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Цель. Оценка достижимости критериев качества спирометрии по протоколам ATS/ERS-2019 в 
рамках популяционного эпидемиологического исследования. 

Материалы и методы. Спирометрия проведена у 989 взрослых (старше 18 лет, медиана воз-
раста 42 (межквартильный интервал (МКИ) 25;55) года) жителей города Шымкент из числа общей 
популяции города после обучения. Качество выполнения оценивали по комплексу показателей, 
включая разницу по объему форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и форсированной 
жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) между кривыми, в многофакторном регрессионном анализе оце-
нивали предикторы достижения критериев. 

Результаты и обсуждение. Общее число попыток варьировало от 3 до 23 (медиана 4, МКИ 
3;6), и с ним независимо друг от друга были ассоциированы только возраст, ОФВ1%, статус курения 
и уровень образования. По показателю ΔОФВ1 медиана разницы составила 0,05 л (МКИ 0,03;0,09), 
по ΔФЖЕЛ – 0,06 (МКИ 0,03;0,1). Медиана объема обратной экстраполяции составила 0,07 (МКИ 
0,05;0,11). Медиана скорости остановки выдоха (СОВ) составила 0,16 (МКИ 0,09;0,33) л, и показа-
тель был независимо ассоциирован с возрастом, ОФВ1 и ФЖЕЛ, их отношением, а также с наличием 
ХОБЛ. Достичь целевого значения СОВ в 0,025 л/сек удалось достичь только у 13 (1%) пациентов из 
989. 

Выводы. В целом достижение высокого качества выполнения спирометрии после обучения 
представляется возможным по большинству показателей, однако достижение рекомендуемой скоро-
сти остановки выдоха в 25 мл/с представляет собой наиболее трудную задачу. 

Ключевые слова: спирометрия; форсированный маневр; обструкция; популяционные исследо-
вания; пульмонология 

ВВЕДЕНИЕ 
Хроническая обструктивная болезнь лег-

ких (ХОБЛ) – прогрессирующее воспалитель-
ное заболевание, основным патофизиологиче-
ским компонентом которого является обструк-
ция воздухоносных путей [15]. В последние го-
ды ХОБЛ стала третьей ведущей причиной 
смертности населения в мире, а экономический 
и социальный ущерб от заболевания колос-
сальный [1, 14]. Так как сам процесс носит про-
грессирующий характер, полное излечение в 
настоящее время невозможно, а лечение под-
разумевает пожизненное использование комби-
нированных бронходилататоров, и это заболе-
вание должно быть диагностировано как можно 
раньше при возникновении самых ранних при-

знаков у пациентов с высоким риском болезни 
[12]. К такой группе в первую очередь относят-
ся курящие мужчины среднего трудоспособного 
возраста, особенно работающие в условиях 
воздействия высоких концентраций промыш-
ленного аэрозоля [13]. 

Но так как на начальном этапе у ХОБЛ нет 
специфических проявлений, а при их медленной 
манифестации пациенты в группе риска посте-
пенно привыкают к своему состоянию, выявление 
болезни на начальном этапе, когда лечение мо-
жет быть максимально эффективным, – перво-
степенная задача общественного здравоохране-
ния. Единственным и обязательным методом вы-
явления ХОБЛ является спирометрия (спирогра-
фия), задача которого состоит в обнаружении за-
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медления скорости выдоха, которое обычно про-
порционально степени обструкции [3, 5, 9]. Одна-
ко, согласно данным мировой литературы, дан-
ное обследование в значительной степени зави-
сит от мотивации пациента, степени его усилия, 
его обучения и подготовленности персонала [2, 6, 
7, 8]. Интерпретация спирограмм и выявление 
ограничение скорости воздушного потока по сни-
жению отношения объема форсированного выдо-
ха за первую секунду (ОФВ1) к форсированной 
жизненной скорости легких (ФЖЕЛ) возможны 
только при условии высокого качества самих 
маневров [6, 8]. 

Уже многие годы существует и использует-
ся стандарт выполнения спирограммы, где, в 
частности, требуется наличие, по меньшей мере, 
трех качественных кривых как спокойного, так и 
форсированного маневров [6]. Однако исследова-
ний качества выполнения спирограмм в лечебных 
учреждениях всех уровней оказания помощи в 
Республике Казахстан никогда не проводилось. 
Неизвестными остаются количественные показа-
тели достижения отдельных критериев качества, 
так как количество выполненных маневров – да-
леко не единственный критерий качества. И эти 
показатели имеют принципиальное значение, 
потому как, например, при раннем прекращении 
выдоха ФЖЕЛ искусственного занижается, а от-
ношение ОФВ1/ФЖЕЛ, следовательно, завышает-
ся, и случай обструктивного нарушения вентиля-
ции может быть пропущен. Поэтому стандартизо-
ванное обучение специалистов критериям каче-
ства и алгоритмам интерпретации имеет в спиро-
метрии первостепенное значение. 

Эпидемиологическое, популяционное ис-
следование распространенности и факторов 
риска ХОБЛ в популяции Республики Казах-
стан, проводимое в 2025 г. в пяти регионах 
страны (центр, север, юг, запад и восток) – под-
ходящая возможность для проведения стандар-
тизованного обучения специалистов и последу-
ющей оценки выполнимости критериев каче-
ства протоколов ATS/ERS. В таком исследова-
нии при условии оснащения специалистов со-
временными спирометрами, поддерживающими 
протоколы оценки качества и протоколы авто-
матической интерпретации, есть возможность 
комплексной оценки выполнимости таких крите-
риев, а также определения наиболее проблем-
ных показателей с последующим планировани-
ем направлений, где требуется больше обуче-
ния и закрепления навыков.  

Цель работы – определение достижимо-
сти критериев качества спирометрии по прото-
колам ATS/ERS-2019 при выполнении спиро-
метрии обученными специалистами в рамках 
популяционного эпидемиологического исследо-
вания. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Национальное популяционное, эпидемио-
логическое исследование распространенности 

и факторов риска ХОБЛ проводилось по едино-
му протоколу в пяти регионах (центр, север, юг, 
запад и восток) Республики Казахстан в 2025 г. 
Исследование получило одобрение Локального 
этического комитета Казахского национального 
университета имени аль-Фараби (№116/1 от 
06.12.2024), все участники исследования подпи-
сали информированное согласие на казахском 
или русском языках. Обучение всех региональ-
ных специалистов проводилось по единому 
протоколу сертифицированным специалистом, 
имеющим сертификат HERMES Европейского 
респираторного общества на обучение спиро-
метрии по двум основным документам: протоко-
лу проведения исследования [6] и протоколу 
интерпретации результатов [16]. 

В работе приведены результаты анализа 
качества выполнения спирометрии специали-
стом в условиях областной клинической боль-
ницы г. Шымкент. Набор пациентов и выполне-
ние исследования проходили в феврале, марте 
и апреле 2025 г. После проведения обучения 
специалист (врач-пульмонолог) осуществлял 
набор участников, которые изъявили добро-
вольное желание пройти спирометрию в специ-
ально оборудованном кабинете. Обследование 
каждого участника включало в себя заполнение 
информированного согласия, заполнение струк-
турированного опросника и выполнение спиро-
метрии. Необходимый расчетный размер вы-
борки составил 1 000 человек из числа общей 
популяции в возрасте 18 лет и старше. 

Всем участникам после детального инст-
руктажа проводили экспираторный (измерение 
показателей на выдохе) маневр ФЖЕЛ на аппа-
рате МАС-2ПК (Белинтелмед, Республика Бе-
ларусь), соединенном с ноутбуком, на котором 
установлено программное обеспечение спиро-
метра. Согласно протоколу, маневр ФЖЕЛ за-
ключался в максимально возможном полном 
вдохе без спирометра, затем максимально рез-
ком и полном выдохе в датчик спирометра. В 
маневре измеряли такие показатели, как 
ФЖЕЛ, ОФВ1, ОФВ1/ФЖЕЛ, время выдоха, пи-
ковую скорость выдоха (ПСВ), а также макси-
мальную объемную скорость при различной 
остающейся фракции ФЖЕЛ (МОС25, МОС50 и 
МОС75), фиксировали их фактические абсолют-
ные значения, а также процент от рассчитанно-
го должного значения каждого показателя. В 
качестве системы должных величин использо-
вали GLI-2012 [10, 11]. Помимо этого, для каж-
дого показателя рассчитывали нижний порог 
нормальности (НПН) в программе спирометра, 
а также число стандартных отклонений от рас-
считанного должного значения (так называе-
мая, z-оценка). В рамках работы нарушения 
вентиляции, выявленные у отдельных пациен-
тов, не анализировались, так как задачей ис-
следования было определение качества выпол-
нения маневров. По показаниям (наличие об-
структивного нарушения вентиляции по показа-
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телю ОФВ1/ФЖЕЛ менее НПН или менее 1,64 z-
оценок) участникам исследования также прово-
дили бронходилатационный тест посредством 
вдыхания 300 мкг сальбутамола с повторным 
измерением показателей через 15 мин. 

Оценку достижимости критериев качества 
осуществляли по следующим показателям: 1) 
число выполненных маневров; 2) разница ОФВ1 
между двумя наивысшими показателями 
(ΔОФВ1), то есть выполнение критерия повторя-
емости; 3) разница ФЖЕЛ между двумя наивыс-
шими показателями (ΔФЖЕЛ), то есть выполне-
ние критерия повторяемости; 4) объем обрат-
ной экстраполяции (ООЭ); 5) скорость останов-
ки выдоха (СОВ), то есть скорость достижения 
плато в конечной части комплекса. Помимо 
данных числовых показателей была выполнена 
общая интегральная оценка качества маневров 
по 7-балльной буквенной системе (A, B, C, D, E, 
U, F) согласно [6]. 

Так как распределение всех данных не 
соответствовало закону нормального распреде-
ления, в работе были использованы только ме-
тоды непараметрической статистики. Все сред-
ние величины представлены как медианы с со-
ответствующим межквартильным интервалом 
(МКИ). Для сравнения двух групп применяли 
критерий Манна – Уитни, а в случае бинарных 
величин – χ

2
 из таблиц сопряжения. Конечные 

точки – показатели качества кривых, и к          
каждому показателю применяли множествен-
ную регрессию для расчета коэффициента         
регрессии с 95% доверительным интервалом 
(ДИ) в скорректированном анализе. Перемен-
ные для включения в такие модели определяли 
по однофакторному анализу. Все вычисления 
проводили в программе NCSS 2024 (Utah, 
USA), а величины р ˂ 0,05 считали статистиче-
ски значимыми. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Всего были обследованы 1 005 участни-
ков, но после исключения 16 участников с не-
полными данными в итоговую группу вошли 989 
человек (35% мужчин и 65% женщин), большую 
часть из которых составили никогда не курив-
шие (табл. 1). Медианный возраст участников 
составил 42 г. Мужчины отличались от женщин 
как по возрасту, так и по статусу курения, росту, 
весу и индексу массы тела (ИМТ). Среди жен-
щин отмечалось значимо больше никогда не 
куривших, а также участников с большим ИМТ. 
Общая характеристика участников исследова-
ния приведена в табл. 1. 

В целом по группе ФЖЕЛ составила 82 
(МКИ 71-90) процента от должной величины, 
ОФВ1 – 84 (МКИ 72-91) процента, а абсолютное 
значение ОФВ1/ФЖЕЛ – 85,2 (МКИ 79,5-88,8) 
процента (табл. 1). Как ФЖЕЛ, так и ОФВ1 отли-
чались между мужчинами и женщинами в абсо-
лютных значениях, однако величина процента 
от должной величины обоих показателей, как и 

ожидалось, между участниками разных полов 
не отличалась. Показатель обструкции воздухо-
носных путей ОФВ1/ФЖЕЛ, выраженный как 
абсолютный показатель, так и в виде z-оценки, 
также не отличался между мужчинами и женщи-
нами (табл. 1).  

Во всех включенных в исследование спи-
рограммах число выполненных маневров ФЖЕЛ 
полностью удовлетворяло установленному ми-
нимальному критерию, который равен минимум 
трем маневрам. Так, общее число попыток варь-
ировало от 3 до 23 (медиана 4, МКИ 3;6). В мно-
гофакторном регрессионном анализе с числом 
выполненных попыток независимо друг от друга 
были ассоциированы только возраст, ОФВ1%, 
статус курения и уровень образования (табл. 2), 
а в отношении пола такой зависимости обнару-
жено не было. 

Достигнут высокий уровень повторяемости 
кривых. Так, по показателю ΔОФВ1 (для дости-
жения уровня А должно быть три приемлемых 
кривых с разницей не более 0,15 л) в 949 случа-
ях (96%) кривые критерию удовлетворяли, а по 
показателю ΔФЖЕЛ – в 934 случаях (94%). Ины-
ми словами, оценку А по показателю ΔОФВ1 по-
лучили 947 (96%), оценку B – 20 (2%) пациента, 
оценку С – 11 (1%) пациентов, оценку D – 4 
(менее 1%) пациентов и, наконец, оценку E – 6 
пациентов (менее 1%). По показателю ΔФЖЕЛ 
оценку А получили 934 (94%) пациентов, оценку 
В – 25 (2,5%), оценку С – 12 (1%), оценку D – 6 
(менее 1%), а оценку Е – 11 (1%) пациентов. По 
показателю ΔОФВ1 медианное значение разни-
цы составило 0,05 л (МКИ 0,03;0,09), что почти 
на 100 мл меньше порогового значения, выше 
которого кривые считаются невоспроизводимы-
ми. Аналогичный показатель для ΔФЖЕЛ соста-
вил 0,06 (МКИ 0,03;0,1), что свидетельствует о 
высоком качестве выполнения маневров. 

Показатель воспроизводимости по ОФВ1 
оказался ассоциированным только с одним из 
всех изученных предикторов, а именно с низким 
уровнем образования, то есть более высокий 
уровень образования обеспечивал меньшую 
разницу по ОФВ1 между кривыми или лучшую 
повторяемость. В то же время такая зависи-
мость ΔФЖЕЛ от уровня образования не была 
обнаружена (табл. 2). В таком многофакторном 
анализе из двух включенных в модель перемен-
ных только ОФВ1/ФЖЕЛ была ассоциирована с 
ΔФЖЕЛ, но регрессионный коэффициент β был 
очень низким, поэтому говорить о значимой ас-
социации в этом случае затруднительно. 

ООЭ в целом варьировал от 0 до 1,8 л, 
однако показатель выше 0,1 л или 5% от ФЖЕЛ 
был редким, а больше 0,5 л – крайне редким 
(целевое значение – меньше 0,1 л или 5% 
ФЖЕЛ). Так, его медианное значение составило 
0,07 (МКИ 0,05;0,11). Величина этого показателя 
как типичной ошибки начальной части комплекса 
в многофакторном анализе не была ассоцииро-
вана ни с одним из включенных в модель               
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Показатель В целом Мужчины Женщины 

N (%) 989 (100) 350 (35) 639 (65) 

Возраст, лет* 42 (25;55) 35 (25;52) 46 (25;56) 

Курение 

Никогда не курившие, N (%) 775 (78) 169 (48) 606 (95) 

Бывшие курильщики, N (%) 77 (8) 66 (18) 11 (1) 

Ежедневно курящие, N (%) 137 (14) 118 (34) 19 (4) 

Рост, см* 165 (160;171) 174 (168;178) 162 (158;166) 

Вес, кг* 70 (60;82) 75 (65;88) 69 (58;80) 

ИМТ, кг/м2* 26 (22,3;30) 25,2 (22,4;28,7) 26,4 (22,3;30,8) 

ФЖЕЛ, л* 3,13 (2,59;3,64) 3,8 (3,3;4,7) 2,85 (2,4;3,25) 

ФЖЕЛ, % от должной 82 (71;90) 82 (71;91) 82 (72;90) 

ФЖЕЛ, z от должной -1,41 (-2,19;-0,74) -1,51 (-2,26;-0,77) -1,4 (-2,15;-0,74) 

ОФВ1, л* 2,71 (2,11;3,09) 3,14 (2,76;3,99) 2,45 (1,96;2,86) 

ОФВ1, % от должной 84 (72;94) 84 (72;94) 85 (72;94) 

ОФВ1,z от должной -1,27 (-2,18;-0,48) -1,35 (-2,19;-0,48) -1,18 (-2,15;-0,48) 

ОФВ1,/ФЖЕЛ, % 85,2 (79,5;88,8) 85,0 (79;88,2) 85,3 (79,5;89,2) 

ОФВ1,/ФЖЕЛ, z от должной 0,36 (-0,43;0,86) 0,37 (-0,48;0,88) 0,31 (-0,39;0,84) 

Таблица 1 – Общая характеристика участников исследования и их показатели функции внешнего 
дыхания 

Предиктор N маневров ΔОФВ1 ΔФЖЕЛ ООЭ СОВ 

Мужской пол 
-0,11  

(-0,46;0,25) 
- - 

-0,01  
(-0,03;0,01) 

- 

Возраст 
0,02  

(0,01;0,02) 
- - 

-0,01  
(-0,01;-0,01) 

-0,01 
 (-0,01;-0,01) 

Низкий уровень образования 
4,63  

(2,92;6,35) 
0,08 

(0,04;0,12) 
0,05  

(-0,01;0,09) 
- - 

Курение (никогда) 
0,52  

(0,10;0,93) 
- - - - 

ФЖЕЛ, л - - - 
-0,01  

(-0,07;0,04) 
0,73  

(0,91;-0,55) 

ФЖЕЛ, % от долж. - - - - - 

ОФВ1, л - - - 
0,05  

(-0,02;0,12) 
0,93  

(0,71;1,16) 

ОФВ1, % от долж. 
0,01  

(0,01;0,02) 
- - - - 

ОФВ1/ФЖЕЛ - - 
-0,01  

(-0,01;-0,01) 
0,01  

(0,01; 0,01) 
-0,01  

(-0,01;-0,01) 

ОФВ1/ФЖЕЛ<НПН (ХОБЛ) - - - 
-0,03  

(-0,06;-0,01) 
0,30  

(0,18;-0,41) 

Таблица 2 – Данные многофакторного анализа предикторов с отдельными показателями качества 
выполненных маневров 

ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; 
ИМТ – индекс массы тела; * - p<0,05 по данным критерия Манна – Уитни, либо χ2 из теста 2*3 (для                             
статуса курения) 

ООЭ – объем обратной экстраполяции; СОВ – скорость остановки выдоха; данные представлены в виде                 
регрессионных коэффициентов с 95% доверительным интервалом с поправкой на все включенные в модель 
переменные; - означает, что переменная не была включена в модель, потому что не была ассоциирована                   
с исходом даже в однофакторном анализе 
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предикторов, за исключением ОФВ1/ФЖЕЛ, од-
нако и здесь величина самого коэффициента 
была малой. 

Иная картина сложилась с показателем 
СОВ как проявлением типичной ошибки конеч-
ной части комплекса. Этот показатель варьиро-
вал от 0 до 3,79 л (целевое значение по протоко-
лу ERS/ATS-2019 составляет 25 мл/с, то есть 
0,025 л/с). Такого целевого уровня удалось до-
стичь только у 13 пациентов из 989 (1%), что го-
ворит об исключительной трудности достижения 
данного критерия качества. Медианное значение 
его составило 0,16 (МКИ 0,09;0,33) л. Этот пока-
затель в многофакторном анализе был незави-
симо ассоциирован с возрастом, значением са-
мих измеряемых фактических значений ОФВ1 и 
ФЖЕЛ, их отношением, а также с наличием са-
мого ХОБЛ, определяемого как снижение ОФВ1/
ФЖЕЛ менее НПН.  

Таким образом, выполнение высококаче-
ственной спирометрии, которая бы соответство-
вала критериям качества ERS/ATS-2019 [6] 
представляет собой трудную задачу. Критерий 
воспроизводимости кривых как по показателю 
ΔФЖЕЛ, так и по показателю ΔОФВ1 представля-
ет собой относительно легко достижимую зада-
чу, так как он был достигнут в абсолютном боль-
шинстве случаев. Однако критерии достижения 
очень низкой скорости СОВ в конце выхода яв-
ляются предельно «жесткими», так как большин-
ство пациентов даже после многократного ин-
структажа останавливает выдох на более высо-
кой скорости, чем той, которую требуют реко-
мендации ERS/ATS. 

Качественное проведение спирометрии 
имеет решающее значение для постановки                 
диагноза ХОБЛ. В Республике Казахстан спиро-
метрическая верификация диагноза ХОБЛ                 
по единому стандарту значительно затруднена, 
так как на местах функционирует устаревшее 
оборудование, специалисты не обучены по                 
единому протоколу, не налажена четкая система 
направления пациента на спирометрию и                 
выявление групп риска. Это подтверждается 
данными значительной разницы между                    
распространенностью ХОБЛ в официальной от-
четности и по результатам эпидемиологических 
исследований. Так, в популяционном исследова-
нии  в городе Алматы, где диагноз ХОБЛ вери-
фицировали не по отношению ОФВ1/ФЖЕЛ < 
70%, а по ОФВ1/ФЖЕЛ < НПН, общая распро-
страненность ХОБЛ среди лиц старше 40 лет          
в общей популяции составила 5,6%, причем в 
раза больше среди мужчин (8,7% и 3,4%).              
Особую тревогу вызывает тот факт, что только 
24% пациентов в подтвержденным в данном ис-
следовании ХОБЛ слышали ранее или знали, 
что  имели этот диагноз [17]. Эти данные распро-
страненности в разы превышают количество                  
пациентов на диспансерном учете с данным           
диагнозом, то есть данные официальной                
отчетности.  

Так как спирометрия – исследование, тре-
бующее предельного усилия со стороны пациен-
та и его полное сотрудничество, ее выполнение 
всегда сопряжено с трудностями. Хотя в боль-
шинстве случаев при анализе качества выполне-
ния авторы приходят к выводу о том, что каче-
ство манёвров соответствует рекомендациям, 
остаются некоторые критерии, достижение кото-
рых представляет собой особо трудную задачу 
[4]. В проведенном исследовании достигнут вы-
сокий показатель повторяемости кривых, однако 
достижение низкой СОВ оказалось проблема-
тичным как у относительно здоровых людей, так 
и больных ХОБЛ. У молодых пациентов с хоро-
шей проходимостью воздухоносных путей и от-
носительно коротким выдохом достижение этого 
критерия особенно трудно. Многократный ин-
структаж, демонстрация маневров и побуждение 
к максимальному усилию в конце выдоха могли 
бы решить эту проблему, но этот вопрос требует 
дальнейшего изучения.  

 
ВЫВОДЫ 

Популяционное эпидемиологическое ис-
следование, в котором лица из числа общей      
популяции проходили спирометрию в усло-              
виях областной больницы, показало, что даже 
кратковременное обучение специалиста и осна-
щение его современным спирометром может 
способствовать значительному повышению           
качества выполнения исследования. Оснащение 
спирометра программой для анализа качест-         
ва кривых, включая показатели повторяемости, 
буквенной градации, оценки скоростей на нали-
чие типичных ошибок также могут значи-                     
тельно облегчить труд врача-функционалиста. 
Наибольшую сложность при проведении               
спирометрии представляет собой задача дости-
жения требуемой целевой скорости остановки 
выдоха согласно рекомендациям ERS/ATS,               
которая должна быть ниже 25 мл/с, и для               
большинства пациентов такой выдох требует 
огромных усилий.  
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Aim. To test the performance and assess the feasibility of spirometric quality criteria of ATS/ERS-

2019 protocol in an epidemiological study. 
Materials and methods. Spirometry was completed in 989 adults (18 years old and older, median age 

42 (interquartile range (IQR) 25;55) years), residents of Shymkent selected from the general population 
after training. Spirometry quality was assessed with a range of criteria, including the difference in forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) and forced vital capacity (FVC) between attempts, whereas the pre-
dictors of criteria attainment were tested in adjusted regression models.  

Results and discussion. Total number of attempts varied from 3 to 23 (median 4, IQR 3;6) and it was 
independently associated with age, FEV1%, smoking status and educational level. ΔFEV1 median equaled 
0.05 l (IQR 0.03;0.09), whereas ΔFVC median was 0.06 (IQR 0.03;0.10). Back extrapolation volume medi-
an was 0.07 (IQR 0.05;0.11). End-expiratory flow (EEF) median was 0.16 (IQR 0.09;0.33) l, and was inde-
pendently associated with age, FEV1, FVC and their ratio, as well as diagnosed COPD. The target EEF 
value of 0.025 l/s could be attained in only 13 subjects (1%) out of 989. 

Conclusions. Overall, high standard of spirometry could be attained with the majority of indicators af-
ter the relevant training; however, keeping the expiration till the target end-expiratory flow of 25 ml/s is the 
greatest challenge and hard to achieve. 

Key words: spirometry; forced maneuver; obstruction; population-based studies; pulmonology 
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Зерттеудің мақсаты. Халықтық эпидемиологиялық зерттеу шеңберінде ATS/ERS-2019 

хаттамаларына сәйкес спирометрия сапа критерийлерінің қол жетімділігін бағалау.  
Материалдар және әдістер. Оқытудан кейін жалпы қала тұрғындарының ішінен Шымкент 

қаласының 989 ересек тұрғынына (18 жастан жоғары, орта жасы 42 (квартильаралық интервал (КИ) 

mailto:denisvinnikov@mail.ru
mailto:gkkp_okb@mail.ru
mailto:info@skma.kz
mailto:denisvinnikov@mail.ru


161 

 

Медицина и экология, 2025, 4 

Организация и экономка здравоохранения 

25;55) спирометрия жүргізілді. Өнімділік сапасы қисық сызықтар арасындағы бірінші секундтағы 
мәжбүрлі дем шығару көлемінің (БСМДШК1) және мәжбүрлі өмірлік сыйымдылықтың (ӨМӨС) 
айырмашылығын қоса алғанда, көрсеткіштер жиынтығын пайдалана отырып бағаланды, ал 
критерийлерге қол жеткізудің болжаушылары көпфакторлық регрессиялық талдауда бағаланды. 

Нәтижелер және талқылау. Әрекеттердің жалпы саны 3-тен 23-ке дейін (медиана 4, КИ 3-6) 
ауытқиды және тек адам жасы, БСМДШК1%, темекі шегу статусы және білім деңгейімен бірөбірімен 
тәуелсіз байланыста болды. Δ БСМДШК11 индикаторы бойынша орташа айырмашылық 0,05 л (КИ 
0,03; 0,09), ΔӨМӨС үшін – 0,06 (КИ 0,03; 0,1) болды. Орташа кері экстраполяция көлемі 0,07 (КИ 
0,05; 0,11) болды. Орташа дем шығару ағымының жылдамдығы 0,16 (КИ 0,09; 0,33) л болды және 
адам жасы, БСМДШК1, ӨМӨС, олардың арақатынасы және СОӨА болуымен тәуелсіз байланысты 
болды. 0,025 л/сек мақсатты  тыныс шығаруды тоқтату жылдамдығы мәніне 989 пациенттің 13-інде 
ғана қол жеткізілді (1%). 

Қортынды. Жалпы алғанда, жаттығулардан кейін жоғары сапалы спирометрия көрсеткіштеріне 
қол жеткізу көптеген көрсеткіштер үшін мүмкін болды, бірақ ұсынылған дем шығару ағынының тоқтау 
25 мл/сек жылдамдығына жету ең қиын міндет болып табылады. 

Кілт сөздер: спирометрия; мәжбүрлі маневр; бітелу; популяцияны зерттеу; пульмонология 


