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Р. И. МКРТЧЯН

НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ В СОЧЕТАНИИ С ОЖИРЕНИЕМ

По литературным данным гипертоническая болезнь часто сочетается 
с расстройством обмена веществ и в частности с ожирением (Г. Ф. Ланг, 
А. Л. Мясников, М. Н. Тареев, В. М. Коган-Ясный, Пальмер, Фельгард 
и др. (1—21]).

Для установления частоты сочетания гипертонической болезни с 
ожирением мы изучали все истории болезни больных (5062), находя­
щихся на лечении в клинике им. В. И. Ленина г. Кисловодска за 1957— 
58 гг. Наряду с другой патологией, преимущественно сердечно-сосуди­
стой системы, ожирение наблюдалось у 35,5% больных.

За указанные два года из 5062 больных, находившихся на лечении в 
клинике, было 1000 больных, страдающих гипертонической болезнью. 
Из них 572 человека страдало одновременно ожирением, что составляет 
57,2% всех больных гипертонической болезнью.

Несмотря на частое сочетание гипертонической болезни с ожире­
нием в доступной нам литературе мы не нашли подробного описания 
особенностей течения гипертонической болезни в сочетании с ожирением.

Наша работа включает изучение 140 больных (76 мужчин, 64 жен­
щины) гипертонической болезнью в сочетании с ожирением и ставит од֊ 
нои из основных целей выяснение особенностей течения гипертонической 
болезни на фоне ожирения.

Распределение больных по возрасту представлено в табл. 1.

Таблица 1

Возраст Число 
больных

от 20 до 30 лет
. 31 . 40 .
, 41 . 50 „
. 51 . 60 ж

выше 60 лет

2 
22 
63 
49

4

Сочетание гипертонической болезни с ожирением наблюдалось ча­
ще у людей до 50-летнего возраста. Подавляющее большинство боль­
ных (80%) работники умственного труда с малоподвижным образом 
жизни. Семейное предрасположение к гипертонической болезни было 
установлено в 22,8% случаев. Значительно чаще семейное предрасполо­
жение наблюдалось в отношении ожирения — в 51,43% случаев.



102 Ր. II. Мкртчян

По стадиям гипертонической болезни (по классификации Институт ւ 
терапии АМН СССР) больные распределялись следующим образом: 
первой стадии—40 человек, второй—100 человек; из них 60 человек в

_ •

зе «А» и 40 в фазе «Б». По степени ожирения (классификация Институ­
та питания АМН СССР): I степень—98 человек, II—34, III—6 и IV 
степени —4 человека. У 79 больных была установлена алиментарно-об­
менная орма ожирения (у 32 больных — эндокринно-обменная форма
ожирения и у 29 больных — нервная или церебральная форма. Значи­
тельно чаще гипертоническая болезнь сочеталась с ожирением I и II 
степени, при этом более выраженная степень ожирения (II и III ст.) ча­
ще сочеталась с гипертонической болезнью второй стадии преимуще­
ственно фазы Б. К стабильной стадии ожирения относилось 63 больных, 
к прогрессирующей —77.

По анамнестическим данным в подавляющем большинстве случаев 
(109 больных) ожирение предшествовало возникновению гипертониче­
ской болезни (77,9%). У 19 больных гипертоническая болезнь выявилась 
примерно одновременно с развитием ожирения и лишь у 13 больных ги­
пертоническая болезнь предшествовала развитию ожирения.

Средняя давность гипертонической болезни по первому выявлению 
повышения артериального давления равнялась 6‘/2 годам, в то время как 
средняя давность ожирения более, чем в два раза превышала сред­
нюю давность гипертонической болезни и равнялась 13'/2 годам. Одна­
ко нам кажется, что только частое сочетание гипертонической болезни с 
ожирением еще не говорит об этиологическом значении ожирения в воз­
никновении гипертонической болезни. Г. Ф. Ланг, А. Л. Мясников и дру­
гие авторы гипертоническую болезнь относят к таким заболеваниям, 
развитие которых в значительной степени зависит от ряда предраспо­
лагающих особенностей организма как врожденных, так и приобретен­
ных в течение жизни. Поэтому для подтверждения возможного этиоло­
гического и патогенетического значения ожирения в возникновении ги­
пертонической болезни более. целесообразно рассмотреть существую­
щую литературу с точки зрения влияния ожирения на основные этиопа- 
тогенетические звенья, участвующие в возникновении гипертонической 
болезни. Существует единое мнение, что ожирение в большой степени 
отягощает работу сердечно-сосудистой системы. По М. Н. Егорову и 
Л. М. Левитскому значительное удлинение сосудистого русла, наблю­
дающееся при ожирении, затрудняет нервную регуляцию сердечно-со­
судистой системы. Հ-

По данным многих авторов (С. М. Лейтес, М. Н. Егоров и Л. М. 
Левитский, Цондек, Таннгаузер, Фальта, Хавин) в патогенезе ожире­
ния важную роль играет эндокринная система, деятельность которой, по 
современным данным, регулируется нервным механизмом. Патоморфо-
логические исследования эндокринных органов у людей с ожирением
указывают на частые изменения в гипофизе, надпочечниках, поджелу­
дочной железе и др. (Гольцнер, Лешке, Кун, Цейнек, Краус и др.).

Некоторые сдвиги со стороны функции эндокринных желез при ожи-
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рении могут иметь определенное значение и в возникновении гипертони­
ческой болезни. Многие авторы (Рейса, Мак Кингли и Фишер, Вертгей­
мер и Шиффер, О. В. Николаев, Уолтер, Вильдер и Кепнер и др.) ука­
зывают на важное патогенетическое значение усиления секреторной 
функции коры надпочечников при возникновении и развитии ожирения. 
Г. Ф. Ланг, учитывая работы Селье, Сапейка, Моссон, Каркоран и 
Пейдж, полагает, что гиперфункция коры надпочечников может быть
добавочным

• Հ 

фактором в этиологии и патогенезе гипертонической болез-
ни, так как гормоны коры надпочечников повышают чувствительность 
«сократительных элементов сосудистых стенок в отношении нервных и 
гуморальных сосудо-суживающих влияний».

Нарушение функции некоторых эндокринных желез — гипофиза, ко-
ры надпочечников, яичников — Г. Ф. Ланг считал возможным добавоч­
ным фактором в этиологии и патогенезе гипертонической болезни.

Литературные данные по изучению функционального состояния ко­
ры головного мозга у больных ожирением (Л. М. Наумова, А. И. Мака­
рычева, М. Л. Левицкий и Л. Ф. Рощин) и данные биопатографии и эн­
цефалографии указывают также на недостаточную концентрацию и пло-
jxyio подвижность основных нервных процессов и застойность раздражи­
тельного процесса у большей части больных ожирением.

Эти патологические сдвиги в функциональном состоянии коры го­
ловного мозга, как известно, представляют собой основу неврозов, что 
может проявляться и развитием гипертонической болезни у больных 
ожирением, так как сердечно-сосудистая система и ее нервно регули­
рующий механизм находятся в большом напряжении сравнительно с дру­
гими системами в организме больных ожирением.

Учитывая литературные данные и последовательность сочетания ги­
пертонической болезни с ожирением у наших больных, можно предпо­
ложить, что ожирение создает такие условия в организме (главным об­
разом в высшей нервной деятельности), при которых значительно легче 
возникает сосудистый невроз в виде гипертонической болезни, иными 
•словами ожирение является благоприятной почвой для развития гипер­
тонической болезни.

Сравнительные соотношения средней давности гипертонической бо­
лезни и ожирения при разных формах ожирения показали, что при али­
ментарно-обменной форме ожирения средняя давность гипертонической 
болезни равна 6 годам 1 месяцу, а ожирения—15 годам; при эндокрин-
но-обменной н})орме ожирения—6 годам 10 месяцам, ожирения—12 го­
дам 5 месяцам; при церебральной форме ожирения —8 годам, ожирении 
— 12 годам 6 месяцам.

Эти соотношения средней давности гипертонической болезни с раз­
ными формами ожирения указывают на то, что при церебральной и эн­
докринно-обменной формах ожирения имеется сравнительно большая 
предрасположенность со стороны больных ожирением к гипертониче­
ской болезни и она выявлялась раньше, чем при алиментарно-обменной 
«форме ожирения. Данный вывод подтверждается и тем, что среди боль- 
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пых гипертонической болезнью в сочетании с ожирением значительно 
чаще встречается церебральная и эндокринно-обменная форма ожире­
ния, чем среди больных ожирением без сочетания с гипертонической 
болезнью.

Согласно анамнезу у больных гипертонической болезнью первой 
стадии, куда входило 40 человек фазы Б (транзигорной), артериальное 
давление чаще повышалось при неблагоприятных условиях жизни и, 
наоборот, при благоприятной обстановке или в условиях отдыха оно 
снижалось до нормальных цифр. При поступлении в санаторий у больных 
этой группы, как правило, артериальное давление было повышенным и 
оставалось таким в течение 2—8 дней. llDBH

У преобладающего большинства больных гипертонической болезнью 
первой стадии наблюдались общеневротические симптомы (повышенная 
раздражительность, нарушение сна, головные боли и т. д.). В отдельные 
случаях у больных даже в первой стадии гипертонической болезни (фа­
за Б) в сочетании с ожирением наблюдалась стенокардия напряжения 
с изменениями электрокардиограммы, характерными для ишемии мио­
карда, что могло свидетельствовать о наличии атеросклероза венечных 
сосудов у этих больных.

Болес высокие цифры артериального давления наблюдались у боль­
ных гипертонической болезнью во второй стадии заболевания. Если у 
больных гипертонической болезнью стадии II Л наблюдались колеба­
ния артериального давления в больших пределах, то у больных II Б вы­
сокие цифры артериального давления давали меньше колебаний. Сред­
ние цифры артериального давления за первые три дня пребывания в 
санатории равнялись: в стадии II А— 178/105 мм ртутного столба, в ста­
дии И Б — 200/118 мм ртутного столба. ,

Во второй стадии гипертонической болезни симптомы атеросклеро­
за коронарных и мозговых сосудов наблюдались значительно чаще, чем 
у больных гипертонической болезнью I стадии, особенно в стадии II Ь, 
при которой примерно в половине случаев, по данным клинико-электро 
кардиографического анализа, можно было предположить атеросклероз 
венечных артерий сердца.

Из табл. 2 видно, что самыми частыми жалобами больных являлись 
боли в области сердца, головная боль и одышка.

Особенно интересно сопоставить частоту жалоб, касающиеся сер­
дечно-сосудистой системы, с данными частоты этих же симптомов у 
Сольных гипертонической болезнью по данным друг их авторов, которые 
специально не выделяли больных гипертонической болезнью в сочета­
нии с ожирением. По данным Эймана и Прэта у больных гипертониче­
ской болезнью одышка наблюдалась в 36% случаев, боли в области 
сердца, а также сердцебиение в 16% случаев. Тогда как одышка у наши4 
больных наблюдалась в 83,6% случаев, боли в области сердца — в 87,1% 
случаев и сердцебиение — в 25,7% случаев. • ■ Հր*

Проведенное сопоставление частоты симптомов говорит о том, что у 
больных гипертонической болезнью при сочетании с ожирением дома
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Табл и ц л 2

Симптомы Число 
больных

1. Боли в области сердца .
2. Головная боль ...............
3. Одышка............................
4. Раздражительность . . .
5. Нарушение сна ....
6. Головокружение ....
7. Шум в ушах и голове •
8. Ухудшение памяти • • •
9. Пошатывание при ходьбе

10. Сердцебиение .................

122
119
117
112
85
75
53
53
36
36

87,1
85
83,6 
80
60,7 
53,6 
37,9 
37,9
25,7 
25,7

пирующим в клинической картине наряду с общеневротическими симп­
томами являются одышка и боли в области сердца. По нашим данным 
ожирение у больных гипертонической болезнью приводит к более ран­
ним проявлениям функциональной недостаточности сердца и легких. 
Последнее подтверждается проведенным нами изучением показателе!՜։ 
функции внешнего дыхания у 30 больных. Согласно показателям функ­
ции внешнего дыхания почти у всех обследованных больных гипертони­
ческой болезнью в сочетании с ожирением наблюдалось уменьшение жиз­
ненной емкости легких; повышение минутного объема легочной вентиля- . 
ции, потребления кислорода; понижение коэффициента использования 
кислорода, предела легочной вентиляции, скорости форсирования выхо­
да и уменьшение времени задержки дыхания на вдохе и выдохе.

Касаясь клинических симптомов со стороны сердечно-сосудистой си­
стемы у наших больных, следует отметить, что у <59 человек (42,1%) 
отмечен нами усиленный верхушечный толчок, что говорит за гипертро 
фию левого желудочка. Чаще усиленный верхушечный толчок наблю 
дался у больных второй стадии гипертонической болезни, особенно в 
фазе «Б». Гипертрофия левого желудочка по данным рентгеноскопии 
наблюдалась у 125 больных, т. е. 89,3% всех больных; по данным элек- 
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трокардиографии— у 85 больных (60,7%).
При аускультации наиболее характерным для больных гипертони­

ческой болезнью был акцент второго тона над аортой (90,7%) и ослаб­
ление первого тона над верхушкой сердца (52,9%).

Ослабление первого тона над верхушкой сердца и довольно частое 
понижение тонуса миокарда левого желудочка (47,9%) по данным рент­
геноскопии у больных гипертонической болезнью в сочетании с ожире­
нием, по-видимому, указывает на отрицательное влияние на функцио­
нальную способность миокарда как повышенного артериального давле­
ния, так и избытков жировых отложений. У 39 больных (28%) при аус­
культации над аортой выслушивался систологический шум, что в час hi 
случаев можно объяснить присоединившимся атеросклерозом аорты.

Особенностью электрокардиограммы у наших больных являлось- 
частое отсутствие высокого зубца «R» в нервом стандартном и левых 
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грудных отведениях даже у больных с клинико-рентгенологическими 
данными гипертрофии левого желудочка.

По данным электрокардиографии гипертрофия левого желудочка 
была установлена у 85 больных, однако классические признаки гипер­
трофии левого желудочка наблюдались лишь в 14,1% случаев. На ос­
тальных электрокардиограммах имелись стертые проявления гипертро- 
фии левого желудочка. Гипертрофию левого желудочка по данным элек­
трокардиограммы можно было установить помимо относительного по­
вышения зубца «R» в соответствующих отведениях, исходя из смещения 
электрической оси влево, смещения интервала RS — Т книзу от изоэлек­
трической линии, а также снижения или инверсии зубца Т в I — И стан­
дартных и левых грудных отведениях.

Частая стертость признаков гипертрофии левого желудочка на элек­
трокардиограмме у больных гипертонической болезнью в сочетании с 
ожирением на наш взгляд может быть объяснена наличием ожирения и 
атеросклероза коронарных сосудов.

По литературным данным (Л. И. Фогельсон, Г. Е. Сорокин) элек­
трокардиограмма у больных ожирением характеризуется наличием ле­
вого типа и уменьшением зубцов электрокардиограммы, резче выражен­
ных в стандартных отведениях. По данным А. Тур часто атипичная «стер­
тая» гипертоническая электрокардиограмма указывает на наличие вы­
раженного атеросклероза коронарных сосудов.

Атеросклероз коронарных сосудов сердца у обследованных нами
больных мы предполагали на основании клинико-электрокардиогра •I и-
ческого анализа каждого больного.

Е^ыше было указано, что у большинства обследованных нами боль­
ных (85,7%) имели место болевые ощущения в области сердца. Типич­
ные ангинозные боли наблюдались у 77 больных (55%), атипичные ан­
гинозные боли — у 20 (14,3%) и боли, несходные со стенокардией — у 
23 (16.4%).

Представляет большой -интерес сопоставление частоты и характе­
ра болевого синдрома у обследованных нами больных с данными Инсти­
тута терапии АМН СССР у больных гипертонической болезнью (табл. 3).

Таблица 3

Болевой синдром
Данные Института 
терапии АМН ССР

Наши 
данные 

в 70

Типичные ангинозные при­
ступы ............................

Нетипичные ангинозные при­
ступы • ........................

Боли, несходные со ст» нокар- 
дией . . ....................

19.9

6,9

1,9

Всего • • • 28.7

55.0

14,3

16.4

857
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У больных гипертонической болезнью в сочетании с ожирением зна­
чительно чаще наблюдаются ангинозные приступы и боли не типичные 
для стенокардии, чем у больных гипертонической болезнью без учета 
ожирения. Результаты тщательного клинико-электрокардиографическо­
го анализа указывают на то, что у значительной части больных (в 65,7%) 
с большой вероятностью можно было предположить атеросклероз венеч­
ных сосудов сердца, что почти в три раза превышает ту же частоту по 
данным Института терапии АМН СССР.

Гипертоническая болезнь при сочетании с ожирением по темпу 
течения у большей части больных имела медленно прогрессирующий 
характер.

Однако у обследованных нами больных, сравнительно в раннем пе­
риоде развития гипертонической болезни, часто наблюдались симптомы 
атеросклероза коронарных и мозговых сосудов. Проявление атероскле­
роза в последующем течении гипертонической болезни нередко станови­
лось доминирующими в клинической картине.

У 120 больных гипертонической болезнью в сочетании с ожирением 
при поступлении в клинику был определен основной обмен. Результаты 
исследования представлены в табл. 4.

Таблица 4

Основной обмен
Число случаев 
больных I в %

Выше+10% . . . 
4- 1°/о4՜Ю70 • • • 
-1%֊1()°/й • • • 
Ниже—10% • • •

19
34
42
25

15,8
28,3
35,0
20,9

В с е г о • • 120 1 (М), 0

У большинства больных (63,3%) основной обмен оказался в преде- 
лах нормы, у 15,8%—повышенным и у 20,9%—пониженным, чаще у 
больных второй стадии гипертонической болезни.

Изучение углеводного обмена у 93 обследуемых нами больных про­
изводилось путем определения сахара крови натощак, из них у 73 при­
менялся также удлиненный метод исследования сахара крови в течение 
3 час. 30 мин. после приема больным 50 г глюкозы. У 72 больных из 
93 сахар крови натощак оказался нормальным (77,42%), У ֊0 больных 
наблюдались явления гипергликемии (21,51%) и только у одного боль­
ного сахар крови натощак оказался ниже нормы (70 мг%). Анализ гли­
кемических кривых 73 больных показал, что у больных гипертонической 
ролезнью в сочетании с ожирением часто имеет место явление гиперин- 
рулинизма (61,6%), у части из них с последующим истощением инсу­
лярного аппарата и развитием, так называемого, преддиабетического 
остояния (С. М. Лейтес).

‘ У 135 больных при поступлении в клинику определялся холестерин 
крови по способу Энгельгардта и Смирновой, из них у 82 больных одно-
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временно с холестерином определялся лецитин крови по сульфог идрохи- 
ноновому методу в модификации Блюра, • «wtH

Холестерин кропи выше 200 м г % •установлен у 86 больных (63,7%), 
у 23 больных (17%) холестерин крови был в пределах 180- 200 мг% 
(норма 140 200 mi %). При этом холестерин крови у больных гипертони 
ческой болезнью второй стадии ока залей выше, чем у больных nepBof 
стадии. У половины исследованных (43) уровень лецитина крови ока 
։ался выше принятой нормы (т. е. выше 250 мг%), у остальных боль 

пых в Предела ՝ нормы. У 82 больных онре телец л и не пш холге I < риновьи 
индекс, который у 61 больною был выше единицы и у 21 ниже единицы 
Гакнм образом, у больных гипертонической болезнью в сочетании 
ожирением наряду с частым повыше пнем холестерина крови наблюди 
лось повышение лецитина и лецитин-холестерииового индекса.

У 72 больных исследовались белковые фракции сыворотки крош 
методом мск।рофор< ла ни бумаге. У 46 hi них отменилось ш-значи гель 
пос снижение альбуминов крови. При изучении отдельных фракций гло 
булинов у подавляющею большинства больных (G4) установлено новы 
шение процентного содержания фракции альфа-2 глобулинов. Средне 
арифметическая величина альфа 2 глобулинов равнялась 10,18%. 1>о 
лес, чем в половине случаев наблюдалось повышение и альфа I глобу 
линов (51,1%). Следует напомнить, что альфа 2 глобулин является in 
пертги И1НО1 сном, который соединяясь с ренином образует гипертеизш

У 36 больных определен витамин «ՀՀ» в цельной крови но метод] 
Фидель млн I ордона, при котором нормальным содержанием витамин 

крови считается конш итрання его 1,8 2,5 mi %. У 28 больных кон 
пен।рання витамина «С» крови определялась в пределах нормы, 
10 больных — ниже нормы.

В ы в о д ы

I. При анализе 1000 историй болезни больных гипертонической б( 
лсзиыо установлено, что гипертоническая болезнь в 57,27/ случаев <՝( 
чстается с ожирением.

2. Ожирение, особенно его перебральиаяи шдокриино обменил
форма, способствуют возникновению гипертонической болезни

3. У больных гипертонической болезнью при наличииожирени
в ранних стадиях заболевания, довольно часто выявляются симптом
<ердеч ио-сосуд истой подог г аточнос ги, также атеросклероза веиечны
и мозговых сосудов, которые в последующем становятся ДОМННИруЮПП 
ми в клинической картине болезни, I

4, У больных гипертонической болезнью в сочетании с ожирение!
<д новиой обмен оказалс я повышенным в 20,8%, пониженным в

5. У 61,6% исследуемых нами больных гипертонической боле ни*

сахарная кривая
в сочетании с ожирением имел место гипериисулинизм. У 26% больны 

, Истощение инсулярное определялась нормальной
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аппарата или так на шваемое «прсдиабетическое состояние» уставов 
депо у 12,3% больных.

6. У 8О7о больных гипертонической болезнью в сочетании с ожи 
рением наблюдалось повышение холестерина крови. Наряду с ггим, у 
52,4% больных отмечалось повышение содержания лецитина крови.

7, Анализ содержания белков сыворотки крови у наших больны՝ 
указывает па умеренное понижение содержания альбуминов (у 64% 
больных) и повышение у подавляющего большинства больных (88,‘.Г) 
содержания фракции альфа 2 глобулинов (гипертензипоген).

Пятигорский инс но у । курортологии 
и физиотерапии Поступило 14.V 1962 I.

И*. I՛. ir’iPS'j.l 11.Ն

ՃԱՐՊԱԿԱԼՄԱՆ ՀԿ8 9.ՈԻԴԱԿՈՎԱՄ 2ԻՊԿՐՏ6ՆԻԿ Հ|..|Ս.ՆԴԹՐ:1ԱՆ
ՐՆՕԱՈՐԻ ՈՐՈՇ Ա|1*ԱՆԱՆԱՀ1ԼՏԿ11I'1>ՆԿՐԻ ՄԱՍԻՆ

II. մ փ ո փ ո ւ մ

Հիւդերտ ոնիկ ,'ի վանդ ա/՚1յ ամր tn ա ո ա պո դն ե ր ի i ООО ի վ ան // ո ւ //յան պատ՝ 
մության վերրէէծ nt թյունր (jnijtj ւււվեր, որ հիպերաոնիկ Հ ի վ ան դո ւ /■!յան ր 57,2^ 
դեպքերում դու //ակդվու մ Է ճարպակալման հեաւ

էհ и п ւ մն ա и ի ր ե / и վ ճա րպակայմ ան հետ դ ու 7 ա կ դվ ա Л հիպերաոնիկ հիվան 
7 fit //յան րն/1ադրի ա и ան ձն ա հ ա ա կս ւ р յււ էնն ե ր ր / ■!() իվանդն ltjtp il’itui, »)7Л/р 
• ա ն ւ/ ե ,7 ի ն ր Հե ա ե յ ա / /. դ ր ա կ ա у/ Ո ւ /7յ ո էն ն ե ր ի ւ

/. ft Ш րպակա H11 մր, հաակա պես նրա ցերերրայ ե Լն դ ււկ րին -ն յա //ա փ ս 
/սան ակա յին ձեր, նպաստում / Հ իպերտոնիկ • /ր»/ ան դո ւ //յան ա ո աքար ման ր ւ

2. ճարպակայման աււկայա//յան դեպքում Հիւդերտււնիկ հիվանդա//յամր 
ա աո ա պ и դն ե րի մոա ի վ ան դ ու //յան դեո շրշաններոէմ րտվտկտնին հաճախ 
ր ադահա յւովում են и ի ր ա ՝ ան upային ան ր աւ/ ա ր ա րո ւ p յան , ինչւդեո նան պսա- 
կային h Ուդե դային անս/էների ա//Л ր и սկ / Л րո ц ի ա fu ա ան ի pi h ր, ււրււնր ,'եաա ւքա • 
քամ ւ/աււնւա1’ են ^երիյիւաւ Հ իան ւ/ m pյ ան կ/ին իկ ա կան ււյաա կ երում ւ

.7, //1 и и ւ մն ա и ի րւ/ ած >/и/ ան ւ/ն ե րի il’iiui Հիմնական փ пիւ ան ա կ tn pյ ան ր
րարձրաւյած էր 20,<Տ^1^-ե ե իջած՝ 15 ,<Տ'",() ■ /t մոաւ

4. Հ/„1անէւնհրի GI ,Л' % • Д մոտ աււկա էր հ ի /// ե ր /ւն uni ք քւն ի t/մ, 26^»/է մոտ 
ււաաու/ած է յարարային նււոմաք կւէրաւքիծւ Հիէ/անձների է2,.1՝/}*ի il'mti նշւ/ած 
/ ինւււււ ք յար աէպարաաի հ յ и ւ Л Հ ա Л ււ ւ//յււ ւն , այսպեււ կ it շ tf tt ւյ ււն ա/и ա •( ի ա ր ե ա ի կ 
•iJintPjnrtDM ,

Հ/и/անէյՆԼրի մոտ էյիէու/ած Է արյան /и n / h 11111 ե ր ին ի րարձրա
էքՈէմէ 11աքւի հիէ/էէէնււների »»2է՚1^»ի մոտ նյւ/ած է արյան ւ) ե у /^///'
iti/i\ili 17 արան ակա /Iյան ր արձրա րոէ մ է

G. Հիւ/ անււների արյան շիճուկի il'hy 11 и/ ի ան ե ր/t щ արուն ակ nt рյան ՈէնայիւԱէ 
/hiijj է էոտյիււ նշեյոէ այրւոմ իններ/ւ չափավոր и/ ակասոէ ծ (հիվանդների
ե /// մուո) ե աр./пп ■ 2 • щ ււրէւււ/ւնների !իրա կրիւււյի Է հիպերտենդինոդենրարձ 
րարոէմ հիվանդների ճնշււդ մ ե ծ ա մ ա ււն т/՛!յ ան ( Տ'ձ՛,}) j մոաւ
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