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RESUME

Formålet med oversigtsartiklen er at give et overblik over den 

eksisterende viden om effekten af telemedicinske koncepter til 

patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). En syste-

matisk litteratursøgning er foretaget i fem relevante databaser 

med efterfølgende gennemgang og kvalitetsvurdering af ud-

valgte artikler. Ni randomiserede, kontrollerede studier af varie-

rende kvalitet blev fundet. De udvalgte studier bestod ofte af 

multimodale interventioner, der som delelementer indeholdt te-

lemedicin, og effekten kan derfor ikke tilskrives telemedicin 

alene. Fordele ved telemedicinske løsninger til patienter med 

KOL er endnu ikke klarlagt, men de udvalgte multimodale stu-

dier tyder dog på en mulig positiv effekt på antallet af indlæg-

gelser, skadestuebesøg og henvendelser til primærsektoren. 

Større studier bør udføres.

Nye tal viser, at hver tredje dansker, svarende til ca. 
1,8 mio. personer, lider af en kronisk sygdom [1, 2]. 
I en nylig undersøgelse foretaget af KMD Analyse 
blandt 1.100 danskere med kronisk sygdom mente 
syv ud af ti respondenter, at videokonsultationer, 
automatisk fjernmåling og lignende former for ny 
teknologi i større eller mindre grad kunne gøre hver-
dagen lettere [3]. Telemedicin er i hastig udvikling 

både i Danmark og i resten af verden. I en nyere sy-
stematisk gennemgang har man dokumenteret stor 
heterogenitet i både forskningskvalitet, kliniske ef-
fekter og økonomiske gevinster ved telemedicinske 
interventioner [4]. 

Der er netop publiceret en Cochraneanalyse om 
telehealthcare til patienter med kronisk obstruktiv 
lungesygdom (KOL). I analysen dokumenteres det, at 
telehealthcare reducerer hospitalsindlæggelser og ska-
destuebesøg signifikant, har potentiale til at reducere 
eksacerbationer og kan øge livskvaliteten hos patien-
ter med KOL [5]. I et tidligere Cochranereview blev 
telekonsultationer sammenlignet med face to face-
konsultationer. Her fandt man kun en lille forbedring 
i den kliniske effekt ved telekonsultationer i forhold 
til face to face-konsultationer [6]. 

I Danmark er prævalensen af KOL en af de høje-
ste i verden [7]; mere end 430.000 danskere skønnes 
at have KOL, og tallet er stigende [8]. Sammenholdt 
med den ændrede alderssammensætning i befolknin-
gen og færre hænder i sundhedssektoren er der skabt 
motivation for at afprøve andre behandlingsmulighe-
der såsom telemonitorering. 

For patienter med KOL kan telemedicin have en 
særlig interesse, da teknologien ved hjemmemonito-
rering øger muligheden for at forebygge eksacerba-
tioner gennem hurtigere og tidligere intervention 
med potentiale til at reducere morbiditet og hospi-
talsindlæggelser samt øge livskvaliteten. Formålet 
med denne undersøgelse var at klarlægge de forelig-
gende kliniske og økonomiske fordele ved brug af te-
lemedicin hos patienter med KOL.

METODE

Søgestrategi 

En systematisk litteratursøgning blev udført i databa-
serne PubMed, Cochrane, Embase, Cinahl og Psych-
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info. Søgestrategien blev tilpasset databaserne med 
brug af medical subject headings og nøgleord. Der var 
ikke sat restriktioner på publikationernes årstal eller 
sprog. De primære søgeords kombinationer i samtlige 
databaser var: telemedicine OR telenursing OR remote 
consultation OR telecare OR ehealth OR telemonitoring 
OR telehealth OR telehealthcare OR telehomecare OR 
tele home healthcare OR home care services, hospital-
based* OR outcome assessment, healthcare* OR deli-
very of health care, integrated* OR outcome assessment 
AND (health care) OR (home telehealth) AND pulmo-
nary disease, chronic obstructive OR chronic obstructive 
pulmonary disease OR lung diseases, obstructive/
therapy* OR pulmonary disease, chronic obstructive/
nursing*. OVID-auto alerts og PubMed My NCBI var 
sat til at sende ugentlige opdateringer med ny littera-
tur i perioden januar-juni 2011. 

Selektionskriterier 

Inkluderede studier 

Der blev inkluderet randomiserede kontrollerede stu-
dier (RCT), i hvilke man sammenlignede interventio-
ner, der helt eller delvist bestod af telemedicin, med 
konventionel behandling (kontrolgruppen).

Patientkategori

Der blev inkluderet patienter med diagnosen KOL. 

Interventionsbeskrivelse

Telemedicin har mange definitioner, men dækker i 
ordets bredeste forstand over alle sundhedsfaglige 
ydelser, der kan leveres over afstand.

I denne oversigtsartikel har vi valgt at definere en 
telemedicinsk intervention som en behandling/rådgiv-
ning over afstand på basis af kommunikation mellem 
patienten og en sundhedsprofessionel. 
Kommunikationen kan foregå både over mail, telefon 
eller videokonferencesystem og kan være asynkron el-
ler synkron, men skal indeholde input fra begge parter.

Alle studier, hvori man har undersøgt klinisk ef-
fekt og/eller økonomiske beregninger af telemedicin-
ske interventioner sammenlignet med konventionel 
behandling, er inkluderet. 

Litteratursøgning

ASJ har udført litteratursøgningen og screenet hvert 
enkelt hit, som blev fundet, og har ud fra titel eller 
abstrakt udvalgt, hvilke artikler der skulle læses i fuld 
længde. ASJ har udtrukket data og udført en bias-ri-
siko-analyse for hvert enkelt studie. KP, LCL, CE og 
LS har efterset dataekstraktionen og uafhængigt af 
hinanden udført en bias-risiko-vurdering. Menings-
forskelle blev løst ved diskussion, indtil konsensus var 
opnået.

Kvalitetsvurdering af studierne

Risikoen for bias i de inkluderede studier er vurderet 
ud fra den beskrevne metode i Cochrane Handbook 
for Systematic Reviews of Interventions [9]. 

Søgeprocessen er opsummeret i Figur 1.

RESULTATER

Karakteristika af de fundne studier

Ud af 12 referencer [10-21] med i alt 932 patienter 
med KOL blev der fundet ni originalstudier [10-18], 
som opfyldte søgekriterierne. Alle studierne var RCT 
og publiceret efter 2001 (Tabel 1). 

Trods stor heterogenitet i de telemedicinske in-
terventioner var det muligt at kategorisere seks stu-
dier som telefonsupportstudier [12-17], og tre stu-
dier blev kategoriseret som telemonitorering [10, 
11, 18]. I ét studie indgik der flere patientgrupper, 
herunder også 101 patienter med KOL [11]. Data 
for denne patientgruppe blev opgjort separat, hvor-
for studiet er medtaget. De resterende arbejder er 
udført med relativt små grupper af patienter med 
KOL rangerende fra 40 [10, 18] og op til 191 patien-
ter [13]. 

Opfølgningsperioden spændte fra 3 mdr. [10, 15, 
16] til 12 mdr. [12-14, 17, 18], og i et studie var op-
følgningstiden variabel fra 3 til 12 mdr. [11]. 

I halvdelen af undersøgelserne blev patienterne 
rekrutteret under eller lige efter en hospitalsindlæg-
gelse med KOL-eksacerbation [11, 12, 15-17], mens 
man i den anden halvdel rekrutterede patienter med 
KOL i stabil fase [10, 13, 14, 18]. 

De udvalgte studier havde vidt forskellige in- og 
eksklusionskriterier. I et studie ekskluderede man ek-
sempelvis patienter, der havde modtaget rehabilite-

Oversigt over søgeprocessen.

FIGUR 1

14.263 citationer blev identificeret 
ud fra en primær søgning i fem 
 relevante elektroniske databaser

220 potentielt relevante artikler 
blev hentet til yderligere sreening 
og analyse

12 referencer, der beskriver 9 origi-
nalstudier, er inkluderet i denne 
 artikel

14.043 citationer blev ekskluderet 
ud fra enten titel eller abstrakt

208 referencer blev ekskluderet:
Forkert intervention (n = 162)
Forkert design (n = 4)
Forkert patientpopulation (n = 10)
Forkert effektmål (n = 16)
Protokol/igangværende 
studier (n = 8)
Abstrakt/poster etc. (n = 8)
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Oversigt over de randomiserede, kontrollerede studier.

Reference
Opfølgnings-
længde, mdr. Deltagere, n Patientkarakteristika ved studiets begyndelse Beskrivelse af interventions- og kontrolgrupper

Farrero et al, 

Spanien, 

2001 [14]

12 122 Telefonsupport: n = 60. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 69 ± 8. M/K, n = 83/39 total. FEV1,% ± SD = 28 ± 8. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 1,3 ± 1,4. 

Kontrolpersoner: n = 62. Gennemsnitsalder, år ± SD = 69 ± 8. 

M/K, n = 83/39 total. FEV1,% ± SD = 27 ± 9. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 1,4 ± 1,6

a): 1 månedligt telefonopkald, hjemmebesøg hver 

3. måned, og hjemmebesøg eller hospitalsbesøg efter 

behov
b): 1 indledende hjemmebesøg og et 1-års-kontrolbesøg 

af udgående afdeling

Egan et al, 

Australien, 

2002 [16]

3  66 Telefonsupport: n = 33. Gennemsnitsalder, 

år = 67,2. M/K, n = 12/21. FEV1, 35-50% n = 19. FEV1, 

< 35% n = 14. 

Kontrolpersoner: n = 33. Gennemsnitsalder, 

år = 67,8. M/K, n = 20/13. FEV1,% 35-50, 

n = 14. FEV1,% < 35, n = 14

a): Casemanagementundervisning i sygdomshåndtering, 

 information om tilgængelige tilbud, udskrivelseskon-

ference og opfølgende telefonopkald
b): Sædvanlig behandling under indlæggelse, ingen 

kontakt til casemanager, ingen udskrivelseskonference 

og ingen telefonisk opfølgning efter udskrivelse

Bourbeau et 

al, Canada, 

2003 [13]

12 191 Telefonsupport: n = 96. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 69,4 ± 6,5. M/K, n = 50/46. FEV1,% = 46. 

Antal indlæggelser i det foregående år, total = 158. 

Kontrolpersoner: n = 95. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 69,6 ± 7,4. M/K, n = 56/39. FEV1,% = 45. 

Antal indlæggelser i det foregående år, total = 152

a): 1 times hjemmeundervisning i 7-8 uger, 1 ugentligt 

telefonopkald i 8 uger, herefter månedligt opkald og 

adgang til telefonrådgivning i hele perioden ud over 

konventionel behandling
b): Konventionel behandling fra specialister og egen 

læge i hele perioden

Wong et al, 

Kina, 2005 

[15]

3  60 Telefonsupport: n = 30. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 72,8 ± 8,3. M/K, n = 27/3. Lungefunktion ej angivet. 

Gennemsnitligt antal år med KOL-diagnose 7,4. 

Kontrolpersoner: n = 30. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 74,4 ± 7,4 M/K, n = 20/10. Lungefunktion ej angivet. 

Gennemsnitligt antal år med KOL-diagnose 6,5

a): Sygeplejersketelefonopkald 2 gange efter udskrivelse

Patienterne blev evalueret via en protokol
b): Rutinebehandling uden telefonopfølgning

Casas et al, 

Spanien/

Belgien, 

2006 [12]

12 155 Telefonsupport: n = 65. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 70 ± 9 år M/K, n = 50/15. FEV1,% ± SD = 43 ± 20. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 1,0 ± 1,3. 

Kontrolpersoner: n = 90. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 72 ± 9. M/K, n = 79/11. FEV1,% ± SD = 41 ± 15. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 0,6 ± 1,2

a): Ekstensiv vurdering, undervisning og individuel plan 

 inden udskrivelse. Alle behandlere og patienter har 

adgang til en specialistsygeplejerske under opfølgning. 

Et ugentligt telefonopkald til patient den første måned
b): Rutinebehandling ved egen læge

de Toledo et 

al, Spanien, 

2006 [17]

12 157 Telefonsupport: n = 67. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 71 ± 8. M/K, n = 65/2. FEV1,% ± SD = 42 ± 20. 

Kontrolpersoner: n = 90. Gennemsnitsalder, 

år = 72 ± 8. M/K, n = 87/3. FEV1,% = 42 ± 15

a): En undervisningssession og et hjemmebesøg 24-72 

timer efter udskrivelse. Telefonisk adgang til call centre-

 behandlerteam med adgang til managementmodul
b): Undervisningssession og hjemmebesøg ved behov, 

ej  adgang til call centre

Koff et al, 

USA, 2009 

[10]

3 40 PIC: n = 20. Gennemsnitsalder, 

år ± SD = 66,6 ± 9,1. M/K, n = 9/11. FEV1,% ± SD = 33,6 ± 9,1. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 0,55 ± 0,21. 

Kontrolpersoner: n = 20. Gennemsnitsalder ± 

SD = 65,0 ± 8,2. M/K, n = 10/10. FEV1,% ± SD = 31,1 ± 10,2. 

Antal indlæggelser i det foregående år ± SD = 0,6 ± 0,21

a): Sygdomsspecifik undervisning og self-management-

teknik og øget kommunikation, jemmemonitorering 

mandag til fredag med saturationsmåler, spirometer, 

skridttæller og symptomalgoritme
b): Sædvanlig behandling fra sædvanlig behandler

Vitacca et al, 

Italien, 

2009 [11]

3-12 240 med 

respira tions-

besvær 101 

 patienter 

med KOL

Teleassistance: n = 120, KOL, n = 57. FEV1,% ± SD = 39 ± 23. 

Antal indlæggelser i det foregående år = min. 1. I fast hjemme-

ilt- eller hjemme-NIV-behandling. 

Kontrolpersoner: n = 120, KOL, n = 44. FEV1,% ± SD = 34 ± 16. 

Antal indlæggelser i det foregående år = min. 1. I fast hjemme-

ilt- eller hjemme-NIV-behandling

a): Sygeplejerske tilgængelig 40 timer om ugen i realtid 

med planlagte telefonopkald. Adgang til call centre 

døgnet rundt. Pulsoximeter med hjem i 1 år, lungelæge 

tilgængelig
b): Evaluering inden udskrivelse, opfølgning/komplians, 

hjemmebesøg mhp. hjemmeilt/hjemme-NIV-behandling 

hver 3. md. Ingen sygeplejerskehjemmebesøg planlagt 

ved udskrivelse

Lewis et al, 

Storbritan-

nien, 2010 

[18, 19]

12 40 Telemonitorering: n = 20. Gennemsnitsalder, 

år = 70. FEV1,% = 38. 

Kontrolpersoner: n = 20. Gennemsnitsalder, 

år = 73. FEV1,% = 40

a): Overførsel af temperatur, iltmætning og puls to gange 

dagligt og svare på spørgsmål 2 × dagligt i 6 mdr. 

Kontakt ved alarmerende/manglende svar
b): 12 måneders konventionel behandling

a) Interventionsgruppe; b) Kontrolgruppe.

FEV1 = forceret eksspiration i første sekund; KOL = kronisk obstruktiv lungesygdom; M/K = mænd/kvinder; NIV = noninvasiv ventilation; 

PIC = proactive integrated care; = SD = standarddeviation.

TABEL 1
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ring inden for det seneste år [13], mens man i et an-
det studie kun medtog patienter, der havde KOL og 
var rehabiliteret inden for de seneste 2-19 mdr. [18, 
19].

Sværhedsgraden af KOL varierede i studierne, og 
gennemsnitsværdien for forceret eksspiration i første 
sekund (procent af forventet værdi) blev angivet i alle 
studier på nær ét [15]. 

I to arbejder blev der specifikt rekrutteret patien-
ter, der havde behov for hjemmeilt eller hjemme-
noninvasiv ventilation (NIV) [11, 14], mens man i et 
 andet studie havde hjemme-NIV som eksklusionskri-
terium [18, 19]. de Toledo et al [17] udførte et under-
studie til Casas et al’s studie [12] og er medtaget i 
oversigten, men ikke i kvalitetsvurderingen. 

Vurdering af risiko for bias

Alle studier havde metodologiske begrænsninger. 
Blinding af patienter og personale har i sagens natur 
ikke været mulig, hvorimod resultatopgørelsen var 
blindet i tre studier. I de resterende undersøgelser var 
det uklart, hvem der havde vurderet effekten. Ved 
gennemlæsning viste alle studier sig at have en uklar 

eller høj risiko for bias i et eller flere hoveddomæner 
og dermed en uklar eller høj risiko for fejlestimering 
af interventionseffekten (Tabel 2).

Opgørelse over studiernes effektmål

Hospitalsindlæggelser/genindlæggelser

I alle studier har man undersøgt forskellen i antal ho-
spitalsindlæggelser eller genindlæggelser i interven-
tions- hhv. kontrolgruppen [10-17, 19]. I fem studier 
fandt man et signifikant fald i antallet hospitalsind-
læggelser eller genindlæggelser i interventionsgrup-
pen [11-14, 17]. Bourbeau et al [13] har suppleret 
med et toårsopfølgningsstudie og fundet, at hospi-
talsindlæggelser og skadestuebesøg fortsat er reduce-
ret. I Tabel 3 ses behandlingseffekten udregnet for 
relativ risiko-reduktion og number needed to treat 
for at undgå en indlæggelse. I fire studier fandt man 
ingen signifikant forskel på hospitalsindlæggelserne 
i interventions- hhv. kontrolgruppen [10, 15, 16, 19]. 

Skadestuebesøg

I syv studier har man opgjort antallet af skadestuebe-
søg [10, 11, 13-15, 17, 19], og i fire af disse fandt 

TABEL 2

Sammendrag af den metodologiske kvalitet for hvert studie som bedømt af denne artikels forfattere. Efter inspiration fra [22, figur 8.6b].

Reference

Randemisering 
af allokerings-
sekvensen Skjult allokering

Blinding af perso-
nale og patienter 

Blinding af den 
 person som vurde-
rer resultaterne

Manglende data 
(2-6 uger)

Manglende data 
(> 6 uger)

Selektiv 
rappotering 
af resultater

Andre 
årsager 
til bias

Farrero et al, 2011 [14]

Egan et al, 2002 [16]

Bourbeau et al, 2003 [13]

Wong et al, 2005 [15]

Cases et al, 2006 [12]

Koff et al, 2009 [10]

Vitacca et al, 2009 [11]

Lewis et al, 2010 [18]

 : lav risiko for bias;  : uklar risiko for bias;  : høj risiko for bias.

TABEL 3

Opgørelse over relativ risiko-reduktion (RRR) og number needed to treat (NNT) for for de fem studier med signifikant reduktion i antal indlæggelser.

Interventionsgruppen Kontrolgruppen

Reference n indlæggelser n indlæggelser p-værdi RRR,% NNT

Vitacca et al, 2009 [11] 57 0,17 ± 0,23 indlæggelser pr. md. pr. patient 44 0,3 ± 0,3 indlæggelser pr. md. pr. patient 0,019 43 7,7

Casas et al, 2006 [12] 65 0,9 ± 1,3 indlæggelser pr. år pr. patient 90 1,3 ± 1,7 indlæggelser pr. år pr. patient 0,028 31 2,5

Bourbeau et al, 2003 [13]a 96 71 indlæggelser (92) 95 118 indlæggelser (167) 0,01 40 (45) 2 (1,3)

Farrero et al, 2011 [14] 60 0,5 ± 0,86 indlæggelser pr. år pr. patient 62 1,29 ± 1,7 indlæggelser pr. år pr. patient 0,001 61 1,3

de Toledo et al, 2006 [17] 67 0,9 ± 1,28 indlæggelser pr. år pr. patient 90 1,33 ± 1,7 indlæggelser pr. år pr. patient 0,4 32 2,3

a) I studiet er der både angivet antal indlæggelser grundet kronisk obstruktiv lungesygdom og antal indlæggelser i alt (tallet i parentes).
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man signifikant færre skadestuebesøg i interventions-
gruppen end i kontrolgruppen [11, 13-15]. I tre stu-
dier fandt man ingen signifikant forskel mellem de to 
grupper i antallet skadestuebesøg [10, 17, 19].

Mortalitet

I fem studier har man opgjort dødsfald [11-13, 14, 
17] og ikke fundet nogen signifikant forskel på over-
levelsen efter 12 mdr. i interventions- hvv. kontrol-
gruppen.

Livskvalitet

I fem studier har man opgjort helbredsrelateret livs-
kvalitet [10, 13, 14, 16, 18], og i to studier har man 
fundet signifikant øget livskvalitet i interventionsgrup-
pen ved tre- og firemånedersopfølgningen [10, 13], 
men effekten var ikke signifikant ved 12-måneders-
opfølgning i det ene studie [13]. I de resterende tre 
studier fandt man ingen forskel i livskvaliteten mellem 
interventions- og kontrolgruppen [14, 16, 18].

Økonomiberegninger 

I fire studier har man beregnet omkostninger og/eller 
besparelser ved brug af telemedicinske interventioner 
sammenlignet med konventionel behandling [10, 11, 
14, 17]. 

I et studie fandt man, at telemonitorering var 50% 
billigere pr. patient, end konventionel behandling var 
[11]. I et andet studie fandt man besparelser på op til 
46.823 USD i interventionsgruppen efter et års opfølg-
ning svarende til ca. 1.018 USD pr. patient [14]. 

I opgørelsen var der godtgjort for udgifter til in-
tervention og hospitalsydelser. I et tredje studie fandt 
man lavere samlede sundhedsudgifter i interven-
tionsgruppen og øgede udgifter hos kontrolgruppen. 
Denne forskel var dog ikke signifikant [10]. 

Sluttelig har man i et studie undersøgt omkost-
ningerne ved teleintervention og sammenlignet med 
omkostningerne ved en KOL-hospitalsindlæggelse og 
fundet, at besparelserne ved reduktionen i indlæggel-
ser balancerer med omkostningerne for interventio-
nen inden for et år [17].
Antal sengedage

I tre studier har man sammenlignet antal sengedage 
på hospitalet [13, 14, 19]. Her fandt man kun i et stu-
die et signifikant fald i interventionsgruppen [14].

Eksacerbationer

I tre ud af ni studier blev eksacerbationer undersøgt 
[10, 11, 13], men kun i et af studierne fandt man sig-
nifikant forskel mellem interventions- og kontrol-
gruppen [11]. Resultaterne af et andet studie tydede 
på færre selvrapporterede akutte eksacerbationer i in-
terventionsgruppen end i kontrolgruppen (p = 0,06) 
[13], og i den sidste undersøgelse, der omhandlede 
eksacerbationer, var der ikke et tilstrækkeligt patien-
tantal til at foretage en statistisk beregning [10].

Kontakter til primærsektoren

I tre studier har man opgjort kontakter til primærsek-
toren [11, 13, 19]. I to af studierne fandt man signifi-
kant færre akutte opkald/ikkeplanlagte besøg hos 
egen læge [11, 13] i interventions- end i kontrolgrup-
pen, mens antallet af planlagte lægebesøg i det ene 
studie var ens [13]. I et tredje studie fandt man en 
signifikant reduktion i henvendelserne til primærsek-
toren om brystkassen/respirationen [19]. 

Lungefunktion 

Lungefunktionen blev undersøgt i to studier, men 
man fandt ikke nogen signifikant forskel mellem in-
terventions- og kontrolgruppen [13, 14].

Self-efficacy

Patienternes self-efficacy (vurderet selvkompetence) 
er blevet undersøgt i et enkelt studie, hvor man fandt 
signifikant forbedring i interventionsgruppen efter 
tre mdr. [15].

Utilsigtede hændelser

Kun i et enkelt studie [18, 19] har man rapporteret 
om utilsigtede hændelser. Der var tale om tab af sig-
nal fra udstyret hjemme hos to patienter i løbet af en 
seksmånederstelemonitoreringsperiode.

En samlet oversigt over de effekter, der er fundet 
i alle studierne, kan ses i Tabel 4.

DISKUSSION

Vi fandt kun ni RCT, der omhandlede telemedicin til 
patienter med KOL, og som var egnede til inklusion i 

Opgørelse af effekt i antal positive og antal negative studier.

Effektmål

Antal studier som 
har undersøgt 
 følgende effektmål

Antal positive 
 studier + statistisk 
signifikant effekt

Antal negative 
 studier  – statistisk 
signifikant effekt 

Indlæggelser 9 5 4

Skadestuebesøg 7 4 3

Mortalitet 5 0 5

Livskvalitet 5 2 3

Økonomiberegninger 4 2 2

Sengedage 3 1 2

Eksacerbationer 3 1 2

Kontakter til primærsektor 3 3 0

Lungefunktion 2 0 2

Self-efficacy 1 1 0

TABEL 4
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denne artikel. Til gengæld fandt vi mange RCT under 
udarbejdelse [23, 24], der omhandlede telemedicin. 
Desuden er et RCT under udarbejdelse af denne arti-
kels forfattere og vil forhåbentlig i nær fremtid bi-
drage med yderligere viden på området. Et andet 
dansk studie, som omhandler sygeplejersketelekon-
sultationer til udskrevne patienter med KOL har vist 
lovende resultater, men er ikke et randomiseret stu-
die, hvorfor det ikke er medtaget i denne oversigt 
[25].

En regelret metaanalyse er ikke forsøgt gennem-
ført pga. for stor heterogenitet i patientpopulationer 
og interventioner samt en uklar eller høj risiko for 
bias i samtlige studier. I [13] er det eksempelvis svært 
at vurdere den telemedicinske effekt, når interventio-
nen også omfatter 7-8 ugers hjemmeundervisning og 
et efterfølgende hjemmetræningsprogram, hvor pa-
tienterne blev opfordret til selv at udføre tre ugent-
lige sessioner af 30-45 minutters varighed. 
Studiernes ofte multimodale interventioner gør det 
derfor vanskeligt reelt at vurdere den telemedicinske 
effekt alene, hvilket er en betydelig svaghed for kon-
klusionerne i denne analyse.

Ud fra det sparsomme materiale, vi har baseret 
denne undersøgelse på, ser det dog ud til, at integre-
ret multimodal behandling, der som delelement inde-
holder en telemedicinsk komponent, synes at være 
konventionel behandling overlegen til behandling af 
KOL. Interventionerne har vist en mulig positiv effekt 
på især tre effektparametre sammenlignet med kon-
ventionel behandling. Vi fandt en reduktion i antallet 
af hospitalsindlæggelser i fem ud af ni studier, en re-
duktion i antallet af skadestuebesøg i fire ud af syv 
studier og et fald i henvendelser til primærsektoren i 
tre ud af tre studier. Der var ingen signifikante for-
skelle mellem interventionsgruppen og kontrolgrup-
pen mht. mortalitet og lungefunktion. Det var overra-
skende, at man kun i to af fem studier fandt en 
signifikant forskel i livskvalitet.

De samfundsøkonomiske besparelser var gene-
relt usikre, og større studier på tværs af sektorer er 
nødvendigt for at få valide økonomiske analyser. 

Disse fund falder fint i tråd med et nyligt publice-
ret Cochranereview, hvori man tilsvarende har fun-
det en reduktion i antallet af indlæggelser (seks stu-
dier) og antallet af skadestuebesøg (tre studier) [5].

I Cochraneundersøgelsen har man inkluderet ti 
studier, hvoraf fem er gengangere i denne oversigt 
[11-13, 15, 17]. De resterende studier i Cochrane-
analysen opfylder ikke vores selektionskriterier [26-
30]. Eksempelvis har vi udeladt studiet af Nguyen et 
al [27], idet der her var to interventionsgrupper, men 
ingen kontrolgruppe (konventionel behandling). 
Omvendt har Cochrane ekskluderet to telefonsup-

portstudier [15, 17] med begrundelsen, at der her 
overvejende var tale om face to face-besøg [15] og ho-
spitalsbaseret casemanagement [17], men ikke tele-
healthcare. Vores definition af telemedicin inkluderer 
telefonsupport, hvorfor disse studier er medtaget i 
denne analyse.

Usual care eller konventionel behandling af KOL 
varierer meget fra studie til studie, hvilket yderligere 
vanskeliggør sammenligninger mellem studierne. 
I undersøgelsen af Lewis et al [18, 19] har man været 
opmærksom på denne problemstilling og kun inklu-
deret patienter i »optimal KOL-behandling« iht. de in-
ternationale retningslinjer. Man fandt ikke her en 
yderligere effekt ved telemonitorering, og forfatterne 
konkluderede derfor, at der var en ligeværdig effekt i 
de to grupper. 

KONKLUSION

Gennemgangen af litteraturen har vist, at der forelig-
ger meget få studier om telemedicin til patienter med 
KOL, og at der i de studier, som foreligger, ofte er 
multimodale interventioner, der som delelement in-
deholder en telemedicinsk komponent. I de udvalgte 
studier blev der påvist en mulig positiv effekt på ho-
spitalsindlæggelser, skadestuebesøg og henvendelser 
til primærsektoren. Større studier af bedre kvalitet er 
nødvendige og bør udføres sideløbende med indfø-
relse af nye sundhedsteknologiske løsninger, således 
at evidensen følger med udviklingen.
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I Danmark er prævalensen af kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) en af de højeste i verden, og 

tallet er stigende.

Der satses på telemedicinske løsninger mange steder i landet, hvilket måske kan give mulighed for 

bedre patientforløb på tværs af afstande og sektorer og øget kvalitet i KOL-behandlingen, idet man 

understøtter øget brug af behandling i hjemmet i et samspil mellem patienten og den sundheds-

professionelle.

Litteraturen vidner om meget få randomiserede, kontrollerede studier inden for området KOL og 

 telemedicin.

I fem ud af ni studier, der er medtaget i denne artikel, er der påvist en effekt på antallet af indlæg-

gelser ved brug af telemedicin. I fire ud af syv studier er der påvist en effekt på antallet af skade-

stuebesøg. I tre ud af tre studier er der fundet en effekt på antallet af henvendelser til primærsek-

toren. Kun i to ud af fem studier fandt man effekt på livskvaliteten.

Fyldestgørende samfundsøkonomiske analyser mangler fortsat.
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Tilslutningen til HPV-vaccination kan øges ved 
henvendelse fra almen praksis til ikkevaccinerede piger

Lena Hohwü1 & Flemming Bro1,2

Mere end 99% af alle tilfælde af livmoderhalskræft 
skyldes infektion med humant papillomvirus (HPV), 
og HPV-infektion er endvidere den vigtigste årsag til 
kondylomer [1, 2]. 

Vaccination mod livmoderhalskræft blev den 1. 
januar 2009 indført i det danske børnevaccinations-
program, gældende for piger født i 1996 og fremef-
ter. Piger født i 1993, 1994 og 1995 (catch-up-årgan-
gene) blev inviteret af Sundhedsstyrelsen den 1. 
oktober 2008 med tilbud om gratis HPV-vaccination 
indtil udgangen af 2010 [3-5]. Vaccinationen foreta-
ges hos egen læge fra pigerne fylder 12 år, og inden 
de fylder 15 år. For at opnå fuld immuniserende ef-
fekt gives der tre doser over et halvt år og ikke senere 
end inden for et år [4, 5].

En høj deltagelsesprocent vil på lang sigt redu-
cere risikoen for livmoderhalskræft, og studier viser, 
at en opfølgning på vacciner og deltagelse i scree-

ningsprogrammer kan øge dækningsgraden [6-8]. 
I et randomiseret amerikansk studie med telefonisk 
og skriftlig påmindelse om influenzavaccine var dæk-
ningsgraden henholdsvis 56% og 46% for de perso-
ner, der blev kontaktet, sammenlignet med 33% for 
kontrolgruppen [6]. Et Cochranereview fra 2005 vi-
ste, at chancen for at deltage i et vaccinationspro-
gram øgedes med 1,45, hvis børn fik en påmindelse 
pr. brev, postkort eller telefonopkald. I reviewet kon-
kluderede man, at telefonisk kontakt var den mest ef-
fektive, men også mest omkostningstunge måde at 
indkalde på [7]. 

HPV-vaccinations-programmet er endnu nyt, 
hvorfor vores kendskab til effekten af followup i den 
aldersgruppe og for vaccinationsprogrammet er spar-
som [8].

De første opgørelser fra Danmark viser, at delta-
gelsen i HPV-catch-up-vaccinations-programmet var 


