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Мотолын анагаах ухаан з

ЭРХЛЭГЧИЙН ЗУРВАС

МЭДЭЭЛЛИЙН ХУРДТАЙ ӨРСӨЛДЬЕ

Бид шинэ мянган, шинэ зууны эхний оныг үдэж 
байна.Хоёр зуун дамнан амьдрах хувь заяатай бид 
бүхнээс шинэ зуун юу шаардаж байна вэ? Мэдлэг, 
мэдээлэл гэж энэ асуултад шууд хариулж болно.Тэгвэл 
түүнийг хаанаас авч болох вэ? Даян дэлхийд секунд, 
хором бүрт хэдэн зуу, мянгаараа нэмэгдэж буй 
мэдээллийн далайгаас чухамхүү өөрт хэрэгтэй “оюун 
ухааны сувд эрдэнэс”-ийг шүүрдэж, амьдрал, ахуйдаа 
хэрэглэж чадваас бид шинэ зуунд гологдохг/йгээр 
барахгүй хүн төрөлхтөн мэдлэгийн ханьсах үйл явц 
РУУ түрэн орж, эрэмгий зоригтой алхах болно.

Таны дэлгэн уншиж буй “ Монголын анагаах ухаан” 
сэтгүүл эмч, эмнэлгийн ажилтанд хэрэгтэй шинжпэх 
ухааны болон мэргэжлийн холбогдолтой мэдлэг, 
мэдээллийг түгээх эрхэм үүргээ биелүүлэхэд та бид, 
өөрөөр хэлбэл сэтгүүлийн редакц, сэтгүүлийгзахиалан 
уншигч, дэмжипч нарын хамтын хүч чармайлт тун чухал 
юм. Шинэ зууны эхний онд "Монголын анагаах ухаан” 
сэтгүүл манай улсын шилдэг эрдэм шинжилгээний 
сэтгүүлээр шалгарсан нь сэтгүүлийн бичигчид, 
уншигчдыг үнэлсэн хэрэг. Хойшид энэ нэр хүндийг 
хадгалж, захиалан уншигчдын тоог эрс нэмэгдүүлэх 
шаардлагатай байгааг манай нийт эмч, эмнэлгийн 
ажилтан нар гүнээ ухаарч, сэтгүүлээ захиалж, олон 
улсын нэр хүндтэй сэтгүүлүүдийн нэг болтол нь урам, 
дэм өгнө гэдэгт найдаж байна.

Энэ ялдамд “Монголын анагаах ухаан” сэтгүүлийг 
өдий дайны нэртэй, зүстэй болгоход сэтгүүлийн

эрхлэгчээр олон жил ажиллаж, хүч, оюунаа харамгүй 
зориулж ирсэн Монголдоо төдийгүй дэлхийд нэртэй 
эрдэмтэн, нийгмийн зүтгэлтэн, Монгол Улсын Их 
Хурлын гишүүн, Засгийн газрын гишүүн, Академич, 
Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, Профессор 
Пагважавын Нямдаваад ажил, эрдмийн харгуй зам нь 
ашид дардан байхын ерөөл талбия.

“Монголын анагаах ухаан” сэтгүүл уламжлалаа 
хадгалах болно.Энэ сэтгүүлдээ эмч, эмнэлэгийн 
эжилтны мэргэжлийн мэдлэг, ур чадварт зориулсан 
хэрэглэгдэхүүнийг эрдэм судлалын бүтээлээс дутуугүй 
нийтэлнэ. Энэ зорилгоор “Өрхийн эмчийн лавлах”, 
“Интернетийн сан” буланг шинээр нээх болно.

Эмнэлгийн мэргэжлийн хэн ч болов захиалан 
уншиж болох энэхүү сэтгүүлийг тогтмол хэвлэгдэн 
гарахад “ Монос” ХХК -и й н  ерөнхййлөгч 
Л.Хүрэлбаатарын нэгэн адил эрдэм номыг дээдэлж 
өгөөмөр тус хүргэж ажиллахыг бид уриалж байна. Гар 
сунгаж, ивээнтэтгэсэн хүн бүхэнд манай сэтгүүл үргэлж 
нээлттэй бөгөөд тэдний ажил үйлс амжилт бүтээлийн 
тухай хэд хэдэн нүүр зориулахад ч бэлэн байна.

Эрдэм номын хишигбуян арвижиж байх болтугай.

Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 
профөссор, акадөмич Л.Лхагва



4 Монголын анагаах ухаан

Улаанбаатар хотын хүн амын дундах эпилепси 
өвчний тархалт /1998 оны байдлаар/

Д.Баасанжав
Я.Эрдэнэчимэг
Анагаах ухааны хүрээлэн

Судпагдсан байдал:
Гадаадын судлаачид эпилепси өвчний тархалтын 

судалгааг ихэвчлэн тодорхой нас, хүйс ялангуяа 
хүүхэд, өсвөр насны бүлгүүдэд явуулсан байна. 
Судалгаагаар гарсан тархалтын үзүүлэлтүүд ихээхэн 
хэлбэлзэлтэй байна. Энэхүү ялгаа нь газар зүй, 
байгаль цаг уур, амьдралын нөхцөл мөн эпилепсийн 
ангилал, судалгааны аргатай холбоотой гэж судлаачид 
үздэг. Эпилепси өвчний тархалтыг судлах ангилал, 
судалгааны аргатай холбоотой гэж судлаачид үздэг. 
Эпилепси өвчний тархалтыгсудлах асуудал 1970-аад 
оны сүүлчээр их анхаарал татах болсон.

1999 оны ДЭМБ-ын эпидемиологи-статистикийн 
мэдээгээр дэлхий дээр одоо 40 сая эпилепситэй хүн 
байгаа бөгөөд дэлхийн хүн амын 0.68 хувийг эзэлж 
байна. Жилд 2 сая хүн шинээр өвчилж 10 сая хүн 
удаан хугацаагаар тахир, дутаа болдог гэж 
тэмдэглэжээ /11/. \А/.С1еппох /1951/ -ын судалгаагаар 
Дэлхийн хүн амын 0.3 хувь, дэлхийн II дайны дараа
0,6 хувиар тохиолдож байгааг тэмдэглэжээ. Японд 
\А/ас!а Т. /1960 он/ 1000 хүн амд 10-15, ЗХУ-д 
Хмельницкий (1960 он) 0-14 насанд 1000 хүүхдэд 1,73 
гэж тогтоожээ /3/. Африкийн орнуудад эпилепсийн 
тархалт өндөр байна. Франклин /1971 он/-ы 
судалгаагаар 1 настай 1000 хүүхдийн 20 нь эпилепситэй 
байна. Нигерт 1000 хүн амд 24-28 тархалттай байна 
(\А/а!кег А. ЕасЬ, 1972; Озип1окип.В.О, 1972) [12]. 
Х С .С отег /1974/нарын судалгаагаар Колумбын Богат 
хотын хүн амын дотор эпилепсийн тархалт 100,000 
хүн амд 1950 тохиолдол илэрсэн нь хэвлэлд 
нийтлэгдсэн судалгааны дотор хамгийн өндөр үзүүлэлт 
болж байна гэж 1978 онд цохон тэмдэглэжээ 
чГС.Сотег, Е.А.Р^едаз апс! ^  Тоггез, 1978/ [14].

Г.К.Ушакова, В.А. Коелегевой нар 1973 онд 18 нас 
хүртэлх хүүхэд, өсвөр насныхны дунд Эпилепсийн 
тархалт 1000 хүн амд 0.27 тохиолдол байна гэж 
тогтоожээ /5/. Энэтхэгт эпилепси нь 1000 хүн амд 40- 
66 тохиолдолтой байгааг/\А/а1кегА, 1972/ тэмдэглэжээ 
/14/.

Өмнөд Солонгост Юпд, Үопд нар/1978/ шоронгийн 
хоригдлуудын дунд 1000 хоригдол тутам 19 
тохиолдлыг илрүүлсэн нь ердийн хүн амын дундах 
үзүүлэлтээс 3 дахин их байгааг тэмдэглэжээ /16/.

Кеп1иску хотын хүн амын дунд эпилепсийн тархалт
100.00 хүн амд 570 тохиолдолтой байна гэж НагсНп 
нар 1978 онд тогтоосон.Халууралтын таталтын 
тархалт 100.000 хүн амд 1700 тохиолдолтой байна гэж

Р.С.Ваитапп нар 1978 онд тэмдэглэсэн Ж Н аизег 
/1983/ 100.000 хүн амд эпилепсийн өвчлөл дунджаар 
30-50 тохиолдол байгаа боловч улс орноор ихээхэн 
хэлбэлзэлтэй байна.Үүнд:100000 хүн амдЯпонд -17.3, 
Австралид -1 0 0  орчим ба эрэгтэйчүүдэд 
эмэгтэйчүүдээс илүү хэмжээтэй тохиолддог гэжээ.

Хөгжиж байгаа орнуудад эпилепсийн тархалт 
хөгжилтэй орнуудаас өндөр байгаагтэмдэглэсэн.Үүнд: 
1000 хүн амд Гани, Заир, Угандад 6-8 тохИолдол, 
Өмнөд Родез, Эфиоп Сенегалд -8  тохиолдол, Нигерт- 
13.9, Чилид-19, Колумбид-19.6 тархалттай байгааг 
дурджээ.В.А.Карлов өөрийн. “Эпилепси” /1990/ 
номондоо хүн амын дунд I I I  эпилепсийн тархалт 0.8- 
1.2% байна. Дэлхий дээр 30 саяас багагүй эпилепсйтэй 
хүн амьдардаг гэжээ III.

Эпилепси ихэвчлэн хүүхэд насанд эхэлдэгболохыг 
судлаачид . бүр 1971 онд /Э .Хрепелин, 1926; 
И.И.Мусакенс нар /10-20насанд/ тэмдэглэж 
байжээ.Зарим -судлаачид 20-30 хүртлэх залуу насанд 
эпилепси өвчин эхэлдэг гэжээ /Громов.С.А, 1987/ 
.Тэгвэл В.А.Карловын /1991/ ишлэлээр ихэнх 
тохиолдолд 16 хүртлэх насанд эхэлдэг гэж үзсэн.30 
наснаас хойш илэрсэн эпилепсийг “хожуу эпилепси " 
гэх ба энэ нь нийт эпилепсийн 11,1 % -г эзэлдэг 
/Сараджишвили П.М нар, 1972//9/.

Эпилепсийнтархалтыгхүмүүсийн ажил мэргэжпээр 
ялган судалсан С.А.Громовын судалгаагаар 1000 
ажилчид хүн амд 2.9, тариачдад 8.0, алран хаагчдад 
4;5 тохиолдол байжээ /4/. '

Эпилепситэй өвчтөнүүдийн насны бүлгийн эзлэх 
хувийн жингсудалсан зарим судлаачийн судалгаагаар 
0-9 нас хүртэл 31%, 10-19 нас 29%, 30-39 нас14%, 40 
наснаас дээш 6% тус тус эзэлж.байна /Ерохина Н.Г,
1981, ишлэлээр/161.

Г.А.Акимова /1997/, бичихдээ мэдрэлийн системийн 
өвчний дотор эпилепси элбэг тохиолдох бөгөөд янз 
бүрийн насны 1000 хүн амд 4-6 тохиолдол, мэдрэлийн 
өвчний өвчлөлийн 6-8%-ийг эзэлдэг гэжээ.

А.Б.Гехт, Г.Н.Аванкян, Е.И.Гусев /1999/ нарын 
судалгаагаар эпилепси өвчний тархалт 1000 хүн амд 
5-7, эпилепсийн өвчлөл 100000 хүн амд 50-70 
тохиолдол, бүх хүн амын 5% нь амьдралынхаа 
хугацаанд нэгээс доошгүй удаа уналт өгдөг ба 20-30% 
нь насан турш уг өвчинтэй хэвээр байдаг 
байна.Эпилепситэй өвчтөний 1/3-ийн нас баралтын 
шалтгаан нь уналт байдаг байна.

XX зууны эхний хагастай харьцуулбал 
эпилепсигээр өвчлөх нь ахимаг насны хүмүүст элбэг 
тохиолдох болсон байна.Дэлхий дээр 40000 хүн 
эпилепситэй өвчтөний 75%-аас доошгүй нь эрчимтэй 
эмчилгээ хийгдэхгүй байна гэжээ /10/.

С у & з и г в в ,  ш и к ж к ш *
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Монгол оронд эпилепси өвчний тархалттай 
холбогдсон, хэвлэгдсэн цөөн тооны судалгаа, 
мэдээлэл бий.Үүнд: Б.Чойдог/1978/эпилепси өвчний 
тархалт хүүхэд, өсвөр насны /0-18 хүртэл нас/ 1000 
хүн амд Улаанбаатар хотын Найрамдал дүүрэгт-1.87 
тохиолдол, Ховд аймагт-1.57, Увс-1.48, Хэнтийд-1.82 
үзүүлэлттэй байна гэж тогтоожээ.Эпилепсийн өвчлөл 
эрэгтэй хүүхдэд охидуудаас олон тохиолддог /2:1 
харьцаатай/, мөн Сэтгэл мэдрэлийн больницод 1969 
онд эмчлүүлэгчдийн 27.2%, 1972 онд 43% -ийг 
эпилепситэй өвчтөн эзэлсэнийг тус тус дурьдаж 
тэмдэглэсэн /1/.

Сэтгэцийн зарим зонхилох нозологи өвчний 1000 
хүн ногдох интенсив үзүүлэлтийг гаргаж үзэхэд 
эпилепси 1.53 оногдож байна гэжээ /Дорждамба.Ш, 
Бямбасүрэн.С 1986/.

Ш.Дорждамба сэтгэцийн эмгэг- мансуурал 
судлалын төвийн материалаар /1958-1993/, нутаг 
дэвсгэрийн бүсээр судлахад эпилепси 1000 хүн амд 
Хангайн бүсэд 0.5, Алтайн бүсэд 0.5, Талын бүсэд 0.6, 
Говийн бүсэд 0.4, хотуудад 0.7, нийт Монгол улсын 
хэмжээнд 0.6 үзүүлэлттэйг гаргасан байна.

Н.Орёл, Ш.Дорждамба, С.Бямбасүрэн нарын/1991- 
1995/ эпилепси евчнийг нас хүйсний байдлаар 
гаргасан судалгаагаар :16 хүртэлх нас, 16-19, 20-24, 
25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-5^, 60-аас 
дээш насны бүлгүүдийн дарааллаар хувиар үзүүлбэл:

эрэгтэй хүн амд-7.87, 4.06, 9.74, 10.41, 9.9, 4.82,
2,54, 2.79, 2.28, 3.04

эмэгтэй хүн амд-4.82, 3.3, 7.87, 7.87, 5.83, 3.55,
1.78, 2.28, 1.52, 1.52, 1.52, бүх насны эрэгтэй хүн амд
58.12, эмэгтэй хүн амд 41.88% байна,/2/.

Судалгааны ажлын зорилт:
Улаанбаатар хотын гурван /Баянгол, 

Сонгинохайрхан, Хан-Уул/дүүргийн 5 ба түүнээс дээш 
насны бүх хүн амын дунд эпилепсийн тархалтын 
түвшинг нас, хүйсний ялгаагаар судлан тогтоох зорилт 
тавьсан.

Судалгааны аргаэ материал:
Улаанбаатархотын Баянгол, Сонгинохайрхан, Хан- 

Уул дүүргүүдийн /эр-137429, эм-145955/ хүн амыг 
хамарч эпилепситэй өвтөнийг илрүүлж бүртгэх 
үзлэгийг өрхийн эмч нар, зөвлөх төвийн мэдрэлийн эмч 
нар, эпилепсийн нарийн мэргэжлийн эмчийн түвшин 
дээр илрүүлэн оношилж бүртгэн насны 13 бүлэгт ялган 
эр, эм хүйсээр тархалтын үзүүлэлтүүдийг тогтоосон. 
Эпилепситэй өвчтөнүүдийгсудалгаанд авахдаа дараах 
зарчмууд, хэмжүүрүүдийг баримталсан. Үүнд: 
”Эпилепси гэдэг нь дахин давтагддаг, уналт таталт 
бүхий тархины архаг өзчин бөгөөд уналт таталт нь 
тархины нейронуудын хэт цэнэгжилтийн үр дүнд үүсч 
клиник параклиникийн янз бүрийн өөрчлөлтөөр 
илэрхийлэгдэнэ” гэсэн ДЭМБ-ын мэргэжилтнүүдийн 
тодорхойлолт, түүнийг батлах үзлэгийн болон 
эмнэлгүүдийн бичиг баримт хийлгэсэн параклиник /

компьютер, томографи, реоэнценфалографи, гавлын 
рентген зураг, нүдний уг, нугасны усны гм/ 
шинжилгээнүүд, электроэнцефалографи шинжилгээг 
гардан хийж, анамнезыг өөрөөс нь болон гэр орны 
мэддэг хүмүүсээс давхар асуун магадлах, зарим 
тохиолдолд эпилептологч эмч уналтыгөөрөө харах гэх 
мэт аргуудыг хослон хэрэглэж оношийг тогтоосон. 
Судалгаанд хамрагдсан дүүргүүдийн сэтгэл мэдрэлийн 
кабинетуудын эмч нарын бүртгэлтэй тулгалт хийж 
тодруулав.

Судалгааны дүн: Судалгаанд хамрагдсан нийт хүн 
амын дунд эпилепситэй 494 /эр 255, эм 239/ өвчтөн 
илэрснийг судалгаанд хамрагдсан дүүрэг тус бүрээр 
гаргавал:

-Сонгинохайрхан- 182 /эр 85,эм 97/
-Баянгол- 175 /эр 106, эм 69/
-Хан Уул- 137 /эр 64, эм 73/

тохиолдол тус тус илрэв.
Эпилепсийн тархалтын үзүүлэлтүүдийг дараах 

насны 13 бүлгүүдээр, хүйсийн ялгаагаар 1000 хүн ам 
тутам ногдох давтамжийг дүүрэг тус бүрээр болон 
нэгтгэсэн дүнгээр гаргав /Хүснэгт1/. Уг хүснэгтэд 
харуулснаар 3 дүүргийн хүн амын дунд эпилепсийн 
тархалтын үзүүлэлт 1000 хүнамд 1.74/эр 1.86, эм 1.64/ 
байна. Нас хүйсийн дэлгэрэнгүй бүлэглэлээр судалсан 
дээрх үзүүлэлтээс үзвэл дурдсан насны бүлгүүдээр 
тархалтын үзүүлэлтийн хэлбэлзэл эрэгтэй хүнамд 0.73 
/8-18 насны бүлэг/ -ээс 3.07 хүртэл /40-44 нас/, эмэгтэй 
хүн амд 0.10 /5-7 нас/-аас 3.21 /40-44 нас/-ийн дотор 
хэлбзлзэж байна. Хамгийн өндөр үзүүлэлт 
эрэгтэйчүүдэд 40-44 нас /3.07/, эмэгтэйчүүдэд 40-44 
насны /3.21/бүлгүүдэдтустусажиглагдав. Эпилепсийн 
тархалтын түвшин 55-59 насны бүлгээс эхлэн 
дараагийн насны бүлгүүдэд буурах хандлага эр, эм 
аль ч хүйсийн хүн амд ажиглагдаж байна.

Судалгааны насны бүлгүүдээр 2 хүйсийн нэптэсэн 
дүнгээр гаргасан тархалтын үзүүлэлтүүдийг /1000 хүн 
амд/ хооронд нь харьцуулж статистикийн 
магадлагаатай ялгаатай / Р-0.05-0.001/ насны 
бүлгүүдийг илрүүлэв. Үүнд:5-15 насны үзүүлэлтүүд 19- 
54 иасны хоорондох бүх долоон насны бүлүүдийн 19- 
24н, 25-29, 30-39н, 40-44н, 45-49н, 50-54 насны 
үзүүлэлтүүдээс, 16-18 насны үзүүлэлт 19-49 насны 
хоорондох насны бүлгүүдийн /19-24, 25-29, 30-34, 35- 
39н, 40-49н/ тархалтын үзүүлэлтээс тус тус статистик 
магадлагаатай байна.

Харин 19-49 насны үзүүлэлт 55-75 хоорондох насны 
бүлгүүдийн үзүүлэлтээс статистик магадлагаатай их 
үзүүлэлттэй байна /Р-0.05-0.0001/.

Магадлагаатай ялгаагүй насны бүлгүүд буюу 
тархалтынтүвшин ижилдүү, ойролцоо үзүүлэлтүүдтэй 
насны бүлгүүдэд 5-18 насны болон 55-75+ насны 
хоорондох насны бүх бүлгүүд харъяалагдаж байна.

Дээр дурьдсанчлан насны нарийвчилсан 
бүлгүүдээр гаргасан эпилепсийн тархалтын 
үзүүлэлтээр насны бүлгүүд хоорондоо ихээхэн

Судсшеш, шинжииш
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Монгол оронд эпилепси өвчний тархалттай 
холбогдсон, хэвлэгдсэн цеөн тооны судалгаа, 
мэдээлэл бий.Үүнд: Б.Чойдог/1978/эпилепси өвчний 
тархалт хүүхэд, өсвөр насны /0-18 хүртэл нас/ 1000 
хүн амд Улаанбаатар хотын Найрамдал дүүрэгт-1.87 
тохиолдол, Ховд аймагт-1.57, Увс-1.48, Хэнтийд-1.82 
үзүүлэлттэй байна гэж тогтоожээ.Эпилепсийн өвчлөл 
эрэгтэй хүүхдэд охидуудаас олон ^охиолддог /2:1 
харьцаатай/, мөн Сэтгэл мэдрэлийн больницод 1969 
онд эмчлүүлэгчдийн 27.2%, 1972 онд 43% -ийг 
эпилепситэй өвчтөн эзэлсэнийг тус тус дурьдаж 
тэмдэглэсэн /1/.

Сэтгэцийн зарим зонхилох нозологи өвчний 1000 
хүн ногдох интенсив үзүүлэлтийг гаргаж үзэхэд 
эпилепси 1.53 оногдож байна гэжээ /Дорждамба.Ш, 
Бямбасүрэн.С 1986/.

Ш.Дорждамба сэтгэцийн эмгэг- мансуурал 
судлалын төвийн материалаар /1958-1993/, нутаг 
дэвсгэрийн бүсээр судлахад эпилепси 1000 хүн амд 
Хангайн бүсэд 0.5, Алтайн бүсэд 0.5, Талын бүсэд 0.6, 
Говийн бүсэд 0.4, хотуудад 0.7, нийт Монгол улсын 
хэмжээнд 0.6 үзүүлэлттэйг гаргасан байна.

Н.Орёл, Ш.Дорждамба, С.Бямбасүрэн нарын/1991- 
1995/ эпилепси өвчнийг нас хүйсний байдлаар 
гаргасан судалгаагаар :16 хүртэлх нас, 16-19, 20-24, 
25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-аас 
дээш насны бүлгүүдийн дарааллаар хувиар үзүүлбэл:

эрэгтэй хүн амд-7.87, 4.06, 9.74, 10.41, 9.9, 4.82,
2.54, 2.79, 2.28, 3.04

эмэгтэй хүн амд-4.82, 3.3, 7.87, 7.87, 5.83, 3.55,
1.78, 2.28, 1.52, 1.52, 1.52, бүх насны эрэгтэй хүн амд
58.12, эмэгтэй хүн амд 41.88% байна,/2/.

Судалгааны ажлын зорилт:
Улаанбаатар хотын гурван /Баянгол, 

Сонгинохайрхан, Хан-Уул/ дүүргийн 5 ба түүнээс дээш 
насны бүх хүн амын дунд эпилепсийн тархалтын 
түвшингнас, хүйсний ялгаагаар судлан тогтоох зорилт 
тавьсан.

Судалгааны арга, материал:
Улаанбаатархотын Баянгол, Сонгинохайрхан, Хан- 

Уул дүүргүүдийн /эр-137429, эм-145955/ хүн амыг 
хамарч эпилепситэй өвтөнийг илрүүлж бүртгэх 
үзлэгийг өрхийн эмч нар, зөвлөх төвийн мэдрэлийн эмч 
нар, эпилепсийн нарийн мэргэжлийн эмчийн түвшин 
дээр илрүүлэн оношилж бүртгэн насны 13 бүлэгт ялган 
эр, эм хүйсээр тархалтын үзүүлэлтүүдийг тогтоосон. 
Эпилепситэй өвчтөнүүдийг судалгаанд авахдаа дараах 
зарчмууд, хэмжүүрүүдийг баримталсан. Үүнд: 
”Эпилепси гэдэг нь дахин давтагддаг, уналт таталт 
бүхий тархины архаг өзчин бөгөөд уналт таталт нь 
тархины нейронуудын хэт цэнэгжилтийн үр дүнд үүсч 
клиник параклиникийн янз бүрийн өөрчлөлтөөр 
илэрхийлэгдэнэ” гэсэн ДЭМБ-ын мэргэжилтнүүдийн 
тодорхойлолт, түүнийг батлах үзлэгийн болон 
эмнэлгүүдийн бичиг баримт хийлгэсэн параклиник /

компьютер, томографи, реоэнценфалографи, гавлын 
рентген зураг, нүдний уг, нугасны усны гм/ 
шинжилгээнүүд, электроэнцефалографи шинжилгээг 
гардан хийж, анамнезыг өөрэөс нь болон гэр орны 
мэддэг хүмуүсээс давхар асуун магадлах, зарим 
тохиолдолд эпилептологч эмч уналтыг өөрөө харах гэх 
мэт аргуудыг хослон хэрэглэж оношийг тогтоосон. 
Судалгаанд хамрагдсан дүүргүүдийн сэтгэл мэдрэлийн 
кабинетуудын эмч нарын бүртгэлтэй тулгалт хийж 
тодруулав.

Судалгааны дүн: Судалгаанд хамрагдсан нийт хүн 
амын дунд эпилепситэй 494 /эр 255, эм 239/ өвчтөн 
илэрснийг судалгаанд хамрагдсан дүүрэг тус бүрээр 
гаргавал:

-Сонгинохайрхан- 182 /эр 85,эм 97/
-Баянгол- 175 /эр 106, эм 69/
-Хан Уул- 137/эр 64, эм 73/

тохиолдол тус тус илрэв.
Эпилепсийн тархалтын үзүүлэлтүүдийг дараах 

насны 13 бүлгүүдээр, хүйсийн ялгаагаар 1000 хүн ам 
тутам ногдох давтамжийг дүүрэг тус бүрээр болон 
нэгтгэсэн дүнгээр гаргав /Хүснэгт1/. Уг хүснэгтэд 
харуулснаар 3 дүүргийн хүн амын дунд эпилепсийн 
тархалтын үзүүлэлт 1000 хүнамд 1.74/эр 1.86, эм 1.64/ 
байна. Насхүйсийн дэлгэрэнгүй бүлэглэлээр судалсан 
дээрх үзүүлэлтээс үзвэл дурдсан насны бүлгүүдээр 
тархалтынүзүүлэлтийн хэлбэлзэл эрэгтэй хүнамд 0.73 
/8-18 насны бүлэг/-ээс3.07 хүртэл /40-44 нас/, эмэгтэй 
хүн амд 0.10 /5-7 нас/-аас 3.21 /40-44 нас/-ийн дотор 
хэлбэлзэж байна. Хамгийн өндөр үзүүлэлт 
эрэгтэйчүүдэд 40-44 нас /3.07/, эмэгтэйчүүдэд 40-44 
насны /3.21/ бүлгүүдэд тус тус ажиглагдав. Эпилепсийн 
тархалтын түвшин 55-59 насны бүлгээс эхлэн 
дараагийн насны бүлгүүдэд буурах хандлага эр, эм 
аль ч хүйсийн хүн амд ажиглагдаж байна.

Судалгааны насны бүлгүүдээр 2 хүйсийн нэгтгэсэн 
дүнгээр гаргасан тархалтын үзүүлэлтүүдийг /1000 хүн 
амд/ хооронд нь харьцуулж статистикийн 
магадлагаатай ялгаатай / Р-0.05-0.001/ насны 
бүлгүүдийгилрүүлэв. Үүнд:5-15 насны үзүүлэлтүүд 19- 
54 иасны хоорондох бүх долоон насны бүлүүдийн 19- 
24н, 25-29, 30-39н, 40-44н, 45-49н, 50-54 насны 
үзүүлэлтүүдээс, 16-18 насны үзүүлэлт 19-49 насны 
хоорондох насны бүлгүүдийн /19-24, 25-29, 30-34, 35- 
39н, 40-49н/ тархалтын үзүүлэлтээс тус тус статистик 
магадлагаатай байна.

Харин 19-49 насны үзүүлэлт 55-75 хоорондох насны 
бүлгүүдийн үзүүлэлтээс статистик магадлагаатай их 
үзүүлэлттэй байна /Р-0.05-0.0001/.

Магадлагаатай ялгаагүй насны бүлгүүд буюу 
тархалтын түвшин ижилдүү, ойролцоо үзүүлэлтүүдтэй 
насны бүлгүүдэд 5-18 насны болон 55-75+ насны 
хоорондох насны бүх бүлгүүд харъяалагдаж байна.

Дээр дурьдсанчлан насны нарийвчилсан 
бүлгүүдээр гаргасан эпилепсийн тархалтын 
үзүүлэлтээр насны бүлгүүд хоорондоо ихээхэн
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ялгаатай байна. Үүнд: Эпилепсийн тархалтын хамгийн 
өндөр үзүүлэлт 1000 хүн амд 40-44 насанд 3.15, дараа 
нь буюу харьцангуй өндөр үзүүлэлттэй бүлгүүдэд 19- 
24н, 25-29н, 30-34н, 35-39н, 45-49н, 50-54 насны 
бүлгүүд /3.15-1.73/ орж байна.

Харьцангуй хамгийн бага үзүүлэлттэй насны 
бүлгүүдэд 5-7н, 8-15н, 55-59н, 60--74н, 75+ насны 
бүлгүүд 0.45-1.08/1000/ гэсэн үзүүлэлтийн хэмжээний 
дарааллаар орж байна.

Хүйсийн ялгаагаар эпилепсийн тархалтын үзүүлэлт 
нийт насны дүнгээр эрэгтэй, эмэгтэй хүйст ойролцоо 
боловч /эр-1.86/1000, эм-1.64/1000/ эрэгтэйчүүдэд 
харьцангуй илүү үзүүлэлттэй байна/Р-0.05/.

Насны бүлэг тус бүрээр гаргасан үзүүлэлтүүдээр ч 
эр, эм хүйсийн хооронд магадлагаатай ялгаатай 
үзүүлэлт гараагүй. Гэвч 19-24н, 45-49н, 75+ насны 
бүлгийн эрэгтэйчүүд эмэгтэйчүүдээсээ илүү өвчлөх 
хандлага илрэв, /2.93-1.07/1000/.. Эпилепсийн 
тархалтын хамгийн өндөр үзүүлэлт эрэгтэйчүүдэд 40- 
44н, /3.07/1000/, дараа нь 45-49н, 19-24н, 25-29н, 30- 
34 насны бүлгүүд /3.18-2.61/1000/ тус тус орж байна.

Дээр дурьдснаас үзэхэд тодорхой зарим нас, хүйс 
эпилепсигээр өвчлөхөд зарим холбогдолтой байна гэж 
үзэх үндэстэй юм.Үүнд: эрэгтэйчүүдэд 19-24н, 25-29, 
30-34, 35-39, 40-44, 45-49 насны бүлгүүд, 
эмэгтэйчүүдэд 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, насны 
бүлгүүд юм. Энэ нь тухайМ нас, хүйс, ажил амьдралын 
болон бие махбодын онцлог, тухайлбал эрэгтэйчүүдэд 
осол, гэмтлийн болон судасны шалтгаант нэрвэгдэлд 
өртөмтгий байжболох нас, эмэгтэйчүүдэд жирэмслэлт, 
төрөлт зэрэг физиологийн эрүүл өөрчлөлтүүдтэй 
холбогдолтой байж болох насны онцлогууд илэрч 
байна гэж таамаглах үндэслэлтэй .

Бидний судалгаанд хамрагдсан нийслэлийн 3 
дүүрэг/Баянгол, Сонгинохайрхан, Хан-Уул/тус бүрээр 
эпилепсийн тархлалтын түвшинг тогтоосон дүнгээс 
үзэхэд харьцангуй илүү тархалт Хан-Уул дүүргийн хүн 
амын дунд илрэв, /2.58/1000/. Дараа нь Баянгол 1.58/ 
1000, эр, эм хүйсийн аль алинаар нь Хан -Уул дүүргийн 
үзүүлэлт магадлагаатай их байна /Р-0.01 -0.001/. 
Баянгол болон Сонгинохайрхан дүүргийн хүн амын 
эпилепсийн тархалтын давтамжийн харьцуулалтаар 
хоорондоо статистикийн магадлагаатай ялгаагүй 
байна.

Эпилепсийн тархалтын түвшин тогтоосон гадаадын 
судлаачдын судалгаатай харьцуулахад үзүүлэлт 
хоорондоо маш их ялгаатай байна. Бүх насны 1000 
хүн ам тутамд ногдох үзүүлэлтээр тооцоолоход 0.8- 
66 тохиолдлын дотор хэлбэлзэлтэй байна.Харин 
хүүхэд, өсвөр /0-18нас/-д 1000 хүүхдэд 1.27-20 
тохиолдлын дотор тус тус хэлбэлзэж байна.Үүнээс 
үзэхэд манай судлаачдын судалгаагаар эпилепсийн 
тархалтын түвшин гадаадын ихэнх судлаачдынхаас 
бага үзүүлэлттэй байна.Хүйсээр ялган судалсан 
судлаачдын судалгаагаар эрэгтэйчүүдэд зонхилсон 
гэсэн дүгнэлттэй байгаа нь дээрхи судалгааны 
байдалтай ижил байна.

Хүснэгт1
Эпилепсийн тархалтыг 1000 хүн амд нас, 

хүйсийн ялгаагаар насны бүлэг тус бүрээр 
топгоосон нь /1998 оны байдлаар/
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1 5-7 • 9900 8 0.81 9890 1 0.10 19970 9 0.45

2 8-15 28851 ' 21 0.73 29215 18 0.62 58066 39 0.67

3 16-18 11160 19 1.61 11709 23 1.02 22869 30 1.31

4 19-24 17854 58 2.80 20686 67 1.74 38540 87 2.27

5 25-29 13127 36 2.74 12573 40 3.18 25700 76 2.63

6 30-34 13200 35 2.65 13810 36 2.61 27010 71 2.63

7 35-39 10744 24 2.23 , 11023 29 2.63 21767 53 2.43

8 4044 7806 24 3.07 9037 29 3.21 16843 53 3.14

9 4549 5804 17 2.93 7075 12 1.70 12879 29 2.30

10 50-54 5241 8 1.53 5721 11 1.92 10962 79 1.72

11 55-59 6106 9 1.45 6693 7 1.05 12799 16 ^1.25

12 60-74 5775 5 0.86 6224 8 1.28 11999 13 1.07

13 75+ 1861 - - 2299 3 1.07 4160 3 0.53

14 Бүгд 137429 256 1.86 145955 239 1.64 283384 495 1.75

Хүснэгт2
Эпилөпсийн тархалтыг 3 дүүрэг тус бүрээр 

1000 хүн амд тогтоосон нь
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1 Сонгино
Хайрхан 58829 85 1.45 61001 97 1.59 119530 182 1.52

2 Баянгол 53767 106 1.97 57051 69 1.21 110818 175 1.58

3 Хан-Уул 25133 64 2.54 27903 37 2.62 53036 137 2.58

4 Бүгд 137429 255 1.86 145955 239 1.64 283384 494 1.74

Диаграмм 1. Судалгаанд эпилөпсийн 
тархалтыг 1000 хүн амд нас хүйсийн ялгаагаар 

насны бүлэг бүрээр тогтоосон нь
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Манай оронд бүх насны хүн амын дунд эпилепсийн 
тархалтын түвшинг судалсан судалгаа үгүй бөгөөд 
хүүхэд, өсвөр /0-18/ насныхны дунд 1,48-1.87/1000 
гэсэн үзүүлэлттэй харьцуулахад бидний үзүүлэлт 
ойролцоо 1.75/1000/ байна.

Дүгнэлт
1. Бидний судалгаагаар УБ хотын тодорхой хүн 

амын дунд эпилепсийн тархалтын түвшин 1000 хүн амд
1.74/эр-1.86, эм-1.64/ үзүүлэлттэй байна.

2. Хамгийн өндөр үзүүлэлт эрэгтэй хүн амд; 3.07/ 
1000/40-44н/, эмэгтэй хүн амд-3.24/100/40-44н/.

3. Хүйсийн байдлаар авч үзвэл эрэгтэйчүүдэд 
зонхилсон байна.

4. Насны хувьд хамгийн өндөр үзүүлэлт 42-44 
насанд /3.15/1000, дараа нь 19- 24н, 25~29н, 30-34нг 
35-39н, 50-54 насны бүлгүүд /3 .15-1 .73/1000-ын 
хооронд хэлбэлзэлтэй/ орж байна.

5. Эпилепсийн тархалтын түвшин гадаадын ихэнх 
судлаачдынхаас бага үзүүлэлттэй байна.

6. Бидний судалгааны нэг онцлог нь эпилепсийн 
тархалтын үзүүлэлтийг насны дэлгэрэнгүй 
бүлэглэгчээр гаргажтархалтын үзүүлэлтүүдийн насны 
онцлогийг болон харьцангуй өртөмтгий насны 
бүлгүүдийг хүйсийн ялгаагаар илрүүлэн топгоосонд 
оршино. Ийм өртөмтгий бүлэгт 25-44 насны хоорондох 
бүх насны бүлгүүд орж байгаа нь эрэгтэйчүүдэд осол 
гэмтлийн болон судасны шалтгаант нэрвэгдэлд 
өртөмтгий байжболох нас, эмэгтэйчүүдэд жирэмслэлт, 
төрөлт зэрэг физиологийн өөрчлөлтүүдтэй 
холбогдолтой байж болох насны онцлогууд илэрч 
байна гэж таамаглах үндэслэлтэй.

Ном зүй
1 .Б.Чойдог “Эпилелсия у детей и подростков в 

условиях МНРДиссертация на соискание ученой 
степени кандидата медицинских наук, 1987

2.Ш .Дорждамба, С.Мягмарсүрэн, Н.Орёл, 
Л.Эрдэнэбаяр “Хорьдугаар зууны үеийн Монгол улс 
дахь сэтгэцийн эмгэгийн тархалтын байдал” УБ 
хот.1996 он.

3.Власова К.Д.Моисива Л.И.и др.!’Эпидемиология 
нервных и психических болезней.”Мед.1979,с.75-78

4.Громов.С.А. “Реабилитация больных эпилепсий 
“ Мед.1987,с. 8-12

5.Гусев Е.И. Виленский Б.С. и др ”Организационные 
вопросы диспансерации неврологических больных” 
Журнал невропатологий и психатрии. Мед. 1987-12 
с. 1872-1874

6.Ерохина Л.Г, Виленский Б.С.Кузнецо П.С. 
”Основы организаций неврологической помощи 
населению. Мед. 1981,с.10-15

7.Карлов В.А.”Эпилепсия”Мед. 1990.3
8.Морозова Т.Г.”0  структуре неврологической 

заболеваемости в СССР ”Журнал невропатологий и 
психатрий имени С.С.Корсакова Мед.1987,с. 1060-1066

9.Сараджишвили П.М.Геладзе Т.Ш. ”Эпилепсия” 
Мед.1977,5.

Ю.Гехт А.Б. Авакян Г.Н. Гусев Е.И. ”Современные 
стандарты диагностики и лечения эпилепсии в Европе. 
Журнал неврологии и психиатрии ' имени 
С.С.Корсакова, 1999-7,4-7.

11.”Масштаб неврологических и психиатрических 
проблем в последнем десятилетии XX века и 
тенденции их будущего развития в свете 
статистическо-эпидемиологических данных ВОЗ. 
Журнал неврологий и психиатрий имени 
С.С.Корсакова, 1999-9.4

'12.\/'ю1ог ^опаззезёи, Напг 2е11үуедег Рауеп Ргезз 
.ОепеИсз 1 п Ыеиго1оду 1983

13.Р.и.Ваитапп, В.М.Магх апс! М.С.1еоп1с1ах15, 
1978, ЕрПерз^а 19, рр.75-80

14 .Р .^ .С оте2 , Е .АгЫ тдаз апс! ^ГТоггез 1978 
Ыеиго!оду,28.рр.90-94

15.1.Т.Киг1апс1 /1959/ЕрУерз1а 16142-161
16.1Р .КЫ  апс! Р.Үоипд 1978239.2674-2675
17.Аз1ап апс! осеап^ап сопдгезз оТ пеиго1оду. 

8ер1етЬег 1-6, 1991, Токуо.^арап.81-87, 161, рр.232- 
235

18.Р|'сНагс1 Арр1е1оп, Сиз Вакег, 0ау|с! СНа<3\/\/юк, 
Оа\/\д ЗтИЬ. ЕрЛерзу, 1992

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
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Кесар хагалгааны материалд хийсэн судалгаа
Б.Жав, Ж.Лхагвасүрэн 
Анагаах ухааны их сургууль

Судалгааны үндэслэл. Орчин үеийн эх барихуйн 
салбарт кесарын хагалгаа онцгой байрыг эзэлж, 
дэлхийн улс оронд кесар хагалгаа хийж төрүүлэх 
давтамж нэмэгдэх хандлагатай, энэхүү хагалгааг хийх 
заалт байнга өөрчлөгдөж, харьцангуй заалтаар 
хийгдэх тохиолдол нэмэгдэхийн хэрээр тухайн мэс

заслын улмаас эхийн ба перинаталь өвчлөл, эндэгдэл 
тууштай буурахп/й байна. Тухайлбал, Москва хотод 
нийт төрөлтийн дотор кесар хагалгааны давтамж 1986 
онд 5.6%, перинаталь эндэгдэл 20.3% байсан бол 1991 
онд 10% хүртлээ нэмэгдэж, перинаталь эндэгдэл 14% 
болжээ/4/.

Сүүлийн жилд кесар хагалгааны давтамж Баруун 
Европын орнуудад 12-16%-д, Канадад 19%, АНУ-д 
25%-д хүрчээ, /3/. Кесар хагалгааны давтамж

Судалгаб, ш ииж нлт
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Мотолын аншаах ухаан
нзмэгдэхийн хэрээр мэс заслын дараах үед эхийн 
талаас гарах хүндрэл улам ихсэж байна.Төрөх замаар 
удирдажтөрүүлсэн нийт төрөлттэй харьцуулахад кесар 
хагалгааны дараах хүндрэлийн дотор идээт үжпийн 
өвчин 5-42%, харин эхийн эндэгдлийн эрсдэл 10-12 
дахин өссөн нь кесар хагалгаа хийх заалтыг нягтлан 
үнэлэхдээ мэс заслын техникийн горим зэргийг 
зайлшгүй харгалзах шаардлагатайг нотолж байна /1,2/.

Судалгааны зорилго. Клиникийн нэгдүгээр 
амаржих газрын хагалгааны 20 жилийн судалгааны 
материалд тулгуурлан цаашдын төлөв хандлагыг 
тодорхойлох зорилго дэвшүүлсэн юм.

Судалгааны зорилт. Судалгааны зорилгоос 
үндэслэж кесар хагалгаа хийлгэж төрсөн эхчүүдийн 
төрөлтийн түүхийн материалд ДЭМБ-аас гаргасан 
судалгаа явуулдаг асуумжийн картыг ашиглан 
түүвэрлэж ретроспектив анализ хийж, бусад орнуудад 
хийгдсэн материалтай харьцуулсан болно.

Судалгааны үр дүн. 1976-1980 онд төрсөн бүх 
төрөлтийн дотор кесар хагалгаа 0.94% байсан бол 
1981-1985 онд 1.73% хүрч нэмэгджээ. Хийгдсэн кесар 
хагалгааны 385 нь /54.68%/ 2-4 удаа давтан, 173 нь / 
24.57%/ олон, 146 нь /20.75%/ анхны тулгар төрөгчид 
эзэлж байна.Үүнээс үзэхэд төрөлт олшрох тутам 
хүндрэл үүсч байгаа нь олон төрөгч эмэгтэйчүүдийг 
өндөр эрсдэлтэй бүлэгт хамруулж, жирэмсний онцгой 
хяналт тогтоох шаардлагатайг харуулж байна.Ийнхүү 
нийгэм, эх барихын талаас нь үзэхэд кесар хагалгаа 
хийлгүүлсэн эмэгтэйчүүдийн дото(э олон төрөгчид 
зонхилох хувийг эзлэх болжээ.

Бидний судалгаагаар, судалгаанд хамрагдсан 10 
жилийн хугацаанд хийгдсэн кесар хагалгааны 76.4%- 
ийг /538/ яаралтай, 23.6%-ийг /166/ төлөвлөгөөт мэс 
заслаар хийснээс шархны эдгэрэлт анхдагчаар 86.4%, 
хоёрдогчоор 13.4% тус тус аятсан байна. Кесар 
хагалгааны үндсэн заалтанд жирэмсэн, төрөлтийн 3 
бүлэг хүндрэлүүд хамарч байна.Тухайлбал умайн цус 
алдалт, эхийн аарцаг ба кесар хагалгаа хийлгэсэнээс 
үүссэн умайн сорви ба бусад мэс заслууд юм.Бүхэлд 
нь авч үзвэл дээрх үндсэн 3 хүндрэлүүдээс болж 
хийгдэх кесар хагалгаа /механик саатал, ургийн зөв 
биш байрлал ба тавигдалтыг оруулаад/ 72-оос дээш 
хувийг эзэлж байна.

Кесар хагалгаа хийлгэсэн 704 эмэгтэйн 179-д буюу 
21.2% нь төрөгчийн аарцаг, ургийн толгойн хоорондох 
хэмжээний зайны үл зохицол үүссэн байв.

Ахимаг настай тулгар төрөгчийн нас, төрөх үйл 
ажиллагааны сулрал, илүү тээлт, ургийн зөв биш 
байрлал ба түрүүлэлт, тавигдал, том урагтай, өчигтөө 
амьгүй хүүхэд төрүүлж байсан, зүрх-судасны 
ээнэгшилгүй шатны өвчнүүд, жирэмсний ҮРН-гестозын 
хүнд хэлбэр, ургийн хүчилтөрөгчийн дутмагшил, 
зуршсан зулбалт эсхүл удаан хугацаанд үргүйдлийн 
эсрэг эмчилгээ хийлгэсэн, умайн урагдал эсхүл 
умайгаас фибромиомын зангилааг хуулж авахуулсан 
зэрэг хүчин зүйлс, хүндрэлүүдээс болж 704 -өөс 314

буюу 44.6%-д кесар хагалгаа хийгджээ.
' Аарцгийн эмгэпгэй, жирэмсэний болон төрөлтийн 

нэмэлт хүндрэлүүд хавсарсантай холбоотойгоор 704- 
өөс 415 буюу 66.4%-д кесар хагалгаа хийснээс үзэхэд 
төрөлтийн явц, тавиланг хүндрүүлэхэд хүргэхүйц 
нөлөөлөх хүчин нэгэмэгтэйд дунджаар хоёр тохиолдож 
байна.

Ихсийн түрүүлэлт ба ихэс цагаас урьтаж 
ховхорсоноос шалтгаалж бүх тохиолдлын 22.7% -д 
кесар хагалгаа хийжээ. 40 эмэгтэйд /5.6% / ихэс 
түрүүлэлт бусад эмгэгүүдтэй, тухайлбал 6 нь кесар 
хагалгааны дараа умайд үүсэн сорвитой, 10 нь хэвлийн 
дэх хүчилтөрөгчийн дутмагшилд орсон зэрэгтэй 
хавсарсан байв Хэвийн байрласан ихзс цагаас урьтаж 
ховхорсоноос 144 эмэгтзйд кесарын хагалгаа хийснээс 
40-д нь умайн цус алдалт, 10-д цусны бүлэгнэлтийн 
тогтолцоонд өөрчлөлт гарсан байв. Ийнхүү ихэс 
ховхорсоны учир мэс засал хийсэн тохиолдол 20.5%- 
г  эзэлж байна. е

Бидний судалгаагаар түрүүнд нь кесар хагалгаа 
хийлгэснээс үүссэн сорвийн учир давтан хийсэн кесар 
хагалгаа 18.1% байна. Судалгааны материалаас 
үзэхэд кесар хагалгаа хийж төрүүлсэн тохиолдол' 
бүрийн дараах төрөлтийг толгой дараалан кесар 
хагалгаа хийнэ гэсэн буруу хандлага давамгайлж 
байгаад дүгнэлт хийх шаардлагатай болжээ. .

10 жилийн хугацаанд хийгдсэн 704 кесар 
хагалгааны 8 /1.2%/ нь ургийн зөв-биш (райрлал 
/хөндлөн эсхүл ташуу/ -аас 6 нь энэхүү эмгэг байрлал 
жирэмсний бусад хүндрэлүүдтэй /ихэс түрүүлэлт, 
уйтан аарцаг гэх мэт/ хавсарсан учраас кесар хагалгаа 
хийж төрүүлсэн байв.

Ургийн толгойн буруу тавигдалт төрөлтийн явцад 
эх, урагт ноцтой гэмтэл учруулдаг, перинаталь 
эндзгдлийг нэмэгдүүлдэг шалтгаан юм. Толгойн буруу 
тавигдалтын учир 64 эхэд /19.1%/ кесар хагалгаа 
хийжзэ

Умайн хүзүү, үтрээний сорвижилт бүхий өөрчлөлт 
үүссзнээс 10 эмэгтэйд /1.4%/, умайн хүзүүний хөшөөс 
болж 6 эхэд /0:85%/, умайн булчингийн хоргүй хавдрын 
улмаас 10 тохиолдолд /1.2%/, өндгөвчийн кистом хавдар 
жирэмсний хосолсон үгдрэлээс 2 хүнд /0.3%/ тус тус 
кесар хагалгаагаар төрүүлсөн байна.

Мэс засал хийх заалтуудын дотор хүйн гогцоо гарах 
хүндрэл үүссэнээс кесар хагалгааг 0.14%-д хийсэн 
байлаа. Ийнхүү хүйн гогцоо гарсан эсхүл түрүүлсэн 
нөхцөлд хамгийн найдвартай арга нь кесар хагалгаа юм.

Умайн тулгарсан урагдал төрөлтийг кесар хагалгаа 
хийж төрүүлэх заалтуудын дотор тэргүүн байр эзэлж 
байна.Кесар хагалгаа хийжтөрүүлсзн бүх тохиолдлын 
150 буюу 21.3% умайн тулгарсан урагдалтай 
холбоотойгоор мэс засал хийгджээ.

Жирэмсний илүү тэзлт, гестозын хүнд хэлбэртэй, 
ургийн мөр түрүүлэлттэй, уйтан аарцагтай, эх барихуйн 
хураангуйлсан анамнезтай хосолсноос 15/2.13%/ 
эмэгтэйн төрөлтийг кесар хагалгаагаар төгсгөсөн

Судбйгае, шккжнлги
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байлаа.
Эхийн аарцгийн хэмжээ харьцангуйгаар ялимгүй 

уйтарсан, илүү тээлт, ахимаг настай тулгар төрөгч, 
ургийн бөгс түрүүлэлт зэрэг хүндрэлүүд суурилж төрөл 
үйл ажиллагааны сулрал үүсч хэвлий дэх ураг 
хүчилтөрөгчийн думагшилд орсны учир 47 эмэгтэйд / 
6;67%/ кесар хагалгаа хйигджээ.

Нас ахисан тулгар төрөгчдийн төрөлтийг амьд 
хүүхэд авах зорилгоор кесар хагалгаа хийж төрүүлэх 
тохиолдол нийт тохиолдлын 0.14%-ийг эзэлж байгаа 
нь бусад орны судлаачдынхаас нэлээд доогуур байгаа 
нь илэрлээ.

Төмөр дутлын архаг цус багадалттай 12 эмэгтэйн 
жирэмсэн, төрөлтийн явцад эх барихын хүндрэл 
хосолж үгдэрсэнээс, гломерулонефритийн холимог 
хэлбэр, даралт ихдэлийн хам шинжтэй пиелонефрит 
жирэмсний гестозтой хавсарч эх, ургийн амь насанд 
аюултай нөлөөлөх хүчин зүйлс болсны улмаас 15 
эмэгтэйн /2 .1% / төрөлтийг кесар хагалгаагаар 
төгсгөжээ.

Мэдрэлийн тогтолцооны өвчнүүд дотроос 
эпилепсийн уналт гүнзгийрч хүндэрснээс, 
полиомиелитийн үлдэцтэй зэргээс 4 эмэгтэйн 
төрөлтийг /0.56%/ кесар хаглгаа хийж төрүүлжээ.

Эх барихын практикт хавсарсан хэд хэдэн заалтууд 
нийлж төрөлтийг кесар хагалгаа хийж төрүүлэх 
шалтгааны дотроос аль нэг нь шийдвэрлэх, бусад 
дагалдах хүчин зүйлс болдог билээ.Бйдний 
судалгаагаар хэд хэдэн хүндрэл хавсарснаас хийсэн 
кесар хагалгааны тоо нийт кесар хагалгааны 4.9%-ийг 
/34/ эзэлж байгаагаас үзэхэд дунджаар 3-аас доошгүй 
хүндрэл хавсарснаас болжээ.

Дээр дурьдсан материалаас үндэслэж 1976-1985 
онд клиникийн нэгдүгээр амаржих газарт төрсөн нийт 
эхчүүдийн дотор .кесар хаглгааны давтамж 1.73%-ийг 
эзэлж байгаа нь 45.3%-ийг дөрвөөс дээш төрсөн олон 
төрөгч ба тулгар анхны төрөгч эмэгтэйчүүд эзэлж 
байна.

Кесар хагалгаа хийсэн нийт тохиолдлын 76.4%-ийг 
яаралтай заалтаар хийж байгаа нь мэс заслын явцад 
болон дараах үед хүндрэл үүсэх шалтгаан болсон нь 
тогтоогдлоо.

Кесар хагалгааны үндсэн заалтанд жирэмсэн, 
төрөлтийн 3 бүлэгхүндрэлүүд буюу цус алдалт, эхийн 
аарцагба ургийн толгойн хэмжээний хоорондох зайны 
үл зохицол, түрүүчийн жирэмсэн болон төрөлтөнд 
кесар хагалгаа хийлгэснээс үүссэн умайн сорви орж, 
эдгээрээс шалтгаалсан кесар хагалгаа 72 хувийгэзэлж 
байна.

Кесар хагалгааны мэс заслаар төрөлтийгтөгсгөсөн 
нийт өвчтөний 4.9%-д хүндрэл үүссэн байв.Кесар 
хагалгаа хийлгүүлсэн бүх эмэгтэйчүүдийн 185 /26.3%/ 
-д цус багадалт үүссэн, 94 /13.4%/ өвчтөний шарх 
хоёрдогч анилтаар эдгэрчээ.

Мэс заслын дараах үед өвчтөнд доор дурдсан 
хүндрэл үүссэн байлаа.

1. Умайн салстын үрэвсэл; 20%
2. Умайн цус алдалт- 22.8% 
3: Хэвлийн гялтангийн үрэвсэл -  22.8%
4. Тромбофлебит -  5.7%
5. Уушгины хатгаа- 2.8%
6. Янз бүрийн байршилтай шээс-

бэлгийн замын цоорол- 11.5%
7. Үржил халдвар -  8.5%

Кесар хагалгаа хийсэн нийт эхчүүдийн 17 /2.41%/ - 
д мэс заслын дараа хэвлийн гялтангийн үрэвсэл, үжил 
халдварын гаралтай идээт буглаа, давсаг, бусад зарим 
эрхтнийг гэмтээсний улмаас хэвлийн хөндийг дахин 
нээх мэс засал хийгджээ. Эдгээрээс үзэхэд мэс заслын 
техник хангалттай биштэй шууд холбоотой байна.

Кесар хагалгаа хийжтөрүүлсэн 704 эмэгтэйчүүдээс 
8 эх нас барсан нь 1.14%-ийг эзэлж, нас баралтын 
шалтгааны дотор цус алдалт, үжил халдвар, эрхтэн 
тогтоцооны өвчин, умайн урагдал тэргүүн байррнд орж 
байна.

Кесарын хагалгаа хийлгүүлсэн нийт 
э!у1 эгтэйчүүдийн 128 буюу 18,1 хувьд давтан мэс засал 
хийсний ихэнхэд нь наалдац үүссэн байна.

Хэлцэмж. Дэлхийн улс орнуудад сүүлийн 15-20 
жилд хэвлийгээр мэс засал хийж төрүүлэх арга улам 
боловсронгуй болж төгөлдөржин амжилт гарахын 
хэрээр кесар хагалгааны давтамж мэдэгдэхүйц 
нэмэгдэж байна.1980-аад оны дунд үеэр дэлхийн оронд 
кесар хагалгааны давтамж 3-4 дахин нэмэгдсэн бол 
Европод 12-16%, Канадад 18.7%, АНУ-д 20.4%, / 
Р.Ведшп1983, К.Ч. ^еуепо ба бусад, 1985, ЗХУ-д 
Т.А.Старостина, О.Г.Фролова, 1989/ болжээ.

Тухайн үеийн дээр дурьдсан үзүүлэлтүүдтэй 
харьцуулахад клиникийн нэгдүгээр амаржих газарт 
1976-1980 онд кесар хагалгаа 0.94% байснаа 1981 -1985 
онд 1.73% хүртэл нэмэгдсэн нь үндсэндээ тохирч байна.

1980-1985 онд дэлхийн нийт улс оронд кесар 
хагалгааны дараах хүндрэлийн давтамж мэдэгдэхүйц 
буурч нэг түвшинд тогтворжин, эхийн нас баралт ЗХУ- 
д /А.С.Слепых, 1986/, АНУ-д 0.33%, Европын орнуудад
0.6% байсан бол бидний материалаар 1.114% болж 
нэмэгдсэн нь мэс засал хийх заалтыг нарийвчлан 
гаргаж, нэг мөр болгон мөрдөж чадаагүйтэй холбоотой 
байж болох юм.

Сүүлийн 10 жилд кесар хагалгааны дараах үед 
үжлийн хүндрэл үүсч хөгжих эрсдэл нэмэгдэх 
хандлагатай байна. АНУ-д кесар хагалгааны давтамж 
1%-иар нэмэгдэхэд төрсний дараах үеийн идээт - 
үрэвслийн хүндрэлийн эрсдэл 2 дахин ихэсдэг гэсэн 
дүгнэлттэй бидний судалгааны материал тохирч байна.

Наяад оны дундуур кесар хагалгааны давтамж 
өндөршсөн нь давтан хийгдсэн кесар хагалгаатай 
уялдаатай, тухайлбал АНУ-д 55% /Т.Е.КПе!зеп,1986/, 
Канадад- 68% /Р.Ведшп, 1983/, Англид-3467% 
/Р,Ыис1кт,1986/ болжээ.

СуАОигаа, шмнжидш
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Сүүлийн жилүүдэд хийгдсэн судалгаанаас харахад 
кесар хагалгаа хийлгүүлсэн эмэгтэйчүүдийн 30-50% нь 
төрөх замаар, эх ба ургийн талд аюулгүйгээр төрж 
болдог нь нэгэнт нотлогдоод /Д.В.Введенский, 1990; 
Е.О.Р1о12, 1986; К.К.8|кег, Р.З.СИЪз, 1987/ байна.

Ийнхүү “нэгэнт кесар хагалгаа хийлгэсэн бол 
заавал кесар хагалгаа хийлгэнэ “ гэсэн аксиом бодит 
байдлаа алджээ.Гэтэл манайд түрүүнд нь кесар 
хагалгаа хийлгүүлсэн тохиолдол бүрд давтан кесар 
хагалгаа хийдэг өрөөсгөл буруу хандлагыг өөрчилж, 
мэс заслын техникийг чадамгай эзэмших, ашигтай, үр 
өгөөж сайтай арга барилыг нэвтрүүлэх шаардлага 
амьдралаас урган гарч байна.

Дүгнэлт
Кесар хагалгааны асуудал нь эдүгээ цагт нэг мөр 

болж шийдвэрлэгдээгүй байна.Мэс засал хийх туйлын 
заалт удаан хугацааны туршид тогтвортой, харин 
ургийн талын харьцангуй заалт хугацааны төдийгүй,

бүс нутгаас хамаарч топгмол өөрчлөгдсөөр байна.

Ном зүй
1. Б.Жав, Т.Эрхэмбаатар, Ж .Лхагвасүрэн 

“Төрөлтийн биомеханизм, кесар хагалгаа. УБ.1990
2. Д.В.Введенский “Ведение берменности и родов 

у женщин, перенесших, Кесарево сечение с 
поперечным разрезом матки. Автореф. Дис. Канд. мед. 
наук. Минск, 1990-19с

3. Слепых А.С.Абдоминальное родоразрешение. 
Л.Медицина, Ленинград.От-ние 1989-190с

4. Старостина Т.А. Фролова О.Г. Летальность 
после операции кесарева сечения. Акушерство и 
гинекология, 1989.№3, с.22-24.

5. 0|ЬЬз К.3.1п(ес1!оп а!Тег саезагеап зесИоп, СНп, 
оЬз!ес1. Оупесо1. 1985.\/.28, №4.рр.697-710

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
профөссор Б.Шижирбаатар

Хүүхдийн төрөлхийн сохролд улаанууд өвчин 
нөлөөлж байж болзошгүй асуудалд

Т. Булган, Л. Энхбаатар 
Анагаах ухааны их сургууль 
Халдварт өвчин судлалын төв

ДЭМБ-ын мэдээгээр дэлхийд нийт 1.5 сая хүүхэд 
хараагүй байгаагаас 40%-д нь шалтгаан тодорхойгүй, 
30%-д нь удамшлын гаралтай, 21%-д ньхүүхэд насанд 
тохиолдсон, 6%-д төрсний дараа, 3%-д жирэмсний 
үеийн сул хараа, сохрол байгаа юм /7/. Монголд 
нүдний алба хөгжсөнөөс хойш 71 жил болсон боловч 
монгол хүүхдийн сул хараа, сохролын үндсэн 
шалтгаан, ангилал зүй, тархалтыг эдүгээ хүртэл 
судлаагүй байна.

Нийгмийн хөгжлийн өвөрмөц үе шатыг дамжсан, 
зах зээлийн шилжилтийн үед явж буй ардчилсан 
Монгол оронд хөдөлмөрийн чадвар, эрүүл мэндэд 
шууд нөлөөлдөгсул хараа, сохролыгсудлахньбидний 
залгамж ирээдүй болсон хүүхэд, өсвөр үеийн сурч 
боловсрох, ажиллаж амьдрах нөхцлийг бүрдүүлэх 
эрүүл мэнд, нийгэм хамгааллын бодлогын нэг хэсэг 
болох юм. Бид Лондонгийн Сохролоос сэргийлэх 
төвтэй хамтран монгол хүүхдийн сул хараа, 
сохролын тархалт үндсэн шалтгаануудыг 
тодорхойлох зорилго тавьж судалгаа хийсэн.

Судалгааны матөриал, арга зүй. Судалгааг 
Монгол орны байгаль цаг уур, газар зүйн бүс нутгийг 
төлөөлж чадахуйц Дорнод, Өмнөговь, Ховд Төв, 
Булган, Орхон, Дархан-Уул, Баянхонгор зэрэг 9 
аймгийн 137 суманд 3 үе шаттайгаар ДЭМБ-аас 
гаргасан аргачлалын дагуу 277329 хүүхдэд нүд 
судлалын уламжпалт аргуудыг хэрэглэн хийсэн 
болно. Статистикийн боловсруулалтыг "Ер! 'тТоб”

тархвар судлалын цахим тооцоолуур программыг 
ашиглан гүйцэтгэлээ.

Судалгааны үр дүнгээс: Нийт судалгаанд 
хамрагдсан 277329 хүүхдээс ДЭМБ-аас гаргасан сул 
хараатай, сохор хүүхдийн бүлэгт багтах 58 хүүхдэд 
хийсэн судалгааны дүнгээс харахад 1000 хүүхдэд сул 
хараа, сохролын түвшин дунджаар 0.20 байлаа.

Сул хараа, сохролд хүргэж буй шалтгаануудыг 
анатомийн болон эпилепсийн ангиллаар авч үзлээ. 
Үүнд анатомийн ангиллаар болорын эмгэг 37.9%, 
торлогийн өвчин 17.2%, харааны мэдрэлийн өвчин
17.2, нүдний алимны өвчин 10.3%, этиологийн 
ангиллаар шалтгаан тодорхой бус 48.3%, удамшлын 
гаралтай 27.6%, хүүхэд насанд тохиолдсон сул хараа, 
сохрол 15.5% тус тус үндсэн шалтгаанууд болж байв 
/диаграмм 1,2/.

II Нүдний алим 

Ш Глауком, буфтальм 

9 • щ Эвэрлэг 

Ш Болор

Ш Судаслаг бүрхэвч 

Ш Т орлог

цХарааны  мэдрэл 

□  Бусад

Диаграмм 1. Сул хараа, сохролын шалтгаан 
анатомийн ангиллаар

Сүдсшаа, швнжииги
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Диаграмм 2. Сул хараа, сохролын шалтгаан 

этиологийн ангиллаар

Дээрх байдлаас үзэхэд монгол хүүхдийн сул хараа, 
сохролд хүргэж буй өвчнүүдээс болорын өвчин 
зонхилж байгаагийн ихэнх хувийг катаракт /86.3 %/ 
эзэлж байгаа нь анхаарал татаж байна.

Гадаадын эрдэмтдийн үзэж буйгаар катаракт 
өвчнийг үүсгэх үндсэн шалтгаануудын нэг нь улаанууд 
өвчний халдвар билээ. Жирэмсэн эмэгтэй жирэмсний 
эхний 3 сард угөвчнөөр өвчлөхөд урагт өөрчлөлт орж 
төрөлхийн улаануудын хам шинжтэй /ТУХШ/ хүүхэд 
төрдөгбайна. АНУ-д 1963-1964 оны улаанууд өвчний 
дэгдэлтийн үеэр 12.5 сая хүн өвчилсний дотор 10500 
нярай халдварласан байна. Үүнээс 328 хүүхдийг 
судлахад 12% нь нүдний эмгэгтэй байсны 54% нь 
катаракт, 31% микрофтальм, 25%-д нь эвэрлэгийн 
цагаа, 15%-д нь глауком илэрч байжээ /6/.

Карибын тэнгисийн Ямайка арлын хараагүй 
хүүхдийн сургуульд хийсэн судалгаагаар катаракт 
өвчнөөс сохорсон хүүхэд 39% эзэлж байсны тал хувь 
нь төрөлхийн улаанууд өвчний гаралтай байв /51. Хойд 
Энэтхэгт катаракт өвчтэй хүүхдүүдэд иммуноглобулин 
М эсрэг биеийг тодорхойлоход 26 %-д нь илэрчээ /4/. 
Хөгжингүй орнуудад жирэмслэх насны эмэгтэйчүүд 
болон 12-13 насны охидод улаануудын эсрэг 
дархлаажуулалт хийдэгбайна. Англид 1970-1978 онд 
12-13 насны охид, 1988 оноос бүх шинээр төрсөн 
нярайд болон эсрэгбиегүй төрөх насны эмэпгэйчүүдэд 
дархлаажуулалт хийснээр өвчлөл буурчээ. 1970 оны 
эхээр 100000 жирэмсэнд 1000 хүрч байсан бол 1980- 
д оны сүүлчээр 2-5 болтлоо, халдварласан нярай 
жилдээ 100 байсан бол 4-5 болтлоо буурчээ. 
Б.Ганбаатар нь 1991-1993 онд халдварт өвчний 
клиникийн төв эмнэлэгт улаанбурхан өвчний оноштой 
36 тохиолдолд Герман улсын вирус судлалын 
молекулын иммунологийн төвд энцогност мазерн-ЬдО 
улаанбурхан, энцогност-РиЬеПа 1_дО улаануудын 
эсрэгбие илрүүлэх шинжилгээ хийхэд 36.2%-д 
улаануудын эсрэгбие, вакцин хийлгэсэн улаанбурхан 
өвчнөөр өвчилсөн 32 хүүхдэд шинжилгээ хийхэд 
43 2%-д улаанбурханы эсрэг бие илрээгүй байна /1/.

Мөн 1966 онд судлаач Р.Туул, П.Нямдаваа нар 
халдвартын клиникийн эмнэлэг болон Дорноговь, Төв 
аймгаас эмнэлзүйн хувьд улаанбурхан гэж 
оношлогдсон 43 өвчтөний цусны ийлдсэнд шинжилгээ

хийхэд шинжилсэн бүх сорьцын 93%-д улаанбурханы 
эсрэг 1дМ, 79%-д улаануудын эсрэг 1дМ, 3 өвчтөнд 
улаанбурхан улаануудын 1дМ хавсарсан халдвар 
явагдсаныгтогтоожээ /2/. Сүүлийн үеийн судалгаагаар
2000 оны улаанбурханы дэгдэлтийн үед 0-15 насны 
796 хүүхдэд шинжилгээ хийхэд 39.65% улаанууд 
өвчний эсрэгбие илэрсэн байна. Иймд хүүхдййн сул 
хараа, сохролд шалтгаан тодорхойгүй 48.3%, болорын 
өвчин 37.9% байгаа нь улаануудын халдвар нөлөөтэй 
байж болзошгүй тул цаашид нарийвчлан судлах 
шаардлага зүй ёсоор тавигдаж байна /3/.

Дүгнэлт
Уг судалгаанаас дараах урьдчилсан дүгнэлт гарч 

байна. Үүнд:
1. Монгол хүүхдийн сул хараа, сохрын түвшин 1000- 

д дунджаар 0.20 байна.
2. Сул хараа, сохролын үндсэн шалтгаан 

анатомийн ангиллаар болорын өвчин _37.9%, 
торлогийн өвчин 17.2%, харааны мэдрэлийн өвчин 
17.2% байна.

3. Сул хараа, сохролын үндсэн шалтгаан 
этиологийн ангиллаар шалтгаан тодорхойгүй 48.3%, 
удамшлын 27.6%, хүүхэд насанд тохиолдсон 15.5% 
байна.

4. Сул хараа, сохролын үндсэн шалтгаан болж буй 
болорын эмгэгээс катаракт өвчин зонхилж буй нь 
жирэмсний үе дэх халдварт улаанууд өвчний нөлөө 
байж болзошгүй байна.

Ном зүй
1. Ганбаатар Б., "Улаанбурханы эсрэгбиеийн 

таньцыг судалгааны гурван бүлэгт харьцуулан 
судалсан нь”, Улаанбаатар, 1993, гар бичмэл

2. Туул Р., Нямдаваа П., “Улаанбурханы эсрэг 
вакцинжуулагтын хамралын түвшин, дархлал тогтоц, 
өвчлөлийг судалсан дүн”, Анагаах Ухааны Эрдэм 
шинжилгээний ажпын үр дүн, 1977, т.235

3. Туул Р., Нямдаваа П., "Улаанбурханы эсрэг
в.акцинжуулалтын хамралын түвшин, дархлал тогтоц, 
өвчлөлийг судалсан тайлан”, 2000

4. Ескз1е1п М.В., Вго\л/п 0\Л/0., Роб1ег А., РюЬагс1з 
АР., ОЛЬег! СЕ., \/уауа1акзНгт Р., Сопдепка! гиЬеПа 1 п 
Зои1Ь 1пс1|а: с!|’адпоз 1з из 1 пд ва\\уа Тгот ‘тТап1з \л/ЛИ са!а- 
гас1 ВМ^ 1996, 312, 161

5. МопагТу В1, СЫИЬоос! ЬПпс1пезз 1 п^атаюа Вп1
3. ОрЫНа1то!. 1988, 72,, 65-67

6. \Л/ог1с1 Неа11Ь ОгдатзаИоп, Оепеуе. Ргеуа1епсе 
апс! саизез оТ Ы’шс1пезз апс! 1о\л/ У1 зюп, Веп 1 п. \Д/еек1у 
Ер|с1ет!о1оду Ресогс!, 1991, 66, 337-344

7. \Л/о1Т ЗМ., Оси!аг тап|Тез!а1|опз оТ соптдепЯа! 
гиЬеНа т  а ргозрес!1 Уе з1ис1у оТ 328 сазез оТ сопдепИа! 
гиЬеНа, ^РаесНаЫс ОрН1Ьа1то1. ЗТгаЫзтиз, 1973, 10, 
101-141

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
профөссор Г.Жамба

Судалгаа, шикжит»
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Улаанбаатар хотын зарим сургуулийн ахлах насны 
сурагчдын дундах архаг өвчний тархалт, өвчлөлийн 

түвшин
П.Отгонбаяр, Г.Отгонсүрэн, Д.Баярсайхан,
М.Цэндсүрэн, Д.Агиймаа
Эх нялхсын эрдэм шинжилгээний төв

Сүулийн жилүүдэд архаг өвчний тархалт жилд 
дунджаар 7% өсч байгаа ба сургуулийн өмнөх 
насныханд 17-20 %, сургуулийн ахлах насныханд 40% 
хүртэл тохиолдож буйг судлаачид /Вельтищев Ю.Е, 
Болева Я.С, 1987/тогтоосон байна.

Манай оронд 1000 сурагчдад 678.2 архаг өвчин 
ноогдож байгаагийн 14.5 нь амьсгалын эрхтний, 22.0 
нь хоол боловсруулах эрхтний, 33.5 нь шээс 
ялгаруулах эрхтний, 12.3 нь чих хамар хоолойн, 86.0 
нь нүдний, 427.5 нь шүдний, 69.5 нь мэдрэлийн 
эмгэгтэй байна. /Э .Лувсандагва, Г.Оросоо,
Н.Жаргалсайхан, 1995/ Түүнчлэн сурагчдын 58.8- 
74.3% ньямар нэгархаг өвчтэй байгаагийн дотор шүд 
чих хамар хоолойн өвчний дараа харшлын эмгэг, 
хоол боловсруулах эрхтний эмгэг, мэдрэлийн эмгэг 
орж байна /Ч.Цолмон, 1995, Д.Малчинхүү, Н. 
Раднааханд, П.Отгонбаяр, Д.Байгаль, 1995/.

Дээр дурьдсан байдлуудаас үзэхэд өсвөр үеийн 
сурагчдын эрүүл мэндэд нөлөөлж буй сөрөг хүчин 
зүйлүүдийг судлан илрүүлж, эрүүл мэндэд таатай 
орчин, амьдралын нөхцлийг бүрдүүлэхэд нийгмийн 
анхаарлыг төвлөрүүлж, тэдний эрүүл мэндийг 
сайжруулахад чиглэсэн шинжлэх ухааны үндэслэлтэй 
үндэсний хөтөлбөр боловсруулж хэрэгжүүлэх 
зорилгоор бид Улаанбаатар хотын зарим сургуулийн 
/Баянгол дүүргийн “Эрдмийн Ундраа” , “Оюуны 
Ундраа”, 28, 40, 47-р сургууль, Чингэлтэй дүүргийн 17, 
37, 39, 49, 57, 72-р сургууль/, ахлах насны /12-18 нас/ 
сурагчдын дунд судалгаа явуулсан юм.

Хүснэгг 1
Улаанбаатар хотын зарим сургуулийн ахлах 

насны сурагчдын өвчлөлийн түвшин 
/тоо промиллээр/

Судалгаа явуулсан газар
Судалгаанд 
хамрагдсан 

хүүхдийн тоо
Эрүүл Өвчтэй Давтамж 1000- 

д /М ±т/

Баянгол дүүрэг /Эрдмийн 
ундраа, Оюуны ундраа 
цогцолбор, 28, 40, 47-р 
сургууль/

4000 625 3375 843.75±5.7

Чингэлтэй дүүрэг /17, 37, 49, 
39, 57, 72-р сургууль/ 5931 1534 • 4397 741.35±5.7

БҮГД 9931 2159 7772 782.6±4.1

Судалгаанд нийт 9931 сурагч хамрагдсанаас 
эрэгтэй 4237 /42.7%/, эмэгтэй 5694 /57.4%/ байв. 
Эдгээр.ийн дотор 7772 /78.3%/сурагчид ямар нэгархаг 
өвчин илэрсэн болно. Судалгаа явуулсан 2 дүүргийн

хувьд сурагчдын өвчлөлийгхарьцуулж үзэхэд Баянгол 
дүүргийн сургуулийн сурагчдын өвчлөл 1000-д 
843.73+-5.8, Чингэлтэй дүүртйн сургуулийн сурагчдын 
өвчлөл 741.3+-5.7 тохиолдол байгаа бөгөөд өвчлөлийн 
түвшин үндсэндээ ойролцоо /Р<0.05/ байна /Хүснэгт 1/.

Сурагчдын өвчлөлийн байдлыг эрхтэн 
тогтолцоогоор судалж үзэхэд шүдний эмгэг 6164 / 
38.1%/, чих хамар хоолойн эмгэг 3323 /20.5%/, бөөр 
шээсний замын эмгэг 1408 /8.69%/, булчирхайн эмгэг 
1270/7.83%/, ншдний эмгэг 1200 /7.4% /, хоол 
боловсруулах эрхтний эмгэг 1037 /6.4%/, харшлын 
эмгэг 439/2.7%/ тус тус тохиолдож байна. Дээрх 
эмгэгүүдийг судалгаа явуулсан 2 дүүргийн сурагчдад 
харьцуулбал шүд, чих хамар хоолой, бөөр шээсний 
замын болон булчирхайн эмгэг ижил давамгайлан 
тохиолдожбайснаа хоол боловсруулах эрхтний эмгэг 
хотын захын сургууль буюу Чингэлтэй дүүргийн 
сургуулийн сурагчдад харьцангуй элбэг тохиолдож 
байв /Хүснэгт 2/.

Хүснэгт2
Хотын төвийн болон захын сургуулийн 

сурагчдын өвчлөлийн байдлыг харьцуулсан 
үзүүлэлт /тоо, хувиар/

№ Өвчлөлийн байдал
Хотын төвийн 

сургууль N=3375
Хотын захын 

сургууль N=3375

Тоо Хувь Тоо Хувь
1 Шүдний эмгэг 3140 93.0* ' 3024 68.7*
2 Чих хамар хоолойн эмгэг 1578 46.8* 1755 39.9*
3 Булчирхайн эмгэг 570 16.9* 700 15.9*
4 Нүдний эмгэг 840 24.9* 360 8.18*
5 Харшлын эмгэг 260 7.7 179 4.07

6 Хоол боловсруулах эрхтний 
эмгэг 370 11.0* 667 15.17*

7 Мэдрэлийн эмгэг 405 12.0 382 8.68
8 Бөөр шээсний эамын эмгэг 670 19.9 738 16.78

9 Бусад /зүрх судас, уушги 
артерийн даралт ихэссэн/ 365 10.8 186 4.23

*1>2; Р<0.05-0.001
Харин аль дүүргийн сурагчид, ямар өвчнөөр илүү 

өвдөж байгааг судлахад хотын төвийн сурагчид / 
Баянгол дүүргийн/ шүд, нүд, чих, хамар хоолой, хоол 
боловсруулах эрхтний эмгэгээр илүүтэй өвчилж байгаа 
нь үнэн магадтай тодорхойлогдов.

Бид сурагчдын өвчлөлийг хүйсээр авч үзэхэд 
өвчтэй гэж бүртгэгдсэн 7772 сурагчийн 60.1 %-д нь 
охид евчилсөн байсан.

Дүгнэлт
1 .Улаанбаатар хотын зарим сургуулийн ахлах 

насны сурагчдын дунд архаг өвчний тархалт *1000-д 
782.6+-4.1 байна.

Судаягоа, швнжвш!
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2.Сурагчдын өвчлөл охидын өвчлөл зонхилж 
/60.1 %/ байна.

3.Сургуулийн ахлах насны сурагчдын дотор шүд, 
нүд, чих, хамар хоолойн эмгэг эхний 3 байранд орж 
дараа нь бөөр шээсний замын, хоол боловсруулах 
эрхтний, булчирхайн эмгэгүүд орж байна.

Санал
1. Өсвөр үеийн эрүүл мэндийн байдлаас гэр бүл 

гөлөвлөлт, хүний нөхөн үржихүйн асуудлууд шууд 
шалтгаалах учиртай. Түүний дотор охидын эрүүл мэнд 
чухал байр суурийг эзлэх ёстой. Учир нь эрүүл эхээс 
эрү^л хүүхэд төрнө. Иймд охидын эрүүл мэндийгөсвөр 
наснаас нь эхлэн хамгаалах талаар зохистой бодлого 
боловсруулан явуулах.

2. Өсвөр үеийн эрүүл мэндийг хамгаалахын тулд 
юуны өмнө өсвөр үеийнхэнд зөвлөгеө өгөх, кабинетыг 
эрүүл мэндийн төвүүдэд ажиллуулах, сургуулиудыг

хүүхдийн эмчээр хангах, тэдгээрийн үүрэгхариуцлагыг 
өндөржүүлэх. Төрөлжсөн нарийн мэргэжлийн эмч 
нарын урьдчилан сэргийлэх үзлэгийг сургуулиудад 
тогтмбл хийж, үр өгөөжийг нь дээшлүүлэх.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
Анагаахын шинжлэх ухааны 

доктор. Л.Нарантуяа

Монголын бага насны хүүхдийн 
Д аминдэмийн түвшин

У.Цэрэндолгор
Нийгмийн эрүүл мэндийн хүрээлэн

Хүний биед шаардагдах Д-аминдэмийн хэрэгцээ нь 
Д аминдэм агуулсан хоол хүнс болон нарны гэрлийн 
нөлөөгөөр арьсанд нийлэгжих Д аминдэмийн нэгдлээс 
хангагдах шаардлагатай болдог /Но1тоз, Киттегом , 
1983/.

Д аминдэмийн идэвхгүй хэлбэрийн урьтал нэгдэл 
нь нарны гэрлийн 280-310 нанотетр долгионы урттай 
хэт ягаантуяаны нөлөөгөөр идэвхтэй хэлбэрт шилжиж, 
бие махбодын Д аминдэмийн солилцоонд оролцдог 
/1, 7, 8, 10/.

Гэвч энэ нь тухайн газар орны өргөрөг, нарны 
гэрлийн хэт ягаан туяаны идвэхийг хэмжээ, хүмүүсийн 
амьдралын хэв маяг зэрэг олон зүйлээс шалтгаалах 
бөгөөд дэлхийн бөмбөрцгийн голч бүслүүрээс дээш 
өндөр өргөрөгт орших газар оронд нарны хэт ягаан 
туяаны цацрагийн нэгж хугацаанд ялпрах идэвхийн 
хэмжээ нь бага мөн Д аминдэмийн хувирал явагдахад 
наранд удаан хугацаагаар байх хэрэгтэй болдог 
байна, Зарим судлаачид хүйтэн сэрүүн цаг агаартай 
газар оронд өвлийн улиралд нарны хэт ягаан туяаны 
идэвхийн хэмжээ нь хүний биед Д аминдэмийн хувирал 
явуулах хэмжээнд хүрдэпүй гэж үзжээ /1, 7, 81.

Д-амин дэмийн 2 дахь эх үүсвэрт загасны элэг, 
загасны дотор эрхтний тос, өндөгний уураг зэрэг цөөн 
тооны хүнсний бүтээгдэхүүн орох бөгөөд Д- 
ам.индэмээр баяжуулаагүй ердийн хоол хүнсний 
зүйлээр хүний биеийн Д-амин дэмийн хэрэгцээ 
хангагдах болмжгүй гэж судлаачид үздэг /1,6,7,8,9,10/.

Бага насны хүүхдэд дээр дурьдсан 2 эх үүсвэр 
дутагдсанаас цусан дахь 25 /ОН/Д- аминдэмийн нөөц 
багасч рахит өвчин үүсэх угтвар нөхцөл бүрддэгбайна. 
25 /ОН/ бие махбоддахь Д-аминдэмийн нөөцийг 
илэрхийлж байдаг гол метаболит юм /1,4,5,7,10/. 
Монгол хүүхдийн цусанд анх 1999 онд 25 /ОН/Д-г 
тодорхойлсон /2,3./ бөгөөд цаашид монгол орны цаг 
уур, улирал, хоол хүнсний онцлогтой холбон судлах 
шаардлагатай байгаа юм.

Судалгааны матөриал, арга зүй. Манай судалгаа 
Улаанбаатар, Налайх, Мөрөн, Рэнцэнлхүмбэзэрэгхот, 
аймаг, сумдад явагдсан бөгөөд Мөрөн хот, 
Рэнцэнлхүмбэ суманд зөвхөн зун, намрын улиралд, 
Улаанбаатар хот, Налайхад 4 улирал дараалан 
явагдав.

Судалгаа 4 үе шатаар явагдсан бөгөөд эхний үе 
шатанд судалгаанд хамрагдах үүрэг, хороо, өрхийн 
хүүхдүүдийг хэсэгчлэн түүврийн аргаар сонгосон 
болно. Үүнд:

Улаанбаатар хотоос 200, Налайхаас 50 хүүхэд, 
Мөрөн хотоос 100, Рэнцэнлхүмбэ сумаас 50 хүүхдийг 
тус тус санамсаргүй түүврийн аргаар сонгож, Мөрөн 
хот, Рэнцэнлхүмбэ сумын хүүхдийг 2 дахин, 
Улаанбаатар хот, Налайхын хүүхдийг 4 дахин 
судалгаанд хамруулав. Судалгаа нь нийт 400 хүүхдийг 
хамарч, үүнээс эрэгтэй 114, эмэгтэй 108 хүүхдийг 
шинжилгээнд сонгов. Хаврын улиралд нийт 38 хүүхэд/ 
дундаж нас 1.8±2.3 сар/ шинжилгээнд хамруулсан 
бөгөөд Улаанбаатар хотоос 28, Налайхаас 10 хүүхэд 
тус тус сонгогдов, Зуны улиралд нийт 76 хүүхэд

С ү д в л г а а *  ш й и ж й ш !
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/дундаж нас 26.4±1.8 сар/ шинжилгээнд хамрагдаж, 
Улаанбаатар хотоос 18, Налайхаас 10, Мөрөн хотоос
29, Рэнцэнлхүмбэ сумаас 19 хүүхэд тус тус сонгогдож, 
нийт 78 хүүхэд /дундаж нас 28.9±2.1 сар/ шинжилгээнд 
хамрагдав. Өвлийн улиралд нийт 30 хүүхэд /дундаж 
нас 26.6±2.3 сар/ сонгогдсон бөгөөд Улаанбаатар 
хотоос 20, Налайхаас 10 хүүхэд тус тус шинжилгээнд 
хамрагдав.

Сийвэнд 25 /ОН/Д тодорхойлох ш инжилгээг 
Австралийн Сиднейн Их сургуулийн Д-аминдэмийн 
дундаж хэмжигдэхүүний ялгаааг Т-шалгуур /Апоуа, 
МиШЫе сотрагаИоп/ хэрэглэн тооцоолов.

Сийвэн дэх 25 /ОН/Д-ийн хэмжээ нь 18 /нмол/л-ээс 
доош тодорхойлогдсон хүүхдийг Д аминдэмийн 
дутагдалтай буюу рахиттай, 25-125 нмол/л 
хэлбэлзлийн түвшинд тодорхойлогдсоныг хэвийн 
хэмжээ гэж үзэв /1,4,9,10/.

Өгүүллийн үр дүнгийн хэсгийн текст болон 
хүснэгтэнд судалгааны үр дүнгийн дундаж 
хэмжигдэхүүн ба стандарт алдааг /±ВО/ тэмдэг 
хэрэглэн бичив.

Судалгааны үр дүн. Шинжилгээнд хамрагдсан 
хүүхдийн цусны сийвэнд тодорхойлогдсон 25 /ОН/Д- 
ийн хэмжээний дундаж түвшинг хот, аймаг, сум болон 
улирлаар ангилан тогтоож, хүснэгт-1 харуулав.

Хүснэгт 1
25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин улирлаар

25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшйн нь хаврын улиралд 
шинжилгээнд хамрагдсан нийт хүүхэд 21.9±3.8 нмол/ 
л, зуны улиралд шинжлэгдсэн хүүхэд 40.3±2.9 нмол/ 
л, намрын улиралд 22.6±.9 нмол/л-ээр тус тус 
тогтоогдож, зуны улиралд судлагдсан хүүхдийнхээс 
статистикийн магадлал бүхий өндөр байв.

/Апоуа ; Р<0.0001; ; р<0.001; : р<0.01/.
И-с Ь -т  п-р

Улаанбаатар хотоос судалгаанд хамрагдсан 
хүүхдийн’ 25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь хаврын 
улиралд 22.2± 5.1, зуны улиралд 35,6±3.3, намрын 
улиралд.26.3+5.5, өвлийн улиралд 24.7±4.9 нмол/л тус 
тус байсан ба зуны улирлын 25 /ОН/Д-ийн дундаж 
түвшин нь хавар судлагдсан хүүхдийн 25 /ОН/Д-ийн

дундаж түвшингээс статистикийн магадлал бүхий 
өндөр (Апоуа р<0.05) боловч намар, өвөл 
судлагдсан хүүхдШн 25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшингээс 
статистикийн мэгэдлэл бүхий их байж чадахгүй байв.

(Апоуа р<0.05)
й-о, б-п;

Налайх дүүргээс судлагаандхамрагдсан хүүхдийн 
25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь хаврынулиралд 
21.4±3.5, зуны улиралд 61 2±15.8, намрын улиралд 
18.2±3.4, өвлийн улиралд 17.4±1.7нмол/л ба зуны 
улиралд судлагдсан хүүхдийн 25 /ОН/Д-ийн дундаж 
түвшин нь бусад улиралд судлагдсан хүүхдийнхээс 
статистикийн магадлал бүхий өндөр байв.

(Апоуа ; р<0.05; ; р<0.01; :р-0.01)
е-Ь е-\ е-о

Мөрөн хотоос судалгаанд хамрагдсан хүүхдийн 25 
/ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь зуны улиралд 35.0±3.5, 
намрын улиралд 22.2±2.6 нмол/л тус тус байсан.ба 
зуны улирлын дундажтүвшин нь намрынулирлынхаас 
статистикийн магадлал бүхий өндөр байна

(Апоуа ‘ р<0.001/.
Рэнцэнйхүмбэ сумаас судалгаанд хамрагдсан 

хүүхдэд 25/ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь зуны улиралд 
41.7±5.2 нмол/л тус тус байсан ба зуны улирлын 
дундаж түвшин нь хамрын улирлынхаас статистикийн 
магадлал бүхий өндөр байна

(Апоуа р<0.01).
Нэг ИЖ1Й ’ улиралд судлагдсан хот, аймаг, сумын 

хүүхдэд 25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшингийн -ялгаа нь 
статистикийн магадлалтай биш байв.

(МиШр1е сотрапзопз Апоуа 1ез! р<0.05)
е-й; п-д; е-Т; е-д; д-Г;

Цусны сийвэндэх 25 /ОН/Д нь 18 пто1/1-с доош 
тодорхойлогдсон буюу Д-амнндэмийн дутагдалтай 
хүүхэд шинжилгээнд хамрагдсан нийт хүүхдийн 40.5%/ 
90/ эзэлж байв. Үүнийг улирлаар харьцуулж үзвэл 
хавар судлагдсан хүүхдийн 60.5% /23/, зун судлагдсан 
хүүхдийн 10.5% /8/, намар судлагдсан хүүхдийн 51.3% 
/40/, өвел судлагдсан хүүхдийн 63.3% /19/ нь тус тус Д 
аминдэмийн дутагдалтай илрэв. Эдгээр 
үзүүлэлтүүдийгхарьцуулжүзэхэд өвөл, хаврынулирал 
дахь Д аминдэмийн дуталтай хүүхдийн үзүүлэлт бусад 
улирлынхаас өндөр байгаа нь статистикийн 
магадлалтай байв /з<0.001/. Үүнийг хүснэгт 2-т 
харуулав.

Хүснэгт 2 
Д аминдэмийн дуталтай хүүхдийн 

үзүүлэлт улирлаар

Судалгаанд 
хамрагдсан 
орон нутаг

Улирал
Судлагдсан тоо Д-аминдэмийн дуталтай хүүхдийн тоо 

/25/ОН/Д<18пто1/1/

Эр Эм Бүгд эрэггэй эмэгтэй Бүгд
Тоо % Тоо % Тоо | %

УБ, Налайх Хавзр 18 20 38 10 55.5 13 65 23 60.5
УБ, Налайх, 
Мөрөн,
Рэнцэнлхүмбэ

Зун 44 32 76 5 11.3 3 • 9.4 8 10.5

УБ.Налайх,
Мөрөн
Рэнцэнлхүмбэ

Намар 41 37 78 22 53.6 18 48.6 40 51.3

УБ, Налайх . Өвел 11 19 30 5 45 4 14 73.6 19 63.3
Бүгд 114 108 222 42 36.8 48 44.4 90 40.5

Улирал Судалгаа хийгдсэн 
орон нутаг

Судлагдсан 
х.үүхдийн тоо

25/ОН/Д-ийн дундаж 
түвшин /нмол/л

Хавар
Улаанбаатар 28 22.2± 5.16
Налайх 4 10 21.4 ±3.5*
Бүгд 38 21,9± 3.8С

Зун

Улаанбаатар 18 35.6 3.3°
Налайх 10 61.2 ±1568ь
Мөрөн 29- 35.0 ±3.5' ...
Рэнцэнлхүмбэ 19 41,7± 5.25
Бүгд 76 40.3 ±2.9 ь

Намар
Улаанбаатар 20 26.3 ±5.5'
Налайх 10 18.2 3.4^
Мөрөн 29 22.2± 2.6К
Рэнцэнлхүмбэ 19 21.7 ±3.21
Бүгд 78 22.6 ±1 ,9т

Өвөл
Улаанбаатар 20 24.7 4.9Г'
Налайх 10 17.4 ±1.7°
Бүгд 30 22.3 ±3.4Р

СуАМГСЮ, ШННЖЙДП»
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Хүснэгт 2-т харуулсан үр дүнгээс үзэхэд өвөл, 
хаврын улиралд Д-аминдэмийн дуталтай хүүхдийн 
үзүүлэлт хамгийн өндөр, дараа нь намрын улирлын 
үзүүлэлт орж байна.

Хэлцэмж
Цусзнд эргэлдэх 25 /ОН/Д-ийн хэвийн хэмжээ 25- 

125 нмол/л-ын хэмжээнд хэлбэлзэх бөгөөд 25 нмл/л- 
ээс доош бол Д-аминдэм дутглд орох эрсдэлтэй буюу 
рахит өвчний шинж тэмдэг илэрч эхэлдэг гэж үздэг / 
1,6,9,10/. Цусны эргэлтэнд байх 25 /ОН/Д-ийн хэмжээ 
нь хүний бие дэх Д-аминдэмийн дотоод эх үүсвэрээс 
нарны гэрлийн нөлөөгөөр хувирсан 25 /ОН/Д -аас 
голдуу бүрддэг гэж зарим судлаачид үзсэн байдаг/1/. 
Хэрэв 'зуны улиралд' нарны гэрлийн нөлөөгөөр Д- 
аминдэмийн хувирал хангалттай явагдах нөхцөл 
бүрдэж чадвал 25/ОН/Д-нь хангалттай хэмжээгээр 
нөөцлөгдөж, өвлийн улирлыггэтлэн давах, хэрэв зуны 
улиралд нарны гэрэлд хангалттай хугацаагаар байж 
чадаагүй бол 25 /ОН/Д-ийн нөөц дутмаг, өвлийн 
сүүлчээс эхлэн багасаж, хаврын улиралд Д- 
аминдэмийн дуталд ордог хэмээн судлаачид үздэг / 
1,4,5,7,8,10/.

Манай судалгааны дүнгээс үзвэл монгол хүүхдийн 
25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь зуны улиралд бусад 
улирлынхаас арай өндөр боловч Улаанбаатар хотод 
4 улирал дараалан хийсэн судалгаагаар зуны улиралд 
25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь хаврын улирлынхаас 
өндөр, харин намар, өвлийн судалгааны дундаж 
түвшингээс их байж чадахгүй байна.

Зуны судалгаанд хамрагдсан Налайхын хүүхдийн 
25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин болох 61.2+15.7 нмол/л 
нь Налайхын бусад улирлын судалгааны дундаж 
түвшин бүрээс их байгаа нь эдгээр хүүхэд шинжилгээнд 
орохооос 1 сарын өмнө 50000 нэгжтэй Д-аминдэмийн 
1 ширхэгийг уусан байсантай холбоотой байж болох 
юм.

Улаанбаатар, Налайх, Мөрөн хот болон 
Рэнцэнлхүмбэ сумаас зуны судалгаанд хамрагдсан 
хүүхдийн 25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшингүүдийн дунд 
статистикийн магадлал бүхий ялгаа ажиглагдахгүй 
байв. /Апоуа МиШр1е сотрапзюпз р>0.05/.

Үүнээс үзвэл монгол хүүхдийн цусан дахь 25 /ОН/ 
Д-ийн хэмжээ нь зуны улиралд бусад улирлынхаас 
арай их боловч өвлийн улирлыг гэтлэн давах нөөцөд 
хүрэхгүй, намраас эхлэн хэмжээ нь буурч, өвөл, 
хаврын улиралд Д-аминдэмийн дуталд өртөж байна 
гэсэн дүгнэлтэнд хүргэж байна.

Тэрчлэн манай судалгаагаар монгол хүүхдэд 
тогтоогдсон 25 /ОН/Д-ийн дундаж түвшин нь цусны 
эргэлтэнд байвал зохих 25 /ОН/Д-ийн хэвийн 
хэмжээтэй дүйцүүлж үзэхэд зунаас бусад улиралд 
хэвийн хэмжээний доод хязгаарт хүрэхгүй байв. Үүнээс 
үзвэл монгол орны бага насны хүүхдэд Д-аминдэмийн

хэмжээ нь зуны улиралд хангалттай нёөцлөгдөж 
чадаагүйгэээс бо^ж, хүйтэн сэрүүний ушгралд Д- 
аминдэмийн дуталд өртөх эрсдэл өндөр байна.

Дүгнэлт
1. Монголын бага насны хүүхдэд 25 /ОН/Д-ийн нөөц 

бага бөгөөд рахит өвчинд өртөх эрсдэл өндөр байна.
2. Монгол хүүхдэд тогтоогдсон 25 /ОН/Д-ийн 

дундаж түвшин нь зунаас бусад улира!пд цусанд 
байвал зохих хэвийн хэмжээний доод хязгаарт хүрэхгүй 
байна.

3. Бага насны хүүхэд хүйтэн оэрүүний улиралд Д- 
аминдэмийн дуталд өртөх нь илүү батаУ

Ном зүй
1. Хита Д.Маркса С.Дж. Нарушенйя рбмена 

кальция. Москва. Медицина, 1985, сЛ1-12_ 161-174
2. Цэрэндолгор У. Цусны сийвэигийн 25/ОН/Д-ийн 

хэмжээ “Монголын бага насны хүүхдийн дундах 
рахитын тархалт сэргийлэлтийн асууДалм нэг оэдэвт 
бүтээл Улаанбаатар хот, 1999, х. 65-75

3. Цэрэндолгор У. "Рахиттай ба эрүүл хүүхдийи Д- 
аминдэмийн түвшин”, "Эрдэм шинжййгээний ажлын 
дүн” 2000 он. - • •

4. ВагЬага ЧМаИегв , Взс, Рй, чЪЬп С.Ооде!, МО, апс! 
Тарап К.Вази, РНЭ, РАСЫ Са1аитз1а1из о! Ыог1Ьет 
СапасИап Мо1Ьегз апс! ТНе1г Ые\л/Ьогп 1п!ап!§ ^оигпа! о! 
1Ье Атепсап СоНеде о? Ыи1гШоп( \/оГ. 18, № й, 122 126 / 
1998/ *

5. СиуЬп апс! НаН Рага1Ьуго1с1 Ногтопе, Са1а10П1П, 
Са1аит апс! рЬозрЬа*е Ме^аЬоУзт, \/|1ат1П 0, Вопе апс! 
Тее!Ь Тех!Ьоок о? МесИса! рЬуз1о1рду. 9 едШоп, РЬНа 
□е1рЫа-1_опс1оп 1994; рр.985-1002,

6. ^ЬЬп М.РеШЬг апс! Е1у|з □.□ап!е!з \/Л§тгп О с!еИ- 
с 1 епсу апс! Ыи1гШопа1 Р1ске1з 1 п ,,СЫ1с1геп !п:Ре1с1тап, 
01опеих,апс) Р|ке ес1: \/Иат|'п О 1997; рр. 662-78

7. Ма1зиока 1_\/, е* а1., Зипзсгеепз зирргезз си!апе- 
оиз У|1 а т 1 П 03 зуп 1 Ьез1 з ^.СПп. Епс1осппо1. Ме1аЬ 1987 ; 
р 64: рр.1165-8

8. МюЬае! Р.НоНск РЬо1озуп1Ьез!з о( уЛат!п 03 
1 п: РеИтап, 01опеих, апс! Р1ке ес1: \/Н ат 1 П 0, 1997; 
рр.33-39

9. НеП А.Вгез1аи апс! ^озерЬ Е.2ег\л/екЬ 
РЬагтасо1оду о^ уИат^п й ргерага 1 1 олз !п: РеИтап, 
01опеих, апс! Р|ке ес1; \/Лагтп й, 1997; рр.607-18

10. РозаУпс! З.Сккоп Рппар1ез оШ иШ опа! Аззезз- 
теп ! ОхЬгс! 1)п’|үегз!1у, Ргезз 1990; р. 389-90, 391-6, 
40.5 -6

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
профөссор Д.Малчинхүү

Суделш* шикжидп»
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Монгол хүний дэлүүний хэт авиан шинжилгээний
лавламж хэмжээ

Ц.Бадамсэд, Б.Цэрэндаш, Б.Баярчимэг
С.Наранцэцэг
Анагаах ухааны хүрээлэн,
Анагаах ухааны их сургууль
П.Н.Шастины нэрэмжит клиникийн төв
эмнэлэг

Дэлүү хэвийн байрлалд зүүн хавирганы нумын 
цаагуур орж, суганы дундаж шугамаар (Х-Х1 хавирганы 
хооронд байрладаг /1/.

Дэлүүний ар гадарга дээш, арагш ба нуруу тийш, 
өмнөд гадарга доош, урагш ба зүүн хавирганы нум 
тийш чиглэж, өмнөд дотор талаараа нойр 
булчирхайтай тус тус хиллэдэг /1-4.7-11/. Дэлүүний 
байрлал бие бялдраас хамаарна. Үүнд: астеник бие 
бялдартай хүмүүст дэлүү босоо, гиперстеник бие 
бялдартай хүмүүст өрцний төвгөр дээр байрласнаас 
дэлүү хөндлөн байрладаг /1.П/.

Дэлүү зууван буюу хагас сар хэлбэртэй, хажуугийн 
гадрага цүнхээр, дотор гадрага хотгор байдаг /2-3,7/ 
. Дэлүүний цус дүүрэлтээс шалтгаалан дэлүүний 
хэлбэр, хэмжээнүүд янз бүр байна 13, 9/.

Орчин үед клиникийн практикт хэт авиан 
оношлогоо нэвтэрсэн нь оношлогооны том амжилт, 
дэлүүний хэвийн ба эмгэг өөрчлөлтийг илрүүлэх 
талаар тэргүүлэх шинжилгээний арга болохыг 
гадаадын /Ы .Н аззат., 1976; Нас^еп-АпзегГ-, 1978;
Н .М .М ухарлямов, 1987; А .И .Дергачев, 1995; 
Р.И.Габуния., У.К.Колесникова., 1995/ болон манай 
судлаачид /П.0нхуудай.,1993.2000/тэмдэглэжбайна.

Монгол хүний дэлүүний хэт авиан шинжилгээний 
лавламж хэмжээг судлан тогтоох нь хойшлуулшгүй 
чухал асуудал мөн.

Судалгааны ажлын зорилго ба зорилтууд.
Монгол хүний дэлүүний хэт авиан шинжилгээний 

лавламж хэмжээг тогтооход судалгааны ажлын 
зорилго оршино.

Зорилгоо хэрэгжүүлэхийн тулд дараах 
зорилтуудыг щийдвэрлэв. Үүнд:

1. Монгол хүний дэлүүний дагуу хөндлөн 
хэмжээс, индексийн хэт авиан шинжилгээний 
лавламж хэмжээ, нас, хүйсийн хамаарал

2. Монгол хүний дэлүүний дүрс, хил хязгаар, 
бүтэц, нягтралын хэт авиан шинжилгээний лавламж 
хэмжээ, нас, хүйсний хамаарлыг тус тус тогтоох 
явдал байв.

Судалгааны шинэлэг тал. Монгол хүний дэлүүний 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээг өөрийн орны 
нөхцөлд анх удаа судалсан.

Судалгааны аргачлал. Бид 1999-2000 онуудад

Төрийн тусгай Албан хаагчдын нэгдсэн эмнэлэг, 
Шүүхийн шийдвэр биелүүлэх ерөнхий газрын харьяа 
Хорихын нэгдсэн эмнэлэг, Сэлэнгэ аймтйн төв, Шаамар 
сум, Чингэлтэй дүүргийн эрүүл мэндийн 1.0-р төв, Бор- 
Өндөр, Хөвсгөл аймгийн төв, Тариа, Хотонт, Өгий-нуур, 
Өлзийт, Төвшрүүлэх суманд хэт авиан шинжилгээний 
үзлэгт орж, эрүүл гэж оношлогдсон 294 шинжлүүлэгчдэд 
тусгай судалгааны карт боловсруулж, судалгааг 
явуулсан.

Судалгаанд Япон улсын Хитачи, Апока, Тошиба 
фирмийн суурин ба зөөврийн аппаратыг ашиглаж, 
стандарт байрлалаар хэт авиа үүсгэгчийг байрлуулж, 
монгол хүний дэлүүний дагуу, хөндлөн хэмжээс, индекс, 
хэлбэр, хил хязгаар, бүтэц, нягтралын хэт а^иан 
шинжилгээний лавламж хэмжээг нас ба хүйстэй 
уялдуулан авч үзэж дүгнэлт хийсэн.

Бид судалгаанд хамрагсдын насыг залуу /18-36 нас 
хүртэлх/, идэр /36-56 хүртэлх/, ахмад 56-аас дээш/ гэж 
авч үзсэн.

Судалгааны үр дүнг статистикийн түгээмэл 
хэрэглэгдэх дундаж үзүүлэлт, үзүүлэлтийн алдааг 
тодорхойлов.

Судалгааны үр дүн ба хэлцэмж.
Судалгаанд хамрагсдын 88 /29.9%/ нь 18-36 насны, 

ЮТ /34.4%/ нь 37-55 асны, 105 /35.7%/ нь 56-74 насны 
хүмүүс тус тус байв. Хүйсний хувьд 151 /51.4%/ нь 
эрэггэй, 143 /48.6%/ нь эмэгтэй байлаа.

Хүснэгт 1.
Монгол хүний дэлүүний урт, өргөн, индөксийн хэт

авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ, нас, 
хүйсний хамаарал

№ Дэлүүний Хүйс Залуу нас Идэр нас Ахмад нас

1 Дагуу хэмжээс /см/ Эр
Эм

10.70±0.21
9.86±0.16

10.97 ±0.16 
10.39 ±0.25

9.63 ±0.22 
9.16 ±0.06

2 Хендпөн хэмжээс Эр
Эм

4.83 ±0.18 
4.54 ±0.13

4.89 ±0.21 
4.51 ±0.05

4.37 ±0.13 
4.19 ±0.11

3 Индекс /см2/ Эр
Эм

51.34 ±0.11 
44.21 ±0.09

52.5 ±0.14 • 
46.28 ±0.12

42.08 ±0.16 
38.34 ±0.08

Хүснэгт 1-ээс үзэхэд монгол хүний дэлүүний уртын 
хэт авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ нь Ргапк ба 
бусад /1986/., А.И. Дергачиев /1987/ нарын судлагаанаас 
бага байна. Монгол хүний дэлүүний хөндлөн хэмжээ хэт 
авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ нь Ргапк ба бусад 
/1986-ын дүгнэлттэй дүйж, Г.П.Сидорова., В.Н.Демидов 
/1987/., Р.И.Габуния., Е.К.Колесникова /1995/нарынхаас 
бага, П.Онхуудай /1993/ дүгнэлтээс их байна.

Монгол хүний дэлүүний индексийг хэт авиан 
шинжилгээний лавламж хэмжээ нь КНесЗегап ба бусад 
/1976/, А.И Дергачев /1995/ нарын судлагаанаас их 
байна.

ш и й ж й й г и
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Монгол хуний дэлүүний дүрс зууван буюу хагас сар, 
хил хязгаар тод-жигд, бүтэц ижил төрөлшилттэй, 
нягтрал бөөрний цуллагийн нягтралтай ижил байна. 
Монгол хүний дэлүүний дүрс, хил хязгаар, бүтэц, 
нягтралын хэм авиан шинжилгээний лавламж хэмжээ 
нь нас, хүйснээс хамаарахгүй. байна.

Дүгнэлт
1 Хэт авиан шинжилгээгээр монгол хүний дэлүүний 

дагуу хэмжээс 10.97 см, хөндлөн хэмж*ээс 4.19-4.89 
■ см, индекс 38.34-52.5 2 тус тус байгааг тогтоов.

2. Дэлүүний дүрс, хэлбэр зууван буюу хагас сар, 
хил хязгаар тод-жигд, бүтэц ижил төрөлшиттэй, 
няпграл бөөрний цуллагын нягтралтай ижил байна.

Ном зүй
1.Габуния Р.И., Колесникова Е.К 

Компьютертомография в клинической диагностике. 
Руководство для врачей. Москва. Медицина-1995.
с.170-177.

2. Дергачев А.И Ультраквуковая диагностика 
заболеваний внутренных органов. Москва. 1995. с.166-
167

3. Клиническая ультразвуковая диагностика /под

ред. Проф Н.М.Мухарлямова/ Руководство для 
врачей. В двух томах. Том 1. Москва. Медицина, 1987, 
с.312-313

- 4. Онхуудай П. Дүрслэл оношлогоо Улаанбаатар 
хот, 1993 он.х. 97-98.

5. Онхуудай П. Дүрслэл оношлогооны чухал 
асуудлууд. Улаанбаатар хот. 2000 он. х. 19-20

6. Онхуудай П. Дүрслэл оношлогооны сонголт, дэс 
дараалал. Улаанбатаар хот 2000 он.х,44-45.

7. Ргапк ба бусад ШгазоподгаЬу о1ЧНе зр1ееп. 1986. 
р.107-108
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
Анагаахын шинжлэх ухааны 

доктор П.Онхуудай

Цэмийн анагаах ухаан ба хүний биологи
П.Онхуудай, С.Эрдэнэчимэг
Улсын Клиникийн Төв Эмнэлэг

Цөмийн анагаах ухааны үндсийгойлгоё гэвэл хүний 
бие махбодын физиологи, химийг сайтар судалсан 
байх нь зүй бөгөөд цөмийн анагаах ухааны шинжилгээ, 
оношлогоо нь хүний эд, эрхтний үйл ажиллагаа, 
бүтцийн өөрчлөлт гарахаас өмнө, үйл ажиллагааны 
алдагдлын үед оношлох чадвартай байдгаараа онцлог 
юм.

Дүрслэл физиологийн аргаар хүний эс, эд эрхтэн 
тогтолцоог судлах нь цөмийн анагаах ухааны 
оношлогоо шинжилгээний үндэс болно. Энэхүү арга 
нь цацраг идэвхт изотопыг химийгн холбогчтой 
хэрэглэдэг бөгөөд тэр нь хүний биеийн биологийн 
элементтэй тусгай замаар харилцан үйлчлэлд ордог. 
Тэрхүү молекулын химийн ойлголт ба түүний 
биологийн системтэй харилцанүйлчлэх зам нь цөмийн 
оношлогооны аргын үнддэс суурь болдог юм. 
Жишээлбэл: Элгэнд дүрслэх оношлогоо хийснээр 
элэгний хэвийн болон эмгэгүйл явцыг илрүүлнэ. Үүний 
тулд элэгний физиологийг мэдэрснээс ямар тусгай 
цацрагт эмийг оноон элгэнд аваачих вэ гэдгийг шийдэх 
ёстой.

Элэгний эс-гепатоцит нь цуснаас билибрубиныг 
зайлуулан цөс рүү ялгаруулдаг нь НЮА-ийн био- 
хуварилалт /био диструбац/-ийг ашиглахад тусалж

байгаа юм. Мөн элэг нь залгигч /фагоцит/ эсийг 
агуулдаг нь элзгний дүрслэл о^ошлогоонд цацараг 
идэвхт хүхэрл эг ко лл оид ы г хэрэглэх боломжтой болгож 
байна /4.5.7.8/,

Хүний бие махбодыг нэг бүхэл бүтэн цогц гэж 
ойлгоно. Ийм учраас цацраг идэвхт бодисыг биед 
оруулахдаа нэгэн тусгаарласан эрхтэнтэй бус, бүхэл 
бүтэн цогцтой харьцаж байна гэсэн үг. Цацрагт эм нь 
бүхий л биеэр тархах бөгөөд био хуваарилалтын дагуу, 
тодорхой эрхтэн, тогтолцолд илүү давамгай очсон байх 
ёстой.

Бүхэл цогц биеийн үйл ажиллагааг ойлгоно г э д э г  

нь биеийн янз бүрийн “тусгаар шингэнүүд”-тэй холбож 
ойлгоно. “Тусгаар юм шиг шингэнүүд гэж үзвэл 
оношлогоонд ашиглаж буй цацраг идэвхт изотоптой 
холбогдсон олон олон бодисууд нэгтусгаар шингэнээс 
нөгөө тусгаар шингэн рүү дамжин байдаг /1,2,6,9/.

Хүний бие махбод нь нэг бүхэл цогц гэж ойлгогдох 
учраас биеийн өвөрмөц хэсгүүдийн эрүүл ёсоороо 
ажиллах, хамгаалагдах нь нэг бүхэл бүтэн цогц гэдгээр 
харилцан зохицуулагдаж байдаг. Эрхтэн буюу эрхтэн 
тогголцоо бүр өөрийнхөө үйл ажиллагааг бүхэл бүтэн 
бие махбодын төлөө гүйцэтгэнэ. Жишээ нь:

-Хоол боловсруулах тогтолцоог хоолоор хангах 
-Уушгийг хүчилтөрөгчөөр хангах 
-Зүрх судасны тогтолцоо эд, эрхтэн рүү тэдгээрийг 

зөөх үүрэг гүйцэтгэх

1 Щ  тош, ш ш ш *
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-Ян з бүрийн ялгаруулах тогтолцоо хорт 

б^тээгдэхүүнийг зайлуулах
Дээрх бүх тогтолцооны үйл ажиллагаа нь бие 

махбод дахьэс бүрийгэрүүл орчинд байлгахүйл явцыг 
зохицуулж байна, Энэ нь бйеийн евермөц хэсгүүд нь 
бие махбодын бүхэл бүтэн үйл ажиллагаг эрүүл 
байлгахын тулд хамтран ажилладаг гэсэн үг. Энэ бүх 
тогтолцооны хяналт, харилцан зохицуулалтын үүргийг 
мэДрэлийн болон дотоод шүүрлийн тогтолцоо 
гүйцэтгэнэ. Биеийн эрүүл орчинг барьж байхын тулд 
гомеостазис тусалж байдаг.

Хүний биологийн товчилсон загвар

Биеийн тусгаар шингэнүүд

Ёиеийн шиягэн
— I---------
-Эсийн дотоод 
шингэн /ЭДШ/ 

-Эсийн гадна 
«^нгэн /ЭГШ/ 

-Эс дундын 
ш нгэн /ЭДуШ/

Цус
I

-Цусны улаан эс 
/ЦУЭ/
-Цусны цагаан эс 
/ЦЦЭ/
-Цусны ялтас 
-Цусны сийвэн

— I
Тунгалаг

Бүрдэлийн химийн түвшин

I I
атом химийн

"  I......
уусмалууд

"  Ч.....
туйлжсан

I
рн

I
химийн

;молекул холбоос туйлжаагүй буфер урвалууд
молекул

Биологийн молекулууд

Г  . I
ус органик

I
органик молекул

бус -нүүрс ус
-еөх
-уураг
-нуклейны хүчил

Бүрдэлийн эсийн түвшин

I I I
суурь эсийн цитоплазм

I I I
цөм эсийн эсийн

-эсиш мембран органел -хромсом хуваагдал мембранаар
бүтэц -удамшлын өнгөрөгч

нууцлуур
-уургийн
синтез

бодисын
нүүдэл

Эд, ЭРХТЭН, ТОПГОЛЦОО

Үйл ажиллагааны зохицуулалт

Мэдрэл дотоод шүүрлийн 
тогтолцоо

Г омеостаз

1.Биөийн тусгаар шингэнүүд /загвараас үз/ 
Цөмийн оношлогоог хийхдээ цацраг! эмийг голдуу 
судсаар тарьж оруулна. Энэ нь цус руу, бүр нарийсвал 
цусны сийвэн рүү оруулж байна гэсэн үг. Цусны сийвэн 
нь тусгаар шингэнүүдийн нэг юм. Цөмийн анагаах 
ухаан нь цацрагт эмийгцусаар дамжуулан аль эрхтний

эсэг оруулахыг яг таг топгоосон байдаг. Жишээлбэл: 
бамбайн эсэд, аль эсвэл зүрхний эсэд гэх мэт.

Биеийн шингэн. Хүний биеийн бүх жингийн бараг 
60%-ийг нь ус ззэлнэ. Биеийн эс ба шингэний хооронд 
голдуу ус байдаг. Бие янз бүрийн орчин зайнд мен ус 
байна. Бие дэх ууссан буюу зайлуулагдах ус нь олон 
янзын химийн бодистой байдаг бөгөөд тэдгээрийг 2 
гол хэсэг болгож үзнэ.

1. органик бус молекулууд
2. органик молекулууд
1. Органик бус молекулууд: натри, хлор, кали, 

кальци, фосфат, бикарбонат, төмөр, хүчилтөрөгч, 
карбон, диоксид, иод.

2. Органик молекулууд: сахар, өөх, уураг, ДНХ, 
РНХ, өндөр энергит холбогчтой АТФ, аминдэм.

Эсийн дотоод шингэний хэмжээ. ЭДШ-ийн 
хэмжээ нь биеийн бүх усны гуравны хоёртой тэнцэнэ. 
Хүний биед олон янзын /улаан эс, элэгний эс, зүрхний 
эс/хэв шинжтэй эсүүд байдагчгэсэн ЭДШ нь бүрдрийн 
/химийн бодисын төрөл, төвшрүүлэг/ хувьд адил төстэй 
байна. Эсийн эрүүл байх нь эсийн бүрдлийн байдлаас 
хамааралтай.

Эсийн гадаад шингэн. ЭГШ бүрдэл нь ЭДШ-тэй 
харьцуулахад маш ялгаатай. Жишээлбэл ЭГШ нь 
өндөр төвшрүүлэгтэй натри, хлор, бага төвшрүүлэгтэй 
кали, фосфатаас бүрддэг. ЭДШ нь үүний эсрэг 
бүрдэлтэй. ЭГШ нь цаашид өөр тусгаар шингэнүүдэд 
хуваагддаг. Тухайлбал, ЭДУШ сийвэн-, тунгалаг.

Эс дундын шингэн. ЭДУШ нь ЭГШ-ний нэг хэсэг 
бөгөөд эд ба эсийн эргэн тойронд байна. Эдийн шингэн
ч гэж нэрлэдэг. Ийм учраас ЭДУШ нь биеийн “дотод 
орчин” буюу “дотод тэнгис” болж хүний биеийн байнга 
буюу тогтонги эрүүл байдлыг/гемостаз/ хангаж байдаг.

Сийвэн, тунгалагийн шингэн. Сийвэн, тунгалаг нь 
ЭГШ-ийн буюу эдийн шингэн юм.

Цус. Хүний цус нь эд, эсэгтэжээлийгавчирдагзөөгч 
систем бөгөөд хаягдлыг зайлуулдаг.

Цусны сийвэн нь эсийг хүрээлэн байдаг ЭДУГ, 
гадаад орчин хоёрыг холбогч юм. Хоол 
боловсруулалтын эцсийн бүтээгдэхүүн нь сийвэнд 
шимэгдэн авагддаг нь бөөрний шүүлтүүр болон 
уушгины альвеолын агаар, сийвэн хооронд “явагч” 
хүчилтөрөгч, карбон диоксид зэргээр тайлбарлагдана. 
Сийвэн нь эсийг хүрээлж буй эдтэй холбож өгдөг. 
Цусан дахь сая саяар тоологдох ЦУЭ нь ураг, 
гемоглобиныг их хэмжээгээр агуулсан байдаг. Энэхүү 
улаан эсийн үндсэн үйл ажиллагаа нь хүчилтөрөгчийг 
зөөвөрлөгч юм. В лимфоцит нь тусгай эсрэг биетийг 
үйлдвэрлэх “хариуцлагатай” үүрэгтэй. Цусандахь ЦЦЭ 
нь янз бүрийн хэв шинжит эсүүд байдаг бөгөөд бие 
махбодыг гадны “түрэмгийлэгч” бичил биет, харь 
бодисоос хамгаалах үүрэгтэй.

Тунгалаг. Хялгасан судсаар солилцоог шингэний 
хөдөлгөөн нь яг таг тэнцвэржилтэй байдаггүй. 
Хялгасан судасны артерийн төгсгөл' сүлжээнээс орхин 
гарах шингэн нь венийн төгсгөл сүлжээнийхээс илүү

шш, тош, твйшт
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байна, Илуүдэл шингэн нь буцаж эдэд шингэхгүй 
бөгөөд түүнийг тунгалаг шингэн гэж нэрлэдэг.

II Бурдлийн химийн түвшин /загвараас үз/
Энд атом, молекулын бүтцийг ойлгосон байх

хэрэгтэй. Ж ишээ .нь устөрегч, нүүрстөрөгч, 
хүчилтөрөгч, азот.

Химийн холбоос. Химийн холбоос гэдэгнь тухайн 
элементийн атомын гадна хүрээ нь "дүүрснээр”, атом 
тогтонги байдалд орно гэсэн үг.

Энэ зорилгод хүрэх 3 замтай.
-эсвэл өөрөө өөр атомд электроноо өгнө 
-эсвэл өөр атомаас электрон авна 
-эсвэл өөр атомтай электронуудыг хуваана.

III Биологийн молөкулууд
Биеийн тусгаар шингэнүүд болон эсэг биологийн 

молекулууд оршин тогтоно. БиЪлогийн молекулуд нь 
биеийн хими/биохимийн урвалаар зохицогдох бодисын 
солилцоо /метаболизмАын суурь болдог. Ус органик 
болон органик бус молекулууд нь биологийн молекул 
юм. Жишээ нь органик молекул : йТРА, НЮА, өөх , 
уураг, нуклейны хүчил.

IV Биологийн молөкулууд
Бие махбод нь олон янзын эсээс бүрдэх ба мөн 

олон янзын үйл ажиллагатай.

У.Үйл ажиллаганы зохицуулалт
Хүний бие махбодийн үйл ажиллагааны

зохицуулалт нь мэдрэл, дотоод шүүрлийн тогтолцоо 
болон гестозаар явагдана.
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 

профөссор, акадөмич Л.Лхагва

Монгол хүний толгойн антропометрийн 
судалгааг мөшгөх нь

М.Туул, Л.Лхагва, Д.Чулуунбаатар 
Анагаах ухааны хүрээлэн,
Анагаах ухааны их сургууль

Одоогоос 2500 жилийн тэртээ суут сэтгэгч, эмч 
Гиппократ «Бие бүтцийн судлал нь анагаах ухааны 
үндэс мөн» гэжээ. Хүн судлалын ши^жлэх ухааны 
хамгийн чухал салбарын нэг нь хүний морфологи 
судлал бөгөөд хүнийг маш өргөн хүрээтэй 
цогцолбороор судалдаг ухаан юм. Хүний морфологи 
судлалд бодгалийн хувирал, насны хөдлөл зүй, бие 
бялдрын галбир, өөрчлөлтийг судлахаас гадна хүний 
эд эрхтний хэмжээ, тэдгээрийн холбоо хамаарлыг 
бүхэл бүтэн махбодын түвшинд шинжлэн дүгнэдгээрээ 
чухал ач холбогдолтой /20/. Хүний толгойн 
антропометрийн хэвийн хэмжээ, насны хөдлөл зүйн 
хамаарал, нүүрний төрх, хэлбэрийг экологийн хүчин 
зүйлтэй нь холбон үзэж судлан тогтоосон 
хэрэглэгдэхүүн цөөнгүй байна. Шведийн бүтэц зүйч

А.Рециус /1842/ хүний толгой болон гавлын ясны 
хэмжээсүүдийн хоорондын хамаарыг тооцон гаргаж 
индексүүдийг тодорхойлон, ангилан үзэж байжээ. 
Түүний ангиллаар бол 75.9 см хүртэл хэмжээтэй, 
долихокефали, 76.0 см хүртэл мезокефали. 81.0 см 
дээш брахкефали гэж тэмдэглэжээ /Я.Я.Рогинский 
1978-аас иш татав/.

Америкийн эрдэмтэн Вгоса /1862/, \А/е1скег /1862/, 
ТНигтап /1864/, Них!еу /1866/, \Д/е1 зЬазН /1869/, !Неппд 
/1873/, Меуег /1877/, УксЬоы /1877/, 0Пс1те1з1ег /1878/ 
, Сагг /1879/, Ко1тапп /1877/, Рг Адг /1883/ зэрэг олон 
эрдэмтэд дээрхийн ижил судалгааг цагхугацаа, орон 
зайн өөр өөр нөхцөлд явуулж, үр дүнг нь тооцож 
байжээ. /31:е\л/аг!, 1939-аас иш татав/.

Тэдний судалгаагаар Вгоса, \А/е!кег нарын 
судалгааны дүнг авав/.

Вгоса/1862/ Ш с к е г  /1885/
Рю1юНосерНа!у 75 хүртэл 70.6-82.5 см
ВгасН1серНа!у 85.8см-ээс дээш 82.6-88 5 см

пеки, топм, зөвявгөө
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хэмжээсүуд гарсан байна. Энэ мэт олон эрдэмтдийн 
судалгаанаас үзэхэд Австрали, Африкийн хүн амын 
ихэнх хэсэг, Евролын өмнөд болон хойд хэсгээр 
Америкийн Бразили, Энэтхэгийн зарим хэсгийн хүн амд 
долихокеф али хэлбэр илүү зонхилж байхад, 
брахикефали хэлбэр нь Төв Европ, Балканы арлууд 
Азийн өмнөд, төв хэсэг, өмнөд Америк, хойд 
Америкийн хүн амын дунд илүүтэй зонхилж байна. Энэ 
нь хүний амьдралын түүхэн хөгжил, амьдарч буй 
экологийн орчин нөхцөл, газар зүйн онцлог, тухайн улс 
үндэстний ёс заншил, хэрэглэж байгаа хоол хүнсний 
зүйл, улс орны хөгжил дэвшилтэй холбоотой байж 
болохыг харуулж байна.

\Л/еПскег өөрийнхөө судалгаагаар орчин үеийн 
ев[эоп хүний гавлын эзлэхүүн /эр 1450 см , эм 1300 
см /-тэйг тогтоож, гавлын эзлэхүүн ихсэх тутам уураг 
тархины жин нэмэгддэгийг тодорхойлжээ.

1500-1600 см эзэлхүүнтэй гавлын ясанд 94 гр 
тархи, 1600-1700 см эзэлхүүнтэй гавлын ясанд 95 гр 
тархи байдаг гэж нотолсон ч байдаг. Х1Х зууны 50- 
иад онд К.М.Бэр өөрийн судалгаагаараа хүний толгойн 
болон гавлын. ясны хэлбэрийг ангилж үзэх анхны 
алхмыг хийж, хүний толгой нь хэлбэрийн хувьд өөр 
өөр байдаг /таван өнцөгт, өндөг маягийн, шаантаг 
маягийн зуйван, бөөрөнхий/ бөгөөд энэ нь амьдарч 
буй газар зүйн онцлог, зан заншилтай холбоотой байж 
болохыг тэмдэглэж байсан байна.

Оросын эрдэмтэн В.В.Бунак /4 / өөрийн олон 
жилийн хөдөлмөрийнхөө дүнд хүний толгойг шинжлэн 
судлах болон хэмжил зүйн аргачлалыг боловсруулж, 
хүний толгойн хэвийн хэмжээнүүдийгмэдэх ньанагаах 
ухааны практикт зайлШгүй хэрэгтэйг дүгнэжээ. 
Түүнчлэн эрдэмтэн В.И.Пашкова /16/ өөрийн 
судалгаагаар орос хүний толгойн болон гавлын ясны 
хэвийн хэмжээсүүдийг тогтоон, эрэгтэй эмэгтэй хүний 
гавлын ясан дахь онцлогуудыг тодорхойлж бусад 
эрдэмтдийн хийсэн судалгаатай өөрийнхөө судалгааг 
харьцуулан үзсэн байна.

Пашковагийн судалгаагаар эрэггэй хүний гавлын 
яс нь эмэгтэй хүнийхээс хэмжээгээрээ харьцангуй том 
байсныг тэмдэглэжээ.

Я.Я.Рогинский, М.Г.Левин /19/ нар орос хүний 
толгойн хэвийн хэмжээсүүдийг ашиглан толгойн болон 
нүүрний хэсгийн төрхийг гурвалжин, зууван, 
дөрвөлжин, дугуй хэлбэрийн гэж тодорхойлсон 
судлагааны хэрэглэгДэхүүн байдаг.

Хүний толгойн антропометрийн судалгаанд гавлын 
яс ба толгойг бүхэлд нь судлахаас гадна гавлын ясыг 
бүрэлдүүлж буй яснуудыг тус тусад мь хэмжих 
тэдгээрийн хэлбэр хэмжээ, онцлог, байдлуудыг 
тогтоосон баримт нэлээд тааралдаж байна,

Р.Маг!)п,В.п.Алексеева, Г Ф.бебец нарын 
аргачлалаар О.П.Коровянский, Найнис, 
Б.А.Федосюткин нар /12/хүний эрүүний ясанд шугаман 
болон өнцгөн хэмжээсүүдийг хийж судалгааныхаа 
үзүүлэлтэнд үндэслэн хүний эрүүний ясаар хүйсийг 
тодорхойлсон байна. Дэлхий дахинаа хийсэн

судалгаанаас үзэхэд төрхтнүүдийн болон популяцийн 
хоорондын гавлын ясны онцлогуудыг тодорхойлсон 
баримт/4,16,19,21, 29/басбайна. Европжуу төрхтний 
гавлын ясны нүүрний хэсэг нь гонзгойдуу, хамрын 
угаар гүн, соёоны хонхор гүн илэрсэн байхад, негр 
төрхтнийхөд гавлын яс өргөн, хамрын уггүн биш байна. 
Монголжуу төрхтний гавлын яс нь хавтгай, өргөн, 
нүдний ухайрхай том, хамрын уг гүн биш ажээ.

Монголын эрдэмтэд мэргэд ч хүний бие бүтэц зүйг 
сонирхон судлан иржээ. 1712 онд орчуулсан 
«Солбицон барих бодрол бичиг» хэмээх судар бичиг, 
«Дээрээс тогтоогдсон дүрсийн тус бүрийг бүртгэсэн 
бичиг» дөрвөн боть хүний бие бүтэц зүйн сурах бичигт 
бодит амьдралтай ойр буюу жинхэнэ хүний бие дээр 
судлан дүгнэлт хийсэн баримтууд байна /24/.'

Манайд бие бялдарын хүн судлалын судалгаа 
түүний дотор гадаад шинж төрх, бие хэмжил, бие 
бялдрын хөгжилтийн судалгааг 1950-иад оноос эхлэн 
хийжэхэлсэн байна. Үүнийгцагхугацааны дарааллаар 
авч үзвэл сургуулийн сурагчдын бие бялдрын 
хөгжилтийг Ч.Чүлтэмдорж /35/, монгол охидын өсөлт 
хөгжилтийн зарим үзүүлэлтийг Х.Лхагважав /11/, 
охидын өөлт хөгжилтийн онцлогийг П.Цэндсүрэн /33/, 
0-17 насны хүүхдийн бие бялдрын хөгжилтийг 
Д.Батчулуун /3/, сургуулийн насны хүүхдийн цусны- 
даралт, бие бялдарын өсөлт хөгжилтийг Ц.Дашдаваа 
/9/. Улаанбаатар хотын нэг хүртэлх насны хүүхдийн 
бие бялдар, мэдрэл сэтгэхүйн хөгжилтийг ПОросоо / 
15/, сургуулийн сурагчдын эрүүл мэндийн'байдлыг 
монголын бүс нутгийн нөлөөлөгч хүчин зүйлүүдтэй 
холбон Ч.Цолмон /32/, монгол хүүхдийн бие бялдрын 
хөгжилтийг хотжих үйл явцтай холбож Ш.Уранчимэг / 
30/, Говийн бүсийн хүүхдийн бялдрын хөгжилтийг 
М.Эрдэнэ /37/ нар тус тус судлан тогтоосон байна. 
Нярай хүүхдийн өндөр 10 жилд /1951-1961/./35/ 0.86- 
1.12 см, жин 126-180г өсөн нэмэгдснийгтогтоосны дээр 
хот, хөдөөгийн хүүхдийн бие бялдарын хөгжилтийн 
хэмжигдэхүүн ялгаатай байдгийг илрүүлжээ.

Зарим судлаачид үзүүлэлтийг/11, 33/ 1956-1957 
онд Швейцарт П.Хаймендингерийн хийсэн судлагааны 
үзүүлэлттэй харьцуулаад «монгол охидын биеийн 
өндөр 10 гаруй жилийн өмнөх үеийнхээс дунджаар 3.7 
см, биеийн жин 1.7 кг өссөн боловч үе тэнгийн европ 
охидоос өндрөөрөө дунджаар 7.0 см, жингээр 5.3 кг- 
аар дутуу байна» гэж дүгнэжээ. 1961 онд Улаанбаатар 
хотноо хийсэн/10/судалгааны материалтай харьцуулж 
үзээд охид , хөвгүүдийн бие бялдарын хөгжилд 
өсөлтийн хурдсал ажиглагдаж байгааг тэмдэглэсэн 
байна. Хүүхдийн /3/ биеийн жин, өндөр, толгойн болон 
цээжний бүслүүрийн хэмжээ зэрэг бие зүйн ерөнхий 
үзүүлэлтийг амьдралын анхны сараас эхлэн бэлгийн 
бойжилтын үе хүртэл нас насаар нь тогтоосон байхад 
0-1 нас хртэлх хүүхдийн толгойн эргэн тойрны хэмжээг 
/15/ сар бүр хэмжин, толгойн эргэн тойрны хэмжээ 
хэрхэн өөрчлөгдөж буйг судалжээ.

Нэг хүртлэх насны хүүхдийн толгойн бүслүүр 
хэмжээ нь 6 сартай эрэгтэй хүүхдийнх 7,98 см, эмэгтэй
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хүүхдийнх 7.31 см болдог ба нэг нас хүртэл толгойн 
эргэн тойрны хэмжээ эрэгтэй хүүхдэд 11.18 см-ээр, 
эмэгтэй хүүхдэд 11.12 см-ээр нэмэгддэг бөгөөд нэг 
настай хүүхдийн толгойн эргэн тойрны хэмжээ эрэгтэйд 
47.25±0.14см, эмэгтэйд 48.39+0.13 см хэмжээтэй 
болдог байна. Нэг хүртэл эрэгтэй хүүхдийн цээжний 
бүслүүрийн хэмжээ 14.27 см, эмэгтэй хүүхдийнх 
13.37см-ээр нэмэгдэж байна. Судалгаанаас үзэхэд 
эрэгтэй хүүхдийн цээжний хэмжээ толгойн 
бүслүүрийнхээс 0.42 см, эмэгтэй хүүхдийнх 0.25 см- 
ээр илүү байгаа нь эрүүл монгол хүүхдийн бие 
бялдрын өв тэгш хөгжлийг илтгэн харуулж байна гэж 
дүгнэжээ.

Сурагчдын бие бялдрын байдал өсөлт хөгжлийн / 
32/ ерөнхий зүй тогтлын дагуу явагдаж, өсөлт 
хурдсалын үзэгдэл үргэлжилж, охидын биеийн өсөлт 
хөгжилт хөвгүүдийнхээс хожуу ажиглагдажбайгаагтус 
тус тэмдэглээд бие бялдрын хэвийн үзүүлэлтээс 
хөвгүүдийн 6.4%, охидын 9.3% нь жингийн 
дутагдалтай, хөвгүүдийн 1.6%, охидын 1.8% нь намхан 
байгааг тогтоожээ.

Сургуулийн насны хүүхдийн даралт ба бие 
бялдрын өсөлт /9/ хөгжилт бүтээлдээ уулархаг говийн, 
тал хээрийн бүсийн болон Улаанбаатар хотын 
сурагчдын цусны даралтын хэвийн хэмжээ, бие 
бялдрын өсөлт хөгжилтийн үзүүлэлтийг тогтоож, 
судалгааны дүнд уулархаг бүсийн сурагчдын даралт 
хэвийн хэмжээний хамгийн өндөр түвшинд, тал хээрийн 
бүсийн сурагчдынх хэвийн хэмжээний хамгийн бага 
түвшинд байсныг тэмдэглэжээ.

Судалгаандаа монгол хүүхдийн /30/ бие бялдрын 
өсөлт хөгжилтийн талаар хийсэн өмнөх судалгаанд 
байгаль, цаг уур, хотжилт зэрэг орчин нөхцлийн олон 
хүчин зүйлсийн нөлөөг тооцож үзээгүйг тэмдэглээд 
1970-аад он хүртэл хүүхдийн бие бялдрын өсөлт 
хөгжилтөнд эрчимтэй илэрч байсан өсөлтийн хурдсал 
сүүлийн жилүүдэд саарч, хүүхдийн өсөлт тогтмолжиж 
байна гэжээ. Түүнчлэн тохилог орон сууцанд. 
амьдардаг хүүхдүүд бие бялдрын өсөлт 
хорооллы нхоос илүү байгаа нь амьдрал ахуйн 
тааламжтай нөхцөл хүүхдийн бие бялдрын өсөлтөнд 
эерэг нөлөөтэйг тогтоожээ.

Манай орны нөхцөлд анх удаа /37/ байгаль, цаг 
уурын янз бүрийн бүсэд амьдардаг суугууль хүн амын 
хүүхдийн бие бялдрын өсөлт хөгжилт, бэлгийн 
бойжилт, тэдний бие махбодын хүрээлэн буй 
орчинтойгоо дасан зохицох морфологи, физиологийн 
онцлогийг илрүүлэх судалгаа хийсэн байна. 
Судалгааны үр дүнд Хөвсгөлийн тайгын бүсэд 
амьдардаг хөвгүүдийн биеийн үндсэн үзүүлэлтүүдийн 
жилийн дундаж өсөлт 14-15 насанд хамгийн их байхад 
охидын биеийн өндөр 11-12 насанд жин, цээжний 
бүслүүр 13-14 насанд эрчимтэй өсч байгааг, охид 12- 
14 настайдаа хөвгүүдээс өндөр, 12-16 насанд 
жингээрээ хүнд, 13-17 насанд цээжний бүслүүр 
х^эмжээгээр их байгааг, Хөвсгөлийн тайгын бүсийн 12- 
17 настай хөвгүүд, 16 хүртэлх настай охид үе тэнгийн

Якут хүүхдүүдээс намхан, харин 14 хүртэл насны 
хөвгүүдийн цээжний тойрог хэмжээ мөн насны Якут 
хүүхдүүдийнхээс их байгааг судлан тогтоосон байна.

Энэ мэтчилэн иш татвал манай улсад хуүхэд, өсвөр 
үеийн бие бялдрын үндсэн үзүүлэлтийг тогтоох, 
харьцуулан судлах, өсөлт хурдсл ын үзэгдлийн түвшинг 
тодорхойлох үйл ажиллагааны болон сэтгэхүйн 
хөгжлийн счцлог, байгаль, цаг уурын янз бүрийн бүсэд 
амьдардаг сургууль хүн амын хүүхдүүдийн бие 
бялдрын хөгжилтийн зарим үзүүлэлтийг судалж, 
спортын төрөл, дасгалжилтын байдлаас хамааран 
тамирчдын бие бялдрын хөгжил хоорондоо ялгаатайг, 
тамирчдын бие бялдрын үндсэн үзүүлэлт нь спортоор 
хичээлэдэггүй хүмүүсийнхээ илүү байдгийг судлан 
тогтоожээ.

“Монголын тамирчдын ажиллах чадвар, 
морфофизиологийн зарим үзүүлэлт” бүтээлдээ /10/ 
өөрийн судалгааг 27 жилийн өмнө хийсэн Тарваагийн 
судалгааны үр дүнтэй харьцуулан дүрчэжээ. 
Судалгааны дүнгээс үзвэл биеийн өндөр 6.38 см-ээс / 
23-25 нас/, 8.24-/19-20 нас/ хүртэл, биеийн жин 14.48 
кг-аас /20-21 н а с /17.20 кг хүртэл /19-20 нас/ цээжний 
бүслүүр 6.47 см-ээс /23-25 нас/ 10.82 см /19-20 нас/ 
хүртэл, уушгины амьдралын багтаамж 338.0 мл-ээс / 
19-20 нас/450 мл /17-18 нас/хүртэл нэмэгджээ. Түүний 
дотор хүнд жингийн бөхчүүдийн цээжний бүслүүр, 
уушгины амьдралын багтаамж, гарын сарвуу, нурууны 
хүчний үзүүлэлт эрс нэмэгдсэн байна. Энэ нь сүүлийн
27 жилийн дотор бөхчүүдийн бие бялдрын өсөлт 
хөгжилтийн еренхий үзүүлэлт мэдэгдэхүйц сайжирсныг 
харуулж байна. Мөн 23-25 насны бөхчүүдийн биеийн 
өндөр, цээжний тойрог хэмжээг Монгол улсын хүн 
амын 18-49’Насны эрэгтэйчүүдийн дундаж хэмжээтэй 
/Я.Нямдорж, 1994/ харьцуулахад биеийн өндөр 10.64 
см-ээр, биеийн жин 12.58 кг-аар цээжний тойрог 9.76 
см-ээр илүү байгааг судлан тоггоосон байна.

Монгол бөхийн морфо-физиологийн шинжийгтүүнд 
нөлөөлсөн био-экологийн хүчин зүйлстэй холбон 
судалж /7/ монгол бөхийн дүр төрхийг тодорхойлжээ. 
Судлаач уг судалгаа бүтээлдээ 17-25 насны 
бөхчүүдийг бөхөөр хичээллэдэггүй залуучуудтай 
харьцуулахад биеийн жин, цээжний тойрог, уушгины 
амьдралын багтаамжаараа илүү, хөл богино, бугуйн 
тойрог их, өздөг аарцаг өргөн, Кетлегийн болон 
амьдралын индексийн үзүүлэлтүүд давамгай, түүшин, 
шанаа өргөн, шүдний талбай их, харин нүдний талбайн 
хэмжээ Сзга зэрэг монгол бөхийн уламжлалт шинжийг 
тогтоосон байна. Мөн сүүлийн 20 гаруй жилийн дотор
17-25 насны бөхчүүдийн бие бялдрын ерөнхий 
үзүүлэлт мэдэгдэхуйц нэмэгдэж өсвөр залуучуудын 
бие бялдрын хөгжилтийн хурдсалт болжээ гэж 
дүгнэсэн байна. Судлаач П.Дагвасүрэн 18-20 насны 
хүний толгоин үзүүлэлтүүдийг судлаад

Толгойн индекс 73.6-7-5.1
Магнайн талбай /см / 76.3-86.3
Шанааны өргөн /см/ 12.58-13.0
Эрүүний зузаан /см/ 1.09
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Туүшийн өргөн /см/
Шүдний талбай /мм / 
Нүдний талбай /мм / 
Чихний талбай /см /

10.56-12.7
0.48-0.55 
2.22-2.55
17.31-19.3 байгааг 

тогтоож улмаар хүзүү нь толгойныхоо бүслүүртэй 
тэнцэхүйц бүдүүн, хацрын яс нь товгор, урдаас нүүр 
нь дервөлжин хэлбэртэй, чих нь хулгардуу, нүд жижиг, 
онигор, хамар шонхор байна гэж тодорхойлжээ.

Насанд хүрэгчдийн бие бялдрын судалгааг 
тухайлбал хөдөөгийн насанд хүрэгчдийн 
антропометрийн судалгааг 1988-1995 онд/13/. Хангай, 
тал хзэр, тайгын бүсийн хүн амын бие бялдар, 
физиологийн зарим үзүүлэлтийг/14/, монгол хүний 
тавхайн морфометрийн судалгаа, бүлгийн хувьслыг / 
36/, 18-45 насны монгол эмэгтэйн антропометрийн 
судалгааг/17/ нарын зэрэг эрдэмтзд судалсан байна.

Манай оронд насанд хүрэгчдийн бие бялдрын төрх, 
хэмжэзний /13/ талаар судалж байсан ажлуудыг 
ерөнхийд нь монгол хүний биеийн шинж төрх буюу 
угсаатны холбогдолтой, биеийн морфологийн буюу 
хэмжил зүйн асуудлаар судалсан ажлууд гэж хувааж 
үзэж болохыг тэмдэглэжээ.

Эртний болон угсаатны хүн судлалын чиглзлийн 
судалгаа анхаарал татаж байна, Тухайлбал монголын 
түүхийн бүхий л үеийн хүний ясны олдворуудыг судалж 
/28/ манай орны баруун хэсэгт шинэ чулуун зэвсгийн 
үеэс хүннүгийн үе хүртэл европ, монгол төрхтөн 
холилдон иргзншиж байсан бөгөөд хүрлийн сүүл, 
төмрийн эхэн үед баруун монголын сүүлч, хүннүгийн 
эхэн үед өнөөгийн монголчуудын төрх хэв шинж 
бүрэлдэн төлөвшсөн гээд Төв ба Дорнод Монголын 
дөрвөлжин булшны соёлын эзэд олох хүннү нар нь 
монголчуудын өвөг дээдэс болохыг эртний хүн 
судлалын үүднээс баталсан байна. Мөн Д.Түмэн /1993/ 
-Тэшиг сум/ хүртэл, хөндлөн тэнхлэг 154.7 мм-ээс/ 
Архангай аймаг, Өлзийт сум /162.8 мм /Урианхай, Ховд 
аймгийн Мөнххайрхан сум/ хүртэл, толгойн үзүүлэлт 
80.0-аас /Ховд, урианхай/ 87.8 хүртэл /мянгад, Ховд/ 
шанааны өргөн 144.2 мм /Архангай аймаг, Батцэнгэл 
сум/-ээс 151.2 мм /дархад, Хөвсгөл аймаг/ хүртэл 
хэлбэлздэг гэж үзжээ.

Хотон угсаатны нүүрний төрхийгнасны хөдлөл зүй, 
удамшлын гарал үүсэлтэй нь холбон /34/ судалсан 
байна.

Хотончууд нь дунд зэргийн өндөр нуруутай, чанх 
урдаас нь харахад гонзгойдуу нүүртзй, хажуугаасаа 
урагшаа түрэнгүй, хөнхөр нүдтэй, өндөр хянгатай, 
нүдний өнгөний хувьд бор шаргал, хар өнгө зонхилдог 
гэж тодорхойлсон байна.

Хүний толгойн антропометрийн судалгаанд 
хамруулан үзэж болох дараах судалгаа байна. Бүрэн 
шүдгүйдлийн үед согог заслын эмчилгээ, үйл 
ажиллагаа, гоо сайхны үндсийг /18/, нярай болон 3 
хүртэлх насны хүүхдийн толгойн эргэн тойрны болон 
урт, өргөний хэмжээ, зулайн урт, өргөн, ташуу болон 
талбайн хэмжээг тогтоож эргэлтийн тогтолцоо, түүний 
хэмжил зүйнталаар, монгол хүүхдийнбайнгын шүдний

зуултын эрүул ба эмгэгтөлөв, эрүүл хүүхдийн шүдний 
үзүүлэлтийг /31/, /2/ монгол хүний нүүр, гадна хамрыь 
хэмжээсүүдийг /2/ судалсан байна.

Нярай хүүхдийн /8/толгойн бүслүүр 35.45±2.06 см, 
толгойн урт 11.77±0.31 см, толгойн өргөн 9.31±0.30 
см хэмжээтэй байх ба 6 сартайд эдгээр үзүүлэлт нь 
эрчимтэй өсч толгойн бүслүүр нь 43.30±0.10 см, урт 
нь 13,70+0.28 см, өргөн нь 12.21 ±0.31 см хэмжээтэй 
болдог байна.

Хүүхэд өсвөр үеийн болон насанд хүрэгчдийн бие 
бялдрын хөгжил, хэв шинж, хэвийн хэмжээг тогтоосон 
нь амьдралын хангамж, хөдөлмөрийн нөхцөл, хүний 
бие махбодод нөлөөлөх гадаад орчны нөлөөллийг 
үнэлэх, хүний биологи зохилдолгоо, эрүүл мэндийн 
байдлын үндсэн хандлага, эмнэлэг урьдчилан 
сэргийлэх ажлын үр дүнг тодорхойлох олон талын ач 
холбогдолтой юм.

Ийнхүү монгол хүний бие бялдрын талаарх 
судалгаа сүүлийн жилүүдэд нэлээд эрчимтэй 
судлагдаж байна.

Энэхүү өгүүллийнхээ дараагийн хэсэгт хүний 
интерьер үзүүлэлтүүдийг судлан тогтоох яс хэмжил, 
гавал хэмжил, эрхтэн хэмжил, эд эсийн хэмжил зэрэг 
чиглэлүүдээр монгол хүнийг судалсан мэдээллүүдийг 
нэгтгэн авч үзлээ.

Эмгэг анатомийн задлан шинжилгэзгээр зүрхний 
титэм судас болон гол судасны хатуурлын 
морфометрийн судалгааг /6/, ургийн бөөрний дээд 
булчирхай болон тунгалагийн тогтолцооны хөгжлийн 
бүтэц, үйл ажиллагааны онцлогийг /5/, ургал 
мэдрзлийн симпатик тогтолцооны нам идэвхижилтэй 
өсвөр насны охид хевгүүдэд цул, сав эрхтний цусны 
бичил эргэлтийн торны төгөлдөржсөн загвар бүтэц 
үйлийн онцлогийг /1/, заадасны бүтэц, судасжилтыг 
гавал ба түүний орчны зарим бүтцийн судасжилтын 
хэлбэртэй холбон /27/ онцлогийг тогтоон судалсан 
томоохон хэрэглэгдэхүүн байна.

Түүнчлэн эд, эрхтний хэмжил зүйн чиглэлээр 
монгол хүний тархи, таван цул эрхтэн, хоол 
боловсруулах замын эрхтнүүд, дотоод шүүрлийн зарим 
булчирхайн үлэмж бүтцийн болон таван цул эрхтний 
бичил бүтцийн хэмжил зүй /24/, цул эрхтни.й эрүүл ба 
зарим эмгэгийн үеийн гистоморфометрийн судалгаа I 
25/, хүний нурууны нугалмын антропометрийн үзүүлэлт 
/26/-ийг судлан тогтоосон байна.

Ийнхүү тоймлон авч үзвээс манай эрдэмтэд 
антопометрийн тодорхой чиглэлүүдээр судалгаа 
шинжилгээ 'хийж байгаа боловч монгол хүний толгойн 
антропометрийн судалгааг тун бага судалсан нь 
харагдаж байна. Иймд энэ чиглэлийн судалгааг иж 
бүрдлээр хийж хэвийн хэмжзэ, хэлбэр төрхийгтогтоох 
явдал өнөөгийн нөхцөлд нэн чухал шаардлагатай 
байгааг харуулж байна.

Анагаах ухаан, Хүн судлалын чиглзлд багтах 
монгол хүний кранилоги нь дараах ач холбогдолтой 
гэж бид үззж байна. Үүнд:

1,'Хүний түүхэн хөгжил дэх тухайн үндэстний
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талаархи шинжлэх ухааны үнэтэй мэдээлэл болно.
2. Мэдээлэл нь анагаах ухааны, эмнэлзүйн, шүүх 

эмнэлэг.эмгэг судлалын зэрэголон салбарын практикт 
жиших үндсэн хэрэглэгдэхүүн болно.

3. Анагаахухааны сургалт, судалгаанд мэдээллийн 
үндсэн хэрэглэгдэхүүн болоход оршино.

Дүгнэлт
Манай оронд сүүлийн жилүүдэд хүний бие зүйн, 

тавхайн, нурууны нугалмын антропометр, зарйм 
угсаатны терхийн, түүнчлэн дотор эрхтний судалгааг 
ердийн хэмжилтийн болон хэт авиа, рентген, 
тооцоолуурт томографийн арга зүйгээр нэлээд 
амжилттай хийжээ. Харин монгол хүний толгойн 
антропометрийн судалгааг иж бүрдлээр хийсэн 
судалгааны материал судлаачдын бүтээлд ховор 
байгаа нь энэ чиглэлийн судалгааг хийж шинжлэх 
ухаан, хүн судлалын үнэ цэнэтэй хэрэглэгдэхүүн болох 
нь чухал байгааг илтгэж байна.
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31. Цолмон X. “ Монгол хүүхдийн байНгын шүдний 
зуултын эрүүл ба эмгэг төлөв” Анагаах ухааны дэд 
докторын зэрэг горилж бичсэн диссертаци.йн 
автореферат. Софи.1983. 31.х.

Цусны реологийн шинж

М.Эрдэнэтуяа, Л.Лхагва, Г.Сүхбат
Анагаах ухааны их сургууль

. Цусны реологийн шинж чанараас цусны эргэлт, 
цусны урсгалын хурд, цусны бичил эргэлт ба эдийн 
бодисын солилцоо, хүчилтөрөпч ба энергийн хангамж 
з.эрэг эс, эдээс эхлээд эрхтэн тогтолцоо, бүхэл бие 
махбодын хэвийн үйл ажиллагаа хамаарч байдаг 
билээ. Янз бүрийн эмгэгийн үед цусны реологийн шинж 
чанар хамгийн түрүүнд өөрчлөгдөж, өвчний эмгэгжам, 
явц, тавиланг тодорхойлох гол үзүүлэлтүүдийн нэг 
болдог тул гадаадын олон эрдэмтдийн анхаарлыг 
татаж, сүүлийн жилүүдэд эрчимтэй судалж байгаа 
билээ/2 ,3 ,4, 5 ,6, 10, 11, 15, 16, 17, 19,20,21,25, 27,
28, 37, 40, 41,42/.

Цусанд агуулагдах улаан эсийн нийт эзэлхүүн нь 
цагаан эс ба ялтасаас 160 дахин их хэмжээтэй байдаг. 
Захын цус нь үндсэндээ сийвэнд '‘холилдсон” улаан 
эсүүд мэт харагддаг. Иймээс цусны зуурамтгай чанар 
нь улаан эсийн нийт эзэлхүүн ба түүний агергацийн 
идэвх, хэлбэрээ өөрчлөх чадвараас шууд хамаардаг/
4, 10, 12, 19, 34, 37/

Упаан эсийн агрөгац
Цусны урсгалын хурд багатай /10'1дорш/үед улаан 

эсийн афегац нь цусны зуурамтгай чанарыгөөрчилдөг

32. Цолмон Ч. "Состояние здоровья школьников 
ряда регионов Монголии с учетом факторов его 
определяющих” Автореферат диссертации на 
соискание ученой степени кандидата медицинских 
наук” Москва. 1994.20.с.

33. Цэндсүрэн П. Физические развития девочек и 
девушек МНР. Дэд эрдэмтний зэрэггорилсон зохиолын 
хураангуй. УБ.1997.26.Х.

34. Цэрэндаш Ц. Хотон угсаатны антро-генетикийн 
судалгаа. Биологийн ухааны боловсролын доктор / 
РН.О/ зэрэг горилсон диссертаци. УБ.2000 он

35. Чүлтэмдорж Ч. Физиологические развития 
школьников и новорожденных детей города Улан- 
Батора. Дисс канд.мед.наук.1961.

36. Энэбиш С.Монгол хүний тавхайн морфологи 
бүлэг доторхи хувьсал. Биологийн ухааны дэд 
докторын зэрэг горилсон диссертаци. УБ.1997.

37. Эрдэнэ М.” Монгол орны тайгын бүсийн 
хүүхдийн морфофизиологийн судалгааны зарим 
дүнгээс "Монгол хүн судлал” . Тэргүүн дэвтэр, 
УБ.1995.197-201.Х. ■

Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
профөссор Г.Цагаанхүү

чанарын молекул үндэс.

гол хүчин зүйл болдгийгэрдэмтэд тогтоожээ. Ялангуяа 
урсгальш хурд багатай үед артериол, хялгасан судас, 
венулд улаан эсийн агрегац нь цусны зуурамтгай 
чанарыг ихэсгэдэг байна /4, 12, 19, 28/.

Улаан эсийн агрегац үүсэхэд нөлөөлөх хүчин 
зүйлүүдийг: улаан эсийн ба сийвэнгийн хүчин зүйл гэж
2 хуваадаг.

Цусны бүх дүрст элементүүд нь гадаргуудаа сөрөг 
цэнэгтэй байдаг бөгөөд энэ нь харилцан түлхэлцэх 
хүчийг үүсгэдэг ажээ. Хэвийн үед улаан эсийн 
мембраны гадаргуугийн сөрөг цэнэг нь сийвэнгийн 
эерэг цэнэгтэй ионуудыгтатаж, улаан эсийн гадаргууд 
цэнэгийн хос давхаргыг үүсгэдэг. Улаан эсийн 
мембраны гадаргуугийн цэнэгийн хос давхаргын 
зузаан нь 1 нм орчим байдаг. Цус урсаж буй үед улаан 
эсийн гадаргуугийн цэнэгийн хос давхарга ба 
сийвэнгийн хооронд потенциалын ялгаа үүсэх бөгөөд 
үүнийг ^-потенциал гэж нэрлэнэ. ^-потенциал нь цусны 
урсгалд улаан эсийг зөв чиглэж урсах ба цусны 
суспенз-тогтвортой чанарыг бүрдүүлэх ач 
холбогдолтой /4, 12, 18, 19, 24/.

Улаан эсийн мембраны гадаргуугийн сөрөг 
цэнэгийн түүний гликофорин уургийн Ы- 
ацетилнейрамины хүчлийн карбоксилын бүлэг 
ихэвчлэн бүрдүүлнэ. Гликофорин нь улаан эсийн 
.мембраны липидийн. хос давхаргыг нэвт сүлбэж

и ш ,  тог1м, зөвпогөе
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байрладагуурагюм. Хэвийн үед улаанэсийн мембраны 
гадаргуугийн сөрөг цэнэгийн нягтрал нь 2840-3280 
эл.ст.ед/см 2 байна. Улаан эоийн мембраны 
гадаргуугийн нийт анионы тоо хэмжээ нь 107 бөгөөд 
үүний 60% -ийг. Ы-ацетилнейрамины хүчлийн 
карбоксилын' бүлэг зээлнэ. Улаан эсийн 
электрофорезийн хөдөлГөөн нь түүний мембран дээрх 
нейрамины хүчлийн үлдэгдэлтэй шууд хамааралтай 
байдаг /4, 22, 24,26, 33/.

Улаан эсийн гадаргуу ижил цэнэгтэи байдаг тул 
тэдгээрийн хооронд харилцан үйлчлэх энерги үүсэх 
бөгөед С.С.Харамоненко ба А.А.Ркитянский нарын 
тооцоолсноор 4.5x10‘15 кал. орчим байдаг байна. Энэ 
энерги нь маш бага зайд /15-19 нм/ харилцан 
үйлчлэхэд л хангалттай. Энэ зай 5 нм доош болж 
ойртоход улаан эсүүдийн харилцан таталцал үүсдэг 
байна. Иймээс улаан эсийн мембраны гадаргуугийн 
сөрөг цэнэгийн нягтрал багасахад хоорондоо 
түлхэлцэх хүч багасаж, цусны суспенз-тогтвортой 
чанар буурдаг байна /26/. Мөн гематокрит ихсэж,; цус 
өтгөрөхөд улаан эсүүдийн хоорондын зай ойртож, 
агрегац амархан үүсдэг /4, 19, 16, 17/.

Улаан эсийн электростатик түлхэлцэх хүчийг 
бууруулж, агрегацийг идэвхжүүлэхэд нөлөөлдөг 
сийвэнгийн хүчин зүйл нь улаан эсийн гадаргууд том 
хэмжээтэй молекулууд адсорбцлогдож, тэдгээрийг 
холбогч "гүүрийн1’ үүрэг гүйцэтгэнэ. Өндөр молекулт 
уургууд нь хоёр улаан эсийн гадаргууд зэрэг 
адсорбцлогдохын тулд цусны урсгал дахь эсүүдийн 
хоорондын зай 25 нм-ээс доош хэмжээгээр ойртсон 
байх ёстой. Цусны урсгалын хурд их байхад улаан 
эсүүдийн хооронд холбогч "гүүр” үүсч амждаггүй. 
Хэвийн үед цусны урсгал 1с'1 доош хурдтай, эмгэг үед 
10 с-1 хүртэл хурдтай болж удааширсан үед улаан 
эсийн агергац ихсэж, агергатын хэмжээ нь томордог 
/4, 34/.

Улаан эсийн агрегатын шинж чанар, 6а үүсэх 
механизм нь янз бүрийн өвчнүүдийн үед өөр байдаг 
Хорт хавдрын үед цусанд а- глобуны хэмжээ ихсэж, 
улаан эсийн гадаргууд адсорбцлогдсоноос агрегат 
үүсдэг. Стенокарди ба чихрийн шижин өвчний үед 
цусанд фибриногений хэмжээ ихсэж, афегатын үүргийг 
гүйцэтгэдэг ажээ. Эдгээр өвчнүүдийн үед улаан эсийн 
агрегац үүсэх хурд нь цусанд дахь фибриногений 
төвшрүүлэгтэй шууд хүчтэй хамааралтай байжээ. 
Инсулин хамааралт чихрийн шижин өвчний үед 
афегантын үүргийг р-липопротеид гүйцэтгэнэ /4, 6, 12,
14, 27/.

Зарим эмгэгүүдийн үед улаан эеийн мембранд 
бүтцийн болон ферментийн гүнзгий өөрчлөлт гардаг 
байна. Тухайлбал чихрийн шижин өвчний үед улаан 
эсийн мембраны сиалын хүчлийг агуулж байдаг 
гликопротеидын хэмжээ багасдаг. Үүний дүнд.улаан 
эсийн гадаргуугийн сөрөг цэнэгийн нягтрал буурч, р~ 
липопротеид адсорбицлогдох нөхцлийгбүрдүүлдэг/27/

Улаан эсийн хэлбэр, хэмжээ нь агрегат үүсгэхэд

нөлөөлдөг гол хүчин зүйлүүдийн нэг юм. Сийвэнгийн 
осмосдаралтбагасахад улаанэсийн эзэлхүүн нь ихсэж, 
бөмбөлөг хэлбэртэй болдог. Энэ үед үүссэн улаан эсийн 
афегат тогтвортой байдаг.Инсулин хамааралт чихрийн 
шижин өвчний үед улаан эсийн дундаж эзэлхүүн 
104мкм3 болж ихэсдэг. Хэдийгээр бөмбөлөг хэлбэрийн 
улаан эсүүд агрегат бараг: үүсгэдэггүй боловч, 
тэдгээрийн хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар буурч, бичил 
эргэлтийн цусны урсгалыг багасгаж, эдийн 
хүчилтөрөгчийн дутагдал үүсгэх шалтгаан болдог байна 
/4, 35/.

Хэвийн үед бичил эргэлтийн судсанд ялангуяа 
венулд цусны урсгалын хүчдэл бага байдгаас /0.002-
0.01 Па/ улаан эсийн агрегац үүсч байдаг. Эрүүл хүний 
улаан эсийн агрегатын хэмжээ болон нягт нь бага 
байдаг тул амархан задардаг. Харин эмгэг замаар 
үүссэн агрегатыг задлахын тулд хялгасан сударны 
залгаа судсуудад цусны урсгалын хурд, хүчдэлийг 
мхэсгэх шаардлагатай болно. Гэвч эмгэг замаар үүссэн 
агрегатыг задлах хэмжээний цусны гүйдлийн"хүчдэл 
зөвхөн атериолд л хангалттай их байдаг. Артерийн 
даралт буурах юм уу хүчдзл багасаж, венулд болон 
артериолд үүссэн эмгэг улаан эсийн афегатыг задлах 
судсанд ч тохиолдоно /4, 12,17/.

Улаан эсийн хэлбэрээ өөрчлөх чадвар
/^©■РогтаЬЛЛу/ •
Цусны гүйдлийн хурд ихтэй судасны хэсэг артери 

ба бичил эргэлтэнд цусны гүйдлийн хөдөлгөгч хүч их 
байгаа'үед улаан эс хэлбэрээ өөрчлөх чадвартай 
байдаг, Энэхүү уян хатан чанарыг нь улаан эсийн 
хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар /с^огтаЬНИу-хэлбзр 
өөрчлөгдөх/ түүнийг нөхцөлдүүлэгч хүчин зүйлүүд нь 
янз бүрийн. шалтгаантай бүх төрлийн бодисын 
солилцооны алдагдал, эмгэг өвчнүүдийн /судасны 
хатуурал, зүрхний цус хомсдох өвчин, АД ихдэх өвчин, 
чихрийн шижин/ үед амархан өөрчлөгдөж байдагэ,|у1 ззг 
үзүүлэлт юм. Улаан эсийн хэлбэрээ өөрчлөх чадварын 
индекс нь цусны эргэлтийн янз бүрийн хэсэгт /артери, 
вен/ өөр өөр байдаг/5, 9, 10, 15, 17, 21, 30, 34, 38, 42/.

Улаан эсийн хэлбэрзэ өөрчлөх чадвар буюу уян 
хатан чанар нь дараах хүчин зүйлүүдээс хамаарна..

1. Улаан эсийн гадаргуугийн талбай/эзэлхүүний 
харьцаа

2. Улаан эсийн мембраны уян хатан чанар ба 
зуурамтгай чанар

3. Улаан эсийн доторхи орчны зуурамтгай чанар
Хөгжил гүйцсэн үед улаан зс нь хоёр талаасаа

хүнхийсэн зээрэнцзг /диск/ хэлбэртэй байдаг. Хэвийн 
үед улаан эсийн эзэлхүүн /90 мкм3/ нь түүний 
мембраны нийт гадаргуугийн талбайнаао/145 мкм2/ 
ямагт бага байна. Энэ нь хөгжил гүйцсэн улаан эсэд
б.өөм ба эсийн бусад оршихуунууд байдаггүйтэй 
холбоотой юм. Улаан зсийн хоёр талаасаа хүнхийсэн 
зээрэнцэг хэлбэр нь түүнийгцусны урсгалд эзэлхүүнзэ 
өөрчлөлгүйгэзр хэлбзрээ өөрчлөх чадварыг 
нөхцөлдүүлдэг. Улаан эсийн знэхүү өвөрмөц онцлог
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нь цусны зуурамтгай чанарыг бууруулахаас гадна 
түүнийгмаш жижигбичил эргэлтийн судсаар чөлөөтэй 
урсан өнгөрөх нөхцлийг бүрдүүлдэг. Улаан эсийн 
эзэлхүүн ихэсэхэд түүний уян хатан ба хэлбэрээ 
өөрчлөх чадвар нь буурдаг /4, 22, 35/.

Улаан эсийн мембраны липидийн хос давхаргын 
дотор гадаргууд байрладаг цитоскелетын уургууд нь 
гадны хүчний нөлеөгөөр /цусны урсгалын хучдэл, 
бичил судас/ хэлбэрээ өөрчилсөн улаан эсийг эргэж 
хэвийн хэлбэрт /хоёр талаасаа хүнхийсэн зээрэнцэг/ 
шилжихэд гол үүрэг гүйцэтгэнэ. Улаан эсийн 
цитоскелетийн үүргийг спектрин гүйцэтгэх бөгөөд 
цитоскелетын уургуудаас 75% эзэлнэ. Спектрин уураг 
нь улаан эсийн хэлбэр өөрчлөгдөх чадварыг 
зохицуулах, түүний уян хатан чанар ба мембраны 
гадаргуугийнх нь эсрэпгөрөгчийнтархалтыгзохицуулах 
үүрэггэй /4,29,31,36/. Улаанэсийгзээрэнцэгхэлбэрээ 
хадгалж байхад энерги /АТФ/ зарцуулагддаг. Энэ 
энерги нь спектрин фосфоржиж, түүний хоёрдогч бүтэц 
өөрчлөгдөхөд зарцуулагдана. Спектрин фосфоржсоны 
дүнд мембраны дотор гадаргууд байрлах зэргэлдээх 
уургуудтай /актин төст уураг, уураг-4,1м/ харилцан 
үйлчилж, улаан эсийн хэвийн зээрэнцэг хэлбэрийг 
хадгалж байдаг. Спектрин фосфоржих үйл явц нь 
спектрин-хамааралт АТФ-азагийн оролцоотой явагдах 
бөгөөд түүний идэвхи нь Мд2+ ба Са2+ ионуудын 
оролцсоноос хамаарч байдаг. Иймээс хэлбэр нь 
өөрчлөгдсөн улаан эсийг хоёр талаасаа хүнхийсэн 
зээрэнцэг хэлбэрт оруулах үйл явц нь түүний уураг, 
ферментийн оролцоотойгоор явагддаг “агшилтын” 
механизм юм /4, 29, 38/.

Чихрийн шижин өвчний үед спектрин-хамааралт 
АТФ-азагийн субстратууд нэлээд өөрчлөгдсөн байдаг. 
Глюкозын молекул нь улаан эсийн мембраны 
уургуудын /спектрин, гликопорин, уураг-3/ лизины 
үлдэгдэлтэй харилцан үйлчилдэг. Чихрийн шижин 
өвчтэй хүмүүсийн улаан эсийн мембраны уургуудын 
гликозил-лизины тоо 2 дахин ихэссэн байжээ. Улаан 
эсийн мембраны энэ өөрчлөлт нь түүний осмос ба 
механик тэсвэртэй шинж чанарыг бууруулснаар 
амьдрах хугацааг нь богиносгодог /32/. Судалгаанаас 
үзэхэд гипергликемийн үед улаан эсийн амьдрах 
хугацаа 13% буюу түүнээс дээш хугацаагаар 
богиносдог байна /35/.

Улаан эсийн хэвийн зээрэнцэг хэлбэрийг 
хадгалахад мембраны уургууд гол үүрэг гүйцэтгэдэг 
бол улаан эсийн уян хатан, хэлбэрээ өөрчлөх чадварыг 
мембраны липидийн хос давхарга нөхцөлдүүлнэ /1,
4, 22, 29/.

Улаан эсийн мембраны липидийн хос давхарга нь 
липидийнхээ бүтэц, харьцаагаар хоорондоо ялгаатай 
байдаг. Тухайлбал, фосфатидилхолин, сфингомиелин 
нь ихэвчлэн липидийн хос дсзхаргын гадна талд, 
фосф атидилэтаноламин, фосфатидилсерин, 
фосфатидилинозитол нь дотор давхаргад нь илүү 
агуулагдана. Улаан эсийн мембранд фосфолипид ба

холестрол барагижил концентрацтай агуулагдана /0,8-
1.0//1,29, 36/.

Липидийн хос давхаргын молекулын зохион 
байгуулалт ба мембраны липид цитоскелетын 
уурагтай харилцан үйлчлэх байдал нь улаан эсийн 
микрореологийн шинж чанар, түүний урсамтгай /[УсМу/ 
чанарыг тодорхойлдог. Улаан эсиин мембраны 
липидийн хос давхаргын бүтэц ба урсамтгай чанараас 
мембран дээрх ферментүүдийн идэвх, мембранаар 0 2 
нэвчих хэмжээ ба хурд шууд хамаарна. Мөн улаан 
эсийн мембраны липидийн хос давхаргын хэмжээ ба 
хурд шууд хамаарна. Мөн улаан эсийн мембраны 
липидийн бүтцээс мембраны эсийн сийвэнгээ тойрон 
чөлөөтэй шилжих /эргэх/ хөдөлгөөн хамаардаг. Улаан 
эсийн мембраны энэхүү сийвэнгээ /цитоплазмУ тойрон 
шилжих хөдөлгөөн нь түүнийг өөрийнхөө голчоос бага 
хэмжээтэй бичил эргэлтийн судсаар чөлөөтэй урсах 
нөхцлийг бүрдүүлнэ /1, 28, 29/.

Хүний нас ахиж, хөгшрөхөд улаан эсийн хэлбэр 
өөрчлөгдөх чадвар 17% орчим буурдаг. Энэ нь хөгшрөх 
үед бодисын солилцооны тэнцвэртэй байдал 
алдагдан, улаан эсийн доторх орчны зуурамтгай чанар' 
ихсэж, гемоглобины төвшрүүлэг ихэссэнтэй холбоотой 
гэж зарим эрдэмтэд тайлбарлаж байна /42/. Мөн 
ахимаг насны хүмүүсийн улаан эсийн мембраны уян 
хатан чанар нь залуучуудынхыг бодвол 8-13% буурсан 
байжээ /30/.

Улаан эсийн мембраны зуурамтгай чанар нь 0.6-
6.0 сП хэмжээнд хэлбэлзэж байдаг. Мембраны энэ 
шинж чанар нь температур, ион-липидийн, уураг- 
липидийн, липид-липидийн харилцан үйлчлэл зэрэг 
олон хүчин зүйлүүдэд мэдрэг байдаг. Улаан эсийн 
мембраны холестерин/фосфолипидийн харьцаа 
ихсэхэд түүний зуурамтгай чанар ихсэж, улаан эсийн 
хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар буурч, түүнээс 0 2 шилжих 
хурд багасдаг /39/. Зарим өвчнүүдийн үед /чихрийн 
шижин, судас хатуурах/ липидийн солилцоо алдагдах 
бөгөөд улаан эсийн мембраны липидийн бүтэц 
өөрчлөгдөн холестрин/фосфолипиди-йн харьцаа 
ихсэж, сфингомиелин, лизофосфотидилхолины 
агууламж ихсэн, фосфотидилэтаноламины хэмжээ 
буурдаг. Энэ өөрчлөлт нь улаан эсийн уян хатан 
чанарыг багасган, хэлбэр өөрчлөгдөх чадварыг 
бууруулдаг/10, 11, 20, 21, 37/,

Улаан эсийн дотоод орчны зуурамтгай чанар нь 
6сП. Энэ нь сийвэнгийн зуурамтгай чанараас /1.9-2.3/ 
бараг 5 дахин их юм 171. Улаан эсийн сийвэн нь 
гемоглобинээр бараг бүрэн хангасан /32мг%/ байна. 
Улаан эсэд агуулагдах гемоглобины бүтэц өөрчлөгдөх 
ба төвшрүүлэг ихсэхэд улаан эсийн дотоод орчны 
зуурамтгай чанар ихсаж, түүний реологийн шинж чанар 
нь буурдаг. Гемоглобин нь улаан эсийн мембраны 
зарим нэг молекултай харилцан үйлчилдэг бөгөөд 
мембраны уян хатан, урсамтгай чанарыг 
бууруулдагтай холбоотой юм. Энэ нь улаан эсийн 
хэлбэрээ өөрчлөх чадварыг буурулдаг /30/.
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Сийвэнгийн рН ба осмос даралт багассантай 
холбоотойгоор улаан эсийн дотоод орчны зуурамтгай 
чанар ихсэж, хэлбэр өөрчлөгдехөд чадвар буурдаг. 
Сийвэнгийн осмос даралт 300-100 мосм.моль/л хүртэл 
буурахад улаан эс рүү ус шилжин, бөмбөлөг хэлбэртэй 
болсноостүүний хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар нь буурдаг 
байна. Харин сийвэнгийн осмос даралт 300-600 
мосм.моль/л хүртэл буурахад улаан эсийн дотоод 
орчны зуурамтгай чанар бараг 17 дахин ихсэж байжээ 
/30/. Мөн улаан эсэд АТФ-ийн дутагдсанаас катионууд 
хуримтлагдан түүний дотоод орчны зуурамтгай 
чанарыг ихэсгэх, хэлбэрээ өөрчлөх чадварыг нь 
бууруулах нөлөө үзүүлнэ /8, 10/.

Цусны рөологийн шинж чанар ба бичил
эргэлтийн цусан хангамж
Бичил эргэлтийн судсаар урсах цусны хэмжээ ба 

эд, эсийн хүчилтөрөгчийн хангамж нь цусны реологийн 
шинж чанараас шууд хамаарна /6, 16, 17/.

Улаан эсийн голчоос бага хэмжээтэй бичил 
судаснуудад Фареус-Линквистын нөлөөний эсрэг 
үзэгдэл илэрнэ. Өөрөөр хэлбэл судасны голч багасах 
тусам цусны зуурамтгай чанар нэмэгддэг. Энэ нь бичил 
судаснуудад улаан эсийн мембран ба судасны ханын 
хоорондох шүргэлцэл ихссэний улмаас цусны 
гүйдлийн эсэргүүцэл нэмэгддэгтэй холбоотой. Энэ 
тохиолдолд цусны гүйдлийн эсэргүүцэл ньулаан эсийн 
зуурамтгай чанараас өөрөөр хэлбэл улаан эсийн хэлбэр 
өөрчлөгдөх чадвараас хамаардаг /4, 5, 20, 25/.

Зка !ак /1969/ нар бичил гэрэл зургийн 
тусламжтайгаар хялгасан судсаар улаан эсүүд нэг 
эгнээгээр, хэлбэр нь өөрчлөгдөн гүйдэг болохыг 
тоггоожээ. Улаан эсийн хэлбэр өөрчлөгдөх зэрэг нь 
хялгасан судасны голчоос, цусны гүйдлийн хурднаас 
хамаарна. Хэлбэр нь өөрчлөгдсөн улаан эс нь 
"дэлгэсэн шүхэр” мэт харагдана 14/.

Цусаар урсаж буй улаан эсийн хөдөлгөөн нь түүний 
бичил реологийн шинж чанараас, чанарын урсгалын 
хүчдэлээс хамаарна. Эмгэг үед улаан эсийн агрегац 
нь венулд ихэвчлэн үүсэх бөгөөд энэ нь цусны гүйдлийг 
саатуулж, улмаар цусны гүйдэл бүрэн зогсоход /стаз/ 
хүргэнэ. Венийн судсанд даралт ихсэх юмуу артерийн 
судсанд даралт буурах нь цусны бичил эргэлтийн 
тогтолцоонд цусны гүйдлийн хүчдэлийг бууруулдаг. 
Энэ үед цусны реологийн шинж чанарын маш өчүүхэн 
өөрчлөлт цусны гүйдэлд гүнзгий өөрчлөлт оруулдаг. 
Улаан эсийн агрегат маш амархан үүсч, бичил эргэлт 
алдагдана. Бичил эргэлтийн эмгэг өөрчлөлт нь цусны 
зуурамтгай чанарыг ихэсгэх, улаан эсийн агергацийг 
идэвхжүүлэхэд хүргэдэг /4, 5, 17, 23/.

Стенокарди, артерийн даралт ихдэх өвчин, чихрийн 
шижин зэрэг өвчнүүдийг цусны бичил эргэлтийн 
хямрал илэрдэг. Эдгээр өвчнүүдийн үед хялгасан 
судас ба венулын нугарал, бичил цүлхэн, улаан эсийн 
агрегат үүссэн, бичил эргэлтийн цусны гүйдэл 
удааширсан байдаг. Мөн артериолын чангарал нь 
ихсэж, хөндий нь нарийссан байдаг байна /4, 25/.

Цусны реологийн шинж чанар алдагдан улаан эсийн 
том агергат үүсэхэд жижиг судасны ханыг гэмтээх 
болон үүссэн судас хатуурлын товруунд үзүүлэх 
механик нөлөөг ихэсгэж, судас хатуурлын явцыг 
түргэсгэдэг байна /9, 13, 20, 21, 37/. Гэмтсэн судасны 
ханаас судасны диаметр ба нэвчимхий чанарыг нь 
өөрчлөх, улаан эсийн хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар ба 
цусны дүрст элементүүдийн агрегацийг идэвхжүүлэх 
нөлөө бүхий биологийн идэвхт бодисууд 
/простогландин, серотонин, катехоламин зэрэг/ 
чөлөөлөгдөнө /4/.

Цусны реологийн шинж чанар ба
хүчилтөрөгчийн солилцоо
Бичил эргэлтэнд цусны гүйдэл, эд хүчилтөрөгчөөр 

хангагдах үйл явц ба түүний хурд нь улаан эсээс эд 
рүү хүчилтөрөгч нэвчих хурднаас хамаардаг.

Цусны зуурамтгай чанар ихсэхэд цусны урсгалын 
эзэлхүүний хурд буурдаг. Энэ нь үндсэндээ улаан 
эсийн хэлбэр өөрчлөгдөх чадвар буурах, мем^раных 
нь гадаргуугийн сөрөг цэнэгийн хэмжээ буурснаас 
цусны гүйдэлд улаан эсүүд зөв чиглэж урсахад саад 
учруулдаг. Улаан эсийн эмх замбараагүй хөдөлгөөн 
нь жижиг судсанд гүйдлийн эсэргүүцлийг ихэсгэж, 
улмаар цусны урсгалын эзэлхүүний хурдыг багасгаж, 
цусны хий болон тэжээлийн бодисууд тээвэрлэх үүрэг” 
алдагдана /2, 8, 10, 17, 24/.

Хүчилтөрөгч ихэвчлэн улаан эсийн гемоглобинтай 
/оксигемоглобин/ нэгдэж зөөвөрлөгдөнө. Цусаар 
зөөвөрлөгдөж байгаа нийт хүчилтөрөгчийн 3% нь л 
артерийн цусанд ууссан байдлаар зөөгддөг. Иймээс 
цусны бичил эргэлтийн судсанд хүчилтөрөгч 
зөөвөрлөгдөх үйл явц нь улаан эсийн реологийн шинж 
чанараастухайлбал, жижигсудсанд хэлбэрээ өөрчлөх 
чадвар, агрегацийн идэвх, улаан эсийн хэмжээнээс 
хамаардаг/4,17,19/. Эрүүл хүнд улаан эсийн хялгасан 
судсаар ур.сан өнгөрөх хугацаа /0.3~0,75с/ нь 
оксигемоглобин диссоциацид /0.01с/ орох хугацаанаас 
их байдаг. Иймээс хялгасан судсаар урсах улаан эсийн 
урсгал нь цуснаас эдэд хүчилтөрөгч зөөвөрлөгдөх үйл 
явцыг хязгаарлах хүчин зүйл болдог. Улаан эсийн уян 
хатан чанар буурах нь хялгасан судсанд улаан эсийн 
урсгалыгудаашруулна. Улаанэсийн агрегат үүссэн үед 
хүчилтөрөгч эд рүү шилжих хурд 2 дахин удааширдаг. 
Иймээс бичил эргэлтийн судсуудад цусны урсгал 
хэвийн байх нь эдийн хүчилтөрөгчийн хангамж хэвийн 
байх үндсэн нөхцөл болдог. Цусны урсгал 20-25% 
удааширч, хялгасан судсанд улаан эсийн урсгал 
зогсоход эдэд хэсэг газрын хүчилтөрөгчийн дутагдал 
/гипокси/ үүснэ. Үүний гол шалтгаан нь улаан эсийн 
реологийн шинж чанар буурах явдал юм. Тухайлбал 
чихрийн шижин өвчтэй хүмүүсийн цусны зуурамтгай 
чанар буурах явдал юм. Тухайлбал чихрийн шижин 
өвчтэй хүмүүсийн цусны зуурамтгай чанар 10-20% 
ихсэхэд эдийн хүчилтөрөгчийн дутагдал үүсч байжээ. 
Эмгэг үед цусны зуурамтгай чанар 10-20% ихсэхэд 
эдийн хүчилтөрөгчийн ашиглалтын хооронд урвуу

й щ  ш т



28 Мотолын анагаах ухаан

хамааралтай байдаг. Цусны зуурамтгай чанар 10% 
ихсэхэд эдийн хүчилтөрөпчийн хангамж 46% болтлоо 
буурдаг /хэвийн үед 52%/ байна /4, 5/.

Зарим өвчтөнд цусны зуурамтгай чанар ба эдийн 
хүчилтөрөгчийн ашиглалтын үзүүлэлт нь хоорондоо 
шууд хамааралтай /г=0.679/ байдаг. Өөрөөр хэлбэл 
цусны зуурамтгай чанар ихсэхэд эдийн хүчилтөрөгчийн 
ашиглалт сайжирдаг. Энэ нь цус өтгөрөхөд үзүүлдэг 
бие махбодын дасан зохицох хариу урвалтай 
холбоотой. Тухайлбал цус өтгөрөхөд артериолууд 
өргөсч, зүрхний минутын эзэлхүүн нэмэгдсэнээр цусны 
урсгалын эзэлхүүний хурдыгнэмэгдүүлдэг. Үүний дүнд 
нэгж хугацаанд хялгасан судсанд очих хүчилтөрөгчийн 
эзэлхүүн нэмэгдэж, оксигмоглобины диссоциаци 
түргэсдэг байна. Энэхүү хэвийн зүй тогтол нь зүрхний- 
цус хомсдох өвчин ба артерийн даралт ихдэх өвчтэй 
хүмүүст бараг тохиолдоогүй байна. Энэ нь эдгээр 
өвчтнүүдийн үед захын эсэргүүцэл ихэсдэгтэй 
холбоотой /4, 8, 10/.

Зүрхний минутын эзэлхүүн 5 л хэмжээтэй байх үед 
хялгасан судсанд 975 мл/мин хэмжээтэй хүчилтөрөгч 
зөөвөрлөгддөг. Ердийн үед үүний хагас нь 
оксигемоглобиноос салж эдэд шилждэг. Хүчилтөрөгч 
нь энгийн диффузийн замаар эд, эсэд зөөвөрлөгддөг. 
Хүчилтөрөгч улаан эсэд шилжих, улаан эсээс 
гадагшлах /диффуз/ үйл явц нь уусмалд нэвчихээс 20- 
40 дахин удаан байдаг. Улаан эсэд хүчилтөрөгч нэвчих 
үйл явц нь тодорхой нөхцөлд эдийн хүчилтөрөгч 
хангамжийг хязгаарлах нөлөө үзүүлнэ. Гемоглобин 
хүчилтөрөгчтэй нэгдэх /оксигенаци/ хурд нь улаан 
эсийн мембранаар хүчилтөрөгч нэвчихийг саатуулах 
гол хүчин зүйл нь улаан эсийг тойрсон сийвэнгийн 
ионуудын үүсгэсэн хөдөлгөөнгүй давхарга юм. Улаан 
эсийн мембраны гадаргуугийн сөрөг цэнэгийг тойрсон 
нэмэх ионуудын давхарга үүсгэдэг. Фикийн хуулиар 
нэвчилт явагдах давхарга зузаан байх тусам 
нэвчилтийн хурд удааширдаг. Улаан эсийг тойрсон 
цэнэгийн давхарга нь 1.0-5.0 мкм орчим байдаг. Энэ 
давхаргын зузаан нь улаан эсийн хэлбэр, сийвэнгийн 
найрлага зэргээс хамаарна 14, 19/. Коло ба бусад / 
1983/ эрдэмтэд дезоксигенаци болох хурд нь улаан 
эсийн хэлбэрээс хамаардаг болохыг тогтоожээ.

Дүгнэлт
Цусны реологийн шинж чанар нь захын судасны 

эсэргүүцэл, эдийн цусан хангамж ба хүчилтөрөгчийн 
хангамжийг тодорхойлогч гол үзүүлэлтүүдийн нэг юм.

Цусны улаан эсийн эзэлхүүн ихсэх, уян хатан болон 
хэлбэрээ өөрчлөх чадвар буурах, улаан эсийн агрегац 
идэвхжих нь цусны реологийн шинж чанарыг 
бууруулах, зуурамтгай чанарыг ихэсгэх гол хүчин зүйл 
болдог.

Улаан эсийн гадаргуугийн сөрөг цэнэгийн нягтрал 
багасах, цусанд агрегат полимеруудын төвшрүүлэг 
ихсэхэд улаан эсийн агрегац идэвхждэг. Мөн улаан 
эсийн мембраны ба дотоод орчны зуурамтгай чанар

ихсэхэд түүний хэлбэрээ өөрчлөх чадвар буурч, бичил 
эргэлтийн судасны цусны урсгалыгудаашруулж, улаан 
эсийн агрегацийг ихэсгэх нөлөө үзүүлнэ. Жижиг 
судсуудад улаан эсийн агрегат үүсэх нь цусны 
урсгалыг удаашруулж, хялгасан судас-эд эсийн 
хооронд хийн солилцоо алдагдан, хүчилтөрөгчийн 
дутагдал үүсэх гол үндэс болно.

Иймээс улаан эсийн хэмжээ ба механик шинж 
чанараас цусны реологийн шинж чанар хамаарах 
бөгөөд түүний хямрал нь янз бүрийн өвчний /зүрхний 
цус хомсдох өвчин, артерийн даралт ихдэх зэрэг/ эмгэг 
жам, явц, тавилангтодорхойлох гол шинж тэмдгүүдийн 
нэг болно.
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Эпилепсийн нейрофизиологийн механизмын тухайд

А.Товуудорж, Г.Цагаанхүү, Д.Баасанжав
Анагаах ухааны их сургууль
Анагаах ухааны хүрээлэн 

Эпилөпсийн нейрофизиологийн үндэс
Эпилепси нь дотоод, гадаад шалтгааны улмаас 

тархины эсүүд хэт цэнэгжиж, уналт таталтын үечилсэн 
хөдлөлөөр илэрдэг, эмнэлзүй, параклиникийн өвөрмөц 
шинж бүхий архаг, даамжрах явцтай эмгэг юм.

Эпилепсийн шалтгаан, эмгэг жамыг мэдрэлийн 
эсийн нёйрофизиологийн болон нейрохимийн 
өөрчлөлтөөр тайлбарладаг. Дотоод, гадаад шалтгааны 
улмаастархины эсүүдэд бүтцийн өөрчлөлт гарч улмаар 
эс олширсноор эпилепсийн голомтыг үүсгэхэд хүргэнэ. 
Эпилепсийн голомт нь нейроны хэсэгчилсэн бүтцийн 
өөрчлөлт, глийн ургалт, бодгаль хөгжлийн гажиг,. 
халдв*арын үлдэц зэргээс бүрэлдэн улмаар тархины 
эсийн цусан хангамж, түүний орчин, шим солилцлын 
өөрчлөлтийг үүсгэн тархины эс хоорондын харилцан 
уялдаат үйл ажиллагааг алдагдуулна /10/.

Эпилепсийн нэг голомт 103-105 зэрэгт эпилепсийн 
уналтанд өртсөн нейроноос тогтох бөгөөд тодорхой 
шалтгаанаас эпилепсийн нейронуудын тоо нэмэгдэн, 
голомтын хүрзэ тэлэх агшин бүрийд таталтын 
потенциал идэвхжин, уналт үүсгэхэд хүргэхүйц цэнэгийг 
гаргаж, тархины эсийг нэгэн цаг хугацаанд, нэгэн 
хэмнэлтэйгэзр хэт хөөрөлд оруулснаар уналт, таталтыг 
үүсгэнэ /13,17,21/. Ихэнх судпаачид эпилепсийн голомт 
нь идэвхгүй "мөхсөн" төвийн хэсэг, нейроны бүтцээ 
харьцангуй хадгалсан завсрын хүрээ, эрүүл нейронтой 
зэргэлдээ орших захын хүрээнээс тогтоно гэж үздэг 
/10,31/.

Эпилепсийн голомтын нейроны бүтцийн 
өөрчлөлтөнд дендритийн углуурга арилах, дендритийн 
гадаргуу гөлийх, дендритийн төгсгөл өргөсгөх, 
төгсгөлийнтоо цөөрөх, түүнчлэн Гама-аминтосны хүчил 
/ГАТХ/ мэдрэг синапсийн төгсгөл сонгомолоор 
дарангуйлагдах зэрэг өөрчлөлтүүд орно. Үүний улмаас 
эрүүл нейронуудын хоорондох синапсийн хүлээн 
авууруудын мэдрэгчанар ихсэх, мэдээлэл дамжуулалт 
хурдсахаас гадна тархины эсүүд эпилепсийн 
идэвхжлийн нөлөөнд хэт сэрэмтгий, цочролыг түргэн 
хариулах шинж төрхтэй болдог /31/.

Сүүлийн жилд электрон микроскопийн 
тусламжтайгаар эпилепсийн голомтын бүтэц нь 
аксодендрит синапсийн идзвхжсэн бүрдэл болохыг 
тогтоон, энэ нь синапсийн завсар, синапсийн цэврүү, 
синапсийн өмнөх болон дараах мембраныг хамарч 
синапсийн идэвхжпийг ихэсгэдэг болохыг тогтоосон 
байна/10/. Чухамдаа эпилепсийн нейронуудын эмгэг 
жамын үндэс нь мембраны потенциалын үечлэн 
даамжрах үл туйлшрал болохы г эрдэмтэд олон жилийн

судалгаа, шинжилгээний явцад нээж, эпилепсийн 
нейрон, эпилепсийн хүрээ болон нейроны бүлэглэлийн 
онол, таамаглалыгдэвшүүлэн тавьсан/21/. Тухайлбал, 
эпилепсийн нейроны таамаглалаар голомтод өртсөн 
нейроны мембран гэмтэн шим солилцоо 
өөрчлөгдсөнөөр тархины эсүүд хэт мздрэгболно гэсэн 
бол эпилепсийн хүрээний таамаглалаар эсийн гадна 
ион, медиаторуудын хэвийн солилцоо, таамаглалаар 
эпилепсийн хэсэг, бүлэг нейронуудын бүтцийн 
харилцан нөлөөлөлт өөрчлөлт нь эпилепсийн 
идэвхжил тархах явцыг дэмжих тогтолцоог идэвхтэй 
бүрэлдүүлсний улмаас саатуулагч тогтолцоо 
дарангуйлагдана /10/.

Түүнчлэн тархины хүчилтөрөгч дутал, цус 
хомсролын улмаас бодисын солилцоонд шаардагдах 
эрчим хүчний үүсэлт багасан, улмаар сэрзл дамжилтыг 
түргэсгэгч медиатор болох глутамат ихсэн, харин 
саатуулагч ГАТХ-ийн хэмжээ багасдаг байна /1, 14/.

Эпилепси үүсч хөгжих явц нь түүний голомтын цусан 
хангамж, бодисын солилцооны эрчмээс ихээхэн 
хамааралтай, тухайлбал уналтгүй үед эпилепсийн 
голомтод шим солилцоо хэт идэвхжиж, харин уналт 
зогссоны дараа шим солилцол эрс буурдаг болох нь 
тогтоогдсон /5, 19, 24, 28/.

Тархины үйл ажиллагааны үндэс суурь болох сэрэл 
ба саатлын үйл ажиллагаанд эпилепсийг идэвхжүүлэх 
ба саатуулах тогтолцооны харилцан тзнцвэржилт нь 
чухал нөлөө үзүүлнэ. Эпилепсийг идэвхжүүлэх 
тогтолцоо гадар-торлогийн сэрлийн нөлөөгөөр 
идэвхжиж, харин саатуулах тогтолцоо нь гадрын 
нейронуудын хэт туйлшралын үр дүнгээс хамаарна 
/12, 14, 15, 26/.

Тархинд эпилепсийн идэвхжил тархах явцыг 
дэмжигч буюу эпилепсийг идэвхжүүлэгч тогтолцоонд 
лимбийн систем, харааны төвгөрийн дотор хэсэг, 
субталамус, торлог байгууламж харин саатуулагч 
тогтолцоонд сүүлт бөөм, гүүрний доод бөөм, 
гиптопаламус, бага тархи орох бөгөөд эдгээрийн үйл 
ажиллагааны харилцан хамаарал нь эпилепсийн эмгэг 
жамд ихээхэн холбоотой болохыг эмнэлзүйн болон 
туршин шинжилгээний үр дүн харуулсан байна /30/.

Эпилепсийн голомтоос эмгэг идэвхжил тархах 
оньсон хүчнийг эпилепсийн цэнэг тархах зам, бүтэц, 
идэвхжүүлэх тогтолцоо бүрдүүлэн улмаар эмгэг сэрэл 
нь тархины гадраас харааны төвгөр, гадрын доорх 
зангилаа, тархины багана хэсэгболон эсрэгтал бөмбөлөг 
рүү гадарт аламус, гадар-баган, бөмбөлөг хоорондын 
замаар босоо, хэвтээ, чиглэлд тархана /10/.

Эпилепсийн сэрэл үүсэхявцад тархины эсүүдэд РНХ 
болон эсийн шингэний уургийн нийлэгжилт ихсэхийн 
хамт РНХ хийгээд уургийн зарцуулалт нэмэгдсэний 
улмаас тархины эс болон глийн эс дэх РНХ,
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аминхүчлүүд багасдаг. Үүний улмаастархин дахь сэрэл, 
саатлын процессын хоорондох тэнцэл алдагдан, 
тархины нейронд хоёрдогч өөрчлөлт үүснэ. Тухайлбал, 
аксонургах, дендрит гэмтэх, эсийн хүлээн авуур ба ионы 
суваг өөрчлөгдөх, нейроны бодисын солилцоо хямрах, 
глиоз үүсч тархины эд хатуурах, цусан хангамж багасах 
зэрэг өөрчлөлтүүд болно /3/.

Орчин үед эпилепси үүсэх зүй тогтол , эмгэг 
физиологийн үндсэн оньсон хүчнийг ГАТХ-ийн 
саатуулах тогтолцооны эрчим сулран, харин 
глутаматмын сэргээх тогтолцоо идэвхжин улмаар 
тархины гадрын сэрэл, саатлын хэвийн тэнцвэрт 
байдал алдагдсантай холбон тайлбарлаж байна 11, 2,
13, 25, 27/.

Түүнчлэн эпилепсийн ерөнхий ба хэсэгчилсэн 
уналтын хөдлөлийн үед ГАТХ багасч, глутаматын 
хэмжээ ихсзн таталт үүсгэдэг болохыг тогтоосон 
бөгөөд ГАТХ-ийн нийлэпжүүлэлтийг ихэсгэх, түүний 
задрал, зарцуулалтыг багасгах замаар эпилепсийн 
идэвхжилийг намжаах змчилгээний аргыг нээн 
хэрэглэх боллоо /19, 25/.

П.М.Сараджишвили нар /1977/ тархины бодисын 
солилцоонд глутамины тогголцоо ихээхэн үүрэгтэй 
болохыг онцлон зааж глутамины хүчил нь ГАТХ-д 
хувирч, тархины эдэд саатуулах медиаторын үүргийг 
гүйцэтгээд, янтарын хүчлийн сукцинжсэн хагас 
альдегидийн хэлбэрээр Кребсийн мөчлөгт эргэн 
оролцдогийг тогтоожээ. Глутамины топголцоо нь ГАТХ 
ба 'глутаматыг боловсруулах, эсийн мембранаар 
калийн ионы нзвтрэлийг ихэсгэх, улмаар эсийн 
мембраны туйлшралын байдлыг хангана. Эпилепсийн 
голомтод ГАТХ мэдрэг эсүүд багасснаар эпилепсийн 
нейроны хэт идэвхжил үүсэх нөхцөл бүрдэнэ /26, 30/.

Сүүлийн жилүүдэд эпилепсиын үед Са++-ийн 
солилцоонд өөрчлөлт ордог болохыг тогтоож, эсийн 
дотор ЫА+, Са++ ороход К+ зсээс гарч эсийн үл 
туйлшралын байдал үүснэ. Түүнчлэн эпилепсийн уналт 
түүний завсарын үед нугасны шингэнд ионжсон Са++ 
багасна /11, 16/.

Эпилепсийн уналтын мөчлөг бүрийд тархинд олон 
шинэ шинэ голомт, холбоо бүрдлүүд үүсдэг учраас 
өвчний явцаас хамааран эмнэлзүйн, уналтын хэлбэр 
төрх нь олон шинж тэмдгээр баяжигдан, нэг хэлбэрээс 
нөгөөд шилжин, байнга хувирч өөрчлөгддөг нь 
судлаачдын олон жилийн ажиглалтаас тогтоогдсон 
болно /3/.

Уналт таталтын идэвхжлийн үө дэх
ЭЭГ-ийн үзүүлэлт
Францын эрдэмтзн Ри Во!з Реутопс! 1849 онд төв 

мэдрэлийн тогтолцоонд цахилгаан гүйдэл үүсдэг 
талаар анх удаа бичсэнээс хойш Английн эрдэмтэн 
Р.Са1оп, оросын эрдэмтэн В.Я.Данилевски /1875/ нар 
бие биенээсээ ангид нөхцөлд нохойны тархины 
цахилгаан идэвхжпийг судалсан түүхтэй /8/.

Австрийн эрдэмтэн Напз Вегдег /1929/ анх удаа

хүний тархины цахилгаан идэвхжпийг зүүний электрод 
ашиглан судалж, ЭЭГ-ийн шинжилгээний үндсэн 
үзүүлэлт хийгээд тархины үйлийн сорил, тархины эмгэг 
үеийн цахилгаан идэвхжидийн өөрчлөлтүүдийг судлан 
тогтоосон. Напз Вегдег 1933 онд эпилепсийн уналттай 
өвчтөнд ЭЭГ-ийн шинжилгээ хийж, эпилепсийн 
идэвхжлийн үндсэн долгионуудыг илрүүлэн, 
оношлогооны чухал үзүүлэлтүүдийг йээсэн нь түүхэнд 
тэмдэглэгдсэн юм /11/. Харин НегЬег! ^азрег /1950/ 
тархинд электрод байрлуулах “10-20”-тын тогтолцооны 
стандартыг боловсруулснаар ЭЭГ-ийн шинжилгээ, 
оношлогоонд нэн чухал хувь нэмэр оруулсан байна / 
8 , 22 / .

Тархины биоцахилгаан идэвхжил ньнейроны спайк 
түлхзлцлийн идэвхжил ба аажим долгионы идзвхжпээс 
бүрдэнэ. Спайк түлхэлтийн идэвхжил нь нейроны бие, 
түүний аксоноос үүсч сэрлийг тасралтгүй дамжуулах 
онцлопгой бөгөөд 50-125 мв өндөр далайцтай, 1-2 см- 
ийн үргэлжлэх хугацаатай долгион юм. Харин аажим 
долгионы идзвхжил нь нейроны бие, түүний 
дендритийн синапсын дараах сэргээгч ба саатуулагч 
потенциалын тоон утгын нийлбэрээр тодорхойлогдон 
нейроны үл туйлшралын түвшинг тогтоох үзүүлэлт 
болдог. Аажим долгионы идэвхжил нь тархины үндсэн 
цахилгаан идэвхжпийг илэрхийлэн, ЭЭГ-ийн долгион 
үүслийн эх үндэс болдог бөгөөд дуудлагат потенциал, 
үндсэн суурь ба хэт аажим хэлбэлзлээс тогтоно. 
Дуудлагат потенциал нь тархины янз бүрийн хэсэгт 
тодорхой хугацаанд үүссэн потенциалын хэлбэлзэл 
юм. Үндсэн буюу суурь идэвхжил нь ЭЭГ-ийн а, в 
долгион, хэмт ба хзмт бус долгион, хэлбэлзэл, 
үечилсэн хөдлөлийн идэвхжлээс тогтоно. Үндсэн 
идэвхжилд ЭЭГ-ийн дараах хэлбэлзэлүүд орно /8/. 
Үүнд, альфа, долгион нь 75-125 мс, бета долгион 75 
мс-ээс бага үргэлжлэх хугацаатай. Бета-долгион 40- 
50мкВ, түүнээс өндөр далайцтай, үргэлжпэх хугацаа 
нь богино байвал эпилепсийн зарим нэгхэлбэрийн үед 
тохиолдох бөгөөд түүнийг хэвийн бета ритм гэж 
нэрлэхгүй. Түүнчлэн 150-200 мкВ хүртэл түүнээс өндөр 
далайцтай альфа долгион шовх, хурц оройтой бол 
хэвийн альфа долгион биш харин альфа төст хурц 
долгион гэж үзнэ /6, 7, 8/.

Дэльта долгион хэвийн үед 300 мс-ээс илүү 
үргэлжлэх хугацаатай, 30 мкВ-оос өндөргүй далайцтай,
0.5 ЗГц-ийн хэлбэлзэлтэй байна. Тархины эмгзгийн үед 
дельта долгион 250-300 мкВ-оос дээш далайцтай, 
хэсэгчилсэн болон тархмал байдлаар өөрчлөгдөнө. 
Дельта долгион нь чамархай болон тал бөмбөлөгийн 
төв хэсгүүдэд 20 мкВ-ээсдоошгүй нам далайцтай байна. 
Насанд хүрсэн хүнд нам далайцтай /20-30мкВ/ болон 
тархмал, хэсэгчилсэн аажим, өндөр далайцтай /дельта 
фокус/ долгион илрэх нь тархины үйл ажиллагааны 
идэвхжил доогуур түвшинд эсвэл тархины эмгэгбайгааг 
илэрхийлэхийн хамт ихэвчлэн голомтын зааг хэсгийн 
байршлыг тодорхойлно /18, 19/.

Вета долгион нь 130-300 мс-ийн үргэлжлзх
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хугацаатай, 35-40 мкВ-оосөндөргүй далайцтай, 4-7 Гц- 
ийн давтамжтай, тархины төв хэсэгт голдуу байрлана. 
Тета долгионы далайц 40 мкВ-эс их байвал эмгэг гэх 
бөгөөд тархины гүн хэсэгт голомтот эмгэг байгааг 
нотлоно. Түүний далайц нь эмгэг голомтын уед 300 
мкВ туүнэээс дээш болохын зэрэгцээ билатериал 
дельта, тета долгионы үечилсэн хэлбэр нь эмгэг 
голомт тархины багана, гадрын доорхи зангилаанд 
байгааг илэрхийлнэ.

Спайк долгион /зрНк- шовх гэсэн англи уг/ -нэг буюу 
хоёр үетэй, өндөр далайцтай /100-1000 мкВ/, 5-7 мс- 
ийн ургэлжлэх хугацаатай, өмнөд, хойд нүүр нь огцом 
босоо, ихэвчлэн тархины гадрын голомтот эмгэгийн 
үед биоцахилгаан идэвхжил ихсэн, хэт хөөрлийн 
байдалд орсныг илтгэнэ.

Зарим судлаачид спайк долгионыг өгсөх, уруудах 
үетэй 20-70 мс-ийн үргэлжлэх хугацаатай сөрөг 
долгион бөгөөд эпилепсийн голомтын хэмжээ, 
байршлын гүнээс хамаарч харилцан өөр өөр 
далайцтай байна гэж үздэг/8, 16, 19, 23, 27/.

Нейрон байнгын сэрэмтгий байдлаа хадгалан, 
цочролын үед сэрэл үүсэхэд хэзээд бэлэн байх 
онцлогтой. Ийм сэрэмтгий байдлыг эсийн тайвны 
потенциал хангана. Сэрэл, саатлын процесстой 
холбоотойгоор тайвны потенциалын эгшин зуурын 
өөрчлөлтүүд ньэпилепсийн идэвхжпийгүүсгэнэ. Спайк 
потенциал нь үл туйлшралын байдал дээд цэгтээ хүрэх 
агшинд үүснэ. Хэвийн үед тархины эсүүд сэрлээр ханах 
үед нейрон хоорондын холбоос сааталд орно. Гэтэл. 
эпилепсийн үед тархины ихэнх хэсгүүд хэвийнхээс 
илүү хөөрлийн байдалдордогонцлогтой. Хэт хөөрлийн 
байдалд орсон тархины эсүүд синапсийн үйл 
ажиллагааг хүндрүүлж, тархины бусад хэсгийг мөн 
хөөрлийн байдалд хүргэнэ. Иймд эпилепсийн үед 
тархины нейрон нь илүү идэвхтэй сэрлийг гаргах, 
хөөрлийг үүсгэх чадвартай. Тархины эсүүдийн хэт 
хөөрлийн гадаад илрэл нь чухамдаа уналт, таталт юм. 
Нейроны хөөрлийн идэвхжлийн байдлаар ЭЭГ-ийн 
долгионы далайц, хугацаа, давтамж, тодорхойлогддог 
бөгөөд эпилепсийн нейронууд бүлэглэн, нэг цаг 
хугацаанд нэгэн зэрэг хөөрөлд орвол өндөр далайц 
бүхий богино хугацаанд үргэлжлэх эм гэг д ол ги ону уд ы г 
/спайк, хурц долгион, спайк-аажим долгионы бүрдэл, 
хурц-аажим долгионы бүрдэл/7,11,29/. Хурц долгион 
нь 70 мс-ийн үргэлжлэх хугацаатай өмнед нүүр нь хурц, 
арын нүүр нь налуувтар хэлбэлзэл юм. Зарим 
судлаачдынхаар хурц долгионууд 70-200 мс-ийн 
үргэлжлэх хугацаатай, гадаад байдлаараа спайктай 
төстэй, нэмэх, хасах, нэгбуюу олон үетэй байж болно, 
Ийм өндөр далайцтай хурц долгионууд гүний 
байрлалтай голомтын үед үүснэ /8, 19, 29, 31/.

Спайк-аажим долгионы бүрдлийн спайк 70мс-ээс 
бага, харин аажим долгион нь 250-500 мс-ийн 
үргэлжлэх хугацаатай, өндөр далайцтай, ихэвчлэн 
абсансын үед тохиолдоно. Хурц-аажим долгионы 
бүрдэл нь хурц, аажим долгионы хослол юм

Аажим долгионы бүрдэл ньхоёр буюу түүнээсдээш, 
дахин давтагдсан дельта, тета, альфа, бета долгион, 
спайк-аажим долгионы бүрдлүүд нь ЭЭГ-ийн эмгэг 
үзүүлэлтэнд хамаарна, Хурц-аажим долгион нь гадаад 
байдлаарааа спайк-хурц долгионтой төсөөтэй боловч 
үргэлжлэх хугацаа ихтэй байна. Спайк-аажим долгионы 
хэлбэлзэл 2.56Гц~ийн хэлбэлзэлтэй 1300-500 мс-ийн 
үргэлжлэх хугацаатай байна. Спайк, хурц долгионы 
чухал шинжийн нэг нь үндсэн идэвхжлээсээ 
далайцаараа ялгаатай бөгөөд ихэвчлэн аажим 
долгионы бүрдэлтэй хавсран илэрдэг онцлогтой /8/.

Статистикийн тооцоогор эпилепсийн оношийн 1/3 
алдаатай тавигддаг нь зарим тохиолдолд эмнэлзүй ба 
ЭЭГ-ийн шинжилгээний үзүүлэлтүүд хоо.рондоо 
тохирдоггүйтэй холбоотой юм. Тархины биоцахилгаан 
идэвхжлийн өөрчлөлт буюу эпифеномен янз бүрийн 
насны бүлгийн эрүүл хүмүүсийн 5-20 хувьд илэрдэг 
байна. Ялангуяа хүүхэд насанд 40-70 хувь, түүний 
дотор 3-5, 6-10 насны эрэгтэй хүүхдэд амьсгалын 
сорилыг дараа өндөр далайцтай, тархмал дельта 
идэвхжил тодорхойлогдоно 19/.

18-аас дээш насны эрүүл хүмүүст хийсэн 
судалгаагаар амьсгалын сорилд өндөр далайцтай 
дельта долгион илдэрсэн хэдий ч, эпилепситэй 
холбоогүй болох нь тогтоогдсон бөгөөд харин 20 хувьд 
нь эпилепсийн идэвхжил илэрсэн байна. Үүнээс 
үндэслэн үечилсэн хөөрлийн дельта долгион 
эпилепсийн уналттай холбоогүй гэсэн дүгнэлт гарчээ. 
Энэ үзэгдэл нь тархины ямар нэг бүтцийн үйл 
ажиллагааны алдагдлыг илэрхийлнэ /6, 7, 91. 
Эпилепсийн уналтын завсрын үед эпиферномен илрэх 
нь тархины уналтын бэлэн байдал өндөр байгааг 
харуулна. Эдгээр нь амьсгал, гэрлийн жирэлзэл 
сорилын үед эпилепсийн өндөр байгааг харуулна. 
Эдгээр нь амьсгал, гэрлийн жирэлзэл сорилын үед 
эпилепсийн идэвхжлийн байдлыг илэрхийлж болно /
9, 10/. Нэг эпифеномен нь тархины эпилепсийн 
голомттой холбоотой спайк-долгион тэдгээрийн 
бүрдлийг илэрхийлсэн урьдал шинж болох онцлогтой. 
Үүнийг харааны-төвгөрөөс тархины -гадарт нөлөөлж 
буй идэвхжлийг тайлбарлана. Гэхдээ харааны 
тө^гөрийн зарим нэг бөөм эпилепсийн идэвхжлийг 
саатуулдаг. Энэ үед ЭЭГ дээр нейроны спайкт 
идэвхжил биш харин аажим долгион бичигдэнэ. Орчин 
үед эпилепсийн голомтын байгууламж, сэрэл 
дамжуулалтын талаарх асуудал маргаантай бөгөөд 
уналт, таталтын үед тархины үйл ажиллагааны байдал 
нийтдээ өөрчлегдөн, түүний дотор нейроны мембраны 
үл туйлшрал ихсэн, тархины байнгын потенциал 
өөрчлөгдөнө. Үүний улмаас тархины эсүүд молекул 
ба биохимийн түвшинд тархмал үечилсэн идэвхжлийг 
үүсгэх хэмжээний эмгэг сэрлийг гаргах хандлагатай 
болдог /9, 10/. Эпилепсийн голомтын талаар
В.А.Карлов /1990/ дараахь таамаглалыг дэвшүүлсэн. 
Эпилепсийн голомт нь эпилепсид өртсөн нейроны 
бөөгнөрөл юм, Энэ голомтын төв хэсэгт' ямар нэгэн

ГШ 1Ш , ? 0 Ш ? 1 Ө В И 0 Г Ө Ө



Мошольт анагаах ухаан 33

эмгэг голомт байх бөгөөд үүний гадна талаар эпилепсид 
өртсөн болон хэвийн үйл ажиллагаагаа өөрчилсөн 
нейронууд оршино. Эрүүл биш эмгэгнейронууд тогтмол 
бус хугацаанд хүчтэй сэрлийг үүсгэн, тархины 
дамжуулах тогтолцооны оролцоотойгоор бусад эрүүл 
хэсгийг эмгэг сэрлээр бөмбөгдөн, эпилепсийн уналт 
таталтыг үүсгэнэ. Гэхдээ эдгээр сэрлийн^гархалт нь 
зэртэлдээ орших эпилепсийн эсрэг механизмын үйл 
ажиллагаанаас хамаарна. Эпилепсийн голомт 
байснаараа эпилепсид хүргэхгүй. Хэрэв эпилепсийн 
эсрэг хамгаалах тогтолцоо сайн байвал өвчинг 
үүсгэхгүй байж болно 19, 11/.

Эпилепсийн идэвхжил нь ЭЭН-ийн шинжилгээгээр 
тархины гадрын нейронуудын сэрэх чанараас 
хамааран илрэх буюу илрэхгүй байж болно. Нэгэн үед 
ЭЭГ дээр илэрсэн эпилепси төст илрэл нь тархи 
эпилепсид өртсөн гэсэн нотолг.оо болж чадахгүй. 
Эдгээр ньэпилепситэй өвчтөнийг судлах үед эмнэлзүй 
ба ЭЭГ-ийн шинжилгээний явцад гардаг олон ялгатай 
талбарууд үүсэхэд хүргэдэг байна /10/.

Өнөө үед эпилепси судлал нь дэлхийн өндөр 
хөгжилтэй улсорнуудад амжилттай хөгжиж, угэмгэгийн 
нейрофизиологи, нейромофологийн олон чухал 
асуудлууд тал бүрээсээ судлагдан, нэн анхаарууштай 
нээлт, таамаглалыг дэвшүүлсээр буй хэдий ч түүнийг 
судлаач эрдэмтдийн санал, дүгнэлт хараахан нэгдмэл 
болж чадаагүй байгаа билээ. Хэвлэлийн тоймоос 
үзэхэд үүсэх зүй тогтол, нейрофизиологийн 
механизмын үндсэн асуудлыг тархины эс дэх гама- 
амин тосны хүчлийн саатуулах тогтолцооны эрчим 
сулрах, глутаматын сэргээх тогтолцооны идэвхжил 
ихсэхтэй холбон тархины гадрын сэрэл, саатлын 
тэнцвэрт зохицол алдагддагаар тайлбарлаж байна.

Эпилепсийн уналт таталтын үе дэх тархины үйл 
ажиллагааны идэвхжпийг тогтоох, эмгэг идэвхжпийн 
голомтын байршлыг илрүүлэх, уналтын олон 
хэлбэрийгялган оношлоход ЭЭГ-ийн шинжилгээ чухал 
ач холбогдолтой бөгөөд үүний дүнд тархины эсийн 
биопотенциалын өөрчлөлтийн улам нарийвчлан, цоо 
шинэ ололт, амжилтаар баяжуулан судалж байна,
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Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 
профессор С.Бямбасүрэн

Анагаах ухааны боловсролын тухай тэмдэглэлүүд

Л.Лхагва
Анагаах ухааны их сургууль. 

Оршил
Глобольчлал буюу Даяарчлалын үйл явц өрнөж 

буй өнөө үеийн Дэлхийн ертөнц дээр анхаарал татсан 
олон асудал байна. Тэдгээрийн нэг нь хүний эрүүл 
мэнд, улм аар түүнтэй холбоотой Ангаах ухааны  
боловсролын асуудал юм. Үүнтэй холбоотойгоор Шинэ 
зуун буюу 21 дүгээр зуунд ажиллах эмчийн дизайныг 
өөрчлөх тухай эдүгээ ярьж байна /11,16,22/.

Э нэхүү ө гүүлэл  нь нэг тал аас харьцуулсан  
судалгааны, нөгөө талаас дүн шинжилгээт тоймын 
шинжтэй бөгөөд анагаахухааны боловсролын нийтлэг 
болоод өвөрмөц онцлогийг зарим орны жишээгээр 
танд толилуулах зорилгыг агуулсан болно.

21 дүгээр зуунд ажиллах эмч нь эрүүл ба эмгэгийн 
философийг сайтар мэддэг, хүн ам зүй, нийгэм, эдийн 
засаг, экологийн асуудалд огт түүртэхгүй баримжаа авч 
чаддаг байх ёстой болж байна. Өнөөдрийн байдлаар 
дэлхийн хүн ам зүй, эдийн засгийн өөрчлөлт, хүрээлэн 
буй орчин, технологийн асуудал гол анхаарал татаж 
байна. Тухайлбал, дэлхийн ихэнх хүн ам хөгш рөх 
ханд лагад  орж, энэ үйл явцтай холб оотой гоор  
хөгшрөлтөөс сэргийлэх, хүний ажпын чадвар алдалтыг 
сааруулах ш аардлагатай болж ирэв. Үүний нөгөө 
талаар хотжих үйл явц түргэсч, НҮБ-ийн гаргасан 
тооцооноос үзвэл 2025 он гэхэд хотын хүн ам Дэлхийн 
хүн амын 50хувьд хүрэх бөгөөд ингэх нь эрүүл мэндийн 
дэд бүтцэд дарамт учруулна гэж үзэж байна. Эдийн 
засгийн харилцааны хувьд хүчтэй өөрчлөлт бий болж, 
зах зээлийн тогтол цоо давамгайлан, либеральчлах үйл 
явц эрчимжиж байгаа нь бас л хүний эрүүл мэнд, 
өвчний байдалд томоохон цохилт болж байна. Үүний 
нөгөө талаар хүн өөрөө хүрээлэн буй байгаль, орчин 
УРУУ уухайлан дайрч, экологийн эргэшгүй өөрчлөлт, 
тогтворгүй хөгжлийн зам тавьж буй нь хүний эрүүл 
мэндэд гаж нөлөө үзүүлж байна. Зүй ёс нь хүн байгаль 
орчинтойгоо эвсэгханьсан амьдарч тогтвортой хөгжих 
ёсыг луужин болговоос нэн зохистой гэж эрдэмтэн 
мэргэд айлдсаар байна.

Технолги маш хурдацтай хөгжиж заримдаа бүр 
бидний болом ж оос түр үүл ж  байна, Бичил

инженерчлэл, молекулын технологиин үр дүнд эсиин 
болоод молекулын түвшинд нэвтэрч, бичил мэс засал, 
динамик дүрслэлийн үр дүнг бид мэдэрч байна.

Ийм хөрс суурин дээр эдүгээ Дэлхийн анагаах 
ухааны сургуулиуд мэргэжилтэн бэлтгэх сургалтаас, 
нийтийн эрүүл мэндийн барим ж аатай , ерөнхий 
мэргэжпийн боловсрол бүхий эмч бэлтгэх, багш төвтэй 
сургалтаас оюутан төвтэй сургалтанд шилжих ерөнхий 
хандлагатай байна. Үүний үр дүнд Анагаах ухааны 
боловсрол, практик хоёрын хоорондох цоорхойг 
цойлдох явдал тун чухал болжээ;

Европын холбооны улсуудад баримталж буй чиг 
хандлагыгажвал Анагаах ухааны боовсролын диплом 
гардахын тулд 6 жилийн турш 5500 цагийн багтаамж 
бүхий хичээл үзэж, анагаах ухаан суурилдаг шинжлэх 
ухаанууд , ш инжлэх ухааны  аргын хүрэлцэхүй ц  
мэдлэгтэй эрүүл ба эмгэгтэй хүний бүтэц, үйл 
ажиллагаа , зан үйл, байгал, нийгмийн орчны даацтай 
ойлголттой , эм нэлзүйн ш инжлэх ухаан, өвчний 
сэргийлэлт, онош логоо, эмчилгээний хангалттай 
мэдлэгтэй, эмнэлэгт ажиллахад боломжийн эмнэлзүйн 
туршлага эзэмшсэн байх ёстой ажээ.

. Энэ үндсэн дээр Анагаах ухааны төгсөлтийн өмнөх 
боловсролыг боловсронгуй болгох ялангуяа Анагаах 
уханы сургуулиудад оюутан элсүүлэх, сургалтын 
ерөнхий зорилго, суурь шинжлэх ухаан болон эмнэл 
зүйн салбарын хоорондын зорилгыг тодруулахад 
анхаарч байна.

Тэрчлэн А нагаах ухааны  сургуулиуды н 
боловсролы н үйл явцын чанары н хяналты г 
боловсронгуй  болгох ялангуяа А нагаах ухааны  
сургуулиудад оюутан элсүүлэх, сургалтын ерөнхий 
зорилго, суурь шинжлэх ухааны болон эмнэлзүйн 
салбарын хоорондын зорилгыг тодруулахад анхаарч 
байна.

Тэрчлэн А нагаах ухааны  сургуул иуды н 
боловсролы н үйл явцы н чанарын хяналты г бас 
анхаарч байна. Анагаах ухааны сургуулийн элсэлтийн 
шалгуурын тухай зөвлөмжид /Вгиззе!з 11/1527/3/92/ 
элсэлтийн эхний шалгуур нь дунд сургуульд авсан 
сурлагын үнэлгээ бөгөөд энэ нь нийт үнэлгээний 30 
хувьтай тэнцвэл зүгээр гэжээ. Мөн анагаах ухаантай 
төрөл садан шинжлэх ухаанууд болох хими, физик,

яе«ш, топм, зввлөгөө
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математик, биологи, статистик, хэлний шалгалт авах 
ёстой бөгөөд тэдгээрт ш алгалтын үнэлггээ нийт 
үнэлгээний 50-60 хувийн хооронд байх нь зүйтэй гэжээ. 
Харин 10-15 хувийн үнэлгээ  элсэгчид тэй  хийх 
ярилцлагад ноогдох ёстой юм байна /16/.

Суурь шинжлэх ухаан болон эмнэлзүйн салбарын 
хоорондын уялдааг хангах зорилгын үүднээс гаргасан 
зөвлөмжид эмнэлгийн мэргэжлийн хэргэм зэрэг авах 
хүн зохих ёсны мэдлэг, чадвар, хандлага эзэмшсэн 
байхын дээр төгсөлтийн өмнөх сургалтын хөтөлбөр нь 
ирээдүйн төгсөгчдийгтөгссөний дараахь сургалт болон 
тасралтгүй боловсрол эзэмшихэд хувирган бэлтгэхэд 
оршино гэжээ. Сургалтын хөтөлбөр нь суурь шинжлэх 
ухаан, эмнэлзүйн шинжлэх ухаан гэсэн хоёр үндсэн 
хэсгээс тоггох ёстойг зөвлөж, суурь шинжлэх ухаан нь 
анагаахы н барим ж аатай байвал зүйтэй болохы г 
тод орхойлж ээ. Э нэхүү зөвл өм ж ийг хэрэгж үүл эх  
хөтөл бөрт сургал ты н  хөтөлбөр  нь улам ж лалт 
/ТгасПИопа!/ хийгээд нэгдмэл /т1едга!ёс1/ хэлбэрээр 
байж болох бөгөөд ингэхдээ суурь шинжлэх ухаан 
болон эмнэл зүйн шинжлэх ухааны нэгггэл /|п!едга1ес1/ 
хэлбэртэй байх нь зүйтэй гэж үзжээ.

Сургалтын арга болон стратеги нь үзэх салбар 
шинжлэх ухааны бус оюутанд төвлөрөх ёстойг өмнө 
дурд сан  билээ. С ургалты н хөтөл бөрт ф изик, 
биоматематик, ерөнхий биологи, эсийн болон молекул 
э м гэ гс у д л а л , зан үлйийн ухаан эм нэлзүйн арга 
судлалын удиртгал, лаборатори, эмгэг судлалын 
онош логоо , д үрсл эл  онош логоо , урьдчилан  
сэргийлэхийн анагаах ухаан, нийгмийн /нийтийн/ эрүүл 
мэнд, хүний өвчин болон эмгэг судлалын тогтолцоо/ 
дотрын анагаах болон мэс заслын нэгтгэсэн арга/ 
эмнэлзүйн эм судлал, эмэгтэйчүүд судлал, эх барих, 
нөхөн үржихүйн гэх мэт хичээлийг заавал оруулах 
ёстой юм байна.

Ер нь Анагаах ухааны боловсрлын ерөнхий чиг 
хандлагыг тандаж байхад оюутан сургах үйл явц нь 
анагаахын.өмнөх дамжаа /2 жил/ эмнэлзүйн өмнөх 
дамжаа 12 жил/, эмнэлзүйн дамжаа /2 жил/гэсэн үндсэн
3 үе ш атнаас тогтож  байна. А нагаахы н өмнөх 
дамжаанд математик, физик, хими, биологи, хэл, утга 
зохиол гэх мэт хичээл ордог бол эмнэлзүйн өмнөх 
дам ж аанд  анагаахы н суурь  ш инжлэх ухаанууд  
тухайлбал  анатом и, биохим и, ф изиологи , эмгэг 
судлал, микробиологи гэх мэт хичээл орж байна. 
Эмнэлзүйн дамжаанд эмнэлзүйн шинжпэх ухаануудыг 
үзнэ.

Төгссөний дараа м эргэж илтэн бэлтгэх  буюу 
резиденсийн сургалт нь 3-5 жилийн хугацаатай байх 
бөгөөд тухайн хугацаа  нь сургах м эргэж лээс  
шалтгаална. Тухайлбал, мэдээ алдуулга судлал, нүд 
судлал, чих, хамар хоолой судлалын мэргэжлийн 
сургалт 3 жил, дотрын анагаах ухаан 4 жил, мэс засал
5 жил байх жишээтэй /4/.

Анагаах ухааны боловсрлын нэг гол тулгуур зарчим 
нь бүхнийг мэдэх /К п оуу  а!1/ уламжлалт зорилтыг яаж

мэдэх /кпо\л/ Но\л// вэ гэдэг шинэ зорилтоор солиход 
оршиж байгааг онцлон тэмдэглэе.

Эдүгээ Европын зарим орнуудад анагаах ухааны 
боловсрол ямархуу байгааг тойм төдий харахад 
дараах байдал ажиглагдаж байна. Анагаах ухааны 
сургуул иудад  суралцах  хугацаа  янз янз байна. 
Т ухайлбал , А лбани, Ю гослав зэрэг орнуудад  
сургалтын хугацааг 5+1 жил өөрөөр хэлбэл 5 жил 
суралцаж, 1 жил интернатурт сурдаг байхад Франц 
зэрэгорнуудад 2-5 жилийн интернатурыг оролцуулаад 
8-10 жил суралцаж байна. Европын ихэнх орнууд 
тухайлбал Австри, Их британи, Герман, Дани, Испани, 
Ирланд, И тали, Ф инлянд, Ш вец зэрэг орнуудад 
сургалтын хугацаа 6+1 жил, өөрөөр хэлбэл 6 жил 
үндсэн ангид сурч, 1 жил интернатурт ном үздэгбайна. 
Орон бүр бас өөрийн онцлогтой . Их Британид 
анагаахы н м эргэж лийн зэрэгцээ  эрдм ийн зэрэг 
хамгаалах ажил хийхийг зөвшөөрдөг бол Германд 6 
жилийн сургалтын сүүлийн 1 жилийг тэр чигээр нь 
практикт зориулж байна. Нидерланд улсад сургалтын 
төлөвлөгөө сэдвийн блок хэлбэрээс тогтох бөгөөд 
оюутны бие даасан ажиллагаа, эмнэлзүйн дадлага 
олгоход багагүй хугацаа зориулж байна.

Энэхүү оршлынэцэст анагаахухааны боловсролын 
шинэчлэл /геЬгт/-ийн тухай Эдинбургийн тунхаглал / 
1988/-ыг толилуулья /16/.

Ш инэчлэлийн чи глэли йг д араах  12 зүйлээр  
тодорхойлжээ. Үүнд:

1. Боловсролын холбоо бүхий суурь орчин бий болгох
2. Үндэсний эрүүл мэндийн шаардлагад суурилсан 

сургалтын төлөвлөгөөтэй байх
3. Өвчнөөс сэргийлэх хийгээд эрүүл мэндийг 

бэхжүүлэхэд онцгой ач холбогдол өгөх
4. Насан туршдаа идэвхтэй суралцах
5. Чадварт суурилсан сургалт эрхэмлэх
6. Багш нарыг боловсрол судлаач болгон бэлтгэх
7. Шинжлэх ухааныг эмнэлзүйн практиктай нягт 

уялдуулах
8. Элсэгчдийг таньж мэдрэх чадвараар бус оюуны 

шинж чанараар сонгон авах
9. Анагаах ухааны боловсролыг эрүүл мэндийн 

тусламжийн үйлчилгээтэй зохицуулах
10. Төрөл бүрийн эмч нарыг тэнцвэртэй бэлтгэн 

гаргах
11. Олон мэргэжлийн сургалт байх
12. А нагаах ухааны  та ср а л тгүй  сургал т гэж 

тодорхойлсон агаад энэхүү тунхаглалыг ДЭМБ-ын 
Ерөнхий чуулган 1989 оны 5 дугаар сарын 19-ны өдөр 
42.38-р тогтоолоор батлажээ.

2.Өнгөрснийг зэрвэс харвал
Улирч одсон XX зууны дунд үеэс социалист орнууд 

гэгдэж “дуулбал дуу нэг, дугтарвал хүрч нэг” байсан 
ЗХУ, Герман, Польш, Унгар, БНМ АУ-ын Анагаах 
ухааны дээд сургуулиудын сургалтын төлөвлөгөөг 
хооронд нь тойм лон ж иш иж суд л ахад  нэлээд
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сонирхолтой баримтууд ажиглагдлаа /24/.
ЗХУ /тэр үеийн нэрээр/ эмчилгээний ангид 6 жил 

суралцаж, эмчийн ерөнхий 'бэлтгэлийг 5 жилд хийж 
дуусаад 6-р дамжаандаа дотор, мэс засал, эх барих 
эмэгтэйчүүдийн чиглэлээр анхдагч мэргэжүүлэлтээр 
хичээлл эж  б айлаа . С үүлийн ж ил үүдээс  эхлэн 
мэргэжлийн удиртгал, анагаах уханы электроник ба 
залуур зүй, хавдар судлал, урологи, дотоод шүүрэл 
судлал, мэдээ алдуулга судлал, сэхээн амьдруулах,- 
мэдрэлийн мэс засал зэрэг биеэ даасан шинэ хичээл 
ордог болжээ.

Н ийгмийн ухааны  хичээли йг 6 жилийн турш  
үргэлжлүүлэн зааж байгаагаа ирээдүйн эмч нарт 
марксист-ленинст ертөнцийг үзэх үзэл төлөвшихөд 
чухал нөлөөтзй гэж үздэг байснаа зоримог өөрчлөлт 
оруулж, цагийг эрс багасгаж байсан бололтой байна. 
Эмнэлэг-биологийн болон эмнэлзүйн хичээлүүдийг 
хооронд нь интеграц хийж анагаах ухааны физик, 
биологийн физик, бионеорганик хими, биофизикийн 
хими, биоорганик болон биологийн хими мэтчилэн 
онолы н ш инэ ш инэ хичээлүүд  заагдаж  байлаа. 
Эмнэлзүйн хичээлийн цагт хичээлийн нийт цагийн 
бараг 2/3 хувийг эзэлж байв. ЗХУ-д баримталж буй 
эмч бэлтгэх сургалтын төлөвлөгөө нь хэсгийн эмнэлэг 
болон амбулатори, поликлиник, түргэн тусламжийн 
станц, үйлдвэрийн эмнэлэг, ариун цэврийн албан 
хэсэгт ажиллаж чадахуйц эмч бэлтгэхэд үндсэндээ 
чиглэжээ.

БНАГУ-д /тэр үеийн нэрээр/ эмчилгээний ангид 
суралцах хугацаа бас 6 жил бөгөөд, Анагаах ухааны 
дээд сургуульд  суралцахы н тулд дунд сургууль 
төгсөгчид нэг жил эмнэлэгт асрагчаар ажиллаж, Улаан 
загалмайн нийгэмлэгийн шугамаар эмнэлгийн анхан 
шатны тусл а м ж  үзүүл эх  дам жаа төгссөн байх 
шаардлагатай ажээ.

Анхны тусламжийн энэ хичээлийг 45 цаг үзнэ. 
Германы эмнэлгийн дээд сургуулиудад үзэж байгаа 
хичээлийн тоо ерөнхийдөө ЗХУ болон манайтай 
ойролцоо байв. Харин сургалтын төлөвлөгөөний нэг 
гол онцлог нь хи ч ээл үүд и й г хооронд нь нэгтгэн 
цогцолбор шинжтэй болгожээ. Жишээ нь биохимийн ' 
хичээлд хоол боловсруулах, ус эрдэсийн солилцоо, 
д отоод  ш үүрл ийн  эрхтнүүд  тэдгээрийн үйл 
ажиллагааны  тухай , булчингийн ф изиологи, төв 
мэдрэлийн тогтолцоо болон мэдрэхуйн эрхтний үйл 
ажиллагааны тухай, гэх мэт сэдэв оруулж цогцолбор 
маягаар заадаг байна.

Яаралтай туслдмжийн удиртгал гэдэг хичээлийг 1 
дамжаанд цогцолбор маягаар заахад оюутан энэ үеэс 
эхлэн ирэээд үй нхээ  м эргэж лийнхээ  гол зүйлд 
бэлтгэгдэн эхэлдэг ажээ. Батлагдсан хөтөлбөр цагийн 
ерөнхий хэмжээнд тохируулан ямар цогцолбороор 
хичээл зааж болохыг Анагаах ухааны сургууль өөрөө 
ши.йддэг аж. ЗХУ болон манай сургалты н 
төлөвлөгөөтэй харьцуулахад БНАГУ-д нийгэм-улс 
төрийн хичээл бага байжээ. Ерөнхий эрдмийн

хичээлийн цагЗөвлөлтийнхөөс 5 хувь бага байна. Хоёр 
гадаад хэл /нэг нь орос хэл/ үзэхэд 208 цаг зориулж 
байв. Зөвлөлтөд гадаад хэл 210 цаг, манайд орос хэл 
330 цаг хүртэл үзэж байсан.

Латин хэлийг 11 жилийн сургуульд үздэг учир 
түүний сургалтын төлөвлөгөөнд оруулаагүй байна. 
Германы сургалты н төлөвлөгөөнд хими 144 цаг, 
манайд 260 гаргуй цагбайсан бол мэргэжпийн хичээл 
зөвлөлтийн болон манай сургалтын төлөвлөгөөнөөс 
6> хувиар  их байлаа. Германы сургалты н 
төлөвлөгөөнд спорт хэмээх хичээл 254 цагордогажээ. 
Зөвлөлтөд болон манайд огт ордоггүй байсан эмгэгийн 
биохими, эмнэлзүйн хими, анагаах ухааны дархлаа 
судлал зэрэгхичээлээс гадна "Ажиллах чадварын 
шалгуур” хэмээх цогцолбор хичээл заагдаж байжээ. 
Эдгээрийн зэрэгцээ эмнэлзүйн эм судлал дангаараа 
хичээл болон орж байна. Мөн “Үндсэн шинж тэмдгүүд”, 
"Яаралтай тусламж” зэрэг цогцолбор хичээлүүдийг 
ордог байх юм.

Дотор өвчний хичээлийн цаг нэлээд бага байна. 
Энэ хичээлийн лекц, дадлагын харьцаа бас ялгаатай 
байна, Германд дотрын өвчний лекц 63 хүвь, дадлага
36 хувь байхад Зөвлөлтөд лекц 35 хувь, дадлага 65 
хувь, манайд лекц ойролцоогоор 30 хувь, дадлага 70 
хувь байлаа, Германд эмнэлзүйн эм судлалын ихэнх 
цаг болон "Үндсэн шинж тэм д гүүд ” , “Я аралтай 
тусламж” дан лекцээс тогтож байна. Германд эмчийн 
мэргэжлийн бэлтгэлд ихээхэн анхаарчээ. Өөрөөр 
хэлбэл үйлдвэрийн дадлагад 1228 цаг гаргасан нь 
Зөвлөлтийнхөөс 2.5 дахин их байна. Үйлдвэрлэлийн 
дадлагыг дараах маягаар хийдэг ажээ, 4 дүгээр 
улирлын эцэст гурван 7 хоног лабораторид дадлагын 
хичээл, 6 дугаар  улирлы н эцэст таван 7 хоног 
стационарт дадлага, 8 дугаар улирлын эцэст таван 7 
хоног амбулаторид дадлага, 10 дугаар улирлын эцэст 
таван 7 хоногүйлдвэрийн дадлага тус тус хийж байжээ, 
Лабораторид хийх дадлагын хичээлээр оюутнууд 
лабораторийн оношлогооны мэдлэг, дадлага олж авна. 
Стационар болон амбулаторид хийх дадлагааар 
оюутнууд эмчилгээ, оношлогооны нэн чухал аргуудтай 
танилцаж, түүнийг хэрэглэж чаддаг болдог байна 
Оюутнууд эдгээрээс гадна 1-5 дугаар дамжаандаа 
практик дадлага сайжруулах зорилгоор стационарт 
асрагч юм уу эмчээр ажилладаг байна. 1, 3, 5, 7, 9 
дүгээр улирлын эцэст оюутнуудад "өөрийн сонголт’’- 
оор дадлага хийхэд зориулж тусгай цаг, /лекцээс 
чөлөөлж / гаргаж өгчээ. Энэ дадлагы г өөрийнхөө 
сургууль эсвэл өөр сургууль эмнэлгийн газар хийж 
болно. 9 дүгээр улиралд хийж байгаа дадлага нь 
оюутанд дипломын ажил бичихэд их дөхөмтэй болдог 
байна. 6 дугаар дамжаандаа оюутнууд эмнэлзүйн 
дадлага. хийнэ. Үүнд 4 сар дотор өвчнөөр 4 сар мэс 
заслаар, 2.5 сар өөрийн сонгосон мэргэжпийн дагуу 
мэргэжих дадлага хийдэг ажээ Эмнэлзүйн дадлагын 
үеэр оюутнууд ирээдүйд очиж ажиллах эмнэлэгтээ 
туслах эмчээр ажилладаг байна Ер нь зөвлөлт,
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манайх германы сургалтын төлөвлөгөөг жишиж үзэхэд 
германд лекцийн хичээл голлож байна. Мэргэжлийн бүх 
ангиудад дотор  өвчин, мэс за с а л , м арксизм , 
ленинизмын үндэс, мэргэжлийн бэлтгэл ямар байгааг 
шалгах зорилгоор коллоквиум авна. Эмчийн сэтгэлээ, 
шинжлэх ухааны сэтгэлгээг хөгжүүлэхэд дилломын 
ажил бичиж, хамгаалах явдал онцгой байр эзэлдэг 
байна. 3 дугаар дамжаа төгссөний дараа дипломын 
ажлын сэдвийг өгч бэлтгүүлж эхэлдэгбайна. 10 дугаар 
улиралд диплом бичихэд зориулж 9 долоо хоног 
олгоно. 6 дугаар дамжаандаа диллом ын ажлаа 
хамгаална. Коллоквиумд бэлтгэх, диллом хамгаалахад 
зориулж нэг 7 хоногийн хугацаа олгодогбайна. Польш 
улсад эмчилгээний ангид 6 жил суралцана, Сургуульд 
элсэх хүнийг сорилын шалгалтаар авна. Сургалтын 
явцад шалгалт авахаас биш улсын шалгалт байхгүй 
байсан.

6 дугаар дамжаандаа дотор, мэс засал, эх барих- 
эмэгтэйчүүд, хүүхдийн мэргэжлээр мэргэждэггүй. 
Сургалтын төлөвлөгөөг Эрүүлийг хамгаалах яамны 
Эмнэлгийн боловсролын департамент боловсруулдаг 
байна. Сургалтын нийт цаг 5761 байлаа. Ерөнхий 
боловсролын болон нийгэм улс төрийн хичээл бага 
орно. Тухайлбал зөвлөлт, манай хоёроас нийгэм улс 
төрийн хичээл 200 гаруй цагаар, ерөнхий эрдмийн 
хичээл 500 шахам цагаар бага орж байжээ. Лекц, 
дадлагын хичээлийн харьцаа 1:1 байна. Физик, органик 
биш болон органик хими, анагаах ухааны электроник, 
залуур зүй зэрэг хичээл ордоггүй байсан. Химитэй 
хавсарсан Биохими хэмээх хичээлийг 1 дамжаанд 105 
цаг үздэг бөгөөд шүүлэг аё>цаг байна. Латин хэлийг 60 
цаг үзжээ. Гэхдээ ерөнхий боловсролын үнэмлэх дээр 
латин хэлний хичээлийн  дүн байхгүй хүнд энэ 
хичээлийг үздэгбайна. 1 дамжаандаа анагаах ухааны 
пропедевтик, анагаах ухааны статистик' үздэг байна. 
Эрүүл биеийн анатомийг зөвхөн 1 курсэд 300 цаг / 
зөвлөлт, манай хоёроос арай илүү/ эрүүл биеийн 
ф изи ологи йг зөвхөн  2 дугаар курсэд 270 цаг/ 
манайхаас 100" гаруй цагаар их /тус  тус үзэж байлаа,
3 дугаар дамжаандаа эмчилгээний онош зүй, 5 дугаар 
дамжаандаа эмнэлзүйн цацраг судлал, эм судлал 
зэрэг хичээл үзэж байна. Мэс заслын хичээлийг ПМ\/ 
дамжаанд заадаг аж. Энэ хичээлийн тухайд бага 
д ам ж аанууд ад  лекцийн  цаг, ахлах ангиудад  
практикийн цаг давамгайлж байгаа бол зөвлөлт болон 
манайд практикийн хичээлийн цаг голлож байлаа. 
Польшид баримталж байгаа сургалтын төлөвлөгөөнд 
поликлиник болон зөвлөгөө өгөх газарт практикийн 
хичээл хийх тусгай цаг гаргасан байна. Тухайлбал. 
дотрын өвчнөөр 144 цагийн /энэ нь 11, 12 дугаар 
улиралд/ эх барих эмэгтэйчүүд 36 ц а г/11 дэх улирал / 
хүүхдийн өвчин, хүүхдийн мэс заслын хамт 80 цаг/ 9 
ба 10 дугаар улирал/-ийн дадлага хийжээ. Хичээлийн 
жил болгоны эцэст поликлиник, лаборатори, ариун 
цэвэр, халдвар, судлалын станц, стационар, түргэн 
тусламжийн станцад хийдэг байна, Унгарын Анагаах

ухааны их сургуулиудад оюутан 6 жил суралцаж 6600 
цагийн хичээл үзжээ. Цагийн ачаалал долоо хоногт 30 
цагаас хэтрэхгүй, лекцийн цаг бүх цагийн 40 хувиас 
хэтрэхгүй байна. Уламжлалт хичээлүүдээс гадна 
биохэмжил /биом^тр/, хүний генетик, анагаах ухааны 
социол огийн  хичээл  орж байв, О рганик болон 
неорганик бус химийг нэгтгэж Анагаах ухааны хими 
гэдэг нэрийн дор зааж байжээ. Хими-180 цаг, биофизик 
106 цаг үзэж байжээ. Эрүүл ‘биеийн анатомийг 2 жил 
үзнэ. 2 дугаар дамжаанд онолын хичээлээр үздэг 
эрхтэн тогтолцооны  ф.изиологи, м орф ологи, 
био^имийг цогцолбор болгож үздэг байна. Зарим их 
сургуульд физиологи, анатом, биохимийн интеграц 
хийсэн хөтөлбөрөөр энэ хичээлийг мэргэжпийн гурван 
тэнхим хамтран заадаг байна. II улиралд "өвчтөнийг 
үзэх аргын уд и ртгал ” хичээл орж байна. Эмгэг 
анатомийг III дамжаанаас эхлээд 5 дугаар дамжаа 
дуустал үзнэ /ахлах дамжаанд интергац байдлаар/. 
III дамжаандаа эмгэг физиологи, эмгэг анатоми, эм 
судлал, бичил амь судлал, радиологи зэрэг гол 
хичээлүүдээ үзжээ. Эдгээр хичээлийг эмнэлзүйн 
хичээлүүдтэй интеграц хийж заажээ. Эмчийн яаралтай 
тусламж ба амь аврахуй гэдэг хичээл /34 цагийн 
дадлага, 17 удаагийн лекц/ ордог нь сонирхол татаж 
байна. 4-6 дугаар дамжаанд сургалтын онцлог нь 
бүх заах хичээлийг хооронд нь интеграц хийж хоёр 
том хэсэгт хуваажээ. Үүнд:

1. Эмнэлзүйн анагаах ухаан
2. Нийгмийн анагаах ухаан
I хэсгийн гол цаг нь дотор өвчний хичээл юм. II 

хэсэг нь эрүүл ахуй, халдвар судлал, эрүүлийг 
хам гаалахы н зохион б айгуул алт, социол оги , 
биохэмжил, шүүх эмнэлэг зэрэг орж байжээ. Мэс 
засал, эх барих эмэгтэйчүүд, урологи, нүд судлал 
зэрэг хичээлийг тус тусад нь /интеграц болголгүй/ 
заажээ. Улирал бүрт лекц, дадлагын хичээлээс гадна 
7-8 долоо хоногт практик хийж ою утнууд клиник, 
больницод ажилладаг байн^. 6 дугаар курсын II хагаст 
/12 дахь улирал/ эмчийн практик үйл ажиллагаанд 
шилжиж, улсын шалтгалтанд бэлтгэж эхэлнэ. Энэ 
улиралд  ою утнууд дотор, мэс засал, эх барих 
эмэгтэйчүүдээр 45 хоног ялган оношлох хичээл хийж
3 сар аль нэг сонсгосон мэргэжлээрээ хичээллэнэ. 
Улсын шалгалтыг эмнэлзүйн болон нийгмийн анагаах 
ухаанаар авдаг байв. Эмнэлзүйн анагаах ухааны 
шалгалт хоёр хэсгээстогтоно. I хэсэг нь IV, V, VI курсын 
материалаас эмчид зайлшгүй хэрэгтэйгнь сонгон авч 
нийлүүлээд онолын шалгалт авна. II хэсэг нь 
практикийн шалгалт юм. Энэ шалтгалтанд оюутан 2 
өвчтөн үзэж , онош  тавьж  эм чилгээний  тактик 
боловсруулна. Нийгмийн анагаах ухааны шалгалт 
мөн 2 хэсгээс тогтоно. I .хэсэг нь 3 жилд үзсэн 
материалаар бичгийн ажил хийнэ, II хэсэг нь диплом 
хамгаална. Куба улсөрхийн эмч бэлтгэхэд Анагаахын 
боловсролыгчиглүүлжээ. Тус улсад Анагаахын ухааны 
боловсрол олгодог 20 гаруй сургууль, ф акультет
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байна. 1976 оноос өмнө эдгээр сургууль, факультет 
боловсролын яамны мэдэлд байжээ. Эдүгээ . эрүүл 
мэндийнхээ яамны мэдэлд байна. Үүний үр дүнд 
сургууль, эмнэлгийн хамтын ажиллагаа сайжирч 
сургуулийн эмнэлэг /сургалтын түшиц ЭМНЭЛЭГ/-ИЙН 
асуудлыг яам бүрэн мэдэж, зохицуулах боломжтойн 
дээр өрхийн эмчийн тогтолцоог бататгах, сургалт, 
дад лагы н а сууд л ы г ам ж илттай  ш ийдвэрлэж ээ. 
Том оохон эм нэлэг бүр сургалт болон эрдэм 
шинжилгээ хариуцсан орлогч дарга эсвэл орлогч 
захиралтай байх бөгөөд тэд нар эмнэлэгт хийгдэх 
сургалт эрдэм шинжилгээний ажпыг хариуцан, нэг 
ёсондоо сургуулийн зүгээс хийх ажлыг хариуцаж, 
сургуулийн багш нарын цалинг эмнэлэгхариуцан 
олгодог нь сонирхолтой юм. Манайд эмч бэлтгэж 
байсан байдлы г авч үзэхэд Зөвлөлтийн жиш ээг 
дагасан нь илт байна. Энэ нь аргагүй юм. 1940-өөд 
оны үед М онголын улам ж лалт анагаах ухааны г 
“луйварчин” змнэлэг мзтээр үзэж, Европ ёсны анагаах 
ухааныг дэлгэрүүлэн хөгжүүлэх чиг барьж, 1942 онд 
МУИС байгуулагдахад  түүний нэг ф акультет нь 
Анагаах ухааных байсан билээ. Тэнд анх зөвлөлтийн 
багш нар хичээл заасан уламжлал 90-ээд он хүртэл 
хад галагд ан  үлд эж , бид анагаах ухааны  дээд 
сургуульдаа ихэнх хичээлийг оросоор зааж, нэг 
ёсондоо монгол нутагтаа "зөвлөлтийн дээд сургууль” 
байгуулсан мэт явж иржээ. Дээр өгүүлсэн энэхүү товч 
тоймыг үзвээс бидэнд санаа авахаар зүйл багагүй 
байгааг та анзаарсан биз ээ.

III. Зарим орнь! анагаахын боловсролыг
тандсан нь
1921 онд хоёр их сургуульд 4 жилийн сургалтын 

хугацаа  бүхий А нагаах ухааны  сургууль  анх 
б а й гуул агд сан аас  хойш  эдүгээ АН У-ы н 126 их 
сургуульд эмч бэлтгэж жил бүр 16 мянган хүн төгсөж 
байна /1 .71. Анагаах ухааны их сургуулиуд 4 жилийн 
сургалттай /1Мс!егдгас}иа1е/ байдаг ажээ /АНУ-д дунд 
сургуульд нь 12 жилийн сургалттай, түүнийг төгсөөд
4 жил коллежид сурдаг/. Анагаахын сургуулиудын 
санхүүжилтийн эх үүсвэр нь сургалтын төлбөр, 
судалгааны грантаар эрдэм шинжилгээний ажил 
хийснээс  олох орлого  “ Баячууды н клуб ” бую у 
хандивлагчдын хөрөнгө, профессор багш нарын үзлэг, 
шинжилгээний төлбөрөөс үндсэндээ тогтдог байна. 
Сургалтын төлөвлөгөөнд 4000 гаруй цагийн хичээл 
заахаар тусгажээ. Зуны амралт хоёроос гурван долоо 
хоног үргэлжилнэ. Суралцах 4 жилийн эхний хоёр жил 
нь эмнэлзүйн өмнөх дамжаа гэж нэрлэгдэх бөгөөд энэ 
2 жилд Анатоми, зд эсийн биологи /гистологи/, хүний 
биологи, физиологи, биохими, сэтгэц гэм судал болон 
секс судлалын үндэс бүхий сэтгэл судлал, удам зүй 
болон нөхөн үржихүйн анагаах ухаан, эмгэг судлал, 
бичил амь судлал ба дархлал судлал, эм судлал, 
цацрагсудлал, тархварсудлал, анагаахухааны физик, 
хими, сэтгэл судлал заавал судлах ёстой ажээ. Үүний

зэрэгцээ хоёрдугаар дамжаанд суралцаж байх үедээ 
өвчтөнд эмнэлзүйн үзлэг хийх арга, сувилахуйн болон 
эмчийн хийж гүйцэтгэвэл зохих ажпын арга барилгыг 
хиймэл хүн болон оюутнууд бие биедээ хийж дадал 
дүй олж авдагажээ. Ийнхүү оюутнууд 2 жил суралцаад 
энэ хугацаанд үзсэн бүх хичээлийнхээ ерөнхий 
шалгалтыг сорилын аргаар өгнө.

Гурав ба дөрөв дэх ж илдээ 72 долоо  хоног 
үргэлжлэх эмнэлзүйн дадлага хийнэ. Үүнд:

Дотор судлал 8-12 долоо хоног 
Поликлиникийн анагаах ухаан 8 долоо хоног 
Ерөнхий мэс засал 6-8 долоо хоног 
Эх барих эмэгтэйчүүд судлал 6-8 долоо хоног 
Хүүхдийн өвчин судлал 6 долоо хоног 
Сэтгэц гэм судлал 6 долоо хоног 
Мэдрзл судлал 4 долоо хоног 
Мэдээ алдуулга судлал 2 долоо хоног 
Тусгай мэс засал /чих, хамар, хоолой судлал, нүд 

судлал, гэмтэл судлал, согогзасал, бөөрний мэс засал, 
хавдар судлал, хүүхдийн мэс засал болон бусад 
са л б арууд / 4 долоо  хоног ордог байна. Ү үнээс 
гаднатүргэн туслжамжийн газар дадлага хийж, өөрийн 
сонгосон м эргэж лээр гурван сары н хугацаатай 
дадлагажигчаар ажилладагажээ. Дөрөвдүгээр дамжаа 
дүүргээд бүх оюутнууд сургалтын нийт хугацааныхаа 
хоёр дахь шалгалтыг сорилын аргаар өгөх /эхнийх нь 
2 дугаар дамжаа дүүргэсний дараа авдаг гзж дээр 
өгүүлсэн/ бөгөөд энэ нь эмчийн диллом авах улсын 
шалгалт юм. Оюутнууд эмнэлэгт дадлага. хийх нь 
нарийн журамлагдсан байдаг ажээ. Тэд эмнэлэгт нэг 
эмч ахлан ажилладаг багийн бүрэлдэхүүнд орж 
дадлага хийнэ. Тасагт ажиллах багийн зохион 
байгуулалт нэлээд өвөрмөц юм. Энэхүү баг нь 1-3 
интерн /өөрөөр хэлбэл резиденсийн сургалтын I 
дамжааны суралцагч/ ахлах дамжааны 1-2 оюутан 
тэгзэд ахлах резидент /өөрөөр хэлбэл резиденсийн 
сургалтын II ба III дамжааны суралцагч/-ээс тус тус 
тогтоно. Оюутан 1-2 өвчтөн, интерн 8-15 өвчтөн үзэж, 
ахлах резидент нийтэд нь хариуцдаг байна. Бусдыг 
сургаж өөрөө сурна гэдэг зарчим энд үйлчилнэ, 
Оюутнууд өглөө 4 цаг 30 минутад эмнэлэгт ирдэг бол 
эмч резидентүүд 6 цаг 30 минутад ажиллдаа ирнэ. 
Тэдэнд Оюутнууд өвчтөнийхөө тухай илтгэнэ. Харин 
эмч багш 8 цаг 30 минутанд ажилдаа ирнэ. Тэдэнд 
эмч-резидентүүд өвчтөнийхөө тухай илтгэнэ. Ингзсний 
дараа өвчтөнд эмчилгээ хийх, оношлогоо тодруулах 
арга хэмжээ төлөвлөж, өвчний түүхийг бичиж эхлэнэ. 
Ингээд оройн 19-20 цаг хүртэл тэд эмнэлгзэсээ 
явахгүйгээр барахгүй нэг юм уу хоёр өнжөөд жижүүр 
хийдэг юм байна. Т үүнээс гадна ою утнууд  
лабораторид ажиллаж, рентген, үйл зүйн оношлогоо 
зэрэг тасаг, кабинетэд дадлага хийж, мзс засалд 
байлцаж , наркоз өгөхөд тусл алцаж , өвчтөний 
эмчилгээг хийхэд оролцдог байна. АНУ-ын Анагаах 
ухааны сургуулийн оюутнуудын сургалтын чөлөөт 
байдал нэлэзд  сонирхолтой юм. Тэд судлах
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хи чээл и йнхээ  дэс  д арааг өөрчилж , сони рхсон  
асуудлаараа эрдэм шинжилгээний ажил хийж болно. 
Ингэх хоорондоо хичээлээсээ чөлөөлөгдөж болох 
бөгөөд ийм оюутнууд 4 жил биш 5-7 жил суралцдаг 
бөгөөд эцэст нь эмчийн диллом  өвөртлөн  
философийн доктор /РЬ.О/-ын диссертац хамгаалдаг 
байна. Ийм байдал хувийн их. сургуулиудад түгээмэл 
байдаг ажээ. Бүх сургуульд төлбөртэй сурах бөгөөд 
улсын сургуульд жилд 15 мянга орчим доллар, хувийн 
их сургуульд 45 мянга хүртэл доллар төлж суралцдаг 
байна. О ю утнууд тэтгэлэг авдаггүй бөгөөд харин 
гарамгай сурлагатай оюутан түүнийг авах эрхтэй аж. 
Ваш ингтон  хотноо  цэргийн анагаах ухааны  
факультетэд суралцагсад үнэ төлбөргүй сурах бөгөөд 
тэд төгсөөд АНУ-ын армид ажиллана. Жилд Анагаах 
ухааны сургуулиудад элсүүлэх оюутны тоо тийм ч олон 
биш бөгөөд 150 хүртэл хүнийг элсүүлд эг ажээ. 
Солонгос улсын Сөүлийн үндэсний их сургууль, 
И онсейн их сургуул ь , М анилийн их сургуул ийн  
Анагаах ухааны  коллежууды н сургалты н зохион 
байгуулалтанд сонирхууштай зүйлс бас байна /9, 17-
20, 23/.

Сөүлийн үндэсний их сургуулийн Анагаах ухааны 
коллеж нь 31 тэнхим, Багш бэлтгэх үндэсний төв, Өмөн 
суд л ал ы н  эрдэм  ш инж илгээний хүрээлэн , Э лэг 
судлалын эрдэм шинжилгээний хүрээлэнтэй байна. 
Түүний зэрэгцээ Сөүлийн үндэсний их сургуулийн 
Анагаахухааны эрдэм шинжилгээний төвбайх бөгөөд-
8 эрдэм ш инжилгээний хүрээлэн багтаж  байна. 
А нагаах ухааны  колл еж  нь С өүлийн үнд эсни й  
сургуулийн эмнэлэг, Сөүлийн үндэсний их сургуулийн 
хүүхдийн эмнэлэг, Сөүлийн үндэсний их сургуулийн 
шүдний эмнэлэг хэмээх 3 том өөрийн эмнэлэгтэй, 
мөн сургалтын бусад бааз эмнэлэгүүдтэй байна. 
Коллежийн декан /манайхаар бол захирал/ удирдах 
бөгөөд түүний удирдлага дор төлөвлөлтийн, боловсон 
хүчний, хичээлийн хөтөлбөрийн, төгсөлтийн дараахи 
сургалтын, эрдэм шинжилгээний, сургалтын, хэвлэн 
мэдээллийн, оюутны болон боловсролын хороод, мөн 
сургалт хариуцсан дэд декан /манайхаар бол дэд 
за хи р а л / ою утан хариуцсан  дэд декан, эрдэм  
шинжилгээ хариуцсан дэд декан, ерөнхий албаны 
захирал тус тус ажиллаж байна.

Сөүлийн үндэсний их сургуулийн Анагаах ухааны 
коллежид оюутан 4 жил суралцахдаа /үүнээс өмнө 2 
жил/ анагаахын өмнөх дамжаанд суралцана/1 дүгээр 
д ам ж аанд  анатом и, гистологи, эм бриологи , 
нейронатоми, физиологи, биохими, нөхөн үржихүйн 
анагаах ухаан болон өрхийн анагаах ухаан, эмгэг 
судлал, бичил амь судлал, эм судлал, урьдчилан 
сэргийлэх анагаах ухаан, шимэгч судлал, зан үйлийн 
ухаан, эсийн биологи хичээлийг 1-7 кредит цагт, 2 
дугаар дамжаанд эмгэг судлал, бичил амь судлал, эм 
судлал, урьдчилан сэргийлэх анагаах ухаан, шимэгч 
судлал, эмнэлзүйн удиртгал, дархлал судлал, хавдар 
судлал, амьсгалын тогтолцоо, ходоод, гэдэс судлал,

эрүүл мэндийн бодлого ба менежмент хичээлийг 1-6 
кредит цагт, 3 дугаар дамжаандаа дотрын өвчин 
судлал, хүүхдийн өвчин судлал, эх барих эмэгтэйчүүд 
судл ал , хи чээл и йг 1-12 кредит цагт, 4 дүгээр 
дамжаандаа цээжний хөндийн мэс засал, чих хамар 
хоолой судл ал , арьс судл ал , ш үүх эм нэлэг ба 
анагаахын хууль тогтоомж, нөхөн сэргээх мэс засал, 
цацрагтуяа эмчилгээ, мэдрэл судлал, нийтийн анагаах 
ухаан, яаралтай анагаах ухаан, мэдээ алдуулга 
судлал, эмнэлзүйн эм судлал тэжээллэгийн судлал, 
био-анагаахын инженерчлэлийн хичээлийг 1-3 кредит 
цагт тус тус багтаан судалж байна. Кредит. цагийг 
м анайхаас арай өвөрм өц  м аягаар тооцж ээ. 
Тухайлбал, эмбриологи буюу үр -хөврөл судлалын 
хичээл 13 цагийн лекц , 28 цагийн ' дадлага 
/лаборатори/1 кредит цаг болж байхад дотрын өвчин 
судлалын 100 цагийн лекц 372 цагийн дадлага нь 
нийтдээ 12 кредит болж байх жишээтэй. Суралцах 
хугацаанд 2 дугаар дамжааны эцэст суурь шинжлэх 
ухааны шалгалт, 4 дүгээр дамжаа дүүргэсний эцэст 
эмнэлзүйн шинжлэх ухааны шалгалт авдаг юм билээ.
4 жипийн хугацаанд нийтдээ 59 төрлийн хичээл үздэг 
байна. Эдгээр нь нийт 161 кредит цагбайна. Ионсейн 
их сургуулийн Анагаах ухааны коллежийн сургалт 6 
жил байдаг үүний эхний 2 жил нь анагаахын өмнөх 
сургалт, үндсэн 4 жил_ нь анагаахын сургалт юм. 
Анагаахын өмнөх сургалтын I дамжаанд Солонгос хэл, 
Англи хэл, Гүн ухаан, Диф ф еренциал интеграл, 
аналитик геометр, ерөнхий хими, ерөнхий физик, 
ерөнхий биологи, солонгосын түүх компьютерийн 
хичээл ордог бол II дамжаанд орчин цагийн физик, 
органик хими, физикийн хими, эс судлал, генетик, үр 
хөврөл судлал, сэтгэл судлал, статистик, эмнэлзүйн 
аналитик хими, харьцуулсан анатоми, анагаахын англи 
хэл эсвэл латин хэл, нийгмийн ухаан, герман эсвэл 
франц хэл үздэгбайна. Ионсейн их сургуулийн анагаах 
ухааны коллежид Анагаахын сургалтанд 1 дүгээр 
дамжаа /манайхаар бол үндсэндээ 3 дугаар дамжаа 
гэсэн үг учир нь эхний 2 жил нь анагаахын өмнөх 
дам жаанд хам аарагдана /-д  анатом и, гистологи, 
биохими, ф изиологи, бичил ам ьсудлал, дархлал 
судлал, зан үйлийн ухаан, мэдрэл судлалын ухаан, 
анагаахын удиртгал хичээл ордог бол 2 дугаар 
дамжаанд эм судлал, эмгэг судлал, шимэгч судлал, 
урьдчилан сэргийлэх анагаах ухаан, нийтийн анагаах 
ухаан, хуулийн анагаах ухаан, физик оношлогоо, шүд 
судлал, эмнэлзүйн эмгэг судлал, нөхөн үржихүйн 
анагаахухаан, мэдрэл судлалынухаан дотрын анагаах 
ухаан, цус судлал, сэтгэц гэм судлал, хүүхдийн өвчин 
судлал, хавдар судлалын хичээл, 3 дугаар дамжаанд 
дотрын өвчин судлал, хүүхдийн өвчин судал, мэс 
засал, эх барих эмэгтэйчүүд судлал, радиологи, арьс 
судлал, чих, хамар хоолойн судлал, нүд судлал, мэдээ 
алдуулга судлал, согоийн мэс засал, нөхөн засал 
яралтай анагаах ухаан тус  тус  орж  4 дүгээр 
дамжаандаа дийлэнх цаг нь дадлага хийж байна.
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Хичээлүүдийн кредит цагөөр өөр. Тухайлбал дархлал 
судлал 42 цаг нь 2 кредит байхад зан үйлийн ухаан 
28 цагнь 2 кредит, антоми 196 цагнь 9.5 кредит, дотрын 
анагаах. ухаан 570 цаг нь 19 кредит байх жишээтэй. 
Оюутан 4 жилийн хугацаанд 40 гаруй төрлийн хичээл 
үзэж 177кредитбиелүүлдэгбайна. Сөүлийн үндэсний 
их сургууль солонгос хэл, англи хэл, математик, түүхээр 
шалгалт авч оюутан элсүүлээд өндөр оноо авсан 
оюутнаас Анагаах ухааны коллеждоо шилжиж оруулж 
байна. Тус анагаах ухааны коллежууд нь 6 жилийн 
сургалттай гэж ярих боловч жинхэнэ анагаахын 
сургалт нь4 жил үргэлжилж байна. Анагаахын 4 жилийн 
сургалтын урьд анагаахын өмнө сургалтын 2 жил нь 
эмнэлзүйн өмнөх буюу суурь шинжлэхухааны, сүүлчийн 
2 жил нь эмнэлзүйн сургалтанд бүрэн чиглэсэн байна. 
2 дугаар анги төгсөхөд суурь шинжлэх ухааны шалгалт, 
4-р анги төгсөхөд эмнэлзүйн шинжлэх ухааны шалгалт 
авч байна. Тус хоёр их сургуулийн Анагаах ухааны 
коллеж нь анагаахын 4 жилийн сургалтыг амжилттай 
дүүргэсэн оюутанд төгсөлтийн диплом анагаах ухаан 
докторын ( Оос1ог о? МесИапе) манайхаар бол хүний 
их эмчтэй төсөөтэй юм. Зэрэг олгох асуудлы г Их 
сургуулийн ерөнхийлөгчид уламжилж ш ийдвэрлэж 
байна. Диплом гардаж авах нь Анагаах ухааны практик 
үйл ажиллагаа эрхэлнэ гэсэн хэрэг хараахан биш ээ. 
Сөүлийн үндэсний их сургууль болон Ионсейн их 
сургууль төгссөн оюутан Анагаах ухааны практик ажил 
эрхлэхийн тулд үндэсний буюу улсын шалгалт өгсөний 
үр дүнд лиценз авч уул ажлыг Солонгос улсад эрхлэх 
эрх олж авдаг байна. Тус сургуулиудад Анагаахын 
магистры н зэргийг 2 жилийн анагаах ухаанаар  
ф илософ ийн докторы н зэрэг хүртэх сургалты г 3 
жилээр зохион байгуулж байна. Филиппин улсын их 
сургуулийн анагаах ухааны коллеж  нь 7 жилийн 
сургалттай буюу 7 жилийн түвшинтэй юм. Эхний хоёр 
жил буюу түвшин нь Анагаахын өмнөх дамжаа бөгөөд 
түүнийгээ 1-2 дугаар түвшин гэж нэрлэнэ. Анагаах 
ухааныг судалдаг 4 жил байх бөгөөд түүнийгээ 3-6 
дугаар түвшин гэж нэрлэх юм. Түүнээс гадна нэг жил 
1п1егпзЫр буюу интернатурт сурах бөгөөд түүнийгээ 7 
дугаар түвшин гэж үзэж байна. Оюутан 1 дэх жилийн 
түвшинд эхэлсэн 3 дахь жилийн түвшинд элсэх гэсэн
2 элсэлтийн өртөөтэй юм. Өөрөөр хэлбэл Анагаахын 
өмнөх дамжаа буюу 1-2-р жилийн түвшинд суралцаж 
төгсөөд анагаахын шатанд буюу 3 дахь түвшинд /энэ 
нь Анагаахын 4 жилийн сургалтын эхний юм/ элсэн 
ордог байна.

С ургадты н хөтөл бөр , төл өвлөгөөнд  д а р а а хь  
зарчмуудыгбаримталж байна. Үүний эхнийх нь хэвтээ 
хамсал /Нопгоп1а1 зупсНотгаИоп/ юм. Өөрөөр хэлбэл 
нэг ж илийн түвш и нд  үзэж  буй төрөл бүрийн  
хичээлүүдийг өөр хооронд нь синхронизац хийх явдал 
юм. Нөгөө нэг зарчим нь Босоо хамсал /\/егИса1 
зупсНгоп12аИопа1/ юм. Энэ нь нэг түвш нээс нөгөө 
түвш инд  дам ж иж  суралцахад  хичээлүүд ийн дэс 
д а р а а л л ы г хэрхэн  то д о р хо й л о х  явдал бөгөөд

эмнэлзүйн сургалтын хичээлийн жилүүдэд тулж ирээд 
интеграц \  болдог онцлогтой байна. Асуудал 
ш ийдвэрлэх сургал т, тэрчлэн  суурь  ш инжлэх 
ухаануудын хичээлийгэмнэлзүйн чигшаардлага тавьж 
байна. Хичээлийн жил нь 16 долоо хоногоос тогтсон 
улирлуудтай юм /өөрөөр хэлбэл эхний улирал 16 
долоо хоног 5 дугаар улирал 16 долоо хоног гэх мэт/. 
Үзэх хичээлийн хувьд нэлээд өвөрмөц байх юм. Нэг 
дэх жилийн түвшинд харилцааны чадвар /6 кредит/, 
ф илиппины  түүх  /3 кредит/, м атем атик алгебр, 
тригонометр /нийтдээ 8 кредит/, философийн анализ 
/3 кредит/, ф изик, хим ийн үндэс, өвчтөн асран 
халамжпахын удиртгал /'т1го<Зис1:юп 1о ра1|еп1 саге/ I 
ба II хэсэг 3 кредит/, Ази ба даян дэлхийн түүх /3 
кредит/, ерөнхий амьтан судлал, зан үйлийн ухааны 
үндэс, газрын тухай ухаан болон биологийн үндэс 
гэх мэт хичээл I ба II улиралд орж байгаа бол зуны 
улиралд эгэл статистик 3 кредит, утга зохиол, хүн, 
нийгэм /3 кредит/ гэх мэт хичээл орох жишээтэй. 2 дахь 
жилийн түвшний эхний улиралд ерөнхий физик /4 
кредит/ органик химийн хичээлийн зэрэгцээ урлаг, хүн 
нийгэм /3 кредит/, хоёр дугаар улиралд шинжлэх ухаан, 
технологи, нийгэм хичээл 3 кредит орж байна. Тэгвэл
3 дахь жилийн түвшин буюу анагаахын сургалтын 
эхний жил анатоми /288 цаг/ гистологи /160 цаг/, 
судлалын арга /нэг дэх хэсэг, 16 цаг/ мэдрэл судлалын 
ухаан /нэгдэх хэсэг, 48 цаг/, хүний биохими 192 цаг 
гэх мэт хичээлүүд орж байна. 4 дэх жилийн түвшний 
хичээлд эх барих эмэгтэйчүүд судлалын удиртгал /48 
цаг/, эмнэлзүйн анагаахынудиртгал /160 цаг/, хүүхдийн 
өвчин судлалын удиртгал /32 цаг/ гэх мэт хичээлүүд 
орж байна. 5 дахь жилийн түвшинд хүүхдийн эмнэлзүйн 
нэгдмэл дадлага /8 долоо хоног/ дотрын анагаах 
ухааны эмнэлзүйн нэгдмэл дадлага /10 долоо хоног/, 
эх барих эмэггэйчүүд судлалын эмнэлзүйн нэгдмэл 
дадлага /8 долоо  хоног/, мэс заслы н эмнэлзүйн 
нэгдмэл дадлага /8 долоо хоног/, судалгааны арга /3 
дахь хэсэг, 16 цаг/орж байгаа бол 6 дахь жилийн 
түвшинд нүд судлалын эмнэлзүйн нэгдмэл дадлага /
4 долоо хоног/, өрхийн анагаах ухааны эмнэлгийн 
нэгдмэл дадлага /4 долоо хоног/ менежментийн 
удиртгал /32 цаг/ гэх мэт олон хичээлээр дадлага хийж 
байна. 7 дахь жилийн түвш инд дотры н анагаах 
ухаанаар 10 долоо хоног, мэс заслаар 8 долоо хоног, 
хүүхдийн өвчин судлалаар 8 долоо хоног, эх барих 
эмэгтэйчүүд судлалаар 8 долоо хоног, өрхийн анагаах 
ухаанаар 2 долоо хоног, чих, хамар хоолой судлалаар 
2 долоо хоног гэх мэтээр 1п1егпзЫр-д суралцаж байна. 
Манилийн их сургуулийн анагаах ухааны коллеж нь 
16 цагийн лекцийг 1 кредитийн нэгж, лабораторийн 
32 цагийг 1 кредитийн нэгж, эмнэлгийн тасагт 24 цаг 
ажилласныг 1 кредитийн нэгж гэж тус тус үздэг юм 
байна. Миний ажигласнаар бол анагаах ухааны 
коллежид 7 жил суралцахад зохих цаг гаргаж өгсөн 
байна. Эдүгээ АНУ-ын их сургуулиудад 50 гаруй нүүр 
ам судлалын сургууль байна /7/. Нүүр ам судлалын
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м эргэж лийн  эмч бэлтгэхдээ  д араах зарчм ы г 
баримталдаг ажээ. Сургалтын хугацаа 4 жил бөгөөд 
эхний 2 жилд нь оюутнууд био-анагаахын чиглэлийн 
хичээл үзэж, эмнзлзүйн өмнөх дадлагыг хиймэл хүн 
болон бие би.е дээр хийдэг байна. Харин гурав, 
дөрөвдүгээр дамжаанд эмнэлзүйн дадлага хийнэ. Нэг 
өдрийн хичээлийн  явц нэлээд онцлогтой  юм. 
Өглөөний 8-10 цагт оюутнуудад уншиж 10-17 цагийн 
хооронд багшийн удирдлагын дор сургуулийнхаа нүүр 
ам судлалы н поликлиникт ажилладаг байна. Энэ 
поликлиникт өвчтөний төлбөр бусад эмнэлгээс 2 дахин 
бага байдаг ажээ. Сургалт нь 2 дугаар дамжаанаас 
эхлээд жилийн турш оюутны ерөнхий амралтгүйгэзр 
явах бөгөөд харин хувь оюутанд 2-3 долоо хоногийн 
амралтгүйгээр явах бөгөөд харин хувь оюутанд 2-3 
долоо хоногийн амралт олгожболдогбайна. Суралцах 
хугацаандаа оюутнууд хоёр удаа улсын шалгалт өгнө. 
Үүний эхнийхийгхбёрдугаар дамжаа дүүргэсний дараа 
эмнэлзүйн дадлага хийх тэрх олгох зорилгоор 
дөрөвдүгээр дамжаа дүүргэсний дараа диплом гардах 
эрх олгох зорилгоор тус тус авах бөгөөд шалгалтыг 
сорилын аргаар авна. Оюутны 2-3 хувь нь шалгалтын 
эцэст хасагддагбайна. Сургууль төгссөний дараа хоёр 
янзын диплом олгоно. Үүний эхнийх нь поликлиникт 
ажиллах эрх бүхий ерөнхий нүүр ам судлаач эмчийн, 
дараачийнх нь эмнэлгийн нүүр ам судлагч омчийн- 
диплом  юм. Биё дааж  ажиллах эрх авахын тулд 
ерөнхий нүүр ам судлалч эмч нь 1-2 жил резиденсийн 
сургалтанд хамрагдаж /эрүү нүүрний мэс засалч бол
5 жил/ эрх авна. Сургалтын төлбөрийн тухайд гэвэл 
тухайн муж улсад байнга оршин суугч хүн жилд 8 
мянган доллар, өөр муж улсынх бол 19 мянган доллар, 
резидент нь жилд 8 мянган доллар тус тус төлнө.

IV. эрдмийн буюу мастер, докторын сургалт
Анагаахухааны боловсролын бүрэлдэхүүн хэсгийн 

нэг нь төгсөлтийн буюу эрдмийн зэргийн сургалт 
/<3гас1иа1е ес!иса1юп/ юм. Энэ нь үндсэндээ шинжпэх 
ухааны мастер /магистр/, тухайн шинжлэх ухаанаар 
философийн доктор /РЬ.О/ буюу Юос1ог оТ рЬНозорЬу/ 
-ын зэрэг олгодог сургалт юм /12-14/. Энэ хоёр зэрэг 
нь нэг ёсонд оо  дээд  мэргэжлийн зэрэг болой. 
М астеры н зэрэг хамгаалах хүн гол төлөв тезис, 
философийн докторын зэрэг хамгаалах хүн диссертац 
бичиж  ха м га а л д а г ни йтл эг ж иш иг бий. Н ҮБ-ын 
Боловсрол; Шинжлэх ухаан, Соёлын байгууллагын 
ивээл дор ажилладаг Европын дээд боловсролын төв 
энэ бүс нутгийн 30 орны дээд м эргэш илтэй 
мэргэжилтнүүдийн тухай мэдээлэл агуулсан лавлах 
гаргаснаас зарим санааг энд сийрүүлье /2/. Эдгээр 
орнуудад сургуулиудыг дунд сургууль, дээд сургууль 
гэж хоёр ангилжээ. Дээд сургууль нь дээд боловсрол 
/В ы сш ее  о б р а зо ва н и е / олгодог, дээд мэргэш ил 
/высшая квалификация/ болон нэн дээд мэргэшил 
/наивысшая квалиф икация/ олгодог ш атлалуудтай 
байж байх юм. Манай боловсролын тухай хуульд

зааснаар бол бид дээд мэргэшил болон нэн дээд 
мэргэшил олгох шатлалгүй юм шигболжээ. Жишээ нь: 

• Австри улсад дээд мэргэшлийн шатлалд философийн 
доктор буюу РН.й олгодогбайхад нэн дээд мэргэшлийн 
шатлалдаа Хабил докторын зиндааны буюу шинжлэх 
ухааны доктор зэрэг олгодог байна. Ийм тогтолцоо 
Герман, Дани, Франц, Англи, Ирланд улсуудад байгаа 
юм. Гэвч зарим оронд тухай лбал  АН У, Канад, 
Нидерданд, Турк зэрэг орнуудад дээд мэргэшил нь 
магистр, нэн дээд мэргэшил нь РН.О байгаагбид бас 
харгал звал  зохилтой . Харин энэ улсууды н 
боловсролын топголцоо өвөрмөц юм. Дэлхийн анагаах 
ухааны сургуулиудад эрдмийн боловсролын зэрэг 
хэрхэн олгодгийг тандаж үзэхэд бас өвөрмөц юм. 
Тухайлбал, Дани улсад хэвлэгдэн гардагОатзИ МесНса! 
ВиПеИп сэтгүүлийн 2000 оны 1 дүгээрт анагаахын 
шинжпэхухааны доктор, философийн докгор РЬО гэсэн 
хоёр зэргийг хамгаалсан бүтээлүүдийн хураангуйг 
нийтэлжээ /10/. Ер нь энэ сэтгүүл ийм матөриал гол 
төлөв нийтэлдэг юм. Сонирхолтой нь гэвэл энэ улсад 
анагаахын шинжпэх ухааны доктор нь тезис бичиж, 
философийн доктор нь диссеертаци бичиж хамгаалдаг 
юм байна. Анагаахын шинжлэх ухааны докгорын Юос1ог 
оТ Мес1юа1 Заепсе/ зэрэг горилсон нэг бүтээлийн нэр, 
дагалдахтовч танилцуулгыгангли хэлээр бичсэнийгзнд 
монголчилж иш татъя.

“Изокинетик хүч хэмжүүр болон давхар энергит 
рентген туяа шингээгч хэмжүүрийн аргаар судалсан 
эмэгтэйчүүдийн булчингийн тамир хийгээд эдийн 
найрлага хэмээх энэхүү бүтээлд энэ тоймыг 1999 оны
9 дүгзэр сарын 15-ны өдөр Копенгагны ихсургуульөмнө 
хэвлэгдсэн 6 илтгэлийн хамт тезис хэлбэрзэр хүл.ээн 
авсан б ө гө ө д '1 9 9 9  оны 12 дугаар сарын -3 -н д  
хамгаалсан болой” гэж танилцуулжээ. Анагаах ухааны 
их сургуулиуд нь эрдмийн сургалт эрхэлдэг төрөлжсөн 
факультет, сургуультай байх бөгөөд тэнд гол төлөв 
Анагаах ухаанаар магистрын зэрэг, Анагаах ухаанаар 
философийн доктор /РНй/ зэрэг хамгаалуулж байна. 
Энд зарим их сургуулиудын эрдмийн сургалтын тухай 
товчхон толилуулья.

Үопзе! УпК/егзйу, СоПеде оТ Мес1|с1пе 
Маз1ег’з Соигзе оТ МесИса! Заепсе 
Рос1ог оТ рИЛозорНу 1П МесИса! Заепсе 
УпмегзИу оТ Агкапзаз Тог тес1юа1 Заепсез /АНУ/ 
Маз1ег’з с1едгее
Сгас1иа1е з1ис1у 1П В|оз1епсез а1 31апТогс1 1)п|уегз|1у 

/А Н У//12/
Маз1ег’з с1едгее
Сгас1иа1е ЗсНоо! оТ РиЬПс Неа11Н, Зеои1 МаИопа! 

11ш'үегз|1у, /Солонгос/ /9/
Маз1ег оТ РиЫю Неа11Н /М.Р.Н/ ргодгат 
Оос1ог оТ РНЛозорНу /РНО/ ргодгат 
Харин Английн Лийдсийн их сургуульд эрдмийн 

энэхуү сургалтыг төгсөлтийн дараах хөтөлбөр /ТаидН! 
р год гатте / гэсэн хоёр ангиллаар явуулж байна /21/. 

Судалгааны зэрэг нь философийн доктор /РНО/, шүд
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судлалын ухааны доктор Ю осЬг оТ 0еп1а1 заепсе буюу
О.О.Зс/эмнэлзүйн сэтгэл судлалын доктор Юос1ог оТ 
СПп1са1 РзусНо1оду буюу ОсПпрзусЬо!/, боловсролын 
доктор Юос1огоТ Ес1иса1юп буюу Ес1Ю/ эсвэл мэс заслын 
м астер /м а ги стр / Маз1ег оТ зигдегу буюу /С Н .М / 
судалгааны мастер /Маз1ег оТ Заепсе буюу М.Зс/ гэх 
мэт олон төрөл байна. Сургалтын хөтөлбөр нь эрдэмлэг 
хандлагатай байна. Тухайлбал сургалтын хөтөлбөрт нь 
тухайн мэргэжлийн эрдмийн зэрэг юм уу диллом 
олгодогбайна. Жишээлбэл: Анагаахын шинжлэх ухааны 
мастер /Маз1ег оТ РзусНо1Негару буюу М.рзузНо. 1Нег/ 
нийгмийн /нийтийн/ эрүүл мэндийн мастер /МазТег оТ 
РиЫю Неа11Н МРНАын зэрэг олгодог байна.

У.Мэргэжих, мэрг^ших сургалтын тухайд
Жишээ болгон ярихад АНУ дахь дилломын дараах 

буюу төгсөлтийн дараах /Роз1дгас1иа1е ес!иса1|оп/ 
сургалтын тухайд төрөлжсөн сургууль байдагтүй ажээ 
/1, 4/.

Сургууль төгссөн эмч нар бие дааж ажиллах эрх 
авахын тулд резиденсийн сургалтанд 2-5 жил буюу 
ихэнхдээ 3 жил суралцдаг байна. Үүний эхний 1 жил нь 
интернатурын сургалт бөгөөд сургалт дүүргэсний дараа 
ерөнхий мэргэжлийн эмчийн лицен * авах сорилын 
ш алгалт өгнө. Э зэмш йх мэргэжил нарийсах тутам 
резиденсийн сургалтын хугацаа ахиу байна. Тухайлбал 
ерөнхий мэс засалч 3 жил, мэс засалч-зүрх судлалч 
эмч, эрхтэн ш илж үүлж  суулгах мэргэжлийн эмч, 
хүүхдийн мэс засалчийн резиденсийн сургалт 6-7 жил 
байх жишээтэй. Ингэж нарийн мэргэжил эзэмшсэнээр 
нарийн м эргэщ лийн сертиф икат олгоно. Э нэхүү 
се р ти ф и ка ты г м уж  улсы н  тухайн чи глэлийн 
м эр гэж и л тн үүд и й н  ассоциаци д  олгодог байна. 
Резиденсийн сургалтанд хамрагдсан эмч сургалтын 
төлбөр төлдөггүй бөгөөд харин улсаас тэтгэлэг / 
стипент/ авдагбайна. Интернатурт сурч байхдаа жилд 
25 мянган доллар, дараачийн жилүүдэд-36 мянга 
хүртэл долларын тэтгэлэг авдаг ажээ. Мэргэжилтний 
шаардлагаас хамааруулж резидентийн ажпын байрны 
тоог муж улсын засгийн газар тогтоодог байна, Их 
сургуулийн эмнэлэгт резидент их олон байдаг аж. 
Тухайлан яривал Стенфордын их сургуулийн эмнэлэг 
700 ортой атал тэнд 800 резидент сурч, ажиллаж байх 
жиш ээтэй. Резидент нь хямд ажиллах хүч учраас 
эмнэлэг болгон аль болох олон тооны резиденттэй 
байх сонирхолтой ажээ. Резиденсийн сургалт маш 
шахуу байдаг учраас тэд долоо хоногт 70-90 цаг 
а ж ил л ах  бөгөөд  ээлж ийн амралт, бүтэн сайны 
амралтгүйгээр ажилладаг онцлогтой. байх юм. Ийм 
ачаалалтай хэрнээ тэд ямар нэг гомдол санал ер 
гаргадаггүй байна. Энэ нь нарийн мэргэжпийг хичнээн 
сайн , эзэмшвэл амьдралын орлого төдий чинээ сайн 
байна гэж ү зд эг ам ерикууды н сэтгэл зүйтэй  
холбоотой бололтой. Мэргэжилтний лиценз болон 
үнэм лэхийг 2 жил тутам д тухайн муж улсы нхаа 
анагаах ухааны ассоциацид баталгаажуулдаг ажээ.

Энэ нь эмч нарыг аттестатчлах эсвэл мэргэжлийн ззрэг 
олгох гэдэг бидний ойлголтоос өөр юм. 2 жилийн 
хугацаанд хамгийн наад зах нь 50 цаг мэргэшлээ 
дээшлүүлсэн байх ' шаардлагатай бөгөөд энэ тухай 
лавлагааг муж улсынхаа ассоциацид өргөн мэдүүлнэ. 
Мэргэшлээ дээш лүүлсэн тухай баримт бичгийг 2 
жилийн турш цуглуулна. Тухайлбал хэн нэгний лекц 
сонссон бол лекторы н гарын үсэг, бага хурал, 
семинарт оролцсон бол түүнийг удирдаж буй хүний 
гарын үсгийг тус тус авч баталгаажих шаардлагатай 
юм. Оросын холбооны улсад төгсөлтийн дараах буюу 
дипломын дараах сургалт дор дурьдсан хэлбэрүүдээр 
явжбайна. Үүнд нэгжилийн хугацаатай интернатурын 
сургалт /ш ууд суралцах/ 2-5 жилийн хугацаатай 
эмнэлзүйн ординатурын сургалт /шууд суралцах/, 3 
хоногоос 1.5 сар хүртэлх хугацатаай жил бүрийн 
богино хугацааны мэргэжил дээшлүүлэлт /шууд болон 
эчнээ суралцах, сургалтын 10 хоног, семинарын 
хэлбэрээр/, 5 жилд 1 удаа 1.5 сараас 3 сар хүртэлх 
хугацаатай урт хугацааны мэргэжил дээшлүүлэлт / 
шууд боон эчнээ/, 3 долоо хоног хүртэлх хугацаатай 
урт хугацааны мэргэжил дээшлүүлэлт /шууд болон 
эчнээ/. 3 долоо хоног хуртэлх хугацаагаар дадлагажих 
/стажировка/, эцэст нь өдөр бүр эчнээ хэлбэрээр өөрөө 
тасралтгүй суралцах хэлбэрүүдийг Дурьдаж болно. 
О росы н Х олбооны  улс  дахь А нагаах ухааны  
боловсролын бүхий л үйл ажиллагааг Эрүүлийг 
Хамгаалах Яам удирдан, зохицуулж байгааг дашрамд 
тэмдэглэе.

VI. Дээд түвшний буюу Их сургуулийн эмнэлэг
Анагаах ухааны боловсролын тогтолцооны нэг 

салш гүй хэсэг нь Их сургуулийн эм нэлэг юм. Их 
сургуулийн эмнэлэг янз бүрийн үүсэл гаралтай байна. 
Тухайлбал, Сөүлийн үндэсний их сургуулийн эмнэлэг 
1899 онд анх засгийн газрын эм нэлэг нэртэй 
байгуулагдаж , 1946 онд С өүлийн үндэсний их 
сургуулийн Анагаахухааны коллежийн эмнэлэгболжээ 
/18/. Их сургуулийн эмнэлгийн нэг онцлог нь сургалт, 
эрдэм шинжилгээ, эмнэлгийн үйлчилгээний цогцолбор 
байдагт оршино.

Сөүлийн их сургуулийн эмнэлгийгерөнхий захирал 
уд и рд ах  бөгөөд түүний дор тө л ө в л ө л т, төсөв 
хариуцсан дэд захирал, эмнэлгийн м эдээллийн 
тогтолцоо хариуцсан дэд захирал, боловсрол, эрдэм 
ш инжилгээ хариуцсан дэд захирал, тэдгээрийн 
холбогдох албад ажиллаж байна. Ерөнхий эмнэлэгих 
сургуулийн бусад эмнэлэг /хүүхдийн болон шүдний 
эм нэлэг гэх м эт/ харьяалагдан аж иллаж  байна. 
Ерөнхий эмнэлэгнь 23 эмнэлзүйн тасагтай, эмнэлзүйн 
эрдэм шинжилгээний төвтэй ажиллаж байна.

Энэ.их сургуульд ажиллагсдыг тоймлон авч үзвэл, 
багш нар 282, интерн болон резидент 705 байхад 
сувилагч 780, эмнэлгийн технологич 331, эм зүйч 69, 
ком пью терийн м эргэж илтэн 19, Б ио-анагаахы н 
инженерийн ажилтан 35 ажиллаж байна.
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Ионсейн их сургуулийн Анагаах ухааны тев нь 
бүрэлдэхүүндээ их сургуулийн эмнэлгүүд /9 нь эмнэлэг 
тө в / Анагаах ухааны коллеж, Нүүр ам судлалы н 
коллеж, Сувилагчийн коллеж, Эрүүл мэндийн ухаан 
болон удирдлагын сургууль, номын сантай ажиллаж 
байна. И онсейн их сургуул ийн  А нагаах ухааны  
коллеж ийн эмнэлэгт нийтдээ 3600 хүн аж иллаж  
байгаагийн 1033 нь профессор, 640 нь интерн болон 
резидент, 686 нь сувилагч байна. Анагаах ухааны 
төвийг Ионсейн их сургуулийн Анагаахын асуудал 
хариуцсан дэд ерөнхийлөгч удирдаж  байна. Энэ 
сургуулийн хувьд эхлээд эмнэлэгбайгуулагдаж, дараа 
нь А нагаах ухааны  колл еж  б айгуул агдаж ээ. 
Северенсийн эмнэлэг /17/ хэмээн нэрлэгддэг энэхүү 
том оохон эм нэлэг нь Өмөн судлалын төв, Нөхөн 
сэргээх эмнэлэг, Зүрх-судасны төв, Нүд,Чих, Хамар 
хоолойн эмнэлгээс тус тус бүрдэж байна.

АНУ-ын Колорадогийн их сургуулийн эмнэлэг нь / 
15/ 1921 онд анх байгуулагдаж , эрүүл мэндийн 
мэргэжилтэнд шилдэг боловсрол олгох, өвчтөнд олон 
талын эмнэлгийнтусламж үзүүлэх, судалгааны ажлаар 
шинэ мэдлэг олзворлох гурван үндсэн зорилготой 
ажиллаж иржээ. Дашрамд өгүүлэхэд дэлхийн ихэнх улс 
орнууд ад  их сур гуул ийн  хотхон гэж бий бөгөөд 
тэдгээрийн бүрэлдэхүүнд их сургуулийн эмнэлгээс 
гадна анагаах ухааны сургууль, сувилахуйн сургууль, 
нүүр ам суд л алы н  сур гуул ь , эрдм ийн зэргийн 
сур гал ты н  төв б агтаж  нэгэн цогцолбор болон 
ажилладаг онцлогтой юм.

Сургууль, эмнэлгүүд ийнхүү цогцолбор байх нь 
олон талын ашигтай юм. Тухайбал, Рокефеллерийн 
их сургуулийн Нобелийн шагналт 19 эрдэмтэн Анагаах 
ухаанд томоохон хувь нэмэр оруулсныг их сургуулийн 
эмнэлэг тэр дор нь үр шимийг нь хүртжээ /14/. Их 
сургуулийн эмнэлэг нь дээд түвшний буюу гуравдах 
ш атлалы н хам гийн нэр хүндтэй эм нэлэг байдаг 
онцлогтой юм.

VII. Боловсролын үнэлгээ
АНУ-д Анагаах ухааны боловсролын үнэлгээний 

нэгдсэн тогтолцоо бий бөгөөд тэр нь дараах 4 үндсэн 
хэсгээс тогтож байна. Эхний хэсэг нь анагаах ухааны 
бургуулиудын элсэлтийн шалтгалт юм. Хоёр дахь 
хэсэг нь төгсөлтийн өмнөх сургалтын үнэлгээ юм. Энэ 
ньтухайн анагаахухааны сургуулиудын хариуцах ажил 
бөгөөд оюутны суралцах явцад нь шалгах шалгалт юм. 
Гурав дахьхэсэгнь гурван үе шаттай бичгийн шалгалт 
юм. Үүнийг Анагаах ухааны шалгагчдын үндэсний 
товчоо гүйцэтгэх бөгөөд энз нь лиценз олгох арга зам 
юм. Энэ шалгалтыг гол төлөв төгссөний дараах 1 
жилийн сургалт дүүргэх үед авах бөгөөд үүнийг улс 
хариуцдагбайна. Дөрөв дэххэсэг ньтөгсөлтийн болон 
цалинт сургалтын төгсгөлд 24 нарийн мэргэжпийн 
товчоо үнэмлэх олрох ажлы г эрхлэх бөгөөд энэ 
А м ерикийн  А нагаахы н нарийн м эргэж илтний  
товчооны ивээл дор хэрэгждэг байна.

VII. С эргийлэн анагаахын сургууль
ДНУ-д байдаг нэг өвөрмөц сургууль нь урвдчилан 

сэргийлэх анагаах ухааны сургууль юм. АНУ-д 13 ийм 
сургууль байдаг бөгөөд өнгөн д ээрээ  А нагаах 
ухааны хаа  сур гуул иас  их өөр б айдаг б айна . 
Урьдчилан сэргийлэхийн анагаах ухаан нь ядуучуудад 
тусламж үзүүлэхэд зориулагдсан гэдэг ойлголт энд 
бат нут шингэжээ. Сургалтын хугацаа 3 жил байх 
бөгөөд тархвар судлал, биостатистик, эм нэлэг- 
гэрээрлийн ажил ялангуяа түүний сэтгэл зүйн талыг 
голлон үзэхийн дээр эх, хүүхдийн эрүүл мэнд, шүүх 
эмнэлэг, эрүүл мэндийн байгууллагуудын менежмент 
болон нийгмийн ажлын тухай хичээл ордог ажээ. 
Нэгдүгээр дамжаанд 250 хүн элслүүлнэ. Төгсөгчид нь 
эмчилгээний үйл ажиллагаа эрхлэх эрхгүй диплом 
гардан авна. Төгсөгчдийн нэг хувь Анагаах ухааны 
сургуулиудад 'орж суралцаад эмч болдог бол 20 хувь 
нь сувилагчийн мэргэжлээр суралцаж 40 хувь нь 
нийгмийн ажилтан болдог ажээ. Эдгээрээс бусад нь 
ердөө л боловсролын тухай баримт бичигтэй үлддэг 
ажээ.

IX. Тэмдэглэлээс үүдсэн түүвэр бодол, 
саналууд
1. Орон орны Анагаахын боловсролы г тандан 

судлахад сургалтын хөтөлбөрийн нэгдмэл хандлага 
ажиглагдаж байна. Даяарчлалын үйл явц Монголын 
Анагаах ухааны боловсролыг хамрах нь зайлшгүй 
учраас  нэгэн жарны сургалты н  тур ш л а га та й  
Монголын АУИС уламжлал, шинэчлэлийг зохистой 
хослуул ж , Д элхий нийтийн хө гж и лтэй  ал хаа  
нийлүүлэх нь жам ёс юм. А нагаахы н сур гал ты н  
төлөвлөгөө хөтөлбөрт анагаахын бую.у мэргэжпийн 
удиртгал, шинжлэх ухааны арга зүй, математик, 
монгол хэл, монголын түүх, эрүүл судлал, эрүүл хүний 
эрүүл мэнд судлал, хүний биологи, зан үйлийн ухаан, 
молекулы н эмгэг судлал, өвчтөн асрам ж лахы н 
удиртгал, хүмүүнлэгийн хичээлүүд тус тус оруулж, 
оюутныг анх их сргуульд орсон жилээс нь эмнэлзүйн 
барим жаа олгох сургалтын чиглэлд  зо хи о н  
байгуулалтын арга хэмжаа авах шаардлага байна.

2. Сургалтын төлөвлөгөөг боловсронгуй болгохдоо 
онгод оруулах, урам хайрлах 1ЫЗР1НЕ зарчим буюу

1п1едга1юп /нэгтпэл/
№1уюгк1пд /компьютерийн сүлжээ/
31ис1еп1 сегйегес! 1еасЬ|пд /оюутан төвтэй сургалт/
РгоЫет Ьазес! /асуудалд суурилсан/
1ппоуа1юп /шинэчпэл/
РезеагсН /эрдэм судлал/
Еуа1иайоп //нэлгээ/-ыг харгалзан үзвэл зохилтой /8/
3. Дэлхийн жиш игт. нийцүүлэн сургал т-эрдэм  

шинжилгээ-эмнэлгийн цогцолбор бий болгоход төр, 
засгийн тулхтай арга хэмжээ авмаар байна. Монголын 
улсын томоохон эмнэлгүүд тухайлбал Улсын кпиникийн 
төв эмнэлэг, П.Н.Шастины нэрэмжит кпиникийн нэгдсэн
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III эмнэлэг АУИС-ийн сургалтын эмнэлэг байсны үрээр 
эдгээр эмнэлгүүдэд АУИС-ийн багш, Монголын нэрт 
эрдэмтэдийн удирдлагаар зүрх судасны мэс засал, элэг 
цөсний мэс засал, тархины мэс засал зэрэг салбарууд 
тэргүүлэх зиндаанд хөгжиж, АУИС-ийн олон нэртэй 
профессор багш нарын ач буянаар эрдмийн зэрэгтэй 
олон арван эмч төрж, нарийн мэргэжлийн эмч нар 
олноор бий болж эмнэлгийн нэр хүнд нь олон түмний 
дунд асар өндөр байдгийг бид мартах аргагүй. Ийм ч 
болохоор их сургуулийн эмнэлэг нь тухайн улс орны 
хам тйн нэр хүндтэй эмнэлэг байдгийг хаана хаанаа, 
хэн хүнгүй л бодмоор байна.

4. Сургалтын чөлөөт байдлыг хөпжүүлэх эрдэм 
шинжилгээний ажилд авьяас сонирхолтой, сурлага 
сайтай ою утны г эмчийн болон эрдмийн зэргийн 
сургалтанд зэрэг сургах боломжийг судалж, төгсөхөд 
нь хос зэрэг дэв олгох арга хэмжээ авч болмоор.

5. Интернатурын сургалтыголон улсын жишигийн 
дагуу зохих ёсоор зохион байгуулах

6. Резиденсийн сургалтыг 2-3 жилээр зохион 
байгуулах ингэхдээ өөрийн орны амьдралын онцлогийг 
харгалзан сургалт, дадлага хоёрыг ухаалаг хослуулах, 
тухайлбал 1 жил бие даан суралцаж, эргээд 6 сараас 1 
жил багшийн удирдлага дор Анагаах ухааны сүүлийн 
үеийн ололт, амжилтаас суралцах, мэргэшлийн .ур 
чадвараар дээш лүүлж, шалгалт өгч суурь нарийн 
мэргэжил эзэмшвэл зүйтэй байна.
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Огдап12а11оп Неа11НТога11 з1га1еду апс11Не Еигореап Упюп. 
Мес1юа1 Ес1иса1юп, 1995, 29.3-12

17. Зеуегапсе НозрИа!, Зеои1, 1 СоНеде оТ тесИапе
995

18. Зеои! ЫаИопа! ипуегзИу НозрИа1, Зеои1, 1996
'Ю. Зеои! №1юпа1 ипуегзЯу. СоНеде оТтесПапе, Ви11е1п”

95
20 .1)пүегзИу оТ1Не РН1Пр1пез МапНа. СоНедеоТтесИапе 

са1а1одие. 1992-1994, МапЛа, 1994
21. 11пуегз|1у оТ1еес!з. Роз1дгас1иа1е ргозрес1из, 1996
22. Шоп МисН1аг НвЫ МесПса! ес1исаИоп, 1996, 30, 

397-400
23. Үопзе! ипуегзЛу СоНеде оТтесНапе ВиИеИп, 1995- 

1996
24. Л.Лхагва “Эмчийн үнэ” буюу эмэнэлэгийн д э э д  

боловсролын тухайд / гар бичмэл/
Танилцаж, нийтлэх санал өгсөн: 

Анагаахын шинжлэх ухааны доктор, 
пропөссор, акадөмич П.Нямдаваа

оношлогоо
Эрүүл ахуйн оношлогоо гэдэг нь өргөн хүрээтэй 

нийгмийн харилцааны томоохон асуудлын нэг мөн. 
Оросын эрдэмтэн К.Х.Тагиров “Анагаах ухааны онош 
бол зөвхөн өвчний юм уу өвчтөний онош биш харин 
юуны өмнө хэвийн бус нийгмийн харилцааны онош, 
тухайн хүний амьдралын нөхцлийн онош юм” гэж 
хэлсэн бол академич П.Нямдаваа “Ахуйн тодорхой 
нөхцөл /нийгмийн ба биологийн/ бүрэлдсэн цагт/ 
нөхцөлд Д.Г/ хүний эрүүл байдал эмгэгээр солигдох 
бөгөөд өвчний цааш дын хөгжил нь хүний оюун

леко. тойм, зөвлөгөө
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санаанаас хараат бус зүй тогтол гэдэг нь баттай 
нотлогдсон юм” гэсэн байна. Эрүүл биеийг эмгэг 
байдалд түлхэн оруулж болох байгаль, нийгмийн олон 
таалам ж гүй  нөл өөлли йг арилгахад эрүүл ахуйн 
ш инж лэх ухаан, ө ө р и й н хө ө "үн д сэ н  зори л ты г 
чиглүүлдэгонцлогтой. Бяцханжишээавчүзье. Байгаль 
цаг агаарын хүйтэн шуургатай үед мал аж ахуйгаа 
адгуулж явсан ахмад настай малчид нь гадны тэрхүү 
тааламжгүй нөхцлийг тэсвэрлэн зохицож чадахгүй 
өвчин эмгэгт нэрвэгдэх түвшинд тулж очиход идэр 
залуухан насныхан дээрхи нөлөөллийг давгүй давж 
гарч болно. Энэ бол хүн биологийн чадавхийн хувьд 
харилцан адилгүй байдлаар гадаад орчны нөлөөллийг 
хүлээн авдагтай холбон тайлбарлаж болох үндэстэй.

Хүний амьдралын орчин өөрчлөгдөхөд судалгаанд 
хамрагдсан хүн амын 37.9 хувь нь дасан зохицох 
чадвартай, 25.8 хувь дасан зохицох чадвар суларсан 
8.9 хувь нь дасан зохицох чадваргүй болсныг оросын 
эрдэм тэн  А .Г .Г еорги евский , Ю .К .К удрицкий , 
М.П.Захарченко нар бүтээлдээ тэмдэппэсэн байна. 
Оросын эрдэмтэн М.П.Захарченко орчин үед хүн амын 
эрүүл мэндийн байдлын жишгийг 4 үе шаттайгаар 
үнэлэх /оношлох/ зарчмыг боловсруулсан байна.

Эрүүл мэндийн жишиг

Цоо эрүүл -» Харьцангуй. Өвчний
/эв эрүүл ДГ/ эрүүл <- урьдал үе

НӨЭАО

Сь > с

Өвчин

ЭЗО

ЭАО- эрүүл ахуйн онош 
НӨЭАО-нэршлийн өмнөх эрүүл ахуйн онош 
ЭЗО-эмнэлзүйн онош

Эрүүл ахуй гэдэг нь хүний эрүүл мэндийн тухай 
шинжлэх ухаан бөгөөд цоо эрүүлээс /эв эрүүл ДГ/
өвчний урьдал үе хүртэлх түвшинд тавигдах эрүүл 
мэндийн үнэлгээг эрүүл ахуйн оношлогоо /ЭАО/ гэнэ.

Харин өвчний яг урьдал өвчний ш инж тэм дэг 
илрээгүй тэр үед тавигдах оношийг өвчний нэршлийн 
өмнөх эрүүл ахуйн оношлогоо /НӨЭАО/ гэдэг. Өвчний 
шинж тэмдэг илэрсэн үед тавигдах оношийг эмнэлзүйн 
онош /ЭЗО/ гэж сүүлийн үед нэрлэх болжээ.

Ийм санал д үгн эл ти й г оросы н эрдэм тэн  
М .П .З ахарченко , Н .Ф Кош елев, П .Г .Р ом аш ов, 
Г.И.Сидеренко, К.Р.Армин, доктор Л.Нарантуяа, дэд 
доктор Д. Гомбосүрэн нарын зохиол бүтээлд тусгасан 
байна. Өвчин эмгэгийн оношлогооны үндэс нь өвчтэй 
хүнийг тусгайд нь бус хүрээлэн буй орчин нийгмийн 
харьцаануудтай нь хамт авч үзэхэд оршино. Хүний 
эрүүл мэндийн түвшинд орчин ахуй, нийгэм-биологийн 
харьцаа шүтэлцээтэй зүй тогтолыганхааран үзүүштэй 
гэдэг нь тов тодорхой юм. Зах зээлийн өнөөгийн 
түвш инд  өвчилсөн хүнийг эмчлэх онош лоход их

хөрөнгө мөнгө хүч шаардах биш эмнэл-зүйн онош 
тавихдахаас өмнөх түвшинд оношлох нь эдийн засаг 
эрүүл мэндийн ихээхэн үр ашигтайгдэлхий нийтээрээ 
хүлээн зөвшөөрч нийгмийн эрүүл мэндийн чиглэлд 
хөрөнгө хүч, төсөл мөнгийг төвлөрүүлж  хүн амыг 
өвчлүүлэхгүй эрүүл байлгах ямар боломж нөхцөл 
байна гэдгийг урьдчилан харж тооцож сэрэмжлэхэд л 
анхаарах бодлого төвлөрч байна. Эрүүл мэндий.н 
удирдлага тогтолцооны буруу бодлогоос шалтгаалж 
хөдөөгийн эмнэлгийн бүтэц зохион байгуулалт нь 
алдагдаж эмчлэх чиглэлийн стационарын хэсгийг 
Н ийгмийн эрүүл  мэндийн төв гэж нэрлэж бүх 
байгууллага нэгжийг нэгтгзсэн орчин үеийн зах зээлийн 
бодлогоос зөрүүтэй чиглэлийг Эрүүл Мэндийн Яам 
баримталсан нь хүний эрүүл мэндэд гай гамшгийг 
тарьсан гэдгийг нуухын хэрэг байхгүй. Ийм бүтцийг 
санаачлагчдын бүтэлгүй ажиллагааны хор уршгаас 
болж  хүн өвдөөд хэвтэж  эм члүүлээд байвал 
даатгалаас арвин мөнгө авна гэсэн тэмүүлэлд 
муйхараар зүтгэж эмч ажилтны цаг хөдөлмөр хүн 
хүчний чадавхи санаачилга идэвхийг туйлд нь хүртэл 
сулрууллаа. Зах зээлийн жаягаар бол ойрын ч юмуу, 
холын бодлого чиглэлээр эрүүл мэндийн салбараас 
стационары н тасаг, кабинет, гал тогоо, угаалга 
цэвэрлэгээ  хувийн хэвш илд ш илжиж ш ударга 
өрсөлдөөн өрнөж аль үйлчилгээ сайтай эрчимтэй 
эмчилгээ хийдэг хувийн тэр тасаг, больниц руу олон 
түмэн хошуурах зүй тогтолтой. Одоогийн байдлаар 
эрүүл мэндийн салбарт хувийн хэвшлийн эмнэлгийг 
дэм ж их, тэдэнтэй  ш ударга өрсөлдөх зарчим 
байхгүйгээс тэр хувийн эмнэлэг нь “бурхан ухаан”- 
аар ажиллаж байгаа нь’цаашид хөгжих, дэвших төлөв 
нь боогдмол хөл нь тушаатай бүдчиж уур утаа хоёрыг 
ялгахад бэрхтэй нөхцөлд тэмтчин ажиллаж байна. Ийм 
б айдлаар аж иллахад  хүрвэл хувийн хэвш лийн 
эмнэлгийн нэр хүнд буурч дампуурлын ирмэгт ч тулж 
очих тавилан холгүй байж болох юм. Клиникийн 
эмнэлгүүд аймаг сумын хүний эмнэлгийн салбарууд 
нь эрүүл мэндийн даатгалаас санхүүжиж ажиллах 
нь гарцаагүй зүй тогтолтой нь холбогдох хууль дүрэм 
журамд нэгэнт бүрэн тусгагджээ. Нийгмийн эрүүл 
мэндийн чиглэлийн салбарууд нь нэг хэсгийг төслийн 
хүрээнд  нөгөө хэсгий г төр засгийн ивээл дор 
санхүүжих боловч зах зээлийн өргөн давалгаа эргээ 
халин урсах мөрөн голын ус шиг цалгиж байхад хүн 
ардыг эрүүл мэнд байлгах өвчнөөс сэрэмжлэх хувь 
заяагнь гардан ажилладагнийгмийн эрүүл мэнд буюу 
эрүүл ахуйн шинжлэх ухааны гүйцэтгэх зорилго үүрэг 
асар их юм.

Эрүүл явна гэдэг орчинтойгоо дасан зохицох 
чадавхийн нийлбэр юм. Хүний бие махбодын эрүүл 
явах ажиллагаанд нөлөөлдөг гадны тааламжгүй 
нөлөөллийг арилгах түүнээс сэргийлж өвчиж эмгэгийн 
эхний шинж тэмдэг илрүүлэхгүй эв эрүүл байлгахад 
эрүүл  ахуйн ш инжлэх ухаан үйл ажиллагаагаа 
чиглүүлдэг.
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Хүний эрүүл мэнд нь эв эрүүл байхаасаа өвчин 
эм гэгээс сэрэм ж л эх нийгм ийн эрүүл мэндийн 
үйл чи лгээний  гол хэрэгсэл  болсон өөрийн бие 
махбодио чийрэгжүүлэх нь чухал. Өдөрт тодорхой 
хугацаанд гүйх цэвэр агаарт зугаалах биеийн тамир 
спортоор  хич ээл л эх , хоол унд, ажил ам ралт 
хувцаслалт, нойрсолтоо зохицуулахаас эхлэх ажил. 
Н ийгмийн эрүүл мэндийн чиглэлээр сэргийлэх 
тарилгыг бага насны болон насанд хүрэгсдэд тарьж, 
уул гаж  байна. У л аанб урхан  өвчнөөс сэр гий лэх 
вакциныгтаривал зохих хүүхдийн 95 хувийгтехникийн 
дагуу хамруулж дархлаа тогтоосон нөхцөлд уг өвчнөөр 
ө вчл өх үүд  хаалга  хаалттай  болно. Х эрвээ  
улаанбурхан өвчнөөр бага насны хүүхдүүд өвчиллөө 
гэж үзвэл эрүүл мэндийн хувьд хохирох төдийгүй 
зарим тохиолдолд амь насаа алдаж аав, ээж ахан 
дүустэй уй гашууг авчирдаг байсан үе саяхан мэт 
боловч бараг 20 гаруй жил ард хоцорчээ. Өвчнөөс 
сэргийлнэгэдэгнийгмийнэрүүл мэндийн үйлчилгээний 
том оохон хэсэг нь л дээ. Улаанбурхан өвчнөөр 
өвчлөгсдийг эмнэлэгт хэвтүүлж  эмчлэхэд эдийн 
засгийн ихээхэн газар хохирол гаргана. Хүн амын 
эрүүл мэндийн түвшинг тогтооход төрөлт, өсөлт, нас 
баралт, өвчлөл зэрэгхүн амзүйн болон эрүүл мэндийн 
үзүүлэлтүүд чухал үүрэгтэй. Хүний эрүүл мэндэд гарч 
байгаа өөрчлөлт нь орчны нөлөөллийн хүчин зүйлийг 
оролцуулаад орчны бүх хүчин зүйлийн харилцан 
үй л чл эл и й н  үр дүн , дасан  зохицох чад вараар  
илэрхийлэгддэгийг дээр дурьдсан. Номхон далайн 
б аруун  эргийн бүсийн  орнууд ад  хүн амы н нас 
баралтын шалтгааны 60-70 хувийгхалдварт бус өвчин 
эзлэх болов. Манай улсын хүн амын нас баралтын 
шалтгааны байдлыг сүүлийн 5 жилийн /1991-1995/ 
дунджийг 1989 онтой харьцуулахад эрс өөрчлөгдсөн 
бөгөөд

1. Цусны эргэлтийн системийн өвчин 28 хувь
2. Амьсгалын эрхтнийх 20 хувь
3. Хорт хавдрууд 18 хувь
4. Осол, гэмтэл, хордлого 9 хувь
5. Хоол боловсруулах эрхтний өвчнүүд эзлэх 

болсон нь нийгэм эдийн засаг биологийн харилцааны 
үр дүнд халдварт өвчин бус нийгмээс шалтгаалах 
өвчнүүд голлох боллоо. Үүнийг юугаар тайлбарлах вэ? 
гэвэл цусны эргэлтийн системийн өвчин эхний байрыг 
эзэлж  байгаагийн гол ш алтгаанд биеийн хүчний 
хөдөлмөр багасч хөдөлгөөн буурсан хоол ундны чанар 
чансаа дээшилсэн зэрэг нийгэм орчноос эрүүл мэндэд 
нө л ө ө л ө х  болсонтой  холбож  болох юм. Ү үн и й г 
мэдрэмжтэй ойлговол зохино.

Хүн амын эрүүл мэндийн түвшин нь:
1. Төрөлт, нас баралт, цэвэр өсөлт гэх мэт хүн ам 

зүйн болон өвчлөл нас баралтын шалтгаан
2. Хүн амын дунд зонхилон тохиолдож  байгаа 

нэршлийн өмнөх эрүүл ахуйн оношлогоогоор илрэх 
өвчний урьдал үеийн эмгэг байдлаас хамаардаг,

Орчны нөлөөлөл дотроос хүн амын дунд зонхилон

тохиолдож  байгаа халдварт бус өвчний тархалт 
шалтгаанд ундны усны химийн бүтэц найрлага чухал 
үүрэг гүйцэтгэдэг. Ундны усны хатуулагихтэй бол шээс 
ялгаруулах эрхтний чулуужих хоол боловсруулах зүрх 
судасны өвчинд нөлөөлдгийг эрдэмтэд судлаачид 
нэгэнт тогтоожээ. Тэгвэл зүрх судас ба чулуужих 
өвчний үндсэн шалтгаан нь ундны усны найрлагатай 
холбоотойгоос хойш тэр уснаас уудаг бүх хүн амын 
зрүүл  м эндийн төлөө усны чанар чансааг 
цэвэршүүлэх, сайжруулах эрүүл ахуйн буюу нийгмийн 
арга хэмжээг авах ёстой. Үүний үр дүнд зүрх судас, 
шээс ялгаруулах эрхтний чулуужих өвчин гарахгүй 
буюу тодорхой хэмжээгээр буурвал нийгмийн эрүүл 
мэндийн нэн чухал үзүүлэлт хэрэгжиж байгаа бодит 
арга болно. Эрүүл ахуйн шинжлэх ухаан нь хүн амыг 
сэргийлэх тарилгад хамруулснаар тухайн халдварт 
өвчнөөс сэргийлэх мөн ундны усны чанарыг УСТ-ын 
шаардлагад тохируулснаар уснаас үүдэх өвчлөлийг 
б ууруулах хүнсний аю улгүй байдл ы г ш алгаж  
хянаснаас хоол боловсруулах болон бусад өвчлөл 
эмгэгээс сэргийлж чадвал нийгмийн эрүүл мэндэд 
үнэлэшгүй их тусыг үзүүлдэг. Мөнгө цагаан, нүд улаан 
болсон өнөө үед хүнсний хортой буюу өвчний нян 
агуулсан бүтээгдэхүүнийг дэлхийн аль ч улс орноос 
өөрийн оронд авчирч мөнгө олох нь зорилго болохоос 
биш хүний эрүүл мэндийнтөлөө багаахан бодожбайна 
уу даа гэсэн хандлага бий болжээ. Энэ бүхнээс 
сэргийлэхээр эрүүл ахуйн хяналт шалгалт, хими, нян 
судлалын шинжилгээ хийж, хариуцагч нартай хууль 
дүрэм дурсаж заалтыг нь хэрэгжүүлэхийн төлөө эрүүл 
ахуй халдвар судлалын байцаагч нар тэмцдэг нь хүн 
ардаа өвчлүүлэхгүйн төлөөариун үйлсэд муу хэлүүлж 
модон мунаар нүдүүлж явдаг учиртай. Хянах, шалгах, 
торгоход хэн ч тааламжтай хүлээн авдаггүй.

Ийм хүнд бэрхш ээлтэй  эрүүл а х у й , халдвар  
судлалын ажил үйлсийнтөлөө зүтгэж яваа олон арван 
эмч ажилтны дундаас ганц ч “гавьяат” төрдөггүй нь 
гайхалтай.

Эрүүл ахуйн халдвар судлалын албанд олон жил 
хөдөлмөр хөлсөө зориулсан гавъяагүй "гавьяат”-нууд 
олон байдаг. Тухайлбал, Нийгмийн Эрүүл Мэндийн 
Хүрээлэнгийн орлогч захирал дэд доктор Ж. Купул,
Н.Цэнд, Н.Сайжаа эрүүл ахуйч их эмч Б.Мурат /Баян- 
Өлгий/, Б.Шарав /Завхан/ нарын зэрэг төв, хөдөөд 
олон арван хүний нэрийг эхнээс нь дурьдахад  
хангалттай болов уу гэж үзэж байна. Нэг хүнийг 
эмчилж нэр хүндийг олоход хялбархан. Нийгмийн 
эрүүл мэндийг хамгаалж сэргийлж хянаж шалгаж 
эмчилж илааршуулна гэдэг ихийн их зүтгэл хөдөлмөр 
гэдгийг эргэн нэг харж үзэх цаг үе нь болсон болов 
уу. Үүнийгтөр засаг олон түмний нүд харна, ивээнэ 
гэдэгг итгэж байна.

Сүүлийн жилүүдэд эрүүл ',ахуй, ариун цэврийн 
хяналтын систем задарч эрч хүч нь сулрах хандлагатай 
болсныг эрүүл ахуйн албаныхан минь урам зориг 
суларч умартаж болохгүй. Хяналт чинь нийгмийн
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эрүүл мэндийн оношлогоо шүү. Эрүүл ахуйн оношийг 
зөв тавихын тулд олон талаас үзэж шалгаж дүн 
шинжилгзэ хийж хөдлөшгүй нотлогдох баримтан дээр 
тулгуурлан зөв оношлох үндэс бүрэдэнэ. Эрүүл ахуйн 
оношлогоо гэдэг нь бууны овоо харааг онилсонтой 
адил.

Давуулах гудруулах эрх эрүүл ахуйч эмчид байх 
ёсгүй. Байлгажч болохгүй. Цаана ньнэгхүн буснийгзм 
байгаа гэдгийг байнга бодолцох ёстой. Онош лож 
оновчтой арга хэмжээ авбал олон түмэнд эрүүл

мэндийн “олз” орно -шүү. Түмэн олон ч түшиж, тулж, 
тусалж , дэм жихийн хүчинд дэм, д эм нэдзэ  дээс 
эрчиндээ чангарах ажил.

Зөв оношилбол зөрүүгүй эмчилж болно.

Танилцаж, нийтлэх.санал өгсөн: 
Дэд доктор Ц.Содномпил

ПЕКЩТОПМ.ЗӨВПӨГӨв
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МОНГОЛ УЛСАД ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН АЛБА 
БАЙГУУЛАГДСАНЫ 80 ЖИЛИЙН ОЙД 

ОРОЛЦОГСДОД

Монгол улсын эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 
80 жилийн ойг тохиолдуулан ард түмнийхээ эрүүл 
мэндийг хам гаала* үйлсэд нөр их хөдөлмөр, зүрх 
сэтгэлээ  зориулж , түм эн олондоо эрүүл энхийн 
жаргалан бэлэглэж ирсэн эрүүлийг хамгаалахын үе 
үеийн  ахм ад ууд , эмч м эргэж илтнүүд , аж ил тан , 
аж илчид, эрдэм тэд судлаач та бүхэнд эрхэлсэн 
ажилдаа улам их амжилт олж, цагийн цагт өөдрөг 
б а д р а н гуй  я ва хы н  ө лзий тэй  е р ө ө л и й г өргөн  
дэвшүүлье.

Туулжөнгөрүүлсэн 80 жилийнхээхугацаанд Монгол 
улсад үндэсний эрүүл мэндийн тогтолцоо бүрэлдэн 
тогтоход үнэтэй хувь нэмэр оруулж, өвчний улмаас хүн 
ам нь мөхлийн ирмэгт тулж байсан ард иргэдээ аюул 
сүйрлээс аварч, улмаар эрүүлжүүлжчадсанаар хүн ам 
өсөх, дундаж наслалт нэмэгдэх таатай нөхцөл бий 
болж, зарим халдварт өвчнийг устгаж түмэн олондоо 
амьдралын баяр жаргалыг эдлүүлж яваа нь та бүхний 
хөдөлмөр зүтгэлийн үр дүн, эх орныхоо амьдралын 
баяр жаргалыг эдлүүлж яваа нь та бүхнйй хөдөлмөр 
зүтгэлийн үр дүн, эх орны хоо өмнө байгуул сан  
баатарлаг гавьяа юм.

Эрүүл мэндийн ээлжгүй манаанд зогсож, эрдэнэт 
хүний амь нас, эрүүл мэндийн төлөө эрхэм үүргээ 
биелүүлэн, буянт үйлсийг бүтээгч та нарын ач тусыг 
хүрээгүй хүн зон манай дөрвөн зүг, найман зовхист 
байхгүй билээ.

Ард түмнийхээ өмнө өргөсөн ариун тангарагтаа 
үнэнчээр зүтгэсэн гавьяат үйлсийгтань төр цаг ямагт 
үнэлсээр ирснийг тэмдэглэхэд таатай байна.

Эдүгээ цаг дор дэлхий нийтээрээ өвчнийгэмчлэхэд 
чиглэжбайгаа арга барилаасэрүүл мэндийг дэмжихэд 
чиглэгдсэн үйл аж иллагаанд, эмнэлгийн нарийн 
мэргэжпийн тусламжид шүтэж байсан зардал ихтэй,

Мэндчилгээ

тогтолцооноос нийтэд хамгийн их хүртээмжтэй, эдийн 
засгийн үр ашигтай нийгмийн эрүүл мэндийн болон 
эрүүл мэндийн анхан шатны тусламжит тогтолцоонд 
ш илж их те хн о л о ги й г ул с  оронд оо  ам ж илттай  
н.утагшуулж, үйл ажиллагаагаа эрчимжүүлж, ард 
иргэдийнхээ хүсэн хүлээж буй түвшинд манай эрүүл 
мэндийн салбар хүрч ажиллана гэдэгт гүнээ найдаж 
байна.

Орчин цагийн анагаах ухааны сүүлийн ололт, 
уламжлалт анагаах ухааны арвин баялаг аргыг зүй 
зохистой хослуулан хөгжүүлж, хүн амыг өвчнөөс 
сэргийлэх, тэдэнд эрүүл мэндийн боловсрол олгох, 
эрүүл зан үйлийгтөлөвшүүлэх, анагаах ухааны эрдэм 
ш инж илгээний  ажлы н чанар , үр ө гөөж и йг 
дээш лүүлэхэд  онцгой анхаарвал зохино. Учран 
золгосон шинэ зуунд ажиллах эмч, эмнэлгийн ажилтны 
мэдлэг, дадлага, ур чадварыг дээд шатанд гаргаж, 
эрүүл м эндийн салбары н аж ил тнууд ад  хандаж  
хаягласан иргэдийн гомдол, шүүмжлэл бүрийг өөр 
дээрээтусган авч, эмнэлгийн ажилтны мэргэжпийн ёс 
зүйг дээдлэн ажиллахыг та бүхэнд зөвлөе.

Даян дэлхийн анагаах ухааны  хөгж лийн чиг 
хандлагатай хөл нийлүүлэн алхаж, эрүүл мэндийн 
талаар төрөөс баримталж буй бодлогыгхэрэгжүүлэхэд 
томоохон хувь нэмэр оруулж, иргэдийнхээ эрүүл 
мэндийг хамгаалах, дэмжих, эмчилж эдгэрүүлэх 
үйлстээ их амжилт олохыг та бүхэнд хүсэн ерөөе:

Эрүүл мэндийн эгэлгүй их ачтан-цагаан нөмрөгт 
баатруудын цаглашгүй их ач буян үөийн үөд 
мандан дэлгэрч, мөнхөд дурсагдаж байх болтугай.

МОНГОЛ УЛСЫН
ЕРӨНХИЙЛӨГЧ Н.БАГАБАНДИ
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илгээлт

Э рүүл энхийн  нэгэн ж а р гал анг зон олондоо 
эдлүүл эх  ариун үйлсийн тэргүүн эгнээнд явдаг 
хүм үүнлэг энэрэнгүй үйлстний мэргэжлийн алба 
Монгол улсад үүсч хөгсөний 80 жилийн түүхт ойг 
тохиолдуулан эрүүл мэндийн салбарын нийт ажилтан 
ажилчид та бүхэнд их ойн баярын мэндчилгээг өргөн 
дэвшүүлье.

XX зууны эхэнд Монгол улсын хүн амын эрүүл 
м энди йн  б а йд ал  и хээхэн  д ор о й то ж , гад аад  
ертөнцийнхөнд мөхлийн ирмэгт тулж ирсэн үндэстэн 
гэж тооцогдох болчихоод байсан туйлын ээдрээтэй 
хүнд нөхцөлд эрүүл мэндийн мэргэжлийн алба “Өвчтэй 
хүмүүсийгэмчлэх хороо” нэртэйгээр 1921 онд жанжин 
Сүхбаатарын гарын үсэг бүхий шийдвэрээр анх үүсэн 
байгуулагдсан билээ. Өнгөрсөн хугацаанд манай эрүүл 
мэндийн салбарын үе үеийнхний хөдөлмөр зүтгэлийн 
үрээр  м о н го л чууд  хүн ам ы нхаа эрүүл м эндийг 
ха м га а л а х , у р ь д ч и л а н  сэр гий л эх  эм нэл ги йн  
үйлчилгээний бүхэл бүтэн тогтолцоо бүрдсэн цэцэглэн 
хөгжиж байгаа үндэстэн болсныг ой тэмдэглэж буй 
энэхүү торгон агшинд хамтдаа эргэн дурсахад таатай 
байна.

Дэлхийн эрүүл мэндийн алба молекул биологийн 
түв ш и н гэ э с  эхл ээд  ни йгм ий н  эрүүл  м энд и йг 
тодорхойлогч өргөн далайцтай асуудлын хүрээнд 
үйлчилгээ үзүүлдэг “Даяаршсан цогц тогтолцоо” болж 
хөгжсөн. Монгол улсын эрүүл мэндийн алба ардчилал, 
зах зээлийн нийтлэгжишгийн дагуу өөрчлөгдөж энэхүү 
тогтолцоонд холбогдон нэгдэж буй түүхэн цаг үед энэ 
их ой тохиосон нь та бидний ирээдүйн зорилтыг 
тодорхойлсон бэлэг дэмбэрэлтэй үйл явдал болж 
байна.

Ө н өөд өр  м ан айд  эрүүл  м эндийн салб арт 
баримтлах төрийн бодлогын үндэс тодорхойлогдож, 
энэ салбар зах зээлийн нийтлэг зарчмаар хөгжих эрх 
зүйн шинэ орчин бүрэлдээд байна. Тус салбарыг 
өмчийн болон санхүүжилтийн олон хэв шинжит хэлбэрт 
оруулж , эрүүл  м энд и йн  д аатгалы н  цоо ш инэ 
тогтолцоонд шилжих үйл явц үр дүнтэй өрнөж байна. 
Хүн амынхаа эрүүл мэндийг хамгаалах, урьдчилан 
сэргийлэх нийгмийн эрүүл мэндийн үйлчилгээ орчин 
үеийн шаардлагад улам бүр нийцсэн хэлбэрээр зохион 
байгуулагдаж олон түмний дэмжлэгийг хүлээж байгаа

нь та бүхний цаашдын ажилд шинэ урам зориг өгөх 
болно гэдэгт миний бие итгэлтэй байна.

Эрүүл мэндийн үйлчилгээ, урьдчилан сэргийлэх 
ажлын түвшинг олон улсын жишигт хүргэж, хүн амыг 
эрүүлжүүлэх энэ үйлсэд ардын уламжлалт анагаах 
ухааны шигшмэл ололтыгөргөн ашиглах, ард иргэдэд 
өөрсдийнхөө эрүүл мэндийн төлөө өвчилсөн хойноо 
биш, эрүүл саруул үедээ санаа тавьж анхаардаг дадал, 
соёлыгтөлөвшүүлэх, нийгмийн салбарын хувьчлалын 
хүрээнд эрүүл мэндийн салбарыг хувьчлах зохистой 
арга замыг оновчтой сонгох зэрэг та бүхний сэтгэл 
зүрхийг эзэмдэж байгаа асуудлууд төрийн бодлогын 
анхаарлын төв нэгэн адил байгаа билээ.

Эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээг либералчлах, 
суурь үйлчилгээг хүн амд жигд хүргэх, иргэний эрүүл 
м эндийн д аа тга л д  нийгм ийн  эрүүл  м эндийн 
тусламжийн арга хэмжээг түлхүү хамруулах, хувийн 
эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоог бүрдүүлэХ, зайн 
онош логоо-зөвлөгөө өгөх тогтолцоог нэвтрүүлэх, 
аймаг, дүүргийн болон сумдын эмнэлгийн техник, тоног 
төхөөрөм ж ийн  хангам ж , үйл чи лгээн йй  чанары г 
сайжруулах зэрэг хойшлуулашгүй чухал зорилтууд ч 
бас та бидний өмнө тулгарч байна.

Амьдралаас урган гарсан тулгамдсан зорилтоос 
эхлээд алс хэтийн стратегийн зорилгын хүрээнд 
тавигдсан аливаЗ чухал асуудл ы г манай эрүул 
мэндийн салбарын ажилтан ажилчдын авьяасчадвар, 
хичээл зүтгэл, мэдлэг боловсрол, мэргэжлийн бэлтгэл, 
өргөсөн тан гарагтаа  үнэнч байх илтгэл зүтгэл 
амжилттай шийдвэрлэж чаднагэдэгт Монгол Улсын Их 
Хурал бүрнээ найдаж байна.

Ард олныхоо эрүүл энхийн сахин хамгаалах 
ариун шударга үйлс тань амжилт бүтээлээр 

дүүрэн байх болтугай.

МОНГОЛ УЛСЫН
ИХ ХУРЛЫН ДАРГА С.ТӨМӨР-ОЧИР
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МОНГОЛ УЛСАД ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН АЛБА ҮҮСЧ 
ХӨГЖСӨНИЙ 80 ЖИЛИЙН ОЙН БАЯРЫН ХУРАЛ ДЭЭР 

МОНГОЛ УЛСЫН ЕРӨНХИЙ САЙД 
Н. ЭНХБАЯРЫН ХЭЛСЭН ҮГ

Хүндэт зочид оо.
Ноёд хатагтай нар аа,
Монгол улсад эрүүл мэндийн алба үүсч хөгжсөний 

80 жилийн ойгтохиолдуулан эрүүл мэндийн салбарын 
а л д ар  га в ъ я а та й  ахм ад  үеий нхэн  болон эмч, 
мэргэжил.тэн, нийт ажилтан ажиллагсдад Монгол 
Улсын Засгийн газрын нэрийн өмнөөс болон хувиасаа 
чин сэтгэлийн халуун мэндчилгээг дэвшүүлж байна.

XX зууны туршид Монгол улсын хүн ам эрүүлжин 
залууж иж , нялхасы н эндэгдэл 16 дахин, эхийн 
эндэгдэл 100 дахин буурч, бөөсний хижиг, цагаан 
цэцэг, полиомиелит зэрэг халдварт өвчнүүдийгустган, 
Монголын хүн ам бараг4 дахин өсөхөд эрүүл мэндийн 
салбарын ажилтан, ажиллагсад жинтэй хувь нэмэр 
оруулсныг Монгол Улсын Засгийн газар өндрөөр үлэлж 
байна.

1921 оны арды н хувь сга л ы н  ачаар б уурай  
хөгжилтэй байсан Монгол оронд орчйн үеийн анагаах 
ухааны үндэс суурь тавигдаж түүхийн энэ хугацаанд 
эрүүл мэндийн мэргэжлийн албадууд нутаг дэвсгэр, 
засаг захиргааны нэгжийн дагуу хот, сум, дүүргүүдэд 
бий болж, их эмч болон эмнэлэгийн дунд мэргэжилтэн 
д отооддоо бэлтгэх их, дээд, тусгай мэргэжлийн 
сур гуул и уд  үүсэж , м эргэж лийн боловсон хүчин 
бэлтгэснээр хүн амд үзүүлэх эмнэлгийн тусламж, 
үйлчилгээг цаг алдалгүй газар дээр нь хүргэх нөхцөл 
үндсэндээ тогтсон билээ.

Эрүүл мэндийн салбар 1990-ээд оноос эхлэн 
Монгол Улсад төлөвшсөн зах зээлийн эдийн засгийн 
харилцаатай уялдан шинэчлэгдэж, ард иргэдийнхээ 
эрүүл м эндийг хам гаалах үйлсээ нэр төртэйгээр 
биелүүлж ирснийг онцлон тэмдэглэе.

М онгол  У лсы н  Б үсчи лсэн  хөгж лийн үзэл  
баримтлалын дагуу эрүүл мэндийн салбарт бүсийн 
болон бүс нутгийн төрөлжсөн нарийн мэргэжлийн 
тө в и й г б а й гуул а хы н  хам т сум ы н эм нэл ги й н  
үйлчилгээний чанарыг дээшлүүлэхэд чиглэсэн эдийн 
засгийн хөшүүргийгболовсруулах ажлын эхлэл болгож 
М онгол  У л сы н  З а сги й н  газар энэ онд Б үсийн 
оношлогоо, эмчилгээний төвийг Дорнод, Өвөрхангай, 
Ховд аймгийн нэгдсэн эмнэлгийн материаллаг баазад

түшиглэн байгуулж, Японы Засгийн газрын буцалтгүй 
тусламжаар шинэчлэн тоноглож, үйл ажиллагааг нь 
эхлүүлээд байна.

Эрүүл мэндийн салбарт ажиллагсдын нийгмийн 
асуудлыг шийдвэрлэх зорилгоор төрийн үйлчилгээний 
албаны албан тушаалтан болох аймаг, сумын эмнэлэг, 
аймаг нийслэлийн өрхийн эмнэлгийн ажилтнуудад 
олгож  буй ц а л и н г эрүүл  м эндийн  тусл ам ж  
үйлчилгээний шатлал болон засагзахиргааны нэгжээс 
хамааруулж 10-20 хувиар нэмэгдүүлсэн бөгөөд энэхүү 
арга хэмжээнд эрүүл мэндийн салбарын ажиллагсдын 
60 орчим хувь нь хамрагдаад байна.

Мөн түүнчлэн алслагдсан болон говь нутагт 
ажиллаж буй төрийн албан хаагч, багш, эм нарт цалин 
хөлсний нэмэгдэл урамш уулал олгох, амьдралын 
нөхцлийг сайжруулах, тогтвор суурьшилтай ажиллахад 
дэмжлэг үзүүлэх зэрэг арга хэмжээг Засгийн газраас 
дэс дараатай авч хэрэгжүүлэх болно/

Э рүүл м эндийн салб ары н ш и нэчл эл и й г 
хэр эгж үүл эхэд  НҮБ, ДЭ М Б болон ханд ивлагч  
орнуудын дэмжлэг туслалцаатайгаар хэрэгжиж байгаа 
Засгийн,.газраас баталсан Үндэсний хөтөлбөрүүд нь 
хүн амын эрүүл мэндийн тулгамдсан асуудлуудыг 
шийдвэрлэх, тэдэнд эрүүл мэндийн боловсрол олгох, 
өвчлөл, эндэгдлийг бууруулахад чухал хувь нэмэр 
болж байгаа бөгөөд Монгол Улсын Засгийн газар үүнд 
онцгой ач холбогдол өгч байгааг дурдмаар байна.

Монгол улсын хүн амд эрүүл мэндийн тусламж, 
үйл чи л гээг жигд хүртээм ж тэй чанартай хүргэн, 
эмнэлгийн нарийн мэрэгжпийн тусламжийг хүн амд 
ойртуулах, эрүүл мэндийн мэдээллийн нэгдсэн сүлжээ 
зэрэгасуудлууд нь эрүүл мэндийн салбарын төдийгүй 
Засгийн газрын анхаарлын төвд байсаар ирсэн цаашид
ч байх болно,

Олсон амжилтаа улам бататган, хүний амь нас, 
эрүүл мэндийн төлөө өргөсөн тангарагтаа үнэнч байж, 
мэргэжлийн өндөр ур чадвартайгаар өмнөө тавьсан 
зорилтоо бүрэн хэрэгжүүлнэ гэдэгт Засгийн газар 
найдаж байна.

Та бүхэнд ажлын өндөр амжилт хүсьө.

МЭДЭЭЛЭЛ. СУРШЧИЛГМ
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Монгол улсад Эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 80 
жилййн ойд зориулсан баярын хурлын үндсэн илтгэл.

2001.10125.

“ МОНГОЛ УЛСЫН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН АЛБАНЫ 80 ЖИЛ”

Эрүүл мэндийн сайд,
акадөмич П.Нямдаваа

Хүндэт зочид оо, Эрхэм нөхөд өө,
Ноёд, хатагтай нар аа,

Монгол улсын хөгжлийн буурал түүхэнд XX зуун 
нэн онцгой байр суурь эзлэх бөгөөд энэ зууны төгсгөлд 
улс орон маань хөгжил, цэцэглэлийн шинэ түвшинд 
гарч, хүн төрөлхтний жам ёсны хөгжлийн хандлагатай 
нийцсэн замаар улс орныхоо нийгэм-эдийн засгийн 
тогтвортой хөгжлийгхангах итгэл үнэмшилтэйгээр XXI 
зуунд алхан орж байна.

Өнгөрсөн зуун дахь манай улсын нийгэм-эдийн 
засгийн амьдралын нэн чухал бүрэлдэхүүн хэсэг нь 
хүн амын эрүүл мэндийг хамгаалан бэхжүүлэх үйл 
хэрэг байсан бөгөөд одоо ч байсаар байна.

Орчин цагийн анагаах ухаанд тулгуурласан улсын 
эрүүл мэндийн албыг үүсгэн хөгжүүлж, хүн амынхаа 
эрүүл мэндийг хамгаалан бэхжүүлэх талаар олсон 
түүхэн ололт амжилт бол 1921 оны Ардын ардчилсан 
хувьсгалын ялалтын шууд үр дүн гарцаагүй мөн билээ. 
1921 оны 8 дугаар сарын 15-нд тэр үеийн Их хүрээнд 
“Өвчтэй хүмүүсийг эмчлэх хороо” байгуулах тухай 
Батлан хамгаалах зөвлөлийн тогтоолд их жанжин 
Дамдины Сүхбаатар гарын үсэг зурж, энэхүү эмчлэх 
хороонд ардын цэрэгболон энгийн хүмүүст нэгэн адил 
эм н э л ги й н  үнэ  тө л б ө р гүй  тусл а м ж  үзүул эхээр  
ш ийдвэрлзсэн явдлы г шинэ Монгол улсын Эрүүл 
мэндийн алба үүсч бүрэлдсэн он тооллын эх гэж үздэг. 
Ийнхүү М онгол улсад эрүүл мэндийн алба үүсэн 
байгуулагдсаны түүхт 80 жилийн ой энэ жил тохиож 
байна.

Энэхүү түүхт ойн баярын хурлын төлөөлөгчид, 
хүндэт зочид Та бүхэнд баярын мэнд хүргэж, эрүүл 
энх, аз жаргал, сайн сайхан бүхнийг хүсэн ерөөе.

Хүн ардынхаа эрүүл мэндийг сахин хамгаалах 
ариун үйлст оюун бодол, авьяас чадвар, хүч хөдөлмөр 
бүхнээ зориулсан эрүүл мэндийн салбарын ахмад 
буурлууд, одоо ажиллаж буй салбарын нийт ажилтан, 
ажиллагсад, нэн ялангуяа яг одоо ээлжийн үүргээ 
гүйцэтгэзд ажпын байран дээрээ хүний эрүүл мэнд, 
амь насыг хамгаалан харуулын цэрэг щиг зогсч байгаа 
ээлжийн эмч, сувилагч, түргэн тусламжийн жолооч 
болон бусад эрүүл мэндийн ажилтнуудад баярын мэнд 
хүргэж, ажлын өндөр амжилт хүсэн ерөөе.

Монголын хүн амын эрүүл мэндийг хамгаалах 
ажилд өнөөдөр бидэнтэй мөр зэрэгцэн хөдөлмөрлөж

байгаа ДЭМБ, НҮБ-ын Хөгжпийн хөтөлбөр, НҮБ-ын 
Хүүхдийн сан, НҮБ-ын Хүн амын сан, Дэлхийн банк, 
Азийн хөгжлийн банк, Япон, ХБНГУ, БНСУ-ын 
Хөгжлийн хамтын ажиллагааны байгууллагуудын 
болон Европын холбооны “Темпус-Тасис” хөтөлбөрийн 
шугамаар ажиллаж буй олон орны төлөөлөгчид, мөн 
манай энэ баярын хуралд оролцож, эрүүл мэндийн 
салбарынхны баярыг хуваалцаж байна. Манай эрүүл 
м эндийн салб ары н ш инз ш атны  зо р и л тууд ы г 
хэрэгжүүлэхэд хүч, авъяасаа зориулж байгаа Та 
бүхэнд болон Та бүхнээр уламжлан дэлхийн хамтын 
нийгзмлэг, хамтран ажиллагч улс орнуудын ард түмэн, 
Засгийн газарт Монголын төр засаг, ард түмний нэрийн 
өмнөөс болон монголын эрүүл мэндийн салбарынхны 
өмнөөс баяр талархлаа дэвшүүлж байна.

Эрхэм нөхөд өө,
Хорьдугаар зууны эхэн гэхэд тэр үеийн манж Чин 

улсын даржин хязгаар болон хувирсан Ар Монголд жил 
бүр амьд төрсөн хоёр хүүхзд тутмын нэг нь ойндоо 
хүрэлгүй эндэж, амаржсан 100 эх тутмаас 13 нь, 1000 
хүн тутмын 25-30 нь тустус нас барж, улмаар хүн амын 
тоо нь жилээс жилд буурч байсныг гадаадын зарим 
суд л аачид  тэм д эгл эн  үл д ээсэн  байх бөгөөд 
Монголчуудыг “мөхөж буй” үндэстэнд тооцож байсан 
юм. Чухамхүү ийм гунигт байдлаас бүрэн ангижирч, 
сзргэн мандсан шинэ Монгол улс эрүүлжин залуужсан, 
бүтээлч ард түмний өлгий болж чадсан нь МАХН-ын 
удирдлагын дотор түүхэн ялалт хийсэн Үндэсний 
ардчилсан хувьсгалын бодит үр дүн юм.

Хуучин Монголд уламжпан хөгжүүлэх эмнэлгийн 
байгууллага, мэргэжпийн боловсон хүчин, анагаах 
ухааны мэдлэг боловсролын өндөр хөгжил байгаагүй 
учраас ардын төр шинэ агуулгатай эрүүл мэндийн 
албыг цоо шинээр бий болгон хөгжүүлэх шаардлагатай 
тулгарсан юм.

Эрүүл мэндийн албаны өнгөрсөн 80 жилийн 
түүхийг:

1921-1940 оны уе буюу БНМАУ-д орчин цагийн 
анагаах ухаанд суурилсан эрүүл мэндийн албыг 
бүрдүүлж эхэлсэн үэ,

1941-1990 оны уе буюу С оциалист эрүүлийг 
хамгаалах номлолоор замнасан үе,

1991 оноос одоог хуртэлх уе буюу Мон' зл улс зах 
зээлийн эдийн засгийн харилцаанд шилжих үеийн 
эрүүл мэндийн албаны хөгжил гэсэн гурван томхон үе 
болгон авч үзэж болох ю м .'

1921 оны ардын хувьсгалыг зохион байгуулсан, XX
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зууны Монгол орны анхны улс төрийн нам болох МАН 
улс, үндэстнээ мөхлөөс аврах арга замын нэн чухал 
хэсэгнь хүн амаа эрүүлжүүлж, хүн амын, нэн ялангуяа, 
эх-нялхсын эндэгдлийг бууруулах явдал гэж үзэж 
байсан нь уг намын бичиг баримтуудад тзмдэглэгдэн 
үлдсэн байдаг. Тэр үеийн монголын удирдагчид хүн 
амын сөрөг өсөлтийг зогсоож, халдварт өвчинтэй 
тэм цэх, хүн зоныхоо эрүүл мэндийг сайжруулан 
тэнхрүүлэхийн тулд эрүүл мэндийн асуудлыгтөр, засаг 
гардан хариуцаж, шинжлэх ухааны үндэстэй орчин 
үеийн анагаах ухаанд голлон тулгуурласан эрүүл 
м эндийн улсы н албы г бий болгон хөгж үүлэхээр 
шийдвэрлэсэн нь ХХ^зууны Монгол улсын хөгжлийн 
замд тохиолдсон нэн буурьтай ф ийдвэрийн нэг,‘ 
өнөөгийн өөдлөн дэвших замын маань эх байсан юм.

1924 онд батлагдсан БНМАУ-ын анхдугаар үндсэн 
хуульд  хүн амаа эрүүл мэндийн үнэ төл бөргүй  
тусламжид бүрэн хамруулахаар шийдвэрлэсэн нь нэн 
зоримог боловч алсын хараатай, зөв шийдэл байжээ. 
Үндсэн хуулийн заалтыг хэрэгжүүлэх үүднээс эрүүл 
мэндийн асуудал хариуцсан төрийн захиргааны төв 
б а й гу у л л а гы г 1925 онд анх Д отоод  яам ны  
бүрэлдэхүүнд Ардын эрүүлийг хам гаалах газар 
нэртэйгээр байгуулж, 1930 онд бие даасан яам болгон 
өргөтгөсөн байна.

Т өв, орон нутагт шат д а р а а л са н  бүтэцтэй  
эмнэлгүүдийг байгуулах, шинжпэх ухааны эмнэлгийн 
мэдлэг бүхий мэргэжпийн боловсон хүчин бэлтгэх их 
ажил өрнүүлсний үр дүнд 1940 он болоход үндэсний 
12 их эм ч, 159 бага  эм ч, эм ийн тусгай  дунд  
боловсролтой 38 мэргэжилтэн, 269 сувилагчтай болж, 
хөдөөд багийн бага эмчийн 157 салбар, аймаг, хотод
37 эмнэлэг ажиллах болсноос гадна 1923 оноос бага 
эмчийн болон сувилагчийн курсуудыгзохион байгуулж, 
улмаар 1934 онд Хүн эмнэлгийн техникум байгуулан 
эрүүл мэндийн үндэсний боловсон хүчнийгэх орондоо 
бэлтгэж эхэлсэн нь эрүүл мэндийн албаны шинэ үеийн 
эхлэл болжээ.

Энэ үеийн төгсгөл гэхэд бөөсний хижиг, цагаан 
цэцэг өвчин Монгол улсад бүртгэгдэхээ больж, хүн 
амын тоо жил тутам 0.2-0.5 хувиар өсч эхэлсэн нь хүн 
амын эрүүл мэндэд гарч эхэлсэн эерэг өөрчлөлтийн 
анхны дохио байлаа.

Эрүүл мэндийн албаны хөгжлийн энэ үед монголын 
Засгийн газрын хүсэлтээр тэр үеийн ЗСБНХОУ-аас ирж 
ажилласан эмнэлэг- ариун цэврийн экспедицүүд, эмч, 
мэргэжилтнүүд үнэлж баршгүй тусламж үзүүлсэн юм. 
1926-1938 оны хооронд ЗС БН ХО У-ы н Э рүүлийг 
хамгаалахын ардын комиссаратаас Монгол улсад 
зохион байгуулсан 5 удаагийн экспедицид нийтдээ 70 
гаруи эмч-эрдэмтэд оролцож, 300000 шахам хүнд 
үзлэг, шинжилгээ хийсэн байна. Үүнээс гадна Монгол 
улсын төв, хөдөөгийн эмнэлгүүдэд 1925-1940 оны 
хооронд ЗСБНХУ-аас давхардсан тоогоор нийтдээ 800 
гаруй эмч, эрүүл мэндийн ажилтнууд урт, богино 
хугацаагаар уригдан ажилласны дотор тэр үеийн

ЗСБНХОУ-ын Эрүүл мэндийн ардын комиссар Николай 
Александрович Семашко, нийслэл Улаанбаатарт 1924- 
1935 онд ажиллаж байсан Петр Николаевич Шастин 
доктор, 1930 оноос Архангай аймагт ажиллажбайгаад 
1932 онд хувьсгал ы н  .э сэ р гүү  босо гчд од  
харамсалтайгаар хөнөөгдсөн .Самуил Моисеевич 
Немой, түүний эхнэр Хайсай М атвеевич Немой, 
хож м оо нэртэй мэс засал ч , а кад ем и ч  болсон 
А л ександ р  А л е кса н д ро ви ч  В иш н евский  нарын 
ЦУУтнууд байсан байна. Сүүлд нь тэр үеийн БНМАУ- 
ын Ардын их хурлы н тэргүүлэгчдийн зарлигаар 
Архангай аймгийн нэгдсэн эмнэлгийг С.М.Немойн 
нэрэмжит, Улаанбаатар хотын Клиникийн нэгдсэн II! 
эмнэлгийг П.Н.Шастины нэрэмжит болгосон нь одоо ч 
энэ нэрээ хадгалсаар явна.

Баярын хурлын энэхүү өндөр индрээс Монгол 
улсад Эрүүл мэндийн алба үүсгэн байгуулалцажявсан 
орос, зөвлөлтийн ахмад эмч, мэргэжилтнүүд болон 
тэдний гэр бүл, үр хүүхдэд нь, мөн ОХУ-ЫН нийт эмч, 
#нэргэжилтнүүдэд Монгол улсын төр засаг, монголын 
ард түмэн, монголын эрүүл мэндийн салбарынхны 
өмнөөс чин сэтгэлийн талархлаа илэрхийлж, сайн 
сайхныг хүсэн ерөөе.

1921 оноос Монголд байгуулж эхэлсэн улсын 
эмнэлгүүдэд анхандаа орчин цагийн анагаах ухаанд 
суралцсан орос эмч, монгол уламжлалт эмнэлгийн 
оточ нарыг хамтруулан ажиллуулж байсан боловч, 
сүүлдээ тэр үеийн улс төрийн байдлаас шалтгаалан 
монгол уламжлалт анагаахын оточ, маарамбуудыгтөр, 
засгийн бодлогоор эрүүл мэндийн албанаас илтэд 
шахан гаргах бодлого баримталж байсан нь олон 
зууны  өв ула м ж л а л та й  энэ са л б а р  уха а н ы г 
мартагнуулахын үүд хаалгыг нээсэн алдаа дутагдал ч 
басэнэүед эхэлсэн гэдгийгдурьдахгүй байжболомгүй.

1940 онд хуралдсан МАХН-ын X их хурал БНМАУ- 
ыг капиталист бус замаар хөгжүүлэх түүхэн шийдвэр 
гаргаж, мөн онд хуралдсан улсын ҮШ их хурлаас энэ 
үзэл санааг баталгаажуулсан БНМАУ-ын II үндсэн 
хуулийг батлан гаргасан билээ.

1941-1990 оны хоорондох 50 жил бол БНМАУ-д 
социалист эрүүлийгхамгаалахын зарчмуудыгтууштай 
хэрэгжүүлсэн он жилүүд бөгөөд төрийн бодлогын 
хүрээнд  авч хэр эгж үүл сэн  дэс  д а раатай  арга 
хэмжээнүүдийн үр дүнд тус улсын хот, аймаг, сум, 
сангийн аж ахуйн төв зэрэг төвлөрсөн суурин газрын 
хүн амыг их эмчийн ерөнхий мэргэжпийн тусламжаар 
үнд сэнд  нь бүрэн хам арч, анагаах ухааны  гол 
са л б а р ууд а а р  эм нэл ги йн  тө р ө л ж сө н  нарийн 
м эргэж лийн  тусл а м ж и й г хө гж үүл ж , үнд эстн ий  
мэргэжилтгүүд цээжний хөндийн болон тархины мэс 
засал, сэхээн амьдруулахын тусламжийг үзүүлэх арга 
барил, ур чадварыгэзэмшиж, дотуур дурандалт, дүрс 
онош логоо, хүний генетик, вирус болон дархлал 
судлалын аргуудыг эмнэлгийн практикт нэвтрүүлж 
эхэлсэн байлаа.

1989 оны төгсгөлд 10000 хүн амд 27.4 их эмч, тусгай

мэа»пэп,суртдячт(1АЛ



Мотолып атгаах ухаан 53

дунд боловсролтой 87.3 мэргэжилтэн, 117.9 эмнэлгийн 
ор ногдох болсон нь 1940 оныхтой харьцуулахад 10000 
хүн амд но гд ох  их эмч 18 дахи н , дунд  ш атны 
мэргэжилтэн 2 дахин, эмнэлгийн орны тоо 5 дахин 
өссөн гэсэн хэрэгбөгөөд дэлхийн хөгжингүй орнуудын 
жишигт хүрсэн үзүүлэлтүүд байв.

Эдгээрийн үр дүнд тус улсын хүн амын эрүул 
мэндийн үзүүлэлтүүд эрс өөрчлөгдөн сайжирсан юм.

1989 он гэхэд БНМАУДЭМБ-аасзөвлөмжболгосон 
д а р хл а а ж уул а л ты н  э р гө ж үүл сэн  хө тө л бө р т 
хамрагдвал зохих хүн амаа 80 хувиас дээш хамруулж, 
са хуу , хө хүүл  ха ни а д , татран , ул а а н б ур ха н , 
полиомиелит өвчнүүдийг үндсэндээ хяналтандаа авч, 
нялхсын эндэгдэл 1000 амьд төрөлтөд 63.4 ногдох 
болсон нь 1921 онтой харьцуулбал 8 дахин буурсан 
байлаа.

1940 онд 1000 хүн амд ногдох төрөлт 26.1, нас 
баралт 21.8, хүн амын жилийн цэвэр өсөлт 0.4% 
байсан бол 1989 онд 1000 хүн амд ногдох төрөлт 35.6, 
нас баралт 7.9, хүн амын жилийн цэвэр өсөлт 2.7% 
болж, нийт хүн ам 50 жилийн хугацаанд 3 дахин өсч, 
2 саяын хязгаарыг давсан байна.

Дэлхийн хоёрдугаар дайны гал ид дүрэлзэж байсан 
1942 онд З Х У -ы н  бүх талы н дэм ж л эг, 
туслалцаатайгаар МУИС-д хүн эмнэлгийн факультет 
байгуулан хүний их эмч нарыг эх орондоо бэлтгэх 
болсон нь Монголын хүн амын эрүүл мэндийн дээрх 
эерэг өөрчлөлтийг хийх гол нөхцөлийг хангасан юм.

МУИС-ийн Хүн эмнэлгийн факультет.эд Зөвлөлтийн 
өндөр мэргэжлийн эрдэмтэн багш нар хичээл зааж, 
мэргэжлийн тэнхимүүдийг зохион байгуулан удирдаж 
байсан бөгөөд 1947 онд анхны 14 их эмч төгссөн нь 
эх о ронд оо  б э л тгэ гд с э н  анагаах  ухааны  дээд 
боловсролтны пионерүүд байв.

М онгол улсы н их сургуулийн хүн эм нэлгийн 
ф акультетийг 1947-1961 оны хооронд 988 их эмч 
төгсгөн гаргасан нь эдүгээ манай эрүүл мэндий.н 
албаны ахмадуудын бүхэл бүтэн үеийг бүрдүүлж, 
улмаар залгамж хойч үеэ ажил, амьдралын арвин 
б а я л а г тур ш л а га , эрдэм  о ю унаараа  үл гэрл эн  
дагуулсаар байна. •

МУИС-ийн Хүн эмнэлгийн факультетын сургалт, 
эрдэм шинжилгээний хүн хүч, сургалтын материалын 
хангамжийн түвш ин ихээхэн дээш илж, суралцах 
ою утны  тоо  нь эр үүл  м эндийн албаны  эрэлт 
хэрэгцээний дагуу нэмэгдсэнийг үндэслэн түүнийг 1961 
онд бие даалган Анагаах ухааны дээд сургууль болгон 
өргөжүүлэн зохион байгуулсан юм. Үүний зэрэгцэээнэ 
50 жилийн хугацаанд манай эрүүл мэндийн. албаны 
материаллаг бааз ихээхэн өргөжин бэхжсэн юм. Энэ 
үйл хэрэгт ЗХУ асар их тусламж, дэмжлэг үзүүлсэн 
билээ. Зөвхөн 1970 оны дунд үеэс 1990 он хүртэлх 
ху га ц а н д  З Х У -ы н  те хн и к-э д и й н  засгийн  
туслалцаатайгаар нэгтэрбум шахам төгрөгийн хөрөнгө 
оруулалтыг эрүүл мэндийн салбарт хийсэн байна. 
Үүний үр дүнд  одоогийн Х авдар судлалы н төв,

Клиникийн нэгдсэн.П! эмнэлэг, Эх нялхсын эрдэм 
ш инж илгээний  төв, Х а л д ва р т өвчин судлалы н 
үндэсний төвийн иж бүрдэл-хотхонууд, Дорноговь, 
Сэлэнгэ зэрэг зургаан аймгийн нэгдсэн эмнэлги0н 
барилга байгууламж баригдан өнөөдрийг хүртэл бүрэн 
хэмжээгээр ашиглагдаж байна.

Монгол улс тэр үеийн ЗСБНХОУ, ЗХУ-ын шууд 
оролцоо, дэмжлэгтэйгээр хүн амынхаа эрүүл мэндийг 
хамгаалах социалист хэвшинжийн тогтолцоог бий 
болгон хөгжүүлсэн 70 орчим жил нь Монголын хүн амыг 
эрүүлжүүлж, биологийн мөхлөөс аварсан боловч, уг 
тогтолцоо нь 1980-аад оноос нөөц бололцоогоо 
шавхаж, шинэ эрэл хрйгуулыг эхлүүлсэн юм.

Т ийм ээс Б Н М АУ -д  1990 оны 4 дүгээр  сард 
байгуулагдсан олон намын тогтолцооны  анхны 
Засгийн газар “ ... улс. орны нийгэм, эдийн засгийн 
амьдралд удаан хугацаагаар ноёрхсон захиргаадан 
туш аах арга барил, хэт тө в л ө рсө н  удирдлага , 
төлөвлөлтийн хүнд сурталт механизм нь эрүүлийг 
хамгаалах салбарын ажилд ч нэн муугаар нөлөөлж, 
э м н эл эг-а р и ун  цэврийн тусл а м ж и й н  чанар, 
үйлчилгээний соёлын түвшин нь хүн амын өсөн 
нэмэгдэж буй шаардлагаас ихээхэн хоцорч, нийгмийн 
бухимдлын нэг шалтгаан болох болжээ... ” хэмээн үзэж, 
"... Тус орныг төрийн зохицуулалттай зах зээлийн 
харилцаанд шилжихявцад нэгталаасулс, хоршоолол, 
олон нийтийн байгууллага, хамт олон, иргэн бүрээс 
эрүүл мэнддээ тавих анхаарал халамж, нөгөө талаас 
хүн амд үзүүлэх эмнэлэг-ариун цэврийн үйлчилгээний 
чанар, хүрэлцээ нь байнга боловсронгуй болон 
сайжирч байх нөхцөлийг хангасан удирдпа^а зохион 
байгуулалтын арга хэмжээ, эдийн засгийн механизмыг 
боловсруулан хэрэгжүүлэх замаар эрүүл монгол 
үндэстэн өсч хөгжих бололцоог бүрдүүлэхэд эрүүлийг 
хамгаалах албаны үйл ажиллагааг чиглүүлж, манай 
улсын иргэн бүрт тэдний оршин сууж байгаа газар, 
эрхэлж  байгаа  ажлы н о н ц л о го о с  үл хам ааран 
эмнэлгийн туслзмжийг жигд, хүртээмжтэйгээр дэлхийн 
түвшинд үзүүлж чадах монгол үндэсний эрүүлийг 
хамгаалахын боловсронгуй систем бий болгохыг 
зорино. Ингэхдээ одоогийн манай эрүүлийг хамгаалах 
албаны гол дутагдал болох,

- байгууллага , хамт олон, хувь хүний зүгээс 
нийгмийн болон хувийн эрүүл мэндээ ухамсартайгаар 
хамгаалах хөшүүрэгболж чадахгүйгээс эрүүл мэндийг 
эзэнгүйдэхэд хүргэж байгаа эдийн засгийн харилцаа, 
хуваарилалтын зарчим,

- өвчтөний эмчээ сонгож авах эрх, эмч , эмнэлгийн 
ажилтны мэдлэг чадвараараа чөлөөтэй өрсөлдөх 
нөхцөлийг боогдуулснаас эмнэлгийн материаллаг 
бааз, техникжилтийн түвшингийн хоцрогдолд хүргэж 
байгаа эмнэлэг-ариун цэврийн тусламжин дахь улсын 
монополыг халж,

- шинэчлэгдэж буй эдийн засгийн харьцаанаас үүсч 
болох эрүүл мэндийн сөрөг үр дагавар, шинээр аж 
үйлдвэржсэн орнуудад ихэсдэг зүй тогтолтой зарим
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өвчин, эмгэгээс урьдчилан сэргийлэх арга хэмжээг цаг 
алдалгүй зохион байгуулан хэрэгжүүлэх хэрэгтэй болох 
юм ...”1 гэж үзэж байлаа.

Энэ чиглэл нь 1.992 онд батлагдсан “Монгол улсын 
үндсэн хууль”-д “Монгол улсын иргэн ... эрүүл, аюулгүй 
орчинд амьдрах, орчны бохирдол, б^йгалийн тэнцэл 
а л д а гд а х а а с  ха м га а л у у л а х , ... эрүүл  м эндээ  
хам гаалуулах , эм нэлгийн туслам ж  авах эрхтэй. 
Иргэдэд эмнэлгийн төлбөргүй тусламж үзүүлэх болзол, 
журмыгхуулиартогтооно”, эрүүл мэндээ хамгаалах 
нь ... иргэн бүрийн журамт үүрэгмөн”2 хэмээн тусчээ.

1980-1990-ээд он бол зөвхөн шилжилтийн гэгдэх 
анай мэтийн улс орнуудад төдийгүй, дэлхий дахинд, 
^ н д  дотроо хөгжлийн өөр өөр үзэл баримтлалтай 

АНУ, Япон, Швед зэрэг өндөр хөгжилтэй орнуудад ч 
эрүүл мэндийн тогтолцоогоо шинэчлэх оролдлого хийж 
байсан үе юм. Энэхүү зурвас үеийн дэлхий дахины 
эрүүл мэндийн тогтолцооны ёөрчлөлт, шинэчлэл нь 
орон бүрт өөрийн гэсэн зорилт, чиглэлтэй, ялгарах 
'онцлогтой байсан боловч хоёр зүйл дээр бүгд санаа 
нэгдэж байсан юм, Энэ нь:

- Улсын төсөв дангаараа юм уу, хувь хүн дангаараа 
орчин үеийн эрүүл мэндийн зардлыг дийлэхгүй болсон,

- Төсвөөс эрүүл мэндэд зориулах зардал нь аль 
болох бага зардлаар хамгийн олон хүний эрүүл 
м эндийг хамгаалах, өөрөөр хэлбэл өвчлүүлэхгүй 
байхад зориулагдах ёстой гэсэн дүгнэлт болно.

Харьцангуй бага зардлаар хүн амын эрүүл мэндийн 
сайн үзүүлэлтэд хүрсэн улс орнууд нь эмнэлгийн анхан 
шатны тусламжийн зардлыг улсынхаа төсвөөс гаргаж, 
орлогын түвшингээс нь хамааралгүйгээр бүх хүн амдаа 
жигд хүргэх, бусад зардлыг даатгал, хамт олны сан, 
ш ууд төл өх  хэлбэрээр  хувь хүнээс болон ажил 
олгогчоос гаргах механизм хэрэглэдгээс үзвэл манай 
эрүүл  м.эндийн тогтолцооны  өөрчлөлтийг эрүүл 
мэндийн салбарын санхүүжилтын эх үүсвэрийг олон 
болгож, ашиглалтын үр дүнг нь сайжруулахаас эхлэх 
хэрэгтэй нь тодорхой байлаа.

Зах зээлийн эрэлт хэрэгцээг даган хэрэглэгчдийн 
шууд төлбөрөөр санхүүждэг хувийн эрүүл мэндийн 
байгууллагууд эмч, мэргэжилтнүүдийн санаачилгаар 
1991 оноос үүсэн бий болж эхлэснийг хэрэглэгчид ч 
харьцангуй сайнаар хүлээж авч байсан тул тэр үеийн 
төр , засгийн  уд и р д л а га  эрүүл м эндийн хувийн 
салбарыг энэхүү зах зээлийнхээ хэрэгцээг дагасан 
чиглэлээр өөрөө хөгжих нөхцөл бололцоог нь хангах, 
эрүүл мэндийн даатгалыгщинээряаралтай бий болгон 
хөгжүүлэх чиглэл барьсан байна.

Э рүүл  м энд и й н  д а а тга л ы н  хам рах хүр э эг

1 -  П.Нямдаваа (1991): БНМАУ-ын эрүулийг хамгаалах салбарт 
хийх өерчлөлт шинэчлэл болон хүн амын эруүл мэндийг сайжруулах 
талаар 2005 он хуртэлх хугацаанд баримтлах үндсэн чиглэлийн 
тухай, Монголын Анагаах Ухаан. № 1 (77): 3-12;

-Монгол улсын Үндсэн хууль, Арван зургадугаар зүйлийн 2 6а 6; 
Арван долдугаар зүйлийн 2; Төоийн мэдээлэл. 1992. № 1 (7): 5; 7; 
Терийн мэдээлэл. 1992. № 1 (7): 7;

тодорхойлохын тулд улсын төсвөөс зардлыг нь гаргаж 
байх эрүүл мэндийн үйлчилгээний хүрээгтодорхойлох 
шаардлагатай байв. Энэ чиглэлээр ДЭМБ, Дэлхийн 
банк эрүүл мэндийн нэн шаардлагатай тусламжийн 
багц (ЭМ НШ ТБ)-ыг нэг иргэнд, жилд нэн буурай 
хөгжилтэй орнуудад 12 америк доллар, дундаж 
хөгжилтэй орнуудад 21.5 америк долларт багтаан 
үзүүлж болох ерөнхий тооцоо, уг багцад орох эрүүл 
мэндийн тусламжийн үргэлчилсэн жагсаалтыг 1990- 
ээд онд боловсруулж, улс орон бүр өөрийн өвөрмөц 
өөрчлөлт оруулах чиглэлийг тодорхойлсон зөвлөмж 
гаргасан юм. Энэүзэл баримтлалыг бид анх 1992 -онд 
боловсруулсан “Эрүүл мэндийн төлбөргүй тусламжийн 
тухай М онгол улсы н хуул ь ” -ийн төслийн үндэс 
болгосон нь 1993 онд УИХ-аас баталсан “ Йргэний 
эрүүл мэндийн даатгалын тухай Монгол улсын хууль”- 
ийн нэг бүлэг болон батлагдсан билээ.

Эрүүл мэндийн даатгалд хүн амаа аль болох бүрэн 
хам руулах үүднээс эв нэгдлийн бую у тэгш итгэх 
зарчимд үндэслэсэн албан журмын хэлбэртэйгээр, 
ажиллагч болон ажил олгогч хураамжийг тэгш хуваан 
хариуцах, хүүхэд, өндөр настан зэрэг нийгмийн эмзэг 
давхрынхны даатгалын хураамжийг төр хариуцахаар 
боловсруулсан нь уг даатгалыг нэвтрүүлж эхэлсэн
1994 ондоо  хүн ам ы нхаа  9 2 ,4 % -и й г даатгалд  
хамруулах бололцоо олгосон юм.

Э рүүл м эндийн д аа тга л д  хүн  ам аа бүрэн 
хамруулахын тулд эрүүл мэндийн албан журмын 
даатгалыганх бий болгосон Германулс 100 гаруй жил, 
энэ үзэл баримтлалыг хуулбарласан Япон улс 40 
шахам жил, өмнөх бүх туршлагыг нямбай судалсан 
БНСУ 10 жил зарцуулсантай харьцуулбал энэ нь том 
амжилт байлаа. Гэвч манай эрүүл мэндийн тогтолцоо 
нь эм, багаж төхөөрөмжийн хувьд гадаад зэх зээлээс 
шууд хамааралтай хийгээд улс орны эдийн засаг гүн 
хя м р а л та й га а с  эм, эм нэлги йн  багаж , то н о г 
төхөөрөмжийн бзрх хомсдол үүссэн байсны дээр эрүүл 
мэндийн төлбөргүй тогтолцооноос төлбөртэйд шилжиж 
байгаа орны нийгмийн сэтгэхүйд баригдан төлбөргүй 
үйлчилгээний болон даатгалын хураамжийг нь төрөөс 
хариуцах хүн амын хүрээг хэт өргөн авсан, эмнэлэгт 
хэвтзхэд даатгалын сангаас зардлыг нь бүрэн даадаг 
гэх мэт популист чиглэлийн заалтууд хуулийн анх 
батлагдсан хувилбарт нэлээд орсон тул уг хуулинд 
одоог хүртэлх хугацаанд 3 удаг нэмэлт өөрчлөлт 
оруулаад байна. Үүний.үр дүнд эрүүл мэндийн даатгал 
одоо эрүүл мэндийн үйлчилгээний санхүүжилтэд 
баттай байр сууриа нэгэнт эзэлжээ.

Х арин эрүүл  м эндийн са нхүүж и л ти й н  хувьд 
орхигдожяваа чиглэл бол буурай хөгжилтэй орнуудад 
ихээхэн хэрэглэдэг хамт олны санхүүжүүлэлт юм. Энэ 
талаар түрүүчийн тогтолцооны үеийн ололтоо ч бид 
алдсан байна. Анх 1957 онд Баянхонгор аймгийн 
Б а ян л и г сум ы н нэгдэлчдий н  сана а ч и л га а р  
байгуулагдаж 1970-аад оны эцсээр манай бараг бүх 
сумдыг хамарсан эхчүүдийн төрөхийн өмнөх амрах
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байр бол нэгдлийн хүч хөрөнгөөр ажиллаж байсан, 
хамт олны сангаас эрүүл мэндийг санхүүж үүлэх 
сонгодог жиш ээний нэг бөгөөд эхийн эндэгдлийг 
бууруулахад дорвитой нөлөөлж байсныг нь шинжпэх 
ухааны  үндэстэй  судлан то гтоосон байд аг юм. 
Харамсалтай нь 1991-1993 онд нэгдлийн аж ахуйг 
хув ь ч л а х  явц а д  энэ байрны  үйл а ж и л л а га а г 
санхүүж үүл эх  асуудал эзэнгүйд сэнээс  ихэнх нь 
ажиллаж чадахгүйд хүрч хаагдсан нь1992-1993 онд 
эхийн эндэгдэл хөдөөд нэмэгдэх нэг гол шалтгаан 
болсон бөгөөд 1994 оноос хойш нөхөн сэргээхдээ 
улсын төсөв, хандивлагчдын дэмжлэгийг голлож, хамт 
олны санхүүжилт хаягдсаар явна.

Хувийн эрүүл мэндийн байгууллагуудын тоо 1999 
оны эцэс гэхэд 500 гаруй болж, эрүүл мэндийн 
үйлчилгээний тогтолцоонд зохих байр сууриа эзэлсэн 
боловч төри йн  албатай  хорш ин аж ил л ах  олон 
хувил бары г бүрэн дүүрэн аш иглах талаар учир 
дутагдалтай байгаа нь энэ чухал нөөцийг эрүүл 
мэндийн тулгамдсан асуудлыг шийдвэрлэхэд үр дүнтэй 
аш иглаж  чадахгүйд  хүргэж  байна. Харин Азийн 
хөгжлийн банкны зээлээр 1997 оноос хэрэгжүүлж буй 
12 сая д ол лары н өртө г бүхий "Э рүүл м эндийн 
салбарын хөгжил” хөтөлбөрийг хэрэгжүүлснээр 2002 
он гэхэд хувийн эрүүл мэндийн байгууллагаар төрийн 
хүл ээсэн  эрүүл  м эндийн үй л ч и л гэ э г гэрээгээр  
гүйцэтгүүлэх хэлбэрийг нийслэл, аймгийн төвййн 
өрхийн эмчийн багийн загвар дээр хэрэгжүүлж дуусгах 
зорилт бүрэн биелэх найдвартай байна.

Ш инэ Үндсэн хууль, Иргэний эрүүл мэндийн 
даатгалын хуулиар баталгаажсан эрүүл мэндийн 
ү й л ч и л гэ эн и й  са н хүүж и л ты н  олон хэвш ин ж ит 
механизм нь эрүүл мэндийн үйлчилгээнд зах зээлийн 
орчинд зохицсон бодлого, бүтцийн өөрчлөлт хийх 
ү н д си й г тавьсан  бөгөөд  улсы н эрүүл м эндийн 
үйлчилгээнд нийгмийн эрүүл мэндийн чиглэлийгтүлхүү 
оруулж, дархлаажуулалтыгөргөжүүлэн, ЭМНШТБ, нэн 
шаардлагатай эмийн бодлогыг нэвтрүүлэх, орчны 
болон хүнсний бохирдлыг хянах үйл ажиллагаанд 
иргэд, хэрэглэгчид, байгаль орчны болон хүнсний 
хяналтын албадын оролцоог нэмэгдүүлэх, эмнэлгийн 
өдөр  тутм ы н  үйл аж ил лагааны  уд и р д л а гы н  
механизмыг төвлөрөлөөс гаргах, эм, биобэлдмэл, 
эм чилгээний чанарын хяналтын болон эмчилгээ 
э рхэл д эг м эргэж илтэн , байгууллагуудад  батлан 
итгэмжлэл олгох тогтолцоог шинээр үүсгэн байгуулах 
хэрэгцээ бий болж, тэр бүгдийг төрийн бодлогын 
баримт бичиг, хуулиудаар баталгаажуулжээ.

Хүн амын эрүүл мэндийг хамгаалан бэхжүүлэх 
талаар авч хэрэгжүүлсэн иж бүрэн арга хэмжээний үр 
д үн д  м анай улсы н  хүн амын эрүүл  м эндийн  
үзүүлэлтүүд өнгөрсөн 10 жилд үндсэндээ сайжирсан 
байгаа.

Үүнд юуны өмнө нялхсын эндэгдлийн үзүүлэлтийг 
дурьдвал зохино.

Сүүлийн 10 жилд амьд төрсөн 1000 хүүхэд тутамд

ногдох нялхсын эндэгдэл 2.5 дахин, 5 хүртэлх насны 
хүүхдийн эндэгдэл 2 дахин буурч, эдгээр үзүүлэлт 
цаашид тууштай сайжрах хандлага ажиглагдаж байгаа 
нь чухам хүү 1990-ээд оны эхнээс боловсруулж  
хэрэгжүүлсэн Засгийн газрын хөтөлбөрүүдийн бодит 
үр дүн гэж үзэх үндэстэй.

Нялхсын эндэгдлийг 15 хувиар бууруулахад эдийн 
засгийн өсөлтийг 25 хувиар нэмэгдүүлэх бололцоо бий 
б олно  гэж Д элхи йн  банкны  экспе р түүд и й н  
тооцоолсноор3 үзвэл бид өнгөрсөн 10 жилд нялхсын 
эн д э гд л и й г б уур уул а ха д  оруул са н  хөрөнгө  
оруулалтаараа улсынхаа эдийн засгийг 4,2 дахин 
өсгөх чадавхи бүтээжээ.

Өнгөрсөн 10 жилд гарсан хүн амын эрүүл мэндэд 
чухал ач холбогдолтой нэгэн эерэг өөрчлөлт бол нөхөн 
үржихүйн эрүүл мэндийн талаарх хүн амын мэдлэгийн 
түвшин эрс сайжирсан явдал болно. Арав хүрэхгүй 
жилийн өмнө гэр бүл төлөвлөлтийн хэрэгцээгээ 
эмнэлгийн бус нөхцөлд нууцаар үр хөндүүлэх гэгч 
хамгийн хүмүүнлэг бус аргаар голчлон хангаж байсан 
манай эмэгтэйчүүдийн 99.3% одоо жирэмслэхээс 
сэргийлэх арга хэрэгслийн тухай зохих мэдлэгтэй, гэр 
бүлтэй эмэгтэйчүүдийн 84.2% нь хэрэгцээ гарсан үедээ 
жирэмслэхээс сэргийлэх арга хэрэгсэл хэрэглэж байгаа 
нь Монгол улсад нялхсын эндэгдлийг бууруулах, 
эхчүүдийн эрүүл мэндийг хамгаалахад чухал үүрэг 
гүйцэтгэж байна.

Манай улс 1991 оноос эхлэн шинэ төрсөн бүх 
хүүхдээ В (Бэ) вируст гепатитын эсрэг дархлаажуулах 
болсон нь ийм арга хэмжээг улсынхаа хэмжээгээр 
хэрэгжүүлэх болсон дэлхийн анхны 20 орны нэг юм. 
Ингэснээр вируст гепатитын өвчлөл, эндэгдэл өргөн 
дархлааж уулалты н өмнөх үеийнхээс 3-10 дахин 
буурсан байна.

Бэлгийн замын халдварт өвчнөөс бусад халдварт 
өвчний гаралт ч тасралтгүй буурч байгаагийн дотор 
сүүлийн 6 жилийн хугацаанд полиомиелит өвчний 
тохиолдол бүртгэгдээгүй байгаа тул Монгол улсад уг 
өвчнийг устгасан болохыг ДЭМБ-ын Бүсийн комисс 
баталгаажууллаа.

М онгол Улсад 1994 оноос хэрэгж иж  эхэлсэн 
сүрьеэтэй тэмцэх үндэсний хөтөлбөрийн хүрээнд 
сүрьеэги йн  ш ууд хяналттай  б о гин о  хугацааны  
эмчилгээний стратегийг нэвтрүүлснээр хүн амын дунд 
сүрьеэгийн тархалт тогтвортой буурч, уг өвчний 
оношийн тохироо, бүрэн эдгэрэлтийн түвшин нэмэгдэж, 
шинээр илэрсэн сүрьеэтэй өвчтөний дотор нас 
баралтын эзлэх хувь буурч байгаа нь эмчилгээний 
шинэ стратеги үр дүнтэй болохыг харуулж байна.

Энэ ху га ц а а н д  М онголы н З асгий н  газрын 
боловсруулсан эрүүл мэндийн салбарын шинэчлэлийг 
хэрэгжүүлэхэд олон улсын байгууллага, хандивлагч 
орнууд техникийн болон санхүүгийн өгөөмөр

3 -  0 .7 . ^ат1зоп (1993): 1те$Ипд /п ЬеаЯЬ^^папсе апв Реуе1ор- 
теп*, 8ер1етЬег, 2-5;
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туслалцаа үзүүлсэн бөгөөд 2000 оныг дуусталх 
хугацаанд нийтдээ 42.8 сая ам.долларын өртөг бүхий 
117 төсөл, хөтөлбөр хэрэгжүүлжээ.

Эрүүл мэндийн салбарын шинэчлэлд зарим ахиц 
ололт байгаа хэдий ч нэн даруй өөрчлөн шийдвэрлэвэл 
зохих тулгамдсан асуудлууд байсаар байна. Үүнд:

1. Хот, хөдөөгийн болон ядуу, чинээлэгхэсгүүдийн 
эрүүл мэйдийн үзүүлэлт, тэдэнд үзүүлэх эрүүл мэндийн 
тусламжийн хүртээмж ялгаатай байсаар байна. Мөн 
эрүүл мэндийн үйлчилгээний өртөгтооцох, үнэ бүрдэх 
механизм нь зах зээлийн хэлбэрт ороогүй байгаагийн 
ул м а а с  ул сы н  э м н э л гүүд  арха гш сан  д утуу  
санхүүжүүлэлтэд туйлдаж, үйлчилгээний нь чанар 
орчин үеийн д э л хи й н  түвш н ээс  хо ц р о гд о ж , 
бололцоотой хэрэглэгчид гадаадад эмчлүүлэхээр 
тэм үүлдэг, бололцоо муутай нь тийм замаар аз 
туршихын тулд өглөг, тусламж гуйх нь нийтлэг боллоо.

2. Эхийн эндэгдэл тууштай буурахгүй, ялангуяа 
сүүлийн 2-3 жилд дахин өсөх хандлагатай байна.

3. Манай хүн амын насбаралтын шалтгааны дотор 
амьсгалын замын болон ходоод гэдэсний эмгэг, 
халдварт өвчний улмаас эндэх явдал давамгайлДаг 
байсан нь өнгөрсөн 10 жилийн дотор өөрчлөгдөж 
цусны эргэлтийн эмгэг (тархи, зүрхний цусан хангамж 
алдагдах), хорт хавдар, осол гэмтэл/хордлогын улмаас 
эндэх нь давамгайлах болсон нь нийтийн хэлээр бол 
тарвалзүйн шилжилт гэгч болж буйн шинж бөгөөд 
“дад ал  зур ш л а а с  х а м а а р а л т ” нэр авсан ар ха г 
эмгэгүүдээс урьдчилан сэргийлэх ажпыг анхаарсан 
мэргэжлийн шинэ бодлого боловсруулан хэрэгжүүлэх 
шаардлагатай болгож байна.

М онгол  улсы н  ш инэ З асгийн  газар эд гээр  
тулгамдсан асуудлыг шийдвэрлэх үүднээс дараах 
зорилтуудыг үйл ажиллагааныхаа хөтөлбөрт тусган 
ажиллаж байна. Үүнд:

1 .Эрүүл мэндийн суурь тусламжийг нэг иргэнд 
тооцсон зардлаар тооцон өрхийн эмнэлгээр үзүүлэх 
тогтолцоонд шилжих,

2. Эрүүл мэндийн даатгалд хамрагдах эмчилгээ, 
үйлчилгээний нэр төрлийг шинэчлэн тогтоох замаар 
төрийн өмчийн эмнэлгүүдэд урьдчилан сэргийлэх 
үзлэг, оношлогоо, шинжилгээг үнэ төлбөргүй болгож, 
эрүүл мэндийн даатгалыг бие даалган хөгжүүлэх,

3. Дархлаажуулалтын сан байгуулж, урьдчилан 
сэргийлэх тарилгатай халдварт өвчнийг шат дараалан 
б уур уул а х , ул м а а р  устга х  арга хэм ж ээ  авч 
хэрэгжүүлэх,

4. Нийгмийн эмзэгбүлэгт хамрагдах өндөр настан, 
олон хүүхэдтэй өрх толгойлсон эх, насанд хүрээгүй 
хүүхдүүд, тахир дутуу иргэдэд эмнэлгийн тусламжийг үнэ 
төлбөргүй үзүүлэх,

5. Эх, нялхсын эрүүл мэндийгхамгаалах, эндэгдлийг 
багасгах хөтөлбөрийг хэрэгжүүлэх,

6. Эмийн нэгдсэн бодлогын хүрээнд эм, тарилгын 
хангамжийгсайжруулж, чанарын хяналтыгхүчтэй болгох,

7.“Эрүүл мэндийн технологи” үндэсний хөтөлбөр

боловсруулан хэрэгжүүлэх,
8. О н о ш л о го о ,. эмчилгээний төвүүдийг эдийн 

засгийн бүсүүдэд  байгуулан орчин үеийн тоног 
төхөөрөмж, нарийн мэргэжлийн эмч, мэргэжилтнээр 
хангах,

Э.Эмнэлгийн түргэн тусламжийн автомашины парк 
шинэчлэлтийг сумдад 40-аас доошгүй хувьд, аймаг, 
нийслэлд 60 хувьд хүргэх,

10. С умы н эм нэлги йн  хөгж л ий н  хөтөл бөр  
боловсруулж, тэдгээрийг зориулалтын байр, тоног 
төхөөрөмжөөр ханган, эмч, эмнэлгийн ажилтны мэдлэг, 
мэргэжлээ дээшлүүлэх, тогтвор суурьшилтай ажиллах 
нөхцөл, хөшүүргийг бий болгох замаар хөдөөгийн хүн 
амд үзүүлэх эрүүл мэндийн тусламжийн хүртээмж, 
чанарыг сайжруулах,

11. Хувийн хэвшлийн эрүүл мэндийн байгууллагын 
үйлчилгээг дэмжих,

12. Ө м чийн бүх хэлб эри йн  эрүүл  м эндийн 
байгууллага, эмч нарын магадлан итгэмжлэлийг 
ча н арж уул ан  хүн амд үзүүл эх  эрүүл  м эндийн 
тусламжийн чанарын баталгааг хангах, эдгээр болно.

Э рүүл м эндийн  яам З асгийн газры н үйл 
ажиллагааны хөтөлбөрт тусгагдсан зорилтуудыг2004 
он хүртэлх хугацаанд  хэрэгж үүлэх дэлгэрэнгүй  
төлөвлөгөө гарган ажиллаж байна.

Юуны өмнө бодлогын зорилтуудыг хэрэгжүүлэх 
хууль эрхийн орчин бүрдүүлэх чиглэлээр эрчимтэй 
ажиллаж “Эрүүл мэндийн тухай” , “Э мийн тухай” , 
“Иргэний эрүүл мэндийн даатгалын тухай” хуулиудад 
нэмэлт өөрчлөлт хийх төсөл боловсруулж, зөвшилд 
хүрэх хэд хэдэн уулзалт, семинар зохион байгуулаад, 
энэ онд баггаан Улсын Их Хуралд өргөн барих зорилт 
тавин ажиллаж байна.

Эрүүл мэндийн суурь тусламж үзүүлдэг сумын 
эмнэлгийг бэхжүүлэх, өрхийн эмнэлгийн тогтолцоог 
хөгжүүлэхэд ихээхэн анхаарч байна.

Азийн хө гж л ий н  банкны  зээлийн хөрөнгөөр  
хэрэгжүүлж буй “Эрүүл мэндийн салбарын хөгжил” 
хөтөлбөрийн хүрээнд 2000 онд нийслэлийн Баянзүрх 
дүүрэгт -23 , Хан-уул дүүрэгт -  13, Чингэлтэй дүүрэгг 
-20 , Сүхбаатар дүүрэгт -  19, Дорноговь аймгийн төвд 
-4 , Ховд аймгийн төвд -  7, Хөвсгөл аймгийн төвд -8 - 
ыг бие даалган ажиллуулж байна.

2001 онд ни йсл эли йн  С о нги нохайрхан  
дүүрэгт-27, Баянгол дүүрэгт-25, Архангай аймгийн 
төвд -4 , Баянхонгор аймгийн төвд -5 , Говь-Алтай 
аймгийн төвд -4 , Говьсүмбэр аймгийн төвд -2 , Дархан- 
Уул аймгийн төвд -8 , Дорнод аймгийн төвд -6 , Орхон 
аймгийн төвд -5 , Өмнөговь аймгийн төвд -3 , Хевсгөл 
аймгийнтөвд -3 , нийт 92 өрхийн эмнэлэгбайгуулснаар 
одоо 899347 хүн амыг үйлчилгээндээ хамарсан өрхийн 
178 эмнэлэгт 712 эмч ажиллаж байна.

Ө рхийн эм нэлгийн  то гтолцооны  уд и р д л а гы г 
сайжруулах зорилгоор аймаг, нийслэлийн Эрүүл 
м эндийн газры н бүх дарга  нары г 14 хоногийн  
хугацаагаар Ав.стралийн Сидней хотод “Ө рхийн



Монголын анагаах ухаан 57

эмнэлгүүдийн удирдлага” сургалтад хамрууллаа.
Эдгээр зорилтыг хэрэгжүүлэхэд хандивлагч орон, 

олон  ул сы н  б а й гуул л а гы н  д эм ж л эг тусл а л ц а а  
дор.витой хувь  нэм эр  оруулж  б а й га а г онцл он  
тэ м д эгл эхи йн  ялдам д  яамны зүгээс тэд гээри йг 
уялдуулан зохицуулах, үр өгөөжтэй ашиглахад үйл 
ажиллагаагаа чиглүүлж байна.

Энэ онд АХБ-ны зээлээр хэрэгжүүлж буй “Эрүүл 
мэндийн салбарын хөгжил” хөтөлбөрийн хүрээнд 108 
сая төгрөгийн үнэ бүхий эмнэлгийн зориулалтын түргэн 
тусламжийн 24 автомашин, 256 сая төгрөгийн үнэ 
бүхий 160 ширхэгмотоциклийгтөслийн болон төслийн 
бус аймаг, дүүргийн нэгдсэн эмнэлэг, өрхийн болон 
сум, багийн эмнэлэгг олгосны зэрэгцээ Япон улсын 
“ЖАЙКА” байгууллагатай хамтран хэрэгжүүлж буй “Эх, 
хүүхдийн эрүүл м энд” төслийн шугамаар 28 сая 
төгрөгийн үнэ бүхий 20 ширхэг мотоцикл, 17.8 сая 
төгрөгийн үнэ бүхий 30 ширхэг вакцин хадгалах 
хөлдөөгч, 15.9 сая төгрөгийн үнэ бүхий 20 ширхэг 
цахилгааны үүсгэвэр, 9.1 сая төгрөгийн үнэ бүхий 
вакцины зөөврийн сав, НҮБ-ын Хүн амын сангийн 
ш угамаар 168 сая төгрөгийн үнэ бүхий эх барих 
эмэгтэйчүүдийн багаж, сургалтын техник хэрэгслийг 
нийт аймагг олгоод байна. Эдгээр техник хэрэгсэл, 
тоног төхөөрөмжийг авснаар хүн амд эрүүл мэндийн 
суурь тусламжийг үзүүлдэг өрхийн болон сумын эмч 
нар гол хэрэглээний багажны ижбүрдлээр, багийн бага 
эмч нар уналгаар бараг бүрэн хангагдаж, суурь 
тусламжийг хөдөөгийн болон хотын захын хорооллын 
хүн амд хүртээмжтэй үзүүлэх нөхцөл бүрдэж байна.

2000 оны эцсээр Улсын Их Хурлаар батлагдсан 
Бүсчилсэн хөгжлийн үзэл баримтлалын дагуу практик 
үйл ажиллагаа эрүүл мэндийн салбарт энэ оноос 
хэрэгжиж эхэллээ.

Энэ онд Ховд, Дорнод, Өвөрхангай аймгуудын 
нэгдсэн эмнэлгүүдийг түшсэн Бүсийн онош логоо- 
эмчилгээний төвүүдийг байгуулж, эдгээр төв болон 
Дорноговь, Булган, Говь-Аптай, Баян-Өлгий аймгийн 
нэгдсэн эм нэл ги йг Я пон улсын Засгийн газрын 
буцалтгүй тусламжаар орчин үеийн өндөр хүчин 
чадалтай тоног төхөөрөмжөөр шинэчлэн тоноглох 
ажлын хүрээнд 141 нэр төрлийн, ойролцоогоор 11 
орчим сая америк долларын эмнэлгийн техник, тоног 
төхөөрөм ж , б агаж  хэрэгсэл , түргэн туслам ж ийн 
автомашин хуваарилсан байна.

Нэг долоо хоногийн өмнө мөнхүү “Эрүүл мэндийн 
салбарын хөгжил” хөтөлбөрийн хүрээнд 16 аймаг, 2 
дүүргийн нэгдсэн эмнэлэгг нийт 15 нэр төрлийн 871.2 
сая төгрөгийн өртөг бүхий оношлогоо-эмчилгээний 
тоног төхөөрөмжийг хуваарилан олголоо. Ингэснээр 
энэ жилд багтан бүх аймгийн болон нийслэлийн зарим 
д үүр ги й н  нэгд сэн  э м н эл эг төвөгтэй  онош ийн  
ш и н ж и л гэ э г орон  нутагтаа  ш уурхай хийж , 
ш аардлагатай туслам ж ийг цаг алдалгүй үзүүлэх 
боломжтой болж, зарим аймгийн тухайлбал Дархан- 
Уул, О рхон аймгийн нэгдсэн эмнэлгүүд өөрийн

аймгийн төдийгүй хөрш зэргэлдээ аймгийн хүн амд 
Бүсийн оношлогоо-эмчилгээний төвийн түвшинд эрүүл 
мэндийн тусламж үйлчилгээ үзүүлэх боломжтой болж 
байна.

Бүсийн оношлогоо-эмчилгээний төвүүд нь хөдөө 
орон нутгаас нийслэл рүү эмчлүүлэх, шинжпүүлэхээр 
иргэд чирэгддэг явдлыг багасгах, хөдөөгийн хүн амд 
үзүүлэх эрүүл мэндийн тусламж, үйлчилгээний чанар, 
хүртээмжийг сайжруулахад онцгой үр нөлөө үзүүлнэ 
гэж Засгийн газар ихээхэн ач холбогдол өгч байгаа 
юм.

Засгийн газраас Бүсийн оношлогоо-эмчилгээний 
төвийн дүрмийг баталж, тэдгээрийг болон аймаг, 
сумын эм нэлги йг нарийн м эргэж лийн өндөр ур 
чадвартай эмчээр хангах талаар тодорхой арга 
хэмжээнүүд авч эхпээд байна. Тухайлбал, алслагдМал
12 аймгийн огт эмчгүй 36 сумын эмнэлэг, Бүсийн 
оношлогоо-эмчилгээний төвийг өндөр мэргэжпийн 
эмчээр хангах зорилт тавин нийт 40 эмчтэй 3-5 жилийн 
гэрээ байгуулж, жил бүр олгох 1-1.5 сая хүртэл 
төгрөгийн тэтгэлгийг“Эрүүл мэндийн салбарын хөгжил” 
хөтөлбөрийн бодлогын зээлээс олгож эхлээд байна.

2000 оны 8 дугаар сараас хойших хугацаанд ДЭМБ- 
ын шугамаар нийт 97 эрүүл мэндийн ажилтныг гадаад 
сур га л та д  хам руул сны  20 нь 16 айм гийн 
эмч.мэргэжилтнүүд байна. ДЭМБ-ын “Хүний нөөцийн 
хөгжил” төслийн хүрээнд дотоодод эрүүл мэндийн 
удирдлагын сургалтад хөдөө орон нутгийн 230 гаруй 
эрүүл мэндийн удирдах ажилтныг мөн. хамруулаад 
байна.

Эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээнд нийгмийн 
эрүүл мэндийн арга хэм жээг түлхүү нэвтрүүлэх 
асууд л ы г Эрүүл мэндийн б айгуул лагууд ы н үйл 
ажиллагааны гол чиглэл болгон, хэрэгжүүлж байна. 
Энэ нь нэн ялангуяа тархвар зүйн давхар дарамт бүхий 
шилжилт болж буй манай орны нөхцөлд урьдчилан 
сэргийлэх арга хэмжээг үр дүнтэй болгох гол арга юм. 
Энэ үүднээс хүн амын өвчлөл болон нас баралтын 
ш алтгааны  дотор зонхилж  буй өвчүүдийн эсрэг 
бодитой тэмцэл хийхэд болон манай нэн тулгамдсан 
асуудал болох эхийн эндэгдлийг бууруулахад салбар 
дундын хамтын ажиллагаа, хамт олон, иргэдийн 
ид эвхитэй  оролцоо , төри йн  ба төрийн бус 
байгууллагуудын нэгдмэл хүчин чармалтыг дайчлахад 
ЭМЯ-ны бодлого, үйл ажиллагаа чиглэгдэж байна.

Хүн амд үзүүл эх  эрүүл м энди йн  тусл ам ж  
үй л чи л гээн д  хувийн хэвш лийн эрүүл  м эндийн 
байгууллагуудын оролцоог дэмжин урамшуулах арга 
хэм ж ээг ө р гөж үүл эхи йн  зэр эгц ээ , тусл ам ж  
үйлчилгээний чанарын төлөөх шударга өрсөлдөөнийг 
бий болгоход анхаарч байна.

Э.рүүл мэндийн яам эрүүл мэндийн салбарт олон 
талын болон хоёр талын хамтын ажиллагааг улам 
өргөжүүлэхэд онцгой анхаарал хандуулан ажиллаж, 
олон улсын хамтын ажиллагааны байгууллагууд, 
хандивлагч улс орнуудтай үр аш игтай хамтран
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ажиллажбайна. НҮБ-ын Хөгжпийн хөтөлбөр, Хүүхдийн 
сан, Хүн амын сан, ДЭМБ, Европын Холбоо, Дэлхийн 
банк, Азийн хөгжпийн банк зэрэг олон улсын хамтын 
ажиллагааны  байгууллагууд, Япон, АНУ, ХБНГУ, 
Франц, Нидерланд, Англи, Энэтхэг, БНХАУ, ОХУ, 
Авсрали, Тайланд, БНСУ зэрэгулсорны Засгийн газар, 
тэдгээрийн Олон улсын хамтын ажиллагааны болон 
тө р и й н  б ус  б а й гуул л а гууд та й  эрүүл  м энд и йн  
тулгамдсан асуудлыг шийдвэрлэх чиглэлээр нягт 
хамтран ажиллаж, тодорхой үр дүнд хүрч байна. 
Түүнчлэн хуучин соцйалист системийн түнш орнууд 
болон ЗХУ-ын задралын үед тусгаар тогтнолоо шинээр 
олсон Зүүн Европын болон Төв Азийн улс орнуудтай 
урьдын уламжлалт харилцаагаа сэргээн хөгжүүлэхэд 
мөн анхаарал тавьж байна.

Эрхэм нөхөд өө,
Өнгөрсөн зуунд Монгол улс тусгаар топгнолоо олж, 

сэргэн хөгжих шинэ үедээ орсон бөгөөд хүн амын эрүүл 
мэндийг хамгаалах арга хэмжээнд Үндэсний нийт 
бүтээгдэхүүнийхээ 4.2 хувийг зарцуулж, эрүүл мэндийн. 
тө сви й н  зард ал  43 .5  тэрбум  тө гр ө гт  хүр сэн  
үзүүлэлттэйгээр XX зууныг үдлээ.

Монгол Улсад төрийн өмчийн эрүүл мэндийн 
байгууллага давамгайлсан эрүүл мэнд, эмнэлгийн 
үйлчилгээний олон хэв шинжит тогтолцоо бүрэлдэн 
тогтож, одоо улсын хэмжээгээр эрүүл мэндийн 1500 
шахам байгууллага ажиллаж байгаагаас төрөлжсөн 
нарийн мэргэжлийн эмнэлэг болон төв 15, нэгдсэн 
эмнэлэг 32, сум дундын эмнэлэг 13, хөдөөгийн буюу 
сумы н эм нэлэг 334, өрхийн эм нэлэг 178, эрүүл 
мэндийн төв 12, БГХӨЭСТ-13, хувийн эмнэлэг 466, 
түргэн тусламжийн станц 35, цусны төв ба станц 26, 
эмийн сан 319 тус тус ажиллаж байна.

Эрүүл мэндийн салбарт 6162 их эмч, эмнэлгийн 
тусгай дунд боловсролтой 13185 мэргэжилтэн, нийтдээ

30000 шахам хүн ажиллаж, эмнэлгийн 17877 ор бүхий 
хүчин чадалтай болсон үзүүлэлттэйгээр XXI зуунтай 
золголоо.

80 жилийн дотор 10000 хүн амд ногдох цочмог 
халдварт өвчний гаралт хэдэн арав дахин, шинэ төрсөн 
1000 хүүхдээс нэг ой хүртлээ эндсэн нялхсын тоо 16 
дахин, эхийн эндэгдэл бараг 100 дахин тус тус буурч, 
нийт хүн ам 4 дахин өссөн бодит үр дүнг Монгол Улсад 
эрүүл мэндийн улсын алба үүсч хөгжсөний 80 жилийн 
түүхэн  ө н д ө р л ө гө ө с  бид эргэн харж  бахархан 
тэмдэглэж байна.

Эрхэм нөхөд өө.
Монгол улсын эрүүл мэндийн албаны 80 жилийн 

түүхэн замналаас товчлон илтгэхэд ийм байна.
XX зууны Монгол Улсын эрүүл мэндийн албаны 

түүх бол тус Улсын шинэхэн үеийн түүхийн салшгүй 
бүрэлдэхүүн хэсэг мөн бөгөөд түүнгүйгээр монгол 
үнд эсни й  эх түүх , нийгм ийн а м ьд р а л , хөгжил 
цэцэглэлтийн агуулгы г бүрэн хэмжээгээр илтгэн 
харуулж чадахгүй юм.

XX зууны Монголын эрүүл мэндийн албаны түүхэн 
турш лага, сургамЖ нь XXI зуунд тус улсын эрүүл 
мэндийн албыг шинэчлэн хөгжүүлэх, хүн амынхаа 
эрүүл мэндийгулам бүр сайжруулахад чиглэгдсэн үйл 
аж и л л а га а , арга  хэм ж ээг а м ж и лттай  авч 
хэрэгжүүлэхэд тус дэм болох нь дамжиггүй.

XX зууны эхэнд мөхөл, сүйрлийн аюулд тулж очсон 
ард олноо эрүүлжүүлэн, улс үндэстнээ авран авч 
үлдээхэд асар их үүрэг гүйцэтгэсэн манай эрүүл 
мэндийн албад, тэдгээрийн олон мянган зүтгэлтэн, 
эмч, мэргэжилтэн, ажилтан, ажилчдын гавьяат үйлс, 
нэр алдар мөнхөд дурсагдах учиртай.

Шинэ зуунд Монгол Улсын эрүүл мэндийн 
алба улам цэцэглэн хөгжиж, хүн зон маань эрүүл 
энх, чадвар төгөлдөр байх болтугёй.

Монгол улсад Эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 80 жилийн ойд 
зориулсан эрдэм шинжилгээний бага хуралд тавьсан илтгэл
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МОНГОЛЫН АНАГААХ УХААН-ГУРВАН ЦАГИЙН ХЭМЖЭЭСЭНД

ГЪНямдаваа
ШУА-ийн Анагаах ухааны бага чуулган

Эрхэм нөхөд өө!
Монголын уламжпалт анагаах ухаан өнө эртнээс 

улбаалсан түүхтэй, 20 дугаар зууныгхүртэл олон зууны 
турш  монголын хүн амын эрүүл мэндийн хэрэгцээг 
хангадаг гол эх үүсвэр байсан хэдий боловч, орчин 
үеийн ойлголтоор анагаахын шинжлэх ухаан Монгол 
улсад хөгжсөн нь 20 дугаар зуунаас эхтэй гэд^г

үндэслэл дээр би энэхүү илтгэлээ бэлтгэсэн гэдгээ 
юуны өмнө өчсү, Өөрөөр хэлбэл 20 дугаар зу/ны  
эхнийг хүртэл манай ард түмний эрүүл мэндийн 
хэрэгцээг хангаж асан уламжпалт анагаах урлагийн 
шинжлэх ухаан талыг нь нээн илрүүлэхийг хойчийн 
судлаачид даатган орхиж, бидний дийлэнхийн маань 
шинжлэх ухаан гэж ойлгодгоор боловсрол олгосон 
анагаах ухааны тэр л хэсгийн тухай өчигдөр, өнөөдөр, 
маргааш гэсэн 3 цагийн хэмжээс дээр өөрийн бодлыг 
Та бүхэнтэй хуваалцах гэж бэлтгэснээ танилцуулъя.

МЙ Ш Я Э Л . СУРТАЛЧНЯГАА
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XX зууны эхний 25 жил бол дэлхий нийтийн 
түүхийн хувьд тун ээдрээтэй цаг үе байж, дэлхийн бүх 
-улс орныг хоёр талцуулсан анхны дайн гарч, сүүлдээ 
70 гаруй жил оршин тогтнож дэлхий дахиныг эсрэгцэн 
тэмцэх хоёр тал болгон хуваахад хүргэх нийгмийн 
шинэ өргөн туршилт манай хойд хөрш Орос улсад 
эхлэж, Х ятадад М анж Чин Улсын ноёрхол унан 
хөрөнгөтний бүгд найрамдах хэлбэрийн засаглал 
тогтсон боловч хоорондоо дайтан тэмцэлдсэн олон 
бүлгүүдийн тэмцлийн талбар болсон нь тэр үеийн 
МанжЧин Улсын алсбөглүү хязгаар байсан Ар Монгол 
тусгаар тогтнолооолжавч, улсорноо 1924 онд БНМАУ 
хэмээн тунхаглах бололцоог олгосон үе байлаа. Энэ 
үед Монголд анагаахын орчин цагийн шинжлэхухааны 
б а й гуул л а га  б а й га а гүй  бөгөөд  сүм хи й д үүд эд  
төвлөрсөн уламжпалт монгол эмнэлгийн мэдлэгтэй 
лам нар хүн амд эмнэлгийн тусламж голлон үзүүлж 
байсан боловч судал гаа  ш инж илгээний талаар  
дорвитой бүтээл үлдээсэнгүй, Тиймээс тэр үеийн 
монголын хүн амын эрүүл мэндийн байдлын тухайг 
гадаадын ж уулчид, монголы г судлаачдын бичиж 
үлдээсэн бүтээлүүдээс л баримжаалж болох бөгөөд 
тэдний дийлэнх нь монголчуудыг биологийн хувьд 
мөхөж устаж байгаа үндэстэн хэмээсэн дүгнэлт хийж 
байжээ. Эрүүл мэндийн тусламж үзүүлэх түвшинд бол 
эхлээд оросын худалдаачид, консулынханаар, 1921 
оноос хойш бол улаан армийн эмнэлгийн алба, 
Зөвлөлт Оросын эмч нараар дамжуулан монголчууд 
европ эмнэлэгтэй танилцаж эхлэсэн цаг үе байв.

1926-1950 он бол М онголын анагаах ухааны 
Зөвлөлтийн гэж нэрлэж болох үе бөгөөд БНМАУ-ын 
Засгийн газрын хүсэлтээр Монголд ажиллаж байсан 
зөвлөлтийн эмч нар хүн амд эмнэлгийн тусламж 
үзүүлэхийнхээ зэрэгцээгээр судалгаа, шинжилгээний 
ажил хийж байснаар тодорхойлогдоно. ЗСБНХОУ-ын 
Эрүүлийг хамгаалах ардын комиссариатаас Монгол 
улсад  1926-1938 онд зохион байгуулсан эрдэм 
шинжилгээний хоёр, эмнэлэг-ариун цэврийн гурван 
удаагийн экспедицийн тайлан, Монголд ажиллаж 
байсан ЗСБНХОУ-ын мэргэжилтний байгууллагаас 
хэвлүүлж байсан-«Хозяйство Монголии» (1926-1937), 
«Современная Монголия» (1933-1942) сэтгүүлд тэдний 
нийтлүүлж байсан өгүүллүүд нь XX зууны эхний хагас 
дахь монголчуудын эрүүл мэндийн байдал, эрүүл 
мэндийн албаны хөгжлийн тухай судалгааны материал 
болон үлджээ. 1932 онд зөвлөлтийн змч, судлаачдаас 
голлон бүрдсзн Ариун цэвэр-бактери шинжилгээний 
институт (АЦБШ И) байгуулсан нь манай анагаах 
ухааны эрдэм ш инж илгээ-үйлдвэрлэлийн анхны 
байгууллага бөгөөд ЗХУ-аас уригдан ирж ажиллаж 
байсан эмч, мэргэжилтнүүд манай оронд түгээмэл 
тохиолдож байсан халдварт өвчнүүдийн тархвар зүй, 
нян судлал, эмнэл зүйн талаар судалгаа хийж, 1941 
онд Ардын хувьсгалы н 20 жилийн ойд зориулан 
эрдмийн ажлын эмхэтгэл хэвлүүлсэн нь Монгол улсын

шинэ үеийн анагаах ухааны эрдэм шинжилгэзний 
анхны бие даасан бүтээл болно. Мөн Е.В.Бойцов,
A.К.Борзенков, М.А.Ибрагимов, А.В.Анисимов нарын 
зэрэг ЗХУ-ын зарим эмч судлаачид Монголд ажиллаж 
байсан үеийнхээ материалд тулгуурлан эрдмийн зэрэг 
горилсон бүтээл туурьвижээ.

Энэ хугацааны туршид зхлээд залуучуудыг ЗХУ-д 
явуулан сургаж, дараа нь 1942 онд байгуулагдсан 
МУИС-ийн хүн эмнэлгийн факультетаар манай эрүүл 
мэндийн шинэ үеийн боловсон хүчнийг бэлтгэж эхэлсэн 
нь бас анагаах ухааны эрдэм шинжилгээний боловсон 
хүчнийг бэлтгэж эхлэсэн хэрэг байлаа. Тус факультет 
анхныхаа эрдэм шинжилгээний бага хурлыг 1945 оны
5 дугаар сард хийж, зөвлөлтийн мэргэжилтэн багш 
нараас гадна оюутан Р.Нямаа, Ё .Лувсанданзан, 
П.Долгор нар илтгэл тавьж байжээ,

1951оноос хойшихүе нь манай змч, мэргэжилтнүүд 
өөрсдөө судалгаа шинжилгзэний ажил хийх болж, манай 
анагаах ухаан Монголын шинжлэх ухааны бие даасан 
салбар болсон үе юм.

1950-иад онд Т. Ш агд арсүрэн , Б .Р агчаа ,
B.Ичинхорлоо,. Г.Лодон, Д.Намсрайжав, Г.Жамба, 
Б.Цэрэнлхам, Д.Балдандорж, П.Дашням нарын зэрэг 
манай анхны  суд л аачид  З Х У -ы н  эр д эм тд и й н  
удирдлагаар анага-ах ухааны дэд эрдэмтний зэрэг 
хамгаалж, дэд эрдэмтэн В .И чинхорлоо 1961 онд 
анагаахын шинжпэх ухааны докт.орын зэргийг анх 
хам гаалж  б а й сна а с  хойш  2000 оны г д уустл ах  
хугацаанд давхардсан тоогоор  450 шахам эмч, 
м эргэж илтэн  ана гаах  уха а н а а р  эрдм ийн  зэрэг 
хамгаалжээ.

Манай анагаахын анхны эрдэмтэд нь МУИС-ийн 
хүн эмнэлгийн факультетийн анхны монгол багш, 
тэнхи м ий н  эрхл эгчид  болж , тзр  ү е з с .х о й ш  уг 
факультет, түүнээс төрөн гарсан Анагаах ухааны дээд 
сургууль (АУДС), Анагаах ухааны их сургууль (АУИС) 
нь ирээдүйн эмч нарт эм чл эх у р л а ги й г заан 
эзэмшүүлэхийн зэрэгцээ эрдэм судлалын ажлын дөр 
суулгаж, ирээдүйн анагаахын зрдэмтдийг бэлтгэх эх 
уурхай  болсон  юм. М У И С -ийн хүн эм нэлгийн  
факультетийн оюутны эрдзм шинжилгээний дугуйланд 
суралцагчдын зарим судалгааны үр дүнг МУИС-ийн 
«Оюутны эрдэм шинжилгээний бүтээл»-ийн нэгдэвтэр 
болгон 1957 онд анххзвлүүлж, есөн оюутны бүтэзлийг 
оруулсны дотор хожмоо манай нэрт зрдзмтэд болсон 
Б .Д эм б зр зл , Г .Ж ам ба, Ш .Д орж ж адам ба  нарын 
судалгаа'орсон байна.

Анагаах ухааны эрдзм судлалын ажил анхандаа 
судлаачдын сохирхлоор урсгалаараа хэлбэртэй явж 
байгаад 1957 оноос эхлэн улс ардын аж ахуйг 
хөгжүүлэх 3-5 жилийн төлөвлөгөөнд тусгагдан улсын 
захилгаар хийгдэх болжээ.

Мөн энэ үеэс МУИС-ийн «Эрдэм шинжилгээний 
бичиг»-т хүн эмнзлгийн факультетийн багш нарын 
судалгааны үр дүнгээс нийтлэгдэж зхэлсэн бөгөөд
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1960 онд уг цувралын нэг дугаарыг анагаахынхны 
бүтээлийг нийтлэхэд бүхэлд нь зориулжээ. Эрүүлийг 
хамгаалах яам (ЭХЯ)-наас эрхлэн 1959 оноос хэвлэх 
болсон «Эрүүл мэнд» сэтгүүлд нийтэд зориулсан 
эмнэлэг гэгээрлийн нийтлэлийн зэрэгцээгээр манай 
эрдэмтдийн эрдмийн зэрэг хамгаалсан зохиолын 
хараангуйгаас болон эмч нарын бичсэн судалгааны 
өгүүллээс мөн нийтлэх болсон байна.

1960-1970-аад он бол Монголд анагаахын судалгаа 
шинжилгээ өргөжиж, нэн эрчимжсэн үе юм.1961 онд 
Монгол улсын ШУА байгуулагдахад бүрэлдэхүүнд нь 
Анагаах ухааны хүрээлэнг эрүүлийг хамгаалахын 
зохион байгуулалтын, хоол судлалын, зүрх-судасны 
өвчний , хүүхд и й н  өвчний,' хал д варт өвчний 
сектортойгоор байгуулжээ. Монголын анагаах ухааны 
эрдэм суд л а л ы н  энэ тэ р гүүл э х  б а й гуул л а гы н  
захирлаар академич Т.Шагдарсүрэн дэд эрдэмтэн 
Ё.Бодьхүү, доктор, профессор Ц.Мухар нар ажиллаж 
б айсан  б ө гө ө д  акад ем и ч , д о кто р , проф ессор
Н.Баасанжав 2000 оноос томилогдон ажиллаж байна.

Мөн 1961 онд М УИ С -ийн хүн эм нэлги йн  
факультетыг бие даасан АУДС болгон өргөтгөжээ. 
Манай анагаахын шинжпэн судлаачдын гол өрлөг эх 
болсон эрдмийн энэ эх уурхайн захирлаар доктор, 
профессор Д.Балдандорж, профессор Г.Жамба нар 
ажиллаж байсан бөгөөд дэд доктор Ц.Лхагвасүрэн
1995 оноос одоог хүртэл ажиллаж байна.

1968 онд тэр үеийн Бактери шинжилгээний газар 
дээр Ариун цэвэр, халдвар судлалын төв станц, 
Бруцеллезийн диспансер, ДЭМБ-тай хамтран ажиллах 
үндэсний бригадыг нэгтгэн ЭМЯ-ны харъяанд Эрүүл 
ахуй, халдвар, нян судлалынулсын институт, 1973 онд 
ШУА-д Байгалийн нэгдлийн хүрээлэн, 1976 онд АУХ- 
ийн хүүхдийн болон эмэгтэйчүүдийн өвчний секторыг 
өр гө ж үүл эн  Эх, н ял хсы г хам га а л а х  эрдэм 
шинжилгээний хүрээлэнг тус тус байгуулж, анагаах 
ухааны судалгааны бүтэц, цар хүрээ ихээхэн өргөжин 
тэлсэн байна.

1960-1970-аад оны Монголын анагаах ухааны 
эрдэм судлалын ажлын хамралтын хүрээний тухай 
баримжааг 1976 онд хуралдсан Монголын хүний- их 
эмч нарын 3 дугаар их хурлын эрдэм шинжилгээний 
чуулганы материал болох 170 шахам илтгэлийн 
товчлолыг багтаасан 3 дэвтэрээс үзэж болно.

АУХ 1961-1968  онд «Анагаах ухааны  эрдэм 
шинжилгээний бичиг» хэмээх цувралыг жилд 4 удаа 
хэвлэн гаргаж байсан ба АУДС «Анагаах ухааны дээд 
сургуулийн эрдэм шинжилгээний бичиг» цувралын 2 
дугаарыг 1966-1967 онд хэвлүүлжбайжээ. 1970оноос 
ЭМЯ, АУХ , А УД С , М онголы н эмч нарын эрдэм 
шинжилгээний нийгэмлэгхамтран «Монголын анагаах 
ухаан» цувралыг жилд 4 удаа, нийт 32 хэвлэлийн 
хуудас хэмжээгээр гаргах болсон нь 1980 оноос 
топгмол хэвлэлийн захиалганд орж, анагаахын эрдэм 
судлалын түүхийн он дарааллын бичгийн үүргээ 
тасралтгүй гүйцэтгэн 2000 оны эцэст 113 дахь дугаараа

уншигч олондоо өргөн бариад байна.
1961 онд Монгол улсын ШУА байгуулагдахад 

проф ессор Т .Ш агдар-сүрэнг жинхэнэ гиш үүнээр, 
д о кто р , проф ессор  В .И ч и н хо р л о о , проф ессор  
Б.Рагчаа, профессор Г.Лодон нарыг сурвалжлагч 
гиш үүнээр сонгож  байснаас хойш одоог хүртэл 
анагаахынЮ  эрдэмтэн Монголын ШУА-ийн гишүүн 
болжээ.

1990 оны 5 дугаар сард ШУА-д Анагаах ухааны 
салбар байгуулагдан даргаар нь доктор, профессор 
Б.Дэмбэрэл, эрдэмтэн нарийн бичгийн даргаар нь дэд 
эрдэмтэн Л.Лхагва томилогдон ажиллаж байгаад 1995 
онд татан буугдаж, 1996 онд батлагдсан «ШУА-ийн эрх 
зүйн байдлын тухай хууль»-ийн дагуу 1997 онд 
Анагаах ухааны бага чуулган байгуулагдсан байна.

1980-1990-ээд он бол анагаах ухааны эрдэм 
судлалын ажлын хүрээ, далайц улам өргөсөн тэлж, 
эрдэм шинжилгээний байгууллагуудын бүтэц, зохион 
б а й гуул а л ты н  манай орны  н ө хц ө л д  тохи р со н  
хэлбэрийг эрж хайсан жилүүд байлаа. Анагаахын 
эрдэм судлалын байгууллагуудын бүтцийн өөрчлөлт 
хийх оролд логууд  нь тэдгээрийн  харъ яалал тай  
холбогдон хийгдэж байв. Анх Ш УА-ийн харъяанд 
байгуулсан АУХ-г 1966 онд ЭХЯ-ны харъяалалд 
ш и л ж үүл ж , Э Х Я -нд  а н а гаа х  ухааны  эрдэм  
ш инж илгээний таса г байгуулан аж иллуулсан нь 
анагаахын эрдэм судлалын ажлыг практикийн эрүүл 
м эндийн  б а й гуул л а гууд ы н  аж ил тай  илүү нягт 
уялдуулах, өндөр мэргэжлийн эрдэм тдийг эрүүл 
м энди йн  пра кти к тусл а м ж  үзүүл эхэ д  о р о л ц о х  
б о л о м ж и й г д ээш л үүл эх  зо р и л го то й  п р а гм а ти к 
хан д л а гы н  эхлэл  б айсан бө гөөд  энэ ханд лага  
ерөнхийдөө 1997 оныгхүртэл үргэлжилсэн гэжболно. 
Засгийн газрын 1997 оны 31 дүгээр тогтоолоор анагаах 
ухааны  салб ары н эрдэм  ш и нж и л гээни й  бүх 
байгууллагыг АУИС-ийн харъяанд шилжүүлж туршсан 
б ол овч  З асгий н  газры н 1999 оны 138 дугаар  
то гтоол оор  буцаагаад  Э М Н ХЯ -ны  харъ яалал д  
шилжүүлсэн байна. Энэ нь эрүүл мэндийн бодлого 
боловсруулах нь бүхэлдээ судалгаа, шинжилгээнд 
ү н д э сл э х  б олсон д эл хи й  ни йти йн  х.андлагад 
захирагдсаны илэрхийлэл буйзаа.

Эрхэм нөхөд өө,
XX зуунд Монголд хийгдсэн анагаахын эрдэм 

судлалын ажил нь хүн амын дунд зонхилон тархсан 
өвчин, эмгэгийн тарвалзүй, шалтгаан, эмгэг жам, 
онош логоо, эмчилгээ, нөхөн сэргээлт, урьдчилан 
сэргийлэлт, монгол хүний ф изиологи , биохим и, 
дархлал, удамшил зэрэг олон чиглэлээр бүхэл бүтэн 
бием ахбодиос эхлээд эс, м олекулы н түвш ин, эх 
нутгийн экологийн өвөрмөц нөхцөлөөе аваад сансрын 
орчин хүртэл өргөн цар хүрээг хамарсан байна.

XX зууны эхэнд гадаадын зарим судлаачид 
мөхөж байгаа үндэстэн хэмээн үзэж асан Монгол улс
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хүн амынхаа дотор өргөн тархсан байсан бөөсний 
хижиг, зөөлөн яр, бэлэгсийн дөрөвдүгээр өвчин, 
полиомиелит, цагаан цэцэг зэрэгхалдварт өвчнүүдийг 
устга ж , н ял хсы н  э н д э гд л и й г 16 дахиьС эхийн 
эндэгдлийг 100 шахам дахин бууруулснаар нийт хүн 
амаа энэ зуун жилийн хугацаанд 4 дахин өсөх нөхцлийг 
б ур эл д үүл ж , хүн амы н эрүүл  м энди йн  гол 
үзүүлэлтүүдээрээ хөгжиж байгаа орнуудын дотор 
дээгүүр орох түвшинд хүрч, хүн амынх нь 70 шахам 
хувь нь 30 хүртлэх настай, хөдөлмөрийн насны хүн 
ам нь байнга өсөн нэмэгдэж буй үзүүлэлттэйгээр XXI 
зуунтай золгож байна.

Монгол үндэстнийг биологийн мөхлөөс аварч, 
Манж дайчин улсын алслагдсан бөглүү хязгаар нутгаас 
дэлхийн хамтын нийгэмлэгийн эрх тэгш гишүүн тусгаар 
тогтносон улс болгосон нийгэм-эдийн засгийн гүн 
гүнзгий өөрчлөлтийн дотор орчин цагийн анагаах 
ухааны эмнэлгийг бий болгон хөгжүүлсэн нь зүй ёсоор 
хүндтэй байр эзлэх бөгөөд XX зуунд Монголын хүн 
амын зрүүл мэндэд гарсан эерэг өөрчлөлтүүд нь 
Монгол улс үндэсний эмч, мэрэгжилтнүүдийнхээ 
хүчээр орчин цагийн анагаах ухааны бүх салбарын 
судалгаа шинжилгээ хийх түвшинд хүрсэнтэй салшгүй 
холбоотой юм.

Одоо тус улсад анагаах ухаанаар эрдмийн зэрэггэй 
310 гаруй мэргэжилтэн ажиллаж байгаагийн 25.1 хувь> 
нь анагаах ухааны боловсролын байгууллагад, 11.6 
хувь нь ан а гаа х  ухааны  эрдэм  ш и нж и лгээни й  
байгууллагад ажиллаж байна. 2001 оны байдлаар 
улсын захиалгат 18 сэдвээр 263.0 сая төгрөгийн 
өртөгтэй судалгааны ажил гүйцэтгэж байгаагийн 16.7 
хувийг АУИС-д, 22.2 хувийг ЭМЯ-ны Нийгмийн эрүүл 
мэндийн хүрээлэнд, 33.3 хувийг Анагаах ухааны 
хүрээлэнд тус тус гүйцэтгэж, давхардсан тоогоор нийт 
450 эрдэм шинжилгээний ажилтан хамрагдаж байна.

Эрхэм нөхөд өө,
Ирэх мянганы эхний зуунд дэлхийн нийт хүн амын 

эрүүл мэндийн байдалд шийдвэрлэх нөлөө үзүүлэх 
таван үндсэн чиглэл бүрэлдээд байна гэж ДЭМБ үзэж 
байгаа  н ь .м а н а й  анагаах  ухааны  хө гж и л д  ч 
шийдвэрлэх нөлөө үзүүлнэ гэж бодож байна. Энэ нь:

Нэгдугээрт: дэлхийн улс орнуудын улс төр, эдийн 
засаг, нийгмийн байдал, түүнээс улам жлаад хүн 
ардынх нь амьдрал ахуй, үүний дотор эрүүл мэндийн 
асуудлын харилцан хамаарал нь улам бүр өсөн 
нэмэгдэхээр илрэх глобальжилт,

Хоёрдугаарт: тоо баримт, мэдлэг мэдээллийг 
боловсруулах, дамжуулах, задлан шинжлэх хурд, 
чадавхийг урьд байгаагүйгээр өсгөн нэмэгдүүлэх 
мэдээлэл - холбооны технологийн хувьсгал,

Гуравдугаарт: хүний эрүүл мэндийг хамгаалан 
бэхж үүлэх, өвчин эм гэгийг онош лох, сэргийлэх, 
эмчлэх, алдагдсан бүтэц, үйл ажиллагааг нь 'нөхөн 
сэргээх арга ажиллагаа байнга шинэчлэгдэн сайжирч 
б айхаар  илрэх  эрүүл  м энд- а на гаах  ухааны  
технологийн хувьсгал,

Дөрөвдугээрт: улам бүр өсөн нэмэгдэж  буй 
хэрэгцээгээ  дагаад  эрүүл м эндийн үйлчилгээ, 
судалгаа, оюуны өмчлөлд хувийн өмчийн оролцоо 
өсөн нэмэгдэх,

Тавдугаарт: эдийн засаг, хууль зүй, хүний эрх, ёс 
суртахууны асуудлыг шийдвэрлэхэд анагаах ухаан, 
нийгмийн эрүүл мэндийн асуудлыг харгалзан үзэх нь 
улам бүр нэмэгдэхээр илрэх эрүүл мэндийн үнэлэмж 
дээшлэх явдал тус тус байх юм.

Ирэх зууны эрүүл мэнд-анагаахухааны технологид 
хувьсгалжуулагч нөлөө үзүүлэх ш инжлэх ухаан- 
технологийн нийтлэг ололт нь:

Нэгдугээрт: 2001-2003 оны хооронд бүрэн бэлэн 
болох ёстой хүний геномын бүрэн зураглал, өөрөөр 
хэлбэл, хүний ДНХ-ийн нуклеотидын бүрэн дараалал, 
генийн байршил,

Хоёрдугаарт: хүнээс ф изиологийн мэдээллийг 
шууд хүлээн авах болон дамжуулах чадвартай, асар 
өндөр хүчин чадал бүхий электрон мэдээллийн 
хэрэгсэл хоёр болох хандлагатай байна.

Ирэх зуунд нэг талаас шинжлэх ухаан-технологийн 
ерөнхий хөгжлийн хурд улам нэмэгдэж, нөгөө талаас 
эрдэм судлалын ажпыг санхүүжүүлэх механизм улам 
бүр прагматик болох тул анагаах ухааны судалгааг 
эрүүл мэндийн алба, хэрэглэгчид болон шийдвэр 
гаргагчдын шаардлагад нийцүүлэх үүднээс дэлхийн 
хамтын нийгэмлэгийн түвшинд ч, тусгаар улс орны 
хувьд ч технологийн дэвшлийн хөгжлийн хандлагыг 
тандан судлах механизм бий болгох хэрэгтэй гэж 
шинжпэх ухаан судлалчид үзэж байна.

Бид угтан ирж буй энэ глобаль хандлагыг тосон 
хөдлөх хэрэгтэй болох бөгөөд ирэх зууны Монголын 
анагаахухааны хөгжил ч энэ глобаль хандлагын хэсэг 
байх нь маргаангүй.

Дэлхийн хөгжлийн дээрхи хандлагын дэвсгэр дээр 
өөрийн орны хүн амзүйн болоод хүн амын эрүүл мэнд, 
өвчлөл, эндэгдлийн хөдлөлзүйн чиглэлийг харгалзан 
үзвэл XXI зууны эхний 10 жилд анагаах ухааны эрдэм 
судлал нь:

Нэгдугээрт: монгол хүний биологи, хүн амын 
генеф ондыг молекул биологийн түвш инд судлан 
тодруулах,

Хоёрдугаарт: хүн амын эрүүл мэндэд нөлөөлж 
буй болон нөлөөлж болзошгүй байгалийн хийгээд 
нийгмийн хүчин зүйлсийг судлан тогтоох,

Гуравдугаарт: хүний э р ү ү л , эм гэ г б айд л ы г 
ОНОШЛОХ, ӨВЧИН'ЭМГЭГИЙГ эмчлэх, өвчин эмгэгээс 
урьд чи лан  сэр гий лэх, а м ьд р а л ы н  чан ары г 
дээшлүүлэх, эрүүл мэндэд халгаат хүчин зүйлсийн 
нөлөөллийг бууруулах болон эрүүл мэндийн албаны 
удирдлага-менежм ентийг боловсронгуй болгоход 
чиглэсэн манай орны нөхцөлд хамгийн тохиромжтой, 
дэвшилтэт аргуудыг боловсруулах чиглэл байх болно 
гэж бид үзэж байна.

М-МЭЭЛЭЛ, СУРТАЛЧИЛГАА
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МОНГОЛ УЛСАД ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН АЛБА БАЙГУУЛАГДСАНЫ 
80 ЖИЛИЙН ОЙД ЗОРИУЛСАН ЭРДЭМ ш и н ж и л гэ э н и й  

БАГА ХУРЛЫН ПРОТОКОЛ

2001-10-26 Улаанбаатар хот

Монгол улсад эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 
80 жилийн ойд зориулсан эрдэм шинжилгээний бага 
хурлын төгсгөлийн хуралдааныг 2001 оны 10 дугаар 
сарын 26-ны өдөр АУИС-ийн 111 дугаар танхимд хийж 
200 гаруй  эм ч, эрдэм  ш инж илгээний  аж ил тан , 
оюутнууд оролцов.

Төгсгөлийн хуралдааныг ШУА-ийн Анагаахухааны 
бага чуулганы дарга, академич, доктор, профессор 
П.Нямдаваа даргалан хийлгэв.

Төгсгөлийн хуралдаанд: Хурлын хөтөлбөрийн 
дагуу салбар хуралдааны дарга нар салбар хуралдаан 
тус бүрийн явц, гарсан санал, дүгнэлтийн талаар 
танилцуулав. Үүнд:

1. Ц.Мухар- Эрүүл мэндийн удирдлага, нийгмийн 
эрүүл мэндийн салбар хуралдааны талаар: Хуралдаан 
амжилттай боллоо. 70 гаруй хүн оролцлоо. Хуралд 
Э М Я -ны  дэд  сайд  Н .У двал , газрын дарга  
Т.Эрхэмбаатар, хэлтсийн дарга Д .О юунчимэг нар 
оролцсон нь бидний ажпыг үнэлж буйн жишээ гэж 
үзлээ. Хэлэлцсэн асуудлаар 8 асуулт гарч, түүнд 
хариулав. Асуултын гол нь боом өвчин, эмнэлгийн 
тусламжийн хүртээмж, тарваган тахал, эмч нар авилга 
авах зэрэгт чиглэгдэж  байв. Нэгдсэн хуралдаанд 
дараах хэдэн саналыг оруулж байна. Үүнд:

N. Сумын эмнэлгийг хөгжүүлэх асуудлыг бодлого 
болгон хэрэгжүүлэх

Б/. Халдварт өвчинтэй тэмцэх, сэргийлэх асуудлыг 
тусгай бодлогоор хэрэгжүүлэх

В/. Н ийгм ий н  эрүүл  м эндийн онош логооны  
асуудлыг бодлогоор хэрэгжүүлэх

Г/. Эрүүл мэндийн 80 жилийн ойн баярын хурал 
дээр төрийн 3 өндөрлөгийн илгээлт, хэлсэн үг, сайдын 
илтгэлийг хэвлүүлж өгөх

Судлаачийн хувьд эрүүл мэндийн удирдлага зохион 
байгуулалтын чиглэлийн судалгааны талаар өөрийн 
саналаа хэлье гэв. Үүнд:

Э р үүл и й г хам гаалахы н  удирдлагы н асуудал 
Нийгмийн эрүүл мэндийн асуудалд уусаж, 1990-ээд 
оноос хойш шинжлэх ухааны доктор нэг, дэд доктор
2 төрж  гарсан нь бусад салбартай харьцуулахад 
тухайн салбар  хоцорч байгааг харуулж  байна. 
Т о л го й л о х  б а й гу у л л а га , эрдэм  ш инж илгээний  
тэргүүлэх ажилтан хэрэгтэй байна. Эрүүл мэндийн 
удирдлагын судалгааны арга зүй хоцорч, академик 
судалгаа хийгдэхгүй байна гэдгийг цохон тэмдэглэв.

Н .Баасанжав: Эмнэлзүйн салбар хуралдааны 
дарга: Салбар хуралдааны талаар дараах зүйлийг 
өгүүлэв. Үүнд: Хэлэлцсэн илтгэлүүдэд: 20 дугаар 
зуунд эмнэлзүйн анагаах ухаан амжилттай хөгжсөн, 
цөмийн оношлогоо хөгжсөнөөр ЭКГ-д илрэхгүй эмгэг 
өө р ч л ө л ти й г ил рүүл эх  болом ж  б үр д сэн , ихэр 
жирэмсний явц, төрөлтийн онцлог, шүдний пааланд 
ундааны үзүүлэх нөлөө зэрэг илтгэлийн практикийн ач 
холбогдол өндөр байсан гэдгийг цохон тэмдэглэж, энэ 
хуралд хот, хөдөөгөөс төлөөлөгчөөр оролцож буй эмч, 
удирдах ажилтнууд оролцоогүй нь учир дутагдалтай 
байгааг тэмдэглэв. Түүнчлэн эмнэлзүйн салбар 
хуралдаанд оролцогсод сонирхолтой илтгэлүүдийг 
тус га й л а н  бүрэн эхээр нь хэ вл үүл э хи й г санал 
болгосныг дамжуулж, зарим илтгэлийн нэр, агуулга 
зохицохгүй байгаад шүүмжлэлтэй хандах хэрэгтэйг 
анхааруулсныг уламжлав.

Л .Лхагва: Био-анагаахын салбар хуралдааны 
дарга: Био-анагаахын салбар хуралдаан амжилттай 
хуралдав. Хэлэлцсэн илтгэлүүдийн нэр, илтгэгчийг 
танилцуулав. Энэ салбар хуралдаан дээр 13 асуулт 
гарч, хариулт өгсөн, 4 хүн үг хэлж, санал гаргасныг 
ярив. Цаашид ЭМЯ ийм хурлыг жил бүр хийж байх, 
салб ар  х ур а л д а а н ы г нэг зэрэг бус, ээлж лэн 
хуралдуулж сонирхсон судлаач бүх хуралддаанд сууж 
сонсох боломжийг олгох зэрэг саналыг дамжуулав.

Д.Дүнгэрдорж: Эм зүй, уламжпалт анагаах ухааны 
салбар хуралдааны дарга: Салбар хуралдааныг 220 
дугаар танхимд хийж 80 гаруй хүн оролцов. Нийт 15 
илтгэл ирүүлснээс 6 - г  нь хэлэлцэв. Энэ 15 илтгэлийг 
бичихэд 6 байгууллага, 62 эрдэмтэн, судлаач оролцсон 
байна. Хэлэлцүүлсэн илтгэлүүд нь туршилтын үндсэн 
дээр гарган авсан эмийн бэлдэмэлүүд байгаа нь 
эргэлзээ багатай, онолын өндөр ач холбогдолтой гж 
үзэжбайна гэв. Хэлэлцсэн илтгэлүүдээс 10 асуулт гарч, 
хариултыг өгсөн ба 4 хүн дүгнэж үг хэлэв. Үг хэлсэн 
хүмүүс уламжлалт анагаах ухааны хөгжлийн түүх, 
хөгжсөний ач холбогдол зэргийг дүгнэн хэлж, зарим 
нэр том ъ ёо  оновчгүй  хэ р эгл эсэ н , хурлы н зар 
хангалтгүй хүрсэн, салимон эмийг сайн сурталчлах 
талаар анхааруулж ярьсныг уламжлав.

Ийнхүү салбар хуралдааны дарга нар хуралдааны 
дүнг танилцуулсны дараа асуулт, хариулт явагдав. 
Асуулт хариултын өмнө хурлын дарга, академич
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П.Нямдаваа ЭМЯ— ны СТГ-ын мэргэжилтэн Б.Бурмаад 
өөрий н  ха р и уц са н  анагаах ухааны  эрдэм 
ш и н ж и л гээн и й  б од л ого , зо хи ц уул а л ты н ' аж лы г 
амжилтай гүйцэтгэхийн зэрэгцээ, ШУА-ийн Анагаах 
ухааны  бага  чуул ганы  нарийн б ичгий н  дарга , 
“Монголын анагаах ухаан” сэтгүүлийн хариуцлагатай 
нарийн бичгийн дарга, Монголын Эмч нарын Эрдэм 
Шинжилгээний Нийгэмлэгийн гүйцэтгэх захирал зэрэг 
сонгуульт ажлыг сайн гүйцэтгэж, саяхан анагаахын 
шинжлэх ухааны докторын зэрэг хамгаалсан зэрэг 
ажпын амжилтыг нь үнэлэн эрдмийн хамт олны өмнө 
Эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 80 жилийн ойн 
м е д а л и й г га р д уул а ха а р  ш и йд вэрл эснээ  хэлж , 
медалийг гардууллаа. Энэ дашрамд тэрээр сүүлийн 
жилүүдэд эмэгтэйчүүд шинжпэх ухаанд хүчээ сорих нь 
илүү байгаагийн жишээ нь ШУА-ийн Анагаах ухааны 
бага чуулганы дэргэдэх анагаахын шинжлэх ухаанаар 
докторын зэрэг хамгаалуулах зөвлөлийн хурлаар 3 
бүтээл хэлэлцсэн нь бүгд эмэгтэй судлаачдын бүтээл 
байв. Эрэгтэй дЪкторын сурагалга байна. Үүнийгзалуу 
судлаачид анхаарах чухал байна. Ер нь аль ч сургууль, 
сургалт, эрдэм шинжилгээний байгууллагад сурах, 
ажиллах хүмүүс нь эмэгтэйчүүд олонхи болж байгааг 
манай эрэгтэйчүүд анхаарах ёстой гэв.

Асуулт хариулт: Х уралд  хэ л эл ц үүл сэ н  
илтгэлүүдтэй холбоотойгоор 5 асуулт гарч холбогдох 
судлаачид хариулав.

Ц.Мухар: Адаптоген үйлчилгээтэй 7 эмийг гарган 
авахад нийт хичнээн хугацаа зарцуулсан бэ?

Хариулт: Д.Дүнгэрдорж: дунджаар 1 ш.инэ эм гарган 
авахад 5-10 жил шаардагддаг.

Я.Дагвадорж: Салимон эмийн эмнэлзүйн с!оиЫе 
ЬПпс! туршилтыг хаана хийсэн бэ?

Хариулт: Б.С аранцэцэг- Эмнэлзүйн турш илтыг 
Хавдар судлалын төвийн туяа эмчилгээний тасагт 
хэвтэн эмчлүүлэгчдэд хэрэглэсэн. Энэ эм бол дархлаа 
сайжруулах үйлдэлтэй эм. Үр дүн тодорхой, сайн 
байсан.

Т .З эвгээ : Н уруу нугаламы н лавл ам ж  хэмжээ 
т&гтоосны практик ач холбогдол юу вэ?

Хариулт: Х.Батбаяр: Хиймэл нуруу хийхэд лавламж 
үзүүлэлт болдог. Хиймэл нурууг 3 хүнд суулгаад 3, 5, 
8 сар болж байна.

Г.Цагаанхүү: Нурууны гажиг хир олон байсан бэ. 
Үүнийг анзаарсан уу.

Хариулт: Аль болох нурууны гажиггүй, эрүүл 
хүмүүсийг сонгон авсан.

Ц.Бадамсэд: Лавламж хэмжээг нурууны нугалмын 
их бие, жийргэвч гэх мэтээр ялгаатай тогтоосон уу? 
Ихэвчлэн ингэж тогтоосон байдаг.

Харйулт: Тантай санал нэг байна.
Н .Б аасанж ав : Н урууны  нугалам ы н л а вл а м ж  

хэмжээг хаагуур батлуулсан бэ?
Хариулт: Тодорхой мэдэхгүй байна. Ш.Болд эмч 

энэ асуудлыг давхар хариуцан ажилладаг.

САНАЛ, ДҮГНЭЛТ:
Салбар хуралдаанууд дээр эрдэмтэд, судлаачид 

үгхэлж, санал гаргаж, хуралд хэлэлцсэн илтгэлүүдийг 
дүгнэжярьсан тул нэгдсэн хуралдаан дээр нэмж санал 
гарсангүй.

Хурлыг хааж академич П.Нямдаваа үг хэлэв. Үүнд:
Салбарынхаа баярыгэрдэм шинжилгээний хурлаар 

хийдэг сайхан уламжпал манай эрүүл мэндийнхнээс 
гаралтай бас нэг сайхан уламжпал юм. Анх бүр 1941 
онд Эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 20 жилийн 
ойгэрдэм шинжилгээний хурал хийж тэмдэглэсэн ном 
гэрч болж үлдсэн байна.

Эрүүл мэндийн алба байгуулагдсаны 80 жилийн 
ойд зориулсан эрдэм шинжилгээний хуралд бүтээлээ 
хэлэлцүүлэхээр  ирүүлсэн эрдэм тэн, судлаачид, 
илтгэлээ  хэл эл ц үүл сэн , асуулт ^асуусан, санал 
дүгнэл тээ  гаргасан нийт хүм үүс , хурал зохион 
байгуулах хорооныхонд баярласнаа илэрхийлээд 
цаашид хэд хэдэн зүйлийг анхаарна уу гэв Үүнд:

1. Бүтээлээ нийтлүүлэхдээ маш анхааралтай 
хандах ёстой. Учир нь хэвлэгдсэн зүйл биднээс урт 
насалдаг. 30 жилийн дараа үзэхэд Та өөрийн хөшөө, 
дурсгалыг хэрхэн босгож вэ гэж бодож бичих ёстой. 
Ямар судлагдахуун болохоо сайтар бодож бичих нь 
чухал.

2. С удлаачид зөвш илцөлд хүрсэн зөвлөмж 
боловсруулах талаар анхаарч ажилламаар түвшинд 
бид хүрчээ. Бид өөрсди йн  суд ал гааны  дүнг 
хамгаалахын зэрэгцээ одоогийн түвшинд хэрэгжүүлэх, 
мөрдөх зөвлөмж дээр зөвшилцөлд хүрдэг байх ёстой. 
Энэ зарчим одоо дэлхий нийтийн жишиг болоод байна.

3. Ямар нэг эм, бэлдмэлийг шинээр гаргаж 
ирэхдээ хяналт хийх, эрүүл хүн дээр хяналт;хийх 
зайлшгүй шаардлагатай. Монгол улсад “эрүүл хүн” гэж 
хэнийг хэлэх вэ? гэдгийг эмнэлзүйн салбарынхан 
(Академич Н.Баасанжав) гаргаж ирнэ үү. ЭМЯ юм уу, 
ШУА-ийн Анагаах ухааны бага чуулган батлаж өгье. 
Өөрөөр хэлбэл эмнэлзүйн хувьд, биологийн хувьд,. 
лабораторийн шинжилгээгээр ийм хүнийг эрүүл гэнэ 
гэсэн зөвшилцөлд хүрсэн шалгуур байх шаардлага нэн 
чухал байна.

4. Ш инэ вакцин, эмийг эмнэлзүйн практик.т, 
нэвтрүүлэхийн тулд манай нөхцөлд ямар хэмжээний 
турш илт, со рил т д авах  ёстой вэ гэд ги й г бас 
зөвшилцөлд хүрсэн аргачлалаар хийхгүй бол манай 
судлаачдын бүтээсэн эм дэлхийн хүртээл болж 
чадахгүй болох гээд байна. Энэ талаар  манай 
биоанагаах (доктор Л .Л хагва), эм зүйн (доктор- 
Д.Дүнгэрдорж) салбарт анхаарч ажиллавал ямар вэ?

Протокол хөтөлсөн: Б.Бурмаа

Танилцсан:
Хурлын дарга,
Акадөмич П.Нямдаваа
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Ргеуа1епсе о1 ерНерзу атопд рори1а1|оп 1п 
ШаапЬааЕаг /1998уеаг/

О.Ваазап^ау 
Үа.ЕгдепесЫтед 
МесНсаI Яезеа гсН 1пзШи(е
Аи1Ьог8 в1исИес1 ргеүа1апсе о! ерЛерзу атопд рори1а!юп о( 

1Нгее тип^аара! гед1опз о! 1!!аапЬаа1аг-сарКа1 оШопдоИаЯа1ез 
рТ ргеуа!епсе о!ер|!ерзу оп пех! аде дгоирз 0-2,3-7, 8-15,16-18, 
19-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-74, 
75у+апс1 аге соггезропс11у,

-Рог та!е- 0.81, 0.73, 1.61, 2.80, 2.74, 2.65, 2.23, 3.07, 2.93,
1.53,1.45,0.86,0,

-РогТета!е- 0.10, 0.62,1.02,1.74, 3.18,2.61,2.63,3.21,1.70,
1.92,1.05,1.28,1.07.

5о, 1Неге аге !агде сШегепсе т  ргеуа!епсе га1е Ьу аде апс! 
зехез.Н^дН ргеуа!епсе га1ез \л/еге зНо\л/ес1 а1 аде 19-24/4.76/1000 
1ог та!е, 9-39 апс! 50-54/2.55-3.89/1000/ 1ог та!е, 1889/1000 *ог 
1ета!е.

Аи1Ногз сотрпз1пд 1Незе га1ез \л/ИН с!а1а о! 1оге1дп гезеагсНегз 
сате 1о 1Не сопс!из1оп, 1На1 ргеуа!епсе оТерЛерзу ю 1ЛаапЬаа1аг
13 1о\л/ег 1Нап 'ш тапу Еигореап апс! \А/ез1ет соип1пез.

Рр 4-7, ТаЫез 2, Р!диге1, Ре1егепсез 18

КезеагсН оп 4Не та4епа1з оТ 
Саезагеап ЗесИоп

В.^ау
^±кНадүазигеп
ЫаНопа! МесИса! ипЫегвНу оГМопдоПа
ТНе га1е о^саезагеап зесИоп /СЗ/ а11Не 181Ма1егп11у НозрЛа!, 

ШаапЬаа1аг, Мопдо!1а, с!иппд 1976-1985 сопз1|1и1ес! 1673 регсеп! 
о^Ыа! Ь!г1Н. Атопд \л/отеп ипс1егдопеСЗ, 20.75 регсеп! Нас11Ыгс! 
апс1 аЬоуе ргедпапс!ез.

!п 1Не з1гис1иге о^Ьазю СЗ 1ПсИса1|олз: 1Не !еас1|пд сотрИсаИоп 
\меге и1еппе ЫеесИпд, тсотраИЬШ1у Ье1\л/ееп 1Не З12:е о! та1ета! 
ре1у1з апс! о  ̂Те1из апс! а(еппе зсагз.ТНезе 1Нгее
1пс!юа1|опз тоге 1Нап 72 регсеп! оТ а!! сазез,

ТНе 21.3 регсеп! оТа!! СЗ \л/еге с!ие 1о и1еппе шр!иге. ТНе 4.9 
регсеп! оТ а!1 раИеп1з Нас! роз1-орега1|уе сотрПсаИопз. ТНе тоз1 
Тгеяиеп! сотр!юа1|опз \л/еге аЬс1от1па! 1пИатта1|оп, иппагу апс! 
гергос1ис1|уе 1гас1 рег^огаИопз.

5еуеп1ееп /2.4 регсеп! / ра11еп1з Нас1 а зесопс! аЬс!от!па1 
зигдегу с!ие 1о ротрПсаИопз аИег С5.Е|дНе1 /1.14 регсеп! / 
ра1|еп1з сИей зНо\л/)пд ЫдН та1егпа! тог1а!Иу га1е.

Рр 7-10, РеТегепсез 5

АЬои! розззЫе |п?1иепсе о? КиЬеПа \Швс1\оп 
оп сННс1Ноос1 ЬНпйпеза

Т.Ви/дал, иЕпкНЬаа̂ аг 
МопдоПап ЫаНопа! МекНсаШпЬ/егвИу,
ЫаНопа! Соттип'1са!?1е ОЫеаве Сеп1ег.
1п 1о1а1277329 сННёгеп оТ9 акпадз 1Не адез о!0 апс! 15 уеагз 

уүеге ехатИес!. ОТ ТНезе 58 \л/еге ЬНпй апс! \м!Н зеуеге У1зиа1 
1тра1гтеп1. ТНе соттопез! апа1от1са1 зНез \л/еге 1епз 37.9%, 
геИпа 17.2%, ор!|с пегуе 17.2%, апс! 1Не ае!1о!оду м\/аз ипкпоу̂ п 
48.3%, с1ие 1о НегесМагу Тас1огз 30%, 1о реппа1а! 1ас1огз 21 %.

ТНе аи1Ногз Науе ргорозес! 1На1 Н|дН ргеүа!епсе оТ ипкпошп 
ае11о!оду сННс!Ноос1 ЬИпсЗпезз апс! 1епз сИзеазез, соттоп1у са1агас1 
тау Науе 1пИиепсе \л/11Н гиЬеНа 1п1гаи1еппе ЬТесГюп.

Рр 10-11, Р!дигез 2, РеТегепсез 7

01зеазе ргеүа!епсе апс! тогЫсЗйу 1еуе1 атопд  
о!дег рирП гп зо те  зсНоо! оТ 11В с!1у

Р.СНдопЬауаг, Ө.СХдопзигеп, О.Вауагза1кНап,
М.Твепввигеп, й.Адитаа
Ма̂ егпа! апс! СЫШ НеаНН КевеагсН Сеп(ег
Ригрозе оТ гезеагсН \л/огк. То геуеа!е зоте соттоп  с!1зеазе 

атопд рирИ апс! с1е1егт1пе рирИз НеаИН 1еуе1 апб тогЬШу 
з1гис1иге, ргеуа!епсе.

РезеагсН ои1соте:
РезеагсН соуегес! 9931 рирНз Тгот №28, 48, 47 "Егс1т11п 

ипс!гаа”, пОуипи ипс!гаа” оТ Вауапда! сИз1пс1 ап<3 зсНоо!з №-17, 
37,39,49,57,72 оТСН1пде!1е1-1!и1 (Мпс1,7772 ои1оТехат1пес1 рирНз 
Нас! зоте Шпезз.

ТНеге аге 6169 /38.1%/ сЫУгеп \л/Но зиТГегес! Тгот с!еп1а1 
сНзеазез, 3323 /20.5%/Тгот епс1осппо!оду с11зогс1ег5,1200 /7.0%/ 
‘т  зиТ1егес1 Тгот еуе сИзеазез.

Сопс1из1оп
1. ТНеге аге 782.64.1 31ск сЫккеп рег 1000 рирП Тгот зоте 

IIВ зсНоо!з
2. ТНеге аге ЫдН 1еуе! оТ д|'г!з /59.8%/ тогЬШу т  ге!а1юп оТ 

Ьоуз.
3. Оеп1а!, о1о!агупдо!оду апс! перНго!оду с1|зогс1егз 1аке Игз13 

р1асе атопд рирПз тогЫсШу.
Рр 12-13, ТаЫез 2, КеТегепсез 3

Зегйт 1еуе1 оТ НуйгохууНатт О 
1п МопдоНап уоипд сНПйгеп

О. Твегеп6о1дог
1пзШи1е оТРиЬНс НеаКН
ОЬ]есЦуе: ТЫз сгозз-зес1юпа! зип/еу а1тз 1о с1еТ|пе 1Не 

сНапдез т  у11ат1п 0  з1а1из \л/ИН зеазопа! уапаИоп 1п 1Не 1п1епзИу 
оТ зо1аг и!1гаү'ю!е1 !1дН1.

Ме1Нос1з: УМе з1исИес1222 сН!!с1геп, 4 1о 60 топ1Нз оТ аде Тгот 
1Не сКу ШаапЬаа1аг, Ыа!а!кН апс! Мигип апс! ВепсЫп!кНитЬезит 
/1аШис!е аЬои! 45-50*5/ ТНезе сеп1егз аге сопз1с1егес1 1о Ье 
гергезеп1аГ|уе оТ агеаз \л/НН пске1з 1П сН|1с1геп апс! 1Не гапде о̂  
ПТез1у!ез 1о Ье Тоипс! 1П МопдоИа. В1оос1 р!азта затр!ез \л/еге 
до!!ес1ес1 Тгот а ргорогПоп оТ еасН оТ1Незе Тоиг гед1опз рори!аИоп 
дгоирз а1 Тоиг Итез оТ1Не уеаг соггезропсНпд 1о зрппд, зиттег, 
аи1итп апс! \л/1п!ег.

КезиИз: ТНе теап !еуе! оТ р!азта уНат^п й сопсеп1га1юп ууеге 
21.9±3.8 пто!/! т  зрппд,

4С.З±2.9 пто!/1 т  зи тте г, 22.6±1.9 пто!/1 *т аи1итп апс! 
22.3±3.4 пто!/1 «п \мп!ег.

ТНе теап 1е̂ е1з оТ зегит 250НР \л/еге з̂ дпШсапИу Н»дНег 1п 
зи тте г /40.3±2.9 пто!/1/1 т  1Нап 1П зрппд /21.9±3.8 пто!Л /, гп 
аи1итп/22.6±1.9 пто!/!/апс11П уу|п1ег. /22.3±3.4 пто1/1 (р<0.001).

ТНе р!азт уНат^п 0 те1аЬо1Ке \л/аз 1езз 1Нап 18 пто1Л ‘т  40.5% 
оТ§1исНес1 сЫЙгеп апд 1Ыз 13 ‘тсНса1ес1 уНатт й с1еТ|с1епсу.

ТНе 1пс1с1епсе оТсННйгеп \м1Н уКатт 0 сЗейаепсу \п/еге 63.3% 
т  \ү1п1ег, 60.5% т  зрппд, 51.3% т  аи1итп апс! 10.5% 1П зиттег, 
ге$рес1|’уе!у.
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Сопс1и1юп: ТНе гезиИв с̂ етоз1га1е зегит 1еүе1з оТ 25 ОНЮ 
\л/аз 1о\л/ 1п МопдоУап сН|1с1геп 1п со1с! зеазоп.

Рр 13-15, ТаЫез 2, РеТегепсез 10

Ш1газоподгарИ|са1 геТегепсе уа!ие о11Не 
зр1ееп ш НеаИНу МопдоНапз

Тз. Вабатзед., В. ТвегепвавЬ., В.ВауагсЫтед.,
В.ЫагаЫ5еЫед
МесПсаI КезеагсН 1пвШи(е
А1аИопа! МесНсаI ипЫегвНу о{ МопдоИа,
III СНЫсаI НозрНа!
ШгазоподгарЫса! 1ПУез1|да1|ОП оТ 1Не зр1ееп Наз Ьееп 

сопс!ис1ес1 1П 294 Неа11Ну МопдоПапз адес1 18-74 уеагз, Ьу 
иНгазоподгарН Тгот Т1гта ННасН!, А1ока апс! ТозН|Ьа..

1ЛТгазоподгарЫса1 геТегепсе уа1ие оТ 1Не зр1ееп 1п НеаИНу 
МопдоПапз аге: 1Не 1опд оТзр1ееп 9.16-10.97 ст, Ьгоас! оТзрееп 
4.19-4.89 ст, 1пс1ех оТ зр1ееп 38.34-52.5ст.

Рр 16-17, ТаЫе 1, НеТегепсез 11

Ыис1еаг МесНсте апс! Нитап В1о1оду

Р. ОпкНиийа!, В.ЕгвепесЫтед
8Ше СеЫега! СНтса! НозрНаI
ТЫз зиЬ]ес1 а1т з  1о д|уе уои Ьаскдгоипс! кпош1ес1де оТ1Не 

рНуз1о1оду апс! сНет1з1гу 1На1 13 Типс1атеп1а1 1о ипс1егз1апс1|пд 
пис!еаг тесПапе з1исПез. Ыис1еаг МесЛЫпе з1исПез аге сопсе1пес1 
\л/НН 1тад 1пд апс! /ог теазиппд 1НеТипс1|оп1пд/Типс1|опа1 з1а1е оТ 
уапоиз Иззиез ог огдапз. Ра1Но1од!са1 ргосеззез тау а11ег Ьо1Н 
апа1от!са1 з1гис1игез апс11Не ТипсИоп1пд рНуз1о!оду оТИззиез апс! 
сеНз 1На1 таке ир 1Нозе з1гис1игез. ТНезе ТипсИопа! сНапдез тау 
Ье с1е1ес1ес1 Ьу пис1еаг тесПс!пе зШсПез ЬеТоге апа1от1са1 сНапде 
аге зееп Ьу гайюдгарЫс з1исПез.

Рр 17-19, РеТегепсез 9

КезеагсН геу|е\/у о?ап1Нгороте1гса! 1пс1ехез 
о1 МопдоПапз зкиН

М.Тии!, ИНадуа, О.СНи1иипЬаа(аг 
МесПса! НевеагсН 'тзИШе, ЫаИопа! МесНса! 
ипЫегвНу о? МопдоЛа
Эиппд 1Не 1аз1 уеагз з1исПез оп ап1Нгороте1пса1 Ыехез оТ 

Нитап тогрНо1оНу,Тоо1, уегТеЬга, зоте е1Нп!с сНагасНепзИсз апс! 
ар1апНо!оНу Наүе Ьееп сопс1ис1ес1 зиссеззТиИу 1П 1Не соип1у

аррПсаИоп оТ огсПпагу теазиппд апс! иИгазоипс!, Х-гау, апс! 
сотри!ег 1отодгарНу те1ос1о1од|ез. ТНе гагепезз оТ гезеагсН 
та1епа1з аЬои! сотргеНепб^е з1ис!у оп ап1Нгороте1пса11пс1ехез 
оТМопдоПапз зки11 !П 1Не герог1з оТ гезеагсНегз зНо\л/з 1трог1апсе 
1трог1апсе оТ Науюд з!ис1у 1п 1Н1з с!гес1!ОП апс1 де1 уа!иаЫе с!а1а о! 
ап1Нгоро!оду.

Рр 19-24, РеТегепсез 37

ТМе то1еси1аг Ьазеэ о1 гНео!од1са1 
ргорег1у оННе Ыоос!

М.ЕгбепеЫуа, И-кНадуа, О.ЗикНЬа*
ЫаНопа! МесПса! 1}пЫегвИу
РНео1од1са1 ргорегТу оТЫоос! 13 опе оТ1Не с1е1егт1па11оп Тас1огз 

оТ 1Не рег!рНега1 уазси1аг гез!з1апсе, т'|сгос1гси1а1|оп апс! 
охудепаИоп оТ1Не Иззие.

1псгеазес1 Наета1осп1, сНапдес! егу1Нгосу1е йеТогтаЬПНу апс! 
аидтеп1ес1 егу1Нгосу1е аддгедаИоп саизе 1Не Ыоос! у^зсозНу 
аддгедаИоп оЬу|'оиз1у саизес! Ьу ЫдН р1азта Т1Ьпподеп 
сопсеп1гаИоп апс! с!есгеазес1 педаИуе сНагде сПз1пЬи11оп с1епзИу 
оп 1Не зигТасе егу1Нгосу!е. Могеоуег, 1псгеазес1 1Не |'п1егпа1 
у'15созИу оТ 1Не егу1Нгосу1е гес1исе 1П егу1Нгосу1е аддгеда1е аге 
1Не та!п саиве оТ 51о\л/ 1Не Ыоос! Т1о\л/ 1п 1Не т1сг0с1гси1а1|0п апс! 
охудепаИоп оТ1Не Иззие.

ТНиб, гНео1од1са1 сНапдеб соиН Ье Тас1огз раг11с|ра1|пд 1П 
с^еүе1ортеп1 апс! ргодгеззюп тапу ра1Но1од|ез, Пке 15сНетю Неаг! 

'с1есеа5е, еззепИа! Нурег1еп5*юп апс! сПаЬеИс апд1ора1Ну.
Рр 24-29, РеТегепсев 42

ЫеигорНугю1од1са1 тесНап1з т в  оТ ерЛерзу

А.Тоуиибог/, Ө.ТзадаапкНии, О.Ваавап]ау
ЫаИопаI МесПса! ЦпЫегвНу оТМопдоИа,
МесПса! КевеагсН 1пвИШе.
ЕрНер1одепю Тосив 15 а 1одюа11НоидН11На1 ерЯерИс асЦуЦу 

мИН 11з е!ес1пса1 апс! сНп1са1 сопсотНап1з тив! опд1па1е Тгот а 
рптогсПа! Тоса! сПбШгЬапсе \л/ИН ог мННои! 1оса1 тогрНо!од1са1 
сНапдеб.

Опе оТ 1Не то51-51исНес1 пеиго1ап5тН1ег5 1На1 р1ау5 а го1е !п 
ерНербу 15 ӨАВА, ог датта-ат^по Ьи1упс ас\6, \л/ЫсН 15 ап 
1пЫЫ1огу пеиго1Нап5Пгн11ег. ЕЕӨ 15 1Не тоз! соттоп сНадпобИс 
1ез1 Тог ерНерву сап с1е1ес1 аЬпогтаНИеб 1П 1Не Ьга!п’5 е1ес1пса1 
асИуНу.

Рр 30-34, КеТёгепсез 31



<Ү?)яяд хэрэгтж алитдэм -
нийлэгжилтэд чухал үурэг гуйцэтгэдэг. Витамзш В 12 нь цус 
төлжилтшгг идэвюшуулдэг.

Төмөр дутагдлын үед цус багадалтаяс уръдчилан сэргийлэх 
болон эмчлэх мөн жирэмсэн үсд болон архаг цус багадалтын 
үед хэрэглэнэ. Том хүн өдөрт 1 шахмалаар 1-2 удаа 200мл усанд 
уусгаж хэрэглэнэ.

Зирга ук-Ког КШ5: Гүзээлзгэний амттай виташшжуулсан 
ундаа. Тш-гы хүүхдийг эрүүл чийрэг өсгөхөд туслана. Уг 
витаминий найрлагазад орсон бүх л витамин нь охид хөвгуүдийн 
өсөлт хөгжилтөд зайлшгүй шаардлагатай нэмэгдэл тэжээл болдог. 
4-12 насны хүүхэд өдөрт 1-2 шахмалыг 200мл усанд найруулж 
ууна.

Зирга үй-2/Н1с: 1 шахмал нь Юмг цинк агуулна. Цинк нь үс, 
хумсны ургалтыг идэвхижүүлж, ясны бүтцийн хэвийн байдлъгг 
хангана. Мөн шарх болон түлэгдэлтийн эдгэрэлтийг түргэсгэнэ. 
Түрүү булчирхайн хэвийн үйл ажиллагааг хангана. Биеийн 
эсэргүүцлнйг сайжруулах, халдвараас урьдчилан сэргийлэх, ой 
тоггоолт сайжруулах зорилгоо]) болон судас хатуурлын үед ууж 
хэрэглэнэ. Мөн сарын тэмдэшйн алдагдлын үед хэрэглэнэ. Өдөрт 
1 шахмалаар 2-3 удаа, 200мл уса11д уусгаж хэрэглэнэ. .

Зирга уК-Ма§пе81ит: Мандарины амттай витамзшт ундаа. 1 
шахмал нь 150мг мапш агуулдаг. Ма§пезшт нь өөх тосны болон 
уургайн солилцоонд оролцдог ба зүрхний булчинпшн эсийн 
мембраныг бэхжүүлж, хэм алдагдлыг бууруулдаг. Стресст орсон 
болон биеийн хэт ачааллын үед ууж хэрэглэнэ. Мөн хоолны 
дэглэм сахиж байгаа болон удаан хугацаагаар эм хэрэглэсэн, 
архи, тамхи хэрэглэдэг хүмүүст болон тамирчид, биеийн хүчний 
аяаш хийдэг хумүүсийн “Ма^пезшт”-ийн хэрэгцээ нэмэгддэг. 
Том хүн 1 шахмалаар өдөрт 2-3 удаа, 200мл_усанд уусгаж 
хэрэглэнэ. Хүүхдэд эмчийн заавраар хэрэглэнэ.

Зирга уК-АСЕ: Дархлалын системийг дэмжзсх, хамгаалах 3 
үндсэн цэвэрлэгч витаминийг агуулсан бэлдмэл. Витамин>А, С, 
Е нь биед хортой чөлөөт радикалыг саармагасуулж, биеийн 
эсэргүүцлийг сайжруулж, эсийн нөхөн  төлжилтийг 
вдэвхижүүлдэг. Том хүн өдөрт 1-2 шахмалыг 1 аяга усанд уусгаж 
хэрэглэнэ. Сулравит витаминуудыг хуурай, сэрүүн, хүүхэд 
хүрэхгүй газар сайн таглаж хадгална.

Умайн хүзүүний улайлтыг энгийн бөгөөд 
өвдөлтгүйгээр эмчлэхшинэ бэлдмэл

Найрлага: Солковаган нь сонгомолоор түлэх 
үйлчилгээ үзүүдэг органик хүчлийн уусмал юм. 

1мл уусмал нь:
-азотын хүчил 70% 537 мг
-иууны хүчил 99% 20.4 мг
-щавелевийн хүчлийн дшидрат 58.6 мг 
-нитрат цинкийн гексагидрат 6 мг 
-тарианы уусмал 1 мл хүртэл агуулдаг. 
Үйлдлийн механизм: Солковапший гол үйлдэл 

нь умайн хүзүүний цилиндр болон хавтгай хучүур 
эдийн шстолошйн ялгаан дээр үндэслэсэн байдаг. 
Умайн хүзүүний үтрээний хэспшн олон давхаргат 
хавтгай хучуур эдийг бодвол цилиндр эпители нь 
Солковапетд илүү мэдрэг байдаг.

Хэрэглэх заалт:
® Умайн хүзүүний үтрээний хэсгийн актогаш 

/эритроплакия псевдоэрозия/
• 0\п1а ^аЪоИйап /нээснийхээ дараа/
® Умайн хүзүүний сувгкйн полип. /авсны дараа/
* Хагалгааны дараах гранулем 

/жишээ нь, шстерэкгомийн дараа/
Өвчтөнг бэлтгэх: Өвөрмөгц бэлтгэл 

шаардлагагүй. Умайн хүзүүн дэх ялгадсыг арчиж 
цэвэрлээд, гэмтсэн хэсшйг яг тодорхойлохын тулд 
3%-ийн иу>гны хүчлээр арчиж өшө.

Хэрэглэх арга, тун: Солковашнийг умайн 
хүзүүний гадаргууд түрхэж хэрэглэх -ба зөвхөн 
мэргэжлийн эмэгтэйчуүдийн эмч хийнэ. Наршш 
савханд цэвэрхэн хөвөнг 5 мм орчим зузаантай 
ороож Солковапшд дүрээд гэмтсэн хэсэгг түрхэнэ. 
1-3 минутын зайтай 2 удаатүрхэнэ. Солковапшыг 
түрхсэнээс хойш хэдхэн мхшутшш дараа цилиндр 
эгаггели амьдрах чадваргүй болж сулардаг бөгөөд 
тэр хэсэг нъ шаравтар цайвар эсвэл саарал өнгөтэй 
харагддаг.

Солковапш нь үгрээний болон умайн хузүүний

Эмчилгээний өмнө Эмнилгээний дараа

эрүүл хэсэгт нөлөөлөхгүй. Эхний үед амьдрах чадваргуй болсон 
эд нь хадгалагдаж байх ба хамгаалах давхарга үүсч тэр нь аажимдаа 
гуужиж олон давхаргат хавтгай хучуур эдээр солигддог. Энэ нь 
3-4 долоо хоног үргэлжилнэ. Ихэнх тохиолдолд Солковапшийг 
нэг удаа хэрэглэхэд /түрхэхэд/ хангалттай байдаг ба хэрэв 4 долоо 
хоногайн дараа давтан үзлэг хийхэд улайлттай хэсэг бага зэрэг 
үлдсэн байвал дахин түрхэнэ. Эмчилгээний дараа өвчтөн шууд 
гэртээ харьж болох ба ямар нэг онцгой дэглэм сахих 
шаардлагагүй. Харин нэлээд өтгөн ялгадас гарч болзошгүйг 
анхааруулах хэрэггэй,

Анхааруулга: Солковашнийг түрхэхявцад гадна бэлэг эрхтэн 
болон үтрээний хучуур эд дээр дуссан тохиоддолд усаар яаралтай 
угаана. Нүдэнд орсон тохиолдолд усаар эсвэл 1%-ийн содийн 
уусмалаар угаана.

Гаж нөлөө: Солковапший эмчилгээ ямар ч өвдөлпүй явагдах 
ба цусанд шимэгдэхгүй учир системийн өөрчлөлт илрэхгүй. 

Эсрэг заалт: -Умайн хүзүүний дисплазий 
-Эмэггэйчүүд1шн талаас хорт хавдартай гэж сэжиглэгдэж 

байгаа тохиолдолд хэрэглэхгүй.
Давуу тал: Солковагинийг хэрэглэхэд өвөрмөгц багаж 

техөөрөмж шаардахгүй ба эмчилгээ өвдөлтгүй бөгөөд хурдан 
хийгддэг. Мөн өвчтөн ямар нэг дэглэм сахих онц шаардлагагүй. 
/бэлгийн харьцаанд орохгүй байх, угаалга хгаЪсгүй гм/

Эмийн хэлбэр: 0.5мл 2 флакон.

Зирга \И-С Лимоны амттай витаминт ундаа. 1 
шахмал нь 550мг витамзш —С агуулна. Суправит-С 
нь биеийн эсэргүүцлийг сайжруулж, ядаргаазгаас 
урьдчилан сэршйлдэг учир биеийн болон оюуны 
ачааллын үед ууж хэрэглэнэ. Том хүн өдөрт 1-2 
шахмалыг, 12-оос дээш насны хүүхэд өдөрт 1 
шахмальгг 200мл усанд уусгаж хэрэглзнэ.

8ирга үк-Ре+ҮЛаттБ: 1 шахмал нь Юмг-төмөр, 
ЮОмг-витамзш-С. О.Змг-фолиевийн хүчил, 2мг- 
витамин В12 агуулзга.

Янз бүрийн шалтгаанаар цус багадалтъш үед ууж 
хэрэглэнэ. Төмөр нь цусны улаан бөөмийн 
боловсролтыг идэвхижүүлнэ, Витамзш-С нь эдзшн 
нөхөн төлжилтийг сазЪкруулдаг ба биеийг цэвэрлэх 
үзглдэл үзүүлдэг. Фолиевийн хүчил нь уургийн



Мотолып шмгаих ухааш

ХИНОДНС (Ш 1сщарн-Раш фирм)
Х]'1НОЛОНЛ11 бүл 1 1 П П1 ]ЛПШ:) а1ТТИбИ0'П1К 
(Иишбз гго]) гмра:зы)
Идэвхтэй Гюдис нъ флер^хсацин 
Анх 1962 онд налидиксийн хүчлийн нээснээр 

хиноло]П1н булп-иЧл эмүүдииггаргаж авсан. Уугп-шгцааш 
улал̂  сайж]5у\'лсапр фто])]-п-ш ш'ом нэмэгдэх тусам эд эсэд 
хурд.ан нэвтэрч бактсрзл-ш эсрэг уш чилгээ нь улам 
идзвхжнж байгааг ажиглаеан. И нгээд идэвхээрээ 
налидцхсзшн хүчлзэс хэд дапш илүү хоср, гуравдлтаа]) 
бүлпсйн эмүүдийг бий болгоюн.

Уе
шат Эмийн нэр Тун Курс

эмчилгээ
1-Р
үе

Н е гр ам (н ал и д и к - 
сийн хүчнл)

одо^г 4 удаа 14 хоног

2-р
үе

Цпнобак
5-нок
нолицин
(норфлоксацин)

2 кгн.едөрт 2 удаа 
2 кгх. өдөрт 4 удаа 
2ка1. өдөрт 4 удаа

10-34 хоног 
10-14 хоног 
10-14 хоног

З р
үе

Ципробай
(ципрофлоксацин)
Таривид
(офлоксацпн)
Хинодис
(флероксицин)

500»г-аар 2 удаа 

200.к'С-аар 2 удаа 

400>сг-аар 1 удаа

7-10 хоног 

7-10 хоног 

7 хоног

Фармакологийн үйлдэл: Хзшодис нь 3 атом фтор 
аг}гулсан бэлдмэл. Фторийн зөлөөгөөр эд эрхтэн эднйн 
шингэнд боп-шо хугацаанд нззтэрч эмийн үйлдэл түргэн 
эхэлдэг. Хинодз^с бактврийн Д Н К -и й н  био 
ншйлЭГЖ1-ШТЭНД зайлшгуй тардлагатай Д Н К  гираза 
ферментийг идэвхгуй болгох замаар бакгерзсйг ухүүлэх 
уйлдэл узүулдэг ба энэ уйлдлээ 24 цагийн турш хадгалж 
байдаг, У г бэлдмэл ходоод гэдэсний замаар бүрэн 
шзшэгддэг ба ууснаас х о з е г  1 цзгийн дараа плазмд 
хамшйн дээд хэмжээндээ хурнэ. (4-бмг/л) Плазмын 
уурагтай бага нэгддэг (23%). Хагас задральш хугацаа нь 
10-12 цаг. Ууснаас хойш 2-4жоношйн дараа 50-60% нь 
шээсээр ялгардаг.

Хэрэглэх заалт: 1. Шээс дшжуулах замын хүндэрсэн 
ба хүндрэзгүй халдварууд /цястит, тшелонефрот гм)

2. Ходоод гэдослнй замьнз бак']'С])ийн ]'а])алг]'а11 халдва]>ууд 
(дизснтсри, СаЛ]ШО]1СЛЛСЗ, холиор, брюшлои ']’иф)

3. Амьст’алын замыл халдварууд (а]>хаг бролхлгийл сэд]).элт,
] ] СТ1Н СВ м ОКОККИЙ11 IШ С В М ()] 1И )

4. Арьсны болон зоолон эдийл халдварууд,
5. Бруцсллсз
6. Яслы эдийл халдварууд
7. Бэлпп-Ь] замыи хш1Л,ва])т овчлуүдийл усд хэрэзлэнэ.
Хэрэглэх тун: 400мг-аар одо])т ] удаа ууж хэрэглэлэ.
Эмчилгээзтий үргэлж-чэх хугацаа хш1два])ьш базЧдал, үүсгэгчзжн

мэд,])эг чанар, мон өвчтөний дархлальш сзтстемзгшт байдал зэргээс 
хамаарна. Курс эмчилгээ голдуу 7-14 хоног байдаг. Жишээ нь 
брюшной тифийн курс эмчилгээ 14 хозтог, бактсрзтзш гаралтай 
Э]ттсрзттизйз-з уед 3 хоззот’, хурц ц и с п т ш  үед 400мг-аар 1 удаа ууна, 
бруцеллсзшЧн усд, 400м1'-аар 14 хоног тус тус уу]та.

Боөрнзтн ттутяптлзлн уел: Клирснс зфеатзттшт 40мл/мз-ш-аас бага 
бол эхзпш тза-гг 400мг-аар нэг удаа огөөд дахшт огох зпаардлагатай 
бол 200мг-аар одөрт I удаа өшо.

Элэп-п-пЧ тт\>тягялыт-т уея: Элэгштй цир])оз асщтгтэзт бол тузтг 
тохз-фуулах шаардлагатай. Эмчилгээг 400мг-аар эхлээд цадш 200 мг- 
аар өдөрт 1 удаа өптө. Өндөр настай хүзцг 200 мг-аар ©диөрт 1 удаа 
өгаө.

Хэрэглэх арга: Хинодзтсзшг хооллох үедээ болоз^ хоолны дараа 
их хэмжээшш шзтзггэнээр даруулж ууна. Ууснаас хозтш 2 цашйн дотор 
азтгацзтд бэлдмэлзшг хэрэглэж болохгүй. Нозтр сэрвэлзуулэх нөлөөтэгт 
учир өдрзтйн цагаар уувал тохиромжтой. Мөн фотосенсибилизаци 
уүсч болзошгүй ^чзтр эмчилгээзп-пт үеэр фзтззтк эмчз-шгээнд явах болон 
хурц наранд удаан базЪ; хэрэпүйг өвчтөзтд сануулах хэрэгтэзт. ТМС- 
д вдэвхижүүлэх нөлөө үзүүлдэг тул ТМС-зшш өөрчлөлттэй хүмүүст 
тунг тохзтруулах хэрэгтэй.

Эсрэг заалт: Хзшолоны бүлгайн эмэнд хэт мэдрэг хүмүүс, 18 нас 
хүрээтүй хүухэд, жирэмсэн эхчу\гд хэрэглэж болохгүзт.

Гаж нолөө: Дотор муухайрах, бөөлжзтх, суулгах, толгозт өвдөх, 
эргэх, бзте сульдах, арьс загатнах, ам хуурайншх, хоолонд дургузт болох, 
ходоод өвдөх, үтрээний мөөгөзтцөр, даралт буух, хөлрөх, шээсзнд 
уураг зшрэх зэрэг гаж нөлөө зшэрч болно.

Эмийн хэлбэр: 200 мг-7 шзтрхэг, 400мг-7 шзтрхэг
Хинодис эмийн дав) 7  тал:
-Эд болозч эдз-тйн нп-гнгэнд бопдао хлтацаанд маш хдрдан нэвтэрдэг
-Дархлальш сзтстемзттгг дарангузйлдагтуй
-Дз-зсбазсгерзтоз уүсгэхгуй
- Өргөзт хүрээшш үзтлчзшгээтэзй
-Өдөрт 1 удаа уудаг учз-тр өвтөнд болон эмчид хэрэглэхэд 

тохигюмжтозт бөгөөд эдзтйн засшйн хувьд хэмнэлттэй

‘МОНГОЛЫН АНАГААХ УХААН53 СЭТГҮҮЛИЙН РЕДАКЦИЙН ЗӨВЛӨЛ
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Хэвлэлийн хуудас 8.2 
Хэвлэсэн тоо бООш 

“ОРБИС”
хэвлэлийн газар 

Утас: 316221



МОЫГОЛЫН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН АЛБА 80 ЖИЛ
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ГЭРЧИЛГЭЭ ГАРДУУЛАХ ЁСЛОЛ
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ДЭМ Б-ын 1988 оны 41 дугээр чуулганаас “Халдварт саа өвчнийг 2000 он 
хүртэлх хугацаанд дэлхийд устгах” зорилт тавин ажилласны хүрээнд Монгол оронд

авч хэрэгжүүлсэн арга хэмжээний үр дүнд 1994 оноос 
халдварт саа өвчин бүртгэгдээгүй бөгөөд 2001 оны 9 
дүгээр сард Бруней улсы н Дарусалам хотод  
хуралдсан ДЭМБ-ын Номхон далайн баруун эргийн 
бүсийн 52 дугаар чуулган дээр уг өвчнийг устгасан 
гэрчилгээг Монгол улсын эрүүл мэндийн сайдад 
гардуулан өгснийг 2001 оны 10 дугаар сарын 24-ны 
өдөр Монгол улсын ерөнхийлөгчид гардуулан өглөө. 
Ийнхүү халдварт саа өвчнийг устгасан амжилтаар 
монголын эрүүл мэндийн салбарынхан 80 жилийн 
ойгоо угтлаа. ^

БАЯРЫН ХУРАЛ ЁСЛОЛЫН АЖИЛЛДГАА

2001 оны 10 дугаар сарын 25-ний өдөр Соёлын 
төв өргөөнөө хуралдсан Монгол улсад эрүүл мэндийн 
алба үүсч, хөгжсөний 80 жилийн ойн баярын хуралд 
эрүүл мэндийн салбараас эмч, сувилагч, эмнэлгийн 
ажилтан, гавьяатнуудын 600 гаруй төлөөлөгч  
оролцон, Эрүүл мэндийн сайд, академич П.Нямдаваа 
“ Монгол улсын
эрүүл мэндиин  
албаны 80 жил” 
сэдвээр илтгэл  
тавьж, Монгол

улсын Ерөнхийлөгч, Улсын Их Хурлын дарга, Монгол улсын Ерөнхий сайд 
мэндчилгээ ирүүлэв. Баярын хуралд оролцогсдод эрүүл мэндийн салбарын 
авьяастнууд концертоо тоглож, ая дууны мялаалга өргөлөө.

ДУРСГАЛЫН ХӨШӨӨ

2001 оньа 10 дугаар сарын 25-ны өдөр Монгол улсад эрүүл мэндийн алба 
үүсч, хөгжсөний 80 жилийн ойг тохиолдуулан хүн ардынхаа эрүүл мэндийн төлөө

оюун ухаан, авьяас чадвар, хүч хөдөлмөрөө  
зориулсан, зориулсаар байгаа үе үеийн эмч, 
сувилагч, эрүүл мэндийн ажилтнуудын алдрыг 
менхжүүлэхээр дурсгалын цагаан гантиг хөшөөг 
АУИС-ийн гол байрны үүдэнд босгов.

ЭРДЭМ ШИНЖИЛГЭЭНИЙ БАГАХУРАП

Монгол улсад эрүүл мэндийн алба 
байгуулагдсаны 80 жилийн ойд зориулан 2001 оны
10 дугаар сарын 26-ны өдөр эрдэм шинжилгээний хурлыг зохоин байгуулж, хуралд 
ЭМЯ, АУИС, Эрдэм шинжилгээний хүрээлэн төвүүд, клиникийн эмнэлгүү-дээс гадна 
Архангай, Дорнот, Завхан, Сэлэнгэ, Төв аймаг, Хан-Уул, Баянзүрх, Чингэлтэй, Сүхбаатар 
дүүргийн эрүүл мэндийн нэгдлүүдээс 100 гаруй илтгэл шалгаруулан ирүүлснийг 4 
салбар хуралдаанаар хэлэлцэн, 80 жилд анагаах ухаанд олсон ололт амжилтаа дүгнэж, 
цаашид анхаарах асуудлаар эрдэмтэд судлаачид санал бодлоо уралдуулж, сургаала?

айлдлаа. ?

ҮНДЭСНИЙ БӨХИЙН БАРИЛДААН

Монгол улсад эрүүл мэндийн алба үүсч, хөгжсөний 
80 жилийн ойд зориулсан үндэсний бөхийн ба- 
рилдаанд 128 хүчтэн зодоглож, хүч чадлаа сорьс- 
ноос Монгол улсын дархан аварга Б.Бат-Эрдэнэ 
түрүүлж, улсын начин Баяржаргал үзүүрлэж, улсын 
начин М.Жамьянпүрэв уран барилдааны аваргаар 
тодорлоо. Түрүүлсэн бөхчүүд болон эрүүл мэндийн 
салбараас төрж гарсан бөхийн алдартнуудад Эрүүл 
мэндийн сайд П.Нямдаваа сайн сайхныг ерөөж, 
шагнал гардуулав.


