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Resumé

Introduktion: Formalet med studiet var at undersgge, hvilke fund,
data og radgivning der 13 til grund for infektionsdiagnoser forud
for antibiotisk behandling og eventuelt senere behandlingsskift.
Materiale og metoder: Studiet blev gennemfgrt som en periode-
preevalensundersggelse pa fire specialeafdelinger pa H:S Rigsho-
spitalet, hvor man hyppigt anvendte antibiotika. Studiet omfat-
tede 149 patienter. Dataindsamlingen var baseret pa journaloplys-
ninger og medicinkardex.

Resultater: Der var forskelle p& antibiotikaforbrugsmenstret og
dyrkningsprincipperne afdelingerne imellem og iveerkseettelse af
primaer antibiotikabehandling var baseret pé forskellig inddragelse
af henholdsvis kliniske og parakliniske fund pa de fire afdelinger.
| alt blev der registreret 219 antibiotikaskift hos de 149 patienter.
Neurointensiv Afdeling og Intensiv Afdeling konfererede omkring
halvdelen af alle skift af antibiotikabehandling med en leege pa
Klinisk Mikrobiologisk Afdeling (KMA), mens dette skete sjeeld-
nere pa Hematologisk Afdeling.

Diskussion: Antibiotikaforbrugsmanstret var forskelligt pa de
undersggte afdelinger. Pa de afdelinger, der havde teettest samar-
bejde med KMA, udfarte man flere dyrkninger, inddrog i hgjere
grad andre parakliniske fund i diagnostikken og paviste hyppigere
bakteriel atiologi.

Det store forbrug af iszer bredspektrede antibiotika i sund-
hedsvaesenet har konsekvenser i form af tiltagende problemer
med resistente bakterier ikke blot regionalt, men ogsa globalt
[1, 2]. Cirka 50% af al antibiotika gives pa et uhensigtsmaessigt
grundlag, dvs. at infektionsdiagnosen og ztiologien er uklar
[1].

Ved klinisk praksis er der tre almindeligt forekommende
situationer, som udleser antibiotikaterapi: 1) infektionstegn
uden focus eller paviselig ztiologisk bakterie, 2) infektions-
tegn, der giver mistanke om focus, men ikke har ztiologisk
bakterie og 3) infektionstegn med pavist ztiologisk bakterie.

Formaélet med dette arbejde var at undersoge, i hvilket om-
fang de tre situationer foreld forud for antibiotisk behandling
og eventuelt senere behandlingsskift pd fire forskellige inten-
sive afdelinger, herunder at undersege, hvilke fund (kliniske
savel som parakliniske) infektionsdiagnoser og behandlings-
skift var baseret pa.

Materiale og metoder

Studiet blev gennemfort som en periode-pravalens-under-
sogelse pa fire specialeafdelinger pa H:S Rigshospitalet, hvor
man hyppigt anvendte antibiotika (Intensiv Afdeling, Neuro-
intensiv Afdeling, Hematologisk Afdeling og Infektionsme-
dicinsk Intensiv Afdeling). Samtlige antibiotikabehandlede
patienter blev fulgt i tre perioder. Perioderne var hver af en
uges varighed og blev gennemfort over en tremanedersperi-
ode. I perioderne blev der daglig indsamlet data fra journaler
og medicinkardex pa i alt 149 patienter, der var i antibiotisk
behandling, heraf var 63 (42%) kvinder. Patienterne var fordelt
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med 34 pa Neurointensiv Afdeling, 79 pA Hematologisk Af-
deling, 22 pa Intensiv Afdeling og 14 pa Infektionsmedicinsk
Intensiv Afdeling. Der blev registreret oplysninger om patien-
ternes alder, kon, indleeggelsesdiagnose og eventuel kronisk
grundsygdom. Nioghalvfjerds patienter havde haematologisk
malign lidelse, otte patienter havde andre cancerformer, 33
patienter havde karsygdom, misbrug, kronisk neurologisk
lidelse eller anden kronisk indleeggelseskraevende sygdom; 29
patienter havde ingen kendt kronisk grundsygdom, men var
indlagt med polyradikulitis, intrakranial bledning, centralner-
vesystem (CNS)-infektion, multiorgansvigt, sterre forbraen-
dinger og multitraume. I alt 59 patienter var i immunosuppres-
siv behandling ved indleeggelsen.

Folgende data blev registreret vedrerende eventuel infek-
tion under indlaeggelsesforlebet: kliniske fund og symptomer
i form af feber, hoste/ekspektoration, stetoskopiske fund,
redme, pusdannelse, dysuri og andre tegn pa infektion samt
parakliniske fund i form af forhejet C-reaktivt protein (CRP),
diverse billeddiagnostiske fund og eget leukocyttal eller leu-
kopeni.

Det blev registreret, hvorvidt ordinerede dyrkninger var
begrundet i fokale eller systemiske tegn pa infektion. Primzer
antibiotisk behandling, arsager til behandlingsskift og evt.
konference med Klinisk Mikrobiologisk Afdeling (KMA) blev
registreret. Endelig blev hyppigheden af uoverensstemmelser
imellem ordineret antibiotikabehandling og den faktisk givne
behandling opgjort ved sammenligning af journaloplysnin-
ger, leegeudfyldte medicinskemaer og sygeplejekardex. I sidst-
navnte blev medikamentet afkrydset, nar det var givet til
patienten.

Den primere infektionsdiagnose blev grupperet som fol-
ger: 1) infektion uden kendt focus, hvor patienten havde tem-
peraturforhejelse og evt. andre systemiske tegn pa infektion,
2) fokal infektion med klinisk dokumenteret focus eller mis-
tanke herom og 3) bakteriologisk verificeret diagnose, nir der
forela bakteriefund, som vurderedes til at veere arsag til infek-
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tionen. Bakteriologisk fund blev vurderet til at veere arsag til
infektionen, nar den pigeldende bakterieart fra litteraturen
var kendt for at forarsage infektion i det pageeldende focus, og
man ikke havde mistanke om, at der var kontamination fra
patientens normalflora. Skift af antibiotisk behandling var for-
arsaget af folgende: 1) bakteriologisk dyrkningssvar, 2) inter-
aktion imellem det anvendte antibiotikum og et andet medi-
kament, 3) mistanke om konkurrerende infektion pa bag-
grund af fund af nye fokale infektionstegn, 4) manglende
Kklinisk effekt ved vedvarende febrilia og/eller forverret al-
mentilstand og evt. stigende infektionsparametre trods anti-
biotisk behandling og 5) anden &rsag.

De fire afdelingers samarbejde med KMA bestod i fol-
gende: Infektionsmedicinsk Intensiv Afdeling havde to dag-
lige konferencer med en klinisk mikrobiolog samt telefonisk
kontakt om enkeltpatienter; Intensiv Afdeling havde en
ugentlig konference med en klinisk mikrobiolog, flere ugent-
lige tilsyn og daglig telefonisk kontakt om enkeltpatienter;
Hzmatologisk Afdeling havde telefonisk kontakt om enkelt-
patienter og anvendte en behandlingsinstruks, der var udar-
bejdet i samarbejde med KMA; Neurointensiv Afdeling
havde udelukkende ad hoc-telefonisk kontakt om enkelt-
patienter.

Studiet var godkendt af Datatilsynet og af De Videnskabs-
etiske Komitéer for Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner.

Statistisk analyse
Der blev beregnet eksakte 95% sikkerhedsgraenser [3].

Resultater

De kliniske, parakliniske og bakteriologiske fund, som pa

afdelingerne blev anvendt til diagnostik af infektionerne,

fremgér af Tabel 1. Niveauet for infektionsdiagnosen forud

for den primere antibiotikabehandling fremgar af Tabel 2.
Den primeare antibiotiske behandling pd Hematologisk

Afdeling var bredspektret sepsisbehandling som det i instruk-

Tabel 1. Kliniske, parakliniske og bakteriolo-

giske fund anvendt ved infektionsdiagnostik pa Inlefti-onsk-/
fire forskellige afdelinger pa et universitetsho- i i . i I3 'C'_ns
spital (antal patienter). me_atologlsk Neuro_lntensw Inten_sw Inten_sw
Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling
Fund n % (Cl? n % (Cl)? n % (Cn? n % (C1?
Kliniske fund ........ 42 53 (42-64) 8 24 (11-41) 4 18 (5-40) 0
Parakliniske fund ... .. 0 3 9(2-29) 2 9(1-29) 0
Kliniske og
parakliniske fund ... 31 39 (28-51) 12 35 (20-54) 7 32 (14-55) 10 71 (42-92)
Bakteriologiske fund® . .. 3 4 (1-11) 2 6(1-20) 5 23 (8-45) 3 22 (5-51)
Andete . ............ 3 4(1-11) 9 26 (13-44) 4 18 (5-40) 1 7(0-34)
lalt 79 34 22 14

a) 95% sikkerhedsgraenser.
b) Mikroskopi- og/eller dyrkningssvar.

c) Ej anfart/overflyttet med igangveerende behandling/profylakse.

Cl: Konfidensinterval.
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Tabel 2. Infektionsdiag-
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nosens niveau ved iveerk- Infektions-
seettelse af primeer anti- medicinsk/
biotilfabehar:dling Pé fir_e Heematologisk Neurointensiv Intensiv Intensiv
afdelinger pa et universi- Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling
tetshospital (antal patien- Total
ter). Infektionsdiagnose n % (Cn? n % (Cl)? n % (Cn? n % (Cn? %
Niveau 1
Infektion uden kendt fokus . ... 38 48 (37-60) 3 9(2-24) 7 32 (14-55) 1 7(0-34) 34
Niveau 2
Fokal diagnose . . ........... 35 44 (33-56) 21 62 (44-78) 6 27 (11-50) 9 64 (35-87) 49
Niveau 3
Bakteriologisk
verificeret diagnose . ...... 3 4(1-11) 2 6 (1-20) 5 23(8-45) 3 22 (5-51) 9
Andetb . ......... ... ... 3 4(1-11) 8 23 (11-41) 4 18 (5-40) 1 7(0-34) 9
lalt 79 34 22 14
a) 95% sikkerhedsgraenser.
b) Operationsprofylakse eller patienter overflyttet til afdelingen under igangveerende behandling.
CI: Konfidensinterval.
Tabel 3. Dyrkningsprin-
cipper ved ferste antibio- Infektions-
tikaordination pa fire af- medicinsk/
delinger pa et universi- Heematologisk Neurointensiv Intensiv Intensiv
tetshospital (data fra jour- Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling
nal og medicinkardex),
(antal patienter). Dyrkninger n % (Cl)? n % (Cl)? n % (Cl)? n % (Cl)?
Dyrkninger ordineret
Udelukkende bloddyrkning . . .......... 34 43 (32-55) 1 3(0-15) 0 1 7(0-34)
Blod- og fokaldyrkning . .. ............ 25 32 (22-43) 18 53 (35-70) 130 11 79 (49-95)
Dyrkninger ej ordineret i journal
eller medicinkardex . .............. 16 20 (12-31) 12 35 (20-54) e 1 7(0-34)
Uoplyst om dyrkning ordineret, dvs. ordi-
nationen kun anfert i medicinkardex ... 4 5(1-12) 3 9(2-24) 2 9(1-29) 1 7(0-34)
lalt 79 34 22 14

a) 95% sikkerhedsgraenser.

b) Pa Intensiv Afdeling blev der udfert surveillance-dyrkninger pa alle patienter to gange om ugen fra trakealsekret, urin,
blod og podninger fra intravengse indstikssteder, ventrikelaspirat og eventuelle sér. Herudover blev der ordineret ad hoc-
dyrkninger dvs. dyrkning ved mistanke om infektion. Disse var ordineret hos 13 patienter (59%, Cl 36-79%).

c) Pa Intensiv Afdeling var surveillance-dyrkninger supplement til ad hoc-ordinerede dyrkninger. Hos syv patienter var der
ikke ordineret ad hoc-dyrkninger i journalen (32%, Cl 14-55%).

Cl: Konfidensinterval.

sen anforte, dvs. ceftazidim (44%), netilmicin (33%), piperacillin
(30%) og kombinationer heraf. P4 Neurointensiv Afdeling var
behandlingen primeert rettet mod Staphylococcus aunrens og bak-
terier i sveelgfloraen med anvendelse af cefuroxim (79%), peni-
cillin (12%) henholdsvis ampicillin/aminoglykosid (hver 9%).
P4 Intensiv Afdeling blev der givet bredspektret initialbe-
handling med flg. preeparater og kombinationer af disse: me-
ropenem (45%), metronidazol (41%), ceftriaxon/ciprofloxacin
(18%). Behandlingen blev seponeret ved negative dyrknings-
svar eller skiftet til malrettet terapi ved positive fund. Amino-
glykosider blev ikke anvendt intravenest pa afdelingen.

P4 Infektionsmedicinsk Intensiv Afdeling anvendte man
oftest cefuroxim som primarbehandling (36%), evt. i kombi-
nation med aminoglykosid (29%), derudover blev penicillin
og ampicillin anvendt lige hyppigt (21%).

Dyrkningsprincipper pa afdelingerne (Tabel 3) viste sig at
vere ret forskellige. Den hojeste dyrkningshyppighed havde
man pa Infektionsmedicinsk Intensiv Afdeling, hvor der blev
udfert hyppige bloddyrkninger og fokale dyrkninger fra in-
fektionsfoci, den laveste dyrkningshyppighed havde man pa
Hzmatologisk Afdeling. P4 Intensiv Afdeling blev der udfert
surveillancedyrkninger og dyrkninger ved tegn pa infektion.

Efter den primzre antibiotikaordination blev der registre-
ret i alt 219 antibiotikaskift hos de 149 patienter. Arsagerne
var fordelt, som det ses af Tabel 4. Pa Intensiv Afdeling, Neu-
rointensiv Afdeling og Infektionsmedicinsk Intensiv Afdeling
blev antibiotisk behandling overvejende skiftet pa grund af
bakteriologiske fund, mens behandlingsskift pA Hematolo-
gisk Afdeling hyppigst skyldtes manglende klinisk effekt af
behandlingen.
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behandlingsskift pa fire
afdelinger pa et universi-
tetshospital og evt. konfe-
rence med Klinisk Mikro-
biologisk Afdeling (KMA),
(antal skift).

Infektions-
medicinsk/
Heaematologisk Neurointensiv Intensiv Intensiv
Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling
Arsager til behandlingsskift og
konference med KMA n % (CI))? n % (ClI)? n % (CI)? n % (C1)?
Bakteriologi ..................... 14 14 (8-22) 19 54 (37-71) 40 61 (49-73) 7 41 (18-67)
Interaktion med andet medikament . . . . . 6 6(2-13) 0 0 0
Manglende klinisk effekt ............ 44 43 (34-54) 7 23 (10-40) 7 11 (4-21) 5 29 (10-56)
Konkurrerende infektion . . ........... 18 18 (11-27) 6 14 (5-30) 5 8(3-17) 3 18 (4-43)
Anden drsagb .. ... ... 20 19 (13-29) 3 9 (2-23) 13 20 (11-32) 2 12 (1-36)
Genmemfgrte primaerbehandlinger ... .. 23 29 (19-40) 14 41 (25-59) 6 27 (11-50) 6 43 (18-71)
Skift konfereret med KMA ... ........ 7 7(3-14) 19 54 (37-71) 28 43 (31-56) 4 23 (7-50)
Skift ej konfereret med KMA . ... ... .. 83 81 (74-90) 14 40 (24-58) 35 54 (41-66) 12 71 (44-90)
Skift uoplyst om konfereret med KMA ... 12 12 (6-20) 2 6(1-19) 2 3(0-11) 1 6(0-29)
I alt 102 &5 65 17

a) 95% sikkerhedsgraenser.

b) »Anden é&rsag« var hovedsagelig ivaerksaettelse af ny empirisk behandling af andre mulige etiologier til infektionen, for
enkelte patienter i gruppen var baggrunden for skiftet ikke anfart.

Cl: Konfidensinterval.

Pa Neurointensiv Afdeling og Intensiv Afdeling blev om-
kring halvdelen af alle behandlingsskift konfereret med en
lege pd KMA, mens dette skete sjeldnere pd Hematologisk
Afdeling (Tabel 4). I nogle tilfzlde blev der observeret uover-
ensstemmelse imellem det af lzegen ordinerede antibiotikum
og den behandling, patienten reelt modtog, hvilket enten
forte til behandling med et antibiotikum med et andet virk-
ningsspektrum end det ordinerede, behandling med et laege-
middel, der aldrig var ordineret, eller til, at en ordineret be-
handling slet ikke blev givet.

Samlet set var der pa Neurointensiv Afdeling uoverens-
stemmelser ved 3% af de primere antibiotikaordinationer og
ved 6% af de efterfolgende skift, pd Hematologisk Afdeling
var der uoverensstemmelser ved hhv. 7% og 14%. P4 Infek-
tionsmedicinsk Intensiv Afdeling og Intensiv Afdeling blev
ikke fundet nogen uoverensstemmelser.

Diskussion

Nér man har mistanke om infektion hos en patient, og der
findes indikation for antibiotikabehandling, kan den iveerk-
settes pa baggrund af tre diagnostiske niveauer, som beskre-
vet i afsnittet »Materiale og metoder«. Ved forste niveau ma
der anvendes empirisk, bredspektret terapi. Ved andet niveau
kan det antibiotiske behandlingsspektrum indsnzevres til kun
at deekke de hyppigst forekommende bakterier, der forarsager
den fokale infektion, og ved tredje niveau, hvor den bakteri-
ologiske drsag er identificeret, kan der anvendes smalspek-
trede specifikke antibiotika. Dette har betydning for behand-
lingsvarigheden og antibiotikaskift og i videre perspektiv for
resistensproblematikken.

Vi har segt at belyse niveauet for infektionsdiagnosen, for
antibiotisk behandling blev pabegyndt pa afdelinger med for-
skellige typer intensivt behandlede patienter. Resultaterne vi-
ser, at der hos hovedparten af patienterne ikke blev stillet en
bakteriologisk diagnose for antibiotikabehandlingen blev pa-

begyndt. Dette var forventeligt, idet patienter, der er indlagt
pa intensiv afdeling med en formodet infektion, ber behand-
les empirisk, indtil en diagnose foreligger. Ved korrekt mikro-
biologisk prevetagning fra relevante foci vil man saledes ofte
forst kunne justere antibiotikabehandlingen i lobet af 1-2
dage, nar dyrknings- og resistenssvar foreligger. Dette er ikke
optimalt, men kunne forbedres ved udvikling af hurtigere
diagnostiske metoder baseret pa polymerasekeedereaktions-
teknik og i nogle tilfzelde ved tidligere og mere omfattende
anvendelse af de eksisterende bakteriologiske metoder - dvs.
intensiverede dyrkningsrutiner.

Forskelle pa afdelingernes dyrkningsprincipper kunne
understotte fordelen ved mere omfattende diagnostik. P In-
tensiv Afdeling og Infektionsmedicinsk Intensiv Afdeling var
den antibiotiske primerbehandling markant hyppigere base-
ret pa bakteriologiske fund end pé de ovrige afdelinger. For
Intensiv Afdeling kan dette forklares ved, at patienterne ofte
var overflyttet fra andre sengeafsnit, hvor den primeere ud-
redning var iveerksat, og ved, at patienterne oftest blev surveil-
lancepodet lige efter overflytningen. P4 Infektionsmedicinsk
Intensiv Afdeling blev der lagt veegt pa at sikre relevant mate-
riale til dyrkning ved infektionsmistanke. Mange patienter pa
Hzmatologisk Afdeling blev sat i behandling ved mistanke
om infektion uden pavist focus, fordi disse ofte immundefekte
patienter har behov for hurtig behandling pa trods af de ofte
sparsomme fokale symptomer, og denne strategi er solidt do-
kumenteret [4-8]. En lignende strategi sis pa Intensiv Afde-
ling, hvor patienternes fokalsymptomer pa infektion kan
vere maskerede pga. komplekse operative indgreb, grundsyg-
dom, intravenese adgange til store kar, diverse shunts, dreen
og kateter a demeure. Da disse kritisk syge patienter sjzldent
kan afvente f.eks. dyrkningssvar og blodprevesvar, igangsaet-
tes der ofte tidlig empirisk bredspektret behandling, hvorved
mortaliteten halveres [9-11].

Mens den initiale behandling ofte er empirisk, kan senere
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behandlingsskift ofte ske pa grund af en mere specifik infek-
tionsdiagnostik, hvor dyrkninger spiller en central rolle.
Hezematologisk Afdelings lave hyppighed af fokale dyrkninger
i forhold til de ovrige afdelingers skal formodentlig ses i sam-
menhzng med den lavere forekomst af fokale symptomer hos
neutropene patienter [6-8,11]. P4 Intensiv Afdeling blev der
ved mistanke om infektion altid udfert bloddyrkning supple-
ret med systematiske fokale dyrkninger fra samtlige poten-
tielle foci. Denne dyrkningspraksis medferte et markant he-
jere antal fund af de ztiologiske bakterier (Tabel 1 og Tabel 2)
og den hojeste hyppighed af antibiotikaskift baseret pa posi-
tive bakteriefund (Tabel 4). Desuden blev der anvendt surveil-
lancepodninger. Anvendelsen af surveillancepodninger er
omdiskuteret i den internationale litteratur [12], og den stiller
store krav om mikrobiologisk viden hos legen, som skal for-
tolke betydningen af positive og negative dyrkningssvar i for-
hold til de kliniske symptomer. Pa Intensiv Afdeling pa H:S
Rigshospitalet anvendes positive surveillance-resultater til
justering af den bredspektrede empiriske behandling til mal-
rettet terapi mod de paviste bakterier og negative resultater til
seponering af den empiriske behandling.

Hezematologisk Afdelings lave andel af bakteriologiske
fund var ikke uventet, set pa baggrund af dyrkningsrutinerne,
patientpopulationen og litteraturen [7]. Ved antibiotikaskift
var den helt dominerende arsag manglende klinisk behand-
lingseftekt, hvilket er i overensstemmelse med resultaterne af
tidligere undersogelse [13]. P4 en heematologisk afdeling ma
primeerbehandling ofte iverkszttes pa vid indikation. Det er
beskrevet, at der kun ses positive resultater fra bloddyrknin-
ger taget ved infektionsmistanke i en tredjedel af tilfzeldene
hos denne patientgruppe, og herudover kan der ved neutro-
peni vere svingende effekt af antibiotika pa trods af relevant
preparatvalg og -dosering [7], hvorfor manglende klinisk be-
handlingseffekt er et forventeligt fznomen pa Hematologisk
Afdeling.

I denne undersogelse har afdelinger med teet samarbejde
med KMA en storre andel bakteriologisk verificerede diagno-
ser at basere den primaere behandling pd end de afdelinger,
som kun har ad hoc-kontakt til KMA.

Der var store forskelle pa, hvor hyppigt antibiotikaskift
blev konfereret med KMA (Tabel 4). Hematologisk Afdeling
havde den laveste konferencehyppighed, hvilket formentlig
skyldtes den foreliggende afdelingsinstruks for antibiotisk
behandling, som er udarbejdet i samarbejde med KMA. Pa
Neurointensiv Afdeling havde man ingen instruks for be-
handlingen af febrile patienter, ej heller havde man fastlagt
konference med KMA, men man havde den hejeste konferen-
cehyppighed i forbindelse med 2ndring af antibiotisk be-
handling.

Intensiv Afdelings hoje konferencehyppighed omfattede
bade den ugentlige konference med en klinisk mikrobiologisk
lege og tilsyn og telefoniske forespergsler. Infektionsmedi-
cinsk Intensiv Afdelings brug af ad hoc-rddgivning fra KMA
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var ikke sa stor, hvilket formentlig skal ses i lyset af de to dag-
lige afdelingskonferencer med en lzege fra KMA, og at klinisk
mikrobiologi indgar i den infektionsmedicinske speciallaege-
uddannelse.

De fundne uoverensstemmelser mellem den ordinerede og
den ifelge medicinkardex udleverede antibiotika pa to af af-
delinger svarer til tidligere meddelelser [14-16], selv om tallene
er behzftet med usikkerhed pga. muligheden for fejl i udfyl-
delsen af journaler og medicinkardex.

Konklusion

Pa de intensive afdelinger, hvor man havde taettest samar-
bejde med KMA, blev der udfert flere dyrkninger, hyppigere
inddraget parakliniske fund ved diagnostik af infektionerne,
hyppigere pavist bakteriel ztiologi til infektionerne, pavist
hejere niveau for infektionsdiagnoserne, pavist hojere frak-
tion af gennemforte primare antibiotikabehandlinger og
sjeldnere foretaget skift af disse.

Korrespondance: Lene Terslev, Parker Instituttet, H:S Frederiksberg Hospital,
DK-2000 Frederiksberg. E-mail: lene.terslev@fh.hosp.dk

Antaget: 5. juli 2004
Interessekonflikter: Ingen angivet
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