
Данные Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ) свидетельствуют о том, что неинфекционные забо-
левания являются основной причиной смертности в мире.
Ежегодно в России от сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ) умирают более 1 млн человек, общая продолжитель-
ность жизни на 10–15 лет меньше, чем в развитых странах. 

Современная концепция этиологии и патогенеза ССЗ
включает общие положения о мультифакториальности и
полигенности патологии. Выделяют две главные состав-
ляющие: генетические факторы и внешние воздействия. 

В частности, может происходить взаимодействие эндо-
генных факторов с факторами производственной среды,
что позволяет отнести кардиоваскулярные заболевания,
включая артериальную гипертензию (АГ), к группе про-
изводственно-обусловленных заболеваний [1]. В настоящее
время отмечается изменение структуры профессиональной
патологии: снижение численности лиц производственного
сектора и увеличение доли непроизводственной сферы,
рост производственно-обусловленных заболеваний, связан-
ных с работой и другими факторами риска. Для этих забо-
леваний характерны: большая распространенность, недо-

статочная изученность количественных показателей усло-
вий труда, определяющих развитие болезни, значительные
социальные последствия – негативные влияния на такие де-
мографические показатели, как смертность и продолжи-
тельность жизни, частые, а иногда и длительные заболева-
ния с временной утратой трудоспособности. 

АГ является самым частым неинфекционным заболе-
ванием в мире и одним из ведущих факторов риска сер-
дечно-сосудистых осложнений, которые приводят
к стойкой утрате трудоспособности, увеличению смерт-
ности. Данные эпидемиологических популяционных ис-
следований продемонстрировали, что заболеваемость АГ
в разных областях профессиональной деятельности че-
ловека в 1,5–2 раза превышает популяционный уровень
в России [1, 2]. 

Ïîíÿòèå î ñêðûòîé (ìàñêèðîâàííîé) ÀÃ
Согласно современным международным рекомендациям,

для диагностики АГ достаточно проведение повторных изме-
рений артериального давления (АД) в стационаре или амбу-
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АГ – артериальная гипертензия 
АД – артериальное давление
АДМА – асимметричный диметиларгинин
АКГТ – адренокортикотропный гормон
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка 
ДИ – доверительный интервал

ИММЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка
ИПС – индекс профессионального стресса 
ЛЖ – левый желудочек
ОР – относительный риск
СМАД – суточное мониторирование АД
СОД – супероксиддисмутаза
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
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латорно. Вместе с тем случайные измерения не всегда могут
отражать динамику уровня АД в повседневной жизни. Ши-
рокое применение метода амбулаторного измерения АД в
сопоставлении с однократными измерениями позволило вы-
явить ситуации, при которых полученные результаты прин-
ципиально различаются. По соотношению уровней АД на
приеме у врача и измерений, проведенных вне медицинского
учреждения, выделяют следующие фенотипы: нормотония
(нормальное АД по данным обоих методов), устойчивая АГ
(повышенное АД по данным обоих методов), АГ «белого ха-
лата» (повышенное клиническое АД при нормальном амбу-
латорном АД) и скрытая АГ (нормальное клиническое и по-
вышенное амбулаторное АД) [3–6]. 

Распространенность скрытой АГ в популяции, по раз-
ным данным, в зависимости от особенностей группы обсле-
дуемых пациентов составляет от 9 до 23% [5, 7–13]. В Рос-
сии распространенность скрытой АГ изучалась в ходе ис-
следования «Стресс и здоровье» и отмечалась у 15% иссле-
дуемых. Применялся метод самоконтроля АД [13].

Синонимы скрытой АГ – «маскированная» или «изоли-
рованная амбулаторная». Скрытую АГ («masked» hyper-
tension) подробно в 1999 г. описали T.G. Pickering и соавт.
[6]. Впервые в Международных рекомендациях скрытая
АГ упоминается в 2003 г. В Российских рекомендациях
2010 и 2013 гг. и Рекомендациях ESH/ESC 2013 выделены
специальные разделы, посвященные этой теме [7, 14, 15].
Основными определениями скрытой АГ в настоящее вре-
мя являются: дневное амбулаторное АД ≥ 135/85 мм рт. ст.
и/или среднесуточное амбулаторное АД ≥ 130/80 мм рт.
ст. при нормальном уровне клинического АД [5]. Для ди-
агностики вариантов скрытой АГ используется метод су-
точного мониторирования АД. Выделен феномен скрытой
ночной АГ, развивающейся, вероятно, вследствие синдро-
ма ночного апноэ [16].  Другим вариантом скрытой АГ яв-
ляется изолированная АГ на рабочем месте (masked work-
place hypertension), возникающая при повышенной физи-
ческой и/или психоэмоциональной нагрузке во время про-
фессиональной деятельности. В немецкоязычной литера-
туре этот феномен называют «praxisnormotonie» (амбула-
торная нормотония), а в англоязычной научной литературе
«reverse whitecoat hypertension» («гипертония белого хала-
та наоборот»).  Важную роль в развитии АГ играет стрес-
совая ситуация, длящаяся многие годы, особенно при эмо-
ционально напряженном и недостаточно регламентирован-
ном труде [17–20].

В настоящее время получены убедительные доказа-
тельства о том, что риск сердечно-сосудистых осложнений
при скрытой АГ сопоставим с таковым при стабильной АГ
[3, 15, 21–23]. В одной из работ, изучавшей прогноз при
разных соотношениях значений клинического и амбула-
торного АД (средняя продолжительность наблюдения
8,3 года, n=6458), риск сердечно-сосудистых осложнений

при скрытой АГ составил 1,55 [95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,12–2,14, р<0,01], при скрытой неэффективно-
сти лечения – 1,76 (95% ДИ 1,23–2,53, р=0,002). Аналогич-
ный риск при стабильной АГ у не леченных больных был
2,13 (95% ДИ 1,66–2,73, р<0,0001), а у леченных (uncon-
trolled hypertension) – 1,40 (95% ДИ 1,02–1,94, р=0,04) [24]. 

Бессимптомные поражения органов-мишеней при
скрытой (маскированной) АГ наблюдаются с такой же ча-
стотой, как и при стабильной АГ. Так, индекс массы мио-
карда левого желудочка (ИММЛЖ) при скрытой АГ сопо-
ставим с таковым при стабильной [5, 25–29]. Первое иссле-
дование, в котором выявлено более частое поражение орга-
нов-мишеней при скрытой АГ в сравнении с истинной нор-
мотонией, проводилось T.G. Pickering и соавт. Скрытая АГ
выявлена у 21% из 319 добровольцев с нормальным клини-
ческим АД при амбулаторном мониторировании АД. 
В группе лиц с нормальным уровнем АД ИММЛЖ соста-
вил 73 г/м2, у пациентов со скрытой АГ – 86 г/м2 и в группе
пациентов со стабильной АГ – 90 г/м2. Атеросклероз сон-
ных артерий присутствовал у 15% лиц с нормальным про-
филем АД и у 28% как при скрытой (маскированной), так и
при стабильной АГ [5].

В исследовании C. Cuspidi и соавт. проанализирован
многолетний опыт изучения маскированной АГ. Подтвер-
ждена точка зрения об увеличении частоты субклиниче-
ского поражения органов-мишеней и риска сердечно-сосу-
дистых осложнений. Авторы обобщили публикации на анг-
лийском языке по данной тематике с 1999 по 2011 г. 
В общей сложности проанализировано 13 исследований,
выявлено 966 больных со скрытой АГ, 71% составляли
мужчины. Частота гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ)
при скрытой АГ в зависимости от определяемых критериев
варьировала от 7 до 66%, а при нормотензии – от 0,4 до
42% (в среднем 29% против 9%, p<0,01) [25].

В исследовании PAMELA (Pressione Arteriose Moni-
torate ELoro Associazioni), проведенном в Италии, у 3200
пациентов диагностированы следующие фенотипы профи-
ля АД: у 67% уровень АД нормальный, у 12% – стабильная
АГ, частота АГ «белого халата» составила 12%, скрытой
АГ – около 9%. ИММЛЖ у пациентов с изолированной
офисной или амбулаторной АГ был выше, чем у лиц с нор-
мальным АД в офисе и вне его (р<0,01) [28].

В исследовании W.J. Verberk и соавт. рассматривались
распространенность, причины и последствия скрытой АГ.
Распространенность изолированной скрытой АГ составила
в среднем 16,8% (95% ДИ 13,0–20,5). Среди пациентов со
скрытой АГ больше было курильщиков, чем в группе с
нормальным АД (средняя разница 18%; р<0,03). ИММЛЖ
у больных со скрытой АГ был значительно выше в сравне-
нии с нормотензивными лицами (110 г/м2 против 98 г/м2; 
p<0,01), но аналогичен ИММЛЖ при стабильной АГ 
(109 г/м2) [30].        

P.L. Schnall и соавт. изучали связь между напряженной
работой, АД в рабочий период времени и ИММЛЖ.
По мнению авторов, стресс на работе ассоциируется с по-
вышением амбулаторного диастолического АД на рабочем
месте и увеличением ИММЛЖ в среднем на 10,8 г/м2

у мужчин в возрасте 30–40 лет [31].
В некоторых исследованиях пациенты со скрытой АГ

занимали промежуточное положение в отношении пораже-
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ния органов-мишеней между нормотензивными лицами и
пациентами со стабильной АГ. Так, в когортном исследова-
нии пожилых мужчин средний ИММЛЖ у лиц с нормаль-
ным АД достоверно не отличался от ИММЛЖ пациентов
со скрытой АГ. Однако относительная толщина стенки ле-
вого желудочка (ЛЖ) у больных со скрытой АГ оказалась
существенно больше, чем у лиц с нормальным клиниче-
ским и амбулаторным АД, что свидетельствовало о пре-
обладании концентрического ремоделирования ЛЖ (пред-
шественника концентрической ГЛЖ) при изолированном
повышении амбулаторного АД [32].

Ïðîèçâîäñòâåííûå è ïñèõîñîöèàëüíûå
ôàêòîðû ðèñêà ÀÃ
В настоящее время в России около 30% работников

трудятся в условиях, не соответствующих санитарно-ги-
гиеническим нормам. Современное производство характе-
ризуется сочетанием различных вредных факторов (напри-
мер, присутствием шума, вибрации, загазованности среды
либо других комбинаций), которые могут оказывать нега-
тивное влияние на здоровье работника.

К физическим факторам, способствующим возникно-
вению АГ, относят шум и вибрацию. В условиях шума, по
данным Росстата (2017 г.), работают более 4 млн человек.
Сердечно-сосудистые нарушения возникают с 80 дБ, при
этом импульсный шум оказывает большее воздействие по
сравнению с постоянным. Действие шума зависит от про-
должительности воздействия и его интенсивности, а также
частоты, так как при высоких частотах повышается уро-
вень АД. Изменения системы кровообращения при воздей-
ствии интенсивного производственного шума характери-
зуются развитием гипертензивных реакций и тенденцией к
переходу в стойкую АГ, которая, как правило, характери-
зуется доброкачественным течением с медленным прогрес-
сированием [33, 35].  Так, в монографии проф. Н.Н. Шата-
лова «Сердечно-сосудистая система при действии профес-
сиональных факторов» детально описаны неблагопри-
ятные эффекты шума, включая развитие АГ [33].

Повышенный риск развития АГ отмечается у лиц, по-
стоянно подвергающихся воздействию вибрации. Доказа-
но повышение уровня АД при вибрационной болезни от
воздействия локальной и общей вибрации, а также тен-
денция к повышению АД у лиц виброопасных профессий.
У работающих в контакте с шумом и вибрацией меняется
состояние внутрисердечной и центральной гемо -
динамики – формируется гиперкинетический вариант
центральной гемодинамики. Достоверно увеличиваются
конечно-диастолический объем, конечно-диастолический
размер полости ЛЖ, что является причиной значительно-
го увеличения ударного объема и фракции выброса. До-
казано, что у больных вибрационной болезнью от воздей-
ствия локальной вибрации наблюдаются изменения цент-
ральной гемодинамики и сократительной способности
миокарда, в частности отмечается достоверное увеличе-
ние конечно-диастолического размера, конечно-диасто-
лического объема [1, 36]. 

Особенностями формирования АГ при воздействии
вибрации являются нейрогормональные сдвиги, которые
выявляются при увеличении времени контакта с вибра-
ционным фактором и характеризуются изменениями в со-
держании гормонов, отвечающих за адаптацию [повыше-
ние адренокортикотропного гормона (АКТГ), снижение
кортизола, пролактина и тестостерона], на фоне увеличе-
ния уровня гормонов, оказывающих сосудосуживающий
эффект, – альдостерона и инсулина. 

По данным М.А. Ермаковой, сосудистые нарушения
у больных АГ в условиях воздействия физических стрессо-
вых факторов сочетаются с механизмами активации пере-
кисного окисления липопротеидов низкой плотности, сопро-
вождающимися снижением внутриклеточного ингибитора
свободнорадикального окисления супероксиддисмутазы
(СОД), увеличением концентрации асимметричного димети-
ларгинина (АДМА) – ингибитора синтеза NO, истощением
эндогенного L-аргинина и общего антиоксидантного статуса
сыворотки крови. Для группы больных АГ с преобладанием
воздействия ментальных стрессовых факторов характерны
более высокая антиоксидантная активность крови и мень-
шая степень перекисного окисления липидов [37]. 

Воздействие неблагоприятного производственного мик-
роклимата также является фактором, способствующим
развитию АГ. К производствам с нагревающим микрокли-
матом относятся: горячие цеха цветной и черной металлур-
гии, машиностроительной, химической и текстильной про-
мышленности, стекольных и сахарных заводов, добыча уг-
ля и руды в глубоких шахтах. Температура воздуха в горя-
чих цехах может достигать 33–40°С, а в ряде случаев, осо-
бенно в летнее время, и более высоких уровней. Доказано
также прогипертензивное действие низких температур
окружающей производственной среды. Повышение атмо-
сферного давления, что наблюдается у работающих в кес-
сонах и водолазов, также может вести к повышению АД
при хроническом воздействии [1, 2, 35].

Возможно развитие АГ, связанной с воздействием вред-
ных производственных факторов химической природы.
В первую очередь следует отметить свинец, при воздей-
ствии которого наблюдается поражение почек, что позво-
ляет рассматривать АГ в том числе и как нефрогенную.
Вместе с тем имеют место и другие, параллельно суще-
ствующие механизмы повышения давления, в том числе
повышение тонуса резистивных сосудов [35, 38].  

Также обладает прогипертензивным действием кадмий,
который содержится в мазуте и дизельном топливе (осво-
бождается при его сжигании), используется в качестве
присадки к сплавам, при нанесении гальванических покры-
тий (кадмирование неблагородных металлов), для получе-
ния кадмиевых пигментов, нужных при производстве ла-
ков, эмалей и керамики, в качестве стабилизаторов для
пластмасс (например, поливинилхлорида), в электрических
батареях и т.д.  Продолжительное воздействие сероуглеро-
да на организм работающих может вызывать АГ, в том
числе через поражение почек [2, 36]. 

Стресс активно изучается в контексте профессиональ-
ной деятельности человека.  В крупных городах повышен-
ные нервно-психические нагрузки становятся повседнев-
ными для большей части трудоспособного населения, осо-
бенно в рабочий период времени, когда воздействие психо-
эмоционального напряжения наиболее выражено и может
достигать уровня стресса. Большое значение уделяется от-
рицательным эмоциям, связанным, например, с опас-
ностью для жизни, конфликтом с руководством или кол-
легами, напряженным трудом, сверхурочными работами.
Социально-экономические факторы также оказывают
влияние на развитие психоэмоционального напряжения и
зависят от вида профессиональной деятельности, должно-
сти и характера деятельности.

Профессиональный стресс – это многомерный фено-
мен, выражающийся в физиологических и психологиче-
ских реакциях на сложную и напряженную ситуацию на
рабочем месте. Биологическая реализация стресса осу-
ществляется через сложную систему нейрогуморальных
механизмов, которые вызывают дисфункцию вегетативной
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нервной системы с последующим вовлечением сердечно-
сосудистой системы. На развитие АГ влияет деятельность
с высоким уровнем ответственности на рабочем месте, по-
сменной работы, особенно в ночные смены. Также имеют-
ся данные о повышении риска развития АГ при непрестиж-
ной и малооплачиваемой работе [38–51]. 

K. Kollmann и соавт. больным с установленным диагно-
зом АГ дважды провели суточное мониторирование АД
(СМАД) в один из рабочих и в один из выходных дней. При
этом авторы оценили психические и профессиональные на-
грузки обследуемых, связанных с работой, отнеся их к од-
ной из следующих степеней: незначительная, средняя и вы-
сокая. Установлено, что у больных с высокой психоэмо-
циональной нагрузкой уровень АД в рабочий день досто-
верно выше, чем в выходной. Представляет интерес тот
факт, что это касается не только среднедневного уровня
АД, но также средненочного и среднесуточного АД. 

У больных со средним уровнем психоэмоциональной на-
грузки средние значения систолического АД в дневное рабо-
чее время были выше, чем в дневные часы выходного дня, од-
нако эти различия статистически не значимы. Остальные по-
казатели СМАД оказались сопоставимыми в рабочий и вы-
ходной день. Наконец, при незначительной психоэмоцио-
нальной нагрузке подъемов АД во время работы не наблюда-
лось. На основании полученных данных сделан вывод о том,
что уровень АД в течение суток зависит от психоэмоцио-
нального напряжения на рабочем месте [42].

В 1990 г. R. Karasek и T. Theorell описали модель про-
фессиональной нагрузки «требования–контроль» («job
strain model») [44]. Согласно этой модели высокий уровень
«рабочей нагрузки» характеризуется высоким уровнем от-
ветственности при сочетании с незначительным уровнем
свободы в принятии решений.  

Данные P.L. Schnall и соавт. указывают на значитель-
ное влияние совокупного профессионального стресса на
повышение амбулаторного АД в течение 3 лет среди
195 мужчин. Так, амбулаторное систолическое АД у лиц,
подверженных воздействию стресса, было на 8 мм рт. ст.
выше по сравнению с другими работниками [45].

В 2012 г. R. Giridhara и соавт. провели мета-анализ
9 исследований о взаимосвязи АГ со стрессом на работе
[46]. Психоэмоциональное напряжение, по мнению авто-
ров, является результатом комбинации высокой рабочей
нагрузки и необходимости принятия решений на рабочем
месте.  Суммарная оценка всех исследований показала ста-
тистически значимую связь между стрессом на работе
и АГ – 1,3; 95% ДИ 1,14–1,48; p<0,001. По данным трех ис-
следований «случай–контроль», показана положительная
связь между АГ и напряженной работой – 3,17; 95% ДИ
1,79–5,60; p<0,001, в когортных исследованиях – 1,24; 95%
ДИ 1,09–1,41; p<0,001. 

В недавно проведенном мета-анализе P. Eddy и соавт.
(2017) показали, что стресс на рабочем месте способен уве-
личить риск развития ССЗ на 50%. У работников, подвер-
женных хроническому стрессу, достоверно чаще развива-
ется АГ, формируется утолщение комплекса «интима–ме-
диа», отмечается повышение уровня фибриногена в крови
[47]. В настоящее время установлены факторы риска АГ
на рабочем месте: молодой возраст, мужской пол, курение,
употребление алкоголя, низкая физическая активность,
тревога, стресс на работе, ожирение, сахарный диабет,
«высокое нормальное» АД, ГЛЖ, выраженные ортостати-
ческие реакции АД, регистрация повышенного клиниче-
ского АД в анамнезе, высокий общий сердечно-сосудистый
риск [12, 15, 42, 48, 49]. Чем больше таких «маркеров»
у пациента, тем выше вероятность у него изолированного

повышения амбулаторного АД. С возрастом частота скры-
той АГ снижается, что, вероятно, объясняется тем, что
у значительной части больных развивается стабильная АГ
[50]. N. Djindjic и соавт. (2012) обследовали около
1000 мужчин и женщин среднего возраста 6 разных про-
фессий [51]. Проводилось изучение взаимосвязи между
различными аспектами индекса профессионального стрес-
са (ИПС), АГ, сахарным диабетом типа 2 и дислипидемией.
ИПС определялся по специальным опросникам, учитыва-
лись следующие профессиональные факторы риска: высо-
кие требования, взыскательность, низкая физическая ак-
тивность, дефицит времени. Установлено, что общий ИПС
достоверно связан с сахарным диабетом типа 2: для жен-
щин – относительный риск (ОР) 2,4, 95% ДИ 1,67–3,45, для
мужчин – ОР 1,21, 95% ДИ 1,15–1,45; дислипидемией:
женщины – ОР 1,54, 95% ДИ 1,17–2,03, мужчины – ОР
1,31, 95% ДИ 1,24–1,39; АГ:   женщины – ОР 1,15, 95% ДИ
1,1–1,21, мужчины – ОР 1,58, 95% ДИ 1,49–1,68.  Среди
отдельных аспектов ИПС отмечалась взаимосвязь «рабо-
чей нагрузки» с АГ: женщины – ОР 3,48, 95% ДИ 1,91–
6,31, мужчины – ОР 2,71, 95% ДИ 1,24–1,39, и дислипиде-
мией: у женщин – ОР 3,26, 95% ДИ 2,13–4,99, у мужчин –
ОР 2,11, 95% ДИ 1,76–2,52. Взаимосвязь с сахарным диабе-
том установлена только у женщин (ОР 4,7, 95% ДИ 2,84–
7,81). Кроме того, у мужчин отмечалась взаимосвязь таких
отдельных показателей ИПС, как «высокие требования»,
«конфликтность», «недостаток времени» с повышенным
риском развития АГ.   

Çàêëþ÷åíèå
К настоящему времени накоплено значительное коли-

чество данных, свидетельствующих о существовании
четкой причинно-следственной связи между производ-
ственными факторами и ССЗ. Высокая частота АГ и ее
осложнений у работающих в разных группах указывает
на необходимость своевременного выявления и коррек-
ции производственных факторов риска.  Установлено,
что скрытая АГ имеет место у каждого 6–7-го пациента с
нормальным уровнем клинического АД, и риск сердечно-
сосудистых осложнений у таких пациентов практически
не отличается от риска при устойчивой АГ. В то же вре-
мя у больных со скрытой АГ контроль АД с помощью
только клинических измерений не дает точной информа-
ции в отношении его уровня в рабочее время и может дез-
ориентировать врача. 

В многочисленных исследованиях доказана роль психо-
социального стресса у людей разных профессий в развитии
АГ, ишемической болезни сердца, ХБП. Выявлено негатив-
ное значение высокого уровня «рабочей нагрузки», подав-
ляемой склонности к раздражению, десинхронизации цир-
кадных ритмов при сменной работе. Отрицательные психо-
логические факторы на рабочем месте являются, с одной
стороны, независимыми факторами риска ССЗ, с другой
стороны, способствуют развитию ожирения, дислипиде-
мии, инсулинорезистентности.

Необходимо четко дифференцировать профессиональ-
ные болезни, являющиеся страховым случаем и требую-
щие возмещения ущерба здоровью, от общей и производ-
ственно-обусловленной патологии. Выделение группы про-
изводственно-обусловленных заболеваний нужно для суж-
дения о «коллективном» здоровье работников, занятых в
различных видах экономической деятельности. В случае
выявления профессионального заболевания, в отличие от
производственно-обусловленного, пациенты имеют соци-
альные гарантии со стороны государства, предусматриваю-
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щие материальную компенсацию, лечение, медицинскую и
трудовую реабилитацию.

В настоящее время диагностика производственно-об-
условленных заболеваний возможна при массовых групповых
исследованиях лиц, работающих в одинаковых условиях тру-
да. Однако четких критериев для их дифференциации на инди-
видуальном уровне не определено, что в значительной степе-
ни затрудняет оценку вклада производственных факторов
в развитие болезни. Эффективные мероприятия по раннему

выявлению и своевременному лечению производственно-об-
условленных заболеваний, в том числе АГ, должны включать
проведение обязательных предварительных (при поступлении
на работу) и периодических медицинских осмотров у разных
категорий работающих, организацию медико-просветитель-
ской работы (анкетирование, образовательные семинары,
школы здоровья) у разных групп работающих. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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