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Хураангуй 

Цэвэршилтийн дараах насны эмэгтэйчүүдийн нас баралтын тэргүүлэх 

шалтгаанд зүрх судасны өвчлөл орж байна. Хэдийгээр зүрх судасны өвчин 

насжилттай холбоотой үүсдэг боловч эхлэл нь амьдралын эрт шатанд 

тавигддаг. Тиймээс залуу наснаас эхэлж урьдчилан сэргийлэлтийг хийж эхлэх 

шаардлагатай ба насан туршдаа хяналтаа үргэлжлүүлэх шаардлагатай юм.  

Цэвэршилтийн үе ба цэвэршилтийн эрт үед зүрх судасны өвчний эрсдэлийг 

үнэлэх, цаашдын менежментийг төлөвлөхөд хамгийн тохиромжтой үе юм. Энэ 

үед эмэгтэйчүүд ерөнхий мэргэжлийн эмч эсвэл зүрх судасны бус 

мэргэжилтнүүдэд ханддаг. Энэхүү судалгааны тоймд эмэгтэй хүний өвөрмөц 

зүрх судасны өвчний эрсдэлт хүчин зүйлийн тухай хэлэлцэнэ. Дунд ба түүнээс 

дээш насны эмэгтэйчүүдтэй харьцдаг бүх эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээ 

үзүүлдэг ажилтнууд зүрх судасны эрсдэлт хүчин зүйлсийг мэдэх, эмэгтэй хүнд 

өвөрмөц урьдчилан сэргийлэлтийг эхлүүлэх, шаардлагатай бол зүрх судасны 

нарийн мэргэжлийн эмчид илгээх чадвартай байх нь чухал юм.  

Оршил  

Зүрх судасны өвчин (ЗСӨ) нь цэвэршилтийн дараах насны эмэгтэйчүүдийн нас 

баралтын тэргүүлэх шалтгаан болж байна1. Эрэгтэйчүүдтэй харьцуулахад  

эмэгтэйчүүдэд зүрхний титэм судасны хатуурлын шинж тэмдэг 9-10 жилээр 

хожуу илэрдэг2 ба ихэвчлэн биений юм хаагдсанаас хойш хэдэн жил 

өнгөрснөөс шууд хамааралтай байдаг. Мөн цэвэршилтийн шилжилтийн үед 

эстроген дааврын түвшний буурлын зэрэг бас нөлөөлдөг3,4. Эмэгтэйчүүдийн 

ЗСӨ-д өртөгдөх эрсдэл нь эмэгтэй бэлгийн дааврын хэлбэлзэл, бусад 

хавсарсан өвчний явц эмэгтэй хүнд өвөрмөц хэлбэрээр явагдах зэргээс 

шалтгаалах тул эмэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ий урьдчилан сэргийлэлт болон 
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эмчилгээнд хүйсийн хувьд өвөрмөц менежмент хийх нь зөв юм. Энэхүү тоймд 

бидний одоо хэрэглэж байгаа ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлийн тухай болон 

эмэгтэй хүнд настай хамааралтай гарах ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлийн тухай 

тодруулан хэлэлцэнэ. Эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ий менежментийг хийхийн тулд эмч 

нарт дунд насны эмэгтэй бүрт ЗСӨ-ний эрсдэлийн үнэлгээ хийж, зохистой 

эмчилгээ хийхийг зөвлөж байна.  

1. ЗСӨ-НИЙ ТҮГЭЭМЭЛ ЭРСДЭЛТ ХҮЧИН ЗҮЙЛ  

Эмэгтэй хүн ЗСӨ-ний эрсдэлт хүчин зүйлийн тухай мэдлэгтэй байж өөрт 

тулгарч буй эрсдэл, түүнийг бууруулах, өөрийгөө хянах чадвартай байх ёстой.  

Бүх насны эмэгтэйчүүдэд зүрхэнд ээлтэй амьдралын хэв маягийг 

төлөвшүүлэхийг чармайх ёстой. Эрүүл мэндийн ажилтан, үндэсний болон олон 

улсын эрүүл мэндийн нийгэмлэг, эрүүл мэндийн цахим хуудаснуудаас хувь хүн 

бүр өөрийн “зүрхний эрүүл мэнд ба наслалтыг” мэддэг байх ингэснээр өөрийн 

эрүүл мэндэд хариуцлага хүлээх сэдэл төрүүлэх ёстой (http://www.world-heart-

federation.org/cardiovascular-health/heart-age-calculator/). 

 Тамхидалт  

ЗСӨ-ний судас хатуурлын хамгийн гол бөгөөд сэргийлж болох хүчин зүйлд 

тамхидалт орсоор байна. Дэлхий дахинд ихэнх улсад эрэгтэйчүүд 

эмэгтэйчүүдээс илүү тамхи татдаг ч, АНУ, европын улсуудад хүйсийн ялгаа 

бараг байхгүй болсон (http://www.who.int/topics/tobacco/en/). Дэлхийн эрүүл 

мэндийн байгууллага (ДЭМБ)-ын тайланд залуу хөвгүүд (13-15 нас) ба охидын 

тамхидалт дэлхийн улсуудын тэн хагаст ижил болсон ба нийгмийн өөрчлөлтөнд 

эрүүл зан үйл хамгийн амархан эвдэгддэг болохыг нотолж байна.  

(http://www.who.int/topics/tobacco/en/).  Тамхидалт ба судас хатуурлын 

хоорондын эмгэг жамын тухай тодорхой ойлголт байхгүй ч, тамхи нь судасны 

үйл ажиллагааг алдагдуулдаг болох нь батлагдсан5,6 ба судас хатуурлын хүчин 

зүйлийг хүчжүүлдэг болох нь тогтоогдсон7.   

 Даралт ихсэлт  

Эмэгтэй эрэгтэй хүмүүст даралт ихсэлт ижил хэмжээгээр ЗСӨ-ний эрсдэлт 

хүчин зүйл болдог ба ихэвчлэн дутуу үнэлэгдсэнээс онош тавигдахгүй, зохистой 

эмчилгээ хийгддэггүй8,9. Хөгжингүй орнуудад нийт насанд хүрсэн 

эмэгтэйчүүдийн 30%-д нь даралт ихсэлт байдаг бол бага болон дундаж 

орлоготой орнуудад 53% хүртэл тохиолддог10,11. Систолын буюу агшилтын 

даралт 20 мммуб, диастолын буюу сулралын даралт 10 мммуб-аар тус бүр 

ихсэх тутамд 40-89 настай эрэгтэй эмэгтэй хүмүүст титэм судасны өвчинд 

өртөгдөх болон цус харвалтаар нас барах эрсдэл тус бүр 2 дахин нэмэгддэг10,11. 

Хэдийгээр залуу эмэгтэйд ахимаг настай эмэгтэйтэй харьцуулахад ЗСӨ-ний 

туйлын эрсдэл бага байдаг1 ч үүнээс болж хийгдвэл зохих илрүүлэг, эмчилгээг 

орхигдуулж болохгүй. Ялангуяа эмч нар жирэмсэн үеийн даралт ихсэлт 

http://www.world-heart-federation.org/cardiovascular-health/heart-age-calculator/
http://www.world-heart-federation.org/cardiovascular-health/heart-age-calculator/
http://www.who.int/topics/tobacco/en/
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оношилогдож байсан эмэгтэйд даралт ихсэлтийг заавал үнэлж байх хэрэгтэй13. 

Цэвэршилтийн өмнөх насны эмэгтэйчүүдтэй харьцуулахад цэвэршилтийн 

дараах насанд даралт ихсэлтийн тархалт 2 дахин их байдаг14.  Бүх насны 

эмэгтэйчүүдэд даралт ихсэлтийг хэмжиж хянах нь зайлшгүй бөгөөд 

цэвэршилтээс өмнөх, цэвэршилтийн шилжилтийн үе, цэвэршилтийн дараах эрт 

шатанд эмэгтэйчүүдэд даралтыг үр дүнтэй хянах нь хожуу насанд ЗСӨ үүсэхээс 

сэргийлнэ. Эмэгтэйчүүд эрэгтэйчүүдийг бодвол илүү ихээр даралтын 

хэлбэлзэлтэй байж (тогтмол эрүүл болон эмгэгийн зааг даралттай байх <140/90 

мммуб) судасны үйл ажиллагааны алдагдлыг үүсгэхэд хялбар байдаг15.  

Менежмент  

Эмэгтэйчүүдийн даралт ихсэлтийн эмчилгээ нь ижил насны эрэгтэйчүүдийн 

даралт ихсэлтийн эмчилгээтэй харьцуулахад эмчилгээний илүү үр дүнтэй  

байдаг8.  Одоогийн байдлаар буурай, хөгжиж буй орнууд гэлтгүй хөгжингүй 

орнуудад ч даралт ихсэлттэй эмэгтэйчүүдийн даралт ихсэлтийн оношилгоо 

болон эмчилгээ хангалтгүй байгаа ба10,11 оношилгоо, эмчилгээ, хяналт ердөө 

10%-тай байна11. Үүгээр маш их хэмжээний ЗСӨ-ний урьдчилан сэргийлэх 

боломж алдагдаж байгааг харж болно. Европын Даралт Ихсэлтийн Нийгэмлэг, 

Европын Зүрх Судасны Нийгэмлэгээс гаргасан сүүлийн үеийн даралт ихсэлтийн 

эмчилгээний удирдамжид эмэгтэйчүүдийн даралт ихсэлтийн эмнэлзүйн явцаас 

шалтгаалсан төрөлжсөн эмчилгээ болон менежментийг зааж, даралт ихсэлттэй 

эмэгтэйн эмчилгээний стратегийг боловсруулсан байна13. Дүгнэхэд, даралт 

ихсэлтийн эмчилгээнд өргөн хэрэглэгддэг АСЕ-хориглогч, кальцийн сувгийн 

хориглогч, ангиотензины рецепторын хориглогч, диуретик, бета-адреноблокер 

нь эмэгтэйчүүдэд эрэгтэйчүүдтэй ижил үр дүнтэй боловч нөхөн үржихүйн насны 

эмэгтэйчүүдэд ACE-хориглогч ба ангиотензин рецептор хориглогчыг 

хэрэглэхгүй байхаар заасан13,16. Жирэмсэн үеийн даралт ихсэлтийн эмчилгээг 

тусгай бүлэгт тусгасан болно.  

 Өөх тосны солилцоо  

АНУ, Их Британид 50-аас дээш насны эмэгтэйчүүдийг эрэгтэйчүүдтэй 

харьцуулахад нийт холестеролын хэмжээ ≥6.5 mmol/L-ээс ихсэх тохиолдол 

илүү өндөр байдаг (WHO Global Infobase; 

https://apps.who.int/infobase/Indicators.aspx). ЗСӨ-ний хамаарлын судалгаагаар 

өөх тосны харьцааны алдагдлаас шалтгаалсан ЗСӨ-ний тохиолдолд хүйсийн 

ялгаа байдаг. Эмэгтэйчүүдэд нийт холестерол, бага нягтралтай липопротеины 

түвшин ба ЗСӨ-ний эрсдэлийн хамаарал эрэгтэйчүүдтэй харьцуулахад бага ба 

эмэгтэйчүүдэд өндөр нягтралтай липопротейны хэмжээ ЗСӨ-ний нас баралтын 

хамаарлыг илүүтэй тодорхойлдог17-19. Триглицеридийн ихсэлт нь 

эмэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ний нас баралтын тэргүүлэх эрсдэлт хүчин зүйлийн нэг 

болдог ба ялангуяа ӨНЛП багатай эмэгтэйчүүдэд давхар хүчин зүйл болдог20.   

 

https://apps.who.int/infobase/Indicators.aspx
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Менежмент  

Эмэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ний урьдчилан сэргийлэлтэд өөх тосыг бууруулах ач 

холбогдлын судалгаа бага хийгдсэн байдаг. Сүүлд хийгдсэн мета-анализ 

судалгаагаар өөх тос бууруулах эмчилгээний үр дүн эрэгтэй эмэгтэй хүмүүст 

ижил гарсан ба зөвхөн зүрхний титэм судасны өвчний урьдчилан сэргийлэлд үр 

дүнтэй  бөгөөд ерөнхийд нь ЗСӨ-ний эрсдэлийг багасгахад нөлөөлдөггүй болох 

нь тогтоогдсон21. JUPITER туршилтаар статины хэрэглээг эрүүл боловч С 

урвалжит уургийн түвшин ихэссэн эмэгтэйчүүдэд статиныг хэрэглэснээр нийт 

нас баралтын хэмжээ 12% буурсан ба эмчилгээний үр дүн эрэгтэй эмэгтэй 

хүмүүст ижил байсан22. Европоос гаргаж байгаа өөх тосны солилцооны 

алдагдлын эмчилгээний удирдамжид JUPITER судалгааны үр дүн ба 

судалгааны мета-анализыг нэгтгэн тусгаж, ЗСӨ-ний өндөр эрсдэлтэй 

эмэгтэйчүүдэд статиныг анхдагч урьдчилан сэргийлэлт21-23, ЗС-ны өвчлөл 

явагдсан тохиолдолд хоёрдогч урьдчилан сэргийлэлт болгож эрэгтэйчүүдтэй 

ижил эмчилгээний зорилго тавьж хэрэглэхийг зөвлөсөн23. Өөх тосны 

солилцоонд нөлөөлдөг өөр олон бүлгийн эм байдаг ч одоогийн байдлаар 

эмэгтэйчүүдэд статин нь зүрх хамгаалах илүү үр дүнтэй болохыг судалгаагаар 

батлаад байна23. Цэвэршилтийн дараах даавар эмчилгээний зарим нь өөх 

тосны солилцоонд эерэг нөлөөтэй ба бага нягтралтай липопротейныг 

бууруулах байдал нь статинаас бага байдаг24. Гэхдээ даавар нөхөх 

эмчилгээгээр (ДНЭ-ээр) ӨНЛП-ийн хэмжээ илэрхий нэмэгддэг бол статинд ийм 

үйлчлэл бага. Тиймээс ДНЭ-г цэвэршилтийн дараах эмэгтэй, хөнгөн ба дунд 

зэргийн холистеремитэй бол хэрэглэх тухай бодолцож болно. Гэхдээ ДНЭ нь 

зүрх судасны тогтолцоонд өөх тосны солилцоонд нөлөөлөхөөс гадна хэд хэдэн 

механизмаар үйлчилдэг. Гаж нөлөөтэй холбоотой мэдээлэл ба судалгаа 

дутмагаас болж жирэмсэн болон хөхүүл эмэгтэйчүүдэд өөх тос бууруулах 

эмчилгээг зөвлөдөггүй23.  

 Чихрийн шижин өвчин  

Чихрийн шижин өвчний (ЧШӨ) үр дагавраар зүрх судасны эмгэг болон хүндэрч 

нас барах эрсдэл эрс нэмэгддэг25,26. Гэхдээ ЧШӨ-ий ЗСӨ-ий эрсдэл 

эмэгтэйчүүдэд эрчүүдтэй харьцуулахад өндөр байна27. Цэвэршилтийн дараах 

ЧШӨ-тэй эмэгтэйчүүдэд цэвэршилтийн өмнөх эмэгтэйчүүдээс ЗСӨ-ий эрсдэл 

илүү байдаг28-30 ба энэ нь цэвэр насжилттай холбоотой юу эсвэл эстроген 

дааврын бууралттай холбоотой юу гэдэг нь тодорхойгүй31.  ЧШӨ-тэй 

эмэгтэйчүүдэд хийсэн дааврын эмчилгээгээр ЗСӨ-ий эрсдэл буураагүй бөгөөд 

өндгөвчний даавар шууд нөлөөлдөггүй байж болохыг харуулсан32.  ЧШӨ-тэй 

хүмүүст ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлийн хүйсийн ялгааг харуулсан27 бусад 

судалгаагаар эмэгтэйчүүдэд өөх тосны үзүүлэлт муу27, үрэвслийн маркерийн 

концентрац33,34, эмэгтэйчүүдийн ЧШӨ-ий эмчилгээг тууштай хийдэггүй35,36, 

эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ий олон эрсдэлт хүчин зүйл хавсардаг37 зэргээр 

тайлбарлаж болох юм.  Хооллосны дараах сахарын хэмжээ ЧШӨ-тэй 
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эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ий эрсдэлийг эрэгтэйчүүдийнхээс илүү тодорхойлдог ба 

HbA1c–ээр ЧШӨ-тэй эмэгтэйчүүдэд эрэгтэйчүүдээс илүүтэйгээр цус харвалтыг 

тодорхойлох боломжтой байжээ38-40.  

Менежмент  

ЧШӨ-ий удирдамжинд одоогоор хүйсийн ялгаатай менежментийг тусгаагүй ба 

энэ нь хүйсийн ялгаатай судалгаа хийгдээгүйтэй холбоотой41. Бөөрний үйл 

ажиллагаа алдагдаагүй илүүдэл жинтэй, 2-р хэлбэрийн ЧШӨ-тэй хүмүүст сахар 

бууруулах эхний сонголтын эм метформин хэвээр байгаа боловч ихэнх 

тохиолдолд сахарын бай түвшинд хүрэхийн тулд хавсарсан эм шаардагддаг41.  

Бид эмэгтэйчүүдэд инсулин мэдрэгшүүлэх бэлдмэл болох метформин 

дангаараа ЗСӨ-ий эрсдэлийг бууруулах чадвартай эсэхийг тодорхойсон 

судалгаа одоогоор хангалтгүй байна. ЧШӨ-ий менежменттэй холбоотой 

ялангуяа ЗСӨ-ий урьдчилан сэргийлэх зэргийн тухай маргаан, нарийн төвөгтэй 

зүйл их байгаа тул өөр бүлэгт бичсэн 41. 

2.НӨХӨН ҮРЖИХҮЙН НАСАНД ЗСӨ-НИЙ ЭРСДЭЛ  

Анхны биений юм ирсэн нас (менархе) ба ЗСӨ-ий эрсдэлийн хамаарал  

Дэлхий дахинаа амьдралын хэв маягийн өөрчлөлт, орчны хорт бодисын 

нөлөөлөл ихэссэнтэй холбоотой анхны биений юм ирэх нас залуужсан42,43. 

Анхны БЮ ирсэн нас  ба ЗСӨ-ий эрсдэлийн хамаарлын тухай судалгаануудын 

зөрчилтэй баримтууд байна 44-46.  Сүүлийн үеийн мета-анализаар анхны БЮ-ны 

нас ба бүх төрлийн шалтгаант үхлийн хооронд урвуу хамаарал байгааг 

харуулсан ба тухайлбал БЮ эрт ирсэн  (< 12 нас)  эмэгтэйчүүдэд нас баралтын 

эрсдэл 23% нэмэгдсэн боловч БЮ хожуу ирснээр хамгаалахгүй болохыг 

харуулсан 46.  Тамхи татдаггүй эсвэл тамхи бага татаж байсан эмэгтэйчүүдэд 

БЮ ирсэн нас ба зүрхний шигдээс өвчний (ЗШӨ) шалтгаант нас баралтын 

хооронд урвуу хамаарал (хамгийн эрт менархе болсон хүмүүст ЗШӨ-ий 

шалтгаант нас баралтын RR 24%-өндөр байсан) байсан ч ЗСӨ-ий нас баралт 

ба менархе болсон насны хооронд үнэмшилтэй хамаарал тодорхойлогдоогүй46.  

Их Британид хийгдсэн том хэмжээний проспектив судалгаанд БЮ хэт эрт (≤10 

нас) эсвэл хэт хожуу (≥17 нас) ирэх нь аль аль нь судасны эмгэгийн эрсдэлийг 

нэмэгдүүлж, тархины судасны эмгэг, даралт ихсэлттэй сул хамааралтай болох 

нь тогтоогдсон47.   Удамшлын хүчин зүйл, таргалалт, тамхидалт нь бүгд 

тодорхой хэмжээнд ЗСӨ-ий эрсдэл ба анхны БЮ-ны насны хамаарлыг 

тодорхой хэмжээгээр тайлбарладаг48,49.  

Бусад хүчин зүйл  

Нөхөн үржихүйн насанд тохиолддог бусад хүчин зүйлээс дундаж насны ЗСӨ-ий 

эрсдэл үүсгэж болох зүйлст өндгөвчний олон уйланхайт хам шинж (ӨОУХШ)-

ийн түүхтэй эмэгтэйчүүд онцгой анхаарал татдаг. Учир нь энэ үед инсулин 
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тэсвэржилт үүссэнтэй холбоотой сахарын тэсвэржилт цаашилбал ЧШӨ, өөх 

тосны солилцооны эмгэг үүсэх эрсдэл нэмэгдэж ЗСӨ-өөр өвчлөмтгий судасны 

хатуурал үүсгэх шалтгаан болдог байж болох талтай50. ӨОУХШ-тэй бөгөөд 

сахарын тэсвэржилт алдагдсан эмэгтэйд метформин ач холбогдолтой байж 

болно51. Гэхдээ ӨОУХШ-ийн үед ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлс багцлагдаж 

байгаагаас ЗС-ий эмгэг үүсэх нь ихсэж байгаа нь тодорхойгүй хэвээр байна.  

Жирэмсний даралт ихсэлт, жирэмсний ЧШӨ үүсч байгаа эмэгтэйчүүдэд умай, 

эхийн цусны эргэлтэнд судасны эсийн үйл ажиллагааны алдагдал үүссэнээс 

судас хатуурал үүсдэг 52-55. Тархалтын судалгаагаар манас таталтын урьдал ба 

ЗСӨ-ий эрсдэлийн хооронд эерэг хамаарал байгааг тогтоосон56. Жирэмсэн 

үеийн ЧШӨ нь дундаж насанд ЧШӨ ба бодисын солилцооны хамшинж үүсэх 

эрсдэлийг 4-7 дахин нэмэгдүүлдэг57,58.  Жирэмслэлттэй хамааралтай эмгэг нь 

ЗСӨ үүсэх эрсдэлийг урьдчилан тодорхойлж, ЗСӨ-өөс эрт хамгаалах арга 

хэмжээ авах боломжийг нэмэгдүүлсэн ба 2011 оны АНУ-ын Зүрхний Нийгэмлэг 

ба 2014 оны цус харвалтын удирдамжинд орсон байдаг9,59.  

3.ЦЭВЭРШИЛТ БА ЦЭВЭРШСЭНИЙ ДАРААХ НАСАНД ЗСӨ-ИЙН ЭРСДЭЛ  

Цэвэршсэн нас ба ЗСӨ-ий эрсдэлийн хамаарал  

Цэвэршилтийн дундаж нас 51 байдаг. Байгалиараа эсвэл мэс заслын улмаас 

эрт цэвэршилт (< 40 нас) болох нь ЗСӨ-ий эрсдэлийг нэмэгдүүлдэг 3,60-62. Мэс 

заслын улмаас эрт цэвэршсэн эмэгтэйчүүдэд эстроген эмчилгээ хийснээр 

зүрхний шигдээс өвчнийг илэрхий бууруулсан62. Эстроген эмчилгээний үр дүн 

мэс заслаас хойш 1 жил дотор эмчилгээг эхэлсэн бөгөөд одоо хэрэглэж байгаа 

хүмүүст илт тодорхой харагдаж байсан62. 40 наснаас эрт цэвэршсэн, буюу 

өндгөвчний анхдагч дутмагшилтай (ӨАД63) эмэгтэйчүүдийн 1%-д ЗСӨ-ий эхлэл 

эрт эхэлж байсан3,64. Хэдийгээр удаан хугацааны дагасан судалгааны материал 

хомс боловч сүүлийн үеийн мета-анализаар ӨАД нь ЗСӨ-ий эрсдэлийг 

мэдэгдэхүйц нэмэгдүүлдэг (HR 1.61, 95% CI 1.22-2.12) ба цус харвалтанд 

нөлөөлөхгүй болох нь тогтоогдсон65. ӨАД-тай эмэгтэйчүүдээс гадна хавдрын 

эрсдэлээр урьдчилан сэргийлэх зорилгоор 2 талын өндгөвч авахуулсан 

эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ий эрсдэл ихэссэн байсан62,66.  

Цэвэршилтийн хамшинжийн тод илрэл ба ЗСӨ-ий эрсдэлийн хамаарал  

Цэвэршилтийн шилжилтийн үеийн сонгодог ургал мэдрэлийн шинж тэмдгүүд 

болох халуу оргих, шөнө хөлрөх зэрэг шинж тэмдэг нь цэвэршилтийн насны 

эмэгтэйчүүдийн 40%-д нь тохиолддог67. Сүүлийн үеийн ном зүйд цэвэршилтийн 

ургал мэдрэлийн хамшинж ба ЗСӨ-ий эрсдэлийн хооронд хамаарал байж 

болохыг харуулж байна. 46-57 настай 5523 эмэгтэйд хийгдсэн Cohort 

судалгаагаар цэвэршилтийн шинж тэмдэг хүнд илэрч байгаа эмэгтэйчүүдэд 

даралт ихсэлт, нийт холестеролын хэмжээ ихэссэн, ЗСӨ-ий тохиолдол шинж 

тэмдэг бага эсвэл огт илэрдэггүй эмэгтэйчүүдтэй харьцуулахад их тохиолдож 
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байсан68. Цэвэршилтийн насны 10000 эрүүл эмэгтэйд 10 жил дагаж судлахад 

шөнө хөлрөлт нь зүрхний титэм судасны эмгэгтэй бага зэргийн хамааралтай 

болох нь тогтоогдсон69. 8 жил хийсэн судалгаагаар халуу оргилт нь инсулин 

тэсвэржилт, сийвэнгийн сахарын ихсэлттэй шууд хамааралтай байсан (БЖИ, 

сийвэнгийн эстрадиол, ФСД-ын түвшингээс хамааралгүй байсан70). Зарим 

судалгаагаар субклиник судас хатуурлын шинж тэмдэг нь хүнд хэлбэрийн ургал 

мэдрэлийн шинж тэмдэгтэй эмэгтэйчүүдэд илүү их давтамжтай байсан7,71-75. 

Цэвэршилтийн вазомотор шинж тэмдэг нь симпатик мэдрэлжүүлэлт ихэссэн, 

парасимпатик мэдрэлжүүлэлт буурсантай холбоотой үүсдэг ба ингэснээр ЗСӨ-

ий тохиолдлыг нэмэгдүүлдэг байх боломжтой70,76. Ялангуяа хүнд хэлбэрийн 

зүрхний хэм алдагдалтай эмэгтэйчүүдэд халуу оргилт илүү хавсардаг76,77.  

Даавар орлуулах эмчилгээ ба ЗСӨ-ий эрсдэл 

 Зүрхний титэм судасны эмгэг  

ДНЭ-ийг титэм судасны эмгэгийн урьдчилан сэргийлэлтэд хэрэглэх эсэх нь 

одоо ч маргаантай хэвээр байна. Эмнэлзүйн заалтаар ДНЭ-г хийлгэж байгаа 

эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ий тохиолдол78,79, ЗСӨ-ий шалтгаант нас баралт80, бүх 

төрлийн шалтгаант нас баралтын81,82 тохиолдол байнга бага байдаг. ДНЭ-ий 

сайн үр дүн ба эстрогений ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлс болох өөх тосны 

үзүүлэлт, судасны үйл ажиллагаанд эерэг нөлөөтэй болохыг шинжлэх ухааны 

судалгаа баталдаг83. Гэвч тархалтын болон ажиглалт судалгаанд зөрүү гарах 

магадлал ихтэй тул санамсаргүй түүвэрлэлтийн судалгааг шаардаж эхэлсэн. 

Зүрх Эстроген/Прогестин Орлуулах судалгаа (HERS) болон Судас Хатууралтад 

Эстроген Орлуулах судалгаа (ERA)-г хоёрдогч урьдчилан сэргийлэлтийг үнэлэх 

зорилготой ЗСӨ-тэй 60 орчим настай эмэгтэйчүүдэд хийж эхэлсэн ч хавсарсан 

холбоот эстроген (CEE) ба медроксипрогестерон эсвэл CEE дангаараа судас 

хатууралтыг зогсооход ямар ч үр дүнгүй болох нь батлагдсан84,85.  Хамгийн том 

санамсаргүй түүвэрлэлтийн судалгаа нь Эмэгтэйчүүдийн эрүүл мэндийн 

санаачлага (Women’s Health Initiative WHI) хэмээх даавар эмчилгээний судалгаа 

байсан ба плацебо хяналттайгаар ДНЭ-г анхдагч ЗСӨ-ий урьдчилан 

сэргийлэлт, ясны сийрэгжилтийн шалтгаант хугарал, хөхний хавдрын эрсдэлийг 

тооцох зорилгоор хийгдсэн. WHI судалгааг хугацаанаас өмнө CEE (conjugated 

equine estradiol)+MPA (medroxyprogesterone acetate) хэрэглэж байгаа 

эмэгтэйчүүдэд хөхний хорт хавдар ихэссэн тул зогсоосон ба дэлхий дахинд 

ДНЭ-г зогсоох эсвэл эхлүүлэхгүй байх ёстой гэсэн буруу ойлголтыг эрүүл 

мэндийн мэргэжилтнүүдэд хүргэсэн32,86,87. Гэвч цаг хугацаа ба бусад 

нотолгоогоор эмч нарт өнөөдөр өвчтнөө эмчлэх заавар гарч ирсэн.  

ДНЭ-ий ЗСӨ-ий сэргийлэх үйлдлийг тодорхойлоход нэг гол хүчин зүйл бол 

ДНЭ-г эхлэх хугацаа  буюу “цаг хугацааг тодорхойлох таамаглал” юм. Women 

Health Initiative (WHI) хүрээлэнгээс хийсэн судалгааны ДНЭ-г эхэлсэн дундаж 

нас нь цэвэршилтээс хойш 13 жил байсан, WHI-ийн эргэн шинжилгээгээр ДНЭ-г 
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цэвэршилтээс хойш 10 жилийн дараа эхлэх88 нь ЗСӨ-ийн эрсдэлд нөлөөлөхгүй 

байсан бол 60 наснаас өмнө дан эстроген эмчилгээг эхэлсэн эмэгтэйчүүдэд 

плацебо бүлэгтэй харьцуулахад урт хугацааны хяналтын явцад ЗСӨ-ий тоо 

илэрхий бага байсан89. Мөн 23 судалгааны мета-анализаар цэвэршилтийн 

дараах эмэгтэйчүүдэд 60 наснаас өмнө эмчилгээг эхэлсэн үед ЗСӨ-ийн тоо 

буурсан байсан90. Сонирхолтой нь 60-аас дээш насанд эмчилгээг эхэлж байгаа 

эмэгтэйчүүдэд даавар эмчилгээний эхний нэг жилд ЗСӨ-ийн тоо ихэссэн бол 2 

ба түүнээс дээш жилийн хугацаанд ЗСӨ-ий тоо буурсан байдаг90. Хамгийн 

сүүлийн Cohrain тоймд цэвэршсэнээс хойш 10 жил дотор эхлүүлсэн даавар 

эмчилгээ нь ЗСӨ-ийг бууруулдаг болохыг баталсан91. Кронос Эрт Эстроген 

Урьдчилан сэргийлэлт Судалгаа (KEEPS) –ийн проспектив судалгаагаар ЗСӨ-

ий бага эрсдэлтэй эмэгтэйчүүдэд даавар эмчилгээг эрт эхлүүлэхэд 

цэвэршилтийн шинж тэмдэг багассан ба ЗСӨ-ий зарим маркер буурсан ч 4 ба 

түүнээс олон жилийн эмчилгээгээр плацеботой харьцуулахад судас хатуурлыг 

бууруулах нөлөө байгаагүй92. Данийн Ясны Сийрэгжилтийн урьдчилан 

сэргийлэлтийн судалгаа (DOPS)-д цэвэршилтээс хойш 7 сарын дараа 

эстрадиолыг норэтистеронын хамт эсвэл дангаар, эсвэл эмчилгээ хийхгүй 

бүлэгт хуваан судалсан93.  10 жилийн дараах үр дүнд нас баралт, зүрхний 

шигдээс, зүрхний дутагдлын шалтгаант эмнэлэгт хэвтэлтэд илэрхий багасалт 

ажиглагдсан бол хавдрын (хөхний хавдрыг оруулаад), нас баралтын үзүүлэлтэд 

ихсэлт ажиглагдаагүй93.  16 жилийн дараа, хөхний эсвэл цус харвалтын эрсдэл 

ихсэлтгүйгээр эдгээр ач тус хадгалагдсан хэвээр байсан93. Эстрадиолын эрт 

эсвэл хожуу урьдчилан сэргийлэлт туршилт (ELITE) судалгаагаар дааврыг 

эхлүүлэх хугацааг тодорхойлох зорилготой хийгдсэн ба саяхан цэвэршилтээс 

хойш 6 жилийн дотор ДНЭ-г эхэлсэн эмэгтэйчүүдийн каротидын судасны дотор 

ханын зузаан плацебо болон 10 жилийн дараа эхлүүлсэн бүлэгтэй 

харьцуулахад нимгэн байсан94. Эдгээр нотолгоонууд хамтдаа цэвэршилтийн 

дараа аль болох эрт ДНЭ-г эхлүүлэх нь ЗСӨ-өөс сэргийлэхэд ач тустай 

болохыг харуулж байна.  

“Эхлэх хугацаа тодорхойлах таамаглалаар” нь ДНЭ-ий нас баралтад нөлөөлөх 

нөлөөллийг тооцоход чухал.  WHI- судалгаагаар 63 настай эмчилгээг эхлүүлсэн 

эмэгтэйчүүдэд эмчилгээ хийсэн бүлэгт нас баралт нэмэгдээгүй байсныг энд 

дурьдах нь зүйтэй (HR: 0.98, 95% CI:0.70-1.37)86. Цэвэршилтийн дараах насны 

эмэгтэйчүүдэд хийгдсэн 19 санамсаргүй түүвэрлэлтийн судалгаанд хийсэн 

мета-анализаар 60 наснаас доош эмэгтэйчүүдэд ДНЭ хийгдсэн бүлэгт нас 

баралт илэрхий буурсан байсан95. Энэхүү үр дүн саяхан хийгдсэн 29,000 

даавар эмчилгээ хэрэглэгчдэд хийгдсэн ажиглалт судалгаагаар залуу ДНЭ 

хэрэглэгчдийн дунд ЗСӨ-ийн шалтгаант нас баралт бага байснаар 

батлагдсан96. Цаашилбал, Cohrain тоймд цэвэршилтээс хойш 10 жил дотор 

ДНЭ хийлгэж байгаа эмэгтэйчүүдэд бүх шалтгаант нас баралт багассан 

байсан91. 2002 онд хийгдсэн WHI-ийн нийтлэлийн дараах “эстрогенээс 

зайлсхийх” үзэл баримтлалын улмаас АНУ-д шинээр цэвэршсэн (50-59)  настай 

эмэгтэйчүүдийн дунд 60,000 илүү нас баралт тохиолдсон гэж тооцоолж байна97. 
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Финландын хүн амын дунд хийгдсэн ажиглалт судалгаагаар цэвэршилтийн 

дараах ДНЭ-г зогсоосон эмэгтэйчүүдэд ЗСӨ-ийн эрсдэл түр зуур нэмэгддэг 

болох нь тогтоогдсон98.  

 Цус харвалт 

Одоогийн байдлаар ДНЭ-г цус харвалтаас сэргийлэх ач холбогдлын талаар 

маш бага мэдээлэл байна. Ихэнх мэдээллийн ЗСӨ-ийн хоёрдогч эсвэл аюулгүй 

төгсгөлийн цэг байдлаар цус харвалтыг авсан судалгаанаас авч байна. 

Сүүлийн үеийн ажиглалт судалгаагаар ДНЭ-г заалтаар хийлгэж байгаа 

эмэгтэйчүүдийн дунд цус харвалтын шалтгаант нас баралтын эрсдэл буурсан 

байна80. ЗСӨ-тэй эмэгтэйчүүдэд хийгдэж байгаа судалгаагаар HERS, Эмэгтэйд 

Цус харвалтаас сэргийлж Эстроген өгөх (WEST) судалгаагаар ДНЭ хийлгэж 

байгаа болон плацебо хэрэглэсэн эмэгтэйчүүдийн дунд цус харвалтын 

тохиолдол ижил тохиолдсон85, 89.  WHI-д оролцсон ЗСӨ-ний тохиолдолгүй 

эмэгтэйчүүдэд цус хомсдолын шалтгаант цус харвалт ихэссэн гэсэн 

шалтгаанаар судалгааг зогсоосон боловч урт хугацааны давтан үзлэгийн явцад 

ДНЭ цус харвалтад ямар нэг сөрөг нөлөөгүй гэж тогтоогдсон89. DOPS-ийн 

судалгаанд цус харвалтыг хоёрдогч төгсгөлийн цэг болгож авсан байдаг ба 

эстрадиолыг норэтистероны хүчилтэй хамт болон дангаар хэрэглэж байгаа 

эмэгтэйчүүдэд цус харвалтын эрсдэл нэмэгдээгүй93.  ДНЭ-ий хэрэглэх зам цус 

хомсдлын шалтгаант цус харвалтын эрсдэлд нөлөөлөх магадлалтай тухай 

нотолгоо байгаа ба ууж хэрэглэдэг ДНЭ нь наалт хэлбэрийн ДНЭ-тэй 

харьцуулахад эрсдэл илүү өндөр байх магадлалтай100. Гэхдээ энэ чиглэлээр 

судалгаа одоогоор хийгдээгүй. 2014 оны АHA-аас гаргасан удирдамжид зөвхөн 

цус харвалтаас сэргийлэх зорилгоор ДНЭ хийхийг зөвлөхгүй гэсэн байдаг ч 

бусад шалтгаанаар ДНЭ хийх шаардлагатай эмэгтэйд цус харвалтын 

шалтгаанаар хийхээс татгалзах шаардлагагүй гэсэн байдаг59.  

Мэдээллийн нэгтгэл  

ЗСӨ-ий эрсдэл болон нас баралтад ДНЭ-ний ач холбогдлыг эрсдэл ач тусаар 

нь үнэлж үзсэн байх. Энэхүү тоймоор ДНЭ-ий зарим хэлбэрийн эрсдэлийг эсвэл 

энэ эмчилгээний бусад ач тусын тухай тодорхойлоогүй. Эмчилгээний тухай 

зөвөлгөөг шинж тэмдэг, ЗСӨ-ий эрсдэлийг үнэлж хувь хүн бүрийн онцлогт 

тохируулах шаардлагатай101-103.  

Дүгнэлт 

Барууны орнуудад ЗСӨ нь эмэгтэйчүүдийн нас баралтын тэргүүлэх шалтгаан 

болж байна. Үүнээс урьдчилан сэргийлэхдээ эрэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ийн 

сэргийлэлтийн адилаар эмэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ийг эрт үнэлэх, тамхидалтыг 

бууруулах, зүрхэнд ээлтэй амьдралын хэв маягийг дэмжих, эрүүл хооллолт, 

байнгын хөдөлгөөнийг дэмжих нь нэн чухал. Зүрхний нарийн мэргэжлийн эмч, 

эмэгтэйчүүд, ЗСӨ-д нөлөөлөх эмэгтэй хүйс өвөрмөц хүчин зүйлсийн талаар 
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мэдлэгтэй байх, ЗСӨ-ий менежмент нь эрэгтэй, эмэгтэй хүмүүст ижил бөгөөд 

эмэгтэйчүүд эрчүүдтэй ижил хэмжээгээр эрсдэлт хүчин зүйлийг зайлуулж 

татгалздаг байх хэрэгтэй.  

Зөвлөмж 

 Бүх насны эмэгтэйчүүдэд зүрхэнд ээлтэй амьдралын хэв маягийг 

дэмжих. Эмэгтэй бүр өөрийн “зүрхний насаа” мэддэг байх (http:// 

http://www.world-heart-federation.org/cardiovascular-health/heart-age-

calculator/ ) 

 Эмэгтэйчүүдийн нас баралтын тэргүүлэх шалтгаан нь ЗСӨ болж байгаа 

талаар мэдээллэдэг байх  

 ЗСӨ-ий эрсдэлт хүчин зүйлсийн талаар эмэгтэй мэддэг байж эрсдэлийг 

бууруулах тал дээр санаачлага гаргаж арга хэмжээ авах, өөрийн эрүүл 

мэндийн байдалд зөв үнэлгээ өгөхийг зөвлөх  

 Эмэгтэй дунд ба түүнээс дээш наснаас эхэлж тогтмол хяналтанд 

хамруулах, ЗСӨ-ийн эрсдэлд үнэлгээ хийж байх  

 Эмэгтэйчүүдийн ЗСӨ-ий хүйс өвөрмөц илрэл, эмчилгээ ба үзүүлэх 

түсламжийн талаар мэдлэг, мэдээлэлтэй байх.  
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