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Befolkningens forbrug af sundhedsy-
delser er yderst skavt fordelt. Som det

2

Baggrund

T en dansk undersogelse (8, 14) fandt man, at medens ca. 1
+40% af befolkningen havde veret indlagt mindst én gang |

fremgdr i teksten her ved siden af, tegneriover en frrmkke, tegnede knap 5% sig for ca 40% af alle |

en mindre del af befolkningen sig for en
stor del af indleggelserne, og der er
f.cks. markant sammenheng mellem
psykiatriske lidelser og forbruget af
sundhedsydelser,

Dien viesentligste drsag til det store
overforbrug af sundhedsydelser hos
patienter med psykiske forstyrrelser er
funktionelle lidelser eller somatiserende
tilstande, dvs. lidelser, der overvejende
giver sig udtryk i fysiske klager uden
paviseligt organisk grundlag. Disse
tilstande er hyppige, debuterer ofie i ung
alder og kan have ct kronisk, inva-
liderende forlab (11).

Man kan inddele de funktionelle
lidelser/somatiserende tilstande i mindst
tre-fire typer. Ved psykiske lidelser er
fysiske symptomer hyppige, og det er
ofte fysiske symptomer, patienten
presenterer over for legen. Man taler i
disse tilfelde om fakultatjv
somatisering, idet patienten vil accep-
tere den korrekte diagnose (feks. de-
pression eller angstlidelse), nfr den
stilles. Fakultativ somatisering inde-

bzrer en risiko for, at legen fokuserer siisociale forhold ofte er af starre betydning for behand-

meget pd de fysiske symptomer, at den
korrekte diagnose ikke stilles eller
forsinkes unedvendigt,

En anden type er somatoforme tilstande,

hvor patienteme er overbeviste om, at de
har en genuin somatisk lidelse og ikke
eller kun vanskeligt lader sig korsgere i
denne opfatielse.

iindlggelser, og den hojst forbrugende 1% af
ibefolkningen tegnede sig alene for 1/5 af alle
iindleggelserne (8). [ en undersagelse i primzrsektoren
Jblev det tilsvarende vist, at de 10% af patienterne, der
thavde det hejeste forbrug af sundhedsydelser, tegnede sig
1fior 29% af samtlige konsultationer hos primerlzgen, 52%
:?f alle henvisninger til specialist, 40% af alle
tindlzpgelseme og 26% af alle medicinordinationerne {19).
il en undersagelse af smertepatienternes kontakter til
svagtlege i Arhus blev det vist, at smentepatienterne
I-udgiorde over 0% af storforbrugerne, dvs. patienter med
smere end 30 henvendelser til vagtlegeordningen gennem
jde sidste 3 maneder (34),
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JBide blandt patienter, der henvender sig i almen praksis og!
\pil somatiske afdelinger, kan der pdvises egentlig psykisk 3
Jidelse hos 20-30% af patienteme, og hos endnu flere kan !
tder plvises lettere psykiske forstyrrelser (8, 22, 24, 13,3 1.
i i
Psykisk lidelse er markant sammenhangende med for-
sbruget af ikke psykiatriske sundhedsydelser, Siledes fandt |
sman | ovennevate undersagelse, at 2,5% af den del af |
vbefolkningen, der ikke havde veeret indlagt p somatisk |
ifdeling, havde en pevkisk lidelse mod over halvdelen af
\patienterne med 10 eller Mere indleggelser (8, 14). H
JFatienter med psykiske lidelser Tarbrugte i gennemsnit !
1dobbelt si mange indleggelser ph somatiske afdelinger !
;som personer uden psykiske lidelser, og i alt forbrugte de !
1174 af befolkningens indleggelser pd somatiske afdelinger. 1

iDisse 0g andre undersagelser peger pd, at psykiske og

Elingm:su]met af en somatisk lidelse end svaerhedsgraden
waf lidelsen bedemt ud fra biomedicinske data (7, 14, 31).
\F.eks. er patienter med psykiske lidelser, alt andet lige,
vindlagt i lengere tid end patienter uden psykiske
Jforstyrrelser, o svarhedsgraden af funktionsindskrasnk-
sningen ofter udskrivelsen (lengden afl sypemeldingen,
vinvalidetetsgraden my.) er starre (6).
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En tredje gruppe er patienter, der presenterer fysiske s

uden or

ik

lag. men som

ikke op Fg.r_Fdr:r ?cri!ea—jern: for en egentlig somatoform disorder eller anden psykisk lidelse. Ved de
mest almindelige fysi;ke symptomer finder man kun i 5-20 % af tilfeldene et organisk grundlag
selv ved nok s grundige undersagelser {210, Vor viden om dette fenomen er utilstrek kelip men
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interessant ud fra shvel et grundvidenskabeligt som et praktisk klinisk synspunkt.

Endelig findes der en ikke ubetydelig gruppe af patienter, der modtager symplomfokuserede syn-
drom diagnoser sésom fibromyalgia, kronisk trethedssyndrom, pseudodemens, benigne kroniske
smertetilstande, colon irritable, syndrome-X, whiph-lash mv. Hvorvidt der findes et organisk
grundlag ved disse tilstande, eller det drejer sig om forskellige fremtraedelsesformer af
somatiseringsfimnomenet, er uafklaret.

For at undgl en frupteslos diskussion om det er psykiske lidelser eller ej, foreslis det, at man anven-
der betegnelsen funktionelle lidelser som overordnet betegnelse, der dakker de naevnte lidelser, til-
stande o diagnoser.

Shfremt tallene fra den undersegelse, der [ Jamrelsesordenen 14, af patienterne indiagt pd somatiske:
refereres til her ved siden af, overfores :,fdcun‘gm-, sivel som af patienterne i primarsekioren ug:
direkte til Arhus Amt, vil der findes ca.  formodentlig endnu flere blandt ambulante patienter, lider:

108 kronisk somatiserende meend og 576 :af funkticnelle eller somatoforme lidelser {10, 12, 212!}.:
kvinder i aldersklassen 1B-50. Under-  1Somatiseringsproblemet er med variationer markant inden

]

Jfor alle specialer. (5,9,11). ;
] [}
¥

segelsen inkluderede dog kun de mest
ekstreme tlfelde, og et realistisk bud vil ! Z i a A
viere, at 1% af befolkningen er kronisk {Ppigheden af somatoforme lidelser er meget hojere
; oo t patienter med et hajt forbrug af sundhedsydelser,
somatiserende, dvs, ca. 6.000 personer i %19, 11). T en dansk undersogelse af den ca. 1% af
Arhus Amt. 'befolkningen, der havde det hajeste forbrug af indlag-!
ieelser pd somatiske afdelinger, fandi man, at 20% var)
Det meget haje forbrug af sundhedsy- tkronisk somatiserende, dvs. deres mange indleggelser
delser, som patienter med funktionelle  tkunne ikke forklares ved somatiske lidelser, Yderligere:
lidelser tegner sig for, skyldes, at de ofle 1:Il‘}'.': af patienterne havde enkelte medicinsk ufmklur]igc:
gennemgdr talrige, nytteslose indlazggelser (11). '
undersagelser og kirurgiske indgrebi i aamaaaa-d!
bestrebelserne pd at udelukke et organisk
grundlag for klageme og i nytteslose behandlingsforseg (9,11). Mange af patienterne er kronisk
invaliderede, hvilket tillige medforer store sociale omkostninger pd grund af tabt arbejdsevne,
udgifter til revalideringsforseg og komplicerede fortidspensionssager. Hertil kommer de
menneskelige omkostninger for patienterne og deres familier.

Behandling og uddannelse

Patienterne med funktionelle lidelser har i dag ikke et specialiseret behandlingstilbud og md siges at
befinde sig i ingenmandslandet mellem somatikken og psykiatrien. P4 verdensplan findes der kun fa
og smi specialiserede klinikker, hvorfor erfaringerne med behandlingen er relativt sparsom. Antallet
af randomiserede kontrollerede undersogelser er begrenset, men behandlingsresultaterne i de
forelipgende undersopelser har alle veeret lovende (3, 23, 25, 27, 28, 32, 30).

Med visse modificeringer synes de behandlingsmetoder, der er velkendte ved psykiske lidelser, i
avrigt at vaere virksomme ogsl over for funktionelle lidelser, dvs. biopsykosociale
behandlingsmetoder, hvor bide sociale, adferdsmassige, psykoterapeutiske samit biologiske
metoder integreres i varierende omfang.

En forudsmetning for, at en tilfredsstillende behandling kan iverksaettes, er, at lidelsen
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diagnosticeres, og jo tidligere diagnosen stilles, des sterre muligheder er der for, at patienten spares
for unadvendige undersogelser og virkningslase behandlingsforsag, Sundhedsvassenct vil herved
opsd kunne fripare behandlingskapacitet p hospitaler og hos speciallasger til andre patienter.

En tidlig diagnose vil formodentlig kunne forebygge, at nogle af patienterne bliver kronisk syge, og
det er vist, at ved de svazreste tilfzlde kan forbrug af sundhedsydelser reduceres med over 50%
alene ved, at diagnosen stilles og ved, at de praktiserende lazger lzrer nogle relativt simple behand-
lingstiltag, wden at patientens tilfredshed med behandlingen forringes (27, 28).

P4 baggrund af den haje hyppighed af funktionelle lidelser er det urealistisk, at alle patienter skal
behandles af specialister, og dette er ydermere ikke hensiglsmasssigt ud fra en faglig betragining.
Det vil sAledes veere vigligt, af lager lerer at diagnosticere og behandle lettere tilfazlde og kunne
vurdere, hvorndr en henvisning til specialist er pikrevet, Ud over en mere formaliseret undervisning
kan dette foregd igennem konsulentordninger og en kontinuerlig_supervision og ridgivning, Dette
indebarer, at behandlerne ved afdelingen aktivt skal deliage i det kliniske milje ved somatiske
afdelinger og hos praktiserende lzger, Der foreligger fra udlandet uddannelsesprogrammer med
milbeskrivelser for uddannelse af prakfiscrende leger (15, 18) og andre somatiske lzger (17, 29).

De basale metoder bor allereds introduceres under medicinstudict, siledes at den biopsykosociale
tilgang bliver et naturligt element i lesgegerningen (17).

Selv om vor viden om de biologiske forhold ved de funktionelle lidelser er begrenset, tyder det pd,
al det vil veere muligt at finde biologiske markerer, som kan anvendes diagnostisk og pd lengere
sigt miske terapeutisk, Der teznkes her pd neurofysiclogiske undersegelser, billeddannende
teknikker og neuropsykologiske funktionstest mv. Der foreligger kun 3 undersagelser af
behandlingseffekten af diverse psykoaktive medicintyper.

Funktionelle lidelser har vidtrekkende sociale konsekvenser pd grund af patientemes nedsatte funk-
tionsniveau bade arbejdsmassigt, i forhold til familien og det omgivende samfund i evrigt. Vor
viden om, hvorndr og under hvilke forudsetninger der ber tilkendes fertidspension til patienterne, er
utilstrezkkelig. Forsag med revalideringstiltag, der er specielt designet til denne patientgruppe,
foreligger ikke.

Ved den direkte patientbehandling har der med god effekt veeret benyttet adfierdsmazssige, kognitive
og psykodynamiske teknikker (27, 32). Behandlingsmetoderne er fortsat under udvikling og afprev-
ning. Sygdomsadimrden hos patienter med funktionelle lidelser, herunder patient-lzge interak-
tionen, er kun sparsomt undersegt, og mere viden pd dette omrdde vil kunne udnyties i
behandlingen. De erfaringer, der indhastes ved behandlingen og studiet af funktionelle lidelser, vil
formodentlig ogsd kunne benyttes ved andre lidelser.

Det kan konkluderes, at en forskningsmaessig og klinisk indsats bl.a., er pikrazvet fordi:

1} Funktionelle - herunder somatoforme - lidelser er hyppige og udger en vasentlig konomisk
belastning for sundhedsvassenct og samfundet i evrigt.

2) Lidelserne diagnosticeres ofte ikke, og patienterne udsettes derfor for en uhensigtsmassig
behandling,

3) En forskningsingsats vil kunne age vor viden om disse tilstande, herunder deres diagnostik og
behandlingsmetoder.

4) En enhed vil gennem et samarbejde med relevante samarbejdsparinere kunne implementere
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kendte og nyudviklede behandlingsmetoder og diagnostiske metoder i klinikken, bl.a. ved at
uddanne lzger og andet sundhedspersonale,

5) En sufficient behandlingsindsats vil kunne reducere patientgruppens forbrug af indlzggelser og
sengedage og hermed frigare behandlingsressourcer til andre patienter ved hospitaler og
specialleger.

6) Forskningsmiljeet ved Arhus Universitetshospital giver mulighed for, at enheden vil kunne
bidrage vassentligt til forskning pd omrédet, ogsd set i et intemationalt perspektiv,

Forskningsenhedens malsztning og funktioner

Forskningsenheden vil viere en del af sivel det psykiatriske som det somatiske forskningsmilje og
de kliniske tilbud i Arhus Amt.

Enheden vil tage udgangspunkt i et helhedssyn pd de funktionelle lidelser, idet de skal ses sfvel
under en psykiatrisk/psykologisk, en somatisk som en social syrsvinkel, eller udtrykt pd en anden
made betjener enheden sig af bide biomedicinske, medicinsk sociologiske og medicinsk
psykologiske tilgangsvinkler.

Enheden er fisrst og fremmest en forskningsenhed, hvis hovedvirke vil falde inden for forskning, ud-
vikling og uddannelse. Enheden skal udvikle sig til at veere et videnscenter med en mindre
underordnet klinisk funktion.

Afdelingens mélgruppe vil veere patienter med funktionelle lidelser i Arhus Amt. Enhedens virke
retter sig bdde mod primaer- og sypehussektoren og vil ogs kunne modtage patienter fra andre
amter. Enheden retter sig ogsh mod den sociale sektor. Det overordnede mél vil vaere at forbedre
denne patientgruppes behandling og herigennem reducere dens forbrug af unsdvendige
indlazggelser, undersagelser, medicin mv.

Alle aspekter af funktionelle lidelser vil vare emnet for behandlings-, undervisaings- og forsknings-
indsatsen, men der vil blive lapt speciel veegt pd randomiserede kontrollereds interventionsstudier.
Som forsknlngsenuler kan nevnes behandlingsmetoder, herunder udvikling af referenceprogrammer
og uddannelsesprogrammer, sygdomsadfzrd, coping, lege-patient forhold, patientuddannelse, com-
pliance, organisation af sundhedsvassenet og sundhedsekonomi.

Enheden vil benytie sig afl epidemiologiske, clinemetriske-psykometriske (méling af kliniske
fznomener f.eks. spergeskemaundersagelser), biologiske-fysiologiske og andre forskningsmetoder.

Ud over dele af undervisnings- og formidlingsindsatsen vil alt arbejde i enheden vare forskningsba-
seret, og mélet er at opbygge et tveerfagligt forskningsmilje i og omkring enheden, der kan markere
sig internationalt og indgd i det internationale forskningsmiljo. Internationale samarbejdesrelationer
vil have haj prioritet.

Enheden skal tage initiativer til og stille sig til ridighed for samarbejdsprojekier med andre forsk-
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ningsinstitutter, kliniske afdelinger, socialsektoren, praktiscrende lasger mv., feks. i form af
udviklingen og indferelsen af udrednings- og behandlingsprogrammer for specifikke
problemstllinger og patienttyper, herunder at mdle effekten af disse.

De kliniske behandlingstilbud vil af hensyn til den begrensede kapacitet alene rette sig mod patien-
ter, der indgr i forskningsprojekter, eller hvor der er et uddannelses- eller undervisningssigte, og vil
vare i form af en ambulant funktion.

Uddannelse og undervisningsindsatsen kunne reite sig mod folgende grupper:
1) ikke psykiatriske laeger, andet ikke-psykiatrisk plejepersonale og medicinstuderende
2) psykiatere i speciallegenddannelse, efteruddannelse af psykiatriske speciallzger, psvkologer.

Dien nadvendige viden om funktionelle lidelser vil i srlig grad kunne erhverves ved en
specialiseret enhed som den her foresldede, Et vist kundskabsniveau er nadvendigt hos alle
psykiatere, for at de kan varetage denne funktion, ndr de er ferdiguddannet og ansat pi mindre
specialiserede afdelinger eller skal arbejde som praktiscrende speciallzger. Psykologer og andre
faggrupper har lignende behov. Med passende modifikationer kan der drages nytte af de
wddannelsesprogrammer og milbeskrivelser, der er udviklet | udlandet for uddannelse af
almenpsykiatere og for psykiatere under specialisering i liaisonpsykiatri (1, 16).

Undervisningsindsatsen kunne som nevat i videst muligt omfang blive integreret i
interventionsstudier, siledes at man kan méle effekten af forskellige typer af indsats.

Det vil endvidere vere et langsigtet mil for afdelingen at integrere eller koordinere og udvikle
hestdende behandlingstilbud over for patienter med psykosociale problemer | behandling ved de
somatiske afdelinger pd Arhus Universitetshospital og i almen praksis, dvs. at indgh i en fortsat
opbygning af den liaisonpsykiatriske kliniske service (4, 35).

Placering, personale og ekonomi

Den kliniske Funktion bor vre tilknyttet Arhus Universitetshospital o vere beliggende ved et at de
somatiske hospitaler og i tet tilknytning 11l et kommende samlet milje for folkesundhedsvidenskab i
us.

Forskningsdelen bar have en formaliseret universitetstilknytning for at kunne indgd i
forskningsmiljeet pa lige fod med andre forskningsmiljeer.

Der ber tilstrazbes en begraznset studenterundervisning f.eks. som en del af undervisningen i
kommunikation, almen medicin og psykiatri.

[N -

Personalebemanding
Der piregnes ansettelse af fem forskere/kliniske medarbejdere, herunder lzger men ogs efter
formdlet psykolog, antropolog, sociolog, sygeplejerske.

Ved specifikke forskningsprojekter kan basisstaben udvides med ekstermnt finansieret personale.
-

Klinisk funktion

Afdelingen skal ride over et ambulatorium, hvor patienter kan underseges og behandles. Det vil
vare hensigtsmassigt, hvis forskningsdelen og den kliniske del placeres geografisk det samme sted,
men som et godt alternativ kunne man placere ambulatoriet ved et bestdende somatisk
ambulaterium, f.eks. det neurclogiske ambulatorium.

Ved nogle behandlingsrutiner vil det viere hensigtsmaessipt at kunne udnytte bestiende tilbud, som i
el samarbejde kan tilpasses denne specielle patienttype. Der kunne feks. peges pd fysioterapeutisk
behandling og genoptrening eller aktivering ved socialmedicinsk klinik eller revalideringsklinikken
samt socialeddpiverfunktionen.

Der skal vare lokalemaessige muligheder for, at staben kan udvides med cksternt finansieret
personale.

S konomi

Der tages i budgetlagningen hensyn til et specielt uddannelsesbehov al stampersonale, idet denne
viden i de farste dr i et betydeligt omfang mé erhwerves frafi udlandet. Der tages i budgetlegningen
hensyn til, at det danske forskningsmilje pd omradet er yderst begranset, hvorfor der ma viere
muligheder for internationalt samarbejde. Herunder skal der vazre mulighed for ansatielse af
gasteforskere/-professorer.

Altialt kan enheden have et &rligt grund-driftsbudget pd 3,5 mio. kr., ndr den er fuldt udbygget.
Hertil kommer, at enheden forventes at kunne tiltrekke eksterne midler fra forskningsfonde m.m.

Enheden kan opbygges gradvist med en finansiering, der ligeledes indskydes gradvist, Opbygnings-
takten kunne vare 200.000 kr./8r i 1998, 1,5-2 mio. kr.fir i 1999 og 3,5 mio. kr./4r i &r 2000 og
drene fremefier. Enheden skal finansieres af Arhus Universitetshospitals forskningsinitiativ.

De driftsunderstettende opgaver sisom bogholderi, lanadministration, bygningsdrift, rengering,
edb-netvaerk m.m. kan varetages af et sygehus alt efter enhedens fysiske placering.

Dier skal ogsa afszttes anlzgs- og etableringsmidler, Omfanget af disse kan ikke gores op endnu.



Styring
Afdelingen ledes af overlazgen, som refererer til Arhus Universitetshospitals ledelse med hensyn til
strategi og rammer for virksomheden.

En faglig bestyrelse udpeges af Arhus Universitetshospitals ledelse og kan sammenszttes siledes:

Fire reprasentanter for Arhus Universitetshospital (amtets forvaltning, psykiatri, somatik og Det
sundhedsvidenskabelige Fakultet)

En reprazsentant for Psykologisk Institut, Aarhus Universitet

En repra:sentant for Socialantropologisk Afdeling, Aarhus Universitet

En reprazsentant for Det sundhedsvidenskabelige Forskningsrad

En reprasentant for Institut for almen medicin/Forskningsenheden for almen medicin

En reprazsentant for Arhus Kommunes/Arhus Amts socialmedicinske enheder

Overlzgen ved afdelingen

Den faglige bestyrelse vedtager en érlig forsknings- og ekonomiplan.

Arhus
Universitets-
hospitals ledelse

Forskningsenheden Eksterne

for «— .
funktionelle lidelser weiatinncr

Faglig
bestyrelse

Evaluering
Forsknipgsenheden evalueres efier fem 4r, ca. ar 2003.

Tids- og handlingsplan
for beslutning om forskningsenhed for funktionelle lidelser
ved Arhus Universitetshospital

. Forberedelsesgruppen behandler forslaget skriftligt inden 1. januar 1997

. Arhus Universitetshospitals ledelse behandler forslaget den 15, december 1997
. Direktionen behandler forslaget forst i januar 1998

. Forslaget dreftes ved et halvdagsmede i marts 1998 med &ben deltagelse

. Forslaget behandles i Arhus Amtsrad og fakultetsradet

. ldrfisettelsen planlegges

. Enheden dbner i slutningen af 1998



10

Kilder

1. Benjamin, S., House, A., Jenkins, P.,et all (1994): Liaison Psychiarry. Defining Needs and Planning Services.
Gaskell,

3. Diverse (1995): 4 report of the Royal College of Physicians and the Royal College of Psychiatrists. The
psychological care of medical patients. A guide for purchaseres. Royal College of Physicians & Royal College of
Psychiatrists, London.

4. Diverse (1995): The psychological care of medical patients. Recognition of need and service provision. Royal
College of Physicians & Royal College of Psychiatrists, London.

5. Ewald, H., Rogne, T., Ewald, K., and Fink, P. (1994): Somatization in patients newly admitted to a neurological
department. Acta Psychiatr.Scand. 89:174-179.

6. Feldman, E., Mayou, R., Hawton, K., Ardern, M., and Smith, E.B. (1987): Psychiatric disorder in medical in-patients.
O.J Med 63:405-412,

7. Fink, P. (1990): Mental illness and admission to g | hospitals: a register investigation. Acta Psychiatr.Scand.
82:458-462.

8. Fink, P. (1992): Psykiatrisk og somatisk comorbiditet. Befolkningens forbrug af hospitals indlzggelser. PhD
afhandling det Sundhedsvidenskabelige Fakuitet ved Arhus Universitet, Afdeling for Psykiatriske Demografi.

10. Fink, P. (1994): Konsultations-liaison psykiatri -psykosomatikkens kliniske pendant, Ugeskr.laeger, 156:6006-6010.

- 11. Fink, P. (1997): Kronisk somatisering. 1-137. Doktor afhandling det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Arhus
Universitet, Afdeling for Psykiatriske Demografi.

12. Fink, P., Ewald, H., Jensen, J., Serensen, L., Engberg, M., Holm, M., and Munk-Jorgensen, P, (1997): Screening for
somatization and hypochondriasis in primary care and neurological inpatients. A 7-item scale for hypochondriasis and
somatization. Psychological med. (submittet):

13. Fink, P., Jensen, J., Borgquist, L., Brevik, J.I., Dalgard, O.S., Sandager, I, Engberg, M., Hansson, L., Holm, M.,
Nordstrdm, G., Stefansson, C.G., Serensen, L., and Munk-Jergensen, P. (1995): Psychiatric morbidity in primary public
health care. A Nordic multicenter investigation. Part I: Metod and prevalence of psychiaric morbidity. Acra Psychiatr.
Scand 92:409-418.

14, Fink, P., Jensen, J., and Poulsen, C.S. (1993): A study of hospital admissions over time, using longitudinal latent
structure analysis. Scand.J.Soc Med. 3:211-219,

15. Gask, L. and McGrath, K.G. (1989): Psychotherapy and General Practice. Brit.J. Psychiat. 154:445-453.

16. Gitlin, F.D., Schindler, B.A., Stern, T.A., Epstein, S.A., Lamdan, R.M., McCarty, T.A., Nickell, P.V., Santulli, R.B,
Shuster, J.L., Stiebel, V.G., and Worley, L.L.M. (1996): R ded Guidelines for C 1 -Liaison Psychiatric
Training in Psychiatry Residency Programs: A Report From the Academy of Psych ic Medicine Task Force on
Psychiatric Resident Training in Conultation-Liaison Psychiatry. Psychosomatics, 37:3-11.

17. Gorlin, R. and Zucker, H.D. (1983): Physicians' reactions to patients. A Key to Teaching Humanistic Medicine.
N.Engl.J Med 308:1059-1063.

18. Kaaya, 5., Goldberg, D., and Gask, L. (1992): Management of somatic presentations of psychiatric illness in general
medical settings: evaluation of a new training course for general practitioners. Med, Educ. 26:138-144,

19. Katon, W., Von Korff, M., Lin, E., Lipscomb, P., Russo, J., Wagner, E., and Polk, E. (1990): Distressed high
utilizers of medical care. DSM-I11-R diagnoses and treatment needs. Gen.Hosp. Psychiatry, 12:355-362.

¥l

20. Kirmayer, L.J. and Robbins, J.M. (1991): Three forms of somatization in primary care: prevalence, co-occurrence,
and sociodemographic characteristics. J. Nerv. Ment. Dis. 179:647-655.

21. Kroenke, K. and Mangelsdorff, A.D. (1989): Common symptoms in ambulatory care: incidence, evaluation, therapy,
and outcome. Am..J Med 86:262-266,

22. Mayou, R. and Hawton, K. (1986): Psychiatric disorder in the general hospital. Brit.J. Psychiat. 149:172-190.

23. Mumford, E., Schlesinger, H.J., Glass, G.V., Patrick, C., and Cuerdon, T. (1984): A new look at evidence about
reduced cost of medical utilization following mental health treatment. Am..J Psychiatry, 141:1145-1158.

24. Munk-Jergensen, P., Fink, P., Brevik, J.1., Dalgard, O.S., Engberg, M., Hansson, L., Holm, M., Joukamaa, M.,
Karlsson, H., Lehtinen, V., Nettelbladt, P., Stefansson, C., Serensen, L., Jensen, J., Borgquist, L., Sandager, 1., and
Nordstrdm, G. (1995): Psychiatric morbidity in primary public health care. A multicentre investigation. Part 1I: Hidden
morbidity and choice of treatment. Acta Psychiatr.Scand, 1996

25. Murphy, M. (1989): Somatisation: embodying the problem. B.A.J. May 20,298(6684):1331-1332,

27. Smith, G.R., Jr., Monson, R.A., and Ray, D.C. (1986): Psychiatric consultation in somatization disorder. A
randomized controlled study. N. Engl.J Med. 314:1407-1413.

28. Smith, G.R., Ir., Rost, K., and Kashner, T.M. (1995): A trial of the effect of a standardized psychiatric consultation
on health outcomes and costs in somatizing patients. Arch. Gen. Psychiatry, $2:238-243,

29. Stern, T.A., Prager, L.M., and Cremens, M.C. (1993): Autognosis Rounds for Medical House Staff. Psychosomaties,
34:1-7.

30. Strain, J.J., Hammer, 1.5., and Fulop, G. (1995): APM Task Force on Psychosocail Interventions in the General
Hospital Setting: A Review of Cost-Offset Studies. Psychosomatics, 3:253-262.

31. Ustitn, T.B. and Sartorius, N. (1995): Mental iliness in General Health Care, An International Study. WHO. John
Wiely & Sons. Chichester, New York, Brisbane, Toronto, Singapore.

32. Speckens, A.E., van Hemert, A.M., Spinhoven, P., Hawton, K.E., Bolk, J.H., and Rooijmans, H.G. (1995):
Cognitive behavioural therapy for medically unexplained physical symptoms: a randomised controlled trial. BMJ
311:1328-1332.

34. Christensen, M.B. and Olesen, F. (1997) Smertepatienternes kontakt til vagtlzgeordni - en undersopelse udfort i

)

Arhus Amt. Fellestrykkeriet for Sundhedsvidenskab, Arhus Universitet:Forskni gz den for Almen Medicin. :1-98.

35. Fink, P. & Reisby, N. (1997) Afdeling for Psykosomatik og Liaison psykiatri i Arhus. Diskussionsoplasg til mode
den 21/8-97:1-18.



