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Introduktion 
 
Allvarlig psykisk sjukdom – såsom bipolärt syndrom, schizofreni eller annan psykotisk sjukdom - 
kan ha en förödande inverkan på den drabbades livssituation. Obehandlade eller bristfälligt 
behandlade medför dessa sjukdomstillstånd ofta långvarigt psykiskt lidande och en avsevärt ökad 
risk för social utslagning och självmord. God behandling av dessa sjukdomstillstånd omfattar olika 
typer av insatser. Antipsykotisk medicinering brukar vara en viktig och nödvändig del av 
behandlingen, antingen för en avgränsad tidsperiod eller mer varaktigt. 
  
Personer med bipolärt syndrom och schizofreni uppvisar i högre grad än befolkningen i övrigt 
metabola avvikelser - övervikt, diabetes eller rubbning av blodfetter – samt en ökad dödlighet i 
hjärt-kärlsjukdom [1-7]. Bidragande kan vara ohälsosamma levnadsvanor såsom brist på fysisk 
aktivitet eller ofördelaktig kosthållning. Även patientens medicinering kan bidra då de 
antipsykotiska preparaten kan inducera eller förvärra metabol rubbning [1-3, 8-15]. Vissa av dessa 
preparat uppvisar en mindre grad av påverkan medan andra kan bidra till mer uttalad metabol 
störning (tabell 2). Unga människor eller personer som inte tidigare har behandlats med 
antipsykotisk medicinering kan vara särskilt känsliga för denna biverkan. Kraftig viktuppgång efter 
insättande av antipsykotisk medicinering är ett tecken på metabol rubbning. Kraftig viktuppgång 
kan medföra förvärrad social stigmatisering och utgör också en riskfaktor för utvecklande av typ2 
diabetes och hjärt-kärlsjukdom. Viktuppgång och annan metabol störning under pågående 
antipsykotisk medicinering kan motverkas. 
 
Målsättningen med detta dokument är att formulera konkreta och genomförbara riktlinjer för hur 
metabol rubbning hos denna patientgrupp kan förebyggas, upptäckas och handläggas inom varje 
psykiatrisk verksamhet. Dokumentet ger en kortfattad sammanfattning av kunskapsläget på detta 
område samt referenser till ytterligare läsning. Även andra läkemedel än antipsykotika kan bidra till 
viktuppgång och bör föranleda ökad observans men detta faller utanför ramen för dessa riktlinjer. 
Personer med allvarlig psykisk sjukdom har en ökad livstidsrisk även för en rad andra kroppsliga 
sjukdomstillstånd [4, 5, 16-18], inte heller detta faller inom ramen för dessa riktlinjer.   
 
Riktlinjerna har utformats i samarbete mellan företrädare för Svenska Psykiatriska Föreningen, 
Svenska Föreningen för Barn- och Ungdomspsykiatri, Svensk Förening för Allmänmedicin, Svensk 
Förening för Diabetologi, Svensk Internmedicinsk Förening, Svenska Cardiologföreningen samt 
Svensk Förening för Obesitasforskning. Arbetet utfördes under år 2009. Riktlinjerna samt länkar 
och ytterligare användbart arbetsmaterial återfinns på www.svenskpsykiatri.se.

 

http://www.svenskpsykiatri.se/
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Metabol risk i befolkningen  
 
Övervikt (BMI 25-29,9; se tabell 1) och fetma (BMI > 30) är tecken på metabol störning och utgör 
ett växande problem i Sverige. 10 % av svenska män och kvinnor är drabbade av fetma [19]. 
Genetik, livsstilsfaktorer och socioekonomiska faktorer bidrar [20].  Fetma är ett svårbehandlat 
tillstånd [21, 22] som är förenat med ökad risk för en rad sjukdomstillstånd [23, 24] och det är 
därför viktigt med förebyggande behandling. Goda matvanor och regelbunden fysisk aktivitet hör 
till de viktigaste förutsättningarna för en bra hälsa. För mer information, inklusive kostråd, hänvisas 
till Livsmedelsverkets hemsida www.slv.se.  
 
 
Tabell 1: BMI-beräkning 
 
BMI= vikt (kg) / längd x längd (m)                       Underviktig, vuxen; BMI < 18,5 
                                                                                Normalvikt, vuxen; BMI 18,5- 24,9 
                                                                                Övervikt, vuxen; BMI 25-29,9 
                                                                                Fetma, vuxen; BMI > 30 
För barn gäller åldersnormerade värden för BMI som anges i percentiler eller standarddeviationer (sd), v.g. se 
www.kidsnutrition.org/bodycomp/bmiz2.html
 
 
Diabetes mellitus är en sjukdomsgrupp av varierande etiologi med kronisk hyperglykemi (högt 
blodsocker) som gemensam nämnare. Hyperglykemin är associerad med andra metabola störningar 
och leder på sikt till förändringar i små och stora blodkärl med organskador som följd, främst i 
ögon, njurar, nerver, hjärta och hjärna.  
 
Typ 1 diabetes är en tilltagande insulinbrist till följd av skada på insulinproducerande celler i 
bukspottskörteln. Typiska symptom är viktnedgång, ökad törst och ökade urinmängder. Detta är den 
vanligaste diabetesformen vid debut före 35 års ålder, men sjukdomen kan debutera när som helst 
under livet och även hos överviktiga personer.  
 
Typ 2 diabetes beror på minskad effekt av insulin på kroppens celler - sk insulinresistens - i 
kombination med relativ insulinbrist. Detta är den vanligaste formen vid diagnos efter 35 års ålder 
och förekomsten ökar med stigande ålder. Debut kan ske i lägre åldrar, övervikt bidrar starkt till 
tidigare debut. Insjuknandet sker ofta långsamt med diffusa symptom. Viktnedgång förekommer 
sällan om inte blodsockret är mycket högt (>15-20 mmol/L). Klassiska symptom på diabetes kan 
således saknas när glukosnivån är lindrigt förhöjd. Den symptomfria perioden kan vid typ 2 
diabetes pågå i flera år då organskador kan hinna utvecklas. Screening, upptäckt och behandling av 
typ 2 diabetes hos individer med förhöjd risk är därför angelägen. 
 
Dyslipidemi - rubbning av kroppens blodfetter - kan i vissa fall vara förenad med en ökad risk för 
framtida hjärt-kärlsjukdom. Dyslipidemi kan vara sekundär till övervikt, hypotyreos, njursjukdom 
och alkoholöverkonsumtion, vilket alltid bör beaktas och behandlas innan blodfettsbehandling 
inleds. Behandling av symptomfria personer skall inte påbörjas enbart pga förhöjda blodfetter utan 
först efter det att en total riskvärdering har visat förväntad betydelsefull patientnytta. Att avgöra 
indikation för behandling av dyslipidemi är en komplex bedömning som bör göras i samråd med 
primärvårdsläkare, internmedicinare eller barnläkare.  
 
Metabolt syndrom innebär att flera av ovan beskrivna metabola avvikelser föreligger samtidigt, ofta 
är då även blodtrycket förhöjt. Metabolt syndrom är förenat med kraftigt ökad risk för hjärt-
kärlsjukdom.  
 
 

http://www.slv.se/
http://www.kidsnutrition.org/bodycomp/bmiz2.html
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Antipsykotisk medicinering ökar metabol risk 
 
Barn och unga 
Välgjorda studier har visat god symptomlindrande effekt av antipsykotika hos barn- och unga med 
schizofreni och psykos [26], bipolärt syndrom [27], autism [28] samt aggressivitet [29]. Unga har 
en ökad risk att drabbas av såväl hormonella, motoriska som metabola biverkningar [30, 31]. Snabb 
viktökning hos unga är en särskilt allvarlig biverkan som innebär en stor hälsorisk senare i livet [30, 
32-34]. Barn före puberteten löper störst risk för explosiv viktökning [33, 35]. Samtliga 
antipsykotiska preparat inklusive traditionella lågdosmedel [36, 37] samt ziprasidon och aripiprazol 
[38, 39] kan ge viktökning hos unga. Kopplingen mellan viktökning hos unga och försämring av 
blodfetter och insulinresistens har påvisats, främst vad gäller olanzapin [39-43]. 
 
Vuxna 
Fortfarande sker en underdiagnostik och underbehandling av somatiska sjukdomar hos personer 
med allvarlig psykisk sjukdom, ett förhållande som inte tycks ha förbättrats under de senaste 
decennierna [44-46]. Det är väl känt att antipsykotisk medicinering är en bidragande orsak till 
övervikt även hos vuxna [47]. Patienter som behandlas med antipsykotika har en ökad förekomst av 
riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom [48]. Ökad insulinresistens sammanfaller vanligen med 
viktuppgång men har påvisats även hos normalviktiga patienter som behandlas med olanzapin och 
klozapin  [49-52]. För viktökande effekt av olika antipsykotika hänvisas till tabell 2.  
 
 
Att förebygga och handlägga metabol risk 
 
Primär prevention  
Med primär prevention menas åtgärder som avser att förhindra eller uppskjuta ett insjuknande hos 
friska individer, t ex förhindra uppkomst av diabetes och hjärt-kärlsjukdom. Flertalet patienter som 
inleder behandling med antipsykotika är unga och utan komplicerande somatisk sjukdom. 
Primärprevention bör prioriteras för att förhindra lidande, för att förebyggande insatser har störst 
utsikt att vara framgångsrika och för att en effektiv primär prevention innebär kostnadsbesparingar. 
Det är angeläget att förebygga övervikt/fetma som är ett svårbehandlat tillstånd och som medför en 
ökad risk för diabetes och hjärt-kärlsjukdom. Detta ansvar åligger psykiatrin, antingen genom egna 
insatser eller via samarbete med annan vårdgivare.  
 
För att lyckas med primär prevention krävs genomtänkta strategier och ett systematiskt arbetssätt. 
Psykiatrisjuksköterskan kan ha en viktig roll i detta arbete. 
• Alla patienter som påbörjar behandling med antipsykotisk medicinering ska informeras om 

risken för viktökning och hur viktökning kan förebyggas. Informera med patientens samtycke 
gärna även närstående och eventuella boendestödjare.  

• Alla patienter som medicinerar med antipsykotisk medicinering bör erbjudas en 
hälsoprofil/hälsosamtal där huvudfokus ligger på en dialog om levnadsvanor. Detta ger 
samtidigt en kartläggning av riskfaktorer. Ett hälsosamtal genomförs på c:a 1 timma, förslagsvis 
av psykiatrisjuksköterska. En standardiserad och evidensbaserad modell bör användas, t.ex. 
Hälsokurvan (se www.svenskpsykiatri.se). Om utbildning i att använda Hälsokurvan inte finns 
inom eget landsting kan den erbjudas via FoU-enheten i Jönköping (www.lj.se/fouenheten, 
Utbildning). 

• Uppföljning bör ske åtminstone årligen. För många patienter krävs sannolikt tätare kontakter än 
så om påverkan på livsstilsfaktorer ska kunna ske. Ett pedagogiskt formulär som patienten fyllt i 
hemma och tar med vid besöket kan underlätta registrering och samtal om levnadsvanor. 
Förslag på sådant formulär finns på www.svenskpsykiatri.se . Det finns evidens för att frågor 
om levnadsvanor i kombination med kort rådgivning kan leda till förändrade levnadsvanor hos 

http://www.svenskpsykiatri.se/
http://www.lj.se/fouenheten
http://www.svenskpsykiatri.se/
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befolkningen i övrigt [53-56]. Det finns evidens för att förebyggande insatser kan ha effekt även 
för patienter med psykossjukdom [57].  

• Rökavvänjning bör prioriteras för denna grupp, speciellt för personer som också har andra 
riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom. 

 
Sekundärprevention genom screening för metabol risk   
Med sekundär prevention menas åtgärder för att tidigt identifiera en metabol störning i syfte att 
förhindra eller försena en fortsatt sjukdomsprocess och därmed undvika signifikant viktökning eller 
utveckling av diabetes. Enligt tillgänglig kunskap kan även små förbättringar av riskfaktorer minska 
risken för framtida hjärt-kärlsjukdom [15].  
 
Patientansvarig psykiater ansvarar för att upptäcka och initiera åtgärder mot metabol störning hos 
denna patientgrupp. Varje psykiatrisk klinik bör ha en rutin för screening av metabola riskfaktorer 
hos denna patientgrupp, förslag till sådan screening ges i tabell 3. Referensvärden och 
behandlingsindikationer för de i metabol screening ingående parametrarna är ett komplext 
ämnesområde, samarbete med primärvårdsläkare, internmedicinare eller barnläkare 
rekommenderas.  
 
Patientansvarig psykiater ska ta fullt ansvar för att följa metabolt status efter insättning eller byte av 
antipsykotisk medicinering. Förslag till sådan kontroll ges också i tabell 3 och innefattar även 
kontroll av utgångsvärden innan ny medicinering sätts in. För den händelse att läkare med annan 
specialitet är ansvarig för förskrivning av antipsykotisk medicinering faller ansvaret för screening 
av metabol risk på denne läkare. Ett vanligt första symptom på metabol påverkan är viktuppgång, 
vilken är en riskfaktor för försämrade blodfetter, utveckling av typ 2 diabetes eller hypertoni. 
Bukfetma anses särskilt medföra en ökad risk [2, 9-12, 25, 58]. Om metabol påverkan av 
antipsykotisk medicinering sker visar det sig ofta relativt snart efter ett medicinbyte varför kontroll 
av metabola parametrar bör vara som mest intensiv de första veckorna/månaderna efter insättning 
av en ny antipsykotisk medicinering. Patologiskt fasteglukos är däremot vanligen ett sent tecken på 
metabol påverkan och bör inte ensamt användas för screening av metabol risk. För flera 
antipsykotiska preparat finns dock enstaka fall av hastigt utvecklad diabetes snart efter insättning 
beskrivet.  
 
Åtgärder vid viktuppgång, försämrade blodfetter eller blodsockervärden 
Upptäcks ett försämrat metabolt status i anslutning till nyinsättning eller byte av antipsykotisk 
medicinering finns möjlighet att byta till preparat med mindre potential för metabol påverkan (se 
tabell 2). Det finns stöd för att ett sådant preparatbyte kan påverka de metabola riskfaktorerna 
gynnsamt [3, 9]. En mer offensiv strategi för att påverka andra riskfaktorer kan också vara 
indicerad, såsom rökavvänjning, kostomläggning eller regelbunden fysisk aktivitet. Visst 
vetenskapligt stöd finns även för att sådana interventioner kan ha effekt på metabola riskfaktorer 
hos denna patientgrupp [57]. 
 
Livsstilsråd ger inte alltid önskvärd effekt och byte av antipsykotika är för vissa patienter olämpligt 
ur ett psykiatriskt perspektiv. Medicinsk behandling av metabol störning har prövats i flera studier, 
både för barn och vuxna. Särskilt för barn (från 10 år) och ungdomar med stor viktökning efter 
insättning av antipsykotika har tillägg av metformin (Glucophage, Metformin) i korta studier visat 
gynnsam effekt på viktutveckling och insulinresistens [57, 58]. Metformin har då givits till patienter 
utan diabetesdiagnos och uppvisat god säkerhet. Metformin utan annan blodsockersänkande 
medicinering ger ej upphov till hypoglykemi. För vuxna har tillägg av metformin till antipsykotisk 
medicinering både visat gynnsam metabol effekt [59-63] respektive ingen effekt [64]. Observera att 
indikation saknas för metforminbehandling till patienter utan diabetes. Om metforminbehandling 
för patienter med kraftig viktuppgång men utan diabetes ändå övervägs föreslås samråd med 
primärvårdsläkare, internmedicinare eller barnläkare. 
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Observera kontraindikationer för metformin såsom njursvikt, leverinsufficiens eller akut 
dehydrering med risk för laktatacidos (se FASS-text; Kontraindikationer samt Varningar och 
försiktighet). Beakta läkemedelsinteraktioner som kan påverka njurfunktionen inklusive 
interaktioner vid röntgenundersökning med joderande kontrastmedel (se FASS-text; Interaktioner).   
 
Sekundärprevention i övrigt  
Risken att utveckla diabetes och hjärtkärlsjukdom är ökad för patienter med psykossjukdom eller 
bipolärt syndrom. Dessa personer är ibland mindre observanta på tidiga symtom på 
hjärtkärlsjukdom och söker därför inte sjukvård i tid. Patientansvarig psykiater bör åtminstone 
årligen fråga patienter över 50 års ålder efter symtom på kärlkramp och vid behov remittera till 
primärvårdsläkare för vidare utredning.  
Dessa patienter har ibland uttalade svårigheter att ta till vara sina egna rättigheter inklusive att klara 
att etablera en somatisk vårdkontakt när sådan är motiverad. Muntlig hänvisning till primärvården 
är otillräcklig. Personen med psykossjukdom kan behöva konkret stöd av sin kontaktperson inom 
psykiatri eller socialtjänst för att uppsöka sin vårdcentral eller genomföra ett sjukhusbesök. Stöd 
kan behövas vid undersökningen, för att notera återbesökstider eller för att hitta metoder att komma 
ihåg att ta ordinerad medicinering regelbundet. 
  
Patienter med riskfaktorer för hjärtsjukdom bör också uppmanas att slå larm vid symtom på akut 
hjärtinfarkt för ambulanstransport till sjukhus. Det är vanligt att psykospatienter kommer in till 
sjukhus sent efter symptomdebut och därför utvecklar stora infarkter med efterföljande 
hjärtsviktsproblematik. Vid postinfarktmottagning kan patienterna erbjudas rökavvänjning som inte 
sällan är framgångsrik för psykospatienter. 
 
Ta ansvar för fungerande samarbetsformer med andra specialiteter 
På organisatorisk nivå är förutsättningarna olika på olika platser i landet. Varje psykiatrisk 
verksamhet bör initiera en dialog eller en formaliserad överenskommelse med den lokala 
primärvården om hur dessa patienter ska skötas och hur ansvarsfördelningen ska se ut. Glöm inte att 
inkludera patienter på kommunala boenden eller HVB-hem. På vissa ställen i landet kan den bästa 
lösningen vara att den psykiatriska kliniken knyter en somatisk konsultläkare till sig, kanske i 
kombination med att en speciellt intresserad psykiatrisjuksköterska organiserar och ansvarar för 
provtagningsrutiner och hälsosamtal för denna grupp - jämförbart med Litiummottagningar. 
Ansvaret för att fungerande samarbetsformer runt dessa patienter uppnås faller på 
verksamhetschefen för den psykiatriska kliniken.  
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Tabell 2: Viktökande effekt av antipsykotisk medicinering [59-63] 

Viktökande effekt av antipsykotisk medicinering: 

Klozapin  +++                          

Olanzapin  +++                         

Risperidon  ++                            

Quetiapin  ++                           

Perphenazin  +/++                         

Haloperidol  +/++                          

Aripiprazol  +                               

Fluphenazin  + 

Ziprasidon  +/0 

Kliniskt betydelsefull viktökning: 

     Vuxna ;  > 7 %   

     Barn   ;  > 5 % de 3 första månaderna och därefter     

     0,5 sd i åldersnormerat BMI  

                                                                           

Viktökningen kommer vanligen tidigt i behandlingen. 

Snabb initial viktökning predicerar för hög slutlig 

vikteffekt. 

 

 
 
Tabell 3; Systematisk kontroll av somatisk hälsa, huvudsakligt fokus på metabol risk 
 

Tillfälligt tätare kontroll vid 
nyinsättning/byte av antipsykotika  

 Kvartal, 
alla 
patienter 

Årligen, 
alla 
patienter Utgångsvärde 4v  8v 12v 

Anamnes och somatiskt status;  
Hereditet för eller känd hjärt-kärlsjukdom, diabetes. 
Efterfråga symptom på diabetes, hjärt-kärlsjd, ev 
även symptom på thyreoidearubbning, kron 
obstruktiv lungsjd, prolaktinrubbning 
Kartläggning; rökning, kosthållning, fysisk aktivitet, 
upplevd hälsa.  
Status inkl tandstatus. 

  
 
 
      X 

 
 
 
          X 

   

Vikt (och längd för unga)      X                  X  X  X   X 
Midjemått (a)        X           X     X 
Blodtryck (b)        X           X     X 
fP-glukos (c), ev HbA1c        X 

(var 6e mån 
för unga) 

          X     X 

Lipidstatus (total kolesterol, HDL, LDL, 
triglycerider) (d) 

       X 
(var 6e mån 
för unga) 

          X     X 

Överväg rutinmässig screening även av t ex 
thyreoideastatus, lever- och njurprover, elektrolyter, 
prolaktin, blodstatus och EKG 

  
      X 

    

 
(a)Ref värden midjemått; Kvinnor >88 cm kraftigt ökad risk, män >102 cm kraftigt ökad risk [64] 
        Ref värden för unga är lägre och beroende av ålder [65] 
        Midjan mäts i navelplanet efter normal utandning. 
(b) Målvärde blodtryck <140/90. Vid diabetes eller njursjukdom <130/80 [66] 
(c) Fasteglukos (fP-glukos) >7,0 mmol/L från två separata dagar är diagnostiskt för diabetes. Fasta = ej mat eller  
       dryck efter kl 22, provtagning på morgonen.  

Något förhöjda värden (IFG = fP-glukos 6,1- 6,9) är relativ indikation för oral glukostoleranstest (OGTT) för ökad 
diagnostisk sensitivitet. OGTT är ej komplicerat att utföra, kan med fördel genomföras på psykiatrisk klinik för 
denna patientgrupp. Fastande patient får inta 75 g glukos löst i vatten (beställs via apotek). Kapillärt P-glukos > 
12,2 eller venöst P-glukos > 11,1 efter 2 timmar är diagnostiskt för diabetes [67]. Dessa värden gäller även för 
slumpglukos (taget utan hänsyn till fasta) vid samtidiga symptom på högt blodsocker (trötthet, törst, stora 
urinmängder). Icke fastande P-glukos 7,8-11 innebär glukosintolerans (IGT).  

(d) Blodfetter. Behandlingsindikation och behandlingsmål beroende av övriga riskfaktorer [68, 69],  
        samråd med primärvårdsläkare, internmedicinare eller barnläkare rekommenderas.  
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Faktaruta 1.  Sammanfattning 
 
Bakgrund 
• Metabol störning - såsom viktuppgång, försämrade blodfetter och utveckling av diabetes - är vanligt bland 

personer med bipolärt syndrom, schizofreni och annan psykossjukdom. Metabol störning ökar risken för 
framtida hjärt-kärlsjukdom. 

• Antipsykotisk medicinering kan bidra till metabol störning. 
• Viktuppgång är ett tidigt tecken på metabol störning. Etablerad övervikt är svårbehandlad och bör därför 

förebyggas. Om viktuppgång ändå sker, t ex efter nyinsättning av antipsykotisk medicinering, ska detta 
upptäckas tidigt och åtgärder sättas in för att förhindra ytterligare viktuppgång.  

• Förskrivande läkare ansvarar för att eventuell metabol störning efter nyinsättning eller byte av antipsykotisk 
medicinering upptäcks och motverkas. Verksamhetschefen vid den psykiatriska kliniken ansvarar för att 
fungerande samarbetsformer upprättas med företrädare för andra medicinska specialiteter som kan behöva 
bidra med kunskap om behandling av metabol störning.  

 
Förebyggande åtgärder mot viktuppgång 

• Medvetandegör för patienten betydelsen av levnadsvanor såsom kosthållning, rökning och fysisk aktivitet 
för framtida hälsa, förslagsvis genom att psykiatrisjuksköterska genomför strukturerad hälsointervju med 
kartläggning av riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom samt uppföljande rådgivning om levnadsvanor. 
Informera gärna även närstående och eventuella boendestödjare. 

• Återupprepa denna intervju och rådgivning åtminstone årligen.  
• Vid nyinsättning eller byte av antipsykotisk medicinering bör risk för metabol påverkan vägas in vid val 

av antipsykotisk medicinering vid sidan av andra kriterier för preparatval (se tabell 2). Speciellt gäller 
detta för patienter med ärftlighet för eller redan etablerad metabol störning eller hjärt-kärlsjukdom samt 
för patienter som kan förväntas vara extra känsliga för metabol påverkan, såsom ungdomar. 

 
Åtgärder vid viktuppgång eller försämrade blodfetter 

• Tätare provtagning;  
     -fP-glukos 1g/mån,  
     -vikt-midjemått 1g/mån,  
     -blodfetter 1g/3 mån 
• Intensifiera råd om livsstilsförändring och viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rökning) 
• Överväg byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2. 
• Samråd med primärvårdsläkare/internmedicinare/barnläkare; överväg insättande av medicinering mot 

viktuppgång eller försämrade blodfetter. Överväg remittering. 
 
Åtgärder vid försämrade blodsockervärden 

• Om gränsvärde (fP-glukos 6,1-6,9 mmol/L, ickefastande P-glukos 7,8-11);  
     -Upprepa provtagningen, om fortsatt gränsvärde genomför OGTT. Samråd med primärvårdsläkare/   
       internmedicinare/barnläkare. Etablera kontakt med diabetessköterska.  

            -Intensifiera råd om livsstilsförändring och viktreduktion (kost, fysisk aktivitet, rökning) 
            -Överväg byte av antipsykotisk medicinering, se tabell 2. 

• Om diabetes; samråd med primärvårdsläkare/internmedicinare/barnläkare angående remittering för 
insättande av farmakologisk behandling. Se till att kontakt och uppföljning verkligen blir av!  

 
 

Faktaruta 2. För patienten/närstående; Frågor att ställa till behandlande läkare vid nyinsättning eller byte av 
antipsykotisk medicinering; 
 

• Hur ser risken för metabol störning och andra biverkningar ut för detta preparat? Uppväger förväntad god 
behandlingseffekt denna risk? 

• Vilka råd ges om förebyggande insatser mot viktuppgång? 
• Hur planeras uppföljande kontroller för att upptäcka eventuella tidiga tecken på metabol störning? 
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