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Introduktion

Allvarlig psykisk sjukdom — sdsom bipolart syndrom, schizofreni eller annan psykotisk sjukdom -
kan ha en forodande inverkan pa den drabbades livssituation. Obehandlade eller bristfalligt
behandlade medfor dessa sjukdomstillstand ofta langvarigt psykiskt lidande och en avsevart dkad
risk for social utslagning och sjalvmord. God behandling av dessa sjukdomstillstand omfattar olika
typer av insatser. Antipsykotisk medicinering brukar vara en viktig och nddvéndig del av
behandlingen, antingen for en avgransad tidsperiod eller mer varaktigt.

Personer med bipolart syndrom och schizofreni uppvisar i hdgre grad an befolkningen i dvrigt
metabola avvikelser - Overvikt, diabetes eller rubbning av blodfetter — samt en 6kad dddlighet i
hjart-karlsjukdom [1-7]. Bidragande kan vara ohalsosamma levnadsvanor sasom brist pa fysisk
aktivitet eller ofordelaktig kosthalining. Aven patientens medicinering kan bidra da de
antipsykotiska preparaten kan inducera eller forvarra metabol rubbning [1-3, 8-15]. Vissa av dessa
preparat uppvisar en mindre grad av paverkan medan andra kan bidra till mer uttalad metabol
storning (tabell 2). Unga manniskor eller personer som inte tidigare har behandlats med
antipsykotisk medicinering kan vara sarskilt kansliga for denna biverkan. Kraftig viktuppgang efter
insattande av antipsykotisk medicinering &r ett tecken pa metabol rubbning. Kraftig viktuppgang
kan medfora forvarrad social stigmatisering och utgor ocksa en riskfaktor for utvecklande av typ2
diabetes och hjart-karlsjukdom. Viktuppgang och annan metabol storning under pagaende
antipsykotisk medicinering kan motverkas.

Malséttningen med detta dokument &r att formulera konkreta och genomforbara riktlinjer for hur
metabol rubbning hos denna patientgrupp kan forebyggas, upptéckas och handldggas inom varje
psykiatrisk verksamhet. Dokumentet ger en kortfattad sammanfattning av kunskapslaget pa detta
omréade samt referenser till ytterligare lasning. Aven andra lakemedel an antipsykotika kan bidra till
viktuppgang och bor féranleda okad observans men detta faller utanfor ramen for dessa riktlinjer.
Personer med allvarlig psykisk sjukdom har en 6kad livstidsrisk dven for en rad andra kroppsliga
sjukdomstillstand [4, 5, 16-18], inte heller detta faller inom ramen for dessa riktlinjer.

Riktlinjerna har utformats i samarbete mellan foretradare for Svenska Psykiatriska Foreningen,
Svenska Foreningen for Barn- och Ungdomspsykiatri, Svensk Forening for Allmanmedicin, Svensk
Forening for Diabetologi, Svensk Internmedicinsk Férening, Svenska Cardiologféreningen samt
Svensk Forening for Obesitasforskning. Arbetet utférdes under ar 2009. Riktlinjerna samt lankar
och ytterligare anvandbart arbetsmaterial aterfinns pa www.svenskpsykiatri.se.
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Metabol risk i befolkningen

Overvikt (BMI 25-29,9; se tabell 1) och fetma (BMI > 30) &r tecken p& metabol stérning och utgor
ett vaxande problem i Sverige. 10 % av svenska mén och kvinnor ar drabbade av fetma [19].
Genetik, livsstilsfaktorer och socioekonomiska faktorer bidrar [20]. Fetma &r ett svarbehandlat
tillstand [21, 22] som &r forenat med 6kad risk for en rad sjukdomstillstand [23, 24] och det &r
darfor viktigt med férebyggande behandling. Goda matvanor och regelbunden fysisk aktivitet hor
till de viktigaste forutsattningarna for en bra hélsa. For mer information, inklusive kostrad, hanvisas
till Livsmedelsverkets hemsida www.slv.se.

Tabell 1: BMI-berékning

BMI= vikt (kg) / 1angd x langd (m) Underviktig, vuxen; BMI < 18,5
Normalvikt, vuxen; BMI 18,5- 24,9
Overvikt, vuxen; BMI 25-29,9
Fetma, vuxen; BMI > 30

For barn galler dldersnormerade varden for BMI som anges i percentiler eller standarddeviationer (sd), v.g. se
www.kidsnutrition.org/bodycomp/bmiz2.html

Diabetes mellitus &r en sjukdomsgrupp av varierande etiologi med kronisk hyperglykemi (hogt
blodsocker) som gemensam namnare. Hyperglykemin &r associerad med andra metabola storningar
och leder pa sikt till férandringar i sma och stora blodkarl med organskador som féljd, framst i
dgon, njurar, nerver, hjarta och hjarna.

Typ 1 diabetes ar en tilltagande insulinbrist till foljd av skada pa insulinproducerande celler i
bukspottskorteln. Typiska symptom ar viktnedgang, dkad torst och 6kade urinméangder. Detta &r den
vanligaste diabetesformen vid debut fore 35 ars alder, men sjukdomen kan debutera nar som helst
under livet och &ven hos Overviktiga personer.

Typ 2 diabetes beror pa minskad effekt av insulin pa kroppens celler - sk insulinresistens - i
kombination med relativ insulinbrist. Detta &r den vanligaste formen vid diagnos efter 35 ars alder
och forekomsten 6kar med stigande alder. Debut kan ske i lagre aldrar, dvervikt bidrar starkt till
tidigare debut. Insjuknandet sker ofta langsamt med diffusa symptom. Viktnedgang férekommer
sallan om inte blodsockret ar mycket hogt (>15-20 mmol/L). Klassiska symptom pa diabetes kan
saledes saknas nar glukosnivan &r lindrigt forhojd. Den symptomfria perioden kan vid typ 2
diabetes paga i flera ar da organskador kan hinna utvecklas. Screening, upptackt och behandling av
typ 2 diabetes hos individer med forhojd risk ar darfor angelégen.

Dyslipidemi - rubbning av kroppens blodfetter - kan i vissa fall vara forenad med en ¢kad risk for
framtida hjart-karlsjukdom. Dyslipidemi kan vara sekundar till évervikt, hypotyreos, njursjukdom
och alkoholdverkonsumtion, vilket alltid bor beaktas och behandlas innan blodfettsbehandling
inleds. Behandling av symptomfria personer skall inte pabdrjas enbart pga forhéjda blodfetter utan
forst efter det att en total riskvérdering har visat forvantad betydelsefull patientnytta. Att avgora
indikation for behandling av dyslipidemi ar en komplex bedémning som bor goras i samrad med
primarvardslakare, internmedicinare eller barnlakare.

Metabolt syndrom innebér att flera av ovan beskrivna metabola avvikelser foreligger samtidigt, ofta
ar da aven blodtrycket forhojt. Metabolt syndrom &r forenat med kraftigt 6kad risk for hjart-
kérlsjukdom.
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Antipsykotisk medicinering 0kar metabol risk

Barn och unga

Valgjorda studier har visat god symptomlindrande effekt av antipsykotika hos barn- och unga med
schizofreni och psykos [26], bipolart syndrom [27], autism [28] samt aggressivitet [29]. Unga har
en okad risk att drabbas av saval hormonella, motoriska som metabola biverkningar [30, 31]. Snabb
viktokning hos unga &r en sérskilt allvarlig biverkan som innebdr en stor halsorisk senare i livet [30,
32-34]. Barn fore puberteten I6per storst risk for explosiv viktokning [33, 35]. Samtliga
antipsykotiska preparat inklusive traditionella lagdosmedel [36, 37] samt ziprasidon och aripiprazol
[38, 39] kan ge viktokning hos unga. Kopplingen mellan viktokning hos unga och férsamring av
blodfetter och insulinresistens har pavisats, framst vad géller olanzapin [39-43].

Vuxna

Fortfarande sker en underdiagnostik och underbehandling av somatiska sjukdomar hos personer
med allvarlig psykisk sjukdom, ett forhallande som inte tycks ha forbattrats under de senaste
decennierna [44-46]. Det ar val kant att antipsykotisk medicinering ar en bidragande orsak till
Overvikt &ven hos vuxna [47]. Patienter som behandlas med antipsykotika har en 6kad forekomst av
riskfaktorer for hjart-karlsjukdom [48]. Okad insulinresistens sammanfaller vanligen med
viktuppgang men har pavisats aven hos normalviktiga patienter som behandlas med olanzapin och
klozapin [49-52]. For viktokande effekt av olika antipsykotika hanvisas till tabell 2.

Att forebygga och handlagga metabol risk

Primar prevention

Med primar prevention menas atgarder som avser att forhindra eller uppskjuta ett insjuknande hos
friska individer, t ex forhindra uppkomst av diabetes och hjart-karlsjukdom. Flertalet patienter som
inleder behandling med antipsykotika ar unga och utan komplicerande somatisk sjukdom.
Primarprevention bor prioriteras for att forhindra lidande, for att forebyggande insatser har storst
utsikt att vara framgangsrika och for att en effektiv primar prevention innebar kostnadsbesparingar.
Det ar angelaget att forebygga overvikt/fetma som &r ett svarbehandlat tillstand och som medfor en
okad risk for diabetes och hjart-karlsjukdom. Detta ansvar aligger psykiatrin, antingen genom egna
insatser eller via samarbete med annan vardgivare.

For att lyckas med primar prevention krédvs genomténkta strategier och ett systematiskt arbetssatt.

Psykiatrisjukskoterskan kan ha en viktig roll i detta arbete.

e Alla patienter som pabdrjar behandling med antipsykotisk medicinering ska informeras om
risken for viktokning och hur viktokning kan férebyggas. Informera med patientens samtycke
garna aven narstaende och eventuella boendestddjare.

e Alla patienter som medicinerar med antipsykotisk medicinering bor erbjudas en
halsoprofil/halsosamtal dar huvudfokus ligger pa en dialog om levnadsvanor. Detta ger
samtidigt en kartlaggning av riskfaktorer. Ett halsosamtal genomfors pa c:a 1 timma, forslagsvis
av psykiatrisjukskoterska. En standardiserad och evidensbaserad modell bor anvéndas, t.ex.
Hélsokurvan (se www.svenskpsykiatri.se). Om utbildning i att anvanda Halsokurvan inte finns
inom eget landsting kan den erbjudas via FoU-enheten i JonkOping (www.lj.se/fouenheten,
Utbildning).

e Uppfoljning bor ske atminstone arligen. For manga patienter kréavs sannolikt tatare kontakter &n
sa om paverkan pa livsstilsfaktorer ska kunna ske. Ett pedagogiskt formular som patienten fyllt i
hemma och tar med vid besdket kan underlatta registrering och samtal om levnadsvanor.
Forslag pa sadant formular finns pa www.svenskpsykiatri.se . Det finns evidens for att fragor
om levnadsvanor i kombination med kort radgivning kan leda till férandrade levnadsvanor hos
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befolkningen i 6vrigt [53-56]. Det finns evidens for att forebyggande insatser kan ha effekt aven
for patienter med psykossjukdom [57].

e Rokavvanjning bor prioriteras for denna grupp, speciellt for personer som ocksa har andra
riskfaktorer for hjart-karlsjukdom.

Sekundarprevention genom screening for metabol risk

Med sekundar prevention menas atgarder for att tidigt identifiera en metabol storning i syfte att
forhindra eller forsena en fortsatt sjukdomsprocess och darmed undvika signifikant viktékning eller
utveckling av diabetes. Enligt tillganglig kunskap kan aven sma forbattringar av riskfaktorer minska
risken for framtida hjart-kérlsjukdom [15].

Patientansvarig psyKkiater ansvarar for att upptacka och initiera atgarder mot metabol stérning hos
denna patientgrupp. Varje psykiatrisk klinik bor ha en rutin for screening av metabola riskfaktorer
hos denna patientgrupp, forslag till sadan screening ges i tabell 3. Referensvérden och
behandlingsindikationer for de i metabol screening ingaende parametrarna ar ett komplext
amnesomrade, samarbete med priméarvardslakare, internmedicinare eller barnlakare
rekommenderas.

Patientansvarig psykiater ska ta fullt ansvar for att folja metabolt status efter insattning eller byte av
antipsykotisk medicinering. Forslag till sadan kontroll ges ocksa i tabell 3 och innefattar dven
kontroll av utgangsvarden innan ny medicinering satts in. For den handelse att ldkare med annan
specialitet &r ansvarig for forskrivning av antipsykotisk medicinering faller ansvaret for screening
av metabol risk pa denne lakare. Ett vanligt forsta symptom pa metabol paverkan &r viktuppgang,
vilken &r en riskfaktor for forsamrade blodfetter, utveckling av typ 2 diabetes eller hypertoni.
Bukfetma anses sarskilt medfora en dkad risk [2, 9-12, 25, 58]. Om metabol paverkan av
antipsykotisk medicinering sker visar det sig ofta relativt snart efter ett medicinbyte varfor kontroll
av metabola parametrar bor vara som mest intensiv de forsta veckorna/manaderna efter inséttning
av en ny antipsykotisk medicinering. Patologiskt fasteglukos ar daremot vanligen ett sent tecken pa
metabol paverkan och bor inte ensamt anvandas for screening av metabol risk. For flera
antipsykotiska preparat finns dock enstaka fall av hastigt utvecklad diabetes snart efter inséttning
beskrivet.

Atgarder vid viktuppgang, férsamrade blodfetter eller blodsockervérden

Upptacks ett forsamrat metabolt status i anslutning till nyinsattning eller byte av antipsykotisk
medicinering finns mojlighet att byta till preparat med mindre potential for metabol paverkan (se
tabell 2). Det finns stod for att ett sadant preparatbyte kan paverka de metabola riskfaktorerna
gynnsamt [3, 9]. En mer offensiv strategi for att paverka andra riskfaktorer kan ocksa vara
indicerad, sasom rokavvanjning, kostomlaggning eller regelbunden fysisk aktivitet. Visst
vetenskapligt stod finns aven for att sddana interventioner kan ha effekt pa metabola riskfaktorer
hos denna patientgrupp [57].

Livsstilsrad ger inte alltid dnskvard effekt och byte av antipsykotika ar for vissa patienter olampligt
ur ett psykiatriskt perspektiv. Medicinsk behandling av metabol stérning har provats i flera studier,
bade for barn och vuxna. Sarskilt for barn (fran 10 ar) och ungdomar med stor viktokning efter
insattning av antipsykotika har tillagg av metformin (Glucophage, Metformin) i korta studier visat
gynnsam effekt pa viktutveckling och insulinresistens [57, 58]. Metformin har da givits till patienter
utan diabetesdiagnos och uppvisat god sékerhet. Metformin utan annan blodsockersénkande
medicinering ger ej upphov till hypoglykemi. Fér vuxna har tillagg av metformin till antipsykotisk
medicinering bade visat gynnsam metabol effekt [59-63] respektive ingen effekt [64]. Observera att
indikation saknas for metforminbehandling till patienter utan diabetes. Om metforminbehandling
for patienter med kraftig viktuppgang men utan diabetes dnda évervags féreslas samrad med
primarvardslakare, internmedicinare eller barnlékare.
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Observera kontraindikationer for metformin sasom njursvikt, leverinsufficiens eller akut
dehydrering med risk for laktatacidos (se FASS-text; Kontraindikationer samt Varningar och
forsiktighet). Beakta lakemedelsinteraktioner som kan paverka njurfunktionen inklusive
interaktioner vid rontgenundersokning med joderande kontrastmedel (se FASS-text; Interaktioner).

Sekundarprevention i ovrigt

Risken att utveckla diabetes och hjéartkérlsjukdom &r 6kad for patienter med psykossjukdom eller
bipolart syndrom. Dessa personer ar ibland mindre observanta pa tidiga symtom pa
hjartkarlsjukdom och soker darfor inte sjukvard i tid. Patientansvarig psykiater bor atminstone
arligen fraga patienter 6ver 50 ars alder efter symtom pa kérlkramp och vid behov remittera till
primarvardslakare for vidare utredning.

Dessa patienter har ibland uttalade svarigheter att ta till vara sina egna rattigheter inklusive att klara
att etablera en somatisk vardkontakt nar sadan ar motiverad. Muntlig hanvisning till primarvarden
ar otillracklig. Personen med psykossjukdom kan behéva konkret stdd av sin kontaktperson inom
psykiatri eller socialtjanst for att uppsoka sin vardcentral eller genomfora ett sjukhushesok. Stod
kan behdvas vid undersokningen, for att notera aterbesokstider eller for att hitta metoder att komma
ihag att ta ordinerad medicinering regelbundet.

Patienter med riskfaktorer for hjartsjukdom bor ocksa uppmanas att sla larm vid symtom pa akut
hjartinfarkt for ambulanstransport till sjukhus. Det &r vanligt att psykospatienter kommer in till
sjukhus sent efter symptomdebut och darfor utvecklar stora infarkter med efterféljande
hjartsviktsproblematik. Vid postinfarktmottagning kan patienterna erbjudas rokavvanjning som inte
sallan ar framgangsrik for psykospatienter.

Ta ansvar for fungerande samarbetsformer med andra specialiteter

P& organisatorisk niva ar forutsattningarna olika pa olika platser i landet. Varje psykiatrisk
verksamhet bor initiera en dialog eller en formaliserad éverenskommelse med den lokala
primarvarden om hur dessa patienter ska skotas och hur ansvarsfordelningen ska se ut. GIom inte att
inkludera patienter pa kommunala boenden eller HVB-hem. P4 vissa stéllen i landet kan den bésta
I6sningen vara att den psykiatriska kliniken knyter en somatisk konsultlékare till sig, kanske i
kombination med att en speciellt intresserad psykiatrisjukskoterska organiserar och ansvarar for
provtagningsrutiner och halsosamtal for denna grupp - jamforbart med Litiummottagningar.
Ansvaret for att fungerande samarbetsformer runt dessa patienter uppnas faller pa
verksamhetschefen for den psykiatriska kliniken.
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Tabell 2: Viktokande effekt av antipsykotisk medicinering [59-63]

Viktokande effekt av antipsykotisk medicinering: Kliniskt betydelsefull viktdkning:

Klozapin +++ Vuxna; >7 %

Olanzapin +++ Barn ; >5 % de 3 forsta manaderna och darefter
Risperidon ++ 0,5 sd i aldersnormerat BMI

Quetiapin ++

Perphenazin +++ Viktokningen kommer vanligen tidigt i behandlingen.
Haloperidol +/++ Snabb initial viktokning predicerar fér hog slutlig
Aripiprazol + vikteffekt.

Fluphenazin +

Ziprasidon +/0

Tabell 3; Systematisk kontroll av somatisk halsa, huvudsakligt fokus pd metabol risk

Kvartal, | Arligen, Tillfalligt tatare kontroll vid
alla alla nyinsattning/byte av antipsykotika
patienter | patienter Utgangsvarde 4v_ | 8v | 12v

Anamnes och somatiskt status;

Hereditet for eller kand hjart-kérlsjukdom, diabetes.
Efterfraga symptom pa diabetes, hjart-karlsjd, ev
aven symptom pa thyreoidearubbning, kron X X
obstruktiv lungsjd, prolaktinrubbning

Kartlaggning; rokning, kosthallning, fysisk aktivitet,
upplevd hélsa.

Status inkl tandstatus.

Vikt (och langd for unga) X X X X X
Midjematt (a) X X X
Blodtryck (b) X X X
fP-glukos (c), ev HbAlc X X X

(var 6e man

for unga)
Lipidstatus (total kolesterol, HDL, LDL, X X X
triglycerider) (d) (var 6e man

for unga)

Overvig rutinmassig screening aven av t ex
thyreoideastatus, lever- och njurprover, elektrolyter, X
prolaktin, blodstatus och EKG

(a)Ref varden midjematt; Kvinnor >88 cm kraftigt okad risk, man >102 cm kraftigt 6kad risk [64]
Ref varden for unga ar lagre och beroende av alder [65]
Midjan méts i navelplanet efter normal utandning.

(o) Malvarde blodtryck <140/90. Vid diabetes eller njursjukdom <130/80 [66]

(c) Fasteglukos (fP-glukos) >7,0 mmol/L fran tva separata dagar ar diagnostiskt for diabetes. Fasta = ej mat eller
dryck efter kl 22, provtagning pa morgonen.
Nagot forhgjda véarden (IFG = fP-glukos 6,1- 6,9) &r relativ indikation for oral glukostoleranstest (OGTT) for 6kad
diagnostisk sensitivitet. OGTT ar ej komplicerat att utfora, kan med fordel genomféras pa psykiatrisk klinik for
denna patientgrupp. Fastande patient far inta 75 g glukos lést i vatten (bestélls via apotek). Kapillart P-glukos >
12,2 eller vendst P-glukos > 11,1 efter 2 timmar &r diagnostiskt for diabetes [67]. Dessa varden géller aven for
slumpglukos (taget utan hansyn till fasta) vid samtidiga symptom pa hogt blodsocker (trotthet, torst, stora
urinmangder). Icke fastande P-glukos 7,8-11 innebér glukosintolerans (IGT).

(d) Blodfetter. Behandlingsindikation och behandlingsmal beroende av 6vriga riskfaktorer [68, 69],
samrad med primarvardslakare, internmedicinare eller barnlakare rekommenderas.
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Faktaruta 1. Sammanfattning

Bakgrund
e Metabol stérning - sdsom viktuppgang, forsamrade blodfetter och utveckling av diabetes - ar vanligt bland

personer med bipolart syndrom, schizofreni och annan psykossjukdom. Metabol stérning 6kar risken for
framtida hjdrt-karlsjukdom.

e Antipsykotisk medicinering kan bidra till metabol st6rning.

e Viktuppgang &r ett tidigt tecken pa metabol stérning. Etablerad évervikt ar svarbehandlad och bor darfor
forebyggas. Om viktuppgang anda sker, t ex efter nyinsattning av antipsykotisk medicinering, ska detta
upptackas tidigt och atgarder sattas in for att forhindra ytterligare viktuppgang.

o Forskrivande ldkare ansvarar for att eventuell metabol storning efter nyinséttning eller byte av antipsykotisk
medicinering upptacks och motverkas. Verksamhetschefen vid den psykiatriska kliniken ansvarar for att
fungerande samarbetsformer uppréttas med foretradare for andra medicinska specialiteter som kan behdva
bidra med kunskap om behandling av metabol stérning.

Forebyggande atgarder mot viktuppgang

e Medvetandegor for patienten betydelsen av levnadsvanor sdsom kosthallning, rékning och fysisk aktivitet
for framtida hélsa, forslagsvis genom att psykiatrisjukskoterska genomfor strukturerad hélsointervju med
kartlaggning av riskfaktorer for hjart-kérlsjukdom samt uppféljande radgivning om levnadsvanor.
Informera garna aven narstaende och eventuella boendestddjare.

o Aterupprepa denna intervju och radgivning tminstone arligen.

e Vid nyinsattning eller byte av antipsykotisk medicinering bor risk for metabol paverkan vagas in vid val
av antipsykotisk medicinering vid sidan av andra kriterier for preparatval (se tabell 2). Speciellt géller
detta for patienter med arftlighet for eller redan etablerad metabol stérning eller hjart-karlsjukdom samt
for patienter som kan forvantas vara extra kansliga for metabol paverkan, sasom ungdomar.

Atgérder vid viktuppgéng eller férsimrade blodfetter
e Tétare provtagning;
-fP-glukos 1g/man,
-vikt-midjematt 1g/man,
-blodfetter 1g/3 man
e Intensifiera rad om livsstilsforandring och viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rokning)
e Overvag byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2.
e Samrad med primarvardslakare/internmedicinare/barnlakare; 6vervag inséattande av medicinering mot
viktuppgang eller forsamrade blodfetter. Overvig remittering.

Atgéarder vid férsamrade blodsockervarden
e Om grénsvarde (fP-glukos 6,1-6,9 mmol/L, ickefastande P-glukos 7,8-11);
-Upprepa provtagningen, om fortsatt gransvarde genomfor OGTT. Samrad med primarvardslakare/
internmedicinare/barnlékare. Etablera kontakt med diabetesskoterska.
-Intensifiera rad om livsstilsforandring och viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rokning)
-Overvag byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2.
e  Om diabetes; samrad med primarvardslakare/internmedicinare/barnlakare angaende remittering for
inséttande av farmakologisk behandling. Se till att kontakt och uppfoljning verkligen blir av!

Faktaruta 2. For patienten/narstaende; Fragor att stalla till behandlande lakare vid nyinséttning eller byte av
antipsykotisk medicinering;

e Hur ser risken fér metabol stérning och andra biverkningar ut for detta preparat? Uppvéger férvantad god
behandlingseffekt denna risk?

e Vilka rad ges om forebyggande insatser mot viktuppgang?

e Hur planeras uppféljande kontroller for att upptacka eventuella tidiga tecken pa metabol stérning?
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