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Introduction
Cardiovascular disease-related mortality accounts for 34% globally, 23% in the United 
States, and 22% in Europe, with Asia representing 35% of total deaths as of 2019. In Asia, 
ischemic heart disease and stroke are the most common causes of cardiovascular diseases 
(CVD), and the prevalence of these two types of CVD varies significantly across different 
regions and countries in Asia. Over the last 10 years, the average number of deaths due 
to cardiovascular diseases has been 5.7 thousand annually, representing 33.7% of total 
mortality. Cardiovascular diseases account for 11.1% of all illnesses, and as of 2021, the 
rate has increased by 128 compared to the average of the past 10 years, reaching 936 
per 10.000 population. As cardiovascular disease-related mortality is the leading cause of 
death worldwide, every country has criteria for calculating the 10-year risk of CVD to reduce 
cardiovascular morbidity and mortality. These criteria are crucial for predicting the risk of 
stroke and cardiovascular diseases in individuals with or without diabetes.

Purpose
To assess the risk of heart disease in people aged 40-74 years without cardiovascular 
disease.

Material and Methods
A total of 394 individuals aged 40-74 were included in the study. Blood samples were taken 
to determine lipid profiles and fasting glucose levels. Using the World Health Organization's 
(2019) revised cardiovascular disease risk assessment model (which considers age, systolic 
blood pressure, smoking, total cholesterol, LDL and BMI), the 10-year risk of developing 
cardiovascular disease was calculated using both laboratory-based and non-laboratory-
based risk assessment criteria. Statistical analysis of the study was performed using SPSS-
26 software, with a p-value of less than 0.05 considered statistically significant.

Ethics: The methodology was approved by the Medical Ethics Sub-Committee of the Ach 
medical university on the 30th of June, 2023 (Decision #23/02/03)

Result
The average age of the adults included in the study was 49.3±14.7 years. Among those 
aged 40-74 who participated in the CVD risk assessment criteria, the average age was 
53.7±9 years, with men having an average age of 54.6±9.3 (117 participants) and women 
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having an average age of 53±8.7 (223 participants). The total cardiovascular risk of the study 
participants was 54.8% very low, 15.7% low, 13.2% moderate, 8.1% high, and 8.1% very 
high according to laboratory-based assessment, while the non-laboratory based assessment 
showed 49% very low, 20.7% low, 16.8% moderate, 7.7% high and 5.9% very high risk). 

Among all participants, the prevalence of cardiovascular risk factors was assessed as 
follows: 26.9% (95% CI: 22.6–31.6%) were smokers, 60.5% (95% CI: 55.4–65.3%) 
consumed alcohol, 46.4% (95% CI: 42.4–50.2%) had arterial hypertension, 10.4% (95% 
CI: 0.76–13.9%) had diabetes mellitus, 75% were obese, 78.4% (95% CI: 74.2–81.6%) had 
central obesity, 24.4% (95% CI: 18.5–31%) had hyperglycemia, 42.6% (95% CI: 35.6–49.9%) 
had hypercholesterolemia, 19.3% (95% CI: 14–25.5%) had hypertriglyceridemia, and 11.3% 
(95% CI: 0.71–16.7%) had elevated low-density lipoprotein levels. 

The total cardiovascular risk of the study participants was 54.8% very low, 15.7% low, 13.2% 
moderate, 8.1% high, and 8.1% very high according to laboratory-based assessment, while 
the non-laboratory based assessment showed 49% very low, 20.7% low, 16.8% moderate, 
7.7% high and 5.9% very high risk. 

These distributions showed a statistically significant difference compared to the group 
without arterial hypertension (p<0.0001). Additionally, comparison of risk between individuals 
with and without diabetes mellitus using laboratory-based assessment also revealed a 
statistically significant difference (p<0.0001). The concordance between the two models was 
88.8% (95% CI: 83.6–92.9) with a Cohen’s kappa coefficient of κ=0.6, indicating moderate 
agreement with statistically significant difference (p<0.001).

Conclusion: 75% of the people surveyed were obese and 78.4% had central obesity, with 
men at greater risk than women. The cardiovascular risk of having arterial hypertension 
and diabetes is further increased. The correlation coefficient of the risk estimates showed a 
strong correlation across gender and age groups. The agreement between the risk estimate 
models was 88.8%, or a moderate agreement with Cohen's coefficient (k=0.6).
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Үндэслэл

Дэлхий дахинд халдварт бус өвчний улмаас 
жил бүр 41 сая хүн (74%) нас барж байна 
[1]. Дэлхийн эрүүл мэндийн байгууллага 
(ДЭМБ)-ын 2023 оны мэдээгээр зүрх 
судасны өвчин (ЗСӨ) нь дэлхийн хэмжээнд 
нас баралтын тэргүүлэх шалтгаан хэвээр 
байгаа бөгөөд жилд дунджаар 17.9 сая, 
хавдрын улмаас 9.3 сая, амьсгалын замын 
өвчний улмаас 4.1 сая, чихрийн шижингийн 
шалтгаант бөөрний өвчний улмаас 2.0 сая 
хүн нас барж барж байна. 

Зүрх судасны өвчнөөр нас барсан 5 хүний 4 
нь зүрхний шигдээс, харвалтын улмаас нас 
барж байгаа бөгөөд нас баралтын 1/3 нь 70-
аас доош насны хүмүүст тохиолдож байна 

[2]. Халдварт бус өвчин (ХБӨ) нь хүний 
амьдралын буруу хэв маяг, зан үйлээс 
үүдэлтэй бөгөөд сэргийлэх боломжтой 
эрсдэлт хүчин зүйлстэй холбоотой болохыг 
судлан тогтоосон. 

ХБӨ-ний эрсдэлт хүчин зүйлсийг танин 
мэдэж, улмаар түүнээс сэргийлж чадвал 
зүрх судасны өвчин, тархины харвалтыг 
80%-иар, хавдрыг 40%-иар, чихрийн шижин 
(ЧШ) хэв шинж 2-оос бүрэн сэргийлэх 
боломжтойг эрдэмтэд нотолжээ. 

Европын орнуудад жилд дунджаар 3.9 сая 
хүн зүрх судасны өвчний улмаас нас барж 
байгаа бол Казакстан улсад 100.000 хүн 
амд жилд дунджаар 86.7 хүн, харин манай 
улсад 10.000 хүн амд зүрх судасны өвчний 
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шалтгаанаар жилд 34.4 хүн, харвалтын 
улмаас 3.4 хүн нас бардаг.

Монголчуудын дундаж наслалт 2023 
оны байдлаар эрэгтэйчүүдийнх 67.6, 
эмэгтэйчүүдийнх 76.9 байгаа бөгөөд 
зөрүү нь 9.3 жил байна [3]. Таргалалт, 
дислипидеми, 2-р хэлбэрийн чихрийн 
шижин, цусны даралт ихсэлт, буруу 
хооллолт, хөдөлгөөний дутагдал зэрэг 
нь ЗС-ны эрсдэлт хүчин зүйлүүд болдог 
ба зүрх судасны өвчинд шууд нөлөөлдөг 
болох нь судалгаагаар тогтоогджээ. 
Таргалалт нь бусад зүрх судасны эрсдэлт 
хүчин зүйлээс үл хамааран зүрх судасны 
өвчнөөр өвчлөх түүнчлэн нас барахад 
хүргэдэг бие даасан эрсдэл болох нь 
судлагдсан [4]. 

Цусны даралт ихсэлт, чихрийн шижин, 
таргалалт, тамхи татах, цусан дахь 
холестерины түвшин өндөр байх нь 
ЗСӨ-ний хамгийн чухал эрсдэлт хүчин 
зүйл бөгөөд нийгэм эдийн засгийн хүчин 
зүйл, хөдөлгөөний идэвх буурах, буруу 
хооллолт зэрэг нь зүрх судасны өвчин 
үүсэхэд синергетик нөлөө үзүүлдэг. 
Зүрх судасны өвчний нас баралтын гол 
шалтгаан болох тархины харвалтын 62%, 
зүрхний шигдээсийн 49% артерийн даралт 
ихсэлтээс үүсдэг ба систолын даралт 20 
мм.муб, диастолын даралт 10 мм.муб–
аар нэмэгдэхэд зүрхний шигдээс, тархины 
харвалт, зүрх судасны эмгэгээр нас барах 
эрсдэл 2 дахин нэмэгддэг байна [5]. 

Эмэгтэй эрэгтэй хүмүүст даралт ихсэлт 
ижил хэмжээгээр ЗСӨ-ний эрсдэлт 
хүчин зүйл болдог ба ихэвчлэн дутуу 
үнэлэгдсэнээс онош тавигдахгүй, зохистой 
эмчилгээ хийгддэггүй байна [6, 7]. 
Хөгжингүй орнуудад нийт насанд хүрсэн 
эмэгтэйчүүдийн 30%-д нь даралт ихсэлт 
байдаг бол бага болон дундаж орлоготой 
орнуудад 53% хүртэл тохиолддог ба 
систолын даралт 20 мм.муб, диастолын 
даралт 10 мм.муб-аар тус бүр ихсэх тутамд 
40-89 насны эрэгтэй эмэгтэй хүмүүсийн 
титэм судасны өвчинд өртөгдөх болон цус 
харвалтаар нас барах эрсдэл тус бүр 2 
дахин нэмэгддэг [8, 9]. 

Үүрцайх Батсайхан нарын судлаачдын 2020 
оны Улаанбаатар хотын хүн амын артерийн 
даралт ихсэлтийн тархалтын судалгаагаар 
25.6% (140/90 мм.муб), 46.5% (130/80 
мм.муб) тархалттай байсан байна [10].  Ё. 
Пилмаа нарын  2018 онд хийгдсэн зүрхний 
ишеми өвчний өөх тосны өөрчлөлт, эрсдэлт 
хүчин зүйлсийн тархалтын судалгааны 
үр дүнгээр нийт судалгаанд оролцогчдын 
53.2%-д дислипидеми илэрсэн үүнээс 
эрэгтэйчүүдэд 63.5%, эмэгтэйчүүдэд 43%-
тай байсан ба 16.6% артерийн даралт 
ихсэлт, 46.7% илүүдэл жин, 53.3% таргалалт 
байсан байна [11, 12]. ЗСӨ-ний ойрын 10 
жилийн эрсдэлийг урьдчилан тооцоолох нь 
эдгээр эрсдэлт хүчин зүйлсийн нөлөөллийг 
өөрчилж, хянах боломжтой байдаг [13]. 
Дэлхийн Эрүүл Мэндийн Байгууллага 
2019 онд ЗСӨ-ний эрсдэлийн үнэлгээний 
загварыг 21 бүс нутгийн 180 гаруй улс 
оронд зориулан шалгуур үнэлгээг шинэчлэн 
боловсруулсан [14]. 

ЗСӨ-өөр өвчлөх эрсдэлийг урьдчилан 
тооцоолохын тулд тухайн хүний нас, 
хүйс, тамхи татдаг эсэх, цусан дахь 
нийт холестерин, чихрийн шижин өвчин 
оношлогдож байсан эсэх зэрэг мэдээллүүд 
хэрэгтэй ба цусан дахь нийт холестерины 
(НХ) хэмжээг тодорхойлох боломжгүй 
нөхцөлд биеийн жингийн индекс (БЖИ)-
ийг ашиглан ЗСӨ-ний эрсдэлийг 
тооцоолж болох юм [15]. Дээрх эрсдэлийн 
үнэлгээний загвар нь лабораторийн 
үзүүлэлтэд суурилсан болон лабораторийн 
бус үзүүлэлтэд суурилсан гэсэн хоёр 
хувилбартай юм [16, 17, 18, 19, 20].  

Зүрх судасны өвчний эрсдэлийг 
тодорхойлсноор зүрхний шигдээс, 
харвалтыг урьдчилан таамаглах ач 
холбогдолтой болохыг сүүлийн үеийн 
судалгаануудаар тогтоожээ [21].  Манай 
улсад  2019 оны судалгаагаар ЗСӨ-өөр 
өвчлөх өндөр эрсдэлтэй (≥ 30%) 40-69 
насны нийт хүн амын дунд тархалт нь 
19.3%  байгаа нь ойрын 10 жилд ЗСӨ-өөр 
өвчлөх өндөр эрсдэлтэй байна. Энэхүү 
эрсдэлт байдал нь хүйсийн хувьд төдийлөн 
ялгаатай бус, нийт эрэгтэйчүүдийн 18.4% 
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(95% ИХ 15.8-20.9) эмэгтэйчүүдийн 20.1% 
(95% ИХ 17.6-22.6) нь тус тус ойрын 10 
жилд ЗСӨ-өөр өвчлөх эрсдэл нь 30% ба 
түүнээс их байгаа нь эрсдэлийг бууруулах, 
хянах шаардлагатай нэн чухал асуудал мөн 
[22]. 

Зорилго
Судалгаанд хамрагдсан хүмүүсийн ойрын 
10 жилийн зүрхний судасны өвчний 
эрсдэлийг тодорхойлж, лабораторийн 
үзүүлэлтэд суурилсан болон лабораторийн 
бус үзүүлэлтэд суурилсан эрсдэлийн 
үнэлгээний хоорондын нийцлийг тооцоолох 

Материал, арга зүй
Энэхүү судалгааг дескриптив нэг 
агшингийн загвараар хийж гүйцэтгэсэн. 
Судалгаанд батлагдсан зүрх судасны 
өвчингүй, чихрийн шижинтэй болон чихрийн 
шижин өвчингүй 40-74 насны 394 хүн 
хамрагдсан. Оролцогчдод ДЭМБ (2019 он)-
ын шинэчлэн боловсруулсан зүрх судасны 
өвчний эрсдэлийн үнэлгээний загварыг 
ашиглан (нас, систолын даралт, тамхи 
таталт, нийт холестерин, ИНЛП, БЖИ) ЗСӨ-
өөр өвчлөх ойрын 10 жилийн эрсдэлийг 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан болон 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан 
2 үнэлгээний загвараар тооцоолов. Зүрх 
судасны эрсдэлийг үнэлэхдээ <5% маш 
бага, 5-9% бага, 10-19% дунд, 20-29% 
өндөр, ≥30% маш өндөр эрсдэлтэй бүлэгт 
хамааруулан ангилсан. 

Судалгааны статистик боловсруулалтыг 
SPSS-26 программыг ашиглан тооцоолсон 
бөгөөд p утга 0.05-аас бага бол статистик 
ач холбогдолтой гэж үзсэн. Тоон 
үзүүлэлтүүдийг дундаж ба стандарт 

хазайлтаар, категорик үзүүлэлтүүдийг эзлэх 
хувиар тооцож гаргалаа. Бүлэг хоорондын 
ялгааг тооцохдоо хэрэв хэвийн тархалттай 
тоон үзүүлэлт бол үл хамааралт түүврийн 
Т-тест, категорик үзүүлэлт бол хи-квадрат 
тестийг тус тус ашиглав. Бүлэг хоорондын 
ялгааг Wilcoxon’s rank-sum тестээр 
харьцуулсaн. 

Ёс зүй: “Ач” Анагаах ухааны их сургуулийн 
Ёс зүйн салбар хорооны 2023 оны 6 дугаар 
сарын 30-ны өдрийн хурлаар уг судалгааны 
ажлын ёс зүйн асуудлыг хэлэлцүүлж, 
судалгааг хэрэгжүүлэхээр зөвшөөрөл авч 
23/02/03 тогтоолоор баталгаажуулсан 
болно.

Үр дүн
Нийт судалгаанд хамрагдсан 40-74 насны 
хүмүүсийн дундаж нас 53.7±9 байсан бол 
эрэгтэй 171 (дундаж нас 54.6±9.3), эмэгтэй 
223 (дундаж нас 53±8.7) байсан.  

Оролцогчдын дйилэнх нь биеийн жингийн 
индексээр ангилахад илүүдэл жинтэй 
байгаа бөгөөд хүйсийн хувьд ялгаа 
ажиглагдаагүй. Дундаж үзүүлэлтээс 
үзэхэд эрэгтэйчүүдийн систолын 
даралт (135.3±19.2), диастолын даралт 
(87.5±10.7) нь эмэгтэйчүүдийн систолын 
даралт (127±22.2), диастолын даралтаас 
(83.7±13) магадлал бүхий өндөр байлаа 
(p<0.001). Эрэгтэйчүүдийн цусан дахь 
нийт холестерин, триглицерид, БНЛП 
үзүүлэлтүүд нь эмэгтэйчүүдийнхээс өндөр 
(p< 0.001). Харин ИНЛП нь эмэгтэйчүүдэд 
өндөр,  Апо А үзүүүлэлт нь эрэгтэйчүүдэд 
магадлал бүхий өндөр (p<0.001), Апо 
В-ийн хэмжээний хувьд хүйсийн ялгаа 
илрээгүй (Тable1).

Тable 1. Anthropometric measurement and lipid parameters

Indicator
Total Men Women

P value
Mean ±St.d Mean ±St.d 95% CI Mean ±St.d 95% CI

Waistline 96.9±13.3 98.1±12.7 94.4-97.1 96.1±13.6 94-99.6 0.13
Waistline/heigh ratio 60.4±8.49. 58.6±7.63 56.2-59.4 61.8±8.85 60.4-64.1 0.0001
BMI 28.6±5.45 28.3±4.43 27.2-29 28.9±6.12 27.8-30.4 0.27
Systol BP 130.7±21.3 135.3±19.2 129.5-137.7 127±22.2 123.9-132.8 0.0001
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Diastol BP 85.4±12.2 87.5±10.7 85.3-89.7 83.7±13 82.3-87.9 0.002
Total cholesterol 4.68±0.91 4.85±0.82 4.67-5.02 4.54±0.97 4.35-4.73 0.01
Triglyceride 1.4±0.61 1.5±0.7 1.37-1.65 1.28±0.5 1.19-1.38 0.004
Glucose 5.42±1.33 5.71±1.75 5.34-6.1 5.16±0.71 5.03-5.3 0.004
HDLP 1.73±0.23 1.64±0.23 1.59-1.69 1.81±0.20 1.77-1.85 0.0001
LDLP 3.04±0.99 3.19±1 2.99-3.41 2.9±0.96 2.72-3.10 0.05
Non-HDLP 2.95±0.98 3.21±0.89 3.01-3.4 2.73±0.99 2.53-2.92 0.001
Аpо А 136.8±27.4 141±29.6 135.3-147.8 132±24.6 132.6-137.4 0.01
Аpо В 93.6±19.6 94.1±19.6 90.7-99 93.1±19.7 89.5-97.1 0.72
Аpо В/А ratio 0.74±0.49 0.69±0.21 0.65-0.74 0.78±0.65 0.66-0.91 0.19

Description: Аpo B - apolipoprotein B, Apo 
A- apolipiprotein A, HDLP - high density 
lipoprotein, LDLP – low density lipoprotein, 
Non-HDLP – Non high density lipoprotein, Apo 
B/A – apolipiprotein B/A ratio
Нийт оролцогчдын 26.9% (95% ИХ 22.6-
31.6%) тамхи татдаг, 60.5% (95% ИХ 55.4-
65.3%) архи хэрэглэдэг, 46.4% (95% ИХ 
42.4-50.2%) артерийн гипертензи, 10.4% 
(95% ИХ 0.76-13.9%) чихрийн шижин, 75% 
таргалалт, 78.4% (95% ИХ 74.2-81.6%) 
төвийн таргалалт, 24.4% (95% ИХ 18.5-

31%) гипергликеми, 42.6% (95% ИХ 35.6-
49.9%) гиперхолестеринеми, 19.3% (95% 
ИХ 14-25.5%) гипертриглицеридеми, 11.3% 
(95% ИХ 0.71-16.7%) бага нягтралтай 
липопротеин ихэссэн байлаа.

Архи, тамхины хэрэглээ, артерийн 
гипертензи, төвийн таргалалт, гипергликеми 
болон гипертриглицеридемийн тархалт 
эмэгтэйчүүдийнхээс эрэгтэйчүүдэд өндөр 
байсан ба статистик ялгаатай үр дүн 
гарлаа (Table 2).

Тable 2. Prevalence cardiovascular disease risk factors profile of study participants

Indicator Total
n=394

Men
n=171

Women
n=223  P value

Smoking 26.9%(106) 23.4%(92) 3.6%(14) 0.0001
Alcoholing 60.5%(237) 33.9%(133) 26.5%(104) 0.0001
Hypertension 46.4%(183) 24.9%(98) 21.6%(85) 0.0001
Diabetis 10.4%(41) 5.3%(21) 5.1%(20) 0.28
Overweight 75%(294) 32.7%(128) 42.3%(166) 0.76
Central obisety 78.4%(309) 36%(142) 42.4%(167) 0.05
Hyperglucome 24.4%(48) 14.2%(28) 10.2%(20) 0.05
Hypercholesterolemia 42.6%(84) 22.3%(44) 20.3%(40) 0.13
Hypertriglyceridemia 19.3%(38) 13.2%(26) 6.1%(12) 0.002
LDL increase 11.3%(21) 7%(13) 4.3%(8) 0.11

Description: LDLP – low density lipoprotein increase

Нийт судалгаанд оролцогчдын 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан 
зүрх судасны эрсдэлийн үнэлгээгээр 
54.8% маш бага, 15.7% бага, 13.2% дунд, 
8.1% өндөр, 8.1% маш өндөр байсан бол 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан 

үнэлгээгээр 49% маш бага, 20.7% бага, 
16.8% дунд, 7.7% өндөр, 5.9% маш өндөр  
эрсдэлтэй байлаа. Хүйсээр нь авч үзвэл 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан 
үнэлгээгээр эрэгтэйчүүдийн 24.8%, 21.3%, 
эмэгтэйчүүдийн 45.7%, 8.1% (≤5-9%, 10-
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≥30%) эрсдэлтэй байгаа бол лабораторийн 
бус үзүүлэлтэд суурилсан үнэлгээгээр 
эрэгтэйчүүдийн 22.6%, 20.8% (≤5-9%, 10-
≥30%), эмэгтэйчүүдийн 47.2%, 9.7% (≤5-

9%, 10-≥30%) эрсдэлтэй байв. Үүнээс 
үзвэл эмэгтэйчүүдээс илүү эрэгтэйчүүд 
зүрх судасны өвчнөөр өвчлөх магадлалтай 
байгаа ажиглагдсан (Table 3). 

Table 3. Cardiovascular disease risk classifcation using World Health Organization 
cardiovascular disease risk chart

Variables

To
ta

l n Lab-based chart

To
ta

l n Non lab-based chart

<5% 5-9% 10-19% 20-29% >30% <5% 5-9% 10-19% 20-29% >30%
Male 91 15.7 9.1 9.6 6.1 5.6 171 9.9 12.7 9.4 6.6 4.8
Female 106 39.1 6.6 3.6 2 2.5 223 39.3 7.9 7.4 1.3 1
Total 197 54.8 15.7 13.2 8.1 8.1 394 49 20.6 16.8 7.9 5.8
P- value 0.001

Артерийн гипертензитэй хүмүүсийг 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан 
үнэлгээгээр үнэлэхэд 14.2% маш бага, 
8.6% бага, 9.6% дунд, 6.1% өндөр, 7.6% 
маш өндөр эрсдэлийн бүлэгт хамаарч 
байсан бол лабораторийн бус үзүүлэлтэд 
суурилсан үнэлгээгээр 11.2% маш бага, 
9.2% бага, 12.2% дунд, 6.4% өндөр, 

Description: Lab-based chart – Cardiovascular disease risk laboratory - based chart, Non lab-
based chart – Cardiovascular disease risk non - laboratory- based chart

5.6% маш өндөр эрсдэлтэй байсан 
бөгөөд артерийн гипертензигүй бүлэгтэй 
харьцуулахад статистик ач холбогдол 
бүхий ялгаатай байлаа (p<0.0001). 
Лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан 
үнэлгээгээр чихрийн шижинтэй болон 
чихрийн шижингүй хүмүүсийн эрсдэлийг 
харьцуулахад статистик ач холбогдолтой 
байлаа (р<0.0001).

Figure 1. Laboratory-based cardiovascular disease risk level by age group 
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Figure 2. Nonlaboratory-based cardiovascular disease risk level by age group

Зүрх судасны өвчний эрсдэлийг насны 
бүлгээр лабораторийн үзүүлэлтэд 
суурилсан болон лабораторийн бус 
үзүүлэлтэд суурилсан үнэлгээгээр 40-59 
насныхан дунд маш бага болон бага эрсдэл 
дийлэнх хувийг эзэлж байгаа бөгөөд 60-
аас дээш насныхны хувьд дундаас дээш 
эрсдэлийн хувь илүү өндөр байгаа ба энэхүү 
хоёр эрсдэлийн үнэлгээний хувилбар  
хоорондоо статистик ялгаатай (p<0.0001) 
байна (Figure 1, 2). 
Description: The vertical axis represents the 
percentage of risk, while the horizontal axis 
shows the age groups. The risk is expressed 
as a percentage.
Нийт оролцогчдын дунд лабораторийн 
үзүүлэлтэд суурилсан болон лабораторийн 

бус үзүүлэлтэд суурилсан эрсдэлийн 
үнэлгээний загвар нь хоорондоо маш 
хүчтэй эерэг хамаарлыг үзүүлж байна  
(эрэгтэй r=0.86 p<0.0001, эмэгтэй r=0.80 
p<0.0001).  Насны бүлэг болон хүйсийн 
хувьд дээрх хоёр үнэлгээний загваруудын 
хамаарал 60-аас дээш насныханд (эрэгтэй 
r=0.73 p<0.0001, эмэгтэй r=0.83 p<0.0001) 
хүчтэй эерэг байсан бол 60-аас доош 
насныханд (эрэгтэй r=0.50 p<0.0001, 
эмэгтэй r=0.43 p<0.0001) дунд эерэг 
хамаарлыг үзүүлж байв. Энэхүү хоёр 
эрсдэлийн үнэлгээний загварыг ашиглан 
зүрх судасны өвчний эрсдэлийг үнэлэхэд 
хүйсээс хамаарахгүйгээр нас ахих тусам 
зүрх судасны өвчний эрсдэл нэмэгдэж буй 
шууд хамаарал ажиглагдлаа (Figure 3).
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Figure 3. Scatter plot the predicted individual level risk of fatal and non-fatal cardiovascular 
disease using the non-laboratory based versus laboratory based model

Description: a. All males, b. All females, c. Males<60 years old, d. Females<60 years old, e. 
Males≥60 years old, f Females≥60 years old R value 0.00–0.19 very weak, 0.20–0.39 weak, 
0.40–0.59 moderate, 0.60–0.79 strong, 0.80–1.0 very strong.

Лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан 
үнэлгээний загварыг тулгуурлан зүрх 
судасны өвчний ойрын 10 жилийн эрсдэлийг 
урьдчилан таамаглан үзэхэд 50.8% маш 

бага, 18.8% бага, 15.7% дунд, 8.6% өндөр, 
6.1% маш өндөр эрсдэлтэй бүлэгт хамаарч 
байлаа (Table 4). 

Table 4. World Health Organization cardiovascular disease risk prediction chart with 
laboratory and non-laboratory based charts (n=197)

Risk levels of WHO 
non-laboratory based chart

Risk levels of WHO laboratory-based chart
<5%

n (%)
5-9%
n (%)

10-19%
n (%)

20-29%
n (%)

>30%
n (%)

Total
n (%)

<5%  94 (47.7) 12 (6.1) 2 (1) 0 (0.0) 0 (0.0) 108 (54.8)
5-9%  6 (3) 18 (9.1) 7 (3.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 31 (15.7)
10-19%  0 (0.0) 6 (3) 15 (7.6) 5 (2.5) 0 (0.0) 26 (13.2)
20-29%  0 (0.0) 1 (0.5) 3 (1.5) 8 (4.1) 3 (1.5) 15 (7.6)
>30%  0 (0.0) 0 (0.0) 4 (2) 4 (2) 9 (4.6) 17 (8.6)
Total 100 (50.8) 37 (18.8) 31 (15.7) 17 (8.6) 12 (6.1) 197 (100)
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Description:  WHO Laboratory-based chart – World  Health Organization cardiovascular 
disease risk laboratory - based chart,  WHO non lab-based chart – World Health Organization 
cardiovascular disease risk non - laboratory- based chart

Ийнхүү ойрын 10 жилийн зүрх судасны 
өвчний эрсдэлийг урьдчилан таамаглах 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан болон 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан  

үнэлгээний хоорондын нийцэл 88.8% (95% 
ИХ 83.6-92.9) Кохений каппа коэффициент 
(к=0.6) дунд зэргээр тохиролтой буюу 
статистик ялгаатай байлаа р<0.001 (Table 5).

Table 5. Compatibility between the laboratory-based and nonlaboratory-based 
assessment models (n=197)

Characteristics of concordancea n (%) 95% CI
Concordanceb 175 (88.8) 83.6-92.9
Nonconcordanceb 22  (11.2) 7.1-16.4
Underestimatec 11 (5.6) 3-7.3
Overestimated 11 (5.6) 3-7.3
K value Cohen’s kappa             k=0.6 0.6-0.6

Лабораторийн бус үзүүлэлтээр зүрх 
судасны өвчний эрсдэлийг урьдчилан 
таамаглах босго 20% байхад зүрх судасны 

Description: *P<0.05,  a.Keeping WHO lab-based chart as reference, b.When both lab and 
nonlab based charts classified a participant in the same risk level, then it was considered 
“concordance,” and when classification differed, it was regarded as “nonconcordance,” 
c. When lab‑based chart classified a participant as “increased risk” (10%) which was 
classified as “low risk” (9%) by the nonlab version, then the participant was regarded as risk 
“underestimated” d.When lab‑based chart classified a participant as “low risk” (9%) which 
was classified as “increased risk” (10%) by the nonlab version, then the participant was 
regarded as risk “overestimated.” WHO: World Health Organization, CI: Confidence interval

өвчнийг таамаглах чадвар нь AUC=96.4% 
(мэдрэг чанар 75%, өвөрмөц чанар 91.6%) 
байв (Figure 4).

Figure 4. ROC Curve for laboratory and non-laboratory chart classification category
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Хэлцэмж
Монгол улсын хүн амын дунд сүүлийн 30 
жилийн хугацаанд өвчлөл, нас баралтын 
тэргүүлэх шалтгаан  хэвээр байна. Зүрх 
судасны өвчлөл 2023 оны байдлаар 10 000 
хүн амд 1376.9 болж, сүүлийн 10 жилийн 
дунджаас 267.5-оор, өмнөх оноос 68.0-
оор тус тус нэмэгдсэн үзүүлэлттэй байна. 
Ийнхүү зүрх судасны өвчлөлийн 45% 
артерийн даралт ихсэлт, 19.3% зүрхний 
ишеми өвчин, 14.9% тархи судасны өвчин 
эзэлж байгаа нь халдварт бус өвчлөлийн 
судалгааны үр дүнтэй дүйж байна [22]. 

Халдварт бус өвчний IV-р судалгаагаар 
зүрх судасны өвчний эрсдэлийн тархалтыг 
үзэхэд артерийн даралт ихсэлт 44% (95 
ИХ 42.2- 45.7%), тамхи татдаг 24.2% (95 
ИХ 22.9-25.6%), илүүдэл жин 49.4% (95 ИХ 
47.8-51.1%), төвийн таргалалт 53% (95 ИХ 
51.2-54.8%), гиперхолестеринеми 27.8% 
(95 ИХ 26.3-29.3%), гипертриглицеридеми 
31.1% (95 ИХ 29.4-32.8%) байгаа бол 2024 
оны Улаанбаатар хотын эрт илрүүлэгт 
хамрагдсан насанд хүрсэн хүн амын 
халдварт бус өвчний эрсдэлийн тархалтаас 
үзэхэд артерийн даралт ихсэлт 31% (95 
ИХ 30.7-31.2%), тамхи татдаг 24.2% (95 ИХ 
22.8-25.6%), архины хэрэглээ 34.8% (95 ИХ 
32.8-36.7%), чихрийн шижин 8.7% (95 ИХ 
8.6-8.9%), гиперхолестеринеми 37.3% (95 
ИХ 37-37.6%), гипертриглицеридеми 12.7% 
(95 ИХ 12.5-12.9%)  таргалалт 18.6% (95 ИХ 
18.7-19.1%), төвийн таргалалт 56% (95 ИХ 
55.7-56.2%) байгаа нь бидний судалгааны 
үр дүнтэй дүйцэхүйц байлаа [23]. 

Энэхүү судалгаанд 2019 онд шинэчилсэн 
ДЭМБ-ын зүрх судасны өвчин (ЗСӨ)-ний 
эрсдэлийг урьдчилан таамаглах хүснэгтийн 
лабораторийн болон лабораторийн 
бус үзүүлэлтэд суурилсан үнэлгээний 
загварыг ашиглан зүрх судасны өвчний 
ойрын 10 жилийн эрсдэлийг тооцоолон, 
дээрх үнэлгээний загваруудын хоорондын 
нийцлийг шалгасан үзсэн. 

Т.Туулсайхан нарын Улаанбаатар хотын 
амбулаториор үйлчлүүлж буй артерийн 
гипертензитэй үйлчлүүлэгчдийн зарим бай 

эрхтний гэмтэл ба зүрх судасны өвчний 
эрсдэл судалгааны үр дүнгээр артерийн 
гипертензитэй үйлчлүүлэгчдийн ЗСӨ-ний 
эрсдэлийг 2 үе шаттайгаар үнэлэхэд эхний 
бүлэгт 70.7% бага, 4.7% дунд, 11.3% өндөр, 
13.3% маш өндөр эрсдэлд ангилагдаж 
байсан бол хоёр дахь бүлэгт бай эрхтний 
гэмтлийг нэмж тооцсон үнэлгээгээр 26% 
бага, 2% дунд, 58% өндөр, 13.3% маш 
өндөр эрсдэлтэй бүлэгт хамаарч байсан 
бол бидний судалгаагаар лабораторийн 
үзүүлэлтэд суурилсан үнэлгээгээр нийт 
оролцогчдын 70.5% бага, 13.2% дунд, 8.1% 
өндөр, 8.1% маш өндөр эрсдэлтэй харин 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан 
эрсдэлийн үнэлгээгээр 69.7% бага, 16.8% 
дунд, 7.7% өндөр, 5.9% маш өндөр 
эрсдэлийн бүлэгт хамаарч байгаа нь бидний 
судалгааны үр дүнтэй ойролцоо байгаа 
хэдий ч тус судалгааны үр дүнд бай эрхтний 
гэмтлийг нэмж тооцоолсон бол манай 
судалгаа ЗСӨ-ний эрсдэлийн үнэлгээг 
лабораторийн болон лабораторийн бус 
хоёр хувилбараар тооцсоноороо онцлог 
байсан [24]. 

Д.Отгонтуяа нарын Азийн бага болон 
дунд орлоготой гурван (Малайз, Монгол, 
Камбодж) орны зүрх судасны өвчний 
эрсдэлийг артерийн гипертензийн 2 бүлэгт 
үнэлэхэд артерийн гипертензигүй бүлгийн 
хүмүүсийн дунд ЗСӨ-ний өндөр эрсдэлтэй 
хүмүүсийн эзлэх хувь 2.3%, 6%,1.3% 
байсан ба артерийн гипертензитэй хүмүүст 
20.8%, 33.3%, 10.4% болж нэмэгдсэн үр 
дүн гарсан байна. Бидний судалгааны 
үр дүнгээр артерийн даралт ихсэлтгүй 
хүмүүсийн 2% өндөр эрсдэлтэй байсан бол 
артерийн гипертензитэй хүмүүсийн 13.2% 
өндөр эрсдэлтэй гарсан  бөгөөд дээрх 
судалгааны үр дүнд 33.3% өндөр эрсдэлтэй 
гэж үнэлэгдсэн нь тухайн судалгааны 
эрсдэлийн үнэлгээнд маш өндөр эрсдэлийн 
ангилал ороогүйтэй холбоотой байж 
болохуйц хэмээн таамаглаж байгаа ба 
бидний судалгаагаар 13.2% өндөр, 16.5% 
маш өндөр эрсдэлтэй гэж үнэлэгдсэн 
хүмүүсийн нийлбэр хувь ойролцоо байлаа 
[26].
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Fatemeh Rezaei нарын ДЭМБ-ын зүрх 
судасны өвчин (ЗСӨ)-ний шинэчилсэн 
эрсдэлийн үнэлгээний 2 загварыг ашиглан 
хийгдсэн шинэ судалгааны үр дүнгээс 
үзэхэд насны бүлэг болон хүйсээр 
лабораторийн үзүүлэлтэд суурилсан болон 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан 
үнэлгээгээр зүрх судасны өвчний эрсдэлийг 
үнэлэхэд эрэгтэй (r=0.94, p<0.001), эмэгтэй 
(r=0.94, p<0.001) буюу хүчтэй хамааралтай 
байв. Үүнээс 60-аас дээш насны эрэгтэй 
(r=0.93 p<0.001), эмэгтэй (r=0.88, p<0.001) 
маш хүчтэй хамаарлыг үзүүлж байсан бол 
60-аас доош насны эрэгтэйчүүд (r=0.84, 
p<0.001), эмэгтэй (r=0.94, p<0.001) буюу 
маш хүчтэй хамаарлыг үзүүлж байсан. 
Бидний судалгаагаар хүйсийн хувьд маш 
хүчтэй хамааралтай байгаа нь энэхүү 
судалгааны үр дүнтэй дүйж байна.  Харин 
бидний судалгаагаар 60-аас дээш насны 
эрэгтэйчүүд хүчтэй эерэг, 60-аас доош 
насны хүмүүсийн хүйсийн хамаарал дунд 
эерэг байсан нь дээрх судалгааны үр 
дүнгээс ялгаатай байв [27]. 

P.Ananda Selva Das, Mahasweta Dubey and 
Parthibane Sivanantham нарын судалгаагаар 
хоёр үнэлгээний эрсдэлийн ангилал 83.3% 
(к=0.64), 95.2% (к=0.934) тохирч байсан 
бол манай судалгаагаар 88.8% (к=0.6) 
тохирч байлаа. Харин дээрх судалгааны 
ажлын үр дүн эрсдэлийн хоёрын мэдрэг 
болон өвөрмөц чанар (86.5%, 90.3%) -тай 
тодорхойлогдсон бол бидний судалгаагаар 
75%, 91.6% (96.4%) байгаа нь хоёр 
судалгааны үр дүйж буйг харуулж байна 
[28, 29].

Azizallah Dehghan, Ali Rayatinejad нарын 
ДЭМБ-ын лабораторийн үзүүлэлтэд 
суурилсан болон лабораторийн бус 
үзүүлэлтэд суурилсан эрсдэлийн 
үнэлгээгээр зүрх судасны өвчний эрсдэлийг 
үнэлсэн судалгаагаар лабораторийн бус 
үзүүлэлтэд суурилсан 10%, лабораторийн 
үзүүлэлтэд суурилсан 20% эрсдэлийн 
босготой байхад лабораторийн бус 
үзүүлэлтэд суурилсан эрсдэлийн загвар 
нь 60-аас дээш насныханд 91.4%, 60-аас 
дээш насныханд 100% мэдрэг чанарыг 

үзүүлж байсан бол манай судалгаагаар 
лабораторийн бус үзүүлэлтэд суурилсан 
эрсдэлийн босго 20% байхад  мэдрэг чанар 
75% байсан бидний судалгаанаас ялгаатай 
байлаа [30].

Дүгнэлт
Зүрх судасны эрсдэлийн үнэлгээний 
загваруудын хоорондын нийцэл 88.8% 
(Кохений коффициент k=0.6) дунд зэргээр 
тохирч байна. Лабораторийн бус үзүүлэлтэд 
суурилсан эрсдэлийн үнэлгээ нь зүрх 
судасны өвчнийг урьдчилан таамаглах 
чадвар AUC= 96.4% (мэдрэг чанар 75%, 
өвөрмөц чанар 91.6%) байгаа учир анхан 
шатны эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээ 
байгууллагын түвшинд эрсдэлийг хурдан 
хугацаанд үнэлэх, дунд болон өндөр 
эрсдэлтэй зорилтот бүлгийг хянах 
боломжтой юм.

Талархал
Уг судалгааны ажлыг төслийн дата 
мэдээлэлд тулгуурлан хийж гүйцэтгэхийг 
зөвшөөрсөн АУХ-ийн хамт олон болон 
төслийн багийн гишүүдэд гүн талархал 
илэрхийлье.
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