Jonas Melke HT-02
Steroidhormoner
Kortikosteroider: Laroboken (Rang, Dale , and Ritter 4" ed.) s416-426.
Lakemedelsboken (2001/2002) s 519-525.
Foljande skall repeteras;

Allmant om steroidhormoner

i) Glukokortikoider
i) Mineralkortikoider
iii) Androgener

iv) Ostrogener

V) Progesteron

Vi) VitaminD

- Gemensam struktur och cellular verkningsmekanism

Glukokortikoider
Kortisol, HPA-axis, CRH, ACTH, Zona fasciculata och Zona reticularis,
negativ feedback.

Fysiologiska effekter av glukokortikoider pa:
-Glukosmetabolism

-Proteinmetabolism

-Lipidmetabolism

-Kardiovaskular funktion

-Kalciumomséattning

-Immunologiska reaktioner

-CNS

Mineralkortikoider
Aldosteron, renin-angiotensin systemet, zona glomerulosa

Fysiologiska effekter av mineralkortikoider p3;
- Njuren
- Elektrolyt- och vattenbalans



Binjurebarkens farmakologi

1. Substitutionsbehandling

i) Priméar binjurebarksinsufficiens, Addisons sjukdom

i) Sekundar binjurebarksinsufficiens, ACTH brist

Kortisol eller kortisonacetat anvands vid behandling, syntetiska

glukokortikoider saknar tillracklig mineralkortikoid effekt. Fludrokortison
(syntetisk mineralkortikoid) laggs till vid priméar binjurebarksinsufficiens.

2. Hormoner som farmaka (farmakologisk behandling)

For att undvika hypertoni och vattenretention anvands oftast syntetiska

kortisolanaloger med lagre (ingen) mineralkortikoid effekt.

Exempel pa glukokortikoider samt deras aktivitet i forhallande till

hydrokortison

Substans Antiinflammatorisk Mineralkortikoid
effekt effekt

Hydrokortison 1 1

(Kortisol)

Kortisonacetat 0,8 0,8

Dexametason 30 0]

Betametason 30 0]

Prednisolon 4 0,8

Aldosteron 0] 500

Fludrokortison 15 150

Preparat (nagra exempel):

Kortisol Budesonid Prednisolon
Solu-Cortef® Pulmicort® Prednisolon®
Kortison - Cortal®

Betametason Fludrokortison
Betapred® Florinef®

Dexametason

Decadron®



Behandlingsstrategier vid glukokortikoidterapi

1. For varje patient maste adekvat dos bestammas genom “trial and error”,
och dosen maste andras om patienten forbattras eller forsamras. Man
stravar efter lagsta effektiva dos.

i) Vid smartsamma tillstdnd som inte ar livshotande, t.ex. reumatoid
artrit, borjar man med en lag dos och okar successivt tills man
minskat patientens smarta till tolerabla nivaer. Total smartlindring
efterstravas ofta inte.

i) Da terapin riktar sig mot livshotande tillstand som t.ex.
inflammatoriska tarmsjukdomar ska den initiala dosen vara hég.
Doseringen kan upprepas en eller ett par ganger vid utebliven
effekt. Vid stabilt lage kan dosen sankas langsamt och forsiktigt om
patienten overvakas.

2. En enda dos, aven valdigt hdg, av kortikosteroider ger inga skadliga
bieffekter.

3. Nagra dagars behandling med kortikosteroider ger sallan skadliga
biverkningar om inte doserna ar valdigt héga.

4. Om behandlingen Ioper 6ver flera veckor eller manader eller om dosen
overstiger en normal substitutionsterapi 6kar incidensen skadliga och
potentiellt livshotande biverkningar.

5. Bortsett fran substitutionsterapi till binjurebarksinsufficienta patienter ar
behandling med kortikosteroider inte specifik eller kurativ utan framst
palliativ.

6. Steroider lokalt ar dnskvart om maojligt for att minimera
biverkningsrisken. Ex. Inhalationssteroider, injektion i leder, kortison i
salvor och I6sningar vid eksem m.m.

7. Langvarig behandling med kortikosteroider innebar en klar risk for
uppkomst av binjurebarksinsufficiens som kan vara livshotande. Ett
plotsligt avbrott av en behandling kan resultera i en Addisonkris. P& grund
av detta skall glukokortikoider trappas ut langsamt och patienter under
eller efter behandling b6r ges steroidskydd i samband med stress som
infektion, Kirurgi, trauma etc.



