind (Wac;ni:r 1969). Die Ananinesen- 
dauer wird beim Dialogverfahren mit etwa 65 Minuten angegeben und als zu lang 
bezeichnet.
Uber den Zusammenschluf? zweier Krankenhäuser mit zusammen 900 Betten, die sich 
eine IBM/360-Computeranlage teilen, wird u. a. auch aus der Youngstown Hospital 
Association berichtet. Die Krankenhäuser sind 4 Meilen voneinander entfernt. Nach 
den Vcrwaltungscinrichtungen sind auch die Laboratorien über IBM 1080 Einheiten
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an die elektronische Datenverarbeitung angeschlosscn (IBM-Applikation Brief K 20-02 
26-°).
Yf.1J.owi.ffs berichtete 1966 über die Entwicklung des Cnmpurercinsnt7.es in engli
schen Krankenhäusern.
Das KIS vviul durch das technische I lilfsinittrl »clckltonische Datenvct aiheiliing” riM 
ermöglicht. Die Arbeitsweise des integrierten Krankenhaus Informations Systems ist 
am besten an einem Beispiel /u erläutern. Wählen wir die Verordnung einer Röntgen 
Untersuchung: Der Arbcitsablauf ist derselbe wie bisher, jedoch kann er jetzt durch 
das elektronische Datenverarbeitungssystem organisiert werden.
Nach der Anordnung der Untersuchung durch den Arzt gibt die Stationsschwester von 
der Pflegceinheit aus den Auftrag an das elektronische Datenverarbeitungssystem wei
ter, etwa indem sie an einem lertftitnil auf den Knopf für den Patienten und den für 
die Röntgenuntersuchung drückt. Auf einer daneben stehenden elektrischen Schreib
maschine druckt der Computer nochmals die Verordnung und den Patientennamen 
aus, damit die Eingabe überprüft werden kann. Die Schwester braucht keine weiteren 
Eintragungen vorzunehmen. Am nächsten Morgen um 6 Uhr schreibt das elektroni
sche Datenverarbeitungssystem auf derselben Maschine einen Plan, aus dem hervor
geht, daß der betreffende Patient kein Frühstück bekommen und daß er um 9.45 Uhr 
zur Röntgenabteilung gebracht werden soll. Falls erwünscht, erscheint um diese Zeit 
eine Erinnerungsmeldung. Ebenfalls am Morgen erhält die Röntgenabteilung ihren 
Plan mit allen durchzuführenden Untersuchungen, wobei die Cruppicrung und die 
zeitlichen Termine so festgclcgt sind, wie sie sich aus den von den Ärzten vorgege
benen Kriterien und aus Statistiken ergeben. Ferner erhält die Röntgenabteilung für 
jeden Patienten ein Formular, auf dem bereits sein Name und alle sonst notwendigen 
Angaben durch das elektronische Datenverarbeitungssystem vorgedruckt worden sind. 
Sind von dem Patienten früher Aufnahmen gemacht und auf Mikrofilm in speziellen 
Mikrofilmlochkarten festgehalten worden, dann werden diese alten Aufnahmen her- 
ausgesucht und zum Vergleich bereitgestellt. Die Durchführung der Röntgenunter
suchung sowie das Befundergebnis werden der elektronischen Anlage eingegeben lind 
verarbeitet. Der zuständige Arzt erhält automatisch einen gedruckten Bericht. Dieser 
wird elektronisch im Zusammenhang mit allen übrigen Patientendaten, die bisher ge
sammelt worden sind, gespeichert. Für die Verwaltung werden die Lcistungslisten auf 
den neuesten Stand gebracht, bei der Rechnungsschreibung die Röntgenuntersuchung 
berücksichtigt und die nötigen Buchungen vorgenommen.
Es ist nun dafür gesorgt, daß nichts vergessen wird, die Patientendaten schnell und 
exakt übertragen werden, der Mitarbeiterstab von Schreibarbeit entlastet ist, die Pa
tientendaten jederzeit in jeder gewünschten Form und Zusammenstellung zur Ver
fügung stehen und daß schließlich die vielen Tätigkeiten der verschiedenen Stellen des 
Krankenhauses planvoll ineinandergreifen (IBM Form 70-1340).
Erwähnenswert ist die markante Verkürzung der Aufenthaltsdauer der Patienten durch 
die Verbesserung der Kommunikation im Krankenhaus.
Ein funktionsfähiges System in Fcht-Zeit mit tcrrmruils hat die Firma SEI. besonders 
füi Intensiv pll< grst.iiiotti ii i iiluii teil. Is wild mit I tfn|g in dei IhoiasMimk dri 
(lniversit.lt Stockholm eingeset/t. Die Sprechanlagen und Dalencingahegei.ite sind 
auch separat als normale Fernsprechsysteme zu gebrauchen. Weiter sind l,S Mill. 
Einwohner von (»roß Stockholm über das Dandcryd I lospital Information System mit 
Angaben zu Person, Risikofaktoren, Versicherungen, Krankenhausaufcnthalten und 
Diagnosen mit Therapie erfaßt.
Lustfd (1966a) hat sich in einem wesentlichen Artikel kritisch über die organisatori
schen und verwaltungstechnischen Probleme des KIS geäußert und dabei auch den
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»Kollaps« eines Projektes beschrieben, das am Einsatz eines Computers scheiterte. Die 
Gründe lagen in Kosten-, Personal-, Maschinen- und organisatorischen Problemen 
(Baird u. Garfunkel 1965).
Technisches Hilfsmittel des K1S ist das elektronische Datenverarbeitungssystem. Ihm 
obliegen die Informationsanalyse, die Informationsverarbeitung und die Steuerung des 
Informationsaustausches. Als zwei verschiedene, in sich geschlossene Systeme werden 
von der IBM MISP (Medical /nformation System Programs) und SHAS (Shared 
Hospital Accounting System) angeboten. Beim MISP liegt das Hauptgewicht im Nach
richtenaustausch, in der Steuerung und Sicherung des klinischen Betriebs und in der 
Sammlung medizinischer Daten. Das SHAS zeigt mehr Vorzüge für die Verwaltung. 
Es ist für mehrere selbständige Krankenhäuser konzipiert und kann on litte und off litte 
verwendet werden (Meyer auf der Heide 1969).
Ein MISP ist beispielsweise ein System von Programmodulen und Programmfunktio
nen, die aufgrund einer eingehenden Analyse der Anforderungen entwickelt worden 
sind, ln einer modernen Krankenhausorganisation werden diese Anforderungen an 
Dateneingabe und -ausgabe, an Informationsaustausch und Datenverarbeitung in zeit
licher und c|iialitaliver Hinsicht gestellt weiden müssen. MISP hat '/u seinei l'istellung 
iilli in bis /uni I mli des |,ilui s 1%/ niilil wringt i als 40000 AlhcMsslundi ii ( .'0

Maunj.iliie, cilotdeilic.li gemacht (Gai.i. !%•*).
MISP iu einer einfachen Version benötigt 65 K-Bytcs Kernspcichcrplat/. und liiIst mit 
einer IBM/360 den Anschluß von maximal 20 tenninals zu. Die andere Version benö
tigt 128 K-Bytes und läßt 60 tertnitials anschließen. Jedoch scheint MISP noch nicht das 
Ei des Kolumbus zu sein. MISP hat aber erstmalig zu einem ärztlichen Computer- 
Benutzer-Verein geführt (Wac.ner 1969).
Aufgrund der Erfahrung halten Grabnfr u. Spindelberger (1969) 32 K (32768 
Kernspeicherstellen) für das absolute Minimum, denn erst ab dieser Größenordnung 
sind die notwendigen Manipulationen ohne allzu schwierige Programmierung lösbar, 
wenn man sich Gedanken zur Dokumentation von Krankengeschichten an einer in
ternen Klinik macht. Für den Beginn wird wohl die Ausrüstung mit 1 bis 2 Platten
einheiten und 4 Magnetbandeinheiten ausreichen. Jedenfalls sollte die Anlage nach 
Griessi r (1969) groß genug sein, um mehrere Aufgaben simultan durchführen zu 
können.
Ein Hospital /nformation System (I IIS) mit einer IBM/360-50 und einer /360-30 wird 
von 11 Krankenhäusern benutzt, die von den »Sisters of the Third Order ofSt. Francis« 

Peotia (III.f USA) geleitet werden. Die Einrichtungskosten betrugen 4 Millionenm
Dollar, die Bettenzahl liegt bei 2200. Die einzelnen Hospitäler, die die medizinischen, 
die Laboratoriums- und Verwaltungsdaten liefern, liegen bis zu 500 Meilen von der 
Zentralstelle entfernt, zur Zeit ist allerdings nur der Verwaltungsteil in Tätigkeit. Es 
sollen aber die Stationen, das klinische Labor, die Apotheken, die Blutbanken, die 
Aufnahmeabteilungen, das Archiv usw. später mit dem Computersystem in steter un
mittelbarer Verbindung stehen. Die Röntgenabteilungen und Laboratorien werden ihre 
Zeiteinteilung vom Computer erhalten. Auch die Coronary Care Unit wird durch ein 
Monitorsystem angeschlossen werden.
Vallbona schrieb 1966, daß es noch zu früh ist, die Anwendbarkeit jedes laufenden 
Systems für die Krankenhausautomation zu bestätigen, aber die Erfahrung hätte jetzt 
den Punkt erreicht, wo man sagen kann, daß die Computer wichtige Werkzeuge bei 
jeder der folgenden Krankenhausarbeiten werden:
a) Statistik, b) Krankengeschichten, c) physiologisches Monitoring, d) Verwaltung, 
c) Labor- und Funktionstests, f) Krankenhauskommunikation und g) Verteilung der 
Dienste, Fluß der Patienten usw. (Abb. 27).
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Ein integriertes KIS verlangt eine Zentralanlage mit hoher Flexibilität und große 
Speicherkapazität. Dabei muß auf geeignete Massenspeicher direkter Zugriff möglich 
sein. Hierfür können Plattentürmc und Magnettrommel- und Magnctsteifcnspcichcr 
hcrange7ogen werden. Auch die Anschlußmöglichkeit für verschiedenartige Periphe
riegeräte ist notwendig, etwa für Schrcibinaschincntcrminals evtl, mit Maskcntasta-

Aufnahme

Verpflegung Kostensicherung Ämbuianz-
und Küche

-------. .
Rechnunqsschreib. [  abrechnung

Chelarzt- 
Abrechnung

Gebühren]
in u n g

l

Stationen

Abb. 2̂  Anwendungsgebiete des -KIS

tumi, für Schirinbildgeräte, Mmkierungsbcleglcser, Analog-Digital-Converter, I och- 
streifcnstanzcT mul lescr, Drucker u. a. Die Verarbeitung der Daten muls on l:::c mul 
(>/J l.ttc erfolgen können. Im ein Ar/t-< omputcr-Dialog ct wünscht, beispielsweise mit 
Schirmbildcinhcifcn, wird eine I une-sharing kinrichtung notwendig, die atuh Itir eine 
On line-Verarbeitung der I abordaten vorhanden sein muls.
Zusammcngefalst zeigt das folgende Schema notwendige können der Datenverarbei
tung im Krankenhaus.
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'

on line off line Analog-Digital-
Umwandlung
notwendig

Labor + 4 -

F.kg + je nach Dringlichkeit 4 - 4 -

Pnticntcn-monitoring + 4-
Dokumentation 4- je nach Maschinen 4 -

ausstattung
Dialog Arzt/Computcr
Diagnostik U n t e r s t ü t z u n g 4 je nach Dringlichkeit 4 -

Verwaltung mit Aufnahme 4- 4 -

Leistungserfassung 4 -

Abrechnung 4 -

Buchhaltung 4-
Kostenrechnung 4 -

Lagerhaltung 4-

Im folgenden werden verschiedene Lösungsmöglichkeiten für ein integriertes K1S 
einerseits und für nicht integrierte Datenverarbeitung im Krankenhaus andererseits 
dargestellt.

Lösungsmöglidikeit 1 für ein KIS

Die Zentraleinheit muß mindestens die Größe einer IBM/360—40 haben. Dazu wäre 
eine Kombination etwa mit einer IBM 1800 als Prozeßrechner anzustreben. Dieser 
würde für die Analogdatenerfassung beispielsweise im Labor und am Ekg einzusetzen 
sein. Die Zahl der Peripheriegeräte, die in Abb. 28 angeführt sind, hängt von der An
zahl der zu betreuenden Stationen und Funktionseinheiten des Krankenhauses ab. 
Sie kann durch eine zu kleine Zentraleinheit stark begrenzt werden. F.in mittleres 
Krankenhaus von 400 bis 600 Betten würde diese Zentraleinheit nicht voll auslasten, 
so daß die Frage des Zusammenschlusses mehrerer Häuser zwangsläufig erörtert wird, 
wie bereits ausgeführt wurde.
Sollte es bei einem integrierten KIS zu einem Ausfall der Großanlage kommen, müßte 
entwedn eine I amlemm.isthine rinspimgrn können, <»der ei müßte voigesehen sein, 
daß alle Funktionen des KIS auch auf konventionellen Wegen erhalten bleiben. Die 
Kosten für ein solches Projekt bewegen sich in der Höhe von mehreren Millionen DM 
jährlich.

Lösungsmöglichkeit 2

Verzichtet man auf den Dialog Arzt-Computer mit Hilfe von Schirmbildcinhciten und 
auf eine On line-Verarbeitung der Labordaten, wäre mit einer Zentraleinheit der Grö
ßenordnung einer IBM/360-30 auszukommen. Die Labordaten könnten auf Lochstrei
fen oder Magnetband übernommen und dann off litte dem Computer eingegeben wer
den. Diese Angaben beziehen sich auf Krankenhäuser mit ca. 400-600 Betten.

Lösungsmöglidikeit 3

Die jetzt folgenden Angaben ermöglichen kein KIS mehr, wohl aber eine Datenver
arbeitung im Krankenhaus. Führt man anfallende Arbeiten blockweise durch, d. h. 
etwa von 8.00 bis 10.00 Uhr Laborarbeiten, von 10.00 bis 11.00 Uhr eine begrenzte
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Abb. 28 Integriertes KIS mit einer IBM/360-40 und Peripherie

Dokumentation, anschließend etwa Verwaltungsarbeit usf. (sogenanntes batch Process
ing = Stapelverarbeitung), wäre eine Anlage in der Größe einer IBM 1130 mit 24 K 
fiir ein mittleres Krankenhaus der oben genannten Größe ausreichend. Hat man die 
Möglichkeit eine Großanlagc, die irgendwo im Hintergrund steht, mitzubenutzen, kann 
auch Großdokumentation bis zum automatisch erstellten Arztbrief und eine compu- 
terunterstützte Diagnostik eingesetzt werden. Abb. 29a unten stellt die IBM 1130 in 
den Mittelpunkt fiir eine Verarbeitung der Daten von Verwaltung und ärztlichem Be
reich. Die Daten werden über Belegleser in das System eingegeben, während die Sta
tionen mit Schreibmaschincntcrminals partizipieren. Nach der Verarbeitung der Daten

6 Pirtkicn, Compurereinsnfz
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in der IBM 1130 werden sie auf Band gespeichert und von der im Hintergrund ste
henden Großanlage weiter verwertet. Die Bänder werden durch Boten von der Klein- 
zur Großanlage transportiert.
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Al»l>. 29;i Klciniumputereiiisatz und Minsat/. einer IHM 11.10 für die Datenverarbeitung im 
Krankenhaus mit einer Großanlage im Hintergrund ohne time-sharing, mit Bandtransport 
per Boten. Die Peripheriegeräte verstehen sich einschließlich der Steuereinheiten
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Eine Maschine der Größenordnung IBM 1130 als kleinerer Computer kann beispiels
weise eingesetzt werden

1. im Labor
2. in der Nuklcarmcdizin
3. in der Verwaltung mit
4. Krankenhausaufnahme 
T in der I)okumentation.

I nie All tmir ist d d»c i nnlwi ndig

Lösungsmöglidikeit 4

Durch den Einsatz von Kleinrechnern für Einzclfunktioncn kann eine weitere Mög
lichkeit der Datenverarbeitung im Krankenhaus konzipiert werden. Die Kleincompu
ter sind dabei als in sich abgeschlossene Datenverarbeitungssysteme -  beispielsweise 
fiir Labor, Intensivpflcgc, Verwaltung, Dokumentation usw. -  zu betrachten. Klein
anlagen dieser Art liefert u. a. die Fa. Nixdorf. Diese Satelliteneinhciten können mit 
Fernleitungen an eine große Time-sharing-Anlage angcschlossen sein. Bei Ausfall der 
Großanlage funktionieren die Untereinheiten weiter. In Abb. 29b werden die erstellten 
Bänder, wie bei Lösung 3, per Boten zur Zentraleinheit gebracht. Eine Variation der 
Auslegung des Systems zeigt Abb. 29a oben. Erfassungsmöglichkeiten klinischer Daten 
zeigt Abb. 29c.
Mit verschiedenen Methoden kann ein KIS beispielsweise im medizinischen Bereich 
automatisieren:
1. Die Anamnese. Benutzt werden können hierbei vorher zugesandtc Fragebogen oder 
vorgestanzte Lochkarten, die je nach ihrem aufgedruckten Text in Kästchen mit den 
Aufschriften »ja/vorhanden«, »ncin/nicht vorhanden« oder »ich weiß nicht« abgelegt 
werden (Zusatztexte durch den Arzt). Die Möglichkeit der Eingabe der Daten über 
Schirmbildgeräte, über Magnetbandschreibmaschinen und mit Hilfe des DUSP seien 
erwähnt.
2. Der Status des Patienten. Er kann dem Untersucher, wie beim Röntgenbefund be
schrieben, an einem Schirmbildterminal vorgczcichnet werden. Die zutreffenden Be
funde werden angetippt und danach vollständig auf Magnetplatten gespeichert und 
für die Station ausgedruckt. Es ist per Programm festgelegt, ab wann beispielsweise 
ein Blutdruck wert als hypertonisch, das Gewicht eines Patienten als zu hoch zu bezeich
nen ist usw. Hier können auch Markicrungsbelege eingesetzt werden.
3. Der Verlauf. Er kann über ein Schrcibmaschinenterminal oder eine Magnetband- 
Schreibmaschine auf der Station eingegeben werden o. ä.
4. Auch die Therapie kann beispielsweise über Markicrungsbelege oder ein tennina! 
mit Maskentastatur der Zentraleinheit eingegeben und gespeichert werden. Dabei wer
den Allergien des Patienten bei Neuverordnungen von Medikamenten ebenso beachtet 
w ie zulässige Höchstdosen.
5. Die Arbeit des Laboratoriums. Die Werte beispielsweise von Autoanalyserti oder 
Flammenphotometern gehen ott oder oft Inie in die Zentraleinheit und von dort auf 
die Station. Extremwerts-, Plausibilitäts- und Vcrlaufskontrollcn sind vom Computer 
an den Ergebnissen vorgenommen worden. Diese Werte werden ebenso auf Platte für 
Abrufe gespeichert wie die von Fkg und Lungenfunktionsprüfungcn.
ft. Der Ar/tbrief. Der äi/tli«he Abschlußbericht kann -  mindestens te i lweise  - mit 
dem Drl ndu iung\ find / 1 \i./ir gahi/»i«»gi.mim (DU I AP) in firi w.llilb.in u I • \t 
Z u s a m m e n s te l lu n g e n  automatisch ausgediuikt w erd en .
7. Die Diätverordnungen können durch Menüplanung optimiert werden.
8. Die Bcttcnbclegung kann verbessert werden u. a. m.



72 Über den Einsatz elektronischer-datenverarbeitender Maschinen in der Medizin

Für eine Neuprogrammierung würde ein KIS viele Mannjahre erfordern. Für die 
Planung eines Systems müßte eine Ist-, dann eine Soll-Analyse im Krankenhaus er
folgen (Bedarfs-, Problem- und Systemanalyse). Darauf würde die Programmierung

Abb. 29b Datenverarbeitung im Krankenhaus mit weitgehend selbständigen Kleincomputern 
für Arbeitseinheiten ohne time-sharing und mit Bandtransport per Boten. Die Peripheriegeräte 
verstehen sich mit Steuereinheiten
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Abb. 29c Einige Möglichkeiten der Erfassung klinischer Daten für eine Off line-Vcrarbeitung

und die Austestung der Programme folgen. Fs muß zeitig genug Personal ausgcbildct 
und auch die Lieferzeit für die Maschine bedacht werden. Die Geldmittel müssen 
bewilligt sein.
Zusammenfassend sind als Programme für die Datenverarbeitung in Krankenhäusern 
u. a. in den USA entwickelt worden:

MISP
SUAS
CARE
CARE-A/S
CDSS
AGP
SSP
für IBM 360 
ANIS

CIS

-20

Medical Information .System Programs 
5ha red Hospital Accounting System 
Clinical and Administrativ REcord System 
CARE Accounting System 
Clinical Decision Support System 
Automatcd Chemistry Programs 
Scientific Subroutine Package
Patient Billing and Accounts Receivable for Hospitals (Call 1969). 
Allgemeines Nichtnumerisches Informations-System 
(die IBM/360 kommt für die Krankengeschichtsdokumentation in Frage) 
Datenverarbeitungssystem für das klinisch-chemische Laboratorium des Da 
tenzentrums der Universitätsklinik Uppsala.
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Wagner (1969) bemerkt, dal? trotz vieler Ansätze ein wirklich voll integriertes K1S 
bisher nicht existiert. Willkürliche Änderungen und Rationalisierungsmaßnahmen auf 
irgendwelchen Teilsektoren haben nicht selten zu erheblichen Störungen und ver
mehrtem Arbeitsanfall auf anderen Sektoren geführt.

Dokumentation

Dokumentation klinischer Daten

Koi.LER (1963) bemerkt, daß von den jährlich schätzungsweise 7 Millionen angeleg
ten Krankenblättern für stationär behandelte Kranke in Deutschland bisher noch 
nicht einmal regelmäßige Zusammenstellungen über die behandelten Kranken und 
Krankheiten erstellt werden. Krankenblätter, überhaupt alle ärztlichen Befunde, ge
hören zu dem Massenproblem der medizinischen Information.
Die Deutsche Gesellschaft für Dokumentation hat den Begriff, der ihr den Namen ge
geben hat, folgendermaßen definiert: »Dokumentieren heißt, Dokumente systema
tisch zusammenführen, aufschließen und nutzbar machen« (Ehlers 1967a).
Nach Fuchs (1965, 1968), der auch über klinische Befunddokumentation mit elektro
nischer Datenverarbeitung publizierte, kann die Ausgangssituation für die Dokumen
tation klinischer Befunde etwa durch folgendes Sachverhaltsschema wiedergegeben
werden:

Eine bestimmte Person erkrankt 1. Angaben zur Person des Patienten
2. Medizinische Anamnese einschließlich Ergebnisse ambu

lanter ärztlicher Voruntersuchung und Vorbehandlung
wird zur stationären Behandlung
angewiesen 3. Aufnahmetermin, Erfassung in der Klinikverwaltung, 

Aufnahmebefund, vorläufige Diagnose(n)
wird stationär behandelt 4. Stationärer Verlauf mit Untersuchungsbefunden, Stellung 

der Diagnose(n), Behandlungsplan, evtl. Behandlungsän
derung und Komplikationen

scheidet aus der stationären 
Behandlung aus 5. Verweildauer, Abschlußbefunde, Abschlußdiagnose(n), 

Bchandlungsergebnis und evtl. Vorschläge zur weiteren 
Behandlung

6. Katamnestisihc Weiterverfolgung, Nachuntcrsmlumgscr- 
grhnisNC

Für die Erfassung aller Daten sollten die folgenden Prinzipien gelten:
A. Eindeutigkeit
B. Vollständigkeit und Vollzähligkeit
C. Aktualität bei möglichst geringem manuellem Aufwand für die direkte Erfassung.

Als Erfassungstechnik bieten sich folgende Möglichkeiten:
1. Lose Blätter
2. Listen
3. Karteikarten, die nach bestimmten Gesichtspunkten aufgestellt und geordnet werden, bei

spielsweise nach Diagnosen, Alter, Operationen usw.
4. Lochkarten, wobei zu unterscheiden ist zwischen Schlitz-, Sicht- und Kerblochkarten einer

seits und Maschinenlochkarten andererseits
5. Markierungsbelcge



6. Optische Ixsecinrichtungcn, die Maschinenschrift, handschriftlich geschriebene Zahlen und 
einige Sonderzeichen sowie Markierungen erkennen können

7. Schreibmaschinen mit Streifenlocher
8. Daten-Fernverarbeitungseinheiten, wie beispielsweise die Maskentastatur oder Bildschirme 

als Datenstation
9. Direktabfragen von Analog- und Digitalwerten, wie sie u. a. für die Lnborergcbnissc einge

führt Wll rden.

In jedem Fall ist eine Kombination zweier oder mehrerer Methoden der Erfassungs
technik im Gcsnmtbcrcich des Krankenhauses zweckmäßig (Hoi.l.nF.RG 1967 und 
Ehlers 1967a).
Hollberg (1967) gibt auch für die Erfassung der Daten einige Grundsätze:

Die manuelle Arbeit ist auf das unbedingt Notwendige zu reduzieren.
Die logische Eindeutigkeit der zu erfassenden Daten muß gewährleistet sein.
Die Erfassung der Daten sollte bei ihrer erstmaligen Verwendung oder ihrer Entstehung ge
schehen.
Der Zweckmäßigkeit der Erfassungstechnik ist besondere Beachtung zu schenken.
Manuelles Obertragen und manuelles Codieren sind möglichst zu vermeiden.

Auf die Sammlung der Befunde folgt üblicherweise ihre Ablage in einem Kranken- 
geschichtsarchiv und die evtl. Auswertung der gewonnenen Daten. An dieser Stelle 
sei der Begriff rccord linkage erneut erwähnt. Er wurde 1946 von Dünn geprägt. Man 
versteht darunter die Verknüpfung zweier oder mehrerer getrennt erfaßter Sachver
halte über eine Person oder eine Familie (Acheson 1969).
Um die Dokumentation eines Teiles der angeführten Befunde zu erreichen, hat man 
zunächst einen lochkartengerechten Krankenblattkopf entwickelt. Die Einführung die
ses allgemeinen Krankenblattkopfes durch Goglfr u. Mitarb. erfolgte im Jahre 
1961. Für diesen Krankenblattkopf gibt es ein Programm zur Fehlerkontrolle. 
Weiterhin hat man dokumentationsgerechte F.rhebungsbogen, beispielsweise für Herz
krankheiten, Kohlenhydrat-Stoffwechselstörungen usw., entwickelt (Fritzf. 1964 und 
Buschmann 1964). Nach Wac.ni-r (1966b) verwenden heute bereits mehr als 100 
Kliniken lochkartengcrechte Krankenblattköpfc als erste Stufe einer maschinell aus
wertbaren Krankenblattdokumcntation. Daß neben den Lochkarten die Möglichkei
ten einer Dokumentation von Krankengeschichten mit Hilfe von Markierungslescrn 
bestehen, wurde bereits erwähnt. (Iber ihre Anwendung in der Klinik berichtete u. a. 
Eimers (1967a und b). Erwähnt sei hier zur Vervollständigung die Direkteingabe von 
Daten auf Magnetband mit I lilfe der Magnrtbandschrcibmaschine IBM MB 72.
Dn rins.it/ eines Beliglesets ist angehliih billiger als ein manueller Ablochpl.it/ l \ 
können, je nach der Menge der Aushiebe, maximal 2000 Matkicrtmg'.hclege |»m 
Stunde gelesen werden. Weitere Beispiele für den Einsatz von Markicrungsbclegcn 
bringt die IBM Form 80728-0, fiir Belegverarbeitungsmaschincn die IBM Form 
74155-5. Computer können auch die Texte für Markiertmgsbelege je nach Bedarf 
aufdrncken. Die Fehlerquote für auszusortierendc Anstriche liegt hei ca. 2-15® o.
Der Markieritngsleser IBM 1231 liest photoelcktrisch. 22 Photozellen, mit Lichtquel
len kombiniert, identifizieren die Markierungen. Die dunkel markierten Stellet» re
flektieren weniger Licht und können dadurch erkannt werden. Sic werden nach den 
Kategorien eingestuft:

Markierung vorhanden 
unsicher
keine Markierung vorhanden.
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Ist eine Markierung oder sind mehrere unsicher, wird der Beleg aussortiert. Der Leser 
kann an die Serie 1400 und an das System IBM/360 angeschlossen werden.
Abrechnung und Krankenblätter für Anamnese und Befund werden mit Belegleserfor
mularen mit z. T. erheblichen Klartextzusätzen aufgebaut werden können. Die Klinik 
Püttlingen hat beispielsweise seit September 1965 die Datenerfassung für die Abrech
nung über Markierungsbelege durchgeführt. Die Lochkarten werden durch den Mar
kierungsbelegleser gewonnen. Die maschinelle Abrechnung der ambulanten und sta
tionären Leistungen ist in jeder Beziehung zweckmäßig, rationell und wirtschaftlich 
(IBM Form 74155-5). Krankenblätter mit Markierungsbelegen hat auch das Kranken
haus Links der Weser in Bremen entworfen. Die Krankenhausverwaltung ist in Bre
men bereits auf Computereinsatz umgestellt. Es wurde eine IBM/360-30 eingesetzt. 
Als weiteres Teilgebiet des KIS ist die Dokumentation und Auswertung von Kranken
geschichten der (iynilkologie und Grlnirtshilfr, der Internen Klinik, Chirurgie und 
Pädiatrie bis Ende 1968 geplant. Hin Kleincomputer dürfte aufgrund der kapazitäts- 
bedingten beschränkten Möglichkeiten die Aufgaben de« Krankenhauses auf längere 
Sicht nicht optimal lösen. Zusätzlich kann er trotz Ausbaumöglichkeiten von einer 
bestimmten Grenze in seiner Kapazität nicht mehr vergrößert werden. Zumindest für 
kleinere Krankenhäuser wird nach Brf.mermann u. Theilen (IBM-Form) damit die 
Frage interessant, inwieweit aus dem Zusammenschluß mehrerer Häuser auf über
regionaler Basis für jedes einzelne Krankenhaus wirtschaftlich und organisatorisch 
größere Vorteile resultieren. In Bremen sollen daher Krankenhäuser mit insgesamt 
6000 kommunalen Betten demnächst kurzfristig in die elektronische Datenverarbeitung 
einbezogen werden.
Der Patient erhält dort eine siebenstellige Aufnahmenummer, die sich aus einer fünf
stelligen Nummer, einer nach dem Modulo-10-Verfahren (IBM-Fortn 79953) aufge
bauten Prüfziffer und einer Babyziffer zusammensetzt. Sie ist 0, wenn der Patient nicht 
im Krankenhaus geboren wurde. Das erste im Krankenhaus geborene Kind bekommt 
die Ziffer 1, das Zweitgeborene 2 usw. Die Aufnahmenummer ist durch die Prüfzif
fer maschinell prüfbar, ebenso die lückenlose Vergabe der Aufnahmenummern. Bei 
Wiederaufnahme können die früheren Aufnahmenummem mit der dazugehörenden 
Verweildauer und dem Geburtsdatum aus einer nach den Geburtsnamen alphabetisch 
geordneten und maschinell fortgeschriebenen Patientenliste entnommen werden. Von 
einer Registrierung der Patienten nach der Identifikationszahl wurde abgesehen. Bei 
der Aufnahme wird eine Skriptomatik-Umdruckmatrize auf einer Schreibmaschine 
mit angeschlossenem Kartenlocher geschrieben. Beim Schreiben der Matrize werden 
wichtige Patientendaten auf insgesamt 3 Lochkarten übernommen und mit ihnen im 
Rechenzentrum auf einer Magnetplatte ein 1000 Bytes großer Patientenstammsatz 
aufgebaut. Er hat einen festen Teil (175 Bytes) und einen variablen (825 Bytes). Auch 
ein Überlaufsatz ist vorgesehen.

Die Leistungserfassung erfolgt ausschließlich über Markierungsbelege. Sie sind gleich
zeitig als Leistungserfassungsbelege ausgestattet. Für das Labor sind Abrisse ange
bracht. Alle 12 Leistungsbelege können mit einem Programm über den Markierungs
belegleser IBM 1231 in den Computer eingegeben werden. Das Programm benötigt 
24000 Kernspeicherstellen.

In der Verwaltung wird die Kostenzusicherung ebenso der Verlängerungsantrag mit 
einem Markierungsbeleg fixiert. Die Abrechnung für stationäre Patienten in den 
Pflegeklassen erfolgt vollautomatisch aufgrund des Patientenstammdatensatzes. An
stoßendes Moment können dabei über Markierungsbelege eingegebene Entlassungs
arten oder ähnliches sein. Bei Pflegesatzänderungen wird lediglich die Tabelle im Pro
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gramm geändert. Zusätzlich wird die Eingabe des Datums, von dem der neue Satz 
gilt, notwendig.
Bei Anlieferung von Waren wird anhand des Lieferscheins ein Ablochbeleg erstellt. 
Die Lagerabforderung geschieht ebenfalls mit Belegen, die abgelocht und bei der 
Übertragung auf Platte auf logische Fehler geprüft werden. Auch Warenbcstandslistcn 
und Lagerbewegungslisten werden geführt. Ebenfalls wurde die Betriebsabrechnung in 
die Organisation eingebaut. Soweit die in Bremen teilweise arbeitende Organisation. 
Im allgemeinen wird die verständliche Ansicht vertreten, daß neben Standardbegrif
fen, die sich mit Markierungsbelcgen erfassen lassen, zur Ergänzung die Möglichkeit 
des Einsatzes von Klartext vorzusehen ist.
Die Aufnahme des körperlichen Untersuchungsbefundes eines Patienten direkt in den 
Computer beschreiben Si .ack i i . Mitarh. (1967). Sie benutzen einen digitalen Klein
computer mit einem Kathodensiralilos/illographcn und Tastatur sowie Magnet 
bnndeinheiten (/.ahoraloty /Nsttuincut Computer, LINC von Digital l;.<|uipinent). Die 
Fragen über die Befunde werden dem Arzt auf dem Kathodcnstrahlosziilogrnphcn 
vorgelegt und dann mit den keyboard entries beantwortet. Die Art der Fragen ist ah 
hängig von den Arztantworten. Diese werden für zukünftige Analysen auf Magnet
band gespeichert und eine Zusammenfassung für den sofortigen Gebrauch erstellt. 
Die Wiener HNO-Klinik hat in Zusammenarbeit mit der II. Medizinischen Klinik die 
Dokumentation von Anamnese, Status, Laboratoriumswerten und Therapie in An
griffgenommen, nachdem eine IBM/360-30 zur Verfügung stand (Nf.umann 1969).
Zu einer Volldokumentation von Krankengeschichten ist danach kein weiter Weg. Daß 
man in den USA jetzt so weit geht, Krankengeschichten herkömmlicher Art nicht mehr 
zu erstellen, sondern nur noch computergerechte Formblätter auszufüllen, die in eine 
zentrale Datenverarbeitungsanlage im Krankenhaus eingespeichert, je nach Bedarf, 
durch eine Kennummer des Patienten aufgerufen und mit Hilfe eines Schnelldruckers 
geschrieben werden können, sei ebenfalls erwähnt.
Neben Umdruckmatrizen kann beispielsweise auch bei der Aufnahme eines Patienten 
eine weitere kleine Adressctte angelegt werden, mit der auf den Stationen im Hand
umdruckverfahren Verordnungen und Mitteilungen beschriftet werden.
Die Mayo-Klinik experimentiert seit einigen Jahren mit elektronischen Anlagen an 
der Verarbeitung von Angaben der Krankengeschichten. Mit dem Bildschirmgerät 
IBM 2760 ist für Patienten ein Questionnaire erstellt worden. Die Durchschnittszeit 
für eine Erhebung ist, wie erwähnt, aber 65,7 Minuten. Die Antworten sind zum 
Teil medizinisch nicht wertvoll, sondern trivial; eine sehr aufwendige Anlage ist not
wendig. Jedoch werden etwa 96°/o aller relevanten Angaben bei diesem Computer- 
dialog erfaßt (M ayne 1968, 1969).
Ein gemeinsames Dokumentationssystem haben elf psychiatrische Universitätsklini
ken in der Schweiz, in Deutschland und Österreich erarbeitet. Die Anamnese, der 
psychopathologische und somatische Befund werden auf insgesamt 4 Markierungsbc- 
legen dokumentiert (Angst u. Mitarb. 1968).
Giere u. Mitarb. (1969) konnten zeigen, daß eine vorausgehende Volldokumentation 
-  auch von seltenen und individuellen Befunden -  in Verbindung mit einem program
mierten, detaillierten Befundbericht an die überweisenden Ärzte zu einer erheblichen 
Arbeitsersparnis für das ärztliche Personal führen kann. Da von dieser Art der Doku
mentation auch der dicMEdizinischc-D/agnostik-Unterstützendc-Computer (MED1UC) 
profitieren kann, sei ausführlicher auf die Programme eingegangen.
Es wurde von diesen Autoren ein Weg zur Dokumentation aller bei nuklcarmcdizi- 
nischen Schilddrüsenuntersuchungen anfallenden Daten, ohne Mehrarbeit für die Ab
teilung, durch die Benutzung eines Computers eines Städtischen Rechenzentrums bc-
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schritten. Die maschinengercchte Eingabe der Krankengeschichtsinformationen sol 
durch die Sekretärin durchgeführt werden können. Sic soll dabei von überflüssige 
Routineschreibarbeit, die der Computer übernehmen kann, entlastet werden. Hierz 
wurde ein Programmsystem entwickelt, das einerseits auf der Basis der Datencingab 
durch eine Schreibmaschine mit angeschlossenem Lochstreifenstanzer die dokumen 
tationsgerechte Abspeicherung aller Krankcngeschichtsinformationen ermöglicht. An 
dererscits wurde das Ausdrucken der Routineberichte über Befunde, Untersuchungs 
ergebnisse und Therapievorschläge an die überweisenden Arzte vorn Computer über 
nommen. Die Erfüllung der genannten Forderungen ließ bei der Eingabe eine Be 
Schränkung auf die sogenannten Basisinformationen nicht zu, da nicht auf die indi 
viduellen Angaben im Arztbrief verzichtet werden sollte. Diese Angaben sollten mit 
erfaßt und im Patientendatensatz gespeichert werden. Im einzelnen hatte die Pro 
grammgestaltung folgende Forderungen zu berücksichtigen:
1. Einfache Gestaltung der Datenerfassung in einer Form, die den Einsatz einer Kli 

niksekretärin ohne große Umschulung ermöglicht.
2. Ergänzungsmöglichkeiten für alle Standardinformationen durch individuelle Be 

funde in Klartext, d. h. variable Satzlänge.
3. Ausgabe eines Standardbriefes, dessen Form und Inhalt durch die gespeicherte 

Daten gesteuert werden.
4. Nahtlose Ergänzung des Standardtextes durch individuelle Informationen.
Das Programmsystem sollte so gestaltet werden, daß sich seine Konzeption ohn 
Schwierigkeiten auf andere klinische Bereiche übertragen läßt.
Hierzu wurden zwei Programme erstellt:
1. Das Datenerfassungs- wnd Speicherprogramm DUSP.
Für die Datenerhebung sind zeilenweise aufgebaute Erhebungsbogen vorgesehen. Die 
sr Bogen zeigen links über etwa V4 der Seite nlauternden Text, meist in I otm vm 
Multiple ihokc-Angabcn, in denen ein Btnlistabc als Code markiert ist, /. B : 
Tastbefunde, Schilddrüse:

rreich//cst//;art//>ulsierend.

Der untersuchende Arzt wählt entsprechend dem Palpationsergebnis einen der ange 
botenen Buchstaben aus und schreibt ihn rechts an den Rand. Außerdem hat er di 
Möglichkeit, »keine Angabe« zu vermerken oder den ausgewählten Code durch be 
liebig lange zusätzliche Klartextinformationen zu ergänzen. Beim Abschrciben des s 
ausgefüllten Codierrandes wird der Bogen von der Sekretärin mit Identifikations 
merkmalen, z. B. Patientennummer und Formularkennzeichen, versehen. Außerde 
sind zur Sicherheit gewisse »Blockkontrollen« eingebaut. Ein »Block« besteht aus 
Zeilen des Erhebungsbogens. Eine Reihe von Möglichkeiten zur Beschleunigung de 
Befundung und/oder der Dateneingabe wurde geschaffen, beispielsweise die Mög 
lichkeit, ganze Blöcke ohne Angaben oder ganze Blöcke mit Normalbefunden durcl 
ein einziges Zeichen zu erfassen, auf die umständliche Wiederholung der Patienten
nummer bei jedem einzelnen Datensatz zu verzichten u. a. Ter Programm werden 
dann die auf einem an die elektrische Schreibmaschine angeschlossenen Lochstreifen
stanzer entstandenen Lochstreifen in die Datenverarbeitungsanlage eingegeben, ent
sprechend den Spezifikationen der einzelnen Erhebungsbogen aufbereitet und au 
Platten gespeichert.
Das DUSP ist unabhängig von der Art der erfaßten Daten; es bietet damit die Mög
lichkeit, je nach Erhebungsbogen, praktisch alle im klinischen Bereich anfallenden Da
ten zu verarbeiten.
2. Das Dccodierungs- und T exmusgabeprogrammsystem DUTAP.
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Fs dient der Interpretation der gespeicherten Informationen und der programmier
ten Zusammenstellung von frei wählbaren Textausgaben, ursprünglich des geschil
derten Arztbriefes.
Grundlage des DUTAP ist die Beobachtung, daß es im klinischen Bereich auf adäquat 
gestalteten F.rhcbungsbogeii viele Informationen gibt, die sich leicht standardisieren 
lassen, beispielsweise die oben genannte Multiplc-choicc-Buchstabencodicrung, Zeit 
angaben, Meßwerte oder die Skalierung 0 . . 3, etwa den Möglichkeiten »nicht, 
leicht, mäßig, stark<, entsprechend u. ä. Diese Standardisierung der codierbaren Zei
leninhalte erlaubt, zur Auswertung verschiedener Zeilen mit vergleichbaren Inhalten 
einheitliche Unterprogramme zu benutzen. Ferner hat man die Möglichkeit, einer 
Unterroutine mitzuteilcn, welche Inhalte für die gerade bearbeitete Zeile »erlaubt« 
sind. Dadurch konnte man auf nicht erlaubte, d. h. fehlerhafte Angaben innerhalb der 
Zeile prüfen.
Weiter gestattet DUTAP, jedem einzelnen »erlaubten« Code einen frei wählbaren 
Text zuzuordnen. Die Art der gespeicherten Codes bestimmt damit den Wortlaut 
des Ausgabetextes. Dieser kann durch konstante Textrahmen ergänzt und gegebe
nenfalls durch zusätzlich zu den Codes gespeicherte klartextliche Informationen er
weitert werden.
Ein Beispiel soll das Vorgehen erläutern:
»Erlaubte Codes«: w, f, h, p.
Den einzelnen Codes sind die Texte »/r eiche, /cste, />arte und pulsierende« zugeord
net.
Der Rahmentext ist: »Bei der Untersuchung tastete man eine . . . Schilddrüse.«
Bei den Informationen über einen Patienten sei als Code gespeichert: wp, zusätzlich 
der Klartext »im Isthmusbereich verdickte«.
Durch DUTAP kann dann ausgegeben werden: »Bei der Untersuchung tastete man 
eine wen hr, ptilsim mir, int F.llimtisbcicii h vcidh !• Ir S» liilddi ii*.r «
Das »Individuelle* dieses -Stand.irdhricfcs» liegt
a) in der für jeden Patienten besonderen Kombination der vorprogrammierten Texte.
b) in den klartextlichen Zusätzen.
Durch diese kann der Brief mit seltenen Finzelbcobachtungen und atypischen Texten 
individualisiert werden.
Entsprechend diesen Forderungen besteht das DUTAP
1. aus einem Satz von Unterprogrammen, die sämtliche Standardintcrprctationsarbei 

ten übernehmen, ergänzt durch einige gemeinsam benutzte Routinen, wie z. B. die 
Druckroutine oder die auf das DUSP und dessen Speicherorganisation abgestimmte 
»Retrieval«-Routine.

2. Aus einem »Makro«-Befehlssatz, der es einem Anwender ohne große Vorkennt 
nisse nach kurzer Einarbeitung ermöglicht, dem System die jeweils speziellen An 
gaben mitzuteilen, die es zur Ausgabe eines sinnvollen Textes nach Aufsuchen und 
Decodierung der gewünschten Informationen benötigt. Solche Angaben sind etwa 
Kennzeichen des Formulars, Zeilennummer, erlaubte Codes, für diese Codes ein 
zusetzende Texte, Textrahmen, Standardtyp des Zeileninhaltes u. a.

3. Aus allgemeinen Organisationsroutinen, die sich je nach Maschinenkonfiguration 
und Aufgabe ändern können. Hierunter kann die Lösung der Frage zu verstehen 
sein, wodurch das Schreiben eines Arztbriefes ausgelöst werden soll. Beispielsweist 
wurde der Arztbrief jedesmal dann automatisch für einen Patienten geschrieben, 
wenn alle notwendigen Informationen voll abgespeichert waren. Denkbar wäre 
aber auch, daß das Einlesen einer speziellen Patientennummer in den Computer das 
Ausdrucken des Arztbriefes für diesen Patienten bewirken könnte oder ähnliches
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Zu den allgemeinen Orgnnisntionsroutinen zählen auch Form und Umfang d 
Irliln Protokolle.

Daß ein mit Hilfe des DUTAI’-Hcfchlssatzci einmal programmiertes Textausgabcpr 
graimn für alle Patienten so lange gilt, wie die Form der Erhebungsbogen mit de 
»erlaubten« Codes und die gewünschte Form der durch die gespeicherten Inform 
tionen gesteuerten Textausgabe sich nicht ändern, muß wohl nicht extra betont we 
den.
Durch die Anwendung dieses Programmsystems kann eine erhebliche Arbeitscrspa 
nis sowohl für die Sekretärin als auch für den befundenden Arzt erzielt werden. Di 
Sekretärin spart Zeit beim »Eintippen« der codierten Angaben, der Arzt spart einer 
seits bei der Befundung Zeit, da die Befundniederlegung sehr viel rascher vonstatte 
gehen kann. Andererseits kann er auf das Diktat der Befunde und des Abschluß 
berichtes völlig verzichten. Die im Laufe des Tages entstandenen Lochstreifen werde 
am Abend zu einem Rechenzentrum gebracht. Am nächsten Morgen können die fer 
tigen Briefe (oder entsprechende Fehlernachrichten) abgeholt werden.
Der von Giere u. Mitarb. (1969) beschrittene Weg der Befunddokumentation er 
laubt eine sukzessive Umstellung der Krankengeschichtsdokumentation auf Computer 
unterstützte Methoden ohne Störung des laufenden Betriebes. Die dokumentations 
gerechte Speicherung und Sammlung von Informationen kann als Grundlage für wei 
tere Untersuchungen dienen. Insbesondere kann man sich denken, daß eine derarti 
erstellte Dokumentation eine bessere Basis für den damit prospektiv geplanten Daten 
bestand eines MEDIUC sein könnte.
Korein u. T ick (1966) beschreiben Verfahren, bei denen medizinische Daten, die i 
natürlicher Sprache abgefaßt sind, mit einem Computer für eine Analyse, Speicherun 
oder Wiedergabe verarbeitet werden. Hierfür wird, wie bei Giere u. Baumann 
(1969), das Format der variablen Feldlänge benutzt (variable field length fortnat), das 
keine Begrenzung in bezug auf die Größe der verarbeiteten Daten oder Dokumente 
kennt.
Eines der sehr eng hiermit verknüpften Probleme ist die Vereinheitlichung der Krank- 
heits- und Symptombezeichnungen. Hierauf ist im Laufe der letzten Jahre viel Arbeit 
verwandt worden. Immich (1966) hat einen Diagnosenschlüssel für mehr als 10000 
Diagnosen und zusätzlich rund 5 000 Synonyma geschaffen.
Nachdem man konventionelle auf mechanischer Grundlage arbeitende Maschinen, un
ter anderem auch Sortiermaschinen, fast nur noch für Vorbereitungsarbeiten für den 
Computereinsatz benutzt, ist man von dem Zwang der Datenverarbeitung auf rein 
numerischer Grundlage, die sogar noch auf die Zahl der Spalten einer Lochkarte 
Rücksicht nehmen mußte, frei geworden. Die Größe der Speicherkapazität der mo
dernen Datenverarbeitungsanlagen ermöglicht, uncodierte Begriffe alphanumerisch 
einzuspeichern, wobei sich die Maschine selbst bei Bedarf die numerischen Begriffe 
schafft und zuordnet. Auf Schwierigkeiten, die sich bei der elektronischen Datenver
arbeitung alphabetischer Begriffe ergeben, wird im Rahmen der eigenen Versuche 
rlnziigchrii sein. Gouixin (1966) spricht in diesem Zuinmmcnhang von einer Ple
thora der medizinischen Sprache. I licr sei nur erwähnt, daß die Frage der Synonyma 
eine große Rolle spielt, ebenso wie die Standardisierung der Begriffe und darüber hin
aus sogar die Beachtung fehlerfreier Schreibweise, die in keinem Punkt von dem 
schon vorher benutzten gleichartigen alphabetischen Begriff abweichen darf.
Nach Lustf.d (1967) benötigte die sorgfältige Prüfung eines großen Literaturschatzes 
über Hämatologie und der Daten von Patienten mit hämatologischen Krankheiten 
durch Lipkin u. Mitarb. (1967) rund 4 bis 5 Mannjahre. Diese Forscher stellten Un
stimmigkeiten in den Literaturangaben fest und kamen zu dem Urteil, daß man besser
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dnrnn tüte, ein Ranz neues Korpus hämatologischrr Daten auf dem Roden sorgfältig 
drfinlettcr und stiuulitidisleitei /eitlien und Symptome ru rtstrllen. Hiissniu  (1%/) 
meint, für die CIcs.1mt1ncdi7.in wären danach .500 bis 600 Mannjahrc nötig. Als Bri- 
spicl für die Arbeitsweise mit Computern sei auf dem Gebiet der Symptome und 
Diagnosen die Current Medical Terminology genannt (Gordon u. T albott 1963). 
Für zukünftige Benutzer von Dokumentations- und Auskunftssystemen mit elektro
nischen Datenverarbeitungsanlagen hat Dürr (1968) mit DOKAUS Anhaltspunkte 
für die für Programme notwendigen Angaben gegeben.
Man meint in den USA, daß der Weg frei sei für ein regionales oder nationales me
dizinisches record System, das durch moderne Hochgeschwindigkeits-Kommunika- 
tionsmittel den persönlichen Krankenbericht einer Person jederzeit schnell greifbar 
macht, auch wenn sie weit von Zuhause entfernt ist.
Nach BUntf. (1969) kann ein Computer zur Unterstützung folgender ärztlicher Ent
scheidungen benutzt werden:
1. Zur Erhebung der Patientendaten,
2. zur Ausgabe der Daten, evtl, mit Auswahl in bezug auf bestimmte Fragestellungen,
3. für Vorschläge über in Frage kommende Diagnosen

a) mit einem Wahrscheinlichkeitskalkiil aufgrund methodischen Vergleichs mit sta
tistischem Material (gewonnen durch systematische Befunddokumentation),

b) zum Vergleich mit a priori vorgegebenen Symptommustern mit oder ohne Be
rücksichtigung von A-priori-Gewichten für verschiedene Symptome in bezug auf 
bestimmte Diagnosen (individuelles Wissen, Erfahrung, Lehrbücher),

4. für Vorschläge über noch zu erhebende Patientendaten und dafür geeignete Ver
fahren (z. B. bestimmte Labortests),

5. für Vorschläge über mögliche therapeutische Maßnahmen und dafür noch zu erhe
bende Daten,

6. für Hinweise auf Risiken für den Patienten, Risiken im Krankheitsverlauf und 
Risiken, die mit einzelnen diagnostischen oder therapeutischen Maßnahmen ver
bunden sind.

Vor allem Punkt 3 wurde Aufmerksamkeit geschenkt (Büntf. 1969). Für abgegrenzte 
Krankheitsgruppen sind auf statistischer Basis (3a) Programme erstellt und eingesetzt 
worden, für umfassendere diagnostische Datenanalysen vorwiegend auf Lehrbuch
basis (3b). Es handelt sich um einen fortlaufenden Entscheidungsprozeß. Dieses Pro
grammsystem hat IBM im CDSS (G’linical Decision Support System) entwickelt (durch 
M oore, Goertzel u. M arler).
Auf dieses sei (zit. nach Büntf. 1969) etwas genauer eingegangen.
Es gibt folgende Arten von Entscheidungen (abhängige Variable):

eine Krankheit 
eine Therapie
eine ärztliche Anordnung oder 
cinr iuli nnnli.lir Vaii.ihlr.

Die intermediäre Variable gestattet es, Zwischcncntschcidungen zu definieren, die als 
Vorbereitung zur Ziclcntseheidung dienen.
Kriterien (unabhängige Variable):

symptnms aus Vorgeschichte und Beschwerden
signs aus physischer ärztlicher Untersuchung
tests aus der Funktionsdiagnostik
tests aus klinisch-chemischer Untersuchung
Ergebnisse aus pathologisch-histologischer Untersuchung usf.
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Außer den letzten sind alles originäre Kriterien. Es kann aber auch das Ergebnis 
eines anderen Moduls, d. h. einer Entscheidung, als unabhängige Variable eingehen. 
Da dieselben Kriterien in verschiedenen Modulen auftauchen können und die abhän
gige Variable eines Moduls in anderen Modulen unabhängige Variable sein kann, 
haben wir es mit einem Netzwerk zu tun (BUntf. 1969). Wie auch der Arzt aus der 
Fülle aller denkbaren Möglichkeiten an Erkrankungen und Behandlungsweisen für 
einen Patienten nur solche in Betracht zieht, für die es genügend Anhaltspunkte gibt, 
so wählt auch das CDSS F.ntscheidungsmodule in einer Stufenfolge aus.
Ein Modul kann
1. inaktiv (»man braucht im Augenblick nicht daran zu denken«),
2. aktiv = impliziert (»man muß an diesen Schritt denken, jedoch ist die Entschei

dung noch nicht gefallen«),
3. a) positive Entscheidung = »Diagnose«,

b) negative Entscheidung sein = Ausschluß = Elimination.

Alle aktivierten Module lösen eine Reihe von Fragen aus, die an den Arzt, an Flilfs- 
pt isonal oder an den Patinnen gniihtct werden. Aus den Antworten ergibt siilt, ob 
die Bedingungen fiir eine positive Feststellung oder für die Idimination eines Moduls 
n  füllt sind.
Den wirksamen Kern des CDSS bilden die Entschcidungsmodule. Die Art ihres Auf
baues soll die Logik des ärztlichen Entscheidungsprozesses widerspiegeln. Im CDSS 
wird diese Logik durch eine Schwellentechnik abgebildet. Die Kriterien erhalten Ge
wichte, die ihrem Beitrag zur Entscheidung entsprechen. Die Gewichte der vorliegen
den Kriterien werden dann addiert. Überschreitet die Summe einen Schwellenwert 
von 99, wird die systeminterne Entscheidung ausgelöst.
Es gibt Formblätter, in die Ärzte, die die Struktur für ihren Arbeitsbereich und für 
ihre Mitarbeiter aufbauen wollen, in medizinischer Sprache und Ausdruckswcisc, je
doch möglichst klar und eindeutig, die zu entscheidenden Fragen, die Kriterien und 
Bedingungen ihres Einflusses niederschreiben. Die Gesamtheit der Entscheidungsmo- 
dule bildet die Datenbank. Das Programmsystem des CDSS bildet daraus das Netz
werk, mit dem es selbständig arbeitet: Patientendaten werden eingegeben, das System 
fordert weitere Daten an und schlägt geeignete diagnostische und therapeutische Ver
fahren vor (BUntf 1969, siehe auch Abb. 34).
In den Rahmen der Dokumentation klinischer Daten gehört auch die Direktverschlüs
selung von EEG-Befunden für die maschinelle Datenverarbeitung nach Bochnik u. 
Mentzos (1964). Ein besonderes Problem im Rahmen der Dokumentation stellt hoch 
das Gebiet der Verlaufsaufzeichnung dar (Griesser 1969).
Ein Befunddokumentationssystem für die Auswertung von Sektionsprotokollen be
schreiben nach Erfahrungen mit 27000 Protokollen Becker u. Mitarb. (1969). Sie 
arbeiten mit dem KWIC-Index. Becker (1965) hat dazu für pathologisch-anatomi
sche Befunde einen eigenen fünfstelligen Diagnosenschlüssel entwickelt.
Über die vollautomatische Dokumentation und statistische Auswertung pathologisch
anatomischer Befundberichte veröffentlichten Röttgfr u. Mitarb. (1969).
Das Risikopatientenregister der Universitätskliniken Mainz soll eine Sofortinforma
tion über neu aufgenommene Patienten anbieten, bei denen während früheren Auf
enthalten im Klinikum das Vorliegen gefährdender Faktoren bekannt geworden ist. 
Es wird die Technik der Informationssammlung und -bereitstellung ebenso erwähnt 
wie die Schwierigkeiten bei der Einrichtung und Unterhaltung eines solchen Registers 
(Fasse 1968a).
Da es auch Angaben über Patienten gibt, die nicht als Diagnosen zu bezeichnen sind,
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die aber nicht verworfen werden sollten, hat Fassl (1968b) eine Klassifikation ent
worfen, mit der diese Feststellungen verschlüsselt werden können.
T aylor (1968) beschreibt die Technik, die Verwendung und die Grenzen einer Fest
feldkrankengeschichte für die Benutzung im System IBM 1232, einem Markierungs
leser.
Mit ACORN (Automated ('oder Of Report Narrative) wird von Shaimro (1967) ein 
in der biostatischen Abteilung des Roswell Park Memorial Institute for Cancer Re
search in Buffalo (N. Y.) in Entwicklung befindliches automatisches Codiersystem für 
in Umgangssprache abgefaßte Krankengeschichten bezeichnet. Die in freiem Text ge
haltenen, zusammenfassenden Informationen in Operationsberichten sollen dadurch 
standardisiert und automatisch strukturiert werden. Die Informationen sollen für die 
Lochkartenprozeduren oder ähnliche vielseitige Methoden auswertbar gemacht wer
den können.
Der Ausbau von Daten- bzw. Faktenbanken wird in den USA an mehreren Stellen vor
angetrieben. Beispielsweise ist Kincsland in Columbia dabei, eine solche Computer 
ftid bank zu errichten, bei der über mehr als 100000 medizinische Schlüsselbcgriffc 
den Zugang /u dei grwiinsihlrii D.itrmnrngr, <1. h /u dem gespeichenen Wissen, über 
das spezielle Gebiet ermöglichen sollen.
I in anderes System, GIPSY (Geneial /nfoimalion f’i<><rssing .Wstem), wird /ur /eil 
von SwKi NRY entwickelt (Wagner 1969).
Anlagen der beschriebenen Art ermöglichen natürlich auch wertvolle Statistik, sei es 
im Rahmen eines Krankenhauses oder im Rahmen des öffentlichen Gesundheitsdien
stes. Felmngfr u . Mitarb. (1968) haben über Projekte an einem Wiener Krankenhaus 
berichtet.
Die Volldokumcntation von Krankengeschichten mit vereinheitlichter Bezeichnung von 
Diagnosen, Symptoms, 5/gi/s, tests usw. könnte, wie erwähnt, die beste Methode sein, 
sich Unterlagen für die computerunterstützte Diagnostik mit Häufigkeits- und Wahr 
scheinlichkeitr.ansätzen zu beschaffen.

Literaturdokumentation, »Information retrieval«

Die medizinische Literatur ist meeresbreit, meerestief freilich nicht (Mann 1964). Ende 
des vorigen Jahrhunderts gab es auf der ganzen Erde etwa 850 medizinische Fach
zeitschriften, die ungefähr 20000 Arbeiten pro Jahr veröffentlichten. I960 erschienen 
bereits 200000 wissenschaftliche Arbeiten in ca. 5000 Zeitschriften. Jetzt sind cs 
10000 bis 12 000 Zeitschriften jährlich mit etwa 700000 bis 1 Million Einzelarbeiten, 
dazu Tausende von Monographien, Serienstücken und Flandbiichern. Zuverlässige 
Schätzungen errechnen eine Verdoppelung der Zahlen in den letzten 20 Jahren. 60 bis 
80 Stunden lang müßte ein Lag für Ärzte sein, die allein die Schriften ihres Sondcr- 
faches, etwa der Physiologie oder der Pathologie, lesen wollten. In den letzten 10 Jah
ren erschienen 30000 Arbeiten allein über Vitamine. Wenn nach Wagner (1966b), 
der in Elsinore eine Zusammenfassung über dieses Problem vortrug, heute auf dem 
Gebiet der Krebsforschung schätzungsweise jährlich rund 20000 Publikationen er
scheinen, so sind das 60 pro Tag (Sonn- und Feiertage eingerechnet). Ein Forscher, 
der mir einer mittleren Lesegeschwindigkeit von 50 Minuten/Artikcl an 300 Tagen des 
Jahres je 3 Stunden lang lesen würde (was in der Praxis nur sehr selten möglich sein 
dürfte), könnte insgesamt doch nur weniger als ein Fünftel der erscheinenden Fach
literatur im Original überblicken. Die erwähnten Zahlen zeigen die Wichtigkeit und 
Dringlichkeit der Bewältigung des Literaturproblcms.
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Hierzu muß das Dokument zunächst mit einer Signatur all Einheit erfaßt werden. 
Daran schließt sich die Analyse seines Titels, bzw. seines Inhalts an; der Titel und 
Inhalt müssen in eine für die Maschine lesbare Form gebracht werden. Diese Infor
mation ist dann in einem Informationsträger zu speichern, der maschinell abgefragt 
werden kann. Weiterhin ist ein Code für das Suchsystem zu entwickeln und ebenfalls 
zu speichern. Der Suchvorgang selbst muß programmiert werden. Eine Anfrage kann 
nach entsprechender Verschlüsselung in den Rechner eingegeben und das Ergebnis als 
ein einfaches bibliographisches Zitat, als eine Kurzfassung des Originals oder als 
voller Wortlaut ausgegeben werden. Bisher gibt es aber noch keine Maschine, die 
automatisch Text lesen, dessen Sinngehalt erfassen und analysieren könnte.
Das MEDLARS-Programm (MEDical Literature Analysis and Retrieval System der 
National Library in Bethesda, USA) erfaßt zur Zeit jährlich etwa 150000 medizini
sche Zeitschriftenartikel. Der Inhalt der Artikel wird in Form von Schlagwörtern an
gegeben. Die Titel der Arbeiten werden zusammen mit den Schlagwörtern auf einer 
Schreibmaschine abgeschrieben, die gleichzeitig einen Lochstreifen des geschriebenen 
Textes liefert. Nach einer Richtigkeitskontrolle des Geschriebenen wird der Loch
streifeninhalt auf Magnetband übertragen, wobei die Schlagwörter durch ein gespei
chertes Programm numerisch verschlüsselt werden. Die auf Band gebrachte Literatur
information kann jetzt nach jeder Richtung hin verarbeitet werden. Ein ausführlicher 
Speicher enthält bibliographische Angaben für einen in periodischen Intervallen aus
geführten photomechanischen Hochgeschwindigkeitsdruck. Ein gekürzter Zitatenspei- 
cher ist verschlüsselt und enthält in zeitlicher Reihenfolge geordnete Angaben. Er 
wird bei Anfragen zu Hochgeschwindigkeitsrecherchen benutzt. Die Arbeit wird in 
3 Systemgruppen geleistet: einem »input and conversion Subsystem«, einem »Mani
pulation Subsystem« und einem »output Subsystem«. Ein »high-speed digital Com
puter«, Lochstreifenmaschinen, Stellenrechner und Spezialgeräte für Photodrucksatz 
wirken zusammen. Ausgegeben wird ein neuer umfassender INDEX MEDICUS für 
Bücher- und Zeitschriftenarbeiten, wobei die Herstellungszeit für die Monatshefte 5 
Tage beträgt. 50 Sonderbibliographien erscheinen jährlich in gleicher Art für medizi
nische Spezialfächer. Durch Erweiterung der Schlagwortgebung läßt sich eine präzi
sere Vorauswahl der Arbeiten durch den Computer treffen als bisher, wenn ein Arzt 
eine Einzelanfrage an die Bibliothek richtet. Die Anlage kann neben der Erstellung 
des INDEX MEDICUS bis zu etwa 100 l.iirnitutniifritgcii pro lag bearbeiten. Bis 
1969 rechnet man mit der Bewältigung von 22500 Einzelanfragen jährlich. Bis zum 
Jahr 1968 wurden etwa 6000 Zeitschriften ausgewertet. In Deutschland ist ein natio
nales Zentrum der medizinischen Literaturdokumentation geplant. Die Amerikanische 
Nationalbibliothek hat sich bereit erklärt, ihre Magnetbänder ausländischen nationa
len Dokumentationszentralen zum Selbstkostenpreis zur Verfügung zu stellen.
Beim KWIC-Verfahren werden die wesentlichen Titelangaben einer Arbeit sowie 
Kurzangaben über den Autor und die Fundstelle alphabetisch aufgelistet. Mit Hilfe 
einer beigegebenen Suchsignatur kann von den interessierenden Literaturstellen einer 
solchen Liste dann vollautomatisch eine komplette Bibliographie herausgeschrieben 
werden (Medlars Story, Keyword-Zn-Context).
Ein allgemein anwendbares Programmsystem zur Herstellung von Literaturverzeich
nissen und zur Durchführung von Literaturrecherchen geben Lauther u . Mitarb. 
(1969) an. Es wird als VALID (VAriable L/terature Data) vorgestellt.
Die Möglichkeit eines data retrieval mit Hilfe einer IBM/360, das bei der August- 
Thyssen-Hütte AG. Duisburg-Hamborn benutzt wird und uns liebenswürdigerweise 
zur Verfügung gestellt wurde, beschreibt Rheilen (1968).
Fink (1968) veröffentlichte u. a. ein Flußdiagramm für Literaturrecherchen.
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Kent gab 1962 eine Übersicht über in den USA in Erprobung befindliche Ver
fahren der elektronischen Datenverarbeitung zur Erstellung medizinischer Bibliogra
phien. Angaben über die Verwendung von datenverarbeitenden Maschinen in der 
Washington University, die zur Ausgabe von PHIIÜOM und PH1LSOMS führen 
[Periodical Holdings ln the Library of the School Of Medicine (by Subject)], machen 
Pizer u. Mitarb. (1963).
Uber ein Computer retricval mit Hilfe eines Programms des Institutes für wissen
schaftliche Information (ISI) in Philadelphia für maschinell geindexte wissenschaftliche 
Literatur für eine IBM/360-30 wird von G rover u. Mitarb. (1968) berichtet. Die auf 
Magnetband gelieferten Titel dienen zur Eingabe. Die Wiederauffindungsrate lag bei 
89% , die manuelle Fundquote bei 60% . Es wird das Programm beschrieben, ein 
vereinfachtes Flußdiagramm angegeben, die Verarbeitungszeit, die Computerausstat
tung u. a. diskutiert.
Ende 1962 wurde in Moskau das »Unionsforschungsinstitut für medizinische und me
dizinisch-technische Information« gegründet. Es soll die einheimischen und ausländi
schen Literaturquellen durchsehen, Aufsätze zu bibliographischen Informationen und 
Kurzreferaten verarbeiten sowie thematische Übersichten zu einzelnen Fragenkom
plexen herausgeben. Jährlich werden hier etwa 100000 bis 120000 fachwissenschaft
liche Aufsätze Bibliographien (Müllf.r-Dietz 1967). Das Institut gibt u. a. einen 
bibliographischen Jahresanzeiger für die medizinische Literatur sowie thematische 
Bibliographien für einzelne Disziplinen und Probleme der Medizin heraus.

Anwendungsmöglichkeiten in der Forschung

Statistik

Jede Statistik arbeitet mit größeren oder geringeren Häufigkeiten als Grundlage. Diese 
werden je nach anstehenden Gesichtspunkten zu Klassen zusammengefaßt, d. h. bei
spielsweise werden qualitativ Patienten einer diagnostischen Kategorie einer Klasse 
7Ugeteilr oder quantitativ Personen beispielsweise zwischen 40 60 Jahren.
Übersichten über allgemeine und spezielle Anwendungen von ( oinputein auf diesem 
Gebiet geben I.i m.EV (1965), S iacy ii. Waxman (1965). Ihre Mitautoren berichten 
u. a. über die mathematische Analyse der Fiwcißstrukturcn, wobei der Computer als 
gigantischer Kalkulator funktioniert. Fs wird die Anwendung der Statistik via Com
puter auf das Gebiet der Psychologie und Psychiatrie besprochen. Die Statistik wird 
auch für die Röntgendosisbestimmungen und vieles andere mehr angewandt. Fertige 
Computerprogrammc, die Statistik betreffend, stehen beispielsweise für die Auswer
tung von Arzneimittelprüfungen zur Verfügung. Sie enthalten u. n. Programme für 
die Anwendung der xQuadratmethode, der Wilcoxott-Tests und des t-Tests. Die 
Auswertung von Daten mit Hilfe der Varianz-, Regressions-, Diskriminanz- und Fak
torenanalyse ist mit fertig vorhandenen Standardprogrammen möglich, die viel Re
chenarbeit ersparen und große Analysen überhaupt erst durchführbar machen. Aus
führliche Angaben finden sich beispielsweise im IBM-Application-Programm-System 
360, Scientific Subroutinc Package (360 A-CM-03X) Version II, IBM Form 1120-0205-1. 
MFDCOMP für das IBM-System 1401 ist eine andere Zusammenstellung von Pro
grammen für in der Medizin auftretende statistische Probleme von Poi.lak u. Ster
ling (1963).
In der modernen Statistik sind prospektive, ausgedehnte Studien verschiedenster Art,

7 Pirtkicn,  Com putr rc i ruarz
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die sich über viele Erhebungsstellen erstrecken, nur noch mit Hilfe von Computern 
möglich. Hier sei als Beispiel die FRAMINGHAM-Studie angeführt (Kahn 1962).
Alle Institute, die sich mit ausgedehnten statistischen Studien beschäftigen, müssen 
eine mehr oder weniger große Bibliothek von Computerprogrammen haben, um ihre 
Probleme mit elektronischer Datenverarbeitung flexibel bewältigen zu können.

Verseli icclcncs

Analyse biologischer Systeme

Computer werden zur Analyse biologischer Systeme, zur Lösung von Gleichungen 
herangezogen, beispielsweise zur Strukturanalyse von Molekülen mit Hilfe von Rönt
genbeugungsspektren. Auch bei der Auswertung von Bildern des Elektronenmikros
kops kann der Einsatz von Computern eine Verbesserung der Aussagemöglichkeiten 
bewirken, ebenfalls bei Studien des Pupillenservomechanismus, bei Blutflußanalysen 
in großen Gefäßen und bei Auswertungen von Ballistokardiogrammen. Auswertun
gen von Röntgenbildern mit Vergrößerung der Grauwertskala sind möglich mit einer 
Verkleinerung des Beobachterfehlers.
Die Beschreibung der Struktur beispielsweise des Myoglobins und Hämoglobins wur
de erst durch die hohe Geschwindigkeit von Digitalrechnern ermöglicht. Kf.ndrf.w 
und Perutz erhielten dafür 1962 den Nobelpreis (Ackerman 1964).

Synthese biologischer Systeme

Zur Synthese biologischer Systeme gehört die Simulation, die durch Computer er
möglicht wurde. Eine Einführung in dieses Problem gibt Aron (1962).
Hierbei kann erfolgen:
a) Die Studie eines komplizierten Systems als ein integriertes Ergebnis vieler indivi

duell zusammenarbeitender Einzelteile,
b) die Bestimmung des relativen Einflusses jeder kleinen Komponente in Beziehung 

zum Gesamtsystem,
c) die Überprüfung von Hypothesen über einen Teil des Systems bei Vorliegen he-

.l-j.-rrrter Dizrr. i;_er ij« G?fs.—r.n«titn cr-f
#

d) die Beschreibung und das Planen von zukünftigen kritischen Untersuchungen der 
bisher noch unbekannten Komponenten eines Systems.

Die Simulation eines Modells über die Beziehungen zwischen dem Herzen und dem 
Rest des Kreislaufs erfolgt beispielsweise in der Form von Differentialgleichungen.
Als ein Beispiel für die Anwendung eines Computers zur Simulation sei auf die Be
schreibung der Pharmakokinetik der Bromsulphalein-Ausscheidung unter Verwen
dung eines Analogcomputers von Dost u. Repges (1968) verwiesen. Der Zweck der 
Mitteilung soll der Nachweis sein, daß es mit einem Modell, in welchem durch die 
Aufnahme von weiteren compartments als in früheren Untersuchungen (hier beispiels
weise Blut/extravasaler Raum bzw. Plasma/Leber) -  wobei zusätzlich auch der entero- 
hepatische Kreislauf berücksichtigt wird -  möglich ist, den Konzentrationsverlauf im 
Sertini mit genügender Genauigkeit muh/ualuneu.
Zu den Problemen mathematischer Modelle in der Medizin nahm auch Bingfiow  
(1966) Stellung. Um fcstzustcllcn, ob beispielsweise »Gesundheit« vorliegt, bleibt 
nichts anderes übrig, als hypothetische Sätze von Variablen festzulegen und eine Funk-
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tion aufzustellen, von der man annehmen kann, daß sie diese Variablen ausdrückt. 
Einige der Variablen mögen unabhängig von den anderen sein, einige von ihnen nicht; 
Abhängigkeit kann sehr kompliziert sein. Dann vergleicht man dieses mit der tatsäch
lichen Erfahrung unter der Bedingung des Überlebens oder unter Bedingungen ande
ren medizinischen Wissens, um festzulegen, welche mathematische Formel den Raum 
des Überlebens von dem des Nichtübcrlcbens am besten trennt. Dazu müssen even
tuell Variable ausgctauscht, angepaßt oder dasselbe auch mit der gesamten Formel 
durchgcfiihrt werden.
Ci RUN iw Ai.l> u. I.OwilUS (l%8) publizierten über die digitale Simulation von Diffu
sionsmodellen zur Sauerstoffversorgung biologischer Gewebe. Die Messungen des 
Sauerstoffdruckes mit Platinclcktroden in Ciewcbcn zeigen von Mcßort zu Meisort 
Variationen. Eine räumliche Zuordnung des Meßortes zu den Kapillaren ist experi
mentell nicht möglich. Daher wurden Modelle verschiedener Art aufgestellt. Das drei
dimensionale Sauerstoffdruckfcld wird berechnet und mit den experimentellen Ergeb
nissen verglichen.
Auch Moli. (1968) bediente sich der Hilfe digitaler Rechenmaschinen bei der Analyse 
der Oxygenation und Dcsoxygenation der Erythrozyten.
Selvester (1965), G elernter u. Swimart (1964) berichteten über Modelle für das 
Gesamtkörper-Ekg, Schfr (1964) über ein Modell für die Ekg-Entstehung und Levy 
(1964) über Simulation von Virusinfektionen. Siiultz (1957) arbeitete an der Simula
tion eines Spracherkennungssystems.
Horbach (1968) veröffentlichte über die Simulation zur Prüfung von Zuteilungsplä
nen für therapeutische Vergleiche. Ein Beispiel einer Simulation auf dem Gebiet des 
Säure-Basen-Gleichgewichts brachten M a l o n e y  u . Mitarb. (1966).
N ewell u. Simon (1961) beschrieben einen Versuch der Simulation des menschlichen 
Denkens.

Genetik

Zu den Aufgaben in der Genetik gehört das Zusammenführen der jeweils zueinan
der gehörenden Daten (rrcorJ linkage) und die Berechnung von Inzuchtkoeffizienten 
für kleinere geschlossene Populationen. Weiterhin kommen genetische Kopplung, Se
gregationsanalyse, genetische Selektion und genetisches Gleichgewicht, Genhäufigkeits
analysen und mehrdimensionale Verfahren in Frage (Chung 1961, 1964). Der Autor 
beschäftigt sich mit der Anwendung \on Computern auf diesen Gebieten, ebenso wie 
Sciiull u. Kuno (1961) oder M urthy u. Schulze (1961).
Wie zusammenfassend in anderen Worten McKusick (1964, 1966), McKusick u. 
Talbot (1959) angeben, handelt es sich bei dem Einsatz \on Computern um den 
Nachweis der auf gleichen Chromosomen liegenden Gene, um die Ermittlung der Ent
fernungen der einzelnen Genorte, um den Nachweis von Geschlechtsdiffercnzcn in der 
Rekombinationshäufigkeit, um die Aufstellung von Katalogen über seltene rezessive 
Phänotypen, um die Erstellung von Stammbäumen in geschlossenen Populationen zum 
Zwecke des Nachweises gemeinsamer Vorfahren von Personen, um seltene rezessive 
Erbkrankheiten und um die Berechnung des Koeffizienten der Blutsverwandtschaft. 
McKusick (1964) berichtet auch über die Computeranwendung auf genetische Pro
bleme bei der Amish-Sekte. Die Wahrscheinlichkeit, daß zwei auf dem gleichen Chro
mosom gelegene Gene hei der Übertragung von einer Generation auf die audeie zu 
sammen weitergegeben werden, ist der Kckomhinationswcrt. Aus Beobachtungsdaten 
kann er mit Hilfe des Maximum I ikelihood-Vrrfahrcns geschätzt werden. Gesichts
punkte, die bei der Schätzung der Kopplung wichtig sind, werden erörtert und die

7*
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Anwendung des BAYES-Theorems auf diese Methode dargestellt (Murphy u. Sher-
win 1966).

A nalyse von  M ik ropho tog raph ien

In der Forschung werden Computer eingesetzt u. a. zur Analyse von Mikrophotogra
phien von Chromosomen oder Nervengewebe (S. 95). Auch die Analyse von Röntgen- 
kymogrammen des Herzens kann mit elektronischen datenverarbeitenden Maschinen 
erfolgen, ebenso die Analyse von elektronenoptischen Bildern. Fixierte und lebende 
Zellen in Gewebekulturen werden analysiert. Auch Studien über den Kapillarblut
strom, über Elektroenzephalogramme und das Gastroenterogramm sind gemacht wor
den (Ledley 1965). Auf die Möglichkeit der Verwendung von Computern zur Amino- 
säuren-Sequenzanalyse wurde bereits hingewiesen. Über Projekte z. T. ähnlicher Art 
wird von Mitarbeitern der Klinik Fellingers (1968) publiziert.

Anwendung in der Diagnostik

Patientenüberwachung

Eine Narkose wird mit dem Einsatz von Ekg, EEG, Temperatur-, Blutdruck-, 
Atmungs-, Pulsfrequenz-, Hauttemperatur-, Blut pH-, Snucrstoffsättigungsmcssungen 
u. n. kmiirnllint. Uri Ftiricliung kriiisilicr Weile weiden Signale ntugdüst, wobei bei
spielsweise einzelne Extrasystolen keinen Alarm auslösen, sondern erst eine Asystolic 
von einigen Sekunden. Die »elektronische Krankenschwester« kann in Frischopcricr- 
tensälen oder auf Intensivpflegestationen bei der Überwachung Bewußtloser oder Kol- 
lapsgefährdcter eingesetzt werden. Nach Messung einer pathologischen Größe kann 
im Sinne eines kybernetischen Regelungsvorganges auch die notwendige Therapie, bei
spielsweise in Form von Infusionen bestimmter Zusammensetzung, vom Computer an
gegeben werden. Die Vielseitigkeit und Leistungsfähigkeit des Elektronenrechners, der 
Grenzwerte vergleicht, sichert ihm hier ein Routineanwendungsgebiet. Die Intensiv
pflege bei Myokardinfarkten besprechen u. a. Sandöe (1966), bei Schockzuständen 
Weil u. Mitarb. (1966).

EEG-Aus wertung

Das menschliche Gehirn besteht aus etwa 10'° Nervenzellen, die kollektiv nach außen 
ihre elektronisch-chemische Aktivität durch kleine elektrische Spannungen dokumen
tieren. Diese Signale können durch entsprechende Elektroden an der Kopfhaut abge
leitet werden. Die Spannungen betragen wenige bis 100 Millivolt und die Frequenz 
wechselt von wenigen Hz bis über 100, wobei die Frequenzen um 30/sec überwie
gen. Da meist mehrere Ableitungen geschrieben werden, ergibt sich im EEG eine große 
Datenmasse. Störungen wie Geräusche, Artefakte, Medikamente, falsches Verhalten 
des Patienten und Krankheiten beeinflussen den Kurven verlauf. Einige Störfaktoren 
können durch Frequenzfilter ausgeschieden werden. Zusätzlich können mit Compu
terhilfe averaging methods (Mittelwertsbildungen) vorgenommen werden. Sie erfor
dern zur Anwendung die vorherige Aufnahme verschiedener und identischer Daten
sätze, d. h. Kurvenanteile, beispielsweise nach Stimulierung bestimmter Hirnregionen



Anwendung in der Diagnostik 89

unter experimentellen Bedingungen. Uber entsprechende Versuche, normale von pa
thologischen EEG zu trennen, berichten Bonner u. Mitarb. (1963). Eine Menge nor
maler F.EGs wird benutzt, um dem Computer eine Definition des Normalen zu geben. 
Anschließend werden auch anomale Kurven eingefüttert. Ermöglicht wird jetzt eine 
EF.G-Klassifikation durch den Computer. Bei einem Vergleich mit einem ärztlichen 
Auswerter der EEGs konnten mehr als 90%> der normalen und alle krankhaften kor
rekt klassifiziert werden. Proctor u. McCrum (1963) beschrieben den Computcrein- 
satz zur Identifizierung von EF.G-Veränderungen an dressierten Affen während Raum
flugbedingungen. Die Menge der anfallenden Daten über 14 Stunden Dauer war so 
groß, daß es nur mit Hilfe von datenverarbeitenden Maschinen gelingen konnte, zu 
einem Ergebnis zu kommen. Nach Analog-Digital-Convertierung wurden die Theta- 
Wellen in ihrer Form und in ihren Zeiten unter verschiedenen Verhaltensbedingungen 
gegeneinander ausgewertet. Shapiro (1963) untersuchte die physiologischen Daten 
während Schlaf und Traum beim Menschen. Auch er benutzte für seine mit Mehr
kanalschreibungen erhaltenen Daten nach Analog-Digital-Convertierung zur Auswer
tung einen Computer.
Bickford berichtete bereits 1959 über Computeraspekte für das EEG. Er be
nutzte zur Ableitung von Aktionsströmen Makro- und Mikroelektroden in der Tiefe 
des Gehirns. 1961 veröffentlichten Bickford u . McCarthy ein ausführliches F.EG- 
Klassifikationsprogramm. Uber weitere Anwendungsmöglichkeiten für die EEG-Aus- 
wertung berichteten Adey (1966) sowie Kaiser u . Petersen (1966).
Insgesamt gesehen scheint es beim EEG -  wenn man auch noch nicht soweit vorange
kommen ist wie beim Fkg -  möglich zu sein, Klassifikationen der Wellen vor/uueh 
inen, normale von pathologischen Vorgängen zu trennen und auch Lokalisationen des 
Erkrankungsherdes vorzunehmen (pattem recognition).

Ekg-Auswertung

Die Auswertung des Elektrokardiogramms mit Hilfe von Computern hat in den letzten 
Jahren so entscheidende Fortschritte erzielt, daß eine routinemäßige Analyse des Ekg 
bereits in naher Zukunft möglich werden dürfte (Wagner 1966b). Eine zusammen
fassende Betrachtung, die sich von der Befunddokumentation des Ekg durch Fritze 
(1967) bis zu den Möglichkeiten der Ekg-Auswertung durch Computer erstreckte, 
brachte ein internationales Klausurgespräch unter dem Vorsitz von Gross (1967) im 
Oktober 1966 in Titisee, über das Immich u. Mitarb. (1967) berichteten. Hier wurde 
von SchöLMf.ricii (1967) und Gii.imann (1967) betont, daß eines der Hauptpro
bleme bei Anwendung von Computern für die Ekg-Auswertung die Auswahl von 
Ableitungssystemcn sei, die eine Gewinnung weniger, aber informationsreichcr Daten 
gestatten. Danach scheint die derzeit optimale Lösung die Einführung von Vektor
analysen zu sein, die auch Pipbercf.r (1967) vorzieht. Nach Porthfine (1967), der 
auf der gleichen Klausurtagung sprach, stellt die Möglichkeit einer analogen Registrie
rung von Ekg-Kurven mit Computern einen Fortschritt dar. Mit dem XYZ-System 
und einer zusätzlichen Vektoranalyse läßt sich beim Herzinfarkt die -  nach Meinung 
dieses Autors -  gleiche diagnostische Treffsicherheit erzielen, wie mit der Analyse des 
skalaren Vektors. Kfnzfimann (1967b) erwähnte dort, daß mittels der Tschf.by- 
SCHF.FF-Polynome eine weitgehende Approximation der Ekg-Kurve an Koeffizienten 
möglich ist, die eine Reproduzierbarkeit bis zu 99,5 °/o gestatten. Seine Angaben gin
gen auf die Arbeit von Spindeeberger (1968) zurück. Schwierigkeiten für die Ekg- 
Befundung mit Datenverarbeitungsmaschinen machen nach der gesamten Literatur vor
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allem Rhythmusstörungen und die Tatsache, daß verschiedenen Veränderungen der 
Ekg-Kurve unterschiedliche Wertigkeiten für die Diagnosestellung zukommen. Dar
auf wies Gillmann (1967) in Titisee hin. Es gibt zur Zeit jedoch bereits experimentelle 
Programme auch zur Auswertung von Rhythmusstörungen. Abel (1967) berichtete ein 
Jahr später über die »maschinelle Auswertung von Elektrokardiogrammen«. Er er
wähnt 3 Richtungen der Untersuchungstechnik beim Ekg, die alle auch für eine ma
schinelle Analyse geeignet sind. Die einfachste und am wenigsten aufwendige Methode 
ist die Auswertung der üblichen Routincableitungen nach Einthoven, Goldbfrgf.r, 
Wilson u. N f.hb. Mit diesem Verfahren beschäftigte sich vor allem Carceres (1967), 
der 12 bis 15 verschiedene Ableitungen hintereinander schreibt, 500 Messungen/sec 
vom Digitalumwandler erfassen läßt und dem Computer zuführt. Die Erfahrungen 
von Kardiologen werden anhand fester Daten in ein Programm überführt. Der Com
puter vergleicht die angebotenen Werte mit den programmierten Erfahrungen und 
stellt seine Diagnosen. Dabei wird mit zunehmender Erfahrung, d. h. mit zunehmen
dem Krankengut auch das diagnostische Programm verfeinert. Nach Abel (1967) 
werden in den USA durchschnittlich von Ärzten 60°/o, von Spezialisten 80%  richtige 
Ekg-Diagnosen gestellt. Er kritisiert an dem Programm von Carceres (1963, 1966, 
1967), daß dieser keine Phasenverschiebungen erfaßt oder sie von vornherein vernach
lässigt. Seine 12 Ableitungen lassen sich nicht simultan schreiben; der Aufwand wäre 
zu groß. Weiterhin entbehrten die konventionellen Ableitungssysteme einer exakten 
Grundlage.
Als zweite Möglichkeit wird dann die Arbeit Pipbf.rgers erwähnt. Etwa gleich
zeitig mit anderen berichtete er 1962 über eine Methode der automatischen Auswer
tung des P-QRS-T-Komplexes mit Hilfe von digitalen Elektronenrechnern. Drei korri
gierte orthogonale Ekg-Ableitungen wurden auf magnetischem Analogband simultan 
aufgenommen. Zunächst hatten Untersuchungen von Pipberger u. M'itarb. (1962) 
ergeben, daß die orthogonalen Ableitungen die gleichen klinischen Informationen ent
halten, die bei der Auswertung von 12 konventionellen Ableitungen erhalten werden. 
Die Befunde wurden dann mit einer Geschwindigkeit von 1000 Impulsen/sec digital 
konvertiert, in eine entsprechende Rechenanlage eingegeben und maschinell ausge
wertet. Nach dem Einsatz mehrerer Analysenprogramme zeigte es sich, daß die vekto
riellen Parameter die skalaren an diagnostischer Aussagekraft bei weitem iibertrafen. 
Pipberger (1966) berichtete in Elsinore, daß Serien von 8 Momentanvektoren, erhal
ten durch X-, Y- und Z-Ableitungen, am besten zwischen verschiedenen diagnosti
schen Gruppen differenzierten, wenn sie als multidimensionaler Vektor ausgedruckt 
wurden. Danach erschien die Anwendung von Ekg-Ableitungen, die einer exakten 
räumlichen Auswertung zugänglich sind, unumgänglich für eine Verbesserung der 
I Irklinkiiidlogiaphie ah eines dingnosiinlien I lilfsmitteh. Mit 3 Kanälen weiden 
gleichzeitig auf Band die 3 orthogonalen Ableitungen registriert. Auf einem vierten 
Kanal können Bemerkungen aufgenommen werden. Nach dem Registrieren werden 
die Komplexe in einem Monitor betraditet, und der Komplex mit den geringsten Stö
rungen, nach Möglichkeit frei von solchen, wird ausgesucht und auf dem vierten Ka
nal gekennzeichnet. Dieser Komplex wird analog-digital umgewandelt und wieder auf 
ein Magnetband gespeichert. Mit den Zahlen dieses Bandes wird der Computer ge
füttert, der nach einem eingegebenen Programm alle gewünschten Daten errechnet. 
Errechnet und verglichen werden etwa 300 Werte, beispielsweise der zeitliche Ablauf 
der Komplexe, die räumliche Geschwindigkeit der Integralvektoren, die Flächenvek
toren, ihre Winkel, Amplituden usw. Abschließend werden sie automatisch, entspre
chend dem Grade der Wahrscheinlichkeit, mit mehreren Diagnosen ausgedruckt. Die 
Treffsicherheit soll etwas über 90% liegen. Auch Kossmann (1965) entschied sich für
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die Auswertung der orthogonalen Ableitungen. Ein Programm für eine IBM/360-50, 
in FORTRAN geschrieben, hat in Schweden Arvedson (1967) entwickelt.
1961 beschrieb Stallmann ein Programm zur Auswertung der Stromkurve ein
zelner Herzschläge, wobei er auch die anderen Auswertungsmöglichkeiten des Ekg, 
besonders die Vektorenanalysen, erwähnt. Kofchijn (1965) berichtet über ein Prinzip 
zur numerischen Analyse sichtbar gemachter Analogdaten, speziell der Ekg-Vekto- 
ren. Die Anordnung erlaubt das Ausdrucken der Daten für Krankengeschichten 
oder als Lochstreifen für eine Computeranalyse. In der Mayo-Klinik hat Smitii in Zu
sammenarbeit mit der IBM, ebenfalls auf den FRANK-Ableitungen basierend, ein Pro
grammsystem zur Ekg-Auswertung geschaffen (Frfnzel 1969). Seine Programme wer
den in Europa u. a. auch von Pirtkien benutzt bzw. ausgetestet. Frfnzel (1969) 
führte aus, daß bei Berücksichtigung der Basisrhythmusstörungen 9 6 %  der Ekg-Vcr- 
änderungen richtig erfaßt werden. Die Gesamtzahl der mit dem Programm von 2500 
Ekg durch Computereinsatz richtig ausgewerteten Kurven liegt im Vergleich zu Kar
diologen bei 91% . Bezogen auf Einzelfakten bei Rhythmusstörungen ergeben sich bis 
zu 4 8 %  Fehler, wenn mit einem von Pordy u. Mitarb. am Mount Sinai Hospital in 
New York für die klassischen Ableitungen entwickelten Programm gearbeitet wird. 
G illmann (1968) kommt nach einer Beschreibung der verschiedenen Methoden der 
Elektrokardiodiagnostik zu dem Ergebnis, daß sich zur Zeit das korrigierte orthogo
nale Ableitungssystem nach Frank am besten für eine datenmäßige Erfassung und 
Auswertung eignet.
Als dritte Untersuchungsmöglichkeit wird die Registrierung des Verlaufes der Isopo
tentiallinien zu diagnostischen Zwecken erwähnt. Hierbei werden 300 und mehr Elek
troden auf der Thoraxoberfläche und der Oberfläche des oberen Abdomens und Rük- 
kens angebracht. Die Potentiale werden gegen den WiLSON-Nullpunkt oder gegen die 
Summe der Potentiale aller abgeleiteten Punkte gemessen. Diese Methode erscheint je
doch schon allein, was das Anlegen von Hunderten von Elektroden anbetrifft, aufwen
dig.
Cady veröffentlichte 1961 einen Bericht über das Vorliegen eines Programms zur 
Ekg-Auswertung mit 3 skalaren Ableitungen. C ady u. Mitarb. (1961, 1962) schlugen 
Fourifr Analysen des Elektrokardiogramms vor. Auch T hompson (1962) publizierte 
über die gleiche Art der Analyse von Ekg-Daten. Andere Auswertungsformen wand
ten Young u. H uggins (1962) sowie Stark u. Mitarb. (1962) an. Beschrieben ist 
außerdem noch halbautomatisches Vorgehen für die Ekg-Klassifikation u. a. von 
Ezra (1961), Goshfn u. Morris (1961). Die Anwendung des Bayfs-1 heorems auf 
eine Serie von Ekg-Parametern, die von Hand gemessen wurden, schlugen Kimura u. 
Mitarb. (1961) vor. Im deutschsprachigen Schrifttum berichtet u. a. Ri ic lil RI7 (1966a) 
über eine foim.ilr I lg An.i!\sr mit nun IBM ?(l<>0/|.| II)
Ein Vergleich zwischen det normalen Ausweitung eines I kg mit 12 Ableitungen und 
den Computcrergebnisscn wurde von Pirni RGFR u. Stallmann (1964) durchgeführt. 
In 70% der Fälle wurde die Diagnose eines alten Myokardinfarktes von der konven
tionellen Ekg-Auswertung erhalten. In 8% war die gleiche Diagnose fraglich. Bei den 
restlichen 22% wurde eine Fehldiagnose erhalten. Die Computerresultate führten da
gegen zu einer korrekten Diagnose in allen 134 Fällen. Die Überlegenheit der Erken
nungsraten durch die Digitalverarbcitung erscheint statistisch signifikant. Nach Tolles 
u. Mitarb. (1960) besteht auch die Möglichkeit der Benutzung von Ekg-Daten zur 
Identifizierung der Ätiologie einer linksventrikulären Hypertrophie bei Aorteninsuffi
zienz. Sie erfolgte nach manueller Auswertung verschiedener signifikanter Differenzen 
von Ekg-Kurven mit Hilfe eines Computers bei 15 normalen und 15 erkrankten Per
sonen. Nach der Auswertung der Spitzenamplituden von P, Q, R, S, T und der ST-



92 Über den Einsatz elektronischer-datenverarbeitender Maschinen in der Medizin

Strecke sowie der Dauer von P, QRS, QR, T, den Intervallen von PQ und der QT-Zcit 
von Hand wurde dann die Analyse durch den Computer mit verschiedenen mathema
tischen Ansätzen vorgenommen.
Eine abweichende Methode der Registrierung des Ekg auf Magnetband zur Com
puterauswertung der Veränderungen beim doppelten MASTER-Test beschrieben 
Brucf. u. Mitarb. (1966). Wortzman u. Mitarb. (1965) berichten über ihre Pro
gramme zur Ekg-Ausmessung und Interpretation, die auch die Auswertung einiger 
Arrhythmieformen erschließt. Die hard wäre besteht aus dem Elektrokardiographcn 
und einem Magnetbandgerät zur Datenaufnahme, einem Analog-Digital-Convertcr 
für die Dateneingabe und einer IBM 1401 zur Datenverarbeitung, die soft wäre aus 
den verschiedenen Programmen zur Dateneingabe, zur Analog-Digital-Convertierung 
und einer F.kg-Vermessung. Weiter werden ein Ekg-monitoring-Programm, ein Pro- 
Riamm, dnt Messungen und l'igchnissc des tnontlniin# fnogram Intcipretlcii, und ein 
Programm, das die Messungen und die Arrhythmicstatements ausdruckt, benutzt. Fs 
muß wegen der Einzelheiten auf die Originalarhcit verwiesen werden. Es zeigte sich 
bei der Auswertung der Ergebnisse von 200 Patienten: In 114 von 200 Fällen eine 
völlige Übereinstimmung mit dem Kardiologen, in 61 von den übrig gebliebenen 86 
eine »nahe Übereinstimmung« und in 25 Fällen Fehler, jedoch nur 3 falsch-negative 
Diagnosen. Abschließend wird festgestellt, daß die P-Welle mit ihrer Charakteristik 
und ihren Variationen noch die grüßten Schwierigkeiten bereitet.
Auf einer automatisierten Herzkrankenstation werden durch Maschinen erstellte Ekg- 
Diagnosen seit 1966 verwendet (Carceres 1966). 25 000 Ekg mit 12 Ableitungen 
wurden verarbeitet, wobei nur ein Drittel der Systemkapazität ausgenutzt wurde. Die 
Verarbeitung wurde z. T. on litte, z. T. off litte vorgenommen. In 75% wurde Über
einstimmung zwischen den Kardiologen und den Computerresultaten erzielt. In einem 
Drittel der Nichtübereinstimmungen waren sich die Auswerter einig in bezug auf die 
Abnormität, differierten aber im Typ der Abweichungen oder in der Semantik. Über 
zwei Drittel der Nichtübereinstimmungen konnte in die Gruppe eingeordnet werden, 
die der Computer als abnorm erkannte, die aber vom Kardiologen für normal gehalten 
wurden. Hier würde es sich um falsch-positive Diagnosen handeln. Nur 0,7% der 
Computerdiagnosen waren falsch-negativ.
Trotz der unterschiedlichen Auffassungen und angewendeten Methoden ist es in einem 
Health Department nach Cooper u. Mitarb. (1965) möglich, Routine-Elektrokardio- 
uiul Spirogramme täglich per Telefon einem Computerzentrum zur Auswertung durch 
zugeben. Das Resultat wird durch Fernschreiber an die Klinik gesandt. Auch bei Mas
senuntersuchungen wird der Computer zur Ekg-Auswertung off litte eingesetzt. Als 
Resultate werden drei Gruppen ausgegeben: normale Ekg, leicht abnorme Ekg -  bei
spielsweise mit nicht spezifischen T-Wellen-Abweichungen -  und schwere Abweichun
gen, die in einer dritten Gruppe untergebracht werden. Man fand bei 2146 Ekg 71,8 % 
normal, in der zweiten Gruppe 17,1% und 10,9% in der dritten Gruppe. Die Her
stellung von batteriebetriebenen, tragbaren Ekg-Apparaten brachte die Möglichkeit 
eines Computereinsatzes direkt in der Wohnung von Patienten. Schwestern, die die 
Patienten besuchen, nehmen dieses batteriebetriebene Ekg-Gerät und einen batterie
betriebenen Telefoniibermittler mit. Die benutzten Geräte sind kleiner als Schuhkar
tons; das F.kg ist an den Telefontransmitter angepaßt. Nachdem die Ekg-Ableitungen 
am Patienten angebracht worden sind, ruft die Schwester die Computereinheit an. 
Dort wird automatisch der Anruf registriert und auf Band aufgezeichnet. Danach wird 
der transportable Transmitter auf das Mundstück des Telefons beim Patienten gesetzt, 
und die Ekg-Signale werden übertragen. Mit diesem »Hausprogramm« konnten 200
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Ekg aufgenommen und per Telefon auf den Computer übertragen werden. Seine Aus
wertung stimmte in 96°/o mit einer «ärztlichen überein.
Das Prinzip für die Telemetrie des Ekg ist einfach. Die wechselnd hohen elektrischen 
Spannungen, die üblicherweise über einen Schreiber als Kurve aufgezeichnet werden, 
kann man zu wechselnden Tonhöhen umformen. Diese Folge von verschiedenen Ton
höhen kann leicht telefonisch übertragen werden. Am Empfangsort findet die Rück
verwandlung statt. Die drahtlosen Biotelcmctricsystcmc benutzen die Frequenzmodu
lation. Fine erhöhte elektrische Spannung wird durch entsprechende Frequenzerhö
hung dargcstellt und übermittelt (Uilricii 1969). Bei der Ekg-Auswertung kann auch 
zunächst die Analog-Digital-Umformung stattfinden und mit einer großen Sicherheit 
die Übertragung der digitalen Zeichen zum Computer erfolgen.
Die Datenfernverarbeitung hat aber durch Kanalgeräusche und andere Störimpulse, die 
bis hrulc muh nullt völlig rliminirii weiden können« muh keine optimale Ailuils 
weise erreicht (Wagner 1969). Zusätzlich hat man besondere Schwierigkeiten in der 
Ekg-Auswertung z. T. wegen Schwankungen der als Basis benutzten PQ-Strcckc, der 
Abgrenzungen des Beginns und Endes der P-, T- und U-Wcllcn sowie, wie erwähnt, 
bei Rhythmusstörungen.
Kommerziell werden Ekg mit Computerunterstützung durch Guigan (1966) in Paris 
ausgewertet.
Eigene Erfahrungen konnten mit einem schwedischen Computerprogramm an über 
30 Ekg, die mit den FRANK-Ablcitungen aufgenommen waren, gesammelt werden. Die 
Übereinstimmung zwischen ärztlicher Spezialistenbeurteilung und den vom Compu
ter ausgedruckten Diagnosen lag in der Größenordnung von 70% , wenn man voll
ständige, weitgehende und mäßige Übereinstimmung zusammenfaßte. Zu berücksich
tigen ist dabei, daß das Programm nur mathematisch zu sichernde Ausgaben ermög
licht und eine Simulierung der Aussagen eines ärztlichen Auswcrters nicht stattfindet, 
ln einem Fall war der Geräuschpegel zu hoch, so daß eine Diagnose nicht möglich war. 
Von der in Deutschland üblichen Beurteilung der Lagetypen wurde nur der überdrehte 
Linkstyp angegeben. Der Begriff »Rcchtsbclastung« fehlte, die Angabe »Bigcminus« war 
nicht einprogrammiert. Schenkelblockbilder kamen erst bei stärkerer Ausbildung zum 
Tragen. Die Angabe »Bradykardie« wurde erst bei Frequenzen unter 55/Minutc fest- 
gestellt. Rhythmusveränderungen müssen mehr als 10°/o betragen, um erfaßt zu wer
den. Die Infarktlokalisation wurde weniger präzise vorgenommen. Die Erkennung des 
Linkshypertrophieschadens wird erst noch programmiert.

Auswertung von Ballistokardiogrammen

Mit dem Computcreinsatz auf diesem Gebiet beschäftigen sich u. a. T ai bot (1961) so
wie T albot u. H arrison (1964).

Auswertung von Plionokardiogrammcn

G erbarg u. Mitarb. (1961) veröffentlichten einen Bericht über die Analyse von 
Phonokardiogratnrnen, wobei nach einer Aufnahme der Herztöne ihre Umwandlung 
in eine für den Digitalcomputcr verträgliche Form stattfindet. Anschließend wird 
die Analyse durch den Computer durchgeführt. Die Herztöne von 1000 männlichen 
Angestellten wurden registriert und die Aufzeichnungen von Platten auf Analogbän
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der überschrieben. Im Prinzip werden dann gewünschte Segmente des Analogbandes 
ausgewählt und diese Anteile in eine Digitalaufzeichnung auf Magnetband konver
tiert. Dieses Band wird für den input einer IBM 704 für die automatische Verarbeitung 
benutzt. Der Computer errechnet von den digitalen Eingabeinformationen eine Tafel, 
in der Stromstärke gegen Zeit eingetragen ist. Er identifiziert die systolischen und dia
stolischen Intervalle und mißt verschiedene Parameter. Schließlich werden diese Mes
sungen analysiert und bestimmt, ob der Herzton normal oder anomal ist. Das Pro
gramm war in etwa 90°/o erfolgreich. Viele Fehler sind auf eine falsche Aufnahme
technik zurückzuführen. Weitere Ausführungen sind auch von Gerbarg u. Mitarb. 
(1962) veröffentlicht worden.
Die Anwendungsmöglichkeiten der Computer in der Phonokardiogrnphic sind aber 
weniger entwickelt als beim Ekg, wie Schömerich (1967) auf einem Internationalen 
Klausurgespräch am 28./29. Oktober 1966 in Titisee ausführte. Zur unmittelbaren 
Analyse der einzelnen Schwingungen, aus denen sich erster und zweiter Herzton und 
die Herzgerättsche zusammensetzen, sind Filteranwendungen, rasche Papierlaufge
schwindigkeit und die Zurückführung auf Grundfrequenzen notwendig. Schölmerich 
(1967) benutzte FoüRtER-Analysen zur Auswertung des Phonokardiogramms. Über 
die Entwicklungen von Filtern schrieben ebenfalls Gerbarg u. Mitarb. (1961).

Auswertung von Röntgenbildern und Szintigrammen 
mit Hilfe eines Computers

35 mm große Reproduktionen von Röntgenbildern und etwa 5 cm große Ausschnitte 
von Röntgenfilmen wurden mit Hilfe eines Oszilloskops durchleuchtet und abgetastet, 
das Licht von einem Multiplier gesammelt und verstärkt einem Analog-Digital-Con- 
verter eingrfiittert. Die Anordnung war in der Lage, 100 Grauwerte zu differen/ie- 
irn, so (laß mehr UnlnsJiirdc cntdcikt wtiulcn, als sie das unbewaffnete mcnsihliihe 
Auge differenzieren könnte. Auch daß Scliilddrüscnszintigramme wie Thoraxbilder 
durch Grauwertverstärkung verbessert werden können, wurde auf einem IBM-Semi- 
nar in Bad Liebenzell am 6. März 1969 vorgetragen. Einerseits wurde durch einen 
Drucker das veränderte Bild mit verschiedenen Grauwerten reproduziert und anderer
seits auch die Möglichkeit der Rückspielung auf einen Kathodenstrahloszillographen 
vorgesehen. Dort konnte das veränderte Bild direkt beobachtet und auch photogra
phiert werden. Damit bestand die Möglichkeit eines Vergleiches zwischen dem verän
derten Bild und dem Original (Meyf.rs u. Mitarb. (1963) und N ice u. Mitarb. (1963). 
Uber die Auswertung von Szintigrammen mit Computerunterstützung nach Gabe von 
Radioisotopen berichten T auxe (1968) und Schopka (1969). Die Computerverarbei
tung der szintigraphisch gewonnenen Daten ergibt sinnesphysiologisch adäquate Bil
der, die vom Arzt leichter zu deuten sind als Originalszintigramme. Bei den sog. 
»Szintigraphiegeräten mit stehendem Detektor« erschließt der Computer darüber hin
aus ganz neue Anwendungsbereiche (Adam 1969b). Es ist nämlich möglich, die Ände
rung der Radioaktivitätsverteilung als Funktion der Zeit zu erfassen. Damit gelingt 
es beispielsweise, den Durchfluß einer gallengängigen Substanz durch Leberparenchym 
und Gallenblase quantitativ darzustellen, Zeit-Aktivitäts-Kurven des Durchflusses einer 
radioaktiven Substanz durch den linken und rechten Herzventrikel zu gewinnen und 
exakte Kreislauf-Zeit-Bestimmungen durchzuführen.
Für den Dialog zwischen Röntgenarzt und Computer wurde ein FORTRAN -kompa- 
tiblcs-System entwickelt. Mit bis zu 24 Kathodenstrahlröhren (IBM 2760) kann mit
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dem gleichen Programm an einer IBM/360 vom Modell 40 an aufwärts gearbeitet 
werden. Das Programm wurde für RADIATF entwickelt, ein System, das zur Erstel
lung, Schematisierung und Übermittlung von Röntgenberichten dient. Das FÖRTRAN- 
kompatible-System kann für diagnostische Programme, für die Erstellung der Ana
mnese und Untersuchungsberichte sowie für andere Dialoge zwischen Arzt und Com
puter benutzt werden.
Ein Subsystem ist CADS, das über RADIATE zu erreichen ist, in dem mit dem Bayf.s- 
Theorem Diagnosen errechnet werden (Rf.iciif.rtz 1969). Uber die Analyse von 
Röntgcnfilmbildern des Herzens bei Katheteruntersuchungen mit Kontrastmitteldar- 
stcllungen wird bei Lfdi.fy (1965) berichtet. Die Bilder werden direkt in den Com
puter cingespeichcrt und die Bildfolgen analysiert. Da die Verteilung des Kontrastmit
tels, die größte Konzentration, die Länge des größten und kleinsten Durchmessers 
durch das Zentrum der Kontrastmittelverteilung im Ventrikel, das Ausmal? sowie der 
Ort des tiefsten und seitlichsten Punktes der Verteilung festgestcllt werden, ist cs 
möglich, die Geschwindigkeiten und Beschleunigungen zu berechnen. Hierzu werden 
die Differenzen der Messungen zwischen zwei aufeinanderfolgenden Bildern benutzt. 
Sie werden dann mit Normalbedingungen und Krankheitszuständen verglichen.
Zur Analyse von Bildern (intage Processing) gehört die Analyse von Mikrophotogra
phien. Hierbei kann beispielsweise der Ribonuklein-Eiweißgehalt von Zellen unter 
verschiedenen Bedingungen, u. a. nach Hormonstimulation, beobachtet werden.
Uber die Auswertung der Morphologie von Zellen und Chromosomen mit Hilfe eines 
Computers wird mehrfach von Mfndf.lSOIIN u. Mitarb. (1964, 1965) berichtet. Mi
kroskopische Bilder werden mit Hilfe der sogenannten CYDAC (scanning CYtophoto- 
metric D/\ta Conversion) ausgewertet. Wie bei der Auswertung der Röntgenbildcr 
werden die Bilder abgetastet, analog-digital umgewandelt und anschließend auf einem 
Magnetband gespeichert. Das Band wird durch einen Computer ausgewertet. Auch 
hier kann mit Hilfe eines Druckers das Bild der Zelle nachgealunt werden. Nachdem 
eine größere Anzahl von Magnetbändern mit den möglichen I Intet schieden zwischen 
einzelnen /ellaiten erstellt wenden ist, beabsichtigen die Autoteil, an die Anahse von 
normalen Blutbildausstrichen zu gehen. Auch die Analyse von Chromosomensätzen 
wird in der gleichen Form geplant. Die ersten Erfahrungen mit der Analyse von Blin
zelten und Chromosomenbildern durch Computer sind ermutigend.
Schließlich sei erwähnt, daß Li nt f.y (I96S) auch über die Analyse von lebenden Zel
len in Gcwebskulturen nach Mikrofilmanalysen und Untersuchungen über die Ana
tomie der Kapillaren und des kapillären Blutstromes berichtete (S. 88).
Uhr (1964) beschäftigte sich ebenfalls mit Problemen, die zur pattem recognition ge
hören.

Anwendungsmöglichkeiten im Laboratorium

Die fortschrittlichsten Laboratorien erfahren eine jährliche Zunahme der anfallenden 
Tcstrncnge von 10 bis 25°/o (Pi acock u. Mitarb. 1964). Die anfallenden Daten müs
sen immer noch gesammelt, berechnet, gespeichert, interpretiert und verteilt werden. 
Fehlcrmöglichkciten im Laboratorium, wie sie Büitni r (1964, 1966) und Egosifin 
(196'') beschreiben, lassen es neben dem großen Anfall der Daten ratsam erscheinen, 
sich mit dem Datenlluß, der Prozeßsteuerung und Plausibilitärskontrollen zu beschäfti
gen. Eggsii in (1967) bemerkt, wie bereits erwähnt, daß die gut durchorganisierte her
kömmliche Informationsübcrmittlimg Datenverlustquotcn, Schreib- und Obcrtra* 
gungsfehlerquoten sow ie I eitler durch falsche zeitliche Zuordnung der Werte bedingt. 
Bei automatisiertem Informationsfluß gelangen 98°/o der Labordaten in richtiger zeit
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licher Zuordnung und mit richtigem Inhalt in die Krankenakten. Die Ablochung der 
Daten bedingt nur 0,6 °/o der fehlerhaften Werte. Zusätzlich muß vermerkt werden, 
daß nach diesen Uiitcrmulnuigen bisher die Belastung der medizinisch technischen 
Assistentin durch Schreibarbeit 10 bis 57% der Grsamtarbeittzeit betrug. Mit zuneh
mender Mechanisierung des Arhcitsablaufs wird der Zeitaufwand für Auswertung 
und Schreibarbeit immer mehr ansteigen. Schon diese Tatsachen sprechen für den 
Einsatz von Computern, der durch die Notwendigkeit und Wirksamkeit von Plausibi
litätskontrollen noch unterstrichen wird. Herangezogen wurden erstens Extremwerts- 
kontrollcn, zweitens Verlaufskontrollen und drittens Datenkorrelationen. So wurde 
die Prüfung unwahrscheinlicher Werte im Rahmen der Extremwertskontrolle veran
laßt.
Eine Verlaufskontrolle ergibt sich bei Bestimmungen an verschiedenen Tagen bei
spielsweise dadurch, daß der Serumharnstoff selbst bei einer Anurie nur um ca. 
30 mg%/Tag zunehmen kann. Die Datenkorrelation befaßt sich beispielsweise mit 
dem pathologischen Befund einer Glykosurie bei normalem Blutzucker. Für diese ver
schiedenen Kontrollmöglichkeiten der Laboratoriumswerte scheint die Einführung ei
nes automatischen Informationssystem empfehlenswert. Guigan erklärte in Titi
see sein »On-line«-System. Es demonstriert eindrucksvoll die Vorteile einer solchen 
Anordnung. Auch das Problem der Festlegung der Normalbereiche verschiedener 
Laborwerte konnte mit Computerhilfe besser angegangen werden als bisher.
Nach Schneider (1968) eignet sich das klinisch-chemische Labor am besten für den 
Einsatz des Computers. Die automatischen Meßgeräte, wie Autoanalyser, lassen sich 
über einen Multiplexkanal mit einem Computer verbinden. Die Abfrage der einzel
nen Anschlüsse kann zyklisch oder durch Programm gesteuert erfolgen. 
Zusammenfassend seien einige Arbeitsabläufe dargestellt, die ein Datenerfassungs- 
system in einem klinischen 1 abnratoiium durchführen könnte:
1. Automatische Instrumentenablesung und Protokollfiihrung.
2. Datenverarbeitung der Instrumcntcnausgabc mit I lilfc einer mathematischen Me

thode.
3. Aufstellung von Berichten pro Patient sowie laufende Aufzeichnung für das Labor

journal.
4. Automatische Übertragung der Daten zur Korrelation mit anderen physiologischen 

Werten und zur Integration mit Daten anderer Abteilungen.
5. Automatische Instrumentenüberwachung zur Qualitätskontrolle.
Unter diesen Voraussetzungen ist es naheliegend, daß es bereits ein »LIS« (Labora- 
tory Information System) gibt. Auf dem W'ege hierzu sind Waschewsky (1963), 
Kenzelmann (1967a) und Schneider (1969a). Sie gehen vom Einsatz automatischer 
Analysatoren für Laborwerte, beispielsweise dem Autoanalyser von Technikon, aus. 
Die Autoren lassen u. a. über Lochkarten die Anforderungen für die Untersuchun
gen an das Labor gehen. Bei Kenzei.mann (1967a) wird das Untersuchungsgut mit 
Hilfe eines Gummibandes, durch das eine abtrennbare Kurzkarte an die Probe gehef
tet wird, gekennzeichnet. Ein Probcnlcser liest jede Kurzkarte und überträgt den 
Idcntifizicrungsbcgriff auf die Steuereinheit. Die am Papierstreifenschreiber des Ana
lysengerätes anfallenden Annlogwerte werden durch einen Converter digitalisiert und 
mit der Identifizierungsnummer an den Kartenlocher gesandt und abgelocht oder 
on litte verarbeitet.
Ein sog. Diagnostik-Informationszentrum (Abb. 30), das aus den automatisierten Kli
niklaboratorien die Stationsärzte mit Untersuchungsergebnissen versorgt, ist Anfang 
1969 in Betrieb genommen worden. Es ist nach Gali. (1969) das erste System in Euro
pa, das Pflegestationen und Laboratorien einer Klinik in dieser Weise verbindet. Ein Pro-
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zrßreihnrr IHM 1800 utrurrt Untrrsuchiingsgrräfe, empfängt gemessene Werte, wer
tet sic mu mul verfaßt tägliche Berichte. Die Anforderung erfolgt auf Markierung*- 
bclcgen (Bock u . Eggstfin 1968). Dieser Rechner 1800 ist im Prinzip ein System zum 
Erfassen, Verarbeiten und Verwerten von Prozeßdaten, beispielsweise zum Zweck der 
Überwachung, Steuerung und Regelung von technischen Vorgängen. Er besteht aus 
digitalen und analogen Rechenanlagcn einschließlich Programmen und Geräten, die 
die Anpassung zwischen Mcßstelleneinrichtung und Rechner vollziehen (Ganzhorn u. 
Walter 1967).
Nach Waschewsky (1963) bringt die Kombination von Analysator und Datenver
arbeitungsanlage die Erreichung einer sehr hohen Sicherheit. Auch ein kleines System 
hat nach diesem Autor schon viele Vorteile und kann bessere und sichere Werte zu 
erträglichen Kosten liefern. Die Kontrollarbeit für die Laborwerte kann dem Labor
arzt dadurch abgenommen werden, daß alle Testergebnisse, die außerhalb des Nor
malbereiches liegen, beispielsweise durch einen Stern vom Computer gekennzeichnet 
werden. Schneider, W. hat mit einer zentralen Dateneinheit an der Universität 
Uppsala mehrere Laboratorien in Krankenhäusern verbunden, die hunderte von Kilo
metern entfernt sind. Die Labors besitzen u. a. Datenerfassungseinheiten, deren Un
terlagen der Zentraleinheit in Uppsala über Telcfonleitungcn durchgegeben, dort 
ausgewertet und zuriickgemeldct werden. Sein Datenverarbeitungssystem mit Satelli
tencomputern bietet viele Vorteile, ist jedoch noch nicht vollautomatisicrt, unter an
derem fehlten Probenleser. Vom »US« ist zum Krankenhaus-Jnformations-System 
(KIS), das bereits S. 61 erwähnt wurde, immer noch ein weiter Weg.
Zur Dokumentation der Anforderung von Labordaten wurden Markierungsbelcge 
entwickelt. Auch die Ergebnisse können auf die gleiche Art übertragen werden, wenn 
man off litte arbeitet. Sie können bei einer anderen Methodik direkt auf die Loch
karte, mit der die Anforderung erfolgte, eingestanzt werden. Auch die Möglichkeit 
der Übertragung der Daten ins Labor und zurück auf die Station mit Hilfe von ter- 
viinals (mit Maskentastaturen) muß hier erwähnt werden. Ausführlich beschreibt Lam- 
son (1965) die Datenverarbeitung im Laboratorium mit Computerhilfe. Er bespricht 
die Probleme, die sich bei der Verarbeitung der verschiedenen im Labor anfallenden 
Daten bis zur Verwaltung hin ergeben. Er bezieht sich besonders auf das angewandte 
System in der Universität von Kalifornien in Los Angeles.
Ein vollständiges L1S entwickelte die Advanced Systems Development Division der 
IBM in Yorktown Heights (N. Y.). Interessant ist, daß nach ihrer Meinung 90% 
des gesamten Untersuchungsvolumens eines Labors auf folgende Einheiten entfallen:

Tabelle 11

Name der iMboratoriutnseinheit Anzahl der Tests
Chemie 20
1 larnanalyscn 1
I lämatologic 4
Mikrobiologie !()
Serologie 2

Eine Automatisierung lohnt sich natürlich nur bei dem Anfall einer größeren täg
lichen Anzahl gleichartiger tests.
Auf einer Tagung in Elsinore berichteten Jungnfr (1966), Guigan (1966), Kirkiiam 
u. Mitarb. (1966) über weitere Fortschritte der Laborautomation mit Computerhilfe. 
Auch Semgson (1964) und Constandse (1964) beschäftigten sich mit diesem Pro
blem.
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Im  R a h m en  seines A ufsa tzes i ih e i «l.is K IS te ilt  (Iuiissi h (1 % ') )  a in l i  seine A n s id ite n  

l lh c r  d ie  V e rw e n d u n g  v o n  C o m p u te rn  im  I a b o r  m it.

Über die organisatorischen Konsequenzen der Automation und Datenverarbeitung im 
klinisch-chemischen Laboratorium publizierten Koosiiin u. Mitarb. (1967) sowie 
Bock u. Mitarb. (1965).

Stoffwechselstudicn

Die Anwendung von Flektroncnrechncrn hat sich auch bei Messungen der "CO.,- 
Ausscheidung (Shrff.ve 1964) und bei Studien des Kupferstoffwechsels bewährt (Aisf.n 
1964).

Diagnostik von Krankheiten mit Hilfe von Daten
verarbeitungsanlagen:

Auf die bisherigen Versuche und Frgebnisse mit dem F.insatz von Computern bei der 
Diagnostik von Krankheiten soll ausführlich auf S. 109 vor der eigenen Vcrsuchsan- 
ordntmg eingegangen weiden.

Therapieplanung mit Computerhilfe speziell in 
der Strahlenheilkunde

In den Bereich der Therapie gehört die Anwendung des Computers bei der Auswer
tung von Untersuchungen über Thcrapieerfolge, die immer im Vergleich, sei cs mit 
der zur Zeit besten Behandlungsmethode einer Krankheit oder mit Plazebo, erfol
gen muß. Hierauf soll jedoch nicht weiter eingegangen werden; cs würde sich hier 
um den F.insatz von Statistik mit Computcriintcrstützung handeln. Einen direkten 
Einsatz in der Therapicplanung und Durchführung bedeutet dagegen die Benutzung 
von datenverarbeitenden Maschinen bei der Aufstellung von Behandlungsplänen mit 
umfangreichen Berechnungen. Diese kommen für verschiedene Strahlenquellen in 
Frage.
Nach der erstmaligen Anwendung der ( omputcrtechnik in der Strahlcnthcrapic im 
Jahre 1955 durch T siin  kann jetzt
1. eine Berechnung der individuellen Dosisverteilung der verschiedenen Bcstrahlungs- 

methoden,
2. die Erarbeitung universell anwendbarer Bcstrnhhingsmethodcn mir ihrer Dosisver- 

tcilung und Zusammenfassung in Isodosriiatlauten,
3. die Optimierung von Brstrahlungsmethoden für bestimmte Indikationen,
•I. die I’imittlimg der bei den verschiedenen Methoden aiifireteiulen Integiahlosrn, 

also der Gcsamtkörperbelasfiing und
5. die statistische Auswertung der Bchandlungscrgcbnissc erfolgen (Küttig 1969). 
Bei der Strahlcnthcrapic kann es sich um eine extern angebrachte Strahlenquelle han
deln, von der aus bei Veränderung der Felder, wenn möglich in Abhängigkeit von der 
Lokalisation, der Grüße des I uinors und der Energie der angebrachten Strahlen, die 
Behandlung erfolgt. Daneben gibt es eine interstitielle Behandlung durch flüssiges 
Material für intrakavitäre Bestrahlung und festes strahlendes Material, das direkt in 
das ’I umorgewebe gebracht werden kann. Die letzte Form hat den Vorteil der Behänd-
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lung des kleinstmöglichen Gewebevolumens mit der kleinsten Dosisabgabe an das um
gebende gesunde Gewebe.
Unabhängig von der Anwendungsart muß eine adäquate Dosis von ionisierenden 
Strahlen an den Tumor herangebracht werden ohne Zerstörung oder unnötige Schä
digung des umgebenden, vitalen, normalen Gewebes. Schon die Verteilung der Dosis 
im menschlichen Körper von einem einzigen Behandlungsfeld oder einer einzigen 
implantierten Strahlungsquelle aus ist sehr komplex. Hingewiesen sei auf Literatur bei 
Sterling u . Perrv (1965) sowie auf holländische Erfahrungen von van de G eijn 
(1966).
Sterling u. Mitarb. (1962) gehen von der bekannten Tatsache aus, daß der Gebrauch 
der äußeren Bestrahlung viel häufiger ist als die Behandlung mit Implantaten und daß 
der Computer hier ein weites Feld von Möglichkeiten für die Thcrapiegestaltung er
öffnet. Nimmt man beispielsweise die Planung für einen Patienten mit Ösophaguskar
zinom mit “ Kobalt-Tclebestrahlung, einen Qucllen-Hautabstand von 80 cm und 4 
Fehler von der ( iiiiße 8 mal I “> cm und einen l'inliillswinkel der Strahlen von II) ( iiad, 
so kann man sich denken, daß die früher einzig vorhandene Methode der Dosishcstim- 
mung mit einer Interpolation anhand von Zeichnungen unsicher und langsam war. 
Der Einsatz eines Computers erscheint daher als die natürliche Alternative zu der 
Handarbeit. Nach den genannten Autoren bestehen die einzelnen Schritte in der Ent
wicklung einer Computeranwendung in:
1. einer Systematisierung des Behandlungsfeldes und einer angepaßten Angabe des 

Isodosenverhaltens,
2. einer Errechnung der Dosenwerte für ein einfaches schematisiertes Bchandlungs-

fcld und
3. der Berechnung des Dosisverhaltens für ein komplexes Behandlungsfeld. 
Schokneciit u. Schäfer (IBM-Fachbiblio.) veröffentlichen ein Verfahren zur Bestim
mung der Dosisverteilung bei der Strahlenbehandlung mit “Kobalt unter Verwen
dung eines Computers und meinen abschließend, daß das beschriebene Programm zu 
einer schnellen und exakten Bestrahlungsplanung führt, wie sie ohne Anwendung der 
elektronischen Rechenmaschinen nicht möglich wäre. Die Ergebnisse konnten an
schaulich in Form von Isodosenkurven beschrieben werden. Experimentelle Prüfun
gen sollen nach diesen Auloren ergehen haben, daß die bei der Bestrahlung erzielte 
Dosisvcrtcilung von einer Ccwebstiefe von 3 cm an mit großer Genauigkeit wieder
gegeben wird. Die Berechnung der Dosisverteilung in mehreren parallelen Ebenen 
eröffnet auch die Möglichkeit einer dreidimensionalen Bestrahlungsplanung. Nach 
Sawyer (1965) ist ein Bestrahlungsdosencomputer geplant, der die komplette Dosis
verteilung in 15 Minuten angeben kann. Auch Ffhrentz u. Mitarb. (1968) berichten 
über die Dosisverteilungen zur “Co-Tcletherapie mit einem Digitalrechner.
Bei Implantation der Strahlenquelle ist es möglich, mit Hilfe eines Computers eine 
komplette Verteilung der Strahlendosen im gesamten mit radioaktivem Material be
schickten Gebiet zu erhalten. Dies ist besonders wichtig bei Karzinomen der vorderen 
zwei Drittel der Zunge und am Mundboden, wo man das Vorkommen von lokalen 
Nekrosen des gesunden Gewebes soweit wie möglich verhindern muß. Hier hat der 
Computereinsatz Hervorragendes geleistet, da schon geringe Abweichungen der im
plantierten Strahlenquellen von ihrer Sollage die Ursache für Strahlenschädigungen 
oder Rezidive sein können. Nach der Spickung des Gewebes mit Nadeln kann ihre 
Lage im Röntgenbild exakt kontrolliert und danach in kurzer Zeit die Dosisvertei
lung mit Hilfe eines Computers berechnet werden. Korrekturen durch unterschiedlich 
langes Liegenlassen der einzelnen Strahlenquellen oder durch Veränderung ihrer Lage, 
können in kurzer Zeit stattfinden (Shalf.k u. Fi.etchfr 1962, Stovali. u. Shalf.k'
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1962, Fletcher u . Stovai.i. 1962). Zu Problemen der Bestrahlungsbehandlung bei 
Karzinomen äußerten sich auch Sterling u. Perry (1966).
Shai.ek u . Stovall (1966) veröffentlichten einen Bericht über Dosisberechnungen bei 
intrakavitärer Bestrahlungstherapie. Über die Berechnung der Strahlendosis von inner
lich verteilten radioaktiven Isotopen berichtet auch Robertson (1959).

Ausbau der Positronszintigraphie

Die Positronszintigraphie wurde von Robertson u. Rozzo (1964) mit Hilfe des 
Computereinsatzes weitcrcntwickelt. Zur Diagnose und Behandlung von Hirntumo
ren können u. a. Positronen (74Arscn und 64Kupfer) benutzt werden. Ihre An
wendung basiert auf dem Prinzip, daß sie eine Form von »Antimaterie« darstellen, 
die, wenn sie mit einem normal geladenen negativen Plektron zusammenstößt, sich 
iitislostht, ahn d.ihri /ui I niste■Innig von J ( •aininat|ii.inlni fiilul, dir in inngrkrlu 
ten Richtungen ausgesandt weiden. Der Vorgang ist durch eine Kninzidcn/./ahhing 
fcstzustcllcn. Durch den Coinputcreinsatz können nicht nur wie gewöhnlich 2 Detek
toren, sondern 32 Kristalldetcktorcn ringförmig auf dem Kopf des Patienten ange
bracht und ihre Ergebnisse ausgewertet werden. So kann eine bessere Lokalisation 
des Tumors erreicht werden. Robf.rtson (1966) macht weitere Ausführungen über 
die Verwendungsmöglichkeit der Computer in der Nuklearmedizin, beispielsweise zur 
Ganzkörperzahlung und der Gammastrahlenspektralanalyse. Ober die Beschleunigung 
der Ganzkörperaktivitätszählung durch einen Prozeßrechner IBM 1800 im On-line- 
Betrieb berichtet Koeppe (1968). Die Erfassung und Bearbeitung von Daten in der 
Nuklearmedizin wurde von Adam (1969a) in Bad Liebenzell besprochen. 
Zusammenfassend meinen Graul u. Franke (1969): Die Verarbeitung von Test- und 
Untersuchungsergebnissen elektronischer Datenverarbeitungsanlagen zur Gewinnung 
des höchstmöglichen Informationsgehalts wird in der zukünftigen Nuklearmcdizin 
wesentliche Bedeutung haben. Auch die anschauliche Präsentation von Daten wird an 
Bedeutung gew innen. Fine weitere Verbesserung der Elektronik führt zu kleinen Ganz
körperzählern.
Dir sog. ituklcMMiirdi/iiÜMhr < nmpiilridi.igiinMik wild in der Zukunft giolsr Imt 
schlitte machen.
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Unter anderen erläuterte K irsch  (1961) die Möglichkeiten eines diagnostischen Trai
nings mit Hilfe eines Computers. Hierbei wurde mit Hilfe von Wahrscheinlichkcits- 
tabcllen ein »synthetischer Patient« simuliert. Die Symptome werden zur Diagnose vor
gelegt. Etwa 10 Teilnehmer können gleichzeitig üben, wobei jeder einzelne individuell 
zu seiner Diagnose kommen kann. Man kann alte Befunde heranziehen, ebenso La- 
borcrgebnissc anordnen und schrittweise die Ergebnisse zusammenfassen. Für das 
Vorgehen werden Wahrscheinlichkeitstabellcn benötigt, die noch zu erstellen sind. 
Danach könnte das 1 ehrspiel auch an Hochschulen Verwendung finden. Die Program
me sollen in FOR TRAN geschrieben werden.
Bei programmiertem Lernen kann der Computer auch zur Prüfung benutzt werden, ob 
das Können eines Schülers an vorgegebenem Material ausreicht, ob er zu neuem Lern
stoff fortschreiten kann oder ob er weitere Instruktionen von dem zuletzt vorgelcgtcn 
Material erhalten muß. Dieses Entscheidungsproblem ist nicht einfach zu lösen. Fs

8 Firtkien, Computcrcinsntz
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sind aber bereits einige Vorschläge auf diesem Gebiet unter Benutzung der Bayf.s- 
Formel von Smallwood (1962) gemacht worden.
Von Balintfy (1965) wurden Krankheiten des Respirationstraktes für Experimente 
dieser Art ausgewählt. Die Unterlagen entstammen medizinischen Lehrbüchern und 
klinischer Erfahrung. Die Symptom-Krankheits-Matrizcn wurden von 74 Krankheiten 
und .159 sywptows, signs und trsts erstellt, abgelocht und dienten als itipnt für eine 
IBM MIO. Die Befehle wann in I < >1(1 KAN piogiummieit.
Es kann das Vorhandensein oder Fehlen einzelner Symptome vom Computer erfragt 
werden, der dazu, wenn erwünscht, jeweils eine Liste der möglichen Erkrankungen 
ausgibt. Dadurch können die am besten zwischen zwei Krankheiten diskriminieren
den Symptome herausgefunden und eine Diagnose mit einer möglichst kleinen Zahl 
von Schritten gestellt werden.
In den Vereinigten Staaten wurde von der IBM das Modell 1500 als Lehrmaschine vor
gestellt. Sie kann 32 Schülern oder Studenten gleichzeitig durch »Time-sharing«- 
Eigenschaften die Möglichkeit bieten, auf audiovisuelle Art den Lehrstoff aufzunch- 
men. Uber Schreibmaschinentastaturen, Bildschirmgeräte, Diaprojcktoren und vorher 
aufgezeichnete Toninformationen wird dem Lernenden das Lehrmaterial zugeführt. 
Er kann dabei das Lerntempo nach seinen eigenen Fähigkeiten selbst bestimmen. 
PageS u. Gremy (1966) führten aus, daß alle Länder prinzipiell in bezug auf die Er
ziehung dieselben Probleme haben:
1. Die ungeheure Zunahme neuer Informationen und die Schwierigkeit auf dem eige

nen Arbeitsgebiet mit diesen Informationen Schritt halten zu können.
2. Die Zunahme der Zahl der Studenten.
3. Die Schwierigkeit, genügend und kompetente Lehrer zu haben.
Aus diesem Grunde sei die Anwendung der Computertechnik auch für das program
mierte Lernen eine große Hilfe. Nach diesen Autoren gibt es verschiedene methodische 
Ansätze:
1. Die Antwort des Computers, bevor der Student den nächsten Schritt tut, kann 

immer die gleiche sein, unabhängig von der Antwort des Studenten.
2. l'incn weiteren Fortschritt bedeutet die Abhängigkeit des nächsten Schrittes von der 

votaiigrgniigrm ii Atilwotl.
1 lierbci kann die Lehrstrategie eng der Persönlichkeit des Lernenden angepnfst werden. 
Eines der in dem Vortrag angeführten Programme ist für eine IBM 1401 mit Platten 
in der Programmsprache Autocodcr geschrieben. Ein Computer kann viele Patienten 
zur gleichen Zeit simulieren, wobei 15 bis 20 Studenten diagnostizieren können. Der 
Student erhält 2 Listen. Eine Liste für die Untersuchungen, nach denen er fragen kann, 
und eine zweite Liste für Krankheiten, zwischen denen er unterscheiden soll. Für jeden 
einzelnen Krankheitsfall kann der Student mit Hilfe dieser beiden Listen zunächst den 
Patienten »untersuchen« und dann seine Diagnose anbieten. Wenn der Student meint, 
er könne eine Diagnose angeben, kann er 4 verschiedene Arten von Antworten erhal
ten:
1. Diagnose richtig. Untersuchen Sie den folgenden Patienten.
2. Richtige Diagnose, aber die Symptome, die Sie bis jetzt gesammelt haben, passen 

auch zu folgenden Krankheiten: . . . (Diese werden hier angegeben). Fahren Sie fort 
mit der Differentialdiagnose.

3. Falsche Diagnose, obwohl in Übereinstimmung mit den Symptomen, die Sie ausge 
wählt haben.

4. Falsche Diagnose.
a) Diese Diagnose erklärt nicht die folgenden Symptome, die Sie bereits gesam

melt haben:. . .
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b) Sie befinden sich im Widerspruch durch das Fehlen der folgenden Symptome, 
die durch Ihre Fragen gefunden worden wären, wenn Ihre Diagnose richtig ge
wesen wäre: . . .

Ein zweites Programm benötigt die Maschine, um einen synthetischen Patienten von 
Wahrscheinlichkeitstafeln zu generieren. Es gibt 4 Tabellen mit Wahrscheinlichkeiten:
1. Eine Symptom-Krankheits-Wahrscheinlichkeits-Tabelle,
?. rinr ftii köipnlitlie BrhmJr/Ki.iiiMirit,
1. eine für Anamnesc/Krankheit und
4. eine für Labortcsts/Krankhcit.
Eine fünfte Tabelle stellt fest, ob die Laboratoriumsiintersucluingen in der optimalen 
Reihenfolge geschehen sind. Das Programm ist bereits erstellt, aber keine dieser Ta
bellen ist bisher geschrieben worden! Nach der Montc-Carlo-Methodc soll die Ma
schine später die Symptoms und sigtts herausarbeiten.
Ein drittes Programm ist von den anderen sehr verschieden. Es handelt sich dabei um 
ein sogenanntes »Sokratisches System«. Ausführlich wird dieses Vorgehen beschrieben 
von Swets u. Feurzeig (1965). Der Student ist in der Strategie seines Vorgehens sehr 
frei. Er kann nach jeder Information fragen, die er wünscht, und seine Diagnose Vor
schlägen, wann immer er glaubt. Die einzige Begrenzung ist durch das Vocabularium 
gegeben. Die Autoren führen ein Beispiel an:
»Pneumokokken -  Pneumonie«
»Sind Sie absolut sicher?«
»Ja.«
»Sie können es nicht sein, bevor Sic einen unwiderlegbaren Augenschein haben. Was 
würde Ihnen helfen, die Diagnose weiter zu bestätigen?«
»Der Beweis durch die Sputumausstriche und die Kultur.«
»Gut. Sonst noch etwas?«
»Nein.«
»Ich denke, Sic müßten ebenfalls den Beweis von den Röntgenuntersuchungen erwar
ten. Macht n Sic weiter und wir werden sehen, was passiert.« 
usw.
l in Pingi.iuim in dm IP»A (< nliiinhi.i) soll den Studenten beim I ileinrn dei nirdi/i 
nischcn Fachterminologie unterstützen, aber auch eine llilfe bei der Diagnosefindung 
sein. Fs enthält die gesamte I. Auflage der »Current Medical Tcrminology« auf zwei 
nicht voll ausgelasteten IBM 1116 Plattenstapeln. Mittels Boot F.-Logik kann man auch 
Symptome, Röntgen-, I aborbefunde usw. cingcbcn und so differentialdiagnostisch in 
Frage kommende Krankheitsbilder erhalten.
Ein anderes Lehrprogramm ist SIS (Scquential Instruction System). Es wird zum Selbst
unterricht für die Programmiersprache PL/1 eingesetzt.
Ein drittes von Wagner (1969) erwähntes Programm, das der University of Missouri 
gehört, ist ODARS, das eine Erweiterung des bereits beschriebenen RADIA LE ist und 
für die Abfassung des radiologischen Befundberichtes benutzt wird. Wagner (1969) 
meint, daß in den USA rund 100 spezielle Programme für den programmierten medi
zinischen Unterricht entwickelt worden seien.

A m v n u lu n p s m n p jii l ik c itc ii von C o m p u te rn  im  ö ffen tlichen  
C icsuiulhcitsclicnst

An den Wegen, die ein Tuberkulosekranker von der Entdeckung seiner Krankheit 
über seine I leilstättenbehandlung bis zur weiteren Beobachtung seines Zustandes durch

8 *
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öffentliche Gesundheitsämter, über die 'Wiederaufnahme in Krankenhäuser und wieder 
zurück zum Gesundheitsdienst, durchmacht, leitet Moore (1959) ab, was er unter der 
Wiederauffindung und Verarbeitung von Daten im öffentlichen Gesundheitsdienst ver
steht. Bei den vielen an der Behandlung beteiligten Stellen handelt es sich zwar um ein 
Hand-in-Hand-Arbeiten, aber um kein Team. Hier soll eine Verbesserung des In
formationsflusses durch Computer erreicht werden. Auch YODP.R (1962) betont einige 
Jahre später, daß er vor der Einrichtung eines Computersystems feststcllcn mußte, 
daß die Notwendigkeit für eine Modernisierung der Methoden vorhanden war. Seine 
kurze Erfahrung nach Einführung des Systems möchte er als erfolgreich charakteri
sieren. Natürlich muß man fortlaufend weiterlernen und die Möglichkeiten der An
wendung eines Computersystems weiter ausbauen. Zu den Aufgaben, die die Abtei
lung für öffentliche Gesundheit im Staate Illinois hat, gehören beispielsweise die 
Tuberkulosefürsorge, die Kontrolle infektiöser Erkrankungen, Hygiene, Laborato
riumsdienste, Zahnpflege, Kontrolle chronischer Krankheiten, Gesundheitsdienst für 
Mutter und Kind, die Giftkontrollen, Kontrollen der Luftverschmutzung u. a. m. 
Das gesamte Personal für die Datenverarbeitung beträgt 43 Personen; es soll auf 
55 Angestellte anwachsen. Mit Hilfe einer Computereinrichtung läßt sich das Problem 
der Karieshäufigkeit vor und nach Fluorisierung des Trinkwassers gut bearbeiten. 
Eine entsprechende Studie läuft über einen Zeitraum von 15 Jahren mit jährlichen Un
tersuchungen von ausgewählten Gruppen. Nach der Vergrößerung des Personals wer
den andere Probleme in Angriff genommen werden: u. a. ein Index aller Geburten 
lind Todesfälle sowie ein vumitoring mit telcprocessing für Luftverschmutzung.
Uber health screening mit Computcrcinsatz berichtet Jungner (1966), wobei er spe
ziell auf das Värmland-Projekt cingcht. Er zitiert dabei Dessau: »No health screening 
without a data processing machine.« Die Untersuchungen des Värmlnnd-Projcktcs 
wurden etwa 119000 Personen angeboten. Zur Untersuchung kamen 7 5 %  = etwa 
88 880 Personen. Zum Arzt wurden nach dem screening überwiesen: 9 %  = etwa 
7700 Personen.
Ein firmeneigenes Programm für Gesundheitsvorsorge-Untersuchungen von Mitarbei
tern hat die IBM in den USA entwickelt. Erfaßt wurden 90% der Beschäftigten. 20% 
der Untersuchten bedurften einer ärztlichen Überwachung oder Behandlung. Es wurde 
ein Erhebungsbogen mit 168 verschiedenen Fragen entwickelt. Eine erste große Grup
penuntersuchung hat die IBM auch in Deutschland mit Mitteln der Datenverarbeitung 
durchgeführt. Auch andere Vorsorgeuntersuchungen, z. B. in Berlin, wurden mit Com
puterunterstützung durchgeführt (Gai.l 1969). In Baden-Württemberg wurden Vor
sorgeuntersuchungen an Tausenden von Jugendlichen mit Computer ausgewertet 
(Buchbinder 1969).

Einsatzmöglichkeiten in der Praxis des niedergelassenen Arztes

Wenn man von den Kosten absieht, ist es möglich, daß sich jeder niedergelassene Arzt 
an ein großes Computerzentrum anschließt. Dieses Zentrum müßte eine große 
»Rcmote-time-sharing«-Einrichtung haben, also eine Einrichtung fiir Datenfernver
arbeitung und fiir den gleich/.eiligen Ablauf mehrerer Programme zur Veraibeiiung 
verschiedenartiger gleichzeitiger Anfragen. Dort wäre eine Datenbank für Auskünfte 
installiert. Anfragen könnten sich auf jedes Fachgebiet beziehen, beispielsweise auf den 
Inhalt von Lehr- und Handbüchern oder Spezialliteratur. Dadurch würde zeitlich auf
wendige Literatursuche vermieden. Therapievorschläge könnten ebenfalls von dort 
eingeholt werden. Sollte sich dadurch nicht die ärztliche Praxis aufwerten lassen?
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Durch das medical rccord linkage würden die Unterlagen jedes Patienten beispiels
weise bei Überweisungen zum Fachkollegen oder zurück von der Computerzentralc 
zur Verfügung gestellt werden.
Mit einem entsprechenden Programm und statistischen Unterlagen über echte Krank
heitsfälle könnte von der Zentralstelle eine Differentialdiagnose hoher Qualität erhal
ten werden und mich eine computerunterstütztc Diagnose mit einem gewissen Wahr- 
schcinlichkcitsgrad. Auch die Clesamtsymptomatik einer Erkrankung kann erfragt wer
den, ebenso beispielsweise mögliche Komplikationen. Diese Anfragen könnten per 
Telefon, Fernschreiber oder auch durch eine schreibmaschinenartige Endstelle, z. I». 
eine IBM 2740, erfolgen. Die Kosten wären dabei erträglich.
Sind Ekg-Programmc bei der Computerzentrale vorhanden, kann man, wenn diese 
Programme dafür ausreichend sind, die auf Leitungen überspielten Ekg mit dem Com
puter auswerten. Abgesehen von dem Programm gibt es noch andere erhebliche Schwie
rigkeiten bei der Ekg-Auswertung mit Datenfernübertragung. Einige der Computer
programme arbeiten mit den X-Y-Z-Ablcitungen nach Frank. Für ihre synchrone 
Übermittlung müßten Spezialmodems (Modem = MOdulator-DEModulator) vorlie- 
gen, die drei Trägerfrequenzen haben, welche jeweils durch eine der drei Ableitungen 
moduliert werden, wenn man mit einer Telefonleitung auskommen will. Sie sollten zu 
beschaffen sein. Macht ihre Beschaffung aber Schwierigkeiten, müßten drei einzelne 
Leitungen zur (Ibertragung der Ableitungen gemietet werden. Will man zur Zentral
einheit störungsfrei übertragen, wäre eine Analog Digital-Konvcrticrung vor der Da
tenübertragung direkt am Ekg vorzuziehen. Der Preis dürfte einen solchen Vorschlag 
für eine Einzclpraxis nicht interessant werden lassen.
Daten können auch an Laborgeräten, die eine elektrische Ausgabe ermöglichen, ab
genommen und über Leitungen an die Zentraleinheit zur Verarbeitung weitergegeben 
werden.
Für die Dokumentation mit Computerunterstützung setzen sich die Praxisdaten zusam
men aus: Anamnese, Befund, Labordaten inklusive Ekg u. a., Röntgenbefunden, The
rapie und der Abrechnung. Die Anamnese kann dadurch teilweise automatisiert wer
den, daß der Patient einen Kasten mit vorbereiteten Lochkarten im Wartezimmer er
hält. Den Lochkarten sind die Anamnesefragen aufgedruckt. Der Patient verteilt sic in 
drei Kästchen mit den Aufschriften »»vorhanden/ja«, »»nicht vorhanden/ncin« und »»ich 
weiß nicht«. Alle Karten des Ja-Kästchens können ausgedruckt werden, beispielsweise 
an einer Zentralstelle, zu der sic geschickt werden, ebenfalls die »Ich-wciß-nicht-Fra- 
gen« und dem Arzt vorliegen, bevor am nächsten T ag der Patient das Arztzimmer be
tritt. Bei Notfällen müßten die Anamnesen allerdings dann wie bisher erhoben wer
den, nämlich durch direkte Befragung des Patienten. Man kann bei telefonischer An
meldung eines Patienten ihm auch einen Fragebogenkatalog übersenden und die Mar
kierungen des Patienten auf diesem Fragebogen maschinell auswerten. Auch normierte 
Aufzeichnungen des Arztes in der Praxis können maschinell gelesen und ausgedruckt 
werden.
Komfortabler sind Schirmbildeinheiten mir Schrcibmaschinentastatur, beispielsweise 
IBM 1050 kombiniert mit 2760, die den Dialog zwischen Arzt und Computer ermög
lichen. Auf Schirmbildern werden nach Eingabe der Patientenidentifikation die Ana- 
mnesefragen dem Ar/t vorgelegt. Dieser berührt mit einem Stift oder auch dem bloßen 
1 ingcr die Antwort, die dadurch bei ihm ausgesiInieben und in der Zentraleompuiet 
einheit gespeichert werden kann. Korrekturen sind direkt möglich. Zusatztext kann an
gefügt werden. Ähnlich kann man auch bei dem Befund Vorgehen. Speichert man diese 
Eingaben vorübergehend, wie erwähnt, zentral, kann man sic auch für einen automa
tisch zusammcngestelltcn Arztbrief im Klartext benutzen.
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Auch bei der Röntgcnbildbcfundung kann man mit der Schinnbildeinheit dem nieder
gelassenen Röntgenologen eine Hilfe bieten. Die Gesamtbefunde, beispielsweise des 
Magens, werden ihm nach seiner Untersuchung auf dem Schirmbild vorgelegt und er 
tippt die zutreffenden mit dem Stift an. Die angetippten Befunde werden registriert 
und in normierter Form für ihn ausgedruckt.
Daß Kassenabrechnungen mit Computerunterstützung erfolgen können, ist allgemein 
bekannt. Das Verfahren kann natürlich auch auf die Privatpatienten und eine even
tuelle Betriebskostenaufrechnung ausgedehnt werden.
Schließlich kann durch Computereinsatz auch ein appointment System zum Tragen 
kommen. Die für einen Tag bestellten Patienten werden vom Computer zu bestimm
ten statistisch fcstgestelltcn individuellen Terminen in die Praxis beordert, um Warte
zeiten möglichst kurz zu halten. Sie werden zu Untersuchungen, wenn notwendig 
nüchtern, bestellt. Vordrucke für den Postversand der Termine werden vom Computer 
selbst beschriftet.
Die bisher aufgezcichnctcn Möglichkeiten sind mit hohen Kosten und langer Entwick
lungszeit belastet. Ärzte müßten sich zu einer Benutzergemeinschaft der Computer- 
Zentraleinheit zusammenfinden oder sie einzeln für die Benutzungszeit mieten.
In Kürze realisierbar sind dagegen folgende Projekte. Die Kosten sollten hierbei nicht 
über 2000 bis 3000 Mark monatlich liegen:
1. Ein Zentralcomputcr ohne Fernleitungen wird zur Auswertung von Eahorproben 

benutzt. Diese werden per Boten ein- bis dreimal täglich dem Zentrum übersandt, 
dort z. B. mir Aiitonnalysrrii verarbeitet und von Computern ausgewertet. Die Er
gebnisse können ebenfalls wieder per Boten, Telefon, Fernschreiber oder Schrcib- 
maschinenterminal zurückgemeldet werden. Die Computerauswertung kann grö
ßere Fehlerfreiheit gewährleisten (siehe S. 95).

2. Statt teleprocessing für die Ekg-Übermittlung, -Vermessung und -Auswertung wer
den die Kurven dem Zentralcomputer per Boten übersandt. Sie werden dort mit 
einem Kurvenleser analysiert, analog-digital umgcwandelt und dann im Computer 
ausgewertet. Die Patienten können die kombinierte Ekg-Computerzentrale auch 
direkt aufsuchen. Das Ergebnis der Auswertung, etwa »normal« oder »patholo
gisch«, geht per Boten an den einsendenden Arzt. Die Kosten für eine solche Ekg- 
Auswertung liegen in erträglicher Größenordnung.

3. Der Aufbau der beschriebenen Datenbank kann begonnen werden und Fachgebiet 
für Fachgebiet die gespeicherten Informationen fiir die Anfragen freigegeben wer
den. Notwendig ist fiir die Praxis nur ein Telefon oder, um Ubermittlungsfehler zu 
vermeiden, ein Fernschreiber oder Schreibmaschinenterminal.

4. Auch zur Dokumentation der Symptoms, signs und tests einschließlich der Röntgen
befunde kann dieses System mit Boten wirksam werden. Die Informationen könn
ten dazu beispielsweise auf Markierungsbelcgen angestrichen werden. Die Belege 
werden teilweise nachts verarbeitet, um eine Anlage besser auszulasten. Am näch
sten Morgen könnten sie in der Praxis ausgedruckt vorliegen.

5. Auch Therapievorschläge würde die Datenbank liefern können.
6. Eine Erfolgsstatistik kann erhalten werden, wenn die einzelnen Behandlungsergeb

nisse eingefüttert werden.
7. Privatpatientenabrechnungen können ohne Schwierigkeiten von der Anlage durch

geführt werden. Fine Sperrung von Daten für Unbefugte ist möglich.
8. Bei Vorsorgeuntersuchungen werden die computergcrcchten Erhebungsbogen ge

sammelt, der Anlage eingefüttert und ausgewertet mit Statistik wieder zur Verfü
gung gestellt (Abb. 31).
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Abb. 11 Informationssystem für die freie Praxis (INPRAX)
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Das dürfte eine realistische Planung für die nähere Zukunft sein. Einige Praxen sollten 
sich versuchsweise zu einem pilot study zusammenschließen, um die Wirksamkeit des 
Projektes zu testen. Entsprechende Untersuchungen sind in anderen Ländern schon 
lange angekündigt, wobei staatliche Unterstützung vorgesehen ist.

Bibliographien über Computereinsatz in der Medizin

Abschließend sei erwähnt, daß eine Bibliographie für die Medizin und die biologischen 
Wissenschaften von Empey bis April 1964 etwa 500 Literaturstellen umfaßt. Eine 
neuere »Computers in Medicine« von T urner u. Schmidt (1966) wurde von der 
University of Missouri (Columbia) herausgegeben.
Das Ö.S. National Center for Health Services, Research and Development, Health 
Services and Mental Health Administration, Bcthcsda, Maryland 20041, hat 1^68 eine 
Broschüre herausgegeben mit dem Titel »The Öse of Computers in Hospitals«. Nach 
einer Eragebogenaktion, die von 1200 Krankenhäusern beantwortet wurde, ist diese 
Übersicht zusammengestellt worden. Sie umfaßt die Anwendungen auf folgenden 
Gebieten:

Verwaltung und Finanzen, 
operational procedures, wie beispielsweise 
Nahrungs- und Kostenanalyse,
Medizin und auch medizinische Forschung 
sowie Anwendungen für Fernverarbeitungen u. ä.



Bisherige Erfahrungen mit dem Computereinsatz 
zur Diagnostik von Krankheiten

Nach Reicher! z (1969) zentriert sich die Polemik über den Computer um die Diagno
stik und das Problem des sonst nicht zu beherrschenden Informationszuwachses, ln 
bezug auf die Geschichte der medizinischen Diagnostik im allgemeinen sei auf G ross 
(1969) und F'ngle (1963) verwiesen.

Allgemeine Probleme der Diagnostik

F.in Patient, der sich beim Am fiir eine UntcrsucluiiiR vorstcllt, kann eine oder mclt- 
rerc von 10000 idcntili/icrharcn Krankheiten haben (Moore 1967). Leiuek (1965) 
gibt dagegen 30000 Krankheiten bzw. Syndrome an. f ür diesen Multiple-choice-Tcst, 
dem er dauernd gegenübersteht, könnte der Arzt ohne Zweifel ein Informationssystem 
brauchen, das ihn bei seinen Entscheidungen unterstützt (Moore 1967). Es besteht 
kein Zweifel, daß diese Ansicht im Prinzip richtig ist. Eigenartig ist die Diskrepanz 
zwischen den angeführten Zahlen möglicher Diagnosen. Selbst ihre Bestimmung berei
tet anscheinend Schwierigkeiten.
Aus den Zahlen ergibt sich aber doch eindeutig, daß der Arzt die Menge der sich auf 
allen Spezialgebieten der Medizin ansammelnden Erkenntnisse nicht mehr übcrblik- 
ken kann. Auch eine Gruppe von Ärzten kann wegen der sich immer weiter aufspal
tenden Fachgebiete nicht mehr über alle im einzelnen Krankheitsfall nützlichen In
formationen verfügen. Die in Gestalt des Gedächtnisses des behandelnden Arztes vor
liegende Kapazität, kurzfristig verfügbares Fachwissen zu speichern, ist zu klein ge
worden, zu klein relativ zu der Menge der bereits erarbeiteten und der laufend hinzu
kommenden Erkenntnisse. Wenn die Speicherkapazität des Arztes für medizinisches 
Wissen nicht mehr ausreicht, um im einzelnen Krankheitsfall in dem Umfange zu hel
fen, wie es an sich die gesicherte Erkenntnis der gesamten Medizin ermöglichen 
würde, so bietet sich im Prinzip die Verwendung einer Kartei zur Ergänzung des ärzt
lichen Überblickes und Gedächtnisses an. Das Speichervermögen einer derartigen Kar
tei im weitesten Sinne sowie deren Zugänglichkeit, vor allem aber die Zeit, die man 
für das Nachschl.igen und das Vergleichen von Kartei- und Patientendaten benötigt, 
sind wrsenllithr Kiitencn Im die Zwei kin.ißigkril eines soll hell I lillMiiittels.
Bevor aber auf den ( ’omputereinsatz in der Diagnostik eingegangen werden soll, zu
nächst noch einige allgemeine Bemerkungen zur Diagnostik. Einer der ersten Vor
gänge in der Medizin war die Bestimmung einer Krankheitseinheit. Dieser Vorgang 
der Bestimmung von Krankheitseinheiten setzt sich seit diesem Tag bis heute fort. 
Engle u. D avis (1963) zitieren zur Frage der Diagnose als erreichten Entscheidung 
Crooksiiank (1963), der ausführt, daß wohl kaum ein Mediziner wirklich glaubt, 
daß eine Krankheit ein materielles Ding ist, obwohl die gebräuchliche Phraseologie 
einer solchen Unterstellung gewisse Farbe verleiht. Im Krankenhausjargon sind 
Krankheiten »morbide Einheiten«, und die Medizinstudenten glauben gerne, daß diese 
Einheiten irgendwie in rebus naturac existieren und von ihren Lehrern entdeckt wur
den. Daß aber die Einordnung dieser Fälle als Fälle der gleichen Krankheit eine reine 
Übereinkunft ist, die jederzeit berichtigt werden kann, wird nirgendwo zugegeben. 
Vielleicht wird man eines Tages wissen, welche Krankheiten wirklich da sind, und 
vielleicht auch das, was über sie gewußt werden muß. - Eine wohl etwas hart zu
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nennende Ansicht. -  Die Autoren bringen in ihrer Arbeit dann weitere Gedanken über 
die Diagnose im allgemeinen. Sie schreiben, daß wir, indem wir verschiedene Krank
heiten diagnostizieren, häufig ganz unterschiedliche Typen von grundsätzlichen Krite
rien benutzen. Wir haben ein Konzept von Krankheiten, und dabei basiert die Diagnose 
auf groben anatomischen Defekten, mikroskopisch-anatomischen Unterschieden, so
genannten spezifischen ätiologischen Agentien, spezifischen Unzulänglichkeiten, geneti
schen Abwandlungen, physiologischen oder biochemischen Abnormitäten, Zusam
menfassungen von klinischen Symptoms, signs und tests, Organ- und Systemverwick
lungen und sogar nur Beschreibungen der Abnormitäten. Jede Diagnose hat ihren 
eigenen Grad an Sicherheit, und die Autoren sehen daher die Diagnose als fünf ver
schiedene Teile eines Spektrums, wobei sie mit der sichersten beginnen. Meist be
ziehen sic sich auf die Ätiologie. Die Definition einer »Krankheitseinheit« ist nach 
Engli- u. Davis (1963) schwierig: Krankheiten sind uneinheitlich definiert, unscharf 
voneinander abgegrenzt und durch die Diagnose graduell unterschiedlich gesichert. Zu
sätzlich wechseln Definitionen und Manifestationen von Krankheiten. Hingewiesen sei 
jedoch erneut auf Koller (1963), der feststellt, daß man von einer Diagnose bei 
einem Kranken nur sprechen kann, wenn diese gehäuft, gleichartig und von anderen 
abtrennbar vorkommt. Ein Diabetes mellitus wird in den USA und in Europa die 
gleiche Krankheitsdiagnose sein. Zu den Krankheitsbezeichnungen muß weiter be
merkt werden, daß doch gelegentlich für nichtexistierende Syndrome Namen gefunden 
werden, wie es für das »KENNEDY-Syndrom« von Lange u. Vogel (1965) bewiesen 
ist. Das Wort spielt überhaupt in der Medizin eine große Rolle. »When 1 use a word 
. . .  it means just, what I choose it to mean -  neither more nor less.«
Der Vorsatz einer Diagnosestellung ist, die Krankheit eines Patienten so zu identifizie
ren, daß die Behandlung spezifisch und die Prognose exakt sein kann. Nach Feststel
lung der Symptoms, signs und tests wird der Arzt mit persönlicher Erfahrung und 
seinem Wissen, das er durch Arbeit in Lehrbüchern und Zeitschriften sowie von sei
nen I einem sich erweuben hat, im ( leiste den Symptomkomplex des Patienten mit de
nen von anderen gleichartigen Patienten vergleichen. Hervorstechenden oder unge
wöhnlichen Symptomen kann dabei ein extra hohes Gewicht gegeben werden. Im 
Endresultat wird der Patient in der Gruppe untergebracht, mit welcher er am ehesten 
übereinstimmt. Die Glieder einer Gruppe, die mehr untereinander als mit anderen 
übereinstimmen, wird man zusammenfassen und fcststellen, daß sie zu einer »Krank
heitseinheit« gehören (Baron u. Fraser 1965). Man hat sich aber bereits gefragt, ob 
man überhaupt die »Diagnose« in Zukunft brauchen wird oder ob man etwa nur noch 
Symptome oder Syndrome behandeln wird. Ohne Diagnose jedoch u. a. keine Pro
gnose!
Nach Gross (1969) kommen in der Diagnostik folgende Schritte vor:
1. Die Akkumulation das Sammeln der Symptoms, signs, tests u. a.
2. Die Analyse
3. Die Analogie

4. Die Induktion

die Bewertung der akkumulierten Daten, 
die akkumulierten, bewerteten Daten werden mit dem Erfah
rungswissen z. B. den Literaturkenntnissen in Analogie gesetzt, 
cs findet eine Auswahl der sich nach Punkt 3 bietenden Mög
lichkeiten statt.

Drei Hauptfaktoren sind mit der logischen Analyse der medizinischen Diagnose nach 
Losted (1965) verknüpft:
1. Das medizinische Wissen, das Krankheitskomplexe mit Symptomkomplexen ver

bindet,
2. der besondere Symptomkomplex, der durch den Patienten repräsentiert wird,
3. die Krankheitskomplexe, die die endgültige Diagnose darstellen.
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Das medizinische Wissen bewirkt, daß Krankheitskomplexe, die nicht zum Symptom- 
komplex gehören, im Diagnosevorgang ausgeschieden werden. Die resultierende Dif- 
fercntialdiagnose ist durch logische Prozesse im wesentlichen eine Liste der möglichen 
Krankheitskomplexe, die der Patient haben könnte. Ein nicht in einem diagnostizier
ten Krankheitskomplex unterzubringendes Symptom muß entweder zur Annahme ei
ner Zweitkrankheit führen oder zum Überdenken der Richtigkeit der zuerst angenom
menen Diagnose.
In bezug auf die Diffcrentialdiagnosc -  einer Liste der Alternativdiagnosen -  haben die 
Ausdrücke »Wahrscheinlichkeit« und »maximale Wahrscheinlichkeit« nach Lipkin 
(1964) folgende Bedeutung: »Gegeben ist eine Gruppe von möglichen Krankheiten 
und ein beobachteter Symptomkomplcx. Hei web hei Kiankhcit ist nun die Wahr
scheinlichkeit am größten, einen Symptomkomplex, wie den beobachteten, zu haben? 
Maximale Wahrscheinlichkeit ist die am nächsten an die Sicherheit grenzende. In der 
Diffcrentialdiagnosc gibt die maximale Wahrscheinlichkeit ein Durchschnittsergebnis 
oder eine Durchschnittsdiagnose an, die auf der Zusammenfassung beobachteter Häu
figkeiten von Symptomen beruht, die man in angemessener Weise nach ihrer Wichtig
keit einteilt.«
Der Arzt nimmt bei der Diagnostik das Einordnen von Symptomen durch Klassifika
tion vor, wobei er sich seines klinischen Wissens bedient und dessen Anwendung auf 
seine folgenden Beobachtungen. Fr zieht versuchend Schlüsse, arbeitet auf der Basis 
von diesen, beobachtet, was danach passiert, und läßt diese Schlüsse sich bestätigen 
oder seine Anfangsentscheidungen widerlegen. Durch bestätigte Gesamterscheinungen 
läßt er seinen vorhandenen Wissensschatz vermehren.
Einige dieser Denkprozesse führt er bewußt durch, indem er beispielsweise spezifische 
Daten oder offenbare Klassifikationen benutzt. Andere nimmt er schnell und fast rc- 
fiexmäßig vor, so daß der ganze Prozeß unbewußt oder intuitiv wird. Er muß dabei 
nicht wissen, was er getan hat, auf welchen Elementen, welchen Hintergründen er im 
Beginn aufgebaut lut und wel« he I lemente er bei neuen Beobachtungen veiändeit hat 
(I i INS 11 IN 196 L G r os s  l%7 und K o m i k  1967a). Auch l i m i.v (1965) meint, daß 
die medizinische Diagnose Pto/essc mit cinschlicßf, die einerseits systematisch analy
siert werden können und andererseits solche, die unfaßlich erscheinen. Beispielsweise 
können die verstandesmäßigen Grundlagen des medizinischen diagnostischen Vor
gehens genau analysiert und von gewissen, nicht zu erfassenden Entscheidungen und 
Wertungen abgetrennt werden. Die medizinische Diagnose schließt beides, deduktive 
und induktive Prozesse, mit ein. I in Teil des induktiven Vorgehens ist vom Typ der 
intuitiven Induktion, für die es -  angeblich -  keine Logik gibt.
Hier müssen noch einige Ausführungen über die Kategorien der Diagnosen: falsch
positiv, falsch-negativ, richtig positiv und richtig-negativ gemacht werden. L.usifd 
(1966b) führte in Elsinore aus: Würde man eine Gruppe von 100 Patienten von 10 
verschiedenen Ärzten untersuchen und von ihnen eine Diagnose stellen lassen, so 
würde es einige Differenzen in der Meinung der Arzte geben. Wenn wir annehmen, 
daß sich eine gesicherte Diagnose der untersuchten Patienten erhalten ließe, so kann 
man die Diagnosen der 10 Ärzte in die 4 oben genannten Kategorien cintcilen: Rich
tig-positiv (der Patient ist wirklich krank), richtig-negativ (der Patient ist wirklich 
nicht krank), falsch-positiv (nicht kranker Patient wird als krank diagnostiziert) und 
falsch-negativ (ein kranker Patient wird als nicht krank angesehen). Die Patienten, 
die falsch-positiv oder falsch-negativ cinzuordiicn sind, repräsentieren die Variation in 
den ärztlichen Entscheidungen. Der Arzt weiß, daß die Grenzlinie zwischen krank und 
nicht krank sich verschieben wird, abhängig von den 5/g;/s, Symptoms und tests, die er 
für seine Entscheidungen benut/t. Ganz gleich, welche synipttmis oder /cs/*; er
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benutzt, um einen Kranken zu definieren, er wird die gleichen Zeichen und Symptome 
auch bei einigen nicht kranken Patienten finden. Ein Teil der Unsicherheit in der Dia
gnostik kommt durch diese Überlappung von echt kranken und erht-nicht kranken 
Patienten in der Bevölkerung zustande. Wenn s/g/rs, Symptoms und trsts ausgcwühlt 
worden sind, um einen Kranken zu definieren, hat der Arzt zweierlei fcstgclcgt:
1. Er hat eine Grenzlinie zwischen kranker und nicht kranker Bevölkerung und
2. auch eine Gruppe von falsch-negativen und falsch-positiven Diagnosen gesetzt. 
Eine entsprechende Darstellung gibt Abb. 32. Falsch-negative und falsch-positive Dia
gnosen sind Fehler, die nach Lusted (1966b) gewissermaßen als »Kosten« für das 
System betrachtet werden müssen. Wichtig ist, eine Kombination von falsch-positiven 
und falsch-negativen Diagnosen zu finden, die ein Minimum der »Gesamtkosten« 
repräsentiert. Man findet eine reziproke Beziehung zwischen der Anzahl falsch-nega
tiver und falsch-positiver Diagnosen. Die Anzahl der falsch-negativen vermindert sich, 
wenn die Zahl der falsch-positiven ansteigt.

0 5 10 15 20 25 l o
Prozent falsch-positiv

Abb. 32 Falsch-positive und falsch-negative Verteilungen (nach Lusted). Oben rechts: Die 
Populationsverteilung zeigt, daß die Kurven »longnormal« sind. Unten links: Die reziproke 
Falsdi-positiv-/Falsch-ncgativ-Bcziehung der Population nähert sich einer Hyperbel

In bezug auf die Symptome ist fcstzustcllcn, daß cs einzelne, für sich eine Krankheit 
beweisende Symptome nur selten gibt. Zwei Symptome führen dagegen manchmal zu 
hundertprozentig sicheren Schlußfolgerungen. Daher muß auf Kombinationen von 
Symptomen in der Diagnostik großer Wert gelegt werden.
Zum Untersuchungsgang eines Patienten, der zur Stellung einer Diagnose kommt, 
schreibt Schröder (1960), wenn auch im Zusammenhang mit einer Morbiditätssta
tistik, daß der Gang der Untersuchung zunächst durch die Genauigkeit und Sorgfalt 
des Arztes bestimmt wird. Das ist selbstverständlich. Aber außer diesen Sektoren spie
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len hier Schwerpunktsetzungcn der Untersuchung hinein, u. a. durch Gewohnheit, 
Schule und Untersuchungsmöglichkeiten des betreffenden Arztes. Die Häufigkeit der 
Diagnose »Myokatds« hädigmig- oder »Mynkaidstbaden« ist etwa davon abhängig, 
ob ein Lkg vorhanden ist oder nicht.
Nehmen wir nach Sc :inu"> ont (1 %0) an, Untersnclumgsanlaß, Untersuchungshergang 
und erhobene Befunde seien bei zwei Patienten gleich, so kann es trotzdem zu einer 
verschiedenen Deutung der Befunde und dadurch zu verschiedenen Diagnosen kom
men. Fs gibt Medizinische Universitätskliniken in Deutschland, in denen die Diagnose 
»essentieller Hochdruck« von einem systolischen Blutdruck von 145 mm Hg an ge
stellt wird -  in anderen Kliniken gilt ein systolischer Blutdruck von 165 mm Hg noch 
als normal. Die verschiedenen Schulen führen aber nicht nur zu unterschiedlichen Kri
terien für die Bewertung der Ergebnisse einzelner Untersuchungsverfahren, sondern 
-  ganz allgemein -  zu verschiedenartigen diagnostischen Kriterien und Gesichtspunk
ten. Auch die Nomenklatur und Systematik spielen hier eine Rolle. W enn ein vierzig
jähriger Mann unter anfallartigen Beschwerden in der Herzgegend, die in den linken 
Arm ausstrahlen und auf Nitroglyzerin ansprechen, leidet, können pathologisch-ana
tomisch denkende Arzte die Krankheit »Koronarsklerose«, andere den Begriff »Koro- 
naratheromatose« vorziehen. Wieder andere gehen von den Klagen des Patienten aus 
und sprechen von »Angina pectoris««. Aus diesen Angaben ergibt sich, wie schwierig 
eine »Diagnose« ist, gleich, aus welchem Blickwinkel man sic betrachtet.
Der Arzt mag sehr erstaunt sein, zu entdecken, daß sein Denken weitgehend analog 
mathematischen Sätzen und mit symbolischer Logik ablaufcn soll. Diese Art des Den
kens wird bei jeder Diagnose vollzogen, bei jeder Bestimmung der Prognose, bei 
jeder Entscheidung für eine Behandlung und bei den klinischen Korrelationen mit 
Labordaten. Nach Lrni rv (1965) können die symbolische Logik und die Wahrschein- 
lit hkrilsthmiir als gut bekannte mathem.it ist he Disziplinen /um Vetstehen der 
Grundlage der medizinischen Diagnose beitragen. Line dritte mathematische Diszi
plin, die Werttheorie, kann bei der Wahl der bestmöglichen I hcrapic hilfreich sein. 
Die Anwendung einer mathematischen Konzeption in der klinischen Medizin mag 
fremd erscheinen, unnötig und künstlich. Der Arzt, der sich ein gutes System einer 
klinischen Klassifikation erworben hat, mag zu der Überzeugung kommen, daß die 
formale mathematische Analyse nur Unruhe stiften wird in einem Bereich, in dem er 
fast instinktiv arbeitet. Ähnlich wird ein Eingeborener in seinem Land cs als unnö
tig empfinden, die Grammatik seiner Sprache zu erlernen. W enn er aber versucht, den 
genauen Gebrauch seiner Sprache einem Fremden mitzuteilen, wird er feststellen, 
daß er die Grammatik benötigt. Durch dieses hinzugefügte Wissen wird sich der Ein
geborene einen verbesserten Gebrauch und eine höhere Präzision in seiner Sprache 
erwerben und mehr profitieren als ein Fremder, der die Initiative für diese Beschäfti
gung war. Der »Fremde«, der in die Medizin hineingekommen ist, ist der Computer. 
Er bringt die Möglichkeit mit sich, die Diagnose zu erleichtern, die Möglichkeit, 
multiple Korrelationen zu erstellen mit einer Geschwindigkeit und einer Ausdehnung, 
die bisher unmöglich war. Genau wie ein Emmlcr, der im Begriff ist, eine neue Spia- 
chc zu erlernen, können dem ( omputer leicht das einfache Vocabularium und die 
Konstruktion der elementaren Gedanken beigebracht werden. Aber wie dem I rem* 
den müssen dem Computer auch die Feinheiten der Grammatik beigebracht werden, 
wenn die Sprache Eleganz oder dichterische Größe haben soll (Ffinsimn 1963).
Die medizinischen Informationen befinden sich in der gegenwärtigen Zeit nicht in 
einer Form, die für einen Computer leicht zu verarbeiten ist (Lusrro 1965). Ein 
großer Teil einer neuen Datensammlung muß in der Analyse durch z\rztc in Zusam
menarbeit mit Mathematikern gemacht werden. Die Aufmerksamkeit der Ärzte sollte
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auf zwei Aufgaben gelenkt werden: Erstens auf das Definieren der Symptom-Krank- 
Iicits-Komplcxc, zweitens auf die Bestimmung der Wahrscheinlichkeiten dieser Kom
plexe.
Abschließend zu diesem Abschnitt sei Koller (1969a) angeführt, der der Meinung 
ist, daß die Anwendung der Datenverarbeitung als Hilfsmittel bei der Diagnostik ein 
längst im Gange befindlicher wissenschaftlicher Entwicklungsprozeß ist. Es sei müßig, 
heute noch darüber zu sprechen, ob diese Entwicklung vom ärztlichen Standpunkt 
aus wünschenswert ist oder nicht. Sie ist nach Koli.fr da, und wir müssen lediglich 
lernen, sie sinnvoll zu nutzen.

Allgemeines zur Diagnostik mit Computcrunterstützung

Zunächst sei an Erfahrungen, besonders den von Lipkin, die Entwicklung dieser Dia
gnostik mit Computerhilfe dargestellt.
Bereits 1851 stellte nach Ijpkin (1962) Dr. Joseph H enry fest, daß neue Methoden 
der Datenanalyse entwickelt werden müßten, da die jetzt gebräuchlichen Methoden 
der Klassifikation und Korrelation der Informationen nicht mehr den wissenschaft
lichen Daten angepaßt wären. 1951 versuchten Buodman u . Mitarb. ein Zahlen
system zu entwickeln, das automatisch die Daten eines Patienten in eine Krankheits
einteilung cinordticte. Eine ähnliche Einordnungsmöglichkeit wurde von N ash 1954 
publiziert. Über weitere Autoren, die sich mit handsortierten Karten zur Diagnose 
befaßten, berichteten Ledi.ey u . Lusted (1959), so u. a. über Paycha (1955). 
1955 und 1958 beschrieben dann Lipkin u . H ardy die Möglichkeiten der Differen- 
tialdiagnose-Stcllung bei hämatologischen Krankheiten mit Hilfe mechanischer Daten
korrelation. Lipkin (1962, 1964a, 1966) arbeitete 1952 mit Randlochkarten für 26 
hämatologischc Erkrankungen, deren Symptome dem Buch von W introbe entnom
men waren. Eine Randlochung repräsentierte immer die gleiche Information. Für jede 
Krankheit wurde eine einzelne Karte erstellt. Ein gegebenes Symptom oder ein Test 
hatte eine Randlochung. Mit dieser Handmethode der Analyse wurde eine richtige 
Diagnose in 50 von 80 Krankenhausfällen gestellt. In weiteren 23 Fällen wurde die 
richtige Diagnose als eine der möglichen aufgclistet und zusätzliche Untersuchungen 
als notwendig angczcigt, um besser zwischen den einzelnen Möglichkeiten differen
zieren zu können. In 7 Krankenhausfällen wurde keine Diagnose gestellt.
Eine ähnliche Methode wurde auch im Jahre 1955 von Lipkin u. H ardy publiziert. 
Sie wurde benutzt, um die Wahrscheinlichkeit einer Diagnose zu bestimmen und au
tomatisch Daten in der Differentialdiagnose hämatologischer Erkrankungen zu korre
lieren. Den Informationen wurde ein Zahlenwert gegeben und jeder der 26 Krank
heiten zugeordnet. Wenn das Vorhandensein eines solchen Wertes für die Bestim
mung der Diagnose von Wert war, erhielt die Information einen positiven Wert für 
diese Krankheit. Wenn das Vorhandensein nicht mit der gegebenen Diagnose iiber- 
cinstimmtc, wurde der Information ein negativer Wert gegeben. Wirkte sich ihr Vor
handensein weder positiv noch negativ auf die Diagnose aus, wurde ihr der Wert Null 
zugeteilt. Dadurch konnte jede Information eine unterschiedliche Aussage bei jeder 
einzelnen Krankheit machen.
Das Durchschnittsgewicht eines Krankenhausfalles bei jeder Krankheit wurde dann 
in der Form bestimmt:

W.A. =
2 wX
S w
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W.A. ist das Durchschnittsgewicht. w ist gleich dein Gewicht jedes Finzeldatums, 
X = 1 für jede Angabe, die hei dem Krankcnhausfall vorhanden ist mul wX ist 
gleich der Stimme der individuellen Werte von X aus den Daten eines gegebenen 
Kranken, jedes multipliziert mit seinem passenden Gewicht. 2  w ist gleich der Summe 
der Gewichte für alle Größen, deren Vorhandensein bei einer Frkrankung im diagno
stischen Ansatz berücksichtigt wurde. I.ipkin (1962) schien es nach seinen Erfahrun- 
gen am genauesten, wenn man die Differcntialdiagnosc nicht allein mit einer analogen 
Methode, sondern auch mit einer digitalen kombiniert stellen würde. Eine Kombi
nation von diesen beiden, wobei die diagnostischen Wahrscheinlichkeiten errechnet und 
eine Vergleichsmcthode ebenfalls durchgeführt wird, ergibt seines Erachtens die be
sten Ergebnisse. 1961 veröffentlichte dann der gleiche Autor ein weiter ausgearbeitetes 
Konzept, das sich eines Computers bediente. Seine Untersuchungen erfassen bisher 
75 hämatologischc Krankheiten mit 560 Symptomen. Die Unterlagen beruhen auf zur 
Zeit vorhandenem Informationsmaterial aus Lehrbüchern und aus den New Yorker 
Kliniken. Er beabsichtigt aber, das Programm durch Einbeziehung von exakt geführten 
Krankengeschichten zu verbessern.
Wie schon erwähnt, unterscheidet Lipkin (1966) einerseits die aus der Literatur ent
nommenen Daten und andetciscits die voiliegenden Symptoms und Jedem
Symptom einer vorliegenden Krankheit wird ein Gewicht zugeordnet. Null bedeutet, 
das spezifische Symptom ist in l(M)°/o abwesend, 10 würde bedeuten, das spezifische 
Symptom ist in 100 °/o vorhanden. Die Zwischen werte ergeben die notwendigen Ab
stufungen, wobei auch Symptomkombinationen berücksichtigt werden. Das könnte 
beispielsweise bedeuten, daß beim Wert acht ein Symptom zwar vorhanden, aber 
nicht spezifisch ist. Zunächst wird in Stufe A nach Einzelbefunden mit den Gewich
ten neun, zehn und null gesucht, auf Stufe B dann nach wichtigen Kombinationen. 
Wenn auch mit Stufe B keine klare Diagnosestellung zustandekommt, werden schließ
lich auf der letzten Sekundär- und Nebenbefunde mit geringerem Gewicht zur weite
ren Differenzierung verwendet. Der Grad der Wahrscheinlichkeit, mit welchem be
stimmte Symptomkombinationen einer Krankheit zugeordnet werden können, wird 
nach diesem Dreistufcn-Entscheidungssystcm bestimmt, das auf dem BAYF.s-Thco- 
rem und dem Likelihood-Quotienten beruht. Abschließend werden die wahr
scheinlichste Diagnose und die Differentialdiagnoscn, nach der Wahrscheinlichkeit ge
ordnet, ausgedruckt. Lipkin u Mitarb. (1961) untersuchten 50 l alle mit diesem Sy
stem. Die Anzahl der richtigen Diagnosen, die sie erhielten, beträgt etwa 60°/o (28 von 
49 Fällen)- ln 15 von den 4l> l allen war die Krankenhausdiagnose als eine mögliche 
Diagnose aufgeführt und in zwei Fällen war die Krankenhausdiagnose vom Compu
ter nicht im Rahmen der möglichen Diagnosen ausgedruckt worden, ln 6 Fällen war 
die Krankenhausdiagnose in der Differcntialdiagnosc aufgelistet und eine erneute 
Untersuchung der Daten vom Computer erbeten. I.ipkin u. Mitarb. (1961) meinen, 
daß diese pilot stmlics ge/eigt haben, daß Computer bei der Aufstellung der Dilfercn- 
tialdiagnose hilfreich sein können, bisher allerdings nur auf einem kleinen Arbeits
gebiet. Wesentlich erscheint ihm der modtis piocedcndi bei der Diagnostik mit Com* 
puterhilfe. Im ersten Stadium wurden die Informationen aus Lehrbüchern bezogen. Sie 
wurden später mit der Erfahrung des ärztlichen Untersuchers kombiniert. In einem 
zweiten Stadium wird man durch kritische Untersuchungen der entsprechenden Litera
tur Krankheitsparameter definieren und in einem dritten Krankenhausfällc als Daten 
für das System benutzen. Schließlich könnte in einem letzten Schritt der Computer 
selbst die Krankheitseinheiten beschreiben.
Zur Kritik meint Ledi.f.y (1965), daß jede Randlochkarte eine einzelne Symptom- 
Krankhcits-KompleX'Reihc enthält. Damit ist die Annahme eingebaut, daß nur
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eine Krankheit zur Zeit auftreten kann. Weiterhin repräsentiert ein Loch eine Einheit 
und kein Loch eine Null. Das bedeutet nach Ledley (1965), daß es nur eine Symptom- 
Krankheits-Komplex-Reihe gibt, die mit jeder Krankheit verbunden ist, der alle Sym
ptome angehören, die bei dieser Krankheit Vorkommen können. Um in die Berechnung 
die Tatsache einzubeziehen, daß weniger Symptome auftreten können, werden die Kar
ten für diejenigen Krankheiten ausgesucht, die irgendwie mit allen gegebenen Sym
ptomen Zusammenhängen. Diese Art der Sortierung ist begrenzt auf die positiven 
Symptome. Die Information, die in den fehlenden negativen Symptomen enthalten ist, 
kann nicht genutzt werden. Nach Ledley (1965) ist dieses ein unglücklicher Umstand, 
weil fehlende Symptome, wie wohl bekannt sei, ein wichtiger Faktor in der Diagnose 
sind.
Ein noch ernsteres Problem erhebt sich bei dieser Technik, wenn neue besondere 
Symptome aufgrund komplizierender Umstände auftreten. In diesem Fall wird keine 
Diagnose zustande kommen. Die Randlochkartentechnik kann nur benutzt werden, 
wenn erstens ein Patient nur eine in Frage kommende Krankheit hat, zweitens, wenn 
positive Symptome allein filr die Diagnose ausreichend sind, und drittens, wenn es 
keine komplizierenden Symptome gibt, die aus anderen Quellen entstehen. Diese Be
dingungen sind annähernd für die Patienten mit hämatologischen Erkrankungen bei 
Lipkin erfüllt.
In der Zeit dieser Entwicklung macht man sich Gedanken, was man mit Hilfe der 
mathematischen Logik auf dem Gebiet der Diagnostik ausrichten kann. Die Frage ist 
von großer Bedeutung, da erst die mathematische Logik den Einsatz der Computer, 
insbesondere ihre Programmierung, fördern würde.

%

Tabellierung diagnostischer Möglichkeiten

Einen Symptomkomplex kann ein Kranker, wenn auch selten, vollständig oder -  häu
figer -  teilweise haben. Die Kombination Krankheits-Symptom-Komplex enthält die 
Krankheiten und Symptome, die, wie eben für den Symptomkomplex definiert, ein 
Kranker hat oder auch nicht.
Stellt man die Kombinationen für zwei Krankheiten (K, und K«) und 2 Symptome (S, 
und S?) d ir, ctgehrn sich dir folgenden denkh.iten 16 Möglichkeiten uns der Kombi 
natorik (2*4*):

Tabelle 12

K, I I I I I 0 0 I I 0 0 0 0 I 0 0
K.* I I I I 0 I 0 0 0 I I 0 0 0 I 0
s, I I 0 0 I I I I 0 I 0 0 I 0 0 0
S, I 0 I 0 I I I 0 I 0 I I 0 0 0 0

+ + + * + + * ■ + + * * * *

In der ersten Spalte ist beispielsweise ein Kranker dargestellt, der Krankheiten 1 und 2 
und Symptome 1 und 2 hat.
Von diesen Kombinationen sind nach ärztlicher Erfahrung eine ganze Anzahl un
möglich, beispielsweise Krankheiten ohne Symptome oder Symptome ohne Krank
heiten. Solche Spalten sind durch einen Stern gekennzeichnet.
Es kann sich weiter ergeben, daß zum möglichen Beweis von Krankheit K, das Sym
ptom S2 vorhanden sein muß, das Fehlen des Symptoms bedeutet aber nicht, daß die
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Krankheit K, nicht vorhanden ist. Dadurch, daß manche Krankheits-Symptom-Kombi- 
nationen der ärztlichen Erfahrung widersprechen, ergibt sich eine weitere Einengung der 
angeführten Möglichkeiten. Schließlich sollen nur die mit einem +  gekennzeichneten 
Spalten sich als wirklich relevant erweisen können.
Hat ein Patient nach dieser Einschränkung der Möglichkeiten das Symptom S,, wäh
rend S2 fehlt, findet man nur eine in Frage kommende Spalte in Tab. 12. Diese ist mit 
einem ■  gekennzeichnet. Sic spricht für Krankheit K,.
Für eine allgemeine Analyse der Krankheiten K,, K2 . - . K(n) und die Symptome S,, 
S2 . . . Sm ergibt die ärztliche Erfahrung E =  F. (K, . . . Kn, S, . . . Sm). Häufig sind 
endgültige Entscheidungen über alternative Diagnosen weder möglich noch wün
schenswert. Dann wird nach Wahrscheinlichkeiten vorgegangen: Man fragt: Wie hoch 
ist, wenn dieser Symptomkomplex vorliegt, die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
einer bestimmten Krankheit? Dieses würde durch die Symbole PK|S ausgedrückt wer
den. Es handelt sich um die Darstellung der Wahrscheinlichkeit P der Krankheit K un
ter der Bedingung des Voiliegens von S.
(Iber die /.UN;tminriisel/ung von l'K|.j gibt die iintli zu bespietliende lUvis Iminel 
weitere Auskünfte. Hier sei nur angeführt, daß der Nenner der Formel nur als Aus- 
glcichsfaktor wesentlich ist, während die eigentliche Information im Zähler PK PS|K 
steht. PS|K ist die Wahrscheinlichkeit für den Symptomkomplex S unter der Bedingung, 
daß die Krankheit K vorlicgt. Die Symptomatik einer Krankheit kann als »relativ 
konstant« betrachtet werden, während PK im obigen Ausdruck durch äußere Einflüsse 
sich verändern kann, wie beispielsweise durch Epidemien.
In der folgenden Tab. 13 sind 8 Symptome angegeben, die für 3 Krankheiten sprechen. 

Tabelle 13

Sym ptomkomplcxe

St Sn Sm Siv Sv ! svi Svii Sv111 Six Sx Sxi Sxn
s, () 0 1 0 0 i o I 0 0 0 I 0
s. 0 0 0 0 0 I 0 I I I I 1
S5 I I I 0 0 0 I 0 0 0 0 I

Symptome *4
S-.

n
l

0
1

0
1

0
1

0
1

0
0

0
0

I
0

0
0

0
1

0
I

0
I

s, ! II 1 1 1 n (1 1 1) 1 0 1)
s.

•
0 (1 II I) (1 I I 1 I ü (1 u

s„ 1 1 1 1 1 0 0 0 0 I I I
r, 1*.- 1*. 1*4 1*5 r . I’t I*. p. p.. p„ Po

Krankheiten K, K.
«•

1 K,

Betrachten wir die Krankheiten K, und K3. Ein Kranker hat das Symptom S5. Danach 
dürfte er die Krankheiten K, oder K3 haben. Eine Trennung zwischen den beiden 
möglichen Krankheiten kann erfolgen, wenn das Symptom S2 als Diskriminator be
nutzt wird. Setzt man für die einzelnen Symptomkomplexe Wahrscheinlichkeiten ein, 
ergeben sich, wenn das Symptom S5 vorhanden und Sfi nicht vorhanden ist und die 
Krankheiten K, und Kn in Frage kommen, für diese die Wahrscheinlichkeiten:

Q, =  i’, i’2 i i * r»
Qa = I’io + rM + PI2

11 K l  I Sr. - -

K̂3 I S5 S8 =

Q. 
i Qs

_  Qa_ 
Q, I Q,

rirtkien, Computcrcinsjtz
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Wenn man für Krankheiten nur einige wesentliche Grundsymptome registriert, die 
auch tatsächlich ausreichend sein können, werden sowohl die Gesamtwahrschein
lichkeiten als auch die Anordnungselemente der Symptomkomplexe »Gewichtsfakto
ren«. Hierher gehören auch die Begriffe der Perzeptrontechnik auf die Ledley u. 
Lusted (1961a) ausführlicher eingehen.
Es besteht die Möglichkeit, bereits nach der Feststellung vorhandener Symptoms und 
sigtts «len Grad der Wahrscheinlichkeit einer Diagnose zu bestimmen und dadurch 
(rsi/ulegen, ob weitete ringteifrmlcte und koslsplcligric Untersuchungen (tests) not
wendig sind. Auch die am besten zwischen 2 Krankheiten diskriminierenden Unter
suchungen können fcstgclcgt werden. Fine Diagnostik mit weniger Schritten wird da
durch möglich. In Tab. 13 würde das S2 eine solche Klärung zweier Alternativen bieten. 
Das Problem kann als eine Verminderung oder besser Vereinfachung der BooLF.-Eunk- 
tionen aufgefaßt werden.

Allgemeine Betrachtungen in der Literatur über Computereinsatz 
in der Diagnostik

Die heutigen elektronischen Datenverarbeitungsanlagen bieten, da der menschliche 
Gehirnspeicher durch die anfallenden großen Datenmengen überfordert ist, eine ge
eignet große >Kartei< an, die über bestehende Nachrichtenwege angesteuert wird. Auch 
wenn die Anlage ortsfremd installiert ist, ergeben sich nur kleine Nachschlage- und 
Bearbeitungszeiten. Ein derartiges Datenverarbeitungssystem könnte also im Prinzip 
einen vom Arzt vorgeschriebenen, d. h. programmierten Teil der analysierenden dia
gnostischen Tätigkeit übernehmen (Boiin 1964). Meist bedeutet der Computercin- 
satz als Diagnostikhilfe einen Ausscheidungsprozeß, in dem versucht wird, systema
tisch möglichst viele denkbare Krankheiten auszuscheiden. Ledley (1966) sowie 
Ledley u. Lusted (1959) berichteten, daß beispielsweise ein Computer erstens eine 
Liste der möglichen Diagnosen hervorbringen könnte, die mit dem ärztlichen Wissen 
für einen gegebenen Symptomsatz eines Patienten iihrrrinstimmen. Zweitens könnte 
dn ( .'omputt i wrilne «liaguoNiisdie I i-.Pi an/rigen, die um besten /wischen den llbiig 
bleibenden diagnostischen Möglichkeiten differenzieren; er könnte drittens die Wahr
scheinlichkeiten für die sich anbictcndcn diagnostischen Möglichkeiten errechnen und 
viertens könnte er helfen, statistische Zahlen zu sammeln, die mit den Symptom- 
Krankheits-Kombinationen Zusammenhängen, um nur die wichtigsten von den beiden 
Autoren genannten Punkte aufzuzählen. Sie sind der Ansicht, daß der Computer die 
Arbeit des Arztes erleichtern wird, meinen aber auch, daß die Benutzung eines Com
puters verlangt, daß der Arzt mit ihm umzugehen und die erhaltene Information kor
rekt auszuwerten lernt. Die Autoren glauben, daß die Möglichkeit, eine bessere Dia
gnose zu stellen und einen bestmöglichen Behandlungsplan zu erarbeiten, diese Schwie
rigkeiten bei weitem aufwiegen würde.
Ein Computer kann nur das leisten, wozu er programmiert ist und Dateien vorhan
den sind. Wenn ein bestimmter Krankheits-Symptom-Zusammenhang nicht in den 
Computer gespeichert worden ist, dann wird dieser Zusammenhang auch nicht aus- 
gegeben werden können. Unkorrekte Daten im Computergedächtnis werden unkor- 
tekte Resultate hervoibringen. Uukoiicktc Aufnahmen der Anamnese, der Symptoms, 
sigiis «nd tests führen zu einer falschen Computcrausgabc. Aber diese Punkte gelten 
genauso fiir die konventionelle Diagnosestellung. Die Autoren gehen auch auf die Pro
bleme, die sich mit der Anwendung eines Computers auftürmen, ein. Es müßte bei
spielsweise zunächst eine Standardisierung der Nomenklatur gefunden werden. Ein
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Computer kann nicht wissen, daß mit verschiedenen Worten derselbe Begriff gemeint 
ist. Auch muß eine Standardisierung der Ergebnisse der verschiedenen Labortests ge
sucht werden. »An automated System will force Standardization, integration and 
coordination« (Bunn 1966).
Lipkin (1962) als Arzt meint, daß man bei jeder Erwägung des möglichen Gebrau
ches von Computern zur Differcntialdiagnosc zunächst feststellen kann, daß es heut
zutage viele meilianisihe und clekttniiisihe Systeme gibt, die in toltet Imin sihnell 
komplexe (>pctationen mit Massendaten dun blühten können, mit Datenmengen also, 
die an Umfang zu groß' sind, um adäquat von Einzelindividuen oder von einer Gruppe

gegenüber dem menschlichen Gedächtnis fcstzustellen. Jedoch mit einer nur geringen 
Zahl abweichender Meinungen kann fcstgcstellt werden, daß es heutzutage keine 
Maschine gibt, die fortlaufend Daten katalogisieren kann und den Standard der 
Diskriminierung hat, der in unserem (Jehirn erreicht wird. Die Probleme, die im Ge
biet der Genauigkeit der Differcntialdiagnosc auftreten und die dann auch auf das 
Computersystem übertragen werden, bestehen im folgenden: Undefinierte Kriterien 
fiir definierte Krankhcitscinheiten, Unsicherheit der diagnostischen Kriterien als ein 
Resultat von ncuentwickcltcn tests und Ungenauigkeit der benutzten Information. Mit 
dem letzten Begriff sollen das Nicderschrciben, die Übersetzung, die Übertragung und 
die Irrtiimer bei der Computcrarbeit gemeint sein.
Mit diesen positiven und negativen Hintergrundparametern im Gedächtnis kann man 
an die Möglichkeit einer Computerbenutzung als Hilfe bei der Differcntialdiagnosc 
herangchcn, wobei man bedenken muß, daß einige Minimalbedingungcn eingehalten 
werden sollten. An erster Stelle sollte das automatische System die Beziehung zwi
schen Gleichheit und Ungleichheit erkennen, die ein gegebenes Informationsmustcr, 
beispielsweise die Daten eines Krankcnhausfalles, zu einem anderen Muster, beispiels
weise den Krankheitskritcricn, hat, die früher in dem datenverarbeitenden System ge
speichert wurden. Zweitens sollte das System ein Maß fiir die Ungleichheit zwischen 
den zwei Mustern liefern können und drittens die Resultate so ordnen mul in einer 
loim jusgebm, dir fiii dm Ai/t /m I islellung srinri Dillrirntialdiagnosc bi am hb.ii 
ist.
T ayiou (1**67) meint da/u, daß viele Untersuchungen gezeigt haben, daß der Com
puter den Arzt bei der Diagnostik unterstützen kann und als Lehrbuch bekanntes W is
sen über Krankheiten speichern und sammeln kann.
Das Hauptinteresse an der computcrunterstütztcn Diagnostik liegt aber im diagnosti
schen Prozeß selbst. Der (Jomputer kann benutzt werden, um das Vorgehen bei der 
Diagnostik zu untersuchen oder spezieller die dabei benutzten mathematischen Me
thoden zu bestimmen.

Methoden der mathematisch-statistischen Diagnostik
unterstützung

Mathematische Ansätze fiir den MHDIUC

Eine Zusammenfassung iibei die Methoden zur Anwendung digitaler Computer fiir 
die mathematisch-statistische Diagnostikhilfe bringen Baron u. Erasi r (1965), Lusttd 
(l%6b) sowie Kot ! i r (lc>67b). Auf die Schwierigkeiten der Begriffsbestimmung von 
Krankheitseinheiten wurde bereits in der Einleitung zu diesem Kapitel eingegangen, 
die Schwierigkeiten der Diagnostik wurden ebenso erwähnt. Auch auf die Logik des

9 *
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Vorganges wurde bereits eingegangen. Der CDSS (Clinical Decision Support System) 
wurde auf S. 81 ausführlich besprochen. Wie Schneider (1968) ausführte, kann für 
die automatische Diagnostik das Befundmaterial nach zwei Gesichtspunkten konden
siert und aufgearbeitet werden:
1. nach dem der statistischen Parameterschätzung
2. naih (Inn der automatischen Klassifikation.
Zu Punkt 1 meint er, daß dieses Prinzip besonders für die Auswertung von Verlaufs
kurven, beispielsweise für die Auswertung der Enzymveränderungen nach 1 lerzin- 
farkt, von Bedeutung ist. Aus der Form der Kurven des Enzymverlaufs können Rück
schlüsse auf die Intensität und den Heilungsprozeß des Infarktes gezogen werden. 
Diese Methode ist an ein mathematisches Modell gebunden und dadurch nur in be
stimmten Fällen anwendbar.
Nach Punkt 2 wird ein Individuum aufgrund von Meßwerten in eine der vorgegebe
nen Klassen eingeteilt. Die Meßwerte sind die an den Einzelpatienten erhobenen Be
funde und Analysenergebnisse. Das Ziel der automatischen Klassifikation ist, unter 
allen möglichen Einteilungsverfahren dasjenige hcrauszufinden, bei dem die Wahr
scheinlichkeit einer Fehlklassifikation am geringsten ist. Dies geschieht dadurch, daß 
an den Meßwerten und Befunden des Patienten ein Index berechnet wird, und zwar 
so, daß die verschiedenen Krankheitsgruppen bezüglich dieser Indizes am weitesten 
auseinandcrliegen.
Man nennt deshalb dieses Verfahren auch eine Trenn- oder Diskriminanzanalyse und 
den Index den Trennindex. Dieser Trennindex ist medizinisch dadurch chaiakteri- 
slcil, daß fllr ihn die Nonnbctckhe drr verschiedenen Krankheitsgruppen sich mög
lichst wenig überschneiden (Schneider 1968).
Schneider (1969b) meinte auf dem 16. Biometrischen Kolloquium, daß cs bei der 
Entscheidung, die vom Symptom zur Diagnose führt, folgende Möglichkeiten des Vor
gehens gebe:
1. Determination: Verschiedene Merkmale definieren die Krankheit eindeutig.
2. Stochastik: Die Merkmale sind nicht eindeutig. Sie sind zufällig verteilt und über

decken sich. Dieses Modell ist der Wirklichkeit mehr angepaßt. Die Wahrschein
lichkeit, zu einer Fehldiagnose zu kommen, muß dabei möglichst klein gehalten 
werden.

Zu 1. Lii'KiN (1962, 1964a, 1966) hat beispielsweise ein logistisches Modell eingeführt. 
Alle Symptome und Diagnosen sind logistische oder BooLE-Variable, die vorhanden 
oder nicht vorhanden sind, wobei auch quantitative und qualitative Klassen mitberück
sichtigt sind, so daß jede Abstufung von Symptomen möglich ist. Aus Kombinationen 
von Symptomen wird nach ärztlicher Erfahrung die richtige Aussage, der richtige Schluß 
gezogen, d. h. die richtige Diagnose gefunden. Zur Kritik ist nach Schneider (1969b) 
zu dieser Methode zu sagen, daß es kein Entscheidungsverfahren ist, sondern ein lo
gistisches, automatisiertes Ordnungsverfahren.
Zu 2. Ein Merkmal ist quantitativ, ist auch wahrscheinlich verteilt, und zwar je nach 
Krankheitsgruppe verschieden. Auch bei Gesunden ist es in einem gewissen Prozent
satz vorhanden. Die sieh ergebenden Wahrscheinlichkeitsverteilungen können sich 
voneinander unterscheiden; es müssen Normalgicnzcn bestimmt werden. Normal ist 
beispielsweise alles, was 95°/o der Gesunden umfaßt. Optimal sind starre Grenzen 
dabei nicht. Sie enthalten das Risiko, daß ein Gesunder als Kranker oder umgekehrt 
definiert wird. Dieses Risiko sollte auf ein Minimum reduziert sein. Dazu kommen 
noch verschiedene Gewichte, z. B. A-priori-Wahrscheinlichkeiten q, wie bei 
BayeS: V, q, +  V2 q2 =  min
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D ab ei ist:
V j =  m ittle re r V erlust, der beim  D iagnostizieren von Patienten m it der K rankheit i 

entsteht. D e r m ittlere  Verlust selbst berechnet sich aus den W ahrscheinlichkeitsvertei

lungen

p , (x , . . . x„ ), p2 ( x , . . . x h) der K rnnkhcitsm erkm ale x , . . . xn in den K rankheits 

gruppen 1 und 2.

1 >as hier erw ähnte  op tim ale  Vet fällten \v ird  dann erreicht, w enn sie li m ittels der M i t k 

m ale  x , . . . x„ ein Bereich angeben läß t, für den beispielsweise das P rodukt q , p j 

(x , . . . x„) größer als das P ro d u kt q2 p2 (x , . . . x n) ist, bzw . log p , +  log q , log  

p2 +  Io r  q2 fiilt.

M a n  erhalt h ier den einfachsten Fall einer linearen D iskrim inanzanalyse.

ScitN riD TR  (1969c) berichtete an anderer Stelle über 18 L abo rw erte , von denen eine 

D iskrim inanzanalyse berechnet w urde. D ie  E inzelw erte  ergeben bei Trennversuchen  

nicht viel, K om binationen von Sym ptom en haben m ehr Bedeutung. W u rd e  die T re n 

nung nach Erkrankungen von Leber, H e rz  und N ieren vorgenom m en, fanden sich in 

1 7 %  Fehler. Es ergab sich außerdem , daß durch die C om puterausw ertung 2  Falle, die 

den H erzkran khe iten  zugetcilt w aren , zusätzlich Lebersym ptom atik  aufw iesen, w ie  

das C om puterprogram m  richtig fcststclltc.

In  der D iagnostik  bietet der C o m p u ter nach I a n g f . (1969) hohe Rechengeschwindig

keit, große Spcicherm öglichkcit, Fähigkeit zu logischen Entscheidungen und Freiheit 

von Em otionen. Besondere praktische Bedeutung hat der C om puter als diagnostische 

H ilfe  in der M e ß d a ic iu iis w e itim g , / .  B. beim  1kg und bei den I ib o id .iten . Ami» d ir  

A usw eitung s l.m d .iid is ie ite i Anamnesen kann mit getingen» Z e ita u fw a n d  vorgenom 

men werden.

Für das H erausfinden der richtigen Diagnose w erden nach L a n g f . (1969 ) vorgenom 

men:

a) Listenvergleiche,

b) Sym ptom gew ichtungen und daran  abgeleitete diagnostische Indizes, L ike lih o o d - 

Q uotientcn  u. ä.,

c ) d ie  B e re c h n u n g  des  B a y f s - I  h c o re m s  u n d

d) der D iskrim iuanzanalyse.

Voraussetzung sind eindeutige, wenn auch operationale D efin itionen  von Sym ptom en  

und Krankheitseinheiten.

Bei Listcnabglcich w ird  die (Übereinstimmung oder der Obercinstim m ungsgrad z w i

schen dem Befundm ustcr des zu bestim m enden Falles und den gespeicherten U n ter

lagen gesucht. Es w ird  nur au f das Vorliegen oder Fehlen bestim m ter Sym ptom e e in 

gegangen.

5 Beziehungen sind nach L a n g f  (1969) zwischen K rankheit und Sym ptom  möglich:

1. Zw ischen K rankheit und Sym ptom  besteht eine Ä quiva lcnzrc lation . Sic kom m t 

nur bei Id en titä t zwischen K rankheit und Sym ptom  vor.
2. Bei Vorlicgen von K liegt im m er oder fast im m er S vor, jedoch bei Vorliegen von S 

nicht im m er K. S w äre  hundertprozentig  sensibel, aber w enig spezifisch.

3. Bei Vorlicgen von K findet man nicht im m er ein Vorliegen von S, bei Vorliegen von 

S im m er oder fast immer das V o ilirg ru  von K. S ist hundertprozentig  spe/ilra I» , 

aber w enig sensibel.

4. Bei Vorliegen von K ist in gewisser H äu fig k e it auch S vorhanden und bei V o ilio - 

gen von S in bestim m ter I lä tiligke it auch K.

Es m uß zwischen S und K ein Zusam m enhang existieren. Sensibilität und Spezifi

tät werden sich meist unterscheiden und müssen em pirisch e rm itte lt w erden. Dieses 

ist der häufigste Fall bei Krankheits-Sym ptom -B eziehungen.
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5 . D as Zusam m entreffen von S und K  ist zufä llig .

Im  Laufe der letzten 10 Jahre haben sich m ehrere Ansätze fü r  eine com puterunter

stützte D iagno stik  aufgrund m athem atisch-statistischer G rundlagen herausgebildet. In  

der Zusam m enstellung dieser G rundlagen (T a b . 14) soll eine Übersicht von K o l l f r  

( 1967b) über diese V erfahren  folgen:

T ab e lle  14 

M aterial

1. Symptomlistcn der Krankheiten

2. Symptomlisten der Krankheiten mit Ge
wichtung der Symptome
a) subjektive Gewichtung
b) statistische Gewichtung

3. Wahrscheinlichkeitsansätze aufgrund der 
Häufigkeitsverteilung der Symptome bei 
den Krankheiten mit Berücksichtigung der 
Krankheitshäufigkeit
a) bei Kenntnis der Häufigkeit von Sym- 

ptomkombinatiniirn
I») iin lrr V ri Wendung drr I liiufigkritrii der 

I iii7clsy mptomc unter Annahme ihrer 
Unabhängigkeit -  oder unter Berück
sichtigung signifikanter Korrelationen

4. Trennverfahren aufgrund der Häufigkeits
verteilung der Symptome ohne Berücksich
tigung der Krankheitshäufigkeit
a) bei Kenntnis der Häufigkeit von Sym

ptomkombinationen
b) unter Verwendung der Häufigkeiten der 

Einzelsymptome
5. F a k to ra n a ly s e

Häufigkeitsverteilung der Symptome mit 
oder ohne Voraussetzung der Kenntnis der 
Krankheitscinhciten

6. Optimierungsverfahren 
Diagnosewahrscheinlichkeit in Verbindung 
mit therapeutischen FrfolgserWartungen 
l>7w. Risiken

Symptomlisten der Krankheiten

Diagnostisches Prinzip

Übereinstimmung in möglichst vielen Sym
ptomen
Übereinstimmung bei möglichst hoher Punkt
zahl

B A Y E S -R iicksch lu ß fo rm e l ü b e r b e d in g te  W a h r 

sch e in lich ke iten

Quotient der Symptomhäufigkeiten. Trenn

index mit möglichst geringen Überschneidun
gen

Krankheit als hypothetischer Faktor, der die 
Korrelationen zwischen den Symptomen be
w irkt und in dieser Hinsicht als Linearkom
bination der Symptomwertc bestimmt wer
den kann
Annahme derjenigen Diagnose für die Be
handlung, die auch bei Zutreffen einer ande
ren der Diffrrentialdiagnoscn die günstigsten 
Frfolgsaussichten hat.

Bei diesem V erfahren  w erden Sym ptom listen der K rankheiten  beispielsweise aus 

Lehrbüchern und Zeitschriften  extrah iert. E in praktiz ierender A rz t w ird  gelegentlich 

die N o tw e n d ig k e it verspüren in ausgedehnten Studien sich zusätzliches Wissen über 

eine K om bin ation  von syw pto m s , signs und tests, auf die er gestoßen ist, anzueignen. 

Bis jetzt g ibt es leider noch kein in fo rm atio n  retrieval System, an das sich ein A rzt 

wenden könnte.

Das diagnostische P rinzip  w ird  man in folgende Frage kleiden: W ie  groß ist die 

Ü bereinstim m ung zwischen den Sym ptom en des betreffenden Patienten und den Sym 

ptom listcn der verschiedenen Krankheiten? Nach K o l l e r  (1967b) kann man in die
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engere diagnostische W a h l d ie D iagnosen einbeziehen, bei denen d ie Ü bereinstim 

m ung zwischen Fall und Sym ptom liste in einer bestim m ten M indestzah l von 

Sym ptom en besteht. W eite rh in  kann m an dabei obligate und faku lta tive  Sym ptom e  

unterscheiden. M a n  könnte beispielsweise nach K o l l e r  fo rdern , daß alle ob 

ligaten und die H ä lfte  der faku lta tiven  Sym ptom e der jeweiligen K rankheit vorhanden  

sein sollten, oder m an könnte in eine w eniger scharfe A bgrenzung auch diejenigen D ia 

gnosen einbeziehen, bei denen eines der obligaten Sym ptom e feh lt lind  mindestens ein 

V ierte l der faku lta tiven  Zeichen vorhanden ist. M a n  könnte  auch gegebenenfalls die 

Bedingung stellen, daß  besonders m arkante  Sym ptom e des Einzclfallcs in den Sym 

ptom listen enthalten sein müssen. Bei diesem einfachen Listenvcrglcich werden keine 

W ahrscheinlichkeitsbcrechnungcn angestcllt, cs handelt sich nur um ein Abfragesystem. 

Dieses System ist an und für sich vom  Einsatz der Techn ik  unabhängig. Abfragen kö n 

nen im  Gedächtnis erfolgen; m an kann sic m anuell vornehm en oder aber auch in eine 

M aschine cingcbcn.

D ie  M aschinenausgabc soll nach K o l l e r  (1967b) die D iagnosen enthalten , die die 

jew eiligen Bedingungen erfü llen , sie soll auch die übereinstim m enden und nicht- 

übereinstim m enden Sym ptom e ausdrucken. W e ite r können auch die nicht angegebe

nen Sym ptom e der in engere W ah l genom m enen D iagnosen verglichen w erden, so dal? 

die M aschine auf die zur weiteren D iffcrcntia ld iagnosc zweckm äßigen Labortests ein- 

gcht. S ym pio m lis irn  dieser A lt  kann man durchaus zur maschinellen D iagnostikh ilfe  

vciw enden. Sie sind hcsoiidcis dann w e ltv o ll, weilt: die a tiß c in id e u tliih c  Fülle von 

M öglichke iten  die IT inn eru ngskapazitä t w eit überschreitet und von der M aschine die 

M öglichke iten  herausgeschrieben w erden, die m it den beobachteten Sym ptom en iiber- 

einstim m en.

M i t  obligaten B ooLF-S ym ptom kom binationen oder m it E inzelsym ptom en, die für eine 

bestim m te K rankheit beweisend sind, ausgehend von der Seltenheit ihres V o rk o m 

mens, d. h. V ie ldeutigkeit durch V orkom m en  bei verschiedenen K rankheiten , arbeitet 

ein T e a m  an der K lin ik  von F r i t iNOFR (1968 ). 127 K rankheiten  und rund 1000 Sym 

ptom e sind bis 1968 gespeichert w orden. D ie  praktische A nw end barke it des von 

S p in d i  l.BERCiFR u. G r a r n i r (1968) entw ickelten Verfahrens hat sich gezeigt.

G e w ic h tu n g  d e r  S y m p to m e

Bei der Diagnose pflegt ein A r / t  die Sym ptom e unbew ußt zu gewichten. Fine subjek

tive G ew ichtung in n e ih a lb  einet K iankheitseinheit kann so vorgenom m en w eiden, 

daß man ein Punktsystem für d ie Sym ptom e aufstellt. M a n  kann nach K ot I I  R ( l% 7 b )  

auch für alle K rankheiten  einheitlich eine G esam tpunktzah l festlegen und diese jeweils 

au f die einzelnen Sym ptom e verteilen.

Eine ob jektive G ew ichtung kann vom Häufigkeitsunterschied eines Sym ptom s bei 

K ranken gegenüber N ich tkran ken  ausgehen. W ie  schon bei der Logik des diagnosti

schen Prozesses erw ähnt, hat ein Sym ptom  dann keinerlei diagnostischen W ert, wenn 

kein Unterschied zwischen K ranken und N ichtkranken  vo rlieg t,o d er es auch nicht z w i

schen zwei K rankheiten differenziert. Je deutlicher aber der Unterschied aus den sta

tistischen Unterlagen hervorgeht, um so größer ist der diagnostische W e rt. Bei q u a n ti

tativen V ariab len  kann m an die D ifferenz des jew eiligen M eßw ertes vom  M it te l

w ert bei Gesunden auf die Standardabw eichung bei Gesunden beziehen. Es gibt w e i

tere V a ria n te n , je nachdem, ob m an nur die positiven Sym ptom e beachtet oder auch 

au f das w ichtige Fehlen von Sym ptom en, die man dann m it negativen G ew ichten in
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der W e rtu n g  berücksichtigt, eingeht. D ie  V erw endung  korrelierter Sym ptom e ist auch 

h ier ein Problem .

Wahrscheinlidikeitsansätze

In  diese G ru p p e  gehören die m athem atischen Ansätze, die d ie H äufigkeitsverte ilung  

der Sym ptom e bei den K ranken  u n m itte lbar benutzen und echte W ahrscheinlichkeits- 

aussagen anstreben. G ross (1969) definiert: »D ie  (retrospektive) H ä u fig k e it bestim m t 

die (prospektive) W ahrscheinlichkeit.« D ie  H äufigke iten  w erden beispielsweise hei dem  

folgenden BAYES-Ansatz als W ahrscheinlichkeiten aufgefaßt.

Der Rnyes-Ansatz

D efin itio n en

PK W ahrschein lichkeit der K rankheit K  in einer defin ierten Bevölkerungsgruppe  

P s W ahrscheinlichkeit fü r bestim m te S ym ptom kom binationen  S in  einer defin ier

ten Bevölkerungsgruppe

PS|K W ahrscheinlichkeit fü r bestim m te S ym ptom kom binationen  unter K ranken  m it K  

I ’ k Is W ahrscheinlichkeit fü r die K ran kh e it K  unter Personen m it S ym ptom kom bin a 

tio n  S

P KS W ahrscheinlichkeit fü r  Personen m it K ran kh e it K  und Sym ptom  S in einer defi

n ierten Bevölkerungsgruppe.

K o l l e r  (1967b) fa ß t h ierbei den S ym ptom kom plex S als E inhe it auf. D ie  im  Index  

auftretenden senkrechten Striche bedeuten, daß das, was h in ter dem  Strjch angeführt 

ist, als Voraussetzung g ilt fü r  das, was davor steht.

D ie  B a y e s -F o rm e l b e i u n k o r r e l ie r te n  S y m p to m e n

Bei unabhängigen Sym ptom en läß t sich die W ahrschein lichkeit PS|K in ein P rodukt 

von unabhängigen W ahrscheinlichkeiten fü r  die E inzelsym ptom e S j, S2, S3 . . . Sn 

zerlegen. D an n  w ird  bei n Sym ptom en PS)K =  PSl(K ■ PS2|r  • PS3|K . .  . PSn,K. Entspre

chend lassen sich die W ahrscheinlichkeiten fü r die anderen G ruppen  im  Rest R  des 

Beobachtim gstnaterials zerlegen in R ,, R„ . . . R„. D an n  w ird  die BAYl’S-W ahrschein- 

lichkcit

I ’k Is =
1 4 - 2  Ü M  . ü § |jiu  . J j l l m  . . .  PSn|Rl

i=n Pr  PsilK Ps2 lK ^SnlK

H ie r  bestim m en die kritischen Q uotienten  PS|K: PS|R fü r jedes Sym ptom  einzeln den 

W e rt des Ausdrucks.

E in Beispiel b ring t L a n c e  (1969 ): G esam tzahl 2 000  Patienten, 200  haben die K ran k  

heit K , also 1 0 % , der Rest andere K . W enn  ein Patient zu  K  noch S hat: W ie  läß t sich 

die W ahrscheinlichkeit fü r die Zu gehörig ke it des Patienten zu K  steigern?

PR|K und Pg|R und PK sind m anchm al bekannt, nicht aber PK |g. D ie  Frage nach P K|3 

läß t sich unter A nw endung des BAYES-Theorems beantw orten . D ie  W ahrscheinlichkeit 

PKtS läß t sich aus PK, PR r  und P?;R berechnen. M a n  findet durch Einsetzen der e n t

sprechenden W erte  in die sog. BAYES-Formel, die als nächste abgehandelt w ird , die 

W erte:
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r K|s =  85%
PK =  1 0 %

I’slK =  50%
PslH =  1 °/o

D e r BAYFS-Ansatz in einer anderen Form  lautet:

p = PK PSIK

K,S I’k 1'sik +  Pr Psiu

M it  eingesetzten W erten  ist

1 0 %  • 5 0 %

1 0 %  : 5 0 %  |- 9 0 %  • | %P k |S — =  85 %

D ie  Form el des Raves -Theorem s w ird  etwas kom p liz ie rte r, wenn sic sich auf mehrere 

K rankheiten  K; und m ehrere Sym ptom e Sj bezieht.

PK und P R nennt m an A -priori-W ahrschein lichkciten , PS|K und PS|^ d ie A -postcriori- 

W ahrscheinlichkeiten. D er W e rt PK, d. h. die K rankheitshäufigkeit d ü rfte  von K o lle k 

tiv  zu K o llektiv  schwanken (L a n g e  1969). Im  am erikanischen Schrifttum  w ird  diese 

Form  des BAYES-Theorems, hei der die U nabhängigkeit der Sym ptom e vorausgesetzt 

w ird , vielfach als einzige A nsatzm öglichkeit fü r  den BAYES-Riickschluß dargestcllt, was 

jedoch nicht zu tr ifft (Ko l l e r  1967b). M o d e lle , m it denen in den U SA  gearbeitet w ird , 

nehm en an, dal? ein Sym ptom  vom  anderen innerhalb einer gegebenen K rankheit un 

abhängig ist und daß die K rankheiten  sich gegenseitig ausschließen. D as ist bei Sym 

ptom en häufig nicht der Fall, da sic o ft Ausdruck eines pathogenetischen Prozesses 

sind, beispielsweise Fieber und Tachykard ie  (L a n g e  1969). D ie  U nabhängigkeit der 

Sym ptom e kann , wenn genügend D aten vorhanden sind, durch eine x Q u a d ra ta n a -  

lyse auf die K oinzidenz der Sym ptom e in jeder K rankheit getestet w erden (Lusted  

1966b). D ieser A u to r fü h rt w eiter aus, daß die Bedingung der S ym ptom unab

hängigkeit nicht überall e rfü llt w ar, aber die BAYES-Analyse tro tzdem  gut gearbeitet 

hat. Auch C o r n h e l d  (1964) und Ko i.ef.r (1967b) betonen, daß es eine w eit ver

breitete falsche Ansicht in der m edizinischen L ite ra tu r sei, daß die A nw endung des 

BAYES-Thcorcms au f diagnostische Problem e die A nnahm e der U nabhängigkeit der 

verschiedenen Sym ptom e benötigt. 7 u  der A nnahm e, daß K rankheiten sich gegensei

tig  nusschließcn, w ird  nach W a i in ir  (1966) ausgeführt, daß , wenn ein Patient mehr 

als eine K rankheit har, diese neue K om bin ation  von K rankheiten  als eine neue, e in 

zelne Krankheitseinheit be ti.uh te t w eiden kann.

L ine gute Beschreibung und einfache Rechnung m it der Ba y i S-Form el bringen im R ah 

men einer S im ulation  M o u n t  u . Eva n s  (1963 ). Auch sic müssen sich zu einer R edu 

zierung der Symptoms, signs und tests entschließen, da cs sehr aufw endig  ist, die be

dingten W ahrscheinlichkeiten einer großen A nzahl von S und K zu bestim m en. D ie  

D aten red u ktio n  beeinflußt natürlich die Sicherheit der Aussage. Bei der S im ulation er

gab sich w eiter, daß eine V ergrößerung der F'ingabedatcn auch zu einem  allgemeinen  

Anstieg der Voraussagensicherheit fü h rt, w obei sich allerdings eine G renze einstcllt.

D ie  A n w e n d u n g  d e r  B a y e s -F o rm e l u n te r  B e rü c k s ic h tig u n g  s ig n if ik a n te r  

K o r r e la t io n e n

M a n  m uß nicht, w ie  in der letzten Form el angegeben w urde, alle F inzelsym ptom e als 

unabhängig annehm en, sondern man kann dies von einer vorherigen Untersuchung der
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S ym ptom korre la tionen  abhängig machen. E in Ausweg besteht daher d a rin , daß man  

korre lierte  Symptoms, signs und tests zusam m enfaßt und dann die H äu figke iten  dieser 

Syndrom e, die gewissermaßen als einzelne Sym ptom e aufgefaßt w erden , in die Form el 

einsetzt ( L a n g e  1969). H ie r fü r  ist die K orre la tionsm atrix  der Sym ptom e aufzustellen. So 

kann m an beispielsweise fü r alle Sym ptom e, die keine signifikanten K orre la tionen  m it 

anderen Sym ptom en zeigen, den U nabhängigkeitsansatz, w ie  in der letzten Form el an 

gegeben, durch M u lt ip lik a tio n  der kritischen W erte  vornehm en, fü r ko rre lie rte  Sym 

ptom e jedoch den S ym ptom kom plex  insgesamt in die obige Form el einsetzen (Ko lle r  

1967b). M a n  kann auch bei quantitativen in terkorre lierten  Sym ptom en aus den V er-  

le iliingsparam rtern  hypothetische, m ehrdim ensionale N orm alvertc ihm gen berechnen 

iilitl diese den B a v e n  odei I lem iiin s ill/en  y tig iim d r legen, D e r V tn lr i l  w llid c  d .n in  

bestehen, daß sich die Param eter schon aus kleinerem  M a te r ia l hinreichend gut schüt

zen ließen.

In  der BAYES-Formel sind, im Gegensatz zu den noch folgenden A nsätzen, die K ra n k 

heitshäufigkeiten als A -priori-W ahrschein lichke iten  berücksichtigt. D a m it gehen nicht 

n u r A lters - und Geschlechtsabhängigkeiten, sondern gegebenenfalls bei einer »lernen

den« A nlage auch regionale, soziale und jahreszeitliche Unterschiede in d ie D iagnostik  

ein . Bei Epidem ien k o m m t es zu einer H äufigkeitssteigerung bei kom pensatorischem  

Absinken der relativen H äu figke iten  der anderen K rankheiten . D a zu  stellt K o l l e r  

(1967b) die Fragen: »Soll m an w ährend  der H äufungszeit einer K ra n k h e it diese leich

ter und die übrigen K rankheiten  schwerer diagnostizieren als zu anderen Zeiten?«  

D e r gleiche A u to r m ein t, m an könne auch bei der V erw endu ng  des BAYES-Ansatzes 

statt der A -p rio ri-W ah rsche in lich ke it PK einheitlich eine feste Ausgangswnhrschein- 

lichkeit fü r a lle  K rankheiten  einsetzen. D ieser Punkt müsse noch gründlich d iskutiert 

w erden.

Z u r  K o rre la tio n  der Sym ptom e untereinander fü h rt er aus, daß es drei W ege zur Be

w ältigung  dieses Problems gibt:

1. M a n  n im m t die S ym ptom kom binationen  selbst als G ruppendefin ition  fü r d ie sta

tistische Auszählung, l i ie r  ist jedoch dutcli die Fülle der K om binationsm öglichkei

ten schnell das Ende der praktischen R ealis ierbarkeit erreicht. V ie r Sym ptom e lie 

fern zw a r noch d ie übersehbaren Zah len  von 21 2 3 4 =  16 K om bin ationen , bei 10 Sym 

ptom en sind es aber bereits 1024, fü r deren -  auch n u r annähernde -  statistische 

Bestim m ung tausende von Patienten derselben K ran kh e it nötig  sind.

2. M a n  versucht nur un ko rre lie rte  Sym ptom e zu nehm en. D ann  genügt es auch für die 

BAYES-Formel, d ie H äu fig ke it der einzelnen Sym ptom e zu bestim m en, w obei man  

schon m it kleinerem  M a te ria lu m fa n g  auskom m t, um  die H ä u fig k e it der jeweiligen  

K o m b in atio n  durch M u lt ip lik a tio n  zu schätzen. D ieser Ausweg w ird  häufig  be

schriften. E r ist jedoch nicht im m er m öglich, beispielsweise w enn d iffcrcntia ld iagno- 

stische Sym ptom e w ichtig  sind, die jedoch m it anderen k o rre lie rt sind. E ine K o rre 

la tion  hängt auch von der A rt des einbezogenen K ollektivs ab. N im m t m an K lin ik -  
ko llek tive  oder n u r Vcrglcichsgruppcn m it anderen K rankheiten , dann treten an 

dere Korrclationsvcrhältnisse auf, als w enn m an die G esam tbevölkerung -  e in 

schließlich der Gesunden -  als K o llektiv  benutzt.

3. M a n  n im m t alle Sym ptom e ohne Rücksicht au f ihre K orre la tion  und behandelt sic 

so, als seien sie u n ko rrc liert. Auch dieser W eg w ird  in der Praxis gew ählt. Bei A n 

wendung der BAYES-Formel erhä lt m an in diesem Fall unrichtige W ahrscheinlich

keiten. Bei T rennverfahren  ergeben sich Z ah len w erte , d ie m an nicht als »falsch« 

h c /c id m cn  kann, w eil cs keine D efin ition  für »richtig«-»falsch« gibt. Fs kom m t nur

d arau f an, ob und w ie gut sie operational w irksam  sind und eine T rennu ng  der
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K ranken von den anderen herbeiführen. Letzten Endes bringen auch korre lierte  

M e rk m a le  noch ein gewisses M a ß  zusätzlicher In fo rm atio n en . M a n  sollte au f diese 

grundsätzlich nicht verzichten.

D ie  ersten Untersucher, d ie ein BAYES-M odcll der bedingten W ahrscheinlichkeiten m it 

C om putcranw endung  zur D iagnosestellung bei H erzkran khe iten  verw endeten, w aren  

W a r n f .r  u . M ita rb . (1961 ). Sic beschäftigten sich m it angeborenen H erzfeh lern . M it  

den klinischen Sym ptom en dieser K rankheiten  sollte die Sicherheit der D iagnose ge

testet w erden. D ie  richtige D iagnose der angeborenen H erzfeh ler kann durch H e rz 

katheterisierung und die bioptischen Befunde bei der chirurgischen Behandlung fest

gelegt w erden. Eine geänderte Form el des B ayi s-1 hcorems w urde dann von W a r n ir  

u. M il.u l» . ( I 'h r l )  itngcgcbrn. Das System um faßt H  jm gchnicuc l ln / lc l i le i  m ul Ml 

Sym ptom e. Auch dieses Program m  betont naihdrücklich  die kleinen S y inptom /a lden  

und darüber hinaus ihre notw endige R ichtigkeit. Sic fassen ihre A rbeit fo lgender

m aßen zusam m en: »D ie  Erfahrung m it diesem Ansatz au f dem G eb ie t der angebore

nen H erzfeh ler zeigt, daß diese K rankheiten  m it einer Sicherheit d iagnostiziert werden  

können, die der eines erfahrenen Spezialisten gleichw ertig ist.« G ustafson  (1963) k r i

tis iert, daß die relative H äu fig k e it der verschiedenen Typ en  der angeborenen H e rz 

fehler zu stark gewichtet w orden  ist. Fs w ü rd e  logisch erscheinen, daß dieser Faktor 

nicht m ehr bedeuten dürfe  als ein wichtiges Sym ptom  bei der Untersuchung oder ein 

ausschlaggebendes Laborergebnis.

Jedes Sym ptom  m uß  in jedem einzelnen Fall genau bew ertet w erden, wenn korrekte  

W ahrscheinlichkeiten k a lk u lie rt werden sollen. Aus diesem G runde dürfen nur die  

objektivsten Sym ptom e in die D efin ition  der O r ig in a ls te  m it einbezogen w erden, auch 

wenn es sich um  eine V erm inderung  der Aussagen im  D e ta il handelt. D ie  B rauchbar

keit des Ansatzes m it dem Ba y fs -1 heorem  w urde auch von anderen A utoren geprüft. 

Br ü CF. u . M ita rb . (1963) stellten u. a. fest, daß die em pirische G enauigkeit der W a h r-  

scheinlichkeitsdiagnose eine V a ria tio n  von 35 •/•* für 119 1 alle von I le rzk lappcncrkran - 

kungcii m u l bis zu 6 0 %  fiir  7o andere Patienten m it angeborenen I le r /k ia n k h e ite n  hat. 

Sie m einen, daß die A nw endung des Ba y i s- l hcorems für die Entscheidungsfunktion  

zur Stellung einer \ \  ahrsihcin lkhkeitsd iagnose m ehr zur E i/ic h u n g  des Untcisucheis  

beisteuert als fü r den ob jektiven und zuverlässigen diagnostischen D ienst am  Patien

ten. Ober neuere Techniken mit Sichtgeräten zur D iagnostik  von H erzkrankheiten  

m it einem  abgcw andeltcn B Avrs-Ansatz berichteten W a r n f r  u . S ia iif f f r  (1966). 
Lo d w ic k  u . M ita rb . (1963) schrieben, daß ihre vorläufigen Erfahrungen m it dem  

BAYFS-Ansatz in einer begrenzten Population so w aren , daß der C o m p u ter die histo

logische Diagnose bei prim ären  Knochentum oren in 7 7 ,9 %  der Fälle ko rrek t Voraus

sagen konnte. Sic glauben, daß diese I rfolgsratc noch verbessert w erden kann. 

O v f r a i.l u. W i iu a m s  (1961 u. 1963) beobachteten die H äu fig ke it des A uftretens der 

signs, Symptoms und trsts bei 8^9 Patienten, die in die G ruppen H ypothyreose, Eu- 

thyreose und H yperthyreose cingcordnct w aren . D ie  E inordnung fand au f der Basis 

ihrer A n tw o rt au f eine T h erap ie  statt. D ie  BAYrs-Form el w u rd e  angew andt, um den 

G rad  der W ahrscheinlichkeit jeder der drei oben genannten Bedingungen fü r jede 

m ögliche K o m b in atio n  der klinischen Beobachtungen zu bestim m en. Das C o m p u te r

program m  gab eine korrek te  K lassifikation in 9 6 %  bei 268 Fällen. Ähnliches w ird  

auch von F iiz c n  R A m  u. W il h a m s  (1964) berichtet. D iese von den drei genannten  

Autoren entw ickelten  Program m e fiir  d ie D iagnostik von Schilddrüsenerkrankungen  

w urden w eiter ausgebaut, so daß eines davon einen Lernprozeß einschließt. Schließ

lich konnte bei 500  Patienten eine Ü bereinstim m ung in 496 Fällen m it der Fxpcrtcn- 

diagnose erreicht w e iden  ( I i i / c o r a i i ) i i . YCi i i i a m s  I96S). Die Program m e wurden  

von K l u m  R i/,  u. M ita ib . (|9(,S) n .n lt einigen Änderungen übet nom inell. Vei.n
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beitet w u rd en  18 klinische D a te n  un d  5 Labortests. E ine Ü bereinstim m ung m it der 

zutreffenden D iagnose w u rd e  in 95 °/o der Fä lle  fcstgestellt.

Ü ber eine C om puteranalyse und Diagnose von M agengeschw üren berichteten W il s o n  

u. M ita rb . (1965 ). E in C o m p u tcrp ro g ram m  w u rd e  angew andt, um  die H äu fig ke its 

verteilung von 70  verschiedenen klinischen und Laboratorium -Tests  sowie röntgenolo 

gischen Zeichen zu  bestim m en. Danach w urden  m it dem  x -Q u a d ra t-T e s t siebzehn 

statistisch gesicherte ob jektive  V a ria b le  bestim m t. M i t  diesen 17 w u rd e  m it H ilfe  des 

BAYF.s-Theorems die C om puterd iagnose von benignen gegenüber m alignen M agenge

schwüren versucht. V o n  einer Testserie von 14 neuen Fällen w u rd en  alle k o rre k t vom  

C o m p u ter d iagnostiziert. D ie  Fä lle  w aren  hierbei nicht ausgew ählt und w urden histo

logisch überprü ft. W esentlich erscheint auch, daß sich statistisch 17 gut brauchbare  

V a ria b le  beim  M agengeschw ür, d ie fü r die T ren n u n g  von benignen und m alignen G e 

schwüren zu verw enden w aren , herausfinden ließen.

N u g e n t  u . M ita rb . (1964) beschäftigten sich m it einem  ähnlichen M o d e ll fü r  die D ia 

gnose des . M o rb u s  CüSHlNG. Es w urden  dabei auch die G rößen  bestim m t, die den 

größten d iskrim inierenden E ffekt in der beobachteten P opulation  hatten.

Bir n b a u m  u . M a x w e l l  (1961 ) arbeiteten m it D a ten  von 772 psychiatrischen P atien 

ten, um  eine vorläufige diagnostische K lassifikation m it der BAYES-Formel zu erhalten. 

Russische A u to ren , unter ihnen Byk h o vs k ij  u . M ita rb . (1961 , engl. 1962) beschäftigten 

sich m it Techn iken , die au f der W ahrscheinlichkeitstheorie beruhen und w andten  sie 

au f die D ifferentia ld iagnose des Verschlußikterus an. Sie fanden, daß in 9 9 %  von 

379  Fällen das C o m p u terp ro g ram m  den Patienten in eine der 4  H au ptgrup pen  von 

K rankheiten  einordnete. In  9 5 %  der Fälle w urden 15 m ögliche K rankheiten  richtig  

identifiz iert, d ie einen Verschlußikterus hervorbringen können.

A u f die A rbeit von I . l l ’KiN u. M ita rb . w u rd e  bereits in der E in le itung ztl den m aibem a- 

l in  heu A iii i l l /e n  ringrg,tilgen.

Abschließend seien noch Bo y i .e u . M ita rb . (1966) e rw äh n t, d ie bei ihren A rbeiten , die 

sich m it dem nichttoxischen K ro p f beschäftigten, sow ohl das BAYES-Thcorcm als auch 

den L ike lih o o d -Q u o tien ten  benutzten.

Der Likelihood-Quotient

Dieser Ansatz w u rd e  im wesentlichen 1950 von N e y m a n  pub liz iert. D ie  fü r diese M e 

thode notw endigen D aten sind die Bestimm ungen (fü r jede K ran kh e it, die untersucht 

w erden soll) der Ind iv iduenanzah l m it dieser K rankh eit, d ie bestim m te ausgewähltc  

Sym ptom sätze haben, und die A nzah l der Ind iv iduen  ohne diese K ra n k h e it, die einen 

identischen Satz der Sym ptom e haben.

L ike lih o o d -Q u o tien t =
■s lit

D e r L ike lih o o d -Q u o tien t ist daher einfach das V erhältn is  der W ahrscheinlichkeit P s i k > 

m it dem  ein ausgesuchter Satz von Sym ptom en S bei einer spezifischen K rankheit K 

a u ftr itt, zu der W ahrscheinlichkeit l\s|io m it dem  dieser gleiche Satz von Sym ptom en S 

bei den N ich terkran kten  R  a u ftritt. Es handelt sich also im  wesentlichen um  die k r it i

schen W erte , d ie bereits zu Beginn der Ausführungen über das BAYES-Theorem  erw ähnt 

w urden. D ie  M e th o d e  bietet eine Vereinfachung, da sie nicht fo rd ert, daß d ie H ä u fig 

ke it, m it der eine K ran kh e it in einer Population  v o rk o m m t, bekannt ist. K o i .i .i  r 

( 1967b) schreibt dazu , daß  P K und PR den C h a ra k te r von vorgegebenen G ru n d w ah r-
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schcinlichkeitcn, gewissermaßen von M ateria lko n stan ten  (»A -p rio ri-W ahrschcin lich - 

keiten«), haben. Dagegen sind die W ahrscheinlichkeiten fü r  den S ym ptom kom plex  S 

bei K ranken (PH|K) und die entsprechenden G rü ß en  in den andern G ruppen  W a h r

scheinlichkeiten fü r ein in der Beobachtung realisiertes Ereignis, d ie noch von unbe

kannten Param etern abhängen. Hin Q u o tien t solcher G rö ß e  heißt in der angelsächsi

schen Term inolog ie »lik e lih o o d  ra tio« . D ie  M e th o d e  kann also angew andt w erden, 

wenn gegenw ärtig die H äu fig k e it einer K rankheit in verschiedenen geographischen Be

z irken  variie rt, w o  die K rankheitshäufigkeit wechseln kann und u. U . bei Fällen , in 

denen es nicht notw endig  ist, d ie S ym ptom unabhängigkeit zu prüfen (L usted  1966h). 

V o m  m athem atischen S tandpunkt aus m uß die Frage des wechselseitigen A us

schlusses von K rankheiten  nicht bestim m t w erden, wenn m an den L ik e lih o o d -Q u o -  

tienten anw endet, aber vom  m edizinischen S tandpunkt aus kann die Frage nicht igno

rie rt werden. A rbeiten  m it dein L ike lih o o d -Q u o tien ten  können dazu benutzt w erden, 

die Sensitivität und Spezifität eines diagnostischen Tests zu bestim m en und die Beob- 

achtcrvariation aufzudecken.

D en Q u otien ten  w endet I . ip k in  (1964b) a u f die D iffcrentiald iagnosc von B lu tk ra n k 

heiten an. Auch C o l i.fn  u. M ita rb . (1964) benutzen ihn in ihrem  autom atischen, 

m ehrphasigen Screening und zur Diagnosestellung. Sie bringen ein Beispiel fü r  die A n 

wendung dieser M e th o d e  heim  screening  fü r Asthm a bronchiale.

Der Signifikanzitulex nach Brodman

D er Index S Ijj, der den G rad  der A bhängigkeit einer K ran kh e it K j und eines Sym 

ptoms S| voneinander m iß t, ist gegeben r in n h  den Ausdruck:

ST
IP (S ,|K ,) -  P (S,)|

2 |  IM S )

-  1

P (Sj) ist die W ahrscheinlichkeit, daß ein Patient das Sym ptom  Sj hat, und P (S;|Kj) 

die W ahrscheinlichkeit, daß das Sym ptom  Sj bei der K ran kh e it K j a u ftritt. W enn die  

A nw endung dieses Ausdruckes eine negative Z a h l lie fert (das bedeutet eine negative 

K o rre la tio n  zwischen K ran kh e it und S ym ptom ), w ird  der S ignifikanzindex au f 0 ge

setzt. D er Index w ird  fiir  jedes S ym ptom , das der K ranke bat, berechnet und m it der 

Q uadratsum m c dieses Indiens der W e rt SCj für jede K ran kh e it berechnet. M a th e m a 

tisch ist dies durch folgende G leichung ausgedrückt:

SCj =  v  (S li,)5

Dieses M a ß  w ird  dann benutzt, um den I.ikc lih o o d in d ex  L j zu berechnen, die lik e 
lib o o d  des Vorliegcns jeder gegebenen K rankheit bei einem  Patienten:

l j  =
S<J

SC:
x SO

w obei SCj Jas M itte lm a ß  ist, Jas von anJercti Patienten erhalten w u rd e , von denen 

bekannt ist, daß  sic die K rankheit haben. M a n  bat beschlossen, einen L ike lihood indcx  

von 35 (7 0 °/o) zu w äh len , um anzuzeigen, daß diese K ra n k h e it vorliegt. V a n  W of.r - 
k o m  u. Br o d m a n  (1961 ) diagnostizierten m it dieser M e th o d e  60 K rankheiten  bei über 

5900 Fällen. Eine richtige D iagnose w urde in 4 4 %  erhalten und über keine falsch

negativen W erte  berichtet.
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Das Ü berlappen von S yinptom kom plcxen  fü h rt zu falsch-positiven Resultaten. H ie r  

m u ß  die K r it ik  an dieser Techn ik  einsetzen. beachtenswert ist, daß  nur subjektive  

Patientensym ptom e durch ein vorgedrucktes F o rm u lar, den C O R N E LL-M edical-Index- 

H ea lth -Q u es tio n n a ire  erfrag t w urden . Br o d m a n  u . M ita rb . (1951 ) berichteten, daß  

ein A rz t allein  m it  diesen D aten  o ft k o rre k t Voraussagen kann , welche K rankheiten  in 

der darauffolgenden körperlichen Untersuchung gefunden w erden. D ah er d ie aus

schließliche Benutzung dieses Q uestionnaires. E r stellt 195 Fragen, d ie umfassend die  

Anam nese betreffen. D e r  Patient an tw o rte t au f jede Frage, indem  er »Ja« oder »N ein«  

u m zirk e lt. D ie  Fragen sind d ie gleichen, d ie norm alerw eise in  jeder detaillierten  A ll 

gem einuntersuchung gestellt werden.

D as Geschlecht und das A lte r  der Patienten sowie die D iagnosen, die fü r die Analyse  

gebraucht w u rd en , sind Krankengeschichten entnom m en w orden. D ie  D iagnosen w u r

den gegen d ie zu untersuchende M e th o d e  als Standard benutzt (Br o d m a n  u . M ita rb .  

1959).

E rw e ite rt w u rd e  diese Studie von Br o d m a n  u . v a n  W of.r k o m  (1966) fü r  ein durch  

C o m p u ter unterstütztes diagnostisches Screening fü r 100 allgem eine K rankheiten . Sie 

nennen die M e th o d e  »M ed ica l D a ta  Screen«. W ied er w u rd e  der Q uestionnaire  für  

eine ausgedehnte Vorgeschichte benutzt und der C o m p u ter, um  zu katalogisieren und  

die D illen  dei V o ig rs c lik h ie  (lii jede diese» 100 K tiinkheiten  tu  a n a ly s lc m i. Fs folgte  

ein Vergleich zwischen den m it dieser M e th o d e  gestellten und den ärztlichen D iag n o 

sen. 1.966 stellte sich dabei heraus, daß d ie autom atisierte M ehrfach-screcn ing-M cthodc  

schnell und ohne Last fü r  Patient oder A rz t e tw a 6 0 %  a lle r m öglichen K rankheiten  

identifizieren konnte und 7 0 %  der eben erw ähnten 100 allgem einen K rankheiten . 

N atü rlic h  hat d ie M e th o d e , w ie  die A utoren selbst angeben, ih re  G renzen. D a  sie nur 

m it Symptoms arbeitet, die der Patient selbst beobachtet, können diejenigen K ra n k 

heiten, d ie nur durch eine körperliche Untersuchung oder durch Speziallaborm ethoden  

aufzudecken sind, nicht diagnostiziert w erden. W e ite rh in  kann die M e th o d e  Sym- 

pto m kom plexc  einer K ran kh e it nicht identifizieren, wenn der Patient keine Sym ptom e  

angib t, asym ptom atisch ist oder Sym ptom e au fzäh lt, d ie sich erheblich von den ge

w öhnlichen Befunden bei dieser K ran kh e it unterscheiden. Id en tifiz ie rt w erden nur ty p i

sche Krankheitserscheinungen, w ährend  der A rz t auch atypische registrieren kann.

Eads-Signifikanzindex

In  diese G ru p p e  der diagnostischen M ethoden  gehört auch der EADS-Signifikanzindex. 

A u f ihn soll im R ahm en der eigenen Untersuchungen eingegangen w erden. <

Diskriminanzanalyse

N ach K o l l e r  (1967b) versteht m an unter T rennverfah ren  mathematisch-statistische  

Ansätze, m it denen eine Beobachtungseinheit, beispielsweise eine Person, aufgrund  

einer Reihe von M e rk m a le n , die k o rre lie rt oder u n ko rre lie rt sein können, derjenigen 

von m ehreren Grundgesam theiten zugeordnet w ird , zu deren M erkm alsverte ilu n g  sie 

am  besten paßt. Es handelt sich also genau um das diagnostische Problem .

M i t  anderen W o rte n  d ient die D iskrim inanzanalyse zw ei Z ie le n , erstens der Prüfung  

der Frage, ob und w ie  stark sich G ruppen  von In d iv iduen , d ie durch eine Reihe qu an 

tita tive r und qu alita tiver M e rk m a le  bestim m t sind, unterscheiden. Zw eitens  kann die
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E inordnung frnglichcr neuer Ind iv iduen in eine oder m ehrere vorhandene G ruppen  

stattfinden.

D a m it ist die D iskrim inanzanalyse als eine m athem atische G ew ichtungsm ethode bei 

quantita tiven  aber auch bei qu a lita tiven  M e rk m a le n  aufzufassen.

Das bekannteste T rennverfahren  ist die lineare D iskrim inanzanalyse nach F is h e r . 
Eine ausführliche Beschreibung der D iskrim in an zfu n k tio n en  brachte C o r n i i i .L!) 
(1964 ). D ie  lineare D iskrim inanzanalyse ist nach K o l i.fr  (1967b) anzuw enden, wenn  

m ehrere qu an tita tive  M eßgröß en  vorliegcn, von denen keine für sich allein  gut trennt, 

aber eine L in earko m b in atio n  von ihnen gefunden w erden kann, die die G ruppen  

op tim al trennt. Bei der K rankheitsd iagnostik  treten jedoch sehr viele A lternativgrößcn  

w ie  »vorhanden« -  »nicht vorhanden« au f, so daß das F is h e r - V erfahren  in seiner 

ursprünglichen Form  nicht besonders ergiebig ist.

Ein Beispiel fü r den Gebrauch der D iskrim inanzanalyse gaben O v e r a l l  u . G o r h a m  

(1963 ). L u sted  (1965) berichtete h ierüber a u f der 9. Jahrestagung des Arbeitsausschus

ses M e d iz in  in der Deutschen Gesellschaft fü r D o ku m en ta tio n  in Bonn 1964. N äher  

w ird  auch au f die A nw endung der D iskrim inanzanalyse zu r D iagnostik  im  Rahm en der 

eigenen Versuchsanordnung eingegangen w erden. H ie r sei nur erw ähnt, daß L anoe  

u. M ita rb . ( I% K )  sow ie P u n m c  u. M ita rb . (1 % 1 )  über den Einsatz n ith t lineaier 

h m k lio n e n  b r i i ih i r in i .  A m h  l’irm  i u ; i k u . M ita ib . haben Erfahrungen auf ähnlichem  

G eb iet gesammelt.

Faktorenanalyse

Z u  den grundsätzlich aussichtsreichen, m u ltivaria ten  V erfahren , die m an zur D iag n o 

stik heranziehen kann , gehört die Faktorenanalyse (K o l l e r  1967b). E ine Beschrei

bung der Faktorenanalyse, als ein statistisches M o d e ll für die medizinische Forschung, 

gibt O b f r l a  (1963 , 1965a u. b). In einer E in führung  nennt er jede medizinische M e ß 

größe eine V ariab le . M iß t  m an 2 V ariab le  an einem K o llek tiv , dann läßt sich ihre 

Beziehung durch den K orrclationskocffizienten r ausdriieken. D ie  Beziehungen von 

n V ariab len  sind durch alle denkbaren K orrelationskoeffizienten zwischen je 2 von ihnen 

ausgedrückt. A lle  relevanten In form ationen  sind daher in einer Tabelle der möglichen 

K orrclationskoeffizicnten der untersuchten V ariab len  enthalten. Diese Tabellen  neh

men m it steigender Z a h l von V ariab len  erheblichen U m fang an. Ein H auptanliegen der 

Faktorenanalyse ist naturwissenschaftliche Sparsam keit oder W irtschaftlichkeit in der 

D arste llung vieler solcher V ariab len  und ihrer Beziehungen. Sie gestattet es, viele K or- 

relationskocffizienten auf wenige, voneinander unabhängige »Faktoren« zu reduzie

ren. Diese enthalten alle In form ationen  der K orre lationskoeffi/ien ten  und gestalten  

ile ien  R ep to d u ktio n . D ie  I a k to ien an a ly .e  e rm itte lt also aus In te lko rrc la tjo iie ti z w i

schen m ehreren M e rk m a le n  eine m in im ale  A nzah l gem einsam er Faktoren, die das Z u 

standekom m en dieser K orre la tionen  erk lärt.

D ie  Faktorenanalyse verh ilft danach zur grundlegenden Beschreibung einer uniiber- 

schaubaren M enge von D aten  und erm öglicht deren einfachste In terp re ta tion . ÜBER LA 

(1963) bringt anschließend ein geometrisches M o d e ll und auch eine Beschreibung m it 

den M itte ln  algebraischer Gleichungssysteme.

N ach K o lle r  (1967b) kann die K rankheit als F ak to r e rfaß t w erden, der die K o rre la 

tionen zwischen den Sym ptom en b ew irk t und in dieser H insicht als L inearkom bination  

der S ym ptom w erte  bestim m t w erden kann.

Eine A nw endung der Faktorenanalyse brachten O v f r a l l  u . W i i .ia m s  (1961), die sich 

m it der Schätzung der Schilddriiscnfunktion beschäftigten.
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D ie  M e th o d e  w u rd e  auch von Z innsf.r  u . M ita rb . (1962) zu  e iner Pyelonephritisstudie  

benutzt.

E ine andere A rb e it m it dieser M e th o d e  w u rd e  von H a y h o e  u . M ita rb . (1964) über die  

E inte ilung  der akuten Leukäm ie veröffentlicht.

K u rz  e rw äh n t sei der V o lls tänd igke it wegen auch noch die Cr.uSTER-Analyse, die eine 

Stichprobe von Ind iv iduen  m it einer Reihe qu an tita tiver und q u a lita tive r D aten  in 

G rup pen  ähnlicher Ind iv iduen  untergliedert. Sic ist für die D iagnostik  nur in d irek t 

brauchbar, näm lich zu r E in te ilung  von Befunden zu K rankheiten .

Optimierungsverfahren für die diagnostisch-therapeutische 
Entscheidung

K o lle r  (1967h) fiij;t den M ö g lichke iten , zu einer D iagnose zu kom m en, die Entschci- 

dungsprinzipien h inzu . Er schreibt: »D a  w ir  die D iagnose als ein statistisches Z u o rd -  

ntingsprobletn auffassen, bei dem grundsätzlich m it gewisser W ahrscheinlichkeit Ir r -  

tüm er auftreten können , m uß  der urteilende A rz t auch d ie Folgen etw aiger Fehld ia

gnosen durch m öglicherweise falsche Therapie m itberücksichtigen. D ies tr if f t  zw a r vor 

allem  die m it der D iagnose verknüpfte  Therapie, in d irek t aber auch die Diagnose. 

D ifferentiald iagnostisch stehen nicht selten K rankheiten  von sehr verschiedener G e 

fährlichke it und m it unterschiedlicher Therapie und therapeutischen Erfolgsaussichten  

nebeneinander. M a n  m uß dann diejenige D iagnose als therapiebestim m end w ählen , 

bei der unter Berücksichtigung der erm itte lten  D iagnosenwahrscheinlichkeiten die größ 

ten Erfolgsaussichten der T h erap ie  bestehen.« K o l l e r  fo rd ert, daß d ie Feststellung 

der D iagnosenw ahrscheinlichkeiten oder anderer W ertungszahlen nicht der letzte 

Schritt im  diagnostischen Prozeß sein d a rf, sondern es m uß  grundsätzlich noch die  

A nalyse etw aiger Irrtum sfo lgen vorgenom m en w erden. D ab e i können gegebenenfalls 

auch andere Prinzipien benutzt w erden, beispielsweise, daß m an die W ahrscheinlich

ke it fü r den m ax im a l möglichen Schaden au f ein M in im u m  reduziert (M in im a x -  

Prinzip).

H ie rm it  sind die wesentlichen gebräuchlichen V erfahren  in der D iagnostik  m it C o m p u 

terh ilfe  angesprochen.

Praktischer Einsatz in einer Poliklinik

D ie  folgenden, dieses K ap ite l abschließenden Bem erkungen sollen aufzeigen, was man  

in der D iagno stik  m it C om p u terh ilfe  aufbauen kann. Das passende O b je k t scheint das 

von C o lle n  (1963 , 1964 u. 1965) eingerichtete In s titu t in der Gegend von San Fran- 

zisko zu sein, das von der K aiser-S tiftung getragen w ird . D ie  »m ehrphasige Gesund- 

heitskontro llc« erstreckt sich jährlich an verschiedenen Instituten au f etw a 1000Ü0Ü  

Erwachsene. Das gesamte K on tro llp ro g ra tn in  besteht aus 3 Te ilen :

1. D em  n iilo m a tis ir ilc n  mehrphasigen Ausleseptogram m  (m it einer Reihe von Tests),

2. einer eigentlichen Untersuchung durch einen Internisten,

3. einer Reihe von speziellen Untersuchungen durch andere Fachärzte, einschließlich 

einer gynäkologischen Untersuchung m it einem  krebsdiagnostischen Zervixabstrich  

und einer Sigm oiduntersuchung.

Bei dem unter P unkt 1 angeführten autom atis ierten , m ehrphasigen Ausleseprogram m  

beträgt die Untersuchungsdauer 2 bis 3 Stunden und um faß t dabei:
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1. Ein Ekg m it 6 A bleitungen und gleichzeitiger d irekter Registrierung der H erztöne  

(an Spitze und Basis) auf einem  Papierstreifen,

2. einen H erzkreis lauftest bei Lageveränderung des Körpers aus der H orizon ta len  

(K ippen um  80 G rad  in einem  Z e itrau m  von 35 Sekunden; Puls und Blutdruck  

w erden dabei in Rückenlage und eine M in u te  nach dem Kippen registriert),

3. autom atische Messungen von G rö ß e , G ew icht und anderen K örperm aßen (diese 

w erden d irek t auf Lochkarten übertragen),

4. eine 1 horaxröntgenaufnahm c (au f 70 m m  K le in fo rm at),

5. eine M am m arö n tg en au fn ah m e (in k ran iokaudaler und lateraler Sicht bei Frauen),

6. eine Untersuchung der Sehschärfe und der Pupillenreflcxe,

7. eine M essung des in traoku lären  Druckes,

8. eine Photographie der Retina des linken Auges,

9. die V ita lk a p a z itä t in einer Sekunde und als T o ta lk a p a z itä t gemessen,

10. einen Schmerzreaktionstest (gemessen w ird  die Schm erzverträglichkeit bei zuneh

m endem  D ruck a u f die Achillesferse),

11. einen H ö rtes t (f iir  6 Frequenzen m it einem autom atisierten A ud iom eter),

12. einen selbstauszufiillenden Fragebogen (m it Fragen über den Gesundheitszustand  

des Patienten in der G egenw art und Vergangenheit). Zusätzlich erhält der Pa

tient vorgelochte Karten m it 207 medizinischen Fragen, die von ihm  so cinzuteilcn  

sind, daß die >*Ja«-Antworten fiir  die D atenverarbeitung  autom atisch übernom 

men werden können,

13. Fragen zur Beurteilung der Persönlichkeit (hierbei handelt cs sich um  einen abge- 

w andcltcn M M P I-T e s t  m it 207  psychologischen Fragen, die ähnlich w ie  Punkt 12 

zu behandeln sind (M M P I,  S. 135),

14. eine Tetanusschutzim pfung,

15. eine Blutserum analyse m it 1 lilfc  eines m ehrkanaligen »Tcchnicon-A uto-A nalysers«, 

der innerhalb von 12 M in u te n  die Frgcbnissc in Lochkartenform  ausstößt. Fcstge- 

stellt werden hierbei:

a) Serumglukosc (1 Stunde nach Belastung m it 100 g G lukose)

b) Serum kreatin in

c) Serum album in

d) G esam teiw eiß  im Serum

e) Serumcholesterin

f) Serum harnsäurc

g) Scrum kalzium

h) S crum -G O -Transam inasc

16. eine autom atische Auszählung der I eukozyten im Blut und die Bestimmung der 

B lu t-H äm o g lo b in -K o n zen tra tio n ,

17. die Bestim m ung der B lutgruppe,

18. einen serologischen Syphilis- l est,

19. einen Bhitserumtest auf den K heum afakto r (I atex I c m ),

20. I lamuntc iMiihungen auf
a) p l I W ert, G lukose, E iw eiß  und Blutkörperchen m it einem  Papierstreifentest,

b) das Vorhandensein von Bakterien m it T r ip h e m  Ite tra /o liu m ch lo rid

21. M it  H ilfe  von cinprogram m ierten  »M cldcvorschriften* w erden m it einer IB M  

1440-A nlage zusätzliche Untersuchungen vorgeplant und entsprechende T erm in e  

m it den Ä rzten  vorgesehen. Im  übrigen w erden alle Testergebnisse für den Schluß

bericht gespeichert.

10 r i r tk ien ,  Conipmcrcms.i iz



1 3 4 Bisherige Erfahrungen m it dem  Com putercinsatz zu r D iagnostik  von K rankheiten

D ie  m ehrphasige D atenverarbeitung: D ie  M e h rza h l der durch den m ehrphasigen au to 

m atisierten Auslesevorgang gewonnenen D aten  w ird  a u f vorgelochten oder zeichen

em pfindlichen (M ark -sen s in g -)K arten  registriert. D a m it können die W e rte  so fort einer 

Datenverarbeitungsanlage eingegeben w erden. D ie  A usw ertungen des E kg , der R ö n t

genaufnahm en und der Photographien der R etina , die von den Ä rzten  au f die Karten  

eingetragen w erden , folgen später.

D ie  Lochkarten eines Patienten w erden w ie  fo lg t behandelt: E ine L e itka rte  w ird  nach 

T erm in lis ten  vorgelocht und anschließend dazu verw endet, das B ündel von K arten  zu 

erstellen, das den Patienten w ährend  des gesamten Untersuchungsvorganges begleitet. 

W ährend  des Untersuchungsvorganges w erden die Ergebnisse der M essungen von 

G rö ß e , G ew icht, des Spirom eters, des Hörversuches, des Seh-, Schm erz- und K ip p 

tests sow ie T e ile  der allgem einen Befragungen und Laboruntersuchungen bearbeitet. 

H ä u fig  w erden d ie gewonnenen D aten  von den Techn ikern  sofort a u f d ie den Patien

ten begleitenden K arten  eingetragen. A n der Stelle im  gesamten Untersuchungsgang, 

an der die Patienten selbst die zahlreichen Fragen beantw orten müssen, w erden ihnen  

dreiteilige Kästen gegeben, deren oberstes Fach d ie 207  vorgelochten K arten  enthält. 

Jede K arte  beinhaltet eine Frage, die der Patient in  der W eise beantw orte t, daß er 

die K arten  m it »Ja« in das m ittle re  und m it »N e in«  in das untere  Fach w ir ft . Im  

Lab o ra to riu m  w erden die Untersuchungsergebnisse autom atisch in eine Lochkarte ge

stanzt. D ie  K a ite  w ird  zusam m en m it der ze ithenrm pfind lichen K arte , au f der die  

Ergebnisse der I larnuntcrsuchung eingetragen sind, m it R ohrpost zur Rechcnanlagc ge

schickt. Im  letzten Verteilungsabschnitt w ird  das mitgegebene K artenbündel des Pa

tienten zu r V erarbeitung  an die Rechenanlage gegeben. D ie  zeichenem pfindlichen K a r 

ten w erden entsprechend gelocht und kom m en zusam m en m it den vorgelochten Karten  

in d ie Rechenanlage.

Jede der w ährend  der Untersuchung gewonnenen Angaben durch läuft in der Rechen

anlage eine Z a h l verschiedener »Beschlußvorschriften«, um  gegebenenfalls zusätzliche 

M aß n ah m en  »anzuraten«. Diese »Ratschläge« sind von den Ä rzten  aufgcstelltc E nt- 

schcidungskriterien, die die Sprechstundenhilfe veranlassen, bereits ehe der Patient 

zum  A rzt geht, neue T e rm in e  fiir  eventuell erforderliche zusätzliche Untersuchungen  

vorzuschcn. G leichzeitig  w ird  autom atisch ein Bericht gedruckt, der d ie erforderlichen  

Untersuchungen und fiir  den Patienten auch Anweisungen fü r den Besuch beim  A rzt 

enthält.

D ie  Berichte der Thoraxuntersuchung, der M am m adars te llun g , des Ekg, der R etina- 

aufnahm en und die gelochten Ergebnisse der Fragenbeantw ortungen erreichen die 

Rechenanlage erst ein oder zw ei Tage später. Sie werden dann im  » O ff lin e « -V e rfa h 

ren verw ertet. D a  das »O ff-lin e « -V erfa h re n  weitgehend analog dem  » O n -lin e« -V c rfah -  

ren vor sich geht, ist es m öglich, d ie » O ff-lin e « -W e rte  in ein »O n -lin e« -P ro g ram m  e in 

zubeziehen. Sind alle In fo rm atio n en  über einen Patienten eingeholt, dann laufen sie 

über das D iagnoseprogram m . E in zusammenfassender Bericht w ird  gedruckt, der das 

Ergebnis des Auslesetests, eine vorläufige D iagnose und d ie »Ratschläge« fiir  den 

Patienten enthält.

C o l l f .n  (1964) trug vor, daß der Ausdruck »Auslese« in V erb indung m it einer K ran k 

heit sich au f d ie V ornah m e einer Untersuchung bezieht, die fü r  die A ufdeckung einer 

K ran kh e it ausreichend geeignet erscheint. Besteht eine solche Auslesem öglichkeit, so 

kann m an die Personen, d ie eine bestim m te K ran kh e it haben, von denen, die sie nicht 

haben, trennen. D en  Term inu s  »m ehrphasige« Auslese benutzt m an fü r die K om bin a 
tio n  m ehrerer Tests, m it deren H ilfe  eine größere A nzah l von K rankheiten  offengclegt 

w erden kann. D ie  autom atisierte mehrphasige Auslese ist ein erw e ite rte r Begriff, der 

dann angew andt w ird , w enn vo ll- oder halbautom atische, elektronische und m echani-



Praktischer Einsatz in  einer P o lik lin ik 135

sehe V erfahren  verw endet w erden, um  die W ahrschein lichkeit einer bestim m ten K ra n k 

heit zu  bestim m en, fü r deren endgültige Feststellung w eitere spezialdiagnostische V e r 

fahren erforderlich  sind.

ln  diesem Zusam m enhang w ird  K ran kh e it als Abweichen vom  N o rm alverh a ltcn  bei 

ganz charakteristischen Sym ptom en betrachtet. Sym ptom s, signs und tests sind dabei 

als die Bedingung anzuschen, die das Abweichen vom  norm alen Status zeigen. D a  die 

D iagnose als Identifiz ierung  einer K ran kh e it defin iert ist, kann sie sich, w enn die Aus

lese umfassend, genau und q u an tita tiv  ist und die autom atis ierte  mehrphasige Auslese 

angew andt w ird , einer autom atis ierten D iagnose nähern.

C o i .len  w andte  als statistische M e th o d e  das V erfahren  der W ahrschcinlichkcitsvcr- 

hältnissc nach N e y m a n  an und betont, was schon bei der Besprechung des N f.y m a n - 
L ike lih o o d -Q u o ticn ten  S. 128 erw äh n t w u rd e , daß die einzig erforderliche G röße bei 

dieser M e th o d e  die Bestim m ung des Verhältnisses von Personen, welche die gleiche 

K ran kh e it haben, zu solchen, d ie d ie K ran kh e it nicht haben, ist, sonst aber in ihren 

Sym ptom en m it der ersten G ru p p e  identisch sind. Dieses V erhältn is  m uß  fü r jede 

K ra n k h e it einzeln bestim m t w erden. A u fg rund  der A n tw o rte n  des Patienten auf 

Fragen und Tests, die darau f abzielcn, bestim m te Sym ptom e bei ihm  fcstzustellen, w ird  

er dann in die eine oder andere von zw ei G ruppen eingestuft. In  die erste K ategorie ge

hören jene, die w e ite r untersucht w erden müssen, da sie wahrscheinlich eine K rankheit 

halten. In  d ir  /w e ite  K ategorie w erden diejenigen eingeteilt, die nicht krank sind 

und d am it auch keine weiteren Untersuchungen rechtfertigen. D er G ra d  der W a h r

scheinlichkeit, daß der Patient eine bestim m te K ran kh e it hat, w ird  nach vom  A rzt 

vorher fcstgelegten K riterien  bestim m t, die allerdings von K ran kh e it zu K rankheit 

differieren.

D as Verfahren erlaubt schnelle, umfassende, quan tita tive  und exakte Untersuchungen  

und Analysen fü r eine große A nzahl von K rankheiten .

D ie  Kosten w erden von C o l l e n  pro  Patient m it m ehr als 20 D o lla r  angegeben. H ie r 

von entfallen die größten A nteile  -  je m ehr als 4 D o lla r  -  auf die M am m o g rap h ie  

und die D atenverarbeitung.

D er von C o i i i n  benutzte abgcw nndeltc M M P l- le s t  sei abschließend noch k u rz  e r

w ähnt:

D er M M P 1  (M inneso ta  Afultiphasic Personality /nventory) ist das Analysenergebnis der 

A n tw o rten  auf einige 500 »»Ja«- oder »»Nein« ! ragen, die in einem selbstzubeantw or

tenden Q uestionnairc enthalten sind (Sw i n s o n  I960,  Sw f n s o n  u. Pf.arson  1964 u. 

1966, K omi : 1962 und G a s i i n i 'Ali 1962). Durch sorgfältiges G ew ichten und K orre lie 

ren der Aussagen ist es m öglich, ein Persönlichkeitsprofil zu bestim m en, das in psychia

trischer und psychologischer Ausdrucksweisc gehalten ist. D er l est w ird  u. a. seit vie

len Jahren bei internistischen Untersuchungen benutzt. D ie  Z a h l der Anw endungen  

stieg so stark an, daß eine autom atische D atenverarbeitung no tw end ig  w urde. Der 

Test w urde als Büchlein aus M ark-sensing -K arten  aufgebaut. Diese M ark ierungen  

w erden vom  C om puter gelesen, verarbeitet und das Persönlichkeitsprofil ausgegeben. 

Bis 1966 w urden über 75 000 M M P I erstellt.

N ach W a g n e r  (1969) ist das C oLLEN -Vcrfahren inzwischen vom  T u la n e  H ea lth  

M ain tcnan ce  Project im  wesentlichen übernom m en w orden.

io*



Eigene Modelle

D ie  Beobachtung des D enkvorganges bei der D iagnosefindung stört die A ssoziatio

nen so, daß eine V erfo lgung  der G edankengänge nicht m öglich ist. M a n  könnte  hier 

in A nalog ie von e iner A rt » I InsrN np.R C -U nsih iirfere la tion« sprechen.

K r ill b M ir iig e r  V r i im h ,  i l ir  D iiig m iic fin d im g  «tun I) ( om putcreinNiU/ /u  n lc k h ie in .  

kann daher von tlcr p rin zip ie llen  Überlegung ausgehen, daß d ie In fo rm atio n sverarb e i
tung, d ie im  ärztlichen G eh irn  zu r Festlegung der D iagnose fü h rt, sich in einer e le k tro 

nischen D atenverarbeitungsanlage sim ulieren läß t. D ie  Verschiedenheit der Ansätze  

fü r  den M E D IU C  ist ein A b b ild  der Schw ierigkeiten, den A b la u f der D iagnosefindung  

im  G eh irn  des Arztes zu beschreiben (Pir t k ie n  u . G ie r e  1969).

Arbeitsrichtungen am MEDIUC

N ach  den gleichen A u to ren  lassen sich generell verschiedene Arbeitsrichtungen am  

M E D IU C  beobachten:

1. ln  zeitlichem  Zusam m enhang betrachtet kann

a) ein D ia lo g  zwischen A rz t und C o m p u ter entstehen, der sich aus der V erarb e i

tung e iner In fo rm a tio n  und der daraus resultierenden, gezielten Frage nach der 

nächsten ergibt. D ies ist ein Vorgehen, das dem  dichotom en A u fb au  von Be

stim m ungstafeln, z. B. in  der B o tan ik , ähnelt.

b) eine Entscheidung durch einen cinzeitigcn Vergleich der beim  Patienten gefun 

denen Symptoms, signs und tests m it einer m ehr oder w eniger detaillierten  

K ra n k h e its -S y m p to m -M a trix  im  C o m p u ter gefällt w erden. N a tü rlic h  kann diese 

Entscheidung bei der K om plettie rung  der Beobachtungen beliebig o ft w iederholt 

w erden.

D e r  Unterschied der beiden M eth o d en  läß t sich auch so charakterisieren: Bei der 

D ia logverarbe itung  w erden in jedem  Schritt Einzelentscheidungen gefä llt, die durch 

jew eils eine Angabe über den Patienten ausgelöst w erden , ohne daß bereits w eitere  

Angaben bekannt sein müssen. Das Suchen nach notw endigen Entscheidungskriterien  

w ird  durch das C om puterp rogram m  gesteuert. D ah er müssen am  Patienten nur die 

Untersuchungen angestellt w erden, die nach den C om puterangaben zur D iagnose

findung relevant sind. Anders bei der cinzeitigcn M eth o d e , d ie das G esam tm uster der 

vom Patienten bekannten Angaben in die l-’nts«heidung einbezieht. E in w eiteter (Je 

sichtspunkt für diese T re n n u n g  ist, daß D ia logm ethoden  fü r  die gesamte Z e it  der 

D iagnose den d irekten Z u g r iff  zum  C o m p u ter erfo rdern , einzeilige nicht. Aber auch 

bei den einzeiligen kann nach Feststellung einer ausreichenden W ahrscheinlichkeit 

einer D iagnose au f w eitere Untersuchungen verzichtet w erden.

2 . E ine andere E inteilungsm öglichkeit der P rogram m e fü r  den M E D IU C  liefern die 

Entscheidungskritcrien, die der com putcrunterstützten D iagno stik  zugrunde gelegt 

w erden. Es sind dies

a) logische K riterien , die si«h m it H ilfe  der B oot i' A lgebra form ulieren  lassen. D ie  

l'iü g r'ile lliiu g  lilßl *.idi füi diese I n lsd iriilungsinodelle  e tw a m it folgenden Im  

m ulierungen umschreiben: W as kann , w as m uß, was d a rf bei dieser K rankheit 

an S ym ptom atik  anftreten oder n iih t. D ie  A n tw o rten  können sein: »Ja«, »nein«, 

»ungew iß«, w obei letzteres neue In fo rm atio n en  erfo rd ert, um  die Entschei

dung treffen zu können. D e r G rad  der U ngew ißheit läß t sich, im  Gegensatz zur 

folgenden M e th o d e , nicht feststellcn. D ie  Entscheidungskriterien müssen vom
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A rz t aufgrund seiner Beurteilung der bisherigen In fo rm atio n en  ( =  Erfahrung) 

fcstgelcgt werden.

b) statistische K rite rien , d ie sich u. n. als W ahrscheinlichkeiten form ulieren  lassen. 

D ie  Fragestellung läß t sich fü r M o d e lle  dieser A r t  fo lgenderm aßen form ulieren: 

W ie  wahrscheinlich ist das A uftreten  dieses Sym ptom s (oder S ym ptom kom - 

p liM  *i) bei diesci I 1 1 t .llik tlllg  im W lg lr i ih  /u  dei W 'a lilh ih riu litlikc it bei ailde  

icn? W ie w ichtig  ist das Sym ptom  fiir  die Diagnose dieser E rkrankung? D abei 

m uß »wichtig« q u an tita tiv  verstanden w erden. Anschaulich w ird  eine E inteilung  
von »Zeichen« in A bb . 33 dargcstcllt.

Uncharak le ris fis che 

Z e ic h e n

Hinweisende

Z e ic h e n

Pa fhognomon/sche 

Z e ich en

. Grippe

Penommenhei' . 

Schwinde! . - 

Fleber -  • ** 

( Kopf )  Schmerzen

Schwächt • * 
Hullen • 

Tachykordt - 
plu>d' uck Steiger ung 

E r brechen 

Atemnot 

E ionthem  

MuSkelhrvmpfe

Zyanose 

(Bern -)Oedem 

C tei bauchbeschwer den 

bcphksche Flecken 

E icphtholmus 

Ham? jek e ' 
Tophi

Tetanus 

Scharlach 

Typhus 

Mosern

. Akut Gelenkrheumatismus 

Lues cerebn 

Lungen Tbc 

Asthma bronchiale 

Pulmonalsienose 

Herzinsuffizienz 

Infarkt

Angina pectoris 

Cholezystitis 

Nephritis 

Nephrose 

Gastritis -Ulcus 

Diabetes 

Tetanie 

Basedow 

Gicht

Eiweissmangelzc heden 

E k l a m p s i e  

Vonzen 

E p i l e p s i e  

\  Ischias

A b b .  31  Sn i n p t o i u -  K ra n k h e i t *»  M a t r i x  m i t  u n t e r s c h ie d l i c h e r  W e r t i g k e i t  d e r  S y m p t o m e  (aus 

R o m s c  n u n ,  K .  I : P r i n / i p i e n  d e r  M e d i z i n .  U r b a n  i i . S c h w a r z e n b e r g ,  M ü n c h e n  !% * * )

N ach den beiden Form ulierungen für statistische Ansätze ergeben sich auch zwei I.ö - 

sungsmöglichkeiten: D er ersten Fragestellung entsprechen die W ahrscheinlichkeits- 

ansätzc, die letztlich auf der Errechnung der K orre lationen  zwischen K rankheit und  

Sym ptom  basieren. D er zw eiten Fragestellung entsprechen die I ösungsvcrsuchc, die 

den Sym ptom en bei den i in /r l i im  K ia n k lir i lm  ( .Y w h h lr  /l it t  ih n , d ir  rn tw e d ri d ri 

*1 rf.ihrting«' - einer »Statistik im (»ch irn* - oder tealen statistischen Unterlagen ent 

stamm en können.

Aus den bisher angefiilu te il zwei m al zwei F inteilungsm ögluhkeiten  ergeben sieb \ iet 
K om binationen:

1. D ialog/Iog ische Fntscheidungskritcrien

2. D ialog/statistischc Fntscheiditngskriterien
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3 . E inzeitig /logische Entscheidungskriterien

4. F.inzeitig/statistische Entscheidungskriterien

Z u  jeder dieser vier G ruppen  soll aus der um fangreichen L ite ra tu r fü r den M E D IU C  

ein charakteristisches Beispiel vorgestellt werden.

Z u  1. In  F o rm  eines D ia logs m it  logischen Entscheidungskriterien arbeite t das von der 

IB M  entw ickelte C lin ica l Decision Support System, CDSS (M o o r e , G o e r t z e l , M a r 
l e r  und Bü n t e ). D e r E insatz des CDSS setzt die erfo lg te  Form ulierung  der E inzel

entscheidungen im  C o m p u ter voraus, die den A rz t zu r Zielentscheidung führen . Jeder 

Einzclentscheidung entspricht ein sog. M o d u l, das einer m it H ilfe  von Zah lenw erten  

v r ie in fa d itr ii Bo o m  U n d /O d rr /N ic h t  K om bin ation  entspricht. D ie  A lt  der Z ie le n t- 

schcidung ist fü r die A nw endung  ohne Belang. Es kann sich dabei ebenso um die D ia 

gnostik handeln w ie  um  die Th erap ie , d ie sinnvolle Laboruntersuchung oder die 

optim ale  M enüzusam m enstellung. E in Beispiel einer solchen logischen V erknüpfung  

zeigt A bb . 34 (nach Bü n t e  1969).

K r ite r ie n :
I
I
I
I

*
im p liz ie ren
(a k tiv ie re n )

I
I
I

«
Entscheidung*

module

H I S T A M I N 

R E F R A K T Ä R E

A C H Y L IE

A N D E R E  S Y M P T O M E

A b b .  3 4  B e i s p i e l  e i n e r  

l o g i s c h e n  V e r k n ü p f u n g  i m  

C D S S  ( n a c h  R ü n t f . )

Aus den M o d u le n  w ird  ein N e tzw e rk  gem acht. Sie b ilden den K ern der Entscheidun

gen.

Das M o d u l kann in aktiv  sein,

in Betracht gezogen w erden, 

positive Entscheidungen oder

negative Entscheidungen liefern.

D ie  M aß n ah m en  haben P rio ritä t, d ie nicht eingreifend sind. D ie  Sym ptom e w erden  

m it Prozentangaben versehen und w irk e n  w ie  hei einer Schwellentechnik im Sinne des 

Im plizierens oder E lim inierens.

Z u  2 . Als Beispiel fü r die D ia logm ethode m it statistischen Entscheidungskriterien sei 

das von R e ic h e r t z  u. M ita rh . entw ickelte R A D IA T E  angeführt. Es handelt sich h ier

bei, w ie  e rw ä h n t, um  ein D ialogsystem  zwischen A rz t und C o m p u ter, w obei der C o m 

pu ter aus den bisher vorliegenden Untersuchungsergebnissen m it bestim m ten U n te r

program m en, meist au f der Basis von W ahrscheinlichkeitsrechnungen, Entscheidungen 

fä llt. Zugle ich  m it  diesem Ergebnis w ird  dem  A rzt ein Vorschlag zu r w eiteren D ia 

gnostikstrategie geliefert (A h h . 35 ).

Z u  3. T  ypisch fü r  einzeitige Entscheidungen aufgrund logischer K rite rien  sind die P ro 

gram m e, d ie aus der Schule von F e l l in g f r  (1968) in W ie n  stam m en. Sp in d f l b e r g f r  

mul ( I r a iin f r  (1968) unterscheiden hei der C iew innung der zu r Erstellung eines D ia -  

gtioscvoi Schlages notw endigen logischen K rite iie n  »beweisende« und »hinicichetulc«  

Sym ptom e und S ym ptom kom binationen . Beweisende Sym ptom e hz.w. S ym ptom koin -
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A rz t und  Computer

S ym ptome ein es Patien t e n :

A näm ie hypochrom 

Schm erzen h in te r  dem 

u n te re n  S ternum  
Sodbrennen 

Dyspnö

Pekfanginöse Beschwerden 

Erbrechen

frage: D ifterentia ld iagnose

/ u i  K l.lt m it), w i'li he  de* gesprlt h i ' i l r n  Diagnosen 

in  frage  kommen, erfo lg t Vorsch lag folgender
U n te rsu ch u n g e n ;

A. Lab. Magensaft

B. Rö. Magen auch in  Kopftieflage

C. Wenn du rch  A . und B. ke ine K lärung. 

Ösophagoskopie

Eingabe der g e fu ndenen 

Ü n te rs u c h u n gsergebn isse :

Lab.: Hyperazidität 

IW H ia tush e rn ie

IM.ignose •
H ia tush e rn ie  

W ah rsch e in lich ke it 99%
>*

Ende des Dialogs

binationen koininen hei keinem  anderen Leiden vor und können nicht durch das 

gleichzeitige A uftreten m ehrerer E rkrankungen zu fä llig  zustande kom m en. D ie  h in 

reichenden Sym ptom e bzw . S ym ptom kom binationen  dürfen  zw ar bei keinem  anderen  

Leiden Vorkom m en, sind aber m öglicherweise das Ergebnis des gleichzeitigen A u ftre 

tens m ehrerer E rkrankungen. W ie  bei dem un ter Punkt 1 geschilderten CDSS liegen 

auch hierbei die H au p tarb e it und die H auptfeh lerquelle  bei der Form ulierung dieser 

P rim ärkritcrien .

Z u  4. Es g ib t inzwischen eine größere Z a h l von Program m en für den M E D IU C , die 

sich der einzeitigen Entscheidung anhand statistischer K riterien  bedienen. Als eines 

unter vielen typischen Beispielen sei hier das von OvEUAI I. u. WlLMAMS ( 1% 3 ) a n 

gegebene Program m  zur D iagnostik von Schilddrüsenkrankheiten angeführt. D ie  m a 

thematische Strategie der diagnostischen Entscheidung ist aus dem  Bayes-Theorem , 

entsprechend den Vorschlägen von L i 'S ir o  u. L e d l f .y , abgeleitet. Voraussetzungen zur 

A nw endung des Bayes-Theorem s in der D iagnostik  sind

1. eine vorzügliche M o rb id itä tss ta tis tik , da in die diagnostische Entscheidung die sog. 

A -priori-W ahrschein lichkeiten  des Auftretens bestim m ter E rkrankungen eingehen,

2. K ongruenz der bei jedem  Patienten untersuchten Sym ptom e und der der statisti

schen Entscheidung zugrunde liegenden S ym ptom m atrix ,

3. möglichst U nabhängigkeit der Sym ptom e voneinander, die aber nicht als Bedin

gung aufzufassen ist. Genügend große Eallzahlen sind fü r die Bestim m ung der e in 

zelnen Sym ptom -K rankhcits-W ahrschein lichkcitcn  Voraussetzung, bei seltenen E r 

krankungen aber nicht vorhanden. Durch K o rre k tu r der zu jedem  S ym ptom -K rank- 

heits-K om plex gehörenden W ahrscheinlichkeitsangaben, entsprechend regionalen  

oder epidem iologischen Untetschieden, läßt sich ein solches Progtam m systrm  an (lie

get ade bei Sclu ldcltir.rnetl tankungen b rsondris  auffä lligen Populatiousuutetsc hiede 

anpassen.

A h h .  U  l l c i ' . p i e l  

e i n e  % I > i a l o g s  i m  

m e h r z e l l i g e n  d i a 

g n o s t i s c h e n  V e r 

f a h r e n
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Ein einzeiliges Program m system  stellt das eigene dar, das im folgenden fü r den 

M fe D IU C  beschrieben w ird .

Pilot study

1961, zu einer Z e it, als in Deutschland die ersten Veröffentlichungen über die am eri

kanischen Versuche einer autom atisierten Diagnose erschienen, w urde unabhängig d a 

von ein p ilo t study einer durch C o m p u ter unterstützten D iagnostik  gemacht. Es w u r 

den zunächst nach der L ite ra tu r  Listen von 18 K rankheiten  erstellt, die in der N o m e n 

k la tu r gleichgehaltene Sym ptom e zeigten. Diesen Sym ptom en w urden  geschätzte G e 

w ichte zugeteilt. D ie  K rankheiten  w urden  so ausgew ählt, daß sich eine überlappende  

S ym ptom atik  ergab. Herangezogen w urden  von M agenerkrankungen G astritis , Ulcus 

duodeni, Ulcus ventricu li, M ag en karz in o m  und von B lu tkrankheiten  die perniziöse  

A näm ie , die akute  Leukose, die M yelose, die lym phatische Leukäm ie, die Eisenm angel

anäm ie und ähnliche. E tw a  550  Sym ptom e dieser 18 K rankheiten  w urden  au f Loch

karten  übertragen und eine IB M  1410 m it diesen A ngaben gefüttert. D ie  M aschine  

ordnete nach Program m  die Sym ptom e alphabetisch m it ih rem  numerischen Schlüssel. 

D ie  Sym ptom e w urden ring förm ig  vertauscht, so daß jedes Sym ptom  bequem im  L e x i

kon zu r E ingabe der Schlüsselzahl gefunden w erden konnte  (P ir t k if n  u. K f n z f f - 

m a n n  1964).

D ie  bei K rankheitsfä llen  tatsächlich gefundenen Sym ptom e -  die D iagnosen waren  

durch Sektionen oder Biopsie gesichert -  w urden dann m it dem numerischen Schlüssel 

in den C o m p u ter eingegeben. D ie  M aschine gab die in Frage kom m enden K rankheiten  

geordnet nach H ö h e  der addierten G ew ichte sow ie der Prozentzahl der gefundenen 

Sym ptom e uns. Sie d u n k le  w eilet eine I isie dei ( irü itm tiiy inplo iuc.d iesci K i.m khe i 

te il aus, nach der man w eiter nach noch nicht beobachteten Sym ptom en forschen k o n n 

te. A ußerdem  gab sic Sym ptom e getrennt aus, d ie nicht zuzuordnen w aren . Bei 42 re 

trospektiven Untersuchungen m it Sym ptom en bei Patienten m it M ag en karz in o m , 

Ulcera ventricu li und duodeni sowie verschiedenen Leukäm ieform en betrug die Z ah l 

der richtigen D iagnosen m ehr als 8 0 % . In 7 %  w a r d ie D iagnose fü r den C om puter  

nicht w e ite r d ifferenzierbar wegen gleicher W e rtig k e it m ehrerer D iagnosen. Bei w eite 

ren 1 0 %  stand die richtige D iagnose nicht an erster Stelle, w a r aber in der D iffcren  

tialdiagnose, d ie die M aschine ausgab, enthalten. N u r  e inm al w a r  die richtige D ia  

gnose nicht in der D iffercntia ld iagnose: E in Fall von U lkuskarzinom  im  M agen , das 

die klinischen D aten nicht e rfaß t hatten. Es w urde ein benignes U lkus diagnostiziert. 

Diese ersten Ergebnisse e iner C om puterd iagnostik  in Deutschland w urden nicht uhei 

bew ertet, aber sie w aren  erm utigend.

Autocoder-Programm für IBM 1401 u. a. zur Diagnostik von 
Vergiftungen (Programmform I)

Anschließend w urde an einem  Program m  zur Identifiz ierung  von A rzn e i- und G if t 

stoffen nach Sym ptom en gearbeitet. Speichert m an in einem  C o m p u ter einen K atalog  

aller subjektiven und ob jektiven Sym ptom e, die von A rzn e i- und G iftsto ffen  beim  

M enschen ausgelöst w erden, dann sollte es m öglich sein, nach Eingabe der Sym ptom e  

von Patienten die jeweils auslösenden Agcntien m it H ilfe  der gespeicherten S ym ptom - 

und W irkstofflis ten  durch den C o m p u ter herausfinden zu lassen (Pir t k if n  1966a).

W ie  aus dieser D efin itio n  hervorgeht, w urde das Program m  u. a. fü r ein to x ik o lo 

gisches Problem  erstellt: Gegeben sind
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a) eine Menge von bekannten Symptomen mit bekannten, zugeordneten Giftstoffen,
b) bei einem vergifteten Patienten Vorgefundene Symptome.
Gesucht werden diejenigen Giftstoffe, die den beim vergifteten Patienten Vorgefunde
nen Symptomen zugeordnet sind. Interessant ist, dal? auch Probleme, die in der Kii 
minalistik anfallen, mit diesem Programm angegangen werden können. Gegeben sind 
in diesem Fall:
a) eine Liste von bekannten Verbrechern, mit den jeweiligen für die Verbrecher he 

bekannten typischen Eigenschaften (niodus procedendi),
b) die bei einem Verbrechen V orge fu nd e ne n  »Symptome«. Gesucht werden hierbei die

jenigen Verbrecher, die für das aufzuklärende Verbrechen in Frage kommen (IBM  
Form 80586).

Auf diese Arbeit soll nur kurz eingegangen werden. Zur Lösung des toxikologischen 
Problems wurden die Symptome aus 2 toxikologischen Werken -  einem modernen 
(M ofsciilin  1964) und einem etwas älteren (Lew in  1929) -  entnommen. Die Sym
ptome wurden den einzelnen Giftstoffen zugeordnet. Das moderne Werk über die 
Toxikologie wurde gewählt, weil es die aktuellen, neuen Erkenntnisse stärker berück
sichtigte, das ältere, weil es detaillierter auf Vergiftungserscheinungen bei einzelnen 
Personen einging. So war zu erhoffen, dal? die Symptomlistcn etwas vollständiger sein 
würden.

Gestaltung der Lochkarten

Damit eine Maschine Daten später verarbeiten kann, mul? bereits bei ihrer Ahloclumg 
auf dir geplanten Piuf'iamniMIniltr Kmhsicht g< n o m i n e l l  weiden. D ir Maschine solln 

nach numerischen Angaben, die am Anfang der Karten angeordnet wurden, und nach 
Zeichen zwischen den alphabetischen Ablochungcn abfragen. ln den ersten 12 Spalten 
einer achtzigspaltigcn Lochkarte wurden daher die Seitenzahl des die Originaldaten 
liefernden Buches, die laufende Nummer je Seite, Angaben über Symptomunterteilun
gen erfal?t und die Möglichkeit des Einsetzens von Korrekturen vorgesehen. Sym 
ptome, Giftstoffe, I linweise u. a. sind getrennt numerisch gekennzeichnet.
Die Spalten 13 bis 80 enthalten alphabetische Daten (Symptome, Giftstoffe). Die we 
scntlichen, kennzeichnenden Worte eines Symptoms sowie die Substantive der Gift 
Stoffe sind gekennzeichnet durch die Einfassung in die Zeichen »tff-s/g;/« hzw. 
»Stern« f .

Maschinelle Ausrüstung

Für die Verarbeitung der Lochkarten wurde zunächst eine Anlage IBM 1401 mit 
16 000 Kernspeicherstellen und 5 Rnndcinhcitcn vorgesehen. Das Programm wurde in 
Autocoder geschrieben.
Vor dem Abfassen des eigentlichen Programms ist es notwendig, sich den Programm 
ablauf in Form von Blockdiagrammen klar zu machen. Diese werden hier in stark ge
kürzter Form angeführt (Abb. 36a u. b).

Methode der Verarbeitung

Wegen der Bandversion der IBM  1401, mit der wir arbeiteten, war cs notwendig, in 
Vorprogrammen mehrere Bänder zu erstellen, die die zu analysierenden Daten, nach
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(Symptome ♦  Gift-bzw. 
Arzneim iltel) lesen.

f

Alphabetisch geordnete lis te  aller 
Symptome ausdrucken.

Abb. 36a Darstellung eines Teiles des Da
tenlaufs in Form eines Blockdiagramms 
(Programmform I)

verschiedenen Gesichtspunkten sortiert, enthielten. Dadurch war es möglich, im eigent
lichen Hauptprogramm in verhältnismäßig kurzer Zeit die Ergebnisse zu erhalten. 
Das Programm gliedert sich in 4 Teile:

Teil 1: Die auf Karten abgelochtcn Grunddaten für die Toxikologie werden über die 
Karteneinheit eingelesen und per Programm durchnummeriert und sortiert. Den Sym
ptomen S| werden dabei Nummern zugeordnet (S,-Nummern), die auf Band gespei
chert werden (Band A). Da jedes Symptom einem oder mehreren Giftstoffen zugeord
net ist, werden den Sr Niimmcrn und S,-Namcn die entsprechenden Giftstoffnummein 
(Dj) zugeordnet. Durch Sortieren des Inhaltes von Band A nach ansteigenden G ift
stoffnummern Dj wird ein zweites Band (Band B) gewonnen. Analog zu Band A ent
hält Band B neben den Dj-Nummcrn und Dj-Namen die entsprechenden Symptom- 
Nummern Sj.
Band A und B sind durch Sortiergänge erhalten worden und stellen das eigentliche 
Datenmaterial dar. Damit kann das Programm 12 in Teil 2 zur Diagnose der G ift
stoffe kommen, wenn Daten eines Patienten eingegeben werden. Bei dieser Darstel
lung des Feiles 1 handelt es sich um eine Zusammenfassung.
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Abh. 36b Blockdugramm 
der Programmform I für
den Ml DHU:

c
START 2

I
)

Einlesen der Symptome eines 
Patienten in form  der Symptom
nummern Sj.

Von Sjm»i 7| irft \ d 1 
»jiVr nr h'

I *1 1 D'tierenfialdMgnose d*r 
in  f f jg#* koin »»fKlpn Ar;n«»i
!.;w fiilMollr

Teil 2: Der eigcntlicbc Datcnlauf beginnt mit dem Finlesen der beim Patienten gefun
denen Symptome in Form von Symptomnummern. In der Schlußkartc, die ein ^  in 
Spalte 1 enthält, muß in den Spalten 2 und 3 die maximale Anzahl der Giftstoffe ange
geben werden, die als Frgcbnis ausgedruckt werden sollen. Band A wird cingelcsen. 
Alle Symptomnummern, die über die Karteneinheit eingelesen worden sind, werden in 
Band A aufgesucht. Diese Symptomnummern werden mit den zugeordneten alphabe
tischen Symptomen von Band A in 1 iste L 4/0 gedruckt. Gleichzeitig werden bei die
sen Symptomnummern die zugeordneten Mittel erfaßt und auf Band 17 geschrieben.



144 Eigene Modelle

Liste 4/0 dient als Kontrolle für die eingegebenen Symptomnummern. Anschließend 
wird Band 17 eingelesen, in einem Sortierbereich gespeichert, nach Dj-Nummern in 
aufsteigender Reihenfolge sortiert und auf Band 19 geschrieben. Ein Band 18 war nur 
für den Programmtest erforderlich und erscheint jetzt nicht mehr. Band B wird ein- 
gclesen. Alle Dj-Nummern von Band 19 werden in Band B aufgesucht. Gleichzeitig 
wird geprüft, welche der in Band B erscheinenden Symptomnummern über die Kar
teneinheit eingegeben worden sind. Das Ergebnis dieser Prüfung wird zusammen mit 
dem Inhalt von Band B und einem Zähler von Band 19 auf Band 20 geschrieben. Nach 
Sortierung von Band 20 nach fallenden Zählern entsteht Band 21. Band 21 liefert 
Liste 4/1. Diese Liste enthält die Differentialdiagnose für die in Frage kommenden 
Giftstoffe. In ihr erscheinen die gefundenen Dj-Nummern zusammen mit den zuge
hörigen alphabetischen Begriffen, der Gesamtzahl der pro Giftstoff insgesamt zu
geordneten Symptome und der Anzahl der pro Giftstoff eingegebenen Symptome. Sic 
ist nach fallenden Zählern geordnet. Alle in Band 21 enthaltenen Symptomnummern 
werden in Band A nufgesucht und damit die Liste 4/2 gedruckt. In ihr sind die gefun
denen GiftstoKnummem und die zugehörigen alphabetischen Begriffe zusammen mit 
allen zugeordneten Symptomnummern und alphabetischen Symptomausdrücken ent
halten. Jedes über die Karteneinheit eingegebene Symptom, das in L 4 /2  erscheint, 
enthält als Merkmal »Eingegeben« beigefügt. Eine Liste L 4/3 enthält Hinweissätzc 
oder Bemerkungen zusammen mit den eingegebenen zugehörigen Symptomnummern. 
Hiermit ist der eigentliche Datenlauf abgeschlossen.
Teil 3: Programm 13 dient dazu, ein Lexikon des Datenmaterials zu erstellen. Haupt
worte und Suchbegriffe innerhalb der Symptome können durch die oben erwähnten 
Zeichen ( @, ^ )  abgefragt, zyklisch vertauscht werden und stehen alphabetisch geord
net in diesem Lexikon. Die Anordnung erleichtert das Auffinden der Symptomnum
mern, die Patienten angeben, für den eigentlichen Datenlauf.
Teil 4: Die Programme 14 und 19 sind Utilityprogramme, die für den Benutzer eine 
wertvolle Hilfe bei der Aufbereitung des Datenmaterials darstcllcn. Die Progiamme 
20 und 21 schließlich dienen der Erstellung des Systembandes. Mittels dieses Bandes ist 
eine sehr einfache Handhabung der Programme möglich.
Die Hauptprogramme mit Autocoder- und Maschinencodeprogrammlistcn umfassen 
150 Seiten in der Broschüre IBM  Form 80586.

Ergebnisse

Tab. 15 zeigt das Ergebnis eines Probedatenlaufes mit einer Teilmenge der Gifte und 
Symptome. Der Lauf erfolgte nur mit Teilen der vorhandenen Daten (insges. etwa 
500 Giftstoffe mit über 9100 Symptomen).
Es gelang mit dieser Methode, eine differentialdiagnostische Liste zu erstellen (I’tiu - 
k ie n  1966a).

Anschließend durchgeführte Datenläufe mit dem gleichen Programm, die das Gesamt- 
material zur Verfügung hatten, ergaben mit den Symptomen 16 Vergifteter, daß der 
richtige Giftstoff immer in der Liste der ausgegebenen Differentialdiagnoscn enthalten 
war (Pir t k ie n  1966b). Daraus wurde geschlossen, daß ein Computer imstande ist, 
bei Vergiftungen in etwa einer Minute eine vollständige Liste der in Frage kommen
den Differentialdiagnosen auszugeben. Die richtige Diagnose wurde damals in 8 von 
16 Fällen an erster Stelle ausgegeben. In zwei weiteren Fällen war der richtige G ift
stoff in der zweiten Gruppe mit der zweithöchsten Anzahl der gefundenen Symptome, 
insgesamt gesehen an fünfter bzw. siebenter Stelle, ln zwei Drittel der Fälle war also
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Tabelle 15 Liste eines Teiles der möglichen Diffcrentialdiagnosen bei einer Vergiftung 
(Programmform I)

Nach den links angegebenen Symptomen eines Patienten wurde mit 20% der vorhandenen 
Grunddaten durch den Computer die rechts stehende Liste der differentialdiagnostisch in Frage 
kommenden Giftstoffe erstellt. Hierbei gibt der Computer die Gesamtzahl der Symptome pro 
Giftstoff und die davon unter den Patientensymptomen gefundene Anzahl in fallender Häufig
keit an. Da nur mit 20% der Daten gearbeitet wurde, ist die in Frage kommende Liste der 
differentialdiagnostischen Möglichkeiten nicht vollständig. Bei dem Patienten des Beispiels 
handelte es sich um eine schwere Barbituratvergiftung.

I istc der diffcrcntialdiaenostisdi in Frage kommenden Giftstoffe

Fingegebcne Symptome Giftstoff
Nr.

0001 «.()()> 1 irhrr 001/5
00141001 1 lypotonic 00099
00149001 Tachykardie 00058
00185003 Zyanose 00007
00191003 Blässe 00010
00237003 Lymphopcnie 00041
00311001 Atemlähmung
00350001 Atmung schnarchend
00383001 Zyanose blau-grau
00410001 Leukozytose
00437001 Atemstörung
00477002 Pupillen eng
00480002 Pupillen rcaktionslns
00499002 ( il\knsitrir
00(,52001 N ai kose
00684002 Atmung nherfläihlkh
00699002 Puls kaum fühlbar
00729002 ClIFYNF SfOKl s- 

Atmcn
01075003 Pupillen lichtstarr
01283001 Lähmung der Atem 

muskulatur
01345001 Puls klein
01704001 Reflexe herabgesetzt

Giftstoffname Giftstoffsymptomc
Gesamt davon

zahl gefunden

St hl.ifmiltrl st hwri 055 (MH
Kohlenoxyd akut 114 007
Cytisin 038 005
Äthylnitrit 022 004
Agkistrodon 066 004
Bothrops Innccolatus 066 004

bereits mit dieser relativ primitiven Anordnung eine verwertbare Auskunft über die 
Diffcrentialdiagnosc zai erhalten. Nicht alle angegebenen Symptome der Patienten wur
den gefunden, da die Lehrbücher sie nicht enthielten.
Es wurde ausgeführt, dals es zur Verbesserung der Ergebnisse notwendig sein würde, 
den Symptomen Gewichte zuzuordnen (Pir tk ifn  1966b). Dann sollte das Datenmate
rial durch die echten Symptome V ergifteter vervollständigt werden. Bereits 1964 war 
angegeben worden, dals die Daten auch statistisch zu erweitern wären. Hierfür sollte 
der F'ADS-Kocffizicnt herangezogen werden. Im folgenden soll auf neuere Arbeiten der 
letzten Jahre genauer eingegangen werden. Die Arbeit mit den IBM  1401 -Programmen 
war damit abgeschlossen. Infolge der Umstellung des Rechenzentrums der Robert 
Bosch GmbH auf die Computer der dritten Generation, der IBM /360, wurde eine 
erweiterungsfähige Neufassung der Programme in Angriff genommen. Das System
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/  W>() bietet nach Angaben der I Icrstcllcr die Möglichkeit, ab Modell 2$ mit einem Be
fehlsvorrat von 144 Befehlen» mit fester und variabler Feldlänge, mit Dezimal-, best
und Gleitkommaarithmetik zu arbeiten.

Arbeit mit IBM/360-Maschinen

Vergiftungsfällc haben für den diagnostizierenden Arzt gegenüber den Diagnosen von 
anderen Krankheiten den Vorteil, daß Intoxikationen häufig nur mit einem Agens 
Zustandekommen. Vergiftungen, bei denen aus Versehen oder in suizidaler Absicht 
mehrere toxische Substanzen zugleich inkorporiert werden, sind in der Minderzahl. 
Aus diesem Grunde nehmen Vergiftungen in der Diagnostik eine gewisse Sonderstel
lung ein. Im Prinzip ist aber das ärztliche Vorgehen bei der Diagnostik von Vergiftun
gen dem bei allen anderen Krankheiten gleich.

Datengewinnung aus der Literatur

Die in dem vorangegangenen Kapitel erwähnten Zusammenstellungen von Sympto
men, die den einzelnen Giftstoffen zugeordnet waren, konnten für die Fortsetzung der 
Untersuchungen benutzt werden. Zusätzlich wurde weitere Literatur eingearbeitet, so 
daß sich der Datenbestand bei Vergiftungen -  soweit er der Literatur entnommen 
wurde -  zusammensetzt aus Angaben folgender Werke:

L f w i n , I..:
M of.sciilin, S.:
W ir t ii, W., G. H f.cht, 
ClIR. GLOXHUBrR: 
B rucsc  h , I I . ,

O. R. Ki im m i i i :
Archiv für I«mkologir: 
Biuulcsgcsimdhcitsamt:

K u m m e r ,  O .  R . :

P Ö L D IN G F .R , W.,
P . S C H M ID L IN :

L tJ D F W IG , R . ,

K. II. Lolis:
Arznrihiiro der ARDA

Nt gwi r, M.:

Gifte und Vergiftungen. Stilke, Berlin 1929
Klinik lind Therapie der Vergiftungen. Thieme, Stuttgart 1964

Toxikologie Fibel. Thieme, Stuttgart 1967

Vergiftungen im Kindes.iltrr I nkr, Stuttgart P66 
Band 11 21. Springer, Beilin l fMl- I9M»
Karteikarten des Bundesgesundheitsamtes für Informations- und Be* 
handlttngszcntrcn
Pflanzenschutz- und Schädlingsbekämpfungsmittel. Hundt, Hattin- 
gen/Ruhr 1964

Index rsychopharmacorum. Huber, Bern 1963

Akute Vergiftungen. Fischer, Stuttgart 1968*
Pharmazeutische Stoffliste. 4. Aufl., Werbe- lind Vcrtricbsgrs. Drscli. 
Apotheker m. I>. 11., f. I rankfuit/M. 7, Postfach 770H 
Organisch-chemische Arzneimittel und Ihre Synonyma. Akademie- 
Verlag, Berlin 1967

* Herrn Prof. Dr. II .  O fttff sei an dieser Stelle für den Hinweis auf dieses Buch gedankt.
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Datengewinnung nach klinisch hchaiulcllcn Vergiftungen

Der aus der I.itcratur stauimciidc Datcubcstand wurde vergrößert, vervollständigt 
und durch Symptome, die Krankenblättern entnommen wurden, gesichert. Diese wur
den uns 7unächst zur Verfügung gestellt von der Toxikologischen Abteilung der I. Med. 
Universitätsklinik im Stadt. Krankenhaus Westend, Berlin**. Das gesamte Krankengc- 
schichtsarchiv wurde bis zum Oktober 1967 durchgcarbcitct, die Krankenblätter ent
nommen und ausgewertet, bei denen einheitliche Krhebungsbogen vorhanden waren.

Tabelle 16 Verteilung der ausgewerteten Vergiftungen des Krankengeschichtsarchivs 
der Toxikologischen Abteilung der I. Med. Universitätsklinik, Berlin, Krankenhaus 
W'estend (bis Oktober 1967)

Giftstoffe Anzahl DDT
Nichtbarbituntc 227 Nitrose Gase
Barbiturate 152 Schlafmittel chronisch
Kohlenoxyd 76 Dolan t in
Äthylalkohol und Schlafmittel komb. 39 Benzol
Schlafmittel leicht 16 Blei
Äthylalkohol 28 Chloroform
Meprobamat 12 Aspirin
Trichloräthylcn 8 CO und Äthylalkohol komb
Quecksilber 7 Phosgen
Chinin 7 Chlorgas
E 605 7 Strychnin
Phenothiazin 5 Hydrazin
Tetrachlorkohlenstoff 4 Kaliumpermanganat
Phenacetin 4 Safran
Chlorproma/in 4 Seifen
1 h .1II i um 1 h*u i anriir in
IM 1. 1 Suxinutin
Polamidon 1 Vinykyanid
Koffein 1 Schweflige Säurcinhalation
Pantherpilz 3 C >pium
Antabus Alkohol-Reaktion 3 Sagrotan
CO und Schlafmittel 3 Paraldehyd
Komb. Analgetika 3 Ammoniak
1 lydantoinpraparate 3 Scillarcn
Digitalis 
1 ysol

2 Ergotin
2 Pmta7olidin

Insulin i• . lt|',apyiiu i. v
Propangas
Giftpilze mit rasch entsetzender

1 Aiiinioiiiuuiililoiid 
1 mir in

Wirkung 1 l ’rografin
Antidiabetika 1 Bienengift
INH  und PAS 1 Klapperschlange
Organ. Phosphorinsektizidc 1 Nikotin
Lorchel 1 Natriumnitrit
Oxalsäure 1 Kupfei inlialation

’ * Herrn Direktor Trof. I)r. H. Frhr. von Kress sowie Herrn Prof. Dr. G. A. NruiiAUS und 
Frau Dr. K. Im fühle ich mich dafür zu Dank verpflichtet.
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Da die Zahl der Vergiftungsfälle aus den Berliner Krankenblättern im Verhältnis zur 
Anzahl der vorhandenen, gespeicherten Giftstoffangaben aus der Literatur gering 
war, wurde anschließend ab Januar 1968 mit der Auswertung der Krankenblätter der 
Toxikologischen Abteilung des Krankenhauses Rechts der Isar, München*, begonnen. 
Vollständig ausgewertet wurde der Jahrgang 1967 der Krankenblätter, soweit er ein- 
hcitliche l:ihebungsbogen hatte. Int l'ndergebnis waren es 825.

Die Gesamtzahl der cingcgehciien Vctgiftungsliillc beider Kliniken, die, abgesehen von 
der Literatur als Datenbestand zur Zeit verfügbar ist, beträgt 1546. Sic verteilen sich 
wie folgt:

Tabelle 17

Giftstoffe Anzahl Lösungsmittel organisch gemischt 3
Nichtharhitiiratc 4.17 Kohlenoxyd-Äthylalkohol 1
ll.u hitiuaie stliwcr 28 l Kisspil/r 1
Äthylalkohol-Schlafmittel 111 Koffein 1
Kohlenoxyd akut 101 Bellergal 3
Barbiturate leicht 94 Chlorkohlenwasserstoffe 3
Äthylalkohol 86 Polamidon 3
Mcprobamat 37 Aspirin 3
Konibinationsanalgctika 34 Antabus-Alkohol-Reaktion 3
akute Gastroenteritis 23 Seifen 3
Trichloräthylen akut 22 Blei chronisch 3
Alkylphosphate 19 Arsen akut 2
Knollenblätterpilz 17 Hydrazin 2
Schmerz- und Schlafmittel komb. 11 Schwefeldioxyd akut 2
Giftpilze mit rasch einsetzender Silizium i

Wirkung 10 Fluor akut peroral 2
Säuren 10 Dichlormethan 2
Chinin 10 Schlafmittel chronisch 2
Quecksilber akut 9 Karbolsäure ■yt-
Chlor 9 Sagrotan 2
Eßbare Pilze mit Giftstoffen 9 Phosgen 2
Neuroleptika 8 Atropin *>
Tetrachloräthylcn 8 Nikotin akut 2
Phenothiazin 7 Botulismus 2
Analgetika und Alkohol 7 Insulin 2
Kohlenoxyd-Schlafmittel 6 Schlafmittel u. E 605 2
Fliegenpilz 6 Tantum 1
Thallium 5 Antiparkinsonmittel 1
Thymoleptika 5 Procainamid 1
Ammoniak akut, Inhalation 4 Opium akut 1
Essigsäure 4 End rin 1
Tetrachlorkohlenstoff akut 4 Sauteralgyl 1
Pyramidon 4 Butazolidin 1
I lydnntnindrrivatr 4 Di.uninodiphenylsulfone 1
Digitalis 4 Antidiabetika !
Bienengift 4 ( hlor.milin 1
Giftschlangen 4 Toluol 1

* Dem Leitenden Arzt, Herrn Dr. M. von  C i.armann , gilt ebenfalls für die Zuverfügung- 
stellung der Krankcnblätter ganz besonderer Dank.
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Fortsetzung Tab. 17

Giftstoffe Anzahl Isonikotinsäurehydrazid
Linifort 1 Diazomethan
Heizöldämpfe 1 Dichloräthan akut
Comhi/ym 1 Paraldehyd
Suvmuiin 1 ( >H.tk.luir
Schweflige Säureinhalation 1 Vinylcyanid
Quadronal 1 Zyan akut, dyspnoischc Form
Propangasinhalation 1 Kohlenoxyd chronisch
Irgapyrin i. v. 1 Laugen
Dolviran, Spasmo-Dolviran 1 Jodkontrastmittcl
Distraneurin 1 Natriumhypochlorit
Ergotin 1 Chlorkalk peroral
Chloroform 1 Dimethylsulfat
ACTII 1 Nitrite
I.oiihcl 1 AmmoniiiimhloiiJ
Faltcntintling 1 Phosphoroxychloiid
Pervitin 1 Phosphor akut, lokal
Adrenalin 1 Selen akut
Seidelbast 1 Chrom
Aloe 1 Kaliumpermanganat
Safran 1 Kupfcrinhalation
Terpentinöl 1 Zinkdampf
Scillarcn 1 Kadmium akut, peroral
Strychnin 1 Blei akut

Angaben über die Therapie bei Vergiftungen wurden für den Computer u. a. sowol 
den Büchern von W irtm  u. M itarb. (1967), Brugsch u . Kl im m fr  (1966) als auc 
Lu d e v ig  u. Lohs (1968) entnommen.

Aufbau des gesamten Datenbestandes im  C om puter (P rogram m form  II)

Der zunächst von Hand erstellte Datenbestand ist wie folgt aufgebaut:
Zunächst wird die Giftstoffnummer angegeben, dahinter alphabetisch die Hauptbe- 
zcichnung des Giftes. Nach dieser Gruppenbezeichnung des Giftes folgt mit Z  1 be
zeichnet ein Zähler, der angibt, wie häufig diese Vergiftung aus Krankenblättcrn in 
den Bestand im Computer eingegeben worden ist. Unter der Gruppenbezeichnung des 
Giftes werden dann Unterzeichnungen angefügt, die u. a. chemische Summenfor
meln und Spezialitäten einzelner Firmen enthalten oder auch unterschiedliche chemi
sche Verbindungen, die ein gleiches Vergiftungsbild hervorrufen. Anschließend wer
den Vergiftungsquellen registriert.
Teilweise sind -  soweit bekannt -  die ppm (parts per million), M A K  (maximale Ar
beitsplatzkonzentration), die letale Dosis u. ä. aufgenommen worden. Weiterhin be
finden sich dort Hinweise über die Art der Sammlung von Asservaten* und Vorschlä
ge /tu I liru p ir. An*.« Iilic■Mrml weiden diffrieiili.ildi.igiioNlist he Hinweise auf andrir 

Krankheiten gegeben. Auf diese Hinweise folgen die Symptoms, s/gr/s und fest* aus

* Angaben über Asservate und mögliche Sofortnnchweisc wurden dankenswerterweise von 
Herrn Oberchemierat Dr. Th. H aag von der Toxikologischen Abteilung des chemischen 
Untersuchungsamtes der Stadt Stuttgart, Stuttgart O, Stafflenbergstraßc 81, zur Verfügung 
gestellt.

11 I’inl . irn,  (om pm crcm s . i t /
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Literatur und Krankenblättern. Vor den alphabetischen Symptombezeichnungen findet 
man Symptomnummern, dahinter das Sortierwort, dann Angaben über die reziproke 
Häufigkeit der Symptome im Gesamtkollektiv. Ein Symptom, das nur einmal im Ge
samtdatenbestand aufgetreten ist, hat den Wert 999 dadurch, daß die reziproke Häu
figkeit mit 1000 multipliziert und um 1 vermindert wurde. Ist es zweimal aufgetreten, 
halbiert sich die Zahl, so daß aus maschineninternen Gründen das zweimalige Auf
treten eines Symptoms mit dem Wert 499 bezeichnet worden ist, das dreimalige mit 

3.33 usf.

Gewichtung der Sym ptom e

Bei der anschließenden Zahl handelt es sich um ein subjektiv geschätztes Gewicht des 
Symptoms. Bei Vollzug der Diagnose aus dem Gedächtnis pflegt der Arzt mehr oder 
weniger bewußt eine Gewichtung der Symptome vorzunehmen. Er weiß, daß eine 
bestimmte Angabe seines Patienten relativ wichtig ist und daher ein Leitsymptom dar
stellen kann. In einem anderen Fall kann er durch ein Symptom zu einer Einengung 
der differentialdiagnostischen Möglichkeiten kommen, weil dieses Symptom andere 
Krankheiten, die es nicht haben, ausschließt. Noch besser wird eine Differenzierung 
von Krankheit zu Krankheit möglich sein, wenn eine Kombination von Symptomen 
bei einer Krankheit auftritt, die bei anderen in dieser Form nicht vorhanden ist. Aus 
diesen Überlegungen heraus mußten den Symptomen subjektiv geschätzte Zahlen zu
geordnet werden, die eine Gewichtung der Symptome, je nach ihrer Penetranz, darstcl- 
len. Vom Arzt nicht angegebene Gewichte der Symptome aus Literaturangaben erhal
ten automatisch den Zähler 50, eine Höherbewertung kann bis 99 gehen. Auch bei 
den Krankenblattdaten, soweit sie nicht numerische Variable darstellen, wurde eine 
Schätzung vorgenommen, je nach der Stärke des vorhandenen Symptoms. Hier er
folgte die Einteilung in leicht, mittel und schwer, wobei diesen Größen die Zahlen
werte 58, 70 und 90 zugeordnet wurden. Das Fehlen eines normalerweise vorhan
denen Symptoms, beispielsweise der Ausfall eines physiologischen Reflexes, wurde mit 
dein Wert 80 beziffert.
An die Angaben des Gewichtes schließen sich die aus den Krankengeschichten cnr.t.in 
denen Zähler an. Z  2 gibt an, wie häufig ein Symptom aus den Krankengeschichten 
insgesamt bereits cingegcben worden ist, Z  3 gibt dagegen die Anzahl der Kombina
tionen von Giftstoffnummern und Symptomnummern aus den Krankengeschichten 
an. Die Zähler summiert die Maschine, durch das Programm gesteuert, bei jeder Hin
gabe von Krankengeschichten auf.
In den Datenbestand ist anschließend, durch die Auswertung der Karteikarten des 
Bundesgesundheitsamtes bedingt, noch folgende Datei hinzugekommen: In ähnlicher 
Form, wie oben angegeben, werden Inhaltsstoffe von Industrieprodukten aus dieser 
Karte in den Computer eingegeben. Das Programm bietet die Möglichkeit des Ab
rufens einzelner Produktenamen und danach des Ausdruckens ihrer Bestandteile, bei
spielsweise von Haushaltsmitteln, die bei Vergiftungen in Frage kommen. Die Sym
ptomatik und Therapie bei Vergiftungen mit diesen Bestandteilen können dann nach 
der Hauptdatei ausgegeben werden. Die Gesamtseitenzahl der Grunddaten betrug 
1968 1226.

D ie  Sym ptom e

Die Arbeit an der Verbesserung des Symptomverzeichnisses, beispielsweise das Aus
merzen der Synonyma, erscheint als eine fast nicht abzuschließende Arbeit. Nach Fr-
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Stellung des Symptomverzeichnisses sind in mehreren Ändcrungsläufen Symptombc- 
zeichnungen zusammengelegt, Symptome nusgemerzt, Symptome standardisiert, Teile 
von Symptombczeichnungen in anderer Form zyklisch vertauscht, doppelte Symptom
bezeichnungen innerhalb eines Giftstoffes gestrichen worden und ähnliches mehr. Eine 
Fchlcrfreihcit, auch in bezug auf abgelochte Schreibfehler, läßt sich bei einem großen 
Datenbestand nur asymptotisch erreichen. Um ein Beispiel für viele anzuführen, wel
che Schwierigkeiten bei der Verarbeitung von Literaturdaten auftreten können: Da die 
Ausprägung einer Phosphatämie wechseln kann, ist diese Angabe für den Computcrein- 
satz nicht tragbar. Fs muß in die Datei gespeichert werden: Hyperphosphatämie, 
Hypophosphatämie und Phosphatämie normal, damit entsprechende Patientensym
ptome auch gefunden werden können. Numerische Angaben wären noch besser.
Um die Sortierung und Unterordnung der Symptome in thematisch zusammengehö
rige Gruppen zu ermöglichen, wurden Sortierworte eingeführt. Besonderen Wert 
legte man auf die Übersichtlichkeit für den untersuchenden Arzt und die Erweiterungs
fähigkeit. Der Vorteil besteht im Gewinn einer besseren Übersicht über Vollständig
keit, Zusammenlegungs- oder Frgänzungsmöglichkeiten innerhalb einzelner Symptom
gruppen.
Für das Symptomlexikon mußte eine einfach-rotierende Sortierung vorgenommen wer
den. Jedes Wort im Symptomtext wird bei der Sortierung einmal zum Sortierbegriff. 
Ein Wort wird durch eine nachfolgende Leerstelle (blank) gekennzeichnet, d. h. ein 
Symptom, das aus drei Worten besteht, erscheint im Symptomlexikon an drei ver
schiedenen Stellen.
Das Sortieren nach den Sortierworten bewirkt gruppenweises Einsortieren der Sym
ptome nach Hauptbegriffen und innerhalb der Hauptsortierbegriffe nach einheitlichen 
Unterkategorien. Diese spiegeln in Form einer Notationskette (H. L. Sc h n e id e r  1967) 
die multihierarchische Zuordnungsmöglichkeit der Symptome (Netzstruktur). Durch 
zyklisches Vertauschen innerhalb der Notationskette kann erreicht werden, daß jedes 
Glied als Sortierbegriff cingeht. Dadurch sind die Symptome jedem Zweig der multi- 
hierarchischen Struktur zuordenbar. Da der Klartext mitsortiert wurde, konnte auf 
Katcgomirrung der I rsihrinungsformen, beispielsweise •>! RI IO I H T % -V E R M IN  

Dl R | - ,  - PA I 11( >1 ( X .IS< I I - 11\w ., .iiiiIris als bei 11. I . Sc HNl im lt (1 % /). vri/ich 

tet werden.
Das Sortierwort besteht aus dem Hauptsortierbegriff mit ^ Buchstaben, abgetrennt 
durch einen Punkt von den Untersortierbegriffen.

Benutzt wurden folgende Unterteilungen

Primäre Befunderhebung

Anamnese — subjektive Angaben 
des Patienten
Exploration = objektive Wertung 
der Angaben des Par.
Inspektion des Pat.
Auskultation des Pat 
Perkussion des Pat.
Palpation des Pat.
Neurologischer Status des Pat. 
Geruchsfcststcllung am Pat.

Routinelaboruntersuchungen. zugleich 
mit Angabe des untersuchten Materials

Blut-allgemein MBX.
Sub. Blutrot MUK.

Blut-weiß MB VC.
Exp. Blutserum MBS.
Ins. I iquor Ml I.
Aus. Sputum MSI’.
Per. Stuhl M SI.
Pal. Urin MUR.
Neu.
(irr.

Sonstige M X Y.

i r



Sonstige Untersuchungstecbniken

Bakteriologische Untersuchung
Biopsie (inkl. STP)
Elektroenzephalogramm
Elektrokardiogramm
Küntgriihrfundr
Scktionsbcfimclc
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Weitere Angaben

BAK. Teildiagnosen
BIO. Sonstiges
EEG.
EKG.
KOI».
SEK.

T-D.
SON.

Die Untersortierbegriffe

Sie sind durch je zwei Buchstaben charakterisiert. Der erste kennzeichnet die Haupt
kategorie oder den Oberbegriff, der zweite die Nebenkategorie oder den Unterbe
griff. Im  Hinblick auf die einfache Sortierung der Symptome nach dem Sortierwort, in 
der das Sortierwort als einheitlicher Sortierbegriff betrachtet wird, ist die Reihenfolge 
der Unterkategorien nicht beliebig. Sie ist vielmehr abhängig vom Hauptsortierbe
griff. Die Ubersortierbegriffe beinhalten Angaben über Lokalisation, Organ- oder Funk
tionssysteme und allgemeine Beschreibungen. Bei ihrer Aufstellung war die sinnvolle 
Zuordnung aller Symptome schon bei der einfachen rotierenden Verarbeitung oberstes 
Ziel. Dafür wurden methodologische Inkonsequenzen bewußt in Kauf genommen.
Am Beispiel des Kopfes sei die angewendete, erweiterungsfähige Systematik angeführt:

C X  Caput, allg. Kopf 
CG Gesicht 
C M  Mund 
C N  Nase 
CA Auge 
CO Ohr

Gemessene Daten von Symptomen mußten für die Auswertung in Gruppen zusam
mengefaßt werden, beispielsweise die Werte der Blutsenkungsgeschwindigkeit zu 
Gruppen von 10 mm.
Da z. T . Daten aus der Literatur benutzt wurden, die für die IB M  1401 aufgebaut 
waren, wurden diese mit einem Änderungslauf besser an die erweiterte Problemstel
lung und die IBM /360 angepaßt. Hierauf soll nicht näher eingegangen werden.
Bei Giftstoffangaben, die vorher nach der Literatur eingegeben worden waren, bleiben 
die subjektiv geschätzten Gewichte der Symptome erhalten, auch wenn neue Gewichte 
von Krankengeschichten hinzukommen. In diesem Fall sind die Gewichtungen der 
Symptome aus Krankengeschichten, »leicht« mit 58, »mittel« mit 70 und »schwer« 
mit 90 sowie »fehlt« mit 80, nicht verwertet worden.
Bei einfachem Aufsummicren der Symptomgewichte besteht die Gefahr, daß Giftstoffe 
mit vielen Symptomen im Datenbestand höhere Gewichtssummen erreichen als solche 
mit kleineren Zahlen. Um dieses zu umgehen, wurde ein Versuch gemacht, wozu bei 
allen Giftstoffen per Programm der prozentuale Anteil vom Gesamtgewicht errechnet 
wurde, den die Gewiihtc der beobachteten Symptome eine* Patienten ergaben. Hier
zu wird einerseits für jedes Gift die Summe der Gewichte aller im Datenbestand vor
handenen Symptome cimiitelt (S. 161), andererseits während des Diagnoselanfes die 
mit 1000 multiplizierte Summe der Gewichte der Patientensymptome durch das Ge
samtgewicht im Datenbestand dividiert. Dadurch kann das bei der Diagnose ausge
gebene G (geschätztes Gewicht) zwischen 1 und 1000 schwanken. Das Ergebnis ist 
eine gewisse Kompensation der materialbedingten unterschiedlichen Zahlen der Sym
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ptomgewichte bei verschiedenen Giften im Datenbestand: Auch ein Gift mit wenigen 
Symptomen hat eine Chance, eine hohe Ausgabe des Gewichtswertes (G) in der dif
ferentialdiagnostischen Liste zu erreichen, die sich korrigierend auf das Gesamtgewicht 
(GG) auswirken kann. Die ohne diese Maßnahme störende Korrelation zwischen der 
Zahl der gefundenen Symptome (GS) und der Höhe der Gewichte (G) wird so vrr 
mieden.

Hei der Zusammenstellung der Literatur findet man häufiger den Hinweis, daß das 
Vergiftungsbild einer chemischen Verbindung dein eines anderen Giftstoffes gleicht. 
Da ein solcher Hinweis für die Diagnose ohne Wert ist, wurden die Symptome des 
Giftstoffes, auf den durch »siche auch Giftstoff. . .« hingewiesen wurde, zu den ande
ren Giftstoffsymptomen hinzugefiigt, so daß sie bei der Vergiftungsdiagnose mit ange
sprochen werden können. Dadurch sind die »siehe«-Hinweise durch die vollständige 
Symptomatik des Giftstoffes, auf den hingewiesen wurde, ersetzt worden.
Die numerischen und alphabetischen Symptombezeichnungen, die immer ihren Gift
stoffen zugeordnet sind, wurden mit einer Ablochvorschrift oder auf Ablochbelegcn 
der Abloch-Abteilung der Robert Bosch Gm bH, Stuttgart-Feucrbach, übergeben und 
dort dankenswerterweise verarbeitet. Neu eingegebenen Giftstoffen ordnet die Datcn- 
anlage per Programm neue Giftstoffnummern zu.
Kombinationen von Giftstoffen, beispielsweise eine Äthylalkohol- und  Schlafmittclvcr- 
giftung, wurden als neuer »einheitlicher Giftstoff« betrachtet. Ihre Symptomatik ist 
gesondert in die elektronische Datenverarbeitungsanlage eingegeben worden. Fraglich 
blieb dabei, ob bei diesem Vorgehen wirklich diskriminierbare, neue »Krankheits
gruppen« entstanden.
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Aufbau der Lochkarten (Programmform II)

Zur Vervollständigung des vorliegenden Datenbestandes sowohl aus der Literatur als 
auch aus den Krankengeschichten mußte einerseits die Möglichkeit vorgesehen wer
den, neue Giftstoffe mit neuen Symptomen und allen übrigen neuen Angaben in den 
Bestand aufzunehmen.
Andererseits mußte es auch möglich sein, bereits eingegebene, d. h. im Datenbestand 
vorhandene Symptome von Giftstoffen, durch die Ilinzufügung weiterer zu vervoll
ständigen. Hierbei konnte cs sich auch um Symptome handeln, die bereits bei anderen 

Giftstoffen vorhanden waten, d. h. eine Nummer im Datenbestand hatten. Schließlich 
mußten noch weitere Änderungen, auf die noch später im Rahmen der Dateien ein
gegangen werden soll, möglich sein. Die angefiigte Lab. IS zeigt den Aufbau der dazu 
notwendigen Lochkarten.

Maschinenausrüstung (siche Abb. 22 und 37)

l iir dir eigenen Untersuchungen bestand sie zunächst aus einer IBM/160 10 I mit 64 K 
(64 000 Kcrnspcieherstellen), betrieben im DOS (Plattenbetriebssystem), mit folgender 
Peripherie:
a) einer Konsolsthrcibmaschinc IBM 1052
b) der Karten-Abfühl- und Stanz-Fünhcit IBM  2540 mit einer Lesegeschwindigkeit 

bis zu 1000 Karten in der Minute. Maximale Stanzleistung 300 Karten je Minute. 
Die Kartenablage ist programmgesteuert, 5 Ablagefächer
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A hh.  L M . i m Iiiim ii.iiim ii-.timr. 
ftir einen M l O ll’(

Für Diagnose lauf 
notwendig* Peripherie

c) Drucker IBM  140.1
(über Leistimp der Drucker S. 44)

d) 4 Magnetplattenspeicher IB M  2311. Durch auswechselbare Plattenstapc! laßt sich 
die Speicherkapazität dieser Einheit unbegrenzt erweitern. Jeder Plattcnstapel kann 
bis zu 7230000 Bytes enthalten. Die Lese- und Schreibgcschwindigkcit beträgt 
136 000 B\tes/Sekunde, die mittlere Zugriffszeit 75 Mikrosekunden

e) 4 Magnetbandeinheiten sind zusammengesetzt aus den IBM-Nummern 2401 bzw. 
2403. Zeichcndichtc 320 Bytcs/Zcntimctcr. Das vorhandene Modell hat eine Lese-/ 
Schreibgcschwindigkcit von 90000 Bytcs/Sckundc. Soweit die Ausrüstung der M a
schine, die sich im Rechenzentrum der Robert Bosch GmbH., Stuttgart ! euerbach, 
befand.

Seit Mitte des Jahres 1%9 wird die Diagnostik auf einer der vorhandenen leistungs
fähigeren IBM/160-S0 im OS (openitirtg System) durchgeführt (Programmform III).

Das Programm (II. Form)

Die von der Maschine von Lochkarten abgclescnen Befehle in Form von Symbolen 
-  das Programm -  machen sie zum Automaten, in dem nach einem einmaligen Start
befehl eine Folge dieser vorher geplanten, hintereinander auf den Karten stehenden 
Schritte abläuft. Die benutzte Programmiersprache ist F O R I RAN IV E. Das Programm
system in Form II enthält im wesentlichen zwei Teile. Einerseits umfaßt es Programme 
zum Aufbau und zur Pflege der Datenbank und andererseits Feile für die computer- 
untcr$tiit7te Diagnostik und andere Auskünfte. Dem ersten Feil dient unter anderem 
eint* Zahl von Programmen fiir die Verarbeitung der I iteratur, genannt D3AF. I herbei 
d.iif jeder ( iillvColf um c iiiin.il eingrgehen weiden, da ei sonst zweimal di.ignosti 
zieit werden könnte. I ansprechende Kontrollen sind vom Programm her eingebaut.
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Ein anderer Zweig des Systems befaßt sich mit Krankengeschichten, er hat die Be
zeichnung D3AK. Bei der Verarbeitung der Krankengeschichten muß jede Giftbezeich
nung so häufig auftreten, wie die Vergiftung innerhalb der Krankenblätter zu beob
achten war. Zur Pflege der Daten dient das umfangreiche Programm »AENDERN«. 
Der zweite Teil besteht aus dem Programm »DIAGNOSE« (Abb. 38). Der Gesamt
umfang des Programms betrug etwa 4000 Statem ents.

Blockdiagramm

Speichersortierunq der 
Dinglichen Glltslolle nach 

absteigendem Gewicht

1
Ausgabe der Liste

Abb. 38 Einfacher Programmablaufplan »DIAGNOSE« 
(Programmform II)

l \ in  B e is p ie l f i i r  (Ins l ’ r o ^ r n m in ic m i

I lierfür sei im folgenden ein Programmteil angeführt. Im Abschnitt D3D dient er zum 
Entfernen von mehrfachen Giftstoff-Symptom-Kombinationen.

Problemstellung

Vorhanden ist ein Eingabeband, auf dem Giftstoff-Symptom-Kombinationcn stehen. 
Diese können mehrfach auftreten. Es soll nun ein Band erstellt werden, auf dem jede 
Giftstoff-Symptom-Kombination nur einmal vorkommt. Der Bandsatz ist dabei wie 
folgt aufgebaut:

Stelle 1 - 4 Giftstoffnummer 
5-68 Symptomtext 

69 Blank 
70-72 Gewicht
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Es werden zuerst die Sätze nach Giftstoffnummern und innerhalb der Giftstoffnum- 
mern nach Symptomtext sortiert. Das so erstellte Band ist Eingabe für das Programm 
D3D.
Alle aus dem Bestand entfernten Sätze werden zu Kontrollzwecken auf dem Drucker 
gelistet.

Abb. 39 Block
diagramm des 
Programmierbeispiels

Tabelle 19 DISK O I’FKA I ING  SYSTEM /V.0 FO RTRAN .V.ON-F'O-45 I 21

C D3I) ENTFERNEN VON MEHRFACHEN M S KOMB. 
DIMENSION STEX I (18), S I EX 11(18)

1 DO 201 = 1,18
20 STEXTl(I) =  STEXT(I)
2 READ(7,1000) STEXT 

DO 301 =  1, 18
IF(STEXT(I)-STEXT1(I)) 11,10,11 

30 CONTINUF.
WRI EE( 1,?000) STEX I 
(.O  IO  7

11 W RI111(8,1000) STEX E 
GO TO  1

1000 EORMAT(18A4)
2000 EORMAT(lH, 18A4)

END

Erklärung der Anweisungen im BOR EAN-Programm (nach IBM Form 79807).

Die DIM ENSION-Anweisung

Allgemeine Form
D IM E N S IO N  n, ( * ,) ,  fl2 ( * ,) ,  fl3 (k3) , . .  . , An (kn) 
Dabei bedeuten

fl,, fl2, fl.,,. . . ,  f l n

k - , . . . , k n
Feldnamen
Indizes• •
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Die Indizes bestehen aus 1 bis 7 ganzzahligen positiven Konstanten, die durch Komma 
getrennt sind und den Maximalwert jedes Indexparameters des Feldes definieren; k t 
bis k n bestehen aus 1 bis 7 Variablennamcn dann und nur dann, wenn diese die 
Formalparameter eines Unterprogrammes bezeichnen.
Die DIMENSION-Anweisung definiert die Anzahl und Größe von Felddimensioncn 
und gibt damit die für die Speicherreservierung nötigen Informationen.

Die Laufanweisung

Allgemeine Form 
Laufvariablc Anfangswert 
D O  x  i =  m,,
Es bedeuten:
x  die Anweisungsnummer der letzten Anweisung der DO-Schleife 
i  eine nichtindizierte ganzzahlige Variable
h i,, w 2, w s entweder ganzzahlige Konstante größer als Null oder nichtindizierte 
ganzzahlige Variable ohne Vorzeichen. Das Inkrement m3 braucht nicht angegeben zu 
werden, wenn sein Wert konstant gleich 1 ist. In diesem Falle entfällt auch das 
Komma hinter m2. Die DO-Anweisung bildet mit den auf sie folgenden Anweisungen 
bis einschließlich derjenigen mit der Anweisungsnummer x  eine »DO-Schlcife«. Diese 
wird, entsprechend den Laufparametern, ?»,, m2 und ms wiederholt durchlaufen. Bei der 
ersten Ausführung der DO-Anweisung erhält die Laufvariable i  den Anfangswert w ,, 
nach jedem Durchlauf der DO-Schleife wird i mit dem Testwert mt  verglichen. Die 
Iteration der Schleife erfolgt zum letzten M al, wenn i den höchsten seiner Werte an
genommen hat, der m2 noch nicht übersteigt. Danach wird das Programm mit der auf 
die Anweisung x  folgenden Anweisung fortgesetzt. Ist dieser Wert noch nicht erreicht, 
so wird i  um tn3 erhöht und die DO-Schlcife ein weiteres M al durchlaufen.
Ist m2 kleiner als w ,, so werden die Anweisungen der DO-Schleife einmal ausgeführt. 
Wird die DO-Schleife verlassen, nachdem die Laufvariable den vorgegebenen Wertbe
reich vollständig durchlaufen hat, so ist die Laufvariable i Undefiniert.

S T E X T I(I) =  STEXT(I)

Der Wert rechts vom Gleichheitszeichen wird in den links davon definierten Bereich 
übertragen.

Testwert Inkrement 
m2, m3

Die READ-Anweisung

Allgemeine Form

RI AD (,i. b) l  itte
Dabei bedeuten:
a eine ganzzahlige Konstante ohne Vorzeichen oder eine ganzzahlige Variable, 

die die Datei spezifiziert.
b entweder die Anweisungsnummer oder den Feldnamen der Formathcschrei- 

bung für die cinzulcscndcn Daten.
l.istc eine Folge von Variablen- oder Feldnamen, die durch Komma getrennt sind; 

Feldnamen können mit Index und I.aufangabe versehen sein. Die I istc spezi- 
li/icit die Anzahl der cin/ulosendrn Daten und die Variablen, denen sie als 

Wert zuzuweisen sind.
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Die arithmetische WENN-Anweisung

Allgemeine Form 
IF (a) x v  x 2, x3 
Dabei bedeuten:
a einen arithmetischen Ausdruck nicht vom Moduskomplex 
.Tp .r0, t 3 Anweisungsnummern
ln dieser Anweisung wird der Ausdruck a berechnet und in Abhängigkeit vom Er
gebnis eine der folgenden drei Verzweigungen ausgeführt: 
a <  0 Verzweigung zu Anweisungsnummer t , 
a — 0 Verzweigung zu Anweisungsnummer x., 
a >  0 Verzweigung zu Anweisungsnummer x3

Die WRITE-Anweisung

Allgemeine Form 
W R ITE  (a, b) Liste 

Dabei bedeuten:
a eine ganzzahlige Konstante ohne Vorzeichen oder eine ganzzahlige Variable, 

welche die Nummer der Datei angibt.
b entweder die Anweisungsnummer einer FORMAT-Anweisung oder einen Feld

namen.
Liste eine Folge von Variablen- oder Feldnamen, die durch Komma getrennt sind; 

Feldnamen können mit Index und Laufangabe versehen sein. Die Liste spezi
fiziert die Variablen, deren Werte auf einen externen Speicher auszugeben sind.

Die Sprunganweisung G O  TO

Eine Sprunganweisung bewirkt, daß das Programm mit derjenigen Anweisung fortge
setzt wird, die durch die in der Sprunganweisung spezifizierte Anweisungsnummer be
zeichnet wird. Fs gibt drei Arten der GO TO-Anwcisung: das einfache GO T O , das 
errcchnete (JO I O und das GO I O durch Zuweisung. Beim einfachen GO T O  wird 
stets die gleiche Anweisung angesprungen, beim errechneten oder zugewiesenen GO  
T O  wird die anzusteuernde Anweisungsnummer zuvor aus einer Reihe möglicher 
Anweisungsnummern spezifiziert.

Die einfache G O  TO-Anweisung

Allgemeine Form 
GO TO  xxxxx

Dabei bedeutet t t t t .x eine Anweisungsnummer. Die GO TO-Anwcisung veranlaßt, 
daß das Programm mit der durch die angegebene Anweisungsnummer bezeichnten 
Anweisung fortgesetzt wird.

Der Formatcode A

Allgemeine Form 
a A tr
Hierbei haben die Parameter folgende Bedeutung:
a ist wahlweise anzugeben und bezeichnet als gan/zahlige Konstante ohne Vor /e i

chen die Anzahl det Daten, die nacheinander entsprechend diesem Formatcode 
übertragen werden.
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tu ist eine ganzzahlige Konstante ohne Vorzeichen und gibt die Gesamtlänge des 
Datenfeldes an.

D er Formatcode A  w ird  f iir  die Beschreibung der Daten benutzt, die als Zeichen

ketten zu übertragen sind. Zeichenketten können mittels des A-Formats in Speicher
plätze eingelcsen werden, die zu beliebig spezifizierten Variablen oder Feldern ge
hören.

Die END-Anwcisung

Allgemeine Form 
END
Die END-Anwcisung ist eine nicht ausführbare Anweisung. Sie zeigt dem Compiler 
das Ende eines FORT'RAN-Haupt- oder Unterprogrammes an und muß physikalisch 
die letzte Anweisung (Karte) eines jeden 1 laupt- und Unterprogrammes bilden.

Beschreibung des Programmteilcs

Die erste Anweisung legt die Größe der in diesem Programm benutzten Bereiche 
S TE X T und S T E X T 1 fest. Jeder der Bereiche besteht aus 18 Elementen (Gruppen 
von je 4 alphanumerischen Teilen, z. B. Erbr). Die folgenden 2 Anweisungen, die die 
Nummern 1 und 20 tragen, bilden eine DO-Schlcifc, in der der ganze Inhalt des Be
reu lies STEXT in STEXT1 übertragen wird. Anschließend wird in der Anweisung 2 

ein Symptom vom Band Nr. 7 im Formal 1000 in den Bereich STEXT eingegchen. 
Das Format 1000 besagt, daß cs sich um 18 vierstellige Felder im A-Format, d. h. Text, 
handelt. Anschließend beginnt eine neue DO-Schlcifc, in der der Inhalt von STEXT  
mit dem von STEXT1 Feld für Feld verglichen wird. In dem IF-Befehl werden die 
Textfelder wie Binärzahlen behandelt. Ist das Ergebnis größer oder kleiner als Null, 
weil die Texte verschieden sind, so wird, ohne die DO-Schleife bis zum Ende zu durch
laufen, sofort zur Anweisung 11 gesprungen, d. h. das Symptom wird unverändert 
auf das Band 8 geschrieben. Anschließend wird zur Anweisung 1 gesprungen, um für 
den Vergleich mit dem nächstfolgenden Symptom wieder den Inhalt von S TE X T nach 
S TE X T 1 zu übertragen. Hat der Vergleich 0 ergeben, sind die beiden Textfelder also 
gleich, so wird als nächstes die Anweisung 30 ausgeführt, die nur die DO-Schleife be
endet. Sind alle 18 Feldpaare verglichen worden und gleich gewesen, handelt es sich 
also um zwei gleiche Symptome, so wird dies nicht noch einmal auf das Band 8 ge
schrieben, sondern über den Drucker, der die Dateinummer 3 trägt, ausgedruckt. 
Jetzt ist auch die Übertragung von S TE X T nach STEXT1 nicht nötig, weil ja beide 
Bereiche den gleichen Text enthalten. Folglich wird diesmal zur Anweisung 2 ge
sprungen, also das nächstfolgende Symptom cingelesen. Dieser Vorgang wiederholt sich 
bis zum Ende des Bandes. Das Ende wird automatisch gefunden und das Programm da
durch beendet.

Aus solchen Programmteilen, die erheblich ausgedehnter sind, setzt sich das gesamte 
Programmsystem, das die Maschine bei der Datcncrstellung und auch bei der Daten
auswertung steuert, zusammen.

Ein kurzes Blockdiagramm, das den Ablauf der computerunterstützten Diagnose schil
dert, ist auf S. 156 dargestellt (Abb. 38). Es ist neben der Diagnostik von Vergiftun
gen auch für andere Krankheiten verwendbar.
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Die Dateien im Plattenspeicher bei Programmform II

F ü r  d ie  m it  H i l f e  d e r  IB M /3 6 0  e rs te llte n  D iffe re n tia ld ia g n o s e n  is t d ie  A u f t e i l u n g  d e s  

r la t t e n s p e ic h e r s  v o n  In teresse. F r  e n th ä lt  in  d e r  I I .  P ro g ra m m fo rm  5  D a te ie n :

1. E in e  G if ts to ffd a te i,  d . h . e in e  A u fs te llu n g , in  d e r  d ie  G ifts to ffe  e n th a lte n  sind

2. E in e  G if ts to f f -S y m p to m -D a tc i

3 . E in e  S y m p to m d a te i

4. E in e  S y m p to m -G if ts to f f -D a tc i

5 . E in e  T e x td a te i

1. G if ts to f fd a te i

S te l le n  I n h a l t

1 -  4  G ifts to ffn u m m e r  (g le ich Satzadressc)

5 - 6 5  G ifts to ffn a m c  

6 6 - 7 0  S u m m e  a lle r  S y m p to m g e w ic h te

7 1 - 7 5  A dresse d er Ü b e rg ru p p e n te x te  in  D a te i  5

7 6 - 8 0  A dresse d e r  T e x te  in  D a te i 5 

8 1 - 8 5  A dresse d e r  S y m p to m e  in  D a te i 2 

86-88  A n z a h l d e r  S y m p to m e

8 9 - 9 2  N u m m e r  des » I Iin \v c is « *G ifts to ffc s  (a u f  den d u rch  » S IE H E «  h ingew iesen  

w ird )

9 3 - 9 7  A n z a h l d e r  N e n n u n g e n  des G ifte s  bei K ran k en g e s ch ic h te n  ( Z  1)

2. ( i i f Is to lf -S y m p to m -1  >.itci

S te l le n  I n h a l t

1 -  4  G ifts to ffn u m m e r

5 - 2 2 4  2 0  c lfs te llig c  F e ld e r, d a v o n  e n th a lte n  d ie  S te llen :

1 -  5 S y m p to m n u m m e r

6 -  8 G e w ic h t (d e r  G -S -K o m b in a t io n )

9 -1 1  A n z a h l d e r  N e n n u n g e n  d er G -S -K o m b in a t io n  bei K ran ken g esch ich ten  

( Z  3)

2 2 S -2 2 9  Fo lgeadresse in  D a te i 2

3. S y m p to m d a te i

S te l le n  I n h a l t

1 -5  S y m p to m n u m m e r ( =  S atzadresse)

6 - 7 0  S y m p to m n a m e  

7 1 - 7 4  A n za h l d e r  G ifts to ffe  

7 5 - 7 9  A dresse d e r  G if te  in  D a te i 4

8 0 - 8 4  A dresse des im  I e x ik o n  fo lg en d en  S y m p to m s  von  D a te i  3 

85  K en n ze ich en  fü r  F o rts e tzu n g  des S y m p to m te x te s  

8 6 - 9 0  Adresse d e r  ro tie r te n  S y m p to m e  von  D a te i 3 

9 1 - 9 3  R e z ip ro k e  H ä u f ig k e it

9 4  Schlüssel fü r  V o ra u s w a h l (1 o d e r 0 )

9 5 - 9 9  A n z a h l d er N e n n u n g e n  des S y m p to m s  bei K ran ken g esch ich ten  ( Z  2)



4 . S y m p to m -G if ts to f f -D a te i

S te l le n  I n h a l t

1 -  5  S y m p to m n u in m e r  

6 - 1 0  Fo lgend  resse in  D a te i  4  

1 1 - 2 1 0  20  zc lin s tc llig c  F e ld e r. D a v o n  e n th a lte n  d ie  S te llen :

1 -  4  G ifts to ffn u m m e r

5 -  7  G e w ic h t (d e r  G -S -K o m b in n t io n )

8 - 1 0  A n z a h l d e r  N e n n u n g e n  d e r G -S -K o m b in a t io n  bei K ran ken g esch ich ten

(7 . 3 )

5 . T e x td a te i

S te l le n  I n h a l t

1 -  4  G ifts to ffn u m m e r  

5 - 6 9  T e x t

7 0 - 7 4  Fo lgeadresse in  D a te i  5

7 5  K en n ze ich e n  fü r  T e x ta r t .  D a b e i b edeu ten :

1 G ifts to ff te x te

2  V e rg iftu n g s q u e lle n

3  H in w e is te x te

| ( l  Eigene M o d e lle

Die Karten für den Diagnosenlauf (Programmform II) .

F ü r  d ie  P ro g ra m m te ile  » D IA G N O S E « ,  d ie  d a zu  d ie n e n , aus e in e r  A n z a h l von  V c r -  

g iftu n g s s y m p to n ie n  a u f  d ie  m ö g lic h e n  G ifts to ffe  zu  sch ließen , w e rd e n  e in e  V O R - ,  

eine  P A R A - u n d  e in  bis d re i S Y m p to m k a r te n  b e n ö tig t (T a b .  2 0 ) .

B esch re ib u n g  d e r V o r k a r tc  (V o r la u f )

F e ld

P A T .N R .

D A T U M

S V

Z A H L - K

Z A H L - G

Z A H E - G S

F u n k t i o n

P a tie n te n n u m m e r

U n te rs u c h u n g s d a tu m

S ch alte r fü r  V o r a u s w a h l  ( I  — aus,

0 r in )

W e n n  sich » n o tw e n d ig e  o d e r  c in cn g cn d c«  S p e rrs y m p to m e  in  d en  S Y -

K a rte n  b e fin d e n , w e rd e n  n u r  solche G ifts to ffe  a u s g e w ä h lt, denen  diese

» n o tw e n d ig e n  o d e r  e in en g e n d e n «  S p e rrs y m p to m e  zu g e o rd n e t s ind

A n z a h l d e r  n a c h fo lg e n d e  S Y  - K a r t e n

B e d in g u n g : 1 <  Z A H L - K  <  3

A n z a h l d e r  zu d ru c k e n d e n  G i f t s t o f f e  (L is te  1)

B e d in g u n g : 2  <  Z A H L - G  <  99  

anso nsten  w ir d  Z A H L - G  =  9 9  gesetzt

A n z a h l d e r  zu  d ru c k e n d e n  G i f t s t o ß e  m it  H in w e is e n  u n d  S y m p t o m e n  

(L is te  2 )

B e d in g u n g : 1 <  Z A H L - G S  <  Z A H L - G  

ansonsten  w ird  Z A H L - G S  =  0  gesetzt
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E rk lä ru n g e n :

L is te  1: L is te  d e r  d iffe re n tia ld ia g n o s tis c h  in  F ra g e  k o m m e n d e n  G ifts to ffe .

L is te  2 : L is te  d e r  G ifts to ffe  m it  a lle n  S y m p to m e n , T e x t  ü b e r  V e rg iftu n g s q u e llc n

u. a . s o w ie  T h e ra p ie .

B esch re ib u n g  d e r  P a r a k a r tc  (P a ra m e te r )

F e ld  F u n k t i o n

G l  -  G 5  G e w ic h ts fa k to re n  (0 -9 9 9 9 )

D ie  A u s g a b e  d e r g e fu n d e n e n  G ifts to ffe  e r fo lg t nach  fa lle n d e m  G e s a m t

g e w ic h t (G G ) ,  das fü r  jedes G i f t  nach  fo lg e n d e r  F o rm e l b erech n e t w ird :  

G G  =  G l  • G S  +  G 2  • R H  +  G 3  • G  +  G 4  • 5 E  +  G 5  • E G  

E r lä u te ru n g  siehe T a b .  21.

T a b e lle  21 E r lä u te ru n g  d e r S y m b o le  in  d e r  F o rm e l z u r  B e s tim m u n g  des G e s a m tg e 

w ic h ts  (G G )

GS =  A n zah l derjenigen Sym ptom e der S Y -K a rten , die dem G ifts to ff zugeordnet sind 

(gefundene Symptome)

R H  =  2  rh

GS

m it rh  =  reziproke H äu fig ke it (in D a te i 3)

G  =  ~ 2  g 
GS

m it g =  G ew icht der G -S -K om bination  (in D ate i 2)

E =  F-ADS-Signifikanzfaktor 

Z 3
E G  =  2  = = •  • 100 

GS

E G  =  echte Gewichte

Z ,  =  Z a h l der N ennungen des Giftstoffes

Z ,  =  Z a h l der Nennungen des Symptoms

Z j  =  Z a h l der Nennungen der G -S -K om binationen

Z 0 =  Z a h l a ller eingegebenen Vergiftungsfälle  aus Krankengeschichten

V I  -  V I 2  S y m p t o m e  f ü r  d ie  V o r a u s w a h l  ( S p e r r s y m p t o m e )

Es k ö n n e n  m a x im a l 1 2  S y m p to m n u m m e rn  (T e ilm e n g e  aus S Y -K a r te n )  

a b g e lo c h t w e rd e n . Es w e rd e n  n u r  solche G ifts to ffe  a u s g e w ä h lt, d ie  den  

h ie r  angegebenen  S y m p to m e n  zu g e o rd n e t s in d , d . h . d ie  S y m p to m e  V i 

w e rd e n  fü r  d iese D ia g n o s e  zu  » n o tw e n d ig e n  u n d  e in en g e n d e n «  S p e rr 

s y m p to m e n  (n u r m it  S V  =  »e in «  w irk s a m ).

B esch re ib u n g  d e r S Y -K a r tc  (S y m p to m n u m m e r n )

D ie  S Y -K a r te  e n th ä lt  m a x im a l 16 S y m p to m n u m m e rn , d ie  d u rc h  das S y m p to m lc x ik o n  

d en  S y m p to m e n  eines P a tie n te n  zu g e o rd n e t s ind . F ü r  e in e  D ia g n o s e  k ö n n e n  bis zu  

3  K a r te n , d . h . b is  zu  4 8  S y m p to m n u m m e rn , e ingegeben  w e rd e n . B la n k k a r te n  e n tfa lle n .
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S o n s t ig e  P r o g r a n tm e ig e n s c h a f te n

1. S in d  G l  bis G 5  N u l l  (o d e r B la n k ) und  fe h le n  d ie  S Y -K a r te n , so e rh ä lt m a n  e inen  

A u s zu g  vo m  ersten  b is  z u m  le tz te n  G if ts to ff .  S etzt m a n  bei fe h le n d e r S Y -K a r tc

V I  =  G N R  1 

V 2  -  G N R  2 und  

V I  S E I I I ,

so e rh ä lt  m a n  e in en  A u s zu g  von  G if ts to ff  G N R  I an  nach a n s te ig e n d e n  G if ts to ff -  

m n n m e rn , b e g in n e n d  m it R la t t /a h l S i l l I ; bis in k lu s iv e  z u m  G ifts to ff  G N R  2.

2. E in e  V O R -  u n d  e ine  P A R A -K a r te  m it V  12 =  9 9 9 9 9  b een d et d ie  A rb e it  des P ro 

g ra m m s .

3 . P a u s e n :

D ie  E in g a b e d a te n  w e rd e n  z. T .  v o m  P ro g ra m m  a u f R ic h tig k e it g e p rü ft. T r i t t  ein 

F e h le r a u f, so h ä lt  das P ro g ra m m  an  m ir  d e r  K o n s o ln a c h ric h t: »»PAUSE 0 0 0 0  i«

Fs b ed eu ten : 

i 2 : Z a h l K | M

i =  3  : S ä m tlic h e  Si o d e r  S Y  K a rte n  sind u n g ü ltig .

N a c h  K o r re k tu r  k a n n  w ie d e r  d u rch  T a s te n d ru c k  (E O B ) g e s tarte t w e rd e n . D ie  erste 

K a rte  m u ß  e in e  V O R - K a r t e  sein.

Das Programm »AENDERN« (Programmform II)

D ieses P ro g ra m m  d ie n t zu m  A u s fü h re n  versch ied en er Ä n d e ru n g e n  in  d en  5  P la ttc n -  

d a te ie n . D ie  A r t  d e r  Ä n d e ru n g e n  g eh t aus d e m  fo lg e n d e n  T e x t  h e rv o r . Es k ö n n e n  

K o rre k tu re n  v o rg e n o m m e n , S y m p to m e  o d e r  G ifts to ffe  gestrichen , N a m e n  o d e r G i f t 

s to ff-S y m p to m - K o m b in a tio n e n  e rse tz t w e rd e n . Es k ö n n e n  neue G ifts to ffb e z e ic h n u n 

gen u n d  neue S y m p to m e  h in z u g e fü g t und  auch z w e i o d e r m e h r G ifts to ffe  zu  e iner  

G ru p p e  zu s a m m e n g e fa ß t w e rd e n . S e lb s tvers tän d lich  ist auch das Z u fü g e n  n eu er G i f t 

s to ffe  m it  ih re n  S y m p to m e n  m ö g lic h . Pro  Ä n d e ru n g  ist e ine  A E N D -K a r te  c in zu g eb en . 

D e n  versch iedenen  Ä n d e ru n g s a rte n  s ind  d ie  K a rte n a rte n  1 b is  9  zu g e o rd n e t. F e ld 

n am en  d e r A E N D - K a r t e ,  d ie  in  d er fo lg en d en  B eschre ibung  n ich t a u fg e fü h rt s ind, 

haben  ke in e  F u n k tio n  u n d  b le ib en  B ln n k fe ld e r.

Ä n d e r u n g  d e s  S c h lü s s e ls  f ü r  V o r a u s w a h l  

F e ld  I n h a l t

K  A  » I «

N 1 S y m p to m n u m m e r

K  N e u e r  Schlüssel fü r  V o ra u s w a h l k a n n  1 o d e r  0  sein.

D u rc h  diese Ä n d e ru n g  k a n n  d ie  E ig en sch a ft, »»notwendiges o d e r  e inengendes« S p e rr 

s y m p to m  fü r  jede  D ia g n o s e  zu sein , d e m  S y m p to m  N I  zu - (K  =  1) o d e r a b g e s p ro 

chen (K  =  0 ) w e rd e n .

' / iH in n t n c n f a ^ w n  m n  ? i i t i  S y n i^ t o m e n  

l e i d  I n h a l t

K A  »2«

N 1 S y m p to m n u m m e r , d ie  gestrichen  w ird

N 2  S y m p to m n u m m e r, d ie  e rh a lte n  b le ib t

S ä m tlic h e  In fo rm a tio n e n  ü b e r N I  w e rd e n  N 2  h in z u g e fü g t. A n s c h lie ß e n d  w ird  d er S y m 

p to m n a m e  von  N I  u n d  N I  selbst aus D a te i 3 gestrichen.

12 P i r t k ie n ,  C o m p u te r« - in s a tz
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S t r e ic h e n  e in e r  G - S - K o m b in a t io n  

F e ld  I n h a l t

K A  »3«

N I  S y m p to m n u m m e r

N 2  G if ts to ffn u m m e r

S ä m tlic h e  In fo rm a t io n e n , d ie  d ie  G -S -K o m b in a t io n  N 2 - N 1  b e tre ffe n , w e rd e n  aus 

d en  P la tte n d a te ie n  gestrichen.

S t r e ic h e n  e in e s  S y m p t o m s  

F e ld  I n h a l t

K A  »3«

N I  S y m p to m n u m m e r

D ie  In fo r m a t io n  ü b e r  N I  w ir d  aus d e n  P la tte n d a te ie n  gestrichen.

E r s e tz e n  d e s  N a m e n s  e in e s  S y m p t o m s  

F e ld  I n h a l t

K A  »4«

N I  S y m p to m n u m m e r

T E X T  N e u e r  S y m p to m n a m e  (m a x im a l 6 4  S te lle n )

D e r  N a m e  von  N I  in  D a te i 3  w ir d  d u r i l i  T E X T  erse tzt.

E r s e tz e n  d e s  N a m e n s  e in e s  G i f t s t o f f e s  

F e ld  I n h a l t  

K A  »4«

N 2  G ifts to ffn u m m e r

T E X T  N e u e r  G ifts to ffn a m e  (m a x im a l 3 2  S te llen )

D e r  N a m e  v o n  N 2  in  D a te i  1 w ir d  d u rc h  T E X T  ersetzt.

E rs e tz e n  d e s  G e w ic h te s  e in e r  G - S - K o m b in a t io n

F e ld  I n h a l t

K A  »5«

N I  S y m p to m n u m m e r  

N 2  G ifts to ffn u m m e r  

G  N e u e s  G e w ic h t

D a s  G e w ic h t in  D a te i  2  u n d  4 , das d e r  G -S -K o m b in a t io n  N 2 - N 1  zu g e o rd n e t is t, w ird  

d u rc h  G e w ic h t G  e rse tzt.

S t r e ic h e n  e in e s  G i f t s t o f f e s

F e ld  I n h a l t  

K A  »6«

N I  G ifts to ffn u m m e r

D ie  In fo rm a t io n  ü b e r N I  w ir d  aus den P la tte n d a te ie n  gestrichen .

S t r e ic h e n  e in e r  Z e i le  

F e ld  I n h a l t  

K A  »7«

N I  G ifts to ffn u m m e r  

N 2  Z e ile n n u m m e r  von  D a te i  5 

A  »1«  (K e n n ze ich en  fü r  S tre ichen)
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K A  =  7  g ib t a n , dal? es sich u m  e ine  Ä n d e ru n g  in  D a te i  5  h a n d e lt .

A  b e s tim m t d ie  A r t  d e r  Ä n d e ru n g

A  =  1 b e w irk t  S tre ich en  d er Z e i le  N 2  aus D a te i  5 ,  d ie  d e m  G ifts to ff  N I  zu g e o rd n e t 

is t.

E r s e tz e n  e in e r  Z e i le  

F e ld  I n h a l t

K A  »7«

N I  G ifts to ffn u m m e r

N 2  Z c ile n n u m m e r  von  D a te i  5

A  »2«  (K e n n ze ic h e n  fü r  E rse tzen )

T E X T  G if ts to ff ,  V e rg iftu n g s q u c lle  o d e r H in w e is  (m a x im a l 6 5  S te llen )

D e r  In h a lt  v o n  Z e i le  N 2  w ir d  d u rc h  T E X T  erse tzt.

H in z u f i i g e n  e in e r  Z e i le  

F e ld  I n h a l t

K A  »7«

N I  G ifts to ffn u m m e r

K  K en n ze ich en  fü r  T e x ta r t  (s. D a te i 5 )

A  »5« ( K n m / r i i h r u  f i i r  I l in /u f i lg r n )

T E X T  G if ts to ff ,  V e rg iftu n g s q u c lle  o d e r I  lim v c is  (m a x im a l 65  S te llen )

D e r  zu N I  g e h ö re n d e  In h a lt  v o n  D a te i 5  w ir d  u m  e ine  Z e ile  e rw e ite r t . E n tsprechend  

d e n  g ü ltig e n  K -W c r te n  1, 2  o d e r 3  w ir d  T E X T  als G if ts to f f te x t ,  V e rg iftu n g s q u e lle  o d er  

H in w e is te x t  aufgefa l? t.

Z u s a m m e n fa s s e n  v o n  2  G i f t s t o f f e n  

F e ld  I n h a l t

K A  - 8 »

N 1 ( i i f ts to ffm im m e r , d ie  g e s t iiih c n  w ir il

N 2  ( i i f ts to f fn u m m rr , d ie  e rh a lte n  b le ib t

S ä m tlic h e  In fo rm a tio n e n  ü b e r N I  w ird  N 2  h in z u g e fü g t. A n s c h lie ß e n d  w ir d  d er G if t -  

s to ffn a tn e  von  N I  u n d  N I  selbst aus D a te i 1 gestrichen.

S o n s t ig e  P r o g r a m m e ig c n s e h a f t r n

E in e  B la n k k n rte  beendet d ie  A rb e it des P ro g ram m s .

Die Lexika

A u s  d e m  D a te n b e s ta n d  w e rd e n  z w e i w esen tlich e  L e x ik a  e rs te llt, d ie  a lp h ab e tis c h  ge- 

o rd n e t s ind. Fs h a n d e lt  sich a) u m  das S y m p to m - u n d  b) das G if ts to ff le x ik o n .

a ) D a s  S y m p to m lc x ik o n

D a s  S y m p to m le x ik o n  e n th a lt d ie  S y m p to m n u m m e r , den zyk lisch  vertau sch ten  a lp h a b e 

tischen T e x t  u n d  a m  F n d c  das S o r t ie rw o r t . Z u m  besseren A u ffin d e n  v o n  D o p p c lb c -  

ze ich n u n g en , S y n o n y m a  u. a . w ir d  e in  L e x ik o n  e rs te llt , in  d e m  d ie  S y m p to m e  nach  

p e rm u tie r te n  B u c h s ta b en g ru p p en  des S o rtie rw o rte s  a lp h ab etisch  ausgegeben w e rd e n . 

D ie  A n z a h l d er im  D a te n m a te r ia l v o rh a n d e n e n  S y m p to m b c ze ic h n u n g e n  b e trä g t z. Z t .

12-
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1 4 0 0 . D a s  L e x ik o n  d ie n t z u m  H e rau ss u c h en  d e r  S y m p to m n u m m e rn  nach  d en  S y m p 

t o m s ,  s ig n s  u n d  te s ts  eines P a tie n te n , d ie  z u r  E rs te llu n g  d e r  D iffe re n tia ld ia g n o s e  e in 

gegeben w e rd e n  m üssen.

h ) D a s  G if ts to f f le x ik o n

Im  a lp h ab e tis c h  g e o rd n e te n  L e x ik o n  b eze ichnen  G ifts to ffn a m e n  m it  S tern  >k U n te r 

b e g riffe  eines G ifts to ffe s , also be isp ie lsw e ise  S p e z ia litä te n . V o r  d en  a lp h ab etisch en  

B e g riffe n  b e fin d e n  sich d ie  G ifts to ffn u m tn e rn . D ie  A n z a h l a lle r  im  D a te n b e s ta n d  v o r 

h a n d e n e n  H a u p tg if ts to f fn u m m e rn  u n d  -g ru p p e n  b e tru g  1 9 6 8  ü b e r  8 9 0 , insgesam t 

w a re n  3 2 3 0  an g eg eb en . 1 9 6 9  w a re n  v o n  S p e z ia litä te n -, H a n d e ls n a m e n  u. a . e tw a  

2 0 0 0 0  zu s a m m e n g e tra g e n . D a s  L e x ik o n  w ir d  u . a . z u m  H e rau ss u c h en  d e r G if ts to f f 

n u m m e rn  g e b ra u c h t, w e n n  m it  ih re r  H i l f e  S y m p to m e , V e rg iftu n g s q u e lle n , In h a lts -  

Stoffe, A s s erv a te , T h e ra p ie a n g a b e n  o d e r  S p e z ia litä te n b e ze ic h n u n g e n  e in e r  chem ischen  

V e rb in d u n g  nach d e r G if ts to f fn u m m e r  a u s g e d ru c k t w e rd e n  so llen .

H ie r m it  s in d  w esen tlich e  L is te n , d ie  d e r  C o m p u te r  o rd n e t  u n d  e rs te llt , a n g e fü h rt w o r 

d e n . W e ite re  P ro g ra m m e  k ö n n e n  d ie  D a te ie n  s o w ie  T e i le  v o n  ih n e n  au sd ru cken .

Aufbau der Ausgabe der DifTerentialdiagnose (Programmform II)

B e im  A u fb a u  d e r  D a te n , d ie  b e i d e r  D ia g n o s ea u s g ab e  in te res s ie re n , w ir d  so v o rg e 

g an g en , d a ß  d ie  N u m m e r  des P a tie n te n  (K ra n k e n b la t tn u m m e r  o d e r  ähn liches) a u f 

g e n o m m e n  w ir d . Es fo lg t  das U n te rs u c h u n g s d a tu m  u n d  d ie  A n g a b e  d e r u n te rs u ch en 

d en  S te lle . Z u r  K o n tro lle  w e rd e n  d a n n  s ä m tlic h e  S y m p to m e  des P a tie n te n  a lp h ab etisch  

m it den e ingegebenen  S y m p to m n u m m e rn  n o tie r t .  S in d  » S p e rrs y m p to m e «  zu g e fü g t w o r 

d e n , d . h . s ind  » n o tw e n d ig e  o d e r  e in en g e n d e «  S y m p to m e  g e w ä h lt  w o rd e n , d a n n  w e r 

d en  d iese d u rc h  e inen  S te rn  ^  zw isch en  S y m p to m n u m m e r  u n d  zu g e o rd n e te m  S y m 

p to m  g e ke n n ze ich n e t. E in  B eisp ie l e in e r  D ia g n o s ea u s g ab e  is t b e ig e fü g t (B e ilag e  1 ). D ie  

S p e rrs y m p to m e  v e rr in g e rn  d ie  A n z a h l d e r  m ö g lich en  d iagnostischen  Ir rw e g e  (siehe

S. 1 9 3 ).

A u f  d e m  nächsten  v o m  C o m p u te r  au sg ed ru c k te n  B la t t  fo lg e n  d a n n  d ie  A n g a b e n  ü b e r  

d ie  A n z a h l d e r  g e fu n d e n e n  G ifts to ffe , d ie  a lle  m in d esten s  eines d e r  S y m p to m e  des 

P a tie n te n  a u fw e is e n , dan ach  d ie  A n z a h l d e r  ausgegebenen G ifts to ffe , d ie  d u rch  eine  

K a rte  g esteu ert w e rd e n  k a n n , d a ra u f  d ie  A n g a b e  d e r g e w ä h lte n  G e w ic h tu n g e n  der 

S y m p to m e  fü r  das G e s a m tg e w ic h t. D ie  fü r  d ie  D iffc re n tia ld ia g n o s e  in  F ra g e  k o m m e n 

d e n  G if ts to ffn a m e n  m it  ih re n  N u m m e rn  w e rd e n  in  a b s te ig en d er R e ih e n fo lg e , nach  

d en  G e s a m tg e w ic h te n  s o rtie r t , a u s g e d ru c k t. A n g eg eb en  w ir d  d a n n  d ie  G e s a m tz a h l d er  

S y m p to m e  im  D a te n b e s ta n d  bei d e m  b e tre ffe n d e n  G if ts to f f ,  so d a ß  m a n  festste llen  

k a n n , w ie  g ro ß  d ie  A n z a h l d e r  b e im  P a tie n te n  g e fu n d e n e n  S y m p to m e  im  V e rh ä ltn is  z u r  

G e s a m tz a h l d e r  S y m p to m e  bei d iesem  G if ts to f f  ist.

Es sch ließ t sich an:

1. D ie  A n z a h l d e r  g e fu n d e n e n  S y m p to m e  bei d iesem  V e rg iftu n g s fa ll

2 . D ie  re z ip ro k e  H ä u f ig k e it  d e r S y m p to m e

3 . D ie  S u m m e  d e r a d d ie rte n  s u b je k tiv  geschätzten  G e w ic h te

4 . D e r  E A D S -S ig n ifik a n z fa k to r

5 . D a s  echte G e w ic h t 1
Z ,

6 . B ezüg lich  d e r  A u sg ab e  » G e s a m tg e w ic h t«  nach d e r K o m b in a t io n  d e r  o b ig e n  A n g a 

b en  von  P u n k t 1 bis 5  siehe B eschre ibung  d e r P A R A -K a r te ,  S. 1 64 .
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7 . Z u s ä tz lic h  k a n n  g e tre n n t e in e  A u sg ab e  nach V o rn a h m e  e in e r D is k r im in a n z a n a ly s c  

e rfo lg e n .

S tu fe n w e is c r  A u fb a u  d e r D if fc re n tia ld ia g n o s e  (P r o g r a m m fo r m  I I )

Z u r  E rs te llu n g  d er D iffc re n tia ld ia g n o s e  w e rd e n  e in ig e  d ieser A tis g a b e m ö g lic h k c ite n  

n a c h e in a n d e r c in g c s e t/t. D e r  V o rg a n g  ist in  A b b . 4 0  d a rg c s tc llt.

Sym ptom e

K ra n k h e its e in h e ite n

Sym ptom i

' i
K ra n k h e its e in h e ite n

D ia g n o s tik  m it 

D is k r im in a n z 

a n a ly s e

i
D ia g n o s tik  m it  

♦ —  k o m b in a tio n s -

Symptome LLIl L  jJIlL LjLu‘
K ra n k h e its e in h e ite n

Sym ptom e

K ra n k h e its e in h e ite n

Symptome

V e rg iftu n g s e in h e ite n  |K ra n k h e its e in h e ite n )

g ew ich te n  

n a c h  2

D ia g n o s tik  m it  

G e w ich tu ng en  u n d  

W a h rs c h e in lic h -  2 

k e its a n s a tz  n a ch  

EADS 

*
D ia g n o s t ik  m it 

„e in e n g e n d e n "  1 

o d e r SperTsymptomen

Sym ptom  •
K ra n k h e its -

komplexe

Abb. 40 Stufenweiser Aufbau der D ifferentia ld iagnostik  m it dem M F .D IU C  

(Program m form  II)

Im  fo lg e n d e n  w e rd e n  d ie  e in /e ln e n  Schritt«* dieses d iagnostischen  V o rg e h en s  b e s ilu ie

ben:

A . A usgabe nach S p e rrs y m p to m e n :

A lle  fo lg e n d e n  S ch ritte  m it  d e m  M F .D IU C ' k ö n n e n  d u rch  »c incngende«  S y m p to m e  b e 

e in f lu ß t w e rd e n . H ie r m it  k a n n  e in e  e rh eb lic h e  V e rk le in e ru n g  d e r Z a h l d e r  m ög lich en  

D ia g n o s e n  e rre ic h t w e rd e n .

B . A u s g a b e  nach d e r A n z a h l d er g e fu n d e n e n  S y m p to m e  hei e in e m  P a tie n te n  (G S ):

D ie  A u sg ab e  d e r G ifts to ffe , g e o rd n e t nach d e r  A n z a h l d e r  g e fu n d e n e n  S y m p to m e , 

k a n n  von W e r t  sein. H ä u fig  w eisen  a b er m e h re re  G ifts to ffe  d ie  g le iche A n z a h l g e 

fu n d e n e r S y m p to m e  a u f, so d a ß  e ine  w e ite re  D iffe re n z ie ru n g  m it  a n d e re n  M e th o d e n  

n o tw e n d ig  ist. M i t  e in e m  » g e fu n d e n e n «  S y m p to m  k ö n n e n  a lle  G ifts to ffe , d ie  dieses 

S y m p to m  h a b e n , a u sg ed ru c k t w e rd e n .

C . D ie  re z ip ro k e  H ä u f ig k e it  ( R H ) :

D ie s e  G e w ic h tu n g , d ie  von  d er M a s c h in e  d u rch  v o rh e rig e  P ro g ra m m ie ru n g  ers te llt 

w ir d ,  g eh t d a v o n  aus, d a ß  je se ltener e in  S y m p to m  n u ft r it t ,  desto  h ö h e r sein G e w ic h t
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in n e rh a lb  d e r  D ia g n o s e  is t. H ie r  w ir d  d ie  S p e z if itä t e ines S y m p to m s  z u r  D ia g n o s tik  

h e ra n g e zo g e n , d ie  v o n  d e r H ä u f ig k e it  seines A u ftre te n s  b e i a n d e re n  K ra n k h e ite n  (o d e r  

N ic h tk ra n k e n )  a ls  d e r  b e tra c h te te n  a b h ä n g t (v g l. A u fb a u  des gesam ten  D a te n b e s ta n 

des, P ro g ra m m fo rm  I I ,  S. 1 4 9 ).

D .  D ie  A d d it io n  d e r  geschätzten  G e w ic h te  (G )  fü h r t  z u r  nächsten  A u s g a b e m ö g lic h k e it  

fü r  d ie  D iffe rc n tia ld ia g n o s e .

D ie  b is h er g e n a n n te n  v ie r  M e th o d e n  haben  e in en  V o r te i l :  S ie  s in d  v o n  d e r a k tu e lle n  

A u s w e rtu n g  v o n  K ra n k en g e s ch ic h te n  u n a b h ä n g ig , g e lte n  a lso  auch fü r  seltene » I.i te -  

ra t l ir fä l lc «  u n d  e r la u b e n , auch d iese in  d ie  D iffe rc n tia ld ia g n o s e  c in z u b c /ie h e n . D iese  

v ie r M e th o d e n  e rfü lle n  a lso  e in e  d e r  F o rd e ru n g e n  Sp in d e lb f .rgf.rs u n d  G r an n fr s  
(1 9 6 8 ) ,  d a ß  a lle  K ra n k h e ite n  g le ic h ra n g ig  b e u r te ilt  w e rd e n . Es w u r d e  a b e r z u s ä tz 

lich  b e w u ß t n ic h t a u f d e n  W e r t  » s u b je k tiv e r«  E r fa h ru n g , d e r  sich in  d en  geschätzten  

G e w ic h te n  n ie d e rs c h lä g t, v e rz ic h te t.

I L D i e  A u s g a b e  nach d en  W e r te n  des E A D S -S ig n ifik a n z in d c x  (E ):

E r  b e ru h t a u f  d e m  S ig n if ik a n z in d e x  B r o d m a n s  (1 9 6 0 ) .  D ie s e r  m iß t  d en  G ra d  d er  

» in te rd e p e n d e n c e «  e in e r  K r a n k h e it  K j  u n d  eines S y m p to m s  Sj. A u f  diesen In d e x  

w u rd e  b ere its  a u f  S. 1 2 9  e in g eg an g en . B r o d m a n s  S ig n if ik a n z in d e x  e n th ä lt  d ie  fo lg e n 

de  D if fe re n z :  P (S ,|K j) -  P (S ,). F a lls  irg e n d e in e  K ra n k h e it  K j b e i e in e m  g ro ß e n  

T e i l  d e r b e l i iu h lt  len  l ’r is o lle n  a u f l ie le u  s o llte , w i ld  e in  S y m p to m  d ieser K ia n k h e il 

in  d e r  l ’c rso n c n m c n g c  v o rh e rrs c h e n d e r sein als in  d e r  gesam ten  » u n e n d lic h e n «  P e r

so n en m en g e . Es is t d esh a lb  z w e c k m ä ß ig , in  d ie  F o rm e l s ta tt  P  (S |) d en  A u s d ru c k  

P (S j|K j) e in zu se tze n . So e rh ä lt  m a n  d en  E A D S -S ig n ifik a n z in d e x :

Aus Brod m an s Gleichung: SRij

den Krankcngeschichtszählem : 70

| / P ( G j ) _

I  P(Si j G j)
P(Si | G i)-P (S i | G j)

i =  Sym ptom index  

j =  G iftin d ex

\  V . i j
/

: A nzah l der gespeicherten 

Krankengeschichten

: H ä u fig k e it von G j  in 

Krankengeschicliten

: H ä u fig k e it von S j  in 

Krankengeschichten

: H ä u fig k e it der K om bination  

G j-S j in  Krankengeschichten

und den Defin itionsgleidum gen  

der W ahrscheinlichkeiten: P (G j)

P(S| | G j 

P (S i| G

z i j : W ahrscheinlichkeit fü r das

7 0 A uftreten  von G j

Z 3 ij : W ahrscheinlichkeit fü r das
z i j A uftre ten  von Sj (unter der 

Bedingung, daß der Patient 

an G j e rk ra n k t ist)

N K
l

T N : W ahrscheinlichkeit fü r d is

z o - z i j A uftreten  von Sj (unter der 

Bedingung, daß der Patient 
nicht an G j e rkran kt ist)
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folgt SR • • 
IJ

D araus und aus der D efin i- 

tionsglcichung des F.a d s - Fj

S ignifikanzindex:

( Z ° Z 3 i j - Z l j Z 2 |)2 

Z Ö : Z i j  ( Z Ö - Z l j j  ( Z 2 i - Z 3 i j )

^ V , • V ,  • SR *
- r  »J

i

N’V, • SK*
— “ ij 

l

I«»l|*i d u  / 1 1 .1111111«1111 inr. 

7\visilicn l ’j und den 
Kr.inkcngcschichtszählcrn:

i lauft über alle Sym ptom e des l ,a iie n :u i 

V, ist t 1, wenn Sj ( Ij-K o m b in atio n  

in I>atri
V , ist -  1, wenn Sj G j K om bination  

nicht in Datei

Y \ ist -  1, wenn

V ; ist -I I ,  wenn

Z3

Z2

Z3
Z2

Zlj
ZO

. z , i
ZO

(ZO • Z3 -  Z lj  • Z2j)5

(ZO • Z3jj -  ZIj • Z2,)? 

Z2i -  Z3jj

S ä m tlic h e  Z ä h le r ,  d ie  fü r  d ie  B erech n u n g  des E A D S -K o e ffiz ie n te n  B en ö tig t w e rd e n , 

b efinden  sich in  unseren  D a te ie n .

B ild lich  d n rg c s te llt e rg ib t sich fü r  d ie  B e s tim m u n g  nach F.a d s  fo lgendes  ( l a b .  2 1 ):

T a b e lle  2 1
Sym ptom e der G iftstoffe

Sym ptom e eines Giftstoffes

Sym ptom e eines 

Patienten

Sym ptom e fü r den 

FADS-Koeffizienten  

V =  Vorzeichen

Jedes S y m p to m  des P a tien ten  lie fe rt e in e n  A -W e r t ,  d e r  p o s itiv  o d e r n e g a tiv  sein k a n n . 

Im  P ro g ra m m  w e rd e n  nach  d en  S y m p to m e n  des P a tie n te n  a lle  G ifts to ffe  nach F.a d s  

b erech n et, d ie  fü r  d ie  D ia g n o s e  iti F rag e  k o m m e n . D ie  m ö g lich e  D iv is io n  durch  0 

bei I* fs1|kJ) w ird  v e rm ie d e n .
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F ü r  je d en  G if ts to f f  e rg ib t sich nach  d en  S y m p to m e n  des P a tie n te n  e in  W e r t ,  d e r  nach  

E ads  aus d en  K ra n k e n g e s c h ic h te n  b erech n et w ir d .  D ie s e r w ir d  d a n n  w ie  d ie  G e 

w ic h te  a n d e re r A r t  b e h a n d e lt , a lso  in  a b s te ig en d er R e ih e n fo lg e  ausgegeben . D e r  Ea d s - 

S ig n if ik a n z in d e x  k a n n  d ie  G rö ß e n  v o n  m in u s  1 bis p lus  1 h a b e n . Z u r  besseren Ü b e r 

s icht w u rd e  e r a u f  W e r te  v o n  0  bis 2 0 0 0  gesetzt. In  d en  K ran k en g e s ch ic h te n  b isher 

n ic h t a u fg e tre te n e  u n d  d a m it  n ic h t e ingegebene S y m p to m e  s o w ie  A n g a b e n  aus der 

L ite r a tu r  k ö n n e n  in  d e m  E A D S -S ig n ifik a n z fa k to r  n ic h t b e rü ck s ich tig t w e rd e n . D a g e 

gen ü ben  d ie  S p e rrs y m p to m e  e in en  E in f lu ß  aus.

F. D ie  A usgabe nach d e m  echten G e w ic h t — - (E G ):

D a s  b e d e u te t, d a ß  d ie  H ä u f ig k e it  d e r G if t -S y m p to m -K o m b in a t io n  d iv id ie r t  w ird  

d u rc h  d ie  H ä u f ig k e it  des A u ftre te n s  des S y m p to m s . Es h a n d e lt  sich a lso  u m  d ie  re la 

t iv e  H ä u f ig k e it  des G ifte s  in n e rh a lb  des S ym p to m s.

G . K o m b in a t io n  d e r  A n g a b e n  1 - 5  (G G ):

S ch ließ lich  is t, w ie  e rw ä h n t , e in e  K o m b in a t io n  d e r  A n g a b e n  u n te r  1 b is  5  z u  e in em  

G e s a m tg e w ic h t vo rg eseh en , das an  le tz te r  S te lle  ausgegeben w ir d .  A ls  w e r tv o ll  e r 

w ies  sich d ie  K o m b in a t io n :  S p e rrs y m p to m e , 5 m a l E A D S -S ig n ifik a n z fa k to r  +  1 X

d ie  fü r  d ie  D ia g n o s tik  b e ib e h a lte n  w u rd e .

H .  A u sg ab e  nach d e r D is k r im in a n z a n a ly s e :

D ie  D is k r im in a n z a n a ly s e  als M e th o d e  e r la u b t bei v o r lie g e n d e r  E x is te n z  v o n  z w e i o d e r  

m e h r P o p u la tio n e n  u n d  v o rh a n d e n e n  S tic h p ro b e n  v o n  In d iv id u e n  aus je d e r  v o n  d iesen, 

irg e n d w e lc h e  neuen  In d iv id u e n  d er rich tigen  P o p u la tio n  z u z u te ile n , w e n n  n ic h t b e k a n n t  

is t, aus w e lc h e r d e r  P o p u la tio n e n  d ie  In d iv id u e n  s ta m m e n . B eisp ie lsw eise k a n n  es sich 

u m  P a tie n te n  m it  versch iedenen  K ra n k h e ite n  h a n d e ln . Es m u ß  d a fü r  e ine  F o rm e l a u f 

g este llt w e rd e n , d ie  d ie  M ö g lic h k e it  b ie te t, n e u e rk ra n k te  P a tie n te n  a u fg ru n d  i l i tc r  D a 

te n  d en  b e k a n n te n  u n d  u n te rs c h e id b a re n  K ra n k h e ite n  z u z u o rd n e n . A n d e rs  ausge

d rü c k t  ist d ie  D is k r im in a n z a n a ly s e  e ine  M e th o d e , u m  In d iv id u e n , an  d e n e n  je  n  G r ö 

ß en  (X j,  x 2, . . . x n) =  3 T  gem essen w u rd e n , m  v o rg eg eb en en  G ru p p e n  (P o p u la t io 

n en ) P j ,  P2, . . . ,  P m so z u z u o rd n e n , d a ß  » F e h lz u o rd n u n g e n «  a u f  e in  M in im u m  re d u 

z ie r t  w e rd e n . B e i d ieser R e d u z ie ru n g  w e rd e n  im  a llg e m e in e n  d ie  K o s te n  d e r e in ze ln e n  

F e h lz u te ilu n g e n  u n d  » A -p r io r i-W a h rs c h e in lic h k e ite n «  b e rü ck s ich tig t.

V ern ach läss ig t m a n  d ie  K o s ten , d . h . setzt sie als gleich vo rau s , bezeichnet d ie  V e r 

te ilu n g  des V e k to rs  fü r  d ie  e in ze ln e n  G ru p p e n  m it P| ( 3 )  i =  1 , . . . n t u n d  d ie  z u 

g e h ö rig e n  A -p r io r i-W a h rs c h e in lic h k c ite n  m it  q ,, so w ird  d e r  R n d e r M e ß g rö ß e n  durch  

d ie  Z u o rd m m g s v o rs c h r if t  3 „  —*- G j, fa lls

(1)
q i Pi O o ) 

S  q k p k ( 3 „ j
=  m a x  

J

q j p , O o )  

O o )S  q k Pk

in  m  ersch ö p fen d e  G e b ie te  G j so e in g e te ilt , d a ß  d ie  Z u o rd n u n g  o p t im a l ist.

N im m t  m a n  fü r  d ie  P[ e ine  N o rm a lv e r te ilu n g  m it  g le ich er K o v a r ia n z m a tr ix  a n , a u ß e r 

d e m  a lle  q j a ls  g le ich , so e rh ä lt  m a n  aus (1 ) fü r  d en  F a ll  z w e ie r  G ru p p e n  d ie  be 

k a n n te  lin e a re  D is k r im in a n z fu n k t io n  nach F is h e r . D ie  A u s w e rtu n g  d e r M e th o d e  a u f  

m e h re re  G ru p p e n  w ir d  von  A n d e r s o n  (1 9 6 2 ) u n d  R a o  (1 9 5 2 )  a u s fü h rlic h  b e h a n d e lt. 

Es w ir d  d ab e i jed o ch  stets an d e r  G le ic h h e it d e r  K o v a r ia n z m a tr ix  fe s tg e h a lte n , und  

auch d ie  g e b räu ch lic h en  C o m p u te rp ro g ra m m e  e n th a lte n  d iese V o ra u s s e tzu n g . M e l 

t o n  (1 9 6 3 )  h a t  a u f  d en  o f t  b e trä ch tlic h e n  In fo rm a tio n s g e w in n  d u rc h  d ie  A n w e n d u n g  

u n g le ic h e r K o v a r ia n z m a tr iz e n  h in g ew iesen .
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D a  sich im  In s t itu t  fü r  M e d iz in is c h e  S ta tis t ik  u n d  D o k u m e n ta t io n  d e r  U n iv e rs itä t  

M a in z  (D ir e k to r  P ro f. D r .  D r .  S. K o i .l f r ), H e r r  D ip l . - M a t h .  V ic t o r  m it  d e r  A n 

w e n d u n g  d er D is k r im in a n z a n a ly s e  a u f m e h re re  G ru p p e n  b esch äftig te , w u rd e  in  Z u 

s a m m e n a rb e it das M a te r ia l  d ieser M e th o d e  a n g e p a ß t u n d  d ie  D is k r im in a n z a n a ly s c  

a n g e w e n d e t. Sie e n ts p ric h t e ig e n tlic h  von  ih re m  A n s a tz  h er d e m  d iffe rc n tia ld ia g n o -  

stischen V o rg e h e n  des A rz te s  a m  besten.

D a s  D a te n m a te r ia l bestand  aus 6 8 4  V e rg iftu n g s fä lle n  d er B e r lin e r  K ra n k e n b lä t tc r ,  fü r  

d ie  je w e ils  e in e  L is te  d e r  festgcstclltcn  S y m p to m e  v o rla g . Es tra te n  insgesam t e tw a  

5 0 0  S y m p to m e  a u f , so d a ß  d e r V e k to r  ta tsäch lich  aus 5 0 0  K o m p o n e n te n  bestehen  

w ü rd e , v o n  denen je d e  n u r  d ie  W e r te  0  o d e r 1 a n n e h m e n  k ö n n te . D ie  p j w ä re n  d e m 

nach M u lt in o m ia lv e r tc ilu n g e n  m it  5 0 0 2 =  2 5 0 0 0 0  K lassen . Es ist illu so risch , d ie  

W a h rs c h e in lic h k e ite n  a lle r  d ieser K lassen aus noch so g ro ß e n  S tich p ro b en  schätzen  zu  

w o lle n  u n d  d a m it  d ie  B erech n u n g  des A u sd ru ckes  (1 ) m it  d en  th eoretisch  rich tig en  pj. 

U m  d ie  V o ra u s s e tzu n g e n  d e r D is k r im in a n z a n a ly s e  zu  e r fü lle n , m u ß te n  s o m it m e h rere  

b in o m is c h  v e rte ilte  G rö ß e n  zu s a m m e n g e fa ß t w e rd e n . T h e o re tis c h  ist d ie  Z u s a m m e n 

fassung u n k o rre lie r te r  M e r k m a le  v o rzu sch lag en , da  nach d e m  ze n tra le n  G r e n z w e r t 

satz d ie  S u m m e  so lcher G rö ß e n  asym p to tisch  n o rm a lv e r te ilt  ist u n d  auch sehr schnell 

gegen d ie  N o rm a lv e r te ilu n g  k o n v e rg ie rt . Jedoch k a n n  bei en tgegengesetzten  V o r z e i

chen d e r M it te lw e r td if fe re n z e n  d e r zu s a m m e n g e fa ß te n  V a r ia b le n  in  den e in ze ln en  

G ru p p e n  diese Z u s a m m e n fa s s u n g  e inen  e rh eb lic h e n  In fo rm a tio n s v e r lu s t m it  sich b r in 

gen . D ie  Z u s a m m e n fa s s u n g  v o n  in  a lle n  G ru p p e n  g le ic h a rtig  u n d  eng k o rre lie r te n  

M e r k m a le n  fü h r t  z w a r  zu schiefen V e rte ilu n g e n , d e r  In fo rm a tio n s v e r lu s t k a n n  aber  

g e rin g e r sein. U m  d ie  p r in z ip ie lle  A n w e n d b a rk e it  d e r  M e th o d e  b e im  V o r lie g c n  von  

A ltc rn a tiv d a te n  zu  u n te rsu ch en , w u rd e  bei d e r  Z u s a m m e n fa s s u n g  d e r S y m p to m e  ein  

K o m p ro m iß  e in g eg an g en  und  s o w o h l eng k o rre lie r te  als auch u n a b h ä n g ig e  M e r k m a le  

7u s a m m rn g e lc g t.

D ie  u rs p rü n g lic h  v o rh a n d e n e n , n ich t fü r  e ine  D is k r im in a n z a n a ly s e  vorgesehenen q u a n 

t ita t iv e n  o d e r k a te g o r ia le n  D a te n  w a re n  zunächst e in h e itlic h  a u f A lte rn a t iv m e rk m a lc  

re d u z ie rt. E in  V ersu ch  m it  d iesen A lte rn a tiv d a te n  erschien lo h n e n d . E in e  S u m m a tio n

fü h rte  sch ließ lich  z u  4 0  in  d ie  D is k r im in a n z a n a ly s e  e in g eh en d e  V a r ia b le .

D a s  v e rw e n d e te  P ro g ra m m  berechnet fü r jede G ru p p e  e in e  e igene K o v a r ia n z m a tr ix  und  

geht d a m it  in F o rm e l ( I )  r in .  D ie  so e rh a lte n e  F u n k tio n  ist a lle rd in g s  n ic h t m e h r  lin e a r, 

a b e r ih re  B erech n u n g  a u f  d e in  C o m p u te r  ste llt k e in e  S c h w ie rig k e it d a r . E rste  E insätze  

des P ro g ra m m s  von  I a n m  i i . M i t a ib .  ( I % K )  s o w ie  D u m <;k u . M i t a ib .  ( I 9 6 3 ) b e s tä 

tig te n  d en  v o n  M f i . i o n  (1 9 6 3 ) angegebenen  In fo rm a tio n s g e w in n . U m  d ie  M ö g lic h 

k e ite n  n ic h t a llzu s e h r c in zu s c h rä n k c n , b e n u tz t das P ro g ra m m  e x te rn e  S peicher. Z w a r  

m u ß  d a d u rc h  e in  A n w a ch se n  des Z e itb e d a rfc s  in  K a u f  g e n o m m e n  w e rd e n , das P ro 

g ra m m  w ird  a b e r p ra k tis c h  im b e s c h rä n k t c in s a tz fä h ig . Es k ö n n e n  bis zu  5 0  G ru p p e n  

g e tre n n t w e rd e n , w o b e i bis zu  100  V a r ia b le  zugelassen sind.

D ie  a u f B and  e rs te llte n  D a te n  w u rd e n  nach G if ts to ffn u m m e rn  s o rtie r t , w o b e i sich z u 

nächst 6 9  »Gruppen«« e rg a b e n , v o n  denen  jedoch  43  jew e ils  n u r  e inen  F a ll u m fa ß te n . 

Sieben G ru p p e n  e n th ie lte n  m e h r als 10  F ä lle , w e ite re  v ie r  m e h r als fü n f  F ä lle . D a  die  

D is k r im in a n z a n a ly s e  b e k a n n te  K o v a r ia n z m a tr iz e n  v o rau s s e tz t, m u ß  e ine  e in ig e rm a ß e n  

g e n a u e  S ch ätzu n g  d ieser M a tr iz e n  gew ä h rle is te t se in , w a s  n u r fü r  g ro ß e  F a llz a h le n  e r 

w a r te t  w e rd e n  k a n n . D e s h a lb  w u rd e  ausschließ lich  m it  den s ieben a m  s tä rks te n  be 

setzten  G ru p p e n  g e a rb e ite t. N a c h  Pip b k r c f r  u . M ita r b .  (1 9 6 8 ) ,  d ie  bere its  D is k r im i 

n a n za n a ly s e n  m it  A lte rn a tiv d a te n  d u rc h g e fü h rt h a tte n , ist m it  e in e r  S ta b ilis ie ru n g  der 

D is k r im in a n z a n a ly s e n fo rm e l erst bei 3 0 0  F ä lle n  p ro  G ru p p e  zu  rechnen.

D u rc h  w e ite re  Z u s a m m e n fa s s u n g  zu 2 0  V a r ia b le n  w u rd e  versucht, e ine  V erbesserung  

d er Ergebnisse zu e rz ie le n . Jedoch v e rze rrte  d ie  » fast s in g u lä re «  K o v a r ia n z m a tr ix  der
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s ieb e n te n  G ru p p e  (M c p ro b a rn a t  u n d  ä h n lic h e  S u b s ta n7.cn ) das E rg eb n is  so s ta rk , d a ß  

diese fü r  d ie  e rsten  U n te rs u c h u n g e n  a u ß e r acht gelassen w u rd e .

F ü r  d ie  res tlichen  sechs G ru p p e n  (N ic h tb a r b itu r a t - ,  B a rb itu ra t - ,  K o h le n o x y d - , Ä th y l 

a lk o h o l-  u n d  S c h la fm itte l-  k o m b in ie r t ,  le ich te  S c h la fm itte l-  s o w ie  Ä th y la lk o h o lv e r g if 

tu n g e n ) e rg ab  sich e ine  b e fr ie d ig e n d e  T re n n u n g . L e d ig lic h  d ie  e rsten  d re i G ru p p e n  

ü b e rs c h n itte n  sich noch . A n s c h lie ß e n d  w u rd e  fü r  diese d re i G ru p p e n  e in e  D is k r im in a n z 

a n a lyse  m it  a lle n  4 0  V a r ia b le n  d u rc h g e fü h rt u n d  d a b e i e in e  s eh r g u te  T re n n u n g  e rz ie lt. 

D ie  A n w e n d u n g  d e r D is k r im in a n z a n a ly s e  a u f  d ie  schw achbesetzten  G ru p p e n  schei

te rte  also h au p ts ä ch lic h  d a ra n , d a ß  bei V e rw e n d u n g  d e r S y m p to m zu s a m m e n fa s s u n g  

zu  411 V a r ia b le n  f i i r  m an ch e  d ieser V a r ia b le n  ke ines  d e r  e in g eh e n d e n  S y m p to m e  auch  

n u r  in  e in e m  e in z ig en  F a ll  d e r  G ru p p e  v o rk a m . D a r a u fh in  w u rd e  a n h a n d  von  I lis to - 

g ra m m e n  fü r  a lle  V a r ia b le n  a lle r  G ru p p e n  e in e  neue  Z u s a m m e n fa s s u n g  a u f 3 5  V a 

r ia b le  e rs te llt , v o n  d e r m a n  a n n e h m e n  d u r f te , d a ß  in  a lle n  G ru p p e n  a lle  V a r ia b le n  

W e r te  ung le ich  0  a n n a h m e n . D ie  schw ach besetzten  G ru p p e n  k o n n te n  v o lls tä n d ig  a b 

g e tre n n t w e rd e n , u n d  d ie  T re n n u n g  bei d e n  v e rb le ib e n d e n  d re i besonders s ta rk  besetz

te n  G ru p p e n  (N ic h tb a r b itu r a t - ,  B a rb itu ra t -  u n d  K o h le n o x y d v e rg iftu n g e n ) w a r  gut 

(T a b . 2 3 ) .  H ö h e r e  V a r ia b le n z a h le n  w u rd e n  also im  V e r la u f  s in n v o ll re d u z ie rt.

D a  fas t a lle  V a r ia b le n  lin ks s ch ie f v e r te ilt  w a re n , w u rd e n  a lle  D is k r im in a n z a n a ly s e n  

auch m it  lo g a rith m is c h e r T r a n s fo r m a t io n  d u rc h g e fü h rt. D e r  G e w in n  w a r  z w a r  n icht 

g ro ß , a b e r doch e rs ich tlich . A u ß e rd e m  beein flusste  d ie  T r a n s fo r m a t io n  d ie  Z u te ilu n g  

n e u e r F ä lle  m i t  v o rh e r  b e rech n e te r D is k r im in a n z a n a ly s e n fo rm e l g ü n s tig . S o w e it d ie  

D is k r im in a n z a n a ly s e .

N a c h  d e r D iffe re n tia ld ia g n o s e  k ö n n e n  a u f  W u n s c h  -  w ie  u n te r  » A u fb a u  des D a te n 

bestandes« beschrieben -  d ie  G ifts to ffe  in  d e r  R e ih e n fo lg e  ih re r  A u s g a b e  in  d e r  D i f fe 

re n tia ld ia g n o s e  m it  a lle n  S y m p to m e n , H in w e is e n  u s w . a u s g e d ru c k t w e rd e n . B e im  

P a tie n te n  g e fu n d e n e  S y m p to m e  s ind  d a b e i m it  d e m  H in w e is  »e ingegeben« in  F o rm  

z w e ie r  S te rn e  %  %  versehen w o rd e n . M a n  k a n n  a u fg ru n d  d ieser A n g a b e n  nach noch  

n ic h t b e o b a c h te te n , nach ih re r  angegebenen  W e r t ig k e it  a b e r  w ic h tig e n  S y m p to m e n  und  

L a b o rp ro b e n  fo rsch en , d ie  S y m p to m a tik  des P a tie n te n  v e rv o lls tä n d ig e n  u n d  sich ü b e r  

m ö g lic h e  K o m p lik a t io n e n  in fo rm ie re n . A u c h  e in  T h e ra p ie v o rs c h la g  is t e n th a lte n , 

ebenso A n g a b e n  ü b e r M e n g e  u n d  A r t  v o n  A ss erv a ten , V e rg iftu n g s q u c lle n , d ie  le ta le  

D o s is  u s w . (L is te  2 ). A u s  d ieser L is te  2  k ö n n e n  nach d e n  A n g a b e n  ü b e r  d ie  re la tiv e  

H ä u fig k e it  d e r  S y m p to m e  eines P a tie n te n  (h in te r  d e m  S o r t ie rw o r t  a u sg ed ru ck t) solche  

als m ö g lich e  S p e rrs y m p to m e  herausgesucht w e rd e n , d ie  be isp ie lsw eise  a m  w en ig s ten  

h ä u fig  im  D a te n b e s ta n d  des C o m p u te rs  s in d . Sie k ö n n e n  in  e in e m  z w e ite n  D a te n la u f  

e ve n tu e ll a ls  zu s ä tz lic h e  S p e rrs y m p to m e  b e n u tz t  w e rd e n . W ie  im  D a te n b e s ta n d  sch lie 

ß en  sich auch h ie r  das s u b je k tiv  geschätzte  G e w ic h t u n d  d ie  Z ä h le r  Z 2  u n d  Z 3  an .

Zeitdauer fiir die Stellung einer Diagnose (Programmform II)

D ie  Z e itd a u e r  f i i r  d ie  S te llu n g  e in e r c o m p u tc ru n tc rs tü tz te n  D ia g n o s e  setzt sich z u 

s am m e n  aus

n) d e r  V o rb e re itu n g s z e it  fü r  d en  D a te n la u f ,  d . h . das H e rau ssu ch en  d e r S y m p to m iu im -  

in e rti u n d  das A b lo c h e n  d ieser N u n t in e rn , D a u e r  e tw a  10  M in u te n ,

b ) d e r  Z e i t  fü r  das L a d e n  des P ro g ra m m s  und  d ie  E rs te llu n g  d e r M a t r iz e n ,  D a u e r  

l  M in u te ,

c) d e r Z e i t  fü r  d en  D a te n la u f .  E r  b e n ö tig t o h n e  D is k r im in a n z a n a ly s c  e tw a  I M in u te  

und  15 S eku n d en .
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D ie  A n w e n d u n g  d e r 1 H M /3 6 0 -5 0  v e rk ü rz te  d iese Z e ite n  b e trä c h tlic h , so u n te r  n nderc in  

f i i r  d en  u n te r  P u n k t c) e rw ä h n te n  D n te n ln u f a u f  4 0  S eku n d en .

Die verschiedenen Möglichkeiten der Auskünfte 
(Programmform II)

D e r  M F .D IU C  e rm ö g lic h te  fo lg e n d e  A u s k ü n fte  ü b e r V e rg iftu n g e n :

;i) D e n  V ersu ch  e in e r  D ia g n o s e s te llu n g  hei n ic h t b e k a n n te m  (G ifts to ff u n d  h e k a n n te n  

S y m p to m e n  eines P atien ten .

b ) F in e  d a /.u g e h ö re n d e  D iffc rc n tia ld ia g n o s c .

c) N a c h  A u s d ru c k e n  d e r D iffe re n tia ld ia g n o s e  bei d en  w ic h tig s te n  in  F ra g e  k o m m e n 

d en  G ifts to ffe n  d ie  B eschre ibung  d e r  g esa m te n  S y m p to m a tik  d ieser V e rg iftu n g e n , 

d e r m ö g lich en  V e rg iftu n g s q u e lle n  u sw .

d ) D ie  A n g a b e  d e r T h e ra p ie . D ie  B e a n tw o rtu n g  e in e r  A n fra g e  w e g en  d e r B e h a n d 

lu n g  e in e r  V e rg if tu n g  bei b e k a n n te m  G ifts to ff  k a n n  so v o r  sich gehen , d a ß  d e r b e 

k a n n te  G if ts to f f  d ir e k t  ü b e r  seine N u m m e r  aus d e m  G ifts to ff le x ik o n  im  C o m p u te r  

angesprochen  w ird  u n d  a lle  D a te n  ü b e r diesen G if ts to ff ,  auch d ie  T h e ra p ie , ausge- 

d ru c k t w e rd e n . D ie  Z e i t  h ie r fü r  b e trä g t w e n ig e  S eku n d en .

c) A u s k ü n fte  ü b e r Z u s a m m e n s e tzu n g e n  eines H a u s h a lts m itte ls .

A u c h  das A u s d ru c k e n  v o n  G ifts to ffb e ze ic h n u n g e n , be isp ie lsw eise  S p e z ia litä te n n a 

m e n , d ie  z u  e in e r  chem ischen V e rb in d u n g  g e h ö re n , w ir d  in n e rh a lb  von  S ekunden  

nach E in g a b e  d e r G ifts to ffn u m m e r  m ö g lich .

f)  A u s k ü n fte  u n te r  a n d e re m  ü b e r V e rg iftu n g s q u e llc n .

g) A n g a b e n  ü b e r  d ie  H ä u f ig k e it  des A u ftre te n s  e in z e ln e r  S y m p to m e .

F ü r d ie  Z u k u n f t  w u rd e  g e p la n t, nach e in e r V e rv o lls tä n d ig u n g  d e r D a te ie n  auch noch

zu sätz lich e  w e ite re  A u s k ü n fte  zu  geben (P ro g ra m m fo rm  I I I ) .

Ergebnisse der Datenläufe (Programmform II)

N a c h d e m  M i t t e  1 9 6 7  d ie  A u sg ab e  der D iffc rc n tia ld ia g n o s c

1. nach d er A n z a h l d e r  g e fu n d e n e n  S y m p to m e ,

2. nach d er re z ip ro k e n  H ä u f ig k e it  d e r  S y m p to m e  und

3. nach d er s u b je k tiv e n  G e w ic h tu n g  derse lben

m ö g lic h  w a r ,  w u rd e  e in  e rs ter D a te n la u f  a u f  d er G ru n d la g e  des v o rh a n d e n e n  L ite 

ra tu rd a te n b e s ta n d e s  m it  2 2  V e rg iftu n g e n  d u rc h g e fü h rt* . M i t  den eben beschriebenen  

G e w ic h tu n g e n  u n d  » e in e n g en d en «  S y m p to m e n  w u rd e  in  6 8 °/o d er F ä lle  d e r  rich tige  

G if ts to f f  an e rs ter S te lle  d e r  D iffe re n tia ld ia g n o s e  ausgegeben. W e n n  m a n  d ie  erste  

und  z w e ite  S te lle  d er A u s g ab e lis ten  d er D iffe re n tia ld ia g n o s c n  in  B e tra ch t z ie h t, e rg a 

ben sich 78  ° o (d ie  A n g a b e  in  P ro zen t ist be i d e r re la tiv  k le in e n  Z a h l  g e w a g t, abei 

bei V erg le ich en  ü b e rs ic h tlic h e r). D ie  besten Ergebnisse dieses ersten  T e s tla u fc s  h a tte  

d ie  O rd n u n g  d e r d iffc rc n tia ld ia g n o s tis c h  in  Frage k o m m e n d e n  G ifts to ffe  nach d er  

S u m m e  d e r re z ip ro k e n  H ä u f ig k e it  d e r S y m p to m e . D ie  L is te  d e r  D iffe re n tia ld ia g n o s e n  

w a r  m it d ieser A n o rd n u n g  v o lls tä n d ig e r u n d  e x a k te r , als sie das m enschliche G e d ä c h t

nis lie fe rn  k a n n . D ie  Z e itd a u e r  z u r  E rs te llu n g  e in e r  D iffc rc n tia ld ia g n o s c  v o n  be isp ic ls-

* Diese Unterlagen wurden /u m  Peil liebenswürdigerweise von den H erren  C hefärzten Prof. 

I ) r .  |. Sc u r ö o f r  und l’rof. D r. H . H . O r r  ries Bürgerhospitals, S tuttgart, zur Verfügung g e 

stellt.
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w e is e  9 9  ausgegebenen G ifts to ffe n  b e tru g  fü r  d en  C o m p u te r  w e n ig e r  als e in e  M in u te .  

H ie r m it  w a r  in  bezu g  a u f  d ie  D ia g n o s e s te llu n g  v o n  V e rg if tu n g e n  e in  gew isser E in 

s c h n itt e rz ie lt . E in e  V erb e s se ru n g  d e r b is h er e rh a lte n e n  E rgeb n isse  s o llte  d a d u rc h  v e r 

such t w e rd e n , d a ß  d ie  S y m p to m a tik  e ch te r k lin is c h e r V e rg iftu n g s fä lle , je w e ils  den  

b e s tim m te n  v e rg ifte n d e n  A g e n tie n  z u g e o rd n e t, in  d en  C o m p u te r  e ingegeben  w u rd e n .  

W e n n  m a n  dieses m it  m e h r  als tau sen d  V e rg iftu n g e n  d u rc h fü h rte , s o llte  m a n  in  bezug  

a u f d ie  H ä u f ig k e it  d e r  S y m p to m e  bei e in ze ln e n  V e rg iftu n g e n , im  G e g e n s a tz  zu  den  

b is h er b e n u tz te n  gesch ä tzten , zu  echten G e w ic h te n  k o m m e n . H ie rd u rc h  schien e ine  

V erb e s se ru n g  d e r P ro z e n tz a h le n  d e r  r ic h tig  b e s tim m te n  c o m p u te ru n te rs tü tz te n  D ia 

gnosen  m ö g lic h .

E n d e  des Jahres 1 9 6 7  fo lg te n  D a te n lä u fe  m it  d en  S y m p to m e n  v o n  3 2  V e rg if tu n g s fä l

le n . S ic  w a re n  n ic h t im  D a te n b e s ta n d  des C o m p u te rs  e n th a lte n . D ie  V e r te ilu n g  d e r  

V e rg iftu n g e n  d ieser abgeschlossenen K ra n k e n b lä t te r  des A rc h iv s  d e r  T o x ik o lo g is c h e n  

A b te ilu n g  d er 1. M e d iz in is c h e n  U n iv e rs itä ts k lin ik  B e rlin , setzt sich w ie  fo lg t  zu s a m m e n :

T ab e lle  2 2

Schlafm ittel 18

Kohlenoxyd akut 5

Ä thy la lkoho l akut 2
E 605 1
Kleesalz 1
T h a lliu m 1
Pilzvergiftung 1
Sublim at 1
1 r l l . l t  llln llm lilf  l i i ln lf 1

(  J iin in 1

Gesamt 32

D e r  v o rh a n d e n e  D a te n b e s ta n d  b as ie rte  a u f  L itc ra tu rd a tc n  u n d  e ingegebenen  K ra n k e n 

geschichten des B e r lin e r  A rc h iv s  d e r  d o rtig e n  T o x ik o lo g is c h e n  A b te ilu n g  d e r I .  M c d i-

Z  3
zin ischen  U n iv e rs itä ts k lin ik . D ie  besten E rgebn isse  w u rd e n  m it  d e m  G e w ic h t m it

» S p e rrs y m p to m e n «  e rh a lte n . N ic h tb a r b itu r a t -  u n d  B a rb itu ra tv e rg iftu n g e n  w u rd e n  als 

» S c h la fm itte l«  n ic h t g e tre n n t b e tra c h te t. D ie  rich tig e  D ia g n o s e  s ta n d  an e rs te r S te lle  

d e r L is te  d e r  D iffe re n tia ld ia g n o s e n  in  23  v o n  3 2  F ä lle n  ( 7 2 • / • ) ,  an  z w e ite r  S te lle  in 

w e ite re n  fü n f  F ä lle n , so d a ß  sich d ie  r ic h tig e  D ia g n o s e  bei d e r  A u s g a b e  an  e rs ter o d e r  

z w e ite r  S te lle  in  2 8  F ä lle n  (8 8 % )  fa n d . A n  v ie r te r  S te lle  w u rd e n  z w e i r ich tig e  V e r g if 

tu n g sd iag n o sen  g e fu n d e n . In  d e n  ersten  v ie r  d iffe re n tia ld ia g n o s tis c h  ausgegebenen  

M ö g lic h k e ite n  w a re n  also 9 4 %  d e r rich tig en  D ia g n o s e n  z u  fin d e n .

V o n  d e r M e th o d ik  h e r  b e tra c h te t, fo lg te n  in  d e r  G ü te  d e r  ausgegebenen r ic h tig e n  D ia 

gnosen  d ie  geschätzten  G e w ic h te . A n  e rs te r S te lle  w u rd e n  1 7  r ic h tig e  D ia g n o s e n  au s 

gegeben  ( 5 3 % ) ,  an  z w e ite r  S te lle  s ieb en , so d a ß  sich in sg esam t in  e rs ter u n d  z w e ite r  

P o s itio n  2 4  (7 5  % )  d e r  gesam ten  3 2  D ia g n o s e n  b e fan d en .

A ls  d r ittb e s te  M e th o d e  fü r  d ie  A usgabe d e r rich tig en  D ia g n o s e n  e m p fa h l sich d ie  

O r d n u n g  d e r G ifts to ffe  nach  d e r  re z ip ro k e n  H ä u f ig k e it .  A n  e rs te r  S te lle  w u rd e  d ie  

r ic h tig e  D ia g n o s e  1 3 m a l ( 4 1 % )  ausgegeben u n d  an  z w e ite r  S te lle  l l m a l  ( 3 4 % ) .  

A u c h  h ie r  e rg ib t sich e in e  G e s a m tz a h l v o n  7 5 %  d er D ia g n o s e n , d ie  an  e rs ter o d er  

z w e ite r  S te lle  a u s g e d ru c k t w u rd e n .

D ie  A u sg ab e  d e r d iffe re n tia ld ia g n o s tis c h  in  F ra g e  k o m m e n d e n  G ifts to ffe  nach d er A n 

z a h l d e r  g e fu n d e n e n  S y m p to m e  g e o rd n e t, e rg a b  d ie  rich tig e  D ia g n o s e  an  e rs ter S te lle
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1 2 m a l ( 3 8 % ) ,  an  z w e ite r  S te lle  11 m a l ( 3 4 % ) ,  d . h . d ie  rich tig e  D ia g n o s e  la g  in  7 2 %  

a n  ers ter o d e r  z w e ite r  S te lle .

D ie  T re n n s c h ä rfe  d e r  C o m p u te ra u s g a b e  nach d e r A n z a h l d e r  g e fu n d e n e n  S y m p to m e  

u n d  d e r re z ip ro k e n  H ä u f ig k e it  w a r  schlechter als d ie  nach d e r A u sg ab e  d er geschätz

ten  G e w ic h te  u n d  besonders  d e m  Q u o tie n te n  — 1. In  e tw a  z w e i D r it te l  d e r  F ä lle  fa n 

d en  sich bei d en  sch lechteren  C o m p u te ra u s g a b e n  m e h re re  G ifts to ffe  m it  d e r  g le ichen  

G e w ic h tu n g . D ie  M a s c h in e  h a tte  h ie r  ke in e  w e ite re n  D iffe re n z ie ru n g s m ö g lic h k e ite n .

Im  A p r il  1968  w a r  d ie  P ro g ra m m ie ru n g  fü r  den F .A D S -S ig n ifik a n zfa k to r b e en d et. D ie  

D a te n lä u fe  m it  d en  g le ichen  3 2  V e rg iftu n g s fä lle n  aus dem  A rc h iv  d e r  T o x ik o lo g is c h e n  

A b te ilu n g  im  K ra n k e n h a u s  W e s te n d , B e rlin , ze ig te n , d a ß  m it  d iesem  m a th e m atis c h en  

A n s a tz  e ine  V erb e s se ru n g  d e r D ia g n o s tik  e rre ic h t w a r . D ie s e r F a k to r  m it  berücks ich 

tig te n  S p e rrs y m p to m e n  fü h r te  d en  rich tig en  G if ts to f f  in  88 %> an  d ie  erste  S te lle  der 

A u s g a b e , a b e r es w u rd e n  m it  g le icher W a h rs c h e in lic h k e it zw isch en  1 und  7  D iag n o sen  

a u sg ed ru ck t. F in e  w e ite re  D iffe re n z ie ru n g  w a r  n o tw e n d ig .

F ü r d iese b o t sich das echte G e w ic h t a n . D a s  G e s a m tg e w ic h t des W a h rs c h e in 

lic h k e its fa k to rs  u n d  des eb en  g e n a n n te n  Q u o tie n te n  w u rd e  so zu s am m e n g c ste llt, 

d a ß  d e r E A D S -F a k to r m it  fü n f  m u lt ip liz ie r t  u n d  zu  d e m  Q u o tie n te n  a d d ie r t  w u rd e . 

M i t  d ieser A n o rd n u n g  w u rd e , u n te r  A n le g u n g  eines s trengen  M a ß s ta b e s , in  2 6  von  

3 2  F ä lle n  ( 8 1 % )  d ie  rich tig e  D ia g n o s e  in  d e r  A u sg ab e  an  e rs te r S te lle  -  g e tre n n t 

d u rch  das G e s a m tg e w ic h t von  d en  a n d e re n  -  e rh a lte n  (siehe T a b .  2 6 ) .

A n  e rs ter und  z w e ite r  S te lle  w u rd e n  m it d iesem  A n sa tz  91 %  d e r F ä lle  r ic h tig  d ia g n o -  

s t i / i r i t .  Auch d ir  i r M l i ih n i  Füllt* be fan d en  sich in  d r i  D i l f n n i l ia l i l i . ig n o s r ,  und  /w a i  au 

sechstel und  n e u n te r S te lle . D c i P io /e n ts a t /.  lic h tig e r  D ia g n o s e n  ist als gut zu  b e tra c h 

ten . E r  w ird  sich versch lech tern , w e n n  A u fn a h m e b e fu n d e  z u r  D ia g n o s tik  herangezogen  

w e rd e n  u n d  n ic h t d ie  B e fu n d e  abgeschlossener K ra n k e n b lä tte r . F r  s o llte  sich d a n n  

e tw a  in  d e r  G rö ß e n o rd n u n g  d e r A n z a h l r ic h tig e r K ra n k h e its d ia g n o s e n  (d e r  G ru n d -  

le id e n ) eines Ä rz te te a m s  b e w eg e n . D ie  d iffc re n tia ld ia g n o s tis c h e  L is te  ist bei d e m  V o r 

h an d en se in  a lle r  D ia g n o s e n  in  d ieser F iste  u n te r  d en  ersten  10 angegebenen  V e rg if 

tu n g en  m it  d e m  m ensch lichen  G e h irn  n u r  u n te r  g ro ß e n  S c h w ie r ig k e ite n , a b e r n iem als  

in  d er g le ichen  Z e it ,  n a c h zu v o llz ie h e n . D a s  M o d e ll  m it  d e r c o m p u te ru n te rs tü tz te n  

D ia g n o s tik  v o n  V e rg iftu n g e n  h a tte  sich b e w ä h rt .

A uch  e ine  D is k r im in a n z a n a ly s e  w u rd e  m it  den B e rlin e r K ra n k e n b lä tte rn  d u rc h g e fü h rt. 

F a b . 23  ze ig t d ie  Frgcbn issc  m it  versch iedenen  V a r ia b le n z a h le n , m it  u n d  o h n e  log - 

a rith m is c h e  T r a n s fo rm a t io n . H ie rb e i w u rd e n  d ie  K ra n k e n h a u s fä lle  den G ru p p e n  N ic h t 

b a rb itu ra t - ,  B a rb itu ra t-  u n d  K o h lc n o x y d v e rg iftu n g e n  z u g e o rd n e t. D ie  E rgebn isse  w u r 

d en  fü r  d ie  e ig en tlich e  Z u te ilu n g  n eu er V e rg iftu n g s fä lle  z u  d en  G ru p p e n  b e n ö tig t.

T a b e lle  23

N icht- Schwere K ohlen 
B arbiturat- B arb itu ra t oxyd 

vergiftung vergiftung vergiftung

Anzahl d. Variab len  T ran sfo rm atio n  Anteil der richtig zugeordneten Fälle

1. G ruppe 2. Gruppe 3. G ruppe insgesamt

40 nein 91,0 % 86,0 °/o 95,0 % 90,0 %

40 ja 92,0 °/o 90,0 % 95,0 °/o 91,8 %

35 nein 87.5 °/o 89,5 % 93,5 % 8 9 ,6 %

35 D 90,5 % 93,5 % 9 6 ,0 % 9 1 ,4 %
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D ie  ü b r ig e n  d re i G ru p p e n  (Ä th y la lk o h o l-  u n d  S c h la fm itte lv e rg iftu n g e n  k o m b in ie r t ,  

le ich te  S c h la fm itte lv e rg iftu n g e n  s o w ie  Ä th y la lk o h o lv e rg if tu n g e n ) w u rd e n  o h n e  A u s 

n a h m e  r ic h tig  zu g e o rd n e t.

A ls  w esen tlich es  E rg eb n is  is t fe s tz u h a lte n , d a ß  d ie  G e b ie te  d e r  sechs G ru p p e n  im  

R a u m  d e r g e b ild e te n  V a r ia b le n  sich fa s t n ic h t ü b erschneiden  u n d  s o m it  g u t  t r e n n b a r  

s ind . D ie  z u r  Ü b e rs ic h t h e rg e s te llte n  H is to g ra m m e  ze ig te n  fü r  a lle  V a r ia b le n  u n d  

G ru p p e n  s ta rk  ü b e r la p p te  V e r te ilu n g e n , so d a ß  d e r e rz ie lte  T r e n n e ffe k t  n ic h t a u f  e in e  

V a r ia b le  z u rü c k g e fü h rt w e rd e n  k a n n . B e g re n zte  D a te n re d u k t io n  k a n n  bessere T r e n 

n u n g  b e w irk e n .

D u rc h  e in  neues P ro g ra m m  » D IS K R im in a n z a n a ly s e n -A U S w e r tu n g «  w u r d e  zusätz lich  

d ie  M ö g lic h k e it  geschaffen , nach  D u rc h fü h ru n g  d e r D is k r im in a n z a n a ly s e  neue  P a tie n 

ten  m it  H i l f e  d e r  v o rh e r  b e rec h n e te n  K o v a r ia n z m a tr iz e n , M it te lp u n k ts v e k to re n  und  

D e te rm in a n te n  z u z u o rd n e n . F ü r  d iese g e n a n n te n  G rö ß e n  w u rd e  e in  B a n d  e rs te llt. 

D a s  V e r fa h re n  w u r d e  zu n äch st a u f  2 5  d e r  3 2  bei a lle n  M e th o d e n  h e ran g ezo g e n e n  B er

l in e r  T e s t fä lle  a n g e w e n d e t, d ie  z u  d en  s ieben  d is k r im in ie rb a re n  G ru p p e n  g e h ö rte n . 

D a s  E rg e b n is  d e r  Z u te i lu n g  w a r  ü b e rra s c h e n d  schlecht. B e n u tz te  m a n  d ie  D is k r im i 

n a n z a n a ly s e fo rm e l fü r  2 6  V a r ia b le , u m  a lle  6  G ru p p e n  z u  tre n n e n , so w u rd e  v o n  den  

sieben F ä lle n  d e r  G ru p p e  A lk o h o l-  u n d  K o h le n o x y d v e rg iftu n g e n  n u r  e in  e in z ig e r r ic h 

tig  zu g e te ilt . A l le  w e ite re n  U n te rs u c h u n g e n  w u rd e n  d a h e r a u f  d ie  e rs ten  besonders  

s ta rk  b esetzten  d re i G ru p p e n  b e s c h rä n k t, d a  d ie  V e rm u tu n g  n a h e  la g , d a ß  d ie  k le in e  

F a llz a h l d iesen E ffe k t  b e w irk t .  H ie r b e i h a n d e lte  es sich u m  d ie  V e rg iftu n g e n  m it  N ic h t 

b a rb itu ra te n , B a rb itu ra te n  u n d  K o h le n o x y d . Jedoch  k o n n te n  au ch  m it  4 0  V a r ia b le n  

v o n  d e n  d re i g u t besetzten  G ru p p e n  n u r  60% > ric h tig  z u g e te ilt  w e rd e n . D ie  lo g a r ith -  

m ische T r a n s fo r m a t io n  e rg a b  z w a r  k e in e  V e rb e s s e ru n g  d e r  Z u te ilu n g s q u o te , a b er d ie  

W a h rs c h e in lic h k e ite n  d e r  r ic h tig e n  G ru p p e n  w u rd e n  m e is t a n g e h o b e n . V o n  d en  17  

F ä lle n  d e r  b e id en  a m  besten b esetzten  G ru p p e n  N ic h tb a r b itu r a t -  u n d  B a rb itu ra tv e r 

g iftu n g e n  w u rd e n  12  ( 7 0 °/o) r ic h tig  z u g e o rd n e t. D ie  d r it te  G ru p p e , es h a n d e lt  sich u m  

K o h le n o x y d v e rg iftu n g e n , versch lech terte  das E rg eb n is  w esen tlich .

N e u e ie  Ergebnisse d e r  D is k r im in a u /n n a ly s e  m it d en  K ra n k e n d a te n  aus M ii iu h c n  

bestätig en  d ie  o ben  beschriebenen  m it B e rlin e r U n te r la g e n .

O b  d ie  Z u te ilu n g  n e u e r F ä lle , d . h . d ie  e ig e n tlic h e  D ia g n o s tik , w e se n tlic h  v o n  d e r F a l l 

z a h l d e r  G ru p p e n  b e e in flu ß t w ir d ,  w u rd e  fo lg e n d e rm a ß e n  ü b e rp rü ft:  A u s  je d e r d er  

d re i g u t besetzten  G ru p p e n  w u rd e n  e tw a  1 0 %  d e r F ä lle  h e ra u s g e n o m m e n .

T a b e lle  24

insgesamt weggelassen Rest

1. Gruppe 224 22 202
2. Gruppe 150 15 115

1. G m p p r 76 R f.H

Sum m e 450 45 405

M i t  d e m  R es t w u rd e  e in e  D is k r im in a n z a n a ly s e  d u rc h g e fü h rt u n d  d ie  4 5  e n tn o m m e 

n en  » T c s tfä lle «  m it  d e r  d ab e i e n ts ta n d e n e n  D is k r im in a n z a n a ly s e fo rm e l zu g c te ilt . V o n  

b e so n d ere m  In te resse  w a r  h ie rb e i, d a ß  sich d ie  K o v a r ia n z m a tr iz e n  in  A b h ä n g ig k e it  

v o n  d e r  F a llz a h l d e r  G ru p p e n  verschieden s ta rk  v e rä n d e rte n  (T a b .  2 5 ) .

B ei den G ru p p e n  4 , 5  u n d  6 (Ä th y la lk o h o l-  u n d  S c h la fm itte lv e rg iftu n g e n  k o m b in ie r t ,  

le ich te  S c h la fm itte lv e rg iftu n g c n  s o w ie  Ä th y la lk o h o lv e rg if tu n g e n ) w u rd e  d e r  E in flu ß  

d e r R e d u k tio n  a u f  d ie  D e te rm in a n te n  e b e n fa lls  b e s tim m t.

D a s  E rg eb n is  b e s tä tig te  d ie  V e rm u tu n g , d a ß  d e r E in f lu ß  d e r  F a llz a h l a u f  d ie  K o v a 

r ia n z m a tr ix  e rh eb lic h  is t, s o b a ld  d e r  G ru p p e n u m fa n g  n ic h t g en ü g en d  g ro ß  is t. A u f  d ie
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Tabelle 25

A nzah l der Variab len Transform ation
Anteil der richtig  

1. u. 2. G ruppe
zugeordneten I 

3 Gruppen

40 nein 68,0 % 5 8 ,0 %

40 ja 7 3 ,0 % 68,0 %

35
•

)a 7 6 ,0 % 6 9 ,0 %

b ere its  z it ie r te n , g le ic h a rtig e n  F ests te llu n g en  Pip b e r g e r s  u . M it a r b .  (1968) sei h in g e 

w iesen . Bei V e rw e n d u n g  von  A lte rn a tiv d a te n  u n d  so v ie len  V a r ia b le n  w e rd e n  w e n ig 

stens 100  F ä lle  b e n ö tig t w e rd e n , u m  d ie  K o v a r ia n z m a tr ix  a n n ä h e rn d  z u  schätzen. 

D a ra u s  e rg ib t s ich , d a ß  erst bei G ru p p e n u m fä n g e n  von  w e it  ü b e r 1 0 0  e rw a r te t  w e r 

d en  k a n n , d a ß  d ie  bei d e r  D is k r im in a n z a n a ly s e  e rz ie lte  Z u te ilu n g s q u o te  auch bei der 

Z u o rd n u n g  n e u e r F ä lle  a n n ä h e rn d  zu  e rre ich en  ist.

D e r  E in s a tz  d e r  D is k r im in a n z a n a ly s c fo rm e l in  d e r  V e rg iftu n g s d ia g n o s tik  k a n n  des

h a lb  n u r  fü r  g u t besetzte  G ru p p e n  in  E rw ä g u n g  gezogen  w e rd e n . Es is t jedoch  d u rc h 

aus s in n v o ll, auch b e i schw ächer besetzten  G ru p p e n  d ie  D is k r im in a n z a n a ly s e  d u rc h 

z u fü h re n , u m  d ie  T re n n b a rk e it  d e r G ru p p e n  zu ü b e rp rü fe n .

D a n a c h  w u rd e n  d ie  in  M ü n c h e n  im  K ra n k e n h a u s  R echts d e r  Is a r  a u sg ew e rte ten  825  

K ra n k e n b lä t tc r , k o m b in ie r t  m it  d e n  L ite ra tu rd a te n , zu  D a te n lä u fe n  m it  d e m M E D IU C  

m it  31  T e s tfä lle n  aus d e m  B e r lin e r  K ra n k en g e s ch ic h ts a rch iv  h e ran g ezo g e n . A u s g e 

w e r te t  ist h ie r  n u r  das G e s a m tg e w ic h t d e r  K o m b in a t io n :  S p e rrs y m p to m e , echtes G c -

Z 3
w ic h t und  E A D S -K o e ffiz ie n t: D ie  r ic h tig e n  D ia g n o s e n  lagen  an  e rs ter S te lle  2 1 n ia )

Z-jZ*

(6 8 °/o ), an e rs ter u n d  z w e ite r  S te lle  2 8 m a l (9 0 ° /o ) .  D a m it  w a r  das E rg eb n is  schlechter 

als m it  d en  B e r lin e r  T e s tfä lle n  an  d e m  D a te n b e s ta n d , d e r  sich aus B e r lin e r  M a te r ia l  

u n d  L ite r a tu r  zu sam m en setzte .

T e s t lä u fe  m it  2 4  F ä lle n  aus d er M ü n c h n e r  T o x ik o lo g is c h e n  A b te ilu n g , d ie  eb en fa lls  

n ich t in t D a trn b e s ia n d  . lu fg r im n n n rn  w .t ic n , r ig a h e n  m it den A n g a b e n  des M ü n c h 

n er M a te r ia ls  u n d  d e m  L itc ra tu rb c s ta n d  d ie  rich tig e  D ia g n o s e  an e rs ter S te lle  2 3 n ta l 

(9 6 ° /o ) . D e r  n ic h t r ich tig  d ia g n o s tiz ie rte  F a ll lag  an  v ie rte r  S te lle  d e r  ausgegebenen D i f 

fe re n tia ld ia g n o s e n .

S ch ließ lich  w u rd e n  T c s tlä u fe  m it  d e r K o m b in a tio n  a lle r  In fo rm a t io n e n , d . h . I . i tc ra -  

tu ra n g a b e n , B e rlin e r und  M ü n c h n e r  K ran ken g esch ich ten  -  insgesam t 1 5 4 6  F ä lle  im  

D a te n b e s ta n d  -  m it  a lle n  F ä lle n  aus B e rlin e r u n d  M ü n c h n e r  M a te r ia l  gem einsam  

d u rc h g e fü h rt (5 6  T e s tfä lle ) :

R ic h tig e  D ia g n o s e n  an e rs ter S te lle  e rg ab en  sich 4 7 m a l (8 4 ° /o ).

R ic h tig e  D ia g n o s e n  an  r is t r r  und  z w e ite r  Stelle- e ig a b e n  sich S I in . i l  (*>l 'V«), \ i r l i r  

I a b . 2 (>.

D a  d e r  A r / t  auch w e n ig e r S y m p to m e  an seinem  P a tie n te n  fcstste llen  k a n n , als bei u n 

seren l  est fä lle n  v o rh a n d e n  s in d , w u rd e  u n te rs u ch t, w ie sich das W eg lassen  v o n  S y m 

p to m e n  a u f  d ie  R ic h tig k e it d e r  c o m p u te ru n te rs tü tz te n  D ia g n o s tik  a u s w irk t . Z u n ä c h s t 

w u rd e n  bei a lle n  5 6  T c s tfä llc n  je  zw e i z u fä ll ig  a u s g e w ä h lte  S y m p to m e  d e r P atien ten  

w xggclasscn. Es w a r  e in  A b s in k e n  d e r T re ffs ic h e rh e it u m  7 ° /o  z u  b e o b a ch ten , w as a u f  

w xggclasscnc » S p e rrs y in p to m c «  z u rü c k z u fü h re n  ist.

T e i l t e  m a n  d ie  S y m p to m a tik  von  T e s tfä lle n  z u fä ll ig  in  d re i g le iche A n te ile  w e ite r  a u f, 

e rg a b  sich -  m it  d e r B e tra ch tu n g  jedes e in ze ln e n  D r it te ls  als » F a ll«  -  e in e  F eh ld iag n o se  

in  e in e m  Sechstel d e r  » T c ilfä l le « .  D ie  feh le n d e  D ia g n o s e  w a r  a b e r n och  in  d e r  d iffe 

re n t ia ld iag n o stisch en  L is te  a n g e fü h rt.

A u f  M e th o d e n , d ie  sich n ich t b e w ä h rt  h a b e n , w ird  in  d er D is k u s s io n  k u rz  e ingegan -



T a b e lle  2 6  E rg e b n is s e  d e r  D a te n lä u fe

Prozentzahl der r .ö iu g e n  Diagnosen des M E D IU C  m it verschiedenen M e th o d e n  bei 32 abgeschlossenen V erg iftungsfä llen  m it dem  D aten b e 

stand: L ite ra tu r u n a  V erg iftungsfä lle  des Krankengeschichtsarchivs der Toxiko log ischen  A bteilung d er L  M e d . U n ivers itä tsklin ik  B erlin

1.

Ausgabe nach 

der A n zah l der 

gefundenen  

Patienten

sym ptom e

2. 3. 4.

Ausgabe nach 

der reziproken  

H äufigke it der 

Sym ptom e m it  

Sperrsym ptom en

Ausgabe nach Ausgabe nach 

geschätzten Z 3
G ew ichten m it G ew icht

Sperrsym ptom en m it SpCrr-

Sym ptom en

5 . 6 . 7.
Ausgabe k o m 

b in iert nach den  

M e th o d en  6 - r 4  

in  der Form : 

Sperrsvm ptom e, 
Z 3

5 X  Ea d s  t

Ausgabe nach 

dem  W a h r

scheinlichkeits

ansatz nach 

E A D S  m it  

Sperrsym ptom en

Ausgabe nach 

der D is k r im i

nanzanalyse

Richtige  

com puterunter

stützte Diagnose  

an erster Stelle der 

d ifferentia l-

diagnostischen Lisre in  38 °/o 41°/o  53°/o  72®/o 81 • /•

R ichtige  
Diagnosen des 

M E D IU C  an erster 

und  zw eiter Stelle 

der d ifferentia l-

diagnostischen Lisce in  72 °/o 75°/o  75°/o  88 °/o 91 Vo

88 °/o
aber gleiche 
W ahrscheinlich

k e it fü r 1 -7  

Diagnosen

etw a 70°/o  

bei den am  

besten besetzten 
G ifts to ff gruppen  

N ic h tb a rb itu ra te  

und B arb itu ra te

91 °/o

1
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Tabelle 26 (Fortsetzung)

Ausgabe kom
biniert nach den 
Methoden 6 t-  4 
in der Form: 
Sperrsymptome.

Z3
5 X E a d s -

Ergebmsse der Darmiaufe mit 31 Berliner Testfällen an cingegebener Literatur Richtige Diagnose des MEDIUC
und den Vergiftuncsrallen der Toxikologischen Abteilung des Krankenhauses an erster Steile der differential-
Rechts der Isar in München diagnostischen Liste in 68 0 »

Richtige Diagnosen des MEDIUC 
an erster und  zweiter Stelle der 
diagnostischen Liste in 90°/t

Ergebnisse derTes~aufe mit 24 Fällen der Münchner Toxikologischen Abteilung Richtige Diagnose des MEDIUC
an den Angaben au.s Literatur und 825 Münchner Krankenblättern an erster Steüe der differential-

diagnostischen Liste in 960/#

Ergebnisse der Darmiaufe mit allen 56 Testfällen aus Berlin und München und Richtige Diagnose des MEDIUC
dem Gesamtaatenrestand: Literatur, eingegebene Krankengeschichten der an erster Steile der differential-
Berliner und Müncr.ner Toxikologischen Abteilungen diagnostischen Liste in 34*'*

Richtige Diagnosen des MEDIUC 
an erster und  zweiter Stelle der 
differennaldiagnosrischen Liste in 91 •/•
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I abcllc 27 An den ersten (bis zu 3) Stellen wurden an Diffcrentialdiagnosen bei den 
56 Test fallen nusgegeben

Barbituratvergiftung schwer 35mal
Nichtbarbituratvergiftung 31 mal
Kohlenoxydvergiftung akut 25mal
Äthylalkohol/SchlafmittelVergiftung kombiniert 19nial
Äthylalkoholvergiftung akut 1 lnial
Äthylalkohol/Analgetikavcrgiftung kombiniert lOmal
Alkylphosphatvergiftung 6m al
Knollenblätterpilzvcrgiftung 4mal
Trichloräthylenvergiftung akut 3mal
Thalliumvergiftung 2mal
Tetrachloräthylen Vergiftung 2mal
Botulismus lnial
Seifenvergiftung 1 mal
Tetrachlorkohlenstoff Vergiftung lnial
Oxalsäurevergiftung lnial
Quecksilbervergiftung akut Imal
Chininvergiftung lnial
Barbituratvergiftung leicht Imal
1 m« lirlvngiftimg Imal
( iiff Sch langenb is s Inul

gen werden. Hierzu gehören der NEYMAN-Quotient, das Produkt reziproke Häufig
keit mal geschätztes Gewicht für jedes Symptom, die Normierung der geschätzten Ge
wichte und eine Änderung des echten Gewichts in der Form Z3/Z2-Z3.
Bevor wir uns entschließen konnten, eine Testung im größeren Feld zu wagen, wur
den u. a. folgende Prüfungen vorgenommen: Die erwähnten 56 Vergiftungsfällc mit 
gesicherten Diagnosen (abgeschlossene Krankengeschichten) wurden nachdiagnosti
ziert. Danach wurden die zwei zufällig ausgewählten Symptome aus den Eingabedaten 
der 56 Testfälle weggclassen. Das System war dabei relativ stabil.
Dann wurde weiter untersucht, welchen Einfluß bei den 56 Testfällen die Symp
toms, d. h. die subjektiven Angaben des Patienten, die signs, d. h. die Untersuchungs
befunde des Arztes und die tests, die Laborergebnisse zusammen mit Röntgen-, Ekg, 
FEG-Bcfunden usw., auf die computerunterstützte Diagnostik haben. Die Zahl der 
vom Computer auszugebenden Diffcrentialdiagnoscn wurde auf 40 willkürlich be
grenzt. Von den 56 Testfällen fanden sich nur bei 14 Vergiftungen zwischen 1 bis 4 
subjektive Angaben. In 6 Fällen (43°/o, wobei bei diesen kleinen Zahlen die Angaben 
in Prozent nur zu Vergleichszwecken erfolgen), war die richtige Diagnose mit den 
wenigen symptnms an erster Stelle ausgegeben woulen. In weiteren 3 Fällen war sie 
an dritter Stelle ausgedruckt, insgesamt unter den ersten 3 ausgegebenen Diagnosen in 
9 Fällen (64Ä/o). Die weiteren Vergiftungen waren bis auf 2 in der ausgegebenen I iste 
der Differcntialdiagnosen enthalten.
Signs waren mit Zahlen zwischen 5 und 32 bei allen 56 Vergiftungsfällcn gefunden 
worden. An erster Stelle wurden in 45 Fällen (80°/o) richtige Diagnosen ausgegeben, an 
zweiter Stelle weitere 7 (13°/o), eine Vergiftung wurde in der differentialdinguosti- 
schen Liste unter 40 auszugebenden Diagnosen nicht gefunden.
Zog man nur die tests für den MEDIUC heran, fanden sich in 54 Fällen 1 bis 25 Anga
ben. Die computerunterstützte Diagnostik mit den Ergebnissen dieser tests führte in 
27 Fällen (50°/o) zum Ausdruck der richtigen Diagnosen an erster Stelle der differen- 
tialdiagnostischen Liste, an erster und zweiter Stelle waren es 33 Fälle (61°.n). Drei
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Fälle (6%) der richtigen Diagnosen waren nicht in der Liste, die -  wie bereits er
wähnt -  auf 40 auszugebende Differentialdiagnosen begrenzt war.
Auch die drei -  jeweils nach der reziproken Häufigkeit bei den 56 Berliner und Münch
ner Tcstfällen -  häufigsten Patientensymptome wurden zur Erstellung einer Differen- 
tialdiagnose herangezogen. In 29 Fällen (52%) sind die richtigen Diagnosen an erster 
Stelle angegeben worden und in 33 Fällen (ca. 60%) an erster und zweiter Stelle der 
differentialdiagnostischen Liste. 7 richtige Diagnosen (12%) wurden unter den ersten 
20 ausgegebenen Diffcrcntialdiagnoscn mit den drei häufigsten Symptomen nicht ge
funden. Sperrsymptome wurden bei diesem Versuch nicht gewählt.
Bei den entsprechenden Datenläufen mit den jeweils drei seltensten Symptomen wurde 
die richtige Diagnose ebenfalls in 29 Fällen (52%) an erster Stelle ausgegeben, an er
ster und zweiter Stelle aber 39 Fälle (ca. 70%). Unter 20 ausgegebenen Differentialdia- 
gnosen wurden 5 richtige Diagnosen (ca. 9%) nicht gefunden. Sperrsymptome wurden 
natürlich auch hier nicht festgelegt.
Damit ist das Ergebnis des Versuches einer Diagnostik mit seltenen Symptomen etwas 
besser -  wie cs eigentlich zu erwarten ist -  als mit häufigen Symptomen. Jedoch zeigt 
die geringe Differenz der Ergebnisse an, daß sowohl unspezifische als auch seltene 
Symptomatik bei der Erhebung am Patienten nicht vernachlässigt werden sollte. 
Erwähnt werden muß, daß bei einer Zahl möglicher Diagnosen von etwa 1100 die 
Wahisiheinliihkrit «In Stellung rinn ikhtigrn Diagnose l/l 100 hei lügt.
Prozcntzahlcn sind auch hier bei der geringen Besetzung der Gruppen nur zum bes
seren Vergleich angegeben.

Die Umstellung auf das operating System mit einer Programm
erweiterung (Programmform III)

Während der Umstellung auf das operating System (OS) wurde eine erneute Erweite
rung des MEDIUC in Angriff genommen (Programmform III). Bei der geplanten Aus
kunftserteilung hei Vergiftungen waren nur 7u einem kleineren Prozentsatz Anfragen 
diagnostischer Art zu erwarten. Häufig ist der Giftstoff bekannt. Andere Fragen stehen 
hier im Vordergrund, etwa Therapievorschläge, letale Dosis u. ä. (vgl. Giftinforma
tionszentralen, S. 204).
Irn Hinblick darauf wurde eine teilweise Neuorganisation notwendig. Hierbei blieben 
die Krankheitsdatei (hier Giftstoffdatei) und die Symptomdatei mit den zugehörigen 
Kreuzdateien erhalten; neu organisiert wurde dagegen die sog. Text- oder Spezifika
tionsdatei (Datei 5), die Erläuterungen zu den einzelnen computerunterstützten Dia
gnosen beinhaltet. I Herunter sindbeispielswei.se zu verstehen: Angaben über Synonyma, 
Spc/ialitätcn, chemische Zusammensetzung der Giftstoffe, VeigiftuiigM|uelleii, gefallt 
deter Personenkreis, Therapie, Applikationsform sowie Resorption und Ausschei
dung, Nachweise, Zubereitungsformcn, Dosierungen, nicht zur Toxikologie gehörende 
Diffcrentialdiagnosen usw. Die verschiedenen Angaben wurden einem Vorschlag von 
v o n  C i .a r .ma n n  folgend mit dekadisch-hierarchischen Schlüsseln versehen, die einer
seits den Inhalt der Angabe kennzeichnen, andererseits erlauben, gezielt aus der Fülle 
der Informationen bestimmte Teilbereiche bei einem Datenlauf auszuwählen.
Zusätzlich zu dieser Kennzeichnung und Gliederung der Finzclinformationen wurde 
der Zugriff von den Giftstoffgruppen auf die Spezifikationsdatei geändert und der um
gekehrte Zugriff von den Spezifikationen auf die Giftstoffgruppcn, bei denen sic Vor
kommen, crmöglichr. Das beißt, daß für die Relationen Giftstoff/Spczifikation und 
Spczifikation/Giftstoff ähnliche Kreuzdateien angelegt wurden wie für die Relationen

i.v
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Giftstoff/Symptom bzw. Symptom/Giftstoff. Hierdurch ist ein lückenloser Zugriff von 
jeder Information in einer der 3 Textdateien auf alle zugehörigen Informationen in 
den beiden anderen Textdateien gewährleistet, z. B. von einem Symptom auf den 
Giftstoff, von dort auf alle zugehörigen Spezialitäten oder von einer Spezialität auf 
den Giftstoff und von dort auf die zugehörigen Symptome und/oder sämtliche sonsti
gen zu diesem Giftstoff gehörenden Spezifikationen.
Zur Ausnutzung der neuen Möglichkeiten, die sich aus der geschilderten Konzepter
weiterung ergaben, wurde das Diagnostikprogramm so gestaltet, daß man jetzt mit 
einer zusätzlichen Steuerkarte, der sog. Schlüsselkarte, bestimmte Teilbereiche aus den 
vorhandenen Informationen auswählen kann. Hierzu bestehen 3 Möglichkeiten:
1. Man erhält einen Gesamtausdruck aller zu einer »Diagnose« gespeicherten Spezi

fikationen, wenn man in der sog. Schlüsselkarte keine Angaben macht. Von dieser 
Möglichkeit wird man bei der Erstellung diverser Lexika Gebrauch machen.

2. Man erhält mir die zu einem Giftstoff gehörenden Informationen, deren Schlüssel 
denen entspricht, die auf der sog. Schlüssclkartc vermerkt sind. Diese Möglichkeit 
läßt zu einer Diagnose beispielsweise nur die normale Dosierung eines Arzneimittels 
oder die Therapie ausdrucken.

3. Es besteht umgekehrt die Möglichkeit, nur die zu einer Giftstoffgruppe gehörenden 
Informationen ausdrucken zu lassen, deren Schlüssel nicht denen entspricht, die auf 
der sog. Schlüsselkarte vermerkt sind. Dieses Verfahren erlaubt, bestimmte In
formationsbereiche auszuklammern, z. B. die Synonyma oder chemische Formeln.

Im Hinblick auf Spezialaufgaben wurden weitere Auskunftsmöglichkeiten geschaffen: 
Der Kreis der vom MEDIUC zu untersuchenden Diagnosen kann auf wenige begrenzt 
werden. Dieser Zusatz bietet sich an, wenn man -  ähnlich wie bei einer stufenweisen 
Diskriminanzanalyse -  den Einfluß von Einzelsymptomen oder Symptomkombinatio
nen zweier oder mehrerer Diagnosen untersuchen will. Angewendet werden kann diese 
Einrichtung aber auch dann, wenn gesichert erscheint, daß nur zwei oder drei Krank
heiten -  hier potentielle Giftstoffe -  überhaupt in Betracht kommen, und man näher 
abklären will, welche der angenommenen Möglichkeiten die wahrscheinlichste ist. 
Ferner wurden zur Ergänzung der statistischen Methoden weitere logische Verfahren 
herangezogen: Ober die schon oben angeführten »Sperrsymptome« hinaus, bietet die 
Erweiterung des Programms nunmehr die Möglichkeit, für jede einzelne Diagnose 
»Und«/»Oder«/»Nicht« -  Symptomkombinationen zu formulieren (entsprechend der 
BooLF-I.ogik) und auf die Einhaltung dieser Bedingungen durdi die beim Patienten be
obachteten Symptome zu piiifeu. Ober ein ähnliches Verfahren zur Unterstützung des 
Arztes bei der Erstellung von Differentialdiagnosen berichteten P. Baui r  u .  Mitarb. 
(1968). Dadurch ist es möglich, für die Stellung der Diagnose A das Vorhandensein 
der Symptome a b c (logische »Und«-Kombination, sog. Konjunktion), ferner das Vor
handensein eines der Symptome d e f g (logische »Oder«-Kombination, sog. Disjunk
tion), schließlich das Nichtvorhandensein der Symptome h i k (logische »Nicht«-Kom- 
bination, sog. Negation) zu verlangen.
Um die geschilderten Möglichkeiten verwirklichen zu können, wurde eine neue Datei 
angelegt. Diese Datei für logische Bedingungen (Datei 8) ist nicht durch eine Kreuz
datei mit den entsprechenden Diagnosen (Giftstoffgruppen) verbunden, sondern nur 
durch einen einfachen Adreßverweis (sog. Addresspointer). Einen Überblick über den 
zu der neuen Diagnosekonzeption gehörenden Dateienbestand gibt Abb. 41.
Die genannten Änderungen am Auskunftsprogramm waren nicht unter Beibehaltung 
der ursprünglichen Konzeption zu verwirklichen. Das als Form II geschilderte ME- 
DlUC-Programm -  seit der Umstellung auf Computer der 3. Generation kontinuierlich 
fortcntwickclt -  bestand aus einem Einzelprogramm für die eigentliche computerunter-
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Zahlern (Z3)
Abb. 41 Organisation der Dateien für den MEDIUG und Auskünfte (Programmform III)

stützte Diagnostik und verschiedenen, ebenfalls als Fanzelprogramm erstellten Dienst
programmen. Diese Konzeption stiels bei Erweiterungen und Änderungen zunehmend 
auf Schwierigkeiten, vor allem auch im Hinblick auf den Kernspeicherbedarf. Bei der 
Umprogrammierung wurden daher alle logisch trennbaren Funktionen als selbständige 
Unterprogramme formuliert. Das eigentliche Programm für den MEDIUG enthält jetzt:
A. Ein Hauptprogramm, das lediglich Steuerfunktionen übernimmt und im wesent
lichen aus Verzweigungen und Unteipiogrammaiiftufen besteht.
B. Eine Reihe von selbständigen Routinen, die von allen Diagnostikprogrammteilen 
gemeinsam benutzt werden. Es handelt sich im einzelnen um folgende Programme:
B. 1. DATEI dient der Verwaltung der in Abb. 41 zur Diagnostik heranzuziehen

den 8 Dateien. DATEI übernimmt sämtliche Funktionen wie Lesen, Schrei
ben, Ändern, Löschen, Auffüllen freigewordener Plätze und Datenkontrollc. 
Bei den Kreuzdateien werden auch die selbständige Bildung von Fortset
zungssätzen mit dazugehörenden Adressen bzw. die selbständige Aufberei
tung gelesener Fortsetzungssätze und ihrer Adressen übernommen. Dieses 
Dienstprogramm erspart einerseits dem Benutzer, sich in die Dateiorganisa
tion einzuarbeiten, hilft Fehler zu vermeiden und gestattet andererseits ohne 
Programmänderung für den MFDIUC die Anfügung neuer Dateien oder die 
bedarfsweise Umstrukturierung der bestehenden. Außerdem ist eine weit
gehende Unabhängigkeit von der Art des Plattendatcnträgers erreicht worden. 
Dieses komplexe und umfangreiche Programmsystem DATEI beinhaltet fol
gende Unterroutinen:
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B. 1.1 

B. 1.2

B. 1.3

B.2.

B. 3.

C.

C. 1.

C. 2. 

C.3. 

C. 4. 

C.5.

C. 6.

C. 7.

C. 8.

ASUCH für die Adressenbildung unter Zuhilfenahme eines Adressregisters. 
Das Register entsteht u. a. bei der Buchführung über gelöschte Sätze.

. MBDDSL für das Löschen eines Satzes einschließlich aller Fortsetzungssätze 
und der Buchführung über freigewordene Plätze.

. MBDDAT für Hilfsfunktionen bei der Adressierung, die mit dem Aufbcrei- 
len der Kreuzdateien -  insbesondere beim Erweitern oder Verringern der 
angegebenen Adressen, dem sog. update -  beim Lesen oder Schreiben Zusam
menhängen.
MBDTFE für die Speicherung von evtl, im Programmverlauf auftretende Feh
lermeldungen auf eine Hilfsdatei. Sic werden bei Bedarf geschlossen ausge
druckt. Anhand der von Fall zu Fall ausgegebenen Fehlermeldungslistcn kann 
kontrolliert werden, welche Datenfelder die Einzelmeldungen verursacht ha
ben.
MBADZV für die Steuerung des Druckers und die Ausgabe der vorgeschrie
benen Über- und Unterschriften.
Unterroutinen, die im Gegensatz zu den unter B aufgeführten Programmen, 
speziell für die »DIAGNOSTIK« notwendige Funktionen haben. Es sind teils 
Einzelprogramme, teils kleinere Steuerprogramme, die ihrerseits von weiteren 
Unterroutinen Gebrauch machen. Alle Routinen benutzen einheitlich die un
ter B. genannten Hilfsprogramme.
MBDDIN initialisiert verschiedene, gemeinsam von allen Programmen be
nutzte Spezifikationen, beispielsweise Angaben über die Ein-/Ausgabcgcräte, 
die nur programmintern benötigten, sonst nicht in Erscheinung tretenden 
Flilfsdateien, die Länge der Datenvektoren usw. Durch das Zusammenfassen 
der verschiedensten Programmparameter in einer abgetrennten Unterroutine 
ist bezüglich der Ein-/Ausgabeeinheiten, Dateikonzeption und des Kernspei
cherbedarfs eine weitgehende Flexibilität des gesamten Programmsystems er
reicht.
MBDDKI. liest und interpretiert Stcncrkartcn, prüft auf Einhaltung der Re
geln, übergeht fehlerhafte Karten, ist in der Lage, das Programmende zu er
kennen usw.
MBDDMP prüft die eingegebenen Zahlen des Symptomschlüssels anhand der 
Kennziffer nach Modulo 1-10 und bewirkt bei Erkennen fehlerhafter Ein
gabedaten einen Rücksprung in die vorhergenannte Routine.
MBDTSY druckt nach den eingegebenen Symptomnummern zur Kontrolle 
eine Liste der Symptome eines Patienten unter Kennzeichnung der Voraus
wahlsymptome.
MBDDBG erlaubt auf Wunsch die Auswahl der zu diesem Diagnoscdurch- 
lauf in Betracht kommenden Differentialdiagnosen entsprechend den Spezi
fikationen in einer Steuerkarte. Hier handelt es sich um den Progranimbau- 
stein, der es -  wie oben geschildert -  gestattet, die vollständige differential
diagnostische Liste auf einige vorausgewählte Differentialdiagnosen zu be
schränken.
MBDDTB enthält das Kernstück der durch Computer unterstützten Diagno
stik, nämlich die Berechnung der Diagnose-Symptom-Matrizen. Es entspricht 
in der Leistung den auf S. 168 ff. geschilderten Möglichkeiten.
MBDDGB ist für die Gesamtgewichtsberechnung entsprechend den Spezifi
kationen in den Steuerkarten zuständig. (Vgl. Einzelheiten der Gesamtge
wichtsbildung, S. 164).
MBDDDS interpretiert die Ausgabe der zuletzt angeführten Routine und bil-
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C. 9.

<\ c>. I.

det daraus die Liste der diffcrcntialdiagnostisch in Frage kommenden Krank
heiten, die Grundlage der sog. Liste 1.
Hierzu benutzt sie die Unterroutine

C. 8. 1. MBADGS, die die Differcntialdiagnosen entsprechend dem in MBDDGB 
berechneten Gesamtgewicht sortiert.
MBDTLI steuert die Ausgabe der sog. Liste 1, d. h. der differentialdiagnosti 
sehen T abelle (S. 164, 223).
Hierzu benutzt das Programm folgende Hilfsprogrammc 
MBDDBO prüft für jede einzelne der auszugebenden Differcntialdiagnosen. 
ob die logischen Bedingungen (Datei 8) durch die beim Patienten beobachte 
teil Symptome ei füllt sind. Diese F.rgebnisse der »Und-«*, »»Oder-*«, »»Nicht-- 
Prüfungen werden getrennt markiert.

C. 10. MBDTL 2 steuert die Ausgabe der sog. l.iste 2 (S. 164, 174 und S. 225). 
Hierzu bedient cs sich folgender Unterroutinen:

C. 10. 1. MBDDD 5 für die Ausgabe aller in Datei 5 (T ext- oder Spezifikationsdatei, 
S. 183) enthaltenen Daten. Die oben geschilderten Möglichkeiten bezüglich 
der Auswahl bestimmter Finzelinformationen (S. 184) wurden durdi fol
gende Routine geschaffen:

C. 10. 2. MBDDSI für die Interpretation, der in einer Steuerkartc, der sog. Schlüsscl- 
karte, mitgegebenen Informationen über den Umfang der Daten, die in der 
sog. Liste 2 aus der Datei 5 ausgegeben werden sollen.

C. 10. 3. MBDDD 3 für die Ermittlung und Ausgabe der zu einer Differcntialdiagnosc 
gehörenden Symptome. Bei Bedarf wird kontrolliert, ob die auszugebenden 
Symptome beim Patienten beobachtet wurden. Die beim Patienten vorhan
denen werden mit Sternen in Liste 2 markiert.

C. 11. MBDTNG für die Ausgabe der nach Diagnosen geordneten Liste der Sym
ptome, die beim Patienten beobachtet wurden, aber bei jeder einzelnen vor
geschlagenen Differcntialdiagnosc nicht Vorkommen, sog. »»nichtgcfundenc 
Symptome*. Die Diagnosen und Symptome werden hier in Schlüsselzahlen 
angegeben. Die zugehörigen Texte sind aus der L.iste der angegebenen Pa
tientensymptome und der differentialdiagnostischen laste (Liste 1) zu er
sehen.

für den diagnostischen Vorgang im MFDIUC ergeben sich aus diesen Angaben -  in
Abwandlung der Darstellung in Abb. 40 -  die zusätzlichen Möglichkeiten, die unter
la und 3a in Abb. 42 daigestellt sind.

Für die Programmform III geänderte Kartenarten und Schalter

Die Erweiterung des Programms bedingte auch die Einführung neuer Schalter und eine 
Änderung der Kartenarten. Eine Übersicht über die Veränderungen ist auf dem Kar- 
tcnartcn-Ubersichtsblatt 2 zusammengestellt (Tab. 28).
Eine Beschreibung der Vorkarte und Schliissclkartc, die zum Verständnis notwendig 
ist, folgt anschließend. Die PARA- und SY-Kartcn bleiben gegenüber der letzten Ver
sion (Programmform II) unverändert und sind nicht angeführt.

7. /?«•<« Innbuniz drr Yntl .ntr 
Icid liinktinn
VOR KZ Steuerzeichen
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GRAPHISCHE DAISTUIUWG MS DIACNOSIISCMIN 
VORGEHENS Bll COMPUURfINSAIZ

Symptome

Krankheitseinheiten

y
Diagnostik mit 
Diskrimlnanz- 4 
analyse

Symptome L |  Gesamtgewicht GG •  .........
D iagnostik m it

4 Kombinations- 3Krankheitseinheiten . . ,gewichten
Prüfung auf Erfüllung logischer Bedingungen nac^ ^

UkLlLilUli zSymptome

Wahrscheinlich- GS 
keitansatznach 
EADS

RH

Symptome

Krankheitseinheiten t  
Gezielte Aussperrung von Diagnosen

Symptome

3a

Diagnostik mit 2 
— Gewichtungen

1
Diagnostik mit 
einengenden 
oder Sperr
symptomen i a

Symptom-
Krankheits-

Vergiftungseinheiten (Krankheiten) komplexe

AM». M  Z w  ’/ r i i  Im Hclilrli lirlimllulirs Syiirin (lii den MI'DIUC. In Ahämlrmiig von 
Abb. 40 sind neu hinzugckonuocit la) gezielte Aussperrung von Diagnosen und 3a) Prüfung 
auf die Erfüllung logischer Bedingungen (Prograininform III)

PATNR
DATUM
SCHALTER

1

2
.1

4

.5

6

=  : ruft Diagnoseprogramm 
=  9 beendet Diagnoseprogramm 
Patientennummer 
Untersuchungsdatum

Schalter für »Vorauswahl« (Sperrsymptome)
=  0 »Vorauswahl« bleibt unberücksichtigt
r= 1 wenn »Vorauswahl«-Symptome in der PARA-Karte oder Sym
ptome in den SY-Karten angegeben sind, denen in der Symptomdatei 
das Zeichen für Vorauswahl zugeordnet ist, werden nur solche Gift
stoffe ausgewählt, bei denen diese »Vorauswahl«- oder »Sperrsym
ptome« Vorkommen 
Anzahl der nachfolgenden SY-Karten 
Anzahl der zu druckenden Diagnosen (Giftstoffe) in 
I isit* I, wobei dir angegebene Zahl /wistlirn I und 99 liegen miils 
Anzahl der zu druckenden Diagnosen (Giftstoffe) mit Hinweisen und 
Symptomen (Liste 2) mit Sperrsymptomen
Anzahl der zu druckenden Diagnosen (Giftstoffe) mit Hinweisen und 
Symptomen (Liste 2) ohne Sperrsymptome 
=  0: Normale Diagnostik mit dem MEDIUC
=  1: Rein lexikalischer Ausdruck der Diagnosen (Giftstoffe) mit Hin
weisen und Symptomen (Liste 2)
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7

8

9

10
STELLE
NAME

=  0: Keine logische Prüfung bei den auszugebenden Differcntialdiagno- 
sen (mir der BooLF.-Datei)
=  1: Logische Prüfung bei den auszugebenden Differentialdiagnoscn 
(mit der BooLE-Datei)
=  0: Kein Ausdruck der »nicht gefundenen Symptome«
=  1-9: Ausdruck der »nicht gefundenen Symptome (wahlweise) beiden 
ersten 1-9 ausgegebenen Differentialdiagnosen
=  0: Seit dem letzten Diagnoselauf sind keine Änderungen des Daten
materials erfolgt
=  1: Seit dem letzten Diagnoselauf sind Änderungen des Datenmate
rials erfolgt: Neubildung der Diagnosen- bzw. Giftstoffnummern und 
Zählertabellen notwendig 
Reserve
Name der anfragenden Stellen 
Name des Patienten

2. Beschreibung der Schlüsselkarte
KSF Punktionsschalter:

I): Fi weiden idle in Finge kommenden Giftstoffe in die Dillnenii.il 
diagtiosc einbezogen; bei Ausgabe von Liste 2 werden alle Schlüssel be
rücksichtigt
=  1: Nur die auf der Schlüsselkarte angegebenen Schlüssel werden beim 
Ausdruck der Liste 2 berücksichtigt. Ist beispielsweise nur der Schlüssel 
für Therapie angegeben, wird lediglich der Therapievorschlag in Liste 2 
ausgedruckt
=  2: Es werden beim Ausdruck der Liste 2 nur die Schlüssel berück
sichtigt, die nicht auf der Schlüsselkarte aufgeführt sind. Sind beispiels
weise die Schlüssel für chemische Formeln und Synonyma angegeben, 
werden diese in Liste 2 nicht aufgeführt
=  3: Für die Differentialdiagnose werden nur die Giftstoffe (mögliche 
Diagnosen) berücksichtigt, die auf der Schlüsselkarte aufgeführt sind 
=  4: Für die Differentialdiagnose werden alle Giftstoffe (mögliche Dia
gnosen) mit Ausnahme derjenigen berücksichtigt, deren Nummern auf 
der Schlüsselkarte vermerkt sind

KLIST Schlüssel- bzw. Giftstoff-(Diagnosen-)Nummern (je nach KSF)
KSF =  0: KLIST bleibt leer
KSF =  1 oder 2: KLIST enthält Schlüsselzahlen
KSF =  3 oder 4: KLIST enthält Giftstoff-(Diagnosen-)Nummern.

3. Für die PARA- und SY-Kartcn gilt das auf S. 164 und den folgenden ausgeführte. 
Beispiele für die Möglichkeiten, die Programmform III bietet, sind in Beilage 2 am 
Ende des Buches angegeben.
Über die Zeitdauer für Datenläufe mit Programmform III s. Seite 227.



Diskussion

Einleitung

In der Diskussion wird nach den eigenen Ergebnissen zunächst auf die aus verschie
denen Quellen stammenden Daten eingegangen, beginnend mit der Literatur. Danach 
folgt die Besprechung der Symptome und ihrer Verarbeitung mit verschiedenen Me
thoden. Anschließend wird auf Verbesserungsmöglichkeiten hingewiesen. Am Schluß 
werden die Vergiftungen als Modell der Diagnostik von Krankheiten besprochen.

Eigene Ergebnisse

Die Tcstläufe zeigen, daß -  wie bei einem Ärzteteam -  mit einer gewissen Wahr
scheinlichkeit auch durch den MEDIUC eine Diagnose gestellt werden kann. An erster 
Stelle in der computcrunterstiitzten Differentialdiagnose lagen bei allen Versuchen auch 
bei ungünstiger Konstellation, ohne Berücksichtigung der Ergebnisse der Diskriminan/ 
an.ilyse, t.H bis % %  dn iii htigrn I)iagnosen. Dir ibillige I hagnosr winde in übet „ 
an erster will zweiter Stelle der diffcrcntialdiagnostischcn Liste gefunden. Man wird da
mit rechnen können, daß auch bei einer computerunterstützten Differentialdiagno.se 
anderer Krankheiten die richtige Diagnose an erster bis dritter Stelle der Ausgabc- 
listc in über 90% liegt. Die Anzahl richtiger, d. h. an erster Stelle ausgegebencr Dia
gnosen dürfte sich dann in Größenordnungen zwischen über 40 bis über 90°/o bewe
gen, je nach
a) der Güte des Datenbestandes und der Zahl der bereits eingegebenen Krankenge

schichten,
b) der angewandten Methodik zur Trennung der Diagnosen,
c) der Exaktheit und Vollständigkeit der Erhebung der Symptoms9 signs und tests 

beim Patienten.
Meist wird sie bei Beachtung dieser Vorbedingungen in der Höhe liegen, in der Ärzte 
richtige Diagnosen zu stellen pflegen. Der MEDIUC erfüllt damit die an ihn gestell
ten Forderungen. Die Liste der Diffcrentialdiagnosen ist relativ umfassend, und die er
möglichten Auskünfte der entstandenen Datenbank für Vergiftungen sind vielfältig. 
Haben die Testfälle den gleichen Ursprung wie das Material, das als Datenbestand im 
Computer ist, dann sind die Ergebnisse der Diagnostik besser, als bei ungleichem 
Materialursprung. D. h. benutzt man Münchner Testfälle an Münchner Material, ist 
wegen der Einheitlichkeit der Erhebungsbogen und der gleichen »»Schule« in bezug auf 
Patientenuntersuchungen ein solches Ergebnis zu erwarten. Der negative Einfluß der 
Sammclstatistik (Berliner und Münchner Krankengeschichten) wird durch die Ver
größerung der gespeicherten I allzahl weitgehend kompensiert. Das Gcsamtmatcrial 
ist für die weitere Arbeit aber vorzuz.iehen, weil dadurch mehr Diagnosen mit Zählern 
besetzt und damit Wahrschcinlichkeits- und Trennansätzen zugänglich werden.

Die Eingabe von Literaturdaten

Die zur Erstellung der Eingabedaten benutzte Literatur gehört bis auf wenige Aus
nahmen -  beispielsweise L f.w i n  (1929) -  zu der empfohlenen Literatur für die Biblio
theken der Informations- und Behandlungszentren für Vergiftungen. Vergleiche der
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Symptomatik, die auf den Karten der Kommission für »Erkennung, Verhütung und 
Behandlung von Vergiftungen beim Bundesgesundheitsamt Berlin« aufgeführt ist, mit 
der vom Verfasser ergaben -  soweit die Symptome dort angeführt waren-weitgehende 
Übereinstimmung. Wenn Symptome aus Werken, die strenger Kritik nicht standhal
ten, entnommen sind, dann wird diese Symptomatik durch Symptome der Patienten 
nicht angesprochen werden und keinen Schaden anrichten können. Zusätzlich sind die 
Symptome durch Zusammenlegen, Ausscheiden der Synonyma, Umgestaltung des 
Textes und ähnliches so verändert worden, daß sie nur wenig oder gar nicht mehr 
dem Ursprungstext entsprechen.

Die gespeicherten Symptome

Auf die Abhängigkeit oder Unabhängigkeit der Symptome untereinander wurde nicht 
geachtet. Sie wurde nur bei der Gruppeneinteilung für die Diskriminanzanalysc be
rücksichtigt. Man würde auf jeden Fall zu weit gehen, wenn man folgert, man dürfe 
keine korrelierten Symptome in der computerunterstützten Diagnostik verwenden. 
Hohe Korrelation mit anderen Symptomen reicht allein nicht aus, um ein Symptom aus 
der Gcsamtliste herauszunehmen.
Die Frage, welche Gifte das Symptom »Bewußtlosigkeit« haben, wird zur Zeit vom 
MEDIUC mit 295 Stoffgruppen beantwortet. Die Datenmenge im Symptomvcrz.eichnis 
ist noch etwas umfangreich. Eine Reduzierung der Symptomzahl ist wünschens
wert. Hier könnte eine mathematische Analyse von Wert sein.
In Übereinstimmung mit Wagner (1969) ist festzustellen, daß aber erst nach Vorlic- 
gen einer genügend großen Datenbank im Computer an die Untersuchung gegangen 
werden kann, welche Daten unproduktiv sind und unter welchen Umständen man 
darauf verzichten kann. Die Symptome der Krankenblätter werden sich bei größeren 
Zahlen korrigierend auf die Literatureingaben auswirken.
Man kann der Meinung sein, daß Symptoms, signs und tests nicht sicher genug defi
niert und ihre Parameter nicht genau abgesteckt sind. Eine saubere Diagnostik setzt 
aber exakte Unterlagen voraus. Was bedeutet es beispielsweise, wenn man eine Menin- 
gealzacke bei einem Vergiftungsfall beobachtet? Das Symptom ist doch vieldeutig! 
Mit diesen Fragen wird jeder, der sich mit dem Computereinsatz in der Medizin be
schäftigt, konfrontiert. Manche Autoren haben sich in eine Symptomatik der harten 
Daten geflüchtet, um dieser l liulcfiniettheit der Symptome zu entgehen. Sie waten auch 
auf die Unabhängigkeit der Symptome untereinander bedacht. Der dadurch bedingte 
Informationsverlust war aber wohl größer als der erstrebte Gewinn an Sicherheit.
Der Computerausdruck der bei den einzelnen Differentialdiagnosen nicht gefundenen 
Symptome eines Patienten gibt die Möglichkeit, einen weiteren Datenlauf mit diesen 
Symptomen zu machen und sich so dem Problem der Zweitkrankheiten zu nähern. 
Die subjektive Schätzung der Gewichte der Symptome kann durch eine Diskriminanz
analysc konkretisiert werden, indem zwischen Gruppen gut diskriminierende Sym
ptome oder ihre Kombinationen höher gewichtet werden als andere. Diese Arbeit ist 
geplant. Außerdem könnten die Ergebnisse dieser Untersuchung zur Definition hin
reichender Symptomkombinationen im Sinne der Arbeitsgruppe von Fellingf.r (1968) 
dienen.

Nach Erprobung aufgegebene Ansätze
Wegen ungünstiger Ergebnisse am vorliegenden Material wurden folgende Ansätze 
nach Erprobung wieder verlassen:
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1. Normierung des geschätzten Gewichts durch Bildung eines Quotienten aus dem 
Gesamtgewicht aller Symptome und dem Gewicht der Patientensymptome.

2. Die Summe aller Produkte aus reziproker Häufigkeit und geschätztem Gewicht der 
einzelnen Patientensymptome (R2 X G, I  R2 X G2 . . . Rn X Gn).

3. Die Summe der Quotienten der Häufigkeit eines Symptoms beim Giftstoff und der
Z3

Häufigkeit desselben Symptoms bei allen übrigen Giftstoffen — - - —

4. Der NFYMAN-Index in folgender Form:
Verhältnis der Wahrscheinlichkeit der gefundenen Symptome eines Patienten bei 
einer Krankheit zur Wahrscheinlichkeit der gleichen Symptome beim Rest, d. h. bei 
den an dieser Krankheit nicht Leidenden.
Er ergab an diesem Gesamtmaterial nur in 41% die richtige Diagnosenausgabe an 
erster Stelle, an erster und zweiter Stelle in 61 %.

Diagnostischer Wert der Symptoms, signs und tests

Von den Fachgebieten, die sich mit der Psyche beschäftigen und daher weitgehend 
von Symptoms abhängig sind, bis zu den Augenärzten, die fast ganz auf signs bauen 
können, ist die Skala des Wertes der Symptome weit gespannt.
Bei unseren getesteten Vcrgiftungsfällen gibt es nur relativ wenig subjektive Angaben 
(Symptoms). Sie fehlen natürlich bei Bewußtlosen ganz. Den größten diagnostischen 
Wert haben die signs, die Untersuchungsergebnisse des Arztes mit 80% richtig aus- 
gegebenen Diagnosen. Für die Zukunft wird es eine zusätzliche Aufgabe sein, festzu
stellen, welche sy?nptoms, signs und tests wirklich besonders gut zwischen Vergiftun
gen diskriminieren. Daraus ergibt sich die weitere Fragestellung, die beispielsweise mit 
Hilfe der Diskriminanzanalyse angegangen werden kann, nämlich welche Vergiftun
gen lassen sich wirklich voneinander diagnostisch trennen? Mit der Diskriminanz- 
analyse gelang dieses zwischen schweren Barbiturat- und Nichtbarbituratvergiftun- 
gen. Auch die Kombinationsvergiftung Äthylalkohol-Schlafmittel war von den Vergif
tungen mit den Finzelkomponcntcn trennbar. Seltene Symptome haben sich diagno
stisch als etwas wertvoller als unspezifische erwiesen.
Schwierigkeiten machte beispielsweise die Diagnostik von Vergiftungen, die als »toxi 
sehe Gastroenteritis* bc/ckhnct weiden, (inte Figehnissc ließen sieh hier nicht mit 
dem MF.DIUG erzielen. Fs gibt aber auch mehrere unterschiedliche Erkrankungen, die 
unter dieser Bezeichnung zusammengefaßt werden, wie beispielsweise Staphylo
kokkeninfektionen, Pilzvergiftungen und andere toxische Prozesse. Diese müßten zu
nächst einmal auf ihre Trennbarkeit und Einheitlichkeit untersucht und dann als mög
liche Einzelkrankheiten dem Computer eingegeben werden, che sie richtig zu diagno
stizieren sind -  eine Aufgabe für die Zukunft. Wesentlich sind beispielsweise zur Stel
lung der Diagnosen, die unter »Gastroenteritis« zusammengefaßt werden, die unter
schiedlichen Latenzzeiten von der Infektion bis zur Manifestation.

Sperrsymptome = einengende Symptome

Gut in der kritischen Wertung der Diskriminierung der Krankheitseinheiten haben sich 
die sogenannten »»einengenden« oder »»notwendigen Sperrsymptomc« bewährt. Wer
den bei Vorliegen »•Krämpfe« als Sperrsymptome benutzt, werden nur diejenigen Ver
giftungen berücksichtigt, die in ihrem Krankheitsbild auch Krämpfe haben. Kombi-
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niert man zwei oder drei dieser »einengenden« Symptome, erreicht man sehr schnell 
eine kleine Zahl möglicher Diagnosen. Die Zahl möglicher Irrwege in der Diagnostik 
wird jedoch durch sie vermindert. Bei der Angabe mehrerer Sperrsymptome für einen 
Diagnosevorgang handelt es sich eigentlich um die Benutzung von BooLE-»Und«- 
Kombinationen. Die Programmierung der übrigen logischen Kombinationen ist eben
falls erfolgt. .Sie sollten eine weitere Verbesserung der Prozentzahlen richtiger Diagno
sen bewirken können. Man kann zusätzlich diskutieren, ob man mit einigen wenigen 
Aufzweigungen eines »Hauptsymptoms« -  vor dem eigentlichen wie bisher durchge
führten Diagnoselauf -  nicht zu besseren Ergebnissen kommen könnte. Das würde 
also beispielsweise bedeuten, dals man bei dem Symptom »Anämie« fragt: liyper- 
tlironi, hypotlirom? -  und damit bereits eine Einteilung der Anämie voinimmt, die 
man noch mit weiteren Verzweigungen durch andere Symptome aufteilt und erst dann 
das hier benutzte Programmsystem des MED1UC heranzieht. So käme ein Ktirzdia- 
log vor dem bisherigen einzeitigen Vorgehen zustande.

Diskriminanzanalyse

Vom geometrischen Standpunkt aus repräsentieren die Diskriminanzfunktionen, die 
mehrere Populationen trennen, (p-l)-Hyperflächcn in p Dimensionen. Wenn mit mehr 
als zwei Populationen gearbeitet wird, wird der Mittelwert im allgemeinen nicht kolli- 
near sein. Wir können jedoch feststellen, daß sich durch die Schnittpunkte der Flä
chen gleicher Wahrscheinlichkeiten bestimmte Hyperebenen als Diskriminator benut
zen lassen.
Die Untersuchung hat, wie bei Pitberger u. Mitarb. (1968), gezeigt, daß qualitative 
Daten für die Diskriminanzanalyse benutzt werden können. Dies ist wichtig, da in der 
Medizin syrjtptoms, s/g//s und tests, häufig als Alternativdaten, für die Diagnostik mit 
ausschlaggebend sind. Fs ist jedoch sicher, daß die Aufnahme von quantitativen oder 
kategorialen Daten und die Aufstockung der Fallzahl der schwach besetzten (»nippen 
zu einer Verbesserung der Ergebnisse beitragen werden.
Die gleiche Quote richtiger Zuteilung kann man bei Anwendung einer Diskriminanz- 
analyseformel auf neu zuzuteilende Fälle nur dann erwarten, wenn die Kovarianz
matrizen bekannt sind, bzw. genügend genau bestimmt wurden. Für N -  oo muß die 
berechnete Kovarianzmatrix gegen die tatsächliche konvergieren und tut es auch meist 
rasch gegen den tatsächlichen Wert. In unserem Fall ist die Konvergenz jedoch schlecht, 
und darin liegt die hauptsächliche Erklärung der Ergebnisse. Als Ursachen für die 
schlechte Konvergenz seien angeführt:
a) Verletzung der Voraussetzung der Stetigkeit der Variablen. Hier sind eigentlich 

nur die Gitterpunkte des Rn besetzt.
b) Die Art der Daten, die nur Altcmativmerkmale berücksichtigt. Der Wert Null kann 

sowohl das Nichtvorliegen eines Symptoms als auch die Nichtberücksichtigung be
deuten. Eine Symptomliste ist daher vom Beobachter abhängig.

c) Der Einfluß der Verteilung: Die Verbesserung der Form der Verteilung durch die 
logarithmische Transformation läßt erkennen, daß auch dieser Einfluß vorhanden 
ist, jedoch kann die Transformation nicht Abhilfe schaffen, da sie nicht allein zur 
Normalverteilung führt, wie mit VIKTOR fcstzustellen ist.

Die sechs untersuchten und besonders gut mit dem Berliner Krankengcschichtsmate- 
rial besetzten (»'nippen sind im Raum der gebildeten Variablen gut trennbar, mul die 
Punktwolken überschncidcn sich nicht wesentlich. Das Ergebnis ist erfolgversprechend. 
Fs wird sich empfehlen, auf die verwendete Diskriminanzanalyse in der Vcrgiftungs-
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diagnostik weiter hinzuarbeiten. Die am besten besetzten Gruppen der Nichtbarbi
turat- und Barbituratvergiftungen wurden in 73c/o, nach Durchführung einer Trans
formation mit 35 Variablen in 76°/o getrennt. Vielleicht können später auch Schlaf
mittel- und Kohlenoxydvcrgiftungen besser voneinander getrennt werden. Zur Zeit 
sind die Kovarianzmatrizen jedoch noch nicht genügend genau bestimmt, so daß die
ses Verfahren für die allgemeine Vergiftungsdiagnostik noch nicht in Frage kommt. 
Ihr Einsatz könnte sich jedoch gezielt für wenige, vielleicht klinisch schwer trennbare 
Gruppen eventuell unter Hinzunahme einiger leicht bestimmbarer medizinischer Grö
ßen empfehlen. Die Methode erlaubt die Feststellung der diagnostischen Wertigkeit 
der Symptome.
Die Diskriniinan/aualysr winde lüslici nur mit dm Unterlagen der Iuxikologischrn 
Abteilung der I. Medizinischen Universitätsklinik, Berlin, durchgeführt. Nach der jetzt 
vorhandenen Auswertung auch von Krankengeschichten der Toxikologischen Abtei
lung des Krankenhauses Rechts der Isar, München, ergeben sich Fallzahlen in den er
sten vier Gruppen von über 400 bis 100, in zwei weiteren Gruppen über 80. Mit die
sen Zahlen werden erneut Diskriminanzanalysen durchgeführt werden. Die höhere 
Besetzung der Gruppen läßt bessere Ergebnisse erhoffen.

Der Wahrscheinlichkeitsansatz nach Eads

Der Signifikanzfaktor bewertet kleine Bcsctzungszahlen der Giftstoffe mit Kranken
geschichten relativ hoch. Fr ergab trotz dieser Schwäche in der Kombination mit Sperr

symptomen und dem echten Gewicht
Z3
Z2

einen Prozentsatz richtiger Diagnosen, der

beim gesamten Krankengeschichtsmaterial mit allen Testfällen in der Größe der ent
sprechenden richtigen Diagnosezahlen liegt, die ein Ärzteteam bei Krankheiten (Grund
leiden) erreicht, wenn man diese Arbeit als Modell für die Diagnostik von Krank
heiten ansieht.

Korrelation der verschiedenen Gewichtungen

Zwischen den einzelnen Gewichtungen und dem Wahrscheinlichkeitsansatz besteht 
eine enge Korrelation. Verwandte Vergiftungen stehen mit gleichen Zahlcnwcrtcn eng 
zusammen. Bei anderen spezifischen Vergiftungen sind größere Zahlcnsprünge zu dem 
an nächster Stelle ausgegebenen Giftstoff zu beobachten. Selbst die schwierige Unter
scheidung zwischen Schlafmittel- lind akuter Kohlenoxidvergiftung gelang in einem 
erheblichen Prozentsatz.

Aufbau der Diagnostik

Die Kombination verschiedener Methoden in einem Programm erlaubt es, einerseits 
die höhere Trennschärfe der statistischen Ansätze für die Fälle zu benutzen, für die 
dem Computer bereits Krankengeschichten eingegeben sind, andererseits für die Dif
ferentialdiagnose auch die 1 itcraturcingabc dem Benutzer zur Verfügung zu stellen. 
Darüber hinaus ermöglicht der MI DIUC eine sinnvolle Kombination logischer und 
statistischer Methoden zur Kompensation ilner Vor und Nachteile. Del Vorteil dri 
Methoden, die logische l.ntscheichmgskritericn zur computcnmtcr.Müt/.tcn Diagnose - 
fitulung benutzen, ist, daß sic «alle Krankheiten gleichrangig beurteilen mul innerhalb
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der Symptome auf eine Gewichtung verzichten, sofern die Symptome nicht schon die 
eigentliche Krankheit definieren«; denn »nur dann kann der Computer dem Arzt eine 
wesentliche Hilfe bringen, wenn er auch seltene und unerwartete Krankheiten zur 
Diskussion bringt« (Snndelbergf.r u. Grabnf.r  1968). Die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens der Krankheit für die Diagnose bleibt also beim Individuum unberück
sichtigt. Das Symptombild des gerade untersuchten Patienten als eines statistisch un
abhängigen Individuums wird mit dem aus der »Erfahrung« definierten logischen 
Symptommustcr der einzelnen Diagnosen zur Deckung gebracht. Hierbei kann cs ge
schehen, daß das Symptommuster des Patienten überhaupt nicht untergebracht wer
den kann, ebenso aber, daß es auf mehrere Krankheiten zutrifft. Der Hauptwert die
ser Verfahren liegt wohl in einer ausgezeichneten differentialdiagnostischen Liste, die 
den Arzt zu weiterem Nachdenken und zu weiteren Untersuchungen anregt. Damit ist 
diese Methode für die klinische Anwendung vielversprechend, wahrscheinlich ist sie 
aber bei Screening-Untersuchungen breiter Bevölkerungsgruppen den statistischen An
sätzen unterlegen.
Die statistischen Methoden bieten dem Benutzer noch einen anderen wichtigen Vor
teil: Sie lassen sich durch sog. »Kostenzuteilung« so steuern, daß beispielsweise 
»falsch-negative« Diagnosen (das entspricht dem Übersehen einer beim Patienten be
stehenden Krankheit) dann auf ein Minimum reduziert werden, wenn diese Krank
heit gefährlich, aber einer rechtzeitigen Therapie zugänglich ist. Diese Technik der 
»Kostenzuteilung« läßt sich beispielsweise vorzüglich bei Vorsorgeuntersuchungen, 
dem sog. »health check up« benutzen. Fs geht ja hierbei darum, wichtige Frühdiagno
sen nicht zu übersehen.
Die Diagnostik in dieser Arbeit ist, soweit etwas darüber bekannt ist, dem ärztlichen 
Vorgehen weitgehend angepaßt. Im Prinzip ist hier zunächst einerseits mit wenigen 
»notwendigen« Sperrsymptomen eine starke Einengung der Möglichkeiten vorgenom
men, andererseits mit besonderen Gewichtungen vorhandener Symptome, unter ande
rem einem hohen Gewicht seltener oder spezifischer Symptome, weiter getrennt wor
den. Im Gegensatz zur bisherigen Literatur über den MEDIUC wurde in dieser Arbeit 
mit der Gesamtheit der bekannten Symptom-Krankheits-Koinbinationcn, also sowohl 
den weichen als auch den harten Daten, gearbeitet. Der Wahrscheinlichkeitsansatz nach

Z 3
Eads und der Zähler —-  werden durch »Literatursymptome« nicht beeinflußt, jedoch

wirken Sperrsyrnptome sich aus. Diskriminanzanalysen wurden mit den wertvollen 
Alternativdaten durchgeführt.

Die Richtigkeit der Aussage

Die Anzahl der richtigen Diagnosen hängt vor allem davon ab, wie gut die Erhebung 
der Symptoms, sigtis und tests durch die Untersucher am Krankenbett ist. Man kann 
weder von einem Arzt noch von der Maschine Auskünfte verlangen, die nicht in der 
Frage enthalten sind. Eine ungenügende Erhebung der Symptomatik verschlechtert bei 
Vergiftungen die Anzahl richtiger Diagnosen und vngiölsVu die Zahl möglichn Dil 
frrrntlaldiagnosrn. Fine gute Erhebung führt dagegen zu besseren Aussagen, liier 
wird die erzieherische Seite der Maschinendiagnostik deutlich.
Bessere Ergebnisse lassen sich sicher auch dadurch erzielen, daß man die Güte der 
Eingabedaten hebt, indem man prospektive Aufzeichnungen der Vergiftungsfällc im 
Hinblick auf die Computerauswertung vornimmt. Die hier benutzten Krankenge
schichten der Berliner und Münchner Archive der Toxikologischen Abteilungen waren
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dafür nicht vorgesehen. Man wird die Ergebnisse auch dadurch verbessern können, 
daß man Erhebungsbogen für Symptome bei Vergiftungen in der gleichen Form be
nutzt, wie sic in dieser Arbeit für die Auswertung der Krankenblätter hergcstcllt 
wurden. Durch dieses Vorgehen erhält man hei Erhebung am Patienten und Auswer
tung im Computer gleiche Symptome. Ein Lernprozeß, den das Programm durch 
Nachfüttern von Fallen mit sicheren Diagnosen ermöglicht, sollte ebenfalls die Sicher
heit der Diagnostik erhöhen, bisher wurde bei der Symptomatik meist nur auf die 
Tatsache cingcgangcn: Ereignis vorhanden/nicht vorhanden. Auch hier sind Verbesse
rungen durch die Einführung der nicht zu Altemativdaten umgewandcltcn skalaren 
Größen möglich.
Nicht aus der cingcgcbencn Literatur, aber aus den benutzten Krankengeschichten 
geht hervor, daß bisher nur Vergiftungen von Erwachsenen im Datenbestand sind. 
60°/o der Vergiftungen treten aber bei Kindern auf. Fs ist daher notwendig, entspre
chende Krankenblattcr einzugeben.
Eine eventuelle Zusammenlegung und damit Neueinteilung zu eindeutig diagnosti
zierbaren Vergiftungen wird nach Vornahme der Diskriminanzanalyse bzvv. Faktoren
analyse zur Klärung der Frage ihrer Differenzierbarkeit ebenfalls das Ergebnis ver
bessern.

Randunschärfe in der Diagnostik

Das Symptom »Bewußtlosigkeit« beispielsweise kann bei Vergiftungen, aber auch bei 
andeien Krankheiten auftieten. Weil in dieser Arbeit bisher nur Vergiftungen in den 
Datenbestand aufgenommen worden sind, kommt es zu einer Kandiinschärfc. Man 
könnte es überspitzt so ausdt ticken: l.s fehlt ja noch die gesamte innere Medizin, au
ßer den Vergiftungen! Sollte man die gesamte innere Medizin in den Computer ein
gespeichert haben und für die Diagnostik heranziehen können, wird es Fälle geben, bei 
denen es sich um einen Übergang zur neurologischen Symptomatik handelt. Hat man 
neurologische Symptome, beispielsweise eines »»Ischias«, nicht im Datenbestand und 
ein Patient kommt mit einem eindeutigen Ischias-Syndrom zur Diagnostik, kann es 
Vorkommen, daß aus den übrigen Symptomen eine »Gallenblasenentzündung« dia
gnostiziert wird, nicht aber »Ischias«. Solange die gesamte Medizin nicht in einem 
Computer gespeichert ist, sind immer wieder Randunschärfen möglich. Bei einigen Ver
giftungen werden daher in laste 2 nicht toxikologische Differentialdiagnosen angeführt. 
Es handelt sich nach Koii.fr (1969a) um ein sog. offenes System. Wenn Symptome 
eines Patienten bei den als wahrscheinlich ausgegebenen Giftstoffen fehlen, ist entweder 
bei hoher Wertigkeit dieser Symptome die Diagnose einer Vergiftung sehr fraglich oder 
cs liegt eine Zweitkrankheit vor.

Berücksichtigung der Vergiftungsstadien

Bei Vergiftungen h.indrh r*. m« It um rin d\namin« bei Grsihrhrn. hie Stadien einer 
I hallmmveigiltung sind allgemein bekannt. Im Datenbestand, der dieser Arbeit zu

grunde liegt, sind akute und chronische Vergiftungen insoweit sinnvoll getrennt wor
den. Eine Einteilung in Stadien hat aber nicht stattgefunden. Man muß die Frage stel
len, ob diese Einteilung für die Computerdiagnostik notwendig ist: Wenn sämtliche 
Symptome einer Vergiftung in der Datenanlage vorhanden sind und ein Patient kommt 
in einem bestimmten Stadium einer Vergiftung zur Aufnahme, so wird der Computer 
sich nach der Symptomatik dieses Patienten alle Symptome aus den in Frage kom-

14 Pirtkicn, Compufcreinsafz
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mendcn Giftstoffen lieraussuchen, in welchem Stadium der Vergiftung der Patient 
sich auch befindet. Die Diagnose wird unabhängig vom Stadium der Vergiftung ge
stellt werden können.

Vergiftungen als Modell der computerunterstützten Diagnostik 
von Krankheiten

Warum wurden Vergiftungen zu diesem Modell herangezogen? Handelt es sich nicht 
um ein unbrauchbares Modell? Vergiftungen zeigen wegen der geringen Variation der 
Reaktionsmöglichkeiten des menschlichen Organismus eine sich weit überschneidende 
Symptomatik. Sie müßten für jeden Diagnostiker, auch für den mit einer Computer
unterstützung arbeitenden, schwierig zu trennen sein. Es liegen für Vergiftungen bisher 
auch keine ausreichenden statistischen Daten vor.
Vergiftungen haben aber den Vorteil, daß sie häufig eindeutig, sei es durch chemische 
Nachweise der Giftstoffe oder -  mit einem größeren Unsicherheitsfaktor -  durch ge
fundene Packungen neben dem Vergifteten diagnostiziert werden können. Nach G r o s s  

(1969) treten in der inneren Medizin zu etwa 70°/o der Patientenzahlen Mehrfachdia
gnosen auf. Da im ersten Absatz dieser Arbeit auf die Häufigkeit von Fehldiagnosen in 
»Irr Medizin Itingewlrsen wurde, wären inelufmhe Kiaiikliritsdlagnoscn schlechter ge 
eignet, den Beweis für die Richtigkeit von Computerdiagnosen zu liefern. Autopsien 
würden mit ihren gesicherten Diagnosen nur Krankheits-Symptom-Matrizen liefern, die 
schwersten, letal ausgegangenen Krankheitsfällen entsprechen. Dadurch wäre die Sym
ptomatik etwas einseitig.
Zu den Angaben über Vergiftungsquellen und dergleichen muß betont werden, daß 
natürlich alle Aussagen wie die letale Dosis, maximale Arbeitsplatzkonzentration und 
ähnliches mit einem Unsicherheitsfaktor belastet sind. Sie geben aber wichtige An
halte für den behandelnden Arzt. Man könnte genauso gut sagen: Es gibt keine allge
mein bindende Sättigungsdosis für ein Medikament. Jeder hat seine individuelle Dosis. 
Wäre man konsequent, dürfte man keine Angaben über diese Größen machen. Zur 
Orientierung sind sie aber nicht zu umgehen. Leider fehlen diese wichtigen Angaben oft 
in der Literatur.
Weitere zu diesem Thema interessierende Fragen sind im Abschnitt über die Notwen
digkeit der Einrichtung von Informationszentralen fiir Gifte diskutiert.

Notwendige weitere Arbeiten

ln der Zukunft kann -  es ist eine Fleißaufgabc -  erreicht werden, daß beispielsweise 
Angaben der Inhaltsstoffe von Medikamenten, wie sie in der Roten Liste vorhanden 
sind, in die Dateien aufgenommen werden. Die Größe der Speichermöglichkeiten der 
Datenverarbeitungsanlagen läßt diese Erweiterung ohne Schwierigkeiten zu. Die haupt
sächlichen Differentialdiagnosen eines Gebietes müssen aber im Datenbestand vorhan
den und ansprechbar sein. Eine »Vollständigkeit« der Daten wird sich nur sehr langsam 
erreichen lassen.
Wie bereits erwähnt, sind die »Krankheitsgruppen« bei den Giften relativ gut durch 
die Bestimmung der vergiftenden Agenden festgelcgt. Es ist aber fraglich, ob beispiels
weise Äthylalkoholvergiftungen von Kombinationsvergiftungen, wie »Äthylalkohol 
und Schlafmittel«, außer mit der Diskriminanzanalyse, getrennt werden können. Va-
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liunivergiftungen wurden in der diffcrcntialdiagnostischcn Computcrlistc immer rela
tiv tief, an erster Stelle meist »Nichtbarbituratvergiftung« ausgegeben. Auch dies kann 
als ein Zeichen gewertet werden, daß Valiumvergiftungen durch den Computer oder 
auch klinisch von Nichtbarbituratvergiftungen nicht zu trennen sind. Valiumfälle wur
den daher bei der Auswertung der Liste 1 mit Schlnfmittclvcrgiftungcn zusammenge- 
faßr. Die Gruppen sind aber in dieser Liste getrennt ausgedruckt.
Auch Symptome von Krankheiten können mit dem gleichen Programm ohne Schwie
rigkeiten verarbeitet werden. Eine Vervollständigung des Datenbestandes durch 
Krankheiten des Magen Darm-Traktes ist in Vorbereitung. Hier sollte die bereits 
vorgesehene Unterteilung der Symptome in Symptoms, signs, tests, Röntgen- und biop- 
tische Untersuchungen stattfinden. Man könnte die Wahrscheinlichkeit der Diagnose 
bereits nach der Feststellung der subjektiven Symptomatik festlegen und sehen, ob sie 
für die Krankheitsdiagnose ausreicht, und eventuell auf die übrigen Untersuchungen 
verzichten. Reicht die Wahrscheinlichkeit der Diagnose nicht aus, wird man sich der 
signs und tests bedienen, um sie erneut festzustellen. Bei diesem Vorgehen könnten 
dem Patienten eingreifende Untersuchungen mit Röntgenstrahlenbelastung oder Biop
sien erspart werden. Im Hinblick auf die Belastung des Patienten, auf die Dauer des 
Krankcnhausaufenthaltes und auch auf den Kostensektor würden sich dadurch Ein
sparungsmöglichkeiten finden lassen.
Bei der hier besihtiebrnen Piogi.immicnmg rigehrn sieh Sihwiciigkriten bei Mehr 
facluiiagnoscn. Die erwähnten Methoden, die u. a. Lfdi.F.Y angibt, haben den Vorteil, 
Mehrfachdiagnosen zu ermöglichen, dafür den Nachteil, daß eine große Zahl Krank
heiten für den Datenbestand wegen der Menge der Kombinationsmöglichkeiten der 
gewichteten, möglichst harten Daten kaum zu erhalten und zu verarbeiten ist. Die 
von uns vorgesehene erneute Verarbeitung redundanter Symptome kann dieses Pro
blem lösen helfen; sie werden daher als sogenannte nichtgefundene Symptome ge
trennt ausgegeben.
Ein noch nicht angeschnittenes Problem stellt die Anfügung weiterer Teile der Medizin 
an die bisherigen Dateien für den MEDIUC dar.
Mit statistisch untermauerten Wahrscheinlichkeitsansätzen erhält man immer eine 
»wahrscheinlichste« Diagnose. Sic wird bei der Diagnostik im Gebiet der Toxikolo
gie nur richtig sein können, wenn es sich tatsächlich um eine Vergiftung handelt. Wenn 
nun, wie erwähnt, die Symptomatik der Erkrankungen des gastroenterologischcn Fach
gebietes hinzukommt, könnten in der Differentialdiagnostik Vergiftungen und Er
krankungen des Magen-Darm- Traktes sich in vielen Fällen unnötig mischen. Fs ist also 
empfehlenswert, eine Trennung der Erkrankungen in die genannten Gebiete vor der 
Ausgabe der Differentialdiagnose durch den MEDIUC vorzunehmen. Als Möglichkei
ten für das Vorgehen bieten sich u. a. an:
1. Symptoms, sigtts und tests, die nur im Gebiet der Gastroenterologie und nicht in 

der Toxikologie auftreten. Diese können nach Markierung zur Trennung benutzt 
werden.

2. Die vorwiegende Lokalisation einer Symptomatik kann herangezogen werden. Bei
spielsweise dürften Erkrankungen des Mundes nur selten mit -  von einer Vergif
tung herrührenden -  Dickdarmsymptomatik einhergehen u. ä.

3. Mit Hilfe der Diskriminanzanalysc können besonders gut zwischen den verschie
denen Gebieten diskriminierende Symptome herausgesucht und zur T rennung be
nutzt werden.

4. Man könnte versuchen, sämtliche Vergiftungen bzw. Erkrankungen auf dem Ge
biet der Gastroenterologie als einheitliche »Superkrankheiten« aufzufassen und sic 
voneinander trennen.

14*
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5. Wenn man hinter den Symptoms, sigtts und tests jeweils sämtliche Erkrankungen 
angibt, die diese Erscheinungen haben, kann man versuchen, sie nach Wahrschein
lichkeiten voneinander zu trennen.

Hier ist noch Neuland für den MEDIUC zu betreten. Allein die Erstellung der not
wendigen Dateien dürfte nach Schätzungen von Reissner (1967) 500-600 Mannjahre 
in Anspruch nehmen!
Sind konventionelle Methoden durch automatisierte Informationsübertragungsverfah
ren abgelöst worden, kann ein Stop des Informationsflusses oder gar ein Informations
verlust unabsehbare Folgen haben. Je komplexer die Anlage und je vielfältiger der 
Programmkatalog, desto größer die Möglichkeit des Auftretens von Störungen (Rei- 
chf.rtz 1969).
FORTRAN als Programmiersprache gibt die Möglichkeit einer einfachen Umstellung 
auch auf andere Maschinentypen. Der Kernspeichcraufwand ist in der unteren Stufe 
des MFDIUC mit den geschätzten Gewichten relativ klein. Er nimmt für den Fads- 
Signifikanzindex zu und ist noch stärker ausgeprägt bei der Diskriminanzanalysc. Die 
Verwendung von Bändern für die Diagnostik würde zuviel Zeit benötigen, so daß ein 
direkter Zugriff notwendig erscheint, wie er bei Platten und Trommeln möglich ist. 
Eine Beschleunigung der Diagnostikläufe hat sich durch größere Maschinen ergeben. 
Eine overlay slructtire der Programme kann den Kernspeicherbedarf in erträglichen 
Grenzen halten (s. S. 231).

Die ärztliche Verantwortung und Maschinendiagnose- 
Gläubigkeit

•

Da Ferndiagnosen nicht angebracht sind, bleibt bei der Auskunft mit dem MEDIUC 
der behandelnde Arzt verantwortlich für den Kranken und entscheidet, ob er die Aus
kunft annimmt, danach handelt oder sie verwirft. Keinem diagnostizierenden Arzt und 
keinem Laborinstitut wird angeraten, den Prozentsatz ihrer richtig diagnostizierten Er
gebnisse von Kommissionen überprüfen zu lassen, wozu sich jederzeit die Möglichkeit 
bieten würde. Labordaten bedeuten beispielsweise in der Enzym- oder Serumdiagnostik 
häufig direkt »die Diagnose«. Forderungen dieser Art werden aber an die mit Compu
ter arbeitenden Ärzte gestellt -  ein Präzedenzfall! Die verantwortungsvoll Handeln
den selbst nennen die Listen der von ( 'ompuiern abgegebenen möglichen Diffcrenlial- 
diagnosen sehr richtig und vorsichtig eine Ccdäclunisstüt/e, eine Hilfe für den Ar/t. Sic 
sprechen nicht wie selbstverständlich sonst von ihren Diagnosen, die sic als richtig un
terstellen. Zu unterstützen ist die Forderung, daß die Krankheits-Symptom-Matrizcn 
für die Diffcrentialdiagnosen des MEDIUC so vollständig sein sollten, daß keine wich
tigen fehlen (Koller 1969a). Andererseits wäre zu überlegen, ob man bei dieser not
wendigen, aber leider nicht immer eingehaltencn Zurückhaltung der mit Computerhilfe 
in der Diagnostik Tätigen noch zusätzliche Forderungen stellen sollte, die auch auf 
andere ärztliche Tätigkeiten ausgedehnt werden könnten! Hängt es doch von den 
Computerunterlagen benutzenden, am Krankenbett tätigen Ärzten ab, die ihre Patien
ten allein kennen, ob sie -  wie bereits erwähnt -  die Ergebnisse des Computers anneh
men. Genau wie die Laboratoriumsbefund-Gläubigkeit abgelehnt wird, kann man eine 
Maschinendiagnose-Gläubigkeit anprangern.
Zunächst sollten die Computermöglichkciten zur Erprobung eingesetzt werden, um 
dadurch am Ende alle an eine computerunterstützte Diagnostik zu stellenden Forderun
gen zu erfüllen. Auf die bereits im Hinblick hierauf vorgenommenen Tests mit unserem 
Programm wurde auf S. 179 hingewiesen. Die Hauptfrage bei der Computerdiagnostik,
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wie bei der allgemeinen überhaupt, lautet: Wieviele Krankheiten haben ähnliche 
Symptoms, sigtts und tests und wieviele kann man voneinander sicher trennen? Ist es 
nötig, alle zu trennen? -  wobei der Hauptgrund ein wichtiger therapeutischer Unter
schied zwischen den Krankheiten sein muß.
Die hier vorgelegten Ergebnisse wurden erhalten, ohne auf prospektive Krankenblatt- 
bchandlung zu warten, ohne darauf zu warten, daß der Computer eine Form erreicht, 
die den medizinischen Bedürfnissen mehr entgegenkommt, als es bis jetzt der Fall ist. 
Sie wurde angegangen, ohne daß eine medizinische Sprache besteht, die der Computer
technik angepaßt ist. Sie wurde angegangen, ohne daß Labordaten so angelegt sind, 
daß sic genügend sichere Informationen bieten. Kurz, sie wurde angegangen zu einer 
Zeit, in der noch nichts dafür sprach, daß größere Aussichten auf diesem Gebiet be
standen, zu Ergebnissen zu kommen, die verwertbar sein könnten.
Da der Denkprozeß bei der medizinischen Diagnosebildung bisher nicht bekannt ist, 
kann er auch nicht in den Begriffen eines Computerprogramms dargcstcllt werden. Sehr 
hoffnungsvoll hat sich in dieser Richtung von N e u m a n n  geäußert. Eines Tages stellte 
im Institut für Advanced Study in Princcton eine Dame im Auditorium die Frage: »But, 
of coursc, a merc machine can't really think, can it?« Obwohl v o n  N e u m a n n  ver
sucht hatte, dies mit einer Geste abzutun, blieb die Dame bei ihrer Frage. So drehte er 
sich um und sagte: »Look hcre. You insist that there is something a machine cannot 
do. If you will teil me precisely what it is that a machine cannot do, then I can always 
make a machine which will do just that.« Auf die Frage, ob eine Maschine wirklich 
denken kann, soll aber hier nicht eingegangen werden.
Hüten muß man sich davor -  K u r t z k e  (1967) hat darauf hingewiesen -  daß die Be
nutzung von Computern zur Wiedergabe von Schlußfolgerungen führt, die sich aus 
dem Text nicht ablcitcn lassen. Die Computer erfordern sicher mehr Vorsicht bei der 
Versuchsanlage und Fchlcrkontrolle der Datenverarbeitung als nichtelektronische 
Maßnahmen, da die Originaldaten auf die Dauer für eine detaillierte Wiedergabe häu
fig zu umfangreich sind und die »Black-box«-Eigcnschaft des Computers die Zwischen
stufen zwischen infnit und output weitgehend verbirgt. K u r t z k e  meint, daß 
ein elektronisches Wiederauffinden von Daten aus Krankengeschichten, die in llm- 
gangssprache abgefaßt sind, in Routineanlagen undurchführbar ist; ebenfalls erscheint 
ihm eine umfassende Computerdiagnostik unerreichbar. Er meint, am Beispiel der 
multiplen Sklerose gezeigt zu haben, daß die Rcaktionsmöglichkcitcn des Körpers auf 
vcrsdiicdenaiiigslc Noxen allzu bcsihr.inkt sind, um genügend unterscheidbare klini 
sehe /eiiheil und Symptome b/w. S\mptombilder (üi eine ( oinplitctaiixweitung hei 
vorzubringen. Gegen diese Anschauung sprechen unter anderem die Ergebnisse dieser 
Arbeit. Prinzipiell ist es besser, vor theoretischen Erörterungen eine ausreichende Ver
suchsanordnung fcstzulegcn und entsprechende Versuche zu machen, als sich Speku
lationen hinzugeben oder gar einen Versuch aus nicht experimentell belegten Gründen 
zu unterlassen.
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»Heute kann man unter den Ärzten zwei Gruppen unterscheiden, deren Einstellung das 
allgemeine Verhalten gegenüber elektronischen Datenverarbeitungsanlagen wiedergibt: 
Die einen erwarten von diesen Geräten mehr, als sie zu leisten in der Lage sind, die 
anderen »halten nichts davon«. Letzteres tritt besonders dann ein, wenn versucht wor
den ist, ein bestimmtes Problem mit dem Computer zu bearbeiten und die Erstellung 
und Testung des Programms wesentlich mehr Zeit in Anspruch genommen hat als 
man erwartet hat. Denn obwohl der Begriff des Programmierern geläufig ist, findet 
man doch immer wieder die Vorstellung, daß man die Daten einfach in die Maschine 
hineinfüttert und die gewünschten Ergebnisse herausbekommt.
Eine ablehnende Einstellung wird manchmal auch dadurch begünstigt, daß, wenn end
lich die Ergebnisse verfügbar sind, die statistischen Analysen nicht mehr sagen als man 
vorher bereits gewußt hat (in diesem Falle ist die Frage berechtigt, ob der Einsatz 
eines Elektronenrechners sinnvoll gewesen ist). Die Meinungen werden prononcierter, 
sobald das Problem der Computerdiagnostik erwähnt wird. Übergroßer Enthusias
mus und krasse Ablehnung sind nicht selten. Die Ablehnung wird dadurch begünstigt, 
daß die ersten Versuche einer computerunterstützten Diagnostik zwangsläufig zunächst 
stümperhaft erscheinen« ( R e i c h e r t z  1967).
Bei der Anwendung von Computern in der Diagnostik und Therapie kann es sich nur 
um eine Unterstützung für das Gedächtnis des Arztes handeln. Während der Arzt sich 
heutzutage in schwierigen Fällen in einem Lehrbuch berät oder viel Literatur von Hand 
heraussuchen muß, kann der Computer ihm die gewünschten Unterlagen in wenigen 
Minuten zur Verfügung stellen. Er kann darüber hinaus Gewichtungen, Wahrschein
lichkeitsaussagen und Diskriminanzanalysen vornehmen. Der Arzt wird aber durch den 
Computer weder ersetzt noch überflüssig gemacht. Fr muß seine Anamnese, lnspek
tion, Piilpaiion, Auskultation, Königen , Labor- und hioptisihcn Untersuchungen nur 
exakter und vollständiger vornehmen, möglichst nach Erhebungsbogen, weil dadurch 
die Sicherheit der Aussage des MEDIUC steigt. Es liegt auch an ihm, die Programm
befehle und den Datenbestand festzulegen. Es diagnostiziert also auch mit dem Com
puter der Arzt! Er muß weiter den output des Computers bewerten. Daß eine Compu- 
tcrunterstützung für den Arzt von W'ert ist, kann nach den Ausführungen in dem Ka
pitel über Fehldiagnosen nicht fraglich sein. C i .e n d f .r i n g  u . H a s h i n g e r  ( 1 9 4 7 )  sagen 
beispielsweise: »Wie soll ich mich gegen die Unvollständigkeit schützen, die ich nicht 
kenne? Aber es ist mir aus Erfahrung bekannt, daß die am brilliantesten Diagnostizie
renden in meiner Bekanntschaft diejenigen sind, die sich an die meisten Möglichkeiten 
erinnern und sie feststellen.« Hier kann der Computer helfend eingreifen.
F e i n s t e i n  (1967) meint, der Kliniker fürchtet, daß der Computer die Kunst der klini
schen Medizin zerstören könne. Der Computer würde aber nur die Kunstsprache, den 
Mystizismus, die Intuition, die nicht untermauerten Entscheidungen und den trügeri
schen Teil der Wissenschaft zurückdrängen, die heute als klinische »Kunst« betrach
tet werden. Dagegen würde die subtile sensorische Perzeption, die intellektuelle Ein
bildungskraft und emotionale Sensitivität, die für den Umgang mit den Kranken und 
die klinische Behandlung des Patienten notwendig sind, nicht vom Computer ersetzt 
werden können. Wohl aber wird der Arzt ihm alle Tätigkeiten übertragen, die die 
Maschine besser ausführen kann als er selbst. Er wird vielleicht nicht selbst einen Com
puter für sich haben, aber viele Kollegen können sich zusammenschließen zu einem 
Zweckverband oder aber, wie heute beim Telefon, Computerzeiten für teleproccssiitR 
in Rechenzentren mieten. Nach L e i b e r  (1%9) wird sich der Computer zwischen Arzt
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und Patienten schieben, aber nur wie eine Brille, ein Stethoskop oder ein Lehrbuch. 
U. a. könnte die Auffassung des ärztlichen Denkens und Handelns als Kunst -  das ein
leitende Motto deutet dies an -  zusammen mit einigen anderen Ursachen ein Hemmnis 
für die Einführung der Informations-Technologie in die Medizin sein.
Häufiger wird die Tatsache angeführt, daß manche Patienten und Krankheiten ganz 
einfach nicht auf unpersönliche Behandlung reagieren! Die Maschine soll sich nicht zwi
schen den Arzt und Patienten stellen, sie kann ihm Arbeit abnehmen, ihm seine Tätig
keit erleichtern und dadurch mehr Zeit für das persönliche Gespräch zur Verfügung 
stellen. Wird das aber in Zukunft der Fall sein?
Sicher kann durch das 1 oitschreitcn der Technik eine immer mehr um sich greifende 
Hilflosigkeit mancher Mediziner gewissen Situationen gegenüber auftreten, wenn sic 
sich ihrer technischen Hilfsmittel beraubt sehen ( B f.if. r  u . G i .a s z  1962). Wenn sich 
aber die Zahl der Fehldiagnosen und damit auch ein Teil der Fehlbehandlungcn von 
Patienten reduzieren ließe, wäre diese Unannehmlichkeit durchaus in Kauf zu nehmen. 
Nach dem heutigen Stand der Technik kann man kaum erwarten, daß die Installation 
eines Computers in einer Klinik zur Geldcrsparnis führt. Ansätze für eine Kostener
sparnis bieten sich auf den Gebieten der echten, bisher nicht verwirklichten Kostenbe
rechnung, der Mcnüplanung, des Nichtvergcssens von erbrachten Leistungen durch 
bessere Erfassung, durch kürzeren Klinikaufenthalt u. a. Man erhält eine Verbesse
rung des Informationsflusses, schnelleres Arbeiten und Einsparung von manueller 
Schreibarbeit um 50% ( R a n k i n  1968) beispielsweise durch Laborautomation oder den 
automatisierten Arztbrief. Dieses kommt natürlich auch den Patienten zugute, ist aber 
nicht in Mark und Pfennig auszudrücken.



Die Notwendigkeit der Einrichtung von Informations
zentralen für Gifte mit Computerunterstützung

Die allgemeine Zunahme der Vergiftungen hat dazu geführt, daß in vielen Ländern 
Auskunftstellen eingerichtet wurden oder geplant sind. Als eine der modernsten Aus
kunftstellen für Vergiftungen gilt das vom Schweizerischen Apotheken-Verein einge
richtete »Toxikologische Informationszentrum« in Zürich. Innerhalb des ersten Jahres 
erreichten dieses Zentrum mehr als 3000 Telefonanrufe. 7 4 %  aller Anrufe kamen von 
Privat- oder Krankenhausärzten, nur 16°/o von Laien. Ähnlich wie in den USA zeigte 
sich auch in der Schweiz, daß rund 60°/o aller Vergiftungen bei Kindern unter 5 Jahren 
auftreten, berichtet die »Wcltumschau« in der Allgemeinen Homöopathischen Zeitung. 
Eine im Herbst 1965 herausgegebene Schrift (Kari.sson) weist darauf hin, daß die 
Anzahl der Fälle von zufälligen Vergiftungen in den letzten 20 Jahren fortlaufend zu
genommen hat. Es ist anzunehmen, daß in jedem Jahr in Schweden mit einer Bevölke
rung von 7,6 Millionen mehr als 4000 Fälle von zufälligen Vergiftungen bei Kindern 
unter 5 Jahren Vorkommen. Der Hauptgrund für das Anwachsen der Häufigkeit der 
Vergiftungen ist die rasche Zunahme der Anzahl von Arzneimitteln und chemischen 
Präparaten für den Hausgebrauch. In Schweden gibt es zwischen 40000 und 50000 
mehr oder weniger toxische Haushaltspräparate und die Zahl der Arzneimittel, die in 
Form von überzuckerten Dragees zu erhalten sind, übersteigt 3000. Jedes einzelne Prä
parat mag zu irgendeiner Zeit von einem Kind aufgenommen werden und eine Vergif
tung hervorrufen.
Bei Kindern sind Gipfel in dem Eintreten der Vergiftungen zwischen 9 und 11 Uhr vor 
mittags und 16 und 17 Uhr »inhiuiltagi /u rtkrimni (Kaki HSON 1965). Ähnliche I rst 
Stellungen hat man auch in den USA gemacht. Die Anfragen bei Vergiftungen betrafen 
Haushaltsmittel mehr als doppelt so häufig wie Arzneimittel. Anfragen, die Vergiftun
gen durch Pflanzen zum Anlaß hatten, waren wiederum nur halb so häufig wie Anfra
gen, die sich auf Arzneien bezogen. In Schweden verfügt die Auskunftzentrale über 
7000 Karten chemischer Präparate, Arzneimittel und Pflanzen. Eine Datenverarbeitung 
mit Computer ist vorgesehen.
Die Häufigkeit der Anrufe hat in dem schwedischen Giftinformationszentrum von 
1960 an kontinuierlich zugenommen. 1964 wurden etwa 4500 Anrufe im Jahr regi
striert. Ein Schlußrapport einer schwedischen Expertengruppe, »SIURA« genannt, 
wurde Ende 1967 in Schweden herausgegeben. Hier wird einerseits ausführlich über 
die Statistik einer Giftinformationszentrale und über die Datenbehandlung mit dem 
KWIC-Index berichtet*.
Uber einige Aspekte der Vergiftungen im Kindcsalter berichtet H ensel (1968) in einer 
Dissertation.
Kein einzelner Arzt kann über die Substanzen Bescheid wissen, die in Präparaten ent
halten sind, über ihre Toxizität, die Symptome und Behandlung. Daher ist die Notwen 
digkril von liifoiinalloni/ruit.ilrn ollcnsiihtlhh.
Zur Auskunftserteilung verwendete Karteien sind nach Koi.lER (1968) -  von einer 
gewissen Größe der Kartei ab -  unhandlich, und sic haben den Nachteil, daß eine ein
mal falsch eingeordnete Karte praktisch für immer verloren ist. Aus diesen Gründen 
bietet sich der Einsatz der elektronischen Datenverarbeitung an. Dazu kommt eine 
größere Flexibilität der Abfragemöglichkeiten durch den Computer. Die elektronische

* Fräulein B. K o l m o d i n  bin ich für die Überlassung der Unterlagen zu Dank verpflichtet.
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Datenverarbeitung wird unumgänglich, wenn versucht werden soll, Ärzten in unkla
ren Vergiftungsfällcn eine Gedächtnisstütze für ihre Diagnostik anzubirten.
Schnei Ina« hwt i .r sind um bei rinriti kleinen Teil von Vergütungen ningli<h, bei.pieK 
weise bei Knhlcnoxydvetgiftniigcn oder bei anderen ausatembaren Stoffen mit llilfe 
der Drägcr-Röhrchcn, wobei aber nicht zu übersehen ist, daß beispielsweise der Koh- 
lenoxydgchalt im Blut wieder normal sciti kann, obwohl Bewußtlosigkeit weiter be
steht.
Die meisten Anfragen bei Giftinformationszentralen beschäftigen sich etwa mit den 
Fragen:
Welche Inhaltsstoffe hat das inkorporierte mögliche Gift? Ist die versehentlich oder 
absichtlich genommene Dosis giftig? Was ist dagegen zu tun?
Häufige Anfragen betreffen die von Kindern eingenommenen, sichtbar zur Erinnerung 
an die tägliche Dosis herumlicgendcn Antibabypillen oder inkorporierte Haushalts
mittel ( P lR  FKITN 1969b).
Wegen der Menge der erwähnten, als Giftstoffe in Frage kommenden Substanzen, über 
die Angaben teilweise noch nicht gespeichert oder vorhanden sind, werden die Aus
künfte mit dem Computer für die nähere Zukunft nicht vollständig seitt können. Fs 
müssen aber die notwendigen Speicherplätze für zusätzlich einzugebende Teile der 
Dateien vorgesehen und organisiert sein. Ausdrucke dieser Dateien nach sinnvollen 
Ordnungsprinzipien vorgenommen, ermöglichen zusammen mit verschiedenen Lexika 
Auskünfte ohne direkte Einschaltung einer Maschine.
Der Programmaufbau muß bei Anfragen, die einen bekannten Giftstoff zur Grund
lage haben, einen sofortigen Zugriff zu den einzelnen Dateien ermöglichen. Die Aus
kunftserteilung erfordert daher die Organisation der Dateien auf Magnciplaiten, da 
ciilspicJu'lidc Hände» eine längnc Stnh/cit mit Abspulen eines ganzen Bandes bedin
gen könnten. Die Auskünfte mit den beschriebenen, jeweils dem Giftstoff zugeordne
ten Dateien A) für den MFDIUC und B) für die anderen Auskünfte lassen sich mit 
den gleichen Programmteilen geben. Das Diagnostikprogramtnsystem kann also auch 
für das Aufsuchen und Ausdrucken der unter B) genannten Unterdateien benutzt wer
den. Ebenso können die Eingaben neuer Daten in die Dateien A) und B) und auch das 
ausgedehnte Programm »AFNDERN« für beide Dateisystetne benutzt werden -  eine 
erhebliche Arbeitsersparnis durch einheitliche Organisation. Diese Programme erlau
ben das Hinzufügen von neuen Giftstoffen mit allen Symptomen und sonstigen An
gaben, Gewichten und Zählern, die Zusammenlegung zweier Giftstoffe, das Streichen 
eines Giftstoffes mit allen zusätzlichen Angaben, das Streichen eines Symptoms oder 
einer Zeile und das Ersetzen einer Zeile durch eitlen anderen Text usf. Dadurch ist 
eine Vergrößerung und Pflege der Dateien möglich.
Die schnellen Veränderungen des Marktes für Arzneien, Haushaltsmittel und sonstige 
Industrieproduktc bedingen eine fortlaufende Beschäftigung mit den Dateien, um nach 
möglichst weitgehendem Einarbeiten der vorhandenen Angaben einigermaßen den 
Alldeiimgni des Angebotes /u folgen. Ilieibei bietet Mi h eine AlheitMeilnng «lei Gill 
infotmations/cntialcn an. Jede Auskunftsstelle sollte ein bestimmtes Gebiet bearbei
ten. Nach Gomputcrauswertung können die Arbeitsergebnisse ati alle koordiniert zu
sammenarbeitenden Informationsstellen vervielfältigt weitergeleitet werden.
Unter zu einem I eil realisierten Bedingungen kann sich die Giftinformation mit Com
puterunterstützung wie folgt abspielen:
1. Handelt cs sich um Auskünfte, die beispielsweise die toxische Dosis, die Inhalts- 

S to f f e  eines Haushaltsmittels, die Therapie bei bekanntem Giftstoff u. ä. zum In
halt haben, dann kann diese Auskunft mit den Standardlcxika und Dateiausdruk-



206 Die Notwendigkeit der Einrichtung von Informationszentralen für Gifte

ken erteilt werden. Diese sind per Programm vom Computer erstellt und ausge
druckt worden.

2. Handelt es sich dagegen um Auskünfte, die mit Lexika und Ausdrucken nicht zu 
beantworten sind, muß der Computer eingesetzt werden, der eine flexible »Kombi
natorik« erlaubt. Hierbei kann es sich beispielsweise um folgende Fragen handeln: 
Welche Giftstoffe bewirken Leberschäden, welche Haarausfall? Durch welche Gifte 
ist ein Maler gefährdet? Bei Fragen dieser Art müssen Teile des Diagnostikpro
gramms angewendet werden. Es wird bei der Frage nach der Gefährdung des Ma
lers die Nummer für Maler aus einem Lexikon eingegeben und die Datei für den 
gefährdeten Personenkreis auf der Platte in Sekunden abgefragt. Dadurch erhält 
man die Angabe, mit welchen Giftstoffen diese Berufsgruppe in Berührung kom
men kann. Die in Frage kommenden Substanzen werden dann ausgedruckt. Bei der 
Anfrage »Leberschaden« oder »Haarausfall« wird die gesamte Differentialdiagnose 
dieser Symptome ausgegeben. Die gleichzeitige Eingabe eines zweiten oder dritten 
Symptoms wird die Diffcrcntialdiagnose beeinflussen. Dadurch kann ein program
mierter Unterricht für Studenten auf diesem Gebiet ermöglicht werden, wenn ein 
Dialogsystem vor das Diagnoseprogrammsystem geschaltet wird. Schließlich kann 
mitli drr fi.in/t* MI DIIK' in Tiiiigkrit tirirn und dnr Liste der bei tlri GrNiinit 
Symptomatik aufzuführenden differcntialdiagnostischcn Möglichkeiten ausdrucken, 
ebenso auch die gesamten Angaben über die einzelnen Giftstoffe.

Im Idealfall ist die Giftinformationszentrale über eine Leitung mit einer Schreibma
schine (einem sogenannten terminal) oder einem Schirmbildgerät mit Tastatur »real 
time«, d. h. im direkten Zugriff, mit dem Computer verbunden. Diese Anordnung er
fordert eine Maschine, die die Möglichkeit bietet, Programmprioritäten festzulegen, 
laufende Programme zu unterbrechen und den Kernspeicher zeitweise zu räumen (roll 
out, roll in).
Es ist aber auch folgende Anordnung möglich: Bei Anfragen, die, wie erwähnt, nicht 
mit den durch den Computer erstellten Lexika und Ausdrucken beantwortet werden 
können, müssen die beschriebenen Steuerkarten gelocht werden. Sie enthalten vor 
allem den Namen der anfragenden Stelle, die Nummer des Patienten und die Sym
ptom- oder Zeilcnnummern der für die Anfrage einzugebenden Lexikonzahlen. Die 
Angaben für die Lexika, wie Symptome oder Deskriptoren, erhält die Informations
stelle von dem anfragenden Arzt. Unmittelbar nach der Anfrage wird die Bereitstellung 
eines Kernspcicheranteils eines Computers (einer partition einer IBM/360-50) im Re
chenzentrum beantragt, die innerhalb weniger Minuten bis maximal einer halben 
Stunde erfolgen kann. Während dieser Zeit kann die Durchgabe der oben genannten 
Angaben für die Steuerkarten an das Rechenzentrum erfolgen, wo die Karten abge
locht werden. Um Ubermittlungsfehler weitgehend auszuschließen, werden besondere 
Sicherungen eingeführt, u. n. Modulo 10 (IBM Form 79953). Danach erfolgt der Datcn- 
lauf und die Rückmeldung der Ergebnisse an die Auskunftstelle, die sie nach Prüfung 
an den Anfragcndcn weitergibt ( I ’ i r t k i f n  1969b). Der Einsatz eines terminals ist für 
ein teleprocessing von uns erfolgreich erprobt worden (s. S. 231).
An Laien werden nur notwendige Sofortmaßnahmen mitgeteilt, beispielsweise bei 
peroralcn Vergiftungen: Trinken von Salzwasser, bei Kindern mit Himbeersaft, um 
das Gift einerseits zu verdünnen und andererseits zum Erbrechen zu reizen. Im übrigen 
werden sie auf die notwendige ärztliche Versorgung hingewiesen.
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KOLLER (1969b) meint in einem Aufsatz, der sich mit der Frage beschäftigt, wann ein 
MED1UC für die Praxis anwendungsreif ist, daß eine Vorstellung darüber entwickelt 
werden muß, ob eine C omputerhilfe in der Diagnostik bei verschiedenen Zentren un
terschiedliche Ergebnisse bringen soll und darf. Auch wenn sie im großen und ganzen 
übereinstimmen, könnten doch bei Eingabe der Symptome desselben Kranken in ver
schiedenen Systemen merkliche Unterschiede in den Wahrscheinlichkeiten oder in der 
Reihenfolge der Diagnosenwertung zutage treten.
Zur Vergiftungsdiagnose speziell meint K o l l e r : »In der Diskussion wird oft 
gesagt, für die häufigen und jedem Arzt in der Symptomatologie geläufigen Krankhei
ten sei keine Computerhilfe erforderlich (hierzu sei auf die Anzahl der Fehldiagnosen 
hingewiesen; d. Verf.), man brauche sic nur für ungewöhnliche und schwer zu dia
gnostizierende Krankheiten.« Das erscheint durchaus plausibel. Als das wichtigste Bei
spiel hierfür ist nach K o l i .f r  die Vergiftungsdiagnostik zu nennen. Hier liege 
zweifellos ein ganz besonders geeigneter Problemkomplex vor. Die Eignung beruht auf 
folgenden Fakten:
it) Fs gibt eine Itii den lin/chicn langst uiilit mehr übersehbare Fülle von Veigil- 

ttmgsmüglichkcitcn mit Ciften, die im Haushalt, in landwirtschaftlichen und in
dustriellen Betrieben im Gebrauch sind. Die Phantasienamen lassen die Wirkstoffe 
nicht erkennen.

b) Fs sind sehr umfangreiche Karteien erforderlich, um die Zusammensetzung der 
Mittel, die Identifizierungsmerkmale, die Nachweisverfahren, die möglichen Gift
stoffsynonyme in Zeit- und Dosisabhängigkeit und die Behandlung zu Auskunfts
zwecken schnell zur Hand zu haben.

c) Im Ernstfall gibt es sehr viele verschiedenartige Informationssituationen mit un
terschiedlichem Auskunftsbedürfnis. Manchmal ist ein Handelsname bekannt, 
manchmal das Aussehen der Tablette oder nur das Symptombild. Oft will man nur 
wissen, ob das Präparat schädlich sein kann und ob und welche vorbeugenden Maß
nahmen man treffen muß, wobei das Präparat nicht immer sicher definiert wird. In 
anderen Fällen muß aus dem Symptombild zunächst die Diagnose abgeleitet wer
den (Koli fr).

Bei dieser Vielfalt der möglichen Such- und Zusammenstellungsprozesse ist eine elek
tronische Datenverarbeitung die geeignetste Arbeitsmethode. Wenn diese Aufgaben 
erst einmal in einem Programm bewältigt sind und die außerordentliche Datenein
gabe in das Speichersystem vollzogen ist, wird hier ein unentbehrlicher F.DV-Atnven- 
dungsbercich erschlossen sein. K o l i .FR (1969b) führt dann weiter aus:
»Zuverlässigkeit in der Computerauskunft heißt natürlich nicht, daß von der Maschine 
lauter richtige Diagnosen gestellt werden sollen; dazu ist sic ja gar nicht da. Man soll 
sich aber auf die Vollständigkeit der in die engere Wahl cinbczogcncn Diffcrcntialdia- 
gnosen und gegebenenfalls auf ihre Abstufung zum Beispiel nach Wahrscheinlich
keiten verlassen können. Keinesfalls darf eine wichtige Diffcrcntialdiagnosc fehlen. 
Diese Forderung ist fiir die Anwendungsreife eines diagnostischen Systems schlecht
hin unabdingbar. Aber gerade hier bestehen ernste praktische Schwierigkeiten.« Hier
mit meint K o l i  f r  (1969b), daß es beispielsweise bei der Diagnostik von Vergiftungen 
Voraussetzung ist, daß es sich überhaupt um eine Vergiftung handelt. Wie erwähnt, 
bezeichnet er ein solches System als ein offenes. Anders ist es, wenn abgeschlossene 
Systeme vorliegen, wie bei der Ekg- und Labordiagnostik. Fachgebietsdiagnostik 
mit Computerunterstützung könnte danach unmöglich werden. Die Computcran- 
wendung verlangt grundsätzlich ein perfektioniertes System. Ähnlich äußerte sich
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K o l l f .r  auch in Bad Nauheim auf dem 16. Biometrischen Kolloquium im Februar 
1969. Nür nach Prüfung der Diagnosen-Symptom-Matrizen und zahlreichen überwach
ten Kontrollen, bei denen eine festgelegte Fehlerquote nicht überschritten wird, kann 
ein Computersystem zur allgemeinen diagnostischen Auskunftserteilung zugclassen 
werden.
Die Diagnose ist ein wertender Vergleich der beim Kranken erhobenen Befunde mit 
Beschreibung von -  oder Erinnerung an -  Symptomkombinationcn, die als Krank
heitseinheiten gesehen werden. Als Diffcrcntialdiagnosc wird die Aufzählung von meh
reren in Frage kommenden Krankheiten in der Reihenfolge der Wahrscheinlichkeit 
ihres Vorliegens bezeichnet ( R f.i c h e r t z  1966). Es besteht heute kein Zweifel daran, 
daß der Computer eine gute differentialdiagnostische Liste erstellen kann, besser als 
sie das menschliche Gedächtnis je in dieser Kürze der Zeit und Präzision hervorbrin
gen kann. G u s t a f s o n  (1963) meint, daß es wichtiger sei, eine vollständige Liste der 
differentialdiagnostischen Möglichkeiten vom Computer erstellt zu bekommen als die 
richtige Diagnose.
G u s t a f s o n  u . ' I m k o c k m o r t o n  (1965) veröffentlichten einen aufschlußreichen Ver
gleich über die Diagnostik von vier Ärzten bei Herzfehlern im Vergleich zur Com
puterdiagnose:

Tabelle 29

1. A u s w a h l ,  

k o r r e k t e  

D i a g n o s e

2. A u s w a h l ,  

k o r r e k t e  

D i a g n o s e

E r w ä h n t  in  d .

D i f f c r e n t ia l -
d i a g n o s e

n ic h t

e r w ä h n t

D u r c h s c h n i t t s

w e r t

4 Ä r z t e  

C h e c k l i s t e

36 11 17 36 '  1,47

C o m p u t e r

C h e c k l i s t e

44 11 33 11 1,89

ln diesem Artikel meinten G u s t a f s o n  u . T h r o c k m o r t o n , daß hochspezialisierte Ärzte 
eine größere Anfangsgenauigkeit in der Diagnostik als der Computer haben, daß aber 
der ( ’omputer weniger Fehler mai ht.
Fs besteht kein Zweifel, daß man mit einem Computer Diagnostik betreiben kann. Die 
Problematik, die beim MEDIUC für die Zukunft im Vordergrund steht, ist die des 
modus procedendi. Die computeruntcrstiitz.te Diagnostik ist aber im weiteren Rah
men der allgemeinen zukünftigen Entwicklung in der Medizin zu sehen, so daß hier 
ein kurzer Ausblick gestattet sei. Prospektive Aussagen über eine Zeit, die in der un
gewissen Zukunft liegt, sind natürlich mit einem unbestimmbaren Unsicherheitsfak
tor belastet. Sie können nur spekulativer Natur sein. Es handelt sich -  um ein Gleich
nis zu benutzen -  um einen Schrotschuß, von dem möglicherweise einige Kügelchen 
Treffer sein können.
Man kann aber der Ansicht sein, daß der Arzt in Zukunft sich mehr Wissen wird an
eignen müssen, und zwar besonders auf dem Gebiet der Naturwissenschaften. Pro
grammiertes Lernen wird dadurch notwendig werden. Die Technik wird überhaupt 
neue Bereiche der ärztlichen Tätigkeit erobern und damit den stärker technisch orien
tierten Arzt kreieren.
Eine der zukunftsträchtig erscheinenden Einrichtungen hat Collen (1963, 1964, 1965) 
mit seiner Institution in der Nähe von San Franzisko mit Hilfe der Kaiser-Foundation 
geschaffen. Ausführlich wurde davon auf S. 132 ff. berichtet.
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Eine »cluster care« in Form von Ambulatorien, die eine Gruppenpraxis mit optimaler 
Ausnutzung der teuren Apparaturen ist, läßt eine computergesteuerte »Fließbandme
dizin« überhaupt erst wirtschaftlich erscheinen. In einem Leitartikel des British Medi
cal Journal wird im Mai 1964 ausgeführt, daß man hofft, die Ärzte werden im Stande 
sein, den Gebrauch des Computers zu lernen und ihre eigenen Programme zu schrei
ben, da Mediziner leichter das Programmieren erlernen können, als ein sich mit Elek
tronik befassender Ingenieur die Medizin.
Auf dem Gebiet der Röntgendiagnostik wird weiter automatisiert werden. Die Durch
leuchtung beispielsweise kann durch Fernbedienung und Aufzeichnung der Ergebnisse 
auf Filme oder Ampex entpersönlicht werden. Nach einer Beschreibung von R e i c i i k r t z  

(1967) sitzt der befundende Radiologe der Zukunft vor einer speziellen, mit Kathoden
strahlröhre (IBM 2760) versehenen Ein-/Ausgabc-Vorrichtung, die mit dem Computer 
für einen Dialog in Verbindung steht. Fr bestimmt durch ein Signal, um welche radio
logische Untersuchungsmethode es sich handelt. Fs können dann bei den B r o u n -  und 
LoDWlCK-Versuchen (gynäkologische Radiologie, nach RncilFtuz 1967) in einem Dia
positiv die möglichen pathologischen Befunde dargestcllt werden. Der befundende Arzt 
wählt das entsprechende Bild, das dann vom Computer in den üblichen Text umgesetzt 
wird. Bei einem anderen System werdendem befundenden Radiologen zunächst die ver
schiedenen anatomischen Lokalisationen, die die entsprechende Untcrsuchungsmcthodc 
umfaßt, dargestcllt. Fr wählt das Gebiet aus, das er beschreiben möchte, und erhält 
dann eine Tabelle mit den möglichen pathologischen Befunden. Eine weitere Tabelle 
ermöglicht ihm die Auswahl zusätzlich beschreibender Ergänzungen (bösartig, gut
artig, klein, groß usw.). Ist eine Region oder Läsion beschrieben worden, kann wieder 
die anatomische Tabelle angefordert werden usw. Zum Schluß wird dem Radiologen 
sein aus den einzelnen Informationen zusammengesetzter Befund vorgeführt. Er kann 
letzte Korrekturen oder zusätzliche Vorschläge machen. Die röntgenologischen Be
funde können in präziser, gleichlautend codierter Form erhalten und gespeichert wer
den. Weiterhin können sie direkt durch zusätzliche Fernausgabeeinrichtungen sofort 
an die entsprechenden Stationen weitergegeben werden. Dadurch wird manchmal der 
Patient noch nicht auf der Station angekommen sein, wenn dort bereits sein Befund 
vorliegt. Das in den USA in Entwicklung befindliche Glinical Dccision .Support .System 
(CDSS) geht bei gleicher Anlage darüber weit hinaus und will, wie eiwähnt, dem Ai/t 
Rollt inen, wie Anamnese, Auswahl det /# >/<. Ai/tbnefr und audeics, abnehmen.
Die Isotopentechnik wird einen größeren Raum in der Diagnostik entnehmen, wenn 
mehr Atommeiler billiges Material mit sehr kurzen Halbwertszeiten über kürzere Ent
fernung vom Verbraucher zur Verfügung stellen werden. Stellt sich beispielsweise ein 
Organ oder eine Läsion mit einem Isotop nur mit einem anderen Organ zusammen 
dar und läßt sich dieses Organ mit einer unterschiedlichen Substanz allein markieren, 
kann die Aktivität des gesunden oder nicht interessierenden Organs von dem Summa
tionsbild abgezogen und das interessierende Gebiet vom Computer herausgearbeitet 
werden (Rfichfrtz 1967). Der Computer wird auch in der Berechnung der Strahlen
belastung verstärkt eingesetzt werden.
Die Erhaltung der 1 lomoiostasc, bei der Computer die notwendigen Infusionen be
rechnen, um Entgleisungen schnell wieder auf die Norm einschwingen zu lassen, 
wird eine größere Rolle spielen. Audi bei der Eliminationstechnik werden Computer 
im Laboratorium eingesetzt werden. Die Dauerüberwachung an Regelgcräten wird bei 
akuten Krankheiten schwerer Art die Norm sein. Neben der Homoiostasc wird die 
Gesundheit durch die Funktionstüchtigkeit von Organen bedingt. Der Organersatz 
wird dabei einen immer breiteren Raum einnchmen müssen.
Im öffentlichen Gesundheitsdienst werden Computer für die Prophylaxe, die mehr im
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Vordergrund stehen wird als heute, eingesetzt werden. Bei der medikamentösen Be
handlung werden die Computer die Häufigkeit von Medikamentschäden mit berück
sichtigen. Risikofaktorenregister werden die Patienten schützen helfen.
Die Anzahl der Fehldiagnosen in den Kliniken liegt bei den Grundkrankheiten -  wie 
einleitend ausgeführt wurde und bereits in einer Zeitschrift zu lesen war -  bei etwas 
über 20%. Verbesserungen werden sich dadurch ergeben, daß mehrere Untersucher 
mit einheitlichen Erhebungsbogen unabhängig voneinander untersuchen und die Er
gebnisse aufeinander abstimmen. I'ehlerkontrollen und Vorschlagslisten durch Com
puter u. :i. bei und filr I ahoi best immungen werden eingebaut sein, und cs könnten 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, Diagnosen von Automaten gestellt und interpre
tiert werden. Alle Unterlagen eines Patienten von der Geburt an werden über ein vom 
Computer gesteuertes Informationszentrum jederzeit überall erhältlich sein. Auch die 
Literatur wird vom Computer gespeichert und auf Abruf bereit gehalten werden. Wie
weit sich das völlig integrierte Krankenhaus-Informations-System (KIS) etwa mit 
einem appointment System durchsetzen wird, ist fraglich, während man dem Labora- 
toriums-Informations-System (US) Zukunftsaussichten einräumen darf. Eine Diagno
stikhilfe mit einem Computer ist dann von Wert, wenn sic die Zahl der richtigen Dia
gnosen eines Arztes bzw. eines Teams übersteigt, oder bessere Listen für differential
diagnostisch mögliche Erkrankungen ausgibt, als Arzte sie erstellen können. Der er
zieherische Wert der Computer ist nicht zu unterschätzen, verlangen sie doch zur 
Lieferung guter Ergebnisse die Einfütterung exakter und vollständiger Daten.
Daß dem Patienten und dem Arzt dadurch Untersuchungen erspart werden können, 
daß man die computerunterstützte Diagnostik zunächst mit den subjektiven und dann 
den objektiven Symptomen vornimmt und sich zu der Anwendung von tests, Röntgen
untersuchungen, bioptischen Untersuchungen erst entschließt, wenn die »Computer
diagnostik« deren Notwendigkeit ergeben hat, wurde bereits erwähnt. Ein Computer 
kann dabei zu einer Diagnostik mit einer möglichst kleinen Zahl von Schritten führen. 
Eine zukünftige Diagnostikzentrale für die gesamte Medizin im Sinne eines MED1UC 
würde eine große Zwillings-Zentraleinheit haben, die im Dreischichtenbetricb Tag und 
Nacht durchgehend arbeitet. Literaturstudium und Verarbeitung der Daten prospektiv 
geplanter Krankenblätter durch eine große Datenaufbereitungsabteilung werden den 
Datenbestand für den Computer immer auf den neuesten Stand bringen. Eine Pro
grammbibliothek ermöglicht die Datenauswertung in jeder angestrebten Form.
Auch niedergelassene Ärzte eines größeren Bezirkes sind dann per Telefon, Funk, 
Fernschreiber oder terminals anderer Art an die Zentraleinheit angeschlossen (vgl. 
S. 104 ff.)
Nach ihrer Verarbeitung können die Ergebnisse dem Benutzer durch verschiedene Me
thoden zur Verfügung gestellt werden, zum Beispiel durch Sprechausgabe, optische 
Anzeige, Drucker und Datenein-/ausgabestationen mit Telefonleitungsanschlüssen. 
Soweit ist es aber noch nicht. Uber Ansätze ist der Computereinsatz für den niederge
lassenen Arzt noch nicht hinausgewachsen! Für kleinere Krankenanstalten bis ca. 1200 
Betten empfiehlt sich nicht die Anschaffung eines Computers der geforderten Größen
ordnung bei den heutigen Preisen für Computer und ihrer großen Verarbeitungsge
schwindigkeit. Die Maschine würde nicht ausgclastet werden.
Es bietet sich aber die Möglichkeit, daß sich mehrere Krankenhäuser zu einem ge
meinnützigen Zweckverband zusammenschließen und eine Anlage gemeinsam fahren.
I ine andeie Insliiulioualisienmg die wohl ökonomi-nhste könnte mit einem klei
nen Satelliten in Form eines Prozeßrechners im Krankenhaus arbeiten, um Labor-, 
Ekg-, EEG-, nuklcarmcdizinische und Lungenfunktionsdaten sowie die Dokumenta
tions- und Vcrwaltungsdaten im Krankenhaus zu erfassen und zu verarbeiten. Ein Teil
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dieser Informationen muß ott litte verarbeitet werden. Denken wir an die Ekg-Aus- 
wertung bei Notfällen, an die Daten der Intensivpflegc, an Laborwerte aus dem Auto- 
analyser, dem Mammenphotometer u. ä., wo elektrische Signale auftreten, die direkt 
verarbeitet werden können und müssen. Die große Anzahl der Daten bei der Analog- 
Digital-Umwandlung macht ihre Reduktion vor einer Fernübertragung notwendig. 
Diese dann entscheidenden Werte können im Teleprocessing-Verfahren an eine große 
Zentraleinheit gegeben werden, die fiir eine Stadt oder einen Landbezirk arbeitet. I licr 
können kcrnspcicher- und rcchcnintcnsivc Arbeiten durcligeführt weiden. Die 7enti.il 
cinheit kann fiir die reine Reihen/eii angemietet weiden. Die Kosten fiir die Leitungen 
sind dabei wirtschaftlich erträglich. So gibt es viele Möglichkeiten, am Fortschritt zu 
partizipieren, den der Computer fiir die Medizin bedeuten kann.
Ein Beispiel könnte vorhandene Entwicklungstendenzen für den niedergelassenen Arzt 
aufzeigen:
Eine Gruppenpraxis und eine Finzclpraxis bei London sollen demnächst mit einem 
Computer der Universität Essex verbunden werden. Es sollen Angaben über die 
Krankengeschichten gespeichert und Hinweise fiir die Diagnose und Behandlung auf 
Eernsehschirmen im Sprechzimmer gegeben werden. Dabei soll sich in dem 3 Jahre 
dauernden Experiment zeigen, ob dem Arzt Schreibarbeit erspart werden kann. Die 
Kosten werden 1,5 Mill. DM (ein Zuschuß des Gcsundhcitsministcriums ist vorge
sehen) betragen (Dtsch. Arztebl. 65 (1968) 2686).
»Es kann heute kein Zweifel mehr sein, daß Datenverarbeitungssysteme dem Arzt in 
Wissenschaft, Diagnostik und Therapie, aber auch bei größeren Aufgabenkreisen (wie 
der Kontrolle volksgcsundheiflicher Entwicklung) eine Hilfestellung geben können, 
wie cs bisher nicht vorstellbar war; ich bin überzeugt, daß in wenigen Jahren ein 
moderner wissenschaftlich-klinischer Betrieb ohne die Hilfe derartiger Anlagen kaum 
mehr denkbar sein wird« ( F f.i u n g f r  1968).
Folgende Forderungen stellen Arzte häufig an die Computerherstcller für die Zukunft:

1. Der »Klinikcomputer« sollte eine leicht durch Ärzte anwendbare Programmierspra
che haben. Bisher wurde mehr an kommerzielle oder an mathematisch-naturwissen
schaftliche Belange gedacht als an medizinische!

2. Er sollte schnellen Zugriff, Online Arbeit mit tittic-sh dring ermöglichen, auch La
borwerte verarbeiten können und wegen der derzeitigen Kosten nur 64 K Speicher
größe haben.

3. Fr kann langsamer in der Verarbeitung der Daten, dafür aber billiger sein!
4. Fs sollten vom Hersteller in standardisierter Sprache gehaltene Dateien der Sym

ptoms, sigtts und tc<ts und Krankheitsbezeichnungen angeboten werden und nicht 
nur Programme zur Verarbeitung der Daten. Skelette (Programme) ohne Muskeln 
und Haut (Dateien) sind uninteressant. Die Hersteller könnten damit auch viel für 
eine einheitliche Nomenklatur in der Medizin tun, sind aber wohl überfordert!

5. Die Ein- und Ausgabemöglichkeiten sollten ebenfalls den medizinischen Bedürf
nissen stärker angepaßt werden.

6. Alte und neue Computergenerationen sollten in bezug auf Programme und Be
triebssysteme kompatibel sein. Neue Systeme sollten in die alten cinzubaucn sein.

7. Wenn cs gelänge, Betriebssysteme zu entwickeln, die aufgrund von Fragen und der 
Daienringabr zu arbeiten beginnen, stall durch Programme gcsleiieit zu weiden, 
wäre ein großer I ortscIn ut ei zieh.

G r a u l  u . F r a n k l  ( 1 % 9 )  bringen einen zum Teil ähnlichen Ausblick in Form einer 
Zusammenstellung einer futurologischen Vorausschau auf die Jahre 1985/1990 sowie
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2000. Für das Jahr 1985 wird angegeben, daß Computer auf allen Gebieten der 
Medizin feingesetzt werden, von der Forschung bis zur sog. Computerdiagnostik. Mit 
dieser Computerisierung der Medizin wird zwangsläufig eine zunehmende Automa
tisierung aller medizinischen Bereiche verbunden sein. Die individuelle Diagnose wird 
extrem selten. Darüber hinaus werden Automaten- und Computeranwendungen die 
Medizin stark beeinflussen im Hinblick auf programmiertes Lernen. Datenbanken so
wie automatische Fremdsprachenübersetzungen u. a. m. werden vorhanden sein. 
1990 wird eine private ärztliche Behandlung nicht mehr stattfinden. Sie geht nach Art 
der Fließbandarbeit vonstatten. Die Honorierung erfolgt entweder durch eine staat
liche Pauschale oder durch das Angestelltengehalt. Die Berufsselbständigkeit der Ärzte 
wird aufgegeben. Eine Krankenhausverwaltung, die ihr Rechnungswesen ohne Com
puter abwickelt, ist nicht mehr denkbar. Außerdem werden die Anwendungen des 
KIS erwähnt.
Die beste Strategie für die Therapie wird vom Computer ausgewählt. Audi der nie
dergelassene Arzt wird partizipieren. Viele Ärzte werden biomedizinische Ingenieure 
sein.
Für das Jahr 2000 wird die Kontrolle des menschlichen Verhaltens durch Erziehung 
und Propaganda vorausgesagt, sowie eine Manipulierbarkeit durch elektrische Stimu
lation des Gehirns, schließlich eine Computerisierung und Automatisierung der ge
samten Medizin mit dem Beginn einer Symbiose zwischen Mensch und Maschine.
Auf dem Gebiet der Computeranwendung in der Medizin arbeiten in der Bundes
republik bereits viele Stellen ohne voneinander zu wissen. Ein Zusammenschluß auf 
dem Gebiet der Datenbanken und der computcruntcrstützten Diagnostik könnte 
Mchrfacharbcitcn ersparen und würde schnelleres Vorwärtskommen durch Arbeits
teilung ermöglichen. Sollten diese Vorteile nicht reizvoll genug sein?
Die elektronische Datenverarbeitung dürfte neben dem Rad das universellste Werk
zeug des Menschen sein. Die EDV wirkt nicht wie das Rad als mechanische Arbeits
erleichterung, sondern als maschinelle Verstärkung der menschlichen geistigen Fähig
keiten. Sie entlastet von Routine-Arbeiten und speichert die Ergebnisse für das mensch
liche Gehirn. Daher wird sich keine Klinik, keine ärztliche freie Praxis, die konkur
renzfähig bleiben will, dem Einsatz der FDV entziehen können. Der Abstand zu den 
Kliniken oder Praxen, die sicli frühzeitig mit dieser Piobletnatik beschäftigt haben, wild 
sonst zu groß. Der Gedanke, bereits Erarbeitetes von anderen zu übernehmen, ist an
genehm, führt aber nicht zur vordersten Linie des eben Erreichten, sondern zum Hin
terherhinken. Ein größerer Erfolg wird auch nicht dadurch zu erreichen sein, daß 
einige wenige Interessierte in Fakultäten, Kliniken und anderen Gremien sich für die 
EDV einsetzen. Alle Betroffenen sollten sich soweit mit den Problemen beschäftigen, 
daß sic die Anwendungsmöglichkeiten durch ihr Grundwissen verstehen, wenn mög
lich schätzenlernen und beurteilen können. Die meisten Fehlentscheidungen kommen 
durch Mangel an Information zustande.
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Thalliumvergiftung (Programmlorm II» mit Sperrsymptomen 

Zur Kontrolle erfolgt zunächst ein Ausdruck der eingegebenen

c o m p u t e » .  Au s k u n f t :  ••3 
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Liste 1 mit der Differentialdiagnose. Durch die Sperrsymptome sind nur 2 C-Jtstoffe in der dif
ferential-diagnostischen Liste enthalten.
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224 Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Computer

Thalliumvergiftung (Programmform III) ohne Sperrsymptome

Seite 1:
Zur Kontrolle erfolgt wieder der Ausdruck der eingegebenen Symptome mit Symptomnumnier. 
Symptomtext und Sortierwort.
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B l U I - W E I S S :  LEURCZy TEN  TORI SCH GRANULI ERT 
O L U I - N E I S S :  L I  KKSVERSCHI EBUNG 
l AE H MUNG « PA R A L Y S E ,  PARESE 
LOSCR RNOE • G E S C H M A E I Z I G R E I T  RRANKMAFT 
M YPAE S THE S I E »  SCHMERZ-  ENPFI NCUNG VERMINDERT 
HYPE RAESTHESI E  • SCHMERZ-  EMPFI NCUNG VERMEHRT 
BkWl GUNGSSTOERUNG:  F Ü R .  UNTERE NQTOR.STOERUNG 
G E F U E M i :  PARAESTHE S I C  . M l S S - F N P f  INCUNG 
A l O P E : I E  • HAARAUSF A l l  
KRAMPF S WAOf KKRAMPf  ;
F UP TORIF

SU0 . NSF * . . . .  
S U B . N S 1 A . . . .
N B X . l  I ...............
N B t a . l  B ...............
R B N . L B ............... .
1 - 0 . Z *N
ERP . U P ............... .
N E U . H I N  S . . . . .  
N E U . H R N S . . . . ,  
I N S . Z VBANMEL .
SUB . N S ................
I N S . Z  R H M . . .  .  , 
SUB. NSF Ml)M .  .  , 
E <P .  Z P ............... .

Seite 2:
Liste 1 mit der gefundenen Differentialdiagnose ohne Berücksichtigung von Sperrsymptomen (oh
ne Vorauswahl). Die Anzahl der auszugebenden Diagnosen wurde durch einen Schalter in den 
Programm-Steuerkarten auf 20 begrenzt. Zusätzlich zu Programmform II ist die Abfrage nach 
den Boole-Bedingungen eingefügt (LB).

C C M P u n  R-AUSRIJNC I : I  CR I * 0 1  OG I E 
O O R U M f N I A ! | O N S '  UNO B l f l C G I S C H T  ARTEI LUNG

I11I I PI Ul U NAH| I ).  A . I* A I . NP n s i f ATUM 1 . 6 . I 9 T 0 I Al l» I 41

ST I TT

N U .  2 2 1 c

•  • •  IJHNI VURAUStaAl l  • • •

I I S I I  OER N J f a i C H l N  L> I r  l  ( R F N I I A i D I  » ,  NO »I N U M M  DE« v  (  u *  j S S f T Z J  NC.  CASS 
EI NE V E R G Ü T U N G  Hfl  NUEl  ! •  A B S 1F IGF NO NAC*« C E S A M T - G F « I C h I I CG I GEORDNET.  
ZAHL OER IN TRAGE KOMMf NDf N C O ^ P u T l  R - UNTT RSTUl  ! Z Tf  N 0  1 AGNCS EN 83 
DAVON w f R C f N  A u S G E G f B T N :  ?0

f  S S I C H  U'

Z U S A F T Z l  ICH W| U0  VON OEN ? hA m « SC M* I N I  I CH s !E N OI AGNCSFK F I N E  GES AMTBESCMRE IBUNC an  GF f  UT G I .

f  RRl AFRUNGE H DER S v N B O l f : ZAm i  Df  fl BEI  DEM C I F T S T C F f  GESPEI CHERTEN SYMPTOME
ZA«U OER B f  I DF M G I F T S T C T F  GE FUNC ENFN PAT I  ENTENSY*«PTo m f
SUMMf OER REZ I PROKEN M A E u U C R F I T E N  CER CEFUNOFNEN P A I  I E n TFn S y n P 10 mj

Su m m - DT fl i . r  SCHAf  1 1 11 N G l w M H f f  D I R CF FUNC I N f  N PA I  I (  N 11 N S * mt- I i i mi

F Al» s  V  Ml  H M l . N M  | »  A N / |  M l |  ■  I t M  (-1 I U N f  f  NC N M A I I | N  11 N *. VMM | i |M|
SUMM* UT R " A l u ' l - M I I I N  M S  ( . I M W U M S  I NNERHALB DIR 
GE r  UNOf  Nf  N r A  ( |  f  N I  f  NS Y MPI  CMf
D I A G N O S T I S C H E S  G F S 4 ► I G F *  I C h I I ■ . GS * R . A N ♦ * . G♦ R . C « ■ - FG I 
OI AGNOSEN m i t  L C G I C H f N  ( BC(  L E * S CHf  N I BEDINGUNGEN 
I B O O L E - B f  Dl  NGUNGE N BE I  A N O / O R / K C I :
1 ■  9 F 0 .  E RF u f  L l  T • 0 -BF 0 . NI CHT f u r j f i i T , 2 - R E I N E  BEC .  f  OR **Ul I f  4 T I

GI FTSTOFFS
NUMMf R N AM f sz 0  GS • 0  R M • 0 G ♦  5 F • 1 TG - GG l  «

5 T H A L L I U H 1 84 1 1 51 T 6 ? 5 1999 2 09 1 0 ? 6 4 1 1 ?
6 6 ? FR G3 1 INUM 39 4 140 ? ? 5 1 9 9 6 ?0 ICOOC 2 2 2

3 B L E I  CHRONISCH 1 4 3 5 145 2 1 } 1986 3 2 SSE? 2 22
4 * 0 S a f r a n 49 4 66 2 34 1 9 0 0 C 9 S 4 ( 22 2

Ö 4 HVURAZI N 56 3 88 ? ? 8 1 9 8 6 t 9 9  36 222
? 4 * 101 U l i 1 0? 4 6  T ? ? 6 1 9 8 6 0 9 9  3C 2 22
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37A H E L L E *  G H 71 *  66 258 19 7 B e 9 6 9 8 222
S i l L 3 * C » < U 65 2 ?A 120 1 1 7 5 A 9 8 7 9 2 2 2

2 Bl  (  1 AK i l  1 Bl *  117 210 I N 7 5 A 9 h  7 9 222
4 * 1 H S U l  IN I s » •»; IAA I N S » 1 9 7 9 A n >
I O 1 SSHARf  r  l l f c  N |  1 GM m i m  r n 6 * 1 IS m I N  SA 12 9 7 82 2 2 2
5 10 A N Ü L l E N 0 1 A f  1 I C i r 1 1 1 1 r  7 S 1 32 3 AB I 9 30 1 1 A 9 n  a CC1
r u r SC MN 1 A |  • UNO SCMI AF f AB I  ( T M  N 0Z I *  1 208 I 9 A ) IA 9 7 A 9 222

B l N 1 M  | VI ■>2 2 * 0 I 2 B I 9 A 6 0 9 7 30 2 2 2
336 f  NDA IN A9 2 *U 12B 19S6 0 9 7 )C 2 2 2
1 8 ) P AR A l  DCHYD 5A ) 7b 176 I 9  38 0 9< 9C 222
661 A l  *  YI PFOSPHA f E 72  0 5 216 308 1925 56 9601 201
A93 N f U R O l C  P TI CA 1 1Z S 129 356 19 1 7 U 9 6 0 1 222

6 0UCCR S I L B E *  V E H G I f  1UNG AKUT. 129 *  115 228 1909 1 3 9 5 5 0 2C2
Z U OI CMl  (IR Af  THAN AK U! 51 I IS 1 76 1906 0 9 5  JC 222

Seite 3:
Liste der hei den einzelnen in Frage kommenden Diagnosen nicht gefundenen Symptome des Ver
gifteten. Zum Beispiel sind bei Giftstoff Nr. 5 (Thallium) die Symptome mit den Nummern 1186 
(Logorrhoe), 1918 (Wadenkrampf) und 685 (Euphorie) nicht gespeichert gewesen.

CO ^ P U T E A - A US RU N F t s f C u l K O l O G I E  SC I f  C 3
DQK U * f  N T A 7 I 0 N S -  UNO B I OL O G I S C H E  A B I f l l U N G

S i r t l f  HFRl  IN NAMf O . A .  P A t . K f l .  B S i l  C I l U «  3 . 6 . 1 9 7 0  LAUFENDE NR.  2 2  7C

• • •  n»-Nf • • •

H f l  DEN F I N / F i n E n DI AGNOSEN NIC*«» VOR** A SüF NF PA T |  f  M  (  k $ y »»Pf ONE

NR . S * * p  n * 1 N U " M r  i n 1 VS l  . l  1 S TF DF R F IN G r GC B f  NE N S f  PPI  C**E )

r 1 1 Hb i 9 i  e 6 8 5

6 6  2 1 i s 71 1 155 1 1 68 1 1 86 9fc 7 9 1 288 1918 6 8 5

1 7 1 1 1 55 1168 1 1 06 9 6  A 9| 280 19 18 6 0 5

5A0 P » 1 105 1 1 86 >65 9 6  7 91 1 A 5 8 288 1 9J 0 6 8 9

H <. M 9 1 15 1 1 55 1 t 05 1 1 «6 9 6«. 91 1 4 50 2H0 1910  6 0 5

.’ *.«• M 1 1 35 1105 1 l »6 96«. >6 1 9 1 288 l > 1 8 6 0  5

1 ' 5 M 9 1 35 115 5 1 1 (J 5 1 1 M6 II. 4 16 7 » 1 8 H 19 10

. • 1 • i l • 1 1 1 5 . 1 1 '• •' 1 1 »*6 If.S #- 7 1 1 1 *  5 l| 2 8 8 | 9 | 0

2 M 1 7 1 1155 1 1 6 8 1 1 «6 9 6«. 96 7 9 1 1 * 1 0 60 5

Seile 4 5
Ausgabe der I isle 2", d.h der gesamten Information, die zu den einzelnen gefundenen Diagno 
sen gespeichen sind. Die gespeicherten Angaben sind noch nicht vollständig.. Durch Schlüsselzahlen 
(in Steuerkarten gesetzt) kann die Zahl der Diagnosen, deren Gesamtinformationen ausgegeben 
werden sollen, begrenzt werden. Werden keine “Schlüssel” gesetzt, werden von allen ausgegebenen 
Diagnosen alle zugeordneten Informationen ausgegeben. Die Schlüsselzahlen sind mit dem Schlüs
seltext - beispielsweise “100 000 Spezialitäten” - vor den llandelsnamen oder entsprechenden an
deren Bezeichnungen als Suchbegriff angegeben Es kann unter 37 verschiedenen Schlüsseln ge
wählt werden (s. Seite 190. 230).



226 Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstitzenden Computer

STELLE

COPPUTEft-AUSKUNFT!  T C H K C L O C K  SEHE 
OOKUMf N T A I I O N S -  UNO BICLOCISCHE ABTEILUNG

BERLIN NAME O . A .  P H . N R .  B S i l  OITUM J . 4 . 1 9 T 0  l  AUF ENOE N R .  22§

•  • •  OHNE VORAUSWAHL •  • •

G I F T S  f  OFF -NR • 5 T HAL L I UM GESPEI CHERTE F I L L / A H l  •
/ A K  CER SYMPTOME •  I

l o o o o n SPI  /  1 AL |  |Af f  | f  N
I HAI  1 IHM S1H » A 1 
• MAI |  H  «  ALT IA 1 
/ ( I  10 G I F  I R I N  RNt  "
O f t  IC IA 
THARA T T 1N 
MUNGOMANN
S T Y I - R A !  TENTOO-  I H - F  l u f  SSIG 
ST V R - G I F  TKOEANf  8 
CFS G I F  1 W£ 11 f N  
M I - G I E  IKOCRNER 
/ E l  l O R O L R N f »
I E L  IOPASTE 
SURU*
RAMOR 
SO« 11

2 IOOOO VI  R G I f  IUNGSQUE L l f  N ,  VORKOPPE N 
R A I  I I N G M  1 .  PA(  t S E G I I  T 
M | M | N ! U E  VERABREICHUNG

A ? 1000 11 TAI r  o o s i  s
1- 1 .  S G T H A I l  1 UMSUI FA t

6 0 0 0 0 0 MACHWf I S
I U N RE N -  SPf  *  I RUGRAf  1 SCH I N  0 ( N  HAART«

r o o o o o HIER AP IE
AN 1 1 0 0  1 UM ME TAL I URUM S A U f f »
V I  1 A M | N  81 
NA IR IUMSULF A T
D I I M I U N  1 ? 0  H G / R G / O l f  PER CS)
M I L C H
A I R  (JP IN GEGEN O A R M - R O L H E N  
bARB i  i u r a  i i  b e i  k r a e p p f e n

N A M l U M f H l O S U l F A 1 | - ?  G 1 V .  I N  M t P C B T CN 1SCM f 0 ZJC* E R - l O E S U N G  
/ V S T E I N

8 10000 ASSERVAI E
NACHWf |  SOA m  « M| NI  MAI  ?«. S l U N O f N  
QUANT 1 IA I I  V ? -  1 U l f
/ U S A |  U l  I CH MAGE N 
/ U S A E I / L I C H  R I U I S I R U M  1 0  m l

W I C H I I G S I E S :  HARN > 0 0  Ml

•>00000 N I C H l -  13 1 1 KOI  OGI SCWf 01 F f  E RE N i l  A ( O l  AGNCSf  N
P'JAFHi M I N I *  IE

STELLE

COPPUTE •  -  AUS RU NF I  :  T C * 1 KOI CG 1 E S E H E  V 
OOKUMF NTA I I  CMS- UNO B I C I C G I S C h E ABTEILUNG

BERLIN NAME O . A .  P A I . K R .  B S U  C ATUM J . 6 . 1 9 Z 0  l  AUF ENDE N R .  ??t(

HYSTERIE 
6ULBAERPARALTSE 
IANORVSCHE PARALYSE 
PROGRESSIVE PARALYSE 
SENILE OfMfNZ 
I y p h u S
GAS MOE N i l  A I I I S  
•* J l  VN» U« 1 1 1 S 
HAUIAUSSCNL Af  .»
Hl  CPMAR I M S  
OERMA I I I I S  
S T O M A I I I I S  
A l O P f  /  IE
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Seite 6 - 9:
Liste der den Giftstoffen im Speicher zugeordneten Symptome u.a. mit Nummern und Sortier
worten. Die eingegebenen und bei den einzelnen Giftstoffen gefundenen Symptome des Patienten 
sind mit einem • markiert. Enthalten sind weiter Angaben über die reziproke Häufigkeit und das 
geschätzte Gewicht der Symptome, die Zahl ihrer Häufigkeit nach den eingegebenen Krankenge
schichten (Z 2) und die Zahl der gespeicherten Krankengeschichten mit dieser Giftstoff-Symptom 
Kombination (Z 3).

Die Rechenzeit für die Ausführung dieses Diagnostik Laufes betragt I min 48 sec. die Druck/eit 
I min 45 m*c . I tu eine Ausgabe dri I lile mH den DilIciciilliildliiglMiRcn (Liste I. Seite I D he 
trügt die Kechen/cit I min 21 sec. die Druckzeit 19 sec. (Piogrammlorm III).

COMPuU» AuSRUNM:  r Qi I KOI OG 11 sc  irr 6

S l f l l f B i m  h

DO* U"f  NI AI I ONS-  UNO BI CI CCI SCh F ABI f  l lUNG 

N*W U. A.  PAI . NB.  B S | |  CA1U" 3 . 6 . 1 9 7 0 LAUFENDE NR.  ? ? I C

S r  . nb S r HP MH R f  l  .  HK T GE" 1 7  7 3

D f B f f  l  1 *1 f l  H l  1 6 B(  7 1 f H l N f U . * * N »  . . . . 16 50 66 0
67 URUC» O M  S E I  IOC C M  S6NN NIC»«!  » R I R A G f N  M f R O f N s u b . n s r *  . . . . 9 9 9 78 0 C
91 • B ( w (  GUNGSSI Of  RUNC * 1 * 1 » .  l B H « r  «D !  OM. S f  C>| o, ,NG I N S . I V B R N M f u 166 66 7 1

6 0 6 U G !  1 W l l l l N ,  A B f i A ' . M t N T .  Of B f B G . K H . . . . . . 7 7 50 ICC 1
6 7 6 1 * G :  1 Mt l l ( N  N l G A  f  1 V I b G . b e ............... 38 50 17 l
116 U t B M -  f " P M N 0 l  I CH H V r C B A f  S I N .  I « 1 R » P .  F u S S C l f s u e . N S P P . . . . 9 9 9 00 7 7
1 IS • S C H N M 7 :  A S D ü " (  N :  L E I P S C - f M f R E  ■  I U I k A R I I C 9 50 75 1
167 I I C U 0 6 :  G E S A M l f  | N » I  SS E » h « h ! " i l .  i p ............... 99 50 1 c
I S6 f l f R E " .  NAGEL*  l  UNUtAB STBE | f  f  N 1 A l f  N / / f  |  1 - MCCHf N I N S . / 9 E N 7 1 . . 3 3 1 90 l 1
1 S 7 L I QUORS « EN I N G6  AL -  7 A C Bf  I N  B ü l l 0 1 D « U » ¥ f  .  « A S I I i r k . ML I . L  1 . . . . .  . 3 33 50 0 c
I 6 S S C M N M J :  NACHLASSEN Au» DRUCR S U B . N S I * . . . . 699 70 0 c

89 • E i  I 4 E N  | i a e  I EN t  SCHMER!  : S U 0 . N S E * . . . . 69 50 5 6
70S SCHNC47*  S t f R N U "  U N f f R  OFM S U B . N S R ! . . . . 75 50 1 1 7
7 7 7 H A U l :  AKNE 1 - C .  7 V H * . . . . 67 50 C c
7db • A l J P f C I f .  H A A A A U S f A l L I N S . 74 E H . . . . 8 3 50 6 6
797 AuGf  9 : AMAURUSC » B l l N O M E I V Nf l J  • (  ANH .  .  .  . 1 7 5C 1 C
7 9 6 AU Gf 9  S A M B I V O P H ,  SCHMACHSI CHf  I G B f  |  1 N f U . t  A N H . . . . 38 50 0 c
106 MAGCNSAI  1 :  a n a ; i o i  i a i  1 M i r  , i s r s r r . . 66 50 c c
K 6 B l u t s  A N A r * l ( « B R . 1 t ............... 1 3 50 0 f

1 6 S 1 S C H ^ I I S S -  Sf ■  4 f 11 ON l f H |  1 ,  A N » « l U B f S | \ I N S . 7 « M C . . . . 699 50 c l
1 19 HA A4 t  AUGC N04 AUi  N A U V  A l  l | N S . 7 « H E I A . . 9 9 9 85 1 1
189 AUGEN:  m u S«11 : i a | h « u n ' , : * - r . 7 ■ n i c arm 7 6 9 10 c V.

1668 SCHM i N p r i  . Vf  4 « I(,»l s u e . s t .............. 1 50 6p c
S 86 Ou» S I S u e .  7 I N V  . . . . 1 1 sc t f
6 0 0 01 U l - S f  A L « :  t  1 Sf N f  »Hü f  m 1 «PS . I M ............... 67 50 t 1
6 S 1 | B  0 4  ELHE 9  : VIJM 1 I  u  S • f «* SI S S l f M t  1 M 0M» (  M| 6 I N S . 7 * 9 I N 4 . . 7 50 169 r’
8 7 6 B l U f :  H A 4 N :  S E O I M f N I  B l u U S .  M 6 E P A l U « l f MU R .  1 C ............... 6 50 711 c
707 l AEHMUNG :  G E S l C H l S  f A C I A l l S -  P A B f S I 1 - C . 7 I N I C C . . 333 70 0 (
801 f  * R f  Sf  : Gl U 0 u l  1 NV» 4M« H R t N u « H S .1 P ............... 76 60 1 (
8 0 7 G l  3 SS I M S .  l u N G f :  » n I J u I n o u n . 1 -C . 7 ■  ES9 t  .  . 7 6 9 50 0 (
8 19 H A A A M U 4 7 I I  0  UN« f  l  V » 4 » A f « R T I N S . 7 7 E H . . . . 9 9 9 8  5 0 L
0 9 | H A U f :  SCh u P P u n G 1 NS . 7 9  » 1 . . .  . e i SO c 1
8 9  1 H A U l :  ! 4 J C » f 9 INS . 7 « HA . . .  . 16 50 166 7
9 6  1 HVP AC 10 1 1 AE 1 , MAGEN:  SA| u A f  v f U « I S U | A f «1 * .1 S99 .  . .  . 167 50 1 (
9 6 6 • M * P A f  s t 1 *f SI E • SC HM« 4 7 - » M P * ! N U t N .  . » 4 « l N l f V l N E U . « « N S  . . . . e 6 50 18 1

1 S 7 7 B i n  1 ■ :  OE S l f  IG» 4 1 N f U .  -  -NS . . .  . 1 5 50 t  P 1
9 8 6 M t P f 4 I O N | f ,  4 4 - ,  ‘J l  U 10  4 ’vll ■  “ »UPI .11 1 - C . 7 I B I B G .  . 17 50 67 1

1006 HVS 1 1R I f » ■  P .  7 P ............... 7 69 50 C f

10 1 7 IMP 3 !» 97 S J 0 . G P ............... 66 60 c I
1076 I N I  E U  I C f N E D M f B l .  L 1 I M I M  M " l  . « M l ,  M M . I I M i f f '  * » . / P ............... 6 l 60 7 1

I S  1 BE M1 GUN GS S I U I  4 UNG: A l A t l l I S S . / I P I N « » i 1 1 50 1 1 1
1 S 16 HA4 9 :  P 0 4 P H T I I I  NUR I f  ,  «OP*  QPCB pm r a  |  n u » 1 P «U R .1 l ............... 76 50 t t

1095 B R A M P f :  MUSBEI S  NON IRAN 1 | pNf  N.  * » U  ► T M I N S • 7  I N *  0 " ■  . J 50 1 78 /
1 168 • 01 U 1 - M p  I S S :  l  INB Sv f  B SCHIE 0UNO « H M . L P ............... 9 50 6 6 ) »*
1 110 M E 9 S I 4 U A I I 0 9 S - .  Pi  B l U l l f  - S t U f  4 l»N0 1 -  C .  7 4 GUN 0 .  . 1 1 1 50 0 c
1 166 " U S <  ( i S  A T 4 } P M | F I N S . 7 * 0 " . . . . 176 SC c f

1 196 ä u g e n :  9 i u a i i i s  9 ( 4 * 1  u p »i ; i . « h w i v i m m / u i  Nor . . 1 * 1 . 7  *  N E C  » .  . 167 50 0 *■

1 6 0 6 N 1 f  4 f :  f UN«  1 I 0 N S S I U E 4 U N 0 1 - C . 7 4 U N . . . . 0 50 7 l

1 6 1 I A U L I 9 :  9»SI A» . MUS INS . 7 ■  N HCA . . 76 70 17 1
16 16 O B S I I P A I I O N ,  S I l l M l  vl  4 . . A I  1UN0 1 - L  .  7 1 9  ■  .  .  .  . J O 50 7 0

1 6 6 0 I A I H N U 9 G  :  B U I S A P U -  P A J A l * S »  A f - l N l I C» » 1 - C . 7 4 N I . . . . ? !  1 5C C c
166 1 PAR ANO 1 A . 144» S U N .  , f  1 S D  SS »0 f  « t W , f l P . 7 P ............... 9 J 50 7 c

1 Hl U 1 :  . »  « INNUNG Sf 6 B f ' IM v  A : r » l » J | K  v l  m m  NIM «1 6 » 68 N 7 l

1 6 *  1 l  AI  MM UN*. ! PI BONA 1 US . 1 1 H Ul  A4 | s | AI MHi i N i . 1 NI  I I  .  |  UN« . . . . 6 9 I 70 0 «
1 1 #s N I U 4 I M S .  9» 4 V» NI N 1 7  l-l NJUN . 76 7 8 0 1
1 S 7 1 »•AM 9» «*4 I 1» I 9 U 4  I I  . 1 1 Ml 1 \ \  A I  S Sl | I I I  NI. MUR . L P ............... 5 5 C 1» 7 ('
1679 AUGI n : l l l )  P 1 I N I  \ 1 NS . 7« P " C  A .  . 1 1 1 70 0 (•
1 S 70 l A l H M . i N G  : * f  H i M i n  :  4 f  l  i m 4 1 N S l  A» n « u M .  i N1 U . AB NM . . . . 9 9 9 70 0 r
1 6 0 1 Mu n d s  s a i i v a i i o n . s p e i c m » »  • i u SS v » R « i m n i I N S . 7 4 9 0 L M . . 8 6 1 «6 c
I 6 U 0 S ( M  A f  - l  I S l G M f  |  I ,  A f . O . r N l f .  ASf ' Mf c l f 10 60 7 r
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1 740 S P E Z IF IS C H -  OYNAHISCME MlRKUNG VCN E IW EIS S FEHLT I - C . / I S U 7 # . 9 9 f 50 0 c

18 18 H | l l 2> TACHYKARDIE# PUL SBE SCMIE UNIGUNC 4 50 700 2

1878 UNAUME E i P . I P ............... 7 50 105 1
1 8 9 ) 1 AE M*UNG I  VAGUS-# PARASVPPA INIKUS-LAEMPUNG* T - C . Z I N V . . . . 166 50 C C
1910 O m *  VE S f  18U L A 1 IS -5 C H A E 0 IG U N G .  GLE ICMGE m. - S T C E  RUNG NEU • CONM«« « . n 50 0 0
1958 MU90« 2 AHN* f t 44 1E S f  ~C • Z IV  J • • •  • 999 50 0 0
1996 HAAN* S E O l - E V l :  Z Y l l N D Ä U M E HU R « L H . , , , , , 11 SO 42 0

31 2 ANACSIHESIE SCMMERZ-UN- E PPF IN O LIC H NEU.HINS . . . . 18 64 471 c
419 BENOMMIMHE11 f i P . / P N G . . . . ) 50 409 c
426 B lM U S S U O S IG R E  1 » E l  P .  2 P............... ) 50 820 0
4 ) 2 HAB 9 2 8 11 H U B  INU4 IF P J R . L N V l . . . . 55 62 0 c
461 HEB 2 * 0RAQYRAROIE A U S - R I K H N V . . 9 59 40 1
5 ) 9 ZYANOSE# BLAUSUCH1# C ----- Sl  E Mf AUCH l ~‘ I N S . Z F A I K I . . 4 50 )0O c
5 5 ) C E L 19 1 EN I - C . 2 P N K . . . . 8 50 11 c
580 A U C H  OOPPELBILO- SEMEN S U B . N H C A . . . . 15 64 5 0
589 SC HR f  4 2 :  SCHLUCKEN B E IN  O t SPm A&IE SU 8 . NSV *  CM. • 11 50 ? c
609 ER GS HYOCALOSCHAOEN E K G .K P ............... ) 8 50 0 0
710 HAARAUSFALL:  ACHSE l  HA ABE FEHLEN I N S . 2 I H H R I . . 249 74 0 0
715 7EN P C 4A IU 9 :  E IE BE 4 S C N . 2 I ............... 5 50 199 0
792 GEN ICH? SASNAHME s u b . z e ............... 12 50 0 0
807 HARN* GLYRDSURIE 2 UC *E «A USSCHE 1 DUNG MUR.IN S 1 . . . 26 50 24 c
810 E M B E B I  IAE 1EN: GAOBE RRAf T VERMINDERT. AOy NAPIE S O N . Z l N l R l f l 249 60 0 0
« ) ) HALLU 2 IN ATID N E i P . 2 P ............... 15 62 4 0
859 HARNABGANG UN M1 L I  R UC R 1 1 CM , ENURESIS INS . 2 I N I U R « . 29 50 40 0
895 HAU 1 * ATROPHIE I N S . / V F * . . . . 249 60 c c
916 HE 1 SERBE !  T# AAUCEDO E I P . 2 X A K . . . . 25 60 7 0
967 • HtPERAESTHE SIE#  SCHMERZ- E NPF |  NOUNG VE •  PE HR f NEU . F - R N S . . . . 62 62 16 1
969 BLUf-SERUM *  B I L I R U B I N  VERMEHR!,  H Y P E R B I1 1 B U A I N A f P 1 £ MBS . I N ............... 16 62 24 c
999 B L U f *  GE4 INNUNG SEAR VOR-I 1 • PRO IHR CPB1 N vERPINCERT M B S - I C . . . . . . 20 64 175 c

1008 UTERUS# GELBEAERBUNG DER HAUT* 1 N S . I f H * • • • • 11 64 20 c
1102 BLUT-SERUN: RUPFER# CU ERMOEMI P BS . 1 8 . . . . . . 166 60 5 c
1105 • LAEHNUNG * PARALYSE# PARESE T - C . / I N I . . . . 15 67 3 0
1 1 ) 7 l  EBER* FUNR I I O N S I E  STE TEILWEISE PATHOLOGISCH M B S . L U V l . . . . 8 67 1 c
1141 LEBER* HYPERTROPHIE# VER&ROESSCR! 10 68 159 0
1155 • B l  U l  -ME 1 SS* LE U R 0 2 V IE N  10 H  SCH GRANULIER! M B M .L 6 ............... ) 1 50 111 1
1156 BL U I  -  ME ISS* LEUR02YTEN VERMEHR I ,  LE UR02 Y I  CSE P BM. 1 0 . . « . . « 7 50 527 2
1299 G E S I C H I *  NASRENGE S IC H ! I N S • / I C C . . . • 142 62 1 0
1 ) 1 1 MERRFAEHIGKE1 1 - •  GEOAECHINIS-SIOERUNG E l P . 2 P . . . . . . 24 50 0 c
1420 OE OEM# SCHMELLUNG 1 N S . /V F  1 . . . . 41 50 6 c
1458 • C C F U fH L l  PARAESIHE SIE # Ml SS-E MPF 1 NOUNG S U B .N S ............... 10 64 5 2
I 4 8 6 PH AR YN G IT IS ,  AACMEN-ENIIUENOUNG T - C . / I C M . . . . 8 ) 50 0 c
1 5 ) 5 AUGE l  PU P IL LEN  REARl IONSLOS INS . U N H C A . . 12 62 96 c
1 5 ) 7 AUGE* PU PIL LEN  I M C l t l C H  ME 1 T I N S . / I N H C A « . 47 60 20 0
1540 H A U f l  SCHLEINHAUV* BLUTUNG« PURPURA, U l A P f O E S f INS . / V H I K B . . 19 64 4 0
1545 PVRAN|OENBA«P«IC IC H f  N NEU. E U N I . . • • 20 44 52 1
1 6 ) 1 SCHMER 2 * ABDOMEN* EPIGASTRIUM S U B.N SVM R A. . 7 56 44 c
1 765 SPRACHSTOERUNG E1 P . 2  P N I . . . . 15 50 20 c
1804 SlUHL ABGANG# ENKOPRESIS I N S . 2 1 V E N I . . 52 50 22 c

279 OHR * SCMMERHOE«IGRE1»# T AU BH EIT ,  A «U S1 1 RUSSCHADE* s u e - N i c o . . . . 58 60 12 c
1862 G E E U E K *  U E B E L R E I I .  NAUSEA SU 6 . NSV1 . . . • ) 50 ICC 2
1909 VERMIRRHE I I 1 ) 50 1 C 5 c
1969 MUSKEL* 2UCKEN I N S . / I B P . . . . 11 60 4C 1
2 ) 9 0 MUSKEL* ELEKTRISCHE ERREGBARKEIT h ERABGESET/ I S C N . / I B M . . . . 499 64 0 c
2401 LA IE N 2 2 E  11 - TAGE :  1 B I S  MEHRFRE TAGE S U B . 2 L .............. 166 50 4 c

2 4 2 ) SCHAM- BEHAARUNG VE RM| NOF R T I N S . 2 I H H G I « . 999 74 c c
20 ( * R ( S ( l  A L P H A - 2 - G I  OBUl  I N  f  ■  HOI M T PBS . L P ............... 21 58 ) 1 4 2
29 R I F l f l i  A SR A B G I U M M U C H I N f i l . | H N I  18 # # S l 48 21 7 7
41 M M  1 I I  RAIN I N I A U I M M I  ■  ABt.7 41 m n A» 1 •• • M i l  . R A N I H I  . . 71 90 79 l
42 R f U M i  BAutHHAUTRf F LE ■  F r h i  I 41 80 151 i
52 A i r i f M  8 AUCHMUS* E l  RE F 1T *  FEHLT N E U . R A N I B I . . 55 80 220 1
65 B l U f i  BSC IN OER 1. S f 0 .  016  025  PP PB* .1 1 ............... 25 60 2C 1 |
M • B l U l «  H SG IN DIR  I . S V O .  0 0 0  005  PP PB« .1 1.............. 1? 6 B M  C i
92 ( U R I N .  B E I N :  SENSIB .  STOfRG. PARAfSTM. S v P P fT R IS C H N(U .  (UNS . . . • 249 00 4 4

122 E l  G* OELTAMELLEN E( C. n f C * • • • • 8 ) «0 «•6 1
124 EKG* O Y S L M Y l H P I I ,  RHYlPUSSTOE RUNG Eft G . f t  h ................. 124 60 15 X
125 EKG« FRE3UEN2-VERLANG SAPT Ek G . k h ............... 166 68 1 1 1
129 EEG* Mf R DBEF UNO E E G . N h Cl • • • • 199 68 5 1
1 6 ) EKG« fRRFGUNCS- RUECKBI LDUNGSSTOERUNG ) 4 68 25C l
169 SCHMERZ: PECTANGINOI 5E BESCHWERDEN. S U B . N S R I K H . . 8 70 1 7 )
1 9 ) BL U 1 -ME ISS* EOSINOPHILE / E L L E N  FEHLE N EO S IN C P F M F PBM.L B ............. 16 51 460 2
197 E l  AUSREICHENO I N S . Z E a . a . . . 26 68 199 1
198 E2 GUI INS .  2 1 ............... 1 ) 60 5 0 )
204 (  1 14 f  P •  FUSSOHLE SCHMER/* SU 0 . NS E P . . . . 999 70 2 2
228 SCHMER/:  HODENGEGENO, IN SU 0 .NS G H . . • • 999 50 1 1
2 ) 7 E 'R I S C «  ALBUMIN ER N IE D R IG T ,  My P A IB U P IN A E p 1f ) l 50 1 »4 1
261 KONFABULIFREN E i P . / P ............... ) ) ) 50 3 1
) 2 2 ANOREMIE, APPETITMANGEL S U B . 2 B V I . . . . 10 58 9 2
129 APATHIE# TEILNAHMSLOSIGKEIT 55 ec 2 l
169 REELE« SE IT ENDIFECRENI NEU . *  Y N I . . . . 8 ) 68 21 2
) 8 8 B l  U 1 -  SIR UM* FERMENTE* SGD T PATHOLOGISCH PBS . 1 F ............... 14 58 5C5 4
4 1 ) B L Ü H  CER INNUNG SE AR TOR-1 1 1 .  THR CPB 0  Pl  AS T 1 N PATM. M B i . 1 G............. 2 ) 58 264 2
4 ) 5 BL U l  -  SERUM* WEl TMANNBANO V fR U U fR /T “ BS . L I .............. 45 58 6 9 i
4 16 HAU!« BIAESSE I N S . 2  AR 1 H l .  . 4 50 29 ) l
460 MUNO* ZUNGE* BELECI INS.2VVLHSCM 16 10 »89 l
790 G E S I C H I :  SENSIB I L  1 IAF 1 G E S I O t R f #  P A R A I S l H . NEU.CGNSNH. • 499 50 l 1

1084 KOPF* SCHMER/: KOPFSCHMERZ, C F PMA LG 1 F S U B . N S C I • • «  • 3 50 5 C 2
1144 ABD3MfN J  L E I B  ORUCKEMPF1N O l 1Ch P A L . R A N S . . . « 19 50 8 7 2
1 ) 3 1 PUNO* TROCKEN, S PE IC H EL-  SEKRETION vERPINOE«! INS.2 IHDHSCM 12 70 294 1
1 5 ) ) AUGE« PU PIL LEN  ENG I N S . 2 I N H C A . . 1 1 58 174 2
1648 M U I C I G K E I T ,  SCHWAE C HE ,  i f  Th  ARG 1 f SUB . 2 A............... 5 50 45 |
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1661 AUGEN:  SFMSI UE6UNG s u b . n h c a . ... 10 S0 12
6 8 B0 3 MEM:  A B * l H S  SBAMNUMG T A I . H A N S . . . . ) 4 10 6 7
1» K l f l E i *  AS6 V E I S I A M K I K f U . l B M A Ü l .. ?) 5 0 100
SS C ' B f S f *  BE1A Gl OB U l  I M  v I R N f H R t NBS.1P ............... 16 50 4 9 )
10 B L Ü H  t tSG IM OEB I . S I D .  0 4 6 - 0 6 5  b b N B *•l !•••••• 0 ) L 0 24

12 B l U l *  BSG I N  O f t  I . S I U .  0 0 6 - O I S  n p NB« .1 1 ............... 16 60 44)
101 AOOONf M:  O A A N t -  P M I S I A 1 I U  vM M M I m ? AUS. RAVCNV . . 4 1 10 102
119 l A I I M Z f E l t -  S l UMOEM:  B f  SC^wf  Aü f  M-  BF G 1 I N  N . « - 6  S I C . sue./i..... jr 70 3C
146 E f C l  SPANNUNG G E A 1 MG C E C . N K «  .... 99 68 19
2 1 ) I  #B| SF : GAn n a  - Gl  OB Ul 1 N v M  m b u n g NBS.1P ............... 3 3 SB 99
22S HAUI S F f UCHT PAL .HA............... 3 ) 70 I C  1
iio Blut: AMAEHI E HYPOCHBQM N B f l . l B . .... *• 3 50 5 7
161 B f F l f « :  PS*  V C B S I A E B M M f U . l B M «  . . . . 24 50 2 5 0
1*92 B l  U T -  Sf  B UN :  F E l N f M T f :  SOFT ZA TH C I  CG 1 SC M NBS .11............... 19 70 2 6 C
4 28 B f E i r « :  IROE NNf  B -  UNI) R N l l ' S f l f f l C «  P A T MC l O C I SC H M f U . f  MM« . . . . 199 50 12
4 8 4 f EG«  f l ' f  l A M f l l f N f  E G . M F C ■ . . . . 63 60 2C
S H R2 GUI 1 M S . Z A ............... 1 b 60 337
S ) 2 « Z A A M C f l H A f  1 1 MS «Z 8 . . . . . • ec 66 46
SSV O f P B I S S I O M 1« P . Z P ............... 11 70 102
r  79 Cf  S I C H I I  GEAOE IE 1 I M S . Z f M A C C . . 11 70 150
v e e Bl  U V -  $C*UM t C Ml  OB A " M | M 0 E B | ,  h  VPCCMI C*  AE H|  E NBS. 1 E..... 2 3 50 06
9 6 2 B I U I - S E 9 U N S  B A l l U N  V f B N I N D f B I ,  H V PC B A l  |  Af  H |  f 1 4 70 315

I I 4 S S C M N M Z :  A B Ü O N f N :  l  E 1 B V  h  *•{ a / S U P . N S - A . . . . r 70 02
1201 B l U l - W E I S S :  l  ynpmOZ v  I f  M v f f l - l N O f f l l .  i v n Ph OPFMIE N B S .10 ............... i r 70 357
1)12 " C I C O *  I S N U S .  BIAEMUMGEM s u e . v c ............... 11 70 4 7
15)9 AUGE:  p u p I L I E M :  U C m | -  B f A B l l O M  TBAfGE I M S . Z X N t C A . . 18 IC 4C l
1020 B B A N P f :  I f T A N I F O ^ H f  B B A f N P f f I M S . Z « E * E N . . 4 3 70 6
1046 IBfNOt, l | 1 I C * M I M S•Z * f  *N* . . 6 70 0 3
111 H A U M  1 0 « A I  H v P C B B f B A  l OSf I NS ./ V H  . . .  . 499 50 C
S M OI AABMOF,  Oü BCm F A I L  S I T m E O l AB B M O f 1 - O . Z I V C . . . . 3 50 10 c
619 0 1 U I - 4 O I *  CR YIMBOZ V i f  M BASOPMl  l  P U S B I .  U f  B .  2 PBCP. 90 50 5 c

1 S I ) N IE 61:  POL Y- U l l E .  M A f l N f l U l  VE 0 Nf  h fl I sue.unuN.... 27 50 2 c
1790 NUNU:  7 AMME I f I S C M - I M I / U l N O U M G  , S I C P A T I T I S 1 - C . Z t v Z M S C N 50 50 1 c
1956 NUN Ol / A MMF l f  | SLMSAUM GRAU iMS.msv/.. 499 50 C r.

Beispiel eines Information rctrlcvn! aus der Datenbank für Vergiftungen

Durch Angaben der Schlüsselzahlen 440(HÜ) und 700 000 (Seite 190, 230) für die gesuchte Art 
der Giftstoffaufnahme und die Iherapic wurden hier von Dioxan (Giftstoffnummer 173) die ge
wünschten, vorher gespeicherten Informationen ausgedruckt. Die Dauer des Vorganges für das 
Wiederauffinden der Informationen unter einer Schlüsselzahl beträgt 65 sec., das Ausdrucken 
dauert 4 sec.

X ?• I I fr MM« M S I »

COUPiJtC T Q i l K O l O C  IC
TnwiiMf Nil I IONS- IINO B I Ol OG I Sf MF ABIfllUNG

Sfr 11F I

NAH, MillihUI I M M  Hil MH l l A l t I M  ft » n  |  All» » N I '» MH / . » » I

f.  I f  f  ^  r i » r '  n * I m  m m  an C f  srr i c m f  a t f  f a i  i »ami • o
t  Al « O M  S T H M l M l  -  A
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Verwendete Schlüssel (nach von Clarmann)

100 000 
110 000 
120 000

Spezialitäten
Summenformel
(Jicm. Nomenklatur, systematischer Name

210 000 
230 000 
240 000

Vergiltiiiigsquellen, Vorkommen
Verwendungszweck
Gefährdeter Personenkreis, Industrie

300 000 
310 000 
330 000 
350 000 
340 000

Beschaffenheit, Aggregatszustand
Form, Farbe, Gewicht
Hersteller
Geruchsschwelle
Handelsformen

411 000
412 000
413 000
420 000
421 000 
421 100 
421 200
421 300
422 000 
421 210 
421 220 
421 230
423 000 
423 100 
423 200 
430 000 
440 000

Wirkungsweise
Lebensbedrohliche Gefahr
Todesursache
Toxizität
erlaubte Dosis
Norm.-Dosis
Max.-Dosis
MAK
Toxische Dosis 
EMD (Einzel-Maximaldosis) 
TMD (Tages-Maximaldosis) 
Höchstverschreibungsmenge 
Letale Dosis
Unmittelbar lebensgefährlich 
nach 1/2-1 Stunde 
Inhaltsstoffe 
Aufnahme

600 000 
661 000 
661 010 
661 020 
661 030 
661 040 
700 000 
810 000 
WO 000

Nachweis
Dräger-Röhrchen 

•< »»
Meßbereich 
Farbumschlag 
Polytest 
1 liciupir 
Asservate
Nicht toxlkolog. Dil feientlnIdiiignotcn



Progiammc lllr einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Computer H l

Die Programme für eine Datenbank für Vergiftungen in FORTRAN IV G im Betriebssystem OS
oder im DOS ab RELEASE 21.

Die folgenden Seiten enthalten die vollständigen Programme für die verschiedenen Datcnläufc außer
der Diskriminanzanalyse. Mit diesen Programmen können folgende Ausgabedaten erstellt werden:
1. Fine Diffcrcntialdiagnosc.
2. Ein Ausdruck der jeweiligen C.esamtsymptomatik zu den nach der Computerausgabe infrage 

kommenden oder sonst bereits bekannten Diagnosen mit
3. einem Ausdruck aller übrigen gespeicherten Informationen über die nach der ( oinpiitermisgahc 

zutreffenden oder bereits bekannten Giltstollc wie: I lierapie, Spezialitätennamen u.a. Insge
samt sind bisher 37 verschiedene Abrufmöglichkeiten vorgesehen. Diese Zahl kann erheblich ver
größert werden. Die vorgesehenen Schlüssel sind auf Seite 230 angegeben.

4. Mit der eingegebenen Nummer eines bekannten Giftstoffes und einer Schlüsselzahl zu einer der 
37 Abrufmöglichkeiten kann gezielt eine bestimmte Gruppe von Informationen abgerufen wer
den.

Die Programme für die Datenbank bestehen aus einem Hauptprogramm (MAIN) und 22 Unterpro
grammen (SUBROUTINEN).
Diese Unterprogramme werden entweder vom Hauptprogramm oder einem Unterprogramm aufge
rufen. Welche Aufgaben die einzelnen Programmteile haben, ist in den comment-Karten des Haupt
programms und der Unterroutinen angegeben.
Beispielsweise hat die als erste aufgerufene Unterroutine MBDDIN die Aufgabe, Fin-/Ausgabe- und 
Datei-Spezifikationen festzulegcn.

Eine TP (teleprocessing)-Version des Programms für den Einsatz eines terminals IBM 2740 mit 
Ubertragungseinheit IBM 2701 erfordert mit overlay structure 102 K-Bytes gegenüber rund 110 IC- 
Bytes in der hier gezeigten Programmversion für eine IBM/360-50. Sic ist von uns erfolgreich einge
setzt worden.

FORT «AN IV G l f V F l  18 NA I N D A I E  -  2 1 2 M  0 9 / A 6 / 2 8

000 I

0 0 0  2 
000 )

ooo«.

c c c
CCl .  Ü l A G N T S f  P * 0 r . * A « "
c c c
c
c
c
c
C D E F I N I T I O N E N
C ...................................... - ......................
c
C N I T  « BE GINNE N0E v A R I 4 B i » N  » ;  8 *  IE I NTEGER

I NPI  IC I T IN TF GF *  •  ? I ■ I
CCC
CCC IN DEN CJNN3NS S I M : *  NUR UN Vf » A f  NO E « l  I C «E 01 NE NS I ONE N 
CCC I I )»« U l  UFR« » U H «  M H «  AI  I I  U N !  f  II PROGRAMM! l üPRf l S  I

U  I
c •  a r h i  11 \ n i  i i  k  Mi * r  < v  n  . « • * « ■  u  a i s  f » « a » h i « ue  b e r g e  b i n

c  •  U N  ) f  N UPMnS V A H I A A U  0 1 " f  NS I 0N | f  RI  I
C « A I  NIM RUNG IM 4 11 |  « l .NI» V  /  AM I I «I  TIH| l f  N I  AI  M l  NU« AI NI M«. I NG I H R  I H H I N
C •  M U N I N  I »  . lAU»’ i r H I M . R  A«H.

CCC
«EAL •  4 NEA0S
C0NR3N / 0 T I 3 / K 0 I Z 0 I  

C
C I .  G E M E I N S A M  I N P ü I / O U T P U T - 0 E F I N |  11ONEN | N O R ' D R U C K E « . R l - K A R r E N I E S E R  I 

C0RR3N / i N P O t T /  NDR,  * l » l H | ,  I S . I G / l .  I C Z I . IGG 1. 1 1 G I .
1 I N GSI Ab »  .1 ST A B , | $ JE 8

C L H I  • M I L F S D A I E I .  3 A « | N
C I S  ■  SAWNUNRE«  F u E «  FEHLE R *•€ LDUNG
C I GZ 1 •  SA I  f  N U**HE « F u E «  A U E  G u E U I G f N  / I
C I L M  •  S A N N * .  F u"  E J5 I D I E S E N  LAU» G U E U I G E N  ZI
C I G G I  •  S A U N A .  F u E *  A U E  G L'C l  TI GE N I) I AG NOS E NU HNE «N
C 11 G I  • S A U N A .  I Uf * SEI  D I E S E N  I AU»  GUE 1 1 I G f  0 1 AGNOS f  NJ NH E RN
C INGS • AB S A U N 1 I N * » « N  F m  P « A * .  AB F* A T |  f  N U  NS V H PI ONE * 1 1
(  M.MAI  f r  A 1 A AI  l  I F I | I I I  N i f  « I  Gl * UNI»! Nf  S * H F I ( ) H |
l  I M A M  • S A I / N R .  • I f  ■  A l l !  G U I I I I S F N  S C M I U I S S U  I N A « .  | l >0>
t  AL I H N «  I  I V- TABE l l l  /  UR l ' S I I U U N C  DLR I U I  UNO I U I ,
C S J * F « N  v :  A s :  «I  F ) !  N VON I G / 1  UNO I G G I
C I SUEH • | .  SA T f  N UH**F A F uf  H ALLE S C H l U E S S E l  • j f W E « S C M R | F I  EN
c I SA 11 / A i i (  • ZAHL ÜER SCH LUE SSE 11

PAt . l  i
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0 0 0 5

0 0 0 6

0 0 0 ?
0 0 0 8

0 0 0 9  
0 0  10

0 0 1 1
0 0 1 2

ccc
C 2 .  0 A | £  I - 8 E N U 1 7 U N G S I N F O N M 4 T I U N E N *
C -  0 4  I C  H U H N E  1*1 I N 3 O . N 0 I  , . . .  , N 0 8 )

C O W i  / D A T B f N /  NOO. NOl  , N 0 2  , N 0 3 , N D 4 , N C 5 , N 0 6 . N C 7 ,
I  N O S ' I O E  . L M R . l C S . l A t )

-  STEUCA7C IC H f  N i l  OC - I O C  S C H C N . L W R - S C H R E I B E N . l C S - l f S C N ,
1 4 5  -  ÄORf  SS f  8 I L D F N I

3 .  GE«CINSANE 0 4 I E I - » E l 0 f R
C O * * ™  / U 4  f  GC h /  i c s i  , ! / S v . l F N R . R S 7 , A F f H l
I 2 G I  •  »OCCHSIC O IASN O SC /AH l  
IZ S »  •  H Ü IC H S I I  SVNP1QM/AHL
l»NR • l A u f  c NOC UNTER SUCMUNGSNUNHfR l-LNR I. /PATIC/t 
RS7 ■ 74ML OCR s:*au?ssci
9RGI •  «UNNC4 D M  ZUGEONONCTEN OIAGNOSE 
N«SV •  NU*N fR  D€S 7 UGf ORDNE f f  N S»PPTCH$
< F C H l  .  FEHLERCODE

1 , K 1 1201
2 , K ? A K 3  1 7601  ,
3 « R 3 I 2 5 I
4 , M 4 A K l  17601  ,
5 • R 5 12 01
6 • F6AK5  | 1 | B O I
1 • • » A R  | |  5211)
M , ■  R 1 /  01 ,1 7 S P

t  4 .  NAHEN OrR f H ü M  I N  DEN I I  1 1 - 0 4  IC I T  N I I , j , 5 , 0 1
C •  • • ♦ •  m  HAUP I PR0GR4HM MUSS J(  l )£ R S A T /  E I N Z E L N  BEhANDELI  HEROEN • • • • •  
CCC
CCC TELOBENf  NNUNGE N I f U : « A l l f  0 4 1 6 I - B E N U l / f  NDC N PRCGRANHEI  
CCC
CCC 1 .  0 4  IC I  -  I  l i r v l O A I C I  FUC« O M S N O S E N I  

C M C  NS ION M A I  6 )  ,  K I I S I  I 1 5 )  , M I H I 2 )
C3UI V4LCNCC

C S 4 I / N U N N M  -  $4 17 4 )  R ;  S SC ,  * N N  N I C H T ,  I S T  S A T /  GClOCSCHT
i  m m ,  k i n s a i

C C I 4GN3SC NUNHf  R I B M  4 l  IC N F OLSC SAf  f  Z f  N I D C N I I S C M ,  WENN G I C I C H
C S 4 I M J 4 r S S C :  A ’ ITANG f  I  NC R OI AGNOSC)

7 . I R I I 2 I ,  * 1 8 1 1 1 I  ,1 « U l  I ) ,  I I N G I )
C HI N i s t  I /UNGS40MI SS:  I  N U l l  *  NN RI I NF w f  I I f  RI n  S A f l / f  FOLC (N)

•• I  ■  I S I  ?» ,  I I F A I
C OIAGNOSC IC *T I  6 0  I  Y l f  S l

* •  * "  I *  R l T G I I  I  I I
C AON (  S S I  I N  0 4 1 ( 1 - 7  I O I A G N O S I  / S t H P I O N l

s m i m . x i A i i i i . i H A m ,  « i  a r  2 1
C ADRESSE IN 0 4  IC 1 - 6  I O I 4 G N O S F / S H / l A l l  I A C T F N I

6 * I M  A I 7 I ,  I I  AR 6 )
C ADRESSE IN BOOIC OATCI

7.  1 * 1 4 1 3 1 ,  I I A K 8 I
C AORCSSC OCR *H|NWC | S * - N |  I TC l  ( VER WEI S  AU» A N D f R f  OI AGNOSC)

8 .  I H U I  A I .  I I  AK | |
C / A M I  OCR /  UGf  Müf  < I i t  N SYHPI OHf

1 * 1 4 1 5 1 ,  l  11S v I
C 7 AMI  O M  KRANKCNGC s : h i c h  IC N ; u  DER DI AGNCSF l / l l

* •  1 * 1 4 1 6 ) ,  i m  »
CCC 2 .  OA IC I -  31 IC 1 1 * 0 4  IC |  » U( R SYNPf ONE)

O M E N S  ION R I I S Y l  I M  , M  T SRI  4 )  . 1 ) 4 1 4 1  , i  J B I ? )
COUl VALENCE

C SAT/ NURNFR •  SA 1 / 4 )R» SSE • w f NN N I C H T ,  I S T  S A f /  GFLOCSCHl
1 IR 31 I  * •  R I N S  A )

SYRP I O N N U N N M  I 3 E I  4 U C N  FOIGC S A l  T / C N  I O C N T I S C M .  » FNN G l C I C H  
S 4 I / 4 0 R C S S F :  ANFANG F I N E S  Sy n p i q h s  

7 . 1 0 1 7 1 , 1 ) 8 1  1 1 1 , 1  1 3 8 1 1 ) ,  l  I NS v  I
»34 TSE T/ UNGS40RC SS:  C N U l l .  - CNN KEI NE m C I I C R E N  S a » T 7 I  FOLGEN)

C
C

c
c
c
c
c
c
c

ccc
ccc
ccc

c
c
c
c

3. I K 3 B I 7 )  
6 8  4 * I F  S»S V R P T 3 N T F ■ !

4 ,  |K ) |  3 1 ,
SOR T I M M O «  T I | 6  S»TE Sl

5 ,  (K 3 1 7 0 ) ,
ADRESSE IN O A T C I - 4  I SVHP I O H / D I  AGNOSE )

6 ,  IR 31 7 4 1 ,  H A I  | ) l , |  1341 |  I ,
SCHL U f  SSE l  F U M  VORAUSWAHL

7,  1 1 ) 4 1 2 ) .
R E /  I P R O H  MAC UF | GKC I T

8 ,  I 1341 3 1 ,
ANZAHL OCR S y m p TONNENNUNGCN I N  KG.  1 / 2 )

9 ,  |  1 ) 4 ( 4 )  ,

3 .  D A T E I - S  I T E K T - O A T F I  F Uf  R SP» / 1 AL I T AE T E N U S w . l

D M E T  SION R 5 I  SPI  151 
C UU I V A L C NC f
S A t t N U N M H  •  S A I / 4 ) 4 E S S E ,  wf  NN N I C H T ,  I S T  SA !  /  G H O f S C H l  

I  I R 5 I  I I ,
S P f / I A L  I  TAE I C N - N U N " F R  I VG l  .  D A T E I  |  COE R 31

2 ,  U 5 I  2 1 ,
FON I  SC 17 UN G SA DR f  SSf  I  V S l .  D A T f ! - l  OOE R 3)

3,  M S I  3 ) ,
SCHL UE SSf  l  I 6 - S T C H I 3 )

4,  IR 51 41 ,

K I F  AI  

R I I  S v I 

R 31 S n ) 

« 3 A R 4 I  

I  3SVA)  

*  3 NC7 I  

1 3 / 2  I

R5NSA I 

R 5 N S P )

R5F A I

R5SSP I
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001)
0 0 1 4

3 0 1 *

3 0 1 6

0 0  1 /

0 0 1 8

3 3 1 9

3 0  Z0

0021
0022

002 )
3 0 2 4

3 0 2 *

3 3 2 6

3 0 2 /

0 0 2 8

3 0 2 9

0 3  )0  
00 ) l  
33 12
0 3 ) 3  
3 0  )4

0 0  ) *  
3 0  36 
0 0  ) /  
3 3 ) 8
3 3  39
0 0 6 3

S P f  2 l A l  I TAF T E N - f f  « I  u o  M i r s i  
*# 1451 51,

ADRESSE D 4 I M - Z  I S P f / I A l l  TA£ I E N / O I A G N O S F I6, 1**1 20 I ,
O M E N  S I ON > O S » l 6 1 . X A S T I I 4 I , * N S » I 6 I . > 8 4 1 2 1
f Q U I » A I E N C E

1 1*8(11.
2 . i *  e i  2 i •  > 8 4 1 m  ( i  > 8 4 1 1 1 .
3. 1 X 8 4 1 2 ) .
4 .  U e i  J I .

5. (>«16»,
6. (K «I | )| .

ccc
c
c *

4 * 1 S P I I I I  

i * Ai 7 I

I  BUS 4 |
> 8*'«G I )
XHI  4 |  
> C S » I 111
* 4 S » | l | |
INS»IlII

P4 1  I E N I E N  I 0 I N I I M K 4  H O N  
C3NN3N / P  4 I I D /
1 PNR ( 2 I . O A V U ^ I I I  . S I F I K  ( 6  I .  PNAHr  ( 6  I 

. I N A

PA8AME I M  ,  SI E UE4UN3S!  NM)RHA T| ONE N C 4US RAATEN B/ M CI ACNOSE P* OG)  
/ P 4 4 4 M /  A l l  *KL2 PV .  R t ? ( ) V  .  KNlJRl 2 .  K (>l 1*1

I  .180111 f  ,PN* .S»
2 .  I 4 |  Sil

P A |  l I N l l N S  t*i f* | i | H i  | 4 l i S  P A N I I N *  »UPAi r . W.  I  4 1 |  • PI  • «AI  Ml  I I  I N •

V M 4 I H A  f  VI 'AAUSW.  / A l l |  l>. S» R A A l f N ,  /  4 1 • |  H
I  I N N M  / P 4 I S » H /  4 P S » " l 4 B l  , R » S T * M I 2 I  . 4 % » , I A M

I . N / S » G . N / S » V 4 , N / S f H
SCHL. UE S S H  ANGABEN I f  I N H  Sf N :  SC h l  U l  SSI  U  I S 11 H | f  S l f J £ M / ( I C H N )  
C3NN3N / P 4 I S C M /  A l l S V t l M . R S F

( V O N  PLATTE CE H O I  I :  C U E H I C E  S C H U F S S E l l

9 .  AARE 1 T S B M f  I C* * /  . I A B M I E N .  M A | A | I 2 E N INI CnrNhE ATI  F .  EADS I

p p p  
•  • •  
•  •P
p p p

p p p

c 
c 
c 
c 
c 
c 
c 
c 
c 
c 
c 
c
CCC I 

100 
ccc 

1 10 
CCC 2 
c

2 0 0  
2 1 0  

CCC 3 
100 

c
310

CCC 4
4 0 0

ccc *.
*00

c
* 1 0  

ccc 
CCC 7. 
c
c

700 
710 
720 

CCC 8 .  
8 0 0  
B I O

c
CCC 9 .  
C

9 0 0
901 
9 0  2 
9 0  I 
9 0 4  
9 0 *

O M E N S I O N  7 E 4 0 S I  1 1 0 0 1  . N E 4 0 S I 1 1 0 0 »  .  < S » 2  ( 1 1 0 0  I , * R C  21 1 1 0 0  I

1 . I C E W l 1 1 0 0 1 . 1 ) 3 2 2 1 1 1 0 0 1 . I E A O S I I 1 0 0 1 . I G G E M I I 1001
2.  * 2 4 * 0 1 2 2 8 0 ) , 1 4 4 4 8 t 22801

F QU I V 4L E NC E I I t  4 0 S I  I  I . I E 4 0 S I  I ) I
2 .  i  nt  4 o s i  1 1 ,  i  g  *r NI  |  I I
3. I > 2 44  ) |  |  |  , 1 2 4 4 8 1  I  I 1
4 .  I  > 4 4 1  | |  |  I  .  > 4 4 4 8 1  |  I  I

8 1  <  K l  I N G  *

B E I  I - O A T E I I N  WI 4>EN I N  GOPMON N u  A D I  F A O R f S S t N  I OE -  IC H l  E . /  1)  
UE8E4  GEBE N I 8 C I  *  J 4 T E I - 2  A U S S E A D E "  N G l ,  BE I  I - O A T E I - )  NS» 7U 
* 0 N T A 0 1 U N I C R E N |  .  D I  E S A I / 8 I 1 0 U N G ,  F OA T SE » l UN G S - (  ■  *  I T  11 G .  f ! l .  
E A F O I G I  M  0 4 T F I -  U P 4 0 .  3 C 1 0 E SC MI E  F E L O f A  *  |  NO < 0 .  DAS ENDE 
0E4 DATEN I ST 0  f . f  «F NN/ E ICMNE T.

D I 4 G N f l  S f H » U P I P A ( I G A 4

. M  114 141 |  SI E U  N I »08 * 1 1 1 -  M N / A U S G A R F )
CALL NR DO IN
m i l A L l S I E H N  » E H|  E AAOUTI  NE 
CALL “ R O M  E I 01

. I N I  I ( 4L  I S I f A E N  114 I M  PA OCR 4M« .  f * G  *  N|  S A |  |  (1KM 4 I f  I L T S I N

C 4L l  D A T E I  I N D O . I  f  S . N n n »  
l  N 8 « l I  NA

. >4 4  I £ N LESEN UN)  1*8 1*  » T N  I |  NI Off «4 I I ( N f  N |  « ( D — n N I  I N I ' !  4 0 I A 4 G I  
CALL » B O O M • I  »
- E  NN > •  1 :  4 4 4  IE Nr  N V

I F M . C 2 . i l  G() ICJ 2 1 0 0
.SE I l f  N / 4 f  Ml  f  •  I N I  I I  > l  I S l f  Bf  N ,  u r  * r  esc  HP | f  I 

C 4 1 1 N 9 A(>2 » 1 0 1  
. 0  14 GN 3 SE 3 0 ( 4  N U l  M S I f - 7  7

I F  M N U U 2 . E 0 . I  I GO 1 0  1600
NACH DA f l  I 4EN0E 4UNGE S NF ur  T A 8 M L F N  » e S T F l  l  * N 
I F |  I 4 E N O . E O .  I IC 4 1L " 8 3 0 G 2

• • • • •  DIAGNOSE p p p p p

. S f N P  I Q N l  |  SI E 4 U S C M F N .  w( m a u S wAm i  S » * * P l C P f  M - I I I I I N .
» 3 8  Mf  4 > * J f  I I ‘  B M  I Z h I 0« SC HF N

■ 2  A B B I I . .  . 4 *  »p « « p
0 3  7 1 0  l - I . N / S » .
> 244 8 I I I  •  0
CALL « B O I S »  I > 2 4 4 8 1 I I I
4USN4ML. D | 8  DI AGNOSEN r u t  A 3 I E  01» » I  A f  N I  |  41 u  4GNÜS E . NENN G I - U I N S L H T
CALL N 6 DOS Gl  ■ /  3/ 21 I I . > S » /  I I I . «•*( l  11 I . > GE *# 11 I . I / ( .  I . 4 I
l f  U  . G l  . 0 1  GO I l) 100

l A R E l l  ENB i  » f CHNUNf .  I *44 C *4 l O f S C M E N I

DO 9  10 I •  I .  I /  ( .  I 
l C A O S I I I *  0 .
» I A O S I  I I -  0 .
■ A E l  I I I «  0 
■ Gl ■ III« 0
> /  37 21 I I  •  0
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0 0 4 1
0 0 4 2
0 0 4 3
0 0 4 4
0 0 4 5

0 0 4 6

D0 4 f

004®
0 0 4 ®
0 0 5 0
u O S I

0 0 5 2

0 0 5  3

0 0 5 4

0 0 4 4
0 0 4 6

0 0 4 /
0 0 5 6
0 0 5 9
0 0 6 0

0 0 6 1

0 0 6 ?

0 0 6 3
0 0 6 4
0 0 6 5

0 0 6 6

0 0 6 /
006®
0 0 6 9
0 0 / 0
0 0 / 1
00/2
0 0 / 3
0 0 / 4

Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Computer

9 0 6  * S Y 2  I I I -  0  
9 0 /  IGGEWt 1 1 * 0  
9 0 ®  I E A O S I t l - 0
9 0 9  I 2 6 4 • I ! ♦  4 9 1  •  0
9 1 0  1 2 4 4 8 t | M 1 5 9 1 - 0  

C
9 2 0  CALL  MBODTB t N 7 S Y S , K P S Y H | 1 1 ,  I  Z S I  , * SY 1 1 1 I ,  ■ R F / 1 1 I • * GEW I 1»

1 » 1 / 3 / 2 1  I I «  NC 4 0  S t i l «  / E 4 0 S I I I
C Ä / I I 4 B  •  I 2 4 4 B 1 I I 6 0 I  L A f NGE 1 1 0 0

2 « * 2 4 4 9 ( 1 1 6 0 1
C *  SCH » 1 2 4 4 9 ( 1 1  LAf NGE 4 8  t V C l .  HBOTSY |

3 » * 2 4 4 8  t I I
C *  VA T •  * 2 4 4 #  t 501 L A f N G f  1 1 0 0

4 , * 2 4 4 9 ( 5 0 1
5 , * N G $ Y l

CCCC 1 0 .  G E S A M I G E M I C H I S S I I O U N S  t I E A O S  -  7 6 * 0 $ ,  I G G f w  -  N E 4 0 S I  
1 0 0 0  C 4 L I  9®O0GB I I 7 G I .  * S Y / t l ) ,  N E A O S f l l «  / E A ü S t l l ,  I / 3 7 2 I I I .  X R E Z U I  

C / E A O S  -  / 4 E H I E R ,  NEAOS •  NENNER VON E AOS -  CUOI  1 E NI  E N 
I .  * G t N t  I » .  I G G E M i l )  ,  * G f  I I I  ,  I E  AUS I l I I

C
CCC I I -  D I F E E 4 E  N T U l O I A G N O S F - I I  SV f  N SORTI EREN l « | t / O H N f  v O A A J S w A H L l  

I 100  0 1  1 I 10 I «  I « l / G I  
1 4 4 4 8 t I I  * 0

1 1 1 0  *  444 B I  | • I 0 9 9 1 • 0  
1 1 2 0  CALL  MBODOS t l / G I

C * 0 | M V A  •  X 4 A 4 6 I I I  " I  I  V0«AUSW4MI  -  D I f f E « E N f  I 4 L 0 1 4 G N 0 Sf N
C * 0 I J V 4  •  1 4 4 3 3 t | 1 0 0 1  OHNE

I ,  I 4 A 4 B I I I «  1 4 4 4 3 1  I I 0 0 1
C * G H 4  •  * 2 4 4 3 (  1 1 6 0 1  GUE l  VI GE D l A G N O S I N U M H f R N , WE R D E N  EI NGELESEN

2« *  244 B C I I 6 0 I
3,  IGGE w i l l

C X V A I  •  * 2 4 4 B( 5 0  I GEBI L DE I  I N  MBODTB
4 ,  *  2AR B 1 5 0 1
5,  4 SV# N7SYG,

C * S CH  •  * 2 4 4 9 ( 1 1  G F B 1 1 0 E I  I N  m b DDSy

6 * 2 4 4 8 1 1 1
C V A R I A B L E N  EUER 0 1T ZAHL Df  R D I AGNOSEN H l  1 / OHNE VORAUSWAHL

/ ,  I 7 D I M V ,  I / O I O V I

CCC 1 2 .  AUSGABE L I S TE -  1 H t l  V O R A U S W A U ,  WENN GEWUENSCHV 
C
C UNTER ♦  UEBE4 SCH4 |E I
C ABFRAGE SCHAL IE 4 EUER VORAUSWAHL

1 2 0 0  I E t A S V - N E . l l  GO 1 0  1 4 0 0
C NEUE S E H E  ♦  UN IE R -  UNO UE B f  R SCMRI E I

1 2 0 5  CALL « B A D / V I  -  1 I 
C VORSCHUB 

1 2 1 0  CALL H 4 4 D / V  1 21 
1 2 2 0  W R I I E  ( N I M .  12 101
1 2 1 0  VURNAI  | • 0 * , 5 * , * • • •  H l  I VORAUSWAHL • • • • !

C A B T 4 A G C ,  DR H | t  VORAUSWAHL D I A G N O S I N  L l h l N M l N ,  S (INS f f  ( I V  AUSGABE
1 2 4 0  l f  I I / O I R V . G I . O I  GO I O  I 2 R 0
1 2 5 0  WN I IE I Nl )4 « 1 2 6 0 )
1 2 6 0  FORMAT 1 • 0 * « 5 l . ' K E I N E  0  I » f E Rf  N f I A l  U I AGNOS f  N G f f U N U E N ' l  
1 2 / 0  GO 1 0  1 4 0 0

C AUSGABE OER GEFUNDEN 0 1 AGNOSE N
12H0 CALL H B O t L l  1 * 4 4 4 5 1  1 1 , I / O I H V ,  KBOOLE ,  H l «  * l ? H V ,

1 * S Y / l l ) .  i f l i / l l ) .  *GE W I I I  , I f A O S ( l ) .  *  Z 3 Z2  1 1 I ,
2 IGGE w( I I .  KGE I I  I . I 7GI  I 

C
CCC 1 3 .  N I C H V  GEFUNDENE SYMPTOM* M| |  VORAUSWAHL,  WENN GEWUENSCM 

C
C ABFRAGE SCHALTER EUER NI CHV GEEUNOFNf  Sy m p IOME

1 1 0 0  I E  ( A N G S T . t  0 . 0  I GO VO 1 4 0 0

C
C UNTER •  Uf  B f  4 SC H 4 I E  1
f

I >10 CALL H ® A D f V I  -  I I  
I  >20 CALL HBADf  V t  2 )
I  1 ) 0  W A I I E I N 0 4 ,  I 2 3QI

C
C N I C H V  GEEUNOENE SYMPTOME
C

1 3 4 0  CALL NBDTNG I I / 0 I H V , KNGSY. * 4 ARB 11 I , * 2  A R B 1 1 1 6 0 I . *  2 A 4 B I 1 I « I 2 A R B 1 5 0 I 
I  , N / S Y G . I ? G I >

C
CCC 1 4 .  L I S I E - I  OHNE VORAUSWAHL 
C 1 ERA l AER UNGEN VGL.  1 2 . 1
C
C UNTER ♦  UE8 ERSCHRI ET
C

1 4 0 0  CALL MB4 0 7  V f -  I )
1 4 1 0  CALL  MBA07 V I ? )
1 4 2 0  WR I I E I N D R ,  I 4 J 0 1
1 4 1 0  E O R N A I I ' O ' ,  5 *  ,  '  •  •  •  OHNE VORAUSWAHL • • • • )
1 4 4 0  I E  1 I 7 0 I 0 V . G I . 0 1  GO TO 1 4 8 0
1 4 5 0  WR I  TC ( N D 4 , 1 4 6 C I
1 4 6 0  FORMAT ( • 0 • , 5  * , • * E 1 NE D 1E f f R f N T  I A 1 0 1 AGNOSEN G f E U N C E N ' l  
1 4 7 0  GO TO 2 0 0 0
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w »  C A l l  « B D I l l  I M U 9 I I I 0 0 I ,  l / D I O V ,  R 6 0 0 1 F ,  K L I  ,  K 1 2 0 V .
1 « s v z m .  ' « n i i i ,  i G E b i n ,  i c a u s i i » •  < z j 7? i i i ,
2 I GGCwl  I ) ,  KGF 1 1 I v 1 1 G I I  

C
CCC I S .  9 IC Ml  G f FU N D EN f  S t M P I O M f  f>l  Nf  VOR AUS MAH I
c

0 0 7 6  ISOO IF  I S 1 G S V . E 0 . 0 I  C0 1 0  1600
C U l I  ES ♦  U f  B f  I  S C H U F  I

0 0 7 7  1 5 1 0  CAlL « 0 4 0 / V 1 - 1 1
0 0  7B I 5 7 0  C A l l  « 0 4 0 / V I 2)
0 0 7 9  1 S I 0  V« I T E  I N D 1 . 14301

C N l C H I  Gt FUNOFNE S * « P  I0HC
3 0 0 0  I S 4 0  C A l l  « B D t N G  U Z O I O V .  K N S S Y ,  I 4 A R B I I I O O ) ,  I 2 A R R H I 6 0 ) ,  « 2 A M U I I I ,

I * 2 4 1 9 1  SOI  ,  N / S r G ,  I / G l  I
C
CCC 1 6 .  SCHI  U f  S S U  I v  | (  i P l f  IA VI (IN
c i m m i i v G  * s c m i  i n  * s » /  « u b u u  ü i  a  a u s / o g i  r i  n u i  s  s . i

3 0 B I 1 6 0 0  I F  I S S F . G I . 3 1  KSF •  0
C t  K I E S E N  A I I E I  G U f l l l & E N  S C H U S S !  I .  « I N N  S i m u E S S f  l  AUS« A m  G f * .

0 0  fl ? I 6  10 AEAD I L H I ' I S M B )  I I I  AOSf  I I ,1 - I  . K S / I
C S C H I U E S S E I K A U E  N I N I E S P P E  I A  H O N

0 0 0  1 1 6 / 0  C A l l  «OOOS f  l i r s o s i l l ,  A S v f l l  |  VR S I I
c
CCC 1 7 .  AUSGABI I I S I f - 2  « I I  VOAAUS*AU 
C

0 0 0  A 1 700 I F  I K l 2 R v . l E . O I . O I . i l / O l H v . t O .  O I . O R .  1K N U R l 2 . G l . 0 1  1 GO 10 1000
C UN I F A  • Ul  B l  R SC h  * | l  1

ooes 1 710 C A U  « B A D /  V 1 -  1 1
0 0 8 6 1 720 C A l l  « B A D / V  1 21
0 0 0  7 1 7 30 B A U E  1 1 0 1 , 1 2 3 0 1

C S C M l E I F E  U l  B f  1 GE F m  JENE O I A G N C S I N
0 0 6 8 1 IAO I F I R I Z H V . G I . I Z D I M V I  * l ? « V  -  I / U I P V
0 0 0 9 1 7 50 DO 1 760 K I , K 1 2 « V
0 0 9 0 1 755 NCGI » X A A l d l  11
0 3 9 | 1 760

f
C A l l  « B D U 7  I N G G I  ,  RNUR1 2  , l r  ADS l l l , * S v / | | ) )

CCC 1 0 .  AUSGABE I I S I E - ?  OHNE VORAUS»AHl
r

0 0 9 2 1 8 0 0 I F  |  K l / J V . l E  . 0 1 . 0 1 . 1  1 / O I O V . F O .  O l . O R .  K N U A l 7 . G r . 3  1) GO 1 0 1900
C U l f E R  ♦  UE8E4 s e m  i r  1

0 0 9  3 1 0 1 0 C A l l  « B A D / V  1 -  11
0 0 9 6 10 20 C A l l  «BAOZ V 1 21
0 3 9 5 10 30 «R I I E H 0 1 , 1  A 301
0 0 9 6 1 0  40 I F  U 1 2 0 V . G I  .  I / O I O V K I  2 0 v  •  I Z O f O V
0 0 9 7 1850 0 0  1 8 6 0  1 ■  1 ,  *  l  2 0  V
0 0 9 0 1 0 5 5 N G G H  I 4 A 1 B I  I *  10991
0 3 9 9 1060 C A l l  "111)11 /  I N G G I ,  K N U R l ? ,  I I  AOSI  1 I , I S V / |  |  |  |
0 1 0 0 10 70

r
Gl) 1II 21100

CCC 1 9 .  AUSGABI  NUR 1 1 S »1 • 2

0 10 1
s-

1 9 0 0 I I  1 ANURI  2 . 1  I .  1) 1 Gl) 1 II 2 0 0 0
c B t R E  I CMSf  t  S U f  ».UNS
c AUSGABf  V IN NR............4 15 NM..............1

0 1 0 2 1905 9 U - 2
0 1 0 3 1910 9 0 - 1 / G 1
0 104 1 9 2 0 I F  1 K  V S y « |  I I . G I . 2 I . A N J .  I *  v S * «1 1 1 • I f .  I / G l  1 1 Nu * k v S Y * | | |
0 1 0 5 1930 I F ( I R V S V N I  2 1 . 1  1.  1701 I . A N O .  1 K V S » « I 2 I . G f  .  N u » 1 NC • K v S » « l ? l
0 1 0 6 19 4 0 I F  I N U . G I . N O I GO 1 0 2 100

c S C M C E I F f  u t B f R  Gf  «Uf  N SC n  I f  91 AGNOSE N
0 1 0 7 1950 DO I 9 6 0  l - N U . N O
0 1 0 0 1 9 6 0 C A l l  «BO f l  2 1 1 , « N U U  2 . l f  Al l  Sl  1 1 .  « S W  I I  » 1
3 1 0 9 1 9 7 0 GO 1 0 2 0 0 0

c
CCC / o .  H O I  I  I VI S I ' I A I . N I I S I  H B i r  N |  A l N  f  *.
c
C U N I f A S C M R  11 l
(

0 1 10 2 0 0 0 w R I I t l  N 0 1 . 2 0 2 0 )
O l l i 2 0 2 0 F JANA 1 1 • O ' . S a , ' • • • • N'Jf D I A  I O U  «01 OGI SCMf  N AUS * U  Nf  1 • • • * !
0 1 1 2 2 0  30 C A l l  « 0 4 0 / V 1 • 2 1
0 1 1 3 2 0 4 0 l N A - I N 1 • |
0 114 2 0 5 0 l  f  NA « l  NA

C JAGAN 1 SA 1 IONSDA f |  | «f GSCHRf  18*  N
c 1 / U A  S I CH)  RUNG NA; *« J f  0» 0 01 A , NOSf  1

0 115 2 0 6 0 C A U  O A l f l  I N D O . I WR , N D 0 )
C a u *• da  u c *  E n ( » t i  r  t  n i  r  r n i  i n u N o r  n

0 1 16 2 0 7 0 C A U  « B Ü M  F 1 * 1 1
C N A f C H S l F l  OI AGNUSF 3UACMI AUF

0 117 2 0 0 0
£

GO i n

CCC 21
C

0 1 1 0  2 1 0 0  C A l l  04 l |  I 1 1 U 0 . 1  «R , 1 0 0 »
0 119 ? I 10 S I 3 P
0 120 fNU



236 Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Computer

EOf t l RAN

000 I

0 0 0 2
000 3

000«
01)0«

0 0 0 6  
ooo r 
0 0 0 8
0 0 0 9
0010

0011
0 0  12

0 0  13
001«

0 0 1 5
0 0 1 6

0 0 1 7
0 0 1 8

0 0 1 9
0 0 2 0

IV G LEVEL 10 DATEI 0 8 1 E •  2 1 2 3 7 0 9 / 4 6 / 2 8

SOBROUf lNE 04 »El  I NOA # l  SA ,NSA 1 
C • • •  S E I  B E N U l /E N  B f  ACH IE H •
C • • •  NUR O I E  B E I D E N  E R S I f N  PARAMETER 
C •  • •  D U I R f E N  OI A f i K l WER T E S E I H ,  • • •
C • • •  OEA 0 4  1 1 I E  NUR,  WEHN H I C M 1  • • •
C • • •  GE SCHAH BE« Ol)» « AOAESSr  •  • •
C • • •  GESUCH» m | 4 0  •

I H P l  IC 11 I N  i r  GE*  •  2 I « I  
D E H N E  r u f  l l l  2 « 0 0 . 2 0 . U . I A P 1 I  I

1 • 1 2 1 « 2 0 0 . 6 0 . U . I A P L 2 )
2 , 1 3 1 3 6 0 0 , 2 5 , U , l A P L 3 1
3 , l « l  4 2 0 0 , 6 0 , U , l A P I « )
4 , 1 5 1 « 8 0 0 0 , 2 0 , U . I A P L 5 I
5 , 1 6 ( « 2 0 0 , 6 0 , U . l A P L 6 I
6 ,  171 3 0 0 0 0 , 2 8 . 0 , 1  A P I  7)
7 , 1 8 1 2 4 0 0 , 2 0 , 0 , 1 A P 1 8 )

*  I C H I  I C

C3HM0N

I I INHt l«

/ OA »BE N /

/ DA U . l  M /

N OO. NO l  , K ) 2  , H 0 i . N D « , N C 5 , N 0 6 , N 0  7, 
N U A . I O f  , l n R . i l  S .1 Alt

l / G I  «I  I S »  ,11  N M , « \ / , R f  | H L  
, M  1 / 0 1
. * 2 A H » I  7601  , ■ 2GSG 1 7 6 0 I , 1 2 2 3 1  7 6 0  I . N R G I  
•  A 3 1 2 5 )
. ■ « A M  I 76 01 , l « G  SG 1 7 6 0  ) , « 4  2 3  < 760 1, NR SV 
, 0 5 1 2  01 
. K 6 A R 5 I I 1801 
, X 7 A R 1 I  5 2 0 1  , NRSP 
» R8 12 0)  ,1 / S P

CONNON / E N N A / N A » 2 1 2 1 I . H A T « 1 2 1 I  , HA 1 6 1 2 I I  , H A I  7 I I I I  
COHNOH / D U O /  ROI  2 0 1 , 1  SOO 
COHHON / I D A /  10
O I NE N S I O N  I U I  61 . K l  TS I  I 151  , 1 1 8 1 2 1  
EOUI VALEHCE 

1 U I I  | ) .
2 ,  IR 1 1 2 ) .  R1BI  1 1 1 , 1  R18 I 1 1 ,
3,  I « 1 9 1 2 1 ,
4 ,  I K K  3 ) ,
5 ,  U 11 1 8 ) , I 1 A I  1 ) | , | X | A | 1 I ,
6, I * 1A I 2 ) ,
7,  I *  I  A I  3 )  •
8 ,  ( H A I « ) ,
9 ,  I H  4 I 5 )  ,
A,  I I I A I 6 I ,

O M E N  SI ON R 3TSVI  I  7 ) , R3V S t a l « ) , H A I « )  , 1 ) 0 ( 2 )  
E O U I V A H N C E  

I  IR I I  I ) ,
2, IR II 21. * IBI l) ) ,1 H8I 1 I ,
3, I R )B I 2 I ,
«• IR 31 3 1 .
5,  IR 31 2 0 1 ,
6 ,  IR I I  2 « ) ,  * ) A I  I )  I ,  I H A I  1 |  ,

7, I H A I  2 )  ,
8 ,  I H A I  3 )  ,
9 ,  I  H A I  « )  ,

D INEN S ION R5TSPI  151 
EOUI VALENCE

I  IR 51 1 ) ,
2 ,  I R 5 I  2 1 ,
3, IR 51 31,

R 1 NS A )
* I H G I  I 
U F A  I 

R l l G l l l l )  
I  I AK 2 ) 
A l  AR 6 )  
X |  AK 01
X| AR  1 )

X1 2SV I 
Kill )

R I NS A ) 
A I N S »  ) 
A 31 A )
K IIS» I 
K 3» SN ) 
X 3 AR « ) 
X 3S V A )
X 3R E /  ) 
*  32 2 )

K 5 H S A )
R 5 H S P )
K5EA )

CCC
CCC
CCC
CCC

CCC
CCC
CCC

4 ,  IR 51 4 I ,  R5SSP I
5 . 1 4 5 1 5 1 ,  R 5 T S P I I ) )
6 . I K 5 I 2 0 ) .  K 5 A R 7 )

0  INEN SI ON X 0 S » I 6 ) , R A S V ( 1 4 ) , R N S » I 6 ) , R 6 A | 2 )
E O U l V A l EN C E

1 I R  81 I I •  K 0 H S A I
2.  I R 8 I 2 ) , R B A |  1 ) ) , |  R8AI  1 )  , X 8 N G I )
3 .  I X 8 A I 2 ) .  X 8E A )
4*  I R  81 3 ) ,  X O S H  I  ) I
5 ,  I R 01 6 )  ,  R A S V I D )
6 ,  1 X 8 ( 1 3 ) ,  I N S Y f i n
• • • • • • • • • • • • •  AB H I E R  HUR EUER UPRO O A I E I  • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •

•  • •  I  OA I I  |  - 2  • • •

O I NE N S I O N  R 2 I  6 0 ) , X 2 A I 21 . R / A R 3 A
l O O l V A L E N C E  

1 IR 2 l l l ,
2 , IR 2  1 2 ) .  R2AI  | ) ) . | R  2 A i 1 )  ,
3,  I R 2 A I 2 I .
4 ,  IR 2 (  3 1 .
5,  IR 2 1 4 1 ,
6 ,  IR 21 2 3 ) ,
7,  IR 21 4 2  I ,

I ) 8 ) . r 2GSGA I 3 8 I , R  2 / ) A  1 3 0 )

K 2 H S A I

X 2 N C I  I 
x 2F0) 
K2RES I

X2AR JA U l )  
X2GSGA U l )  
X 2 Z 3 A  l l l )

•  • •  I - O A T E I - 4  • • •

O I NE N S I O N  R 4 I  6 0 ) . R«AI  21 , H « A R | A  I ) B) ,  i «  GSGA | ) 8 ) . « « / 3 A  1 3 8 )  
E UU I  » A l E  NCE

PAGE 0 0 0 1
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0071
03  22

03/1
00/4

1 U 4 I I I .
2§ 1 ( 4 1  Z I i  « 4 ( 1  I I I  1 4 ( 1  I I ,
J .  I  « 4 ( |  / |  ,

4 .  <( 41 I I .
5.  I« 4 ( 4 ) .
6 .  1 ( 4 1  / I I ,
M < 4 U / I ,

ccc
CCC • •  •  I  D (  If  |  • *  • • •
ccc

O M H S I Ü 1  ■  M  M l  I , * # , ( (  S (  |  SRI  , f f . «  1 /  i 
i uuiv(ir*cf 

1 1 ( 6  ( I I .

/ .  I < 61 21 ,  * 6(1  I I I .  I I 6 (  I  I  I  ,
3.
4.  1 ( 6  I I ) ,

CCC

CCC •  • •  « - D (  T l l  - r • • •
c c r

i ' h i  4 \ n i 4  ■  / i  / u i . « r ( «  i « i  *.n i
I Ul * I  J A I  I  *4? I

I  l (  I  I I I .

/. I« /I 21,
I .  I (  I I  I I .
4, M  I I  « I ,

c
c

c

( 4 N S A  I 
« 4 N S * I  

( 4 1  (  I 

( 4 m  S |
(  4 A (  |  (  I I I )  
« 4 CSCA I I I )  
I 4 M »  I |  I I

( 6 N S A I  
* 6 f l C I  I

« O l  A I
K t ,  AK *> A | | > )

(  7 NSA I 
(  7 N S r  i 
( M A I

> 7 AK I  A I  I  I  I

00/ * » (  F 1 H|  •  0
0 0 / 6 4 0 * 4 0 (
0 0 / 7 I  S»l  SA
0 3 / 6 4 $•  4 S«

C P B U I F U 4 G  O f t  P» 1|  h u * * H f  D , SC H A I  I I  ** r u f « AOMf S S R I l DU N G
0 0 / 9 I *  S-  0
3 0  30 I F I 4 D . I 1 . 0 . 0 « . t u . G l . 91

C M I D U 4 C  i  UG 1 SCHI U A l E l N U H H f B  -  U M  1 M  f l l f
0 3  31 I I ( 4 0 . 4 1  .  0  > GJ IU 10

c P » U M U 4 G ,  3 0  NS « I . M I I S  « f l  D ( K  1 0
3 3  3 / l f ( 4 S . 4 f . U I G 3  IU 9 9 0 0

c P9UEFU4G I S H O C S C H f N  UNO A0*»E SSE B I I O f N UNf  « l A UB T
0 3 3  3 I M l  S . E J . -  I . D t . l S . r O . / I G O  TO 9 9 0 9

c UA1E 1 0 -  1 . S «  T7 0 4  l f  1 1
3 0  34 1 0 - 1 1
0 0 3 5 4 S • I
3 3  36 G3 I U  20

c 1 04 l f  |  0  SCM-14 G l  IC S N ? l
0 0  37 10 | f 1 I S U O - 4 J  . 4 ) 1  1 I LO U l  9 9 0 6

c l  OGI  SC Hf  OA TI | 4 l i « N f  4 « I I O f N
0 0  38 l 0 - 4 0 * 1 0

c «1 SC*«. 1 U4 IGUNG O l A ' . M  »1 * 0 . - 1  SS »,s > 0
0 0 3 9 1 F ( 4 S . l t  . 0  1 GD I I I  75
3 0 4 0 70 » 1 4 0 1 1 0 * 4 5 1
0 0 4  1 75 C 3 4 1 | 4 U l

c P « J f F U 4 G  O M  I S  I N W E I G r *  f  Uf  B COMP r.O 101
0 0 4 / I M l  S . I Q . -  1 IG ) 1 J 30
0 3 4  3 1 M l S . E w . 1 IGD IU 40
3 0 4 4 l f  U  S . E Q . O I G J  10 50
0 0 4 5 I M l  S . C Q . / I G . l  I I I  6U
0 0 4 6 G3 t u  9901

c l  DE SC HE 4
0 0 4 7 30 4 0 M 9
0 0 4 0 CD 13 60

c l f  S f 4 ( | 0 . . . .  1«1
3 3 4 9

c
40 4 6 - 4 0 * 1 0

0 0 5 0
c

03 13 0 0
c SCMRf  I B E 4 1 1 . . . .  9 )

0 0 5  1 50  4 0 - 4 0 * 1
0 0 5 / I M  4 S . G I . 0 I G )  TU 00

c SCHAL I E«  Sf 1 7 1 4 ,  DASS «ORf  SSf G f R l t D f l
0 0 5  3 I A S -  |
0 0 5 4 GO 10 70

c A f M E S S E  0 I I O F 4
0 0 5 5 6 0  4 0 • 7 0
0 0 5 6 I M 4 S . 4 f . 0 l G0  10 9907
0 0 5 7 70 C Al  l  A S U C M I 4 D . N S I

- 3
GU I O  9 4 0 /

3 0 5 0  GO I D  90
C S A | / ( D H ( S S (  S I C «  I I G  7 

0 0 5 9  80  I H 4 0 . l J . 0 I G 0  10 90
3 0 6 0  | F I 4 S . l I . 0 . 3 4 . 4 S . S E . K O I N ) I I  SO i o  9 9 0 »
3 3 M  9 0  G3 131 100» I 1 0 .  I / O ,  I 3 0 . 1 4 0 . 1  SO.  I 6 0  .1 70 .1 8 0  . 7 0 3  . 2 1 3 , 2 7 3 . /  1 0 . 2 4 0 . / SO .

1/ 6 0 ,  / 70 , / 8 0 .  1 0 0 .  4 0 0 ) .NB 
0 0 6 /  GO l ü  9 9 0 /

C
C S C » * R f l B f 4 t

C
c I .  I I  I I  DA K i t  N
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c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c

CS WI RO C M  M N i f l S M I  GEASC- HUEBEN.
RENN N S - 0  « I T  N EU E*  ADRESSE 
R E M  N S > 0  AN OI E ANGEGEBENE ADRESSE 
R E I N E  A D R I S S P A l f F  UNG 
2 .  « - D A T E I E N
ES HEROEN SO V IE l  E SAE IZE G E S C H R I E B E N ,  HI  E ZU« ABBAU OER 

O A I C NV E A I O R E N  NOE 1 1 5 .
RENN NS*O« R f R O I N  NEUE AORESSEN G E B I L D E T
RENN N S> 0 ,  HEROEN 3 I E  I N  OER AORI  SS IABE L l  E GESPEI CHERTEN 
AORESSEN B E N U E I / I ,  GGF.  Z U S A E I Z I I C H  NEUE G E B I I O E I  BZR.  
N I C H I  B I N u E I / t f  G E l O f S C H I
ES H M O  GE PR l iEF I . ÜB D I E  ERSTE G C S P t l t M F M I E  ADRESSE GL E I C H  
DER GEHUENSCHI EN SCHREIBADRESSE I S T .

DATE I 0  SCHIC IBEN

0 0 6 1 100 <01 10 1- l  FNR
0 0 6  A < 0 1 9 1  •  RSZ
3 0 6 5 H A I V E I L O ' N S I K O
0 0 6 6

r
G3 T3 06000

c
c

O A I E I  1 SCHREIBEN

0 0 6 ?
L

110 < IN SA ■  NS
0 3 6 B H R I T E I L O ' N S I K 1
0 0 6 9 NSA- NS
0 0 / 0

c
G3 TO 86008

i
■  H A I I 1 /  M I M I  IRE N

i V E R T U I F N r i  A I / / A T  *l| T R *
0 0 / 1 120 l - l

c A D R E S S A T / Z A F M I T R  0 / R  SC H A U E R
0 0 / Z

c
< * 2 -  1

SCHALTER F U l  R OATENENOE 1 «  VC R TUR
0 0  7 3

c
L - 0

ZUGEH3ER IGE C I F  TNUPNER
c « E R RE :  B E I  A U E N  F OLGE SAE TZE N GL E I C H
c FOL GE SA I Z  ZU ERKENNEN:  SATZNU««ER

oo i  s
r

X 2 N G I - N R G I

V
c D A I E N U E B E I  MAGUNG AUS VEKTOR I N  S A I Z
c RENN ENOE,  AUFFUEL LEN « 1 !  0

0 0 7 5 121 DÜ I 2 A  J * 1 . 38
c ENOE?

0 0  Tb I M L . E 3 . I I C n  10 123
c VF< T3RENENDE ?

oo r r 1 2 1 0  I F I l 2 A R J M I . E G . 0 I G n  i n  122
c RER 1 GEL OE SCHI  77 f

0 0 7 k
c

l f  I R 2 A R 3 I M . I I . O I  
DATEN IN SAI Z  UEBER IRAGEN

0 0 / 9 I 2 A R  3 A M  I - I 2 A K  31 1 I
ooso X 2 G S G A I j I - I 2 G S G I 11
0 0 8 1 I 2 Z 3 A I J I - I 2 Z 3 I  1 1

0 0 8  2 1 - I M
0 0 0 3

c
GO 10 12A
R E I T  RAR C F I O E S C H M  NAECHSTER

0 0 0 6 1 2 1 5  M » l
0 0 0 5

c
GO 10 1 2 1 0  

ENDE SCHAL TER S I T ZE N
0 0 0 6 1 2 2  L•  1

c SATZ « 1 1  0  A U F F U E U E N
0 0 8 ? 1 2 3  X 2 A A 3 A U I - 0
0 0 0 8 I 2 C S G A M I - 0
0 0 0 9 1 21 3 A 1J  1 -  0
0 0 9 0 12A CONTINUC

c SCHREI BADRESSE B I L D E N
0 0 9 1

r
125 N - NS

c RAA ADRESSE - 0  7?
0 0 9 2 I F 1 I A S . N E . 0 I G 0  10 126
0 3 9  3 
0 09 A

c

C A l L H B O O A I I K T E H L  , N S, K 12 .NA 1211 1 .1 . *  

R f l l E R I  SAE T I E ?
0 3 9 5 1 2 6  I M L . C a . O I C O  10 12?

c FORTSETZUNGSADRE SSE
0 3 9 6 1 2 6 0  X 2 E A - 0
0 0 9 ?

C
GO 10 128

FOR I  SE ! Z UNG SADR E SSE 0 I L O E N
0090 12? CALL A S U C H I N O . N S I
0 0 9 9

c
1 AS -  1

FORTSE TZUNGAADRE SSE
0 100 12 ?0 1 2 F A - N S

C SATZNU««ER • SAIZAORESSE
c NERSE « RENN N I C H I ,  I S T  SAI Z  GEI OESCH

0 1 0 1 120 S2 NSA- N
c S A I Z  SCHREIBEN

CO 1 0  I Z I S
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0 1 0 2 K f t l V C I l O * 9 l K ?
0 10 J I F f 9 S . C f . O I F | N D ( l O ' N $ >

c M S I H  Sa  1/  C C S C M U f r t f N ?
0 1 0 « I F U X 2 . E Q  • 1
0 1 0 5 « ■ ? ■ < * ? ♦ !

c “ F I T E M  S A E I 2 E  ixj $ ' MKf 1 Bf N ?
0 1 0 « I ? 9  I M l . f 3 . O I G O  I I )  l ? |
0 1 0 / 9 S A - K
0 108

r
GO 1 )  8 8 0 8 8

c
f

O A I F I  ) s e m f  181 u

0 109
l

1 10 « ) N $ A « N $
0 1 1 0 «« I I M I O ' I S I M
0 1 1 1 9 S A - 9 S
0 1 1 ?

r
GO l ü  8 8 8 8 8

c
c

I - D A T f | - «  SC HK f  18 f  N IE M A E  UTE HUNGEN

O l l ) 1 « 0 1 - 1
O l l « * *« •  1
0  1 1 5 l  - 0
0  1 1 6 x «* S y- n«$Y
0 1 1 / I « 1 üO 1 «.« J » | . ) 0
0  1 1 8 I M l . E3 . I I G O  1 0  I « )
0 1 1 9 1 « I 0 I F I X«AX| (  1 I . EO. OI CO TO 1 «?
0  1 2 0 I F | * « A« 1 1 1 | . l 1 . 0 1
0 1 2 1 M U U i J i * i « a i l  1 1
0  1 2 2 l  «C SGA |  1 | . I «G % I  1 1
0  1 2 1 » « / » A M I -  • «/  l |  |  |
0 I>« 1 * 1 • 1
0 1 2 5 GO 1 0  1 ««
0 1 2 6 1 « I 5 I -  1 • 1
0 1 2 / GO
0  1 2 « l « 2 l  •  1
0 1 2 9 1 « 1 X « A ( 1 A( J  1 • 0
0  1 ) 0 X «G SGA1 J I » 0
0 1 ) 1 X« 2  3 AC J  1 - 0
0 1 ) 2 1 «« C0 9 I I 9 UE
0 1 ) ) 1 « 5 1 ' T S
0 1 ) 6 I FI  I A S . N E . 0 IG0  1 0  1 « 6
0 1 ) 5 C A l l  H0 OOAl l KFf Hl  , N S , K I « , N A T « ( |
0  1 ) 6 CO 1 0  1 l « / f l « 6 0 . l « / 0 . 0 0 0 8 8 ) ,K
0  1 ) / 1 « 6 I M l . E 3 .OIGO 1 0  | « /
0  1 ) 8 1 « 6 0 x « r a- 0
0  1 19 G3  n  i «o
0 1 6 0 1 «! CAIL ASIICHI 9 0 , NW
0  I M 1 « TO *«» A- 9 $
0  1 « 2 l « 6 1 M S A - I
0  1 « 1 * • 1 1 1 1 1 0 *9 )««
0  1 «« II M S . G l  . U l l  MUI  1 » ••iS)
0  l « 5 1 l 1 < X« . C0 . 1 IH-N
0  1 « 6 < I « - K X « • 1
0  1« / 1 « 9 I M l . F 3 . 0 IG0  10  l « l
0  1 « 0 9 SA-N
0  1 « 9 G3  1 0  0 8 8 8 0

C
C O A l f l  *  S O M F I B F N
c

0 1 5 0 150 < 5 l S A - * S
0  151 * •  1 f €  11 D*  9 S  1« 5
0 1 5 2 9 S A • *i S
0 15 1

r
GO TD 8 8 8 8 8

c
f

X - O A T f l - 6  SCMKE 1 8 F N « f  R I AF u ! f  Ou VGf

0  15« 160 I -  1
0 1 5 5 1 *  6 * 1
0 1 5 6 l  - 0
0 1 5 / X 69 G 1 "  9 9 G 1
0 150 161 0 0  1 6 «  J • | , S 8
0 159 1610 I M l . F 3 . I I G t )  IO 1 6  %
0  160 I M «  oA« 51 1 1 .1 I . O I
3 16 1 I M «  6A« 51 1 1 , f  Q . l ' I G H  I I )  |  6?
0 162 < 6«« 5 » l  | 1
0  1 6 ) 1-  1 • 1
0 1 6 « GD 10 16«
0 1 6 5 1615 I -  1 •  1
0 1 6 6 GO
0 1 6 / 162 l  • 1
3 1 6 0 1 6 ) <6 A«  5 A I  J  1 -  0
0 169 16« 0 9  1 19 l lF
0 1 TO 165 9 - 9 S
0 1 / 1 I F I  1 4 $ . NF . 0 ) 0 0  10 1 66
0 I T ? C Al  L »81IDA f  1 Kl  ( H i  VN $ . K  « 6 . N A  16 1 1 1 , i  ,  x >
0 1 /  ) GO 10 1 1 6 7 ,  1 6 6 0 .  | 6 T P , R M 8 8 H I  .«
0  1 / « 166 1 M  l  .  E J  .  0  IGO 10 1 6 /
0 1 T5 1 6 6 0 * 6 1  A » 0

* - r a t  r i - ? i

c o  f O  | « I 5

1 0  M I O

« - C A ! i 1 - ?  1

M» IO IM*»

10 It.lO
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0 1 7 6
0 1 7 7  
0 1 7 1  
0 I M  

) IVO 
3 18 1 
3 18 2 
O l k )  
0 186 
0 1 8 6

0  186

3 1 8 7  
0 188
0 189  
0  190  
3 1 9 1  
0 1 9 2  
0 1 9 )  
3 1 9 6  
0 1 9 5  
0  196
0 1 9 7
0 1 9 8
0 1 9 9  
0 2 0 3  
0 20 1 
0202 
0  2 0 )  
3 2 0 6  
0 20 5 
0 2 0 6  
0 2 0 7  
3 2 0 8
0 2 0 9
0210 
0211 
0212 
021) 
0 2 1 6
3 2 1 5
3216
0 2 1 7
0 2 1 8  
0 2 1 9

D220
3 2 2 1

0222
0 7 7 )
0 2 7 6
0 7 2 5

0 7 2 6

0 7 2 7

0 2 7 8

3 2 7 9

0 2 JO

0 2 ) 1

02)2
02) )
0 2 ) 6
0 2 ) 5
0 2 ) 6

Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Computer

CO TD 1 6 8
1 6 7  CALL A S U C MI N O . N S I  

16 70 « 6 7 6 - 0 5  

M N  ( M U H

M* I IC 1 1 0 * 1  1 * 6  
i r i l S . C I . 0 M  H O I  l  ) * N S 1  
I r | < I 6 . C  W• I I M - 9  
< « 6 - «  « 6 * 1

1 6 9  i r u . c s . o i c o  ro 16 1 
I S A - *

c
CO TD 8 8 8 8 8

C l - O A T C I - 7  SCNAEI BCN I E « l  Af  U Tf *  UNCC N S. K - D A T E I - / )
C

170 1 - 1  
6 1 7 - 1
L - 0
< 7NSP-NA SP

171 0 0  1 7 6  J - 1 , 5 0
I F I L . C 3 . 1 I C 0  TO 1 7 )

1 7 1 0  i r  I « 7 6 6  | |  | I . E U . O I C O  TO 1 7 7
| r t « 7 6 <  I I  I I . L  I  •  0 )  CO TO 1 7 1 5
« 766 | A I  J )  •  I  7AK I I  I I 

I  •  I ♦  1 
CO TD 1 7 6  

1 7 1 5  1 - 1 * 1
CO TO 1 7 1 0

1 7 2  t - 1
1 7 )  I 7 6 4 I 6 I J I - 0  
1 7 6  CD1TI NUC
1 7 5  1 - 1 S

1 F I I A S . 1 C . 0 I C 0  TO l 76
CALL * 8 0 0 6  T|  «FE M L , N S . 6 « 7 . N 6 T 7 1 I I  , l , « I  
CO TO I 1 7 7 .  1 7 6 0 . 1  7 7 0 , 8 8 8 8 8 1  . 6

1 7 6  I F I l . e j . O I G O  TO 1 7 7
1 7 6 0  6 7 F 6 - 0

CO TO 178
1 7 7  C 6 U  A SüC HI NO »N SI  

1 7 70 « 7 F A - N S
1 78 6 7 1 S A - 1

U M T C I L D ' N ) « ?
I F I 1 S . C T . 0 I F I N D I  1 0 ' N S )
1 F I C I 7 . E U • 1 1 * - N
6 1 7 - 6 1 7 * 1

1 7 9  1 F I L . E 3 . 0 I C 0  TO 171 
I S A - *

CO TO 8 8 8 8 8  
C
C DATE 1 - 8  SCMNE IBEN
C

180 6 8 1 S A - 1 S
* 6  I IE I ) »  181 I« 8NSA , I 8 N G I  . i B ' A , f i O S v l J ) . J - l . 5 l , l i A S v | . J ) ( j - | , 5 > v 

1 I  « N S H  J l .  J - 1 . 5 1

181 F 0 A M A t l * 0 * . * « 6 * ,  J 1 5 . I 6 I  71 
M l l l l l l  O M S K  8
1 S A - N S

CO l o  8 8 6 8 8
c
c
c
C L I S C H
C I .  I E « T  D AT E I EN
C 1 SA 12 » M O  VON DE*  ANGEGEBENEN AO«ESSE GELESEN UNC INS
C C O * * O N / O A  I C E * /  UC6 E6 TN4GEN.  Rf  I K  E AO«C SSE NS P f  I  CM|*UNG
C 2 .  « - D A T E I E N
C AB DES ANGEGEBENEN AD«E SSE t f A O E N  A U E  f  CT «SE T 2UNGSS ACT 21
C GELESEN.  N I *  OI E DATEN I N S  C0**C1N / O A T &£ * /  | N  OIE
C ENTSPAf  CHENOE N OA TE N VE « TOME N UE Bl *  T PAGE N.
C OI E A O U S S E N  OE A GELESENEN SAf T 7f  NfROFN C E S r f l C H f « T .
C
C OA TE 1 - 0  LE SEN

2 0 0  6 I A I H 1 I M 1 S . M A  - N l « 0
t  SCM6I I M  SC »7TN 

ISUO-67II
C 2AHL OE6 C I F  T OA IE I -  1 

I 2 C I - 6 0 I  I I -  1
C LAUFENDE N l * * E 6

L F N R - 6 0 1 101
C S C K U f  SSELf  A K

6 S 7 - 6 0 I  9 )
C 7 A K  DEA S V N H O H f  I 3 A I E I - I I

I 7 S V - 6 0 I  ) ) -  I
C / A K  OEA SPE2 IAL I TAE TE N

I 2 S P - 6 0 I  5 1 -  1 
DO 6 2  1 - 1 . 7 1
1 A T 2 I  I  1 - 0  
1 A T 4 I  I  1 - 0  

6 2  NAT 6 I  I 1 - 0
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0 M 9  
0 9 0 4  
0 9 0  ? 
0 9 0 0
0 9 0 9
0 9 1 0
0 9 1 1
0 9 1 2  
0 1 1 9  
0 9 1 4  
0 9 1 9  
0 9 1 4  
0 9 1 ?  
O l l «  

0 1 1 t  
0 170

0 9 2 1

0 9 2 2  
0 9 2 9  
0 9 2 4  
0 9 2 9  
0  9 2 4  
0 9 2 ?  
0 9 2 0  
0 9 2 t  
0  9 9 0  
0 9 9 1  

0  991  
0 9 9 9  
0 9 9 4  
0 9 9 9  
0 ) 9 4  
0 ) 9 ?  
0 9 9 0  
0 9 9 t  
0 ) 4 0

0 9 4 1
0 9 4 2  
0 ) 4 9

0 ) 4 4  
0 )49

0 146
0 147

0 ) 4 4  
0 )49 
0 )90 
0 ) 9  1 
0 ) 9 2  
0 ) 9 )  
0 ) 9 4  
0 )55 
0 ) 9 6  
0 ) 9  7 
0 ) 9 8  
0 ) 9 9  
0 160 
0 ) 6 1  
0 )62 
0 ) 6 )  
0 ) 6 4
0 )69 
0 ) 6 6  
0 ) 6 ?  
0 ) 6 8  
0 )69 
0 WO
o m  
0 1 / 2  
0 ) 7 )  
0 ) 7 4  
0 ) 7 9  
0 ) 7 6  
0 ) 7  7

Programme fUr einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Comp

2 4 1  R E A 0 U . 0 t 4 S . f ( A - t l K 6  
( K 4 - ( X 6 » 1  
4 A T 4 ( ( 1 4 ) - 4 S  
4 4 C I - I 4 M C I
I F K 4 4 S A . 4 E . 4 S 1 K F E H L - 1 9  

2 6 2  DO 2 4 9  J - l . 5 8
I F U 4 4 C 9 4 I  J I . E O . O I C O  TO 2 6 9  
( 6 A ( 5 < I I - K 6 A K S A U )
I - I  ♦  1
im i.cr-moico to 9 9 1 1  

2 6 9  C 3 4 T I 4 U E
I F I I 6 r 4 . 9 E . O I C O  1 0  2 6 4  
( 4 4 ( 9 1  I  1 - 0  
GO 10 8 8 6 6 8  

1 6 4  4 1 - 1 4 7 4  
CO VO 241  

C
C OAf  E I  7 LESE4  
C

2 ? 0  ! • 1
C A0RESSE4 VA6EL I E  LOESCMEN 

0 0  2 7 0 0  1 1 * 1» &i  
2 7 0 0  4 6 T 7 I  I l l - O  

( 1 7 - 0
271 REA0U0<4StE((-9)(7 

(17-11741 
4AT7IK17I-4S 
4(SF-( 74SP
IFK 74SA.4E .4 SIKFEHL-19

2 7 2  DO 2 7 9  2 - 1 . 9 0
I M I 7 4 (  I A I  J t . f Q . O I G O  fO 7 7 )
| | 4 ( | I I ) - I 7 4 H I A I  J l  

1 - 1 * 1
I M  I  . C V .  9 2 0  ICO TO 9 9 1 1  

2 7 )  C 3 4 T I 4 U C
I M *  7 7 4 . 4 6 . 0 ) CO VO 7  74 
* 7 4 *  I I  |  1 - 0
CO 1 0  8 8 8 6 8

2 7 4  4 S - X 7 F A  

GO TO 271  
C
C DATE I - 6  LESE4
C

2 6 0  ( F A D I 1 0 * 4 S146
I F K 6 4 S A . 4 E . 4 S I R F E H L - 1 9
CO 1 0  8 6 8 6 8

C
C S A T I  U4D E V E 4 I  FOLGE SAE12E LOESCHEN
C

) 0 0  CALL «BOOSl  I L O , N S , « F E H L  
GO

4 0 0  4 S A - 4 S
CD VO 8 8 6 8 8

VO 86888

FEHLE44EL0UNGf  N

9  l f - 9  
( F f  HL •  19
GO

9 9 0 0  I F • 9 9 0 0  
( F f  Hl  •
GO

9 9 0 1  I F - 9 9 0 1  
( F E H L -
GO

9 9 0 2  I F - 9 9 0 2

GO
9 9 0 )  I F - 9 9 0 )  

(  FF K.  •
GO

9 9 0 4  I F ■ 9 9 0 4  
( F E H L -
GO

9 9 0 9  I F - 9 9 0 9  
( F E H L -
GO

9 9 0 6  I F - 9 9 0 6  
(  f f »8 •
CU

9 9 0 7  l f - 9 9 0 7  
(  F f  HL •
GO

9 9 0 8  I F - 9 9 0 6  
(FEHL -
GO

1 0 8668 7

20
10 88667

Ol
VO 88887

02
10 88887

)
10 88887

4
10 8888 7

9
VO 68887

6
11) 866« 7

7
VO 88887

8
IC 88887
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0 I 7 B 9 9 0 9 I F - 9 9 0 9
0 ) 7 9 S F E H L -  9
0 1 8 0 CO 1 0 8 8 8 8 /
O M I 9 9 1 0 I F - 9 9 1 0
0 1 6 2 4 F EHL •  10
0 38 3 G3 1 0 8 8 8 8  /
D M A 9 9 1  1 I F - 9 9 1 1
0 ) 8 S A F f I C  •  I I
0 386 GO 1 0 8 8 8 8 /

O M ?  
0 M i
0 M 9

Ü 4 I E I - O O E 4  S4 I  /  NIJNNE R E A I S C M . B E I  D A I E I O  NUR S A|  /  I OPrR 0  «OFGI  I C H  
«AMI  SCMSl I r l  8 r u f 8  I S r i l S K I I V  f  A l  SCH I I . 1  f  .  M S *  . 1  I . ?  I 
DA I I  lAMGAÖf I NP» I AI  U M

S A I / A I M t U t  I AI S i l ,  NI GA I I  V INH H / I l i i n i M  
\A 1/  U M !  | I \  1.1 I IM M  »I I  
BUHLE IIA I f  I  N|»:»l  Ml  CM I  A V . I I I I ,  I 
O A U  I  (I M I C H  NI  ; m I Sf  I I  Sl N 

SA 1 / All  I f  SM NANGA8I  11(1 ADMf S S u O ' l  H I A I S O »
AMGEIU I O «  ( 81  I M  SA I /  Hl  I M C H l l G E R  S A I / A O H .  GM U N D E N  
L OE SC HE 1 3 0 .  A 0 4 .  B I L D E N  B E I  KO U NERl AuBI  
AR EU? OA f f  I SA 1 /  N I T  AON.  HATTE ?U V I EL E  ANGABEN 
ZU V I E L E  ADRESSEN,  GEHEN NI CHT I N  VEKTOR 

• • • • ?  CALL N B O T F E I K T E H I I  
0 § 8 8 8  RETURN 

END

C 9 9 0 0
c 9 9 0 1
c 9 1 0 2

l 9 9 0  i

1 V »04
L 9 9 0 5
c 9 9 0 6
L 9 9 0 /
c 9 9 0 8
c 9 9 0 9
c 9 9 1 0
c 9 9 1 1

FORTRAN IV C l  r VFl  IM a s i r  i Ü A I I  -  >1 ? » / 0 9 / Ar, /  ?n pAi . r

OOP I 

0 0 0  2 
0 0 0  1

SuttH JUl  | M l  4 S I *  H I N » , N * |

(  (JNNilN / ' l l l l l /  M * l / U l  , 1  MIO 
13NN J N/ l l A  I Q I  « / * 0 U (  4 1 , I H  H |

C l « l l f t l V  NI  IN 4 0 4 1  SS, N, /  UN*» l
c DANACH 1 JL AUA 1 S S» N .
c
c

< ( ) ■  R I G I I  < !  R H I N  I I  R I N  ) 4 I I  1 0

0 0 0 4
c

l 0 *  NO • 10
c HAI E | 0 GELE SEN /

0 0 0 5 I F 1 I S D O . N f . 4 / 1 l I G O  Ul  9 9 ( M
c • M E I E *  VÜAMAMDCN ?

0 0 0 6 I M A O I L H I  .ME .  01 GO TO | 0
c ADRESSE •  • M A f C M S I !  *

ooo / N S• A 01 MOI
c ’ N A E C H S I E '  A EN0 E 4 N:  r « H f ) f H f N

0 0 0 b < 01 MO » - * 0 1 Nü 1 • 1
0 0 0 9 GO I J  2 0

c ADRESSE • • (  4 (  I I  *
0 0 1 0 10 N S » < C I L O I
0 0  1 1 4 ( 4 0 1 1 0 * N S . f  <« » 9 1 * SA
0 0 1 2 I I  l <  S A . E 3 . M S I G 0  10 9 9 0 8

c • M E I E *  A l N O F R N :  vtM *«r RGf »II N0(
0 0  1 » < 0 1 1 0  1«< SA

c O A I f  | 0 SC »ME 101 N
0 0 1 4 2 0  m R 1 IE 1 1 I *  l 1 * 0
0 0 1 5 on  l u  8 8 8 8 b

c f  (  »« ( 4 " |  1 OUNC.f N :
0 0  16 9 1 r  • 9
0 0  1 / A M  I C -  1»
0 0  18 CJ
0 0  19 »906  I T - 9 9 0 6
0 0 2 0 < I  1 Hl  . 6

0 0 2 1 oJ
002? 9 9 0 8  l f - 9 9 0 8
0 0 2 ) S» EHL • b
0024 8 b 8 8 8 4 C 1U* N
0025 (  MO

H l  I I m( I (• I N|!M|)|  N( N,

I (I

1 0  8 8 8 8 8

f  ORIR AN IV G l E V E I  18 «0OOSI o A i r  . 0 * » / * & /  28 PAG!

0 0 0  I

0 0 0 ?  
0 0 0  1 
0 0 0 4
0 0 0  s

0 0 0 6
ooo /

0 0 0 8

0 0 0 9

10

S U R R O U l M f  * 0 0 0  Sl I 1 0  . N S . / A f f  * U / I

SAT /  * | l  ( 0 8  I S f  l / UN S S S A f  l / F N  l O F S C M f N

l » RL  IC I I  I N I E  GE« •  ? I «l
C3NR0N / D U O /  * 0 1 2 0 ) . ISDO
O I « ( N S I O N  ■  I I  1 1 , 1 * 1 4 1
i u m « A i  i s (  i i M i n . i M i i i  
/  U L UI  S C ••( NIM N ' . A l /  I ( *.l N 
8 ( 4 0 1 1 0 *  V S , I  8 8 - 9 0 1 »  * 
i r  i «  i i  11 . n i . m s i  
C E I O I S C H I I N  S« I /  « 1 !  NU«"» 8 
«R I IE I LO *N S I " o» I J  I 
< 0  < 3 4 4 I G I f  « (  N 
A O I L U I - N S

MMR I I

0 (  S / U l  (  I  /  I G(  I 1 I SCHI  f  N
G«) 1 0  » I  
I GS C»>« I I (U N

0001

0001
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C E3A VSE TZUMGSADRE SSE* MUCEEN IDAIE1 5 UNO 7 GETRENNT )
0010 IE ( H D  . E Q . l 5 l . U A . U 0 . E U . i m GO VO 20
0011 l S * n ( 4 )
0 012 GO TO 30
0 013 20 1S-RKI 31
o o u 30 1 E M S . E 0 . 0 I GO VO 100
0015 I E M S . L  V.KOILO- 101 I GO 10 5

C
r

E EHlEAHFL DUNGE*

c 12s FOR VSE T2UNGSA04ESSF UNGUELTIG
0016 <EFHL■  12
oo i r GO TO 100

c 9 :  LESEFEHLER
0016 10 5 Er  HL » 9
0019 GO 10 100

c *« SA 1/  BE R F I I S  GFLOf SCH 1
0020 91 REE»«.-6
0021 100 RE TURM
0022 EMO

FORI  RAN 1« G LEVEL 16 " B D D A I  DATE -  2 1 2 3 7 0 9 / * 6 / 2 6

0 0 0  1 SUBROUT IMF »»8 0 0  4 Tf  /RF E * 1  /  , * S  •  « ,  NA 1 ,  l  ,  11
0 0 0 2 0  I R E *  SIOM M A I I  1 1
0 0 0  3 CONNO« / O f f U /  ROI  2 0 1 , 1  50 0
0 0 0 * CONNO* / I O A /  1 0

c

C AMGE Cf  BE NE ADRESSE -  GE H f R K T E R / F  EHLER HFL DUNG 
C

0005 I E I K . G V . i l CO VO 50
0006 i r ( M A f ( K | . E 9 . M S l GO VO 50ooor K E EH • 17
0008 !•*
0 0 0 9

c
GO 10 99

c 7 U S A E W L I C H E  AORFSSE N O E T I G N /  Bl LOEN
c

0 0 1 0 50 I F I L . E 2 . i l CO VO 52
0 0 1 1 | f  I M A I I R M  I . G I . O I GO VO 56
0312 l - l
0 0 1  3

c
GO VO 99

c UE6ERFLUE S S I G I  4 3 4 E S S F * ?  CCF . ior Senf *
c

301* 5? I F I M A T l K M  I . E Q . O I GO TO 5*
0015 K»K ♦ 1
0016 CALL NBDDSLI  L D . N 4  TI K l  . K F f M l l
0017 GO 10 5 2
0016 5* 1 - 2
0 0  19

c
c

GO 10 99

F3R TSE I 7UMGS404F SSFN S l L O E *  «E NN KE 1 NF NEUE ADRESSE NOEI  IG
c

0 0 2 0 56 1 S - MA  II ft • 1 |
0 0 2 1 I *  3
0 027 99 U l l I R M
0 0 7  1 1 Ml)

1 OMI RAN IV G 1 1 V I I  18 H9U t l  | D A I I  -  7 1 7 1 1 0 9 / *  6 / 7 0

0 0 0  1 SU0 ROUI I ME N B O I U 1 I ERA 1
CCC FEHLE RMELÜUNGSROUTINE »»63 TF C

C SPEI CHERT FEHLE RK03F S 1 *  / M l  SCHE NOA IE 11 I I I  •  l . F E L C  COMNO* I N P O U T 1
0 0 0 2 I MI EGEE •  2 K
0 0 0  3 C 3 * * 3 *  / I M P O U V /  NOA . K L . 1 1 . I S
0 0 0 * 0 I * E M S I 0 9  X|  * 0 I
0 0 0 5 I E  H E R R  - G T . 0  I CO VO 100
0 0 0 6 I E  I IEAR . L T. 0  1 GO 1 0  7 0 0
0 0 0  7 10 03 2 0  1 •  l v * 0
0 0 0 6 2 0  X I I )  •  0
0 0 0 9 * 1 1 1 - 1
0 0  10 I F I  IERA | 3 3 0 ,  3 0 0 .  100
0 0  11 1 0 0  x i n  •  x i  1 1  ♦  1

0 0 1 2 I F 1  XI  1 )  . G T • * 0 1 GO TO 7 0 0
0 0 1 3 1 •  XI  11
0 0 1 * X I I I *  IEAR
0 0 1 5 GO VO 3 0 0
0 0 1 6 2 0 0  I F I X |  |  I . L E  .  1 1 GO VO * 0 0
0 0 1 7 XI  l l - i f  I I -  I
0 0 1 6 HATTE 1 * 0 4 , 7 1 0 1  x
0 0  19 7 1 0  I O R N A I  1 •  ! • , • • • • » i H L E R P R O i r K O l l • • • • . l x ,  1 5 ! • - • ! /

1 • 0 *  ,  * 7 AMI ) f «  M  MI T  R t • , 1 1 . /  *0 • .  * f  I M L f  Rf tODESi  * , 7 0 1 5
2 /  • • .  1 7 *  ,  19 1 5 7 *  | *  1

0 0 2 0 GO VO 10
0 0 2 1 3 0 0  HR 1 IE 1 I L •1 S l  m

0 0 2 2 * 0 0  REIURM
0 0 2 3 EMO

0001

00111
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3 0 0 S

0006
0 0 0 1
0 0 0  H

0 0 0 9

0 0 1 0

0 3 1 1

0 0  1 ?

0 0  I  )

0 0 1 4

■  4 / 1 1  / 6 0  I . N b S »

C 0 » « J 9 / l i p j u r /

C 3 “ « 3 N / O I  1 3 / * t l  ? 0 I
I '  H l  NS 109 I I A I  M . »  | l . |  | | S |  ,  i | n i ? l

. « 3 I ? S I
• * 4  4 * 1  | f o u l  . « 4 G S G I / 6 0 I . 
i R M I O I  
. R 6 4 b S I 1 1 6 3 1  
. * 1 4 * 1  I  S ? 0 l  , M«SP  
i M l / O I
MJ«.  K l . I N | # I S . I G / I .  I l / I .  IGCI .  I1CI.  
I * , S I 4 K»  . I S I 4 K . I S U I B

1 Gl *  1 V 4 I  1 i .  1

1 I «  I I  I I .

/ .  1 * M  /  1 ,  « I N I 1 » • . 1 « I I 1 1 1 .
». 1 < 1 1 1 / 1 ,

4 .  1« I I  I I ,

•». 1 « 1 1 1 H 1 ,  ■  1 4  1 1 1 1 . 1  > | 4 |  |  |  ,

6 . I * I 4 | ? | ,
/ . 1 * 1 4 1  I I  ,
b . 1 * 1 4 1 4 1 ,

*». 1 * U |  S I  ,
* . 1 * 1 4 1  6 1  .

D I » l 9 S I 0 9  «

• W U l * 4 1 | N C I  
I l <  I I  I  I .
? .  I  « »I /  1 .  ■  IM I

u w i  i n , *  u u i s i  , i i 4 i 4 i  , « 1 n  i  / 1

11 1

4 ,  I I  I I  ) | ,

%  I «  »I ? O I ,
6 ,  l «  I f  ?«. I ,  I  141 111

r i * i 9 S U 9  «
i «u i  vAi i •«:»

I I I > 1 11 .
? .  I« *1 ? l .
I .  I« SI I I .
4 .  |  4 SI 4 I ,
s ,  I I  >1 S J .
4 .  ( 4 M  ? U I ,  

l  I » I N S I Ü 9  
I W U l ¥ 4 l | 9 C r

I l i  b l  1 1 .
?.  I« bl  ? I , IM4 I 
I .  I * b 4 | ? | ,
4 .  I I  01 ) | ,
S  l « b l f c » ,
6 .  I I  61 I I I .

■  »41 |  |  .

« I M / I  .

■  »4 I | I .
■  »4 1 21  .
*  »AI  I I  .

»* I  4  I  ,I  ■
s i s r i i s i

■  O S v l  6 1 . 1 4  S v | |  4  I  . I N S  » 1 6  1 , ■ 6 4 1 / 1

1 1 1 , 1  > 6 * I I I

c
r

» » O G  v#/ 41 N U f  1 /  1 ■ ? « * «  UND * 4 4 « |  4  ( S 4 B  6»
v

c » 1 4 1 / M I ‘ H M  M b - »  U 4 |  I H N  1 N I  I I  4 |  |  S I »  b f
0 0  1 S L»J S 1 • 1 .  I / C l
3 0  16 ■  4 4 4  | l  |  L O
3 0  1 I s  « ? 4 «  | |  1 |  . 0

C S C » 4 . C I F t  u * 8 M  a l l *  J l A S N O S r s
0 0 1 b 0 3  ? U  I - / . I / G I
3 0 1 9 C 4 1 1 0 4  l |  |  | 9 0 1 , I E S . l 1
3 0 / 0 i n  U  I 9 S 4 . 9 »  .  1 1 . P I .  1 K I N S A .  N f  .  «1 » C I  1 1
3 0  ?  1 * ? 4 4  ) |  |  | N C  1
0 3 ? ? 1 0  I » 1 1 1 /  | . l  ( . 0 1
3 3 ?  I I 4 4 « | l |  l - l l / l

C 4 U F 9 U » » »  ( I H M  / C
3 3  ? 4 « 4 4 4  I I  | | *  1 4 4 *  | (  1 1 * 1 1 / 1
3 0  ? S ? 0  C 3 9 I I N U I

c H» CSC 1*41 16 »  N D l «  9 ( 1  H I N  14(1» H I N
0 0 / 6 H »  1 I I  11 M l  * I G G I  I I  « ? 4 *  I I  |  |  , 1  •  I  , |  / U l  1
0 0 ? / ■  « I I I  I I H |  • | U /  |  I I  « 4 4 *  |  |  |  |  , |  .  |  , |  / ( . |  |

c 0 4 1 1 1 - 0  S 4 1 /  4 1 N U I  «N
3 0 ? b 4 0 1  I  9  1 •  1 4 4 *  | (  I  1
0 0 ? f 1 * 0
0 0 1 0 C A U  0 4 1 »  I I N O C . I  » «  . 1  I
3 0 3 1 4 |  1 U4 N
0 0 1 ? » 9 0

■  I N S  *  I

*  I N U  I
*  M  4 |

I f  t  I I  I I I
*  I * *  ? I
* I 4* 6 I
*  I Al  b I
*  U H  |  |
*  l / S *  I
« 1 / 1  I

*  I NS  4  |

■  I N S «  I
■  I I  4 |
*  J f S *  I
*  I I  Sw I

*  1414  I
*  I S V 4 |

■  l * » / l
« I / ?  I

*  S N S A I

*  S N s r i
R S »  4  | 

« S S S P  I 
R S I S P I I I I

K S A R / I

KBNSA|
■  ONO I I 
* 6 1  A I  

* O S r  I I  I I 
■ A S *  I 11 1 
I N S * I I I )

I  I ' - B f  • !  I C M f

GO 1 0 ? 0

GO i n ? o

fOKIKAN I* C I f V f l  

0 0 0  I

16 “ 4  0  I S T o a » f  .  ? i ? i r 0 9  /  4 6 /  ? 6 P i e r

SU64 ’) U t  19» H4D I  s v I > V.*«|

S V N P I U N I  I S I f  *  I I  SCI  4 »  N  ,  S» HP l ( ) M  | 4 f . | | 9 N .  G l  I  I  » H / 1 |  V I  G tf Ob  A d S M A l *
S t N P l U b l  » 4 4 * 1 1 4 1 9 .

M P |  IC I I IN »I Gl *  •  ? I I I  
I C C  C 0 » » J ‘(  / 0 4  1 6 ( 9 / 0 4  IS? » /

C 3 »» UN / O A I I f N /  NOO. NOI  , N O ? . N O I . N 0 4 , N O S . N 0 6 . N O r ,
1 * « ) 6 . l l > (  . ( H b . l l  S . 1 4 6
C 0 » » 3 N  / 0 4 I G » « /  I / i l  . 1 / S *  . 1 1  N b . K S Z . M I H l

l  . « 1 1 / 0 1

*  . * / 4 * ! l » 6 0 1 . i ? G S G l / 6 3 l . i ? M ( / 6 0 ) . N 4 G I
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o r n i
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0005
0 006

0007
0008

l l l l l l ' *
MO 11»

0 0  11 
0 0 1 2  
0013

0 0  16
0015
0016 
00  17 
00 18

0019
0 0 2 0  
0 0 2 1  
0 0 2 2  
0 0 2 )  
0026

0025
0026
0027
0028

0029 
0 0 ) 0  
0 0 ) 1  
00 32 
0 0 3 )  
0 0 ) 6  
00 35

6 t « 6 A R |  1 7601  . « 6 G S C 1 7 6 0 1 . 1 6 2 ) 1 7 6 0 1 » NRSV
5 • « 5 ( 2 0 1
6 • R 6 6 K 5 U 1 B 0 I
7 . « 7 A K I C  5 2 0 1 • NHSP
B • KB 1201

DI MENSI ON K 1 I S V I  |  71 » K ) T SMl 6 I • 1 ) 6 ( 6 1  . 1 ) 0 1 2 1
EOUl VALENCE

1 I « ) l  1 1 , K ) NS AI
2 .  IR 31 21 • «381  1 1) . 1 « 3 B I  I I  , D N S T  1
) • 1 K 3 B I 2» , « ) E A |
6 ,  IR ) (  3 1 , K ) I S V  1
5*  U  31 2 0 1 t R 31 SM 1
6 t  IR 31 2 6 1 ,  « 361 1 » 1.  1 « ) A |  11 , I  ) Ar 6 1
7. 1 « 3 A I 2 I  , D S V 6 »
B. 1 « ) A | ) |  , « 3 R E 2 I

1 D A I 6 I  , 1 ) 7 2  1
C0""0N / INPOU?/  N06 /PATSVM/ K PS* M 1 6 8 1 ,  R VS V M (1 2 I , RS V , K AR ,  NS T H 
DIMENSION «SCH I 1 I

c
C LOESCHEN
c

IMI *» I • I i 9 S *N 
6 « M H M I - 0  

C
C UEBER SCHI |E f
C

CALL " 0 6 0 7 V I 51 
MH I 1 E I N O * . 10001

1000 f0RM6 11 • • * 5* » *«ON THOl IE OE H EINGEGEBENEN S^MPICNE*/ /» • , 5«»*Et NGE 
lG.SVMPION-NUNME IN • .  7«.  *ZUGE ORONE IE SfMPlOME ( S Pf R RS T UPI OME M l  •
2,  1 3 « , • SOR1-BEGRIET• / / I  

C 
C
CCC SCHI £ i r  E OE BE * «ILE SrMPlOME 
C

00 60  I - I . NSVH
i m « p s » " i i  i . i e . oi  c o  io 6 0

« • « P S v M I | |
C 6 t l  06 11 l l N D l . l f  S , « l
I f U M H l  . 1 0 . 0 1  CO 10 10

CCC
CCl M t n t t H A f i f  \*H1* iriHNUHHt ■  I I «  SOHN 

R P S V" I 11*0
CO I C 60

10 IEI«3SVA.EQ .  I I c o  10  25
00 20  J* I • 12
I H « P  Svni  I I  . F Q . k vSvmi Jl  ) CO 10 30

20 C3N 1 !NUf
CCC
CCC S*MP 10" OHNE SlfUN SlMPf l HfN 
CCC

25 C6LL " 8 6 0 7 V l I I
1500 E OH" 6  T1• * , 5 « , l  1 0 , 1 9 « , I 26 6 , 5 1 , AS )

MH I I EM0 1 .  l 5 0 0 l R ) N S A . l K ) I S v | M )  . " • !  . 121 . « I I S m

CO I 0  60
CCC
CCC S«NP 10"  " I I  Sl fHN SCHREIBEN 
CCC

30 «SCHI I 1-1
CALL "BA07 VI 1 I
MH|IE 1 9 0 * • 2 0 0 0 1 «  3NSA, 1 K 31 S r i  P I , M - 1 , 1 2 1 , « ) I S m 

2000 r 0 H " A l l *  # . 5 i . l  1 0 , 9 « ,  • • • , 9 «  . I2AA , 5 «  As»
SO C3 1 1INUE 

H E T UH N 
ENO

f 0« 1 HAN IV C LEVEL 18 "8 ODBC 0 6 1E •  21237 0 9 / A 6 / 2 B  PAG!

0 0 0  1 
0 0 0 2  
0 0 0 )  
0 006
0005
0006

SUBHOUI I NE "BODBGI  U 7 I  •  «G7 1 ,  «LG I » *GGI  .  17 0 ,  Kl  
INPL I C I I  IN IE CE H • 2 1 « )
COMMON / P 6 I S C M /  R O I A C I  I 31 . «SE
COMMON / I N P O U I / N O H ,  K l  • I H |  ,  I S , I C f  I ,  I 1 7 1 • I CG I ,  I l G I
D I M E N S I O N  «17 I I  1 I , « G 7 I I  I I  . H G I  I I I  . « C G I  I I I
« • 0

CCC AUSMAHL DEH 0 16GN0SE N E U f R  OIE O I E E E R E N I I 6 1 0 1 AGNCSE 
C 
c
C « I  I  1 •
C K I C I  •
C « C 2 I  •
C « C C l  -
C 17 C -
C •
C
C L H I  -  LOGI SCHE NUMMER DER H H F S D A I E I .
C rOLGENOEs S6 17NUMMEHN OER H I L E S O A I U  I V G l .  C8LN1

C
C E I NL E S E N  OfH G U E L U C ' N  U R E l l F N  I G I - N R  UND 711

I6BELLE DEH EUER DIESEN 0I6CNCSE16UE CUELIICEN 21
I 6 B I U E  OER EUER OIE SEN 0I6CNCSELAUE CUELIICEN 0 I 6GN0S ENU""f ■  <
I6BEL1E OE* VORHANDENEN CUELIICEN . . .
TABELLE DER VORHANOf NE N CUELIICEN . . .
7AHL DER OIAGNOSIN
HUfCRRE HRAORE SSE / U "  RAR IE NIE S l  N

ccn i



249Programme für einen »edizinische Diagnostik unterstützenden Computer

ooor
0 0 0 8

0 0 0 9  
0 0  10 
0 0  1 I

0 0 1 ?
oo n

0 3  1*
0 0 1 5

I I I I U

oo i r  
0 0 1 8  
3 0 1 9
0 3 2 0

3 0 2 1  
0 0 2 2  
002 ) 
0 0 2 *

0 0 2 S
0 3 2 6
0 0 2 7
30?«*
0 3 2 9

« f * o  i i H i ' i c m  i i s n i  j i  .  j - i  . i  i s»
« I A O  1 1 H l • I C C I I  I I G G I I J I . J - I . 1 ?GI

l  OF SC HF N O M  l A U f F N O r s  l A R f l l f N

0 3  5 0  J - I . t / G
u  ? i i  j  >-o

50 U  e i l  J 1 - 0

P » U F F U 9 G .  3 8  0  I «GNOSF VOMAL’SwAMl

I F  K S F  . 1 3 . 3 1  
I F U S F .  f 3 . * |

9 F I 9 :  G U f l f l G F  I A I - I I F N  A i s  l A U f F N T F  SCMRF I HF N

H O w R I l f  I L I I I ' I I G M  I  i G 3 l 1  J )  , J - l  .1 23» 
- « I I I  11 H l  ' I I  2 I I  I IG? I I  J I  •  J - I  .1 23»

RUI  ( * l f  I I« ? I I I  N D J H A I f N  V« «ARHI  I HING 

•*«i « I I l M N

B I L D U 9 G  f»F I AUSWAHL• 1 A 9 F l l f N

GU I C  200
g c  K .  i o r

I I S C M - S L M A I  I F M . L P  G l » l  Vl* 

D I F  A9GEGF 8» 9F 9 0 I A G 9 0 S F  NU— f « N  B I F I B F N  UNBF R j f  C AS I C Ml I Gl

100 00  150 J -  I .  1 )
I FUOI AGI  J 1.1 f . 01 
I - A O I A G I  J I
I r I I IGGII  I l . l (  . 0 1  . 0 8 .  I >3M I I I .  1 V. Ol .  CR.  11 . G l .  I 2GI  -  C«.  

I I I G G I I I » . f f . 1 I I  GO 10 *00 
I G G I I I 1-0 
I G 2 I I  I 1-0 

ISO C39II9UF 
GO 10 80

Ul  RI  « I I A M  9  U M  . I J f l t l G l N  U l  AI. NOSI  NU»* OS USD / I

?•)•» I SI M-  O
0  I H i t  J -  I  •  I »
U  I A O l A t l  J  I . 1 I . 0 1
1 • « Ü l  A „ l  J I
| F |  I I G G I I  I ) . 11  .  01 

1 . 0 «  . 1  I G /  I I  I I . i r .  Ol  
2 . 3 «  .1 I . 0 1 . 1 / G l
1 . 3 «  . 1  I G G I I  I I . 91  .  I » l

GO 1 0  ISO

GO 1 II »OO

GO I O  * 0 0
3 0  10 11 Gl  1 1 l  -  1
0 3  )  1 U  /  11 1 1 * « 0 / 1 1 1 1
3 3  ) / I SCH •  |

3 0  » »
C

100 ( ) 9 f  1 9 Ul

3 0  ) *
C

r
■  L /  1 1 I I ’  I G /  1 1 1 1

3 0  35
l

- A U F  1 1 M l  • l i  /  1 I 1 H 2  1 I  J I  . J - l  .1 / :  1
3 0  16 * «  1 r  F 1 1 M 1 • l i  G 1 * i « i  . l i  j » . j - 1 • i /  . i
30 17 1 F 1 1 S( M. »  J  . 0 1 GO 1 U *»00
33 18

f
G3 1 I I  9 0

<■
c » I  Mi M - f  l  0 U9 GI  N :
c 201 i A9GFGF3F91 VD* Au S« »  «1 -1)1 AGNI  Sf  NU- - C R F A l S ( . H f t f | R O  J F B F M l F S I N
c 2 0 ?  : i £ l 9 f  G U l l ' I G F  v O R A u S - A - i  D l  AGNI ISI  N1I - - F  R G F l UN O F N ,

c » A l l  - I U I Ul  9» I ' . I N . I  S

3 3  »9
0 0 * 0

OO*  I

0 0 * 2
0 0 * 1
0 0 * *

* 0 0  CAL l  « H ü l l  I  i 201 I
GJ

•»OO CALL « H U U  f  I 2 t  2 I
« U l  CB ■  I  • •*  / « -  *  A 9 I f  N|  f  SF N 
*  • I 
G3 
F 9 0

i n  »oo

II 90

F ORI » AN IV C l I v l l  I « • M O O i n  OATF * 2 1 2 3 /  0 9 /  * 6 / 2 «  PAGI

0 0 0  I

e r  t
c
c
c
c
c
c
i

S u O A O U l l s l  - 9 0 1 1 1 »I N S T , « P 5 V F » #N2GI  . i S v / . * « F / . i G F - . «  2 1 22 . * 1  A f S  • /  f  ACS,  
1 ■ /  I IAH . I  SC * . * VA I . *  NG ST I

f  « S t i l  I N H F A I C H N U N & :  * 1/  b  j i  31 S Sv ** I * | | )R u n d  JF OF C I Af.NOS F / S v - P I  0 -  
9 Sv •  / A M I  01 *  S * —P I O - r
*  P S » -  •  l A R f l l f  J e *  PA 11 r  N I» N S * - P I P K »  , « NGS V • S C M A t t F «  f U F «  NGS 
9 / G I  • / A M I  U l *  3 1 • GNOSl  n

■  S v /  • TABEI  I I  J E *  $ v * P n  JP/ A- UF N / O l  AGNCSF
* «  F /  •  T A B f l i f  3 M  *F / .  H « T .  / O l  AGNCSF
■  g m  •  n a t u t  j f  *  g e - i c - i f  / o i a g n c s c

91 AI S • I A »I I I I  »Jl NNI  B I Af iS / 0 |  AGNOSI

c o o l
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0002
0 003
0 0 0 4

0 005

0006
000  7

0008
0009

0 0 1 0
0 0 1 1

Oll | /

0 0  I I

00 14

00 15

0016 
0 0  17 
0018 
00 19 
0 0  20 
0 0 / 1  
0022 
0323
0 0 2 4

0 025
0026 
3327 
0028
0029
0030
0031
0032
0033

0034
00 35

00 36 
00  37 
00  38
00 39
0040

Programme für einen die medizinische Diagnostik unterstützenden Compu

C « M O S  • TABELLE «ACHLEREAOS
C K1 TAB-  TABEl l I  2 |
C MI 3 1 2 •  TABELLE DM « 3 / 1 2
C ECHLEICOOlSt  301 -  « 2 . L I . «3

H n i C I !  INIEGE4 •  2 IXI 
"EAL •  4 'ICAOS 
C3**ON /OAIBEN/

/OlAGNCSE 
/OlACMCSE 
/OlAGNCSE 

(NF R I - 9 9 9 9 9 )  , 302 -  * 4 AKl . Cr . N2GI

CONNON /OA IGEN/
1
2
3
4

5
6 
7 
B

WO.NOI , NU2 , N03 . N04 . N03 , W06 . N07 ,  
N08.LGE . LMR' lES. LAb

I / C I  , 1 2ST, I FNR, *S/ , KFEHL 
.Kl  1201
.*2AA3 f 7601 , *2GSGI 760 1 , * 2 1 3 1 7 6 0 I • NMCI 
•831251
• 14AKl ( 7601 , *4GSG( 7 6 0 1 , * 4 « 3 1 7 6 0 ) , NRSr 
•*51201
• K6AKS111 SOI 
•K7AR1I 5201 ,NRSP 
• * 6 ( 2 0 )

0  INEN S 13*1 *141 6)  , K |  TSI ( I S )  , H 6 f  2) 
fOUlVALENCE 

I 1*11 I I .
2 .  I* 11 2 1 ,  « 1 0 ( 1 ) 1 , 1 * 1 3 ( 1 1 ,
3» I H 9 I  2 )  ,
6,  I K K  31.
5,  I * I I  1 8 1 , i | A (  1 ) 1 , 1 I | A | | )  ,
*>• I * 1A |  21 •
3, I MAI 31 ,
«• I 1 1A ( 4 ) ,

I M A I 5 I .
*• I ■  IA I 6 1 ,

OMEN SION * i r S T l  1 7I . K3TSI I I4I  . I 3 A I 4 I  , I 3 B I 2 )
EUUIvALE'lCE 

1 (* 31 I I .
2.  IK3I 2 I , ) I  3BI | ) ) , |  I3BI  I I  ,
3.  I * 381 21 .
6,  I *  31 3 ) .
3. U  31 2 0 ) .
6 .  1*31 2 4 1 ,  *341 I I )  ,  I I3AI 1)  , 
r .  I M3 AI 2 I ,
B* I I 3 A I 3 ) ,
*>• 1 * 3 4 ( 4 ) ,

DIMENSION K 51 SPI 151 
EQUlVALENCE 

1 IA 51 I I .
2 ,  M 5 I  2 ) .
3, 1*51 31.
4,  («51 4 ) ,
5,  1*51 5 ) ,
6 ,  1 * 9 1  / < ) ) ,

OlNINMlIN 
IUU I V Al INC!

1 1*81 11 ,
2.  1*81 2 1 ,  *841 I 1 I ,1 164 t I I ,
3, I * 8 4 ( 2 1 .
A, 1 * 8131 ,
3. 1 * 6 ( 6 ) ,
6,  1*81 I II  ,

DINENSI3N «EAOSI I l , V « |  IABI I I  • * « 3 « 2 I I  I . ISCHI1 |  V*/AT I I  I .
I KRSVNI1 I • * S r « I 1 » • I R E 2 I I I . i G E u l l l . N E A O S I l l  
COTA01 / I NPOuT/  * 3 1 ( 2 1  ,1*31041 . *02121  ,N2I . « 0 3 ( 2 1  , INGS 1481

■ I I 5 »I  M  ,  «A * , f  I |  4 1 ,  I N S T  I M  ,  «H A ( /  |

* INS A| 
I  ING I > 
*IEA )

R I T C I I I I I
* 1 4 * 2 1
*  1 A*  6 I 
1 1 A *  8 I
* 14« 1 I 
A U S *  I 
* l « l  I

RINSA)
* 3NST I
* i r  a i
* 31 ST I
* 31 Sr ) 
*34*41  
A3SVA) 
A3RE2I
* 3« 2 I

A5NSAI 
*5NSP I 
R5FA I 
A5SSPI  

« 5 1 S P I I M  
R AAR 1 1

* 8NS 4 |
I 6 N C I  I 
* 8 »  41
*OSV | l | )
*  AST I I I )  
« N S T l | | I

SCHLEIFE UfBC* ALLE P* 11 E N T« NS* mp 10*r
00  100 l - l . N S Y  
IF I*P S TN( |  I . L E .01
*  • * P S TN (  | |
C Al L UA I I I  INO 3.1 I S. «  I 
I» |  I  14« 4.1 t .1)1
1 / • A 17 /

MAO ILM 104 1 • N7 I II «7 I 1481 Jl  , J * |  , N2GI I 
* • * 3 4 * 4
CALL O A T f I I N0 4 . L ES , * l  
SCHLEIFE UE8ER 0 I 4 GNOSF N / S yhp ION 
00 50 J «  1 , 7 6 0
IF | * 4 4 « | | J I . I E . O I
I F I 11444 | (  J  I . GT. N/ GI  I . O R . I  144*1 I J I . E Q .  I I  I
* • * 4 4 *  K J )
* ST«(* l - KST/ I K I M
*RE«I* I ■ * 3 E2 ( *  ) ♦ *  3RE 2
*  Gl  W ( *  I - 4 G E W I *  )  • * 4G SG I J)
I F I | A 3 « 2 . LE. 0 1 . 0 4 . 1 * 4 «  3 ( J l . L E . O I I  
*« 3« 21 * ) •*«  32 21* I • *42 31 J )  «I O O / H / 2  

EADSBC* CCMNUNO 
«0-  Ml 11 AB I 1 I 
2 3 -  *42 31 J l
«2  • *32 2 I SIFHE OB» N I
2 1 -  * «  I IA 8  (  *  I 
I FI «  2 . G l . 2 0)
I F I I 2 l . L E . 0 1 . 0 * . 1 7 2 . LE. 0 1 . 0 * . ( 2  3 . I E . 0 1 I 
WE*I ■  99999 .
IF 1 2 2 . L T . 2 31

GO 10 100

60 II) 100

CO 1 0  
GO 10

60 
I  10

GO TO 30

GO 10 
GO 10

120
30

GO 10 70
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0 0 4 1

0 0 4 2
0 0 4  J

0 0 4 4
0 0 4 5
0 0 4 6  
0 0 4 ?  
0 0 4 *
0 0 4 9
0 0 5 0
0 0 5 1  
0 0 5 ?

0 0 5  J
0 0 5 4
0 0 5 5
0 0 5 6

0 0 5  7
0 0 5 8
0 0 5 9
0 0 6 0  
0 0 6 1  
0 0 6 ?

0 0 6 3

0 0 6 4
0 0 6 5
0 0 6 6  
0 0 6 7

0 0 6 8
0 0 6 9
0 0  70

t 1161 M AN I *

0 0 0  1

0 0 0 ?  
0 0 0  I
0 0 0 4

0 0 0 5
0 0 0 6  
0 0 0  7 
0 0 0 8

0 0 0 9
0 0  10

0 0  11

00  1? 
0 0  1 I
0 0 1 4
0 0 1 5
0 0 1 6

CO 11) 5

I O  80
CO 1 0  8 0  

I O  50

I O  IO

I M 2 2 . f Q . f i l
W f A V * l ( 2 0 * 2  3 1 -  11 ! • / ? !  I • • ?  /  l / ? - M »  
w f A T - 2  0 * 2  1 - 2 2 * 2  I 
t f l f t l - l M l l  V * W F 4 T ) / l ? ? - ? l l  

¥ 0 8  21 I C M f  N * * U f  f  UNG
5  I M ( 2 0 * 2 3  -  2 2 * 2 1 1 . 1 1 . 0 1  w f R I - o . - w f m  

I O  2 E 4 0 S U  I •  ZE 4 0 S I K M M E R  I 
NEAOSI  » I  •  NE AOSI  R I *  WER !

30 » 2 I V A B I K I *  - 1
l f  I «SCHI  I I  . G l . 01 XVAVf  K l - X V A V f  K t * |

50 C O N I I N  uf
GO

6 0  l f I X 4 A «  I I  J I . {  0 . Ol  
GO

AUSGABE f  E M l f A M E L O U N G ,  wf NN 2? < 23 
70 CALL N BD I F E  I 101 I 

GO
80 I I -  I N G S I  I I

l f  U N G S V . G V . U )  w 4 l f f  1 1 H I 0 A I  «I 11 U 2 1  I A B I  J l  ,  J . |  , N 2 G I »
N f G A I I V C *  A i  IE I L VON f 4 0 S  f  UE A D I A G N O S I N ,

B E I  DE VE N SVMPIOM N | ; M I  VÜ4KAM 
S C H L t l f E  Uf  BE *  A l  l  r DI AGNOSEN  
0 0  9 0  J - 2 . N 2 G I
l f  I » /  I I A B I J I . L E . O I  GO 10
WfQ I  • I * 2 l I A B I J | * * ? l  •  / ?
2EADSI  J I •  2 E 4 0  Sl J l  -  Ml R I 
N f A O S I  J I •  NE AOSI  J l  • wf B I 

9 0  L O N I I N U E
ENDE DE*  SCh i  f i f f  u f B=A ALLE DI AGNOSEN  

1 0 0  C 3 N I I N U f
ENDE DEA S C H L E H E  Uf I : 4 ALLE SvNPI OHf

GO j o  9 9 9
l  10 CA l  L M B O I f  f  I 1 0 ? l

CO I O  50
1 ? 0  CALL NBDTFf  I 3011

f f  Hl  EANf l DUNGEN

90

101 s O A l E N f f H L H  :  2 ?  < 23  
30?  :  AOAE S S M  H l f  4 31 AGNOSf  NUMMfR 
DA I ENf  E HL f  4 :  2 ?  > 2 0  
GO 10 50  

9 9 9  A f l U B N
ENO

N Ü A » E I - I  UN2JL AESSI G

I. I I VI  I II» H 1 'I 1.1 h a u / 1 /  »7 l l ' f /  4 6 / 2 N rA( . f

S U B A D U I M f  "BJ0G1

C
CCC
C
c
c
c
c
c
c
c
c
c
c

N2GI  . « S t 2 . n i  A 0 S . 2 f  AOS . « 2  l  2 ? , > Rf  / . « G f w ,  I G G f w .
» ,1 .11 Al» Sl

GE SA" I G f  m IC M l  SfU I : : HNUNG

N2 G I
■  S vf 
VfAOS 
2IADS 
12 32 ?
«AI  2
■  GEH
f CCf w
I G f
SuMOi i l  | n|  
U M  I I  I I
■  I Al  •  %

•  2 A H l  D f l  D I A C N r S f N
SVHP TOB/ Am i  
NENNE!  * A J  S
2 A E H U 4  • •

2 3 / 2 2
AI 2 .HU !
SuNMf OE 9 Gf  WICH I I  
Gl  SÄMIGE WICH f

/ O l AGNOSf  
/  • •
/  • •
/  • •
/  • •

/ D l  AGNOSf  
/ t»|  AGNOSf

• • •  WJBO / f R S I O E B l  • • •  l ' I E A O S )

Gl  M i :  H I Sf A ■  t ( |M|  N AUS » A R I I  
f  14 l.l SAN | | .  |  Mi l  >1 I \ h i  Mf | h  M I M .

I n 19 G M  •  /  i •  i 
N|  AUS

D I M I N S  ION 1 S V 2 I  I l , N f  A 0 S I 1  I . 11  A 0 S I 1 I  . 2 I A O S I I  I 
A 4 ( 2 I  I  I .  «Gl wl I I , IGGE wi I I , i G f  (51

« 2 1 2 2 1  I I

GO 1 0  100

1 0 0 0 . *  2 f  AOSI  I l / N |  ADS I I I •  1 0 0 0 .

C S C H L E I M  UEBI A A U f  Gl f UNOf M  N 01 AG NOS» N
0 3  1 0 0  I ■ ? • N2 GI
l f I I S V 2 I  I I . L E . 0 1 IGGE Ml I I »0  
l f  I 1 Sv2 I I » . l f  . U l  
WIR 1 - 0 .

C ERRECHNUNG OES E A JS- OUO »I  f  N i f  H 
l f  I N E  AOSI  I  I . G  1 . 0 1  wf o T 
1EA0SI  I l - MEA |

C AUSNUL I  1 * 1  IAA I I O N  Of R 2 Ml SC Hf  NE RGf B N|  S SF W| |  Gf M I CMl s f  Al  I 0 «  f  N
C UNO A O D H I O N  2DM G? SA N I G !  Ml CH I

10 A - « G f  I  1 l * * S V 2 l  I I 
? • « G f  I 2 1 * 1 4 1 2 1  I I
3 • » G f  I 3 1 *  * GI  wl I I
4 • » G f  I 4 1 *  IE AD Sl I I
5 • » G f  I 5 I * » 2  »2711»

I GGEm I I 1 - 0
l f 1 4 . 0 1 . 0 1 1 GGI w I | I  -  k 

1 0 0  C O N I I N U f  
«E IURN
END

0 0 0 1
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f OB! «AN

0 0 0  1

0002
0 3 0  1
0 0 0  *

0 0 0 3  
0 0 0 6  
0 0 0  7 
0 0 0 8

0 0 0 9

0 0 1 0
0 0 1 1
0 0 1 2

0 0 1 3
0 0 1 4  
0 0  13 
0 0 1 6  
0 0 1 7  
0 0  18 
3 0 1 9  
0 0  20

3 3 2 1

0 0 7 2

3 0 2 3
0 0 2 4

FORTRAN

0 0 0  I

0 0 0 2
0 0 0 3
0 0 0 4
0 0 0 5

0 0 0 6  
0 0 0 1

0 0 0 8
0 0 0 9
0 0 1 0  
0 0 1 1  
0012  
00  13 
0 0  14 
0 0  15 
0 0 1 6
0 0 1 7
0 0 1 8  
0 0  19

IV C LEVEL 18 * 8 0 0 3  S O M E  •  2 1 2 3 7 0 9 / 4 6 / 2 8 PAGE

S u B " 0 U l | 9 f  * 8 0 0 0 5  I H l  3 1 ,  * 0 1 * VA ,  *01 OVA ,*G I NA ,  ICCEW ,  *¥  M  ,  AS V,  NS V.
* s: h , i  / o i  * v , i  i o i  nv  i 

I I A I D 1 4 G N 0 S E  SO" I H M  N 
«840CS I S0AIIERP"0G"A**l
•  1 4 Hl  DF" OIACNOSEN
•  I 4 " * l l  MACNCUFN « I »  VORAUSWAHL! *  T " D f  N 5 II" I I f  M I I
•  * '  • • (MINI • • |  • • • • »
•  P l  4 I /  r Ut 4 O U f l l l i l  Ul AGNOSFNUPWEAN
•  Gf  S 4 * I 5 F  w|  CH VE / D I A G N O S E
•  VU" 4 US* .  I 4BELI E
• S CH4 1 I F 4  f .  VORAUSWAHL
•  74MI  DF 4 P4 I I E N I C N S » * P I O * F  
-  / 4 M I  OI4GNOSFN * 1 »  V4 | * 0 .  F " * I I T E L I I
■  • • • • OH NC V4 I '  • • • 1
■  H B F I L F  EUER VORAUSWAHL

c O l F F f "
CCC B C9 UI 2
C 9 2 G I
C " 0 I N V 4
c * 0 1  IVA
C I GI NR
c IGGEM
c *  VA 1
c 4 SV
c 9 SV
c 1 2 0 1 * V
c I 2 D I 3 V
c "SCH
c

l * P l  I C H  I N I !  GC" •  7 I »I
C 0 W H I 9  / I V P 3 U I /  " 3 I I 7 I  • LH | I I 4 | , 8 0 7 1 4 1  ,  N(. | NA
1)1*1 9 \ | U 9  H I | * V 4 |  | | ,  Nl Hl l VAf  I I  i ■  1.1 NN | | | ,  | (, l#|  Ml  | M V I I I I I . I M H

8 I 1 0 U 9 U  1*1 4 0140*411 V  NI»**W 8 N I  4 8 '  I I f  M| I  UNO OHNE VOAAJS*  A l l  
I 2 V 4 S V  •  0 
12 Ü I *  V •  0 
I 2 0 I U V  •  0
RE AO I I  H l  0 4  I  »NGl  N U  I * G I  NR I I  I ,1 - I  , N / G I  I

VORAUSWAHL G E N U C N S I H I 7  
I » I R S V . N E . i l  
2 4 0 1 1 9  OCR V4 -  SV*P TO*F

GO 1 0  70

00 10 I «  l . N S v
I F  l R S C H C I I . f Q . i l  17 V 4 S V r | / v 4 5 r . |  

10 C 3 9  I  INÜC

SCHLEI FE UCBf «  4L LE 3 I 4GN0SE N • 7 Dl  4GNCSE I " BELLEN FUE"  U S l f - l  
*  0 1 *  V4 * I 4 3 E L L E  0  I 4 ONO S€ N U **E  "  N * 1 1  VORAUSWAHL* 2 AHL •  I 2 0 I * V  
1 0  13 VA: I 4 BEL L E  0  I 4GN0SE N L **E  " N  OHNE VOR AUSWAHL » 2 AHL -  l / O I O v

2 0  0 3  1 0 0  I *  1 »N7GI
I F  I I * G I 9 R | | l . N C . I I . O R .  I I G G f W  I I I . L E . 0 
I 2 0 I Ü V  « 1 2 0 10 V ♦  I 
R D I O V A I I Z U I O V  I *  I
I F  t l R S V . N E . i l  . 0 4 .  I  I VA l |  | | . N C .  I 2 V4SVI  I 
12 0 1 *  V > l 7 U I * v  • I

GO 1 0  100

GO 1 0  ICO

XO I NVAI  I 2 D I H V 1 -  1
1 0 0  C 3 9 I I 9 U E

C SO" 1 I I R E N 1
CALL WBADGS 1 11231 OV.

C S3 "  1 I I R C 9 2

OH Nf  VORAUSWAHL H O t O V A l  
■  D I O V A I  |  I .  I GGf  m H  I  I

* i i  v o r a u s * .  , m c n n  N o e r i G  
I F I I R S V . C 3 .  I I . 4 N J . I  1 / 0 1  * V . G  I .  01 I 

IC ALL NB40GS I I 2 U I * V ,  «0 I *  VA ( |  I . l & G C w l t l l  
RETURN 
E 9 0

V G L  EVEL * 9 4 0 3 S 0 4 1 E -  2 1 2 3 7 0 9 / 4 6 / 2 8 PAGE 0 0

S U B R 0 U I I 9 E  M B 4 0 G S I I 2 D I 4 G . R G I F T ,  I G GVA BI
CCC
CCC SORTI EREN 
CCC

IN P l  I C H  INTEGER •  2 I  *1 
0 1 * E N S I O N  " G I F  I I  | |  . I G G T A B I  I I

I F I I 2 0 I A G . L E . i l  GO 1 0  9 9 9
9 -  I 2 0  I AG-  1

CCC AL LE VOR HANOI  NC N 3 14 3 NO SC N 
0 3  2 0  K - 1 . I 2 0 I 4 G
I  END- 0

CCC A U E  VORHANDENEN DI AGNOSEN 
0 0  10 I •  I  * N 
9 H - I G I F  TI  I I 
9 1  •  " G  I F  1 1 1 * 1 )
I F I  I G G I A B I 9 L  l . l T . I G G T 4 B I N H  I I  G O T O  10
" G I F  I I  I ) - 9L
" G I F l | I ♦ I l - N H  
I E 9 0 *  I 

10 C 0 9 I I 9 U E
I F I  I E N 0 . E 3 . 0 I  

2 0  C 3 9 T I 9 U C  
9 9 9  "  |  TUR 9

I NI *

GO 1 0  9 9 9



F o r t r a n

0001

000?
000 I

0 0 0  4

000)
0 0 0 6

0 0 0 7
0 0 0 6

0 0 0 9
0 0 1 0

00 I 1
0 0  1 ?

0011
0 0 1 4
0 0 1 )
0 0 1 6

0 0 1 7
0 0 1 t
0 0 1 9
0020 
0 0 2 1  
002?  
0 0 ? )  
0 0 2 4  
0 0 2 )  
0 0 2 6  
0021 
0021 
0 0 2 9  
0 0 ) 0

0 0 ) 1  
0 0 ) 2  
00) )  
0 0 ) 4  
00 ) )
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1*7 C I f V f l  18 mom O A I f  .  ? | ? I 7

CCC
ccc
CCC
ccc
ccc

ccc
ccc
ccc

t l J M l U l I  Nf

0 9 / 4 6 / 2 8

MOM II fj|r I ,1111t A.'MOOir .Kl I ,RI/,■).« 8,1 c. ir.*i,
i i c . * c r , N i
S U B R D U l l N f  f U *  AU*-GABC OCR I I S I K - I  
«cm • usir pii dmsnosc-nupt»7 rn
I I O I A C  •  I  A Ml  0 1 «  h l  . M I C H I  M ) l  N H I A l . N I l M N
«BJOI  f  •  H M A I  l t  « l l » l
41 1 •  I  AMI  l  |  H  |  f

PAG!  0 0 0 1

•  •Mit I

l**8t |C |  1 
i. »nnom

1*8 I I  Cf  R •
/ !>* I M  *• /

2 I
■  1? •  7 AMI |  1 M |  ?

1
2
)
4

)
6
7
«

I I I N H I N  / I I *  l l l »  »1/

l ' M M M l h  I I A I M  
i  o u I v A i  i  * ; i  

i  i «  i i  1 1 .
?•  I 4 11 2 I •  ■ 1 8 1 1 1 1 . 1 * 1 8 1 1 1 ,  
) •  (  ■  I  11 ? I  .
4 ,  I «  I I  ) | ,
) ,  14 I I  1 8 1 .  H A I  |  )
6.
U 
•.
«.

I /  CI , i  /  M , i »  , » 5 /  , * i  r m
• * l 1201
• * ? A * ) |  7601 . * ? G S G  17 6 0  I . * ?  71 I 760  I . N « G l  
# ■ 1 1 2 ) 1

# * 4 A R 1 |  7601 . 14GSG 1760  1 . 1 4  2 3 1 7 6 0  I . N R S V  
. 8 ) 1 2 0 1  
. ■ 6 A > ) ( | I 801  
, * 7 A « |  | W O I  • N8ST
. * 8 1 / 0 »

* 1 0 ,  M i l  , M l ?  . M l t . M K  ( N I I S , N l i r . , N l ' | ,
M l  8 . 1 1 8  .1 hl»,  I I  S . l  AN 

I  . 1 1  I H  •  ■  I  H I  ? I

.1 « I A |  |  |  .
I H A I  ? |  .
I  H A I  ) |  .
I H A I  41 ,

1 * 1 4 1 ) 1  •
( H A I  61 .

D M  { MS 101 K I I S » I  I 71 . *  I I S m I 41 . H A I  41 
I  O U U A L l  I CC 

1 I «  X  I I .
2.  I< ) l  2 ) ,  i  ) 8 I  I )  I ,1 D 3 I  | |  ,
) .  1 1 ) 6 1 2 1 ,
4 .  I «  I I  ) l .
) .  I «  ) l  2 0 1 ,
6 ,  U  ) l  2 4 1 ,  ■  )A|  |  | | , f  l ) A |  11 ,

7.  I * ) 4 |  2» ,
0*  l * ) 4 | ) ! ,
»• I  *  »AI 41 ,
D I H  NS ION * Sl  SP|  |S» 
f  O U l V A M  NCf  

I I « ) l  I ) ,
?• 1 4 ) 1  2 1 ,
) .  14 ) l  ) | .
4 , 1 0 1 * 1 ,
) .  14 Sl  S» .

14 ) l  2 0 1 ,
O I H n SI DN  
I  G U I *41 I  MCf 

I U  81 I I .
2 .  | 4  81 / I  , 4 8 « I I I I . 1 »HAI
) .  I *  «A |  ? |  ,
4,  14 81 ) |  ,

) .  I 4 8 1 6  I  ,
4 .  14 6 1 1 ) 1 .

O I H N S I Q N  * G I »  I I  1 1 . * S I  1 
CO*»«ON / l l P O U l /  NO*
4 / 2 - 4 1  ?
<7 1 - 41  l

4 )B I ?  I

■ n s  v i  6 i  • >  a m  i i  6 i  . * s s .  i 6 1

*  I NSA I
*  I N C I  I
■  1 f  A |

■  n c i 1 1 1 1
*  I AK ? |

■  1 AA 6 I
* IA*8I
« I  AA I )
*  l / S »  I
*1/1 I

A )NSA)
* INS » I
* )f AI 
A »I SV I 
A )| SN I
* )AK4I
* »S NA) 
*)•»£#»
* ) / ?  I

A)NSA I 
A)N S P I 
O l *  I
A)SS<» I 

A •. I s p I I I I
■  SA* I  I

* 8NS* I 
4 6 N G I I  
*81*1 
«OST I 1 I  I
*  AS T I | | | 
■ N S » | 1 » |

. ■ • I I I  . « C I  I I • Iff I I  I « ■  /  1 1 I , I G I I I . K C f I S I

10
20
IO

CCC
111

H U f  S C I f f  UNO U M C * S C M » | I I

I M « /  1 . 0 1 . 1 / 0 1 * 0  1 4 /  I «1201  AG 
C Al  l  " 8 4 0 /  Vf 6  I 
« ■ I I I I N D « . 1 0 0 0 ) 1 / 0 1 * 0 . * / I 
I M * / I . C 1 . I . 4 N 0 . I « / 2 . C I . I I t
17 I I « / 2 . Nf  .  1 . 0 «  . * /  1 . 1  I .  I I .  AM) .  I ■ / ? .  I  I .  I . 0 * .  H l  .NC . |  | 
C* 1 1  » B A D / V I  I I 
N■  I  M I N O « , 2 0 0 0 1
CD
1 7 1 1 / 2 . G l . « / 1 I «  2 2 •« 7 I
C Al l  N B A D / V l l l
NR I I f  H O I  ,  3 0 0 0 I A 7  2
C Al  l  8 8 4 0 /  V I D I
NA | IC I 9 0 « ,  40001

NR I l ( I N O * . ) 0 0 0 1 1 A 0 7 I J l , J - l  , ) l
S C M . I H C  UCBC* 4 l l :  Ol AGNOSf N
0 0  70 I •  I , « /  1
I M  « G i f  I I  I I  .1 f  . C I
■ • * G I 7 I I I I
C Al  l  0 4  T|  | I N O I  .11  S . P I
I I  I O  f  Ml . f . f . O I

4 8 1 * * 1 . 1  AMI  ..........  I

GO 10 10
GO 1 0 »0

10 )0

GO I O  10

CC1 III f.o
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0016
3 0 ) ?
3 0 1 «
0 0 ) 9
0090
0 0 9 1  
0 0 9 ?

0 0 9 )
0 0 9 9
0 0 9 5
0 0 9 6  
0 0 9 ?
0 0 9 8
0 0 9 9

0 0 5 0

0 0 5 1  

0 0 5 ?

00*» I

3 3  59

0 0 5 5
OOSf.

f  O M  ■  AN

0 0 0  I

0 0 0 ?
0 0 0 )
0 0 0 9

0 0 0 5

0 0 0 6
ooo r

0 0 0 b
0 0 0 9

Programme fUr einen die medizinische Diagnostik unterstützenden C mter

< B - 0

I F  U B 3 0 L E . i V . l l  CO VO 50
9 0  C U L  HB0 0 8 3 1  KB 1 «KB? »kB 31

5 0  I F U  U S A . C T . 9 1  CO TU SO
J«R 1NS6 
CALL « 8 A 0 I V I I I
WR I I F  1 9 0 1 , 6 0 0 0  U l  NSA # | Kl  IC 1 I  R I  .  R * l  , 6 1 , 1 1 1SY ,R S I J )  , ■  R I J  1 , 1 C I J  I ,

I  I ( I J ) . X / I J I , I C I J I  ,  AB 1 , KB ? ,  AB 1
CO 1 0  70

6 0  CALL N B O H  E ( K F f  H l  I 
70 CO N I I N U F

CO 1 0  99
8 0  K FF HL •  901

0 0  1 0  t O
1 0 0 0  F 3 R N A I I ' 0 ' , 5 1 , ' t l S I E  OER N O C G I I CH F N  0 I f F F « f N T  I ALOI ACNOSEN J N I F R  Of 

19 V31AUSSE 1 / U N G ,  OA SS F S  S I CH  U N * / *  • . S l . ' f l N f  V E R G I U J N G  H A N C f l  f * 
? ABSTEI GEND NACH Gf  SAN I - G f  M| CH I  I C C I  G E O MO N E T . * /
) •  ' , 5 * , • / A M I  OF A I N  TRAGE AONNf NPFN COPPu 11 R - U N f  ERST JFT I I  FN Cl AGNü  
9SFN• , 1 5 /
5*  • # 5 1 ,  ' DAVON WF10FN AUSCECFBFN:  •  , ) 7 X  , 1 5 / I 

? 0 0 0  F 3 R H A T I *  * , 5 1 , • / USAE I I L I  CH WIRD VON OER WAHRSCHEI NLI CHSTEN 0 1 ACNOS 
I E  E I N E  CF SAN TBE SCHAF IBUNG A NCE FUE GI .  *1 

1 0 0 0  FORNA VI • * , 5 1 , * 1 U S A E I I L I  CH W|MO VON OFN • , I ? , ? X , • « AHRSCHEI  N I  I CHS 11 
IN 0 I A C N 3 S E N  E I NE  CF SA N TB :  SCHRE I  BUNC ANGEF UE GT •  '  I 

9 0 0 0  FORNATI  • 0 < . 5 I , , EAKLAERUNCEN OER S t N B O L E : S U  I AHL  CFR BF I  D T *  GI FT  
1ST3FF CESREI CHFATEN S V N P I C N E * / *  • , ) ! « ,  ' G S :  I AHL  OER B E I  O f H  G I F I S T  
?3FF CEFUNOENEN P A TI  f  N TE NSTNP T OHE • /  •  • , ) U , * R H x  SONNE DER R i l l  P RU* E 
IN HAEUF IGRE I  TEN DE A CE F UNDE NF N PA T | (  NTE NSt  NP7 OHE • /  •  G* S un

99 E OEA GE SC HA E I I I £ N  CE NI CH T? Of R CFFUNOENTN PAT | ENT E NS Y NPT 0 * C  • /  •  • 

» , U * . # f * E AOS-  SC Ml R S I G N I F  l A A N / t N O F i  OCR C.| T UNDENf  N P AI | f  NI  I NS VHP 
Al  ( IN? • /  • M I I . ' U I  MlNNf  Ot R H A I U M G R I  I f (  N OI S 6 I F I S I 0 M S  I N N I M I A I  
IH D I R * / *  • ,  ) M ,  «CI » UN3ENI  N PA 1 1 1 h l I  N S t N P | L N | ' /
B* * ,  I I I ,  * CG:  O I A C N O S I I  SCHE S C« S A H I G f  M l C H l  U . G S ♦ ! . R H * « . C* X  . E  • l . E C I  
9 ' / *  ' , ) | l , * l ) 2  3 I 9 C N 0 S E N  Hl T L O C I C H r N  I BOO» E • *SCMEN I Hl  0 1 NGJNGE N* 
A / *  • •  J 5 l ,  M B 1 0 I  F 1 I N C U N C I  N fl: I A N O / C R / N O  I J • / •  •  ,  1 5 *  ,  • I - H l  O . f  RI  J l  
B l l ! .  0 * t f l l > . N I C H T  EAc U C L l l ,  ? - * r | N I  Bl  0 . F Ü P P U l I C N I I  •  I 

5 0 0 0  f 1 R N A I I  • 0 * , 5 K , * G | F  I S I O F f  : • / •  • , 5  * , • N u » • , 2 « , • N A N f • , ) 3 X , • S / ' ,  15,
r
?•  / i

6 0 0 0  F 3A9 4  I I  •

G *  • ,1 ) F ♦ • . ! ) . •  FC • • , 9 « , « C G * . 5 * . * I B

5 R . 1 5 ,  ) ■  , 8 9  9 , 1 9 , 6 1  X . I S I  . 5 * . )  I I  I

FEHLERCODE :

9 0 1  : AOA f  SSF C»«l f  A 
9 9  RETURN 

r  NO

31 ACNOSf  NUWHf 0 4USSFRHALB EDS EBF I

IV C l I  V f I I S HSDünn O A I I  -  / I ? ) ? 0-1/  «. , , /  />« I*A u l  ( H l

Su r r 3 u i I n » n b d o a u i i s m  . i b o ?  .1 hl  >i

BOOLF PRUf F UNC OFR I N  D A T f l - 0  A NGf GT HF NF N S t M P I O P f  

I N P l  IC I  I  I NTEGER •  ? I *»
OFF I NE F U E  181 ? 9 0 0 , ? 0 , U . I A P U < |
C3HN3N / O A T G F N /

C3HM3N / O A T B F N /

» ’ U O i l U l  |
O U l N S I O N  I | A l b l ( K | T C I I | 5 l , I l U f ? )  
COU I VALENCE

I / G l . 1 / S t , l T N R . K S / , K r F H L  
U l  1 / 0 1
• >? AR )  |  7601 . l / C S G I  7 6 3 ) , A ? / ) l 7 b O I , N H U  
. A l l / 5 »
, I 9 A R |  | 7601  , « 9 CSG 1 7 6 0  1 » 1 9 I ) f ? 6 C  I . S A S V
, A 5 1201
, « 6 A K ’> | |  1 001
, * 7 A R l l  5 / 0 1  , NRSP
,  A B l ? O I

NOO. NUI  , * « ? , N 0 1 . N C 9 , K C 5 . N C 6 , N 0 7 ,  
NOB. l OC ,  L WR • LF S . l  AB

« I B l  1 1 1 , 1 x I B I I I , 
I * l ) l ? l .

I  IS I I  I I ,
? ,  U l i  ? ) ,
1.
9 .  I <  I I  ) | ,
5 .  U  I I  I S I . I I A I  I  I  I . 1 I | A I  |  I ,
6 .  I >1 A I  I I  ,
7.  I H A I T I ,
8 .  I X | A I 9 I ,
9 .  ( « I M  5 1 ,
A .  I  l I A I  61 ,

OI N  EN SI ON A H S  VI I 71 ,A 1 I S W I 9 I  ,  H A I  9 )  , *  I B I ? »  
F O UI V AL I NCF  

I  U l l l l ,

? ,  U  I I  ? l  , « TBf I I I  . (  i  I BI  I  I .
3,  I X I B I  ? l  ,
9 .  U  ) (  J l ,
5,  U  I I  2 0  1.
6 ,  K  ) l  2 9  I ,  X I AI  1 I I  , | X I A I  I )  ,
7,  I  X 19 I ? ) c

A I N S A  |

x I N G  I  I
U F A  | 

A | l  w I  I I I  I
*  1 4 *  2 I
X |  ARe I
*  I AA ö |
*  I A *  I I
X | / S t  I 
X I I I  I

A JNSAI

*  IN S t *  
« K * l
A IT s t  |

R )TSW 1 
x )  Ar 4. i 
I  1SVA I
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FQRV RAN I V  G LEVEL 18 M O  112 OAI E  -  2 1 2 3 7 0 9 7 * 6 / 2 8 PAGE OOOI

0 0 0 1

0 002  
0 0 0  I

0 0 0 *

0 0 0 5

c c c
c c c
ccc

S U 8 R 3 U I H E  M 0 I L 2 I N G I  . * * 1 * 1 2  . R S C H l . R S C H U
AUSGABE O H  L I S T E  2 DURCH Auf  Rur  OCR O A I E I E N  MI T  C A L I  OATEI  
UND UEBEL GABE OE A A O R C S S f N O E R  f f  *  I OA T|  I f  N.

I W .  I C I  f  I N I E G E A  • 2 1 * 1  
COMMUN 7 0 A I B F N 7

COMMON /OA T G f M /

COMMON / 1NPOU I  /

NO O . NU I  . K } 2 i N O ) . M O * . N C S . N C A . N O / ,  
N 0 8 . L 0 E  . L N R . I E S . L A 0

I / G l  .1 /SV. IFNR. KS/ . KFEHL 
.RI 1201
. R 2 AR J I / 6 0 I  , *2GSG1/60 1 , 1 2 1 3 1  760I . NRGI  
, R J 1231
• * * A R | | / 6 0 I  . I A G S G 1 / 6 3 1 , 1 A 2 3 I Z 6 0 I . NRSv
• * 3 1 2 0 1
. K 6 A R 3 I I  IAO»
• X / A K l f  5 2 0 1  , NNSP  
. R 8 C 2 0 I

« « .  R I . I N I ,  I S , I C H .  I l / l .  I GG1 .  U G I .  
I N S S I A B I . I S f A O . I S U E B

0 0 0  7 f  QU 1 VAL ENCE 
1 CR 11 1 1 , R INSA »
2 ,  IR 1 1 2 1 ,  RIBC 1 I ) . i R l d l l l , R 1NCI  1
3. 1 I I 8 I 2 I , I I F A  |
* ,  IR I I  3 » , R 1 I G I I  l » l
5 ,  IR 11 1 8 1 , R1AI  I  ) 1 . 1  H A I  1 )  , l  1 AR 2 1
6 , 1 1 1A 1 2 )  * 1  1 AR 6  1
7, 1 H A I  31 • A 1 AR 4 »
8. 1 H A I * |  , 1 1 AR | 1
9. 1 H A I  51 , ■  I / S v  )
A. I  H A (  61 , * 1 / 1  »

3 0 0 8 D I MEN SI O N  R 3 I S V I | 7 ) , R 3 I S w ( * l , H A ( * |  , 1 3 8 1 2  1
0 0 0 9 FOUl VALENCE  

1 IR 31 1 1 , R I N S  A |
2 ,  IR 31 2 I . R 3 B I  1 1 1 , ( « 3 0 ( 1 1 , R JNSV 1
3. 1 * 3 8 1 2 »  , *  J f  A »
* ,  IR 31 3 1 , R I I  SV »
5 ,  IR 31 2 0 1 , R I I SW |
6 .  IR 31 2 * 1 ,  R3AI  1 1 1 • 1 I 3 A I I I  , R 3 AK *  )
7, 1 I 3 A I 2 )  . *  3SVA»
8. 1 R3AI  3» , R 3« E /  1

1 * 3 A I * I  , R 3 /  2 I
0 0 1 0 D I MEN SI O N  R 5 I S P I  15»
0 0 1 1 E OU 1 VAL ENCE 

1 1R 51 1 1 , R5NSAI *
2 ,  IR 51 2 1 . R5NSP»
3,  IR 51 3 1 , R5F A 1
* ,  IR 51 * 1 , R5SSP 1
5,  1R 51 5 1 , R 5 I S P I  1 1 »
6 ,  IR 5 1 2 0 1 , R 5 AR 1 I

0 0 1 2 D I MEN SI O N * U S V 1 61 . l A S v i m  , * N S * I A I  • • 0 * 1 7  1
0 0  l  3 COU1 VAL ENCE 

1 I R 8 I 1 » , R8NSA»
2 ,  I R 8 I  2 ) ,  X8AI  1 1» ,1 I 8 A I  | 1 , R 8 N G I »
3, 1 «BAI  7 1 , A Bf  A 1
* ,  IR 81 3 1 . ■  0 S V I 1 I I
3,  1 * 8 1  6 1 , 1 AS V 1 |  11
6 ,  IR 81 |  31. R N S V I | 11

CCC
CCC l  I S f f  - 2 8  11 Of N 81 NU 1 /  i r U N I F R R U U t 1N | N  MB003 l A M i C C R l  I
CCC
CCC

« 8 0 0 3

3 0  1*
0 0 1 5
0 0 1 6  
0 0 1 / 
0 0 1 8
0 0 1 9
0020 
0021 
0 0 2 2  
0 0 2 3  
0 0 2 *  
0 0 / *

OAI E  I -  I LE SEN 
D I MEN SI O N  R S C Ml l  | | ,  RSCHLI  I I  
CALL OAI E I I  NO 1 .LE S . NG I  I 

m i l N G I . E U . O I  GO 10 9 9
I F I R F E H L . N E  . 0 1  CALL M 8 0 I F E  i R f E H L l  
CALL MBD0 05  I R SC H U  I  )  ,  ■  SCH 1 1 1 I I  
I F I R F E H l . N E . 0 1  CALL N8 0  |F E I RFEMLI  
N •  *  1AK 2
CALL OAI E  I I N 0 2 . L E  S , M |

CALL MS 0 0 0  I I  R NU* l  2  I 
CALI  MH AI ) /  VI  • | I 

9 9  A C I I M N  
I  NO

FORI  RAN IV G L EVf L  I S MB00D5 OAI E  •  2 1 2 1 /  0 9 7 * 6 / 2 8

0 0 0  1 SUBAOUl  INE M 8 0 0 0 5  I R SC M l  ,  *  SCH l »
c
CCC SUBROUTINE M 8 0 0 0 3  L 1 E S I  O A I F I - 5 .  V E R G l E I C H I  OI E SCHLUESSEL UNO 
C G I B T  0 1F SPEI  I AL  I  IAE I E N  U*C> OI E OURCH S C M l u i S S E l  ANGEGEBENEN
C U E B f A  SCH* I F  I EN UNO U N l E R G R U P P f N  AUS.
CCC J  SCHL :

C AUF P L A U E  E R I S H H E N  SOVI ELE SAE T / E  WIE SCHLUESSEL VERWENOET
C WURDEN,  M I T  u f B M S C M A i r i ,  o . H .  PRO SCHLUESSEL 1 U E BERSCMR | F I  .
CCC N S O C S

C AUF PLA 1 TE E I 1 S T I E T 1  I S A I /  ( 1 0 0  WORI EI  M | |  AL L E N  S C H I U ES SEL N

PAGE 0001
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0 0 0 ?  

0 0 0  I 

0 0 0 *

0 0 0 )
0006

0 0 0 ?
0 0 0 8

0009 
0 0  10

0 0  1 1 
0 0 1 ?  
00 I 1

0 0 h  
0 0 1 )  
0016 
0 0  1? 
0 0  18 
00 19 
0 0 ? 0  
03?  I 
0 3 ? ?

00 ? 3 
00?6
0 0 ? )

0 0  ?6 
0 0 ??  
0 0  ?0 
00 ?9 
00 10 
DO »I  
OD W

00 13 
0 0  16 
0 0  3 )  
00 36

00 17

0 3  18

30 39

C

19 D M  SC L BEN REI HENFOLGE H F  I N  J S C M l .

• • •V3RSICMH KSCHl -  Bf RfI CH t.|  MD IIRSIOCRI
• • •  ADRF SSF Of S ?U I F S F N O f N  D A l f l  - )  S A I Z r S  •  X | A K 6

m p l  i c  1 1  i ni f  s r  < •  ? t u

C 3 9 9 I N / 0 4  I S E N / NOO. NOI  ,NO? . N 0  3 . N 0 6  ( N 0 S , N 0 6 , N 0  7.
1 NOS . 1 0 E  , 1 9 9  , H  S . L A 8
C 3 9 9 3 N /OX I GI  n t 1 E i l  ,1 Z S * , I F  N R , K S Z , K f C H I

1 . x | | ? 0 I
? . l ? X V 3  ( 7 6 0 )  , X ? G S G (  7 6 0  ) . ! ? / !  1 760 I . N P G I
3 .  x 3 | ? )  |
6 , * 6 X X I I  76 0 )  . X 6 G S G I 7 6 0  ) . 1 6  /  3 1 760 ) , N R S V
) , K ) | ? O I
6 . « 6  X K S 1 1 1 8 0 )
7 . X 7 X X I I  ) ? 0 )  . NRS P
8 • X 8 | ? 01

O M E N  SION H A I  6 I . K I  IG I I 1 ) 1  • * I B I ? I 
FQUl WALf NCF

1 U l l i ) ,
? ,  U  11 ? I ,  * 1 8 ( 1 ) 1

1.
6 .  U  I I  31.
) ,  l <  11 I 8 I , *  I *  I I I )
6.
?.
8 .

9,
* .
OMENS 109 * 31SVI
EOUl vALENCr

> 1 * 1 8 1 1 1 .
( * 1 8 1 ? )  .

. 1 * 1 4 1 1 1 .
I * | A I ? l  •
I H A I  31 .
I HAI  6)  ,
I HAI  ) |  ,
I H A I  t l  .
71 ,K ) I  Sm I 6 | . *  3A ( 6  | . I  3 R I ? )

K INSA)
*  I N G I  I
X | F A  I

R 1 I G I  I 1 )  I
* 1 AK ? )
*  1 XX 6 I
*  1 AK 8 I
*  1AK |  )
* I ZS t  |
*  1? 1 I

I  U  31 I  ) .  K 3NSA)
?.  K  31 ? l .  « H C  I  I I .1 *331  I I ,  X3 NST )
3.  I * 1 8 1 ? ) ,  X 3 F A )
6 ,  U  31 3 ) .  X 31 SV I
) .  I X 31 ?0 I .  K3TSM)
6.  IX ) (  ?6  I , I  )AI  1 ) 1 ,  | X ) X | | ) ,  X 3 AX 6 )
?. 1 * 3 X 1 ? ) .  1 3S W A )
8 .  1 * 3 X 1 3 1 ,  I 3 R E Z )

|  *1X1 61 , * 3 Z?  I
OMENSION X ) l  SPI 1))
EQu I v Al Cn CE

l ix ) l  I ) .  K5NSA)
? . ! < ) ( ? ) .  X5NSPI
3. I *  ) l  3 ) .  X ) f  X 1
6 . U ) I 6 ) .  X SS SP I
) .  IX ) l  ) l , XSISPI  1 ) I

6 ,  I X ) l  ? 0  ) .  X sxx 7 I
C 0 9 9 3 9 / I 9 P 0 U 1 /  N(H . X I  ,NSC»H , KDI  ) 6  I , 1 SUC B
0 M I S S I O N  K SC M i t  l l . i s c x i l l t  . U C 8 I I O I  , 1 1 * 1 1 1 8 )
EQUl  WALINCE I Ul  8 1 I I ,  I SCHL I ,  I m  8 I 3 I . IE *  I I  |  I I

C O l l  O M E N S I O N  v o n  ■  SCMl  -  *SZ •  I .  H L O  I N  S * l ?  1 CE*  H t l F S C A T l I
C I . F E I O  90N *  SCh | -  ■  S7 . RSCm i  m | |  «SZ Dl  * FNS I O N I F R I  < 1000

J S C h - O  
9« *  I XX6
CALI  l>* I I  I I N I M. , |  I S , « l
9 -  I
1 •  I 
i  •  I

9 I M  *SC»A I I  1 . 1 0 .  I . X N O . M . I  0 .  I )  CO I C  ?0
IE I  «SCHL 11 I .E Q .  I . X N O . M .  Hk .  I  I CG 1 0  I I

CCC S C H l o E S S I l  Of  9 Cf  S C H R I E B E *  *  P[»E N SCI  I  GEFUNDEN i x S C H U N I I  
10 L • L •  I

i M i . i r . i s r i  s n  i o  •»
GO 1 0  9 9 9

CCC N E H M E  X O X f S S f N  VOXHXNOFN ?
?0 I I  • H 

9« 9
? l  I F I K 6 A X ) !  I I I . G I . O I  

I F I  ■  «.X* M  l l l . l  l . n i  

1.3IO l S-« <A< Mlll

CO I 0  10 
(.( I I I  60 

I I .  9 9 9

1X 1  |  U «  I I  I  I  N I ' S . I  I  6 , 1  M
C C * UlMII Ull 1.4 111 \'M IM'I ■ 1.1 I 11 m I» I m l.l MH .HIN /

»I  I » I X  ) SSP . C l  . «  V  M| | | | I
I I « I I •  I

6 0  I H  I I . L  f  .  I I 8 0 I SO 10 ? I
GO

CCC S C U U C S S I L  UNGLEI CH i E  SUC m ! f  8 /
SO I F I K S S S P . N E  . « S C H U L  | |

C HKEX, *1 NW ■ 6X * S ni;h| * l» 1 «Ml 6 sxiz IN n All
I I  i x  s n s a . n i  . * sN*.r i ; a h  fand if r i  6 o i  i

CCC EN I  SP H C  MC NOL U C I M S I M P I ' I  I  f  M s
C S A I Z N U M 9 M  B l l P I N

L S -  IS ü l  8 * 1 -  l  
C L ESEN H l i  I SOA I f  I

8 E X D I  9 SC Ml  * 1  S I U I  \

CH M. so

1 0  199

CO 10 IO 
-S WlM-l ISI

3060
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0041
0042
0043
0044
0045
0046
0041 
0048 
0044 
0040
n u l l
0 0 4 2  
005 I
0054
0055
0056 
DOS f
0058
0059

ccc ueberschmft s c h r e i b e n  
t H J S C H . 4 t . 0 l  
CALL "BADE VI3)
M M  ft I 401,5001* INC I • C K1 TCI t J»

CO I O  5 5

500 FOANA fI ,0**5l*,CIF ISIOFF-NR. *,|4 ,2*. J-l.101 .xizi.xizsv
15/* •,76X.'ZAHL DER SVMPIO*1HL 

J SCH* 1
55 CALL R6A0Z VI 2 I

WRI I Et 4DA. I I I SCHl . TEXT 
I FORMATI * 0 * .  SA,  1 6 .  3X. I8A4I  

4 - 11 *1
IHI HO | •  4 # I I  Mil 

I M «  •>44A.*I . R 4 4 5 P I  
LAI l *4 fl AI* / VI I I 
MH I I M  4 0 1  ,  l O U O I K M S f *
0 0

6 0  CALL NSAUZ VI I I

NA I H I  4 0 1 . 2 0 0 0  IR5SSP.H5 ISP 
1000 f3R4ATI • S 2 0 R .  I5A4I 
2000 FJAHAII • • . 2 3 X . I 6 . 3 X . 1 5 A 4 »  

70 I F K 5 F A . t O . O I

1 0 A 4 , 1 1 * ,•GES P f I C H t R l E  FALL ZA 
»',151

0 0 6 0 I F I K S F A . L  I . O I C A L L  H B 0 I F E I 4 0 7 »
0 0 6 1 4 S - X  5FA
0 0 6 2 CALL DAT!  I I 4 0 5 . L E  S. NS»
0 0 6 3 GO
0 0 6 4 75 L S - X 6 A X 5 I  1 I
0065 I F I I S . L C . O !
0 0 6 6 C A U  0 4  IE I I N D S . I F  S . l  S»

CCC SCHL U l  SSI  l  •  Gl  S I CH  IE A 7
0 0 6 7 I I  I X S S S P . t O . K S C H l l l  I I
0 0 6 8 4 -  1
0 0 6 9 1 1 - 4
0 0 7 0 GO
0 0 7 1 79 I F I L S . E Q . O I G O  10 9 9 9
0 0 7 2 80 C 0 4 H 4 U I
0 0 7 3 999 A E I U R 4
0 0 7 4 EMO

FORIAAN IV G LEVEL 18 H 3 0 0 S I  O A I f  .  2 1 2 )7

0 0 0  1 S U B A 0 U I I 4 E  HBDOSI  1 X SC H L . I  SCh  L . X S Z I
CCC S U B A J U I I N E  SCHAL TERTABE I LE ZU« S IE UF RUNG DES DRUCKS
CCC IM L 1 SI E -  2 .
CCC DURCH < S f - F U N X l l O N  WERDEN AUSGEGEBEN:
CCC C S F - 0  ALLE SCHLUESScL ME AOE N AUSGEGEBEN
CCC X S f - 1  4U4 ANGEGEBENE WERDEN AUSGEGEBEN
CCC X S F - 2  ANGEGEBENE WERDEN N I C H T  AUSGEGEBEN
CCC XSZ •  ZAHL D U  Gut L U G E N  SCh i u ESSEL
CCC 4 L I S I  •  SCHL UE SSE L L I  SI E ,  v O«  B E N U I Z E "  DURCH S U U E A X
CCC ■ S C H  -  SCHAL I E4  IABELLE
CCC E S C H  -  SCHL UE SSE l  IABFLLE
ccc IM HPA3 MEAOEM DIE SlHiutSSEl AUSGEGEBFN, FuER OIE
ccc SI EUEAXAR IE : SP 1 - 2  :  XSF
ccc SP 3 - BO: 13 3 - S I E  LL I GE S C H I U E S S E L .
ccc NF NN N U L L :  d l A N X X A R I E - A U E  SCHI UESSEL

0 0 0 2 I NPL I C I  1 INTEGER * 7 1 * 1
0 0 0  3 COMMON / P A f S C H /  X U S I  1 1 3 1 .  «SF
0 0 0 4

ccc
OI MENSI ON x SCHL 1 1 1 , ISCHL 1 | 1

0 0 0 5
ccc

I F f X S F . f  0 . 1  1

0 0 0 6 0 3  1 0  l - I . K S Z
0 0 0  7 10 XSCK.  1 1 »•  1
0 0 0 8 I F I X S F . E O . O »
0 0 0 9 4 - 0
0 3 1 0

ccc
GO

0 0  11 20 0 0  3 0  l - I . X S Z
0 0 1 2 30 XSCML I I  1 - 0
0 0 1 3

ccc
M-  1

0 0 1 4 40 0 0  7 0  X - 1 . I J
0 0 1 5 I F U l  1 S 11 4 I . E O . O )
0 0 1 6 00 50  l - l . x s i
0 0  17 1F I X L  I S V I X  I . I O . R S t H L I  1 1 1

CU I I I  f.O

IU 70

CO 1 0  75

1 0  6 0

CO 1 0  74

CO 1 0  60

VO 10

09/46/26 P 4 „ f

cm CAIfl-5

tINGE CF BfN

* S C H I  - I  I S f

CO IC 20

CO I C  9 9 9

10 40

0 0 1 8
0019
0 0 2 0  
0 0 2 1  
0 0 2 2  
0 0  2  I

50
60
70

9 9 9

C04II4UC 
C3
X SC HL III 
C04TINUE
R El UA 4
I  41)

CO 1 0  9 9 9  

CO 1 0  6 0  

1 0  70

DAI E  -  2 1 7 3 7fUAIAAN IV C LfVfl IB HB ooJ I
0001 SU8A3UTI4F MBOOD I IRNUAL7I

C
CCC AUSGABE SYHMOME In LISIf-2 "II $|(AN UNO NICMI GEFUNDEN
CCC ................................ .......
CCC

09/46/28 PAGE

OCHH

C 0 0 |



0 0 0 )
0 0 0 *

0 0 0 5

0 0 0 6

0002

0 0 0 ?
0 0 0 »
0 0 0 9

0 0  10

0 0  11 
0 0 1 2

0 0  11 
0 0  I*

00 15 
0 0  16 
0 0  1 ? 
oo ib
0 0  19

0 0 2 0
0021
0 0 2 2
0 0 2 )
002*
0 0 2 5
0 0 2 6  
0 0 2 ?

0 0 2 8
0 0 2 9

00)0 
0 0  I I

0 0 ) 2
0 0 ) 1

001*
0 0 ) 5

0 0 ) 6

Programme für einen dit jdlz.lnischc Diagnostik unterstützenden Computer

i n p i  i c i i I N  IC e r  *  • 2 1 * 1

C O M M O N / P A I S V N / N P S V M ! * 8 ) . K O I  1 * 1  ,NSVM
COMMON / I N P O U I / NOB,  B l . l H l ,  I S *  I C H  • 1 1 2 1 .  I G G I .  H C l .

l 1 NG S 1 * 8 1  , 1 S 1 AB. 1 SUC B
CDMN1N / O A I B I N / NOO. NOl  , N02 * NC) . N O * , N D 5 . N C 6 , N D  ?,

1 W 8 . 1 0 C  . I w B . l C S . L A b
COMMON / n t i G f m / 1 ?GI  . 1 2 S V . I F  N R . K S / . K f F H l

1 . « 1 1 2 0 1
2 . b/ ar  i i  r r . u i  , i 2 ( . s f . i r r . o i , * 2 / i i ? M ) i , N H c i
1 , M  1 / 5 1
5 .  * *  *  P 1 1 ?6I»I  . » A I . M . M M I I  , ■  *  /  » M l . i l  I . N M . r
5 . * 5 1 2 0 1
6 .  R 6 A R 511 I  HUI
/ , « ? A » | |  5 2 0  1 . NM S P
A . R b 1201

01MCNS ION < ) !  S V t 1 ?l . R ) 1 Sw1 * )  , I ) A 1 *  I . « 1 B 12 1
O I M N S I O N I S I !  151 . *  1 B 1 2 I
r 3 U I O L  l «CE 

l  I * l (  I I .
2.  M H  2 1 .  IHM 1 ) 1 , 1 * 1 ) 1 1 1 ,  
) .  I « I J ! 2 )  ,
* .  I *  I I  ) > •
5.  1*11 1 b > • * U  l I I ) . 1 * 1 * 1 1 ) .
6,

r.
I  *  U l  21 . 
I B | *  | ) |  , 

I B U I  * 1  . 
I I U I  51 . 
I > U U I ,

> .1 *  I S I  I I .
I ■  181 2 1  .

9.

rOUlVAlf NCC 
i  n u n .
2 .  I < )< 2 1 ,  *  I BI
) .
* .  I «  ) l  ) l .
5.  U  ) l  2 0 1 .
6 .  I *  ) l  2 * 1 .  I  1*1 I I I .  I b J * l  1 ) ,
?• I B ) * |  21 .
8.  I B U D I ,
9 ,  ( I U I * ) ,

C ! N f  n SION * 5 1  S M  I 51
f  QUl VAt CNCF

i  i i 5 i  n .
2,  l< 51 21 ,
) .  I I  51 I I .
* .  I I 5 1 * 1 .
5 .  I I 51 5 1 .  
fc. 1151 2 0 1 .

D U h S I O l
fouIvaicncf

l  n e i n .
2.  1 1 8 1 21 . 1 8 * 1  I I  I • I > 8 i l  I I  •
i .  u m  i 2 i .
* ,  u e i  i i .

5 .  I I 8 I 6 I .
6.  I I  81 I I I  .

IOSTI 61 . IA SV 11 * I .*NSv161 .«MAI2I

/ 2 /  »• / /  I 

c o  r o  so

GO 1 0  J0 

GO t u  * 0

c 
c

C Al  l  88AUZ VI -  I »
C A i i  ' S  A l / V I  11
m m  i vi>«. soo i

5 0 0  F 0 * N A l | '  ' , 5 * . * 5 » . NR SVHP ! < ) * •  , t l  ■  • ' Ml  I . M H  v CI  *.
0 0  6 0  I •  1 .  J t 0 

CCC G U f l t l G C  A0BFSSF ?
I M  1 2 * 1  ) l  I l . l f  . 0 1  
9 - B 2 A I  i l  I  I
C A U  OA IC | I NO l . l f  S . M |  
i f  i i r c H t  . v c  . 0 )  c a u  « B o t F f  u r c H i i  
I F  I I N U U  2 . C Q .  1 I 
0 0  2 0  J - I . M S T M  
I M  S v m i  J I . C 0 .  « 2 A i  I I  I I 1 

2 0  C 0 N ! I N U f  
C
CCC S C» « Rf l B f N  3 HNf  5 11 •  N , » M l  NI  l  •< I VORHAND! N
c

I O  C A U  "SAO? VI  I I
W f t l t f < * D l . l 0 0 U U ) N S 4 . | K j f $ v < M |  ,  w . |  . U l  , | R ) I S W | N | 9 M . | , ) | . |  ) « f /

I . 12GSGI  I I . B 32 2 . * 2 2  I I 11 
IOOO F D R M A V I '  ' . 5 1 , 1 5 .  1 1 , 1  AI  6 .  ) A *  • *  I 11 v|  5 I I

G l
c
l l . f  M  HM I 181 N M | f U l  HS

t
* 0  C A U  * 6 AD? VI  I  I

wR I I  f  I * 0 «  • 2 0 0 0  IR »NSA ,  I r )  I S* « Ml , * • {  , I «  I . I ■  )  I Sw I  *■ I .  n«
I I 2 G  SGI l ) , * ) / 2 . * 2 ? ) l l  I 

2 0 0 0  F 3 R N A V I '  ' , 5 1 , 1 5 , '  •  ' , 1 * A *  , I A *  , % 1 1 « ,  | 5  1 I 
GD

CCC CCl O C SC H t  ?
5 0  I F I  i ? A I  ) l  I I . 1  j  . 0 1

I  I NSA |

* INGI I 
B i t *  )

M l  CM I II  
« U i  2 1
*  I A i  6 1 
* 1 * * 8 1
* UM |
* l?S» I 
* 1 / 1  I

« INSA I

*  IN S V I 
D I A I
i  11 Sv I 
■  1! Sh I
*  I AKS )
*  ) SVA | 
» l*»C/ I 
* 1 / 2  I

I 5 N S A  I 
I 5 N S P  I 
A 5 I  A | 
I 5 S S P I  

« 5 I S P I 1 I I  
R 5 AR M

R MNSA I
* *»vG I I
m m  
« C S » I l I I

* ASVI |  |  I
■  NS V l i n

u i  f.n

I I . «  I MF/ .

I O  60 

G0 I C  ?0
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0 0 ) 1
0 0 ) 8
0 0 ) 9

f  0 8 1  8 AM

0 0 0  I

0002
0 0 0  I

0 0 0 9
0 0 0 5

0 0 0 6
0 0 0 ?
0 0 0 8
0 0 0 9

0 0 1 0

0 0 1 1
0 0 1 2

00 I 1

0 0 1 9

0 0 1 5
0 0 1 6

00  1 7 

0 0 1 8  

0 0 1 9

00  20 
0021 
3 0 2 2  
0 0 2 ) 
11029

0 0 2 5

0 0 2 6
0 0 2 /

0 0 2 8  
0 0 2 9  
00  )0 
0 0 ) 1  
0 0 ) 2  
0 0 ) )  
0 0 ) 9  
0 0 ) 5  
0 0 ) 6  
0 0 ) 7  
0 3 ) 8
0 0 ) 9

0 0 9 0
0 0 9 |
0 0 9 2

0 0 9 )
0 0 9 9

6 0  C 3 9 T I 9 U E  
70 RETURN 

M O

IY C LEVEL 18 K 8 0 I N G  O M E  -  2 1 2 ) ?  0 9 / 9 6 / 2 8  PACE 0 0 0 1

SUBROUT I 9 E  HBDTNGI R - N . I O I A C . X P L  . A P I  A T Z , H A B .  NSY , N 7 G I  |
CCC
CCC S U B R 3 U T I 9 E  7 UR AUFGABE OE R N I C H I  GEFUNDENEN SYHPf CHE
CCC

1* PL I C  I T INTEGER * 2 1 1 1  
OI MENSI ON I P L A T 7 I N )

1 t H A 8 ( N t NSYl
2 . A D I A G I R )
)  . I P L I N Z G I )
C 0 N H 0 9 / P A I S Y H / R P S V H I 9 8 )
C 0 N " 0 9  / I N P O U T /  N 3 R #R L #I H | 0 A T . K D U I 5 I . I N G S I 9 8 I  

CCC < •  ZAW. OER VOSHANDENEN DI AGNOSEN
CCC 9 •  ZAHL OES 7 0  PRUEFENOEN OI AGNOSEN | -  RNGSYI
CCC I D I A G  -  L I S T E  DES GEFUNDENEN DI AGNOSEN
CCC API  •  PL A 17 EUER OA TE N Vf R TOR I 2B Y I E  »ZAHL DE« " I  T T EL I  ,  O I N I N Z G 1 1
CCC «PLATZ •  O I H E N S I O N  -  N ( ZAHL  OE« N|  CM ? -GE FUNDENEN SVNPTOME)
CCC H A B  •  TABELLE OE« NGS I 0 1 P  ■ N P N S v l  
CCC 9SY ■  ZAHL OE« SYKPTONE 
CCC 9 Z G 1  ■  ZAHL OE« OI AGNOSEN

0 0  1 0  M , N  
X P l A T Z I  1 » -  0
DO 10 J - I . N S V  

10 I T A B I  I . J  1 - 0
CCC

I S C H - 0
C

9 9 - 9
I F I N N . G T . A I N N - K

CCC S C H L E I F E  UEBE« A H E  PA T l f  N T EN Sv HP I ON f  
DO 30 ’ I -  l . N S Y

CCC P A T 1 E9 T E 9 S Y« PT O M VORHANOFN 7
I F U P S V H C  | I . L E . O I  GO TO 30

CCC H l l E S D A f t l  LESFN I N  1P1 U l l A f S S f  •  I NGS I N  CONNONI
1 I •  I 9 G S I  I I
4 I A 0 I 1  I I  IDA T • | I I I  «PI  I J )  , J - |  , N / ( . I  I

CCC
CCC SC H L EI F E  UEBf «  A l l f  J I  ACNOSE N 

0 0  2 0  J - l . N N
CCC

L ■ A O I A G I J )
CCC

I F I « P L  f L  I . L  T . O )  CO TO 20
CCC
CCC P L A T Z / A M l  E R - I M ' L N
CCC

* P I A  TZ I J I -  «PL 4 TZ I J l  • |
L - I P L A I / l  J )
H A B U . L  I - R P S y m I I I 

20 C 3 9 l  INUE 
l i l  I i lN I I N I I I  

( I I
I C C  ( f f  n i «  SCH« IF I r i ; M  H I J I I  . T I U N O r N f  Sy NPI CHF  S t H H f l B E N  
t t l

CALL • 'RAP/  v(  91
r u l  n f  « m m  l i  i

w r i i r i 4 0 » , l o o o )
1 0 0 0  FORNAf  I '  0 * •  7 1 , * 3 f  I DFN T I N 7 { l N f  N Ol AGNCSEN NI CHT VORHANG ENE PA T I L  

I 9 I I 9 S Y 9 P T 3 N E • / / *  * . 7 * . *GI F l - N A . • , 1 2 0 . •SYHPTOPNUPHERN I V G L .  L I S T E  0 
2E« EI 9GLGEBFNEN S r N P T O H E I M  

C AUSGABE DE« N I C H T  GE f  UNOE Nf N SYHPTONf
0 0  9 0  I ■ 1  * NN
I F I X P L A 1 7 I  I I . E O . O )  CO TO 90
CALL N S A 0 7 V I 9 )
N - K P L A T Z I  I  I
N« I T U  9 0 1 . 2 0 0 0 1  13 I A GI  I 1 .  111A8  I I  ,  J I  ,  J -  |  I

2 0 0 0  f Q R N A T I 0 0 * *  7 1 , I 7 , T ? 0 , 1 6 1 5 / *  • . 1 2 0 . 1 6 1 5 / *  • . T 2 3 . 1 6 I 5 )
I S C H -  1 

9 0  C D N f l N U f
I F  I I S C H . N E  . 0 ) C 0  10 9 9 9
I F  I N N . G T . 1 IGO TU 5 0  
M R I T E I 9 D « , 9 0 0 0 1

9 0 0 0  F O R H A T I * 0 # , 7 * . *AL15  P « T | f N T E N S y HPTOPE BEI  C l «
I *  WAH« SCHE I 9 L  ICHSTE N DIAGNOSE VURH ANOf N. • I 
GJ 13 9 9 9

5 0  H « I T E 1 9 0 « , 3 0 0 0 INN
3 0 0 0  TORNA TI  * 0 *  ,  7 1 .  «ALL!  PA l l (  N l |  NSi NPTOHf  BF I O C N ' . I ? .

1 * MAIM SCHf I N I  | CHSTF N DI AGNOSEN VORHANDEN. • )
9 9 9  « E I U R 9  

ENO
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Genetik 87
Gepackte Darstellung s. 

Dezimal-dual
Gewichtungen ein Symptome 

121, 123, 150, 152
- Korrelationen 195 
Giftinformation, Computer-

einsatz 205
--- Möglichkeiten 206
--- Notwendigkeit 204 ff.

Giftinformation, Haushalts
mittel 150

-  Zentrale 204 f. 
Gleitkommaarithmetik s.

Floating point

H

Halbbyte 29, 11 
Halbwort 29, H 
Harte Daten 192 
Harvard Mark 1 20 
Häufige Symptome, Einfluß 

auf Diagnostik 183 
Hinreichende Symptomkom- 

binationen 192 
Hollerith-Verfahren 19

I

Identifizierungszahl (I-Zahl) 
63

Image processing 88
-  Blutbild 95
----Chromosomen 95
Information, Wachstum 1, 47 
Instruktionsphase 47, 49

J

Jacquard-Webstühle 19 

K

Kanal, Multiplex 49
- Selektor 49 
Kanalsystem 47, 49 
Kernspeicher, Inhalte 21
- s. Magnetkernspeicher 
Kinder, Vergiftungen 204 
KIS s. Krankenhausinfor

mationssystem
Klarschriftlesers. Datenerfas

sung
Klinikcnmputer, Forderungen 

an 211
Konsolschrcibmaschine 46 
Krankcngeschichtszähler 150 
Krankenhaus, Computerbe

nutzung, Bundesrepublik 1
-  -  USA 61
Krankenhäuser, Verbund mit 

Computereinsatz 64 
Krankenhausinformations

system 59, 61 f.
- Anwendungsgebiete 67
- Arbeitsweise 65
-  Kritik 65
- Maschinenauslegung 68 ff.
-  Zielsetzung 61 I., 67 
Krankheit u. Symptom, Be

ziehungen 121



I

Krankheiten, Anzahl 1, 109
- Einheitlichkeit 198 f.

L

Laboratorium, Arbeitsvcrbcs- 
scrungsmögl ich keifen 96 
Koniiollrn 4>S

- konventionell, Ichleih.in 
tigkeit 64

- Zunahme der I ests 95 
Laboratoriumsin forma tions

svstem 96 ff.
. I ademodul 51

Lexika s. MF.DIUC 
Likelihood Quotient 128 f.,

115
L.IS s. Laboratoriumsinfor

mationssystem 
Lochkarte, Geschichte 19
- Lochungen 3.1 
Lochkartentechnik, Ge

schwindigkeit 19 f.
I Lochstreifen 34, 73

Logik s. Boole
Logikwerk u. Steuerwerk 47, 

49 f.

1 M

Magnetband, Kapazität 37
- Zugriffsart 17
- Zugriffszeit 38 
Magnetbandschreibmaschine

37, 63, 73
Magnetkernspeicher, Kapa

zität 37
- Zugriffsart 37
- Zugriffszeit 37 
Magnetplattenspeicher 18 f 
Magnetschrift s. Datenerfas

sung
Magnctstrcifcnsprichcr 18 
Makroinstruktion 52 
Markierungsbelcg 61 
Markierungsbeleglescr 15,

58 f., 75
Mark-sensing-Karte s. Daten

erfassung
Maskentastatur s. Terminal 
Medical Information System 

Programs s. MISP 
MEDIUC 63, 114
- Abhängigkeit der Giitr 

dri Aussage l‘M
- Ansatzmöglichkeiten 120, 

117
- Ausrüstung, maschinelle 

141. 153, 155
-  s. Bayes-Ansatz
- Boole-Datei 184 f.

MEDIUC s. Brodman- 
Signifikanzindcx

- Dateien, Änderungen 
165 ff.

- -  Programmform II 161 f.
- Dateiorganisation 185
- Datenausgabe, Programm- 

form II U>8 f.
/«ilditin I ’4. ) } '  

Dialog, logische Lntschri 
düngen 1 18

--- statistische I ntscheidun
gen 138

- Dialogverfahren 136
- Differentialdiagnose, Pro

grammform I 144 f.
- -  Programmform II 169,

222
--- Programmform III 188,

224
- s. Diskriminanzanalyse
- Einsparung von Untersu

chungen 199
- einzeilige Verfahren 116
------ logische Kriterien 118
------ statische Entscheidun

gen 139
-  Ergebnisse 175 ff., 222 ff.
----teleprocessing 231
- s. Faktorenanalyse
- Forderungen an 200, 207
- Cesamtgcwichtsbildung 

164
- Kernspeicheraufwand 200, 

211
- Lexika 167 f.
- s Likelihood Quotient
-  Literatur 108, 123, 125,

127 ff., 114
- Literaturdaten s. Dia 

gnostik unterstiit/ung
- I ochkartcnaufb.au. Pro

grammform II 151 f
- I ochkarten für Diagnostik

162 ff.
- Lochkartcngcstaltung 141
- logische Ansätze 1 17
- mathematische Ansätze 

119 ff , 192
- offenes System 197
- Operaring svstem. Pro

grammform III 181 f.
- Optimierungsverfahren 132
- Overlay struettire 200, 211
- Programmausdrucke 231 

Pingrammform I 141 ff. 
Progiammfoim MISS f , 
169

- Programmform III 183 f., 
188. 211

--- Kartenarten 187 ff.
--- Routinen 185 ff.
- - Schalter 187

MEDIUC Programmier
beispiel 156 ff.

-  statistische Ansätze 137
- Symptome, echte Gewich

tung 172
-  Symptomgewichtnng 123, 

150
S\mptomlisten 122 f.
I riinitial I »ni.it/ J0t», 2 U 
Vergiftungen, Auskunft* 
möglichkeifen PS

- - Stadien 197
- WahrscheinIichkeitsnnsät7e 

124 ff.
- Zukunftsatifgahcn 208 f. 
Medizin u. Computer 111 
Medizinische Diagnostik

unterstützender Computer 
s. MEDIUC

Mehrfachdiagnosen 192, 199
- Anzahl 4 
Menüoptimierung 60 
Minnesota Multiphasic

Personality Invcntory s. 
MMPI 

MISP 66 
MMPI 135 
MODEM 5.5 f 
Multiplikation im Computer 

44
Multiprogramming 55 f

O

Objektmodul 52 
öffentlicher Gesundheits

dienst 101 f.
Off line 73 
On line 56

P

Patienteniiberwachung 88 
Phonokardiogr ammaus W e r 

tung 91
Plattcnspcichcr s. Magnet

plattenspeicher 
Praxis, ärztliche, Datentrans

port
- -  Einsatzmöglichkeiten
--- Teleprocessing 104 ff.
Programm, Begriffsbestim

mung 50
- dynamische Kürze 51 

l'rindi.igramin SO 
Grobdiagt.i i i i i i i  50

- statische Kiiize S1
- Stccktafcln S1
- Zweck SO f.
Programmbefehl, Aufbau SO 
Programmiersprachen, 

maschinenorientierte 52

Sachverzeichnis 263



264 Sachverzeichnis

Programmiertes Lernen, Be
gründung

--- Methoden 101 ff.
Prozeßrechner s. Analog

rechner 
Prüf-Bit 28 
Puffer-Speicher 49

Q

Quellenmodul 52

R

Kcchcnanlagcn, Clcschwln- 
digkritsvergleiche 41 

Record linkage 6.1# 75 
Röntgenbildauswertung, 

Befundung 94
- Grauwertverstärkung 94

S

Sammelstatistik 179
-  Einfluß 191 
Schirmbildgerät 59, 62 
Schnelldrucker 44 
Schreibmaschinenendstelle s.

Terminal 
Screening 104 
Seltene Symptome, Einfluß 

auf Diagnostik 183 
Signs, Definition 1
-  Einfluß auf Diagnostik 

182, 193
Simulation 86 f.
Software 54

Speichermedien, externe 37, 
44, 47

Speicherung s. Datenspeiche
rung

Sperrsymptome 164, 169,
193 f.

Standard interface 49 
Stanzen s. Datenausgabe 
Statistik, Computerunter

stützung 85
-  Krankheitsbegriff 13 f. 
Steuerwerk s. Logikwerk 
Stoffwechselstudien 99 
Streifenspeicher s. Magnet-

itrrifrnsprichrr 
Subtraktion, llonlc Kalkül 41
-  im Computer 44 
Supervisor, Aufgabe 55 
Symptom u. Krankheit, Be

ziehungen 121, 125
Symptome, Anzahl 1
-  Sortierwort 151 ff.
- Unabhängigkeit 125, 192 
Symptomgewichtung s.

MEDIUC
Symptomlisten s. MEDIUC 
Symptoms, Einfluß auf Dia

gnostik 182, 193 
Symptomverzeichnis 150 ff. 
Szintigraphieauswertung 94

T

Teleprocessing s. Datenfern
verarbeitung

Terminal 36, 55,59, 64 f., 231
-  IBM 2740 45, 231
-  IBM 2760 46

Terminal, Maskentastatur
36, 71

Tests, Definition 1
-  Einfluß auf Diagnostik 

182, 193
Therapieplanung 99, 104,

210, 212
Time-sharing 56, 58
Transistoren 21 f.

U

Obertragungsoperation 48 f.

V

Verbundlochkarte 59
Vergiftungen, Auskunftsmög- 

lichkeiten s. MEDIUC
-  Kombinationsmöglich

keiten 153, 193
-  Modell anderer Krankhei

ten 198 f.
-  Stadien s. MEDIUC
Verzweigungsoperationen 50

W

Wahrschcinlithkcitsnns.it z, 
Eads, Kritik 195

-  Eads-Signifikanzindex
170 f.

-  s. MEDIUC
Wortdarstellung 29

Z

Zuse Zl-4 20


