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Meine Damen und Herren,

ich bedanke mich fiir die Einladung und fiir die Mdéglichkeit, vor Thnen zu
sprechen und mit lhnen zu diskutieren iiber ein Thema, das mit der Reali-
tdt der Datenverarbeitung im Krankenhaus heute noch wenig zu tun hat,

das aber faszinierend und zukunftstrichtig ist.

Wer von uns will nicht intelligent sein - was immer das bedeutet - und vr-‘]l
wer wollte nicht "kiinstlich intelligent" sein, wenn er diese Kunst be- |
kommen kann? Kiinstliche Intelligenz in der Medizin, wo die persénliche

Not noch trifft und wo der Anspruch auf Qualitit besonders hoch ist: Es

gibt wohl kaum eine Wortschépfung, die fiir die Vermarktung zweideutiger

und damit attraktiver wire.

- Folie 1 -

——

Die Anwendung der Informatik in der Medizin ist bisher auf eher neben-
_sdchliche Teilbereiche und sekundire Hilfsfunktionen beschrénktﬁ;: Aus-
wertung wissenschaftlicher Studien, Unterstiitzung der Verwalt-hl.lzng, Sig-
nalverarbeitung, Teilautomatisierung des Labors und anderer Subsysteme
z.B. EKG und schlieflich als selbstverstindlicher Bestandteil in vielen
technischen Gerdten, z.B. in der Computertomographie.

Mit der Entwicklung von Expertensystemen geht man von Teilbereichen und
sekundédren Hilfsfunktionen weg und an den Kern, ins Eingemachte der
yMedizin)) Der Vorgang des Sich-Herantastens an die richtige Diagnose und
der schrittweisen Auswahl der Therapie soll vom Rechner in wesentlichen

“ Teilen {ibernommen werden.

Im Bereich der Diagnoseunterstiitzung haben wir eine jahrzehntelange
Forschung hinter uns. In den dreiBiger Jahren beschidftigte sich die Bio-
metrie mit der Vaterschaftsdiagnostik, also mit der Frage, mit welcher
Wahrscheinlichkeit einer von mehreren beschuldigten Médnnern der wirk-
liche Vater ist und zum Zahlvater gemacht werden konne. Das ist der Kern

des diagnostischen Problems, das damals im Ansatz geldst wurde. 1958



faBten Ledley und Lusted die statistischen Ansitze zusammen. Mehr als
2.000 Arbeiten sind zum diagnostischen Problem publiziert worden. Es
gibt Biicher iiber Expertensysteme in der Medizin und eine eigene Zeijt-
schrift. Am Kongress fiir Medizinische Informatik in Washington im letz-
ten Jahr wurden mehr als 60 Vortrige zu Aspekten und Neuentwicklungen

vorgetragen.
- Folie 2 -

In den nichsten 30 Minuten habe ich Ihnen aus der Vogelperspektive iiber
kiinstliche Intelligenz und Expertensysteme in der Medizin zu berichten.
Beginnen will ich mit bekannten Ansdtzen zur Diagnoseunterstiitzung. Dann
werde ich die Frage stellen, wie "kiinstliche Intelligenz" definiert ist

und was zu Expertensystemen gehdrt. Bausteine und Begriffe zu Experten-
systemen sollen genannt werden, Beispiele schlieBen sich an. Schwierig-
keiten und Risiken, Probleme und offene Fragen sollen nicht verschwiegen

werden. Mdglichkeiten und Hoffnungen will ich formulieren.
AbschlieRend will ich eine Beurteilung der Situatibn auf diesem Gebiet

versuchen. Sie werden von mir keine Vollstdndigkeit erwarten, sondern

meine persénliche Sicht der Dinge.

1. Mdgliche Ansitze zur Diagnoseunterstiitzung

Das Medizinische Wissen ist, so gut es auch ist, unvollstdndig und

lickenhaft. Es ist wenig empirisch gestiitzt, inkonsistent und kontro-

vers. Es erweitert sich exponentiell und wird laufend gedndert. Dieser

héchst unbefriedigende Zustand des medizinischen Wissens wird im Kern

;wohl immer so bleiben. Andererseits werden nicht alle Patienten mit dem
]jewells vorhandenen bestem Wissen versorgt. Ein erheblicher Gewinn fiir
dle Volksgesundheit wire zu erwarten, wenn alle zur rechten Zeit vom je-

l weils besten Spezialisten umfassend betreut werden konnten.
L



Welche Ansitze zu einer Verbesserung dieser Situation, insbesondere zur

Diagnoseunterstiitzung, gibt es also?
- Folie 3 -

1.) Die Verwendung von Handlungsanweisungen und Protokollen fiir Arzte

und Hilfspersonal ist weit verbreitet. Gedruckt, geschrieben oder

mit Hilfe von FluRdiagrammen wird festgehalten, welche Tests bei
welchen Patienten durchzufiihren sind und was bei der Durchfiihrung
zu beachten ist. Uber den eigentlichen Diagnosevorgang und den Vor-

gang der Therapiefindung sagen sie meist wenig aus.

2.) Das Suchen dhnlicher Fille in Datenbanken ist die nichste Méglich-

keit. Ausgehend von gut gefiihrten Krankenakten, die in einer Daten-
bank verfiigbar sind, werden zu einem Patienten dhnliche Fille her-
ausgesucht und dem Arzt zur Verfiigung gestellt. Prognostische Hin-

weise, Tips fiir Diagnose und Therapie kann er daraus ableiten.

3.) Manchmal lassen sich fiir bestimmte physiologische Vorginge mathema-

tische Modelle anpassen, z.B. in der Pharmakokinetik fiir den Kon-

zentrationsverlauf bestimmter Stoffe in verschiedenen Compartimen-
ten oder bei Elektrolytstdrungen oder der Lungenfunktion. Es gibt
wenige Bereiche in der Medizin, die sich dafiir eignen. Nur Spezia-

listen gehen bisher mit solchen Modellen um.

4.) Statistische Zuordnungsverfahren gehen im einfachsten Fall von fol-

gender Situation aus:
- Folie 4 -

Die Abbildung gibt eine Verteilung von Gesunden und von Kranken bei
einem quantitativen Merkmal, etwa dem Blutzucker, wieder. Die beiden
Verteilungen iiberlappen sich. Legt man die Grenze bei der Linie 1,
so finden sich links davon, im Bereich A, nur korrekt als gesund Er-

kannte. Ebenso finden sich oberhalb der Linie 3 nur korrekt als
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kranke Erkannte. Im Zwischenbereich treten Fehler auf: Falsch Posi-
tive oder falsch Negative. Legt man die Grenze in die Linie 2, ist

die Wahrscheinlichkeit fiir jeden der beiden Fehler gleich grof.

Man macht also bei jeder Diagnose Fehler, falsch Positive und falsch
Negative, es ist nur die Frage wieviel und in welche Richtung. Die
Uberlappung der Verteilungen ist meist viel groRer als hier ange-

deutet.
- Folie 5 -

Durch mehrdimensionale Betrachtungsweise kann man versuchen, die
Fehler zu vermindern. Man betrachtet bei der Diskriminanzanalyse
z.B. 2 Merkmale, jede Person ist durch einen Punkt dargestellt, die
Dreiecke sind Kranke, die Kreise Gesunde. Projiziert man die Punkte
nach unten, erhdlt man zwei Verteilungen, die sich iiberlappen. Eine
Trennung, wie in der Folie vorher, wdre praktisch nicht méglich. Die
Situation ist noch schlechter, wenn man auf die Y-Achse projiziert.
Man sucht nun eine neues Achsensystem, eine neue Skala, das so ge-
wihlt wird, daf die Trennung der beiden Verteilungen so gut als mog-
lich wird. Die beiden Verteilungen auf der T-Skala iiberlappen sich
kaum noch. Das Verfahren ist auf zahlreiche Merkmale erweiterbar.
Seine Ergebnisse hdngen natiirlich von der Lage der Verteilungen im

mehrdimensionalen Raum ab.

! Man kann von solchen Vorstellungen ausgehend im Prinzip Krankheiten

:1 und ihre Diagnose im mehrdimensionalen Raum definieren: Eine Krank-
)heit ist dann eine Punktwolke in einem mehrdimensionalen Merkmals-
raum, die sich mehr oder weniger von anderen Krankheiten und den Ge-
sunden abgrenzen ldft. Die Diagnose besteht darin, ein geeignetes
LZ_ugrdnungsverfahren zu etablieren, das die Fehler minimiert.j Dies

hingt natiirlich sehr vom jeweiligen Datenkdrper ab.
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5.) Mustererkennungsverfahren finden in der Biosignalverarbeitung, z.B.

bei der EKG-Diagnostik oder bei der Bilderkennung Anwendung. Ausge-
hend von einer Trainingsmenge klarer Félle wird ein diagnostisches
Muster und eine Diskriminanzfunktion gesucht, die es gestattet, spi-
ter Félle diesem Muster mdglichst eindeutig zuzuordnen. Derartige
Ansdtze sind in begrenzten Bereichen sehr erfolgreich, z.B. beim

EKG, sie liefern 80 bis 95 % richtige Zuordnungen. Die Erfolgsrate
hingt vom Datenkdrper ab, weniger vom Verfahren im einzelnen. Pro-
bleme liegen in den Daten und ihrer Verfeinerung. Verlaufsinderungen
gehen nicht ein. Ein weiterer Nachteil ist, daf die genau gleichen

Mafstdbe und Skalen verwendet werden miissen.

6.)fNach der Bayesschen Formel ldB8t sich die Wahrscheinlichkeit fiir das

| Vorhandensein einer Diagnose, wenn ein bestimmtes Symtom vorliegt,
I
leicht ausrechnen, sofern man die Wahrscheinlichkeit der Diagnose im

Material und die Wahrscheinlichkeiten der Symtome bei allen Diagno-

sen kennt. Die Formel sieht komplizierter aus, als sie ist.

- Folie 6 -
- Folie 7 -
! Voraussetzung ist die empirische Kenntnis einer solchen Symtom-Dia-
- gnosematrix, aus der sich alles fiir die Formel Nétige ergibt. Es
1 gibt nur K-Diagnosen und die Symtome miissen voneinander unabhingig

L sein.

Wenn man eine solche Symtom-Diagnosematrix beobachtet hat - was an
sich leicht mé&glich ist - kann man alles andere ausrechnen. {m
satz funktioniert ausgezeichnet. Bereits 1964 hat WARNER bei 83 Pa-
tienten mit 35 verschiedenen angeborenen Herzkrankheiten fiir 53 Sym-
tome dies vorgefiihrt. Er kam auf eine korrekte Diagnose von iiber

80 %. Mit dem gleichen Ansatz kam DOMBAL beim Magenkarzinom auf iiber

90 % richtige Diagnosen gegeniiber 80 % durch normale Arzte.| Eine

S



sequentielle Erweiterung ist m(‘iglich.{Was fehlt, sind meist die Da-
ten, die vorherige Einengung auf einen kleinen Bereich und die

Akzeptanz. |

7.) Der entscheidungstheoretische Ansatz, wie er von Raiffa, Ginsberg

oder Schwarz vorgetragen wurde, geht davon aus, daR Entscheidungen
sequentiell auf einem vorgegebenen Weg durch ein Netz, durch einen

Entscheidungsbaum getroffen werden.
- Folie 8 -

Der bevorzugte Weg ist hier dick angezeigt. Der Entscheidungsbaum
enthdlt Entscheidungsknoten und Zufallsknoten, alle méglichen Aus-

gdnge sind im Prinzip bekannt.

Jeder Verzweigung wird eine Wahrscheinlichkeit und zusitzlich eine
sogenannte "utility" zugeordnet, ein erwarteter subjektiver Wert,

den dieser Zweig beziiglich der Abwdgung von Schaden und Nutzen oder
Kosten erhilt. Fiir jeden Pfad durch den Entscheidungsbaum wird aus
den Wahrscheinlichkeiten und den Utilities ein Gesamtwert errechnet.
Diese Gesamtwerte werden miteinander verglichen. Der Pfad mit dem
héchsten Wert ist zu bevorzugen. Freilich ist es schwierig und auch
problematisch, die Utilities fiir die einzelnen Knoten und Pfade zu

ermitteln. Ich will darauf hier nicht ndher eingehen.

GORY hat z.B. ein entscheidungstheoretisches Verfahren auf die Dia-
gnose des akuten Nierenversagens mit Erfolg angewendet. In einer
ersten Stufe wurde ein Bayesscher Ansatz fiir 14 Tests gerechnet, die
wenig invasiv sind und die Patienten daher kaum belasten. Fiir wei-
tere eingreifende Untersuchungen wurde dann ein Entscheidungsverfah-
ren eingesetzt, das es erlaubte, successiv zu entscheiden, ob man

den jeweils ndchsten, belastenderen Test durchfiihrt oder behandelt
usw. In kleinen prdzisen Problemfeldern kommt das Verfahren der

sequentiellen Entscheidungen also zu guten Ergebnissen.



8.) Symbolic Reasoning und Kiinstliche Intelligenz umfaBt Verfahren, die

ihren Schwerpunkt an anderer Stelle haben. Sie benutzen teilweise

die bisher genannten, mehr oder weniger exakten Verfahren, beginnen
aber mit viel weicheren Daten, dem Expertenwissen, das mit Daumen-
regeln verkniipft wird. Alter Wein in neuen Schlduchen, aber durch
den Stoff und die Verpackung ein véllig neues Produkt, eben das Ex-

pertensystem.

2. Kiinstliche Intelligenz und Expertensysteme

Kinstliche Intelligenz wird im allgemeinen in folgender Weise definiert:

- Folie 9 - 2l bl wa
'Diese Definition hat kaum etwas mit dem zu tun, was Intelligenz beim
Menschen ausmacht. Sie beschreibt die Ziele fiir technische Systeme,
| deren Reaktionen so aussehen sollen, daf sie Menschen mit dem Wort

“intelligent umschreiben wiirden.

Die so definierte Intelligenztechnologie ist in den USA seit den sieb-
ziger Jahren ein akzeptiertes Forschungsgebiet, das sich mit verschie-
denen Feldern beschiftigt, die miteinander zusammenhidngen, z.B. das
Verstehen der natiirlichen Sprache, die Ubersetzung von Texten, das Er-
kennen von Bildern, die Entwicklung von Schachprogrammen, das automati-
sche Beweisen logischer und mathematischer Sitze und schlieBlich Exper-
tensysteme, die in einem konkreten Fachgebiet menschliche Experten
unterstiitzen oder ersetzen sollen.

'E_:cpertenSysteme sind also ein Teil der Forschung iiber kiinstliche Intel-
ligenz, sie kommen aus der Informatik, nicht aus der Medizin. Sie er-
halten ihr Fachwissen von den Experten, eben von den Arzten. Sogenannte
 Wissensingenieure versuchen dieses Fachwissen in vorhandene Software-

-}instrumente einzuarbeiten. Expertensysteme bestehen einerseits aus einer



;Wissensbasis, die die Fakten und Regeln enthilt, und getrennt davon aus
einer ProblemlGsungsstrategie, einem Schluffolgemechanismus, auch In-
ferenzmaschine oder General Problem solver genannt. Expertensysteme sol-
len erkliren kénnen, wie sie zu einem Schluf kommen, sie haben also eine

Erkldrungskomponente.

Expertensysteme werden dort eingesetzt, wo es noch keine exakten Theo-
rien und Algorythmen gibt, wo es praktisch nicht méglich oder nicht
sinnvoll ist, alle Moglichkeiten durchzuspielen, und wo man auf Daumen-
regeln angewiesen ist. Expertensysteme sind nicht unabhingig von Exper-
ten, sie werden von Experten, d.h. den Arzten kontrolliert und sind ein

Hilfsmittel fiir sie.

3. Bausteine und Begriffe fiir Expertensysteme

Ausgebaute Expertensysteme bestehen aus 5 Grundbausteinen:
- Folie 10 -

Die Wissensbasis enthdlt Fakten und Regeln, die von den Arzten einge-
bracht wurden.i Dies kann z.B. in Form von sogenannten Rahmen (Frames,
Beschreibungen von Objekten) und von Skripten (Beschreibungen von Ab-

liufen) geschehen.

' Die Probleml8sungsstrategien oder SchluRfolge-Mechanismen verkniipfen

_Fakten und Regeln nach vorgegebenen Verfahren und liefern Ergebnisse.
'Die Fahigkeit, Probleme zu l8sen, ist Kern eines Expertensystems. Dazu
braucht man zwei Beine: die Wissensbasis und die darauf angewandte

- Fahigkeit, Schluffolgerungen zu ziehen. Im Programm ist festgelegt, wel-
che Regeln in welcher Reihenfolge benutzt werden. Die Wissensbasis ist
von der ProblemlSsungsstrategie getrennt, die auf die Wissensbasis

angewandt werden kann. So kann man verschiedene Wissensbasen mit der \

gleichen Problemldsungsstrategie oder die gleiche Wissensbasis mit
verschiedenen Probleml&sungsstrategien angehenl|Strategieinderungen und

Anderungen der Wissensbasis sind leicht durchfithrbar, die Systeme sind



“also nicht abgeschlossen. Man kann die Ergebnisse, die erzielt werden,
nicht fiir alle Situationen vorweg aufzdhlen. Es gibt sehr verschiedene

ProblemlGsungsstrategien.

'Die Erkldrungskomponente begriindet dem Anwender, durch welche Fakten und

Regeln und auf welchem Weg das System zu einem bestimmten Ergebnis ge-
langt ist und erlaubt es dem Arzt, dies zu iiberpriifen, wenn er sich die

Zeit dazu nimmt.

'Der Diaglogteil wickelt das Gesprdch zwischen Anwender und Rechner ab.
Dies geschieht méglichst in einer natiirlichen Sprache, d.h. im medzini-
schen Fachenglisch, wobei Graphiken verwendet werden kénnen, Tippfehler

‘erkannt werden usw.

|Die Wissensaquisition erlaubt es, neues Wissen in das System einzubrin-

gen und die Fakten und Regeln zu dndern, ohne daR neu programmiert wer-

.den muR. In diesem passiven Sinn sind Expertensysteme lernfihig.

Iflj)iese 5 Grundbausteine kennzeichnen die wesentlichen Unterschiede zu den
friheren Ansitzen der Diagnoseunterstiitzung, z.B. zur Arbeit mit einer
Datenbank. Expertensysteme sind heuristisch, d.h. es stehen mehrere We-
ge offen, es wird nicht algorithmisch ein einziges Ergebnis erreicht.

Dies hat Vorteile und Nachteile.
- Folie 11 -

- Die Wissensbasis enhilt Fakten, z.B. den Blutdruck und seinen konkreten
| Wert. Sie enthalt logische Regeln, im einfachsten Fall in einer wenn -

L
dann Form.

' Sie enthilt GewiRheitsfaktoren (certainty Factors), die den Fakten oder
Regeln beigefiigt werden und die die subjektive GewiBheit der Experten

iber ein Datum oder eine Regel kennzeichnen.
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- Folie 12 -

!?;oblemlésungsstrategien oder Schluﬁfolgemechanismenjsind auf der Fo-

lie 12 wiedergegeben.

| Die Vorwirts- oder Riickwértsverkettung ist die erschépfende Ableitung
aller Folgerungen, die sich aus bestimmten Daten und Regeln logisch er-
geben. Bei der Vorwirtsverkettung geht man von bestimmten Objekten oder
Daten aus und wendet auf sie logische Regeln an. Bei der Riickwirtsver-
i.kettung wird eine bestimmte Behauptung oder Frage aufgestellt und es
‘wird untersucht, ob es Regeln oder Fakten gibt, die diese beweisen oder

rechtfertigen.

Die Zerlegung in Teilaufgaben (Phaseneinteilung) ist sinnvoll, wenn ein

Problem immer in solche Teilaufgaben zerlegt werden kann.

Das Abarbeiten von hierarchischen Problem-L&sungsbdumen wird auch als
"Establish-Refine" bezeichnet. Es enthilt im Losungsbaum einen wichtigen

Teil der Problemlésung selbst.

Das Generieren von L&sungsbiumen und das frithe Ausscheiden schlechter

Lésungen wird auch mit "Generate and Test" bezeichnet. Es ist eine wich-

tige Losungsstrategie.

Das direkte Aktivieren der interessantesten Hypothes und ihre Uberprii-

fung ist ein besonders rascher Losungsweg.

Die Idee des schrittweisen Eingrenzens der Losungen eliminiert succes-

sive Lsungen, die lokale Bedingungen nicht erfiillen.
Das typische Vorgehen bei der Differentialdiagnostik besteht darin, we-
nige einander dhnliche Hypothesen zu vergleichen und diejenige auszu-

wihlen, die erheblich besser bewertet wird als die andern.

Die sogenannte Blackboard-Technik erlaubt es, verschiedene Wissens-
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quellen nebeneinander auf eine Tafel zu schreiben und miteinander in

Beziehung zu setzen.

Schlieflich soll es die Auswahl geeigneter Abstraktionsebenen erlauben,

einen LoOsungsvorgang an den gewiinschten Differenzierungsgrad anzupassen.

iAlle diese Problemldsungsstrategien kdnnen theoretisch beliebig gemischt
fwerden, sie liefern nicht immer dieselben Ergebnisse. Welche Mischung
von Strategien fiir welches medizinische Problem am besten geeignet ist,

list unterschiedlich und noch kaum untersucht.

Fiir die Programmierung von Expertensystemen werden spezielle Program-
miersprachen verwendet, die es gestatten, logische Verkniipfungen leicht
:auszudrﬁcken. Prolog z.B. (Programmieren in Logik) erlaubt dies. LISP

_’ (Listenorientiertes Prozessing) ist die am meisten verwendete Sprache,

| die auf speziellen Maschinen lduft.

Da auch mit Hilfe dieser Sprachen die Programmierung eines Expertensys-
tems nur mit gréBerem Aufwand méglich ist, versucht man, sogenannte
"Schalen" leere Hiilsen (Shells) fiir Expertensysteme zu etablieren, die
aus allgemeinen Werkzeugen bestehen und es gestatten, unabhingig vom

urspriinglichen Inhalt, sie mit Expertenwissen anderer Felder :u fillen.

4. Beispiele fiir medizinische Expertensysteme

Expertensysteme in der Medizin wurden fiir sehr verschiedene Aufgaben
entwickelt. Kiirzlich hat das MEDIS-Institut der GSF weltweit echte Ex-
pertensysteme untersucht und dariiber eine Zusammenstellung angefertigt,

aus der ich die Folie 13 zitiere.

- Folie 13 -

Insgesamt wurden 64 Systeme untersucht, praktisch alle derzeit bedeu-

tenden Projekte. Die liberwiegende Mehrheit wird zur Diagnoseunterstiit-
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zung eingesetzt, die Unterstiitzung der Therapie, der Ausbildung, die

Interpretation und Forschung folgen.

- Folie 14 -

| Die Anwendungsumgebungen derzeitiger Expertensysteme sind im wesentlj-

| chen medizinische Forschungseinrichtungen, Stationen oder Funktionsein-

|

| heiten von Universititskliniken. In Krankenhdusern, in der ambulanten

Praxis oder anderen Bereichen finden sich wenige Anwendungen, Dies wird
im Jahr 2000 nach der Schitzung der Befragten allerdings anders sein.
Der Bereich der Anwendungen verschiebt sich nach dieser Umfrage und

erweitert sich deutlich in die Peripherie.

Die Folie 15 enthilt drei bekannte Beispiele fiir medizinische Experten-

systeme.
- Folie 15 -

Das System MYCIN ist darauf ausgerichtet, die Identifizierung von Er-
regern fiir Infektionen und das Auffinden des geeigneten Antibiotikums zu
unterstiitzen, ein nicht triviales Problem. Dieses experimentelle System

ist in einem kiirzlich erschienenen Buch auf iber 600 Seiten beschrieben.

Es hat ausgezeichnete Ergebnisse erzielt. Es wurde weiterentwickelt, die
Systeme EMYCIN und ONCOCIN, ein System zu Unterstiitzung eines onkologi-

schen Therapieprotokolls, verwenden Programmbausteine aus MYCIN.

Das System INTERNIST umfaft die gesamte innere Medizin. Uber eine an-

fangliche Problemformulierung wird aus allen Krankheiten zunichst eine

Untermenge ausgewdihlt. Fiir die eigentliche Problemlésung an dieser

Untermenge stehen viele Méglichkeiten zu Verfiigung. Im System CADUCEUS
——————

wurde die Wissensprisentation und die Problemformulierung von Internist

erweitert.

{ Das System ABEL (Acid Base and Electrolyte Disturbances) erlaubt, kau-

sale und assoziative Beziehungen auf verschiedenen Aggregationsebenen



- 13 -
|\ und in verschiedenen Detail zu benutzen. Es enthilt eine breite Menge
. von Beschreibungsmechanismen.

Auf den Folien 16-20 ist ein Beispiel fiir einen Dialog mit MYCIN enthal-

ten, der sich weitgehend selbst erklirt.

- Folien 16-20 -

5. Schwierigkeiten, Probleme und offene Fragen

Ich komme nun auf einige Schwierigkeiten zu sprechen.
- Folie 21 -

Arztliches Wissen ist wesentlich liickenhafter, als sich das der Laie

vorstellt. Es ist von groBer Unschdrfe und von gleich grofer Komplexi-
tit. Verschiedene Experten sind durchaus verschiedener Meinung. Exper-
tensysteme, die von verschiedenen Arzten entwickelt wurden, miissen daher
auch unterschiedliche Diagnosen stellen und unterschiedliche Therapien

empfehlen, wie man dies von verschiedenen Schulen kennt.

Die unscharfen Problemldsungsstrategien fithren zu inkonsistenten Ergeb-

nissen, je nachdem, welche Regeln man benutzt, kann man auch andere Er-
gebnisse bekommen. Es ist z.B. nicht sicher auszuschliefen, daf in sel-
tenen Bedingungskombinationen ein System Empfehlungen liefert, die nicht
die optimalen sind und insoweit den Patienten auch schaden kénnen. Es
kann nicht alles aus Sicherheitsgriinden vorher simuliert oder durchpro-

biert werden.

Ein fehlendes Gesamtkonzept, eine fehlende zusammenfassende Theorie ist

durch weitere Forschung vielleicht zu erzielen. Zumindest ist es mdg-
lich, experimentell im Forschungsbereich mit verschiedenen Varianten zu

spielen, und an einer solchen Theorie zu arbeiten.
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Die Komplexitit auf der technischen Ebene ist nicht zu unterschitzen. Es

ist eine eigene Maschine erforderlich, ein differenziertes Umgehen mit

dem System und hohe Beweglichkeit.

‘SchlieRlich spielen Akzeptanzprobleme eine gravierende Rolle. Degene-

riert der Arzt und seine Verantwortung zu einem Megfiihler und E rfiil-
lungsgehilfen eines Systems? Inwieweit Arzte bereit sind, sich vom
Expertensystemen beraten zu lassen und sich teilweise in wesentlichen

‘drztlichen Funktionen ersetzen zu lassen, hingt von vielen Dingen ab.
- Folie 22 -

' Risiken sind die inkompetente Handhabung und die Fehlfunktion durch
mangelnde Evaluierung.' Von ersterem wissen wir noch nicht viel, weil es
Egamdungen auflerhalb der Entwicklungsumgebung gibt. Zur
Evaluierung vor einer Einfihrung gehdrt die Beurteilung der Qualitit der
Datenlage, die gesicherte Wiederholbarkeit der Ergebnisse und eine Reihe
technischer Fragen. Wie Expertensysteme in der Medizin durch eine Art
TUV iiberpriift werden sollten, ob sie staatlich zugelassen werden miissen
ist vollig offen. Die Verantwortung bei einem breiten Einsatz wire nicht
klein.

Ungel6ste Probleme liegen in der irztlichggﬁi—l_gf_t‘u_r}g_:r§9_l‘1‘3i_nﬁ__Arzt, der
~sich auf ein Expertensystem stiitzt, und sich die nicht optimale Ent-
scheidung dieses Systems zu eigen macht, anders behandeln als wenn er
das nicht tut und sehr viel weniger optimale Entscheidungen triffti Da-
“tenschutzprobleme sind vorhanden, lassen sich vermutlich aber 16sen. Die
" Kosten der Systembeschaffung und der Systemunterhaltung sind zu beriick-
sichtigen. Es kann schlieBlich erwartet werden, daf durch Expertensys-
teme wegen ihrer Systematik und dem notwendigen Gewicht auf Sicherheit,

eine Uberdiagnostik und Ubertherapie mit allen Folgen eintritt.

- Folie 23 -

—

@lDie wichtigste offene Frage ist die unzureichende Datenlage. Bei besse-
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| rem Wissen kénnten wir auch ohne Expertensysteme Patienten besser be-
| handeln und diagnostizieren. Andererseits koénnten Expertensysteme er-

iheblichen Druck auf die systematische Gewinnung neuen Wissens ausiiben.

Eine Schnittstelle zu medizinischen Datenbanken kénnte entwickelt wer-

den, die Daten selbst freilich sind selten vorhanden.

Die Beriicksichtigung zeitlicher Ablidufe fehlt heute fast véllig. Sie ist
aber eine wesentliche Quelle #rztlicher Entscheidungen, die damit zu-

sammenhidngenden Probleme sind nicht trivial.

Eine standardisierte medizinische Fachsprache fehlt. Die Expertensys-
teme sprechen verschiedene Dialekte. Auch die Spracheingabe durch Ex-
perten ist noch nicht befriedigend entwickelt.

fGesunder Menschenverstand, "Common sense'’ fehlt derzeitigen Expertensys-
_temen weitgehend. Sie kennen den Zusammenhang und Hintergrund nicht, auf
I dem Arzte agieren. Soziale Unterschiede kann ein Expertensystem z.B.

" nicht im Dialog beriicksichtigen, wenn man es nicht daraufhin einrichtet.

| Es behandelt den Chefarzt genauso wie den einfachen Benutzer.

SchlieRlich ist die Frage ungeldst, wie Expertensysteme die eigenen
Grenzen abschitzen sollen und an "Kollegen" iiberweisen sollen, wenn sie
nicht mehr kompetent sind und eigentlich ein anderer Bereich aufgesucht

werden muf.
Es gibt also eine Fiille von Schwierigkeiten, Risiken, Problemen und of-

fenen Fragen, die sich sicher nicht von heute auf morgen werden bearbei-

ten lassen.

6. Hoffnungen und Moglichkeiten

Demgegeniiber sind freilich auch die Hoffnungen groB, die man mit gewis-

sem Recht in medizinische Expertensysteme setzt.
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| Man hofft, die Schere zwischen Bedarf und moglichen Angebot an medizini-
‘schen Leistungen zu verkleinern. Der Wissenszuwachs in der Medizin

kénnte zumindest teilweise abgefangen und aufgearbeitet werden. Die
grofen Unterschiede in der Versorgung zwischen verschiedenen Gebieten
und Regionen, zwischen Stadt und Land, zwischen armen und reichen Lin-
dern kénnten sich verkleinern. Man hofft auf eine schnellere Wissens-
verbreiterung. Eine erhthte Diagnosesicherheit wiire ein entscheidender
}Vorteil. Eine gezieltere Therapie konnte zu Kosteneinsparungen fiihren.
,:Vie!Ieicht sind Expertensysteme eine der wenigen Méglichkeiten, den
Kostenanstieg in der Medizin aufzuhalten, ohne die Leistungen fiir Pati-
_‘g_rgen asymetrisch werden zu lassen oder zu drosselni‘? Die Fehleriiberwa-
chung drztlicher Entscheidungen zur Qualitdtsicherung wire eine wesent-
liche Hoffnung. SchlieRlich sehe ich in der Formalisierung der Probleme
der Medizin durch Expertensysteme einen groRen Vorteil. Dadurch wird ein
beserer Ausgangspunkt fiir die nichste Entwicklungsrunde der Medizin er-
reicht, z.B. iiber Konsistenzpriifungen medizinischen Wissens.
:._Expertensysteme sind eine verfiihrerische Forschungsaufgabe, die zur Zeit
f:vieie Gruppen anzieht. Wenn es geling, das sichere medizinische Fachwis-
isen in einem Rechner zu organisieren, aufzubereiten, systematisch durch-

* .
‘zusuchen und in jedem schwierigen Fall zweckmiBige diagnostische pro-

gnostische und therapeutische Vorschlige zu machen, wiirde der Rechner
! ; "
lals intellektuelles Werkzeug das Medizinsystem verindern.

7. Zukunftsaspekte

Die Uniibersichtlichkeiten der Welt sind durch eine neue Uniibersichtlich-

keit reicher geworden: Kiinstliche Intelligenz und Expertensysteme in der
Medizin. Wir gehen mit ihnen um, wie mit anderen Uniibersichtlichkeiten

. auch: Vorsichtig, aber offen, erproben wir empirisch die Einsatzgebiete.

Der Unterschied zwischen formalen Modell und Realitit ist noch betricht-



| lich. Es ist durchaus eine Frage, welches AusmaB an Formalisierung in
der Medizin sinnvoll ist. Inwieweit soll der Arzt zum Registrierer, zum
 halbblinden Fiihler eines Expertensystems werden?

\

"Expertensysteme sind ein moderner Versuch, die Realitit eine Stiickchen
weit mit logischen Strukturen einzufangen. Die Logik ist nun schon &f-
ters an der Realitidt gescheitert. Bei aller Kritik wird aber vermutlich
‘etwas Brauchbares {ibrigbleiben bei diesem Versuch, wie bei allen

ernsthaften Versuchen, sich mit der Realitit auseinanderzusetzen.

Der alte Traum, gesichertes Wissen beliebig verfiighar zu haben, auto-
matisch auf Konsistenz zu priifen und zu verteilen, kénnte in Teilbe-
reichen in Stiickchen weit wahrer werden. Wird es gelingen, Expertensys-
teme als groBe Kunstwerke zu bauen, deren Strukturen Jahrhunderte {iber-
dauern kénnen, wie frithere Gebidude und Gedankengebdude? Ich weil} es

nicht.

‘Wenn sich Expertensysteme in der Praxis nicht bewihren, ist lediglich
eine neue Variante unserer intellektuellen Kultur entstanden, ein ho-
‘herer Unsinn in attraktiver Form, etwas, das seinen Wert im Spiel hat.

' Wenn sie sich aber bewihren, welche Scenarios fiir die Zukunft sind denk-

jbar?

1.) Konservatives Scenario:

L—
Expertensysteme setzen sich nur in wenigen eng begrenzten Anwen-

dungsfeldern der Medizin durch, und zwar
- als Berater des Arztes fiir Spezialfragen

- als Lehrsystem zur Verbesserung des Unterrichts und zur

Ubertragung neuen Wissens

- zur Verbesserung der Qualitdt drztlichen Handelns in konkreten,

begrenzten Anwendungsfeldern
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Expertise benutzen wie das Fernsehen heute.
Zwischen den beiden Scenarios sind viele Abstufungen denkbar,

' Expertensysteme in der Medizin haben ein beachtliches Potential.
Die Diskussion um sie wird nicht so rasch enden. Auch die Medizin
| kann nicht ohne weiteres an der Auseinandersetzung mit Expertensys-

i‘ temen vorbeigehen.

Was folgt daraus fiir Sie, fiir Fihrungskrifte in der Medizin?
1.) Die Entwicklung kritisch zu beobachten.
2.) Entwicklungs- und Forschungsaufgaben zu unterstiitzen.

3.) Bei einer etwaigen Einfiihrung die genaue Priifung, Evaluierung

und Freigabe sicherzustellen.

Wir haben fiir jede irztliche Entscheidung und fiir jede #rztliche Be-
handlung ein Ganzes im Sinn, unser Paradigma fiir jede Arzt-Patient-
Beziehung ist ein individualisiertes Kunstwerk. Die Formalisierung
durch Expertensysteme allein iiberzeugt nicht. Der Sachverstand des
Kenners kann durch Expertensysteme jedoch systematisiert und
erweitert werden. Besseres Erkennen und Handeln werden freilich auch

mit Expertensystemen die Kunst des Erfahrenen bleib\en.___1



BISHERIGE EDV-ANWENDUNGEN
IN DER MEDIZIN

sbgegrenzle Teilbereiche und sekundure Hilfa—
funktionen, z.B.; )
Auswertung von Studien
Verwaltungsunterstdtzung
Teilautomatislerung, z.B. EKG, Labor
Bestandteil von Gerdten, z.B., CT

ZUKUNFTIGE EDY-ANWENDUNGEN
IN DER MEDIZIN

Experlensysteme gehen an den Kern der Medizin,z.B.

Herantasten an dle Hchugc Diagnose
Auswahl der optimalen Theraple
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GLIEDERUNG

Mugliche Anslitze zu Diagnoseunter—
stitlzung

Was ist "kunstliche Intelligenz' ?
Was sind "Experlensysteme’ ?

Bausteine und Begriffe fur Experlen-
systeme

Beispiele Tur Expertensysteme
Schwierigleiten,Risiken,offene Fragen

Muglichkelten und Hoffnungen
- Folie 2 -~

ANSATZE ZUR
DIAGNOSEUNTERSTUTZUNG

. Handlungsanwelsungen und Prolokolle
. Suchen Bholicher Fulle in Datenbanken
. Mallicmatische Modelle physlologischer Yorgunge

. Stalistische Zuordnungsverfahren

(Diskriminaonzanalyse)

. Mustererkennungsverfahren
; Ilnycs'scllcr Afisalz
. Entscheldungstheorelischer Ansalz

. Symbolle Reasoning

Kuinstliche Inlelligenz

-~ Fblie 3 -
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1 und 3 sind Entscheidungsknoten
2 und & sind Zufailsknoten

' Entscheidungstheoreii'scher Ansatz
Schematischer Entscheidungsbaum

- Folie 8 -



"Kunstliche Inlelligenz® isL eln Zwelg

der Informallk

der sich mit Verfahren beschuftigl,

‘ die Compuler In die Lage versclzen

‘ Dinge zu tun, die Menschen als

|
l
|

intelligent erscheinen lassen,
oder dle ein Mensch als Inlelligenl

bezelchnen wirde.

(z.0. Winston, Artijicial Inlclllgcuu; 1077)
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GRUNDDESTANDTEILE
VON EXPERTENSYSTEMEN

Wissenshosis

Iroblemlusungsstrategien (Sehlulfolge—

Mechonismen)
Erklirungskomponenle
Dialoglell

Wissensaqulsition
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WISSENSHASIS

FFalkten
Regeln
GewiBheilsfaktoren
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PROBLEMLUSUNGSSTRATEGIEN

Vormwirta~ Ruckwirtaverketlung
Zerlegung In Teilaufgaben
Abarbelten einecs hlerarchischen Lusungbaums

Generleren von Lbsungsbuumen u. fruhes
Ausscheiden schlechler Lbsungen

Direktes Aktivieren der Interessantesten
Hypothiesen und Ihre Uberprufung

Schritiwelses Elngrenzen der Lusungen

Ditferentinldiognostik: Reduktion aul wenlge
Alternstliven und deren Louung

Dlackboard: Koordination verschiedener Wissens-
quellen

Auswabil der geclgnelen Abstraktlonsebene

-~ Folle 12 -~



Aufgaben gegenwartiger medizinischer Expertensysteme

Meaizimiscne

Anzani der Sviteme ),

Auigaoen die giese Auigaoe gegenwartig untarmuizen i
Diagnose 5 45
Therapte [:—___—' i3

susaildung T -

Interzretation [: pa)

Forcwng 1 1

Planung E 12

Prognose E "

Kantraile E 3

Sonsuges D 8.

1M Amrard der untermucnten

Switere w4

3 Menriacnnenaungen mogien

Aus: MEDIS -Insutut 1986
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Anwendungsumgebungen von medizinischen Expertensystemen

Umikiinei

Unmihimk

Kranzenhauses

Xrankennauses

diemt

Anwendunas. Anzani der Systerms Y,
umgeounges die 1n Glesen Umgeoungen angewendet werden 1)

Gegenwartig Schatzung fue cad janr 2000
M sce
Forscnungsess l J a7 I } 12
nentung

Staton i
emner ! 0 l 37
Funktionsein- i
heit emner 14 18
Stavon |
ey ? 12
Funktionsewn-
s I 1+«
Ambuilante
Qffentlicher B
Gesundheits= & 2
Somtges :

= » - Qs

N FTTEEEOTT

] i

S = ) N P

2 Matar! scTwrerwraroper

rmospecht ‘ :

Aus: MEDIS - Institut 1986
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BEISPIELE FUR EXPERTENSYSTEME

MYCIN
INTERNIST
ABEL

- Folie 15 =



Ta
-
—

Ica bin das Computerprogramm Mycin und wurde ent

wickeit.um Sie bei der Auswanl der geeigneten The—
rapie fur eine Infeichionsiranicheit zu beraten.

Ich gehe davon aus, dad Sie einen Patienten haben,
von dem bereits eine Balkterienkulitur, ich nenne
sie in Zukunft KGLTUR 1, angelegt wurde.

Bitte besntworten Sie die folgenden Fragen.....

1) Name des Patienten? | Eans im Gitck

2) Geschlecht? minniich
3) aAlter? 21

41) Von o wurde der Abstrich Xultur 1 genommen?

Blutt = Blut

—_—

... mogliche Antworten des Arztes sind immer:

unb = unbekannt

2 — gebe mir Beispiele fur die hier muglichen
—— niworien
”? - nenne mir alle muoglichen Antworten

Regel — nenne mir die Regel, die verwendet wurde

FA - ich mochte nun beliebige Fragen stellen und
deshalb in den Frage—intwort Modus gehen

Warum =— erklire mir, warum die letzte Frage an
mich gestellt wurde

-urick T — laf uns bei Frage x noch einmal
beginnen

Stop — die Konsultaion ist sofort abzubrechen

Eilfe - liefert diese Aufzihlung

5) Vor wievielen Tagen wurde die Blutlkultur
angelegt?
Sl

Ich werde mich jetzt auf den ersten Organismus
dieser EULTUR 1 beziehen und ibn nennen:
———Qrganismus 1-—=
8) Um welchen Organismus handelt es sich bei
Organismus 1 7
unb =
7) Wie ist die Gramfurbung des ORGANISMUS 1 ?
-2
Erwartete Antworten sind:
sfiurebestindig grampos
© gramnegativ
8) Handelt es sich bei diesem ORGANISMUS 1 um
Stibchen oder um Coccusbalterien?

gramneg

-~ Stubchen
9) Wurden noch andere signifikante Erreger (die

aber micht mehr bekampft werden mussen) inner—

halb der letzten ca. 30 Tagen erkannt?
* yeah

——= KULTUR 2===

——— ORGANISMUS 2 —-—-
——— ORGANISMUS 3 ——-—
——— ORGANISMUS 4 ——-

Bis hierher wurden Falten gesammelt.Nun beginnt
der interessantere Teil des aArzt—)Mycin Dialoges.,
in dem Annahmen gemacht und fr diese innahmen
weitereAussagen eriragt werden,um die dnnahmen zur
Gewilheit werden lassen zu ktnnen oder sie zu ver—
werfen.
19) Von woher sind die Erreger vermutlich an
diesen 0Ort gekommen?

Regel
Regel 121
Wenn: 1) die Steile von der die Kultur genommen
wurde,normalerweise steril ist und
2) die Stelle an der der Erreger eingedrungen ist,
dieselbe Stelle ist an der vorher ein Erreger ein-—
gedrungen war und dieser vorige Erreger hat die—
gselbe ldentitit wie der jetzige Erreger

- Dann: ist anzunehmen (0,3),da8 alle Erreger, die

gefunden wurden.dieselbe Identitit haben.

26) Wurden am Patient—l1 irgendwelche chirurgischen
Eingriffe oder andere Eingriffe am Blasen—Tralt
vorgenommen?

Warum

Ich versuche die Identitit des ORGANISMUS—1
finden.

Ich weiB

die Stelle an der der Erreger eingedrungen ist
obere Harnwege

die Morphologie des Organismus: Stubchenbalcterie
die Gramfirbung des Organismus: gramnegativ

die Eultur wurde angelegt: vom Blut

Deshalb, wenn

1) der Patient keine Eingriffe an den Harnwegen
hatte und

2) der Patient micht wegen einer Harnwege—Infek— .
Hion behandelt wurde

dann

jst es anzunehmen (0.56),da8 die Identitit des
Organismus E.coli ist

(Regel 158)

*d.

Meine Therapieempfeblung basiert auf d.folgenden .
evtl.vorkommenden Erregern.die signifiltant sind: :
1)die Identitat d.Organismus kann sein PSEUDOMONA
2)die Identitiut d.Organismus kann sein ELEBSIELLA
3)die Identitat d.Organismus kann sein ENTEROBACIZ
4)die Identitat d.Organistus kann sein E. COLI
5)die Identitat d.Organismus kann sein PROTEUS

{Genaue Spezifikation ist unbekannt.)

- Folien 16-20

unterstrichene Worte wurden vom Arzt eingegeben



SCETIERIGEZITEN

Luckenhaftigkeit,Unschurfe Tomplexitat
und Inionsistenz medizinischen Wisserns,
widerspruczliche Ezpertenmmeinungen

TUnscharfe Problemldgsungssirategien

it inlronsistenten E-gebnissen
Fenlen eines Gesamilonzepts
Eompie=itat auf der tachnischen Ebene

Alk—eptanzprobleme
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RAGED

Dateniage w.Datenbeschafiung unsareichend
Schnittsteile mu Med. Datenbaniken fehlt
Berucisichtigung zeitlicher iblumfe ledit
Spracheingabe durch Experten
Standard—rachspracle

"Common sense” fehlt, sozale Strulturen werden

nicht berucimichtigt

Grenzen des Expertensystems werden nicht erkannt
Wo hort die Eompetenz auf?
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Inkormpetente Handhabung

RISIR=N

>

PROBLEME

Irztliche Earftung
Datensczutz

Eosten der Systembeschaffung und Unter—
haltung

Uberdiagnostik und Ubertherapie
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HOFENUNGEN

Schere zwischen Bedarf und mauaglichexm
Angebot verkleinern

Wissenszuwachs abiangen

Ausgieich der Unterschiede der Versor—
gung

Schnellere Wissensverbreitung
Erhghung der Diagnosesicherieit
Gezieltere Therapie

Fehleruberwachung irztlicher Entschei-

.dungen ‘ .

Formalisierung der probleme der Medizir
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