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Bakgrunn: Mer enn 200 000 voksne personer i Norge har i dag kronisk obstruk-
tiv lungesykdom (KOLS) og det anslas at over 20 000 har alvorlig grad av denne
sykdommen. Personer med KOLS kan fa akutte forverringer som krever spesi-
alisert medisinsk behandling. Oppdrag: Kunnskapssenteret fikk i oppdrag fra
Helsedirektoratet & sammenfatte dokumentasjon av effekter av behandling i in-
termedicere enheter eller i "hjemmesykehus” (hospital at home) sammenlignet
med ordinar sykehusbehandling for pasienter med akutt KOLS- forverring. Den-
ne systematiske oversikten er tenkt som dokumentasjonsgrunnlag for nasjo-
nale faglige retningslinjer for pasienter med KOLS. Hovedfunn: « Behandling av
pasienter med akutt forverring av KOLS i "hjemmesykehus” forer trolig til faerre
reinnleggelser sammenlignet med pasienter som er innlagte for konvensjonell
behandling i sykehus. « Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i
"hjemmesykehus” tenderte mot en reduksjon i risiko for dpd sammenlignet med
behandling i sykehus, men forskjellen nadde ikke statistisk signifikans. « Det er
usikkert om behandling av akutt forverring av KOLS i "hjemme-  (onsetter pa batsiden)
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forsereelsen fra porsigen) - Sykehus” forer til forskjell 1 grad av tilfredshet hos pasienter og
parprende sammenlignet med innleggelse i sykehus. « Det mangler kontrollerte
studier om effekt av bruk av intermediaeravdelinger eller observasjonsposter til
pasienter med akutt forverring av KOLS.
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Hovedfunn

Bakgrunn

Mer enn 200 000 voksne personer i Norge har i dag kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS) og det anslas at over 20 000 har alvorlig grad av
denne sykdommen. Personer med KOLS kan fa akutte forverringer som
krever spesialisert medisinsk behandling.

Oppdrag

Kunnskapssenteret fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet &8 sammenfatte
dokumentasjon av effekter av behandling i intermediaere enheter eller i
"hjemmesykehus” (hospital at home) sammenlignet med ordinaer syke-
husbehandling for pasienter med akutt KOLS- forverring. Denne system-
atiske oversikten er tenkt som dokumentasjonsgrunnlag for nasjonale fag-
lige retningslinjer for pasienter med KOLS.

Hovedfunn

e Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i "hjemmesyke-
hus” ferer trolig til faerre reinnleggelser sammenlignet med pasienter
som er innlagte for konvensjonell behandling i sykehus.

e Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i "hjemmesyke-
hus” tenderte mot en reduksjon i risiko for ded sammenlignet med be-
handling i sykehus, men forskjellen nadde ikke statistisk signifikans.

e Det er usikkert om behandling av akutt forverring av KOLS i "hjemme-
sykehus” farer til forskjell i grad av tilfredshet hos pasienter og péare-
rende sammenlignet med innleggelse i sykehus.

e Det mangler kontrollerte studier om effekt av bruk av intermedizer-
avdelinger eller observasjonsposter til pasienter med akutt forverring
av KOLS.
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Sammendrag

Bakgrunn

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en samlebetegnelse for flere nert be-
slektede sykdommer der fellestrekket er irreversibel nedsatt lungefunksjon og luft-
stromsobstruksjon. Per i dag har mer enn 200 000 nordmenn KOLS, og det anslas
at over 20 000 har utviklet alvorlig KOLS-sykdom. Verdens Helseorganisasjon
(WHO) har stipulert at KOLS vil bli & finne pa listen over de seks hyppigste dadsar-
sakene i verden innen 2020. KOLS utgjor en stor utfordring for helsevesenet, og det
er viktig & finne frem til tiltak som fremmer effektiv forebygging og behandling.

Akutt KOLS-forverring er blant de hyppigste arsakene til innleggelse ved norske sy-
kehus, men alvorlighetsgraden av den akutte forverringen varierer. Noen av disse
pasientene har derfor ikke behov for hgyspesialisert oppfelging pa sykehus, samtidig
som de er for syke til & klare seg selv i hjemmet. I slike situasjoner kan opphold pa
intermediare enheter og observasjonsposter eller behandling i ’hjemmesykehus”
veere gode alternativer til innleggelse i hayspesialiserte sykehusavdelinger.

“Hjemmesykehus” inneberer at pasienter som vanligvis behandles i sykehus far be-
handling hjemme. Behandling og oppfelging kan eksempelvis omfatte regelmessige
hjemmebesgk av kvalifisert helsepersonell og telefonkontakt. Innfering av "hjemme-
sykehus” kan potensielt gke pasienttilfredsheten og redusere behandlings-
kostnadene uten at kliniske utfall pavirkes i negativ retning. I denne rapporten
gnsker vi & oppsummere hvordan bruk av intermedizre enheter, observasjonsposter
og "hjemmesykehus” pavirker folgende kliniske utfallsmal: risiko for reinnleggelse,
dodelighet, tilfredshet, lungefunksjon (FEV1), livskvalitet og direkte kostnader.

Metode

Vi har utarbeidet en systematisk kunnskapsoversikt som omfatter to hovedsporsmal.
Det forste spersmalet vurderte effekten av "hjemmesykehus” for pasienter med
akutt KOLS-forverring. I det andre spersmalet vurderte vi effekten av intermedizere
enheter og observasjonsposter for pasienter med akutt KOLS-forverring. For begge
spersmalene sgkte vi etter systematiske oversikter og enkeltstudier i relevante bibli-
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ografiske databaser. To personer gjennomgikk alle titler og sammendrag og valgte ut
artikler uavhengig av hverandre. Vi kvalitetsvurderte relevante artikler ved bruk av
sjekklister, ekstraherte data og graderte kvaliteten pa den samlede dokumenta-
sjonen, og der det var mulig ble resultatene slatt sammen i meta-analyser. Vi opp-
summerte studier som oppga kostnader som utfallsméal, men vi utforte ikke egne
kostnadsanalyser.

Resultat

”Hjemmesykehus”

Vi identifiserte totalt 2 423 referanser. Etter vurdering ble 21 randomiserte kontrol-
lerte studier og syv systematiske oversikter vurdert som relevante. Vi inkluderte en
systematisk oversikt som vi oppdaterte, samt to randomiserte kontrollerte studier.
Den samlede dokumentasjonen som ser pa effekt av behandling av akutte KOLS-
forverringer i ’hjemmesykehus” omfatter atte randomiserte kontrollerte studier, alle
vurdert a ha lav risiko for systematisk feil. Studiepopulasjon var pasienter med akutt
forverring av KOLS som henvendte seg til akuttmottak. En av fire KOLS-pasienter
som ankommer akuttmottaket kan potensielt behandles hjemme. Effektestimatene
antyder at pasienter med akutt forverring av KOLS som ble behandlet i "hjemmesy-
kehus” har trolig en statistisk signifikant reduksjon i antall reinnleggelser sammen-
lignet med de som blir behandlet i sykehus (p=0,04). Behandling av pasienter med
akutt forverring av KOLS i "hjemmesykehus” tenderte mot en reduksjon i risiko for
ded sammenlignet med behandling i sykehus, men forskjellen nddde ikke statistisk
signifikans (p=0,07). Det er usikkert om bade KOLS-pasienter og pargrende er mer
tilfredse med "hjemmesykehus” sammenlignet med ordinzr innleggelse. Dokumen-
tasjonen for dette utfallet er av lav kvalitet. For utfall som helserelatert livskvalitet,
lungefunksjon (FEV1) og direkte kostnader fant vi ingen forskjell eller sma forskjel-
ler i faver av hjemmebehandling, men ogsa for disse utfallene er dokumentasjons-
styrken svak.

Intermedigere enheter og observasjonsposter

Ingen studier tilfredsstilte vare inklusjonskriterier nar det gjaldt & evaluere effekt av
bruk av intermediaeravdelinger eller observasjonsposter til pasienter med akutt for-
verring av KOLS. Dette ble resultatet etter at vi sgkte etter systematiske oversikter,
randomiserte kontrollerte studier, ikke-randomiserte kontrollerte studier, prospek-
tive observasjonsstudier med kontrollgruppe, og avbrutte tidsseriestudier.
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Diskusjon

Tradisjonelt sett er behandling i en ordinaer sengepost en sentral del av et vanlig
pasientforlop ved akutt forverring av KOLS. Dersom omsorg og behandling forflyttes
til et annet niva i helsetjenesten, er det noedvendig a se pa konsekvensene av dette. Vi
har inkludert studier fra ulike land, og kvaliteten pa dokumentasjonen var hay til
moderat for viktige utfall som risiko for reinnleggelse i sykehus og dedelighet. Tre av
de inkluderte studiene viser til at behandling i hjemmesykehus” er kostnadsbespa-
rende sammenlignet med behandling i sykehus. At resultatene bare er appliserbare
pa en liten andel av de pasientene som presenterer seg med KOLS-forverring (~25
%) er en viktig faktor dersom implementering vurderes. Av medisinske grunner blir
ikke hjemmebehandling ansett som en aktuell behandlingsform for storparten av
pasientene med KOLS forverringer.

Nye norske studier er underveis og vil kunne gi et bedre bilde av effekten av disse
matene a organisere behandlingstilbudet pa i Norge.

Konklusjon

Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i "hjemmesykehus” tenderte
mot en reduksjon i risiko for ded sammenlignet med behandling i sykehus, men for-
skjellen nadde ikke statistisk signifikans. Nar det gjelder antall reinnleggelser er det
en liten, men signifikant effekt pa reduksjon av reinnleggelser hos pasientgruppen
som ble behandlet hjemme. Det er usikkert om behandling i "hjemmesykehus” gir
en forskjell i helserelatert livskvalitet og om pasient og parerende er forngyde med a
bli behandlet i ’hjemmesykehus” sammenlignet med ordinaer innleggelse i sykehus.

For helserelatert livskvalitet, lungefunksjon (FEV1) og direkte kostnader fant vi ing-
en forskjell eller sma forskjeller i faver av hjemmebehandling, men for disse utfalle-
ne er dokumentasjonsstyrken svak.

Vi har ingen dokumentasjon for a vurdere effekt av intermedizere enheter eller ob-
servasjonsposter ved behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS.

Det er behov for flere studier for & vurdere kostnadseffektiviteten av behandling i
“hjemmesykehus” for utvalgte pasienter med akutt forverring av KOLS. Det er behov
for flere studier for a se pa effekt av behandling i intermedizerenheter eller observa-
sjonsposter for pasienter med forverring av KOLS.
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Key Massages

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) refers to a group of close-
ly related diseases recognized by irreversibly impaired lung function and
airflow obstructions. The World Health Organization (WHO) has esti-
mated that COPD will be found on the list of the six most frequent causes
of death worldwide by 2020. More than 200 000 Norwegians are now di-
agnosed with COPD, and the prevalence is increasing. Thus, COPD consti-
tutes a major future challenge for health services, and it is important to
promote effective prevention and treatment of the disease.

The Norwegian Directorate of Health has appointed a working group to
develop national guidelines for COPD treatment, and as a part of this
process the Norwegian Knowledge Centre for Health Services was com-
missioned to evaluate the efficacy of treatment of acute exacerbations of
COPD in intermediate units or "hospital at home” as compared to tradi-
tional hospital care.

« Treatment of acute exacerbation of COPD in “hospital at home” may lead
to fewer readmissions when compared to conventional treatment in hos-
pital.

« Treatment of acute exacerbation of COPD in “hospital at home” may
show a trend for lowering of mortality rate when compared to convention-
al treatment in hospital, these results did not reach significant differences.
« It is uncertain whether patients, as well as their relative, seem to prefer
treatment in “hospital at home” rather than conventional hospital treat-
ment.

« No studies met the inclusion criteria when it came to evaluate the efficacy
of intermediate care units for treatment of acute exacerbation of COPD.

6 Key Massages
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Executive summary

Intermediate units and “hospital at home” for treatment of acute exac-
erbations of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)

Background

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) refers to a group of closely related
diseases recognized by irreversibly impaired lung function and airflow obstructions.
The World Health Organization (WHO) has estimated that COPD will be found on
the list of the six most frequent causes of death worldwide by 2020. More than 200
000 Norwegians are now diagnosed with COPD, and the prevalence is increasing.
Thus, COPD constitutes a major future challenge for health services, and it is impor-
tant to promote effective prevention and treatment of the disease.

Acute COPD exacerbation is a frequent cause of admissions to Norwegian hospitals,
but the severity of the acute deterioration varies. Thus, some patients with acute
COPD exacerbations don’t need the highly specialized services that are offered in the
hospital, but they are too ill to take care of themselves at home. In such situations,
admissions to an intermediate unit or “hospital at home” may constitute good alter-
natives to admissions to highly specialized hospital wards.

“Hospital at home” may for example include regular home visits by trained health
personnel and telephone support. The use of “hospital at home” has some potential
benefits. Individual patients and their relatives may experience increased satisfac-
tion with care, and treatment costs may be reduced without negatively affecting
clinical outcomes. In this report we want to summarize how the use of intermediate
care units and “hospital at home” affect various clinical outcomes.

Methods
We have prepared a systematic overview to answer two main questions:

1. What is the effect of “hospital-at-home” for follow-up of patients with acute
COPD exacerbation when compared to conventional hospital treatment.

7 Executive summary



2. What is the effect of intermediate care and observational units for follow-up
of patients with acute COPD exacerbation when compared to conventional
hospital treatment.

For both questions we searched relevant bibliographic databases for systematic re-
views and primary studies. Two reviewers independently screened all titles and ab-
stracts. The quality of relevant systematic reviews was evaluated using predefined
checklist, whereas the risk of bias in primary studies was assessed by completing risk
of bias tables. Data were extracted by two reviewers, and finally the quality of the
evidence was assessed using GRADE. Main outcomes were: hospital readmission,
mortality, satisfaction, quality of life, lung function (FEV1), and direct costs. If ap-
propriate, results were pooled in meta-analysis using a random effects model.

Results

“Hospital at home”

The search for studies revealed a total of 2 423 unique references of which 21 ran-
domized controlled trials and seven systematic reviews were selected as potentially
relevant. We finally included eight randomized controlled trials, and all were con-
sidered to have low risk of bias. All studies included patients who presented at
emergency rooms with acute exacerbation of COPD. Discharge from hospital and
subsequent readmission to “hospital at home” was accomplished within 72 hours
following the initial hospital admission. Approximately 25 % of the patients with
chronic obstructive pulmonary disease who presented at the emergency room with
acute exacerbations were considered as appropriate candidates for treatment at
home.

Patients with acute exacerbation of COPD who were randomized to treatment in
home hospitals showed a significant reduction in the readmission rate compared
with patients who were randomized to conventional treatments in hospital. There
was no difference in mortality between the two groups, and there is a lack of evi-
dence to give an answer if patients and their relatives are more or less satisfied with
“hospital at home” compared to inpatient care. For health-related quality of life,
lung function (FEV1) and direct costs we found no difference or only minor differ-
ences in favour of home treatment. For the latter outcomes, however, it should be
emphasized that the quality of the evidence is low or very low.

Intermediate units and observation posts

We searched for systematic reviews, randomized controlled trials, non-randomized
controlled trials, prospective observational studies with control group, and inter-
rupted time series studies. No studies met our inclusion criteria.
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Discussion

Traditionally, patients with acute COPD exacerbations have been admitted to hospi-
tal, but in this review we have demonstrated that treatment in home hospital may be
a safe alternative for some of these patients. Home hospital did not seem to affect
mortality, and for readmission rates there was even a little improvement in favour
“hospital at home”. This suggests that selected patients presenting at hospital emer-
gency departments with acute exacerbations of COPD can be safely and successfully
treated at home if they receive appropriate support and follow-up from qualified
health personnel. Three studies included cost analyses and, as expected, they sug-
gested reduced costs for hospital at home services as compared to inpatient care.

It is important to emphasize that only ~25 % of the patients were found appropriate
for treatment in “hospital at home” in the studies we have included. A large fraction
of the patients with COPD exacerbations are not expected to be appropriate for
treatment in home hospital because their lung function is too poor, because they suf-
fer from severe co morbidity (e.g. heart disease), or due to other factors (e.g. confu-
sion).

We have included studies from different countries, and because the organisation of
health care varies considerably between different countries, it is difficult to transfer
the results for costs. Interestingly, a Norwegian study is currently recruiting pa-
tients, and the results of this study may give valuable information regarding the ap-
plicability of the results in a Norwegian setting.

Conclusions

Treatment of acute exacerbations of COPD in “hospital at home” may lead to fewer
readmissions when compared to conventional treatment in hospital. Treatment of
acute exacerbation of COPD in “hospital at home” may show a trend for lowering of
mortality rate when compared to conventional treatment in hospital, these results
did not reach significant differences. It is uncertain whether treatment in "hospital
at home" provides a difference in whether the patient and their relatives are pleased
to be treated in the "hospital at home" compared to ordinary hospitalization. For
health-related quality of life, lung function (FEV1) and direct costs, we found no dif-
ference or small differences in favor of home treatment, but the evidence is weak for
these outcomes. We have no documentation to assess the effect of intermediate units
or observation wards in the treatment of patients with acute exacerbation of COPD.
We need more studies to assess the cost-effectiveness of treatment in the "home
hospital" for selected patients with acute exacerbation of COPD. We need more stu-
dies with robust design to evaluate the efficacy of intermediate care units for treat-
ment of acute exacerbation of COPD.
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The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services summarizes and dissemi-
nates evidence concerning the effect of treatments, methods, and interventions in
health services, in addition to monitoring health service quality. Our goal is to sup-
port good decision making in order to provide patients in Norway with the best
possible care. The Centre is organized under The Directorate of Health, but is scien-
tifically and professionally independent. The Centre has no authority to develop
health policy or responsibility to implement policies.

Norwegian Knowledge Centre for the Health Services
PB 7004 St. Olavs plass

N-0130 Oslo, Norway

Telephone: +47 23 25 50 00

E-mail: post@kunnskapssenteret.no

Full report (pdf): www.kunnskapssenteret.no
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Helsedirektoratet a
sammenfatte dokumentasjon om effekter av behandling i intermedizre enheter eller
i ”hjemmesykehus” ("hospital at home”) sammenlignet med ordinzar sykehusbe-
handling inkludert intensivavdeling for voksne pasienter med akutt KOLS-
forverring. Denne kunnskapsoppsummeringen er tenkt som et dokumentasjons-
grunnlag for nasjonale faglige retningslinjer for pasienter med KOLS.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Elisabeth Jeppesen, forsker og prosjektleder, Kunnskapssenteret
¢ Kjetil Gundro Brurberg, forsker, Kunnskapssenteret

e Ingeborg Beate Lidal, seniorradgiver, Kunnskapssenteret

e Hilde H. Holte, forsker, Kunnskapssenteret

e Gunn Elisabeth Vist, forskningsleder, Kunnskapssenteret

Ekstern fagfellevurdering ble utfert av: Hanne Rosseland Kvale og Sjur Humerfelt.
Interne fagfeller ved Kunnskapssenteret har veert Gunhild Hagen og Rigmor Berg.
Takk til bibliotekar Malene Gundersen, Helsedirektoratet, for godt planlagt og utfort
sok. Vi takker fagfellene for nyttige bidrag og innspill, men forfatterne tar ansvaret
for innholdet i rapporten.

Denne rapporten er ment a hjelpe beslutningstakere i helsetjenesten til 4 fatte
velinformerte beslutninger som kan forbedre kvaliteten i helsetjenestene. I motet

med den enkelte pasient ma forskningsbasert dokumentasjon ses i ssmmenheng
med andre relevante forhold, pasientenes behov og egne kliniske erfaringer.

Anne Karin Lindahl Gunn Elisabeth Vist Elisabeth Jeppesen
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Problemstilling

Mer enn 200 000 nordmenn har i dag kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), og
forekomsten er gkende. Pasienter med KOLS kan rammes av akutt forverring som
krever spesialisert medisinsk behandling. For noen av disse kan sannsynligvis opp-
hold pa intermedizere enheter og observasjonsposter eller behandling i hjemmet
vaere gode alternativer til innleggelse i hgyspesialiserte sykehusavdelinger. Malet
med denne rapporten er 8 oppsummere kunnskap om effekt av intermedizere enhe-
ter, observasjonsposter og "hjemmesykehus” ved behandling av pasienter med akutt
KOLS-forverring. Rapporten er tenkt som dokumentasjonsgrunnlag for arbeidet
med nasjonale faglige retningslinjer for pasienter med KOLS.
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Begrepsforklaringer og forkortelser

Begrep

Forklaring

Arterielle blodgasser

En form for blodpreve tatt fra arterieblod der man far
oversikt over blodets syre-base-status, dvs. niva pa blant
annet "gasstrykket” av oksygen, karbondioksid, bikarbo-
nat, og av PH (surhetsgraden) i blodet.

BIPAP

Maskeventileringsmaskin som gir kontinuerlig luftveis-
overtrykk med 2 nivaer.

Blinding

I et kontrollert forsgk: prosessen som hindrer at de som
er involvert i forsgk, vet hvilken gruppe deltakere tilhgrer.
Risikoen for skjevhet blir redusert nar sa fa personer som
mulig vet hvem som mottar eksperimentelt tiltak (tiltak)
og hvem som er i kontrollgruppen. Deltakere, helseper-
sonell, forsker (utfallsméler) og den som gjor analysene,
er alle kandidater for blinding. Blinding er ikke alltid mu-
lig.

CPAP

Maskeventileringsmaskin som gir kontinuerlig luftveis-
overtrykk.

Effektestimat

Mal for effekt, f.eks. gjennomsnitt, frekvens, prosent, re-
lativ risiko, odds ratio, "numbers needed to treat to bene-
fit," standardisert gjennomsnittlig forskjell eller vektet
gjennomsnittlig forskjell.

FVC

Forsert vitalkapasitet. Den maksimale mengde luft som
man klarer 4 blase ut nar man har fylt lungene maksimalt
og presser alt ut.

FEV1

Det volumet man puster ut i lopet av det forste sekundet
ved en maksimal ekspirasjon etter en maksimal inspira-
sjon. Gir mal pa hvor raskt lungene kan temmes. Méles
ved spirometri. Oppgis ofte i prosent av forventet verdi
(justert etter alder, kjenn og kroppshgyde).

GRADE

En metode for & vurdere kvaliteten p4 dokumentasjonen
(for hvert utfall) og styrken pa anbefalinger.

Heterogen

Ulik, uensartet. Populasjoner eller studier er heterogene
nér gir et uensartet eller ulikt uttrykk, noe som betyr at de
er forskjellige fra hverandre.

Hjemmesykeshus
("Hospital at home”)

“Hjemmesykehus” er et tilbud til pasienter som trenger
innleggelse pa sykehus, men hvor tilstanden tilsier at det
er forsvarlig a vaere hjemme og fa pleie og behandling her
av spesialiserte sykepleiere. I stedet for at pasienten opp-
holder seg pa sykehus, kommer sykehuset hjem (1).

Intermediseravdelinger
(Intermediate care faci-
lities) ved sykehjem

En avdeling ved sykehjem som er en mellomting mellom
sengepost pa sykehus og en sengepost i en kommunal sy-
kestue. Pleie og behandling gis til pasienter som er medi-
sinsk stabile, men som er for ustabile til & bli behandlet av
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hjemmesykepleie i hjemmet eller i sykehjem (2).

Intermedizravdelinger
(Intermediate care faci-
lities) ved sykehus

Poster som ligger i sykehus som et mellomniva mellom
vanlige sengeposter og intensiv avdeling. Liggetiden ved
intermediaeravdelinger skal veere avgrenset.

Kvalitet p4 dokumen-
tasjonen

En rangering av kvaliteten pa kunnskapsgrunnlaget som
uttrykker i hvilken grad en kan stole pa konklusjonene.
Instrumentet GRADE brukes ofte for dette formalet.

Livskvalitet

Livskvalitet er definert som den enkeltes oppfatning av
sin posisjon i livet i sammenheng med kultur og verdisys-
temer der de bor og i forhold til sine mal, forventninger,
standarder og bekymringer (WHO).

Lungefunksjonstester

Lungefunksjon males ved en del forskjellige tester, disse
inkluderer FVC, FEV1, kombinasjon av FEV1/FVC, PaO2,
Sa0Oz2, PaCO2.

Meta-analyse

Statistiske teknikk for & integrere resultatene av inkluder-
te studier.

Metodisk kvalitet

Vurdering av den helhetlige kvaliteten av en studie. Dette
gjores ved a vurdere studiens design, instrumenter, resul-
tater osv. Sjekklister benyttes ofte til dette formaélet.

PaCO2

Partialtrykket av karbondioksid (pCO.) brukes gjerne
som et estimat av lungenes funksjon. For hgyt pCO. kan
indikere at pasientens lungefunksjon ikke er tilstrekkelig,
mens for lav pCO. for eksempel ses nar testpersonen hy-
perventilerer. Prgven tas fra arterieblod.

PaO2

Partialtrykket av oksygen. Viser oksygenmetning i blod.
Proven tas fra arterieblod.

Random effektmodell

I meta-analyse: en statistisk metode der bade utvalgsfeil
innen hver studie (varians) og variasjon mellom studier
inkluderes ved vurdering av usikkerheten (konfidensin-
tervaller) pa resultatene fra en meta-analyse. Nar det er
heterogenitet blant resultatene fra de inkluderte studiene
utover det som kan forventes, vil en “random effects mo-
dell” gi bredere konfidensintervaller enn en “fixed effect
model”.

Randomisering

Den prosess som tilfeldig fordeler deltakere til en av ar-
mene i en kontrollert studie. Det er to komponenter i
randomisering: generering av en tilfeldig sekvens, og
dens implementering, ideelt pa en mate slik at de som
inkluderer deltakere i en studie, ikke er klar over sekven-
sen (skjult allokering). En god randomiseringsmaéte er
typisk en metode hvor deltakere allokeres til en gruppe
fra et sentralt senter (for eksempel via telefon eller e-
post), og sekvensen genereres av en tilfeldighetsgenerator
pa en datamaskin.
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Relativ risiko

Forholdet mellom risikoen i to grupper. I tiltaksstudier er
dette risikoen i tiltaksgruppen delt pa risikoen i kontroll-
gruppen. En relativ risiko pa 1 indikerer at det ikke er for-
skjell pa de to gruppene. For ugnskede utfall indikerer en
relativ risiko < 1 at tiltaket er effektivt for a redusere risi-
koen for dette utfallet.

Respirasjon

Pusteevne. Innbefatter bade inspirasjon og ekspirasjon.

Sa02 og Pulsoxymetri

En metode for & male oksygeninnhold i blod. Viser pro-
sent hemoglobin bundet til oksygen. Males ved hjelp av
en sensor ("klype” pa en finger).

Statistisk signifikant

Et resultat som det er usannsynlig er fremkommet ved
tilfeldigheter. Den sedvanlige grense for denne vurde-
ringen er at resultatet, eller mer ekstreme resultater, ville
forekomme med en sannsynlighet mindre enn 5 % hvis
nullhypotesen var sann. Statistiske tester gir en p-verdi
som brukes for 4 vurdere dette.

Sokestrategi

Metode brukt i en oversikt for 4 identifisere relevante
studier. Er en kombinasjon av sgkeord, sokefilter, tids-
rom og elektroniske databaser benyttet for & identifisere
studier. Metoden kan suppleres med & handsegke relevan-
te tidsskrifter, kontakte farmasoytiske bedrifter eller eks-
perter, andre former for personlig kontakt og sjekke refe-
ranselister.

Vitalkapasitet (VC)

Vitalkapasitet er den mengde luft som kan pustes ut etter
en maksimal innanding. Normal vitalkapasitet hos voks-
ne er 3—5 liter.
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Innledning

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en samlebetegnelse for flere beslektede
sykdommer der fellestrekket er nedsatt lungefunksjon og luftstremsobstruksjon.
KOLS omfatter kronisk astmatisk bronkitt, kronisk bronkitt med obstruksjon, bron-
kiektasi og lungeemfysem. Luftstromsobstruksjonen er vanligvis progressiv og ogsa
forbundet med en unormal betennelsesreaksjon i lungene (1).

Pasienter med KOLS er plaget av tung pust ved fysiske anstrengelser, og symptome-
ne forverres av luftveisinfeksjoner. Mange pasienter med KOLS opplever at kulde,
ratt veer eller sterke lukter forer til gkt pustebesver. Pasienter med KOLS kan utvikle
kronisk hypoksemi (oksygenmangel i blodet), og det er vanlig & kategorisere syk-
dommen i stadier etter gkende alvorlighetsgrad, basert pA GOLD- kriterier (2).

Spirometri resultater i stabil fase:

e Stadium I: Mild FEV/FVC < 0,70

FEV1> 80 % forventet
e Stadium II: Moderat FEV/FVC < 0,70

50 % < FEV1 < 80 % forventet
e Stadium III: Alvorlig FEV//FVC <0,70

30 % < FEV1 < 50 % forventet
e Stadium IV: Svert alvorlig FEV,/FVC < 0,70
FEVi1< 30 % forventet eller
FEV1 < 50 % forventet pluss kronisk
respirasjonssvikt

Ved KOLS stadium IV er pasientens livskvalitet sveert redusert og forverringer kan
vere livstruende (3).

Pasienter med KOLS kan oppleve akutte forverringer, det vil si plutselige symptom-
forsterkinger. Akutt forverring kan skyldes en inflammatorisk respons i luftveiene
som forer til gkt respirasjonsfrekvens, gkt pustemotstand og mindre effektiv gassut-
veksling til blodbanen. Episoder med akutt forverring kan trigges av infeksjoner el-
ler av miljomessige faktorer.
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Arsak og forekomst

Royking og yrkeseksponering for stav og gasser er dominerende risikofaktorer for
utvikling av KOLS, og roykeslutt og reduksjon av andre kjente risikofaktorer er fol-
gelig viktig i forbindelse forebygging og behandling. Utenders luftforurensing, passiv
royking, hyppige lungeinfeksjoner i barndommen og astma anses ogsa som risiko
faktorer for utvikling av KOLS (4).

Tidligere ble KOLS ansett for & vaere en sykdom som i hovedsak rammet menn, men
de siste par tidrene har det veert en kraftig okning av KOLS-tilfeller ogsa blant kvin-
ner. Denne utviklingen er i stor grad blitt tilskrevet forskjeller i raykemenster hos
kvinner og menn, og blitt forklart med at raykeepidemien inntraff senere blant
kvinner. Om forskjeller i roykemeanster er eneste arsaken til gkningen hos kvinner
eller om kvinner ogsa er mer sarbare for raykens skadevirkninger enn menn, er
spersmal som sgkes besvart gjennom pagéaende forskning (5). I tillegg til miljemes-
sige risikofaktorer finnes det ogsa data som indikerer at arv kan ha en viss betydning
for sykdomsrisiko. Sakalt alfa-1 antitrypsinmangel har lenge blitt sett i ssmmenheng
med gkt risiko for KOLS, og nyere forskning tyder pa at ogsa flere gener kan pavirke
individuell mottakelighet (6).

En befolkningsundersgkelse fra Hordaland i 1996-97 viste at om lag 7 % av alle
nordmenn mellom 26 og 82 ar hadde KOLS stadium I-IV. Undersgkelsen ble gjen-
nomfort etter GOLD-Kkriteriene, der maksimalt utandingsvolum ble testet etter bruk
av et medikament med luftveisutvidende egenskaper (7). Dette estimatet er basert
péa spirometrigrensene med FEV1/FVC < 70 %). I og med at dette ikke tar hensyn til
andre arsaker til redusert spirometri, som eksempelvis astma, kan dette estimatet bli
for hgyt. Nar man tar hensyn til symptomene ved KOLS i tillegg faller estimatet til
ca. 5 % i denne aldersgruppen (8). Hvis man antar at tallene fra Hordaland er repre-
sentative for resten av landet har om lag 200 000 nordmenn KOLS stadium I-IV, og
20 000 har sykdommen i alvorlig eller meget alvorlig grad (4). KOLS er en hyppig
arsak til innleggelse ved norske sykehus. I 2003 var det i Norge 43 000 innleggelser
med KOLS som hoved- eller bidiagnose, hvorav 9 000 som hoveddiagnose (9).
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Behandling

Utdrag fra Norsk veileder 2002 (1).

Det er viktig a behandle stabil KOLS, og det er viktig & behandle akutte forverringer.

1) En stabil sykdom behandles trinnvis.
- Pasientopplaering:
0 Gjore pasienten i bedre stand til & mestre sin sykdom, bruke medisi-
nene riktig og bedre sin egen livskvalitet.
- Behandling med medisiner:
o Bronkodilatatorer
Inhalasjonssteroider
Vaksinering (influensa)
Antibiotika (ved infeksjoner)
Slimlgsende legemidler (effekten er marginal)
Respirasjonsfremmende midler (ikke anbefalt til fast bruk)
Hostedempende
- Annen behandling:
o0 Roykeslutt
0 Regelmessig aktivitet
o Rehabilitering

O O O O O

- Rehabiliteringsplaner
0 Ovelser/trening
o Kostrad
o Pasientopplering
- Oksygenbehandling
- Kirurgisk behandling (lungetransplantasjon)

2) Akutt forverring
Hvordan vurdere alvorlighetsgraden ved en akutt forverring;:
- Lungefunksjonstester (kan vaere vanskelige & utfore for darlige pasienter):
0 PEF< 100 1/min eller FEV1 < 11 kan tyde pa en alvorlig forverrelse.
- Arterielle blodgasser (oftest ved sykehusbehandling):

0 PaOz2 < 8,0 kPa og/eller SaO2 < 90 % ved pusting i vanlig luft tyder
pa respirasjonssvikt.

o0 Pa02<6,7 kPa, PaCO2 > 9,3 kPa, og pH < 7,30 tyder pa en livstruen-
de forverrelse av KOLS og krever ngye overvaking eventuelt pa inten-
siv avdeling.

- Rontgen thorax: Rentgen thorax med front og sidebilde avslagrer komplikasjo-
ner som lungebetennelser, pneumothoraks og andre differensialdiagnoser
som kan feiltolkes som akutte forverrelser av KOLS.
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- EKG: Kan gi holdepunkter for hoyre ventrikkel hypertrofi, arytmier (rytmefor-
styrrelser) og iskemisk hjertesykdom.

- Laboratorietester: Blodpraver av CRP, hvite og elektrolytter. Dyrkning av eks-
pektorat (slim/spytt). Temperaturmaling.

Flere av de ovennevnte undersgkelsene/testene kan bare utferes pa sykehus, noe
som medferer at pasienten uavhengig av behandlingssted ma sjekkes pa sykehus for
de eventuelt kan sendes hjem for behandling.

Indikasjoner for henvisning til spesialisthelsetjenesten og for behandling av akutte
forverrelser av KOLS pa sykehus avhenger av tilgjengelige ressurser og lokale ret-
ningslinjer. Indikasjoner for innleggelse pa sykehus ved akutt forverrelse av KOLS
finnes i den norske veilederen (1).

Akutt KOLS-forverring og organisering av behandlingskjeden

Personer med KOLS kan fa akutte forverringer som krever spesialisert behandling,
som for eksempel mekanisk ventilasjonsstette i form av CPAP eller BiPAP. Noen av
disse pasientene er for syke til & sendes hjem uten behandling og oppfelging samti-
dig som de ikke har behov for hgyspesialisert oppfelging pa sykehus. I slike situasjo-
ner kan "hjemmesykehus” eller opphold pa intermedizere enheter og observasjons-
poster, vaere aktuelle alternativer til innleggelser i hayspesialisert avdeling. Tilbud
om tett oppfelging og behandling utenfor sykehuset kan vere tilfredsstillende for
den enkelte pasient, og for helsevesenet. For samfunnet kan god organisering bidra
til effektiv ressursbruk og ogsa til kostnadsbesparelser (10). Etablering av «<hjemme-
sykehus» (hospital at home) er blitt provd i andre land for a unnga eller forkorte
innleggelser ved a etablere tett kontakt med medisinsk spesialkompetanse hjemme
hos pasienten. Spesialtrente sykepleiere i folger pasienten tett etter kort sykehus-
opphold (noen timer til opptil to netter), eventuelt i samarbeid med spesialtrent
allmennlege. I Norge har vi ingen definisjon pa hva en slik tjeneste eventuelt vil in-
neholde verken av personellressurser eller hvilke behandlingstiltak som vil kunne
tilbys.

Organiseringen av det vi kaller intermedizravdelinger i sykehus varierer. Interme-
dieeravdelinger kan veere en mellompost mellom sykehus og sykehjem/utskriving til
annen institusjon, eller det kan vaere poster i sykehus som skal fungere som mellom-
ledd mellom intensivavdelinger og vanlig sengepost. Intermediaravdelinger eller
observasjonsposter kan ogsa veere tilknyttet akuttmottaket ved sykehuset og fungere
som et niva for en ordiner sykehusinnleggelse. Overforing av pasienter fra ordinaere
sengeposter til intermedizre enheter medferer frigjorte ressurser pa sengepostene
som sa kan benyttes til pasienter som har et storre behandlings— og pleiebehov.
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En kunnskapsoppsummering basert pa systematiske oversikter (oversikt over over-
sikter) om effekten av tverrfaglige ambulante tjenester for pasienter med kroniske
sykdommer, blant annet Pasienter med KOLS viste at ambulante tjenester trolig kan
bidra til bedre helse, hayere livskvalitet og gkt tilfredshet med behandlingen (11).

I denne rapporten gnsker vi 8 oppsummere relevant litteratur med gnske om a be-
svare to ulike spgrsmal:

1. Hva er effekten av "hjemmesykehus” sammenlignet med ordinzr innleggelse
pa sykehus for pasienter med akutt forverring av KOLS?

2. Hva er effekten av a bli behandlet ved intermedizre enheter eller observa-
sjonsposter sammenlignet med innleggelse 1 ordinar sengepost?
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Metode

Litteratursgk

Bibliotekar Malene Gundersen (MG) planla og utferte systematisk sgk etter littera-
tur i folgende databaser:

= MEDLINE

= EMBASE

= Cochrane Database of Systematic Reviews

» Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)

= DARE
= HTA
= CINAHL

= ISI Web of Science
» C(ClinicalTrials.gov
» Cochrane Airway register

”Hjemmesykehus”

For spgrsmalet om effekt av "’hjemmesykehus” ble det utfort et sgk etter systematis-
ke oversikter og randomiserte kontrollerte studier 16. november 2010. Vi tok med et
supplerende sgk i Cochranes Airway Register som ble gjort 21. november 2010. Det-
te soket var en del av oppdateringsarbeidet med Cochrane oversikten som oppdate-
res parallelt med denne rapporten.

Intermedieere enheter og observasjonsposter

For spersmaélet om effekt av innleggelse ved intermedizre enheter eller observa-
sjonsposter sammenliknet med innleggelse i ordinaer sengepost, ble det gjort to se-
parate litteratursek:

1. Systematisk sk etter systematiske oversikter og randomiserte kontrollerte
studier for intermedizre enheter og observasjonsposter ble gjennomfort 13.
november 2010.

2. Nytt utvidet sgk etter prospektive observasjonsstudier med kontrollgrupper
om intermedizre enheter og observasjonsposter ble gjennomfert 10. desem-
ber 2010.
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For begge problemstillinger har vi sjekket referanselister med tanke pé a identifisere
referanser som ikke ble fanget i det opprinnelige soket. Den fullstendige sgkestrate-

gien er gitt uti et eget tillegg til denne rapporten (vedlegg 1).

Inklusjonskriterier

Populasjon:

Tiltak:

Sammenligning:

Utfallsmal:

Studiedesign:

Sprak:

Voksne pasienter med akutt forverring av kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS).

Behandling i "hjemmesykehus”, intermediaeravdeling-
er (inklusiv pa sykehjem) eller observasjonspost.

Innleggelse og behandling i ordineer sengepost (inklu-
siv intensivavdeling) i sykehus.

Reinnleggelse.

Dadelighet.

Lungefunksjon (maélt som FVC, FEV1, FEV1/FVC)
Pasient- og pargrendetilfredshet.

Livskvalitet, angst, medikamentbruk.

Kostnader, ressursbruk.

Liggetid.

Systematiske oversikter og randomiserte kontrollerte
studier. Der vi ikke identifiserte studier som besvarte
vare sporsmal sgkte vi etter ikke-randomiserte studier,
prospektive observasjonsstudier med kontrollgruppe
og avbrutte tidsserier.

Ingen sprakbegrensninger i sgket. Hvis studier pa
andre sprak enn engelsk og skandinavisk ble identifi-
sert ble disse vurdert oversatt, eventuelt listet i egen
tabell.

Eksklusjonskriterier

Tiltak:

Populasjon:
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Studier der pasientene ble utskrevet til behandling hjemme mer
enn 72 timer etter innkomst pa sykehus.

Pasienter med KOLS og alvorlige tilleggssykdommer, eksempelvis
alvorlig hjertesvikt.



Artikkelseleksjon og sammenstilling

"Hjemmesykehus”

To personer, Elisabeth Jeppesen (EJ) og Kjetil G Brurberg (KGB) leste uavhengig av
hverandre titler og sammendrag identifisert i sgket. Artikler som ble ansett som po-
tensielt relevante etter gjennomgang av titler og sammendrag ble bestilt i fulltekst og
vurdert i forhold til inklusjons og eksklusjonskriterier av EJ og KGB. Data ble ekst-
rahert av EJ og KGB i et eget skjema. Systematiske oversikter ble kvalitetsvurdert
ved hjelp av Kunnskapssenterets sjekkliste.

Vi inkluderte en systematisk oversiktsartikkel av hgy kvalitet fra 2003 og oppdaterte
denne med randomiserte kontrollerte studier publisert etter sokedato til den inklu-
derte oversikten (2002). Enkeltstudier ble vurdert med tanke pa risiko for systema-
tiske skjevheter ved hjelp av verktayet Risk of Bias (RoB). Vurderingen ble utfort av
EJ, Gunn E. Vist (GEV), Hilde H Holte (HHH), Ingeborg Beate Lidal (IBL) og KGB.
Resultatene av vurderingene er vist i vedlegg 2.

Resultatene fra inkluderte studier ble sammenstilt i meta-analyser ved hjelp av pro-
gramvaren RevMan (Version 5.0. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The
Cochrane Collaboration, 2008). For kontinuerlige variabler ble effekt for hvert en-
kelt utfallsmél malt ved gjennomsnittlig differanse (MD) eller som standardisert
gjennomsnittlig forskjell (SMD). For dikotome variabler ble effekt beregnet ved bruk
av relativ risiko (RR). Alle effektestimat ble oppgitt med 95 % konfidensintervall
(KI). Resultatene ble sammenstil i meta-analyser for folgende utfallsméal: antall
reinnleggelser, dedelighet, tilfredshet (satisfaction), lungefunksjon (FEV1) og livs-
kvalitet. Direkte kostnader (kostnader som er knyttet opp mot enkeltpasienten) er
vist, men resultatene er ikke sammenslatt i en meta-analyse.

Intermediserenheter og observasjonsposter

To personer, EJ og IBL leste uavhengig av hverandre titler og sammendrag identifi-
sert i litteratursgket og bestilte fulltekstartikler der det syntes relevant. Da vi ikke
identifiserte studier som besvarte vare spersmal, gjorde vi et utvidet sgk for & inklu-
derte ikke-randomiserte studier, prospektive observasjonsstudier med kontroll-
gruppe og avbrutte tidsserier. Vi fant ingen studier som tilfredsstilte vare inklu-
sjonskriterier.

Gradering av dokumentasjonsgrunnlag

Vi vurderte den samlede dokumentasjonen for hvert utfall ved hjelp av GRADE
(Grading of Recommendations, Assesment, Development, and Evaluation). Denne
metoden tar utgangspunkt i studiedesign og bruker atte kriterier for a vurdere kvali-
teten pa dokumentasjonene for hvert utfallsmal. Mangler ved fem av kriteriene kan
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trekke kvaliteten ned: Risiko for skjevhet i resultatet, konsistens (samsvar mellom
studiene), direkthet (hvor like studiedeltakerne, intervensjon og utfallsmal i de ink-
luderte studiene er i forhold til de personer, tiltak og utfall som er aktuelle), presi-
sjon, og publiseringsskjevhet (muligheten for at studier med negativt resultat ikke er
blitt publisert) i tillegg finnes det tre oppgraderingsregler. En mer utdypende be-
skrivelse av hvordan man bruker GRADE finnes pa hjemmesiden til GRADE,
www.gradeworkinggroup.org.

Tabell 1 viser hvordan GRADE definerer kvaliteten pa dokumentasjonen.

Tabell 1. GRADE-kategorier for paliteligheten til effektestimater:

Graderingskvalitet Betydning

Hay Det er usannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til
effektestimatet
Middels Det er sannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til

effektestimatet. Videre forskning kan ogsa endre estimatet

Lav Det er svart sannsynlig at videre forskning vil pavirke var
tillit til resultatene. Videre forskning vil sannsynligvis endre
estimatet

Sveert lav Effektestimatet er veldig usikkert
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Resultat

Vi har rapportert i to deler. I forste del har vi rapportert effekt av "hjemmesykehus”
ved akutt KOLS-forverring, og i andre del har vi rapportert resultater av sgk etter
intermediare enheter og observasjonsposter.

Del I: Effekt av "hjemmesykehus”

Kunnskapsgrunnlaget

Vi identifiserte totalt 2 423 studier, hvorav 554 systematiske oversikter og 1 641 en-
keltstudier. Etter vurdering av titler og sammendrag hentet vi inn fulltekstversjoner
av sju systematiske oversikter, 21 randomiserte kontrollerte studier og to upubliserte
randomiserte kontrollerte studier. Flytskjema for sgkeresultater, referanseinnhen-
ting og handtering av referanser er presentert i Figur 1.

Figur 1: Flytskjema for litteratursgk og handtering av innhentet litteratur pa spgrsmalet
om effekt av "hjemmesykehus”.

2 423 identifiserte referanser fra

sgkene
N 2 393 referanser ekskludert
. pa bakgrunn av tittel og abstrakt
Studier vurdert i fulltekst
7SR
23 RCT
> 6 SR og 20 ekskludert
pa bakgrunn av inklusjon og
eksklusjonskriterier
1 SR (7 RCT) og 3 RCT studier vurdert
2 studier ekskludert
‘ > pa bakgrunn av inklusjon og
eksklusionskriterier
1 SR (6 relevante enkeltstudier) og 2
nyere RCTer inkludert
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Vi kvalitetsvurderte de sju identifiserte systematiske oversiktene. I henhold til pro-
tokoll vurderte vi & inkludere den systematiske oversikten som var nyest og av hay
kvalitet. Vi fant en Cochrane-oversikt med hoy kvalitet som oppfylte vare inklu-
sjonskriterier og som omfattet sju enkeltstudier med i alt 754 pasienter (10). Littera-
tursgket for oversikten var ikke oppdatert siden 2003, og vi fant det ngdvendig a
oppdatere denne oversikten. Vi valgte derfor a gjore en kunnskapsoppsummering av
primarstudier som bygget pa denne oversikten. Etter neermere gjennomgang valgte
vi 4 ta med seks av de sju inkluderte randomiserte kontrollerte studiene i var oppda-
terte oversikt. Vi ekskluderte data fra én RCT (9) som omfattet 32 pasienter fordi vi
ikke kunne se at pasientene hadde akutt KOLS-forverring. Det oppdaterte litteratur-
soket forte til at to nye studier ble inkludert i var oppdaterte oversikt.

Av de 23 enkeltstudiene som ble innhentet i fulltekst ble to inkludert, mens 21 ble
ekskludert — enten fordi studiene allerede var inkludert i Cochrane oversikten (10)
eller fordi studiene ikke oppfylte vare inklusjonskriterier (Vedlegg 3). Vare analyser
baserer seg dermed péa data fra i alt dtte randomiserte kontrollerte studier med til
sammen 870 pasienter. De inkluderte studiene er beskrevet i vedlegg 2, og opp-
summert i tabell 3.

Vi fant ingen studier som rapporterte data pa utfallsmélene angst eller medikament-
bruk.

Tabell 2. Inkludert og oppdatert systematisk oversikt:

Studie Antall Tiltak Kvalitet
Tittel Studier Komparator

(antall

pas)
Cochrane oversikt: Ram 2003 (10) N=7 "Hjemmesykehus”  Hgy
Hospital at home for acute exacerbations of  (754) Ordiner sykehusbe-
chronic obstructive pulmonary disease handling
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Tabell 3. Inkluderte RCT'er til analyser ("hjemmesykehus” vs. behandling i sykehus):

Studie, ar, Ant. Tiltak Komparator Utfall
land,
oppfalging
Cotton N=81 “Hjemmesykehus”le- Ordiner sykehusbe- Reinnleggelse,
2000, UK det av lungesykepleier handling (n=40) dadelighet
12) (n=41)
2 mnd
Davies N=150 “Hjemmesykehus” med Ordinar sykehusbe- Reinnleggelse, dede-
2000, UK spesialsykepleier og handling (n=50) lighet, FEV1 helserela-
(13) allmennlege (n=100) tert livskvalitet
3 mnd
Hernandez N=222 ”Hjemmesykehus”le- Ordinar sykehusbe- Reinnleggelse, dade-
2003, Spa- det av lungesykepleier handling (n=101) lighet, FEV1, helserela-
nia (14) og telefonstatte tert livskvalitet, kost-
2 mnd (n=121) nader
Nicholson N=25 “Hjemmesykehus” - Ordiner sykehusbe- Reinnleggelse,
2001, Aus- team med diverse hel- handling (n=12) kostnader
tralia (15) sepersonell og telefon-
14 dager statte (n=13)
Nissen N=44 “Hjemmesykehus” — Ordiner sykehusbe- Reinnleggelse,
2007, Dan- hjemmebesgk av syke- handling (n=22) dedelighet
mark (16) pleier og telefonstotte
2 mnd (n=22)
Ojoo N=60 “Hjemmesykehus” - Ordiner sykehusbe- Reinnleggelse, dede-
2002, UK hjemmebesgk av handling (n=30) lighet, FEV1, pas og
an lungesykepleier og te- pargrende tilfredshet,
3 mnd lefonstatte (n=30) helserelatert livskvali-
tet
Ricauda N=104 “Hjemmesykehus” — Ordiner sykehusbe- Reinnleggelse, dede-
2008, Italia hjemmebesgk og tele- handling (n=52) lighet, pas tilfredshet,
(18) fonstette (n=52) kostnader
6 mnd
Skwarska N=184 ”“Hjemmesykehus” — Ordinaer sykehusbe- Reinnleggelse,
2000, UK hjemmebesgk av syke- handling (n=62) dedelighet
(19) pleier (n=122)
2 mnd
N=870
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Pasienter som ble randomisert til hjemmebehandling ble utskrevet fra sykehuset i
lopet av 72 timer etter innleggelse. Oppfolging og behandling i hjemmet ble ledet av
sykepleiere, i noen studier spesialsykepleiere, i samarbeid med et medisinsk syke-
husteam, og besto blant annet av hjemmebesgk av sykepleier og annet helseperso-
nell samt telefonstatte. Pasientene i kontrollgruppen fikk ordinaer oppfelging og be-
handling pa sykehuset. Pasientene ble tett fulgt opp inntil de ble utskrevet fra
“hjemmesykehus”. Studiene ble utfgrt i Danmark (16), Spania (14), Italia (18), Aus-
tralia (15) og England (12;13;17;19). Utdypende beskrivelse av tiltak, inklusjon og
eksklusjonskriterier er beskrevet i tabell, se vedlegg 6.

Enkeltstudiene omfattet pasienter som ankom sykehus med akutt KOLS-forverring
og som ble randomisert til behandling i hjemmesykehus” eller konvensjonell syke-
husbehandling dersom de tilfredsstilte et sett med seleksjonskriterier. Det er verdt a
merke seg at majoriteten av pasientene som henvendte seg til sykehus med KOLS-
forverring ble vurdert som uegnet for hjemmebehandling, for eksempel pé grunn av
nedsatt bevissthet eller alvorlig komorbiditet. Hvor stor andel av pasientene som
egnet seg for hjemmebehandling varierte fra 10 til 40 % i de ulike studiene (Tabell

4).

Tabell 4. Andel av pasienter med akutt KOLS forverring som presenterte seg pa sy-
kehus der "hjemmesykehus” ble ansett som en aktuell behandlingsstrategi:

_ Antall Totalt Prosent andel
Studie personer aktuelle for "hjem-
rekruttert USRS mesykehus”

Cotton 2000 81 360 225
Davies 2000 150 583 25,7
Hernandez 244 629 38,7
2000 ’
Nicholson 2001 25 168 14,8
Nissen 2007 44 390 11,3
Ojoo 2002 60 328 18,2
Ricauda 2008 104 529 19,7
Skwarska 2000 184 718 25,6
TOTALT 744 2786 26,7

Risiko for skjevheter
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Etter & ha kontaktet to av forfatterne av inkluderte studier har vi fatt bekreftet at
randomiseringsprosedyrer stort sett er gjort tilfredsstillende, med unntak av en stu-
die som vi fortsatt er usikre pa fordi forfatteren ikke gnsket 4 besvare sporsmaélet
(figur 2). Fullstendig blinding er ikke mulig & gjennomfere for denne type interven-
sjon og sammenligning, men vi har vurdert det som lite sannsynlig at dette pavirket
objektive utfall som dedelighet og reinnleggelse pa sykehus. Det er mer sannsynlig
at det pavirket subjektive utfallsmal som tilfredshet, livskvalitet og lungefunksjon. Vi
fant at frafall og arsaker til frafall var tilfredsstillende rapportert, og med ett unntak
(15), fant vi heller ingen grunn til & mistenke andre metodiske skjevheter i studiene.

Figur 2. Var vurdering av risiko for skjevheter i de inkluderte studiene:

Cotton 2000

= . Incamplete autcome data addressed?

Davies 2000

Hernandez 2003

w . . . Allocation concealment?

~ | @ | ® | @ | ~deguate sequence generation?

Michalsan 2001

Missen 2007

~ @

Ojoo 2002

Ricauda 2008

Skwarska 2000

'. '. .' .' '.' . . .I Free of selective reporting?
O OO0 ® ® ®)|rreeofotherhias?

®© O 00 0O ® O 0O ciding? (Subjecteoutcome)

'. '. .' .' l.l . . . Elinding? (Ohjective outcome)
00000
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Analyseresultater og utfallsrapportering

Vi har analysert og rapportert data for seks ulike endepunkter:

¢ Reinnleggelse i sykehus
¢ Dgdelighet

¢ Lungefunksjon

o Tilfredshet hos pasient og pargrende
e Helserelatert livskvalitet

e Direkte kostnader

Hovedresultatene er oppsummert i vedlegg 4, og blir her presentert i detalj:

Reinnleggelse i sykehus

Alle de atte inkluderte studiene rapporterte data om antall reinnleggelser pa sykehus

i oppfolgingsperioden som stort sett var pa to til tre méneder, se tabell 3. Sammen-

stilling av resultatene i meta-analyse viste at behandling av pasienter med KOLS i

“hjemmesykehus” forte til statistisk signifikant reduksjon i risiko for reinnleggelse
sammenlignet med behandling i sykehus (RR 0,76; 95 % KI 0,59 til 0,99, p=0,04),

se figur 3. Vi vurderte dokumentasjonen til 4 veere av middels kvalitet fordi det bre-
de konfidensintervallet gir usikkerhet om det er stor eller liten effekt i reduksjon av

reinnleggelser. Men vi mener at vi med hay grad av sikkerhet kan si at behandling i
“hjemmesykehus” ikke farer til flere reinnleggelser (Vedlegg 5).

Figur 3. Reinnleggelse i sykehus ("hjemmesykehus” vs. behandling i sykehus):

Hospital @ Home  Inpatient Care Risk Ratio Risk Ratio
Study ar Subgroup Fvents Total Fvents Total Weight M-H, Random,95% Cl M-H, Random, 95% Cl
Micholzon 2001 ] 13 2 12 31% 277 [068,11.17) ——*
Cottan 2000 12 41 12 40 10.8% 098 [0.50,1.81] R
Skaivarska 2000 7 124 i 2 16.7% 064 [0.40,1.06] —
Hernandez 2003 3 11 o1 16.2% 074045 1.4 —
Diavies 2000 a7 100 17 a0 178% 1.09 [0.68,1.73) B
Qjoo 2002 10 a0 13 an 1M4% 077 [0.40,1.47] —
Mizgen 2007 4 12 G 27 8d% 0a0[018 142 e
Ricauda 2008 17 A2 14 a2 18.6% 0A0[0.32 077 —
Total (95% CI) 01 369 100.0% 0.76 [0.59, 0.00] &
Total events 136 133
Heterogeneity; Tau®= 0,05 ChiF= 10,67, df= 7 (P = 0.15); F= 34% =|J1 DIE IZIIS é é 1EI=

Testfar overall effect 7= 2.03 (F=0.04)
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Dgdelighet

Sju studier rapporterte data om dedelighet. Sammenstilling av resultatene i meta-
analyse viste at behandling i "hjemmesykehus” tenderte mot en reduksjon i risiko
for ded sammenlignet med behandling i sykehus. Effektestimatet hadde et bredt
konfidensintervall og forskjellen nadde ikke statistisk signifikans (RR 0,65; KI 0,40
til 1,04, p=0,07), se figur 4. Vi vurderte dokumentasjonen til & vaere av moderat kva-
litet etter GRADE kriteriene etter & ha trukket ned for bredt konfidensintervall (Ved-

legg 5).

Figur 4. Dgdelighet ("hjemmesykehus” vs. behandling i sykehus):

Hospital @@ Home  Inpatient Care Risk Ratin Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Fvents Total Weight M-H, Random,95% CI M-H, Random, 95% CI
Cotton 2000 1 41 ? 0 40% 0.49[0.08,5.17] —
Hetmandez 2003 ] 121 T 18.0% 060[0.20,1.83) —
Skwarska 2000 4 122 7 B2 15.8% 0.29[0.08, 0.95) —
Ojoo 20072 1 a0 3 an - 46% 0.33[0.04, 3.03) — 1
Davies 2000 y 100 4 Al o17T% 1.13[0.36, 3.47) -
Migsen 2007 1 12 a 7 13% 200013, 69.87)
Ricauda 2008 i A2 12 A2 37.48% 0745 (034, 1.63] —&-
Total (95% CI) 488 357 100.0% 0.65 [0.40, 1.04] &
Total events 30 35
Heterogeneity, Tau?= 0.00; Chif=4.14, df= 6 (P = 066 F= 0% IIJ m IZII1 1IIZI 1|]D:

Testfor overall effect 2=178(F = 0.07} Favours H@H  Favours Inpatient

Lungefunksjon

Tre studier rapporterte data pa endring i lungefunksjon i form av FEV1. Siden de tre
studiene rapporterte utfallene pa forskjellig mate var det ikke hensiktmessig & sam-
menstille resultatene ved vekting av gjennomsnittsverdier (MD). Vi valgte derimot a
sammenstille de tre studiene ved hjelp av standardisering, sakalt standardisert gjen-
nomsnittsforskjell (SMD), vist i figur 5. Det kan vere vanskelig a fortolke graden av
Kklinisk signifikans pa bakgrunn av SMD-analyser, men for FEV1 viste analysene at
det ikke var statistisk signifikant forskjeller mellom de to behandlingsgruppene
(SMD 0,13; 95 % KI -0,1 til 0,36; p=0,28), og at de tre studiene viste relativt homo-
gene resultater (I2=25 %). Vi vurderte dokumentasjonen til & veere av lav kvalitet et-
ter GRADE kriteriene pa grunn av mangelfull blinding og bredt konfidensintervall
(Vedlegg 5).
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Figur 5. Lungefunksjon - FEV1 ("hjemmesykehus” vs. behandling i sykehus):

Hospital @ Home

Study or Subgroup  Mean S0 Total Mean

Inpatient Care

SD Total Weight

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% Cl

2.1.1 Change post bronchodilator (L)

Davies 2000 011 034 100
Subtotal (95% Cl) 100

Heterogeneity: Mot applicable
Testfor overall efiect £=042 (F=061)

2.1.2 Change from baseline (L)

Qjoo 2002 016 026 30
Subtotal {95% CI) 30

Heterogeneity: Nat applicable
Testfor overall effect Z=1.43 (F=0.19)

2.1.3 Actual value at end of study (L)

Hermandez 2003 1.2 DE 121
Subtotal (95% CI) 121

Heteropeneity: kot applicable
Testfor overall effect Z=1.42 (P =014

Total (95% CI) 251

014 032 &0
50

006 027 30
30

1.1 04 1M
101

181

Heterogeneity: Tauf= 0.01; GhiF= 2.68, df= 2 (P = 0.26); F= 25%

Testfor overall effiect Z=1.08(F =023

Tilfredshet hos pasient og pargrende

34.2%
34.2%

17.8%
17.8%

47.9%
47.9%

100.0%

-0.09 F0.43, 0.25]
.09 [-043,0.25]

0.37[0.14,0.88]
0.37 [-0.14, 0.88]

0.19 [-0.07, 0.46]
0.19 [-0.07, 0.46]

0.13 [-0.10, 0.36]

_—

-

¥

et

4 05 0 05
Favours Inpatient Favours H@H

To studier rapporterte data om tilfredshet hos pasient (17;18). Vi sammenstilte re-

sultatene i en meta-analyse, men observerte ingen signifikant forskjeller i tilfredshet

hos pasienter som fikk behandling og omsorg i "hjemmesykehus” sammenlignet
med den gruppen som ble behandlet i sykehus (RR 1,06; 95 % KI 0,96 til 1,17;
p=0,26), se figur 6. Vi vurderte dokumentasjonen til a vaere av lav kvalitet etter

GRADE kriteriene pa grunn av risiko for skjevheter i studiene som folge av mangel-

full blinding og f& deltagere. En annen inkludert studie (19) rapporterte at 95 % av

de som ble spurt oppga a vere tilfredse med a bli behandlet i hjemmet, men grad av

tilfredshet og eventuelle forskjeller mellom gruppene ble ikke rapportert.

En studie (17) rapporterte data om tilfredshet med omsorg. Pirgrende til 34 pasien-
ter ble spurt om de var tilfreds med behandling og oppfelging, men det ble ikke ob-
servert statistisk signifikante forskjeller i tilfredshet mellom pargrende til pasienter i

hjemmebehandlingsgruppen og parerende til pasienter som ble behandlet i ordineer
sykehusavdeling (RR 0,97; 95 % KI 0,79 til 1,19; p=0,77), se figur 6. Vi vurderte do-
kumentasjonen til & vaere av svaert lav kvalitet etter GRADE kriteriene pa grunn av

mangelfull blinding og fa deltagere (vedlegg 5).
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Figur 6. Tilfredshet hos pasient og pargrende ("hjemmesykehus” vs. behandling i syke-

hus):
Hospital @ Home  Inpatient Care Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random,95% CI M-H, Random, 95% CI
4.1.1 Patient satisfaction
Ojon 2002 25 7 24 73N THR 1.04[0.88,1.24]
Ricauda 2008 48 L 4k 52 B7.3% 1.07 [0.95,1.20]
Subtotal {95% Cly 70 70 100.0% 1.06 [0.96, 1.17]
Total events 74 il
Heterageneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.04, df=1 (P =083 F=0%
Testfor averall effect Z=1.12 (P = 0.26)
4,1.2 Carer satisfaction
Ojoo 2002 18 20 13 14 100.0% 087079, 1.19) i
Subtotal {95% Cly 20 14 100.0% 0.97 [0.79, 1.19]
Total events 18 13

Heterageneity: Mat applicable
Testfor averall effect Z=0.30(P=0.77)

Helserelatert livskvalitet

Tre studier mélte og rapporterte endringer i helserelatert livskvalitet ved hjelp av St

05 01 15
Fawours Inpatient Favours H@H

George's Respiratory Questionnaire (SGRQ). Vi brukte SMD analyse slik at det har

blitt mulig med en sammenslding av resultatene i en meta-analyse (Figur 7). Ingen

av de inkluderte studiene rapporterte om statistisk signifikante forskjeller MD 0,05,

95 % KI -0,33-0,44, mellom "hjemmesykehus” og ordiner sykehusbehandling. Vi

vurderte dokumentasjonen til & vaere av lav kvalitet pa grunn av mangelfull blinding

og fa deltagere (vedlegg 5).
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Figur 7. Helserelatert livskvalitet (SGRQ) ("hjemmesykehus” vs. behandling i sykehus):

Hospital @ Home Inpatient Care

Std. Mean Difference

Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
3.1.1 Percentage improvement (discharge - initial admission score)

Qjoo 2002 210 173 30 1| 1280 30 850% -0.03[0.54,047]

Subtotal (95% Cl) 30 30 58.0% 0.03 [-0.54, 0.47]
Heterageneity: Mot applicable

Testfor averall effect: 2= 0.13 (P = 0.80)

3.1.2 Mean change (discharge - initial admission score)

Hernandez 2003 -6.9 o o121 -24 0 1M Mot estimable

Diavies 2000 048 1642 3 -3 1402 18 420% 017 [0.42,0.77) —i—
Subtotal (95% Cl) 155 M7 42.0% 017 [-0.42,0.77] -
Heterageneity: Mat applicable

Testfor overall effect £= 067 (P = 01.A7)

Total (95% Cl) 185 147 100.0% 0.05 [-0.33, 0.44]

Heterogeneity: Tau®= 0.00: Chit= 027, df=1 (P=051) F=0% |1 -EII.5 I'J IJ!S 1|

Testfor overall effect £=0.27 (P = 0.78)

Kostnader

Favours H@H Favours Inpatient

Tre studier rapporterte kostnadsdata i form av gjennomsnittlige direkte kostnader
(14;15;18). Direkte kostnader er kostnader som er knyttet til hver enkelt pasient.
Studiene oppga resultater i ulik valuta, var utfert i forskjellige &r og i ulike land, og vi
ansi det ikke som riktig & sla resultatene sammen i meta-analyser, men presentere
dem visuelt ved siden av hverandre (Figur 8). To enkeltstudier utfert i henholdsvis
Spania og Australia rapporterte begge en signifikant reduksjon i direkte kostnader
for hjemmebehandling sammenlignet med behandling i sykehus (14;15). I en itali-
ensk studie nddde ikke forskjellen mellom de to gruppene statistisk signifikans (18).

Figur 8. Gjennomsnittlige direkte pasientkostnader for behandling i "hjemmesykehus”

versus behandling i sykehus:

Hospital at Home Inpatient

Mean Difference

Mean Difference

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean 5D Total IV, Random, 95% Cl [V, Random, 95% Cl
6.1.1 Euro [1000 €]

Hemandez 2003 1208 172 M6 2034 2589 84 -07B[1.39,-0.17] ——

6.1.2 USD [1000 $]

Ricauda 2008 (1) 1176 1.28 a2 1381 126 &2 022070027 —
6.1.3 AUD [1000 $]

Michalson 2001 0745 0276 13 2543 1375 12 -180[258,101] —F—

(1) 3D are inaccurately estimated based on p-value given in the original publication
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Tabell 5. Oppsummeringstabell av dokumentasjonsgrunnlaget for effekt av "hjemmesyke-
hus” sammenlignet med vanlig sykehusinnleggelse for pasienter med akutte forverringer
av KOLS:

Sammenligning av risiko i de
to gruppene* (95 %) KI

Antatt risiko Tilsvarende
risiko
| sykehus "Hjemmesyke-
hus”
Reinnleggelser 360 tilfredse 274 tilfredse RR 0,76 870 DOPDPO
per 1000 per 1000 (o,59til (8 studier) Middels2
2-6 mnd (212 til 356) 0,99)
Dgadelighet 98 dgde per 64 dgde per RR 0,65 845 OPPO
1000 1000 (0,40til  (7studier) Middels2
2-6 mnd (39 til 102) 1,04)
Lungefunksjon Gjennomsnittlig 110 ClelSlS)
(FEV1) FEV1 var (3 studier) Lavs®
0,13 standardav-
vik hayere
(0,10 lavere til
0,36 hgyere)
2-3 mnd
Tilfredshet hos 886 tilfredse 939 tilfredse @ RR1.06 158 DPOO
pasient per 1000 per 1000 (0,961l (2 studier) Lavs4
3-6 mnd (851 til 1000) 1,17)
Tilfredshet hos 929 tilfredse 901 tilfredse RR 0,97 34 ClSISIS)
pargrende per 1000 per 1000 (o,79til (1studie) Sveert
3 mnd (734 til 1000) 1,19) lavs4:5
Helserelatert Gjennomsnittlig 110 POOO
livskvalitet SGRQ var (2 studier8) Sveert
0,05 standardav- lavs67
vik hgyere
(0,33 lavere til
2-3 mnd 0,44 hgyere)
Direkte kostna- 3 CISISIS)
der** Se kommentar Sveert
14 dager til 6 mnd lav9:o

*The basis for the assumed risk (e.g. the median control group risk across studies) is pro-
vided in footnotes. The corresponding risk (and its 95% confidence interval) is based on
the assumed risk in the comparison group and the relative effect of the intervention (and
its 95% CI).KI: Konfidensintervall; RR: Relativ risk
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** Kostnader beregnet til hver enkelt pasient. Direkte pasientkostnader.

11 square = 34 %, heterogeniteten skyldes primert studie av Nicholson (I square = 16 %

uten Nicholson). Vi nedgraderte ikke pga av dette.

2 Bredt konfidensintervall som inkluderer bade store reduksjoner I dadelighet og en liten

gkning i dadelighet

3 Hoy risiko for skjevheter, primaert pga manglende blinding for subjektivt utfallsmal

4 Fa hendelser og <200 deltagere

5 Kun en liten studie

6 Bredt KI
7 F4 deltagere

8 Tre studier rapporterte pé dette utfallet, men kun to hadde estimater som kunne sam-

menstilles

9 Heterogenitet

10 Ulike land, ulik valuta, ulike &r og ulik beregninger av kostnader.

Pagaende studier

Vi identifiserte to pagaende studier, hvorav den ene pagar ved St. Olavs hospital i

Norge og den andre i Danmark.

Tabell 6. Identifiserte pagaende studier:

(COPD)

Studie ID Studienavn Sammenligning | Utfall

Land

Randomisert kontrollert studie

NCT00702078 | Homebased Gri: Hjemmesy- | Innleggelse i syke-
Treatment of Pa- kehus hus, QOL, lunge-
tients With Chronic | Gr2: Ordinzr be- | funksjon, medika-
Obstructive Pul- handling i syke- mentbruk, kostna-

Norge monary Disease hus der

Registerstudie

NCTo00317057

Danmark

Outpatient Man-
agement of Pa-
tients With Ex-
acerbation of
Chronic Obstruc-
tive Pulmonary
Disease

Historiske kon-
troller

Antall reinnleggelse
péa sykehus, varighet
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Del I1: Behandling i intermediaere enheter og observasjonsposter

Litteratursgket etter systematiske oversikter og randomisert kontrollerte studier
som ser pa effekten av behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i in-
termediare enheter eller observasjonsposter sammenlignet med behandling i ordi-
neer sengepost i sykehus (inkludert intensivavdeling) ble utfort 13. november 2010
(sok 1). Vi identifiserte totalt 519 studier (117 SR og 402 RCT). Etter vurdering av
titler og sammendrag hentet vi inn fem systematiske oversikter og syv randomiserte
kontrollerte studier. Ingen studier tilfredsstilte vare inklusjonskriterier og vi utforte
nytt sek den 10. desember 2010 (sgk 2) etter ikke-randomiserte kontrollerte studier,
prospektive observasjonsstudier med kontrollgruppe, og avbrutte tidsseriestudier
(med minst 3 malepunkter for og 3 etter). Vi identifiserte 1 265 referanser og etter
vurdering av titler og sammendrag hentet vi inn 25 studier, hvorav 2 var dubletter
og 2 var upubliserte og ikke tilgjengelig i fulltekst. Totalt 21 studier ble vurdert i full-
tekst. Ingen av disse studiene tilfredsstilte inklusjonskriteriene nar det gjaldt & eva-
luere effekt av bruk av intermedizeravdelinger eller observasjonsposter til pasienter
med akutt forverring av KOLS.

Figur 6. Flytskjema for litteratursgk og handtering av innhentet litteratur. Intermediaere
enheter og observasjonsposter:

1784 identifiserte referanser:
e b519ispkl Referanser ekskludert
e 1265 isgk? pa bakgrunn av tittel og abstrakt:
o 507 (sgk 1)

l o 1240 (sak 2

Studier innhentet i fulltekst:

v

e 5SR(sgk1)
e T7RCT(sgk1) Studier ekskludertp& bakgrunn av
o 25 ikke-randomiserte studiedesign eller sprak:
kontrollerte studier (sgk 2) e 12(sgk1)
o 23 (swk?2)
‘ > 2 artikler ikke publisert (sgk 2)

0 studier inkludert
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Diskusjon

Dokumentasjonsgrunnlaget for a vurdere effekt av behandling i hjemmesykehus”
for pasienter med forverring av KOLS, bygger pa atte studier som til sammen har
inkludert 870 pasienter. Fire studier var gjennomfort i Storbritannia, én i Danmark,
én i Australia, én i Italia og én i Spania. For vurdering av effekt har vi sett pa resulta-
ter for folgende utfallsmal: reinnleggelse, dadelighet, lungefunksjon, pasient- og pa-
rorendetilfredshet, helserelatert livskvalitet og direkte kostnader. Det var noe varia-
sjon mellom studiene med hensyn til hvor mange og hvilke av de aktuelle utfallsma-
lene som var rapportert. Vi fant ingen dokumentasjon som kunne besvare spgrsmaé-
let om effekt av behandling av pasienter med KOLS-forverring i intermediaerenhe-

ter/observasjonsposter.

Hovedfunn og fortolkning

Effekt av hjemmesykehus sammenlignet med ordinzr innleggelse pa sy-

kehus
Vére meta-analyser viser ikke signifikante forskjeller i dadelighet etter to til seks

maneder for pasienter med KOLS som ble behandlet i ’hjemmesykehus” sammen-
lignet med ordinaer sykehusinnleggelse. For lungefunksjon viste tre studier ingen
statistisk signifikante forskjeller mellom de to behandlingsgruppene nar det gjaldt
FEV1-utvikling etter to og tre méneder. Men fordi de tre studiene rapporterte utfal-
lene pa forskjellige mater var det ikke hensiktmessig 4 sammenstille resultatene ved
vekting av gjennomsnittsverdier. Det er derfor vanskelig & si noe om graden av den
kliniske utviklingen av lungefunksjonen hos disse pasientene. Nar det gjelder antall
reinnleggelser viste meta-analyser en liten signifikant effekt i faver av & bli behand-
let i "hjemmesykehus”, og dokumentasjonsgrunnlaget anses a vaere av middels kvali-
tet.

Bade pasienter og pargrende var tilfredse med begge typer oppfelging, men doku-

mentasjonen er begrenset for dette utfallsmélet. Kun to studier rapporterte data om
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pasienttilfredshet, og vare meta-analyser viste ingen signifikante forskjeller i til-
fredshet mellom de som fikk behandling i ’hjemmesykehus” og de som ble behand-
let i sykehus. Denne dokumentasjonen er vurdert & vaere av lav kvalitet. En studie
inkluderte parerende tilfredshet, men det ble ikke funnet statistisk signifikante for-
skjeller i tilfredshet mellom péargrende til pasienter i hjemmebehandlingsgruppen og
parerende til pasienter som ble behandlet i ordineer sykehusavdeling. Vi vurderte
denne dokumentasjonen til a vaere av svert lav kvalitet. Tre studier analyserte helse-
relatert livskvalitet, og ingen av disse viste statistisk signifikante forskjeller mellom
pasienter behandlet i ’hjemmesykehus” og pasienter behandlet i ordinzr sykehus-
avdeling, men dokumentasjonen er av lav kvalitet. Var tillit til resultatene for pasi-
ent- og pargrende tilfredshet og helserelatert livskvalitet er usikre. Siden interven-
sjonen i disse studiene ikke lar seg forene med blinding av pasienter, kan effekten av
utfallsmélene tilfredshet” og "helserelatert livskvalitet” ha risiko for systematiske
feil. Det er derfor vanskelig a trekke noen klar konklusjon om hvilket behandlings-

tilbud pasienter og pargrende foretrakk.

Kostnader ved hjemmesykehus sammenlignet med behandling i sykehus

I Sverige er det beregnet at totale kostnader pga KOLS er om lag ni milliarder svens-
ke kroner i aret, fordelt pa 42 prosent direkte og 58 % indirekte kostnader (20). I
Norge er de totale kostnadene forbundet med behandling av dagligraykende pasien-
ter med KOLS (stadium II+) over 40 ar anslatt til NOK 845 millioner (2006-kroner)
(21). Malt mot befolkningen i sin alminnelighet var differansen i median kostnad per
tilfelle for KOLS av henholdsvis stadium I, stadium II og stadium III pa NOK (95 %
KI) 3 220 (845 - 5 595), 15 440 (10 207- 20 680) og 15 054 (8 300-21 807). Kostna-
dene for sykehusinnlagte pasienter med KOLS var tre ganger s store som pasienter
med KOLS som ikke var innlagt pa sykehus (21).

Kostnadsresultatene i de tre inkluderte studiene varierer selv om det kan se ut til at
behandling i "hjemmesykehus” er kostnadsbesparende. To enkeltstudier, henholds-
vis fra Spania og Australia, rapporterte en signifikant reduksjon i direkte kostnader
for hjemmebehandling sammenlignet med behandling i sykehus (14;15). I en itali-

ensk studie nadde ikke forskjellen mellom de to gruppene statistisk signifikans (18).

Overforbarheten til norske forhold kan imidlertid veere begrenset fordi studiene er
utfert i land som har ulik struktur og oppbygging av helsetjenesten sammenlignet
med den norske. I andre land er det for eksempel vanlig at pasienter kommer rett til
akuttmottaket ved sykehusene. I Norge har vi et system med legevakt. Ansvarsforde-
lingen mellom nivaene (spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten) i ulike
land er forskjellig. Et tilleggsproblem var at studiene ikke inkluderte data fra be-
handling pé helgedager, og dette kan ha viktige kostnadsmessige konsekvenser. Det
gjennomfores i dag en randomisert kontrollert studie i Norge ved St. Olavs Hospital
i Trondheim med evaluering av tidlig intervensjon i pasientens hjemme tanke pa
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livskvalitet, innleggelser, medikamentbruk og kostnader. Rekruttering pagar fortsatt
og studien har som mal a inkludere 200 pasienter med KOLS grad III-IV, uten al-
vorlige tilleggssykdommer (se tabell 6). Denne studien vil saledes veare viktig for
norske forhold. Hypotesen er at behov og forbruk av helsetjenester vil forandres, og
fore til helsegevinst for pasientene og gkonomiske gevinster for helsevesenet.

Intermediare enheter og observasjonsposter
Vi fant ingen studier som tilfredsstilte inklusjonskriteriene nar det gjaldt & evaluere
effekten av bruk av intermedizravdelinger eller observasjonsposter til behandling av

pasienter med akutt forverring av KOLS (se vedlegg 3B).

Vi velger & nevne tre av de ekskluderte studiene. En norsk randomisert kontrollert
studie som ble gjennomfert i 2003-2004, rapporterte ikke resultater for pasienter
med KOLS, men pa en blandet pasientpopulasjon (22). I et samarbeid mellom
Trondheim kommune og St. Olavs Hospital ble det i 2001-2003 etablert to interme-
dizere enheter ved to sykehjem i kommunen (23). Disse intermediarenhetene funge-
rer i overgangssituasjoner mellom primaer- og spesialisthelsetjenesten som korttids-
enheter med behandlingsmuligheter. Studien vi omtaler ble gjennomfort ved en av
enhetene. 142 akutt syke eldre ble over en periode pa adtte maneder randomisert til
standard behandling i medisinsk, kirurgisk eller ortopedisk avdeling ved sykehus
eller til behandling i den aktuelle intermedizrenheten. Resultatene viste at pasienter
behandlet i intermedizrenheten hadde faerre reinnleggelser i sykehus og hadde stor-
re grad av selvhjulpne pasienter ved seks maneders oppfelging uten at dedelighet
eller liggetid ble gkt. En retrospektiv studie utfert i Spania evaluerte aktivitet og kva-
litet pa behandling samt pasienttilfredshet i en korttidsenhet for akutt syke. I denne
studien utgjorde pasienter med akutt KOLS-forverring den sterste pasientgruppen
(24). Utfall for pasienter med KOLS-forverring innlagt i korttidsenheten ble sam-
menlignet med akutt syke pasienter med KOLS som fikk behandling i ordinaer
spansk sykehusavdeling. Sammenlikningene er beheftet med alvorlige systematiske
skjevheter, blant annet fordi pasientene som ble selektert til innleggelse i korttids-
enhet bade var yngre og friskere enn kontrollgruppen. Dette fremkommer tydelig i
artikkelen. Et annet eksempel pa organisering av behandlingskjeden for KOLS-
pasienter rapporteres i en italiensk, nasjonal studie. Studien evaluerer erfaringer
med spesialisert lungemedisinsk avdeling. Imidlertid har denne studien ingen kont-

rollgruppe til sammenligning (25).
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Begrensninger ved dokumentasjonsgrunnlaget

Det ble gjort flere omfattende litteratursek. De fleste studiene var utfert i Europa.
Likevel vil mangelen pa norske studier gjore at det nok kan stilles spgrsmal om over-
foringsverdi til norske forhold.

Diskusjon av metode

Alle forskningsmetodiske tilneerminger kan i prinsippet bidra til 4 gke kvaliteten i
helsetjenesten. Vi har valgt & inkludere randomiserte kontrollerte studier som vi
mener er det beste studiedesignet nar vi vurderer spersmal om effekt. Vi hadde i
denne bestillingen et klart sparsmal om hvorvidt behandling i ’hjemmesykehus”,
intermediarenheter og observasjonsposter hadde effekt pa kliniske utfall hos en de-
finert pasientgruppe. Vi har i de inkluderte studiene som omhandler behandling i
“hjemmesykehus” sett at tiltakene har veert noe ulike og organisasjonsstrukturerer
for helsetjenestene er ulike i forskjellige land. Til tross for dette mener vi at vi har
dokumentert viktig forskning innenfor den definerte problemstillingen og var sys-
tematiske oversikt kan vare et meget godt grunnlag for beslutninger innenfor helse-
tjenesten.

Nar det gjelder spersmaélet om effekt av & bli behandlet ved intermedizere enheter og
observasjonsposter, identifiserte vi ingen systematiske oversikter og heller ingen
randomiserte kontrollerte studier. Vi forsgkte ogsé a seke etter prospektive kontrol-
lerte studier som omhandlet dette tema uten 4 identifisere studier som motte vare
inklusjonskriterier. Vi har identifisert studier med andre studiedesign som omhand-
ler temaet, men vi er av den oppfatning at disse studiene er beheftet med sa stor ri-
siko for systematiske feil at vi ikke kan vurdere effekt pa grunnlag av disse.

Ved sammenstilling av studier i meta-analyser benyttet vi en statistisk metode som
baserer seg pa at den virkelige effekten kan variere mellom de ulike enkeltstudiene.
Alle de inkluderte enkelstudiene undersgkte effekt av behandling i hjemmesykehus,
men studiene var heterogene péa flere mater, med tanke pa hvilke tjenester hjemme-
sykehustilbudet omfattet. Siden de inkluderte enkeltstudiene ikke hadde identiske
tiltak er det overveiende sannsynlig at den virkelige behandlingseffekten kan variere
mellom studiene, og under disse omstendighetene er “random effect modell” klart &
foretrekke fremfor alternativet “fixed effect model”.
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Behandlingskjeder og samhandling

Organisering og samhandlingsreformen

I mange land er "hjemmesykehus” et innarbeidet ledd i behandlingslinjen som tilbys
blant annet pasienter med akutt KOLS-forverring. At pasienter skal kunne behand-
les pa lavest effektive omsorgsniva er en sentral malsetting fra myndighetene (Hel-
se- og omsorgsdepartementet 2003). Akutte KOLS-forverringer er en vanlig innleg-
gelsesdiagnose ved norske sykehus og en dreining av omsorgsnivaene kan vare be-
handling i intermediaeravdelinger ved sykehjem eller i hjemmet/ "hjemmesykehus”
(Helse- og omsorgsdepartementet 2003). Dette er en forholdsvis ny tanke i Norge,
og forelgpig er det kun i noen kommuner at slike tilbud gis til enkelte pasientgrup-
per. For eksempel er hjemmesykehus” et tilbud til for tidlig fedte barn i Oslo. I
Norge har ogsa tiltak for & stette tidlig utskrivning fra sykehus blitt en malsetning,
for eksempel i rehabilitering av slagpasienter med tett oppfelging hjemme fra et sy-
kehusbasert tverrfaglig team i samarbeid med primarhelsetjenesten og med vekt pa
kontinuitet i behandlingen.

Det kan tenkes at noen av pasientene som blir innlagte med ”akutte forverringer” av
KOLS blir innlagte av andre grunner enn forverring av sykdomstilstanden. Slike for-
hold kan vere andre somatiske eller psykiske lidelser og sosiale forhold. I slike tilfel-
ler kan man tenke seg at behandling i ’hjemmesykehus” kunne vare en lgsning. Som
det fremgar av denne rapporten (jf. Tabell 4), vil i gjennomsnitt en fjerdedel av alle
pasienter som blir innlagte med forverring av KOLS vere egnet for en slik type ord-
ning.

Overfgrbarhet til norske forhold

Det er viktig & presisere at resultatene i denne oversikten kun gjenspeiler en selek-
tert gruppe av pasienter med KOLS og vil ikke ngdvendigvis vaere direkte generali-
serbar til pasientgruppen som helhet. I Norge har vi ordninger med fastlege og lege-
vakt. Noen sykehus har ogsa utviklet egne "lungeteam” som har fokus pa forebyg-
ging og tidlig intervensjon for & unnga at pasienter med KOLS utvikler akutte forver-
ringer. Pa grunn av ulik organisering av helsetjenesten mellom land kan det tenkes
at norske pasienter fanges opp av helsetjenesten pa et tidligere niva enn de gjor i
andre land der pasientene ofte ankommer direkte til et akuttmottak. Det vi vet er en
utfordring i den pagaende studien i Norge er at det har veert vanskelig a finne inklu-
derbare pasienter (personlig kommunikasjon). Det kan bety at de fleste av pasiente-
ne med akutte forverringer som kommer til akuttmottaket ved sykehusene er for
ustabile til & kunne behandles i "hjemmesykehus”, og det er ogsa en mulighet for at
vi har geografiske forskjeller. Noen av disse sparsmalene kan vi imidlertid fa neer-
mere svar pa nar den norske studien publiseres.
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Det ikke mulig & si noe om kostnader for norske forhold og om det er slik at en slik
ordning kan rettferdiggjores sett opp i mot en vanlig innleggelse i sykehus. Videre
forskning er nedvendig for & kunne si noe om det optimale niviet av stotte i hjem-
met. Det som imidlertid er verdt & legge merke til er at resultatene for de ulike ut-
fallsmalene stort sett samsvarer med hverandre til tross for at de inkluderte studiene

er fra forskjellige land.
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Konklusjon

Behandling av pasienter med akutt forverring av KOLS i "hjemmesykehus” tenderte
mot en reduksjon i risiko for dod sammenlignet med behandling i sykehus, men for-
skjellen nadde ikke statistisk signifikans. Nar det gjelder antall reinnleggelser er det
trolig en liten men signifikant reduksjon av reinnleggelser i pasientgruppen som ble
behandlet i "hjemmesykehus”. Det er usikkert om behandling i "hjemmesykehus” gir
en forskjell i helserelatert livskvalitet og om pasient og parerende er forngyd med a
bli behandlet i ’hjemmesykehus” sammenlignet med ordiner innleggelse i sykehus.
Det er behov for flere studier for & vurdere kostnadseffektiviteten av behandling i

“hjemmesykehus” for utvalgte pasienter med akutt forverring av KOLS.

Vi har ingen dokumentasjon for & vurdere effekt av intermedizere enheter eller ob-

servasjonsposter ved behandling av pasienter med akutte KOLS forverrelser.

Behov for videre forskning

Nar det gjelder effekt av hjemmesykehus ved behandling av pasienter med akutte
KOLS-forverringer vil studien som pagar i Norge kunne gi et bedre bilde av effekten
av denne type organisering. Med tanke pa effekt av a8 behandle pasienter med akutt
forverring av KOLS i intermedizre enheter eller observasjonsposter, bade i tilknyt-

ning til sykehus og sykehjem, er det behov for videre forskning.
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Vedlegg 1 Sgkestrategier

Sokestrategi — Hospital at home

Database: Ovid MEDLINE (R) 1950 to October Week 4 2010
Dato: 01.11.10
Antall treff: RCT: 277, SR: 40

1 Pulmonary Disease, Chronic Obstructive/
2 (chronic$ obstructi$ adj3 (pulmonar$ or lung$ or air$) adj3 (diseas$ or
disord$)).tw.

(copd or coad).tw.

1or2ors3

Home Care Services, Hospital-Based/

3

4

5

6  exp Home Care Services/

7  exp Hospitalization/

8 6and7y

9 exp Comprehensive Health Care/

10 exp Ambulatory Care/

11 Outpatients/

12 exp Outpatient Clinics, Hospital/

13 exp Home Care Services/

14  exp Ambulatory Care Facilities/

15 Mobile Health Units/

16 House Calls/

17 exp "Delivery of Health Care, Integrated"/
18 Rural Health Services/

19 Patient-Centered Care/

20 Progressive Patient Care/

21  ((hospital* or support* or discharge*) adj3 home).tw.
22 (hospital adj2 home).tw.

23 Home-based versus hospital-based.tw.

24 Home hospitalization.tw.

25 ((outpatient$ or out patient$ or mobile or ambulat$ or ambulant or

ambulatory) adj3 (care$ or nurs$ or help$ or servic? or clinic? or facility or

facilities or unit?)).tw.
26 ((House adj2 call$) or (home adj2 visit$)).tw.
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27

28

29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68

52

((home$ or home based or home bound or domicil$ or domestic$) adj3 (care
or service? or visit$ or therap$ or treat$)).tw.
5o0r 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or

22 0r 23 or 24 or 25 or 26 or 27
4 and 28
Meta-Analysis as Topic/
meta analy$.tw.
metaanaly$.tw.
Meta-Analysis/

(systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.

exp Review Literature as Topic/
or/30-35

cochrane.ab.

embase.ab.

(psychlit or psyclit).ab.

(cinahl or cinhal).ab.

science citation index.ab.
bids.ab.

(psychinfo or psycinfo).ab.
cancerlit.ab.

or/37-44

reference list$.ab.
bibliograph$.ab.
hand-search$.ab.
relevant journals.ab.
manual search$.ab.
or/46-50

selection criteria.ab.
data extraction.ab.
or/52-53

Review/

54 and 55
Comment/

Letter/

Editorial/

animal/

human/

60 not (60 and 61)
or/57-59,62

36 or 45 or 51 or 56
64 not 63

29 and 65

limit 66 to yr="2003 -Current"
Randomized Controlled Trials as Topic/



69 randomized controlled trial/

70 Random Allocation/

71 Double Blind Method/

72  Single Blind Method/

73  clinical trial/

74  (clinical trial, phase i or clinical trial, phase ii or clinical trial, phase iii or
clinical trial, phase iv or controlled clinical trial or randomized controlled
trial or multicenter study or clinical trial).pt.

75  exp Clinical Trials as topic/

76  or/68-75

77  (clinical adj trial$).tw.

78  ((singl$ or doubl$ or treb$ or tripl$) adj (blind$3 or mask$3)).tw.

79 PLACEBOS/

80 placebo$.tw.

81 randomly allocated.tw.

82 (allocated adj2 random$).tw.

83 or/77-82

84 76 or 83

85 case report.tw.
86 letter/

87  historical article/
88 or/85-87

89 84not88

90 29and 89

91 limit 90 to yr="2003 -Current"

Database: Ovid EMBASE 1980 to 2010 Week 44
Dato: 01.11.10
Antall treff: RCT: 374, SR: 39

1 Chronic Obstructive Lung Disease/
2 (chronic$ obstructi$ adj3 (pulmonar$ or lung$ or air$) adj3 (diseas$ or
disord$)).tw.

(copd or coad).tw.

or/1-3

exp home care/

3

4

5

6  exp ambulatory care/
7  outpatient/

8  exp outpatient department/

9  preventive health service/

10 integrated health care system/
11 rural health care/

12 professional practice/
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13 ((outpatient$ or out patient$ or mobile or ambulat$ or ambulant or
ambulatory) adj3 (care$ or nurs$ or help$ or servic? or clinic? or facility or
facilities or unit?)).tw.

14 ((House adj2 call$) or (home adj2 visit$)).tw.

15 ((home$ or home based or home bound or domicil$ or domestic$) adj3 (care
or service? or visit$ or therap$ or treat$)).tw.

16  hospital? at home.tw.

17 ((hospital$ or support$ or discharge$) adj3 home$).tw.

18 5or6or7or8orgoriooriiori2ori3ori4orisori6ori1y7

19 4and18

20 exp Meta Analysis/

21  ((meta adj analy$) or metaanalys$).tw.

22 (systematic adj (review$1 or overview$1)).tw.

23 or/20-22

24 (cancerlit or cochrane or embase or (psychlit or psyclit) or (psychinfo or
psycinfo) or (cinahl or cinhal) or science citation index or bids).ab.

25 (reference lists or bibliograph$ or hand-search$ or manual search$ or relevant

journals).ab.

26 (data extraction or selection criteria).ab.

27 review.pt.

28 26and 27

29 (letter or editorial).pt.

30 animal/

31  human/

32 30not (30 and 31)

33 29o0r32
34 23 o0r 24 or25o0r28
35 34not33
36 19and 35

37 limit 36 to yr="2003 -Current"
38 Clinical trial/

39 Randomized controlled trial/
40 Randomization/

41  Single blind procedure/

42 Double blind procedure/

43 Crossover procedure/

44 Placebo/

45 Randomi?ed controlled trial$.tw.
46 Rct.tw.

47 Random allocation.tw.

48 Randomly allocated.tw.

49 Allocated randomly.tw.

50 (allocated adj2 random).tw.

51  Single blind$.tw.
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52 Double blind$.tw.

53 ((treble or triple) adj blind$).tw.
54 Placebo$.tw.

55 Prospective study/

56 or/38-55

57 Case study/

58 Case report.tw.

59 Abstract report/ or letter/

60 or/57-59
61 56 not 60
62 19 and 61

63 limit 62 to yr="2003-Current"

Database: The Cochrane Library, CDSR Issue 10 of 12, Oct 2010,
CENTRAL

Dato: o1.11.10

Antall treff: Cochrane SR: 226, CENTRAL: 377

#1  MeSH descriptor Pulmonary Disease, Chronic Obstructive, this term only
#2 (chronic* obstructi* NEAR/3 (pulmonar® or lung* or air*) NEAR/3 (diseas* or
disord*))

#3 (copd) or (coad)

#4 (#10R #2 OR #3)

#5 MeSH descriptor Home Care Services, Hospital-Based explode all trees
#6 MeSH descriptor Home Care Services explode all trees

#7 MeSH descriptor Hospitalization explode all trees

#8 (#6 AND #7)

#9 MeSH descriptor Ambulatory Care explode all trees

#10 MeSH descriptor Comprehensive Health Care explode all trees

#11 MeSH descriptor Outpatients explode all trees

#12 MeSH descriptor Outpatient Clinics, Hospital explode all trees

#13 MeSH descriptor Home Care Services explode all trees

#14 MeSH descriptor Ambulatory Care Facilities explode all trees

#15 MeSH descriptor Mobile Health Units explode all trees

#16 MeSH descriptor House Calls explode all trees

#17 MeSH descriptor Delivery of Health Care, Integrated explode all trees
#18 MeSH descriptor Rural Health Services explode all trees

#19 MeSH descriptor Patient-Centered Care explode all trees

#20 MeSH descriptor Progressive Patient Care explode all trees

#21 (‘hospital NEAR home* ) OR ( outpatient* ) OR ( out AND patient* )

#22 (comprehensive NEAR care* ) OR ( house NEAR call* ) OR ( home NEAR
visit* )
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#23 (coordinated NEAR care* ) OR ( support NEAR home* ) OR ( *discharge
NEAR home* )

#24 (ambulat* NEAR care* ) OR ( ambulat* NEAR nurs* ) OR ( ambulat* NEAR
help* )

#25 (ambulat* NEAR servic* ) OR ( ambulat* NEAR clinic* ) OR ( ambulat* NEAR
facility )

#26 (ambulat* NEAR facilities* ) OR ( ambulat* NEAR unit* ) OR ( ambulat*
NEAR visit* )

#27 (ambulat* NEAR therap* ) OR (ambulat* NEAR treat* )

#28 (.ambulant* NEAR care* ) OR ( ambulant* NEAR nurs* ) OR ( ambulant*
NEAR help*)

#29 (ambulant* NEAR servic* ) OR ( ambulant* NEAR clinic* ) OR ( ambulant*
NEAR facility )

#30 (ambulant* NEAR facilities* ) OR ( ambulant* NEAR unit* ) OR ( ambulant*
NEAR visit*)

#31 (ambulant* NEAR therap* ) OR (ambulant* NEAR treat* )

#32 (mobile* NEAR care* ) OR ( mobile* NEAR nurs* ) OR ( mobile* NEAR help*
)

#33 ( mobile* NEAR servic* ) OR ( mobile* NEAR clinic* ) OR ( mobile* NEAR
facility )

#34 ( mobile* NEAR facilities* ) OR ( mobile* NEAR unit* ) OR ( mobile* NEAR
Visit* )

#35 (mobile* NEAR therap* ) OR ( mobile* NEAR treat* )

#36 (domicil* NEAR care* ) OR ( domicil* NEAR nurs* ) OR ( domicil* NEAR
help*)

#37 (domicil* NEAR servic* ) OR ( domicil* NEAR clinic* ) OR ( domicil* NEAR
facility )

#38 (domicil* NEAR facilities* ) OR ( domicil* NEAR unit* ) OR ( domicil* NEAR
visit* )

#39 ( domicil* NEAR therap* ) OR ( domicil* NEAR treat* )

#40 (home* NEAR care* ) OR ( homecare* ) OR ( home* NEAR nurs* )

#41 (home* NEAR help* ) OR ( home* NEAR servic* ) OR ( home* NEAR clinic* )
#42 (home* NEAR facility ) OR ( home* NEAR facilities* ) OR ( home* NEAR
unit* )

#43 (home* NEAR visit* ) OR (home* NEAR therap* ) OR ( home* NEAR treat* )
#44 ( domestic* NEAR care* ) OR ( domestic* NEAR nurs* ) OR ( domestic* NEAR
help*)

#45 (domestic* NEAR servic* ) OR ( domestic* NEAR clinic* ) OR ( domestic*
NEAR facility )

#46 (domestic* NEAR facilities* ) OR ( domestic* NEAR unit* ) OR ( domestic*
NEAR visit* )

#47 (domestic* NEAR therap* ) OR ( domestic* NEAR treat* )

#48 (domestic* NEAR care* ) OR ( domestic* NEAR nurs* ) OR ( domestic* NEAR
help*)
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#49 (domestic* NEAR servic* ) OR ( domestic* NEAR clinic* ) OR ( domestic*

NEAR facility )

#50 (domestic* NEAR facilities* ) OR ( domestic* NEAR unit* ) OR ( domestic*

NEAR visit* )

#51 (domestic* NEAR therap* ) OR ( domestic* NEAR treat* )

#52 (hospital* OR support* OR *discharge*) AND home*

#53 (#5OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR
#17 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR
#28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR
#37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR
#46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52)

#54 (#53 AND #4)

#55 (#55), from 2003

Database: CRD Databases
Dato: 01.11.10
Antall treff: DARE: 80, HTA: 8

#1  MeSH Pulmonary Disease, Chronic Obstructive

#2 ("chronic obstructi*" NEAR pulmonar* NEAR dis* ) OR ( "chronic obstructi*"
NEAR lung* NEAR dis* ) OR ( "chronic obstructi*" NEAR air* NEAR dis* )

#3 copd OR coad

#4 #10R #2 OR #3

#5 MeSH Home Care Services, Hospital-Based EXPLODE 1

#6 MeSH Comprehensive Health Care EXPLODE 1

#7 MeSH Ambulatory Care EXPLODE 1 2

#8 MeSH Outpatients EXPLODE 1

#9 MeSH Outpatient Clinics, Hospital EXPLODE 12 3

#10 MeSH Home Care Services EXPLODE 1 2

#11 MeSH Ambulatory Care Facilities EXPLODE 1

#12 MeSH Mobile Health Units EXPLODE 1 2

#13 MeSH House Calls EXPLODE 1

#14 MeSH Delivery of Health Care, Integrated EXPLODE 1 2

#15 MeSH Rural Health Services EXPLODE 1

#16 MeSH Patient-Centered Care EXPLODE 12 3

#17 MeSH Progressive Patient Care EXPLODE 1

#18 (hospital NEAR home* ) OR ( outpatient* ) OR ( out AND patient* )

#19 ( comprehensive NEAR care* ) OR ( house NEAR call* ) OR ( home NEAR

Visit* )

#20 (coordinated NEAR care* ) OR ( support NEAR home* ) OR ( *discharge

NEAR home* )
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#21 (ambulat* NEAR care* ) OR ( ambulat* NEAR nurs* ) OR ( ambulat* NEAR
help*)

#22 ((ambulat* NEAR servic* ) OR ( ambulat* NEAR clinic* ) OR ( ambulat* NEAR
facility )

#23 (ambulat* NEAR facilities* ) OR ( ambulat* NEAR unit* ) OR ( ambulat*
NEAR visit*)

#24 (ambulat* NEAR therap* ) OR (ambulat* NEAR treat* )

#25 (ambulant* NEAR care* ) OR ( ambulant* NEAR nurs* ) OR ( ambulant*
NEAR help*)

#26 (ambulant* NEAR servic* ) OR ( ambulant* NEAR clinic* ) OR ( ambulant*
NEAR facility )

#27 (ambulant®* NEAR facilities* ) OR ( ambulant* NEAR unit* ) OR ( ambulant*
NEAR visit* )

#28 (ambulant* NEAR therap* ) OR (ambulant* NEAR treat* )

#29 (mobile* NEAR care* ) OR ( mobile* NEAR nurs* ) OR ( mobile* NEAR help*
)

#30 ( mobile* NEAR servic* ) OR ( mobile* NEAR clinic* ) OR ( mobile* NEAR
facility )

#31 ( mobile* NEAR facilities* ) OR ( mobile* NEAR unit* ) OR ( mobile* NEAR
visit* )

#32 (mobile* NEAR therap* ) OR ( mobile* NEAR treat* )

#33 (domicil* NEAR care* ) OR ( domicil* NEAR nurs* ) OR ( domicil* NEAR
help*)

#34 (domicil* NEAR servic* ) OR ( domicil* NEAR clinic* ) OR ( domicil* NEAR
facility )

#35 (domicil* NEAR facilities* ) OR ( domicil* NEAR unit* ) OR ( domicil* NEAR
visit* )

#36 (domicil* NEAR therap* ) OR ( domicil* NEAR treat* )

#37 (home* NEAR care* ) OR ( homecare* ) OR ( home* NEAR nurs*)

#38 (home* NEAR help* ) OR ( home* NEAR servic* ) OR ( home* NEAR clinic* )
#39 (home* NEAR facility ) OR ( home* NEAR facilities* ) OR ( home* NEAR
unit* )

#40 (home* NEAR visit* ) OR (home* NEAR therap* ) OR ( home* NEAR treat* )
#41 ( domestic* NEAR care* ) OR ( domestic* NEAR nurs* ) OR ( domestic* NEAR
help*)

#42 (domestic* NEAR servic* ) OR ( domestic* NEAR clinic* ) OR ( domestic*
NEAR facility )

#43 ( domestic* NEAR facilities* ) OR ( domestic* NEAR unit* ) OR ( domestic*
NEAR visit* )

#44 (domestic* NEAR therap* ) OR ( domestic* NEAR treat* )

#45 ( domestic* NEAR care* ) OR ( domestic* NEAR nurs* ) OR ( domestic* NEAR
help*)

#46 (domestic* NEAR servic* ) OR ( domestic* NEAR clinic* ) OR ( domestic*
NEAR facility )
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#47 ( domestic* NEAR facilities* ) OR ( domestic* NEAR unit* ) OR ( domestic*

NEAR visit*)

#48 (domestic* NEAR therap* ) OR ( domestic* NEAR treat* )

#49 #50r #6 Or #7 Or #8 Or #9 Or #10 Or #11 Or #12 Or #13 Or #14 Or #15 Or #16 or
#17 Or #18 Or #19 Or #20 Or #21 Or #22 Or #23 Or #24 Or #25 Or #26 or #27
or #28 or #29 or #30 or #31 Or #32 or #33 Or #34 or #35 or #36 or #37 or
#38 or #30 Or #40 Or #41 OT #42 OT #43 Or #44 Or #45 Or #46 or #47 or #48

#50 #4 AND #49

#51 #4 AND #49 RESTRICT YR 2003 2011

Database: EBSCO Cinahl
Dato: 01.11.10
Antall treff: SR: 32, RCT: 248

S1  (MH "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive")

S2  TX chronic* AND obstructi* AND (pulmonar* OR lung* OR air*) AND (diseas*

OR disord*)

S3 TX copd OR coad

S4 SiorS2orS3

S5 (MH "Home Health Care+")

S6 (MH "Ambulatory Care")

S7  (MH "Outpatients")

S8 (MH "Outpatient Service")

S9 (MH "Ambulatory Care Facilities+")

Sio (MH "Mobile Health Units")

S11  (MH "Health Care Delivery, Integrated")

S12 (MH "Rural Health Services")

S13 TX (hospital N3 home*) OR (outpatient*) OR (out patient*) OR
(comprehensive N3 care*) OR (house N3 call*) OR (home N3 visit*) OR
(coordinated N3 care*) OR (support N3 home*) OR (¥*discharge N3 home¥*)

S14 TX (ambulat* N3 care*) OR (ambulat* N3 nurs*) OR (ambulat* N3 help*) OR
(ambulat* N3 servic*) OR (ambulat* N3 clinic*) OR (ambulat* N3 facility)
OR (ambulat* N3 facilities*) OR (ambulat* N3 unit*) OR (ambulat* N3
visit*) OR (ambulat* N3 therap*) OR (ambulat* N3 treat*)

S15 TX (ambulant* N3 care*) OR (ambulant* N3 nurs*) OR (ambulant* N3 help*)
OR (ambulant* N3 servic*) OR (ambulant* N3 clinic*) OR (ambulant* N3
facility) OR (ambulant* N3 facilities*) OR (ambulant* N3 unit*) OR
(ambulant* N3 visit*) OR (ambulant* N3 therap*) OR (ambulant* N3 treat*)

S16 TX (mobile* N3 care*) OR (mobile* N3 nurs*) OR (mobile* N3 help*) OR
(mobile* N3 servic*) OR (mobile* N3 clinic*) OR (mobile* N3 facility) OR
(mobile* N3 facilities*) OR (mobile* N3 unit*) OR (mobile* N3 visit*) OR
(mobile* N3 therap*) OR (mobile* N3 treat*)
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S17

S18

S19

S20

S21
S22
S23
S24
S25
S26
S27
S28
S29
S30
S31
S32
S33
S34
S35
S36

S37
S38
S39
S40
S41
S42
S43
S44

TX (domicil* N3 care*) OR (domicil* N3 nurs*) OR (domicil* N3 help*) OR
(domicil* N3 servic*) OR (domicil* N3 clinic*) OR (domicil* N3 facility) OR
(domicil* N3 facilities*) OR (domicil* N3 unit*) OR (domicil* N3 visit*) OR
(domicil* N3 therap*) OR (domicil* N3 treat*)

TX (home* N3 care*) OR (homecare*) OR (home* N3 nurs*) OR (home* N3
help*) OR (home* N3 servic*) OR (home* N3 clinic*) OR (home* N3 facility)
OR (home* N3 facilities*) OR (home* N3 unit*) OR (home* N3 visit*) OR
(home* N3 therap*) OR (home* N3 treat*)

TX (domestic* N3 care*) OR (domestic* N3 nurs*) OR (domestic* N3 help*)
OR (domestic* N3 servic*) OR (domestic* N3 clinic*) OR (domestic* N3
facility) OR (domestic* N3 facilities*) OR (domestic* N3 unit*) OR
(domestic* N3 visit*) OR (domestic* N3 therap*) OR (domestic* N3 treat*)

(S5 or S6 or S7 or S8 or Sg or S10 or Si1 or S12 or S13 or S14 or S15 or S16 or
S17 or S18 or S19)

(MH "Meta Analysis")

TX Meta analys*

TX Metaanaly*

(MH "Literature Review+")

TX systematic review or TX systematic overview

S14 or S15 or S16 or S17 or S18

PT commentary or PT editorial or PT letter

(MH "Animals+")

S27 or S28

S26 not S29

S4 and S20

S30 and S31 — Limiters 2003-2010

(MH "Clinical Trials+")

PT Clinical trial

TX clinic* N1 trial*

TX singl* N1 mask* or TX singl* N1 blind* or TX doubl* N1 mask* or TX
doubl* N1 blind* or TX trebl* N1 blind* or TX trebl* N1 mask* or TX tripl*
N1 mask* or TX tripl* N1 blind*

TX Randomi* control* trial*

(MH "Random Assignment")

TX Random* allocat*

TX Placebo* or TX Allocat* random*

(MH "Placebos")

(MH "Quantitative Studies")

S33 or S34 or S35 or S36 or S37 or S38 or S39 or S40 or S41 or S42

S31 and S43 — Limiters 2003-2010
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Database: ISI Web of Science SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI
Dato: 01.11.10
Antall treff: SR: 197, RCT: 864

#1  TS=(chronic* obstructi* SAME (pulmonar* OR lung* OR air*) SAME (diseas*
OR disord*))

#2 TS=(copd OR coad)

#3 #1O0R #2

#4 TS=((outpatient* or out patient* or mobile or ambulat* or ambulant or
ambulatory) SAME (care* or nurs* or help* or servic* or clinic* or facility or
facilities or unit*))

#5 TS=((House SAME call*) or (home SAME visit*))

#6 TS=((home* or home based or home bound or domicil* or domestic*) SAME
(care or service* or visit* or therap* or treat*))

#7 TS=(hospital* at home)

#8 TS=((hospital OR support OR discharge) AND home)

#9 #4 OR #5O0R #6 OR #7 OR #8

#10 #3 AND #9
Refined by: Publication Years=( 2003 OR 2004 OR 2005 OR 2006 OR 2007
OR 2008 OR 2009 OR 2010 ) AND Document Type=( REVIEW )

#11 TS=(randomised OR randomized OR randomly OR random order OR random
sequence OR random allocation OR randomly allocated OR at random OR
randomized controlled trial* OR controlled clinical trial* OR randomized
controlled trial*) NOT TS=(animal model* OR Animal* OR Animal
Experiment* OR Animal disease model* OR Laboratory Animal*)

#12 #3 AND #9 AND #11
Refined by: Publication Years=( 2003 OR 2004 OR 2005 OR 2006 OR 2007
OR 2008 OR 2009 OR 2010)

Database: Clinicaltrials.gov
Dato: o01.11.10
Antall treff: 78

( ( Chronic Obstructive Pulmonary Disease OR Chronic Obstructive lung Disease OR
Chronic Obstructive airway Disease OR Chronic Obstructive Pulmonary Disorder
OR Chronic Obstructive Lung Disorder OR Chronic Obstructive airway Disorder OR
copd OR coad ) AND home ) [ALL-FIELDS]
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Vedlegg 2 Inkluderte studier, RoB
(RCT) og kvalitetsvurdering (SR)

Study: Cotton 2000 (12).

Dato: 9. november 2010, hhh, ibl, €j, gev.

Design RCT, 60 days.

Participants 81 patients with acute exacerbations of COPD, admitted
as emergencies were identified the next working day. 40
controls and 41 early discharges

Setting UK

Intervention Treatment in hospital at home under the supervision of
specialist respiratory nurses

Comparison Conventional inpatient care

Outcomes Inpatient stay, readmission and mortality

Comments

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation se- Yes Quote: "Randomisation was carried out by
quence telephoning a non-clinical member of staff
adequately generated? based in a separate building who held a
treatment allocation schedule generated by
random numbers"
Was allocation adequately yes Investigators unaware as to order of treat-
concealed? .
ment group assignment
Blinding of participants, Yes No blinding, but he review authors judge

personnel and outcome —
Was knowledge of the al-
located interventions ade-
quately prevented during

that the outcome and the outcome mea-
surement are not likely to be influenced by
the lack of blinding

62



the study?

Blinding of participants, No No blinding of participants and the out-
personnel and outcome — come or outcome measurement is likely to
all outcomes be influenced by lack of blinding

Was knowledge of the al-

located interventions ade-
quately prevented during

the study?

Xvere iélcompllete gutcome Yes Five patients were lost to follow-up and
ata adequately ad- four died in the conventional management

dressed?

group. In the early discharge group five
were lost to follow-up, two refused further
care and seven died

Are reports of the study  yeg
free of suggestion of selec-

tive outcome reporting?

All outcomes

All expected outcomes are reported

Was the study apparently yes The study appears to be free of other
free of other problems

that could put it at a risk
of bias? All outcomes

sources of bias

Study: Davies 2000 (13).

Dato: 9. november 2010, €j, gev, hhh, ibl.

Design Prospective, randomised controlled trial

Participants Patients with an exacerbation of COPD. 100 were ran-
domised to home care and 50 to hospital care

Setting A university teaching hospital in UK

Intervention Hospital at home care (admission avoidance from
emergency department. Care provided by outreach
specialist nurses and GP and community nurses if re-

quired)

Sammenligning Hospital care

Outcomes FEV1 (respiratory function), readmission rate and
mortality

Comments Trial with 3 months' follow up

Risk of bias
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Assessment Description

Was the allocation sequence Yes

adequately generated?

Patients were randomised in a ratio of
2:1 for early discharge or hospital ad-
mission using blinded sealed envelopes

Was allocation adequately  yeg Investigators unaware as to order of

concealed? treatment group assignment using
blinded sealed envelopes

Blinding of participants, Yes No blinding, but he review authors judge

personnel and outcome — that the outcome and the outcome mea-

mortality surement are not likely to be influenced

Was knowledge of the allo- by the lack of blinding

cated interventions ade-

quately prevented during

the study?—

Blinding of participants, No No blinding of participants and the out-

personnel and outcome — come or outcome measurement is likely

FEV1, satisfaction to be influenced by lack of blinding

Was knowledge of the allo-

cated interventions ade-

quately prevented during

the study?

Were incomplete outcome  No Five patients were lost to follow-up and

data adequately addressed? four died in the conventional manage-

(mortality) ment group. In the early discharge group
five were lost to follow-up, two refused
further care and seven died

Were incomplete outcome  Unclear

data adequately addressed?

(FEV1 satisfaction)

Are reports of the study free yeg

of suggestion Of- selective All expected outcomes are reported

outcome reporting? All out-

comes

Was the study apparently  Yes

free of other problems that
could put it at a risk of bias?
All outcomes

The study appears to be free of other
sources of bias
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Study: Hernandez C, 2003 (14).

Date:6 . december 2010, €j, hhh, ibl.

Methods Rct

Participants 222 patients with COPD exacerbations were included in the
study. HH: 121 patients; conventional care: 101 patients

Setting Two tertiary hospitals, Hospital Cl1"nic and Hospital de
Bellvitge of Barcelona, Spain. Randomized within 24 hour. 8
weeks follow up

Interventions 1) an immediate or early discharge from the hospital was
encouraged by the specialised team aiming to either avoid or
reduce the length of inpatient hospitalisation; 2) a compre-
hensive therapeutic approach was tailored on an individual
basis, according to the needs detected by the specialised
team; 3) patient support by a skilled respiratory nurse either
through home visits or free-phone consultation was ensured
during the 8-week follow-up period

Comparison Conventional hospitalization

Outcomes Readmission, mortality, Lenght og hospital stay, discharge

Comments

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation Yes Quote: "... patients were blindly assigned
sequence using a set of computer-generated random
adequately generated? numbers"

Z\lflzst gl}llocatlon ade-  Yes Blind assignment - investigators unaware as
concealed? to order of treatment group assignment
Blinding of partici- Yes

pants, personnel and
outcome — (Mortality,
readmission)

Was knowledge of the
allocated interven-
tions adequately pre-
vented during the
study?

No blinding, but he review authors judge that
the outcome and the outcome measurement
are not likely to be influenced by the lack of
blinding
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Blinding of partici-
pants, personnel and
outcome — (Satisfac-
tion, lenght)

Was knowledge of the
allocated interven-
tions adequately pre-
vented during the
study?

No

No blinding of participants and the outcome
or outcome measurement is likely to be influ-
enced by lack of blinding

Were incomplete out-
come data adequately
addressed?

Yes There is no report of withdrawals after ran-

domisation into study

Are reports of the
study free of sugges-
tion of selective out-
come reporting? All
outcomes

Yes

All expected outcomes are reported

Was the study appar-
ently free of other
problems that could
put it at a risk of bias?
All outcomes

Yes

The study appears to be free of other sources
of bias

Study: Nicholson C, 2001 (15).

Date:6 . december 2010, €j, hhh, ibl.

Methods

Design: Randomised trial. Recruitment: All patients pre-
senting with COPD exacerbations at the two hospital ER de-
partments (or respiratory outpatient clinic) were eligible for
entry into the study

Participants

Recruitment: After screening 168 acute COPD admissions
over 12 months (Oct 1999 to Oct 2000), 25 eligible patients
were recruited. 13 participants were randomised to home
care and 12 to hospital inpatient management

Setting

Mater adult Hospital and Princess Alexandra Hospital, Bris-
bane, Australia

Interventions

Home-based care (hospital at home). 12 patients underwent
early discharge. They had mandatory nursing visits on days
one, two, three and seven and optional for days four, five
and six. GPs were invited to participate in the trial when
their patient was randomised to home care. Patients were
reviewed by their own GP at home between the second and
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fourth day of home management. Allied health interventions

were also done with home care patients which included di-

eticians, occupational therapy, pharmacy, physiotherapy and

psychology

Comparison

Traditional inpatient care (hospitalization)

Outcomes

Anxiety and depression scores (HADS), patient satisfaction,

cost

Comments

Risk of bias

Assessment

Description

Was the allocation
sequence
adequately generated?

Unclear

Not described

Was allocation ade-
quately
concealed?

Unclear

Information not available

Blinding of partici-
pants, personnel and
outcome — (Costs)
Was knowledge of the
allocated interven-
tions adequately pre-
vented during the
study?

Yes

No blinding, but he review authors judge that
the outcome and the outcome measurement
are not likely to be influenced by the lack of
blinding

Blinding of partici-
pants, personnel and
outcome — (Satisfac-
tion)

Was knowledge of the
allocated interven-
tions adequately pre-
vented during the
study?

No

No blinding of participants and the outcome
or outcome measurement is likely to be influ-
enced by lack of blinding

Were incomplete out-
come data adequately
addressed?

Adekvat handtering av
ufullstendig oppfel-
ging av utfallsdata —
(costs)

Yes

There are no report of withdrawals after ran-
domisation into study
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Are reports of the No
study free of sugges-

tion of selective out-

come reporting? All
outcomes

Not all of the study's pre-specified primary
outcomes have been reported

Was the study appar- No
ently free of other
problems that could

put it at a risk of bias?

All outcomes

Had some other problems

Study: Nissen I, 2007 (16).

Date:30 . november 2010, €j, hhh, ibl.

Methods Ret

Participants 44 patients with exacerbation of COPD

Setting Two hospital in Denmark

Interventions Hospital at home. Nurse assisted home treatment. Te-
lephone

Comparison Hospitalization

Outcomes Mortality, readmission, FEV1

Comments Randomized within 48 hours

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation se- Unclear Sequence generated by the use of a ran-
quence dom number table (assessed following
adequately generated? correspondence with first author in Janu-
ary 2011)
Was allocation adequately yeg Blind assignment by the use of sealed en-
concealed? ; i
velopes - investigators unaware as to order
of treatment group assignment (assessed
following correspondence with first author
in January 2011)
Yes

Blinding of participants,
personnel and outcome —
(Mortality, readmission)
Was knowledge of the al-
located interventions

No blinding, but he review authors judge
that the outcome and the outcome mea-
surement are not likely to be influenced by
the lack of blinding
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adequately prevented
during the study?

Blinding of participants, NO
personnel and outcome —

FEV1
( ) No blinding of participants and the out-

come or outcome measurement is likely to
Was knowledge of the al- y

) : be influenced by lack of blinding
located interventions
adequately prevented

during the study?

Were incomplete outcome Yes

data adequately ad- There are no report of withdrawals after
dressed?

All outcomes

randomisation into study

Are reports of the study  yeg
free of suggestion of selec-

tive outcome reporting? All expected outcomes are reported
All outcomes

Was the study apparently Unclear

free of other problems The study appears to be free of other
that could put it at a risk sources of bias

of bias? All outcomes

Study: Ojoo, 2002 (17).

Dato: 9. november 2010, gev, hhh, ibl

Design RCT, 3 months

Participants 60 patients with acute exacerbations of COPD.
Patients were reviewed the morning following arrival at
hospital for eligibility for this trial

Setting UK

Intervention Hospital at home care by two respiratory outreach nurses
(RONs) available 0900 to 1700, + direct line.
Sent home within 48 h

Comparison Inpatient management

Outcomes Patient and carer preference and satisfaction with care,

FEV1, improvement symptom score, readmission and mor-
tality
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Comments

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation se- Unclear
quence
adequately generated?

Sequence generation not described in detail

Was allocation adequa- yeg
tely

concealed?

Quote: "Patients were randomised using
sealed envelopes to receive either convention-
al inpatient care or HaH care..."

Blinding of partici- Yes
pants, personnel and
outcome — FEV1,
readmission and mor-

tality

Was knowledge of the
allocated interventions
adequately prevented
during the study?

No blinding, but he review authors judge that
the outcome and the outcome measurement
are not likely to be influenced by the lack of
blinding

Blinding of partici- No
pants, personnel and
outcome — satisfaction

Was knowledge of the
allocated interventions
adequately prevented
during the study?

No blinding of participants and the outcome
or outcome measurement is likely to be influ-
enced by lack of blinding

Were incomplete out-  yeg
come data adequately
addressed?

All outcomes

Six patients were lost to follow-up (3 from
each arm). Three due to clinical deterioration
(2 in the early discharge group were readmit-
ted) and one patient was found to have pre-
dominantly asthma, one withdrew consent
and one patient self-discharged from hospital

Are reports of the study yeg
free of suggestion of
selective outcome re-
porting? All outcomes

All expected outcomes are reported

Was the study appar-  yeg
ently free of other

problems that could

put it at a risk of bias?

All outcomes

The study appears to be free of other sources
of bias
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Study: Ricauda NA, 2008 (18).

Date:30 . november 2010, €j, hhh, ibl.

Methods Rct

Participants 104 elderly patients with exacerbation of COPD (52
GHHS and 52 GMW). Randomized within 24 hours, -6
month follow-up period

Setting San Giovanna Battista Hospital of Torino (Italy)

Interventions Geriatric Home hospital service (Appropriate care su-
pervision in the home, telephone connection, social
support). Hospital-level treatments

Comparison General medical ward at hospital

Outcomes Readmission, mortality. In addition: QOL, satisfaction,
costs

Comments

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation se- Yes Quote: "Patients were randomized using a
quence set of computer-generated random num-
adequately generated? bers in a 1:1 ratio"
Was allocation adequately  yeg Quote: "The allocation sequence was un-
concealed? known to any of the investigators and was
contained in a set of sealed envelopes,
each bearing on the outside only the name
of the hospital and a
number"
Blinding of participants, Unclear
personnel and outcome —
(mortality, costs, readmis- No blinding, but he review authors judge
sion) that the outcome and the outcome mea-
Was knowledge of the allo- surement are not likely to be influenced by
cated interventions ade- the lack of blinding
quately prevented during
the study?
No

Blinding of participants,
personnel
and outcome — (QOL)

No blinding of participants and the out-
come or outcome measurement is likely to
be influenced by lack of blinding
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Was knowledge of the allo-
cated interventions ade-
quately prevented during
the study?

Were incomplete outcome  Yes
data adequately addressed?

Three patients were lost to follow-up (2 in
GHHS arm and 1in GMW arm) whereas 21
patients died (9 in GHHS arm and 12 in
GMW arm)

Are reports of the study Yes
free of suggestion of selec-

tive outcome reporting? All
outcomes

All expected outcomes are reported

Was the study apparently  Yes
free of other problems that
could put it at a risk of bi-

as? All outcomes

The study appears to be free of other
sources of bias

Study: Skwarska, 2000 (19).

Dato: 2. november 2010, gev, hhh, €j.

Methods RCT, 8 week follow up
122 supported discharge, 62 admitted to hospital

Participants 184 Patients presenting to hospital with an exacerbation
of COPD

Setting Edinburgh, UK

Interventions Home with support. Patients were discharged with an
appropriate treatment package. Visited by nurse the fol-
lowing day and thereafter at intervals

Comparison Admitted to hospital in standard manner

Outcomes Time to discharge, readmission, attendance by GP or
carer, satisfaction with service, Quality of Life, total
health service cost per patient

Comments

Risk of bias

Assessment Description

Was the allocation se-
quence adequately gener-
ated?

Yes Computer generated random numbers at 2:1
ratio
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Was allocation adequate- yeg

ly
concealed?

Randomisation occurred at the time when
the patient reached the admission unit and
was assessed by the respiratory team on call

Blinding of participants, ~YeS
personnel and outcome —
survival

Was knowledge of the
allocated interventions
adequately prevented

during the study?

No blinding, but he review authors judge
that the outcome and the outcome mea-
surement are not likely to be influenced by
the lack of blinding

Blinding of participants, NO
personnel and outcome —
FEV1

Was knowledge of the
allocated interventions
adequately prevented

during the study?

No blinding of participants and the outcome
or outcome measurement is likely to be in-
fluenced by lack of blinding

Were incomplete out- Yes
come data adequately
addressed? — survival

Nine patients in the early discharge group
were readmitted and 2 were not accounted
for as only 111 were reported to have com-
pleted the trial. One patient in the inpatients
group died and 61 completed the trial

Were incomplete out- No
come data adequately
addressed?— Respiratory

Are reports of the study  yeg
free of suggestion of se-
lective outcome report-

ing? All outcomes

All expected outcomes are reported

Was the study apparently Yes
free of other problems

that could put it at a risk

of bias? All outcomes

The study appears to be free of other sources
of bias
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Sjekkliste for systematiske oversikter

Navn og dato: E. Jeppesen, Kjetil G. Brurberg, november 2010.
Forfatter og arstall: Ram 2003.

Tittel pa den systematiske oversikten: "Hospital at home for acute exacerbations of
chronic obstructive pulmonary disease”

1 Ble det foretatt et litteratursgk? XJa [ ] Nei
Noter dato for litteratursgket: August 2003

2. Var det klare inklusjonskriterier av primaerstudiene? X[] Ja [ ] Nei
(Er det klart beskrevet hvilke kriterier som ble brukt til & bestemme hvilke studier
som skulle inkluderes eller ikke?)

Om Nei til spersmal 1 og 2, sa er det ikke en systematisk oversikt og da ekskluderes
oversikten og vurderes ikke videre.

3. Var sgket sa bra og omfattende at det er sannsynlig at alle relevante studier er
funnet?

X[] Ja [] Uklart [ ] Nei

4. Ble det beskyttet mot seleksjonsskjevheter ved utvelgelse av studier?

Eksplisitte kriterier og vurdering av flere personer uavhengig av hverandre

X[ ] Ja [ ] UKlart [ ] Nei

5. Har forfatteren klart beskrevet kriteriene de brukte for a vurdere validiteten av de

inkluderte studiene?

X[] Ja [ ] Uklart [ ] Nei
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6. Hvilke studiedesign er det pa de studiene som er inkludert i oversikten?

X[ ] RCT, [] CCT [ ] Observasjonsstudier [ ] Annet

7. Er kvaliteten pa de inkluderte studiene vurdert ved hjelp av relevante kriterier?
X[ ]Ja [ ] UKlart [ ] Nei

8. Er metodene som er brukt til & sammenfatte resultatene (for & konkludere) klart
beskrevet? (Spersmalet gjelder bade for meta-analyser og kvalitative/beskrivende
oppsummeringer)

X[ ] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

9. Ble resultatene fra de ulike studiene sammenfattet forsvarlig i forhold til problem-

stillingen?

X[ ] Ja [ ] Uklart [ ] Nei

10. Stettes forfatterens konklusjoner av data som er inkludert i oversikten?

X[] Ja [ ] Nei

Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i denne oversikten?
X[] Hoy kvalitet

[ ] Middels kvalitet
[ ] Lav kvalitet
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Vedlegg 3 Ekskluderte studier

Tabell A: Ekskluderte studier del I: Hiemmesykehus sammenlignet med innleggelse i or-
dinaer sengepost:

Study Cause for exclusion of study
First author
Year

Foglio K, 2008 Not RCT
(26)

Barcala, 2006 Inclusjon >72 hours

(27)

Bowler S, 2001 Data presented in Nicholson
(28)

Burns E, 2007 Not RCT
(29)

Chow K, 2007 Not RCT. Chekced the reference list

Davies L, Included in RAM

2000 (13)

Hoo GWS, Not RCT. Chekced the reference list
2007 (30)

Kirkegaard N, Inclusjon >72 hours

2007 (31)

Lobato SD, Inclusjon >72 hours

2005 (32)

McClure J, Not RCT

2005 (33)

Shepperd S, Patiens do not have exacerbation of COPD
1998 (34)

Stevenson R,  Guidelines
2007 (35)
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Tabell B: Ekskluderte studier del I1: Intermedizre enheter eller observasjonsposter sam-

menlignet med innleggelse i ordinger sengepost:

Study
First author
Year

Cause for exclusion of study

Becker HF, 2006 * (36)

Narrative review

Bertolini G, 2005 * (37)

Inkluderer barn

Broquetas JM, 2008
(38)

Patients do not have exacerbation of COPD

Coultas D, 2005 (39)

Patients do not have exacerbation of COPD

Confalonieri M, 2001
(40)

Does not include comparison of two units

Corrado A, 2002 (41)

Study of 68 european hospital units. Study do not report
patientdata

Davison AG, 2001 (42)

Community model of service

Davison AG, 2006 (43)

Community model of service

Gonzalez-Armengol JJ,
2009 (44)

Do not report exacerbation of COPD separately

Iannone P, 2009 (45)

Patients do not have exacerbation of COPD. Do not
distiguish between asthma and COPD

Juan A, 2006 (24)

Retrospective design

Martinez RG, 2008 (46)

Spanish

Martin IR, 2004 (47)

Patients do not have exacerbation of COPD; community
intervention

Nava S, 1998 (48)

Narrative review

O'Brien JA, 2002 (49)

Patients do not have exacerbation of COPD

Partridge MR, 2004
(50)

Article not available

Ruttenvanmolken
MPMH, 1992 (51)

Article out of date

Rhodes P, 1999 (52)

Qualitative design

Sala E, 2009 (53)

A systematic record of the activity carried out in the RICU

Shepperd S, 2009 (54)

Intervention: Studies comparing admission avoidance hos-
pital at home with acute hospital in-patient care

Shepperd S, 2008 (55)

Intervention: Studies comparing early discharge hospital at
home with acute hospital in-patient care
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Simonenko VB, 2008
(56)

Russian

Smith B, 2001 (57)

Patients do not have exacerbation of COPD. The intervention
was an outreach nurse visiting patients in their homes

Sridhar M, 2006 * (58)

Focus on rehabilitation and education of COPD patients

Salazar A, 2007 * (59)

Retrospective design

Santamaria N, 2004
(60)

Does not include comparison of two units

Skwarska E, 2000 (19)

Intervention: to compare outcomes in those managed at
home with support with those admitted to hospital in the
standard manner

Taylor SJ, 2005 (61)

Patients do not have exacerbation of COPD; Describing
chronic disease management interventions

Udezue E, 2003 (62)

Does not include patients

Vecina TS, 2000 (63)

Spanish

*Studie identifisert i bade sgk 1 og sek 2.
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Vedlegg 4 Resultater

Pasienter: Akutt forverring av KOLS (8 studier, n=870)
Intervensjon: Behandling i "hjemmesykehus”
Sammenlikning: Standard behandling ved sykehus

Utfall Antall Antall Effekt Kvalitet pa do-
studier pasienter RR/MD kumentasjonen
[95 % KI]
Reinnleggelse 8 870 RR: 0,76 Middels
i sykehus [0,59 til 0,99]
Dgdelighet 7 845 RR: 0,65 Middels
[0,40 til 1,04]
Lungefunksjon Lav
(FEV1)
Davies 2000 1 150 MD: -0,031
[-0,14 til 0,08]
Hernandez 2003
1 222 MD: 0,101
Ojoo 2002 [-0,03 til 0,23]
1 60 MD: 0,101
[-0,03 til 0,23]
Tilfredshet Lav
Pasienter 2 178 RR: 1,06
[0,96 til 1,17]
Pargrende 1 34 RR: 0,97
[0,79 til 1,19] Sveert lav
Helserelatert 2 272 MD: 2,83
livskvalitet [-6,09 til 11,75] Svert lav
(SGRQ)
Kostnad/pasient 3 339 Ikke sammenslatt
Se fig. 8 Sveert lav

RR: Relative risk; MD: mean difference; KI: konfidensintervall; FEV: forsert ekspirasjonsvolum
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Vedlegg 5 Gradering av
dokumentasjonsgrunnlag

Author(s): E. Jeppesen. K. G. Brurberg.

Date: 2011-02-03.

Question: Should Hospital at home vs in hospital care be used for exacerbations of
COPD?

Bibliography: "Hospital at home for acute exacerbations of chronic obstructive pul-
monary disease”.

Footnotes:

11 square = 34 %, the most of the heterogenity is caused by Nicholson (I square = 16
% without Nicholson).

2 95 % CI from 0,4 (large benefit) to 1,04 (no difference).

3 High risk of bias, primarily because outcome is subjective and blinding is incom-
plete.

4 Few events, <200 participants.

5 One study.

6 Large CI.

7 Three studies reported on SGRQ, only two studies had results we could estimate.
8 Few participants.

9 Heterogeneity.

10 Different countries, different conditions.
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Quality assessment

Summary of findings

No of patients Effect
Importance
No of Other considera-|Hospital at Relative Quality
Design Limitations | Inconsistency | Indirectness [Imprecision control Absolute
studies tions home (95% ClI)
Readmission
8 randomised |no serious limi- |no serious incon- |no serious indi- [serious¢ none 87 fewer per 1000
136/501 133/369 |RR 0.76 (0.59 ®PP0
trials tations sistency? rectness (from 4 fewer to 148 IMPORTANT]
(27.1%) (36%) t0 0.99) MODERATE
fewer)
Mortality
vé randomised |no serious limi- [no serious incon- |no serious indi- [serious? none 34 fewer per 1000
30/488 35/357 |RR 0.65 (0.4 OPP0
trials tations sistency rectness (from 59 fewer to 4 CRITICAL
(6.1%) (9.8%) t0 1.04) MODERATE
more)
Patient satisfaction
2 randomised |serious3 no serious incon- [no serious indi- [serious# none 53 more per 1000
74/79 70/79 |RR 1.06 (0.96 ®@D00
trials sistency rectness (from 35 fewer to 151 IMPORTANT]
(93.7%) (88.6%) to 1.17) LOW
more)
Carer satisfaction
1 randomised |serious3 seriouss no serious indi- [serious4 none 28 fewer per 1000
13/14 |RR0.97(0.79 @000
trials rectness 18/20 (90%) (from 195 fewer to 176 IMPORTANT]
(92.9%) to 1.19) VERY LOW
more)
FEV1 (measured with: liters; Better indicated by lower values)
3 randomised |serious3 no serious incon- [no serious indi- [serious® none SMD 0.13 higher (0.1 ®@D00
251 181 - IMPORTANT
trials sistency rectness lower to 0.36 higher) LOW
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Quality of life (measured with: SGRQ); Better indicated by lower values)

27 randomised |seriouss no serious incon- |no serious indi- [very serious®8[none SMD 0.05 higher (0.33] ®©000
64 46 IMPORTANT]
trials sistency rectness lower to 0.44 higher) | VERY LOW
Direct costs (Better indicated by lower values)
3 randomised [no serious limi- [serious9 very serioust© serious none @000
0 o) not pooled CRITICAL
trials tations VERY LOW
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Study

Selection criteria

Intervention

Cotton (12) | Patients requiring inpatient management or investigation for other medical | Inpatients were treated for their exacerbation according to conventional
problems were excluded as were patients with life threatening respiratory hospital management.
failure (H+>45nM) at the time of assessment (not at admission). Median duration of nurse follow-up was 24 days and the median num-
All eligible patients were recruited on the morning of the next working day | ber of nurse visits was 11.
after admission and in the same afternoon consenting patients were ran-
domised to early discharge or to conventional inpatient management.
Davies (13) | Patients were excluded if they had history of asthma, marked use of acces- Inpatients were treated for their exacerbation according to conventional
sory muscles, suspected malignancy on x-ray, pneumothorax or pneumo- hospital management.
nia, uncontrolled LVF, acute changes on ECG, requirement for full-time Patients were escorted home by one of the specialist nurses. Social sup-
nursing care or IV therapy. port was immediately available if required. Nebulised ipratropium bro-
All eligible patients had FEV1<80% predicted, FEV1/FVC ratio <70%, pulse | mide and salbutamol with a compressor, oral prednisolone for ten days,
rate <100bpm, systolic blood pressure>100mmHg, pH>7.35, Pa02>7.3 and antibiotics for five days were prescribed.
kPa, PaCO2<8 kPa & total white cell count 4-20 x 10" 9/L. Nurses visited the patients mornings and evenings for three days and
there after at the discretion of the nurses. Evening and night cover was
provided by district nurses. If progress was unsatisfactory the nurse or
patient could trigger admission.
Hernandez | Patients were eligible for inclusion in the trial if two primary criteria were Inpatients were treated for their exacerbation according to standard
(14) satisfied. (1) COPD exacerbation as the major cause of referral to ER and (2) | hospital protocols but the support of a specialised nurse at the ER and at

absence of any criteria for imperative hospitalisation as stated in the BTS
guidelines (i.e acute chest x-ray changes, acute confusion, impaired level of
consciousness and arterial pH below 7.35). All eligible patients were re-

cruited between 9:00am to 4:00pm Monday to Friday.

home was not provided to this group. At discharge, the patient was
usually supervised by the primary care physician who was not aware of
the study protocol.

Median duration of nurse follow-up was eight weeks and the maximum

number of nurse visits was five.
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Nicholson | Aged > 45 years, current or ex-smoker, FEV1 < 60% predicted, admission Inpatients were treated for their exacerbation according to usual hospit-
(15) required by GP or considered necessary by outpatient clinic staff or ED al care and they had discussion about their treatment goals with the
staff, willing and able to give informed consent and have a telephone at Clinical Care Coordinator.
home. Patients were excluded on the following criteria: unstable co-morbid | They had mandatory nursing visits on days one, two, three and seven
conditions needing acute medical management, pneumonia on chest x-ray, | and optional for days four, five and six. GPs were invited to participate
hypoxia indicated by SaO2 of <90 % or a PaO2 < 60 mmHg on room air or | in the trial when their patient was randomised to home care. Patients
usual flow rate of O2 if on home oxygen therapy. were reviewed by their own GP at home between the second and fourth
day of home management. Allied health interventions were also done
with home care patients which included dieticians, occupational thera-
py, pharmacy, physiotherapy and psychology.
Nissen (16) | Patients with an exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease Nurse assisted home treatment and telephone calls.
(COPD) were included and randomised to supported discharge (n = 22) or
to conventional in-patient care (n = 22). Definition of COPD: FEV1<80 %,
FVC<70 % with reversible in FEV<500ml, 30 minutes after bronchodilating
treatment, increasing dyspnea, coughing/ expectoration outwards normal
level and non/spearing effect of usual treatment.
Ojoo (17) Excluded if they had a concomitant medical condition, residence over 15 Patients were monitored daily by the nurses who also carried out patient

miles from hospital, complications of exacerbation (acidosis, cor pulmo-
nale, changes in ECG), newly diagnosed type 2 respiratory failure, social
exclusion was discretionary and depended on level of domiciliary support
and performance status of the patient. All eligible patients >18 years of age,
FEV1/FVC ratio <70%, FEV1 reversibility to salbutamol <15% (obtained on
previous admission), worsening symptoms with any combination of in-

creased sputum purulence and/or volume, and worsening dyspnoea.

and carer education and reassurance. Nurses filled in daily progress and
symptom score charts for patients in both study arms. Assessment in-
volved vital signs, spirometry, oxygen saturation and supplemental oxy-
gen and nebuliser usage. All patients were discharged with nebulised or
inhaled bronchodilators, oral and inhaled steroids, antibiotics and oxy-
gen as necessary. The GPs were aware but were not involved with the
early discharge patients.

Nurses monitored the patients daily.
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Ricauda
(18)

Age > 75 years, with acute exacerbation defined on the basis of Anthonisen
criteria as an increase in breathless, sputum volume or purulence for at
least 24 hours. Additional inclusjon criteria were appropriate care supervi-
sion in the home, telephone connection, living in the hospital-at-home geo-
graphic catchment area, and informed consent.

Exclusion criteria:absence of family and sosial support; severe hypoxemia,
severe acidosis (PH< 7,35 >7,55), suspected pulmonery embolism, sus-
pected MI, severe comorbid illness, cancer, hepatic failure or severe demen-
tia.

Geriatric Home Hospitalization Service: doctors, nurses, physiotherap-
ists, social worker and counselor working in a team. They have seven
cars. Doctors and nurses work together as a daily team with daily meet-
ings to discuss each patients need and organize individualized medical
care plans and day to day work. They operate 7 days a week. The GHHS

provides substituve hospital-at-home care in a "clinical unit" model.

Skwarska
(19)

All COPD exacerbations were assessed with respect to 13 indictors of severi-
ty (BTS 1997 guidelines). Patients with any of the following four indicators -
impaired level of consciousness, acute confusion, acute changes on radio-
graph or an arterial pH of <7.35 were deemed obligatory admissions. Ex-
cept for patients with concomitant medical conditions or social reasons, all

other patients were considered suitable for recruited into the study.

Patients were visited by a nurse the following morning and thereafter at
two to three days to monitor the need for treatment. When patients
were considered by the nursing team to have recovered sufficiently no
longer to require nursing support at home, they were discharged from
home care. Patients were left with a short questionnaire on satisfaction
with the service.

The treatment offered at home and in hospital (oxygen, nebulisers, anti-
biotics, corticosteroids) was prescribed and reviewed according to BTS
guidelines and clinical judgement.

Eight weeks after discharge from either study arm patients were reas-
sessed at home. This assessment included spirometry, quality of life

(CRDQ), additional care from GP, social work services or informal care.
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