KOMMENTARARTIKKEL

Nytt steroidkort ved binyrebarksvikt

Akutt binyrebarksvikt kan fa en dedelig utgang dersom akuttbehandling med kortikosteroider og veeske ikke
gis raskt. Det nye nasjonale steroidkortet er ment a gi leger enkel og essensiell informasjon om tiltak ved
akutt binyrebarksvikt. Forhapentligvis vil kortet bli godt kjent, slik at bade voksne og barn kan fa rask og trygg

behandling og dgdsfall unngas.

& publisert forst ps nett 21.9. 2012

Akutt binyrebarksvikt eller addisonkrise

er en livstruende tilstand. Tilstanden kan
oppsta bade hos pasienter med primeer
(Addisons sykdom) og sekunder binyrebark-
svikt (mangel pa adrenokortikotropt hormon
(ACTH)) og krever umiddelbar behandling
(1). Det kliniske bildet, karakterisert av en
ekstrem sykdomsfolelse, dehydrering og
hypotensjon med natriummangel, er spesielt
uttalt ved den primare formen, siden disse
pasientene ogsd mangler aldosteron. Kraftige
magesmerter er vanlig og kan forveksles med
akutte kirurgiske buktilstander. Spesielt barn
kan ha hypoglykemi (1, 2).

I en norsk mortalitetsstudie av Addisons
sykdom hos voksne (3) var ikke totaldede-
ligheten signifikant gkt blant pasientene,
men vi sa en fordoblet mortalitet hos yngre
menn. Av dedsarsakene dominerte Addi-
sons sykdom, infeksjoner og plutselig ded.
I alle disse kategoriene var akutt binyre-
barksvikt sannsynligvis medvirkende til
utfallet. En mortalitetsstudie utfort i Sverige
basert pa det nasjonale sykehusregisteret,
tyder pa en fordoblet mortalitet (4). En tysk
studie viste at akutt binyrebarksvikt er
vanlig blant binyrebarksviktpasienter, med
6,3 akuttinnleggelser per 100 pasientar (2).
De vanligste arsakene var infeksjonssyk-
dommer med diaré og oppkast siden pasien-
tene i denne situasjonen ikke klarer 4 ta til
seg eller beholde sine medikamenter.

Patogenese

Primeer binyrebarksvikt (Addisons sykdom)
oppstar nér binyrebarken ikke kan produsere
tilstrekkelig kortisol og aldosteron. Ved pri-
meer svikt sitter feilen i binyrebarken. Enten
er det en destruksjon av barkvevet grunnet
inflammasjon, infeksjon, bledning eller
malign infiltrasjon, eller en genetisk defekt

i steroidbiosyntesen. De vanlige arsakene er
autoimmunitet (5) og defekt 21-hydroksylase-
aktivitet (6), som er den hyppigste &rsaken

til medfedt binyrebarkhyperplasi. Sekundaer
binyrebarksvikt skyldes mangel pa adreno-
kortikotropt hormon, enten fordi produksjo-
nen er kompromittert i hypofysen (for eksem-
pel hypofysetumor) eller fordi produksjonen
er hemmet grunnet farmakologisk glukokorti-
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Behandling og informasjon

ved binyresvikt

Binyrebarksvikt behandles med ner fysio-
logiske doser av glukokortikoider. Ved

Figur 1 Nasjonale steroidkort for voksne (a) og barn (b). Kortene kan bestilles fra forfatterne. Kortene er
utarbeidet med stgtte av prosjektmidler fra Helsedirektoratet
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Ramme 1

Akutt binyrebarksvikt md mistenkes

i falgende situasjoner:
Akutt sykdom hos pasient med kjent
primaer eller sekundaer binyrebark-
svikt
Akutt sykdom hos pasient som bruker
glukokortikoider tilsvarende > 10 mg
prednisolon per dag > 3 uker
Pasient med sepsis og sirkulasjons-
sjokk som ikke responderer adekvat
pa behandling
«Uforklarlig» hypotensjon gjerne
i kombinasjon med hyponatremi

Kliniske karakteristika er:

Hypotensjon og ortostatisme, dehydrering,
hypoglykemi, kvalme, brekninger, mage-
smerter, ofte feber, konfusjon, koma. Hyper-
pigmentering indikerer primaer binyrebark-
svikt, men ma ikke vaere til stede

Akuttbehandling gis pa klinisk indikasjon,

ikke vent pa provesvar:
Kortisolbehandling til voksne: 100 mg
hydrokortison intravengst (intramus-
kuleert) som bolusinjeksjon hver 6.
time det 1. degnet (f.eks. Solu-Cortef).
Deretter peroral behandling forslags-
vis 50 + 25 + 25 mg kortisonacetat
avtrappende til vedlikeholdsdose over
tre dggn
Kortisolbehandling til barn: 50 mg
(alder < 5 ar) eller 100 mg (alder > 5 ar)
hydrokortison intravengst (intramus-
kuleert) som bolusinjeksjon (f.eks.
Solu-Cortef). Deretter gis samme dose
som infusjon over 24 t. Nedtrapping
og overgang til peroral behandling
vurderes individuelt
Vaeskebehandling til voksne: 0,9 % NaCl,
rask intravengs infusjon av 1-3 L.
Mengden justeres etter blodtrykk og
hydreringsgrad. Ved lavt blodsukker
gis ogsa glukoselgsning 50 mg/ml.
Vaeskebehandling til barn: Fglg prose-
dyre for vaeskebehandling ved dehydre-
ring og sirkulasjonssjokk. Falg S-glu-
kose, da det er fare for hypoglykemi.
Behandle eventuelle utlgsende drsaker

primer binyrebarksvikt gis i tillegg fludro-
kortison, som er viktig for vann- og salt-
balansen. Manglende binyrebarkfunksjon
fordrer at pasienten selv eker kortisondosen
i stressituasjoner. Ved feber anbefales en
dobling eller tredobling hos voksne pasien-

ter, mens barn anbefales & ta tredobbel dogn-

dose fordelt pa fire doseringstilfeller. Skjer

ikke det, kan en akutt binyrebarksvikt oppsta.

Hos noen pasienter kan selv ufarlige virus-
sykdommer fore til livstruende binyrebark-
svikt, spesielt ved oppkast og diaré¢ (2).

Vi anbefaler derfor & utstyre pasientene
med Solu-Cortef til intramuskulzr injeksjon
i akuttsituasjoner for & vinne tid til & tilkalle

2044

lege (1) (ramme 1). Oftest ma pasienten inn-
legges i sykehus for behandling.

Det er behandlende leges ansvar ikke bare
a gi informasjon om akuttbehandling i ulike
situasjoner, men ogsa forsikre seg om at
pasienten har forstétt informasjonen. Til hjelp
finnes en norsk pasientforening (7) og et arlig
pasientkurs om binyrebarksvikt ved Laerings-
og mestringssenteret ved Haukeland universi-
tetssykehus. Pamelding skjer via henvisning
fra fastlege til Medisinsk avdeling.

Nasjonalt steroidkort

for binyrebarksvikt

Pasientene opplever regelmessig at de ikke
blir tatt pa alvor selv om de informerer om
diagnosen og nedvendig akuttbehandling
(8). I dag finnes en rekke informasjonskort
ved binyrebarksvikt. Noen er hjemmelaget
pé ulike sykehus, andre er produsert av
pasientforeninger og farmasgytiske firmaer.
Sverige innforte i 2011 et nasjonalt steroid-
kort ved binyrebarksvikt (9), og na har
Norsk endokrinologisk forening besluttet

a benytte det samme kortet i Norge med
egne versjoner for voksne og barn (fig 1).
Kortet er av plast i kredittkortsterrelse med
norsk og engelsk tekst og gir enkel og
essensiell informasjon til helsepersonell
som meter pasienten i en akuttsituasjon. Vi
oppfordrer leger og pasienter til & ta kortet
i bruk, slik at det blir kjent i hele landet og
kan bidra til & sikre rask og korrekt behand-
ling for alle binyrebarksviktpasienter.
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