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En bestimmten Bereichen der klinischen Diagnostik kann der Computer bercis o e

trichtlichen Leistungen aufwarten — vorausgesetzt, dafl jemand die richiib;r

gramme fiir ihn ausarbeitet und er dann mit adaquaten Daten gefiittest wird, &

LiCll\.L tzﬁ

aus Bonn erliutert im folgenden aufgrund eigener Erfahrungem welche Unterseitz:
der Diagnostlker beim heutigen Stand der Dinge von einem Elektronenhirn erwarten L. 4
und wie er am besten vorgeht, um daraus méglichst groBen Nutzen zu zichen,

Die Diagnosestellung ist ein wesentiicher Teil der
drztlichen Tatigkeit und eine Voraussetzung fiir
ithren Erfolg. Sie ist ein wertender Vergleich der

bei dem Kranken erhobenen Befunde mit Be- .

" schreibungen von — oder Erinnerung an — Sym-
ptomenkombinationen, die als Krankheitseinheiten
angesehen werden. Als Differentialdiagnose wird
die Aufziihlung von mehreren in Frage kommen-
den Krankheiten in der Reihenfolge der Wahe-
scheinlichkeit ihres Vorliegens bezeichnet, Abb.1
versucht, den Vorgang der Diagnosefindung als

* Flulldiagramm wiederzugeben. In ihm ist ange-
deutet, wie die Auswahl der Spezialuntersuchun-

- gen von dem Ergebnis der anamnestischen und kli-
nischen Erhebungen beeinflufit wird und das Er-
gebnis des diagnostischen Vergleichs in die Erfah-

rung des Diagnostizierenden und unter Umstin.-

den auch in die Fachliteratur eingeht.

Somit ist die Diagnosebildung abhingig 1. von der
Qualitit der Befunderhebung, 2. von dem Wissen
und der Erfahrung des Diagnostizierenden und 3.
von seiner Fihigkeit, den notwendigen Assozia-
tionsprozeB sinnvoll durchzufithren, das heifit
wichtige Krankheitsparameter zu erkennen und
den Vergleich an ihnen zu orientieren. Eine sinn-
volle Zuordnung kann terner nur dann erfolgen,
wenn der Denkprozefl Zugriff zu dem in Frage
kommenden Wissen hat, das heifit wenn man an
alle zu diskutierenden Krankheiten denkt und die
mit ibnen in Zusammenhang stehende Erfahrung
nicht durch frischere Gedichtniseindriicke iiber-
deckt wird. Es ist dabei unwichtig, daBl der Asso
ziationsvorgang bereits bei der Befunderhebung be-

- ginnen kann, Unterbewufites und schnelles Ablau-

fen dieses Zuordnungsprozesses wird oft filsch-
licherweise Intuition genannt. Diese Bezeichnung
wird der langen geistigen Schulung, die dem Kén-
nen vorausgehen muf, nicht gerecht,

Abb. 1 gibt wieder, daf§ der ethobene Befund mit

dem Fachwissen und der perstnlichen Erfahrung.
verglichen wird, Bei dem fast exponentiellen Zu-

wachs an wissenschaftlicher Information ist ¢s s
den einzelnen nicht mehr moglich, manchmal auch
nur Teilgebiete der medizinischen Wissenschaft
fiickenlos zu fibersehen. Wenn dies auch fir die
taghche Hrztliche Diagnostik meist nicht erforder-
lich ist, so ist es doch bemerkenswert, dufj Tesis 2n
Arzten gezeigt haben (Pirtkiciy Verh. disch. G
inn, Medizin, 72, 1966), daid die Xeantnis dex
Symptomatologie selbst bekannter k.. nucheirshil-
der liickenhaft, diejenige seltener Krankhe:tsiiider
fast stets mangelhaft ist,

Dies mag damit zu erkliren sein, daf} die Zahi der

Krankheitseinheiten und Syndrome seit der jahr-
hundertwende von etwa 5000 auf 30 000 angestie-
gen ist (Lerber) und wahrscheinlich weiter anstei-
gen wird, Zum T<l ist aber auch die Beschreibung
der einzelnen Kiunkheitsbilder nicht “imer cin
deutig genug hinsichtlich der Variatio ich-
keiten der einzelnen bel ihnen mdgiizic. Sym-
ptome., Es wire daher erstrebonswert, itr eine
nmfassende Diagnostik alle erforderi. won Infor-
mationen zur Verfligung zu haben.

Persdnliche Erfahrung mufl von jedem Diagnosti-
zierenden seibst erworben werden und ist nur in
kleinem Umfange libertragbar, Indes strebt die Me-

- dizin wie jede Naturwissenschaft zu einer suvra-

individuellen Komplexitit, wenngleich dies =zach
fiir die Diagnostik weniger Geltung haben mag
als fir die medizinische Forschung. Die Mé_.;.‘-':h-

keit einer Zusammenfassung der Erfah: ane
zelner oder einzelner Arbeitsgruppen hinsica::ich
Hiufigkeit und Variationsmdglichkeit des © ce-
tens det Symptome bei den cinzelnen Frk: - cune
gen wiire jedoch flir beide v . wilhaft.

Die moderne soziologische s..ultur briv. Not-
wendigkeit mit sich, groficre Bevilke:. - squer-
schnitte diagnostisch zu erfassen. Al Deispiel

seien versicherungsmedizinische, soziaimedizini-
sche oder wehrmedizinische Fragen erwihnt. Eine
schnelle, von subjektiven Fehlern freie und ein-
heitlichen Gesichtspunkten folgende Auswertung




S N T 1A TR
R OGN
TN g1+ 0G0

L_Anamneseerhebung b

[Klinische Untersuchung

Routinemifige . ‘
Labor- und o || < _ Spezielle
Zusatzuntersuchungen | Zusatzuntersuchungen
v

Einzuordnender. .

Symptomenkomplex
Fachwissen (Lenr- | ' Durchfiihrung des. Erfahrung
u. Handblicher, Literatur) — diagnostischen Vergleichs' < ey Erinnerung an dhnliche

g Féille

Diagnose(n) ==

Abb. 1: ProzeB der Diagnosefindung, dargestellt als FluBdiagramm. Der Status des Patienten wird gewonnen
aus anamnestischer Befragung, klinischer Untarsuchung und den Befunden der routinemiBigen, und spezieilen
Laboruntersuchungen Dieset Status wird verglichen mit den bekannten Krankheitsbildern, derer’ Definitlon dom
Fachwissen oder eigener Erfahrung entnommen wird, Dag 8o gofundene Ergebnls wird Teil der perstnlichen
Ertahrung und kann eventusH versffentlicht und somit Tell des allgemeinen Fachwissens werden,

Zusttzliche Datenspeicher-Einheit

{"AuBerés” Geddchtnis :
Bidnder, Platten, Trommeln )

_| Dateneingabe £ , Datenausgabe
Lochkarten | Eingabe- |_ | Kernspeicher [ Ausgabe-Lo I Drycker
Lochstreifen Einheit {"Inneres" Geddchtnis ) Einheit Lochkarten
Bdnder o ) Kurvenzeichner
Fernleitung Oszillegraph

|
)

‘ ' Zentrale Verarbeitungs-Einheit
Programmablauf, Rechenoperation

. Abb.2: Prinziplelle Arbeitswelse eines Computers. Die Daten gelangen auf verschiedenen Datentricsm zur
Eingabeeinheit Zusammen mit den Instruktionen (Programm) werdén sie im Kernspeicher gestapelt. Die zen-
trale Verarbeitungseinheit flhrt nun gemiB den Instruktionen die einzelnen Rechen- und Vergleichsopzrationen
durch. Die Ergebnisse werden entsprechend den Programminstruktionen von der Ausgabe-Einheit ir varschie-
dener Form ausgegeben. Zwischenargebnisse kénnen auf zusitziichen Datentrigern gespeichert und dem
Rechenprozel erneut ibergeben werden. ' ‘
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von groferen Untersuchungen wiirde hier ent-
scheidende Vorteile haben,

Diese Forderungen nach ausfithrlicher Literatur-
und Syndromdokumentation, Akkumulation von
algebraisierten Erfahrungen aller beteiligten Ar-
beitsgruppen und rascher Aufacbeitung eines gro-
fien Materials rechtfertigen allein schon den Ver-
such, Computer neben ihrer bereits weitliufigen

‘Verwendung in der Medizin zur statistischen Be-

technung, Befundaufarbeitung, Krankenblattdoku-
mentation und Krankenhausverwaltung auch in der
Diagnostik einzusetzen,

Abb.2 gibt die prinzipielle Arbeitsweise einer
elektronischen Datenverarbeitungsanlage wieder.
Programme (Instruktionen flir Datenaufnahme,
Verarbeitung und Ergebnisausgabe) sowie Daten
werden mittels verschiedener Datentragcr (Loch-

" kasten, " Lochstreifen: isw.) *der’ Eirigabeeinheit

ubergeben Von hier aus gelangt die Information
in den Kernspeicher. Gemifi den im Programm
enthaltenen Instruktionen (auf deren Ubersetzung
in den Maschinencode sei hier nicht weiter einge-
gangen) laufen nun die verschiedenen Rechen-
und Verg!exchsvorgange ab. Die Ergebnisse gelan-
gen wieder in den Kernspeicher. Thre Ausgabe witd
gleichfalls vom Programm in allen Einzelheiten ge-

. steuert. Fallen Zwischenergebnisse in solchem Um-
" fang an, daB der zur Verfiigung stchende Kern-

speicherplatz nicht ausreicht, kann eine Zwischen-

speicherung auf den der Maschine zur Verfiigung

stehenden Datentriigern erfolgen, von denen dann
spiter im Verlauf des Rechenprozesses die Daten
wieder eingelesen werden. Es ist also nicht so, dal}
dem Computer ein Problem. {ibergeben wird und
dieser von sich aus an dessen Losung geht (zum
Beispiel die Eingabe von Symptomen und die Aus-
gabe einer fertigen Diagnose). Der Lisungsweg
muf} detailliert vorgegeben sein, Anderungen der
Instruktionen bei gewissen — bei der Durchfiih-
rung der Datenverarbeitung — anfallenden Bedin-
gungen eingeschlossen. Die einmal erstellten Pro-
gtamme gestatten aber eine beliebig hiufige Wic-
derholung des Rechenvorganges mit voglaublicher
Geschwindigkeit. Der Riickgriff auf eingespei-
cherte Daten ist dabei prizis, der Coraputer denkt
sozusagen an alles, was man ibm aufgeiragea hat.

Programmicren

Die Gestaltung von diagnostischen Programmen ist
eine langwierige, schwierige, aber ungemein reiz-
volle Arbeit. Sie fihrt zu prinzipiellen diagnosti-
schen und logischen Problemen und versucht, die

Denkvorginge des diagnostizierenden Arztes zu
schematisieren und zu algebraisieren, abei er-
geben sich viele Schwicrigkeiten,

Zuniichst bedasf es einer Erganzung vieler Krank-
heitsdefinitionen im Hinblick auf die Moglichkeit
der Variation der Symptome und auf <wven Spezi-
fitit bei den einzelnen Erkrankungen. figene Er-

fahrungen mit Programmen zur Diagnose von

Abb 3 FIqu:agramm zur leferenhaldlagnose des Symptoms Ha!aschmerzen. Die sinzelnen Befunds fihren zu
Verzweigungen des Programms, an deren Ende Diagnose oder dlagnostlsche Empfehlungen zu finden sind.

Weltere Erkldrung hierzu s. Text,

Symptom: Halsschmerzen vereinfachtes Blockdlagramm zur Diff.- -Diagnose

Halsschmerzen

Verdacht auf
;. Retrotonsiie

norvale oder
externe Ursache
ausschliefien

fiehy Notkens vl
lymphknalen?

Pharyngltls
(Qripp. Intekt}

Y

larabszeld
- Turnoer
. pathelog. :
2 Leukozytenbetund
T
el rgranuiocytose T

ausschlieften
Agranulos

cytose

Ja

Verdacht ' v
auf Masern Angina Verdacht |
Y {aut Exanthem lacunaris * auf
Verdach achien Scharlach Mor_bus
auf Riteln \ Plaifter
{aut Exonthem Verdacht Verdacht
achlen auf Soor aut Diphtherle Verdacht

{ Abslrich ) { Absirich } . auf Ang

Plaut-Vincent
unkiarer Befund
Symptome Uberpriifen
Programm erwaetet
Manocytose




Schilddriisenerkrankungen zeigen, daB die vorge-
gebenen Definitionen durch besondere Programm-
gestaltung im Verlauf der diagnostischen Anwen-
dung entsprechend dem Datenmaterial verbessert
werden kinnen. Hierdurch steigt die Trefferquote
an, das Programm «lernt» also. Sozusagen als Ne-

benbefund ergibt sich eine Verbesserung - der’

Krankheitsdefinition.

Weiterhin miissen die zur diagnostischen Einord-
nung iibergebenen Daten zuverlissig («hart»)
scin, Der erfahrene Diagnostiker weifl, welche Be- -
funde er anzweifeln mufl, wenn er zu einem dia-

gnostischen Ergebnis kommt, das dem klinischen
Gesamteindruck des Patienten widerspricht, Der

- Computer wertet zuniichst einmal alle tibergebenen

Daten als Fakten. Dies ist jedoch keine prinzipielie
Schwierigkeit. Einmal kénnen von vorneherein bei
der Eingabe der Daten Unsicherheitsfaktoren fest--
gelegt werden, und zweitens kann das Programm so-
gestaltet werden, dafl es, der Reihe nach, alle ent-:
schei.denden Daten in Zweifel zieht und die sich’
dabei ergebenden Hinweise dem diagnostizieren-
den Arzt zur Verfligung stellt. Dies ist ein wesent-,
licher Gesichtspunkt bei der eigenen Programm~:
gestaltung, er erfordert aber einen erheblichen pro-
grammiertechnischen Aufwand und vergroBert die
von dem Programm bendtigte Rechenzeit.
Harte Daten sind solche, die mit niedriger Irr-
tumswahrscheinlichkeit erhoben werden (zum Bei-
spiel Grofle, Gewicht, Alter). Ihr diagnostischeﬁ
- Wert ist aber.manchmal nur geting. Fiir die Dia-
gnosefindung wichtige Informationen, wie zum'
Beispie] anamnestische Angaben, haben viele sub-
jektive Fehlerquellen bei Untersucher und Unter-:
suchtem. Bei eigenen Atbeiten mit dem erwihn-
ten Programm zur Diagnose von Schilddritsen-:
erkrankungen, das auf Querall, Williams und Fitz-
gerald zuriickgeht, konnte die erstaunliche Tat-:
sache beobachtet wetden, dafl bei anscheinend ein--
deutigen Fragen wie nach dem Vorhandensein von
Obstipation oder Diarthoe auf den Datenerhe-
~ bungsbbgen bei dem gleichen Patienten von ver-
schiedenen Untersuchern unterschiedliche Antwor-
ten angekreuzt wurden (Reichertz, Winkler, Kloss,
Verbh. disch. Ges. inn, Medizin, 72, 1966). Die
Fehlermbglichkeit kann verringert werden, wenn
man die Frage im Wortlaut formuliert und genaue
Auswertungsanweisungen gibt, a
Das Problem det anamnestischen Daten hiingt von
der Aufgabenstellung und diagnostischen Breite
des Programms ab. Zur Auswertung elektrokardio-
graphischer Kurven sind keine oder nur wenige
eindeutige anamnestische Angaben erforderlich
(zum Beispiel: Alter, Grofie, Gewicht). Kleine dia-.
- gnostische-~Teilgebiete - wic - Schilddritsen-~ 5der
hiimatologische - Erkrankungen erfordern wenige
und meist eindeutig zu ermiitelnde Angaben. Die

Beatbeitung eines grofieren Gebiets braucht um-
fangreichere anamnestische Informationen. So be-

- nutzen Collen und Mitarb. Fragebbgen, die ein
" maglichst grofles Gebiet umfassen und deren Fra-

gen sich bei positiven Antworten teilweise weiter
verzweigen, um die Angaben des Patienten zu pri-
zisieren. ‘Hierin deutet sich cine sehr interessante
Mbglichkeit an, wenn eine direkte Kommunika-
tionsmdglichkeit zwischen Untersucher oder Pa-
tient und Computer gegeben ist. Die Befragung

| kann dann gezielt und in Abhingigkeit von den
: Antworten des Patienten so erfolgen, dafi aus einer

Vielzahl von in ihrer Gesamtheit nur verwirrenden
Fragen je nach der vorausgegangenen Antwost nur
diejenigen herausgesucht werden, von denen im

votliegenden Fall ein weiterer Informationsgewinn
erwartet werden kann, Die jeweils zum Beispiel
auf einem Leuchtschirm erscheinende Frage

" k&nnte dann durch einen Tastendruck beantwortet

werden,

Diagnose

Die bisher besprochenen Probleme haben die
eigentliche Diagnosefindung durch den Computer
noch nicht berithtt. Abb. 3 versucht, hier Mdglich-
keiten und Schwierigleiten zu demonstricren. Sie

_ ist ein sehr vereinfachtes Schema zur diagnostischen

Auswertung in Form eines bei der Programmie-
rung von Elektronenrechnern benutzten FluBdia-

' grammes. Der Arzt geht bei seinen Uberlegungen

oft von einem fidhrenden Symptom aus und ver-
sucht, mittels der weiteren vorliegenden Symptorne

'~ resp. deren Fehlen die Zahl.des Erkrankuegen e
© zuengen, bei denen das Hauptsymptom vorkommen

a

kann, Auf diesemn Grundsatz berubt Abb.3. Ein
diagnostisches Programm kann entsprechend ge-
staitet werden, Es wiirde sicher zu vielen richtigen
Einstufungen fithren. Fehlentscheidungen sind
aber moglich, denn jeder Befund fiihrt zu einer
eindeutigen Entscheidung. Diese kann falsch sein,
denn auch typische Symptome (zum: Beispiel
 Ubergreifen der Belige bei Diphthere in Abb. 3)
kénnen bei Erkrankungen fehlen oder auch nicht
_erkannt worden sein (zam Beispiel Kopitksche
Flecken in Abb.3). Fiir fast jedes Kritertum der
Abbildung lieRen sich derartige Moglichkeiten auf-
‘zeigen,
. Tatsichlich haben nur sehr wenige Befunde ent-
. scheidungskritische Funktion (wie zum Beispiel
der Nachweis einer Suppression der Radiojodauf-
nabme durch Trijodthyronin, der eine Hypesthy-
reose ausschlieBt, oder ein einwandfreier Lrreger-
nachweis,der das Vorliegen einer bestimmten Er-

- krankung beweist). Bei der groien Mehrzahl der

{ibrigen Symptome und”Befunde mufl dic Wahe-
scheinlichkeit ihres Vorliegens bei den verschiede-
nen Erkrankungen berticksichtigt werden. Dies ist
mit Hilfe verschiedener mathematischer Modelle
moglich (vgl. Reichertz, Z. dratl. Forth, 55,
S. 322, 1966), auf die hier nicht weiter eingegan-
gen werden soll. Jedes der bisher beschrichenen
Modelle hat Vorziige und Nachteile, die bei der
Anwendung zu beriicksichtigen sind. Thnen ge-
meinsam ist, daf3 sie fiir jede Erkrankung, die zu
dem «Repertoirey des Programmes gehirt, einen




" Zahlenwert errechnen, der die Wahfspheinlichkeit
‘des Vorliegens dieser Erkrankung bei dem unter-

suchten Fall kennzeichnet, Die Rangordnung die-
ser Wahrscheinlichkeitsdaten fiithrt sodann zu der
Angabe der Diagnose resp. Differentialdiagnose.
Schwierigkeiten kdnnen bei manchen Methoden
auftreten, wenn Kombinationen vonemanc'{er un-
abhingiger Erkrankungen vm_:lieger_x, es sei denn,
daBl man mogliche Kombinalionen von vorneher-

" ein beriicksichtigt. Dies bedeutet aber eine’erheb-

liche Ausweitung des Rechenprogrammes und sei-

{,{

Abb. 4: Computer-Diagnostik von Schilddrtisenerkran-
kungen mit einem auf Overall, Williams und Fitzgerald

“zurlickgehenden Programm (vgl. Reichertz, Winkler,

Kloss: DMW 90, 2317, 196B). Die Datenverarbeitung
wurdo mit der |BM 709071410 des lnstituls fur Instru-
mentelle Mathematik in Bonn durchgefihrt. Zun#chst
wird eine diagnostische Einstufung des Funktionszu-
stands nach den anamnestischen und klinischen Ba-
tfunden allein, dann nach den Labortests allein und
schiieBlich aus beiden Bofundgruppen zusammean vor-
genommen, Das Programm sieht 17 klinische und &
Jabortechnischa Daten vor, die jedoch aicht sllo zur
Durchftthrung der Diagnose erforderlich sind. Nach dler
funktionallen Einstufung erfolgt eine allgen'lleine dia~
gnestische Einstufung mit Angabe dor Ziffern der

' gnostischen Repertoires eine Unschiicfe der Eot- |

nes Kernspeichetbedarfs; Weiterhin muf} damit ge- WHO-Kiassifikation.

rechnet werden, daf mit der Vergrofierung des dia- |
Abteitung der Universitit Bonn

Medizinische Poliklinik und rudldearmadizinische

scheidung eintritt, das heiBt die Irrtumsmdglich- ' Computordiagnostik der Schilddrlise (1V)

keit groBer wird, Es ist dann eine Erweiterung der - Patient 239 L
~ Zahl der Beurteilungskriterien érforderlich, wo- Datengruppe Wahrschemhlchke)t(%)'anrtﬁ;\ndanl
* bei nicht allei.n die Z.ahl der’ Symptox‘ne und BE - Anamniose und Hypothyreot o 0
funde entscheidend ist, sondern auch ihre Spezift- . Befunde Euthyreot K
i, o ‘ Hyperthyreot 100G
" So ist es verstindlich, daf3 bisher Programme fiit l.aborteste ?55@?’3&5“ 4?} B
begrenzte Aufgabenbereiche geschrieben word<?n. Ryperthyreot &0
sind  (Schilddriisenerkrankungen, Himatologie, Gesamt lgyp;lothyrteot | 8
+ kongenitale ngzfehie;, iqto?St.:pa;e_Erk;ankuQ%jIr}g Hlyp grrg\? ot ‘oo
-EKG-Diagnostik, um nur einige zu neqneq). Mit Diagnoso
i Keine Schilddriisenerkrankung. 0
Einfacher Kropf (250) 0
Knotenkropf (251) 0
Hyperthyreose (2562) 100
Myxddem und Kretinismus (253). G
Andere Krankheiten (Thyreoiditis) (254) ¢
Schilddrisenkarzinom {194) 0

Abb. 5: Elekirokardiographische Diagnostik. Das Programm beruht auf dem Vergleich von transponierten, nach
bestimmten Richtparametern (QRS-Winkel, Winkel des maximalen Momentanvekiors) ausgerichteten, standardi-
sierten Kurven, Als zusitzliches Kriterium werden Winkel- und Absolutwert des Gesamtgradienten benuizt. Fiir
die jeweiligen Kriterian wird ein diagnostischer Index und aus den gewonnenen Indices ein prozentualer Wert
errechnet. Diese Zahlen werden filr das augenblickliche diagnostische Repertoire des Programms ausgedruckt.
Unter bestimmter Gewichtung wird der Gesamtindex ausgerechnet, Die zu den jewsiligen Maximalwerten
gehdrenden Diagnosen werden sodann flir die einzelnen Parameter getrennt mit den nichstwahrscheinlichen
Diagnosen als Differentialdiagnose ausgedruckt, Sodann erfolgt ein Vergleich der Enddiagnose mit der klinischen

- Diagnese, die in der identifikationszeile mit dem Namen, dem Geburtsdatum, dem Untersuchungsdatum und

weiteren Einzelheiten der Registrierung zu finden ist (1. Zeile). Am Ende dieser Zeile findet sich die Aliers-
angabe des Patienten und der Minweis, um die wiewislte Registrierung es sich handelt, Der Zusatz «F» bei dor
Diagnose bedeutet einen frischen Befund, der Zusatz «l» einen intermeditiren Zustand und eine Infarktdiagnose
chne Zusatz einen alten Befund. ) :

Unter der Zeile mit dem Ergebnis der Ubereinstimmungsprlifung sind weitere Parameter der Kurve angegeben,

s

Personalien des Patienten

48 Hoe, .. Lydia 1 7.0 11.0 28.0 23.0 5.0 66.0 200.0 59.4 200 Rechtssch.-Block 1100060009 373 1
Diagnose Diagnost, Zahl (QRS) Diagnost. Zahl (Vmax.) Diagnost. Zahl (Gradient) Gesamt

fndex Prozent Index Prozent Index Prozent  index Prozent
Normalbefund 29.02 7.61 . 25.95 6.99 .01 0.01 18.27 4.88
AV-Rhythmus, S, OB 13.12 324 201242599, 4 000 £.00 10,60 271
Anteralinfarkt - 9,23 SR27 007834 5 289 70 0.00 0.60 6.19 1.56
Anteralinfarkt F 20.81 5.26 21.90 5.80 0.00 0.00 14.23 3.70
Dorsalinfarkt 53.58 17.36 47.71 15.05 3.58 6.30 34.87 12.8%
Dorsalinfarkt 42.74. 12.32 42,24 12.6b 23.43 41.19 36.13 2210
Dorsalinfarkt F 6,76 1.65 7.37 1.88 0.00 0.00 4,70 1.18
Dors. Lat, nf. 58.67 20.44 52.39 17.44 0.00 0.0G 36.94 12.60
Rechtssch.-Black £66.20 2542 - 6747 2886 99.86 652.50 B4.51 36.01
Linkssch.-Block 13.84 - 3.43 14,186 3.68 0.00 0.00 9.33 237

Diagnose (QRS)

Diagnose (Vmax.)
Diagnose {Gesamtgradient)
Diagnose (gesamt)

Rechissch.-Block Diff.-Diagnose Dors. Lat. Inf.  Dorsalinfarkt
Rechissch.-Block Diff.-Diagnose Dors. Lat. Inf.  Dorsalinfarkt  Dorsalinfarkt |
Rechtssch.-Block Diff.-Diagnese Dorsalinfarkt ! Dorsalinfarkt  Normalbefund
Rechtssch.-Block DRiff.-Diagnose Dors. Lat.Inf. Dorsalinfarkt | Dorsalinfarks

Ubereinstimmung ORS - Vmax, Gradient Gesamt
. & _ ja ja : ja

Dorsalinfarkt |

Woeitere Parameter

Frequenz 58.4/min, Typenwinkel —4.4 Grad

Gradientenwinkal —8.8 Grad . Vmax. 0.83 mV

Wirkel Ymax. —5.60 Grad

Gesamtgradient  0.03 mV/sec

‘\i“

ity

-
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ihnen konnten beachtliche Leistungen erzielt wer-
den. Bei 33 moglichen Diagnosen erreicht Warner
in seinem Programin zur Erkennung von angebore-

©_nen Herzfehlern die Zuverlissigkeit eines erfahre-

nen Kardiologen, Ahnliche Ergebnisse teilt auch
Gustafson mit, Eigene Untersuchungen mit einem
von Overall, Williams und Fitzgerald entwickelten
Programm zur Diagnose von Schilddriisenerkran-
kungen ergaben bei 93 von 100 an einer Hypet-
thyreose leidenden Patieaten eine richtige diagno-
stische Einstufung. Die Ubereinstimmung mit der
auf ausfilhrlichen Laboruntersuchungen beruben-
den Expertendiagnose stieg auf 95 % bei Einschal-
tung einer «Lernfunktion», die jeden diagnosti-
zierten Fall bei der Berechnung der Wahrschein-
lichkeitsdaten (s.0.) berlicksichtigt (vgl. Dtsch.
med. Wschr, 90, 2317, 1965). Selbst bei aus-
schliefilicher Verwendung von anamnestischen und

klinischen Daten ohne Radiojoduntersuchungen

und Grundumsatzbestimmungen konnten 96 von
" 105 Patienten eingestuft werden (Verb. disch. Ges.
inn. Medizin 72, 1966). Abb.4 gibt ein Beispiel
aus diesen Untersuchungen wieder. _

Der Arbeitskreis um Ceollen verwendet ein Com-
puter-Programm bei der Auswertung von prophy-

laktischen Untersuchungen, deren Zahl sich auf |

~ 20 000 pro Jahr belduft.

Gute Erfolge wurden von den Arbextsgruppen
P:pberger, Caceres und Cady bei der Erstellung von
Programmen zur Auswettung von Elektrokardio-
grammen erzielt, Ein eigenes Auswertungsergebnis
gibt Abb.5 wieder. Das diagnostische Repertoire
dieses Programms, das sich in der Entwicklung be-
findet, ist noch begrenzt. Immerhin wurden bei 37
‘Fiillen innerhalb dieses Repertoires 54 richtige Ein-
- stufungen erreicht,

Auf diagnostischen Teilgebieten ist also die I.ex-
stung der Computer-Diagnostik bereits beachtlich,

Die Erarbeitung eines umfassenden diagnostischen -

Programms stofit aber auf die dargelegten Schwie-
rigkeiten, Sie werden mit der Verbesserung der
Rechenautomaten und in gemexnsamer Arbeit aller

auf diesem Gebiet arbeitenden Gruppen zu [dsen
sein, Das cigene Arbeitsziel st die Bistellung von
mehreren selbstindigen Unterprogrammen, die von
einem Priselektions- H'luptpmfrmmm je nach Art
der vorhandenen Daten mit der detaillicrten Dia-
gnostik beauftrapt werden,

In jedem Falle aber wird das Ergebnis einer Com-
puter-Diagnostik eine differentialdiagnostische Be-
ratung bzw. Anlafi zu weiteren Untersuchungen,

keinesfalls ein endgiiltiges Urteil sein. Dies bleibt *

dem Arzt oder dem Arztekollegium vorbehalten,
die allein den Patienten in sciner psychosomatischen
Einheit und als Mensch vor sich sehen und die dia-
gnostische und therapeutische Vemntwortung far
ihn tragen.

Wenn es gelingt, mit Hilfe der Com puter-Diagno-
stik die diagnostische Irrtumaswabrscheinlichkert zu

senken, wird ein wesentlicher Teil ihrer Aufgabe

erfiillt sein. Es ist viel dariiber geschrieben worden,
ob sie eine Versachlichung, eine Entpersénlichung
der Medizin mit sich bringe. Selbst wenn dies
S0 wire, wirde eine Verbesserung der diagnosti-
schen Leistung einen solchen Einwand wider-

legen. Aber entscheidend fiir die Comprztm-Dm-

gnosiik ist nicht der Computer. lhre Giite hingt ab
von der Qualitit des Programmes, der Unter-
suchung des Patienten und der Interpretation des

‘Resultates. Am Anfang des Prozesses stebt, wie am

Ende, der Mensch und nicht die Maschine. Sie big
tet aber die erregende Mdglichken, die Erfabrun-
gen vieler zusammenzufassen und allen mgzmg!sz

‘gu machen, Vielleicht wiirde dabei Mythos ein

wenig durch Sachlichkeit erseizt werden. Gewon-

nen wirde aber eine Verbessernng der Methoden
und Méglichkeiten der Medizin,
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