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Predictive Modeling zur
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Erkrankten

Die bisher umfangreichste Studie zur Pravalenz von COPD ist
die internationale BOLD-Studie (Burden of Obstructive Lung
Disease) (Buist & McBurnie, 2007). In Deutschland beteiligte
sich die Region Hannover an dieser Arbeit. Bei 683 Proban-
den im Alter von iiber 40 Jahren wurde die Lungenfunktion
untersucht und eine Befragung nach ihrem Gesundheitszustand
durchgefiihrt. Insgesamt wurde bei {iber 13 Prozent der Stu-
dienteilnehmer im Raum Hannover eine COPD diagnostiziert,
gut 7 Prozent wiesen ein leichtes, 5 Prozent ein mittelgradiges
und knapp 1 Prozent ein schweres Krankheitsstadium auf. Da
die Probanden aus der GroRstadtregion Hannover stammten,
ist nicht sicher zu sagen, ob die Zahlen fiir ganz Deutschland
reprasentativ sind. Die Gesamtauswertung der BOLD-Studie
lasst dieses jedoch vermuten. Nach dieser leidet jeder Zehnte
der {iber 9.000 Studienteilnehmer in den zwolf beteiligten
Landern unter einer chronisch-obstruktiven Lungenerkrankung
im Stadium II oder hoher. Die aktuellen Zahlen zur Entwicklung
der COPD in Deutschland gingen 2010 von 6,8 Millionen COPD-
Erkrankungen aus. Bis zum Jahr 2030 wird mit einem Anstieg
auf 7,9 Millionen Betroffene gerechnet. (Geldmacher & Biller,
2008). Auch aus volkswirtschaftlicher Sicht hat die COPD einen
bedeutenden Stellenwert. Im Rahmen einer Studie wurden die
Gesamtkosten der COPD durch die Gewichtung der Kosten pro
Schweregrad ermittelt. Der Hauptteil der Kosten wird durch
Krankenhausaufenthalte (26%), Medikamente (23%) und Friih-
rente (17%) verursacht. (Herse & Kiljander, 2015); (Grgnseth
& S.-A., 2014); (Nowak & Dietrich, 2004). Die Friiherkennung
der COPD ist von groRRer Bedeutung, da eine rechtzeitige
Beendigung der Exposition gegeniiber den auslosenden Noxen,
einen Krankheitsprogress zumindest partiell verhindern kann.
(Vogelmeier & Buhl, 2018). Weiter gibt es Hinweise darauf,
dass der natiirliche Verlauf der Erkrankung durch das friihzei-
tige Einsetzen einer medikamentdsen Behandlung signifikant
beeinflussbar ist. (Troosters & Celli, 2010).

>> Folglich gewinnt das Thema ,Pravention” in Rahmen der COPD
zunehmend an Bedeutung. Praventive Malnahmen lassen sich in
drei Stufen unterscheiden. Im Rahmen der primédren Pravention steht
das Ausschalten, der fiir die Erkrankung ursachlichen Risikofaktoren,
wie das Rauchen oder andere inhalative Noxen (Rabe & Hurd, 2007);
(Bize & Burnand, 2005)

Die sekunddre Pravention kdnnte sich auf eine Friiherkennung
der COPD mit zum Teil bestehenden Erstsymptomen fokussieren. Die
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Hintergrund: COPD ist eine chronische Lungenkrankheit mit progredientem
Verlauf und hoher Morbiditdt. Die Friiherkennung hat groRe Bedeutung, da der
Krankheitsprogress in friihen Stadien partiell verhindert werden kann.
Methode: Durch die Entwicklung eines Pradiktionsmodells zur Vorhersage der
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Krankenkasse identifiziert werden, die im Folgejahr eine COPD-Diagnose erhalten
werden, aber fiir die aktuell noch keine COPD dokumentiert wurde.
Ergebnisse: Die wichtigsten Prddiktoren sind Alter, Medikamente aus dem
Bereich der inhalativen Sympathomemetika sowie Bronchitis. Die Trefferquote
des Modells liegt im 1. Perzentil zwischen 30 und 36% (Grundgesamtheit 6%),
was einem Lift von 5 bis 6 entspricht (ROC-Index 0,69). Dies hat die praktische
Konsequenz, dass Die Techniker tiber 3.000 Versicherte ohne dokumentierte
COPD-Diagnose identifizieren kann, von denen fiir ca. 1.000 Versicherte im
Folgejahr eine COPD-Diagnose vorliegen wird.

Schlussfolgerung: Die Anwendung eines Pradiktionsmodells konnte moglicher-
weise zur Fritherkennung von COPD-Erkrankten hilfreich sein.
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tertidre Pravention wiirde die Behandlung identifizierter, symptoma-
tischer COPD-Patienten zur Verbesserung des Gesundheitsstatus und
gegebenenfalls eine Reduktion bzw. Verlangsamung der fortschrei-
tenden Erkrankung, wie zum Beispiel die Reduktion von Exazerbati-
onen einschlieBen (Soriano & Zielinski, 2009)

Das Auftreten und die Interaktion von Begleiterkrankungen in
Verbindung mit der Erkrankung der Lunge ist Gegenstand von Studien
wie z.B. der Nationalen COPD-Kohorte COSYCONET (Jorres & Welte,
2010) und riickt zunehmend in den Fokus.

Screening und Fallfindungsstrategien der COPD sind nach wie vor
umstritten. Dennoch wiirde der Erfolg einer friiheren Diagnose zwei-
fellos einen erheblichen Vorteil fiir das Gesundheitswesen erbringen.
Die Experten sind sich jedoch einig, dass die {iberwiegende Mehrheit
der Patienten mit einer COPD (70-90%) noch nicht diagnostiziert ist
und daher keine gezielte medizinische Versorgung erhalten (Steen-
bruggen & Zielinski, 2013)

Ansdtze zur Identifikation von COPD-Erkrankten mittels z.B. Mar-
keting-Projekten (Plakatierungen und Verteilung von Flyern) sprachen
zum einen zu wenige Probanden an und zum anderen waren diese
Methoden zur Identifikation nicht geeignet. (José & Roberts, 2010).

Epidemiologie
Die Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ist eine Lungenkrankheit
mit progredientem Verlauf (Vogelmeier & Buhl, 2018), die mit hoher Morbidi-
tat einhergeht, und die fiinfthaufigste Todesursache in Deutschland darstellt.
(Enocson & Jolly, 2018); (Soriano & Zielinski, 2009)
Die COPD ist eine Erkrankung, die deutlich unterdiagnostiziert ist. Die Diagnose
fehlt oder erscheint typischerweise erst bei einem hoheren Schweregrad der
Erkrankung. (Soriano & Zielinski, 2009) Viele Patienten mit Symptomen einer
COPD erhalten Diagnosen, die mit dem Nikotinabusus (Raucherhusten), Infektion
der unteren Atemwege oder sogar Asthma einhergehen.
Die Pravalenz von Komorbiditdten ist bei COPD-Patienten auffallend hoch.
Diverse wissenschaftliche Arbeiten konnten aufzeigen, dass iiber 30 Prozent
der untersuchten COPD-Patienten unter einer und fast 40 Prozent unter zwei
und mehr Begleiterkrankungen leiden. (Schneider & O0‘Donnell, 2009) Herz-
Kreislauferkrankungen sind, neben den Exazerbationen die Hauptursache fiir
eine Hospitalisation von COPD-Patienten. (Houben-Wilke & S., 2017); (Sin,
2009); (Brusselle & Bracke, 2017).
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Vor diesem Hintergrund bekommt der Forschungsgegenstand der
Fritherkennung von COPD-Erkrankten immer groRere Bedeutung. Auf
der im Folgenden zu diskutierenden Modellebene stellt es sich als
Problem der Prognose der COPD-Inzidenz auf Basis von Sekunddrda-
ten dar, fiir das ein erster Losungsvorschlag zur Diskussion gestellt
werden soll.

Durch die Entwicklung eines Modells zur Vorhersage der COPD-
Inzidenz auf Basis von Sekunddrdaten sollen Versicherte der Tech-
niker Krankenkasse (TK) identifiziert werden, bei denen die COPD-
Erkrankung in den Abrechnungsdaten bisher noch nicht dokumentiert
wurde.

Das hier zu beschreibende Prognosemodell schatzt die Wahr-
scheinlichkeit, mit der eine bisher nicht erkrankte Gruppe von Versi-
cherten im Folgejahr an COPD erkrankt (= Auftreten einer Diagnose in
den Sekunddrdaten) ist. Aufgrund des Erkrankungsverlaufs der COPD
ist zu vermuten, dass es sich bei dieser Gruppe nicht um ,Gesunde”,
sondern um bisher nicht diagnostizierte COPD-Kranke handelt.

Aufgrund der Erkenntnis, dass Multimorbiditdt mit einer schlech-
teren Prognose (Yohannes & Alexopoulos, 2014); (Divo & Cote, 2012)
und erhdhten Behandlungskosten einhergeht (Charlson & Charlson,
2007) ist auch eine detaillierte Analyse der Komorbiditdten, beziig-
lich ihrer Schweregrade und ihres zeitlichen Auftretens im Rahmen
der Modellentwicklung, von zentraler Bedeutung.

Somit ist die zentrale Fragestellung der Modellentwicklung die
Identifizierung von COPD-Kranken zu einem Zeitpunkt, bei dem fiir
die Erkrankten noch keine COPD-Diagnose vorliegt.

Material und Methoden

Grundgesamtheit fiir die Modellbildung (Ein- und Ausschlusskri-
terien)

Fiir die Modellbildung werden alle TK-Versicherten einbezogen, die
zum Prognosezeitpunkt alter als 39 Jahre sind und fiir die im Selek-
tionsjahr weder ambulant noch stationdr eine COPD-Diagnose (ICD
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J43, J44 oder J96) dokumentiert wurde. Aus dieser Gruppe werden
Versicherte ausgeschlossen, die eine Pflegestufe hatten oder nicht
wadhrend des einjdhrigen Selektions- und des ebenfalls einjahrigen
Prognosezeitraums TK-versichert waren.

Verschiedene Modellierungsversuche zeigten, dass sich durch die
weitere Einschrankung der o.g. Selektionskriterien bessere Progno-
seergebnisse erzielen lassen. Eine Analyse der Korrelationen zwi-
schen potentiellen Pradiktoren und der COPD-Inzidenz im Folgejahr
fiihrte schlieRlich zu sehr viel komplexeren Kriterien fiir die Selektion
der Grundgesamtheit fiir die Modellentwicklung. Neben einer weite-
ren Alterseinschrankung (45 bis 80 Jahre), dem ambulanten Kon-
sum von Medikamenten mit typischen Wirkstoffgruppen (inhalativen
und systemischen Sympathomimetika, Anticholinergika, Husten- und
Erkdltungsmittel sowie Antitussiva) erwiesen sich auch typische
Vorerkrankungen bzw. hdufigen Komorbiditdten der COPD (Husten,
Bronchitis, Tabakkonsum, Asthma, Herzerkrankungen, Fettstoffwech-
selstérungen) und die Durchfiihrung von ambulanten Rontgen- oder
CT-Untersuchungen der Lunge als relevant. Auf Basis dieser Selek-
tionskriterien beschrankt sich die Anzahl der in die engere Modell-
entwicklung einbezogenen Versicherten auf 360.000, von denen im
Folgejahr knapp 22.000 an COPD erkrankten.

Die Einjahres-COPD-Inzidenz dieser Gruppe betrdgt damit 6 Pro-
zent, so dass im Mittel fiir jeden 16. Versicherten dieser Gruppe im
Folgejahr eine COPD-Diagnose vorliegen wiirde. Diese Trefferquote
geniigt jedoch noch nicht den Anforderungen praktischer Versor-
gungsansatze wie z.B. einem COPD-Identifikationsprogamm (s.u.),
da die Kosten gegeniiber dem Nutzen nicht zu vertreten wéren. Aus
diesem Grund wird nach der ersten Verdichtung durch die o.g. Selek-
tionskriterien in einem weiteren methodischen Schritt ein Prognose-
modell entwickelt, das die Trefferquote entscheidend erhdhen soll.

Methode: Entscheidungsbaum
Ein Entscheidungsbaum ist geordnet und gerichtet. Er dient der
Darstellung von Entscheidungsregeln und veranschaulicht diese hie-

Entscheidungsbaum (kleiner Ausschnitt)
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rarchisch aufeinanderfolgend. Ein bindrer Entscheidungshbaum besitzt
nach jedem Splitpunkt hdchstens zwei Verzweigungen. Die Erstellung
des vorliegenden Entscheidungsbaums erfolgt auf der Basis des CART-
Algorithmus (Classification and regression Trees). Der Baum wurde
mit Hilfe effektiver Splittalgorithmen erzeugt. Die Auswahl der Va-
riablen wird durch eine Maximierung des Informationsgehaltes ge-

steuert. Jede Variable erhdlt einen Schwellenwert, der eine optimale
Trennung der Daten bewirkt. Je hoher die Pradiktionskraft in Bezug
auf die Fragestellung desto weiter oben ist die Variable im Baum
angesiedelt (Breiman & Friedman, 1983)

Der verwendete Datensatz beschrieb die 0.g. 360.000 Versicherten
durch ca. 100 ausgewdhlte Inputvariable aus dem Selektionsjahr und
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COPD-Inzidenzen: ,Aste” des Entscheidungsbaums (vereinfacht)
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Abb. 2: Zwei relevante, vereinfachte ,Aste” des Entscheidungsbaums

die dichotome Targetvariable, die das Auftreten (J) bzw. Nicht-Auftre-
ten (N) einer COPD-Diagnose im Folgejahr dokumentiert. Der einjéhri-
ge Selektionszeitrum (2011) und der Prognosezeitraum (2012) werden
fiir die Modellbildung in die Vergangenheit verlegt, damit das Modell
auf die Targetvariable, die ja sonst noch nicht bekannt ware, trainiert
werden kann. Die Modellentwicklung basiert hinsichtlich der Daten des
Prognosezeitraums quasi auf der Zukunft. Wenn der Entscheidungs-
baum modelliert und der daraus resultierende Algorithmus gefunden
ist, ldsst sich letzterer zum Scoring von Daten eines Selektionszeit-
raums einsetzen, der bis an die reale Gegenwart heranreicht. Die Resul-
tate des Scorings (ab 1.1.2013) sind dann echte Prognosen, da sie sich
auf die reale und nicht auf mehr auf eine simulierte Zukunft beziehen.

Die Modellierung erfolgte auf Basis randomisierter Trainings- und
Validierungsdaten. Als Vergleichskriterium fiir die Modellauswahl
wurde der Lift (Faktor, um den die Trefferquote gegeniiber der Grund-
gesamtheit steigt) herangezogen. Um die Modellstabilitat zu gewahr-
leisten, wurden fiir verschiedene, zufdllig gezogene Trainings- und
Validierungssample mit unterschiedlichen minimalen BlattgroRe ex-
perimentiert und diese schlieBlich auf 300 festgesetzt.

Neben dem Einsatz von Entscheidungsbdaumen wurde auch die lo-
gistische Regression getestet. Da sich aber keine relevante Verbesse-
rung der Performance feststellen lie3, wurden wegen der einfacheren
Interpretierbarkeit der Ergebnisse ausschliefRlich Entscheidungsbau-
me eingesetzt.

Ergebnisse

Die besten Pradiktoren (Splittvariablen des Entscheidungs-
baumes) sind Variablen, die aus Medikamenteninformationen ab-
geleitet wurden. Diese Informationen beziehen sich sowohl auf
bestimmte Wirkstoffgruppen und -kombinationen als auch auf enge
zeitliche Zusammenhdnge zwischen Verordnung und dokumentierter

COPD-Erkrankung. Wenn Versicherten im letzten Quartal des Selekti-
onsjahres inhalative Sympathomimetika (ATC RO3A) erhalten, steigt
ihr Risiko im Folgejahr eine COPD diagnostiziert zu bekommen von
6 Prozent auf 14 Prozent. Sind diese Versicherten auRerdem {iber
63 Jahre alt, so erhoht sich ihr Risiko nochmals auf 22 Prozent.
Bei einer zusdtzlichen Bronchitis-Erkrankung steigt das Risiko dieser
Gruppe fiir eine zukiinftige COPD-Diagnose schlieRlich auf 33 Pro-
zent. Weitere entscheidende Variablen sind die anderen inhalativen
Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen wie Anticholinergika,
Glucocorticoide und Antiallergika. (vgl. Abb. 1 und 2). Der daraus
enstandene Entscheidungsbaum stellt die Inzidenzrisiken mit etwa
20 verschiedenen Splittvariabeln in rund 30 Gruppen (,Blattern’) dar.

Die Uberpriifung des Modells im nichsten Jahresintervall fiihrte
je nach Jahreszeit (s.u.) zu Trefferquoten im 1. Perzentil zwischen
3.300 und 3.600 Versicherte, die zwischen 30 Prozent und 36 Prozent
liegen. Die kumulierte Trefferquote sinkt im 100. Perzentil auf 6%,
was der Inzidenz-Wahrscheinlichkeit der Grundgesamtheit entspricht.
Das 1. Perzentil enthdlt 3.600 Versicherte, deren Inzidenz-Wahr-
scheinlichkeit knapp 31,4% entspricht; die reale Trefferquote liegt
bei 30,4%. Im 2. Perzentil sinkt die vorhergesagte Inzidenz-Wahr-
scheinlichkeit auf 27,9%, die Trefferquote auf 26,8%. Alle Treffer-
quoten wurden nicht in dem fiir die Modellentwicklung verwendeten
Prognosezeitraum 2012, sondern im Folgejahr 2013 ermittelt. (vgl.
Abb. 2 und 3). Der Faktor oder Lift, um den sich die COPD-Inzidenz
in der Grundgesamtheit (6%) und den durch das Modell ausgewdhlten
Versicherten (1. Perzentil) verbessert, liegt damit zwischen 5 bis 6
(s. Abb. 4). Der AUC (Area under Curve) oder ROC-Index (Receiver
Operating Characteristics) hat den Wert von 0,69. Die Sensitivitat
betrdgt 57,3 %, die Spezifitdt 75,7 %. Der Lift-Chart (kumulierter Lift
tiber alle Perzentile) zeigt den Faktor, um den die Trefferquote im je-
weiligen Modell-Perzentil gegeniiber der Inzidenzwahrscheinlichkeit
in der Grundgesamtheit (6%) angehoben wird. Im 100. Perzentil ist
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dieser Faktor zwangsldufig 1 (Abb. 5).

AuRerdem spielten saisonale Effekte eine Rolle, die zu hdheren
Inzidenzquoten im 4. und 1. Quartal eines Kalenderjahres fiihren.
Dies fiihrt zu geringfiigigen Verdnderungen der Struktur und Tref-
ferquote von Entscheidungsbdumen, deren Selektionszeitrdume zu

Wissenschaft

unterschiedlichen Jahreszeiten beginnen bzw. enden. Interessant
ist auch, dass auch die Diagnose Asthma (J44, J46) ein relevanter
Pradiktor fiir die spéatere Diagnose einer COPD-Erkrankung darstellt.
Asthma-Diagnosen treten in der dritten Ebene des Entscheidungs-
baums auf und nehmen in der sog. ,Importance” der Splittvariablen

Prognostizierte versus reale COPD-Inzidenz je Perzentil
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Abb. 3: Prognostizierte versus reale COPD-Inzidenz (Trefferquote) je Perzentil (n=36.000)

Prognostizierte versus reale COPD-Inzidenz im 1. und 2. Perzentil
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Abb. 4: Prognostizierte versus reale COPD-Inzidenz (Trefferquote) im 1. und 2. Perzentil (3.600 Versicherte je Perzentil).
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den 10. Rang ein (SAS berechnet die Importance iiber der Beitrag
einer Variablen fiir die Reduzierung des Quadratischen Fehlers des
vorhergesagten Wertes). Die hdochsten Vorhersagewerte lassen sich
aus den komplexen Kombinationen von Zeit-, Medikamenten-, Alters-
und Komorbiditdtsinformationen erzielen und fiihren in Subgruppen
zu Risiken von iiber 40 Prozent im Folgejahr.

Diskussion

Verschiedenste Studien haben einheitlich gezeigt, dass die COPD
in einem hohen MaR unter- bzw. fehldiagnostiziert ist. Die Hohe der
nichtdiagnostizierten COPD Fille ist deutlich hdher im Vergleich zu
anderen Erkrankungen, wie zum Beispiel Bluthochdruck und Hyper-
cholesterindmie (Walters & Hansen, 2008); (Menezes & Perez-Padil-
la, 2005); (Bednarek & Maciejewski, 2008); (Lundbdck & Lindberg,
2003); (Worth & P., 2017)

Das hohe Malk an nichtdiagnostizierten Fdllen hat zur Folge, dass
die Behandlung der Erkrankung meistens erst bei einem hoheren
Schweregrad der Erkrankung erfolgt.

Die Herausforderungen in der COPD-Forschung bestehen unter an-
derem in der Definition und Klassifikation der Erkrankung. Es besteht
keine libereinstimmende Meinung, welche Methoden zum Screening
der COPD implementiert werden sollten (Soriano & Zielinski, 2009);
(Au, 2016); (Siu & Bibbins-Domingo, 2016).

Eine friihzeitige Diagnose, und die daraus resultierende friihzei-
tige Behandlung der Patienten werden in vielen Studien jedoch ein-
heitlich als sinnvoll erachtet (Rennard & Vestbo, 2008); (Bridevaux
& Gerbase, 2008); (Kohansal & Martinez-Camblor, 2009); (Enocson &
Jolly, 2018).

Die Schwierigkeit ist es, Patienten mit einer symptomatischen
und klinisch diagnostizierbaren COPD friihzeitig zu identifizieren. Die
meisten Arztbesuche von Patienten mit Symptomen einer COPD erhal-
ten Diagnosen, die mit dem Nikotinabusus (Raucherhusten), Infekti-
on der unteren Atemwege oder sogar Asthma einhergehen.

Viele Patienten mit Symptomen einer COPD suchen einen Arzt
erst gar nicht auf, da sie der Meinung sind, sie leiden unter einem
vorldufigen Gesundheitsproblem und nicht unter einer spezifischen
Erkrankung. Aufgrund dessen sehen diese Patienten einen Arztbesuch
als nicht zielfiihrend an. (Lock, 1986); (Price & Freeman, 2002); (En-
ocson & Jolly, 2018).

Einer der ersten Studien, die sich mit der Friiherkennung von COPD
befasst, hat herausgefunden, dass die Untersuchung eines Rauchers
pro Tag hinsichtlich der COPD zur Identifikation eines COPD-Patienten
pro Woche fiihren wiirde (van Schayck & Loozen, 2002); (Han &
Steenrod, 2015).

Eine weitere Studie mit insgesamt 3.408 Personen im Alter von 35
bis 70 Jahren erbrachte, dass 18 Prozent der Untersuchten mit und
4 Prozent ohne Atemwegsbeschwerden an einer COPD, wobei diese
Gruppe deutlich gréRer (77% der Gesamtmenge) im Vergleich zu der
Gruppe mit Beschwerden ist, erkrankt ist. (Buffels & Degryse, 2004)

In der Fachliteratur werden verschiedene Screening Projekte be-
schrieben. In der Regel basieren diese auf dem Ausfiillen eines kli-
nischen COPD Fragebogen, wie zum Beispiel den Clinical COPD Que-
stionaire (CCQ), Medical Research Council (MRC) Dyspnoe Skala und
auf das Abfragen der Rauchgewohnheiten. (Lyngsg & Backer, 2010);
(Thorn & Tilling, 2012) Eine weitere Methode ist das Angebot von kos-
tenlosen Gesundheitsangeboten, die die Bevdlkerung ermuntern soll
sich hinsichtlich der COPD untersuchen zu lassen. Dabei werden die
Probanden zumeist in Gesundheitsmedizinischen Zentren akquiriert.

Zur Veranschaulichung wird auf einige Beispiele naher eingegan-
gen.

Das Ziel des ,Copenhagen Screening Project” (Lyngse & Backer,
2010) ist die Wirksamkeit eines Screening Programms fiir COPD in der
Grundversorgung zu bewerten. Es wurden Probanden im Alter von 65
Jahren oder dlter, die bei einem Arzt fiir Allgemeinmedizin in Kopen-
hagen registriert sind, gebeten einen Fragebogen iiber das Rauch-
status und Symptome der COPD zu vervollstandigen. Wenn Personen
als Raucher oder ehemalige Raucher oder wenn morgens Husten mit
Auswurf und/oder Dyspnoe vorhanden war, wurden diese als ,Risiko-
gruppe flir COPD* klassifiziert und aufgefordert sich einer spiromet-
rischen Untersuchung zu unterziehen. Von den 7.103 Patienten, die
die Studienkriterien erfiillen, haben 81,2 Prozent auf den Fragebogen
geantwortet. Davon konnten 58,5 Prozent der Risikogruppe zugeord-
net werden. Von den gefdhrdeten Personen, unterzogen sich 40 Pro-
zent einer Spirometrie-Priifung. Eine COPD wurde in 252 (42,3%) als
mild, moderat in 258 (43,3%) und schwer bzw. sehr schwer bei 86 Pa-
tienten (14,4%) diagnostiziert. Die Ergebnisse legen nahe, dass ein
Fragebogen als Screening-Instrument, zur Identifizierung der COPD
verwendet werden kann. Dariiber hinaus zeigt die Studie, dass mehr
als die Halfte der Probanden im Alter von 65 Jahren ein erhdhtes
Risiko fiir eine COPD aufweisen.

Die Bereitschaft, sich einer spirometrischen Untersuchung zu un-
terziehen, hangt von dem Ort des Screenings ab.

In Polen wurde im Rahmen einer Studie Screening Untersuchungen
auf COPD durchgefiihrt. Sieben Thorax-Kliniken boten Rauchern zwi-
schen 40 und 60 Jahren eine kostenlose Spirometrie an. Insgesamt
wurden 11.027 Personen untersucht, davon weisen 24 Prozent Anzei-
chen einer Atemwegsobstruktion auf. Die Forscher folgern, dass die-
se Art von Screening die Rate der nichtdiagnostizierten COPD-Félle
mindert (Zielifiski & Group, 2001).

Im Rahmen eines groRen nationalen Programms zur Diagnostizie-
rung und Friiherkennung der COPD wurde in Polen allen Rauchern im
Alter von 40 Jahren und dlter aufgefordert kostenlos eine Spirometrie
durchzufiihren. Bei der Untersuchung von 110.355 Personen konnten
bei 21 Prozent eine Atemwegsobstruktion, die in 8 Prozent mild, in 7
Prozent moderat und schwer in 6 Prozent klassifizierbar ist, nachge-
wiesen werden (Zielinski & Bednarek, 2006).

In Finnland wurde bereits 1998 ein Prdventions- bzw. Behand-
lungsprogramm fiir die chronische Bronchitis und COPD ins Leben
gerufen. In den meisten Gesundheitszentren wurde die Bevdlkerung
ermutigt, sich mittels Spirometrie auf COPD untersuchen zu lassen
und gegebenenfalls an einem Nikotinentwdhnungsprogramm teilzu-
nehmen. Bis zum Jahr 2003 konnte eine Abnahme der Pravalenz fiir
den Nikotinabusus und der Aufnahmerate ins Krankenhaus aufgrund
einer COPD registriert werden (Pietinalho & Kinnula, 2007).

Der National Service Framework (NSF) in GroRbritannien hat zum
Ziel die Behandlungsqualitdt fiir die COPD zu steigern und verbessert
den Zugang zu Dienstleistungen der COPD-Diagnostik bzw. Behandlung.
Zu diesem Zweck wurde im Jahre 2006, die Zusammenfiihrung einer
Vielzahl von Akteuren aus dem Gesundheitswesen, um Empfehlungen
beziiglich der COPD zu formulieren, initiiert. Die Aufgabe bestand darin,
die verfiigharen Forschungserkenntnisse der COPD zusammenzutragen
und daraus Strategien zur Verhiitung, Entdeckung und Behandlung von
COPD sowie die daraus resultierenden Komplikationen zu entwickeln.
Die Ergebnisse umfassen Empfehlungen zur Identifizierung der COPD
einschlieBlich der Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit, dessen
Betreuung bzw. Behandlung (Department of Health, 2008); (Department
of Health / Medical Directorate / Respiratory TeamJuly, 2011).
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Schlussfolgerung

Das entwickelte und hier vorgestellte Modell zur Prognose der In-
zidenzwahrscheinlichkeit der COPD erreicht auf Basis von Sekundér-
daten eine deutlich héhere Trefferquote als andere Verfahren. Der
Vorteil in der Analyse von Sekundérdaten liegt darin, dass haufig vor-
kommende Komorbiditdten der COPD und deren Behandlungen (z.B.
Medikamente) als Pradiktoren dienen kdnnen. Da die Trefferquote in
der durch das Prognosemodell identifizierten Subgruppe (1. Perzen-
til) von 3.600 TK-Versicherten bei iiber 30 Prozent liegt (jeder dritte
ist erkrankt), konnten durch ein Screening in dieser Gruppe insge-
samt mehr als 1.000 COPD-Kranke im Friihstadium identifiziert wer-
den. Auf Basis dieser Trefferquote riickt ein neuer Versorgungsansatz
fiir nichtdiagnostizierte COPD-Kranke in den Bereich des Mdglichen.

Die Bedeutung der Identifizierung chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD) in einem friihen Stadium wurde in der Fachlite-
ratur bereits erkannt. Es wird ein verbesserter und leicht zuganglicher
Weg fiir Personen mit einem Risiko an einer COPD zu erkranken in der
Grundversorgung benétigt (Thorn & Tilling, 2012). Etablierte Scree-
ning-Verfahren hdtten zur Folge, dass mehr COPD-Patienten erkannt
und nach den zurzeit geltenden Leitlinien behandelt werden konnten.

Einige Studien haben gezeigt, dass 30 bis 50 Prozent der COPD-
Patienten, die unter einer moderaten Krankheitsauspragung leiden,
in der Regel erst diagnostiziert werden, wenn die Erkrankung schon
einen hoheren Schweregrad erreicht hat. Die Literatur zeigt, dass die
schnellstmdgliche Versorgung bzw. Therapie von COPD-Patienten als
zielfiihrend erachtet wird (Bednarek & Maciejewski, 2008).

Die Treffergenauigkeit des Modells soll in einem weiteren For-
schungsvorhaben, dessen Start in 2018 vorgesehen ist, evaluiert
werden. <<
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Identification of underdiagnosed COPD
patients via predictive modelling

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a
disease with a progressive course and a high level of morbidity.
Early recognition and therefore early diagnosis are of utmost impor-
tance because the progress of the disease can partially be prevented
in the early stages.

Methods: A newly developed prediction model for COPD incidence
was developed and applied to secondary data of subjects insured
with Die Techniker. The main goal was the early identification of
high-risk subjects with no current record of COPD, but a positive
future COPD diagnosis, i.e. in the subsequent year.

Results: The most important predictors that could be identified were
age, medications like inhaled sympathomimetics, as well as bron-
chitis. The hit rate of the prediction model lies in the 1st percentile
between 30% and 36% (population 6%), which translates to a lift
of 5 to 6 (ROC index 0.69). The practical consequence is that the
Techniker Krankenkasse can identify more than 3,000 insured per-
sons without currently documented COPD diagnosis of whom approx.
1,000 persons will be diagnosed with COPD in the following year.
Conclusion: Using a prediction model can be useful for the early
detection of COPD.
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