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KIitnische Berichte stellen eine methodische Beschreibung eilnes
klinischen Sachverhalts dar. Befundberichte, Krankenbiretteiln-
tragungen und Arztbriefe koénnen z.B,, topographisch, chrono-
logisch, nach Untersuchungsmethoden, nach Organsystemer oder
nach therapeutischen Gesichtspunkten geordnet seln.

Auf eilnige Eirgenschaften i1hrer Bestandteile (Daten) soll kurz
elngegangen werden:

1. Standardisierung:

Es finden sich alle Ubergange von der umgangssprachlichen Klar-
textformulierung bis hin zu einem uUberregionalen Cocde..

2. Abgrenzung der Daten voneilnander:

Viele Daten sind nur Im Zusammenhang eindeutig oder sie sind
selbst eine Zusammenfassung mehrerer Daren. Z.B. ''Herz o.B."

bedeutet 1m Zusammenhang mit einer korperlichen Untersuchung
nur, dall Herzgrenzen, Spitzenstol3 und Herztone unauffallig sind

3. Anzahl der Deskriptoren:

Im einfachsten Fall existiert eine fTixe Anzahl von Daten, cie
sequentiell abgefragt werden (z.B. Stammdaten). Meistens sind
jedoch aus eilner grolen Menge von moglichen Befunden nur wenige
vorhanden (z.B. Dragnosen), Negativa werden nur summarisch oder
Uberhaupt nicht dokumentiert.

4. Datentyp:

Neben qualitativen Daten finden sich oft quantitative Angaben
mit numerischen Werten.

Wenn man die medizinischen Berichte zwischen diesen Polar., an-
ordnet, so finden sich wohl die meisten In der Mitte, eilnige

aber auch auf der eilnen oder anderen Seite z.B. Anamnese und
Verlaufsbeobachtung bzw. Labordaten.. Obwohl ber Optimierung ein
variabler Anteil der Daten bel der Erfassung standadisiert werden
konnte, 1i1st fur klinische Belange In den meisten Fallen auf meh”
oder weniger Klartext nicht zu verzichten. Tl

Das allgemeine dralogfahige System fur Datensichtgerate (CLIST)
(6) wurde entwickelt, um auch sehr variable, wenig standsdisierte
Daten wie die des Krankenblatts i1n der klinischen Routine er-
fassen und verarbeirten zu konnen. Aul3erdem erlaubt es K.Lartext-
erganzungen zu dem allgemeinen Befuridungs- und Dokument *ticns-
system fur MBs (FTSS) (4.,5).

FUr die Computerisierung eines medizinischen Berichts (d.1. An-
wendung oder Option) muld eine vollstandige Liste der erwarteten
Eingabedaten (sog. ltems) erstellt werden, die hierarchisch
gruppiert werden konnen. Es entsteht dadurch eine varirable Baum-
struktur mit mehreren Verzweigungen untereinander (Koordinaten-
Klassifikation mit Ober- und Unterthemen, 14). Die Daten konnen
dadurch gruppenweise angesprochen oder Ubersprungen werden, sie
sind auch einzeln positionierbar, wobel der Zusammenhang mit ver-
wandten Daten durch die Oberbegriffe erhalten bleibt. Jedes Item



wird bisher nach seinem Inhalt als Typ Zahl, Zahlencode, Klartext
oder Steuercode definiert. Fur alle Typen kann eln eilgener
Standardtext, Tfur Zahlen zusatzlich ein Nachtext und flr jedes
Codertem bis zu loo eigene Texte Testgelegt werden. Durch diese
kombinierten Eingaben konnen die reinen Klartexte minimiert wer-
den.

Die Klassifikation der Daten nach der beschriebenen Hierarchie
wird vom Klinitker nach Beratung wahrend einer mehrmonatigen Ent-
wicklungszeit 1n Form von Steuerdaten und Standardtexten als Be-

nutzerprogramm festgelegt. Die Steuerdaten beinhalten nicht nur
die Koordinaten und den jewelligen Datentyp der eilngegebenen Iltems,
sondern auch ir1hre Bildnummer und spezifische Formatangaben Tur

die Online-Eingabe und -Wiedergabe, Tfir den Druck der Berichte
sowie fTur die Aufbereirtung zu formatierten Datensatzen (Abb. 4a).

Ber Aufruf einer Anwendung (Option) am Bildschirm wird das Be-
nutzerprogramm, Tfalls nicht schon vorhanden, iIn den Hauptspeicher
eingelesen und kann durch CLIST 1m Rahmen des MSH-TP-Enviroment (8)
gleichzertig mit weiteren Anwendungen exekutiert werden.

Der allgemeine Programmablauf des CLIST i1st an anderer Stelle dar-
gestellt (). Alle Daten werden i1nnerhalb der Anwendung patienten-
bezogen verwaltet. Nach Eingabe und Verifizierung der 1ZAH1 er-
reicht man die Ebene der ersten Verzweigung, 1In der direkte Sprunge
zu den einzelnen Datengruppen (Problemen) oder zu anderen Funkti-
onen wie neue IZAHL, neue Anwendung oder Programmende moglich sind.

Die Dateneingabe erfolgt problemweise. Die Steuer-ltems werden zu-
nachst In einer Art Kurzfassung eingegeben, dann werden die mit "J"
beantworteten ltem-gruppen sequentiell zur Dateneilngabe dargeboten.
Nach formaler Fehlerprufung wird das ganze Problem, mit den Stan-
dardtexten ubersetzt, zur Echo-Verifizierung wiedergegeben. Leer-
eingaben (Blanks) werden Ubergangen. Das 1. Problem enthalt neben
den Stammdaten obligatorisch das Untersuchungsdatum. Alle wahrend
einer Sitzung eingegebenen Probleme bilden eine chronologische
Einheit (Session oder Sitzung). Ber Aufruf eilner neuen Funktion
wird sie automatisch In die Benutzerdateir geschrieben (2a).

Nach Aufruf der I1ZAHL wird angezeigt, ob fruhere Eilngaben vorhan-
den sind. Bel der Wiedergabe kann sowohl ein Problem Uber alle
Sessions zuruckverfolgt werden (problemorientiert), als auch eilne
ganze Session betrachtet werden (chronologisch).

Kategorische Zugriffe, Herausgreifen einzelner Items oder Gruppen
aus eilner oder verschiedenen Anwendungen mit variablen Zusatzen
pro Patient und Problem i1st ber der Erstellung der Kopien uUber den
Schnelldrucker moglich (2b).

Der Benutzerkreis fur Wiedergabe und Eingabe kann durch zwer Pass-
worter getrennt werden. Verwandte Optionen sind untereinander
ohne weirteres Passwort zuganglich.

Eine Ubersicht Uber die Funktionen von CLIST und seinen Erganzungs-
programmen gibt Abb. 1.
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Von einer variablen Auswahl von CLIST-1tems kOonnen formatierte
Records erstellt werden, die spezielle Benutzer-Dateilen auf
Magnetband zum Anschlul3 an die Biometrischen Programme und zur
Klartextanalyse ermoglichen (Abb. 4c). Die Online-Formate wer-
den zur Anfangsspalte und Feldlange auf dem Bandsatz umdefiniert.
Eine Recordschablone zeigt die Verteilung der ltems Im Record
und gibt Fehler (z.B. Uberschneidungen) an (Abb. 4a + b).

Das Online-Retrieval von Daten, die mit anderen Systemen (z.B.
FTSS) gewonnen wurden, 1n formatierter Form oder nach Umwandlung
In das selbstbeschreibende CLIST-Format ermoglicht den Ausbau von
CLIST zu einem Informationssystem. Mit Ausnahme des Komplexes
Plausibilitaten, Computation und Updating sind alle Funktionen

im klinischen Routineelnsatz oder 1In Testung.. Erstere werden 1In
den nachsten Monaten erstellt. Die Schnittstelle zur Datenbank
wurde von CLIST her erfolgreich simuliert.

Zu den bisherigen Uberlegungen zur problemorientierten Kranken-
blattfuhrung (@G, 12, 7, 6) sollen dreir CLIST-Anwendungen aus
der Kinderklinik der Medizinischen Hochschule vorgestellt werden

Die klinisch relevante Problematik eilnes Patienten wird In EiIn-
zelprobleme aufgegliedert und In der "Problem-Epikrisenlistexn
tabellarisch zusammengefal3t. Ihre Datenstruktur liegt sowohl dem
Backup-Formular als auch dem Benutzerprogramm der Online-Anwen-
dung zugrunde. Die Anwendung mit Online-Singabe der Probleme, die
Echo-Verifizierung und die aus mehreren Sessions zusammengesetzte
abgeschlossene Problem-Epikrisenl™iste als Hardcopy uUber den Schneil
drucker 1st ausgesetzt.

Der Krankheirtsverlauf wird filr jedes Problem getrennt nach sub-
jektiven, objektiven Daten, Therapie usw. geordnet festgehalten
(Abb. 2a). Abb. 2b zeigt ein synthetisiertes Krankenblatt mit
problemorientierter Verlaufsbeobachtung und Hinzufligung der Stamm-
daten und Dragnosen aus der Problemepikrisenliste. Diese Zusammen-
stellung wird vom Kliniker bevorzugt, andere Listungen z.B.
chronologisch oder ausschlieBlich Therapien konnen durch Para-
metersteuerung vom gleichen Druckprogramm erzeugt werden (Abb. 3c)

Der padiratrische Befundbericht (Status praesens) wird Uber Markig
rungsbogen erhoben und kann durch Klartexteingaben (Anamnese, Be-

fundzusatze, Labordaten) uUber Datensichtgerate erganzt werden

(Abb. 3). Abb. 3c zeigt eine kategorisch sortierte Liste von Klar-
textzusatzen (KINDEKG). Diese Texte werden formatiert auf Magnet-

band gespeichert und sollen, periodisch ausgewertet, als Grundlage
zur Uberarbeitung der Standardbefunde dienen (Abb. 4c).

Die Analyse der dokumentierten Klartexte vollzieht sich strati-
fizierend:

1. Ermittlung der Haufigkeit der eingegebenen Satze und der 1In
1hnen vorkommenden WoOrter, sowie der Verteilung rhrer Langen
zum Zwecke der Daterauslegung eines allgemeinen Textfiles.

2. Inhaltsanalyse der klinischen Begriffe
3. Thesauruserstellung.
Letztere i1st Forschungsgebiet eilner uUberregionalen Arbeirtsgruppe
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CLIST - Funktionen

1. Datenerfassung

1.1 sequentiell

1.2 problemweise

2. Datenprufung und-korrektur

2.1 Formale Fehlerprifung

2.2 Echo-Verifizierung

2.3 Plausibilitaten

2.4 Updating

3. Datenaufbereirtung

3.1 CLIST-Daten

3.1.1 Zu Formatierten Records

3.1.2 Fur Datenbank

3.2 Andere Daten fTur CLIST-Wredergabe
3.3 Einfache Computation

4. Datenspeicherung

4.1 TagesTiles (selbstbeschreibend)

4.2 Benutzer-Dateien (Format. Records) auf Magnetband
4.3 Datenbank

5. Datenausgabe

5.1 Offline (Schnelldrucker)

5.1.1 Beir Klartexterganzung BriefSystem (FTSS)
5.1.2 Variables CLIST-Druckprogramm

5.2.3 Sortierprogramme ber Format. Records
5.2 Online

5.2.1 Birldschirmterminal

5.2.2 Fernschreiberterminal

Abb. 1
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Legenden zu den Abbildungen

Abb. 2: Problemorientierte Verlaufsbeobachtung
a) Eingabe eines Problems (Verzweigung,
Dateneingabe, Echo-Verifizierung (die
Echo-Verifizierung zeigt ein anderes als
das eingegebene Problem)
b) Synthetisches problemorientiertes Krankenblatt.

Abb. 3: Klartexterganzung
a) Eingabe: Klartext.
b) Befundbericht mit Klartexterganzung.
c) Liste der Klartexterganzungen zu padiatrischen
EKG-Befunden aus MBs.

Abb. 4: Verarbietung zu Formatierten Records
a) Benutzerprogramm, entspricht dem Online-
Benutzerprogramm.
b) Record-Schablone.
c) Sortierte Liste von Format. Records.
oben: Lochkarten-Ausgabe mit Identifikationsteil
unten: Ausgabe auf Magnetband
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PROBLEM-BESCHREIBUNG ...
LINISCHES PROBLEM NR=PROBLEMNR-1<..........ccc.covviin,
. .ANAMNESTISCHE DATEN (J/N)

K
3
J . .OBJEKTIVE DATEN (3/N)<
N
J
3

DATENANALYSE .(JIN) <. i
.BEHANDLUNG gJ/

. .GEPLANTE MASSNAHVEN (JIN),
NEGATIVA (JIN

. .DISSKUSS ION 8J/|\|'j"<' """""""""""""" RREERTE

PROBLEM-BESCHREIBUNG h ++H H H<. i,
ANAHNESTISCHE DATEN«

SEIT GESTERN SCHMERZEN IM UNTERBAUCH BDS KEIN ER. 1-

BR;E(%I_—FIIIEISI SUBFREBRIL.STAT.WEGEN UERDACHT AUF APPEN. 1 ¢

+ +++++++++++++EMM+E+FrmEMMMENM< e

+++++ |ZftHL: 0000000819 n PROBLEM-NR 02«.........c.veve.e
ANAHNESTISCHE DATEN: 2 UOCHEN NACH GEBURT HERZFEHLER F
ESTGESTELLT;BIS4.JAHR WEITGEHEND BESCHUERDEFREI, DANN U

EGEN ZUNEHMENDER ANOXISCHER ANFAELLE BLALOCK-TAUSSI& A

NASTOMOSE SEPT.72 IN GOETTINGEN;SEITHER OHNE BESCHU <e
GEPLANTE MASSNAHMEN: EKG;PHONO,EEG ECHO. <

++*++ PROBLEM ZUENDE *+ NEUE NR ODER CODE EINGEBEN 1 -+

ALL 3 a
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MEDIZINISCHE FCCFSCFLLE FANNCVER
VERL AUFSeOCFN CFR KINCCRKLINIK

SBFFUNOER: CR.MEC.b. K»CSLAK.
ST./PCLIKL. 62
SANCE* »DIRK

ID : eis

C5.C6.73
PPOBLEM-NR 1

* VERDACHT AUF * AFFENCICITIS

05.06.73
PRCG6LEM-NP 1

ANAMNESTISCHE CATEN: SEIT GESTERN SCHMERZEN IM LNTESBAL'CF
eDS.KEIN ERBRECFEN.SLBFEBRIL .STAT.REGEN VERCACFT ALF
APFENCICITIS.

OBJEKTIVE DATEN: RACHEN GERCETET, LEle WEICF.LEICFT CI1FFIS
DRUCKEMPFINDLICH.

BEHANDLUNG: BINOTAL SAFT.

GEPLANTE MASSNAHMEN: CFIRURG.KCNS 1L.VIRCL.U. EAKTER ICLCG IE .
ROUTINE.

06.06.73
PROBLEM-NR I

ANAMNEST ISCHE CATEN: LEIBSCFMERZEN BESSEP»CHIR.LNTERS. KE I NF

APPENDICITIS -
OBJEKTIVE CATEN: LEIB WEICH.

C5.06.73
FFCEL EM-NR 2

* GESICHERTE(R,S) * FALLCT* SCFE TETRALCGIE

05.06.73
PRGBLEM-NR 2

ANAMNEST ISCHE CATEN: 2 WOCHEN NACH GEBURT HERZFEHLER
FESTGESTELLT,BISA.JAFR WEITGEHEND BESCFV.ERCEFREI *CANN
WEGEN ZUNEHMENDER ANCXISCHER ANFAELLE PLALCCK~TALSS IC
ANASTCMCSE SEPT .72 IN CCETT INCEN,SEITHER CHNE BESCHW

GEPLANTE MASSNAHMEN: EKG* PHCNCt EEG» ECHC.

05.06.73
PRCBLEM-NR 3

ZUGEORDNLT ZL NR: 2
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+ + clist —

MSH KLRRTEXTERGRENZUNG ZU MB(CLIST-FTSS) «.ccoviiiiiiiiiiiieen,
DEBILITRET.
2 . 4. FINGER-FURCHE.

4 . BRUSHFI ELD-FLECKENt>

+ +++++++F++++++ + 44+ ++  + ++ +* + «

A‘b\(j 3 «

UNTERSUCHUNGSBEFUND VOM 31.AUGUST 73.

ANAMNESE
DIE FRUEHERE ANAMNESE DUERFEN WIR ALS BEKANNT 4
VORAUSSETZEN.AKT. ANAMNESE:SEIT 3 TAGEN FIEBER
UND SCHNUPFEN.SEIT HEUTE ZUNEHMEND HUSTEN UND
ATEMNOT.

ALLGEMEINZUSTAND

DAS MAEDCHEN 1ST: 4JAHRE 5 MONATE ALT 91 CM
GROSS, LAENGEN-PERZENTILE 3,WIEGT 13 KILOGRAMM
GEWICHTSPERZENTILE 3, 0OBERFLAECHE NACH DU BOIS
0.481 OM,STATISCH MOTORISCHE ENTWICKLUNG ERHEB
LICH RETARDIERT,AENGSTLICHES VERHALTEN BEI DER
UNTERSUCHUNG,KOERPERTEMPERATUR ERHOEHT,
DEBILITAET. <
HAUT
BLAESSE, IMPFNARBEN NACH: BCG- IMPFUNG, 4 -FINGER- 4
FURCHE BDS.
SCHAEDEL
KOPFUMFANG: 52 CM,PERZENTILE 3-50
AUGEN
IRISVERAENDERUNG BDS. KONJUNKTIVAL-INJEKTION BDS.
EPIKANTHUS BDS., BRUSHFIELD-FLECKEN. 4
OHREN

TIEFER ANSATZ DER MUSCHEL BDS.
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MEDIZINISCHE HOCHSCHULE HANNOVER **  KINDERKLINIK
KLARTEXTZUSAETZE ZU KINDER-EKG DR.MED.B.KROSLAK

ID: 131119
FRANK SCHLEIFE NACH LI ANTERIOR CCLW AM 7.6.

05.06.73
saHEsar, bernd 21.¢3.6i p-i

ID: 131919
KEINE PATHOL.BELASTUNGS-REAKTION

30.05.73

ID:
FRANK:VEKTORSCHLE IFE ANTERIOR-RECHTS CLOCKWISE.Q IN V6

ERKENNBAR

06.06.73

ID: SO
FRANK: HORIZONT. SCHLEI FE ANTERI OR-LI NKS. CIl.OCKWI SE.

01«.06.73
"683330", PETRA 1L.06.66 2220 P-I

ID: 131219
FRANK:HORIZONT.VEKTOR-SCHLEIFE UEBERWIEGEND NACH LI DORSAL

GERICHTET.

07.06.73

Will» 1 1i .*'WIL. 11 MIM  20.05.73 ST.63A

ID: 130019

FRANKC HOR IZONT.) : SCHLE | FE ANTERIOR RECHTS-CLW.

0 SEE620
FRANK:VEKTORG6CHLEIFE INITIAL ANTERIOR, TERMINAL POSTERIOR,
GEGENUEBERZSN.

13.06.73
ggSgr&OLIVER 27.10.69 2310 P-3

ID: 131319
EIN KOMPLETTES EKG WAR NICHT ZU ERSTELLEN,DAS KINC WAR SEHR

UNRUHIG

05.06.73
Ea-ST&R. FRANK 08.0L.59 P-L

ID: 13101S

FRANK(HORIZONT):GR.N.DORSAL-LI. GERICHTETE SCHLEIFE.

05.06.73

mmMgfigk/ INGA 05.0' 73 P-2
ID: 131519

Abb.: 3c
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00000002*

2 4 1 80 1 1
oooooooupboBLEH- NR

2 6 2 0 1 0
00000006*

2 7 2 0 1 0
0Qoo00CO7*
LEVEL= 2
RECOBDLAENGE DIESES PRL¥* 22U
L?2ITNAHMR* 0
ANZAHL DER ITEHS IH LE?EL* 10
HOCH-SUBITZ* 4

0 0 1 8 3 0

0 8 1 1 2 2
00000t 08 BFPONDER:

0 .11 1 3 3 0
00000011 ST./POLIKL ®

0 0 1 20 3 0
HOCH-SUBITZ* 2

3 0 1 0 4 0

3 12 1 0 4 U

73

00000012 BFHANDLUM»GSA3SCH LU >3

HOCI1-SHBTT2- 2

fbb.: 4a

10

31

38

39

42

63

64

26

27

20

%

=< ﬁh

L 2" 2



qqVv

VARIABLEM"!IISTE U. RECORD-SCHABLONE
FRKLAERUNGENt

BLANK-FREIER PLATZ AUF RECORD

* «BEGINN EINER VARIABLEN '

- «REST OER VARIABLEN

7 «FEHLER..DOPPELT BESCHRIEBENE SPALTE

PROB «PROBLEM-NR
LEVFL-LEVEL
NR «POSITION DER VARIABLEN

IN LEVEL VOM PROBLEM-BEGINN AUS
TEXT »STANOAROTEXT
INDEX-STANOARDTEXT-INDEX
KEY * STANDARUTF XT-KEY AUF TEXTFILE
TYP «VARIABL EN-TYP:
l1«ZAHL,2«ZAHLENCODE,3 «KLAR TEXT,4«STEUERCODE
ASPL «ANFANGSPALTE AUF FORM.RECORD
LANG «LAENGE DER VARIABLEN AUF FORM.RECORD

**Ig@ggk %{%‘M‘vk**ﬂ*ﬂmmmkky% ?*mm%*%&ﬂﬂmmw LGE B N D R o e X
3 1 1 PRO3LEM-NR 4 B7 1 117 1 ¢+ FEHLER: SPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT
4 1 1 PROBLFM-NR 4 87 1 207 1 WFEHLER:SPALTE(N) MEHRFACH BENUTZT
5 1 1 PROBLEM-NR . 4 87 1 297 1 *FEHLER:SPALTE(N) MEHRFACH BENUTZT
6 | 1 PROBLEM-NR 4 87 1 387 1 +FEHLERSSPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT
7 1 1 PROBLEM-NR 4 87 1 477 1 +FFHLERSSPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT
8 1 | PROBLEM-NR 4 87 1 567 1 +FEHLERSSPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT
9 1 1 PROBLEM-NR 4 87 1 657 1 WFEHLERSSPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT

10 1 1 PROBLEM-NR 4 87 1 747 1 +FFHLERSSPALTEIN) MEHRFACH BENUTZT
11 1 1 PROBLEM-NR 4 87 1 837 1 + FEHLERSSPALTE IN) MEHRFACH BENUTZT
12 1 1 - . 6 131 1 0 0 KEINE VERARBEITUNG OER VARIABLEN
12 2 1 BEI AUFNAHME PAT. 13 70 2 0 0 KEINE VFRAROEITUNG DER VARIABLEN
12 2 2 ER/SIE WAR 19 75 2 0 0 KEINE VERARBEITUNG DER VARIABLEN
13 1 1 7 131 1 0 0 KEINE VERARBEITUNG DER VARIABLEN
13 2 1 BEI ENTLASSUNG 24 79 2 0 0 KEINE VERARBEITUNGi OER VARIABLEN
13 2 2 ERI/SIE WAR 32 75 2 0 0 KEINE VERARBEITUNG DER VARIABLEN
1. RECORD >
1 1 1 7 2 131 1 26 1
2 1 1 PROBLEM-NR 4 87 27 1

1 0 0 5

2 BEFUNDER: 8 5 1

3 ST./POLIKL-® 11 3 3

4 0 0 20

1 0 0 1

2 BEHANDLUNGSABSCHLUSS: 12 91 1

12345 4567890 12 67890123 890123456789012|45678901234567890123*5678901234567890
00000 * % « « -+ e

AR W e T T A . el A 5 ______-_---- FokK
**’** e —————————,, ’)_______ e *kk RS o < .
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SORTIERTE LISTE DER BEFUNDERGAENZUNGEN ZU PAED.EKG-MB

0000130119 7319001 PEKAUSGEC-LICHEHE RS'-POTENT IALE UEBER GESAMT PRAECORDI UM
00001313197316LO1PEKEIN KOMPLETTES EKG WAR NICHT ZU ERSTELLEN,DAS KIND WAR SEHR
00001311197315801PEKFRANK SCHLEIFE NACH LI ANTERIOR CCLW AM 7.6.
00001316197315601PEKFRANKCHORIZONT):GR.N.DORSAL-LI. GERICHTETE SCHLEIFE.
000013001973158 O1PEKFRAHK(HORIZONT.) : SCHLEI FE ANTERIOR RECHTS-CLW.
00001321197318601PEKFRANK:GROSSE NACH ANTERIOR RECHTS GERICHTETE SCHLEIFE.CLW
00001316197318601PEKFRANK:GROSSE VON ANTERIOR LINKS BIS POSTERIOR LINKS LAUFEND
00001322197319U01PEKFRANK:GROSS E, NACH DORSAL-LINKS GERICHTETE SCHLEIFE(HORIZONT
080U7353107315701PEKFRANK:HORIZONT.SCHLEIFE ANTERIOR-LINKS. CLOCKWISE
00001318197315601PEKFRANK:HORIZONT.SCHLEI FE UEBERWI EG. ANTERIOR CLW
00001312197315501PEKFRANK:HORIZONT.VEKTOR=SCHLEIFE UEBERWIEGEND NACH LI.DORSAL
01115810207319201PEKFRANK:UEBERWIEGEND POSTERIOR L I1.U.RE. LI EGENDE SCHLEIFE-CCLW
080i*7353107315001PEKFRANK:VEKTORSCHLEIFE ANTERIOR-RECHTS CLOCKWISE.Q IN V6 ERKE
080L7353107315001PEKFRANK:VEKTORSCHLEIFE ANTERIOR-RECHTS CLOCKWISE.Q IN V6 ERKE
050U7579207315701PEKFRANK:VEKTORSCHLEIFE INITIAL ANTERIOR,TERMINAL POSTERIOR,GE
00001311197315G01PEKKEINE PATHOL.BELASTUNGS-REAKTION

00001319197315601PEKKEINE PATHOL.BELASTUNGSREAKTION

0000132C197315701PEKQ IN VI, FRANK:HORIZONT.SCHLE | FE UEBERWIEG.NACH LI.UND RE. D
1311620L207311101PEKQRS-KOMPLEX VON ST-SEGMENT NICHT ABZUGRENZEN.MONOPHASI CHE D
2U067388207319201PEKR RECHTSPRAECORDIAL OBERE NORMGRENZE
2701b879207315201PEK22.30 UHR POSTCARDIOTOMIE BEFUND.

SORTIERTE FORMAT. RECORDS(DIAGNOSEN,PROBLEMLISTE)
ANAEMIE

APPENDECTOMIE

APPENDICITIS

ASTMA BRONCHIALE

BLALOCK-TAUSSIG-ANASTOMOSE

CEREBRALE BEWEGUNGSSTOERUNGEN

DOPPELTEN AORTENBOGEN

ENURESIS NOCTURNA

FALLOT'SCHE TETRALOGIE

HYPOCHROME ANAEMIE

LARYNGOSPASMUS

MILZEXTIRPATION NA MILZRUPTUR
MILZRUPTUR ,MILZEXT IRPATION(7.6.73)
OBERSCHENKELFRAKTUR(TROCHANTER) UND TIBIA FIBULA FRAKTUR LI
PARALYT.lI LEUS

PULMONALE HYPERTENSION

PYELONEPHRITIS
SCHAEDELHIRNTRAUMA

SCHAEDELHIRNTRAUMA

SINUSITIS MAXI LAR IS

SUBGLOTISCHE STENOSECDAUER INTUBATION)
TRANSPOSITION DER GROSSEN GEFAESSE
VERBRAUCHSKOAGULOPATHIE

VERDACHT AUF EXTRAENALE NI ERENINSUFFIZI ENZ
VIRUSINFEKT
EOF:

Abb.: kc



76
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Es soll untersucht werden, wie sich ein aus der I1nneren Medizin
anfallender Wortschatz zu dem vorwiegend pathoanatomisch orientier
ten AGK-Thesaurus verhalt.

D.h. welche Probleme und Erkenntnisse ergeben sich aus dem Ver-
such, einen nicht fachspezifisch begrenzten Wortschatz iIn die
gegebene Thesaurus-Struktur ernzubringen, und welche Retrieval-
Ergebnisse sind zu erwarten.

Im folgenden wird ein erster grober Uberblick iber Methodik und
Erfahrungen gegeben.

Untersuchungsmaterial

Beil der Frage des zu untersuchenden Wortmaterials fTiel die Wahl
aus mehreren Griunden auf die Im arztlichen Abschlul3bericht auf-
gefuhrten Dragnosen:

1. Medizinische Terminologie von 50 Arzten aus uUber 3o Fachge-
bieten wird hier reprasentiert. Eine standardisierte, also
nicht so aufschlul3reiche, Form der sprachlichen Darstellung
mul3te schon aus diesen Grinden nicht beflrchtet werden.

2. Suchvorgange fur wissenschaftliche Auswertungen werden all-
gemeln bevorzugt Uber die Dragnose eilngeleirtet, sodald auch
die zu erbringende dokumentarische Arbeit von groldem prakti-
schen und bleitbenden Wert sein mufdte.

3. Auller der Bitte, den einzelnen Dragnosensatz als Darstellung
einer logisch zusammengehOrenden Aussageeinheit zu verstehen
und darauf zu beschranken, unterlag der Arzt keinerlel Limi-
tationen In Bezug auf Wortauswahl oder Sprachstil. Erwahnens-
wert i1st In diesem Zusammenhang, dal3 1nnerhalb der Arzteschaft
selbst eilne gewisse Anpassung iIm Aufbau, Stil und Umfang der
Arztbriefe angestrebt wird, ohne aber In i1rgendeiner Weilse
die Individualitat des Einzelnen anzutasten. Die Dragnose stellt
sich daher 1In eilner Art der Mitteirlung an den Kollegen dar, die
uber die vom Pathologen bevorzugte nuchterne Form der Aufzah-
lung von Sachverhalten hinausgeht. Probleme der Satzanalyse
treten iIn den Vordergrund und verdienen erhohte Beachtung. Ins-
besondere auch 1m Hinblick darauf, dald der niedergelassene
Arzt ebenso wie der Klintker an den Errungenschaften der
elektronischen Datenverarbeitung teilhaben sollte, 1ist der
Wunsch nach weirtgefacherten und allgemein anwendbaren LOsungs-
moglichkeirten gerechtfertigt.

Vorgehenswelise

Die Dragnosensatze von lo.ooo Patienten wurden zerlegt. Diese
Zerlegung wurde unter Benutzung des Programmsystems IATROS (In-
formations-Aufbereirtendes Text-Retrieval Orientiertes System) realil-
siert. Es scheint an dieser Stelle angebracht, eine kurze begriff-
liche Erlauterung des Projekts IATROS eirnzuflechten.

IATROS enthalt flr das hier iInteressierende Thema eilne Reilhe
aufernander abgestimmter Programme und Module Tlr die Aufbereitung,
Zerlegung und Weilterverarbeitung medizinischer Daten. Diese Daten
sind DUTAP (DUSP) strukturiert und konnen klartextlicher oder
codierter Natur sein. Ein IATROS-Programm zerlegt unter Verwendung
problemorientierter Interpretationsparameter die gespeicherten
Daten, wobel gleichzeitig eine Prifung des Datenmaterials, ein
Update-Vorgang, die Lokalisation 1m Dokument und eine Normierung
bestimmter Angaben durchgefihrt wird, z.B. Skalieren der numeri-
schen Werte, Normieren der zeirtlichen Angaben auf Tagesbasis, und
anderes mehr. Auch der Aufbau logisch zusammenhangender Datensatze
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wird hrer durchgefiuhrt - wie u.a. bel der Punkt-zu-Punkt-Regel
erforderlich. Ber den hier interessierenden klartextlichen Daten
wird gegebenerweise nur ein kleiner Teil der realisierten Zer-
legungstechniken angewendet.

Aber zuruck zu den Ergebnissen der Aufbereirtung:

Die zerlegten Diagnosensatze der lo.ooo Patienten ergaben be-
reinigt - ohne Ziffern und Zahlen - eine Gesamtmenge von

ca. 180.000 einzelnen und Uber 17.000 verschiedenen Wortern.
Beim Verarbeirten des Wortmaterials gegen den AGK-Thesaurus
konnten dann annahernd 4ooo Worter identifiziert werden die
restlichen 13.000 nicht. Diese letzteren sollten iIn den Thesaurus
eingebracht werden und standen i1n eilner alphabetisch geordneten
Liste zur Bearbeitung an. Um zusatzlich Ruckschlisse auf die
Auftretenshaufigkeilt der Worter ziehen zu kdénnen, wurde eine
zweite Auflistung geordnet nach Haufigkeirtsvorkommen erstellt.
Beil der kritischen Betrachtung dieser Liste schoben sich zwel
Aspekte aullerordentlich stark In den Vordergrund:

a) Negierende Worter waren nahezu 2000 mal verwendet worden.
Dies bedeutete, dall ebensoviele Diragnosensatze eine N
Negation In i1rgend einer Form enthalten muf3ten.

b) Die Haufigkeirtstabelle wird von Wortern wie "mit, und,

Im, nach, beil, Verdacht, Zustand, etc." angefuhrt und
zeigt erst an 14. Stelle eilne Krankheirtsbezeichnung,
namlich "'Diabetes". Daraus mul3te geschlossen werden, dal3
das haufige Auftreten von Konjunktionen und Prapositionen
sicher nicht einem Elementarsatz-Aufbau entstammen konnte.

Eine negative Beeinflussung von Retrieval-Versuchen mul3te bel
Nichtbeachtung solcher Fakten angenommen werden. Aus diesem Grunde
wurden Untersuchungen uUber Dragnhosensatzaufbau und Satzstruktur
intensiviert und gleichberechtigt neben die Thesaurus-Erweilterung
gestellt.

Die Darstellung der beirden Themenkreise '"Satzbetrachtung™ und
"Einzelwortbetrachtung" soll 1m folgenden getrennt erdrtert werden,
ohne dall der Eindruck entstehen darf, es handele sich um voneiln-
ander unabhangige Aufgaben.

Satzbetrachtung

Mit der Absicht, den Dragnhosensatz unter den oben aufgefahrten
Aspekten manuell 2zu untersuchen, wurden ca. 3.000 Dragnhosen aus-
gewahlt, 1In denen die verschiedenen Fachrichtungen mit rthren
Arzten anteirlmal3ig vertreten waren.

Insgesamt ergaben sich folgende Konsequenzen:

1. Setzt man voraus, dald bel eilner Recherche als Suchkriterien
fast ausschliel3lich Krankheirtsbezeichnungen, und gegebenen-
falls Lokalisationsangaben, herangezogen werden, 1st die
Diagnose als ausgesprochen retrievalfreundolich zu bezeichnen,
wenn sie lediglich aus diesen Angaben besteht. Selbst eilne
Erweiterung um Hinweise zur Atiologie, oder sonstige adjek-
tivischen Zusatze verschlechtern das maschinelle Suchergebnis
meist nicht. Der kritische Punkt wird aber u.a. dann uUber-
schritten, wenn durch den Gebrauch von Konjunktionen der Satz
vom Elementar- zum Komplexsatz wird. Eine sinnvolle Zuordnung
der EinzelwOrter zueinander 1ist dann nicht mehr moglich. Es
war bel den gesichteten Dragnhosen dem Formulierenden jedoch
so gut wie kein MilBbrauch dieser stilistischen Moglichkerten
nachzuweisen, sodald hier ein ganz vordringliches Problem zu
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10sen bleibt. Die Hypothese vom "wortarmen aber aussagekrafti-
gen” Diragnosensatz findet sich nur mit erheblichen Einschran-
kungen bestatigt. Unsere Uberlegungen zielen darauf hin, die
"Indexfortschaltung ber Punkt'" dahingehend zu modifizieren,

dall beim Auftreten einer Konjunktion eine Subindexfortschaltung
den Satz unterteinlt, aber weirterhin die Moglichkelt besteht,
bel der Feinrecherche den Satz als Einheirt behandeln zu konnen.

2. Das Problem der Negationen soll hier etwas detaillierter be-
handelt werden, weill sich einmal die Untersuchungsergebnisse
teilweirse Uberhaupt nicht mit den bis dahin vertretenden Vor-
stellungen deckten, und zum anderen die Zahl der Negations-
wOorter Im vorhandenen Material aullerordentlich hoch war. Auf
die Frage, auf welche Weise eilne fur den Computer nur als positiv

erkennbare Aussage negiert wird, kamen wir zu folgenden Ant-
worten:

a) In nahezu allen untersuchten Fallen wurde die Negation durch
eines der folgenden Worter verursacht:

Kein (mit seinen Beugungsformen: Kkeine

kertnem
keinen)
kernerlei
ohne
nicht

In 2 Fallen wurde die Negation durch ".._spricht gegen ...
ausgedrickt. Weirtere Versionen der Verneinung wurden nicht
gefunden, konnen aber sicher 1n unbedeutendem Umfange unter-
stellt werden.

b) Unabhangig davon, ob ein reines Negationswort oder eine Pra-
position mit negativer Bedeutung wie '‘ohne'" oder ''gegen" auf-
tra™, wurde 1mmer nur die dem Wort folgende Aussage 1In Abrede
gestellt. Die Negation 'nicht" bezieht sich daber nur auf eine
darauffolgende adjektivische Darstellung. Die eingentliche
Diagnose i1st davon nicht beridhrt. Das nachgestellte flektierte
"kein" wurde In keinem Fall benutzt.

Diese Erkenntnisse sind von entscheirdender Bedeutung fur jedes wel-
tere Angehen dieses Problems. Berucksichtigt man, dal3 nur In knapp
1/5 aller bearberteten Falle ein Negationswort den Satz einleiltete,
und somit nach unserer Regel den ganzen Inhalt negierte, wahrend 1In
den ubrigen Beiaspielen 1n keinem Fall die Dragnose selbst In Abrede
gestellt wurde, sondern lediglich auf das Nichtvorhandensein rele-
vanter Umstande hingewiesen wird, muf3 man der Stellung des Negations-
wortes i1nnerhalb elnes gegebenen Satzes voll Rechnung tragen . Wir
versuchen das Problem so zu lI0sen, dall beim Erkennen bestimmter
NegationsreizwOorter Programm-Bitschalter gesetzt werden, aufgrund
derer nachfolgende Worter gleichen Index®s 1In gebundene Negations-
deskriptoren umgesetzt werden. Hierdurch wird aber nicht nur ver-
hindert, dall tatsachlich negrerte Aussagen als positiv ausgewiesen
werden - oder auch umgekehrt, sondern es kann daruber hinaus auch
die Frage nach einer moglichen Organbeteiligung beantwortet werden.
Die folgenden Beispiele sollen noch einmal diese Uberaus wichtigen
Aspekte untersteichen:

Kein Hinweils fTuUr eirnen chronischen Harnwegsinfekt.
Lungentuberkulose, kein Anhalt fur ein Bronchial-
karzinom.

Leberzirrhose ohne Zeichen einer portalen Hypertension.
Psychogene Magersucht,kein Hinweis auf Hypophysen-
insuffizienz.
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3. In der Art i1hrer Auswirkungen auf Retrievalversuche ahneln
Begriffe, die einen Verdacht oder abgelaufenen Zustand be-
schreiben ,weitgehend den Negationen. Unerkannt verwassern
sie grundsatzlich das Suchergebnis. Fur '"Zustand nach''-Be-
schreirbungen durfte die aufgezeigte Negationsldsung Im Prinzip
ebenfalls anwendbar sein. ReilzwOrter, die eilne Verdachts-
dragnose anzeigen, sind uns zur Zeit erst teirlweise bekannt,
sodald eine gultige Aussage noch nicht gemacht werden kann.

Zum Thema Satzbetrachtung ser abschliellend noch gesagt, dald von
uns Systemlosungen favorisiert werden, die durch Erfahrungszuge-
winn Schritt fur Schritt ausgebaut werden konnen und durch ko-
ordiniertes Angehen und Losen von Einzelproblemen schliel3lich
zum satzweisen Erfassen von Befundaussagen fuhren.

Wortbetrachtung

Besonderes Interesse bestand hier fTur die Beantwortung der
eingangs erwahnten Frage nach der Moglichkeirt, eilnen uUber das
Gebiet der pathologischen Anatomie hinausgehenden Wortschatz
In die vorgegebene Struktur des AGK-Thesaurus einbringen zu
konnen. Nach der Analyse von Uber 2000 bearbeirteten Einzel-
wortern soll eine vorlaufige Antwort versucht werden.

Wie Abb. 1 zeigt, fallt ber der Untersuchung der kategcrialen
Zugehorigkeit der Neuworter auf, dall der Zuwachs 1In den Facetten
(Befundfacette) und 4 (Attribute) besonders hoch i1st. Sowelt es
die Facette 4 betrifft, 1ist dies allerdings nicht von Bedeutung,
da die beugungsbedingten Erscheinungsformen von Adjektiven un-
gleich vielseitiger sind als die von Substantiven. Es handelt
sich demzufolge mehr um eine quantitative denn qualitative Er-
welterung. EIn Vergleich zwischen den Facetten 2 und 3 bestarkt
allerdings die Annahme, dall die Lokalisationsfacette 3 vom
klinischen Wortschatz nur malRig erweitert werden kann, wahrend
die Befundfacette 2 die erwartet hohe Bereicherung erfahrt. Wie
bereits angedeutet, mul3ten jedoch weiltere Aufschlisselungen vor-
genommen werden, um den Neuzugang auf der Standardwortseilte von
den Ubrigen Eingangen zu trennen.

Die bearbeirteten WOorter wurden deshalb 1n 3 Klassen eingeteillt:

1. Das Wort 1i1st Im Thesaurus noch nicht enthalten. Es i1st ~
selbst Standardwort und wird neu aufgenommen. "

2. Das Wort i1st Im Thesaurus noch nicht enthalten. Es ist
nicht selbst Standardwort. Das zugehorige Standardwort
wird gebildet und berde werden neu aufgenommen.

3. Das Wort i1st 1m Thesaurus noch nicht enthalten. Es 1ist
nicht selbst Standardwort. Das zugehorige Standardwort
ISt bereits Im AGK-Thesaurus enthalten. Das Wort wird
als Eingangswort neu aufgenommen.

Abbildung 2 zeigt den Anteill dieser einzelnen Klassen am Wort-
gut eilner Facette, wobeil sich die 3 Klassen von unten nach oben
darstellen.

Betrachtet man 1In der folgenden Abbildung die beirden Interessan-
testen Facetten, 2 und 3, fallt der unterschiedliche Anteil der
WOorter aus Klasse 3 besonders auf. Waren es i1n der Facette 2 (11%)
nur verhaltnismallig wenige Worter, die auf eiln bereits vorhan-
denes Standardwort zuruckzufihren waren, 1st diese Wortklasse 1In
der Facette 3 (34%) sehr stark ausgepragt. Die Facette 4 zeigt
aus den vorher genannten Griunden als eilnzige eilnen uUberwiegenden
Anteirl von Wortern, die nicht selbst Standardworter sind. Sie
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zeigt darin eine gewisse Ahnlichkeit mit der Lokalisationsfacette.

Bel naherer Betrachtung der Wortklasse 1 (nheues Wort 1ist gleich
Standardwort) entsteht der Wunsch, elne weiltere Unterterlung zu
erreichen, i1ndem man KomplexwOrter extrahiert, die bel der Zerlegung
In 1hre konstitulerenden Bestandteile auch das Wortgut anderer
Facetten erweiltern. Fragen dieser und ahnlicher Art konnen, wenn
erforderlich, jederzeit aus dem vorhandenen Wortmaterial heraus
beantwortet werden.

Da man noch nicht absehen kann, welche Bedeutung ber zukunftigen
Modellen der Satzanalyse dem sogenannten Full- und Trivalwort zu-
kommen mag, wird der Inhalt der Facette 0 bel uns nicht, wie ur-
sprunglich beabsichtigt, von der maschinellen Bearbeitung ausge-
schlossen, sondern unterliegt den gleichen Indizierungs”™ und Des-
kKribilerungsvorgangen wie andere Worter.

Zu den beirden Oberbegriffsfacetten 1 und 6 1Ist an dieser Stelle
nur soviel zu sagen, dall der Kliniker besonders flUr die Facette 6
(Befundoberbegriffe) eine Einteilung befurworten mag, die eine
groRere Ubereinstimmung mit gebrauchlichen Systematiken aufweist,
nicht zuletzt auch 1m Hinblick auf eine kompatible Krankenhaus-
statistik.

Das Eilnbringen von Synonymen bereitet einige Schwierigkeirten. Ein
gemeinsamer Beziehungspunkt, wie z.B. bel Schlusselsystemen gegeben,
fehlt und wird i1nsbesondere bel den schier unzahlbaren Wortheu-
schopfungen oftschmerzlich vermif3t.

Allerdings besitzt die Ubertragung von Texten In Zahlenkodes 1hre
eigene Problematik.

Abschlirel3end mul3 gesagt werden, dald die Sprache des Klinikers
erhohte Anforderungen an ein Klartextauswertungssystem stellt.
Nicht nur i1st die Begriffsabgrenzung und -i1nterpretation 1in
Einzelfallen entschieden schwieriger, auch drangen ungelodste
Probleme der Syntax iIn den Vordergrund.

Allerdings sind wir der Meilnung, dall das brauchbare Resultat be-
reits einen Fortschritt bedeutet, wahrend das Streben nach nicht
realisierbaren ldeallosungen sich eher hemmend auf unsere Arbeit
auswirken wirde.
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ABB. 1

VERTEILUNG DER NEUWORTER AUF DIE FACETTEN ZUWACHS DER EINGANGS- UND STANDARD
WORTSFITE INNERHALB DER FACETTEN



ABB. 3 VERGLEICH DER WORTKLASSENANTEILE AM FACETTENZUWACHS
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Erfassung von Biopsie- und Autopsiebefunden
Im Institut fur Pathologie mm Klitnikum
Steglitz der freien Universitat Berlin

(Direktor: Prof. Dr. W. Masshoff)

U. Gross
V. Loy
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Das Institut fur Pathologie der freien Universitat verfugt seit

kurzem uUber 4 unterschiedlich ausgestattete, sogenannte "iIntel-
ligente” Terminals, elne 9-Spur iIndustriekompatible Magnetband-
station sowle Uber einen 165 Z/S Matrixdrucker. Dieses System
arbeitet bedingt abhangig von einem auf dem Gelande des
KIinikum Steglitz installierten Rechenzentrum das mit eilner

Siemensanlage 1004/45 ausgestattet Iist.

Kern des Systems 1i1st ein Kleinrechner, Datapoint 2200-118, mit
einer freir programmierbaren Speicherkapazitat von 8000 Bytes.

Als periphere einzeln adressierbare Einheiten sind mit dem
Rechner verbunden: a) eine alphanumerische Tastatur zur Daten-
und Programmeingabe b) 5 programmierbare Funktionstasten

c) 2 Kassettenlaufwerke d 1 Bildschirm mit 12 Zeilen zu

80 Spalten, auf dem die Programme und Daten sichtbar gemacht
werden konnen. Periphere Einheiten und Rechner sind Ln elnem
Gehause i1nstalliert, das 1In Standflache und Volumen elner grofien
Schreibmaschine vergleichbar i1st. Programme koénnen i1n eilner
maschinenorientierten Assembler-Form erstellt werden. Ferner
stehen 8 Variranten eilner hoheren Programmiersprache Databus

1 bis 8, ahnlich dem Cobol, zur Verfligung. Die Speicherkapa-
zitat dieses Gerats kann modulenweilse 1lis 16.000 Bytes erwel-
tert werden. Es i1st mit entsprechender Software steckerkompatibel
mit Terminals von Grol3rechenanlagen unterschiedlicher Hersteller.
In dieser Anlage 1st eine Ampex-9-Spur 1agnetbandstation mit der
Recheneinheit verdrahtet. Funktionell stellt sie eine zusatzliche
adressierbare periphere Einhert fur den Rechner dar. Von dem
Magnetband konnen Programme geladen und Daten gelesen , oder

auf das Band Programme bzw. Daten geschrieben werden. Eilne Daten-
fernlibertragung zu der Siemensanlage i1st derzeit nicht moglich.
Das Magnetband dient deshalb als kompatibler Datentrager. In
dieses System sind 3 Kleinrechner des Typs Datapoint 2200-104
eingefugt, die 1In verschiedenen Raumen aufgestellt sind. Sie
unterscheirden sich aullerlich nicht von dem Typ 118. Ihre Rechen-
einhelt besteht jedoch Im Gegensatz zu dem Random Access Memory
(RAM) des Typs 118 aus eirnem "UmlaufSpeicher™ mit einer deutlich
langeren Zugriffszeit. Die ebenfalls freir programmierbare
Speicherkapazitat betragt 4000 Bytes, die modulenweise bis 8000
Bytes ausbaubar ist. Diese 3 Gerate werden iIn der Regel zur reinen
Datenerfassung eingesetzt. Im hinteren der beirden Laufwerke liegt
die Programmkassette, Im vorderen die Datenkassette. Es i1st geplant,
die Magnetbandstation nach Einrichtung einer Datenfernubertragung
zu dem zentralen Grol3srechner entweder zu entfernen oder durch
eine Magnetplattenstation zu ersetzen.

Die Anlage dient dazu:

1) Texte 1In der einmal erstellten Form zu erfassen

2) Diese Texte fTur weiltere Benutzer auszudrucken

3) Sie schnell wieder aufzufinden

4) Ohne zusatzlichen Aufwand eilnen primaren Text auf elnem
Datentrager Tur die spatere wissensc laftliche Analyse zu
erhalten.

FUr praktische Belange i1st es besonders wichtig, dall die 1In der
Pathologie anfallenden, zahlreiche medizinische Termini auf-
weisenden Texte leicht und schnell korrigiert werden konnen.
Ferner sollte das Institut auch ber Ausfall des Groldrechners, Uber
kilrzere oder langere Zeit, taglich Daten erfassen und die Befunde
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ohne Aufschub verschicken konnen. Es; wa:: nur eine Off-Line-LOsung
moglich, weill die Gegebenheiten der 4ooe zu beriucksichtigen
waren. Die Abb. zeigt den Arbeirtsablauf In den 3 Bereichen

Rechenzentrum, Institut und zentralem Schreibbiro. Erfal3t werden
Texte 1m Institut und 1m Schreirbblro.

Beil der Annahme des biroptischen Materials, cas zum groleren Teil
aus dem Hause, zum kleilneren von externen Einsendern stammt,
werden die auf dem Untersuchungsantrag zur Verfigung gestellten
Daten uUbernommen und mit einer Eilngangsnummer versehen. Die
Eingabe dieser Daten erfolgt auf der Datapoint Typ 118 wahlweise
auf erner der Kassetten anhand bestimmter Fermate. Die Formate
richten sich nach den Vorschlagen der Arbeitsgemeinschaft
(Wingert 1971). Beim Zuschneiden des Materials wird ein hand-
schriftlicher makroskopischer Befund erstellt (s.Abb.) Der
makro - und mikroskopische Befund wird auf eilnes der gebrauch-
lichen Tonbander diktiert und das Diktat ;m zentralen Schreib-
buiro an den Bildschirmen der 3 Maschinen Datapoint Typ 104 eiln-
gegeben. Daber wird fortlaufend auf die vordere Kassette ge-
schrieben. Das Erfassungspregramm hierfir steht auf der hineren
Kassette.

Bel eilner Kapazitat von 130.000 Zeichen jJe Kassette und einem
Zeichenbedarft von durchschnittl:.ch 1100 Ze ichen pro Fall konnen
einschliellich erner verhaltnismallig kurzen Blockung 50-60 Sin-
gangsftalle auf eilner Kassette aufgenommen werden. Die beschrie-
benen Kassetten, auf denen die Befunde der Formatangaben der
Arbeirtsgemeinschaft entsprechend stehen, werden i1n das Institut
zuriuckgebracht. Hier werden sie entweder In wenigen Minuten je
Kassette mit einem Konvertierungsprogramm in dem. Datapoint Tvn 118
auf ein Band der MagnetbandStation kopiert oder beir Nichtverfug-
barkeit des Rechenzentrums alsbald auf dem Matrixdrucker ausge-
druckt. Die uUber einen gewissen Zeitraum auf einer der beiden
Kassetten bel der Materialannahine angesammelten Ilcentifj.kations-
daten werden ebenfalls konvertiert (auch sie konnen notfalls so-
fort zusammen mit den dazugehorigen Befunden im Institut ausge-
druckt werden) und auf dem Band der Magnetbandstation zusammen mit
den Befunden zum Rechenzentrum gebracht. Zu bestimmten Zeiten
erfolgt dort die weitere Aufbereitung der Daten. An Hand der

neuen ldentifikationsdaten werden vorhandene Vorbefunde gesucht
und ausgedruckt, sowie die Daten auf den neuesten Stand gebrachtT
Die Befunde werden zu den bereits In der Datein stehender. ldentifi-
kationsdaten gefugt und mit einem nach 6;inera Schlissel TfTuUr den
jeweirligen Einsender erstellten Briefkopf wieder auf ein Datenband
geschrieben. Dieses wird zum Institut zuriuckgebracht. Sollte 1m
Institut der Drucker ausfallen, konnen die Beirfundberichte sogleich
Im Rechenzentrum ausgedruckt werden. Zu bestimmter Zeit werden
diese Datenbander 1m Institut auf dem Maorixdrucker ausgedruckt,
handschriftlich korrigiert und verschickt. Die Korrektur des be-
reits gespeicherten Textes erfolgt entweder direkt an einem Bild-
schirm Im Rechenzentrum oder auf den Kassetten mit Geraten Data-
point. Im 2. Laufwerk des Datapoint Typ 118 konnen gegebenenfalls
Befunde erfal3t oder sonstige Texte verarbeitet werden.

Zur zusatzlichen kurzfristigen Datensicherung gegen Datenverluste
auf den Magnetplatten Im Rechenzentrum c:.e:it ein kleines Kassetten
archiv 1mm Institut, s.Abb.. Die an eilnem bestimmten Wochentag er-
stellten Kassetten konnen dem Prcgramm entsprechend erst eine Woch
spater wieder uUberschrieben werden.
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Sobald sich dieses Verfahren als ausreichend sicher, schnell

und praktikabel erwiesen hat, soll die Erfassung weilter ver-
einfacht werden. Sie entspricht dann den gestrichtelten Pfeillen
der Abb.. Der makroskopische Befund wird wadhrend des Zuschnei-
dens an einem Terminal sofort erfal3t und den jewerligen lden-
tifikationsdaten angefiugt. Dieses Terminal kodnnte mit dem
Datapoint Typ 118 verdrahtet werden und Zugriff zu dessen Lauf-
werken haben. Nach der geplanten Umstellung des zentralen Grol3-
rechners soll ein On-Line-Anschlul3 mit oder ohne eilgener
Magnetplattenstation mit dem Datapoint 2200-118 eilngerichtet
werden. In kurzer Zeit werden auch die autoptischen Dragnhosen uber
dieses System 1In ahnlicher Weise erfalit. Erst iIn der Planung ist
eine detailllierte Erfassung der autoptischen Befunde.

Der Transport der Magnetbander durch die Klinik und das Gelande,
der kontingentierte und zeirtlich festgelegte Zugriff zu den
Dateien 1Im Rechenzentrum bringen eine erhebliche Verzogerung
mit sich. Dennoch konnen die Befunde bereits In diesem Entwick-
lungsstadium mindestens so schnell wie bisher erstellt werden.
Der grol3e Vorteil des Verfahrens liegt In der In einem Arbeirts-
cang erreichten Dokumentation.
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Im folgenden Beitrag soll Uber erste Erfahrungen mit dem
Pathologie-Befund-System - kurz PBS genannt - berichtet werden.

Dieses System wurde fur das Pathologische Institut In Zusammen-
arbeit mit dem Institut fur klinische Informatik an der Medizi-
nischen Hochschule Hannover entwickelt, auf der Pathologentagung
In Graz 1972 erstmals vorgestellt und Im Herbst 1972 1In Hannover

auf der Fachtagung der Deutschen Gesellschaft fur Informatik de-
monstriert.

Das Ziel war, ein System zu schaffen, das sich ohne zusatzlichen
Aufwand 1In das Pathologische Institut eingliedern lalkt, samtliche
anfallenden Protokolldaten aufnimmt und diese jederzeit dem Unter-
sucher zuganglich halt zur Schnellinformation und zur Bearbeiltung
wissenschaftlicher Fragen.

Die Eingabe der Protokolle erfolgt auf Datensichtstationen der
Firma Siemens, die online mit der zentralen Rechenanlage 1BM
360/67 von 7.30 - 20.00 Uhr verbunden sind. Dreil dieser Terminals
sind 1m Pathologischen Institut lokalisiert. Die Protokolle werden
Im Dralogverkehr abschnittweise eingegeben, wober die jewerlige
Bildfolge durch einfach Optionen bestimmt werden kann.

Die verschiedenen Protokolltypen - seil es fur Histologie,
Cytologie, Obduktionen oder Spezialuntersuchungen - sind durch
Buchstaben zur laufenden Protokollnummer gekennzeichnet. Der
Aufbau der einzelnen Protokolle aus Abschnitten i1st nach Rerhenfo
ge und Inhalt fur jeden Protokolltyp abgewandelt. Ein Protokoll
wird dann automatisch ausgedruckt, wenn die obligatorischen Ab-
schnitte eilngegeben sind.

Wichtig 1st, dall jeder Abschnitt eines Protokolles durch eine
entsprechende Option i1soliert angesprochen werden kann. Dadurch
ergeben sich Vorteile eilnerseits ber der Eingabe der Protokolle,
die zu verschiedenen Zeiten 1In beliebiger Folge erganzt werden
kdnnen, andererseits i1st auch eiln gezielter Datenabruf moglich.

Verschiedene Schreibhilfen erleichtern die Dateneingabe. Die
Fehlerkorrektur am Bildschirm ist vereinfacht, der Text wird 1In
“"unendlich langen Zeirlen'" eingegeben und per Programm formatiert,
tippfehleranfallige Worte wie "Papanikolaou"™ werden automatisch
geschrieben. Die 16 haufigsten Untersuchungsmaterialien cytolo-A
gischer Eingange konnen in Kurzeln eingegeben werden und ca. 50"
der Formulierungen cytologischer Diagnhosen sind aus einem Schema
durch Zahlenmarkierung abrufbar. Auf ein Codewort hin wird die
Adresse des behandelnden Arztes uUberspielt.

Die eingegebenen Daten sind wahrend des online-Betriebes sofort
abrufbar. Der Zugang zum Protokoll 1ist direkt durch die Protokoll
nummer oder uUber den Namen des Patienten moglich, dessen zuge-
horige ProtokollInummer 1m Namensregister erreichbar 1ist. Die
wichtigsten Daten eines Protokolls werden automatisch In eilnem
Hauptbucheintrag zusammengefaldt., der durch eine spezielle Option
abgefragt werden kann.

FUr die offline-Zeirten wird eine Rerhe von Listen Im Rechen-
zentrum ausgedruckt, die per Programm aus den einmal elngespel-
cherten Daten der Protokolle generiert werden.
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Abgeschlossene Protokolle werden dreimal am Tag In dreifacher
Ausftertigung Im Schnelldrucker gedruckt (Abb. 1). Gleichzeitig
erscheinen dreil verschiedene Listen: 1. eiln nach verschiedenen
Labors getrennt geflihrtes Hauptbuch mit den wesentlichen Daten
eines Protokolles (Abb. 2); 2. eine Mahnliste noch nicht abge-
schlossener Protokolle gestaffelt nach der Anzahl zuruckliegen-
der Tage und 3. eln Namensregister, das alle Patienten der
letzten drer Eilnsendetage alphabetisch enthalt. Zweimal pro
Woche erscheint dazu ein Namensregister mit allen 1mm laufenden
Jahr registrierten Patienten aus samtlichen Labors (Abb. 3).
Daruberhinaus wird im online Zugriff ein Generalnamensregister
gefuhrt, das alle seit Einfuhrung des PDS registrierten Patien-
ten enthalt. FUr jeden Patienten werden die bis zu zehn letzten
Vorbefundnummern gespeichert. Gegenwartig sind ca. 11.500 Pati-
enten mit ca. 28.000 Untersuchungen erfaldt.

Die abgeschlossenen Protokolle und die daraus erstellten Haupt-
bucheintrage werden auf der Magnetplatte als Kurzzeintspeicher

fur etwa 9 Wochen i1In der Eingangshistologie, i1n der Cytologie

fur etwa 4 Wochen 1m direkten Zugriff gehalten. Danach wird eine
Auslagerung auf Magnetband vorgenommen. Im Fall der cytologischen
Protokolle wird vorher mit Hilfe des Thesaurus der AGK (Arbeilts-
gemeinschaft fur Klartextanalyse) eilne Standardisierung der Unter-
suchungsmaterialien und des Textes Im Dragnoseabschnitt vorge-
nommen. Ernerseits i1st damit fur das cytologische Untersuchungs-
gut eine Kompatibilitat mit dem Thesaurus gewahrleistet, anderer-
seits sind orthographische Fehler 1In den standardisierten Protokoll
abschnitten ausgemerzt. Die automatische Verschliusselung der Diag-
nosen 1Im Klartext und i1hre Auswertung i1st dadurch moglich.

Das beschiebene DokumentationsSystem bringt einige wesentliche
Vorteille gegenlber bisherigen Systemen:

1. Das Datenmaterial wird online und offline optimal verfugbar
gehalten.

2. Vollstandigkeirt und Qualitat des dokumentierten Materials
sind jederzeit uUbersehbar.

3. Von nicht hoch genug einzuschatzendem Wert hat sich die
automatische Anzeige von Vorbefunden erwiesen, denn jeder
neu eingegebene Patientenname wird erst Im Generalnamens-
register Uberpruft und mm Wiederholungsfall durch automatische
Bildanzeige mit bis zu den zehn letzten Vorbefunden gemeldet;

die jungste Vorbefundnummer wird automatisch In das neue Pro-
tokoll Ubernommen.

Das PBS lauft seit Mar 1972 1m cytologischen Labor des Patholo-
gischen Institutes. Dabeir wurden die gesamten cytologischen Pro-
tokolle des Jahrgangs 1972 retrograd aufgearbeiltet, sodald hier
mit 9.500 Protokollen ein vollstandiger Jahrgang erfal3t ist.

Anfang Januar wurde das System auf den histologischen Eilngang
ausgedehnt. Bis Mitte Februar 1973 wurden alle histologischen
Protokolle ausschlieRlich uUber Terminal eilngegeben, dann mul3te
diese Phase abgebrochen werden. Seirtdem werden die histologi-
schen Protokolle wieder mit der Schrerbmaschine geschrieben.
Parallel dazu erfolgt jedoch eine Eingabe der Patientenstamm-
daten, des Untersuchungsmaterials und der Diragnosen uber Terminal,
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d.h. dre FUhrung der Namensregister und Hauptbucher geschieht
uber Computer, die wesentlichen Daten der Protokolle sind er-
fallt und elner spateren automatischen Auswertung zuganglich.

Am vorliegenden Datenmaterial wurden durch SonderProgramme be-
reits einige Auswertungen durchgefuhrt.

Schon erwahnt wurde, dall Analysen cytologischer Protokolle dazu
fuhrten, dall die 16 haufigsten Untersuchungsmaterialien als
Kirzel - meist die Anfangsbuchstaben - eilngegeben werden konnen
und dafll 1m Dragnoseabschnitt ca. 50 % der Formulierungen aus
eilnem vorgegebenen Schema abrufbar sind.

Die Kombination von Klartexteingafce und Befundschemata, die
auf Bildschirm projiziert und dort je nach Befundmuster mar-
kiert werden konnen, erscheint besonders sinnvoll ber haufig
wiederkehrenden morphologischen Befunden. Solche schematisier-
ten Formulare fTur Histologie und Cytologie haben sich bereits
Jjahrelang 1m Pathologischen Institut Bern bewahrt, wie GRAEPEL
1972 1n Graz berichtete. Warum also nicht die Vorteile schema-I
tisierter Standardtexte mit den Vorteilen der Freien Texteln-
gabe 1In eilnem erweilterten PBS verbinden? Die neuen Bildschirm-
terminals von IBM mit Leutstifteingabe weisen hier 1In eine
neue Richtung mit noch vielfaltigeren Moglichkeilten.

Zwel weltere Auswertungen beschaftigten sich mit dem Arbeilts-
anfall 1n unseren Eingangslabors. Die Frage nach der Anzahl

der taglichen Einsendungen Uber langere Zeitraume hinweg wurde
untersucht. Am Beispiel des cytologischen Einganges 1972 wurden
auch die Intervalle 1In Tagen, die zwischen dem Datum der Ein-
sendung eines Untersuchungsmaterials und dem Datum der Diaghose-
stellung bestehen, 1In tabellarischer Ubersicht dargestellt.

Die Zusammensetzung des cytologischen Untersuchungsmaterials
zeigt eine Auswertung, 1In der zum jeweirligen Untersuchungs-
material 1n aufsteigender Papanitkolaou-Klassifizierung samt-
liche Protokolle angefuhrt und am Schlul3 In einer Tabelle auf-
summiert sind (Abb. 4). N

Aus histologischen und cytologischen Protokollen kOnnen ausser-
dem durch Suchbegriffe zu beliebigen Untersuchungsmaterialien
Listen mit den entsprechenden Befunden erstellt werden. Dies
erleichtert z.B. die Vorbereitung klinischer Konferenzen sehr
wesentlich.

Eine zusatzliche Aufschlisselung des untersuchten Materials
nach Einsendern, gegliedert nach Untersuchungsnaterial und
weilter geordnet nach aufsteigender Papanikolaou-Klassifizie-
rung ermoglicht eine engere Kooperation mit dem Elnsender.

Denn diese Ausdrucke gehen an die eilnsendenden Arzte zu deren
Information und vor allem, um nicht, endgultig abgeklarte
Diagnosen schneller zu erkennen und eilner weilteren Untersuchung
zuzufuhren. EiIn derartiges Informationssystem scheint i1nsbe-
sondere fTur die cytologische Dragnostik von groflem Vorteil.
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All diese Auswertungen, eigentlich auch die 1m Prinzip gelun-
gene Einfuhrung eines voll In einen Institutsbetrieb iIntegrier-
ten Datenverwaltungssystems wie das PBS stellen jedoch nur
einen Anfang dar. Sie sind zwar 1In dieser Form einmalig und

INn 1hren Konsequenzen von grolRem praktischen Wert fur die
Routinearbeit, jedoch In 1hrer wissenschaftlichen Substanz

nur Praludium zu einem viel grolReren Werk, dessen Thema

"Klartextanalyse pathologisch-anatomischer Befundberichte",
lautet.
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ABBILDUNGEN

Ausdruck eilnes versandfertigen Cytologie-
protokolles.

Ausdruck erner Hauptbuchseilte.

Ausdruck eilner Seilte aus dem alphabetischen
Namensregister.

Cytologisches Untersuchungsmaterial (Leber)
aufgeschlisselt nach Papanikolaou-Klassifizie
rung, aufsteigender Eirngangsnummer, Patienten
namen und mit anschliellender tabellarischer
Aufsummierung.
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PATHOLOGISCHES INSTITUT KARL MIECHERT ALLEE 9
MEDIZINISCHE HOCHSCHULE TEL.10511) 532 2921

HERRN

CHEFARZT FPCFcDP. KLEINSORG

INTERNE ABTEILUNG
ST.BERNWARDS-KRANKENHAUS

3200 HI L DESHTEIP

I CYTOLOGIE : T12641/73 K |
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NAME: $TOEEESS3&,ELLA EINGANGSDATUM ' 14.11.73
I-ZAHL: 19.12.03 8420 UNTERSUCHUNGSDATUM: 15.11.73

UNTERSUCHUNGSMATERIAL:
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KNOCHENPUNKTAT LINKER OBERSCHENKEL

OIE PATHCLOGISCH-ANATOMISCHE BEGUTACHTUNG HAT ERGEBEN:

rsss8Xszszs:33S3i1sSsZzsisSss-3:-:3rss2?B9su. S rs:-s3r «sssssstal [ -«

CYTOLOCISCH:

DIE AUSSTRICHPRAEPAR4TE SIND SEHR ZELLREICH UNO ENTHALTEN MASSENHAFT
ORTSFREMDE ATYPISCHE ZELLEN MIT GESCHWAENZTE>» UNDEUTLICH
BEGRENZTEM, FEIN VAKUOLISIERTEM UNO LEICHT ROSA GEFAERETEM CYTOPLASMA
UNO ZENTRAL HEGENDEN HAEUFIG MULTIPLEN KERNEN., SEHR VIELE ATYPISCHE
MITOSEN UND HONSTROESE HEHRKERNIGE RIESENZELLEN.

BEURTEILUNG:

KLASSE V NACH PAPANICOLACU. OSTEOGENES SARKOM.

PO DR.ATAY PRCF.DUnMEC. A. GEORGII

Abb. 1



HAUPTBUCH BIOPSIF SEITE« 1800 20.11.73

EW NAME,VORNAHE IEINGANGS-I IZAHL/ALTFR ISEXI EINSENOER IMATI S8EFUNDER IABSCHLUSS-1 VORBEFUND
| DATUM | i I | DATUM |

21589/73  WIT -HANNA 127.10.73 121.11.09 942P | k IYASREBI | PE | OSTERTAG | 29.10.73 |
|iE LINKE MAMMA: FIBROESE MASTOPATHIE DER LINKEN BRUSTDRUESE.

21590/73 "fc PGH3>. MARGARETE 127.10.73 110.03.51 9320 I W | BUFF IPE | OSTERTAG |l 29.10.73 | T11277/73
|fF RECTUM: ERHEBLICHE CHRONISCHE ENTZUENOUNG IN DER REKTUMSCHLEIMHAUT MIT KLEINEN
EROSIONEN UND BEGINNENDEN KRYPTENABSZESSEN ALS DISKRETE HINWEISE FUER EINE

! COLITIS ULCEROS
I . -1

- . —

21591/73 S! »ANGELIKA 127.10.73 116.08.54 8120 | W |GEISMAR IPE | OSTERTAG | 13.11.73 |
IPE RUECKEN: KOLLOIOMIL1IUM.

I
TR TN s e T e
21592173 m 127.10.73 119.05.09 7510 I M ISCHAEFER IPE | / | 29.10. 73 |

IPE LINKER LEBERLAPPEN UND LES8ERZYLINDER: SCHWERE ANHALTENOE VERNARBENOE ENTZUENOUNG.

I 1 ) e | | | 1
21593/73 U@B-,E—SA\ 127.10.73 122.02.27 8B20 | W |HOFFMEISTER IPE | OSTERTAG | 29.10. 73 |

IPE BRONCHUS: GERINGE CHRONISCHE BRCNCHITIS.
|
|
| B |
! -l - W . I - - - - - - - _I F _________ L I- - - - - - - - - - F _____ F__
21594/73  Nr .KARL 129.10.73 123.07.05 5810 | M |[MHH/10 IOP | THIELE | 29.10.73 |
| INTIMAZYLINDER: SCHWERSTE STENCSIERENOE ARTERIOSKLEROSE MIT OBLITERIERENDER THROMBOSE

21595/73 I INGFBORG 102. 10. 73 1C1.10.43 1320 I W ISCHE HL IKK ' OSTERTAG 1 29.10.73 |
| ABRAOAT: FNDCMETRIUM AM ENCE DER SEKRETIONSPHASF UNO PLATTENFPITHEL OER PORTIO OHNE

I PATHOLOGISCHEN BFFUNO.

B ! , s — L L. be———— I

21594/73 PL »HEINZ 129. 10. 73 104.05. 51 6410 | M | MCYER IOP | OSTERTAG I 29.10.73 |
IRFCHTE TIBIA: KNCCHENSECUESTER. CHRONISCHE GRANULIERENDE ENTZUENOUNG.

| T R T | .

21597/73  SCHABS®,HILDEGARD 129.10.73 101.07.20 7320 | W |HOPPE |[OP | OSTERTAG | 29.10.73 |
| KLEINER TUMOR: MELANOM DER HAUT. KLASSIFI KATION:NODULAERE FORM, GRAD IV.

D S I I ] Lo _ 1

2159»/7->  GRAr*,CLILABT TH 29.10.73 112.01.00 2420 | W |HOPPE IOP | OSTERTAG | 29.10. 73 |
PF HAUT OBERSCHENKEL: TALGDRUfcSCNCARCINCM,

|| -1 | 1

21599/73 KRFI »MANFRED 29.10.73 126.02.60 4510 I M |[HOPPF IPE | OSTERTAG Il 29.10.73 |
PE FINGER: RIESFNZELLTUMCR OER SEHNE.

-1 | |

............................................. I I
216CC/73 M:@.V[FN:R 129.10.73 110.02.08 551C I M IOFSTERN [OP I THIELE I 29.10.73 |
IANTEILE VOM QUERCOLON: ANUS PRAETER MIT QUERCOLON MIT KLEINEM ULCUS AH ANCCUTANEN

I UcBERGANG. CHRCNISCHF UNSPcZIFISCHE ENTZUENOUNG. CHRONISCHE UNSPEZIFISCHE
I LYMPHAOENITIS.

Abb. 2
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Die Erfassung von Obduktionsbefunden im
Pathologisch-Anatomischen Institut der
Universitat Wien

(Direktor: Prof. Dr. J.H. Holzner)
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METHODE:

Das Pathologisch-Anatomische Institut der Universitat Wien
Ist dazu Ubergegangen, Autopsiebefunde mit OCR-Schrift auf
Klarschriftbelegen festzuhalten. Das Obduktionsformular ist
ein maschinell-optisch lesbarer Beleg iIn DIN A 4-Format, der
nach den Anforderungen des Instituts entworfen wurde (Abb.1l).

Der Beleg teilt sich 1In zwel Abschnitte - den formatierten
oberen und den formatfreien unteren Abschnitt. Formatiert
wurden die allgemeinen Daten und die Mel3zahlen, uUberdies
klinische Dragnose, Todesursache und Grundleiden. Als Format
dienen hellgrune Lesebalken, die fur den Belegleser nicht
sichtbar sind und deren Lesefelder programmgesteuert ange-
sprungen werden. Die Anordnung und Zahl der allgemeilnen Daten
entspricht etwa den Ublichen Anforderungen an einem dokumen-
tationsgerechten Krankenblattkopf (1). Mit Buchstabe und *
werden pathologisch-anatomische Eilnzeldiagnosen, bakterio-
logische Diagnosen, histologische Dragnosen und sonstige
Bemerkungen formatfrei eingegeben. Damit sind diese Teile
variabel, jedoch 1m Befund markiert.

Zum Beschriften wird eine Schreibkopfmaschine IBM 72 verwendet,
welche mit einem OCR-A-Kugelkopf und einer Stachelradwalze

fir Endlosformulare ausgestaltet i1st. Letztere werden bereits
mit 2 Durchschlagblattern bezogen, von i1nsgesamt 3 Blattern
wird das Original zum Einlesen aufbewahrt.

Die gesammelten Formulare werden iIn Jahresabstanden (Jeweils
etwa 1700 Befunde) an einem IBM 1288-Seitenleser 1m Auftrag
eingelesen (2). Ber sorgfaltiger Durchfihrung der Schreib-
arbeirten i1st die Ruckwelserate hier aul’erst gering.

Im weitteren Verlauf werden die Befunde durch Prufprogramme

auf Vollstandigkeit und logische Fehler gepruft, diese Teile
missen nachgelesen werden.

AUSWERTUNG:

Seit 1.1.1971 wird die Datenerfassung routinemallig In dieser

Art durchgefuhrt. Zum Zeirtpunkt liegen 2 geschlossene Jahr-
gange Vvor.

Zur Auswertung iIst ein weilterer Schritt, das Formatieren, not-
wendig, welches erst durchgefihrt werden kann, sobald die

Programme fur ein Klartextauswertungssystem ubernommen werden.
Eine weitere Moglichkert ware, die Jahrgange im Batch an ernem

anderen Rechenzentrum der AEK auswerten zu lassen (3). Naheres
dariuber s. Referat ROTTGER u.a. Q).
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"DISKUSSION:

Die Problematik sowie die bis jetzt: gewonnenen Erfahrungen
gliedern sich In- zwer Teile. 1. Soll die Umstellung auf ein
Klartextauswertungssystem im allgemeinen diskutiert werden,

2. speziell die von uns verwendete Klars ehrifteingabemethode
Im Vergleich zu anderen Datenerfassungsmethoden.

Beiri der Umstellung auf eine Klartexterfassungsmethode Tfur
Obduktionsbefunde konnte zum Zeirtpunkt der Einfihrung ledig-
lich auf Erfahrungen des Frankfurter Institutes (b und 6) zu-
ruckgegriffen werden. Neben der Gliederung In Basissatze,
Textteil, Markierung und Abgenzbarkeit logischer Sachverhalte (@)
mul3te auch eine Umstellung von lateinischer Sprache, 1In der

die Dragnosen seit Bestehen des Instituts abgefal3t wurden,

auf die deutsche Sprache vorgenommenwerden. Es muld jedoch

betont werden, dall nach anfanglichen UmstellungsSchwierig-
keiten bereirts nach einigen Wochen das System klaglos funktio-
nierte, jJa, dall sogar durch die. einfachere Formulierungsmoglich-
keit der Informationsgehalt der Autopsiebefunde zunahm. £

Der Entschlul3, dem Klarsichtbeleg gegenuber anderen Eilngabe-
methoden den Vorzug zu geben, begrindet sich wie folgt:

Eine on-line-LOosung - an sich die eleganteste Methode - war
zum damaligen Zeirtpunkt nicht realisierter, uUberdies erscheint
sie als reines Eingabemedium ohne wesentlichen Dialog zu auf-
wendig Im Vergleich zu den anlaufenden Kesten.

Neben dem Klarschriftbeleg kamen noch alle jene Eilngabemedien

In Frage, die bel eilner Befunderste.l.lung per Schreibmaschine als
Nebenprodukt einen Datentrager mit dem aufgezeichneten Befund
erstellten (Lochkarte, Lochstreifen, Magnetband cd. Magnet-
steifen) . Hier waren vor allem finanzielle Grunde ausschlLagge-
bend. Beir eirner Obduktionsrate von maximal 2000 pro Jahr er-
weisen sich die Klarsichtbelege mit nachfolgendem Einlesen

als wesentlich billiger als die Miete einer Magnetbanaschreib-
maschine oder eilnes Gerates zur Mitsrstellung eilnes Datentragers
und nachfolgendem Uberspielen desselben auf ein Magnetband- N
Diese Uberlegungen traten dadurch besonders In den Vorcergrind
da von anderen Prosekturen Wiens mit: weniger Obduktionen pro
Jahr als In unserem Institut Interesse an unserem System ge-
zeigt wurde. Dald die retrieval-Aktualitat naturlich nicht
gegeben i1st (das Einlesen rentiert sich etwa erst ab looo Be-
funde), wurde von uns In Kauf genommen, da es sich bel der
Auswertung um rein wissenschaftliche Fragestellungen handelt.
Beil einem Biropsiedatenverarbeirtungs-System, bel dem eln so-
fortiges Wiederauffinden notig .ist, i1st diese Methode daher
nicht anwendbar.

SCHLUSS3EMERKUNG:

Die OCR-Eilngabe hat sich 1m Rahnen der Dokumentierung von Autopsi
befunden 1In der bisher dreijahrigen Verwendungszeit gut be-
wahrt. Es 1st unseres Wissens der erste Einsatz von Klarschrift-
belegen 1m medizinischen Bereich. D;.e Methodik wird werterhin
beibehalten, obwohl Im Rahmen der Erwelterung des medizinischen
Rechenzentrums der Universitat Wien an unserem Institut ein Bild-
schirm-Terminal i1nstalliert wird. Dieses wird vorwiegend der



Biopsieberichteingabe dienen.

Diese Zweigeleisigkeit (Eingabe am Bildschirm und Erngabe
uber OCR-Belege) wird deshalb beibehalten, weirl fur den Ge-
samtbereich der Gemeinde Wien ein Dokumentationssystem flr
Autopsiebefunde vermittels Klarschrifteingabe geplant ist.
Dieses System soll auf den jetzt geleisteten Vorarbeiten

aufbauen.
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Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien - Pathalogisches Institut

OBDUKTIONSBEFUND Zusatzbefunde: Nruro BaktQ Hist E)
HHH DUORAK. ANTON *2.7.01* 21701 n NO
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MYOCARDINFARKT. DECUBITUS-

T ph\

SEPTICOPYAEMIE.

REZIDIVIERENDER MYOCARDINFARKT.

p* REZIDIVIERENDER MYOCARDINFARKT DER LINKEN HERZVORDERWAND.
FRISCHE UND AELTERE THROMBOSEN DES RAMUS INTERVENTRICULARIS ANTERIOR
FRISCHE UND AELTERE THROMBOSEN DES LINKEN HERZOHRES.
HYPERTROPHIE UND DILATATION BEIDER HERZABSCHNITTE.
MYOCARDIDPATHIA FIBROSA.

SCHWERE ALLGEMEINE ATHEROSKLEROSE.

ALTE ENCEPHALOMALACISCHE CYSTE IM RECHTEN STAMMGANGLIENBEREICH.
CHRONISCHE STAUUNGSLUNGEN.

EITRIGE EMPHYSEMBRONCHITIS.

ALTE ULCUSNARBE IM ANTRUM PYLORICUM.

STAUUNGSFIBROSE DER LEBER.

SEPTISCHER MILZTUMOR.

FRISCHE ANAEMISCHE INFARKTE DER MILZ.

ANGIOSKLEROSE UND ANGIOLOSKLEROSE DER NIEREN-

PYELONEPHRITISCHE NARBE DES RECHTEN NIERENPOLS.

SACRALER UND GLUTAEALER DECUBITUS.

MULTIPLE METASTATISCH PYAEMISCHE ABSZESSE IN NIERE-. LUNGE UND LEBER.
DYSTROPHIE DER INNEREN ORGANE.

EKZEMA CRURIS BEIDERSEITS.
TRABEKELBLASE.
PROSTATAHYPERPLASIE.

H* FRISCHE UND AELTERE THROMBOSEN DES LINKEN KRANZGEFAESSESIB MIT
TEILWEISE REKANALISATION.

PARTIELLE VORWIEGEND FEINTROPFIGE ZENTRALE LEBERVERFETTUNG.
FRISCHE LEUKOZYTAERE EINSCHMELZUNGSHERDE IM LEBERFARENCHYM-
GLANDULOMUSKULAERE PROSTATAHYPERPLASIE.

B* MILZKULTURB: VORWIEGEND ESCHERICHIA COLI. VEREINZELT GRAMPOSITIVE
COCCEN.

Bhf mTQO0

Bild Obduktionsbefund als Klarschriftbeleg. Formatierte
Angaben sind Name, Protokollnummer, Alter, Todeszeit,
Beruf, zuweisende Klinik, Station, Sektionsdatum,
Obduzent, KorpergrolRe, Korpergewicht, diverse Organ-
gewichte, klinische Diragnose, Todesursache, Grund-
leiden. Im unteren Abschnitt unformatiert der
detairlierte Obduktrionsbefund
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Die off line Erfassung von Autopsie-Berichten
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Im Senckenbergischen Zentrum der Pathologie werden seit 1.5.1973
alle routinemal3ig anfallenden Obduktionsberichte (pathologisch-
anatomische Diagnosen) mit der BIMA-Maschine geschrieben und
gleichzeitig auf Lochstreifen festgehalten. Die weiltere Verar-
beittung erfolgt Im Rechenzentrum der Medizinischen Hochschule
Hannover. Um mit dem Datenbestand der uUbrigen iIn der Arbeiltsge-
meinschaft Klartextanalyse kooperierenden pathologischen Insti-
tute kompatibel zu bletben, wurden bestimmte Konventionen fest-
gelegt. Die 1m Routinebetrieb verwendeten Vordruckformulare muf3ten
diesen Konventionen angepallt werden. Das Datenaufnahmeverfahren
wurde durch die Einfuhrung erner Zeichen-Text-Konserve (= Fuh-
rungsstreifen fur die BIMA) verbessert.

1. Konventionen fur Struktur und Abfassung der auszuwertenden
Textdokumente.

In Fortfihrung und Spezifizierung der unter Federfuhrung von
Wingert und RoOttger erstellten allgemeinen Vereinbarungen der

AGK vom 30.8.71 wurde am 18.9.72 die Formatstruktur fur die
pathologisch-anatomischen Driagnosen Abschnitt fur Abschnitt

und 1nnerhalb der Abschnitte Zeile fTur Zeile geregelt. Auf der
Basis dieser Absprache erfolgte die Neufassung des Formats

(s. Anlage), die auch aus anderen Grunden i1Umwandlung des bis-
herigen Institutes In ein wissenschaftliches Zentrum gemass dem
hessischen Universitatsgesetz) notwendig geworden war. Allgemeln
orientiert sich die Konvention wie die AGK-Absprache an den Be-
sonderheiten des Informationsflusses zwischen Klinik und Patho-
logie anlallich der Durchfuhrung erner Sektion. In Abbildung 1
Ist dieser Informationsfluld schematisch dargestellt. Der obere
Terl des Schemas gibt die primare Kommunikation, der untere Teil
des Schemas den Ansatz zu eilner sekundaren Kommunikation wieder.
Die primare Kommunikation beginnt mit dem Tode eilnes Patienten.
Auf dieses Ereignis hin ergeht eine Message von der Klinik an die
Pathologie 1In Gestalt des Leicheneinlieferungsscheines (LES). Die-
se Nachricht enthalt wie das Krankenblatt im Abschnitt festlie-
gende Daten zur Person des Patienten (Name, Geschlecht, Alter,
Sterbedaten) sowie als zweiten Anteill eilnen Auszug (K°jJ aus dem
klinischen Basisdokument (Krankenblatt = K), der je nach Personen-
und Sachinteresse des diensthabenden Arztes mehr oder weniger um-
fangreich i1st. Auf diese Message hin wird die Obduktion durchge-
fuhrt. Vorher wird auf dem Leicheneinlieferungsschein der Abschnitt
A um die "formalen'”™ Obduktionsdaten erganzt. Bel der Sektion wer-
den die grol3en parenchymatosen Organe (Herz, Lunge, Leber, Milz,
Nieren) gewogen. Alle sich In den Korperhohlen findenden patho-
logisch-anatomischen Befunde werden makroskopisch registriert.
Die Mel3daten (Abschnitt M) und die vorlaufigen Definitionen von
Grundlerden, Todesursache und Einzelbefunde (Abschnitte G, T, E)
werden zusammen mit den Abschnitten A und K" aus dem Leicheneiln-
lieferungsschein auf das Basisdokument der Pathologie (Sektions-
protokoll) Uubertragen, zusatzlich noch ('Prot.") weiltere Daten,
die nicht iIn die Befundliste aufgenommen werden als erganzende
makroskopische Beschreibung (Protokoll-Aguivalent nach Vordruck).
Nach Fertigstellung der mikroskopischen Praparate werden schliel3-
lich die histologischen Befunde (Abschnitt H) dem Basisdokument
hinzugefigt und aufgrund des Ergebnisses dieser Untersuchungen
(im Bedarfsfall erganzt durch bakteriologische und virologische
Befunde - fakultative Abschnitte B und V) die vorlaufigen Dragno-
sen 1In den Abschnitten G, T, E des Basisdckumentes In die endgultige
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Informationstluld zwischen Klinitk und Pathologie (oben) und
zwischen Pathologie und Informatik.
Erklarung der Zeichen:

1) Dokumente:

BD = Basis-Dokument des Archivs.
BD-KIinitk = Krankenblatt.
BD-Pathol. = "Sektionsprotokoll'™ (gesamte Sektionsunterlagen)
LES = Leicheneinlieferungsschein (Nachricht Klinik/
Pathol .).
PAD = Pathologisch-anatomische Driagnose (Nachricht
Pathologie/Klinik und Pathologie/ZlInfcrmatik).
PADII = Standardisierte Speicherform des Befundtextes.

2) Dokument-Bestandteile (A, M, G, T, E, H und P siehe Tab 1,

K = Gesamte klinische Daten.
K* = Auszug aus K zur Informaticn des Pathologen.
Prot. = Erganzende makroskopische Organbeschreibung.
GTEH = Freirtext In strukturierter Form (Klartext).
Th(GTEH) = Mit dem AGK-Thesauras verarbeiteter Klartext.

3) Dokumentations-Methodik:
PBS = Pathologisches Befund-System (Wingert-Ries) der
Medizinischen Hochschule Hannover.
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Befundauflistung umgewandelt. Damit i1st die pathologisch-anato-
mische Dragnose eilnes Patienten abgeschlossen, die Message an
die Klinitk (bzw. Ruckmeldung) kann erfolgen.

Sie erfolgt auf einem Dokument (s. Anlage 1), das 1n obligate

und fakultative Abschnitte unterteilt i1st. Die einzelnen Ab-
schnitte werden durch Kennbuchstaben i1ndexiert - mit " X ' die
Adresse, mit " A ' die allgemeinen Daten zur Person, mit " M ™
die Melidaten der Obduktion, mit " P " (nicht obligat) eilne epi-
kritische Wardigung der klinischen Befunde unter dem Aspekt des
Obduktlonsergebnlsses sowie schlrelich mit " G ", " T " E "
und " H die ei1gentlichen Ergebnisse einer Obduktion - die struk-
turierten Befund-Texte der Haupt-, Einzel- und Histo-Diagnosen.
Dieses Message-Dokument (PADj) wird In Erfullung selner primaren
Funktion als letzte Information Uber einen Patienten (‘'‘patienten-
bezogene' Dokumentation) der KIinik zugelertet und dem klinischen
Krankenblatt zugeordnet - und zwar durchschriftlich, das Original
verbleibt als Beleg fur das Obduktionsergebnis zusammen mit dem
Basisdokument (Sektionsprotokoll, s. Anlage 2) i1m Archiv der
Pathologie.

Es 1st eine der Grundvereinbarungen der AGK gewesen, dieses Ori-
ginal-Message-Dokument und nicht eiln gesondert zu erstellendes
Zweirtdokument 1n einer befundbezogenen Datenverarbeltung auszu-
werten. Die AGK-Konzeption geht daber davon aus, dall von der
routinemal3ig erstellten pathologisch-anatomischen Dragnose die
formatisierten Daten In den Abschnitten A und M sowlie die struk-
turierten Daten (= Klartext) des Abschnittkomplexes GTEH automa-
tisch ausgewertet werden koOnnen.

Der unstrukturierte Text der Epikrise iIn Abschnitt P (= Freirtext

Im engeren Sinn des Wortes) 1i1st nach den derzeirtigen linguistischen
Auswertungsmoglichkeiten noch nicht "verwertbar'. Zur besseren
Ubersicht sind die Abschnitte des auszuwertenden Dokumentes (s.a.

Anlage 1) mit 1hren Kennbuchstaben i1n der folgenden Tabelle zusam-
mengestel lt:
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Tabelle 1 : Indexierung der auszuwerterden und der nicht aus-

zuwertenden, der primar formatisierten und der
sekundar zu standardisierenden Abschnitte eilner
pathologisch-anatomischen Dragnose durch Kenn-
buchstaben.

Kenn-

Buchstabe Abschnitt-Inhalt

obligat

Berichtanfang, Adresse der Klinik,
Angabe von Sekent und Aufsicht,
Datum der Berichterstattung

(-~ Kommunikationsdaten).

A Allgemeine Daten zur Person (Name,
Alter, Geschlecht), Geburts-, SterA
und Obdukticns-Zeiltc" .ngaben. L

M MeRdaten - Crgangewichte und sonstig
MelRbefunde (z.B. Ergul3-Mengen)

G Grundleiden bzw. Hauptdiagnose

T Todesursache (In Frankfurt nicht ex-
plicit aufgefuhrt, meist als "wichti
ste' Komplikation des Grundleirdens
angegeben).

E Auflistung aller Einzelbefunde bel
systematischer Obduktion

H Histologische Befunde, Je; nach spe-
zieller Problematik des Einzelfalles
variabel 1In Bezug auf Substrat (An-
zahl dar untersuchten Organe) und
Mehhod: .k (z.B. Speziralfartungen) .

GTEH Struktgrierter Freitext “ Klartex

fakultativ P Postskriptum bzw. Epikrise, evtl,
auch negrerende bzw. eirnschrankende
Erlauterungen s:un Befundtext, z.B.
"Kein Anhalt fur Mil3bildungen.' -
meist unstrukturierter Freiltext.

B,V Bakteriologische und/oder virolo-
gische Zusatzuritersuchungen
= strukturierter Freirtext

Unterschrift — gesonderter Abschnitt
Uber Zustandigkeit (institutsinterne
Kommunikation), In Frankfurt nicht
verwendet.



Die speziellen Einzelinformationen der Abschnitte A und M sind
durch festgelegte Tabulator-Zeichen auffindbar und durch Schreib-
konventionen miteinander korrelierbar (z.B. Sterbe- und Sektions-
datum ber Bewertung von Autolyse-Veranderungen oder Geburts- und
Todesdatum ber Errechnung des Lebensalters). Die Rerhenfolge der
Mel3daten auf dem primaren Informationstrager des Sektionsbetrie-
bes ('Organgewichtsstempel’) stimmt mit den Positionen In Ab-
schnitt M Uberein, auch hierfur wurden Schreirbkonventionen und
Absprachen uUber die angegebenen Dimensionen (cm, g, kg, ml) fest-
gelegt.

In den Abschnitten G, T und E werden die einzelnen Sachverhalte
durch das Punktzeichen abgegrenzt. Doppelpunkt-, Semikolon- und
Klammer-Zeichen werden als Punkte behandelt, was ber Abfassung
des Primartextes zu berucksichtigen ist. Speziell fTur den Ab-
schnitt H wurden folgende Vereinbarungen getroffen: Zunachst wird
das untersuchte Organ (Lokalisation 1. Ordnung) angegeben, dann
wird je nach Informationsbedarf In Klammern die Entnahmestelle
weirter spezifiziert und zwar bezuglich des makroskopischen Be-
fundes (z.B. "Tumor'™, 'Operationsbereich", "Anastomosenbereich"
oder "Rupturstelle' usw.) und bezuglich der eilngeengten topo-
graphischen Bezeichnung (Lokalisation 2. Ordnung). Diese spezi-
fizierenden Angaben zur Lokalisation 1. Ordnung stehen iIn Klammer
nach der letzten Klammer wird ein Doppelpunkt gesetzt, anschlie-
Rend erfolgt die Auflistung der Dragnosesatze, die aufgrund der
mikroskopischen Befundung erhoben worden sind. Bel der Standardi-
sierung werden die Daten, die vor dem Doppelpunkt stehen, jedem
einzelnen dieser Diagnosesatze zugeordnet. Diese Vereilnbarung
geht von den bisher 1In Frankfurt ublichen Schreirbkonventionen aus
Als Beispiel wird auf das anhangende Musterexemplar eilnes Berich-
tes verwiesen (s. Anlage 1 a-b).

2. Formular-Struktur.

Unter Mitarbeit des fTur den Sektionsbetrieb unseres Zentrums zu-
standigen Abteirlungsleiters (Hubner) sowie der uUbrigen Abteinlungs
leiter (Rotter, Lapp) wurden die Formulare TfTuUr die Leicheneilnlie-
ferungsscheine, fTur die Sektionsprotokoll-Bogen (s. Anlage 2 a-d)
und fur die pathologisch-anatomischen Dragnosen beziuglich der Reir-
henfolge der Daten aufeinander abgestimmt, 1m uUbrigen aber wurden
die Formulare auf die unmittelbaren Bedurfnisse des Routinebetrie
bes (z.B. Vorinformation des Pathologen ber Durchfuhrung eilner
Sektion, Angaben Uber histologische Voruntersuchungen, Dokumenta-
tion fur eventuelle gutachterliche Stellungnahme oder Tfur konven-
tionelle wissenschaftliche Auswertung, Auffindbarkeilt der histo-
logischen Praparate und Blocke usw.) ausgerichtet.

3. Text-Zeichen-Konserve TfTur die Niederschrift der pathologisch-
anatomischen Diagnose.

Die von uns verwendete BIMA-Maschine bietet sowohl die Moglich-
keit der Erstellung als auch des Lesens von Lochstreifen. Diese
Moglichkeirt haben wir fur die Rationalisierung des Datenaufnahme-
verfahrens genutzt. Die vereilnbarte Konvention fur die Format-
struktur, die sich daraus ergebenden Rerhenfolgen der Tabulator-
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Zeichen und die Angaben der Abschnittskennzeichnungen wurden auf
einen Steuerstreifen Ubertragen, Der Inhalt dieses Steuerstrel-
fens wird In jedem einzelnen Be::undbericht Ubernorammein, so dafl
die Standardisierungsprogramme auf dessen Struktur belzogen wer-
den konnten. In der Praxis wird dieser, Insgesamt 224 Zeichen
enthaltende Steuerstreifen als ein Endlcs-Streifen aus Plastik-
foli1e von der Dokumentationsass:ister.rin In die BIMA-Maschine eiln-
gelegt und beim Niederschreiben der pathologischen anatomischen
Diagnose dergestalt benutzt, dal: anstelle von Tabulator oder Wa-
genrucklauf ber konventionellem Schreirben jeweills die: Lesetaste
fur den Steuerstreifen zu verwenden 1ist. Nach kurzer EilngewOhnung
hat sich daraus eine wesentlich;: Konzentrationsersparnis- beilm
Schreiben der nunmehr "formal"™ Iehlerfreien Dokumente ergeben.

SchluRbemerkung: Dieses Off-line-Verfahrer. ist als Ubergangslo-
sung Tur die Dokumentation desjenigen Teils des Routinebetriebes
der Pathologie anzusehen, bel dem der grofite Anfall relevanter
Textdaten beil vergleichsweilse geringem 'Zertdruck'" fur die Be-
richterstellung erfolgt.

FUr die Biropsie-Daten 1i1st ein solches Verfahren allenfalls als
Erganzung einer herkommlichen Dokumentaticn denkbar. Ber der
Autopsie-Dokumentation konnen wir dagegen geltend machen, dal3
der Routinebetrieb mit diesem Verfahren nicht belastet, sondern
Im begrenztem Umfange sogar rationalisiert, also entlasten wird.
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KLINIKUM DER JOHANN WOLFGANG GOETHE-UNIVERSITAT

Senckenbergisches Zentrum der Pathologie

6 Frankfurt a* Kain 70, den 28_9_75

Theodor-Starn-Kai 7

Tal.: (0611) 6301 - 536* odtr 5123
An das
Zentrum der Inneren Medizin
Haus 11, Station 20 A

Oie eissenschaftlicb« odar gutachterlich
Verwertung dieses Berichts bedarf der Zu-

stiaeung des Saschaftsfiuhrgnden Direktors.

KLINIKUM Sekant/Aufsicht:

Tobras/Rossenbeck

Ka.t: * XIXD4aXAXrKIMI?XX)6
geb.ae : 28 3.04'*: Alter ; 69 a Wahl:
- S-ST 771/75/m 2>.9.75u,: 05h29* -, 24.9.73 ve O/MADS
K langt : 168" K'gewicht: 38 kg E.-I.:
Gehirn 1j8 0 Herz : 565 Leber; 1640 "ii* © 500 Thyeus;
li.Lunge; 770 re.Lunge : 800 li.Hiere: 243 regiere; 211
Varia | : Bruchsack, linke Leiste _
Ourcheesser,lange: 12¢Cm g-#1 Gewicht/e”ge
Varia 11:
Durcheesser.Lange: g-«l Gewicht,Renge

PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE DLAGNOSE

Behandelte Lymphogranulomatose. Kasige Lungentuberkulose.

Panmyelophthise.

Behandelte Lymphogranulomatose mit einzelnen, bis pflaumengrolien,
Uberwiegend nekrotischen Lymphomen paraaortal. Splenomegalie. Blal-
graurotes Mark in Femur, Wirbelsaeule und Sternum. Zeichen der
hamorrhagischen Diathese: Flachenhafte Hautblutungen. Subkapsulare
Blutungen der Leber.

Schiefrige Induration der spitzennahen Anteile beider Lungenoberlappen.
Flachenhafte Pleuraverwachsungen beiderseits. Exacerbierte Tuberkulose
des linken Cberlappens mit mehreren bis Kirschgrollen Kaseherden.

WalnuRgrofRer alterer hamorrhagischer Lungeninfarkt des rechten Unter-
lappens. Fibrindse Pleuritis rechts (Infarktpleuritis). Substantielles
Lungenemphysem. Lungenddem. Partielle Lungenatelektase beiderseits,
vorwiegend paravertebral. Geringe Pulmonalarteriensklerose. Katarrhalische
Tracheobronchitis.

Geringe Hypertrophie des linken Herzventrikels. Dilatatio cordis. Schwere
stenosierende Koronararteriensklerose. Nicht ganz frische Thrombose

der rechten Kranzarterie 4 cm distal i1hres Abgangs. Schwere allgemeine
Arteriosklerose mit Ulzerationen, Verkalkungen und Parietalthromben,
vorwiegend der unteren Bauchaorta. Senile Ektasie der Aorta und der
grolRen Arterien. Mittelgradige Zerebralarteriensklerose. Hirnddem.
Hydrocephalus i1nternus e vacuo.

Gastromalacia acida. Flachenhafte Peritonealver j;achsungen im rechten
Oberbauch. Cholesteatose der Gallenblase. Schocknieren. Einzelne kleine
Nierenrindenzysten beiderseits. Ganseeigroflle iIndirekte Leistenhernie
links mit Einschlul3 des Illeums i1m Bruchsack in 10 cm Lange.

Ausgepragte allgemeine Arteriosklerose. Spondylarthrcsis deformans.

Mikroskopische Untersuchungen:

Lymphknoten (paraaortal) : Ausgedehnte Verschwielung (zytostatisch be-

. handelte Lyrnnhogranulomatose).
U226

Anl 1a
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S. Nr. 773/73 - Fortsetzung

Knochenmark (Femur, Wirbelsaule und Sternum) : Panmyelophthise 1in
Remission.

Lunge (linker Oberlappen) : Kasige Tuberkulose.

Lunge (beiderseits) : Substantielles Emphysem. Chronische Blutstauung.

Alterer hamorrhagischer Infarkt.

Milz: Fast vollstandiger Schwund der Follikel (Zytostatikabehandlung).
Militartuberkulose.

Leber: Schockleber. Toxische Hepatose. Geringgradige Miliartuberkulose.

Niere: Schockniere.

Epikrise:

Die klinisch beobachteten Fieberschibe in den letzten Lebensmonacen

sind wahrscheinlich nicht mehr In Zusammenhang mit der Lymphogranulo-
matose zu sehen, sondern eher auf die im gleichen Zeitraum infolge
allgemeiner Resistenzminderung exacerbierende Lungentuberkulose mit
miliarer Streuung zuriuckzufihren. Die klinisch beobachtete Panmyelophthise
war zum Zeitpunkt des Todes bereits 1In Remission begriffen. Der Eintritt
des Todes 1ist als plurikausales Geschehen zu verstehen.

%

Anl. 1b
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KLINIKUM DER JOHANN WOLFGANG GOETHE-UNIVERSITAT

Senckenberglsches Zentrum der Pathologie
Einlageblatter: 1 2

Sektions-Befund

Klinik:
Behandelnder Arzt: Station:

Klinische Diagnose (Grundleiden,Todesursache,wichtigste Komplikationen
und Zusotzbofunde):

»

Fidhero histol.Untersuch.: wann WO . NT.

Sekant/Aufsicht: Auswarts-Sektion: +/-
Personalien und Stommdoten

Name: Vorname:

I-Zohl:

Datum Uhrzeit (Neugeb.)
b.am |
Bei Fehlen des Geb.-Dat. Alter: (0,«n,d,h)
Sektions-Nr. (Ifd.Nr., Jahrg., m/f):
Dotum Uhrzeit

gest.am

sez. am
MalRe und Gewichte
Korperlange: cm Korpergewicht: kg E |-
Gehirn Herz Leber Milz Thymus
li.Lunge re.Lunge li.Niere re. Niere
W eitere Messungen

Kennzeichnung Durchm./Lange Gewicht/Ms.nge

Varia |I: cm g/nl
Varia 11: cm g/ni

Anl.
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im Einzelsatz enger Zeilenobstond

neue Zelile;

Neuer Diagnhosesatz -

Anl.
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Makroskopischer Befund

Hauptbefund:

Einzcldiagnosen:

2b

(Entwurf)
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Photo-Dokumentation - Farbe/SW:

Sammlung:
Zusatz- Organ:
Untersuch,: Methodik: Quetschprap. Abstrich Bakteriol. Virolog.

Pathobiochcmie Neuropathologie
Eingebettetes Material von:
Zahl der Blocke:

Motacrylateinbettung:

Mikroskopische Untersuchungen
(ohne Beschreibung)

Organ (Entnahmostelle) Diagnose

Anl 2c¢



AuQore Besichtigung

Anl.
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Protokoll-Notizen

Totenflecke: 4.
Weitere Befunde:

VERLETZUNGEN, NARBEN, OPERATIONEN

Kopf:
Thoraxbereich
Abdomen:

obere Extremitat:
untere Extrem itat:

KOPF

Seitendifferenz +/-
eingesetzt +/-

Pupillen:
Gehirn:

THORAX

Zwerchfeilstcend Ii/re

LUNGE Anthrakose: +/++/+++

ABDOVEN

Darminhalt:
Mageninhalt:
Gallenbloseninhalt:

BECKENORGANE

Harnblaseninhalt:
Samenkonalchen:

ml,

SKELETTSYSTEM

Erwachsene:
Neugeborene:

Spongiosa

Beclord: + /-

2d

Knochenkorne im Sternum 1

£Z kachektisch/roduziert/subnormal/normal/odip6s: +/++/+++
SKELETTMUSKULATUR

Totenstarre: 4+ /-

. Asymmetrie: +/- ' Lokalisation:

Status: muskelstark/muskelschwach/normal

KAUT

(Breite,Lange,ggf.Durchmesser)

re/li

(Ri»)

trub/klar

normal:groGporig/feinporifi

2 3 4
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