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Hiperkortyzolizm to zespó³ objawów chorobowych spo-
wodowanych nadmiarem kortyzolu w ustroju. Przyczy-
n¹ mo¿e byæ choroba Cushinga pochodzenia podwzgórzo-
wego lub przysadkowego lub zespó³ Cushinga uwarun-
kowany nadmiern¹ sekrecj¹ kortyzolu przez gruczolak,
przerost drobno- lub wielkoguzkowy lub rak nadnerczy,
egzogennym podawaniem glikokortykosteroidów lub ekto-
powym wydzielaniem CRF b¹d� ACTH [1]. U doro-
s³ych przewa¿aj¹ gruczolaki, u dzieci czê�ciej wystêpuje
rak nadnercza.

Dla nadczynno�ci nadnerczy bardzo charakterystyczne
jest wystêpowanie takich objawów klinicznych, jak: oty-
³o�æ tu³owia przy równocze�nie szczup³ych koñczynach,
ksiê¿ycowata twarz, ró¿owe rozstêpy skórne podbrzusza,
bioder, ud, sutków, zanik i os³abienie miê�ni szkieletowych,
bóle krêgos³upa spowodowane osteoporoz¹, objawy andro-
genizacji (³ysienie typu mêskiego, niskie brzmienie g³osu,
tr¹dzik, zaburzenia miesi¹czkowania, hirsutyzm), nadci�-
nienie têtnicze, a w badaniach pracownianaych g³ównie:
hipokaliemia, zasadowica, cechy utajonej lub jawnej cu-
krzycy, zwiêkszona liczba erytrocytów we krwi [1]. Poza

typowymi objawami somatycznymi stwierdza siê zmiany
w stanie psychicznym � u 74�94% pacjentów zaburzenia
nastroju typu depresyjnego [2], hipomaniakalnego, rzadziej
maniakalnego, u 30% opisywane s¹ zaburzenia afektywne
o typie dwubiegunowym [3], zmienno�æ podstawowego
nastroju (chwiejno�æ uczuciowa), zaburzenia napêdu psy-
choruchowego (obni¿enie lub rzadziej podwy¿szenie),
dra¿liwo�æ i wybuchowo�æ, reaktywne zaburzenia nastroju
(depresja psychogenna w zwi¹zku z wygl¹dem zewnêtrz-
nym, czêsto o ciê¿kim przebiegu klinicznym z nasilonymi
tendencjami samobójczymi, g³ównie u kobiet). Zdarzaj¹
siê równie¿ powik³ania psychotyczne o charakterze zespo-
³ów paranoidalnych [4].
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42-letnia kobieta, mê¿atka, matka trojga dzieci, zdoby³a
wykszta³cenie podstawowe, zatrudniona jako pracownik
fizyczny. Do oddzia³u psychiatrycznego zosta³a skierowa-
na przez lekarza z poradni zdrowia psychicznego, gdzie

Zaburzenia psychiczne w przebiegu hiperkortyzolizmu:
opis przypadku

Mental disorders in the course of hypercortisolism: case report

KATARZYNA KONDERLA, GRA¯YNA DZIER¯EK

Z Oddzia³u Psychiatrycznego Szpitala �l¹skiego w Cieszynie

STRESZCZENIE
Cel. Poza typowymi objawami somatycznymi w nadczynno�ci kory nadnerczy stwierdza siê zmiany w stanie psychicznym: zaburzenia

nastroju, zaburzenia napêdu psychoruchowego, dra¿liwo�æ i wybuchowo�æ. Zdarzaj¹ siê równie¿ powik³ania psychotyczne o charakterze
zespo³ów paranoidalnych.

Przypadek. 42-letnia pacjentka hospitalizowana psychiatrycznie w trybie pilnym z objawami zespo³u paranoidalno-maniakalnego.
Kolejne objawy i dolegliwo�ci somatyczne zg³aszane przez pacjentkê sk³oni³y do dok³adnej diagnostyki endokrynologicznej i ustalenia, ¿e
ich przyczyn¹ by³ hiperkortyzonizm. Po usuniêciu gruczolaka nadnerczy nie obserwowano nawrotu objawów wytwórczych, utrzymywa³y
siê zaburzenia nastroju typu depresyjnego.

Komentarz. W czê�ci przypadków ostre zaburzenia psychotyczne s¹ spowodowane istnieniem choroby ogólnoustrojowej. By podj¹æ
w³a�ciwe leczenie przyczynowe konieczne jest dok³adne badanie fizykalne i diagnozowanie obserwowanych objawów somatycznych.

SUMMARY
Objective. Hypercortisolism is associated not only with typical somatic symptoms, but also with mental state changes: mood disorders,

psychomotor drive abnormality, irritability and impetuousness. Also psychotic complications develop sometimes in the form of paranoid
syndromes.

Case. A 42-year-old woman admitted to a mental hospital as an emergency case with symptoms of a paranoid-manic syndrome subse-
quently complained of other symptoms. A detailed endocrinological examination performed due to her complaints revealed hypercortisolism
to be their cause. An adrenal adenoma was removed with no relapse of productive symptoms after the surgery. However, depressive mood
disorders persisted.

Commentary. In some cases acute psychotic disorders result from a systemic disease. A thorough physical examination and diagnostics
of the somatic symptoms present are a prerequisite of causal treatment.

S³owa kluczowe: hiperkortyzolizm / zespó³ paranoidalny / gruczolak nadnerczy/ opis przypadku
Key words: hypercortisolism / paranoid syndrome / adrenal adenoma / case report



24 Katarzyna Konderla, Gra¿yna Dzier¿ek

wcze�niej dwukrotnie zg³asza³a siê z powodu objawów neu-
rastenii. W wywiadzie rodzinnym pacjentka ujawni³a istot-
ne obci¹¿enie chorob¹ nowotworow¹ oraz uzale¿nieniem
od alkoholu ze strony matki. Pó³tora roku wcze�niej pa-
cjentkê hospitalizowano w oddziale chorób wewnêtrznych
z powodu napadowo wystêpuj¹cych obrzêków ca³ego cia-
³a, z towarzysz¹cym napadowym zaczerwienieniem twarzy
i biegunkami. Mimo szerokiej diagnostyki nie ustalono
przyczyny tych dolegliwo�ci. Ponadto, pacjentka by³a le-
czona w poradni endokrynologicznej z powodu zaburzeñ
miesi¹czkowania. Po stwierdzeniu hiperprolaktynemii w³¹-
czono bromokryptynê.

Obecna przy przyjêciu do szpitala rodzina pacjentki
mówi³a o zachodz¹cej w ci¹gu ostatniego miesi¹ca wy-
ra�nej zmianie w jej zachowaniu. Pacjentka w domu za-
chowywa³a siê dziwacznie, w sposób zdezorganizowany.
Niemo¿liwe by³o nawi¹zanie z ni¹ rzeczowego kontaktu.
Twierdzi³a, ¿e w gniazdkach elektrycznych s¹ pods³u-
chy. Wykonywa³a dziwne gesty, polewa³a siê wod¹, zapala³a
�wiece, odkrêca³a w sposób niekontrolowany gaz, rozma-
wia³a sama z sob¹.

W trakcie przyjmowania do oddzia³u pacjentka by³a na-
piêta i negatywnie nastawiona wobec badania, przy tym
wielomówna, we wzmo¿onym napêdzie psychoruchowym.
W wypowiedziach spontanicznie ujawnia³a liczne tre�ci
urojeniowe, potwierdza³a wystêpowanie omamów s³ucho-
wych. Badaniem przedmiotowym stwierdzono nierówno-
mierne roz³o¿enie tkanki t³uszczowej, g³ównie w górnej
czê�ci cia³a (twarz, kark, barki) przy zachowanych szczu-
p³ych koñczynach dolnych. Opisywano ponadto zmiany
skórne o charakterze licznych podbiegniêæ krwawych
w obrêbie wszystkich koñczyn, a tak¿e obrzêk na twarzy.

W ci¹gu kolejnych tygodni pobytu w oddziale pacjent-
ka nie przejawia³a zaburzeñ �wiadomo�ci, mia³a zachowan¹
pe³n¹ orientacjê allo- i autopsychiczn¹. Jej nastrój by³ wy-
ra�nie urojeniowy, a napêd psychoruchowy oraz aktywno�æ
wybitnie wzmo¿one. Pozostawa³a wielomówna i g³o�na
w zachowaniu. Stale towarzyszy³ jej niepokój psychorucho-
wy. Tok my�lenia pacjentki by³ wyra�nie niedokojarzony.
W wypowiedziach dominowa³y tre�ci urojeñ prze�ladow-
czych, ksobnych, pos³annictwa, oddzia³ywania, wielko�cio-
we. Pacjentka ¿ywo halucynowa³a s³uchowo. W godzinach
nocnych nie spa³a. Nie mia³a poczucia choroby. Wstêpne
rozpoznanie brzmia³o: zespó³ paranoidalno-maniakalny,
zgodnie z którym rozpoczêto intensywn¹ leczenie lekiem
przeciwpsychoatycznym.

W ci¹gu kolejnych tygodni nie obserwowano istotnej
zmiany stanu psychicznego, pojawi³y siê natomiast niepo-
koj¹ce objawy somatyczne. Zaobserwowano zmiany skór-
ne o charakterze sinoczerwonego rumienia na twarzy, szyi,
górnej czê�ci pleców z licznymi poszerzonymi naczynka-
mi, znacznym obrzêkiem twarzy i okolic nadobojczyko-
wych, na koñczynach dolnych skóra sta³a siê marmurko-
wata. W dalszej kolejno�ci pojawi³y siê ciastowate obrzêki
stawów skokowych, �ródstopia, z obecn¹ bolesno�ci¹ uci-
skow¹ i zaczerwienieniem skóry, przy zachowanej pe³nej
ruchomo�ci. Pacjentka dodatkowo skar¿y³a siê na ko³atanie
serca, uczucie gor¹ca, nadmiern¹ potliwo�æ, wzmo¿one ³ak-
nienie. Tygodniowy przyrost masy cia³a wynosi³ 1�2 kg,
maksymalnie 9 kg. Kilkakrotnie u pacjentki wyst¹pi³ skok
ci�nienia têtniczego, co wymaga³o dora�nej poda¿y leków.

W zwi¹zku z wymienonymi objawami przeprowadzono
szereg badañ dodatkowych, w rozpoznaniu ró¿nicowym
bior¹c pod uwagê m.in. choroby uk³adowe, obrzêki pocho-
dzenia alergicznego, zapalnego, serotoninoma. Ze stwier-
dzonych odchyleñ od normy nale¿y wymieniæ: podwy¿szo-
ne OB, cechy koagulopatii, hipokaliemiê, zwiêkszone
stê¿enie cholesterolu oraz trójglicerydów, wreszcie zwiêk-
szone stê¿enie kortyzolu we krwi porannej przy niskim
poziomie ACTH, co mog³o sugerowaæ istnienie patologii
w obrêbie nadnerczy. W rtg klatki piersiowej stwierdzono
kompresyjne z³amanie trzonu krêgu Th7, a w tomografii
komputerowej jamy brzusznej opisano owaln¹ strukturê
powy¿ej górnego bieguna lewej nerki o gêsto�ci tkanek
miêkkich, o wymiarach 26x31 mm, wyra�nie wzmacnia-
j¹c¹ siê po do¿ylnym podaniu kontrastu, odpowiadaj¹c¹
najpewniej gruczolakowi nadnercza lewego.

Od pocz¹tku hospitalizacji pacjentka otrzymywa³a neuro-
leptyk, pocz¹tkowo perfenazynê w dawce maksymalnej
56 mg/die, po kilku tygodniach wobec braku poprawy stanu
psychicznego, neuroleptyk zmieniono na olanzapinê w daw-
ce 20 mg/die. Jednocze�nie rozpoczêto terapiê lekiem nor-
motymicznym, ze wzglêdu na wyra�ne objawy zespo³u
maniakalnego. Pochodne kwasu walproinowego powodo-
wa³y jednak narastanie obrzêków ca³ego cia³a i pojawienie
siê osutki plamistej, w zwi¹zku z czym po kilku dniach tera-
pii zaniechano. Ponadto, stosowano leki odwadniaj¹ce i hi-
potensyjne, sta³¹ suplementacjê potasu, statyny oraz leki roz-
szerzaj¹ce oskrzela ze wzglêdu na objawy duszno�ci i stale
utrzymuj¹ce siê zmiany os³uchowe nad polami p³ucnymi.

Po oko³o dwóch miesi¹cach terapii nast¹pi³a zmiana
w obrazie klinicznym. Objawy paranoidalne uleg³y ca³ko-
witemu wyt³umieniu. Pacjentka sta³a siê smutna, p³aczliwa,
apatyczna. Z trudem mobilizowano pacjentkê do jakiejkol-
wiek aktywno�ci. Wiêkszo�æ dnia spêdza³a w ³ó¿ku, izolu-
j¹c siê od otoczenia. W wypowiedziach pojawi³y siê tre�ci
depresyjne, lêk przed tym co bêdzie, przed konieczno�ci¹
kolejnych hospitalizacji, zabiegu operacyjnego. Pacjentka
coraz czê�ciej sygnalizowa³a liczne dolegliwo�ci somatycz-
ne � bóle pleców, duszno�æ spoczynkow¹, bóle obrzêkniê-
tych nóg, uczucie napiêcia i pieczenia skóry ca³ego cia³a.

W toku dalszej terapii uzyskano zadowalaj¹c¹ poprawê
w zakresie aktywno�ci i nastroju. Pacjentka zosta³a wypi-
sana do domu z rozpoznaniem zespo³u paranoidalno-ma-
niakalnego ze zmian¹ w fazê subdepresyjn¹, gruczolaka
nadnercza lewego, nadci�nienia têtniczego, podejrzeniem
zespo³u Cushinga.

Ustalono jednocze�nie termin przyjêcia pacjentki do
Kliniki Endokrynologii w Katowicach, gdzie miesi¹c pó�-
niej pacjentka zosta³a poddana zabiegowi operacyjnemu.
Badanie histopatologiczne usuniêtej chirurgicznie zmiany
potwierdzi³o wcze�niejsze rozpoznanie gruczolaka nadner-
cza. Terapiê substytucyjn¹ hydrokortyzonem rozpoczêto
pod kontrol¹ poradni endokrynologicznej w miejscu za-
mieszkania.

Po kilku tygodniach pobytu w domu pacjentka zg³osi³a
siê do poradni zdrowia psychicznego z powodu nasilonych
zaburzeñ nastroju. Przez wiele kolejnych miesiêcy utrzy-
mywa³y siê objawy depresyjne o umiarkowanym nasileniu,
w zwi¹zku z czym podawano leki przeciwdepresyjne. Neuro-
leptyk odstawiono ju¿ w okresie oko³ooperacyjnym, mimo
to nie obserwowano nawrotu objawów wytwórczych.
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KOMENTARZ

Zwykle objawy nawet bardzo nasilone zaburzeñ psy-
chicznych spowodowanych istnieniem endokrynopatii ustê-
puj¹ ca³kowicie po zastosowaniu w³a�ciwego leczenia [5].
W przedstawionym przypadku okaza³ siê nim zabieg ope-
racyjny. Objawy depresyjne, które mimo to przez kolejne
miesi¹ce obserwowano u pacjentki, mia³y w du¿ej mierze
pod³o¿e reaktywne z powodu m.in. utrzymuj¹cej siê zmiany
wygl¹du zewnêtrznego, dolegliwo�ci bólowych krêgos³upa,
ociê¿a³o�ci, zmniejszonej wydolno�ci psychofizycznej. Na
skuteczno�æ leczenia przeciwdepresyjnego mia³by wiêc
wp³yw, poza zastosowan¹ farmakoterapi¹, stopieñ wycofy-
wania siê dolegliwo�ci i objawów somatycznych. Nie mo¿-
na równie¿ wykluczyæ u pacjentki dzia³ania czynników,
wobec których hiperkortyzolizm stanowi³by jedynie czyn-
nik dodatkowy, wyzwalaj¹cy rozwój psychozy endogennej.

Przedstawiony przypadek jest dowodem, jak wa¿ne
w ka¿dych okoliczno�ciach jest zebranie dok³adnego wy-
wiadu od pacjenta, ocena jego stanu fizykalnego, d¹¿enie

do wyja�nienia etiologii wszelkich objawów i sygnalizo-
wanych przez pacjenta dolegliwo�ci somatycznych, mimo
ewidentnych objawów zaburzeñ psychicznych. W czê�ci
przypadków maj¹ one bowiem pod³o¿e somatyczne i ko-
nieczne jest w jak najkrótszym czasie podjêcie w³a�ciwego
leczenia przyczynowego, co bez dok³adnej diagnostyki,
równie¿ w oparciu o badania dodatkowe, nie jest mo¿liwe.
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