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Warum elektronische Datenverarbeitung 
in der Medizin?

Die Schwierigkeiten der modernen Medizin be­
schreibt Gross 1965 mit folgenden Worten: , Ein 
geistreicher Spötter hat das Problem der Spezialisie­
rung in der Medizin einmal auf 2 Infinitesimalglei­
chungen zurückgeführt: Danach weiß der praktische 
Arzt von immer mehr immer weniger, das theore­
tische Ende wäre, daß er von allem nichts weiß. Der 
Spezialist weiß demgegenüber von immer weniger 
immer mehr, das theoretische Ende wäre, daß er von 
nichts alles weiß."

Ursache dieser Entwicklung ist die exponentiell 
anwachsende Informationsflut. Alle 5—6 Jahre ver­
doppelt sich nach Untersuchungen in Kalifornien zur 
Zeit das medizinische Wissen. Der Einsatz elektro­
nischer Rechenanlagen zum Speichern und gezielten 
Abrufen dieser Informationen wird damit zur zwin­
genden Notwendigkeit. Die Probleme, die sich dabei 
aus der uneinheitlichen Nomenklatur und dem oft 
schwer faßbaren Informationsgehalt medizinischer 
Angaben ergeben, sollen hier außer acht gelassen 
werden. Ziel dieser Abhandlung soll sein, zu unter­
suchen, welcher Methoden man sich bedienen kann, 
um den aktuellen medizinischen Wissensschatz bei 
der Diagnosefindung jedem Arzt zur Verfügung zu 
stellen.

Ebenfalls außer acht bleiben soll auch die Frage, 
wieweit in Zukunft die Diagnose tatsächlich das ent­
scheidende Glied zwischen Untersuchung und Be­
handlung bleiben muß. Es wurde auf der letzten Ta­
gung der Deutschen Gesellschaft für medizinische 
Dokumentation diskutiert, ob nicht der konsequente 
Einsatz elektronischer Rechenanlagen bei der Fest­
legung der Therapie anhand der beobachteten Pa­
tientendaten die Diagnose überflüssig werden läßt — 
ein weites Feld!

Der MEDIUC oder der die
medizinsiche Diagnose unterstützende Computer

Kein bisheriger Versuch, die Diagnosefindung 
durch Computereinsatz zu erleichtern, kann von der 
prinzipiellen Überlegung ausgehen, daß sich die In­
formationsverarbeitung, die im ärztlichen Gehirn zur 
Festlegung der Diagnose führt, in einer elektroni­
schen Datenverarbeitungsanlage simulieren läßt. Die 
Verschiedenheit der Ansätze für MEDIUC ist daher 
ein Abbild der Schwierigkeiten, den Ablauf der Dia­
gnosefindung im Gehirn des Arztes zu beschreiben.

Der Umgang des Arztes mit dem Computer 
im Dialogverfahren oder im einzeitigen Abfragen

Ganz generell lassen sich verschiedene Arbeitsrich­
tungen herauskristallisieren:

1. Betrachtet man die Kommunikation zwischen 
Arzt und Computer im zeitlichen Zusammenhang, 
lassen sich zwei Arbeitsrichtungen unterscheiden:

a) Ein Dialog zwischen Arzt und Computer, der 
sich aus der Verarbeitung einer Information und der 
daraus resultierenden, gezielten Frage nach der näch­
sten ergibt. Dies ist ein Vorgehen, das dem dichoto- 
men Aufbau von Bestimmungstafeln z. B. in der Bo­
tanik ähnelt.

b) Eine Entscheidung wird durch einen einzeitigen 
Vergleich der gefundenen Patientensymptome1 mit 
einer mehr oder weniger detaillierten Krankheits- 
Symptommatrix gefällt. Natürlich kann diese Ent­
scheidung nach Komplettierung der Beobachtungen 
beliebig oft wiederholt werden.

Der Unterschied der beiden Methoden läßt sich 
auch so charakterisieren: Bei der Dialogverarbeitung 
werden in jedem Schritt Einzelentscheidungen ge­
fällt, die durch jeweils eine Angabe über den Patien­
ten ausgelöst werden, ohne daß bereits weitere An­
gaben bekannt sein müssen. Die Suche nach not­
wendigen Entscheidungskriterien wird durch das 
Computerprogramm2 gesteuert.

Daher brauchen am Patienten nur die Untersu­
chungen angestellt zu werden, die nach den Compu­
terangaben zur Diagnosefindung relevant sind. An­
ders bei der einzeitigen Methode, die das Gesamt­
muster der vom Patienten bekannten Angaben in die 
Entscheidung einbezieht. Ein weiterer Gesichtspunkt 
für diese Trennung ist, daß Dialogmethoden für die 
gesamte Zeit der Diagnose den direkten Zugriff zum 
Computer erfordern, einzeitige nicht. Aber auch bei 
den einzeitigen kann nach Feststellung einer ausrei­
chenden Wahrscheinlichkeit einer Diagnose auf wei­
tere Untersuchungen verzichtet werden.

1 Unter Symptomen sollen im folgenden alle zur Dia­
gnostik relevanten Angaben über einen Patienten, also 
Symptoms, signs, tests verstanden werden.

2 Programm nennt man die sinnvolle Aufeinander­
folge von Befehlen (Lutz, Hauff) -  meist mittels Loch­
karten in den Computer eingelesen -, welche den Arbeits­
ablauf der Maschine steuern. Die Flexibilität der elektro­
nischen Datenverarbeitung beruht auf der Möglichkeit, 
den Befehlsablauf nach dem Ergebnis vorhergegangener 
Arbeitsschritte zu variieren.

i
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Abb. 1: Zusammenstellung einer kleinen Symptom-Krahkheits-Matrix nach K. E. Rothschuh (Prinzipien der Medizin, 
Urban et) Schwarzenberg, München/Berlin 1965), wie sie für Diagnoseverfahren erstellt werden muß. -  Die unter­

schiedliche Dichte der Striche entspricht der Penetranz der Symptoms, signs und tests

Der Umgang des Arztes mit dem Computer 
unter Verwendung logischer oder statistischer 
Kriterien

2. Eine andere Einteilungsmöglichkeit der Pro­
gramme für den MEDIUC liefern die Entscheidungs­
kriterien, die der Computer-unterstützten Diagnostik 
zugrunde gelegt werden. Es sind dies

a] logische Kriterien, die sich mit Hilfe der Boole­
schen Algebra formulieren lassen. Die Fragestellung 
läßt sich für diese Entscheidungsmodelle etwa mit 
folgenden Formulierungen umschreiben: Was kann, 
was muß, was darf bei dieser Krankheit auftreten 
oder nicht. Die Antworten können sein „ja", „nein", 
„ungewiß", wobei das letztere neue Informationen 
erfordert, um die Entscheidung treffen zu können. 
Der Grad der Ungewißheit läßt sich, im Gegensatz 
zur folgenden Methode, nicht feststellen. Die Ent­
scheidungskriterien müssen vom Arzt auf Grund sei­
ner Beurteilung der bisherigen Informationen (= Er­
fahrung) festgelegt werden.

b) Statistische Kriterien, die sich u. a. als Wahr­
scheinlichkeiten formulieren lassen. Die Fragestel­
lung läßt sich für Modelle dieser Art etwa mit fol­
genden Formulierungen kennzeichnen: Wie wahr­
scheinlich ist das Auftreten dieses Symptoms (oder 
Symptomenkomplexes) bei dieser Erkrankung im 
Vergleich zu der Wahrscheinlichkeit bei anderen? 
Wie wichtig ist das Symptom für die Diagnose dieser 
Erkrankung? Dabei muß „wichtig" quantitativ ver­
standen werden (Abb. 1).

Nach den beiden Formulierungen für statische An­
sätze ergaben sich auch zwei Lösungsmöglichkeiten:

Der ersten Fragestellung entsprechen die Wahr­
scheinlichkeitsansätze, welche letztlich auf der Er­
rechnung der Korrelationen zwischen Krankheit und 
Symptom basieren. Der zweiten Fragestellung ent­
sprechen die Lösungsversuche, die den Symptomen 
bei den einzelnen Krankheiten Gewichte zuteilen, 
die entweder der „Erfahrung", einer „Statistik im 
Gehirn" oder realen statistischen Unterlagen ent­
stammen können.

Aus den bisher angeführten zwei mal zwei Eintei­
lungsmöglichkeiten ergeben sich vier Kombinatio­
nen:

1. Dialog/logische Entscheidungskriterien,
2. Dialog/statistische Entscheidungskriterien,
3. Einzeitig/logische Entscheidungskriterien,
4. Einzeitig/statistische Entscheidungskriterien.
Zu jeder dieser vier Gruppen soll aus der umfang­

reichen Literatur für den MEDIUC ein charakteristi­
sches Beispiel vorgestellt werden.

Zu 1. In Form eines Dialogs mit logischen Ent- 
scheidungskriterien arbeitet das von IBM entwickelte 
Clinical Decision Support System, CDSS (Moore, 
Goertzel, Marler, Bünte). Der Einsatz des CDSS 
setzt die erfolgte Formulierung der Einzelentschei­
dungen im Computer voraus, die den Arzt zur Ziel­
entscheidung führt. Jeder Einzelentscheidung ent­
spricht ein sog. Modul, das einer mit Hilfe von Zah-
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lenwerten vereinfachten BooLEschen Und/Oder/- 
Nichtkombination entspricht. Die Art der Zielent­
scheidung ist für die Anwendung des CDSS ohne 
Belang. Es kann sich dabei ebenso um die Diagnostik 
handeln wie um die Therapie, die sinnvolle Labor­
verordnung oder die optimale Menüzusammenstel­
lung. Ein Beispiel einer solchen logischen Verknüp­
fung zeigt Abb. 2 (nach Bünte).

Zu 2. Als Beispiel für die Dialogmethode mit sta­
tistischen Entscheidungskriterien sei das von Rei- 
chertz und Mitarbeitern entwickelte Radiate ge­
nannt. Es handelt sich hierbei um ein Dialogsystem 
zwischen Arzt und Computer, wobei der Computer 
aus den bisher vorliegenden Untersuchungsergebnis­
sen mit bestimmten Unterprogrammen meist auf 
der Basis von Wahrscheinlichkeitsrechnungen Ent­
scheidungen fällt. Zugleich mit diesem Ergebnis wird 
dem Arzt ein Vorschlag zur weiteren Diagnosestrate­
gie geliefert (Abb. 3).

Zu 3. Typisch für einzeitige Entscheidungen auf 
Grund logischer Kriterien sind die Programme, die 
aus der Schule von Fellinger in Wien stammen. 
Spindelberger und Grabner unterscheiden zur Ge­
winnung der zur Erstellung eines Diagnosevorschlags 
notwendigen logischen Kriterien „beweisende" und 
„hinreichende" Symptome und Symptomkombina­
tionen. Beweisende Symptome bzw. Symptomkom­
binationen kommen bei keinem anderen Leiden vor 
und können nicht durch das gleichzeitige Auftreten 
mehrerer Erkrankungen zufällig zustande kommen. 
Die hinreichenden Symptome bzw. Symptomkombi­
nationen dürfen zwar bei keinem anderen Leiden 
Vorkommen, sind aber möglicherweise das Ergebnis 
des gleichzeitigen Auftretens mehrerer Erkrankun­
gen. Wie bei dem unter 1 geschilderten CDSS liegen 
auch hierbei die Hauptarbeit und die Hauptfehler­
quelle bei der Formulierung dieser Primär-Kriterien.

Zu 4. Es gibt inzwischen eine größere Zahl von 
Programmen für den MEDIUC, die sich der einzei­
tigen Entscheidung anhand statistischer Kriterien 
bedienen. Als eines unter vielen typischen Beispielen 
sei hier das von Overall und Williams angegebene 
Programm zur Diagnostik von Schilddrüsenkrank­
heiten angeführt. Die mathematische Strategie der 
diagnostischen Entscheidung ist aus dem BAYESschen 
Theorem entsprechend den Vorschlägen von Lusted 
und Ledley abgeleitet. Voraussetzungen zur Anwen­
dung des BAYESschen Theorems in der Diagnostik 
sind

1. eine vorzügliche Morbiditätsstatistik, da in die 
diagnostische Entscheidung die sog. a priori-Wahr- 
scheinlichkeiten des Auftretens bestimmter Erkran­
kungen mit eingehen;

2. Kongruenz der bei jedem Patienten untersuch­
ten Symptome und der der statistischen Entschei­
dung zugrunde liegenden Symptommatrix;

3. möglichst Unabhängigkeit der Symptome von­
einander. Genügend große Fallzahlen sind für die
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Abb. 2: Logische Verknüpfung von Symptomen nach
B ü n t e  (1969)

Abb. 3: Kurzes fiktives Beispiel der Diagnosefindung in
Form eines Dialogs zwischen

Arzt und Computer

Symptome eines Patienten:
Anaemie hypochrom 
Schmerzen hinter dem 
unteren Sternum 
Sodbrennen 
Dyspnoe
Pektanginöse Beschwerden 
Erbrechen
Frage: Differentialdiagnose \

Zur Klärung, welche der 
gespeicherten Diagnosen 
in Frage kommen, erfolgt 
Vorschlag folgender Unter­
suchungen:
A. Lab. Magensaft
B. Rö. Magen auch in 

Kopftieflage
C. Wenn durch A. und B. 

keine Klärung, Oeso-
^  phagoskopie

Eingabe der gefundenen 
Untersuchungsergebnisse:
Lab.: Hyperazidität 
Rö.: Hiatushernie

Diagnose:
Hiatushernie

/̂Wahrscheinlichkeit 99 °/o
Ende des Dialogs

Bestimmung der einzelnen Symptom/Krankheits­
wahrscheinlichkeiten Voraussetzung, bei seltenen 
Erkrankungen aber nicht vorhanden. Durch Korrek­
tur der zu jedem Symptom/Krankheitskomplex ge­
hörenden Wahrscheinlichkeitsangaben entsprechend 
regionalen oder epidemiologischen Unterschieden 
läßt sich ein solches Programmsystem an die gerade 
bei Schilddrüsenerkrankungen besonders auffälligen 
Populationsunterschiede anpassen.

Ein Programmsystem für den MEDIUC 
zur Diagnose bei Vergiftungsfällen

Zur Demonstration weiterer Methoden sei das 
eigene Programmsystem für den MEDIUC bei Ver-
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giftungen beschrieben. Hierbei wurden verschiedene 
Ansätze kombiniert (Pirtkien).

1. Ein Listenvergleich — bei welcher Erkrankung 
(bei uns Vergiftungen) werden in der computerge­
speicherten zugehörigen Symptomtabelle die meisten 
Patientensymptome wiedergefunden — erlaubt be­
reits die Aussage, welche Krankheiten überhaupt in 
Frage kommen und wie groß die Übereinstimmung 
zwischen dem beim Patienten beobachteten und dem 
den einzelnen Krankheiten zugehörigen Symptom­
muster ist. Diese Methode gehört dem Wesen nach 
zu den einzeitigen logischen Methoden.

2. In dieselbe Gruppe gehört die nächste Aussage­
methode. Es gibt bei Krankheiten obligate und fakul­
tative Symptome. Benutzt man obligate als sog. 
„Sperrsymptome", erfolgt durch sie eine schnelle 
Einengung der differentialdiagnostischen Möglich­
keiten, da der Computer nur die Krankheiten weiter 
in Betracht zieht, bei denen alle beim Patienten be­
obachteten Sperrsymptome vorhanden sind. Wurden 
beispielsweise Leber- und Milzvergrößerungen bei 
einem Patienten festgestellt und diese Symptome zu 
„Sperrsymptomen" erklärt, werden für die weitere 
computerunterstützte Diagnostik nur Krankhei­
ten in Betracht gezogen, die eine Lebervergrößerung 
und einen Milztumor in ihrer Symptomatik haben. 
Logisch handelt es sich bei den Sperrsymptomen um 
BooLEsche „Und"-Kombinationen, sog. Konjunktio­
nen. Diese Technik läßt sich im Sinne der Fellinger- 
schen Schule ausbauen, indem man für jede Krank­
heit ein zur Diagnose notwendiges Symptommuster 
aufstellt. Unter Einbeziehung der logischen „Oder"- 
Kombinationen (sog. Disjunktion) und der Negation 
kann man die wichtig erscheinende Symptomatik 
recht genau eingrenzen, was dann etwa so aussieht:

Zur Diagnose dieser Krankheit muß das Symptom 
A vorhanden sein, außerdem entweder Symptom B 
oder C oder D, aber nicht Symptom E, auch nicht 
Symptom F oder G gleichzeitig usw.

3. Eine angewandte, einfache statistische Methode 
ist das Auszählen der Häufigkeit, mit der ein Sym­
ptom in der Literatur bei allen Krankheiten genannt 
ist. Man kann sagen, daß ein Symptom um so „spe­
zifischer" ist, je „seltener" es vorkommt, d. h. bei je 
weniger Krankheiten es genannt ist. Damit ist nicht 
gesagt, daß das entsprechende Symptom bei der 
Krankheit selten oder häufig ist: Es kann ein Sym­
ptom für eine Krankheit spezifisch sein, d. h. nur bei 
dieser Erkrankung auftreten, jedoch nur bei 1 °/o 
der an dieser Krankheit leidenden Patienten beob­
achtet werden. Dennoch bietet die einfache Summie­
rung dieser (aus rechnerischen Gründen) reziproken 
Häufigkeit der Patientensymptome bei den einzelnen 
Krankheiten eine brauchbare differentialdiagnosti­
sche Handhabe, insbesondere in Kombination mit 
den o. g. Sperrsymptomen.

4. Bei seiner Diagnostik pflegt der Arzt unbewußt 
eine Gewichtung der Symptome vorzunehmen: Ein 
Symptom ist ihm wertvoll, es besitzt große Pene­

tranz,- es erhält daher auch ein hohes, subjektiv ge­
schätztes Gewicht (1 . . .  99). Die Summierung dieser 
Gewichte im Computer für die beobachteten Patien­
tensymptome bei jeder Diagnose wurde ebenfalls 
als differentialdiagnostisches Kriterium herangezo­
gen.

Die bisher genannten vier Methoden haben einen 
Vorteil: Sie sind von der aktuellen Auswertung von 
Krankengeschichten unabhängig, gelten also auch für 
extrem seltene „Literaturfälle" und erlauben, auch 
diese in die Differentialdiagnose einzubeziehen. 
Diese vier Methoden erfüllen also eine der Forderun­
gen Spindelbergers und Grabners, daß alle Krank­
heiten gleichrangig beurteilt werden. Es wurde aber 
zusätzlich bewußt nicht auf den Wert „subjektiver" 
Erfahrung, der sich in den geschätzten Gewichten 
niederschlägt, verzichtet.

Die folgenden Methoden wurden erst durch Aus­
wertung und „Einfütterung" von mehr als 1500 toxi­
kologischen Krankengeschichten möglich.

5. Bei der Krankengeschichtseingabe ließen sich 
Zähler gewinnen, z. B. die Häufigkeit einer bestimm­
ten Erkrankung im Patientengut, die Häufigkeit 
eines Symptoms innerhalb einer Krankheit usw. 
Diese Zähler erlauben die Berechnung „echter Ge­
wichte", d. h. sie erlauben ausgehend von d^r Korre­
lation Symptom/Krankheit Wahrscheinlichkeitsaus­
sagen. In der Differentialdiagnostik bewährte sich 
nach verschiedenen eigenen Versuchen als echtes 
Gewicht die Häufigkeit einer Erkrankung innerhalb 
eines Symptoms. Dieser Ansatz: der Quotient aus 
der Zahl der Symptom/Krankheitskombination und 
der Zahl der entsprechenden Krankheitsfälle inner­
halb aller eingefütterten Krankengeschichten, sum­
miert über alle Symptome eines Patienten, hat sich 
als recht trennscharf erwiesen.

6. Als Wahrscheinlichkeitsansatz, der darüber hin­
aus auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der 
entsprechenden Erkrankung selbst berücksichtigt, 
benutzten wir nach verschiedenen Versuchen eine 
Abwandlung des EADSschen Signifikanz-INDEX, der 
auf dem BRODMAN-Index basiert. Für den mathe­
matisch interessierten Leser sei — ohne auf die Ablei­
tung einzugehen — kurz die von uns verwendete 
Form angegeben:

V,-V2 (ZO-Zajj-Zlj-Zli)2 
Zii-ZSij

Vo-fZO-ZSjj-Zlj-Zli)2 
Z2; ■ Z3jj

ZO = Anzahl der gespeicherten Krankengeschichten 
ZI = Häufigkeit von Gj in den Krankengeschichten 
Z2 = Häufigkeit von Sj in den Krankengeschichten 
Z3 = Häufigkeit der Kombination Gj—Sj in den Kran­

kengeschichten
V = Vorzeichen
VI ist +1, wenn Sj —Gj-Kombination in der Datei ist 
VI ist —1, wenn S; —Gj-Kombination nicht in der

Datei ist
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Z3jj ZI:
V2 i.« -1 , wenn ^

23 21,
V2 ist +1, wenn —— >

Z2j — ZO

Gj = Giftstoff, S; = Symptom

Zur Erstellung einer Liste der in Frage kommenden 
Differentialdiagnosen wurden einzelne der geschil­
derten Methoden nach einer Korrektur mit empirisch 
ermittelten Faktoren zu einem diagnostischen Ge­
samtgewicht aufsummiert und nach fallender Wahr­
scheinlichkeit geordnet ausgegeben. Als Ergebnis 
der kombinierten Anwendung der Methoden 2, 5 
und 6 fanden wir die richtige Diagnose in mehr als 
90°/o unter den ersten zwei Differentialdiagnosen 
und an erster Stelle in 84%.

Die Kombination der verschiedenen Methoden in 
einem Programm erlaubt es, einerseits die höhere 
Trennschärfe der statistischen Ansätze für die Fälle 
zu benutzen, für die dem Computer bereits Kranken­
geschichten eingegeben sind, andererseits auch die 
umfassendere Literatureingabe für die Differential­
diagnose dem Benutzer zur Verfügung zu stellen. 
Darüber hinaus erlaubt MEDIUC eine sinnvolle 
Kombination logischer und statistischer Methoden 
zur Kompensation ihrer Vor- und Nachteile. Gerade 
die logische Vorauswahl durch die sog. Sperrsympto­
me vor der Anwendung der statistischen Methoden 
5 und 6 hat sich bewährt. — Soweit die einzelnen Me­
thoden in unserem Programm.

Vorteile und Nachteile der besprochenen Verfahren

Zusammenfassend sei noch einmal auf die ver­
schiedenen Entscheidungskriterien eingegangen, die 
durch das Programm maschinenintern zur Diagnose 
führen:

Der Vorteil der Methoden, die logische Entschei­
dungskriterien zur computerunterstützten Diagnose­
findung benutzen, ist, daß sie „alle Krankheiten 
gleichrangig beurteilen und innerhalb der Symptome 
auf eine Gewichtung verzichten, sofern die Sym­
ptome nicht schon die eigentliche Krankheit definie­
ren"; denn „nur dann kann der Computer dem Arzt 
eine wesentliche Hilfe bringen, wenn er auch seltene 
und unerwartete Krankheiten zur Diskussion bringt" 
(Spindelberger und Grabner). Die Wahrscheinlich­
keit des Auftretens der Krankheit für die Diagnose 
bleibt also beim Individuum unberücksichtigt. Das 
Symptombild des gerade untersuchten Patienten als 
eines statistisch unabhängigen Individuums wird 
mit dem aus der „Erfahrung" definierten logischen 
Symptommuster der einzelnen Diagnosen zur Dek- 
kung gebracht. Hierbei kann es geschehen, daß das 
Symptommuster des Patienten überhaupt nicht 
untergebracht werden kann, ebenso aber, daß es auf 
mehrere Krankheiten zutrifft. Der Hauptwert dieser 
Verfahren liegt wohl in einer ausgezeichneten diffe­
rentialdiagnostischen Liste, die den Arzt zu weiterem 
Nachdenken und zu weiteren Untersuchungen an­

regt. Damit ist diese Methode für die klinische An­
wendung vielversprechend, wahrscheinlich ist sie 
aber bei Screening-Untersuchungen breiter Bevölke­
rungsgruppen den statistischen Ansätzen unterlegen.

Bei Wahrscheinlichkeitsansätzen wird immer eine 
„wahrscheinliche Diagnose" ausgegeben, wobei die 
Wahrscheinlichkeit — u. U. sogar unter Berücksichti­
gung regionaler, jahreszeitlicher und epidemiologi­
scher Varianten des Auftretens der Krankheit — fort­
laufend modifiziert werden kann. Bei diesem Vor­
gehen erhebt sich die Frage, ob die Stellung der Dia­
gnose einer seltenen Krankheit, die, um ein Beispiel 
zu nennen, mit katarrhalischen Erscheinungen ein­
hergeht, während einer Grippeepidemie erschwert 
werden darf, nur weil Katarrhe während einer Grip­
peepidemie häufiger bei Grippe als bei der fraglichen 
seltenen Erkrankung auftreten. Die Frage ist letzt­
lich, ob es in der Diagnostik überhaupt berechtigt ist, 
aus der Morbiditätsstatistik auf den Einzelfall zu 
schließen. Für die Beschreibung und Abgrenzung von 
Krankheitsbildem kann der Computer für die Zu­
kunft wichtige Arbeit leisten: Mit Hilfe multivaria- 
ter Methoden, der Diskriminanz-, Faktoren- und 
Clusteranalyse z. B. läßt sich klären, welche Einzel­
symptome besonders gut trennen, wie weit über­
haupt die heute bekannten Diagnosen Individua­
litätswert besitzen oder umgekehrt, wie weit sich 
nicht unter ihnen verschiedene deutlich trennbare 
Krankheitseinheiten abgrenzen lassen. Zu demsel­
ben Problem gehört auch das Abgrenzen der Stadien 
von Erkrankungen. Die Diskriminanzanalyse selbst 
wird von uns auch nach Zusammenarbeit mit Herrn 
Dipl.-Math. N. Victor vom Institut für Med. Doku­
mentation und Statistik der Universität Mainz (Di­
rektor Prof. Dr. Dr. S. Koller) zur computerunter­
stützten Diagnostik herangezogen.

Aber die statistischen Methoden bieten dem Be­
nutzer noch einen anderen, wichtigen Vorteil: Sie 
lassen sich durch sog. „Kostenzuteilung" so steuern, 
daß beispielsweise „falsch-negative" Diagnosen (das 
entspricht dem Ubersehen einer beim Patienten 
bestehenden Krankheit) dann minimiert werden, 
wenn diese Krankheit gefährlich, aber einer recht­
zeitigen Therapie zugänglich ist. Diese Technik der 
„Kostenzuteilung" läßt sich beispielsweise vorzüg­
lich bei Vorsorgeuntersuchungen, dem sog. „Health 
check up" benutzen. Es geht hierbei weniger darum, 
die richtige Diagnose zu stellen, als vielmehr wich­
tige Frühdiagnosen nicht zu übersehen. Man nimmt 
in Kauf, daß mehr „falsch-positive" Diagnosen ge­
stellt werden (d. h., daß in Wirklichkeit gesunde 
Patienten in den Kreis der verdächtigen einbezogen 
werden). Es leuchtet ein, daß man die „Kostenzutei­
lung" nach den derzeitigen Möglichkeiten der Thera­
pie steuern kann. Es hätte beispielsweise keinen 
Sinn, eine Diagnose, für die zur Zeit keine effektive 
Therapie besteht, vor einer anderen zu bevorzugen, 
die zwar selten, aber einer wirksamen Behandlung 
zugänglich ist.
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Abschließend sei festgestellt, daß der Computer 
nur nach Programmierung, d. h. durch Steuerung 
seiner Verarbeitungsvorgänge und nur nach sorgfäl­
tiger Datenerfassung und Eingabe arbeiten kann. Er 
kann zwar diese Daten analysieren und u. U. zu 
neuen Erkenntnissen verhelfen, prinzipiell kann er 
aber nicht mehr Daten ausgeben, als vorher in ihn 
eingegeben worden sind. Er ist ein „Vollidiot", nicht 
nur ein „Fachidiot", wenn er nicht gesteuert arbeitet.

Die Güte der Ergebnisse des MEDIUC hängt von 
der Exaktheit, Einheitlichkeit und Größe seines Da­
tenbestandes ebenso ab, wie vom Programm, d. h. 
den angewandten Methoden. Bei unvollständiger 
und schlechter Datenerfassung am Patienten wird 
die Zahl falscher Computeraussagen steigen. Daher 
kann der Prozentsatz richtiger, den Arzt unterstüt­
zender diagnostischer Aussagen in weiten Grenzen 
schwanken:

40 bis mehr als 80 %> können erwartet werden — 
immer unter der Voraussetzung, daß der Computer 
die in Frage kommenden Diagnosen überhaupt stel­
len kann. So lange nicht das Gesamtwissen der Medi­
zin gespeichert ist, muß immer gefragt werden, 'ob 
nicht Diagnosen außerhalb des „Fachgebietes" des 
Computers in Frage kommen. Denn wenn er bei­
spielsweise nur mit Magen-Darm-Trakt-Erkrankun- 
gen gefüttert ist, wird er möglicherweise die Sympto­
matik des Ischias als „Gallenkolik" deuten. Bei „Voll­
ständigkeit" des gespeicherten Wissens über die ge­
samte Medizin ist über Steuerprogramme zu errei­
chen, daß anhand diskriminierender Symptome eine 
Vorauswahl der in Frage kommenden diagnostischen 
Themenkreise getroffen wird und — ganz analog 
dem Kollegen, der einen Facharzt zu Rate zieht — 
die verschiedenen implizierten „Fach"-Unterpro- 
gramme aufgerufen werden. Weniger Schwierigkei­
ten bietet die Verarbeitung von Daten abgeschlosse­
ner Gebiete in der Diagnostik, wie sie EKG- oder 
Laboratoriumsdaten darstellen.

Sicher ist, daß durch den Einsatz der EDV der Arzt 
nicht überflüssig wird. Zwar kann ihm Routinearbeit 
abgenommen und sein Gedächtnis entlastet werden. 
Es wird dafür aber mehr kritisches Denken von ihm 
verlangt. Die Transparenz der „BLACK BOX", die 
Einsichtigkeit in die elektronische Datenverarbeitung 
muß gefordert werden, wenn man nicht blindlings 
der Autorität des „Kollegen Computer" verfallen 
will. Die Durchsichtigkeit der Computerdiagnostik 
wird durch das Ausgeben der im Einzelfall unerfüll­
ten Bedingungen, beispielsweise der nicht „gefun­
denen" Symptome, erhöht. Aus dieser Sicht gewinnt 
die Forderung von Koller nach einer qualifizierten

Kontrollinstanz für die der Allgemeinheit angebote­
nen Daten und Programme für den MEDIUC ihre 
Bedeutung.
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