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Glukokortikoidinducerad binjurebarkssvikt

• Är detta ett problem?
• Hur vanligt är det?
• Vem får det och varför?
• Hur kan det undvikas?

• Hur trappa ner kortisondosen?

• När behöver man ta prover/Synacthentest?
• Hur ska dessa tolkas (och av vem?)

• Hur ska det behandlas?
• Hur får vi välinformerade patienter och kollegor?



Används sedan dess för:

à Inflammatoriska sjukdomar

à Autoimmuna sjukdomar

à Atopiska & allergiska tillstånd

à Efter organtransplantation
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Evidence in GC induced 
adrenal insufficiency
§ Evidence is rather scarce/ small studies
§ Most evidence is descriptive and does not 

inform on optimal treatment (tapering)
§ Literature on testing does not relate 

biochemical results to clinical outcomes

Evidence for all clinical 
recommendations: (very) low

Guidelines        – Utmaningar

We can not abstain from guidance because 
the evidence is not solid

à Good clinical practice



Óskar Ragnarsson

Margrét Einarsdottir 



Normal kortisol-frisättning

• Cirkadisk och ultracirkadisk rytm
• Secretory bursts var 60–90 min

• Vuxen i vila: 9–11 mg/d/m2 ≈ 15,5–19 mg/dygn

• Under maximal stress: Ca 300 mg/dygn

Fysiologi

☀

🌙

Från Adrenal insu.iciency, 
Husebye et al. The Lancet, 2021



Orsaker till binjurebarkssvikt

• Tertiär: prevalens ??
• Hypothalam skada
• Läkemedel som hämmar CRH-frisättningen
  (iatrogen / glukokortikoid-inducerad)

• Sekundär: prevalens: 14–28/100 000
• HypofysinsuLiciens med ACTH-svikt

• Primär (Addison): prevalens: 9–14/100 000
• Skada/sjukdom i båda binjurarna

Etiologi

+

+

-

Från Adrenal insu.iciency, 
Husebye et al. The Lancet, 2021

Aldosteronfrisättningen ej påverkad vid sekundär och tertiär
Florinef® behövs inte



Etiologi

+

+

Från Imamovic et al. 
Läkartidningen 2025

Suprafysiologiska GC-doser hämmar HPA-axeln 

Från Adrenal insu.iciency, 
Husebye et al. The Lancet, 2021



Glukokortikoidinducerad binjurebarkssvikt

• Är detta ett problem?
• Hur vanligt är det?
• Vem får det och varför?
• Hur kan det undvikas?

• Hur trappa ner kortisondosen?

• När behöver man ta prover/Synacthentest?
• Hur ska dessa tolkas (och av vem?)

• Hur ska det behandlas?
• Hur får vi välinformerade patienter och kollegor?



Kvinna 75 år med hypoglykemi

• Inläggningsorsak: optimering av 
insulinbehandlingen

• Tidigare sjukdomar: Typ 2 diabetes, 
hypertoni, nefroskleros, 
smärtproblematik (spinal stenos), 
gikt, tidigare PMR

• Aktuellt: Hittats av maken med 
sluddrigt tal, strokemisstanke, 
hypoglykemi, nedsatt aptit sedan ca 
1 v., ökad smärtproblematik

• Lång läkemedelslista i Apodos

• Under vårdtillfället: 
• Insulindoser justeras
• Febertoppar, CRP 60-206

• U-odling: växt av E coli
• Sätts in på Claforan

• Systematisk läkemedelsgenomgång
• Har stått på Prednisolon i 7 år
• Prednisolon 5 mg x 1 försvann ur Apodos 

3 veckor tidigare – ”utgånget” 

• P-kortisol kl. 08: 134 nmol/L
• Synacthentest: P-kortisol 210 nmol/L
• Prednisolon återinsätts



Man 86 år m förmaksflimmer, hjärtsvikt och PMR

• Prednisolon s 9 månader. 
Nuvarande dos 3,75 mg x 1.

• Inlagd på grund av smärta höger fot 
• Bedöms som akut gikt och dosen  

Prednisolon ökas till 10 mg x1
• Flyttas över till en annan avdelning

• Prednisolon avslutas när foten blir 
bättre

• Efter utsättning av Prednisolon blir 
patient yr och hypotensiv
• Systoliskt blodtryck 60-80 mmHg
• Svarar inte på iv vätska
• Erhåller inte kortison
• CRP stiger från 23 till 131

• Patient avled 2 veckor senare 
• Dödsorsak: Sepsis

Kan binjurebarksvikt ha 
bidragit till patientens död?



Hur stort är problemet?



Hur stort är problemet?

• Ca 1% av den vuxna befolkningen använder p.o. glukokortikoider 
[Fardet, Reumathology 2011; Overman, Arthritis Care Res 2017; van Staa, QJM 2000]

• 3% av befolkningen fick årligen systemiska glukokortikoider i  primärvården 
1999-2015, upp till 10% bland de äldsta 

[Laugesen, BMJ open 2017]

• Västra Götaland: Under 8 år (2007-2014) hämtade 14% av befolkningen ut 
p.o. glukokortikoider motsvarande ≥5 mg Prednisolon i ≥21 dagar ≥1 gång

 [Einarsdottir et al Clin Endo 2020]



Mortalitet vid förskrivna p.o. glukokortikoider

Einarsdottir et al. Frontiers in Endocrinology. 2022

1:1
Matchade för 

ålder + kön

Hämtat ut
Kortison motsv. 

Prednisolon ≥5 mg/d
(2007-2014)
n=223 211

Justerat för ålder, kön och samsjuklighet

Created with BioRender.com



Är GC-inducerad binjurebarkssvikt orsaken?

11 patienter
(4%)

36 patienter
(12%)

253 patienter 
(84%)

Sannolikt

Möjligen

Osannolikt

Einarsdottir et al. Endocr Connect. 2024

Created with BioRender.com



Vilken kortison-behandling ger binjurebarkssvikt?

Administrationsform Absolut risk (95% CI)

Peroralt 48,7% (36,9 – 60,6)

Inhalation 7,8% (4,2 – 13,9)

Topikalt 4,7% (1,1 – 18,5)

Nasalt 4,2% (0,5 – 28,9)

Intra-artikulärt 52,2% (40,5 – 63,6)
Broersen LH et al., JCEM 2015.



Administrationsform Absolut risk (95% CI)
Peroralt 48,7% (36,9 – 60,6)

Inhalation 7,8% (4,2 – 13,9)
Topikalt 4,7% (1,1 – 18,5)
Nasalt 4,2% (0,5 – 28,9)

Intra-artikulärt 52,2% (40,5 – 63,6)
Broersen LH et al., JCEM 2015.

Hög risk

Dos >5 mg prednisolon/dag

Behandlingstid >3–4 veckor

Lång halveringstid 
(betametason, dexametason)

Dosering kvällstid

Låg risk
Topikal, nasal eller 
inhalationsadministration
Varannandagsbehandling
Pulsbehandling

Ingen dos, behandlingsform eller 
behandlingstid är helt utan risk 

Vilken kortison-behandling ger binjurebarkssvikt?
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“Glucocorticoid exposure should be considered as a 
multidimensional risk factor, including dose and frequency, 
administration mode, duration of therapy, potency of 
glucocorticoid, and individual susceptibility.“



Defining populations & responsibilities

Glucocorticoids are used for a variety of non-endocrine diseases
à Inflammatory diseases

à Autoimmune disorders

à Atopic & allergic conditions

à Prevention of transplant rejection

R 1.1. We recommend that, in general, patients on, or tapering oK 
glucocorticoids for non-endocrine conditions do not need to be 
evaluated by an endocrinology specialist.



R 1.1. We recommend that, in general, patients on, or tapering oK 
glucocorticoids for non-endocrine conditions do not need to be 
evaluated by an endocrinology specialist.

Active education can prevent need for urgent care –
GC prescribers should educate on:

à Iatrogenic Cushing syndrome (incl. bone health, hyperglycemia)

àAdrenal insufficiency (incl. stress dosing) à repeat when reaching physiological taper

àGlucocorticoid withdrawal syndrome

R 1.2. We recommend that clinicians who implement treatment with 
glucocorticoids educate patients about various endocrine aspects of 
glucocorticoid therapy. (Good clinical practice)  

Defining populations & responsibilities



Patient education material (see ESE & Endocrine Society web pages)

R 1.3. We recommend that patients on glucocorticoid therapy have 
access to current up-to-date and appropriate information about diKerent 
endocrine aspects of glucocorticoid therapy. (Good clinical practice) 

Defining populations & responsibilities

R 1.1. We recommend that, in general, patients on, or tapering oK 
glucocorticoids for non-endocrine conditions do not need to be 
evaluated by an endocrinology specialist.

R 1.2. We recommend that clinicians who implement treatment with 
glucocorticoids educate patients about various endocrine aspects of 
glucocorticoid therapy. (Good clinical practice)  



Att trappa ut eller inte?

• R 2.1. We suggest not to taper glucocorticoids in patients on short-term 
glucocorticoid therapy of <3-4 weeks, irrespective of the dose. In these 
cases, glucocorticoids can be stopped without testing due to low 
concern for HPA axis suppression. (⊕○○○) 

Låg risk binjurebarkssvikt efter kortisonkur <3-4 veckor
Nedtrappning och provtagning behövs ej oavsett dos

Prednisolon >3,75-5 mg i mer än 3-4 veckor utgör risk för
Glukokortikoidinducerad binjurebarkssvikt

R 2.1. We suggest not to taper glucocorticoids in patients on short-term 
glucocorticoid therapy of <3-4 weeks, irrespective of the dose. In these 
cases, glucocorticoids can be stopped without testing due to low 
concern for HPA axis suppression. (⊕○○○) 



Att trappa ut eller inte?
R 2.1. We suggest not to taper glucocorticoids in patients on short-term 
glucocorticoid therapy of <3-4 weeks, irrespective of the dose. In these 
cases, glucocorticoids can be stopped without testing due to low 
concern for HPA axis suppression. (⊕○○○) 

Only taper, when disease controlled, or 
glucocorticoids are not necessary anymore

R 2.2. Glucocorticoid taper for patients on long-term glucocorticoid therapy should 
only be attempted if the underlying disease for which glucocorticoids were 
prescribed is controlled, and glucocorticoids are no longer required. In these cases, 
glucocorticoids are tapered until approaching the physiologic daily dose equivalent is 
achieved (e.g., 4-6 mg prednisone). (Good clinical practice) 



Byta till mer kortverkande glukokortikoid?
R 2.5. We suggest that patients taking long-acting GCs (e.g., dexamethasone or 
betamethasone) should be switched to shorter-acting GCs (e.g., hydrocortisone or 
prednisone) when long-acting GCs are no longer needed. (⊕○○○)

Glucocorticoids Equivalent dose Glucocorticoid potency Plasma half-life Biological half-
life

Short-acting glucocorticoids with lower potency
Hydrocortisone 20 mg 1.0 90-120 min 8-12 hours

Cortisone acetate 25 mg 0.8 80-120 min 8-12 hours
Deflazacort 7.5 mg 1.0 70-120 min Not defined

Intermediate-acting glucocorticoids with moderate potency
Prednisone 5 mg 4.0 60 min 12-36 hours

Prednisolone 5 mg 4.0 115-200 min 12-36 hours
Triamcinolone 4 mg 5.0 30 min 12-36 hours

Methylprednisolone 4 mg 5.0 180 min 12-36 hours
Long-acting glucocorticoids with highest potency

Dexamethasone 0.5 mg 30-60 200 min 36-72 hours
Betamethasone 0.5 mg 25-40 300 min 36-72 hours



Fortsatt nedtrappning vid/under 
fysiologisk dygnsdos

R 2.6. We suggest that patients on a physiologic daily dose 
equivalent, and aiming to discontinue GC therapy, either: 1) continue to 
gradually taper the GC dose, while being monitored clinically for signs 
and symptoms of adrenal insuKiciency, or 2) be tested with a morning 
serum cortisol.(⊕○○○)



Nedtrappningssymtom – vad är vad?

Från Imamovic et al. 
Läkartidningen 2025



När ska man ta prov för binjurefunktion?
R 2.4. We recommend against routine testing for adrenal insufficiency in 
patients on supraphysiologic doses of GCs, or if they are still in need 
of GC treatment for the underlying disease. (Good clinical practice)



R 2.7. If confirmation of recovery of the HPA axis is desired, we 
recommend morning serum cortisol as the first test. The value 
of morning serum cortisol should be considered as a continuum, with 
higher values more indicative of HPA axis recovery. (⊕○○○)



R 2.8. We suggest against routinely performing a dynamic test for 
diagnosing adrenal insuKiciency in patients tapering or stopping 
glucocorticoid therapy. (⊕○○○)

Synachtentest endast
vid upprepade P-kortisol 150-300 nmol/L



Om det aldrig ger sig?

R 2.11 We suggest that patients aiming to discontinue glucocorticoids, but without
recovery of HPA axis in one year while on physiologic daily dose equivalent, should
be evaluated by an endocrinology specialist. We suggest that patients on
glucocorticoids and history of adrenal crisis should also be evaluated by an
endocrinology specialist. (Good clinical practice)

• Adrenal insufficiency may last even up to 2-4 years after glucocorticoid cessation,
owing to slow recovery of adrenal cortisol production

• Nonetheless, persistence of adrenal insufficiency while on physiologic daily dose
equivalent of glucocorticoids for longer than one year requires assessment for
underlying other causes of adrenal insufficiency



Sjukregler långvarig kortisonbehandling

Patienter med långvarig (>3–4 veckor) kortisonbehandling har en risk för 
binjurebarkssvikt och bör därför få ökad kortisondos vid kroppsliga 
påfrestningar = förutsätts ha binjurebarkssvikt om inte prover motbevisat

 Akut binjurebarkssvikt bör övervägas hos hemodynamiskt instabila 
patienter med pågående (eller nyligen avslutad) kortisonbehandling, som har 
kräkningar eller diarré, oberoende av typ av kortisonbehandling, 
administreringssätt och dos



Riktlinjer för ökad kortisondos vid kroppsliga påfrestningar 
hos patienter med långvarig kortisonbehandling

Mindre påfrestning hos stabil pa3ent (t.ex. feber över 38°C, an3bio3kakrävande 
infek3on, sjukdom som kräver sängvila, mindre ingrepp i lokalbedövning)

Pa#enter med högre daglig grunddos (≥10 mg prednisolon, ≥40 mg hydrokor#son, ≥1 mg dexametason/betametason) 
behöver inte öka dosen vid mindre kroppslig påfrestning, om de är hemodynamiskt stabila

• Pa%enter som tar prednisolon <10 mg dagligen: 
- Öka prednisolon /ll 10 mg dagl., i en eller två uppdelade doser, behåll 2-5 dagar /lls pa/enten återhämtar sig

• Pa%enter som tar dexametason eller betametason <1 mg dagligen:
- Öka /ll 1 mg en gång dagligen behåll i 2-5 dagar /lls pa/enten återhämtar sig

• Pa%enter som tar hydrokor%son <40 mg dagligen eller som nyligen avslutat kor%sonbehandling: 
- Öka /ll hydrokor/son 40 mg dagligen, delat på tre doser (t.ex. 20 mg vid uppvaknandet, 10 mg vid lunch, 10 mg 

på sen eDermiddag). Behåll i 2-5 dagar /lls pa/enten återhämtar sig från den akuta sjukdomsfasen



Riktlinjer för ökad kortisondos vid kroppsliga påfrestningar 
hos patienter med långvarig kortisonbehandling

Allvarlig kroppslig påfrestning/akut binjurebarkssvikt 
Vid allvarlig sjukdom, trauma, magsjuka eller annan orsak som medför svårigheter aK ta/få i sig/behålla 
Kor/sontableKerna eller misstanke om akut binjurebarkssvikt omedelbar injek/on med 100 mg hydrokor/son 
(Solu-Cortef®) intravenöst/intramuskulärt och intravenös vätske/llförsel (0,9% NaCl eller motsvarande).

DäreDer ges i.v. infusion hydrokor/son (Solu-Cortef®) 200 mg under 24 /mmar, alterna/vt injek/on 
hydrokor/son (Solu-Cortef®) 50 mg (intravenöst/ intramuskulärt) var 6:e /mme med lägre doser i takt med 
klinisk förbäKring.

Pa#enter med höga kor#sondoser (prednisolon ≥50 mg eller dexametason/betametason ≥6-8 mg dagligen) 
behöver o@ast inte öka sin dos. Vid misstanke på nedsaD upptag av tableDer eller om pa#enter fastar eller kan 
ej ta tableDer ges intravenös/intramuskulär behandling. 

Övriga %llstånd, t.ex. förlossning, opera%on, gastro/koloskopi mm som kräver ökad kor%sondos se lokala 
riktlinjer.



Varningskort

• Särskild version för barn
• Nytt kort för patienter med kortisonbehandling

Skickas ut gratis till kliniker

För patienter med primär eller sekundär kortisolvikt

Uppföljning



Varningskort

• Särskild version för barn
• Nytt kort för patienter med kortisonbehandling

För patienter med primär eller sekundär kortisolvikt

Name

Personnumber/Date of  birth

IMPORTANT

MEDICAL
INFO

THIS PATIENT NEEDS DAILY REPLACEMENT 
THERAPY WITH CORTISONE

In the event of serious illness, trauma, vomiting
or diarrhoea, hydrocortisone 100 mg iv/im

and iv saline infusion should be administered
WITHOUT DELAY.

European Society of Endocrinology

Ny version 2024
m QR-kod
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https://endokrinologforeningen.se



Ny informationsbroschyr

Utvecklad av ESE + patienter - finns nu på

Fokus på:
àVad är kortisonbehandling?

àVad är kortisonutlöst binjurebarkssvikt?

àVad händer vid nedtrappning/avslut av kortison?

àHur behandlas kortisonutlöst binjurebarkssvikt?

àVad är “kortisonabstinens”?

https://www.ese-hormones.org/publications/directory/patient-
information-leaflet-for-glucocorticoid-steroid-therapy-swedish/





Glukokortikoidassocierad binjurebarkssvikt

• Inte nytt
• Sannolikt inte ovanligt
• Endokrinologer har god kunskap, men andra läkare/patienter?

• Nya hjälpmedel att informera kollegor och patienter
1. ESE/ES Guidelines (JCEM/EJE)

• Kan hjälpa oss till mer säker och kostnadseLektiv diagnostik och behandling
2. Nationellt varningskort vid långvarig kortisonbehandling (SEF)
3. Patientbroschyr (ESE)
4. ABC-artikel (Läkartidningen)

• Informerar om #1 och #2
Evidensen för dessa riktlinjer är mycket låg



Tack !

Óskar Ragnarsson

Per Dahlqvist Marcus Imamovic

Margret Einarsdottir 


