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Спирометрия является основным методом диагностики хронической обструктивной болезни легких 
в пер вичном звене здравоохранения. Качество спирограмм играет ключевую роль при изучении рас про-
страненности обструкции дыхательных путей. Цель исследования: оценить качество спирограмм согласно 
критериям Американского торакального общества (AТО)/Европейского респираторного общества (ЕРО), 
выполненных врачами общей практики в ходе исследования RESPECT (RESearch on the PrEvalence and the 
diagnosis of COPD and its Tobacco-related aetiology). Материалы и методы: были оценены приемлемость 
2093 спирометрий, выполненных до бронхолитического теста, и 1533 спирометрических кривых, получен-
ных после его проведения, кроме того была проведена оценка воспроизводимости результатов с исполь-
зованием критериев AТО/EРО. Результаты: в подавляющем большинстве проведенных спирометрий как 
без бронхолитика, так и с бронхолитиком (n = 1817, 90,9% и n = 1343, 89,6%) выявлено среднее значение 
Evol менее 150 мл, в остальных случаях значение этого показателя не превышало допустимых 5% ФЖЕЛ. 
В 48,6% (n = 970) спирометрий без бронхолитика и 39,0% (n = 584) постбронхолитических кривых сред-
няя продолжительность выдоха была более 6 с. В остальных случаях у лиц с продолжительностью выдоха 
менее 6 с отмечалось достижение фазы плато на кривой «объем-время». В 92,1% спирограмм без бронхо-
литика была получена воспроизводимость результатов ФЖЕЛ и ОФВ

1
 (n = 1839). Воспроизводимость 

обо их показателей после бронхолитического теста была несколько ниже и была получена при анализе 
89,8% спирограмм (n = 1346). Таким образом, среди спирометрий без бронхолитика общая доля непри-
емлемых и невоспроизводимых спирограмм составила 12,3% (n = 260 из 2099) и 12,2% (n = 187 из 1533) 
среди спирограмм, выполненных после бронхолитического теста. Заключение: качество спирометрии, 
проведенной врачами общей практики Санкт-Петербурга в ходе исследования RESPECT, соответствует 
данным международных исследований, посвященных оценке качества спирометрии. Разработанная 
программа этапного обучения спирометрии позволяет эффективно обучать врачей первичного звена 
и внедрить этот метод в повседневную работу, в том числе для своевременного выявления пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких. 

Ключевые слова: спирометрия, врач общей практики, первичная медико-санитарная помощь, контроль 
качества спирометрии, ХОБЛ. 

Spirometry is the main diagnostic method of the chronic obstructive pulmonary disease in primary care 
level. Quality spirometry is a key role in the study of the prevalence of airway obstruction. Aim: to assess the 
quality of spirogram according to the American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) 
criteria, performed by GPs in frame of the RESPECT study (RESearch on the PrEvalence and the diagnosis of 
COPD and its Tobacco-related aetiology). Methods: Spirogram quality assessment was performed according 
to ATS/ERS criteria for reproducibility and acceptability. Results: Altogether 2093 spirograms before and 
1533 spi rograms after reversibility test were evaluated. Mean Evol less than 150 ml was obtained for the major-
ity of spirograms (for 1817 spirograms without reversibility test, 90,9%; and for 1343 spirograms with reversibil-
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ity test, 89,6%). In other cases mean Evol was less than 5% forced vital capacity (FVC). The mean forced ex-
piratory time (FET) more than 6 sec was carried out for 970 spirograms without bronchodilator (48,6%) and for 
584 spirograms with bronchodilator test (39%). In remain cases with FET less than 6 sec the plateau on the 
curve «volume-time» was achieved. The reproducibility, based on FVC and forced expiratory volume for the 1 sec 
(FEV

1
), was obtained for 92,1% spirograms without reversibility test (n = 1839) and for 89,8% spirograms with 

reversibility test (n = 1346). In total, 12,3% (n = 260) spirograms without bronchodilator and 12,2% (n = 187) 
with bronchodilator were assumed as unreproducible and unacceptable. Conclusion: The RESPECT investiga-
tors are able to perform spirometry with acceptable quality according to ATS/ERS criteria. The spirometry edu-
cational course makes it possible to implement spirometry in the daily work in the primary care, likewise early 
detection of airway obstruction. 

Keywords: spirometry, general practitioner, primary health care, quality of spirometry, COPD. 

В течение последних десятилетий по инициати-

ве специалистов в области респираторной медици-

ны во многих странах наблюдается широкое внедре-

ние спирометрии в клиническую практику врачей 

первичного звена. Это позволяет врачам своевре-

менно диагностировать хроническую обструктив-

ную болезнь легких (ХОБЛ) задолго до того этапа, 

на котором большинство пациентов обращается за 

медицинской помощью [1–4]. Существуют доказа-

тельства того, что применение спирометрии в об-

щей практике улучшает раннее выявление боль-

ных ХОБЛ [5, 6]. Так, исследование C. S. Ulrik et al. 

показало, что если спирометрия выполняется у лиц 

с факторами риска и симптомами ХОБЛ, то обструк-

тивные нарушения вентиляции будут найдены 

в 30% случаев [5]. Авторы бельгийского исследова-

ния выявили, что использование спирометрии 

в общей практике удваивает число выявленных 

случаев ХОБЛ [6]. В последние годы обсуждается 

вопрос: зачем необходимо диагностировать ХОБЛ 

у пациентов в бессимптомной стадии? Преимуще-

ство ранней диагностики ХОБЛ состоит, прежде 

всего, в увеличении мотивации пациента к лечению 

никотиновой зависимости и отказу от курения, что 

является наиболее эффективным способом влия-

ния на исход заболевания на всех стадиях [7, 8]. 

Последние технические достижения сделали спи-

рометрию более доступной и менее дорогой [2, 3, 9]. 

Возможность привлечения врачей общей практики 

(ВОП) к самостоятельному освоению этого метода 

стала реальностью, благодаря разработке междуна-

родных рекомендаций по спирометрии, в том чис ле 

для первичного звена [10, 11]. Кроме того, различ-

ные обучающие программы и курсы позволяют рас-

пространить среди них навыки проведения иссле-

дования [12, 13]. Вместе с тем вопрос качества спи-

рометрии, выполняемой врачами общей практики, 

является предметом широкой дискуссии [2, 7, 9, 11, 

14]. Однако опыт применения спирометрии врачами  

общей практики в ряде стран, в частности в Бельгии, 

Финляндии, свидетельствует о возможности вы-

полнения ими качественных исследований в соот-

ветствии с критериями Американского торакаль-

ного общества (AТО)/Европейского респираторно-

го общества (EРО) [15–17]. 

Цель исследования — оценить качество спиро-

грамм согласно критериям АТО/ЕРО, выполнен-

ных врачами общей практики в ходе исследования 

RESPECT (RESearch on the PrEvalence and the dia-

gnosis of COPD and its Tobacco-related aetiology). 

Методы. Исследование RESPECT (RESearch on 

the PrEvalence and the diagnosis of COPD and its 

Tobacco-related aetiology) было начато в 2012 году 

в двух городах Северо-Западного Федерального 

округа РФ (Санкт-Петербург, Архангельск) с целью 

повышения выявления лиц с хронической обструк-

тивной болезнью легких на этапе первичной ме ди-

ко-санитарной помощи. Было проведено одномо-

ментное эпидемиологическое исследование. Слу-

чайная выборка жителей в возрасте от 35 до 70 лет 

была сформирована из прикрепленного к врачам об-

щей практики населения в 10 поликлиниках Санкт-

Петербурга и 5 поликлиниках г. Архангельска. 

Всем респондентам, подписавшим информиро-

ванное согласие, проводилось анкетирование. Ан-

кета включала вопросы о социальных и экономиче-

ских данных, сведения о факторах риска, активном 

и пассивном курении, профессиональном и быто-

вом воздействии поллютантов, сопутствующих за-

болеваниях и респираторных симптомах. Для вы-

явления распространенности обструктивных на-

рушений вентиляции применялась спирометрия, 

выполнявшаяся до и после бронхолитического теста. 

До начала проекта врачи, согласившиеся участво-

вать в исследовании, прошли обучение спиромет-

рии на дистанционном курсе. Курс разработан со-

трудниками кафедры семейной медицины ГБОУ 

ВПО СЗГМУ им. Мечникова совместно с кафедрой 

семейной медицины ГБОУ ВПО Северного государ-

ственного медицинского университета и профессо-

ром Католического университета Лёвена Я.-М. Де-

гризом в рамках международного сотрудничества 

между учреждениями и исследовательского про-

екта RESPECT [13]. В конце обучения был проведен 

очный тренинг для отработки практических навы-

ков. Итоговый анализ эффективности курса показал  

высокое качество программы, большинство учеб-

ных целей которой были достигнуты слушателями 

с высокой степенью уверенности [18]. До начала ис-

следования врачи в течение нескольких месяцев 

проводили спирометрию своим пациентам, что спо-

собствовало совершенствованию навыков. 

Данная публикация посвящена результатам ана-

лиза качества спирограмм, выполненных врачами 

Оригинальные научные исследования
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общей практики Санкт-Петербурга. 19 обученных 

врачей проводили спирометрию с 2012 по 2013 год. 

Они были оснащены портативными спирометрами 

MIR Spirobank® производства компании MIR (Рим, 

Италия) (www.spirometry.com). Мо дель данного спи-

рометра была выбрана, так как со ответствовала тре-

бованиям качества согласно последней редакции 

стандарта качества проведения  спирометрии Аме-

риканского торакального и Европейского респира-

торных обществ 2005 года, а также ранее использо-

валась в научных исследованиях [16, 19]. MIR 

Spirobank® отвечает всем требуемым характери-

стикам портативных спирометров [2, 3, 9]. 

Прибор использовался в режиме соединения 

с персональным компьютером. В процессе исследова-

ния спирометры тестировались с помощью ка либ-

ровоч ного 3-х литрового шприца. Основные спиро-

метрические параметры оценивались с помощью 

програм  много обеспечения WinspiroPro. Спирометр 

отображает на экране кривые «поток-объем» и «по-

ток-время», автоматически оценивает качество каж-

дого маневра, предоставляет информацию на рус-

ском языке во время дыхательного маневра для 

исследователя о необходимости более длительного 

и/или резкого выдоха. Программное обеспечение 

WinspiroPro позволяет сохранять и экспортировать 

базу данных исследований на другой компьютер 

в собственном формате или в формате Microsoft 

Excel. Все выполненные спирограммы регулярно 

импортировались в центральный компьютер и оце-

нивались координатором исследования. 

Все обученные врачи перед началом исследова-

ния были приглашены на дополнительный тренинг-

семинар, целью которого являлась отработка алго-

рит ма проведения опроса, спирометрии и бронхо-

литического теста (БЛТ). Каждый врач получил 

папку с материалами, в которую вошли протокол 

ис следования, подробное описание методики прове-

дения спирометрии и бронхолитического теста с ис-

пользованием спирометра MIR Spirobank, мате-

риа лы по оценке качества полученных спирограмм. 

Таким образом, врачи, участвовавшие в исследова-

нии, прошли дистанционное обучение с очным ком-

понентом, семинар по методологии исследования 

и спирометрии, а также имели личный опыт обсле-

дования. 

У всех респондентов, включенных в исследование, 

оценивались основные показатели: форсированная 

жизненная емкость легких (ФЖЕЛ, л); объем фор-

сированного выдоха за первую секунду (ОФВ
1
, л); 

отношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ, %; время форсированно-

го выдоха (T ФЖЕЛ, с); объем обратного экстрапо-

лирования (Evol, мл). 

Качество спирограмм оценивали с помощью про-

граммного обеспечения спирометра, а также вра-

чом на основании критериев качества АРО/ЕРО 

(схема) [10, 11]. Врач должен был получить как 

минимум три приемлемые кривые «поток-объем» 

С х е м а

Критерии качества спирограмм

Критерии во время маневра выдоха

Каждый маневр считается приемлемым, если:

1. Отсутствуют артефакты: кашель во время первой секунды маневра, любой другой кашель, дополнительный вдох 

во время маневра, прерывание или произвольное прекращение выдоха, отсутствие утечки воздуха через рот, перекрытие 

загубника (зубами, языком).

2. Достигнуто максимальное усилие на выдохе.

3. Достигнуто хорошее начало маневра: выдох должен быть резким, отсутствует длительная задержка на высоте 

максимального вдоха, объем обратной экстраполяции (Evol) не более 150 мл или 5% от ФЖЕЛ (берется большее значение).

4. Длительность выдоха должна быть не менее 6 с или получено «плато» на кривой «объем-время», или пациент 

больше не может выдохнуть.

Критерии между маневрами

После получения одним исследователем 3 приемлемых спирограмм анализируют величины ФЖЕЛ и ОФВ
1
:

1) Два наибольших показателя ФЖЕЛ различаются не более чем на150 мл (если ФЖЕЛ ≤ 1 л, разница не должна 

превышать 100 мл).

2) Два наибольших показателя ОФВ
1
 различаются не более чем на 150 мл,

— если эти два критерия достигнуты, исследование завершают;

— усли эти два критерия не достигнуты, исследование продолжают до тех пор, пока не будут достигнуты эти два 

критерия, или будет выполнено 8 маневров, или пациент не сможет или откажется продолжать тест.

форсированного выдоха, две из которых воспроиз-

водимы: наибольшие значения показателей ФЖЕЛ 

и ОФВ
1
 различаются не более чем на 150 мл. Ис-

следование прекращалось после 8 попыток, если 

полученные кривые не удовлетворяли требуемым 

критериям. 

Согласно Miller M. R. et al., для получения каче-

ственных спирограмм необходимо соблюдение всех 

критериев, перечисленных в схеме

Одним из ключевых критериев приемлемости 

является хорошее начало маневра форсированного 

Адаптировано из: Miller M. R. et al. Standartisation of spirometry — ERJ. — 2005 [10]. 

выдоха. Следующий выдох после максимального вдо-

ха должен быть резким, без задержки на высоте 

вдоха, о чем свидетельствует величина объема об-

рат ной экстраполяции (Evol), которая не должна 

превы шать 150 мл или 5% от ФЖЕЛ. Показателем, 

оцени вающим качество окончания выдоха, являет-

ся величина времени выдоха (Т выдоха), которая 

должна быть не менее 6 с. Для оценки приемлемо-

сти спирограмм было рассчитано среднее значение 

Evol для кривой с самым высоким ОФВ
1
 и среднее 

значение времени выдоха для кривой с самым вы-

Original data
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соким ФЖЕЛ. При анализе была определена доля 

случаев, в которых удалось достичь наилучших зна-

чений показателей Evol и времени выдоха — мар-

керов качества спирограмм во время маневра вы-

доха. Для определения качества спирограмм между 

маневрами была оценена доля тестов с отсутствием 

воспроизводимости показателей ФЖЕЛ и ОФВ
1
, 

два наилучших значения которых в двух кривых 

не должны отличаться более, чем на 150 мл. 

Спирограммы, не соответствующие вышепере-

численным критериям приемлемости, исключались 

из исследования. Доля тестов с достижением всех 

критериев во время маневра и воспроизводимости 

ФЖЕЛ и ОФВ
1
 считалась маркером качества  тестов. 

Результаты. В исследовании согласились при-

нять участие 2121 человек. На рисунке отображено, 

сколько человек и на каком этапе выбыли из иссле-

дования. 14 человек отказались от спирометрии, но 

согласились ответить на вопросы анкет, а 566 че-

ловек отказались от бронхолитического теста. Сре-

ди причин отказа респондентов от спирометрии 

и/или бронхолитического теста были негативное 

отношение к обследованию или к лекарствам (недо-

верие, страх, нежелание). В ходе исследования 8 спи-

рограмм были исключены из исследования из-за 

технической неисправности спирометра. 

При начальном анализе было выявлено, что сре-

ди оставшихся 2099 спирограмм 101 спирометрия 

Рис. Диаграмма, характеризующая, на каких этапах пациенты выбывали из исследования

2121 чел. согласились участвовать

14 чел. отказались 
от спирометрии

8 чел. исключены из-за технической 
неисправности прибора

2099 чел. сделана спирометрия без бронхолитика

566 чел. отказались от БЛТ

1533 чел. сделали БЛТ

не соответствовала критериям качества АТО/ЕРО 

во время маневра выдоха. Среди постбронхолити-

ческих кривых только 34 спирограммы были при-

знаны неприемлемыми. 

Основными ошибками были: наличие артефак-

тов (особенно часто кашля, обрыв выдоха), превы-

шение объема обратной экстраполяции выше до-

пустимых значений. Таким образом, 4,8% спиро-

грамм (n = 101 из 2099) и 2,2% бронхолитических 

тестов (n = 34 из 1533) были исключены из даль-

нейшего анализа. В последующий анализ вошли 

1998 спирометрий без бронхолитика и 1499 пост-

бронхолитических тестов. Среди 1998 человек, ко-

торым была проведена спирометрия до ингаляции 

бронхолитика, женщины составили 67,9% (n = 

1357). Спирометрия после ингаляции препарата 

также чаще выполнялась жен щинам (n = 1014, 67%). 

Средний возраст не отли чался у мужчин и женщин 

как в первой, так и во вто рой группах и находился 

в диапазоне 54–55 лет. 

Основные спирометрические показатели обсле-

дованной группы представлены в табл. 1. Как видно 

из табл. 1, среднее значение показателя Evol было 

менее 140–150 мл в 90% дыхательных маневров. 

В подавляющем большинстве проведенных спи-

рометрий как без бронхолитика, так и пост брон хо-

ли тических (n = 1817, 90,9% и n = 1343, 89,6% со-

ответ ственно) значение Evol было менее 150 мл, 

в осталь ных случаях величина этого показателя не 

превышала допустимых 5% ФЖЕЛ. Было установ-

лено, что про должительность выдоха была более 

6 с в 48,6% (n = 970) базовых спирограмм и в 39,0% 

(n = 584) постбронхолитических тестов. У остальных 

лиц с продол жительностью выдоха менее 6 с отме-

Т а б л и ц а  1

Основные спирометрические показатели обследованной группы

Спирометрия без бронхолитика, n = 1998 Постбронхолитическая спирометрия, n = 1499

Показатель M 5 процентиль 90 процентиль M 5 процентиль 90 процентиль

ФЖЕЛ 3,64 2,30 5,04 3,60 2,30 4,93

ОФВ
1

2,88 1,77 3,94 2,87 1,78 3,91

ОФВ
1
/ФЖЕЛ 0,79 0,67 0,87 0,80 0,67 0,88

Evol, мл 88,02 0,00 140,00 88,67 0,00 150,0

Т выдоха, сек 5,95 3,30 7,81 5,61 3,16 7,62

Примечание: n — количество спирограмм, М — среднее арифметическое значение. 
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чалось достижение фазы «плато» на кривой «объ-

ем-время». 

Как видно из табл. 2, в 92,1% спирограмм без брон-

 холитика была получена воспроизводимость ре-

зультатов обоих показателей (n = 1839). В остальных  

случаях отмечалась воспроизводимость результа-

тов либо ФЖЕЛ, либо ОФВ
1
. Так, при базовой спи-

рометрии установлена воспроизводимость по одно-

му из показателей у 137 чел (6,8%). Только в 1,1% 

(n = 22) случаев не было получено воспроизводимо-

Т а б л и ц а  2

Наличие воспроизводимости основных спирометрических показателей

Спирометрия без бронхолитика, n = 1998 Постбронхолитическая спирометрия, n = 1499 

Показатель n % n %

ФЖЕЛ, ОФВ
1

1839 92,1 1346 89,8

ФЖЕЛ 1870 93,6 1368 91,3

ОФВ
1

1919 96,1 1398 93,3

Отсутствует 

воспроизводимость

22 1,1 62 4,1

Примечание: n — количество спирограмм.

сти ни по одному из показателей. Воспроизводи-

мость двух показателей после выполнения бронхо-

литического теста была несколько ниже и была 

выявлена в 89,8% спирограмм (n = 1346). Воспроиз-

водимость только одного показателя при бронхоли-

тическом тесте была отмечена у 91 чел. (6,0%). От-

сутствовала воспроизводимость обоих показателей 

в 4,1% (n = 62) постбронхолитических спирограмм. 

Обсуждение. Ошибки выполнения маневра фор-

сированного выдоха на любом этапе могут иска-

жать основные спирометрические показатели, что 

приводит к ложноположительным и ложноотри-

цательным результатам. Недостаточно глубокий 

вдох перед форсированным выдохом приводит 

к снижению большинства измеряемых показате-

лей. Ве личина ОФВ
1
 зависит от усилия, с которым 

выпол ня ет ся форсированный выдох, а прерывание 

манев ра или неполный выдох является причиной 

заниженной величины ФЖЕЛ [2, 9]. Переоценка 

ОФВ
1
 и/или недооценка ФЖЕЛ может привести 

к гиподиагностике обструктивных нарушений, в то 

вре мя как недооценка ОФВ
1
 — к гипердиагности -

ке [9]. 

Анализ полученных результатов показал, что 

подавляющее число спирометрий как без бронхо-

литика, так и с бронхолитиком (90,9 и 89,6%) было 

выполнено с необходимым усилием, поскольку зна-

чение показателя объема обратной экстраполяции 

соответствовали требуемым критериям. Несколько 

ниже был показатель критерия достижения 6-се-

кундной продолжительности выдоха. Только в 48,6 

и 39,0% случаев соответственно выдох длился более 

6 с. Однако в остальных случаях отмечалось до сти-

жение «плато» на кривой «объем-время», или па-

циент не мог более выдохнуть, что является крите-

рием приемлемости полученных кривых. Согласно 

данным исследований слишком короткий выдох 

и ранее окончание выдоха являются одними из ос-

новных проблем при выполнении спирометрии [22]. 

По данным различных исследований, доля вос-

производимых тестов, выполняемых врачами общей 

практики, находится в широком диапазоне — от 43 

до 94% [20]. Однако результаты ряда сравнительных 

исследований качества спирометрии, про  ве денных 

специалистами функциональной диагностики и вра-

чами общей практики, оказались сопоставимыми 

с точки зрения воспроизводимости ос новных пара-

метров [21, 22]. 

В нашем исследовании неприемлемыми были 

признаны 4,8% спирограмм без бронхолитика (n = 

101 из 2099) и 2,2% среди спирограмм, выполнен-

ных после бронхолитического теста (n = 34 из 1533) 

в связи с наличием артефактов, недостаточным уси-

лием выдоха. Эти исследования были исключены 

из дальнейшего анализа. В оставшихся приемлемых  

спирограммах была проанализирована воспроиз-

водимость показателей ФЖЕЛ и ОФВ
1
. Воспроизво-

димость обоих показателей отсутствовала в базо вых 

исследованиях в 1,1% случаев (n = 22 из 1998) и 

в 4,1% (n = 62 из 1499) — постбронхолитических 

кривых. В остальных случаях (n = 137 при спиро-

метрии без препарата и n = 91 постбронхолитическом 

тесте) была достигнута воспроизводимость только 

одного из показателей (ОФВ
1
 или ФЖЕЛ), поэтому 

их также нельзя считать удовлетворяющими стан-

дарту качества. Таким образом, в нашем исследо-

вании среди спирометрий без бронхолитика доля 

неприемлемых и невоспроизводимых спирограмм 

составила 12,3% (n = 260 из 2099) и 12,2% (n = 187 из 

1533) среди выполненных после бронхолитического 

теста. В целом количество неприемлемых и невос-

производимых спирометрий в нашем исследовании 

соответствует международным данным. 

Среди причин низкого качества спирограмм от-

мечается недостаточное обучение врачей, неболь-

шой личный опыт исследований [7, 8, 20]. Периоди-

ческий тренинг для улучшения навыков проведения 

спирометрии и интерпретации результатов необ-

ходим как для специалистов пульмонологов, так и 

для врачей общей практики и медсестер [3, 13, 22]. 

В нашем исследовании разработанная система об-

учения методике спирометрии, включающая дис-

танционный курс и тренинг, позволила врачам об-

щей практики впервые в РФ участвовать в эпиде-

миологическом исследовании и продемонстрировать 

достаточный уровень качества спирограмм. 

Original data
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Заключение. Качество спирометрии, проведен-

ной врачами общей практики Санкт-Петербурга 

в хо де исследования RESPECT, соответствует дан-

ным  международных исследований, посвященных 

изуче нию качества спирометрии, выполненной вра-

чами общей практики. 

Разработанная программа этапно го обучения 

спи рометрии позволяет эффективно об учать вра-

чей первичного звена и внедрить этот ме тод в по-

вседневную работу, в том числе для свое временного  

выявления пациентов с хронической обструктив-

ной болезнью легких. Однако требуется дальней-

шее изучение возможных предикторов, влия ющих 

на качество спирограмм. 

Результаты исследо вания будут представлены 

в последующих публикациях.
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