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Аннотация. На  протяжении многих лет различные формы ишемической 
болезни сердца (ИБС) в  отличие от  других форм сердечно-сосудистых за-
болеваний (ССЗ) являются ведущей причиной обращения взрослых в  ме-
дицинские учреждения. Высокие показатели заболеваемости ИБС и острого 
коронарного синдрома (ОКС), вероятно, обусловлены также и трудностями 
дифференциальной диагностики ИБС, ее острых форм с  другими заболе-
ваниями, маскирующимися как ОКС. Стресс-индуцированная кардиомио-
патия (КМП) относится к числу таких заболеваний, с которым сталкиваются 
врачи-кардиологи, занимающиеся лечением ОКС. Согласно статистике, 
стресс-индуцированная КМП диагностируется у  0,7–2,5  % пациентов, го-
спитализированных с  подозрением на  ОКС, однако в  связи с  указанными 
выше причинами, истинная распространенность неизвестна [5]. Результаты 
последних исследований дополнили информацию об эпидемиологии КМП, 
ее распространенности. Однако до  сих пор этот диагноз устанавливается 
не  всегда, что приводит к  поздней диагностике заболевания. Необходимо 
дальнейшие исследования для выяснения факторов, участвующих в ранней 
диагностике заболевания у пациентов с данной патологией.

Ключевые слова: стресс-индуцированная кардиомиопатия, кардиомиопа-
тия такоцубо, эпидемиология, патогенез, эхокардиография.
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Summary. For many years, various forms of coronary heart disease 
(CHD), unlike other forms of cardiovascular diseases (CVD), have been 
the leading reason for adults to go to medical institutions. The high 
incidence rates of coronary heart disease and acute coronary syndrome 
(ACS) are probably also due to the difficulties of differential diagnosis of 
coronary heart disease, its acute forms with other diseases masquerading 
as ACS. Stress-induced cardiomyopathy (CMI) is one of such diseases that 
cardiologists who treat ACS face. According to statistics, stress-induced 
CMP is diagnosed in 0.7–2.5  % of patients hospitalized with suspected 
ACS, however, due to the above reasons, the true prevalence is unknown 
[5]. The results of recent studies have supplemented the information on 
the epidemiology of CMP and its prevalence. However, this diagnosis is 
still not always established, which leads to a late diagnosis of the disease. 
Further research is needed to clarify the factors involved in the early 
diagnosis of the disease in patients with this pathology.
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В последние годы возрос интерес к новым нозологи-
ческим формам приобретенной кардиомиопатии. Осо-
бой формой которой является стресс-индуцированная 
кардиомиопатия, известная также как КМП такоцубо 
(КТ) или синдром «такацубо» (СТ). В научной литературе 
предложены также и другие дефиниции данного заболе-
вания, например такие как: синдром «разбитого сердца», 
синдром «транзиторной дисфункции левого желудочка», 
синдром «раздутого сердца», синдром «апикального 
баллонирования». 

Впервые такая уникальная форма КМП была описана 
в 1990 г. японскими коллегами H. Sato и соавторами [1]. 
Своё необычное название «такоцубо» получило от наи-
менования специального кувшина или горшка, который 
использовали для ловли осьминогов (tako-tsubo дослов-
но в  переводе с  японского «ловушка для ловли осьми-
нога»). По  форме такой кувшин имеет узкое горлышко 
и  широкое основание. Известно, что именно при дан-
ном варианте КМП во время эхокардиографии (ЭхоКГ) 
и  вентрикулографии по  форме левый желудочек (ЛЖ) 
у  пациентов напоминает данный кувшин. Причинами, 
приводящими к таким изменениям конфигурации серд-
ца, являются гипокинез или акинезия верхушки ЛЖ при 
наличии гиперкинеза его базальных отделов. В  связи 
с этим ЭхоКГ играла одну из существенных методов ис-
следования в постановке диагноза КТ наряду с данными 
ЭКГ, КАГ и клинической картины заболевания.

В 2006 г. нашими зарубежными коллегами соглас-
но классификации Американской ассоциации сердца 
стресс-индуцированная кардиомиопатия была включе-
на в группу приобретенных первичных кардиомиопатий 
[23]. В дальнейшем, в 2018 г. «Международный эксперт-
ный документ Европейского общества кардиологов» 
на  основании проведенных исследований был допол-
нен новыми данными по стресс-индуцированной карди-
омиопатии [3].

За последние годы наблюдается очевидный рост 
интереса в  медицинском сообществе к  данной редко 
диагностируемой патологии. Вероятно, это обуслов-
лено сходством по  клинической картине с  инфарктом 
миокарда (ИМ) и острым коронарным синдромом (ОКС) 
а  также настораживающий развитием весьма неблаго-
приятных, а иногда и с высоким риском для жизни, ос-
ложнений [4]. 

Установлено, что в 20 % случаев у пациента развива-
ются такие осложнения как: сердечная недостаточность, 
нарушения ритма и  проводимости, кардиоэмболиче-
ский вариант инсульта. Рядом некоторых исследовате-
лей выявлено, что полное клиническое выздоровление 
может наблюдаться в 95,9 % случаев, а случаи летально-
го исхода по разным данным составляют 1–3,2 % [5, 6]. 

Эпидемиология

В настоящее время нет точных данных о распростра-
ненности данной патологии. В то же время, согласно по-
казателям статистики по  данным различных регистров 
заболевание диагностируется у 1,0–2,5 % пациентов, го-
спитализированных с подозрением на острый коронар-
ный синдром [3,7]. Также имеются данные, что КТ гораз-
до чаще встречается у женщин, чем у мужчин, особенно 
в период менопаузы. Существует мнение, что женщины 
более уязвимы из-за меняющегося гормонального фона 
в  данный период. По  данным Murakami T., Yoshikawa T. 
риск развития заболевания у  женщин старше 55 лет 
в 4,8 раз выше, чем у лиц более молодого возраста [8]. 
К сожалению, в настоящее время появляются и данные 
о выявлении случаев КМП и у детей. По мнению некото-
рых исследователей это связанно с «незрелостью» функ-
ции надпочечников вплоть до  подросткового периода 
и  как следствие некорректный ответ на  стресс [9,10]. 
Существует гипотеза о  генетической предрасположен-
ности к КТ, однако эти данные противоречивы и требует-
ся проведение дальнейших исследований и более углу-
бленного изучения [11,12].

Патогенез

Сегодня существует ряд теорий патогенеза КТ, к чис-
лу которых относится повышенная симпатоадреналовая 
активность, спазм коронарных микрососудов, прямое 
негативное влияние избытка катехоламинов (КХ) на ми-
окард, а  также опосредованное негативное влияние 
через ß-1 рецепторы миокарда. Немало важная роль 
принадлежит также вегетативному дисбалансу, оксида-
тивному стрессу, воспалительным и метаболическим на-
рушениям в миокарде [13]. Этиологическими факторами 
возникновения КТ могут выступать стресс как эмоцио-
нальный, так и  физический, переохлаждение. Описаны 
случаи развития данного состояния вследствие травмы, 
инвазивных манипуляции в  том числе хирургических 
методов лечения, беременности и  т.д. [14,15]. Согласно 
провоцирующим факторам, существует также этиоло-
гическая классификация КТ, которая подразделяется 
на первичный и вторичный варианты. Причиной разви-
тия первого варианта является стресс, при этом заболе-
вание развивается остро, и пациенты госпитализируют-
ся с подозрением на ОКС или ТЭЛА. Список нескольких 
причин вторичной КТ представлен в таблице 1, и он по-
стоянно пополняется.

Клиническая картина

Клиническая картина СТ может проявляться следу-
ющими синдромами: острая загрудинная боль, одышка, 
тахикардия, а также симптомами расстройства мозгово-
го кровообращения в виде эпизодов синкопэ, тошноты, 
рвоты, головокружения, тревоги, повышенной потливо-
сти [16]. 
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Диагностика КТ

За последние годы произошли значимые изменения 
в  понимании причинно-следственной связи и  соответ-
ственно в  диагностике КТ. Сегодня существует рабочая 
шкала стратификации риска КТ, разработанная Комите-
том экспертов Европейского общества, которую необ-
ходимо учитывать при алгоритме диагностики КТ, и она 
отражена в экспертном документе по КТ (InterTAK, 2018) 
(табл. 2) [17].

В результате суммации полученных баллов опреде-
ляется степень вероятности развития КТ.

Помимо указанной выше шкалы стратификации ри-
ска в экспертном документе по КТ (InterTAK, 2018) пред-
ставлена классификация КТ по классам, отраженная в та-
блице 3.

Актуальными в настоящее время являются обновлен-
ные международные критерии диагностики КТ (Inter TAK 
DiagnosticCriteria, 2018), представленные следующим об-
разом. 

1.	 Транзиторная дисфункция миокарда ЛЖ в  виде 
гипо-, а- или дискинезии, с  баллонированием 
верхушки, срединных, базальных или локальных 
участков. Может вовлекаться правый желудо-
чек. Возможны переходы между разными типами 
движения стенок. Зона нарушения сократимости 
обычно крупнее зоны кровоснабжения одной ко-
ронарной артерии, но иногда может соответство-
вать ей (локальный СТ). 

2.	 Пусковым механизмом, предшествующим разви-
тию СТ, может оказаться эмоциональный, физиче-
ский или комбинированный стресс. 

3.	 Неврологические нарушения (субарахноидаль-
ное кровоизлияние, инсульт, транзиторная ише-
мическая атака или судороги), феохромоцитома 
могут стать пусковым механизмом СТ. 

4.	 Наблюдаются новые нарушения ЭКГ (элевация/
депрессия сегмента ST, инверсия зубца T и удли-
нение интервала Q–Tc); редко изменения на  ЭКГ 
отсутствуют. 

5.	 Умеренно повышены уровни биомаркёров (тро-
понины и креатинкиназа); содержание МНУП (BNP 

Таблица 1. 
Основные причины развития вторичного СТ

Причины Клинические признаки

Эндокрин-
ные

Феохромоцитома, тиреотоксикоз, гипотиреоз, болезнь 
Аддисона, гипонатриемия, синдром Пархона, синдром 
Сиппла

Невроло-
гические 
и нейрохи-
рургические

Субарахноидальное кровоизлияние, черепно-мозговая 
травма, спинальная травма, судорожный синдром, 
ишемический инсульт, myastheniagravis, синдром 
задней обратимой лейкоэнцефалопатии, энцефалит, 
синдром Гийена–Барре

Респиратор-
ные

Тромбоэмболия легочной артерии, пневмоторакс, 
обострение бронхиальной астмы или хронической 
обструктивной болезни легких

Акушерские Самопроизвольное патологическое прерывание бере-
менности, роды, операция кесарева сечения по экс-
тренным показаниям

Психиатри-
ческие

Панические атаки, попытка самоубийства, синдром 
отмены наркотиков, электросудорожная терапия

Желудочно-
кишечные

Острый холецистит, печеночная колика, рвота, диарея, 
псевдомембранозный колит, перитонит

Инфекцион-
ные

Сепсис, бабезиоз (пироплазмоз)

Кардиологи-
ческие

Стресс Эхо КГ с использованием добутамина, радиоча-
стотная абляция, имплантация электрокардиостимуля-
тора, электрическая кардиоверсия; синдром такоцубо, 
развившийся после остановки сердца, включая 
желудочковую тахикардию

Таблица 2. 
Шкала стратификации риска СТInterTAK (2018)

Показатель Баллы

Женский пол 25

Эмоциональный стресс 24

Физический стресс 13

Отсутствие депрессии сегмента 
ST на ЭКГ

12

Психические нарушения 11

Неврологические нарушения 9

Удлинение интервала Q–T 6

Интерпретация: >70 баллов — вероятность СТ низ-
кая/промежуточная; <70 баллов — 
вероятность СТ высокая.

Таблица 3. 
Классификация КТ по классам

Класс КТ Триггерные факторы

Класс I: СТ в связи с эмоциональным стрессом

Класс II: СТ в связи с физическим стрессом

Класс IIа:
СТ после физической активности, медицинских вмеша-
тельств или процедур

Класс IIb: СТ после неврологических осложнений

Класс III: СТ без выявленного пускового фактора
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или NT-proBNP) в  сыворотке крови часто значи-
тельно увеличено. 

6.	 СТ не противоречит значительное поражение ко-
ронарных артерий. 

7.	 Для исключения инфекционного миокардита 
и  подтверждения диагноза СТ рекомендуется 
проведение МРТ сердца. 

8.	 Заболевают преимущественно женщины в  пост-
менопаузе [3,5]. 

Инструментальным методом диагностики при КТ яв-
ляются Эхо-КГ (оценка сократимости и локальных нару-
шений), КАГ (для исключения ОКС, ОИМ), вентикулогра-
фия, компьютерной томографии (ангиографии) сердца 
с  контрастированием, возможно использование маг-
нитно-резонансной томографии сердца (для исключе-
ния острого миокардита и подтверждения диагноза КТ), 
эмиссионная компьютерная томография (при условии 
стабильного состояния больного), перфузионнаясцин-
тиграфия. Так, например, одним из  важнейших неинва-
зивных инструментальных методов диагностики стресс-
индуцированной КМП является Эхо-КГ. В  соответствии 
с ультразвуковой картиной отмечается дилатация лево-
го желудочка, снижение систолической функции и  на-
рушение диастолической функции преимущественно 
по  рестриктивному типу, также отмечаются зоны гипо-
кинезия миокарда сегментах левого желудочка [18,19].

Лечение

Специальных методов лечения КМП такоцубо на се-
годняшний день не  определено, поэтому лечение на-
правлено на  восстановление систолической функции 
ЛЖ и включает ингибиторы АПФ, β-блокаторы, антиагре-
ганты, диуретики и антагонисты Са²+ кальция [20,21,22].

В целом, заболевание характеризуется благоприят-
ным прогнозом и 2/3 пациентов имеют нормальную про-
должительность жизни с относительно низким уровнем 
осложнений и  общей смертности вследствие причин, 
обусловленных ГКМ [3, 4]

Клинический случай

Больная А., 53 лет, экономист, доставлена 16 июня 
2025  г. в  отделение неотложной кардиологической по-
мощи бригадой Скорой медицинской помощи с диагно-
зом: «ОКС с  подъемом сегмента ST». При  поступлении 
пациентка отмечала жалобы на пекущие боли в области 
сердца с иррадиацией в спину, ощущение нехватки воз-
духа в покое, слабость, потливость. 

Из анамнеза заболевания: Появление симптомов свя-
зывает с перенесенным стрессом. По прошествии суток 
после стресса почувствовала резкую нарастающую боль 
в  груди на  протяжении более 3 часов. Самостоятельно 

принимала ибупрофен, валилол, однако боль не  купи-
ровалась. В  связи с  этим обратилась за  медицинской 
помощью в скорую медицинскую помощь (СМП). После 
приёма двух доз нитратов болевой синдром сохранял-
ся. Из анамнеза также известно, что ранее аналогичных 
болей в области сердца не отмечала, и такое состояние 
возникло впервые. Около 5 лет страдает артериальной 
гипертонией в связи, с чем регулярно принимает инги-
битор АПФ, тиазидный диуретик, пероральный анти-
агрегант. В  анамнезе: язвенная болезнь антрального 
отдела желудка, ассоциированная с  Helicobacter Pylori. 
Последнее обострение отмечалось в  марте текущего 
года, по поводу чего успешно была проведена эрадика-
ционная терапия первой линии. 

При поступлении в  отделение неотложной кардио-
логии состояние средней степени тяжести. Кожные по-
кровы и видимые слизистые обычной окраски, чистые. 
Сознание ясное. В  легких дыхание везикулярное, хри-
пы не  выслушиваются, частота дыхательных движений 
22 в  мин. Тоны сердца ритмичны, приглушены. Патоло-
гических шумов нет. АД 115/70 мм.рт.ст. Ps=ЧСС 98 уд/
мин. Глотание не затруднено. Язык влажный, не обложен 
налетом. Живот мягкий, безболезненный. Печень и  се-
лезенка не  пальпируются. Память сохранена. Менинге-
альных знаков нет. В позе Ромберга устойчив. Состояние 
чувствительной сферы без изменений. Поясничная об-
ласть при поколачивании безболезненная. Перифериче-
ских отеков нет. Физиологические отправления в норме. 

Клинический анализ крови: Hb-128 г/л, лейкоци-
ты 7,8*10⁹/л, эритроциты — 4,7*10¹²/л, тромбоциты — 
389*10⁹/л. Лейкоформула без особенностей.

Коагулограмма: протромбин — 1,24 %, МНО — 1,11, 
АЧТВ — 38%. без особенностей. 

Общий анализ мочи: без особенностей: белок — 
0,08 г/л, лейкоциты — 2–3 в п/з., эритроциты 0–1 в п/з.,

Биохимический анализ крови: Тропонин I — 54 нг/
мл (норма 0–29 нг/мл). Уровень МВ-КФК — 32 Единиц 
(нормальные значения 5–28). Уровень общего холесте-
рина  — 4,91 ммоль/л, уровень ХС ЛНП — 1,9 ммоль/л, 
общий белок — 68 г/л, креатинин 53 мкмоль/л, билиру-
бин — 7,1ммоль/л, АСТ 28, ммоль/л, АЛТ 21 ммоль/л, глю-
коза крови 4,8 ммоль/л, уровень ProBNP — 1720 нг/мл.

ЭКГ: Синусовая тахикардия. ЧСС 98 уд/мин. Элевация 
сегмента ST до 3 мм в I, aVL, V1-V6. 

На серии КАГ пациентки А. от 16.06.2025 г. все коро-
нарные артерии проходимы, атеросклеротические из-
менения не определяются. 

При ЭхоКГ исследовании выявлен гиперкинез ба-
зальных и  гипокинез верхушечных сегментов. Зон аки-
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Рис. 1. Электрокардиограмма больной на момент госпитализации при поступлении

Рис. 2, 3. Коронароангиография (КАГ): ЛКА контуры ровные, ПКА без стенозов
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неза левого желудочка выявлено не  было. Снижение 
систолической функции левого желудочка фракция 
выброса (ФВ) до 41 %. При контрольном обследовании 
ЭхоКГ с 7 дня после госпитализации отмечалась тенден-
ция к повышению уровня ФВ и уменьшению патологиче-
ских изменении. Нормализация ФВ наблюдалась к концу 
3 недели после госпитализации и составила 58 %. 

Результаты

С  учетом предложенных действующих международ-
ных критериев диагностики КТ (InterTAKDiagnosticCriteria, 
2018) диагностирован диагноз КТ. В нашем клиническом 
наблюдении главными из  таких критериев являлись: 
интактные коронарные артерии по  данным КАГ; пре-
ходящий гипокинез средних и  верхушечных сегментов 
левого желудочка по данным ЭхоКГ; не выраженное по-
вышение в крови уровня сердечных тропонинов и кар-
диоспецифических ферментов, стресс в качестве пуско-
вого механизма заболевания; появление на ЭКГ элевации 
сегмента ST с восстановлением исходной ЭКГ за период 
15 дней. На  основании совокупности полученных дан-
ных диагноз «Инфаркт миокарда» был исключен. Меди-
каментозная терапия на  начальном этапе проводилась 
согласно действующим клиническим рекомендациям 
по  ведению пациентов с  Острым инфарктом миокарда 
c подъемом сегмента ST по данным электрокардиограм-
мы: антикоагулянты, антиагреганты, статины, диуретики, 

ингибиторы АПФ и  ß-блокаторы. Доза препаратов ти-
тровалась под контролем ЧСС, АД, а также данных ЭКГ, 
ЭхоКГ и физикального обследования. Проведение тром-
болитической терапии противопоказано в связи с нали-
чием противопоказаний. Восстановление функции же-
лудочков сердца по данным инструментальных методов 
исследования в динамике в данном клиническом случае 
наблюдалось примерно к началу 3 недели заболевания. 

Заключение

За  последние годы значительно возросла актуаль-
ность стресс-индуцированной КМП в  современной 
кардиологической практике, параллельно с  повыше-
нием осведомленности врачей о  данном заболевании. 
Активно обсуждаются причины, патогенетические ме-
ханизмы, особенности развития и течения КМП. Ранняя 
диагностика позволит снизить риск развития неблаго-
приятных серьезных осложнений, как острая сердечная 
недостаточность и  жизнеугрожающих нарушений рит-
ма. Однако, имеющиеся в настоящее время данные, яв-
ляются в определенной степени противоречивыми, что 
подтверждает оправданность и  необходимость даль-
нейшего детального изучения механизмов развития за-
болевания, усовершенствование методов диагностики 
и  лечения, а  также создания рекомендации для прак-
тического здравоохранения в  плане прогнозирования 
риска развития данного заболевания и его осложнений.
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