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Forord 

På opdrag fra Sundhedsstyrelsen har en gruppe forskere fra Forskningsenheden for Kroni-

ske Sygdomme og Telemedicin, Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse, Bispebjerg 

og Frederiksberg Hospital, Region Hovedstaden, gennemført et struktureret litteraturstudie 

med det formål at beskrive den foreliggende viden vedrørende hensigtsmæssig organisering 

af de kliniske indsatser ved multisygdom med fokus på organisation og patientperspektivet. 

Forskerne er tilknyttet Nationalt Netværk af Multisygdomsklinikker. 

Nationalt Netværk af Multisygdomsklinikker har nedsat en følgegruppe til at bidrage med 

faglig sparring og praksiserfaringer i processen med nærværende litteraturstudie. I denne 

gruppe er repræsentanter fra Bornholms Hospital, Diagnostisk Center Silkeborg, Holbæk 

Hospital og Københavns Universitet. 

Opdraget knytter sig til en bevilling af Satspuljemidler i 2018, hvor formålet er at ”samle 

eksisterende erfaringer med at tilbyde sammenhængende forløb til mennesker med mul-

tisygdom. På baggrund af vidensopsamlingen udarbejdes anbefalinger til tilrettelæggelse af 

forløb for multisyge samt anbefalinger til områder, hvor der er behov for, at ny viden op-

bygges” (1).  
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Sammenfatning 

Baggrund og formål 

Andelen af mennesker med multisygdom forventes at stige i de kommende år. Der er ud-

fordringer i forhold til at kunne levere sundhedsfaglige ydelser af høj kvalitet til denne 

patientgruppe, med manglende sammenhæng i patientforløb, polyfarmaci og mange invol-

verede behandlere som væsentlige faktorer. Samtidig vil udgifterne stige ved en højere an-

del af mennesker med multisygdom.   

For at sikre en høj kvalitet af sundhedsydelser er der behov for en gentænkning af måden, 

hvorpå mennesker med multisygdom tilgås i behandlings- og plejeregi. Derfor er der som 

en del af Satspuljen 2018 allokeret midler til indsamling af de foreliggende erfaringer med 

at tilbyde sammenhængende forløb til mennesker med multisygdom. Formålet med nærvæ-

rende litteraturstudie er derfor at rapportere den tilgængelige viden om effekten af sund-

hedsfaglige ydelser, med et organisatorisk og/eller et patientrettet fokus, udviklet til at for-

bedre resultaterne af sundhedsfaglige indsatser for personer med multisygdom i almen 

praksis, kommuner og hospitalssektoren. 

Metode 

Rapporten gennemgår resultaterne fra et systematisk litteraturstudie baseret på en struktu-

reret litteratursøgning, udvælgelse og vurdering af randomiserede, kontrollerede studier om 

indsatser ved multisygdom. Studierne omhandler alle en effektevaluering af specifikke or-

ganisatoriske og/eller patientrettede kliniske indsatser. Søgningen tog udgangspunkt i to 

tidligere systematiske litteraturstudier og supplerede disse i forhold til tidsperioder og da-

tabaser. Søgeresultaterne blev gennemgået for relevans på baggrund af titler og abstracts 

og de umiddelbart relevante studier blev læst i deres fulde længde. De inkluderede studier 

blev vurderet på deres metodiske kvalitet ved brug af kriterier til vurdering af bias udviklet 

af Cochrane-gruppen Effective Practice and Organisation of Care (EPOC). Data fra de in-

kluderede studier omfattede: formål, studie design og lokation, studiepopulation, længde af 

indsats og opfølgning, interventionselementer, resultatmål, resultater, konklusioner og me-

todiske begrænsninger. Dataudtrækket blev efterfølgende syntetiseret og fundene blev op-

summeret. 
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Resultater 

Ved brug af søgestrengene identificerede vi 5.841 studier, hvoraf 40 studier levede op til 

inklusionskriterierne. 13 studier fandt hovedsageligt sted i almen praksis, 19 studier fandt 

sted i kommuner og 8 studier fandt sted i hospitalssektoren. For de inkluderede studier om-

handlende hospitalssektoren og almen praksis findes en gennemgående lav risiko for bias, 

mens studierne fra kommuner har en gennemgående højere risiko for bias på tværs af de 

undersøgte dimensioner. Dette gjaldt specifikt dimensionerne relateret til, om grupperne 

ved studiets start var sammenlignelige og om frafaldet ved opfølgning var forskelligt for 

kontrol- og interventionsgruppen. 

Den store heterogenitet i studiernes populationer, indsatser og resultatmål gør det svært at 

udlede klare konklusioner om effekten af indsatser ved multisygdom. Dog tyder resulta-

terne på, at indsatser indeholdende modeller for sammenhængende patientforløb i almen 

praksis og hospitalssektoren kan have effekt på mortalitet, mental sundhed og udvalgte kli-

niske parametre. I kommuner kan disse modeller muligvis være effektive til forbedring af 

mental sundhed ved kronisk obstruktiv lungesygdom og psykisk sygdom. Desuden tyder 

det på, at indsatser, der fokuserer på støtte til egenomsorg i almen praksis og kommuner, 

kan have positiv effekt på mental sundhed ved samtidig psykiatrisk og somatisk sygdom. 

Der er begrænset evidens for indsatser med elementer af telemedicin, men disse kan mulig-

vis have en positiv effekt på mental sundhed, udvalgte kliniske parametre og fysisk funk-

tion, hvis de målrettes patienter med specifikke sygdomskombinationer. Slutteligt er effek-

ten af indsatser ved polyfarmaci meget usikker på baggrund af den identificerede litteratur. 

Konklusion og implikationer 

Vi kan konkludere, at der sandsynligvis kan opnås klinisk relevante effekter af indsatser 

ved multisygdom gennem brug af modeller for sammenhængende patientforløb, der omfat-

ter organisatoriske og ofte også patientrettede indsatser. 

Resultaterne fra litteraturstudiet peger på et behov for at gennemføre tværsektorielle og 

tværfaglige modelprojekter i de tre sektorer i sundhedsvæsnet for at vurdere effekterne af 

de sundhedsfaglige indsatser i en dansk kontekst, da der på nuværende tidspunkt kun findes 

ét dansk studie, hvori en model for sundhedsfaglige ydelser ved multisygdom er blevet af-

prøvet. Her vil det være nærliggende at fokusere på de hyppigst forekommende kombina-

tioner af kroniske sygdomme samt på forekomsten af somatisk og psykiatrisk multisygdom. 
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1. Indledning 

1.1. Baggrund 

Mellem 22 til 37 procent af den voksne befolkning i Danmark lider af multisygdom (2, 3) 

– som er sameksistensen af to eller flere kroniske sygdomme hos det samme individ (4) – 

og alt tyder på, at andelen vil stige i de kommende år. Foreliggende data viser, at stigningen 

i forekomsten vil ligge på cirka 1,3 procent om året, hvilket er højere end den hidtil rappor-

terede stigning på 1,0 procent om året (3). I praksis betyder det, at tilvæksten i antallet af 

mennesker med multisygdom bliver på cirka 180.000 personer frem til 2025. Multisygdom 

er forbundet med øget mortalitet, nedsat funktionel status og øget brug af sundhedsvæsenets 

ydelser (5). Omtrent én ud af fire borgere med multisygdom lider af samtidig somatisk og 

psykiatrisk sygdom. Denne gruppe kræver en særlig opmærksomhed fra sundhedsvæsnets 

side, da gruppen er særligt svær at nå (3) og samtidig er gruppen karakteriseret ved en lav 

forventet levealder i forhold til resten af den danske befolkning (6).  

Patienter med multisygdom oplever, at den behandling, de modtager, fokuserer på enkelte 

sygdomme og ikke på det samlede sygdomsbillede. Der mangler fokus på komplekse syg-

domsrelaterede problemstillinger og symptomer som angst og depression, og kroniske 

smerter overses og behandles derfor ikke tilfredsstillende (7-9). Samtidig opleves medicin-

håndteringen som utryg og ofte med manglende opfølgning. Mange patienter udtrykker, at 

de føler sig magtesløse, når de selv prøver at involvere sig i planlægning af eget behand-

lingsforløb (7, 8). 

Omkostningerne ved multisygdom er betydelige og vil stige i de kommende år i takt med, 

at befolkningen bliver ældre (10, 11). I 2013 forbrugte 1 procent af borgerne med en eller 

flere kroniske sygdomme 17 procent af de samlede sundhedsudgifter ved kronisk sygdom, 

mens 5 procent forbrugte 45 procent (12). Blandt mennesker med multisygdom skønnes 

det, at cirka 5 til 15 procent har behov for særlige indsatser fra sundheds- og socialvæsenet, 

svarende til mellem 60.000 og 180.000 mennesker. Denne gruppe af mennesker med mul-
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tisygdom er således kendetegnet ved at have mange kontakter til sundhedsvæsenet. Gen-

indlæggelsesraten er betydelig højere for patienter med to eller flere kroniske sygdomme 

sammenlignet med patienter uden kroniske sygdomme (13). 

Multisygdom øger presset på sundhedsvæsnet og dermed på sundhedsvæsenets begrænsede 

ressourcer. Meget tyder på, at der skal tænkes nyt i forhold til sundhedsvæsenets måde at 

arbejde og organisere sig på for at sikre en høj kvalitet af de sundhedsfaglige indsatser til 

patienter med multisygdom. 

Der er på nationalt niveau etableret flere multisygdomsklinikker i hospitalssektoren (Medi-

cinsk Fælles Ambulatorium på Holbæk Hospital, Klinik for Multisygdom og Polyfarmaci 

på Silkeborg Regionshospital, og Fællesambulatoriet på Bornholms Hospital) samt enkelte 

tiltag i almen praksis (Lægefællesskabet i Grenå og Grøndalslægerne i København). Der er 

desuden yderligere to multisygdomsklinikker på vej i hospitalssektoren (Hvidovre og Ama-

ger Hospital, og Bispebjerg og Frederiksberg Hospital). Tiltagene har til formål at under-

støtte en sammenhængende patientrettet behandlingsindsats til mennesker med multisyg-

dom, der ofte går til egen læge, går i flere ambulatorier og modtager ydelser fra kommunen.  

Nærværende systematiske litteraturstudie beskriver den viden, der findes fra nationale og 

internationale randomiserede, kontrollerede studier vedrørende organisatoriske og patient-

rettede indsatser for sammenhængende sundhedsydelser målrettet mennesker med mul-

tisygdom. Formålet med dette er at styrke udviklingen på området i det danske sundheds-

væsen.  

1.2. Formål 

Det overordnede formål med dette litteraturstudie er at rapportere den tilgængelige viden 

om effekten af sundhedsfaglige ydelser med et organisatorisk og/eller patientrettet fokus 

udviklet til at forbedre resultaterne af sundhedsfaglige indsatser for personer med multisyg-

dom i almen praksis, kommuner og hospitalssektoren. Konkret vil dette opnås gennem føl-

gende målsætninger: 

1. At beskrive hensigtsmæssig organisering og modeller for behandling og pleje ved 

multisygdom i almen praksis, kommuner og hospitalssektoren.  
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2. At beskrive effekten af indsatser ved multisygdom på resultatmålene mortalitet, 

mental sundhed samt helbredsrelateret livskvalitet i almen praksis, kommuner og 

hospitalssektoren.  

3. At beskrive interventionselementer betegnet som ’best practices’, der fremmer im-

plementering af evidensbaseret behandling og pleje ved multisygdom.  

4. At identificere og beskrive centrale resultatmål for indsatser ved multisygdom. 

1.3. Afgrænsning  

Litteraturstudiet er begrænset til at omfatte indsatser i almen praksis, kommuner og hospi-

talssektoren og dermed er sektorovergange ikke et specifikt fokus. I denne rapport tages 

udgangspunkt i tidligere litteraturstudier om indsatser ved multisygdom, som suppleres 

med søgninger for de områder, hvor litteraturen endnu ikke er afdækket. Indsatser i almen 

praksis og kommuner er afdækket i tidligere studier (14, 15) og derfor vil der i dette litte-

raturstudie udføres supplerende søgninger i forhold til tidsperioder og databaser. Søgnin-

gerne for hospitalssektoren begrænses til at inkludere studier, der er publiceret fra januar 

2013 og frem. 

De mange forskellige resultatmål, der er benyttet i studier om effekten af indsatser ved 

multisygdom, gør det komplekst at tolke og syntetisere fundene til klare konklusioner. I 

denne rapport tages udgangspunkt i et studie, hvor 17 resultatmål, som er relevante for 

indsatser ved multisygdom, beskrives. Resultatmålene mortalitet, mental sundhed og hel-

bredsrelateret livskvalitet fremhæves som særligt relevante, når effekten af indsatser ved 

multisygdom evalueres (16). 

1.4. Organisering 

Litteraturstudiet er udført af Evalueringsgruppen under Nationalt Netværk af Multisyg-

domsklinikker, som i det daglige er forankret på Forskningsenheden for Kroniske Syg-

domme og Telemedicin på Center for Klinisk Forskning og Forebyggelse (CKFF), Bispe-

bjerg og Frederiksberg Hospital, Region Hovedstaden. Udover projektgruppen på CKFF, 

er der nedsat en følgegruppe, der har bistået med klinisk og forskningsbaseret faglig spar-

ring i forhold til udvikling af metoden for litteraturstudiet og med praksiserfaringer fra ar-

bejdet med multisygdom. I følgegruppen indgår følgende medlemmer: 
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 Anne Jung, specialeansvarlig overlæge, Medicinsk Fælles Ambulatorium, Holbæk 

Hospital 

 Charlotte Weiling Appel, forskningsansvarlig sygeplejerske, Diagnostisk Center, 

Universitetsklinik for Innovative Patientforløb, Silkeborg  

 Finn Thomsen Nielsen, ledende overlæge, Medicinsk afdeling, Bornholms Hospi-

tal 

 John Sahl Andersen, lektor, praktiserende læge, Afdeling for almen medicin, Kø-

benhavns Universitet.  



 

Viden om organisatoriske og patientrettede indsatser ved multisygdom 13 

2. Teoretisk ramme 

2.1. Definitioner  

2.1.1. Kronisk sygdom 

Kronisk sygdom defineres af Sundhedsstyrelsen som en sygdom, der har et langvarigt for-

løb eller er konstant tilbagevendende. De negative følger af kronisk sygdom kan være af 

fysisk, psykisk og social karakter, hvilket kan påvirke livskvalitet og levealder. Kronisk 

sygdom er desuden karakteriseret ved, at tidlig opsporing ofte fører til bedre sygdomsprog-

nose. Desuden er forløb med kroniske sygdomme kendetegnet ved et behov for kontinuerlig 

behandling og pleje (17).  

2.1.2. Multisygdom 

Verdenssundhedsorganisationen (WHO) definerer multisygdom som sameksistensen af to 

eller flere kroniske sygdomme hos det samme individ (4). Der findes dog utallige definiti-

oner af begrebet multisygdom og der mangler konsensus for en definition. I en gennemgang 

af videnskabelige studier om multisygdom fra 2016 fandt Willadsen og kollegaer, at der i 

115 ud af 163 inkluderede studier blev brugt unikke definitioner på multisygdom (18). Vi 

benytter definitionen fra WHO, da den for tiden er den mest udbredte og derfor mest prak-

tiske i forhold til at identificere relevant litteratur på området. Vi er dog opmærksomme på, 

at der er store forskelle på mennesker med multisygdom alt efter typen, antallet og svær-

hedsgraden af sygdommene.  

2.1.3. Modeller for sammenhængende patientforløb 

’Modeller for sammenhængende patientforløb’ anvendes i rapporten, som en samlebeteg-

nelse for en række modeller (engelske udtryk: integrated care model, management of care 

model, collaborative care teams). De organisatoriske modeller har alle det formål at sikre 

effektive, sammenhængende og patientrettede forløb hos mennesker med kroniske syg-

domme. Modellerne beskriver, hvordan den kliniske evidens implementeres mest effektivt 

ved hjælp af evidensbaserede implementeringsmetoder. Implementeringsmetoderne be-

nævnes ofte ’best practices’. Eksempler på ’best practices’ er: skræddersyede behandlinger 

til den enkelte patient, forløbskoordinatorer, undervisning af patienter i egenomsorg (evnen 
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til at tage sig af eget helbred), anvendelse af handleplaner, stratificering af patienter, under-

visning af personale, monitorering af behandlingsindsatsen, anvendelse af beslutningsstøt-

temetoder og follow-up på behandling.  

2.1.4. Resultatmål 

Resultatmål (engelsk: outcome measures) er mål, der er relevant for at vurdere kvaliteten 

af behandling og pleje. Resultatmål kan dermed forstås som udfaldet af medicinsk behand-

ling og pleje og kan blandt andet være mortalitet, helbredsrelateret livskvalitet og forbrug 

af sundhedsydelser (19).  

2.2. Organisatoriske modeller 

I det følgende beskrives tre organisatoriske modeller, der hver især angiver en konceptuel 

ramme for udvikling, beskrivelse, implementering og evaluering af sammenhængende for-

løb for understøttelse af patientrettede sundhedsydelser for kroniske sygdomme og mul-

tisygdom. I disse modeller indgår forskellige organisatoriske og patientrettede indsatser, 

der styrker graden af sammenhæng og fremmer den samlede kvalitet i patientforløb ved 

kronisk sygdom eller multisygdom. I organisatoriske indsatser ændres der på rammerne og 

procedurerne for leveringen af behandling og pleje, mens der i patientrettede indsatser 

blandt andet er fokus på uddannelse af patienter eller deres evne til at yde egenomsorg i 

forhold til egne sygdomme. Opdelingen af kliniske indsatser i organisatoriske og patient-

rettede vil blive benyttet i denne rapport. 

2.2.1 WHOs model for patientrettede og sammenhængende patientforløb 

Denne model udviklet af WHO omfatter dimensioner med central betydning for et velfun-

gerende sundhedsvæsen, som sikrer en høj kvalitet af ydelser til den enkelte patient (20). 

Patienten spiller sammen med sin familie og det nære samfund en helt central rolle i mo-

dellen. Her er det patientrettede aspekt væsentligt for at sikre lighed i sundhed, høj kvalitet 

af sundhedsydelser og sammenhængende ydelser tilpasset den enkelte patient. Faktorerne, 

der indgår i modellen, er 1) at styrke og engagere patienterne, 2) at styrke ledelse og an-

svarlighed, 3) at gå fra at behandling og pleje er orienteret mod hospitaler til at fokusere på 

behandling og pleje i almen praksis og kommuner, 4) at sikre sammenhæng i sundheds-

ydelser i og mellem sundhedsorganisationer og 5) at styrke ledelse og fremme kvalitetsud-

vikling og patientsikkerhed. Modellen beskriver implementeringsprincipper, hvor følgende 
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områder findes centrale for en succesfuld implementering: Implementeringen skal ledes fra 

landets centrale sundhedsmyndigheder, have fokus på lighed og inddragelse, styrke udbud 

af hensigtsmæssige sundhedsydelser og betalingsmekanismer, understøtte læring samt ar-

bejde med definerede målsætninger. 

Figur 1: WHOs model for patientrettede og sammenhængende patientforløb (21)  

 

 

2.2.2 SELFIE-modellen 

SELFIE-modellen beskriver et samlet koncept til at understøtte sammenhængende sund-

hedsydelser for patienter med multisygdom i forhold til tre organisatoriske niveauer i sund-

hedsvæsenet: mikro, meso og makro  (22).  Centralt i modellen er patienten sammen med 

sin familie og sit lokalmiljø. Følgende seks indsatsområder i sundhedsvæsenet er væsent-

lige for at patienten modtager sammenhængende sundhedsydelser tilrettet personlige behov 

på det rette tidspunkt og sted: 1) sundhedsydelsernes organisering, 2) ledelse og styrkelse 

af ledelsen, 3) den sundhedsprofessionelle og administrative arbejdsstyrke, 4) finansiering 

5) teknologi og medicinske produkter og 6) informations- og IT-systemer samt forskning. 

Desuden beskriver modellen en løbende evaluering af effekten af de sundhedsfaglige ind-

satser.  
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Figur 2: SELFIE-modellen (22)  

 

 

2.2.3 Kronikermodellen  

Kronikermodellen (engelsk: The Chronic Care Model) er en generisk model for forløbspro-

grammer for kroniske sygdomme, der baserer sig på et stort litteraturstudie udført af Wag-

ner og kollegaer (23, 24). Der er siden skabt evidens for modellens effekt i forhold til at 

sikre kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser for enkelte kroniske sygdomme (25-27). Mo-

dellen blev først beskrevet i det danske sundhedsvæsen i forbindelse med udvikling af re-

habiliterings- og forløbsprogrammer. I Kronikermodellen beskrives, hvorledes den kliniske 

evidens implementeres mest effektivt ved brug af de mest virksomme og evidensbaserede 
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metoder i den kliniske hverdag i hospitaler, almen praksis og kommuner. Modellen beskri-

ver forhold, der har betydning for levering af en høj kvalitet af ydelser: 1) samfundets res-

sourcer og lovgivning skal være tilfredsstillende, 2) sundhedsvæsenet og dets organisering, 

sundhedsydelser, beslutningsstøtte og kliniske IT-systemer skal være af høj kvalitet og 3) 

patientperspektivet, hvor støtte til egenomsorg er centralt for at sikre behandling og pleje 

af høj kvalitet, skal være i fokus.  

Modellen indeholder en lang række ’best practices’, der anvendes til at understøtte imple-

mentering af den kliniske evidens. Eksempler på dette er uddannelse af personale og pati-

enter, brug af påmindelser til patienter og sundhedspersonale og et veludviklet elektronisk 

journalsystem (28). 

Figur 3: Kronikermodellen (29) 
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3. Metode 

Litteraturstudiet er et systematisk review, som er en metode til at gennemføre en strukture-

ret og omfattende indsamling af resultater fra forskningslitteraturen om et givet emne. Ofte, 

som i dette tilfælde, tager systematiske reviews udgangspunkt i PRISMA-retningslinjen 

(30). Retningslinjen angiver, hvilke informationer vedrørende litteratursøgningen, der bør 

rapporteres, heriblandt fremgangsmåden for udvælgelsen og kvalitetsvurderingen af de 

identificerede studier. Studieprotokollen er registreret i PROSPERO-databasen (registre-

ringsnummer: CRD42019119490), som er en database indeholdende protokoller for igang-

værende og afsluttede systematiske reviews.  

3.1. Søgestrategi og databaser 

Da der allerede foreligger systematiske litteraturstudier frem til august 2017 om indsatser 

ved multisygdom i almen praksis og kommuner (14, 15), supplerer denne litteraturgennem-

gang disse studier. For at identificere litteraturen for almen praksis og kommuner foretog 

vi en opdatering af søgningerne udført af Salisbury (15) og gennemførte søgninger i perio-

den fra august 2017 til november 2018 i databaserne PubMed og Cochrane Controlled Re-

gister of Trials (CENTRAL). Samtidig supplerede vi Salisbury med en søgning i databasen 

Embase fra september 2015 til november 2018.  

Søgestrategien for at identificere indsatser i hospitalssektoren tog udgangspunkt i søge-

strengene benyttet af Smith og Salisbury (14, 15). I søgningen for hospitalssektoren blev 

søgeord, der omhandlede almen praksis og kommuner, erstattet af søgeord relevante for 

indsatser i hospitalssektoren. Søgestrengen blev desuden suppleret med Medical Subject 

Headings (MeSH), som er en samling af søgeord, der bruges til at indeksere studier i Pub-

Med og CENTRAL, samt pendanten til disse i Embase. Søgningerne for hospitalssektoren 

blev gennemført for tidsperioden fra januar 2013 til november 2018 i databaserne PubMed, 

CENTRAL og Embase. Søgestrengene blev i samarbejde med en forskningsbibliotekar til-

passet databaserne. Et overblik over søgningerne er præsenteret i Figur 4 og de benyttede 

søgestrenge forefindes i Bilag 1.  
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Figur 4. Overblik over søgninger 

  

3.2. Inklusionskriterier 

I denne litteraturgennemgang blev følgende inklusionskriterier benyttet til at udvælge rele-

vant forskningslitteratur: 

1. Studiet skulle omhandle multisygdom (ordet multisygdom eller to eller flere speci-

fikke kroniske sygdomme skulle være nævnt i titlen eller abstractet). 

2. Studiet skulle være et randomiseret, kontrolleret studie og indeholde en effekteva-

luering af specifikke organisatoriske og/eller patientrettede indsatser med formålet 

at understøtte behandling og pleje ved multisygdom for at forbedre kvaliteten af 

den samlede kliniske indsats.  

3. Studiet skulle rapportere effekten af indsatsen på de primære resultatmål. 

4. Studiet skulle indeholde omfattende beskrivelser af de undersøgte indsatser og de 

målte effekter.   

5. Studiet skulle være afsluttet. Protokolartikler eller artikler om pilotstudier blev ikke 

inkluderet. 

6. Studier omhandlende hospitalssektoren måtte højst være fem år gamle, det vil sige 

fra januar 2013 eller nyere. 

7. Studiet skulle være publiceret på dansk, norsk, svensk eller engelsk.  

8. Studiepopulationen skulle være 18 år eller ældre. 

Almen praksis og kommuner: 

Opdatering af søgningen af Salisbury fra august 2017 til november 2018 i databaserne: 

1. PubMed 

2. CENTRAL 

Supplering af søgningen af Salisbury fra september 2015 til november 2018 i databasen: 

3. Embase 

Hospitalssektoren: 

Med udgangspunkt i søgningerne benyttet af Smith og Salisbury udviklede vi en søgestreng for hos-

pitalssektoren, som vi anvendte fra januar 2013 til november 2018 i databaserne: 

4. PubMed 

5. CENTRAL 

6. Embase  
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3.3. Udvælgelsesproces 

Søgeresultaterne fra de tre databaser blev kombineret og dubletter blev fjernet. Herefter 

blev titlerne på studierne gennemgået for relevans i forhold til ovennævnte inklusionskrite-

rier. Hvis det ikke var muligt at afgøre ud fra titlen, om et givet studie var egnet til inklusion, 

blev abstractet gennemgået. Denne første screening blev udført af én forsker og for at kva-

litetsvurdere dette arbejde, blev der udtaget en stikprøve på fem procent, som blev gennem-

gået af en anden forsker. Denne kvalitetsvurdering viste høj grad af enighed i, hvorvidt en 

artikel skulle inkluderes eller ekskluderes. Efter denne første screening blev de umiddelbart 

relevante studier gennemlæst i deres fulde længde af to forskere og ved uenighed blev der 

truffet en beslutning gennem diskussion. Efter inklusionen af relevante studier, blev refe-

rencelisterne gennemgået for at identificere yderligere relevante studier. Studier, inkluderet 

i litteraturstudierne af Smith og Salisbury (14, 15), blev desuden vurderet i forhold til vores 

inklusionskriterier og inkluderet, hvis disse blev opfyldt. 

3.4. Risiko for bias 

For at sikre, at de inkluderede studier opfyldte gængse krav for kvalitet i forskning, blev 

risikoen for bias i udførelsen af studierne vurderet ud fra kriterier anbefalet af Cochrane-

gruppen Effective Practice and Organisation of Care (EPOC). Kriterierne dækker syv di-

mensioner, der er centrale for den metodiske kvalitet af et randomiseret, kontrolleret studie. 

Disse kriterier er, 1) om randomiseringen var foretaget korrekt, 2) om randomiseringen var 

af organisationer eller patienter, 3) om resultatmålet af interesse var ligeså udbredt blandt 

interventions- og kontrolgruppen ved studiets start, 4) om interventions- og kontrolgruppen 

var sammenlignelige på andre baggrundsfaktorer ved studiets start, 5) om frafaldet var lige 

stort i interventions- og kontrolgruppen, 6) om resultatmålene blev vurderet af forskere, der 

ikke vidste, hvilke patienter der var i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen og 7) 

om der var en risiko for, at kontrolgruppen kunne have modtaget interventionen (31). Vur-

deringen blev foretaget af to forskere separat og foregik ved at gennemgå hver artikel for 

eventuelle biases eller uklarheder i rapporteringen af studierne, som kunne medføre en usik-

kerhed om studiets resultater. For hvert studie blev der tilskrevet en lav, uklar eller høj 

risiko for bias for hvert af de syv domæner. Vurderingerne blev efterfølgende sammenlignet 

og uenigheder blev løst ved diskussion.  
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3.5. Analysestrategi 

For hvert af de inkluderede studier blev information udtrukket om studiets oprindelsesland, 

forsøgsdesign, population, interventionselementer, resultatmål, resultater, konklusion og 

metodiske svagheder. Dette dataudtræk dannede grundlag for en narrativ syntese, som er 

en tilgang til systematiske litteraturstudier, der benytter sig af ord og tekststykker til at op-

summere og forklare fundene af en syntese (32). Dataudtrækket kan fremsendes ved hen-

vendelse til forfatterne.  
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4. Resultater  

4.1. Udvælgelse af studier 

De strukturerede søgninger resulterede i 5.841 studier. Efter frasortering af dubletter og 

studier, der ikke var skrevet på dansk, norsk, svensk eller engelsk samt studier publiceret 

før januar 2013, var der 3.937 studier tilbage. Titler og abstracts blev gennemgået og 82 

studier blev vurderet umiddelbart relevante for dette litteraturstudie. De 82 studier blev 

gennemlæst i deres fulde længde og på baggrund af denne gennemgang kunne 51 studier 

ekskluderes. Efterfølgende blev yderligere tre studier identificeret gennem litteraturlisterne 

i de 82 studier og samtidig blev 15 studier inkluderet fra de tidligere litteraturstudier af 

Smith og Salisbury (14, 15). Dette resulterede i, at 49 studier blev inkluderet i litteraturstu-

diet. Efterfølgende blev ni af disse ekskluderet, da fem rapporterede studier, der allerede 

var beskrevet i andre studier og fire udelukkende rapporterede økonomiske resultatmål. 

Nærværende litteraturstudie baseres derfor på 40 randomiserede, kontrollerede studier om-

handlende organisering af behandling og pleje ved multisygdom. Et flowdiagram, der be-

skriver udvælgelsesprocessen, ses i Figur 5. 
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Figur 5. Flowdiagram over udvælgelse af studier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Karakteristika af inkluderede studier 

I 13 studier var udgangspunktet for indsatsen i almen praksis, i 19 studier var udgangspunk-

tet i kommuner og i otte studier var udgangspunktet i hospitalssektoren. I dette afsnit be-

skrives studiepopulationerne, lokaliseringen for studiernes gennemførelse, interventions-

elementer og sammenligningsgrundlaget opdelt på de tre sektorer.  

4.2.1. Almen praksis 

4.2.1.1. Population  

I studierne omhandlende almen praksis indgik 6.529 personer. Gennemsnitsalderen for pa-

tienterne spændte fra 38,5 år til 80,5 år. I alle 13 studier indgik studiepopulationer med to 

eller flere kroniske sygdomme, men hvor der i nogle studier var et fokus på præspecifice-

rede sygdomskombinationer, var der i andre studier et bredere multisygdomsfokus, hvor 

5.841 studier fra søgestrengene 
for almen praksis, kommuner og 
hospitalssektoren 

18 studier blev identificeret 
gennem Smith og Salisbury 
samt ved referencegennemgang 
af de inkluderede studier 

60 studier opfyldte ikke in-
klusionskriterierne 

40 studier blev inkluderet i littera-
turstudiet 

82 studier blev screenet ved ’full-
text’-læsning 
- 

3855 studier blev eksklude-
ret på baggrund af titler og 
abstracts 

3.937 studier efter fjernelse af 
dubletter og filtrering på sprog- og 
tidsbegrænsninger 
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patienterne blot skulle have to eller flere kroniske sygdomme. Syv studier omhandlede stu-

diepopulationer, hvor der ikke var præspecificerede sygdomskombinationer (15, 33-38). I 

ét studie blev depression undersøgt i kombination med udefinerede samtidige somatiske 

sygdomme (39), mens depression også blev undersøgt i fire studier, hvor depression indgik 

i kombination med diabetes og/eller koronar hjertesygdom (40-42) og alkoholmisbrug (43). 

I ét studie blev en studiepopulation med svær psykisk sygdom og diabetes undersøgt (44). 

En tabel over populationerne repræsenteret i studierne om almen praksis findes i Bilag 2. 

4.2.1.2. Lokalisation for studiets genenmførelse 

Af de 13 studier identificeret for almen praksis foregik fem studier i USA (34, 38, 39, 41, 

44), tre i Storbritannien (15, 35, 40), to i Tyskland (36, 37) og et i hvert af landene: Austra-

lien (42), Spanien (33) og Thailand (43). 

4.2.1.3. Interventionselementer og sammenligning 

Indsatserne i almen praksis kan hovedsageligt beskrives som organisatoriske eller patient-

rettede. De organisatoriske indsatser omfattede modeller for sammenhængende patientfor-

løb og/eller telemedicin, mens de patientrettede indsatser indeholdte elementer af undervis-

ning i egenomsorg, psykoedukation og støtte til at navigere i sundhedsvæsnet. Derudover 

omhandlede tre studier indsatser, der indbefattede medicingennemgang. Da indsatserne var 

multifacetterede, blev flere interventionselementer afprøvet samtidig. For eksempel ses 

kombinationer af organisatoriske og patientrettede elementer, såsom gruppeforløb om 

egenomsorg kombineret med telefonopfølgning. Slutteligt var der stor forskel på indsatser-

nes omfang, hvor visse indsatser, såsom Salisbury (15), havde mange komponenter og in-

volverede flere typer sundhedsprofessionelle, mens andre var begrænsede i deres omfang. 

Dette gjaldt blandt andet i studiet af Thapinta (43), hvor indsatsen var udlevering af et in-

formationshæfte om egenomsorg ved samtidig alkoholafhængighed og depression.  

Sammenligningsgrundlaget for indsatserne i almen praksis var overvejende sædvanlig be-

handling og pleje (usual care). Dog er den sædvanlige behandling og pleje ikke klart defi-

neret i størstedelen af studierne, hvilket besværliggør en vurdering af indsatsernes egentlige 

effekter.  
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4.2.2. Kommuner 

4.2.2.1. Population 

I de 19 studier omhandlende kommuner var 3.474 patienter repræsenteret. Gennemsnitsal-

deren spændte fra 34 til 79 år. I alle 19 studier indgik studiepopulationer med to eller flere 

kroniske sygdomme, men hvor der i nogle studier var et fokus på præspecificerede syg-

domskombinationer, var der i andre studier et bredere multisygdomsfokus, hvor patienterne 

blot skulle have to eller flere kroniske sygdomme. Fire studier omhandlede studiepopulati-

oner, hvor der ikke var præspecificerede sygdomskombinationer (45-48). I fire studier blev 

populationer med samtidig psykisk sygdom og misbrug undersøgt (49-52) og i seks studier 

var der et fokus på populationer med psykisk sygdom i kombination med somatiske syg-

domme, såsom kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) (53, 54), udefineret kronisk sygdom 

(55, 56), multiple sklerose (57) og Parkinsons sygdom (58). I fire studier blev diabetes un-

dersøgt i kombination med forskellige samtidige sygdomme: hjertesvigt (59), to eller flere 

følgesygdomme (60), hypertension (61) og akut koronart syndrom (62). Slutteligt blev en 

population med KOL og samtidig kronisk hjertesvigt undersøgt i ét studie (63). En tabel 

over populationerne repræsenteret i studierne om kommuner findes i Bilag 2. 

4.2.2.2. Lokalisation for studiets genenmførelse 

Ti studier foregik i USA (45, 46, 49, 50, 53, 55, 56, 58, 59, 61), mens to foregik i Tyskland 

(47, 57). De resterende syv studier foregik i landene: Canada (60), Danmark (54), Holland 

(51), Italien (63), Norge (52), Spanien (48) og både Australien og Taiwan (62). Alle de 

inkluderede 19 studier fandt sted i kommuner, det vil sige enten i patienternes hjem (nogle 

ved brug af telemedicin) og/eller i kommunale sundhedscentre (community health centers). 

4.2.2.3. Interventionselementer og sammenligning 

I de organisatoriske studier i kommunerne blev der hovedsageligt afprøvet elementer fra 

modeller for sammenhængende patientforløb og/eller telemedicinske indsatser med fokus 

på monitorering af kliniske parametre, behandling eller støtte til egenomsorg. I de patient-

rettede indsatser var fokus primært at fremme egenomsorg, enten på individ- eller gruppe-

niveau, eller yde skræddersyet støtte i hjemmet. Ét studie omhandlede medicingennem-

gang. Desuden indbefattede flere studier både organisatoriske og patientrettede elementer, 

for eksempel støtte til egenomsorg i grupper kombineret med indsatser fra modeller for 

sammenhængende patientforløb. 
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Indsatserne i kommunerne blev i de fleste studier sammenlignet med sædvanlig behandling 

og pleje (usual care). I fem studier blev der dog benyttet kontrolgrupper, der enten modtog 

en anden indsats, den samme indsats med en lavere intensitet, eller en tilføjelse til den sæd-

vanlige behandling og pleje (48, 53, 56, 58, 59).  

4.2.3. Hospitalssektoren 

4.2.3.1. Population 

Studiepopulationerne i de otte studier omhandlende hospitalssektoren omfattede 1.710 pa-

tienter. Gennemsnitsalderen varierede fra 55,7 år til 82,5 år. I alle otte studier indgik stu-

diepopulationer med to eller flere kroniske sygdomme. I ét studie blev en studiepopulation 

med tre eller flere samtidige medicinske diagnoser undersøgt (64), mens der i de resterende 

syv studier blev undersøgt populationer med specifikke sygdomskombinationer. Dog gik 

depression igen for disse syv studier, hvor depression indgik i kombination med cancer (65, 

66), med PTSD og misbrug (67), med hepatitis C (68), med slidgigt i knæet (69), med akut 

koronart syndrom (70) og med nyresygdom, diabetes og kardiovaskulær sygdom (71). En 

tabel over studiepopulationerne i studierne om hospitalssektoren findes i Bilag 2. 

4.2.3.2. Lokalisation for studiets genenmførelse 

Tre studier foregik i USA (67, 68, 70), to i Storbritannien (65, 66), ét i Australien (69), ét i 

Canada (71) og ét i Sverige (64). Ét studie fra USA blev udført på en population af krigs-

veteraner i det separate sundhedssystem for denne gruppe (67). Seks studier var forankret i 

henholdsvis et geriatrisk ambulatorie (64), en klinik for Hepatitis C (68), to kræftklinikker 

(65, 66), et kombineret ambulatorie for hjertesygdom, nyresygdom og diabetes (71) og et 

center for kardiovaskulær sygdom (70). Ét studie var internetbaseret (69). 

4.2.3.3. Interventionselementer og sammenligning 

I størstedelen af de otte studier blev der afprøvet modeller for sammenhængende patient-

forløb, for eksempel fælles ambulatorier, skræddersyet behandling og pleje, og forløbsko-

ordinatorer. I ét studie blev en patientrettet indsats testet og i ét studie blev en telemedicinsk 

indsats afprøvet.  

Sædvanlig behandling og pleje (usual care) var sammenligningsgrundlaget i alle otte stu-

dier. I enkelte studier beskrives indholdet af den sædvanlige behandling og pleje, men i 

langt de fleste er det uklart, hvad dette indebærer.  
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4.3. Risiko for bias i de inkluderede studier 

For almen praksis var der i tre studier en lav risiko for bias for alle dimensioner (15, 33, 

36). Tre studier blev vurderet til at have mindst en dimension med en høj risiko for bias 

(37, 38, 43), hvor der i to studier var en skæv fordeling af baggrundsfaktorer mellem grup-

perne ved studiets start og i ét studie var en risiko for, at dem, der indsamlede data ved 

opfølgning, havde viden om, hvilke deltagere der havde modtaget indsatsen. I ni studier var 

der en uklar risiko for bias for mindst en dimension (34, 35, 38-44).  

For studierne omhandlende kommuner var der i 4 ud af 19 studier en lav risiko for bias for 

alle dimensioner (56, 57, 59, 60). I 13 af studierne var risikoen for bias høj for mindst en 

dimension (45-54, 58, 61, 63). De dimensioner, hvor der hyppigst var en høj risiko, var, om 

der var en skæv fordeling af baggrundsfaktorer mellem grupperne ved studiets start, som 

var tilfældet i syv studier, og om der var en forskel i frafaldet mellem interventions- og 

kontrolgruppen, som der var i seks studier. I ni studier blev risikoen for bias vurderet som 

uklar for mindst en dimension (45, 47-49, 51, 52, 55, 58, 62).  

I ét studie omhandlende hospitalssektoren var der en lav risiko for bias for alle dimensioner 

(64). I seks studier var der en høj risiko for bias for mindst én dimension (65-67, 69-71), 

hvor de hyppigste var, at der i to studier var en skæv fordeling af baggrundsfaktorer mellem 

grupperne ved studiets start og i fire studier var en høj risiko for at kontrolgruppen havde 

modtaget indsatsen. I fire studier var der en uklar risiko for bias for mindst én dimension 

(68-71). En oversigt over risikoen for bias i studierne opdelt på sektorer findes i Bilag 3.  

4.4. Resultater fra de inkluderede studier 

De inkluderede studier omhandlende kliniske indsatser ved multisygdom præsenteres i det 

følgende opdelt på, om indsatserne hovedsageligt fandt sted i almen praksis, kommuner 

eller hospitalssektoren. En yderligere inddeling af indsatserne sker ved at opdele disse i, om 

indsatserne primært er organisatoriske eller patientrettede (en mere detaljeret gennemgang 

af modeller findes i Kapitel 2). Samtidig rapporteres indsatser, hvor hovedfokus er på tele-

medicin og polyfarmaci (indtaget af fem eller flere lægemidler), særskilt. Resultaterne i 

hvert afsnit struktureres ud fra hvilke resultatmål, der er benyttet i studierne. I visse studier 

er der ikke foretaget en distinktion mellem rapporteringen af primære og sekundære resul-

tatmål og vi har derfor inkluderet alle resultatmål fra disse studier. Der er derfor risiko for, 
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at studierne ikke er designet til at kunne måle effekt på disse sekundære resultatmål. Et 

overblik over studierne, hvori denne opdeling ikke rapporteres, findes i Tabel 1, 2 og 3.  

4.4.1. Almen praksis 

Gennem den strukturerede søgning blev 13 studier identificeret, der tog udgangspunkt i 

almen praksis (15, 33-44). Indsatserne kan kategoriseres som organisatoriske i seks studier, 

som patientrettede i tre studier, som omhandlende polyfarmaci i tre studier og som omhand-

lende telemedicin i ét studie.  

4.4.1.1. Organisatoriske indsatser 

I seks studier beskrives indsatser rettet mod organiseringen af behandling og pleje ved mul-

tisygdom (15, 38-42). Disse indsatser indeholdt hovedsageligt variationer af modeller for 

sammenhængende patientforløb med elementer såsom forløbskoordinatorer (care/case ma-

nagers). 

I studiet af Bogner var mortalitet det primære resultatmål for en indsats med en model for 

sammenhængende patientforløb for depressionsbehandling af patienter med somatisk kro-

nisk sygdom og samtidig depression (n = 1.226). Indsatsen medførte en reduktion i morta-

liteten for patientgruppen med diabetes og samtidig depression (39). 

Katon havde kliniske parametre (hæmoglobin A1c, kolesterol og systolisk blodtryk) som 

primære resultatmål. Den undersøgte indsats var en model for sammenhængende patient-

forløb med fokus på risikofaktorer hos patienter med depression kombineret med ukontrol-

leret diabetes og/eller koronar hjertesygdom (n = 214). Forskerne fandt signifikante forbed-

ringer på alle kliniske parametre for interventionsgruppen (41). 

I tre studier, ovennævnte af Katon, samt Camacho og Morgan, var mental sundhed (speci-

fikt depression) primære resultatmål. Camacho og Morgan undersøgte også studiepopula-

tioner med depression og samtidig hjertesygdom og/eller diabetes (Camacho: n = 382; Mor-

gan: n = 400). Som i Katon blev modeller for sammenhængende patientforløb testet. Hvor 

Morgan havde et øget fokus på risikofaktorer, havde Camacho et øget fokus på psykologisk 

terapi. I alle tre studier blev der fundet signifikante effekter af indsatserne på graden af 

depression hos patienterne (40-42).  
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Sommers havde forbrug af sundhedsydelser (blandt andet målt gennem antal hospitals- og 

genindlæggelser) og patientrapporteret sundhedsstatus som de primære resultatmål. For-

skerne undersøgte en model for sammenhængende patientforløb med opfølgning i hjemmet 

af en socialrådgiver og en sygeplejerske for patienter med multisygdom, som samtidig 

havde udfordringer med mindst en dagligdagsaktivitet (n = 543). Indsatsen resulterede i et 

lavere forbrug af sundhedsydelser blandt interventionsgruppen, men den havde ingen effekt 

på patientrapporteret sundhedsstatus (38).   

Slutteligt undersøgte Salisbury effekten af en model for sammenhængende patientforløb på 

helbredsrelateret livskvalitet. Indsatsen bestod blandt andet af multidisciplinære teams, der 

foretog omfattende halvårlige gennemgange af patienter med tre eller flere kroniske syg-

domme. Derudover blev praksispersonalet uddannet og patienterne fik mulighed for læn-

gere konsultationer (n = 1.546). Indsatsen havde ingen effekt på patienternes helbredsrela-

terede livskvalitet (15). 

4.4.1.2. Patientrettede indsatser  

Tre af indsatserne i almen praksis havde hovedsageligt et patientrettet fokus (34, 43, 44). 

Disse indsatser var overordnet rettet mod forbedringer i patienternes evne til at yde egen-

omsorg gennem gruppesamtaler eller uddannelse. 

I to studier var de primære resultatmål relateret til mental sundhed. Sajatovic undersøgte 

effekten af gruppemøder med fokus på behandling, problemløsning og målsætninger og 

telefonopfølgning på en studiepopulation med svær psykisk sygdom og samtidig type 2 

diabetes (n = 200). Thapinta undersøgte en indsats med psykoedukation gennem udlevering 

af informationshæfter til en population med alkoholafhængighed og mild depression (n = 

322). Begge indsatser havde en effekt på resultatmål relateret til mental sundhed for pati-

enterne. Dog blev der i Thapinta ikke fundet effekt af indsatsen på alkoholforbrug (43, 44).  

I studiet af Sajatovic blev patienternes funktionsstatus og generelle sundhedsstatus også 

undersøgt. Forskerne fandt en forbedring i den fysiske funktion hos gruppen, der modtog 

indsatsen, men de fandt ingen forskel i patienternes generelle sundhedsstatus.  

Patienternes niveau af egenomsorg var det primære resultatmål i studiet af Hochhalter, hvor 

indsatsen bestod af workshops om involvering i egen behandling og pleje i kombination 
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med telefonopfølgning. Studiepopulationen var personer med to eller flere kroniske syg-

domme (n = 79). Indsatsen havde ingen effekt på det primære resultatmål (34).  

4.4.1.3. Polyfarmaci  

I tre studier blev effekten af kliniske indsatser, der fokuserede på polyfarmaci, vurderet. I 

studiet af Krska blev antallet af medicinproblemer undersøgt før og efter en indsats med 

medicingennemgang og formulering af en medicinplan for patienter med mindst to kroniske 

sygdomme og et samtidigt forbrug af fire eller flere medicinpræparater (n = 332) (35). I 

studiet af Muth blev kvaliteten af medicineringen undersøgt efter en indsats med medicin-

gennemgang med hjælp fra et beslutningsstøttesystem hos patienter med tre eller flere kro-

niske sygdomme og fem eller flere langtidsordinerede præparater (n = 465) (36). Slutteligt 

blev en indsats undersøgt af Schäfer i forhold til effekten på antallet af lægemidler. Indsat-

sen var baseret på narrativ medicin, som er en tilgang til kommunikationen med patienter, 

der tager udgangspunkt i patienternes egne sygdomsnarrativer. I denne indsats havde den 

praktiserende læge samtaler med patienter med mindst tre kroniske sygdomme (n = 604), 

der fokuserede på prioritering af lægemidler og medicingennemgang (37). Udover en re-

duktion i antallet af medicinproblemer i studiet af Krska blev der ikke fundet effekt på 

medicinrelaterede resultatmål i de tre indsatser (35-37). 

I studiet af Krska blev resultatmål relateret til forbrug af social- og sundhedsydelser samt 

medicinomkostninger undersøgt. Studiet viste en lille stigning i antallet af konsultationer, 

men en reduktion i antallet af indlæggelser i gruppen, der modtog indsatsen. Der var ingen 

ændring i medicinomkostninger. I Krska og Schäfer blev der desuden ikke fundet effekt af 

indsatserne på patienternes helbredsrelateret livskvalitet (35, 37). 

4.4.1.4. Telemedicin 

En telemedicinsk indsats blev afprøvet i et studie af Gonzalez-Ortega. I indsatsen var for-

brug af sundhedsydelser (antal akutte besøg) det primære resultatmål og indsatsen bestod 

af telefonopfølgning af komplekse kroniske patienter (n = 161) af den praktiserende læge. 

Samtalerne fokuserede på helbred, symptomer, adhærens, bivirkninger, med mere. Der blev 

ikke fundet effekt af indsatsen (33). 

4.4.1.5. Sammenfatning af resultater fra almen praksis 

Vi identificerede 13 studier med udgangspunkt i almen praksis. Seks studier var organisa-

toriske indsatser, tre studier var patientrettede, tre studier var målrettet polyfarmaci, mens 
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ét studie omhandlede telemedicin. På baggrund af de seks studier ser vi, at organisatoriske 

indsatser, der afprøver modeller for sammenhængende patientforløb, sandsynligvis er ef-

fektive i forhold til resultatmål relateret til mental sundhed, udvalgte kliniske parametre og 

mortalitet for en patientpopulation med depression og samtidig diabetes og/eller hjertesyg-

dom. Samtidig kan en sådan model i kombination med opfølgning i hjemmet muligvis på-

virke forbruget af sundhedsydelser hos personer med multisygdom, der har udfordringer 

med dagligdagsaktiviteter.  

På trods af et begrænset antal studier med patientrettede indsatser tyder resultaterne på, at 

indsatser med et fokus på patienternes evne til at yde egenomsorg kan bedre den mentale 

sundhed hos personer med psykiatrisk-somatisk multisygdom.  

Indsatserne med fokus på polyfarmaci havde blandede resultater og vi identificerede kun ét 

studie omhandlende telemedicin i almen praksis, hvilket gør det svært at konkludere på en 

potentiel effekt.  

4.4.2. Kommuner 

19 studier er hovedsageligt baseret i kommuner (45-63). Seks studier er overvejende orga-

nisatoriske, seks studier er patientrettede, seks studier omhandler telemedicin og ét studie 

omhandler polyfarmaci.  

4.4.2.1. Organisatoriske indsatser 

I alle seks studier, hvori organisatoriske indsatser beskrives, blev effekten undersøgt på 

resultatmål relateret til mental sundhed (49-54). 

I fire studier var afhængighed af euforiserende stoffer og/eller alkohol et primært resultat-

mål. Indsatserne i Drake og Essock inbefattede modeller for sammenhængende patientfor-

løb med integreret behandling af en studiepopulation med svær psykisk sygdom og misbrug 

(Drake: n = 223; Essock: n = 198). I begge studier blev indsatserne sammenlignet med 

sædvanlig behandling og pleje, som var meget lig de afprøvede indsatser. Dog var flere 

ressourcer tilgængelige i indsatserne. Drake fandt en positiv effekt på resultatmålet mis-

brug, men dette blev ikke fundet af Essock (49, 50). Det er derfor tvivlsomt, om sådanne 

indsatser har effekt, når sammenligningsgrundlaget er behandling og pleje, der allerede in-

tegrerer behandlingen af misbrug og svær psykisk sygdom. Desuden fandt ingen af studi-

erne signifikante forskelle mellem grupperne i forhold til, hvorvidt patienterne havde en 
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stabil boligsituation (stable community housing), mens Drake ikke fandt en effekt på graden 

af sygdomsremission, og Essock ikke fandt effekter på patienternes funktionsniveau og ge-

nerelle livstilfredshed (general life satisfaction). I yderligere to studier var graden af mis-

brug resultatmålene af interesse. I Wüsthoff blev en indsats undersøgt, hvor personalet blev 

opkvalificeret til at kunne yde integreret behandling (blandt andet gennem uddannelse i 

kognitiv adfærdsterapi og farmakologisk behandling) af samtidig misbrug og psykisk syg-

dom (n = 81) (52). I Kikkert blev en indsats med sammenhængende patientforløb (inklusive 

motiverende samtaler) afprøvet på ambulante patienter med svær psykisk sygdom og mis-

brug (n = 154). Ingen af disse indsatser havde effekt på resultatmålet misbrug, men Wüst-

hoff fandt en effekt på patienternes motivation til at ændre adfærd (51, 52).  

I Alexopoulos var depressionscore det primære resultatmål, der blev undersøgt blandt pati-

enter med KOL og svær depression (n = 101). I studiet blev to indsatser sammenlignet, der 

begge indbefattede en model for sammenhængende patientforløb, hvor den ene tilføjede 

samtaler med patienten. Begge indsatser førte til en reduktion i depressive symptomer (53). 

Bove undersøgte resultatmålet angst via en intervention med kognitiv adfærdsterapi leveret 

i hjemmet, kombineret med telefonopfølgning for patienter med KOL og angst (n = 66). 

Indsatsen blev fundet succesfuld i forhold til at reducere symptomer på angst (54). Wüsthoff 

og Essock havde desuden psykiatriske symptomer som resultatmål, men her var ingen ef-

fekt.  

4.4.2.2. Patientrettede indsatser 

Seks af de identificerede studier var overvejende patientrettede (45, 46, 55, 58-60). Fælles 

for indsatserne var et fokus på at forbedre patienternes evner til at yde egenomsorg. 

I to studier var fysisk aktivitet det primære resultatmål. Dunbar afprøvede en model for 

uddannelse af patienter med samtidig hjertesvigt og diabetes i egenomsorg (n = 134) i kom-

bination med opfølgning i hjemmet og telefonrådgivning. Indsatsen havde en positiv effekt 

på resultatmålene fysisk aktivitet og gangfunktion (59). Eakin undersøgte effekten af en 

indsats med støtte til egenomsorg og opfølgning via telefon og nyhedsbreve for en gruppe 

patienter med flere kroniske sygdomme (n = 200). Her fandt forskerne, modsat Dunbar, 

ingen effekt på fysiske aktivitetsmål (45).  

Patienternes livskvalitet blev undersøgt i tre studier. Indsatsen af Dunbar havde en positiv 

effekt på patienternes generelle livskvalitet og på livskvalitet relateret til hjertesvigt. Dog 
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var der ingen effekt på diabetesspecifik livskvalitet (59). Druss afprøvede et peer-ledet pro-

gram (det vil sige et program ledet af personer med samme sygdomme som patienterne). 

Indsatsen var målrettet egenomsorg og patienternes behov ved kronisk sygdom. For studie-

populationen, der bestod af mennesker med svær psykisk sygdom og flere kroniske medi-

cinske sygdomme (n = 400), fandt forskerne en positiv effekt på helbredsrelateret livskva-

litet (55). Slutteligt undersøgte Markle-Reid effekten af en indsats på det fysiske aspekt af 

livskvalitet. Her afprøvede forskerne en indsats med elementer af sammenhængende pati-

entforløb, der fokuserede på at styrke patienternes niveau af egenomsorg gennem hjemme-

besøg, koordinering af behandling og pleje, gruppemøder, multidisciplinære konferencer 

(provider team case conference) og støtte i at navigere i sundhedssystemet (health literacy). 

Studiepopulationen var mennesker med type 2 diabetes og to eller flere samtidige syg-

domme (n = 159). Indsatsen havde ingen effekt på resultatmålet (60).  

Mortalitet var det primære resultatmål i studiet af Gitlin. I indsatsen blev støtte til egenom-

sorg kombineret med hjælp fra ergo- og fysioterapeuter og telefonopfølgning. Patienterne 

var 70 år eller ældre, havde udfordringer med mindst én dagligdagsaktivitet og havde i 

gennemsnit syv kroniske sygdomme (n = 319). Indsatsen medførte en reduktion i mortali-

teten (46).  

Derudover var mental sundhed, nærmere betegnet depressionscore, det primære resultatmål 

i studiet af Sajatovic. Her undersøgte forskerne effekten af støtte til egenomsorg fra peers 

kombineret med motion, enten individuelt eller i grupper, for en studiepopulation med Par-

kinsons sygdom og svær depression (n = 30). Indsatsen havde ingen effekt på patienternes 

depressionsscore (58). Slutteligt blev sammensætningen af patienternes kost undersøgt i 

studiet af Eakin, hvor indsatsen blev vurderet til at have en positiv effekt (45). 

I studiet af Wu blev effekten af en indsats undersøgt, der fokuserede på egenomsorg gen-

nem uddannelse af patienter med akut koronart syndrom og diabetes (n = 181) kombineret 

med telefonopfølgning, SMS-påmindelser og udlevering af informationshæfter om egen-

omsorg. Indsatsen førte ikke til effekt på resultatmålet ’tro på egen formåen’ (self-efficacy) 

og graden af kompetencer for egenomsorg (self-management practice). 



 

Viden om organisatoriske og patientrettede indsatser ved multisygdom 34 

4.4.2.3. Polyfarmaci 

I et enkelt studie blev effekten af en klinisk indsats med fokus på polyfarmaci vurderet. 

Indsatsen i studiet af Köberlein-Neu bestod af medicingennemgang i kombination med be-

søg af hjemmehjælpere (homecare specialists) og opfølgning af en farmaceut for patienter 

med multisygdom (n = 162). Det primære resultatmål var kvaliteten af medicineringen (Me-

dication Appropriateness Index) og indsatsen havde en positiv effekt (47).  

4.4.2.4. Telemedicin 

Telemedicin blev undersøgt i seks studier (48, 56, 57, 61-63). I to studier blev effekten af 

indsatser undersøgt på resultatmål for mental sundhed (depressionsscore). Gellis testede en 

indsats med integreret telemedicinsk behandling af kronisk somatisk sygdom og depression 

kombineret med blandt andet daglig monitorering af symptomer, medicinforbrug og kom-

munikation med almen praksis. Indsatsen blev afprøvet på medicinsk skrøbelige og hjem-

meboende ældre (n = 102) og havde en positiv effekt på patienternes depressionsscore (56). 

Derudover afprøvede Fischer effekten af et onlineprogram baseret på principper fra kogni-

tiv adfærdsterapi på patienter med samtidig multipel sklerose og depression (n = 90). Her 

fandt forskerne en positiv effekt af indsatsen på patienternes depressionsscore (57).  

I studiet af Gellis beskrevet ovenfor blev patienternes sundheds- og funktionsstatus under-

søgt. Forskerne fandt en signifikant effekt i forhold til den del af resultatmålet, der omhand-

lede mental sundhed, men ingen effekt på den del, der omhandlede somatisk sundhed (56). 

Bernocchi undersøgte telerehabilitering med fjernmonitorering af kliniske parametre, kom-

bineret med ugentlige telefonopkald fra en sygeplejerske blandt patienter med KOL og kro-

nisk hjertesvigt nyligt udskrevet fra hospitalet (n = 112). Indsatsen havde en positiv effekt 

på patienternes gangfunktion (63).  

De kliniske parametre, hæmoglobin A1c og systolisk blodtryk, var primære resultatmål i 

studiet af Wakefield. Her blev krigsveteraner med samtidig diabetes og hypertension (n = 

302) tilbudt en indsats med sammenhængende patientforløb, hvori en forløbskoordinator 

(care manager) og en telemedicinsk indsats i sygdomshåndtering blandt andet indgik. Ind-

satsen blev tilbudt ved forskellige intensiteter og ved den højeste intensitet, fandt forskerne 

en positiv effekt på de kliniske parametre.  

I ét studie var helbredsrelateret livskvalitet det primære resultatmål. I studiet af Valdivieso 

blev to indsatser afprøvet på personer med flere kroniske sygdomme (n = 472). Den ene 
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indsats bestod af forløbskoordinatorer (case manager) kombineret med telefonstøtte og den 

anden bestod af en telemedicinsk løsning til indsamling af kliniske data. Begge indsatser 

medførte en forbedring i patienternes helbredsrelateret livskvalitet, men da randomiserin-

gen mislykkedes, kan vi ikke udtrække klare konklusioner om indsatsens effekt (48).   

Effekten på forbrug af sundhedsydelser blev vurderet i studiet af Gellis. I studiet fandt for-

skerne et reduceret antal besøg i akutmodtagelsen. Dog viste indsatsen ingen effekt på gen-

indlæggelsesraten og antal behandlinger (episodes of care). Ydermere havde indsatsen en 

positiv effekt på patienternes evne til problemløsning ved håndtering af symptomer, men 

der var ingen effekt på patienternes tilfredshed med behandlingen (56).  

4.4.2.5. Sammenfatning af resultater fra kommuner 

Ud af de 19 studier identificeret for kommuner fandt vi seks studier i hver af følgende ka-

tegorier: organisatoriske, patientrettede og telemedicinske indsatser. Ét studie omhandlede 

en indsats ved polyfarmaci. Efter gennemgang af de organisatoriske indsatser tyder det på, 

at indsatser med elementer af sammenhængende patientforløb og samtaleterapi for patienter 

med KOL og samtidig psykisk sygdom kan bedre psykiatriske symptomer. Integreret mis-

brugs- og psykiatrisk behandling kan muligvis være effektivt, men da indsatserne i de iden-

tificerede studier blev sammenlignet med lignende kontrolindsatser, er dette ikke muligt at 

afgøre.  

Patientrettede indsatser har muligvis en effekt på resultatmål for fysisk aktivitet, når de 

målrettes specifikke sygdomskombinationer. Desuden kan indsatser med en peer-ledet til-

gang til egenomsorg hos mennesker med psykisk sygdom og kroniske somatiske syg-

domme muligvis have en effekt på patienternes helbredsrelaterede livskvalitet. Samtidig 

tyder det på, at en indsats bestående af ergo- og fysioterapeutisk støtte i hjemmet til ældre 

med udfordringer med dagligdagsaktiviteter kan føre til en reduktion i mortaliteten for pa-

tientgruppen.  

Overordnet er studierne og de undersøgte populationer for forskellige til at kunne udtrække 

generelle konklusioner om effekten af telemedicinske indsatser. Dog synes der at være en 

positiv effekt på depressionscore ved telemedicinske indsatser målrettet depression i kom-

bination med samtidige somatiske sygdomme som diabetes og hypertension. Samtidig kan 

en telemedicinsk indsats have en positiv effekt på kliniske parametre ved samtidig diabetes 

og hypertension samt på gangfunktion ved KOL og kronisk hjertesvigt.  
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Evidensgrundlaget for indsatser ved polyfarmaci er for mangelfuldt til at kunne konkludere 

på effektiviteten.  

4.4.3. Hospitalssektoren 

Otte studier havde fokus på hospitalsindsatser til patienter med multisygdom (64-71). I seks 

studier var fokus på organisatoriske indsatser (64-68, 71), der hovedsageligt indeholdte mo-

deller for sammenhængende patientforløb i hospitalsambulatorier og ofte i samarbejde med 

almen praksis og kommuner. I ét studie blev effekten af en patientrettet indsats vurderet 

(70) og i ét studie blev effekten af en telemedicinsk indsats undersøgt (69).  

4.4.3.1 Organisatoriske indsatser   

Mortalitet var det primære resultatmål i ét studie. I Ekdahl indgik en gruppe geriatriske 

patienter på 75 år eller ældre (n = 282), der modtog en omfattende geriatrisk vurdering og 

indsats (comprehensive geriatric assessment). Patienterne modtog skræddersyede indsatser 

både i ambulatoriet og i hjemmet samt follow-up i en periode på mellem 24 til 31 måneder. 

De patienter, der modtog den udvidede kliniske indsats, levede i gennemsnit 69 dage læn-

gere end kontrolgruppen (64).  

I to studier var de primære resultatmål forbruget af sundhedsydelser. I studiet af Ekdahl 

fandt forskerne en positiv effekt af indsatsen på antallet af sengedage, men ikke på antallet 

af overgange til plejehjem (transfers to nursing homes), hospitalsindlæggelser eller omkost-

ninger (64). Weber vurderede effekten af at tilbyde patienter med nyresygdom, kardiova-

skulær sygdom og diabetes (n = 150) en sammenhængende integreret indsats samlet i et 

ambulatorie med kliniske indsatser fra tre specialer. Der blev ikke fundet en effekt på hos-

pitalsindlæggelser. Dog var omkostningerne reduceret for patienter i det samlede ambula-

torie sammenlignet med omkostningerne for patienter, der blev fulgt i tre ambulatorier (71). 

Effekten af en styrket klinisk indsats ved kroniske virusinfektioner og samtidig svær psy-

kisk sygdom blev vurderet på behandlingsrelaterede resultatmål i tre studier. Groessl vur-

derede effekten af at anvende en model for sammenhængende patientforløb (integrated 

care) blandt patienter med hepatitis C, depression, PTSD og/eller stofafhængighed (n = 79) 

(67). Indsatsen medførte en positiv effekt på både antallet af patienter, der startede i antivi-

ral behandling, og på fastholdelse af behandlingen (67). Kanwal undersøgte effekten af en 

model for sammenhængende patientforløb (collaborative care teams) blandt patienter med 

hepatitis C og depression (n = 292). Her fandt forskerne en positiv effekt af indsatsen på 
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behandlingsresponsen i forhold til patienternes depression. Samtidig modtog flere i inter-

ventionsgruppen antiviral behandling, men denne forskel var ikke signifikant (68). Sharpe 

vurderede effekten af en organisatorisk indsats (multicomponent collaborative care treat-

ment) hos patienter med svær depression og cancer (n = 500, primære cancersygdomme var 

hovedsagelig bryst- og gynækologisk kræft). Indsatsen havde en signifikant effekt på be-

handlingsresponsen i forhold til patienternes depression (65). 

Mental sundhed var et primært resultatmål i tre studier. I ovennævnte studie af Kanwal 

fandt forskerne, at der udover en effekt på behandlingsrelaterede mål også var en signifikant 

effekt på graden af sygdomsremission. Dog var der ikke en signifikant forskel mellem grup-

perne i forhold til antallet af dage fri for depression på trods af, at antallet af depressionsfrie 

dage var højere i interventionsgruppen (68). Derudover vurderede Walker effekten af en 

model for sammenhængende patientforløb (multicomponent collaborative care treatment) 

blandt patienter med lungecancer og svær depression (n = 142). Indsatsen forbedrede de-

pressionsscoren blandt patienterne (66). 

4.4.3.2 Patientrettede indsatser 

Ye vurderede langtidseffekten af en patientrettet indsats på mortalitet og forbrug af sund-

hedsydelser blandt patienter med kronisk depression efter hospitalisering for akut koronart 

syndrom (n = 80). Indsatsen forløb over en seks måneders periode og havde 12 måneders 

follow-up (70). Forskerne fandt en reduceret risiko for død og hospitalisering i interventi-

onsgruppen, men denne effekt forsvandt ved ophør af behandlingen.  

4.4.3.3 Telemedicin 

I O’Moore blev resultatmål for mental og somatisk sundhed undersøgt. Indsatsen indbefat-

tede et ti-ugers internetbaseret program med kognitiv adfærdsterapi, som var specifikt ud-

viklet til ældre patienter med knæartrose og kronisk depression (n = 69). Indsatsen medførte 

en reduktion i depressionssymptomer og i niveauet af psykisk belastning (general psycho-

logical distress) (69). 

4.4.3.4. Sammenfatning af resultater fra hospitaler 

Effekten af kliniske indsatser ved multisygdom i hospitalssektoren blev vurderet i otte stu-

dier. Det tyder på, at organisatoriske indsatser, ofte baseret på modeller for sammenhæn-

gende patientforløb, har positive effekter på mortalitet, behandlings- og kliniske parametre 

samt på psykiatriske symptomer. Effekten af patientrettede og telemedicinske indsatser kan 
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ikke vurderes på baggrund af de få foreliggende studier. Ingen af de identificerede studier 

omhandlede indsatser ved polyfarmaci. 

4.5. Resultatmål 

4.5.1. Resultatmål i studier omhandlende almen praksis 

I Tabel 1 beskrives de primære resultatmål, der blev undersøgt i studierne omhandlende 

almen praksis. Dog er resultatmålene i to studier ikke opdelt i primære og sekundære resul-

tatmål (35, 38). I tre studier blev der rapporteret resultatmål i kategorien somatisk sundhed, 

for eksempel mortalitet og hæmoglobin A1c (39, 41, 44), og i fem studier blev der rappor-

teret resultatmål relateret til mental sundhed (40-44). Derudover blev der rapporteret resul-

tatmål relateret til psykosociale faktorer (for eksempel helbredsrelateret livskvalitet), for-

brug af sundhedsydelser og sundhedsprofessionelles adfærd. 

Tabel 1. Resultatmål i studier omhandlende almen praksis 

*Resultatmål er ikke angivet som primære eller sekundære i studierne.  

4.5.2. Resultatmål i studier omhandlende kommuner 

I Tabel 2 angives resultatmålene, der er undersøgt i kommunale indsatser. I tre studier var 

det ikke angivet, hvilke resultatmål der var de primære og sekundære (52, 56, 59). Resul-

tatmål relateret til mental sundhed blev rapporteret i ni studier (49-54, 56-58). Dernæst blev 

psykosociale faktorer rapporteret i otte studier, hvor de enkelte resultatmål hovedsageligt 

Kategori Resultatmål Referencer 

Somatisk sundhed 
(Physical health) 

Mortality (39) 
LDL cholesterol (41) 
Systolic blood pressure (41) 

 HbA1c (41, 44) 
 Functional status (44) 
 General health status (44) 
Mental sundhed 
(Mental health) 

Depression scores (40-43) 
Serious mental illness symptom (44) 
Alcohol consumption (43) 

Psykosociale faktorer 
(Psychosocial) 

Health-related quality of life (15, 37), (35)* 
Patient-reported health status (38)* 

 Patient Activation Measure (34) 
Forbrug af sundhedsydelser  
(Health service use) 

Utilization of medical services (38)* 
Number of urgent visits (33) 
Contacts with health-professionals (35)* 

 Hospital admissions (35)* 
 Medicine costs (35)* 
Sundhedsprofessionalles adfærd 
(Provider behavior)  

Quality of pharmacotherapy (36) 
Number of medications (37) 
Pharmaceutical care issues (35)* 
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omhandlede forskellige livskvalitetsmål (48, 50, 52, 55, 56, 59, 60, 62). Derudover var so-

matisk sundhed rapporteret i syv studier, forbrug af sundhedsydelser rapporteret i tre stu-

dier, patienters sundhedsrelaterede adfærd rapporteret i to studier og sundhedsprofessionel-

les adfærd rapporteret i to studier.   

Tabel 2. Resultatmål i studier omhandlende kommuner 

Kategori Resultatmål Referencer 

Somatisk sundhed 
(Physical health) 

Functioning (50) (59)* 
Health and functional status (56)* 
Mortality (46) 
Exercise tolerance (63) 
HbA1c (61) 
Systolic blood pressure (61) 
Physical activity (45, 59)*  

Mental sundhed 
(Mental health) 

Depression score (53, 57, 58) (56)* 
Anxiety score (54) 
Psychiatric symptoms (50) (52)* 
Use of substances (49-51) (52)*  
Remission (49) 

Psykosociale faktorer 
(Psychosocial) 

Motivation for changing substance use 
behavior 

(52)* 

General life satisfaction (50)* 
Health-related quality of life (48, 55)  
Diabetes-specific quality of life (59)* 
Heart failure-specific quality of life (59)* 
General quality of life (59)* 
Quality of life (physical component) (60) 
Problem-solving skills (56)* 
Self-efficacy (62) 

Forbrug af sundhedsydelser 
(Health service use) 

Stable community housing (49, 50)  
Emergency department visits (56)* 
Days in hospital (56)* 
Episodes of care (56)* 

Patienters sundhedsrelaterede adfærd 
(Patient health-related behaviors)  

Dietary behavior (45) 
Self-management practice (62) 

Sundhedsprofessionelles adfærd 
(Provider behavior)  

Patient satisfaction (56)* 
Quality of pharmacotherapy (47) 

*Resultatmål er ikke angivet som primære eller sekundære i studierne.  

4.5.3. Resultatmål i studier omhandlende hospitalssektoren 

I Tabel 3 angives resultatmålene, der er benyttet i studierne omhandlende hospitalssektoren. 

I ét studie blev resultatmålene ikke opdelt i primære og sekundære (64). Somatisk sundhed, 

såsom mortalitet og behandlingsrespons, blev rapporteret i fem studier (64, 65, 67, 68, 70). 

Dernæst blev mental sundhed, eksempelvis depressionscore, rapporteret i tre studier (66, 

68, 69) og forbrug af sundhedsydelser, eksempelvis indlæggelser, blev rapporteret i to stu-

dier (64, 71). 
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Tabel 3. Resultatmål i studier omhandlende hospitalssektoren 
Kategori Resultatmål Referencer 

Somatisk sundhed 
(Physical health) 

Sustained viral response (67) 
Treatment response (65, 68) 
Death or hospitalization for myocardial infarc-
tion/ unstable angina 

(70) 

Mortality (64)* 
Treatment initiation (67) 
Likelihood of receiving antiviral treatment (68) 

Mental sundhed 
(Mental health) 

Remission (68) 
Depression free days (68) 
Depression scores (66, 69)  
General psychological distress (69) 

Forbrug af sundhedsydelser 
(Health service use) 

Hospital admissions (64)* (71)  
Transfer to nursing home (64)* 
Mean number of inpatient days (64)* 
Costs (64)* 

*Resultatmål er ikke angivet som primære eller sekundære i studiet.  
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5. Diskussion 

Baseret på gennemgangen af litteraturen om kliniske indsatser ved multisygdom finder vi, 

at indsatser, der indbefatter modeller for sammenhængende patientforløb i almen praksis, 

formentlig har en positiv effekt på mental sundhed, udvalgte kliniske parametre og morta-

litet. Denne positive effekt ses dog hovedsageligt i studier, hvor specifikke kroniske syg-

domme undersøges (for eksempel diabetes og/eller hjertesygdom i kombination med de-

pression). Resultaterne tyder samtidig på, at kliniske indsatser med fokus på evnen til at 

forbedre patienternes egenomsorg kan være effektive i forhold til resultatmål for mental 

sundhed, når de målrettes patienter med psykiatrisk-somatisk multisygdom. 

Størstedelen af de inkluderede studier var forankret i kommuner. For organisatoriske ind-

satser synes modeller for sammenhængende patientforløb at være effektive for patienter 

med KOL og samtidig psykisk sygdom i forhold til bedring af psykiatriske symptomer. 

Desuden kan patientrettede indsatser, der fokuserer på egenomsorg i en population med 

psykiatrisk-somatisk multisygdom, være effektive for patienternes helbredsrelaterede livs-

kvalitet. Samtidig ses en mulig reduktion af mortaliteten, når der ydes ergo- og fysiotera-

peutisk støtte i hjemmet til ældre med multisygdom, der har udfordringer med dagligdags-

aktiviteter.  

Hospitalssektoren er den mindst belyste sektor sammenlignet med almen praksis og kom-

muner. Her ser vi en mulig effekt af organisatoriske, kliniske indsatser, der tager udgangs-

punkt i modeller for sammenhængende forløb, på resultatmål for mortalitet, mental sund-

hed, kliniske parametre og behandling.  

Telemedicin er belyst i begrænset omfang i den identificerede litteratur. Samtidig vanske-

liggør de mange forskelligartede indsatser at konkludere på en generel effekt. Vi fandt dog 

en mulig effekt på mental sundhed, kliniske parametre og fysisk funktion, når indsatsen 

målrettes specifikke sygdomskombinationer.  

Vedrørende evidensen for kliniske indsatser målrettet polyfarmaci er denne for sparsom til 

at kunne konkludere, hvorvidt disse har en effekt. 
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5.2. Diskussion af fund   

5.2.1. Sammenligning af fund med tidligere litteratur 

5.2.1.1. Organisatoriske og patientrettede indsatser 

I et struktureret Cochrane-review af Smith fra 2016 konkluderes det på baggrund af 18 

randomiserede, kontrollerede studier med fokus på kliniske indsatser ved multisygdom i 

almen praksis og kommuner, at der er stor usikkerhed forbundet med effekten af indsatserne 

(14). I nærværende litteraturstudie fandt vi flere nyere studier publiceret efter studiet af 

Smith for almen praksis og kommuner. På trods af dette finder vi en fortsat usikkerhed om 

effekten af indsatser ved multisygdom. Smith konkluderer, at indsatser, der fokuserer på 

specifikke risikoområder, såsom behandling af depression og fysiske udfordringer, mulig-

vis kan have positiv effekt. Dette genfindes i vores gennemgang, hvor indsatser målrettet 

specifikke sygdomme (ofte depression) og fysiske udfordringer synes at have den største 

effekt på de undersøgte resultatmål. 

Desuden gennemførte Salisbury en metaanalyse baseret på 13 studier, der vurderede effek-

ten af indsatser ved multisygdom på helbredsrelateret livskvalitet (15). Resultaterne fra de 

13 studier viste ingen eller kun en ubetydelig effekt i forhold til resultatmålet. I overens-

stemmelse med dette fund har vi ikke fundet en generel positiv effekt på helbredsrelateret 

livskvalitet. Dog er der for udvalgte kommunale indsatser fundet effekter på helbredsrela-

teret livskvalitet. 

Dette litteraturstudie bibringer ny og vigtig viden i forhold til at afdække effekten af klini-

ske indsatser i hospitalssektoren, da et overblik over indsatser ved multisygdom i hospitals-

sektoren, ud fra vores viden, ikke er foretaget tidligere. Dette litteraturstudie kan derfor 

være et udgangspunkt for fremtidige forskningsprojekter, hvor fokus er på hospitalssekto-

ren. 

5.2.1.2. Telemedicin 

Vi har ikke kunnet identificere systematiske litteraturstudier om effekter af telemedicinske 

indsatser ved multisygdom. Dog findes der et Cochrane-review om effekten af telemedi-

cinske interventioner ved kroniske sygdomme (72). Heri indgår tre studier, hvor deltagerne 

var ældre med mere end én kronisk sygdom og modtagere af hjemmepleje (n = 209). Ind-
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satserne indeholdt elementer såsom videokonsultationer, monitorering af kliniske para-

metre og uddannelse (72). Noel fandt ingen effekt af indsatsen i forhold til livskvalitet, men 

en positiv effekt på patienttilfredsheden (73). Finkelstein fandt ingen effekt på mortalitet 

(74). Hopp rapporterede forbedringer i mental sundhed (SF-36) (75). På baggrund af disse 

få fund kombineret med studierne identificeret i nærværende litteraturstudie er der begræn-

set evidens for effekten af telemedicinske indsatser ved multisygdom.  

5.2.1.3. Polyfarmaci  

Vi fandt få studier af kliniske indsatser med et fokus på polyfarmaci. Samtidig er resulta-

terne uklare. Generelt finder de nyeste studier ikke en positiv effekt af indsatserne. I et 

nyligt Cochrane-review omhandlende indsatser ved uhensigtsmæssig polyfarmaci (polyfar-

maci er oftest klinisk indikeret og dermed hensigtsmæssigt) blev det konkluderet, at det er 

usikkert, hvorvidt indsatser som medicingennemgang har positive effekter på forskellige 

kvalitetsmål for medicinering, men at den metodiske kvalitet generelt var lav (76). I et 

Cochrane-review fra 2016 om effekten af medicingennemgang fremhæves en generelt for 

kort opfølgningsperiode i studierne (77). 

5.2.2. Konteksten for indsatserne 

Kun et enkelt af de 40 studier i dette litteraturstudie blev gennemført i Danmark (54). Derfor 

er størstedelen af den indsamlede evidens baseret på studier, der er gennemført i andre 

sundhedssystemer. Forskelligheder mellem sundhedsvæsnerne skal derfor tages i betragt-

ning, hvis resultater overføres til en dansk kontekst (78-82).  

For at kunne vurdere overførbarheden af kliniske indsatser er det samtidig centralt, at sam-

menligneligheden mellem patientpopulationer holdes for øje både i forhold til sygdoms-

sammensætning, sværhedsgrad og sociodemografiske faktorer. Generelt er det meget for-

skellige studiepopulationer, der er undersøgt i studierne og alle typer af indsatser vil derfor 

ikke være effektive for alle personer med multisygdom. Ydermere er det ikke muligt at 

påpege, hvilke interventionselementer der medfører en positiv effekt, da kompleksiteten af 

indsatserne ikke tillader at isolere effekter. Samtidig har samspillet mellem de forskellige 

interventionselementer højst sandsynligt en stor betydning.   

Det er endvidere en udfordring i syntesen af disse komplekse indsatser, at der indgår mange 

interventionselementer med en utilstrækkelig beskrivelse. Det kan medføre en mangelfuld 

forståelse af de afprøvede indsatser. Vi ser derfor et behov for en fælles terminologi for de 
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kliniske indsatser ved multisygdom, som muliggør at overføre viden om effekter mellem 

sundhedssystemer. Et udgangspunkt for en fælles terminologi for interventionselementer 

kan være arbejdet gennemført af Cochrane-gruppen, Effective Practice and Organisation of 

Care (EPOC), der har udarbejdet taksonomier over kliniske indsatser og disses elementer 

(83, 84).  

5.2.3. Sammenhængende forløb på tværs af sektorer 

I dette litteraturstudie søgte vi ikke specifikt efter studier med fokus på sammenhængende 

forløb på tværs af sektorer. På trods af, at vi har opdelt studierne på de tre sektorer, hvori 

studierne tager afsæt, arbejdes der tværsektorielt i mange af de refererede studier. Tværsek-

torielle samarbejder findes også som centrale elementer i de organisatoriske indsatser, som 

indgår i de tre modeller, der tidligere er beskrevet. I et Cochrane-review fra 2017 undersøgte 

Smith effekten af indsatser, der understøtter sammenhængende forløb mellem almen prak-

sis og hospitaler (85). Forskerne fandt en positiv effekt af de kliniske indsatser på resultat-

mål for depression. Samtidig konkluderede de, at indsatserne sandsynligvis har blandede 

eller begrænsede effekter på andre resultatmål. Desuden påpegede forskerne et generelt 

problem med for kort opfølgningstid i studierne. 

5.2.4. Centrale resultatmål for indsatser ved multisygdom 

Oversigterne over resultatmålene (Tabel 1, 2 og 3) illustrerer den manglende konsensus om 

hvilke resultatmål, der er de mest væsentlige ved multisygdom. De mange forskellige re-

sultatmål vanskeliggør klare konklusioner om indsatsernes effekter. Vi ser derfor et behov 

for en ensretning i udvælgelsen af primære resultatmål for fremtidige studier. I et konsen-

susstudie af Smith og kollegaer fremlægges 17 resultatmål, der er centrale, når effekten af 

kliniske indsatser ved multisygdom undersøges. Blandt disse 17 er tre mål udvalgt som de 

vigtigste: mental sundhed, mortalitet og helbredsrelateret livskvalitet (16). To af disse re-

sultatmål tilhører gruppen af Patientrapporterede oplysninger (PRO), der anvendes som et 

paraplybegreb for alle oplysninger, der kommer direkte fra patienterne. PRO-data indsam-

les typisk via spørgeskemaer udfyldt af patienten (86). Generelt er resultatmål for mental 

sundhed velrepræsenteret i studierne, mens mortalitet blot er målt i enkelte studier. Hel-

bredsrelateret livskvalitet er kun repræsenteret i studier fra almen praksis og kommuner. 

Mental sundhed er udover at være det hyppigst benyttede resultatmål i studierne også det 

overordnede resultatmål, der forbedres mest konsekvent ved indsatserne i de tre sektorer.  
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En mere systematisk tilgang til dataindsamling med konsensus om vigtige resultatmål 

kunne skabe et fundament for en mere ensartet dataindsamling. I Danmark kunne etable-

ringen af en klinisk database for multisygdom med udgangspunkt i disse essentielle resul-

tatmål skabe mulighed for en systematisk indsamling af viden om kvaliteten af de organi-

satoriske og patientrettede indsatser ved multisygdom. 

5.2.5. Økonomi 

Vi har udelukkende inkluderet studier, hvor effekten er målt på resultatmål relevante for 

kliniske indsatser ved multisygdom. Derfor er resultatmål relateret til omkostninger og for-

brug af indsatser ved multisygdom ikke et fokus i vores resultater. Omkostninger er dog 

rapporteret i de inkluderede studier af Ekdahl og Krska, mens resultatmål relateret til for-

brug af sundhedsydelser rapporteres mere bredt. Blandt de inkluderede studier er indsat-

serne i Ekdahl og Camacho vurderet til potentielt at være kosteffektive (87, 88). Desuden 

blev studiet af Dunbar evalueret til at være billigere end sædvanlig behandling og pleje (89). 

5.3. Styrker og svagheder 

En styrke ved dette systematiske litteraturstudie er den strukturerede tilgang til litteratur-

søgning, udvælgelse og kvalitetsvurdering af relevante studier. Ud fra vores viden er det 

første gang, at studier om multisygdom i de tre sektorer er samlet. Dette giver mulighed for 

at få et overblik over den foreliggende viden baseret på vigtige randomiserede, kontrolle-

rede studier. Dette gør det muligt at tage afsæt i en mere komplet evidenspulje, når politik-

ker og forskningsindsatser udarbejdes.  

Der er visse metodiske begrænsninger i dette systematiske litteraturstudie. Først og frem-

mest blev den første runde af screeningen gennemført af en enkelt forsker, hvilket kan have 

medført bias i udvælgelsen af studier. Dog gennemførte vi en validering af udvælgelsen, 

ved at en anden forsker gennemgik en stikprøve på fem procent af referencerne. Vi fandt 

en høj enighed mellem de to forskeres vurderinger. Dernæst er der i en betydelig mængde 

af de inkluderede studier ikke foretaget en klar distinktion mellem primære og sekundære 

resultatmål. Vi har valgt at præsentere alle resultatmål fra disse studier. I denne gennem-

gang er der derfor en risiko for, at vi har medtaget fund i syntesen, som studierne ikke har 

været designet til at kunne måle. 
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I forhold til risikoen for bias ser vi overordnet, at studierne omhandlende almen praksis har 

færrest dimensioner med en høj risiko for bias efterfulgt af studierne i hospitalssektoren. 

En udfordring ved studierne i hospitalssektoren er, at der generelt er en høj risiko for, at 

kontrolgrupperne, som indsatserne testes mod, kan have modtaget indsatsen. Samtidig er 

der for studierne i almen praksis flest dimensioner per studie, hvor det er uklart, om der er 

en høj eller lav risiko for bias. For studierne omhandlende almen praksis og hospitalssek-

toren finder vi generelt, at risikoen for bias er acceptabel. Studierne omhandlende kommu-

ner har en gennemgående højere risiko for bias sammenlignet med studierne fra almen 

praksis og hospitalssektoren. Disse metodiske udfordringer i studierne om kommuner be-

tyder, at der må udvises særlig forsigtighed, når der udledes generelle konklusioner om 

indsatsernes effektivitet.  

Denne rapports fund er et resultat af en narrativ syntese og er derfor ikke udledt gennem 

metaanalyser. Fundene er altså blevet til på baggrund af en vurdering af de enkelte studiers 

resultatmål, hvilket medfører en usikkerhed i forhold til at kunne konkludere på effekterne 

af de kliniske indsatser. Vi har dog forsøgt at imødekomme dette gennem indbyrdes drøf-

telser i forbindelse med udarbejdelsen af konklusionerne. 

5.4. Implikationer 

5.4.1. Implikationer for forskning 

Vores litteraturstudie peger på en mangelfuld viden vedrørende hensigtsmæssig anvendelse 

af organisatoriske eller patientrettede kliniske indsatser ved multisygdom og viser, hvor der 

er behov for yderligere forskning. Generelt ser vi et behov for yderligere klinisk forskning 

på området. Denne forskning kan blandt andet tage udgangspunkt i en population med psy-

kiatrisk-somatisk multisygdom og telemedicinske indsatser. Ideelt set bør denne forskning 

anvende mixed-methods (det vil sige en kombination af kvantitative og kvalitative forsk-

ningsmetoder) til at belyse effekterne og gennemførbarheden af specifikke kliniske indsat-

ser ved multisygdom. Da vi kun har identificeret ét studie fra Danmark, ser vi et stort behov 

for gennemførelse af kliniske indsatser ved multisygdom i dansk regi. Disse indsatser kunne 

oplagt tage udgangspunkt i de kliniske indsatser, der er fundet lovende i de inkluderede 

studier. I dette arbejde er det essentielt at tænke tværsektorielt og tværfagligt, hvilket også 

er et fokus i størstedelen af de inkluderede studier på trods af, at vi har kategoriseret dem 
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efter, hvor indsatserne primært er foregået. Samtidig er der et stort behov for at gennemføre 

økonomiske analyser i en dansk kontekst. 

I det fremtidige arbejde med effektmåling af hensigtsmæssige organisatoriske og patient-

rettede indsatser er det væsentligt at beskrive patientpopulationen og anvende klinisk rele-

vante, praktiske og anvendelige definitioner på multisygdom. Desuden anbefaler vi, at ind-

satserne beskrives specifikt i forhold til EPOCs terminologier (83, 84). Yderligere er det 

nødvendigt at udføre en grundig beskrivelse af sammenligningsgrundlaget for de afprøvede 

indsatser for at kunne vurdere en potentiel effekt. Vi anbefaler, at der anvendes relevante 

proces- og resultatmål for at sikre en ensartet måling af effekt. Disse kunne med fordel tage 

udgangspunkt i de 17 resultatmål defineret af Smith (16). Samtidig bør PRO-data anvendes. 

5.4.2. Implikationer for praksis 

Selvom der er sparsom viden, tyder det på, at der er behov for multifacetterede og kom-

plekse indsatser. Dette kalder på ledelse og hensigtsmæssige økonomiske incitamenter, der 

fremmer komplekse og individuelle løsninger med fokus på en mere effektiv organisering 

af sundhedsvæsnet. 

Ved udvikling af fremtidige danske indsatser er det blandt andet nødvendigt at overveje 

forskellige faktorer: 1) populationsbeskrivelser, 2) betalingsmekanismer, 3) incitamenter 

(både økonomiske og ikke økonomiske), 4) uddannelsesniveauer og 5) ledelse.  
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6. Konklusion 

I dette systematiske litteraturstudie har vi identificeret og syntetiseret erfaringer fra 40 

randomiserede, kontrollerede studier omhandlende indsatser ved multisygdom fordelt på 

almen praksis (13 studier (15, 33-44)), kommuner (19 studier (45-63)) og hospitalssektoren 

(8 studier (64-71)). Kun et enkelt studie er foretaget i Danmark (54).  

Generelt er resultaterne fra den publicerede forskning på området for spredt og mangelfuld 

til at udtrække klare konklusioner om effekten af de afprøvede indsatser. Dog ser vi nogle 

generelle tendenser: 

• Organisatoriske indsatser, der indeholder modeller for sammenhængende patient-

forløb, er effektive på mortalitet, mental sundhed og udvalgte kliniske parametre. 

Her er de væsentligste konkrete indsatser forløbskoordinatorer og teambaseret be-

handling og pleje.  

• Patientrettede indsatser er effektive på mental sundhed, særligt for patientgrupper 

med samtidig psykiatrisk og somatisk sygdom. Disse indsatser tager hovedsageligt 

udgangspunkt i patienternes evne til egenomsorg, for eksempel gennem støttegrup-

per ledet af peers.  

• Telemedicinske indsatser er effektive på mental sundhed, udvalgte kliniske para-

metre og fysisk funktion.  

• Effekten af indsatser ved polyfarmaci er meget usikker.  

De multifacetterede og komplekse indsatser, der i vid udstrækning er afprøvet, gør det ikke 

muligt at konkludere på en mulig effekt af de enkelte interventionselementer. Desuden kan 

interaktionen mellem de forskellige interventionselementer have medført synergier. Samti-

dig er det højst sandsynligt afgørende, at indsatserne skræddersyes til specifikke sygdoms-

kombinationer. Da størstedelen af studierne er gennemført uden for Danmark, skal der tages 

højde for den kontekst, hvori indsatserne er undersøgt, hvis erfaringer ønskes overført til 

det danske sundhedssystem. I forlængelse af dette anbefaler vi, at EPOCs terminologier 

anvendes til at beskrive fremtidige indsatser for dels at skabe en fælles forståelse for ind-

satser ved multisygdom og dels for at kunne sammenligne forskningsresultater. 
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8. Bilag 

Bilag 1: Søgestrategi 

Søgning i CENTRAL for almen praksis, kommuner og hospitalssektoren 
Almen praksis/kommuner: Tidsperiode: august 2017 til 6. november 2018. Antal hits: 265 
Hospitalssektoren: Tidsperiode: januar 2013 til 6. november 2018. Antal hits: 1521 

ID  
Search 

1 MeSH descriptor: [Multiple Chronic Conditions] explode all trees 
2 MeSH descriptor: [Multimorbidity] explode all trees 
3 (multimorbid* or multi-morbid*) 
4 (multidisease* or multi-disease* or multicondition* or multi-condition) or (multiple next 

(chronic or disease* or condition*)) 
5 (cooccur* or co-occur* or coexist* or co-exist*) near/3 chronic* 
6 1 or 3 or 4 or 5 
7 (concomitant or multiple or multi or "more than" or two or three) near/3 chronic* 
8 MeSH descriptor: [Comorbidity] explode all trees 
9 ((concomitant or multiple or "more than" or two or three) near/2 diagnos*) 
10 (comorbid* or co-morbid*) 
11 ((cooccur* or co-occur* or coexist* or co-exist* or multi or multiple) near/3 (disease* or ill* 

or care or condition* or disorder* or health* or symptom* or syndrom*)) 
12 MeSH descriptor: [Geriatric Assessment] explode all trees 
13 7 or 9 or 10 or 11 or 12 
14 6 or 13 
15 MeSH descriptor: [Primary Health Care] this term only 
16 MeSH descriptor: [Patient-Centered Care] this term only 
17 MeSH descriptor: [Patient Care Team] explode all trees 
18 MeSH descriptor: [Continuity of Patient Care] explode all trees 
19 MeSH descriptor: [General Practitioners] this term only 
20 MeSH descriptor: [Physicians, Family] this term only 
21 MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees 
22 MeSH descriptor: [Family Health] this term only 
23 "primary care" or "primary health care" or "primary healthcare" 
24 GP or "GPs" or generalist* 
25 (general or family or nurs*) near/1 (practice* or practitioner*) 
26 MeSH descriptor: [Nurse Practitioners] explode all trees 
27 MeSH descriptor: [Nurse Clinicians] this term only 
28 MeSH descriptor: [Nursing Care] explode all trees 
29 MeSH descriptor: [Family Nursing] this term only 
30 MeSH descriptor: [Nursing Homes] explode all trees 
31 MeSH descriptor: [Home Care Services] explode all trees 
32 MeSH descriptor: [Substance Abuse Treatment Centers] explode all trees 
33 MeSH descriptor: [Community Health Nursing] explode all trees 
34 Community 
35 (family or practice*) near/1 (medic* or doctor* or physician* or health* or nurs*) 
36 (in or at or based or own) near/2 (home or homes) 
37 Homecare 
38 MeSH descriptor: [Private Practice] explode all trees 
39 MeSH descriptor: [Allied Health Personnel] explode all trees 
40 MeSH descriptor: [Pharmacists] this term only 
41 #15 or 16 or 17 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 

32 or 33 or 34 or 35 or 36 or 37 or 38 or 39 or 40 
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42 13 and 41 
43 42 with Cochrane Library publication date Between Aug 2017 and Nov 2018, in Trials 
44 "randomized controlled trial" or "randomised controlled trial" 
45 RCT 
46 randomi#ed or randomi#ation or randomi#ing 
47 44 or 45 or 46 
48 MeSH descriptor: [Review] explode all trees 
49 (case adj (control* or report?)) or (letter or comment) 
50 MeSH descriptor: [Case-Control Studies] explode all trees 
51 48 or 49 or 50 
52 47 not 51 
53 14 and 41 and 52 with Cochrane Library publication date Between Aug 2017 and Nov 2018 
54 MeSH descriptor: [Mental Health] explode all trees 
55 MeSH descriptor: [Quality of Life] explode all trees 
56 MeSH descriptor: [Mortality] explode all trees 
57 "mental Health" or "health-related quality of life" or "Health related quality of life" or mortal-

ity or "quality of life" 
58 54 or 55 or 56 or 57 
59 14 and 41 and 52 and 58 with Cochrane Library publication date Between Aug 2017 

and Nov 2018 

60 MeSH descriptor: [Hospitals] explode all trees 
61 MeSH descriptor: [Hospital Medicine] explode all trees 
62 MeSH descriptor: [Societies, Hospital] explode all trees 
63 MeSH descriptor: [Personnel, Hospital] explode all trees 
64 MeSH descriptor: [Psychiatry] explode all trees 
65 MeSH descriptor: [Ambulatory Care Facilities] explode all trees 
66 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees 
67 MeSH descriptor: [Inpatients] explode all trees 
68 MeSH descriptor: [Hospitalization] explode all trees 
69 MeSH descriptor: [Outpatients] explode all trees 
70 MeSH descriptor: [Hospital Administration] explode all trees 
71 MeSH descriptor: [Hospitals, Proprietary] explode all trees 
72 MeSH descriptor: [Hospital Units] explode all trees 
73 MeSH descriptor: [Hospital Information Systems] explode all trees 
74 MeSH descriptor: [Hospital Departments] explode all trees 
75 MeSH descriptor: [Secondary Care] explode all trees 
76 MeSH descriptor: [Secondary Care Centers] explode all trees 
77 MeSH descriptor: [Critical Care] explode all trees 
78 MeSH descriptor: [Tertiary Healthcare] explode all trees 
79 hospital* or ambulator* or inpatient* or outpatient* or "hospital information system*" or 

"secondary care" or "secondary healthcare" or "secondary Health care" or "critical care" or 
"tertiary care" 

80 60 or 61 or 62 or 63 or 64 or 65 or 66 or 67 or 68 or 70 or 71 or 72 or 73 or 74 or 75 or 76 or 
77 or 79 

81 58 and 80 and 52 and 14 with Cochrane Library publication date Between Jan 2013 and 
Nov 2018 
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Søgning i Embase for almen praksis og kommuner 
Tidsperiode: januar 2015 til 6. november 2018. Antal hits: 599  

ID Search 

1 Comorbidity/ or exp comorbidity/ 
2 (comorbid$ or co-morbid$ or (multimorbid$ or multi-morbid$)).mp. [mp=title, abstract, head-

ing word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device 
trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word] 

3 (multidisease? or multi-disease? or (multiple adj (ill$ or disease? or condition? or syndrom$ or 
disorder?))).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candi-
date term word] 

4 exp multiple chronic conditions/ 
5 ((cooccur$ or co-occur$ or coexist$ or co-exist$ or multipl$) adj3 (disease? or ill$ or care or 

condition? or disorder$ or health$ or symptom$ or syndrom$)).mp. [mp=title, abstract, head-
ing word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device 
trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word] 

6 ((concomitant or multiple) adj diagnos*).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word] 

 Geriatric assessment.mp. or exp geriatric assessment/ [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, key-
word, floating subheading word, candidate term word] 

8 Primary Health Care/ or exp primary health care/ 
9 "continuity of patient care"/ 
10 Physicians, Family/   
11 general practice/ or family practice/ or exp general practitioner/  
12 Family Health/ or exp family health/  
13 (primary adj2 (care or health*)).mp. or exp primary medical care/ [mp=title, abstract, heading 

word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word] 

14 ((general or family or nurs$) adj1 (practice$ or practitioner$)).mp. [mp=title, abstract, heading 
word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

15 Nurse Practitioners/ or Nurse Clinicians/ or exp clinical nurse specialist/  
16 Primary Care Nursing/ 
17 Patient Care Team/ 
18 Family Nursing/ or exp family nursing/ 
19 Home Nursing/ 
20 Home Care Services/ or exp home care/ 
21 Nursing Homes/ 
22 community health centers/ or substance abuse treatment centers/ or community mental health 

centers/ or child guidance clinics/ 
23 Community Health Nursing/ or exp community care/ 
24 (homecare or care in the community).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 

original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word] 

25 ((family or community or practice*) adj (medic* or doctor* or physician* or health* or 
nurs*)).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 
term word] 

26 community.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candi-
date term word] 

27 ((in or at or based or own) adj2 (home or homes)).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, key-
word, floating subheading word, candidate term word] 
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28 Private Practice/ or exp private practice/ 
29 private practice*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 

manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word] 

30 randomized controlled trial.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead-
ing word, candidate term word] 

31 (randomi#ed or randomi#ation or randomi#ing).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, key-
word, floating subheading word, candidate term word] 

32 exp randomization/ or exp randomized controlled trial/ or exp "randomized controlled trial 
(topic)"/ 

33 review.pt. or exp "review"/    
34 (case adj (control* or report?)).mp. or exp case control study/ [mp=title, abstract, heading 

word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word] 

35 (letter or comment).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-
vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word] 

36 33 or 34 or 35 
37 30 or 31 or 32 
38 37 or RCT.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-

ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candi-
date term word] 

39 38 not 36 
40 (GP or "GP's").mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 

manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word] 

41 mortality.mp. or exp mortality/ 
42 mental health.mp. or exp mental health/ 
43 health related quality of life.mp. or exp "quality of life"/ 
44 4 or "multiple chronic condition*".mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, 

original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating 
subheading word, candidate term word] 

45 (or/1-7) or 44 
46 40 or Generalist*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device 

manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word] 

47 (or/8-29) or 46 or pharmacist*.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, origi-
nal title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating sub-
heading word, candidate term word] 

48 or/41-43 
49 39 and 45 and 47 and 48 
50 limit 49 to yr="2015 -Current"  
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Søgning i Embase for hospitalssektoren 
Tidsperiode: januar 2013 til 7. november 2018. Antal hits: 1.635  

ID  Search 

1 Comorbidity/ or exp comorbidity/  
2 (comorbid$ or co-morbid$ or (multimorbid$ or multi-morbid$)).mp. [mp=title, abstract, head-

ing word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device 
trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

3 (multidisease? or multi-disease? or (multiple adj (ill$ or disease? or condition? or syndrom$ or 
disorder?))).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-
ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candi-
date term word]  

4 exp multiple chronic conditions/  
5 ((cooccur$ or co-occur$ or coexist$ or co-exist$ or multipl$) adj3 (disease? or ill$ or care or 

condition? or disorder$ or health$ or symptom$ or syndrom$)).mp. [mp=title, abstract, head-
ing word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device 
trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

6 ((concomitant or multiple) adj diagnos*).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade 
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, 
floating subheading word, candidate term word]  

 Geriatric assessment.mp. or exp geriatric assessment/ [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, key-
word, floating subheading word, candidate term word]  

8 randomized controlled trial.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original 
title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subhead-
ing word, candidate term word]  

9 (randomi#ed or randomi#ation or randomi#ing).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug 
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name, key-
word, floating subheading word, candidate term word]  

10 exp randomization/ or exp randomized controlled trial/ or exp "randomized controlled trial 
(topic)"/  

11 review.pt. or exp "review"/  
12 (case adj (control* or report?)).mp. or exp case control study/ [mp=title, abstract, heading 

word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

13 (letter or comment).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-
vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word]  

14 11 or 12 or 13  
15 or/1-4  
16 or/5-7  
17 15 or 16  
18 8 or 9 or 10  
19 18 or RCT.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device man-

ufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candi-
date term word]  

20 19 not 14  
21 exp *Hospitals/ or exp *Hospital Medicine/  
22 exp *Hospital-Physician Relations/  
23 exp *Hospital-Patient Relations/  
24 exp *Ambulatory Care Facilities/  
25 exp *Hospital Administration/  
26 exp *Hospitals, Proprietary/  
27 exp *Hospital Units/  
28 exp *Ambulatory Care/  
29 exp *Hospital Information Systems/  
30 exp *Hospital Departments/  
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31 exp *Hospitalization/  
32 exp *Rehabilitation Centers/  
33 exp *Hospitals, Teaching/  
34 exp *Hospital Units/  
35 exp *Tertiary Healthcare/  
36 exp *Personnel, Hospital/  
37 exp *Societies, Hospital/  
38 ("secondary care" or "secondary healthcare" or "secondary health care").mp. [mp=title, ab-

stract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, 
device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

39 secondary care.mp. or exp secondary health care/  
40 (Hospital or "hospital medicine" or "ambulatory care" or "outpatient care" or "outpatient" or 

"emergency room" or "hospital emergency department").mp. [mp=title, abstract, heading 
word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade 
name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

41 (Inpatient or "inpatient care" or specialist or "specialist setting" or "acute care" or "intensive 
care").mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, candidate 
term word]  

42 mortality.mp. or exp mortality/  
43 mental health.mp. or exp mental health/  
44 health related quality of life.mp. or exp "quality of life"/  
45 42 or 43 or 44  
46 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 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  
47 17 and 20 and 46 and 45  
48 47  
49 limit 48 to yr="2013 -Current" 1503  
50 exp hospital/  
51 exp hospital physician/  
52 exp hospital patient/  
53 exp ambulatory care/  
54 exp hospital management/  
55 exp "hospital subdivisions and components"/  
56 exp rehabilitation center/  
57 exp tertiary health care/  
58 exp hospital personnel/  
59 38 or 39 or 40 or 41  or 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58  
60 17 and 20 and 45 and 59  
61 limit 60 to yr="2013 -Current"  
62 (Hospital or "hospital medicine" or "ambulatory care" or "outpatient care" or "outpatient" or 

"emergency room").mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original title, de-
vice manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading word, 
candidate term word]  

63 (hospital* or ambulator* or inpatieint* or putpatient* or "secondary care" or "secondary 
healthcare" or "secondary health care" or specialist* or "specialist setting").mp. [mp=title, ab-
stract, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, 
device trade name, keyword, floating subheading word, candidate term word]  

64 exp secondary health care/  
65 50 or 51 or 52 or 53 or 54 or 55 or 56 or 57 or 58 or 63 or 64  
66 17 and 20 and 45 and 65  
67 limit 66 to yr="2013 -Current"  
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Søgning i PubMed for almen praksis og kommuner 
Tidsperiode: januar 2017 til 7. november 2018. Antal hits: 224 

ID Search 

1 "Primary Health Care" or "Primary Health Care"[Mesh] 
2 "Physicians, Family"[Mesh] or "Family Health" or "Family Health"[Mesh] 
3 "primary care" or "primary health*" or GP or "GP's" or generalist* or "general practice*" or 

"general practitioner*" or "General Practitioners"[Mesh] or "Family practice*" or "family 
practitioner*" 

4 ”nurs* practice*" or "nurs* practitioner*" or "Family Practice"[Mesh])) or "Nurse Practition-
ers" or "Nurse Clinicians" or "Nurse Clinicians"[Mesh])) or "Primary Care Nursing" or "Fam-
ily Nursing" or "Family Nursing"[Mesh] 

5 "Home Nursing" or "Home Care Services" or "Home Care Services"[Mesh] or "Nursing 
Homes" or "Nursing Homes"[Mesh] 

6 "community health centers" or “substance abuse treatment centers" or "community mental 
health centers" 

7 "child guidance clinics" 
8 "Community Health Nursing" or "Community Health Services"[Mesh] or homecare or "care 

in the community" 
9 "family medic*" or "family doctor*" or "family physician*" or "family health*" or "family 

nurs*" 
10 "community medic*" or "community doctor*" or "community physician*" or "community 

health*" or "community nurs*" 
11 "practice* medic*" or "practice doctor*" or "practice* physician" or "practice* health*" or 

"practice* nurs*" 
12 Community or "in home" or "in homes" or "at home" or "at homes" or "based home" or 

"home-based" or "home based" or "own home" or "own homes" or "Private Practice" or "Pri-
vate Practice"[Mesh] 

13 Paramedic* or Pharmacists or pharmacist* 
14 or/1-13 
15 "Mental Health"[Mesh] or “mental health” 
16 "Mortality"[Mesh]) or mortality 
17 "Quality of Life"[Mesh] or "HRQOL" or "Health-related quality of life" or "Health related 

quality of life" or "quality of life" 
18 or/15-17 
19 "randomized controlled trial" or "randomised controlled trial" or randomized or randomised or 

randomization or randomisation or randomizing or randomizing or "Random Alloca-
tion"[Mesh] or "Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] or "Randomized Controlled 
Trial"[Publication Type])) or RCT))) not ((review or "Review Literature as Topic"[Mesh] or 
"Review"[Publication Type] or "case control*" or "case report*" or "Case-Control Stud-
ies"[Mesh] or "letter"[Publication Type] or "comment"[Publication Type] 

20 "Multimorbidity"[Mesh] or "Comorbidity"[Mesh] or "comorbid*" or "co-morbid*" or multi-
morbid* or "multi-morbid*" or multidisease* or multi-disease* or "multiple ill*" or "multiple 
disease*" or "multiple condition*" or "multiple syndrome*" or "multiple disorder*" or "Multi-
ple Chronic Conditions" or "Multiple Chronic Conditions"[Mesh] or "cooccur* disease*" or 
"cooccur* ill*" or "cooccur* care" or "cooccur* condition*" or "cooccur* disorder*" or 
"cooccur* health*" or "cooccur* symptom*" or "cooccur* syndrom*" or "co-occur* disease*" 
or "co-occur* ill*" or "co-occur* care" or "co-occur* condition*" or "co-occur* disorder*" or 
"co-occur* health*" or "co-occur* symptom*" or "co-occur* syndrom*" or "coexist* dis-
ease*" or "coexist* ill*" or "coexist* care" or "coexist* condition*" or "coexist* disorder*" or 
"coexist* health*" or "coexist* symptom*" or "coexist* syndrom*" or "co-exist* disease*" or 
"co-exist* ill*" or "co-exist* care" or "co-exist* condition*" or "co-exist* disorder*" or "co-
exist* health*" or "co-exist* symptom*" or "co-exist* syndrom*" or "multipl* disease*" or 
"multipl* ill*" or "multipl* care" or "multipl* condition*" or "multipl* disorder*" or "mul-
tipl* health*" or "multipl* symptom" or "multipl* syndrom 

21 14 and 18 and 19 and 20 
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Søgning i PubMed for hospitalssektoren 
Tidsperiode: januar 2013 til 7. november 2018. Antal hits: 1.606 

ID Search 

1 "Multimorbidity"[Mesh] or "Comorbidity"[Mesh] or "comorbid*" or "co-morbid*" or multi-
morbid* or "multi-morbid*" or multidisease* or multi-disease* or "multiple ill*" or "multiple 
disease*" or "multiple condition*" or "multiple syndrome*" or "multiple disorder*" or "Multi-
ple Chronic Conditions" or "Multiple Chronic Conditions"[Mesh] or "cooccur* disease*" or 
"cooccur* ill*" or "cooccur* care" or "cooccur* condition*" or "cooccur* disorder*" or 
"cooccur* health*" or "cooccur* symptom*" or "cooccur* syndrom*" or "co-occur* disease*" 
or "co-occur* ill*" or "co-occur* care" or "co-occur* condition*" or "co-occur* disorder*" or 
"co-occur* health*" or "co-occur* symptom*" or "co-occur* syndrom*" or "coexist* dis-
ease*" or "coexist* ill*" or "coexist* care" or "coexist* condition*" or "coexist* disorder*" or 
"coexist* health*" or "coexist* symptom*" or "coexist* syndrom*" or "co-exist* disease*" or 
"co-exist* ill*" or "co-exist* care" or "co-exist* condition*" or "co-exist* disorder*" or "co-
exist* health*" or "co-exist* symptom*" or "co-exist* syndrom*" or "multipl* disease*" or 
"multipl* ill*" or "multipl* care" or "multipl* condition*" or "multipl* disorder*" or "mul-
tipl* health*" or "multipl* symptom" or "multipl* syndrom*" 

2 "randomized controlled trial" or "randomised controlled trial" or randomized or randomised or 
randomization or randomisation or randomizing or randomizing or "Random Alloca-
tion"[Mesh] or "Randomized Controlled Trials as Topic"[Mesh] or "Randomized Controlled 
Trial"[Publication Type])) or RCT))) not ((review or "Review Literature as Topic"[Mesh] or 
"Review"[Publication Type] or "case control*" or "case report*" or "Case-Control Stud-
ies"[Mesh] or "letter"[Publication Type] or "comment"[Publication Type] 

3 "Mental Health"[Mesh] or “mental health” 
4 "Mortality"[Mesh]) or mortality 
5 "Quality of Life"[Mesh] or "HRQOL" or "Health-related quality of life" or "Health related 

quality of life" or "quality of life" 
6 or/3-5 
7 "Hospitals"[Mesh] or "Hospital Medicine"[Mesh] or "Societies, Hospital"[Mesh] or "Person-

nel, Hospital"[Mesh] 
8 "Psychiatry"[Mesh]" 
9 "Ambulatory Care Facilities"[Mesh] or "Ambulatory Care"[Mesh] 
10 "Inpatients"[Mesh] or "Outpatients" [Mesh] or "Hospitalization"[Mesh] 
11 "Hospital Administration"[Mesh] or "Hospitals, Proprietary"[Mesh] or "Hospital 

Units"[Mesh] or "Hospital Information Systems"[Mesh] or "Hospital Departments"[Mesh] 
12 "Secondary Care"[Mesh] or "Secondary Care Centers"[Mesh] 
13 "Tertiary Care" [Mesh] or "Tertiary Care Centers" [Mesh] 
14 "Critical Care"[Mesh] 
15 "hospital*" or "ambulator*" or "inpatient*" or "outpatient*" or "hospital information system*" 
16 "secondary care" or "secondary healthcare" or "secondary health care" 
17 "critical care" 
18 "tertiary care" or "Tertiary health care" or "Tertiary Healthcare" 
19 or/7-18 
20 1 and 2 and 6 and 19 
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Bilag 2: Studiepopulationer 

Almen praksis 
Forfattere, årstal Land/stat Antal Gennemsnitsalder Køn Diagnose 

Bogner, 2016 USA I alt 1226 72,8 år - Ældre patienter med depression og samtidig somatisk syg-
dom Interventionsgruppe - - - 

Kontrolgruppe - - - 
Camacho, 2018 UK I alt 387 - - Patienter med depression og samtidig diabetes og/eller ko-

ronar hjertesygdom Interventionsgruppe 191 57,9 år 113 mænd/78 kvinder 
Kontrolgruppe 196 59,2 år 127 mænd/69 kvinder 

Gonzalez-Ortega, 2017 Spanien I alt 161 80,5 år  76 mænd/85 kvinder Komplekse kroniker patienter (patienter med mange følge-
sygdomme af kroniske sygdomme, højt forbrug af sund-
hedsydelser og multiple ikke-planlagte hospitalsindlæggel-
ser)  

Interventionsgruppe 76 81,6 år 34 mænd/42 kvinder 
Kontrolgruppe 85 79,5 år 42 mænd/43 kvinder 

Hochhalter, 2010 USA I alt 79 - - Ældre patienter som er blevet behandlet for mindst to af syv 
kroniske sygdomme (slidgigt, lungesygdom, hjertesygdom, 
diabetes, hypertension, depression eller knogleskørhed) 

Appointment-interventionsgruppe 26 76 år 34,6 % mænd/65,4 % kvinder 
Safety-interventionsgruppe 27 73 år 33,3 % mænd/66,7 % kvinder 
Kontrolgruppe 26 73 år 34,6 % mænd/65,4 % kvinder 

Katon, 2010 USA I alt 214 - - Dysreguleret diabetes, koronar hjertesygdom og samtidig 
depression  Interventionsgruppe 106 57,4 år 52 % mænd/48 % kvinder 

Kontrolgruppe 108 56,3 år 44 % mænd/56 % kvinder 
Krska, 2001 UK I alt 332 - - Patienter med mindst to kroniske sygdomme og samtidig 

brug af mindst fire forskellige ordinerede lægemidler Interventionsgruppe 168 74,8 år 73 mænd/95 kvinder 
Kontrolgruppe 164 75,2 år 58 mænd/106 kvinder 

Morgan, 2013 Australien I alt 400 - - Patienter med depression og type 2 diabetes og/eller koronar 
hjertesygdom Interventionsgruppe 206 68 år 51,8 % mænd/48,2 % kvinder 

Kontrolgruppe 194 67,6 år 55,2 % mænd/44,8 % kvinder 
Muth, 2018 Tyskland I alt 505  - - Tre eller flere kroniske sygdomme med samtidig medicins 

behandling Interventionsgruppe 252 72,5 år 119 mænd/133 kvinder 
Kontrolgruppe 253 71,7 år 122 mænd/131 kvinder 

Sajatovic & Gunzler, 
2017 

USA I alt 200 52,7 år - Svær mental sygdom og diabetes 
Interventionsgruppe 100 52,8 år 37 mænd/63 kvinder 
Kontrolgruppe 100 52,6 år 35 mænd/65 kvinder 

Salisbury, 2018 UK I alt 1546 - - Patienter med mindst tre kroniske sygdomme 
Interventionsgruppe 797 71 år 391 mænd/406 kvinder 
Kontrolgruppe 749 70,7 år 372 mænd/377 kvinder 

Schäfer, 2018 Tyskland I alt 604 - - Patienter med mindst tre kroniske sygdomme 
Interventionsgruppe 299 73,3 år 49,5 % mænd/50,5 % kvinder 
Kontrolgruppe 305 73,5 år 41,3 % mænd/58,6 % kvinder 

Sommers, 2000 USA I alt 543 - - To eller flere kroniske sygdomme. 
Interventionsgruppe 280 78 år 30 % mænd/70 % kvinder 
Kontrolgruppe 263 77 år 33 % mænd/67 % kvinder 

Thapinta, 2017 Thailand I alt 332 - - Depression og alkohol afhængighed 
Interventionsgruppe 168 39,55 år 147 mænd/21 kvinder 
Kontrolgruppe 164 38,54 år 146 mænd/18 kvinder 
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Kommuner 
Forfattere, årstal Land/stat Antal Gennemsnitsalder Køn Diagnose 

Alexopoulos, 
2016 

USA I alt 101 - - KOL og depression  
Interventionsgruppe - - - 
Kontrolgruppe - - - 

Bernocchi, 2018 Italien I alt 112 70 år 92 mænd/20 kvinder KOL og kronisk hjertesvigt 
Interventionsgruppe - - - 
Kontrolgruppe - - - 

Bove, 2016 Danmark I alt 66 70,2 år 22 mænd/44 kvinder KOL og angst 
Interventionsgruppe - - 

 

Kontrolgruppe - - 
 

Drake, 1998 USA, New 
Hampshire 

I alt 223 34 år - Akse 1 diagnoser som skizofreni, skizoaffektiv lidelse eller bipolarlidelse og mis-
brug Interventionsgruppe - - - 

Kontrolgruppe - - - 
Druss, 2018 USA I alt 400 - - Mental sygdom og en eller flere kroniske sygdomme  

Interventionsgruppe 198 49,74 år 66 mænd/132 kvinder 
Kontrolgruppe 200 49,69 år 79 mænd/123 kvinder 

Dunbar, 2015 USA I alt 134 57,4 år 88 mænd/46 kvinder Hjertesvigt og diabetes mellitus 
Interventionsgruppe 70 57,7 år 47 mænd/23 kvinder 
Kontrolgruppe 64 57 år 41 mænd/23 kvinder 

Eakin, 2007 USA, Colo-
rado 

I alt 200 - - Én eller flere kroniske sygdomme (hypertension, kroniske smerter, hyperkoleste-
rolæmi, depression, type 2 diabetes, slidgigt, fedme, KOL, hjertesygdom, knogle-
skørhed, hepatitis, historie med cancer, tidligere hjerteslag, multiple sklerose) 

Interventionsgruppe 101 50 år 21 mænd/80 kvinder 
Kontrolgruppe 99 49 år 22 mænd/80 kvinder 

Essock, 2006 USA I alt 198 - - Psykiatrisk sygdom (skizofreni, skizoaffektiv lidelse, bipolar lidelse, depression 
med psykotiske træk) og aktivt misbrug Interventionsgruppe 99 47 år 70 mænd/29 kvinder 

Kontrolgruppe 99 51 år 72 mænd/27 kvinder 
Fischer, 2015 Tyskland I alt 90 - - Multiple sklerose og depressive symptomer 

Interventionsgruppe 45 45,36 år 11 mænd/34 kvinder 
Kontrolgruppe 45 45,2 år 9 mænd/36 kvinder 

Gellis, 2014 USA I alt 115 - - Kronisk sygdom og depression 
Interventionsgruppe 57 78,3 år 31,4 % mænd/68,6 % kvinder 
Kontrolgruppe 58 80,1 år 37,3 % mænd/62,7 % kvinder 

Gitlin, 2009 USA I alt 319 79 år - Ældre mennesker med besvær med udførelse af daglige aktiviteter 
Interventionsgruppe 160 - - 
Kontrolgruppe 159 - - 

Kikkert, 2018 Holland I alt 154 45,9 år 123 mænd/30 kvinder Alvorlig mental sygdom kombineret med mindst én form for misbrug 
Interventionsgruppe - - - 
Kontrolgruppe - - - 

Köberlein-Neu, 
2016 

Tyskland I alt 142 76,8 år 66 mænd/76 kvinder Minimum 3 kroniske sygdomme, der påvirker 2 forskellige organsystemer 
Interventionsgruppe - - - 
Kontrolgruppe - - - 

Markle-Reid, 
2017 

Canada I alt 159 - - Type 2 diabetes og to eller flere følgesygdomme 
Interventionsgruppe 80 - 34 % mænd/46 % kvinder 
Kontrolgruppe 79 - 36 % mænd/43 % kvinder 

Sajatovic, 2017b USA I alt 30 70 år 19 mænd/11 kvinder Parkinson sygdom og depression 
EXCEED interventions-
gruppe 

15 69,8 år 11 mænd/4 kvinder 

SGE interventionsgruppe 15 70,3 år 8 mænd/7 kvinder 
Valdivieso, 2018 Spanien I alt 472 - - Multiple kroniske sygdomme 
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TELEHEALTH interventi-
onsgruppe 

95 69,83 år 71,58 % mænd/28,42 % kvin-
der 

PHONE interventions-
gruppe 

179 75,73 år 51,4 % mænd/48,6 % kvinder 

Kontrolgruppe 198 75,97 år 54,04 % mænd/45,96 % kvin-
der 

Wakefield, 2011 USA I alt 302 68 år - Type 2 diabetes og hypertension 
High-interventionsgruppe 93 67,8 år 92 mænd/1 kvinde 
Low-interventionsgruppe 102 68,4 år 101 mænd/1 kvinde 
Kontrolgruppe 107 67,9 år 103 mænd/4 kvinder 

Wüsthoff, 2014 Norge I alt 76 - - Angst og/eller depression med eller uden personlighedsforstyrrelse med et samti-
dig misbrug af alkohol eller stoffer Interventionsgruppe 55 32,3 år 28 mænd/27 kvinder 

Kontrolgruppe 21 42,2 år 12 mænd/9 kvinder 
Wu, 2017 Australien og 

Taiwan 
I alt 181 - 111 mænd/70 kvinder Akut koronart syndrom og komorbid type 2 diabetes 
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Hospitalssektoren 
Forfattere, årstal Land/stat Antal Gennemsnitsalder Køn Diagnose 

Ekdahl, 2016 Sverige I alt 382 82,5 år - Tre eller flere samtidig medicinske diagnoser 
Interventionsgruppe 208 82,3 år 100 mænd/108 kvinder 
Kontrolgruppe 174 82,7 år 93 mænd/81 kvinder 

Groessl, 2017 USA I alt 79 55,7 år - Krigsveteraner med depression, PTSD og misbrug  
Interventionsgruppe 40 54 år 37 mænd/3 kvinder 
Kontrolgruppe 39 57,4 år 38 mænd/1 kvinde 

Kanwal, 2018 USA I alt 242  - - Hepatitis C virus og depression 
Interventionsgruppe 114 59 år 110 mænd/4 kvinder 
Kontrolgruppe 128 59,4 år 123 mænd/4 kvinder 

O’Moore, 2018 Australien I alt 69  - - Ældre patienter med samtidig depressiv sygdom og 
slidgigt i knæet Interventionsgruppe 44 63,16 år 6 mænd/38 kvinder 

Kontrolgruppe 25 59,68 år 8 mænd/17 kvinder 
Sharpe, 2014 UK I alt 500  - - Depression og cancer 

Interventionsgruppe 253 56,6 år 26 mænd/227 kvinder 
Kontrolgruppe 247 56,1 år 25 mænd/222 kvinder 

Walker, 2014 UK I alt 142 - - Lungecancer og depression 
Interventionsgruppe 68 63,6 år 24 mænd/44 kvinder 
Kontrolgruppe 74 63,9 år 26 mænd/48 kvinder 

Weber, 2012 Canada I alt 139 - - Nyresygdom, diabetes og kardiovaskulær sygdom  
MC interventionsgruppe 69 70 år 77 % Mænd/23 % kvinder 
CC interventionsgruppe 70 63 år 74 % Mænd/26 % kvinder 

Ye, 2014 USA I alt 157 - - Vedvarende depression og akut koronart syndrom 
Interventionsgruppe 80 59,3 år 37 mænd/43 kvinder 
Kontrolgruppe 77 61,1 år 36 mænd/41 kvinder 



 

Viden om organisatoriske og patientrettede indsatser ved multisygdom 67 

Bilag 3: Kvalitetsvurdering 

Risiko for bias i studier omhandlende almen praksis 

= Lav risiko for bias  = Høj risiko for bias  = Uklar risiko for bias 
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7 Morgan, 2013 
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10 Salisbury, 2018 
       

11 Schäfer, 2018 
       

12 Sommers, 2000 
       

13 Thapinta, 2017 
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Risiko for bias i studier omhandlende kommuner 

= Lav risiko for bias  = Høj risiko for bias  = Uklar risiko for bias 
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2 Bernocchi, 2018 
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4 Drake, 1998 
       

5 Druss, 2018 
       

6 Dunbar, 2015 
       

7 Eakin, 2007 
       

8 Essock, 2006 
       

9 Fischer, 2015 
       

10 Gellis, 2014 
       

11 Gitlin, 2009 
       

12 Kikkert, 2018 
       

13 Koberlein-Neu 2016 
       

14 Markle-Reid, 2017 
       

15 Sajatovic, 2017b 
       

16 Valdivieso, 2018 
       

17 Wakefield, 2011 
       

18 Wüsthoff, 2014 
       

19 Wu 2017 
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Risiko for bias i studier omhandlende hospitalssektoren 

= Lav risiko for bias  = Høj risiko for bias  = Uklar risiko for bias 
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1 Ekdahl, 2016 
       

2 Groessl, 2017 
       

3 Kanwal, 2018 
       

4 O'Moore, 2018 
       

5 Sharpe, 2014 
       

6 Walker, 2014 
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8 Ye, 2014 
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