d |dreudvalget 2016-17
QUGS go il g valoe
fentligt

1. november 2016

Sundheds- og Z£ldreministeriet
Folketingets sundheds- og =ldreudvalg
Danske Regioner

Kommunernes Landsforening

Det er pa tide at tage de funktionelle lidelser alvorligt

Patienter med funktionelle lidelser behandles stedmoderligt af det danske samfund. Det skyldes
delvist usikkerhed og foreldede opfattelser af disse sygdomme, delvist et fraver af overordnede,
politiske svar. Patienterne oplever ofte, at de mgdes af et system, der hverken tager dem alvorligt
eller hindterer dem kompetent'.

Fglgen er ungdvendige lidelser for mange tusinde mennesker og samtidig et stort spild af
samfundets menneskelige ressourcer. Sygdomme, der kunne behandles, fgrer til arelange
invaliderende forlgb, hvor patienterne ma lgbe spidsrod mellem sundhedsveasenets mange specialer,
og hvor skadelig fejlbehandling ikke er ukendt. Der er eksempler pa patienter, der i forlgbet er
blevet athengige af legeordineret morfika eller udsat for invaliderende procedurer som f.eks.
fiksering af ryggen for at reducere deres smerter.

Mange ma tvivle pa, om samfundet virkelig “er der for dem,” nar de har brug for det. Ars laden sta
til har endda skabt en situation, hvor nogle patienter helst undgar betegnelsen “funktionel lidelse”
ud fra den opfattelse, at den snarere fgrer til social stigmatisering end til effektiv behandling.
Samtidig er det klart, at forsgget pa at flytte tusinder af borgere fra offentlig forsgrgelse til
beskaftigelse kun kan lykkes, hvis vi bliver dygtigere til at handtere patienternes helt reelle
problemer.

! Toscano, Lene HS (2015). Funktionelle lidelser. Viden, samtale og sygehistorier. Kgbenhavn: FADLs forlag.



Behandlingsmulighederne findes. Vi har behandlinger i dag, som kan kurere en del patienter og
lette livet for endnu flere. Disse muligheder anerkendes bredt i fagkredse i Danmark savel som
internationalt. I det hele taget er de faglige uenigheder pa feltet naeppe stgrre end dem, man finder
med hensyn til behandling af eksempelvis cancer eller luftvejslidelser.

Alligevel er udfordringen betydelig.

Det skyldes for det fgrste, at funktionelle lidelser er en folkesygdom pa linje med gigt,
rygsygdomme og diabetes. Der er skgnsvist 250-300.000 voksne borgere med funktionel lidelse,
hvoraf 40-50.000 har lidelsen i sa sver grad, at man kan tale om sygdom med indskrankede sociale
udfoldelses- og erhvervsmuligheder. Forsigtige analyser tyder pa, at 10- 15.000 patienter hvert ar
har mere end 8 ugers sygefravear, og at 20-30.000 patienter er pa fgrtidspension eller i fleksjob?.
Hertil kommer en stor gruppe af bgrn og unge, som ogsa i varierende omfang er ramt af
funktionelle lidelser.

For det andet er vi langt fra at kunne tilbyde de effektive behandlinger, som patienterne har brug
for. Vi er ogsa langt fra den folkeoplysningsindsats, der skal til, hvis samfundet skal handtere
problemet pa en klogere og mere menneskelig made.

I det folgende presenteres en konkret plan for, hvordan vi kan tage udfordringen op. Der vil vare
tale om en indsats, der skal bygges op over flere ar og baseres pa et mere pracist samarbejde
mellem almen praksis, kommunerne og specialiserede funktioner i regionerne. Det er kun muligt,
hvis staten, regionerne og kommunerne tager et felles ansvar.

En moderne forstaelse af funktionelle lidelser

De funktionelle lidelser ligner ikke andre sygdomme og kan vare svare at indpasse 1 billedet af,
hvad sygdom i det hele taget er. Patienterne foler sig da ogsa ofte darligt forstaet og evt.
mistenkeliggjort. Navnlig tidligere var det f.eks. en udbredt opfattelse 1 beskeftigelsessystemet, at
patienterne ikke er rigtigt syge, men blot havde *ondt i livet’, og ville fa det darligere, hvis de mgdte
hjelp og omsorg. Den bedste behandling var - ifglge denne fejlagtige og foreldede tilgang - at
opfordre dem til at tage sig sammen. Andre steder har indstillingen varet, at patienterne var raske
mennesker, der forsggte at snyde sig til sociale ydelser. Disse fejlopfattelser har ofte medvirket til,
at patienterne blev endnu mere syge, og at afstanden til arbejdsmarkedet voksede.

En effektiv strategi ma bygge pa moderne leegevidenskabelige indsigter. Udbredelsen af denne
viden til hele befolkningen er en vigtig del af strategien selv.

2 Se COWI (2011). Syg, - men ingen diagnose? Funktionel sygdom og reform af fgrtidspensionen.

En senere spgrgeundersggelse indikerer, at disse tal kan vare underdrevne. En andel, der svarer til 4 % af den voksne
befolkning (18-74 ar), oplyser, at de har forladt arbejdsmarkedet pa grund af et helbredsproblem, der svarer til en
funktionel lidelse, mens 11 % delvist har mattet opgive deres arbejde af samme grund. (Andersen, J (2013)
Befolkningens syn pa funktionelle lidelser. Dansk Kommunikation og TrygFonden).

En anden undersggelse indikerer, at mindst 20-30 % af de voksne patienter i almen praksis periodevis eller mere
permanent har symptomer, der tilhgrer gruppen af funktionelle lidelser med tilhgrende risiko for, at det udvikler sig til
alvorlig funktionel sygdom. Ofte er disse tilstande kombineret med symptomer pa depression og/eller angst. Hos 5-10
% af voksne patienter i praksis er symptomerne vedvarende, og der kan Igbende komme nye symptomer til (jf. Dansk
Selskab for Almen Medicin (2013). Klinisk vejledning for almen praksis. Funktionelle lidelser). Sarligt denne gruppe
har markant forhgjet risiko for langvarige sygemeldinger og for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet.



Funktionelle lidelser er ikke en diagnose, men en bred samlebetegnelse for lidelser, der har meget
til feelles. Gruppen bestar fgrst og fremmest af patienter, som dgjer med generende, langvarige
fysiske symptomer, som pavirker deres funktionsniveau, uden at man kan pavise arsagen ved
kliniske eller objektive undersggelser af blodprgver mv. Sygdommene i det funktionelle spektrum
diagnosticeres i stedet igennem en systematisk undersggelse, som udelukker andre mulige arsager
til symptomerne, og som samtidig afdekker typiske mgnstre i sygdomsbilledet, som ofte optreder i
den funktionelle gruppe.

En del af patienterne diagnosticeres i dag med sakaldte funktionelle somatiske syndromdiagnoser
som f.eks. fibromyalgi, kronisk piskesmaldsla@sion, duft- og kemikalieoverfglsomhed, kronisk
treethedssyndrom og irritabel tyktarm. Hos bgrn kan det 1 hgjere grad vare funktionelle
mavesmerter og forskellige sakaldte benigne kroniske smertetilstande - men kronisk
trethedssyndrom og juvenil fibromyalgi er ogsa udtryk, der bruges pa bgrneomradet.

Der findes dog mange flere diagnostiske betegnelser med stgrre og mindre udbredelse i Danmark og
udlandet, og nogle findes i flere udgaver. En del af patienterne har ingen diagnose, mens nogle har
flere — ofte stillet af forskellige laeegelige specialer. Der dukker ogsa hyppigt nye diagnostiske
betegnelser op. Der er ogsa en tradition for at medregne en rakke lidelser, fra den psykiatriske del
af diagnose klassifikationen®. Endelig er det naturligvis muligt, at der (ligesom ved andre
sygdomsgrupper), kan gemme sig nogle tilfelde af sjeldne eller 1 dag ukendte sygdomme.

Det er en bredt accepteret hypotese, at lidelserne h&nger sammen med forstyrrelser i
centralnervesystemet, der forvrenger kroppens signaler til hjernen. De symptomer, som patienten
rammes af, er ikke desto mindre ngjagtig lige sa virkelige, som dem, man kan opleve ved en
maveforgiftning eller et brakket ben. Flere sygdomsmekanismer er antageligt i spil pa én gang®. I
de senere ar har der bl.a. veeret meget opmarksomhed pa immunsystemets betydning
(neuroimmunologi). De bagvedliggende sygdomsmekanismer er dog langt fra udforsket til bunds.’

Det folger heraf, at funktionelle lidelser ikke er psykiske eller psykiatriske sygdomme 1 den
betydning, som man tidligere har forstaet: At de fysiske symptomer daekker over en anden (psykisk)
problemstilling, og derfor ikke skal betragtes eller behandles som sygdom. Det fglger ogsa, at
forseget pa at anbringe de funktionelle lidelser 1 enten en psykisk eller somatisk “kasse” er uden
faglig mening. Der er bred enighed om dette blandt fagfolk.

Realiteten er, at disse lidelser har trek til feelles med bade de psykiske og de somatiske lidelser. Det
ggr dem svere at placere 1 sundhedsvasnets sedvanlige kasser, men er naturligvis ikke noget
argument for at negligere dem behandlingsmassigt eller sundhedspolitisk. Tvaertimod er her behov
for skerpet opmarksomhed om grupper, som ikke passer ind i de eksisterende systemer.

3 Der tenkes pa somatoforme tilstande og dissociative tilstande som f.eks. lammelser mv., fremkaldt af sveer belastning.
I WHO’s ICD 10 svarer det til F43-F45 samt F68-1.

4 Blandt de foreslaede mekanismer ses bl.a. en central sensibilisering dvs. en gget fglsomhed af hjernen overfor
kropslige signaler eller, at kroppens myriader af signaler ikke filtreres fra, sa alle nar frem til bevidstheden. Der kan
ogsé veere tale om, at hjernen ikke kan bearbejde de kropslige signaler optimalt, sa patienten f.eks. ikke registrerer, at
hun fér et signal fra rygmusklerne om at skifte position, nar hun sidder ned, s musklen overanstrenges. I andre tilfeelde
kan man konstatere en slags alarmtilstand i det autonome nervesystem, som medfgrer et karakteristisk
symptommenster. Endelig ser det ud til, at nogle patienter danner uhensigtsmassige “spor” i hjernen, sa selv meget sma
ydre stimuli kan udlgse kraftige symptomer.

3 Selvom arsagen til CNS-forstyrrelsen (patogenesen) endnu ikke er fuldt forstéet, er det en empirisk erfaring, at svaere
livskriser, traumer (bade fysiske og psykiske) og belastninger, somatiske sygdomme undertiden kan vere udlgsende,
ligesom der formentlig er forskellige genetiske, udviklingsmassige og miljgmassige disponerende faktorer, som bl.a.
viser sig i betydelig sociale forskelle i, hvem der rammes af sygdommen.



Flere forhold taler for at lade denne behandling ske i det somatiske sundhedsvasen. Fgrst og
fremmest er symptomerne fysiske, og patienterne sgger naturligt behandling ved somatiske
afdelinger og ikke i psykiatrien®. Dernzast vil der ofte vare behov for initial udredning af
symptomerne — savel somatisk som psykiatrisk. Endelig har placeringen i psykiatrien medvirket til
en utilsigtet stigmatisering af sygdommen bade iblandt patienterne og i socialvesenet.

Den funktionelle gruppe er ikke klart afgreenset. Alligevel finder man mange fellestreek pa tvers af
patientgruppen, der ggr det hensigtsmessigt at betragte dem som en sa&rlig patientgruppe.

For det forste kan det dokumenteres, at de funktionelle patienter pa tvers af deres diagnoser i
mange tilfeelde far positivt udbytte af den samme behandling. Det er en afggrende premis for, at det
er muligt at opbygge et behandlingstilbud, der virkelig kan na langt.

For det andet er der ofte betydelige ligheder i deres symptombilleder pa tvers af diagnoser.
Forskning viser, at en stor del af patienter, der f.eks. har diagnosen fibromyalgi, ogsa opfylder
kriterier for CFS’ (kronisk treethedssyndrom). Det samme ses pa kryds og tvars mellem de mange
andre diagnosebetegnelser® °. Nar patienterne fplges over tid, ser man desuden, at mange bliver ved
med at have en funktionel lidelse, men de skifter symptombillede pa tvars af
syndromdiagnoserne.'°

De forskellige diagnoser er saledes et udtryk for, at de forskellige medicinske specialer fokuserer pa
bestemte aspekter af et samlet sygdomsbillede og ikke for, at patienterne fejler vidt forskellige ting.
Hvis sundhedsvasnet fortsat fokuserer pa delene i stedet for det samlede billede, kommer vi ikke ud
af de uhensigtsmassige langstrakte forlgb, der som n@vnt undertiden fgrer til fejlbehandling, der
skader patienten.

Vidensgrundlaget for behandling og forebyggelse

Dagens viden om effektiv behandling hviler ikke pa enkeltstadende projekter eller undersggelser.
Der er massivt grundlag for at konkludere, at forskellige typer af psykologisk behandling kan
helbrede nogle patienter og hjelpe de fleste til at fa det bedre. Athengig af den enkeltes
problemstilling, kan behandlingen rette sig imod ydre belastninger og patientens sygdomsforstaelse
(arsag, behandling, handtering mv.) og dermed den made, som sygdommen héandteres pa, der i

6 Argumenter for at betragte funktionelle lidelser som psykiske er dels, at der er en hgj samsygelighed med f.eks.
depression og angst, dels at de mest effektive behandlingsmetoder er hentet fra psykiatrien.

7 Se f.eks. Bradley LA, McKendree-Smith NL, Alarcon GS (2000). Pain complaints in patients with fibromyalgia
versus chronic fatigue syndrome. Curr Rev Pain 4 (2): 148-57.

8 Se f.eks. Weir PT et al (2006). The incidence of fibromyalgia and its associated comorbidities. A population-based
retrospect cohort-study based on ICD. Journal on Clinical Rheumatology 12(3) 124-28.

°En lignende opfattelse fik i 2008 Sundhedsstyrelsen til at legge de to videncentre vedrgrende kronisk
treethedssyndrom sammen med forskningen i funktionelle/somatoforme lidelser pa Bispebjerg Hospital, hhv.
Forskningsklinikken for Funktionelle lidelser ved Aarhus Universitetshospital. En arbejdsgruppe af specialister i
infektionsmedicin, neurologi, almen medicin, socialmedicin, psykiatri, pediatri og reumatologi pegede pa det markante
overlap i symptomer mellem patienter med CFS og andre uatklarede komplekse eller vanskeligt afgreensede tilstande
f.eks. fibromyalgi, piskesmeld og colon irritabile.

10 Budtz-Lilly A, Vestergaard M, Fink P, Carlsen A H, Rosendal, M (2015). The prognosis of body distress syndrome: a
cohort study in primary care. Gen. Hosp. Psychiatry 37, 560-566.



nogle tilfelde medfgrer, at patienten bliver mere syg. Sundhedsstyrelsen har saledes udsendt
kliniske retningslinjer for behandlingen af patienter med smerter i bevageapparatet!.

Specielt kognitiv adferdsterapi i forskellige former har god effekt hos mange patienter. Det er
dokumenteret i en meget lang rekke studier fra det meste af verden. En gennemgang, foretaget af
en af de forende internationale specialister pa feltet, Kurt Kroenke, viste allerede for ar tilbage, at
kognitiv adfzrdsterapi kommer ud som den mest effektive i 11 af 13 studier'?. En anden grundig
metaanalyse af tyske forskere er gennemfgrt af Henningsen m.fl.'3, men der findes flere andre
studier af samme emne udfgrt pa de sverere tilfeelde, herunder studier offentliggjort i fgrende
internationale tidsskrifter som f.eks. The Lancet!*. Enkelte undersggelser tyder pa, at behandlingen
kan hjalpe til at genetablere centralnervesystemets normale funktion. Der foreligger nu ogsa de
fgrste langtidsstudier, der ligeledes viser effekt flere ar efter afsluttet behandling. Et af de vigtige
danske studier af gruppebaseret kognitiv terapi givet til 120 patienter med tunge og langvarige
funktionelle sygdomme (bodily distress syndrom, multiorgantype) viser, at deres gennemsnitlige
fysiske, mentale symptomer og social funktionsevne blev forbedret sammenlignet med patienter,
der modtog en mere traditionel behandling, og at denne forbedring holdt sig ved
opfelgningsundersggelser 10 og 16 maneder efter behandlingens start. For ca. hver fjerde af disse
meget tunge patienter var der tale om en markant forbedring.!®> Et senere studie har vist, at den
behandlede gruppe havde en markant hgjere arbejdsmarkedsdeltagelse!¢!”.

! Sundhedsstyrelsen (2015). National klinisk retningslinje for udredning og behandling/rehabilitering af smerter i
bevageapparatet.

12 ge Kroenke, K (2007). Efficacy of Treatment for Somatoform Disorders: A Review of Randomized Controlled
Trials. Psychosomatic Medicine 69:881— 888.

13 Henningsen P, Zipfel S, Herzog W (2007). Management of functional somatic syndromes. The Lancet, 369,946-55.
14 Et metastudie bekrzfter konklusionen og gentager advarslen imod lange udredningsforlgb, der har tendens til at
sygeligggre patienterne yderligere. Koelen JA, Houtveen JH, Abbass A, Luyten P, Eurelings-Bontekoe EHM, Van
Broeckhuysen-Kloth, Bithring MEF, Geenen R (2014). Effectiveness of psychotherapy for severe somatoform disorder:
meta-analysis. Br J Psychiatry 204(1):12-9..

Se ogsa Allen LA, Escobar JR, Lehrer PM, Gara MA, Woolfolk RL (2002). Psychosocial treatments for multiple
unexplained physical symptoms: a review of the literature. Psychosom Med 64(6):939-50.

En sammenligning af terapier findes i White PD, Goldsmith KA, Johnson AL, Potts L, Walwyn R, DeCesare JC, et al
(2011). Comparison of adaptive pacing therapy, cognitive behaviour therapy, graded exercise therapy, and specialist
medical care for chronic fatigue syndrome (PACE): a randomised trial. Lancet 377(9768):823-36.

15 Se - Schrisder A, Rehfeld E, @rnbgl E, Sharpe M, Fink P. (2012). Cognitive—behavioural group treatment for a range
of functional somatic syndromes: randomised trial. British Journal of Psychiatry 200(6) 499-507.

16 Artiklen er under publicering, og kun hovedkonklusionen kan refereres fra et videnskabeligt abstract: Schroder A,
@rnbgl E, Sgndergaard J et al (2014). A cognitive-behavioural group treatment improved work ability in patients with
severe functional somatic syndromes. (Abstract) Int.J. Behav. Med 21 (Suppl 1):S54.

17 Mange studier medtager ogsa patienter diagnosticeret med fibromyalgi og irritabel tyktarm eller kronisk
treethedssyndrom. I et Cochrane Review af 15 kontrollerede undersggelser med 1043 patienter med kronisk trathed
viste det sig f.eks., at kognitiv adferdsterapi mindskede symptomerne for 40 % af deltagerne. I forhold til fibromyalgi
fastslog behandlingsmiljeet pa Parker Instituttet i 2009, at der er ” videnskabeligt beleg for at rekommandere
patientuddannelse, gvelsesterapi, kognitiv terapi, og farmakologisk smertebehandling eller en kombination af disse
modaliteter som gruppebehandling eller individuelt”. En meta-analyse fra 2010 viser god effekt af psykologisk
behandling, is@r kognitiv terapi. (Gombiewski JA, Sawyer AT, Gutermann J, Koenig K, Rief W, Hofmann SG (2010).
Psychology treatments for fibromyalgia: a meta-analysis. Pain 151(2): 280-95). Et nyere Cochrane Review er mere
kritisk i sin vurdering af den tilgengelige evidens, men konkluderer stadigvak, at psykologisk behandling har effekt og
er ikke skadeligt for patienterne (Bernady K, Klose P, Busch AJ, Choy EH, Hauser W (2013) Cognitive behavioural
therapies for fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 10;(9):CD009796.



http://en.wikipedia.org/wiki/Cochrane_Library
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24018611

Ogsé skaldt gradueret trening (graded exercise therapy) giver god effekt hos nogle patienter'®,
ligesom en rekke nyere metoder fremstir lovende!®. Endelig kan visse typer medicin, der ogsé
anvendes i smertebehandlingen, hjelpe nogle patienter. Derudover har vi ikke dokumentation for
effekten af medicinske eller kirurgiske behandlinger af lidelserne i det funktionelle spektrum.

Selvom der er betydelig mangel pa forskning i metoder til mere effektiv forebyggelse, er det en
udbredt oplevelse og formodning blandt erfarne fagfolk, at det ofte er muligt at afverge udvikling
af alvorlig funktionel sygdom ved hj&lp en kvalificeret, empatisk og tidlig dialog med patienten.
Antagelsen er, at samtaler med leger i sundhedsvasenets fgrste led kan give patienter med
forholdsvis lette symptomer en stgrre sygdomsindsigt og nogle simple teknikker, sa de lettere
symptomer ikke udvikler sig til alvorlige, kroniske tilstande. En fglge er, at patienten opnar en
bedre tilknytning til arbejdsmarkedet og bruger sundhedsvasenet mindre.?°

Formentlig kan langt de fleste og lette tilfeelde behandles i almen praksis, og for nogle kan f.eks.
internetterapi vare en god lgsning. Det er vigtigt at ggre opmarksom pa disse muligheder. 2!

Muligheden for at forebygge fremfor at helbrede er derfor i meget hgj grad til stede. Men det er
afggrende, at den nye forstaelse, som patienter kan opna i mgdet med leegen understgttes af et
hgjere generelt oplysningsniveau i samfundet, herunder ikke mindst patientens n&rmeste. Omvendt
er det kontraproduktivt, hvis patienten — ud over sygdommen — skal slas imod foraeldede opfattelser
og urealistiske krav 1 omgivelserne.

Udredning og behandling i almen praksis

Langt hovedparten af det diagnostiske arbejde vil skulle forega i almen praksis. Det er derfor
vigtigt, at diagnostikken legges til rette, sa funktionel lidelse ikke opfattes som en kasse
“uopklarede sager”, men tvertimod sdledes, at leegen sidelobende med andre hypoteser er
opmerksom pa muligheden af funktionelle tilstande og gerne tidligt i forlgbet far hjulpet patienten
til bedre symptomhandtering.

Det indebarer at:

a) Alle leger i grund- og specialeuddannelse bibringes en basisviden om diagnostik af
funktionelle tilstande, sa de kan stille diagnosen og have den med som differentialdiagnose

18 Se note 13.

19ge Fjorback L, Arendt M, Oernboel E, Fink P, Walach H (2011). Mindfulness-Based Stress Reduction and
Mindfulness-Based Cognitive Therapy - a systematic review of randomised controlled trials. Acta Psychiatr Scand
124(2): 102-119.

Fjorback LO, Arendt M, @rnbgl E, Walach H, Rehfeld E, Schréder A, Fink P (2013). Mindfulness therapy for
somatization disorder and functional somatic syndromes — Randomized trial with one-year follow-up.

1
J Psychosom Res 74(1):31-40. Rosendal M, Blankenstein A H, Morriss R, Fink P, Sharpe, M., Burton, C (2013).

Enhanced care by generalists for functional somatic symptoms and disorders in primary care. Cochrane Database Syst
Rev 10, D008142.

20 Se f.eks. Schroder A, Rehfeld E, @rnbgl E, Sharpe M, Licht RW, Fink P. (2012). Cognitive-behavioural group
treatment for a range of functional somatic syndromes: randomised trial. Br J Psychiatry 200(6):499-507.

21 Bla. fordi negative forventninger til behandlingen og langstrakte udredningsforlgb ud til at kunne ggre ondt vaerre Se
Hansen, HS (2009). Medical Unexplained Symptoms in Primary Care - A mixed method study of diagnosis. Faculty of
Health Science, University of Aarhus.

Salmon P (2006).The potentially somatizing effect of clinical consultation. CNS Spectr 1(3):190-200.

Howard LM, Wessely S. (1996). Reappraising reassurance--the role of investigations. J Psychosom Res 41(4):307-11.
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fra starten af udredningen, hvor det er relevant. Emnet bgr sikres en hgj prioritet i den
generelle uddannelse og efteruddannelse af alle l&ger, og emnet skal have sarlig fokus i
efteruddannelsen af praktiserende laeeger. Skal vi undga at ggre patienterne mere syge, ma
alle leger kende de tidlige symptomer, som kan varsle et langvarigt sygdomsforlgb. Der ma
ogsa vere et generelt kendskab til, korrekt handtering, der kan hjelpe patienten til at undga
en sygdomsforstaelse, der kan ende med at ggre lidelsen kronisk.

b) Der er udviklet kliniske retningslinjer for diagnostik og behandling af Dansk Selskab for
Almen Medicin, men det er vigtigt, at det kliniske arbejde understgttes af en intensiveret
forskningsindsats omkring forebyggelse og handtering af de tidlige sygdomsmanifestationer.
I den forbindelse er der behov for at udvikle redskaber, der kan hjelpe legen med at stille
diagnosen og understgtte patientens egen symptomhandtering.

¢) De praktiserende leger bgr desuden have adgang til vejledning og supervision fra en
regional specialafdeling og til informationsmateriale til patienter og pargrende. Der er i den
forbindelse behov for afprgvning af elektronisk formidlede hjelpevarktgjer til praksis.

d) Endelig skal de have mulighed for uden vaesentlig ventetid og uden barrierer i gvrigt at
kunne henvise patienter til udredning eller second opinion pa specialniveau, hvor der bade er
adgang til ekspertise inden for det funktionelle omrade og relevante somatiske og
psykiatriske specialer.

Regional udredning, radgivning og behandling

Der er brug for at styrke diagnostikken, behandlingsindsatsen og oplysningsindsatsen pa det
regionale niveau.

Kapaciteten er overalt meget ringe, og ventetiderne for henviste patienter kan vere uacceptabelt
lange. Konsekvensen er i mange tilfelde, at patienterne ikke diagnosticeres tilstrekkeligt precist,
og at der behandles sent og ofte utilstrekkeligt — og i varste fald fastholdes patienterne i en negativ
spiral af sygeligggrelse. I andre tilfeelde finder patienterne en vej til forskellige organ-specialer eller
specialklinikker for f.eks. smertebehandling.

Bgrn og unge med funktionelle lidelser tilbydes ofte ingen eller begranset specialiseret udredning
og behandling. Der er saledes langt fra etableret *funktionelle teams’ pa alle storre padiatriske og
bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger, ligesom der savnes tilbud om multidiscipliner
behandling til de svareste unge patienter.?? De unge skal derfor sti model til langstrakte
sygdomsforlgb med mange undersggelser, ineffektive behandlingsforsgg og gentagne indleggelser
og en risiko for at tage problemerne med sig ind i voksenlivet.

Det peger pa behovet for en national strategi, der sikrer, at den regionale kapacitet til diagnostik,
behandling og radgivning/oplysning udbygges over de kommende ar efter en vedtaget plan for bgrn
savel som for voksne.

Med hensyn til diagnostikken kan en national strategi med fordel tage udgangspunkt i den generelle
bestrabelse pa at sikre bedre diagnoser uden langstrakte udredningsforlgb. De regionale
diagnosecentre blev i starten etableret for at sikre bedre diagnostik af kraft, men erfaringer fra bl.a.
Silkeborg viser, at konceptet er velegnet som et generelt tilbud til patienter, hvor der er usikkerhed
om diagnosen.

22 Det gaelder ogsa Afdelingen for Funktionelle lidelser i Aarhus, der kun har et ambulant udrednings- og
behandlingstilbud til aldersgruppen 15-19 ar med begraenset kapacitet.



Patienterne med funktionel lidelse er nogle af dem, der lider mest under det aktuelle systems
svagheder?®. Hvis generelle diagnosecentre skal lgfte niveauet for alvor, bgr de derfor bemandes
med specialister i almenmedicin, smertebehandling og fysioterapi, samt kliniske
psykologer/psykiatere med den ngdvendige know how til udredning. De diagnostiske centre bgr
udvikles til robuste enheder, der kan leve op til diagnosegarantien og understgtte diagnostikken 1
almen praksis og radgive kommunerne.

Nar den diagnostiske indsats er afsluttet, skal behandlingsindsatsen gradueres og aftales med
patientens egen lege og/eller et specialiseret behandlingstilbud i regionalt regi.

De specialiserede behandlingstilbud til patienter med svare funktionelle lidelser er 1 dag forskellige
fra region til region. Nogle steder er de placeret som en del af psykiatrien, andre steder i det
somatiske sygehusvasen. Kun to regioner har egentlige specialklinikker.

Etablering af specialklinikker?* i alle regioner vil antageligt vaere den optimale strategi for at sikre
tverdisciplinere miljger lander over, der kan tage sig af de tungeste tilfelde, understgtte
behandlinger i almen praksis, efteruddanne lzger i relevante lzegelige specialer® og yde den
ngdvendige radgivning til kommunerne. En ensartet struktur vil ogsa kunne lette den kliniske
forskning pa omradet.

Behandling kan udmerket ske i samspil med specialklinikker som smerte- og
hovedpineklinikkerne, Rygcentrene, HPV-bivirkningscentrene og andre syndromklinikker, som
f.eks. fibromyalgi-klinikken ved Frederiksberg Hospital. Den arbejdsmarkedsrettede kompetence
bgr dog styrkes f.eks. ved inddragelse af de Socialmedicinske Enheder. Behandlingen af bgrn og
unge er et omrade, der bgr ydes s@rlig opmarksomhed?®, idet der bgr etableres behandlingsteams pa
padiatriske afdelinger i alle regioner med adgang til tverfaglig udredning.

Specialklinikkerne bgr etableres i det somatiske sundhedsveasen, fordi det er her patienterne typisk
vil forvente af fa hjelp til deres symptomer og for at undga at gruppen rammes af fejlopfattelser af
psykiatrisk sygdom, der stadig er meget udbredte. Hertil kommer, at presset pa udbygningen af
psykiatrien i forvejen er stort, og at psykiaterne finder, at traditionelle psykiatriske patientgrupper
ber tilgodeses f@rst — bl.a. fordi de sjeldent ser patienter med funktionelle lidelser. Med
etableringen af de nye supersygehuse vil samarbejdet mellem somatikken og psykiatrien dog kunne
styrkes, fordi specialerne i mange tilfeelde vil vaere placeret pa same matrikel.

En ensartet struktur i alle regioner vil saledes vare en fordel af flere grunde, og vi opfordrer
Sundhedsstyrelsen til at undersgge muligheden i en drgftelse med regionerne. Det @ndrer ikke pa, at

ZLigeledes kan man sgge inspiration i de erfaringer, der for tiden indhgstes vedrgrende bedre diagnostik og behandling
af patienter med mulige bivirkninger af HPV-vaccine, ”En Indgang”, hvor hovedvagten ligger pa en tvaerfaglig og
helhedsorienteret udredning.

24 Der vil vare brug for enkelte sengepladser til patienter, der kreever laengere observation, og bl.a. har behov for
betydelig genoptra@ningsindsats.

2 Der er antagelig et vasentligt forebyggelsespotentiale i at styrke dialogen — og kendskabet til tilstanden og dens
patogenese - blandt organspecialerne, sa risikoen for skadelige behandlinger reduceres.

26 Bgrn og unge med funktionelle lidelser tilbydes ofte ingen eller begrenset specialiseret udredning og behandling, da
implementering af systematiserede modeller for *shared care’ og specialiserede behandlingstilbud ikke er udbredt til
denne aldersgruppe i Danmark. For nuvarende er der sdledes ikke systematisk etableret *funktionelle teams’ pé alle
stgrre paediatriske og bgrne- og ungdomspsykiatriske afdelinger, herunder tilbud om multidisciplinar behandling til de
svareste unge patienter, og afdelingen for Funktionelle lidelser har kun et ambulant udrednings- og behandlingstilbud
til aldersgruppen 15-19 ar med begranset kapacitet. Fglgen kan vere, at de tager sygdommen med sig ind i voksenlivet
jf. Steinhausen HC, Winkler MC (2007). Continuity of functional-somatic symptoms from late childhood to young
adulthood in a community sample. J Child Psychol Psychiatry 48: 508-13.



en stringent opbygning og en kraftig udbygning af diagnostik, behandling og radgivning, kan forega
1 forskellige organisatoriske modeller.

Kommunernes rolle

Kommunerne mgder i dag borgere med funktionelle lidelser i flere sammenh&nge — f.eks. i
genoptreningsforlgb i de kommunale treeningsenheder, eller i socialafdelingen, nar der er behov for
bostgtte til de daglige ggremal. Bgrn og unge ses i bgrne- og familieafdelingen eller i
handicapafdelingen, nar et barn med svere funktionelle lidelser ikke kan passe almindelig
skolegang og har brug for serlige skanevilkar og stgtte af en mentor.

Derudover mgder kommunen ofte borgerne i jobcentret, fordi de er sygemeldte eller har mistet
deres arbejde og muligvis ikke kan fortsatte pa arbejdsmarkedet pa de samme vilkar som tidligere.
For en dels vedkommende fgrer det til et gnske om fgrtidspension eller fleksjob, og det skal derfor
afklares, om dette gnske skal opfyldes umiddelbart eller, om borgeren i stedet skal tilkendes et
ressourceforlgb eller et jobafklaringsforlgb.

Mgdet mellem borgeren med en funktionel lidelse og jobcenteret kan give store udfordringer for
begge parter. Det henger blandt andet sammen med foreldede opfattelser af funktionelle lidelser,
som kun langsomt erstattes af moderne, forskningsbaserede opfattelser. Det er dog langt fra hele
forklaringen.

Borgeren med en funktionel lidelse er i en sarbar situation, hvor helbredet, jobbet, indkomsten og
livsudsigterne generelt er forverret dramatisk. For dem repraesenterer ”systemet” ikke altid bare en
mulighed for hjelp. Det opleves undertiden som et uhyre med mange hoveder, der stiller
uforstaelige og uhandterlige krav og samtidig har magt til bestemme over borgerens fremtidige
skabne.

For kommunerne h&nger udfordringerne 1 hgj grad sammen med, at sundhedsvasnet ikke leverer de
relevante tilbud om udredning, diagnostik og behandling. Det kan ggres bedre jf. ovenfor, men det
ma erkendes, at bade diagnose og prognose ofte vil vare usikre for denne patientgruppe.

De lange udredningsforlgb, hvor patienten sendes igennem en rekke legelige specialer, er serligt
problematiske. De efterlader den kommunale sagsbehandler med en stor ma&ngde usikker og
ufokuseret information, som ikke umiddelbart kan omszttes i en samlet beskrivelse af patientens
sygdom, funktionsniveau og fremtidige potentialer. Lange ventetider i sundhedssektoren giver en
ekstra udfordring, da dokumentation kan blive juridisk foraldet og derfor ma indhentes pa ny.

Den manglende atklaring ggr det vanskeligt for kommunen/rehabiliteringsteamet at beslutte sig for
tilbud, der kan hjalpe borgeren — uanset om der tales om at undga forveerring eller om
genoptrening. Borgeren fastholdes i en uafklaret, uhensigtsmassig og ofte ulidelig situation.

Der bgr derfor igangsattes forskning, der kan belyse, om tidlig koordineret udredning og indsats,
f.eks. i sygedagpengeforlgb, kan forkorte disse og forebygge udstgdning fra arbejdsmarkedet for
borgere med funktionelle lidelser.

De seneste ars @ndringer af fgrtidspensions- og sygedagpengelovgivningen har givet kommunerne
nye vigtige redskaber i h&enderne til at hjelpe borgere, der trues af permanent udstgdelse fra
arbejdsmarkedet. Fgrtidspensionsreformen legger eksempelvis op til at se borgerens problem i sin
helhed pa tvers af forvaltningens specialer, at styrke koordinationen med det specialiserede
sundhedsvasen og at inddrage borgeren direkte, nar vedkommendes sag behandles i
rehabiliteringstemaet. Specielt er legeligt uddannede sundhedskoordinatorer fra de
Socialmedicinske Enheder altid inddraget i radgivning og vurdering af borgere forud for



10

stillingtagen til fleksjob, ressourceforlgb eller fgrtidspension, og tilsvarende for borger i
sygedagpengesystemet ved jobafklaringsforlgb. De ellers sa udskaldte ressourceforlgb abner en
vigtig mulighed for at hjelpe bl.a. denne patientgruppe - i det omfang kommunerne prioriterer at
bruge faglige og gkonomiske ressourcer pa dem, og kommunerne i stigende omfang bruger
socialmedicinsk radgivning under ressourceforlgbene. Pa nogle punkter er der dog fortsat behov for
at tilpasse regelgrundlaget. Et kerneproblem er lovgivningens krav om, at socialfaglige afggrelser
og beskaftigelsesmaessige indsatser skal baseres pa legelige diagnoser hhv. prognoser for
borgerens mulighed for at genvinde arbejdsevnen.

Dette krav kan sundhedsvasnet som n@vnt langt fra opfylde, men situationen kan udbedres meget
med en styrket diagnostisk og behandlingsmassig kapacitet og med et bedre samspil med det
regionale niveau, jf. modellen ovenfor.

Men der er ogsa brug for at se pa regelgrundlaget for kommunernes arbejde i bl.a. fgrtidspensions-
og sygdagpengesager med henblik pa at skabe hjemmel for at ivaerksette visse typer for
forebyggelse og rehabilitering 1 det kommunale regi, selvom diagnose og prognose fortsat er
usikker. Udredning, diagnosticering og behandling bgr styres og koordineres fra de specialiserede
centre og/eller de praktiserende leger. Og herfra kan der laves genoptreningsplaner, som skal
udfgres i kommunerne eventuelt parallelt med jobafklaring. Hvis behandling ikke koordineres ngje
med den kommunale genoptraning, er der risiko for, at patienternes tilstande kan udvikle sig til at
blive kroniske.

Det ma bl.a. overvejes under hvilke betingelser, borgeren kan stgttes i gradueret optrapning af
aktivitet fra et ofte minimalt aktivitetsniveau. I det hele taget findes der givetvis mange
kvalificerede lgsninger i mange kommuner. Nar det gelder genoptrening, har kommunerne f.eks.
erfaringer fra andre samarbejdsomrader, som ligeledes kraver et samarbejde mellem specialister i
flere sektorer. Et eksempel er hjerneskadeomradet, hvor mange kommuner har en
hjerneskadekoordinator, der skaber ssmmenhang og borgerfokus pa tvars af mange involverede
afdelinger.

Mange kommuner har desuden en stigende forstaelse for problematikken og tilskyndes ogsa til - i
kraft af de senere ars reformer - at udvikle og afprgve nye tvaerfaglige indsatser.

Det ma i den forbindelse overvejes, hvordan regionerne kan understgtte kommunale
rehabiliteringsindsatser. Her er vigtig inspiration i eksisterende samarbejdsprocedurer.?’

Det ma ogsa overvejes, hvordan et steerkere samspil mellem aktgrerne i det kommunale system,
aktgrerne i sundhedsvasenet og patienten kan tilretteleegges. Erfaringen taler for, at samarbejdet
ofte strander p& meget lavpraktiske problemer®®. Det kunne tale for at forsgge en hgjere grad af
formalisering, evt. med egen lege i en mere fremskudt rolle.

7 Der teenkes eksempelvis pé de genoptreningsplaner, som nogle patienter i dag fir med sig fra regionen til de
kommunale genoptrenings forlgb, eller de handleplaner, der udarbejdes af Regionspsykiatrien til de sociale afdelinger,
og som danner basis for den videre socialpadagogiske indsats.

28 Preeliminare data fra et igangverende studie, speciallege i almen medicin, lektor, dr.med. Annette Davidsen og,
psykolog og ph.d.-studerende Rikke Schultz om det tvarsektorielle samarbejde om patienter med funktionelle lidelser
peger pa, at en af de nuvarende barrierer for et samarbejde pa tvers af sektorgranser er en manglende formalisering af,
hvordan man helt lavpraktisk kan treffe hinanden og tale sammen. Denne problemstilling beskrives af informanter fra
alle tre sektorer; man ringer forgeves til en telefonsvarer og hgrer ikke noget igen. Det peger pa, at nogle af
koordinationsproblemerne er forholdsvis enkle at 1gse. Udfordringen er derudover ogsa forskellige it- og
journalsystemer, forskellige fortellinger om, hvordan patienten bedst hjelpes videre, og forskellige rammer for, hvad
der er muligt i forhold til tid og forlgb (fx at have ro og tid til langsomt at genopbygge eller komme i gang til trods for
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Endelig er der brug for efteruddannelse af kommunale medarbejdere. Erfaringer fra det udgaende
arbejde 1 kommunerne, som Afdelingen for Funktionelle Lidelser har gennemfgrt igennem de sidste
fem ar, tyder pa, at her er meget store potentialer. Bl.a. spiller det en rolle, at kommunerne har mgdt
fagfolk, som behandler disse lidelser som reguler sygdom, som skal tages alvorligt, og som kan
behandles.

Den ggede viden hos de kommunale medarbejdere har medfgrt en langt hgjere tilfredshed blandt de
sygemeldte borgere, der nu oplever at blive mgdt af fagpersoner, som dels har en forstaelse for
sygdommen, og dels tilbyder aktiviteter, som har en gavnlig effekt og ikke medfgrer yderligere
sygeligggrelse. Tilbagemeldingen fra de kommunale medarbejdere har ligeledes varet positiv.

Denne oplysnings- og uddannelsesvirksomhed bgr udbredes til alle kommuner — herunder
oplysning om forebyggelsespotentialet. Der er 1 den sammenhang et s&rligt behov for at skerpe
forstaelsen af, hvordan ventetider og usikkerheden om fremtiden i sig selv kan forvarre
sygdommen alvorligt.

Det nationale niveau - uddannelse og specialeplacering

Der er behov for en national indsats, hvis vi skal komme i mal med indsatsen for funktionelle
patienter i de kommende ar.

Det vil vaere formalstjenligt med en stgrre harmonisering af indsatsen i alle regioner, der muligggr
ensartede diagnostiske og behandlingsmassige muligheder, henvisningskriterier og retningslinjer
for uddannelsen.

Specielt for funktionelle lidelser er det af s@rlig betydning, at den arbejdsmarkedsrettede indsats
ogsa bliver den del af udredning og behandling.

Samtidigt er der bade i socialsektoren og sundhedsvasnet behov for en fokuseret langvarig
forskningsindsats®®, og som led heri er der behov for harmonisering af de diagnostiske
klassifikationer og for en falles klinisk database og et tveergaende forskningssamarbejde.

Landets fgrende forskningsmilj@, Forskningsklinikken for Funktionelle Lidelser ved Aarhus
Universitetshospital, kan tildeles hgjt specialiseret funktion pa voksenomradet og fa til opgave at

smerteforveerring). Nar der ikke er kommunikation mellem sektorerne, skabes der ikke en gensidig forstaelse for disse
betingelser, men snarere frustration og modstand mellem instanserne.

2 Forskningsindsatsen bgr tenkes ind i den organisatoriske struktur. Den kliniske forskning (fx afprgvning af
forskellige behandlingsmetoder) vil vere velplaceret i de kompetencecentre, som foreslas etableret, og det vil vere
vigtigt, at der afsattes midler, som er gremarket til denne forskning. Et sarligt aspekt er som navnt oprettelse af en
klinisk kvalitetsdatabase for funktionelle lidelser.

Andre essentielle forskningsomrader er grundforskning og epidemiologisk forskning, der skal veere med til at afdeekke
arsagerne til og konsekvenserne af disse mangelfuldt forstdede sygdomme. Ogsa her bgr der afsattes specifikke
gkonomiske midler til at sikre denne forskning. Uddeling af midlerne skal sikre, at grundforskning, epidemiologisk
forskning og klinisk forskning sker i et integreret samarbejde. Der eksisterer allerede epidemiologiske miljger i
Danmark, som forsker i omradet, bade inden for bgrn og voksne. Desuden eksisterer der miljger for grundforskning, fx
indenfor neurovidenskab og basal smerteforskning, som kan supplere den epidemiologiske og kliniske forskning. En
integreret forskningsindsats kraver bade ressourcer og tid, dels i form af en fast forskningsinfrastruktur og dels en
accept af, at tidsperspektivet i epidemiologiske undersggelser ikke skal undervurderes, idet der kreves flere
genundersggelser gerne over en 20-30 arig periode. Dette er kendt fra tilsvarende undersggelser, som har afdekket
arsager til mange af de kroniske lidelser, — f.eks. hjertekarsygdomme - som vi i dag kan forebygge og behandle. En
styrkelse af forskningsindsatsen vil sikre vedligeholdelse og videre etablering af det ngdvendige internationale
samarbejde, som har veret sa stor en succes ved afdekning af mange kroniske sygdomme.
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stgtte de gvrige regioner i at opbygge de diagnostiske og kliniske specialfunktioner. Pa bgrne-
ungeomradet er der aktuelt modeller for specialiserede funktioner pa dels Afdeling for Funktionelle
Lidelser, Aarhus Universitetshospital og pa Odense Universitetshospital, hvor bgrne- og
ungdomspsykiatriske afd. har et s@rligt funktionelt team som arbejder teet sammen med et
“funktionelt team’ pa berneafdelingen. Disse modeller kan inspirere til dannelse af hgjt
specialiserede funktioner ved flere af universitetshospitalerne. Opgaven er endvidere at udfgre
forskning i omradet pa et hgjt internationalt niveau og at understgtte diagnostik og behandling i
regionerne.

Der findes desuden rundt om i Danmark stgrre og mindre forskningsmiljger, der beskaftiger sig
med behandlingen af bestemte patientgrupper. Synkopecentret og arbejdet med fibromyalgi pa
Frederiksberg Hospital er et eksempel herpa. Det samme gelder forskningen i IBS (irritabel
tyktarm) i Region Sjalland og forskning i de tidlige symptomstadier pa Forskningsenheden for
Almen Praksis, Syddansk Universitet. Forskningsenheden for Almen Praksis ved Aarhus
Universitet har gennem flere ar forsket i forekomst og behandling af patienter med funktionelle
lidelser i almen praksis. Ogsa i fremtiden vil forskningsmiljger knopskyde rundt om, der kan yde
vardifulde bidrag til forstaelsen af bl.a. de funktionelle sygdommes patogenese.

Det er vigtigt at overveje, hvordan disse miljger undgar at ende som isolerede ger, men indgar i et
befrugtende samspil med den gvrige aktivitet pa omradet. Et eksempel er det samarbejde, som
Forskningsklinikken for funktionelle lidelser ved Arhus Universitetshospital har med Silkeborg
sygehus og med hospitalets Infektionsmedicinsk Afdeling om udredning af patienter med kronisk
treethedssyndrom (CFS/ME) og med Neurologisk Afdeling om udredning og behandling af patienter
med ikke-epileptiske kramper. Et andet eksempel er de samarbejder, der er opstaet omkring
DanFunD-projektet ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Center for Sundhed,
Region H og en rekke kliniske forskningsmiljger, hvor en r&kke mulige hypoteser om funktionelle
lidelser i gjeblikket testes i verdens indtil videre stgrste forskningsprojekt pa omradet. Nar det drejer
sig om bgrn, forskes der tilsvarende 1 Copenhagen Child Cohort CCC2000.

Der er behov for, at funktionelle lidelsers placering som medicinsk speciale eller fagomrade
fastlegges, sa omradet bliver mere robust og uafthengig af enkelte ildsjele. Funktionelle lidelser
findes i dag ikke som et selvstendigt medicinsk speciale, og der er aktuelt for fa kompetente leeger
inden for omradet til, at det kan bare et speciale med hensyn til uddannelser mv.

En lgsning kunne veare at ggre funktionelle lidelser til et fagomrade, hvor speciall&gerne inden for
fagomradet kan have forskellige grundspecialer. Det indeberer, at leegerne fgrst uddannes inden for
et speciale og herefter far en overbygning inden for det funktionelle omrade. Sundhedsstyrelsen bgr
analysere fordele og ulemper ved disse modeller n&rmere.

Endelig bgr Sundhedsstyrelsen sgrge for, at de funktionelle lidelser far en fremtreedende plads i den
folkelige sundhedsoplysning, der planlegges i de kommende ar.
Andreas Schroder, overlaege, ph.d., Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitetshospital

Anne Sofie Davidsen, lektor, ph.d., dr med, Forskningsenheden for Almen Praksis og Afdeling for Almen
Medicin, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Kgbenhavns Universitet

Charlotte Ulrikka Rask, professor, ph.d., Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk Center Risskov og overlage,
Funktionelle lidelser, Aarhus Universitetshospital
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Claus Vinther Nielsen, professor, ph.d., forskningschef, Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet og
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Torben Jgrgensen, professor, dr med, enhedschef, Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, Center for
Sundhed, Region H

Kontaktpersoner vedrgrende henvendelsens faglige indhold:

Lene H. S. Toscano, overlege, Funktionelle Lidelser, Aarhus Universitetshospital Barthsgade 5, 1
DK-8200 Aarhus N, TIf: 51448917, Mail: lenesanc(@rm.dk

Marianne Rosendal, lektor, speciallege i almen medicin, Forskningsenheden for Almen Praksis, Syddansk
Universitet, TIf.: 20411619, Mail: mrosendal @health.sdu.dk

Kontaktperson vedrgrende henvendelsen i gvrigt:

Lars Iversen, professor, dr med emeritus TIf: 24596699, Mail: larsiversen1111@gmail.com


mailto:lenesanc@rm.dk

