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KLINISK OVERSIKT

Hypertoni ar ett
kliniskt problem
... trots att vi
har verktygen
att l6sa det

Hogt blodtryck okar risken for hjart-
karlsjukdom. En bra blodtrycksbehand-
ling — och sadan finns - kan néstan elimi-
nera denna 6verrisk. Anda dr manga av de
2 miljoner svenskarna med hypertoni un-
derbehandlade.
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Hogt blodtryck dr den vanligaste orsaken till ldkarbesok i pri-
mairvarden [1] och globalt sett en av de viktigaste orsakerna
till sjukdom och fértida dodsfall [2]. Hypertoni utgor en kraf-
tig riskfaktor for slaganfall och hjartsvikt [3]. Dessutom 6kar
risken for att insjukna i hjartinfarkt, perifer kirlsjukdom och
njursjukdom.

De europeiska hypertoni- och kardiologisillskapens rikt-
linjer [4] for omhéandertagande av hypertoni sammanfattar
betydelsen av dessa prognostiska faktorer (Figur 1). Av Figur 1
framgar klart att det inte &r blodtryckets niva som ér allenara-
dande for att forutsiga risken for komplikationer. Aven andra
riskfaktorer maste inga i riskvirdering och bedémning av be-
handlingsindikation och atgiardas pa de sitt det &r mojligt [5].

Hypertoni ar i flertalet fall ett symtomfritt, okomplicerat
tillstand. Behandlingen &r darfor i de flesta fall rent profylak-
tisk och kréver att ldkare och patient 4r 6verens om virdet av
behandlingen. En mindre andel patienter har hypertensiva
organmanifestationer som vinsterkammarhypertrofi eller
mikroalbuminuri. Annu farre har eller har haft komplikatio-
ner i form av slaganfall, koronar hjartsjukdom och perifer
kérlsjukdom. I dessafall ir det mer uppenbart att en preventiv
behandling beh6vs. Hypertensiva organmanifestationer eller
andra riskfaktorer som rokning eller hyperlipidemi 6kar ris-
ken ytterligare. Diabetes, huvudsakligen typ 2-diabetes, ar
vanligt féorekommande vid hypertoni och stéarker behand-
lingsindikationen. Diabetes (bade typ 1 och typ 2) 6kar ocksa
risken for att utveckla hogt blodtryck.

Primdr och sekundar hypertoni
Mellan 90 och 95 procent av patienter med hogt blodtryck har
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»Farmakologisk behandling behovs
i tillagg till livsstilsforandring vid
symtomgivande eller mattlig till
svar hypertoni...«

en primér eller essentiell hypertoni, dir ingen specifik bak-
omliggande orsak kan definieras. Obehandlade bakomliggan-
de faktorer som 6vervikt, bukfetma och nedsatt insulinkéns-
lighet, i sin tur beroende pa ohilsosamma levnadsvanor, ofta i
kombination med en genetisk disposition, kan hir spelaenbe-
tydande roll.

Sekundir hypertoni ska misstédnkas vid tidig debut av svar
blodtrycksférhojning, vid hypertoni som inte svarar pa ade-
kvat behandling och nér tidigare god blodtryckskontroll f6r-
sdmras. Dessutom kan den basala rutinmissiga utredning
som ska goras i alla fall av nyupptéickt hypertoni ge en indika-
tion pa att sekundér hypertoni kan foreligga, tex genom fore-
komst av hypokalemi eller njurpéverkan. Misstanke om se-
kundér hypertoni bor féranleda remiss till specialist.

Blodtrycksmitning utanfor mottagningen
Enstakablodtrycksmétningarihemmet eller innu hellre am-
bulatorisk blodtrycksmitning kan overvidgas nir man kan
misstdnka att undersdokningen pa mottagningen har utgjort
ett stressmoment, som medfért en 6verskattning av patien-
tens vanliga blodtryck. Det ar klart visat att 24-timmars
blodtrycksmitning ar Overldgsen enstaka blodtrycksmat-
ningar pa mottagning nir det géller att férutsidga framtida
risk for hjart-kérlsjukdom [6]. Det kan ocksa finnas anled-
ning att anvinda metoden hos patienter diar god kontroll av
blodtrycket ar speciellt 6nskvard, vid tex diabetes och njur-
sjukdom.

Ett normalt blodtryck métt hemma eller med ambulatorisk
métning bor dagtid vara under 135 mm Hg systoliskt och 85
mm Hg diastoliskt. Nattetid sjunker blodtrycket och ska vara
hogst120/80 mm Hg for att betecknas som normalt.

Vetenskaplig grund for behandling

De gynnsamma effekterna av blodtryckssédnkande terapi ar
mycket vil dokumenterade [7]. Studierna visar att vaskuldra
komplikationer som ir starkt associerade med hypertoni, sa-
som slaganfall och hjiartsvikt, kan uppskjutas eller forhind-
ras. Kranskirlssjukdom minskar ocksa, men i mindre ut-
strickning. Overtygande bevis for att det gar att férebygga hy-
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Hogt blodtryck ar den vanli-
gaste orsaken till lakarbesok
i primadrvarden och globalt
sett en av de viktigaste orsa-
kerna till sjukdom och fortida
dodsfall.

Indikationerna for att be-
handla hypertoni bestams av
blodtryckets niva och andra
riskfaktorer for hjart—karl-
sjukdom.

Nyttan av blodtryckssdnkan-
de behandling ar mycket val
dokumenterad. Med en ef-
fektiv behandling kan den av

blodtrycket orsakade 6verris-
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ken for hjart—karlsjukdom
narmast helt elimineras.

De ldkemedel som vi hari var
terapiarsenal kan — om de
anvands réatt — normalisera
blodtrycket hos den stora
majoriteten av personer med
hypertoni.

Trots detta &r det fortfarande
manga patienter som &r un-
derbehandlade, varfor ut-
rymme for forbdttringar finns
vad géller savil lakemedels-
behandling som livsstilsin-
tervention.
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M Riskbedémning

Normalt systoliskt
blodtryck (120-129
mm Hg) eller diastoliskt
blodtryck 80-84 mm Hg

Andra riskfaktorer, blodtryck (130-139
organpaverkan

eller sjukdom

Ordinar
risk

Ordindr

Inga andra riskfaktorer fiak

Hogt normalt systoliskt

mm Hg) eller diastoliskt
blodtryck 85-89 mm Hg

Mattlig hypertoni (systo-
liskt blodtryck 160-179 liskt blodtryck 2180

mm Hg eller diastoliskt mm Hg eller diastoliskt
blodtryck 100-109 mm Hg)  blodtryck >110 mm Hg)

Lindrig hypertoni (systo- Svar hypertoni (systo-
liskt blodtryck 140-159
mm Hg eller diastoliskt

blodtryck 90-99 mm Hg)

Klart
6kad risk

Latt
okad risk

Mattligt
Okad risk

. Latt Latt Mattligt Mattligt Mycket
1-2 riskfaktorer okad risk okad risk okad risk okad risk hog risk
>3 riskfaktorer, metabola syndromet, Mattligt Klart Klart Klart Mycket
organpaverkan eller diabetes 6kad risk 6kad risk okad risk okad risk hog risk

Mycket Mycket

hog risk

Etablerad kardiovaskuldr
eller renal sjukdom

hog risk

Mycket
hog risk

Mycket
hog risk

Mycket
hog risk

Figur 1. Risk fér komplikationer vid hogt blodtryck och andra riskfaktorer. Riskfaktorer dr: alder (méan >55 ar,
kvinnor >65 ar), rékning, dyslipidemi, drftlighet, bukfetma, fasteplasmaglukos 5,6—6,9 mmol/l eller patolo-
giskt glukostoleranstest. Organpaverkan &dr: vansterkammarhypertrofi, ateroskleros eller 6kad intima—me-
diatjocklek i arteria carotis, latt kreatininstegring eller glomerulér filtrationshastighet (GFR) <60 ml/minut,
mikroalbuminuri, ankel/arm-index <o0,9 (modifierat efter Mancia et al [4]).

pertensiva komplikationer finns vid blodtryck >140 mm Hg
systoliskt och/eller 290 mm Hg diastoliskt. Effekten av hy-
pertonibehandling for personer 6ver 70 ar ar i absoluta ter-
mer béttre an for yngre individer pa grund av de dldres hogre
absolutarisk att drabbas av hjart-kérlsjukdom.

De studier som utgor det vetenskapliga underlaget for hy-
pertonibehandling har i allmidnhet inkluderat endast en
mindre andel patienter under 40 ars alder. Dessa patienter
med oftast lindrig, okomplicerad hypertoni har vanligtvis
manga ar till en eventuell komplikation. Utredning och be-
handling av hypertoni hos patienter under 40 ar ska dock go-
ras pa samma grund som hos patienter dldre 4n sa.

Det diastoliska blodtrycket stiger inte efter 60 ars alder.
Kriterier for att utreda och behandla hypertoni baserade pa
enbart det diastoliska trycket beh6ver déarfoér inte andras med
aldern. Detta medfor att samma blodtrycksgrins géller for
dldre. Studier av isolerad systolisk hypertoni — som ar vanlig
hos dldre - talar for att upprepade systoliska blodtryck >160
mm Hg motiverar behandling,.

Over cirka 55 ars alder ir systoliskt blodtryck en viktigare
riskfaktor dn diastoliskt, och det har nagot provokativt fére-

slagits att man da kan ndja sig med att méta systoliskt blod-
tryck [8].

Livsstilsintervention

Individanpassad livsstilsforandring utgor basen i all kardio-
vaskuldr prevention men ir jaimfort med farmakologisk be-
handling i klart mindre utstrickning dokumenterad vad gil-
ler genomforbarhet, langsiktig effekt pa blodtrycket och ef-
fekt pa hypertensiva organmanifestationer.

Enbart livsstilsintervention dr aktuell framfor allt vid lind-
rig hypertoni. Risken for en patient med lindrig hypertoni att
drabbas av en allvarlig komplikation under det ndrmaste aret
arlag. En styrkadr att flera av lisstilsféorandringarna inverkar
gynnsamt pa andra kardiovaskulira riskfaktorer.

Livsstilsintervention kan genomféras i princip utan biverk-
ningar och till 1ag kostnad.

Farmakologisk behandling

Farmakologisk behandling behovsi tilldgg till livsstilsforand-
ring vid symtomgivande eller mattlig till svar hypertoni. Bra
genomgangar pa detta omrade finns i Socialstyrelsens rikt-

TABELL I. Riktlinjer for val av ldkemedel vid behandling av hypertoni. Fem ldkemedelsgrupper anvdands som forsta- eller andrahandspreparat
for blodtryckssdnkande behandling. Valet styrs av en anpassning for att hitta det optimala lakemedlet for den enskilde patienten.

Stark indikation
Hjartsvikt

Aldre patienter
Systolisk hypertoni
Hjartsvikt

Efter hjartinfarkt
Diabetisk nefropati
Angina pectoris
Aldre patienter

Lakemedel
Diuretika

ACE-hdmmare

Kalciumantagonister

Betablockerare Efter hjartinfarkt Graviditet
Angina pectoris Migran
Hjartsvikt
Takyarytmi

Angiotensin ll-antagonister
Hjartsvikt
Diabetesnefropati

* Galler verapamil eller diltiazem.
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Tankbar indikation

Perifer karlsjukdom
Diabetes

Perifer kdrlsjukdom

Biverkningar med ACE-hdammare Diabetes

Stark kontraindikation Relativ kontraindikation

Gikt Dyslipidemi
Diabetes

Graviditet

Bilateral njurartarstenos

Hyperkalemi

AV-block grad II-I1I* Hjartsvikt'

Astma Dyslipidemi

AV-block grad II-Ill Metabola syndromet

Behov av hog fysisk prestation
Graviditet

Bilateral njurartarstenos
Hyperkalemi

1545



M LIVSSTIL OCH HALSA: HJARTA—KARL

[ Utfallsmatt i ASCOT-studien

Primart utfallsmatt
Icke-letal hjartinfarkt + déd i koronarsjukdom +—=—
Sekundara utfallsmatt

Kardiovaskuldra handelser och procedurer -

Hazard-kvot (95 %
konfidensintervall)

0,90 (0,79-1,02)

0,87 (0,79-0,96)

Kardiovaskuladr dodlighet [ 0,76 (0,65-0,90)
Letal och icke-letal stroke —=— 0,77 (0,66-0,89)
Nydebuterad diabetes — 0,65 (0,52-0,81)

0,50 0,70 1,00 1,45 2,00
Amlodipin + perindopril battre Atenolol + tiazid battre

Figur 2. Primdrt utfallsmatt respektive fyra utvalda sekundéra ut-
fallsméatt i ASCOT-studien (modifierat efter Dahl6f et al [15]).

linjer for hjart-kérlprevention [9] och i Likemedelsboken
[10].

Det foreligger en massiv dokumentation fér nedanstédende
fem likemedelsgrupper vad giller god antihypertensiv och
komplikationsforebyggande effekt och relativt 1ag frekvens
biverkningar [11]. Valet mellan dessa likemedel paverkas
framfor allt av patientkarakteristika (Tabell I), eftersom den
pavisade komplikationsforebyggande effekten i stort sett ar
likartad.Dessutom dr behandlingskostnaden numeraiprincip
densamma, eftersom patenten gatt ut pa flertalet preparatide
likemedelsgrupper som ir aktuella som forstahandsmedel.

Diuretika. Tiaziddiuretika har mattlig blodtryckssinkande
effekt och saknar absoluta kontraindikationer, fransett gikt.
Metabola biverkningar som hypokalemi, glukosintolerans
och stegrad uratniva i serum med utveckling av giktartrit f6-
rekommer. Risken for elektrolytrubbningar nédvindiggor
kontroll av serumkalium initialt efter ndgra manaders be-
handling, direfter med lingre mellanrum. Kaliumsparande
diuretika ar ett alternativ till kaliumsubstitution nir hypo-
kalemi uppstar. Vid nedsatt njurfunktion (kreatinin >150
pmol/1) anvinds loop-diuretika i stillet for tiazider.

Kalciumantagonister. Kalciumantagonister verkar huvud-
sakligen genom sin kirlvidgande effekt. Dihydropyridinderi-
vat (tex amlodipin och felodipin) ar de kalciumantagonister
som bor foredras. Dessa kan ge upphov till biverkningar som
flush, huvudvirk och ankel6dem, vilka dock ofta lindras med
tiden.

ACE-himmare. Dessa likemedel har markant effekt pa
blodtrycket hos patienter med aktiverat renin—-angiotensin-
system. ACE-hdmmare sédnker dock blodtrycket ocksa hos hy-
pertonipatienter utan tecken pé aktivering av reninsystemet,
dvs patienter med sedvanlig okomplicerad, lindrig primér hy-
pertoni. Den vanligaste biverkningen ar rethosta, som drab-
bar 10-20 procent av patienterna. Patienter med inskrank-
ning i njurfunktionen eller med misstinkt njurartirstenos
ska ges ACE-hdammare bara under noggrann observation.
Kontroll avblodtryck, serumkreatinin och serumkalium gors
inom 7 till 14 dagar. Om ACE-hdmmare tolereras minskar pa
sikt risken for njurskador, t ex diabetesnefropati.

Angiotensin IT-antagonister. Angiotensin II-antagonister
himmar renin-angiotensinsystemet genom att blockera ef-
fekterna av angiotensin II pa AT;-receptorn. Den sjukdomsf{o-
rebyggande effekten dr jamforbar med ACE-hdmmarnas [12],
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men frekvensen biverkningar ar lagre, framfor allt eftersom
angiotensin II-antagonister inte ger rethosta.

Betareceptorblockerare. Betareceptorblockerare var tidi-
gare forstahandspreparat vid hypertoni, men de har numera
intagit rollen av andrahandslikemedel, framfor allt pa grund
av en simre dokumentation vad giller den strokeférebyggan-
de effekten [13]. Detta hindrar inte att betareceptorblockera-
re ska viljas i forsta hand for vissa patientgrupper om samti-
diga andraindikationer som angina eller hjartsvikt foreligger.
Biverkningar som kan férekomma ar sémnstoérningar, trott-
het och kalla hinder och f6tter.

Kombinationsbehandling

Man behover i tva fall av tre anvinda minst tva likemedel i
kombination for att fa en god blodtryckskontroll. Kombina-
tionen av tiazider och betablockerare var till relativt nyligen
den rekommenderade férstahandskombinationen. Numera
vetviattdet dr en kombination som bor undvikas, framfor allt
hos patienter med 6kad risk for diabetesutveckling, eftersom
béada dessa medel 6kar risken for typ 2-diabetes [14]. Detta var
patagligt i ASCOT-studien [15], diar denna kombination jam-
férdes med kombinationen ACE-himmare (ramipril) och kal-
ciumantagonist (amlodipin). Trots att den blodtryckssankan-
de effekten var likartad i bdda armar, avbréts studien pa
grund av att det var klart fler kardiovaskuldra dédsfall och
slaganfall i gruppen som fick kombinationen betablockerare
och tiazid (Figur 2).

En vanlig kombinationsbehandling 4r ACE-hdmmare eller
angiotensin IT-antagonist och tiazid, vilken tillhandahalls i
fasta kombinationer. For patienter med mattlig eller svar hy-
pertoni dr det oftast &ndamalsenligt att starta behandling
med en kombination av likemedel. I ACCOMPLISH-studien
jamfordes tva fasta kombinationer, och det visade sig da att
kombinationen amlodipin och benazepril (en ACE-himmare)
var bittre 4n kombinationen benazepril och tiazid nar det
gillde att forbygga hjart-kiarlhdndelser [16]. En ytterligare
lirdom av denna studie var att man i de allra flesta fall kan
uppna god blodtryckskontroll med nimnda kombinationsbe-
handlingar, vid behov kompletterade med ett tredje eller fjar-
de likemedel.

I de fall kombinationer av ovan nimnda fem grupper av
forsta- eller andrahandsmedel inte har tillriacklig effekt eller
leder till biverkningar kan tilligg med alfablockerare, aldo-
steronantagonister (i férsta hand spironolakton) eller loop-
diuretika ske. Ingen av dessa likemedelsgrupper har doku-

M Ténkbara kombinationer av blodtryckssénkande ldkemedel

Tiaziddiuretika

Angiotensin-
receptor-
antagonister

B-blockerare

Kalcium-
antagonister

P2
a-blockerare

ACE-hdmmare

Figur 3. Kombinationer av lakemedel vid behandling av hypertoni.
Heldragna linjer indikerar férstahandsval och streckade linjer and-
rahandsval (modifierat efter Mancia et al [4]).
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menterad effekt pa hjart-kérlsjuklighet vid hypertoni men
har ofta en god blodtryckssénkande effekt som tilligg till an-
nan behandling. Olika kombinationsmdjligheter vid hyperto-
nibehandling &skadliggors i Figur 3.

Behandlingen pa sikt

Hogt blodtryck kan i ett tidigt skede kréva en ganska intensiv
behandling, men nér blodtrycket normaliserats och héllits
normalt under nagra ar finns det anledning att éverviga en
successiv dosreduktion. Om denna ar framgangsrik kan man
dven prova att sitta ut likemedel. Patienten maéste dock i
dessa fall upplysas om att behovet av regelbundna kontroller
snarast 6kar och att de maste fortga under flera ar efter avslu-
tad lakemedelsbehandling.

Vil genomford hypertonibehandling baserar sig naturligt-
vis inte bara pa goda kunskaper om livsstilens betydelse och
likemedlens effekter. For att lyckas med att fa patientens
blodtryck normalt krivs dven tex god lakar- och sjuksko-
terskekontinuitet, individualiserad information och aktive-
ring av patientens engagemang i behandlingen.

En patient med okomplicerad hypertoni och med adekvat
behandling behover i allménhet inte kontrolleras mer én tva
génger per ar. En av dessa kontroller bor vara hos likare. Kon-
troll av laboratorieprov mm vid aterbesok bor planeras och
utforas med hinsyn till patientens riskprofil och organstatus
samt till eventuell pagaende lakemedelsbehandling. Hur om-
héndertagandet organiseras inverkar pa de resultat som kan
uppnas. Unders6kningar har visat att en strukturerad sjuk-
skoterskebaserad hypertonivard i flera avseenden ar 6verlag-
sen traditionell vard.

Foljande patientgrupper bor remitteras till specialist:

¢ Patienter med misstédnkt sekundir hypertoni.
¢ Patienter med terapiresistent hypertoni. Dessa patienter
har inte natt behandlingsmalet trots adekvat anvindning

g
140 16

Ett normalt systoliskt blodtryck ska halla sig runt 120 mm Hg och
under 140 mm Hg.
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av terapiarsenalen, dvs tre eller fler likemedel i kombina-
tion.

« Patienter med komplicerad sjukdomsbild inkluderande hy-
pertensiva organkomplikationer, andra sjukdomar eller bi-
verkningar som oméjliggor att behandlingsmalet uppnas.

Behandlingsproblem hos speciella patientgrupper

Aldre patienter. Blodtryckssinkande behandling hos #ldre
borinledas forsiktigt med tanke parisken for cerebrala cirku-
lationsstorningar. I princip kan man anvinda samma forsta-
handsmedel till dldre som till yngre. Dock har tiazider och
kalciumantagonister dokumenterad effekt fran stora studier i
denna aldersgrupp.

Gravida. Hypertoni under graviditet fordrar sarskilt nog-
grant omhéndertagande, som vanligen skots i specialmoédra-
varden med hjilp av hypertonispecialist. Kombinationen hy-
pertoni och proteinuri dr prognostiskt ogynnsam.

Forstahandspreparat vid behandling av gravida med for-
hojt blodtryck ar en selektiv betareceptorblockerare med
eventuellt tilligg av en perifer kirlvidgare. Labetalol har ofta
och med framgang anvints vid graviditetshypertoni. Kombi-
nationsbehandling medfor inte séllan att doserna kan hallas
laga. ACE-hdmmare och angiotensin II-blockerare ska inte
ges till gravida.

Den behandling som satts in under graviditeten kan i regel
avvecklas efter forlossningen. Kvinnor som utvecklat forhojt
blodtryck under graviditeten loper 6kad risk att senare ut-
veckla hypertoni, vilket motiverar blodtryckskontroller dven
iframtiden.

Patienter med diabetes mellitus. Forstahandsmedel vid
behandling av hypertoni hos diabetiker ir ACE-hdmmare el-
ler angiotensin IT-blockerare. Hos diabetiker med kranskérls-
sjukdom bor betablockerare anvindas, eftersom dessa har en
dokumenterat god effekt pé risken for framtida infarkt i den-
nagrupp.

Tidigare rekommendationer att séinka blodtrycket till un-
der 130/80 mm Hg har nyligen ifragasatts, och det forefaller
rimligt att individualisera blodtrycksmalen i denna grupp.
Attsikta paettblodtrycksmal under 120 mm Hg systoliskt har
inte visats innebira négra férdelar [17], och en nypublicerad
studie tyder pa att malblodtryck inte bor vara annorlunda for
patienter med diabetes [18].

Patienter med njurinsufficiens. Den farmakologiska be-
handlingen avhypertonivid ldttare grader av njurinsufficiens
skiljer sig inte fran behandlingen av hypertoni vid normal
njurfunktion. Njurpaverkan kan dock leda till en tendens till
vitskeretention, vilket kan nédvindiggéra behandling med
loop-diuretika. Behandling av hogt blodtryck vid svarare
njurinsufficiens (serumkreatinin >200 pmol/1) bor skétas i
samrad med internmedicinsk eller nefrologisk specialist.

Vanligaste besdksorsaken i primdrvarden
Hypertoni dr den vanligaste bestksorsaken i primérvard i
Sverige. Narmare 2 miljoner svenskar har hypertoni. Efter-
som en god behandling avhogt blodtryck har en mycket vialdo-
kumenterad effekt avseende forméagan att férhindra hjart-
kirlkomplikationer, dr detta en av svensk sjukvards viktigas-
te preventiva insatser. Trots detta dr det fortfarande manga
patienter som #r underbehandlade [19].

Niar antihypertensiv behandling sétts in, boér blodtrycket
sinkas till under 140/90 mm Hg, naturligtvis med beaktande
av eventuella bieffekter och risken fér hypotoni. Hos dldre
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personer kan livskvalitet behdva prioriteras hogre dn blod-
trycksniva, som darfér kan behéva individanpassas. Rétt an-
viand idr dagens terapiarsenal - tillsammans med anpassade
rad om livsstil - tillrdcklig for det stora flertalet patienter. En
ny intressant behandlingsmetod, som nyligen tagits upp édven
i Sverige for det fatal patienter dir maximal medicinsk be-
handling inte &r tillricklig, ar renal denervation [20].

W Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Jan Ostergren har
innehaft funktion som bl a koordinator i ett flertal kardiovaskuldra
behandlingsstudier, vilka har finansierats av olika ldkemedelsfore-
tag. For ndrvarande dr han koordinator i en studie som finansieras av
Novartis och ddr all ersdttning tillfaller Jan Ostergrens huvudmadn.
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