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Abstrakt

Moderne Intensivstationen (ICUs) sind mit komplizierten technischen Gerdten ausgestattet, die eine
Fiille von on—line Daten liefern. Diese Informationsfiille schafft auch Probleme: die Daten miissen ver-
trauenswiirdig sein, fehlerhafte Daten miissen als solche erkannt und aus dem Entscheidungsprozef3 eli-
miniert werden. Auch der Verlauf der wichtigsten Parameter muyf3 transparent sein. Fiir die Beurteilung des
Gesundheitszustandes von PatientInnen muf} die wichtigste Information herausgefiltert und in kiirzester
Zeit interpretiert werden. Die Daten miissen gespeichert und jederzeit rasch wieder abgerufen werden
konnen. Informationstechnologie, speziell die Methoden der Artificial Intelligence, konnen einige dieser
notwendigen Abldufe unterstiitzen und erleichtern.

Ausgehend von der Analyse der Notwendigkeit, sowie der Vor— und Nachteile einer informationstechnis-
chen Unterstiitzung werden einige Anwendungen aus dem Bereich der wissensbasierten Monitoring—,
Diagnose— und Therapieplanungssysteme vorgestellt. Solche Systeme reichen von einfachen “intelligent
alarming systems” bis zu hochkomplexen entscheidungsunterstiitzenden Systemen.

Abschliefend werden Forderungen fiir die effektive und erfolgreiche Planung und Implementierung eines
Monitoring— und Therapieplanungssystems aus medizinischer und technischer Sicht formuliert.

Dieser Beitrag behandelt nicht “Patient Data Management Systems” (PDMS) sondern “Patient Manage-
ment Systems” (PMS), die auf PDMS aufsetzen und eine Unterstiitzung der Arztlnnen bei der medizinis-
chen Behandlung von PatientInnen darstellen. PDMS beschrinken sich auf die Verwaltung von Patien-
tInnendaten.

1. Die Notwendigkeit von Artificial Intelligence (Al) in
Intensivstationen

Eingangs eine kurze Definition von Al:

Artificial Intelligence is ...
...the science of making machines do things that would require intelligence if done by man
(Marvin Minsky)
...the development of a systematic theory of intellectual processes
(Donald Michie)

Waihrend die Forschung auf dem Gebiet der Artificial Intelligence (Al) sich immer mehr ausweitet, herrscht keine

Einigkeit iiber eine umfassende Definition der Al. Al zerfillt in verschiedene, teils miteinander verwobene Teil-

bereiche, wie etwa Wissensrepréisentation, maschinelles Lernen, Expertensysteme, natiirlichsprachige Systeme,

oder Konnektionismus. Grob werden drei Hauptrichtungen unterschieden:

(1) ein technisch/pragmatisch orientierter Ansatz, bei dem vor allem das Ergebnis z4hlt, d.h. “intelligentes” Ver-
halten eines Computers. Dal} dieses Verhalten dem menschlichen analog sein muf3, wird nicht notwendiger-
weise gefordert;

(2) ein eher psychologisch orientierter Ansatz, bei dem der Simulationsaspekt menschlichen Verhaltens im Vor-
dergrund steht. Dies ist von der Erwartung getragen, dadurch mehr iiber menschliche Intelligenz zu erfahren;



(3) ein “biologisch” orientierter Ansatz, bei dem intelligente Leistungen aufgrund von Trieben und Motiven in
Systemen, die mit einer sich &ndernden Umwelt interagieren, entstehen konnen.

Worum es bei der Al eigentlich geht, ist die Implementierung von menschlichen Fihigkeiten, um den Menschen
das Leben zu erleichtern und nicht die Erschaffung eines Homunculus. Trotz aller Science Fiction und Mystifizier-
ung: Al ist ein wissenschaftlich anerkanntes, theoretisch fundiertes Forschungsgebiet, das aber durch seinen inter-
disziplindren Charakter und seine Aktualitit stets Neugier weckt und Spannung erzeugt.

Die Zielrichtung der Al im medizinischen Bereichen ist analog. Peter Szolovitz (1982) definierte drei Hauptziele

der Al in der Medizin, die weitgehend noch heute gelten:

“(1) To develop expert computer programs for clinical use, making possible the inexpensive dissemination of the best
medical expertise to geographical regions where that expertise is lacking, and making consultation help available to
non—specialists who are not within easy reach of expert human consultants;

(2) T1o formalize medical expertise, to enable physicians to understand better what they know and to give them system-
atic structure for teaching their expertise to medical students;

(3) To test Al theories in a “real world” domain and to use that domain to suggest novel problems for further Al
research.”

Wo sind konkrete Einsatzgebiete, bzw. warum besteht der Bedarf an AI—Anwendungen in Intensivstationen?
Dies soll nur kurz (punktuell) skizziert werden.

(1) Steigende Ausstattung der Intensivstationen mit komplizierten technischen Ausstattungen;
(2) Steigende Anforderung an Qualititssicherheit;

(3) Steigender Bedarf an “intelligenter” Informationsverarbeitung — besonders in folgenden Bereichen:
— Herausfiltern von fehlerhaften Daten,
— Herausfiltern von kontextrelevanten Daten,
— Graphische Aufbereitung kontinuierlicher Daten,
— (retrospektive) Analyse der Daten;

(4) Moglichkeit der Vorhersage iiber Krankheitsverldufe der PatientInnen, von einzelnen Parametern, usw.;

(5) Unterstiitzung in der tdglichen Routinearbeit und Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir weniger erfahrene
ArztInnen und Pflegepersonal.

Zur Losung komplexer Situationen in modernen Intensivstationen bietet die Al eine Fiille von Methodiken an. In
diesem Beitrag wird auf die wissensbasierten Systeme fiir die Intensivmedizin detaillierter eingegangen. Shortliffe
(1991) bezeichnet die wissensbasierte Methode als addquate Methode fiir Problemldsungen in der Medizin.

In den folgenden Kapiteln wird zuerst genauer auf die einzelnen Teile des Monitoring— und Therapieplanungs-
prozesses eingegangen, darauffolgend wird eine Ubersicht iiber bestehende wissensbasierte Systeme in der Inten-
sivmedizin, speziell im Bereich der kiinstlichen Beatmung, prasentiert. AbschlieBend werden, ausgehend von den
Vor— und Nachteilen bestehender Systeme, Forderungen an eine effektive Entwicklung von wissensbasierten Sys-
temen sowohl aus medizinischer als auch aus technischer Sicht formuliert.

Diese Présentation beruht einerseits auf Erfahrungen, die im Rahmen der Entwicklung des wissensbasierten
Monitoring— und Therapieplanungssystems fiir die kiinstliche Beatmung von Friihgeborenen (VIE—VENT)
gesammelt wurden, andererseits auf Aktivitdten, die im Rahmen des Vereins eCE1  durchgefithrt wurden. VIE—
VENT wird derzeit am Osterreichischen Forschungsinstitut fiir Artificial Intelligence (OFAI) in Kooperation mit
der Abteilung fiir Neonatologie, Angeborene Storungen und Intensivmedizin, Universitétsklinik fiir Kinderheil-
kunde, der Abteilung fiir Kinderheilkunde, LKH Mddling und dem Institut fiir Medizinische Kybernetik und Arti-
ficial Intelligence, Universitdt Wien entwickelt.

2. Monitoring— und Therapieplanungsaufgaben

Das wissensbasierte Monitoring und Therapieplanen besteht aus mehreren Teilaufgaben. Diese Teilaufgaben
gehen von einem zugrundeliegenden Modell der zu beobachtenden Zustinde aus (z.B.: ein Modell der Beat-

1) Der Verein engagierte Computer ExpertInnen (eCE) ist ein Netzwerk von EDV Fachleuten aus Wissenschaft und
Wirtschaft, das sich die kritische Beurteilung des Informationstechnologieeinsatzes zur Aufgabe gestellt hat.



mung). Die Daten (die zu Verfiigung stehenden Parameter) werden von den Monitoren iibernommen, validiert
und in qualitative Werte transformiert. Existieren signifikante Unterschiede zwischen den beobachteten Werten
und den qualitativen Werten des Domainmodells, so werden betreffende Aktionen vorgeschlagen bzw. durch-
gefiihrt (Breuker, et al. 1987; Bykat 1991). Das Domainmodell beruht zumeist auf qualitativen Werten.

Die Abbildung 1 beschreibt einen Zyklus der Dateninterpretation mit dazugehdriger Begriffsstrukturierung.
Unter “intelligent alarming” wird der Proze§3 der Datenselektion, der Datenvalidierung und Teile der Datenab-
straktion verstanden. Das Monitoring inkludiert zusétzlich zum “intelligent alarming” noch weitere Bereiche der
Datenabstraktion sowie die Interpretation des Gesundheitszustandes der PatientInnen (Diagnose im engeren
Sinne). Die Therapieplanung schlie3t noch zusitzlich eine Planungskomponente mit ein, die aus Therapieemp-
fehlungen und kurz— oder langerfristigen Vorhersagen der Effekte der Therapieempfehlungen besteht.
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Abb.1: Aufgaben des Monitorings und Therapieplanens

Von der zugrundeliegenden Datenbasis kann man auf den Genauigkeitsgrad der Interpretation des Gesundheits-
zustandes und damit auf die Tiefe der Analyse schlieBen. Uckun (1993b) strukturiert zeitlich das Niveau der Inter-
pretation. Er unterscheidet dabei zwischen der Interpretation von punktuellen Daten und Sequenzen von Daten.
Abbildung 2 zeigt die vollstindige Definition der verschiedenen Niveaus dieser Interpretationen mit ihren zeitli-
chen Dimensionen. Uckun betont, dal auch Kombinationen dieser Klassen in Systemen auffindbar sind.

Weiters wird unterschieden, welche Art der Therapieplanung das System unterstiitzt:
(a) ein System, das Empfehlungen gibt;

(b) ein System, das die drztlichen Entscheidungen kritisiert (“critiquing mode”).

Als abschlieBende Kategorisierung der Systeme wird noch auf die Art des Therapiemanagements hingewiesen.
Die weitverbreitetste Form ist die der “open—Iloop systems”. Dies sind Systeme die nicht direkt Geréte steuern,
sondern nur Empfehlungen oder Kritik an Entscheidungen formulieren. Die zweite Form stellen die “closed—
loop systems” dar, die direkt Gerite steuern. Diese Kategorie ist nicht sehr weit verbreitet. In der Untersuchung
von Uckun (1993b) sind nur 3 closed—loop Systeme von insgesamt 32 auffindbar (GUARDIAN(Hayes—Roth, et
al. 1989; 1992, 1994; Ash, et al. 1993a/b), bed—side—pancreas (Eytan, 1991), NeoGanesh/Ganesh (Dojat,
1992a—c, 1993, 1994).



3. Ubersicht iiber “alarming systems” und “intelligent patient monitoring and
therapy planning systems”

Eine vollstindige Darstellung aller wissensbasierten Systeme in der Intensivmedizin wiirde den Rahmen dieser
Arbeit sprengen. Deswegen werden nur einige ausgewéhlte Anwendungen — besonders aus dem Bereich der
kiinstlichen Beatmung — vorgestellt. Solche Systeme reichen von einfachen “intelligent alarming systems” bis zu
hochkomplexen entscheidungsunterstiitzenden Systemen.

3.1 “Alarming systems”

Die bestehenden “intelligent alarming systems” reduzieren primér die Anzahl von falschen positiven Alarmen und
versuchen Artifakte und inkorrekte MeBwerte zu identifizieren. Vereinzelt prisentieren sie als Abschlufl Me3da-
tenzusammenfassungen. Beispiele fiir “alarming systems” sind in Abbildung 3 aufgezihlt, weitere sind in (Bene-
ken, et al. 1989) auffindbar:

name application’s domain

RESPAID .

(Chambrin, et al. 1989) respiratory data
PONI operating room setting

(Garfinkel, et al. 1988)

SI!\]IIBIPLEl)g% blood pressure control
om,

cardiovascular data
(Salatian, et al. 1994); theoretical approach

Abb.3: “Alarming Systems”

3.2 Monitoring— und Therapieplanungssysteme

Die Ubersicht iiber wissensbasierten Monitoring— und Therapieplanungssysteme wurde nach ihren Anwen-
dungsgebieten und nach den erfiillten Aufgaben (ob nur monitiert wird, nur Therapieplanung durchgefiihrt wird,
oder beide Komponenten reprasentiert werden) gegliedert.

Eine weitere mogliche Strukturierung ist die Einteilung nach der Systemarchitektur und den Schluf3folgerungsme-
chanismen: z.B.: VMS verwendet Entscheidungsbidume fiir Therapieempfehlungen, VentPlan kombiniert quanti-
tative und qualitative Techniken (ein mathematisches Modell der Physiologie des Herzens und der Lunge, “belief
networks” fiir die Berechnung der Erwartungswerte der Parameter und einen “plan evaluator” zum Reihen der
Therapieempfehlungen, GUARDIAN basiert auf der “blackboard control architecture”, SIMON verwendet eine
Kombination von qualitativen und numerischen Simulationstechniken (YAQ), die eine Erweiterung der “Quali-
tative Process Theory (QPT)” ist. Weitere Analysen bestehender Systeme sind in Miksch, et al. (1993a) und Uckun
(1993b) zu finden.



name

COMPAS
(Sittig, et al. 1990)

DiaMon-1
(Steimann, et al. 1993, 1994)

GUARDIAN
(Hayes—Roth, et al. 1989, 1992, 1994
Ash, et al. 1993 a/b)

KBWEAN
(Hiesmayr, et al. 1993)

NeoGanesh/Ganesh
(Dojat, et al. 1992a—c; 1993; 1994)

RESUME
(Shahar et al. 1993; 1994
Kuilboer, et al. 1993)

SDD
(Keravnou, et al. 1990

SIMON
(Uckun, et al. 1992, 1993a)

TrenDx
(Haimowitz, et al. 1992; 1993a/b; 1994
Kohane, et al. 1993)

VentPlan
(Rutledge, et al. 1989, 1993)

VIE-VENT
(Miksch, et al. 1993b; 1994a/b)

VM
(Fagan, et al. 1980, 1984)

VMS
(Boyarsky 1987)

(Arroe 1991)

(Coiera 1990)

<rr> monitoring

application’s domain
respiratory distress syndrom

respiratory distress syndrom

respiratory, cardiovascular

respiratory distress syndrom

respiratory distress syndrom

pediatric growth’s charts
AIDS

diabetes mellitus
skeletal dysplasias

respiratory distress syndrom

pediatric growth’s charts
respiratory distress syndrom
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respiratory distress syndrom
(acid—base)

therapy planning

Abb.4: Monitoring und Therapieplanungssysteme



4.

Vor — und Nachteile bestehender Systeme

4.1 Die Vorteile

Folgende Vorteile der bestehenden wissensbasierten Monitoring— und Therapieplanungssysteme sind, wenn
auch nicht summiert in einem System, auffindbar:

(M

)

®)

(4)
Q)
(0)
)

Vermeidung von Fehlern:

Sowohl Rechenfehler als auch in zeitkritischen Situationen leicht zu iibersehende Planungskomponenten
konnen durch bestehenden Systeme vermieden werden;

Graphische Aufbereitung:

Einige Systeme legen ein Schwergewicht auf die graphische Aufbereitung der kontinuierlichen Daten. Diese
Komponente wird aber auch vielfach bei kommerziellen PDMS mitgeliefert und in die Monitiering— und
Therapieplanungssysteme — wenn dies von der Firma gestattet — integriert;

Kontextsensitive Datenanalyse:

Einige Systeme bieten die Moglichkeit einerseits fiir die Interpretation des Gesundheitszustandes der
PatientInnen notwendige Parameter zu urgieren, andererseits aus der Fiille von Daten nur jene fiir die Inter-
pretation auszuwihlen und darzustellen, die wirklich notwendig sind. Diese Funktionen unterstiitzen speziell
weniger erfahrene ArztInnen beim Erfassen der Gesamtschau und der Orientierung iiber den Gesundheits-
verlauf ihrer PatientInnen.

Systematische Analyse in (zeit—)kritischen Situationen;

Umverteilung der Information;

Management von Resourcen;

Unterstiitzung in der tiglichen Routinearbeit und fiir weniger erfahrene ArztInnen.

4.2 Die Nachteile

Ein groBer Nachteil bestehender Systeme ist, da} sich die meisten auf die Losung von Teilproblemen konzen-
trieren und eine Integration von allen notwendigen Monitoring und Therpieplanungskomponenten fehlt. Auch
die im vorangegangenen Abschnitt erwidhnten Vorteile betreffen alle Systeme insgesamt. Eine Vereinigung aller
Vorteile in einem System ist nicht auffindbar. Auf folgende Nachteile in den bestehenden Systemen soll aufmerk-
sam gemacht werden:

(M
)
S)

(4)

®)
(0)
)

Mangelnde real —time Performance;

Mangelnder Umgang mit fehlerhaften Daten;

Datenbasis fiir den Monitoring— und Therapieplanungsprozef3:

Die verwendete Datenbasis bei manchen Systemen beruht nicht auf den Daten die im klinischen Alltag wirk-
lich als Entscheidungsgrundlage herangezogen werden. Z.B.: Die meisten Systeme verwenden invasiv bes-
timmte Blutgasanalysen als Basis fiir Therapieempfehlungen bei kiinstlicher Beatmung von Neugeborenen.
In der Realitit sind diese aber viel zu selten vorhanden, sodal} die meisten drztlichen Entscheidungen auf den
transkutan gemessenen Blutgasen beruhen;

Mangelnde Gestaltung der Benutzerschnittstelle:

Dies ist sicherlich darauf zuriickzufithren, da3 bei den meisten Systemen das Schwergewicht auf Interpreta-
tion und Analyse der kontinuierlichen Daten gelegt und Benutzeraspekte auf3er acht gelassen werden;
Mangelnde Erkldrungskomponenten;

Schlechte Integrierbarkeit in bestehende PDMS;

“Prove—of—Concepts” Systeme, die nicht fiir Alltagstauglichkeit weiterentwickelt werden.

5. Forderungen fiir eine effektive Entwicklung

Im diesem Abschnitt werden Forderungen fiir eine effektive und erfolgreiche Planung und Implementierung eines
Monitoring— und Therapieplanungssystems aus medizinischer und aus technischer Sicht formuliert.



(1) Erhebung der wirklichen medizinischen Bediirfnisse:
Eine weitreichende Bedarfsanalyse, welche Hilfsmittel in den intensivmedizinischen Kliniken wirklich
bendétigt werden, fehlt nahezu zur Génze. Die medizinischen Bediirfnisse miissen genau definiert und deren
technische Umsetzbarkeit gepriift werden.

(2) Kooperation zwischen medizinischen und technischen Fachleuten:
Die Basis fiir ein erfolgreiches System ist die positive Zusammenarbeit zwischen medizinischen und technis-
chen Fachleuten. Die zeitliche Umfang und die Intensitit dieser Zusammenarbeit wird oft unterschétzt.
AuBerdem ist bei der Zusammensetzung der Fachleute zu beachten, daf3 wirkliche BenutzerInnen und Nut-
zerInnen des zu entwickelnden System im Projektteam integriert sind. Weiters muf3 der sinnvolle Einsatz
eines solchen Systems fiir alle an der Entwicklung Beteiligten und fiir die spiteren Anwender offensichtlich
sein.

(3) Technische Bereiche — Integration in bestehende PDMS:
Bei der Entwicklung muf} darauf geachtet werden, daf} die spiatere Dateneingabe minimiert wird. Daher ist
eine on—line Dateniibernahme der Monitordaten sowie eine Integration in das bestehende PDMS unab-
dingbar. Dies wird von Seiten der PDMS —Hersteller nicht immer unterstiitzt.

(4) Systemtechnische Bereiche:
Das Wissen der medizinischen und der ComputerexpertInnen muf strukturiert und fiir beide Gruppen trans-
parent gemacht werden. Das verwendete konzeptuelle Modell muf3 nachvollziehbar sein und es muf} eine
geeignete graphische Aufbereitung der kontinuierlichen Daten sowie eine addquate benutzerfreundliche
und funktionale Benutzerschnittstelle, die sich auf die medizinischen Bediirfnisse konzentriert, konzipiert
werden. Dies ist fiir die spdtere Akzeptanz des Systems essentiell.

(5) Evaluation:
Die Evaluation von real —time Systemen ist schwierig, daher miissen geeignete (klinische) Testumgebungen
iiberlegt werden. Weiters ist vor allem fiir die Zeit der intensiven technischen und empirischen Evaluation
des Systems eine besondere Kooperation zwischen medizinischen und ComputerexpertInnen notwendig.
AuBerdem sollten langfristige Evaluationen der klinischen Impakts der Systeme durchgefiihrt werden.

(6) Schulung:
Das Personal muf ausreichend eingeschult werden, eine kontinuierliche Systemweiterbetreuung ist unab-
dingbar.
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