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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность проблемы 

Заболевания сердечно-сосудистой системы являются ведущей причиной 

смертности и утраты трудоспособности как в России, так и за рубежом. Вклад 

ишемической болезни сердца (ИБС) в смертность от сердечно-сосудистых 

событий (ССС) составляет около 50% [1–3]. Учитывая большую клиническую и 

социальную значимость ИБС, выявление и изучение новых факторов, 

предрасполагающих к ухудшению ее течения, а также разработка мероприятий, 

направленных на сохранение здоровья граждан, являются актуальными задачами 

современного здравоохранения.  

Связь показателей состояния атмосферы с заболеваемостью и смертностью 

от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), в том числе, ИБС, показана в 

крупных международных исследованиях, охвативших ряд популяций в различных 

климатических поясах (EUROWINTER, MONICA) [4, 5]. Среди наиболее 

значимых показателей состояния атмосферы чаще всего рассматриваются 

температура воздуха [4–7], относительная влажность воздуха [6], атмосферное 

давление [7], реже: скорость ветра, количество дней со снежным покровом или 

уровень снежного покрова, количество солнечных часов за день, а также 

различные комбинированные индексы [8–10].  

Кроме того, отечественными и зарубежными авторами отмечена сезонность 

смертности от ИБС и заболеваемости инфарктом миокарда (ИМ) с пиком в 

осенне-зимний период и минимумом в летний [4, 5, 11-13]. Факторы, 

увеличивающие риск смерти и развития инфаркта миокарда (ИМ) в зимнее время, 

по данным разных исследователей оказались неодинаковыми и включали пол, 

возраст, анамнез, локальные погодно-климатические особенности, бытовые 

условия, расовую принадлежность [4–13].  

Установлено, что для каждого региона существует температурный режим, 

при котором частота сосудистых событий минимальна. Для Москвы температура 

воздуха, соответствующая наименьшей ССС, составляет 18– 20 °C [11]. В дни, 
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когда среднесуточная температура оказывается выше или ниже данного 

диапазона, отмечается рост ССС.  

Помимо отдельных неблагоприятных дней, в литературе принято выделять 

волны жары и холода, – периоды экстремального повышения температуры 

воздуха летом и ее понижения зимой, продолжающиеся в течение относительно 

длительного времени (от нескольких дней до месяцев), сопровождающиеся 

значительным увеличением частоты сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 

[13]. После волны жары описаны периоды снижения заболеваемости и 

смертности, по сравнению с исходным уровнем, что может быть объяснено 

преждевременным наступлением ССО на фоне волн жары. В литературе данный 

феномен получил название «эффект жатвы», или «смещения смертности» [13]. 

В качестве патогенетических механизмов развития ИМ, а также снижения 

толерантности к физическим нагрузкам у больных ИБС под воздействием 

температурного фактора в зимнее время, рассматривались периферическая 

вазоконстрикция и повышение ЧСС за счет орто-симпатического рефлекса 

(активируемого холодовым воздействием на термо- и ноцицепторы кожи), 

повышение артериального давления (АД), а следовательно, и потребности 

миокарда в кислороде [14]; рефлекторный спазм коронарных артерий, 

развивающийся при раздражении холодовых рецепторов кожи и слизистой 

оболочки дыхательных путей, приводящий к снижению доставки кислорода к 

миокарду и возможному нарушению целостности покрышки нестабильных 

атеросклеротических бляшек (АСБ) с последующим тромбозом [15, 16]; 

увеличение заболеваемости респираторными инфекциями, что, с одной cтороны, 

может приводить к активации системного воспаления и провоцировать 

тромботические осложнения, а сдругой стороны, за счет повышения температуры 

тела и роста частоты сердечных сокращений (ЧСС), способствует увеличению 

потребности миокарда в кислороде [14]. В относительно недавнем исследовании 

А. Schneider с соавторами (2008) повышение концентраций биомаркеров 

воспаления, С-реактивного белка (СРБ), фибриногена, интерлейкина-6 (ИЛ-6) у 
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больных с доказанной ИБС на фоне снижения температуры воздуха было 

отмечено даже в отсутствие респираторных заболеваний [17]. 

W.R. Keatinge с соавторами (1984) показали, что у здоровых добровольцев 

на фоне холодового воздействия имеет место гемоконцентрация и снижение 

уровня протеина С плазмы; подобные изменения у больных ИБС могут приводить 

к увеличению риска тромбообразования зимой [11]. 

Во время летней волны жары в числе причин, приводящих к увеличению 

частоты развития ИМ, называют механизмы, направленные на охлаждение 

организма: усиление потоотделения и гемоконцентрацию, а также повышение 

нагрузки на миокард, вследствие перераспределения крови и усиления кожного 

кровотока [19].  

Большинство опубликованных исследований, посвященных изучению связи 

течения ИБС с погодными факторами, представляют собой либо ретроспективный 

статистический анализ эпидемиологических данных, либо, значительно реже, 

проспективное наблюдение за пациентами. При изучении литературы нами не 

найдено исследований, в которых бы были сопоставлены в пределах одного 

региона результаты ретроспективного анализа и проспективного наблюдения за 

пациентами в рамках определенной нозологии. Кроме того, в настоящее время 

активно развиваются телеметрические технологии, однако в литературе нам 

встретилось только одна работа с применением методов с дистанционного 

наблюдения за пациентами ИБС при различных погодных условиях [20]. 

Применение и разработка методов дистанционного наблюдения за больными 

является особенно перспективными в изучении влияния погодных факторов на 

ССЗ, т.к. передача данных может производиться самим пациентом 

непосредственно в момент изменения состояния атмосферы.  

В настоящее время изучение влияния погодных и климатических факторов 

на течение болезней системы кровообращения и разработка профилактических 

мероприятий, а также просветительская деятельность проводится во всем мире в 

рамках международных и национальных проектов. Среди них проект Всемирного 

Банка «Изменение Климата», программа ВОЗ «Изменение климата и здоровье 
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людей», а также проект Европейского регионального бюро ВОЗ «Изменение 

климата и стратегии адаптации к нему в интересах охраны здоровья населения» 

(cCASHh) и др. В 1988 г. была создана Межправительственная группа экспертов  

по изменению климата (IPCC, МГЭИК), в задачи которой также входит оценка 

риска глобального изменения климата.  

Тем не менее, имеющиеся на сегодняшний день данные о влиянии 

состояния атмосферы на течение ИБС весьма противоречивы, механизмы влияния 

погодных факторов остаются неясными. Поэтому работа по данному 

направлению остается актуальной задачей современной науки. 

Цель исследования: изучить влияние изменения погодных факторов на 

частоту развития сердечно-сосудистых осложнений и динамику ряда 

лабораторно-инструментальных показателей у больных ИБС. 

Задачи исследования:  

1. Проанализировать связь числа госпитализаций по скорой медицинской 

помощи больных с диагнозом острый инфаркт миокарда и нестабильная 

стенокардия, проживающих в г. Москве, со временем года и изменением 

основных показателей состояния атмосферы. 

2. Изучить частоту развития сердечно-сосудистых осложнений у больных 

стабильной ИБС в зависимости от времени года и основных показателей 

состояния атмосферы и их изменений.   

3. Выделить наиболее значимые показатели состояния атмосферы, 

влияющие на состояние больных с стабильной ИБС.  

4. Оценить связь динамики некоторых маркеров воспаления, показателей 

системы гемостаза и гемоконцентрации со временем года и изменением погодных 

факторов. 

5. С помощью методов дистанционного контроля оценить связь состояния 

больных ИБС с возникновением экстремальных погодных условий и изменением 

метеорологических параметров. 

 

 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B6%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D1%80%D1%83%D0%BF%D0%BF%D0%B0_%D1%8D%D0%BA%D1%81%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%B2_%D0%BF%D0%BE_%D0%B8%D0%B7%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8E_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D0%B6%D0%BF%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D1%8C%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D1%80%D1%83%D0%BF%D0%BF%D0%B0_%D1%8D%D0%BA%D1%81%D0%BF%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%BE%D0%B2_%D0%BF%D0%BE_%D0%B8%D0%B7%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8E_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%B0_%D1%80%D0%B8%D1%81%D0%BA%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%B0_%D1%80%D0%B8%D1%81%D0%BA%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%B7%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B5_%D0%BA%D0%BB%D0%B8%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%B0
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Научная новизна 

Впервые связь числа госпитализаций по поводу ОКС с показателями 

состояния атмосферы, а также волнами жары в различных группах по полу и 

возрасту изучена на территории всего московского региона, выявлены наиболее 

неблагоприятные метеоусловия. По данным проспективного наблюдения, волны 

жары и холодное время года (ноябрь – март) оказались наиболее 

неблагоприятными периодами для больных стабильной ИБС. При сопоставлении 

показателей вариабельности ритма сердца у больных ИБС с среднесуточной 

температурой воздуха обнаружено статистически значимое снижение pNN50, 

RMSSD, HF (отражающих активность парасиматической нервной системы) при 

среднесуточной температуре воздуха < -2°С и > +21°С, а также снижение LF и 

LF/HF (отражающих чувствительность барорефлекса) при среднесуточной 

температуре воздуха > +21°С. 

Практическая значимость 

Предложен метод комплексного дистанционного контроля состояния 

пациентов с ИБС в различных погодных условиях. Для изучения связи динамики 

показателей вариабельности ритма сердца со временем года и показателями 

состояния атмосферы предложен метод, основанный на самостоятельной 

дистанционной регистрации ЭКГ пациентами.  

Положения, выносимые на защиту 

1. Динамика госпитализаций по поводу ОКС в г. Москве характеризуется 

сезонной цикличностью, наибольшее количество случаев имеет место зимой, 

наименьшее – летом. Разброс между максимальным и минимальным числом 

госпитализаций составляет 19–22%. На фоне волн жары общее число 

госпитализаций с диагнозом ОИМ и НС значимо не увеличивается. 

2. Для пациентов с ИБС в г. Москве наиболее благоприятным периодом 

является лето вне жары, число жалоб пациентов в это время минимально, ССО в 

изучаемой группе пациентов не наблюдалось. Большинство жалоб пациентов, а 

также ССО, включая ОКС, имеет место в холодное время года и в периоды волн 

жары. 
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3. У больных ИБС в холодное время года отмечается повышение уровня 

тромбокрита, гематокрита и гемоглобина, что обусловлено гемоконцентрацией и 

является одним из предрасполагающих факторов тромбообразования зимой. 

Также в холодное время года отмечается увеличение в крови уровня 

коэффициента анизотропии эритроцитов (КАЭ). У больных со стенокардией 

число лиц с повышенными содержанием предикторов неблагоприятных 

сосудистых событий: С-реактивного белка и КАЭ зимой растёт. Во время жары 

отмечено повышение концентрации креатинина и снижение концентрации калия 

крови. 

4. При дистанционном мониторировании ЭКГ, как в периоды волн 

жары (среднесуточная тепература воздуха > 21°С), так и в холодное время года 

(среднесуточная тепература воздуха < -2°С), отмечается достоверное снижение 

показателей вариабельности ритма сердца pNN50, RMSSD и HF, отражающих 

активность ПНС; также на фоне волн жары имеет место значимое снижение LF и 

LF/HF, что соответствует ослаблению чувствительности барорефлекса. 

Самостоятельная дистанционная регистрация ЭКГ пациентами может быть 

применена для комплексного дистанционного наблюдения за состоянием 

пациентов в различных погодных условиях и сопоставления динамики 

показателей вариабельности ритма сердца с изменениями метеофакторов. 

Степень достоверности и апробация результатов. 

Основные положения и выводы диссертации основаны на материалах 

первичной документации и полностью им соответствуют. Научные положения, 

выводы и рекомендации, сформулированные в диссертации, обоснованы 

достаточным количеством исследуемого материала, проведением тщательного 

анализа и статистической обработкой полученных результатов. Статистическая 

обработка данных произведена с помощью пакета программ STATISTICA 13. 

Учитывая существование взаимосвязи между метеорологическими факторами, 

перед построением дисперсионных и регрессионных моделей в ретроспективной 

части исследования предварительно был проведен отбор факторов и регрессоров. 

С целью решения проблемы мультиколлинеарности из матрицы парных 
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корреляций в анализ были взяты факторы с коэффициентом корреляции менее 0,3. 

Исключение сделано для сезона и температуры (коэффициент корреляции 0,54). 

Исходя из соображения, что температура воздуха является более гибким 

фактором, она также была включена в годовую модель. Отдельные модели были 

составлены для каждого сезона. В дальнейшем отбор наиболее существенных 

объясняющих переменных проводился на основе методов исключения, 

применяющих F-критерий. В проспективной части достоверность различий 

дихотомических показателей оценивалась с помощью Q-критерия Кохрена. При 

сопоставлении парных измерений с непараметрическим распределением 

применялся тест Вилкоксона. При анализе показателей ВРС, полученных при 

дистанционном мониторировании, использовался тест Манна-Уитни. Уровень 

значимости был принят 0,05. Для расчета спектров использовали сглаживающее 

окно Тьюки (известное также как “сглаживающий косинус”) и дискретное 

преобразование Фурье без применения алгоритмов (“быстрое преобразование 

Фурье”). Это позволило анализировать фрагменты нестрого одинаковой 

продолжительности и с числом отсчетов, кратным степеням числа 2. 

Положения и результаты проведенного исследования изложены в 

диссертации в полном объеме. Полученные в работе данные являются 

оригинальными.  

Материалы диссертационной работы были доложены на Всероссийской 

научно-практической конференции «Новые возможности в диагностике и лечении 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями» (Москва, 2013 г.) и на 

Юбилейной Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием «Достижения современной кардиологии» (Москва, 2014 г.).  

По теме диссертации опубликовано 4 печатных работы в изданиях, 

рекомендованных ВАК РФ для публикации результатов диссертационного 

исследования. Также результаты опубликованы в сборнике тезисов IX 

Национального конгресса терапевтов (Москва, 2014 г.).  

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на 

заседании апробационной комиссии Института клинической кардиологии имени 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. ВЛИЯНИЕ ВРЕМЕНИ ГОДА НА ТЕЧЕНИЕ 

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
 

Большинству процессов в природе свойственна цикличность. Определенная 

ритмика проявляется в периодическом изменении активности солнечного 

излучения, геомагнитного поля, чередовании времен года, фаз лунного цикла, 

смене дня и ночи. Процессы, происходящие в организме человека, сокращения 

сердца, поддержание АД, дыхание, функция эндокринной системы, мышечная 

активность, сперматогенез и овуляция, сон и бодрствование и др., – также 

подчиняются этому закону. Существование базовых биологических ритмов 

(преимущественно метаболических) не зависит от воздействия внешних факторов 

(эндогенные ритмы) и обеспечивается экспрессией ряда генов. Синхронизация 

эндогенных ритмов организма с экологическими ритмами, в том числе 

метеорологическим, опосредована механизмами вегетативной и гуморальной 

регуляции (экзогенные ритмы). Физиология и заболевания сердечно-сосудистой 

системы могут быть рассмотрены с позиций биоритмологии и хрономедицины 

[21].  

Динамика заболеваемости и смертности от болезней системы 

кровообращения, в том числе хронических и острых форм ИБС, изучаемая в 

рамках эпидемиологических исследований, также имеет полугодовую (холодное 

полугодие-теплое полугодие) [5, 22–28], сезонную [6, 29–41], недельную [42–45] 

и суточную [46–48] цикличность. 

При изучении связи течения ИБС с погодно-климатическими факторами 

наибольший интерес, несомненно, представляет сезонный ритм ССО (Рисунок 1, 

Таблица 1), однако важно учитывать, что влияние времени года на состояние 

организма определяется не только внешними воздействиями, но и внутренними 

биологическими ритмами. Влияние погоды на организм зависит не только от 

метеорологических параметров, но и от момента времени, в который они 

воздействуют.  

 



14 

 

 

1.1.1. Сезонная динамика смертности от ССЗ, ИБС и ИМ, 

заболеваемости и летальности при ОКС. Основные тенденции 

Сезонность общей смертности с максимумом в холодное время года и 

минимумом в теплое была впервые отмечена шведским астрономом Пером 

Вильгельмом Варгентином в 1767 г. [49], а сердечно-сосудистой смертности – 

немецким ученым А. Ольдендорфом в 1889 г. [50]. Рост смертности от «окклюзии 

коронарной артерии» впервые был отмечен в 1926 г. [51]. 

В настоящее время по данным большинства исследований, проводившихся в 

различных регионах земного шара, наибольшая смертность от ИБС и ИМ 

отмечается в холодное время года, преимущественно зимой, и наименьшая – 

летом [5, 14, 52, 53]. Таковы результаты проекта MONICA (Multinational 

MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease), охватившего 24 

популяции в 21 стране за период 1980–1985 гг [5], работы S. Nayha (1981), 

включившей данные о смертности в Финляндии за 30-летний период [14], 

исследований, проведенных на территории США (1937–1991) [52], Японии (1970–

1999) [53], Норвегии и Ирландии (1985–1995) [54] и других. В отдельных 

исследованиях смертность от ИБС и ИМ максимальна осенью [55], весной [29, 

37], летом [23]. 

 

 

Рисунок 1. Сезонные изменения отношения фактической сердечно-

сосудистой смертности к ожидаемой в различных широтах 

Источник: адаптировано из Marti-Soler H, Gonseth S, Gubelmann C, Stringhini S, Bovet P, 

et al. (2014) Seasonal Variation of Overall and Cardiovascular Mortality: A Study in 19 Countries 

from Different Geographic Locations. PLoS ONE 9(11): e113500. doi:10.1371/ journal.pone.0113500 
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Таблица 1. Сезонная вариабельность отношения фактической и ожидаемой 

сердечно-сосудистой смертности (максимум-минимум) и процент вариации, 

определяемый косинусоидальной функцией (R
2
)  

 
Источник: Адаптировано из Marti-Soler H, Gonseth S, Gubelmann C, Stringhini S, Bovet P, et al. 

(2014) Seasonal Variation of Overall and Cardiovascular Mortality: A Study in 19 Countries from 

Different Geographic Locations. PLoS ONE 9(11): e113500. doi:10.1371/ journal.pone.0113500. 

 

По данным S. Naiha, в начале ХХ в. пик смертности от ССЗ приходился на 

весну и сместился к зиме в середине столетия [14]. Это смещение автор объясняет 

следующим образом. По-видимому, в начале века больные, чье состояние было 

наиболее тяжелым, умирали зимой, а менее соматически отягощенные доживали 

до весны. Возможно, смещение пика смертности с весны к зиме связано с тем, что 

относительно менее тяжелые больные, за счет которых формировался весенний 

пик смертности, в настоящее время благодаря достижениям современной 

медицины выживают. Таким образом, зимний пик ССС, возможно, формируется 

более тяжелыми больными [14]. Если небольшой разброс в пределах холодного 

времени года, по всей вероятности, связан с различной тяжестью состояния 

больных и способностью к адаптации, то летний пик, по-видимому, 

преимущественно обусловлен действием волн жары. Так, в крупном 

исследовании, проведенном на территории США (28 регионов с разным 

климатом) летние пики имели место в Чикаго и Филадельфии, – городах, 

наиболее подверженных действию волн жары [55]. 

Сезонная динамика описана как для внегоспитальной, так и для 

внутрибольничной смертности. В соответствии с результатами A. S. Douglas с 

соавторами, полученными в Шотландии (1962–1971), амплитуда сезонных 

изменений внегоспитальной смертности больше, чем внутригоспитальной [56]. 
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Это наблюдение может свидетельствовать о наличии связи между временем года 

и летальностью на ранних стадиях ИМ. 

Сезонная динамика летальности при ИМ в различные сроки от его 

наступления изучались отдельно. По данным исследований, проводившихся в 

США [32], Германии [57], Японии [41], Норвегии [58], Кореи [59] она также 

имеет сезонную цикличность с максимальным уровнем в холодное время года и 

минимальными значениями – в теплое. Так, по результатам анализа базы данных 

национального фонда медицинского страхования Кореи (1997–2006 гг., 228 601 

случай), летальность в течение первых суток госпитализации по поводу ИМ 

летом была минимальной, данный показатель оказался выше зимой на 11%, 

весной на 6%, осенью на 8% [59]. По данным национального регистра ИМ США 

(1994–1996 гг., 259 891 случай), среди госпитализированных пациентов 

летальность при ИМ в течение 28 дней от начала заболевания составила 9% 

зимой, 8,7% осенью и летом, 8,4% весной (различия достоверны) [32]. По данным 

регистра ИМ г. Такашима (Япония, 1988–2003 гг.) летальность в течение 28 дней 

была максимальна зимой и превышала летние показатели в 2,4 раза [41].  

В австралийском фрагменте исследования MONICA значимых изменений 

летальности в зависимости от времени года не отмечено, однако в целом 

полугодовая цикличность характерна как для фатальных, так и для нефатальных 

событий [37]. 

Заболеваемость и смертность от ОКС и ИМ имеют сходную сезонную 

цикличность: максимальное количество госпитализаций и вызовов СМП 

приходится в обоих полушариях на холодное время года: зиму [5, 30, 40, 41, 45, 

46, 60], осень [37, 61], весну [37, 40, 41], – и превышает летние показатели на 22–

70%. В частности, по данным национального регистра ИМ США, сезонная 

вариабельность заболеваемости ИМ составила 53% [32]. Максимальный сезонный 

прирост заболеваемости Q-образующим ИМ описан G. Rose (1966) по 

результатам исследования, проводившегося в Англии и Уэлльсе в 1950–1962 гг.: 

наибольшее число случаев ИМ было отмечено зимой, наименьшее – летом, 

прирост составил 70% [34].  
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В единичных исследованиях, проводившихся в регионах с жарким 

климатом, описано значимое повышение уровня заболеваемости летом, что может 

быть связано с воздействием волн жары. Так, рекордно жарким летом 1953 г. в 

техасском г. Далласе число случаев верифицированного ИМ было больше, чем 

зимой [62]. В столице Пакистана г. Карачи в 2011 г. показатели заболеваемости 

ИМ зимой (36.9%) и летом (30.3%) были сопоставимыми и почти в 2 раза 

превышали число госпитализаций весной (18.69%) и летом (14.02%) [63].  

В некоторых исследованиях связь заболеваемости и смертности от ИМ со 

временем года невелика или отсутствует. Такие результаты были получены в 

Словении, странах, расположенных близко к Экватору, а также Заполярных 

областях Скандинавского полуострова, – в регионах, где погодные уловия зимой 

и летом относительно мало отличаются [63–66].  

Анализируя литературу о связи заболеваемости ИМ со временем года, 

важно учитыывать, что она, как правило, изучается на основании данных о 

вызовах скорой медицинской помощи (СМП), госпитализациях в стационар, 

регистров ОКС и ИМ. По сравнению со смертностью от ИБС и ИМ, 

статистическая связь заболеваемости ИМ со временем года и 

метеорологическими факторами слабее и может не проявляться при относительно 

небольшом массиве данных, полученных на сравнительно небольшой территории, 

в нескольких стационарах и т.д. [37, 42] На результаты расчетов могут влиять 

критерии постановки диагноза, которые неодинаковы на этапе госпитализации и 

выписки. Кроме того, свой вклад в погрешность вносят случаи смерти от ИМ, 

наступившей прежде, чем могла быть вызвана бригада СМП: информация о них 

может быть получена из свидетельств о смерти и не всегда отражается в 

«прижизненных» источниках. По данным российских и зарубежных 

эпидемиологов, доля внегоспитальных смертей от верифицированного ИМ по 

отношению к общему числу смертей от подтвержденного ИМ составляет более 

60%: около 65% в Швейцарии (2004–2007) [67], 74% в Великобритании (1994–

1995) [68], не менее 61% в России [69]. 

 



18 

 

 

1.1.2. Данные о связи времени года с лабораторно-инструментальными 

характеристиками ИМ 

По данным Национального Регистра Инфаркта Миокарда США (Ornato JP, 

1996) сезонная цикличность с максимумом зимой и минимумом летом характерна 

как для Q-, так и для неQ-образующего ИМ [70]. В исследовании, проведенном в 

Израиле (D Leibowitz, 2007), была проанализирована связь числа госпитализаций 

по поводу ОКСбпST (235 случаев) и ОКСспST (549 случаев) с сезоном. 

Сезонное распределение ОКСбпST с преимущественной заболеваемостью зимой 

(26% от общего числа ОКСбпST) оказалось статистически недостоверным, тогда 

как годовое распределение ОКСспST было достоверным, максимальное 

количество случаев ОКСспST было отмечено зимой (31% от общего числа 

ОКСспST) [71]. По данным, полученным в США (82 971 госпитализация в связи с 

ОКС в 276 ангиографических лабораторий страны с 2003 по 2008 гг.), напротив, 

только заболеваемость ОКСбпST (14 645 случаев) продемонстрировала 

достоверную сезонную динамику [72].  

Kloner RA с соавторами (2001) проанализировали две базы данных: MILIS 

(Multicenter Investigation of the Limitation of Infarct Size), проводившегося до 

внедрения тромболизиса в клиническую практику, и TIMI-4 (Thrombolysis in 

Myocardial Infarction-4), в котором изучалась эффективность применения 

тромболитической терапии [73]. Основные характеристики пациентов, а также 

локализация ИМ и осложнения в обоих исследованиях в различные сезоны были 

одинаковыми. Размер ИМ, определенный по площади под кривой зависимости 

концентрации КФК-МВ от времени, был минимален летом в MILIS и TIMI-4, 

максимальные размеры ИМ в исследовании MILIS приходились на весну, а в 

исследовании TIMI-4 на зиму, различия были достоверными. Возможно, таким 

образом сказались сезонные изменения в системе гемостаза и, как следствие, в 

эффективности тромболизиса. У пациентов, которым в остром периоде ОКС 

проводилось эндоваскулярное лечение, по наблюдению авторов из Нидерландов 

(De Luca G, 2005, 1548 пациентов), размеры инфаркта миокарда не коррелировали 

со временем года [74].  
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В исследовании, проведенном в Израиле и включившем данные о 1462 

госпитализациях в блок интенсивной терапии по поводу ОКС с 1982 по 1986 гг., 

изучалась связь локализации ИМ со временем года (по данным ЭКГ и ЭХО-КГ) 

[75]. Достоверных различий выявлено не было. Оказалось, что инфаркт миокарда 

в бассейне левой коронарной артерии имел место чаще, чем в бассейне правой 

коронарной артерии в течение всего года, однако зимой это соотношение было 

максимальным, осенью – минимальным, с выраженной циклической тенденцией. 

Это наблюдение авторы объяснили большей выраженностью вегетативных 

парасимпатических влияний на ПКА, по сравнению с ЛКА, и, как следствие, ее 

большей защищенностью.  

Можно предположить, что время года играет некую роль не только в 

развитии ИМ, но и его осложнений. 

Isik T с соавторами (2013) наблюдали 1096 пациентов, которым в 2003–

2008гг выполнялась экстренная ТБКА со стентированием по поводу 

ОКСспST [76]. Из них у 86 человек имел место острый тромбоз стента, причем 

распределение острого тромбоза имело статистически достоверно сезонный 

характер с максимальным количеством случаев зимой.  

В литературе есть данные, свидетельствующие о большем риске 

фибрилляции желудочков на фоне ИМ зимой [77]. Так, американскими учеными 

был проведен эксперимент, моделирующий острую коронарную окклюзию у 

собак путем перевязывания ствола левой коронарной артерии (ЛКА). В 

исследование было включено 184 животных. Эксперимент проводился 

четырехкратно: зимой, весной, летом и осенью. У 48 животных развились 

желудочковые тахиаритмии, приведшие к летальному исходу, причем 46 из них 

(42%) пришлись на зиму и только 2% на лето. Выжившим животным было 

проведено электрофизиологическое исследование (ЭФИ), по результатам 

которого устойчивая мономорфная желудочковая тахиаритмия зимой была 

индуцирована в большем количестве случаев, чем летом. Возможно, связь 

желудочковых нарушений ритма сердца на фоне острой окклюзии со временем 

года объясняется сезонными изменениями концентрации катехоламинов.  
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1.1.3. Связь времени года с выраженностью симптомов ИБС 

Выраженность симптомов стабильной ИБС также зависит от времени года. 

Известно, что приступы стенокардии возникают в холодное время года чаще и 

при меньших нагрузках, по сравнению с летом. Так, по данным Фоминой Н.В. с 

соавторами (2003), наблюдавших 52 пациента с признаками преходящей ишемии 

миокарда, ишемическая динамика ЭКГ по данным ХМ-ЭКГ была более 

длительной и возникала при меньшей ЧСС у больных с безболевой формой 

осенью, а у больных со стенокардией – зимой [78]. По данным J. Erikssen и K. 

Rodahl (1979), проводивших велоэргометрию 1835 здоровым мужчинам в 

Норвегии, толерантность к физическим нагрузкам у здорового человека также 

подвержена сезонным изменениям: уровень мощности при ВЭМ летом был 

достоверно больше и достигался при меньшей ЧСС, по сравнению с осенью [79]. 

Динамика числа обращений к терапевту по поводу впервые выявленной 

ИБС и стенокардии напряжения, по результатам исследования, включившего 

данные пяти клиник общей практики в Лондоне (обслуживаемое население – 

около 40 тыс. чел., 644 случая) за период 1993–1997гг, также имела выраженную 

сезонную составляющую с максимальным количеством случаев в январе [80]. По 

наблюдению S.Hajat и A.Haines, изучавших связь низких температур с 

обращаемостью к врачам общей практики в Лондоне, количество консультаций 

по поводу сердечно-сосудистой патологии (первичных и повторных) также 

было максимальным зимой и минимальным летом [81].  

 

1.1.4. Факторы, ассоциированные с выраженностью сезонных 

изменений заболеваемости и смертности 

В исследовании Н. Marti-Soler с соавторами (2014), охватившем 19 

популяций в разных регионах планеты, доказана связь выраженности сезонных 

изменений сердечно-сосудистой смертности с широтой: в Заполярье и у Экватора 

цикличность ССС проявляется минимально [66]. По данным S. Douglas и J. 

Rawles (1999), она минимальна в тех же широтах и нарастает до максимальных 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Erikssen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=510284
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rodahl%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=510284
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значений на уровне около 35 [82]. Отмечено также, что на одной широте 

сезонная изменчивость ССС может варьировать в силу различных метеоусловий, 

которые способны оказывать самостоятельное влияние на сердечно-сосудистые 

события.  

Одним из наиболее значимых метеорологических факторов, 

характеризующих сезон, является температура воздуха. В многоцентровых 

эпидемиологических исследованиях EUROWINTER и MONICA [4, 5] показано, 

что меньшему риску фатального и нефатального ИМ подвержены популяции, 

проживающие в регионах с меньшей амплитудой сезонных изменений 

температуры воздуха (как правило, с прохладным летом и холодной зимой), 

широты при этом могут быть относительно близкими. Аналогичные результаты 

были получены для сердечно-сосудистой смертности. Так, в северных регионах 

Финляндии и Швеции отмечен меньший зимний прирост сердечно-сосудистой 

смертности, чем в южных [14], а в Норвегии он меньше, чем в Ирландии (45% и 

29% соответственно) [55].  

Помимо меньшей разницы между летними и зимними температурами в 

северных широтах, свой вклад в снижение риска сердечно-сосудистых 

осложнений зимой могут вносить стереотипы поведения, направленные на 

сохранение здоровья (в литературе можно встретить термин «адаптивное 

поведение»): население северных регионов раньше начинает носить теплую 

одежду, головной убор, перчатки; находясь вне помещения, северяне более 

подвижны [83]. 

Связь зимнего прироста заболеваемости и смертности от ИМ с плохим 

отоплением жилого сектора была показана в ряде исследований, проводившихся в 

Великобритании [84], Швейцарии [85], а также в ходе крупного европейского 

исследования EUROWINTER [4], в котором изучался зимний прирост общей 

смертности, смертности от ИБС, ЦВБ, респираторных заболеваний в различных 

регионах за 1988–1992 гг., с учетом пола и возраста. Были отмечены следующие 

основные факторы, увеличивающие риск смерти и ИМ в зимнее время: возраст 

старше 60 лет, постоянное проживание в регионе с более мягким климатом, 
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низкие температуры в жилых помещениях, недостаточное отопление жилых 

помещений, малая подвижность или нехватка теплой одежды во время 

пребывания на улице. Иногда в числе возможных предрасполагающих факторов, 

определяющих большую чувствительность человека к смене времен года, 

рассматривались наличие коронарного анамнеза и пол [4-7]. В качестве группы 

риска в различных исследованиях были названы как мужчины, так и женщины [4–

7]. 

С другой стороны, в исследовании W.R. Keatinge с соавторами (1989), 

изучавших изменения сезонности общей, сердечно-сосудистой, коронарной 

смертности, а также смертности от респираторных заболеваний в Англии и 

Уэльсе в 1964–1984 гг., увеличение распространения систем отопления не 

привело к значимому снижению коронарной смертности, тогда как смертность от 

болезней органов дыхания снизилась почти на 70% [86]. Это наблюдение 

позволило авторам предположить, что в данном случае в генезе коронарных 

осложнений на фоне низких темератур в большей степени играет роль фактор 

экспозиции, длительность пребывания вне помещения, одежда и т.д. С этими 

данными согласуются результаты американского исследования 2002–2015 гг., в 

котором зимний прирост смертности от всех причин в сельских регионах страны 

почти в три раза превосходит таковой в городах [87], что было объяснено 

большей длительностью пребывания на холоде сельского населения, по 

сравнению с городскими жителями. Интересно, что между 28 городами США в 

различных климатических поясах различий в зимнем приросте смертности от ССЗ 

выявлено не было [88]. Следовательно, образ жизни и фактор экспозиции в 

данном случае играет большую роль, чем климат региона. 

Образ жизни является важным фактором, опосредующим связь состояния 

здоровья человека с метеоусловиями. Ярким примером такого влияния является 

феномен «чистильщика снега» (“snow-shoveler’s phenomenon”): давно замечено, 

что значительная часть эпизодов ОКС и ВСС в местности с преобладающим 

частным сектором может быть спровоцирована выполнением на холоде 

интенсивной физической нагрузки, коей является чистка снега [89, 90]. 
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Помимо температурного режима, широта определяет также 

продолжительность светового дня. Сезонное сокращение фотопериода может 

вносить существенный вклад в увеличение количества осложнений у больных 

ИБС зимой. В литературе встречаются наблюдения, свидетельствующие о 

неблагоприятном воздействии недостатка света на пациентов с ИБС. Так, в 

канадской университетской клинике Альберта было отмечено, что в группе 

больных, госпитализированных в блок интенсивной терапии по поводу ОИМ, 

размещенных в палатах с лучшей естественной освещенностью, летальность была 

ниже на 4.4%, а продолжительность лечения сократилась в среднем на 1 сутки 

[91]. В университетской клинике г. Лоборо (Великобритания) увеличение 

освещенности палаты на 100 Люкс в среднем способствовало сокращению 

пребывания пациентов после операции АКШ в стационаре на 7,3 койко-дня [92].  

Ранее считалось, что благоприятное воздействие солнечного света на 

сердечно-сосудистую систему связано со снижением биосинтеза холестерина за 

счет конкуррентного усиления синтеза витамина D [93]. Также обсуждался 

механизм, опосредованный действием мелатонина, продуцируемого эпифизом 

ночью. Как известно, мелатонин входит в число основных синхронизаторов 

биологических ритмов и, кроме того, имеет антиоксидантные свойства, благодаря 

чему участвует в процессе ишемического прекондиционирования [94].  

В последнее время в клетках ЦНС и кардиомиоцитах был обнаружен белок 

Per 2, активируемый световым воздействием на организм и в активном состоянии 

способствующий ишемическому прекондиционированию миокарда [95]. Кроме 

того, было показано, что ультрафиолетовое излучение способствует активации 

NO-синтазы в клетках кожи и мобилизации активных форм NO из депо в 

эпидермисе и дерме в системный кровоток. Повышение концентрации нитритов, 

нитратов и аммониевых производных приводит к кратковременной вазодилатации 

и снижению АД на системном уровне; на уровне кардиомиоцита нитриты 

запускают сложный каскад биохимических реакций, что приводит к относительно 

длительному изменению редокс-статуса и ишемическому прекондиционированию 

[95]. 
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Другим погодным фактором, способствующим зимнему приросту 

заболеваемости и смертности от острых форм ИБС, может являться атмосферное 

давление. В частности, А.Г. Гамбурцев и Е.В. Горбаренко (2009), связали 

увеличение количества вызовов скорой медицинской помощи в Москве, в том 

числе по поводу ОКС, в зимнее время с наибольшей скоростью и контрастностью 

колебаний атмосферного давления в этот период, летом перепады атмосферного 

давления в течение суток минимальны, осень и весна занимают промежуточное 

положение [96]. Было установлено, что межсуточный перепад атмосферного 

давления более 6 мБар способствует развитию умеренных метеотропных реакций, 

а его изменения более 10мБар приводят к увеличению количества вызовов СМП с 

диагнозом «стенокардия» и «артериальная гипертония» [60]. Абсолютные 

значения атмосферного давления в г. Москве практически не коррелируют ни со 

временем года, ни с обращаемостью за медицинской помощью [96, 97]. 

На течение ИБС способны также оказывать влияние факторы космической 

погоды и загрязнение воздуха [98, 99]. В зимнее время имеют место более 

динамичные, по сравнению с летом, изменения показателей геогелиомагнитной 

активности, отмечается сезонное повышение концентрации некоторых 

загрязнителей воздуха (SO2, CO, черный дым, мелкодисперсная пыль) [97, 99, 

100]. 

Важной предпосылкой для обострения ИБС в холодное время года является 

рост заболеваемости респираторными инфекциями зимой. Известно, что ОРЗ 

способны провоцировать инфаркт миокарда как за счет повышенной потребности 

миокарда в кислороде при увеличении ЧСС на фоне лихорадки, так и в результате 

вызываемого инфекцией системного воспаления и активации системы коагуляции 

[101]. Показано также, что профилактическое вакцинирование против гриппа 

позволяет уменьшить потери, связанные с ОКС [101]. 

Кроме того, выраженность сезонных изменений заболеваемости инфарктом 

миокарда зависит от сопутствующих заболеваний и приема некоторых 

препаратов. Так, в исследовании, проведенном в Лондоне (1988–1994 гг.), 

проанализировавшем 1225 госпитализаций в стационар по поводу 
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подтвержденного ОКС, в группе у пациентов с сопутствующим сахарным 

диабетом 2 типа, а также ранее получавших бета-блокаторы и аспирин сезонная 

цикличность заболеваемости отсутствовала [102]. Это наблюдение позволило 

авторам сделать предположение об участии механизмов вегетативной регуляции в 

полугодовых ритмах ОКС. Интересно, что суточные ритмы ОКС также 

отсутствовали в данных группах больных. Отсутствие циркадианной и 

циркасептанной цикличности ОКС у больных с сахарным диабетом было 

показано и в других исследованиях [103], что может свидетельствовать в пользу 

единого механизма регуляции обоих ритмов. 

Показана связь времени года с уровнем некоторых гормонов: 

катехоламинов, кортизола [104], тиреоидных гормонов [105]. 

Некоторые факторы риска ИМ также подвержены сезонной 

изменчивости. Зимой, по сравнению с летом, различными авторами показано 

увеличение показателей липидного профиля (как холестерина [106, 107], так и 

триглицеридов [107]), повышение САД [104, 108–112] и ДАД [104, 108–112], рост 

веса и индекса массы тела (ИМТ) [113]. 

В некоторых исследованиях сезонные изменения показателей липидного 

профиля и ЧСС оказались обратными, с более высоким уровнем летом [107]. 

Описанные изменения могут предрасполагать к развитию тромбоза, увеличивать 

гемодинамическую нагрузку на миокард, потребность миокарда в кислороде и, 

таким образом, участвовать в формировании сезонной цикличности сердечно-

сосудистых осложнений. 

Сезонная динамика с максимальным уровнем зимой и минимальным летом 

характерна для факторов, ассоциированных с ССО, в том числе для 

концентрации факторов коагуляции (фибриногена [115–119], Д-димера [116, 

118], фактора свертывания VII [116], фактора Виллебранда [116, 118], тканевого 

активатора плазминогенаt-PA [116–118]) и воспаления (СОЭ [17], C-реактивного 

белка [116], интерлейкина-6 [17]).  

Также зимой отмечено увеличение вязкости крови [18], снижение в крови 

концентрации фибринолитического фактора протеина С [117] и признаки 
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гемоконцентрации: увеличение гематокрита, гемоглобина, количества 

эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов [18]. Авторами из Турции (U Hodoglugil, 

2001) показаны сезонные изменения эффективности фиксированной дозы 

гепарина (по уровню активированного времени свертывания) у 1083 больных, 

готовящихся к операции АКШ (1994-1997 гг.), уровень 

аспартатаминотрансферазы (АСТ) через 5 мин после введения гепарина 5мг/кг 

зимой оказался на 10% выше, по сравнению со средним значением, полученным 

за год [120]. Это наблюдение не имеет клинического значения с точки зрения 

коррекции дозы гепарина по сезону, однако может свидетельствовать в пользу 

некоторой предрасположенности коронарных больных к развитию тромбозов в 

зимнее время.  

Выраженность сезонных изменений в системе гемостаза здорового 

человека зависит от возраста. Так, в работе U Hodoglugil с соавторами (2001) 

большинство пациентов были старше 45 лет, тем не менее, наиболее достоверная 

корреляция со временем года была получена в группе молодых (18–45 лет). В 

ранее упомянутом исследовании R.W.Stout с соавторами (1996) концентрация в 

крови протеина С и антиплазмина снижалась зимой в обеих рассматриваемых 

возрастных группах (18–30 и старше 75 лет), а уровень tPA и PAI зимой возрастал 

только в группе пожилых [120].  

Кроме того, на изменчивость факторов коагуляции оказывает наличие 

коронарного атеросклероза. Так, A. Mavri с соавторами (2001) сравнивал 

динамику ряда показателей системы свертывания, углеводного и липидного 

обмена у пациентов с инфарктом миокарда в анамнезе (35 человек) и людей без 

признаков ИБС (47 человек) [121]. В соответствии с полученными результатами, 

ИМТ, уровень ОХС, ЛПНП, ТГ, глюкозы, инсулина, фибриногена и тромбоцитов 

был выше зимой в обеих группах, тогда как tPAи PAI зимой повышались только в 

группе коронарных больных. 

Сезонные изменения факторов риска ССО имеют место не только в 

регионах с выраженным контрастом погодных условий в зависимости от времени 

года, но и в странах с относительно ровным климатом. Более того, амплитуда 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hodoglugil%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11763993
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hodoglugil%20U%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11763993
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сезонных изменений факторов риска сердечно-сосудистых осложнений, в 

частности уровня АД и холестерина, больше в регионах, мало удаленных от 

Экватора, чем в средних широтах. Это совпадает с закономерностями, 

описанными для клинических событий. Подобные результаты полученыво 

многопопуляционном исследовании A.G. Barnett в рамках проекта MONICA 

(получены на испытуемых в возрасте 35–64 лет в 25 популяциях в 16 странах 

мира) [113], а также в американском исследовании (1446 пациентов с 

гиперхолестеринемией) в северном городе Миннеаполисе и южном городе Сан-

Диего [104]. 

Интерес представляют опубликованные в мае 2015 г. результаты крупного 

исследования, охватившего популяции на всех континентах земного шара [122]. В 

данном исследовании изучались сезонные изменения экспрессии генов, 

отвечающих за биосинтез ряда гормонов, факторов гемостаза, системного 

воспаления и элементов клеточного состава крови (всего 22 822 генов), 

рассматриваемых в качестве предикторов сердечно-сосудистых осложнений. 

Было показано, что в популяциях как северного, так и южного полушарий 

экспрессия большинства указанных генов (5 136, или 23% генов иммунной 

системы, 9 из 16 clock-генов) характеризуется косинусоидальной сезонной 

динамикой. Исключение составляет Исландия, где сезонная тенденция слаба. Из 

генов иммунной системы 2 826 максимально экспрессируют в холодное и темное 

время года (условно названы авторами «зимними»), 2 311 – в теплое и светлое 

полугодие («летние»), для одного гена описана цикличность с периодом более 

полугода. Примечательно, что экспрессия части генов имеет одинаковую 

динамику в Великобритании, Австралии и США, однако количество и набор 

генов иммунной системы, для которых была описана подобная сезонная 

цикличность экспрессии, несколько варьирует между разобщенными 

популяциями. Авторами была выдвинута гипотеза о том, что указанные различия 

сезонных изменений напряженности иммунитета и клеточного состава крови 

населения различных регионов может быть связана с эволюционными 

механизмами адаптации организма человека к активности возбудителей 
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инфекций на данной местности. Таким образом, учитывая связь маркеров 

гемостаза и иммунитета с разивитием ССО, можно предположить, что сезонная 

ритмика ССО отчасти обусловлена генетически. 

Возможно также, что у некоторых лиц существует генетическая 

предрасположенность к развитию ОИМ в определенное время года. Так, 

Figueras J с соавторами (2002) показана связь, существующая между первым и 

повторными инфарктами миокарда у одного пациента [123]. В исследовании было 

проанализировано 307 пациентов, госпитализированных по поводу повторного 

ИМ (не менее, чем через 1 месяц после первого). Годовое распределение первых и 

повторных инфарктов имело косинусоидальный характер с максимумом в январе-

декабре и минимумом в июне-июле, а календарная дата первого и повторного 

инфаркта миокарда расходились не более, чем на 60 дней в 48% случаев. Данная 

зависимость оставалась статистически значимой и в тех случаях, когда интервал 

между двумя событиями превышал 12 месяцев, в группе пациентов моложе 60 лет 

статистическая достоверность описанного феномена была выше. О наличии 

индивидуальных ритмов функционирования сердечно – сосудистой системы и ее 

нарушений также говорят результаты исследований, проводившихся в 

Великобритании [124], Австрии [125] и других регионах, продемонстрировавших 

связь даты или месяца рождения с риском развития коронарного атеросклероза и 

ИМ в дальнейшем.  

Важным фактором, способным частично нивелировать негативные 

сезонные изменения в организме, являются регулярные физические 

тренировки. В частности, в Нидерландах было проведено исследование с 

участием 40 здоровых добровольцев, в котором было показано ослаление 

сезонного снижения активности фибринолитической системы на фоне 

регулярных физических тренировок [126]. Половине испытуемых было 

предписано продолжать вести исходный малоподвижный образ жизни, а 

остальным дважды в неделю в течение 3 месяцев проводились физические 

тренировки на велотренажерах по стандартому протоколу. В начале исследования 

и через 3 месяца всем испытуемым из обеих групп были проведены тренировки со 
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взятием крови для определения концентрации факторов свертывающей и 

противосвертывающей систем перед началом и во время физической нагрузки. 

Оказалось, что наблюдаемое обычно сезонное снижение фибринолитической 

активности, отмеченное в обеих группах по истечении 3 месяцев, оказалось 

достоверно меньше в группе тренированных добровольцев. 

В разные периоды и в разных странах выраженность сезонных 

колебаний заболеваемости и смертности от ИБС и ИМ неодинакова. Так, в 

Северной Ирландии в 1979–1998 гг. (всего 68683 случаев) имело место 

достоверное снижение смертности от ИМ и статистически незначимая тенденция 

к ослаблению ее сезонной цикличности [127]. По результатам американского 

исследования (данные о количестве смертей от ИБС за 1937–1991 гг. на всей 

территории США), до 1970 г. имело место снижение амплитуды сезонных 

изменений на 2% ежегодно, затем было отмечено ее возрастание [128]. В Японии 

за период 1970 по 1999 цикличность сердечно-сосудистой смертности не 

изменялась [53]. Сезонный ритм госпитализаций по поводу впервые возникшего 

ОКС в Северной Ютландии (Дания) в 1983–1999 гг. оставался неизменным [14]. 

Для московского региона подобные результаты не опубликованы. 

 

Таким образом, амплитуда сезонных колебаний заболеваемости и 

смертности от ИБС и ИМ в различных регионах неодинакова и определяется 

совокупностью экологических (погода, климат, продолжительность светового 

дня, геомагнитная обстановка, загрязнение воздуха), социальных (доступность 

медицинской помощи, отопление домов, одежда, питание, необходимость 

самостоятельно чистить снег зимой, физические тренировки), генетических и 

других факторов. 

 

1.2. ВЛИЯНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ ВОЗДУХА НА ТЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
 

Температура воздуха является погодным фактором, наиболее значимым для 

сердечно-сосудистой системы. В эпидемиологических исследованиях влияние 
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температуры на заболеваемость и смертность описывается ее среднесуточными, 

максимальными и минимальными значениями в течение суток, межсуточными 

перепадами, изменениями в течение дня, а также количеством часов 

температурного дискомфорта [13–15, 129–131]. Точность прогностической 

модели может увеличиваться при учете относительной влажности воздуха, 

скорости ветра, для чего применяются комбинированные метеорологические 

индексы, адаптированные к данной местности [124]. Кроме того, с частотой 

сердечно-сосудистых осложнений связан ряд других факторов: концентрация 

загрязнителей воздуха (диоксид азота, оксид серы, оксид углерода, озон, 

мелкодисперсная пыль), геомагнитная обстановка, сезон, день недели и др. 

Графическое изображение связи сердечно-сосудистой смертности (ССС) со 

значениями температуры воздуха называется температурной кривой ССС. В 

большинстве исследований температурные кривые смертности V- или U-

образные (см. Рисунок 2), т.е. существует оптимальный диапазон температур 

(«точка максимального температурного комфорта», Б.А.Ревич, 2006), 

соответствующий минимальной ССС в данном регионе. Для Москвы этот 

диапазон составляет 18–20°С [13]. В Финляндии минимум осложнений 

приходится на 14°С, в Cредиземноморье – на 22–25°С, в Якутске при температуре 

-48°С все еще не наблюдалось роста смертности [9, 129].  

Увеличение или снижение температуры воздуха относительно данного 

уровня ведет к росту ССС в тот же день или с отсрочкой в несколько дней, 

называемой лагом. Наклон двух фаз кривой в любом регионе неодинаков, что 

объясняется различной подверженностью человеческого организма влиянию 

высоких и низких температур и вовлечением разных механизмов адаптации к 

холоду и жаре.  

Значения температуры воздуха, оказавшиеся выше или ниже 

среднемноголетних значений (климатической нормы) для данного календарного 

числа, принято называть аномальными, а величину отклонения температуры от 

нормы – аномалией (с положительным или отрицательным знаком). Дни, когда 

температура воздуха оказывается выше или ниже абсолютных максимальных и 
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минимальных значений, зарегистрированных для данного календарного числа за 

весь период метеорологических наблюдений, называются температурными 

рекордами (соответственно, максимум и минимум) [13].  

 

 
Рисунок 2. Температурные кривые смертности 

 

Периоды, когда температура воздуха в течение нескольких дней 

удерживается на повышенном или пониженном уровне для данного региона в 

данный период времени, принято называть волнами жары и холода. В качестве 

низких температур принято рассматривать значения, соответствующие нижним 

центилям многолетнего распределения (1%, 3% или 5%), в качестве высоких – 

значения температуры, соответствуюшие верхним центилям (95%, 97% или 99%). 

Влияние волн жары и холода на частоту развития сердечно-сосудистых 

осложнений (ССО) сильнее, чем влияние кратковременного воздействия высоких 

и низких температур (в течение одних суток). После периода увеличения числа 

ССО в результате холодовой/тепловой волны может следовать период снижения 

частоты сосудистых событий: волна может вызвать смерть или развитие ИМ у 
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тех, с кем это могло произойти несколько позднее. Данный эффект получил в 

литературе название «эффект жатвы», или «смещения смертности» [13]. 

Кривые заболеваемости ИМ в целом имеют сходный характер с кривыми 

смертности: закономерности, описанные для связи ИМ с температурой воздуха в 

диапазоне ее низких значений, практически полностью повторяют тенденции, 

отмеченные для смертности. Однако в диапазоне высоких значений температуры 

воздуха данные о связи с заболеваемостью ИМ крайне противоречивы. По этой 

причине целесообразно рассматривать отдельно влияние высоких и низких 

температур на течение ИБС. 

 

1.2.1. Влияние холода на течение ишемической болезни сердца 

Как уже было отмечено выше, снижение температуры воздуха относительно 

точки максимального температурного комфорта приводит к росту числа ССО. 

По результатам международных исследований EUROWINTER и MONICA 

показано, что снижение усредненной за 4 дня температуры воздуха на 1°С в 

странах с относительно мягким климатом приводит к большему по амплитуде 

(почти в 2 раза) приросту частоты коронарных событий, чем в регионах с 

холодными зимами. В странах с холодным климатом этот прирост отмечается с 

большей отсрочкой: до 10 дней в Турку (Финляндия) и 11 дней в Северной 

Карелии. Также при понижении температуры описан больший прирост частоты 

фатальных осложнений по сравнению с частотой развития нефатальных. Отсюда 

сделан вывод о том, что суточные колебания температуры в сторону похолодания 

опаснее, чем в сторону потепления [4, 5]. Факторами, повышающими 

вероятность коронарных событий в случае похолодания, оказались: возраст 

старше 60 лет, принадлежность к женскому полу (максимально риск, 

обусловленный принадлежностью к женскому полу, увеличивался при 

проживании в регионе с мягким климатом), бытовые условия (особенно плохое 

отопление в домах, низкая температура в помещениях). Наличие в анамнезе ИМ 

не повышало вероятность коронарных осложнений. В другом исследовании, 

проводившемся в рамках проекта MONICA в г. Лилль, при снижении 
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температуры воздухасуточная заболеваемость ИМ и коронарная смертность 

максимально увеличивались у людей старше 55 лет и при наличии коронарных 

событий в анамнезе [7]. В исследовании EUROWINTER (включавшем 8 регионов 

с разным климатом) пол, возраст и анамнез существенно не изменяли риск смерти 

от ИБС на фоне похолодания, на первый план вышли особенности климата в 

данном регионе и бытовой фактор. В итальянском исследовании (10 городов 

провинции Тоскана) в ответ на увеличение количества часов холода за сутки ИМ 

чаще развивался у людей старше 65 лет [10]. 

В качестве событий, определяющих похолодание, рассматривались также 

эпизоды резкого снижения температуры воздуха («temperature surge»), 

определенные как случаи снижения температуры воздуха в течение суток не 

менее, чем на 8°С, либо до уровня ниже 10°С (Yang et al. 2009, Тайвань). Показана 

связь таких случаев с ростом сердечно-сосудистой смертности [131]. 

Кроме того, в литературе выделяются аномальные дни и волны холода с 

экстремально низким уровнем температуы воздуха. Экстремально низкими для 

данного времени года в данном регионе условно считаются температуры, 

соответствующие нижним перцентилям многолетнего распределения. В качестве 

холодных дней в Москве Б. А. Ревич (2006) рассматривает дни со среднесуточной 

температурой воздуха ниже -10°С, либо -14,4°С, что соответствует 7% и 5% 

перцентилям многолетнего распределения. Показано, что снижение температуры 

воздуха в Москве на 1°С в диапазоне -10°С – 20°С приводит к увеличению 

смертности в среднем на 1,6 случая в сутки, а в диапазоне -20°С – -10°С – на 6,9 

случая. Связь экстремально низких значений температуры воздуха с 

заболеваемостью ИМ в Москве не изучалась. 

Волны холода в Москве определены через 1% и 3%-е перцентили: не менее 

9 дней со среднесуточной температурой ниже -14.4°С, из которых не менее 6 

последовательных дней со среднесуточной температурой ниже -19,3°С [8]. 

Аналогичные определения были предложены в Голландии, Чехии и в других 

странах [130, 131]. Наименьшая продолжительность волны холода, встречаемая в 

литературе, предложена в Чехии (J. Kysely с соавторами, 2009, 3 дня) и в Швеции 
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(J.Roklov с соавторами, 2008, 2 дня) [131, 133]. В целом волны холода как правило 

более длительны, чем волны жары, рост сердечно-сосудистой заболеваемости и 

смертности на фоне похолодания происходит отсроченно, но в течение более 

продолжительного времени. Данных о влиянии продолжительности волн холода 

на степень прироста ССО в литературе немного. По наблюдению Y.C.Wang с 

соавторами (2012), на Тайване отмечена слабая статистически достоверная связь 

увеличения продолжительности волны холода с числом госпитализаций в 

отделение реанимации по поводу ССЗ [134]. В то же время по данным Lin C. с 

соавторами (2011), короткие волны холода приводят к большему приросту ССС, 

по сравнению с длительными [135]. Первая волна холода в сезоне может 

приводить к большему приросту заболеваемости и смертности, по сравнению с 

последующими, что может говорить об адаптации организма к холодовому 

воздействию [132, 135, 136]. Данных о связи заболеваемости ИМ с 

продолжительностью волн холода, а также их кратностью в литературе не 

найдено. 

Волны холода и жары по-разному влияют на динамику заболеваемости и 

смертности от ИМ. Увеличение количества случаев ИМ, фатальных и 

нефатальных, описанное во время волн холода, обычно превышает по амплитуде 

и достоверности прирост заболеваемости и смертности, связанный с волнами 

жары. В работе Alfésio L. F. Braga, анализировавшего данные о смертности в 12 

городах США за 8-летний период, в городах с холодным климатом жаркие дни и 

волны жары приводили к 2-кратному увеличению смертности от ОИМ на 

нулевом лаге, по сравнению с волнами холода (6% и 3% соответственно), для 

ССС соотношение было обратным (1% и 5% соответственно); в южных городах 

прирост смертности от ОИМ в жару происходил на 4–6 сутки и составил 4%, 

прироста ССС не отмечалось [137]. В исследовании, проведенном в Чехии [138], 

смертность от ОИМ на 2-й день волны жары статистически значимо 

увеличивалась на 8%, однако это увеличение было связано со смещением 

коронарных событий, и оказалось меньше, чем во время волны холода (20%). 

Прирост смертности от ИБС в жару составил 15%. По результатам исследования, 
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проведенного в Австралии (783 935 вызовов СМП по поводу различных 

заболеваний, включая кардиальную патологию, за период 2000–2007 гг.) 

количество дополнительных вызовов, связанных с волнами холода и жары, было 

сопоставимым (около 0,4% на 1°С соответственно ниже и выше порогового 

уровня), однако воздействие волн жары реализовалось быстро и кратковременно, 

в противоположность холодовым эффектам, проявившимся на 5–8 сутки [139]. 

Патогенез ССО, связанных с действием температурного фактора, сложен. 

Вероятно, процессы, происходящие в организме при краткосрочном и регулярном 

длительном воздействии холода у здорового человека и пациента с ИБС 

неодинаковы. В ряде экспериментов с участием здоровых добровольцев при 

кратковременном воздействии низких температур на холодовые рецепторы кожи 

отмечены непосредственные признаки активации симпатоадреналовой системы 

(повышение в крови концентрации норадреналина, уровня АД, ЧСС, 

вазоконстрикция), а также увеличение концентрации факторов воспаления и 

коагуляции (фибриноген, фактор коагуляции VII, фактор Виллебранда, Д-димер, 

С-реактивный белок и др.), вязкости крови, гемоконцентрация (увеличение в 

крови количества эритроцитов, тромбоцитов, гематокрита) [4, 140, 141]. 

Повышение в крови концентрации фактора Виллебранда может также, как 

известно, свидетельствовать о дисфункции эндотелия, индуцируемой холодом. 

Экспериментов с определением концентрации в крови факторов коагуляции у 

больных ИБС на фоне искусственного холодового стресса в литературе не 

описано, однако при снижении температуры воздуха на 10°С в течение 3–5 дней у 

пациентов с коронарной болезнью сердца также отмечено повышение в крови 

уровня фибриногена, ИЛ-6 и С-реактивного белка [17]. В Москве во время волны 

холода в декабре 2012г. у пациентов ССЗ (ИБС – 40%, АГ – 95%) отмечено 

увеличение агрегации эритротроцитов и снижение вязкости плазмы [142]. 

Помимо повышенной гемодинамической нагрузки и протромботического 

воздействия, холод посредством рефлекторного механизма также способствует 

повышению тонуса коронарных артерий у больных c коронарным атеросклерозом 
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[15, 16]. Все эти эффекты могут предрасполагать к развитию ИМ и других 

осложнений у пациентов с ИБС.  

Предварительная адаптация к холодовому воздействию (ежедневное 

воздействие по 20–90 мин в течение 1–3 месяцев по данным разных авторов) 

ведет к снижению степени активации симпатической нервной системы в ответ на 

охлаждение кожных покровов у здорового человека, что может быть оценено по 

меньшему нарастанию концентрации норадреналина в крови и моче, а также 

показателей АД здоровых добровольцев на фоне охлаждения после периода 

адаптации [143–145]. После адаптационного периода в исследовании De Lorenzo 

F. с соавторами концентрация фибриногена, фактора коагуляции VII, Д-димера и 

количество тромбоцитов не увеличились; также было отмечено некоторое 

снижение концентрации фактора Виллебранда, вязкости крови и увеличение 

уровня PAI-1 [146].  

Данных о воздействии холода на течение коронарного атеросклероза на 

фоне лечения в литературе не встречается. 

 

1.2.2. Влияние жары на течение ишемической болезни сердца 

Понятие жары в климатологии определяется через верхние перцентили 

(95–99%.) многолетнего распределения среднесуточной температуры воздуха. 

Продолжительность волны жары, по данным литературы, обычно составляет 2–5 

дней. Показано, что принятое для расчетов определение волны жары может 

значительно влиять на результаты [147]. 

Исходя из 99% и 97% перцентилей распределения среднесуточных 

температур Б. А. Ревичем дано определение московских волн жары как 

последовательности 5 дней со среднесуточной температурой воздуха выше 

22,7°С, из которых в течение 3 последовательных дней среднесуточная 

температура воздуха должна удерживаться выше 25°С [13]. Предложено также за 

пороговую величину жары в Москве принимать 23,4°С [13]. 

Необходимо учитывать, что действие жары, в отличие от холода, 

реализуется быстро, с меньшим лагом и при меньшей продолжительности волны. 
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По этой причине для адекватной оценки ее влияния на развитие некоторых 

сердечно-сосудистых осложнений, особенно инфаркта миокарда, целесообразно 

включать расчеты почасовых данных о температуре воздуха и количестве 

клинических исходов [148]. 

В отличие от холода, данные о связи жары с показателями заболеваемости и 

смертности противоречивы. Поэтому целесообразно рассматривать их отдельно. 

Связь волн жары с показателями смертности. В крупных 

эпидемиологических исследованиях показано увеличение общей и сердечно-

сосудистой смертности (ССС) во время жары [149]. Данные об устойчивости 

населения к жаре неоднородны. В исследованиях, проводившихся в городах 

Европы с различными типами климата, со включением различных групп 

населения по полу, возрасту, сопутствующей патологии, в рамках проектов 

PHEWE (2008 г., 15 городов) и EuroHeat (2010 г., 9 городов) и охвативших период 

с 1990 по 2004 гг., во все периоды, кроме 2003 г., повышение температуры на 1°С 

ассоциировалось с увеличением смертности на 3,12% в южных регионах и на 

1,84% в северных. Летом 2003 г. наибольшее влияние волна жары, напротив, 

оказала на популяции, редко подвергающиеся воздействию экстремально высоких 

температур [150, 151]. 

В целом в различных регионах земного шара выделены следующие группы 

риска сердечно-сосудистой смерти в жару [149–153]: 

- дети до 1 года; 

- взрослые старше 60 лет 

- женщины (возможно, в связи с большей продолжительностью жизни) 

- афроамериканцы; 

- люди, живущие в центре города и работающие физически; 

- малообеспеченные люди; 

- одинокие люди; 

- инвалиды; 

- больные, прикованные к постели; 

- психически больные, больные эпилепсией; 
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- алкоголики 

- люди, принимающие транквилизаторы; 

- люди, не живущие дома постоянно, живущие в казенных учреждениях, 

домах престарелых, детских домах; 

- живущие на самом верхнем этаже; 

- люди с сердечно-сосудистой патологией 

- пациенты с гипотонией и получающие диуретики 

 

Выраженность негативного влияния волн жары пропорциональна их 

продолжительности и интенсивности, причем длительность воздействия является 

более существенным фактором: ее увеличение способно приводить к увеличению 

суточного количества ССС в 1,5–3 раза [153]. По данным различных авторов в 

Европе и США наиболее выраженное негативное влияние оказывает первая волна 

в сезоне [149, 151], однако, в соответствии с результатами шведского 

исследования смертности от различных причин в 1990–2002 гг. (Rocklov J., 2011, 

2014), эффекты продолжительных периодов экстремальных температурных 

режимов не ослабевают и к концу лета [153, 154]. 

Для некоторых волн жары характерен «эффект жатвы», когда видимый рост 

числа событий обусловлен смещением ССС у наиболее тяжелых больных. 

Создается ложное впечатление, что данный эффект нивелирует негативное 

влияние волн, однако это не совсем так: например, период «жатвы» после волны 

жары августа 2010 г. в Москве продолжался до конца 2011 г., т.е. 

продолжительность жизни наиболее тяжелых больных сократилась на срок от 2 

до 17 месяцев [155]. Волна жары 2003 г. не сопровождалась периодом меньшей 

смертности [153, 154].  

Основными причинами ССС в жару, по результатам группы исследователей 

из Англии (Gasparini A.с соавторами, 2012), являются сердечная недостаточность 

(8,3%), аритмии (5%), а также цереброваскулярные болезни (инсульт, 4,6%), в 

меньшей степени ИБС, острый инфаркт миокарда (1,1%). Вклад сердечно-
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сосудистых заболеваний в избыточную смертность в жару составил 33,9%, 

органов дыхания – 24,7%, на все остальные причины пришлось 41,3% [156]. 

Результаты исследований, изучающих смертность от ИБС, близки к 

таковым для общей смертности: смертность от ИБС подвержена действию как 

низких, так и высоких температур; негативное воздействие жары реализуется 

быстро, иногда уже в первый день волны, длится обычно в течение нескольких 

дней; в некоторых случаях действие волн может быть связано с эффектом 

смещения, не приводя к абсолютному увеличению смертности. Связь 

смертности от инфаркта миокарда с волнами жары подтверждается не во всех 

исследованиях (тогда как достоверная сильная связь смертности от ИБС с 

волнами жары отмечена в большинстве публикаций). В исследовании, 

проводившемся на территории ФРГ (период 2001–2010 гг.) [157], влияние волн 

жары было наиболее выраженным в земле Северный Рейн-Вестфалия, наименее 

выраженным в юго-восточных и северо-западных землях, в том числе в Баварии. 

В среднем прирост смертности во время волн жары в стране составил 12,2% для 

ОИМ, для ИБС – 18,4%. При рассмотрении Баварии в отдельности [158] прироста 

смертности от ОИМ в жару не отмечено. В исследовании М. Медина-Рамон с 

соавт. (50 городов США, 1989–2000 гг., 7,789,655 летальных исходов) получена 

U-образная кривая смертности от разных причин, в том числе от ОИМ, однако 

прирост смертности от ОИМ в жару являлся статистически незначимым [159]. В 

то же время наибольший прирост смертности в этом исследовании был связан 

остановкой сердца. 

В ряде исследований показано снижение прироста смертности во время 

волн жары на протяжении последних десятилетий, как за счет биологической 

адаптации, так и за счет мероприятий, направленных на сохранение здоровья: 

внедрения систем раннего оповещения (HeatHealthWatchWarningSystems, 

HHWWS), адаптивного поведения, установки кондиционеров [160, 161]. 

Несмотря на некоторые различия в методах оценки результатов, большинством 

авторов отмечена эффективность подобных мероприятий [160, 161]. 
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Связь волн жары с показателями заболеваемости. Во время волн жары 

по данным различных исследователей в Европе, Азии, США, Австралии отмечено 

увеличение количества вызовов скорой медицинской помощи, экстренных 

госпитализаций в отделения неотложной помощи, общего числа госпитализаций, 

амбулаторных обращений к врачу [162–170]. 

Наиболее частыми причинами госпитализаций во время волн жары 

являются респираторные заболевания, болезни почек, дегидратация, 

электролитные нарушения, психические заболевания [164]. 

В большинстве исследований заболеваемости ССЗ, так же, как в 

исследованиях по ССС, наиболее частыми кардиальными причинами 

госпитализаций и обращений к врачу во время жары, являются сердечная 

недостаточность, аритмии, ишемический инсульт, гипотония, и, по данным 

некоторых авторов, инфаркт миокарда [164, 168]. В Москве на фоне высоких 

температур отмечено снижение заболеваемости ОИМ и увеличение 

заболеваемости ОНМК [165]. Подобные результаты были получены Koken P.J.M 

при изучении причин госпитализаций пожилых людей в Денвере в 1993–1997 гг. 

[159], S. Lin при изучении структуры госпитализаций с ССЗ в Нью-Йорке в 1991–

2004 гг. [167] и другими [168]. Ф.Т. Агеев и соавторы при наблюдении за 188 

амбулаторными пациентами с ССЗ во время волны жары 2010 г. в Москве 

отметили учащение гипертонических кризов в наблюдаемой группе больных и 

связали свое наблюдение с феноменом «лекарственных каникул» [160], однако 

увеличения обращаемости за скорой медицинской помощью по этой причине в 

Москве отмечено не было [169]. 

Если количество госпитализаций по поводу сердечной недостаточности, 

ишемического инсульта и аритмий в жару только увеличивается (или не 

изменяется), то данные относительно инфаркта миокарда более разнородны: в 

различных исследованиях на фоне высокой температуры воздуха показаны как 

рост заболеваемости ОИМ, так и ее снижение; некоторыми авторами 

корреляционной связи не отмечено [165]. Эти различия отчасти могут быть 

связаны с неоднородностью источников о заболеваемости и различиями в 
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критериях постановки диагноза. Кроме того, неоднозначность представлений о 

развитии ИМ при аномальной жаре может быть обусловлена различиями в 

методах расчетов. В частности, в исследованиях, проводившихся в рамках 

проекта Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) MONICA, связь между 

количеством верифицированных случаев инфаркта миокарда, фатальных (смерть 

после установки диагноза в стационаре) и нефатальных, с температурой воздуха 

рассматривалась как линейная функция. Поскольку эффекты холода в 

большинстве случаев заведомо сильнее, при данном способе анализа выявлены 

были именно они, влияние жары нивелировалось [5]. Аналогичные результаты 

были получены и в отдельных фрагментах этого исследования в Лилле и в 

Аугсбурге [7, 57]. Кроме того, инфаркт миокарда является быстро 

развивающимся состоянием, поэтому воздействие жары, также являющейся 

быстро действующим фактором, может реализоваться в течение нескольких 

часов, что показано K. Bhaskaran при сопоставлении почасовых метеоданных и 

показателей заболеваемости в Англии и Уэльсе [148]. Несмотря на отмеченный 

автором эффект смещения, описанные результаты свидетельствуют в пользу 

наличия физиологической связи жары с коронарным тромбозом. Двух 

дополнительных часов «теплового дискомфорта» (превышение 90%-го 

перцентиля распределения эффективной температуры) во флорентийском 

исследовании (Morabito, 2005) оказалось достаточно, чтобы увеличить число 

коронарных осложнений на 3% [8]. Интерес представляет наблюдение 

австралийских ученых, анализировавших связь числа госпитализаций в 

стационары г. Мельбурна в 1993–2004 гг. с диагнозом ОИМ 

(верифицированным): по их результатам превышение среднемноголетних 

значений температуры воздуха на 6–10°С весной 1994 и 2004 гг. сопровождалось 

увеличением числа госпитализаций на 20–80% [170]. Иными словами, даже 

относительно умеренный температурный режим может сопровождаться 

увеличением заболеваемости ОИМ, если случается несвоевременно. 

Таким образом, аномальной жара, хотя и в меньшей степени, по сравнению 

с холодом, может представлять угрозу для больных ССЗ. В группе наибольшего 
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риска оказываются пациенты с сердечной недостаточностью и нарушениями 

ритма сердца, в меньшей степени возрастает риск ИМ. Негативное воздействие 

жары реализуется быстрее, чем холода. Тем не менее, своевременное оказание 

помощи больным, просветительская работа, внедрение систем раннего 

оповещения позволяют сократить число жертв экстремальных погодных условий. 

Патогенез ССО, связанных с жарой, изучен не полностью. Известно, что 

организм человека имеет ряд экстренных и долгосрочных адаптационных 

механизмов, позволяющих поддерживать тепловой баланс при воздействии 

высоких температур. ССЗ могут в различной степени приводить к нарушению 

этих механизмов и развитию осложнений. У людей пожилого возраста и у 

больных с компромитированной ССС, осложнения могут развиваться как на фоне 

компенсированного теплового баланса, за счет несоответствия возможностей 

организма потребностям экстренной адаптации, так и в связи с истощением 

адаптационных механизмов и перегреванием. В целом гипертермию 

характеризуют как гиперадренергическое состояние. 

При повышении температуры воздуха теплоотдача и излучение 

усиливаются за счет расширения сосудов кожи, однако когда температура 

окружающей среды приближается к температуре кожи (33°С сухого термометра), 

основным защитным механизмом становится испарение пота. Для этого 

необходимо усиление кожного кровообращения: в термо-нейтральных условиях 

скорость капиллярного кровотока составляет около 3000мл/мин, в условиях 

гипертермии она повышается у здорового человека до 7500мл/мин, т.е. от 5–10 до 

50–70% сердечного выброса [171]. В условиях сниженного венозного возврата 

поддержание артериального давления достигается за счет повышения сердечного 

выброса (максимально до 13л/мин), с увеличением как ЧСС, так и сократимости 

миокарда, а также за счет снижения висцерального и почечного кровотока. 

Механизмы терморегуляции у пожилых людей значительно ослаблены. Скорость 

кожного кровотока при пассивном тепловом стрессе у пожилых людей 

увеличивается лишь на 2700мл/мин (у молодых – на 5800мл/мин), что 

обусловлено ослаблением способности к перераспределению кровотока и к 
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увеличению сердечного выброса (2000мл/мин против 4800мл/мин) [171]. В 

эксперименте показано, что меньший прирост сердечного выброса (СВ) у людей 

пожилого возраста связан ослаблением инотропной функции; увеличение ЧСС 

при воздействии высоких температур одинаково у представителей разных 

возрастных групп. Важно учитывать, что в при одинаковой абсолютной величине 

ЧСС процент от субмаксимальной нагрузки при гипертермии у пожилых больше. 

Возможно, это один из механизмов развития ССО при наличии атеросклероза 

коронарных артерий (ИБС) или при снижении сократительной способности 

миокарда (ХСН). 

Острое воздействие высоких температур способствует гемоконцентрации и 

увеличению вязкости крови, как показано Keatinge в эксперименте со здоровыми 

добровольцами [172]. Кроме того, снижение ОЦК, связанное с повышенным 

потоотделением, приводит к увеличению концентрации вазопрессина и 

изменению электролитного состава крови. Описанные явления могут лежать в 

основе аритмических и тромботических событий в жару. Снижение объема 

циркулирующей жидкости, склонность к гипернатриемии, характерные для 

пожилых людей, могут усиливаться за счет олигодипсии [173] и увеличивать риск 

осложнений в аномальном тепловом режиме. 

Вместе с тем, в литературе описан опыт благотоворного регулярного 

воздействия высоких температур при АГ, ХСН, периферическом атеросклерозе, 

улучшение самочувствия и показателей кровотока, стабилизация гемодинамики 

на фоне регулярного посещения бани и приема теплых ванн [174–177]. Эти 

наблюдения говорят о необходимости дальнейшего изучения процессов, 

происходящих в организме кардиологических пациентов, а также возможностей 

ослабления отрицательных и терапевтического применения положительных 

эффектов высоких и низких температур.  
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1.3. ВЛИЯНИЕ АТМОСФЕРНОГО ДАВЛЕНИЯ И ОТНОСИТЕЛЬНОЙ 

ВЛАЖНОСТИ ВОЗДУХА НА ТЕЧЕНИЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 

СЕРДЦА 

 

Связь ухудшения течения ИБС с уровнем атмосферного давления, 

относительной влажности воздуха, точки росы, скоростью ветра, высотой 

снежного покрова рассматривались исследователями значительно реже.  

В ряде работ эта связь отсутствовала или была статистически недостоверной 

[5, 178–180]. Также в литературе встречаются данные о положительном [7, 85, 

178] и отрицательном [7, 181, 182] характере связи. Наиболее выраженный 

эффект оказывали не абсолютные значения атмосферного давления, а его 

динамичные изменения. Так, в исследовании, проводившемся в Швейцарии 

(6560 случаев ОКС за период 1990–1994 гг.), было показано, что значительные 

колебания атмосферного давления в течение суток, его высокие абсолютные 

значения, а также высокая скорость ветра (величина, зависящая от атмосферного 

давления) сопровождаются увеличением частоты ОКС с однодневным лагом [85]. 

Интересно, что температурный фактор в этом исследовании не оказывал влияния 

на частоту развития ИМ. В Техасе в 1993–1996 гг. абсолютная величина 

атмосферного давления также не имела существенного влияния на частоту 

развития ОКС, значимой оказалась суточная частота колебаний атмосферного 

давления и их амплитуда, лаг также составил 1 сутки [183]. Наибольшая частота 

колебаний атмосферного давления в Техасе была отмечена зимой и осенью, в это 

же время в Техасе ОКС развивался чаще всего. В среднем при понижении 

атмосферного давления на ~8,13 мбар за сутки вероятность увеличения суточной 

частоты развития ОКС на 1 составляла 10%. В Москве также отмечена 

корреляция между увеличением интенсивности колебаний давления в диапазонах 

0,1–3 и 0,1–48 ч и частотой госпитализаций по поводу ОКС [184]. 

Один из механизмов увеличения частоты возникновения ССО при 

изменениях атмосферного давления может быть связан с ответными колебаниями 

АД, особенно у больных гипертонией.  
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Негативные эффекты влажности воздуха, в отличие от атмосферного 

давления, по-видимому, в большей степени определяются ее абсолютными 

значениями. Так, D.B.Panagiotakos отметил корреляцию относительной 

влажности воздуха с суточной частотой развития нефатальных ОКС в Афинах 

[185]. P.Dilaveris и соавторами установили, что среднемесячная смертность от ИМ 

в Афинах является линейной функцией от среднемесячной влажности (связь 

положительная) [6]. В большинстве исследований вероятность осложнений 

повышалась именно при высокой влажности воздуха. Однако в некоторых 

исследованиях показан рост заболеваемости ИМ и ИБС при понижении 

влажности, причем для заболеваемости ИБС в Квебеке описана U-образная 

зависимость [186].  

По-видимому, некий оптимальный диапазон существует у любых факторов, 

действующих на человека. Различие в результатах может быть связано с большей 

или меньшей вероятностью попадения значения давления и влажности в 

положительный или отрицательный диапазон U-образной кривой, что, в свою 

очередь, определяется климатом региона.  

О механизмах действия собственно влажности на течение ИБС известно 

немного. Очевидно, что при высокой влажности затрудняется потоотделение и 

теплоотдача, а перегревание увеличивает частоту сердечных сокращений (ЧСС), 

повышая потребность миокарда в кислороде и риск развития ИМ. Кроме того, и 

атмосферное давление, и относительная влажность воздуха способны оказывать 

влияние на концентрацию кислорода в воздухе, и эта зависимость также 

нелинейна. Вероятно, низкое содежание кислорода во вдыхаемом воздухе может 

предрасполагать к развитию ИМ. 

 

Итак, погодно-климатические факторы способны оказывать существенное 

влияние на течение ИБС и способствовать развитию ССО. Наиболее значимым 

показателем состояния атмосферы для кардиологических больных, по данным 

большинства авторов, является температура воздуха и ее изменения. Кроме того, 

состояние пациентов с ИБС во многом зависит от времени года. Влияние сезона 
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опосредовано действием множества факторов: метеорологических, космических, 

экологических, генетических, биоритмологических, социальных. Организму 

человека свойсвенна адаптация к метеоусловиям, характерным для региона, в 

котором проживает. Поэтому связь ССЗ с погодой и временем года целесообразно 

изучать применительно к конкретной местности. Ранее в г. Москве не 

проводилось исследований, изучающих связь заболеваемости ОКС на территории 

всего региона с метеорологическими факторами. Кроме того, в данной работе 

впервые разрабатываются методы дистанционного наблюдения за пациентами с 

ИБС в условиях быстро изменяющихся погодных условий.  
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ РЕТРОСПЕКТИВНОГО АНАЛИЗА ДАННЫХ 

О ГОСПИТАЛИЗАЦИЯХ В СТАЦИОНАРЫ Г. МОСКВЫ В 2009–2012 ГГ. ПО 

ПОВОДУ ОСТРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 

 

2.1.1. Материал исследования 

Материал исследования – посуточные данные о количестве госпитализаций 

мужчин и женщин старше 40 лет с диагнозом «инфаркт миокарда» и 

«нестабильная стенокардия» в стационары г. Москвы по скорой медицинской 

помощи и метеорологические данные за период с 01.01.2009 по 31.12.2012 гг.  

Данные о госпитализациях. Посуточные данные о количестве 

госпитализаций мужчин и женщин старше 40 лет с диагнозом «инфаркт 

миокарда» и «нестабильная стенокардия» в стационары г. Москвы по скорой 

медицинской помощи за период с 01.01.2009 по 31.12.2012 гг. были 

предоставлены Центральной станцией скорой и неотложной помощи им. А.С. 

Пучкова. Диагноз устанавливался врачами бригад скорой медицинской помощи 

(СМП) на догоспитальном этапе в соответствии с действовавшими в г. Москве в 

изучаемый период нормативными документами: «Методические рекомендации по 

неотложной помощи при острой сердечно-сосудистой патологии на 

догоспитальном этапе» [187] и «Алгоритмы оказания скорой и неотложной 

медицинской помощи больным и пострадавшим бригадами службы скорой 

медицинской помощи города Москвы» [188]. 

Для постановки диагноза «острый инфаркт миокарда» на догоспитальном 

этапе, помимо типичного болевого синдрома, необходимо наличие 

электрокардиографических признаков ишемии (динамика сегмента ST либо 

появление остроконечных отрицательных зубцов Т не менее, чем в двух смежных 

отведениях). Диагноз «нестабильная стенокардия» в большей степени опирается 

на клиническую картину, анамнез и оценку жалоб пациента, которые к моменту 

осмотра могут купироваться; тем не менее, высокий риск развития ИМ является 

серьезным основанием для госпитализации таких больных с последующим 

уточнением диагноза в условиях стационара. Таким образом, помимо пациентов с 
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истинной коронарной патологией, в данную категорию могут попадать и больные 

с болями в грудной клетке некардиальной этиологии.  

Данные, полученные от СМП, были исходно объединены по группам: 

мужчины 40 – 50 лет, 51–60 лет, 61–70 лет, старше 70 лет; женщины 40–50 лет, 

51–70 лет, старше 70 лет.  

Метеорологические данные. ФГБУ «Гидрометцентр России» предоставило 

результаты измерений температуры (в °C), относительной влажности воздуха 

(в %), атмосферного давления (в гПа), точки росы (в °C), скорости ветра (в м/с), 

производившихся на метеорологической станции ВДНХ каждые 3 часа 

(восьмикратно в течение суток) за период с 01.01.2009 по 31.12.2012 гг. Для 

анализа были выбраны среднесуточные, максимальные и минимальные величины 

указанных показателей состояния атмосферы в течение суток, а также 

суточный и межсуточный перепад.  

Агрометеорологическая станция Москва, ВДНХ, является реперной 

(опорной) климатической и информационной метеостанцией Москвы. Данные 

этой метеостанции являются официальными и используются органами 

Росгидромета для расчета текущих норм температуры и осадков за 30-летний 

период, а также публикации фактической погоды и температурных рекордов в 

регионе [189].  

Протяжённость Москвы (без учёта чересполосных участков) с севера на юг 

в пределах МКАД — 38 км, за пределами МКАД — 51,7 км, с запада на восток — 

39,7 км. Таким образом, расстояние от станции ВДНХ до любой точки в Москве 

не более 50 км, что соответствует требованиям «Методических рекомендаций по 

оценке риска и ущерба от климатических изменений, влияющих на повышение 

уровня заболеваемости и смертности в группах населения повышенного риска» 

(2012 г.) [189]. 

 

2.1.2. Статистический анализ 

Статистическая обработка данных произведена с помощью модулей 

«Общие линейные модели», «Временные ряды и прогнозирование» и «Основные 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D0%B3%D0%B8%D0%B4%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B5%D1%82%D0%B5%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%B0%D0%BD%D1%86%D0%B8%D1%8F_%D0%92%D0%94%D0%9D%D0%A5#cite_note-1
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описательные статистики» в статистическом пакете STATISTICA 13. Уровень 

значимостибыл принят Р <0.05. Проведен разведочный анализ связи погодных 

факторов и их изменчивости с событиями ОКС в целом и в сравнении по сезонам, 

как в момент их изменений, так и с отсрочкой, лагом до 10 дней. Включение в 

анализ лагов более 10 дней не проводилось, поскольку в данном случае могут 

вмешиваться другие факторы. 

Была рассмотрена суточная, недельная, сезонная и годовая динамика 

госпитализаций. Кроме того, были изучены волны жары и холода, для которых 

было принято определение Б.А. Ревича: Волны холода – периоды 

продолжительностью не менее 9 дней с среднесуточной температурой ниже  

 -14,4°С, из которых не менее 6 последовательных дней – со среднесуточной 

температурой ниже -19,3 °С; волны жары – периоды продолжительностью не 

менее 5 последовательных дней со среднесуточной температурой воздуха выше 

22,7°С, из которых не менее 3 последовательных дней – со среднесуточной 

температура воздуха выше 25°С [13]. 

Методами дисперсионного анализа для каждого времени года определен 

наиболее значимый погодный фактор, полученные результаты объединены в 

таблицы, схемы и представлены в виде графиков взвешенных средних. Учитывая 

существование взаимосвязи между метеорологическими факторами, перед 

построением дисперсионных и регрессионных моделей предварительно был 

проведен отбор факторов и регрессоров. С целью решения проблемы 

мультиколлинеарности из матрицы парных корреляций в анализ были взяты 

факторы с коэффициентом корреляции менее 0,3. Исключение сделано для сезона 

и температуры (коэффициент корреляции 0,54). Исходя из соображения, что 

температура воздуха является более гибким фактором, она также была включена 

в годовую модель. Отдельные модели были составлены для каждого сезона. В 

дальнейшем отбор наиболее существенных объясняющих переменных 

проводился на основе методов исключения, применяющих F-критерий. Модель 

дисперсионного анализа включала такие факторы, как год, сезон, день недели, а 

также все показатели состояния атмосферы (для каждого метеофактора были 
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рассмотрены максимальные, минимальные значения за сутки, среднесуточная 

величина, а также изменения в течения суток и межсуточные). Для каждого 

фактора была определена величина MS, называемая средним квадратом фактора, 

а также средний квадрат ошибки MSош. В качестве значимых рассматривались те 

факторы, у которых MS значительно превышал MSош, а уровень значимости Р 

был <0,05. Также учитывалось соотношение MS изучаемого фактора с 

остальными, включенными в статистическую модель. Кроме того, нами 

применялся интервальный метод, оценивающий выраженность расхождения 

доверительных интервалов сравниваемых величин. 

Для удобства расчетов произведена категоризация всех рассматриваемых 

показателей состояния атмосферы с выделением нескольких диапазонов 

значений. Каждая метеорологическая переменная категоризировалась следующим 

образом:  

1) вычислялись среднее значение (А) и стандартное отклонение (σ) 

переменной;  

2) строились 7 интервалов: (-∞; А-2,5σ), (А-2,5σ; А-1,5σ), (А-1,5σ; А-0,5σ), (А-

0,5σ; А+0,5σ), (А+0,5σ; А+1,5σ), (А+1,5σ; А+2,5σ), (А+2,5σ; +∞);  

3) полученным интервалам приписывалось категориальное значение – целое 

число от -3 до +3 (см. Таблицу 2). 

 

Таблица 2. Категоризация наиболее значимых показателей состояния 

атмосферы 

 

 

Для оценки эффекта волн жары и холода на динамику госпитализаций по 

поводу ОКС нами предложен метод, основанный на сравнении наблюдений перед 

волной и после нее. 
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Рассмотрим волну, набор лагов (L1, L2, …) и набор размеров выборок (N1, 

N2, …). Сравним среднее число госпитализаций двух выборок (X1 и X2) 

одинакового размера N. Первая выборка состоит из N наблюдений до волны, 

вторая выборка состоит из N наблюдений после волны с лагом L. Найдем среди 

всевозможных пар (Li, Nj), где Li принадлежит (L1, L2, …), а Nj принадлежит (N1, 

N2, …), такую пару (L0, N0), что p-значение гипотезы «средние выборок X1 и X2 

одинаковы» минимально (гипотеза проверяется с помощью т-теста). Затем 

оценим результаты т-теста для пар (L0, Ni), где N1 ≤ Ni <N0. Если для всех таких 

пар т-тест отверг гипотезу (р-значение меньше 0,05), волна влияет на обострение 

болезни. В этом случае считаем средние выборок X1 и X2 при (L0, N1). Если 

среднее выборки X2 больше, чем среднее X1, то считаем, что волна влияет 

негативно. Целесообразно рассматривать размеры выборок от 15 до 20 

наблюдений (при размере выборки менее 15 наблюдений тест нечувствителен, 

более 25 – велико влияние сезонности), лаги от 1 до 7. 

 

2.2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ПРОСПЕКТИВНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА 100 

ПАЦИЕНТАМИ С ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 

 

Настоящая работа была выполнена в отделе ангиологии НИИ клинической 

кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «РКНПК» Минздрава России. Протокол 

испытания был одобрен на заседании Учёного совета института и локальным 

этическим комитетом НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ 

«РКНПК» Минздрава России. Все больные дали письменное согласие на 

добровольное участие в исследовании. 

 

2.2.1. Критерии включения 

В исследование были последовательно включены мужчины старше 40 лет и 

женщины старше 50 лет с ИБС, наблюдающиеся амбулаторно в РКНПК, 

получающие оптимальную медикаментозную терапию в соответствии с 

современными рекомендациями Российского Кардиологического Общества (РКО) 

не менее нескольких месяцев. Критериями включения явились: 
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верифицированная ишемия миокарда и/или ИМ в анамнезе и/или ТБКА или АКШ 

в анамнезе и/или наличие по данным коронароангиографии стенозирующего 

атеросклероза коронарных артерий (стеноза ствола левой коронарной артерии 

более 50 % или любой другой коронарной артерии более 70%). В исследование не 

включались пациенты, перенесшие сосудистое событие или реваскуляризацию в 

течение последних 3 мес. до начала наблюдения, а также готовящиеся к 

реваскуляризации; пациенты с выраженной клиникой недостаточности 

кровообращения (III–IV ФК по NYHA); пациенты с жизнеугрожающими 

желудочковыми нарушениями ритма сердца; с аритмиями и тромботическими 

состояниями, требующими назначения антикоагулянтов; пациенты с 

имплантируемыми антиаритмическими устройствами; пациенты с 

гемодинамически значимыми пороками сердца; пациенты с выраженной 

дыхательной, почечной, печеночной недостаточностью, с онкологическими 

заболеваниями. Включение пациентов проводилось в сентябре – октябре 2012 г. 

 

2.2.2. Дизайн проспективного исследования  

1. Всем пациентам в теплое (с конца мая до начала сентября) и холодное 

время года (с конца ноября до начала марта) планово проводилось амбулаторное 

обследование в РКНПК, включавшее: 

 общеклиническое обследование: осмотр, определение 

биометрических показателей, веса и окружности талии, сбор анамнеза, 

заполнение опросника (см. Приложение А), учитывающего жалобы и 

переносимость различных погодных условий, самоконтроль АД и пульса; 

 инструментальные методы:  

–  стандартная ЭКГ в 12 отведениях (регистрировалась с помощью 

электрокардиографов General Electric Mac 1200 st и General Electric Mac 400) – в 

анализ были взяты вольтажные показатели зубцов и интервалы ЭКГ; 

– ХМ-ЭКГ в 3 отведениях c использованием аппаратуры «Astrocard 

Holtersystem-2F» ЗАО «Медитек (Россия)» – учитывались ЧСС, ишемические 

эпизоды (количество эпизодов за сутки, общая продолжительность, максимальная 
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глубина депрессии сегмента ST), нарушения ритма сердца (желудочковые и 

наджелудочковые экстрасистолы и пробежки, паузы, пароксизмы ФП), а также 

временные и спектральные показатели вариабельности сердечного ритма, 

предусмотренные разработчиком оборудования; 

 стандартное лабораторное обследование: общий и биохимический 

анализ крови (липидный профиль, глюкоза крови, электролиты, креатинин, 

билирубин, печеночные трансаминазы); 

 определение уровня факторов гемостаза: фибриногена, фактора 

Виллебранда, Д-димера; 

 определение уровня воспалительных маркёров сыворотки крови: вчС-рб, 

эозинофильного катионного белка, нейтрофильной миелопероксидазы, BNP; 

Всего за 3-летний период наблюдения было проведено 6 плановых визитов в 

клинику (визиты проводились дважды в год): 3 в теплое и 3 в холодное время 

года (Рисунок 3). 

2. Всем пациентам проводился опрос по телефону весной, осенью (в 

промежутках между визитами в клинику) и во время волн жары. В качестве 

порога жары летом нами была принята среднесуточная температура воздуха 

+22,7°С, весной в качестве жарких рассматриваются дни с превышением 

климатической нормы на 5°С (аномалия +5°С) [13, 189]. 

В ходе опроса по телефону больным предлагался специально разработанный 

опросник самочувствия, с помощью которого нами была получена информация о 

жалобах пациентов, их выраженности в различное время года и переносимости 

различных метеоусловий, периодах наихудшего самочувствия, условиях работы, 

проживания, образе жизни больных, а также о принимаемой терапии и 

параметрах гемодинамики.  

3. В период длительной волны жары летом 2014 г. двадцати трем пациентам 

были проведены дополнительные летние визиты в РКНПК с обследованием по 

плану, указанному в пункте (1).  
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Рисунок 3. Дизайн проспективного исследования 

 

4. Все пациенты производили ежедневный самоконтроль АД и ЧСС утром и 

вечером с помощью автоматического измерителя АД OMRON M3 Expert 

ежедневно, а также в случае плохого самочувствия и при возникновении 

экстремальных погодных условий. Результаты измерений фиксировались в 

дневнике самоконтроля АД и ЧСС, вместе с оценкой самочувствия и указанием 

жалоб.  

5. В ходе данной работы была разработана методика дистанционного 

контроля состояния пациентов в различных метеоусловиях, который включал 

динамическое наблюдение за самочувствием пациентов, параметров 

гемодинамики и одноканальной ЭКГ (включая параметры вариабельности ритма 

сердца – ВРС), а также изучение связи этих показателей с показателями состояния 

атмосферы. 

Сорок восемь пациентов осуществляли самостоятельную регистрацию ЭКГ 

с помощью выданных в РКНПК дистанционных мобильных одноканальных 

регистраторов ЭКГ ААТОС ЭКГ – MT-WBAUSB-1-ECG (Финляндия, оператор 
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PMT). Полученный материал послужил для анализа связи времени года и 

среднесуточной температуры воздуха с показателями ВРС при самостоятельной 

дистанционной регистрации ЭКГ пациентами. Данные о среднесуточной 

температуре воздуха в течение периода наблюдения были получены в ФГБУ 

«Гидрометцентр России». Методика регистрации и обработки ЭКГ, а также 

программное обеспечение, применявшееся для анализа ВРС, были разработаны 

ведущим научным сотрудником лаборатории регуляции сердечно-сосудистой 

системы НИИ Экспериментальной Кардиологии ФГБУ РКНПК Е.В. Лукошковой. 

При анализе изменений ВРС учитывались изменения лечения, имевшие место в 

ходе исследования.  

6. На протяжении всего периода наблюдения в случае плохого самочувствия 

пациенты связывались с лечащим врачом по телефону, при необходимости 

проводилась коррекция лечения, дополнительное, внеплановое, обследование в 

РКНПК, амбулаторно и в условиях стационара. 17 пациентам по клиническим 

показаниям была выполнена реваскуляризация миокарда.  

 

2.2.3. Статистический анализ 

Статистическая обработка данных производилась с помощью 

статистического пакета STATISTICA 13. Достоверность различий 

дихотомических показателей оценивался с помощью Q-критерия Кохрена. 

Распределение небинарных показателей оценивалось на предмет сферичности 

критерием Моучли. При значении критерия Моучли менее 0,05 достоверность 

динамики изучаемых показателей по визитам оценивалась методом 

дисперсионного анализа повторных измерений Фишера, при значении критерия 

Моучли ⩾0,05 – с помощью непараметрического дисперсионного анализа 

Фридмана. При сопоставлении парных измерений с непараметрическим 

распределением применялся тест Вилкоксона. Уровень значимости был принят 

0,05. Данные о показателях, имеющих параметрическое распределение, 

представлены в виде среднее±стандартное отклонение или среднее [ДИ -95%; ДИ 

+95%]. Данные о показателях с непараметрическим распределением 
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представлены в виде медианы (Мe) и перцентилей [25; 75] и диаграмм размаха. 

Качественные переменные представлены в виде абсолютных и относительных 

частот (процентов). Из анализа были исключены данные, полученные на фоне 

инфекционно-воспалительных заболеваний. Также в анализ не принимались 

показатели системы гемостаза у пациентов, которым в ходе исследования по 

клиническим показания были назначены антикоагулянты, и показатели ХМ-ЭКГ 

и дистанционного мониторирования (ЧСС, аритмические события, временные и 

спектральные показатели вариабельности ритма сердца) у пациентов, которым 

проводилась коррекция ритм-урежающей и антиаритмической терапии. 

2.2.4. Методика анализа вариабельности ритма сердца при телеметрии 

ЭКГ и аппаратура, применявшаяся при регистрации и обработке ЭКГ 

Регистрация ЭКГ (в одном отведении, аналогичном V5) проводилась 

пациентами самостоятельно, в домашних условиях, за 2 часа до еды, в состоянии 

покоя, лежа, на фоне произвольного дыхания, в течение 30 мин дважды в неделю 

в фиксированные дни и часы (по средам и пятницам), а также по просьбе врача 

при возникновении экстремальных погодных условий и в случае ухудшения 

самочувствия. Таким образом, предполагается, что съемка ЭКГ всей группой 

осуществлялась в одно и то же время. Курение в течение 2 часов до регистрации 

ЭКГ исключалось. Перед началом регистрации ЭКГ проводилось измерение АД. 

Система телемониторирования состояла из компактного регистратора 

AATOS (Финляндия, Mega Electronics), смартфона и сервера (см. Рисунок 4.). 

ЭКГ с регистратора поступает на смартфон по каналу связи Bluetooth, а затем 

посредством GPRS/3G-связи – на сервер.  

В дальнейшем из полученных записей для анализа показателей 

вариабельности ритма сердца были отобраны стационарные участки 

продолжительностью не менее 3 мин, в которых количество эпизодов нарушений 

ритма сердца составляло не более 10% от общего числа зарегистрированных 

кардиоциклов (экстрасистолы или пробежки учащения ритма до 5 комплексов).  
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Рисунок 4. Дистанционный регистратор ААТОС ЭКГ – MT-WBAUSB-1-ECG 

 

Учитывая значительное снижение ВРС у людей пожилого возраста, и 

особенно, у пациентов с сердечно-сосудистой патологией, а также относительно 

большой период квантования в приборах AATOS, 4 мс, для повышения точности 

определения длительностей последовательных RR интервалов положение 

верхушки R-зубца каждого QRS комплекса рассчитывали методом 

полиномиальной интерполяции (Рисунок 5, 6) [190].  

На рисунках вертикальные шкалы показывают величину сигнала ЭКГ в мВ 

(1) и длительности последовательных RR интервалов в мс (2 и 3), горизонтальные 

шкалы – текущее время от начала записи в секундах (2 и 3) и в формате мм:сс, с 

указанием секунд с точностью до 10 мс. 

Кроме того, в анализируемых ритмограммах имели место кратковременные 

эпизоды ускорения синусового ритма на 20–30 уд./мин, повторявшиеся каждые 1–
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3 минуты, вносившее значительный (до 40%) вклад в оценку мощности колебаний 

в низкочастотном диапазоне.  

 

 

Пояснения: 1 – фрагмент записи ЭКГ, экстрасистола отмечена знаком ; 2 и 3 – 

соответствующий фрагмент (отмечен овалом) тренда RR интервалов до (2) и после 

(3) его редактирования. Запись ЭКГ получена в процессе телемониторирования. 

Рисунок 5. Иллюстрация метода редактирования тренда RR интервалов при 

появлении одиночных экстрасистол 
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Пояснения: 1 – фрагмент записи ЭКГ, 2 – соответствующий фрагмент тренда RR 

интервалов. Запись получена у того же пациента и в том же сеансе, что и показанная 

на Рисунке 5. Все шкалы как на Рисунке 5 

Рисунок 6. Иллюстрация метода редактирования тренда RR интервалов при 

появлении более значительных изменений в тренде RR интервалов (вероятно, 

сопровождающих эпизоды глотания). 

 

Данный феномен был ранее описан В.М. Хаютиным с соавторами у 

молодых здоровых добровольцев на фоне произвольного сглатывания слюны 

[191, 192]. Для подтверждения связи описанных эпизодов ускорения ритма с 

актами глотания больным проводилось однократное исследование в лаборатории 

экспериментальной патологии сердца НИИ Экспериментальной Кардиологии 

«РКНПК». Протокол В.М. Хаютина был модифицирован и включал пробу с 

произвольным дыханием (ритм дыхания задавался с помощью звуковых сигналов, 

генерируемых звуковой платой персонального компьютера с ЧДД 14 в 1 мин), 

глотанием, питьем, регистрацию ЭКГ на фоне разговора и ортостатической 

пробы.  
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Регистрация ЭКГ в лаборатории производилась в одном отведении, 

аналогичном V5, с помощью системы, состоящей из 4-канального блока 

электрокардиографических усилителей РПКА-2-01 (Медасс, Москва), 16 -

 разрядного аналого-цифрового преобразователя (NationalInstruments) с частотой 

преобразования 1000Hz и персонального компьютера (ПК) с пакетом прикладных 

программ. В ходе эксперимента исследователь контролировал качество сигналов 

и изменения тренда ЧСС на мониторе ПК. Сопоставление динамики 

ритмограммы с актами глотания проводилось визуально в момент исследования и 

при анализе видеозаписи пробы (эксперимент фиксировался кинокамерой). 

Группа контроля включала 30 здоровых добровольцев в возрасте 25–60 лет.  

Подтверждение одинаковой природы ускорения ритма, наблюдавшегося в 

данной работе и в исследовании В. М. Хаютина с соавторами, позволило 

проводить предварительное редактирование данных фрагментов путем 

сглаживания таких эпизодов на основе расчета более низкочастотного тренда с 

использованием методов вейфлет-преобразования [190]. 

Анализ ВРС проводился по семи основным параметрам: среднее значение 

длительностей RR интервалов, RRAVG; три временных показателя – SDNN, p50, 

RMSSD; три спектральных параметра – значения мощностей в высоко- (HF) и 

низкочастотном (LF) диапазонах (в условных единицах) и их отношение, LF/HF. 

На основании сведений о среднесуточной температуре (Тсут.) атмосферного 

воздуха по каждому дню телемониторинга все отобранные фрагменты ЭКГ были 

распределены на группы с одинаковым температурным режимом. Различия 

между группами оценивались с помощью теста Манна-Уитни. Для расчета 

спектров использовали сглаживающее окно Тьюки (известное также как 

“сглаживающий косинус”) и дискретное преобразование Фурье без применения 

алгоритмов (“быстрое преобразование Фурье”). Это позволило анализировать 

фрагменты нестрого одинаковой продолжительности и с числом отсчетов, 

кратным степеням числа 2. 
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Глава 3. РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

3.1. РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ДАННЫХ О ГОСПИТАЛИЗАЦИЯХ ПО 

ПОВОДУ ОСТОРОГО КОРОНАРНОГО СИНДРОМА 

 

3.1.1. Метеорологическая обстановка в изучаемый период. Изучение 

погодных факторов 

Зa изучaeмый пеpиoд с 2009 по 2012 гг. знaчeния тeмпepaтypы воздуха 

варьировали в диапазоне oт -25,9°C дo +37,8 °C, ypoвень aтмoсфеpнoгo давления 

изменялся в пределах от 957 гПа дo 1030 гПa (718 – 773 мм pт.ст.), oтноситeльная 

влaжнoсть вoздyхa в пpeделaх 43-100%. Mинимaльнaя тeмпepaтуpa вoздyxa зa 

изyчaемый пеpиoд сoстaвилa -25,9°C, максимальная - +З8,2°C (см. Таблицу 3.). 

Все 38 температурных рекордов, зарегистрированных в течение этого времени, 

являлись максимумами, минимумов не наблюдалось (Приложение Б).  

 

Таблица 3. Температура воздуха и атмосферное давление: средние, 

максимальные и минимальные величины за месяц в изучаемый период (2009–

2012 гг.) и референтные значения (1961–1990 гг.) 
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B зимнее время в 2009–2012 гг. зарегистрировано 2 волны холода и 3 волны 

жары. Волны холода: 1) 20.01.10 – 01.02.10; 2) 15.12.12 – 24.12.12. Волны жары: 1) 

22.06.10 – 27.06.10; 2) 5.07.10 – 18.08.10; 3) 19.07.11 – 30.07.11 (Таблица 4). 

 

Таблица 4. Характеристика волн жары и холода 2009–2012 гг. 

 
 

3.1.2. Xаpактepиcтика пациeнтoв, госпитализированных с диагнозом 

острый инфаркт миокарда и нестабильная стенокардия в Mocкве в 2009–

2012 гг.  

B paбoтy включены данные o 225 228 случаях ОКС, в том числе 6З 412 

случаях гoспитaлизaций с диaгнoзoм ОИМ (28%) и 161 816 с диагнозом НС (72%) 

в стaциoнapы г. Москвы в 2009–2012 гг. Среди пациентов, госпитализированных с 

диагнозом ОИМ, числo мужчин оказалась достоверно больше, чем женщин (53% 

пpoтив 47%, или в среднем зa все гoды 23.2 ±6.5 и 20.2 ±5.7 пaциентa мужского и 

женского пoлa за сутки соответственно; p<0,0001). В структуре госпитализаций 

по поводу НС, напротив, преобладали женщины (52% пpoтив 48%, или в среднем 

зa все гoды 57.5 ± 0,8 женщин и 53,2 ± 0,8 мужчин за сутки; p<0,0001). По 

результатам анализа матрицы парных корреляций Пирсона метеофакторов и 

дисперсионного анализа, был сделан вывод, что первичными и определяющими 

всю погодную обстановку являются температура воздуха и атмосферное 

давление.  

 



63 

 

 

 

 

Рисунок 7. Характеристика больных, госпитализированных по поводу ОКС в г. 

Москве в 2009–2012 гг. 

 

Cpеди мужчин с ОИМ и НС доминирующей гpyппoй явились пациенты в 

возрасте 50–70 лет (44,5% и 51,3% соответственно), а среди женщин с ОИМ и НС 

– стapше 70 лeт (71,5% и 61,7% соответственно). C увеличением возраста до 70 

лет отмечается рост доли госпитализаций мужчин среди всех пациентов с ОКС: в 

группе 40–50 лет числo пaциентoв с ОИМ мужского пола больше, чем женщин в 

1,9 раза, в гpyппе 50–70 лет – в 3,2 paзa (p<0,0001), а в группе старше 70 лет 

соотношение полов становится обратным; среди пациентов 40–50 лет с НС 

соотношение числа мужчин и женщин составляет 1,1, в возрастной группе 50–70 

–2,2, старше 70 лет – 0,43. Распределение пациентов по полу и возрасту группам 

представлено в Таблице 5. 

Динамика госпитализаций с диагнозом ОКС в Мoскве в 2009–2012 гг. 

характеризуется небольшим, но статистически значимым (p<0,0001) 

уменьшением числа случаев в период 2009–2011 гг., к 2012 г. их число вернулось 

к исходному уровню. Число больных, поступавших в стационары г. Москвы с 
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диагнозом «нестабильная стенокардия», росло на протяжении всего изучаемого 

периода. 

 

Таблица 5. Число госпитализаций с стационары г. Москвы с диагнозом 

острый инфаркт миокарда и нестабильная стенокардия с стационары Москвы в 

2009–2012 гг. 

 

 

Динамика госпитализаций имеет выраженную недельную (уменьшение 

числа госпитализаций в выходные дни в среднем на 25%, по сравнению с 

буднями) и сезонную (увеличение числа госпитализаций зимой и уменьшение 

летом) цикличность. Летoм числo случаев ОКС в среднем на 19–22% меньше, чем 

в другие периоды. Указанная цикличность не нарушалась и аномально жарким 

летом 2010 г., в том числе по сравнению с другими летними сезонами (Рисунок 

8.). 

Нa фoне сезoннo oбуслoвленнoгo бoльшегo числa случаев ОКС в конце года 

(декабрь – январь) существует короткий период значительного уменьшения числа 

госпитализаций, который затем, в начале года, после новогодних каникул 

сменяется столь же резким увеличением числа госпитализаций с диагнозом ОИМ 

и НС (Рисунок 8.).  
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Рисунок 8. Динамика госпитализаций больных с ОКС в г. Москвы в 2009–2012 гг. 

Сезонная и недельная цикличность 

 

Таблица 6. Выраженность сезонного компонента в динамике 

госпитализаций в стационары Москвы с диагнозом ОИМ и НС в 2009–2012 гг. 
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Примечание: М – мужчины, Ж – женщины, 40–50, 51–60, 60–70, >70 – возраст 

(годы). Столбцы 1 – 4 – изменение числа госпитализаций в % от среднего по 

временам года. Столбцы 5 и 6 – минимальное и максимальное число госпитализаций 

в год (усреднено за период 2009–2012 гг.). Столбец 7 – разница между 

максимальным и минимальным значениями госпитализаций. Столбец 8 – та же 

разница в % от среднего. Цветом выделены наибольшие значения по сезону и 

амплитуде для мужчин и женщин. 

 

В группе лиц до 50 лет сезонная цикличность динамики ОИМ и НС 

минимальна. Наибольший разброс между максимальным и минимальным 

количеством вызовов СМП с диагнозом ОИМ и НС отмечается у мужчин старше 

60 лет и у женщин 50–70 лет. Затем с увеличением возраста эта тенденция 

ослабевает (Таблица 6).  

В большинстве изучаемых групп наибольший прирост числа 

госпитализаций отмечается зимой, исключение составляют женщины старше 70 

лет, у которых отмечается тенденция к смещению пика госпитализаций по поводу 

ОИМ на весну, НС – на осень, а также мужчины старше 60 лет, среди которых 

большинство госпитализировалось по поводу НС осенью. Из пациентов, 

госпитализированных с ОИМ и НС летом, большинство составляют мужчины в 

возрасте 40–50 лет. 

 

3.1.3. Связь числа гocпитализаций c диагнозом острый инфаркт 

миокарда и нестабильная стенокардии с метeopoлoгичеcкими фaктopами  

С целью исключения вклада сезонной цикличности был проведен поиск 

наиболее значимых метеофакторов отдельно для каждого времени года. При этом 

в большинстве случаев нaибoлее знaчимым фaктopoм oкaзaлaсь температура 

воздуха (p<0,05). Летом также выявлена статистически значимая связь числa 

гoспитaлизaций мужчин с диагнозом ОИМ с межсуточными перепадами 

температуры: мaксимaльнoe число случаев соответствует повышению и 

снижению сpеднесyтoчнoй темпеpaтуpы летoм в течение oднoгo дня нa 4–6 °C 

(p<0,01). Осeнью oтмечaeтся oтpицaтельнaя связь числa гoспитaлизaций мyжчин с 

ypoвнем сpенесyтoчнoгo aтмoсфеpнoгo дaвления (p=0,043), см. Таблицу 7. 
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Таблица 7. Время года и метерологические показатели, наиболее значимые 

для динамики госпитализаций с диагнозом ОИМ и НС  

 

 

Также были рассмотрены отдельные дисперсионные модели для каждой 

группы по полу и возрасту, включившие, помимо показателей состояния 

атмосферы, сезон и день недели. Наиболее значимой, по-прежнему, остается 

среднесуточная температура воздуха, в отдельных группах заметен эффект 

динамических изменений температуры и атмосферного давления (см. 

Приложение В). 

Связь среднесуточной температуры воздуха и ее максимальных значений в 

течение суток с числом госпитализаций в связи с ОИМ и НС отрицательная: чем 

теплее, тем меньше госпитализированных пациентов. Если корреляция 

коронарных событий с температурой воздуха существует на всем диапазоне ее 

значений, то связь числа госпитализаций по поводу ОИМ с перепадами 

температуры и давления в Москве становится достоверной только тогда, когда 

они принимают крайние значения, наиболее высокие и наиболее низкие (Рисунок 

9). Умеренные изменения погоды не вызывают значимого роста числа 

госпитализаций.  
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Потепление на 6 °С и более, по сравнению с предшествующим днем, 

сопрвождается значимым ростом показателей госпитализации среди мужчин 

старше 70 лет; похолодание не приводит к подобным результатам. Число женщин 

в возрасте старше 50 лет, госпитализированных с ОИМ, значимо увеличивалось 

при резком снижении атмосферного давления на 14,5гПа в течение суток и более, 

а также при его повышении на 8 гПа и более; в большей степени зависимость от 

изменений атмосферного давления выражена у более пожилых женщин. 

 

 

Рисунок 9. Динамические изменения погодных факторов и госпитализации с 

диагнозом ОИМ в г. Москве в 2009–2012 гг. 

 

В ходе исследования также были ихучены тенденции, характеризующие 

связь абсолютных значений атмосферного давления и относительной влажности 

воздуха с числом госпитализаций по поводу ОКС. Их значение для создания 

прогностических моделей невелико, учитывая слабую корреляцию при 

многофакторном анализе.  
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Характер связи V-, или U-образный (см. Рисунок 10): существует диапазон 

значений метеофактора, соответствующий минимальному числу госпитализаций; 

повышение или снижение его уровня относительно «оптимального» приводит к 

росту числа случаев ОКС. Оптимальный уровень максимального атмосферного 

давления в течения суток составил 995–1004 гПа, среднесуточного атмосферного 

давления – 982–992 гПа. В наибольшей степени тенденции, связанные с уровнем 

атмосферного давления, проявляются через 8–10 дней от начала воздействия.  

 

 

Рисунок 10. Связь числа госпитализаций по поводу ОИМ и НС с абсолютными 

значениями атмосферного давления: V-образные тенденции 

 

Температурная кривая госпитализаций с дoгoспитaльнo yстaнoвлeнным 

диaгнoзoм ОИМ и НС (гpaфическoе изoбpaжение связи сpеднесуточной 

темпеpaтypы воздуха с клиническими сoбьrтиями) пpедстaвленa нa pис. 11. B 

диaпaзoне пoлoжительных темпеpaтуp выявлена отрицательная связь 

среднесуточной температуры воздуха и коронарных событий (Р<0,0001). B 

диaпaзoне oтpицaтeльныx тeмпepaтyp кopoнapные oслoжнeния вoзникaли 

дoстoвеpнo чaщe и не зависели oт темпеpaтypы вoздyxa.  

Наибольшая корреляция температурного фактора с развитием ОИМ 

отмечается в группах мужчин 51–70 лет и жещин старше 70 лет, с развитием НС – 

в группах мужчин и женщин 51–70 лет. Действие температуры воздуха 

максимально реализуется на 3–5-й день (Таблица 8). 
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Рисунок 11. Госпитализации больных с ОИМ и НС и температура воздуха. 

Температурные кривые 

 

Таблица 8. Среднесуточная температура воздуха и госпитализации по поводу 

ОКС. Коэффициент корреляции и лаги 

 

 

При дисперсионном анализе тмечается связь между числом госпитализаций 

с диагнозом ОИМ и НС как с тепловыми, так и с холодовыми волнами. Лаги, 

соответсвующие минимальным значениям р-уровня, мы определили как лаги 

волн: 

- для ИМ: жара – 2-й, холод – 5-й день; 

- для НС: жара – 9-й, холод – 6-й день. 
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Результаты обобщены в Таблице 9. Красным цветом обозначен эффект 

увеличения числа госпитализаций, зеленым – его уменьшения.  

Наиболее показательные графики временных рядов среднесуточной 

температуры воздуха и динамики госпитализаций с диагнозом ОИМ и НС во 

время волн жары и холода представлены в Приложении Г. 

Важно учитывать, что ввиду относительно небольшой продолжительности 

исследуемого периода полностью исключить влияние сезонного фактора не 

представляется возможным. Обращает внимание, что наибольшая разница между 

средним выборки после волны жары и до нее, а также наибольшая достоверность 

этого различия, отмечены для второй волны жары, в августе 2010 г. Эта волна 

была не только самой продолжительной, но самой поздней в сезоне.  

 

Таблица 9. Результаты дисперсионного анализа связи волн жары и холода с 

числом госпитализаций по поводу ОКС в г. Москве в 2009–2012 гг.  

 

 

 

Итак, количество госпитализаций больных с диагнозом ОИМ и НС в г. 

Москве имеет сезонную составляющую, минимальное количество событий 

приходится на лето, максимальное – на зиму. Летом большинство 
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госпитализированных с ОИМ и НС составляют мужчины 40–50 лет. Амплитуда 

сезонных колебаний числа госпитализаций в среднем составляет 19–22% от 

уровня лета и максимальна в возрастной группе мужчин и женщин 50–70 лет. 

Кроме того, динамика госпитализаций по поводу ОКС имеет недельную 

цикличность: количество вызовов СМП в будние дни в среднем на 25% больше, 

чем в выходные дни. Погодными факторами, определяющими 

метеорологическую обстановку в Москве и в наибольшей степени связанными с 

числом случаев ОИМ и НС, являются температура воздуха и атмосферное 

давление. При анализе наиболее значимых погодных факторов для каждого 

времени года эти метеорологические элементы также оказываются основными. 

Однако фактор, в наибольшей степени связанный с числом ОИМ зимой, на 

представленном материале 2009–2012 гг. не выявлен. Наибольшая корреляция 

количества ОИМ и НС с показателями состояния атмосферы отмечена в группе 

мужчин 50–70 лет и женщин старше 70 лет. При отрицательной среднесуточной 

температуре воздуха количество вызовов СМП по поводу ОКС достоверно выше, 

чем при температуре выше 0°C, лаг в различных группах варьирует в пределах 3–

5 дней. Также отмечена связь волн жары и холода с динамикой госпитализаций по 

поводу ОИМ и НС (хотя она не нарушает сезонную цикличность), для ОИМ лаги 

составляют 2 (жара) и 5 (холод) дней. Кроме того, число вызовов СМП значимо 

увеличивается при выраженных перепадах температуры воздуха и атмосферного 

давления. Связь абсолютных значений атмосферного давления с событиями ОИМ 

и НС несколько слабее и проявляется на 8–10 день, характер связи U-образный.  

 

3.2. ПРОСПЕКТИВНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА 100 ПАЦИЕНТАМИ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА  

 

Из 100 пациентов, включенных в исследование, к моменту его окончания 

продолжали наблюдаться 96 человек (у 4 пациентов в ходе исследования были 

выявлены онкологические заболевания, в связи с чем результаты их обследования 

не включались в анализ). Состояние 48 из них оставалось стабильным в течение 

всего периода наблюдения, у остальных 48 отмечались: дестабилизация АД – 
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100,0%, развитие симптомов недостаточности кровообращения (НК) – 4,2%, 

развитие пароксизма фибрилляции предсердий (ФП) – у 29,2%, ОКС – 20,8%, 

появление или учащение приступов стенокардии1 – 33,4%.  

85 пациентов обращались дополнительно по телефону в связи с ухудшением 

самочувствия, из них 55 прошли внеочередное амбулаторное обследование в 

РКНПК. 48 человек было госпитализировано; из них 40 пациентам по поводу 

стенокардии и ОКС была проведена коронароангиография (КАГ), 25 выполнено 

чрескожное вмешательство (ЧКВ). Также среди причин госпитализации были АГ, 

НК, нарушения ритма сердца. Кроме того, одна пациентка была 

госпитализирована в эндокринологическое отделение для коррекции нарушений 

углеводного обмена, двум пациентам проведена операции эндартерэктомии. 

Одному пациенту проводилось стационарное лечение по поводу обострения 

язвенной болезни 12-перстной кишки.  

 

3.2.1. Погодные условия за период наблюдения 

Абсолютные значения температуры воздуха в г. Москве в 2012–2015 гг. 

варьировали в диапазоне -28,5°C – +32,7°C, среднесуточная температура воздуха 

составляла -21.4 °C – +26.4°C, атмосферное давление было в пределах 719–776 мм 

рт. ст., относительная влажность воздуха - 22 – 100%. В целом изучаемый период 

может быть охарактеризован как «теплый». Температурные рекорды в течение 

2012–2015 гг. во всех 38 случаях, как в теплое, так и в холодное время года, 

превышали климатическую норму (Приложение Д).  

Изучаемый период охватил 3 теплых и 3 холодных сезона. Кроме последней 

декады декабря 2012 г. (15.12.2012 – 25.12.2013 – волна холода в соответствии с 

определением Б.А. Ревича), холодные периоды 2012–2015 гг. характеризовались 

превышением климатической нормы и были сходными по температурному 

режиму (Таблица 10).  

                                                           
1
 Возобновление или учащение исходно имевшихся приступов стенокардии, имевшее место у 

16 больных, рассматривается в рамках стабильной ИБС, т.к. пациенты предъявили жалобы 

более, чем через 1 месяц от начала ухудшения. 
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Таблица 10. Температура воздуха 2012–2015 гг. в Москве 

 
 

Теплые сезоны, как видно из Таблицы 14, отличались по 

продолжительности и интенсивности теплового воздействия. Наиболее жаркими 

были май 2013 г. и лето 2014 г. (средняя температура – +17,0°C и +18,8°C, 

соответственно); в течение лета 2014 г. было зафиксировано 52 дня с 

среднесуточной температурой воздуха +25°C и выше (в норме около 30) и 14 дней 

с среднесуточной температурой +30°C и выше (в норме 3 – 5). Самыми 

прохладными в течение изучаемого периода оказались май и лето 2015 г. (+14,2°C 

и +17,9°C, соответственно).  

В соответствии с принятым в проспективном исследовании определением 

волн жары, в изучаемый период имело место 4 волны жары продолжительностью 

не менее 5 дней (Таблицы 11, 12): 7 – 20 мая 2013 г., 18 – 27 мая 2014 г., 26 – 30 

июня 2013, 26 июля – 6 августа 2014 г. Периодов, достигающих критериев волны 

жары по Б.А. Ревич, в летние месяцы 2015 г. не отмечалось [13].  

В течение изучаемого периода отмечались частые колебания температуры 

воздуха и атмосферного давления: так, в октябре 2014 г. 06.10.2014 

зарегистрировано рекордное повышение атмосферного давления до 765,3–771 мм 

рт.ст. (аномалия +17мм рт.ст.), а уже 11.10.2014 – его рекордное понижение до 
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719 мм рт ст. Аналогичный эпизод резких изменений атмосферного давления 

имел место в конце месяца, 26.10.2014. 

 

Таблица 11. Количество жарких дней по различным критериям жары* 

 

 

Таблица 12. Характеристика волн жары в Москве в 2012–2015 гг.  

 
Примечание: среднесуточная температура – среднее арифметическое всех измерений 

температуры в течение суток; средняя температура волны – среднее арифметическое 

среднесуточных температур всех дней волны. 
 

3.2.2. Клиническая характеристика пациентов, включенных в 

исследование 

В исследование было включено 100 мужчин и женщин со стабильной ИБС, 

ранее проходивших обследование и лечение в НИИ Клинической Кардиологии 

им. А. Л. Мясникова (Таблица 13). 
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Таблица 13. Клиническая характеристика пациентов, включенных в 

исследование 

Показатель 

Количест

во больных 

(N=100) 

Возраст, лет 63,4 ± 9,5 

Мужчины/Женщины 75%/25% 

Курение в анамнезе 19% 

Стенокардия (напряжения/покоя) 
26% 

(24%/2%) 

Артериальная гипертония (в том числе кризового течения) 84% (11%) 

Целевой уровень АД  

(клиническое САД<140мм рт.ст., ДАД<90 мм рт. ст.) 
60% 

ИМ в анамнезе 58% 

ФВ по Симпсону <55% 4% 

ЧКВ в анамнезе 62% 

Операция КШ в анамнезе 13% 

Атеросклеротическое поражение в других сосудистых 

бассейнах (стенозы > 40%) 
30% 

Сахарный диабет 2 типа 28% 

Нарушение толерантности к глюкозе, гипергликемия 

натощак 
24 (25%) 

Факторы риска ССО Уровень 

Средний уровень клинического САД/ДАД, мм рт.ст. 140/90 

Глюкоза крови, ммоль/л 6,5±1,0 

ЛПНП, ммоль/л 2,7±0,,3 

Холестерин, ммоль/л 4,5 ± 0,9 

 

Средний возраст пациентов составил 63,4 ± 9,5 года. У 58% включенных 

больных в анамнезе был инфаркт миокарда. У четверых также имело место 

снижение глобальной сократимости сердца вследствие ранее перенесенного 

инфаркта миокарда (ИМ), без симптомов НК на момент включения в 

исследование. 75% пациентов ранее подвергалось инвазивному лечению (ТБКА, 

КШ), однако у 26% адекватная реваскуляризация не была достигнута в связи с 

особенностями поражения коронарного русла и/или высоким риском 

вмешательства. У больных этой группы было более тяжелое поражение 

коронарного русла и на фоне подобранного медикаментозного лечения 
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сохранялся синдром стенокардии. У 84% больных была артериальная гипертония 

(АГ), у 52% были нарушения углеводного обмена: сахарный диабет 2 типа (СД 2), 

нарушение толерантности к глюкозе, гипергликемия натощак. Целевой уровень 

АД был достигнут у 60% пациентов с АГ, целевой уровень липидов крови – у 

65%, целевой уровень глюкозы – у 80%.  

Всем больным была подобрана терапия в соответствии с рекомендациями 

РКО: аспирин и статины были назначены 100% больных, бета-блокаторы – 92%, 

нитраты – 26%, антагонисты кальция – 41%, ИАПФ/сартаны – 80%, диуретики – 

19%. 

3.2.3. Сезонное распределение неблагоприятных сердечно-сосудистых 

событий и жалоб за период наблюдения 

При рассмотрении сезонного распределения основных сердечно-сосудистых 

событий и жалоб больных, имевших место в период наблюдения (Таблицы 14, 15, 

Рисунок 11), в состоянии пациентов отчетливо выделяются три времени года: 

лето вне жары, жара (весенняя и летняя), холодное время года (осень, зима, весна 

вне жары).  

Наиболее благоприятным сезоном было лето вне жары (Таблица 14) 

События, связанные с ухудшением ИБС, преимущественно происходили в 

холодное время года (2 – зимой, 2 – осенью, 1 – ранней весной), а также в период 

аномальной жары (4 эпизода). Все события, связанные с развитием симптомов 

НК, в том числе оба случая, потребовавшие госпитализации, происходили во 

время продолжительной жары весной и летом 2014 г. Практически все впервые 

зарегистрированные пароксизмы ФП были отмечены в жару 2014 г. (4 из 6). Из 11 

пациентов, у которых за период наблюдения имели место гипертонические кризы, 

у четверых эти события происходили во время жары 2014 г. (6 эпизодов из 30) и 

были спровоцированы физической нагрузкой и ухудшением качества сна во 

время жары (в отсутствие кондиционера). У двоих пациентов отмечалось 

развитие гипертонических кризов весной и осенью. Достоверная связь числа 

неблагоприятных событий с сезоном отмечена только в отношении 

гипертонических кризов (p<0,003), см. Рисунок 12. 
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Таблица 14. Сезонное распределение основных сердечно-сосудистых 

событий за период наблюдения (количество случаев)  

 
 

Таблица 15. Основные причины вызовов СМП в аномально жаркие периоды 

 

 
Рисунок 12. Сезонное распределение гипертонических кризов в исследуемой 

группе пациентов 
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Таким образом, во время волн жары произошли все случаи впервые 

возникших симптомов НК, 4 из 6 впервые зарегистрированных пароксизмов ФП, 

были гипертонические кризы. Причины обращений в СМП во время жары 

обобщены в таблице 15.  

Структура жалоб пациентов в зависимости от сезонам по данным 

опросников представлена на Рисунке 13. На холодное полугодие (осень – ранняя 

весна) приходилось в 1,9 раза больше жалоб, чем на теплое (65,8% против 34,2%). 

Обращения в периоды жары составили 28,3% от общего числа. После исключения 

жалоб некардиального характера (головная боль, остеохондроз, артралгии, 

сонливость, обострение заболеваний желудочно-кишечного тракта, всего 32,6%) 

это соотношение увеличивается до 3 (75,4% против 24,6%), доля обращений в 

жару составляет 24%. 

 

 
Рисунок 13. Структура жалоб пациентов в зависимости от сезонам по данным 

опросников, N=96 

 

Стенокардитические боли за грудиной превалировали в структуре жалоб в 

холодное время года, особенно зимой (55,2% кардиальных жалоб в этот сезон). 

Осенью большинство пациентов предъявляли жалобы на дестабилизацию АД и 
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ухудшение течения стенокардии (50% и 27,8% кардиальных жалоб 

соответственно). Весной и в жару большинство жалоб были некардиальными 

(75% от общего числа жалоб весной и 39,6% – в жару), со стороны сердечно-

сосудистой системы основной причиной ухудшения была дестабилизация АД (10 

пациентов) и головная боль, однако большинство пациентов отмечали улучшение 

самочувствия. В целом, по сравнению с периодом аномальной жары лета 2013 г., 

в летнюю жару 2014 г. в наблюдаемой нами группе пациентов отмечалась 

тенденция к улучшению переносимости больными высокой температуры воздуха: 

уменьшеньшилось количество таких жалоб, как дестабилизация АД, ощущение 

перебоев в работе сердца, головная боль, а также потребность в коррекции 

терапии (Рисунок 14). Возможно, это наблюдение отражает влияние коррекции 

терапии на протяжении двухлетнего периода наблюдения. 

 

 
Рисунок 14. Динамика обращений и жалоб пациентов со стабильной ИБС за 

период наблюдения 

 

Тем не менее, во время весенней и летней жары четверо пациентов отмечали 

появление одышки, связанной с явлениями НК, и ее наибольшую выраженность, в 

том числе с учетом коррекции терапии.  
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Жалобы на боли ангинозного характера исходно предъявляли 26 

пациентов (группа «со стенокардией»), не подлежащих реваскуляризации в силу 

особенностей поражения коронарного русла и высокого риска оперативного 

вмешательства; кроме того, в ходе исследования 15 пациентов предъявили 

жалобы на учащение или появление/возобновление приступов стенокардии во 

время планового визита в РКНПК или при телефонном опросе, что потребовало 

госпитализации с последующей реваскуляризацией
2
. Из них наибольшую 

выраженность стенокардии зимой отметили 51.2% больных, осенью – 24.4% 

больных, весной (вне жары) – 4,9% больных, ухудшение в жару (весной и летом) 

отметили 19,5% больных. Таким образом, большинство жалоб на ухудшение 

стенокардии приходилось на холодное время года и особенно в периоды резкого 

похолодания и сильных морозов в декабре 2012 г. В летнее время вне жары 

усиления стенокардии не отметил никто из пациентов. 2 из 6 больных, 

отметивших ухудшение стенокардии в жару, выделяли непосредственно первый 

день волны жары, когда происходило резкое потепление. 

Из 81 пациента с АГ дестабилизация АД за период наблюдения имела место 

у 48 человек (55 дополнительных обращений, потребовавших коррекции 

терапии). Из них 25,5% обращений имели место зимой, 21,8% – весной (вне 

жары), 32,7% – осенью, 1,8% – летом (вне жары), 18,2% – в жару. Большинство 

жалоб в осенний период пришлось на первый эпизод колебаний температуры 

воздуха и атмосферного давления в первой декаде октября 2014 г. (около 70%), во 

время второго эпизода (через неделю) обращений было значительно меньше. В 

теплое время года у большинства пациентов отмечалась тенденция к снижению 

АД в пределах нормальных значений, восьми больным потребовалось снижение 

доз антигипертензвных препаратов в жару. Повышение АД в жару 

преимущественно отмечалось у больных с кризовым течением артериальной 

гипертонии (ɤ=0,75).  

                                                           
2В связи с тем, что жалобы на учащение или появление/возобновление приступов 

стенокардии больные предъявили более, чем через 1 месяц от момента их 

появления, эти жалобы рассматривались в рамках стабильной ИБС  
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Из 10 больных, предъявлявших жалобы на ощущение перебоев в работе 

сердца, связанное с экстрасистолией, четверо отмечали наибольшую 

выраженность жалоб осенью, трое – весной, двое – в жару, один пациент –зимой.  

Достоверная связь со временем года была отмечена для жалоб на 

дестабилизацию АД (преимущественно осенью и зимой), ухудшение течения 

стенокардии (зимой и осенью), недостаточности кровообращения (в жару), а 

также проблемы некардиального характера (осенью). В целом отмечалась явная 

тенденция к увеличению числа жалоб в начале наблюдения и его уменьшению с 

середины исследования.  

В целом в динамике отмечалась тенденция к увеличению числа обращений 

и жалоб в начале иследования и заметное уменьшение начиная с 

середины (Рисунок 14). 

 

Итак, состояние больных ИБС подвержено сезонным изменениям. Наиболее 

благоприятным временем года для пациентов с ИБС явилось лето вне жары: в 

этот период жалобы носили преимущественно экстракардиальный характер, их 

число было минимальным; ССО не отмечено.  

На холодное полугодие пришлось основное число жалоб, из них со стороны 

сердечно-сосудистой системы самыми распространенными явились 

дестабилизация АД и учащение приступов стенокардии напряжения. Повышение 

АД превалировало в структуре кардиальных жалоб осенью, количество 

гипертонических кризов в это время года было наибольшим (р<0.05). Наибольшая 

выраженность синдрома стенокардии отмечалась в период первого похолодания 

осенью и во время сильных морозов зимой. Также в числе жалоб, имевших место 

в холодное время года, - экстрасистолия (преимущественно весной и осенью) и 

некардиальные проблемы (осенью). Кроме того, на холодное полугодие пришлось 

5 из 10 случаев ОКС, 2/3 гипертонических кризов, 5 из 8 повторных пароксизмов 

ФП.  

Помимо сезона, состояние больных ИБС также изменяется под 

воздействием волн холода и жары. Если волны холода имеют место зимой, в 



83 

 

 

заведомо неблагоприятный период, то волны жары случаются летом и, таким 

образом, нарушают сезонную ритмику, приводя к ухудшению самочувствия и 

неблагоприятным событиям в теплое время года. 

В период аномальной жары произошли все случаи впервые возникших 

симптомов НК (у четверых пациентов, из них двое были госпитализированы), 4 из 

6 впервые зарегистрированных пароксизмов ФП, 5 из 10 эпизодов ОКС, включая 

один ОИМ, а также имели место гипертонические кризы (спровоцированные 

физической нагрузкой и нарушением режима сна и бодрствования). Кроме того, в 

жару некоторые пациенты отмечали кратковременное ухудшение течения 

стенокардии, преимущественно в первый день волны. Примечательно, что случаи 

ОКС и ухудшение стенокардии на фоне жары имели место во время первого в 

сезоне, достаточно резкого (более, чем на 10°С), весеннего потепления. Связь 

дестабилизации АД, ухудшения стенокардии, появления клиники НК, а также 

симптомов, не связанных с сердечно-сосудистой системой, со временем года 

статистически достоверна. 

Таким образом, как холодное время года, так и волны жары способны 

приводить к ухудшению самочувствия, однако причины ухудшения неодинаковы. 

Если в холодное время года стенокардия преобладает в структуре жалоб, то в 

жару доминирующими проблемами являются нарушения ритма сердца и 

появление/декомпенсация клиники НК. Жара также способна провоцировать 

усиление стенокардии, однако этот эффект является кратковременным и 

реализуется преимущественно в первые сутки. В ходе исследования отмечалась 

тенденция к уменьшению числа жалоб, что может быть связано с коррекцией 

терапии и обучением самоконтролю. 

 

3.2.4. Результаты лабораторно-инструментального обследования 

Липидный спектр. В течение всего периода наблюдения в изучаемой группе 

пациентов на фоне лечения статинами отмечалась явная тенденция к снижению 

уровня ОХС, ЛПНП, ТГ, а также к росту ЛПВП (p=0,055). Динамика показателей 

липидного профиля представлена на Рисунке 15. 
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Рисунок 15. Динамика показателей липидного профиля по визитам (N=96). 

 

Факторы риска ССО, маркеры гемостаза и воспаления Фактором, в 

наибольшей степени связанным со временем года и погодными условиями, 

оказался фибриноген. Его уровень в теплое время года оказался в среднем на 

9,83% выше, чем в холодное (p=0,005), Рисунок 16. Описанная сезонная динамика 

уровня фибриногена также оказалась статистически достоверной при 

рассмотрении в отдельных группах: по полу (у мужчин и у женщин), возрасту (у 

лиц моложе 60 лет, 60–65 лет, старше 65 лет), у пациентов, отягощенных и не 

отягощенных нарушениями углеводного обмена (включая сахарный диабет) и 

стенокардией. 

Уровень фибриногена у пациентов со стенокардией и нарушениями 

углеводного обмена достоверно выше, чем у больных без соответствующей 

отягощенности (p<0.05), независимо от времени года.  

При сопоставлении данных, полученных в период аномальной жары летом 

2014 г. и в теплое время года в целом, достоверных различий по уровню 

фибриногена не отмечено (N=23). Однако при рассмотрении пациентов, 
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проходивших визит в РКНПК в июле 2014 г. (продолжительный жаркий период) и 

относительно прохладным летом 2015 г. (N=51), оказалось, что в жару 

концентрация фибриногена в крови достоверно выше (р<0.0005), в том числе во 

всех группах по наличию и отсутствию стенокардии (р=0,01, р<0.0005) и 

нарушений углеводного обмена (р=0,007, р=0,001), при высоком уровне 

значимости.  

 

 
Рисунок 16. Концентрация фибриногена в крови пациентов в холодное и теплое 

время года 

В изучаемой группе больных уровень фибриногена достоверно коррелирует с 

среднемесячной температурой воздуха (r=0.7, p<0.05), Рисунок 17. 

Концентрация фактора Виллебранда в плазме крови пациентов была 

значимо выше жарким летом 2014 г., по сравнению с умеренным летом 2015 г., 

среди всех пациентов, принимавших участие в исследовании (р=0,009), а также у 
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больных без стенокардии (р=0,04) и без нарушений углеводного обмена (р=0,008), 

Рисунок 18.  

 

 
Рисунок 17. Динамика среднемесячной температуры воздуха и концентрации 

фибриногена плазмы в 2013–2015 гг. (r=0.7, p<0.05). 

 

 

  

Рисунок 18. Уровень фактора Виллебранда у пациентов, отягощенных и не 

отягощенных стенокардией и нарушениями углеводного обмена жарким летом и 

при умеренном температурном режиме 

 

Также в теплое время года, и особенно в наиболее жаркий период июля 

2014 г., по сравнению с холодным, отмечена тенденция к повышению 

СОЭ (р=0,08).  
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Рисунок 19. Уровень Д-димера в крови пациентов при сопоставлении холодного и 

теплого времени года, холодного времени года с жарой 

 

Уровень Д-димера в холодное время года был в среднем на 0,2 нг/мл выше, 

чем в теплое. Тест Вилкоксона дает p=0,025 при сопоставлении данных, 

полученных во время жары и в холодное полугодие. Однако соотношение между 

квартилями позволяет говорить, скорее, о тенденции к снижению концентрации 

Д-димера в крови при увеличении температуры воздуха (Рисунок 19).  

Достоверных различий между концентрацией С-реактивного белка в крови 

пациентов в холодное и теплое время года выявить не удалось (хотя подобная 

тенденция была отмечена, р=0,06), однако по сравнению с жарой 2014 г., уровень 

С-рб холодное полугодие оказался выше в среднем на 0,05мг/дл (р=0,044). Кроме 

того, в подгруппе больных с ИБС со стабильной стенокардией отмечалась 

тенденция к увеличению доли пациентов с повышенным уровнем С-рб зимой 

(р=0,06), Рисунок 20. 

Значимой связи уровня BNP со временем года в изучаемой группе больных 

не выявлено. 

Сезонные отличия также были отмечены для коэффициента анизотропии 

эритроцитов (КАЭ): 14,8[14,0; 15,4] зимой и 14,5 [13,5; 15,2] летом, причем в 

группе больных с ИБС со стабильной стенокардией отмечалось увеличение доли 

пациентов с повышенным КАЭ в зимнее время (р=0,03), Рисунок 21. 
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Рисунок 20. Динамика уровня С-реактивного белка в зависимости от времени 

года и наличия стенокардии напряжения 

 

Гемоконцентрация и форменные элементы крови. При однофакторном 

анализе в холодное время года отмечались более высокие уровни большинства 

показателей клинического анализа крови, по сравнению с теплым полугодием: 

лейкоцитов, гематокрита, гемоглобина, тромбоцитов, тромбокрита, моноцитов, 

лимфоцитов, базофилов, эозинофилов. В теплое время года отмечается тенденция 

к увеличению числа эритроцитов. 



89 

 

 

 

Рисунок 21. Сезонная динамика коэффициента анизотропии эритроцитов 

 

Однако при многофакторном анализе связь с сезоном подтвердилась в 

отношении меньшего числа показателей: гематокрита (42,8 [ДИ 95% 41.7; 43.9] 

в холодное время года в сравнении с 42,6 [ДИ 95% 41.6; 43.5] в теплое, р<0.005); 

гемоглобина (15,3 [ДИ 95% 13.9; 16.6] г/л и 14,5 [ДИ 95% 14.0; 15.0] г/л, 

соответственно, p=0.006); тромбокрита (0,19 [0,17; 0,23] в холодное и 0,18 [0,15; 

0,21] в теплое время года, р=0,01). Различия по уровню тромбокрита в холодном и 

теплом полугодии были статистически достоверными также в группе мужчин, 

пациентов в возрасте 60–65 лет, пациентов, не отягощенных сахарным 

диабетом (р<0,05). Значимой зависимости количества тромбоцитов от времени 

года и погодных условий в данной работе выявить не удалось, однако ширина 

распределения тромбоцитов была достоверно больше во время жары в июле 

2014 г., по сравнению с остальными теплыми сезонами: 20,4 [Cl 95% 18.42; 22.38] 

в период жары в июле 2014 г. в сравнении с 18,1 [Cl 95% 17.1; 19.5] летом 2013 г. 

и 19,94 [Cl 95% 15,27; 21,61] летом 2015 г. при уровне p=0.02, Рисунок 21. 

Функция почек и электролиты (Рисунок 22). В соответствии с полученными 

данными, уровень креатинина крови у пациентов со стабильной ИБС в теплое 

время года значимо выше, чем в холодное, 77 [70,8; 88,8] мкмоль/л и 

74 [69,6; 81,2] мкмоль/л, соответственно (р=0,04). При сопоставлении двух теплых 

периодов 2013 и 2015 гг. с волной жары в июле 2014 г. уровень креатинина во 

время волны жары 2014 г. оказался значимо выше: 76,8 [72.0; 87.0] мкмоль/л в 
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сравнении с 71,3 [67.2; 78.3] мкмоль/л (p <0.005). Указанные различия были 

достоверны также в группах пациентов, отягощенных и не отягощенных 

стенокардией и нарушениями углеводного обмена (р<0,02), причем у 

неотягощенных сезонная динамика уровня креатинина крови была выражена 

больше, как по амплитуде, так и по показателям значимости.  

 

 

Рисунок 21. Ширина распределения тромбоцитов в теплое время года и в жару 

 

Концентрация натрия во время аномальной жары достоверно выше, по 

сравнению с умеренным летом 2013 и 2015 гг. (142,6 [138,0; 149,0] в 

сопоставлении с 141,6 [136,0; 147,0] ммоль/л, р<0.005). Сезонные отличия по 

концентрации натрия между холодным и теплым полугодиями выражены в 

меньшей степени (р=0,04). 

Во время аномальной жары отмечается статистически значимое снижение 

уровня калия: 4,4 [4.2; 4.6] ммоль/л умеренным летом 2013 и 2015 гг. в сравнении 

с 4,1 [4,0; 4,2] ммоль/л жарким летом 2014 г.(р=0,035). Интересно, что у троих 

пациентов, у которых жарким летом 2014 г. развился первый пароксизм ФП, 

летний уровень калия действительно был ниже зимнего:1) 4,9 – 4,1ммоль/л; 

2) 4,4 – 4,2 ммоль/л; 3) 4,1 – 3,7 ммоль/л зимой и летом, соответственно. 

Динамика концентрации ионов калия отрицательно связана с динамикой 

креатинина (r= -0.30), однако данная тенденция не достигает критериев 

значимости (р=0,06). Концентрация ионов хлора обратно пропорциональна 
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концентрации креатинина (r=-0.4, p=0.04): в холодное время года уровень хлора 

плазмы составляет 105,2 [104.0; 106.3] ммоль/л, максимально 109,3 ммоль/л, в 

теплое время года – 101,7 [100,7; 102,5] ммоль/л, в жару – 

100 [99,0; 101,0] ммоль/л, минимально – 98,0 ммоль/л. Снижение концентрации 

хлора плазмы в пределах нормальных значений статистически достоверно во всех 

изучаемых группах пациентов (p<0.01), но в наибольшей степени выражено у 

пациентов с нарушениями углеводного обмена (р < 0.0005). 

 

 
 

 
Рисунок 22. Уровень калия и креатинина крови в жару и теплое время года в 

разных группа пациентов 

 

Показатели холтеровского мониторирования ЭКГ.  

Статистически значимыми оказались различия по максимальной глубине 

депрессии сегмента ST (мм), которая оказалась в холодное время года ожидаемо 

большей по сравнению с теплым: 3±1 мм и 1±0,5 мм в тепхолодное и теплое 
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время года, соответственно (р = 0,01). Ишемическая динамика в жару была 

зарегистрирована у значительно меньшего числа пациентов, чем зимой, и, хотя ее 

выраженность у этих пациентов в жару была сопоставима с зимним уровнем, 

критерии статистической достоверности в данном случае не были достигнуты 

(р=0,8).  

 

Таблица 15. Изменения лабораторных показателей в зависимости от 

времени года и волн жары в 2013–2015гг. (N=96) 

 
Примечание: данные о показателях, имеющих параметрическое распределение, представлены в 

виде среднее [ДИ -95%; ДИ +95%]; данные о показателях с непараметрическим распределением 

представлены в виде медианы (Мe) и перцентилей [25; 75]. 

 

В теплое полугодие количество одиночных ЖЭС у пациентов изучаемой 

группы в среднем вдвое больше, чем в холодное (800 [400; 1100] в сравнении с 

400 [300; 600], р=0,09). Жарким летом 2014 г. количество ЖЭС, 

зарегистрированное у пациентов без нарушений углеводного обмена, оказалось на 

36.4% больше, чем умеренным летом 2013 и 2015 гг. (р=0,04).  

В теплое время года, по сравнению с холодным, при многофакторном 

анализе сохраняется тенденция к снижению SDNN: 121±31мс в сопоставлении с 

117±32 мс (р=0,09). В наибольшей степени эта тенденция выражена в группе 

пациентов со стенокардией напряжения. В целом в этой группе наиболее 

отягощенных больных SDNN на 30мс ниже, по сравнению с остальными 

пациентами (p<0.05). Летом в изучаемой группе пациентов (также, по-видимому, 

за счет больных со стенокардией) увеличивается доля больных со значением 



93 

 

 

SDNN менее 100мс (р=0,09), что является предиктором риска внезапной 

сердечной смерти (ВСС). 

При сопоставлении NN50 во время жаркого лета 2014 г. с летними сезонами 

2013 и 2015 гг., в жару в группе пациентов со стенокардией и в группе больных с 

нарушениями углеводного обмена (гипергликемия натощак, нарушение 

толерантности к глюкозе, сахарный диабет) отмечается его статистически 

значимое снижение (р<0,01). NN50 является временным показателем ВРС. Его 

значение соответствует количеству смежных кардиоциклов, отличающихся по 

продолжительности более, чем на 50мс, что отражает активность 

парасимпатического отдела ВНС. По сравнению с SDNN, они являются более 

динамичными. 

 

3.2.4. Дистанционный контроль состояния пациентов и ВРС 

Регистрация дистанционных ЭКГ продолжалась с ноября 2013 г. по октябрь 

2015 г., за этот период было получено 5642 записей, из них технически 

успешными признаны 4250 (Рисунок 23). Около 3000 фрагментов были пригодны 

как для расчета значений ЧСС и продолжительности основных временных 

интервалов ЭКГ, так и для спектрального анализа. Оставшиеся записи подходили 

только для оценки ЧСС и продолжительности основных кардиоинтервалов, а 

также для определения характера нарушений ритма сердца.  

 

 
Рисунок 23. Распределение числа записей ЭКГ по их продолжительности. 
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. 

С учетом температурного режима в дни регистрации ЭКГ полученные 

ритмограммы были распределены по 4 группам: зарегистрированные в 

«холодные» –(2–10)°С , «прохладные» +(2–10)°С, «тёплые» – +(11–17)°С и 

«жаркие» – (выше +21°С) дни. 

Результаты сопоставления основных показателей ВРС и значений ЧСС по 

группам холодных и прохладных дней и по группам теплых и жарких дней 

представлены в таблицах 19, 20. 

  

Таблица 19. Параметры вариабельности ритма сердца в «прохладные» (Тсут. 

от +2 до +10 °С) и «холодные» (Тсут. от -2 до -10 °С) дни. 

 

 

Таблица 20. Параметры вариабельности ритма сердца в «теплые» (Тсут. от +10 

до +17 °С) и «жаркие» (Тсут. > 21 °С) дни. 

 
 

По группам «прохладных» и «теплых» дней статистически значимых 

различий не выявлено. Статистически значимые различия значений ЧСС и 

параметра RR_SD, отражающего общую интенсивность колебаний ритма 



95 

 

 

сокращений сердца, по сопоставляемым группам измерений («прохладные» – 

«холодные» и «теплые» – «жаркие») также не обнаружены. Вместе с тем, 

выявляется существенное и высоко достоверное различие всех параметров, 

отражающих интенсивность дыхательных колебаний ЧСС (p50, RMSSD, RR_HF): 

в «холодные» и «жаркие» дни эти параметры оказались ниже, чем в «теплые» и 

«прохладные». Такой результат может отражать ослабление парасимпатических 

влияний на синусовый водитель ритма сердца при относительно холодной и при 

жаркой погоде. 

Изменение параметров, которые принято связывать с интенсивностью 

симпатических влияний на ритм сердца или с эффективностью барорефлекторных 

влияний (RR_LF и RR_LF/HF), обнаружено только в «жаркие» дни. 

Однонаправленность изменения интенсивности высоко- и низкочастотных 

колебаний ЧСС позволяет рассматривать ослабление низкочастотных колебаний 

как отражение ослабления, прежде всего, парасимпатических влияний на 

водитель ритма сердца и, возможно, снижения эффективности барорефлекторных 

влияний.  

 

Таким образом, изменения, происходящие в организме при воздействии 

факторов, связанных с холодным временем года и волнами жары, неодинаковы. В 

холодное время года, по сравнению с теплым сезоном и жарой, отмечается более 

высокий уровень Д-димера, С-реактивного белка, КАЭ (особенно в группе 

пациентов со стенокардией). Кроме того, по сравнению с теплым временем года, 

в холодное полугодие в крови отмечается повышение уровня гематокрита, 

гемоглобина, тромбокрита, а при холтеровском мониторировании – усугубление 

преходящей ишемии миокарда.  

В жару, по сравнению с теплым и холодным временем года, отмечается 

повышение концентрации фибриногена и фактора Виллебранда; снижение 

концентрации калия и хлора плазмы крови (особенно у пациентов с нарушениями 

углеводного обмена), повышение концентрации натрия и креатинина (связь 

уровня креатинина с сезоном была больше выражена в группе без нарушений 
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углеводного обмена). В теплое полугодие, включая периоды жары, по сравнению 

с холодным, отмечается явная тенденция к снижению уровня SDNN (особенно в 

группе со стенокардией), увеличению числа одиночных ЖЭС. Кроме того, по 

сравнению с периодами умеренного лета, в жару во всей изучаемой группе 

отмечено достоверное увеличение ширины распределения тромбоцитов, у 

пациентов со стенокардией также обнаружено статистически значимое снижение 

показателей NN50, NN100, NN200, а у пациентов с сахарным диабетом – NN100, 

NN200.  

Как в холодное время года, так и в периоды аномальной жары, по 

сравнению с умеренным температурным режимом, имеет место достоверное 

снижение параметров NN50, RMSSD, HF, что может отражать ослабление 

парасимпатических влияний на синусовый узел. В жару обнаружено 

статистически значимое снижение показателей LF и LF/HF, которые принято 

связывать с интенсивностью симпатических и барорефлекторных влияний на 

водитель ритма. Однако учитывая однонаправленность изменения высоко- и 

низкочастотных колебаний ЧСС, данный феномен можно расценить как 

ослабление активности парасимпатического звена ВНС и барорефлекса.  

Тенденция к усугублению преходящей ишемии миокарда в жару, по 

сравнению с умеренным летом, не достигает критериев значимости. 
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Глава 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

 

В соответствии с нашими результатами, динамика госпитализаций по 

поводу ОКС и состояние пациентов со стабильной ИБС в наибольшей степени 

зависят от времени года и температуры воздуха. Другие метеорологические 

факторы также способны оказывать влияние на количество случаев ОКС и 

самочувствие больных ИБС, однако их действие выражено в меньшей степени.  

 

4.1. Связь числа госпитализаций по поводу острого коронарного синдрома и 

самочувствия пациентов с ишемической болезнью сердца со временем года 

 

Максимальное число госпитализаций с диагнозом ОИМ и НС в Москве в 

2009–2012 гг. имело место зимой у мужчин и женщин практически во всех 

возрастных группах. Этот результат согласуется с результатами исследований, 

проводившихся в обоих полушариях, а также с данными, полученными другими 

авторами для г. Москвы [32, 38, 59, 70, 193–195].  

Интересно, что для этого времемени года нам не удалось выявить наиболее 

значимый метеорологический фактор, определяющий число госпитализаций по 

поводу ОИМ. По-видимому, это связано с относительно однотипным характером 

зим в изучаемый 4-летний период. Кроме того, зимой выраженность всех 

негативно влияющих факторов была наибольшей: именно на это время года, по 

нашим данным, приходятся самые низкие среднесуточные температуры, а также 

самые амплитудные и частые изменения температуры воздуха и атмосферного 

давления. 

Резкое уменьшение количества вызовов в первой декаде января с 

последующим его возрастанием во второй, возможно, связано с Новогодними 

каникулами. В праздники население имеет возможность больше отдыхать. После 

их окончания и выхода на работу резко увеличиваются эмоциональное 

напряжение, происходит резкая смена режима труда и отдыха, что, по-видимому, 

оказывает негативное влияние на течение ИБС. 
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По результатам ретроспективного анализа госпитализаций по поводу ОКС 

сезонная цикличность динамики ОИМ и НС в наибольшей степени выражена у 

женщин 50 - 70 лет. Вместе с тем, в соответствии с результатами проспективной 

части данного исследования и наблюдениями других авторов, наибольшая 

зависимость от факторов окружающей среды отмечается у людей старшего 

возраста [4-7, 164, 193–195]. С другой стороны, в Японии были получены данные 

о большей выраженности сезонного компонента заболеваемости ССО в 

возрастной группе 40–64 лет, по сравнению с лицами старше 64 лет [196].  

Ослабление сезонной цикличности динамики ОКС в группе женщин старше 

70 лет не может быть объяснено меньшим числом наблюдений в этой группе, т.к. 

в соответствии с полученными результатами, женщины пожилого возраста, 

напротив, преобладали в структуре обращений за медицинской помощью в связи 

с ОКС.  

Возможно, данное наблюдение отражает связь сезонного ритма 

заболеваемости ОКС с функцией ВНС. Сущесвуют данные, свидетельствующие о 

том, что подверженность человека развитию ССО в холодное время года 

сложилась в ходе эволюции; сезонная изменчивость факторов, определяющих 

прерасположенность человека к развитию ССО, опосредована механизмами 

автономной регуляции [197]. С возрастом эти механизмы ослабевают, вследствие 

чего постепенно нивелируется и сезонная ритмика всех процессов в организме, 

включая процессы, предрасполагающие к развитию ССО [198]. 

Ослабление активности ВНС ведет также к нарушению механизмов 

адаптации к изменениям метеоусловий. Так, в соответствии с результатами 

данного исследования, в группе женщин старше 70 лет связь числа 

госпитализаций по поводу ОКС с метеорологическими факторами наиболее 

сильная. 

Большая часть госпитализированных с диагнозом НС и ОИМ осенью –

мужчины и женщины старше 70 лет; среди женщин старше 70 лет максимальное 

число госпитализированных по поводу НС приходится на осень. Механизмы 

вегетативной регуляции в этой группе нарушены в наибольшей степени; в 
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результате первые заморозки могут приводить к дестабилизации АД (известно, 

что большинство пациентов старшей возрастной группы отягощены АГ), 

коронарной вазоконстрикции и развитию ОКС [198]. Кроме того, осень является 

периодом обострения таких заболеваний, как радикулит, дорсопатия, часто 

встречаемых среди пациентов старше 70 лет [193]. Эта экстракардиальная 

патология нередко бывает расценена на догоспитальном этапе как НС, что также 

вносит свой вклад в увеличение числа вызовов с диагнозом НС. 

Среди пациентов, госпитализированных с ОИМ и НС летом, большинство 

составляют мужчины в возрасте 40 – 50 лет. Возможно, в теплое время года у 

представителей этой группы изменяется режим физической активности, 

возрастают нагрузки, связанные с работой на загородных участках, в том числе в 

жару; закономерное увеличение ЧСС и АД, а также сосудистый спазм, 

провоцируемый купанием в относительно холодной воде местных водоемов, 

могут приводить к развитию ОКС. В некотором смысле этот феномен является 

аналогом «синдрома чистильщика снега»: изменения образа жизни и режима 

физической активности, обусловленные сезоном, могут провоцировать ССО. 

Кроме того, вероятно, люди трудоспособного возраста в большей степени 

подвержены действию волн жары, поскольку нередко вынуждены проводить 

больше времени в некондиционируемом помещении, общественном транспорте, 

где температура воздуха существенно выше (например, летом 2010 г. температура 

воздуха на некоторых станциях метро достигала +34 °С). Можно также 

предположить, что пациенты относительно молодого возраста в меньшей степени 

соматически отягощены, по сравнению с пожилыми, и с большей вероятностью 

доживают до приезда бригады СМП. Неслучайно наибольший прирост числа 

госпитализаций во время волн жары также отмечен нами также среди мужчин 40–

50 лет. 
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4.2. Связь числа госпитализаций по поводу острого инфаркта миокарда и 

нестабильной стенокардии, а также самочувствия пациентов со стабильной 

ишемической болезнью сердца с температурой воздуха 

 

В соответствии с нашими результатами, в отрицательном диапазоне 

значений среднесуточной температуры воздуха число госпитализаций по 

поводу ОИМ и НС значимо не отличается. По-видимому, это связано с 

однотипным характером относительно теплых зим и малым числом дней с низкой 

среднесуточной температурой воздуха. При анализе более длительного периода, с 

1995 по 2004 гг. в Германии снижение среднесуточной температуры воздуха 

зимой сопровождалось приростом заболеваемости ИМ [57].  

В положительном диапазоне значений среднесуточной температуры воздуха 

при ее повышении отмечается уменьшение числа госпитализаций по поводу ОКС 

в Москве. Аналогичный результат получен авторами из Германии [57]. В Москве 

температурная кривая госпитализаций по поводу ОКС не оценивалась, однако в 

жаркие дни во время волны жары в августе 2010 г. достоверных изменений числа 

госпитализаций отмечено не было [193–195]. 

Подобный вид температурной кривой, может быть связан со вкладом 

сезонного компонента, а также с истинным уменьшением числа госпитализаций 

за счет сезонной миграции населения. Этот результат не исключает возможной 

связи высоких температур с развитием ОКС. 

Тем не менее, нельзя исключить, что дни с высокой температурой воздуха 

также способны провоцировать обострение ИБС, т.к. мы обнаружили связь числа 

коронарных событий с волнами жары в отдельных группах госпитализированных 

пациентов. 

 

4.3. Связь динамики острого инфаркта миокарда и нестабильной 

стенокардии, а также самочувствия пациентов со стабильной ишемической 

болезнью сердца с волнами жары и холода 

 

Волны холода. Наибольший прирост числа госпитализаций на фоне волн 

холода мы отметили среди мужчин 50 – 70 лет и женщин старше 70 лет. Этот 

результат был ожидаем, т.к. в эти группы в целом оказались наиболее 
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метеочувствительными в нашем исследовании. Они также оказались 

подверженными негативному воздействию волн жары, хотя и в меньшей степени, 

по сравнению с мужчинами 40–50 лет.  

Волны жары. В нашей работе мы предприняли попытку оценить связь 

волн жары с динамикой госпитализаций в Москве по поводу ОКС мужчин и 

женщин старше 40 лет. Полученные результаты свидетельствуют в пользу 

существования связи ОКС с волнами жары, однако полностью исключить вклад 

сезонной гармоники в увеличение количества случаев ОКС на фоне волн жары, 

особенно в конце лета, не представляется возможным.  

Ранее В. А. Черешнев, А. Г. Гамбурцев и А. В. Сигачев (2013) а также Ф. 

Быков и В. Гордин (2015), анализируя динамику госпитализаций в Москве по 

каналу СМП с различиными диагнозами, включая ОКС, за аналогичные периоды 

(2006–2011 гг., 2009–2013 гг.), не отметили увеличения числа вызовов по поводу 

ОИМ и НС на фоне волн жары [193, 194]. Однако отрицательный результат мог 

быть связан с методикой расчетов, не чувствительной к эффекту смещения. 

Известно, что жара является быстро действующим фактором, поэтому на 

временных рядах более заметен эффект коротких волн; при увеличении 

продолжительности аномального теплового режима эффект жары нивелируется за 

счет эффекта «жатвы». Подобное наблюдение сделано Б. А. Ревичем 

относительно смертности от ИБС в Москве во время волны жары августа 

2010 г. [195]. Применение другого математического аппарата позволило авторам 

из Перми, (расположенной на широте, близкой к московской, 58° с.ш., и 

характеризующейся умеренно-континентальным климатом, сходным с 

московским), обнаружить связь между динамикой госпитализаций по поводу 

ОКС и воздействием волн жары и холода 2008–2010 гг. [189].  

В проспективной части данного исследования наибольшее число случаев 

верифицированного ОКС (включая один ОИМ), имевших место за период 

наблюдения за пациентами, произошло именно во время волны жары (а именно в 

первую волну, весной), однако данная тенденция не достигала критериев 
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статистической достоверности ввиду малого числа наблюдений, так же, как и в 

работе Ф.Т. Агеева с соавторами (2012) [141].  

Наибольшая значимость связи числа ОИМ с волнами жары в 

ретроспективной чпсти работы, была отмечена на второй день, т.е. существенно 

раньше, чем с волной холода (на 5-м лаге). Подобные результаты были описаны 

для ОКС в других регионах, а также для ССС в Москве [8, 167–170, 195]. Для НС 

это соотношение оказалось обратным, что, вероятно, связано в большей степени с 

менее строгими критериями постановки диагноза и большей гетерогенностью 

пациентов, вошедших в данную группу. Клинические наблюдения проспективной 

части работы соответствуют результатам ретроспективного эпидемиологического 

исследования и в отношении лага: пациенты, отмечавшие учащение приступов 

стенокардии в жару, выделяли первый день волны. Особенно выраженное 

ухудшение больные отмечали во время волн жары в мае, тогда же имел место 

единственный за период наблюдения ОИМ. Этот результат вписывается в 

тенденции, показанные в популяционных исследованиях: во время волн жары в 

Европе (1990–2004 гг.), а также в Австралии (2000–2007 гг.) наибольший эффект 

на заболеваемость и смертность также был отмечен при первой волне сезона, в 

первые 2 дня [164]. 

Сезонные отличия в выраженности синдрома стенокардии и развития ОКС у 

разных больных могут объясняться различным вкладом в генез жалоб двух 

основных механизмов, констрикции коронарных артерий и увеличения ЧСС. Это 

соотношение, по-видимому, определяется механизмами вегетативной регуляции.  

Литературные данные не опровергают существование связи между 

высокими температурами и коронарными осложнениями, однако с другими 

заболеваниями эта связь значительно сильнее (в отличие от холода).  

Эти данные согласуются с нашими собственными наблюдениями: в 

наблюдаемой группе пациентов среди основных причин ухудшения самочувствия 

также были симптомы НК (связь статистически достоверна), 4 из 6 впервые 

зарегистрированных пароксизмов ФП и экстрасистолия. Кроме того, в теплое 

полугодие и особенно в периоды жары нами была отмечена тенденценция к 
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снижению SDNN (в большей степени у больных со стенокардией), временных и 

спектральных показателей ВРС, отражающих активность парасимпатики и 

барорефлекса, что предрасполагает к развитию нарушений ритма сердца.  

Так, по результатам ряда авторов, наиболее частыми причинами 

госпитализаций во время волн жары являются респираторные заболевания, 

болезни почек, дегидратация, электролитные нарушения, психические 

заболевания [164, 197]. При анализе динамики вызовов скорой медицинской 

помощи в Москве 2006–2011 гг. оказалось, что в наибольшей степени возросло 

количество ОНМК, простудных заболеваний, эпизодов гипотонии, случаев 

теплового удара [169].  

Среди сердечно-сосудистых заболеваний в числе основных причин 

госпитализации в жару были названы нарушения ритма сердца и декомпенсация 

ХСН [163]. В недавно опубликованных зарубежных исследованиях на фоне 

длительного поддержания высокой среднесуточной температуры воздуха во 

время волн жары в Италии и Франции описано увеличение числа случаев остро 

развивающейся АВ-блокады 3-й степени, требующей экстренной установки 

ЭКС [200], а также брадиаритмий, связанных с арестом синусового узла [201]. 

Кроме того, у больных c ИМ в анамнезе в жару отмечено значительное снижение 

показателей ВРС, что, как известно, является предиктором ВСС [202]. 

Другой возможной причиной относительно слабой выраженности влияния 

высоких температур на число вызовов СМП может быть массовая миграция 

москвичей во время волн жары за пределы города. Статистика госпитализаций по 

поводу ОКС зависит также от критериев постановки диагноза. В частности, Ф. 

Быков и В. Гордин отметили увеличение числа госпитализаций в связи с острой 

левожелудочковой недостаточностью в периоды волн жары. Среди этих больных 

могли оказаться пациенты, у которых острое развитие явлений НК было связано с 

острым очаговым поражением миокарда. Кроме того, в базу данных СМП не 

включались случаи фатального ОИМ, если летальный исход наступал до приезда 

бригады СМП. 
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4.4. Возможные причины ухудшения состояния пациентов с ишемической 

болезнью сердца и сердечно-сосудистыми осложнениями в холодное время 

года и в жару 

 

Организм человека имеет ряд экстренных и долгосрочных адаптационных 

механизмов, позволяющих выживать при воздействии высоких и низких 

температур. ССЗ могут в различной степени приводить к нарушению этих 

механизмов и развитию осложнений. В данной работе основной акцент был 

сделан на изучении изменений лабораторно-инструментальных показателей 

пациентов с ИБС, связанных с долгосрочной адаптацией в холодное время года и 

краткосрочной адаптацией к жаре. Учитывая явные различия в механизмах 

развития ССО в холодное время года и при воздействии жары, целесообразно 

рассматривать их отдельно. 

Декомпенсация ХСН и развитие аритмий в жару могут быть связаны с 

нарушениями баланса электролитов и вегетатики. В качестве фактора, 

предрасполагающего к тромбообразованию при аномально высокой температуре 

воздуха, может рассматриваться повышение в крови показателей активации 

системы гемостаза, фибриногена и фактора Виллебранда (вероятно, на фоне 

усугубления дисфункции эндотелия), а также увеличение ширины распределения 

тромбоцитов, возможно, связанное с выходом в кровоток тромбоцитов с 

повышенной агрегационной способностью. 

 

4.5. Результаты лабораторно-инструментального обследования пациентов, 

связанные с жарой 

 

Основными механизмами поддержания постоянства температуры 

внутренней среды в жару являются теплоотдача и потоотделение, определяющие 

все изменения гемодинамики на фоне воздействия высокой температуры 

окружающей среды. Усиление кожного кровотока ведет к уменьшению объема 

циркулирующей крови (ОЦК). В результате физиологической реакции, 

направленной на компенсацию снижения ОЦК, происходит усиление синтеза 

альдостерона и вазопрессина, которые, в свою очередь, способствуют увеличению 
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в крови концентрации ангиотензина, снижению почечного кровотока и скорости 

клубочковой фильтации (СКФ). При этом в плазме повышается концентрация 

креатинина, что мы могли наблюдать на наших пациентах: в соответствии с 

данными лабораторно-инструментального обследования, у пациентов со 

стабильной ИБС имеют место сезонные колебания уровня креатинина, летом его 

уровень значимо выше, чем зимой, а во время волны жары 2014 г. – выше, чем 

умеренно теплым летом. Подобные результаты были получены И. Е. Чазовой с 

соавторами на группе пациентов с артериальной гипертонией, а также М. Д. 

Смирновой на пациентов с различной степенью риска ССО [203–206]. Это 

наблюдение также согласуется с эпидемиологическими данными о том, что в 

жару значительно увеличивается число вызовов, связанных с заболеваниями 

почек, дегидратацией и нарушениями электролитного баланса [164]. 

Кроме того, альдостерон и вазопрессин способствуют усилению 

реабсорбции натрия в почечных канальцах. В изучаемой группе больных 

концентрация натрия во время аномальной жары действительно была достоверно 

выше, по сравнению с умеренным летом.  

Увеличение концентрации альдостерона также способствует усилению 

выведения из плазмы калия. Кроме того, потеря йонов калия и хлора происходит 

с потом. По-видимому, по этой причине концентрация калия и хлора в плазме 

пациентов в жару ниже, чем при умеренной температуре воздуха и в холодное 

время года. В группе больных с нарушениями углеводного обмена отмечается 

большее, по сравнению с неотягощенными, снижение уровня хлора в жару, что 

может быть связано с большей интенсивностью потения. Гипокалиемия может 

быть одним из предрасполагающих факторов аритмий во время жары. Кроме 

того, изменения водно-электролитного баланса, даже не выходящие за пределы 

нормы, и активация РААС могут участвовать в генезе декомпенсации ХСН у 

исходно компромитированных больных [207]. 

Интересно, что потери электролитов с потом снижаются на фоне 

акклиматизации [208]. Возможно, этот феномен является одной из причин 

меньшего прироста аритмических ССО при повторных волнах жары в сезоне. 
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В соответствии с полученными результатами, уровень фибриногена и 

фактора Виллебранда в жару оказались выше, чем летом и в холодное 

полугодие. Учитывая отсутствие достоверной динамики гематокрита, это 

наблюдение связано с усилением биосинтеза фириногена и фактора Виллебранда 

и не может быть объяснено гемоконцентрацией. В большинстве литературных 

источников описывается сезонная динамика концентрации этих веществ с 

максимальным уровнем в холодное время года. Однако в исследовании S. W. 

Tromp (Лейден, Нидерланды, 1972) отмечена обратная тенденция: уровень 

фибриногена крови здоровых добровольцев в летние месяцы (забор крови 

продолжался в течение 9 дней в июне и по 5 дней в июле и августе) оказался 

выше, чем в холодное время года (по 5 дней в сентябре, октябре, январе); кроме 

того, автором была отмечена корреляция уровня фибриноногена с СОЭ и 

ДАД [209]. ДАД является отражением сосудистого тонуса, баланс ВНС также 

способен оказывать на него влияние. Более того, как сосудистый тонус, так и 

концентрация фибриногена (за счет усиления его образования в эндотелии) 

способны быстро измениться в результате реакции ВНС на воздействие жары. 

Стрессовое холодовое воздействие, по литературным данным, также способно 

провоцировать увеличение концентрации маркеров дисфункции эндотелия. 

Однако в нашем исследовании рассматриваются эффекты продолжительного 

периода холодного полугодия, что предопределяет участие механизмов 

долгосрочной адаптации. Известно, что на фоне длительной адаптации холодовое 

воздействие не приводит к увеличению концентрации фибриногена и фактора 

фон Виллебранда [146]. 

Другим интересным наблюдением стало увеличение ширины 

распределения тромбоцитов в жару, по сравнению с теплым временем года, без 

увеличения их количества. Вероятно, это может быть связано с активацией СНС и 

увеличением концентрации циркулирующих катехоламинов: по результатам Л.И. 

Бурячковской, под воздействием катехоламинов образуется особый пул больших 

тромбоцитов, обладающих повышенной тромботической активностью [210]. 
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Возможно, описанные быстро развивающиеся изменения в системе гемостаза 

могут предрасполагать к тромбообразованию и развитию ОКС в жару. 

 

4.6. Результаты лабораторно-инструментального обследования пациентов, 

связанные с холодным временем года 

 

Как и при воздействии жары, в холодное время года также отмечается 

ослабление тонуса вагуса, по сравнению с теплым временем года. Большая 

продолжительность холодного полугодия определяет изменения лабораторно-

инструментальных показателей, характеризующие долгосрочную адаптацию. 

В нашем исследовании мы отметили признаки гемоконцентрации в 

холодное время года, по сравнению с теплым. Подобные наблюдения был 

описаны и ранее и связывались с повышением сосудистого тонуса за счет 

активации СНС и альфа1-адренорецепторов сосудистой стенки с последующим 

пропотеванием плазмы во внеклеточное пространство [14]. 

Сезонная динамика фибриногена и Д-димера имеет разнонаправленный 

характер. Концентрация Д-димера повышается в крови больных в холодное 

полугодие. Это может быть связано с тем, что он образуется под действием 

плазмина, поэтому его уровень может зависеть не только от количества 

фибриногена, но и от соотношения скоростей образования (фибринолиз) и 

выведения из организма [211]. Плазмин, в свою очередь, образуется из 

плазминогена, синтезируемого в печени. С-рб также синтезируется в печени. 

Вероятно, процессы биосинтеза в печени в большей степени определяется 

механизмами долгосрочной адаптации и в меньшей степени подвержены 

эффектам волн жары. Кроме того, биосинтез С-рб ослабляется на фоне лечения 

статинами. Д-димер, С-рб и КАЭ являются предикторами сердечно-сосудистых 

осложнений [208–214]. Увеличение их уровня в холодное время года может 

отражать обнаруженное нами ранее неблагоприятное влияние этого сезона на 

больных ИБС. В соответствии с нашими результатами, существует тенденция к 

большему росту содержания в крови биомаркеров сосудистого риска в группе 

больных с более тяжелым поражением коронарного русла и клиникой 
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стенокардии, однако для выяснения роли данного наблюдения в патогенезе 

сосудистых осложнений, связанных со временем года, необходимо более 

длительное наблюдение. 

Результаты лабораторно-инструментального обследования пациентов 

Важным звеном патологических реакций на неблигоприятные погодные 

условия у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями являются 

изменения баланса ВНС [202]. Отражением баланса ВНС являются показатели 

ВРС. Связь ВРС с метеоусловиями описана в нескольких публикациях в группе 

здоровых молодых добровольцев [215–218], здоровых лиц пожилого 

возраста [220, 221], больных ИБС, включая пациентов с ИМ в анамнезе [20, 202, 

222]. Для изучения ВРС применялись ХМ-ЭКГ [216] либо краткосрочная 

регистрация ЭКГ (преимущественно в течение 5 мин) в условиях стационара под 

контролем исследователя [216]. Изучение ВРС средствами дистанционной 

передачи коротких фрагментов ЭКГ, самостоятельно регистрируемых 

пациентами, не проводилось. Таким образом, в ходе настоящего исследования 

был разработан новый метод изучения динамики ВРС в сопоставлении с 

изменениями метеорологическими условиями.  

Результаты, полученные при применении описанного метода, согласуются с 

опубликованными данными [20, 202, 221]: в нашем исследовании, так же как и в 

приведенных работах, показатели парасимпатической активности ВНС pNN50, 

RMSSD, HF оказались максимальными при среднесуточной температуре воздуха 

в пределах +(2–21) °С; при снижении и повышении температуры воздуха 

относительно «оптимальных» значений (в нашем случае, при Тсут.<-2°С и 

Тсут.>21°С) отмечалось значимое их снижение. Именно в эти температурные 

периоды нами было отмечено ухудшение состояния больных во всей 

исследованной группе больных стабильной ИБС, проживающих в г. Москве. 

Кроме того, в жару, при Тсут.>21°С, в наблюдаемой группе пациентов отмечалось 

снижение показателей LF и LF/HF, отражающих активноть барорефлекса, что 

частично объясняет развитие ортостатических реакций и снижение 

переносимости физических нагрузок во время волн жары [223]. 
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При холтеровском мониторировании на фоне воздействия жары также 

отмечено снижение только одного, наиболее динамичного, показателя активности 

ПНС – pNN50. Изменения SDNN наблюдались в группе пациентов с приступами 

стенокардии. Таким образом, одно из преимуществ разработанного в настоящем 

исследовании метода заключается в том, что анализ коротких фрагментов ЭКГ 

может обнаружить динамичные изменения ВРС, возникающие в ответ на 

быструю смену погоды, нивелирующиеся при суточном мониторировании ЭКГ.  

Достоверных изменений показателей ВРС, отражающих активность 

симпатического отдела ВНС, не отмечено. Это может быть связано с тем, что 

пациенты получали лечение бета-блокаторами. 

Лаговая структура изменений баланса ВНС совпадает с лаговой 

структурой ССО: в нашем исследовании мы отметили достоверное снижение 

показателей активности ПНС в холодное время года по сравнению с теплым 

(долгосрочные изменения) и в жару по сравнению с умеренным температурным 

режимом (быстрые изменения). Наши результаты согласуются с данными E. B. 

Wassermann с соавторами [222], показавших уменьшение RMSSD при снижении 

температуры воздуха зимой на 3-недельном лаге и при повышении температуры 

воздуха на лаге от 6 часов до 4 дней, что было справедливо как для расчетов за 

год в целом, так и посезонно. 

Ослабление тонуса ПНС и повышение тонуса СНС могут иметь 

проаритмогенное, протромботическое и провоспалительное действие, а также 

способствовать дисфункции эндотелия [224, 225]. Кроме того, показана связь 

между уровнем RMSSD и концентрацией в крови таких факторов гемостаза и 

воспаления, как фибриноген и фактор Виллебранда [224, 225].  

Обнаруженные изменения баланса ВНС и концентрации белков острой фазы 

могут предрасполагать к ухудшению самочувствия пациентов и развитию ССО в 

холодное время года и периоды волн жары. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

ВЫВОДЫ 

 

1 В 2009–2012  гг. в Москве динамика госпитализаций больных по поводу 

острого инфаркта миокарда и нестабильной стенокардии имела сезонную 

составляющую, с минимальным количеством в летнее время и максимальным – в 

зимнее. Данная сезонная цикличность не нарушалась аномально жарким летом 

2010 г. Амплитуда сезонных колебаний лето – зима в среднем за изучаемый 

период составляла 19–22%.  

2. Наибольшую связь с числом госпитализаций с диагнозом острый инфаркт 

миокарда и нестабильная стенокардия демонстрировала среднесуточная 

температура воздуха. Максимальное количество случаев инфаркта миокарда и 

нестабильной стенокардии в Москве наблюдалось при среднесуточных значениях 

температуры воздуха ниже 0°C, в положительном диапазоне значений 

температуры связь с числом госпитализаций отрицательная. 

3. Проспективное наблюдение за пациентами со стабильной ишемической 

болезнью сердца показало, что наиболее неблагопритяными периодами для 

данной группы больных являются холодное время года и волны жары. 

Ухудшение состояния зимой отмечали 45% больных, в осенью – 36%, в период 

жары – 35%. В период жары наиболее частой причиной ухудшения самочувствия 

было повышение артериального давления (у 10% больных), p<0.001.  

4. В холодное время года, по сравнению с теплым, у больных ишемической 

болезнью сердца отмечены признаки гемоконцентрации – повышение уровня 

гематокрита на 0,2%, тромбокрита на 0,01% и гемоглобина на 0,8 г/л (p<0,01); у 

пациентов cо стенокардией в крови обнаружено повышение уровня факторов, 

ассоциированных с риском сердечно-сосудистых осложнений: С-реактивного 

белка (р=0,06) и коэффициента анизотропии эритроцитов (р=0,03), а при 

холтеровском мониторировании электрокардиограммы – достоверное увеличение 

выраженности ишемической депрессии сегмента ST; статистически достоверных 



111 

 

 

изменений количества и продолжительности эпизодов преходящей ишемии 

миокарда не выявлено. 

5. Во время волн жары у больных ишемической болезнью сердца в крови 

отмечен максимальный уровень фибриногена; обнаружена связь концентрации 

фибриногена с среднемесячной температурой воздуха (r=0,7); также в периоды 

волн жары, по сравнению с теплым временем года, в наблюдаемой группе 

пациентов имело место повышение концентрации креатинина и снижение 

концентрации калия плазмы. 

6. При дистанционной регистрации ЭКГ при среднесуточной температуре 

воздуха ниже -2°C и выше 21°C отмечено достоверное снижение показателей 

вариабельности ритма сердца pNN50 (на 81%, p<0,0001), RMSSD (на 22%, 

p<0,05), HF (на 36%, p<0,01), характеризующих активность парасимпатического 

отдела вегетативной нервной системы; при среднесуточной температуре воздуха 

выше 21°C обнаружено cнижение показателей LF (на 26%, p<0,05) и LF/HF (28%, 

p<0,05), отражающее ослабление чувствительности барорефлекса. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Больным стабильной ИБС целесообразно проведение дистанционного 

наблюдения со стороны кардиолога, включающего динамический контроль 

показателей ЭКГ, получаемых при регулярной самостоятельной регистрации 

пациентами, самоконтроль артериального давления и пульса, опрос по телефону 

ежеквартально и при наступлении жары с коррекцией терапии и/или 

госпитализацией при выявлении показаний 

2. В холодное время года и при наступлении волн жары больным 

стабильной ИБС целесообразно проведение контроля лабораторных анализов 

крови, ЭКГ-12 и ХМ-ЭКГ. 

3. Целесообразно создание при крупных профильных учреждениях 

специализированных центров дистанционного наблюдения за состоянием 

пациентов с ИБС. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АГ – артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

АКШ – аорто-коронарное шунтирование 

АСБ – атеросклеротическая бляшка 

АСТ – аспартатаминотрансфераза 

ВНС – вегетативная нервная система 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВРС – вариабельность ритма сердца 

ВСС – внезапная сердечная смерть 

ВСУЗИ – внутрисосудистое ультразвуковое исследование 

вчСРБ – высоко чувствительный С-реактивный белок 

ГМК – гладкомышечные клетки 

ДАД – диастолическое артериальное давление 

ДИ – доверительный интервал 

ЖТ – желудочковая тахикардия 

ИАП – ингибитор активатора плазминогена 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИЛ – интерлейкин 

ИМ – инфаркт миокарда 

ИМТ – индекс массы тела 

КАГ – коронароангиография 

КАЭ – коэффициент анизотропии эритроцитов 

КШ – операция коронарного шунтирования (аорто-коронарного и маммаро-

коронарного) 

ЛПНП – липопротеиды низкой плотности 

МА – мерцательная аритмия 

НК – недостаточность кровообращения 

НС – нестабильная стенокардия 

ОИМ – острый инфаркт миокарда 

ОКС – острый коронарный синдром 

ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST 
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ОКСспST – острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОПСС – общее периферическое сосудистое сопротивление 

ОРЗ – острое респираторное заболевание 

ОХС – общий холестерин 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

ПК – персональный компьютер 

ПНС – парасимпатическая нервная система 

РКО – Российское кардиологическое общество 

САД – систолическое артериальное давление 

СВ – сердечный выброс 

СМП – скорая медицинская помощь 

СНС – симпатическая нервная система 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

СРБ – С-реактивный белок 

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания 

ССО – сердечно-сосудистые осложнения 

ССС – сердечно-сосудистая смертность 

ТАП – тканевой активатор плазминогена 

ТБКА – транслюминальная баллонная ангиопластика 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ТИМ – толщина комплекса интима/медия 

ТГ – триглицериды 

УО – ударный объем 

ФП – фибрилляция предсердий 

ФЖ – фибрилляция желудочков 

ХМ-ЭКГ – мониторирование электрокардиограммы по Холтеру 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

ЧКВ – чрезкожное коронарное вмешательство 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

HF – Power in high-frequency range (мощность спектра в высокочастотном 

диапазоне) 
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LF – Power in low-frequency range (мощность спектра в низкочастотном 

диапазоне) 

pNN50 – Number of pairs of adjacent NN intervals differing by more than 50 ms in the 

pairs or only pairs in which the first or the second interval is longer (количество пар 

последовательных RR интервалов, отличающихся более чем на 50 мс или 

количество пар последовательных интервалов, в которых первый или второй 

интервал длиннее) 

RMSSD – The square root of the mean of the sum of the squares of differences between 

adjacent NN intervals (квадратный корень суммы квадратов разниц между 

последовательными RR интервалами) 

SDNN – Standard deviation of all NN intervals (среднее квадратичное отклонение 

всех RR интервалов ЭКГ) 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение А 

(обязательное) 

Примеры опросников самочувствия пациентов, применявшихся в 

исследовании 

 

ФИО пациента                                 

Дата рождения                                      Дата заполнения 

 

I.  

Вы работаете?           На пенсии?                        Ваша профессия                      

Вы работали на вредном производстве? (каком?) 

 

Адрес фактического проживания 

Семейное положение 

Телефон: городской                                    мобильный 

Где проводите лето (нужное подчеркнуть):  

в Москве/ на даче (в каком районе?)/ за рубежом (где именно?) 

 

Есть ли у Вас дома кондиционер?          Включаете ли Вы его во время жары? 

Что Вы предпочитаете: жару или холод? 

Вы перемещаетесь по городу на машине или в городском транспорте? 

 

В машине есть кондиционер? 

Сколько времени занимает дорога на работу? 

Повышается ли у Вас артериальное давление?  

До каких цифр?                               Как часто, в каких ситуациях? 

 

Сколько лет к Вас диагноз ИБС? 

 

Были ли у Вас: коронароангиография?                          ангиопластика?      

 

инфаркт миокарда? 
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Вы курите? (да/нет, никогда не курил/бросил) как долго Вы курили/курите? 

Сколько сигарет в день? 

В помощении, где Вы живете, курят? 

В помощении, где Вы работаете, курят? 

Сахарный диабет (есть/нет) 

 

Были ли у близких родственников следующие заболевания? 

Инфаркт          Инсульт             Артериальная гипертония 

 

Какие лекарственные препараты Вы сейчас принимаете (названия, кратность 

приема, доза)?  

 

 

 

 

 

 

 

Ваши  

Рост 

Вес 

Окружность талии                      Окружность бедер 

Результат измерения АД и пульса при опросе 

 

 

Были ли за прошедший год госпитализации? Когда? С каким диагнозом? 

 

 

 

 

Менструальная функция сохранена? 

 

 

II.  
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ФИО                                                                                  Дата заполнения 

 

Появились ли новые жалобы (какие и когда?): 

- с последнего визита 

- осенью 

- … 

Если да, то в какое время (подчеркнуть вариант из предложенных ниже или 

указать дату)  

 

-на фоне похолодания в конце августа-начале сентября; 

-в начале ноября; 

-в период относительно стабильного потепления-8-12 гр Цельсия;  

 

 

Изменилось ли в целом самочувствие в эту осень?  

  Улучшилось (немного 1, умеренно 2, значительно 3) 

  Ухудшилось (немного 1, умеренно 2, значительно 3) 

 

Какие симптомы привели к ухудшению самочувствия: 

Участились приступы стенокардии: да/нет 

Появились ли затяжные приступы: да/нет 

Эпизоды повышения АД: да/нет 

Эпизоды головной боли: да/нет 

Какие другие жалобы у вас возникли? 

 

Переносили ли вы этой осенью какое-нибудь заболевание? какое? 

Принимали какие-нибудь лекарства дополнительно? Какие? 

Вызывали скорую медицинскую помощь? 

Посещали дополнительно врача? 

Были ли госпитализации? С каким диагнозом и когда? 

Коронароангиография? 

Ангиопластика? 

Стентирование? 

Инфаркт миокарда? 

Рассматриваете ли вы осеннее похолодание как фактор, приведший к 

изменению самочувствия? (да/нет) 

 

Какие лекарства сейчас принимаете (название, кратность приема, доза), 

менялось ли лечение в течение осени (как именно)? 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________ 
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АД и пульс, измеренные во время опроса 

 

 

СОБЫТИЯ с момента последнего визита/опроса (госпитализации, обращения 

по поводу сердечно-сосудистой патологии и др. заболеваний): 

когда, с каким диагнозом 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

ЖАЛОБЫ (есть, нет, какие, стало хуже или стабильные проблемы?): 

 

Дестабилизация АД (повышение до каких цифр? Как часто? В течение какого 

времени?) 

 

Ухудшение течения ИБС (в том числе относительное, в чем выражается?) 

 

Появились ли другие болезни сердечно-сосудистой системы (какие)? 

 

Появились ли другие заболевания? 

Остеохондроз, артрозы 

Общее самочувствие 

Эмоциональный фон-тревога  

 

Общая оценка влияния погоды на состояние: улучшение, ухудшение 

(подчеркнуть) 
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Приложение Б 

(справочное) 

Температурные рекорды за период 2009-2012гг. а Москве 
 

Год Дата 
Максимальная 

температура воздуха, °C 
Отклонение от нормы, °C 

2009 

29 апреля +25,4 +9,3 

02 декабря +9,0 +11,5 

03 декабря +8,5 +12,4 

2010 

25 июня +33,1 +6,5 

26 июня +33,6 +7,0 

16 июля +33,6 +9,3 

17 июля +35,0 +10,1 

22 июля +35,2 +9,8 

23 июля +36,3 +10,1 

24 июля +36,7 +10,3 

25 июля +36,0 +9,7 

26 июля +37,5 +10,3 

27 июля +35,7 +9,2 

28 июля +37,5 +12,6 

29 июля +38,2 +12,3 

2 августа +36,9 +10,7 

3 августа +34,8 +10,4 

4 августа +37,2 +12,3 

5 августа +36,6 +11,9 

6 августа +37,3 +11,3 

8 августа +36,1 +10,5 

9 августа +35,6 +10,7 

10 августа +34,4 +9,7 

15 августа +31,0 +7,5 

18 августа +33,2 +9,6 

9 ноября +12,3 +9,9 

10 ноября +14,4 +12,8 

11 ноября +14,5 +11,7 

12 ноября +9,3 +8,1 

15 ноября +12,4 +9,6 

16 ноября +10,4 +10,9 

2011 

15 августа +31,8 +7,7 

8 октября +21 +9,3 

26 декабря +3,6 +4,2 

27 декабря +5,8 +9,2 

28 декабря +5,7 +7,2 
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2012 
28 апреля +26,3 +8,4 

29 апреля +28,9 +7,1 
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Приложение В 

(обязательное) 

Связь метеорологических показателей с числом госпитализаций с диагнозом 

нестабильная стенокардия и острый инфаркт миокарда по половозрасным 

группам 
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Приложение Г 

(обязательное) 

Временные ряды среднесуточной температуры воздуха и госпитализаций с 

диагнозом нестабильная стенокардия и острый инфаркт миокарда во время 

волн жары и холода  

 

На рисунках Г.1 – Г.4 синим цветом обозначена динамика числа 

госпитализаций по поводу ОИМ и НС, красным – динамика среднесуточной 

температуры воздуха  

 

 
Рисунок Г.1. НС, первая волна холода (20.01.10 – 01.02.10), женщины старше 70 

лет. В конце волны наблюдается резкий пик числа госпитализаций. 
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Рисунок Г.2. НС, первая волна жары (22.06.10 – 27.06.10), мужчины 40 – 50 лет. 

По окончании волны в течение недели наблюдается увеличенное число 

госпитализаций 
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Рисунок Г.3.  ОИМ, первая волна холода (20.01.10 – 01.02.10), мужчины 51 – 70 

лет. После середины волны наблюдается серия резких пиков числа 

госпитализаций, превышающих средние значения в два раза  
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Рисунок Г.Г. ОИМ, первая волна холода (20.01.10 – 01.02.10), женщины старше 

70. Наблюдается все более амплитудные пики, после волны в течение 5 дней 

число госпитализаций увеличивается. 
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Приложение Д 

(справочное) 

Температурные рекорды за период 2012–2015 гг. 

 

Год Дата 
Максимальная 

температура воздуха, °C 
Отклонение от нормы, °C 

2012 
28 апреля +26,3 +8,4 

29 апреля +28,9 +7,1 

 
 

2013 

14 мая +29,7 +9,7 

15 мая +29,8 +7,6 

27 июня +32,0 +6,8 

29 октября +15,1 +9 

6 ноября +16,2 +12,9 

7 ноября +13,2 +9,9 

25 декабря +4,0 +7,9 

 
 

2014 

8 марта +8,3 +7,8 

9 марта +8,9 +7,1 

10 марта +13,9 +9,7 

23 марта +14,6 +7,8 

24 марта +18,8 +11,5 

25 марта +19,7 +10,6 

21 мая +29,2 +8,5 

4 июня +29,5 +6,6 

5 июня +31,6 +7,5 

20 декабря +4,9 +9 

 
 

2015 

1 февраля +3,1 +8,6 

24 февраля +5,6 +8,4 

9 марта +9,1 +8,7 

11 марта +13,0 +9,4 

15 марта +9,8 +4,9 

16 марта +10,3 +5,1 

17 марта +11,6 +4,7 

18 марта +13,4 +4,6 

19 марта +13,6 +4,8 

12 апреля +20,0 +4,7 

18 сентября +25,8 +9,1 

24 сентября +26,3 +7,4 

25 сентября +27,9 +8,5 

26 сентября +26,3 +8,3 

27 сентября +25,1 +9,2 

21 декабря +9,1 +13,8 

22 декабря +7,9 +11,9 

23 декабря +5,9 10,6 

24 декабря +9,2 11,4 

25 декабря +4,1 7,8 

 

 


