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Spirometry is widely used in clinical practice, however, in 
some cases, to  it’s conduction it is nessessary to approach 
with caution. During forced maneuvers we seek maximum 
efforts in order to get valid results, and the maximum physical 
exertion may, under certain circumstances, to provoke 
unwanted negative effects. Therefore, before the procedure, is 
necessary to interrogate the test in terms of its holdings of 
possible contraindications for this study [4]:

• hemoptysis (the previous month).
• Pneumothorax,
• unstable cardiovascular system, 
• recent (within 3 months) myocardial infarction or stroke, 
• uncontrolled hypertension, 
• pulmonary embolism,
• aneurysm (any),
•  failure of the venous valves of the lower limbs with 

varicose veins, 
•  trophic disorders and a tendency to increased blood 

clotting,
• recent eye surgery, chest or abdominal cavity – within the 

previous 3 months,
• retinal detachment,
• nausea, vomiting,
• impairment of consciousness, dementia,
• respiratory infection, tuberculosis
There are reasonable difficulties  for this  investigation in 

patients with  the inflammatory diseases of the oral cavity 
(pain or discomfort when the mouthpiece in the mouth), 
neuralgia of the facial nerve paresis (the same reason, plus the 
inability to tightly cover the mouthpiece lips).  

In the majority of cases spirometry is well tolerated, side 
effects are rare, but the most deep breathing can lead to 
dizziness, headache, facial flushing, fainting, and maximum 
effort – to a transient incontinence.

Spirometry should be performed as in a sitting position, 
as standing, however, subsequent studies should adhere to 
the same position. Preferred position – sitting, to avoid 
potentially an unconscious situation. If the research is 
done standing, the patient must stand close to the seat or 
chair, in case he became dizzy during respiratory maneu-
vers, so that he could sit down and avoid falling [1, 2, 5 , 
6, 8].

Standing position can be used for patients with obesity, it 
will allow them to make a more deep-breathing exercises. For 
patients with normal weight position is not significant. 

On spirometry results may influence some factors, which 
have been checked prior the study:

Patient have been:
abstained from smoking for at least one hour before the 

procedure,
- do not drink alcohol for at least 4 hours prior to the study,
- avoid significant physical activity for at least the last 30 

minutes,
- came in loose clothing, which do not impede chest and 

abdomen during full breath,
- do not have square meal 2 hours before the study 

(assuming a light breakfast);
- if patient is taking bronchodilators - withdraw 

bronchodilators for appropriate washout periods prior to the 
study (Table 1).
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Table 1
Recommended time washout bronchodilators before 

spirometry [2].

Broncholytic medicine Wash-out period 
(hours)

SABA, SAMA, their combination 4-6 

LABA (salmeterol, formoterol) 12 

Ultra LABA (indacaterol) 36

LAMA 36

Spirogram validity criteria are well known [2 , 3 , 5, 6 , 7, 
8]. Curves of flow – forced expiratory volume should be 
acceptable:

1) on the forced expiratory curve should not be artifacts:
• cough during the first second forced expiratory volume,
• closing of the vocal cords,
• premature termination of the respiratory maneuver or it’s 

interruption,
• breathing maneuver is carried out not at the maximum level,
• air leakage,
• block mouthpiece (tongue, chewing gum, dentures or 

their fragments),
• additional respiratory maneuvers;
2) rapid onset of exhalation (no back extrapolation);
3) the duration of forced expiratory volume at least 6 sec-

onds or reaching a plateau on the exhale part of the curve.

FVC and FEV1 data must be reproducible: upon receipt of 
at least 3 acceptable curves is necessary to assess:

• 2 largest values of FVC differ by no more than 150 ml,
• two largest FEV1 differ by no more than 150 ml, in theat 

FVC < 1.0 L – 100 ml).
If these two criteria are met, the test can not continue.
If not, continue:
• until both criteria are met, or
• up to 8 attempts, or
• the patient is unable or unwilling to continue the study.
In this paper we present examples of how to assess spiro-

gram. It is important to remember that the results of func-
tional techniques should be interpreted only in conjunction 
with the clinical evaluation.

Consider the examples spirograms executed after receiving 
a bronchodilator.

Figure 1 shows the spirogram of patient N.
1) Evaluating the eligibility criteria of spirogram:  there are 

no artifacts on spirometry, no back extrapolation, there is a 
sharp peak expiratory, expiratory duration of more than 6 
seconds and reached a plateau phase [2, 3, 5, 6, 7, 8]. 
Spirogram acceptable.

Achieved at least 3 attempts acceptable? Yes.
2) Now it is nessessary to evaluate the reproducibility of 

attempts. The difference between the highest FEV1 (FEV1) – 
in this example is 3.10 liter and most closest (2.99 L) is less 
150 ml? Yes, 110 ml. By FVC (FVC) – 4,87 l and 4,79 l – less 
150 ml? Yes 80 ml. Reproducibility is achieved. 

Наличие незначительной, но все же бронхообструкции, в этом примере можно заподозрить и по 
внешнему виду кривой выдоха, она достаточно заметно вогнутая, а не прямая. 
 

 
Рис. 1. Пример легкой степени бронхообструкции 
 
Умеренная бронхообструкция (исследование после приема 400 мкг сальбутамола) (рис. 2). На 
левом графике есть 3 приемлемые кривые (все, кроме третьей), 1-я, 2-я и 4-я попытки – 
высоковоспроизводимые, больший ОФВ1 – 2,44 л (66,7 % должных), ФЖЕЛ – 4,68, на наличие 
стойкой бронхообструкции указывает снижение ОФВ1/ФЖЕЛ после приема бронхолитика 
ниже 0,7 – в данном случае 0,52 – соответствует по спирометрической классификации GOLD 2, 
умеренная степень бронхообструкции. 
На правом графике – все кривые приемлемы и воспроизводимы, ОФВ1–2,18 (67,7%), ФЖЕЛ – 
3,45, ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,616, также умеренная фиксированная бронхообструкция. 
Пример тяжелой бронхообструкциии, ее динамика с течением времени представлены на 
рисунках 3 и 4. Первое исследование проводилось в 2007 году, второе – 2 года спустя. 
 

Figure 1. Example of mild bronchial obstruction, GOLD 1
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Spirogram suitable for evaluation.
FEV1 (FEV1) – 3,10 l, 88, 3 % due – in the normal range 

(see Table 1), forced vital capacity (FVC) – 4,87 (110 %) – 
the norm, but their ratio of 3.10 / 4 87 = 0,636 – less than 0.7 
(70 %) – in the presence of clinical symptoms we can think 
about COPD, mild bronchial obstruction (GOLD 1).

The presence of a minor, but fixed bronchial obstruction, in 
this example may be suspected and appearance expiratory 
curve, it is quite noticeable concave rather than straight.

The example of moderate bronchial obstruction (the study 
was carried out after receiving 400 mcg salbutamol) we can 
see on Fig. 2. The left graph has 3 acceptable curves (all 

except the third), 1.2 and 4th attempts highly reproducible, 
highest FEV1 – 2.44 liters (66.7 % predicted), FVC 4.68 l. On 
the presence of persistent bronchial obstruction indicates 
decrease FEV1/FVC below 0.7 – in this case – 0.52 – corre-
sponds to spirometric classification GOLD 2, a moderate 
degree of bronchial obstruction.

The right graph – all curves are acceptable and reproduc-
ible FEV1 – 2.18 (67.7 %), FVC – 3.45, FEV1/FVC – 0.616, 
also a fair fixed bronchial obstruction.

Example of severe bronchial obstruction and its dynamics 
over time are shown in Figures 3 and 4. The first study was 
conducted in 2007, the second – two years later.

  
Рис. 2. Умеренная бронхообструкция, GOLD 2 
 

 
Рис. 3. Больной К. Пример тяжелой бронхообструкции, 2007 год 
 
Критерии приемлемости кривых соблюдены.  
ОФВ1 низкий, максимальное значение – 1,08 л, минимальное – 0,95. При ОФВ1 менее 1 л 
критерии для оценки воспроизводимости еще больше сужаются – разница между наибольшим и 
ближайшим к нему значениями ОФВ1 и ФЖЕЛ должна быть до 100 мл. В данном случае 
воспроизводимость высокая (по ОФВ1 (FEV1) – 1,24–1,21 = 30 мл, по ФЖЕЛ (FVC) – 3,76–3,75 
= 10 мл, ОФВ1 – 42 % должных, ОФВ1/ФЖЕЛ 0,45 (45%). Исследование выполнено правильно, 
результат соответствует тяжелой обструкции по GOLD [3]. 
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= 10 мл, ОФВ1 – 42 % должных, ОФВ1/ФЖЕЛ 0,45 (45%). Исследование выполнено правильно, 
результат соответствует тяжелой обструкции по GOLD [3]. 

Figure 2. Moderate bronchial obstruction, GOLD 2

Figure 3. Patient  К. Severe bronchial obstruction, 2007
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Let’s check criteria for acceptability curves.
FEV1 is low, the maximal value of 1.08 liters, the minimal 

0.95. In the case when FEV1 is less than  1 liter of criteria to 
assess the reproducibility of more narrow – the difference 
between the highest and the nearest value of FEV1 and FVC 
should be up to 100 ml. In this case, high reproducibility (for 
FEV1 (FEV1) – 1,24–1,21 = 30 ml, FVC (FVC) – 3,76-
3,75  = 10 ml, FEV1 – 42 % due, FEV1/FVC 0,45 (45 %). 
study was performed correctly, the result corresponds to the 
severe obstruction by GOLD (III).

Example demonstrates the decline in FEV1 over time in 
patients with severe COPD. Over 2 years FEV1 decreased 
from 1,24 L to 1.08 L, despite the basic therapy with the use 
of a triple combination – inhaled corticosteroid + long-act-
ing bronchodilators (b2-agonist and anticholinergic).

Forced expiratory curves of such a configuration is often 
observed in patients with verified CT emphysema. .

Figure 5 shows an example bronchoobstructive violations, 
patient ID, and heavy, FEV1 – 47,8 %, but the character of 
the curve is somewhat different than in Figure 2. FVC is also 
reduced, and more pronounced than in the previous example 
(63.4 % predicted). However, the patient – the owner of over-
weight (BMI 30.4), significant stomach, high standing and 
flattening of the diaphragm exacerbate its ventilation viola-
tions and explain the low rates of FVC. This patient ventila-

tory disorders can be characterized as mixed, but you need to 
keep in mind that reducing the capacity of the lungs due to the 
physiological characteristics of the patient.

Example of a very severe bronchial obstruction fixed 
(corresponding GOLD IV) presented in Figure 6.

At the patient’s FEV1 below 1 liter. In this example, we can 
note an important caveat: the maximum value of 0.88 was 
obtained in the second attempt, but the computer is auto-
matically chosen as the best shot in this case the other, 
although it does not FEV1 highest – 0.73 l. We agree with the 
choice of the computer, because the attempt with the highest 
FEV1 was not done at maximum effort (you can see a wider 
peak expiratory curve). FEV1 – 0.73 (25.5 % predicted) indi-
cates very severe bronchial obstruction, respectively GOLD 
IV. FVC this patient is also reduced, but not to the extent of 
catastrophic (to 63.4 % predicted).

In severe bronchial obstruction is often reduced FVC 
between VC (performed during quiet maneuver) and FVC 
(forced expiratory made) there is a significant difference 
(normally they usually are, there are physiological fluctua-
tions in the average of 100–200 ml). Slowly and quietly as 
possible to inhale and exhale level VC patient with severe 
obstruction may, but with significant exertion small bronchi 
subsides formed air “traps” to maximize exhale, you need to 
make greater efforts. It is a vicious circle. In severe and very 

 
Рис. 4. Больной К., через 2 года, 2009 год 
 
Пример наглядно демонстрирует падение ОФВ1 с течением времени у больного с тяжелым 
ХОЗЛ. За 2 года ОФВ1 снизился с 1,24 до 1,08 л, несмотря на базисную терапию с применением 
тройной комбинации – ингаляционный кортикостероид + длительного действия бронхолитики 
( 2-агонист и холинолитик). 
Кривые форсированного выдоха такой конфигурации часто наблюдаются у больных с 
верифицированной на компьютерной томографии эмфиземой легких. 
На рисунке 5 представлен пример бронхообструктивных нарушений у больного Д., также 
тяжелых, ОФВ1 – 47,8 %, однако характер кривой несколько иной, чем на рисунке 2. ФЖЕЛ 
также снижена, причем более выражено, чем в предыдущем примере (63,4 % должных). Однако 
данный пациент имеет избыточную массу тела (индекс массы тела – ИМТ 30,4). Значительный 
живот, высокое стояние и уплощение диафрагмы усугубляют его вентиляционные нарушения и 
объясняют низкие показатели ФЖЕЛ. У этого пациента вентиляционные нарушения можно 
охарактеризовать как смешанные, но нужно иметь ввиду, что уменьшение емкости легких 
связано у него с физиологическими особенностями. 

Figure 4. Patient  К, 2 years later, 2009
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severe obstruction exhalation significantly lengthened. If a 
healthy person breathes FVC for a few seconds and exhale 
problem for him as much as 6 seconds, a patient with severe 
bronchial obstruction exhales for 12, 15, 20 seconds or more, 
and the stage of the plateau and is not achieved. Therefore not 
recommended for severe obstruction to exhale more than 
15 seconds, even if at that time the plateau is reached.

Today itself reversibility of bronchial obstruction in COPD 
is neither diagnostic nor differential diagnostic criterion, and 
its role in asthma remains the same. Functional diagnostic 

criterion is the increase in asthma in the sample FEV1 
bronchodilator ≥ 12 % and 200 ml, more growth – the more 
likely the diagnosis of asthma. Figure 7 shows spirogram 
asthma patient before and after administration of 400 
micrograms of salbutamol.

Initially the patient’s FEV1 was reduced to 1.87 L (with the 
proper value 3.18) – 59 % of predicted. After receiving bron-
chodilator FEV1 increased to 2.57 liters (an increase of 700 ml, 
and (2,57-1,87) / 1.87 * 100 = 37.4 %. Very high reversibility in 
response to salbutamol, the argument “for” bronchial asthma.

 
Рис. 5. Тяжелые бронхообструктивные нарушения 
 
Пример очень тяжелой фиксированной бронхообструкции (соответствует GOLD 4) представлен 
на рисунке 6. 
У данного пациента ОФВ1 ниже 1 литра. На этом примере можно отметить важный нюанс: 
максимальное значение 0,88 получено во второй попытке, но компьютер автоматически выбрал 
как лучшую попытку в данном случае другую, хотя ОФВ1 в ней не наибольший – 0,73 л. 
Авторы согласны с выбором компьютера, потому что попытка с наибольшим ОФВ1 была 
выполнена не на максимальном усилии (это видно по более широкому пику на кривой выдоха). 
ОФВ1 – 0,73 (25,5 % должного) указывает на очень тяжелую бронхообструкцию, 
соответственно GOLDI 4. ФЖЕЛ у этого пациента также снижена, но не в такой 
катастрофической степени (до 63,4 % должного).  
При тяжелой бронхообструкции ФЖЕЛ часто снижается, между ЖЕЛ (выполненной при 
спокойном маневре) и ФЖЕЛ (выполненной при форсированном выдохе) возникает 
существенная разница (в норме они обычно равны, существуют физиологические колебания в 
среднем 100–200 мл). Медленно и спокойно максимально вдохнуть и выдохнуть до уровня 
ЖЕЛ пациент с тяжелой обструкцией может, но при значительном физическом усилии мелкие 
бронхи спадаются, образуются воздушные «ловушки», чтобы максимально выдохнуть, нужно 
приложить еще большие усилия. Получается замкнутый круг. При тяжелой и очень тяжелой 
обструкции выдох значительно удлиняется. Если здоровый человек выдыхает ФЖЕЛ за 
несколько секунд и для него составляет проблему выдыхать целых 6 секунд, больной с тяжелой 
бронхообструкцией выдыхает на протяжении 12, 15, 20 секунд и более, а стадия плато так и не 
достигается. Поэтому не рекомендуется при тяжелой обструкции выдыхать более 15 секунд, 
даже если к этому времени плато не будет достигнуто.  
На сегодняшний день сама обратимость бронхообструкции при ХОЗЛ не является ни 
диагностическим, ни дифференциально диагностическим критерием, а при бронхиальной астме 
(БА) ее роль остается прежней. Диагностическим функциональным критерием БА является 
прирост ОФВ1 в пробе с бронхолитиком ≥ 12 % и 200 мл, чем больше прирост – тем вероятнее 
диагноз БА. На рисунке 7 показана спирограмма больного БА до и после приема 400 мкг 
сальбутамола. 
 

Figure 5. Severe bronchial obstruction

Figure 6. Very severe bronchial obstruction

 

 

Рис. 6. Очень тяжелая бронхообструкция  

 

 
Рис. 7. Положительная проба с бронхолитиком 
 
Исходно у пациента ОФВ1 был снижен до 1,87 л (при должном значении 3,18) – 59 % от 
должного. После приема бронходилататора ОФВ1 увеличился до 2,57 л (прирост составил 700 
мл и (2,57 – 1,87) / 1,87 × 100 = 37,4%). Очень высокая обратимость в ответ на сальбутамол – 
аргумент «за» БА. 
Приводим пример спирограммы больного БА. На рисунке 8 – спирограмма больного 
персистирующей, частично контролируемой БА. Пациента 1–2 раза в неделю беспокоят 
дневные симптомы, иногда просыпается ночью из-за симптомов БА (2–4 раза в месяц), 
несколько 1 раз в неделю пользуется сальбутамолом для снятия симптомов, аускультативно – 
при форсированном выдохе выслушиваются сухие свистящие хрипы в небольшом количестве.  
Анализ спирограммы: приемлемы все 5 попыток, воспроизводимы – 4. ОФВ1 – 87,2 % от 
должного, 3,42 л, ФЖЕЛ – 4,59 л, соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ – 0,745: признаков стойкой 
бронхообструкции нет, ОФВ1 в пределах нормы. Однако если внимательно посмотреть на 
кривую выдоха, на ее нисходящую часть, то, как и в первом примере, заметна вогнутая кривая, 
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Figure 7. Positive trial with bronchodilatator

Figure 8. Spirogram of partly controlled asthma patient

что позволяет предположить наличие небольшой бронхообструкции у этого пациента, что 
подтвердилось в данном случае при сборе анамнеза (см. выше). 
 

 
Рис. 8. Спирограмма больного бронхиальной астмой с частично контролируемым течением 
 
Не всем больным удается успешно провести спирометрию, несмотря на объяснение и 
демонстрацию дыхательных маневров. Пример отсутствия взаимодействия врач–пациент 
приведен на рисунке 9. 
Сделано 6 попыток. По приемлемости, если рассматривать каждую в отдельности:  

 первая (голубая кривая) – есть острый пик на выдохе, нет кашля, но маневр закончен 
преждевременно, фаза плато не достигнута, выдох длился заметно менее 6 секунд;  

 вторая (красная) – пик есть, но в середине нисходящей части кривой пациентка сделала 
небольшой вдох, и снова не достигнута фаза плато, выдох длился заметно менее 6 
секунд, маневр закончен преждевременно;  

 третья (зеленая) – выдох слабый, не максимальный, закончен преждевременно;  
 четвертая (желтая) – начало форсированного выдоха слабое, в середине дополнительный 

вдох, недостижение фазы плато;  
 пятая (малиновая) – очень слабый выдох;  
 шестая (оранжевая) – нет пика, выдох слабый.  

Продолжать исследование пациентка отказалась, ни одной приемлемой для анализа кривой не 
получено, оценивать нечего. 
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Рис. 9. Пример плохого комплаенса в выполнении исследования 
 
Напоминаем, спирограмму можно оценивать, если получено минимум 3 приемлемые кривые, и 
среди них есть воспроизводимые. Для достижении приемлемости и воспроизводимости есть 
смысл делать до 8 попыток, далее – не стоит, пациент, скорее всего, устанет и до приближения 
до уровня максимальных значений не выдохнет. 
На рисунке 10 изображен пример попытки достижения приемлемых и воспроизводимых 
кривых. Критерии, позволяющие оценить исследование (кривые приемлемые, ОФВ1 и ФЖЕЛ 
воспроизводимые), были достигнуты только при выполнении 8 попыток.  

 
Рис. 10. Для достижения критериев приемлемости и воспроизводимости можно делать до 8 попыток 
 
Оценивая результаты спирометрии, важно видеть не только цифровой результат, но и 
графическое изображение кривых. Если об этом исследовании судить только по цифровым 
результатам, непонятно, зачем делать столько попыток. Воспроизводимость по ФЖЕЛ (FVC) 
высокая – наибольший результат 5,54 л, ближайший к нему по величине –5,53 л, затем 5,52 л, 
5,49 л, 5,48 л, наименьшее значение – 5,42 л; максимальная разница между наибольшим и 
наименьшим значением – 120 мл, по ОФВ1 (FEV1) – 4,54 л (наибольшее значение), затем идут 
4,50 л, 4,46 л, 4,41 л, 4,39 л, 4,38 л и т.д. ОФВ1 хорошо воспроизводим (разница менее 150 мл) в 
4 попытках.  
Однако если посмотреть на графическое изображение – видно, что три кривые (попытки 2, 3, 8) 
неприемлемы – на кривой форсированного выдоха дополнительные дыхательные маневры. 
Причем если бы мы видели только данные этих кривых без графика, только цифры (табл. 2), 
можно было бы подумать, что исследование проведено хорошо, результаты воспроизводимы. 
Однако эти 3 кривые неприемлемы для оценки и интерпретации! Только полноценно 
представленный результат – когда мы можем видеть и кривые, и цифровые данные – может 
стать основой для трактовки.  
 
Таблица 2. Показатели ОФВ1 и ФЖЕЛ из технически неприемлемых попыток 
Показатель Тест 2 Тест 3 Тест 8 
ФЖЕЛ (FVC) 5,46 5,46 5,42 
ОФВ1 (FEV1) 4,39 4,46 4,20 
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Figure 9. Poor compliance in performing spirimetry

Figure 10. In reaching of acceptability it is necessary to perform up to 8 attempts
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Spirogram of asthma patient. Figure 8 – spirogram of 
patient with persistent, partially controlled asthma. 1-2 times 
a week disturb daytime symptoms, sometimes wakes up at 
night due to asthma symptoms (2-4 times a month), a few 
times a week uses salbutamol to relieve symptoms, ausculta-
tion – forced expiratory listened dry wheezing in small quan-
tities.

Analysis of spirogram: acceptable are all 5 attempts, repro-
ducible – 4. FEV1 – 87.2 % of predicted, 3.42 L, FVC – 4.59 
liters, FEV1/FVC ratio – 0.745: no signs of persistent bron-
chial obstruction, FEV1 within normal limits. But if you look 
closely at the curve of exhalation, at its descending part, and 
as in the first example, noticeable concave curve, which sug-
gests the presence of a small bronchial obstruction in this 
patient, what is confirmed in this case, the collection of his-
tory (see above).

Not all patients can be successfully perform spirometry, 
despite the explanation and demonstration of respiratory 
maneuvers. Example of the lack of doctor-patient interac-
tions – in Figure 9.

It was performed 6 attempts. Assessment  of each one in 
details: the first (blue) – there is a sharp peak on the exhale, 
no cough, but the maneuver is finished prematurely plateau 
phase is reached, the expiration lasted considerably less than 
6 seconds, the second – red – the peak is there, but in the 
middle descending part of the curve the patient made a small 
breath, and again reached the plateau phase, exhale lasted 
considerably less than 6 seconds, the maneuver is finished 
prematurely, and the third attempt, the green curve – exhale 
weak, not the maximum, ended prematurely, the fourth curve, 
yellow – start forced expiratory weak, in the middle of an 
additional breath, not achieving plateau phase; attempting to 
try – raspberry – very faint exhalation, the sixth attempt – 
orange – no peak exhalation weak. Patient refused to con-
tinue the study, for any acceptable curve analysis is not 
received, nothing to evaluate.

We want to remind – spirogram can be assessed if received 
at least 3 acceptable curves, and among them there are repro-
ducible. To achieve acceptability and reproducibility makes 
sense to do up to 8 attempts, then – no, the patient is likely to 
be tired, and up to a level approaching the maximum values 
do not exhale.

Figure 10 shows an example of attempts to achieve 
acceptable and reproducible curves. Criteria to assess study 
(curves acceptable FEV1 and FVC repeatable) were achieved 
only when the 8 attempts were done.

Evaluating the results of spirometry it is important to see 
not only the digital result, but also a graphic representation of 
curves. If the study is judged only by the digital results, it  is 
not clear why it was nessessary to do so many attempts. 
Reproducibility of FVC (FVC) is high – the greatest result of 
5.54 l, closest to it – 5.53 L, then 5.52 L, 5.49 L, 5.48 L, the 
lowest value of 5.42 liters – the maximum difference between 
the largest and smallest value – 120 ml, FEV1 (FEV1) – 4,54 
l ( the highest value), followed by 4.50 l, 4.46 l , 4.41 l , 4.39 l, 
4.38 l etc. FEV1 is highly reproducible (a difference of less 
than 150 mL) in 4 attempts.

But, if you look at the graphic image – you can see that the 
three curves (attempts (tests) 2, 3, 8) are not acceptable – on 

the curve forced expiratory additional respiratory maneuvers. 
And if we see only the data curves without graphics, only fig-
ures (Table 2):

Table 2
Indicators of FEV1 and FVC from technically  

unacceptable attempts

Test 2 Test 3 Test 8

FVC 5,46 5,46 5,42

FEV1 4,39 4,46 4,20

One would think that the study was carried out well, the 
results are reproducible. However, these three curves are not 
suitable for evaluation and interpretation! Only fully 
represented result, when we can see all curves, and the digital 
data can be the basis for interpretation. 
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ПРОВЕДЕННЯ СПІРОМЕТРІЇ В КЛІНІЧНІЙ ПРАКТИЦІ. 
ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПРОЯВИ БРОНХООБСТРУКТИВНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ (КЛІНІЧНІ ПРИКЛАДИ)

М. О. Полянська
Резюме
Спірометрія – поширене інформативне дослідження, яке широко 

використовується в клінічній практиці. Проте оскільки основні 
дихальні маневри при цьому дослідженні потребують максимальних 
зусиль, в ряді випадків проведення спірометрії – небажане 
чи  взагалі протипоказане. Докладання максимальних зусиль 
(за відсутності протипоказань) може спричинити небажані проя-
ви, це також треба мати на увазі. Протипоказання та небажані 
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прояви щодо спірометрії наведено у статті. Значну увагу приділено 
процесу аналізу спірограми, детально на клінічних прикладах 
висвітлено етапи оцінки, відбір тестів, придатних або непридат-
них для подальшого аналізу.

Ключові слова: спірометрія, хронічне обструктивне захворюван-
ня легень, бронхіальна астма
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IMPLEMENTATION OF SPIROMETRY IN CLINICAL 
PRACTICE. FUNCTIONAL EXPRESSION  

OF BRONCHOOBSTRUCTIVE DISEASES  
(CLINICAL EXAMPLES)

M. A. Polianska
Summary
Spirometry is a widespread, informative study, which is widely used in 

clinical practice. But since the main respiratory maneuvers in this study 
require maximum effort, in some cases, conducting spirometry undesirable 
or even contraindicated. Application of maximum effort (in the absence of 
contraindications) may cause undesirable manifestations, it must be borne 

in mind. Contra-indications and adverse manifestations on spirometry are 
given in the article. Much attention is paid to the analysis process of 
spirogram. The stages of evaluation and selection of tests, suitable or not 
suitable for further analysis is described in details on clinical examples. 

Key words: spirometry, chronic obstructive pulmonary disease, bronchial 
asthma.
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