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Motto:  

Spirometry is essential in respiratory 

evaluation as tension arterial 

measurement is essential in 

cardiovascular evaluation. 
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Prefață 

Un manual doar de spirometrie? Toată 
lumea se va întreba bineînțeles de ce? 
Oare nu avem manuale internaționale 
suficiente? De ce totuși mai trebuie sa 
fie ceva în limba română?  

Primul răspuns care îmi vine în minte 
este că nu s-a mai scris un astfel de 
manual de foarte mult timp din 
vremurile marcate de Dr. Duțu.  

Al doilea răspuns îl va obține orice 
cititor zelos al acestei cărți după ce o 
va lectura cu atenție. Este o carte 
scrisă într-un limbaj simplu cu 
adresabilitate directă pentru studenți și 
tinerii  pneumologi folosind date, cu 
explicații detailate  pentru fiecare 
termen analizat. În plus lectura devine 
facilă pentru că este scrisă de un medic 
care a trecut prin etapele acestea de 
student, rezident și tânăr pneumolog în 
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ultimii ani și a experimentat pe piele 
proprie aceste lecții. 

Inserarea la sfârșitul cărții a unor 
exemple practice crește valoarea și 
utilitatea acestui manual. 

Cu speranța că va fi un instrument 
interesant și cu valențe practice pentru 
viitoarele  generații de pneumologi  
felicit pe autor pentru inițiativă, 
manualul acoperind un gol resimțit în 
general la instrumentarea acestui 
domeniu de bază, formativ care se 
cheamă spirometrie. 

 

  Prof. Dr. Florin Mihălțan 
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1. Ce este spirometria? 

Spirometria derivă din cuvintele latine 
SPIRO (a respira) și METER (a 
măsura). Spirometrul a fost inventat în 
anul 1840 de un chirurg englez, Dr. 
John Hutchinson. În anul 1950, Robert 
Tiffeneau, medic francez, introduce 
noțiunea de FEV1. 

Spirometria este cea mai folosită 
explorare funcţională respiratorie, o 
investigație nedureroasă, ieftină și care 
durează relativ puțin. Poate fi efectuată 
începând de la vârsta de 6 ani. Este un 
test ce măsoară volumul de aer pe care 
un individ îl poate inspira sau expira 
într-o unitate de timp. 

Spirometria este prima etapă în 
explorările funcționale respiratorii în 
măsurarea volumelor mobilizabile. 
Singură, ea nu poate determina 
volumele pulmonare nemobilizabile, nu 
poate dovedi concret restricția și nu 
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pune diagnosticul final, ajutădoar la 
conturarea acestuia. 

Este foarte utilă în diagnosticul și 
supravegherea evoluției unor afecțiuni 
respiratorii cronice. 
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2. Ce măsurăm cu ajutorul ei? 

 

Figura 1 

A) Capacitatea Vitală (CV) este 
volumul de aer ce se elimină printr-o 
expiraţie maximă ce urmează unei 
inspirații maxime; are o valoare 
normală între 3,5 şi 5 litri, se calculează 
prin însumarea VC+VIR+VER, se 
exprimă în litri sau mililitri; scăderea 
capacității vitale cu peste 20% din 
valoarea teoretică de referinţă este 
patologică.  
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Capacitatea vitală depinde de factorii 
determinanţi ai capacității pulmonare 
totale şi ai volumului rezidual (exemple: 
elasticitatea parenchimului pulmonar, 
elasticitatea peretelui toracic, forţa 
muşchilor inspiratori şi expiratori dar şi 
de proprietăţile căilor aeriene); 
scăderea capacității vitale apare în 
restricţiile pulmonare (exemple: 
distrucţiile de parenchim pulmonar,în 
patologiile neuromusculare, atelectazii, 
pleurezii, astm bronşic cronic). 

B) Volumul Curent  (VC) se exprimă în 
mililitri şi este volumul de aer care 
pătrunde în plămâni în fiecare inspiraţie 
normală sau care este eliminat în 
expiraţia normală; valoarea lui medie 
este de 300-600ml în funcţie de individ 
şi de frecvenţa respiratorie în acel 
moment. 

C) Capacitatea Vitală Forţată (CVF) se 
exprimă în mililitri și este cantitatea de 
aer expirată după o inspiraţie profundă; 



 

13 

în mod normal cele două volume 
(capacitatea vitală şi capacitatea vitală 
forțată) sunt egale la pacienţii cu stare 
fiziologică foarte bună; capacitatea 
Vitală Forţată scade în obstrucţia căilor 
aeriene prin compresie dinamică 
(exemple: emfizemul pulmonar şi 
Bronho-Pneumopatia Obstructivă 
Cronică); 

D) Debitul Expirator Maxim de Vîrf 
(PEF) măsoara cât de repede poate 
respira un individ; frecvent este evaluat 
alături de capacitatea vitală forţată.  

E) Debitul Expirator Forţat (DEF) 
reprezintă capacitatea vitală forţată fie 
la 25%, fie la 75%, din volumul de aer 
din timpul unei expiraţii forţate care 
urmează unei inspiraţii forţate; 
F) Volumul Tidal este cantitatea de aer 
inhalată şi expirată în mod normal şi 
reprezintă 15% din CV; 
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G) Volumul Expirator forţat (VEF) este 
volumul de aer expirat cu putere într-o 
singură respiraţie, unde cantitatea de 
aer expirată poate fi masurată la 1 
secundă, la 2 secunde sau 3 secunde; 

H) Volumul Expirator de Rezervă (VER) 
reprezintă 25% din CV, se exprimă în 
mililitri şi evaluează diferenţa dintre 
cantitatea de aer din plămâni după o 
expiraţie normală şi volumul aerului 
după ce are loc o expiraţie forţată. 

I) Volumul Inspirator de Rezervă (VIR) 
reprezintă 60% din CV, se exprimă în 
mililitri şi reprezintă cantitatea de aer ce 
pătrunde în plămâni în cursul unei 
inspiraţii maxime ce urmează unei 
inspiraţii normale; 

J) Debitul Expirator Maxim în prima 
secundă (VEMS=FEV1) este volumul 
de aer eliminat între primul sfert din CV 
și până la eliminarea celui de al 3- lea 
sfert (FEF 25 – 75 forced inspiratory 
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flow, se exprimă în %);volumul de aer 
eliminat între al 2-lea sfert din CV și 
până la eliminarea celui de al 3- lea 
sfert (FEF 50 – 75 forced inspiratory 
flow, se exprimă în %); indicele de 
permeabilitate bronşică IPB/IT-indicele 
Tiffeneau, este egal cu raportul 
VEMS/CVF. 
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Figura 2  
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3. Indicaţiile spirometriei: 

A) diagnosticul unor sindroame 
pulmonare obstructive; 

B) diagnosticul unor sindroame 
pulmonare restrictive; 

C) diagnosticul unor sindroame 
pulmonare mixte; 

D) evaluarea riscului pre-operator; 

E) depistarea şi prevenţia efectelor unui 
tabagism cumulat din antecedente; 

F) aprecierea evoluţiei naturale, a 
prognosticului şi a evoluţiei sub 
tratament a unor boli pulmonare 
cronice; 

G) pentru a identifica persoanele ce 
suferă de disfuncţii ale corzilor vocale; 

H) de depistare a persoanelor ce 
prezintă risc de barotraumă ca urmare 
a scufundării la mare adâncime; 
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I) pentru a exclude o boală pulmonară 
când se suspicionează o afectare 
extrapulmonară; 

J) în expertiza capacitaţii de muncă şi 
pentru identificarea tulburărilor de la 
nivelul aparatului respirator la 
persoanele expuse noxelor 
profesionale; 

K) pentru a determina reactivitatea 
bronşică la pacienţii suspectaţi de astm 
bronşic; 

L) evaluarea în vederea diagnosticelor 
diferenţiale pe baza unor simptome ca: 
tuse persistentă, dispnee, wheezing; 

M) ajută la identificarea afecţiunilor 
neuromusculare cronice; 

N) monitorizarea reacțiilor adverse ale 
medicamentelor cu toxicitate 
pulmonară cunoscută; 

O) evaluarea statusului clinic înainte de 
începerea programelor de activitate 
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fizică întense și în cadrul programelor 
de reabilitare medicală, respectiv 
evaluarea persoanelor aflate în situații 
cu implicare medico-legală; 

P) test screening pentru a evalua 
starea de sănătate a respirației; 
supraveghere epidemiologică /studii de 
cercetare; 

Important! Spirometria se efectuează 
pe stomacul gol, fără ca pacientul să fi 
consumat cu o oră înainte alimente, 
ţigări, cafea, alcool sau droguri, 
respectiv medicamente care ar putea 
influenţa testul. Pacientul nu va face 
efort fizic intens cu mai putin de 30 
minute înainte de acest test. 

12 MOTIVE PENTRU CARE SE 
TRIMITE LA MEDIC UN PACIENT 
PENTRU O SPIROMETRIE: 

Dacă pacientul a răspuns afirmativ la 
oricare dintre aceste motive, sfătuiește-
l să efectueze o spirometrie. 
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-Este sau a fost fumător; 

-Respiră mai dificil în ultima perioadă; 

-Nu poate urca scările fără a acuza 
dificultăți de respirație; 

-Nu mai poate face activități sportive 
așa cum obișnuia; 

-Este îngrijorat de rezultatele din timpul 
exercițiilor fizice; 

-Tușește de câteva luni sau ani 
(exemplu: tusea fumătorului); 

-Are respirație șuierătoare; 

-Are tuse cu expectorație chiar dacă nu 
este răcit; 

-A fost tratat pentru o boală pulmonară 
(exemplu: inhalator);  

-Este îngrijorat de sănătatea plămânilor 
săi; 



 

21 

-Simte că nu se oxigenează cum 
trebuie; 

-Simte un discomfort când inspiră sau 
expiră. 

4. Contraindicaţiile spirometriei: 

A) Relative: 

a) angină pectorală instabilă; 

b) anevrism abdominal, anevrism 
cerebral, anevrism toracic; 

c) hemoptizia recentă; 

d) pneumotorax în antecedente sau 
trombembolism pulmonar recent; 

e) intervenţii chirgicale recente 
(oculare, toracice sau abdominale); 

f) indiferent de cauză, o durere acută 
toracică sau abdominală; 

g) durere bucală sau facială exacerbată 
de piesa bucală; 



 

22 

h) demență sau confuzie mentală; 

i) vărsături, vertij; 

B) Absolute: 

a) În prima lună post infarct miocardic 
acut; 
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5. Spirometria (definiții, 
recomandări, metodă de lucru, 
precauții) 

 

 

 

Figura 3 
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Definiții: 

Exactitudinea reprezintă nivelul de 
acord între rezultatul unei măsurători și 
adevărata sa valoare convențională. 

Reproductibilitatea este acordul între 
rezultatele măsurătorilor succesive ale 
unui parametru atunci când variază 
unele condiții ca: metode de măsurare, 
instrumentul de măsură, tehnicianul și 
locul. 

Repetabilitatea înseamnă acordul între 
rezultatele măsurătorilor succesive ale 
unui parametru, efectuate cu respec-
tarea tuturor condițiilor următoare: 
același operator, același aparat, același 
pacient, același loc, aceleași condiții de 
utilizare și repetare a măsurătorilor într-
o perioadă scurtă de timp. 

Gama de măsurare a aparatului 
reprezintă gama de valori pe care 
fabricantul îl specifică pe aparat și care 
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sunt conforme cu recomandările 
consensului. 

Rezoluția aparatului se definește ca 
fiind cea mai mică diferență de valori pe 
care aparatul este capabil să o 
măsoare. 

Recomandări: 

Există numeroase modele de spiro-
metre construite de diferite companii 
medicale, care în esenţa fac acelaşi 
lucru. Producătorul acestui tip de 
aparate trebuie să garanteze fiabi-
litatea şi exactitatea acestora conform 
unor cerinţe clare.  

În situaţii excepţionale, în funcţie de 
reglementările locale sau în cazuri de 
studii de cercetare, ele pot fi ignorate. 

Este de preferat ca spirometrul să fie 
conectat direct la sursa de energie 
electrică, iar pentru o siguranță 
suplimentară să fie în prealabil conectat 
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şi la o baterie de rezervă, ca în cazul 
unei întreruperi neaşteptate de curent, 
aparatul să poată funcţiona în 
continuare pentru o scurtă perioadă de 
timp pe durata examinării, astfel datele 
fiind protejate. 

La un spirometru, în recomandările 
minime, este necesar ca rezistenţa 
totală la curgerea aerului la 14 litri per 
secundă să fie mai mică de 1,5 cm 
coloană apă, respectiv să poată 
acumula volume de peste 8 litri pentru 
un timp de minim 15 secunde, dar 
marja de eroare a măsurătorilor să fie 
de cel mult +/-3% şi afişajul curbei 
volum-timp să fie unul în timp real. 

Cu ajutorul staţiei meteo mobile se 
notează zilnic presiunea atmosferică, 
umiditatea şi temperatura, pentru a se 
calibra spirometrul. Cu ajutorul 
cântarului şi taliometrului se notează 
greutatea şi înalţimea pacientului. 
Notăm și rasa și sexul acestuia ce 
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necesită a fi introduse în softul 
aparatului. Temperatura este o 
variabilă semnificativă în spirometrie și 
poate fi măsurată direct printr-un 
termometru simplu sau un termostat 
intern (adică direct de echipament). 
Este responsabilitatea operatorului de a 
confirma acuratețea măsurătorilor de 
temperatură și responsabilitatea fabri-
cantului de a descrie sau de a furniza 
un mecanism clar pentru verificarea 
corectitudinii măsurătorilor instrumen-
tului. Operatorul calificat în efectuarea 
de spirometrii conform normelor în 
vigoare, are nevoie de studii liceale şi 
de doi ani de pregătire în scopul 
familiarizării cu partea teoretică şi 
practică ale tehnicilor cât şi a procede-
elor de etalonaj şi dezinfecţie, respectiv 
igienă.  

În privința calibrării și controlului calității 
echipamentului, pentru a se asigura că 
acestea rămân precise în timpul 
utilizării, toate spirometrele trebuie 
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calibrate în volum cel puțin o dată 
zilnic, utilizând o seringă calibrată cu un 
volum de cel puțin 3l. 

Factori de luat în considerare la 
alegerea unui spirometru: 

• să fie ușor de folosit 

• afișarea grafică în timp real a 
manevrei 

• furnizarea unui feedback imediat 
privind acceptabilitatea si  
reproductibilitatea 

• posibilitatea de update a soft-ului 

• posibilitatea personalizării raportului 
final spirometrie 

• imprimantă integrată 

• costul de achiziție, să fie robust 

• fiabilitate și ușurință în întreținere 
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• instruirea, întreținerea și repararea 
spirometrului asigurate de furnizor 

• posibilitatea de a testa spirometrul 
înainte de cumpărare 

• să poată fi ușor curățat și dezinfectat 

• furnizarea de valori normale de 
referință adecvate 

• existența unui manual cu privire la 
funcționarea, întreținerea și calibrarea 
spirometrului 

• respectarea standardelor de siguranță 
electrică 

IMPORTANT: etalonarea trebuie repe-
tată dacă temperatura se schimbă 
semnificativ pe parcursul unei zile. În 
unele situații (de exemplu: testarea 
angajaților din fabricile industriale), 
calibrarea trebuie efectuată de două ori 
pe zi.  
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Trebuie păstrat cel puțin un jurnal de 
calibrare și întreținere, respectiv copii 
electronice sau tipărite ale spiro-
metriilor efectuate, astfel încât să se 
poată verifica acuratețea și precizia 
testelor anterioare. Măsurile supli-
mentare pentru controlul calității 
echipamentului reprezintă instalarea 
actualizărilor software și calibrarea 
trimestrială a ceasului. În ceea ce 
priveste igiena și prevenția infecțiilor, 
scopul principal este de a evita 
contaminarea personalului sau 
paciențiilor în cursul explorării: 
transmisie prin contact direct cu 
materialul utilizat (prin piesa bucală, 
valve, site, conducte și care pot 
determina infecții de căi respiratorii 
înalte, infecții digestive, infecții trans-
mise prin sînge sau dacă există o plagă 
la nivelul mucoasei bucale, respectiv 
prin sângerare gingivală) sau transmise 
prin contact indirect, cu aerosolii 
produși de un pacient bolnav de 
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tuberculoză, infecții virale, infecții 
oportiniste, pneumonii nosocomiale). 
Soluția este igiena riguroasă a tuturor 
dispozitivelor reutilizabile prin dezin-
fecție și sterilizare înaltă, spălarea pe 
mâini a personalului după fiecare 
manevră dar și purtarea de mănuși. 
Frecvența optimă a dezinfecției și 
sterilizării nu este statuată, dar orice 
aparat a cărui suprafață vine în contact 
cu condensatul expirului unui bolnav de 
tuberculoză, trebuie sterilizat înainte de 
o nouă utilizare. 

 

Figura 4 
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In cazul explorării unui pacient purtător 
de o boală infecțioasă transmisibilă, se 
cer precauții suplimentare și anume 
dedicarea unor materiale exclusive 
pentru pacientul infectat, testarea 
acelui pacient la sfârșitul programului 
cu demontarea și sterilizarea aparaturii, 
cu testarea acelor pacienți în camera 
de izolare și obligatoriu port de 
protecție pentru technician. 

In funcție de fluxul laboratorului, 
ordinea executării testelor este:  

- spirometrie simplă;  

- determinarea volumelor pulmonare 
statice; 

- determinarea TLCO (factor de transfer 
gazos); 

- spirometrie cu test de bronhodilatație; 
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Metodă de lucru: 

Pentru început, avem nevoie de fişa 
medicală a pacientului, spirometrul deja 
calibrat, o piesă bucală de unică 
folosinţă şi prevăzută cu un filtru 
suplimentar, hârtie termosensibilă, un 
clip nazal, substanţa bronhodilatatoare 
(Ventolin), un spacer, un cântar, 
taliometru şi manuşi de plastic în scop 
igienic şi pentru prevenirea infecţiilor. 
Este necesară o foarte bună cooperare 
între medic, asistentul tehnician și 
pacient, pentru a putea obţine rezul-
tatele scontate. Pacientului i se va 
explica că întregul proces este unul 
simplu, nedureros şi neinvaziv, obliga-
toriu se solicită acordul în scris şi se 
consemnează în fişa pacientului. Deşi 
spirometria se face în principiu pe bază 
de programare şi asociată cu un set de 
recomandări, există situații în care 
pacientul nu a respectat din variate 
motive aceste recomandări şi totuşi se 
prezintă la programarea testului. Ideal 
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este ca pacientul să specifice inves-
tigatorului dacă nu a respectat 
indicaţiile și care din acestea, pentru a 
se putea decide continuarea sau nu a 
spirometriei, respectiv dacă există 
riscul ca valorile să fie modificate în 
urma nerespectării acestora. În situaţia 
în care pacientul suferă de deformări 
ale cutiei toracice, se determină 
anvergura braţelor de la o extremitate a 
degetelor la alta şi se împarte la 1.06, 
iar în cazul bolnavilor care sunt în 
incapacitate locomotorie se recurge la 
o formula de calcul în funcţie de sex şi 
anume: la bărbaţi este egal cu 64,19-
(0.04xV)+(0.02xIG), iar la femei cu 
84.88-(0.24xV)+(1.83xIG), unde IG 
este înălţimea genunchiului măsurată 
în centimetri. 

Trebuie avut în vedere dacă pacientul 
nu este de rasă caucaziană, deoarece 
este necesar să se aplice un factor de 
corecţie de 0.9 pentru asiatici şi 
respectiv 0.87 la populaţia africană. Nu 



 

35 

trebuie neglijată nici starea fizică a 
pacientului, aici referindu-ne la gradul 
de antrenament fizic ca urmare a 
activității profesionale cât şi la starea 
de nutriţie. În aceste situații putem avea 
valori ale FVC și FEV1 peste 100%, 
interpretând aceste rezultate ca fiind 
normale (suflători în ateierele de 
sticlărie, mineri, cântăreți vocali sau la 
instrumente de suflat). Spirometria se 
efectuează pe stomacul gol, fără ca 
pacientul să fi consumat cu o oră 
înainte alimente, ţigări, cafea, alcool 
sau droguri, respectiv medicamente 
care ar putea influenţa testul, iar în 
situația în care este femeie, aceasta să 
nu fie însărcinată. Bolnavul nu trebuie 
să fie stresat, este necesar să aibă o 
îmbrăcăminte lejeră şi o poziţie cât mai 
comodă, șezândă sau în picioare. Se 
recomandă poziția sezândă, pentru a 
se evita o eventuală lipotimie. În cazul 
unui pacient obez, mai ales la cel cu 
obezitate ginoidă este preferată poziția 
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în picioare, deoarece este favorizat 
inspirul maxim și cel profund. Se scoate 
dacă este cazul, proteza dentară și se 
ataşeză clipul nazal, apoi bolnavul 
introduce piesa bucală în orificiul bucal 
strîngînd buzele în jurul acesteia pentru 
a nu scăpa aer. Pentru exersarea 
respiraţiei i se cere pacientului să 
respire normal aproximativ 15 secunde.  

 

Figura 5 

Ulterior pacientului i se cere să inspire 
aerul maximal fiziologic şi cu putere să 
expire aerul inspirat în prealabil, cu 
precizarea că expiraţia trebuie să fie de 
minim 6 secunde prin tub şi să înceapă 
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fără ezitări sau cu un start fals. 
Procedura se repetă de 3 până la 8 ori, 
iar softul aparatului oferă ca rezultat 
corect, cea mai mare valoare înregis-
trată dintre repetări şi corelată la o 
valoare de referinţă calculată pe un 
grup relevant statistic după BTPS: 
Body - vârstă, sex, înălţime, greutate, S 
- saturarea vaporilor de apă pentru o 
presiune (P) de 760 mmHg, T -
temperatură de 37°C, înscrise în 
memoria spirografelor. 

Complicații și riscuri: durere toracică, 
tuse, bronhospasm, pneumotorax. 
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Figura 6 

Curba volum-timp are o formă 
specifică: panta ascendentă este 
abruptă (3/4 din aer este expirat în 
prima secundă a expirului), platoul 
curbei este cuprins între 4 și 6 
secunde. Interpretarea unui test de 
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funcționalitate pulmonară trebuie să se 
facă în contextul anamnezei și 
examenului clinic. De asemenea, 
valorile normale vor fi interpretate cu 
precauție. Interpretarea unei spirometrii 
constă în observarea valorilor VEMS, 
CVF și IRB/IT și compararea lor cu 
valorile de referință. Se vor face trei 
înregistrări, iar valorile acestora nu 
trebuie să fie modificate cu mai mult de 
5%, una față de cealaltă. Se va 
înregistra procedura cu valorile cele 
mai mari înregistrate. La un pacient cu 
funcție pulmonară normală, curba 
volum-timp trebuie să crească repede 
și neted, iar platoul trebuie să dureze 3-
4 secunde. Cu creșterea gradului de 
obstrucție, expirarea aerului va fi 
prelungită, ajungând pâna la 15 s. 

Un spirometru este setat din fabrică şi 
cuprinde valori de referinţă pentru 
bolnavii între 18 - 70 ani, iar la sexe 
prezintă limitări legate de înălţime: la 
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bărbaţi între 1.55 - 1.95 m, iar la femei 
între 1.45 - 1.80 metri. 

 

Figura 7 

6. Bronhodilatația și testul de 
provocare bronșică 

Testul de bronhodilataţie se efectuează 
în urma unei spirometrii simple ce 
relevă o disfuncţie respiratorie ob-
structivă. Se indică testul de bronho-
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dilataţie imediat după un test pozitiv de 
provocare bronşică și în cazul 
monitorizării tratamentului bronho-
dilatator din astmul bronşic. 

Se contraindică acest test în situţiile în 
care pacientul are: tulburări de ritm 
cardiac şi acuză palpitaţii, are dereglări 
hormonale la nivelul tiroidei, o 
hipertensiune severă necontrolată, 
glaucom sau hiperplazie benignă de 
prostată, dar și în cazul unui diabet 
zaharat necontrolat. 

Înainte de proba de bronhodilaţie NU 
se vor administra: Beta 2 agonişti cu 
acţiune de durată scurtă (SABA) înainte 
cu cel puţin 2-4 ore, antagonisti 
muscarinici cu durată de acțiune scurtă 
(SAMA) înainte cu cel puţin 4-6 ore, 
Beta 2 agonişti cu acţiune de durată 
lungă (LABA) înainte cu cel puţin 12-24 
ore, antagonisti muscarinici cu durată 
de acțiune lungă (LAMA) înainte cu cel 
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puţin 24-36 ore, Theofilina înainte cu 
cel puţin 12 ore. 

La proba în sine de bronhodilataţie, se 
face o spirometrie inițială, apoi se 
utilizează 2-4 pufuri de Ventolin 
(100mcg) prin intermediul unui spacer 
şi se aşteaptă un un interval de 20-30 
minute pentru a se produce bronho-
dilataţia, apoi se reia explorarea 
respiratorie. Reversibilitatea bronșică 
reprezintă creșterea cu minim 12% sau 
200 ml a FEV1/VEMS, după 
administrarea unui bronhodilatator cu 
acțiune rapidă (Ventolin). 
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Figura 8 

În situaţia în care dorim să obţinem un 
bronhospasm prin contracţia muschiului 
neted bronşic, evidenţiabil pe rezultatul 
spirometriei, efectuăm un test de 
provocare bronşică prin administrarea 
unei doze standard de histamină (sau 
metacolină în doze crescătoare de 
aerosoli pînă la doza maximă admisă); 
inhalarea vaporilor ce conțin manitol; 
inhalarea vaporilor de soluție salină; 
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efectuarea câtorva exerciții fizice 
intense sau efectuarea câtorva 
respirații accelerate și apoi repetăm 
spirometria.  

În cazul în care FEV1 se reduce (în 
comparație cu valoarea sa înainte de 
testul de provocare) cu: mai mult de 
20% după administrarea de metacolină 
sau cu mai mult de 15% după inhalarea 
vaporilor cu manitol / soluție salină sau 
după respirația accelerată sau mai mult 
de 10% / 200 ml după efort fizic (în 
cazul adulților), investigatorul poate 
concluziona că pacientul are hiper-
reactivitate bronșică, ceea ce este 
caracteristic astmului bronșic. În același 
timp, dacă după proba de provocare 
bronșică indicele FEV1 nu se va 
reduce, probabilitatea diagnosticului de 
astm va scădea drastic. Însă dacă 
valorile sunt în limite normale, iar la 
momentul examinării persoana are 
simptome caracteristice (tuse sau 
dispnee), probabilitatea ca acestea să 
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fie asociate cu astmul bronșic scade 
semnificativ. În această situație, 
doctorul va trebui să indice efectuarea 
unor investigații suplimentare pentru a 
exclude alte boli care pot provoca de 
asemenea aceste simptome. 

7. Validarea măsurătorilor 

Pe hârtia termosensibilă, aparatul 
imprimă cele mai mari valori obţinute 
ale CVF şi VEMS, chiar dacă aceste 
valori nu provin de la aceeaşi manevră 
expiratorie, identificate ca Best FVC şi 
Best FEV1.Pentru a putea valida curba 
flux/volum este necesar ca un număr 
de condiţii să fie îndeplinite: 

A) curba să înceapă din punctul zero; 

B) curba inspiratorie continuă să revină 
în punctul zero; 

C) expirul să dureze minim 6 secunde; 
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D) fără tuse în prima secundă a 
expirului maximal şi forţat; 

E) graficul curbei în porţiunea 
expiratorie să fie cât mai aproape de 
verticală în porţiunea iniţiala şi să 
atingă un vârf, ca apoi să continue fără 
incizuri; 

F) fără tuse în timpul manevrei de expir 
forţat, o tuse care în accepţiunea 
investigatorului poate interfera cu 
acurateţea determinărilor parametrilor 
respiratorii; 

G) să nu închidă prematur glota; 

H) să se obţină un platou în porţiunea 
terminală a expirului; 

I) se va evita terminarea bruscă a 
expirului. 
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Figura 9 
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Erori ale pacienților: 

 

Figura 10 
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8. Interpretarea rezultatelor 

Rezultatele în urma spirometriei au 
scopul de a evalua starea fiziologică a 
plămânilor. Limitele normale ale 
valorilor obținute în urma acestor 
verificări vor fi adaptate la rasă, vârsta 
pacientului, sex, înălţime şi greutate. 

Acestea sunt uzual exprimate în % 
raportate la valoarea normalului. Un 
rezultat normal ne arată faptul că 
măsurătorile testelor se află în limite 
normale, că plămânii sunt sănătoşi, 
respectiv un rezultat anormal este 
acela în care rezultatele obţinute sunt 
în afara limitelor normale şi deci reiese 
că boala pulmonară este prezentă. 

Sunt două tipuri principale de boli 
pulmonare, care pot fi diagnosticate cu 
ajutorul spirometriei: sindroamele 
obstructive şi sindroamele restrictive.  
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Figura 11 

Sindroamele pulmonare obstructive 
sunt acelea în care apar căile 
respiratorii îngustate şi astfel pacientul 
necesită un timp mai îndelungat pentru 
eliminarea aerului din plămâni. 
Sindroamele pulmonare restrictive sunt 
caracterizate prin afectarea ţesutului 
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pulmonar cu diminuarea abilităţii 
plămânilor de a se extinde sau prin 
diminuarea capacităţii acestora de a 
transfera O2 sau de a elimina CO2 din 
sânge. 

 

Figura 12 
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Sindromul restrictiv apare în boli 
pulmonare de tipul: fibroză pulmonară, 
pneumoconioze, pneumonia de iradi-
ere, alveolita alergică extrinsecă, 
sclerodermie, polimiozită, sarcoidoză, 
cifoscolioză, scolioză, spondilită anchi-
lozantă, obezitate, sindrom Guillain-
Barre. 

Sindromul obstructiv apare în boli de 
tipul: bronşită cronică obstructivă, astm, 
fibroză chistică, disfuncția laringiană, 
diferite tumori, corp strain sau displazia 
bronhopulmonară. În disfuncţia venti-
latorie mixtă scade CV cât şi VEMS, 
această scădere poate fi reală, conco-
mitentă cu scăderea debitelor şi 
volumelor sau falsă, printr-o disfuncţie 
obstructivă sau de tip restrictiv. Curba 
Flux/Volum în cursul expiraţiei forţate, 
permite pe lângă evidenţierea debitelor 
expiratorii menţionate şi aprecierea 
disfuncţiei ventilatorii în funcţie de 
aspectul curbei. În mod normal curba 
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este în porţiunea expiratorie, uşor 
convexă superior. Se sugerează că 
FEF 25%-75% şi FEF  25%-50% sunt 
parametrii sensibili pentru VEMS, în 
identificarea bolilor de căi aeriene mici. 

 

Figura 13 
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Această curbă are o forma tipică: 
punctul maxim este reprezentat de 
PEF, iar panta descendentă coboară 
lent până la intersectarea cu axa 
orizontală, la FVC. Curba flux-volum 
este de folos în interpretarea rezul-
tatelor funcției ventilatorii, indicând 
prezența sau absența obstrucției căilor 
aeriene, ea putând fi folosită pentru 
diagnostic în primele stadii ale 
obstrucției. În cazul disfuncțiilor 
obstructive, apare o pantă concavă în a 
doua jumătate a curbei, care este cu 
atât mai marcată cu cât creste gradul 
obstrucției. Această formă este 
specifică BPOC și celorlalte disfuncții 
obstructive. În cazul emfizemului sever, 
în care pierderea elasticității căilor 
aeriene produce colapsul acestora în 
expirul forțat, va apărea o scădere 
bruscă a fluxului după curbă, în formă 
de clopot, formată de fluxul expirator 
maxim. În difuncțiile restrictive, forma 
curbei flux-volum este normală, dar 
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există o reducere a volumului 
pulmonar, care produce deplasarea 
punctului de intersecție FVC la stânga, 
comparativ cu normalul. Situatii 
particulare de curbe Flow/Volume: 

 

Figura 14 
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Valori ale funcției pulmonare în bolile 
obstructive (implică obstrucţia căilor 
aeriene în timpul expirului, unde 
aspectul curbei flux-volum reflectă o 
pantă expiratorie concavă și o curbă 
deplasată la stânga pe axa volumelor): 

Volume 
pulmonare 

Rezultatele corelate la rasa 
pacientului, sex, vârstă, înălţime şi 
greutate 

CVF Normale sau mai scăzute  

VEF1 
Mai scăzute decît valoarea 
predictibilă 

VEF1/CVF Mai scăzute 

FEF 25-
75% 

Mai scăzute 

CPT Normale sau mai scăzute 

CFR Mai ridicate 

VR Mai ridicate 

VER Normale sau mai scăzute 
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Valori ale funcţiei pulmonare în bolile 
restrictive (reducerea a CPT peste 5% 
din valoarea prezisă, unde aspectul 
curbei flux-volum este unul convex şi 
imprimă o scădere marcată a 
capacităţii vitale cât şi a capacitaţii 
pulmonare totale): 

Volume 
pulmonare 

Rezultatele corelate cu rasa pacientului, 
sex, vârstă, înălţime şi greutate  

CVF Mai scăzută decît valoarea predictibilă 

VEF1 Normală sau mai scăzută 

VEF1/CVF Normală sau mai scăzută 

FEF 25% -
75% 

Normală sau mai scăzută 

CPT Mai scăzută 

CFR Normală sau mai scăzută 

VR Normală, mai scăzută sau mai ridicată 

VER Normală sau mai scăzută 
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9. Exemple:  
 
(Sursa celor 20 de buletine de 
spirometrie este arhiva electronică a 
Laboratorului de Explorări Funcționale 
Respiratorii, a Clinicii de Pneumo-
ftiziologie Târgu Mureș) 
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10. Răspunsuri: 
 
1) Spirometrie normală 
2) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
3) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
4) Disfuncție Ventilatorie Obstructivă 
5) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
6) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
7) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
8) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
9) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
10) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
11) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
12) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
13) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
14) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
15) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
16) Disfuncție Ventilatorie Restrictivă 
17) Disfuncție Ventilatorie Obstructivă 
18) Spirometrie normală 
19) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
20) Disfuncție Ventilatorie Mixtă 
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