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Baggrund

• Kompleks sygdom og kompleks medicinsk 
behandling

• Mangelfuld evidens med deraf stor variation i 
anbefalingerne i internationale vejledninger

• Ingen nationale behandlingsvejledninger
– (Sundhedsstyrelsens NKR, adresserer en specifik 

klinisk situation)

• Stor forskel på patienter inkluderet i RCT og 
patienter i klinikken (generaliserbarhed)    

• Behov for national konsensus og bedre kvalitet af 
den medicinske behandling



Variation i internationale anbefalinger for bipolar depression
et eksempel på

behov for konsensus





3. Anbefalingen forudsætter, at der har været effekt og tolerabilitet
af lægemidlet i en forudgående akut episode

(patienter med manglende respons el. tolerabilitet var på forhånd ekskluderet fra studierne)

Bipolar lidelse I
1. valgspræparater (monoterapi) 



Forbrug af 1. valgs præparater hos debuterende patienter:
Kraftig stigning i anvendelsen af lamotrigin og quetiapin
Fald i anvendelsen af lithium

Datakilde: Lægemiddelstatstikregisteret og Det psykiatriske Central Register. Kessing et al. Bipolar Disorders 2016I n press.



Den regionale variation af lithium

Kilde: medstat.dk



Lithium – et 1. valg ved:

Vedligeholdelsesbehandling:

• Lithium forebygger både maniske og depressive 
episoder

• Dokumenteret i ikke-beriget studiedesign*

• Lithium er det eneste lægemiddel, der er vist at 
nedsætte risikoen for selvmord

• Det faldende forbrug er ikke rationelt

*Beriget studiedesign betyder, at patienter som ikke reponderer på og/eller tåler
lægemidlet i akut fase, blev ekskluderet på forhånd, Det betyder, at de resultater
for effekt og bivirkninger der ses i studierne ikke umiddelbart kan generaliseres
til alle patienter (fx de som ikke tidligere har anvendt lægemidlet).



OBS! Lithium

Moderat mani:
• Anvend lithium i antimaniske doser (0,8-1,2 mmol/L)

Svær mani:
• Virkningen indsætter langsomt (tager tid at indstille dosis)
• Derfor: Ikke velegnet som monoterapi ved svær mani
• Opstart evt. lithium i kombination med antipsykotika eller valproat med 

henblik på at fortsætte med lithium i den efterfølgende 
vedligeholdelsesbehandling

Ved øget selvmordsrisiko: 
• På den ene side: Svært toxisk ved intenderet overdosis
• På den anden side: Vedligeholdelsebehandling forbygger selvmord
• Derfor: Individuel vurdering



Monitorering af lithium (TDM)

• Lithium har et snævert terapeutisk interval

• Anvend Terapeutisk Drug Monitoring (TDM)

• Ordiner lithium som éngangsdosering (aften)

• Mål plasmakoncentrationen som 12-timers værdi



Lithium og nyrefunktion

• Langvarig behandling med lithium kan 
nedsætte nyrefunktionen

• I nyere registerstudier var behandling med 
lithium ikke forbundet med øget risiko for 
udvikling af end-stage kronisk nyresygdom 
(dialyse eller nyretransplantation)1,2,3

– (Ved tilstræbt serumkoncentration 0.5-0.8 mmol/l 
og kontrol af serum kreatinin hver 3.-6. måned)

1. Kessing et al. JAMA 2015; 72: 1182-91.
2. Aiff et al. Eur Neuropsychopharmacol 2014; 4: 540-44
3. Aiff el al. J Psychopharmacol 2014;2 : 151-154. 







2. Anbefalingen forudsætter, at der har været effekt og tolerabilitet
af lægemidlet i den akutte behandlingsfase



Anvend ikke (ikke rutinemæssigt)
- hverken bipolar lidelse I eller II

Antipsykotika:
• Ældre antipsykotika*
• Amisulprid, (clozapin, paliperidon) 

Antiepileptika:
• Gabapentin, pregabalin, (carbamazepin, oxcarbazepin)

Antidepressiva:
• SNRI og TCA 
• SSRI i monoterapi ved bipolar lidelse I

*Haloperidol kan overvejes ved mani ved manglende respons på
andre antipsykotika ved tidligere maniske episoder



Få mere information
http://www.regioner.dk/medicinsite/rads/behandlingsvejledninger/psykiatri

• Behandlingsvejledning (kort version)

http://www.regioner.dk/medicinsite/rads/behandlingsvejledninger/psykiatri

