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Аннотация
Актуальность. несмотря на наличие четкой причинно-следственной связи между рабочим стрессом и аг до сих пор отсутствуют четкие критерии 
определения сиаг.
Цель. Поиск критериев сиаг, в частности предикторов аг на рабочем месте
Материалы и методы. В исследование включались добровольцы, испытывающие стресс на рабочем месте и не имеющие аг. До начала рабочего дня и 
в конце рабочего дня испытуемому проводилось анкетирование, выдавались опросники (шкала Ч.Д. спилберга, шкала MADRS Монтгомери-асберг, шкала 
а.М. Вейна, госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS), измерялось аД, Чсс в покое, производился забор крови натощак для определения значений 
аКтг, ттг, т4, инсулина, кортизола. Всем пациентам проводилось сМаД в рабочий и выходной день. 
Результаты. По данным сМаД (n=52) не было выявлено признаков маскированной аг, однако обращали на себя внимание значительные различия между 
рабочим и выходным днем по уровням максимального саД и ДаД в дневные часы. В группе с максимальным саД >140 мм.р.ст. в дневные часы (сиаг, n=34) 
в рабочий день имелось повышение индекса времени для саД >30% (сутки и день), характерное для гипертонии, и для ДаД (сутки и день), характерное 
для пограничной (возможной) гипертонии, показатели ср. ДаД днем и ночью находились на верхней границе нормы, что достоверно отличалось от группы 
нормотонии (n=19). 
В будний день в группе сиаг также достоверно были повышены показатели индекса саД (сутки, день) и ДаД (сутки, день и ночь) против нормотонии.
По всем остальным показателям кроме сМаД группы оказались сопоставимы.
Выводы. с учетом повышения индекса времени для саД и ДаД можно предположить, что на фоне стрессовых ситуаций на рабочем месте у исследуемых 
имелись короткие частые подъемы аД, которые еще не привели к значимому нарушению саморегуляции аД и формированию аг. Повышение максимальных 
значений систолического и/или диастолического аД на фоне повышенного индекса времени в рабочий день являются возможными предикторами сиаг, в 
частности аг на рабочем месте. 
Ключевые слова: стрессиндуцированная артериальная гипертония, сиаг, артериальная гипертония на рабочем месте, маскированная артериальная 
гипертония
Этические нормы. Все пациенты до включения в исследование подписали информированное согласие. 
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Abstract
Background. Despite the existence of a clear cause-and-effect relationship between job strain and hypertension, there are still no clear criteria for defining 
stress-induced arterial hypertension (SIAH).
Objective. Search for SIAH criteria, in particular predictors of hypertension in the workplace
Materials and methods. The study included volunteers experiencing stress in the workplace and not having hypertension. Before the start of the working day 
and at the end of the working day, the subject was surveyed, given questionnaires (Ch. D. Spielberg scale, Montgomery-Asberg MADRS scale, A. M. Vein scale, 
hospital anxiety and depression scale HADS), blood pressure and resting heart rate were measured, fasting blood was taken to determine the values of ACTH, TSH, 
T4, insulin, cortisol. All patients underwent ABPM on a working day and a day off.
Results. According to ABPM (n=52), no signs of masked hypertension were detected, however, significant differences between workdays and weekends in the 
levels of maximum SBP and DBP during the daytime were noteworthy. In the group with maximum SBP>140 mm Hg during the daytime (SIAH, n=34), on a 
workday there was an increase in the time index for SBP>30% (24 hours and day), characteristic of hypertension, and for DBP (24 hours and day), characteristic of 
borderline (possible) hypertension, the average DBP values during the day and at night were at the upper limit of the norm, which was significantly different from 
the Normotonic group (n=19).
On a weekday, the SIAH group also had significantly increased SBP (24 hours, day) and DBP (24 hours, day and night) indexes versus Normotonic.
For all other indicators except ABPM, the groups were comparable. 
Conclusions. Taking into account the increase in the time index for SBP and DBP, it can be assumed that, against the background of stressful situations at the 
workplace, the subjects had short frequent increases in blood pressure, which have not yet led to a significant violation of self-regulation of blood pressure and the 
development of hypertension. An increase in the maximum values of systolic and/or diastolic blood pressure against the background of an increased time index on 
a working day are possible predictors of SIAH, in particular hypertension at the workplace.
Keywords: stress-induced hypertension, SIAH, hypertension in the workplace, job strain, masked arterial hypertension 
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Введение

Артериальная гипертония (АГ) остаётся одной из основ-
ных проблем современной медицины в связи с ее высокой 
популяционной частотой, повышенным риском развития 
Ишемической болезни сердца (ИБС), инсультов, сердеч-
ной и почечной недостаточности и, как следствие, сниже-
нием продолжительности жизни населения.

К настоящему времени патогенетические механизмы, ле-
жащие в основе АГ достаточно хорошо изучены, что дало 
возможность внедрить в клиническую практику препара-
ты патогенетической терапии, способные контролировать 
артериальное давление (АД) [1]. Вместе с тем, механизмы, 
запускающие развитие АГ, до сих пор недостаточно изу-
чены. Более того, в последние годы имеется тенденция к 
омоложению таких сердечно-сосудистых событий, как ин-
фаркт миокарда, инсульт, внезапная сердечная смерть и 
увеличению частоты госпитализаций у пациентов в воз-
расте 35-44 лет [2].

Принимая во внимание то, что АГ имеет многофактор-
ный генез, выделить влияние конкретного фактора, в част-
ности, стресса, представляется трудной задачей. Вместе с 
тем, у части пациентов этот фактор может стоять на пер-
вом месте, что может существенно повлиять не только на 
выбор среди уже имеющихся антигипертензивных препа-
ратов, но и возможно присоединение психотропных ле-
карственных средств.

Известно, что к развитию стрессовых состояний приво-
дят длинный рабочий день, монотонность работы, нерв-
ное напряжение, неправильное питание, внутренние пе-
реживания и конфликты. Стресс рассматривается как 
один из факторов, ассоциированных с развитием многих 
заболеваний, в том числе сердечно-сосудистых, что воз-
рождает интерес ученых к изучению стресс-индуцирован-
ной гипертонии (СИАГ). Стресс – это неспецифическая 
реакция организма, возникающая при действии различ-
ных экстремальных факторов, угрожающих нарушени-
ем гомеостаза и характеризующаяся стереотипными из-
менениями функции нервной и эндокринной системы [3]. 
Считается, что длительный эмоциональный стресс приво-
дит к нарушению саморегуляции АД, участвуя в патогене-
зе гипертонической болезни. Это происходит посредством 
сосудосуживающего эффекта катехоламинов, закрепле-
ния симпатической активности при повторной стимуля-
ции, перенастройки барорецепторов каротидного синуса 
и аорты на более высокий уровень АД, эффекта больших 
доз глюкокортикоидов вызывать задержку натрия и вазо-
контрикцию, повышения чувствительности рецепторов 
сосудов к катехоламинам на фоне увеличения концентра-
ции натрия в крови, активации ренин-ангиотензин-аль-
достероновой системы (РААС) через симпатическое вли-
яние [3]. 

После внедрения в клиническую практику суточно-
го мониторирования АД (СМАД) выяснилось, что поми-
мо нормотонии (показатели АД на приеме у врача и по 
данным СМАД находятся в рамках целевых значений), 
устойчивой гипертонии (повышение АД по данным обоих 
методов) имеет место скрытая гипертония. Один из ее ва-
риантов, когда клиническое АД составляет <140/90 мм рт. 
ст., а по данным СМАД среднесуточное АД ≥130/80 мм рт. 
ст. и/или при самостоятельном контроле АД ≥135/85 мм рт. 
ст. называют «маскированной» или «амбулаторной» [4–7]. 

«Изолированную амбулаторную» называют еще «рабочей» 
гипертоний или АГ на рабочем месте. Феномен скрытой 
ночной АГ (ночное АД ≥120/70 мм рт. ст. по СМАД и кли-
ническое АД <140/90 мм рт. ст.) изучен хуже, может быть 
обусловлен плохим сном, а также требует дообследования, 
например, для исключения синдрома обструктивного ап-
ноэ сна [8]. 

Распространенность маскированной гипертонии со-
ставляет приблизительно 15% [1]. Она ассоциирована с 
молодым возрастом, мужским полом, употреблением ал-
коголя, курением, высокой физической активностью, дис-
липидемией, ожирением, нарушением толерантности к 
углеводам, хронической болезнью почек, семейным анам-
незом гипертонии, высоким симпатическим тонусом, са-
харным диабетом или риском его развития, а также диа-
гностируется при тревоге и стрессе на работе [4,9,10]. Такое 
количество связей свидетельствует о необходимости про-
ведения дополнительного анализа и поиска истинных 
причин. 

Второй вариант скрытой АГ называют гипертонией «бе-
лого халата» и устанавливают в случае регистрации по-
вышенного АД во время визита к врачу при нормальных 
значения АД по данным СМАД или при самоконтроле АД 
[6,11]. Она чаще выявляется у женщин, некурящих, имею-
щих АГ 1-й степени, хотя может встречаться и у пациентов 
с высоким офисным АД (у 30-40% и у >50% пожилых) [1]. 
Разница между максимальным значением клинического 
АД и минимальным показателем при внеофисных измере-
ниях называют «эффектом белого халата», который связы-
вают с прессорным ответом, возникающим в присутствие 
врача или медсестры.

Отношение ученых к гипертонии «белого халата» неод-
нозначно [12]. Часть исследований не выявили отличий 
риска сердечно-сосудистых заболеваний от нормотонии. 
Вторая точка зрения указывает на то, что при гиперто-
нии белого халата риск сердечно-сосудистых заболеваний 
выше, чем у людей с нормальным АД, однако ниже, чем 
при истинной гипертонии. Этот вариант скрытой АГ про-
ще диагностировать, в отличии от маскированной АГ, но, 
учитывая низкие риски, предметом клинических исследо-
ваний он становится редко.

В настоящее время оба вариантах скрытой АГ относят к 
СИАГ(стресс-индуцированной).

На сегодняшний день наиболее часто «Рабочий стресс» 
расценивают как физическую и эмоциональную реакцию, 
которая возникает как следствие дисбаланса между предъ-
являемыми требованиями к работнику и его способно-
стями, ресурсами или потребностями [13,14,15,16]. Рабо-
чий стресс считается одним из самых частых факторов 
возникновения АГ на рабочем месте [17], доля пациентов 
может достигать 20% от общего числа больных эссенци-
альной гипертонией [18]. Если учесть, что распространен-
ность АГ в российской популяции составляет около 40% 
[19], 90% из которых приходится на долю эссенциальной 
АГ [20], масштаб распространения СИАГ может быть впе-
чатляющим.

К настоящему времени накоплено значительное коли-
чество данных, указывающих на наличие четкой причин-
но-следственной связи между рабочим стрессом и АГ. Од-
нако до сих пор не определены факторы, оказывающие 
непосредственное влияние на АД. Ряд работ демонстри-
рует, что уменьшение рабочей нагрузки приводит к сни-
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жению АД, в связи с чем возникает закономерный вопрос, 
в каких случаях происходит закрепление патологиче-
ских механизмов. Не ясно как оценивать стресс, так как 
исследование с применением имеющихся моделей стрес-
са в разных условиях может показывать низкую воспроиз-
водимость. В литературе встречается крайне мало работ с 
попытками оценить стресс помимо анкетирования.

Вместе с тем методы оценки стресс-реакции хорошо из-
учены [3]. Наиболее часто используемыми и хорошо себя 
зарекомендовавшими индикаторами стресс-реакции яв-
ляется уровень содержания в моче и (или) плазме гормо-
нов (АКТГ, кортикостероиды и катехоламины). Измерение 
уровня кортикостероидов является наиболее доступным и 
информативным методом, указывающим на наличие хро-
нического стресса, позволяя косвенно судить о степени 
активации гипофизарно-надпочечниковой системы. Из-
мерение содержания в моче катехоламинов может указы-
вать на остро развивающийся кратковременный стресс 
длительностью в 1 день.

К другим неспецифическим методам оценки стресс-ре-
акции относятся: психологические методы (опросники, 
оценивающие состояние лица, подвергающегося стрессу, 
а также психологический тип личности, включая стрес-
соустойчивость); методы объективной оценки показате-
лей гемодинамики (ручная и автоматическая оценка АД и 
ЧСС); опосредованные (элекромиографические, электро-
кожные). 

Очевидно, что СИАГ требует дальнейшего изучения, а 
применение комплексного подхода к ее оценке, будет спо-
собствовать ответу на большинство вопросов и, в конеч-
ном итоге, укреплению здоровья населения.

Материалы и методы исследования 

Принять участие в исследовании предлагалось лицам, 
отмечающим наличие стресса на рабочем месте и отрица-
ющим наличие АГ. После получения согласия на участие в 
исследовании всем испытуемым три дня подряд измеря-
лось АД перед началом рабочего дня в спокойной обста-
новке, а также они трижды измеряли АД самостоятельно 
дома. В случае выявления офисного АД ≥140/90 мм рт. ст. 
или АД при самоконтроле ≥135/85 мм рт. ст. испытуемые 
исключались из данного исследования. 

В день включения в исследование до начала рабочего дня 
испытуемому проводилось анкетирование, выдавались 
опросники, измерялось АД, ЧСС в покое, производился 
забор крови натощак, где определялись такие показатели 
как АКТГ, ТТГ, Т4, инсулин, кортизол. Эти же показатели 
оценивались в конце рабочего дня. 

Далее всем пациентам проводилось измерение АД в ра-
бочий и выходной день, методом суточного мониториро-
вания АД.

Мониторирование проводилось в условиях типичного 
рабочего и выходного дня c умеренной двигательной (фи-
зической) активностью. Обследуемые не принимали ан-
тигипертензивные препараты, хорошо переносили иссле-
дование в дневные и удовлетворительно в ночные часы. 
Примененная в исследовании аппаратура: BPLab с осцил-
лометрическим методом, с режимом сохранения инфор-
мационных сигналов. Интервал между измерениями (в 
мин.): день (7:00 - 23:00) - 30, ночь - 30. 

Для определения факторов риска сердечно сосудистых 

осложнений оценивались антропометрические параметры 
(вес, рост, индекс массы тела (ИМТ) по формуле m/h2, где 
m — масса тела в килограммах, h — рост в метрах). Всем 
пациентам был проведен сбор анамнеза жизни, учитыва-
лись вредные привычки (курение), сопутствующие забо-
левания, перенесенная ранее коронавирусная инфекция 
COVID-19, а также наличие у близких родственников заре-
гистрированных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). 

По результатам анкетирования было выполнено разде-
ление по уровню ответственности в зависимости от зани-
маемой должности на рабочем месте. В группу высокой 
ответственности включены руководители, а также сотруд-
ники, принимающие решения самостоятельно; в группу 
низкой ответственности – сотрудники, выполняющие по-
ручения и не принимающие важных решений.

Проводилось анкетирование по опросникам: шкала 
для оценки реактивной и личностной тревожности Ч. Д. 
Спилберга, шкала MADRS Монтгомери-Асберг для оцен-
ки депрессии, шкала А.М. Вейна для оценки вегетатив-
ных изменений и госпитальная шкала тревоги и депрес-
сии HADS.  

Показатели шкалы для оценки реактивной и личност-
ной тревожности Ч. Д. Спилберга подсчитывались по фор-
мулам: РТ = Σ 1 − Σ 2 + 35, где Σ 1 – сумма зачеркнутых 
цифр на бланке по пунктам шкалы 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 
18; Σ 2 – сумма остальных зачеркнутых цифр по пунктам 1, 
2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20. ЛТ = Σ 1 − Σ 2 + 35, где Σ 1 – сум-
ма зачеркнутых цифр на бланке по пунктам шкалы 22, 23, 
24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38, 40; Σ 2 – сумма остальных 
зачеркнутых цифр по пунктам 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39. При 
интерпретации полученных данных результаты оценива-
лись следующим образом: до 30 – низкая тревожность; 31-
45 – умеренная тревожность; 46 и более – высокая трево-
жность. 

Показатели шкалы MADRS Монтгомери-Асберг для 
оценки депрессии подсчитывались как сумма баллов, где 
от 0 до 15 баллов – нет депрессии, от 16 до 25 баллов – ма-
лый депрессивный эпизод, от 26 до 30 баллов – умеренный 
депрессивный эпизод, более 30 баллов – большой депрес-
сивный эпизод. 

Шкала А.М. Вейна для оценки вегетативных изменений, 
в каждом пункте опросника имела определенное количе-
ство баллов, учитывалась сумма полученных баллов, если 
общее количество баллов равно или более 15, предполага-
ется наличие синдрома вегетативной дистонии. 

Показатели госпитальной шкалы тревоги и депрессии 
HADS оценивались, как сумма баллов от 0-7 баллов отсут-
ствие тревоги/депрессии, 8-10 баллов субклинически вы-
раженная тревога/депрессия, 11 баллов и выше клиниче-
ски выраженная тревога/депрессия. 

Статистическая оценка полученных данных была прове-
дена с использованием трех видов анализов: непараметри-
ческого, параметрического и комбинированного анализа. 

Результаты исследования

В исследование было включено 52 человека, из них муж-
чин – 38,5%, женщин – 61,5%. Общая характеристика об-
следуемых представлена в таблице 1.

На первом этапе была произведена оценка наличия 
стресса на рабочем месте и его выраженности по шкалам 
реактивной тревожности, личностной тревожности, веге-
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тативных изменений по шкале А.М. Вейна, госпитальной 
шкале тревоги и депрессии (HADS), шкале по шкале Монт-
гомери-Асберг (MADRS). Достоверных различий между 
мужчинами и женщинами, уровнем ответственности на 
рабочем месте, факту курения, перенесенной COVID 19 
инфекции в большинстве шкал выявлено не было, за ис-
ключением нескольких показателей. При оценке вегета-
тивных изменений по шкале А.М. Вейна оказалось, что 
среди женщин синдром вегетативной дистонии встречал-
ся практически в два раза чаще, чем среди мужчин. При 

анализе показателей по госпитальной шкале тревоги вы-
явлено, что мужчины испытывают тревогу чаще, чем жен-
щины (табл. 2).

При анализе показателей СМАД было выявлено, что 
средние значения САД и ДАД находились в пределах нор-
мальных значений, однако обращала на себя внимание до-
стоверная разница между рабочим и выходным днями по 
максимальным дневным систолическим АД (САД), а так-
же средним диастолическим АД (ДАД) за сутки, день, мак-
симальным ДАД днем (рис. 1).

саД рабочий день саД выходной деньДаД рабочий день ДаД выходной день

Таблица 1. Общая характеристика обследуемых 
[собственные данные]
Table 1. General characteristics of the subjects [own data]

Показатель

Возраст, лет 47,0 [38,8;52,0]

Пол, %
Мужчины 38,5%

Женщины 61,5%

ИМТ, кг/м² 26,7 [24,4;30,2]

Образование, %
Среднее специальное 16,7%

Высшее 83,3%

Ответственность  
на рабочем месте 

Низкая 29,7%

Высокая 70,3%

Курение
Не курит 71,4%

Курит 28,6%

Наследственность
Не отягощена по ССЗ 32,1%

Отягощена по ССЗ 67,9%

Сопутствующие 
заболевания

Отсутствуют 60,7%

Имеются 39,3%

COVID-19
Не был зарегистрирован 17,9%

Был зарегистрирован 82,1%

Таблица 2. Сравнение по шкале вегетативной дисфункции 
и госпитальной шкале тревоги между мужчинами и 
женщинами [собственные данные]
Table 2. Comparison of the Autonomic Dysfunction Scale and the 
Hospital Anxiety Scale between men and women [own data]

Показатель Мужчины Женщины Р

Шкала  
А.М. Вейна 

менее 15 
баллов – нет 56,2% 11,5%

0,0038
15 баллов 
и более – 
синдром 
вегетативной 
дистонии

43,8% 88,5%

Госпитальная 
шкала 
тревоги 

0-7 баллов – 
норма 60,0% 95,5%

0,03

8-10 баллов – 
субклинически 
выраженная 
тревога

30,0% 4,5%

11 баллов 
и более – 
клинически 
выраженная 
тревога

10,0% 0,0%

Рисунок №1. Параметры суточного профиля артериального давления у пациентов в рабочий и выходной дни [собственные 
данные]
Figure 1. Parameters of the daily profile of blood pressure in patients on working and weekend days [own data]
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В связи с тем, что наиболее значимые различия были 
выявлены по максимальному дневному САД, было реше-
но сформировать группы именно по этому показателю. 
Группа с повышением максимального САД >140 мм рт. ст. 
в дневные часы была обозначена как СИАГ, с максималь-
ным дневным САД ≤140 мм рт. ст. как группа Нормотонии.

Таким образом из 52 человек группа Нормотонии вклю-
чала 19, группа СИАГ 34 обследуемых.

Полученные группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, ИМТ, образованию, уровню ответственности на ра-
бочем месте, курению, наследственности по ССЗ, наличию 
сопутствующих заболеваний и перенесенной COVID 19 
инфекции (табл. 4).

Попытки выявить различия по уровню тревожно-
сти, вегетативных изменений и депрессии между груп-

пами СИАГ и Нормотонии не увенчались успехом (табл. 
5). Группы оказались сопоставимы по этим показателям 
(р>0,05). 

По результатам СМАД были получены значимые разли-
чия между группами как в рабочий, так и в выходной дни 
(табл. 6,7). При сравнении данных СМАД в рабочий день 
большинство показателей в обеих группах находились в 
пределах нормальных значений, однако обращает на себя 
внимание наличие достоверных различий между группа-
ми СИАГ и Нормотонии по среднему САД и ДАД за сутки 
и за день, максимальному САД и ДАД днем, вариабельно-
сти САД за сутки и день, ДАД за сутки, индексу времени 
САД и ДАД (сутки и день) и среднему ПАД (сутки и день) 
(табл. 6). При этом в группе СИАГ на фоне нормальных 
значений среднего САД за сутки и за день выявлено по-

Таблица 4. Общая характеристика групп СИАГ и Нормотонии [собственные данные]
Table 4. General characteristics of the SIAG and Normotonic groups [own data]

Показатель СИАГ, n = 34 Нормотония, n = 19 Р

Возраст 46,0 [38,0;51] 48,0 [41,0;56,5] 0,41

ИМТ 26,2 [24,3;29] 29,2[26,6;30,4] 0,26

Пол, м/ж 42,4% / 57,6% 33,3% / 66,7% 0,56

Образование, средне специальное / высшее 90,5% / 9,5% 71,4% / 28,6% 0,19

Ответственность на рабочем месте в зависимости от 
занимаемой должности, низкая / высокая 22,7% /77,3% 42,9% / 57,1% 0,27

Курение, да / нет 22,2% / 77,8% 40,0% / 60,0% 0,40

Наследственность, отягощена по ССЗ / не отягощена 66,7% / 33,3% 30,0% / 40,0% 1,0

Наличие сопутствующих заболеваний, да / нет 27,8% / 72,2% 60,0% / 40,0% 0,12

COVID 19 в анамнезе, да / нет 83,3% / 16,7% 70,0% / 30,0% 0,63

Таблица 5. Сопоставление групп СИАГ и Нормотонии по уровню тревожности, вегетативных изменений и депрессии 
[собственные данные]
Table 5. Comparison of the SIAG and Normotonic groups by the level of anxiety, autonomic changes and depression [own data]

Показатель СИАГ Нормотония Р

Шкала реактивной тревожности

до 30 – низкая тревожность 61,5% 57,1%

1,031-45 – умеренная тревожность 38,5% 42,9%

46 и более – высокая тревожность 65,0% 35,0%

Шкала личностной тревожности

до 30 – низкая тревожность 19,2% 7,1%

0,5631-45 – умеренная тревожность 38,5% 50,0%

46 и более – высокая тревожность 42,3% 42,9%

Шкала А. М. Вейна
менее 15 баллов – нет 33,3% 21,4%

0,4915 баллов и более – синдром вегетативной 
дистонии 66,7% 78,6%

Госпитальная шкала тревоги

0-7 баллов норма 77,8% 64,3%

0,438-10 баллов – субклинически выраженная тревога 18,5% 21,4%

11 баллов и более – клинически выраженная 
тревога 3,7% 14,3%

Госпитальная шкала депрессии

0-7 баллов – норма 81,5% 85,7%

0,76
8-10 баллов – субклинически выраженная 
депрессия 14,8% 14,3%

11 баллов и более – клинически выраженная 
депрессия 3,7% 0%

Шкала Монтгомери-Асберг  
для оценки депрессии (MADRS)

0-15 – нет депрессии 80,0% 85,7%

0,2516-25 – малый депрессивный эпизод 20,0% 7,1%

26-30 – умеренный депрессивный эпизод 0% 7,1%
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вышение индекса времени для САД >30% (сутки и день), 
характерное для гипертонии, и для ДАД (сутки и день), 
характерное для пограничной (возможной) гипертонии. 
Максимальные значения САД и ДАД в группе СИАГ были 
выше 140 и 90 мм рт. ст. соответственно, без наличия зна-
чительной физической нагрузки в эти интервалы времени.

В выходной день (табл. 7) также были выявлены досто-
верные различия между группами СИАГ и Нормотония 
по среднему САД и ДАД за сутки и за день, максимально-
му САД и ДАД днем, вариабельности САД (сутки и день), 
ДАД за сутки, индексу времени САД и ДАД (сутки и день). 
В группе СИАГ на фоне нормальных значений средне-
го САД за сутки и за день выявлено повышение индекса 
времени для САД (сутки и день), однако менее значитель-
ное, чем в рабочий день, отражающее пограничное (воз-

можное) повышение, а для ДАД за сутки более значитель-
ное, характерное для гипертонии (сутки и день), для ДАД в 
дневные часы – пограничное (возможное) повышение. 

Обращает на себя внимание повышение максимальных 
значений САД и ДАД в дневные часы. При анализе днев-
ников мониторирования у нескольких обследованных вы-
явлены записи о наличии значительной физической на-
грузки с соответствующим повышением АД.

При сравнении показателей СМАД в рабочий и выход-
ной день в группе Нормотонии не было выявлено досто-
верных различий; в группе СИАГ обращали на себя вни-
мание достоверно более низкие показатели среднего САД 
ночью (−14,40±11,15, р<0,0001), максимального САД днем 
(−5,00 [−11,00; −2,25], р=0,001) и индекса времени САД но-
чью (2,00 [−2,00; 4,50], р=0,04) в выходной день.

Таблица 6. СМАД в рабочий день  
[собственные данные]
Table 6. ABPM on a working day [own data]

Показатель СИАГ Нормотония p.value Норма

Ср.САД 
(сутки)

125,5 
[116,0;131,5]

110,5 
[108;117,2] 0,0022 ≤129 мм рт. ст.

Ср.САД 
(день)

130,0 
[125,0;138,0]

114,5 
[113,0;120,5] 0,0004 ≤134 мм рт. ст.

Ср.САД 
(ночь)

112,0 
[103,5;122,0]

103,0 
[98,0;112,0] 0,1644 ≤119 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(сутки)

77,5 
[74,8;84,2]

72,0 
[68,0;73,8] 0,0054 ≤79 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(день)

84,0 
[78,0;89,0]

74,5 
[70,2;78,5] 0,0024 ≤84 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(ночь)

69,0 
[63,5;74,5]

65,0 
[61,0;70,0] 0,2851 ≤69 мм рт. ст.

Макс.САД 
(день)

160,0 
[145,0;174,0]

133,0 
[130,0;136,0] <0,00001 -

Макс.ДАД 
(день)

98,0 
[93,0;109,0]

88,0 
[85,0;92,0] 0,0009 -

Вариаб.САД 
(сутки)

14,0 
[12,0;16,2]

10,5 
[9,0;12,0] 0,0054 -

Вариаб.САД 
(день)

11,5 
[90,0;15,0]

8,5 
[8,0;9,8] 0,0164 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.САД 
(ночь)

9,0 
[6,0;11,0]

9,5 
[7,0;11,2] 0,4378 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.ДАД 
(сутки)

11,0 
[9,0;12,2]

8,0 
[8,0;10,0] 0,0201 -

Вариаб.ДАД 
(день)

8,0 
[7,0;9,0]

7,0 
[6,0;9,0] 0,2499 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.ДАД 
(ночь)

7,0 
[5,0;8,0]

7,0 
[5,0;7,2] 0,5268 ≤14 мм рт. ст.

Индекс САД 
(сутки)

32,0 
[4,5;51,0]

1,0 
[0,0;5,5] 0,0014 0-15%

Индекс САД 
(день)

36,5 
[5,8;57,2]

0,0 
[0,0;0,8] <0,00001 0-15%

Индекс САД 
(ночь)

9,5 
[0,0;49,8]

3,0 
[0,0;21,0] 0,3072 0-15%

Индекс ДАД 
(сутки)

26,0 
[9,0;69,2]

5,5 
[1,0;10,8] 0,0074 0-15%

Индекс ДАД 
(день)

27,5 
[7,8;69,2]

1,0 
[0,0;3,8] 0,0011 0-15%

Индекс ДАД 
(ночь)

29,0 
[6,2;79,5]

15,0 
[0,0;26,0] 0,1507 0-15%

Ср. ЧСС 
(сутки)

73,0 
[65,8;76,2]

69,5 
[64,0;75,0] 0,6241 -

Ср. ЧСС 
(день)

76,5 
[70,8;82,2]

74,0 
[67,0;77,2] 0,1927 -

Ср. ЧСС 
(ночь)

62,0 
[57,0;68,0]

64,0 
[58,0;68,0] 0,6895 -

Таблица 7. Показатели СМАД в выходной день  
[собственные данные]
Table 7. Results of ABPM on a day off [own data]

Показатель СИАГ Нормотония p.value Норма

Ср.САД 
(сутки)

123,5 
[116,5;129,5]

107,0 
[102,0;114,5] 0,0093 ≤129 мм рт. ст.

Ср.САД 
(день)

127,5 
[120,8;140,5]

117,0 
[110,5;118,5] 0,0105 ≤134 мм рт. ст.

Ср.САД 
(ночь)

109,5 
[105,0;117,2]

101,0 
[97,2;110,8] 0,1689 ≤119 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(сутки)

76,5 
[71,8;81,0]

68,0 
[67,0;40,5] 0,0184 ≤79 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(день)

82,5 
[76,5;86,8]

73,0 
[69,0;78,0] 0,0163 ≤84 мм рт. ст.

Ср.ДАД 
(ночь)

66,5 
[63,8;72,2]

63,0 
[59,5;66,5] 0,1939 ≤69 мм рт. ст.

Макс.САД 
(день)

149,0 
[138,0;158,0]

132,0 
[130,0;113,0] 0,0071 -

Макс.ДАД 
(день)

94,5 
[91,2;101,8]

88,0 
[81,0;91,0] 0,0342 -

Вариаб.САД 
(сутки)

14,0 
[12,0;16,0]

11,0 
[8,0;11,5] 0,0140 -

Вариаб.САД 
(день)

10,5 
[9,2;13,0]

9,0 
[8,0;9,5] 0,0194 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.САД 
(ночь)

10,0 
[8,0;12,2]

8,5 
[6,5;11,2] 0,2401 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.ДАД 
(сутки)

10,5 
[9,0;12,0]

10,0 
[8,0;11,0] 0,1965 -

Вариаб.ДАД 
(день)

7,5 
[6,2;9,0]

6,0 
[5,5;9,0] 0,4363 ≤15 мм рт. ст.

Вариаб.ДАД 
(ночь)

7,0 
[6,0;9,0]

7,0 
[4,8;7,8] 0,6751 ≤14 мм рт. ст.

Индекс САД 
(сутки)

22,0 
[6,2;53,2]

0,0 
[0,0;2,5] 0,0166 0-15%

Индекс САД 
(день)

18,0 
[4,0;71,8]

0,0 
[0,0;0,5] 0,0136 0-15%

Индекс САД 
(ночь)

13,5 
[1,8;38,5]

1,5 
[0,0;12,8] 0,2186 0-15%

Индекс ДАД 
(сутки)

34,5 
[9,5;51,0]

9,0 
[1,0;13,5] 0,0245 0-15%

Индекс ДАД 
(день)

29,0 
[7,2;54,5]

0,0 
[0,0;12,5] 0,0168 0-15%

Индекс ДАД 
(ночь)

29,0 
[7,5;63,2]

17,0 
[2,0;35,8] 0,3100 0-15%

Ср. ЧСС 
(сутки)

71,0 
[65,2;76,8]

73,0 
[67,0;74,5] 0,9824 -

Ср. ЧСС 
(день)

75,5 
[69,5;82,0]

76,0 
[68,0;81,0] 0,9297 -

Ср. ЧСС 
(ночь)

60,0 
[57,2;65,2]

66,5 
[64,5;67,8] 0,1534 -
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Для оценки вклада гормонального статуса проводились 
исследование крови в начале и в конце рабочего дня (табл. 
8). Уровни АКТГ, ТТГ, Т4, инсулина и кортизола достовер-
но не различались между группами. Также не было выяв-
лено значимых корреляций с показателями СМАД и шка-
лами оценки тревожности, вегетативных изменений и 
депрессии. Показатели находились в пределах нормаль-
ных значений в обеих группах, кроме нарушения цир-
кадного ритма выработки АКТГ после нагрузки в группе 
Нормотонии: вместо снижения отмечено повышение. Ло-
гического объяснения изолированного повышения АКТГ 
после нагрузки найти не удалось, вероятно это является 
погрешностью. 

Интересные данные получены при анализе уровня гор-
монов в группе СИАГ: выявлены достоверные различия 
при сравнении показателей покоя и нагрузки ТТГ, инсу-
лина и кортизола. 

Обсуждение

В рамках данной работы мы пытались оценить вклад 
стресса в развитие АГ. В исследование включались лица, 
испытывающие стресс на рабочем месте и не имеющие АГ. 
По результатам анкетирования по наиболее часто приме-
няемым опросникам для оценки реактивной и личност-
ной тревожности Ч. Д. Спилберга, MADRS Монтгоме-
ри-Асберг для оценки депрессии, А.М. Вейна для оценки 
вегетативных изменений и госпитальной шкале тревоги и 
депрессии HADS не было выявлено связи между стрессом 
и АД. Обращали на себя внимание значимые гендерные 
различия при оценке по шкале вегетативных изменений и 
госпитальной тревоги. Как и в других исследованиях [21] 
женщины оказались более подвержены вегетативной дис-
функции. В данной выборке мужчины оказались больше 
подвержены стрессу. При оценке гормонального статуса и 
уровня ответственности на рабочем месте также не была 
получена значимая связь с показателями АД.

По данным СМАД не было выявлено признаков маски-
рованной АГ, однако обращали на себя внимание значи-
тельные различия между рабочим и выходным днем по 

уровням максимального САД и ДАД в дневные часы. Было 
предположено, что это и является отражением стресса, ис-
пытываемого на рабочем месте. После формирования вы-
борки по уровню максимального дневного САД группы 
оказались сопоставимы по всем оцениваемым показате-
лям кроме данных СМАД. Таким образом, вновь не уда-
лось выявить связь между АД и уровнем тревожности, 
вегетативных изменений и депрессии, а также уровнями 
гормонального фона, возможно из-за малого количества 
включенных в каждую из групп. 

Сравнивая результаты СМАД в группе Нормотонии не 
было выявлено значимых различий между выходным и ра-
бочим днями; АД в оба дня находилось в пределах нормаль-
ных значений. В группе СИАГ, напротив, в рабочий день 
значительно были повышены показатели максимального 
САД и ДАД в дневные часы, достоверно выше в сравнении 
с группой Нормотонии; ДАД за сутки, день и ночь находи-
лись на пограничном значении. С учетом повышения ин-
декса времени для САД (за сутки и день) и ДАД (за сутки, 
день и ночь) можно предполагать, что на фоне стрессовых 
ситуаций на рабочем месте у исследуемых имелись корот-
кие частые подъемы АД, которые еще не привели к значи-
мому нарушению саморегуляции АД и формированию АГ. 

В выходной день максимальное САД в группе СИАГ 
было значимо ниже, чем в рабочий, однако отмечено со-
хранение повышенного индекса времени САД (сутки, 
день) и ДАД (сутки, день и ночь). Из дневников монито-
рирования следует, что часть обследуемых в выходной 
день выполняли значительную физическую нагрузку, что 
может объяснять полученные результаты, однако может 
быть обусловлено начальным формированием АГ, напри-
мер, за счет увеличения жесткости сосудистой стенки.

Заключение

Исходя из полученных результатов можно предполо-
жить, что начальными признаками СИАГ являются повы-
шение максимальных значений систолического и/или ди-
астолического АД на фоне повышенного индекса времени 
в рабочий день.

Таблица 8. Показатели гормонального фона пациентов с СИАГ и Нормотонией [собственные данные]
Table 8. Hormonal background indicators of patients with SIAG and Normotonic [own data]

Показатель Норма СИАГ р Нормотония р

АКТГ, пг/мл
Покой 7,2-63,3 11,00

[6,90;17,80]
0,191

7,60
[6,22; 11,70]

0,844
Нагрузка 0,8-10,5 8,30

[6,00;14,50]
10,15
[7,30; 11,65]

ТТГ, мЕД/л
Покой 0,27-4,2 1,52

[1,23; 2,11]
<0,0001

2,05
[1,39; 2,90]

0,426
Нагрузка 1,32

[1,07; 1,81]
2,13
[1,33; 2,74]

Т4, пМоль/л
Покой 12,0-22,0 15,88±1,93

0,323
15,33±2,01

0,288
Нагрузка 15,78±1,86 15,17±1,84

Инсулин, мкЕД/мл 
Покой 2,6-24,9 8,60

[6,70;13,25]
0,001

11,00
[6,40; 21,40]

0,389
Нагрузка 15,80

[10,15;21,80]
14,70
[6,35; 28,30]

Кортизол, нмоль/л
Покой 171-536 341,30

[304,00;401,00]
0,001

252,00
[214,75; 389,95]

0,121
Нагрузка 64-327 223,00

[177,45; 321,75]
222,00
[163,20; 287,15]
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