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 KARTA NIEJAWNOŚCI 

Dane zakreślone kolorem żółtym stanowią informacje publiczne podlegające wyłączeniu ze względu na tajemnicę przedsiębiorcy 
(nie dotyczy). 

Zakres wyłączenia jawności: dane objęte oświadczeniem (nie dotyczy) o zakresie tajemnicy przedsiębiorcy.  
Podstawa prawna wyłączenia jawności: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej 
(Dz.U. z 2022 r., poz.902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. 
z 2022 r., poz. 1233), art. 35 ust. 4a–4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego 
przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2024 r., poz. 930 z późn. zm.)1 i art. 35a ustawy z dnia 
12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)2. 
Organ dokonujący wyłączenia jawności: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. 
Podmiot, w interesie którego dokonano wyłączenia jawności: nie dotyczy. 

Dane zakreślone kolorem czarnym stanowią informacje publiczne podlegające wyłączeniu ze względu na tajemnicę przedsiębiorców 
(nie dotyczy). 

Zakres wyłączenia jawności: dane (nie dotyczy) stanowiące tajemnicę przedsiębiorcy i dane stanowiące tajemnicę 
refundacyjną. 
Podstawa prawna wyłączenia jawności: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej 
(Dz.U. z 2022 r., poz. 902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji 
(Dz.U. z 2022 r., poz. 1233 z późn. zm.), art. 35 ust. 4 –4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych 
specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)1 i art. 35a ustawy 
z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)2 oraz art. 30b ust.1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)2. 
Organ dokonujący wyłączenia jawności: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. 
Podmiot, w interesie którego dokonano wyłączenia jawności: (nie dotyczy). 

Dane zakreślone kolorem szarym stanowią informacje publiczne podlegające wyłączeniu ze względu na tajemnice przedsiębiorców 
(nie dotyczy). 

Zakres wyłączenia jawności: dane objęte oświadczeniem (nie dotyczy) o zakresie tajemnicy przedsiębiorcy. 
Podstawa prawna wyłączenia jawności: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej 
(Dz.U. z 2022 r., poz.902) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. 
z 2022 r., poz. 1233) i art. 35 ust. 4a–4b ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego 
przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)1 i art. 35a ustawy z dnia 
12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.)2. 
Organ dokonujący wyłączenia jawności: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. 
Podmiot, w interesie którego dokonano wyłączenia jawności: nie dotyczy. 

Dane zakreślone kolorem czerwonym stanowią informacje publiczne podlegające wyłączeniu ze względu na prywatność osoby fizycznej. 

Zakres wyłączenia jawności: dane osobowe.  
Podstawa prawna wyłączenia jawności: art. 5 ust.1 ustawy z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz.U. 
z 2022 r., poz. 902) w zw. z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 
ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE.L. z 2016 r. 119.1). 
Organ dokonujący wyłączenia jawności: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. 
Podmiot, w interesie którego dokonano wyłączenia jawności: dane osobowe. 

 

 
1 podstawa prawna zakreśleń danych objętych tajemnicą przedsiębiorcy będącego wnioskodawcą w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, 
środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.) 
2 podstawa prawna zakreśleń w analizie weryfikacyjnej Agencji danych objętych tajemnicą przedsiębiorcy będącego wnioskodawcą w rozumieniu ustawy z dnia 12 maja 
2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz.U. z 2025 r., poz. 907 z późn. zm.) 
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1. Podstawowe informacje o zleceniu  

Data wpłynięcia zlecenia do AOTMiT (dd.mm.rrrr) i znak pisma zlecającego: 

o zlecenie Ministra Zdrowia z dnia 19.01.2026 r. (znak: ASG.741.6.2026.MK) 

Pełna nazwa świadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecającego) /przedmiot zlecenia: 

Przygotowanie rekomendacji w sprawie zasadności zakwalifikowania świadczeń: 

o profil steroidowy w moczu, 

o makroprolaktyna, 

o inhibina B, 

 jako świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wraz z opracowaniem 
wyceny dla świadczenia  

Typ zlecenia: 

■ zakwalifikowanie jako świadczenia gwarantowanego, wraz z określeniem poziomu finansowania 
w sposób kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunków jego 
realizacji (art. 31c ustawy o świadczeniach) 

☐ usunięcie świadczenia opieki zdrowotnej z wykazu świadczeń gwarantowanych albo dokonanie zmiany 
poziomu lub sposobu finansowania, lub warunków realizacji świadczenia gwarantowanego (art. 31e–f 
ustawy o świadczeniach) 

☐ realizacja innych zadań zleconych przez Ministra właściwego do spraw zdrowia (art. 31n pkt 5 ustawy 
o świadczeniach) 

Zlecenie dotyczy świadczenia gwarantowanego z zakresu: 

☐ podstawowej opieki zdrowotnej 

■ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 

☐ leczenia szpitalnego 

☐ opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień 

☐ rehabilitacji leczniczej 

☐ świadczeń pielęgnacyjnych i opiekuńczych w ramach opieki długoterminowej 

☐ leczenia stomatologicznego 

☐ lecznictwa uzdrowiskowego 

☐ zaopatrzenia w wyroby medyczne, na zlecenie osoby uprawnionej oraz ich naprawy, o których mowa 
w ustawie o refundacji 

☐ ratownictwa medycznego 

☐ opieki paliatywnej i hospicyjnej 

☐ świadczeń wysokospecjalistycznych 

☐ programów zdrowotnych 

Wnioskodawca (pierwotny):  
Minister Zdrowia 

Producent / podmiot odpowiedzialny dla ocenianego świadczenia:  
   Nie dotyczy 
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Wytyczne praktyki klinicznej  

o W diagnostyce guzów nadnerczy oraz w przypadkach podejrzenia lub niejednoznacznych wyników w kierunku 

wrodzonego przerostu nadnerczy zaleca się wykonanie oznaczeń profilu steroidowego w surowicy lub moczu, 

przy czym w odniesieniu do guzów nadnerczy w dwóch dokumentach wskazano na zastosowanie metod LC-

MS/MS lub GC-MS. 

o W chorobie Cushinga podkreśla się znaczenie właściwej kwalifikacji pacjentów do diagnostyki oraz zastosowania 

testów przesiewowych oceniających hiperkortyzolemię, a w przypadku wyników nieprawidłowych konieczność 

dalszej diagnostyki specjalistycznej. 

Wyniki analizy skuteczności i bezpieczeństwa 

o Z uwagi na ograniczenie jakim jest nieodnalezienie publikacji dotyczących oceny skuteczności i bezpieczeństwa 

ocenianej technologii, wszelkie wartości miar odnoszą się trafności klasyfikacji:  

­ W diagnostyce raka kory nadnerczy, wykazano umiarkowaną wartość predykcyjną i niską dokładność 

ogólną; 

­ W diagnostyce zespołu Cushinga uzyskano pełną trafność klasyfikacji pacjentów z jawną postacią 

choroby. 

Rozwiązania organizacyjne w innych krajach 

o W większości analizowanych krajów badanie profilu steroidowego w moczu zostało ujęte w publicznych 

systemach zdrowotnych, przy czym jego forma organizacyjna i rozliczania różnią się. 

Opinie ekspertów klinicznych 

o Wszyscy eksperci uznali za zasadne wprowadzenie oznaczenia profilu steroidowego w moczu do świadczeń 

gwarantowanych, wskazując, że badanie stanowi uzupełnienie diagnostyki zaburzeń steroidogenezy i chorób 

nadnerczy oraz może usprawniać proces diagnostyczny. 

o Zwrócono uwagę na konieczność wykonywania badania w wyspecjalizowanych ośrodkach ze względu 

na wymagania techniczne (zaawansowane metody analityczne) oraz potrzebę odpowiedniej interpretacji 

wyników, co może ograniczać dostępność badania. 

o Wśród ekspertów wystąpiły rozbieżności dotyczące szacowanej liczebności populacji docelowej, która według 

przedstawionych opinii może wynosić od około 1 tys. do ponad 2 tys. pacjentów rocznie, co wskazuje 

na niepewność co do skali przyszłego wykorzystania badania. 

Opinia Prezesa NFZ 

o Badanie, które w praktyce wykonywane jest głównie w IPCZD w Warszawie, może być trudno dostępne w skali 

kraju, co rodzi wątpliwości co do zasadności jego włączenia do wykazu świadczeń gwarantowanych. 

o Populacja wskazana w KŚOZ jest niedoszacowana, ponieważ nie uwzględnia pacjentów z rozpoznaniem 

ICD- 10: C74 (nowotwór złośliwy nadnerczy). Według danych sprawozdawczych faktyczna liczba pacjentów 

kwalifikujących się do świadczenia sięga ok. 20 tys. rocznie, podczas gdy w Karcie określono ją jedynie 

na ok. 1 tys. osób. 

Szacowany skutek finansowy 

Szacowane skutki finansowe wdrożenia ocenianego świadczenia na podstawie wyceny zaproponowanej przez Agencję 

(w oparciu o dane sprawozdawczo-rozliczeniowe) – przy cenie 479 zł za badanie wyniosą: 

o ok. 1,13 mln zł w I roku obowiązywania wnioskowanego badania; 

o ok. 1,22 mln zł w II roku obowiązywania wnioskowanego badania. 

Niepewność szacunków: prognoza ma charakter statystyczny i opiera się na kontynuacji trendu z danych historycznych, 

nie uwzględnia możliwych zmian w systemie ochrony zdrowia, nie została zwalidowana alternatywnymi metodami oraz 

nie analizuje wpływu świadczenia na dalszą diagnostykę ani nie została zweryfikowana innymi metodami czy źródłami 

danych. 

 



„Profil steroidowy w moczu” – ocena zasadności zakwalifikowania świadczenia do wykazu świadczeń AOS DWSGiZS.4100.1.2026 

Ocena świadczenia opieki zdrowotnej 13/64 

3. Przedmiot i historia zlecenia 

Przedmiotem zlecenia Ministra Zdrowia jest przygotowanie rekomendacji w sprawie zasadności zakwalifikowania 

świadczenia „profil steroidowy w moczu” jako świadczenia gwarantowanego z zakresu ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej wraz z opracowaniem wyceny dla świadczenia. 

Podstawa prawna i historia zlecenia: Pismem z dnia 19 stycznia 2026 r. znak: ASG.741.6.2026.MK Minister Zdrowia, 

na podstawie art. 31c ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zlecił Prezesowi 

AOTMiT przygotowanie rekomendacji w sprawie zasadności zakwalifikowania świadczenia „profil steroidowy w moczu” 

jako świadczenia gwarantowanego z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wraz z opracowaniem wyceny dla 

świadczenia. Minister Zdrowia podkreślił, że omawiane świadczenie ma być dostępne w zakresie endokrynologii. 

W piśmie zaznaczono, że omawiane świadczenie było jednym ze świadczeń ujętych w opracowaniu analitycznym 

pt. „Analiza propozycji nowych świadczeń dotyczących diagnostyki i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej” nr WS.422.10.2025 przygotowanego w ramach zlecenia Ministra Zdrowia 

dotyczącego zaopiniowania wykazu propozycji nowych świadczeń dotyczących diagnostyki i leczenia chorób układu 

dokrewnego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, które zostały zgłoszone przez ekspertów w toku prac nad 

projektem pn. „Odwrócona Piramida Świadczeń” i uzyskało pozytywną opinię AOTMiT w kwestii dalszego procesu 

opiniowania i potencjalnej zmiany systemowej.  

W ramach zlecenia przekazana została Karta Świadczenia Opieki Zdrowotnej, przygotowana przez      

           

              

            .  

Historia korespondencji 

Prezes NFZ. Dnia 18.02.2026 r. pismem znak: DWSGiZS.4100.1.2026 wystąpiono do Prezesa NFZ z prośbą 

o przedstawienie opinii w zakresie możliwości sfinansowania przedmiotowego świadczenia w przypadku ewentualnego 

zakwalifikowania procedury badania profilu steroidowego w moczu jako świadczenia gwarantowanego z zakresu 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Opinię Prezesa NFZ w ww. przedmiocie otrzymano w dniu 24.03.2026 r. (pismo 

znak: NFZ-DSOZ-SAOS.421.5.2026 2026.148931.KAO). 

Eksperci kliniczni. W toku prac analitycznych w dniu 19.02.2026 r. pismem znak: DWSGiZS.4100.1.2026 wystąpiono 

do następujących ekspertów: 

o        – z prośbą o doprecyzowanie kwestii wynikających z analizy Karty 

Świadczenia Opieki Zdrowotnej (nie otrzymano opinii); 

o prof. dr. hab. Marka Ruchałę – konsultanta krajowego w dziedzinie endokrynologii (opinię otrzymano w dniu 

18.03.2026 r.); 

o prof. dr hab. Barbary Dołęgowskiej – konsultant krajowej w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej (opinię 

otrzymano w dniu 19.03.2026 r.); 

o prof. dr. hab. n. med. Macieja Krzakowskiego – konsultanta krajowego w dziedzinie onkologii klinicznej (w dniu 

19.02.2026 r. poinformowano o braku możliwości przygotowania opinii); 

o prof. dr. hab. n. med. Roberta Spaczyńskiego – konsultanta krajowego w dziedzinie endokrynologii 

ginekologicznej i rozrodczości (nie otrzymano opinii); 

o prof. dr. hab. n. med. Tomasza Szydełko – konsultanta krajowego w dziedzinie urologii (nie otrzymano opinii); 

o prof. dr. hab. n. med. Wojciecha Zgliczyńskiego – konsultanta wojewódzkiego dla województwa mazowieckiego 

w dziedzinie endokrynologii (nie otrzymano opinii); 

o                

   (w dniu 09.03.2026 r. poinformowano o braku możliwości 

przygotowania opinii); 

o             

        (opinię otrzymano w dniu 

17.03.2026 r.); 
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o           

(nie otrzymano opinii); 

o                

       (nie otrzymano opinii); 

o                

(nie otrzymano opinii); 

o            

 (opinię otrzymano w dniu 02.03.2026 r.); 

o             

(nie otrzymano opinii); 

z prośbą o przekazanie opinii eksperckiej, zgodnie z art. 31c ust. 3 pkt. 1 ustawy o świadczeniach, w sprawie zasadności 

zakwalifikowania ocenianego świadczenia do wykazu świadczeń gwarantowanych. 
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4. Problem decyzyjny 

Celem niniejszego opracowania jest ocena zasadności zakwalifikowania oznaczania stężeń steroidowych w moczu 

metodą chromatografii gazowej lub cieczowej ze spektrometrią mas (GC-MS lub LC-MS) jako świadczenia 

gwarantowanego realizowanego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz przygotowanie propozycji wyceny 

tego świadczenia. Prace analityczne zostały przeprowadzone w związku ze zleceniem Ministra Zdrowia i mają na celu 

ocenę, czy to badanie diagnostyczne – powinno zostać ujęte w wykazie świadczeń gwarantowanych realizowanych 

w warunkach ambulatoryjnych. 

Obecnie w wykazie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej dostępne są inne 

badania wykorzystywane w diagnostyce i monitorowaniu chorób nadnerczy, obejmujące m.in. oznaczenia stężenia 

w surowicy krwi stężenia androstendionu, kortyzolu, dehydroepiandrosteronu siarczan (DHEAS), 11‑dezoksykortyzolu, 

estradiolu, hormonu adrenokortykotropowego (ACTH) i 17‑hydroksyprogesteronu. 

Profil steroidowy moczu jest badaniem diagnostycznym polegającym na ilościowej ocenie metabolitów hormonów 

steroidowych wydalanych w dobowej zbiórce moczu. Analiza obejmuje metabolity glikokortykosteroidów, 

mineralokortykosteroidów, androgenów oraz ich prekursorów, co umożliwia kompleksową ocenę szlaków steroidogenezy 

w korze nadnerczy. Oznaczenie wykonywane jest z zastosowaniem metod wysokorozdzielczych (GC-MS lub LC-

MS/MS), pozwalających na jednoczesne oznaczenie wielu metabolitów oraz ocenę ich wzajemnych proporcji, które mają 

znaczenie diagnostyczne i są wykorzystywane w diagnostyce zaburzeń steroidogenezy oraz ocenie zmian w obrębie 

nadnerczy. Znajduje zastosowanie m.in. w diagnostyce wrodzonych defektów enzymatycznych, zespołów nadmiernej 

produkcji steroidów oraz w różnicowaniu i charakterystyce guzów nadnerczy, w tym zmian o potencjalnie złośliwym 

charakterze. Wynik ma charakter profilu metabolicznego, a jego interpretacja opiera się na analizie wzorca metabolitów, 

co może mieć znaczenie dla dalszej diagnostyki, kwalifikacji do leczenia oraz wyboru strategii terapeutycznej. 

Wnioskowane badanie nie jest ujęte w koszyku świadczeń gwarantowanych finansowanych w rodzaju ambulatoryjna 

opieka specjalistyczna. Wskazać jednak należy, że od 01.05.2025 r. profil steroidowy w moczu (metoda GC/MS) 

funkcjonuje jako produkt statystyczny sprawozdawany w ramach świadczeń realizowanych w Ośrodkach Eksperckich 

Chorób Rzadkich (OECR), zgodnie z obowiązującym zarządzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie 

określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne – świadczenia 

wysokospecjalistyczne. Badanie może być wykonywane wyłącznie na rzecz pacjentów z chorobami rzadkimi, w ramach 

pobytów diagnostycznych finansowanych produktami dedykowanymi diagnostyce chorób rzadkich. 

Wnioskowane świadczenie było przedmiotem wcześniejszych opracowań analitycznych AOTMiT: 

o opracowania nr WS.422.10.2025 z dnia 18.06.2025 r. pn.: „Analiza propozycji nowych świadczeń dotyczących 

diagnostyki i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej” – 

opracowanie analityczne na potrzeby Ministra Zdrowia w projekcie: „Odwrócona Piramida Świadczeń”, oraz 

o opracowania nr WS.422.10.2025 z dnia 16.10.2025 r. „Opracowanie uzupełniające do raportu Analiza propozycji 

nowych świadczeń dotyczących diagnostyki i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach ambulatoryjnej 

opieki specjalistycznej” – uzupełnione o dodatkowe materiały ekspertów na potrzeby Ministra Zdrowia w 

projekcie: „Odwrócona Piramida Świadczeń”; 

które dotyczyły oceny propozycji nowych świadczeń z obszaru diagnostyki i leczenia chorób układu dokrewnego, które 

zostały zgłoszone przez ekspertów w toku prac nad projektem pn. „Odwrócona Piramida Świadczeń”. Podstawą ich 

oceny były zarówno wyniki analizy rekomendacji zawartych w wytycznych postępowania diagnostyczno-terapeutycznego 

oraz aktualnej dostępności świadczeń gwarantowanych, a także zasad ich finansowania ze środków publicznych. 

W odniesieniu do wnioskowanego świadczenia wskazano, że badanie to jest rekomendowane w wytycznych praktyki 

klinicznej oraz finansowane ze środków publicznych w innych krajach, co stanowiło przesłankę do rozważenia pod kątem 

jego włączenia do wykazu świadczeń gwarantowanych AOS. 

W ramach niniejszego opracowania przeprowadzono prace analityczne w odniesieniu do ocenianego świadczenia opieki 

zdrowotnej, ukierunkowane na identyfikację kluczowych determinant decyzji, obejmujące w szczególności: 

o przegląd i analizę wytycznych klinicznych w zakresie diagnostyki chorób nadnerczy; 

o przegląd rozwiązań międzynarodowych i zasad finansowania wnioskowanego badania stosowanych w innych 

krajach; 
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o analizę skuteczności klinicznej i bezpieczeństwa; 

o analizę aktualnego stanu finansowania badań laboratoryjnych stosowanych w diagnostyce i monitorowaniu 

chorób nadnerczy; 

o prognozę skutków finansowych dla płatnika publicznego w przypadku włączenia świadczenia do zakresu 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

Przeprowadzone analizy mają na celu dostarczenie niezbędnych informacji do oceny zasadności włączenia do wykazu 

świadczeń gwarantowanych a zakresu AOS badania polegającego na oznaczeniu profilu steroidowego w moczu, które 

obecnie nie jest objęte finansowaniem ze środków publicznych. 

4.1. Problem zdrowotny 

Kora nadnerczy to część nadnercza odpowiedzialna za syntezę kluczowych hormonów steroidowych: 

glikokortykosteroidów (głównie kortyzolu), mineralokortykosteroidów (głównie aldosteronu) oraz androgenów 

nadnerczowych. Zaburzenia funkcji kory nadnerczy prowadzą do różnorodnych stanów klinicznych, obejmujących 

zarówno niedobór produkowanych hormonów, jak i ich nadprodukcję, a także zmiany strukturalne, takie jak guzy łagodne 

i złośliwe. Prawidłowa funkcja tych hormonów jest kluczowa dla procesów metabolicznych, równowagi elektrolitowej, 

odpowiedzi na stres oraz homeostazy organizmu. 

[MP] 

Wrodzony przerost nadnerczy  

Wrodzony przerost nadnerczy (ang. Congenital Adrenal Hyperplasia, CAH) to grupa dziedzicznych zaburzeń 

enzymatycznych prowadzących do upośledzenia syntezy kortyzolu, a w części postaci również aldosteronu. Niedobór 

hormonów powoduje wtórny wzrost ACTH i przerost kory nadnerczy oraz nadmierną produkcję androgenów. 

Etiologia 

Choroba dziedziczona jest autosomalnie recesywnie. Najczęstszą przyczyną jest mutacja genu CYP21A2 powodująca 

niedobór 21-hydroksylazy. Rzadziej występują niedobory enzymów: 11β-hydroksylazy, 17α-hydroksylazy, 3β-HSD czy 

POR. Każdy z tych defektów prowadzi do bloków metabolicznych w steroidogenezie. 

Epidemiologia 

Klasyczna postać CAH występuje z częstością około 1:14 000 urodzeń. Postać nieklasyczna jest zdecydowanie częstsza 

– szacowana częstość ok. 1:1000. Choroba może być częstsza w populacjach o zwiększonej konsanguinitetności. 

Objawy 

o postać klasyczna z utratą soli: objawy niewydolności nadnerczy u niemowlęcia (odwodnienie, wymioty, apatia); 

hiponatremia, hiperkaliemia, hipoglikemia; ryzyko przełomu nadnerczowego; 

o postać wirylizująca: wirylizacja narządów płciowych u dziewczynek; przedwczesne dojrzewanie rzekome 

u chłopców; 

o postać nieklasyczna: łagodny hiperandrogenizm (hirsutyzm, trądzik); zaburzenia miesiączkowania; trudności 

z zajściem w ciążę. 

Rozpoznanie 

Rozpoznanie opiera się na oznaczeniu podwyższonego stężenia 17-hydroksyprogesteronu, szczególnie po stymulacji 

ACTH. Pomocne jest oznaczanie elektrolitów, hormonów steroidowych i wykonanie badań genetycznych w genie 

CYP21A2. U noworodków stosuje się badania przesiewowe. 

Leczenie 

Podstawą terapii jest przewlekłe podawanie glikokortykosteroidów, które hamują ACTH i normalizują produkcję 

androgenów. W postaciach z utratą soli stosuje się fludrokortyzon oraz suplementację sodu. U dziewczynek w razie 

potrzeby wykonuje się leczenie chirurgiczne korygujące narządy płciowe. 

[Szczeklik 2025a], [Sharma 2025], [Speiser 2018] 
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Niedoczynność kory nadnerczy 

Niedoczynność kory nadnerczy to zaburzenie, w którym nadnercza nie produkują wystarczającej ilości kortyzolu, 

a w postaci pierwotnej także aldosteronu. Może być pierwotna (uszkodzenie nadnerczy), wtórna (niedobór ACTH) lub 

trzeciorzędowa. 

Etiologia 

Wyróżnia się trzy rodzaje niedoczynności kory nadnerczy: 

o pierwotna niedoczynność kory nadnerczy (choroba Addisona) Najczęstsza przyczyna przewlekłej niewydolności 

nadnerczy w populacji krajów rozwiniętych. Etiologie obejmują: autoimmunologiczne zapalenie kory nadnerczy 

(najczęstsze); gruźlica i inne infekcje (HIV, grzybicze); przerzuty nowotworowe; krwawienia do nadnerczy; 

działanie leków hamujących steroidogenezę (ketokonazol, etomidat); 

o wtórna niedoczynność kory nadnerczy: guzy przysadki; uszkodzenie po zabiegach neurochirurgicznych lub 

radioterapii; zespół Sheehana; pourazowa lub pozapalna niewydolność przysadki; 

o trzeciorzędowa niedoczynność kory nadnerczy: długotrwała terapia glikokortykosteroidami prowadząca 

do zahamowania wydzielania CRH i ACTH: choroby podwzgórza. 

Epidemiologia 

Pierwotna niedoczynność kory nadnerczy (choroba Addisona) występuje z częstością 40–110 przypadków na milion 

mieszkańców. Zachorowania obserwuje się częściej u kobiet. Szczyt zachorowań przypada na wiek dorosły, najczęściej 

między 20. a 50. rokiem życia. 

Niedoczynność wtórna i trzeciorzędowa są ogółem częstsze niż choroba Addisona, jednak trudno o ich jednoznaczne 

dane epidemiologiczne, ponieważ są związane z szeroką grupą zaburzeń przysadkowo-podwzgórzowych oraz 

leczeniem glikokortykosteroidami. 

Objawy  

Objawy wynikają z niedoboru glikokortykosteroidów (wszystkie postaci) oraz mineralokortykosteroidów (postać 

pierwotna). 

Objawy wspólne dla wszystkich typów niedoczynności: przewlekłe zmęczenie, osłabienie; utrata masy ciała, brak apetytu; 

nudności, bóle brzucha; hipoglikemia, osłabiona tolerancja wysiłku; niedociśnienie tętnicze. 

Objawy charakterystyczne dla choroby Addisona (postać pierwotna): hiperpigmentacja skóry i błon śluzowych (efekt 

wysokiego ACTH); hiponatremia i hiperkaliemia (niedobór aldosteronu); odwodnienie, niskie ciśnienie, skłonność 

do zasłabnięć. 

Objawy postaci wtórnej / trzeciorzędowej: brak hiperpigmentacji; prawidłowe stężenia potasu (zachowana funkcja 

aldosteronu); objawy choroby podstawowej przysadki/podwzgórza. 

Rozpoznanie 

Diagnostyka obejmuje: 

o oznaczenie kortyzolu porannego, 

o oznaczenie ACTH (wysokie → postać pierwotna, niskie → wtórna/trzeciorzędowa), 

o tet stymulacji ACTH (Synacthen) — badanie potwierdzające, 

o oznaczenia elektrolitów: Na↓, K↑ (tylko postać pierwotna), 

o badania autoimmunologiczne (przeciwciała przeciw 21-hydroksylazie). 

W razie podejrzenia przyczyn wtórnych / trzeciorzędowych wykonuje się badania obrazowe przysadki i podwzgórza 

(MRI). 

Leczenie 

Terapia polega na substytucji hormonów: 
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o postać pierwotna (choroba Addisona): hydrokortyzon (lub ekwiwalentny glikokortykosteroid) w dawkach 

dobowych podzielonych, fludrokortyzon jako substytucja mineralokortykosteroidowa, w razie odwodnienia – 

suplementacja sodu 

o postać wtórna i trzeciorzędowa: wyłącznie substytucja glikokortykosteroidowa, brak konieczności podawania 

fludrokortyzonu, leczenie choroby przysadki/podwzgórza, jeśli możliwe; 

Zasady ogólne dla wszystkich postaci: zwiększanie dawki steroidów w sytuacjach stresowych; edukacja i karta chorego 

z niewydolnością nadnerczy; profilaktyka przełomu nadnerczowego. 

[Savvas 2025], [Szczeklik 2025b], [Szczeklik 2025c] 

Ostra niewydolność kory nadnerczy (przełom nadnerczowy) 

To stan zagrażający życiu spowodowany nagłym, ciężkim niedoborem glikokortykosteroidów ± mineralokortykosteroidów, 

wymagający natychmiastowej interwencji. 

Etiologia 

Wśród przyczyn przełomu nadnerczowego wymienia się: ostry stres (infekcja, uraz, operacja) u osób z nieleczoną lub 

niedostatecznie leczoną niedoczynnością; nagłe odstawienie przewlekłych steroidów; krwawienia do nadnerczy (zespół 

Waterhouse’a-Friderichsena); uszkodzenia przysadki. 

Epidemiologia 

Brak precyzyjnych danych liczbowych; przełom nadnerczowy jest rzadki, ale często pierwszą manifestacją niewydolności 

nadnerczy. 

Objawy 

Przełom nadnerczowy stanowi bezpośrednie zagrożenie życia. Natychmiastowe leczenie ma zasadnicze znaczenie dla 

przeżycia chorego. 

Objawy zwiastujące: utrata łaknienia, nudności, ból mięśni i złe samopoczucie. Zagrażający przełom (faza przed 

wstrząsem): nasilające się osłabienie, nudności i wymioty, ból brzucha, czasem luźne stolce, grypopodobny ból mięśni, 

stopniowe obniżanie się ciśnienia tętniczego; możliwy wzrost temperatury ciała wywołany przez cytokiny uwalniane przy 

niedoborze kortyzolu. 

Objawy przełomu: rozwinięty przełom nadnerczowy przebiega pod postacią hipotensji lub wstrząsu hipowolemicznego 

opornego na leczenie katecholaminami, z towarzyszącym ≥1 z objawów: nudności lub wymioty, poważne zmęczenie lub 

osłabienie, podwyższona temperatura ciała, zaburzenia świadomości (w tym letarg, dezorientacja, senność, zapaść, 

majaczenie, śpiączka i drgawki). Wstrząs hipowolemiczny ma nieproporcjonalnie ciężki przebieg względem nasilenia 

czynnika wyzwa­lającego (jeśli został zidentyfikowany), słabo reaguje na podanie leków działających inotropowo dodatnio 

i na resuscytację płynową, a widoczną poprawę przynosi pozajelitowe podanie GKS. 

W przełomie nadnerczowym w przebiegu sepsy, zwłaszcza meningokokowej, w której występuje DIC, objawom ostrej 

niewydolności kory nadnerczy towarzyszą rozległe wylewy krwi w skórze, jest to zespół Waterhouse’a i Friderichsena. 

Badania pomocnicze: 

o badania biochemiczne: hiponatremia, hiperkaliemia (częściej w pierwotnej NKN), w której dodatkowo 

upośledzone jest wydzielanie aldosteronu, niż we lub posteroidowej NKN, w których jest ono zachowane), 

ponadto hipoglikemia, cechy odwodnienia, możliwe zwiększone stężenia mocznika i kreatyniny w surowicy 

(w przebiegu odwodnienia), hiperkalcemia (zazwyczaj łagodna), limfocytoza, eozynofilia. 

o badania hormonalne: zmniejszone stężenie kortyzolu w surowicy (leczenie rozpocznij natychmiast, jeszcze 

przed otrzymaniem wyniku oznaczania kortyzolu); 

o badania obrazowe: zależnie od podejrzewanej przyczyny przełomu nadnerczowego.  

Leczenie 

Ma na celu uzupełnienie niedoboru kortyzolu, płynów i glukozy, wyrównanie zaburzeń elektrolitowych oraz równoczesne 

opanowanie ewentualnego zakażenia lub innego stanu stymulującego rozwój przełomu nadnerczowego. 
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Zagrażający przełom nadnerczowy: może wystarczyć wczesne wstrzyknięcie i.v., s.c. lub i.m. 100 mg hydrokortyzonu; 

aby zapobiec dalszym nasilonym objawom → zapewnij właściwą substytucję hydrokortyzonu, wyrównaj ewentualne 

zaburzenia elektrolitowe i lecz chorobę podstawową. 

Ostra niewydolność KN: leczenie rozpocznij niezwłocznie po pobraniu próbek krwi do badań podstawowych (glukoza, 

sód, potas, kreatynina) i hormonalnych (kortyzol, ACTH) oraz ew. w kierunku zakażenia 

[Szczeklik 2025d] 

Zespół Cushinga 

Zespół Cushinga to zespół objawów klinicznych wywołanych przewlekłym nadmiarem glikokortykosteroidów (GKS) 

we krwi. Glikokortykosteroidy produkowane są głównie przez korę nadnerczy i są kluczowe dla metabolizmu, gospodarki 

wodno-elektrolitowej, reakcji na stres oraz kontroli procesów immunologicznych. Nadmierne stężenie tych hormonów 

prowadzi do charakterystycznych zaburzeń klinicznych. 

Etiologia 

Zespół Cushinga można podzielić na: 

o przyczyny egzogenne (polekowe) – wynik przewlekłego podawania glikokortykosteroidów jako leków 

przeciwzapalnych, immunosupresyjnych lub w innych wskazaniach klinicznych; 

o przyczyny endogenne — nadmierna produkcja hormonów przez organizm: 

− ACTH-zależne: nadmierna produkcja ACTH przez gruczolaki przysadki lub ektopowe wydzielanie 

ACTH przez nowotwory pozaprzysadkowe; 

− ACTH-niezależne: nadmierna produkcja kortyzolu przez nadnercza (gruczolaki, rzadziej rak lub 

przerost kory nadnerczy). 

Epidemiologia 

Dokładne dane epidemiologiczne dla całego zespołu Cushinga nie są podane, ale literatura naukowa wskazuje, że 

endogenny zespół Cushinga jest rzadki; w badaniach epidemiologicznych choroba Cushinga (najczęstsza forma 

endogenna) stwierdzana jest u około 10–15 osób na milion rocznie, z przewagą u kobiet i najczęstszym rozpoznaniem 

w wieku 20–50 lat. 

Objawy 

Zespół Cushinga charakteryzuje się licznymi zmianami fizycznymi i metabolicznymi, wynikającymi z długotrwałego 

działania nadmiaru kortyzolu: zmiany w sylwetce: otyłość centralna (tzw. „pełnia księżycowa”), nagromadzenie tłuszczu 

na karku i tułowiu, cienkie kończyny; skórne: czerwone lub purpurowe rozstępy, cienka i łatwo siniejąca skóra; mięśniowo-

szkieletowe: osłabienie mięśni, osteoporoza; metaboliczne: nadciśnienie tętnicze, zaburzenia glikemii, 

hipertriglicerydemia; psychiczne: zaburzenia nastroju, labilność emocjonalna, depresja. 

Wiele z tych objawów ma charakter przewlekły i niespecyficzny, dlatego rozpoznanie często jest opóźnione. 

Rozpoznanie  

Diagnostyka zespołu Cushinga obejmuje: 

o badania przesiewowe: test hamowania deksametazonem (np. test z 1 mg) — brak supresji kortyzolu po podaniu 

deksametazonu sugeruje hiperkortyzolemię, dobową zbiórkę moczu na wolny kortyzol, późnowieczorny kortyzol 

ślinowy,odzwierciedla utratę rytmu dobowego kortyzolu. 

o oznaczenie ACTH – w celu rozróżnienia przyczyn zależnych od ACTH lub niezależnych, obrazowanie: rezonans 

magnetyczny przysadki, TK/MR nadnerczy. 

Takie podejście pozwala odróżnić formy zależne od ACTH od niezależnych i ustalić dalsze postępowanie terapeutyczne. 

Leczenie 

Leczenie zespołu Cushinga zależy od etiologii: 

o przyczyny egzogenne: stopniowa redukcja dawki glikokortykosteroidów pod kontrolą lekarza, 

o ACTH-zależne (choroba Cushinga): usunięcie gruczolaka przysadki metodami neurochirurgicznymi, 

ewentualnie leczenie uzupełniające, 
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o ACTH-niezależne: adrenalektomia w przypadku guzów/rozrostów nadnerczy, 

o leki hamujące steroidogenezę: ketokonazol, metyrapon i inne — stosowane w przypadkach przeciwwskazań 

do operacji lub w leczeniu uzupełniającym. 

Leczenie obejmuje również kontrolę powikłań metabolicznych i nadciśnienia. 

[Szczeklik 2025e], [ESE 2022] 

Rak kory nadnerczy 

Rzadki nowotwór złośliwy pochodzenia nabłonkowego, wywodzący się z kory nadnerczy, o dużej skłonności do inwazji 

miejscowej i przerzutów odległych. Do najczęstszych zaburzeń genetycznych w raku nadnercza (ang. adrenocortical 

carcinoma, ACC) należą mutacje genu supresorowego TP53, genów hMSH2 i hMLH1 oraz genu β-kateniny, przy czym 

większość przypadków ACC to guzy sporadyczne. Zdolność do syntezy biologicznie czynnych kortykosteroidów zależy 

od stopnia zróżnicowania komórkowego. Dość często występują zaburzenia steroidogenezy – wysoko zróżnicowany 

ACC wydziela w nadmiarze głównie kortyzol i androgeny, ale może też wytwarzać znaczne ilości estrogenów 

i mineralokortykosteroidów (MKS). Gdy nie występują objawy wzmożonej czynności hormonalnej, mogą być wydzielane 

w nadmiarze nieczynne biologicznie kortykosteroidy typu płodowego, np. 16-OH-androstendiol albo (najczęściej) 

metabolity prekursorów aktywnych metabolicznie kortykosteroidów. Rzadko zdarza się wydzielanie innych hormonów, 

np. hormonu wzrostu albo erytropoetyny. 

Etiologia i obraz kliniczny 

Zależy od tego, czy jest to guz czynny czy nieczynny hormonalnie. ACC czynny hormonalnie najczęściej wywołuje zespół 

Cushinga (ZC), że współistniejącymi cechami androgenizacji (nierzadko o bardzo dynamicznym przebiegu u kobiet), które 

u mężczyzn mogą zostać niedostrzeżone. Często występuje nadciśnienie tętnicze i wtórny brak miesiączki u kobiet. 

Nadmiar estrogenów może powodować u mężczyzn ginekomastię i inne objawy feminizacji, np. zmianę rozkładu tkanki 

tłuszczowej, a u kobiet bardzo obfite krwawienia miesięczne. ACC nieczynny hormonalnie ujawnia się późno, zwykle 

postępującą utratą masy ciała i dolegliwościami związanymi z lokalizacją przerzutów odległych. Przerzuty, poza 

regionalnymi węzłami chłonnymi, umiejscawiają się najczęściej w płucach, wątrobie i kościach. 

Epidemiologia 

Rak kory nadnerczy jest bardzo rzadkim nowotworem złośliwym. W badaniach populacyjnych jego zapadalność wynosi 

około 0,5–2 przypadków na milion mieszkańców rocznie, co czyni go jednym z najrzadszych nowotworów endokrynnych. 

Rozkład zachorowań wykazuje dwa szczyty wieku – pierwszy we wczesnym dzieciństwie (szczególnie <5 lat), drugi 

w wieku dorosłym około 40–50 lat – oraz przewagę zachorowań wśród kobiet w porównaniu z mężczyznami. 

W populacji pediatrycznej ACC stanowi rzadki podtyp nowotworów złośliwych, odpowiadając za niewielki procent 

wszystkich nowotworów u dzieci, przy czym mediana wieku rozpoznania u dzieci wynosi około 3,2 roku. 

Badania epidemiologiczne wskazują również, że czynniki takie jak palenie papierosów u mężczyzn oraz dodatni wywiad 

rodzinny nowotworowy mogą wiązać się z nieznacznie podwyższonym ryzykiem rozwoju ACC, chociaż etiologia 

większości przypadków pozostaje niejasna. 

Według danych Krajowego Rejestru Nowotworów, w 2023 roku nowotwór złośliwy nadnercza (ICD-10 C74) należał 

do bardzo rzadkich nowotworów w Polsce. Standaryzowany współczynnik zachorowalności (ASW) wyniósł 0,4/100 000 

u mężczyzn oraz 0,6/100 000 u kobiet. Wskazuje to na niską częstość występowania tego nowotworu w populacji ogólnej.  

[KRN 2023] 

Rozpoznanie 

Diagnostyka raka nadnerczy obejmuje: 

o podstawowe badania biochemiczne: przyspieszony OB, zwiększone stężenie CRP, hipokaliemia, hiperglikemia; 

w razie rozległych przerzutów w wątrobie – zwiększona aktywność aminotransferaz i fosfatazy zasadowej, 

hiperbilirubinemia; 

o badania hormonalne: w razie niewątpliwych objawów klinicznych ACC ogranicz ich zakres do oznaczeń 

w warunkach podstawowych, aby nie opóźniać leczenia operacyjnego. Hiperkortyzolemia – jeżeli występuje ZC. 

Często stwierdza się bardzo duże stężenia androgenów we krwi (testosteronu, androstendionu i DHEA-S); 

zwiększone stężenie DHEA-S lub androstendionu w surowicy może być wczesnym objawem. Zwiększone 
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stężenie 17-OH-progesteronu świadczy o nieprawidłowym przebiegu steroidogenezy. W przypadkach niemych 

klinicznie, przypadkowo wykrytych guzów nowotworowych, wyniki standardowych badań hormonalnych mogą 

być prawidłowe, ale pozornie nieme hormonalnie ACC mogą produkować prekursory hormonów steroidowych 

– pomocna jest metoda chromatograficznej oceny dobowego wydalania z moczem tych prekursorów i ich 

metabolitów (tzw. analiza metabolomiczna); 

o badania obrazowe: TK albo MR jamy brzusznej i miednicy mniejszej pozwala z bardzo dużym 

prawdopodobieństwem ustalić rozpoznanie ACC na podstawie następujących cech: 1) w TK – duży guz 

(szczególnie podejrzane są guzy o średnicy >6 cm), nieregu­larny kształt guza, gęstość w TK bez kontrastu >10 

j.H. (najczęściej >20 j.H.), widoczne w guzie obszary martwicy i zwapnienia, bezwzględny współczynnik 

wypłukiwania <60% po 15 min; 2) w MR – guz nisko- lub beztłuszczowy (do różnicowania z guzem 

chromochłonnym). TK klatki piersiowej, scyntygrafię 18F-FDG-PET-TK, MR/TK kości, MR mózgu – wykonuje 

się w celu oceny stopnia zaawansowania i w razie podejrzenia przerzutów. Badania obrazowe umożliwiają ocenę 

wielkości, zakresu lokalnej inwazji, zajęcia węzłów chłonnych i występowania przerzutów ACC, są niezbędne 

do określenia stopnia jego zaawansowania. Najczęściej używa się klasyfikacji ENSAT oraz bardzo do niej 

zbliżonej klasyfikacji TNM. Najprostszy jest sposób oceny wg NIH: 

− postać miejscowa – bez inwazji; 

− postać regionalna – z naciekaniem okolicznych tkanek lub zajęciem węzłów chłonnych; 

− postać przerzutowa – z przerzutami odległymi. Możliwe są również przerzuty innych nowotworów 

do nadnerczy – pod względem częstości zajmują 4. pozycję po przerzutach nowotworowych do płuc, 

wątroby i kości. 

Decydujące znaczenie mają badania obrazowe, na podstawie których podejmuje się decyzję o konieczności leczenia 

operacyjnego; podejrzenie ACC stanowi przeciwwskazanie do biopsji guza nadnercza. O ostatecznym rozpoznaniu 

decyduje wynik badania histologicznego po operacyjnym usunięciu guza (pozwala jednoznacznie rozpoznać ACC lub 

przerzut innego nowotworu do nadnerczy). 

Leczenie 

Ze względu na rzadkość występowania, złe roko­wanie oraz ograniczoną dostępność metod terapeu­tycznych chorzy 
z rozpoznaniem ACC wymagają leczenia w ośrodkach specjalistycznych. 

Leczenie operacyjne – metodą z wyboru jest radykalna adrenalektomia wykonywana techniką otwartą, obejmująca 

resekcję blokową z usunięciem nadnercza, tkanki tłuszczowej okołonadnerczowej i podejrzanych węzłów chłonnych. Jeśli 

technicznie możliwe, należy usuwać również przerzuty. U pacjentów z nasilonymi objawami hiperkortyzolemii konieczne 

jest wcześniejsze przygotowanie inhibitorem steroidogenezy. 

Leczenie farmakologiczne – stosuje się mitotan (stężenie docelowe 14–20 mg/l), który: 

o hamuje czynność guzów hormonalnie czynnych; 

o jest leczeniem uzupełniającym przez 2–5 lat u pacjentów wysokiego ryzyka (ENSAT III–IV, Ki-67 >10%, 

niedoszczętna resekcja R1/Rx); 

o stanowi leczenie paliatywne w chorobie zaawansowanej lub nieresekcyjnej. 

U chorych z niskim lub pośrednim ryzykiem wznowy (R0, ENSAT I–II, Ki-67 ≤10%) decyzję o leczeniu mitotanem 

podejmuje się indywidualnie. 

Radioterapia – może być stosowana jako leczenie uzupełniające w przypadku niedoszczętnej resekcji (R1, Rx — także 

przy pęknięciu torebki guza) lub przy nawrocie lokoregionalnym. 

W indywidualnych przypadkach rozważa się techniki takie jak termoablacja, radioembolizacja czy chemoembolizacja, 

zwłaszcza przy zmianach nieresekcyjnych lub przerzutach. 

Monitorowanie 

Badania kontrolne co 3–6 mies. służą do wykrycia wznowy (TK lub MR jamy brzusznej, oznaczenia kortyzolu i DHEA-S), 

przerzutów (TK lub MR jamy brzusznej, RTG lub TK klatki piersiowej, 18F-FDG PET-TK) i powikłań leczenia mitotanem 

(morfologia krwi obwodowej, wskaźniki czynności wątroby, lipidogram, wolne hormony tarczycy, testosteron, LH i SHBG). 

U chorych po całkowitej resekcji guza zaleca się regularne kontrolne badania obrazowe: co 3 mies. w ciągu pierwszych 
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2 lat; następnie co 3–6 mies. przez 3 lata; po 5 latach sugeruje się ocenę co 12 mie­s. W zaawansowanym ACC zakres 

i częstość ba­dań monitorujących ustala się indywidualnie. 

[Szczeklik 2025e], [Dasiewicz 2024] 

4.2. Charakterystyka wnioskowanego badania 

Profil steroidowy moczu jest badaniem polegającym na ilościowym oznaczaniu szerokiego zakresu metabolitów 

hormonów steroidowych wydalanych z moczem w ciągu doby. Analiza obejmuje metabolity glikokortykosteroidów, 

mineralokortykosteroidów, androgenów oraz ich prekursorów, co pozwala ocenić funkcjonowanie poszczególnych 

szlaków steroidogenezy w korze nadnerczy. 

Badanie wykonywane jest z wykorzystaniem technik wysokiej rozdzielczości, najczęściej chromatografii gazowej 

sprzężonej ze spektrometrią mas (GC-MS) lub wysokosprawnej chromatografii cieczowej z tandemową spektrometrią 

mas (LC-MS/MS). Metody te umożliwiają umożliwia jednoczesną ocenę wielu metabolitów oraz ich wzajemnych 

stosunków ilościowych. 

Interpretacja profilu steroidowego opiera się na porównaniu wzorców metabolitów z populacyjnymi zakresami 

referencyjnymi dotyczącymi ich wydalania w moczu oraz na ocenie relacji pomiędzy poszczególnymi steroidami. Zakresy 

referencyjne są zwykle ustalane dla grup wiekowych i płci, natomiast wynik ma charakter profilu metabolicznego, a nie 

pojedynczej wartości referencyjnej, ponieważ znaczenie diagnostyczne ma cały układ metabolitów i ich wzajemne 

proporcje. 

Profil steroidowy moczu znajduje zastosowanie w różnicowaniu zaburzeń steroidogenezy oraz w diagnostyce guzów 

nadnerczy, w tym zmian podejrzanych o charakter złośliwy. Uzyskane dane odzwierciedlają nieprawidłowości w produkcji 

steroidów wynikające z nadczynności nadnerczy, defektów enzymatycznych lub zaburzeń proliferacji komórek 

steroidogennych. 

[Rao 2025], [Olesti 2021], [Chortis 2020] 

Na podstawie przeglądu ogólnodostępnych informacji publikowanych przez laboratoria komercyjne wskazuje się 

na istotną zmienność liczby oznaczanych metabolitów steroidowych. W części przypadków liczba ta jest jednoznacznie 

określona (np. 39 metabolitów), natomiast w innych brak jest szczegółowych informacji dotyczących składu panelu 

analitycznego, w tym listy oznaczanych steroidów. Zwraca również uwagę długi czas oczekiwania na wynik badania, 

który niekiedy może wynosić nawet kilkanaście tygodni (do około 20 tygodni). Ponadto opisy oferowanych badań często 

nie zawierają szczegółowych danych odnoszących się do zakresu analizy ani parametrów metodycznych. 

4.3. Opis świadczenia opieki zdrowotnej – na podstawie Karty 
Świadczenia Opieki Zdrowotnej 

Załączona do zlecenia Ministra Zdrowia Karta Świadczenia Opieki Zdrowotnej odnosi się do świadczenia opieki 

zdrowotnej „profil steroidowy moczu” polegającego na oznaczeniu stężeń kluczowych hormonów steroidowych i ich 

metabolitów w dobowej zbiórce moczu, co umożliwia ocenę funkcji nadnerczy oraz wykrycie nieprawidłowości w szlakach 

syntezy hormonów steroidowych. Badanie wykonuje się metodą chromatografii gazowej lub cieczowej ze spektrometrią 

mas (GC-MS lub LC-MS). 

Populacja. Populację docelową stanowią pacjenci z wrodzonym przerostem nadnerczy (E25 – zespoły nadnerczowo-

płciowe), z nowotowtem nadnerczy (C74.0 – nowotwór złośliwy kory nadnerczy) oraz z podejrzanymi guzami nadnerczy 

(D44.1 – nowotwór o niepewnym lub nieznanym charakterze nadnerczy). Pacjenci z podejrzeniem guza poddawani są 

diagnostyce jednorazowej, natomiast pacjenci w monitorowaniu raka – badaniom dwa razy w roku. Szacunkowo badanie 

będzie wykonywane u ok. 1 000 pacjentów rocznie. 

W odniesieniu do warunków realizacji w KŚOZ wskazano, że badanie ma najczęściej charakter wysyłkowy – wiodącą 

placówką w Polsce jest Pracownia Hormonów Steroidowych w Instytucie „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka” 

w Warszawie. Mocz można przechowywać w temperaturze 2-4 stopni Celsjusza do 48 godzin przed wysyłką. 

Badanie u kobiet miesiączkujących przeprowadza się w fazie folikularnej. Przyjmowanie leków steroidowych wymaga 

każdorazowo kontaktu z pracownią, aby ustalić możliwość przeprowadzenia badania i ustalić zasady interpretacji wynik. 
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Przewiduje się, że zakwalifikowanie ocenianego świadczenia jako świadczenia gwarantowanego wpłynie na sytuację: 

o świadczeniobiorców – umożliwienie właściwego leczenia i diagnostyki; 

o świadczeniodawców – umożliwienie postawienie rozpoznania i podjęcie decyzji terapeutycznych; 

o płatnika – zoptymalizuje diagnostykę wrodzonego przerostu kory nadnerczy, de facto zmniejszy kosztochłonność 

dotychczasowej diagnostyki opartej na oznaczaniu wielu hormonów steroidowych i ich metabolitów we krwi; 

zracjonalizuje świadczenia w zakresie diagnostyki i monitorowania raka kory nadnerczy.  

W uzasadnieniu wskazano, że profil steroidowy to badanie wykorzystywane w diagnostyce wrodzonego przerostu kory 

nadnerczy oraz innych zaburzeń steroidogenezy, w tym w raku nadnerczy. Polega na oznaczeniu stężeń kluczowych 

hormonów steroidowych i ich metabolitów, co umożliwia ocenę funkcji nadnerczy oraz wykrycie nieprawidłowości 

w szlakach syntezy hormonów. Badanie jest szczególnie istotne w rozpoznawaniu wrodzonego przerostu kory nadnerczy 

(CAH), który wynika z defektów enzymatycznych prowadzących do nieprawidłowej produkcji kortyzolu, aldosteronu 

i androgenów. Zaburzenia te mogą powodować objawy takie jak nadmierne owłosienie, zaburzenia dojrzewania 

płciowego, nadciśnienie czy niewydolność nadnerczy. Profil steroidowy odgrywa również istotną rolę w diagnostyce raka 

nadnerczy, umożliwiając wykrycie nadmiernej sekrecji hormonów charakterystycznej dla nowotworów złośliwych. 

Pomaga także w ocenie różnicowej pomiędzy gruczolakami, a nowotworami złośliwymi kory nadnerczy. Precyzyjna 

analiza steroidów jest kluczowa dla postawienia właściwej diagnozy i wdrożenia skutecznej terapii. Badanie to znajduje 

zastosowanie zarówno w diagnostyce wstępnej, jak i w monitorowaniu leczenia pacjentów z chorobami nadnerczy. 

Zakwalifikowanie wnioskowanego świadczenia będzie związane z nowelizacją rozporządzenia Ministra Zdrowia 

w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

W części dotyczącej aktualnych i opcjonalnych świadczeń, zwrócono uwagę do dostępność do analizy licznych 

hormonów steroidowych oraz ich metabolitów w surowicy krwi. 

Poziom lub sposób finansowania świadczenia. W Karcie Świadczenia Opieki Zdrowotnej wskazano, że świadczenie 

ma być finansowanie w ramach AOS z endokrynologii i ramach hospitalizacji w oddziałach endokrynologicznych. 

Koszt jednego badania oszacowano na kwotę ok. 1 000 zł. 

4.4. Wcześniejsze oceny AOTMiT związane merytorycznie 
z przedmiotowym zleceniem  

Omawiane świadczenie, dotyczące biopsji przytarczyc zostało ujęte w następujących opracowaniach analitycznych 

AOTMiT: 

o nr WS.422.10.2025 z dnia 18.06.2025 r. pn.: „Analiza propozycji nowych świadczeń dotyczących diagnostyki 

i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej” - opracowanie 

analityczne na potrzeby Ministra Zdrowia w projekcie: „Odwrócona Piramida Świadczeń”; 

o nr WS.422.10.2025 z dnia 16.10.2025 r. „Opracowanie uzupełniające do raportu „Analiza propozycji nowych 

świadczeń dotyczących diagnostyki i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej”. Opracowanie analityczne uzupełnione o dodatkowe materiały ekspertów na potrzeby Ministra 

Zdrowia w projekcie: „Odwrócona Piramida Świadczeń”. 

Celem projektu „Odwrócona Piramida Świadczeń” jest przeniesienie ciężaru realizacji świadczeń z lecznictwa szpitalnego 

do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz podstawowej opieki zdrowotnej. Projekt ten zakłada zmianę struktury 

udzielanych świadczeń na rzecz trybu ambulatoryjnego, co ma na celu zwiększenie efektywności systemu ochrony 

zdrowia. Zamierzonym efektem wdrażanych zmian jest ograniczenie kosztów poprzez wyeliminowanie bodźców 

do wykonywania badań diagnostycznych i leczniczych o charakterze ambulatoryjnym w ramach świadczeń szpitalnych. 

Jednocześnie ma na celu poprawę dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej i polepszenie sytuacji pacjentów 

należących do grup szczególnie wrażliwych. 

Wspomniane powyżej opracowania AOTMiT dotyczyły oceny propozycji nowych świadczeń z obszaru diagnostyki 

i leczenia chorób układu dokrewnego w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, które zostały zgłoszone przez 

ekspertów w toku prac nad projektem pn. „Odwrócona Piramida Świadczeń”. Podstawą ich oceny były zarówno wyniki 

analizy rekomendacji zawartych w wytycznych postępowania diagnostyczno-terapeutycznego oraz aktualnej dostępności 

świadczeń gwarantowanych w zakresie chorób układu dokrewnego, zasad ich finansowania ze środków publicznych, jak 

również uwarunkowań systemowych stosowanych poza granicami kraju. W odniesieniu do wnioskowanego świadczenia 
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diagnostycznego wskazano, że badanie to jest zalecane w wytycznych praktyki klinicznej oraz finansowane ze środków 

publicznych w innych krajach, co stanowiło przesłankę do rozważenia pod kątem jego włączenia do wykazu świadczeń 

gwarantowanych AOS. 

4.5.  Rekomendacje i wytyczne praktyki klinicznej 

Analizę wytycznych praktyki klinicznej przeprowadzono jako aktualizację przeglądu przedstawionego we wcześniejszych 

opracowaniach AOTMiT nr WS.422.10.2025 z dnia 18.06.2025 r. oraz z dnia 16.10.2025 r. dotyczących stosowania 

w diagnostyce zaburzeń czynności kory nadnerczy, w tym choroby Cushinga i raka kory nadnerczy.  

W celu aktualizacji przeglądu, w dniach 04–06.02.2026 r., przeprowadzono dodatkowe wyszukiwanie wytycznych 

praktyki klinicznej dotyczących zastosowania wnioskowanego świadczenia z zastosowaniem następujących słów 

kluczowych: profil steroidowy, choroby nadnerczy, wytyczne, steroid profile, adrenal disease, recommendation(s). 

Wyszukiwanie wykonano w ogólnodostępnych źródłach internetowych, bez stosowania ograniczeń dotyczących daty 

publikacji. 

Łącznie do analizy włączono 6 dokumentów opublikowanych w latach 2008–2024, w tym: 

o 3 wytyczne uzwględnione we wcześniejszych opracowaniach AOTMiT – European Society of Endocrinology 

(ESE 2018), European Society of Endocrinology/ European Network for the Study of Adrenal Tumors  (ESE/ 

ENSAT 2023), Narodowy Instytut Onkologii (NIO 2024); 

o 3 dokumenty zidentyfikowane w ramach aktualizacji wyszukiwania – Endocrine Society (ES 2008), European 

Society for Medical Oncology (ESMO 2020), Pituitary Society (PS 2021). 

Analiza przeglądu wytycznych praktyki klinicznej wykazała, że: 

o w zakresie diagnostyki monitorowania raka kory nadnerczy: 

− u pacjentów z podejrzeniem raka kory nadnerczy (ACC) zaleca się przeprowadzenie kompleksowej 

diagnostyki hormonalnej, obejmującej ocenę wydzielania glikokortykosteroidów, hormonów 

płciowych, mineralokortykosteroidów oraz prekursorów steroidowych, z wykorzystaniem profilowania 

steroidowego w surowicy i moczu (NIO 2024 – siła zalecenia 1, poziom jakości dowodów I, 

ESE/ENSAT 2023 – poziom jakości dowodów niski, ESMO 2020 – siła A, poziom jakości dowodów 

IV);  

− w diagnostyce preferowane jest wielosteroidowe profilowanie z zastosowaniem metod 

chromatograficznych i spektrometrii masowej (LC-MS/MS lub GC-MS), jako narzędzia 

zwiększającego dokładność oceny biochemicznej (NIO 2024 – siła zalecenia 1, poziom jakości 

dowodów I, ESE/ENSAT 2023 – poziom jakości dowodów niski); 

− podkreśla się konieczność możliwie wczesnego różnicowania zmian łagodnych i złośliwych nadnerczy 

oraz przeprowadzenia dokładnej oceny klinicznej w kierunku objawów nadmiaru hormonów 

nadnerczowych (ESE/ENSAT 2023 i ESMO 2020 – brak siły zalecenia); 

− u chorych z prawidłowymi wynikami badań hormonalnych w ocenie początkowej nie zaleca się 

rutynowego powtarzania badań hormonalnych, o ile nie pojawią się nowe objawy kliniczne lub 

pogorszenie chorób współistniejących (ESE/ENSAT 2023 – poziom jakości dowodów niski); 

− w wybranych grupach pacjentów, szczególnie niepoddanych leczeniu operacyjnemu, zaleca się 

dalszą obserwację kliniczną ukierunkowaną na choroby współistniejące związane z nadmiarem 

kortyzolu, z możliwością ponownej oceny endokrynologicznej w przypadku progresji objawów 

(ESE/ENSAT 2023 – poziom jakości dowodów niski); 

o w obszarze diagnostyki choroby Cushinga: 

− podkreśla się znaczenie oceny klinicznej oraz indywidualizacji decyzji diagnostycznych, ponieważ nie 

istnieje jeden preferowany test diagnostyczny; wybór badania powinien zależeć od kontekstu 

klinicznego oraz dostępności metod diagnostycznych (PS 2021 – silne zalecenie, wysoki poziom 

jakości dowodów); 

− w diagnostyce wstępnej zaleca się zastosowanie jednego z następujących badań: test hamowania 

deksametazonem (DST), oznaczenie wolnego kortyzolu w dobowej zbiórce moczu (UFC) lub 
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późnowieczorne oznaczenie kortyzolu w ślinie (LNSC) – PS 2021 – silne zalecenie, wysoki poziom 

jakości dowodów; ES 2008 – silne zalecenie, bardzo niski poziom jakości dowodów; 

− w przypadku nieprawidłowych wyników badań przesiewowych zaleca się wykonanie kolejnego testu 

diagnostycznego oraz dalszą ocenę specjalistyczną, natomiast przy zgodnie ujemnych wynikach 

dwóch różnych testów dalsza diagnostyka zwykle nie jest konieczna (ES 2008 – silne zalecenie, 

bardzo niski poziom jakości dowodów); 

− nie zaleca się stosowania w diagnostyce zespołu Cushinga losowych oznaczeń kortyzolu lub ACTH, 

oznaczania 17-ketosteroidów w moczu, testu tolerancji insuliny ani testu z loperamidem (ES 2008 – 

silne zalecenie, bardzo niski poziom jakości dowodów); 

o odnosząc się do wrodzonego przerostu nadnerczy:  

− osób z objawami sugerującymi nieklasyczną postać wrodzonego przerostu nadnerczy po okresie 

niemowlęcym zaleca się poranne oznaczenie stężenia 17-hydroksyprogesteronu (17-OHP) metodą 

LC-MS/MS w ramach profilu steroidowego (ESE 2018 – brak siły zalecenia ani poziomu jakości 

dowodów); 

− w przypadku wartości granicznych 17-hydroksyprogesteronu zaleca się wykonanie pełnego profilu 

steroidowego po teście stymulacyjnym z kosyntropiną (ESE 2018 – silne zalecenie, umiarkowany 

poziom jakości dowodów). 

Podsumowując, analiza wytycznych praktyki klinicznej wskazuje, że u pacjentów z podejrzeniem chorób nadnerczy 

zaleca się przeprowadzenie kompleksowej diagnostyki hormonalnej, obejmującej w pierwszej kolejności ocenę 

wydzielania kortyzolu (np. test hamowania deksametazonem, dobowe wydalanie wolnego kortyzolu w moczu lub 

oznaczenie kortyzolu w ślinie), a następnie – w zależności od wskazań klinicznych – rozszerzenie diagnostyki 

o oznaczenia innych hormonów kory nadnerczy oraz profilowanie steroidowe z wykorzystaniem metod 

chromatograficznych sprzężonych ze spektrometrią masową. Integralnym elementem postępowania pozostaje również 

szczegółowa ocena kliniczna objawów nadmiaru hormonów. 

Jednocześnie należy podkreślić, że w dwóch analizowanych dokumentach – wytycznych NIO 2024 oraz ESMO 2020 

dotyczących diagnostyki raka kory nadnerczy (ACC) – odniesiono się do zastosowania oznaczania profilu steroidowego 

z wykorzystaniem metod chromatograficznych sprzężonych ze spektrometrią mas (LC-MS/MS lub GC-MS) 

w diagnostyce guzów nadnerczy oraz różnicowaniu zmian łagodnych i złośliwych. W wytycznych NIO 2024 wskazano 

bezpośrednio na oznaczanie profilu steroidowego w moczu, natomiast w wytycznych ESMO 2020 podkreślono znaczenie 

analiz wielosteroidowych wykonywanych z wykorzystaniem spektrometrii mas jako elementu wspomagającego ocenę 

biochemiczną guzów nadnerczy. 

Jednocześnie w analizowanych dokumentach wskazuje się, że przy prawidłowych wynikach badań hormonalnych 

w ocenie początkowej nie zaleca się rutynowego powtarzania badań hormonalnych, o ile nie pojawią się nowe objawy 

kliniczne lub pogorszenie chorób współistniejących, co może stanowić wskazanie do ponownej oceny 

endokrynologicznej. 

W odniesieniu do choroby Cushinga wytyczne podkreślają znaczenie właściwej kwalifikacji pacjentów do diagnostyki oraz 

indywidualizacji postępowania diagnostycznego w zależności od obrazu klinicznego. W diagnostyce wstępnej zaleca się 

zastosowanie jednego z testów przesiewowych oceniających hiperkortyzolemię, takich jak test hamowania 

deksametazonem, oznaczenie wolnego kortyzolu w dobowej zbiórce moczu lub późnowieczorne oznaczenie kortyzolu 

w ślinie. W przypadku uzyskania wyników sugerujących hiperkortyzolemię w badaniach przesiewowych zaleca się dalszą 

diagnostykę specjalistyczną w celu potwierdzenia rozpoznania oraz ustalenia przyczyny nadmiaru kortyzolu. 

W odniesieniu do wrodzonego przerostu nadnerczy wytyczne wskazują na istotną rolę oznaczania stężenia 

17- hydroksyprogesteronu (17-OHP), szczególnie w diagnostyce nieklasycznej postaci choroby, z preferencją dla metod 

opartych na spektrometrii mas (LC-MS/MS). W przypadku wyników granicznych zaleca się przeprowadzenie testu 

stymulacyjnego z kosyntropiną oraz wykonanie pełnego profilu steroidowego, co umożliwia dokładniejszą ocenę 

zaburzeń steroidogenez. 

Szczegółową treść dokumentów włączonych do przeglądu przedstawiono w tabeli poniżej. 
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4.6. Opinie ekspertów klinicznych 

Do dnia zakończenia prac nad niniejszym raportem analitycznym otrzymano cztery opinii eksperckie w sprawie 

zasadności zakwalifikowania wnioskowanego świadczenia do wykazu świadczeń gwarantowanych w ramach 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, tj.: 

o prof. dr. hab. Marka Ruchały – konsultanta krajowego w dziedzinie endokrynologii (stanowisko otrzymano w dniu 

18.03.2026 r.); 

o prof. dr hab. Barbary Dołęgowskiej – konsultant krajowej w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej (opinię 

otrzymano w dniu 19.03.2026 r.); 

o             

       (opinię otrzymano w dniu 17.03.2026 r.); 

o            

(stanowisko otrzymano w dniu 02.03.2026 r.). 

Podsumowanie stanowisk eksperckich: 

o wszyscy eksperci podkreślili zasadność finansowania ze środków publicznych oznaczenia profilu steroidowego 

jako badania wykorzystywanego w diagnostyce zaburzeń steroidogenezy oraz chorób nadnerczy, w tym 

wrodzonego przerostu nadnerczy i guzów nadnerczy; 

o badanie umożliwia kompleksową ocenę metabolicznych szlaków steroidowych i stanowi bardziej precyzyjne 

narzędzie diagnostyczne w porównaniu z pojedynczymi oznaczeniami hormonów w surowicy; 

o wskazano, że oznaczenie profilu steroidowego może wspierać proces diagnostyczny, skracać czas 

do rozpoznania oraz ułatwiać różnicowanie typów zaburzeń steroidogenezy i charakteru zmian w nadnerczach; 

o eksperci kliniczni podkreślili na wysoką wartość diagnostyczną badania, w tym w chorobach rzadkich oraz 

w nowotworach nadnerczy, co może mieć istotne znaczenie dla podejmowania decyzji terapeutycznych; 

o konsultant krajowa w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej zwróciła uwagę na ograniczenia wynikające 

z wysokiego kosztu badania oraz jego ograniczonej dostępności, związanej z koniecznością stosowania 

zaawansowanych metod analitycznych. wskazała także na potrzebę wykonywania świadczenia w ośrodkach 

referencyjnych lub w modelu badań wysyłkowych; 

o zdaniem      wdrożenie świadczenia wymaga zapewnienia 

odpowiednich warunków organizacyjnych, w tym dostępu do wyspecjalizowanych laboratoriów, właściwej 

interpretacji wyników oraz określenia zasad kwalifikacji pacjentów; 

o w opinii        badanie może przyczynić się do wcześniejszego 

rozpoznania ciężkich chorób nadnerczy oraz skrócenia ścieżki diagnostycznej, co ma szczególne znaczenie 

w przypadku zmian nowotworowych; 

o w odniesieniu do liczby oznaczeń wykonywanych rocznie na jednego pacjenta wskazano, że badanie jest zwykle 

wykonywane jednorazowo w procesie diagnostycznym, natomiast w monitorowaniu leczenia może być 

powtarzane – najczęściej 1-2 razy w roku. 

o stwierdzono rozbieżności dotyczące szacunkowej liczebności populacji pacjentów, którzy mogliby skorzystać 

z badania w poziomie AOS: 

− w ocenie konsultanta krajowego w dziedzinie endokrynologii liczba pacjentów w I roku 

po ewentualnym wprowadzeniu świadczenia może wynosić ok. 2 tys. osób, natomiast w II roku ok. 

1 tys.; 

− w opinii konsultant krajowej w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej szacunkowa liczebność populacji 

wyniosłaby ok. 1 tys. pacjentów w I roku oraz 1,2 tys. w II roku; 

− według        liczba pacjentów wynosiłaby ok. 1 tys. 

w I i II roku; 

− natomiast według      w oparciu o dane szacunkowe w I roku 

z badania mogłoby skorzystać 1 050-1 440 pacjentów, a w kolejnym roku 1 750-2 050 osób.  
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Opinie ekspertów są spójne i wskazują na zasadność finansowania ze środków publicznych oznaczenia profilu 

steroidowego jako badania wykorzystywanego w diagnostyce zaburzeń steroidogenezy oraz chorób nadnerczy, w tym 

wrodzonego przerostu nadnerczy i guzów nadnerczy. W ocenie ekspertów badanie umożliwia kompleksową ocenę 

szlaków metabolicznych steroidów, stanowi bardziej precyzyjne narzędzie diagnostyczne niż pojedyncze oznaczenia 

hormonów w surowicy oraz może wspierać proces podejmowania decyzji klinicznych poprzez przyspieszenie 

i usprawnienie diagnostyki. 

Eksperci podkreślili, że oznaczenie profilu steroidowego może skracać czas do rozpoznania, ułatwiać różnicowanie typów 

zaburzeń steroidogenezy oraz charakteru zmian w nadnerczach, a także przyczyniać się do ograniczenia liczby badań 

cząstkowych, redukcji hospitalizacji i poprawy monitorowania leczenia. Jednocześnie zwrócono uwagę na aspekty 

organizacyjne, takie jak konieczność zapewnienia dostępu do wyspecjalizowanych laboratoriów, zaawansowanych 

metod analitycznych oraz właściwej interpretacji wyników. Wskazano również na ryzyko ograniczonej dostępności 

świadczenia oraz zasadność realizacji badania w ośrodkach referencyjnych lub w modelu badań wysyłkowych. 

W odniesieniu do liczby wykonań u pojedynczego pacjenta podkreślono, że badanie wykonywane jest zazwyczaj 

jednokrotnie w procesie diagnostycznym, natomiast w monitorowaniu leczenia może być powtarzane najczęściej 

1- 2 razy w roku. 

W zakresie szacunkowej liczebności populacji, która mogłaby skorzystać ze świadczenia na poziomie AOS, wskazano 

rozbieżności pomiędzy opiniami ekspertów. Szacowane wartości obejmują przedział od ok. 1 tys. do ponad 2 tys. 

pacjentów w pierwszych latach realizacji świadczenia, przy czym poszczególni eksperci przedstawiali odmienne dane 

dotyczące dynamiki liczby wykonywanych badań w kolejnych latach. 

Szczegółowa treść opinii ekspertów klinicznych została przedstawiona w załączniku nr 6 do niniejszego opracowania. 

4.7. Alternatywne świadczenia 

Biorąc pod uwagę opis świadczenia zawarty w Karcie Świadczenia Opieki Zdrowotnej załączonej do przedmiotowego 

zlecenia, a także zalecenia zawarte w aktualnych wytycznych praktyki klinicznej oraz opinie eksperckie, można stwierdzić, 

że w diagnostyce chorób kory nadnerczy stosowane są także inne badania laboratoryjne polegające na oznaczeniu 

stężeń wybranych hormonów steroidowych i ich prekursorów w surowicy krwi. Badania te mogą stanowić element 

diagnostyki różnicowej zaburzeń czynności nadnerczy oraz być wykorzystywane jako alternatywne lub uzupełniające 

świadczenia diagnostyczne w stosunku do oznaczenia profilu steroidowego w moczu. 

Do badań laboratoryjnych stosowanych w tym obszarze diagnostycznym należą w szczególności oznaczenia: 

androstendionu, kortyzolu, 11-dezoksykortyzolu, estradiolu, hormonu adrenokortykotropowego – ACTH, 

17- hydroksyprogesteronu oraz siarczanu dehydroepiandrosteronu. 

Ww. badania znajdują się w wykazanie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. 

4.8. Obowiązujące warunki realizacji i zasady finansowania 
świadczeń związanych z diagnostyką i monitorowaniem chorób 
nadnerczy  

Na podstawie analizy aktualnie obowiązujących regulacji formalno‑prawnych stwierdzono, że oznaczenie profilu 

steroidowego w moczu metodą GC/MS nie jest ujęte w koszyku świadczeń finansowanych ze środków publicznych. 

Zgodnie z obowiązującą wersją słownika procedur medycznych ICD‑9 PL (wersja 5.82), prowadzonego przez Narodowy 

Fundusz Zdrowia, brak jest również procedury odpowiadającej temu badaniu w katalogu procedur laboratoryjnych. 

W ramach diagnostyki zaburzeń steroidogenezy finansowane są natomiast pojedyncze oznaczenia hormonów 

steroidowych, określone w załączniku nr 2 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie 

świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2016 poz. 357, z późn. zm.)3, 

w części E – Chemia kliniczna. Należą do nich m.in.: 

o androstendion – kod I31;  

 
3 https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20160000357 [dostęp: 26.03.2026]    
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− istotnym czynnikiem zakłócającym jest indywidualna zmienność wydalania metabolitów steroidowych, 

która prowadzi do szerokich zakresów wartości referencyjnych i częściowego nakładania się profili 

między grupami, co może obniżać dokładność diagnostyczną poprzez zwiększenie liczby wyników 

fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych.  
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o Przyjęto, że populacja kwalifikowana do oznaczenia stężenia profilu steroidowego w moczu odpowiada 

pacjentom, u których wykonano co najmniej 3 badania spośród: kortyzol, DHEAS, ACTH, androstendion, 

17‑hydroksyprogesteron, estradiol, 11‑dezoksykortyzol. Założenie to może skutkować przeszacowaniem 

lub niedoszacowaniem liczby pacjentów. 

o Wyniki prognozy nie zostały zwalidowane innymi metodami prognostycznymi ani z wykorzystaniem niezależnych 

źródeł danych. 
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pobraniu były przechowywane w temperaturze –20°C do 
czasu analizy. 

Próbki moczu jednorazowego (spot urine) pobierano 
w czasie do 14 dni przed lub po zbiórce dobowej. Próbki spot 
były zbierane w okresie od listopada 2017 do marca 2022. 

Kotłowska 2017 

 

Polska 

Cel: określenie, które metabolity steroidów mogą stanowić 
potencjalne markery zespołu Cushinga oraz subklinicznej 
hiperkortyzolemii u pacjentów z rozpoznanymi hormonalnie 
nieczynnymi guzami nadnerczy (AI). 

Rodzaj badania:  

• retrospektywne,  

• jednoośrodkowe. 

Interwencja: analiza profilu steroidów w moczu wykonanej 
metodą GC/MS i GC/FID. 

Metody oceny profilu steroidów 

o Test Kruskala–Wallisa 

o Test Dunna 

o Test U Manna – Whitneya 

o Liniowa analiza dyskryminacji, stosując krokową 
selekcję zmiennych 

o Walidacja krzyżowa 

Populację podzielone na trzy grupy 

o grupę kontrolną n=37 pacjentów, w tym n=12 
mężczyzn, n=25 kobiet; 

o grupę z zespołem Cushinga n=16 pacjentów, w tym 
n=5 mężczyzn, n=11 kobiet (średni wiek 51 lat, zakres 
44 – 58); 

o grupę z nieczynnymi guzami nadnerczy n=25 
pacjentów, w tym n=7 mężczyzn, n=18 kobiet (średni 
wiek 49 lat, zakres 43 – 57). 

Kryteria doboru populacji: 

1. Grupa kontrolna: 

Włączono osoby dopasowane pod względem wieku (≥40 lat) 
oraz BMI, u których na podstawie badania USG wykluczono 
obecność guzów nadnerczy. Uczestnicy nie przyjmowali 
leków mogących wpływać na steroidogenezę (w 
szczególności indukujących aktywność enzymów 
cytochromu P450) i nie wykazywali objawów 
hiperkortyzolemii. 

Kryteria wykluczenia: 

o zaburzeniami endokrynologicznymi lub 
metabolicznymi, 

o hiperprolaktynemią, 

o dyslipidemią / hipercholesterolemią, 

o guzami androgenozależnymi, 

o nadciśnieniem tętniczym, 

o niewydolnością nerek lub wątroby. 

W trakcie badania obowiązywał zakaz: 

o uprawiania sportu, 

o przyjmowania leków (w tym hormonów tarczycy i 
leków przeciwtarczycowych), 

o stosowania narkotyków, anabolików i środków 
ergogenicznych, 

o palenia tytoniu i spożywania alkoholu. 

2. Grupa pacjentów z zespołem Cushinga (CS) 

Rozpoznanie oceniano na podstawie: 

o oceny klinicznej, obejmującej charakterystyczne 
objawy (redystrybucja tkanki tłuszczowej, szerokie 
purpurowe rozstępy itp.), 

o 24-godzinnego wydalania kortyzolu z moczem (UFC) - 
zakres referencyjny: 12 - 330 nmol/24 h, 

o testu supresyjnego z 1 mg deksametazonu (DXM) - 
stężenie kortyzolu > 140 nmol/l wskazywało na 
hiperkortyzolemię, 

o stężenia ACTH w osoczu (norma: 15 - 46 pg/ml). 

Pacjentów kwalifikowano po potwierdzeniu hiperkortyzolemii 
z wykluczeniem postaci jatrogennych. 

3. Grupa pacjentów z nieczynnym guzem nadnerczy 
(AI) 

Rozpoznanie oceniano na podstawie: 

o dobowego wydalania UFC, 

o testu supresyjnego z DXM (stężenie kortyzolu < 50 
nmol/l - wykluczenie hiperkortyzolemii; wartość 
pośrednia 94 nmol/l - podejrzenie subklinicznej 
hiperkortyzolemii), 

o stężenia DHEA - S w surowicy (zakres normy: 34 - 
430 µg/dl), 

o oceny aldosteronu w surowicy i moczu, 

o poziomu potasu we krwi, 

o stężenia metoksykatecholamin w dobowej zbiórce 
moczu. 

Pacjenci włączeni do tej grupy mieli wcześniej rozpoznane 
guzy określane jako „nieczynne hormonalnie” w rutynowych 
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badaniach, a powyższe testy służyły ich weryfikacji pod 
kątem subklinicznej aktywności. 

  Źródło: opracowanie własne AOTMiT 

 

 


















