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Litium är grundämne nr 3 och tillhör gruppen alkalimetaller. Litium upptäcktes i 1817 av  
Arfwedson på Utö i Stockholms skärgård. Psykiatern John Cade i Sidney i Australien utförde  
försök på marsvin och upptäckte litiums stämningsstabiliserande effekt. Han testade litium som 
behandling av maniska psykoser med framgång, vilket publicerades i en omtalad artikel 1949 (1). 
Sedan dess har användandet av litium utvecklats av Mogens Schou i Danmark och används i  
Sverige sedan 1960-talet mot affektiv sjukdom (2). Idag är litium det viktigaste läkemedlet i  
förebyggande syfte vid affektiva sjukdomar bland barn och vuxna.  

Hos människa förekommer litium endast som spårämne. Litiumjonen tar sig in i kroppens alla 
celltyper framförallt genom att ersätta Magnesiumjonen som har en viktig funktion i en stor del 
av kroppens processer. Litiumjonen är vattenlöslig och binder sig inte till plasmaproteiner. Inom 
1-6 timmar efter intag absorberas den från övre gastrointestinalkanalen och utsöndras enbart  
genom njurarna helt utan metabolisering i levern. Halveringstiden är 10-36 timmar. Litium kan 
ackumuleras i vissa organ, t ex i skelett, tyreoidea, hypotalamus och pons (3). 

Olika sorters liƟum 
Litium som läkemedel finns för närvarande i tre former, litiumsulfat, litiumkarbonat och  
litiumcitrat, de två senare formerna finns enbart som licenspreparat i Sverige. 

- Lithionit (Litiumsulfat). Är det enda registrerade litiumläkemedlet i Sverige och ingår  
därmed i det ordinarie läkemedelssortimentet på apoteket. Mängd litium per tablett är 6 mM.  
Depottabletten kan inte delas och finns bara i en tablettstyrka; 42 mg. 

- Litiumkarbonat. Licenspreparat med mindre risk för gastorintestinala biverkningar såsom 
diarré jämfört med Lithionit. Mängd litium per tablett är 8 mM. Internationellt är detta en  
vanlig beredningsform. Med indikation bipolär sjukdom och hänvisning till besvärande  
gastrointestinala biverkningar av Lithionit är det enkelt att få enskild licens för den.  
Tabletten kan delas; 300 mg. 

- Litarex (Litiumcitrat). Mängd litium per tablett är 6 mM. Licenspreparat. Tabletten väger  
42 mg och kan delas. Litiumcitrat kan även förskrivas i flytande form som ex temporeberedning. 
6mM/10 ml motsvarar en tablett Litarex (eller Lithionit). 

 

1 Bakgrund 

2 Praktiskt handhavande 

  Antal table er 

Preparat 2 3 4 5 6 

Lithionit och Litarex, 42 mg  12 mM 18 mM 24 mM 30 mM 36 mM 

LiƟumkarbonat, 300 mg  16 mM 24 mM 32 mM 40 mM 48 mM 

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

7 

42 mM 

56 mM 
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Litium har en förebyggande effekt mot återkommande perioder av onormal upprymdhet (mani) 
och depression (uttalad nedstämdhet), vid bipolär sjukdom och vid återkommande depressioner. 
Litium har nervskyddande effekt, men den exakta verkningsmekanismen är oklar. Sannolik  
mekanism är att litium uppreglerar gener som kodar för cellskyddande proteiner och celltillväxt 
så att hjärncellerna blir fler, starkare och mer stabila (den neuroprotektiva hypotesen) (3).  

Ett behandlingsförsök med litiumprofylax bör som regel pågå minst 6-12 månader eftersom  
det är svårt att uttala sig om den förebyggande effekten dessförinnan. Den akuta antimaniska  
effekten av litium är relativt snabb; 6-10 dagar. Den antidepressiva effekten vid monoterapi med  
litium kan uppnås först efter 6-8 veckor. Abrupt avslutande av litiumbehandling eller en plötslig 
sänkning av s-koncentrationen ger återfall av symtom hos 60-80 %. 

Den exakta litiumdosen bestäms utifrån en koncentrationsbestämning som görs genom  
ett blodprov. Litium har ett linjärt doskoncentrationssamband, dvs, dubbel dos ger dubbel  
koncentration. Målkoncentration vid rutinmässig litiuminställning: 0,5-0,7 mM/l* och kan  
behöva höjas till 0,8 vid dålig profylaktisk effekt och vid akut mani uppemot 1,0 mM/l.  
Observera dock att det finns vissa laboratorier som använder 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 på morgonen innan morgondosen tagits (5-7). 

Fördelar med liƟumbehandling 
 Det enda läkemedlet med dokumenterad effekt på både den maniska (stark evidensgrad) 

och depressiva fasen (svagare evidensgrad) av den bipolära sjukdomen (8). 

 Vetenskapligt stöd för antisuicidal effekt (9, 10). 

 Lång klinisk erfarenhet finns (11). 

 Oftast få/lindriga biverkningar jämfört med andra stämningsstabiliserande, större  
vetenskapligt stöd avseende prevention av affektiva episoder under graviditet och  
postpartum inkl. postpartumpsykos (12-15). 

Nackdelar med liƟumbehandling 
 Kräver monitorering (S-Li och TSH, f-T4 var 4:e månad och årligen 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 höga koncentrationer under lång tid, i sällsynta fall, nedsatt filtrationskapacitet i 
njurarna (17). Diarré, tremor, törst, viktuppgång och i vissa fall kognitiv nedsättning 
(lindrig) (18). 

 Är toxisk i höga koncentrationer orsakat av t.ex. uttorkning, njursjukdomar, feber,  
överdosering (6). 

 Interagerar med antiflogistika(19). 

 Är känslig för försämrad njurfunktion (19). 

 Tecken på sämre effekt vid affektiva blandtillstånd (mixed state). 

 Kan ha påverkan på foster och kan gå över i modersmjölk. 

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

2 Praktiskt handhavande, forts 
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Inställning av liƟumdos 
Ansvarig läkare har till uppgift att utreda patienten, meddela diagnos samt ordinera och  
initiera behandlingen med litium. Detta innefattar: 
 Psykiatrisk bedömning med indikation för litiumbehandlingen. 

 Laboratoriescreening inför litiuminsättning enligt mottagningens rutiner. 

 Kontroll av förekomst av komplicerande faktorer som t ex njursjukdom, tidigare  
biverkningar av litium, hjärtsjukdom eller pågående psykiatriskt tillstånd som kräver  
speciell handläggning som gör att litiuminställningen inte bör delegeras till sjuksköterska. 

Om inga skäl talar emot delegation av litiuminställning till litiumsjuksköterska ska läkaren: 
I. Meddela diagnos, motivera patienten för behandling och initiera behandling med  

Lithionit 42 mg, 1+0+1. 

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

III. Vidtala specialutbildad sjuksköterska med litiumdelegation enligt klinikens rutiner som  
ordnar återbesökstid för patienten när provsvar på S-Litium har kommit. 

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

Dosökningsschema för liƟumprofylax 
Vid första återbesöket efter insättning när patienten tagit: 
I. T. Lithionit 42 mg 1+0+1 i minst 7 dagar, efterfråga: följsamhet till medicinering  
(Hur har du tagit dina litiumtabletter?), eventuella obehag/biverkningar? 
 Om S-Litium är <0,21 höjs dosen Lithionit till 2+0+2. Om S-Litium är 0,21-0,49 höjs  

dosen Lithionit till 2+0+1. 

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

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

II. Vid andra återbesöket, efterfråga: följsamhet till medicinering och eventuella  
biverkningar? 
 Om S-Litium är <0,30 höjs dosen med ytterligare 2 tabletter/dygn (uppdelat på 

morgon och kväll). 

 Om S-Litium är 0,30-0,49 höjs dosen med 1 tablett/dygn förutom om koncentration <0,4 
och dosen är 2+0+2 då dosen höjs med 2 tabletter/dygn (uppdelat på morgon och kväll). 

 Om S-Litium >0,8 eller om misstänkta biverkningar föreligger kontaktas läkaren för  
ställningstagande till dosjustering. 

 Nytt S-Litium tas efter en vecka och återbesök cirka 3 dagar därefter. 

Därefter höjs T. Lithionit 42 mg vid behov med 1 tablett per vecka om S-Litium ej uppnått  
målkoncentrationen. Gränsvärden bör diskuteras med ansvarig läkare innan dosjustering.  
Dostitreringen är avslutad när patienten haft S-Litium inom målkoncentrationen tre  
provtagningar i rad med cirka en veckas mellanrum. När målkoncentrationen uppnåtts ska  
patienten bokas för ett återbesök till ansvarig läkare för uppföljning och utvärdering av behov  
av ytterligare medicinska och pedagogiska/psykologiska behandlingsinsatser.

2 Praktiskt handhavande, forts 
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 2 Praktiskt handhavande, forts 
ProvtagningsruƟner  för  liƟum 

 

I. Före första läkarbesök eller före insättande av farmaka (23, 24). 

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

 För metabol monitorering: längd, vikt, midjemått, blodtryck, lipidstatus (total  
kolesterol, HDL, LDL, triglycerider). 

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

Vid känd hjärt-, njur- eller hudsjukdom, ska konsultation med specialist på respektive område 
göras innan insättande av litium. 

 Under inställningsfas: S-Li enligt dosökning för litiumprofylax, se ovan. 

 Efter 4 månader: S-Li, TSH, f-T4, P-Glukos, P-Kreatinin, P-Ca, P-Albumin. 

 Vid första årskontrollen, ca 6 månader: S-Li, TSH, f-T4, P- Kreatinin, P-Ca,  
P-Albumin, P-Glukos, P-Cystatin C, blodtryck och vikt. 

 Därefter: S-Li, TSH och f-T4 var 4:e månad och varje år dessutom: P-Kreatinin, P-Ca,  
P-Albumin, P-Glukos, P-Cystatin C, blodtryck och vikt. 

För åtgärder vid tecken på njurpåverkan se avsnittet om njurar. För åtgärder vid förhöjd P-Ca,  
se avsnittet om hyperparatyreodebiverkningar. 
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Bakgrund 

Bedömning av tyreoideaprover 

 Subklinisk hypotyreos: TSH 5-10, f-T4 och f-T3 de senare inom normalgränsen  
(men sannolikt lägre än då behandlingen startades). Inga eller diskreta symtom. 

 Mild hypotyreos: TSH>10, f-T4 börjar sjunka, f-T3 normalt. 

 Uttalad hypotyreos TSH: ordentligt förhöjt. Både f-T4 och f-T3 är låga  
(uttalad hypotyreos är inte särskilt vanligt). 

Det kan vara värt att tänka på att f-T3 sjunker tidigare än vanligt vid litiumbehandling. 

Behandling av hypotyreos 

3 Hantering av sköldkörtelbiverkningar 
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Bakgrund 

Bedömning 

AƩ tänka på 

Monitorering 

 Före litiuminsättning tas alltid: längd, 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 månader och sedan en gång per år.  
Anamnestisk uppföljning av eventuell besvärande polyuri och nocturi. 

Riktlinjer för handläggning 

 Vid sänkt GFR (normalvärde >90 ml/min hos personer med ålder under 18) innan  
litiuminsättning bör remiss/fråga till njurmedicin övervägas (om inte litiumbehandlingen 
riskfritt kan bytas mot annan behandling).  

4 Hantering av njurbiverkningar 
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 Besvärande polyuri och/eller nocturi som uppstått efter litiuminsättande utreds med  
dygnsurinmängd, urinodling, U-Glukos och U-Albumin. Behandlingsförsök kan göras med 
en viss typ av diuretika: amilorid 5 mg 1x1 som paradoxalt nog minskar urinmängderna  
vid litiumorsakad polyuri. S-Litium påverkas vanligen ej, men bör kontrolleras efter  
insättande av amilorid. Om problemen kvarstår kan remiss till njurmedicin övervägas.  
Urinvägsbesvär som ej beror på ökad urinmängd bör remitteras till husläkare. 

 Förhöjda blodsockervärden föranleder remiss till husläkare  

Då risk finns att det kan utvecklas hyperparatyreoidism vid långtidsbehandling med litium,  
tas rutinmässigt albumin korrigerat calcium 1-2 gånger per år. 

Förhöjda värden (P-Calcium, albumin korrigerat) handlägges enligt följande: 

a. 2,20-2,70 mM/l    -ingen åtgärd, fortsatta kontroller 

b. 2,70 mM/l     -ta om provet + PTH 

c. 2,70 mM/l  + PTH > 30 ng/l  -remiss för bentäthetsmätning med frågeställning;  
      ”osteoporos”? 

Efter svar: remiss till endokrinolog eller endokrinkirurg, alltefter lokala förhållanden.  
Frågeställning: ”litiumutlöst hyperparatyreoidism”? Svar på bentäthetsmätningen bifogas. 

Vaksamhet för litiumförgiftning vid nivåer över 1,3 mM/l. 1,5-2,49 mM/l ger lindrig - måttlig  
intoxikation med symtom av slöhet, tremor, yrsel, sluddrigt tal, diarré, muskelryckningar.  

Koncentrationer >2,5 mM/l ger allvarlig intoxikation med risk för konfusion, agitation,  
njurskador, hallucinationer, kramper, koma och hjärtrytmrubbningar. För att undvika  
intoxikation ska alla patienter instrueras att tillfälligt sänka dosen eller utsätta litium under  
några dagar vid risk för intorkning eller minskad njurfunktion (dvs hög feber, njursjukdom,  
svår diarré, upprepade kräkningar, vattenbrist). De ska instrueras att aldrig ta andra  
mediciner utan att fått dessa ordinerade av läkare som känner till att de tar litium  
(paracetamol går bra) (3-5). 

Skillnaden mellan akut och kronisk litiumintoxikation Vid kronisk intoxikation har kroppens  
vävnader mättats med litium. Vid akut intoxikation har inte detta skett och då kan en del av  
litiumjonerna bindas upp tillfälligt. Följaktligen blir symtomen lindrigare vid den akuta jämfört 
med vid en kronisk intoxikation där symtomen ofta är ofta allvarligare. Ännu större skillnad  
mellan s-koncentration och allvarlighetsgrad kan ses om en person som inte medicinerar med  
litium tar en överdos. Då denna individ inte har något litium i kroppen före intaget kan högre 
koncentrationer tolereras än hos den som regelbundet medicinerar. Ytterligare en anledning till 
att symtomprofilen kan se olika ut vid akut och kronisk intoxikation är att halveringstiden för  
litium i hjärnan är längre än i plasma. Det sker därför en gradvis ackumulering av litium i  
hjärnan. Allmänt kan sägas att litiumkoncentration och symtomgrad inte är särskilt väl  
korrelerade. 

Såväl utvecklingen av symtomen som regressen av dem kan vara förskjuten med flera dygn  
i förhållande till förändringen av S-Litium. 

4 Hantering av njurbiverkningar, forts 

5 Hantering av hyperparatyreodebiverkningar 

6 Hantering av intoxikation  
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RisksituaƟoner 

 Intorkning vid t exvärmebölja, hög feber, vattenbrist och gastroenterit. 

 Alla sorters allvarlig sjukdom, feber, njursjukdom, operationer.  
Vid inläggning på sjukhus: följ S-Li, sänk eventuellt litiumdosen profylaktiskt. 

 Ny medicinering: antiflogistika. 

LiƟumförgiŌning – symtom 
Tidigt: Darrning, diarré, ökad urinmängd, kognitiv påverkan. Därefter: Somnolens, neurologiska 
symtom, kramper, hjärnödem, coma, hjärtrytmrubbningar, skador på hjärna och njurar. 

Lindrig/måttlig:  1,5-2,4 mM/l 

Allvarlig:   2,5-3,0 mM/l 

Livshotande:   >3,0 mM/l 

LiƟumförgiŌning – handläggning 

 1,0–1,2 mmol/l: Ring patient. Kartlägg eventuell feldosering, felaktig provtagning,  
nytillkommen sjukdom eller ny medicinering. Efterfråga nytillkomna symtom. 

 Om symtomfri -ta om prov. 

 Om symtom -sänk dosen, eventuellt utsättning av litium 1-2 dagar.  
Ta nytt prov efter 5-7 dagar. 

 1,3-1,4 mM/l: Sätt ut litium tillfälligt 1-2 dagar -ta om provet. Eventuell ny dosering. 

 1,5 och däröver: Alltid till sjukhus för bedömning. 

 Dokumentera mängd, andra läkemedel. 

 Ventrikeltömning om detta anses nödvändigt. 

 Medicinskt kol -saknar dokumenterad effekt och binder ej litium. Dock förekommer  
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. Följ S-Litium i 2-3 dagar.  

 Hydrera patienten med natriumklorid. Använd inte diuretika. Diuretika ökar  
natriumutsöndringen i primärurinen och ökar reabsorbtionen av litium i proximala  
tubuli. Hypokalemi, hyponatremi och metabol acidos kan förekomma. 

 Cirkulation skall övervakas med blodtrycksmätning och EKG. Risk för arytmi,  
hypotension och cirkulationskollaps. 

 Dialys, i första hand hemodialys vid koncentrationer >3,0 mM/l och/eller kramper,  
CNS-depression eller hjärnödem. 

 Respiratorbehandling vid hjärnödem och cirkulationssvikt. Tänk på möjligheten till  
blandintoxikation -screena alltid för paracetamol och eventuellt etanol. 

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

6 Hantering av intoxikation, forts 
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Här listas vanliga interaktioner med litium som är viktiga att känna till och informera  
patienten om (19): 

 NSAID och Acetylsalicylsyra. Förhöjning av S-Litium kan förväntas, med upp till 40 %  
(olika mycket för olika preparat). 

 Cox-2-hämmare/Coxiber kan enligt fallrapporter ge förhöjt S-Litium. 

 Metronidazol/Flagyl kan ge förhöjt S-Litium. 

 Aciclovir? Det finns en fallrapport där hög dos av Aciclovir medförde en fyrfaldig  
förhöjning av S-Litium, dvs en mycket kraftig förhöjning. 

 Teofyllin ger minskat S-Litium. 

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

 Alla antidepressiva som påverkar serotonin kan ge serotonergt syndrom i kombination  
med litium. 
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7 Läkemedelsinteraktioner 
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