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1 Uvod

Pandemie koronaviru SARS-CoV-2 bezesporu ovlivnila Zivoty valné vétsiny
lidstva, kdy kv(li opatfenim museli obyvatelé Zemé dodrZovat nastolena pravidla
jednotlivych zemi. Jednim z hlavnich opatfeni, a zaroven predmétem, ktery si vétSina
jedincl spojuje s touto celosvétovou epidemii, je noSeni rousek ¢i respiratorl — jakozto
prevenci pfed ndkazou, kterd se vzduchem Sifi formou kapének. NoSeni zdravotnickych
prostiedkl zakryvajici dychaci cesty pfindsi také spoustu negativnich jevl, pficemz
nejvyraznéjsim je ztizené dychani.

Poté, co jsem se dozvédél o vyzkumu, ktery se zaobird vlivem respiratoru FFP2
na ventila¢ni parametry, dechovy vzor a vytrvalostni vykon u studentt télesné vychovy
Jihoceské univerzity, jsem se rozhodl| o této problematice zjistit vice. Faktem, také je, ze
sam jsem po dobu celé pandemie vypomahal na odbérovém misté v jindfichohradecké
nemocnici, a mam tak k tématu blizky vztah.

V teoretické ¢asti byly shromdazdény podklady k vypracovani praktické ¢asti. Na
zacatku uvadime informace tykajici se dychaciho a obéhového systému. Dalsi kapitola
se zabyva vlivem ochrany dychacich cest na kvalitu Zivota a vykon, v souvislosti
s pandemii koronaviru SARS-CoV-2, zndmého pod oznacenim COVID-19. Dale se prace
zabyvd motorickymi schopnostmi, kde jsou jednotlivé popsdny rychlostni, silové,
obratnostni a vytrvalostni schopnosti, na které se zamérujeme nejvice. Poté si pfiblizime
také sportovni a vytrvalostni vykon. Na tyto kapitoly navazuje zatézova funkéni
diagnostika z hlediska historie a vyznamu. Posledni kapitolou teoretické ¢asti prace je
spiroergometrie, kde je mozné se dozvédét o zkoumanych parametrech.

Prakticka c¢ast ukazuje vysledky zkoumanych parametrd testovanych proband(
formou krabicovych, koldCovych a sloupcovych grafli. Jsou zde sepsany vysledky
ventilacnich parametrl (minutova ventilace, dechovy objem, dechova frekvence, délka
nadechu, délka vydechu a celkova délka dechového cyklu), dechového vzoru
a vytrvalostniho vykonu probandi s respiratorem a bez respiratoru, které budeme mezi
sebou porovnavat. Nasledna stanoviska, jako potvrzeni/vyvraceni hypotéz ¢i odpovédi

na védecké otazky, budeme resit v diskusi.



2 Teoreticka vychodiska
2.1 Dychaci systém

Vyménu respiracnich plynd a dodavku energetickych substratl spolecné
s dalSimi latkami zajistuji transportni mechanismy, kde je nezbytna spoluprice
obéhového a dychaciho systému (Bartlrikova et al., 2013).

Dychaci soustava predstavuje soustava ¢i soubor orgdn(, ktery se podileji na
vymeéneé plynl mezi vnéjsim prostfedim (atmosférou) a krvi. Dychaci soustava je sloZzena
z dychacich cest (horni a dolni) a plic (Kachlik, 2018).

Malatovd et al. (2017) svySe uvedenym tvrzenim souhlasi — tito autofi
charakterizuji dychani jako proces, béhem néhoZz dochazi k vyméné plyni mezi
atmosférou, krvi a tkanovymi burikami.

2.1.1 Anatomie dychacich cest
Anatomicky se dychaci soustava déli na horni a dolni dychaci cesty — horni

dychaci cesty se skladaji z nosni dutiny a nosohltanu, dolni dychaci cesty jsou slozeny
z hrtanu, pradusnic a pradusek, plic (Cihdk, 2013).

Horni dychaci cesty zacinaji nosni dutinou, cozZ je ohrani¢eny prostor kosténymi
vybézky horni Celisti, kosti ¢ichovou a ¢elni a v malém rozsahu nosnimi klistkami. Funkci
nosni dutiny je ocisténi a zvlhéovani vdechovaného vzduchu a jeho pfedehfati na
télesnou teplotu. Pfechod mezi nosni dutinou a hrtanem tvofi nosni ¢ast hltanu neboli
nosohltan. Nosohltan a Ustni ¢ast hltanu jsou Uzce spojeny, a jejich hranici tvori mékké
patro a Cipek, diky nimz dochazi pfi polykani k oddéleni svaloviny mékkého patra ustni
dutiny od nosni dutiny. Je-li vzduch vdechnut Usty, je veden pfimo do hrtanu bez Gpravy
v nosni dutiné (Dylevsky, 2009).

Hrtan je chrupavditad trubice a zdroven nepdrovy organ, jehoz hlavni funkci je
respirace a fonace, tj. tvorba zakladniho hlasového ténu, ktery vznikd rozechvénim
tésné prilozenych hlasivek k sobé. Pfi dychani se hlasivky naopak od sebe oddaluiji.
Vzduch je poté veden do 12-13 cm dlouhé a 2 cm Siroké chrupavcité trubice zvané
pradusnice. Priblizné ve vysi ¢tvrtého hrudniho obratle se pridusnice rozvidluje na dvé
hlavni pridusky. Leva a prava priduska maji odliSnou stavbu — leva je uZzsi, delsi,
prohnutéjsi a ostreji odstupuje od priadusnice, za to prava je Sirsi, kratSi, rovnéjsi
a ustupuje pozvolnéji. Postupnym vétvenim vznika priduskovy strom sloZzen z mensich

pradusek a pridusinek (Kachlik, 2018).



Hlavni soucasti dychaciho systému jsou plice, které jsou rozdéleny prepazkou na
dvé Casti plice sloZzené z lalokl — prava plice ma 3 laloky, leva jeden. Plicni sklipky neboli
alveoly zajistuji funkci vymény kysliku pres tenkou sténu. Z alveol se formuji plicni
lalticky uchovavaijici vzduch, jenz je pres sténu plicnich sklipkdi a membranu cervenych
krvinek veden a zdroven vazajic na sebe hemoglobin. Opaénym smérem se dostava ven

oxid uhligity (Slavikové & Sviglerova, 2012).

2.1.2 Fyziologie dychadni
Malatova et al. (2017) charakterizuji dychani jako proces, béhem néhoz dochazi

k vyméné plyni mezi atmosférou, krvi a tkanovymi burikami.

Dychani délime na ventilaci, tj. vnéjsi, a respiraci, tj. vnitfni. OdliSnost mezi
témito jevy je predevsim v prostredi, ve kterym vyména probiha — zatimco pfi ventilaci
dochdazi k vyméné vzduchu mezi zevnim prostfedim a plicemi, pfi respiraci se vyménuje
vzduch mezi plicemi, krvi a tkdnémi (Malatova et al., 2017). Vdechovany vzduch je
slozen podobné jako je u atmosféry, pricemz je relativné staly. Atmosféricky vzduch,
ktery vdechujeme, obsahuje 78,08 % dusiku, 20,95 % kysliku, 0,93 % argonu,
0,03 % oxidu uhli¢itého a zbytek je v podobé seskupeni nékolika dalSich plyn( (Hofrejsi,
1991). Podle Trojana et al. (2003) se suchy atmosféricky vzduch skldda z 20,98 % O,,
0,04 % CO,, 78,06 % Nz a 0,92 % vzacnych plyn(.

2.1.3 Dychaci systém pri zatiZeni
Fyzicka zatéz do znaéné miry ovliviiuje funkce dychaciho systému. Tyto vlivy

zpUsobuji zmény v dychacim systému, které mohou byt déleny na reaktivni a adaptacni
(Bahensky et al., 2021).

Reaktivni zmény lze pocitovat jiz pred zapocdetim vykonu v takzvaném
predstartovnim stavu. DOvodem je zvySend mira drazdivosti centralniho nervového
systému, ktera je vyvolavana zrovna probihajicimi emocemi (stres, obavy, napéti). Pri
vykonu je zacatek Cinnosti délen na dvé faze — inicialni (faze s rychlymi zménami trvajici
okolo 30 az 40 vtefin) a prechodna (charakteristickd pomalejsimi zménami trvajici okolo
2 az 3 minut). Po téchto fazich nasleduje homeostaticka faze, jinak také rovnovainy
nebo setrvaly stav, ktery trva v zavislosti na doddvani dostatecného mnozstvi kysliku
transportnim systémem zajistujici rovhovahu mezi aerobnimi déji ve tkanich, pricemz
se vétSinou jedna o desitky minut. Posledni fazi je faze po zatéziova, kde dochazi

k poklesu hodnot, a také muze trvat desitky minut (Dobsak, 2009).
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S reaktivnimi zménami se poji nékolik dalezZitych jevl, které je zapotrebi znat

a pochopit. Jednd se o:

mrtvy bod — stav, ktery vznikne dysbalanci funkci organt, které zajistuji
pohybovou d¢innost. Vznikd na pomezi anaerobniho a aerobniho
metabolismu. Obdobi vyskytu mrtvého bodu souvisi s intenzitou zatiZeni.
Projevuje se objektivné (pokles vykonu, zhorsend ekonomika dychani,
horsi koordinace) a subjektivné (nouze o dech, svalova slabost, pichani
v boku);

druhy dech — stav, kdy dochdazi k opétovnému vyrovndani funkci
(ekonomické dychani, snizeni dechové a srdecni frekvence, klesa krevni
tlak, stoupani vykonu organismu);

pravy setrvaly stav — ,steady state”, rovnovazny stav metabolickych
pochod( a funkci organismu;

nepravy setrvaly stav — kratkodoby stav, ktery vznika pfi vysoké intenzité
zatéze, kde neni mozno zajistit dostate¢nou doddavku kysliku (Havlickova
et al., 2006);

kyslikovy deficit — chybéjici mnozstvi kysliku od pocatku prace po
dosazeni setrvalého stavu zavisejici na véku, Urovni télesné zdatnosti
a intenzitou zatéze;

kyslikovy dluh — nadspotreba kysliku po zatézi vlivem z divodu setrvacné

prace organu transportniho systému (Macek et al., 2011).

Adaptacni zmény se projevuji jako dlsledek dlouhodobého zatézovani nebo

tréninku. Dobsak (2009) mini, Ze diky tréninku dochazi k pozitivnimu ovlivnéni

statickych a dynamickych funkci plic a transportniho systému, zvyseni vyuzivani kysliku,

kapacity VOomax a aerobniho prahu &i ke snizeni kyslikového deficitu. Z vyzkumu

Bahenského et al. (2019) bylo zjiSténo, Ze kladny dopad na ventilacni parametry

sportovcl, na vyuZiti vSech dechovych sektord a na ekonomizaci dychani maji

intervence dechovych cviceni. Podle Havlickové et al. (2006) nejvice podmiriuje

adaptacni zménu vytrvalostni trénink, diky kterému ma jedinec lepsi mechaniku

dychani, niz$i dechovou frekvenci a vy$si maximalni dechovy objem.
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2.1.4 Typy dychani
Hanzlovd a Hemza (2007) ve své praci uvadi tfi zakladni typy dychani —

klavikularni (podklickové), Zeberni (hrudni) a abdominalni (bfisni). Klavikularni dychani
nadechy. Typickym znakem pro tento typ dychani je zdvihani kli¢cnich kosti, ramen
a hornich part Zeber. O hrudnim dychdani mluvime tehdy, jestlize je dechova aktivita
zabezpecovana hlavné ¢innosti meziZzebernich svalu. Ve fazi nddechu dochazi ke zvedani
a roztahovani hrudniho kose do stran ¢innosti mezizebernich svalQ. Spravné provadéné
hrudni dychani pfedchazi onemocnénim obéhového systému a srdce. Pfi abdomindlnim
dychdani dochazi k naplnéni celych plic vzduchem a nasledné k vyprazdnéni. Cely proces
obstardva z velké Casti branice, ktera v dolni ¢asti plic podporuje vyménu dychacich
plynQ. Proto je tento typ pfijimani kysliku nejvice efektivni. Malé vyuZivani bfisniho
dychani muze zplsobovat zacpu, nekvalitni traveni a hemoroidy.

Tri typy dychani popisuje také Hnizdil et al. (2005) a dodava, Ze pro spravné
dychani je podstatnd ndvaznost vsech tfi nasledujicich typu:

e podklickové dychani — lokomoce druhého az patého paru Zeber nahoru
a vpred, jedna se o malo efektivni zplsob;

e dolni Zeberni dychani — pohyb spodnich Zeber do stran a vpred, typ
prijimani kysliku charakteristicky pro Zeny;

e braniéni dychani — nadech fidi predevsim branice a vydech podporuje
bfisni svalstvo, toto dychani je typické spiSe pro muze.

Aby dochdzelo ke spravnému dychani, je potifeba celému procesu stédle prikladat
velkou pozornost a kontrolu. Za zasadni je popisovano brani¢ni dychani,
u netrénovanych jednotlivcl se podili zhruba na 30 az 40 % a u fyzicky zdatnych na 50
az 60 % dychani v klidovém stavu (Bartliikova et al., 2013).

Podle Dylevského (2009) jsou dychaci pochody rozdéleny na 3 sektory: horni
hrudni, dolni hrudni a bfisni. V rovnovdzném stavu dychani se nejdfive spusti bfisni
sektor, nasledné dolni hrudni, a nakonec horni hrudni sektor, tim vznika dechova vina.
Autor ddle uvadi, Ze brisni sektor zodpovida za 60 % z celkové ¢innosti dechu. Béhem
klidového dychani by v idedlnim pfipadé byl pomér podklickového, hrudniho a bfisniho

dychani v dobé dechové viny 10 %, 30 % a 60 %.
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2.2 Obéhovy systém
Bahensky et al. (2021) popisuji obéhovy nebo také kardiovaskularni systém jako
soustavu nékolika duleZitych funkci v lidském organismu, které podporuji vSechny
ostatni fyziologické systémy. Mezi hlavni funkce kardiovaskularniho systému fadime:
e dodavku kysliku a dalSich Zivin;
e odstranéni oxidu uhli¢itého a ostatnich dalSich metabolickych zplodin;
e transport hormon a dalSich molekul;
e podporu termoregulace a kontrola rovnovahy télesnych tekutin;
e udrzovani acidobazické rovnovahy;
e regulace imunitnich funkci (Kenney et al., 2012).
Kenney et al. (2012) taktéZ sdéluji, Ze jako vSechny systémy, kde dochazi
k obéhu, také obéhovy systém ma urcité komponenty, které tomu napomahaiji. Jednd

se o srdce (pumpu), cévy (systém kanall a trubek) a krev (tekuty prostrednik).

2.2.1 Anatomie obéhového systému
Srdce je ¢tyrkomorovy organ (konkrétné skladajici se z pravé siné a komory

a levé siné a komory) velikosti pésti fungujici jako jedna jednotka, které plni nékolik
funkci odvijeci se podle svych jednotlivych ¢asti. Prava srdecni pumpa zajistuje dvé
funkce — prijem odkyslicené krve vracejici se ze vSech ¢&asti téla a pumpovani krve do
plic k okysliceni prostfednictvim plicniho obéhu. Komory levé srdecni pumpy taktéz
vykonava dvé funkce — prijem okyslicené krve z plic a pumpovani krve do aorty kvali
distribuci po celém téle (McArdle et al., 2016).

Cévy slouzi jako sit kanalG a trubek k rozvodu krve po celém téle. Podrobnéji
délime cévy na tepny, Zily a vlasecnice. Tepny (arterie) vedou krev ke tkanim bohatou
na kyslik, tedy okysli¢enou. Krev je ¢erpana z levé komory do aorty, diky niz a mensich
arteridlnich cirkuluje krev po celém téle, kdezto Zily vedou odkyslicenou krev do
mensich Zil a posléze do dolni duté Zily, kde krev prochazi brisni a hrudni dutinou
smérem k srdci. Nadale krev proudi do horni duté Zily a je vedena do pravé siné
navazujici na pravou komoru a na zavér do plic, kde dochazi k okysli¢eni v plicni
alveoldarni kapilarni siti. VIasec€nice tvofi mensi a mensi svalové cévy, obsahujici pfiblizné

5 % z celkového krevniho obéhu (McArdle et al., 2016).

13



2.2.2 Obéhovy systém pri zatiZzeni
PFi zatiZzeni dochazi k jistym zménam v obéhovém systému, které mohou byt

reaktivniho, adaptivniho, strukturalniho a funkéniho typu (Bahensky et al., 2021).

Reaktivni zmény se déli dle lokalizace do dvou slozZek. Prvni slozkou je centralni,
kterou se rozumi spojitost mezi srdcem a jeho ukazateli (srdec¢ni frekvence, srdecni
systolicky objem, srde¢ni minutovy objem) — napt. srdecni frekvence muze byt
ovlivnéna denni dobou, trénovanosti, teplotou, hlukem, stravou atd. Druhou sloZkou je
periferni, kterou jsou chapany tepny, Zily a vlaseCnice — napf. pfi zatézi je odlisSné
distribuovdana krev v urcitych ¢astech téla (Bartlnkova et al., 2013).

Adaptivni zmény souvisi strénovanosti. Vyrazné zmény jsou dosaZzeny
predevsim vytrvalostnim tréninkem, ten napfiklad srdce posilfuje a zbytriuje,
nejvyraznéjsi je zvétSeni levé komory (Bartlrkova et al. 2013).

Ke strukturdlnim zméndm patfi napf. hmotnost srdce ¢i srdeéni objem —
hmotnost srdce je Umérna hmotnosti téla jedince, avsak primérny jedinec ma srdce
o vaze priblizné 310 g, kdezto trénovany jedinec ma srdce tézké 550 g. U srdecniho
objemu je to u primérného jedince a trénovaného 750 ml a 1 200 ml. Obecné Ize
hovofit o 120-130 % vysSich hodnotdch mezi primérnymi a trénovanymi jedinci
(Bartankova et al., 2013).

Funkcni zmény jsou predevsim spjaty se srdecni frekvenci a systolickym obéhem
srdecnim. U bézné populace je srdecni frekvence okolo 70-72 tep( za minutu, kdeZto
u vytrvalostnich sportovcl se jednd o rozmezi 60—65 tep(i za minutu a u velmi dobre
trénovanych vytrvalcli dokonce pod 40 tepl za minutu. U systolického srdec¢niho
objemu maji trénovani jedinci vy$si hodnoty oproti bézné populaci (Wilmore & Costill,
2004). Porovnani mGzeme vidét v tabulce Cislo 1.

Tabulka 1
Klidovy a maximalni SV 'S ohledem na trénovanost

Fitness status SV klid (ml) SV max (ml)
Netrénovany 55-75 80-110
Trénovany 80-90 130-150
Vysoce trénovany 100-12 160-220

(Wilmore & Costill, 2004)
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2.3 Vliv ochrany dychacich cest

Vétsina lidi ma spojené noSeni ochrany dychacich cest s vypuknutim pandemie
COVIDU-19. OvSem je zapotiebi také zminit, Ze rGzné typy ochrany dychacich cest se
v jistych profesich, napfiklad v hospodarstvi, téZzebnim pramyslu ¢i medicing, vyuzivaly
kazdy den jiz dfive.

Problematikou efektu respiratoru pfi vykondvani prace se zabyvalo mnoho
studii. Aliabadi et al. (2022) se zajimali o problematiku komunikace a srozumitelnosti pfi
noSeni ochrany dychacich cest v hlu¢ném prostoru — bylo zjiSténo, Ze pfi aplikaci
chirurgické rousky byla srozumitelnost o 10 % nizsi, béhem nosSeni respirdtoru N95
0 20 % a béhem soucasného noseni ochranného stitu dokonce o 50 %.

Bansal et al. (2009) zjistil, Ze vyuzivani ochrany dychacich cest FFP2 zplsobuje
pracovnikiim nékolik fyziologickych zatézi, jako napriklad odpor respiratoru pti inspiraci
a exspiraci vzduchu ¢i opétovné vdechovani vydechnutého vzduchu.

Dale Georgi et. al (2020) provedli rozsahlejsi vyzkum tykajici se nemocni¢niho
personalu, kde bylo hlavnim cilem zjistit, zda noSeni rdzného druhu ochrany dychacich
cest, konkrétné latkové, ¢i chirurgické rousky a respiratoru FFP2, ovlivni kardiorespira¢ni
parametry pfi rlznych typech zatéze, presnéji 50, 75 a 100 wattd. Vysledkem bylo, Ze
¢im byl vykon vyssi, a rouska, ¢i respirator méné propustné, tim horsi byly parametry
dechové frekvence, srdec¢ni frekvence a systolického a diastolického krevniho tlaku.
Mimo kardiorespiracni potize bylo od proband(l zjisténo, Ze vice neZz polovina méla
pricemz vice nez 75 % problému bylo tvofeno praveé respiratorem FFP2.

S obdobnymi vysledky priSel také Fikenzer et al. (2020), ktery ze své studie zjistil,
Ze noseni chirurgické rousky vyrazné sniZuje hodnoty vykonu, minutové ventilace
a VO;max, pricemzZ respirator FFP2 jiz snizené hodnoty ovliviiuje pfiblizné jednou
tolikrat.

U elitnich sportovcl nedochazi ktakové negativni zméné, jako u béiné
populace, nicméné se také prokazuji nizs$i hodnoty zkoumanych parametrd, nosi-li
ochranu dychacich cest. Zvlastnosti ale je, Zze u elitnich sportovcl jsou vysledky pfi
aplikaci chirurgické rousky horsi nez pfti aplikaci respiradtoru FFP2, pficemz u bézné
populace je to naopak — jako hlavni pfi¢inu se uvadi akutni dyspnoe z nasavani

zdeformované a zvlhéené rousky (Egger et al., 2021). Na obrazku Cislo 1 nize Ize vidét
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rozdily hodnot vykonu, maximalniho ptijmu kysliku, minutové ventilace a koncentrace

laktatu v krvi mezi aktivitou bez ochrany dychacich cest, s chirurgickou rouskou

a s respiratorem FFP2.

Obrazek 1

Komparace kardiorespiracnich parametrii elitnich sportovcii bez ochrany dychacich
cest, s chirurgickou rouskou a s respiratorem FFP2
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(Egger et al., 2021)
2.4 Epidemie COVIDU-19

Pojem COVID-19 je zkratkové oznaceni onemocnéni koronavirem SARS-CoV-2,
které vypuklo na prelomu listopadu a prosince roku 2019 ve mésté Wuhan v ¢inské
provincii Hubei. Jako hlavni dlivod prvni nakazy COVIDEM-19 se uvadi kontakt mezi
¢lovékem a netopyrem, ktery funguje jako prenasec, na mistnim trhu s morskymi plody.
Identifikace COVIDU-19 neni jednoduch3, a u kazdého jedince se projevuje individualné,
mezi nejtypictéjsi priznaky se fadi horecka, kasel, dychaci potize, Unava a ztrata chuti
spolecné s ¢ichem. Kvali pfenosu pomoci kapének doslo k rozsifeni onemocnéni do
okolnich oblasti a postupem casu i do sousednich statli jako Thajsko, Vietnam ¢i Jizni
Korea. Onemocnéni se bleskové Sifilo na zacatku roku 2020, se kvlli popularité
cestovani rozsitilo i na dalsi kontinenty, coz vedlo k oficialnimu prohlaseni World Health
Organization, kterd dne 12. bfezna 2020 vydala oficidlni zprdvu o celosvétové epidemii
(Ciotti et al., 2020).

Rozsiteni epidemie po celém svété mélo obrovsky dopad na témér vsechny sféry

kazdodenniho Zivota. Dochdzelo k Upadku ekonomiky jednotlivych statl a celého svéta,
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cestovni ruch byl omezen a pozastaven rusenim letd, se kterou souvisela také doprava
a transport, kvili statnim opatfenim, mezi které nejcastéji patfil lockdown, doslo
k omezeni kultury a sportu. Nejvétsi vliv méla pandemie na télesné a mentalni zdravi.
Podle statistik WHO (2023) z unora 2023 zemrelo na tento virus pres 6,8 milion(
obyvatel a potvrzena ndkaza byla u bezmala 760 milion( lidi. Z dGvodu Sifeni nakazy se
podle statl nezdvisle nastolila preventivni opatfeni, kterd méla za ukol pfenos viru
omezit aZ zastavit. Mezi nejvyuZivanéjsi prostfedky patfil vySe zminény lockdown,
rozestupy a, do ted' ¢asto vyuZivané, noSeni ochrany dychacich cesty v podobé rousek
Ci respirdtord (Suryasa et al., 2021).

Sport byl jednim z odvétvi, které bylo drasticky ovlivnéno. Celosvétové rozsireni
infekéniho onemocnéni mélo za nasledek ruSeni ¢i docasné preruseni veskerych
sportovnich akci. Zanedlouho se pfislo s alternativou obnoveni sportovnich udalosti, ale
bez divaklli a za dodrzovani ptisnych pravidel. Vrcholovi sportovci méli umoznéno
vykondvat svou sportovni cinnost bez ochrany dychacich cest za predpokladu
negativniho testu. Impulsem pro zvySeni zajmu o vyzkumy tykajicich se vlivu respiratoru
na kardiorespiracni parametry u sportovcl bylo opatreni, Ze amatérsti sportovci Ci
béZnd populace, ktera je fyzicky aktivni, musi pfi sportovni Cinnosti mit ochranu

dychacich cest, coZ vyvolavalo viemozné negativni dopady na dychani (Grix et al., 2021).

2.5 Motorické schopnosti

Motorické schopnosti, jinak také pohybové schopnosti, Ize charakterizovat jako
obecné faktory jednotlivce odrazejicich se na vysledcich pohybové ¢innosti. Podle
Mékoty a Novosada (2005) se jedna o obsahlou a ¢lenitou fadu schopnosti, které
ovliviuji dosahovani vykonu jak ve sportu, tak také v praci ¢i tvorbé, kde pohyb je
dominantni slozkou. Taktéz zminuje, Ze pohybové ¢innosti nejsou podminény pouze
motorickymi schopnostmi, ale také predpoklady jako somatotypem, vykonovou
motivaci ¢i vlastnostmi osoby. Hierarchicky model motorickych schopnosti mizeme
vidét na obrazku cislo 2.

Dovalil et al. (2002) mini, Ze pohybové schopnosti jsou relativné stalé v case Cili
jejich Uroven nekolisd ze dne na den, a zmény v téchto schopnostech lze docilit

soustavnym pfizplsobenim tréninkové jednotky.
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Podobny pohled ma také Burton a Miller (1998), ktefi zminuji, Ze motorické
schopnosti jsou obecné rysy, kapacity a vlastnosti, které podkladaji vykonnost v fadé
pohybovych schopnosti, jsou relativné stalé a nijak modifikovatelné zkusenosti a praxi.

Celikovsky (1985) délil motorické schopnosti z hlediska zatéZe, tedy na
rychlostni, silové, vytrvalostni a obratnostni, k nimz jesté fadil vzajemné kombinace jako
vytrvalostné-rychlostni, vytrvalostné-silova a rychlostné-vytrvalostni. V modernim
pojeti se pouziva vic komplexni a funkéni pohled na pohyb, ktery uvadi Mékota (2005).
Motorické schopnosti jsou déleny na:

e kondicni — jsou determinovany energeticky, fadi se sem vytrvalostni
a silové schopnosti;

e koordinacni — podileji se na fizeni pohybu;

e hybridni — kombinace kondi¢ni a koordinacni, reguluji pohybové ¢innosti
a jsou podminéné energeticky, patii sem rychlostni schopnosti.

Obrazek 2
Hierarchicky model motorickych schopnosti
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(Mékota, & Novosad, 2005, s. 15)

Rychlostni schopnost chapeme jako zapoceti pohybu v co nejkratSim ¢asovém
rozpéti a provadéni ho vysokou, potazmo maximalni rychlosti (Bahensky et al., 2021).
Bernacikova et al. (2020) charakterizuji rychlost jako schopnost, kde je zapotrebi co
nejrychlejsi reakce na urcity podnét nebo vykonavani urcitého pohybu bez odporu ¢i

s minimalnim odporem co nejrychleji v kratkém casovém intervalu, tj. 5-7 sekund.
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Silovou schopnosti nazyvame ukon udrzovani nebo prekonavani vnéjsiho

odporu svalovou kontrakci, pficemz podkladem pro silovou schopnost je mohutnost

svalové kontrakce (Bahensky et al., 2021). Podle BartUrikové et al. (2013) je silova

schopnost tou nejdulezitéjsi schopnosti — bez ni by nebylo mozné funkce zbyvajicich

schopnosti. Silovou schopnost délime na dva druhy:

statické silové schopnosti —tzv. izometricka kontrakce, dochazi ke zméné
svalového napéti, ale délka z(istava stejn3;
dynamické silové schopnosti — tzv. izotonicka kontrakce, dochazi ke

zméné svalové délky, ale napéti zastava stejné (Votik, 2005).

Koordinacni schopnosti, nebo také obratnostni schopnosti, jsou dle Pavlika

(2010) schopnosti podminéné procesy regulace a fizenim pohybové cinnosti, kde se

predpokladd znacné zapojeni centralni nervového systému. Bedtich (2006) dopliuje, ze

se jednd o co nejekonomictéjsi pohybovou c¢innost z hlediska c¢asu, prostoru

a dynamické struktury diky vyssim naroklm na jednotlivé analyzatory a nizSimu

zapojeni energetickych procesu. Koordinacni schopnosti Ize rozdélit na:

kinesteticko-diferenciacni — schopnost ovliviiovat silové, casové
a prostorové charakteristiky pohybu;

prostorové-orientacni — schopnost urceni polohy a pohybu téla
Vv prostoru;

rovno-vahova — schopnost udriovani téla v urcitych polohach (i
v pribéhu premistovani téla stav udrzet;

reakéni — schopnost smysluplného a rychlého zahdjeni ¢innosti jako
reakce na podnét;

rytmickd — schopnost clovéka, kterd umoziiuje spravnou predstavu,
a tudiz také pochopeni rytmi obsazenych v pohybové ¢innosti;
schopnost sdruzovani a prestavby — schopnost kombinovat pohyby

a prizpusobit je danym podminkam (Zimmermann et al. 2003).

2.6 Vytrvalostni schopnosti

Vytrvalostni schopnost (zkracené VS) ma mnoho charakteristik a definic. Podle

Lehnerta (2010) se jednd o schopnost udrzeni urcité intenzity pohybové ¢innosti po co

nejdelsi dobu bez poklesu jeji efektivity. Peri¢ (2010) naopak uvadi, Ze se jednd
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o schopnost odolavat uUnaveé, ktera je taktéz zakladnim stavebnim kamenem
a predpokladem pro vysokou vykonnost sportovce. Podobny pohled ma také Mékota
a Novosad (2005) — podle téchto autor je vytrvalost zakladnim pilifem fyzické kondice
a predpokladem ¢i prostfedkem k dosazeni Uspéchu v nékolika sportech

Vytrvalost je vnimdana jako schopnost vykonavat pohyb po delsi ¢asovy uUsek na
urCité urovni bez poklesu efektivity a intenzity. Lze ji také charakterizovat jako
schopnost odoldvat Unavé. Vytrvalost Ize rozdélit podle nékolika faktor(, kterymi jsou
dominance vybraného metabolismu (anaerobni, aerobni), dominance urcitého
energetického zdroje (tuky, bilkoviny, sacharidy), casové hledisko (rychlostni,
kratkodoby, stfednédoby, dlouhodoby), mnoZstvi aktivovanych svalovych skupin pfi
jednotlivych cinnostech (lokdlni, celkova) a miry specificnosti cviceni (specificka,
nespecifickd) (Bernacikova et al., 2020).

Vytrvalostni schopnosti jsou nejméné geneticky determinovany, tj. jejich uroven
lze celkem snadno ovlivnit tréninkem. Podle Bedficha (2006) jsou vytrvalostni
tréninkem je vysoka a vysledky se mohou dostavit v ramci tydnd. Mimo genetiku je
vytrvalost ovlivnéna nasledujicimi faktory:

e somatické predpoklady;
e Ucinnost a vykonnost transportniho systémuj;
e prevaha zastoupeni SO vlaken v agonistech;
o efektivni souhra agonistl a antagonist(;
e regulacni plasticita metabolickych déj;
e automatizace pohybovych dovednosti (Mékota, 2005).
DaleZitou roli hraji ve vytrvalostnich vykonech hraji také tyto Cinitelé:
e optimalni télesna hmotnost;
e schopnost ptijmu 02;
e ekonomika techniky provadéné pohybové aktivity;
e zpUsob kryti energetickych potreb;
e Uroven volni koncentrace zamérené na prekondani ptiznakd Unavy;
e druh vytrvalosti, v zavislosti na typu provadéné pohybové cinnosti

(Bedrich, 2006).
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Vytrvalostni schopnost Ize Clenit z nékolika hledisek, na kterém se shoduje
vétsina autor(, a to konkrétné ze ¢tyr — dle mnozstvi zapojené svalové hmoty, dle typu
svalové kontrakce, dle délky trvani a dle zplsobu energetického kryti (Hnizdil, 2012).

Clenéni podle mnozstvi zapojené hmoty, tj. strukturalni kritérium, uréuje, jakou
procentudlni ¢ast ¢i podil svalové hmoty je vyuZito k provadéni motorické Cinnosti.
Lokalni VS je charakteristicka zapojenim 1/3 svalstva, obvykle mensich svalovych skupin.
Mezi typické Cinnosti mizeme zminit vydrz ve shybu ¢i kliky. Globalni VS se projevuje
v motorické ¢innosti komplexni povahy se zapojenim 2/3 sval(, objem vykonané prace
je obvykle velky pfi mirné az stredni intenzité, mlze se vSak také jednat o kratké
intervaly maximalni zatéZze. Lze sem zaradit plavani, béh na lyZich ¢i sprint (Hnizdil,
2012).

Déleni podle typu svalové kontrakce je budto na dynamickou VS ¢i statickou VS.
Dynamickd c¢innost znamend stfidani mezi svalovou kontrakci a uvolnénim, kdezto
staticka c¢innost vede k rychlejsi Unavé a jednd se o provedeni vnéjsiho odporu ve
stanovené poloze bez vnéjsich projeva svalového zkraceni. (Lehnert et al., 2014).

Dalsi mozné déleni je z hlediska ¢asového kritéria a doby, jak dlouho je pohybova
aktivita ¢i ¢innost vykondvana. Rychlostni VS je charakterizovdna sub maximalni az
maximalni intenzitou v rozmezi 15-50 vtetin, napf. béh na 400 m (Hnizdil, 2012). Podle
Dovalila et al. (2012) se jedna o 20-30 vtefin, podle Mékoty a Novosada (2005) o 7-35
vterin. Anaerobni kapacita organismu je hlavnim rozhodujicim faktorem pro rozvoj. Na
ni navazuje kratkodoba VS, jejiz hranice je od 50 vtefin do 2—3 minut. Cinnost je
provazena maximalni intenzitou a pfi€ina Unavy je kumulace kyseliny mlééné, napf. béh
na 800 m (Hnizdil, 2012). Stfrednédobd VS Cinnosti s nepfetrzitou dobou trvani od 2 do
10 minut, obvykle stfedni intenzity. Jako posledni ur¢ujeme dlouhodobou VS — tu lze
nadale rozdélit do ¢tyr fazi — I. je od 10-35 minut (béh na 10 000 metra), Il. od 35-90
minut (fotbalovy zapas), lll. od 90 min — 6 hodin (maraton) a posledni IV. nad 6 hodin
(triatlon Ironman) (Lehnert et al., 2014).

Posledni vyuzivané déleni vytrvalostni schopnosti je podle energetického kryti,
které je Gzce spojeno s dobou trvani. Kreatinfosfatovy systém, zkracené ATP—CP systém,
zasobuje télo na 2-20 kontrakci a je vyuZivano pfi rychlostni VS. Anaerobni glykolyza
neboli LA-systém pouzivame pti kratkodobé wvytrvalosti, kdy pfi zatizeni dochazi

k tvorbé ATP a kyseliny mlécné, znamé téz jako laktat. Aerobni glykolyza nebo také O;
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systém, je vyuzivana pfi stfrednédobé zatézi a je charakteristickd tvorbou ATP, oxidu
uhli¢itého a vody. Pfedevsim u dlouhodobé vytrvalosti se méni energetické kryti podle
doby pohybové Cinnosti — v prvni fazi Cerpd télo energii z glykogenu, ve druhé fazi
glykogen spolecné s tukem, ve treti fazi tuk a v posledni fazi z bilkovin (Vobr, 2013). Na
obrdzku cislo 3 nize Ize vidét grafické znazornéni energetického kryti v zavislosti na ¢ase.

Obrazek 3
Schématické znazorneéni zapojeni jednotlivych energetickych systéemii

%
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(Vobr, 2013)
2.7 Sportovni vykon

Jednim ze zakladnich pojmuU sportu a sportovniho tréninku je dle Dovalila et al.
(2002) sportovni vykon, ke kterému se soustfeduje pozornost sportovcl, trenéru
i jinych odbornik(. Ke zlepSovani vykonu dochdzi predevsim béhem tréninku, pro ktery
ma vyzkum sportovniho vykonu podstatny vyznam. K provedeni sportovniho vykonu
dochazi pfi specifickych pohybovych ¢innostech. BEhem téchto ¢innosti dochazi k reseni
ukolq, pfinichz sportovec musi brat ohled na vymezena pravidla dané aktivity a snazi se
dosahnout maximalniho vykonu.

Teorie sportu vnima sportovni (také pohybovy, ¢i motoricky) vykon jako jednu
ze zakladnich kategorii. Sportovnim vykonem se rozumi aktudini projev
specializovanych schopnosti jednotlivce, souc¢asné vidy dochazi ke shodé pribéhu
a vysledku vykonavané pohybové aktivity. Zavérecné hodnoceni vysledk( Cinnosti je
pak mozZné provadét za pomoci fyzikdlnich jednotek (hmotnost, vzddlenost, cas),
mnozstvi zasahU (kose, branky), subjektivni vyhodnoceni (bodovani), atd. (Zvonar et al.,

2011).
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Sportovni vykon ovliviiuje cela Fada faktord. Cast z nich ma na vykon podstatny
vliv, ale predpokladem k dosazeni maximalniho vykonu je idedlIni Uroven vsech faktord,
které se na vykonu podileji (Daniels, 2013).

K zakladnim faktordm ovliviiujicim vykon radime somatické faktory, kondi¢ni
faktory, ddle techniku, taktiku a psychiku. Tyto faktory oznacujeme jako vnitini a tim
padem ovlivnitelné cvicenim, praveé to je jejich vyznamnym znakem. Jako vnéjsi faktory
oznacujeme ty, které se nedaji ovlivnit tréninkem. Tyka se to spolecenskych, ptirodnich
a ekonomickych podminek, ¢i biomechanického vlivu materialu (Dovalil et al., 2002).

Somatické faktory jako pomérné stalé a z velké ¢asti geneticky predurcené
¢initele maji v mnoZstvi sportl vyznacné postaveni. Nalezi k nim podp(lrny systém, jako
kostra, svalstvo, vazy a Slachy. Mezi hlavni somatické faktory fadime: télesnou vysku,
télesnou hmotnost, sloZeni téla (pomér, mnozstvi a kvalita svalovych vldken), délka pazi
a nohou v poméru k trupu (Dovalil et al., 2002)

Dovalil et al. (2002) se domnivaji, Ze kondi¢nimi faktory sportovniho vykonu jsou
pohybové schopnosti. Radime sem silové, rychlostni a vytrvalostni dispozice. P¥i
vytrvalostnim vykonu jsou na jistém stupni nezbytné vSechny, dominuji ovSem

predevsim vytrvalostni predpoklady.

2.8 Vytrvalostni vykon

Jako vytrvalostni vykon se charakterizuje méfitelna pohybova aktivita, kterd trva
v rozmezi 20 aZ 30 minut a na jejim ukonceni se mlze podilet celkové vycerpani jedince.
Prvni analyzy vytrvalostniho vykonu byly provadény jiz ve 20. letech minulého stoleti.
Casto souviseli s poklesem vykonnosti vzhledem k mife svalové Gnavy (Joyner & Coyle,
2008).

Svalova Cinnost je podstatou télesné zatéze a patfi také k zdkladnim Zzivotnim
projevim, zdroven ovliviuje do velké miry vytrvalostni vykon. Sval je sloZzen ze
svalovych vldken, kterd nejsou vidy stejnd — odliSuji se nejen barvou, ale také
fyziologickymi vlastnostmi, napf. rychlosti zkracovani ¢i schopnosti vytvaret silu. Pomér
druht svalovych vldken je u kazdého individudlni a do velké miry je dan geneticky,
dllezitou roli hraje vsak také pohybové navyky jedince a hladina hormon( v krvi, coz
plati predevsim na vytrvalostni znaky jedince (Powers & Howley, 2012). Na rozdéleni

svalovych vlaken se miZzeme podivat v tabulce Cislo 2.
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Tabulka 2
Rozdeleni svalovych vidken

Druhy sval. vidken | Zkratka Charakteristika | Idedlni pro
typ | SO (slow oxidative) pomala cervend VS
typ lla FOG (fast oxidative glycolitic) | rychld ervend RS
typ lix FG (fast glycolitic) rychld bild SS

typ Il - prechodna -

(Bahensky et al., 2021, s. 113)

Pro vytrvalostni vykon a obecné vytrvalostni schopnost jsou nejdulezitéjsi vidkna
pomald cervend. Ty tvori primérné 45-55 % vldken ve svalech hornich a dolnich
koncetin, jsou velmi tenka, bohaté kapilarizovand a dobfe vybavena pro pomalé
kontrakce. Nachazi se zde mensi mnozstvi myofibril a velké mnoZstvi mitochondrii —to
vede k dobré kapacité pro aerobni metabolismus. DlleZitou vlastnosti je taktéZz mald
unavitelnost (Bartinkova et al., 2013).

Vliv na vykon kromé fyzickych a psychickych mozZnosti organismu ma také zevni
prostfedi, a to pozitivni, nebo negativni (Bahensky et al., 2021).

Nejcastéji se setkdme stepelnym vlivem. Pfi vysSsSich teplotach dochazi
Nadmérna ztrata tekutin a minerdld mulze vést ke krec¢im. Kromé toho muze dojit
béhem delsiho pobytu na slunci k Upalu (prehrati a kolaps termoregulacnich center)
a uzehu (zpUsoben slunecnim zarenim). Nizké teploty zpuUsobuji nizkou aktivitu
svalovych enzym( a mohou vést k prochladnuti organismu (McArdle et al., 2016).

Mezi dalsi vlivy patfi povétrnostni podminky (silny vitr), akustické vlivy (hluk,
podpora fanousk ¢i piskot), zvySeny a snizeny tlak ¢i Zivotni prostfedi (Spatna kvalita
ovzdusi, smog) (Bartinkova et al., 2013).

Dalezitym faktorem ovliviujici vytrvalostni vykon je spanek a strava. Jones et al.
(2019) podotykaiji, Zze sportovci s dostateénym spankem, tj. 8—9 hodin, dosahuiji lepsich
sportovnich vykonU neZ jedinci s nizSimi hodnotami. Pfi vytrvalostnich vykonech télo
ziskava energii z tukd a vyjimecné z bilkovin (jedna-li se o nadmérné dlouhé discipliny),

velmi dulezité je také konzumace sacharidd (Clarkovd, 2000).
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2.9 Zatézova funkcni diagnostika

Fyziologie télesné zatéze je zamérena na sledovani odezvy organismu na zatizeni
a na studium adaptaci navozenych fyzickym zatéZovanim. Fyziologie télesné zatéze
aplikovana do oblasti sportu se soustfedi na charakterizaci a popis sportovnich vykonu
a identifikaci vhodnych fyziologickych charakteristik pro rlzné sportovni cinnosti
a vykony, lisici se v zavislosti na uUrovni sportovni vykonnosti (od rekreacni az po

vrcholovou uroven) (Heller, 2018).

2.9.1 Historie zatéZové funkcni diagnostiky
Hodnoceni zdatnosti a vykonnosti se datuje do davné historie, konkrétné do

8. stoleti pt. n. I., kdy v antické Sparté dochazelo k hodnoceni vysledk( tvrdého vycviku
mladych budoucich bojovnik(. Po dalsi staleti dochazelo k posuzovani zplsobilosti pro
vykon fyzicky ndrocnych praci. Pfesnéjsi méreni zapocalo na konci 17. stoleti, kde
dochazelo k posouzeni lidské zdatnosti na zvedani a noseni zatéze a naslednému
porovnani se silou koné.

Laboratorni vysSetfovani zdatnosti a vykonnosti se zadalo vyuzZivat koncem
19. stoleti — v Némecku byl vyuzivdm klikovy ergometr k méreni vykonu hornich
koncetin, o par let pozdéji ve Francii byl vynalezen prvni brzdény bicyklovy ergometr
(Van Praahg & Franca, 1998).

Prvni kardiovaskularni testy pochazi z pocatku 20. stoleti, kdyZz dochdzelo
k porovnavani srde¢ni frekvence a systolického krevniho tlaku vestoje a vleze.
Pfredpokladem téchto testl bylo, Ze zdatnéjsi jedinci budou vykazovat maximalni
zvyseni v krevnim tlaku, zatimco srdecni frekvence se nijak nezméni (Kolesar & Mikes,
1981).

Oblast méreni spotieby kysliku byla zkoumana poprvé ve 20. letech 20. stoleti,
pficemzZ za prukopniky s povazuje Francis Gano Benedict a Hans Murschhauser, ktefi
prisli s myslenkou, Zze maximalni spotreba kysliku a kyslikovy dluh jsou dva hlavni faktory
limitujici vykonnost ¢lovéka (Kolesar & Mikes, 1981).

2.9.2 Vyznam zatézové funkcni diagnostiky
Heller (2018) zminuje, ze budeme-li hovotit o zatézové funkéni diagnostice ve

sportu, je zapotrebi védét, co tento pojem znamena. Podle Evropské charty, pfijaté roku
1992, sjednd o vsechny formy télesné cinnosti, které si, at uz prostfednictvim

organizované Ucasti ¢i nikoli, kladou za cil projeveni ¢i zdokonaleni télesné a psychické
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kondice, rozvoj spolecenskych vztahl nebo dosahnuti vysledku na vSech urovnich.
Soucasné pojeti sportu je SirSi nez to starsi, kde se jako sport oznacovaly pouze aktivity
fizené konkrétnimi pravidly.

V prvé tadé se zatézova funkéni diagnostika tykd vySetfovani zdatnosti
a vykonnosti jedince. Zdatnost je charakterizovdna jako soubor predpoklad(i optimalné
reagovat na rlizné podnéty prostredi, jind definice popisuje zdatnost jako pfipravenost
¢i zpUsobilost organismu konat praci (Heller, 2013).

Vykonnost je oproti zdatnosti uzsSim pojmem a predstavuje méné obecnou
oblast. Tento pojem znamend schopnost podavat urcity vykon ¢i opakovat urcity vykon
na pomérné stabilni Urovni. Ve sportovnim vykonu se vidy odrdzZeji vrozené dispozice,
vlohy a talent. Vliv na droven vykonnosti maji také dalsi faktory — prosttedi (socialni,
ekonomicky, demograficky a konkrétni geograficky — nadmorskd vyska, dostupnost
sportovist atd.) (Heller, 2013).

Pro stanoveni fyzické zdatnosti zistava nadale tzv. ,zlaty standard”, za ktery se
povazuje maximalni aerobni test pro nepfimé stanoveni VO,max neboli maximalni
spotfeba/prijem kysliku. Ten je moziny odhadnout ¢&i zjistit pomoci terénnich
a laboratornich testl. Vyhodou terénnich testl je nendrocna realizace a moZnost
otestovani vice proband(li najednou, nevyhodou je vsak vliv zevniho prostredi (vitr, zima,
dést) a nepfilis pfesné hodnoty. Mezi nejznaméjsi terénni testy patfi Cooperliv béh na
12 minut, Légerav Clunkovy béh ¢i test chlze na 2 km. Presnéjsi variantou jsou
laboratorni testy, kde maji probandi nastavené idealni prostfedi pro podani co
nejvyssSiho vykonu. NejzndméjsSimi testy jsou testy stanovujici maximalni spotiebu
a prijem kysliku (na béhacim koberci ¢i bicyklovém ergometru), step test, test Wizo Ci

Krizav test (Heller, 2018).

2.10 Spiroergometrie

Heller (2018) popisuje spiroergometrii jako laboratorni funkéni vysetieni, které
pfi standardnim zpUsobu zatéZovani monitoruje kardiorespiracni a metabolické zmény
uskutecnujici se v organismu jedince, pficemz maximalni aerobni kapacita je zakladnim
vystupem spiroergometrického vySetfeni v oblasti diagnostiky zdatnosti a vykonnosti

¢lovéka.
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Zkratka VOamax v drivéjSich dobach znamenala maximalni spotiebu kysliku.
Ackoli se stale jedna o spravnou a aktualni definici, v dnesni dobé se pouziva presnéjsi
pojem maximalni pfijem kysliku, jelikoZ ve skute¢nosti jsme schopni méfit prijem kysliku
organismem, ale nikoli pfimo jeho spotfebu na tkarnové udrovni. Dlvodem, proc je
maximalni spotreba/prijem kysliku povaZovana za zakladni parametr zdatnosti
a vykonnosti ¢lovéka, je ten, Ze vyjadfuje horni limit aerobni zatéZové tolerance. Mimo
jiné také odrazi kapacitu plic, schopnost srdce a krve transportovat kyslik k pracujicimu
svalstvu a vyuZiti kysliku ve svalstvu pti zatéZi. Nejcastéji se vyjadfuje vzhledem k télesné
hmotnosti (ml-kg™*-min~?) (Heller, 2018).

Ackoli je v celosvétovém méfitku nastavena shoda, co se tyce koncepce VO.makx,
protokoly zatézovych testll k jeho stanoveni se vyrazné odlisuji. To je dano predevsim
tradici jednotlivych statd a oblasti, specidlnim zamérenim C¢i zkuSenosti a praxi
individualnich laboratofi nebo zdravotnich a univerzitnich pracovist (Heller, 2018).

V nasem méreni a celkové v dnesni dobé je nejvice vyuzivan Brucelv protokol,
ktery byl vytvoren v roce 1963 americkym kardiologem Robertem A. Brucem za ucelem
diagnostiky onemocnéni srdce a plic. Je charakteristicky zacatkem s nizkou Urovni pro
zahtati a kardiorespira¢ni adaptaci s pomérné velikou mirou zvySovani zatéze,
konkrétné o 3—-4 MET na fazi. Zkratka MET znaci bazdlni metabolicky ekvivalent
a popisuje, kolik energie je zapotrfebi k uskutecnéni vykonavané aktivity, pfiemz
jeden MET predstavuje zatizeni se spotfebou kysliku o velikosti 3,5 ml-kg=t-min~t.
Zmeény zatizeni jsou dany postupnym zvySovanim rychlosti a navySovanim sklonu pasu.
Brucellv test trva dohromady 21 minut a ma 7 stupnu zatiZeni, pficemz ke zméné
dochdzi kazdé 3 minuty. Zadind se s rychlosti 2,7 km-h™ a sklonem 10 % a kon¢i rychlosti
9,7 km-h™! a sklonem 22 %. V tabulce &islo 3 niZe jsou zndzornény viechny jednotlivé

¢asti (Evans & White, 2009).
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Tabulka 1
Prehled Bruceova protokolu

Brucelv protokol
Stupen
v (km-h1) | sklon (%) t (min)
1 2,7 10 3
2 4,0 12 3
3 5,5 14 3
4 6,8 16 3
5 8,0 18 3
6 8,8 20 3
7 9,7 22 3

(Evans & White, 2009)

Mimo tento protokol se ve velké mire vyuZivaji jeho modifikace ¢i dalsi
protokoly, které funguji na obdobném principu. Pfi Balke-Wareovo protokolu je
proband testovan pfi konstantni rychlosti 5,3 km-h™s po¢ateénim sklonem 0 %, pFi¢emz
kazdou minutu je pfidan sklon o hodnoté 1 % az do finalnich 26 %. Z tohoto testu byl
modifikovan Astrandlv protokol, ktefi slouzi pro zdatnéjsi a aktivné sportujici jedince,
zatimco Balke-Warel(v protokol je uzplisoben lidem se srde¢nimi ¢i plicnimi chorobami.
Astrand(v protokol méa konstantni rychlost o hodnoté 8 km-h™ a kromé faze 1, kterd
trvad 3 minuty, je délka fazi 2 minuty s navysenim sklonu o 2,5 %. NaughtonQv protokol
pracuje s rychlosti 3,2 km/h a je vhodny pro vysoce rizikové pacienty (Evans & White,
20009).

U aerobnich testl se zpravidla hodnoti nékolik parametr(, do nasi prace vsak
byly nejdilezitéjsi nasledujici:

e MV — minutova ventilace, mnozstvi prodychaného vzduchu plicemi za
jednu minutu [I-min~2];

e DF —dechova frekvence, pocéet dechll za minutu [n-min™];

e VT -dechovy objem, mnozstvi vzduchu nadechované nebo vydechované
ve stavu fyzického a psychického klidu [I-min~2];

e IMT —inspiraéni ¢as [s];

e EMT — exspiraéni ¢as [s];

e BMT — celkovy ¢as dechu [s];
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PRC VT — podil mnozstvi vzduchu v podklickovém sektoru [%];

ARC VT — podil mnozZstvi vzduchu v hrudnim sektoru [%];

A VT — podil mnozstvi vzduchu v bfisnim sektoru [%];

SF — srdeéni frekvence, pocet tepl za minutu [n tepd/min~t] (Heller,

2018).
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3 Cil, ukoly, hypotézy a védecké otazky
3.1 Cil prace

Cilem této bakalarské prace je provést analyzu vlivu respirdtoru FFP2 na
ventilacni parametry, dechovy vzor a vytrvalostni vykon u studentll TV v Laboratofi
funkéni zatéZzové diagnostiky na KTVS PF JU a komparace vysledkd pri vykonu

s ochranou dychacich cest a bez ni.

3.2 Ukoly prace

e Reserse literatury a vymezeni teoretickych vychodisek pro tuto préci;
e navrh designu experimentu;

e vybér probandi z fad studentd KTVS PF JU;

e zméreni somatickych predpokladd vybranych probandg;

e provedeni testl na béZzeckém ergometru u vybranych probandd;

e porovnani namérenych hodnot s ochranou dychacich cest a bez;

e vypracovani vysledkd do grafické podoby;

e diskuse;

e vytvoreni zavéra.

3.3 Hypotézy

H1) Pfredpokldadame, Ze délka testu s ochranou dychacich cest bude vyznamné
kratSi nez bez ni.

H2) Pfedpokladame, Ze hodnoty dechové frekvence budou vyznamné odlisné pfi

zatéZi s ochranou dychacich cest a bez ni.

3.4 Védecké otazky

VO1) Bude se liSit dechovy vzor vklidu pfi méfeni snasazenou ochranou
dychacich cest a bez ni?

VO2) Bude se lisit dechovy vzor pti velmi vysoké zatézi s ochranou dychacich cest
a bez ni?

VO3) Budou se liSit hodnoty minutové ventilace vraznych drovnich testu

s nasazenou ochranou dychacich cest a bez ni?
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3.5 Reserse literatury

Literatura pouzitd vtéto praci vyhazi ze seznamu doporucené literatury,
a soucasné je rozsifena o dalsi publikace. Nékteré zdroje byly pro sepsani této prace
velmi zdsadni, naopak jiné zdroje byly vyuzity jen okrajové. Pivodce vétsiny publikaci,
z kterych v praci ¢erpame, byla Akademickd knihovna Jihoceské univerzity v Ceskych
Budéjovicich, ddle také Google Scholar a Pubmed. VSechny pouzité publikace jsou

verejné dostupné.
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4 Metodika

4.1 Vyuzité testovaci pristroje

InBody 770 — pristroj, ktery je za pomoci bioelektrické impedancni analyzy
schopny zmérit télesné sloZeni. Pro sprdvné méreni je nutné, aby se proband vysvlékl
ze vSeho obleceni, véetné ponozek, mimo spodniho pradla. Méfeni probiha pomoci
osmi katod, které jsou rozdéleny po CEtyfech na stupinku a na ruénich madlech. P¥i
mérenijsou do téla probanda vysilany slabé elektrické signaly, pficemz se v jednotlivych
télesnych segmentech (leva paze, pravé paze, trup, levd noha, prava noha) vytvari odpor
a pristroj tak vypocitava télesné slozeni, index télesné hmotnosti a dalsi kritéria. Télesna
vySka byla zméfena automatickym vyskomérem InBody BSM370, ktery slouzi jako
prislusenstvi k InBody770 (InBody, 2024). Pfistroj InBody 770 si miZeme prohlédnou na
obrazku Cislo 4.

Obrazek 4
InBody 770

(InBody, 2024)

Cortex MetaControl 3000 - jde o idealné zkonstruovany spiroergometricky
systém, ktery se stard o maximalni kompatibilitu a spolehlivost béhem provadéni

kardiopulmondlnich zatéZzovych CPX test(. Slucuje analyzator dechovych plyna Cortex
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Metalyzer a dvanacti svodovy elektrokardiograf, spole¢né s dalSimi pristroji a doplnky.
Tato zafizeni jsou napojena na vykonny pocitac, ten je spolecné s Metalyzerem umistén
do pfistrojového voziku, jehoZ soucasti jsou i dva monitory, které zobrazuji

spirometrické a ergometrické parametry soucasné s EKG krivkou (SUMMUS vita, 2023).

Cortex Metalyzer 3B — staciondrni systém hodici se pro sportovni ordinace,
nemocnice a tréninkova centra, slouzi pro kardiopulmonalni zatézové testy a umoziuje
tak komplexni |ékarské vySetreni plic, srdce a metabolismu v klidu i pfi zatéZi. Pfistroj
Ize kombinovat se zatéZzovymi EKG systémy a je mozné ho rozsifit o dalsi doplriky.
V soudinnosti s posuzovacim softwarem MetaSoft® Studio je schopen sledovat aZ sto
kardiopulmondlnich parametrt (Compek, 2023). Pfistroj mizZeme vidét na obrazku
Cislo 5.

Obrazek 5
Cortex MetalLyzer 3B

METALYZER 3B

e ® 0o O

(Compek, 2023)

Lode Valiant 2 CPET — béZecky ergometr Lode Valiant 2 CPET zndzornuje
moderni béZecky pas, sestaveny specificky pro kardio-pulmonalni testovani zatéze. Pas
umozfiuje plynulé nastaveni rychlosti od 0,5 do 20 km/h, pficemz rychlost je mozné
stupriovat po 0,1 km/h. Pfi maximalnim sklonu miZe byt pas naklonén aZz od 25 %,
dostupna je také funkce zaporného sklonu a to az -10 %. DalSi moznosti, kterou pas

nabizi je volitelné méreni krevného tlaku, okysliceni krve a srdeéni frekvence. Tyto
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funkce predurcuji vyuzivani k diagnostickym a rehabilitacnim Gcellm ve sportovni
mediciné. Bezpeénost béhem testovani je zajisténa boénimi madly a systémem, kdy se
pas sam zastavi po vytrZzeni magnetu, kterym je proband ke stroji pfipojen (Compek,
2023). Bézecky ergometr Ize vidét na obrazku Cislo 6.

Obrazek 6
Beézecky ergometr Lode Valiant 2 CPET

Q

Vg »

Smart-DX — je inovativni pfistroj vyvinuty firmou BTS Bioengineering, ktery je

(Compek, 2023)

schopny provadét presné méreni torakoabdominalni stény a nabizi vysokou kvalitu
méreni v jakychkoliv podminkach. Ke sledovani a méfeni dechového vzoru a dalSich
ventilacnich parametrd vyuziva pohybové analyzy reflexnich marker umisténych na
specifickych referencnich bodech trupu. Celkem 89 téchto markertd je snimano osmi
optoelektronickymi kamerami méficich s presnosti 0,1mm, ty odesilaji namérené
hodnoty do vykonného pocitace. Tento systém sledovani plicni ventilace je zcela
neinvazivni a umozZnuje hodnoceni totalnich objemu plic a probihajicich zmén ve trech
¢astech hrudni stény (podklickovy sektor, hrudni sektor a brisni sektor) (SciELO, 2012).

Neoddiskutovatelnou vyhodou metody OEP (optoelektronickad pletysmografie)

je beze sporu to, Ze nevyzaduje vyuzivani zddného naustku, ¢i masky, které by snizovaly
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pohyblivost. VySetfeni je tak mozné provadét i u leZicich a nekooperujicich jedincl. Tim
dochazi k velkému pokroku ve vyzkumu v oboru sportu i mediciny. Na obrazku Cislo 7
muzZeme vidét rozdéIni oddild hrudni stény (Romagnoli et al., 2008)

Obrazek 7
Model tri oddilii hrudni stény

/}\\\%K\ . 7 )> h» k\

(Romagnoli et al., 2008)

Polar T31 — pro zméreni srdecni frekvence poslouzil hrudni pds vyrdbény
znackou Polar, ktery data pomoci Bluetooth prenesl do mobilniho zafizeni. Vidét ho
mulzZeme na obrazku cislo 8. Nedilnou soucasti byla také spiroergometricka maska,
kterou probandi méli béhem testovani na bézeckém ergometru na sobé (Polar, 2023).

Obriazek 8
Hrudni pas Polar T31

(Polar, 2023)
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4.2 Pouzité metody

Nase prdce vyZadovala vyuZiti nasledujicich metod: obsahova analyza, metoda
méreni a testovani, komparativni metoda, vécna a statistickd vyznamnost.

Ke shromazdovani informaci vztahujicich se k tématu nasi bakaldrské prace,
které jsme poutZili v teoretické ¢asti, byla pouZita obsahovd analyza. Veskera odborna
literatura, internetové zdroje i védecké ¢lanky jsou uvedeny v souhrnném seznamu
literatury.

Metodu méreni a testovani vybraného souboru proband(i jsme aplikovali
v Laboratofi zatéZzové funkéni diagnostiky na Katedre télesné vychovy a sportu Jihoceské
univerzity. Pro Ucely nasi prace jsme v laboratofi vyuzily tyto pftistroje: InBody770
a BSM370 slouzici ke zjisténi télesného sloZeni a vysky, Cortex MetaControl 3000
a Cortex Metalyzer 3B pro méreni spiroergometrickych parametrd, bézecky ergometr
Lode Valiant Plus, BTS Bioengineering SMART-DX ke sledovani dechového vzoru, hrudni
pas Polar H7 a spiroergometricka maska. Samotné méreni bylo rozlozeno do dvou fazi.
V té prvni jsme probandy testovali s nasazenou ochranou dychacich cest a v druhé bez
ni. Cas nutny pro zmé¥eni jednoho probanda byl zhruba 1 hodina a 20 minut.

Pomoci komparativni metody jsme mohli mezi sebou porovnat vysledky, kterych
nasi probandi dosahli béhem testovani s ochranou dychacich cest a bez ni. Toto
porovnani vysledkd ndm pomohlo k potvrzeni ¢i vyvraceni nami stanovenych hypotéz,
k odpovédim na védecké otazky a vyhodnoceni zavéra prace.

Ke stanoveni, zda jsou rozdily namérenych hodnot obou testll vyznamné
s malym, strednim, ¢i velkym efektem, jsme vyuzili metodu vécné vyznamnosti. K tomu
se bézné vyuZiva nasledujici upravena velikost koeficientu Cohenova d:

e velky efekt —d > 0,80;
e stredni efekt —d = 0,50 az 0,80;
e maly efekt —d = 0,20 az 0,50 (Hendl, 2004).

Statisticka vyznamnost byla uréena za pomoci t-testu na hladiné a=0,05. Ziskané
vysledky byly uzite¢né k vytvoreni zavérecné diskuse, ve které jsme s vyuzitim odborné
literatury a ¢lankd vyvraceli, ¢i potvrzovali vytycené hypotézy a zodpovidali védecké
otazky. Mezi zkoumané parametry patfily: minutova ventilace, dechova frekvence,

dechovy objem, inspiracni cas, expiracni cas, celkovy ¢as dechu, dechovy objem
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podklickového sektoru, dechovy objem hrudniho sektoru a dechovy objem bfisniho

sektoru a vytrvalostni vykon.

4.3 Pouzité programy

Pfi testovani v laboratofi musely byt v soudinnosti s pfistroji pouzity také
programy, které pfistroje ovladaji a pomahaji se zpracovanim a uklddanim dat. Pro nasi
praci se jednalo o nasledujici programy: Cortex MetaSoft studio, OEP analyzer,
OEP capture a BTS SMART tracker.

Vybrané namérené hodnoty, které byly vhodné pro ucely nasi prace, jsme
v programu Microsoft Excel 2016 zpracovali do vyslednych graf(i. Veskeré hodnoty
zpracované vnasi praci jsou prezentovany pomoci krabicovych, sloupcovych
a kolacovych grafl. Obsahova ¢ast prace a celkova findlni podoba byla vyhotovena

v textovém editoru Microsoft Word 2016.

4.4 Charakteristika testovaného souboru

Hlavnim kritériem pro vybér testovaného souboru probandi bylo, Ze se musi
jednat o studenty télesné vychovy na Katedie télesné vychovy a sportu Jihoceské
univerzity, ¢imz jsme ziskali skupinu aktivnich mladych lidi ve véku od 19 do 24 let.
Pramérny vék celého vyzkumného souboru je 22 + 1,6 let. Primérna télesnd hmotnost
souboru pfi provadéni testl byla 69,2 + 9,5 kg a vyska 174,9 + 8,2 cm.

Tim, Ze se testovani uskutecnilo v Laboratoti zatézové funkéni diagnostiky na
Katedre télesné vychovy a sportu Jihoceské univerzity, nevztahoval se na probandy
zadny poplatek, a tak zaviselo pouze na jejich ochoté a obétovaném case. DalSim
kritériem byla dobrd vile podstoupit obé testovani v ndmi stanoveném c¢asovém
intervalu jednoho tydne a dodrzeni stejného harmonogramu pred kazdym testem.
Velice dllezité také bylo, aby alespon tfi hodiny pfed testem nedochazelo ke konzumaci
kavy, minimalné dvé hodiny pred testem nebylo pfijimano jidlo a aby dva dny pred
testovanim nebylo télo vystaveno naroéné fyzické zatézi.

Velkou vyhodou pro probandy byla pohodind dostupnost laboratore.

Z celkového vzorku dvaceti dvou lidi je v praci zastoupeno deset Zen a dvanact muza.

4.5 Prubéh vyzkumu
Pfed samotnym zahajenim vyzkumu bylo nutné nami testovany soubor rozdélit

do dvou stejné pocetnych, ndhodnych skupin —tedy 11 a 11. Pro sestaveni téchto skupin
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jsme poutzili internetovy generator randomizer.org, ktery ndahodné rozradil ¢isla od 1 do
22. Poté, co jsme ziskali tyto dvé skupiny, jsme urcili, Ze skupina ¢.1(1,4,6,7,9, 12, 14,
16, 19, 20, 22) bude svlj prvni test provadét bez ochrany dychacich cest. Naopak
skupina ¢. 2 (2, 3, 5, 8, 10, 11, 13, 15, 17, 18, 21) bude nejprve testovdna s nasazenou
ochranou dychacich cest. Jako ochranu dychacich cest jsme zvolili respirator s filtracni
tfidou FFP2 a pro vSechny probandy byla stejna.

K uskuteénéni testovani a méreni dochdzeli probandi kvili velké casové
narocnosti, test trval pfiblizné 80 minut, individudalné v predem domluvenych
terminech, které jim vyhovovali. Jak uz jsme zminili vySe, mezi prvnim a druhym testem
byl naplanovan tydenni rozestup, béhem kterého byl dodrzen stejny harmonogram,
jako pted prvnim testem. Je zcela zasadni, aby testovani podstupovali test za totozného
stavu fyzické Unavy. V pfipadé, Ze doslo k tomu, Ze néktery z proband(i onemocnél nebo
se zranil, druhy test probéhl az po Uuplném zotaveni. To ovSem byly pouze ojedinélé
pfipady. Po stanoveni mista a ¢asu testovani byl proband dale pouc¢en o vhodném
vybaveni, jako sportovni kratasy a béZzecka obuv.

KdyzZ se testovany jedinec dostavil do laboratore, zapsaly se do elektronického
protokolu Udaje jako jsou jméno, pfijmeni a datum narozeni. V moment, kdy testovany
poskytl souhlas se zpracovanim osobnich dat a testovanim, byl vyzkum zahajen. Nejprve
byl proband vyzvan, aby se vysvlékl do spodniho pradla a bez ponozZek se premistil
k automatickému vyskomeéru, ktery ho v moment, kdy se srovnal do napfimené polohy,
zméfril. Nasledovalo presunuti na pfistroj InBody770, kde byl proband nejdfive zvazen
a poté ho zatizeni samo navigovalo, aby mohlo probéhnout bezproblémové méreni
télesného sloZeni. Namérené hodnoty se automaticky uloZily do laboratorniho
softwaru. Celé toto méreni trvalo nékolik desitek vtefin.

Dale nasledovala zaddost, aby se proband oblékl do sportovniho obleceni a nazul
si sportovni obuv vhodnou na béZecky pas. Drive, nez jsme zacali s lepenim markerd,
byl na télo testovaného upevnén hrudni pas pro zaznamendvani srdecni frekvence, aby
pozdéji nedoslo k prekryti nékterého z marker(. Poté zacalo lepeni reflexnich markeru
na trup a zada, pro analyzu dychani ve stoje jich je zapotrebi celkem 89 (10 sférickych
a 79 polokulovitych). Pro lepsi pfedstavu si na obrazku cislo 9 mazeme prohlédnout
rozmisténi marker( na predni strané téla. Markery byly lepeny podle rad vyrobce, ktery

klade dlraz na jejich rozestupy, aby je mohlo sprdvné zaznamendvat vsech
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8 optoelektronickych kamer (5 pred béZzeckym pasem a 3 za) a nevznikl tak problém pfi
analyze pohybu hrudni stény.

Obrazek 9
Umisteni markerii na predni strané tela

(zdroj vlastni, 2023)

Takto pripraveny proband byl poucen o pribéhu testu, predevsim pak o jeho
ukonceni. Jednda se o submaximalni test, jehoz chod ukoncuje testovany sdm znamenim
a naslednym vyskocenim do strany. Béhem testovani proband nesmél mluvit, aby
nedoslo k ovlivnéni vysledka.

Prvni méreni probihd v sedé, ale uz na béZeckém pdase, kde je pfipravené
sedatko. V této fazije dllezité, aby méreni probéhlo v naprostém klidu, proto testovany
dostal minutu a uklidnéni, poté se spustilo prvni méreni OEP systému, které trva
3 minuty. Po ukonceni méfeni v sedé prechazime na méreni ve stoje. Tetovany opét
dostal jednu minutu na uklidnéni a srovnani tepové a dechové frekvence, mezitim bylo
odklizeno sedatko. Nasleduje tfi minutové snimani ve stoje. U obou téchto méreni,
stejné jako u vSech nasledujicich je dulezité, aby testovany dychal pfirozené a zUstaval
v napfimené poloze.

V moment ukonceni klidového méreni ve stoje se spousti prvni stupen Bruceova

protokolu, na ktery kazdé tfi minuty navazuje dalsi stupen dle tabulky ¢. 3. Necelé dvé
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minuty slouzi pro adaptaci na rychlost a sklon pasu, poté je testovany vyzvan
k sestoupeni z bézeckého pasu do stran, vzptfimeni, ¢ehoz dosdhneme uchopenim
madel na béhdatku napnutymi rukami, a vztyceni hlavy, aby nedochazelo k blokovani
zorného pole kamer. Na posledni minutu se proband vraci na béhdatko a probiha
zaznamendvani pomoci OEP. V tomto systému test probihd dale, dokud testovany
nedosahne svého maxima a neukonci testovani sesko¢enim do stran.

Po svévolném ukonceni testu nasleduje dvou minutové vychozeni na pase, které
ma za Ulohu zotaveni. Po Uplném zastaveni béhdtka je testovand osoba dotdzana na
narocnost testu podle Borgovy skaly. Po této fazi jesté nastdvd méreni tepové frekvence
a krevniho tlaku v leZze a poté i ve stoje. VSechna data se dokonceni testu uloZila do
pocitate a paklize je proband v poradku, nepocituje Unavu nebo nevolnost, mize

opustit laboratof.
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5 Vysledky

Béhem testovani bez ochrany dychacich cest dosdhl minimdalné 9. minuty testu
cely soubor probandd, tedy 22 testovanych, na konci 12. minuty uz to bylo o jednoho
méné (21). Dalsi urovné, ktera byla stanovena 15. minutou dosahlo uZ pouze 13
testovanych, ta byla pro naprostou vétSinu vrcholem. Presto se dvéma probandim
podaftilo dokoncit i 18. minutu testovani.

S nasazenym respirdtorem FFP2, stejné jako bez néj, zvladlo prvni tfi drovné
Bruceova protokolu vSech 22 proband(. Na konci 12. minuty uz jich bylo 19. tedy o 2
méné nez pri testovani bez respiratoru. Paty stupen testu dokoncilo uz pouze 9
probandu, coZ bylo o 4 méné neZ bez ochrany dychacich cest. Do 18. minuty testu se

v tomto pripadé nedostal nikdo z testovanych.

5.1 Ventilacni parametry
V nasi bakalarské praci jsme meéfili a dale zkoumali nasledujici ventilaéni
parametry.

5.1.1 Minutovd ventilace
Prvnim ventilacnim parametrem, na jehoz vysledky se zaméfime bude minutova

ventilace. Porovname jeji hodnoty v rliznych stupnich zatéze pfi testovani s nasazenou
ochranou dychacich cest a bez ni. Graf Cislo 1 znazornuje primérné hodnoty minutové
ventilace vSech proband( béhem jednotlivych stupnl zatéze. Z grafu je zfejmé, ze
kromé treti a osmnacté minuty dosahovali probandi vy$$i minutové ventilace
s nasazenym respirdtorem. Vysledky zjednotlivych Usek(l testu jsou prezentovany

v nasledujicich grafech.
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Graf 1
Prumérné hodnoty minutové ventilace vsech probandii béehem jednotlivych stupnii zateze

Graf Cislo 2 prezentuje porovnani celkového priméru hodnot minutové
ventilace s ochranou dychacich cest a bez ni v sedé a ve stoje. Vyssi primérné hodnoty
vsedé 11,59 + 3,04 .min i ve stoje 10,74 + 2,38 l.min"! probandi dosahli s nasazenym
respirdtorem. Ptitestovani bez respiratoru ndmitestovany soubor dosahl v sedé hodnot
11,41 + 3,13 I.min! a ve stoje 9,99 * 2,34 [.min™L. Pfi¢emZ rozdil minutové ventilace ve
stoje se ukazal jako vécné vyznamny s malym efektem (d= 0,315), jako statisticky
vyznamny se rozdil nepotvrdil. Mezi hodnotami v sedé neni vécné ani statisticky

vyznamny rozdil. Z grafu je patrné, Ze hodnoty v sedé byly v obou ptipadech vyssi nez

hodnoty ve stoje.
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Graf 2

Porovndani priitmérnych hodnot minutové ventilace v Klidu bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem v sedé a ve stoje

Graf Cislo 3 nam porovnava primérnou minutovou ventilaci probandi
v pribéhu treti, Sesté a devaté minuty testovani. Jak si miZzeme vsimnout, tak
s pribyvajici zatézi dochazi k prudkému narustu hodnot MV pfi testovani s respirdtorem
i bez néj. Pfi testovani bez respiratoru probandi ve treti minuté dosahli primérné
hodnoty 29,24 + 8,74 |.min! a s nasazenym respiratorem 28,62 + 7,51 l.minl. Mezi
témito hodnotami nevznikl vécné, ani statisticky vyznamny rozdil. Jak uz jsme zminovali
vySe, tak vtéto Urovni testu dosahli probandi vyjimecné nizsi primérné celkové
hodnoty minutové ventilace s nasazenou ochranou dychacich cest. V Sesté minuté
hodnoty MV déle stoupala a bez respirdtoru dosahly trovné 39,49 + 6,77 |.min?
a v devaté minuté se zvysila az na hodnotu 61,31 + 11,91 . min™%. S respiratorem byla v
$esté minuté naméfena priimérnad hodnota 40,87 + 8,48 I.min! a v devaté minuté
63,75 + 13,39 I.min. Ani mezi témito hodnotami se neprokdzala vécnd ani statisticka

vyznamnost. V obou fazich ovsem testovani opét dosahovali vysSich hodnot pfi zatézi

S nasazenym respiratorem.
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Graf 3

Porovnani priimérnych hodnot minutové ventilace pri zateZi bez nasazeného respirdatoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Zgrafu Cislo 4 lze vycist porovnani pramérnych hodnot bez respirdtoru
a s respiratorem ve dvandcté a patnacté minuté Bruceova protoklu, osmnacté minuty
uZ se zucastnili probandi pouze pfitestovani bez respirdtoru a pouze ve dvou pfipadech.
Ani dvanacté a patndcté minuty se testovany soubor neudcastnil jak pfi testovani
s ochranou dychacich cest, tak bez ni, kompletni. Do ¢tvrtého stupné (12. minuta) testu
se bez respiratoru dostalo 21 probandd, s respiratorem jesté o dva méné, tedy 19.
Patého stupné (15. minuta) uz se z celkového vzorku 22 probandu, ztc¢astnilo pouze 13
(bez respiratoru) respektive 9 (s respiratorem) testovanych. Tento stav je stejny i pro
vSechny ostatni ventila¢ni parametry.

Béhem testovani bez respiratoru dosahli probandi ve dvanacté minuté
primérné minutové ventilace 92,06 + 16,76 min™, oproti tomu s respirdtorem 96,65
+ 23,03 min?. Tento rozdil je pro nds vécné vyznamny s malym efektem (d=0,228),
statisticka vyznamnost nebyla prokazana. V patnacté minuté byla prdmérna hodnota
bez respiratoru 133,68 + 26,97 min' a s respiratorem 142,86 *+ 19,82 min. Rozdil
z patnacté minuty se opét prokazal jako vécné vyznamny s malym efektem (d=0,388),
staticky vyznamna nikoliv. Primérna hodnota minutové ventilace dvou nejvytrvalejsich

probandl bez respirdtoru dosdhla v osmnécté minuté 172,96 + 14,99 min.

44



190 —

X

170

150

130

110

90

MV [L.min?]

70 -
50
30

M Bez respiratoru - 12. min [ Bez respiratoru - 15. min [] Bez respiratoru - 18. min

[ s respiratorem - 12. min [ S respiratorem - 15. min

Graf 4
Porovnani prumeérnych hodnot minutové ventilace pri zatezi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokolu

5.1.2 Dechovd frekvence
Jako dalsi se podivame na vysledky dechové frekvence. V textu pouZivdme

zkratku BF z anglického breath frequency. V grafu Cislo 5 vidime, Ze s vyjimkou stoje
a tfeti minuty dosahovali probandi vyssich primérnych hodnot bez ochrany dychacich

cest, toto si opét potvrdime na dalSich grafech.
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Graf 5
Prumeérné hodnoty dechové frekvence vsech probandii behem jednotlivych stupiii zateze
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Graf Cislo 6 nam ukazuje, Ze pramérné hodnoty dechové frekvence v sedé jsou
pomérné rozdilné. Bez respiratoru dosahovali probandi primérné hodnoty 15,34
+ 4,31 dechi.min! a s respiratorem 14,41 + 4,70 decht.minL. Ve stoje vidime minimalni
rozdil, presto je hodnota, které probandi dosahli pfi stoji bez ochrany dychacich cest
14,11 + 4,24 dech(.min ! niZ$i neZ s nasazenou ochranou 14,57 + 3,69 dech(.mint. Mezi
hodnotami v sedé byl potvrzen vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,208),
statisticky vyznamny rozdil nebyl. Rozdil mezi obéma testovanimi ve stoje neni

vyznamny statisticky ani vécné.
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Graf 6
Porovndani priimérnych hodnot dechové frekvence v Klidu bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem v sedé a ve stoje

Pramérné hodnoty BF narUstaji se zvySujici se zatézi, jak nam prezentuje graf
Cislo 7, ktery vyobrazuje porovnani primérnych hodnot ve treti, Sesté a devaté minuté.
Ve treti minuté pfi testovani bez respirdtoru primérna hodnota cinila 22,56 +
4,18 dechd.minl, testovdni s respirdtorem pfineslo vy$3i primérnou hodnotu a to
23,04 + 6,93 dechd.min. Rozdily z tfeti minuty nejsou vécné ani statisticky vyznamné.
V dalsich dvou stupnich dosahli probandi vyssich primérnych hodnot pfri testovani bez
respiratoru. V3esté minuté 25,99 + 5,77 dechd.min! a vdevaté minuté 30,63
+ 6,22 dech(.min’. S nasazenym respirdtorem dosahovali probandi, pravdépodobné
kvlli odporu, ktery pfi dychani pres respirator vznika, nizSich priimérnych hodnot.
V $esté minuté to bylo 23,99 * 5,62 dechdG.min! a vdevaté minuté 29,42 +

6,67 dechG.min. Rozdil v Sesté minuté se projevil jako vécné vyznamny s malym
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efektem (d= 0,353), prokdazala se také statisticka vyznamnost (p= 0,022). V devaté

minuté se neprokazal vécné ani statisticky vyznamny rozdil.
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Graf 7
Porovnani priimeérnych hodnot dechové frekvence pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Podivame-li se na graf Cislo 8, mlZeme si vS§imnout, Ze hodnoty i ddle narlstaji.
Ve dvanacté minuté byla primérna hodnota pfi testovani bez respiratoru priblizné
39,72 +7,08 dechG.min!, v patnacté minuté dale 48,29 + 8,17 dech.min* a v osmnacté
minuté 56,77 + 4,81 dech(.min. Testovani s respirdtorem pfineslo ve dvanacté minuté
hodnoty pohybujici se okolo 37,09 *+ 5,41 dechd.min! a v patndcté minuté 47,79
+ 5,06 dechd.mint. Rozdil primérnych hodnot ve dvanacté minuté je vécné vyznamny
s malym efektem (d= 0,417), statistickd vyznamnost nebyla prokazana. V patndacté

minuté se nejedna o vécné ani statisticky vyznamné rozdily.
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Graf 8
Porovnani priimernych hodnot dechové frekvence pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokolu

5.1.3 Dechovy objem
Tretim parametrem, ktery jsme v nasi praci méfili je dechovy objem, anglicky

tidal volume (VT), jehoZ hodnoty jsou uvadény v litrech. Na grafu Cislo 9 si mizeme
vSimnout, Ze ve vétsSiné fazi testovani dosahovali probandi vyssich hodnot dechového

objemu s nasazenou ochranou dychacich cest.
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Graf 9
Prumeérné hodnoty dechového objemu vsech probandii behem jednotlivych stupniu zdteze
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Na dalsim grafu s porfadovym cislem 10 vidime porovnani priimérnych hodnot
v sedé a ve stoje, jak pfi testovani s respiratorem, tak bez néj. MizZzeme si vSimnout, Ze
v obou pfipadech dosahli probandi vysSich primérnych v sedé. Pfi klidovém méreni
v sedé bez respirdtoru dosahla priimérna hodnota vsech probandt ¢isla 0,82 + 0,39 I
Oproti tomu primérna hodnota pfi sedu s respirdtorem byla 0,91 + 0,43 I. V rozdilu
téchto hodnot byla prokdzdna vécnad vyznamnost s malym efektem (d= 0,219),
statisticky vyznamny tento rozdil neni. Ve stoje nasi probandi dosahli prdmérnych
hodnot 0,78 + 0,31 | srespiratorem a 0,78 + 0,26 | bez respiratoru. Mezi témito

hodnotami nebyl prokazan vécné ani statisticky vyznamny rozdil.
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Graf 10

Porovndani priumérnych hodnot dechového objemu Vv Klidu bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdatorem v sedé a ve Stoje

Graf Cislo 11 zndzornuje rozdily namérenych hodnot ve treti, Sesté a devaté
minuté testovani. Pfi testovani bez ochrany dychacich cest nami testovany soubor
dosahl ve treti minuté primérné hodnoty 1,31 + 0,34 |, v Sesté minuté 1,58 + 0,39 |
avdevaté minuté 2,04 £ 0,41 I. U testovani s ohranou dychacich cest to poté byly
hodnoty dosahuijici ve treti minuté 1,29 + 0,32 |, v Sesté minuté 1,76 + 0,43 | a v devaté
minuté 2,25 £ 0,59 |. Ve tfeti minuté se neprokdazal vécné ani statisticky vyznamny rozdil.
V Sesté minuté se potvrdila vécna vyznamnost s malym efektem (d=0,424), potvrdila se
také statistickd vyznamnost (p= 0,020). Stejné tak byl prokdzan vécné vyznamny rozdil
s malym efektem (d= 0,410) a statisticky vyznamny rozdil (p= 0,020) i v devaté minuté

Bruceova protokolu.
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Graf 11

Porovnani prumérnych hodnot dechového objemu pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Na grafu Cislo 12 vidime dal$i vyvoj hodnot VT. Ve dvanacté minuté byly
zaznamendny nasledujici primérné hodnoty 2,37 £ 0,52 | pfi testovani bez respiratoru
a 2,63 + 0,65 | béhem testovani s respirdtorem. Rozdil mezi hodnotami dechového
objemu ve dvandacté minuté je vécné vyznamny s malym efektem (d= 0,457) a také
statisticky vyznamny (p= 0,023). V patnacté minuté probandi bez respiratoru dosahli
pramérné hodnoty 2,79 + 0,55 | a s respiratorem 2,99 + 0,39 |. V tomto stupni zatéze se
potvrdila vécna vyznamnost s malym efektem (d= 0,428), statisticky vyznamny rozdil
nebyl prokazan. Do osmnacté minuty zatéze se dokdazali dostat pouze dva probandi, a to
pfi testovani bez respirdtoru, kterym byly naméreny témér totozné vysledky. Dosahli

pramérné hodnoty dechového objemu 3,05 + 0,01 I.
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Graf 12
Porovnani prumeérnych hodnot dechového objemu pri zatezi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokolu

5.1.4 Inspiracni ¢as

Neboli také délka nadechu. Pouzivdme zkratku IMT z anglického inspiration
mean time. Graf Cislo 13 ndm ukazuje, Ze nejdelsi doba nadechu byla pfi méreni v sedé
a ve stoje, tedy v klidu. Ddle je zfejmé, Ze s pribyvajici zatézi se inspiracni ¢as Umérné
zkracuje. S vyjimkou méfeni ve stoje trval nddech déle s nasazeny respiratorem, to bylo

pravdépodobné zapficinéno odporem, ktery pfi nddechu s respiratorem vznika.
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Graf 13
Prumérné hodnoty inspiracniho casu vsech probandii béhem jednotlivych stupnii zatéze
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Na grafu Cislo 14 mUZeme vidét dobu nadechu v klidu. Inspiracni ¢as proband
bez ochrany dychacich cest v sedé primérné trval 1,90 + 0,84 s, ve stoje 2,03 + 0,93s.
S ochranou dychacich cest se jednalo o hodnoty 2,09 + 0,95 s vsedé a193 + 0,61 s ve
stoje. Vsedé se mezi testem bez respiratoru a srespirdtorem prokdzala vécna
vyznamnost s malym efektem (d= 0,207), rozdil statistické vyznamnosti nebyl potvrzen.

Mezi hodnotami namérenymi ve stoje nebyl zméfen vécné ani statisticky vyznamny

rozdil.
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Graf 14

Porovnani prumérnych hodnot inspiracniho casu v klidu bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem v sedé a ve stoje

Na grafu ¢islo 15 si mGzZeme vSimnout, pfi testovani bez respiratoru se probandi
v praméru nadechovali krat$i dobu. V prvnim stupni Bruceova protokolu (3. minuta)
nadech bez respiratoru trval 1,29 £ 0,28 s, v druhém stupni (6. minuta) 1,17 +0,39s a ve
tfetim stupni (9. minuta) 0,98 + 0,22 s. S ochranou dychacich cest se tyto hodnoty
zvySovaly. V prvnim stupni byl ¢as nddechu testovanych 1,33 + 0,45 s, v druhém stupni
1,30 + 0,43 sa ve tfetim stupni 1,06 + 0,29 s. Ve tfeti minuté testu nebyl rozdil
namérenych hodnot vécné ani statisticky vyznamny. V Sesté minuté také nebyl
prokdzan statisticky vyznamny rozdil, ale objevuje se nam vécné vyznamny rozdil
s malym efektem (d= 0,322). Rozdil mezi hodnotami v testovani bez respiratoru
a s respiratorem namérenych v devaté minuté se projevil jako vécné vyznamny s malym

efektem (d=0,302) a také jako statisticky vyznamny (p= 0,042).
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Graf 15
Porovnani priimérnych hodnot inspiracniho casu pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Na nasledujicim grafu Cislo 16 Ize vidét, Ze doba nadechu se s pribyvajici zatézi
stdle zkracuje. Ve dvanacté minuté doba nadechu bez respirdtoru ¢inila 0,75 + 0,12 s.
Ve stejné minuté, ovsem s nasazenym respiratorem, byla primérna doba nadechu 0,81
+ 0,11 s. Tento rozdil mezi obéma testy se projevil jako vécné vyznamny se stfednim
efektem (d= 0,529) a také jako statisticky vyznamny (p= 0,046). V patnacté minuté
probandi bez respiratoru dosahli priimérné hodnoty 0,63 + 0,10 s a pfi nasazeném
respiratoru 0,65 * 0,09 s. Mezi testem bez respirdtoru a s respiratorem vznikl vécné
vyznamny rozdil s malym efektem (d=0,254). Statistickd vyznamnost nebyla prokazana.
V osmndacté minuté, kterou absolvovali pouze probandi bez ochrany dychacich cest se

pramérna doba nadechu pohybovala okolo 0,54 + 0,06 s.
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Graf 16
Porovnani prumeérnych hodnot inspiracniho casu pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdatorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokol

5.1.5 Expiracni cas
Expiracni ¢as neboli také ¢as vydechu, nam udava, jak dlouho proband(m trvalo

vydechnout v jednotlivych stupnich testu. PouZivand zkratka EMT vznikla z anglického
exspiration mean time. Stejné jako u predchoziho ventilacniho parametru si na grafu
¢islo 17 mUzeme vSimnout, Ze nejdelSiho expiracniho ¢asu probandi dosahli pfi méreni
v klidu a poté se doba vydechu zkracovala. Opét je mozné vidét, ze ve vétsiné Usecich
testu je primérna doba vydechu delsi s respiratorem. Tento fakt je mozné si vysvétlit

odporem, ktery respirator zpUlsobuje.
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Graf 17
Prumérné hodnoty expiracniho casu vsech probandii béhem jednotlivych stupniu zatéze

Graf Cislo 18 prezentuje prliimérné hodnoty expira¢niho ¢asu namérené v klidu.
Bez respiratoru byla primérnd hodnota 2,52 + 1,18 s vsedé a 2,76 £ 1,15 s ve stoje.
S respiratorem probandi dosahli primérné hodnoty 2,66 + 1,07 svsedé a2,49
+ 0,72 s ve stoje. Rozdil mezi hodnotami s respiratorem a bez respiratoru byl v sedé
vécneé i statisticky nevyznamny. Ve stoje se rozdil nepotvrdil jako statisticky vyznamny,

potvrzena ovsem byla vécna vyznamnost s malym efektem (d=0,277).
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Graf 18

Porovnani prumeérnych hodnot expiracniho casu v klidu bez nasazeného respirdtoru
a S nasazenym respirdatorem v sedé a ve stoje

Nasledny graf Cislo 19 predstavuje primérné doby vydechu ve treti, Sesté
a devaté minuté Bruceova protokolu. Ve treti minuté bez respiratoru trval vydech
probandim 1,47 £ 0,34 s, v Sesté minuté 1,27 + 0,29 s a v devaté minuté 1,09 £ 0,28 s.
S respiratorem tyto hodnoty vzrostly v priméru ve treti minuté na 1,52 + 0,49 s, v Sesté
minuté na 1,38 + 0,39 s a v devaté minuté 1,11 + 0,28 s. Ve treti minuté se rozdil mezi
namérenymi hodnotami prokazal jako vécné a statisticky nevyznamny. V Sesté minuté
byla zaznamenana vécna vyznamnost s malym efektem (d= 0,297) a také statisticka
vyznamnost (p= 0,050). BEhem 9. minuty testovani nevznikl vécné ani statisticky

vyznamny rozdil.
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Graf 19
Porovnani prumérnych hodnot expiracniho casu pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Graf ¢islo 20 znazornuje velké zrychleni vydechu v zavére¢nych minutdch testu.
Primérné hodnoty namérené ve dvanacté minuté testu se pohybovaly okolo 0,81
+ 0,16 s bez ochrany dychacich cest a 0,84 + 0,15 s za pouzivani ochrany dychacich cest.
V tomto pripadé se nejednd o rozdil, ktery by byl vécné, ¢i statisticky vyznamny.
Patnactd minuta znamenala zrychleni vydechu na primérnych 0,65 + 0,11 s bez
respiratoru a 0,84 + 0,15 s pfi testovani s respirdtorem. Mezi témito hodnotami byl
prokdzan vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,339), statistickd vyznamnost

nebyla prokdzana. Primérna hodnota v osmnacté minuté bez respirdtoru Ccinila

0,52+0,03s.
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Graf 20
Porovnani priumérnych hodnot expiracniho casu pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdatorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokol

5.1.6 Celkovy cas dechu
Také délka dechového cyklu, podle anglického breath mean time (BMT). Na

grafu ¢islo 21 si mUZeme vSimnout stejného jevu jako u inspiracniho a expira¢niho ¢asu.
Stejné jako doba nddechu a vydechu, tak i celkovy ¢as dechu se se zvySujici se zatézi
zrychluje. VysSich primérnych hodnot dosahuji opét probandi pfi testovani

s respiratorem FFP2.
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Graf 21
Prumeérné hodnoty celkového casu dechu vsech probandii behem jednotlivych stupnu

zateze
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Na grafu cCislo 22 mlZeme pozorovat pramérné hodnoty, které byly namérené
pfitestovani s respirdtorem i bez néj. Jedna se o hodnoty klidového méreni, tedy v sedé
a ve stoje. Pfi testovani bez ochrany dychacich cest byly zaznamendny tyto primérné
hodnoty celkového ¢asu dechu 4,42 + 1,98 svsedé a 4,79 + 2,04 s ve stoje. BEéhem
testovani s ochranou dychacich cest probandi dosahli velmi podobnych priamérnych
hodnot s tim rozdilem, Ze vyssi hodnota byla zaznamenana v sedé 4,74 + 1,96 s a nizsi
ve stoje 4,40 + 1,21 s. Rozdil mezi hodnotami BMT v sedé nebyl vécné ani statisticky
vyznamny. Ve stoje byl prokazan byl vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d=0,233),

statisticky vyznamny rozdil nikoliv.
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Graf 22

Porovnani prumérnych hodnot celkového casu dechu v klidu bez nasazeného respirdatoru
a S nasazenym respirdtorem v sedé a ve stoje

Na dalSim grafu (Cislo 23) je znazornéno zrychlovani dychani s pribyvajici tnavou
a zvysujici se zatézi. Celkovych nizsSich primérnych hodnot probandi dosahli pfi
testovani bez respiratoru. Ve treti minuté byla primérna hodnota BMT 2,77 + 0,60 s,
v Sesté minuté poté 2,44 + 0,64 s a v devaté minuté 2,06 + 0,49 s. Primérné hodnoty
s respiratorem byly opét ovlivnény odporem respiratoru a celkovy ¢as dechu je tak delsi.
Ve treti minuté byla délka dechového cyklu primérné 2,85 + 0,92 s, v Sesté minuté 2,68
10,79 s av devaté minuté 2,18 + 0,57s. Pfi porovnani hodnot z treti minuty jsme zjistili,
Ze mezi nimi neni vécné ani statisticky vyznamny rozdil. To uz ovSem neplati o Sesté
minuté testu, kde byl potvrzen vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d=0,326).

Potvrzena byla také statistickd vyznamnost (p= 0,034). V devaté minuté je rozdil mezi
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hodnotami vécné vyznamny s malym efektem (d=0,219), statisticka vyznamnost nebyla

prokdzana.
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Graf 23
Porovnani prumeérnych hodnot celkového casu dechu pri zatezi bez nasazeného
respirdtoru a s nasazenym respiratorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Z grafu Cislo 24 je mozné vycist, Ze se celkovy ¢as dechu v zavérecnych minutdch
testu vyrazné zrychloval. Testovani bez respirdtoru dosahovali ve dvanacté minuté
pramérné hodnoty 1,56 + 0,62 s, poté v patnacté minuté 1,28 + 0,20 s a nakonec
v osmnacté minuté 1,06 + 0,09 s. U testovani s nasazenym respirdtorem probandi
dosahovali ve dvanacté minuté primérné hodnoty 1,65 + 0,25 s a v patnacté minuté
potom 1,27 £ 0,15 s. Odchylka mezi hodnotami BMT ve dvandacté minuté byla vécné
vyznamna s malym efektem (d= 0,346), statisticky vyznamny rozdil nebyl. V patnacté
minuté nebyl potvrzen vécné ani statisticky vyznamny rozdil. V osmnacté minuté se
testu zucastnili pouze dva probandi, a to jen pfi méreni bez respiratoru, proto nemuze

byt posouzena vécna ani statistickd vyznamnost.
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Graf 24
Porovnani primeérnych hodnot celkového casu dechu pri zatézi bez nasazeného
respirdatoru a s nasazenym respirdatorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokol
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5.2 Dechovy vzor

Dalsim bodem naseho vyzkumu byl pomér zapojeni dil¢ich dechovych oddil(
v klidu a pti zatézi, tedy v sedé, ve stoje a v jednotlivych stupnich Bruceova protokolu,
s ochranou dychacich cest a bez ni.

V grafu Cislo 25 jsou zobrazeny primérné hodnoty vyuZiti jednotlivych
dechovych sektor( pfi testovani v klidu, konkrétné v sedé. MlzZeme si vS§imnout, Ze pfi
testovani bez respirdtoru probandi zapojili ze 41 % podklickovy sektor, ze 41 % se rovnéz
zapojil také brisni sektor. Nejméné zapojeny byl hrudni sektor, pouze z 18 %. Pfi
testovani s respiratorem byla primérna hodnota vyuZiti podklickového sektoru o tfi
procenta vyssi, tedy 44 %. Naopak vyuziti briSniho sektoru se zmensilo na 40 %.
Nejméné se opét zapojil hrudni sektor. Ten probandi pfi testu s nasazenym
respiratorem vyuzili z 16 %. Rozdil mezi hodnotami vyuziti podklickového sektoru pfi
méreni bez respirdtoru a srespirdtorem byl vécné vyznamny s malym efektem
(d=0,230). Statistickd vyznamnost nebyla prokdzana. Primérné hodnoty hrudniho
sektoru mezi sebou maji vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,204). Statisticky
vyznamny rozdil nebyl potvrzen. V naméfenych hodnotdch bfisniho sektoru pfi

testovani s respirdtorem a bez respiratoru nebyla prokdzana vécnd ani statistickd

vyznamnost.
Bez respiratoru - sit S respiratorem - sit
u Podklickovy sektor m Hrudni sektor = Bfisni sektor m Podklickovy sektor m Hrudni sektor = Brisni sektor
Graf 25

Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektorii v Klidu bez nasazeného respiratoru
a S nasazenym respirdtorem

Na nasledujicim grafu Cislo 26 mUzZeme pozorovat, jak probandi zapojovali

dechové sektory pfi testovani bez ochrany dychacich cest a sni ve stoje. BEéhem
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testovani bez respiratoru dosahla primérna hodnota zapojeni podklickového sektoru
42 %. BriSni sektor byl nasimi probandy zapojen ze 40 %. Stejné jako pfi testovani v sedé
bylo priimérné zapojeni bfisniho sektoru i ve stoje 18 %. Testovdni s respiratorem
nepfineslo Zzadné vyrazné zmény. Podklickovy sektor byl zapojen Uplné stejné, tedy ze
42 %. Zapojeni bfisSniho sektoru bylo o jedno procento vyssi. To znamend zapojeni
bfisniho sektoru ze 41 %. Hrudni sektor zapojili probandi bez respiratoru pouze ze 17 %.
Rozdil mezi naméfenymi hodnotami v podklickovém sektoru ve stoje byl v ramci
nékolika desetin procenta a nebyla potvrzena vécnd ani statistickd vyznamnost.
Primérné hodnoty hrudniho sektoru mezi sebou maji vécné vyznamny rozdil s malym
efektem (d= 0,238), statistickd vyznamnost nebyla potvrzena. Stejné tak rozdil

pramérnych hodnot brisniho sektoru v klidu ve stoje nebyl vécné a statisticky

vyznamny.
Bez respiratoru - stand S respiratorem - stand
= Podklickovy sektor ® Hrudni sektor ® Bfidni sektor ® Podklickovy sektor ® Hrudni sektor ® Bfidni sektor
Graf 26

Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektorii v Klidu bez nasazeného respiratoru
a s nasazenym respirdatorem

Graf Cislo 27 zndazornuje pramérné zapojeni jednotlivych dechovych oddild
v prvnim stupni Bruceova protokolu pfi testi bez i s respirdtorem. Probandi pfi testovani
bez respiratoru vyuzivali podklickovy sektor primérné 43 %, brisni poté 39 % a nejméné
zapojovali hrudni sektor 18 %. Test za pouZiti respiratoru donutil probandy do dychani
vice zapojit bfisni sektor. Primérné zapojeni bfiSniho sektoru se zvysilo na 41 %. Pouziti
podklickového sektoru ve treti minuté s respiratorem bylo prdmérné 42 %. Nejméné byl
se 17 % zapojen brisni sektor. Rozdil v zapojeni podklickového sektoru ve treti minuté

testu byl statisticky a vécné nevyznamny. Vécné vyznamny rozdil s malym efektem
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(d=0,262) byl ve vyuZiti hrudniho sektoru, statisticky vyznamny tento rozdil nebyl.
Priamérné hodnoty zapojeni bfisSniho sektoru svym rozdilem nedosahli vécné ani

statistické vyznamnosti.

Bez respiratoru - 3. minuta S respiratorem - 3. minuta
Bruce Bruce

DD

u Podklickovy sektor ® Hrudni sektor = Bfisni sektor = Podklickovy sektor = Hrudni sektor = Bfidni sektor

Graf 27
Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektor pri zatézi bez nasazeného respirdatoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3. minuté Bruceova protokolu

Graf Cislo 28 prezentuje primérné hodnoty zapojeni vSech tfi druhl dychani
v Sesté minuté zatéZe sochranou dychacich cest a bez ni. Primérné vyuziti
podklickového sektoru bylo v obou ptipadech 45 %. Rozdil vécné ¢i statistické
vyznamnosti v tomto pfipadé tedy nenastal. Zapojeni brisniho sektoru bylo primérné
38 % bez respirdatoru a 39 % s respirdtorem. Rozdil hodnot bez vécné a statistické
vyznamnosti. Nejmensiho zapojeni bylo dosazeno u hrudniho sektoru. Bez respiratoru
byla primérna hodnota 17 % a srespirdtorem 16 %. Nebyl prokdzdn vécné ani

statisticky vyznamny rozdil.
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Bez respiratoru - 6. minuta S respiratorem - 6. minuta
Bruce Bruce

&

u Podklickovy sektor ® Hrudni sektor = Bfidni sektor = Podklickovy sektor = Hrudni sektor = Bfisni sektor

Graf 28
Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektoru pri zatézi bez nasazeného respiratoru
a s nasazenym respirdatorem v 6. minuté Bruceova protokolu

Na grafu Cislo 29 si mUZeme vSimnout, Ze vyrazné vzrostl pomér zapojeni
podklickového sektoru vici bfiSnimu sektoru. V devaté minuté byly primérné hodnoty
zapojeni jednotlivych dechovych sektorl pfi testovani bez respiratoru 46% podklickovy
sektor, 34 % bFisni sektor a 20 % hrudni sektor. Pfi druhém testu za pouziti respiratoru
se rozdil primérnych hodnot mezi podklickovym (49 %) a brisnim sektorem (34 %) jesté
zvétsil. Hrudni sektor probandi zapojili primérné ze 17 %. V devaté minuté byl vécné
vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,322) potvrzen pouze u hrudniho sektoru.
Statisticky vyznamny rozdil nebyl. V ramci zbylych dvou sektor(i se mezi testem bez

respiradtoru a testem s respirdtorem nepotvrdil vécné ani statisticky vyznamny rozdil.
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Bez respiratoru - 9. minuta S respiratorem - 9. minuta
Bruce Bruce

m Podklickovy sektor m Hrudni sektor = Bfisni sektor » Podklickovy sektor ® Hrudni sektor ® Bfidni sektor

Graf 29
Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektori pri zatézi bez nasazeného respirdatoru
a s nasazenym respirdatorem v 9. minuté Bruceova protokolu

Na nasledujicim grafu ¢islo 30 mlZeme stale pozorovat vyssi pramérnou
hodnotu zapojeni podklickového sektoru vici brisSnimu sektoru. Oproti vyrovnanym
hodnotam pfi méreni v klidu. Ve dvanacté minuté dosahovali probandi v zapojeni
podklickového sektoru primérné hodnoty 47 % bez respiratoru a 44 % s respiratorem.
Primérna hodnota zapojeni hrudniho sektoru byla v obou testech shodnd 20 %. Bfisni
sektor probandi bez respiratoru zapojili primérné z 33 %. Pfi testu s respiratorem se
bfisni sektor zapojil z 36 %. V zapojeni podklickového sektoru neni vécné ani statisticky
vyznamny rozdil. Rozdil vécné nebo statistické vyznamnosti se neprokazal ani
u hrudniho sektoru. Mezi primérnymi hodnotami v zapojeni brisniho sektoru se

projevil vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,273). Statisticka vyznamnost

nebyla prokazana.
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Bez respiratoru - 12. minuta S respiratorem - 12. minuta ‘
Bruce Bruce

= Podklickovy sektor = Hrudni sektor = Bfisni sektor = Podklickovy sektor = Hrudni sektor = BrfiSni sektor

Graf 30
Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektoru pri zatézi bez nasazeného respiratoru
a s nasazenym respirdatorem v 12. minuté Bruceova protokolu

V patnacté minuté dosahli testovani lepSiho zapojeni jednotlivych dechovych
oddild pti méreni s nasazenym respiratorem. Pravé toho si miZzeme vSimnout na grafu
Cislo 31. Prlmérné hodnoty dosazené béhem testovani bez respiratoru byly 46 %
zapojeni podklickového sektoru, 32 % zapojeni bfiSniho sektoru a 22 % hrudniho
sektoru. Pfi testovani s respiratorem bylo primérné zapojeni podklickového sektoru
41 %, hrudniho sektoru 16 % a brisniho sektoru 43 %. Mezi hodnotami hrudniho sektoru
byla potvrzena vécna vyznamnost se stfednim efektem (d= 0,676), statisticka
vyznamnost nikoliv. Rozdil vécné vyznamnosti v patnacté minuté byl potvrzen
u podklickového sektoru, a to s malym efektem (d= 0,335), a brisniho sektoru se

sttednim efektem (d= 0,706). Statisticka vyznamnost nebyla prokdzana.
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Bez respiratoru - 15. minuta S respiratorem - 15. minuta
Bruce Bruce

) @

= Podkli¢kovy sektor = Hrudni sektor = Bfidni sektor u Podkli¢kovy sektor m Hrudni sektor m Bfisni sektor

Graf 31
Pomer zapojeni jednotlivych dechovych sektori pri zatézi bez nasazeného respirdatoru
a s nasazenym respiratorem v 15. minuté Bruceova protokolu

Na grafu cislo 32 mGZeme vidét zapojeni jednotlivych dechovych oddild jen
u méreni bez respiratoru. Pfi méreni s respirdtorem nedokazal nikdo podat takto
narocny vykon. Primérnd hodnota zapojeni podklickové sektoru byla 39 %, hrudniho
sektoru 21 % a bfiSniho sektoru 40 %. Opét neni moziné prokdzat rozdil vécné

a statistické vyznamnosti, protoZze nemame Zadné hodnoty pro porovnani.

Bez respiratoru - 18. minuta
Bruce

m Podklickovy sektor = Hrudni sektor = Bfisni sektor

Graf 32
Pomeér zapojeni jednotlivych dechovych sektorii pri zatézi bez nasazeného respiratoru
a s nasazenym respirdtorem v 18. minuté Bruceova protokolu
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5.3 Vytrvalostni vykon

DalSim parametrem, u kterého jsme zkoumali vliv respirdtoru FFP2 byl
vytrvalostni vykon. Na konci testu byl zaznamendn cas, kdy presné probandi ukoncili
testovani seskocenim z béhatka. Primérna hodnota dosazena pfi testu bez respiratoru
byla 14,67 + 2,08 minuty. Jak si mGZeme vS§imnout na grafu ¢islo 33, maximalni dosazena
hodnota presahla osmnact minut. Nejkrat$i vykon bez respiratoru trval necelych
jedenact minut. Prlmérna doba trvani testu s respirdtorem byla 13,96 + 1,79 minuty.
Nejlepsim vykonem byla zatéz témér sedmndct minut. Naopak nejméné trvajici test jen
tésné presahl desatou minutu. Mezi témito hodnotami byl prokazan vécné vyznamny

rozdil s malym efektem (d=0,371). Statisticka vyznamnost potvrzena nebyla.
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Graf 33
Porovnani priimeérnych hodnot vytrvalostniho vykonu pri zatézi bez nasazeného
respirdtoru a s nasazenym respiratorem

S vytrvalostnim vykonem souvisi také srdecni neboli tepova frekvence. Na grafu
¢islo 34 mGzeme vidét primérné hodnoty tepové frekvence, kterych probandi dosahli
ve treti, Sesté a devaté minuté Bruceova protokolu. Testovani bez respiratoru
znamenalo pramérnou hodnotu 102,50 + 12,96 tepu.min™ ve tfeti minuté, 120,95
+ 15,20 tepd.min? v3esté minuté a 148,05 *+ 17,66 tepl.min' v devaté minuté.
Priamérné hodnota pfi testovani s respirdtorem byly velmi podobné. Ve treti minuté

102,68 + 11,81 tept.mint, v Sesté minuté 120,36 + 15,99 tepl.min! a v devaté minuté
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148,23 + 16 tepG.mint. Mezi témito hodnotami nebyl prokdzan vécné ani statisticky

vyznamny rozdil.
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B Bez respiratoru - 3. min [ Bez respiratoru - 6. min [] Bez respiratoru - 9. min

B Srespiratorem - 3. min [ S respirdtorem - 6. min ] S respiratorem - 9. min

Graf 34
Porovnani priiomérnych hodnot tepové frekvence pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respirdtorem ve 3., 6. a 9. minuté Bruceova protokolu

Na poslednim krabicovém grafu cislo 35 je mozné vidét porovnani primérnych
hodnot tepové frekvence v zavére€nych minutdch testu bez respiratoru
a s respiratorem. Jako prvni se podivame na hodnoty namérené bez respiratoru. Ve
dvandacté minuté byla primérna hodnota tepové frekvence 173,33 + 11,58 tep(.min,
v patndcté minuté poté 184,14 + 7,42 tepd.mint a nakonec v osmnécté minuté 190,50
+ 5,50 tepG.mint. Ve dvanacté minuté s nasazenym respiratorem byla zaznamendna
primérnd hodnota 169,60 + 12,36 tepd.min! a v patnacté minuté 182,90 + 6,46
tepG.mint. Rozdil primérnych hodnot ve dvanacté minuté byl vyhodnocen jako vécné
vyznamny s malym efektem (d=0,312), statisticky vyznamny rozdil nebyl. Mezi

ostatnimi hodnotami se vécna a statisticka vyznamnost neprokazala.
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Graf 35
Porovnani priismérnych hodnot tepové frekvence pri zatézi bez nasazeného respirdtoru
a s nasazenym respiratorem ve 12., 15. a 18. minuté Bruceova protokolu
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6 Diskuse

Zamérem této bakalarské prace bylo zjisténi vlivu respiratoru FFP2 na ventilaéni
parametry, dechovy vzor v rlznych stupnich zatéze. DalSim parametrem byl také
vytrvalostni vykon. Abychom mohli urcit, zda respirdtor FFP2 ma néjaky vliv na dané
parametry, bylo nutné provést komparaci namérenych hodnot.

V nami stanovené hypotéze Cislo 1 predpokladame, Ze délka testu s ochranou
dychacich cest bude vyznamné kratS$i nez bez ni. Dle Dovalila (2002) se jedna
o vytrvalostni vykon v pfipadé, Ze je jedinec schopny vykondvat pohybovou aktivitu
v odpovidajici intenzité po dobu alespor 10 minut.

Fikenzer et al. (2020) ve své praci uvadéji, ze pfi zatéZzovém testovani, které
zacalo na zatézi 50 W a zvySovalo se kazdé 3 minuty o dalSich 50 W, az do uUplného
vyCerpdni, se doba trvani testu s respiratorem FFP2 zkratila o 52 + 45 s v porovnani
s testem bez ochrany dychacich cest. Velky vliv respiratoru FFP2 na vykon ve své praci
potvrzuji také Egger et al. (2021), ktefi délali vyzkum na trénovanych sportovcich.
Konkrétné se jednd o vykon 364 + 43 Watt pfi testu s respirdtorem a 377 + 40 Watt bez
respiratoru.

V nasem ptipadé jsme probandim pfi testovani bez respiratoru naméfili
pramérnou délku vytrvalostniho vykonu na 14,67 + 2,08 minuty a pfi testovani
s respiratorem 13,96 £ 1,79 minuty. Rozdil mezi témito hodnotami je vécné vyznamny
s malym efektem (d= 0,371), nicméné ne statisticky vyznamny. Hypotézu Cislo 1,
mulzeme pfijmout.

Georgi et al. (2020) ve své praci uvadéji, ze se zvySenim vykonu a horsi
propustnosti rousky, ¢i respirdtoru se zvysuji srde¢ni a dechova frekvence. Nejvétsi
narlst dechové frekvence byl pravé pfi testovani s respirdtorem FFP2. V klidu byla
naméfena hodnota 15,3 + 2,2 dech(.min s respirdtorem a 14,8 + 2,2 dechi.min! bez
respiratoru. PFi zatéZi 100 W s respiratorem bylo dosaZeno 29 + 9,8 dech(.min™! oproti
hodnoté 26,4 + 6,1 dechi.min"! bez respiratoru.

Bartlnkova et al. (2013) uvadi, Ze dechova frekvence je snadno ovlivnitelna vali
a u rady aktivit také vynucenym pohybem. Hodnoty dechové frekvence podle rizné
intenzity zatéze rozdéluje takto: v klidu 14-16 dech( za minutu, pfi lehké zatézi 20-30

dech( za minutu a pfi velice vysoké zatézi 40-60 dechll za minutu.
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Noseni respiratoru vede diky odporu, ktery pfi jeho uzivani vznika k prodlouzeni
doby nadechu (Bansal et al., 2009).

Nasi probandi v klidu dosahovali primérné 15,34 + 4,31 decht.min! v sedé bez
respirdtoru a 14,41 * 4,70 dechd.min? vsedé srespirdtorem. Rozdil mezi témito
hodnotami je vécné vyznamny s malym efektem (d=0,208). Klidové méreni ve stoje bez
respirdtoru znamenalo 14,11 * 4,24 dech(.min? a srespirdtorem 14,57 +
3,69 dech(.min. Tyto hodnoty jsou shodné s témi, které uvadi Bartdrikova et al. (2013)
a podobné i tém, které uvadi Georgi et al. (2020). Pti lehké zatézi, tedy ve treti, Sesté
a devaté minuté testu nas vyzkumny soubor dosahl ndsledujicich hodnot. Ve treti
minuté byla prdmérnda hodnota dechové frekvence bez respiratoru 22,56 +
4,18 dechd.min™ a s respirdtorem 23,04 + 6,93 dech(.mint. V $esté minuté primérné
hodnoty dosahovaly 25,99 + 5,77 dechG.min® bez respirdtoru a 23,99 =+
5,62 dech(.min s respiratorem. Rozdil, ktery vznikl mezi témito hodnotami se ukazal
jako vécné vyznamny s malym efektem (d= 0,353) a také statisticky vyznamny
(p=0,022). V devaté minuté se hodnoty pohybovaly okolo 30,63 * 6,22 dech.min! bez
respiratoru a 29,42 + 6,67 dechtd.min? s respirdtorem. Primérné hodnoty pfi lehké
zatéZi se nachazi v rozmeazi, které predstavila Bartinkova et al. (2013). Zatéz v devaté
minuté Bruceova protokolu je podle Georgiho et al. (2020) pfiblizné 100 W. Velice
vysokou zatéZz pro nas predstavovala dvanactd, patnactd a osmndacta minuta. Ve
dvandacté minuté probandi dosahli primérné hodnoty 39,73 + 7,08 dechi.min! bez
respiratoru a 37,09 + 5,41 dech(.min s respirdtorem. Rozdil téchto hodnot je vécné
vyznamny s malym efektem (d=0,417). V patnacté minuté byla priimérna hodnota bez
respiratoru 48,29 + 8,17 dechi.min! a s respiratorem 47,79 + 5,07 dech(.min.
Primérnd hodnota v osmnacté minuté byla 56,77 + 4,82 dechG.min™. | ve velmi vysoké
zatézi se nami namérené hodnoty shoduji s Barttrnkovou et al. (2013). Vécné vyznamny
rozdil byl prokdzan pouze ve dvou stupnich zatéZe. Statistickd vyznamnost byla
potvrzena v jedné urovni. Hypotézu Cislo 2 tedy nemUzZeme prijmout.

Bude se lisit dechovy vzor v klidu pfi méreni s ochranou dychacich cest a bez ni?
Podle Bartlrkové et al. (2013) je branic¢ni dychani v klidu zodpovédné za 30-40 %
dychani u netrénovanych jedincd nasi populace a za 50-60 % u trénovanych jedincu.
Nasi probandi pfi testovani bez respiratoru zapoijili v sedé ze 41 % podklickovy sektor,

z 18 % podklickovy sektor a ze 41 % brisni sektor. Pfi testovani s respiratorem byl pomér
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vyuziti dechovych sektorl nasledujici: podklickovy sektor 44 %, hrudni sektor 16 %
a bfisni sektor 40 %. Uz pfi méfeni v sedé doSlo k pomérné vyznamnym zménam
hodnot, a to zejména u podklickového a hrudniho sektoru, kde se prokazaly vécné
vyznamné rozdily s malym efektem (d= 0,230 a d= 0,204). Ve stoje bez respiratoru byl
pomér primérnych hodnot zapojeni dechovych sektorl ze 42 % podklickovy sektor,
z 18 % hrudni sektor a ze 40% bfiSni sektor. S respiratorem probandi zapojili priimérné
ze 42 % podklickovy sektor, ze 17 % hrudni sektor a ze 41 % bfisSni sektor. Méreni ve
stoje ndm nikterak vyznamné zmény nepfineslo. Vécné vyznamny s malym efektem
(d=0,238) je rozdil mezi zapojenim hrudniho sektoru. Pomér zapojeni bfisniho sektoru
nasich probandd v klidu odpovidd brani¢nimu dychani netrénovanych jedincl podle
Bartlrikové et al. (2013).

Bude se liSit dechovy vzor ptivelmivysoké zatézi s ochranou dychacich cest a bez
ni? Ve dvandcté minuté bez respirdtoru byl nejvice zapojen podklickovy sektor
pradmérnou hodnotou 47 %. Vyuziti hrudniho sektoru bylo 20 % a bfisniho sektoru 33 %.
Pfi testovani s respiratorem byl také nejvice zapojen podkli¢kovy sektor, a to ze 44 %.
Vyuziti hrudniho sektoru zUstalo stejné, ze zbyvajicich 36 % byl zapojen bfisni sektor.
Rozdil v zapojeni bfisniho sektoru je vécné vyznamny s malym efektem (d= 0,273).
V patnacté minuté bez respirdtoru byl pomér zapojeni podklickového sektoru 46 %.
Prisuzujeme to faktu, Ze probandi byli na pokraji sil a tzv. lapali po dechu. Hrudni a bfisni
sektor byly zapojeny z 22, respektive z 32 %. V patndcté minuté s respiratorem dosahli
probandi témér klidového poméru zapojeni dechovych sektord. Podklickovy sektor
zapojen ze 41 %, hrudni sektor z 16 % a bfisni sektor ze 43 %. Pfi lepSim zapojeni bfisniho
dychani dochazi ke snizeni zapojeni podklickového sektoru, a to dale vede k lepsi funkci
dychacich svalQ (Kolaf, 2009). V zapojeni podklickového sektoru se projevil vécné
vyznamny rozdil s malym efektem (d= 0,335). V zapojeni hrudniho sektoru je rozdil
vécné vyznamnosti se strednim efektem (d= 0,676). Také v zapojeni brisniho sektoru je
zaznamendan vécné vyznamny rozdil se stfednim efektem (d= 0,706). V osmnacté
minuté bez respiratoru zapojili probandi podklickovy sektor ze 39 %, hrudni sektor ze
21 % a brisni sektor ze 40 %.

Budou se lisit hodnoty minutové ventilace v rliznych urovnich testu s ochranou
dychacich cest a bez ni? Hodnoty v sedé se témér nelisily, ovSem mezi hodnotami ve

stoje vznikl vécné vyznamny rozdil s malym efektem (d=0,315). Ve treti, Sesté a devaté
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minuté byl rozdil mezi primérnymi hodnotami bez respiratoru a s respiratorem
minimalni. Vyznamné rozdily se objevily ve dvanacté a patnacté minuté. Ve dvanacté
minuté nejdfive probandi bez respiratoru dosahli primérné hodnoty 92,06 +
16,76 I.min! a s respiradtorem 96,65 *+ 23,03 I.min'l. Rozdil téchto hodnot je vécné
vyznamny s malym efektem (d= 0,228). Vécné vyznamny rozdil s malym efektem
(d=0,388) nastal také v patnacté minuté, ve které probandi bez respiratoru dosahli
primérné hodnoty 133,68 + 26,97 I.min' a probandi srespirdtorem 142,86 +
19,82 I.mint. V osmnacté minuté byl primér bez respiratoru 172,96 + 14,99 l.min2,
Podle Bartankové et al. (2013) mohou trénovani muzi pti extrémni zatézi dosdhnout
minutové ventilace 150-200 |.mint. Jak si mGZeme vSimnout nasi probandi této
hodnoty v osmnacté minuté dosahli. V patnacté minuté bez respirdtoru se hranici 150 |
za minutu podafilo prekonat 4 z 13 proband( a s respirdtorem 5 z 9 probandd, z toho
plyne, Ze nékteri testovani ukoncili podle Bartlirikové et al. (2013) test dfive, nez dosahli
svého maxima. Odpovéd na nasi tfeti védeckou otazku je tedy ano, hodnoty v rliznych
urovnich testu s ochranou dychacich cest a bez ni se od sebe lisi.

Jsme si védomi, Ze nami zjisténé vysledky mohou byt ovlivnény radou faktord,
pocinaje stavem Unavy, zdravotnim a psychickym stavem, stravou a konce pitnym
rezimem. BohuZel nebylo v naSich silach, na Urovni bakalaiské prace, pfipravit stejné

podminky mimo laborator pro cely testovany soubor.
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7 Zaveér

Cilem nasi bakalarské prace bylo zjisténi vlivu respirdtoru FFP2 na ventilacni
parametry, dechovy vzor a vytrvalostni vykon u studentd TV. K tomu jsme kazdého z 22
probandu potrebovali otestovat dvakrat. Testovany soubor ve véku 19-24 let se skladal
ze student(l KTVS JU v Ceskych Budé&jovicich, v jejim# zazemi je i Laborator zaté7ové
a funkéni  diagnostiky, kde testovani probihalo. Testovani probihalo podle
predepsaného Bruceova protokolu.

Z vysledk( nasi prace vyplyva, Ze respirator FFP2 mél vliv na vytrvalostni vykon
vSech testovanych student(. Rozdil mezi pridmérnymi namérenymi hodnotami
vytrvalostniho vykonu bez respiratoru 14,67 + 2,08 minuty a s respiratorem 13,96 *
1,79 minuty byl vécné vyznamny, a proto jsme mohli hypotézu 1 ptijmout.

Hodnoty dechové frekvence béhem zatéZe s ochranou dychacich cest a bez
ochrany dychacich cest nebyly vyznamné odlisné. Prokazaly se pouze dva rozdily vécné
vyznamnosti a jeden rozdil statistické vyznamnosti. Hypotéza 2 tak nemohla byt pfijata.

Mezi zapojenim jednotlivych dechovych sektorl vklidu bez respirdtoru
a srespirdtorem byl prokdzdn vécné vyznamny rozdil. Nejvice se projevil mezi
hodnotami podklickového sektoru v sedé, kde vznikl rozdil 3 %. V souvislosti s tim doslo
ke zméné zapojeni hrudniho sektoru o 2 %. Odpovéd na védeckou otdzku 1 je tedy ano,
hodnoty mezi zapojenim jednotlivych dechovych sektorl v klidu pfi testovani
s respiratorem jsou rozdilné oproti hodnotdm testovani bez respiratoru.

Odpovéd ano je i na vyzkumnou otazku 2. Vécné vyznamny rozdil mezi
zapojenim dil¢ich dechovych sektorl bez respiratoru a s respiratorem byl prokazan i pfi
velmi vysoké zatézi. Nejvétsiho rozdilu si mizeme vSimnout v patnacté minuté, kdy pfi
testu s respiratorem byl zapojen podklickovy sektor o 5 % méné nezZ bez respiratoru.
Jesté vétsi rozdil je v zapojeni bfisniho sektoru. Pfi testovani s respiratorem byl zapojen
0 11 % vice nez pfi testovani bez respiratoru a hrudni sektor o 6 % méné. S tim souvisi
i vyvoj zapojeni dechovych sektor( z dvanacté na patnactou minutu bez respiratoru, kdy
doslo k mnohem vétSimu zapojeni brisniho sektoru. U testovani bez respiratoru se tento
déj odehral az pti prechodu z patnacté do osmnacté minuty.

Odpovéd na vyzkumnou otazku 3 je ano. Klidové hodnoty minutové ventilace
v sedé se sice nejdfive pfilis nelisi, ale ke zménam doslo uz ve stoje. S pribyvajici zatézi

se méni i hodnoty minutové ventilace, které se od sebe vyznamné lisi.
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Mezi limity této prace patfi rGzna vykonnosti Uroven testovanych, jejich
zdravotni a psychicky stav, kvalita spanku a dodrzeni stravovaciho a pitného rezimu.
Dllezité také bylo, zda probandi pfed druhym testovanim, které bylo po tydnu, dodrzeli
stejny harmonogram a oba testy tak podstoupili ve stejném stavu fyzické unavy. Proto
vysledky neni moZné zobecnit.

Vysledky nasi prace dokazuji vyznamny vliv respirdtoru FFP2 na ventilacni
parametry, dechovy vzor a vytrvalostni vykon. NoSeni respiratoru tedy vyznamné
ztéZuje provadéni fyzické aktivity. V praxi by jeho vyuZivani mohlo byt vhodné pro rozvoj
vytrvalostnich schopnosti sportovct, v jejichz sportech hraje vytrvalost klicovou roli.
Tim mame na mysli naptiklad vytrvalostni béh, triatlon, biatlon, ale i bojové sporty, jako
je MMA. Prinosem nasi bakaldiské prace muize byt vyuziti pfi dalSim vyzkumu,

zabyvajicim se vlivem ochrany dychacich cest.
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