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Detta dokument beskriver vad litium ar samt hur
behandling, uppfoljning och hantering av
komplikationer, gar till vid BUP Stockholm.

Det riktar sig till vardpersonal som arbetar med
littumbehandling och syftar till att hjalpa till som ett
verktyg i det kliniska arbetet med litiumbehandling.

Kompendiet var ursprungligen en sammanstallning av
PM och checklistor fran Affektiva mottagningen,
Psykiatri Sydvast, med uppdaterad text, referenser och
bilagor. Det togs fram som ett kvalitetsarbete av
ST-lakare Karolina Jagiello under handledning av
Lina Martinsson november 2019.

Text och layout anpassades 2023 till barn och ungdomar och
BUP Stockholms verksamhet av Hannes Bohman och David
Oberg fran BUP Stockholms Farmakagrupp.
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1 Bakgrund

Litium ar grunddmne nr 3 och tillhor gruppen alkalimetaller. Litium upptacktesi 1817 av
Arfwedson pa Uto i Stockholms skiargard. Psykiatern John Cade i Sidney i Australien utforde
forsok pa marsvin och upptickte litiums staimningsstabiliserande effekt. Han testade litium som
behandling av maniska psykoser med framgang, vilket publicerades i en omtalad artikel 1949 (1).
Sedan dess har anviandandet av litium utvecklats av Mogens Schou i Danmark och anvands i
Sverige sedan 1960-talet mot affektiv sjukdom (2). Idag ar litium det viktigaste lakemedlet i
forebyggande syfte vid affektiva sjukdomar bland barn och vuxna.

Hos manniska forekommer litium endast som sparamne. Litiumjonen tar sig in i kroppens alla
celltyper framforallt genom att ersatta Magnesiumjonen som har en viktig funktion i en stor del
av kroppens processer. Litiumjonen ar vattenloslig och binder sig inte till plasmaproteiner. Inom
1-6 timmar efter intag absorberas den fran 6vre gastrointestinalkanalen och utsondras enbart
genom njurarna helt utan metabolisering i levern. Halveringstiden ar 10-36 timmar. Litium kan
ackumuleras i vissa organ, t ex i skelett, tyreoidea, hypotalamus och pons (3).

2 Praktiskt handhavande

Olika sorters litium

Litium som lakemedel finns for narvarande i tre former, litiumsulfat, litiumkarbonat och
litiumcitrat, de tva senare formerna finns enbart som licenspreparat i Sverige.

- Lithionit (Litiumsulfat). Ar det enda registrerade litiumléikemedlet i Sverige och ingar
darmed i det ordinarie lakemedelssortimentet pa apoteket. Mangd litium per tablett ar 6 mM.
Depottabletten kan inte delas och finns bara i en tablettstyrka; 42 mg.

- Littumkarbonat. Licenspreparat med mindre risk for gastorintestinala biverkningar sdsom
diarré jamfort med Lithionit. Mangd litium per tablett ar 8 mM. Internationellt dr detta en
vanlig beredningsform. Med indikation bipolar sjukdom och hanvisning till besvarande
gastrointestinala biverkningar av Lithionit ar det enkelt att fa enskild licens for den.

Tabletten kan delas; 300 mg.

- Litarex (Litiumcitrat). Miangd litium per tablett &r 6 mM. Licenspreparat. Tabletten viger
42 mg och kan delas. Litiumcitrat kan dven forskrivas i flytande form som ex temporeberedning.
6mM /10 ml motsvarar en tablett Litarex (eller Lithionit).

Antal tabletter

Lithionit och Litarex, 42 mg 12mM | 1 8mM | 24mM | 3omM | 36 mM | 42 mM

Litiumkarbonat, 300 mg 16mM | 24mM | 32mM | 4g0mM | 48 mM | 56 mM

En tablett Lithionit eller Litarex motsvarar sdledes 0,75 tabletter Litiumkarbonat.
Fyra tabletter Lithionit eller Litarex motsvarar sdledes 3 tabletter Litiumkarbonat.
mM = Millimol, 1 Millimol (mM) = 0,001 Mol (M)



2 Praktiskt handhavande, forts

Litium har en forebyggande effekt mot aterkommande perioder av onormal upprymdhet (mani)
och depression (uttalad nedstamdhet), vid bipolar sjukdom och vid aterkommande depressioner.
Litium har nervskyddande effekt, men den exakta verkningsmekanismen ar oklar. Sannolik
mekanism ar att litium uppreglerar gener som kodar for cellskyddande proteiner och celltillvaxt
sa att hjarncellerna blir fler, starkare och mer stabila (den neuroprotektiva hypotesen) (3).

Ett behandlingsforsok med litiumprofylax bor som regel paga minst 6-12 manader eftersom

det ar svart att uttala sig om den forebyggande effekten dessforinnan. Den akuta antimaniska
effekten av litium ar relativt snabb; 6-10 dagar. Den antidepressiva effekten vid monoterapi med
litium kan uppnas forst efter 6-8 veckor. Abrupt avslutande av litiumbehandling eller en plotslig
sankning av s-koncentrationen ger aterfall av symtom hos 60-80 %.

Den exakta litiumdosen bestams utifran en koncentrationsbestimning som gors genom

ett blodprov. Litium har ett linjart doskoncentrationssamband, dvs, dubbel dos ger dubbel
koncentration. Malkoncentration vid rutinmassig litiuminstallning: 0,5-0,7 mM/I* och kan
behova hojas till 0,8 vid dalig profylaktisk effekt och vid akut mani uppemot 1,0 mM/1.
Observera dock att det finns vissa laboratorier som anvander referensintervallet: 0,5-1,2 (5-7).

Litiumprovtagning ska ske tidigast efter en veckas stabil dosering och 12 (+-1) timmar efter
senast intagen dos, dvs pa morgonen innan morgondosen tagits (5-7).

Fordelar med litiumbehandling

o Det enda lakemedlet med dokumenterad effekt pa bade den maniska (stark evidensgrad)
och depressiva fasen (svagare evidensgrad) av den bipolara sjukdomen (8).

o Vetenskapligt stod for antisuicidal effekt (9, 10).
o Lang klinisk erfarenhet finns (11).

. Oftast fa/lindriga biverkningar jamfort med andra stimningsstabiliserande, storre
vetenskapligt stod avseende prevention av affektiva episoder under graviditet och
postpartum inkl. postpartumpsykos (12-15).

Nackdelar med litiumbehandling

) Kraver monitorering (S-Li och TSH, f-T4 var 4:e manad och arligen dessutom: P-Kreatinin,
P-Ca, P-Albumin, P-glukos, P-Cystatin C, blodtryck och vikt) (16).

. Kan ge biverkningar i form av hypotyreos, polyuri, acne, psoriasis, hyperparatyreoidism
och vid hoga koncentrationer under lang tid, i sallsynta fall, nedsatt filtrationskapacitet i
njurarna (17). Diarré, tremor, torst, viktuppgang och i vissa fall kognitiv nedsattning
(lindrig) (18).

e  Artoxisk i hoga koncentrationer orsakat av t.ex. uttorkning, njursjukdomar, feber,
overdosering (6).

e Interagerar med antiflogistika(19).
e ArKkinslig for forsimrad njurfunktion (19).
o Tecken pa samre effekt vid affektiva blandtillstind (mixed state).

. Kan ha péaverkan pa foster och kan ga 6ver i modersmjolk.

* mM/1 = Millimolar per liter. 1 Millimolar (mM) = 0,001 Molar (M)



2 Praktiskt handhavande, forts

Installning av litiumdos

Ansvarig lakare har till uppgift att utreda patienten, meddela diagnos samt ordinera och
initiera behandlingen med litium. Detta innefattar:

o Psykiatrisk bedomning med indikation for litiumbehandlingen.

. Laboratoriescreening infor litiuminsattning enligt mottagningens rutiner.

o Kontroll av forekomst av komplicerande faktorer som t ex njursjukdom, tidigare
biverkningar av litium, hjartsjukdom eller pagaende psykiatriskt tillstdnd som kraver
speciell handlaggning som gor att litiuminstillningen inte bor delegeras till sjukskoterska.

Om inga skal talar emot delegation av litiuminstallning till litiumsjukskoterska ska lakaren:
I.  Meddela diagnos, motivera patienten for behandling och initiera behandling med
Lithionit 42 mg, 1+0+1.

II. Tillse att S-Litium bestdms en vecka senare.

ITI. Vidtala specialutbildad sjukskoterska med litiumdelegation enligt klinikens rutiner som
ordnar aterbesokstid for patienten nar provsvar pa S-Litium har kommit.

Malkoncentration: 0,5-0,7 mM/I1 (S-Litium upp till 0,8 kan godtas om patienten ej har
biverkningar).

Dosdkningsschema for litiumprofylax

Vid forsta aterbesoket efter insdttning nir patienten tagit:

I. T. Lithionit 42 mg 1+0+1 i minst 7 dagar, efterfraga: foljsamhet till medicinering

(Hur har du tagit dina litiumtabletter?), eventuella obehag/biverkningar?

o Om S-Litium ar <0,21 hojs dosen Lithionit till 2+0+2. Om S-Litium ar 0,21-0,49 hojs
dosen Lithionit till 2+0+1.

o Om S-Litium 0,5-0,69 (upp till 0,8 kan tolereras) fortsatter man med dosen 1+0+1.

e  S-Litium tas en vecka senare och nytt aterbesok bokas ca 3 dagar efter provtagningen
(om S-Litium >0,7 tas S-Litium inom 3 dagar).

II. Vid andra aterbesoket, efterfraga: foljsamhet till medicinering och eventuella

biverkningar?

. Om S-Litium ar <0,30 hojs dosen med ytterligare 2 tabletter/dygn (uppdelat pa
morgon och kvall).

o Om S-Litium ar 0,30-0,49 hojs dosen med 1 tablett/dygn forutom om koncentration <0,4
och dosen ar 2+0+2 da dosen hojs med 2 tabletter/dygn (uppdelat pa morgon och kvill).

e  Om S-Litium >0,8 eller om misstinkta biverkningar foreligger kontaktas lakaren for
stallningstagande till dosjustering.

o Nytt S-Litium tas efter en vecka och aterbesok cirka 3 dagar darefter.

Darefter hojs T. Lithionit 42 mg vid behov med 1 tablett per vecka om S-Litium ej uppnétt
malkoncentrationen. Gransvarden bor diskuteras med ansvarig lakare innan dosjustering.
Dostitreringen ar avslutad nar patienten haft S-Litium inom mélkoncentrationen tre
provtagningar i rad med cirka en veckas mellanrum. Nar méalkoncentrationen uppnatts ska
patienten bokas for ett aterbesok till ansvarig ldkare for uppfoljning och utvirdering av behov
av ytterligare medicinska och pedagogiska/psykologiska behandlingsinsatser.



2 Praktiskt handhavande, forts

Provtagningsrutiner for litium

Blodprov tags for littuminsattning samt utgdngsvarden for metabol monitorering.
Det forenklar och avdramatiserar eventuell insattande av farmaka vid lakarbesoket
om det gjort redan innan nybesoket.

I. Fore forsta léiikkarbesok eller fore insattande av farmaka (23, 24).

o Infor litiumbehandling: P-Kreatinin med e-GFR-kvot, P-Ca, P-Albumin, P-Cystatin C,
TSH, f-T3, f-T4, P-Glukos.

. For metabol monitorering: langd, vikt, midjematt, blodtryck, lipidstatus (total
kolesterol, HDL, LDL, triglycerider).

II. Vid insattande av litium (23, 24).

Vid kand hjart-, njur- eller hudsjukdom, ska konsultation med specialist pa respektive omrade
goras innan insattande av litium.

. Under installningsfas: S-Li enligt dosokning for litiumprofylax, se ovan.
) Efter 4 manader: S-Li, TSH, f-T4, P-Glukos, P-Kreatinin, P-Ca, P-Albumin.

o Vid forsta arskontrollen, ca 6 manader: S-Li, TSH, f-T4, P- Kreatinin, P-Ca,
P-Albumin, P-Glukos, P-Cystatin C, blodtryck och vikt.

o Darefter: S-Li, TSH och f-T4 var 4:e manad och varje ar dessutom: P-Kreatinin, P-Ca,
P-Albumin, P-Glukos, P-Cystatin C, blodtryck och vikt.

For atgarder vid tecken pa njurpaverkan se avsnittet om njurar. For atgarder vid forhojd P-Ca,
se avsnittet om hyperparatyreodebiverkningar.



3 Hantering av skoldkortelbiverkningar

Bakgrund

Litium minskar produktion av T3 och T4 i tyroidea. Dessutom hammar litium saval
omvandlingen av T4 till T3, som metaboliseringen av T4 (cirka 34 % av T4 omvandlas
normalt sett till T3, 45 % omvandlas till r'T3 och 21 % metaboliseras). TSH ar mycket
kanslig for forandringar av halten av T4 och T3. Feedbackregleringen paverkar hypofysen
och hypotalamus sa att bildningen av tyreoideahormon snabbt justeras. Prevalensen for
hypotyreos hos litiumbehandlade personer ar cirka 20 %. Prevalensen for struma ar 4nnu
hogre, cirka 40 %. Riskfaktorer for hypotyreos: kvinnligt kon, hereditet for hypotyreos och
TPO-positivitet.

I ovanliga fall kan litiumbehandling medfora hypertyreos. Vid kontroll av T4 och T3
rekommenderas kontroll av de fria formerna, dvs f-T4 och f-T3. Det sker i s fast som en
tyreoidit, dar skoldkortelhormoner lacker ut for att senare normaliseras, ibland sker ocksa
darefter en oftast temporar hypotyreos.

Innan behandling med litium paborjas bor alltid TSH, f-T4 och {-T§3 tas.
Om heriditet ta TPO-antikroppar, for att kunna bedoma risk for hypotyreos.

Beddmning av tyreoideaprover
o Subklinisk hypotyreos: TSH 5-10, {-T4 och f-T3 de senare inom normalgransen
(men sannolikt lagre dn da behandlingen startades). Inga eller diskreta symtom.

e  Mild hypotyreos: TSH>10, f-T4 borjar sjunka, f-T3 normalt.

. Uttalad hypotyreos TSH: ordentligt forhojt. Bade f-T4 och f-T43 ar laga
(uttalad hypotyreos ar inte sarskilt vanligt).

Det kan vara vart att tanka pa att f-T3 sjunker tidigare an vanligt vid littumbehandling.

Behandling av hypotyreos
Ge Levothyroxin, dvs T4 (Levaxin® eller Euthyrox®) startdos Levaxin 25 mikrogram/dag.

Kontrollera TSH efter 6-8 veckor.

Dosokning darefter vid behov. Forsiktighet och ldangsammare upptrappning om
hypotyreosen ar uttalad. En ung frisk person skadas formodligen inte av hogre dos
men riskerar att fA onodiga biverkningar i form av hjartklappning och oro (16, 26).

Rekommendationen ar att borja substituera med Levaxin redan d& TSH stigit till 5-6, och
att inte vanta langre an till nasta rutinkontroll med att inleda behandling. Detta skiljer
sig mot tidigare praxis pd manga enheter for bipolar sjukdom, d& nagot langre tid for att
invanta utvecklingen av TSH-nivan ofta forekom. Vid TPO-positivitet inleds behandling
mot forhojt TSH och fortsatter med behandling trots tyreoideaprover normaliserats.

Malet ar att normalisera TSH och patient ska vara kliniskt euthyroid. Om TSH sjunker
under 1 bor Levaxindosen siankas. I vissa fall kan olika Levaxindos olika dagar i veckan
ges for att na ett optimalt TSH-varde.



4 Hantering av njurbiverkningar

Bakgrund

Litium filtreras fritt genom glomeruli och 80 % reabsorberas sedan i proximala tubuli.
Mer distalt, i distala tubuli och samlingsrér ackumuleras litium genom upptag via en
kanal avsedd for natrium. Denna ackumulering av litium leder i sin tur till nefrogen
diabetes insipidus och resistens mot ADH (10, 21—24).

Omkring 20 % av littumanvandare drabbas av polyuri (>3 | urinméngd per dygn). Detta ar
vanligen ofarligt men kan ibland vara besviarande for patienten, frimst pa grund av nocturi.
Initialt ar tillstandet reversibelt men kan mojligen bli irreversibelt efter méngarig
littumanvandning.

Amilorid inhiberar natriumkanalen genom vilken litium tas upp. Om ackumuleringen inte
pagatt alltfor lange kan amilorid pa sa satt minska besvar med nefrogen diabetes insipidus.

Beddmning

Det ar viktigt att 6vervaga andra orsaker till polyuri, fraimst diabetes mellitus och
psykiatrisk polydipsi.

Njurarnas koncentrationsforméaga utreds endast om det finns anamnes pa besvarande
stora urinmangder (> 51 per dygn) och/eller nocturi.Elektrolytrubbningar till foljd av
littuminducerad polyuri ar ovanligt.

Att tdnka pa

Paverkan pa njurarnas reningsférmaga, eller filtrationsforméga (glomerular filtration
ratio = GFR), pa grund av litiumbehandling ar mycket ovanligt vid normala litiumnivéer.

Akuta litiumintoxikationer kan emellertid bli allvarliga och fordra dialys for avgiftning.
Se information om litiumintoxikationer nedan.

Litiumutsondringen i njurarna har en ovre grans. Nar denna grans nas kan litium snabbt
ackumuleras med intoxikation som f6ljd. GFR kan paverkas av en mangd andra vanliga
sjukdomar och forhéllanden sdsom diabetes, hypertoni, rokning, annan medicinering mm.
Det enda helt sikra sattet att diagnostisera om litium ar orsak till njursvikt ar genom
njurbiopsier vid vilka mikrocystor ses. Det ar dock sidllan som njurbiopsier gors pa denna
indikation i den kliniska vardagen.

En siankning av GFR, oavsett orsak, minskar litiumutsondringen. Det ar alltsa viktigt att
folja GFR. P-Kreatinin och P-Cystatin C kan anvandas for att approximativt berakna GFR.
Man skall da beakta alder, kon och kroppsvikt. Ett praktiskt nomogram for berakning av
GFR finns i Lakemedelsboken.

P-Kreatinin fungerar tillrackligt bra for att folja GFR nar patienten ar sin egen kontroll,
vilket innebar att man jamfor med patientens eget utgangsvarde.
Monitorering

o Fore litiuminsattning tas alltid: langd, vikt, blodtryck, P-Kreatinin med e-GFR-kvot,
P-Glukos, TSH, Ca, Albumin, P-Cystatin C.

. P-Kreatinin med e-GFR-kvot efter 3-4 och 12 manader och sedan en gang per ar.
Anamnestisk uppfoljning av eventuell besviarande polyuri och nocturi.

Riktlinjer for handlaggning

o Vid siankt GFR (normalviarde >90 ml/min hos personer med dlder under 18) innan
litiuminsattning bor remiss/fraga till njurmedicin 6verviagas (om inte litiumbehandlingen
riskfritt kan bytas mot annan behandling).
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4 Hantering av njurbiverkningar, forts

e  Besvirande polyuri och/eller nocturi som uppstatt efter litiuminsittande utreds med
dygnsurinméngd, urinodling, U-Glukos och U-Albumin. Behandlingsférsok kan goras med
en viss typ av diuretika: amilorid 5 mg 1x1 som paradoxalt nog minskar urinmiangderna
vid litiumorsakad polyuri. S-Litium péaverkas vanligen ej, men bor kontrolleras efter
insidttande av amilorid. Om problemen kvarstar kan remiss till njurmedicin 6verviagas.
Urinvagsbesvar som ej beror pa 6kad urinméangd bor remitteras till huslékare.

. Forhojda blodsockervarden foranleder remiss till huslakare

5 Hantering av hyperparatyreodebiverkningar

Da risk finns att det kan utvecklas hyperparatyreoidism vid langtidsbehandling med litium,
tas rutinmassigt albumin korrigerat calcium 1-2 ganger per ar.

Forhojda varden (P-Calcium, albumin korrigerat) handligges enligt foljande:

a. 2,20-2,70 mM/1 -ingen atgard, fortsatta kontroller
b. 2,70 mM/1 -ta om provet + PTH
c. 2,70mM/l + PTH > 30 ng/1 -remiss for bentdthetsmatning med fragestallning;

“osteoporos”?

Efter svar: remiss till endokrinolog eller endokrinkirurg, alltefter lokala forhallanden.
Fragestillning: “litiumutlost hyperparatyreoidism”? Svar pa bentdthetsmatningen bifogas.

6 Hantering av intoxikation

Vaksamhet for litiumforgiftning vid nivaer éver 1,3 mM/1. 1,5-2,49 mM/I1 ger lindrig - mattlig
intoxikation med symtom av slohet, tremor, yrsel, sluddrigt tal, diarré, muskelryckningar.

Koncentrationer >2,5 mM/I ger allvarlig intoxikation med risk for konfusion, agitation,
njurskador, hallucinationer, kramper, koma och hjartrytmrubbningar. For att undvika
intoxikation ska alla patienter instrueras att tillfalligt sinka dosen eller utsatta litium under
nagra dagar vid risk for intorkning eller minskad njurfunktion (dvs hog feber, njursjukdom,
svar diarré, upprepade krakningar, vattenbrist). De ska instrueras att aldrig ta andra
mediciner utan att fatt dessa ordinerade av lakare som kanner till att de tar litium
(paracetamol gar bra) (3-5).

Skillnaden mellan akut och kronisk litiumintoxikation Vid kronisk intoxikation har kroppens
vavnader mattats med litium. Vid akut intoxikation har inte detta skett och da kan en del av
litiumjonerna bindas upp tillfalligt. Foljaktligen blir symtomen lindrigare vid den akuta jamfort
med vid en kronisk intoxikation dir symtomen ofta r ofta allvarligare. Annu storre skillnad
mellan s-koncentration och allvarlighetsgrad kan ses om en person som inte medicinerar med
litium tar en 6verdos. Da denna individ inte har ndgot litium i kroppen fore intaget kan hogre
koncentrationer tolereras an hos den som regelbundet medicinerar. Ytterligare en anledning till
att symtomprofilen kan se olika ut vid akut och kronisk intoxikation ar att halveringstiden for
litium i hjarnan ar langre an i plasma. Det sker darfor en gradvis ackumulering av litium i
hjarnan. Allméant kan sigas att litiumkoncentration och symtomgrad inte ar sarskilt val
korrelerade.

Savil utvecklingen av symtomen som regressen av dem kan vara forskjuten med flera dygn
i forhallande till férandringen av S-Litium.



6 Hantering av intoxikation, forts

Risksituationer
e Intorkning vid t exvarmebdlja, hog feber, vattenbrist och gastroenterit.

e  Alla sorters allvarlig sjukdom, feber, njursjukdom, operationer.
Vid inlaggning pa sjukhus: folj S-Li, sdnk eventuellt litiumdosen profylaktiskt.

o Ny medicinering: antiflogistika.

Litiumforgiftning — symtom
Tidigt: Darrning, diarré, 6kad urinméangd, kognitiv paverkan. Darefter: Somnolens, neurologiska
symtom, kramper, hjairnédem, coma, hjartrytmrubbningar, skador pa hjarna och njurar.

Lindrig/mattlig:  1,5-2,4 mM/]
Allvarlig: 2,5-3,0 mM/1
Livshotande: >3,0 mM/1
Litiumforgiftning — handlaggning

o 1,0—1,2 mmol/l: Ring patient. Kartlagg eventuell feldosering, felaktig provtagning,
nytillkommen sjukdom eller ny medicinering. Efterfraga nytillkomna symtom.

° Om symtomfri -ta om prov.

. Om symtom -sank dosen, eventuellt utsattning av litium 1-2 dagar.
Ta nytt prov efter 5-7 dagar.

. 1,3-1,4 mM/1: Satt ut litium tillfalligt 1-2 dagar -ta om provet. Eventuell ny dosering.
. 1,5 och darover: Alltid till sjukhus for bedomning.

. Dokumentera mangd, andra lakemedel.

e  Ventrikeltomning om detta anses nodvandigt.

o Medicinskt kol -saknar dokumenterad effekt och binder ej littum. Dock forekommer
ofta blandintoxer (Carbomix 25 g).

) Lab: Hb, LPK, TPK, elektrolytstatus inkl. Ca, leverstatus, PTK, CRP, B-Glukos,
S-Paracetamol och ta alltid S-Litium, eventuellt blodgaser. Folj S-Litium i 2-3 dagar.

. Hydrera patienten med natriumklorid. Anvand inte diuretika. Diuretika okar
natriumutsondringen i primarurinen och 6kar reabsorbtionen av litium i proximala
tubuli. Hypokalemi, hyponatremi och metabol acidos kan férekomma.

o Cirkulation skall 6vervakas med blodtrycksmatning och EKG. Risk for arytmi,
hypotension och cirkulationskollaps.

o Dialys, i forsta hand hemodialys vid koncentrationer >3,0 mM/I och/eller kramper,
CNS-depression eller hjarnodem.

o Respiratorbehandling vid hjarnédem och cirkulationssvikt. Tank pa mojligheten till
blandintoxikation -screena alltid for paracetamol och eventuellt etanol.

o Ring Giftinformationscentralen 08-736 03 84, 08-517 747 42, 010-456 67 19
https://giftinformation.se/lakare/substanser/litium
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7 Lakemedelsinteraktioner

Har listas vanliga interaktioner med litium som ar viktiga att kinna till och informera
patienten om (19):

1.

10.

11.

NSAID och Acetylsalicylsyra. Forhojning av S-Litium kan forvantas, med upp till 40 %
(olika mycket for olika preparat).

Cox-2-hammare/Coxiber kan enligt fallrapporter ge forhojt S-Litium.
Metronidazol/Flagyl kan ge forhgjt S-Litium.

Aciclovir? Det finns en fallrapport dar hog dos av Aciclovir medforde en fyrfaldig
forhojning av S-Litium, dvs en mycket kraftig forhojning.

Teofyllin ger minskat S-Litium.

Migranmediciner av typen selektiva serotonin (5HT1) agonister kan i kombination
med litium ge serotoninergt syndrom.

Alla antidepressiva som paverkar serotonin kan ge serotonergt syndrom i kombination
med litium.
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