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Summary

The aim of this paper was to explain the idea of cardiac syndrome X, particularly the as-
sociation between emotional disturbances, somatoform disorder and syndrome X.

Cardiac syndrome X is defined by the presence of angina-like chest pain, a positive response
to stress testing and angiographically normal coronary arteriogram. It has been shown to occur
in approximately 20 - 30 percent of angina patients undergoing cardiac catheterization. Most
of the patients with normal angiograms are women especially in perimenopausal age.

Syndrome X patients reported more depression, anxiety and somatic concerns than posi-
tive angiographic patients. They have high scores on psychological inventories that measure
anxiety and depression, and are very prone to somatization. They have better prognosis with
death from cardiac causes than patients with coronary heart disease. With regard to female chest
pain patients, somatoform disorder can be assumed. At the present time, there is no common
agreement on the exact cause of the symptoms associated with syndrome X.

Stowa klucze: kardiologiczny zespdt X, zaburzenia somatoformiczne, kobiety
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Wstep

Kardiologiczny zesp6t X jest uwazany za jedna z postaci choroby niedokrwiennej
serca — pacjenci uskarzaja si¢ na bole w klatce piersiowej, u wigkszosci wystepuja
zaburzenia emocjonalne, a skargi sa niewspotmierne do stwierdzanych obiektywnie
zmian w naczyniach wiencowych. By¢ moze, podobnie jak w zaburzeniach somatofor-
micznych, chorzy z kardiologicznym zespotem X nie dostrzegaja aspektu przezywania
1 mozliwos$ci szukania rozwiazan istniejacych trudno$ci natury psychicznej.

Pojecie i patogeneza kardiologicznego zespolu X

Okreslenie ,kardiologiczny zesp6t X wprowadzit Kemp w 1973 roku w celu
wyodrgbnienia populacji chorych z bolami o charakterze wiencowym, u ktérych
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w badaniu koronarograficznym nie stwierdza si¢ zmian w t¢tnicach wiencowych [1].
Chociaz mingto juz ponad 30 lat od pierwszych doniesien o kardiologicznym zespole
X, nadal pozostaje on zagadka. Istnieje wiele kontrowersji na temat klasyfikacji cho-
rych, patogenezy zespotu, rokowania i leczenia [2].

Kardiologiczny zespot X, podobnie jak zaburzenia depresyjne i Igkowe, spotyka
si¢ znacznie czgsciej wsrod kobiet [3, 4, 5]. Czgsto$¢ jego wystgpowania szacuje sig
na okoto 20-30% u pacjentéw poddanych inwazyjnej diagnostyce choroby wiencowe;j
[2, 6, 7]. Okoto 60-70% chorych z zespotem X stanowia kobiety, czgsto w okresie
menopauzy [2, 3]. Zespot ten rozpoznaje si¢ u osoby majacej doznania bélowe o praw-
dopodobnym charakterze wiencowym, z elektrokardiograficznie dodatnim wynikiem
testu wysitkowego 1 brakiem istotnych zmian w nasierdziowych tgtnicach wiencowych
w badaniu koronarograficznym. Dolegliwo$ci bolowe moga mie¢ charakter typowy lub
tez nietypowy — bole w spoczynku, moze tez wystapi¢ brak odpowiedzi na podawane
nitraty. Objawy rozpoczynaja si¢ zwykle w wieku 45-50 lat. Etiologia omawianego
zespotu nie jest znana [8, 9, 10, 11]. Wydaje sig, ze jest to zespol niejednorodny,
a poglady na temat jego patogenezy sa bardzo rozbiezne. Rdwniez nie wiadomo,
czy ujego podloza lezy jeden, czy kilka mechanizmow patofizjologicznych. Wsrod
potencjalnych przyczyn wymienia si¢: upo$ledzenie mikrokrazenia wiencowego, dys-
funkcje srodbtonka [12, 13], niedobor estrogendw [3], zaburzenia rownowagi wspot-
czulno-przywspoétczulnej, nieprawidtowe wydzielanie adenozyny, spazm naczyniowy
dotyczacy naczyn wiencowych matego kalibru oraz zaburzenia psychosomatyczne ze
zmianami percepcji bolu [2, 3, 11, 14].

Zwolennicy koncepcji uposledzonego mikrokrazenia wiencowego jako podsta-
wowej anomalii w zespole X wymieniaja migdzy innymi zwigkszona reaktywnosé
uktadu adrenergicznego, nieprawidlowe wydzielanie adenozyny, insulinoopornos¢
tkanek obwodowych oraz niedobor estrogendéw u kobiet jako przyczyny zaburzen
w mikrokrazeniu wiencowym. U wszystkich chorych wystepuje obnizona rezerwa
wiencowa. Istnieje hipoteza, iz za bol o charakterze wiencowym u tych chorych od-
powiedzialne jest nieprawidlowe wydzielanie adenozyny na poziomie mikrokrazenia
wiencowego lub nadwrazliwo$¢ receptorow adenozynowych. Dowodem na trafno$¢
tej hipotezy moze by¢ ustgpowanie objawdéw dtawicowych po podaniu aminofiliny
blokujacej receptory adenozynowe [15].

Pytanie, czy objawy kardiologicznego zespotu X sa rzeczywiscie spowodowane
niedokrwieniem serca, wciaz pozostaje bez odpowiedzi. Istnieja watpliwosci, czy
niedokrwienie lezy u podstawy bolu w klatce piersiowej u pacjentoéw z zespotem
X [11]. W trakcie wykonywania proby wysitkowej u kobiet, obnizeniu si¢ odcinka
ST az w 50% towarzyszy bol w klatce piersiowej, podczas gdy w typowej chorobie
wiencowej odsetek ten wynosi jedynie 30%. Obnizenie si¢ odcinka ST moze by¢
spowodowane réznymi przyczynamii samo w sobie nie jest wystarczajacym argumen-
tem $wiadczacym o niedokrwieniu. Wielu autoréw sugeruje, ze pobudzenie uktadu
adrenergicznego jest gtownym czynnikiem odpowiedzialnym za zmiany w zapisie
EKG u tych chorych [13, 16]. Inni badacze zwracaja uwage na pobudzenie uktadu
wspotczulnego 1 jednoczesne obnizenie si¢ aktywnosci uktadu przywspotczulnego,
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a jeszcze inni eksponuja znaczenie uposledzonej aktywnosci przywspotczulnej jako
glowna przyczyng stwierdzanych objawow [17].

Opierajac si¢ na informacjach zawartych w obszernej pracy przegladowej dotycza-
cej opisywanego zespotu, mozna odnie$¢ wrazenie, ze wielu autoroOw za najczestszy
patogenetyczny mechanizm kardiologicznego zespotu X uwaza tzw. microvascular
angina [3]. Jest to czynnos$ciowe zaburzenie matych naczyn srédmigsniowych i polega
na nadmiernym poszerzeniu matych t¢tniczek w spoczynku, ostabionej wazodylatacji
w odpowiedzi na czynniki relaksujace lub na szczegolnie silnie wyrazonej reakcji
wazokonstrykcyjnej w odpowiedzi na bodzce naczynioskurczowe. Zdaniem autorow
zaburzenia te moga by¢ wyrazem zaréwno dysfunkcji migsniowki gladkiej, jak i nie-
prawidtowej czynnosci $§rodbtonka naczyniowego.

ZaleznoS$ci pomiedzy zespolem X a zaburzeniami emocjonalnymi
oraz zaburzeniami pod postacia somatyczng

Zauwazono pewne intrygujace zaleznos$ci migdzy zespotem X a zaburzeniami
emocjonalnymi. Coraz dobitniej podkresla si¢ zwiazek zaburzen psychosomatycz-
nych ze zmianami percepcji bolu w patogenezie zespotu, chociaz doktadne procesy
odpowiedzialne za to zjawisko pozostaja nieznane [11, 14, 18].

Wigkszos¢ autorow w swoich pracach potwierdza, wystepujaca zwtaszcza u kobiet
z zespotem X, zaburzona percepcje bolu, ktéra moze wynika¢ z nadwrazliwosci orga-
nizmu na fizjologiczne wahania poziomu katecholamin [11]. Rosen i wsp., oceniajac
przeptyw krwi w mdzgu na podstawie pozytronowej tomografii emisyjnej, doszli
do wniosku, ze u kobiet z zespotem X stopien i obszar aktywacji mozgu w czasie
bolu jest wigkszy (m.in. wzgorza i ptatow czotowych kory mézgowej) niz u chorych
z typowa choroba wiencowa [19]. Wyniki tego badania zdaja si¢ potwierdza¢ hipo-
teze, ze w zespole X obnizenie si¢ progu bolowego wystepuje na poziomie wzgorza.
Prawidtowo docierajace do wzgdrza bodzce boélowe sg wzmacniane i w takiej formie
przekazywane do kory mozgowej [20].

W pismiennictwie mozna znalez¢ kilka opracowan porownujacych grupe pacjen-
tow z bolem w okolicy serca z prawidlowym wynikiem badania koronarograficznego
z grupa z potwierdzonymi zmianami miazdzycowymi w naczyniach wiencowych [21,
22,23, 24]. U 20% o0s6b z prawidlowym wynikiem badania angiograficznego tgtnic
wiencowych stwierdzono zaburzenia lgkowe napadowe, a ponad 60% kobiet i 50%
mezezyzn spetniato kryteria zaburzen Igkowych uogolnionych [22]. W innym opra-
cowaniu autorzy zauwazyli réznice w odczuwaniu strachu w trakcie bolu w klatce
piersiowej migdzy grupa osob z potwierdzona w koronarografii choroba wieficowa
a osobami z prawidtowym stanem naczyn w koronarografii i osobami z lgkiem napa-
dowym. Opisali oni strach jako dominujace odczucie u 83% 0sob z lgkiem napadowym
oraz u 48% chorych bez istotnych zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych,
a tylko u 4% z potwierdzona angiograficznie choroba wiencowa [6]. Na tej podstawie
postulowali o wykonywanie badania psychiatrycznego w kazdym przypadku bolow
w klatce piersiowej w celu wykluczenia diagnozy zaburzen lgkowych z napadami
leku. Natomiast Chernen i wsp. [21] stwierdzili, ze w grupie 0s6b z prawidlowym
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wynikiem badania koronarograficznego kobiety czg$ciej niz mezczyzni odczuwaty
lgk, miaty objawy depresji i zaburzenia snu, natomiast krocej trwaly u nich epizody
bolu w klatce piersiowej. Wykazywaly tez wigksza sktonno$¢ do somatyzacji. U po-
nad 75% chorych z zespotem X wystgpowaty objawy lgku, depresji oraz nastawienie
hipochondryczne. Podobne problemy dostrzegaja Rosen i wsp. [11] jednocze$nie
stwierdzajac, ze zwigkszona tendencja do somatyzacji moze by¢ zwigzana z pobudze-
niem uktadu wspotczulnego warunkujacego nadmierna, nicadekwatng wrazliwos$¢ na
bodzce pochodzace z ciala. Nie zaobserwowali natomiast réznic migdzy kobietami
a mgzezyznami w nasileniu depres;ji i lgku.

Ruggeri 1 wsp. [25] stwierdzili, ze w kardiologicznym zespole X istnieje dodatnia
korelacja migdzy stopniem nasilenia Igku a nasileniem niedokrwienia migénia serco-
wego. Na tej podstawie wysungli sugestig, ze zwigkszona sktonno$¢ do reagowania
lgkiem moze inicjowa¢ powstawanie zaburzen w mikrokrazeniu wiencowym. Podobne
stanowisko prezentuja takze inni autorzy [26].

Kolejne badanie, ktérego celem byto poréwnanie kobiet z kardiologicznym zespo-
tem X oraz z potwierdzona choroba wiencowa z grupa kontrolng zdrowych kobiet pod
wzgledem wptywu roznych czynnikdw na objawy Ieku i depresji, wykazato wyzszy
poziom depresji wsrod wszystkich kobiet z choroba niedokrwienna oraz wyzszy poziom
lgku u kobiet z zespotem X w odniesieniu do catej populacji badanych kobiet [27].
W innej pracy zwrdcono uwage na podobienstwo, wystepujace u osob z kardiologicz-
nym zespotem X iu 0soéb z bolem pochodzenia niesercowego w klatce piersiowe;,
zachorowalnosci na zaburzenia depresyjne i Igkowe [28].

Obecnie powszechnie akceptuje si¢ przekonanie, ze chorzy z prawidlowa koronaro-
grafia sa grupa najmniej zagrozona niepomyslnym przebiegiem choroby niedokrwien-
nej serca. Ten korzystny przebieg kliniczny obserwuje si¢ pomimo nawracajacych
bolow w klatce piersiowej [14]. Jako przyczyng zawatu u tych chorych przyjmuje si¢
najcze¢sciej wystapienie skurczu t¢tnicy wiencowej oraz zaburzenia uktadu krzepnig-
cia. Uporczywe bole sa powodem czgstych hospitalizacji kardiologicznych i kolej-
nych badan hemodynamicznych potwierdzajacych najczgsciej brak istotnych zmian
miazdzycowych w tetnicach wiencowych. Pomimo zapewnien lekarzy o tagodnym
charakterze dolegliwosci, wielu pozostaje z prze§wiadczeniem powaznej choroby
serca, nieustannie poszukujac pomocy. Ten styl mys$lenia, odczuwania i funkcjono-
wania jest charakterystyczny dla zaburzen wystgpujacych pod postacia somatyczna
(somatoform disorders).

Skrajnie odmienne stanowisko prezentuja Bugiardini i wsp. [13], ktérzy wyniki
swoich badan traktuja jako silny dowdd potwierdzajacy hipoteze o dysfunkcji srodbton-
ka jako czynniku przepowiadajacym rozwdj miazdzycy w wyjsciowo prawidtowych
naczyniach wiencowych. W trakcie 10-letniej obserwacji odnotowali, ze u jednej trze-
ciej kobiet z zespolem X rozwingla sig¢ réznego stopnia miazdzyca naczyn wiencowych,
a jedna kobieta zmarta z powodu zawatu serca. Wskazuja oni na brak prawidlowej
reakcji srodblonka na dziatanie acetylocholiny (rozkurcz naczynia) jako wyznacznika
zaburzen jego funkcji. Opierajac si¢ na wyzej przytoczonych argumentach, sugeruja
objecie szczegolna opieka tych kobiet z zespotem X, u ktdrych wystepuje nieprawi-
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dlowa odpowiedz na acetylocholing, jako podgrupe szczegodlnego ryzyka rozwoju
miazdzycy i powaznych epizodow sercowych [13].

Leczenie

Nieznana etiologia zespolu X sprawia, ze na obecnym etapie wiedzy nie ma spraw-
dzonych i ogdlnie akceptowanych schematéw leczenia. W leczeniu wykorzystuje
si¢: nitraty, leki beta-adrenolityczne, blokujace wolny kanat wapniowy, inhibitory
konwertazy angiotensyny u chorych z towarzyszacym nadci$nieniem t¢tniczym, sta-
tyny u chorych z hiperlipidemia. W razie braku skutecznosci wyzej wymienionych
lekow — takze aminofiling i leki przeciwdepresyjne. Zdaniem wigkszo$ci badaczy
leki beta-adrenolityczne sa najskuteczniejsze, poniewaz zmniejszaja czesto$¢ bolow
w klatce piersiowej i poprawiaja jako$¢ zycia [2]. W leczeniu stosuje si¢ takze leki
przeciwdepresyjne (imipramina), niejednokrotnie z dobrym skutkiem [14, 29]. Ade-
kwatnym przyktadem sg w tym zakresie wyniki badan Cannona i wsp. [29], ktorzy
udowodnili, ze imipramina stosowana w dawce 50 mg/d. przez dwa lata u 0s6b z bolem
w klatce piersiowej, z prawidlowym wynikiem badania angiograficznego, redukuje
czgstotliwos¢ bolu o ponad 50%. Zauwazyli takze, iz stosowana w tej dawce przez
taki okres nie wykazuje dziatania arytmogennego, a poprawa stanu pacjentow moze
by¢ zwiazana z jej prawdopodobnym dzialaniem przeciwbolowym. Niektdrzy autorzy
zalecaja rozpoczynanie leczenia od psychoterapii i zmiany stylu zycia [2, 14, 30].

Podsumowanie

Celem prezentacji artykulu bylo przyblizenie czytelnikowi pojgcia kardiologicz-
nego zespotu X, a szczeg6lnie pogladow dotyczacych jego patogenezy i zwiazku
z zaburzeniami emocjonalnymi oraz wystepujacymi pod postacia somatyczng. Zespot
ten zdarza si¢ cze$ciej u kobiet, szczegdlnie w wieku okotomenopauzalnym. Jest on
niejednorodny, a poglady na temat jego patogenezy sa bardzo rozbiezne. Rozpoznaje
si¢ go u osoby majacej doznania bélowe o prawdopodobnym charakterze wiencowym,
z elektrokardiograficznie dodatnim wynikiem testu wysitkowego i brakiem istotnych
zmian w tetnicach wiencowych w badaniu koronarograficznym. Jest traktowany jako
posta¢ choroby niedokrwiennej serca. Chociaz kryteria jego rozpoznawania sa jasno
okreslone 1 definicja dopuszcza wystepowanie rowniez nietypowego bolu w klatce
piersiowej, wérdd kardiologdw istnieje tendencja do ostroznego postugiwania si¢ tym
rozpoznaniem. W leczeniu, wérdd lekow kardiologicznych wykorzystuje si¢ przede
wszystkim leki beta-adrenolityczne, niektdrzy autorzy proponuja stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych i psychoterapii.

Kapunonomqecxnii CHHIpOM X B ICUX0COMATHYECKOM MOHATHHU

Conep:xanue

3aganue. Hacrosmee cooOmeHne uMeeT LeNb NPUOTMIKCHHUS YUTATEISIM MOHSITHS
Kap/IHOJIOrHYEeCKOT0 CHHAPOMA X, 8 0COOCHHO MHEHHH O €r0 [ATOTeHE3€ M CBSI3U C AMOIMOHATIBHBIMU
HApPYIICHUSIMA U TPOSIBISIIONIMMUCS B (popMe coMaTnveckux cuMmnTomMoB. Kapaumomormdeckuii
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cHHIpOM X JIMarHOCTHPYETCs y YeToBeKa, MPEICTABISIONIEro OOoNeBhIe ONIyIIEHHs! ¢ BO3MOKHBIM
KOPOHAPHBIM XapaKTEPOM, C HMEKTPOKAPAUOTpahIECKUM ITO3UTHBHBIM TECTOM YCHIINS M OTCYTCTBUEM
CYILIECTBEHHBIM H3MEHEHHI B KOPOHAPHBIX apTepHsX IPH KOPOHApOrpaduIecKoM HCCIIEIOBAHUH.
Cunppom X muarHoctupyercst y moatu 20-30%% v, moABeprHyTHIX HHBA3UOHHOI JIarHOCTHKE
KOPOHAPHOH OONE3HH, U3 YETO 3HAYUTEBHYIO YaCTh COCTABIISIOT )KEHIIIUHBI, YaCTO B IIPEIMEHONAy3HOM
nepuozae. Y NMalUeHTOB ¢ KapIUOJIOTHYECKMM CHHIPOMOM X dalle HaOIIOAIOTCSl CHMIITOMBI
nenpeccnn 1 (hoOmiA, a TakyKe HaKJIOHHOCTH K COMaTH3aIlH, B CPABHEHHUE O JINI[AMH C TIOATBEP KICHHOH
KopoHorpadueil BHEHeUHO 00J1e3HbI0. B HacTosIIIee BpeMs akLeNTUPYyeTCs TOJI0KEHHE, YTO OOIbHBIE
C HOpMaJIbHOH KOpOHOTrpaduel OTHOCATCS K TPyIIe HauMEHee IOJBEP)KCHHBIX IUIOXHM TEUCHUEM
nmemMmuIecKkoit 6ore3nn cepana. [1o oTHOMEHNHN K KeHIMHAM, OOIBITNHCTBO ABTOPOB YKa3bIBaeT HA
BO3MOKHOCTb MOSIBIIEHHST y HUX COMAaTO(OPMHBIX HapyIIEHHI Kak MPUYHHE MPEACTABIAEMBIX OOJIEBBIX
OLLyIIEHUH. DTHONIOrKs 00CYkKIaEMOro CUHAPOMA JI0 CUX HOP HEM3BECTHA.

Kardiales Syndrom X unter psychosomatischem Gesichtspunkt

Zusammenfassung

Das Ziel des Artikels ist die Anndherung des Begriffs kardiales Syndrom X, und insbesondere der
Ansichten zu seiner Pathogenese und zum Zusammenhang mit den emotionellen Stérungen und Stérungen
unter somatischer Gestalt. Das kardiale Syndrom X umfasst die Personen mit typisch pektanginosen
Beschwerden, mit positivem Belastung - EKG und mit normalem Gefaf3befund in der Koronarangiographie.
Dieses Syndrom wird bei ca. 20-30% der diagnostizierten Personen mit koronaren Herzkrankheit festgestellt,
woraus den grofiten Teil die Frauen in der perimenopausalen Zeit bilden. Bei Patienten mit dem kardialen
Syndrom X treten haufiger die Symptome der Angst und Depression und Neigung zur Somatisierung auf
im Vergleich mit den Personen mit der bestétigten durch Koronarangiographie koronaren Herzkrankheit.
Zur Zeit akzeptiert man breit die Ansicht, dass die Kranken mit der richtigen Koronarangiographie die
am wenigsten bedrohte Gruppe mit dem nicht erfolgreichen Verlauf der Herzischdmie sind. Im Bezug
auf die Frauen suggerieren die meisten Autoren die Mdglichkeit, dass bei ihnen die somatoférmigen
Stérungen aufireten konnen als die Ursache fiir geschilderten Schmerzempfindungen. Die Atiologie des
besprochenen Syndroms ist bisher noch nicht bekannt.

Le syndrome cardiaque X de point de vue psychosomatique

Résumé

Cet article vise a présenter la notion du syndrome cardiaque X et surtout sa pathogénie et ses
relations avec les troubles émotifs et somatiques. Ce syndrome cardiaque X est diagnostiqué chez
la personne souffrant des douleurs thoraciques, dont I’électrocardiogramme démontre la réponse
positive au teste d’effort immédiat positif et dont 1’angiographie reste en norme. Ce syndrome est
diagnostiqué chez 20-30% de personnes diagnostiquées surtout chez les femmes a la périménopause.
Chez les patients avec ce syndrome X on note plus souvent les symptomes de dépression et d’ anxiété
ainsi que la tendance a la somatisation que chez les patients souffrant de la maladie cardiaque.
Aujourd’hui en général on accepte 1’opinion que chez les patients avec 1’angiographie correcte le
risque du développement de la maladie cardiaque est le plus petit. Quant aux femmes la plupart
des auteurs suggerent que chez elles il faut envisager les troubles somatoformes comme causes des
douleurs éprouvées. L’étiologie du syndrome X reste toujours inconnue.
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