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Целью настоящего исследования явилось изучение связей метеорологических факторов с ослож-
нениями госпитального этапа острого инфаркта миокарда в г. Сургуте. Было обследовано 330 последо-
вательных пациентов (278 мужчин и 59 женщин), средний возраст 53,7±8,9 года с острым инфарктом 
миокарда (ОИМ) и подъемом сегмента ST. В группе больных ОИМ женщин ранняя постинфарктная сте-
нокардия положительно коррелировала с максимальным  атмосферным давлением  в день дебюта  ОИМ 
(r=0,294, p=0,028). С использованием бинарной логистической регрессии установлено, что летальные 
исходы у больных ОИМ прямо зависят от возраста (p=0,001), уровня минимального атмосферного дав-
ления в период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа (p=0,039). Выявлено, что возникновение 
отека легких у больных ОИМ женщин прямо зависит от уровня минимального атмосферного давления в 
период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа (p=0,032).

Ключевые слова:  острый инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, метеорологические факторы, 
атмосферное давление, осложнения госпитального этапа;

ВВЕДЕНИЕ

Изучение влияния метеорологических факторов 
на течение острого инфаркта миокарда является ак-
туальным направлением в современной кардиологии. 
Так, в исследовании Schwartz B. G. et al, 2015 [1] при 
анализе 135 801 смертей от острого инфаркта миокар-
да (ОИМ) с подъемом сегмента ST в семи различных 
климатических регионах мира за период 2004–2009 гг. 
продемонстрировано, что уровень смертности при 
этом состоянии обратно зависит от понижения тем-

пературы воздуха. Кроме этого, обнаружено, что ми-
нимальная температура за два дня до инфаркта мио-
карда прямо связана с этим событием [2]. Однако при 
изучении влияния метеорологических факторов на 
течение инфаркта миокарда необходимо учитывать 
основные факторы риска и особенно их сочетание, 
а также сопутствующие заболевания, влияющие на 
нейрэндокринные механизмы, и способствующие 
увеличению тяжести этого заболевания [3,4]. Целью 
настоящего исследования явилось изучение ассоци-
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аций метеорологических факторов с осложнениями 
госпитального этапа острого инфаркта миокарда в г. 
Сургуте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследовано 337 последовательных пациен-
тов (278 мужчин и 59 женщин), средний возраст 
53,7±8,9 года (женщины были старше, чем мужчины: 
61,4±9,1 и 52,0±8,0 лет, соответственно, p<0,001), пе-
ренесших в 2011 году инфаркт и проходивших лечение 
в Бюджетном учреждении Ханты-Мансийского авто-
номного округа-Югры Окружном кардиологическом 
диспансере «Центр диагностики и сердечно-сосуди-
стой хирургии» по поводу ОИМ с подъемом сегмента 
ST. Пациенты поступили в стационар через 4,2 часа 
(медиана) и 2,1 и 7,9 часа (25 % и 75 % процентили) 
от начала клинических проявлений данного заболе-
вания. Всем пациентам при поступлении проводился 
анализ жалоб, анамнестических данных, опрос по ку-
рению, определение антропометрических показателей 
(рост, масса тела, индекс массы тела (ИМТ)). Класс 
острой сердечной недостаточности определяли по 
шкале Killip. Проведен анализ клинического течения 
догоспитального и госпитального этапов ОИМ. Эхо-
кардиография выполнялось пациентам на приборе 
Philips iE33. Поражение коронарного русла по шкале 
SYNTAX у пациентов рассчитывалось ретроспективно 
по результатам ранее проведенной коронарографии, 
двумя независимыми специалистами в соответствии с 
алгоритмом расчета этого показателя [5]. У всех обсле-
дованных пациентов при анализе клиники догоспи-
тального и госпитального периодов ОИМ ретроспек-
тивно определялась комбинированная конечная точка 
(наличие летального исхода или/и остановки сердца, 
или/и рецидива инфаркта миокарда, или/и ранней по-
стинфарктной стенокардии). В данном исследовании 
использовались метеорологические характеристики 
(показатели температуры воздуха, атмосферного дав-
ления, относительной влажности воздуха) в г. Сургуте, 
соответствующие дате дебюта инфаркта миокарда, и 
временному интервалу от начала данного заболевания 
до конца госпитального этапа. Эта информация по-
лучена из электронных ресурсов на сайте http://rp5.ru 
(«Архив погоды в г. Сургуте»). Статистическая обра-
ботка полученных данных проводилась с помощью па-
кета статистических программ SPSS 10.05. Определял-
ся характер распределения количественных признаков 
методом Колмогорова-Смирнова. В случае нормаль-
ного распределения вычислялось среднее значение 
(М) и стандартное отклонение (SD). При сравнении 
двух нормально распределенных выборок использо-
вался t-тест Стъюдента. При отсутствии нормального 
распределения вычислялись медиана (Me), 25 % и 75 % 
процентили (25 %; 75 %). Связи между признаками 
оценивались путем вычисления коэффициента кор-
реляции Спирмена (r). При оценке качественных при-

знаков использовался критерий χ². Для многофактор-
ного анализа применялись бинарная логистическая 
регрессия и парциальный корреляционный анализ. 
Во всех процедурах статистического анализа крити-
ческий уровень значимости нулевой статистической 
гипотезы (р) принимался равным 0,05. Протокол ис-
следования одобрен локальным этическим комитетом 
по месту его проведения.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клиническая характеристика обследованных паци-
ентов с ОИМ представлена в таблице 1. Выявлено, что 
наиболее часто у них встречалась артериальная гиперто-
ния (70,6 %), сахарный диабет 2 типа (16,6 %) и постин-
фарктный кардиосклероз (14,8 %). У больных женщин, 
чаще чем у пациентов мужского пола отмечена артери-
альная гипертония (АГ) (p<0,001), постоянная форма 
фибрилляции предсердий (p=0,004), дисциркулятор-
ная энцефалопатия (p=0,002), а также ранее перене-
сенные острые нарушения мозгового кровообращения 
(p=0,007) и сахарный диабет 2 типа (p<0,001). Тяжесть 
поражения коронарного русла по шкале SYNTAX со-
ставила 18,0 (Ме), 9,0 и 26,5 (25 %;75 %). Пациенты 
мужского и женского пола не различались по тяжести 
поражения коронарного русла по шкале SYNTAX: 17,0 
(Ме), 9,8 и 25,5 (25 %;75 %), а также 21,2 (Ме), 9,0 и 30,5 
(25 %;75 %), соответственно (р=0,337). Индекс массы 
тела в общей выборке составил 29,0±5,5 кг/м², и оказал-
ся выше у больных женщин, чем у мужчин (31,3±9,1 кг/
м² и 28,6±4,2 кг/м², соответственно, p=0,029). Струк-
тура осложнений, зафиксированных от начала забо-
левания до конца госпитального этапа представлена в 
таблице 2. Чаще всего зафиксирована острая сердеч-
ная недостаточность (ОСН) по Killip>I класса (13,4 %), 
ранняя постинфарктная стенокардия и возникшие на 
фоне лечения кровотечения (по 8,9 %). Комбиниро-
ванная конечная точка определена у 20,2 % пациентов. 
Выявлено, что у больных женщин чаще, чем у пациен-
тов мужского пола зафиксированы летальные исходы 
(р=0,009), пароксизмальная фибрилляция предсердий 
(р=0,034), сердечная астма (р=0,007) и кровотечения 
(<0,001). Характеристика метеорологических показа-
телей в г. Сургуте в день начала инфаркта миокарда и 
за период от дебюта ОИМ до конца госпитального эта-
па представлена в таблице 3. Обнаружено, что макси-
мальное атмосферное давление в день дебюта ОИМ у 
женщин было выше, чем в группе пациентов мужского 
пола (р=0,025).

По результатам корреляционного анализ в об-
щей выборке больных ОИМ выявлены прямые свя-
зи тяжести поражения коронарного русла по шкале 
SYNTAX с минимальным (r=0,118, p=0,040), а также 
максимальным атмосферным давлением (r=0,118, 
p=0,040) в день дебюта ОИМ. Однако эти связи ока-
зались недостоверны при включении в многофак-
торный парциальный корреляционный анализ в ка-
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Та б л и ц а  1

Характеристика сопутствующих заболеваний и коморбидной патологии у пациентов с ОИМ

Сопутствующие заболевания 
и коморбидная патология

(1) Все пациенты с 
ОИМ, n (%) 

(2) Мужчины с 
ОИМ, n (%) 

(3) Женщины с 
ОИМ, n (%) P 2–3

Артериальная гипертония 238 (70,6) 185 (66,5) 53 (89,8) <0,001
Хронический бронхит 10 (3,0) 10 (3,6) 0 (0) 0,140
Туберкулез легких 2 (0,6) 2 (0,7) 0 (0) 0,679
ЯБ* желудка 30 (8,9) 28 (10,1) 2 (3,4) 0,073
ЯБ* 12-перстной кишки 23 (6,8) 21 (7,6) 2 (3,4) 0,195
Эрозивный гастрит 5 (1,5) 4 (1,4) 1 (1,7) 0,622
Желчнокаменная болезнь 1 (0,3) 1 (0,4) 1 (1,7) 0,320
Хронический гепатит 4 (1,2) 4 (1,4) 0 (0) 0,460
Стеатогепатит 1 (0,3) 1 (0,4) 0 (0) 0,824
ПИКС** 50 (14,8) 43 (15,5) 7 (11,9) 0,312
Постоянная форма ФП*** 5 (1,5) 1 (0,4) 4 (6,8) 0,004
ДЦЭП# 26 (7,7) 15 (5,4) 11 (18,6) 0,002
Атеросклероз СА ## 21 (6,2) 14 (5,0) 7 (11,9) 0,055
Атеросклероз сосудов НК & 5 (1,5) 5 (1,8) 0 (0) 0,378
Ранее перенесенные ОНМК && 22 (6,5) 13 (4,7) 9 (15,3) 0,007
Мочекаменная болезнь 1 (0,3) 1 (0,4) 0 (0) 0,824
Хроническая болезнь почек 4 (1,2) 3 (1,1) 1 (1,7) 0,539
Сахарный диабет 2 тип 56 (16,6) 33 (11,9) 23 (39,0) <0,001
Диффузный токсический зоб 2 (0,6) 1 (0,4) 1 (1,7) 0,309
Диффузный узловой зоб 1 (0,3) 0 (0) 1 (1,7) 0,169
Онкологическое заболевание 9 (2,7) 5 (1,8) 4 (6,8) 0,054
Хроническая анемия 14 (4,2) 7 (2,5) 7 (11,9) 0,005

Примечание:* – язвенная болезнь; ** – постинфарктный кардиосклероз;*** -фибрилляция предсердий; # – дисциркулятор-
ная энцефалопатия; ## -сонные артерии; & -нижние конечности; && -острое нарушение мозгового кровообращения;

Та б л и ц а  2

Осложнения у обследованных пациентов с ОИМ

Показатели (1) Все пациенты с 
ОИМ, n (%) 

(2) Мужчины с 
ОИМ n (%) 

(3) Женщины с 
ОИМ, n (%) P2-3

Летальный исход, n (%) 23 (6,8) 14 (5,0) 9 (15,3) 0,009
ОСН по Killip>I класса 45 (13,4) 36 (12,9) 9 (15,3) 0,385
Кардиогенный шок, n (%) 22 (6,5) 17 (6,1) 5 (8,5) 0,339
Пароксизмальная ФП, n (%) 27 (8,0) 18 (6,5) 9 (15,3) 0,034
Остановка сердца, 
обусловленная ФЖ, n (%) 22 (6,5) 16 (5,8) 6 (10,2) 0,167

НВК (no-reflow), n (%) 13 (3,9) 9 (3,2) 4 (6,8) 0,162
Гипоксическая энцефалопатия, n (%) 21 (6,2) 15 (5,4) 6 (10,2) 0,142
ОНМК во время ИМ, n (%) 6 (1,8) 5 (1,8) 1 (1,7) 0,717
Отек легких, n (%) 26 (7,7) 21 (7,6) 5 (8,5) 0,491
Плевральный выпот, n (%) 20 (5,9) 17 (6,1) 3 (5,1) 0,521
Острая аневризма ЛЖ, n (%) 15 (4,5) 14 (5,0) 1 (1,7) 0,230
Сердечная астма, n (%) 15 (4,5) 8 (2,9) 7 (11,9) 0,007
Рецидив ИМ, n (%) 10 (3,0) 9 (3,2) 1 (1,7) 0,451
РПИС, n (%) 30 (8,9) 22 (7,9) 8 (13,6) 0,130
Тромбоз стента, n (%) 4 (1,2) 3 (1,1) 1 (1,7) 0,539
Тромбоз ЛЖ, n (%) 5 (1,5) 5 (1,8) 0 (0) 0,380
ТЭЛА, n (%) 1 (0,3) 1 (0,4) 0 (0) 0,825
Кровотечения, n (%) 30 (8,9) 16 (5,8) 14 (23,7) <0,001
ККТ, n (%) 68 (20,2) 52 (18,7) 16 (27,1) 0,102

Примечание: ОСН – острая сердечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий; ФЖ – фибрилляция желудоч-
ков; ФЖ – фибрилляция желудочков; НВК – невозобновление кровотока; ИМ – инфаркт миокарда; ОНМК -острое нарушение 
мозгового кровообращения; РПИС – ранняя постинфарктная стенокардия; ЛЖ – левый желудочек; ТЭЛА – тромбоэмболия 
легочной артерии; ККТ- комбинированная конечная точка;
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честве контрольных переменных «возраст» и «ИМТ» 
(p=0,060 и p=0,094, соответственно).

В группе пациенток с ОИМ ранняя постинфар-
ктная стенокардия положительно коррелировала с 
максимальным атмосферным давлением в день де-
бюта ОИМ (r=0,294, p=0,028). Данная ассоциация не 
зависела от влияния возраста и ИМТ по результатам 
парциального корреляционного анализа (p<0,050). В 
общей выборке пациентов с ОИМ определена пря-
мая ассоциация летальных исходов с минимальным 
атмосферным давлением в период от дебюта ОИМ 
до конца госпитального этапа (r=0,147, p=0,012). 
Следует отметить, что данная корреляция оказалась 
недостоверной в группе больных мужчин (r=0,019, 
p=0,769) и с высоким уровнем статистической зна-
чимости в выборке пациенток с ОИМ (r=0,484, 
p<0,001). Кроме этого в группе больных ОИМ жен-
щин с минимальным атмосферным давлением в пе-
риод от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа 
прямо связаны такие осложнения как остановка 
сердца, обусловленная фибрилляцией желудочков 
(r=0,352, p=0,011), и отек легких (r=0,402, p=0,003). 
С помощью бинарной логистической регрессии 
(универсальный критерий модели χ²=14,7, p=0,002) 
установлено, что летальные исходы в выборке всех 
больных ОИМ зависят от возраста (p=0,001), уровня 

минимального атмосферного давления в период от 
дебюта ОИМ до конца госпитального этапа (p=0,039) 
и не зависят от ИМТ (p=0,883). Кроме этого, в вы-
борке больных ОИМ женщин также определена пря-
мая зависимость летальных исходов от уровня мини-
мального атмосферного давления в период от дебюта 
ОИМ до конца госпитального этапа (p=0,012), а воз-
раст (p=0,151) и ИМТ (p=0,999) существенно на них 
не влияли (универсальный критерий модели χ²=11,4, 
p=0,010). Выявлено, что возникновение отека легких 
у больных ОИМ женщин прямо зависит от уровня ми-
нимального атмосферного давления в период от де-
бюта ОИМ до конца госпитального этапа (p=0,032), а 
возраст (p=0,113) и ИМТ (p=0,761) на это не влияют 
(универсальный критерий модели χ²=10,3, p=0,016).

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем исследовании обнаружено, что у боль-
ных ОИМ женщин, чаще, чем у мужчин этой катего-
рии отмечалась АГ, постоянная форма фибрилляции 
предсердий, дисциркуляторная энцефалопатия, а 
также ранее перенесенные острые нарушения моз-
гового кровообращения и сахарный диабет 2 типа. 
Полученные результаты полностью согласуются с 
данными других исследователей выявивших, что па-
циентки с ОИМ имеют более высокий уровень ко-

Та б л и ц а  3

Метеорологические показатели г. Сургуте во время ОИМ у пациентов в Ме (25 %; 75 %)

Метеорологические показатели (1) Для всех паци-
ентов с ОИМ

(2) Для мужчин с 
ОИМ

(3) Для женщин с 
ОИМ, P 2–3

СТВ-1 (C°) 5,2 (–10,4; 12,3) 5,4 (–10,4; 12,6) 0,3 (–10,8; 10,5) 0,219
МинТВ-1 (C°) 0,9 (–13,9; 8,8) 2,2 (–13,6; 9,1) – 2,4 (–15,3; 6,0) 0,200
МакТВ-1 (C°) 8,2 (–6,8; 15,3) 8,6 (–7,3; 16,0) 4,3 (–6,7; 13,8) 0,197
САД-1 (мм рт. ст.) 759,3 (755,0; 763,5) 759,0 (754,9; 762,8) 761,6 (755,4; 766,1) 0,040
МинАД-1 (мм рт. ст.) 756,8 (753,0; 761,5) 756,4 (753,0; 761,0) 759,3 (752,8; 764,7) 0,082
МакАД-1 (мм рт. ст.) 762,2 (756,9; 765,0) 761,7 (756,8; 764,8) 763,8 (758,9; 768,3) 0,025
СВВ-1 (%) 76,0 (62,5; 84,0) 75,0 (62,5; 84,0) 78,5 (62,3; 85,8) 0,619
СТВ-2 (C°) 5,3 (–11,7; 13,9) 5,6 (–13,0; 14,4) 3,7 (–10,2; 10,9) 0,600
МинТВ-2 (C°) – 3,7 (–22,8; 3,2) – 3,4 (–22,8; 5,7) – 3,8 (–22,8; 24,2) 0,558
МакТВ-2 (C°) 16,2 (–3,7; 24,4) 16,2 (–3,7; 26,6) 15,2 (–0,8; 24,») 0,427
САД-2 (мм рт. ст.) 758,6 (756,9; 763,4) 758,4 (756,9; 763,4) 759,5 (757,3; 763,0) 0,351
МинАД-2 (мм рт. ст.) 748,9 (744,7; 753,5) 748,6 (744,7; 753,5) 749,6 (744,7; 755,3) 0,519
МакАД-2 (мм рт. ст.) 767,9 (765,8; 774,3) 767,9 (765,4; 774,3) 768,0 (767,0; 774,3) 0,260
СВВ-2 (%) 76,0 (66,8; 84,0) 76,0 (67,0; 84,0) 76,0 (66,0; 84,0) 0,917

Примечание: СТВ-1 – - среднесуточная температура воздуха в день дебюта ОИМ; МинТВ-1 – минимальная температура 
воздуха в день дебюта ОИМ; МакТВ-1 – максимальная температура воздуха в день возникновения ОИМ; САД-1 – средне-
суточное атмосферное давление в день дебюта ОИМ; МинАД-1 – минимальное атмосферное давление в день дебюта ОИМ; 
МакАД-1 – максимальное атмосферное давление в день дебюта ОИМ; СВВ-1 – среднесуточная влажность воздуха в день де-
бюта ОИМ; СТВ-2 – средняя температура воздуха в период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа; МинТВ-2 – ми-
нимальная температура воздуха в период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа; МакТВ-2 – максимальная темпе-
ратура воздуха в период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа; САД-2 – среднее атмосферное давление в период от 
дебюта ОИМ до конца госпитального этапа; МинАД-2 – минимальное атмосферное давление в период от дебюта ОИМ до 
конца госпитального этапа; МакАД-2 – максимальное атмосферное давление в период от дебюта ОИМ до конца госпитального 
этапа; СВВ-2 – средняя влажность воздуха в период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа;
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морбидности во всех возрастных группах, чем боль-
ные ОИМ мужчины [6]

В последние годы активно изучается влияние ат-
мосферного давления на развитие ОИМ в различных 
регионах мира. Так, по результатам проведенного 
в 1992–2005 годах в г. Москве исследования, на ос-
новании анализа 2833 случаев инфаркта миокарда, 
определена U-образная связь их случаев с уровнем 
атмосферного давления и его вариабельности [7]. По 
данным Radišauskas R et al (2013) в г. Каунасе (Литва) 
количество случаев ОИМ обратно ассоциировано с 
температурой воздуха и прямо связано с атмосфер-
ным давлением, причем эти корреляции отсутство-
вали среди молодых пациентов в возрасте 25–44 лет. 
Также продемонстрировано, что увеличение уровня 
атмосферного давления на 10 гектопаскалей увели-
чивает риск ОИМ на 4 % у лиц в возрасте 65 лет и 
старше [8]. Однако в исследовании, проведенном на 
юго-востоке Нидерландов с участием 11389 паци-
ентов с ОИМ ассоциации атмосферного давления с 
вышеуказанным заболеванием не обнаружено [9]. 
В японской популяции наибольший риск развития 
ОИМ определяется сочетанием низкой температуры 
воздуха и низким атмосферным давлением [10]. Та-
ким образом, данные об связи риска ОИМ с атмос-
ферным давлением не однозначны в различных реги-
онах и популяционных выборках.

В ранее проведенном в г. Сургуте исследовании 
продемонстрировано, что наибольшее количество 
ОИМ отмечалась в месяцы, когда пиковые концен-
трации загрязняющих воздух веществ совпадали по 
времени с низкой температурой воздуха и резкими 
колебаниями атмосферного давления на фоне низ-
кой влажности воздуха. Установлено, что мужчины и 
женщины с метеотропиями имели большую выражен-
ность дисфункций сердечнососудистой системы и при 
этом у женщин эти изменения были более выражены. 
Среди женщин, перенесших инфаркт миокарда отме-
чено преобладание метеотропных лиц [11]. Возможно 
с этим связаны выявленные в нашем исследовании 
прямые ассоциации ранней постинфарктной стено-
кардии с максимальным атмосферным давлением в 
день дебюта ОИМ, а также летальных исходов и оста-
новок сердца, обусловленных фибрилляцией желу-
дочков, и отека легких с минимальным атмосферным 
давлением в период от дебюта ОИМ до конца госпи-
тального этапа у женщин, больных острым инфар-
ктом миокарда. С помощью многофакторного анализа 
нами продемонстрировано прямое влияние возраста в 
сочетании минимальным атмосферным давлением в 
период от дебюта ОИМ до конца госпитального этапа 
на летальные исходы в общей выборке больных ОИМ. 
Наши данные согласуются с ранее опубликованными 
результатами ретроспективного анализа связей метео-
рологических факторов с летальными исходами ОИМ 
на Кубе за период 2001–2012 гг. Авторы этого исследо-

вания определили, что атмосферное давление прямо 
ассоциировано с летальными исходами ОИМ, особен-
но в сухой зимний сезон [12]. Следует отметить, что по 
данным Yildiz A. et al. атмосферное давление суще-
ственно не влияло на нарушения коронарного крово-
тока после тромболизиса у пациентов с ОИМ и только 
максимальная дневная температура являлась незави-
симым фактором, обратно определяющим вышеука-
занный ангиографический параметр [13]. В доступной 
литературе мы не нашли сведений о связях отека лег-
ких и желудочковых нарушений сердечного ритма с 
атмосферным давлением у пациентов с ОИМ. В един-
ственной найденной нами публикации описана поло-
жительная ассоциация желудочковой тахикардии, вы-
явленной по результатам суточного мониторирования 
ЭКГ, с атмосферным давлением у последовательных 
пациентов с сердечнососудистыми заболеваниями 
пожилого возраста и женского пола [14]. Известно, 
что ряд основных факторов риска, таких как возраст, 
артериальная гипертония и курение существенно вли-
яют на прогноз госпитального периода у пациентов с 
острым коронарным синдромом, в том числе и с ОИМ 
[15,16]. Полученные нами данные дают основание по-
лагать, что некоторые метеорологические факторы, 
такие как минимальное атмосферное давление в пе-
риод от дебюта ОИМ и до конца госпитального этапа, 
существенно влияют на краткосрочный прогноз у па-
циентов с острым инфарктом миокарда.

ВЫВОДЫ

Летальные исходы у пациентов перенесших 
острый инфаркт миокарда в г. Сургуте прямо зависят 
от возраста и уровня минимального атмосферного 
давления в период от дебюта заболевания, и до конца 
госпитального этапа.

Уровень минимального атмосферного давления 
в период от дебюта острого инфаркта миокарда и до 
конца госпитального этапа прямо влияет на леталь-
ные исходы, а также развитие отека легких у пациен-
ток с ОИМ в г. Сургуте.

Ранняя постинфарктная стенокардия положи-
тельно ассоциирована с максимальным атмосфер-
ным давлением в день дебюта острого инфаркта ми-
окарда у пациенток с этим заболеванием в г. Сургуте.
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The aim of this study was to investigate associations of meteorological factors with complications of hospital 
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