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I Sverige vårdas årligen cirka 11 000 patienter på sjukhus för 
olika typer av akuta förgiftningar. Prognosen är oftast god. 
Sjukhusmortaliteten har kunnat bringas ned till drygt 0,5 
procent. I de allra flesta fall är ett adekvat initialt omhänder-
tagande avseende vitalparametrar, noggrann övervakning 
och rent symtomatisk behandling tillräckligt för att uppnå ett 
godartat förlopp. Värdet av en korrekt anamnes förtjänar att 
framhållas extra i detta sammanhang. I allvarliga fall kan 
dock speciella behandlingsåtgärder vara avgörande för ut-
gången. Giftinformationscentralen (GIC) har som en av sina 
huvuduppgifter att kontinuerligt följa utvecklingen av sådana 
behandlingsmetoder. Indikationerna för dessa har gradvis 
definierats. Nedan följer en översikt av det aktuella kunskaps-
läget för de viktigaste teknikerna.

Minskat giftupptag
På grund av sitt osäkra terapeutiska värde i moderna studier, 
sin invasiva karaktär och den ökade aspirationsrisken har ven-
trikeltömning sedan cirka 15 år tillbaka till stor del ersatts av 
tillförsel av medicinskt kol som initial åtgärd. Medicinskt kol 
binds till giftet och minskar därmed toxinupptaget i kroppen 
[1]. Ventrikeltömning är numera reserverad för de riktigt svåra 
förgiftningarna där patienten kommer in till sjukhus tidigt i 
förloppet [2-4]. I sådana speciella fall genomförs en ventrikel-
sköljning med grov sond, medan kräksirap (ipekakuana) an-
vänds enbart i rena undantagsfall där behandling med kol inte 
är möjlig och risken för snar medvetandesänkning eller kram-
per är minimal [5, 6]. 

Nyttan av medicinskt kol ligger främst i att allvarlighetsgra-
den av förväntade symtom rimligen kan reduceras. Där emot 
har det inte i de få studier som utförts säkert kunnat påvisas 
skillnader i vårdtid, komplikationer eller mortalitet [7-10]. Ef-
fekten av kol avtar gradvis ju längre tid som förflutit efter gift-
exponeringen. Det är därför gynnsamt om kol medförs i ambu-
lanser så att det kan administreras redan prehospitalt [11, 12]. 
Standardtillförseln till en vuxen patient är 50 g kolsuspension, 
som ges i engångsdos. En fördel gentemot ventrikeltömning är 
att kol även kan hindra upptaget av gift som passerat vidare 
från ventrikeln via pylorus. När depåberedningar av läkemedel 
överdoserats rekommenderas en extra dos kol 2–4 timmar ef-
ter den första dosen. De flesta substanser binds väl till kol, med 
undantag för metaller som till exempel järn och litium. Risken 

med koltillförsel hänför sig så gott som enbart till aspirations-
tillbud, då man kan förvänta sig svårare lungpåverkan än om 
enbart ventrikelsekret aspirerats. Kol är dock inte kräknings-
framkallande i sig. Majoriteten av rapporterade lungkomplika-
tioner har haft samband med att kol tillförts via ventrikelsond 
till djupt medvetandesänkta patienter eller då sonden varit fel-
placerad [13, 14].

Tarmsköljning med polyetylenglykollösning (samma pro-
cedur som används inför tarmkirurgi och vid vissa intestina-
la röntgenundersökningar) kan i enstaka fall vara indicerad. 
Detta gäller främst förgiftningar med stora mängder järn-, 
kalium- eller litiumtabletter (som inte binds till kol) och där 
depåberedningar av olika slag intagits, till exempel hjärttox-
iska mängder av kalciumflödeshämmare [15-17]. Till en vuxen 
patient ges 2 liter polyetylenglykollösning (exempelvis Laxa-
bon) per timme peroralt eller via ventrikelsond tills avflödet 
rektalt är klart och rent. Indikationen förstärks om det rönt-
genologiskt kan påvisas stora mängder tabletter i gastroin-
testinalkanalen, till exempel järntabletter och depåbered-
ningar med ett röntgentätt »skelett«. 

Tarmsköljning kan även användas för evakuering av ned-
svalda narkotikaförpackningar vid smuggling (»body-pack-
ing«) [18]. Om det rör sig om läckage av kokain eller andra cen-
tralstimulantia är dock laparotomi nödvändig, eftersom dosen 
i varje förpackning är så stor att den kan medföra ett letalt för-
lopp. Aspirationsrisken gör att enbart vakna eller intuberade 
patienter kan komma ifråga för tarmsköljning. Metoden har 
gradvis kommit i ökad användning det senaste decenniet, men 
indikationen torde vara begränsad till ett tiotal patienter per år 
i hela landet. Övriga laxermedel har ingen plats i behandlingen 
av akuta förgiftningar.

Gastroskopiskt avlägsnande (eller undantagsvis via gastro-
tomi) av giftigt material från ventrikeln kan i sällsynta fall 
vara befogat. Detta kan gälla nedsvalda batterier eller konglo-
merat av svårlösliga tablettrester som gradvis och under lång 
tid kan frigöra toxisk substans [19].

Påskyndad giftelimination
Vid ett fåtal förgiftningstyper genomgår det intagna preparatet 
en enterohepatisk recirkulation eller sekretion till tarmlumen 
och blir åter tillgängligt för bindning till kol i tarmen. Upprepad 
administration av kol under det första dygnet kan därför bli ak-
tuell vid förgiftningar med till exempel digoxin, valproat, ace-
tylsalicylsyra, metotrexat, teofyllin och karbamazepin [20].  

Dialys är indicerad bara vid allvarliga förgiftningar där de 
farmakokinetiska egenskaperna hos giftet är sådana att en 
kliniskt betydelsefull mängd är extraherbar från blodbanan. I 
praktiken är endast en handfull förgiftningstyper aktuella. 
Bland dessa märks förgiftning med litium, metformin, etylen-
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glykol, metanol, acetylsalicylsyra och valproat samt karba-
mazepin och teofyllin. När det gäller de två sistnämnda finns 
stöd för att hemoperfusion (dialys över kolpelare) kan vara ef-
fektivare än traditionell hemodialys (HD). Skillnaden mins-
kar dock om man vid HD använder ett högflödesfilter (high-
fluxfilter) [21-25]. 

Hemoperfusion är en sällan använd dialysmetod. Man kan 
därför inte inte utgå från att den finns till hands för akut bruk. 
Ytterligare en valsituation uppstår om både HD och teknik för 
kontinuerlig intensivvårdsdialys finns tillgängliga. HD är cirka 
4–5 gånger mer effektiv per tidsenhet och är därför i regel förs-
tahandsalternativ. Kontinuerlig dialys kan övervägas då elimi-
nationshastigheten inte är avgörande (till exempel vid kronisk 
litiumförgiftning) och då patienten bedöms vara alltför cirku-
latoriskt instabil för att tåla HD. Ibland finns enbart den konti-
nuerliga metoden tillgänglig där patienten vårdas. Dess lägre 
avgiftningskapacitet måste då vägas mot riskerna och tidsför-
lusten vid transport av patienten till ett annat sjukhus.

MARS-dialys (molecular adsorbent recirculating system) 
har prövats med viss framgång, till exempel för att förbättra 
tillståndet hos patienter med toxiskt utlöst leverskada efter pa-
racetamolöverdos och svampförgiftning av vit eller lömsk flug-
svamp [26, 27]. Peritonealdialys för giftelimination har i stort 
sett upphört att användas. Alkalisering av urinen med natri-
umbikarbonat kan i allvarliga fall vara indicerad för att påskyn-
da utsöndringen av acetylsalicylsyra och fenobarbital samt 
även för att försöka minska risken för njurskada vid konstate-
rad rabdomyolys [28-30].

Cirkulationsunderstöd
En sällan använd men tilltalande metod är att ge extrakorpo-
realt cirkulationsstöd (ECMO-behandling eller hjärt–lungma-
skin) till patienter som utvecklat en allvarlig, livshotande för-
giftning efter överdos av starkt kardiotoxiska preparat. Dessut-
om kan metoden vara av stort värde vid toxiskt utlösta lungska-
dor där respiratorbehandling är otillräcklig. Ett ökande antal 
enskilda fall och korta fallserier har publicerats i andra länder 
de senaste åren där man på detta sätt räddat livet på patienter 
med upphörd cirkulation [31-34]. Hos intoxikerade personer 
med ett i grunden friskt hjärta kan man oftast förvänta sig ett 
komplett tillfrisknande om det går att artificiellt upprätthålla 
en tillräcklig cirkulation under förgiftningens mest kritiska pe-
riod, vanligen högst ett till två dygn. Detta gäller förstås under 
förutsättning att hypoxiska hjärnskador kunnat undvikas in-
nan ECMO-behandlingen hunnit startas. 

ECMO-enheten vid till exempel Karolinska universitets-
sjukhuset i Solna kan i regel snabbt rycka ut och påbörja be-
handlingen där patienten vårdas. I avvaktan på deras ankomst 
får man fortsätta med manuell eller mekanisk hjärt–lungrädd-
ning. För att ett sådant förfarande ska lyckas krävs sannolikt 
att man lokalt diskuterat igenom och planerat denna handlägg-
ningsmöjlighet på förhand. GIC uppskattar att ytterligare 6–8 
liv årligen skulle kunna räddas i Sverige med en fullt utnyttjat 
sådan resurs. Flera publicerade fall finns där man genom ma-
nuella yttre hjärtkompressioner med 4–6 timmars duration 
lyckats rädda livet på intoxikerade patienter med uttalad hjärt-
svikt [35].

Hyperbar syrgastillförsel
I vissa länder har sedan flera decennier tillbaka svåra kolmon-
oxidförgiftningar behandlats med syrgastillförsel i tryckkam-
mare. Metoden har dock inte alls vunnit gehör i andra regioner. 
I litteraturen finns ett stort antal fallbeskrivningar där förfat-
tarna rapporterat positiva behandlingsresultat. Större rando-
miserade placebokontrollerade studier är dock fåtaliga och har 

redovisat påtagligt varierande resultat [36, 37]. Internationellt 
pågår sedan länge en polariserad debatt om metodens effektivi-
tet [38-42]. Två Cochrane-rapporter har inte funnit vetenskap-
ligt stöd för dess användning [43]. GIC:s bedömning är att en 
måttlig behandlingseffekt troligen kan uppnås i utvalda fall vid 
tidigt insatt behandling, men effekten måste vägas bland annat 
mot riskerna med att transportera en intensivvårdskrävande 
patient till närmsta hyperbarenhet.

Lipidbehandling
Fettlösliga läkemedel som vid överdos ger allvarliga kardiella 
eller centralnervösa symtom kan snabbt omfördelas och däri-
genom bli mindre organtoxiska om en fettemulsion (till exem-
pel Intralipid) tillförs som intravenös infusion [44, 45]. Att så 
är fallet har de senaste åren visats för överdoser av lokalanes-
tetika [46, 47]. När det gäller övriga läkemedel finns ett antal 
kongressrapporter och enstaka artiklar om framgångsrik li-
pidbehandling vid akuta förgiftningar med kalciumflödes-
hämmare, bupropion/lamotrigin, karbamazepin, quetiapin 
och även betablockerare [48-50]. Metoden är i sin linda men 
förefaller lovande och har låg biverkningsrisk. Det behövs 
dock betydligt mer dokumentation innan den officiellt inför-
livas i behandlingsarsenalen, utom för akuta toxiska reaktio-
ner på lokalanestetika, där den redan funnit sin plats.

Antidoter
Motgiftsbehandling kan vid vissa svåra intoxikationer vara av-
görande för prognosen, till exempel vid förgiftningar med me-
tanol, etylenglykol, paracetamol, cyanid och digitalis samt vid 
ormbett. En förteckning över de antidoter som används i Sveri-
ge och deras indikationer finns tillgänglig på ‹http://www.
giftinfo.se›. De preparat som har särskilt stor betydelse vid det 
initiala omhändertagandet, till exempel digitalisantikroppar, 
hydroxokobalamin (cyanidantidot), fomepizol (mot toxiska al-
koholer) och serum för behandling av huggormsbett, bör på alla 
akutsjukhus lagras i speciella antidotförråd som är snabbt åt-
komliga. Lagerhållningen av dyra och sällan använda antidoter 
kan med fördel samordnas regionalt så att åtminstone en start-
dos finns på varje akutmottagning, varefter ytterligare doser 
kan rekvireras från närliggande sjukhus. I den antidotdatabas 
som GIC administrerar finns uppgifter om vilka mängder av 
olika antidoter som finns lagrade på landets sjukhus. Databa-
sen utgör ett praktiskt verktyg för att snabbt kunna rekommen-
dera hur en antidot bäst ska kunna levereras akut. För vissa pre-
parat i kategorin som inte behöver tillföras omgående räcker 
det med att de lagerhålls centralt i landet. Detta gäller till exem-
pel för antiserum vid bett av exotiska ormar, som kan rekvire-
ras dygnet runt från apoteket C W Scheele i Stockholm. 

 
Dialog med Giftinformationscentralen
Indikationen för samtliga behandlingsstrategier som beskri-
vits uppkommer i det individuella fallet efter ett noggrant 
övervägande av förhållandet mellan nytta, risk, tillgänglighet 
och kostnad. I denna beslutsprocess kan förhoppningsvis be-
handlande läkare ha god hjälp av en dialog med Giftinforma-
tionscentralens jourpersonal.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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