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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Motivation und Ziel

Die erste Idee f�ur das Thema dieser Diplomarbeit entstand am Lehrstuhl f�ur Softwaretechno-

logie der Universit�at Dortmund. Die Idee war, eine Bibliothek wiederverwendbarer Kompo-

nenten f�ur den medizinischen Bereich zu konstruieren, die als Grundlage f�ur weitere Arbeiten

im Kontext der Medizin bereitgestellt werden sollte.

Die Entwicklung einer solchen Bibliothek umfa�t mehrere Aspekte. Zun�achst m�ussen me-

dizinische Bereiche identi�ziert werden, die f�ur eine Wiederverwendung geeignet erscheinen.

Dazu ist ein grundlegendes Verst�andnis der medizinischen Problemfelder unerl�a�lich [PD95a].

Dar�uber hinaus m�ussen Aspekte der Anwendungen, die unter Nutzung der Bibliothek erzeugt

werden sollen, betrachtet werden.

Diese Aufgabenstellung erwies sich als zu umfangreich f�ur eine Diplomarbeit. Um den The-

menkomplex einzuschr�anken, wurde der inhaltliche Schwerpunkt dieser Diplomarbeit auf die

Analyse des Problembereichs Medizin gelegt. Dies auch deshalb, weil sich ein praktizierender

Mediziner fand, der bereit war, als Experte �uber einen l�angeren Zeitraum zur Verf�ugung zu

stehen. Die Ergebnisse dieser Analyse sollten so aufbereitet werden, da� sie von Anwendungs-

entwicklern ohne spezielle medizinische Kenntnise f�ur die Konstruktion von Anwendungen f�ur

medizinische Bereiche verwendet werden k�onnen.

Aus den verschiedenen Teilgebieten der Medizin wurde die Angiologie zur Analyse ausgew�ahlt.

Zum einen, weil der Lehrstuhl f�ur Softwaretechnologie zur angiologischen Abteilung des Kli-

nikums Wuppertal bereits Kontakt hatte, und zum anderen, weil in diesem Umfeld bereits

eine Diplomarbeit vergeben wurde [Ull96].

Allen medizinischen Bereichen gemeinsam ist, da� die durch diagnostische Ma�nahmen ge-

wonnenen Informationen und die Dokumentation der durchgef�uhrten medizinischen Ma�nah-

men in einer Patientendatenakte festgehalten werden. Daher ist auch im Bereich medizinischer

Software die Patientenakte von entscheidender Bedeutung. Durch die zahlreichen Gespr�ache

mit verschiedenen Problembereichsexperten stellte sich zudem heraus, da� eine Patientenda-

tenakte ohne Informationen �uber die Krankenvorgeschichte (Anamnese) des Patienten nicht

vollst�andig und vor allem nicht aussagekr�aftig genug sein kann. Aus diesem Grunde wurde

das Ziel um eine Problembereichsanalyse im Bereich der Anamnese erg�anzt.
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Die vorliegende Arbeit verfolgt demnach zwei Ziele:

1. Die Durchf�uhrung einer Problembereichsanalyse f�ur die medizinischen Bereiche Angio-

logie und Anamnese, die es Anwendungsentwicklern ohne spezielle medizinische Kennt-

nisse erlaubt, sich in die entsprechenden Bereiche der Medizin einzuarbeiten, und

2. eine Menge von Abstraktionen (in Form von Klassen und Klassenhierarchien) zur

Verf�ugung zu stellen, die bei der Konstruktion von Software direkt eingesetzt bzw.

den konkreten Anforderungen der Anwendung angepa�t werden k�onnen.

1.2 �Ubersicht

Ziel dieses Abschnitts ist es, dem Leser einen �Uberblick �uber die Struktur und den Aufbau

der Arbeit zu geben und die Inhalte der einzelnen Kapitel in einen Gesamtzusammenhang

einzuordnen.

Den thematischen Einstieg in die Arbeit bildet Kapitel 2 mit einer Beschreibung der medi-

zinischen Patientendatendokumentation. Abschnitt 2.2 beschreibt den Ablauf der Dokumen-

tation und den Informationsaustausch zwischen den �Arzten, wie er zur Zeit der g�angigen

Praxis entspricht. Das f�uhrt zur Beschreibung der manuell gef�uhrten Patientenakte und einer

Diskussion ihrer Vor- und Nachteile in Abschnitt 2.3. Dem werden die Vor- und Nachteile

der elektronischen Patientenakte in Abschnitt 2.4 gegen�ubergestellt. Anschlie�end werden

in Abschnitt 2.5 die Anforderungen an eine elektronische Patientenakte aus Sicht der ver-

schiedenen Anwender, wie z. B. der �Arzte und des P
egepersonals, herausgearbeitet. Durch

die Ergebnisse dieses Kapitels wird die Besch�aftigung mit der elektronischen Patientenakte

motiviert.

Kapitel 3 skizziert anschlie�end drei Projekte, die im Kontext dieser Arbeit von Interesse

sind. Die in diesen Projekten gewonnenen Erfahrungen sollen { wenn m�oglich { in die Ergeb-

nisse dieser Arbeit ein
ie�en. Die vorgestellten Projekte wurden ausgew�ahlt, da sie zu einem

gewissen Teil bereits abgeschlossen und prototypisch implementiert sind (Galen, Abschnitt

3.2), einen Teil der Zielsetzung dieser Arbeit exakt abdecken (Diabcard, Abschnitt 3.3) oder

mit dem Ziel entwickelt wurden, einen internationalen Standard zu de�nieren (
"
Electronic

Healthcare Record Architecture\, Abschnitt 3.4).

Das sich daran anschlie�ende Kapitel 4 diskutiert einige Bereiche der Informatik, die in die-

ser Arbeit ber�uhrt werden. Herausgearbeitet werden soll zun�achst, da� die Wiederverwen-

dung m�oglichst vieler Ergebnisse bei der Konstruktion von qualitativ hochwertiger Software

in einem vertretbaren Zeit- und Kostenrahmen eine wichtige Rolle spielt. Deshalb wird in

Abschnitt 4.2 zun�achst ein Softwareentwicklungsproze� vorgestellt. Dieser enth�alt eine Pro-

blembereichsanalysephase als einen Teil mit dem Ziel, auch die Ergebnisse dieser Phase wie-

derzuverwenden. Dies ist im Rahmen dieser Arbeit von entscheidender Bedeutung, da die

Ergebnisse der Problembereichsanalyse die Hauptergebnisse dieser Arbeit sind.

Der Begri� der Problembereichsanalyse wird dann in Abschnitt 4.3 de�niert und die Problem-

felder, die bei der Durchf�uhrung einer Problembereichsanalyse auftreten, werden diskutiert.

Trotz umfangreicher Literaturrecherche konnten weder Erfahrungsberichte noch Anleitungen

zur praktischen Durchf�uhrung einer Problembereichsanalyse gefunden werden. Abschnitt 4.4

f�uhrt deshalb das Experteninterview ein. Ein solches Interview stellt eine M�oglichkeit dar,
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Expertenwissen �uber einen Problembereich zu gewinnen. Das Experteninterview ist eine Da-

tenerhebungstechnik und f�allt damit in den Forschungsbereich der Sozialwissenschaften. Nach

einer Herleitung des Begri�s wird die Durchf�uhrung der im Rahmen dieser Arbeit gef�uhrten

Experteninterviews zusammen mit den dabei gewonnenen Erfahrungen diskutiert.

Da bei der Entwicklung von Patientenakten Mechanismen zur Speicherung der anfallenden

Daten auf nicht
�uchtigen Datentr�agern ber�ucksichtigt werden m�ussen, besch�aftigt sich Ab-

schnitt 4.5 mit der Datenbanktechnik. Der Abschnitt beginnt mit einem �Uberblick �uber deren

Entwicklung. In weiteren Abschnitten werden zun�achst die Nachteile des relationalen Daten-

modells erl�autert und anschlie�end das objektorientierte Datenbankmodell kurz eingef�uhrt.

Damit sind zwei der wesentlichen Ans�atze der Datenhaltung beschrieben. Anschlie�end wer-

den beide Ans�atze unter Ber�ucksichtigung ihrer jeweiligen Vor- und Nachteile miteinander

verglichen. Es wird sich zeigen, da� mit dem objektorientierten Datenmodell der Problem-

bereich Medizin wesentlich besser modelliert werden kann. Das gesamte Kapitel wird durch

eine kurze Einf�uhrung in die objektorientierte Analyse- und Entwurfsmethode nach Booch

[Boo94] abgeschlossen. Die von Booch vorgestellte Notation wird in den folgenden Kapiteln

zur Darstellung der Ergebnisse verwendet und in Anhang C beschrieben.

Abschnitt 5 beschreibt die beiden in dieser Arbeit behandelten medizinischen Bereiche Ana-

mnese und Angiologie. Dabei wurde besonderer Wert auf eine kompakte Darstellung ge-

legt, die Nichtmedizinern die M�oglichkeit gibt, sich schnell in die Problematik und einen

wesentlichen Teil der Terminologie der beiden Bereiche einzuarbeiten. In Abschnitt 5.1.1

wird zun�achst die Zielsetzung und anschlie�end der Stellenwert der Anamnese f�ur die Dia-

gnose und Therapie von Erkrankungen beschrieben. Abschnitt 5.2 f�uhrt auf �ahnliche Weise

das medizinische Teilgebiet Angiologie ein.

Den Abschlu� der Arbeit bildet mit Kapitel 6 eine Zusammenfassung mit Ausblick. Teil

der Zusammenfassung sind einige kritische Anmerkungen zur gesellschaftlichen Problema-

tik der elektronischen Patientenakten und ein Erfahrungsbericht �uber die in dieser Arbeit

verwendeten Werkzeuge. Im Ausblick werden die Erweiterungsm�oglichkeiten der Ergebnisse

beschrieben.

Mit Hilfe des Experten und den durch die Experteninterviews gewonnenen Informationen

wurden die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse in eine Menge von Klassen umgesetzt.

Diese k�onnen bei der Konstruktion von Anwendungen im medizinischen Bereich verwendet

werden. In Anhang A.3 wird ein Datenmodell f�ur die Anamnese ausgearbeitet. Da sich die

Anamnese im Gegensatz zu den meisten anderen medizinischen Teilgebieten wenig �andert,

macht es Sinn, in diesem Fall ein komplettes Datenmodell zur Verf�ugung zu stellen. Da, wie

noch zu zeigen sein wird, die Nutzung des Datenmodells in den meisten F�allen nur sinnvoll

ist, wenn alle Klassen verwendet werden, kann das vorgestellte Modell in vielen F�allen direkt

eingesetzt werden.

Im Gegensatz dazu ist die Ausarbeitung eines kompletten Datenmodells f�ur die Angiologie

nicht sinnvoll. Eine Anwendung in diesem Bereich wird stark von den Arbeitsgewohnheiten,

den Spezialgebieten der �Arzte und den technischen Voraussetzungen der Klinik bestimmt.

Dementsprechend wird in Anhang A.4 eine Menge von Klassen und Klassenhierarchien vor-

gestellt, die bei der Identi�kation der f�ur einen konkreten Anwendungsfall ben�otigten Klassen

helfen sollen.

Zusammenfassend l�a�t sich feststellen, da� das Datenmodell f�ur die Anamnese in vielen F�allen

ohne gro�en �Anderungsaufwand in eine zu entwickelnde Anwendung �ubernommen werden

kann. Im Gegensatz dazu sollen die f�ur die Angiologie identi�zierten Klassen als Grundlage

3



f�ur die Entwicklung eines an die jeweiligen Bed�urfnisse angepa�ten Datenmodells dienen.

Da alle in Anhang A.3 und A.4 vorgestellten Klassen mit einem Werkzeug zur computer-

gest�utzten Softwareentwicklung modelliert wurden, lag die Idee nahe, das Werkzeug auch f�ur

den Test der Datenmodelle und zur Dokumentation einzusetzen. Daraus ist ein Werkzeug

entstanden, mit dem aus dem Datenmodell eine Dokumentation im LATEX-Format und eine

Steuerdatei f�ur die Datenbank O2 [Fra92] erzeugt werden k�onnen. Erstere dient der Dokumen-

tation der Klassen, Attribute und Attributtypen unter der Verwendung der Textsatzsoftware

LATEX, mit der auch diese Arbeit erstellt wurde. Letztere erm�oglicht das automatische Er-

zeugen des entworfenen Datenmodells in der Datenbank und das anschlie�ende prototypische

Austesten. Die Beschreibung dieses Werkzeugs ist Gegenstand von Anhang B.

Den Abschlu� der Arbeit bildet ein Glossar, in dem die wichtigsten der in dieser Arbeit ver-

wendeten medizinischen Begri�e zusammengestellt und kurz erl�autert sind. Im Text werden

die im Glossar beschriebenen Begri�e durch die Schriftart kursiv gekennzeichnet.

1.3 Danksagung
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bin ich allerdings genau vier Personen verp
ichtet:
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Stefan Walgenbach f�ur seine kritischen Anmerkungen zu allen Bereichen der Arbeit.
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Kapitel 2

Medizinische

Patientendatendokumentation

In diesem Kapitel werden einige der grundlegenden Probleme der Patientenda-

tendokumentation diskutiert.

Unterkapitel 2.1 gibt zun�achst eine Einf�uhrung und beschreibt, welche Ziele mit

der Patientendatendokumentation verfolgt werden. Das folgende Unterkapitel be-

schreibt den aktuellen Stand der Patientendatendokumentation in der t�aglichen

Praxis bei niedergelassenen �Arzten und in Krankenh�ausern.

In den weiteren Unterkapiteln wird zwischen der manuellen und der elektronischen

Patientendatendokumentation unterschieden und die jeweiligen Vor- und Nach-

teile herausgearbeitet. Den Abschlu� des Kapitels bildet eine Zusammenstellung

der Anforderungen, die von den verschiedenen Beteiligten an die Patientendaten-

dokumentation herangetragen werden.

2.1 Einf�uhrung

Patientendatendokumentation bezeichnet das Erfassen und Verwalten patientenbezogener

Daten in der Medizin. Solche Daten fallen immer dann an, wenn an einer Person eine medizini-

sche Ma�nahme durchgef�uhrt wird. Dies kann das Gespr�ach mit oder die Untersuchung durch

einen Arzt sein, aber auch die Behandlung durch einen Physiotherapeuten, die Durchf�uhrung

einer diagnostischen Ma�nahme durch eine Krankenschwester oder das Informationsgespr�ach

mit einem Di�atassistenten. Die dabei anfallenden Daten werden dokumentiert. Dies hat im

wesentlichen vier Gr�unde:

Behandlung Um den Zustand eines Patienten nicht nur aufgrund seines aktuellen Erschei-

nens, sondern im Rahmen seiner gesamten Entwicklung beurteilen zu k�onnen und eine

Behandlung danach auszurichten.

Kooperation Um Informationen zwischen verschiedenen Personen auszutauschen, die an

der Behandlung des Patienten beteiligt sind. Damit ist zum einen der Informations-

austausch zwischen dem Hausarzt, den Fach�arzten und den Krankenh�ausern gemeint,

zum anderen aber auch die Kooperation zwischen den verschiedenen Abteilungen einer

Klinik.
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Abrechnung Ummit den Kostentr�agern, im Regelfall also den Krankenkassen, abzurechnen,

werden Informationen �uber die behandelten Krankheiten und die dabei verbrauchten

Materialien zwischen den Leistungserbringern und den Kostentr�agern ausgetauscht.

Absicherung Um in strittigen F�allen entscheiden zu k�onnen, ob die beteiligten Personen

im Rahmen ihrer Verantwortung angemessen gehandelt haben oder ob ihnen Fehler

anzulasten sind.

2.2 Status Quo der Patientendatendokumentation

Die Patientendatendokumentation wird zur Zeit vom Hausarzt koordiniert. Im Idealfall wen-

det sich der Patient mit seinen Beschwerden an ihn und wird je nach Schwere der Krankheit

und Ausstattung der Praxis entweder behandelt oder an einen Facharzt bzw. in ein Kran-

kenhaus �uberwiesen.

Die Dokumentation in der Arztpraxis wird in den meisten F�allen von Hand erledigt, da die

gro�e Mehrheit der niedergelassenen �Arzte zur Zeit (1996) nicht �uber Systeme zur computer-

gest�utzten Patientendatendokumentation verf�ugt1 [Ute95]. Das bedeutet, da� die anfallenden

Informationen auf Karteikarten notiert werden. Auf diesen werden das Besuchsdatum, der

Grund des Besuchs und die Diagnose des Arztes informell und handschriftlich festgehalten.

Dadurch ergibt sich eine chronologisch sortierte Liste, die den Zustand des Patienten be-

schreibt.

Im Falle einer �Uberweisung �ndet der Informationsaustausch zwischen Hausarzt und wei-

terbehandelndem Arzt �uber einen Arztbrief statt. In diesem notiert der �uberweisende Arzt

alles, was ihm im Zusammenhang mit diesem speziellen Fall wichtig erscheint. Der Fachkol-

lege behandelt den Patienten weiter und �ubermittelt nach Abschlu� der Behandlung seine

Ergebnisse an den Hausarzt zur�uck, damit dieser �uber die aktuelle Situation des Patienten

unterrichtet ist. Abbildung 2.1 zeigt den entsprechenden Flu� der patientenbezogenen Daten.

Die Dokumentation in den Krankenh�ausern erfolgt ebenfalls manuell. Im Unterschied zu

den Arztpraxen werden in den Kliniken jedoch keine Karteikarten eingesetzt, sondern vorge-

druckte B�ogen. Diese sind jedoch nicht genormt und unterscheiden sich deshalb von Klinik

zu Klinik, zumeist auch von Station zu Station innerhalb eines Hauses, erheblich.

2.3 Die manuelle Patientenakte

Die manuell gef�uhrte Patientenakte besteht, wie in dem vorhergehenden Unterkapitel bereits

angedeutet, aus einer Sammlung von verschiedenartigen Formularen und Papieren, auf denen

Informationen zum gr�o�ten Teil von Hand eingetragen sind. Diese werden in einer Akte

zusammengefa�t und um R�ontgenbilder, Laborbefunde und weitere Dokumente, die durch

medizinische Ger�ate erzeugt werden, erg�anzt.

Aus dieser Art der Dokumentation lassen sich verschiedene Vor- und Nachteile ableiten.

Zun�achst zu den Vorteilen:

1Durch die Einf�uhrung der Krankenversichertenkarte (1994) verf�ugen fast alle niedergelassenen �Arzte �uber

Computersysteme zur Auswertung dieser Karten. Mit diesen Systemen k�onnen im allgemeinen allerdings keine

Patientendaten verwaltet werden.

6



Hausarzt

Facharzt

Krankenhaus
Sonstige med.
Einrichtungen

Patientenbezogene Daten

Abbildung 2.1: Der Flu� patientenbezogener Daten mit manueller Patientenakte

� Aufgrund der langen Tradition manueller Dokumentation funktioniert diese innerhalb

ihrer Grenzen reibungslos. Neben der Einweisung im Rahmen der Krankenschwester-

bzw. Krankenp
egerausbildung wird der Dokumentationsproze� von den erfahrenen

P
egekr�aften an die neuen Kollegen weitergegeben, so da� sich die Einarbeitungszei-

ten im Rahmen halten. Da alle Eintragungen in die Patientenakte von Hand erfolgen,

m�ussen auch keine neuen Dokumentationstechniken, wie z. B. die Bedienung einer Ta-

statur erlernt werden.

� Die Eingabegeschwindigkeit l�a�t sich durch die Eingabe von falschen Werten nicht stei-

gern. Zudem gibt es auf den Formbl�attern keine Vorgabewerte, die anstatt einer hand-

schriftlichen Eintragung nutzbar w�aren, so da� die Eintragungen i. a. mit akzeptabler

Sorgfalt und geringer Fehlerrate durchgef�uhrt werden.

� Das Ausf�ullen der Unterlagen ist nicht auf bestimmte Orte beschr�ankt. So k�onnen

wichtige Teile des Dokuments z. B. w�ahrend des Arztbesuchs (Visite) am Patientenbett

ausgef�ullt werden. In Zeiten hohen Andrangs k�onnen verschiedene Teile einer Akte an

verschiedenen Orten parallel bearbeitet werden.

� Weder Arzt noch sonstiges medizinisches Personal ist an die Struktur der Formbl�atter

gebunden. In Notf�allen, in au�ergew�ohnlichen oder seltenen Situationen kann der Do-

kumentierende mit geeigneten Mitteln die Aufmerksamkeit des sp�ateren Lesers auf be-

stimmte Teile des Dokuments lenken. Sei es durch das Unterstreichen wichtiger Passagen

mittels Leuchtstift oder durch Anheften einer Haftnotiz.

� Wichtige Dokumente, z. B. Behandlungsanweisungen eines Arztes oder Einwilligungen

des Patienten zu bestimmten medizinischen Verfahren k�onnen von dem Betro�enen
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eigenh�andig unterschrieben werden. Dadurch kann die Echtheit der Dokumente im ju-

ristischen Sinne einwandfrei gekl�art werden.

Diesen Vorteilen stehen folgende Nachteile gegen�uber:

� Die manuell gef�uhrte Patientenakte enth�alt nicht alle m�oglicherweise interessanten Da-

ten. Die Zeit, die zur Verf�ugung steht, um die anfallenden Daten in die Patientenakte zu

�ubertragen, ist bedingt durch den medizinischen Alltag sowohl beim niedergelassenen

Arzt als auch im Krankenhaus sehr knapp bemessen. Sie reicht h�au�g nicht aus, um alle

anfallenden Daten einzutragen. Auf den von den niedergelassenen �Arzten bevorzugten

Karteikarten werden nur die subjektiv wichtigsten Daten festgehalten. Das reicht f�ur

den betre�enden Hausarzt normalerweise aus, da er viele Informationen �uber den Pa-

tienten verinnerlicht. Dieses Wissen wird
"
gelebte Anamnese\ [Ans85] genannt und ist

nicht weiter nutzbar, sobald der Arzt nicht mehr zur Verf�ugung steht.

� Daraus ergibt sich, da� der Austausch von patientenbezogenen Daten durch den Arzt-

brief zumeist unvollst�andig ist. Selbst unter der Voraussetzung, da� ein regelm�a�iger

Austausch zwischen den verschiedenen �Arzten statt�ndet und der Hausarzt als Koor-

dinator �uber eine aktuelle Patientenakte verf�ugt, ist diese nicht vollst�andig. Praktisch

ist kein Arzt ist in der Lage, in einem Arztbrief von Kollege zu Kollege alle Ergeb-

nisse der Einzeluntersuchungen zu �ubermitteln. Er mu� sich auf seine Interpretation

der bis zu diesem Zeitpunkt durchgef�uhrten diagnostischen Ma�nahmen beschr�anken.

Daher spiegeln die �ubermittelten Daten die Interpretationen des untersuchenden Arztes

wieder.

Erschwerend kommt hinzu, da� der Hausarzt seine Koordinationsfunktion verliert. Zu

diesem Problem kommt es, da sich viele Patienten nicht mehr von ihrem Hausarzt an

einen Fachkollegen �uberweisen lassen, sondern sich, in der Ho�nung auf eine bessere

Behandlung, direkt an einen Facharzt wenden. Diesem wird dann ein Patient vorge-

stellt, �uber den er keine Informationen hat. In der sehr kurzen Zeit, die einem Arzt zur

Behandlung eines Patienten zur Verf�ugung steht, kann er nur wenige Fragen stellen,

die von den meisten Patienten zudem nur unvollst�andig beantwortet werden k�onnen.

Der Facharzt sendet nach Abschlu� der Behandlung dem Hausarzt zwar die Behand-

lungsinformationen via Arztbrief, dieser kann die Daten allerdings nicht optimal in die

Patientenakte integrieren, vor allem, wenn der Patient mit dem behandelten Problem

nie vorstellig geworden ist.

� Die vorhandenen Daten sind nicht immer schnell genug verf�ugbar. Diese Tatsache macht

sich besonders bei der notfallm�a�igen Behandlung oder der Behandlung an Wochenen-

den und Feiertagen bemerkbar. Schon die fehlende Information �uber die Blutgruppe

eines Patienten, die am Wochenende eventuell nicht schnell genug durch einen Anruf

beim Hausarzt erfragt werden kann, kann die lebensrettende Anwendung einer Blut-

konserve verhindern. Die Problematik macht sich bei Allergikern und chronisch kranken

Patienten, wie zum Beispiel Diabetikern, besonders bemerkbar, da diese Patienten auf-

grund ihrer Krankheit h�au�ger notfallm�a�ig behandelt werden m�ussen.

Das Problem, bei dem besonders gef�ahrdeten Personenkreis der Diabetiker schnell an

entscheidende Daten zu gelangen, wird durch die Einf�uhrung der Diabcard zu l�osen ver-

sucht. Im Kapitel 3.3 wird Architektur und Zielsetzung der Karte genauer untersucht.
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� Es gibt keine M�oglichkeiten, die verf�ugbaren Informationen mit vertretbarem Arbeits-

aufwand auszuwerten. Schon einfache Fragen z. B. nach den bereits durchgef�uhrten

diagnostischen Ma�nahmen oder den verschriebenen Medikamenten, die im t�aglichen

Anwendungsfall von entscheidender Bedeutung sein k�onnen, sind nicht schnell und ein-

fach zu beantworten. Dadurch kommt es zu vermeidbaren Fehlbehandlungen, z. B.

aufgrund von Medikamentenunvertr�aglichkeiten.

Das Problem tritt allerdings nicht nur im Bereich der Patientenversorgung auf. Auch

Informationen �uber die Auslastung eines Krankenhauses, die Anzahl durchgef�uhrter

Operationen und die H�au�gkeit von Komplikationen sind aus den vorhandenen Da-

tenbest�anden nicht zu gewinnnen. Diese Informationen sind nach dem gerade in Kraft

getretenen Gesundheitsstrukturgesetz Grundlage f�ur die Abrechnung mit patientenver-

sorgenden Einrichtungen.

Dar�uber hinaus ist die maschinelle Auswertbarkeit von eventuell anonymisierten Pati-

entendaten f�ur die medizinische Forschung von gro�er Bedeutung.

� Die Ergebnisse bestimmter medizinischer Ma�nahmen k�onnen nicht wiederverwendet

werden. Aus diesem Grunde kommt es zur vermeidbaren mehrfachen Anwendung dia-

gnostischer Ma�nahmen. Der Patient wird unn�otigen Belastungen ausgesetzt. Was im

Falle einer mehrfachen Blutentnahme noch vertretbar erscheinen mag, kann bei mehr-

facher Anwendung von radiologischen Diagnoseverfahren, wie z.B. dem R�ontgen sehr

schnell zu einer gesundheitlichen Gef�ahrdung des Patienten werden. Der umgekehrte

Fall tritt ein, wenn eine diagnostische Ma�nahme nicht durchgef�uhrt werden kann, weil

sie f�ur den Patienten zu einem Zeitpunkt eine nicht tragbare Gef�ahrdung darstellt oder

eine notfallm�a�ige Behandlung die Zeit f�ur die Ma�nahme nicht zul�a�t. Zudem entste-

hen durch mehrfach ausgef�uhrte Ma�nahmen den Kostentr�agern erhebliche zus�atzliche

Aufwendungen.

2.4 Die elektronische Patientenakte

Die Arbeitsgruppe 1 des European Committee for Standardisation (CEN) de�niert den Begri�

"
elektronische Patientenakte\ in [CEN95a] wie folgt:2

"
electronic healthcare record: healthcare record in computer readable format\

Ziel der elektronischen Patientenakte ist die Verwaltung aller Daten, die bei einem Kon-

takt zwischen Patient und medizinischem Personal anfallen. Das umfa�t alle Daten die durch

diagnostische (untersuchende) und therapeutische (behandelnde) Ma�nahmen entstehen, ins-

besondere auch durch technisch gest�utzte Methoden, wie beispielsweise R�ontgen, Ultraschall

oder EKG (Elektrokardiogramm). Dadurch soll es m�oglich sein, alle Daten �uber einen Pati-

enten mittels eines Computers auszuwerten.

Genau wie die manuelle, hat die elektronische Patientenakte konzeptionell bedingte Vor- und

Nachteile, die sich auch ohne eine verf�ugbare Implementierung erkennen lassen. Diese werden

im folgenden diskutiert, wobei auch hier zun�achst auf die Vorteile eingegangen wird. Es l�a�t

sich allerdings schon vorwegnehmen, da� die St�arken und Schw�achen der beiden Konzepte

jeweils vertauscht sind, also die St�arken des einen Konzepts die Schw�achen des anderen sind.

2Das CEN und dessen Aktivit�aten werden in Kapitel 3.4 n�aher beschrieben.
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Die Diskussion der einzelnen Punkte ist deshalb im folgenden k�urzer als im Unterkapitel �uber

die manuelle Patientenakte, da beide im Zusammenhang gelesen werden sollten.

Bei den folgenden Betrachtungen wird vorausgesetzt, da� bereits �uber einen Patienten erfa�te

Daten auch weiterhin zur Verf�ugung stehen und von berechtigten Personen eingesehen werden

k�onnen. Das k�onnte bedeuten, da� die Daten �uber einen Patienten vom behandelnden Notarzt

jederzeit abgerufen werden k�onnen, z. B. �uber eine zentrale Organisation (Bundesbeh�orde).

Es wird speziell darauf hingewiesen, da� eine solche Infrastruktur zur Zeit nicht existiert,

und erhebliche juristische, politische und gesellschaftliche Fragen aufwirft, auf die es zur

Zeit noch keine Antworten gibt. Die gesetzlichen Grundlagen daf�ur sind im f�unften Buch des

Sozialgesetzbuchs (x284�) gescha�en [Bun95]. Viele Vorteile der elektronischen Patientenakte

lie�en sich jedoch nur auf Basis einer solchen Infrastruktur nutzen. Abbildung 2.2 zeigt den

entsprechenden Flu� der patientenbezogenen Daten.

Hausarzt Facharzt

Bundesbehörde

Apotheke

Krankenhaus
Sonstige med.
Einrichtungen

Patientenbezogene Daten Arztbezogene Daten

Abbildung 2.2: Der Flu� patientenbezogener Daten mit elektronischer Patientenakte

� Einmal erfa�te Daten stehen dem behandelnden Arzt jederzeit zur Verf�ugung und wer-

den durch sein eigenes Tun erg�anzt. Dadurch lassen sich Untersuchungsergebnisse auch

�uber verschiedene Krankenh�auser hinweg mehrfach nutzen. Das k�onnte z. B. die R�ont-

genaufnahme des Brustkorbs oder eine Information �uber Arzneimittelunvertr�aglichkei-

ten sein.

� Die Wiederverwendung der Ergebnisse von medizinischen Ma�nahmen wird gef�ordert.

Vor allem bei teuren, aufwendigen oder den Patienten belastenden Ma�nahmen, wie der

Kernspintomographie, macht sich Verf�ugbarkeit fr�uherer Untersuchungsergebnisse posi-

tiv bemerkbar. Die Kosten werden reduziert, da Ma�nahmen nicht wiederholt oder nur

noch in geringerem Umfang (Kontrolluntersuchung) durchgef�uhrt werden m�ussen. Die
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wiederholte Belastung des Patienten, im Falle der Kernspintomographie durch Gam-

mastrahlen, kann aus dem gleichen Grunde vermieden werden. Zus�atzlich kann auf

Alternativmethoden ausgewichen werden, die zusammen mit den bereits verf�ugbaren

Daten ein aussagekr�aftiges Bild ergeben. Die Wartezeit auf Ergebnisse h�angt dann nur

noch von der Zeit ab, in der die Patientenakte von der verwaltenden Stelle angefordert

werden kann.

� Im Notfall sind die erforderlichen Daten schnell verf�ugbar. Dadurch lassen sich die
�Uberlebenschancen bei verschiedenen Erkrankungen erheblich steigern.

� Die medizinische Forschung wird unterst�utzt. Zur Zeit m�ussen sich die Forscher auf

wenige allgemein verf�ugbare Daten beschr�anken oder in speziell angelegten Untersu-

chungen die n�otigen Daten sammeln. Diese sind teuer, nicht sofort verf�ugbar und nicht

so detailliert wie �uber einen langen Zeitraum kontinuierlich gef�uhrte Patientenakten.

Die Nachteile der elektronischen Patientenakte sind:

� Wie jede neue Technik f�uhrt auch die Umstellung der Patientenakte von der manuellen

auf die elektronische Bearbeitung zu Schwierigkeiten. Dies wird durch die Probleme

deutlich, die bei Einf�uhrung von Krankenhausinformationssystemen3 (KIS) entstehen

[PD95b]. Wobei zu beachten ist, da� die zur Zeit eingesetzten KIS nur einen Teil der

Funktionalit�at der hier beschriebenen elektronischen Patientenakten realisieren. Das

hat den Vorteil, da� die Umstellung nicht noch umfangreicher wird, und den Nach-

teil, da� zwischen dem alten und dem neuen Verfahren gewechselt werden mu�, da das

neue System noch nicht alle Anforderungen erf�ullt. Probleme entstehen auch im orga-

nisatorischen Bereich durch unterschiedliche Rechte verschiedener Benutzer. Neben der

Literatur [BE94] beruhen diese Angaben auf den Ergebnissen des Experteninterviews,

siehe Kapitel 4.4.

� Der Vorteil, Daten schnell eingeben zu k�onnen, indem Bildschirmmasken mit Vorgabe-

werten eingesetzt werden, kann zum Nachteil werden, wenn bedingt durch Zeitmangel

die korrekten Daten nicht mehr eingegeben, sondern die Vorgabewerte �ubernommen

werden. Dadurch verringert sich der Nutzen der Patientenakte erheblich. Es gibt zur

Zeit verschiedene Ans�atze, um dieses Problem zu l�osen, z. B. der Einsatz von Kontroll-

monitoren, an denen der Arzt die von ihm diktierten Werte, die von einer bef�ahigten

Person eingegeben werden, sofort kontrollieren kann. Eine andere M�oglichkeit wird in

der Verwendung von Auswahllisten f�ur m�ogliche Werte gesehen.

� Patientendaten k�onnen nur an bestimmten Stellen eingegeben werden, da entsprechende

Computer nicht �uberall vorhanden sind. Auch hier gibt es bereits erste L�osungsans�atze,

wie z. B. der Einsatz von tragbaren Computern, allerdings ist die Flexibilit�at der ma-

nuellen Patientenakte auf absehbare Zeit wahrscheinlich nicht zu erreichen.

� Auch die Flexibilit�at bei der Bearbeitung der manuellen Akte ist durch eine elektroni-

sche Akte nicht nachzubilden. Bei der Eingabe der Daten ist der Arzt an die Vorgaben

der Benutzungsschnittstelle gebunden.

3Ein Krankenhausinformationssystem ist de�niert als das gesamte informationsverarbeitende und informa-

tionsspeichernde Teilsystem eines Krankenhauses [Ehl93].
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� Eine komplette elektronische Patientenakte ben�otigt Konzepte, die die elektronische

Unterschrift von Patient und Arzt erm�oglichen. Hier gibt es ebenfalls erste Ans�atze wie

den
"
Digital Signature Standard\ (DSS) [KM94]. Eine rechtsverbindliche Unterschrift

in digitaler Form ist auf absehbare Zeit allerdings als problematisch einzustufen.

Nach der Darstellung der konzeptionellen Vor- und Nachteile sollen nun die Anforderungen

an die elektronische Patientenakte aus Anwendersicht erarbeitet werden. Dadurch wird der

Begri� der elektronischen Patientenakte konkretisiert. Dar�uber hinaus soll es m�oglich sein,

sich mit den Erwartungen der zuk�unftigen Benutzer vertraut zu machen.

2.5 Anforderungen an die elektronische Patientenakte

In diesem Abschnitt sollen die Anforderungen an eine elektronische Patientenakte identi�ziert

und diskutiert werden. Diese Anforderungen kommen aus verschiedenen Bereichen, denn die

Motivationen, auf die Patientenakten zuzugreifen, sind unterschiedlich. Im einzelnen sind

dies:

� �Arzteschaft

� P
egepersonal

� Medizininformatik und Informatik

� Patienten

� Verwaltung

� Kostentr�ager

Um eine m�oglichst umfassende �Ubersicht der Anforderungen an eine Patientenakte zu er-

halten, wurden Interviews mit Vertretern der verschiedenen Sparten gef�uhrt. Die Ergebnisse

wurden in [McD94] in entsprechenden Kapiteln ver�o�entlicht. Diese Informationen wurden

durch eigene Experteninterviews erg�anzt.

Die von den befragten Personen genannten Anforderungen lassen sich in zwei Gruppen auf-

teilen.

1. Angaben, die sich direkt auf den Inhalt einer Patientenakte beziehen, und

2. Angaben zum Funktionsumfang einer Software zur Verwaltung von Patientenakten.

Auch wenn letztere f�ur diese Arbeit nicht von Interesse sind, sollen sie mit aufgef�uhrt wer-

den. Daraus ergibt sich ein umfangreicher Anforderungskatalog, der auch an anderer Stelle

Verwendung �nden kann. Im folgenden werden die Ergebnisse der Befragungen verschiedener

Personengruppen stichpunktartig zusammengefa�t.
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2.5.1 Die Anforderungen der �Arzte

Neben der Krankenschwester ist der Arzt die Person mit den meisten Patientenkontakten.
�Arzte werden dennoch zuerst aufgef�uhrt, da sie als einzige alle Rechte bez�uglich der Ver�ande-

rung von Patientenakten besitzen. Inwieweit auch dem Arzt das nachtr�agliche Manipulieren

von Eintr�agen verboten werden mu�, ist an dieser Stelle nicht Gegenstand der Betrachtung.
�Arzte gaben folgende Punkte als besonders wichtig an:

� Einfache und e�ziente Dateneingabe. Das Problem, patientenbezogene Daten e�zient

aufzuschreiben, ist auch bei manuell gef�uhrten Patientenakten vorhanden. Probleme

entstehen dort haupts�achlich durch die Notwendigkeit, Daten mehrfach angeben zu

m�ussen, sowie durch Schwierigkeiten beim Lesen von Handschriften.

� Schnelle und �ubersichtliche Darstellung von Informationen �uber die bisher verschriebe-

nen Medikamente, bekannte Medikamentenunvertr�aglichkeiten des Patienten, den Ver-

lauf des letzten Krankenhausaufenthaltes sowie der aktuellen Laborbefunde und des

Patientenstatus w�ahrend der Behandlung beim �uberweisenden Arzt.

� Einfache M�oglichkeiten zur statistischen Analyse von vorhandenen Daten.

� Unterst�utzung beim Erzeugen von Formularen, die dem Informationsaustausch mit

Fachkollegen dienen (Arztbriefe).

Diese Zusammenstellung zeigt die typischen Probleme eines Arztes, der in einem Krankenhaus

besch�aftigt ist. Bei den im Rahmen dieser Arbeit gef�uhrten Experteninterviews zeigte sich,

da� die oben angef�uhrten Informationen neben den Daten aus den vor Ort durchgef�uhrten

diagnostischen Ma�nahmen mit Abstand die am h�au�gsten ben�otigten Daten sind.

2.5.2 Die Anforderungen des P
egepersonals

Zu den schon genannten Anforderungen kommen durch das P
egepersonal noch zwei weitere

hinzu:

� Einfache und e�ziente Dateneingabe, die dazu beitr�agt, Mehrfacheingaben zu vermei-

den. Dies ist ein typisches Problem des P
egepersonals. Viele Daten, wie z.B. Patien-

tennummer, Name und Geburtsdatum m�ussen unter den gegebenen Umst�anden immer

wieder eingetragen werden. Zum Beispiel auf Konsilb�ogen (Untersuchungsauftr�age an

einen Arzt einer anderen Abteilung innerhalb des Krankenhauses), R�ontgenmappen

oder Laborberichte, die w�ahrend des Aufenthalts eines Patienten in einer Klinik an-

fallen. In Kliniken, die bereits im Verwaltungsbereich �uber Computersysteme verf�ugen,

werden Adressetiketten gedruckt, die auf die anfallenden Dokumente aufgeklebt werden.

� Mehrbenutzerf�ahigkeit der Software mit der M�oglichkeit, von verschiedenen Stellen aus

an der Patientenakte zu arbeiten. Dies ist ebenfalls eine auf den klinischen Alltag

ausgerichtete Anforderung. Systeme, die Daten auf Patientenebene sperren, also den

schreibenden Zugri� auf eine Patientenakte nur von einem Arbeitsplatz aus gestatten,

erfordern zus�atzlichen Koordinationsaufwand, der sich in der t�aglichen Praxis nicht

durchsetzen kann.
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2.5.3 Die Anforderungen der Medizininformatik und Informatik

Die Anforderungen aus dem Bereich der Medizininformatik beziehen sich ausschlie�lich auf

die Software zur Verwaltung der Patientenakten und nicht auf den Inhalt derselben. Sie

werden deshalb nur stichpunktartig aufgelistet.

� Gestaltung von e�zienten und ergonomischen Benutzungsschnittstellen.

� Schutz vor unberechtigtem Zugri� durch Benutzeridenti�kation.

� Sichtenkonzept zur kontext- und benutzersensitiven Aufbereitung der Daten.

� Abgesicherte Daten�ubertragung zur Verhinderung des Mi�brauchs abgeh�orter Daten,

bzw. beabsichtigter oder unbeabsichtigter Modi�kation derselben.

� Standortunabh�angige und unterbrechungsfreie Verf�ugbarkeit der Daten.

� M�oglichkeiten zum Austausch auch unvollst�andiger Patientenakten.

� Ber�ucksichtigung landesspezi�scher Unterschiede.

2.5.4 Die Anforderungen der Verwaltung

Die Verwaltung eines Krankenhauses �ubernimmt im allgemeinen die im folgenden aufgeliste-

ten Funktionen, aus denen sich bestimmte Anforderungen ableiten lassen:

� Abrechnen der erbrachten Leistungen mit den Kostentr�agern.

� Bescha�en der ben�otigten Verbrauchsmaterialien und Ger�ate, um den Klinikbetrieb

aufrecht zu halten.

Um diese Aufgaben erf�ullen zu k�onnen, m�ussen f�ur die Verwaltung administrative Informatio-

nen �uber den Patienten sowie die an diesem durchgef�uhrten diagnostischen und therapeuti-

schen Ma�nahmen inklusive der eingesetzten bzw. verbrauchten Materialien in elektronischer

Form zug�anglich sein.

2.5.5 Die Anforderungen der Kostentr�ager

Mit dem Fernziel, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken, werden Leistungserbringer

wie z. B. die Krankenh�auser dazu verp
ichtet, an die Kostentr�ager, gegebenenfalls auch eine

�ubergeordnete Beh�orde, anonymisierte und nichtanonymisierte Patientendaten zu �ubermit-

teln. Ziel ist es, Durchschnittskosten f�ur alle Behandlungsformen zu bestimmen. Diese sollen

dann zur Begrenzung der Kosten eingesetzt werden. Dazu werden Daten �uber

� das Krankenhaus, in dem die Behandlung vorgenommen wird,

� die behandelnden �Arzte,

� die administrativen Informationen �uber den Patienten,

� die Anamnese des Patienten,
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� die durchgef�uhrten diagnostischen und therapeutischen Ma�nahmen und die daf�ur ver-

wendeten Ger�ate sowie

� die verbrauchten Materialien ben�otigt.

2.5.6 Die Anforderungen der Patienten

Der Patient hat laut Gesetz ein Recht auf seine eigenen Daten. Es ist ihm gestattet, diese zu

nutzen. Aufgrund der zunehmenden Aufgekl�artheit der Bev�olkerung, unterst�utzt durch die

Medien, ist das Bild der
"
perfekten Versorgung\ und des

"
fehlerlosen Arztes\ ersetzt worden

durch einen fehlbaren Arzt, der f�ur seine Fehler zur Rechenschaft gezogen werden kann und

soll. Die Patienten erheben direkt oder indirekt Anspruch darauf, die �uber sie gespeicherten

Daten einzusehen und gegebenenfalls Anspr�uche gegen �Arzte durchzusetzen. Der Patient

kann aus
"
seiner\ Patientenakte Nutzen ziehen, wenn die Patientenakte �uber die bisherigen

Punkte hinaus folgende Anforderungen erf�ullt:

� Unterst�utzung beim Einholen einer zweiten Meinung. Bei aufwendigen diagnostischen

und therapeutischen Ma�nahmen verlangen viele Patienten nach der fachlichen Beur-

teilung durch einen zweiten Experten. Dieser sollte nach M�oglichkeit mit dem ersten

nicht in Verbindung stehen. Eine Patientenakte soll Informationen zur Verf�ugung stel-

len, um die wiederholte Durchf�uhrung bestimmter Ma�nahmen zu ersparen. Allerdings

soll der Patient verhindern k�onnen, da� die Ergebnisse der ersten Untersuchung die

zweite beein
ussen.

� Unterst�utzung der h�auslichen P
ege.

� Dar�uber hinaus k�onnte der Patient in die Lage versetzt werden, kontrolliert Informa-

tionen an Institutionen abzugeben, wie z. B. Versicherungen, Arbeitgeber oder auch an

Organisationen zur privat organisierten Gesundheitsprophylaxe, wie z. B. Ern�ahrungs-

beratungen oder Sportvereine.

2.6 Aktuelle Entwicklungen in der Medizin

Zur Zeit werden in Deutschland zahlreiche Bereiche des Gesundheitswesens umstrukturiert.

Alle diese Ma�nahmen dienen der Kostensenkung. Der Gesetzgeber versucht durch umfang-

reiche Ma�nahmen die Kosten in einem bezahlbaren Rahmen zu halten.

Die Abrechnungsverfahren wurden grundlegend ge�andert. Danach d�urfen nur noch bestimm-

te Leistungen zur Behandlung einer Erkrankung abgerechnet werden. Diese richten sich zum

einen nach dem durchschnittlichen Behandlungsaufwand einer Erkrankung durch alle zuge-

lassenen �Arzte des Bundesgebiets und zum anderen nach der bisherigen Behandlungsmethode

des betro�enen Arztes.

Durch die Einf�uhrung der maschinenlesbaren Krankenkassenkarte und Verordnungen, die die

Kostentr�ager verp
ichten, anonymisierte Daten an eine zentrale Stelle zu �ubermitteln, werden

die notwendigen umfangreichen statistischen Auswertungen erm�oglicht. Weitere Kostensen-

kungen verspricht man sich durch den Einsatz von elektronischen Patientenakten.
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2.7 Zusammenfassung

Dieses Kapitel hat gezeigt, da� die Dokumentation von Patientendaten aus verschiedenen

Gr�unden wichtig ist. Dabei spielen nicht nur medizinische Anforderungen, sondern zuneh-

mend auch interdisziplin�are Aspekte eine wichtige Rolle.

Die Beschreibung des Ablaufs der Patientendatendokumentation und des Datenaustauschs

zwischen verschiedenen Leistungserbringern wie Haus�arzten, Fach�arzten und Kliniken gibt

einen �Uberblick �uber den praktischen Einsatz im medizinischen Alltag. Mit Hilfe dieses
�Uberblicks und aus den Vor- und Nachteilen der manuellen und elektronischen Patienten-

datendokumentation l�a�t sich die Motivation f�ur die Besch�aftigung mit Konzepten ableiten,

die das medizinische Personal bei ihrer Arbeit unterst�utzt.

Daraus l�a�t sich ableiten, da� die Besch�aftigung mit medizinischen Anwendungen aus Sicht

der Informatik immer auch Konzepte der Patientendatendokumentation ber�ucksichtigen mu�.
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Kapitel 3

Projekte im Problembereich

Patientendatendokumentation

3.1 Einf�uhrung

In diesem Kapitel werden drei Projekte vorgestellt, die im Problembereich Patientendaten-

dokumentation angesiedelt sind. Da in der Literatur keine Hinweise auf Projekte zu �nden

waren, die sich genau mit den beiden in dieser Arbeit betrachteten Problembereichen aus-

einandersetzten (Anamnese und Angiologie), mu�te auf Projekte ausgewichen werden, deren

Zielsetzung nicht exakt der der Arbeit entspricht. Die vorgestellten Projekte wurden aus-

gew�ahlt, da sie zu einem gewissen Teil bereits abgeschlossen und prototypisch implementiert

sind (Galen), einen Teil der Zielsetzung dieser Arbeit exakt abdecken (Diabcard) oder mit

dem Ziel entwickelt wurden, einen internationalen Standard zu de�nieren (
"
Electronic Heal-

thcare Record Architecture\).

3.2 Galen

Eines der Hauptprobleme medizinischer Software ist die sprachunabh�angige Abbildung von

medizinischen Konzepten durch den Computer. Dieses Problem soll durch das Projekt
"
Ga-

len\ gel�ost werden. Galen ist ein Akronym f�ur
"
Generalised Architecture for Languages,

Enceclopedias and Nomenclatures in Medicine\ und bezeichnet ein Projekt, das im Rah-

men der AIM (Advanced Informatics in Medicine) auf europ�aischer Ebene gef�ordert wird

[Al 93a, Gob94, ZRS+95].

3.2.1 �Ubersicht und Ziel

Mit Galen sollen die Grundlagen zur sprachunabh�angigen Repr�asentation von Begri�ssyste-

men entwickelt werden [Al 93a]. Fernziel ist es, die zur Zeit eingesetzten Kodierungssysteme

der Medizin wie z. B. ICD (International Classi�cation of Diseases, deutsch: Internationa-

le Klassi�kation der Krankheiten) zu ersetzen [Gen92]. Mit Hilfe von Kodierungssystemen

werden Krankheiten und andere medizinisch relevante Informationen in ein international

gleiches alphanumerisches System abgebildet. So steht z. B.
"
812.5\ f�ur eine o�ene Fraktur
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(Knochenbruch) des distalen (k�orperfernen) Teils des Oberarms. Eine �Ubersicht �uber die ak-

tuell verwendeten Kodierungssysteme in Deutschland gibt [Gra92]. Dar�uber hinaus geht es

um die Unterst�utzung der Konstruktion von Software im medizinischen Bereich.

Um eine solche Abbildung zu erm�oglichen, wurde die Sprache GRAIL (Galen Representation

And Integration Language) entwickelt [RNG93]. GRAIL ist eine Weiterentwicklung von SMK

(Structured Meta Knowledge), einer Sprache, die ebenfalls zur Darstellung von medizinischen

Daten entwickelt wurde [SMK92].

Auf die mittels GRAIL dargestellten Konzepte (Begri�smengen) kann durch die von Galen

zur Verf�ugung gestellten Schnittstellen zugegri�en werden. Die Kombination aus Galen und

einer ausgearbeiteten Konzeptmenge (siehe Kapitel 3.2.2) wird als
"
Terminology Server\ be-

zeichnet. Dar�uber hinaus erm�oglicht Galen, unterst�utzt durch verschiedene Werkzeuge, die

Konzepte als Teil elektronischer Patientenakten zu speichern.

3.2.2 Funktionsweise

Begri�e sind im medizinischen Kontext relevante Informationen, z. B.
"
Fraktur\ (Knochen-

bruch). Begri�e werden in GRAIL �uber Merkmale de�niert. Merkmale beschreiben einen

Begri� n�aher. Das Merkmal
"
Oberarmknochen\ beschreibt den Begri�

"
Fraktur\ z. B. in

\Fraktur des Oberarmknochens\. Ein Begri� ist dann vollst�andig beschrieben, wenn alle

notwendigen und alle hinreichenden Merkmale angegeben sind. In anderen Sprachen �ahn-

licher Zielsetzung liegt das Hauptaugenmerk auf der automatischen Klassi�kation von Be-

gri�sde�nitionen. In diesen werden durch das Einordnen der Begri�e in eine Hierarchie die

notwendigen und hinreichenden Merkmale automatisch bekannt (im Sinne der Vererbung bei

objektorientierten Programmiersprachen). Im Gegensatz dazu geht es in GRAIL darum, zu

bestimmen, was sinnvollerweise �uber einen Begri� gesagt werden kann.

Es folgen einige kleine Beispiele f�ur die Semantik von GRAIL, die gr�o�tenteils [Ber94] ent-

nommen ist. F�ur eine vollst�andige Beschreibung sei auf [Al 93a, Al 93b] verwiesen.

Grundlegende Bausteine eines Konzeptes sind Basisbegri�e. Basisbegi�e sind alle Begri�e,

die nicht aus dem Begri�smodell abgeleitet werden k�onnen, z. B. Fraktur (Knochenbruch)

und Femur (Oberschenkelknochen).

Durch den Konstruktor which wird aus einem Basisbegri� und einer Kriterienmenge eine

zusammengesetzte Begri�sbeschreibung.

Fraktur which hatLokalisation femur

hatLokalisation ist ein Attribut, das den Basisbegri� n�aher beschreibt, also spezialisiert. Da

nicht jede Begri�skonstruktion zu einer sinnvollen Begri�sbeschreibung f�uhrt, wie z. B.

fraktur which hatLokalisation herz

zeigt, denn ein Herz kann im medizinischen Sinne nicht brechen, ist das Konzept der gram-

matikalischen Genehmigung eingef�uhrt.

fraktur mayGrammatically hatLokalisation knochen
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bedeutet, da� Frakturen an Knochen lokalisiert sein k�onnen. F�ur die Semantik innerhalb

GRAIL bedeutet dies, da� Frakturen und deren Spezialisierungen durch das Attribut hatLo-

kalisation auf den Basisbegri� Knochen und dessen Spezialisierungen angewendet spezialisiert

werden k�onnen. Grammatikalische Genehmigungen k�onnen f�ur Spezialisierungen wieder auf-

gehoben werden.

Dar�uber hinaus ist es m�oglich, Begri�en Attribute zuzuordnen, die zur Beschreibung notwen-

dig sind. Dadurch wird ein Begri� im Sinne der Semantik nur dann g�ultig beschrieben, wenn

alle notwendigen Attribute de�niert sind.

3.2.3 Zusammenfassung und Bewertung

GRAIL gestattet die Darstellung medizinischer Konzepte durch die De�nition von Basisbe-

gri�en und deren Spezialisierung durch Attribute. Dabei k�onnen bestimmte Attributierungen

explizit gefordert oder ausgeschlossen werden und selbst innerhalb einer Spezialisierungs-

hierarchie wechseln. Dadurch werden die Anforderungen durch medizinische Begri�ssysteme

besonders unterst�utzt.

Im Rahmen einer Problembereichsanalyse ist es vorrangiges Ziel, die Kommunikation zwi-

schen Softwareentwicklern und zuk�unftigen Anwendern so einfach wie m�oglich zu halten.

Es ist nicht zu erwarten, da� die Entwicklung einer Anwendung im medizinischen Bereich

trotz einer gut ausgearbeiteten Darstellung der medizinischen Konzepte ohne umfangreiche

Kommunikation mit Problembereichsexperten zu bew�altigen ist. Die Notation von GRAIL

ist zur Unterst�utzung der Kommunikation allerdings wenig geeignet, denn die rein textuelle

Beschreibung ist nicht sehr �ubersichtlich.

Im Rahmen eines Besuchs der Universit�at Manchester anl�a�lich des Symposiums
"
Medical

Informatics: Past, Present and Future\ konnten einige Werkzeuge begutachtet werden, die bei

der De�nition der GRAIL-Semantik eingesetzt werden. Trotz Werkzeugunterst�utzung ist es

laut Bericht eines am Projekt beteiligten Arztes ein gro�es Problem, die �Ubersicht �uber den

semantischen Umfang zu behalten. Eine Vorf�uhrung des Galen Prototypen zeigte, da� der

Ansatz zur Beschreibung von Begri�ssystemen gut geeignet ist, allerdings eine ausf�uhrliche

und dauerhafte Besch�aftigung mit dem System erfordert. Im Rahmen einer Problembereichs-

analyse scheint der Einsatz von Galen �uberdimensioniert.

3.3 Diabcard

3.3.1 �Ubersicht und Ziel

Die Diabcard ist eine computerlesbare Magnetkarte, die bestimmte medizinische Daten ent-

h�alt, um Patienten, die an Diabetes leiden, im Notfall besser helfen zu k�onnen. Diabetes

ist eine chronische Sto�wechselerkrankung, die auf einen Mangel oder eine verminderte Ef-

fektivit�at des k�orpereigenen Insulins zur�uckzuf�uhren ist. Da der menschliche K�orper seinen

Blutzuckerspiegel durch Ver�anderung des Insulinspiegels regelt, ist der Diabetes-Patient ge-

zwungen, seinen Blutzuckerspiegel bewu�t selbst zu kontrollieren. Dies wird durch eine Di�at

und durch das Spritzen von Insulin erreicht. Da der Blutzuckerspiegel durch viele Faktoren

beein
u�t wird, wie z.B. durch Stre�, Medikamente, Ern�ahrung, Schock, aber auch durch

einen Herzinfarkt (Myokardinfarkt) oder einen Schlaganfall, geh�oren die Diabetiker zu einer
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stark notfallgef�ahrdeten Personengruppe [HL88]. F�ur den behandelnden Arzt sind Informa-

tionen �uber den genauen Zustand des Patienten zur schnellen Behandlung von entscheidender

Bedeutung. Damit sind von Patient zu Patient verschiedene Parameter gemeint, die zur Be-

stimmung von Insulingaben und anderen Medikamenten notwendig sind.

Die Diabcard h�alt alle notwendigen Daten �uber einen Patienten im maschinenlesbaren Format

bereit. Erleidet ein Patient einen Notfall und kann die von ihm mitgef�uhrte Karte ausgelesen

werden, steigen seine �Uberlebenschancen erheblich.

Ziel der Arbeiten am Diabcardprojekt war die f�ur die notfallm�a�ige Behandlung von Diabe-

tikern erforderlichen Daten mit Hilfe von Experten zu identi�zieren und zusammenzustellen.

Dabei sollte ein System entwickelt werden, mit dem Mediziner ihre Fachbegri�e (und damit

ihr Expertenwissen) in einer ihnen vertrauten Weise darstellen und strukturieren k�onnen.

Die medizinischen Begri�e werden anschlie�end von Medizininformatikern in einem Repo-

sitory zusammengefa�t. Dieses soll
"
als eine interaktive Unterst�utzung bei der Entwicklung

und dem Betrieb [des Diabcardprojekts und] zuk�unftiger medizinischer Informationssysteme

dienen\ [Tei95]. In der De�nitionsphase eines medizinischen Projekts sollen diese Begri�e

die Kommunikation zwischen Anwender und Entwickler vereinfachen. In der Entwurfsphase

sind die Begri�e Grundlage f�ur den Entwickler und in der Anwendungsphase dienen sie als

Benutzerhilfe.

3.3.2 Funktionsweise

Um einen medizinischen Teilbereich zu modellieren und z. B. f�ur das Diabcardprojekt nutzbar

zu machen, m�ussen zun�achst die Begri�e identi�ziert werden, die im Problembereich der zu

entwickelnden Anwendung liegen. Ein Begri� ist im Kontext der Arbeit wie folgt de�niert:

"
Unter einem 'Begri�' werden abstrakte medizinische Konzepte (z. B. Komplika-

tion), konkrete Terme sowie Beobachtungen (z. B. Gewicht des Patienten) ver-

standen.\ [Tei95]

Im Rahmen des Diabcardprojekts wurden diese mit einem Fragebogen erfa�t. Die Frageb�ogen

wurden von Problembereichsexperten, zumeist �Arzten, ausgef�ullt. Dabei hatten die Exper-

ten die M�oglichkeit jeden Begri� beliebig genau, also mit einer unbeschr�ankten Anzahl von

Attributen1, zu beschreiben. Die Experten wurden angehalten, von dieser M�oglichkeit Ge-

brauch zu machen, schlie�lich sollten die medizinischen Begri�e in ihrer ganzen Komplexit�at

modelliert werden.

Dadurch entsteht eine Beschreibung des Problembereichs Diabetes in der Terminologie der

Medizin. Anschlie�end wurden die Frageb�ogen von Medizininformatikern ausgewertet und in

ein objektorientiertes Modell (siehe unten) �uberf�uhrt. Dabei werden jedem Begri� eine Menge

von Attributen zugeordnet, die auf die Darstellung durch den Computer hin optimiert sind.

Zur Vereinheitlichung der Attributierung wurde ein Metamodell entwickelt, in welchem die

Struktur der Begri�e und der Begri�styp mit seinen Attributtypen dargestellt ist [Tei95]:

"
Ziel des Metamodells war es, die Attributtypen vorzugeben, die es gestatten, die

Informationselemente [die zu beschreibenden medizinischen Begri�e] so eindeutig

1An dieser Stelle ist 'Attribut' nicht im objektorientieren Kontext der Informatik zu verstehen, sondern als

n�ahere Beschreibung in nat�urlicher Sprache.
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in dem darauf aufbauenden Erhebungsbogen zu beschreiben, da� ihre Beziehung

anschlie�end in einer folgenden Designphase in Klassen mit entsprechenden Me-

thoden und Attributen sowie Instanzen davon modelliert werden k�onnen. Die

erfa�ten Beziehungen sind dabei medizinisch relevante Abh�angigkeiten.\ [Tei95]

Das Metamodell legt also die Typinformation der Begri�e fest. Es gestattet die inhaltliche

Beschreibung z. B. des Typs 'Diabetes' durch die Klasse 'basic information'. Diese Klasse

enth�alt einfach strukturierte Attributtypen wie z. B. '�eld-name' und komplexe Attributtypen

�uber 'Vereinigungs'-Beziehungen. Die verschiedenen Beziehungsarten werden in Anhang C auf

Seite 202 diskutiert.

Neben 'basic information' stehen im Metamodell weitere Klassen zur Verf�ugung, mit denen

Typinformationen festgelegt werden k�onnen. Um einen Eindruck zu geben, seien exemplarisch

die folgenden f�unf Klassen kurz beschrieben. F�ur eine ausf�uhrlichere Darstellung sei auf [Tei95]

verwiesen.

basic information enth�alt das Attribut
"
�eld name\, das den Namen des Begri�s selbst be-

schreibt und mit
"
synonyms\ eine Liste von Bezeichnern, die ebenfalls zur Beschreibung

des Begri�s dienen.

detailed description enth�alt Attribute f�ur Freitextinformationen, die dem Arzt jederzeit

die M�oglichkeit geben, die vom System vorgesehenen Beschreibungsattribute zu erg�an-

zen, sowie Attribute, in denen Dokumentarten aufgelistet sind, in denen der Begri�

ebenfalls verwendet wird.

map enth�alt Informationen, die es erm�oglichen, den Begri� in der Repr�asentationshierarchie

einer anderen Begri�sbeschreibung zu �nden. Damit ist eine Abbildung der Diabcard-

hierarchie auf die im Rahmen dieser Arbeit entwickelte Hierarchie m�oglich.

administrative information enth�alt sowohl Rolleninformationen, die z. B. Zugri�srechte

regeln, sowie Informationsquellen f�ur Me�werte.

structure enth�alt die eigentliche Hierarchie der medizinischen Begri�e.

Die Modellierung erfolgte unter Nutzung objektorientierter Methoden, da mit diesen eine di-

rekte Abbildung von Begri�en m�oglich ist [Tei95]. Abgebildet werden die Begri�e auf Klassen.

"
Direkt\ bedeutet in diesem Kontext, da� keine weitere Zerlegung notwendig ist.

Die Autoren begr�unden den Einsatz objektorientierter Methoden wie folgt:

"
Der objektorientierte Ansatz wurde gew�ahlt, um mit Hilfe der strukturerhal-

tenden Abbildungsm�oglichkeiten, der klaren Schnittstellen, der Objektkapse-

lung und der direkten Repr�asentation komplexer Objekte eine h�ohere Flexibi-

lit�at und �Ubersichtlichkeit und damit eine h�ohere Wartbarkeit zu erzielen. Die-

se neue Methodik verspricht gegen�uber der herk�ommlichen Vorgehensweise da-

mit letztlich eine nat�urliche Modellierung des medizinischen Anwendungsgebietes

[PE91, Ley92, MO92].\
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3.3.3 Zusammenfassung und Bewertung

Der f�ur die Modellierung der Diabcard gew�ahlte Ansatz beschreibt die medizinischen und

informatischen Aspekte sehr detailliert. Er scheint als Grundlage f�ur eine Problembereichs-

analyse besser geeignet als der in Galen (siehe Seite 17) gew�ahlte Ansatz.

�Uber die Struktur medizinischen Wissens schreiben die Autoren:

"
Schon am Anfang der Analyse zeigte sich die starke hierarchische Struktur der

Begri�e, die von allgemeinen, abstrakten Begri�en bis hin zu einzelnen Beobach-

tungen reicht. Um dieser komplexen Struktur gerecht zu werden und trotzdem

eine sehr detaillierte Erfassung zuzulassen, wurde den Beschreibungsm�oglichkei-

ten der Hierarchie auch im Hinblick auf den resultierenden Erhebungsbogen gro�e

Aufmerksamkeit geschenkt. Diese erleichtert die Diskussion mit beteiligten Medi-

zinern.\ [Tei95]

Diese Aussage entspricht der eigenen Erfahrung und Einsch�atzung. Eine hierarchische Dar-

stellung der Struktur in der Terminologie der Mediziner hat sich als Diskussionsgrundlage

bew�ahrt. Aufgrund des Umfangs der Problembereichsanalyse und dem zur Verf�ugung ste-

henden Zeitrahmen wurde allerdings das beschriebene Metamodell nicht eingesetzt, sondern

eine Darstellung gew�ahlt, die sich mehr auf die Struktur der einzelnen Objekte konzentriert.

3.4
"
Electronic Healthcare Record Architecture\

3.4.1 �Ubersicht und Ziel

Durch den steigenden Einsatz von Computersystemen in der Medizin kommen immer h�au�-

ger auch Systeme zur Verwaltung von elektronischen Patientenakten zum Einsatz. Diese Sy-

steme werden von verschiedenen Herstellern in unterschiedlichen L�andern entwickelt. Da es

keinen internationalen Standard (und auch keinen allgemein akzeptierten de facto Standard2)

zum Aufbau einer Patientenakte gibt, verwenden alle Hersteller ein eigenes Format. Um Pa-

tientendaten auch zwischen Anwendungen verschiedener Hersteller und �uber Landes- und

Sprachgrenzen hinweg austauschen zu k�onnen, ist ein entsprechender Standard erforderlich.

Das Technische Comittee 251 (TC251) des European Committee for Standardisation besch�af-

tigt sich genau mit dieser Problematik. Das Committee hat einen Vorstandard ver�o�entlicht,

der die Architektur einer elektronischen Patientenakte auf abstraktem Niveau beschreibt

[CEN95b, CEN95a, Moo93]. Dieser Vorstandard liegt allerdings selbst erst in einer Entwurfs-

version (engl. draft version) vor. Damit soll es m�oglich sein, Patientenakten zu konstruieren,

die den jeweiligen Anforderungen einer konkreten Anwendung gen�ugen, und trotzdem zwi-

schen Systemen verschiedener Hersteller ausgetauscht werden k�onnen.

3.4.2 Funktionsweise

Wie das Modell der Diabcard (siehe Abschnitt 3.3) auch, besteht das vom TC251 vorge-

stellte Modell aus Datenelementen und zugeordneten Datentypen. Allerdings werden zur

2Ein de facto Standard ist ein von den meisten Herstellern einer Produktklasse akzeptierter Standard, der

nicht von einem Normungsgremium festgelegt wurde.
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semantischen Gruppierung von Datenelementen keine Klassen, sondern Datenfeldgruppen

eingesetzt. Diese lassen sich zwar als Klassen im objektorientierten Kontext modellieren, sind

aber auch mit anderen softwaretechnischen M�oglichkeiten zu realisieren. Der Vorschlag des

TC251 scheint bewu�t auf die Festlegung des Modellierungsansatzes zu verzichten.

Der Vorstandard bietet zun�achst die M�oglichkeit, Daten- und Strukturelemente einer Patien-

tenakte allgemein zu beschreiben.

Nach dem Vorschlag des TC251 [CEN95a] ist jede Patientenakte aus zwei Komponenten

aufgebaut:

1. Aus Datenfeldern (record items), die grundlegende Informationseinheiten repr�asentieren

und aus

2. Datenfeldgruppen (record item complexes), die mehrere Datenfelder zu semantisch ver-

bundenen Einheiten zusammenfassen.

Jedem Datenfeld werden verschiedene Attribute zugeordnet, damit sowohl die Information

als auch der Informationskontext eindeutig beschrieben werden k�onnen. Jedem Datenfeld

werden zwingend zwei Attribute zugeordnet:

Inhaltstypattribut (Content Type Attribute) Beschreibt den Datentyp des Inhalts.

Inhaltsattribut (Content Attribute) Enth�alt die eigentlichen Daten.

Dar�uber hinaus werden keine weiteren Restriktionen zu den Inhalten der Inhaltsattribute

gemacht. Die Interpretation der Daten erfolgt in vollem Umfang durch die Anwendung. �Uber

die beiden vorgeschriebenen Attribute hinaus k�onnen weitere Attribute angewendet werden.

Einige seien im folgenden beschrieben. F�ur eine vollst�andige Darstellung sei auf [CEN95a]

verwiesen.

Ursprungs-Inhaltstypattribut (content attribute of original record item complex), das

einen Verweis auf die Datenfeldgruppe enth�alt, in dem das Datenfeld urspr�unglich de-

�niert war.

Sicht-Inhaltstypattribut (content attribute of view record item complex), das entweder

Kriterien f�ur die Auswahl von Datenfeldern desselben oder einer anderen Datenfeld-

gruppe enth�alt. Dadurch ist es m�oglich, Sichten abstrakt zu beschreiben.

Das Sicht-Inhaltstypattribut
"
Current Medication\ kann z. B. folgende Regel enthalten:

(Das Beispiel ist [CEN95a] entnommen.)
"
Select all drugs prescribed that have not

been explicitly discontinued and where the period speci�ed in the prescription has not

expired.\

Inhaltsordnung (record item complex content order), das eine Ordnungsbeziehung (alpha-

betisch, sequentiell, chronologisch . . . ) auf einer Datenfeldgruppe de�niert.

Dar�uber hinaus gibt es weitere Attribute, die sowohl Datenfeldern als auch Datenfeldgruppen

zugeordnet werden k�onnen. Diese werden an dieser Stelle nicht weiter diskutiert, da aus der

kurzen Darstellung der architektonischen Grundlagen bereits jetzt ersichtlich wird, da� die

Beschreibung so abstrakt ist, da� sich beliebige Objekte darstellen lassen.

Die Grenzen des Vorstandards werden in [CEN95a] wie folgt beschrieben:
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"
[...] as an architecture for the electronic healthcare record, it does not apply to

1. electronic healthcare system architecture or design;

2. healthcare domain information models;

3. syntaxes for the presentation or identi�cation in a record; or

4. speci�cation for the representation of information elements (e.g. images,

sound, structured text) in the electronic healthcare record;\

Besonders herausgehoben wird, da� dieser Vorstandard der Erweiterung durch zuk�unftige

Arbeiten bedarf.

3.4.3 Zusammenfassung und Bewertung

Der Vorstandard de�niert die Grundlagen zur Darstellung von Inhalt und Struktur elektroni-

scher Patientenakten auf sehr abstraktem Niveau. Auch ist die vorliegende Entwurfsversion

[CEN95a] noch nicht so weit ausgearbeitet, da� abschlie�end �uber die Verwendbarkeit im

Kontext geurteilt werden kann.

Der Vorstandard ist in dieser Arbeit betrachtet worden, da aufgrund der zahlreichen Lite-

raturreferenzen darauf und aufgrund von Gespr�achen nach diversen Vortr�agen und an der

Universit�at Manchester anl�a�lich des Symposiums
"
Medical Informatics: Past, Present and

Future\ der Eindruck entstand, da� ein solcher Standard dringend notwendig ist und von der

CEN bald weitere Ergebnisse erwartet werden.

Da die identi�zierten Entit�aten des Problembereichs Medizin im Diabcardprojekt und auch

in dieser Arbeit (siehe die folgenden Kapitel) durch Attribute und deren Typen beschrieben

werden, ist allerdings schon jetzt ersichtlich, da� die Grenzen des von der CEN gew�ahlten

Ansatzes an keiner Stelle �uberschritten werden. Das war auch zu erwarten, da der Vorstan-

dard auf sehr abstraktem Niveau beschrieben wird und keinerlei Restriktionen bez�uglich des

Aufbaus der nutzenden Anwendung macht. Nur so ist gew�ahrleistet, da� sowohl aus Sicht

der Informationsverarbeitung als auch aus Sicht des Problembereichs alle verwendeten Archi-

tekturen bzw. Modelle abgebildet werden k�onnen. In [CEN95a] wird dies auch ausdr�ucklich

hervorgehoben:

"
This European Prestandard only describes the basic principles on a high level of

abstraction. It provides a framework within succeeding standardisation e�ort will

be conducted in order to meet the objectives.\

Daraus l�a�t sich absehen, da� die im Diabcardprojekt und in dieser Arbeit verwendete Tech-

nik zur Darstellung der Daten im medizinischen Bereich mit dem zuk�unftigen Standard der

CEN konform ist.
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Kapitel 4

Aspekte der Modellierung

komplexer Systeme

4.1 Einf�uhrung

Wie in der Einleitung bereits beschrieben, ist es das Ziel dieser Diplomarbeit, durch eine

Problembereichsanalyse auf dem medizinischen Fachgebiet der Angiologie einen Beitrag zur

wiederverwendungsgest�utzten Softwareentwicklung in diesem Anwendungsbereich zu leisten.

Dabei werden verschiedene Teilgebiete der Informatik ber�uhrt, von denen die wichtigsten in

diesem Kapitel vorgestellt werden.

Zun�achst wird eine Methode (DSSA, engl: Domain Speci�c Software Architecture, deutsch:

Problembereichsspezi�sche Softwarearchitektur) vorgestellt, mit der Softwarearchitekturen

entwickelt werden k�onnen, die Wiederverwendung innerhalb eines speziellen Problembereichs

erm�oglichen. Diese Methode gliedert sich in mehrere Phasen, unter anderem in eine Problem-

bereichsanalysephase, welche im Rahmen dieser Arbeit von besonderem Interesse ist. Dadurch

wird die Problembereichsanalyse im Kontext einer softwaretechnischen Methode betrachtet

(Abschnitt 4.2).

Dem folgt eine Betrachtung der Problembereichsanalyse im Kontext der Sozialwissenschaften.

Dies ist notwendig, da die Voraussetzung f�ur eine fundierte Analyse eines wenig bekannten

Bereichs neben ausf�uhrlichem Literaturstudium die Nutzung von Expertenwissen ist. Eine

M�oglichkeit, dieses Wissen verf�ugbar zu machen, ist die Durchf�uhrung von Experteninter-

views. In Abschnitt 4.3 werden deshalb wichtige Aspekte dieser Befragungsform diskutiert,

die ihren Ursprung in den Sozialwissenschaften hat.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen als Basis f�ur die Entwicklung von elektronischen Patien-

tenakten genutzt werden. Um praktisch nutzbar zu sein, m�ussen elektronische Patientenakten

auf nicht
�uchtigem Speicher abgelegt (gespeichert) werden k�onnen. Diese Speicherfunktion

soll durch eine Datenbank realisiert werden (Die Motivation f�ur dieses Vorgehen wird in

Abschnitt 4.5.2 beschrieben). Da die zu speichernden Daten in einer bestimmten Struktur

vorliegen m�ussen, um von einer Datenbank e�zient behandelt werden zu k�onnen, und die-

se Struktur vom verwendeten Modell der Datenbank abh�angt, wird durch die Wahl eines

bestimmten Datenmodells die Struktur der Patientenakte beein
u�t. Zwei der wesentlichen

datenbanktechnischen Ans�atze werden deshalb anschlie�end �ubersichtsartig vorgestellt und

in Bezug auf diese Arbeit bewertet.
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Das Ergebnis dieser Arbeit wird eine Menge von Abstraktionen sein, die innerhalb des Pro-

blembereichs f�ur alle Anwendungen von Bedeutung sind. Die Identi�kation solcher Abstrak-

tionen ist zentrales Ziel jeder Problembereichsanalyse. Dieser Findungsproze� und die Doku-

mentation der identi�zierten Entit�aten erfolgt mittels einer objektorientierten Analysetechnik

und der zugeh�origen Notation. Unterkapitel 4.6 soll zun�achst den Entscheidungsproze� f�ur

eine der zahlreichen Techniken nachvollziehbar machen und anschlie�end die Notation, soweit

sie im Rahmen dieser Arbeit ben�otigt wird, vorstellen.

4.2 Problembereichsspezi�sche Softwarearchitekturen

4.2.1 Einf�uhrung

Die Bew�altigung gro�er Softwareprojekte ist ein schwieriges Unterfangen. Viele der dabei

auftretenden Probleme sind hinl�anglich bekannt und setzen sich im wesentlichen aus drei

Grundproblemen zusammen:

� Der ben�otigte Zeitaufwand und die dabei anfallenden Kosten f�ur die Produktion von

Software sind zu hoch.

� Die Qualit�at der Software ist h�au�g schlecht.

� Der Wartungsaufwand und damit die Folgekosten sind hoch.

Um diese Probleme zu l�osen, wurden und werden verschiedene Techniken eingesetzt. Einer der

erfolgversprechendsten ist die Softwarewiederverwendung (software reuse). Krueger de�nierte

den Begri� 1992 wie folgt:

"
Software reuse is the process of creating software systems from existing software

rather than building software systems from scratch.\ Wiedergegeben aus [Tra94].

Die grundlegende Idee ist, ausgew�ahlte Programmkomponenten allgemein zu konstruieren

und so zur Verf�ugung zu stellen, da� sie in verschiedenen Projekten zum Einsatz kommen

k�onnen. Zwar ist die Erzeugung solcher Komponenten zeit- und kostenintensiver, vor allem

in der Analyse- und Entwurfsphase, daf�ur mu� diese Komponente nicht ein zweites mal

entwickelt werden. Durch die wiederholte Verwendung soll dreierlei erreicht werden:

1. Eine mit h�oherem Aufwand in der Planungsphase konstruierte Komponente ist im all-

gemeinen besser wartbar,

2. der mehrmalige Aufwand f�ur die Erzeugung der Komponente wird eingespart und

3. deren Qualit�at reift durch wiederholte Anwendung unter verschiedenen Bedingungen.

Eine Steigerung der Produktionsgeschwindigkeit und der Produktqualit�at (vor allem in Bezug

auf Zuverl�assigkeit) sind die Folge. Grundgedanke der Softwarewiederverwendung ist also,

durch eine einmalige h�ohere Investition von Ressourcen dauerhaft Ressourcen zu sparen und

die Qualit�at der Produkte zu steigern.

Diesen Vorstellungen entsprechend wurde in ersten Ans�atzen ausschlie�lich Quelltext wieder-

verwendet, wie es z. B. mittels Bibliotheken (libraries) geschieht.
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Der Euphorie, die der Gedanke der Softwarewiederverwendung vor einigen Jahren im Be-

reich der Softwaretechnik ausl�oste, ist eine Phase der Ern�uchterung gefolgt. Trotz aller guten

Vors�atze hat sich das Erzeugen wiederverwendbarer Softwarekomponenten als sehr schwierig

herausgestellt. Daf�ur gibt es viele Gr�unde. Als besonders aufwendig hat sich die Identi�ka-

tion von allgemein verwendbaren Softwarekomponenten herausgestellt. Alle Anforderungen

an eine Komponente aus allen Gebieten, in denen diese wiederverwendet werden k�onnte, zu-

sammenzutragen und eine verst�andliche �ubersichtliche Schnittstelle zu realisieren ist nur in

einigen Teilbereichen, z. B. bei Kontainerklassen, gelungen.

Auch verwendeten die Programmierer die Softwarekomponenten nicht wie zun�achst erwartet

wieder, wof�ur verschiedene Faktoren verantwortlich gemacht werden:

� Das Au�nden geeigneter Komponenten aus der Vielzahl der angebotenen erweist sich

als aufwendig und zeitintensiv.

� Falls keine vollst�andig passende Komponente gefunden werden konnte, wurde das Neu-

programmieren dem Anpassen vorgezogen. Zum einen, weil der �Anderungsaufwand

nicht absch�atzbar war, und zum anderen wegen der Abneigung vieler Programmierer,

sich in fremde Programmquellen einzuarbeiten.

Au�erdem werden auf dieser Ebene nur die Programmquellen bei der Wiederverwendung

ber�ucksichtigt. Dar�uber hinaus setzt sich ein Softwareprodukt aus weiteren Komponenten, wie

Analyse- und Entwurfsdokumente, Dokumentationen und Testpl�anen zusammen, die nicht

wiederverwendet werden k�onnen, wenn sie nicht ebenfalls f�ur die Wiederverwendung aufbe-

reitet sind.

Krueger ver�o�entlichte aufgrund dieser Erkenntnisse vier Kriterien, die eine Wiederverwen-

dungstechnik erf�ullen sollte, um erfolgreich zu sein:

"
For a software reuse technique to be e�ective, it must reduce the cognitive di-

stance between the initial concept of a system and its �nal executable implemen-

tation.\

"
For a software reuse technique to be e�ective, it must be easier to reuse the

artifacts than it is to develop the software from scratch.\

"
To reuse a software artifact e�ectively, you must know what it does.\

"
To select a artifact for reuse, you must be able to �nd it faster than you can

build it.\ Wiedergegeben aus [Tra94].

Diese abstrakten Anforderungen sind in der Praxis nicht einfach zu erf�ullen. Als ein L�osungs-

ansatz wird die problembereichsspezi�sche Softwarearchitektur (domain speci�c software ar-

chitecture, DSSA) gesehen [PD95a, Gac95, Tra94]. Grundgedanke der DSSA ist, da� alle

Software, die f�ur einen Problembereich (domain) entwickelt wurde, �uber Gemeinsamkeiten

verf�ugt. Dies k�onnen grundlegende Datenstrukturen, Abstraktionen, architektonischer Auf-

bau oder auch Abh�angigkeiten sein. Ziel der DSSA ist, diese Gemeinsamkeiten herauszuar-

beiten. Dadurch soll die Entwicklung von Softwarekomponenten unterst�utzt werden, die in

einem enger gesteckten Bereich wiederverwendet werden k�onnen.

Die Funktionsweise des DSSA-Prozesses wird in dieser Arbeit nur �ubersichtsartig beschrieben,

da aufgrund des beschr�ankten Zeitrahmens und des Ziels der Arbeit das Hauptgewicht auf

einer umfassenden Problembereichsanalyse liegt.
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4.2.2 Funktionsweise

Problembereichsspezi�sche Softwarearchitekturen bezeichnen nicht, wie der Name zun�achst

vermuten l�a�t, eine bestimmte Architekturform, sondern einen Entwicklungsproze�. Ziel die-

ses Prozesses ist es, die Entwicklung von Bereichsmodellen (domain models), Referenzan-

forderungen (reference requirements) und Referenzarchitekturen (reference architectures) f�ur

einen bestimmten Anwendungsbereich zu unterst�utzen.

Der Proze� gliedert sich in mehrere Phasen. Zun�achst wird der zu behandelnde Bereich mit

Hilfe einer Problembereichsanalyse (siehe Abschnitt 4.3) untersucht. Das Ergebnis dieser Un-

tersuchung ist eine Menge von Objekten1, Beziehungen und Anforderungen, aus denen in

einem Bereichsmodellierung (domain modeling) genannten Proze� ein Bereichsmodell ent-

wickelt wird. Dieses Modell beschreibt die Objekte innerhalb des Bereichs und deren Bezie-

hungen untereinander. Das Bereichsmodell bildet die Grundlage f�ur die Entwicklung einer

Referenzarchitektur, die als Basis f�ur Softwareprojekte in dem untersuchten Bereich dienen

soll.
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Abbildung 4.1: Der Proze� der problembereichsspezi�schen Softwarearchitekturen

1Die an dieser Stelle intendierten Objekte sind Gegenst�ande der realen- oder der Vorstellungswelt und nicht

mit Objekten im objektorientierten Kontext zu verwechseln.
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Die Abbildung 4.1, die an eine Vorlage aus [Bal93] angelehnt ist, macht den gesamten Proze�

anschaulich.

Problembereichsanalyse Wegen ihrer Bedeutung f�ur die vorliegende Arbeit ist der Pro-

blembereichsanalyse ein eigener Abschnitt (4.3) gewidmet.

Bereichsmodellierung In der zweiten Phase soll aus den bisher durch die Problembereichs-

analyse gewonnenen Informationen ein Problembereichsmodell erarbeitet werden. Ziel

dieses Modells ist es, die grundlegende Terminologie und die zugeh�origen Entit�aten des

bearbeiteten Bereichs zu identi�zieren. Mit diesen sollen im weiteren Verlauf die An-

forderungen an die Werkzeuge und deren Evaluationen in diesem Bereich beschrieben

werden k�onnen.

R. Pri�eto-D��az beschreibt die Vorteile in [PD95a] wie folgt:

1. Such domain models [. . . ] enable e�ective communication between the developers

of a system and those procuring it.

2. These models are [. . . ] the basis for comparing one problem in the domain to

another.

3. The standardization [. . . ] enables e�ective mapping from one problem description

to the reference architecture.

Zum Beispiel enth�alt im Problembereich �Ubersetzerbau das Problembereichsmodell f�ur

einen Parser unter anderem die Begri�e Token und Grammatik.

Die ersten beiden Phasen konzentrieren sich auf die Aspekte des Problemraums (pro-

blem space). Der Problemraum beschreibt im Gegensatz zum L�osungsraum (solution

space) allein den Bereich, ohne Konzepte zur Bew�altigung von Anforderungen zu be-

trachten. Die nachfolgenden Phasen besch�aftigen sich mit dem L�osungsraum. Damit


ie�en ver�anderliche Komponenten, die f�ur die L�osung von Problemen einer konkreten

Anforderung oder einer Menge von Anforderungen, wie sie z.B. in einer Gruppe von

zusammenh�angenden Programmen auftreten, ein.

Bereichsreferenzarchitektur Durch die Erfahrungen aus der Problembereichsanalyse und

aus eventuell bereits konstruierten Anwendungen im Problembereich werden in einem

iterativen Proze� die generischen von den spezi�schen Teilen der L�osung getrennt. Aus

den generischen Teilen wird anschlie�end eine Referenzarchitektur implementiert, die ei-

nem Anwendungsger�ust (framework) entspricht. Daf�ur ist viel softwaretechnisches Wis-

sen und Erfahrung bei der Konstruktion von Referenzarchitekturen erforderlich. Durch

das Anwendungsger�ust gewinnt man alle mit der Frameworktechnologie einhergehenden

Vorteile, siehe [Tal95, And95].

Um die Architekturkomponente einer DSSA zu beschreiben, werden Formalismen be-

n�otigt. In [Ric95] werden drei verschiedene Sprachenklassen vorgestellt, die f�ur diesen

Zweck eingesetzt werden k�onnen. Diese sollen hier der Vollst�andigkeit halber erw�ahnt

werden. Die M�oglichkeiten zur Beschreibung der Architektur eines Problembereichs

sind:

� Typausdr�ucke (type expressions), beschrieben in [BO91],

� Modulverbindungssprachen (module interconnection languages), beschrieben in

[PDN86] und
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� Softwarebusse (software buses), beschrieben in [CP92].

Erzeugen wiederverwendbarer Komponenten In der letzten Phase wird die entwickel-

te Architektur mit Softwarekomponenten versorgt. Daf�ur kommen neben Eigenentwick-

lungen auch Standardsoftwarepakete in Betracht. Diese m�ussen dann in aller Regel

mittels Schnittstellenkapseln (interface wrapper) integriert werden.

Zwei softwaretechnologische Verfahren, die den DSSA-Ansatz im besonderen unterst�utzen,

sind:

1. Der Einsatz von Generatortechnologien und Schnittstellenadaptern. Die Eingabe f�ur

einen Programmgenerator kann als Formalismus des Domainmodelles betrachtet wer-

den.

2. Interfaceadapter, um verf�ugbare Komponenten in eine DSSA-Applikation zu integrie-

ren. Die Schnittstellen der zu integrierenden Komponenten werden durch Adaptersoft-

ware zu kompatiblen Schnittstellen f�ur die durch die Architektur vorgegebenen Schnitt-

stellen.

Entferntes Ziel ist es, parametrisierbare generische Module und Anwendungsger�uste zur Ver-

f�ugung zu stellen, die die Entwicklung von Software in einem Problembereich unterst�utzen.

4.2.3 Beispiel

In [Ric95] beschreiben die Autoren zum besseren Verst�andnis den DSSA-Proze� im Bereich
�Ubersetzerbau. Die ersten �Ubersetzer sind ohne die Hilfe von wiederverwendbaren Kompo-

nenten oder Werkzeugen programmiert worden. Sp�ater wurde der Proze� der �Ubersetzung in

verschiedene Phasen aufgeteilt, und formale Beschreibungen der verschiedenen Phasen ent-

wickelt. F�ur diese Phasen konnten dann Werkzeuge zur Verf�ugung gestellt werden, die den

Entwickler unterst�utzten. Nachdem Formalismen zur Beschreibung der Syntax von Program-

miersprachen entwickelt waren, wurden Generatorwerkzeuge entwickelt, die auf der Grund-

lage einer Beschreibung automatisch einen Scanner und einen Parser f�ur die entsprechende

Sprache erzeugten. Die Vorteile, die sich durch den Einsatz dieser Werkzeuge ergeben, sind so

gro�, da� �Ubersetzer mittlerweile nicht mehr von Hand kodiert, sondern ausschlie�lich unter

Zuhilfenahme von Werkzeugen erzeugt werden. Die Entwicklung geht in die Richtung, da�

aus der formalen Beschreibung einer Programmiersprache automatisch Compiler, Debugger

und syntaxgesteuerter Editor erzeugt werden.

Die Referenzarchitektur in diesem Beispiel ist zum einen die Modularisierung des �Uberset-

zungsprozesses in Scanner, Parser usw., und zum anderen die Schnittstellen der einzelnen

Werkzeuge. Auf diese Weise k�onnen verschiedene austauschbare Werkzeuge in den Gesamt-

proze� integriert werden.

Um einen Problembereich im Sinne des DSSA-Prozesses zu bearbeiten, die spezi�sche Ter-

minologie zu de�nieren, eine Referenzarchitektur zu entwickeln und eventuell Werkzeuge zur

Verf�ugung zu stellen, mu� der Bereich bereits zu einem gewissen Grad analysiert und verstan-

den worden sein. Die Autoren in [Ric95] bezeichnen dies als die Reife eines Problembereichs.

Einen Indikator f�ur die Reife eines Problembereichs bilden Anzahl und Qualit�at der zur

Verf�ugung stehenden Bibliotheken. Je weiter diese entwickelt sind und je h�au�ger sie bei der
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Entwicklung von Applikationen f�ur den Bereich benutzt werden, desto ausgereifter ist das

Wissen �uber diesen Bereich.

Letztendlich steht allerdings kein verl�a�licher oder quanti�zierbarer Indikator zur Verf�ugung,

so da� in der Praxis zur Zeit die subjektive Meinung von Anwendungsentwicklern mit

m�oglichst viel Erfahrung auf den verschiedenen Gebieten der Softwaretechnik �uber die Reife

eines Problembereichs entscheidet.

4.2.4 Zusammenfassung

Mit der problembereichsspezi�schen Softwarearchitektur wird eine Methode vorgestellt, die

zum Ziel hat, die Konstruktion von Software zu verbessern. Die Methode besteht aus mehre-

ren Phasen, unter anderem einer Problembereichsanalysephase. Dadurch ist die Problembe-

reichsanalyse, die das zentrale Interesse dieser Arbeit ausmacht, in einen softwaretechnischen

Rahmen eingebettet.

Die Ergebnisse der Problembereichsanalyse, die in den folgenden Kapiteln erarbeitet werden,

werden allerdings nicht zu einer problembereichsspezi�schen Softwarearchitekur ausgearbei-

tet, da dies den vorgegebenen zeitlichen Rahmen dieser Arbeit sprengen w�urde.

4.3 Problembereichsanalyse

4.3.1 Einf�uhrung

Die Problembereichsanalyse (domain analysis, abgek�urzt: PBA) ist eine Phase des Softwa-

reentwicklungsprozesses und zielt wie alle Phasen der Softwareentwicklung darauf ab, die

Produktion von Software zu verbessern (siehe auch Abschnitt 4.2.1).

Der Begri� Problembereichsanalyse wurde als erstes von Neighbours [Nei81] eingef�uhrt, und

als

"
[...] the activity of identifying the objects and operations of a class of similar

systems in a particular problem domain\

de�niert. Um den Aspekt der Wiederverwendung st�arker in den Mittelpunkt zu r�ucken, ver-

wendet R. Pri�eto-D��az in [PD90] die folgende De�nition:

"
We de�ne domain analysis as a process by which information used in developing

software systems is identi�ed, captured, and organized with the purpose of making

it reusable when creating new systems\.

Das Ziel der Problembereichsanalyse ist es, die Entwicklung von Software f�ur einen be-

stimmten Anwendungsbereich unter spezieller Ber�ucksichtigung der Wiederverwendung zu

unterst�utzen. W�ahrend sich die klassische Systemanalyse auf die Analyse eines Softwarepro-

jektes konzentriert, wird bei der PBA die Klasse aller m�oglichen Anwendungen f�ur einen

bestimmten Bereich betrachtet. Es soll erm�oglicht werden, die Ergebnisse der Analyse bei

der Produktion verschiedener Softwaresysteme eines Bereiches einzusetzen. Um dieses Ziel zu

erreichen, werden bei der PBA Bereichsmodelle (domain models) und Architekturen identi-

�ziert, die f�ur den untersuchten Bereich typisch sind. Ziel ist es also, die Wiederverwendung
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zu erleichtern, indem nicht nur Quelltext, sondern auch Analysen und Entwurfskomponenten

wiederverwendet werden. Unter optimalen Bedingungen kann durch eine den DSSA-Proze�

unterst�utzende PBA eine allgemeine Architekur identi�ziert werden, die in vielen Applikatio-

nen eines Bereichs verwendet wird. Dadurch lassen sich, �ahnlich wie in der Frameworktech-

nologie, nicht nur Quelltexte, sondern auch Entwurfsentscheidungen wiederverwenden.

4.3.2 Funktionsweise

Bis zum jetzigen Zeitpunkt gibt es keine detaillierte Beschreibung �uber den Proze� der Pro-

blembereichsanalyse. Auch sind die Ver�o�entlichungen �uber Erfahrungen auf diesem Gebiet

nicht sehr zahlreich. Im allgemeinen l�auft eine PBA in drei Schritten ab:

1. Die mit der Durchf�uhrung der Bereichsanalyse betraute Person (Bereichsanalyst) sam-

melt Erfahrungen durch Planung und Implementierung �ahnlicher Systeme auf einem

Gebiet.

2. Diese Erfahrungen werden anschlie�end genutzt, um Objekte und Operationen zu iden-

ti�zieren, die in allen Applikationen des Bereichs vorkommen.

3. Der letzte Schritt besteht aus dem Kapseln der Objekte und dem Versuch, Standards

auszuarbeiten, die bei der Verwendung eingehalten werden sollen.

F�ur die Durchf�uhrung einer Problembereichsanalyse ist nicht nur Erfahrung mit der Planung

und Implementierung von Softwareprojekten erforderlich. Das erforderliche Wissen �uber den

untersuchten Bereich mu� zun�achst einmal gesammelt und anschlie�end geeignet aufbereitet

und pr�asentiert werden. Die Durchf�uhrung einer PBA ber�uhrt also mindestens die folgenden

Gebiete:

Wissensaquisition Die Wissensaquisition besch�aftigt sich damit, Informationen �uber einen

bestimmten Bereich zu sammeln. In dieser Arbeit wird das ben�otigte Wissen haupt-

s�achlich durch einen Experten zur Verf�ugung gestellt. Dieser wird mittels Befragungs-

techniken, wie sie auch in den Sozialwissenschaften Anwendung �nden, interviewt (siehe

Abschnitt 4.4).

Wissensrepr�asentation Eine fundiert ausgef�uhrte Wissensaquisition liefert eine F�ulle ver-

wertbaren Materials. Dieses auf eine Art darzustellen, die eine e�ziente Analyse

erm�oglicht, ist das Problemfeld der Wissensrepr�asentation. In der letzten Zeit wur-

den verschiedene Techniken hierf�ur entwickelt. Neben dem Einsatz von Datenbanken

werden haupts�achlich Hypermediasysteme eingesetzt. Diese Darstellungsmethode ist

de facto-Standard bei der Repr�asentation von Informationen im Internet und hat sich

im Zuge dessen starker Erweiterung zu einer sehr m�achtigen Technik entwickelt, f�ur die

mittlerweile ausgereifte Werkzeuge zu Verf�ugung stehen [Con96].

Abbildung 4.2 zeigt, welche Informationen f�ur eine Problembereichsanalyse verwendet werden

k�onnen und welche Ergebnisse diese liefern kann.
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Abbildung 4.2: Die Problembereichsanalyse

4.3.3 Problemfelder

Bei der Durchf�uhrung einer PBA treten verschiedene Schwierigkeiten auf, f�ur die bis zum

jetzigen Zeitpunkt keine L�osungsans�atze vorgeschlagen wurden.

Unscharfe Bereichsgrenzen Bei der Festlegung von Bereichsgrenzen gilt es zu bestimmen,

welche Objekte und Operationen dem Bereich angeh�oren und welche in einen angren-

zenden Bereich fallen. Wie bei jeder Modellbildung der realen Welt m�ussen auch bei

der Modellierung von Software k�unstliche Grenzen eingef�uhrt werden. Die Festlegung

dieser Bereichsgrenzen stellt sich in der Praxis als gr�o�tes Problem heraus. Jede k�unst-

lich eingef�uhrte Grenze wirkt aus einem bestimmten Blickwinkel heraus betrachtet als

falsch.

Zudem setzt eine gut angepa�te Wahl der Bereichsgrenzen viel Wissen �uber den Bereich

voraus, das aber durch den Proze� der Problembereichsanalyse selbst erst gewonnen

werden soll.

Ist der Durchf�uhrende selbst Experte des Bereichs oder ist der Bereich schon sehr

gut analysiert, ist die Festlegung der Grenzen weniger problematisch. Mu� allerdings,

wie bei dieser Arbeit, auf einen Experten zur�uckgegri�en werden, ist eine sinnvolle

Abgrenzung des Bereichs erst m�oglich, nachdem auch der Bereichsanalyst gen�ugend
�Uberblick gewonnen hat.

Parallelit�at des Lernprozesses Nach wie vor spielen die Erfahrung und das Wissen �uber

den zu untersuchenden Bereich die entscheidende Rolle. Ist der Analyst kein Experte im

untersuchten Bereich, mu� er sich das Wissen aus verschiedenen Quellen erarbeiten. Da-

bei handelt es sich um einen Lernproze� im klassischen Sinne, der nicht sequentialisiert

und deshalb auch nicht auf mehrere Personen aufgeteilt werden kann.

Nat�urliche Bereichsevolution Alle Bereiche unterliegen einem nat�urlichen Evolutions-

proze�, der eine st�andige Weiterentwicklung notwendig macht. Da zuk�unftige Entwick-
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lungen meist nicht vorhergesehen werden k�onnen, liegt eine gro�e Schwierigkeit darin,

einzelne Komponenten nicht nur wiederverwendbar, sondern auch anpa�bar zu gestal-

ten.

Kaum Delegationsm�oglichkeiten Ist der zu untersuchende Bereich sehr gro�, kann er

nicht mehr von einer einzelnen Person bearbeitet werden. Daraus ergibt sich die Not-

wendigkeit, den gesamten Proze� in Teilprozesse aufzuteilen und an mehrere Personen

oder Gruppen zu delegieren. Gerade diese Aufteilung ist aber sehr problematisch, was

sich zum einen aus den vorgenannten Gr�unden ergibt, und zum anderen eigentlich nur

m�oglich ist, wenn der Bereich bereits gut strukturiert ist. Ein Ziel, das gerade durch

den Proze� selbst erst erreicht werden soll.

Allerdings besitzen nicht alle Bereiche die gleiche Komplexit�at. Es gibt breite Berei-

che, die sich in mehrere schmale aufteilen lassen, die eventuell wieder unterteilt werden

k�onnen. Daraus ergibt sich eine Art Hierarchie zusammenh�angender Problembereiche.

Bei der Analyse des Problembereichs elektronischer Patientenakten k�onnen die ver-

schiedenen medizinischen Fachbereiche (Angiologie, Chirurgie, Radiologie, . . . ) geson-

dert betrachtet werden und bilden damit Unterbereiche. Auch die Anamnese, also die

Aufnahme der Krankenvorgeschichte, stellt einen eigenen Bereich dar. Die Komplexit�at

eines Bereichs ist quanti�zierbar und entspricht der Anzahl schmalerer Bereiche, aus

denen er sich zusammensetzt.

4.3.4 Erfahrungsberichte

Von J. Neighbours, der den Begri� der Problembereichsanalyse (domain analysis) eingef�uhrt

hat, existiert keine Beschreibung, die dar�uber Aufschlu� gibt, wie eine PBA erfolgreich durch-

zuf�uhren ist. In [CAM87] beschreibt Neighbours erstmalig Erfahrungen mit dem Einsatz von

PBA. Allerdings wird nur das Ergebnis der Analyse beschrieben und nicht wie diese durch-

gef�uhrt wurde.

McCain unternimmt den ersten Versuch, Problembereichsanalysen in den Softwareentwick-

lungsproze� zu integrieren [McC85]. Sein Ansatz wird als produktorientiert bezeichnet, da

dieser beginnend mit einer Marktanalyse versucht, im voraus die Teile der zu produzierenden

Software zu identi�zieren, in denen die h�ochste Wiederverwendungsrate zu erwarten ist. Sein

Ansatz beruht auf drei Hauptschritten, die [PD90] entnommen sind:

1. Identi�kation der wiederverwendbaren Einheiten.

2. Abstraktion und Generalisierung.

3. Klassi�kation und Katalogisierung f�ur sp�atere Wiederverwendung.

J. Cleaveland arbeitete in [Cle88] einen weiteren Aspekt heraus. Er untersuchte, mit welchen

Kriterien festgestellt werden kann, ob �uber einen Problembereich gen�ugend Informationen

vorhanden sind, um eine PBA mit Erfolg durchf�uhren zu k�onnen. Nach R. Pri�eto-D��az sind

das:

� Die Verf�ugbarkeit einer allgemein anerkannten formalen oder informalen Notation.

� Identi�zierbare Muster oder Entwurfsregelm�a�igkeiten in Programmen verschiedener

Autoren.
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4.3.5 Zusammenfassung

In den beiden vorhergehenden Unterkapiteln wurde die Problembereichsanalyse in einen Ent-

wicklungsproze� eingeordnet und anschlie�end die Zielsetzung dargelegt. Es mu�te festgestellt

werden, da� eine Beschreibung der Vorgehensweise f�ur die Durchf�uhrung einer Problembe-

reichsanalyse nicht existiert. Die durch eine PBA zu erzielenden Ergebnisse wurden z. B. in

[CAM87] beschrieben, allerdings ohne da� die Vorgehensweise, mit der diese Ergebnisse zu

erreichen sind, diskutiert wurde.

Im n�achsten Unterkapitel wird deshalb das Experteninterview eingef�uhrt und eine Vorge-

hensbeschreibung entwickelt, mit der eine Problembereichsanalyse durch Experteninterviews

durchgef�uhrt werden kann.

4.4 Das Experteninterview

4.4.1 Einf�uhrung

Ziel des Experteninterviews ist es, das Wissen eines Experten �uber einen Problembereich

nutzbar zu machen. Unter den in dieser Arbeit angenommenen Voraussetzungen ist der In-

terviewer Fachmann auf einem Gebiet der Informatik und versucht sich in ein ihm fremdes

Fachgebiet einzuarbeiten. Dies geschieht im Rahmen einer Problembereichsanalyse, die wie

im vorhergehenden Kapitel beschrieben, Teil des DSSA-Prozesses ist.

Neben einem Interview gibt es weitere Methoden, sich in ein Fachgebiet einzuarbeiten. Basis

sollte allerdings immer das Lesen eines Grundlagenwerks des jeweiligen Gebiets sein. Bei der

Auswahl eines entsprechenden Werks sollte auf die Erfahrung des Experten zur�uckgegri�en

werden.

Das Experteninterview ist eine Datenerhebungstechnik und f�allt damit in den Forschungs-

bereich der Sozialwissenschaften. Im folgenden wird ein kurzer �Uberblick �uber verschiedene

Befragungsmethoden gegeben. Die Ans�atze sind im wesentlichen [SHE89] entnommen, das als

Standardwerk im Fachbereich Sozialwissenschaften an der Universit�at Dortmund eingef�uhrt

ist.

Danach werden in den Sozialwissenschaften drei Verfahren zur Datenerhebung grunds�atzlich

unterschieden:

1. Befragung

2. Beobachtung

3. Inhaltsanalyse

Die Befragung gilt als das Standardinstrument der Sozialwissenschaften bei der Ermittlung

von Fakten und Wissen. Im Kontext dieser Arbeit spielen die beiden letztgenannten Verfahren

eine untergeordnete Rolle und sollen nicht weiter vertieft werden. Innerhalb der Gruppe der

Befragungstechniken lassen sich zwei verschiedene Vorgehensweisen unterscheiden:

1. M�undliche Befragung

2. Schriftliche Befragung
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Die m�undliche Befragung l�a�t sich ebenfalls in verschiedene Kategorien einteilen, je nachdem

in welchem Ausma�
"
die Interviewsituation [...] vom Interviewer strukturiert wird\ [SHE89].

Demnach werden die

1. wenig strukturierte Interviewsituation, die

2. teilstrukturierte Interviewsituation, und die

3. strukturierte Interviewsituation

unterschieden. Um das Ziel zu erreichen, m�oglichst gut vomWissen des interviewten Experten

zu pro�tieren, ist die wenig strukturierte Interviewsituation am geeignetsten. Bei dieser Tech-

nik bleibt es dem Interviewer �uberlassen,
"
die Anordnung der Fragen und ihre Formulierung

den Bed�urfnissen und Vorstellungen des Befragten anzupassen.\ Entscheidend ist, da� die

Rolle des Interviewers eher passiv ist und der Befragte den Verlauf des Gespr�achs weitgehend

selbst bestimmt. Ansonsten besteht die Gefahr, da� der Befragte nicht innerhalb seines Re-

ferenzsystems (Terminologie und implizite Vorstellungen und Annahmen eines Fachbereichs)

antwortet, sich also aufgrund der Vorstellungen des Interviewers lenken l�a�t, wie dies bei der

teilstrukturierten und strukturierten Interviewsitution der Fall ist.

Orthogonal dazu wird die Art der Fragestellung an sich unterschieden. Es wird in

1. Geschlossene Fragen

2. O�ene Fragen

unterteilt. Geschlossene Fragen �ahneln sogenannten
"
Multiple-choice Fragen\ aus Frageb�ogen.

Sie k�onnen eventuell Antworten vorgeben, die der Befragte in dieser Form nicht gegeben h�atte.

O�ene Fragen werden im allgemeinen mit den eigenen Worten des Befragten beantwortet.

Aufgrund fehlender Antwortm�oglichkeiten �ubernimmt der Befragte selbst die Formulierung

seiner Antwort.

"
O�ene Fragen unterst�utzen somit besser als geschlossene Fragen �Au�erungen,

die auch tats�achlich im Wissensbestand bzw. Einstellungsrahmen des Befragten

verankert sind.\ [SHE89]

Um die Reaktivit�at, also betont negative oder positive Reaktionen des Befragten auf den

Interviewer so gering wie m�oglich zu halten, sollte die Beziehung der beteiligten Personen

untereinander m�oglichst neutral sein.

Aus Sicht der Sozialwissenschaften ist das Experteninterview demnach eine m�undliche Be-

fragung, die in einer wenig strukturierten Interviewsituation durchgef�uhrt werden sollte und

geschlossene Fragen vermeidet.

4.4.2 Erfahrungen mit dem Experteninterview

Um das ben�otigte Problembereichswissen zu erarbeiten, f�uhrte der Autor eine Reihe von

Interviews mit �Arzten verschiedener Fachrichtungen. Dabei ergab sich in jedem einzelnen

Fall das Problem, da� den Experten das Ziel der Arbeit und dessen Problematik innerhalb

einiger Stunden nicht zu vermitteln war. Der Ansatz, sich durch Interviews mit einer gro�en
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Zahl von �Arzten das ben�otigte Wissen anzueignen, f�uhrte deshalb nicht zum Ziel. Deshalb

wurde versucht, einen Mediziner f�ur die Aufgabe zu interessieren und dazu zu bewegen, sich

f�ur einen l�angeren Zeitraum zur Verf�ugung zu stellen.

Die hier beschriebenen Erfahrungen mit Experteninterviews beziehen sich demnach auf eine

Folge von Gespr�achen, die in acht Monaten durchgef�uhrt wurden. Die Beteiligten trafen sich

meist mehr als einmal pro Woche jeweils f�ur mehrere Stunden. Die Erfahrungen, die dabei

gemacht wurden, werden im folgenden beschrieben und sollen als Anleitung zur Durchf�uhrung

einer Problembereichsanalyse mittels Experteninterviews verstanden werden.

Beide Experten m�ussen lernen. Die wichtigste Erfahrung w�ahrend der Anfangsphase

war, da� es nicht ausreicht, wenn ausschlie�lich der Interviewer vom Interviewten lernt.

Der in dieser Arbeit behandelte Problembereich Medizin ist so umfangreich, da� keine

M�oglichkeit besteht, sich innerhalb eines �uberschaubaren Zeitrahmens (hier 4 Monate)

so weit in die Materie einzuarbeiten, da� die notwendigen Entwurfsentscheidungen ge-

tro�en werden k�onnen. Viele der Fragen, die sich in dieser Arbeit stellten, konnten nur

beantwortet werden, nachdem auch der Experte die Problematik aus Sicht der Infor-

matik soweit verstanden hatte, da� er in der Lage war, in diesem Kontext interessante

medizinische Sachverhalte zur Sprache zu bringen.

Ein Vorteil war, da� sich die Stimmung des Experten von der anf�anglichen Skepsis ge-

gen�uber dem Versuch, Teile der medizinischen Dokumentation mit Hilfe des Computers

zu unterst�utzen, in interessierte Mitarbeit wandelte.

Der Verlauf der Arbeit zeigte, da� ohne die Bereitschaft des interviewten Experten, sich

mit einigen Grundlagen aus dem Fachgebiet des Interviewers (hier Informatik) vertraut

zu machen, sei es aus Mangel an Motivation oder aufgrund des zu knapp gew�ahlten

Zeitrahmens, eine konstruktive Arbeit kaum m�oglich ist.

Die gr�o�te Schwierigkeit sind die unterschiedlichen Denkmodelle. Die nat�urliche

Sprache zweier Experten unterschiedlicher Fachgebiete di�eriert nicht nur in der Termi-

nologie, sondern auch im Denkmodell. Die Schwierigkeiten, die durch unterschiedliche

Verwendung von Begri�en entstehen k�onnen, sind in der Informatik bekannt. Gerade

in diesem Wissenschaftszweig sind viele Begri�e mehrfach besetzt. Im Verlauf dieser

Arbeit lie�en sich diese Probleme jedoch relativ rasch l�osen. Da der Interviewer sich in

die Terminologie des fachfremdem Problembereichs einarbeiten mu�te, nahm die Zahl

der Mi�verst�andnisse im Laufe der Zeit immer weiter ab.

Der Entwicklungsproze� ist iterativ. W�ahrend der Arbeit wurde o�ensichtlich, da� der

Problembereich zu umfangreich war, um alle Fragen im vorhinein mit dem Experten zu

kl�aren. Das Ausarbeiten der mit dem Experten entworfenen Ideen warf so viele Fragen

auf, da� aus dem als Zweiphasenproze� geplanten Vorgehen (zun�achst Experteninter-

views f�uhren, anschlie�end Entwerfen), ein iterativer und verzahnter Proze� wurde, der

den Experten in die Entwicklung der Patientenakte immer weiter einschlo�.

Nachdem der Versuch, den Problembereich deduktiv zu erfassen, gescheitert war, wurde

in folgender Weise weiter verfahren:

1. (Mit Experte) Identi�kation der grundlegenden Klassen mit dem Experten an

Hand der Vorgabe durch die Laufzettel und die eingef�uhrte Patientenakte des

Klinikums Wuppertal.
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Abbildung 4.3: Der iterative Entwicklungsproze� des Experteninterviews

2. (Mit Experte) Ausarbeiten der einzelnen Klassen, so da� sie f�ur allgemeine An-

wendungen, also alle Fachbereiche der Medizin verwendbar sind.

3. (Ohne Experte) Umsetzen des Modells in die Notation der Boochmethode (siehe

Seite 202). Aufteilen der Klassen und Bilden von Klassenhierarchien zur Vererbung

von Attributen und zur Unterst�utzung der Wiederverwendung.

4. Die Schritte eins bis drei wurden so h�au�g ausgef�uhrt, bis die grundlegenden Daten

erfa�t werden konnten.

5. (Mit Experte) Anhand von existierenden und angenommenen Patientenakten

wurde �uberpr�uft, ob das ausgearbeitete Modell zur Verarbeitung der anfallenden

Daten ausreicht. Solange dies nicht der Fall war, wurden wieder bei 1. beginnend

die L�ucken geschlossen.

Abbildung 4.3 stellt den Entwicklungsproze� graphisch dar.
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Diese iterative Vorgehensweise wurde zun�achst f�ur die Anamneseerhebung (siehe Kapi-

tel 5.1.1) durchgef�uhrt. F�ur diesen, im Vergleich zur Patientenakte f�ur das medizinische

Teilgebiet der Angiologie �uberschaubaren Bereich, stand eine grundlegende Strukturie-

rung zur Verf�ugung [Dah78]. Dadurch r�uckten Aspekte der Erweiter- und Wiederver-

wendbarkeit in den Vordergrund, und der beteiligte Arzt gewann tiefere Einblicke in

die Problematik aus Sicht der Informatik und konnte so Fachwissen einbringen, das

unter anderen Umst�anden nicht verwandt worden w�are. Das so gewonnene Wissen und

die Erfahrung konnten genutzt werden, um in einem weiteren iterativen Proze� die

beteiligten Bereiche der Angiographie identi�zieren und strukturieren zu k�onnen.

Die Zeit ist ein wesentlicher Faktor Aus dem Beschriebenen l�a�t sich ableiten, da� f�ur

die Arbeit zwischen Experten zweier Fachgebiete zun�achst eine zeitintensive Anlaufpha-

se �uberwunden werden mu�. Falls die beteiligten Personen in der Lage sind, Interesse

am eigenen Fachgebiet beim jeweils anderen zu wecken, ergeben sich im Gegenzug in-

teressante Synergiee�ekte. Allerdings sollte die hierf�ur zur Verf�ugung stehende Zeit

ausreichend bemessen sein.

4.4.3 Zusammenfassung

In diesem Unterkapitel wurde gezeigt, auf welche Weise Experteninformationen f�ur die Pro-

jekte im Bereich der Informatik nutzbar gemacht werden k�onnen.

Dazu wurde die im Rahmen dieser Arbeit haupts�achlich genutzte Technik des Experteninter-

views beschrieben und die Schwierigkeiten, die sich bei der praktischen Anwendung ergaben,

diskutiert. Zusammen mit dem ersten Unterkapitel sind damit im Kontext dieser Arbeit

wichtige Aspekte herausgearbeitet.

Wie in der Einleitung motiviert, werden im folgenden Unterkapitel zwei wesentliche daten-

banktechnische Ans�atze diskutiert.

4.5 Persistente Datenhaltung

4.5.1 Einf�uhrung

Bedingt durch die Zielsetzung, die Ergebnisse der Problembereichsanalyse als Grundlage f�ur

eine Patientenakte zu entwickeln, ergibt sich die Forderung, die Voraussetzungen f�ur die Ent-

wicklung einer Patientenakte zu betrachten. Da eine Patientenakte nur Sinn macht, wenn sie

dauerhaft gespeichert werden kann, ist die Betrachtung von Persistenzmechanismen notwen-

dig. Mit diesem Thema besch�aftigt sich in der Informatik der Fachbereich Datenbanktechno-

logie und persistente Programmiersprachen.

Das folgende Kapitel gibt zun�achst einen �Uberblick �uber die historische Entwicklung der Da-

tenbanktechnologie. Anschlie�end werden die beiden Datenmodelle, die als Hauptvertreter

dieser Technologie angesehen werden, diskutiert. Damit soll das Fundament f�ur die Entschei-

dung gelegt werden, auf welcher Basis die Entwicklung der Patientenakte erfolgen soll.
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4.5.2 Historischer �Uberblick

Die Datenbanktechnologie hat sich �uber mehrere Generationen hinweg entwickelt. Als kur-

ze Einf�uhrung sollen die wesentlichen Merkmale der verschiedenen Entwicklungsstufen kurz

skizziert werden. Die nun folgende kurze Darstellung lehnt sich an die Ausf�uhrungen in [Ull88]

an.

Die Datenhaltung erfolgte zun�achst anwendungsspezi�sch. Alle Anwendungen, die Daten auf

nicht
�uchtigen Medien speicherten, verf�ugten �uber eine eigene Datenhaltungskomponente.

Dies f�uhrte wegen fehlender Kontrollmechanismen und redundanter Speicherung der Daten

zu erheblichen Konsistenzproblemen, wenn die anfallenden Daten aus verschiedenen Anwen-

dungen heraus genutzt werden sollten. Dar�uber hinaus war die Datenhaltung durch den

direkten Zugri� auf die Speichermedien nicht ger�ateunabh�angig.

Daraufhin wurden die Datenbanksysteme der ersten Generation entwickelt. Diese stellten ein

zentrales Dateiverwaltungssystem zur Verf�ugung, das eine teilweise standardisierte Dateiorga-

nisation durch eine Programmbibliothek und eine Menge von Dienstprogrammen realisierte.

Dieser Ansatz f�uhrte von der applikationsspezi�schen zu einer standardisierten Datenorga-

nisation. Damit war eine ger�ateunabh�angige Datenhaltung zu realisieren. Die Konsistenz-

probleme blieben jedoch erhalten, da weiterhin keine zentrale Zugri�skontrolle m�oglich war.

Au�erdem mu�ten komplexe Datenzugri�e statisch in der Anwendung kodiert werden, wo-

durch die Programme von der Datenrepr�asentation abh�angig waren.

Datenbanksysteme der zweiten Generation waren durch ihre hierarchische Struktur gekenn-

zeichnet. Eine hierarchische Datenbank besteht aus einer Menge von Eintr�agen, die mit-

einander verbunden sind. Jeder Eintrag besteht wiederum aus einer Menge von Feldern, die

jeweils nur einen Wert speichern k�onnen. Die Verbindungen dr�ucken Beziehungen aus, k�onnen

aber nicht in beliebiger Form angeordnet werden. Jeder Eintrag kann nur einen Vorg�anger

aber beliebig viele Nachfolger besitzen. Dadurch lassen sich 1�n�Beziehungen sehr einfach,

n �m�Beziehungen aber nur sehr aufwendig modellieren. Das Auslesen der Daten erfolgt

durch Navigation durch die Eintragshierarchie. Die dazu notwendigen Zugri�smethoden wa-

ren standardisiert.

Das Problem,m�n�Beziehungen nicht einfach darstellen zu k�onnen, f�uhrte zur Entwicklung

der dritten Datenbankgeneration, der Netzwerkdatenbanksysteme. Durch die M�oglichkeit, je-

dem Element in der Datenbank beliebig viele Vorg�anger und Nachfolger zuzuordnen, war es

m�oglich, auch m� n�Beziehungen einfach darzustellen. Systeme dieser Art verf�ugten genau

wie hierarchische Datenbanksysteme �uber standardisierte Zugri�smethoden. Diese waren je-

doch deskriptiv, der Weg der Ergebnisgewinnung mu�te also explizit angegeben werden.

Deklarative Anfrageformulierung, also die Anfrage durch Beschreibung des gew�unschten Er-

gebnisses, kennzeichnet die Datenbanksysteme der vierten Generation. Sie beruhen auf dem

von E.F. Codd im Jahre 1970 [Cod70] vorgestellten relationalen Datenmodell. Es besitzt eine

ausdrucksstarke, deklarative Anfragesprache und ist mathematisch formalisiert. Die meisten

zur Zeit kommerziell eingesetzten Datenbanksysteme sind Systeme der vierten Generation.

Der zugrundeliegende mathematische Formalismus vereinfachte z.B. die Anfrageoptimierung,

die von allen gr�o�eren zur Zeit eingesetzten relationalen Datenbanken wie z.B. Informix,

Interbase, Oracle und Sybase durchgef�uhrt wird. Auch das relationale Datenmodell verf�ugt

�uber einige Schw�achen, die in 4.5.3 dargestellt werden.

Aufgrund der hohen Komplexit�at der anfallenden Daten und den nur eingeschr�ankten Mo-

dellierungsf�ahigkeiten relationaler Datenbanksysteme scheint sich eine f�unfte Datenbankge-
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neration zu entwickeln. In [Kim90] wird ein Anforderungskatalog f�ur Datenbanksysteme der

f�unften Generation vorgestellt.

1. Darstellung und Manipulation von komplexen, verschachtelten Objekten.

2. E�ziente Speicherung von gro�en Datenfeldern.

3. De�nition und Manipulation von unterschiedlichen Datentypen.

4. Darstellung und Verwaltung von Ver�anderungen in der Datenbank.

5. Darstellung und Manipulation von verschiedenen semantischen Modellierungskonzep-

ten.

6. Spezi�kation von Regeln und erweiterten Einschr�ankungen (
"
constraints\), um

Inferenz-Systeme zu unterst�utzen.

7. Unterst�utzung von langen, kooperativen Transaktionen.

Nach dieser Darstellung der historischen Entwicklung der Datenbanktechnologie werden in

den folgenden beiden Unterkapiteln zwei unterschiedliche Datenbankkonzepte diskutiert. Zum

einen das relationale Datenbankmodell, welches auf einem mathematisch umfassend unter-

suchten Fundament aufbaut [Cod70, Cod72a, Cod72b]. Zum anderen das objektorientierte

Datenmodell, das geeignet erscheint, die oben aufgef�uhrten Anforderungen zu erf�ullen. Im Ge-

gensatz zum relationalen Modell ist f�ur das objektorientierte kein mathematisches Fundament

entwickelt. Einige Ans�atze auf diesem Gebiet sind die Forschungen von Beeri [Bee89, Bee90]

und Alhajj und Arkun, die in [AA93] eine Objekt-Algebra formal spezi�zieren.

4.5.3 Das relationale Datenmodell

4.5.3.1 �Ubersicht

Im folgenden werden die Grenzen des relationalen Ansatzes beschrieben, insoweit sie f�ur die

Zielsetzung dieser Arbeit interessant sind. Auf eine ausf�uhrliche Einf�uhrung in das relationale

Datenmodell wird hier verzichtet da es auf einem allgemein akzeptierten mathematischen

Modell aufsetzt, das z. B. in [Cod70, Heu92, Ull88] ausf�uhrlich beschrieben ist.

4.5.3.2 Datenmodellierung

Im Kontext dieser Arbeit relevante Probleme ergeben sich zun�achst bei der Datenmodellie-

rung.

Die Handhabung komplexer Datentypen wird durch das Relationenmodell nicht direkt un-

terst�utzt. Eintr�age (Attribute), aus denen sich eine relationale Tabelle zusammensetzt, d�urfen

keine innere Struktur aufweisen, sie m�ussen 'atomar' sein. Zusammengesetzte Typen, wie z. B.

Listen, Mengen oder Tupel (Typbildung durch Synthese aus bereits de�nierten Typen) sind

demnach nicht erlaubt. Durch diese simple Struktur lassen sich die Eintr�age einfach auf eine

physikalische Struktur abbilden und sehr e�zient speichern. Sobald allerdings mindestens ein
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Attribut eine innere Struktur aufweist, mu� dieses mittels Dekomposition auf mehrere Tabel-

len aufgeteilt werden. Diese Transformation komplexer Attribute erzeugt mehrere Relationen,

die durch Fremdschl�usselbeziehungen miteinander verkn�upft sind. Siehe z. B. [Heu92].

Durch den Mechanismus der Fremdschl�usselbeziehungen wird allerdings auch die Speziali-

sierung modelliert. Ein kleines Beispiel, das [Heu92] entnommen ist und dem Kontext der

Arbeit angepa�t wurde, soll dies verdeutlichen.

Angenommen wird eine Tabelle Person mit den Attributen PNr (als eindeutige Personen-

nummer), Name und Vorname (siehe Tabelle 4.1).

PNr Name Vorname

1 Muster Hans

2 Schuster Petra
...

Tabelle 4.1: Die Tabelle Person

Da eine Person mehr als eine Telefonnummer haben kann, wird diese in einer zweiten Tabelle

�uber die eindeutige PNr identi�ziert (siehe Tabelle 4.2).

PNr Telefon

1 12345

1 13355

2 22159

2 22345

2 65432
...

Tabelle 4.2: Die Tabelle Telefonnummer

Als n�achstes sollen auch Patienten in der Datenbank gespeichert werden. Da Patienten alle

Eigenschaften von Personen haben, werden alle Patienten in die Personentabelle mit aufge-

nommen. Um Vater und Mutter eines Patienten zu repr�asentieren, werden die entsprechenden

Attribute festgelegt (VaterPNr und MutterPNr)2. Hinzu kommt noch ein Attribut zur Re-

pr�asentation der Krankenkasse (siehe Tabelle 4.3).

Zwischen diesen Relationen existieren die folgenden Fremdschl�usselbeziehungen:

� Die Attribute PNr der Tabellen Person und Telefon zur Modellierung eines komplexen

Typs.

� Die Attribute PNr der Tabellen Person und Patient zur Modellierung einer Speziali-

sierung (einer Vererbungsbeziehung im objektorientierten Kontext). F�ur alle Patienten

gelten damit auch alle Attribute von Personen.

2Diese Beziehung kann wieder �uber eine eigene Tabelle dargestellt werden, wodurch sich die hier zu be-
schreibende Problematik allerdings nicht �andert.
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PNr VaterPNr MutterPNr Krankenkasse

1 23 16 IKK

2 24 27 AOK
...

Tabelle 4.3: Die Tabelle Patient

� Die Attribute VaterPNr und MutterPNr der Tabellen Patient und Person zur Modellie-

rung von Komponenttypen (Benutztbeziehung (using) im objektorientierten Kontext).

Diese drei verschiedenen Semantiken werden durch einen einzigen Mechanismus (Fremd-

schl�usselbeziehungen) abgebildet. Dadurch kann den Tabellen (genauer der Schemade�nition

der Datenbank) die Semantik der Beziehung nicht mehr entnommen werden. Die Synthe-

tisierung komplexer Eintr�age aus den einzelnen Tabellen erfolgt durch Anweisungen an die

Datenanfrage- und Datenmanipulationssprache (data manipulation language, DML) und ist

deshalb, wie auch schon bei den hierarchischen Datenbanken, Teil der Anwendung. Damit ist

das Ziel einer vollst�andigen Unabh�angigkeit von Anwendung und Daten nicht erreicht.

Die fehlende logische Datenunabh�angigkeit hat noch einen weiteren Nachteil. Eintr�age in einer

Tabelle k�onnen nur �uber ihre Werte identi�ziert werden. Falls es nichtstatische Schl�usselat-

tribute gibt, k�onnen deshalb nicht alle Relationen, etwa durch die Triggermechanismen der

neueren relationalen Datenbanksysteme, automatisch aktualisiert werden.

Weitere Nachteile, die im Kontext dieser Arbeit angesprochen werden sollen, beziehen sich

auf die relationalen Anfragesprachen. Nach Codd [Cod70] soll die Anfragesprache relational

vollst�andig sein, also die gleiche Ausdrucksst�arke wie die relationale Algebra besitzen, und

diese ohne Hilfe von Kontrollstrukturen erreichen. Dadurch ergeben sich nach Heuer [Heu92]

zwei Problembereiche:

Strukturmangel im Ergebnis Die zu speichernden Daten werden im relationalen Daten-

modell auf mehrere Tabellen m�oglichst redundanzfrei verteilt. Da das Ergebnis einer

Anfrage immer genau eine Relation ist, m�ussen die angefragten Daten zun�achst wie-

der aus den verschiedenen Tabellen synthetisiert und in eine einzige Ergebnisrelation

abgebildet werden, die dadurch zwangsl�au�g unstrukturiert ist.

Keine Unterst�utzung komplexer Strukturen in der Anfrageformulierung Wie im

Beispiel oben beschrieben, werden komplexe Daten auf mehrere Tabellen verteilt (Per-

son und Telefon). Leider gestattet die Anfrageformulierung relationaler Datenbanken

keine Verwendung komplexer Strukturen, so da� die Semantik der Fremdschl�usselbe-

ziehungen in der Anfrageformulierung explizit wieder auftauchen mu�.

4.5.4 Das objektorientierte Datenmodell

Um die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Nachteile relationaler Datenbanksysteme

zu �uberwinden, wurden mehrere L�osungsans�atze vorgeschlagen.

Ein Ansatz ist die �Ubertragung der aus dem Bereich Programmiersprachen bekannten ob-

jektorientierten Konzepte (siehe z. B. [Str91]) in die Datenbanktechnologie. Seit kurzer Zeit
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liegt mit [ODM94] ein allgemein akzeptierter Standard f�ur objektorientierte Datenbanken

vor. Dieser Standard ist in vier Teile aufgeteilt:

1. Das Objektmodell, welches das zugeh�orige objektorientierte Datenmodell beschreibt.

2. Die Datende�nitionssprache ODL (Object De�nition Language) und die Datenmani-

pulationssprache OQL (Object Query Language), die eine Schnittstelle zur Datenbank

darstellen.

3. Die Spracheinbettungen f�ur die Programmiersprachen C++ und Smalltalk.

4. Diskussion der Verbindung zu anderen objektorientierten Konzepten.

Da im Rahmen dieser Arbeit nur das Objektmodell von Bedeutung ist, soll auch nur dieses

im folgenden beschrieben werden.

Anhand dieser Beschreibung sollen die Modellierungsmechanismen objektorientierter Daten-

banken charakterisiert werden. Anschlie�end werden diese mit denen der relationalen Daten-

banken verglichen. Daraufhin soll entschieden werden, welches der beiden Datenmodelle bei

der Modellierung der Komponenten aus dem Problembereich Medizin ber�ucksichtigt werden

soll.

4.5.4.1 Die Typkonstruktion

Die kleinste durch das Objektmodell beschriebene Einheit ist das Objekt. Der ODMG-93-

Standard unterscheidet zwischen Typ- und Klassenhierarchie. Jedes Objekt hat einen ein-

deutig de�nierten Typ. �Uber diesen Typ werden die Objekte klassi�ziert. Eine solche Klas-

si�kation wird als Typhierarchie bezeichnet. Die Klassi�kation �uber eine Klassenhierarchie

ist ebenso m�oglich. Die Unterschiede zwischen Typ- und Klassenhierarchie sind im Rahmen

dieser Arbeit allerdings nicht von Interesse, da sich f�ur die Modellierung keine Unterschiede

ergeben. F�ur eine ausf�uhrliche Diskussion sei auf [Heu92] verwiesen.

F�ur die Typbildung stehen sogenannte Grunddatentypen und Typkonstruktoren zur

Verf�ugung. Mittels letzterer k�onnen beliebig komplexe Typen aus den Grundtypen zusam-

mengesetzt werden. Grunddatentypen sind:

INTEGER f�ur die Modellierung von ganzen Zahlen innerhalb eines bestimmten Bereichs,

REAL f�ur die Modellierung von Flie�kommazahlen,

CHARACTER f�ur die Modellierung von Zeichen,

STRING f�ur die Modellierung von Zeichenketten,

DATE f�ur die Modellierung von Datumsangaben,

TIME f�ur die Modellierung von Zeitangaben,

BOOLEAN f�ur die Modellierung der Werte 'Wahr' oder 'Falsch' und

BLOB (Binary-Large-Objekt) f�ur die Modellierung von unstrukturierten Daten.

Die Typkonstruktoren sind:
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� Tupelkonstuktor

� Mengenkonstruktor

� Listenkonstruktor

Durch den Tupelkonstruktor, der einem
"
Record\ in der Programmiersprache Pascal ent-

spricht, werden bereits de�nierte Typen zu einem neuen Typ aggregiert. Die folgenden Bei-

spiele entsprechen der Syntax der Datenbank O2:

create class Person type

tuple(Name : STRING,

Vorname : STRING,

Telefon : STRING,

Geburtsdatum : DATE)

end;

Damit wird Person zu einem neuen Typ, der in folgenden Typkonstruktionen verwendet

werden kann.

Durch den Listenkonstruktor
"
list\ erzeugte Typen k�onnen mehr als einen Wert eines Grund-

typs (im folgenden Beispiel 'STRING') verwalten. Im Beispiel ist der Vorname als 'Liste von

Strings' de�niert. Dadurch ist es m�oglich, einer Person mehr als einen Vornamen zuzuord-

nen. Die einzelnen Elemente einer Liste m�ussen nicht verschieden sein und die Reihenfolge

der Elemente in der Liste bleibt erhalten:

create class Person type

tuple(Name : STRING,

Vorname : list(STRING),

Telefon : STRING,

Geburtsdatum : DATE)

end;

Auch durch den Mengenkonstruktor
"
set\ erzeugte Typen k�onnen mehr als eine Instanz des

Grundtyps verwalten. Allerdings werden gleiche Elemente nur einmal gespeichert und die

Reihenfolge der Einf�ugung geht verloren:

create class Person type

tuple(Name : STRING,

Vorname : list(STRING),

Telefon : set(STRING),

Geburtsdatum : DATE)

end;

Eine wichtige zus�atzliche Forderung ist, da� alle Typkonstruktoren rekursiv anwendbar sind.

Dadurch k�onnen beliebig verschachtelte Datentypen gebildet werden. Das folgende Beispiel

de�niert eine Klasse 'Tabakkonsum', die die Attribute 'Raucher' und 'Zigaretten' enth�alt.

Letzteres ist als Tupelliste de�niert, wobei jedes einzelne Tupel aus den Attributen 'Suchtbe-

ginn', 'Suchtende' und 'ZigarettenProTag' besteht. Auf diese Weise k�onnen die Typkonstruk-

toren miteinander kombiniert werden, um beliebig komplexe Typen zu erzeugen.
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create class Tabakkonsum type

Raucher : BOOLEAN;

Zigaretten : list(Zigarette : tuple(Suchtbeginn : DATE;

Suchtende : DATE;

ZigarettenProTag : INTEGER));

end;

4.5.4.2 Beziehungen zwischen Typen

Es werden, wie in objektorientierten Programmiersprachen auch, zwei grundlegende Bezie-

hungsarten zwischen Typen unterschieden:

Typ zu Untertyp Beziehung (Vererbung) Objekttypen sind �uber einen Vererbungsme-

chanismus in Hierarchien organisiert. Ein Typ kann alle Attribute eines anderen Typs

erben. Durch die Erweiterung der eigenen Attributmenge ist der neue Typ eine Erwei-

terung oder auch Spezialisierung des Vatertyps:

create class Student inherit Person type

tuple(Studienfach : STRING,

Semester : INTEGER)

end;

Typ zu Komponententyp Beziehung (Verbindung) Eine Verbindung zu einem ande-

ren Typ dr�uckt die Verwendung eines Objekts innerhalb eines anderen aus. Im folgenden

Beispiel ist der Typ Tabakkonsum ein Komponententyp des Typs Person:

create class Person type

tuple(Name : STRING,

Vorname : STRING,

Telefon : STRING,

Geburtsdatum : DATE,

Suchtmittel : Tabakkonsum)

end;

Da atomare und konstruierte Typen gleich behandelt werden, kann die Verwendung

von atomaren Typen auch als Verbindung aufgefa�t werden. H�angt die Existenz eines

Komponentenobjekts von der Existenz des umgebenden Objekts ab, so spricht man von

einem abh�angigen Komponentenobjekt. Im anderen Fall ist das Komponentenobjekt

unabh�angig.

4.5.5 Vergleich beider Datenbankmodelle

Im folgenden werden die Modellierungsf�ahigkeiten des relationalen und des objektorientierten

Datenmodells bez�uglich der Modellierung von Patientenakten verglichen.

In einen OODBS, das dem ODMG-93 Standard [ODM94] entspricht, ist die transparente

Verwendung von atomaren und zusammengesetzten Typen m�oglich. Daraus ergibt sich f�ur
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OODBS der Vorteil, da� die zu modellierenden Abstraktionen eines Problembereichs direkt

umgesetzt werden k�onnen.

Im Gegensatz dazu mu� im relationalen Datenmodell bei nichtatomaren Typen der Umweg

�uber die Normalisierung gegangen werden (siehe Abschnitt 4.5.3 und auch [Cod72a, Heu92]).

Die resultierenden Datenbankschemata werden mit steigender Zahl der Relationen immer

un�ubersichtlicher. Gerade im Rahmen einer Problembereichsanalyse, deren Ziel es ist, die

identi�zierten Objekte einfach und �ubersichtlich darzustellen, ist dies ein gravierender Nach-

teil des relationalen Datenmodells. Die Pr�asentation der Ergebnisse, besonders unter Verwen-

dung der Typ- und Klassenhierarchie erscheint mit den M�oglichkeiten der Typkonstruktion

besser l�osbar.

Wie sich in den folgenden Kapiteln zeigen wird, ist die schrittweise Entwicklung der Objekt-

typen und damit der Abstraktionen im Kontext einer Problembereichsanalyse besonders gut

dazu geeignet, ein �ubersichtliches und erweiterbares Datenmodell zur Verf�ugung zu stellen.

Beziehungen zwischen Abstraktionen lassen sich mit dem relationalen Datenmodell nur mit

erheblich gr�o�erem Aufwand realisieren. Hinzu kommt, da� die Semantik des Datenmodells

im relationalen Datenbankschema nicht mehr vorhanden ist, da die verschiedenen Semantiken

durch einen einzigen Mechanismus (Fremdschl�usselbeziehungen) abgebildet werden. Da es f�ur

eine wiederverwendbare Problembereichsanalyse notwendig ist, die Semantik des entwickelten

Datenmodells durch die Pr�asentation nicht zu verlieren, scheint das relationale Datenmodell

f�ur die Ziele dieser Arbeit nicht geeignet.

Zusammenfassend l�a�t sich sagen, da� die M�oglichkeiten des objektorientierten Datenmodells

im Bereich der Datenmodellierung weit �uber die des relationalen Modells hinausgehen. Durch

die Konzepte der Typkonstruktion mittels Synthese vorhandener Typen und die Erweiterung

und Spezialisierung von vorhandenen Typen ist der Aufbau eines komplexen Datenmodells

wesentlich einfacher und �ubersichtlicher m�oglich.

4.6 Objektorientierte Analyse und Entwurf

4.6.1 Einf�uhrung

Aufgrund der Modellierungsf�ahigkeiten objektorientierter Datenbanken, die es gestatten,

komplexe Objekte direkt in ein Datenbankschema abzubilden, bietet es sich, wie unter Ab-

schnitt 4.5.5 diskutiert, an, objektorientierte Techniken der Softwareentwicklung einzusetzen.

Um die Ergebnisse der Problembereichsanalyse zu veranschaulichen, soll eine Hierarchie aus

den identi�zierten Klassen aufgebaut werden, die als Grundlage f�ur eine Patientenakte im

Bereich Angiologie dienen kann.

Die objektorientierte Softwareentwicklung bietet sich f�ur Problembereichsanalysen an. Wie

in [Boo94] beschrieben, ist das Identi�zieren von Objekten, Operationen auf Objekten und

deren Beziehungen untereinander Grundlage sowohl der objektorientierten Analyse als auch

der PBA. R. Pri�eto-D��az schreibt in [PD90]:

"
There is often the need to deal with objects at di�erent levels of abstraction,

de�ne abstraction boundaries, �nd complex relationships, and �nd all possible

operations performed on a given object. Moreover, there is the need to identify

classes of objects and identify their common attributes. All these tasks, although

not explicitely called domain analysis, �t our description of domain analysis.\
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Bis zum jetzigen Zeitpunkt sind mehr als 20 verschiedene objektorientierte Analyse- und

Entwurfsmethoden ver�o�entlicht worden, die fast alle �uber eine eigene Notation verf�ugen

[FK92, CF92, Ste93]. Aus dieser Vielzahl haben sich drei Methoden am st�arksten durchge-

setzt.

�
"
Object-Oriented Design\ nach G. Booch

�
"
Object Modelling Technique\ (OMT) nach Rumbaugh et al.

�
"
Object-Oriented Analysis and Design\ nach P. Coad und E. Yourdon

Da nur f�ur die ersten beiden Methoden am Lehrstuhl eine Softwareunterst�utzung verf�ugbar

war, kamen auch nur diese beiden in die engere Wahl.

Die von Rumbaugh et al. vorgestellte Methode setzt in weiten Teilen auf bekannten Kon-

zepten der Softwareentwicklung auf. Das Objektmodell ist deutlich als eine Erweiterung des

ER-Modells zu erkennen. Auch die Zustands- und Daten
u�diagramme sind Weiterentwick-

lungen bereits bekannter Konzepte. Dadurch ergibt sich, wie bei evolution�aren Entwicklungen

�ublich, der Vorteil eines geringeren Einarbeitungsaufwands in die Notation, verbunden mit

der Gefahr, in alte Entwicklungsmuster zur�uckzufallen und die objektorientierten Konzepte

nicht konsequent umzusetzen. Diese Gefahr wird im Bereich der Daten
u�modellierung be-

sonders gro�, da OMT in diesem Modell Daten und Funktionen voneinander trennt, was dem

objektorientierten Ansatz grunds�atzlich widerspricht.

Vor allem aufgrund des letztgenannten Arguments und den schlechten Erfahrungen ande-

rer Diplomanden mit der Softwareunterst�utzung der
"
OMT\-Notation �el die Wahl auf die

Methode nach G. Booch. F�ur diese stand das
"
CASE-Werkzeug\

"
Rose\ der Firma

"
Ra-

tional\ zur Verf�ugung (In einer Version f�ur das Betriebssystem
"
DOS/Windows\ der Firma

"
Microsoft\).

Eine Beschreibung der Boochnotation �ndet sich in Anhang C und in [Boo94].
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Kapitel 5

Der Problembereich Medizin

In diesem Kapitel werden die beiden in dieser Arbeit behandelten medizinischen

Bereiche Anamnese und Angiologie beschrieben. Dabei wurde besonderer Wert

auf eine kompakte Darstellung gelegt, die Nichtmedizinern die M�oglichkeit gibt,

sich schnell in die Problematik und einen wesentlichen Teil der Terminologie der

beiden Bereiche einzuarbeiten.

Zun�achst wird die Zielsetzung der Anamnese beschrieben. Anschlie�end wird der

Stellenwert der Anamnese f�ur die Diagnose und Therapie von Erkrankungen her-

ausgearbeitet. Abschnitt 5.2 f�uhrt auf �ahnliche Weise das medizinische Teilgebiet

Angiologie ein. Nach einer Beschreibung der Ziele der Angiologie wird der Verlauf

einer typischen angiologischen Erkrankung beschreiben, um daran die Problema-

tik des medizinischen Bereichs zu veranschlaulichen.

5.1 Anamnese

5.1.1 Einf�uhrung und Ziel

Mit Anamnese wird die Erhebung der Krankenvorgeschichte bezeichnet, die meist im Rahmen

des �arztlichen Gespr�achs beim Erstkontakt durchgef�uhrt wird (Eigenanamnese). In seltenen

F�allen, z. B. bei bewu�tlosen oder verwirrten Patienten oder beim Kleinkind, k�onnen ana-

mnestische Daten nur durch Fremdanamnese (Befragung von Familienangeh�origen, Betreuern

etc.) gewonnen werden.

Der Anamneseerhebung sind in der t�aglichen Praxis gewisse Grenzen gesetzt. So kann sich

z. B. nicht jeder Patient an alle Einzelheiten seiner Krankengeschichte erinnern. H�au�g steht

dem Mediziner auch nicht gen�ugend Zeit zur Verf�ugung, um alle m�oglicherweise wichtigen

Informationen abzufragen. Dies kann in Notfallsituationen oder bedingt durch die F�ulle der

zu bew�altigenden Arbeit der Fall sein.

Ansch�utz [Ans85] unterscheidet bei der Anamnese drei Ziele:

Interaktion Damit ist die Aufnahme der Beziehung zwischen Arzt und Patient gemeint, bei

der sich die Gespr�achspartner in m�oglichst angenehmer Gespr�achssituation gegenseitig

vorstellen. Die Erhebung der Anamnese kann so den Grundstein f�ur ein Vertrauens-

verh�altnis zwischen Arzt und Patienten scha�en. Dadurch kann erreicht werden, da�
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der Patient sich der gesamten Behandlung nicht hil
os ausgeliefert f�uhlt, sondern die

Einsicht vermittelt bekommt, durch konstruktive Mitarbeit den Genesungsproze� posi-

tiv zu beein
ussen.

Information Die Anamnese beginnt mit einer Er�o�nungsfrage des Untersuchenden zum Be-

�nden des Patienten. Der Patient wird angehalten in freier Form m�oglichst ohne Unter-

brechung des Arztes sein Anliegen zu schildern. Damit bekommt das Anamnesegespr�ach

seine Informationsfunktion f�ur den Arzt und leitet zur akuten Anamnese �uber. Neben

den spontan gelieferten Daten durch den Patienten hat der Arzt nun die M�oglichkeit

durch gezielte Fragen die vermutete Krankheit besser einzukreisen bzw. weitere Fakten

konzeptgesteuert, z. B. gem�a� eines klinik�ublichen Fragebogens, zu sammeln.

Integration Die Integrationsfunktion bezeichnet das Ordnen und Wichten der erhobenen

Daten vor dem Hintergrund der Lebensgeschichte und der aktuellen Situation. Bei der

Integration 
ie�en die Erfahrungen des Arztes mit allen Informationen, die �uber den Pa-

tienten vorhanden sind, zusammen. Dadurch bekommt der Arzt ein Bild vom Zustand

des Patienten. Je mehr Angaben zur Verf�ugung stehen und je ausf�uhrlicher und genauer

die Anamnese durchgef�uhrt worden ist, desto besser kann aus den akuten Symptomen

auf die existierende Erkrankung geschlossen werden und deren Behandlung im Kontext

des Gesamtzustandes bewertet werden. Beispielsweise wird man die Antibiotikathera-

pie bez�uglich eines banalen, jedoch durchaus qu�alenden Infekts bei einer schwangeren

Patientin m�oglicherweise nicht durchf�uhren, um eine m�ogliche Fruchtsch�adigung aus-

zuschlie�en.

5.1.2 Stellenwert der Anamnese f�ur Diagnose und Therapie

J. Dahmer charakterisiert den Wert einer Anamnese in [Dah78] wie folgt:

"
Die Vorteile aufgezeichneter Patientendaten als Entscheidungshilfe f�ur die ei-

gene Arbeit und die Selbstkontrolle, aber auch als Mittel der Kommunikation

mit Kollegen und all denen, die an der Behandlung beteiligt sind, sind kaum zu

�ubersch�atzen.\

Nach [Ans85] k�onnen 70 % aller Diagnosen allein aufgrund der Kenntnis der Anamnese und

des einfachen klinischen Untersuchungsbefundes durch den Untersucher gestellt werden. Jede

weitere technische Untersuchung, wie z. B. EKG (Elektrokardiogramm) oder Labordiagnostik,

dient lediglich der Kl�arung der restlichen 30 %, bzw. der Veri�zierung der schon gestellten

Diagnosen.

Dar�uber hinaus liefert eine nahezu vollst�andig erhobene Anamnese aus den im folgenden

dargestellten Gr�unden die beste Grundlage f�ur das anschlie�ende weitere diagnostische oder

therapeutische Vorgehen am Patienten und �uber die Behandlung hinausgehende Aspekte.

Damit ist z. B. die Langzeitversorgung des Patienten nach einem station�aren Aufenthalt

(Kuren) oder die Ver�anderung des sozialen Umfelds gemeint (Einweisung in ein P
egeheim).

Eine ausf�uhrliche Anamneseerhebung dient dem Arzt als Grundlage sowohl f�ur den Aus-

schlu� bestimmter Verfahren (siehe Kontraindikation), f�ur die intensivere Untersuchung sich

verst�arkender Vermutungen (siehe Di�erentialdiagnose), als auch zur Beurteilung angewen-

deter Ma�nahmen (siehe Verlaufsbeurteilung). Auch die Eigeninteressen des Arztes werden
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mit Hilfe der Anamnese gewahrt. Sei es bei der Kommunikation mit Kollegen (siehe Kommu-

nikation) oder im Falle gerichtlicher Auseinandersetzungen (siehe rechtliche Absicherung).

Indikation bestimmter Ma�nahmen Die Notwendigkeit, eine bestimmte diagnostische

oder therapeutische, wom�oglich mit Nebenwirkungen oder Komplikationen behaftete

Ma�nahme an einem Patienten zu vollbringen, mu� durch eine zuvor erhobene Ana-

mnese gest�utzt oder angezeigt sein. Sinnvoll ist eine Ma�nahme nur, wenn sich auf-

grund der Anamnese eine gewisse Wahrscheinlichkeit vermuten l�a�t, mit der sie eine

Verdachtsdiagnose beweist oder ausschlie�t.

Beispielsweise l�a�t sich aufgrund statistischer Analysen [Gre87, Kel85] zeigen, da� durch

Laboruntersuchungen, die ohne Indikation wahllos durchgef�uhrt werden, falsch-positive

oder falsch-negative Ergebnisse auftreten. Diese Tatsache ist f�ur die Motivation der

Anamnese sehr wichtig und mu� deshalb genauer erl�autert werden. Der menschliche

K�orper kann als ein System aufgefa�t werden, das auf ver�anderte �au�ere Ein
�usse durch

gezielte Ver�anderung des inneren Zustands reagiert. So werden alle wichtigen Funktio-

nen des K�orpers aufrecht erhalten. Diese �Anderungen des inneren Zustands k�onnen

bewirken, da� bestimmte Parameter, z. B. der Blutzuckerspiegel, kurzzeitig au�erhalb

der Norm liegen, an der sich die Mediziner orientieren, wenn sie zwischen gesund und

krank unterscheiden. Mittlerweile sind allein im Blut weit �uber 500 [Fal88] verschiedene

Parameter bekannt. Gre�ner und Greiling konnten in [Gre87] zeigen, da� bei der wahl-

losen Untersuchung von 20 Parametern mit mehr als 50 %iger Wahrscheinlichkeit ein

Wert au�erhalb der Norm liegt, ohne da� eine pathogenetische Ursache vorliegt. Dieser

Parameter ist dann falsch-positiv oder falsch-negativ.

Daraus l�a�t sich schlie�en, da� eine wahllose Untersuchung von Parametern nicht geeig-

net ist, um eine Erkrankung festzustellen. Es ist vielmehr wichtig, durch eine ausf�uhr-

liche Anamnese die Menge der interessanten Parameter zu begrenzen.

Kontraindikation bestimmter Ma�nahmen Jede durch eine Anamnese gewonnene In-

formation kann Gegenanzeige f�ur eine bestimmte Ma�nahme oder Ma�nahmengruppe

sein. Daraus lassen sich zwei Folgerungen ableiten:

1. Eine Anamnese sollte immer so umfassend wie m�oglich sein, denn je mehr Infor-

mationen �uber einen Patienten vorhanden sind, desto geringer ist die Wahrschein-

lichkeit, da� eine m�ogliche Kontraindikation �ubersehen wird.

2. Unter keinen Umst�anden sind nur Teile oder Ausz�uge der Anamnese zur Beurtei-

lung eines Patienten ausreichend.

Im Bereich angiologischer Untersuchungen �nden z. B. Kontrastmitteluntersuchungen

(Angiographie) breite Anwendung, die sich jedoch bei Patienten mit vorbekannter Kon-

trastmittelunvertr�aglichkeit nur unter gro�en Schwierigkeiten durchf�uhren lassen oder

umgangen werden m�ussen.

Selbst Augenerkrankungen wie dasGlaukom (Gr�uner Star, Augeninnendruckerh�ohung),

deren Dauerbehandlung mit Augentropfen vom Patienten bei der Medikamentenana-

mnese meist aus Verge�lichkeit nicht angegeben wird, stellen eine wichtige Kontraindi-

kation f�ur bestimmte Narkosemittel dar. Diese k�onnen augeninnendruckerh�ohend wir-

ken, so da� im schlimmsten Falle mit Erblindung oder doch zumindest Verschlechterung

der Sehkraft zu rechnen ist.
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Di�erentialdiagnose Die vom Patienten ge�au�erten Symptome ergeben oft keine eindeuti-

ge Zuordnung zu einer bestimmten Krankheit, sondern lassen einige wenige Diagnosen

m�oglich erscheinen. Je ausf�uhrlicher und zahlreicher die in der Anamnese ge�au�erten

Symptome, desto gr�o�er ist die infragekommende Zahl m�oglicher Diagnosen, wobei der

di�erentialdiagnostische Aufwand, die im vorliegenden Falle wirklich zutre�ende her-

auszu�nden, steigt. Dennoch verringert sich die Gefahr der Fehldiagnose, weil sich die

Wahrscheinlichkeit, die richtige Diagnose in Erw�agung gezogen zu haben, vergr�o�ert.

Mit Hilfe technischer Untersuchungen l�a�t sich letztendlich oftmals eine eindeutige Zu-

ordnung erreichen.

Verlaufsbeurteilung Die Fortf�uhrung der Anamnese ist der wichtigste Beitrag, den Erfolg

diagnostischer und therapeutischer Ma�nahmen zu beurteilen. Zwar lassen sich manche

Teilerfolge mit Hilfe technischer Untersuchungen objektiv messen, dennoch ist letztend-

lich immer der w�ahrend der Anamnesefortf�uhrung ge�au�erte subjektive Eindruck des

Patienten ausschlaggebend. Beispielsweise lassen sich Rekanalisierungserfolge (Wieder-

herstellung des Blutdurch
usses bei vorher bestehender Verengung oder Verlegung eines

Blutgef�a�es) objektiv mit bildgebenden Verfahren (Dopplersonographie, Angiographie)

in Prozentzahlen messen. Dennoch ist f�ur den Patienten nur die Verbesserung der eige-

nen Gehleistung von ausschlaggebender Bedeutung.

Kommunikation mit Kollegen Aufgrund des immer h�oher werdenden Spezialisierungs-

grades der �Arzte nimmt die Notwendigkeit der interdisziplin�aren Zusammenarbeit zu.

Eine ausf�uhrliche Anamneseerhebung und -fortf�uhrung ist dazu eine unerl�a�liche Vor-

aussetzung und stellt die Grundlage des Informationsaustausches dar.

Rechtliche Absicherung (forensische Aspekte) Die unterlassene oder nicht ausreichen-

de Sorgfaltsp
icht ist der h�au�gste Grund f�ur die Verurteilung eines Arztes bei gericht-

lichen Auseinandersetzungen. Hierbei kommt der Anamnese eine gro�e Bedeutung zu,

beweist doch ihr dokumentierter Umfang eine eingehende und sorgf�altige Auseinander-

setzung mit dem Patienten. Im Rahmen der Dokumentationsp
icht ist die Fixierung

der Anamnese ohnehin vorgeschrieben und dient dem Arzt dar�uber hinaus als Ged�acht-

nisst�utze und Beweismittel zu dessen O�enlegung er von rechtswegen gezwungen werden

kann.

Einmal korrekt erfa�te anamnestische Daten werden nicht mehr ung�ultig und sind w�ahrend

des ganzen Lebens einer Person von Interesse. Sie gestatten die nachtr�agliche Beurteilung von

langsam fortschreitenden Entwicklungen und die Anwendung neuer medizinischer Forschungs-

ergebnisse auf Daten der Vergangenheit. Eine sorgf�altig gef�uhrte Anamnese unterst�utzt den

Arzt bei seinen Beurteilungen, da er einen �Uberblick �uber die von Fachkollegen durchgef�uhr-

ten diagnostischen und therapeutischen Ma�nahmen hat und tr�agt so zu einer optimalen

Behandlung des Patienten bei. Nach dem Tod existieren bestimmte Informationen aus der

Anamnese, wie z. B. Familienkrankheiten, Todesursache und Gendefekte in den Anamnesen

der Kinder weiter.

5.1.3 Ablauf der Anamnese

Der Ablauf der Anamneseerhebung ist stark untersucherabh�angig. Abh�angig von verschiede-

nen Faktoren wie dem Zustand des Patienten oder der �uber ihn vorhandenen Informationen

kann die Erhebung auf verschiedene Arten erfolgen. Auch Fachgebiete und Neigungen des
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Arztes oder die zur Verf�ugung stehende Zeit k�onnen die Vorgehensweise beein
ussen. Die

Erhebung kann z. B. geordnet nach medizinischen Fachgebieten, nach Organsystemen, nach

K�orperregionen oder vomWichtigen zum Unwichtigen erfolgen. Zun�achst werden in der Regel

die aktuellen Beschwerden behandelt (akute Anamnese), anschlie�end fr�uhere Erkrankungen

und gegebenenfalls Krankenhausaufenthalte abgehandelt (fr�uhere Anamnese). In einem als

vegetative Anamnese bezeichneten Abschnitt werden die unten angegebenen P
ichtfragen

er�ortert, die oftmals Hinweise auf versteckte Erkrankungen liefern. Hohe Bedeutung kommt

in diesem Zusammenhang auch der Medikamentenanamnese zu, die hilft, m�ogliche Unver-

tr�aglichkeiten und Wechselwirkungen zwischen schon eingenommenen und noch zu verab-

reichenden Medikamenten zu verhindern. In diesem Rahmen interessant sind ebenfalls die

Genu�mittelgewohnheiten (Nikotin und Alkohol), die zusammen mit anderen Faktoren (Ri-

sikofaktoren) bestimmte Erkrankungen f�ordern.

Aktuelle Anamnese Darunter versteht man das jetzige Anliegen, das den Patienten zum

Arzt f�uhrt. Dem Patienten sollte zun�achst die M�oglichkeit geboten werden, in freier

Form subjektiv und ohne Unterbrechung sein Anliegen vorzutragen.

Fr�uhere Anamnese Im Rahmen der fr�uheren Anamnese oder der eigentlichen Patienten-

vorgeschichte interessieren den Arzt leichtere und schwerere Erkrankungen sowie soge-

nannte Lifeevents (biographischer Ansatz), die krankheitsausl�osende Funktionen haben

k�onnen. Der den Patienten oftmals jahrelang betreuende Hausarzt hat hier die M�oglich-

keit, ein gr�o�eres Datenmaterial im Sinne der
"
erlebten Anamnese\ zusammenzutragen.

Vegetative Anamnese Die vegetative Anamnese befa�t sich mit der allgemeinen K�orper-

be�ndlichkeit, die f�ur den Patienten h�au�g schlecht in Worte zu fassen ist. Daher emp-

�ehlt es sich nach Sch�u�el und Ansch�utz [Ans85], die folgenden als P
ichtfragen be-

zeichneten Punkte systematisch abzufragen, weil sie die h�au�gsten St�orungen umfassen.

Trotz der Subjektivit�at der Anworten sind die erhobenen Daten bzw. Fakten sogenannte

harte Facts, die bei der Bewertung der Gesamtsituation des Patienten gleichen Stellen-

wert haben wie etwa apparativ erhobene Untersuchungsbefunde:

� Appetit

� Durst

� Verdauung

� Schlaf

� Schwei�neigung, Nachtschwei�

� Gewichtsentwicklung

� Wasserlassen

� Husten und Auswurf

� Medikamentenanamnese, also die zur Zeit eingenommenen Medikamente und ihre

Dosierung, aber auch fr�uher eingenommene Medikamente und Medikamentenun-

vertr�aglichkeiten. In diesem Zusammenhang sollte auch die Frage nach Allergien

und �uberm�a�igem Genu�mittelmi�brauch gestellt werden.

� Sozial- und Familienanamnese

� Erbkrankheiten
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5.1.4 Zusammenfassung

Die Anamneseerhebung hat zum einen das Ziel, die Beziehung zwischen Arzt und Patienten

zu entwickeln und zum anderen, die Diagnose�ndung zu unterst�utzen. Dabei handelt der

Arzt als Person immer subjektiv. Er wird einen Patienten bei grober Einsch�atzung als ge-

sund, krank, kr�aftig oder schwach bezeichnen und durch weiteres Befragen versuchen, sich

ein Bild vom Zustand des Patienten zu machen. Trotz der Subjektivit�at den Zustand des

Patienten so beschreiben zu k�onnen, da� die Ergebnisse auch als Diskussionsgrundlage f�ur

die Kommunikation mit Kollegen dienen k�onnen, ist eines der Hauptziele der Anamnese.

5.2 Angiologie

5.2.1 Einf�uhrung und Ziel

Die Angiologie1 (angios, gr. - das Gef�a�, logos, gr. - die Lehre) besch�aftigt sich mit den

Erkrankungen, Verletzungen und Mi�bildungen des Gef�a�systems, wobei sich grunds�atzlich

die drei Gef�a�arten Arterien, Venen und Lymphgef�a�e, sowohl in morphologischer (baulicher)

als auch in funktioneller Hinsicht unterscheiden lassen.

Arterien Arterien transportieren das mit Sauersto� und N�ahrsto�en angereicherte Blut

unter Druck vom Herzen in die Peripherie. Sie verf�ugen im Gegensatz zu Lymphgef�a�en

�uber eine ausgepr�agte Muskelwandung, die bei Venen nur in abgeschw�achter Form zu

�nden ist.

Venen Venen transportieren das sauersto�arme, mit Kohlendioxid angereicherte Blut aus

der Peripherie zum Herzen zur�uck, wobei der Venendruck nur einen Bruchteil des arte-

riellen Drucks (Blutdruck) betr�agt.

Lymphe Das Lymphgef�a�system stellt ein Drainagesystem (Ablaufsystem) fast aller

K�orpergewebe dar, das sich aus den Spaltr�aumen zwischen den einzelnen Zellen er-

gibt. �Uber Lymphkapillaren (Haargef�a�e) und Lymphknotenstationen transportiert es

mit einem dem Venensystem vergleichbaren Druck einen gro�en Teil der Sto�wechsel-

endprodukte der Zellen und m�undet unmittelbar vor dem Herzen in das ven�ose System.

Wegen des gro�en Umfanges der verschiedenen Gebiete beschr�ankt sich diese Arbeit im wei-

teren auf die Behandlung stenotischer Erscheinungen, wie sie am Klinikum Wuppertal in

der angiologischen Abteilung behandelt werden. An einigen Stellen �uberschneiden sich je-

doch verschiedene Teilgebiete. Um eine geschlossene Darstellung des Themenkomplexes zu

erreichen, werden diese Bereiche im folgenden mitdiskutiert.

5.2.2 Ablauf der Erkrankung

Etwa 90 % aller arteriellen Erkrankungen sind arteriosklerotischer Natur. Die restlichen 10 %

sind Entz�undungen, Aneurysmen (lokale Arterienwandverbreiterungen) sowie Gef�a�tumore,

die hier nur von untergeordnetem Interesse sind.

1Die Beschreibung der Angiologie ist zusammen mit dem Problembereichsexperten entwickelt worden.
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Die Arteriosklerose ist eine chronisch degenerative Ver�anderung der arteriellen Gef�a�wand,

die prinzipiell jede Arterie im K�orper befallen kann. Die in Sch�uben bis zum totalen Ver-

schlu� verlaufende allm�ahliche Verengung unter Kalksalzeinlagerung (Sklerose) des Gef�a�es

ist durch Minderdurchblutung des nachfolgenden Gewebes gekennzeichnet. Bei der Entste-

hung dieser Gef�a�ver�anderungen spielen sogenannte Risikofaktoren, wie erbliche Disposition,

Mi�brauch bestimmter Genu�mittel (Nikotin und fettige Speisen), adip�oser Ern�ahrungszu-

stand (�Ubergewicht) und Bewegungsmangel eine gewichtige Rolle.

Die World-Health-Organisation (WHO) de�niert die Arteriosklerose (AS) wie folgt:

"
Arteriosklerose ist eine variable Kombination von Ver�anderungen der Intima [In-

nenauskleidung des Gef�a�es], bestehend aus herdf�ormiger Ansammlung von Fett-

substanzen (Lipiden, Lipoproteinen), komplexen Kohlenhydraten (Glykosamino-

glykanen), Blut und Blutbestandteilen, Bindegewebsver�anderungen und Kalziu-

mablagerungen, verbunden mit Ver�anderungen der Arterienmedia [Muskulatur

(Mittelwand)].\ [BRT92]

5.2.3 Diagnose und Therapie der Erkrankung

An den unteren Extremit�aten kann der Verlauf der Arteriellen-Verschlu�krankheit (AVK)

in Abh�angigkeit der subjektiven Beschwerdensymptomatik (Schmerzen und schmerzfreie

Gehstrecke) in klinische Stadien nach einem allgemein anerkannten Vorschlag von Fontaine

[BRT92] (Fontainestadien) eingeteilt werden (Tabelle 5.1).

Diese Stadien sollen dem Arzt Anhaltspunkte f�ur die Festlegung der einzuschlagenden Thera-

pie bieten. F�ur die Einteilung in Fontainestadien sind zwei Informationen �uber den Zustand

des Patienten von Bedeutung:

1. Das subjektive Schmerzemp�nden des Patienten, das in vier Stufen eingeteilt wird:

(a) Leichtes ziehendes Schmerzgef�uhl in den Waden, das aber nicht zum pausieren

zwingt.

(b) Starkes Schmerzgef�uhl in den Unterschenkeln, das unter Belastung auftritt und

zum pausieren zwingt. (Claudicatio intermittens)

(c) Dauerschmerz auch ohne Belastung (Ruheschmerz)

(d) Sehr starker Schmerz aufgrund absterbenden, oder v�ollige Schmerzlosigkeit infolge

bereits abgestorbenen Gewebes. (Nekrose)

2. Ob der Patient in der Lage ist, 300 Meter schmerzfrei zu gehen.

Damit ergibt sich nach Tabelle 5.1 das Fontainestadium, in dem sich der Patient zur Zeit be-

�ndet. Zur weiteren Behandlung ben�otigt der Arzt genauere Informationen �uber den Zustand

des Gef�a�systems. Zun�achst wird versucht, die Krankheitsursache festzustellen. In Frage kom-

men neben der Stenose (Verengung des Arteriendurchmessers), wie oben bereits aufgef�uhrt,

Aneurysmen und Entz�undungen.

Falls der untersuchte Patient an einer Stenose erkrankt ist, wird diese genauer untersucht,

um die weitere Behandlung zu erm�oglichen. Festzustellen ist, wieviele Stenosen vorliegen und

wo sich diese be�nden. Dar�uber hinaus mu� der Grad des Verschlusses und die Form jedes
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Stadium Einteilungskrite-

rium

Unter-

gruppen nach

Gehstrecke

Untergruppen

nach

Ratschow-

Lagerungsprobe

Op.-Indika-

tion

(a) Objektiv fa�bare

Durchblutungs-

st�orung ohne sub-

jektive Symptome

Ia Ratschow

negativ

Ib Ratschow

positiv

Nein

(b) Claudicatio

intermittens

IIa

Schmerzfreie

Gehstrecke

�uber 300 m

IIb Schmerz-

freie

Gehstrecke un-

ter 300 m

IIa Ratschow

negativ

IIb Ratschow

positiv

einge-

schr�ankt

(c) Ruheschmerz Ja

(d) Nekrose

(Gangr�an)

Ja

Tabelle 5.1: Einteilung der peripheren arteriellen Verschlu�krankheit nach Fontaine

einzelnen ermittelt werden. Danach ist festzustellen, ob eine kausale Therapie (Behandlung

der Ursachen) m�oglich ist. Als letztes sind die verschiedenen Therapieverfahren mit den

jeweiligen Kontraindikationen gegeneinander abzuw�agen.

Dieser �ubersichtsartigen Darstellung der Vorgehensweise folgt nun eine detaillierte Diskussion

der einzelnen Punkte, deren Verst�andnis f�ur die richtige Anwendung und Erweiterung der

entwickelten Klassenhierarchie unerl�a�lich ist.

Anzahl Aufgrund der degenerativen Ursache der Krankheit ist es sehr selten, da� eine Ste-

nose einzeln auftritt. Im Normalfall hat sich die Intima (Gef�a�innenschicht) der Arterie

an mehr als einer Stelle durch arteriosklerotische Plaques unterschiedlichen Stenosegra-

des verengt. Die Beschwerden des Patienten entstehen dadurch, da� mindestens eine

Verengung den Blut
u� zu stark behindert. Zur korrekten Behandlung des Patienten

ben�otigt der Arzt deshalb Informationen �uber die genaue Anzahl und den Zustand jeder

einzelnen Stenose. Erst dann kann entschieden werden, welche Therapieform auf welche

Stellen angewandt werden mu�.

Lokalisation Die Lokalisation einer Stenose ist nicht nur f�ur die Wahl des Zugangs (die

K�orperstelle, an der die Haut des Patienten durchtrennt wird, um den Eingri� durch-

zuf�uhren) wichtig, sondern auch f�ur die Wahl des chirurgischen Therapieverfahrens. Pro-

ximale Stenosen behindern die Durchblutung des gesamten Beins und k�onnen sowohl

durch Perkutane transluminale Angioplastie (PTA) (Einf�uhrung eines Ballonkatheters

und Aufweitung der betro�enen Arterie durch Aufblasen des Ballons) und Bypass gut

angegangen werden, w�ahrend sich distale (entfernt von der K�orpermitte, periph�ar) lie-
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gende Stenosen durch den wesentlich geringeren Durchmesser des Gef�a�es nur schwer

angehen lassen.

Grad der Verengung Der Grad der Verengung gibt an, zu wieviel Prozent sich das Gef�a�

bereits verengt hat. In der Regel beginnt bei einem Verengungsgrad von 70 % die

h�amodynamische Wirksamkeit (Ver�anderung des Blut
usses einhergehend mit Minder-

versorgung des nachfolgenden Gewebes). Die Auswirkungen sind f�ur den Patienten je

nach Beanspruchung unterschiedlich sp�urbar. So sind 30 % Lumendurchmesser in Ru-

he in den meisten F�allen ausreichend. Unter Belastung (z. B. Treppensteigen) oder bei

einer Verletzung von nachfolgendem Gewebe kann der Mehrbedarf an Durchblutung

meist nicht mehr gedeckt werden.

Form der Stenose Die Form der Stenose bestimmt die m�oglichen Therapieverfahren. Lang-

streckige, d.h. sich �uber mehrere Zentimeter erstreckende Stenosen, lassen sich durch

eine PTA meist nicht behandeln. In diesem Fall mu� der betre�ende Arterienabschnitt

durch Anlage eines Bypasses (Gef�a�prothese) umgangen werden.

Ist eine kausale Therapie m�oglich? Mit kausaler Therapie werden Behandlungen der

Krankheitsursachen bezeichnet, wozu die Beseitigung der Risikofaktoren z�ahlen. Weite-

re kausale Therapiem�oglichkeiten sind die Anlage eines Bypasses, Einlage eines Stents

(permanentes O�enhalten durch ein Katheterr�ohrchen) sowie die PTA. Im Gegensatz

dazu existieren palliative (ausschlie�lich symptomorientierte Therapiem�oglichkeiten)

M�oglichkeiten wie z. B. Gehstreckentraining ohne vorhergehende invasive Ma�nahme.

Therapieverfahren Die drei Haupttherapieverfahren PTA, Bypass und Stenteinlage sind

bereits beschrieben worden.

Kontraindikationen Ein Gro�teil der Kontraindikationen leitet sich aus der allgemeinen

Operations- bzw. Narkosef�ahigkeit des Patienten ab. Dazu kommt vor allem im Bereich

gef�a�chirurgischer Manipulationen der Zustand des Gerinnungssystems. Zum Beispiel

best�ande bei Blutern oder bei Patienten mit Blutungsneigung durch blutverd�unnende

medikament�ose Therapie eine Kontraindikation f�ur die oben genannten Ma�nahmen, so-

fern das Gerinnungssystem nicht pr�aoperativ durch entsprechende Medikamente, eben-

falls unter Inkaufnahme entsprechender Risiken, auf Normalwerte eingestellt wurde.

Korrelation von pathologischem Befund und klinischem Stadium

Normalerweise l�a�t sich aus dem klinischen Stadium der Krankheit am Patienten ein

guter R�uckschlu� auf den pathologischen Zustand des Gef�a�es (Grad der Stenose) zie-

hen. Verschiedene Umst�ande k�onnen allerdings dazu f�uhren, da� der aus dem Zustand

des Patienten abgeleitete Zustand des Gef�a�systems nicht mit den tats�achlichen Gege-

benheiten �ubereinstimmt. Beispielsweise kann eine hochgradige Stenose einer wichtigen

Arterie klinisch ohne Auswirkungen auf das nachfolgende Gewebe bleiben, sofern sich

im Laufe der Zeit ein gutes Kollateralsystem (vom K�orper selbst�andig gebildete kleinere

Gef�a�e, die parallel zur stenotisierten Arterie laufen) ausgebildet hat.

Wird eine Stenose nicht behandelt, verringert sich die Versorgung des nachfolgenden Ge-

webes mit Sauersto� und allen lebensnotwendigen N�ahrsto�en so weit, da� es abstirbt. Da

dieser Sterbeproze� nicht in allen F�allen f�ur den Patienten schmerzhaft ist, werden auch in

der aktuellen medizinischen Praxis Personen mit abgestorbenen Geweben vorstellig. Diese

Gewebe m�ussen amputiert werden. Dies war, als die Stenose noch nicht bekannt war bzw.
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geeignete Diagnose- und Therapieverfahren fehlten, die einzige Behandlungsm�oglichkeit f�ur

alle Stenosen.

Selten verl�auft eine Stenose in dieser reinen Form. Der Durchmesser der erkrankten Arte-

rie verringert sich so weit, da� im Blut immer vorhandene Gerinnsel, die unter normalen

Umst�anden kein Problem darstellen, und von den k�orpereigenen Abwehrmechanismen ver-

nichtet werden, die verengte Stelle nicht mehr passieren k�onnen. Kommt es zu einer vollst�andi-

gen Verstopfung einer Arterie, so spricht man von einem Infarkt, der f�ur einen Patienten

immer schmerzhaft verl�auft.

Um genauere Informationen �uber den Zustand des Gef�a�systems zu erhalten, stehen dem

Arzt verschiedene diagnostische Verfahren zur Verf�ugung. Die folgenden Beschreibungen sind

[BRT92] entnommen.

Dopplersonographie bezeichnet die Str�omungsgeschwindigkeitsmessung in Gef�a�en. Die

Arterie wird ohne Eingri� von au�en mit Ulraschall beschallt. Die Ultraschallwellen

werden von den roten Blutk�orperchen re
ektiert. Wegen des Dopplere�ekts (siehe auch

[Bre87]) ergibt sich in Abh�angigkeit von der Str�omungsgeschwindigkeit der Blutk�orper-

chen eine h�ohere oder niedrigere Frequenz des Echos im Vergleich zu den ausgesandten

Signalen. Die Frequenzunterschiede werden elektronisch h�orbar gemacht oder in ables-

und registrierbare Kurven umgesetzt.

Duplexsonographie ist die gleichzeitige Abbildung des Herzens oder von Blutgef�a�en mit-

tels Ultraschall und Analyse der Str�omungsgeschwindigkeit des darin enthaltenen Blutes

mittels Dopplersonographie.

Farbduplexsonographie bezeichnet die Darstellung der Flie�geschwindigkeit des Blutes

innerhalb von Gef�a�en. Im Gegensatz zur Dopplersonographie wird allerdings an vielen

Punkten gleichzeitig gemessen, so da� auch die unterschiedlichen Flie�eigenschaften

�uber eine Strecke und nicht nur innerhalb eines Arterienquerschnitts sichtbar werden.

Magnetresonanzangiographie (MR) Dieses sehr aufwendige Verfahren wird in [BRT92]

wie folgt de�niert:

"
Kernspinresonanztomographie [...] oder MRT [Magnetresonanztomographie]

ist ein nichtinvasives bildgebendes, als topographische MR-Spektroskopie

aufzufassendes Diagnoseverfahren unter Nutzung eines Magnetfeldes hoher

Feldst�arke sowie in gepulster Form eingestrahlten Radiowellen [...]\

F�ur eine genaue Darstellung der Prinzipien sei auf [BRT92] verwiesen.

Angiographie bezeichnet die Gef�a�darstellung durch Injektion eines R�ontgenkontrastmit-

tels und anschlie�ender Anfertigung schneller, programmierter Aufnahmeserien (Angio-

gramme) auf R�ontgen�lm.

58



Kapitel 6

Zusammenfassung und Ausblick

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde eine Problembereichsanalyse f�ur ausgew�ahlte medi-

zinische Bereiche durchgef�uhrt.

Zun�achst wurden in Kapitel 2 die Vor- und Nachteile der elektronischen und der manuellen

Patientenakte diskutiert. Ziel war es, eine Motivation f�ur die Besch�aftigung mit elektroni-

schen Patientenakten zu scha�en und den Stellenwert der Dokumentation in der Medizin zu

bestimmen. Als Ergebnis kann festgehalten werden, da� nicht nur die Dokumentation von

Patientendaten, sondern auch deren Austausch f�ur den medizinischen Alltag wichtig ist. Des-

halb m�ussen Aspekte der Patientendatendokumentation bei einer Problembereichsanalyse

mit ber�ucksichtigt werden.

Im folgenden Kapitel wurden drei Projekte aus dem Problembereich Patientendatendoku-

mentation vorgestellt. Ziel war es, Ans�atze aus diesen Projekten f�ur die eigene Arbeit zu

verwenden. Das Projekt Galen [Al 93a, Gob94, ZRS+95] der Universit�at Manchester erwies

sich im Rahmen einer Problembereichsanalyse als �uberdimensioniert. Besser geeignet erschien

die Darstellung des Diabcard-Projekts [Tei95]. Aufgrund des Umfangs der Problembereichs-

analyse und dem zur Verf�ugung stehenden Zeitrahmen wurde allerdings das beschriebene Me-

tamodell nicht eingesetzt, sondern eine Darstellung gew�ahlt, die sich mehr auf die Struktur

der einzelnen Objekte konzentriert. Das
"
Electronic Healthcare Record Architecture\-Projekt

[CEN95b, CEN95a, Moo93] de�niert einen Vorstandard f�ur die Grundlagen zur Darstellung

von Inhalt und Struktur elektronischer Patientenakten auf sehr abstraktem Niveau. Die vor-

liegende Entwurfsversion [CEN95a] war allerdings noch nicht so weit ausgearbeitet, um sie

im Rahmen der Arbeit zu verwenden.

Kapitel 4 diskutiert einige Problembereiche der Modellierung komplexer Systeme. Zun�achst

wird mit dem DSSA-Proze� [PD95a, Gac95, Tra94] eine Methode vorgestellt, mit der Soft-

warearchitekturen entwickelt werden k�onnen, die Wiederverwendung innerhalb eines spezi-

ellen Problembereichs erm�oglichen. Damit ist die Problembereichsanalyse als eine Phase in

einen Softwareentwicklungsproze� integriert. Im Rahmen dieser Arbeit wird die Problem-

bereichsanalyse mittels Experteninterviews durchgef�uhrt. Das Experteninterview wird als

eine Datenerhebungstechnik identi�ziert und aus dem sozialwissenschaftlichen Kontext als

eine m�undliche Befragungstechnik hergeleitet, die in einer wenig strukturierten Interview-

situation durchgef�uhrt werden sollte und geschlossene Fragen vermeidet. Im Gegensatz zur

Informationsgewinnung mittels Frageb�ogen bietet sich bei der Interviewform die M�oglichkeit

des Lernens auch f�ur den Experten. Durch sein vergr�o�ertes Wissen �uber den Bereich des

Interviewenden kann er mehr Informationen einbringen.
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Da Patientenakten im allgemeinen persistent gehalten werden m�ussen, folgt eine Diskussion

geeigneter Datenbanktechniken. Verglichen werden das relationale und das objektorientier-

te Datenmodell. Aufgrund der erweiterten Modellierungsf�ahigkeiten objektorientierter Da-

tenbanken soll f�ur die Modellierung der Ergebnisse das objektorientierte Modell verwendet

werden. Eine kurze Beschreibung objektorientierter Analyse- und Entwurfsmethoden schlie�t

das Kapitel ab. Damit sind die Grundlagen f�ur die Problembereichsanalyse gescha�en.

Kapitel 5 stellt die Ergebnisse der Problembereichsanalyse dar. Zun�achst werden die Problem-

bereiche Anamnese und Angiologie beschrieben, so da� sich Nichtmediziner in den Problem-

bereich einarbeiten k�onnen. Dadurch werden diese in die Lage versetzt, die Ausarbeitungen

zu verstehen und zusammen mit Bereichsexperten zu verwenden. Es stellt sich heraus, da�

sich der Umfang der Anamnese selten �andert, und da� die Verwendung der Anamnese nur

als ganzes sinnvoll ist. Im Gegensatz dazu ist die Angiologie einem durch den Fortschritt in

der Medizin bedingten st�andigen Wandel ausgesetzt.

Zusammenfassend l�a�t sich feststellen, da� das Datenmodell f�ur die Anamnese in vielen F�allen

ohne gro�en �Anderungsaufwand in eine zu entwickelnde Anwendung �ubernommen werden

kann. Im Gegensatz dazu sollen die f�ur die Angiologie identi�zierten Klassen als Grundlage

f�ur die Entwicklung eines an die jeweiligen Bed�urfnisse angepa�ten Datenmodells dienen.

6.1 Kritik am Einsatz der elektronischen Patientenakte

Die gesellschaftlichen Auswirkungen der Informatik sind seit einiger Zeit unbestritten. Der

Fachbereich Informatik der Universit�at Dortmund tr�agt dieser Entwicklung durch eine Vor-

lesung mit dem Titel
"
Informatik und Gesellschaft\ Rechnung, die seit einigen Jahren f�ur

jeden Informatikstudenten P
icht ist.

Auch die Einf�uhrung der elektronischen Patientenakte w�urde neben den in Kapitel 2 dis-

kutierten Vor- und Nachteilen gesellschaftliche Auswirkungen haben. Diese sollen an dieser

Stelle nicht ausf�uhrlich diskutiert werden, da dies den Rahmen der Arbeit sprengen w�urde. Es

kann jedoch festgehalten werden, da� die Realisierung eines umfassenden Schutzes der medi-

zinischen Daten sehr aufwendig wird und Probleme aufwirft, f�ur die es bislang keine L�osungen

gibt. Im speziellen geht es um die gezielte, m�oglicherweise im Umfang eingeschr�ankte Freiga-

be der Daten durch den Patienten an einen eingrenzbaren Personenkreis und die sich daraus

ergebenden Probleme.

6.2 Bewertung der Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden im Rahmen eines Informationsaustauschs bei der Firma

Laufenberg in Bochum vorgestellt. Die Firma Laufenberg besitzt langj�ahrige Erfahrung im

Bereich Krankenhausinformationssysteme und entwickelt zur Zeit ein Krankenhausinforma-

tionssystem unter Einsatz objektorientierter Techniken von Grund auf neu.

An dem Tre�en beteiligten sich ein Informatiker, der bei Laufenberg eine Implementierungs-

gruppe leitet und eine �Arztin, die als Problembereichsexpertin die Entwicklung unterst�utzt.

Nach einer kurzen Einf�uhrung in die f�ur diese Arbeit verwendete Notation war sie in der

Lage, die Ergebnisse als Bereichsexpertin zu diskutieren.

Bei der Diskussion der Anamneseklassen machte sie einen Erweiterungsvorschlag, der an

dieser Stelle erw�ahnt werden soll. Sie schlug vor, jede einzelne Klasse der Anamnese um ein
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zus�atzliches Kommentarattribut zu erweitern. Dieses soll dem Arzt Anmerkungen bez�uglich

des gemeinsamen Zustands der Attribute einer Klasse erm�oglichen. Der Vorschlag erweitert

die vorhandene Struktur und kann bei der Verwendung der Anamneseklassen ber�ucksichtigt

werden. Dar�uber hinaus wurde festgestellt, da� die in dieser Arbeit entwickelte Struktur der

Anamnese weitgehend mit der bei Laufenberg entwickelten Struktur �ubereinstimmt.

6.3 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Arbeit dienen als Grundlage f�ur eine weitere Diplomarbeit, die sich mit

der Neuentwicklung eines Informationssystems f�ur die Kardiologie (Lehre der Herzerkrankun-

gen) besch�aftigt. Die Informationen, die dabei gewonnen werden, sollten zu einer verfeinerten

Ausarbeitung und Bewertung der Anamneseklassen f�uhren.

Die Klassen aus dem Bereich Angiologie m�ussen den Anforderungen entsprechend ausgear-

beitet werden, wenn ein Anwendung f�ur die Angiologie implementiert werden soll. Dabei wird

sich zeigen, ob die gew�ahlten Abstraktionen f�ur die Erfassung aller medizinischen Aspekte

einer Anwendung ausreichen. Auf solchen Erfahrungen aufbauend lie�e sich die Klassen-

hierarchie �uberarbeiten. Wichtig ist, da� Informationen weiterer Problembereichsexperten

m�oglichst auch aus verwandten Fachgebieten, wie z. B. der Kardiologie, ein
ie�en.

Dar�uber hinaus sind die folgenden Aspekte interessant:

� Die Konstruktion einer Benutzungsschnittstelle f�ur das Anamnesemodell. Dabei sollte

auch ein Sichtenkonzept eingef�uhrt werden, das bestimmte Teile des Modells gegebe-

nenfalls nicht darstellt.

� Die Realisierung von Datenschutzmechanismen f�ur spezielle Bereiche der Anamnese.

� Die Erweiterung des statischen zu einem dynamischen Modell mittels anwendungs-

spezi�scher Methoden. Darauf aufbauend k�onnte, unter Nutzung der gewonnenen

Implementierungs- und Anwendungserfahrung, ein Framework f�ur die Anamnese ent-

wickelt werden.
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Anhang A

Die medizinischen

Klassenhierarchien

Die nun folgenden beiden Kapitel des Anhangs beschreiben die ausgearbeitete Klassenhier-

archie und die identi�zierten Klassen der beiden medizinischen Bereiche Anamnese und An-

giologie im Detail.

A.1 Einleitung

Die Problembereichsanalyse f�ur ausgew�ahlte medizinische Bereiche liefert zwei Ergebnisse:

zum einen die Beschreibung eines Teils des Fachgebiets
"
Angiologie\ (soweit an der Klinik

Wuppertal, die diese Arbeit durch Informationen unterst�utzt hat, praktiziert) in Kapitel 5.2

auf Seite 54, die Nichtmedizinern eine schnelle Einarbeitung in den Themenkomplex erm�ogli-

chen soll; zum anderen eine Menge von Klassen, die dem Entwickler von medizinischen An-

wendungen bei der Konstruktion von Patientenakten als Grundlage dienen soll. Die Klassen

modellieren jene Zusammenh�ange medizinischer Bereiche auf abstraktem Niveau, die sich

w�ahrend der Arbeit mit den Problembereichsexperten als besonders wichtig herausstellten.

Dadurch kann auf Grundlage der Klassenhierarchien ein breites Spektrum medizinischer An-

wendungen modelliert werden. Dabei bleibt der Entwickler zu einem gewissen Teil von der

Notwendigkeit befreit, sich in die grundlegenden Zusammenh�ange medizinischer Sachverhal-

te einzuarbeiten. Statt dessen kann er durch die Erweiterung und Spezialisierung der zur

Verf�ugung gestellten Klassen mit geringerem Aufwand ein Datenmodell konstruieren, das

den jeweiligen Anforderungen entspricht und eine erweiterbare Architektur aufweist.

Wie in Kapitel 5.1.1 auf Seite 49 diskutiert ist die Anamnese eines Patienten f�ur die Beurtei-

lung medizinischer Sachverhalte von gro�er Bedeutung. Eine Patientenakte ist ohne den ana-

mnestischen Hintergrund nicht aussagekr�aftig genug und kann so als Entscheidungsgrundlage

f�ur diagnostische oder therapeutische Ma�nahmen am Patienten nicht ohne Zusatzinforma-

tionen verwendet werden. Ein in diesem Zusammenhang wichtiges Ergebnis dieser Arbeit soll

noch einmal besonders betont werden. Da jede Aussage �uber einen Menschen Kontraindika-

tion f�ur eine medizinische Ma�nahme, ob diagnostischer oder therapeutischer Art, sein kann,

ist es nicht sinnvoll, nur Teile der Anamnese in der Patientenakte zu verwenden. Dadurch ist

auch die teilweise Wiederverwendung der Anamneseklassen nicht sinnvoll.

67



Die Klassen, die zur Modellierung der Anamnese ben�otigt werden, sind im folgenden Vorge-

stellt.

A.2 Vorbemerkungen

A.2.1 Konzeptionelle Einschr�ankungen

Allem voran einige Vorbemerkungen zu dem verwendeten Werkzeug und den sich daraus

ergebenden Einschr�ankungen, denn der Leistungsumfang des Programms hatte Ein
u� auf

den Entwurf der Klassenhierarchie.

Das f�ur die Entwicklung der Klassenhierarchie eingesetzte
"
CASE\-Werkzeug (Computer

Aided Software Engineering, Computer unterst�utzte Softwareentwicklung)
"
Rose\ hatte zum

Zeitpunkt der Entwicklung leider noch einige konzeptionelle Schw�achen und verschiedene

Fehler.

Ein Problem war die Namensgebung von Benutzt- und Vereinigungsbeziehungen. Abbildung

A.1 zeigt die Klasse Verfahren, die sp�ater ausf�uhrlich dargestellt werden soll und an dieser

Stelle in leicht ver�anderter Form nur als Beispiel dient.

Verfahren

Dringlichkeit

Ort

besitzt

1

1

Lage
(from BasisKategorie)

1

nhat

1

n

durchgefuehrt in

1

n

Einwilligung
(from BasisKategorie)

bewilligt durch
n

n

Art
(from BasisKategorie)

Medizin
Personal

(from PersonKategorie)

Material
(from BasisKategorie)

beschrieben durch

1

n n

n

geleistet durch
n

n
benutzt

n

n

Abbildung A.1: Das Verfahren

Die Klasse Dringlichkeit steht in einer Verwendungsbeziehung zu der Klasse Verfahren (ge-

kennzeichnet durch den ausgef�ullten Kreis). Diese Beziehung kann mittels Rose benannt wer-

den, um die Semantik f�ur den Betrachter der Darstellung schnell erfa�bar zu machen. Die

gew�ahlte Bezeichnung
"
besitzt\ macht dem Leser deutlich:

"
Jedes Verfahren besitzt eine
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Dringlichkeit.\ Leider wird die Bezeichnung
"
besitzt\ auch als Name des Attributs in der

Klasse verwendet. Es l�a�t sich kein anderer Name verwenden. Der dieser De�nition entspre-

chende C++ Code soll das verdeutlichen:

class Verfahren {

Dringlichkeit besitzt;

...

}

Angenommen die Klasse Dringlichkeit enth�alt eine Methode
"
setStatus\ zum setzen der

Dringlichkeit auf einen bestimmten Wert, z. B.
"
Notfall\. Dann entsteht bei der Implemen-

tierung unter anderem folgendes Codefragment:

besitzt.setStatus("Notfall");

Durch die M�oglichkeit, explizit einen Attributnamen zu vergeben, lie�e sich die folgende

Klasse erzeugen:

class Verfahren {

Dringlichkeit prioritaet;

...

}

Das semantisch gleiche Codefragment lautet nun:

prioritaet.setStatus("Notfall");

Daraus l�a�t sich ersehen, da� Bezeichnungen, die im Rahmen der graphischen Darstellung

der Klassen aussagekr�aftig sind, als Attributnamen nicht in allen F�allen ebenso g�unstig sind.

Das Problem ist mit der verwendeten Version des
"
CASE\-Werkzeugs Rose nicht zu l�osen.

Da im Rahmen der Angiologieklassen die konzeptionelle Darstellung wichtiger erscheint als

die Wahl der Attributnamen, wurde erstere in den Vordergrund gestellt. Die Attributna-

men, durch die Beziehungen der Klassen untereinander ausgedr�uckt werden, sollten in einer

Anwendung, die auf dieser Hierarchie aufsetzt, ver�andert werden.

A.2.2 Fehler in den verwendeten Werkzeugen

Dar�uber hinaus sind zwei Fehler des Programms besonders zu erw�ahnen.

1. Beim Export der von Rose erzeugten Graphiken werden die
"
Wolken\, die die einzel-

nen Klassen darstellen, verkleinert. Der beschreibende Text wird allerdings nicht mit

ver�andert, sondern beh�alt seine urspr�ungliche Gr�o�e bei. Dadurch ragt der Text inner-

halb der graphischen Darstellung teilweise �uber den Rand hinaus. Dieser Fehler l�a�t sich

nur umgehen, indem die Darstellung mittels geeigneter Programme direkt vom Bild-

schirm kopiert wird (mittels sogenannter
"
Screengrabber\). Dabei kann allerdings nur

eine Au
�osung von 72 dpi (Dots per Inch, deutsch: Punkte pro Zoll) erreicht werden,

da dies der Bildschirmau
�osung entspricht. Eine Au
�osung von 72 dpi entspricht nicht

den Qualit�atsanforderungen an gedruckten Text. Aus diesem Grunde ragen in einigen

der im folgenden benutzten Gra�ken die Texte �uber den Rand der
"
Wolken\ hinaus.
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2. In einigen
"
Wolken\ ist neben dem Klassennamen der Hinweis \from xxxkategorie\ zu

�nden. Diese Angabe wird f�ur eine Strukturierung der Klassen in
"
Rose\ ben�otigt, die

im Rahmen dieser Arbeit keine Rolle spielt. Leider kann die Ausgabe des Hinweises

beim Export der Graphiken nicht unterdr�uckt werden.

3. Die Verwendung von Umlauten erzeugt Probleme bei der Speicherung der Modellie-

rungsergebnisse, so da� die gebr�auchlichen Umsetzungen verwendet wurden (ae f�ur �a,

oe f�ur �o, ue f�ur �u und ss f�ur �, Gro�buchstaben entsprechend).
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A.3 Die Modellierung der Anamnese

System
Uebersicht Eigenanam

nese

Drogen
Medikamente

Sonstiges

Gynaekologie

Psychosoziales

Familienanam
nese

Allgemein
Eindruck

Kopf

Augen

Ohren

Nase

MundRachen

Hals

Thorax

Kreislauf

Bauchorgane

Harntrakt

Extremitaeten

Gelenke

Nervensystem

Psychisch

Wirbelsaeule

Anamnese

Abbildung A.2: Die komplette Anamnese

Abbildung A.2 zeigt alle Klassen, aus denen sich die Anamnese zusammensetzt. Fast alle

aufgef�uhrten Klassen stehen in Beziehung zu weiteren Klassen, um so eine feinere Model-

lierungsgranularit�at zu erreichen(siehe die Erl�auterung der
"
Boochnotation\ auf Seite 202).

Dar�uber hinaus �nden sich die einzelnen Klassen in dieser Granularit�at in der medizinischen

Terminologie wieder. Die verwendeten Bezeichner orientieren sich so weit wie m�oglich an der

t�aglichen Praxis der �Arzte, um die Verst�andigung zwischen Problembereichsexperten und

dem Systementwickler (in den meisten F�allen ein Informatiker) zu erleichtern.

Tabelle A.1 listet alle in der Anamnese verwendeten Klassen auf. Um eine kompakte Dar-

stellung der �uber 100 Klassen zu erreichen, wurde auf eine alphabetische Ordnung verzichtet.
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Eine ausf�uhrliche und geordnete Darstellung aller Klassen inklusive aller Beziehungen, Attri-

bute und der Typhierarchie der Attribute �ndet sich in Kapitel A.3.2. Um die Klassen f�ur eine

Modellierung sofort einsetzen zu k�onnen, stehen die abgespeicherten Daten im Format der

CASE-Software
"
Rose\ auf dem Server des Informatik-Lehrstuhls 10 der Universit�at Dort-

mund zum
"
herunterladen\ via

"
WWW\ oder

"
FTP\ bereit. Weitere Informationen �nden

sich im Internet unter der Adresse
"
http://www.ls10.informatik.uni-dortmund.de\.

72



SystemUebersicht AllgemeinEindruck Augen

AllgemeinBeschwerden SeelischGeistigerAZ PupillenReaktion

SUKopf KoerperbauTyp SehFaehigkeit

AHK EZ FundusVeraenderung

SUBrustkorb HautSchleimhaut Pupillen

Rachen Bewegung AugenLider

Mund Haltung AugenBrauen

Verdauungstrakt Mimik Konjunktiven

Urogenitalsystem Sprache Skleren

HL Geruch Hornhaut

EMS Oedeme Bulbi

NPP LymphKnoten

Endokrin

Bauchorgane Kreislauf UrogenitalRektal

Ober
aeche Herz GeschlechtsOrgane

Hernien BlutdruckPuls AnaleInspektion

DarmGeraeusche HerzspitzenStoss DigitalRektal

Leber Herztoene ProktoSkopie

Milz Geraeusche Spekulum

Gallenblase Rhythmus RektoSkopie

Nierenlager Funktionen

MundRachen NervenSystem Thorax

Lippen PhysiologischeRe
exe Brustkorb

Zaehne PathologischeRe
exe Mammae

Zahn
eisch Muskulatur Klopfschall

Zunge Koordination LungenGrenzen

TRK Sensibilitaet AtemGeraeusche

DrogenMedikamente Extremitaeten Kopf

Tabak Finger NAP

Alkohol Muskulatur Gesicht

TeeKa�ee Pulse Nebenhoehlen

Medikamente Varizen

Drogen

Psychosoziales Hals Gynaekologie

Besonderheiten Thyreoidea RegelAnamnese

Allgemeines Struma Geburten

Beschaeftigung Gefaesse

FamilienAnamnese EigenAnamnese Gelenke

FamilienKrankheiten

FamilienAngehoerige

Wirbelsaeule Ohren Nase

Tabelle A.1: Alle Klassen der Anamnese
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A.3.1 Klassenbeschreibung

Die folgende Beschreibung der Klassen gibt einen �Uberblick �uber die Informationen, die der

Arzt aus der Anamnese gewinnen kann. Im Rahmen dieser Arbeit k�onnen nicht alle Punkte

der Anamnese ausgeleuchtet werden. Spezielle Fragen zu ausgew�ahlten Aspekten, die sich bei

der Modellierung einer Applikation ergeben, sind in jedem einzelnen Fall ohnehin nur vom

jeweiligen zuk�unftigen Anwender, in den meisten F�allen �Arzte oder medizinisches Personal,

zu beantworten.

AllgemeinEindruck Die unter AllgemeinEindruck zusammengefa�ten Informationen geben

einen ersten Eindruck vom Gesamtzustand des Patienten. Das reicht von der Mimik,

die unter Umst�anden etwas �uber den geistigen Zustand des Patienten aussagt, �uber den

K�orperbautyp (z. B. athletisch) bis hin zum Ern�ahrungszustand (z. B. �Ubergewicht,

Untergewicht). Aus diesen Informationen und durch seine Erfahrung kann der Arzt

sich eine erste Meinung �uber den Patienten bilden. Statistische Untersuchungen zeigen,

da� z. B. der K�orperbau bestimmte Erkrankungen wahrscheinlicher macht als andere.

Fettleibige Patienten erkranken z. B. h�au�ger an Arteriosklerose als normalgewichtige.

Augen Die unter Augen zusammengefa�ten Informationen beschreiben den f�ur das Sehen

verantwortlichen Teil der Organe und Gewebe.

Bauchorgane Die Klasse der Bauchorgane umfa�t die unter topologischen Gesichtspunkten

zusammengeh�orenden Organe des Bauchs. Da die Niere nicht innerhalb des Bauch-

fells, sondern dahinter (retroperitoneal) liegt, geh�ort sie in diesem Sinne nicht zu den

Bauchorganen. Zwar geh�ort das Nierenlager ebenfalls nicht zu den Bauchorganen, wird

allerdings im Rahmen der Untersuchung bei der Befundung der Bauchorgane mit ab-

gehandelt.

DrogenMedikamente Die Klasse DrogenMedikamente umfa�t eine Menge von extern zu-

gef�uhrten potentiell gesundheitsgef�ahrdenden Sto�en. Alle k�onnen Nebenwirkungen auf

den Patienten haben oder in Kombination mit anderen Sto�en ungew�unschte Wechsel-

wirkungen zeigen. H�au�g kann der Arzt durch die Aufz�ahlung der verordneten Medi-

kamente auf Krankheiten schlie�en, die der Patient vorher anzugeben vergessen hatte.

EigenAnamnese Bei der Eigenanamnese macht der Patient Angaben zu Krankheiten, die

bis zur Untersuchung bereits festgestellt und eventuell auch behandelt wurden. Dies

schlie�t auch Unf�alle und Tropenkrankheiten mit ein. Dies gibt dem Arzt einen �Uber-

blick �uber den bisherigen Krankenstatus des Patienten.

Extremitaeten In dieser Klasse werden Informationen zur Koordinationsf�ahigkeit des Pa-

tienten zusammengefa�t. Dadurch kann der Arzt R�uckschl�usse auf die Sensibilit�at der

Muskulatur ziehen sowie bestimmte Teile der R�uckenmarksnerven einsch�atzen.

FamilienAnamnese Die unter Familienanamnese zusammengefa�ten Informationen zeigen

dem Arzt m�ogliche Krankheitsursachen aufgrund gesicherter Erbkrankheiten an. Dar�u-

ber hinaus k�onnen chronische Erkrankungen sowie die Todesursachen der Eltern Hinweis

auf genetische Dispositionen (Neigungen) sein.

Gelenke In dieser Klasse werden Informationen zu den Armen und Beinen des Patienten zu-

sammengefa�t. Dadurch hat der Arzt die M�oglichkeit Fehlentwicklungen aus der Kind-

heit des Patienten zu bewerten, die sich zum Teil in der Form und dem Zustand der

Gelenke wieder�nden.
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Gynaekologie Die unter Gyn�akologie zusammengefa�ten Informationen beschreiben den

Zustand der weiblichen Geschlechtsorgane sowie der f�ur die Fortp
anzung wichtigen

Organgruppen.

Hals Die unter Hals zusammengefa�ten Informationen beschreiben vor allem den Zustand

der Schilddr�use, die als ein wichtiger Hormonlieferant die Funktionen des K�orpers auf

Anweisung des Gehirns hin steuert.

Kopf Hier wird der Kopf als Ganzes beurteilt. Die einzelnen Sinnesorgane wie Augen und

Ohren werden noch di�erenzierter in den daf�ur verantwortlichen Klassen beschrieben.

Kreislauf Zur Bewertung des Kreislaufapparates dient die Klasse Kreislauf, die dem Arzt

Informationen �uber die k�orperliche Belastbarkeit des Patienten gibt. Da ein gut funktio-

nierender Kreislaufapparat alle Organe und Gewebe des K�orpers positiv beein
u�t, las-

sen sich bestimmte multisymptomale (durch viele Einzelsymptome auftretende) Krank-

heiten aufgrund einer schlechten Kreislau
eistung einsch�atzen.

MundRachen In dieser Klasse sind Informationen �uber den ersten Teil des Verdauungs-

traktes zusammengefa�t. Der Verdauungstrakt ist f�ur die Versorgung des K�orpers mit

N�ahrsto�en verantwortlich. Viele schleichende (sich langsam entwickelnde) Erkrankun-

gen lassen sich durch Fehlfunktionen im Bereich der Verdauung begr�unden.

Nase Die unter Nase zusammengefa�ten Informationen beschreiben die f�ur das Riechen ver-

antwortlichen Teile der Organe und Gewebe.

NervenSystem Da das Nervensystem f�ur die �Ubertragung von Informationen und Befehlen

zwischen dem Gehirn und den Organen zust�andig ist, kann dessen Fehlverhalten zu

vielen verschiedenen Krankheiten f�uhren. Der Arzt ben�otigt deshalb eine Zustandsbe-

schreibung des Nervensystems zur Beurteilung des gesamten Patienten.

Ohren Die unter Ohren zusammengefa�ten Informationen beschreiben den f�ur das H�ohren

verantwortlichen Teil der Organe und Gewebe.

Psychosoziales Die unter Psychosoziales zusammengefa�ten Klassen beschreiben den so-

zialen Hintergrund des Patienten, seine beru
iche Stellung und die Familiensituation in

der er lebt. Der Arzt hat dadurch die M�oglichkeit, Problemfelder der sozial bedingten

Krankheitsentstehung fr�uhzeitig zu erkennen und sowohl in die Diagnose als auch in

die Therapie miteinzubeziehen. Zudem wird dem Behandelnden eine Absch�atzung der

"
Compliance\, also der Bereitschaft des Patienten an der Therapie aktiv mitzuwirken,

erm�oglicht, die gerade im Bereich nichtmedikament�oser Behandlung wichtig ist.

SystemUebersicht Wie die Klasse Allgemeineindruck liefert die Klasse SystemUebersicht

Informationen �uber den Gesamtzustand des Patienten, allerdings auf der Ebene der

Organe und Gewebe und nicht aufgrund �au�erer Erscheinung.

Thorax Die Klasse Thorax dient haupts�achlich der Beschreibung der Lungen, die den vom

K�orper ben�otigten Sauersto� aus der Umgebungsluft gewinnen.

UrogenitalRektal In dieser Klasse sind Informationen �uber den letzten Teil des Verdau-

ungstraktes zusammengefa�t (siehe Klasse MundRachen).

Wirbelsaeule In der Klasse Wirbels�aule werden Informationen zu einem Teil des Halteap-

parats zusammengefa�t.
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A.3.1.1 Entwurfsentscheidungen

W�ahrend der Entwurfsphase wurden unz�ahlige Entwurfsentscheidungen getro�en, die prak-

tisch nicht zu beschreiben sind. Zahlreiche von ihnen lassen sich nur mit entsprechendem

medizinischen Fachwissen beurteilen und wurden in enger Zusammenarbeit mit dem Pro-

blembereichsexperten getro�en. Zwei Entwurfsentscheidungen sollen jedoch diskutiert wer-

den:

Die Klasse
"
Sonstiges\ Jede Klasse aggregiert die Klasse

"
Sonstiges\, um dem Arzt je-

derzeit die M�oglichkeit zu geben, Anmerkungen beliebiger Art zuzuf�ugen. Es stellte

sich heraus, da� die in der aktuellen Praxis �ublichen Formulare in Sonderf�allen nach

Bedarf beschriftet werden, ohne die mehr oder weniger formale Struktur zu beachten.

Die M�oglichkeit, jederzeit nicht im vorhinein spezi�zierte Anmerkungen anh�angen zu

k�onnen steigert die Akzeptanz einer Softwarel�osung erheblich. Es ist zu erwarten, da�

beim Computereinsatz von dieser M�oglichkeit seltener Gebrauch gemacht werden wird

als zur Zeit �ublich (manuelle Anamnese auf Papier), da die elektronischen Formulare

im allgemeinen mehr Auswahlm�oglichkeiten zur Verf�ugung stellen.

Das Attribut
"
unau�aellig\ Da nicht jede Anamnese komplett durchgef�uhrt wird, ergibt

sich bei der nachtr�aglichen Bewertung einer Anamneseaufzeichnung h�au�g das Problem

zu entscheiden, ob z. B. ein Organ, zu dem keine Angabe gemacht wurde, unau��allig

war oder ob es nicht untersucht wurde. Vor allem unter forensischen Aspekten mu�

diese Frage jedoch entschieden werden k�onnen. Aus diesem Grunde ist jeder Klasse das

Attribut
"
unau�aellig\ zugef�ugt. In Einzelf�allen ist das Attribut anders benannt, siehe

im einzelnen die Beschreibung in A.3.2.
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A.3.1.2 Die Typhierarchie der Anamneseklassen

AT

Wert-AT Seiten-AT Text-ATDatum-ATSonstiges

Datum
Text-AT

Abbildung A.3: Die Typhierarchie der Anamnese

Wie in Kapitel 4.5.4 beschrieben k�onnen die Attributtyen in einer objektorientierten Da-

tenbank sowohl atomar als auch zusammengesetzt sein. Von dieser M�oglichkeit wird bei der

Modellierung der Anamnese Gebrauch gemacht. Die Attribute sind selbst wieder als Klassen

und damit auch als Typen de�niert (siehe Abschnitt 4.5.4.1). Daraus ergibt sich der Vorteil,

da� sich �Anderungen an diesen Klassen sofort auf das gesamte Datenmodell auswirken ohne

da� jede einzelne Klasse ge�andert werden mu�.

Die meisten Attribute werden durch die Klasse AT (AllgemeinTyp, Abbildung A.3 und Ta-

belle A.2) beschrieben, die aus zwei Attributen besteht.

Befund ist als
"
string\ de�niert und gestattet so die Eingabe einer begrenzten Anzahl von

Zeichen, die von der verwendeten Datenbank abh�angt (im allgemeinen 256 oder 65536).

Das Attribut Befund gestattet dem Arzt Informationen einzugeben.

Kommentar Um die unter Befund eingegebenen Informationen zu kommentieren, steht

dieses Attribut zur Verf�ugung.

Dadurch ist es m�oglich, jedem Attribut der Anamnese einen beliebigen Text und zus�atzlich

einen Kommentar zuzuordnen. Das folgende Beispiel soll den Sachverhalt verdeutlichen:

Die Klasse RegelAnamnese (Seite 91) enth�alt das Attribut Schmerzen, dem �uber den Typ

AT die Attribute Befund und Kommentar zugeordnet sind. In einem konkreten Fall k�onnte

die Eintragung wie folgt lauten:

Befund Vom Beginn der Regel an auftretende Schmerzen, die erst nach Abschlu� der Blu-

tungen langsam nachlassen.
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Kommentar Durch die Einnahme von niedrigdosierten Kontrazeptiva (Antibabypille) blei-

ben die Schmerzen f�ur die Patientin in ertr�aglichem Rahmen.

Klasse Attribut Typ

AT

Befund string

Kommentar string

Tabelle A.2: Die Klasse AT

Die Klasse Wert-AT erweitert die Klasse AT �uber den Vererbungsmechanismus und gestattet

�uber die Klasse AT hinaus die Eingabe eines Zahlenwertes. In dieser Form sind auch die

Klassen Seiten-AT, Text-AT, Datum-AT, DatumText-AT und Sonstiges erweitert.

Die Klasse Seiten-AT gestattet �uber die Klasse AT hinaus die Eingabe eines weiteren Textes

der zur Seitenlokalisation (links oder rechts) am Patienten genutzt werden soll. Die Klasse

Text-AT gestattet �uber die Klasse AT hinaus die Eingabe eines weiteren Textes und die Klasse

Datum-AT die Eingabe eines Datums. Die Klasse DatumText-AT ist eine Spezialisierung der

Klasse Datum-AT und Text-AT und fa�t so beide zusammen. Die Klasse Sonstiges gestattet

die Eingabe einer beliebig gro�en Menge von Texten.
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A.3.2 Die Klassen der Anamnese

System
Uebersicht

Allgemein
Beschwerden

Kopf
(from KopfKategorie)

AHK

Brustkorb
(from InneresKategorie)

Hals
(from KopfKategorie)

Rachen

Mund

Nase
(from KopfKategorie)

Ohren
(from KopfKategorie)

Augen
(from KopfKategorie)

VerdauungstraktUrogenitalsystem

HL

EMS

NPP

Endokrin

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.4: Die Klasse SystemUebersicht

Die Klasse SystemUebersicht.

� Die Klasse SystemUebersicht (Abbildung A.4 und Tabelle A.3) gibt einen �Uberblick

�uber den Gesamtstatus des Patienten. Zum Teil werden die Organe nicht im einzelnen

sondern im funktionellen Zusammenhang betrachtet. (siehe z. B. Verdauungsrakt.)

Klasse Attribut Typ

SystemUebersicht

Tabelle A.3: Die Klasse SystemUebersicht

Die leere Tabelle deutet an, da� die Klasse SystemUebersicht keine eigenen Attribute

hat, sondern sich durch die
"
enthalten sein\ Beziehung aus weiteren Klassen zusam-

mensetzt.

� Die Klasse AllgemeinBeschwerden (Tabelle A.4) beschreibt typische Symptome, die als

Hinweise auf verschiedene Erkrankungen dienen.
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Nykturie N�achtliches Wasserlassen.

Polyurie Hohe Urinvolumina pro Blasenentleerung.

Anurie Urinvolumen unter 100 ml pro Tag.

Ohnmacht Tendenz zu Ohnmachtsanf�allen als Reaktion auf �au�ere Ein
�usse.

Klasse Attribut Typ

AllgemeinBeschwerden

Befund AT

Durchfall AT

Appetitmangel AT

Uebelkeit AT

Erbrechen AT

Verstopfung AT

Gewebeveraenderung AT

UebermaessgerDurst AT

Nykturie AT

Polyurie AT

Anurie AT

Potenzstoerungen AT

Schwaeche AT

Schwindel AT

Gleichgewichtsstoerungen AT

Ohnmacht AT

Tabelle A.4: Die Klasse AllgemeinBeschwerden

� Die Klasse AHK (Atmung Herz Kreislauf) (Tabelle A.5) beschreibt den Zustand des

Kreislaufapparates einschlie�lich Herz und Atmung.

NaechtlicheDyspnoe N�achtliche Luftnot.

Todesangst Anf�alle panikartiger Todesangst.

� Die Klasse SUBrustkorb (SystemuebersichtBrustkorb) (Tabelle A.6) beschreibt den Zu-

stand des Brustkorbs im Zusammenhang der System�ubersicht.

� Die Klasse Rachen (Tabelle A.7) beschreibt den Zustand des Rachens.

� Die Klasse Mund (Tabelle A.8) beschreibt den Zustand des Mundes.

� Die Klasse SUKopf (SystemUebersichtKopf) (Tabelle A.9) beschreibt den Zustand des

Kopfes im Zusammenhang mit der System�ubersicht.

� Die Klasse Verdauungstrakt (Tabelle A.10) beschreibt den Zustand des Verdauungs-

traktes, der im Mund beginnt und im After endet.

Sodbrennen Brennendes Gef�uhl in der unteren Speiser�ohre durch aufsteigende Ma-

gens�aure.
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Klasse Attribut Typ

AHK

KurzatmigInRuhe AT

KurzatmigBeiAnstrengung AT

NaechtlicheDyspnoe AT

Todesangst AT

Husten AT

Auswurf Text-AT

Brustschmerzen AT

Nachtschweiss AT

UnregelmaessigerHerzschlag AT

PloetzlichesHerzrasen AT

Tabelle A.5: Die Klasse AHK

Klasse Attribut Typ

SUBrustkorb

Schwellungen AT

KotenInDerAchselhoehle AT

VeraenderungenDerBruesteOderBrustwarzen AT

Tabelle A.6: Die Klasse SUBrustkorb

Klasse Attribut Typ

Rachen

Halsschmerzen AT

Schluckbeschwerden AT

Heiserkeit AT

Tabelle A.7: Die Klasse Rachen

Klasse Attribut Typ

Mund

Zahn
eischbluten AT

Zungenbrennen AT

KeinGeschmack AT

Zahnschmerzen AT

Tabelle A.8: Die Klasse Mund
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Klasse Attribut Typ

SUKopf

Schmerzen AT

Haarausfall AT

Tabelle A.9: Die Klasse SUKopf

Klasse Attribut Typ

Verdauungstrakt

Schluckbeschwerden AT

Aufstossen AT

Sodbrennen AT

Oberbauchbeschwerden AT

Voellegefuehl AT

Bauschschmerzen AT

Blaehungen AT

ZunehmenderBauchumfang AT

FettUnvertraeglichkeit AT

Ka�eeUnvertraeglichkeit AT

GewuerzUnvertraeglichkeit AT

ObstUnvertraeglichkeit AT

Uebelkeit AT

Erbrechen Wert-AT

AenderungDerUeblichenVerdauung AT

StuhlgangMitZiehendenSchmerzen AT

Brennen AT

SchwarzerStuhl AT

SchleimigerStuhl AT

BlutigerStuhl AT

UnverdauteSpeisen AT

Wuermer AT

Tabelle A.10: Die Klasse Verdauungstrakt
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� Die Klasse Urogenitalsystem (Tabelle A.11) beschreibt den Zustand der harnableiten-

den Systeme.

Harnstottern Gepulst-unterbrochener Harnstrahl.

Startschwierigkeiten Verz�ogerte Blasenentleerung.

Troepfeln Tropfenweises Nachlaufen des Urins.

Klasse Attribut Typ

Urogenitalsystem

Harnstottern AT

Startschwierigkeiten AT

Troepfeln AT

Schmerzen AT

BrennenBeimWasserlassen AT

UrinNichtHaltenKoennen AT

Nierenschmerzen AT

DuklesUrin AT

BlutigesUrin AT

SchaumigesUrin AT

TruebesUrin AT

Steine AT

BlutungBeiGeschlechtsverkehr AT

Tabelle A.11: Die Klasse Urogenitalsystem

� Die Klasse HL (H�amatopoetisches System und Lymphsystem) (Tabelle A.12) beschreibt

den Zustand des Lymphsystems.

Klasse Attribut Typ

HL

VerletzungblutungLaenger5Minuten AT

UngewoehlicheBlaueFlecken AT

SchlechteWundheilung AT

KnotenInDerAchselhoehle AT

KotenInDerLeiste AT

Tabelle A.12: Die Klasse HL

� Die Klasse EMS (Extremit�aten, Muskel- und Skelettsystem) (Tabelle A.13) beschreibt

den Zustand der Muskeln und des Skeletts im Bereich der Extremit�aten.

Missemp�ndung Subjektives regionalisiertes Unbehagen.

� Die Klasse NPP (Neurologisch, Psychiatrisch, Psychologisch) (Tabelle A.14) beschreibt

sowohl den neurologischen, als auch den psychologischen Zustand des Patienten. Psych-

iatrische Aspekte werden ebenfalls ber�ucksichtigt.
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Klasse Attribut Typ

EMS

SchmerzenInGelenken AT

SchmerzenInGliedern AT

SchmerzenImRuecken AT

Bewegungseinschraenkung AT

Missemp�ndung AT

Kaeltegefuehl AT

SchmerzenBeimGehen AT

SchmerzenInRuhe AT

Tabelle A.13: Die Klasse EMS

Klasse Attribut Typ

NPP

UngeklaerteTraurigkeit AT

Gruebeln AT

Nervenzusammenbrueche AT

Gedaechtnisstoerungen AT

Konzentrationsstoerungen AT

Haltlosigkeit AT

Taubheit AT

Kribbeln AT

Schmerzen AT

Gangstoerungen AT

Sprechstoerungen AT

Laehmungen AT

Tabelle A.14: Die Klasse NPP
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� Die Klasse Endokrin (Tabelle A.15) beschreibt den Dr�usen- und Hormonhaushalt.

Klasse Attribut Typ

Endokrin

Au�allendVielUrin AT

Emp�ndlichkeitGegenWaerme AT

Emp�ndlichkeitGegenKaelte AT

Hitzewallungen AT

Tabelle A.15: Die Klasse Endokrin

Damit sind alle Klassen, aus denen sich die System�ubersicht zusammensetzt, beschrieben.
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Eigen
Anamnese

Abbildung A.5: Die Klasse EigenAnamnese

Die Klasse EigenAnamnese steht nicht mit weiteren Klassen in Verbindung. Alle ben�otigten

Attribute sind in der Klasse selbst zusammengefa�t.

� Die Klasse Eigenanamnese (Abbildung A.5 und Tabelle A.16) beschreibt die Angaben

zur medizinischen Vergangenheit des Patienten.

Lues Geschlechtskrankheit Syphillis.

Gonorrhoe Geschlechtskrankheit Tripper.

Thrombose Gerinnselbildung in den Venen.

Embolie Gerinnselbildung in den Arterien.

Glaukom Gr�uner Star (Augeninnendruckerh�ohung).
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Klasse Attribut Typ

EigenAnamnese

Kinderkrankheiten list(Text-AT)

Krankenhausaufenthalte list(Text-AT)

RheumatischesFieber Text-AT

Lues AT

Gonorrhoe AT

Lungenkrankheiten list(Text-AT)

Tuberkulose AT

Magenkrankheiten AT

Darmkrankheiten list(Text-AT)

Gelbsucht list(Text-AT)

Gallenblasenerkrankung list(Text-AT)

Bluthochdruck list(Text-AT)

Nierenerkrankung list(Text-AT)

Thrombose AT

Embolie AT

Glaukom AT

Epilepsie AT

Krebs list(Text-AT)

Zuckerentgleisung AT

Urinzucker AT

Blutzucker AT

Unfaelle list(Text-AT)

Operationen list(Text-AT)

Allergien list(Text-AT)

Sonstiges list(Text-AT)

Tropenkrankheiten list(Text-AT)

Haustiere list(Text-AT)

Tabelle A.16: Die Klasse EigenAnamnese
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Drogen
MedikamenteTabak

Alkohol

TeeKaffee
Medikamente

Drogen

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.6: Die Klasse DrogenMedikamente

Die Klasse DrogenMedikamente mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse DrogenMedikamente (Abbildung A.6 und Tabelle A.17) beschreibt den

Drogen- und Medikamentenkonsum des Patienten.

Klasse Attribut Typ

DrogenMedikamente

Tabelle A.17: Die Klasse DrogenMedikamente

� Die Klasse Medikamente (Tabelle A.18) beschreibt die regelm�a�ig eingenommenen Me-

dikamente.

Antikoagulanzien Blutgerinnungshemmende Mittel.

Stimulanzien Aufputschmittel.

� Die Klasse Tabak (Tabelle A.19) beschreibt den Tabakkonsum.

� Die Klasse Alkohol (Tabelle A.20) beschreibt den Alkoholkonsum.

� Die Klasse TeeKa�ee (Tabelle A.21) beschreibt den Tee- und Ka�eekonsum.

� Die Klasse Drogen (Tabelle A.22) beschreibt den Drogenkonsum.
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Klasse Attribut Typ

Medikamente

Abfuehrmittel list(Text-AT)

Schmerzmittel list(Text-AT)

Beruhigungsmittel list(Text-AT)

Schlafmittel list(Text-AT)

Antikoagulanzien list(Text-AT)

Herztabletten list(Text-AT)

Stimulantien list(Text-AT)

Sonstige list(Text-AT)

Diaeten list(Text-AT)

Keine AT

Tabelle A.18: Die Klasse Medikamente

Klasse Attribut Typ

Tabak

Zigaretten Wert-AT

Raucher AT

Zigarren Wert-AT

Pfeifen Wert-AT

Dauer Wert-AT

Aufgegeben Datum-AT

Keinen AT

Tabelle A.19: Die Klasse Tabak

Klasse Attribut Typ

Alkohol

Trinkverhalten Text-AT

Bier Wert-AT

SchnapsLikoer Wert-AT

Wein Wert-AT

Entziehungskuren Wert-AT

Keinen AT

Tabelle A.20: Die Klasse Alkohol
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Klasse Attribut Typ

TeeKa�ee

Ka�ee Wert-AT

Tee Wert-AT

Keinen AT

Tabelle A.21: Die Klasse TeeKa�ee

Klasse Attribut Typ

Drogen

Drogen list(Text-AT)

Keine AT

Tabelle A.22: Die Klasse Drogen
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Gynaekologie

Regel
Anamnese

Geburten
Sonstiges

(from TypenKategorie)

Abbildung A.7: Die Klasse Gynaekologie

Die Klasse Gynaekologie mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Gynaekologie (Abbildung A.7 und Tabelle A.23) beschreibt zentrale Aspekte

der Frauenheilkunde.

Klasse Attribut Typ

Gynaekologie

Tabelle A.23: Die Klasse Gynaekologie

� Die Klasse RegelAnamnese (Tabelle A.24) beschreibt den Verlauf den monatlichen Re-

gelblutung.

ErsteRegel Datum der ersten Monatsblutung.

Zyklusdauer Durchschnittliche Anzahl der Tage zwischen zwei Monatsblutungen.

Menstruationsdauer Durchschnittliche Dauer einer Blutung in Tagen.

Menopause Datum des �nalen Ausbleibens der Regel.

LetzteRegel Datum der letzten Regel.

Schmerzen Regelblutung geht mit Schmerzen einher.

Unregelmaessigkeit Unregelm�a�ige Zyklusl�ange.

Blutgerinnung Viskosit�atszustand des abgesonderten Blutes.

BlutungenAusserhalbDerRegel Vorhandensein von Zwischenblutungen.
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Klasse Attribut Typ

RegelAnamnese

ErsteRegel Wert-AT

Zyklusdauer Wert-AT

Menstruationsdauer list(Wert-AT)

Menopause Wert-AT

LetzteRegel Wert-AT

Schmerzen AT

Unregelmaessigkeit AT

Blutgerinnung AT

BlutungenAusserhalbDerRegel AT

Tabelle A.24: Die Klasse RegelAnamnese

� Die Klasse Geburten (Tabelle A.25) enth�alt Informationen �uber die Schwangerschaften

einer Frau.

Geburten Anzahl der geborenen Kinder (Lebend- und Totgeburten).

Ueber9PfundGeburten Anzahl der Kinder mit einem Gewicht �uber 9 Pfund.

Aborte Anzahl der Fehlgeburten.

Totgeburten Anzahl der Totgeburten.

Antikonzeptiva Einnahme von Verh�utungsmitteln.

Schwangerschaftserkrankungen Sind typische Schwangerschaftserkrankungen auf-

getreten.

Klasse Attribut Typ

Geburten

Geburten Text-Wert-AT

Ueber9PfundGeburten Wert-AT

Aborte Wert-AT

Totgeburten Wert-AT

Antikonzeptiva Text-AT

Schwangerschaftserkrankungen list(Text-AT)

Tabelle A.25: Die Klasse Geburten
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Psychosoziales

Besonderheiten

Allgemeines Beschaeftigung

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.8: Die Klasse Psychosoziales

Die Klasse Psychosoziales mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Psychosoziales (Abbildung A.8 und Tabelle A.26) beschreibt die psychoso-

zialen Grundmuster des Patienten.

Klasse Attribut Typ

Psychosoziales

Tabelle A.26: Die Klasse Psychosoziales

� Die Klasse Besonderheiten (Tabelle A.27) beschreibt Besonderheiten und Au��alligkei-

ten im Verhaltensmuster des Patienten.

Triebe Grundtriebe des Menschen.

Antriebe Motivationen des Menschen.

� Die Klasse Allgemeines (Tabelle A.28) beschreibt den allgemeinen sozialen Stand des

Patienten.

� Die Klasse Beschaeftigung (Tabelle A.29) beschreibt die beru
iche T�atigkeit des Pati-

enten.
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Klasse Attribut Typ

Besonderheiten

Triebe list(AT)

Stimmungen list(AT)

Gefuehle list(AT)

Antriebe list(AT)

Strebungen list(AT)

Wille list(AT)

Intellekt list(AT)

Tabelle A.27: Die Klasse Besonderheiten

Klasse Attribut Typ

Allgemeines

Familienstand AT

Kinder Wert-AT

Einkommen Wert-AT

SozialeBindungen list(Text-AT)

Tabelle A.28: Die Klasse Allgemeines

Klasse Attribut Typ

Beschaeftigung

Schulausbildung AT

ErlernterBeruf list(Text-AT)

Taetigkeit list(Text-AT)

Arbeitsunfaehig Datum-Text-AT

Rente Datum-Text-AT

Versorgung Text-AT

Tabelle A.29: Die Klasse Beschaeftigung
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Familien
Anamnese

Familien
Krankheiten

Familien
Angehoerige

Abbildung A.9: Die Klasse FamilienAnamnese

Die Klasse FamilienAnamnese mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse FamilienAnamnese (Abbildung A.9 und Tabelle A.30) beschreibt die Er-

krankungen, die in der Familie des Patienten aufgetreten sind und die Entwicklung des

Patienten beein
ussen k�onnen.

Klasse Attribut Typ

FamilienAnamnese

Tabelle A.30: Die Klasse FamilienAnamnese

� Die Klasse FamilienKrankheiten (Tabelle A.31) beschreibt die m�oglicherweise auf den

Patienten vererbten Anlagen zu bestimmten Erkrankungen.

Allergische Diatese Bereitschaft zur allergischen Reaktion.

� Die Klasse FamilienAngehoerige (Tabelle A.32) gibt einen �Uberblick �uber die Famili-

enangeh�origen des Patienten.
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Klasse Attribut Typ

FamilienKrankheiten

Tuberkulose Text-AT

Diabetes Text-AT

Steinleiden Text-AT

Hochdruck Text-AT

Schlaganfall Text-AT

Nervenkrankheit Text-AT

Geisteskrankheit Text-AT

Krebs Text-AT

AllergischeDiatese Text-AT

Trunksucht Text-AT

Herzinfarkt Text-AT

Sonstige Text-AT

Tabelle A.31: Die Klasse FamilienKrankheiten

Klasse Attribut Typ

FamilienAngehoerige

Familienmitglied list(Person-AT)

Tabelle A.32: Die Klasse FamilienAngehoerige
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Allgemein
Eindruck Oedeme

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Seelisch
GeistigerAZ

Koerperbau
Typ

EZ

Haut
Schleimhaut

Bewegung

Haltung

Mimik Sprache

Geruch

Lymph
Knoten

(from TypenKategorie)

Abbildung A.10: Die Klasse AllgemeinEindruck

Die Klasse AllgemeinEindruck mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse AllgemeinEindruck (Abbildung A.10 und Tabelle A.33) beschreibt den Ein-

druck, den der Arzt vom Patienten durch eine erste Untersuchung gewinnt.

Klasse Attribut Typ

AllgemeinEindruck

SichtbareLymphknoten AT

Tabelle A.33: Die Klasse AllgemeinEindruck

� Die Klasse KoerperbauTyp (Tabelle A.34) beschreibt die K�orperbauform des Patienten.

Leptosom Hochaufgeschossener etwas schw�achlicher K�orperbau.

Pykniker Untersetzter K�orperbau.

� Die Klasse EZ (Ern�ahrungszustand) (Tabelle A.35) beschreibt den Ern�ahrungszustand

des Patienten.

Kachetisch Ausgezehrte Erscheinung.

Adipoes Fettleibigkeit.

97



Klasse Attribut Typ

KoerperbauTyp

Mischform AT

Leptosom AT

Pyknisch AT

Athletisch AT

Tabelle A.34: Die Klasse KoerperbauTyp

Klasse Attribut Typ

EZ

Unau�aellig AT

Kachetisch AT

Mager AT

Adipoes AT

Tabelle A.35: Die Klasse EZ

� Die Klasse HautSchleimhaut (Tabelle A.36) beschreibt den Zustand des gr�o�ten Organs

des Menschen.

Zyanose Bl�auliche Verf�arbung der Haut.

Ikterus Gelbliche Verf�arbung der Haut.

E�oreszenzen Gesamtheit der Hauterscheinungen.

AbnormePigmentierung Br�aunliche Verf�arbung der Haut.

VerminderterTurgor Verminderte Hautspannung.

Klasse Attribut Typ

HautSchleimhaut

Unau�aellig AT

Blaesse AT

Roetung AT

Zyanose AT

Blutung AT

Ikterus AT

E�oreszenzen AT

AbnormePigmentierung AT

AbnormeBehaarung AT

VerminderterTurgor AT

Tabelle A.36: Die Klasse HautSchleimhaut
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� Die Klasse Bewegung (Tabelle A.37) beschreibt die Art und Weise, wie sich der Patient

bewegt.

Tremor Zitternde Bewegung.

Klasse Attribut Typ

Bewegung

Unau�aellig AT

Verlangsamt AT

Hastig AT

Ueberschiessend AT

Tremor AT

Tabelle A.37: Die Klasse Bewegung

� Die Klasse Mimik (Tabelle A.38) beschreibt die Mimik des Patienten.

Ueberschiessend Mehr als durchschnittliche Mimik.

Klasse Attribut Typ

Mimik

Unau�aellig AT

Starr AT

Maskenhaft AT

Betont AT

Ueberschiessend AT

Tabelle A.38: Die Klasse Mimik

� Die Klasse Oedeme (Tabelle A.39) beschreibt Schwellungen unter Wassereinlagerung.

Sakrale Einlagerungen �uber dem Kreuzbein.

� Die Klasse Geruch (Tabelle A.40) beschreibt den Geruch, der von dem Patienten aus-

geht.

Hepatisch Lebergeruch.

Azeton Apfelgeruch.

� Die Klasse SeelischGeistigerAZ (Allgemeinzustand) (Tabelle A.41) beschreibt den see-

lischen und geistigen Allgemeinzustand des Patienten.

� Die Klasse Haltung (Tabelle A.42) beschreibt die k�orperliche Haltung des Patienten.

� Die Klasse Sprache (Tabelle A.43) beschreibt die Art des verbalen Ausdrucks des Pati-

enten.
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Klasse Attribut Typ

Oedeme

Keine AT

Gesicht Seiten-AT

Sakrale Seiten-AT

Arm Seiten-AT

Fuss Seiten-AT

Knoechel Seiten-AT

Bein Seiten-AT

OedemZustand AT

Tabelle A.39: Die Klasse Oedeme

Klasse Attribut Typ

Geruch

Unau�aellig AT

Urinoes AT

Hepatisch AT

Azeton AT

Tabelle A.40: Die Klasse Geruch

Klasse Attribut Typ

SeelischGeistigerAZ

Unau�aellig AT

Erregt AT

Apathisch AT

Moribund AT

Alkoholisiert AT

Tabelle A.41: Die Klasse SeelischGeistigerAZ

Klasse Attribut Typ

Haltung

Unau�aellig AT

Gebeugt AT

Schla� AT

Stra� AT

Steif AT

Bettlaegerig AT

Tabelle A.42: Die Klasse Haltung
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Klasse Attribut Typ

Sprache

Unau�aellig AT

Stottern AT

Poltern AT

Stammeln AT

Lispeln AT

Verwaschen AT

Heiser AT

Tonlos AT

Abgehackt AT

Tabelle A.43: Die Klasse Sprache
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NAP

Gesicht

Nebenhoehlen

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Kopf

Lymph
Knoten

(from TypenKategorie)

Abbildung A.11: Die Klasse Kopf

Die Klasse Kopf mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Kopf (Abbildung A.11 und Tabelle A.44) beschreibt den Zustand des Kopfes.

Klasse Attribut Typ

Kopf

Haarausfall AT

Schmerzen AT

Tabelle A.44: Die Klasse Kopf

� Die Klasse NAP (Nervenaustrittspunkte) (Tabelle A.45) beschreibt die Nervenaustritts-

punkte des 5. Hirnnervs. Die Austrittspunkte liegen im Bereich der Wangen.

� Die Klasse Gesicht (Tabelle A.46) beschreibt den Zustand des Gesichtes.

� Die Klasse Nebenhoehlen (Tabelle A.47) beschreibt den Zustand der Nebenh�ohlen.
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Klasse Attribut Typ

NAP

Druckschmerz Text-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.45: Die Klasse NAP

Klasse Attribut Typ

Gesicht

Oedeme AT

Formbesonderheiten AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.46: Die Klasse Gesicht

Klasse Attribut Typ

Nebenhoehlen

Unau�aellig AT

KlopfschmerzStirnhoehle SeitenAT

KlopfschmerzKieferhoehle SeitenAT

Tabelle A.47: Die Klasse Nebenhoehlen
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Augen

Pupillen
Reaktion

Seh
Faehigkeit

Fundus
Veraenderung

Bulbi

Pupillen

Augen
Lider

Augen
Brauen

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Konjunktiven

Skleren
Hornhaut

Abbildung A.12: Die Klasse Augen

Die Klasse Augen mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Augen (Abbildung A.12 und Tabelle A.48) beschreibt den Zustand der

Augen.

� Die Klasse PupillenReaktion (Tabelle A.49) beschreibt die Reaktionsf�ahigkeit der Pu-

pillen auf verschiedene Reize und Bedingungen.

FehltAufKonvergenz Fehlt auf Einw�artsdrehen der Augen (Naheinstellungsreakti-

on).

� Die Klasse FundusVeraenderung (Augenhintergrund) (Tabelle A.50) beschreibt eine

m�ogliche Augenhintergrundsver�anderung (Netzhaut).

Papille Ort des Sehnerveneintritts.

Exsudate Ausschwitzungen (Ablagerungen auf der Netzhaut).

� Die Klasse Bulbi (Aug�apfel) (Tabelle A.51) beschreibt den Zustand der Aug�apfel.

Nystagmus Augenzittern.

Exophthalmus Hervorquellen der Aug�apfel.

Strabismus Schielen.
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Klasse Attribut Typ

Augen

VerminderteSehfaehigkeit AT

Flimmern AT

SchwarzeFlecke AT

Doppelbilder AT

Nahbrille AT

Fernbrille AT

VermehrterTraenen
uss AT

Druckgefuehl AT

Brennen AT

Schmerzen AT

Tabelle A.48: Die Klasse Augen

Klasse Attribut Typ

PupillenReaktion

Unau�aellig AT

FehltAufLicht Seiten-AT

FehltAufKonvergenz Seiten-AT

Tabelle A.49: Die Klasse PupillenReaktion

Klasse Attribut Typ

FundusVeraenderung

Papille AT

Gefaesse AT

Exsudate AT

Blutungen AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.50: Die Klasse FundusVeraenderung

Klasse Attribut Typ

Bulbi

Unau�aellig AT

VerminderteBeweglichkeit Seiten-AT

Nystagmus Seiten-AT

Exophthalmus Seiten-AT

ErhoehterDruck Seiten-AT

Strabismus Text-AT

Tabelle A.51: Die Klasse Bulbi
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� Die Klasse Konjunktiven (Bindehaut der Augen) (Tabelle A.52) beschreibt den Zustand

der Bindeh�aute.

Injiziert Kleine Gef�a�e stellen sich rot dar.

Klasse Attribut Typ

Konjunktiven

Unau�aellig AT

Blass AT

Injiziert AT

Verfaerbt AT

Tabelle A.52: Die Klasse Konjunktiven

� Die Klasse Skleren (Lederh�aute der Augen) (Tabelle A.53) beschreibt den Zustand der

wei�en Lederh�aute der Augen.

Ikterisch Gelbe Verf�arbung.

Klasse Attribut Typ

Skleren

Unau�aellig AT

Ikterisch AT

Tabelle A.53: Die Klasse Skleren

� Die Klasse Hornhaut (Tabelle A.54) beschreibt den Zustand der Hornhaut am Auge.

Sensibilitaetsstoerung Keine Reaktion auf Ber�uhrung der Hornhaut.

Klasse Attribut Typ

Hornhaut

Unau�aellig AT

PathologischeWoelbung SeitenAT

Truebung SeitenAT

SensibilitaetsStoerung SeitenAT

Tabelle A.54: Die Klasse Hornhaut

� Die Klasse SehFaehigkeit (Tabelle A.55) beschreibt die Sehf�ahigkeit des Patienten.

� Die Klasse Pupillen (Tabelle A.56) beschreibt den Zustand des Pupillen.

� Die Klasse AugenLider (Tabelle A.57) beschreibt den Zustand der Augenlider.

� Die Klasse AugenBrauen (Tabelle A.58) beschreibt den Zustand der Augenbrauen.
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Klasse Attribut Typ

SehFaehigkeit

Unau�aellig AT

Vermindert Seiten-AT

Blind Seiten-AT

Tabelle A.55: Die Klasse SehFaehigkeit

Klasse Attribut Typ

Pupillen

Unau�aellig AT

Seitenungleich AT

AbnormWeit Seiten-AT

AbnormEng Seiten-AT

Entrundet Seiten-AT

Tabelle A.56: Die Klasse Pupillen

Klasse Attribut Typ

AugenLider

Unau�aellig AT

Oedeme Seiten-AT

Entzuendung Seiten-AT

Horner Seiten-AT

Tabelle A.57: Die Klasse AugenLider

Klasse Attribut Typ

AugenBrauen

Unau�aellig AT

Verstaerkt Seiten-AT

Vermindert Seiten-AT

Fehlend Seiten-AT

Tabelle A.58: Die Klasse AugenBrauen
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Ohren

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.13: Die Klasse Ohren

Die Klasse Ohren steht nicht mit weiteren Klassen in Verbindung. Alle ben�otigten Attribute

sind in der Klasse selbst zusammengefa�t.

� Die Klasse Ohren (Abbildung A.13 und Tabelle A.59) beschreibt den Zustand der Ohren

des Patienten, soweit von au�en sichtbar.

OtitisExterna �Au�ere Geh�organgsentz�undung.

Fistelsymptome Pathologische Ausbildung von G�angen.

Klasse Attribut Typ

Ohren

OtitisExterna Seiten-AT

Schwerhoerigkeit Seiten-AT

Sekret AT

Trommelfellveraenderungen AT

Fistelsymptome AT

Absonderung Seiten-AT

Hoerstoerung Seiten-AT

Ohrensausen Seiten-AT

Schmerzen Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.59: Die Klasse Ohren
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MundRachen

Lippen

Zaehne

Zahnfleisch
Zunge

TRK

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.14: Die Klasse MundRachen

Die Klasse MundRachen mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse MundRachen (Abbildung A.14 und Tabelle A.60) beschreibt den Zustand

des gesamten Mund- und Rachenbereichs des Patienten.

Klasse Attribut Typ

MundRachen

Tabelle A.60: Die Klasse MundRachen

� Die Klasse Lippen (Tabelle A.61) beschreibt den Zustand der Lippen.

Rhagaden Ober
�achliche Rissbildung in den Mundwinkeln.

� Die Klasse Zahn
eisch (Tabelle A.62) beschreibt den Zustand des Zahn
eisches.

Parodontose Schwund des Zahnhalteapparates.

� Die Klasse TRK (Tonsillen (Mandeln), Rachen und Kehlkopf) (Tabelle A.63) beschreibt

den Zustand von Tonsillen, Rachen und Kehlkopf.

Tonsilektomie Zustand nach Mandelentfernung.

Uvulaverziehung Verziehung des Gaumenz�apfchens.

� Die Klasse Zaehne (Tabelle A.64) beschreibt den Zustand des Gebisses des Patienten.
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Klasse Attribut Typ

Lippen

Herpes AT

Rhagaden AT

Schwellung AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.61: Die Klasse Lippen

Klasse Attribut Typ

Zahn
eisch

Parodontose AT

Blutung AT

Entzuendung AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.62: Die Klasse Zahn
eisch

Klasse Attribut Typ

TRK

Entzuendet AT

Tonsilektomie AT

Belaege AT

Zerklueftet AT

Eiterstrassen AT

Uvulaverziehung AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.63: Die Klasse TRK

Klasse Attribut Typ

Zaehne

Sanierungsbeduerftig AT

Vollprothese Seiten-AT

Teilprothese Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.64: Die Klasse Zaehne
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Klasse Attribut Typ

Zunge

Schwellung AT

Belag AT

Narben AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.65: Die Klasse Zunge

� Die Klasse Zunge (Tabelle A.65) beschreibt den Zustand der Zunge.
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Hals

Thyreoidea

Struma
Gefaesse

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.15: Die Klasse Hals

Die Klasse Hals mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Hals (Abbildung A.15 und Tabelle A.66) beschreibt den Zustand der im

Hals be�ndlichen Organe.

Klasse Attribut Typ

Hals

EingeschraenkteBeweglichkeit AT

KnotenAmHals AT

Nackenschmerzen AT

Schwellungen AT

Tabelle A.66: Die Klasse Hals

� Die Klasse Thyreoidea (Schilddr�use) (Tabelle A.67) beschreibt den Zustand der Schild-

dr�use.

SupraclaviculaereLymphknoten �Uber der Schilddr�use be�ndliche Lymphknoten.

� Die Klasse Struma (Tabelle A.68) beschreibt den Zustand eines eventuell vorhandenen

Struma (auch Kropf genannte Vergr�o�erung der Schilddr�use).

� Die Klasse Gefaesse (Tabelle A.69) beschreibt den Zustand des Gef�a�e (Arterien, Venen

und Lymphe).
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Klasse Attribut Typ

Thyreoidea

Formanomalie AT

Venenstauung AT

Bewegungseinschraenkung AT

SupraclaviculaereLymphknoten AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.67: Die Klasse Thyreoidea

Klasse Attribut Typ

Struma

Di�us AT

Knoten AT

Pulsieren AT

Schwirren AT

HalsumfangUeberStruma Wert-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.68: Die Klasse Struma

Klasse Attribut Typ

Gefaesse

Geraeusche AT

Schwirren AT

Venenpulse AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.69: Die Klasse Gefaesse
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Thorax

Brustkorb

Mammae

Klopfschall
Lungen
Grenzen

Atem
Geraeusch

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.16: Die Klasse Thorax

Die Klasse Thorax mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Thorax (Abbildung A.16 und Tabelle A.70) beschreibt den Brustkorb und

seine Organe.

Klasse Attribut Typ

Thorax

Tabelle A.70: Die Klasse Thorax

� Die Klasse Brustkorb (Tabelle A.71) beschreibt allgemeine Eigenschaften des Brust-

korbs.

Fassthorax Besondere Form des Thorax.

Nachschleppen Unterschiedliche Atemausdehnung der Thoraxh�alften links und

rechts.

Dyspnoe Subjektives Emp�nden von Luftnot.

AxialeLymphknoten Bescha�enheit der Lymphknoten in der Achselh�ohle.

VeraenderungBruesteBrustwarzen

Seitenungleiche oder normabweichende Ver�anderung der Br�uste bzw. Brustwar-

zen.

� Die Klasse Mammae (Tabelle A.72) beschreibt die weibliche Brust.
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Klasse Attribut Typ

Brustkorb

Fassthorax AT

Nachschleppen Seiten-AT

Dyspnoe Wert-AT

AtemnotBeimSprechen AT

AxialeLymphknoten AT

Schwellung AT

KnotenInAchselhoehle AT

VeraenderungBruesteBrustwarzen AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.71: Die Klasse Brustkorb

Apfelsinenhaut Grobporige mit stecknadelkopfgro�en Einziehungen versehene Haut.

UngleicherMammillenstand Gegeneinander verschobene Brustwarzen.

Klasse Attribut Typ

Mammae

Apfelsinenhaut Seiten-AT

UngleicherMamillenstand Seiten-AT

Knoten Seiten-AT

Druckschmerz Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.72: Die Klasse Mammae

� Die Klasse Klopfschall (Tabelle A.73) beschreibt das Ergebnis des Abklopfens der Lun-

ge.

Hypersonor Vermehrung der Klopfschalls (Schachtelton).

Klasse Attribut Typ

Klopfschall

Daempfung list(Seiten-AT)

Hypersonor Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.73: Die Klasse Klopfschall

� Die Klasse AtemGeraeusch (Tabelle A.74) beschreibt das Ergebniss des abh�orens der

Lunge mittels Stethoskop.
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Klasse Attribut Typ

AtemGeraeusch

Abgeschwaecht list(Seiten-AT)

Verschaerft list(Seiten-AT)

Bronchial list(Seiten-AT)

TrockeneNebengeraeusche list(Seiten-AT)

KleinblasNebengeraeusche list(Seiten-AT)

MittelblasNebengeraeusche list(Seiten-AT)

GrossblasNebengeraeusche list(Seiten-AT)

KlingendeNebengeraeusche list(Seiten-AT)

Reibgeraeusche list(Seiten-AT)

Unau�aellig AT

Tabelle A.74: Die Klasse AtemGeraeusch

Ger�ausche Verbal nicht zu beschreibende Ger�auschkulisse der Atemwege.

� Die Klasse LungenGrenzen (Tabelle A.75) beschreibt den Zustand der Grenz
�achen der

Lunge.

Klasse Attribut Typ

LungenGrenzen

Verschieblichkeit Wert-AT

FehlendeVerschieblichkeit Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.75: Die Klasse LungenGrenzen
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Kreislauf

Herz

Blutdruck
Puls

Herzspitzen
Stoss Herztoene Geraeusche

Rhythmus

Funktionen

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.17: Die Klasse Kreislauf

Die Klasse Kreislauf mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Kreislauf (Abbildung A.17 und Tabelle A.76) beschreibt den Zustand des

Kreislaufapparetes.

Klasse Attribut Typ

Kreislauf

Tabelle A.76: Die Klasse Kreislauf

� Die Klasse Herz (Tabelle A.77) beschreibt das Herz.

PulsationLinksParasternal Pulsation links am Brustbein.

PulsationEpigastral Pulsation �uber dem Magen.

� Die Klasse HerzspitzenStoss (Tabelle A.78) beschreibt die Auspr�agung des Herzspit-

zensto�es.

Hebend Von au�en sp�urbarer Herzspitzensto�.

Verbreitert �Uber eine gro�e Fl�ache tastbar.

InnerhalbMCL (MedioClavicularLinie) Der Herzspitzensto� liegt innerhalb des Lots

auf der Mitte des Schl�usselbeins.
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Klasse Attribut Typ

Herz

Linksverbreitert AT

Rechtsverbreitert AT

PulsationLinksParasternal AT

PulsationEpigastral AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.77: Die Klasse Herz

Klasse Attribut Typ

HerzspitzenStoss

NichtTastbar AT

Hebend AT

Verbreitert AT

InnerhalbMCL AT

AusserhalbMCL AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.78: Die Klasse HerzspitzenStoss

Au�erhalbMCL (MedioClavicularLinie) Der Herzspitzensto� liegt au�erhalb des Lots

auf der Mitte des Schl�usselbeins.

� Die Klasse Ger�ausche (Tabelle A.79) beschreibt maximale und minimale Ger�ausche an

verschiedenen Stellen der Brustwand.

� Die Klasse BlutdruckPuls (Tabelle A.80) beschreibt den Blutdruck an den Oberarmen

(Standardme�stelle).

� Die Klasse Herztoene (Tabelle A.81) beschreibt die vom Herzen ausgehenden T�one.

� Die Klasse Rhythmus (Tabelle A.82) beschreibt den Rhythmus der Herzt�one.

� Die Klasse Funktionen (Tabelle A.83) beschreibt den Funktionsstatus des Herzens.
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Klasse Attribut Typ

Geraeusche

MinSystolikPulmonal Wert-AT

MaxSystolikPulmonal Wert-AT

Fehlen AT

MinSystolikErb Wert-AT

MaxSystolikErb Wert-AT

MinSystolikTrikuspidal Wert-AT

MaxSystolikTrikuspidal Wert-AT

MinSystolikAorta Wert-AT

MaxSystolikAorta Wert-AT

MinSystolikSpitze Wert-AT

MaxSystolikSpitze Wert-AT

ExtrakardialeGeraeusche AT

Reibegeraeusche AT

Tabelle A.79: Die Klasse Geraeusche

Klasse Attribut Typ

BlutdruckPuls

RRlinks Wert-AT

RRrechts Wert-AT

Puls Wert-AT

Pulsqualitaet AT

Tabelle A.80: Die Klasse BlutdruckPuls
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Klasse Attribut Typ

Herztoene

Rein AT

Leise AT

Betont1 Wert-AT

Betont2 Wert-AT

Spaltung1Aorta AT

Spaltung2Aorta AT

Spaltung1Pulmonal AT

Spaltung2Pulmonal AT

Spaltung1Erb AT

Spaltung2Erb AT

Spaltung1Spitze AT

Spaltung2Spitze AT

Spaltung1Trikuspidal AT

Spaltung2Trikuspidal AT

Tabelle A.81: Die Klasse Herztoene

Klasse Attribut Typ

Rhythmus

Regelmaessig AT

Arrhythmie AT

AbsoluteArrhythmie AT

Pulsde�zit Wert-AT

Extratoene AT

Tabelle A.82: Die Klasse Rhythmus

Klasse Attribut Typ

Funktionen

Venendruck Wert-AT

Kreislaufzeiten Wert-AT

Ergometer Wert-AT

Lagerungsprobe AT

Faustschlussprobe AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.83: Die Klasse Funktionen
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Bauchorgane

Oberflaeche

Hernien

Leber

Milz

Gallenblase

Nierenlager

Darm
Geraeusche

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Lymph
Knoten

(from TypenKategorie)

Abbildung A.18: Die Klasse Bauchorgane

Die Klasse Bauchorgane mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Bauchorgane (Abbildung A.18 und Tabelle A.85) beschreibt die inneren

Organe eines Patienten.

Resistenz Tastbare lokal begrenzte (umschriebene) Widerst�ande.

Abwehrspannung Re
ektorische Bauchdeckenh�arte bei Druck auf den Bauch.

� Die Klasse BauchResistenzAT (Tabelle A.84) fa�t Attribute zu einem Typ zusammen,

der die Modellierung vereinfacht.

Epigastral Im Bereich der Magengrube.

Klasse Attribut Typ

BauchResistenzAT

Epigastral Seiten-AT

Oberbauch Seiten-AT

Unterbauch Seiten-AT

Keiner AT

Tabelle A.84: Die Klasse BauchResistenzAT
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Klasse Attribut Typ

Bauchorgane

Druckschmerz BauchResistenzAT

Resistenz BauchResistenzAT

Abwehrspannung BauchResistenzAT

Tabelle A.85: Die Klasse Bauchorgane

� Die Klasse Ober
aeche (Tabelle A.86) beschreibt die �au�ere Bescha�enheit des Bauches.

Adipoes Fettleibigkeit.

AppendixNarbe Blinddarmnarbe.

Aszites Freie klare Fl�ussigkeit im Bauch.

Venenzeichnung Vermehrte Venensichtbarkeit auf der Bauchober
�ache.

Klasse Attribut Typ

Ober
aeche

Eingesunken AT

Vorgewoelbt AT

Adipoes AT

Muskuloes AT

AppendixNarbe AT

Aszites AT

Venenzeichnung AT

Unau�aellig AT

MagenNarbe AT

GallenNarbe AT

UnterleibNarbe AT

Tabelle A.86: Die Klasse Ober
aeche

� Die Klasse Hernien (Tabelle A.87) beschreibt das Vorhandensein von Eingeweide-

br�uchen.

Nabel Nabelbruch.

Inguinal Leistenbruch.

Narbenbruch Eingeweidebruch durch eine schon vorhandene Narbe.

� Die Klasse Leber (Tabelle A.88) beschreibt den Zustand des entsprechenden Organs.

Pulsierend Leber vollzieht herzsynchrone Schl�age.

� Die Klasse Milz (Tabelle A.89) beschreibt den Zustand des entsprechenden Organs.

Reiben Milz reibt bei Atemt�atigkeiten.
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Klasse Attribut Typ

Hernien

Nabel AT

Inguinal Seiten-AT

Narbenbruch AT

Keine AT

Tabelle A.87: Die Klasse Hernien

Klasse Attribut Typ

Leber

UnterRippenbogenTastbar Wert-AT

Glatt AT

Hoeckrig AT

Weich AT

Hart AT

Scharfrandig AT

Pulsierend AT

Druckschmerz AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.88: Die Klasse Leber

Klasse Attribut Typ

Milz

UnterRippenbogenTastbar Wert-AT

Weich AT

Hart AT

Druckschmerz AT

Reiben AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.89: Die Klasse Milz
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� Die Klasse Nierenlager (Tabelle A.90) beschreibt den Zustand des entsprechenden Or-

gans.

Klopfschmerz Schmerz bei klopfender Abtastung.

Vorwoelbung Die Niere ist nach au�en vorgew�olbt.

Klasse Attribut Typ

Nierenlager

Druckschmerz Seiten-AT

Klopfschmerz Seiten-AT

Vorwoelbung Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.90: Die Klasse Nierenlager

� Die Klasse Darmgeraeusche (Tabelle A.91) beschreibt die durch die Verdauung auftre-

tenden Ger�auche.

Spritzgeraeusche Quanti�zier- und quali�zierbare Ger�ausche mit Hilfe des Stetho-

skops.

Epigastral Darmger�ausche im Mittleren Oberbauch.

Klasse Attribut Typ

DarmGeraeusche

WenigerAls5ProMinute Wert-AT

Totenstille AT

Verstaerkt AT

Spritzgeraeusch AT

Epigastral Seiten-AT

Oberbauch Seiten-AT

Unterbauch Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.91: Die Klasse DarmGeraeusche

� Die Klasse Gallenblase (Tabelle A.92) beschreibt den Zustand der Gallenblase.
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Klasse Attribut Typ

Gallenblase

Weich AT

Prall AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.92: Die Klasse Gallenblase
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Urogenital
Rektal

Geschlechts
Organe

Anale
Inspektion

Digital
Rektal

Prokto
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Spekulum

Rekto
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Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.19: Die Klasse UrogenitalRektal

Die Klasse UrogenitalRektal mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse UrogenitalRektal (Abbildung A.19 und Tabelle A.93) beschreibt den Zu-

stand der �au�eren Geschlechtsorgane, die Analregion unter Einbeziehung der ersten 12

cm Enddarm, bei instrumenteller Untersuchung bis 60 cm.

2GlasProbe Au�angen von Urin in verschiedenen Phasen der Wasserlassens.

Haematurie Blut im Urin.

Getruebt1 bis 2 Tr�ubungsgrad des Urins.

Klasse Attribut Typ

UrogenitalRektal

2GlasProbe AT

Haematurie AT

DruckschmerzUeberHarnleiter Seiten-AT

Getruebt1 AT

Getruebt2 AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.93: Die Klasse UrogenitalRektal
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� Die Klasse GeschlechtsOrgane (Tabelle A.94) beschreibt den Zustand der �au�eren Ge-

schlechtsorgane.

Behaarungsanomalie Von der Norm abweichende Behaarung.

Formanomalie Von der Norm abweichender anatomischer Bau.

Vulvaoedem Schwellungszustand der Schamlippen unter Wassereinlagerung.

Varikozele Krampfaderbildung der Venen im Hodensack.

Skrotaloedem Schwellungszustand des Hodensacks unter Wassereinlagerung.

Klasse Attribut Typ

GeschlechtsOrgane

Behaarungsanomalien AT

Formanomalien AT

Varikozele AT

Vulvaoedem AT

Skrotaloedem AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.94: Die Klasse GeschlechtsOrgane

� Die Klasse AnaleInspektion (Tabelle A.95) beschreibt den Zustand der �au�eren After-

region.

Perianalthrombose Durch Gerinnsel gestaute �au�erlich sichtbare H�amorrhoiden.

Ekzem Umschriebener Ausschlag.

Marisque Hautfalte am After. Restzustand einer abgefeilten Perianalthrombose.

Fissur Schleimhauteinri� am After.

Fistel Krankhafte Verbindung eines inneren Hohlraums (Darm) mit einer �au�eren

Ober
�ache (Haut).

Prolaps Darm tritt nach au�en.

Klasse Attribut Typ

AnaleInspektion

Perianalthrombose AT

Ekzem AT

Marisque AT

Fissur AT

Fistel AT

Prolaps AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.95: Die Klasse AnaleInspektion
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� Die Klasse DigitalRektal (Tabelle A.96) beschreibt den Zustand der inneren Ge-

schlechtsorgane.

Palpationsbefund Eine Erkrankung wird ertastet.

Prostata M�ogliche Vergr�o�erung oder Verh�artung der Prostata.

Uterus M�ogliche Vergr�o�erung oder Resistenz des Uterus.

Klasse Attribut Typ

DigitalRektal

PathologischerPalpationsbefundDarmschleimhaut AT

PathologischeProstata AT

PathologischerUterus AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.96: Die Klasse DigitalRektal

� Die Klasse ProktoSkopie (Tabelle A.97) beschreibt das Ergebnis der Betrachtung der

letzten 12 cm Enddarm unter Zuhilfenahme eines ebenso langen beleuchteten Rohres.

PapillitisHypertrophicans Endz�undliche Ver�anderung unter Vergr�o�erung im Anal-

kanal.

Haemmorrhoiden1 bis 3 Krampfaderartige Analvenenerweiterungen. Grad 1: In-

nerlich sichtbar. Grad 2: Innerlich sichtbar und tastbar. Grad 3: �Au�erlich bereits

sichtbar.

Klasse Attribut Typ

ProktoSkopie

PapillitisHypertrophicans AT

Unau�aellig AT

Haemorrhoiden2 AT

Haemorrhoiden1 AT

Haemorrhoiden3 AT

Tabelle A.97: Die Klasse ProktoSkopie

� Die Klasse Spekulum (Tabelle A.98) beschreibt die Untersuchungsergebnisse der analen

Inspektion mittels eines spreizbaren Trichters, der gegebenenfalls auch Operation im 12

cm Enddarmbereich gestattet.

Fissur Schleimhauteinri� im After.

InkompletteFistelBeiSondierung Blind endender Gang von der Darmschleimhaut

ausgehend.

� Die Klasse RektoSkopie (Tabelle A.99) beschreibt das Ergebnis der Betrachtung der

letzten 30 cm Enddarm unter Zuhilfenahme eines ebenso langen beleuchteten Rohres.
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Klasse Attribut Typ

Spekulum

Fissur AT

InkompletteFistelbeiSondierung AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.98: Die Klasse Spekulum

ErreichteHoehe Wie weit das Rohr eingeschoben werden konnte.

PathologischeSchleimhautbefunde Zustand der Schleimhaut.

Klasse Attribut Typ

RektoSkopie

ErreichteHoehe Wert-AT

PathologischeSchleimhautbefunde AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.99: Die Klasse RektoSkopie
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Extremitaeten

Finger
Muskulatur

Pulse

Varizen

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.20: Die Klasse Extremitaeten

Die Klasse Extremitaeten mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse Extremitaeten (Abbildung A.20 und Tabelle A.101) beschreibt den Zustand

der Extremit�aten des Patienten.

� Die Klasse HautAT (Tabelle A.100) fa�t Attribute zu einem Typ zusammen, der die

Modellierung vereinfacht.

Zyanotisch Blau verf�arbt.

Ueberpigmentiert Starke Pigmentverf�arbung der Haut.

Atrophisch Sich umfangm�a�ig ver�andernd, schwindend.

Nekrose Abgestorben.

Klasse Attribut Typ

HautAT

Bleich Seiten-AT

Zyanotisch Seiten-AT

Ueberpigmentiert Seiten-AT

Atrophisch Seiten-AT

Nekrose Seiten-AT

Tabelle A.100: Die Klasse HautAT

� Die Klasse Finger (Tabelle A.102) beschreibt die Form der Finger.
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Klasse Attribut Typ

Extremitaeten

Arm HautAT

Bein HautAT

Tabelle A.101: Die Klasse Extremitaeten

Trommelschlegel�nger Kolbike Auftreibungen der Fingerendglieder.

Uhrglasnaegel Kreisrunde Fingern�agel.

Klasse Attribut Typ

Finger

Trommelschlegel�nger AT

Uhrglasnaegel AT

BruechigeNaegel AT

Querrillen AT

Tabelle A.102: Die Klasse Finger

� Die Klasse Muskulatur (Tabelle A.103) beschreibt die Ausbildung der Muskulatur.

Atrophie Schwund der Muskulatur.

TonusErhoeht Ruhespannung der Muskeln erh�oht.

Klasse Attribut Typ

Muskulatur

Atrophie Seiten-AT

KraftVermindert AT

TonusErhoeht AT

MotorikGestoert AT

MotorikVermindert AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.103: Die Klasse Muskulatur

� Die Klasse Varizen (Tabelle A.104) beschreibt das Vorhandensein von Krampfadern.

UlcusCruris O�enes Unterschenkelgeschw�ur.

� Die Klasse Pulse (Tabelle A.105) beschreibt den Puls an verschiedenen Stellen des

K�orpers.
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Klasse Attribut Typ

Varizen

OberSchenkel Seiten-AT

UnterSchenkel Seiten-AT

UlcusCruris Seiten-AT

Tabelle A.104: Die Klasse Varizen

Klasse Attribut Typ

Pulse

Subclavia Seiten-AT

Axilliaris Seiten-AT

Brachialis Seiten-AT

Radialis Seiten-AT

Ulnaris Seiten-AT

Femoralis Seiten-AT

Poplitea Seiten-AT

TibialisPosterior Seiten-AT

DorsalisPedis Seiten-AT

Tabelle A.105: Die Klasse Pulse
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Gelenke

Abbildung A.21: Die Klasse Gelenke

Die Klasse Gelenke steht nicht mit weiteren Klassen in Verbindung. Alle ben�otigten Attribute

sind in der Klasse selbst zusammengefa�t.

� Die Klasse Gelenke (Abbildung A.21 und Tabelle A.107) beschreibt den Zustand der

Gelenke.

Sacroilliacal Gelenk zwischen Darmbein und Kreuzbein.

� Die Klasse GelenkAT (Tabelle A.106) fa�t Attribute zu einem Typ zusammen, der die

Modellierung vereinfacht.

Klasse Attribut Typ

GelenkAT

Bewegungseinschraenkung Seiten-AT

Deformation Seiten-AT

Schmerz Seiten-AT

Schwellung Seiten-AT

Tabelle A.106: Die Klasse GelenkAT
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Klasse Attribut Typ

Gelenke

Zehenendgelenk list(GelenkAT)

Zehenmittelgelenk list(GelenkAT)

Zehengrundgelenk list(GelenkAT)

Fussgelenk GelenkAT

Kniegelenk GelenkAT

Huefte GelenkAT

Sacroilliacal GelenkAT

Fingergelenk list(GelenkAT)

Fingermittelgelenk list(GelenkAT)

Fingergrundgelenk list(GelenkAT)

Handgelenk GelenkAT

Ellenbogen GelenkAT

Schulter GelenkAT

Kiefer GelenkAT

Unau�aellig AT

Tabelle A.107: Die Klasse Gelenke
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Wirbelsaeule

Abbildung A.22: Die Klasse Wirbelsaeule

Die Klasse Wirbelsaeule steht nicht mit weiteren Klassen in Verbindung. Alle ben�otigten

Attribute sind in der Klasse selbst zusammengefa�t.

� Die Klasse Wirbelsaeule (Abbildung A.22 und Tabelle A.109) beschreibt den Zustand

der Wirbels�aule.

� Die Klasse WirbelAT (Tabelle A.108) fa�t Attribute zu einem Typ zusammen, der die

Modellierung vereinfacht.

Lordose Verkr�ummung der Wirbels�aule nach vorn.

Kyphose Verkr�ummung der Wirbels�aule nach hinten (Buckel).

Klasse Attribut Typ

WirbelAT

Lordose AT

Kyphose AT

Druckschmerz AT

Klopfschmerz AT

Stauchschmerz AT

Bewegungsschmerz AT

Bewegungseinschraenkung AT

Muskelverspannung AT

Tabelle A.108: Die Klasse WirbelAT

Klasse Attribut Typ

Wirbelsaeule

Unau�aellig AT

Halswirbel WirbelAT

Brustwirbel WirbelAT

Lendenwirbel WirbelAT

Tabelle A.109: Die Klasse Wirbelsaeule
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Physiologische
Reflexe

Nerven
System

Pathologische
Reflexe

NSMuskulatur
(from ExtremitaetenKategorie) Koordination

Sensibilitaet

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.23: Die Klasse NervenSystem

Die Klasse NervenSystem mit allen in Beziehung stehenden Klassen.

� Die Klasse NervenSystem (Abbildung A.23 und Tabelle A.110) beschreibt die Interak-

tionsf�ahigkeit des Organismus auf innere und �au�ere Reize.

Klasse Attribut Typ

NervenSystem

Tabelle A.110: Die Klasse NervenSystem

� Die Klasse PathologischeRe
exe (Tabelle A.111) beschreibt die krankhaften Re
exe,

die auf eine Pyramidenbeinsch�adigung hindeuten.

Babinsky Bestreichung der Fu�sohle mit dem Hammerstiel und Verbiegen der gro�en

Zehe nach oben oder unten.

Gordon Kneten der Wadenmuskulatur und Verbiegen der gro�en Zehe nach oben oder

unten.

Oppenheim Bestreichen der Schienbeinvorderkante und Verbiegen der gro�en Zehe

nach oben oder unten.

Lasegue Anheben des gestreckten Beines in R�uckenlage und Notieren der Schmerzan-

gabe bei Beinstellung.

Patellarklonus Zucken der Kniescheibe bei ruckartigem Herunterschieben.

Fussklonus Provozierte Zuckungen bei �Uberdehnung.
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Klasse Attribut Typ

PathologischeRe
exe

Babinsky Seiten-AT

Gordon Seiten-AT

Oppenheim Seiten-AT

Lasegue Seiten-AT

Patellarklonus Seiten-AT

Fu�sklonus Seiten-AT

Keine AT

Tabelle A.111: Die Klasse PathologischeRe
exe

� Die Klasse PhysiologischeRe
exe (Tabelle A.112) beschreibt das Vorhandensein norma-

ler Re
exe.

BizepsBrachiiRe
ex Re
expr�ufung bei Schlag auf die Ellenbeuge.

TrizepsBrachiiRe
ex Re
expr�ufung bei Schlag auf den Ellenbogen.

BrachioRadialRe
ex Re
expr�ufung bei Schlag auf den handgelenksnahen Unterarm.

QuadrizepsRe
ex Re
expr�ufung bei Schlag unterhalb der Kniescheibe.

TrizepsSuraeRe
ex Re
expr�ufung bei Schlag auf die Achillessehne.

BauchhautRe
ex Reizung der Bauchhaut unter Verziehung des Nabels (Die einzige

Fremdre
expr�ufung).

Klasse Attribut Typ

PhysiologischeRe
exe

BizepsBrachiiRe
ex Seiten-AT

TrizepsBrachiiRe
ex Seiten-AT

BrachioRadialRe
ex Seiten-AT

QuadrizepsRe
ex Seiten-AT

TrizepsSuraeRe
ex Seiten-AT

BauchhautRe
ex Seiten-AT

Tabelle A.112: Die Klasse PhysiologischeRe
exe

� Die Klasse NSMuskulatur (Tabelle A.113) beschreibt den Zustand der Muskulatur.

KraftVermindert Kraftvergleich im Seitenvergleich.

TonusErhoeht Ver�anderte Ruhespannung der Muskulatur.

� Die Klasse Koordination (Tabelle A.114) beschreibt die F�ahigkeit des Patienten, seine

Extremit�aten zu koordinieren.

KnieHackenVersuch Herunterfahren der Ferse an der gegen�uberliegenden Schien-

beinvorderkante.
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Klasse Attribut Typ

NSMuskulatur

KraftVermindert AT

TonusErhoeht Seiten-AT

MotorikGestoert AT

MotorikVermindert AT

Tabelle A.113: Die Klasse NSMuskulatur

FingerNaseVersuch Bei geschlossenen Augen in weitausholender Bewegung

Ber�uhrung der Nasenspitze mit dem Zeige�nger.

Dysadiadochokin Sprachst�orung durch fehlende Koordination im Kiefergelenk.

Klasse Attribut Typ

Koordination

KnieHackenVersuch AT

FingerNaseVersuch AT

Gangstoerungen AT

Schriftstoerungen AT

Dysadiadochokin Seiten-AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.114: Die Klasse Koordination

� Die Klasse Sensibilit�at (Tabelle A.115) beschreibt die Reaktionsst�arke auf bestimmte

Reize.

Hyperaesthesie Generelle �Uberemp�ndlichkeit.

HyperaestesieFuerBeruehrung �Uberemp�ndlichkeit f�ur Ber�uhrung.

Schmerz Au�erhalb des Normalen liegende Schmerzemp�ndlichkeit.

Temperatur Au�erhalb des Normalen liegende Temperaturemp�ndlichkeit.

ReizgestaltungUnerkannt Unterscheidungsf�ahigkeit zwischen spitzen und stumpfen

Reizen gest�ort.

Lageemp�ndungGestoert Unterscheidungsf�ahigkeit f�ur die Position der Extre-

mit�aten im Raum gest�ort.

Vibrationsemp�ndungGestoert Testen des Vibrationsemp�ndens mittels Stimm-

gabelpr�ufung.
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Klasse Attribut Typ

Sensibilitaet

Hyperaesthesie AT

HyperaesthesieFuerBeruehrung AT

Schmerz AT

Temperatur AT

ReizgestaltenUnerkannt AT

Lageemp�ndungGestoert AT

Vibrationsemp�ndungGestoert AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.115: Die Klasse Sensibilitaet
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Nase

Sonstiges
(from TypenKategorie)

Abbildung A.24: Die Klasse Nase

Die Klasse Nase steht nicht mit weiteren Klassen in Verbindung. Alle ben�otigten Attribute

sind in der Klasse selbst zusammengefa�t.

� Die Klasse Nase (Abbildung A.24 und Tabelle A.116) beschreibt den Zustand der Nase.

Klasse Attribut Typ

Nase

EingeschraenkteDurchlaessigkeit Seiten-AT

Schleimhautveraenderungen Seiten-AT

Absonderungen Seiten-AT

BehinderungDerNasenatmung AT

Nasenbluten AT

StoerungDesGeruchssinns AT

Unau�aellig AT

Tabelle A.116: Die Klasse Nase
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A.3.3 Zusammenfassung

Die Anatomie kann nach topologischen, morphologischen oder funktionellen Gesichtspunkten

geordnet werden. Die hier gew�ahlte Strukturierung lehnt sich sehr stark an eine Arbeit von

J. Dahmer an [Dah78]. Die von Dahmer vorgeschlagene Struktur richtet sich nicht nach einer

dieser Anordnungen. Sie orientiert sich mehr an klinisch praktischem Vorgehen und weniger

an anatomischen Gegebenheiten, wobei �Uberschneidungen der Klassen zwangsl�au�g sind.

Z. B. geh�ort zur Klasse
"
SystemUebersicht\ der Kopf, der jedoch auch eine eigene Klasse

bildet.

Der hier vorgestellte Ansatz einer Klassenhierarchie f�ur die Anamnese kann nicht allen, zum

Teil widerspr�uchlichen Anforderungen der Medizin gerecht werden. Bis zum jetzigen Zeit-

punkt ist es allerdings nicht gelungen, einen weiteren Ansatz f�ur die Darstellung von Ana-

mnesedaten auf Computersystemen zu �nden, mit dem der in dieser Arbeit vorgestellte vergli-

chen werden k�onnte. Auch der Einsatz aktueller Suchtechniken, wie die sehr leistungsf�ahigen

"
Searchengines\ des Internets, brachten keine verwertbaren Ergebnisse.
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A.4 Die Modellierung der Angiologie

A.4.1 Einleitung

Auf den folgenden Seiten wird das Ergebnis der Problembereichsanalyse im medizinischen Be-

reich Angiologie vorgestellt. Ziel war es, die Entwicklung einer Patientenakte zu unterst�utzen.

Daf�ur wurden Klassen identi�ziert und in einer Hierarchie angeordnet. Das vorrangige Ziel

bestand allerdings nicht darin, eine m�oglichst vollst�andige Klassenhierarchie zur Verf�ugung

zu stellen, die alle notwendigen Klassen enth�alt, um daraus eine Patientenakte f�ur die Angio-

logie durch einfaches Zusammenf�ugen zu konstruieren. Erstes Ziel bei der Entwicklung der

Klassenhierarchie war vielmehr, die grundlegenden Zusammenh�ange herauszuarbeiten und zu

modellieren, so da� diese Arbeit als Grundlage f�ur ein breites Spektrum von Patientenakten

dienen kann.

Das Ergebnis ist eine Menge von Klassen, die zum Teil in verschiedenen Hierarchien ange-

ordnet sind. Bei weitem nicht alle dieser Klassen sind mit den zur Beschreibung notwendigen

Attributen ausgearbeitet. Eine ausreichend gro�e Zahl von Klassen, die es erm�oglicht, Er-

weiterungen sinnvoll einzuf�ugen und im konkreten Anwendungsfall auszuarbeiten erschien

geeigneter, als sich auf einen wesentlich kleineren aber komplett ausgearbeiteten Ausschnitt

zu beschr�anken, dem sp�ateren Nutzer daf�ur aber wesentlich mehr konzeptionelle Arbeit auf-

zub�urden. Das Festlegen der Funktionalit�at jedes Objekts und damit die De�nition von Me-

thoden ist anwendungsabh�angig und wird im Rahmen dieser Arbeit nicht betrachtet. Insofern

sind die Ergebnisse der Arbeit programmiersprachenunabh�angig. Allerdings wird vom Kon-

zept der Mehrfachvererbung ausgiebig Gebrauch gemacht.

Aus diesen Gr�unden stellen die angegebenen Klassen in der Hauptsache Ankn�upfungspunkte

dar, die bei entsprechendem Fachwissen eine einfache Anpassung der Klassenhierarchie an

die jeweiligen Grenzen der zu entwickelnden Anwendung gestatten.

Wie auch bei der Beschreibung der Anamneseklassen werden hier nur die Attribute beschrie-

ben, deren Bedeutung nicht selbsterkl�arend ist. Es w�are nicht im Sinne einer knappen und

�ubersichtlichen Darstellung, das Attribut
"
Geburtstag\ der Klasse

"
Person\ oder das Attribut

"
Hersteller\ der Klasse

"
Material\ zu beschreiben.

Eine Diplomarbeit mit dem Titel
"
Ein Therapiekontrollsystem f�ur die Angiographie\ [Ull96],

die zur gleichen Zeit mit �Arzten am Klinikum Wuppertal entwickelt wurde, stellte einen

Orientierungspunkt bei der Identi�kation der Klassen dar.
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A.4.2 Die Klassen der Angiologie

Adresse

Person

Medizin
Personal

Arzt Pfleger

Patient

Versicherung

Diaet
Assistent

Masseur Kranken
Gymnast

Medizinischer
Psychologe

Hebamme

Logopaede

Versicherungs
Status

besitzt

1

n

besitzt
1

n

hat
1

1

Anamnese
(from AnamneseKategorie)

besitzt 1

1

Abbildung A.25: Die personenbezogenen Klassen

Als erstes sollen die personenbezogenen Klassen (Abbildung A.25) vorgestellt werden. Durch

die Klasse Person (Tabelle A.117) und die davon abgeleiteten Klassen k�onnen die meisten im

medizinischen Bereich t�atigen Personen modelliert werden.

Klasse Attribut Typ

Person

besitzt Adresse

Name string

Vorname string

Geburtsdatum Date

Staatsangehoerigkeit string

Geschlecht string

Tabelle A.117: Die Klasse Person

Die Klasse Adresse (Tabelle A.118) beschreibt den Wohnort der Person und wird normaler-

weise ausschlie�lich f�ur administrative Zwecke verwendet.

Die von Person abgeleitete Klasse MedizinPersonal (Tabelle A.119) erweitert die Personen-

beschreibung um Attribute, die alle in der P
ege besch�aftigten Personen besitzen.
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Klasse Attribut Typ

Adresse

Strasse string

Plz string

Ort string

Telefon list(string)

Fax list(string)

Tabelle A.118: Die Klasse Adresse

Station Beschreibt zu welcher Station die Person geh�ort.

Berechtigung Aufgrund ihrer Ausbildung sind im medizinischen Umfeld t�atige Personen

zur Durchf�uhrung bestimmter Aufgaben berechtigt. Darunter f�allt z. B. das R�ontgen.

Alle Berechtigungen werden in diesem Attribut gespeichert.

Klasse Attribut Typ

MedizinPersonal

PieperNummer string

Station string

Berechtigung list(string)

Tabelle A.119: Die Klasse MedizinPersonal

Die von MedizinPersonal abgeleitete Klasse Arzt (Tabelle A.120) enth�alt die Attribute, die

notwendig sind um einen Arzt in seinem Aufgabenumfeld zu beschreiben. Im Einzelfall m�ussen

die dar�uber hinaus ben�otigten Attribute erg�anzt werden.

Klasse Attribut Typ

Arzt

Fachgebiet list(string)

Tabelle A.120: Die Klasse Arzt

Die ebenfalls von Person abgeleitete Klasse Patient (Tabelle A.121) f�ugt Attribute hinzu, die

zur Beschreibung eines Patienten von Bedeutung sind.

Die Klasse VersicherungsStatus (Tabelle A.122) beschreibt die Leistungen, die ein bestimmter

Patient beanspruchen kann. So haben z. B. Privatpatienten im allgemeinen Anrechte auf

Zimmer mit geringer Belegungszahl und auf Chefarztbehandung.

Status bestimmt den Versicherungsstatus des Patienten. M�ogliche Werte sind z. B. Privat,

Gesetzlich und Unversichert.
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Klasse Attribut Typ

Patient

Angeh�orige list(Person)

hat VersicherungsStatus

besitzt Anamnese

Tabelle A.121: Die Klasse Patient

Konditionen bestimmt die genauen Rechte, die sich aus der speziellen Versicherungspolice

ableiten, z. B. Einzelzimmer, Doppelzimmer, Chefarztvisite.

Klasse Attribut Typ

VersicherungsStatus

Status string

Kostentraeger string

Konditionen string

Tabelle A.122: Die Klasse VersicherungsStatus

Die Klassen P
eger bis Hebamme beschreiben jeweils Besonderheiten des jeweiligen Berufs-

zweigs. Die Klassen sind nicht im Detail ausgearbeitet, da sie f�ur diese Arbeit nicht von

Interesse sind. Sie zeigen, an welcher Stelle die Hierarchie zu erweitern ist, wenn weitere

medizinische P
egeberufe integriert werden sollen.

Um auch die grundlegenden Daten �uber die zust�andigen Kostentr�ager zur Verf�ugung zu

haben, ist dem Modell eine Klasse Versicherung (Tabelle A.123) zugef�ugt worden, mit der

sich Daten �uber Versicherungen modellieren lassen.

Klasse Attribut Typ

Versicherung

besitzt Adresse

Name string

Telefon string

Tabelle A.123: Die Klasse Versicherung
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Befund

Abbildung A.26: Die Klasse Befund

Die Klasse Befund (Abbildung A.26 und Tabelle A.124) beschreibt die Symptome eines Pa-

tienten in der Terminologie der Medizin.

Ein Patient erf�ahrt eine Erkrankung immer durch eine Menge von Symptomen. Zum Bei-

spiel geht ein grippaler Infekt (eine Grippe) mit den Symptomen �Ubelkeit, Schwindelgef�uhl

und Fieber einher. Diese Symptome f�uhren den Patienten zum Arzt. Dieser untersucht ihn,

beschreibt die einzelnen Symptome in der Terminologie der Medizin (Befund) und schlie�t

aufgrund seiner Kenntnis auf eine Krankheit als Ursache (Diagnose). Diese Beschreibung der

Symptome erfolgt durch die Klasse Befund.

Klasse Attribut Typ

Befund

Befundung string

diagnostiziert durch Verfahren

erstellt durch Arzt

beschreibt Veraenderung

Tabelle A.124: Die Klasse Befund
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Behandlung

Abbildung A.27: Die Klasse Behandlung

Aufgrund der Befunde entscheidet der verantwortliche Arzt, welche Verfahren angewendet

werden m�ussen, um den Patienten zu heilen. Die Klasse Behandlung (Abbildung A.27 und

Tabelle A.125) fa�t eben diese Verfahren zusammen.

Klasse Attribut Typ

Behandlung

durchgefuehrt durch Verfahren

begruendet durch Befund

bewilligt durch Einwilligung

ueberwacht durch Arzt

Tabelle A.125: Die Klasse Behandlung
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Veraenderung

Funktions

Veraenderung

Gewebe

Veraenderung

Gefaess

Veraenderung

Fluss

Veraenderung

BlutFluss

Veraenderung

Gerinnungs

Veraenderung

Organ

Veraenderung

Bindegewebe

Veraenderung

Stuetzgewebe

Veraenderung

Muskel

Gewebe

Epithel

Gewebe

Nerven

Gewebe

Abbildung A.28: Die Klasse Ver�anderung

Erkrankungen entwicklen sich aufgrund von Ver�anderungen im menschlichen K�orper. Sind

diese Ver�anderungen erkennbar, so spricht man von Symptomen, die durch die Klasse Befund,

wie oben ausgef�uhrt beschrieben werden. Die Klasse Ver�anderung (Abbildung A.28) und die

von dieser abgeleiteten Klassen dienen der Einordnung von Befunden. Die Hierarchie der

Ver�anderungen unterscheidet zun�achst zwei Arten:

1. Gewebever�anderungen und

2. Funktionsver�anderungen

Gewebever�anderungen beschreiben die nicht notwendigerweise krankhafte Ver�anderung von

Geweben. Die Hierarchie gliedert sich im n�achsten Schritt in die im menschlichen K�orper

vorhandenen Gewebe auf. Dies sind:

Gef�a�gewebe Aus diesem Gewebe setzen sich die Arterien, Venen und Lymphbahnen zu-

sammen.

Organgewebe Das Gewebe der Organe wie Leber, Milz und Nieren.

Epithelgewebe dient der Auskleidung von �au�eren oder inneren Ober
�achen.

Nervengewebe Das Gewebe aller Nervenbahnen, also sowohl der in der Haut eingelagerten,

als auch der Nervenstr�ange im R�ucken.

Bindegewebe Das Bindegewebe verbindet alle anderen Gewebe zum K�orper. Es ist das am

h�au�gsten vorkommende Gewebe.
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Muskelgewebe Das Gewebe aus dem sich die Muskeln zusammensetzen. Die Muskeln bilden

den aktiven Bewegungsapparat.

St�utzgewebe Knorpel und Knochen sind die wichtigsten Vertreter des St�utzgewebes und

stellen den wichtigsten Teil des passiven Bewegungsapparates dar.

Funktionsver�anderungen beschreiben Ver�anderungen, die nicht unmittelbar aufgrund von Ge-

webever�anderungen auftreten. Ein Beispiel daf�ur ist die Gerinnungsver�anderung. Durch eine

St�orung des Sto�wechsels kommt es zur verminderten F�ahigkeit des Blutes zu gerinnen. Ist

dieser Zustand dauerhaft, spricht man von der Krankheit
"
Bluter\. Speziell im Bereich der

Angiologie ist die Blut
u�ver�anderung von Interesse, da dadurch sklerotische Ver�anderun-

gen der Arterien hervorgerufen werden k�onnen. Eine Blut
u�ver�anderung liegt dann vor,

wenn das Blut an einer Stelle staut oder sich im Blut
u� Wirbel bilden. Letztere entstehen,

wenn die Arterieninnenhaut nicht mehr glatt ist, sondern aufgrund verschiedener m�oglicher

Ursachen einen Widerstand bildet.

Alle Ver�anderungen haben eine oder mehrere Ursachen, die durch die Hierarchie Ursache

beschrieben werden k�onnen.
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Pathogenetischer

Faktor
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Neoplasie

Stoff

Wechsel
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Ursache

Intoxikation

Infektion
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Genetische

Veranlagung

Psychisch
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Exogene

Noxe
Funktionell

Abbildung A.29: Die Klasse Ursache

Die Klasse Ursache (Abbildung A.29) beschreibt den Grund f�ur die Ver�anderung im K�orper

eines Menschen. Alle Ursachen lassen sich in zwei Gruppen aufteilen:

1. Physiologische Ursachen und

2. Pathogenetische Ursachen.

Die Physiologie bedient sich physikalischer und chemischer Methoden, um Funktionsabl�aufe

zu erkl�aren. Um den Umfang der Arbeit zu begrenzen, werden diese Funktionsabl�aufe nicht

weiter diskutiert.

Die im Rahmen dieser Arbeit wesentlich interessanteren Ursachen werden in der Medizin

als pathogenetische Faktoren bezeichnet. In der Medizin werden elf verschiedene pathoge-

netische Faktoren unterschieden. Jede m�ogliche Ver�anderung ist durch einen oder mehrere
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pathogenetische Faktoren bestimmt. Dieser Einteilung entsprechend werden die Ursachen f�ur

die Erkrankungen weiter unterteilt.

Degeneration bezeichnet die Abnutzung bzw. den Verschlei� von Geweben im menschlichen

K�orper. Die im Alter verminderte
"
Schmierf�ahigkeit\ der Gelenke geh�ort ebenso dazu,

wie die allm�ahliche Sklerotisierung der Arterieninnenw�ande.

Neoplasie bezeichnet den unkontrollierten Wildwuchs von Geweben im K�orper, auch als

Tumorbildung bekannt.

Sto�wechsel Erkrankungen des Sto�wechsels sind z. B. Diabetes.

Intoxikation bezeichnet die Vergiftungen des K�orpers.

Funktionell Funktionsverlust (z. B. der Verlust der Erektionsf�ahigkeit) ohne erkennbare

organische Ursache. Eine solche Ver�anderung ist in den meisten F�allen psychischer

Natur.

Infektion, Infestation bezeichnet das Eindringen von Krankheitserregern in den mensch-

lichen K�orper, wobei die Infestation durch Parasiten verursacht wird.

Exogene Noxe bezeichnet Besch�adigungen am K�orper, die durch �au�erliche Gewalteinwir-

kung verursacht werden. Frakturen (Br�uche) fallen in diese Kategorie.

Immunologisch bezeichnet Fehlfunktionen des Immunsystems. Die Immunschw�ache AIDS,

die durch einen Krankheitserreger ausgel�ost wird, f�allt ebenso wie die meisten allergi-

schen Reaktionen in diese Kategorie.

Psychisch bezeichnet die Gesamtheit aller Krankheitsursachen, f�ur die keine organische Ur-

sache angegeben werden kann und die ohne Funktionsverlust auftreten.

Durch die Klassen Veraenderung und Ursache sowie deren Spezialisierungen lassen sich Er-

krankungen herleiten. Zur Behandlung von Erkrankungen werden im folgenden zwei weitere

Klassenhierarchien eingef�uhrt: Verfahren und Massnahmen.
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Abbildung A.30: Die Klasse Verfahren

Die Klasse Verfahren (Abbildung A.30 und Tabelle A.126) ist die Wurzelklasse aller Akti-

vit�aten, die mit dem Ziel durchgef�uhrt werden, den Zustand des Patienten zu seinen Gunsten

zu ver�andern. Verfahren setzen sich in fast allen F�allen aus einer Reihe von Einzelma�nah-

men zusammen. In Gegensatz dazu beschreibt die Klasse Massnahmen immer eine konkrete

Dienstleistung am Patienten, die f�ur sich selbst genommen den Zustand des Patienten nicht

zielgerichtet ver�andern kann.

Ein Beispiel f�ur ein Verfahren ist die Perkutane Transluminale Angioplastie PTA. Eine PTA

besteht mindestens aus einer Voruntersuchung, einer OPVorbereitung und einer Medikati-

on. Im Gegensatz dazu ist die im Rahmen der Voruntersuchung einer PTA �ublicherweise

durchgef�uhrte Dopplersonographie eine Ma�nahme.

Verfahren sind demzufolge darauf ausgerichtet, eine Fragestellung zu kl�aren, die sich im Rah-

men der Behandlung eines Patienten ergibt, oder den Gesundheitszustand des Patienten zu

verbessern. Im ersten Fall spricht man von diagnostischen, im zweiten von therapeutischen

Verfahren. Diese in der Medizin g�angige Unterscheidung wird in dieser Ausarbeitung nicht

gemacht. In der Praxis lassen sich viele Verfahren einer der beiden Gruppen nicht eindeutig

zuordnen.

Jedes Verfahren enth�alt die folgenden Attribute:

Das Attribut Dringlichkeit dient dazu, Verfahren eine de�nierte Priorit�at zuzuordnen. In der

Medizin werden normalerweise drei verschiedene Priorit�aten verwendet, die im folgenden in

absteigender Wichtigkeit aufgef�uhrt sind:

Notfall Das Verfahren mu� sofort eingeleitet werden.
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Klasse Attribut Typ

Verfahren

Dringlichkeit string

beein
usst durch Befund

Durchfuehrung Zeit

beschrieben durch Art

durchgefuehrt in Ort

bewilligt durch Einwilligung

angeordnet durch Arzt

verbraucht Material

durchgefuehrt durch MedizinPersonal

Tabelle A.126: Die Klasse Verfahren

Dringend Das Verfahren mu� so schnell wie m�oglich eingeleitet werden.

Elektiv Das Verfahren wird im Rahmen der normalen Bearbeitungsreihenfolge durchgef�uhrt.

Die Klasse Ort (Tabelle A.127) dient der Ortsbeschreibung innerhalb eines Krankenhauses.
�Uber diese Klasse kann festgestellt werden, in welchem Raum innerhalb einer Einrichtung ein

bestimmtes Verfahren durchgef�uhrt wurde.

Klasse Attribut Typ

Ort

Raumnummer string

Raumbezeichnung string

Tabelle A.127: Die Klasse Ort

Jede Ma�nahme an einem Patienten mu� von diesem oder einer berechtigten Person be-

willigt werden. Die Klasse Einwilligung (Abbildung A.31 und Tabelle A.128) fa�t die dazu

notwendigen Informationen zusammen.

Beschraenkung Hier werden alle Ma�nahmen aufgelistet, zu der der Patient sein Ein-

verst�andnis verweigert. Ein Patient kann z. B. die Einwilligung zur einer Angioplastie

geben. Sollte sich allerdings w�ahrend der Behandlung herausstellen, da� das betro�ene

Bein amputiert werden mu�, so kann er daf�ur seine Einwilligung im vorhinein verwei-

gern.

UmfangDerAufklaerung Listet alle Ma�nahmen auf, �uber die der Patient aufgekl�art wor-

den ist.
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Einwilligung

Arzt
(from PersonKategorie)

aufgeklaert durch

1

n

Abbildung A.31: Die Klasse Einwilligung

Klasse Attribut Typ

Einwilligung

Datum Date

Beschraenkung list(Massnahmen)

Widerrufen Date

UmfangDerAufklaerung list(Massnahmen)

Massnahme list(Massnahmen)

aufgeklaert durch Arzt

Tabelle A.128: Die Klasse Einwilligung
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Abbildung A.32: Die Verfahrenshierarchie

Die Klasse Verfahren ist von der Verfahrenshierarchie in Abbildung A.32 abgeleitet.

Es f�allt auf, da� in der vorgestellten Hierarchie keine Unterscheidung zwischen diagnostischen

und therapeutischen Verfahren gemacht wird. Die Problembereichsanalyse mit einem Arzt

zeigte, da� sich fast alle Ma�nahmen, die an einem Patienten durchgef�uhrt werden k�onnen,

in Einzelfall sowohl der Diagnostik als auch zur Therapie dienen k�onnen. Ein Beispiel soll

diesen Sachverhalt verdeutlichen.

Ein Patient klagt �uber Bauchschmerzen und trotz Einsatz aller Ma�nahmen kann die Ur-

sache nicht festgestellt werden. Aufgrund des sich immer weiter verschlechternden Zustands

wird der Bauch des Patienten er�o�net. Dieser chirurgische Eingri� dient ausschlie�lich der

Diagnostik. Es wird festgestellt, da� der Patient an einem Magengeschw�ur leidet, welches

nun entfernt wird. Dadurch wird der chirurgische Eingri� therapeutisch motiviert. Es wird

klar, da� Verfahren je nach Kontext diagnostisch oder therapeutisch motiviert sein k�onnen.

Dementsprechend ist, wie in dem geschilderten Beispiel, eine eindeutige Unterscheidung in

diagnostische und therapeutische Verfahren h�au�g nicht m�oglich. Aus diesem Grunde konn-

te auf die Unterteilung in diagnostische und therapeutische Verfahren vollst�andig verzichtet
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Abbildung A.33: Die Klasse Invasiv

Statt dessen wurde auf oberster Ebene eine Unterscheidung in invasive (Abbildung A.33

und Tabelle A.129) und in nichtinvasive Verfahren vorgenommen. Ein Verfahren ist invasiv,

wenn bei der Anwendung des Verfahrens in den K�orper eingedrungen werden mu�. Darunter

fallen alle Eingri�e, die sich einen neuen Zugang in das K�orperinnere scha�en, wie z. B.

die Entfernung des Blinddarms durch die Bauchdecke, und alle Eingri�e, die nicht nat�urliche

K�orper�o�nungen nutzen, wie sie z. B. durch o�ene Knochenbr�uche entstehen; desweiteren alle

Verfahren, die vorhandene K�orper�o�nungen nutzen, um Untersuchungsger�ate einzuf�uhren,

wie z. B. bei der Magenspiegelung. Die Schwierigkeit, medizinische Sachverhalte eindeutig

zu hierarchisieren und zu beschreiben zeigt sich daran, da� kein Mediziner die Untersuchung

der Mandeln mittels eines Spatels, durch den die Zunge des Patienten nach unten gedr�uckt

wird, als invasiv bezeichnen w�urde. Eine Medikamentengabe, in welcher Form auch immer

(Tablette, Z�apfchen, Wirksto�p
aster oder Tropfen) ist invasiv.

Klasse Attribut Typ

Invasiv

Zugangstechnik string

basiert auf VorUntersuchung

Tabelle A.129: Die Klasse Invasiv

Alle Operationen, in der t�aglichen Praxis allerdings fast alle invasiven Ma�nahmen, m�ussen

vorbereitet werden. Diese Vorbereitungen werden durch die Klasse OPVorbereitung (Tabelle

A.130) modelliert.

Das Verfahren der Angioplastie ist das zentrale therapeutische Verfahren des im Rahmen

dieser Arbeit betrachteten Gebiets. Es ist von der Klasse Verfahren abgeleitet und soll zeigen,

wie medizinische Verfahren abgeleitet werden.

Viele invasive Verfahren lassen sich in zwei Gruppen teilen:

1. Resektion ablativ und

2. Plastisch rekonstruktiv
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Klasse Attribut Typ

OPVorbereitung

RasurOrt Ort

RasurDatum Zeit

verabreicht Medikation

Tabelle A.130: Die Klasse OPVorbereitung

Die erste Gruppe beschreibt alle Verfahren, die ganz allgemein der Entnahme dienen. Dies

kann eine Gliedma�e sein (Amputation), vorher eingebrachtes k�unstliches Material (z. B.

Schrauben und Platten) (Explantation) oder Gewebeteile (Extirpation).

Die zweite Gruppe beschreibt alle Verfahren, die der Wiederherstellung von Geweben oder

Funktionen dienen. Darunter fallen Gef�a�verschlie�ungen (z. B. die Behandlung von H�amor-

rhoiden) oder auch die Angioplastie.

Im Rahmen der Nutzung und Erweiterung der Verfahrenshierarchie sind neben den Klassen

ResektionAblativ und PlastischRekonstruktiv noch weitere Klassen auf dieser Abstraktions-

ebene denkbar.
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Abbildung A.34: Die Klasse Massnahme

Die Klasse Massnahme (Abbildung A.34 und Tabelle A.131) ist die Wurzelklasse aller Einzel-

ma�nahmen, die im Rahmen eines Verfahrens zusammengefa�t eine zielgerichtete Behandlung

des Patienten ergeben. Dazu geh�ort das Messen des Blutdrucks ebenso wie die Aufnahme eines

R�ontgenbildes. Alle in dieser Arbeit identi�zierten Ma�nahmen lassen sich in die folgenden

vier Gruppen einteilen und werden dementsprechend abgeleitet.

� Bildgebend

� Funktionsprobe

� Mechanisch

Jede Ma�nahme wird durch eine Klasse Art (Abbildung A.36 und Tabelle A.141) n�aher be-

schrieben, die auf Seite 163 eingef�uhrt wird. Dar�uber hinaus basiert jede Ma�nahme auf einer

Voruntersuchung, st�utzt sich auf eine Anamnese und wird von Medizinpersonal durchgef�uhrt.

Als Beispiel f�ur die Erweiterung der Ma�nahmenhierarchie dient die Klasse NormierteGeh-

strecke.(Tabelle A.132) Die Klasse NormierteGehstrecke beschreibt eine spezielle Ma�nahme,

um die Gehf�ahigkeit eines Patienten abzusch�atzen. Sie wird im Rahmen der angiologischen

Untersuchung standardm�a�ig durchgef�uhrt. Der Patient soll auf einem Laufband eine be-

stimmte Strecke zur�ucklegen. Geschwindigkeit und Steigung des Laufbands sind einstellbar
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Klasse Attribut Typ

Massnahme

beschrieben durch Art

basiert auf VorUntersuchung

stuetzt sich auf Anamnese

durchgefuehrt durch list(MedizinPersonal)

Tabelle A.131: Die Klasse Massnahme

und werden durch die entsprechenden Attribute der Klasse repr�asentiert. F�ur den untersu-

chenden Arzt sind zwei Angaben wichtig:

1. nach wieviel Metern Gehstrecke setzt ein Wadenschmerz ein und

2. nach wieviel Metern kann der Patient nicht mehr weitergehen.

Beide Angaben werden in den Attributen Schmerzeinsatz und Abbruch festgehalten und sind

f�ur die Bewertung des Patientenzustands wichtig. Mit dem Attribut Seite wird beschrieben,

auf welcher K�orperseite der Schmerz einsetzt.

Klasse Attribut Typ

NormierteGehstrecke

Geschwindigkeit integer

Steigung integer

Schmerzeinsatz integer

Abbruch integer

Seite Lage

Tabelle A.132: Die Klasse NormierteGehstrecke

Einige weitere Beispiele f�ur die Anwendung der Ma�nahmenhierarchie sind die folgenden

Klassen:

Die Dopplersonographie ist eine Ma�nahme, mit der die Str�omungsgeschwindigkeit des Blutes

an einer beliebigen Stelle der Extremit�aten ermittelt werden kann, ohne den Patienten zu

verletzen (nicht invasiv). Dazu wird der physikalische Dopplere�ekt ausgenutzt. Ergebnis

der Untersuchung sind Str�omungsgeschwindigkeit und Flu�richtung. Zur Modellierung der

Dopplersonographie dient die Klasse DopplerSonographie (Tabelle A.133).

Die Farbduplexsonographie ist eine Weiterentwicklung der Dopplersonographie, die ebenfalls

zur Bestimmung der Flu�geschwindigkeit des Blutes eingesetzt wird. Aufgrund der 
�achen-

haften Darstellung auf einem angeschlossenen Monitor l�a�t sich jedoch das Str�omungsverhal-

ten detaillierter bestimmen. Zur Modellierung der Farbduplexsonographie dient die Klasse

FarbduplexSonographie (Tabelle A.134).

Bei allen radiographischen Untersuchungsma�nahmen ist die Intensit�at der verwendeten

Strahlung von Interesse, die in der Klasse RadioGraphisch (Tabelle A.135) zusammengefa�t
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Klasse Attribut Typ

DopplerSonographie

Stroemungsgeschwindigkeit integer

Flussrichtung integer

Tabelle A.133: Die Klasse DopplerSonographie

Klasse Attribut Typ

FarbduplexSonographie

Stroemungsgeschwindigkeit integer

Flussrichtung integer

Tabelle A.134: Die Klasse FarbduplexSonographie

ist. Alle radiographischen Ma�nahmen sind aus diesem Grunde von der Klasse RadioGra-

phisch abgeleitet.

R�ontgen ist die klassische bildgebende Ma�nahme der Medizin. Die Klasse Roentgen (Tabelle

A.136) wird von der Klasse RadioGraphisch abgeleitet. F�ur die Bewertung eines R�ontgenbil-

des sind folgende Attribute von Interesse.

Durchleuchtungsdauer Gibt die Belichtungszeit des Films an.

FokusFilmAbstand Bezeichnet den Abstand zwischen dem sch�arfsten Punkt und der Film-

ober
�ache in Metern.

VerstaerkerFolien Gibt an, ob und welche Verst�arkerfolien verwendet wurden.

Da Hohlr�aume im menschlichen K�orper r�ontgentransparent sind, d.h. auf einem R�ontgenbild

nicht erscheinen, wird zur Darstellung ein R�ontgenkontrastmittel eingesetzt. Deshalb erweitert

die Klasse HohlraumRoentgen (Tabelle A.137) die Klasse Roentgen um die Angabe einer

Medikation.

Alle sonographischen Ma�nahmen werden durch die verwendete Schallkop�requenz in Mega-

hertz und durch den verwendeten Scannertyp (z. B. Rundkopf) beschrieben, und durch die

Klasse Sonographisch (Tabelle A.138) modelliert.

Bei der Blutdruckmessung wird ein systolischer (Druck nach Kontraktion der Herzwand) und

ein diastolischer (Druck nach Erschla�ung der Herzwand) Wert gemessen. Wichtig f�ur eine

Klasse Attribut Typ

RadioGraphisch

Strahlendosis(KeV) string

Tabelle A.135: Die Klasse RadioGraphisch
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Klasse Attribut Typ

Roentgen

Durchleuchtungsdauer Zeit

FokusFilmAbstand integer

FilmEmp�ndlichkeit string

Filter list(string)

VerstaerkerFolien list(string)

Tabelle A.136: Die Klasse Roentgen

Klasse Attribut Typ

HohlraumRoentgen

verabreicht Medikation

Tabelle A.137: Die Klasse HohlraumRoentgen

Klasse Attribut Typ

SonoGraphisch

Schallkop�requenz(MHZ) real

Scannertyp string

Tabelle A.138: Die Klasse SonoGraphisch
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genaue Bewertung ist im Einzelfall die Gr�o�e der Manschette, die vom Arzt zum kurzzeitigen

Unterbrechen des Blut
usses um den Arm des Patienten gelegt und mit Luft gef�ullt wird.

Die Modellierung erfolgt durch die Klasse Blutdruck (Tabelle A.139).

Klasse Attribut Typ

Blutdruck

Systolisch integer

Diastolisch integer

Manschettengroesse integer

Tabelle A.139: Die Klasse Blutdruck

Medikament

Medikation

verwendet

1

n

OPVorbereitung
verabreicht

1n

Abbildung A.35: Die Klasse Medikation

Die Klasse Medikation (Tabelle A.140) beschreibt die Abgabe von Medikamenten an einen

Patienten. Die Informationen �uber die einzelnen Medikamente sind in der Klasse Medikament

verkapselt, welche in der Hierarchie der Materialien zu �nden ist.

Klasse Attribut Typ

Medikation

verwendet list(Medikament)

Tabelle A.140: Die Klasse Medikation
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Art

Groesse

Zeit

hat2
1

n

hat3

1

nLage

hat1

1

n

Abbildung A.36: Die Klasse Art

Bei der Beschreibung von Ma�nahmen oder Ver�anderungen sind f�ur den Arzt die folgenden

Attribute von Interesse, die in der Klasse Art (Abbildung A.36 und Tabelle A.141) zusam-

mengefa�t sind.

Lage Die Lage beschreibt, an welcher Stelle des menschlichen K�orpers eine Ver�anderung

au��allt oder eine Ma�nahme statt�ndet.

Gr�o�e Die Gr�o�e macht eine Aussage �uber die Ausdehnung des beschriebenen Objektes.

Zeit In dem Attribut Zeit werden im jeweiligen Kontext interessante Zeitangaben festgehal-

ten.

Verteilungsmuster Dieses Attribut beschreibt haupts�achlich bei sichtbaren mehrfach auf-

tretenden Ver�anderungen die Verteilung �uber den K�orper. F�ur das Attribut Verteilungs-

muster sind die folgenden Werte vorgesehen:

lokalisiert An einer bestimmten Stelle.

multipel An mehreren Stellen.

solit�ar Einzeln.

dissiminiert Verteilt.

gruppiert In Gruppen aufgeteilt.
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Gestalt Beschreibt die Gestalt. F�ur das Attribut Gestalt sind die folgenden Werte vorgese-

hen:

� Fl�achenhaft

� Kugelf�ormig

Ausdehnung Das Attribut Ausdehnung beschreibt, wie die Form einzelner Auspr�agungen

der Attribute bescha�en ist. F�ur das Attribut Ausdehung sind die folgenden Werte

vorgesehen:

� partiell zirkul�ar

� ausgedehnt zirkul�ar

� kurzstreckig

� langstreckig

� kontinuierlich

� diskontinuierlich

� 
�achig

� strei�g

� konzentrisch

� exzentrisch

Klasse Attribut Typ

Art

hat1 Lage

hat2 Groesse

hat3 Zeit

Verteilungsmuster list(string)

Ausdehnung list(string)

Gestalt list(string)

Tabelle A.141: Die Klasse Art

Medizinische Gr�o�enangaben k�onnen nicht immer auf die gleiche Weise erfolgen. Auch im

Kontext einer konkreten Fragestellung, z. B. nach der Gr�o�e eines Tumors, kann nicht im

vorhinein bestimmt werden, welche Gr�o�enangabe �uberhaupt sinnvoll ist. Kugelf�ormige Tu-

more lassen sich sehr gut �uber den Durchmesser, langgestreckte besser durch Angabe von

Breite und H�ohe beschreiben. Dar�uber hinaus haben sich bestimmte Analogien eingeb�urgert,

die ebenfalls h�au�g verwendet werden (z. B. F�unfmarkst�uck-, Erbsen- oder Mannsfaustgro�).

Um dem Arzt die freie Entscheidung zu lassen, sind in der Klasse Gr�o�e alle m�oglichen

Gr�o�enangaben zusammengefa�t, so da� die im Einzelfall entsprechende ausgew�ahlt werden

kann. Alle Gr�o�enangaben werden aus diesem Grunde in der Klasse Groesse (Tabelle A.142)

zusammengefa�t.

Ebenso wie die Gr�o�e lassen sich Zeitangaben nicht immer mit der gleichen Einheit angeben.

Deshalb werden daf�ur auch verschiedene M�oglichkeiten zur Verf�ugung gestellt und in der

Klasse Zeit (Tabelle A.143) zusammengefa�t.
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Klasse Attribut Typ

Groesse

Durchmesser(cm) integer

Laenge(cm) integer

Breite(cm) integer

Hoehe(cm) integer

Volumen(dl) integer

Beschreibend string

Tabelle A.142: Die Klasse Groesse

Klasse Attribut Typ

Zeit

Datum Date

Zeit Time

Minuten integer

Stunden integer

Tage integer

Monate integer

Jahre integer

Beschreibung list(string)

Beginn Time

Ende Time

Tabelle A.143: Die Klasse Zeit
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Mit der Klasse Lage (Tabelle A.144) soll jede beliebige Position im menschlichen K�orper

beschrieben werden k�onnen. Da auch f�ur Positionsangaben kein Referenzsystem existiert,

werden sie von verschiedenen Medizinern und abh�angig von der Aufgabenstellung verschieden

gemacht. So kann eine Verletzung in der Hand
�ache als 1 cm unter dem
"
Os metacarpale\

(Schaft des Mittelhandknochens) liegend oder als 2 cm neben der
"
Arteria digitales palmares

communes\ (Fingerarterie der Hohlhand) liegend beschrieben werden.

Klasse Attribut Typ

Lage

Beschreibung string

Seite string

Tabelle A.144: Die Klasse Lage
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Material

Katheter

Ballon
Katheter

Abbildung A.37: Die Klasse Material

Bei den meisten medizinischen Ma�nahmen wird Material verbraucht. Dieser Materialver-

brauch mu� festgehalten werden, um die patientenorientierte Abrechnung mit den Kosten-

tr�agern zu erm�oglichen.

Von der Klasse Material (Abbildung A.37 und Tabelle A.145) sind alle verwendbaren Mate-

rialien abgeleitet.

Klasse Attribut Typ

Material

Hersteller string

Produktbezeichnung string

Verfallsdatum Date

Tabelle A.145: Die Klasse Material

Durch die Klasse Medikament (Tabelle A.146) werden Informationen �uber die verwendeten

Medikamente verwaltet.

Name Der Name des Pr�aparats (z. B. Aspirin).

Wirksto� Die Wirksto�e des Pr�aparats. Zur Zeit geht man in der Medizin dazu �uber, nicht

mehr den Namen des Medikaments, sondern die zentralen Wirksto�e anzugeben.

ChargenNummer Bezeichnet die Herstellungsserie, aus der das Medikament stammt.
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Klasse Attribut Typ

Medikament

Name string

Wirksto� list(string)

ChargenNummer string

Dosierung string

Darreichungsform string

Tabelle A.146: Die Klasse Medikament

Im Rahmen dieser Arbeit von besonderem Interesse sind Katheter, die in der Angiologie vor

allem dazu eingesetzt werden, Hilfsmittel wie Stents in die Arterien einzuf�uhren. F�ur die

Modellierung steht die Klasse Katheter (Tabelle A.147) zur Verf�ugung.

Typ Die Typbezeichnung des Katheters.

Roentgendicht Dieses Attribut gibt an, ob der Katheter auf einem R�ontgenbild sichtbar

ist oder nicht.

Klasse Attribut Typ

Katheter

Typ string

Breite real

Groesse real

Roentgendicht boolean

Materialart string

Tabelle A.147: Die Klasse Katheter
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Stadium

Abbildung A.38: Die Klasse Stadium

In der Medizin werden zahlreiche normierte Einteilungen verwendet, um Krankheitsbilder zu

systematisieren und bewertbar zu machen. Die Klasse Stadium (Abbildung A.38 und Tabelle

A.148) dient dazu, diese Einteilungen zu beschreiben.

Bezeichnung Gibt an, unter welchem Namen dieses Stadium bekannt ist.

Version Im Laufe der medizinischen Weiterentwicklung werden die Einteilungen �uberarbei-

tet und sind so in verschiedenen Versionen bekannt.

Stadium Gibt das Stadium an (z. B. Grad 4)

Unterteilung1 bis 3 dient der Unterteilung (z. B. Grad 4a) der Stadien.

Referenz Durch den evolutiven Entwicklungscharakter der Medizin sind einige Stadien in

verschiedenen Versionen verf�ugbar, so da� es sinnvoll ist, falls m�oglich eine Referenz

anzugeben, die eine exakte Beschreibung enth�alt.

Klasse Attribut Typ

Stadium

Bezeichnung string

Version string

Stadium string

Unterteilung1 string

Unterteilung2 string

Unterteilung3 string

Referenz string

Tabelle A.148: Die Klasse Stadium
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A.4.3 Modellierungsbeispiele

Behandlung
Befund

Verfahren
(from VerfahrenKategorie)

Komplikation

diagnostiziert durch

n

n

n

n

durchgefuehrt durch

n

n

behandelt durch

1

1

abgesichert durch

n

n

beeinflusst durch

n

n

Einwilligung
(from BasisKategorie)

Arzt
(from PersonKategorie)

erstellt druch

n

n

Veraenderung
(from VeraenderungKategorie)

beschreibt

n

n

begruendet durch

1
n

1

1

bewilligt durch

1

1

n

n

ueberwacht durch

n

n

angeordnet durch

n

n

Abbildung A.39: Die Klassen Behandlung, Befund und Verfahren

Aus den bisher vorgestellten Klassen soll eine Patientenakte f�ur das medizinische Fachgebiet

der Angiologie modelliert werden k�onnen. Einen wesentlichen Teil der Patientenakte macht

die Anamnese aus, deren Klassen in Kapitel 5.1.1 vorgestellt wurden. Die Klassen zur Mo-

dellierung der Angiologie wurden in diesem Kapitel vorgestellt.

Wie in der Einleitung bereits angedeutet, sind die Klassen der Angiologie nicht in demsel-

ben Ma�e ausgearbeitet wie die Klassen der Anamnese. Die Modellierung einer Patienten-

akte f�ur die Angiologie h�angt in sehr starkem Ma�e von den Vorstellungen der Anwender,

haupts�achlich der �Arzte ab. Deshalb wurden in diesem Kapitel verschiedene Klassenhierarchi-

en und einzelne Klassen vorgestellt, aus denen sich eine Patientenakte nach den W�unschen der

Anwender modellieren l�a�t. Zwei Beispiele sollen verdeutlichen, wie eine solche Modellierung

aussehen k�onnte.

Abbildung A.39 zeigt eine m�ogliche Form der Interaktion der Klassen Befund, Verfahren,

Behandlung, Komplikation, Veraenderung, Arzt und Einwilligung. Die Semantik der Verbin-

dungen wird durch den Namen und durch die Verbindungswertigkeit (Kardinalit�at) [Boo94]

erkennbar. Aus der Abbildung A.39 lassen sich z. B. folgende Informationen ablesen:
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� Eine Behandlung wird durch mindestens einen, m�oglicherweise mehrere Befunde be-

gr�undet.

� Eine Behandlung wird durch genau eine Einwilligung (des Patienten, siehe Kapitel

A.4.2) bewilligt.

� Eine Behandlung wird durch mindestens einen Arzt �uberwacht.

Dar�uber hinaus wurde eine weitere Klasse, die Klasse Komplikation, eingef�uhrt. Eine Kompli-

kation (z. B. das Auftreten eines Herzinfarkts w�ahrend einer Blinddarmoperation) wird durch

einen Befund abgesichert, beein
u�t das Verfahren, welches die Komplikation ausgel�ost hat

und wird ebenfalls durch die Behandlung therapiert. Anstatt eine neue Klasse einzuf�uhren,

h�atte auch die Klasse Befund zur Modellierung eingesetzt werden k�onnen (Die Klasse Kom-

plikation wird mit allen Verbindungen aus der Abbildung gel�oscht). Dadurch w�are aber nicht

mehr erkennbar gewesen, da� eine Komplikation w�ahrend des Verfahrens auftritt.

Das zweite Beispiel ist durch Abbildung A.40 dargestellt. Es wird gezeigt, wie aus den Hierar-

chien Ursache und Veraenderung die Arteriosklerose hergeleitet werden kann. Wie in Kapitel

5.2 beschrieben, ist die Arteriosklerose eine Gef�a�ver�anderung. Eine Gef�a�ver�anderung ist

eine Gewebever�anderung und diese ist direkt von der Klasse Veraenderung abgeleitet (Kapi-

tel A.4.2). Die Ursache einer Arteriosklerose ist dar�uber hinaus durch die Hierarchie Ursache

(Kapitel A.4.2) beschreibbar. Wie ebenfalls in Kapitel 5.2 beschrieben, ist die Arteriosklerose

eine degenerative Erkrankung, welche als Spezialisierung des Pathogenetischen Faktors be-

schrieben ist. Aufgrund der verschiedenen degenerativen Erkrankungen ist die Sklerotisierung

als Spezialisierung der Degeneration neu eingef�ugt.

Die beiden Beispiele zeigen, wie die in diesem Kapitel eingef�uhrten Klassen zur Modellierung

von Patientenakten f�ur die Angiologie verwendet werden k�onnen. Die identi�zierten Klas-

sen und Klassenhierarchien sind dabei so 
exibel gehalten, da� auch andere medizinische

Fachbereiche modelliert werden k�onnen.
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Abbildung A.40: Die Klasse Arteriosklerose
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Anhang B

Ein Animations- und

Dokumentationswerkzeug

B.1 Einf�uhrung

Die mit dem
"
CASE\-Werkzeug

"
Rose\ erzeugten Datenmodelle sollen auf ihre Nutzbarkeit

hin untersucht werden k�onnen. Dabei ist vor allem interessant, ob alle anfallenden Informa-

tionen innerhalb des Datenmodells gespeichert werden k�onnen.

Ohne ein entsprechendes Werkzeug m�ussen die Klassen aus dem durch das
"
CASE\-Werkzeug

erzeugten Diagramm von Hand in der Datenbank angelegt werden. Neben dem gro�en zeit-

lichen Aufwand, der f�ur eine solche Umwandlung von Hand n�otig ist, ist die Konsistenz zwi-

schen Datenmodell und Schemade�nition schwer zu gew�ahrleisten. Jede nachtr�agliche �Ande-

rung des Datenmodells zieht dann eine �Anderung der Schemade�nition nach sich.

Aus dieser Problematik heraus entstand die Idee, aus dem mit Rose erzeugten Datenmodell

automatisch eine Steuerdatei zu erzeugen, die von der Datenbank O2 [Fra92] eingelesen wer-

den kann und ein entsprechendes Datenbankschema aufbaut. Durch die F�ahigkeit von O2 mit

Hilfe von generischen Methoden alle erzeugten Schemata direkt zu animieren, also neben der

Darstellung der Objekte auch die Dateneingabe und -speicherung zu unterst�utzen, kann eine

genaue Bewertung des erarbeiteten Datenmodells erfolgen.

Dar�uber hinaus soll das zu entwickelnde Werkzeug auch die Erzeugung einer Dokumenta-

tion f�ur das entworfene Datenmodell unterst�utzen. Da im Rahmen dieser Arbeit das Text-

satzsystem LATEXeingesetzt wird, lag es nahe, auch eine Beschreibung des Datenmodells im

LATEX-Format zu erzeugen.

B.2 Funktionsweise

Da das eingesetzte
"
CASE\-Werkzeug Rose keine Datenschnittstelle zur Verf�ugung stellt,

wurde nach einer anderen M�oglichkeit gesucht, auf das erzeugte Datenmodell zuzugreifen.

Als einzige sinnvolle M�oglichkeit hat sich dabei die Analyse der Datei, die zur Speicherung

der Daten verwendet wird, herausgestellt. Dabei ist es von gro�em Vorteil, da� Rose die Daten

nicht in einem Bin�arformat, sondern als ASCII-Text (ASCII ist ein Akronym f�ur American

Standard Code for Information Interchange) speichert. Ein weiterer Vorteil war, da� die Datei
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formatiert ist und so eine Analyse stark vereinfacht wurde. Das folgende Beispiel zeigt einen

kurzen Ausschnitt aus der Speicherdatei von Rose.

(object Class "Mund"

fields (list has_relationship_list

(object Has_Relationship

label "Zahnfleischbluten"

supplier "AT")

(object Has_Relationship

label "Zungenbrennen"

supplier "AT")

(object Has_Relationship

label "kein-Geschmack"

supplier "AT")

(object Has_Relationship

label "Zahnschmerzen"

supplier "AT")))

Dieses Fragment beschreibt die Klasse
"
Mund\. Die Klasse enth�alt vier Attribute (Zahn-


eischbluten, Zungenbrennen, kein-Geschmack und Zahnschmerzen), die alle vom Typ AT

(Anamnesestandardtyp) sind. Dar�uber hinaus sind noch weitere Informationen vorhanden,

die
"
Rose\ z. B. f�ur die Darstellung der Klassen auf dem Bildschirm ben�otigt.

Das Beispiel soll zeigen, da� sich durch die �ubersichtliche Darstellung der Daten die Analyse

der Speicherdatei zeitlich in akzeptablen Grenzen hielt. Nur deshalb wurde die Entscheidung

f�ur diese Art der Datengewinnung gew�ahlt. Der Nachteil dieser Methode ist, da� hier auf eine

nicht daf�ur vorgesehene Art und Weise Daten aus einem Programm wiederverwendet werden.

Bei einem Versionswechsel von Rose kann so eine Anpassung des Werkzeugs oder eventuell

eine komplett neue Analyse notwendig sein.

Aus der Idee, das Datenmodell zu animieren, entstand ein Programm, welches die Speicher-

datei von
"
Rose\ einlesen kann und daraus sowohl eine Steuerdatei f�ur die Datenbank O2 als

auch eine Dokumentation der Klassen im LATEX-Format generiert.

Abbildung B.1 zeigt den Daten
u� beim Einsatz des Rose Konverters. Mit dem Problem-

bereichswissen eines Experten, den in dieser Arbeit pr�asentierten Klassen sowie dem Wis-

sen des Anwendungsentwicklers wird mit Hilfe von Rose ein Datenmodell erzeugt. Dieser

Entwurf wird gespeichert und dem Rose Konverter �ubergeben. Dieser erzeugt daraus eine

Dokumentation im LATEX-Format, eine tempor�are Datei zur Weiterverarbeitung und eine

Datenbankanweisungsdatei f�ur die Datenbank O2.

B.3 Bedienung des Rose Konverters

Abbildung B.2 zeigt die Benutzungsschnittstelle des Rose Konverters, wie sie unter Win-

dows NT erscheint. Um eine geeignete Darstellung zu erreichen, wurde die Abbildung in eine

Schwarzwei�gra�k konvertiert.

Nach dem Start des Programms kann der Benutzer zun�achst im Men�u
"
Datei\ den

Men�upunkt
"
�O�nen\ anw�ahlen, wodurch sich ein Dateiauswahlfenster �o�net. Dieses Fen-
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Temporäre Datei
zur Weiterverarbeitung

Datenbank-
anweisungsdatei

Dokumentation
(Latex)

"CASE"-Werkzeug
"Rational Rose"

"Rose Konverter"

"Rational Rose"
Sicherungsdatei

Ausgearbeitete
Klassen der
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Wissen des
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entwicklers
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Entwurf

Entwurf

Ergebnisse

Ergebnisse ErgebnisseErgebnisse

Abbildung B.1: Der Daten
u� bein Einsatz des Rose Konverters

ster ist der Standarddialog des jeweiligen Betriebssystems f�ur das �O�nen einer Datei. Unter

Windows NT erscheint der Dialog wie in Abbildung B.3 dargestellt.

Durch diesen Dialog kann die Speicherdatei von Rose ausgew�ahlt werden, aus der das Da-

tenbankschema und die Dokumentation erzeugt werden sollen. Eine LATEX-Dokumentation

wird erzeugt, wenn das entsprechende Auswahlfeld ausgew�ahlt wird. Gleiches gilt f�ur die

Erzeugung des Datenbankschemas. Letzteres ist in Abbildung B.2 ausgew�ahlt.

Anschlie�end werden die gew�unschten Dateien durch die Bet�atigung des Schalters
"
Umwand-

lung starten\ erzeugt. Der Dateiname der ausgew�ahlten Rosespeicherdatei bleibt erhalten

und wird um die Endung
"
.o2\ bzw.

"
.tex\ erg�anzt. Eine Datei mit der Endung

"
.asc\ als

Abk�urzung f�ur
"
ASCII\ wird in jedem Fall erzeugt. Sie wird als tempor�are Datei ben�otigt

und eignet sich als Ausgangsdatei f�ur eigene Zielformate, wie z. B. f�ur weitere objektorientier-

te Datenbanken, besser als die von Rose erzeugte Speicherdatei. Die Tempor�ardatei enth�alt

ausschlie�lich Informationen �uber Klassen, Beziehungen zwischen den Klassen, Attribute und

Attributtypen. Alle dar�uber hinausgehenden Informationen, z. B. f�ur die Darstellung inner-
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Abbildung B.2: Die Benutzungsschnittstelle des Rose Konverters

halb des
"
CASE\-Werkzeugs, sind entfernt.

Die generierte Schemabeschreibung kann direkt in die Datenbank eingelesen werden und er-

zeugt ein Datenbankschema, da� dem mit Rose erzeugten Datenmodell exakt entspricht. Das

Schema wird dann unter Zuhilfenahme der Funktionen aus O2-Look automatisch dargestellt.

In die dargestellten Datenfelder k�onnen Daten eingetragen und gespeichert werden. Damit

ist die Bewertung eines entworfenen Datenmodells m�oglich.

B.4 Implementierung

Der Rosekonverter ist in der Programmiersprache
"
Java\ [Mic95, Fla96] implementiert und

dadurch auf allen Betriebssystemen lau��ahig, auf denen die virtuelle Javamaschine (java

virtual machine) [Fla96] verf�ugbar ist (z. Zt. mindestens AIX, HP/UX, Linux, MacOS 7.5,

Nextstep, OS/2, Solaris, SunOS 4.1, Unixware, Windows NT, Windows95).

Die Programmiersprache Java wurde gew�ahlt, da das
"
CASE\-Werkzeug Rose sowie das

Dokumentationswerkzeug LATEXf�ur verschiedene Betriebssysteme verf�ugbar sind. Daher ist

es w�unschenswert, auch den Rose Konverter so weit wie m�oglich betriebssystemunabh�angig

zu gestalten.
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Abbildung B.3: Der Dialog
"
Datei �o�nen\

Abbildung B.4 zeigt das Zusammenspiel von Javacompiler und -interpreter.

Der Quelltext des Rose Konverters ist ausf�uhrlich kommentiert und wird an dieser Stelle

deshalb nicht weiter beschrieben. Grundkenntnisse in der Programmiersprache
"
Java\ reichen

aus, um die Programmquellen zu verstehen.

An dieser Stelle soll jedoch herausgearbeitet werden, warum f�ur die Implementierung kein

Werkzeug speziell zur literarischen Programmierung [Ram94] (literate programming) einge-

setzt wurde. Werkzeuge dieser Art werden im Rahmen von Softwareprojekten eingesetzt, um

eine Konsistenz zwischen Quelltext und Dokumentation zu erreichen. Dazu wird die Doku-

mentation nicht in einer eigenen Datei gespeichert, sondern in einer einzigen zusammen mit

dem Quelltext. Spezielle Werkzeuge extrahieren dann entweder nur den Quelltext (notan-

gle) oder nur die Dokumentation (noweave), je nachdem ob das Projekt compiliert oder eine

Dokumentation im LATEX-Format erzeugt werden soll. Au�erdem k�onnen beim Einsatz der

literarischen Programmierung einzelne Quelltextabschnitte in sogenannte
"
Chunks\ geglie-

dert werden. Diese
"
Chunks\ sind benannt und k�onnen im Quelltext an beliebiger Stelle

referenziert werden. Dadurch ist es m�oglich, den Quelltext von oben nach unten (top down)

zu entwickeln.

Die
"
Top Down\-Entwicklung von Software wird im Rahmen der funktionalen Program-

mierung erfolgreich eingesetzt. Im objektorientierten Kontext erscheint diese Vorgehensweise

allerdings nicht sinnvoll. Es ist gerade kennzeichnend f�ur die objektorientierte Softwareent-

wicklung, nicht in Abl�aufen sondern in Aufgabenbereichen zu denken [Boo94]. Nach heutigem

Erfahrungsstand [Boo94] ist der Aufgabenbereich einzelner Klassen und Objekte klein zu

halten. Ein feingranulares Objektmodell unterst�utzt die Wiederverwendung durch geringere

Spezialisierungen der Aufgaben einzelner Klassen und ist aufgrund des daraus resultierenden

geringeren Implementierungsaufwands im allgemeinen weniger fehlertr�achtig. Die Top-Down-

Entwicklung einzelner Methoden einer Klasse bringt aufgrund des geringen Umfangs keine
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HelloWorld.java
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Compiler
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Plattformabhängiger
Bytecodeinterpreter

Abbildung B.4: Die Entwicklung von Javaprogrammen

Vorteile mit sich.

Die Unterst�utzung von Dokumentation und Quelltext in einer Datei ist auch in Java vor-

handen. Da Java im Kontext des Internets entwickelt wurde, in welchem Texte im Regelfall

mit der Beschreibungssprache
"
HTML\ (hypertext markup language) (siehe auch [Con87])

verbreitet werden, nutzt auch Java HTML f�ur die Dokumentation. Alle Kommentare, die

mit
"
/**\ eingeleitet werden, sind f�ur den Dokumentationsgenerator

"
Javadoc\ bestimmt.

Javadoc erzeugt aus den Quelltexten eines Programms mehrere Dateien im HTML-Format.

Die Kommentare k�onnen in HTML-Syntax geschrieben werden und werden von Javadoc ent-

sprechend umgesetzt. Da Javadoc die Syntax der Programmiersprache
"
kennt\, werden Kon-

struktoren, Methoden, Klassen- und Instanzvariablen nach Sichtbarkeit unterschieden und

entsprechend in die Dokumentation �ubernommen. Innerhalb der Dokumente sind Referenzen

�uber
"
Hyperlinks\ miteinander verbunden. (In den Abbildungen durch die Unterstreichun-

gen sichtbar). Auch die einzelnen Dokumente sind �uber
"
Hyperlinks\ miteinander verkn�upft.

F�ur eine detaillierte �Ubersicht �uber den Funktionsumfang von Javadoc sei auf [Mic95, Fla96]

verwiesen.

Es folgen einige Ausz�uge aus der Dokumentation. Die Abbildungen B.5, B.6 und B.7 zeigen

die Programmbeschreibung, den Index der Methoden und die ausf�uhrliche Beschreibung der

Methoden.
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Abbildung B.5: Auszug aus der Dokumentation (1)
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Abbildung B.6: Auszug aus der Dokumentation (2)

Abbildung B.7: Auszug aus der Dokumentation (3)
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Jedes Javaprogramm erweitert �uber den Vererbungsmechanismus zumindest eine der durch

die Javabibliothek zur Verf�ugung gestellten Klassen. Das n�achste Dokumentationsfragment

(Abbildung B.8) zeigt die Einordnung in die gesamte Klassenhierarchie. Abbildung B.9 zeigt

eine alphabetische Liste aller verwendeten Methoden. Dies schlie�t auch die Methoden der

Klassenbibliothek mit ein.

Abbildung B.8: Der Index der Methoden (1)
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Abbildung B.9: Der Index der Methoden (2)
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B.5 Der Quelltext

import java.awt.*;

import java.io.*;

import java.util.*;

import java.lang.*;

/**

Die Klasse RoseToASCII transformiert die Ausgabedatei, in der die

Daten des 'CASE'-Werkzeugs Rose gespeichert werden, in drei verschiedene

Formate. Jedes Format wird in einer eigenen Datei gespeichert.

<ol>

<li> In eine einfache Textdatei, die sehr einfach weiterverarbeitet werden

kann.

<li> In eine LaTeX-Datei, die durch das Textsatzprogramm LaTeX in eine

vom Ausgabegeraet unabhaengige Datei uebersetzt werden kann.

Die LaTeX-Datei enthaelt alle Klassendefinitionen inklusive der

Beziehungen "benutzt" und "verwendet".

<li> In ein Skript, mit dem die definierten Klassen in der objektorientierten

Datenbank O2 automatisch angelegt werden koennen. Bei der Skripterzeugung

werden auch die Vererbungsbeziehungen betrachtet.

</ol>

Die Klasse kann durch Methoden erweitert werden, die die Textdatei in

beliebige andere Formate weiterverarbeitet. Der dafuer anzusetzende

Arbeitsaufwand haelt sich in Grenzen, da auf die Uebersichtlichkeit des

Dateiformats grossen Wert gelegt wurde.

<p>

Die erzeugten Dateien tragen den Namen der Rosedatei, und sind um eine

Formatkennung erweitert. Die Textdatei endet auf ".txt", die LaTeX-Datei

endet auf ".tex" und die O2-Datei endet auf ".o2".

<p>

Der Quellkode des Programms ist sehr ausfuehrlich kommentiert.

<p>

Bekannte Fehler und Einschraenkungen:

Falls eine Klasse in Rose "nonclass" genannt wird, werden nicht mehr alle Klassen

richtig erkannt.

Aufgrund eines Fehlers in Rose duerfen Umlaute nicht verwendet werden.

*/

class RoseToASCII {

// Der jeweiligen Ergebnisdatei werden die folgenden Erweiterungen

// angehaengt:

static final String TMP_EXTENSION = ".txt";

static final String LATEX_EXTENSION = ".tex";

static final String O2_EXTENSION = ".o2";

// Dateiname der einzulesenden Rose-Datei
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String in_filename;

// Dateiname der Textdatei

String ascii_filename;

// Dateiname der LaTeX-Datei

String latex_filename;

// Dateiname der O2-Datei

String o2_filename;

// Die aktuell aus der Datei eingelesene und weiterzubearbeitende Zeile.

String line;

// Die folgenden Variablen sind innerhalb der Klasse RoseToASCII

// global definiert, um die Programmstruktur uebersichtlich zu halten.

// Die identifizierte Klasse

String classname;

// Die "Benutzt"-Beziehungen der Klasse

Vector has_label = new Vector();

// Der Typ der "Benutzt"-Beziehung

Vector has_supplier = new Vector();

// Die "Verwendet"-Beziehungen der Klasse

Vector uses = new Vector();

// Die "Vererbungs"-Beziehungen der Klasse

Vector inherits = new Vector();

// Da nicht alle Benutzt-Beziehungen ein Attribut und einen Typ besitzen

// muessen zur Synchronisation Zaehler eingesetzt werden. Siehe Methode

// toASCII();

int label_counter = 0;

int supplier_counter = 0;

// Filehandle zur Datenein- und -ausgabe.

DataInputStream is;

PrintStream os;

/**

Der Konstruktor der Klasse RoseToASCII initialisiert die

verwendeten Dateinamen fuer die Ausgabedateien.

*/

RoseToASCII(String filename) {

in_filename = filename;

ascii_filename = new String(filename + TMP_EXTENSION);

latex_filename = new String(filename + LATEX_EXTENSION);

o2_filename = new String(filename + O2_EXTENSION);

}

/**

Diese Methode liesst die naechste Zeile aus der Eingabedatei

und faengt dabei eventuell auftretende Ein- und Ausgabefehler ab.

*/
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private String getLine() {

// Alte Zeile loeschen.

String line = null;

try {

// Zeile einlesen

line = is.readLine();

}

catch (IOException e) {

// Falle ein Fehler gefunden wird, wird dieser wie in Java

// ueblich in die Standard-Fehlerausgabedatei geschrieben.

System.err.println(e);

System.exit(-1);

}

return line;

}

/**

Diese Methode sucht in der uebergebenen Zeile nach dem uebergebenen

Wort und liefert "true", falls es gefunden wird, ansonsten "false".

@param line Die Zeile in der gesucht werden soll

@param text Der Text, der in der Zeile gesucht werden soll

*/

private boolean scanLine(String line, String text) {

if (line.indexOf(text) != -1) {

return true;

} else {

return false;

}

}

/**

Diese Methode schreibt die Daten einer Klasse, die aus der Rose-

Ausgabedatei gelesen wurden, in das Ausgabefilehandle. Dadurch wird

die ASCII-Ausgabedatei angelegt.

*/

void writeClass() {

// Falls eine Klasse keine "benutzt"- und keine "verwendet"-Beziehungen

// hat, wird sie nicht ausgegeben.

// Kann bei Bedarf durch eine Erweiterung veraendert werden.

if ((has_label.size() == 0) && (uses.size() == 0)) {

return;

}

// Klassenname ausgeben.

os.print("class:" + classname);

// Die Vererbungsbeziehungen der Klasse ausgeben.
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if (inherits.size() != 0) {

os.print(":inherits:");

for (int i = 0; i < inherits.size(); i++) {

os.print((String)inherits.elementAt(i) + ":");

}

}

os.println();

// Die Benutztbeziehungen der Klasse ausgeben.

if (has_label.size() != 0) {

for (int i = 0; i < has_label.size(); i++) {

os.print("has:");

// Der Attributname

os.print((String)has_label.elementAt(i));

os.print(":");

// Der Attributtyp

os.print((String)has_supplier.elementAt(i));

os.println(":");

}

}

// Die Verwendetbeziehungen der Klasse ausgeben.

if (uses.size() != 0) {

for (int i = 0; i < uses.size(); i++) {

os.print("uses:");

os.println((String)uses.elementAt(i));

}

}

// Hier werden die Vektoren geloescht, in denen die

// Informationen ueber die Klasse gespeichert wurden.

inherits.removeAllElements();

has_label.removeAllElements();

has_supplier.removeAllElements();

uses.removeAllElements();

}

/**

Diese Methode liefert den Text zwischen den ersten beiden

Anfuehrungszeichen der uebergebenen Zeile zurueck.

@param line Die Zeile, in der gesucht werden soll.

*/

private String getQuotation(String line) {

int first_quote;

int second_quote;

first_quote = line.indexOf("\"");

second_quote = line.indexOf("\"", first_quote+1);
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return line.substring(first_quote+1, second_quote);

}

/**

Die Methode toO2 erzeugt ein O2-Skript, wie es in der Beschreibung

der Klasse RoseToASCII ausgefuehrt ist.

Das Skript wird aus der ASCII-Datei erzeugt, die durch die Methode

toASCII angelegt wird.

*/

public void toO2() {

// Die erste auszugebende Klasse muss gesondert behandelt werden.

boolean first_class = true;

// Das erste auszugebende Attribut muss gesondert behandelt werden.

boolean first_attr = true;

// Der Name der aktuell gelesenen Klasse

String classname = new String();

// Der Name der aktuell gelesenen Vererbungsbeziehung

String inheritname;

// Der Name des aktuell gelesenen Attributs

String attrname;

// Der Name des aktuell gelesenen Typs

String typename;

try {

// Zuweisen der Filehandle

is = new DataInputStream(new BufferedInputStream(new FileInputStream(ascii_filename)));

os = new PrintStream(new FileOutputStream(o2_filename), true);

// Die folgenden Ausgaben sind fuer die Datenbank notwendig.

// Siehe dazu die Handbuecher der Datenbank O2.

os.println("delete base jb1_base;");

os.println("delete schema jb1_schema;");

os.println("create schema jb1_schema;");

os.println("create base jb1_base;");

os.println("import schema o2kit class Date;");

os.println("import schema o2kit class Time;");

os.println("import schema Meta_schema class Meta;");

// Solange noch umzuwandelnde Zeilen vorhanden sind

while ((line = getLine()) != null) {

// Mit dem StringTokenizer kann ein String in einzelne

// Worte zerlegt werden. Siehe dazu die Java API Dokumentation

StringTokenizer st = new StringTokenizer(line, ":", false);

// Umwandeln der gelesenen Zeilen
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if (scanLine(line, "class")) {

first_attr = true;

if (first_class) {

first_class = false;

} else {

os.println(")");

os.println("end;");

os.println("validate;");

os.println("");

os.println("public type in class " + classname + ";");

os.println("");

}

//class ueberspringen

st.nextToken();

//Klassennamen einlesen

classname = st.nextToken();

os.println("");

os.println("transaction;");

os.print("create class " + classname);

if (scanLine(line, "inherits")) {

// inherits ueberspringen

st.nextToken();

os.print(" inherit ");

inheritname = st.nextToken();

os.print(inheritname);

while (st.hasMoreTokens()) {

inheritname = st.nextToken();

os.print(", " + inheritname);

}

}

os.println(" type");

} else {

if (scanLine(line, "has:")) {

if (first_attr) {

os.print(" tuple(");

first_attr = false;

//has ueberspringen

st.nextToken();

//attribut enlesen

attrname = st.nextToken();

// attrtype einlesen

typename = st.nextToken();

os.print(attrname + " : " + typename);

} else {

//has ueberspringen

st.nextToken();

//attribut enlesen
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attrname = st.nextToken();

// attrtype einlesen

typename = st.nextToken();

os.println(",");

os.print(" " + attrname + " : " + typename);

}

}

}

}

os.println(")");

os.println("end;");

// Die folgenden Ausgaben sind fuer die Datenbank notwendig.

// Siehe dazu die Handbuecher der Datenbank O2.

os.println("");

os.println("name Personen : set(" + in_filename + ");");

os.println("");

os.println("application RoseKonverter");

os.println(" program");

os.println(" public TestRose");

os.println("end;");

os.println("program body TestRose in application RoseKonverter {");

os.println(" o2 " + in_filename + " tmp = new " + in_filename + ";");

os.println(" o2 integer result;");

os.println("");

os.println(" result = tmp->edit;");

os.println(" if (result == LK_SAVE) {");

os.println(" transaction;");

os.println(" Personen += set(tmp);");

os.println(" validate;");

os.println(" }");

os.println("};");

os.println("");

os.println("validate;");

os.println("");

os.println("set application RoseKonverter;");

os.println("run application RoseKonverter;");

os.println("");

}

catch (IOException e) {

System.err.println(e);

}

}

/**

Die Methode toLatex erzeugt eine LaTeX-Datei, wie es in der Beschreibung

der Klasse RoseToASCII ausgefuehrt ist.

Das Skript wird aus der ASCII-Datei erzeugt, die durch die Methode
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toASCII angelegt wird.

*/

public void toLatex() {

boolean first_class = true;

String classname;

String attrname;

String typename;

try {

// Zuweisen der Filehandle

is = new DataInputStream(new BufferedInputStream(new FileInputStream(ascii_filename)));

os = new PrintStream(new FileOutputStream(latex_filename), true);

// Solange noch umzuwandelnde Zeilen vorhanden sind

while ((line = getLine()) != null) {

// Mit dem StringTokenizer kann ein String in einzelne

// Worte zerlegt werden. Siehe dazu die Java API Dokumentation

StringTokenizer st = new StringTokenizer(line, ":", false);

if (scanLine(line, "class")) {

if (first_class) {

first_class = false;

} else {

os.println("\\hline");

os.println("\\end{tabular}");

}

//class ueberspringen

st.nextToken();

//Klassennamen enlesen

classname = st.nextToken();

// Die folgenden Zeilen sind zur Erzeugung

// der LaTeXtabellen notwendig. Siehe dazu entsprechende

// Literatur ueber das Textsatzsystem LaTeX.

os.println("");

os.println("\\index{" + classname + " (Klasse)}");

os.println("\\begin{tabular}{|l|l|l|}");

os.println("\\hline");

os.println("Klasse & Attribut & Typ \\\\");

os.println("\\hline");

os.println("\\hline");

os.println(classname + " & & \\\\");

} else {

if (scanLine(line, "has:")) {

//has ueberspringen

st.nextToken();

//attribut einlesen

attrname = st.nextToken();

// attrtype einlesen
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typename = st.nextToken();

os.println(" & " + attrname + " & " + typename + " \\\\");

}

}

}

os.println("\\hline");

os.println("\\end{tabular}");

}

catch (IOException e) {

System.err.println(e);

}

}

/**

Die Methode toASCII erzeugt eine ASCII-Datei aus der Ausgabedatei

von Rose. Diese Methode nimmt die eigentliche Umwandlung vor.

Die erzeugte ASCII-Datei laesst sich fuer verschiedene Zwecke wesentlich

besser weiterverwenden als die Originaldatei, da letztere wesentlich

mehr Informationen enthaelt, die nicht benoetigt werden. Dazu gehoeren z. B.

Angaben zur Plazierung der Objekte auf dem Roseentwurfsbildschirm.

Die Methoden toLatex und toO2 verwenden als Eingabedatei die von

toASCII erzeugte Umwandlung.

*/

public void toASCII() {

// Die Referenz context wird benutzt, um die gelesenen Daten

// dem entsprechenden Vektor zuzuordnen. Siehe unten.

Vector context = null;

boolean class_found;

boolean has_found;

boolean finish = false;

try {

// Zuweisen der Filehandle

is = new DataInputStream(new BufferedInputStream(new FileInputStream(in_filename)));

os = new PrintStream(new FileOutputStream(ascii_filename), true);

String line;

class_found = false;

has_found = false;

// Solange noch umzuwandelnde Zeilen vorhanden sind

while (((line = getLine()) != null) && (!finish)) {

// Die Beschreibung einer Klasse in der Rose Ausgabedatei

// beginnt mit "object Class "

if (scanLine(line, "object Class ")) {
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// Wenn ein neuer Klassenanfang gefunden wurde

// ist die vorhergehende Klassenbeschreibung beendet.

if (class_found) {

// Die Klasseninformationen ausgeben

writeClass();

}

// Klassenname extrahieren

classname = getQuotation(line);

class_found = true;

has_found = false;

}

// In der Rose-Ausgabedatei bezeichnen Label die Attributnamen

if (scanLine(line, "label")) {

String wort;

// Siehe Kommentar zu label_counter am Anfang

label_counter++;

// Labelname extrahieren

wort = getQuotation(line);

// Das gefundene Label in einem Vektor speichern

// Fuer die Funktion von Vektoren siehe die Java API Referenz

has_label.addElement(wort);

class_found = true;

}

// In der Rose-Ausgabedatei bezeichnen Supplier

// Attributtypen oder die Namen von Superklassen und

// "verwendet"-Beziehungen

if (scanLine(line, "supplier")) {

String wort; // = new String();

supplier_counter++;

// Falls ein Attribut ohne Label auftritt wird

// das Standardlabel "benutzt" verwendet.

if (label_counter < supplier_counter) {

if (!has_found) {

label_counter = supplier_counter;

} else {

label_counter = supplier_counter;

String test = new String("benutzt");

// Das Standardlabel in einem Vektor speichern

has_label.addElement(test);

}

}

// Typname extrahieren

wort = getQuotation(line);

// Den Supplier im entsprechenden Vektor speichern
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context.addElement(wort);

class_found = true;

has_found = false;

}

// Durch nonclass werden interne Roseklassen gekennzeichnet

if (scanLine(line, "nonclass")) {

// Falls ein nonclass gefunden wird, wird durch

// class_found = false; Die Ausgabe der Klasse

// verhindert.

class_found = false;

has_found = false;

}

// Falls eine "benutzt" Beziehung erkannt wird, wird durch

// context = has_supplier; das als naechstes gefundene Label-

// Supplier Paar in den Vektor has_supplier eingetragen

if (scanLine(line, "Has_Relationship")) {

context = has_supplier;

class_found = true;

has_found = true;

}

// Falls eine "verwendet" Beziehung erkannt wird, wird durch

// context = uses; der als naechstes gefundene

// Supplier in den Vektor uses eingetragen

if (scanLine(line, "Uses_Relationship")) {

context = uses;

class_found = true;

has_found = false;

}

// Falls eine Vererbungsbeziehung erkannt wird, wird durch

// context = inherits; der als naechstes gefundene

// Supplier in den Vektor inherits eingetragen

if (scanLine(line, "Inheritance_Relationship")) {

context = inherits;

class_found = true;

has_found = false;

}

// Nach dem Text "logical_presentations" folgen nur noch

// Roseinterne Angaben, so dass der Vorgang beendet werden

// kann.

if (scanLine(line, "logical_presentations")) {

if (class_found) {

writeClass();

}
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finish = true;

}

}

}

catch (IOException e) {

System.err.println(e);

}

}

}

// Die folgenden Zeilen sind in allen Java Programmen aehnlich und nicht spezifisch fuer

// die hier vorgestellte Anwendung.

// Die mit //{{ eingeleiteten Programmzeilen sind durch die

// Softwareentwicklungsumgebung (SEU) (Cafe von der Firma Symantec) automatisch

// erzeugt worden. Die SEU verfuegt ueber einen Koderahmengenerator, der immer

// wieder anfallende und in allen Programmen gleiche oder aehnliche

// Programmgerueste erzeugen kann.

public class RoseConverter extends Frame {

StringBuffer Filename;

public RoseConverter() {

super("Rose Konverter von Joern Bodemann");

//{{INIT_MENUS

MenuBar mb = new MenuBar();

fileMenu = new Menu("Datei");

fileMenu.add(new MenuItem("ffnen..."));

fileMenu.addSeparator();

fileMenu.add(new MenuItem("Beenden"));

mb.add(fileMenu);

helpMenu = new Menu("Help");

helpMenu.add(new MenuItem("Information..."));

mb.add(helpMenu);

setMenuBar(mb);

//}}

//{{INIT_CONTROLS

addNotify();

resize(insets().left + insets().right + 351, insets().top + insets().bottom + 253);

label1=new Label("Rose Konverter:", Label.CENTER);

add(label1);

label1.reshape(insets().left + 12,insets().top + 13,294,19);

label2=new Label("Umwandeln der Rosedatei nach:");

add(label2);

label2.reshape(insets().left + 12,insets().top + 102,198,13);

check1=new Checkbox("Latex");

add(check1);
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check1.reshape(insets().left + 30,insets().top + 120,90,18);

check2=new Checkbox(" O2 Datenbank-Script");

add(check2);

check2.reshape(insets().left + 30,insets().top + 146,180,20);

edit1=new TextField(36);

add(edit1);

edit1.reshape(insets().left + 30,insets().top + 68,300,31);

label3=new Label("Ausgewaehlte Datei:");

add(label3);

label3.reshape(insets().left + 12,insets().top + 45,174,20);

button1=new Button("Umwandlung starten");

add(button1);

button1.reshape(insets().left + 180,insets().top + 195,150,24);

//}}

show();

}

public synchronized void show() {

move(50, 50);

super.show();

}

public boolean handleEvent(Event event) {

if (event.id == Event.WINDOW_DESTROY) {

hide(); // hide the Frame

dispose(); // tell windowing system to free resources

System.exit(0); // exit

return true;

}

return super.handleEvent(event);

}

public boolean action(Event event, Object arg) {

if (event.target instanceof MenuItem) {

String label = (String) arg;

if (label.equalsIgnoreCase("Information...")) {

selectedAbout();

return true;

} else if (label.equalsIgnoreCase("Beenden")) {

selectedExit();

return true;

} else if (label.equalsIgnoreCase("ffnen...")) {

selectedOpen();

return true;

}

} else if (event.target == button1) {
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RoseToASCII rta = new RoseToASCII(edit1.getText());

// Umwandlung der Rose Ausgabedatei in eine vereinfachte ASCII Datei.

rta.toASCII();

// Falls die LaTeX Auswahlbox markiert ist wird die Umwandlung durchgefuehrt.

if (check1.getState() == true) {

rta.toLatex();

}

// Falls die O2 Auswahlbox markiert ist wird die Umwandlung durchgefuehrt.

if (check2.getState() == true) {

rta.toO2();

}

button1.setLabel("Fertig...");

}

return super.action(event, arg);

}

public static void main(String args[]) {

new RoseConverter();

}

//{{DECLARE_MENUS

Menu fileMenu;

Menu helpMenu;

//}}

//{{DECLARE_CONTROLS

Label label1;

Label label2;

Checkbox check1;

Checkbox check2;

TextField edit1;

Label label3;

Button button1;

//}}

public void selectedOpen() {

xFileDialog fd = new xFileDialog(this, "Open...");

fd.show();

String tmp = new String(fd.getFile());

edit1.setText(tmp);

button1.setLabel("Umwandlung starten");

}

public void selectedExit() {

QuitBox theQuitBox;

theQuitBox = new QuitBox(this);

theQuitBox.show();
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}

public void selectedAbout() {

AboutBox theAboutBox;

theAboutBox = new AboutBox(this);

theAboutBox.show();

}

}

/*

This class is a basic extension of the Dialog class. It can be used

by subclasses of Frame. To use it, create a reference to the class,

then instantiate an object of the class (pass 'this' in the constructor),

and call the show() method.

example:

AboutBox theAboutBox;

theAboutBox = new AboutBox(this);

theAboutBox.show();

You can add controls to AboutBox with Cafe Studio.

(Menus can be added only to subclasses of Frame.)

*/

class AboutBox extends Dialog {

public AboutBox(Frame parent) {

super(parent, "About", true);

setResizable(false);

//{{INIT_CONTROLS

setLayout(null);

addNotify();

resize(insets().left + insets().right + 411, insets().top + insets().bottom + 219);

label1=new Label("Rose Konverter Version 1.0", Label.CENTER);

add(label1);

label1.reshape(insets().left + 12,insets().top + 18,362,13);

OKButton=new Button("OK");

add(OKButton);

OKButton.reshape(insets().left + 314,insets().top + 159,72,26);

label2=new Label("Dieses Programm ist Teil der Diplomarbeit:", Label.CENTER);

add(label2);

label2.reshape(insets().left + 14,insets().top + 52,360,13);

label3=new Label("Problembereichsanalyse fuer ausgewaehlte medizinische Bereiche",

Label.CENTER);

add(label3);
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label3.reshape(insets().left + 6,insets().top + 65,386,15);

label4=new Label("von Joern Bodemann", Label.CENTER);

add(label4);

label4.reshape(insets().left + 6,insets().top + 101,375,13);

label5=new Label("bodemann@ls10.informatik.uni-dortmund.de", Label.CENTER);

add(label5);

label5.reshape(insets().left + 17,insets().top + 114,369,11);

//}}

}

public synchronized void show() {

Rectangle bounds = getParent().bounds();

Rectangle abounds = bounds();

move(bounds.x + (bounds.width - abounds.width)/ 2,

bounds.y + (bounds.height - abounds.height)/2);

super.show();

}

public synchronized void wakeUp() {

notify();

}

public boolean handleEvent(Event event) {

if (event.id == Event.ACTION_EVENT && event.target == OKButton) {

clickedOKButton();

return true;

}

else

if (event.id == Event.WINDOW_DESTROY) {

hide();

return true;

}

return super.handleEvent(event);

}

//{{DECLARE_CONTROLS

Label label1;

Button OKButton;

Label label2;

Label label3;

Label label4;

Label label5;

//}}

public void clickedOKButton() {
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handleEvent(new Event(this, Event.WINDOW_DESTROY, null));

}

}

/*

This class is a basic extension of the Dialog class. It can be used

by subclasses of Frame. To use it, create a reference to the class,

then instantiate an object of the class (pass 'this' in the constructor),

and call the show() method.

example:

QuitBox theQuitBox;

theQuitBox = new QuitBox(this);

theQuitBox.show();

You can add controls, but not menus, to QuitBox with Cafe Studio.

(Menus can be added only to subclasses of Frame.)

*/

class QuitBox extends Dialog {

public QuitBox(Frame parent) {

super(parent, "Quit Application?", true);

setResizable(false);

//{{INIT_CONTROLS

setLayout(null);

addNotify();

resize(insets().left + insets().right + 279, insets().top + insets().bottom + 97);

yesButton=new Button("Ja");

add(yesButton);

yesButton.reshape(insets().left + 30,insets().top + 39,66,26);

noButton=new Button("Nein");

add(noButton);

noButton.reshape(insets().left + 204,insets().top + 39,60,26);

label1=new Label("Wollen Sie das Programm beenden?");

add(label1);

label1.reshape(insets().left + 36,insets().top + 7,216,19);

//}}

}

public synchronized void show() {

Rectangle bounds = getParent().bounds();

Rectangle abounds = bounds();
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move(bounds.x + (bounds.width - abounds.width)/ 2,

bounds.y + (bounds.height - abounds.height)/2);

super.show();

}

public synchronized void wakeUp() {

notify();

}

public boolean handleEvent(Event event) {

if (event.id == Event.ACTION_EVENT && event.target == noButton) {

clickedNoButton();

return true;

}

else

if (event.id == Event.ACTION_EVENT && event.target == yesButton) {

clickedYesButton();

return true;

}

else

if (event.id == Event.WINDOW_DESTROY) {

hide();

return true;

}

return super.handleEvent(event);

}

//{{DECLARE_CONTROLS

Button yesButton;

Button noButton;

Label label1;

//}}

public void clickedYesButton() {

System.exit(0);

}

public void clickedNoButton() {

handleEvent(new Event(this, Event.WINDOW_DESTROY, null));

}

}
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import java.awt.*;

/**

Die Klasse xFileDialog erweitert die Klasse FileDialog um zwei Methoden:

<ol>

<li> getBasename liefert den Deteinamen der im FileDialog ausgewaehlten Datei

ohne Erweiterung. (Aus Test.tex wird Test)

<li> getExtension liefert die Erweiterung des ausgewaehlten Dateinamens.

(Aus Test.tex wird tex)

</ol>

*/

class xFileDialog extends FileDialog {

// Die Konstruktoren der Superklasse muessen in einer abgeleiteten Klasse

// immer neu definiert werden. (Siehe [Java95])

public xFileDialog(Frame parent, String title) {

this(parent, title, FileDialog.LOAD);

}

public xFileDialog(Frame parent, String title, int mode) {

super(parent, title, mode);

}

// Liefert den ausgewaehlten Dateinamen ohne Erweiterung

public String getBasename() {

return getFile().substring(0,getFile().indexOf("."));

}

// Liefert ausschliesslich die Erweiterung des ausgewaehlten Dateinamens.

public String getExtension() {

return getFile().substring(getFile().lastIndexOf(".")+1,getFile().length());

}

}

201



Anhang C

Die Boochnotation

Nach der Booch-Methode [Boo94] l�a�t sich jedes Softwareprodukt durch vier verschiedene

Sichten vollst�andig beschreiben. Es werden eine logische und eine physikalische als auch eine

statische und eine dynamische Sicht unterschieden. Diese vier Sichten werden in Tabelle C.1

vorgestellt.

statische Sicht dynamische Sicht

logische Sicht Klassenstruktur,

Objektstruktur

Zustands�ubergangs-

und Zeitdiagramme f�ur

die Objektstruktur.

physikalische

Sicht

Modularchitektur,

Proze�architektur

Zustands�ubergangs-

und Zeitdiagramme f�ur

die Proze�struktur.

Tabelle C.1: Sichten auf ein Softwareprodukt nach Booch.

Die Methode nach Booch ist prim�ar auf den Entwurf ausgerichtet. Die sehr umfangreiche

Notation dient als prim�ares Ausdrucksmittel. Umfangreiche textuelle Anmerkungen werden

nicht erwartet und durch die Software
"
Rose\, an der Grady Booch ma�geblich mitgearbeitet

hat, auch nicht gesondert unterst�utzt. Ohne geeignete Softwareunterst�utzung ist die Notation

nicht handhabbar. Das liegt unter anderem an den etwas verspielt wirkenden
"
Wolken\, die

im Gegensatz zu den sonst �ublichen Rechtecken Klassen repr�asentieren.1

Die Spezi�kation wird �uber sechs verschiedene Diagrammtypen vorgenommen, von denen sich

vier auf die logische Sicht beziehen (siehe Tabelle C.2). Da die physikalische Sicht im Kontext

dieser Arbeit keine Rolle spielt, werden die entsprechenden Diagrammtypen nicht aufgef�uhrt.

Die folgende Graphik erl�autert die Notation f�ur Klassendiagramme, soweit diese im Rahmen

dieser Arbeit verwendet werden. F�ur eine ausf�uhrliche Diskussion siehe [Boo94].

Mit der Boochnotation lassen sich sechs verschiedene Beziehungsarten zwischen Klassen mo-

dellieren (Abbildung C.1). Von diesen werden in der vorliegenden Arbeit vier verwendet, die

1G. Booch, I. Jacobson und J. Rumbaugh haben sich unter der Firma Rational zusammengeschlossen, um

eine neue Modellierungsmethode zu entwerfen, die als Industriestandard f�ur OOA/OOD durchgesetzt werden
soll. Dieses

"
Uni�ed Method\ [BR95] genannte Verfahren wird auf die klassische Rechteckform zur Darstellung

von Klassen zur�uckgreifen.
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Diagramm Aspekt

Klassendiagramme Klassen und ihre Beziehungen

Objektdiagramme Objekte und ihre Beziehungen

Zustands�ubergangsdiagramme Dynamisches Verhalten von Objekten

Interaktionsdiagramme Interaktion zwischen Objekten

Tabelle C.2: Spezi�kationsmethoden der logischen Sichten

im folgenden kurz beschrieben werden sollen:

Vererbung (inheritance) Die Vererbungsbeziehung zwischen zwei Klassen bedeutet, da�

eine der beiden, die Unterklasse (Subclass), die Struktur und das Verhalten der Ober-

klasse (Superclass) erbt. Bei der Mehrfachvererbung erbt die Unterklasse entsprechend

von mehreren Oberklassen. Dabei k�onnen Kon
ikte auftreten, die �uber geeignete Me-

chanismen aufgel�ost werden m�ussen. (F�ur eine m�ogliche L�osung des Problems siehe

[Str91])

Verbindung (association) Eine Verbindung bedeutet, da� zwischen zwei Klassen eine se-

mantische Abh�angigkeit besteht, die aber nicht n�aher beschrieben ist. Die Verbindungs-

beziehung wird h�au�g in der Analysephase angewandt, bevor die genaue Beziehung

herausgearbeitet ist.

Vereinigung (aggregation) Falls eine Vereinigungbeziehung zwischen zwei Klassen be-

steht, enthalten die Instanzen der einen Klasse Instanzen der zweiten, und zwar entwe-

der als Wert oder als Referenz. In diesem Fall wird bei der L�oschung der enthaltenden

Instanz die Enthaltene mit gel�oscht. Au�erdem ist die enthaltene Klasse in der Schnitt-

stelle der enthaltenden nicht sichtbar und deshalb von au�erhalb nicht nutzbar.

Benutzung (using) Hier stehen zwei Klassen in Beziehung, die sich nicht gegenseitig ent-

halten. Dadurch ist die Lebensdauer der beiden Instanzen nicht voneinander abh�angig.

Beispielsweise k�onnte die benutzte Klasse in der Schnittstelle der nutzenden verwendet

werden.
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Klasse A Klasse B

Klasse C Klasse D

Vererbung
Mehrfach-
vererbung

Verbindung

Klasse E

Vereinigung Benutzung

Abbildung C.1: Notation nach G. Booch
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Anhang D

Glossar

Adip�os Verfettet, starkes �Ubergewicht.

Akute Anamnese Siehe Anamnese.

Anamnese Die Krankenvorgeschichte einer Person, also die Krankheiten, die bis zum Zeit-

punkt der Untersuchung auftraten. Zum Teil auch Krankheiten, die bei Blutsverwand-

ten aufgetreten sind.

Aneurysmus Aussackung, lokale Verbreiterung z. B. einer Arterie. In dieser Aussackung

k�onnen sich Ablagerungen bilden.

Angiologie Die Lehre von den Gef�a�en und ihren Erkrankungen.

Angiologisch Siehe Angiologie.

Angioplastie Siehe PTA.

Antibiotikatherapie Gezielter Einsatz von Sto�en, die hemmende oder abt�otende Wirkung

auf Krankheitserreger haben.

Arteriosklerotisch Siehe Arteriosklerose.

Arteriosklerose Krankhafte Ver�anderung der Arterieninnen
�ache durch Ablagerung von

Sto�wechselendprodukten.

Auswurf Durch Schleimh�aute gebildete z�ah
�ussige Substanz.

Blutzuckerspiegel Der Anteil von Zuckersto�en im Blut.

Bypass Umleitung einer Blutbahn, m�oglicherweise durch Einsatz eines Implantats (z. B.

k�unstliche Arterie).

Degeneration Altersbedingte Abnutzung von Geweben des menschlichen K�orpers.

Diabetes Auf einer St�orung der Nierenfunktion beruhende Zuckerausscheidung im Urin, die

zu einem falschen Blutzuckerspiegel beim Patienten f�uhrt.

Di�erentialdiagnose Krankheitsbestimmung durch Gegen�uberstellung mehrerer Krank-

heitsbilder mit �ahnlichen Symptomen.
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Disposition Emp�ndlichkeit bzw. Anf�alligkeit f�ur bestimmte Krankheiten.

Distal Von der K�orpermitte entfernt liegend (siehe Proximal).

Dopplersonographie bezeichnet die Str�omungsgeschwindigkeitsmessung in Gef�a�en. Die

Arterie wird ohne Eingri� von au�en mit Ultraschall beschallt. Die Ultraschallwellen

werden von den roten Blutk�orperchen re
ektiert. Wegen des Dopplere�ekts (siehe auch

[Bre87]) ergibt sich in Abh�angigkeit von der Str�omungsgeschwindigkeit der Blutk�orper-

chen eine h�ohere oder niedrigere Frequenz des Echos als das der ausgesandten Signale.

Die Frequenzunterschiede werden elektronisch h�orbar gemacht oder in ables- und regi-

strierbare Kurven umgesetzt.

EKG Graphische Darstellung des Verlaufs der Aktionsstr�ome des Herzens.

Elektrokardiogramm siehe EKG

Erektion Durch Bluteinlagerung entstehende Versteifung von Schwellk�orpern (z. B. im

m�annlichen Glied).

Erlebte Anamnese Siehe Anamnese.

Erstkontakt Das erste Zusammentre�en von Arzt und Patient.

Extremit�at Arme und Beine eines Menschen (incl. der H�ande und F�u�e).

Fraktur Knochenbruch.

Gef�a�tumor An einem Gef�a� lokalisierter krankhafter Wildwuchs von Geweben.

Gendefekt Vererbte Variation des menschlichen Genmaterials (Erbinformationen).

Gerinnungssystem F�ur die Gerinnung des Blutes zur Abdichtung von Verletzungen ver-

antwortliches System des menschlichen K�orpers.

Glaukom Krankhafte Erh�ohung des Fl�ussigkeitsdrucks im Auge.

H�amatopoetisches System Das blutbildende System.

H�amodynamisch Die Flie�eigenschaften des Blutes bete�end.

H�amorrhoiden Verbreiterung der Venen im Endbereich des Darms (Mastdarm).

Harte Facts Trotz Subjektivit�at mit hoher Priorit�at in die Bewertung einer medizinischen

Fragestellung ein
ie�ende Informationen.

Infarkt Verstopfung einer Arterie und daraus resultierende schlechtere Blutversorgung der

nachfolgenden Gewebe.

Insulin Hormon der Bauchspeicheldr�use, Arzneimittel f�ur Zuckerkranke (Diabetiker, siehe

Diabetes), die Insulin nicht mehr in ausreichenden Mengen selbst produzieren k�onnen.

Intima Innerste Haut der Gef�a�e.

Invasiv In den K�orper eindringende medizinische Ma�nahme.
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Kernspintomographie Bildgebendes Verfahren, das auf dem E�ekt des Kernspins (Dreh-

impuls des Atomkerns) beruht.

Kollateralsystem Nebensystem, das die Aufgaben eines anderen Systems �ubernehmen

kann.

Kontraindikation Umstand, der die Anwendung einer medizinischen Ma�nahme verbietet,

obwohl diese angebracht oder sogar notwendig w�are.

Krankenvorgeschichte Siehe Anamnese.

Lifeevents Wichtige oder pr�agende Erlebnisse im Leben eines Menschen.

Lumendurchmesser Durchmesser eines hohlen, r�ohrenf�ormigen Gewebes.

Lymphkapillaren Haarfeine Gef�a�e der Lymphe.

Lymphknotenstationen Kleine
"
Sammelbecken\ f�ur die Lymph
�ussigkeit.

Narkosef�ahigkeit Gibt an, ob der Patient den k�orperlichen Belastungen einer Narkose ge-

wachsen ist.

Neurologisch Das Gehirn und die Nerven betre�end.

Nicht Invasiv Siehe Invasiv.

OPVorbereitung Vorbereitende Ma�nahmen zu einer Operation.

PTA Perkutane transluminale Angioplastie, Einf�uhrung eines aufblasbaren Ballons durch

die Haut (perkutan). Anschlie�end wird dieser an der verengten Stelle positioniert

(transluminal) und aufgeblasen. Dadurch dehnt sich das verengte Gewebe und nach

entfernen des Ballons kann das Blut wieder besser 
ie�en.

Palliativ Die Beschwerden einer Krankheit lindern, allerdings nicht die Ursachen einer

Krankheit bek�ampfen.

Pathologisch Krankhaft.

Perkutane transluminale Angioplastie siehe PTA

P
ichtfragen Fragen, die der Arzt einem Patienten stellen mu�, um sich im rechtlichen

Sinne nicht der Unterlassung strafbar zu machen.

Pathogenetisch Gesamtheit der an der Entstehung einer Krankheit beteiligten Faktoren.

Pr�aoperativ Vor einer Operation.

Proximal Zur K�orpermitte hin liegend (siehe Distal).

R�ontgenkontrastmittel Eine Fl�ussigkeit, die auf dem R�ontgen�lm erscheint. Wenn eine

solche Fl�ussigkeit in einen Hohlraum eingebracht wird, kann dieser auf dem R�ontgen-

�lm sichtbar gemacht werden. Ansonsten w�are der Hohlraum nicht sichtbar (R�ontgen-

durchl�assig).

Schwei�neigung Tendenz zur Bildung von K�orperschwei�.
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Stenose Ablagerung von Sto�wechselendprodukten an der Intima. Ja nach Menge der Ab-

lagerungen werden verschiedene Graduierungen unterschieden.

Stenosegrad siehe Stenose

Stenotisch siehe Stenose

Symptom Auf eine Krankheit hindeutende Ver�anderung des menschlichen K�orpers.

Voruntersuchung Vor einer Behandlung durchzuf�uhrende Untersuchung (siehe auch Ana-

mnese).
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