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Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud il
helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vi er et
team av farmasgyter og kliniske farmakologer og besvarer spgrsmal fra
helsepersonel om legemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av
RELIS som kan vare av interesse for Utpostens lesere.
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Kvinnelig pasient har
temporalisarteritt,
behandlet i tre &r med
prednisolon, ndva-
rende dose 10 mg.
Presenterer hgyt
blodtrykk og tegn

pé karstenose.

Kan det tenkes at
prednisolon fgrer

til stenoser i kartreet
eller eventuelle for-

andringer i cor?

UTPOSTEN NR.3

Kardioviskulere bivirkninger av prednisolon

Kortikosteroider er kjent for & forverre flere av de disponerende faktorene for atero-
matoseutvikling (hgyt blodtrykk, dyslipidemi, glukoseintoleranse, hyperkoagulabili-
tet og gkt fibrinogenproduksjon) (1).

Det foreligger imidlertid kun sparsom epidemiologisk dokumentasjon som kan be-
krefte ssmmenhengen mellom kortikosteroidbruk og kardiovaskular sykdom i for-
skjellige pasientgrupper, og disse er ikke entydige (2, 3). Enkelte eksperimentelle stu-
dier hos dyr og i cellekulturer har sett pa effekt av kortikosteroider pa diverse

aspekter ved ateromatoseutvikling, men heller ikke disse er entydige.

(Dkning i blodtrykk er hyppigst hos eldre og/eller disponerte individer og tilskrives
hovedsakelig den gkte mineralkortikoidaktiviteten som fgrer til vaeskeretensjon. Om
utvikling av hgyt blodtrykk er mest avhengig av dose eller av varighet av behandling
er ikke kjent, men enkelte observasjoner tyder pa at pasienter som bruker kortikos-

teroider hver annen dag sjelden utvikler hypertensjon (4).

Nir det gjelder lipidene, har man sett en gkning av triglyserider, total kolesterol,
VLDL og LDL ved bruk av kortikosteroider. Patogenesen bak dette er antagelig
multifaktoriell, men kan delvis skyldes hyperinsulinemi (5).

Risiko for & utvikle hyperglykemi synes & gke parallelt med dosestgrrelse og skyldes
perifer insulinresistens samt gkt glukoneogenese. (4).

Hyperkoaguabilitet synes 4 forckomme noe sjeldnere, men kan fgre til tromboseten-
dens under langtidsbehandling (1).

Vurdering

Muligheten for at kortikosteroidterapi kan ha bidratt til pasientenes hjerte-karsymp-
tomatologi synes & vare tilstede, spesielt for hypertensjon. I hvilken grad pasientens
symptomatologi skyldes underliggende preeksisterende sykdomstilstander, korti-
kosteroidterapi eller en blanding av disse er det imidlertid ikke mulig 4 si noe om ut-
ifra de foreliggende opplysninger.
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