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Abstract.

Das wissensbasierte System HYPERCON zur Konsultation fiir die
Diagnose und Therapie der Hypertonie wird vorgestellt. Zunichst wird
der Einsatzkontext und die abzubildende Doméine beschrieben. Es folgt
das erarbeitcte Konzept zur Modularisicrung, die Aufteilung der
Wissensdomtine und die zugrundeliegende Sysiemarchitektur. Am Bei-
spiel eines authentischen Patientenfalles wird der SchluBfolgerungs-
proze8 unter Fokussierungs- und Granularititsaspekien illustriert.

1 Einfilhrung

Bluthochdruck (Hypertonic) ist eine chronische multifaktorielle Erkrankung des Herz-
Kreislaufsystems. Sie gehort in den Industriestaaten zu den haufigsten Erkrankungen
und geht mit einem deutlich erhdhten Mortalititsrisiko einher. Thre vielfaltigen Ursa-
chen und Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen, z.B. Diabetes, sind nur teil-
weise erforscht. Bei mehr als der Hilfte der Bluthochdruckpatienten wird die Krank-
heit nicht angemessen behandelt. .
Vor dem Hintergrund dieser dringenden medizinischen Motivation wird im
HYPERCON-Projekt! ein Konsultationssystem zur Unterstiitzung bei der Diagnose
und Therapie der Hypertonie erstellt, das die Entscheidungsgrundlagen objektivieren
und durch umfassenderes Wissen verbessern soll. Im angestrebien Einsatzszenario fir
das entwickelte System HYPERCON (HYPERtension CONsultation) [15] wird die
Wissensbasis interaktiv von Arzten, also sachkundigen Benutzern, konsultiert. Es lie-
fert keine endgiiltige Diagnose oder Therapie, sondern stellt problem- und fallbezogen
Wissen bereit, u.a. iiber epidemiologische Studien, Leistungsfihigkeit und Risiken
moglicher Untersuchungsyerfahren, iiber konkurrierende Diagnosen, zu beachtende
Kontraindikationen und Pridispositionen. Die Initiative fur den Wissensabruf liegt
weitgehend beim Benutzer; er bleibt fiir die sich daraus ergebende Intervention ver-
antwortlich, Interesse an der Nutzung wurde von theoretischen Medizinern, von nie-
dergelassenen und von Klinikirzien bekundet. Zunichst ist der offline-Einsatz in einer
Klinik vorgesehen, wo Arzie in der Ausbildung sich im Dialog mit dem System auf
die Patientenvisite vorbereiten und im Anschluf Diagnose und Therapic 1m
Bezugsfeld 4hnlicher Fille und aufgearbeiteter Literatur vertiefen mochten.
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Das Schwergewicht des Projekis liegt in der Aufarbeitung des medizinischen Wissens
zum Bluthochdruck und der Entwicklung einer leicht erweiterbaren und aktuali-
sierbaren Wissensbasis. Aus informatischer Sicht wurden dazu Grundlagen zur Kon-
zeptualisierung und Strukturierung schwer berschaubarer Wissensdominen er-
forscht, die sich in einer Modularisierung auf der Wissenebene ("knowledge-level
modularization™) niederschlagen [8). Das System bildet zunachst den wichtigen Teil-
bereich der durch Nierenerkrankungen und durch endokrine Surungen verursachten
Hypertonie ab.

2 Uberblick iiber die Domine

Als Hypertonie wird eine dauerhafte Erhhung des Blutdrucks? im arteriellen Gefi8-
system bezeichnet, dic unbehandelt zu typischen Komplikationen z.B. an GefiBen,
Herz, Niere und Gehim fiihrt. In Deutschland wird die Hypertoniehiiufigkeit auf 12%
der Gesamtbeviélkerung geschitzt, fir die Altersgruppe Uber 45 Jahren wird cine
Hiufigkeit von 25% angenommen {7]. Die Hypertonie wird aufgrund ihrer Entstchung
in primire und sekundire Formen eingeteilt.

Die primire (essentielle) Hypertonie, die mit ungefdhr 90% den Hauptanteil der
Bluthochdruckerkrankungen stellt, ist 4tiologisch bisher nicht aufgeklirt, wihrend die
sekundiren Hypertonien auf ein Grundleiden von Niere, Hormonsystem, Herz-Kreis-
laufsystem oder Nervensystem zuriickgefiithrt werden kénnen.

Das System bildet zuniichst die Diagnose und Therapie der renalen Hypertonien
ab, da eine primdre Hypertonie nur nach AusschluB sekundirer Hypertonieformen
angenommen werden kann, unter denen die renale Hypertonie die weitaus hiufigste
ist. Diese kann bedingt sein durch:

— angeborene oder erworbene Verinderungen des Nierengewebes (renoparenchyma-
tdse Hypertonie),
~ eine Einengung der Nierenarterien (renovaskuliire Hypertonie).

Umgekehrt ist Hypertonie ein hiufiges (50-60%) Begleitphiinomen von Nierener-
krankungen und kann sogar ~ vor allem bei renovaskuliren StSrungen ~ das Haupt-
symptom einer Nierenerkrankung sein. Daneben gehen zahlreiche Allgemeinerkran-
kungen mit einer Nierenstdrung einher und verursachen somit eine renale Hypertonie
(z.B.: Diabetes mellitus, Gicht, Lupus erythematodes). In Anbetracht der vielfaltigen
Ursachen hat schon die anamnestische Befragung eines Hypertoniepatienten ein
breites Symptomspektrum zu berticksichtigen. Wihrend einige der 0.g. Erkrankungen
dabei mit einem typischen Erscheinungsbild einhergehen, fehlen bei anderen ebenso
wie bei der primiren Hypertonie haufig charakieristische Hinweise,

Fiir die Diagnose und Therapie der Hypertonie ist insgesamt Wissen verschiedener
Teilbereiche der Medizin erforderlich: iiber Hiufigkeit von Krankheiten und Sym-
ptomen, Pridisposition und Vererbung (Epidemiologie), tiber die Durchfiihrung von
Befragungen und Untersuchungen (Anamnese, kdrperliche Untersuchung, Labor,
diagnostische Verfahren), iiber die Systematik der Krankheiten, ihre Entstchung, ihre
Erscheinungsformen (Nosologie, Atiologie, Klinik), iiber die normalen und krank-
haften Zustinde und Regelungen wesentlicher Parameter wie des Blutdrucks (Patho-
physiologie), iiber die makroskopischen und mikroskopischen Strukturen des Korpers
(Anatomie und Histologie) und schlieBlich tiber Therapie (z.B. Pharmakologie).

2 i iti .
cmi der Definition der WHO (World Health Organizati tspricht dies einem durchschnittlichen
lwdruckwert von 160/95 mmHg und dariiber, o on) entspricht dies cinem durchs
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Die Komplexitt der Zusammenhiinge wird exemplarisch bei Bluthochdruck durch
cine Verengung der Nierenarterie deutlich: Diese filhrt zu einem lokalen Blutdruckab-
fall in der Niere. Darauf reagieren mikroskopische Teile der Niere, die juxtaglomeru-
liren Apparate, mit der Ausschiltiung des Hormons Renin, das tiber Zwischenstufen
in Angiotensin 1I verwandelt wird. Dieses ftihrt zur Zusammenzichung der BluigefiBe
und damit zu hohem Blutdruck. Eine Klasse von Medikamenten, dic ACE-Hemmer,
wirkt gerade durch die Blockade der Umwandlung in Angiotensin II. Einer der
Zusammenhinge zum Diabetes besteht darin, da Diabetes Arteriosklerose und damit
Verengungen der Nierenarterie beglinstigt.

Die Vielfalt der EinfluBgroBen sowie kausal-physiologischer Zusammenhange
macht es besonders dringlich, das relevante medizinische Wissen transparent aufzu-
bereiten, um eine gute Differenzierung zwischen verschiedenen Ursachen der Hyper-
tonie (Differentialdiagnostik) zu erreichen.

3 Wissensakquisition

Vor Projektbeginn waren bereits Vorgespriche mit Medizinern unterschiedlicher
Ausrichtung gefiihrt worden, um den méglichen Nutzen eines Systems festzustellen
und um sich der Mitarbeit mehrerer Experten zu versichem. Als Experten stehen ein
niedergelasscner Facharzt fiir Innere Medizin sowie Professoren an der Franz-
Volhard-Klinik und am Max-Delbriick-Centrum fiir molekulare Medizin in Berlin-
Buch sowie am Deutschen Institut fiir Bluthochdruckforschung in Heidelberg zur
Verfligung. Das Projekttcam besteht aus Informatikern (darunter eiqe Medizininfor-
matikerin), die — teilweise aus der Industrie — bereits Erfahrung mit der Erstellung
wissenbasierter Systeme haben, sowie aus Informatikstudenten als Hilfskriiften.

Die Wissensakquisition erfolgte aus einschligigen Lehrbiichem, aus Datenbanken
und tiber etwa 20 Experteninterviews. Die Interviews bezogen sich zuniichst auf die
Struktur des Gebiets, dann auf die giinstigste Ausrichtung des Systems, anschlieBend
auf das diagnostische Vorgehen und schlieBlich auf die Betrachtung authentischer
Fille, an denen zum einen das entwickelte Vorgehensmodell tiberprilft und zum ande-
ren detailliertes Wissen erhoben wurde. Ein Schwerpunkt war dabei die quantitative

Festlegung der qualitativen Begriffe, die in Biichern und Artikeln die Basis der
Beschreibung bildeten. Die Interviews wurden mit Video- unfl Tonbandgerdten auf-
gezeichnet; anhand begleitend gefiihrter Prowkolle wurden die zu transkribierenden

Teile bestimmt. Eine volle Transkription aller Interviews erwies sich als zu aufwendig
fiir die vorhandenen Personalressourcen (zeitlicher Multiplikationsfaktor 8). I_)ne
transkribierten Fallbeispiele wurden nach einem aus dem Vorgehensmodell abgeleite-

ten, einheitlichen Schema aufbereitet. .
Datenbanken wurden fiir die Bestimmung von Begriffsstandards und f:ir dlxcagucsze_
nach epidemiologischen Studien und Beschreibungen authentischer Flle ( p Illt:en
ken) herangezogen. Die beschricbenen Fille betrafen jedoch ﬂberWiCS_e“h s;:bb'le
Kombinationen von Hypertonie mit anderen Krankheiten, deren zustitzliche 11-

. . i . Der urspriingliche
dung im System den gegebenen Projektrahmen ﬂbqschntten hiue €
Plan, die Datenbank der Klinik iiber behandelte Patienten als Fa!ldatenbanll; hg:g:nuk
ziehen, wurde aufgegeben, da er eine unvprtretbar_e l-}rwenerqu de;'. rtzn by
hinsichtlich erfaBter Details erfordert hitte, die erst mit emnem voll installie:

kenhausinformationssystem moglich scheint.
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Als Lehrbiicher wurden von den Experten empfohlene akwelle Werke verwendet. Fiir
die nicht medizinisch vorgebildeten Projektmitarbeiter war es zuniichst cine schwieri-
ge Aufgabe, bei der Aufbereitung der Interviewfille die Grenzen des filr das System
noch relevanten Wissens zu bestimmen. Schwierigkeiten bereitete auch die unter-
schiedliche Nomenklatur und die je nach Blickwinkel unterschiedliche Einteilung von
Krankheiten in spezifischere Formen.

Modell des diagnostischen SchluBfolgerns. In den Experteninterviews wurde in
mehrfacher Iteration das in Abb. 1 dargestellte Modell des diagnostischen SchluB-
folgemns erarbeitet.
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en ”n {1g 7X1] &8 Wisse,
. .:::-:,A___' B iy ﬂlb-)
physio), generische tomische (pathe-) .
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| anforderun

Diagnostischer Schlufifolgerungsprozef

=1 Bibliothek mit konstanten ] Daten
ten . .
mehrere Ausprigungen, j_ Datenflu (Dumdm SchiufolgerungsprozeB)
m dynamisch wihrend Ablauf Datenflu (Wissonsbasis)
- lh(lmtcr. gombmmon aus bewerteten Daten
GEE)  Venatbeitungsschri onzept: Wissen iiber ein Krankheitsbild in einem
- " patientenbezogenen Kontext

Modell:  2.B. ein Regelkreis
Abb. 1. Modell des diagnostischen SchluBfolgerns (weitere Erlituterung im Text)

Zunii_ch§t werden Patientendaten erhoben (Datenerhebung). Im ersten wesentlichen
Schritt ihrer Verarbeitung (Differenzbewertung) werden sie mit den Normwerten
(ghysz‘ologische Daten) verglichen und als physiologisch bzw. pathologisch klassifi-
ziert: patfzophysiologische Daten. Es ist wichtig, Daten im Normbereich nicht einfach
Zu ignorneren, da gerade die Kombination aus physiologischen und pathologischen
Pant_mtendatcn aufschluBreich sein kann. Die pathophysiologischen Daten werden an-
schheBpnd mit bekannten Symptommustern von Krankheiten (pathophysiologische
Verglefchsr_nuster) verglichen; aus der Menge dieser Muster werden durch Datenfilte-
rung die wiedererkannten herausgefiltert: Pathophysiologische Muster. Die Krankhei-
ten, auf die erkannte Muster hinweisen, werden nither betrachtet: zu ihnen gehdrige
Symptommuster, Krankheitskonzepte (generische Konzepte) und, falls erforderlich,
Modelle ggf. pathologisch verinderter Koérperstrukiuren, Zustande, Vorginge und
Rege!ungen (anatomische, pathophysiologische Modelle) werden fiir den speziellen
Patienten angepaBt (Abbildung) und ergeben zusammen patientenbezogene Konzepte.

An mehreren Stellen dieses Prozesses kann eine Datena orderung erzeugt werden,
die zur Erhebung weiterer Daten fiihrt. W 8 Bt
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4 Modularisierung

Eine wichtige Beschriinkung der Anwendbarkeit wissensbasierter Systeme liegt noch
immer im beschriinkten Umfang beherrschbarer Wissensbasen. Viele Anwendungsbe-
reiche erfordern den Umgang mit komplexen — d.h. groBen und diversen — Wissens-
bestiinden. Wie im vorausgehenden Abschnitt dargestellt, ist das beim Patientenmana-
gement von Hypertonie in besonderem MaBe der Fall. Komplexe Wissensbestiinde
konnen nur arbeitsteilig, in Teamarbeit, erhoben, implementiert und gewartet werden
(vgl. [14]). Teammitglieder aber missen ihre Aufmerksamkeit auf cinen Teil des
Gt_‘.samtwissens einschrinken konnen. Auch der Problemioser kann nur dann effizient
sein, wenn er jeweils nur die Teile des Wissens fokussiert, die akiuell relevant sind.
Gebraucht wird also eine Modularisierung wissensbasierter Systeme. Sie kann nicht
auf einer lediglich technischen Ebene geleistet werden, sondern muB sich am Inhalt
des Wissens orienticren, also semantische Abgrenzungen vornechmen. Die Aufgabe
liegt damit auf der Wissensebene (im Sinne von Newell, [11]), es geht um "knowl-
edge-level modularization” [18). Eine solche Modularisicrung wirft Fragen auf, nach
welchen Kriterien modularisiert wird, wie das jeweils relevante Wissen bestimmt wird
und wie der Zugriff darauf organisiert wird.

Dic bisherigen Modularisierungsansitze haben sich neben den technischen
Aspekten (Regelgruppen, Kontexte und Welten) mit inhaltsbezogener Steuerung
durch Metaregeln [1,5] und mit der Aufteilung von Wissen hinsichtlich seiner Ver-
wendung befaBt, z.B. fiir Problemldsung bzw. Erklirung [2]. Die tibliche Unterschei-
dung zwischen Domanen- und Kontrollwissen ist in KADS [19] durch dic Aufteilung
auf verschiedene Ebenen eines konzeptuellen Modells verfeinert worden. Soloway et
al. [14] schlagen dominenspezifische "buckets™ vor, hierarchisch organisierte Pro-
blemriume, die darin verfolgten Zielen entsprechen. Ziel und Inhalt ("topic™) werden
auch bei Clare [3] betont. Die im "Knowledge Sharing Effort” - vgl. {4,10] — ange-
strebte Wiederverwendbarkeit bereits existicrender Wissensbasen betrifft automatisch
auch die Frage nach einer Aggregation grofier Wissensbasen aus bibliotheksmiBig ge-
sammelten oder inkrementell entwickelten Teilen, die dort durch Standardisierungs-
bemiihungen angegangen wird. SchiieBlich hat die Beobachtung, daB spezielle Wis-
sensclemente (wie Frames und Regeln) beim Menschen in Clustern gebiinc_lelt vorlie-
gen und zur Problemlsung herangezogen werden, zum Vorschlag partitionierter Wis-
sensbasen mit dynamischen Zugriffsbedingungen gefithrt [16,17]. Die grundlegenden
Prinzipien betreffen Inhalt und Spezifiit als strukturierende Aspekie und schiagen
vor, Wissen in geschichteten, evtl. iiberlappenden Wissenspaketen zu organisicren,
deren Inhalt nur betrachtet wird, wenn ein Paket als aktuell relevant eingestuft wird.

4.1 Ansatzin HYPERCON

Unsere Analyse des diagnostischen Vorgehens (vgl. Abb. 1) legt zunichst eine Auftei-

lung in Datenerhebung, Diagnosebestimmung und Therapie nahe, die idealisiert Pha-

sen entsprechen, in realistischen Fillen aber iterativ durchlaufen werden. Eine Ver-

feinerung entsprechend dem iiblichen Vorgehen des Arzates fiihrt zu folgenden
inhaltlich abgeschlossenen Struktureinheiten, Wissensmodule’® genannt.

3 i i i iektiven Beschwerden der Patienten,
Dabei umfaBt Anamnese die Erhebung von Vorgeschichte und subjektiven
Klinische Untersuchung einfache kérperliche Abhmdwn..ﬁ{:l’ﬁmﬁkm&ua: t:’t:g
Augenhintergrund ansehen, diagnostische Verfahren z.B. EKG und Ultraschallbild, Noso ﬁ d
systematische Lehre von den einzelnen Krankheiten und Pathophysiologie die Beschreibung der
normalen und krankhaften Vorginge wie etwa der Blutdruckregelung.
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Akquisitionsmodule; Anamnese, Klinische Untersuchung, Labor, Diagnostische

Verfahren,
Diagnostische Module: Hypothesengenerierung, Hypothesenverifikation,
Therapiemodule: Medikamenttse Therapic, Nicht-Medikamenttse Therapie,
Invasive Therapie, Operative Therapie.

Bibliotheksmodule: Nosologie, Anatomische und Pathophysiologische Modelle,

Die Module umfassen abgeschlossene spezifische Wissensbereiche und sind durch
spezielle Interfaces mit einer zentralen Kommunikationskomponente verbunden, Mit
Ausnahme der Bibliotheksmodule ist stets nur ein Modul aktiv,

Modul "Diagnostische Verfahren™
Weltere H Funktions- Bildgebende Verfahren
Ma8- diagnostik
nahmen Ultraschall
PRI | | P Fomgrapic] [
RRl ]« r— o
2 L{|®- e ||®
e | Scan
?. K|[x Q‘..A ’ ‘
Gl G r
bt Du .
Sono-

B-EKG

24h RR 24h RR-Mcssun -EKG Ausscheidungsurographi
Augenf. Augenfundus &= A-Scan  Amplimaden-Scan :‘1, Mxknmaymmog::he
R-EKG Ruhe-EKG B-Scan Brightness-Scan U, Infusionsurographic
L-EKG Langzeit-EKG DSA  Digitale Substraktionsangiographie RfA Radicisotopenangiographic

Abb. 2. Ausschnitt aus der Paketstruktur des Moduis "Diagnostische Verfahren”

Die Wissensmodule sind ihrerseits in Wissenpakete unterteilt — Kollektionen von
Wissenselementen, die vom Problemlsser gemeinsam fokussiert werden. Wissens-
elemente in einem nicht fokussierten Paket sind fiir die Inferenzmaschine unsichtbar,
um irrelevantes Wissen von Suche und Musterabgleich auszuschlieBen. Ein Aus-
schnitt der Paketstruktur des Moduls "Diagnostische Verfahren" ist in Abb. 2 gezeigt.
Da!bei diirfen nebeneinanderliegende Pakete altemmative Sichten oder konkurrierendes
Wissen enthalten. Die gesamtc Wissensbasis ist auf ca. 250 Wissenspakete aufgeteilt.

42 Abgrenzungskriterien fir Wissenspakete

Analog zur Kohision [20] im klassischen Software-Engineering ist das wichtigste
Kriterium der inhaltliche Zusammenhang des Wissens eines Wissenspakets. Als Priif-
kriterien konnen dabei gemeinsame zeitliche Verwendung, gemeinsame benotigte
Daten, ghnliche Spezifitit, shnlicher Detaillierungsgrad und einheitliches Gesichtsfeld
(s.u.) dienen. So gibt es ein Paket iiber die bei Systemstart zu erfassenden Stammdaten



161

Entsprechendes gilt iber seltene Konstellationen, wie Patienten, denen cine Niere
fehlt. Der Detaillierungsgrad wird sowohl in taxonomischer als auch in kompositiona-
ler (mereologischer) Hinsicht berticksichtigt: die Klassifikation der Nierenerkrankun-
gen und die der membrano-proliferativen Glomerulonephritis werden ebenso in unter-
schiedlichen Paketen dargesteilt wie die makroskopische Aufteilung der Niere einer- -
seits und die Aufieilung ihrer mikroskopischen Bausteine andererseits. Zu einem
Paket sollie moglichst cin cinheitliches Gesichtsfeld gehoren, es sollte also nicht
gleichzeitig Merkmale des Bluts und des Urins beschreiben — schon um die Eindeutig-
keit von Namen wie Kreatiningchalt und der Einschiitzungen eines MeBwerts zu ge-
wihrleisten, ohne zu umstindlichen Namensergdnzungen (Normwert-Kreatiningehalt-
im-Blut) greifen zu missen. Filr Vergleiche ist von dieser Regel abzuweichen.

Da das Kontrollwissen zu einem bestimmten Bereich nur gleichzeitig mit dem ent-
sprechenden Domitnenwissen relevant ist, werden Kontroll- und Doménenwissen
jeweils im gleichen Modul bzw. Paket gehalten, darin aber in Anlehnung an KADS
auf unterschiedliche Ebenen aufget- 't, die in Abschnitt 4.3 beschricben werden.

Eine angemessene GroBe filr w. :>nspakete festzulegen ist nicht einfach; sie liegt
woh! dort, wo weitere Unterteilungen kilnstlich wirken. Leider ist die von Experten—
systemtools angebotene Notation so weit von der Ebene des Expertenwissens entfernt,
daB die zu wilnschende Uberschaubarkeit des Textes eines Paketes auf dieser Sprach-
ebene schwer erreichbar scheint. Die Analogie zur Forderung funktionaler Kohision
im klassischen Software Engineering bestiinde fiir Pakete darin, daB weitere
Unterteilungen keine sinnvolle, eigenstiindig nutzbare Funktionalitiit mehr zulassen.

43 Fokussierung von Modulen und Wissenspaketen

Die umfangreiche zugrundeliegende Domiine macht es notwendig, die Wissensbasis
so zu strukturieren, daB situationsbezogen nicht die ganze Wissensbasis, sondern nach
Moglichkeit nur derjenige Wissensausschnitt betrachtet wird, der fiir die jeweilige

Aufgabenstellung relevant ist.

Globale und lokale Fokussierungskomponente. Der Aufbau der Wissensbasis aus
Modulen und Paketen erfordert die Konzeption zweier Komponenten: der globalen
Fokussierungskomponente (GF) und der lokalen Fokussierungskomponente (LF).
Wihrend dic GF die Auswahl eines geeigneten Moduls zum Ziel hat, entscheidet die
LF iiber das Paket, dessen Wissen aktuell heranzuzichen ist. Die Struktur der
Fokussierungskomponenten ist — unter Bezugnahme auf KADS [19] - durch fiinf

Ebenen gekennzeichnet (s. Abb. 3).

Strategleebend Probiemklassen __ Problemigeungsmethoden globalc Pline _ globale Strategien

Taskebene Klassen von Aufgaben, Teilaufgaben, Unteraufgabon
_aligmaiiye Pline

Taktikebene | situationsabhlingige Pline Lonkurrieronde Pline erg¥izende Plin
Regel, zur Beschreibung von atomaren Inferenzschritten im Problemibsungsprozes,
Inferenzebene|p 57 PPZ 01 sic situstiven Pline, Metaregeln

Berelchsebene} Moduln

Abb. 3. Ebenen der Globalen Fokussienmg (GF)

Auf der Strategieebene sind Problemklasse (in unserem Be_isl_)iel die Diagnose uxtd
Therapie) und Problemlsungsmethode (im Beispiel "Heuristische Klassifikation™)

durch die Systemausrichtung vorgegeben.
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Ausgangspunkt fiir einc effiziente Wissensfokussierung sind die globalen Strategien,
die durch die globalen Pline beschricben werden. Die Strategien geben cin globales
Vorgehen beim SchluBfolgern an und entsprechen Abstraktionen unseres
diagnostischen SchluBfolgerungsmodells. Neben strikten Plinen gibt ¢s auch Pline,
bei denen ein voriibergehender Wechsel zu einem anderen Plan in sogenannten Akut-
situationen oder ein vollstindiger Ausstieg zu anderen Plinen, bspw. von heuristi-
schem zu modellbasiertem Vorgehen, moglich ist.

Die Taskebene beschreibt die auszufthrenden Aufgaben (z.B. generiere oder
verifiziere Hypothese), die ihrerseits in verschiedene Teilaufgaben und Unteraufgaben
gegliedert sind.

Aus Griinden einer spezifischeren Fokussierung und vor dem Hintergrund einer
modularen Wissensbasis wurde in unserem System als Erweiterung zu KADS eine
Taktikebene eingefiihrt. Eine Taktik beschreibt eine Methode zur situations-
abhidngigen Anwendung von Inferenzschritten und zur Fokussierung entsprechender
Pakete unter Beriicksichtigung der Ziele, die mit Teilaufgaben verbunden sind. Eine
Taktik ist somit nicht von der iibergeordneten Strategie oder der allgemeinen Task
abhingig. Die Taktikebene unterstiitzt als Bindeglied zwischen Task- und Inferenz-
ebene die Transparenz beider Ebenen und erlaubt deren kontrollierte Erweilerung.

Auf Inferenzebene sind neben Meta-Regeln und atomaren Inferenzschritten auch
Regelgruppen zur Ausfiihrung der verschiedenen Taktiken ("Taktikgruppen")
modelliert.

Die unterste Ebene, die Bereichsebene, umfaBt bei der GF die bekannten Module.
Bei der LF beinhaltet sie Konzepte und Objekte der Domdne eines Moduls,
Relationen zwischen ihnen und schlieBlich Metawissen (iber den Objektbereich.

Um das bereichsspezifische Wissen eines Moduls, das auf globaler Ebene ausge-
withit wurde, fokussieren zu kénnen, muB eine geeignete Schnittstelle zwischen der
GF und der LF des Moduls bestehen. Die Schnittstelle sicht die Ubergabe folgender
Inhalte vor:

-  globale Situation (bestehend aus Task und Subtask und Taktikgruppe)

~  Patientenkonzept (bestehend aus den aufbereiteten Patientendaten und bisher
erziclten Ergebnisse (z.B. erkannte Muster, Hypothesen, ...)

—  fokussierter Bereich (bestchend aus einem der Wissensbasismodule)

Uber diese Schnittstelle wird die LF aktiviert. Die lokale Strategie- und Taskebene
der LF entsprechen einer Abstraktion bzw. einer Verfeinerung tiefer liegender Ebenen
der GF in Abhingigkeit von der jeweiligen inhaltlichen Zustindigkeit eines Moduls
(Beispiel einer Instantiierung der LF eines Moduls s. (8]).

5§ Systemarchitektur

Die A}rchiteku_xr von HYPERCON wurde erstellt, um eine maximale Flexibilitit und
Erweiterbarkeit des Systems zu gewahrleisten. Thre wesentlichen Komponenten sind
die globale Fokussierungskomponente (GF), die Wissensbasis-Komponente (WB) mit
mehreren W1§sensmodulen und die Koordinationskomponente (KO) (s. Abb. 4).

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die wissensbezogene Modularisierung war die
softwaretechnische Modularisierung des Systems selbst, der eine Verteilung von "wis-
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Abb. 4. Die Systemarchitektur und ihre Komponenten

Systemkomponenten und Schnittstellen. Als wissensbezogene Komponenten wer-
den dic GF und dic WB bezeichnet. Die GF koordiniert, wie in Abschnitt 4.3
beschrieben, die Aktionen der Module. Sie fithrt den globalen Plan aus, indem sie der
aku_lcllcn Situation des SchluBfolgerungsproz¢sses entsprechend sukzessive Module
aktiviert, ihre Ergebnisse evaluiert und den Plan modifiziert und/oder entsprechend
weiterverfolgt.

_ Die WB besteht aus Modulen (s. Ausschnitt in Abb. 4), die je eine lokale Fokus-
sierungskomponente (LF) zur Auswahl von Paketen und Unterpaketen besitzen.

Die KO ist fitr die technische Koordination der Abliufe im System zustindig. Sie
verwaltet u. a. die globale Datenbasis des aktuellen Patientenfalles und die protokol-
lierten Interaktionen zwischen der GF und den Modulen.

Die globale Datenbasis strukturiert akquirierte Patientendaten, Hypothesen und
Therapievorschlige, die von mehreren Modulen bendtigt werden. Zur struktur-
unabhingigen {bermittlung von Daten stellt die KO allen Komponenten standardi-
sierte Transferfunktionen bereit.

Die Interaktion der Komponenten beruht gleichfalls auf einer einheitlichen
Schaittstelle. Sie ist durch das Konzept »Situationsbericht™ realisiert, das von der KO
an die GF und zwischen GF und LF eines Moduls tibergeben werden kann. Ein Situa-
tionsbericht bezeichnet den globalen Status, der Information iber die aktuelle Situa-
tion enthilt, in der sich der SchiuBfolgerungsprozeB befindet. Zudem filhrt er zu semer
chronologischen Einordnung eine Kennung. Jeder Situationsbericht wird als Protokoll
in die KO kopiert, um die spitere Wiederaufnahme einer Konsultation zu unterstiitzen.
Beispielhaft ist ein Situationsbericht angefiihrt, der von der GF an die LF des Moduls

Anamnese (LF(Mp)) iibergeben wird (vgl. in Abb. 4: Situationsbericht $2):

§2: ist-ein: situationsbericht
sender: GF
empfaenger: LFMA)

hat-globalen-status: neuer—paﬁent-mit-unbekannter-anamnese

hat-kennung:

@
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Uber den globalen Status und dic Kennung wird eine Konkretisierung des Situa-
tionsberichts zuginglich, die von LF(M A) verarbeitet werden kann:
neuer-patient-mit-unbekannter-anamnese-2.:

konkretisiert: \Y;
hat-statusspezifikation: generiere-hypothese
patientendalengesteuert

Durch die Statusspezifikation der Konkretisierung tibergibt die GF den Ausschnitt
ihrer Ebeneninstantiierung (s. Abschnitt 4.3), der fiir die Strategie und den Plan der LF
mafigebend ist. Dies veranschaulicht auch das Beispiel in Abschnitt 6.

Realisierungsplattform. Zu Projektbeginn wurden mehrere markteingefithrte
Entwicklungswerkzeuge evaluiert [12). Als Auswahlkriterium fiir HYPERCON
standen weniger die zu erwartende Effizienz des Systems als vielmehr die Vielfalt und
Dominenangemessenheit der Repriisentationskonstrukte und Inferenzmechanismen im
Vordergrund. Das System wird auf SUN Sparc 10 Workstations unter Unix realisiert.
Als Emtwicklungswerkzeug wird die lispbasierte hybride Software "Knowledge Craft"
(KC) eingesetzt, die u. a. eine michtige Repriisentationssprache besitzt und ihren
Regelverarbeitungsmechanismen OPSS sowie Prolog zugrundelegt.

6 Beispiel

Am Beispiel eines authentischen Patientenfalles werden die Kommunikation zwischen
den einzelnen Systemkomponenten, die dynamische Fokussierung von Modulen und
ihren Paketen sowie Granularititsaspekie beschrieben. Aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit werden nur die Ergebnisse der Module aufgefiihrt; mit Ausnahme der Schritte
(1) und (2) wird auf eine explizite Schnittstellenspezifikationen verzichtet.

Folgender medizinischer Fall ist gegeben: Ein Internist wird von einer neuen Patientin
mittleren Alters wegen plotzlicher Schmerzen in Brust und Hals sowie ver-
schwommenen Sehens konsultiert.

Beim Start des Systems erstellt die Koordinationskomponente (KO) einen Situations-

bericht fiir die globale Fokussierungskomponente (GF), die das erste zu fokussierende
Modul auswi#hien muB.

(1) GF: Fiir die GF wird ein Schema instantiiert, das die aktuelle Einstellung der
Kontrolle auf den jeweiligen Ebenen beschreibt. Es hat angesichts bisher
fehlender Daten und Hypothesen die Gestalt

globale Strategie: hewristische K lassifikation
globaler Plan: Default-Plan

Haupttask: etabliere Hypothese
Subt?sk: generiere Hypothese
Taktik: patientendatengesteuertes Vorgehen

Wir nennen es auch kurz Instanz der GF. Aufgrund des instantiierten Default-Planes
und der Subtask sowie des im Situationsbericht als "neu” ausgewiesenen Patienten-

bericht (beinhaltet die Werte der GF-Instanz) an die lokale Fokussierungskomponente

des Moduls Anamnese (LF (MA)). Die Werte der GF-Instanz auf den unterschiedli-
chen Ebenen werden dabei konkretisiert:
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(2) LF(M A ):Wie fur dic GF wird auch fir die LF ¢in Schema instantiiert, das die ak-
tuclle Einstellung der Kontrolle beschreibt. Dabei werden Werte der GF-Instanz
auf andere Ebenen @bernommen.

lokale Strategie:  generiere Hypothese

lokaler Plan: Default-Plan

Haupitask: Musterbildung

Subtask: Datenbewertung

Taktik: Datenerhebung.-vergleich und -interpretation

Unter Berticksichtigung der aktuellen Situation (Taktiken) werden die entsprechenden
Wissenspakete (hier Regelklassen) aktiviert. Die im Situationsbericht enthaltene
Information fuhrt zu einer feineren Fokussierung auf einzelne Pakete innerhalb des
Moduls, Zunsichst werden die Anamnesedaten (Alter, Geschlecht, 0.b. Beschwerden)
der Patientin erhoben und ggf. qualitativ eingeschiitzt. Danach werden die qualitativen
Daten unter Berficksichtigung von physiologischem und pathologischem Hintergrund-
wissen des Anamnesemoduls gefiltert, und ggf. vorhandene Muster werden erkannt.
Der AbarbeitungsprozeB des lokalen Planes hiingt von den Gegebenheiten auf Sub-
task- und Taktikebene des lokalen Situationsberichts ab.

Ergebnis-Ausgabe des Moduls " Anamnese™:

>Ein Muster einer Akutsituation wurde erkannt. Es weist folgende Akutsymptome auf:
>plitzliche Schmerzen in Brust und Hals einhergehend mit verschwommenem Sehen.
>Eine umgehende klinische Untersuchung mit Blutdruckkontrolle ist indiziert!

Diese Ergebnisse werden in einem Situationsbericht aufbereitet, in der KO protokol-
liert und der GF iibergeben. Der Inhalt = Akutsituation” des Situationsberichtes fiihrt zu
einem Wechsel innerhalb des globalen Planes, d.h. die GF wechselt vom Default-Plan
zum Akut-Plan und fokussiert entsprechend das Modul "Klinische Untersuchung”
(Mku). Fiir MKy wiederholt sich Vorgang (1) und (2).

(3) LF(MK y): fokussiert das spezifische Paket "Blutdruckmessung” — die Messung
ergibt 240/120 mmHg — und anschlieBend das Paket *Blutdruckeinschiitzung”.

Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Klinische Untersuchung”:
> Es liegt der Verdacht auf eine schwere Hypertonie mit .
> sehr hohem diastolischem Wert vor. Eine Akutsituation kann vorliegen.

(4) GF: fokussiert aufgrund der bestitigten Akutsituation und des verwendeten Akut-
planes das Modul "Hypothesengenerierung” (MHG)- LF(MHG) fokussiert sofort
das Paket "Akut-Hypothesen™.

Ergebnis—Ausgabe des Pakets » Akut-Hypothesen": L

> Es besteht ein starker Verdacht auf eine Hyperione Krise. Bitte Therapie einleiten!

(5) GF: fokussiert aufgrund der Hypothese das Modul "Medikamentdse Therapie".
Entsprechend der iibergebenen Akutsituation fokussiert LF(MMT) dort das Paket
"Therapie bei Hypertoner Krise". o

Ergebnis-Ausgabe des Pakets "Therapie beill.-lypertoner Krise":

> Da wahrscheinlich eine Hypertone Krise vorliegt,

> wird folgende Therapie vorgeschlagen. Nitrolingual zur Entlastung des Herzens,

> Calciumantagonist zur Senkung des hohen Blutdrucks.

Bisher ist das folgende Patientenmodell aufgebaut worden:

Patientenmodell 1: _
Anamnese: weiblich, mittleres Alter (60 Jahre), plotzliche Schmerzen

in Brust und Hals, verschwommenes Schen

Klinische Untersuchung: Grad der Hypertonie: schwer (RR 240/120 mmHg)
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Nach erfolgter Therapie hat sich der Zustand der Patientin weitgehend stabilisiert. Es
kann nun mit der Ursachenabklirung bzgl. der Akutsymptome begonnen werden.
Dazu werden weitere Patientendaten in ecinem zweiten Patientenmodell erfaft.
Patientenmodell 2:
Anamnese: aktuell 0.B.4
Klinische Untersuchung: (umfaBt Gewicht, KorpergroBe, Auskultation des Herzens
und der Lunge, Erhebung des Pulsstatus, Bauchstatus)
Labor: (umfaBt groBes Blutbild, Leberprofil, Nierenprofil, Fett-
profil, Urinstatus)
Die KO bildet nun, unter Beriicksichtigung der in der Vergangenheit protokollierten
bewerteten Patientendaten, Situationsberichte und ney hinzugekommenen Patienten-
daten (s. Patientenmodell 2), einen Situationsbericht, den sie der GF ibergibt. Die GF
interpretiert die bisherigen Konsultationsergebnisse und die aktuellen Patientendaten.
Auf dieser Basis werden globaler Plan, Task, Subtask und spezifische Taktik festge-
legt und nacheinander die Module "Klinische Untersuchung” (MKy) und "Labor"
(ML) ausgewihlt; darin werden die entsprechenden Werte erhoben und eingeschitzt.

(6) LF(MKyj): fokussiert nacheinander die spezifischen Pakete "GrundmeBgriBen”,
"Herz-Kreislaufstatus" und "Ubriger-Status”.
Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Klinische Untersuchung":

> Grundmefigrofen 0.B. Der Herz-Kreislaufstatus weist ein § ystolikum3 von 2/6 auf,
> der ibrige Status ist 0B,

(7) LF(ML): fokussiert zuerst das spezifische Paket "Serum-Laboruntersuchung” mit
den Unterpaketen "Blutbild", "Gerinnungsstatus”, "Leberprofil”, "Fettprofil” und
"Serum-Nierenprofil". Des weiteren wird das Paket “Urin-Laboruntersuchung”
mit den darin enthaltenen Paketen "Urin-Stoffwechselprofil”, "Urin-Sediment”,
"Urin-Elektrolyte", "Urin-Nierenprofil" und "Urin-Hormone" fokussiert.

Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Labor":

> Serum-Cholesterin erhiht, ansonsten alle Laborwerte 0.B.

Aufgrund entsprechender Situationsberichte fokussiert nun die GF das Modul "Hypo-
thesengenerierung"(MHG).

(8) LF(M{G): fokussiert zunichst die Pakete "Hypothesengenerierung KU",
"Hypothesengencrierung L" und anschlieBend das Paket "Hypothesengenerierung
KU U L", jeweils bezogen auf die nach Pathologie gefilierten Patientendaten.

Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Hypothesengenerierung":

> Verdacht auf Infarkt aufgrund von sehr hohem Blutdruck,

> plétzlichen Schmerzen in Brust und Hals, Systolikum 2/6 und erhdhtem Cholesterin.

> Abkldrung der Hypertonie (sekunddr versus primdr) notwendizg.

Alle Patientendaten sind qualitativ bewertet und gefiltert; es wurde jedoch kein patho-
physiologisches Muster erkannt. Der vorliegende Verdacht ist zu vage, um e¢ine Hypo-
these etablieren zu k&nnen, d.h.: die globale Task "etabliere Hypothese” ist noch nicht
abgearbeitet. Aus diesem Grund wird im globalen Plan der GF nach einem alternati-
ven Weg gesucht. Der globale Plan sieht an der aktellen Stelle vor, das Modul "Dia-
gnostische Verfahren" (Mpy) zu konsultieren. GF iibergibt nun die relevanten Patien-
tendaten und die generierte Hypothese "Verdacht auf Infarke" an LFMpv).

; ohne krankhaften Befund
Systolikum von 2/6: anomales Herzgeriusch bestimmter Lautstirke
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(9) LF(MpY): fokussiert zuniichst das Paket "Bildgebende Verfahren™ mit den Unter-
paketen "Rontgen-Thorax”, "Echokardiographic-Herz", "Sonographie-Niere” und
die Unterpakete "Ruhe-EKG", "Belastungs-EKG" des Pakets "Funktions-
diagnostik” zum AusschiuB der Infarkthypothese. Des weiteren wird das Paket
"W_enere MaBnahmen” mit dem Unterpaket "24h-Messungen” zur Abgrenzung
zwischen primérer und sekundirer Hypertonie fokussiert.

Ergebnis-Ausgabe des Moduls " Diagnostische Verfahren™:

> Verdacht auf méglichen Infarkt konnte nicht bestatigt werden, da Rontgen-Thorax,
> Ruhe-EKG, Belastungs-EKG o.B., Echokardiographie des Herzens 0.B.
>Sonographie war ebenfalls 0 B.

> Eine primdre Hypertonie kann aufgrund der unauffalligen Blutdruckmefergebnisse
> (mittlerer RR-Wert von 152/85 mmHg, maximaler RR-Wert von 1 60/93)

> der 24h-Messungen nicht bestdtigt werden.

Die bisher durchgefiihrten diagnostischen Uniersuchungen ergeben keine pathologi-
;chen Befunde. Aus Platzgriinden erfolgt die weitere Darstellung in komprimierter
orm.,
Da der Verdacht auf Infarkt verworfen wird und keine pathologischen Befunde vorlie-
gen, kann die Hypertone Krise der Patientin bisher nicht erklirt werden. Im Modul
Hypothesengenerierung werden deshalb weitere mogliche Ursachen einer Hypertonie
fokussiert, u.a. Nierenkrankheiten. Da die Standarduntersuchung (Sonographie) keine
Hinweise geliefert hat, miissen belastendere diagnostische Verfahren in Betracht
gezogen werden. Fiir die zuniichst fokussierte speziellere Krankheit "Verengung der
Nierenarterie” (Nierenarterienstenose) kommt in erster Linie die Digitale Subtrak-
tionsangiographie (DSA) in Frage [13; S. 14.10]. Sie wird dem Benutzer vorgeschla-
gen. Fir das Verstzindnis des bei Durchfithrung einzugebenden Befundes wird Wissen
iiber die Anatomie gebraucht; ein entsprechendes Paket des Bibliotheksmoduls "Ana-
tomische Modelle” wird fokussiert. Sein Umfang ist durch einc Granularitiitsanalyse
(9] bestimmt worden: das Gesichtsfeld schlieBt neben der Nierenarterie die Nachbar-

organe ein, insbesondere die Niere und die Aorta. Die Aufldsung der DSA liegt im

Millimeterbereich, dementsprechend enthilt das Paket keine Information iiber den
Strukturen. Eine erkannte

Feinbau der Arterien oder gar liber mikroskopische 1
Verengung kann jedoch hinsichtlich ihrer Lokalisation (2.B. aortennahes Dritel der
Arterie) und ihrer Form beschrieben werden. Bei der Patientin wird eine perlenketten-
formige Stenose im mittleren Dritiel der Arterie beobachtet. Zu deren Verstiindnis
wird ein weiteres Paket » Anatomiewissen-Gefie” gebraucht, das die Struktur der

Arnterienwand beschreibt.

Als wahrscheinliche Hypothese kommt in diesem Falle einc Nierenarterienstenose

durch fibromuskulare Dysplasie in Frage. Diese wird, bevor sie an den Benutzer aus-

gegeben wird, durch das Modul »Hypothesenverifikation™ (MRvV) verifiziert. Dieses

Modul enthilt Wissen iiber konkurrierende Krankheitsbilder, die dann dem Benutzer

zusammen mit der verifizierten Hypothese angezeigt werden. i}

Im AnschluB an die Hypothesenvcriﬁkation ist der globale Plap bzgl. H'ypomcs_eneta-

blierung" abgearbeitet. Daraufhin wird der globah.: Plan {m die Therapiegenerierung

unter Beriicksichtigung der etablierten Hypothese instantniert. 1 “Tnvasive Thea

(11) GF: fokussiert aufgrund der verifizierten Hypothese das Modul "Invasive Theras
pie" (M1T). Des wg;?trt‘:ren wird das Modul *Nicht-Medikamentdse Therapie

(MNMT) konsultiert.
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(12) LFM[T): fokussiert zuniichst das Paket "Dilatation GefiiBe™ und dort das spezi-
fischere Unterpaket "Nierenarterien”,

Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Invasive Therapie™:

> Mdgliche Therapie: Dilatation der Arteria renalis wakrend angiographischer

> Untersuchung oder operative Korrektur.

> Hinweis: Die Erfolgsaussichten bzgl. Dilatation lassen sich durch seitengetrennte

> Nierenvenenreninbestimmung genauer abkidren. Weitere Information auf Anfrage.

(13) LF(MNMT): fokussiert die Unterpakete *Diitplanung” und "Blutdruckkontrol
len".

Ergebnis-Ausgabe des Moduls "Nicht-Medikamentose Therapie":

> Es wird eine eiwei- und kalorienreduzierte Didt und

> aufgrund der Patientendisposition zu mdglichen weiteren Stenosen werden

> regelmaBige Blutdruckkontrollen im Abstand von 4 Wochen empfohlen.

7  Zusammenfassung und Kritik

In diesem Papier haben wir zunfichst den Anforderungen an ein Konsultationssystem
zur Hypertonie und die Herausforderung der Aufbereitung des relevanten medizini-
schen Wissens dargestelit.

Unser Vorgehen zur Wissensaufbereitung stiitzte sich entscheidend auf ein in
Experteninterviews erarbeitetes Modell des diagnostischen SchluBfolgerns, das
sowohl die Wissensakquisition als auch die Wissensaufteilung leitete. Unser Konzept
fiir die Modularisierung der Wissensbasis setzt auf der Wissensebene an und sieht
eine Partitionierung in Module und feiner in Pakete vor. Diese Pakete kénnen teils
unter- und iibergeordnet sein, teils als alternative oder konkurrierende Pakete neben-
einander liegen. Ihre Fokussierung schlieBt auBerhalb gelegene Wissenselemente von
der Betrachtung aus.

Die Architektur erlaubt durch eine zentrale Koordinationskomponente und stan-
dardisierte Transferfunktionen eine unabhiingige Wahl von Repriisentationsformaten
in den einzelnen Modulen. Die globale Fokussierung wihlt zu aktivierende Module
aus, wohingegen die lokale Fokussierung innerhalb eines Moduls iiber das Paket
entscheidet, dessen Wissen aktuell heranzuziehen ist. Als Abgrenzungskriterien fiir
Wissenspakete wurden inhaltliche Kohiision und u.a. Ahnlichkeit in Spezifitit und
Deuaillierungsgrad sowie textuelle Uberschaubarkeit herangezogen.

Schwierigkeiten bestehen noch in dem groBen Abstand, der die Sprache des
benutzten Expertensystemwerkzeugs KC von der der Experten trennt; das macht sich
insbesondere bei der Ubersichtlichkeit des formalisierten Wissens bemerkbar.

Der Zufriedenheit mit der framebezogenen Reprisentationsmiichtigkeit und der
vergleichsweisen Offenheit von KC steht ein Mangel an Komfort und Effizienz der
Regelkomponente gegeniiber. Diese Schwierigkeit diirfte sich jedoch durch eine
spitere Reimplementation mit einem C-basierten Werkzeug verbessern lassen.

H}nsichllich des Entwicklerteams ist dafiir zu sorgen, daB bei einer Aufteilung von
Arbeiten zwischen Wissenserhebung und systemtechnischer Realisierung jede Seite
guten Einblick in die Anforderungen bzw. Méglichkeiten der anderen hat.

Unser Ansatz ist in einer medizinischen Domiine erarbeitet worden. Da er sich dort

trotz ihrer extremen Verflochtenheit bewshrt hat, halten wir ihn erst recht fiir trag-
fdhig in anderen, stirker trennbaren Bereichen,
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