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Abstract

Background: Given the risks involved with inequalities
in health, non-adherence poses a major challenge to the
health care system. Focus on adherence is therefore
necessary in future health care as it can minimize
inequality. Telemedicine is increasingly introduced to
support disease management for patients with COPD.
With the introduction of telemedicine, there has been a
greater interest in investigating whether telemedicine has
an impact on inequality in access or quality of healthcare.
This study examines how inequalities in health are
affected in the use of telemedicine interventions for
patients with COPD. Two literature studies were
separately prepared and the results were composed in a
narrative synthesis. A systematic review contributes
towards knowledge about the connection between both
telemedicine interventions and the level of adherence. A
narrative review contributes towards an understanding
concerning how the use of telemedicine interventions
affects both the access and treatment quality of healthcare
services in patients with COPD.

Results: The systematic review performed resulted in ten
articles, divided into three categories: adherence to
physical activity, medicine adherence, and adherence with
symptom management. The connection between
telemedicine interventions and adherence resulted in three
themes: expected number of workouts, personal feedback,
and feedback time interval. The narrative review resulted
in six articles that were themed into the following:
decliners experience with telemedicine, the treatment
quality using telemedicine, the use and access of
telemedicine.

Discussion: There is no definitive answer concerning how
the use of telemedicine interventions affects inequality in
health. In this study, six ways have been found regarding
how its application affects inequality: 1) an expectation to
do exercises more than twice daily because it only
supports a small part of being adherent; 2) by personal
feedback because it improves contact, and it increases
access to healthcare; 3) quick feedback on symptom
registration because it provides an improvement in the
quality of care, 4) in the case of false security in both use
and inadequate use, processing quality is impaired; 5)
telemedicine interventions tailored to the needs of the
citizen improves the quality of treatment; and 6) patients
declining telemedicine because they do not have the same
access as those who use telemedicine and are at risk for
the healthcare resources being used on the patients of
telemedicine interventions.

The report is freely accessible, but publication may be made only after agreement with the authors, and with references.
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Synopsis

Baggrund: Non-adherence udfordrer sundhedsvasenet, da
virkningen af sundhedstiltag udebliver, og ulighed i sundhed
opstar som risiko. Fokusering pa adherence, er derfor en
nedvendighed i fremtidens sundhedsvesen, da det kan
minimere ulighed. Telemedicin bliver i hgjere grad indfert
til at understotte sygdomshandtering til borgere med KOL.
Med indferelse af telemedicin er der kommet storre interesse
i, at undersegge om telemedicin kan skabe ulighed i adgangen
eller kvaliteten af sundhedsydelser. 1 dette studie
undersegges, hvordan ulighed 1 sundhed pavirkes i
anvendelsen af telemedicinske interventioner for borgere
med KOL.

Metode: To litteraturstudier blev separat udarbejdet og
resultater derfra blev sammensat i en narrativ syntese. Et
systematisk review bidrager med sammenhang mellem
telemedicinske interventioner og opndet grad af adherence.
Et narrativ review bidrager med viden om, hvordan borgere
med KOL oplever, at anvendelse af telemedicinske
interventioner pavirker adgang og behandlingskvalitet af
sundhedsydelserne.

Resultater: Det udferte systematiske review resulterede i ti
artikler, der blev inddelt i tre kategorier; adherence til fysisk
aktivitet, medicin  adherence og  adherence til
symptomhdandtering. Sammenh@ng mellem telemedicinske
interventioner og adherence resulterede i tre temaer;
forventet antal treeminger, personlig feedback, feedback
tidsinterval. Det narrative review resulterede i syv artikler,
der blev tematiseret til folgende temaer: firavelgernes
oplevelse af telemedicin, behandlingskvalitet ved anvendelse
af telemedicin, adgang ved anvendelse af telemedicin.
Diskussion: Der er intet endegyldigt svar pa, hvordan
anvendelsen af telemedicinske interventioner pévirker
ulighed i sundhed. I dette studie, er der fundet seks mader
for, hvordan anvendelsen péavirker ulighed: 1) ved en
forventning til at lave ovelser mere end to gange dagligt,
fordi det kun stetter en lille del i at veere adherente, 2) ved
personlig feedback fordi det understetter en tattere og
nemmere kontakt, der gger adgangen til sundhedsydelserne,
3) ved hurtig feedback ved symptomregistrering fordi det
giver en forbedret behandlingskvalitet, 4) ved falsk tryghed i
anvendelsen og manglende korrekt brug forringes
behandlingskvaliteten, 5) ved telemedicinske interventioner,
der tilpasses borgerens behov forbedres
behandlingskvaliteten, og 6) ved de borgere der fravelger
telemedicin, fordi de ikke har samme adgang som dem, der
anvender telemedicin og er i risiko for, at sundhedsvasenets
ressourcer bliver anvendt pd borgerne i de telemedicinske
interventioner.

Rapporten er frit tilgeengelig, men offentliggorelse ma kun ske efter aftale med forfatterne og med kildeangivelse.
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Lasevejledning

Rapporten indeholder 58 sider, som er fordelt pd 9 afsnit. Det 10. afsnit er rapportens referenceliste og
11. afsnit indeholder rapportens appendiks med tabeller. Derudover er der vedlagt 6 bilag i et separat

dokument. En bilagsliste kan findes pé side 50 i denne rapport.

I rapporten er der anvendt Vancouver som referencesystem, hvilket indebarer at referencer er angivet

som tal. Referencerne er samlet i referencelisten bagerst i rapporten i numerisk reekkefolge.

Safremt rapporten udskrives, ber det gores i farver, fordi figurer og diagrammer er illustreret med

farver.

Begrebsafklaring

Adherence bruges om borgerens efterlevelse af behandlingsrad, hvor borgeren spiller en aktiv rolle i

valgene i forhold til egen sygdom og behandling heraf.

Compliance bruges ogsé om borgerens efterlevelse af behandlingsradd, uden borgeren selv tager en
aktiv rolle i valgene inden for behandlingen. Compliance forekommer oftest ifm. medicinsk

behandling.

Telemedicinske interventioner bruges i rapporten i en bred forstielse. Det deekker over teknologi, der
understetter borgeren i sundhedsfaglige tiltag og anvendes til at monitorere kliniske vardier og/eller
symptomer i borgernes eget hjem samt at kommunikere over afstand med sundhedsprofessionelle i

forbindelse med behandling af KOL.

Ulighed i sundhed bruges i rapporten om en situation, hvor der forekommer en forskel i mellem

individer eller grupper, hvorved der ikke er lige muligheder for at opna sundhed.
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1. Indledning

Problemstillingen for dette speciale er et teknologisk perspektiv pa ulighed i sundhed. Formalet er at
vurdere, hvordan anvendelsen af telemedicin péavirker ulighed i sundhed for borgere med kronisk
obstruktiv lungesygdom (KOL).

Forskellighed i sundhed vil altid foreckomme, da menneskers sociale position har indflydelse pa deres
helbred. Det er vigtigt at forholde sig til ulighed i sundhed, da uligheden er medvirkende til storre
dedelighed, lavere middellevetid og forringet livskvalitet for de darligst stillede (2). Sundhedsrelateret
ulighed omfatter adgang til behandling og pleje samt kvaliteten heraf (3,4). Mennesker med kronisk
sygdom og lav sociogkonomisk status er en gruppe i befolkningen, der har sverere ved at finde vej til
sundhedsveasenets ydelser, hvilket medvirker til ulighed i sundhed (2). En anden vaesentlig udfordring
for mennesker med kronisk sygdom er non-adherence til anbefalede sundhedstiltag. Non-adherence er
sé stort et problem, at World Health Organization (WHO) definerer det som “a new pharmacological
problem”. Ifalge WHO vil en ggning af tiltag for at opna hejere adherence give langt bedre effekt pa
folks sundhed end noget andet fremskridt inden for et terapeutisk omréde (5). Adherence er essentielt
for at minimere ulighed, fordi efterlevelse medforer et forbedret helbred, forebygger forvaerring af
sygdom og komorbiditet, hvilket forventes at nedsatte dedelighed, hgjne middellevetiden og eoge

livskvaliteten.

Et af de initiativer, der anvendes for at imgdekomme fremtidens behandling af borgere med kronisk
sygdom, er telemedicin (6,7). Inden udgangen af 2019 skal der i Danmark implementeres
landsdekkende telemedicin til borgere med KOL. Hensigten er at opnd positive effekter bade
sundhedsfagligt og samfundsgkonomisk ved at understatte borgere med KOL med telemedicinske
interventioner (8). Anvendelse af understettende telemedicin skal implementeres i en gruppe, hvor en
stor del i forvejen er udfordret i at veere adherente til sundhedstiltag, hvoraf effekten udebliver. Udfra
dette er der i dette speciale lavet to litteraturstudier, der har til hensigt at undersege, hvad der ved
telemedicinske interventioner giver adherence, og hvilken betydning anvendelsen har for adgang til
sundhedsydelser og behandlingskvalitet for borgere med KOL. Det videnskabelige bidrag for dette
speciale er at tilvejebringe viden om hvordan ulighed i sundhed kan minimeres i anvendelsen af

telemedicin.



2. Problemanalyse

1 dette afsnit beskrives og redegores for omrdder, der er relevante for specialets problemformulering.
Afsnittet indledes med konsekvenser for non-adherence, efterfolgende beskrives sammenhcengen
mellem adherence og ulighed for borgere med KOL, og til sidst beskrives forventningen til

telemedicin og risikoen for ulighed i sundhed.

2.1. Non-adherence og konsekvenser

Adherence til sundhedstiltag er afgerende for at opnad forbedrede sundhedsmaessige resultater,
livskvalitet og omkostningseffektiv sundhedspleje (9). Gruppen af individer, der lever med KOL, har
behov for at lere at leve med deres sygdom for at kunne handle aktivt i forhold til symptomer (10,11).
KOL er en uhelbredelig sygdom, men vasentlige forbedringer af symptomer og forebyggelse af
forvaerring kan opnds ved adherence af farmakologisk og non-farmakologiske behandling (12,13,14).
Farmakologisk behandling bestar af en individualiseret vurdering af medikamelle praparater ift.
borgerens symptomer og risiko for eksacerbation (15). Non-farmakologisk behandlingen bestar i tiltag
indenfor omréderne; fysisk aktivitet, rygestop, symptom genkendelse, og der er evidens for at
tiltagene har kliniske effekter (14,16,17,18). En vasentlig udfordring ved non-farmakologiske
behandling er non-adherence ved lungerehabilitering (19). Lungerehabilitering tilsigter at forbedre
bade borgerens fysiske tilstand, men ogsé evnen til at genkende symptomer (20). I et systematisk
review af Keating et al. er konklusionen, at op mod 49,6% af de henviste borgere ikke deltager i det
henviste forleb og yderligere op mod 31,8% af de deltagende frafalder under et KOL
rehabiliteringsforlgb (19). Selv borgere, der deltager- og gennemforer lunge rehabiliteringsforleb,
forbliver ikke vedvarende adherente (21). Litteraturen peger hermed p4, at der er store udfordringer
ved at fa borgere med KOL til at veere vedvarende adherente i non-farmakologisk behandling (19,21).
Ved farmakologisk behandling ses ogsa udfordringer i borgeres manglende adherence til foreskrevet
medicinsk behandling (22). Et litteraturstudie baseret pa resultater fra 50 peer-review artikler og
reviews udarbejdet af ti eksperter inden for kronisk obstruktiv lungesygdom og inhalationsmedicin
viser, at i borgernes hverdagsliv er medicinsk compliance meget lav. Kun omkring 10- 40% er
kompliante til den foreskrevne medicinske behandling (12).

Konsekvensen af non-adherence ved anbefalet non-farmakologisk- eller farmakologisk behandling er:
ringe kontrol af symptomer, forringelse af livskvalitet, flere eksacerbationer, hyppigere behov for
sundhedsydelser, hgjere dedelighed samt en stigning i omkostningerne i sundhedsveasenet, (12).
Non-adherence kan vare en bevidst eller ubevidst beslutning. Bevidst non-adherence opstér, nér
borgeren undlader at folge behandlingen. Omkring 15% af borgerne féar aldrig hentet det ordinerede
medicin. Ubevidst non-adherence kan betragtes som en passiv proces, hvor borgeren ikke formar at

efterleve den anbefalede behandling fx pga. forkert handtering af inhalationsspray. Det er estimeret, at



ubevidst non-adherence sker for mellem 20-50% (12). Adherence til et sundhedstiltag pavirkes af
flere faktorer og omhandler, at borgere med KOL har flere potentielle risikofaktorer for non-
adherence. Dette skyldes, at KOL er en sygdom, der er karakteriseret med vaesentligt komorbiditet
(23,24) og psykiske sygdomme (25,26). Et tversnitsstudie af administrative sundhedsdatabaser
indikerer, at op mod 64,3% af patienter med KOL lider af mindst en komorbiditet og omkring 16%
har to komorbiditeter (27). Forekomsten af komorbiditet som hjertesvigt varierer mellem 7.2%-
20.9%, depression fra 10-42% og angst fra 9.3-58% (28,29). Komorbiditet komplicerer borgernes
situation og bevirker, at borgerne ofte er udfordret i at efterleve komplekse medicinordinationer og
fastholde adferdsendringer (12,21). Andre faktorer, der har indflydelse pa adherence er borgerens
egne overbevisninger, som er pdvirket af personlig viden og erfaring fra familie og venner (30).

Yderligere arsager til lav adherence i behandlingen af KOL kan skyldes lav health literacy (31,32).

2.2 Ulighed 1 sundhed generelt og for borgere med KOL

Bade nationalt og internationalt er der eget fokus pa social ulighed i sundhed (2,33,34). Social ulighed
i sundhed betyder, at der er forskel i sundhed mellem samfundets sociale lag. I velfeerdssamfundet
skabes en rakke sociale positioner, som mennesker gennem uddannelse, arbejde, indkomst, bolig og
leveform pa en eller anden méde sgger at opna (2). Disse omrader spiller alle ind og ger, at mennesker
har og opnér forskellige grader af sundhed (4). Social ulighed i sundhed er komplekst og pévirkes af
mange indbyrdes athaengige faktorer (2). I Danmark viser tal, at der bliver storre skel mellem rig og
fattig i forhold til morbiditet og mortalitet, dette til trods for at der er et relativt let tilgengeligt
sundhedsvasen og mindre gkonomisk ulighed (2). Sundhedsrelateret ulighed omfatter ulige adgang til

behandling og pleje samt kvaliteten heraf, hvorved der sker en forskel i sundhed (se figur 1) (3,4).

Social ulighed i sundhed

Ulighed i sundhed

)

Mortalitet og Kvalitet og adgang til
morbiditet sundhedsbehandling
f | r A Y A Y

Figur 1: Figuren viser to kurver, hvor kleften mellem de to kurver bliver sterre, hvis en kurve flytter sig vek fra
den anden. Kleften skal illustrere ulighed i sundhed i forhold til mortalitet og morbiditet pa venstre side og
kvalitet og adgang og i sundhedsbehandling pd hejre side. Den bla repraesenterer individer med lav

sociogkonomisk status og den grenne reprasenterer individer med hej sociogkonomisk status.



Ulighed i sundhed er svert at endre, fordi velstillede grupper allerede har bedre sundheds helbred, er
bedre sociogkonomisk stillet, har bedre adgang til sundhedsydelser, er mere adherente i behandling og
sandsynligvis ogsa har flere fordele i at deltage i sundhedsfremmende tiltag. Dermed egges ulighed til
de mindre velstillede grupper (1,35). Denne effekt er ogsé kendt som “The Inverse Care Law” (36).

I litteraturen ses det, at der er en sammenhang mellem lav sociogkonomisk status og KOL (37,38).
Borgere med en kronisk sygdom og en lav sociogkonomisk status star over for flere specifikke
udfordringer, der forer til sterre sygdomsbyrde. Lav indkomst og en nedsat evne til at arbejde kan
pavirke deres skonomi, hvorved udgifter til medicin spiller en sterre rolle og udfordre adgangen til et
bedre helbred (4). Dette betyder, at borgere med KOL er en gruppe, der er i risiko for ulighed i

sundhed og de konsekvenser, det medferer.

2.3 Anvendelse og forventninger til telemedicin

Inden udgangen af 2019 er malet at have etableret et landsdeekkende og tversektorielt telemedicinsk
tilbud til relevante borgere med KOL i Danmark. Der er interesse for at anvende telemedicin til
borgere med KOL, da patientgruppen gkonomisk og antalsmassigt udger en veaesentlig del af
sundhedssystemet (8) (se bilag 1 for epidemiologi af KOL). Telemedicinske interventioner bestér af
forskellige teknologier, der har varierende formél og dermed ogsd anvendes forskelligt. Nogle
interventioner har til hensigt at monitorere, andre er rehabiliterende, og flere indeholder elementer af
begge dele. Teknologierne kan veare alt fra en stationar computer til smartphones og/eller sensorer
samt apparater til at méle kliniske verdier (39).

Det landsdekkende tilbud handler om at f4 den enkelte borger til at forstd og handle pa egne
symptomer, med mélet om at borgeren opnar gget livskvalitet, tilfredshed og tryghed. Resultatet heraf
forventes at vare farre og/eller kortere konsultationer, indleggelser og genindleggelser (8). Den
generelle forventning til telemedicin er, at anvendelsen skal medvirke til lige adgang til
sundhedsydelser, ege livskvalitet, tilfredshed og tryghed i behandling, samt empower borgere til at
handtere deres sygdom (40,41,42,43). Derudover forventes det, at telemedicin kan give positive

effekter pa4 samfundsekonomien (8).

2.4 Telemedicin, adherence og ulighed 1 sundhed

Inden for forskningsfeltet om sundhedsinformations teknologi, eHealth og telemedicin er der sat
sporgsmalstegn ved, om anvendelsen skaber ulighed i sundhed frem for lighed (1,43,44). 1 et
systematisk review konkluderes det, at anvendelsen af ehealth kan medvirke til at skabe ulighed i
sundhed for den gruppe, der i forvejen er udsat for ulighed i sundhed. Anvendelsen af ehealth
medferte ulige adgang og udnyttelse samt gav ulige kvalitet i ydelserne, sundhedstilstanden og
resultaterne af interventionen (43). Der er behov for mere forskning, om hvordan eHealth kan

anvendes til at reducere ulighed (43). Adherence af behandling- og rehabiliteringstiltag er afgerende



for at opna forbedrede sundhedsresultater, livskvalitet og kvalitet i omsorgspleje (9). Adherence har
unagteligt betydning for borgerens sundhed, hvorfor det er yderst relevant at have fokus pé, hvordan
telemedicinske interventioner pavirker adherence. Med den nationale udbredelse af telemedicin til
borgere med KOL, bliver telemedicin tilbudt til en gruppe, der i forvejen anses som varende i
hgjrisiko for ulighed i sundhed. Dette gor, at det er relevant at undersege hvordan anvendelsen af
telemedicin pévirker ulighed i sundhed i en gruppe, der i forvejen er udsat. I den nedenstdende figur 2
illustreres det med kurven og den gverste pil, at telemedicin er tilteenkt gruppen af borgere med KOL.
Kurven symbolisere, at borgerne som udgangspunkt er lige og kan flytte sig mod darligere eller bedre

sundhedstilstand.

Telemedicin til borgere med KOL

lTeIemedicinsk intervention

Komorbiditet,
eksacerbation og Kvalitet og adgang til
mortalitet sundhedsbehandling

L4

Figur 2: Kurven symboliserer, borgere med KOL, der bliver tilbudt en telemedicinsk intervention. Kurven kan
kun flytte sig pa x-aksen, enten mod komorbiditet, eksacerbation og mortalitet eller mod kvalitet og adgang til

sundhedsbehandling.



3. Problemformulering

Problemanalysen belyser, hvordan opndelse af adherence og lighed i sundhed er kompliceret af
forskellige faktorer. Opmerksomhed pa opnaelse af adherence er en af de vigtigste indsatser, der kan
gores ved telemedicinske tiltag for at forbedre sundheden og undgd ulighed i sundhed. En dybere
forstielse, af hvad der pavirker adherence i telemedicinske interventioner, er ngdvendigt for at forsta,
hvad der kan understotte adherence og derved minimere ulighed. Det er essentielt, at vurdere
sundhedsydelser som telemedicin til borgere med KOL i uligheds perspektiv, da brugerne af
telemedicin kan antages at vaere i hejrisikogruppen for ulighed i sundhed. Problemformulering og

forskningsspergsmal for dette speciale er derfor folgende:

Hvordan pavirkes ulighed i sundhed ved anvendelse af telemedicinske interventioner for borgere

med KOL?

Forskningssporgsmal I:

Hvilke sammenhcenge kan der ses mellem graden af adherence og de telemedicinske interventioner?

Forskningssporgsmal II:
Hvordan oplever borgere med KOL anvendelsen af telemedicinske interventioner i forhold til adgang

til sundhedsydelser og behandlingskvaliteten heraf?



4. Metode

I dette afsnit preesenteres den anvendte metode. Indledningsvis preesenteres og argumenteres der for
undersogelsens studiedesign. Efterfolgende beskrives de anvendte dataindsamlingsmetoder og afslutningsvis

preesenteres syntesen.

4.1 Studiedesign

I dette studie er der udarbejdet to litteraturstudier, hvilket danner grundlaget for en narrativ syntese (se
figur 3). I syntesen dannes der en ny forstaelse af, hvordan telemedicinske interventioner pavirker
ulighed i sundhed, ud fra en viden om hvordan telemedicin pévirker adherence og adgang til
sundhedsydelserne og kvaliteten heraf, hvilket er det, der seoges besvaret i den stillede
problemformulering.

Besvarelse af forskningsspergsmél 1 og forskningsspergsmal II frembringer den viden, der er
nodvendig for at besvare problemformuleringen. Til at besvare forskningsspergsmal 1 er der
udarbejdet et systematisk review. Det systematisk review er valgt, da anvendelsen af eksisterende
litteratur gor det muligt at sammenligne og danne overblik (45,46), hvilket gor det systematiske
review anvendelig til at besvare hvilke sammenhange, der kan ses mellem telemedicinske
interventioner og graden af adherence. Til at besvare forskningsspergsmal II er der udarbejdet et
narrativt review. Det narrative review er valgt, da det giver mulighed for at sege bredt og udvalge
litteratur (46), hvilket gor det anvendeligt til at besvare forskningsspergsmal 11, da det er et spergsmal,
der ikke kan besvares ved at sammenligne eller skabe overblik over et snavert afgrenset omrade af

litteratur.



Figur 3: Figuren illustrerer studiets opbygning. De to forskningsspergsmal bidrager med viden, der

sammenszttes i en narrativ syntese for at besvare problemformuleringen. De blé dele beskriver, hvilken viden

og hvilket bidrag delen har.

4.2 Systematisk review

Det udarbejdede systematiske review bidrager med viden om telemedicinske interventioner og
opndede grad af adherence med det formél at vurdere sammenhange mellem adherence og den

telemedicinske intervention. Til det systematiske review er der anvendt felgende in- og

eksklusionskriterier (se tabel 1).

Inklusionskriterier

EksklusionsKkriterie

Telemedicinsk intervention til borgere med
KOL i eget hjem, hvor der er et samarbejde med
en sundhedsprofessionel.

Studier med telemedicin hvor adherence,
compliance og concordance er undersogt.

Artikler pa engelsk dansk eller norsk.

Hyvis flere sygdomme er undersegt og
resultaterne ikke kan differentieres til KOL.

Tabel 1: In- og eksklusionskriterier for systematisk review

Rapportens to forfattere vurderede begge samtlige artikler i forhold til de ovenstdende kriterier og ved

uoverensstemmelser mellem forfatterne blev det last ved en diskussion.




4.2.1 Kvalitetsvurdering

Det er valgt at medtage alle typer af studiedesign, da det vurderes at give det bedste grundlag for at
kunne forstd sammenhange mellem graden af adherence og de telemedicinske interventioner. En
kvalitetsvurdering af de inkluderede studier i det systematiske review er udfert (se bilag 2).
Kvalitetsvurderingen er inspireret af The Cochrane Collaboration’s vurderingsredskab “risk of bias”
(47) til de kvantitative studier. Til kvalitative studier anvendes en CASP' “Qualitative Research
Checklist” (48). Kvalitetsvurderingen foretages for at f4 kendskab til mulige bias i de inkluderede
studier og dermed blive bevidste om, hvilket grundlag problemformuleringen besvares pd baggrund

af.

4.2.2 Sggemetode

De seks databaser, hvori segning til det systematiske review er foretaget og beskrivelse heraf, ses i
bilag 3. Segeterminologien blev systematisk tilpasset til den enkelte databases emneords indeksering
(MesH, emtree m.fl.). En bloksegning inspireret af PICo blev udfert, hvor der i hver blok er benyttet
emneords indeksering kombineret med fritekst (49). PICo er relevant, da formélet er at undersoge
feenomenet adherence i forhold til populationen KOL og konteksten telemedicin (se bilag 4).

Specifikke spgetermer anvendt i databaserne og segningens resultater er prasenteret i (bilag 5).

4.2.3 Data ekstrahering

Der er udarbejdet en data ekstraherings protokol til det systematiske review for den manuelle data
ekstrahering (data ekstrahering bilag 6). Begge forfattere har udfert data ekstrahering. Ved manglende
data er primer studier eller forsegsprotokol til de inkluderede studiet fundet, og data er ekstraheret
derfra. Data fra det systematiske review er ekstraheret i tabeller (Appendiks A-F). Systematisering
ved hjelp af tabeller og temaer til at udforske forhold indenfor og mellem studier er inspireret af

Popay et al. (50), hvilket ogsd muligger sammenligning pa tvers af studier (50).

! Critical Appraisal Skills Programme



4.3 Narrativ review

For at frembringe viden, der skal anvendes i den narrative syntese, er et narrativt review fundet
anvendeligt. Sundhedsrelateret ulighed omfatter ulige adgang til behandling og pleje samt kvaliteten
heraf (3,4), derfor skal det narrative review bidrage med viden, der kan belyse, hvordan adgangen til
behandling og pleje samt kvaliteten heraf sker ved anvendelse af telemedicin. Ud fra en forstéelse af,
hvorfor borgere med KOL fravelger telemedicin, er det muligt at tolke, hvordan fravaelgere af
telemedicin oplever, at deres adgang til sundhedsydelserne og behandlingskvaliteten pavirkes. Ud fra
en forstaelse af, hvordan de borgere med KOL, der anvender telemedicin, er det muligt at tolke,
hvordan de oplever, at anvendelsen pévirker deres adgang til sundhedsydelserne og
behandlingskvaliteten.
Der stilles derfor felgende to informations ekstraherings spergsmal til det narrative review.

1) Hvorfor fraveelger borgerne telemedicinske interventioner?

2) Hvordan oplever borgerne anvendelsen af telemedicinske interventioner?
De to ekstraherings spergsmal er anvendt til at sege efter litteratur. Det fundne litteratur lases og

tolkes i forhold til forskningsspergsmal II.

4.4 Narrativ Syntese

En narrativ syntese tilgang er anvendt til at ssmmensatte viden opnéet i udarbejdelsen af de to review.
En narrativ syntese er anvendelig, da dataindsamlingen bestir af heterogent litteratur (49,50). I
syntesen sammenkobles temaer fra det narrative- og systematiske review i en helhedsvurdering.
Tematiseringen fra begge reviews bidrager med viden, som i syntesen sammensattes, for at kunne

vurdere hvordan telemedicin pavirker ulighed, og dermed besvare problemformuleringen.
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5 Resultater

1 dette afsnit preesenteres resultater fra det systematiske review forst. Resultaterne er kategoriseret
efter telemedicinsk intervention og efterfolgende analyseret i forhold til forskningsspergsmal 1.
Efterfolgende bliver informationer fra det narrative review analyseret i forhold til
forskningssporgsmadl 2.

5.1 Systematisk review resultater

5.1.1 Litteraturudvalgelse

Den systematiske segning er udfert i april 2017. Segningen identificerede 263 titler og efter fjernelse
af dubletter var der 114 titler. Gennemgangen af titel og abstract ekskluderede yderligere 96 artikler.
Manglende klarhed i nogle abstracts forte til 18 gennemlasninger af fuldtekst artikler. Ved mere
detaljeret leesning blev yderligere otte ekskluderet, hvilket resulterede i ti inkluderede artikler, der kan

ses i et PRISMA flowchart nedenfor (figur 4).

Figur 4: Flowchart af artikel udvaelgelsesprocessen
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5.1.2 Praesentation af inkluderede artikler

Ti studier opfyldte det systematiske reviews inklusionskriterier og er preesenteret i nedenstaende tabel
2. En forfatter er hovedforfatter af to artikler, hvorfor der i tabeller og diagrammer refereres som

folgende: Tabak (1) et al. om reference (51) og Tabak (2) et al. om reference (52).

Tabel 2: Hovedkarakteristika af inkluderede artikler til det systematiske review
Forfatter Arstal Land Studiedesign Antal forsegsdeltagere Varighed
der modtager
intervention
Fairbrother et 2013 England | Kvalitativ studie indlejret | 32 sundhedsprofessionelle 6 mdr
al. i RCT
Dekker-van 2016 Holland | Single center explorativ 25 12 uger
Weering et al. studie - pilotstudie
Hoass et al. 2016 Norge Mixed method - 10 24 mdr
pilotstudie*
Marquis et al. 2015 Canada Pree- post 26 8 uger
interventionstudie
Pinnock et al. 2013 England Forskerblinded 128 12 mdr
Muliticenteret RCT
Smith et al. 2016 USA Casestudie 30 11 mdr
Tabak (1) et al. 2014 Holland RCT - pilotstudie 15 9 mdr
Tabak (2) et al. 2014 Holland RCT - pilotstudie 14 4 uger
Velardo et al. 2017 England | Interventionsarm af RCT 110 12 mdr
Voncken- 2014 Holland Mixed method - 11 12 mdr
Brewster et al. pilotstudie*

Tabel 2: indeholder hovedkarakteristika for det systematiske review, som er forfatter, arstal, land, studiedesign,
antal forsegsdeltagere og varighed. * Det er kun den kvantitative del af studierne, der opfylder in- og
eksklusionskriterierne, hvorfor den kvalitative del ikke er medtaget i det systematiske review.

De ti studier omhandler otte forskellige telemedicinske forseg, da én forfatter er hovedforfatter i to ud
af ti artikler, og artiklerne omfatter samme telemedicinske forseg (51,52). Ligeledes omhandler to
artikler samme studie; TELESCOT (53,54). Otte ud af ti artikler er skrevet i Europa og to er fra

henholdsvis USA og Canada. De inkluderede artikler er publiceret inden for tidsperioden 2013-2017.
Ud af de ti inkluderede studier bidrager ét studie med kvalitative data (53) og ni studier bidrager med
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kvantitativ data (51,52,54,55,56,57,58,59,60). Heriblandt er fire studier randomiserede kontrollerede
forseg. (51,52,54,59) Der er inkluderet fem pilotstudier med mellem 10-25 forsegsdeltagere. Der er
stor variation af varigheden af studierne fra fire uger til to ar, og der var ingen sammenhang mellem

varighed og studiedesign, da RCT studier varierede fra 4 uger til 12 mdr. (se tabel 2).

5.1.3 Kvalitetsvurdering

De ti artikler er kvalitetsvurderet (se bilag 2). Dette fremhavede mindre kvalitetsproblemer som for
eksempel utilstrekkelig beskrivelse i aspekter af rekrutteringen, manglende transparens ift.
telemedicinske intervention eller manglende transparens af, hvilke forsegspersoner der har faet en

given intervention, hvis forskellige interventioner var mulige (60).

5.1.4 Heterogen maling af adherence 1 telemedicinske studier

I de ti inkluderede studier méles adherence med pa forskellige mader (Appendiks A). I et kvalitativt
studie, Fairbrother et al. har de sundhedsprofessionelle vurderet, hvorvidt de oplever, at borgerne
bliver adherente til deres behandling ved at opn&d handlekompetencer i anvendelsen af
telemonitorering (53). Flere studier maler adherence, ved at sammenholde forventet antal
interventioner med antal udferte interventioner (51,52,55,56,57,58,59) fx ved frekvensen af
symptomregistreringer, log-in i weportal, varighed af log-in, antal treeninger, og/eller antal kliniske
malinger. De resterende to studier maler, hvorvidt den telemedicinske intervention har indflydelse pa
medicin adherence (54,60).

Heterogene mader at male adherence i de telemedicinske studier gjorde, at adherence ikke altid var
passende at sammenligne, hvorfor der er lavet en kategorisering af adherence i forhold til det omrade,
det er malt (se figur 5). Kategorierne stemmer overens med fokusomrader for behandlingen af KOL;

fysisk aktivitet, medicin og symptomhéndtering (10), med undtagelse af rygestop.
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Adherence til fysisk aktivitet
@ Medicin adherence
@ Adherence til
symptomhandtering

Figur 5: Cirkeldiagrammet visualiserer, at fem studier har malt adherence i forhold til fysisk aktivitet, to har
malt adherence i forhold til medicin og seks studier har malt adherence til symptomhéndtering. Dekker-Van
Weering et al, Tabak (1) et al. og Tabak (2) et al. har mélt adherence i forhold til flere omrader, hvorfor det
samlede bliver til 13 og ikke 10.

5.2. Tematisering af sammenhange mellem telemedicinske
interventioner og adherence

Adherence blev malt i forhold til tre omréder, hvorfor felgende kategorisering er valgt; adherence til
fysisk aktivitet, medicin adherence og adherence til symptomhdandtering. 1 det folgende prasenteres

resultaterne for hver kategori, og resultaterne analyseres ud fra forskningsspergsmal I.

5.2.1. Praesentation af adherence til fysisk aktivitet

Der er malt adherence ift. fysisk aktivitet i fem studier (51,52,55,56,57). I appendiks B er detaljeret
data praesenteret. Studierne har udregnet adherence ved, at antal udferte aktiviteter divideres med
antal forventet aktivitet. Fire ud af fem studier maler adherence ud fra en forventning om, at trening
skal udferes 3-4 gange ugentligt. Disse studier opnar en adherence mellem 56,2%-97% (52,55,56,57)
(se figur 6). Hvor studiet af Tabak et al. (51) har en forventning, om at treningsevelser skal udferes to
eller flere gange dagligt og adherence males til 21%. Alle teknologier undtagen Dekker-van Weering

et al. har feedback funktion til borgeren, enten synkront ved videokonference eller asynkront ved
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automatiseret feedback ift. borgerens udferte aktivitet. Antal forsegsdeltager, karakteristika, varighed

af forseg, frafald og &rsager til frafald i forhold til adherence er prasenteret i appendiks C.

Il Adherence %
97

61

Dekker-von Hoaasetal. Marquiset Tabak(1)et Tabak(2)et
Weering et al. al. al.
al.

Figur 6: Viser et kolonne diagram over de fem studiers mélte adherence procentvis.

5.2.2. Adherence ved fysisk aktivitet med anvendelse af telemedicin

Adherence variationen mellem de telemedicinske interventioner er mellem 21% og 97%. Der er to
synlige temaer, blandt de inkluderede studier, hvor den telemedicinske intervention har sammenhang

til graden af adherence; forventet antal treeninger og personlig feedback.

Forventet antal treeninger

Den fastsatte forventning til antal treening/evelser havde sammenhang med opnéelsen af adherence.
Studiet af Tabak et al. har den laveste adherence pa 21% (51). Her er det nedvendigt at bemerke, at
Tabak et al. har anvendt medianen til at udregne adherence, hvor der i de resterende studierne er
blevet udregnet pa baggrund af gennemsnittet (51). Forskellen fra 21% til 56,2%-97% er sa stor, at det
med rimelighed kan antages, at Tabak et al. (51) har en vasentlig lavere adherence end de resterende.
Den telemedicinske intervention i Tabak et al. adskiller sig fra de resterende studier ved at have en
forventning om, at forsggsdeltagerne er aktive mindst to gange dagligt (51). Opsummerende tyder
dette pa, at treeningsprotokolen har varet for kraevende for forsegsdeltagerne, da resultaterne viser, at

kun 21% har kunnet udfere to eller flere ovelser per dag. (51). Antallet af forventede
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treeninger/egvelser i den telemedicinske intervention har sammenhang med graden af adherence ved

fysisk aktivitet.

Personlig feedback

Alle telemedicinske interventioner havde en form for feedback funktion. Det bedste mal for adherence
opnés i studiet af Marquis et al. med 97%, hvor der i den telemedicinsk intervention var fokus pa
motivation ved at supervisere borgerens treening ved live-videokontakt (57). Dette gav mulighed for
synkron og personlig feedback fra en sundhedsprofessionel under treeningen. Hoaas et al. havde
personlig videobaseret feedback en gang ugentlig, hvor studierne af Tabak et al. gav tekstbeskeder
flere gange dagligt med feedback og motivation (51,52,56). Ingen af disse studier opnar samme
adherence som Marquis et al., hvilket kan indikere, at feedback, der gives synkron og i en personlig
spontan relation, har mere indflydelse pad adherence end andre former for feedback (57).
Opsummerende har maden hvorpa feedback gives i den telemedicinsk intervention en sammenhaeng

med graden af adherence til fysisk aktivitet.

5.2.3. Praesentation af medicin adherence

To studier maler adherence til medicin og anvender validerede méaleparametre “Medication adherence
report scale” (MARS) og forkortet version af “Medication Adherence Rating Scale” (MARS-5)*
(54,60) (Appendiks D). Baseline malingerne viser at forsggsdeltagerne har en medicin adherence pa
gennemsnitlig 23,5 til 24, hvor maksimal score er 50. Efter 12 méaneder telemedicinsk intervention er
der ingen @ndring i gennemsnitlig MARS score i Pinnock et al. studiet, hvorimod median scoren i
Voncken-Brewster et al. faldt fra 23,5 til 23 (54,60). I tilleg er adherence desuden mélt ud fra
sundhedsprofessionelles vurdering af borgerens medicinske adherence, ud fra en “dérlig/moderat/god”
skala 1 studiet af Voncken-Brewster et al. (60). De sundhedsprofessionelle vurderer
forsagspersonernes medicin adherence som moderat og god. Post interventionelt var der ingen forskel
i vurderingen ift. forsegsdeltagernes adherence til medicinsk behandling. I studiet af Voncken-
Brewster et al. skulle forsegsdeltagerne vaelge et adfeerdsendring program enten i forhold til rygestop,
medicin adherence eller fysisk aktivitet. Programmet havde en varighed pd 3 maneder og var
udelukkende muligt at tilvaelge, hvis borgeren ikke havde en perfekt medicin adherence i forvejen
(60). I begge studier ligger den storste gruppe af forsggsdeltagerne inden for mild og moderat pa
GOLD skalaen’ (Appendiks D).

2 MARS bestér af 10 spergsmal, hvor der vurderes ud fra en 5 point Likert scale.
3 Klassificering af svaerhedsgrad af KOL (fra A-D) udarbejdet af Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease.



5.2.4 Medicin adherence 1 anvendelsen af telemedicin

Blandt de to inkluderede telemedicinske interventioner med fokus p& medicin adherence var en
telemedicinsk intervention designet med et modul, der havde fokus pé& undervisning i adferdsaendring
inden for medicin adherence (60). Der er ikke praciseret et antal forsegspersoner, der reelt anvendte
medicin adferdsendring programmet. [ studiet af Pinnock et al. er der ikke beskrevet nogle
funktionaliteter ved den telemedicinske intervention, der har fokus pa at forbedre eller interagere med
borgernes medicinske adferd, og forseget forholder sig dermed kun sekundert til medicinsk
adherence ved at méle MARS vardier ift. forsegspersonernes karakteristika (54). Ingen var vaesentlig
forbedring i den farmakologiske adherence hen over et ar ved anvendelse af telemonitorering ved
begge studier, trods der i Voncken-Brewster et al. var fokus pa personlig feedback beskeder og
radgivning af undervisende karakter. Det kan tyde p4, at de telemedicinske interventioner ikke har
nogen sammenhang med graden af medicin adherence. Det er dog nadvendigt at bemarke, at der er
manglende transparens og et ringe datagrundlag i de to studier (54,60). Opsummerende vurderes det,
at det ikke er muligt at analysere, hvilke sammenhange der er mellem telemedicinske interventioner

og medicin adherence.

5.2.5. Praesentation af adherence til symptomhéndtering

Adherence maéles kvantitativt som antal symptomregistreringer i fem ud af seks studier (Appendiks E)
(51,55,56,58,59). Hvor det sjette studie maler adherence ud fra sundhedsprofessionelles perspektiv
gennem interviews, hvor de sundhedsprofessionelle oplevede at forsegsdeltagernes compliance til
telemonitorering via en touch screen computer og saturationsmaéler var pa hgjt niveau (53). I de fem
kvantitative studier, der forholdt sig til symptomregistrering, varierede adherence mellem 43,3% til
86,4% (se figur 7) (51,56,58,59). I fem ud af de seks studier far forsegsdeltagerne en feedback pa de
registreringer, de indrapporterer enten i form af en ugentlig videokonference (56), automatiske
behandlingsrdd (51), grafisk illustration af deres tilstand og/eller ved, at en sundhedsfaglig person
kontakter dem, hvis deres symptomer/verdier giver anledning til det (53,58,59). Antal
forsagsdeltager, karakteristika, varighed af forseg, frafald og arsager til frafald i forhold til adherence

er praesenteret i appendiks F.
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Figur 7: Diagrammet viser en fordeling af studiernes vurdering af adherence til symptomhandtering. Det ses, at
Hoaas et al. har lavere adherence bade i forhold til gennemsnittet og for forste og anden del af studiets

forsegsperiode.

5.2.6. Adherence af symptomhandtering

Ved symptomhandtering virker de telemedicinske interventioner ved, at borgerne dagligt skal vurdere
deres tilstand og indtaste symptomer pad en webportal eller mobil applikation, samt maéle kliniske
parametre som peak flow, puls og/eller saturation (51,53,55,56,58,59). Opnaelse af adherence varierer
fra 43,3% til 86,4%. Der er et synligt tema blandt de inkluderede studier, hvor de telemedicinske

interventioner har sammenhang med adherence; feedback tidsinterval.

Feedback tidsinterval

Den laveste opnaelse af adherence for symptomhéndtering blandt de inkluderede telemedicinske
interventioner var i studiet af Hoaas et al. pa 43,3%. Dette studie adskilte sig i feedback intervallet fra
de resterende studier ved at have ugentligt feedback (56). I de andre studier far forsggsdeltagerne
feedback umiddelbart efter at have udfyldt symptom spergeskemaet (51,55,58,59). Det indikerer, at
tiden fra indrapportering af symptomer til feedback har betydning for forsegsdeltagernes adherence til
symptomhéndtering. Tidsintervallet fra symptomregistrering til feedback har sammenhang med

graden af adherence. Her er det interessant at bemarke, at feedback pa symptomregistrering og fysisk
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aktivitet adskiller sig. Opsummerende oges adherence med personlig feedback ved fysisk aktivitet,

hvor det ved symptomhéndtering er mindre vigtigt med personlig feedback, da elektronisk feedback

og personlig feedback giver nasten samme adherence (83,6%-86,4%) se appendiks E (51,58,59).

5.3 Narrative review resulater

1 det folgende afsnit er information for det narrative review preesenteret. Information er i resultatafsnittet

inddelt i temaer, der skal veere med til at forstd, hvordan adgangen til sundhedsydelser og kvaliteten heraf

pavirkes i anvendelsen af telemedicin.

5.3.1 Prasentation af litteratur inkluderet 1 det narrative review

Seks kvalitative (61,62,63,64,65,66) og et kvantitativt studie (67) er inkluderet. Alle seks studier er

udfert i Europa og publiceret i tidsperioden 2012-2017. Studierne inddrager data for 15-560

forsagsdeltagere. Se tabel 3 for information om de seks inkluderede studiers formal.

Tabel 3: Hovedkarakteristika af inkluderede artikler til det narrative review

Forfatter og Land Publikationstype Studiedesign Formal i studiet
publicerings
arstal
Brendum et al. Danmark Videnskabelig RCT Undersoger hvorfor patienter
2016 artikel fraveelger at deltage i
kontrollerede forseg med
telemedicin
Dinesen et al., Danmark Videnskabelig Kvalitativt Undersgger KOL-patienters
2013 artikel holdninger til telerehabilitering
set ud fra et leringsperspektiv
Gorst et al., 2016 England Videnskabelig Kvalitativt Undersgger KOL patienters
artikel overbevisning og opfattelse af
hjemme telehealth blandt
nuverende brugere af telemedicin
Huniche et al., Danmark Videnskabelig Kvalitativ Undersoger hvordan patienter
2013 artikel med KOL anvender
aflesningerne foretaget i
forbindelse med telemonitorering
Sanders et al. 2012 | England Videnskabelig Kvalitativt Undersager barriere for at deltage
artikel og anvende telemedicin
Ure etal., 2012 England Videnskabelig Kvalitativt Undersoger hvordan patienter og
artikel professionelle oplever KOL

telemonitorering i et pilotstudie




Vatnoy et al., 2017 Norge Videnskabelig Kvalitativt Undersgge hvordan KOL
artikel patienter oplevede opfelgning
med telemedicin og i hvilket
omfang det understottede og
forbedrede mestringsressourcer og
uathengighed

Tabel 3: Indeholder hovedkarakteristika for det narrative review, som er forfatter, publicerings arstal, land,
publikationstype, studiedesign og formal med studiet.

5.3.2 Fravaelgernes oplevelser af telemedicin

Forud for dette afsnit har en informations ekstrahering og tematisering fundet sted, som er vedlagt i appendiks
G. I afsnittet analyseres det, hvordan telemedicinske interventioner pavirker behandlingskvaliteten ud fra

fraveelgernes oplevelser af telemedicin.

Brendum et al. finder, at op mod 50% af borgerne med KOL fravelger telemedicin (67). To
gennemgaende temaer om hvorfor borgere med KOL ikke ensker telemedicin relateres til: at
borgerne ikke fandt det relevant for dem, og at telemedicin er for udfordrende (se appendiks G, afsnit
1). Arsagerne, til at borgere ikke fandt det relevant, var oplevelsen af ikke at vaere syge nok til at
kunne tage imod telemedicin, eller ikke kunne se fordelene i at skulle anvende telemedicin (61,67).
Andre borgere oplevede, at telemedicin vil forringe deres behandling, give flere bekymringer og
sygeliggore dem (61). Forstaet pa den made at borgere der er relativt aktive og sunde ved telemedicin
tidligt kan blive bragt ind i sygdomsovervagning og dermed forarsage bekymringer snarere end
fordele. Af disse borgere opleves telemedicin som en belastning frem for en intervention, der kan
opfylde deres behov i forhold til deres sundhedstilstand, og det kan tolkes, at borgerne ikke oplever,
at anvendelse af telemedicin bidrager med kvalitet i behandlingen.

Modsat dem, der foler sig for raske, er der en gruppe, der fravaelger telemedicin, fordi de oplever, at
de er for syge eller belastet af andre faktorer som fx terminal sygdom eller syg egtefaelle (61,67) til,
at det er meningsfuldt at anvende telemedicin. Et andet tema for, hvorfor borgere ikke deltager, er, at
telemedicin er for udfordrende at anvende. Manglende fingerferdigheder eller teknologisk kyndighed
kan vere en arsag til at fraveelge telemedicin (61). Fravelgelsen sker, da borgerne oplever
telemedicin som en for stor udfordringen, hvilket gor, at denne del af patientgruppen heller ikke
oplever, at anvendelsen af telemedicin bidrager med behandlingskvalitet i forhold til deres behov. De
borgere, der fraveelger telemedicin, synes det at veare borgerne, der skal tilpasse sig til den

telemedicinske intervention og ikke omvendt.
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5.3.3 Borgernes oplevelser med telemedicin

Forud for dette afsnit er en informations ekstrahering og tematisering fundet sted, som er vedlagt i
Appendiks G. I afsnittet er der inddraget litteratur, der skal belyse borgernes oplevelser, hvorudfra

det analyseres, hvordan telemedicin pavirker behandlingskvaliteten.

Borgernes oplevelser af telemedicin pévirker behandlingskvaliteten i sundhedsydelserne pé flere
mader og relatere sig til folgende temaer: lettere kontakt med de sundhedsprofessionelle giver
nemmere adgang, tidligere indsats, folelse af tryghed, kontinuitet og viden om deres tilstand (se
Appendiks G, afsnit 2).

Borgernes oplevelser kan tolkes, som at telemedicin giver behandling af hgj kvalitet.
Behandlingskvaliteten synes at forbedres for borgere, der bor alene, da de oplever, at anvendelsen af
telemedicin ger, at de ikke star alene med sygdomsbyrden, da de med monitorering af deres tilstand
oplever, at ansvaret deles med de sundhedsprofessionelle (Appendiks G, afsnit 2 folelse af tryghed).
Dette stemmer overens med udsagn fra borgere, der fravalgte telemedicin. De udtrykte, at kvaliteten
af pleje ikke ville stige for dem, men at telemedicin var mere egnet for folk, der bor alene (62). Flere
borgere, der tidligere havde svert ved at tage kontakt til sundhedsvaesenet, udtrykker, at
telemedicinen stotter dem til at tage rettidig kontakt til sundhedsprofessionelle og ger, at det er
nemmere at komme i kontakt og kommunikere med de sundhedsprofessionelle, samt at det giver
kontinuitet og hurtigere tiltag ved forveerring (62,63,64,65). Flere borgere oplever yderligere, at
anvendelsen af telemedicin giver dem viden om deres tilstand, og at de lerer, hvordan de kan fa
integreret fysisk trening ind i hverdagen (62,66). Anvendelsen af telemedicin synes at medfere mange
positive gevinster for borgerne, hvilket tolkes som, at behandlingskvaliteten gges.

Omvendt oplevede nogle borgere udfordringer i anvendelsen af telemedicin. Udfordringerne er
relateret til: at borgerne antager, at andre helbredsproblemer bliver monitoreret end KOL, problemer
med at vurdere cendringer i deres symptomer, oplevelse af nedtrykthed og angst pa grund af
registreringer, der er anderledes end normalt eller forventet (64,65). Udfordringerne kan have
indflydelse p& borgernes behandlingskvalitet. 1 et kvalitativt studie antog en borger, at hans
hjertekarsygdom ogsé blev monitoreret (65). Hvis borgerne ikke med sikkerhed forstar, hvad de far
monitoreret, kan telemedicinen bevirke, at deres behandlingskvalitet forringes, da de forvirres i
forhold til, hvad de kan forvente, at sundhedsprofessionelle holder gje med, og hvad der forventes, de
selv holder gje med. Ved de borgere, der har svert ved at differentiere i deres symptomer, kan der
opsta flere udfordringer i forhold til behandlingskvaliteten. Borgerne udfylder maskesymptom
spergeskemaet forkert, hvilket betyder, at de sundhedsprofessionelle vurderer borgerens tilstand pé et
forkert grundlag. For de borgere, der oplever nedtrykthed og angst i forbindelse med registrering af
unormale verdier eller ikke forventede verdier, kan det bevirke, at anvendelsen af telemedicin

forstaerker de udfordringer, borgere med KOL i forvejen har i forhold til angst og sygdomsbyrde. I og
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med at en stor del af de telemedicinske interventioner bestar af en monitorerings del, er der risiko for,
at borgerne oplever, at selvmonitorering far en negativ indflydelse pé& deres tilstand. Huniche et al.
fandt, at borgere, der blev angste eller nedtrykte, reagerede ved at vere mindre aktive (64).
Behandlingskvaliteten kan pévirkes negativt for dem, der i forvejen er udfordret med depression og
angst, hvorved der er risiko for forverring (64). Felles for udfordringer oplevet ved telemedicin er, at

det pavirker behandlingskvaliteten negativt for borgerne.

5.3.4 Adgang til sundhedsydelserne

Forud for dette afsnit er en informations ekstrahering og tematisering fundet sted, som er vedlagt i Appendiks
G. I afsnittet er der inddraget litteratur, der skal belyse borgernes oplevelser, hvorudfra det analyseres,

hvorledes telemedicin pdavirker adgangen til sundhedsydelser.

Borgerne oplever, at telemedicin giver dem mere kontakt, og at det er nemmere at komme i kontakt
med de sundhedsprofessionelle (62,64,65). Flere af de telemedicinske interventioner er bygget op
séledes, at borgerne monitorerer deres tilstand ved at male vitale vaerdier og evt. udfylder et symptom
spoargeskema. De sundhedsprofessionelle vurderer herefter de transmitterede registreringer og tager
kontakt til borgeren, hvis registreringerne giver anledning til det. Dette er modsat den vanlige
handtering af KOL, hvor borgeren selv vurderer, hvornér det er nadvendigt at tage kontakt. Det, at
kontakt ansvaret flyttes over til den sundhedsprofessionelle, opleves af flere borgere som, at kontakten
til sundhedsvesenet bliver nemmere (65). Det at anvendelsen af telemedicin ger det muligt for
borgerne at komme nemmere i kontakt med de sundhedsprofessionelle og at de
sundhedsprofessionelle varetager kontakten til andre sundhedsprofessionelle for borgeren (63,65),
tolkes til, at borgernes adgang til sundhedsydelserne forbedres.

For de sundhedsprofessionelle opstir der med telemedicin en sterre arbejdsbyrde (65). Den storre
arbejdsbyrde kombineret med, at kun en del af borgerne far tilbudt telemedicin, kan betyde, at netop
de borgere, der ikke far tilbudt telemedicin, vil f& endnu sverere ved at f& adgang til
sundhedsydelserne. Da der er risiko for, at de sundhedsprofessionelle bruger deres tid pa at felge op
pa telemonitoreringerne og tage kontakt til de borgere, hvis registreringer giver anledning til det. Hvis
det omvendt, er en telemedicinsk intervention, hvor borgerne selv har ansvaret for at tage kontakt til
de sundhedsprofessionelle, vil den sterste forskel i adgang til sundhedsydelserne vere, at borgerne
oplever sig mere stottet til at vide, hvorndr det er nedvendigt at tage kontakt til de

sundhedsprofessionelle.
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6 Narrativ syntese

1 dette afsnit samles de fremfundne temaer fra resultatafsnittet i en vurdering, der skal veere
besvarende for problemformuleringen. Syntesen er inddelt i fire afsnit.

6.1 Forventning til borgerne 1 den telemedicinske intervention
kan pavirke ulighed

I afsnit 5.2.2 ses det, at forventning om to eller flere treeninger/evelser medferer lav adherence (21%).
Hvor afsnit 5.3.2 belyser, at borgerne fravelger telemedicin, hvis de oplever de telemedicinske
interventioner som udfordrende. Det kan derfor antages, at telemedicinske interventioner, hvor der
forventes mere end 3-4 treninger om ugen, vil betyde, at flere borgere ville fraveelge sadanne
telemedicinske interventioner. Dette betyder, at en andel slet ikke vil deltage, og at en stor del af dem
der deltager, ikke formér at vaere adherente til den telemedicinske intervention (stor kurve i figur 8).
En telemedicinsk intervention med forventning om mere end 3-4 treeninger om ugen kan medfore
ulighed i1 sundhed ved kun at stette en mindre gruppe i at vere adherente (stiplet kurve figur 8),

hvorimod en stor gruppe fravelger eller ikke bliver stottet til at vaere adherente (stor kurve i figur 8).

Kvalitet af sundhedsbehandling

7 . )

Figur 8: Illustrerer to kurver. En mindre stiplet kurve, som repraesenterer en lille gruppe af borgere, der bliver
stottet til at veere adherente, hvor den store kurve, reprasenterer en storre gruppe af borgere, der fravelger at

deltage eller ikke bliver stottet i at vaere adherente.

6.2 Forbedret adgang for nogle borgere kan pavirke ulighed
for andre borgere

I afsnit 5.2.2 (personlig feedback) fremkom det, at der ved telemedicinske interventioner med fokus
pa fysisk aktivitet er en sammenhang mellem adherence og den méde, hvorpéa forsegsdeltagerne far
feedback. Personlig feedback givet af en sundhedsprofessionel under udferelse af fysisk aktivitet
giver hgj adherence. I afsnit 5.3.4 fremkommer det, at borgerne oplever en nemmere og tattere
kontakt til sundhedsprofessionelle ved anvendelsen af telemedicin. Det vurderes, derfor at forbedre

adgangen til sundhedsydelserne, for dem der anvender telemedicin. De borgere, der tidligere havde
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sveert ved at tage kontakt til sundhedsprofessionelle, blev understottet i at tage rettidigt kontakt. Det
fremkommer herved, at en gruppe, der tidligere havde svert ved at finde vej i sundhedsvasenet,
bliver stottet til at veere adherente ved anvendelse af telemedicinske interventioner (som vises ved den
bla pil i figur 9). I afsnit 5.3.4 er det belyst, at der er risiko for at sundhedsvasenets ressourcer bliver
anvendt pé de telemedicinske forleb, hvorved der er risiko for, at der er mindre ressourcer til dem der
fravelger telemedicin. Ulighed i sundhed opstar, da fraveelgernes adgang til sundhedsydelserne
forventes at forblive den samme eller maske endda forringes (som vises ved den rede pil i figur 9).
Ligeledes vil mindre fokus pa personlig feedback og kontakt til sundhedsprofessionelle i den

telemedicinske intervention pévirke uligheden.

Kvalitet af sundhedsbehandling
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Figur 9: Figuren illustrerer ulighed ved at danne en kloft mellem de to stiplede kurver, fordi borgere med KOL
enten forbedrer eller forringer deres kvalitet af sundhedsbehandling. Den rede pil skal illustrere en gruppe, der
rykker sig mod en forverret behandlingskvalitet og den bla, at nogle forbedre deres behandlingskvalitet. Klaften
forsterres ved at de to grupper rykker sig modsatrettede veje.

6.3 Ulighed pavirkes ved forskelligartet behandlingskvalitet

I afsnit 5.2.6 fremkommer det, at der ved telemedicinske interventioner med fokus pa
symptomhéndtering er en sammenha@ng mellem adherence og feedback tidsintervallet. Dette,
sammenholdt med informationer fra afsnit 5.3.3 giver viden om, at telemedicinske interventioner med
feedback pd symptomregistreringen, giver borgerne tryghed, da de oplever, at blive holdt gje med og
fordi de ved, at en evt. eksacerbation ville blive opdaget. Borgerne oplever, at feedback intervallet
gor, at eksacerbationer bliver opdaget hurtigere og at behandling ogsa bliver hurtigere igangsat end
ved den vanlige behandling. Nogle borgere oplever, at symptomregistreringen giver dem ny indsigt i
deres tilstand, hvilket giver dem handlekompetencer og forbedrer behandlingskvaliteten (som vise ved
den bld pil i figur 9). Hvorimod i afsnit 5.3.3 fremkommer det, at borgere oplever, at
symptomregistreringerne medferer bekymring, angst og nedtrykthed, hvorved behandlingskvaliteten
forringes (som vises ved den rade pil figur 9). Symptomregistreringen udfordrer nogle borgere,
hvorved konsekvensen er, at symptomregistreringen bliver udfert forkert eller medferer, at nogle

borgere har forventning om, at andre tilstande end deres KOL ogsa bliver holdt gje med. Den
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telemedicinske intervention med symptomregistrering og feedback bliver derved en falsk tryghed, da
feedbacken sker eller forstds pa et forkert grundlag, hvorved behandlingskvaliteten forringes (som
vises ved den rade pil figur 9). Der opstér ulighed, da nogle far forbedret behandlingskvalitet og andre

far forringet deres behandlingskvalitet.

6.4 Manglende tilpasning af telemedicinske interventioner og
pavirkning af ulighed

I afsnit 5.3.2 fremkommer det, at en mulig pavirkning til ulighed er ved manglende mulighed for at
tilpasse de telemedicinske interventioner. Borgere fravelger telemedicin, da telemedicinske
intervention ikke opleves relevante i forhold til deres behov eller er fordi de er for udfordrende i
forhold til borgerens situation. I afsnit 5.3.2 fremkommer det, at de telemedicinske interventioner
kraever at forsggsdeltagerne monitorerer deres tilstand ved at udfylde registreringer i forhold til deres
tilstand og evt. anvende maleredskaber som saturationsméler. Denne monitorering medferer, at nogle
oplever, at de bliver sygeliggjort og andre, at det er for krevende for dem. Muligheden for at deltage i
telemedicinske interventioner er der for alle, men ikke alle oplever, at det er noget for dem. En
manglende tilpasning i de telemedicinske interventioner ger, at kun en del vil far en forbedret adgang
og behandlingskvalitet. Hvilket forer til samme problematik som tidligere beskrevet, at der er risiko
for at ressourcerne anvendes pa de telemedicinske interventioner, hvorved der opstéar ulighed mellem
dem, der anvender (som vises ved den bla pil figur 9) og dem fra fravelger telemedicin (som vises

ved den rede pil figur 9).
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7. Diskussion

1 dette afsnit diskuteres de metodologiske valg herunder anvendeligheden af det valgte studiedesign.
Herefter diskuteres styrker og begrensninger ved dataindsamlingsmetoden. Diskussionen af
undersogelsens resultater er opdelt i to; nuancer i ulighed for borgere med KOL og Adherence er et
nodvendigt fokus i telemedicinske interventioner.

7.1 Metodiske valg

7.1.1 Anvendelighed af studiedesign

For at besvare problemformuleringen er der udarbejdet to litteraturstudier. Det vurderes, at denne
metode har veret anvendelig for besvarelse af problemformuleringen. Ved at kombinere to typer
forskelligartede dataset med bade kvantitative og kvalitative data, fordi de forskellige data
muliggjorde en nuanceret besvarelse af forskningsspergsmalene indenfor problemformuleringen.
Syntesen var anvendelig, da den gjorde det muligt at samle den viden besvarelsen af
forskningsspargsmélene havde frembragt i analysen fra henholdsvis det systematiske review og

narrative review.

7.1.2 Styrker og begraensninger ved de anvendte
dataindsamlingsmetoder

P& grund af inkonsekvent brug af terminologi om telemedicin, er der segt pa forskellige
telemedicinske terminologier sdsom telehealth, telemonitorering, telemedicin m.fl.. Adherence er pa
samme made blevet kombineret med compliance og concordance, da der i litteraturen er en
uregelmessig brug af termerne (68,69). Det er en styrke i den foreliggende undersegelse, da en
sagning pd kun telemedicin og adherence havde veret utilstreekkelig for at lave en udtemmende
segning i forhold til det stillede forskningsspergsmaél 1. Der er anvendt et PICo skema, hvilket sikrede
struktur i de udferte segninger. Ved at vedlegge seogeresultater tilstreebes transparens, hvilket eger
validiteten og reproducerbarheden for dataindsamlingens resultater. Dataindsamling for det narrative
review er styret af forfatternes forstaelse, hvilket giver mulighed for at medinddrage litteratur, der
bidrager med en bredere forstdelse af emnet og fra forskellige perspektiver (46) fx fravelgere af
telemedicin. Denne metode, har den ulempe at forskernes subjektivitet pavirker hvad der inddrages i
det narrative review. Herved bidrager det narrative review ikke med udtemmende viden om hvilke
oplevelser fravaelgere og tilvaelgere af telemedicin har.

De to reviews er foretaget uathaengigt af hinanden, hvilket betyder, at reekkefelgen er ligegyldig.

Raekkefolgen kan dog have haft en indvirkning pa den méde hvorpéa det narrative review er
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udarbejdet. Det systematiske review blev udarbejdet forst og derefter blev det narrative udarbejdet.
Herved har det narrative review faet mere struktureret og systematisk karakter end hensigten er i et
narrativt review (46). Omvendt har valget i at udarbejde et narrativt review, vaeret anvendeligt i

forhold til at kunne udforske borgernes oplevelser i forhold til fenomenet ulighed.

Det systematiske review resulterede i ni kvantitative studier og et kvalitativt studie. Kvantitative
studier gjorde det muligt, at finde sammenhange i graden af adherence i forhold til de telemedicinske
interventioner. Forhdbningen med at inddrage kvalitativ forskning var, at det ville give forstielse for
hvordan telemedicin pévirker adherence ud fra borgernes eller de sundhedsprofessionelles perspektiv.
Det, at kun et kvalitativt studie opfyldte inklusionskriterierne, gjorde det udfordrende at fa det anvendt
i tematiseringen, hvilket beted at inddragelse af kvalitativ litteratur ikke bidrog til at besvare

forskningsspergsmal 1.

Studierne inkluderet i det systematiske review er baseret pa studier af mellem fire uger og to ars
varighed. Resultaterne i det systematiske review kan vaere pévirket af de studier, som har har en
kortere varighed ved den sdkaldte “honeymoon” effekt (70,71), eller modsat kan resultaterne vaere
skaevvredet pga. learning effekt. I et systematisk review om telemonitorering til hjertepatienter er det
diskuteret, at patienter og sundhedsprofessionelle har stejle leeringskurver i at leere telemonitorering,
hvorfor resultater kan vaere skavvredet (72). Begge scenarier pavirker méling af effekt. Dette kan
have pévirket resultaternes reliabilitet. Resultaterne fra studier med en kortere varighed fx fire uger,
udfordres yderligere ved, at det er en relativ kort periode, til at opnd viden om hvordan telemedicin
pavirker adherence, da KOL er en kronisk tilstand, som kraver adferdsendringer og livslang

tilpasning (10).

Data ekstrahering i det systematiske review blev kategoriseret efter hvilket omrade adherence er malt i
forhold til, og detaljer om de telemedicinske interventioner blev anvendt til at vurdere sammenhange.
Dette styrker sammenligningsgrundlaget, hvorved evidensgrundlaget ikke péavirkes af den manglende
heterogenitet, der ellers plejer at udfordre fundene for systematiske review om telemedicin (73,74).
Omvendt kan det diskuteres hvordan antallet af studier og studiedesigns har pavirket
evidensgrundlaget og generaliserbarheden, da det systematiske review blev inddelt i tre kategorier,
hvilket beted at sammenligningsgrundlaget blev ud fra henholdsvis to, fem og seks studier.

En udfordring ved at udarbejde litteraturstudier er, at der anvendes data andre har indsamlet. I nogle
studier var der manglende transparens. S& vidt det var muligt, er manglende informationer ekstraheret

i primer studier og har ikke haft betydning for resultaterne.
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7.2 Diskussion af resultater

7.2.1 Nuancer 1 ulighed 1 sundhed for borgere med KOL

Showell og Turner et al. fremforer, at anvendelsen af telemedicin skaber en klgft mellem gruppen
people like us (PLU) og disempowered, disengaged and disconnected (DDD)(1). De argumenterer for
at “PLU” er dem, der kan anvende og tager imod sundhedsydelser, hvor “DDD” er dem, der ikke kan
(1). Syntesen udarbejdet i dette studie, giver indblik i, at “DDD” ogsa har gavn af telemedicin.
Omvendt understotter syntesen ogsd, at der er “DDD”, der ikke kan eller ensker at anvende
telemedicinske interventioner og dermed ikke har gavn af det. Hvilket peger pa, at der er et mere
nuanceret perspektiv ift. hvem der gavner fra telemedicinske interventioner og at det ikke kun er
“people like us”. 1 et telemedicinsk studie af Lilholt et al, indikeres det, at selv de borgere med
utilstreekkelig health literacy, kan finde ud af at anvende telemedicin, og opnar sterre folelse af
kontrol og opmarksomhed pa deres symptomer (75). Syntesen udarbejdet i dette speciale,
sammenholdt med studiet af Lilholt et al. (75) stér i kontrast til Showell og Turner’s argument for, at

DDD, der har lav health literacy ikke tager imod sundhedsydelser.

7.2.2 Adherence er et nadvendigt fokus 1 telemedicinske
interventioner

Det er valgt at undersege ulighed i sundhed ud fra perspektivet adherence, hvorved der er fundet
sammenhange mellem telemedicinske interventioner og graden af adherence, samt dets indvirkning
pa ulighed i sundhed. I et systematisk review af Hamine et al. er der fokus p& mHealth og handtering
af kronisk sygdom. Her understreges det, at adherence er et kritisk led i behandlingen af kronisk
sygdom og fokus pa dette er nedvendig for at opné forbedret kliniske resultater (9). Dette bekrafter,
at dette speciale bidrager med relevant information og potentielt kan tilvejebringe vigtig viden

omkring telemedicinske interventioner der understetter adherence.

Den udarbejdede syntese belyser, at telemedicin kan pavirke borgerne forskelligt. Graden af
adherence er forskellig og nogle oplevede, at de blev trygge og blev stettet til at handle p& symptomer,
hvor andre oplevede angst og nervesitet og fandt det udfordrende at vurdere forskelle i symptomer.
Denne problematik er ogsd péapeget i et andet studie. Et design, der er sikkert og effektivt for
medlemmer af en population, medferer negative og utilsigtede konsekvenser for en population med
anderledes karakteristika. Studierne fandt at det skyldes forskelle i personernes karakteristika som fx

fysiske, kognitive eller kulturelle forskelle (76).
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8. Konklusion

I dette studie er det valgt at fokusere pa telemedicinske interventioner til borgere med KOL, da disse
sundhedsydelser har stor betydning og konsekvens for sygdommen borgerne lever med. Derfor har
denne undersggelse haft til formal at undersege, hvordan telemedicinske interventioner pavirker
adherence og hvordan borgerne med KOL oplever anvendelsen af telemedicin i forhold til adgang til
sundhedsydelser og kvaliteten heraf. For at opna sundhedsgevinster og forbedrede sundhedskvaliteter
er det centralt at fokusere pa adherence i behandling og rehabilitering af borgere med KOL. Dette
fordi adherence er en forudsatning for at opna virkning af sundhedstiltag. I dette speciale har vi derfor

arbejdet ud fra felgende problemformulering:

Hvordan pavirkes ulighed i sundhed ved anvendelse af telemedicinske interventioner for borgere
med KOL?

Det kan konkluderes, at der ikke er et entydigt svar pd hvordan anvendelse af telemedicinske
interventioner pavirker ulighed i sundhed for borgere med KOL. Ulighed opstir mellem dem der
anvender og dem der ikke anvender eller ikke formér at anvende telemedicin. I dette studie, er der

fundet seks anvendelser hvor telemedicinske interventioner pavirker ulighed i sundhed.

1. Interventioner, hvor der er en forventning om, at borgeren laver gvelser/trener mindst to
gange dagligt, da dette kun stetter en lille del til at adherence

2. Interventioner med personlig feedback ved fysisk aktivitet, understotter nogle borgere til
tettere og nemmere kontakt til sundhedsprofessionelle og dermed forbedres adgangen til
sundhedsydelserne for dem der anvender telemedicin

3. Interventioner med feedback, umiddelbart efter symptomregistrering, da en eksacerbation
hurtigere kan opdages og tiltag igangsattes, hvorved behandlingskvaliteten forbedres for dem
der anvender telemedicin

4. Interventioner som borgerne ikke formér at anvende, skaber falsk tryghed og nedsetter
behandlingskvaliteten for dem der ikke formar at anvende telemedicin

5. Interventioner der ikke er tilpasset borgernes behov, neds®tter adgangen og
behandlingskvaliteten, derved pavirkes ulighed for dem hvis behov ikke bliver understattet

6. ved omprioritering af sundhedsvasenets ressourcer til dem der anvender telemedicin, hvorved
dem, der ikke anvender telemedicin far forringet behandlingskvalitet og adgangen til

sundhedsydelserne
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9. Perspektivering

Dette afsnit indeholde de overvejelser, forfatterne af denne rapport har gjort sig omkring fremtidig
forskning inden for telemedicin.

Dette speciale bidrager med viden om, hvordan anvendelsen af telemedicinske interventioner pavirker
ulighed i sundhed for borgere med KOL. Resultaterne vil kunne anvendes i en fremtidig model for,
hvilke fokusomrdder, der skal medtenkes i telemedicinske interventioner for at fremme lige
adherence for borgere med kronisk sygdom. I fremtidige studier er det relevant, at undersege ulighed i
sundhed ud fra en sundhedsprofessionel vinkel, da dette speciale overvejende har et borger perspektiv.
Det er dog berert, at de sundhedsprofessionelles arbejdsgange og arbejdsbyrde péavirkes ved
telemedicinske interventioner, hvorfor det ogsé er centralt at se neermere pa om denne &ndring giver
risiko for ulighed. Ud fra specialets resultater vil det vere relevant at se nermere pa, hvordan en hgj
grad af adherence kan opnas, ved at tilpasse telemedicinske interventioner til den enkelte borger.
Dette kan gares ved at opsatte et usability studie, hvor der er fokus pé at inddrage de borgere, der
fraveelger telemedicin, eller som er mindst motiverede for at anvende det, for at opna viden om, hvilke
forventninger, feedback og interval heraf, der er hensigtsmaessig for disse borgere. Yderligere ber
fremtidige studier fokusere pd, hvordan telemedicin pévirker medicin adherence, da dette ikke var

muligt i dette speciale.
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Maleparametre adherence

Appendiks A

Forfatter Self-management MARS Treeningsprogram Kliniske malinger Symptomregistrering og
vurdering af tilstand
Fairbrother et al. e *]
Dekker-van Weering et al. o *2 °
Hoaas et al. ° °
Marquis et al. i i
Pinnock et al. ° °
Smith et al. °
Tabak (1) et al. ° °
Tabak (2) et al. ° °
Velardo et al. e *]
Voncken-Brewster et al. o *]

Tabellen prasenterer, at adherence males pa fem forskellige mader. Self-management, MARS, treeningsprogram, kliniske mélinger, samt symptomregistrering og vurdering
af tilstand. *1 Vurderingen af adherence er foretaget af de sundhedsprofessionelle. *2 Selvrapporteret om traening er gennemfort eller sprunget over.
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Adherence til fysisk aktivitet og detaljer om den telemedicinske intervention

Appendiks B

Tredimensionelt accelerometer
sensor

Webportal tilgés via
forsggsdeltagerens egen
computer

Forfatter Adherence dataindsamling Adherence Forventet aktivitet Udfert (gns.) Intensitet Telemedicinsk enhed Stette/kontakt til
(gns.) sundhedsprofessionel
Dekker-van | Antal gange logget ind, varigheden 61% Mindst 3 gange om 3,6 Ikke defineret Webportal tilgés via Ingen feedback pa
Weering et | logget ind og selvrapporteret udfert ugen & minimum 30 | treningssessio forsggsdeltagerens egen aktivitet. Den
al. treening min n pr uge computer sundhedsprofessionelle
modtager feedback.
Hoaas etal. | Adherence af trening blev beregnet 56,2% 3 gange om ugen 4 1,7 6 pa Borg CR10 Apple iPad 2 Videokonference
ved antallet af udferte minimum 30 min treeningssessio skala sessioner af op til 30
treeningssessioner divideret med n pruge minutters varighed med
anbefalet antal (3 gange om ugen) fysioterapeut
Marquis et Adherence er evalueret ud fra 97% 3 gange om ugen 4 14,4 Mellem 3 og 4 pa Tandberg 550 MXP Videobaseret,
al. patientens log-bog, og data opsamlet 10-40 min athaengig | teletraeningsses Borg dyspno ] superviseret
fra saturations- og pulsmaéler. af individuel fysisk sioner blev perception skala cykeltrening
kondition. gennemfort.
Tabak (1) et | Adherence er sekundert beregnet ift 21%* 569 treningsevelser 127 Vejrtrekningsovelse Tekstbeskeder blev
al. treening ud fra treningsprogrammer var ordineret treningsovelse 1, afslapning, sendt flere gange
hvor antallet af ordinerede r var mobilisering, dagligt for at skabe
programmer er divideret med gennemfort udholdenhed og opmarksomhed og
udferte programmer muskelstyrke motivation.
Tekstbeskederne

indeholdt kort resumé
af aktivitetsadfzerd og
rad om hvordan
aktivitetsadfeerden
kunne forbedres eller
vedligeholdes.




Adherence til fysisk aktivitet og detaljer om den telemedicinske intervention (fortsaft)

Tabak (2) et
al.

Compliance er beregnet ved at
dividere antal dage en
aktivitetssensor blev brugt med
antal dage om ugen, den var
ordineret.

86%

16 dage med aktivitets
sensor

17,5 dage

Antal skridt, ikke
fastsat hvor mange

Smartphone HTC P3600/3700

Tredimensionelt accelerometer
sensor

Webportal tilgés via
forsegsdeltagerens egen
computer

Tekstbeskeder blev
sendt flere gange
dagligt for at skabe
opmarksomhed og
motivation.
Tekstbeskederne
indeholdt kort resumé
af aktivitetsadferd og
rad om hvordan
aktivitetsadfeerden
kunne forbedres eller
vedligeholdes.

Tabellen prasenterer hvordan adherence er beregnet, i hvilken grad adherence er opndet, forventet udfert aktivitet, udfort aktivitet, intensitet i aktivitet, beskrivelse af og billede af den
telemedicinske enhed, samt hvilke stette/kontakt der har vaeret fra sundhedsprofessionelle. * Median
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Antal forspgsdeltagere, varighed, karakteristika, frafald og arsag til frafald (fysisk aktivitet)

Appendiks C

Forfatter Antal forsegs- Varighed af Alder (gns) Fordeling ken Svaerhedsgrad KOL BMI (kg/m2) Frafald og arsag (interventionsgruppe)
deltagere forseg
Dekker-van 20 12 uger 61,7 Mend: 12 (48%) FEV1: 42,6% 26,1 Frafaldn=3
Weering et al.
Kvinder: 13 (52%) KOL stadie 11:3 For tidligt at stoppe genoptraning n=1
KOL stadie 111:14 Anvendelse af teknologi for stressfyldt n=2
KOL stadie IV: 6
Hoaas et al. 10 24 mdr 55,2 Mend: 5 (50%) Moderat til sveer KOL Ikke oplyst Frafaldn=0
Kvinder: 5 (50%)
Marquis et al. 26 8 uger 65 Mend: 11 (43%) FEV1: 48% 27 Frafaldn=4
Kvinder: 15 (57%) KOL stadie 11:10 Sygdom n=4
KOL stadie 111:13
KOL stadie 1V: 3
Tabak (1) et al. 15 9 mdr 64 Mend: 6 (50%) FEV1:50 % 253 Frafaldn=35
Kvinder: 6 (50%) Personlig tab n=1
Lobektomi n=1
Ingen forandring af terapi n=1
Personlige bekymringer n=1
Eksacerbationer n=1
Tabak (2) et al. 14 4 uger 65,2 Mand: 8 MRC gennemsnit: 2,0 28,4 Frafaldn =4
(57,1%)
FEV1 48,7% Byrden n=2
Kvinder: 6 Ingen arsag n=1
(42,9%) Tekniske problemer n=1

Tabellen praesenterer antal forsegsdeltagere, varighed af forseg, gennemsnitsalder for forsegsdeltagerne, kensfordeling, svaerhedsgrad af KOL, BMI, fravalg og arsager til frafald.
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Medicin adherence, detaljer om den telemedicinske intervention og forsegsdeltagernes karakteristika

Appendiks D

Forfatter Antal Varighed MARS prz- | MARS post- Sundhedsprofessionel Telemedicinsk intervention Forsoegsdeltagernes karakteristika
forsegsdel af forseg interven- interven- vurdering af adherence
-tagere tionelt tionelt poor/moderate/good
(scoring 1 to 3)
Pinnock et 104 12 mdr 24.0 (2.1)* 24.0 (2.0)* Ikke anvendt Touch screen telemonitorerings Gennemsnitsalder: 69,4 ar
al. udstyr hvori der kan dokumenteres Kvinder: 75 (59%)
og overfores data. Daglige FEV1: 44%
spergsmal om symptomer og GOLD, mild/moderat antal 46, sver antal 45, meget
behandlings brug. Data blev sver antal 37
dagligt set af en MRC score 1=4 (3%), score 2=23 (18%),
specialistsygeplejerske. Telefonisk score 3=31 (24%),
kontakt til patienten ved behov. score 4=24(19%),
Det var muligt at opsatte en score 5=45(35%)
iltmetning alarm pé individuelt En eller flere komorbiditet = 78 (61%)
niveau. Ingen KOL indleggelse i det seneste ar = 2,3
Aldrig reget = 2 (2%)
Eks ryger = 89 (70%)
Ryger =37 (29%)
Scottish Index of Multiple Deprivation score 1(mest
deprimeret)= 39 (31%), score 2 =36 (28%), score 3
=26 (20%), score 4 =9 (7%, score 5 = 17 (13%)
SGRQ = 68,6
HADS =9,8
Depression = 8,9
SECD6 = 5,0
MARS =24,0
LINQ=7,8
Voncken- 4 12 mdr 23,5%* 23%% Pree: 3.0** (range 2 to 3) Applikation bestaende af Gennemsnitsalder: 56 ar
Brewster Post: 3.0%*(range 2 to 3) sundhedsrisiko vurdering og tre Mend: 6 (72,2 %)
et al. adferdsendring moduler Kvinder: 3 (27,3 %)

(n=8)

(rygestop, fysisk aktivitet og
medicin adherence).

GOLD stage 0 =1 (9,1%), stage 1 =3 (27,3%),
stage 2 =7 (63,6 %)
FEV1: 64,3%
BMI: 26,2
Civilstatus: i forhold = 1 (9,1%), gift =9 (81,8%),
skilt =1 (9,1%)
Nationalitet Hollandsk = 11 (100%)




Uddannelsesniveau:
Folkeskole/grundleeggende erhvervsskole = 3
(27,3%)
erhvervsfaglig skole/gymnasium grad = 7 (63,6%)
Hgjere professionel grad/universitetsuddannelse = 1
(9,1%)

Arbejdsstatus:

Ansat = 8 (72,2%)

Arbejdsles = 3 (27,3%)

Tabellen praesenterer antal forsegsdeltagere, varighed af forseg, medicin adherence (malt med MARS) pre og post intervention, subjektiv vurderet medicin adherence af

sundhedsprofessionel, beskrivelse af telemedicinsk intervention og forsegsdeltagernes karakteristika. *(mean, SD). ** (median).
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Appendiks E

Adherence til symptomhéndtering og detaljer om den telemedicinske intervention
Forfatter Adherence Forventet Udfert Adherence % Registreringens indhold | Telemedicinsk enhed | Stotte/kontakt med
dataindsamling registrering registrering sundhedsprofessionel
Fairbroth Interview af Ikke defineret Ikke defineret | Sundhedsprofessionel Symptom score og Touch screen Sundhedsprofessionell
er et al. sundhedsprofessionelle og le oplever at selvvurdering af symptomer computer e gav telefonisk
deres subjektive vurdering telemonitorering kan og anvendelse af —— tilbagemelding hvis
af om patienter efterlever fremme compliance behandling o= Jo=— | symptomer gav
telemonitorering og opmuntre r—f— anledning til det
patienter til at tage o
mere ansvar ift self- )
management.* 1 —_— s
Dekker- | Adherence mélt ved dato og Daglig Ikke defineret 82% Spergeskema om symptom | Webportal tilgés via Der kan kan sendes
van klokkeslet for symptom registrering malinger parametre, daglig forsggsdeltagerens beskeder via
Weering rapportering foretages | funktion/begrensninger og egen computer webportalen. Ikke
et al. social funktion fastsat noget interval
for gennemgang eller
svar.
Hoaas et Adherence til Daglig Gsn. 3 gange 43.3% Saturation Symptom rapportering Apple iPad 2 Ugentlig
al. symptomregistrering blev registrering per uge videokonference 4
beregnet fra antal max 30 min. varighed
registreringer indtastes med en fysioterapeut
divideret med det
anbefalede (7 gange pr uge) —_
Smith et Compliance er beregnet 5178 4434 symptom 85,6% Peak flow Respirations symptomer Daglig symptom
al. som antal modtagne forventede rapporter rapportering score.
symptomer rapporter fra symptom Blev kontaktet af
hver patient, divideret med rapporter klinik spl. hvis
antal forventede rapporter symptomerne gave
anledning til det.
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Adherence til symptomhandtering og detaljer om den telemedicinske intervention (fortsat)

Rédgivning i forhold

Tabak (1)
etal.

Adherence er beregnet ud

registreringer og antallet af

fra antal symptom

behandlingsdage

Daglig
registrering

Ikke defineret

86,4%

Ingen

Symptom rapportering.
Respiration og feber.

Webportal tilgds via
forspgsdeltagerens
egen computer

behandling blev givet

symptomregistrering

blev undervist i tidlige

til medicinsk

automatisk efter
udfyldelse af

Forsegsdeltagerne

symptomer af
exacerbationer og
standardiseret
behandling ved
exacerbationer.
Forsaggsdeltagerne
blev opfordret til at
anvende
telekommunikation
funktionen hvis de
havde behov for hjzlp
eller en konsultation
med leege/spl.

Grafisk feedback pa

Velardo
etal.

gennemsnitlige compliance

Samlet compliance er
defineret som det

pa tvaers af alle patienter.

Patient
compliance er
defineret som
antal dage om
ugen systemet
bliver anvendt.

Maximum
compliance = 7
gange pr uge.

Fra 6. til 13.
maned blev
systemet i
gennemsnit
anvendt 6 dage

pr uge.

Fra 13.til 20
maned blev
systemet i
gennemsnit
anvendt 5,7
dage pr uge.

85,7 %*2
81,4%%*2

gns. 83,6 %*2

Puls og
saturation

Symptom rapportering

Samsung Galaxy Tab
2

symptomer/tilstand.

Tekst, billeder og
video manual om
hvordan pulsmalingen
foretages. Feedback
mekanisme gav
besked, hvis
pulsmaling var af
ringe kvalitet.

Spl. sender besked
hvis indrapporterede
data giver anledning

til det.

Tabellen praesenterer hvordan adherence er beregnet, forventet antal registreringer, udfert antal registreringer, i hvilken grad adherence er opnéet, kliniske maleinstrumenter, beskrivelse af

symptomregistreringens indhold, beskrivelse af og billede af den telemedicinske enhed, samt hvilke stette/kontakt der har veret fra sundhedsprofessionelle. *1 Baseret pa interview med 32

sundhedsprofessionelle. *2 Procentsatsen er beregnet af forfatterne af specialerapporten. Beregnet ved at dividere antal anvendte dage med antal mulige dage.



Appendiks F

Antal forsegsdeltagere, varighed, karakteristika, frafald og arsag til frafald (symptomhéndtering)
Forfatter | Antal forsegsdeltagere | Varighed Alder (gns) Fordeling kon Svaerhedsgrad KOL BMI Frafald og arsag
af forseg (kg/m2) (interventionsgruppe)
Fairbrother Interview af 32 6 mdr 69,4 Mend: 53 (41%) FEV1: 44% Ikke oplyst Ikke relevant
et al. sundhedsprofessionelle
Kvinder: 75 (59%) GOLD, mild/moderat antal 46,
sver antal 45, meget sver
antal 37
Dekker-van 22 12 uger 61,7 Mend: 12 (48%) FEV1:42.6 26.1 Frafald n=3
Weering et
al. Kvinder: 13 (52%) KOL stadie 1I: 3 For tidligt at stoppe genoptraening n=1
KOL stadie 111: 14 Anvendelse af teknologi for stressfyldt
KOL stadie IV: 6 n=2
Hoaas et al. 10 24 mdr 55,2 Mend: 5 (50%) Moderat til sver KOL Ikke oplyst Frafald n=0
Kvinder: 5 (50%)
Smith et al. 30 11 mdr (320 69,7 Mend: 11 (48%) FEV1:37.6 Ikke oplyst Frafald n=0
dage)
Kvinder: 19 (52%) KOL stadie 0: 1
KOL stadie 1: 2
KOL stadie 1I: 1
KOL stadie 111: 7
KOL stadie 1V: 19
15 9 mdr 64 Mend: 6 (50%) FEV1:50 % 25,3 Frafald n=5
Personlig tab n=1

Tabak (1) et
al.

Kvinder: 6 (50%)

Lobektomi n=1
Ingen forandring af terapi n=1
Personlige bekymringer n=1
Eksacerbationer n=1




Antal forsggsdeltagere, varighed, karakteristika, frafald og arsag til frafald (symptomhandtering)(fortsat)

Velardo et
al.

110

12 mdr

40-50 ar: 1.8%
51-60 ar: 16.5%
61-70 ar: 27.5%
71-80 éar: 44.9%
>80 ar: 9.1%

Mand: 68 (62%)

Kvinder: 42 (38%)

KOL stadie 11: 37%
KOL stadie 111: 46%
Gold IV: 17%

Ikke oplyst

Ikke oplyst

Tabellen praesenterer antal forsegsdeltagere, varighed af forseg, gennemsnitsalder for forsegsdeltagerne, kensfordeling, sverhedsgrad af KOL, BMI, fravalg og arsager til frafald.
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Appendiks G

Tematisering af borgernes oplevelser af og med telemedicin

Afsnit 1: Arsager til at borgere med KOL fraveelger telemedicin

To studier er inkluderet for at belyse hvorfor borgere med KOL ikke deltager i telemedicinske
initiativer. Et dansk RCT studie (67) og et engelsk kvalitativt studie (61). Ikke-deltagelse varierede
mellem 36,7%-50% (61,67) og arsager for at afvise deltagelse ved telemedicinske forsgg for borgere
med KOL er inddelt i to temaer: borgere, der ikke folte telemedicin var relevant for dem og borgere

der synes telemedicin var for udfordrende.

Borgere, der ikke folte telemedicin var relevant for dem

Borgere der ikke deltager i telemedicinske forseg angav arsager der relaterede sig til, at de
ikke folte sig syge nok eller var for gamle til at lere en ny teknologi, at det er mere passende
for dem der bor alene, at teknologien vil gere dem mere athaengig og doven i eget hjem.
Borgere fandt ikke telemedicin relevant, da det vil leegge mere pres pa parerende. Andre fandt
det ikke hensigtsmaessigt at bekymre sig om unormale verdier og enskede at bibeholde det

fysiske magde med med sundhedsfagligt personale (61,67).

Borgere der synes telemedicin var for udfordrende

Borgere angav bekymring omkring at telemedicin var for udfordrende og relaterede sig til
krav om teknisk kompetence, udstyr og anvendelse af teknologi (67). Det at fole sig for
gammel var en anden arsag samt oplevelsen af at telemedicin var for udfordrende i forhold til

sygdomsbyrde eller komorbiditet. Slutteligt at telemedicin var tidskraevende (61).

Afsnit 2: Borgernes oplevelser ved at anvende telemedicin

Fem af de inkluderede artikler bidrager med information om hvordan borgerne oplever telemedicin i
handteringen af KOL (62,63,64,65,66). To studier fandt kun gode oplevelser (63,66), hvor tre fandt
blandede oplevelser (62,64,65). Fire af de inkluderede studier er i forhold til telemonitorering
(62,63,64,65) og et er i forhold til telerehabilitering (66). To studier har undersegt de
sundhedsprofessionelles oplevelser med telemedicin (65,66). Borgerne oplever, at anvendelsen af
telemedicin medferer muligheder, oplevelserne relateret til dette er tematiseret i seks temaer;
telemedicin letter kontakten til sundhedsprofessionelle, telemedicin giver nemmere adgang til

sundhedsveesenet og dets ydelser, telemedicin giver mulighed for en tidligere indsats, telemedicin



giver en folelse af tryghed specielt for borgere der bor alene, telemedicinen giver patienterne viden

om deres tilstand og telemedicin giver kontinuitet.

Telemedicin letter kontakten til sundhedsprofessionelle

Patienterne oplever at telemedicin letter kontakten til sundhedsprofessionelle pé flere mader.
a) telemonitoreringerne gor det nemmere at kommunikere med sundhedsprofessionelle, da
patient og sundhedsprofessionel kan stotte sig til registreringerne (62), b) hjelpe dem med at
afgare hvornar det er nedvendigt at tage kontakt til en sundhedsprofessionel (64), ¢) ansvaret

for at tage kontakt er flyttet fra patienten over til den sundhedsprofessionelle (65).

Telemedicin giver nemmere adgang til sundhedsveesenet og dets ydelser

Patienterne oplever at telemedicin egger og geor det nemmere at komme i kontakt med
sundhedsvasenet. Den nemmere adgang opleves pa flere mader. a) tele-sygeplejersken tager
kontakten til andre sundhedsudbydere, hvis der var behov for det (63), b) via den
telemedicinske losning er det altid muligt at komme i kontakt med en sundhedsprofessionel
(62), c¢) de daglige registreringer gor at borgerne hele tiden foler at de er i kontakt med
sundhedsvasenet (62), d) oplever at de ikke undgér at skulle i kontakt med en sekreter eller

vente pa at kunne fa en konsultationstid (65).

Telemedicin giver mulighed for en tidligere indsats

Patienterne oplever at telemonitorering stotter dem og/eller de sundhedsprofessionelle i at
erkende tegn pé& eksacerbation tidligere, hvorved en indsats kan opstartes tidligere

(62,63,64,65).

Telemedicin giver en folelse af tryghed specielt for borgere der bor alene

Borgere oplever storre folelse af sikkerhed fordi de bor alene. En borger udtrykker, at hun
godt er klar over, at hun ikke tager sig godt af sig selv, og hun oplever at telemedicin giver
hendes parerende en folelse af tryghed (62). Borgere udtrykker at telemedicin giver dem en
folelse af sindsro eller oplevelse af tryghed eller sikkerhed, da de ved, at
sundhedsprofessionelle holder @je med deres registreringer eller ved at de selv kan tjekke
deres vaerdier og derved med det samme kan afklare om der er et problem eller ej eller forsta

hvorfor de har det dérligt. (62,64,65,66).



Telemedicinen giver patienterne viden om deres tilstand

Patienterne oplever at de daglige symptomregistreringer betyder, at de lere at forstd
betydningen af de vitale vaerdier i forhold til deres helbred (62). Patienterne oplever at
telerehabilitering bidrager til at de fir mere viden om deres tilstand og leerer dem hvordan de

bedre kan integrere fysisk traening ind i hverdagen (66).

Telemedicin giver kontinuitet

Patienterne oplever at den daglige kontakt med tele-sygeplejersken giver en folelse af at veere
kendt af sygeplejersken og en folelse af kontinuitet (63). Patienterne oplever at telemedicin er
bedre end det de ellers fik, da telemedicinen gor at deres vardier bliver malt hver dag, hvor

for var det kun 3-4 gange om ugen nar sygeplejersken kom forbi (62).

Afsnit 3: Udfordringer oplevet ved at anvende telemedicin

Ure et al. fandt at en patient antog, at teknologien overvagede hans hjertesygdom sével som KOL,
hvilket betad at han forsinket segte hjelp til hans hjerte problemer (65). Nogle patienter oplevede
udfordringer med at differentiere i deres symptomer, hvilket gjorde det sveart at udfylde den daglige
symptomregistrering (65). Huniche et al. fandt at registreringer der foretages i forbindelse med
telemonitorering havde en emotionel indflydelse pad patienterne — enten positiv eller negativ. Hvis
verdierne var verre end normalt eller end forventet, medferte det for nogle af patienterne nedtrykthed
og angst, hvilket kunne forer til uhensigtsmaessige lgsninger som fx at afstd fra at udferer fysisk

aktivitet eller udsaette aktiviteter (64).

Afsnit 4: Sundhedsprofessionelles oplevelser ved at anvende telemedicin

Sundhedsprofessionelle oplever at telemedicin eger deres arbejdsbyrde, da patienternes daglige
registreringer skal gennemgés og at nogle af registreringer forer til at patienterne skal kontaktes for at
afklare deres situation, hvilket er tidskraevende. De sundhedsprofessionelle oplever at nogle patienter
ikke ensker at vaere til besver eller har udfordringer med at besvare spergsmél vedr. deres symptomer
i det daglige symptom spergeskema (65). Dinesen et al. fandt at de sundhedsprofessionelle oplevede
at patienterne leerte at forstd deres symptomer, at reagere pa deres symptomerne og tog mere ansvar i
handteringen af deres KOL (66).

De sundhedsprofessionelle oplever at patienterne er interesseret i at leere teknologien og til at

monitorere dem selv (66).
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