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ХЯНАН ТОХИОЛДУУЛСАН: Н. Сувд, Т. Оюундарь Нийтлэгдсэн огноо: 2023.05 

ХУРААНГУЙ 

Насанд хүрэгчдэд тохиолдох хүнд зэргийн гипертензи нь (систолын даралт ≥180мм.муб 

ба/эсвэл диастолын даралт ≥120мм.муб) янз бүрийн цочмог, амь насанд аюултай бай 

эрхтний гэмтлээр илрэх ба эдгээр тохиолдлуудыг нэн яаралтай эмчилгээт гипертензи гэж 

үзнэ [1-3]. Бай эрхтний гэмтлүүдэд гипертензийн энцефалопати, нүдний торлогийн цус 

харвалт, харааны мэдрэлийн хаван эсвэл цочмог болон цочмогдуу хэлбэрийн бөөрний 

гэмтлүүд багтана. Нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийн эмнэлзүй болон эмчилгээний 

талаар тусдаа хэлэлцсэн болно. (“Насанд хүрэгсдийн дундах дунд болон хүнд зэргийн 

гипертензийн ретинопати ба гипертензийн энцефалопати”-ийг үзнэ үү) 

Хүнд зэргийн гипертензитэй (Ж/нь: ≥180/≥120мм.муб) шинж тэмдэг багатай эсвэл огт шинж 

тэмдэггүй өвчтөнүүдэд бай эрхтний гэмтлийн шинж илрээгүй байх тохиолдол түгээмэл 

байна [4-6]. Энэ төрлийн шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  гипертензийг зарим тохиолдолд 

хойшлуулшгүй эмчилгээт гипертензи гэж нэрлэх ба нэн яаралтай эмчилгээт гипертензитэй 

өвчтөнүүдтэй харьцуулахад удаан хугацаанд даралт бууруулах эмээ хэрэглээгүй эсвэл 

өдрийн давсны хэрэглээг багасгаагүй өвчтөнүүдэд илүү түгээмэл тохиолдоно [1,7]. Хүнд 

зэргийн гипертензи нь даралт бууруулах эмээ тогтмол хэрэглэдэг ч их хэмжээний давс 

хэрэглэдэг өвчтөнүүдэд тохиолдож болох ба [8] өдрийн давсны хэрэглээг багасгаснаар 

хянагдах боломжтой байна [9].  

Энэхүү сэдвийн хүрээнд шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензи буюу  хойшлуулшгүй 

эмчилгээт гипертензийн эмчилгээний талаар ярилцах болно. Доорх заавар, зөвлөмжүүд 

зөвхөн цочмогоор  бай эрхтний гэмтэл илрээгүй өвчтөнүүдэд хамаарахыг анхаарна уу.  

Гипертензитэй өвчтөнүүдийг үнэлэх, нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийн эмчилгээ, хүнд 

зэргийн гипертензитэй жирэмсэн эмэгтэйн эмчилгээний талаар тусдаа дурдсан болно.  

• (“Гипертензитэй насанд хүрэгчдийн эхний үнэлгээ”-г үзнэ үү) 

• (“Насанд хүрэгчдийн дундах дунд болон хүнд зэргийн гипертензийн ретинопати ба 

гипертензийн энцефалопати”-г үзнэ үү) 
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• (“Насанд хүрэгсдийн дундах нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийн үнэлгээ болон 

эмчилгээ”-г үзнэ үү) 

• (“Жирэмсэн болон хөхүүл өвчтөнүүдийн дундах гипертензийн эмчилгээ”-г үзнэ үү) 

• (“Насанд хүрэгсдийн дундах нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийн үнэлгээ болон 

эмчилгээ”-г үзнэ үү) 

• (“Хүнд зэргийн манас таталтын урьдал: Жирэмсний үед төрөлтийг хойшлуулах нь”-г 

үзнэ үү) 

ҮНЭЛГЭЭ 

Хүнд зэргийн гипертензитэй өвчтөнүүдэд хамгийн чухал эхний үнэлгээ нь цочмог, идэвхтэй 

явагдаж буй бай эрхтний гэмтэлтэй эсэхийг илрүүлж нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийг 

оношлох юм. (“Насанд хүрэгсдийн дундах нэн яаралтай эмчилгээт гипертензийн үнэлгээ 

болон эмчилгээ”-г үзнэ үү) 

Хүнд зэргээр ихэссэн артерийн даралтыг илрүүлэхдээ хэд хэдэн удаагийн зөв хэмжилт 

(хүснэгт 1) хийнэ. Артерийн даралтын зөв хэмжих техникийг тусад нь дурдсан болно. 

(“Насанд хүрэгсдийн дундах гипертензийн оношилгоо, эмчилгээний үеийн артерийн даралт 

хэмжилт”-г үзнэ үү) 

Хүснэгт 1. Артерийн даралтыг оновчтой хэмжих дараалал 

Артерийн даралтыг 
зөв хэмжих чухал 
алхмууд 

Дэлгэрэнгүй заавар 

Алхам 1: Үйлчлүүлэгчийг 
бэлтгэх 

1. Үйлчлүүлэгчийг 5 минут сандал дээр тайван суулгах 
(бүтэн улаар шалан дээр гишгэсэн, түшлэгт нуруугаар 
налсан) 

2. Хэмжилт хийхээс өмнө дор хаяж 30 минутын хугацаанд 
дасгал хөдөлгөөн хийгээгүй, каффейн, тамхи хэрэглээгүй 
байх 

3. Давсаг сулласан байх 
4. Тайван суух үеэр өвчтөн болон хэмжилт хийж буй хүн аль 

аль нь ярихгүй байх 
5. Даралт хэмжих манжет байрлах хэсгийн бүх хувцсыг 

тайлах 
6. Үзлэгийн орон дээр суугаа болон хэвтээ байрлалд 

хэмжсэн хэмжилт дээрх шалгууруудыг хангахгүй болно 
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 АД:Артерийн даралт; СД:Систолын даралт; ДД:Диастолын даралт. 

ЭМЧИЛГЭЭ 

Хойшлуулшгүй эмчилгээт гипертензитэй өвчтөний тогтсон нэг эмийн эмчилгээний заавар 

одоогоор байхгүй байна. Studying the Treatment of Acute Hypertension (STAT) судалгааны үр 

дүнгээс харахад эмнэлгээс гадуурх хойшлуулшгүй эмчилгээт гипертензийн хяналт, эмчилгээ 

муу байгаа ба ихэнх өвчтөнүүд давтан үзлэгтээ ирдэггүй байна [10]. Нэмэлтээр, эдгээр 

өвчтөнүүдийн ихэнх нь 3 сарын дотор гипертензийн шалтгаанаар яаралтай тусламжийн 

тасагт дахин хандсан байна. 

Ерөнхий авах арга хэмжээ – Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензийн эмчилгээнд хэд 

хэдэн асуудал тулгардаг байна: 

• Артерийн даралтыг хэр хурдан буулгах вэ? – Артерийн даралт буулгах хурдыг 

цагаар болон өдрөөр тооцоолно. Өндөр настай өвчтөнүүдэд артерийн даралтыг 

хурдан буулгаснаас үүсэх тархины болон миокардын ишемигээс сэргийлж илүү 

Алхам 2: АД-ыг зөв 
техникээр хэмжих 

1. Хүлээн зөвшөөрөгдсөн, тохиргоо хийгдсэн төхөөрөмж 
ашиглах 

2. Өвчтөний гарыг тулах (Ж/нь: Ширээн дээр тавих) 
3. Манжетийн голын хэсгийг гарын дээд хэсэгт баруун 

тосгуурын харалдаа байрлуулах (өвчүүний голд) 
4. Тохирсон хэмжээтэй манжет ашиглах, манжетны өргөн 

бугалганы тойргийн 80%-тай тэнцэх, шаардлагатай бол 
том эсвэл жижиг манжет ашиглах 

5. Чагнуурын аль ч талыг ашиглан сонсож болно 

Алхам 3: АД ихсэлт 
болон гипертензийн 
оношилгоо эмчилгээнд 
шаардлагатай зөв 
хэмжилт хийх 

1. Эхний үзлэг дээр, АД-ыг хоёр гарт хэмжих, аль өндөр 
хэмжилтээр үнэлэх 

2. Давтан хэмжилтийг 1-2 минут зайтай хэмжих 
3. Шууны артерийг тэмтрэн манжетийг хийлж лугшилт 

мэдрэгдэхээ больсон түвшингээс дээш 20-30мм.муб 
манжетийн хийг шахна 

4. Манжетийн хийг гаргахдаа секундэд 2мм.муб хурдтай 
суллаж Коротков-н чимээг сонсоно. 

Алхам 4: АД хэмжилтийг 
зөв тэмдэглэх 

1. Систолын даралт болон диастолын даралтыг тэмдэглэх. 
Чагнуур ашиглаж буй тохиолдолд систолын болон 
диастолын даралтыг эхний Коротковын чимээ үүсэх 
болон бүх Коротковын чимээ арилах хамгийн ойрын тэгш 
тоогоор тэмдэглэнэ 

2. АД хэмжихээс өмнө хамгийн сүүлд хэрэглэсэн даралт 
бууруулах эмийн нэр болон хугацааг тэмдэглэх. 

Алхам 5: Хэмжилтүүдийг 
дундажлах 

1.  ≥2 үзлэгийн  ≥2 хэмжилтийг дундажлан тухайн өвчтөний 
АД-ын түвшнийг баримжаална 

Алхам 6: Өвчтөнд АД 
хэмжилтийг мэдэгдэх  

1. Систолын болон диастолын АД-ын хэмжээг өвчтөнд үгэн 
болон бичгэн хэлбэрээр мэдэгдэх 
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удаан буулгана. Артерийн даралтыг хэр хурдан буулгах талаар дор дурдав. 

(“Артерийн даралтыг буулгах хурд”-г үзнэ үү) 

• Энэ хугацаанд артерийн даралтын зорилтот түвшин хэд байх вэ? – Ихэнх 

тохиолдолд артерийн даралтыг <160/<100мм.муб хүртэл буулгах ёстой байна. Гэсэн 

хэдий ч эхний 2-4 цагийн хугацаанд артерийн дундаж даралтыг 25-30%-с илүү 

буулгаж болохгүй [10-17]. Иймээс эхний хэдэн цагийн хугацаанд хэт өндөр даралттай 

өвчтөнүүдийн артерийн даралт 160/100мм.муб-с өндөр байх шаардлагатай байна. 

Энэхүү зарчим нь сайтар судлагдаагүй ба эмнэлзүйн туршлагад илүү суурилсан 

зарчим юм. Цаашид урт хугацаандаа, артерийн даралтыг <140/90 мм.муб 

эсвэл<130/80 мм.муб хүртэл буулгана [2,3]. (“Артерийн даралтыг буулгах зорилтот 

хэмжээ”-г үзнэ үү) 

• Зорилтот түвшинд хэрхэн хүрэх вэ? – Даралт бууруулах эмчилгээ даралтыг хэр 

хурдан (цаг ба түүнээс дээш хугацаанд, хоног ба түүнээс дээш хугацаанд) буулгах 

шаардлагатайгаас хамааран өөр өөр байна. Нэмэлтээр өвчтөнийг чимээгүй өрөөнд 

тайван амраах нь систолын даралтыг >10-20мм.муб буулгаж болно. (“Эмчилгээний 

аргууд”-г үзнэ үү) 

• Артерийн даралт буулгах хурдыг цагаар тооцоолох шаардлагатай үед, зарим 

мэргэжилтнүүд гаж нөлөө ба үр дүн янз бүр байдгаас үл хамааран клонидин 

эсвэл каптоприл уухаар хэрэглэдэг байна [11-14]. Эмнэлэгт байх хугацаанд 

артерийн даралтыг зорилтот түвшин хүртэл буулгах шаардлагатай 

тохиолдлуудад хурдан үйлдэлтэй эмүүдийг түгээмэл хэрэглэнэ. Бусад 

тохиолдлуудад ихэнх мэргэжилтнүүд удаан үйлдэлтэй эмүүдийг. (Ж нь: 

Амлодипин, хлорталидон) илүүд үзэх ба 1-2 хоногийн дараа анхан шатлалын 

эмнэлэгт давтан үзүүлэхийг зөвлөдөг байна.  

• Хэрэв артерийн даралт буулгах хурдыг өдрөөр тооцоолох шаардлагатай бол 

нөхцөл байдлаас хамааран эмчилгээний төлөвлөгөө өөр өөр байна. Ерөнхийдөө 

эмчилгээ нь даралт бууруулах эмийн эмчилгээг дахин эхлүүлэх (тогтмол эм 

хэрэглэдэггүй өвчтөнүүдэд), даралт бууруулах эмийн эмчилгээг шинээр эхлүүлэх 

(эмчилгээ хийлгэж байгаагүй өвчтөнүүдэд) эсвэл өөр бүлгийн даралт бууруулах 

эм нэмэх (эмчилгээ хийлгэж буй өвчтөнүүдэд) аргууд байна. 

Артерийн даралт буулгах хурд 

Артерийн даралтыг аюулгүй түвшинд хүргэх хугацаа харьцангуй өөр өөр байх ба том 

хэмжээний судалгаа, нотолгоонд суурилаагүй байна. Шинж тэмдэггүй үед артерийн 
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даралтыг аажим буулгах буюу даралт буулгах хугацааг өдөр ба түүнээс дээш хугацаагаар 

тооцоолохыг зөвлөнө [1,11].  

Энэхүү зөвлөмж нь хоёр үндсэн хүчин зүйлд үндэслэсэн байх ба тэнцвэрт байдлыг хангахад 

оршино. Үүнд: 

• Артерийн даралтыг хэт хурдан буулгаснаас гаж нөлөө үүсэх эсвэл артерийн даралт 

эдийн перфузыг хадгалж чадах ауто зохицуулгыг хангах (autoregulation) боломжтой 

хэмжээнээс илүү доош буух эрсдэлийг тооцоолох [12,18,19]. 

• Хүнд зэргийн гипертензийн үед артерийн даралтыг удаан буулгах, хангалттай 

хэмжээнд хүртэл буулгаагүйгээс үүсэх зүрх судасны хүндрэлийн эрсдэлийг 

тооцоолох. 

Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензийн үед артерийн даралтыг богино хугацаанд 

буулгах нотлогдсон ашиг тус байхгүй ба ихэнх өвчтөнүүдийг амбулаториор хянах боломжтой 

байна [3,11,15,16,18,20].  Дараах судалгааны үр дүнгүүдээс харж болно:  

• 59,535 амбулаториор үйлчлүүлж буй шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  гипертензитэй 

өвчтөн хамруулсан ретроспектив судалгаанаас харахад: Артерийн даралтыг хянах 

зорилгоор яаралтай тусламжийн тасаг руу шилжүүлсэн бүлгийг гэрийн хяналтад 

гаргасан бүлэгтэй харьцуулахад давуу тал байхгүй байна [20]. 6 сарын хугацаанд 

зүрх судасны хүндрэлийн түвшин аль аль бүлэгт бага (0.9%), гэрийн хяналтад 

гаргасан бүлэгт 30 өдрийн доторх дахин эмнэлэгт хандалт бага (48% vs 59%) байсан 

байна. Хэдий яаралтай тусламжийн тасагт шилжүүлсэн бүлэгт 1 сарын дараах 

артерийн даралтын хяналтын түвшин өндөр байсан ч, 6 сарын дараах хяналт 

ялгаагүй байна.  

• Яаралтай тусламжийн тасгаар үйлчлүүлсэн 1016 өвчтөн хамруулсан ретроспектив 

судалгаанд: 435 өвчтөнд артерийн даралтыг богино хугацаанд буулгах арга хэмжээг 

авсан бол 581 өвчтөнд богино хугацаанд буулгах арга хэмжээ аваагүй байна [21]. 

Хоёр бүлэгт 24 цагийн болон 30 хоногийн хугацаанд яаралтай тусламжийн тасагт 

дахин хандсан тохиолдол ялгаагүй байсан ба 30 хоног болон 1 жилийн хугацаан дахь 

нас баралтын түвшин бас ялгаагүй байсан байна.  

Эсрэгээрээ, артерийн даралтыг ауто зохицуулгаар эдийн перфузыг хангах боломжтой 

түвшнээс огцом хурдан буулгах нь тархины эсвэл миокардын ишеми ба шигдээс, бөөрний 

цочмог гэмтэл үүсгэх эрсдэлтэй байна [12,19,22]. Энэ нь ихэвчлэн хэлэн дор тавих замаар 

нифедипин хэрэглэх үед артерийн даралт хяналтгүй хурдан бууснаас болж үүснэ [19]. Бусад 

эмийн бүлгүүд ч бас хурдан, хүчтэй ба хяналтгүй буулгаж болно. 147 өвчтөн хамруулсан, 
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нэг төвт судалгаанд: Систолын даралт ≥220мм.муб эсвэл диастолын даралт ≥120мм.муб 

болж ихэссэн өвчтөнүүдэд эмийн эмчилгээний дараах артерийн даралт буултыг ажигласан 

байна [23]. 5 цагийн дараагаар 30 өвчтөнд систолын даралт <140мм.муб, 9 өвчтөнд 

<120мм.муб, 14 өвчтөнд (9%) систолын даралт 100мм.муб-с бага болсон байна. Эдгээр 

тохиолдлуудаас клонидин хэрэглэсэн өвчтөнд артерийн даралт хамгийн ихээр огцом буусан 

байна. 

Артерийн даралтыг ямар хугацаанд буулгахыг шийдэхийн тулд тухайн хүний эрсдэл болон 

хүнд зэргийн гипертензитэй байсан хугацааг харгалзаж үзэх шаардлагатай. Ж/нь: Өндөр 

настай өвчтөнүүдэд артерийн даралт хэт түргэн/хэт их буусны улмаас тархины эсвэл 

миокардын ишеми үүсэх эрсдэл их байна. Эдгээр өвчтөнүүдэд систолын даралт ихэвчлэн 

өндөр (Ж/нь: диастолын даралт <90мм.муб, систолын даралт ≥180мм.муб ) байх ба 

артерийн даралтыг зорилтот түвшинд хүртэл буулгах хугацаа илүү удаан байх (Ж/нь: 7 ба 

түүнээс дээш хоног) шаардлагатай байна.  

Артерийн даралтын зорилтот түвшин – Насанд хүрэгчдийн шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн 

гипертензийн үед, ойрын зорилт нь артерийн даралтыг ≤160/≤100мм.муб болгож буулгах 

юм. Гэсэн хэдий ч эхний хэдэн цагийн дотор дундаж артерийн даралтыг 25-30%-с илүү 

буулгаж болохгүй [11,15]. 

Эмчилгээний төлөвлөгөө – Бүх өвчтөнүүдийг чимээгүй өрөөнд тайван амраах 

шаардлагатай. Судалгааны үр дүнгээс харахад, шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  

гипертензитэй насанд хүрэгчдийг чимээгүй өрөөнд 30 минут тайван суулгасны дараагаар  

нийт оролцогчдын 32%-д нь артерийн даралт ≥20/10мм.муб -аар буурсан байна [24]. Хэрэв 

энэ арга үр дүнгүй бол эмийн эмчилгээ зөвлөж болно.  

Цаг ба түүнээс дээш хугацаанд даралт буулгах шаардлагатай тохиолдлуудад 

Хүнд зэргийн гипертинзитэй, аортын аневризм, гавлын доторх аневризмтэй гэх мэт зүрх 

судасны хүндрэлийн эрсдэл өндөр өвчтөнүүдэд артерийн даралт буулгах хурдыг цагаар 

тооцоолно.  

Богино хугацаанд артерийн даралтыг бууруулах зорилгоор нифедипин, клонидин, 

гидралазин уухаар эсвэл нифедипин, каптоприл, нитрат хэлэн дор тавих зэрэг олон төрлийн 

эмчилгээний сонголт байна [13,17,25]. Гэсэн хэдий ч эдгээр тохиолдлуудад нифедипин 
хэлэн дор тавьж хэрэглэх нь эсрэг заалттай ба хэрэглэхээс зайлсхийнэ. Дээр 

дурдсанаар, артерийн даралтыг огцом хурдан буулгах нь тархины эсвэл миокардын ишеми 

үүсгэх эрсдэлтэй ба энэ нь ихэвчлэн нифедипин хэлэн дор тавьж хэрэглэсэн үед тохиолдоно 

[12,19,22]. Энэ шалтгааны улмаас гипертензийн үед нифедипиний капсулыг АНУ-н хоол 
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хүнс, эмийн удирдлагын холбоо (Food and Drug Administration US FDA)  хэрэглэхийг 

зөвшөөрдөггүй ба ихэнх эмнэлгийн эрчимт эмчилгээний болон яаралтай тусламжийн тасагт 

хэрэглэхийг хориглосон байна [ 26].  

Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензийн үед улс орон болон бүсчлэлийн ялгаанаас 

хамааран хэрэглэх эхний сонголтын эм өөр өөр байна. Зарим газруудад, өвчтөнийг 

эмнэлэгээс гаргахаас өмнө артерийн даралтыг заавал зорилтот түвшин хүртэл буулгах 

шаардлагатай гэж заасан байдаг байна. Энэ тохиолдлуудад дараах хоёр эмийг хамгийн 

түгээмэл хэрэглэнэ.   

• Клонидин уухаар (урт хугацааны эмчилгээнд зөвлөхгүй) 

• Каптоприл уухаар (өвчтөнд шингэний ачаалал байхгүй тохиолдолд) 

Бусад бүлгийн эмүүдийг мөн артерийн даралтыг богино хугацаанд буулгах зорилгоор 

хэрэглэж болно. [14,23]. Зарим мэргэжилтнүүд урт хугацааны үйлдэлтэй эмүүдийг (Ж/нь: 

архаг өвчний эмчилгээнд) илүүтэй сонгодог байна.  

Артерийн даралт бууруулах эмийг хэрэглэсний дараагаар өвчтөнийг артерийн даралт 20-

30мм.муб хэмжээгээр буутал нь хэдэн цаг ажиглана. Дараагаар нь урт хугацааны үйлдэлтэй 

эм зөвлөж гэрийн хяналтад гарган, давтан үзлэгийг хэд хоногийн дараа төлөвлөнө.  

Цус эргэлтэд нөлөөлөхүйц бөөрний артерийн нарийсалтай хүмүүст каптоприл хэрэглэх үед 

даралт буулгах үйлдэл харьцангуй удаан үргэлжилж даралт их хэмжээтэй буух эрсдэлтэй 

байдаг. 

Харьцангуй аюулгүй эмчилгээний арга нь богино хугацааны үйлдэлтэй эмийн бүлгээс 

татгалзан, урт хугацааны үйлдэлтэй эмийн бүлгээр (ж нь: амлодипин, хлорталидон) эхлэн 

давтан үзлэгийг 1 эсвэл 2 хоногийн дараа төлөвлөх явдал юм.  

Өдөр ба түүнээс дээш хугацаанд даралт буулгах шаардлагатай тохиолдлуудад 

Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензитэй өвчтөнүүдэд яаралтай даралт буулгах 

шаардлагагүй тохиолдолд даралт буулгах хурдыг өдөр/24 цаг ба түүнээс дээш хугацаагаар 

тооцоолохыг зөвлөнө. Эмийн эмчилгээг тасалсан өвчтөнүүдэд өмнө нь ууж байсан эмийг 

дахин эхлүүлэх нь хангалттай байдаг.  

 Өмнө нь эмийн эмчилгээтэй байсан гипертензийн үед – Артерийн даралт буулгах 

эм хэрэглэж байсан өвчтөнүүдэд дараах эмчилгээний аргууд үр дүнтэй байна [16,18].  

• Өмнө эм хэрэглэж байсан ч эмээ завсарласан өвчтөнүүдэд эмийг дахин эхлүүлэх 
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• Одоо хэрэглэж буй эмийн тунг нэмэх, эсвэл өөр бүлгийн эм хавсрах. Ихэнх 

тохиолдлуудад өвчтөний хэрэглэж буй даралт бууруулах эмийн тун хангалтгүй 

байдаг. 

• Өдрийн давсны хэрэглээ  өндөр байгаагаас шалтгаалсан давшингуй явцтай 

гипертензийн үед өдөрт хэрэглэх давсны хэмжээг багасгаж, өвчтний бөөрний үйл 

ажиллагааг харгалзан үзэн диуретик эмчилгээ нэмэх 

 Эмчилгээ хийлгэж байгаагүй гипертензийн үед – Өмнө нь эм хэрэглэж байгаагүй 

өвчтөнүүдэд хэд хэдэн эмчилгээний сонголт байна. Эмчилгээний сонголтыг тухайн хүний 

эрсдэл болон хүнд зэргийн гипертензийн үргэлжилсэн хугацаа, даралт огцом буурснаас 

тархины болон зүрхний ишеми үүсэх эрсдэл зэргийг харгалзан үзэж шийднэ[15,16,18].  

Өдөр ба түүнээс дээш хугацаанд артерийн даралт буулгах шаардлагатай тохиолдлуудад 

тогтсон нэг эмийн сонголт байхгүй байна. Кальцийн суваг хориглогч (хэлэн дор тавьж 

хэрэглэх нифедипин биш), бета хориглогч, ангиотензин хувиргагч ферментийг саатуулагч 

(АХФС), эсвэл ангиотензиний рецепторыг хориглогчоор (АРХ) эхэлж болно. Эдгээр эмийн 

бүлгүүдээс жишээлбэл урт хугацааны үйлдэлтэй нифедипин, метопролол XL эсвэл 

рамиприл байж болно.  

Эмийн сонголтыг хийхдээ хавсарсан өвчин ба даралт бууруулах эмийн хавсарсан өвчинд 

үзүүлэх нөлөөг харгалзан үзвэл зүйтэй байна. (хүснэгт 2). (“Анхдагч артерийн гипертензийн 

үеийн эмийн эмчилгээний сонголт”-г харна уу) 

Зарим мэргэжилтнүүд эмийн эмчилгээг нийлмэл найрлагатай бэлдмэлээр эхэлдэг. Учир нь 

артерийн даралт нь зорилтот түвшнээс ≥20/10мм.муб-р илүү ихэнх тохиолдлуудад хоёр ба 

түүнээс дээш бүлгийн эм урт хугацаанд хавсран хэрэглэж байж зорилтот түвшинд хүрдэг 

байна [3,15,27,28]. Өмнө нь эм хэрэглэж байгаагүй шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  

гипертензитэй өвчтөнүүдэд артерийн даралтыг өдөр ба түүнээс дээш хугацаанд буулгахыг 

зөвлөдөг ба хоёр ба түүнээс дээш эмийн бүлэг хавсран эхлүүлж, удаан хугацаанд 

хэрэглэхийг зөвлөнө. Энэ тохиолдолд урт хугацааны үйлдэлтэй дигидропиридиний 

кальцийн суваг хориглогчийг урт  хугацааны үйлдэлтэй АХФС/АРХ-тай хавсарч хэрэглэхийг 

зөвлөнө. Энэхүү хослол нь ACCOMPLISH судалгааны үр дүнд суурилсан ба тусдаа 

дурдагдсан болно.  (“Анхдагч артерийн гипертензийн үеийн эмийн эмчилгээний сонголт”-г 

харна уу) 

Урт хугацааны үйлдэлтэй эмийг дунд тунгаар хослуулан хэрэглэх үед даралтыг аюултай 

хэмжээгээр огцом буулгах тохиолдол маш ховор байна. Харин хоёр эмийг зэрэг хослуулан 

шинээр хэрэглэх үед артерийн даралтыг сайтар хянах шаардлагатай. Учир нь хоёр эмийн 
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үйлдэл удаан хугацаанд үргэлжлэх эсвэл артерийн даралт огцом буурах, гаж нөлөө илрэх 

эрсдэлтэй байна. Тархины судасны эмгэгтэй өвчтөнүүдэд артерийн даралтыг илүү 

болгоомжтой буулгах шаардлагатай тул артерийн даралтыг сайтар хянах нь зүйтэй. 

Хүснэгт 2. Даралт бууруулах эмийг сонгоход харгалзаж үзэх 

Заалт болон эсрэг заалт Даралт бууруулах  эм 

Үр дүн сайтай эмийн бүлгүүд (Артерийн даралтаас үл хамааран эерэг нөлөөтэй) 

Цацалтын фракц буурсан зүрхний 
архаг дутагдал 

АХФС эсвэл АРХ, бета хориглогч, диуретик, алдостероны 
антагонист  

Зүрхний шигдээсийн дараа АХФС эсвэл АРХ, бета хориглогч, алдостероны антагонист 

Уураг алдалттай бөөрний өвчин  АХФС эсвэл АРХ 

Цээжний бах Бета хориглогч, кальцийн суваг хориглогч 

Тосгуурын жирвэгэнэ хэм 
алдагдлын  үед зүрхний хэм 
зохицуулах 

Бета хориглогч, дигидропиридиний-бус кальцийн суваг 
хориглогч 

Тосгуурын чичиргээний үед  
зүрхний хэм зохицуулах 

Бета хориглогч, дигидропиридиний-бус кальцийн суваг 
хориглогч 

Хавсарсан өвчинд эерэг нөлөө үзүүлэх эмийн бүлгүүд 

Түрүү булчирхайн хоргүй томрол Альфа хориглогч 

Анхдагч тремор Бета хориглогч (сонгомол бус) 

Гипертиреоз Бета хориглогч 

Мигрень  Бета хориглогч, кальцийн суваг хориглогч 

Ясны сийрэгжилт Тиазид диуретик 

Рейно хам шинж Дигидропиридиний кальцийн суваг хориглогч 

Эсрэг заалт 

Ангиоэдема АХФС хэрэглэж болохгүй 

Гуурсан хоолойн багтраа өвчин Бета хориглогч (сонгодог бус) хэрэглэж болохгүй 
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Элэгний өвчин Метилдопа хэрэглэж болохгүй 

Жирэмсэн (эсвэл өндөр 
эрсдэлтэй) 

АХФС, АРХ эсвэл рениний саатуулагчид (Ж/нь: алискирен) 
хэрэглэж болохгүй 

Хоёр ба гуравдугаар зэргийн АВ 
зангилааны хориг 

Үйл ажиллагаа алдагдаагүй, ховдлын пейсмейкергүй 
тохиолдлуудад бета хориглогч, дигидропиридиний-бус 
кальцийн суваг хориглогч хэрэглэж болохгүй 

Хавсарсан өвчинд сөрөг нөлөөтэй эмийн бүлгүүд 

Сэтгэл гутрал Бета хориглогч болон, төвийн альфа-2 агонист-с зайлсхийх 

Тулай  Гогцоонд нөлөөлөх шээс хөөх эмболон тиазид, диуретикээс 
зайлсхийх 

Гиперкалеми Альдостероны антагонист, АХФС, АРХ, ренин саатуулагчдаас 
зайлсхийх 

Гипонатреми Тиазидийн бүлгийн эмээс зайлсхийх 

Бөөрний судасны эмгэг АХФС, АРХ, ренин саатуулагчдаас зайлсхийх 

АХФС: Ангоитензиний хувиргагч ферментийг саатуулагч, АРХ – Ангиотензиний рецептор хориглогч 

Хяналт ба давтан үзлэг – Яаралтай тусламжийн тасагт хандсан шинж тэмдэггүй хүнд 

зэргийн гипертензитэй өвчтөнүүдэд бай эрхтний гэмтлийг илрүүлэх зорилгоор 

лабораторийн шинжилгээ хийх ба эмийн эмчилгээ хийх, цаг ба түүнээс дээш хугацаанд 

хянах шаардлагатай байдаг. Мөн эдгээр өвчтөнүүд амбулаторийн тусламж үйлчилгээгээр 

аюулгүй эмчлүүлэх, хянуулах боломжтой байна. (“Насанд хүрэгсдийн дундах артерийн 

гипертензтэй өвчтөнүүдийн эхний үнэлгээ”-г харна уу) 

Зүрх судасны цочмог өвчний өндөр эрсдэлтэй (Ж/нь: Удаан хугацаанд үргэлжилсэн чихрийн 

шижинтэй, титэм судасны эмгэгтэй эсвэл өмнө нь харвалт өгч байсан) өвчтөнүүдэд давтан 

үзлэг заавал шаардлагатай. (“Гипертензи ба эрсдэлт хүчин зүйлийн хамаарал” сэдвийн  

“Гипертензийн үеийн зүрх судасны эрсдэлүүд хэсгийг харна уу.) 

Өвчтөний артерийн даралтыг тогтворжуулахын тулд цаг ба түүнээс дээш хугацаанд ажиглах 

шаардлагатай ба тохирсон урт хугацааны үйлдэлтэй эмийн эмчилгээг зөвлөнө. Өвчтөнийг 

эмнэлгээс гаргах үед, гипертензи болон гипотензийн шинж тэмдэг илэрсэн эсэх, эмийн 

эмчилгээний үр дүн хангалттай эсэх, зорилтот түвшин ≤160/100мм.муб-д хүрсэн зэргийг 

нягтлах зорилгоор давтан үзлэгийг ойрын хугацаанд төлөвлөнө.  
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Зарим хяналт сайн, гэрээр артерийн даралтаа хянах боломжтой хүмүүст амбулаторийн 

үйлчилгээг утсаар үзүүлэх боломжтой байна. 

Долоо ба  түүнээс дээш хоног эсвэл сарын дараа артерийн даралт зорилтот түвшинд хүрсэн 

эсэхээс хамааран  эмийн сонголт болон тунг дахин тооцоолох шаардлагатай. Эдгээр 

асуудлын талаар өөр бүлэгт дурдав:  

• (“Анхдагч артерийн гипертензийн үеийн эмийн эмчилгээний сонголт”-г харна уу) 

• (“Насанд хүрэгсдийн дундах артерийн гипертензийн артерийн даралтын зорилтот 

түвшин”-г харна уу) 

ДҮГНЭЛТ БОЛОН ЗӨВЛӨМЖҮҮД 

• Тодорхойлолт: Насанд хүрэгчдийн хүнд зэргийн гипертензи нь (систолын даралт 

≥180мм.муб ба/эсвэл диастолын даралт ≥120мм.муб) янз бүрийн цочмог, амь насанд 

аюултай бай эрхтний гэмтлээр илрэх ба эдгээр тохиолдлуудыг нэн яаралтай 

эмчилгээт гипертензи гэж үзнэ. Хүнд зэргийн гипертензитэй (Ж/нь: ≥180/≥120мм.муб) 

шинж тэмдэг багатай эсвэл огт шинж тэмдэггүй өвчтөнүүдэд бай эрхтний гэмтэл 

илрээгүй байх тохиолдол түгээмэл байна. Энэ төрлийн шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  

гипертензийг зарим тохиолдолд хойшлуулшгүй эмчилгээт гипертенз гэж нэрлэнэ. 

(дээр дурдсан “Танилцуулга ба тодорхойлолт”-г харна уу) 
• Эмчилгээ – Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензитэй насанд хүрэгчдэд  тогтсон 

нэг эмийн эмчилгээний заавар одоогоор байхгүй байна. Гэсэн хэдий ч эдгээр 

өвчтөнүүдэд бид дараах арга хэмжээг авна. (дээр дурдсан “Ерөнхий арга хэмжээ”-г 

харна уу) 

• Артерийн даралт буулгах хурд 

Артерийн даралтыг аюулгүй түвшинд хүргэх хугацаа харьцангуй өөр өөр 

байх ба том хэмжээний судалгаа, нотолгоонд суурилаагүй байна. Шинж 

тэмдэггүй үед артерийн даралтыг аажим буулгах буюу даралт буулгах 

хугацааг өдөр ба түүнээс дээш хугацаагаар тооцоолохыг зөвлөнө [1,11].  

Энэхүү зөвлөмж нь хоёр үндсэн хүчин зүйлд үндэслэсэн байх ба тэнцвэрт 

байдлыг хангахад оршино. Үүнд: 

Артерийн даралтыг хэт хурдан буулгаснаас гаж нөлөө үүсэх эсвэл артерийн 

даралт эдийн перфузыг хадгалж чадах ауто зохицуулгыг хангах 

(autoregulation) боломжтой хэмжээнээс илүү доош буух эрсдэлийг 

тооцоолох [12,18,19]. 
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Хүнд зэргийн гипертензийн үед артерийн даралтыг удаан буулгах, 

хангалттай хэмжээнд хүртэл буулгаагүйгээс үүсэх зүрх судасны хүндрэлийн 

эрсдэлийг тооцоолох. 
• Артерийн даралтын зорилтот түвшин 

Насанд хүрэгчдийн шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн гипертензийн үед, ойрын зорилт 

нь артерийн даралтыг ≤160/≤100мм.муб болгож бууруулах байна. Гэсэн хэдий ч 

эхний хэдэн цагийн дотор дундаж артерийн даралтыг 25-30%-с илүү буулгаж 

болохгүй (нотолгооны түвшин 2С). Хэт өндөр артерийн даралттай өвчтөнүүдэд 

артерийн даралтыг ауто зохицуулгаар эдийн перфузыг хангах боломжтой 

түвшнээс огцом хурдан буулгах нь тархины эсвэл миокардын ишеми ба шигдээс, 

цочмог бөөрний гэмтэл үүсгэх эрсдэлтэй тул богино хугацааны зорилтот түвшин 

160/100мм.муб-с дээш байх шаардлагатай. Энэхүү зөвлөмж нь сайтар 

судлагдаагүй ба эмнэлзүйн туршлагад суурилсан зөвлөмж юм. Цаашид урт 

хугацаандаа артерийн даралтыг  <140/<90 эсвэл <130/<80мм.муб хүртэл 

бууруулна. (дээр дурдсан “Артерийн даралтын зорилтот түвшин”-г харна уу) 

• Эмчилгээний сонголтууд – Шинж тэмдэггүй хүнд зэргийн  гипертензийн 

үед даралт бууруулах эмийн олон сонголтууд байна. Бүх өвчтөнийг эхний 

ээлжинд чимээгүй өрөөнд амраах шаардлагатай. Ингэснээр 3 хүн тутмын 

нэгт нь артерийн даралтыг ≥20/10мм.муб-р бууруулах боломжтой байна. 

Хэрэв энэ арга үр дүнгүй бол даралт бууруулах эм зөвлөнө.  Артерийн 

даралт бууруулах эмийн эмчилгээний сонголтыг даралт буулгах хурдаас  

(цаг ба түүнээс дээш хугацаанд буулгах эсвэл өдөр ба түүнээс дээш 

хугацаанд буулгах) хамааран төлөвлөнө. (дээр дурдсан “Эмчилгээний 

төлөвлөгөө”-г харна уу) 
- Цаг ба түүнээс дээш хугацаанд даралт бууруулах шаардлагатай 

тохиолдлуудад зарим мэргэжилтнүүд клонидин уухаар (урт хугацааны 

эмчилгээнд зөвлөхгүй) эсвэл каптоприл уухаар (өвчтөнд шингэний ачаалал 

байхгүй тохиолдолд) зөвлөдөг байна. Хэлэн дор тавьж хэрэглэх нифедипин 

эдгээр тохиолдлуудад эсрэг заалттай байна. (дээр дурдсан “Цаг ба түүнээс 

дээш хугацаанд даралт бууруулах шаардлагатай тохиолдлууд”-г харна уу) 

- Өдөр ба түүнээс дээш хугацаанд буулгах шаардлагатай тохиолдлуудад тухайн 

үеийн нөхцөл байдлаас шалтгаалан шийдвэр гаргана. Ерөнхийдөө өмнө нь эм 

хэрэглэж байсан ч эмээ завсарласан өвчтөнүүдэд эмийн эмчилгээг дахин 

эхлүүлэх, эм хэрэглэж байгаагүй өвчтөнүүдэд эмийн эмчилгээ шинээр 
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эхлүүлэх, одоо хэрэглэж буй эмийн тунг нэмэх, эсвэл өөр бүлгийн эм хавсрах 

арга хэмжээ авна. (дээр дурдсан “Өдөр ба түүнээс дээш хугацаанд даралт 

бууруулах шаардлагатай тохиолдлууд”-г харна уу) 

• Эрэмбэлэн ангилалт - Яаралтай тусламжийн тасагт хандсан шинж тэмдэггүй хүнд 

зэргийн гипертензитэй өвчтөнүүдэд бай эрхтний гэмтлийг илрүүлэх зорилгоор 

лабораторийн шинжилгээ хийх ба эмийн эмчилгээ хийх, цаг ба түүнээс дээш 

хугацаанд хянах шаардлагатай байдаг. Мөн эдгээр өвчтөнүүд амбулаторийн тусламж 

үйлчилгээгээр аюулгүй эмчлүүлэх, хянуулах боломжтой байна. Зүрх судасны цочмог 

өвчний өндөр эрсдэлтэй (Ж/нь: Удаан хугацаанд үргэлжилсэн чихрийн шижинтэй, 

титэм судасны эмгэгтэй эсвэл өмнө нь харвалт өгч байсан) өвчтөнүүдэд давтан үзлэг 

заавал шаардлагатай. Өвчтөний артерийн даралтыг тогтворжуулахын тулд цаг ба 

түүнээс дээш хугацаанд ажиглах шаардлагатай ба тохирсон урт хугацааны 

үйлдэлтэй эмийн эмчилгээг зөвлөнө. (дээр дурдсан “Хяналт ба давтан үзлэг”-г харна 

уу) 
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