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1 UVOD

Bakalaiska prace se vénuje vlivu respiratorti na vybrané fyziologické parametry
organismu v klidu a pfi t€lesné zatézi a také subjektivnimu vnimani zatizeni a nepohodli
pii noSeni respiratord. Tato prace ma za cil simulovat béznou situaci, proto se zameéfuje
na odezvu organismu pii neCinném sedu a chiizi na béhatku.

Respiratory se staly v predchozich dvou letech z davodu pandemie COVID-19
nedilnou soucasti naSich zivotl, jejich pouzivani vSak vyvolalo i vinu negativnich
ohlast. Pfi noSeni respiratort se nositeli zvétSuje tzv. mrtvy dychaci prostor (Cast, ktera
se neucastni vymény dychacich plynt) a tim se také zvétSuje odpor pii nadechu. Pti
pouzivani respiratord se také méni slozeni vdechovaného vzduchu, snizuje se obsah
kysliku a zvySuje se obsah CO;, a vodnich par. Lidé si Casto stézuji na nepohodli
spojené s noSenim respiratori, poceni v oblasti obliCeje, bolesti hlavy, velky odpor pfi
dychani a tim snizeni jejich fyzického vykonu, at uz pii béznych Cinnostech nebo
v praci (Chen, et al., 2015; Egger, et al., 2021).

Cilem této studie je proto zhodnoceni odezvy organismu na dychani
s respiratorem a porovnani vysledkl sjiz existujicimi studiemi, které se zabyvaji
podobnym tématem.

Ziskani novych poznatki, které zahrnuji reakci organismu, a také subjektivni
pocity na noSeni respiratord muze prispét k pochopeni probléma spojenych s noSenim

respiratoru.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 COVID-19

Nadmérné pouzivani ochrany dychacich cest, zejména pak respiratort, je v dnesni
dob& spojeno s pandemii COVID-19, ktera propukla v roce 2019 v Cin& (Egger et al.,
2021).

Na konci roku 2019 bylo v ¢inském mést¢ Wuhan prokazano velké mnozstvi
pacienti se zapalem plic neznamého pavodu. V laboratofich se védcim podafilo
izolovat novy respiracni virus, ktery tuto epidemii zptsoboval. Konkrétné se jednalo o
koronavirus, ktery byl vzhledem k jeho podobnosti s jiz prozkoumanym virem SARS-

CoV pojmenovan jako SARS-CoV2 (Ciotti et al., 2020).
2.1.1 Puavod SARS-CoV2

Existuje nekolik hypotéz o pivodu SARS-CoV2, na zacatku pandemie se
diskutovalo o tom, ze byl tento virus vytvofen uméle v laboratofich manipulaci s jiz
existujicim virem SARS-CoV. Tato teorie je ale velmi nepravdépodobna, védci se
daleko vice piiklani k moznosti pfenosu tohoto viru ze zvifete na Clovéka pfirozeng,
cestou evoluce. Hostitelé tohoto viru jsou s nejveétsi pravdépodobnosti netopyii
(Andersen et al., 2020). Za nejpravdépodobnéjsi mezihostitele jsou povazovani
luskouni. Nicméne¢ to, jakym zpisobem dokazal virus z netopyra infikovat Cloveka je

predmétem dalSich studii (Singla et al., 2020).
2.1.2 Prenos SARS-CoV2

K pfenosu viru SARS-CoV2 dochézi pomoci respira¢nich kapének o velikosti
piiblizné 5 az 10 mikrometra a aerosolu. Tyto kapénky Cloveék vylucuje pii dychani, ve
veétsim mnozstvi potom pii mluveni, kychani nebo kaslani (Prather et al., 2020).
K prenosu muze dochazet také dotykem infikovanych ploch, nej¢astéji to mohou byt
kliky u dvefi, nakupni voziky nebo téméft jakykoli povrch, kterého se infikovana osoba
dotkla. Virus totiz na téchto mistech dokaze za vhodnych podminek prezivat i nekolik

dni (Singla et al., 2020).
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Primérma inkubacni doba pii nakazeni je odhadovana na 3-7 dni, mize vSak
dosahovat az 14 dni. Velkym problémem je vysoka nakazlivost virem a mnohdy tézka
dohledatelnost infikovanych osob kvili asymptomatickym pfenaseCim, ktefi jsou
schopni bez povSimnuti velmi rychle virus §ifit. Situaci zhorSuje také fakt, ze jsou lidé
nejvice nakazlivi uz dva dny ptred vypuknutim jakychkoli prvnich pfiznakd nemoci (Li
et al., 2020).

Pacienti nakazeni virem SARS-CoV2 mohou mit velmi tézky pribéh nemoci,
ktery cCasto vyzaduje hospitalizaci v nemocnici. Béznéj§im pfipadem je ale mirny
prubéh nemoci podobajici se bézné chiipce. Setkavame se i s uplné€ asymptomatickymi
pacienty. Mezi hlavni pfiznaky tohoto onemocnéni patii pfiznaky bézné chfipky, jako je
kasel, tinava, horecka a bolest svali a kloubt. K tém zavaznéjSim pfiznakim patii
dusnost, bolest a tlak na hrudi nebo zmatenost. Hlavnim postizenym organem byvaji
plice (Ciotti et al., 2020).

Z divodu narustajicich amrti a vysoké infekCnosti viru vyhlasila Svétova
zdravotnicka organizace 12. 3. 2020 celosvétovou pandemii. Z divodu kolektivni a
individualni ochrany byla zavedena opatieni, ktera méla zmirnit prabéh pandemie. Mezi
ty nejdulezitéjsi patii karanténa, Upravy v legislativé, celkovy lockdown a pouzivani

ochrany dychacich cest (Ciotti et al., 2020).
2.2 Ochrana dychacich cest

Zavedeni povinného noSeni ochrany dychacich cest bylo jednim z prvnich
opatfeni v boji proti koronaviru. NoSeni ochrany dychacich cest, jako jsou rousky a
respiratory, ve vetejnych prostorach brani §ifeni respiraCnich onemocnéni. Zabraiiuje
vdechovani a vydechovani infek¢nich kapének do okoli a naslednému Sifeni nakazy

(Davies et al., 2013).
2.2.1 Chirurgické masky

Mezi nejrozsifenéj§i ochranu dychacich cest patii chirurgické masky. Jsou
navrzeny tak, aby volné sedély nositeli na obliCeji, coz zvySuje komfort pii jejich
noSeni, ale zaroven zvétSuje prostor pro pienos mikroorganisma mezi ¢lovékem a jeho
okolim, a tim snizuje jejich G€innost v boji s respiratnimi nakazami (Li et al., 2020).
Chirurgicka maska neni urena pro ochranu nositele, jak bylo mylné chapano. Neni

totiz schopna zabranit vdechovani aerosolu a malych castic z okolniho prostiedi.
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Naopak chrani osoby, které jsou v kontaktu s nositelem nebo v jeho blizkém prostiedi.
Zabranuje totiz prenosu sekretd z dychacich cest nositele do okoli. Doba nosSeni
chirurgické masky by neméla presahnout 4 hodiny, pokud rouska zvlhne, méla by se

thned vymeénit, jinak by jeji u¢inky mohly byt snizeny (Lepelletier et al., 2020).
2.2.2  Respirdtory

Filtraéni respiratorova maska je prostfedek ochrany dychacich cest, ktery je
navrzen tak, aby zabraioval nositeli vdechovat aerosoly a drobné kapénky, které mohou
ohrozovat jeho zivot (Li et al., 2020). Na rozdil od chirurgickych masek pevné piilne
k obliceji a propousti tak mensi mnozstvi Castic. Jeji noSeni je kvili tomu méné
pohodiné. Pfi nadmémém pouzivani respiratorovych masek si lidé Casto stézuji na
nepohodli spojené s velkym odporem pii nadechu a poceni v oblasti oblieje. Casto
dochazi i k bolestem hlavy a dal§im nepfijemnym projeviim jako jsou slabost a tinava
(Purushothaman et al., 2021).

Vsechny respiratory jsou schopny filtrovat castice, které jsou vétsi nez 0,5
mikrometri. Velikost koronavirovych castic je vSak pouze 0,06-0,14 mikrometrt, coz
neni schopen respirator zachytit. Nicméné témeéf vzdy jsou koronavirové Castice
prenaseny v podobé kapének, jejichz velikost je daleko vétsi a diky tomu je respiratory
zachyti (Lepelletier et al., 2020). V Evropé se respiratory rozdéluji podle filtra¢ni tiidy
na respiratory FFP1, FFP2 a FFP3. Ochranné faktory respiratori FFP jsou pfi spravném
noSeni 12krat az 16krat vyssi nez u chirurgickych masek (Li et al., 2020). FFPI
respiratory jsou schopny filtrovat asi 80 % aerosolu. Respiratory FFP2 asi 94 % a FFP3
asi 99 % aerosolu (Lepelletier et al., 2020). Casto se ale mizeme setkat u respiratord
s oznaCenim N95, N99, P95 a tak dale. Takto klasifikuje respiratory Americky narodni
institut pro bezpecnost a ochranu zdravi pfi praci. Pismeno N znamen4, ze respirator je
neodolny vuci oleji, nelze jej tedy pouzivat v prostiedi s kapkami oleje. Pismeno P
naopak oznacuje respiratory, které jsou vuci oleji odolné a Ize je tedy pozit jako ochranu
pred olejovymi aerosoly. Ciselné oznateni ukazuje na minimalni filtradni G&innost
respiratoru v procentech. Muzeme tedy pro zjednoduseni fici, ze respirator N95 je
ekvivalentem respiratoru FFP2 (Lee et al., 2016). Co se tyce doby noSeni respiratoru, je
razna, lisi se podle vyrobce, nicméné obecné plati, ze by neméla piesahnout 8 hodin za

den (Lepelletier et al., 2020).
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o Respiratory FFP1

Ttida respiratord FFP1 poskytuje nizsi ochranu nez respiratory tiidy FFP2 a FFP3.
Tyto respiratory jsou schopny filtrovat asi jen 80 % vzdusnych ¢astic o velikosti 0,6
mikrometrt a vétsi. Respiratory tiidy FFP1 byly vyvinuty pfedevs§im jako protiprachova
ochrana. Pfi nadmémém vdechovani prachu po urcitou dobu totiz mize dochazet
k poskozeni plic. Jsou tedy vhodné pro lidi, kteti se pohybuji v prasném prostredi, at’ uz
v zaméstnani nebo kdekoli jinde. Vyuzivaji se predevS§im ve stavebnictvi nebo také
v potravinafstvi. Tyto respiratory se naopak nepouzivaji ve zdravotnictvi, kde se
vyskytuji viry a bakterie, proti kterym nejsou dostatecnou ochranou (Lepelletier et al.,

2020).
o Respiratory FFP2

Stiedni tfida respiratori s oznaCenim FFP2 je schopna filtrovat asi 94 %
vzdusnych castic vétsich nez 0,5 mikrometrti (Smereka et al., 2020). Respiratory jsou
schopny zachytit skodlivy prach a mutagenni latky a na rozdil od respiratort tiidy FFP1
také bakterie a viry. Jsou vyuzivany ve sklarském, zemédélském a farmaceutickém
prumyslu. V dnesni dobé vSak predevsim jako ochrana dychacich cest pred nakazou

COVID-19 u siroké vetejnosti (Lepelletier et al., 2020).
o Respiratory FFP3

Tyto respiratory jsou schopny filtrovat az 99 % castic vétsich nez 0,5 mikrometra.
Poskytuji nejvyssi ochranu proti pfenosu respiracnich onemocnéni, a proto jsou v dobé
pandemie COVID-19 vyuzivany hlavné zdravotniky a zdravotnickym personalem

(Smereka et al., 2020).
2.3 Anatomie dychaciho systému

Dychaci systém clovéka je komplex slozeny ze strukturnich a funkénich
mechanismd, jehoz hlavni funkci spolecné s kardiovaskularnim systémem je zajistit
zasobovani tkani kyslikem a odvadéni oxidu uhli¢itého, jako nezadouciho
metabolického odpadu, pro zajisténi zivota a spravného fungovani celého organismu

(Rokyta et al., 2000).
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Kromé dychani plni dychaci soustava mnoho nezbytnych funkci naptiklad pfi
vytvareni zvukovych projevi tvoricich fe¢, zpév a hru na dechové nastroje. Ma funkci i
pii emocnich stavech jako je kfik, pla¢ a smich. Hraje také dilezitou roli v obrané
organismu proti pruniku Skodlivych latek (kychani, kasel), dale je dulezita jako
pomocny systém pro termoregulaci (Pokorny et al., 2002; Trojan et al., 2003).

Dychaci systém muzeme rozdélit na dva oddily, a to dychaci cesty a dychaci
odstavce plic. Dychaci cesty zabezpeCuji prevod dychacich plyni mezi dutinou nosni a
plicemi (Dylevsky, 2009). Délime je na horni a dolni cesty dychaci. Horni cesty dychaci
zahrnuji nosni dutinu (cavitas nasi) a nosohltan (nasopharynx). Dolni cesty dychaci
vznikaji nezavisle na hornich cestach jako vychlipenina pfedni stény hltanu. K dolnim
cestam dychacim patii hrtan (larynx), prudusnice (trachea) a prudusky (bronchii).
Dychaci odstavce plic zabezpecuji vyménu dychacich plynt mezi plicnimi sklipky a
krvi, fadime zde plicni sklipky (alveoly), pruduSinky (bronchioli) a alveolarni
chodbicky (ductus alveolares), (Cihak, 2004; Dylevsky, 2009).

Dychaci cesty jsou predevsim distribucni siti, z pohledu respirace piedstavuji
mrtvy prostor, protoze vyména plyni mezi vzduchem a krvi je zde zanedbatelna. Mezi
hlavni funkce dychacich cest patfi distribuce vzduchu po celé respirac¢ni zon€, regulace
odporu dychacich cest zménou velikosti prusvitu bronchd, chemicka a imunitni ochrana
a také modifikace vdechovaného vzduchu (Kittnar, et al., 2011).

Trubicovité organy dychacich cest jsou vystlany fasinkovym epitelem s
mucindznimi burikami a zpevnény chrupavcitymi nebo kosténymi vyztuhami. Diky
pohyblivym fasinkam, které maji na svém povrchu tenkou vrstvu hlenu, funguje
dychaci systém jako vzduchovy filtr, hlen zachycuje vdechnuté ¢astice, které jsou diky
pohyblivym fasinkam dostdvany z téla ven. Kosténé a chrupavcité vyztuhy zajistuji
pruchodnost dychacich cest a zabrariuji jejich zkolabovani, tim usnadiuji nepfetrzity

pruchod vzduchu cestami (Dylevsky, 2009).
2.3.1 Nosni dutina

Nosni dutina predstavuje prostor, ktery je ohrani¢eny vybézky horni Celisti, kosti
¢ichovou, Celni a v mensi mife také nosnimi ktstkami. V predni Casti pfechazi nosni
dutina v zevni nos a v zadni Casti pfechazi do nosohltanu. Nosni dutina je rozdélena
nosni prepazkou na dvé nestejné velké poloviny. Sliznice nosni dutiny obsahuje hlenové

zlazy a upravuje vzduch pred jeho vstupem do dalSich oddild dychaciho systému.
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Vzduch je zde ohfivan, zbavovan necistot a zvlhcovan (Dylevsky, 2009; Slavikova &

Svi glerova, 2014).
2.3.2 Hitan

Z dutiny nosni proudi vzduch do hltanu, hltan je spole¢nou ¢asti dychaci a travici
soustavy. Potrava pokracuje z hltanu do jicnu a vzduch je veden do hrtanu. Dychat jsme
schopni 1 Gsty, rozdil mezi dychanim usty a nosem je ten, ze vzduch vdechnuty usty
pokracuje ihned do hltanu bez jakékoli upravy, kdezto vzduch vdechnuty nosem je

nejprve upraven v nosni duting (Slavikova & Sviglerova, 2014).
2.3.3 Hrtan

Hrtan je trubice ve tvaru presypacich hodin ulozena na predni strané krku. Vstup
do hrtanu chrani hrtanova piiklopka (epiglottis), ktera je pfi polykéani uzaviena a brani
tak vstupu sousta do hrtanu. Zakladnim kamenem hrtanu jsou hyalinni chrupavky
spojené¢ vazy. Chrupavka S§titnd (cartilago thyroidea) znama také jako ,ohryzek*,
chrupavka prstencova (cartilago cricoidea) a chrupavky hlasivkové (cartilagines
arythenoidaes), které maji mezi sebou napjaté dva pary hlasivkovych vazi. Kmitanim
téchto vazli se méni velikost hlasivkové S§térbiny, ktera je mezi nimi. Tento
mechanismus je zakladem tvorby hlasu. Hrtan ve spodni Casti piechazi v pradusnici

(Orel, 2019).
2.3.4 Prudusnice

Prtadusnice je trubice dlouha 12-13 cm, ktera navazuje na prstencovou chrupavku
hrtanu. Vstupuje shora do hrudniho kose, kde se vétvi na dvé pradusky (brochi). Sténa
prudusnice je slozena z hyalinnich chrupavek (Dylevsky, 2009).

2.3.5 Pradusky

Pradusky jsou kratké trubice vznikajici rozvétvenim pradusnice. Prava praduska
je kratsi (3 cm) a SirSi a vstupuje do pravé plice. Leva pruduska je delsi (4-5 cm) a

vstupuje do levé plice (Dylevsky, 2009).
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2.3.6 Plice

Plice jsou parovy organ kuzelovitého tvaru, ve kterém dochazi k vyméné
dychacich plynd. Plice lezi v hrudnim kosi, ktery témét cely vypliuji. Prava plice je
vétsi a je hlubokymi zafezy Clenéna na tii laloky, leva plice jen na dva a jeji objem je
mensi, nebot na levé strané lezi srdce. Plicni stopkou do plic vstupuji pridusky
spolecné s plicni tepnou, ktera piivadi odkysli¢enou krev do plic. Z plic vystupuji plicni
zily, které vedou okysli¢enou krev do srdce. Prudusky se vétvi na pradusinky a jsou
zakonceny v plicnich vaccich a sklipcich. Zakladni funkéni jednotkou plic jsou plicni
sklipky (alveoly), kterych ma dospély Clovek asi 3 miliony. Vyrazné zvétSuji povrch
plic, coz zrychluje a usnadfiuje vyménu dychacich plyni. Kazdy plicni sklipek je
protkan siti kapilar. Rozhranim mezi vzduchem v alveolu a krvi je alveokapilarni
membrana, ktera je pfesnym mistem vymény dychacich plynd. Vyména dychacich
plynt se déje na zakladé tlakového gradientu, ktery vytvari rozdilné parcialni tlaky

kysliku a oxidu uhli¢itého v krvi a v alveolarnim vzduchu (Orel, 2019).
2.4 Fyziologie dychani

Vsechny zivé organismy na zemi potfebuji urcité mnozstvi energie pro zajisténi
vSech zivotnich funkci. Energii ziskavaji ze substratl, jako jsou sacharidy, proteiny a
tuky, které se postupné oxiduji (ztraceji atomy vodiku) a pozvolna uvoliiuji energii,
kterd se vaze do makroergnich fosfatovych vazeb. Burky pfi téchto procesech
spotfebovavaji kyslik a tvoti oxid uhlicity (Mourek, 2012; Petiek, 2019).

Dychacimi plyny jsou kyslik a oxid uhliity. V organismu musi byt pfitomny
vSude a zarovenl musi byt neustdle transportovany. Zdrojem kysliku pro lidsky
organismus je atmosféra a zdrojem oxidu uhli¢itého je metabolismus. Kyslik
v organismu neni mozné skladovat, protoze jeho mnozstvi staci na pokryti lidskych
potifeb pouze v fadu minut. Pfi klidovém metabolismu spotfebuje primérny zdravy
Cloveék za minutu asi 250 ml kysliku a vylouci asi 200 ml oxidu uhli¢itého (Kittnar, et
al., 2011).

Dychani muze byt zjednoduSené chapano jen jako vymeéna dychacich plyndg,
kysliku a oxidu uhli¢itého. Muzeme jej rozdélit na dychani vnéjsi oznaCované jako
ventilace (vymeéna vzduchu mezi atmosférou a plicemi a naopak) a na dychani vnitini
neboli respiraci (vyména plynd mezi alveoly a krvi a také mezi krvi a tkanémi).

Vymeéna plynu probiha cestou difuze, ve sméru tlakového gradientu. Dulezitym jevem
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pro vymeénu dychacich plyni je také perfuze (pratok krve plicemi), bez které by vyména
dychacich plynt nebyla mozna. Perfuze musi byt odpovidajici ventilaci a potfebam

tkani (Kittnar, et al., 2011; Mourek, 2012).
2.4.1 Plicniventilace

Jak jiz bylo zminéno, ventilace je vyména vzduchu mezi vnéjSim prostiedim a
plicemi. Jejim zakladem jsou rozdily tlaku vzduchu mezi atmosférou a alveoly. Dochézi
pfi ni k cyklickému stiidani nadecht (nasavani vzduchu do plic) a vydecht (vypuzovani
vzduchu z plic). Nadechy a vydechy tvofi takzvany dechovy cyklus. Tento cyklus se u
clovéka v klidu opakuje v priméru 12krat az 16krat za minutu, hodnoty jsou pouze
orientaCni, zalezi na funkcénim stavu organismu. Pohyb plic je stejny s pohybem
hrudniho koSe, pfi nadechu se zvétSuje objem plic stejné jako objem hrudniho koSe
(Kittnar, et al., 2011; Petrek, 2019).

Nadech je dé& aktivni, nejdulezit€jSim nadechovym svalem je branice, ktera
oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfi$ni. Pfi klidném dychani se dutina hrudni pfi
vdechu zvétsi asi o 350 ml, coz je objem vzduchu, ktery se dostane vdechem do plic.
Dal§imi svaly ucastnicimi se vdechu jsou vnéj§i mezizeberni svaly, které roztahuji
hrudni ko$ do stran a doptedu (Mourek, 2012; Trojan, 2003).

Vydech byva piti klasickém klidovém dychani déjem pasivnim. Dochézi pfi ném
ke zmenSovani hrudniku a zvétSeni tlaku v plicich, diky ¢emuz je vzduchu vytlaCovan
z plic ven. Branice je vytlaCovana zpét smeérem nahoru, zebra se diky své pruznosti
vraceji do své puavodni polohy. Na vydechu se aktivné podileji pouze vnitini
mezizeberni svaly. Ostatni vydechové svaly jsou aktivovany pouze pii usilovném
vydechu (Mourek, 2012; Petiek, 2019).

Pokud ma organismus nedostatek kysliku, typicky pifi zatézi, zapojuji se pfi
dychani takzvané pomocné dychaci svaly, kterymi jsou prsni nebo podklickové svaly,
které zvétSuji objem hrudniku pfi vdechu a tim i objem vdechovaného vzduchu

(Mourek, 2012).
2.4.2 Vyména viduchu mezi krvi a alveolami

Vzduch alveolarni obsahuje stejné plyny jako vzduch atmosféricky. Rozdil
v atmosférickém a alveolarnim vzduchu je v poméru, v jakém jsou jednotlivé plyny ve

vzduchu zastoupeny. Alveolarni vzduch obsahuje méné kysliku a vice oxidu uhli¢itého
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a je také daleko vice nasycen vodnimi parami nez vzduch atmosféricky. Je to dano tim,
ze na zacatku vdechu je nejprve do alveold vhanén vzduch z mrtvého prostoru, ktery
obsahuje méné kysliku a vice oxidu uhli¢itého, vodnimi parami se alveolarni vzduch
nasyti pii prachodu dychacimi cestami (Petiek, 2019).

Vyména plynu je zprostiedkovana nadechem, kterym proudi do plic vzduch.
Probiha cestou prosté difuze ve sméru tlakového gradientu. U dospélého c¢loveka je
plocha alveold piiblizn& 80-100 m?. Difuze probih pies alveokapilarni membranu a jeji
rychlost zavisi na tloust'ce této membrany, velikosti tlakového gradientu, plose, na které
difuze probihd a na difuzni konstanté plynu (Mourek, 2012; Petfek, 2019; Trojan,
2003).

2.4.3 Mechanika dychani

Aby probihala vyména vzduchu mezi vnéjSim prostiedim a alveoly, je dilezity
rozdilny tlakovy gradient mezi obéma prostredimi. Pfi vdechu musi byt tlak v alveolech
nizsi nez tlak okolniho prostiedi, pfi vydechu je to naopak (Kittnar, et al., 2011).

Souhlasny pohyb hrudniho kose a plic pii dychani zajiStuje existence
interpleuralniho prostoru. Interpleuralni prostor je Stérbina mezi poplicnici a pohrudnici,
vyplnéna pleuralni tekutinou, kterd funguje jako lubrikant. M4 za ukol usnadnit
klouzani plice po hrudni sténé a zabranit jejimu odtrzeni ptfi zménach velikosti hrudni
dutiny (Petfek, 2019).

Tlak, ktery wvznikd ve Stérbin€é mezi poplicnici a pohrudnici nazyvame
interpleuralni, nékdy se mizeme setkat i s oznaCenim negativni interpleuralni tlak, a to
proto, ze je jeho hodnota vzdy niz§i nez hodnota atmosférického tlaku. Pii vydechu
miva hodnoty kolem -2 az -4 torrd, pfi nadechu se negativni hodnota zvétSuje na -6 az -
8 torrd. Diky témto tlakovym rozdilim dochazi k vhanéni vzduchu smérem do plic pfi
nadechu a vypuzovani vzduchu z plic ven. Na konci nadechu, poptipadé vydechu (to
znamena v klidové poloze) je tlak v plicich (intrapulmonarni) roven tlaku

atmosférickému (Mourek, 2012).
2.4.4 Transport CO; krvi

V krvi je CO, transportovan bud’to fyzikalné rozpustény (5 %) nebo ve vazbé na
bilkovinu, naptiklad na Hb — karbaminohemoglobin (5 %). Asi 90 % CO; je pfeménéno
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na H,CO;, kterd se nasledné rozklada na H® a HCOj; a je transportovana formou
bikarbonatu (Kittnar et al., 2011).

Pokud se zvysi koncentrace CO, v organismu hovoifime o hyperkapnii. Na
zvysené koncentrace CO; zaCnou reagovat chemoreceptory a dojde k regulaci ventilace.
Ke zvySeni pCO, dochazi predevS§$im pii hypoventilaci, typicky pii zatézi a muze
zpusobovat respiracni acidozu (Bartiikova, 2014).

Opacnym procesem k hyperkapnii je hypokapnie. U hypokapnie dochazi ke
snizeni pCO,. Dochazi k nému pfi hyperventilaci a miZze zpusobit respiracni alkalozu

(Gangong, 2005).
2.4.5 Transport O; krvi

Kyslik je krvi transportovan pomoci vazby na hemoglobin (oxyhemoglobin).
Mnozstvi kysliku, které je v krvi volné rozpusténo, je zanedbatelné, tvoii asi 3 %
z celkového mnozstvi. Hemoglobin je transportni protein, ktery je soucasti erytrocytu.
Jeho molekula se sklada ze 4 podjednotek, kazda z nich ma bilkovinnou ¢ast (globin) a
nebilkovinnou ¢ast (hem). Hem je komplex porfyrinu a dvojmocného Zzeleza (odtud
typicka Cervena barva). Zelezo vaze reverzibilné vzdy jednu molekulu kysliku. Gram
hemoglobinu je schopen vazat asi 1,39 ml kysliku, coz znamena, ze pii 150 g
hemoglobinu v litru krve je jeho transportni kapacita asi 200 ml kysliku. Primérny
minutovy srde¢ni objem je v klidu asi 5 litri, tudiz mizeme fici, ze 5 litrd krve je
schopno prenaset az 1 litr kysliku. Mnozstvi pfenaSeného kysliku je vSak ovlivnéno
mnoha faktory, jako je pfitomnost oxidu uhli¢itého, pH a teplota. Uplatiiuje se zde
takzvany Bohruv efekt. Tkan pii praci potfebuje mnohem vétsi mnozstvi kysliku nez v
klidu. Vytvafi ktomu proto vhodné podminky, produkuje vyS$si mnozstvi oxidu
uhlicitého a vice tepla nez v klidu, tim dochézi zaroven i k poklesu pH a snizuje se tim
afinita kysliku k hemoglobinu, potfebny kyslik je tedy z vazby jednoduseji uvoliiovan.
V plicich, kde je vazba kysliku na hemoglobin zadouci probiha tento efekt obracené a

afinita hemoglobinu ke kysliku se zvySuje (Kittnar, et al., 2011).
2.4.6 Saturace krve kyslikem

Saturace krve kyslikem (SpO;) je podil hemoglobinu (z celkového mnozstvi
hemoglobinu v krvi), ktery je nasycen kyslikem (oxyhemoglobin). Saturace se méri

v procentech metodou zvanou pulzni oxymetrie. Tato metoda je neinvazivni, detektor
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oxymetru se umistuje nejcastéji na konecky prsti nebo usni lalicky. Oxymetr funguje
na principu toho, Ze absorpce Cerveného a infraCerveného svétla je u okysliCené krve
jina nez u neokysli¢ené (Chan et al., 2013; Tremper, 1989). Pfirozen¢ se hodnota
saturace pohybuje okolo 95-98 %. Nikdy nedosahne 100 %, protoze asi 2 % procenta
hemoglobinu jsou v krvi v podobé methemoglobinu a karboxyhemoglobinu (Langmeier

et al., 2009).
2.4.7 Hypoxie

Stav, kdy organismus nemé dostatecné mnozstvi kysliku, oznacujeme jako
hypoxii. Pokud se ke tkanim dostava niz§i mnozstvi kysliku, nez pottebuji, hovotime o
hypoxidoze (Trojan et al., 2003). Podle Guytona a Halla (2000) je hypoxie stav
akutniho nebo chronického nedostatku kysliku v cirkulujici krvi. Hypoxie vyrazné
ovliviiuje fyziologické parametry a funkce. Ovliviiuje zejména dychaci a ob&hovy
systém.

Trojan et al. (2003) rozliSuje Ctyfi hlavni pfiiny nedostatku kysliku v organismu.

1) Hypoxicka hypoxie — pfi¢inou tohoto typu hypoxie je napfiklad snizeny
parcialni tlak kysliku (pO2) vkrvi, typicky pfi pobytu ve vysSich
nadmoftskych vyskach, snizena difuzni kapacita plic nebo hypoventilace.

2) Hypoxie stagnacni (ischemicka) — dochazi k ni pfi nedostate¢ném prokrveni
tkani. Pri¢ina muze byt pouze lokalni (embolie) nebo systémova (celkova
zastava krevniho obéhu, selhani srdce — ischemie).

3) Hypoxie anemicka — nastava pii snizeni obsahu Cervenych krvinek v krvi,
nebo jejich schopnosti navazat a prenaSet kyslik (anemie). Muze byt
zpusobena otravou oxidem uhelnatym nebo velkou krevni ztratou popiipadé
nedostatkem Zeleza.

4) Hypoxie histotoxicka — k tomuto typu dochéazi pii poruSe enzymatickych
systému bunécné oxidace, ke tkanim se dostava dostatek kysliku, ale buriky jej
nejsou schopné spravné zpracovat. Zpusobovat ji mohou napfiklad otravy

toxiny (alkohol, kyanid draselny...).
2.4.8 Regulace dychani

Dychani je slozity proces, ktery je ovlivnitelny vili, podléha vsak také regulaci

chemické, nervové a mechanické. Dychaci pohyby hrudniku jsou zprostredkovany
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pomoci aktivity svalt, ktera je fizena CNS, konkrétné specialnimi druhy neuront
(inspiracnimi a expiracnimi), které plsobi na dychaci svaly (Pokorny et al., 2002;
Rokyta et al., 2008). Volni dychani je kontrolovano z mozkové kiry. Diky nému jsme
schopni zadrzet dech, ménit charakter dychani pii zpévu, kiiku nebo mluveni.
Regulovat dychani vlastni vuli jsme schopni az do doby, nez dojde k velkym
odchylkam pCO,, pO, a H', poté je volni kontrola vystiidana automatickou kontrolou

(Slavikova & Sviglerova, 2014).
o Chemicka regulace dychani

Koncentrace kysliku, oxidu uhli¢itého a vodikovych iontd v krvi je dychanim
udrzovana na vcelku stabilni trovni. Chemicka regulace je umoznéna diky komunikaci
respiracniho centra, ulozeného v prodlouzené miSe, s centralnimi a perifernimi
chemoreceptory, které informuji o zmeénach parcialnich tlaki kysliku (pO,), oxidu
uhlicitého (pCO,) a H" ionth. Periferni chemoreceptory pfevazné reaguji na zmény pOa,
zatimco centralni chemoreceptory na zmény pCO, a H+. ZvySené koncentrace vedou ke

zvySovani dechové frekvence (Pokorny, et al., 2002; Slavikova & Sviglerova, 2014).
o Mechanicka regulace dychani

Mechanicka regulace dychani je zalozena na principu zpétnovazebné reakce.
Zmeény objemu plic jsou sledovany jednotlivymi mechanoreceptory ulozenymi v
prudusnici a praduskach, odkud se informace prenaseji do dychacich center. V téchto
centrech se voli vhodna reakce na urcité podnéty. Pii regulaci dychéani jsou také

zapojena svalova vieténka dychacich svalt (Trojan et al., 2003).
o Nervova regulace dychani

Centralni nervovy systém ma za ukol fidit a pfizpusobovat velikost alveolarni
ventilace narokiim organismu. Je schopen udrzovat pfiblizné stalou hodnotu pO, a
pCO, 1 pii zvySenych potiebach organismu, typicky pii svalové praci. Dychaci centrum
je slozeno ze tii skupin neuronti. Dorsalni skupina ma za ukol vznik dechového cyklu
ventralni skupina slozena z inspiranich a expiranich neurond regulaci usilovného
dychani a pneumotaxicka oblast zajistuje stfidani nadechu a vydechu (Rokyta et al.,

2008; Slavikova & Sviglerova, 2014).
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2.4.9 Plicni objemy

Plicni objemy jsou prostory, ve kterych se hromadi vzduch pfi plicni ventilaci.
Rozd€lujeme je na statické (dechovy objem, inspiraéni rezervni objem, expiracni
rezervni objem, rezidualni objem) a dynamické (minutova plicni ventilace), (Silbernagl
& Despopoulos, 2004).

Staticky objem plic se méfi pfistrojem, ktery se nazyva spirometr, metodou
zvanou spirometrie. Pfi klidném dychani vdechneme a vydechneme pfiblizné 500 ml
vzduchu, coz je objem vzduchu nazyvany jako dechovy objem. Objem vzduchu, ktery
jsme schopni pfi maximalnim usili vdechnout na konci klidného nadechu, se nazyva
inspiraéni rezervni objem (asi 3000 ml) a podobné€ objem, ktery jsme schopni
vydechnout na konci klidného vydechu, se nazyva exspiracni rezervni objem (asi 1200
ml). Na rozdil od dechovych objemu zavisi hodnoty rezervnich objemt ve vétsi mife na
pohlavi. Objem vzduchu, ktery po maximalnim vydechu zlstane v plicich a nelze je;
zméfit spirometrem, se nazyva rezidualni objem a je pfiblizn€ 1200 ml. Dynamickeé
objemy plic jsou ureny ¢asovym prubéhem vydechu (spirografie), (Petiek, 2019).

Souctem plicnich objemu vznikaji plicni kapacity. Zdravy ¢lovék v prvni sekundé
vydechu vydechne 80 % své wvitalni kapacity plic, do 3 sekund je pak schopen
vydechnout celou vitalni kapacitu plic. Vitalni kapacitou plic rozumime objem vzduchu,
ktery jsme schopni po maximalnim vdechu, pfi maximalnim usilim, vydechnout. Je
souctem dechového objemu, expiracniho rezervniho objemu a inspiraéniho rezervniho
objemu. Celkova plicni kapacita je tvotena vSemi plicnimi objemy dohromady (Kittnar
et al., 2011).

Mrtvy prostor je objem vzduchu v dychacim systému, ktery se nepodili na
vymeéne dychacich plynt. RozliSujeme mrtvy prostor anatomicky a mrtvy prostor
fyziologicky. Anatomicky mrtvy prostor tvofi dychaci cesty a jeho objem je pfiblizné
150 ml. Fyziologicky mrtvy prostor se sklada z anatomického mrtvého prostoru plus
objemu plic, ktery se neucastni vymény dychacich plyni. U zdravych jedinca je

prakticky nerozeznatelny od anatomického mrtvého prostoru (Kittnar et al., 2011).
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Tabulka 1: Zdkladni ukazatele funkci plic — plicni objemy a kapacity (Petiek, 2019).

Zkratka Nazev Definice Litry*
Vr dechovy objem mnozstvi vzduchu, které pronikne do | 0,5-0,8
plic pfi kazdém vdechu nebo je
vypuzeno z plic pfi kazdém vydechu
IRV inspirani  rezervni | objem vzduchu, ktery je mozné s |3
objem maximalnim usilim vdechnout po
pfedchozim klidovém vdechu
ERV expiracni  rezervni | objem vzduchu, ktery je mozné¢ s | 1
objem maximalnim usilim vydechnout po
klidovém vydechu
RV rezidualni objem objem vzduchu, ktery ztstane v plicich | 1,5
1 po maximalnim usilovném vydechu
mrtvy prostor | objem vzduchu v dychacich cestach, | 0,15-0,2
(anatomicky) ktery se nepodili na vyméné dychacich
plynu
Vb mrtvy prostor | Vp muze byt zvétSen o vzduch v
(funkéni) alveolech nepodilejicich se z raznych
pficin na vyméné plynu
VLC vitalni kapacita VT + IRV + ERV 4,5-5,0
FRC funkéni  rezidualni | RV + ERV
kapacita
TLC celkova kapacita plic | VLC + RV 6,0-6,5
Bf dechova frekvence pocet dechovych cyklu za minutu
VE minutova ventilace objem vzduchu vyménény v plicich za
minutu

*hodnoty jsou pouze orientacni

2.4.10 Dychani s respirdtorem

Pfi noSeni respiratora se nositeli zvétSuje tzv. mrtvy dychaci prostor (Cast, ktera se
neucastni vymény dychacich plynt) a tim se zvétSuje dychaci odpor. Pii pouzivani
respiratori se také méni slozeni vdechovaného vzduchu, snizuje se obsah kysliku a

zvysSuje se obsah CO, a vodnich par. ZvySeny dychaci odpor byva ¢asto pti¢inou unavy
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a nepohodli nositele, nebot vede ke zvySeni intenzity prace dychacich svalt, klesa
rychlost proudéni vzduchu, Casto dojde i ke zvySeni srdecni frekvence. Mezi dalsi
nezadouci ucinky noSeni respirator patii snizeni prostorové orientace kvuli zazeni
zorného pole a také poceni v oblasti obliceje, bolesti hlavy a zmatenost. (Chen, et al.,

2015).
2.5 Srdecni frekvence

Srdce je do zna¢né miry autonomnim organem, jeho cinnost je vyvolavana
vzruchy, jejichz hlavnim zdrojem je sinoatrialni uzel. Srde¢ni frekvence je velmi

variabilni a méni se vlivem vnéjsich i vnitinich Cinitelt (Seliger, 1983).
2.5.1 Rizeni srdeéni frekvence

Srde¢ni Cinnost je regulovana autonomnim nervstvem. Parasympatickd nervova
vlakna zptsobuji zpomalovani srdecni frekvence, a také snizeni sily srdecni kontrakce a
drazdivost. Sympatikus je antagonistou parasympatiku, pusobi tedy opacné. Zvysuje
srdeCni frekvenci, silu srdecni kontrakce i drazdivost. Sympatikus i parasympatikus
pusobi na srde¢ni sval souCasné. Podle prevahy pusobicich vlaken (sympatiku nebo
parasympatiku) se méni 1 individualni tepova frekvence (Mourek, 2012).

Srdce je fizeno také humoralné, katecholaminy (adrenalin a noradrenalin) maji na
srdecni Cinnost velmi podobné ucinky jako sympatikus. Acetylcholin zase pusobi na
srdecni ¢innost tlumivé, stejné jako parasympatikus (Mourek, 2012; Seliger, 1983).

Na srdecni frekvenci ma vliv také télesna teplota. ZvySenim télesné teploty stoupa
srdecni frekvence, pfi zvySeni o jeden stupen stoupne srde¢ni frekvence az o 8 udert za

minutu (Seliger, 1983).
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3 CILE

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je zhodnotit odezvu organismu pfi pouziti FFP2 respiratort

v klidu a pfi mirném télesném zatizeni v podobé rychlé chize.

3.2

3.3

Dil¢i cile

1)  Upozornit na mozné nezadouci ucinky nadmérného noSeni respiratort.
2)  Srovnat vysledky meéfeni s dalSimi studiemi a kriticky zhodnotit vliv
respiratora na lidsky organismus.

3)  Hodnoceni subjektivniho vnimani zatizeni pii noseni respiratoru.
Vyzkumné otazky

1)  Ma noSeni respiratorti vyrazny vliv na vybrané kardiovaskularni a ventilacni
tfyziologické parametry lidského organismu?

2)  Ovliviiuje noSeni respiratort subjektivni vnimani intenzity zatizeni?
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Testovany soubor tvofilo 14 zdravych Zen ve véku 20-24 let. Do vyzkumného
souboru byly zatazeny pouze nekuracky. Somatické a fyziologické charakteristiky
vyzkumného souboru jsou uvedeny v tabulce 2. Zadna z Zen neméla v priib&hu
vyzkumu zdravotni problémy, které by ovlivnily ziskand data. Testované osoby se
ucastnily studie dobrovolné, pred zahajenim studie byly seznameny s celym pribéhem
vyzkumu a podepsaly pisemny souhlas. Pivodni pocet ucastnic (n=15) byl snizen o

jednu osobu, z davodu vysoké odlehlosti dat vzhledem ke zkoumanému souboru.

Tabulka 2: Somatické a fyziologické charakteristiky vyzkumného souboru (n=14)

M SD
vek (roky) 21,93 0,92
vyska (cm) 166,86 6,87
hmotnost (kg) | 58,93 7,15
BMI (kg/m°) | 21,15 1,98
VLC () 3,73 0,50
VLC (%) 97,07 13,27
FEV1 (1) 3,17 0,53
FEV1 (%) 98,79 14,47
SFyiiq (tep/min) | 59,64 3,86
SFmax (tep/min) | 198,07 0,92

Vysvétlivky: M — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, BMI — index télesné
hmotnosti, VLC — vitalni kapacita plic, FEV1 — jednosekundova vitalni kapacita, SFyjiq—

klidova srdecni frekvence, SFmax — predikovana maximalni srdecni frekvence.
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4.2 Vyzkumny protokol

4.2.1 Standardizace podminek

Vyzkum probihal v laboratofi zatézové fyziologie Fakulty télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci. Teplota vzduchu v laboratofi se pohybovala
v rozmezi mezi 22 a 24 °C a relativni vzdu$na vlhkost zde byla 40-60 %. VSechna
méfeni se uskutetnila v dopolednich hodinach mezi 8:00-12:00. Ugastnice byly
seznameny s faktory, které by mohly ovlivnit pribéh méfeni, a kterym by se tedy, 24 h
pfed méfenim, mély vyvarovat (kofein, vysoka fyzickd zatéz, alkohol...). VSechny
ucastnice se obou méfeni zucastnily v pribéhu 14 dni, vzdy s minimalnim odstupem

jednoho dne od prvniho méteni.
4.2.2 Prubéh méveni

Pred zacatkem kazdého méfeni byly testované osoby pozadany o uvedeni
osobnich Udajii (jméno, pfijmeni a datum narozeni), vaha a vyska byly méfeny
v laboratofi, dale také o pfecteni a podepsani informovaného souhlasu, kterym potvrdily
svou dobrovolnou ucast v experimentu a souhlasily se zpracovanim udaja. Pred
zaCatkem byly také seznameny s celkovym prub€hem meéfeni, jeho naroCnosti a také
moznosti kdykoli testovani dobrovolné ukoncit. Testované osoby byly také pozadany o
nametfeni hodnot klidové srdecni frekvence, kterou si méfily samy rano ihned po
probuzeni. Potfebny tdaj o maximalni srde¢ni frekvenci byl pocitan ze vzorce 220 —
vek.

Testované podstoupily dvé stejna meéteni, jedno s maskou, do které byl vlozen
respirator, a druhé s maskou bez respiratoru. Abychom piedesli moznému zkresleni
vysledkd z divodu nervozity pfed prvnim meéfenim, byla polovina souboru nejprve
testovana bez respiratoru a poté s nim, druha polovina naopak.

Pred zacatkem prvniho meéfeni byla testovanym zmétena klidova spirometrie.
Samotné méfeni trvalo 15 minut a bylo rozdéleno do 3 dil¢ich méfeni. Prvni méteni
trvalo 5 minut a probihalo v klidovém stavu v sedu. Druhé a treti méfeni trvalo
dohromady 10 minut a bylo zaméfeno na chizi na béhatku, prvnich pét minut pii

rychlosti 3 km/h, které se nasledné po 5 minutach zvysila na 5 km/h.
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4.2.3 Sledované parametry a charakteristika pristrojit pouzitych pri méreni

Pred zacCatkem uvodniho meéfeni byla vSem testovanym zmeétfena klidova
spirometrie s kalibrovanymi pfistroji (Spirostik se softwarem Blue Cherry; Geratherm
Respiratory, Bad Kissingen, Némecko), a to za ucelem zjisténi individualni vitalni
kapacity plic (VLC) a usilovného vydechového objemu za vtefinu (FEV1). Hodnoty
VLC 1 FEV1 byly pifepocitany na procenta vzhledem k wvelikosti téla jednotlivych
testovanych (% VC, % FEV1).

V prabéhu celého méfeni byly u testovanych méfeny a pribézné zaznamenavany
ventilacni parametry jako dechovy objem (Vt), dechova frekvence (Bf), respiracni
kvocient (RQ), spotieba kysliku (VO;) a minutova ventilace (VE) pomoci pfistroje
Ergostik se softwarem Blue Cherry (Geratherm Respiratory, Bad Kissingen) vyrobenym
v Némecku. K meéfeni pfi chizi bylo vyuzito béhatko Lode (Lode, Groningen,
Nizozemi).

Po celou dobu méfeni byly také u testovanych monitorovany zmény srdecni
frekvence, které byly méteny pomoci hrudniho pasu (Polar, Kempele, Finsko).

Arterialni saturace kyslikem (SpO») byla v prubéhu testovani méfena za pouZiti
pulzniho oxymetru Nonin Onyx Vantage 9590 (NONIN Medical, Minneapolis, MN,
USA), ktery byl umistén na levém prostfednicku. Hodnoty saturace kyslikem byly
kontrolovany v posledni pilminuté kazdého méfeni. Zaznamenan byl pramér hodnot ze
vSech tii méfeni.

Jako psychofyziologické méfitko beéhem experimentu, bylo pouzito hodnoceni
subjektivniho (vnimaného) zatizeni RPE (rating of perceived exertion), (Borg, 1998).
Vnimani subjektivniho zatizeni a dusSnosti bylo u testovanych zaznamenano pomoci
Borgovy stupnice. Na konci kazdého péti minutové meéteni byli testovani vyzvani, aby
zhodnotili subjektivné vnimanou namahu a dusnost pomoci Borgovy stupnice od 0 do
10, kdy O predstavovala klidovy stav bez zadného zatizeni a nepohodli a 10 absolutni

vycerpani.
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Tabulka 3: Borgova Skdla 1-10 k subjektivnimu hodnoceni dusnosti (Placheta et al.,
1998, 59)

Ciselné hodnoceni | Slovni hodnoceni (intenzita)
0 zadna

0,5 velmi, velmi slaba

1 velmi slaba

2 lehka

3 stiedni

4 pon¢kud silna (t€zka)
5 silna

6

7 velmi silna

8

9 velmi, velmi silna

10 maximalni
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Borg CR10 Scale (1982)"2

Nothing at all

Extremely weak (just noticeable)
Very weak

Weak (light)

Moderate

Somewhat strong

Strong (heavy)

(3,

Very strong

o

Extremely strong (almost max)
Maximal
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Borg CR10 Scale®(2010)*

Nothing at all
Extremely weak
Very weak

Weak

Moderate

Strong

Very strong

Extremely strong

Absolute maximum

Obrazek 1. Borgova stupnice CR10 (Hareendran et al., 2012)

4.3 Statistické zpracovani dat

Just noticeable

Light

Heavy

“Maximal”

Highest possible

Pro statistické zpracovani dat byl vyuzit program Statistica 13.4 (Tibco Software,

2018). Byl vyuzit pro vypocet zakladnich statistickych udaji (smérodatna odchylka,

prumér) a také pii komparaci prostfednictvim parového T-testu u parametrickych

hodnot a Wilcoxonova parového testu u neparametrickych hodnot.

vyznamné rozdily byly stanoveny na hladiné p <0,05.
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5 VYSLEDKY

V nize uvedenych tabulkach (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 a 11) jsou vysledky méfeni.
Z vysledku je patrné, ze fyziologické parametry pfi noSeni respiratorti nevykazuji, az na
vyjimky, statisticky vyznamné rozdily. Z méfeni vyplyva, ze pii sedu s respiratorem
testované prodychaly za minutu vice vzduchu nez bez néj, nejedna se vsak o velké
mnozstvi (rozdil ¢ini 0,8 1/min). Tento udaj muZze logicky souviset se subjektivné
vnimanym zatizenim, kdy testované udéavaly nouzi o dech. Dalsi statisticky vyznamny
rozdil se projevil na dechovém objemu pfi rychlejsi chtizi (5 km/h), kdy u testovanych
dochazelo k mirnému prohloubeni dechu (dechovy objem se v priméru zvedl z 0,87 1 na
0,921).

Nejvétsi rozdily byly pozorovany na Borgové Skale subjektivné vnimaného
zatizeni, respektive dusnosti. Testované uvadély, pfi méfeni s respiratory, zvysené

nepohodli a zvySeny odpor pii nadechu.
5.1 Souhrnné vysledky méreni

5.1.1 Srdecni frekvence

Pfi méfeni srespiratorem nedochazelo u testovanych k vyraznym zménam v
srdecni frekvenci, oproti méfeni bez respiratoru Trend stoupajici srde¢ni frekvence mezi
meéfenim v klidu a chizi je dan rostouci zatézi. Se zvySujici se zaté€zi piirozené roste

srde¢ni frekvence. Viz tabulka 3.

Tabulka 4: Zmény v tepové frekvenci pri pouZiti respirdtoru a bez néj (n=14)

M SD
sitSF [tepy/min] 69,43 9,72
RsitSF [tepy/min] 68,64 12,79
3kmhSF [tepy/min] 90,79 13,07
R3kmhSF [tepy/min] 93,07 17,10
SkmhSF [tepy/min] 102,36 14,32
RS5kmhSF [tepy/min] 104,50 15,92

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, SF — srde¢ni frekvence, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chuize rychlosti 3 km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.
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5.1.2 Spotieba kysliku

Spotieba kysliku se u obou méteni vyrazné nelisila. Stoupajici spotieba kysliku

mezi sedem a chiizi je dana rostouci zatézi.

Tabulka 5: Zmény ve spotrebé kysliku pri pouZiti respiratoru a bez néj (n=14)

M SD
sitVO2 [ml/kg/min] 3,89 0,38
RsitVO2 [ml/kg/min] 4,08 0,44
3kmhVO2 [ml/kg/min] 9,29 1,06
R3kmhVO2[ml/kg/min] | 9,27 0,76
SkmhVO2 [ml/kg/min] | 12,34 1,00
R5kmhVO2 [ml/kg/min] | 12,66 0,75

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, VO2 — spotieba kysliku, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chtize rychlosti 3 km/h, S5kmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.1.3 Respiracni kvocient

Hodnoty respiracniho kvocientu (pomér vydychaného CO, na jeden litr prijatého

O,) byly pfi méfeni s respiratorem i bez néj témér totozné.

Tabulka 6: Zmény v respiracnim kvocientu pri pouZiti respiratoru a bez néj (n=14)

M SD
sitRQ 0,82 0,07
RsitRQ 0,82 0,07
3kmhRQ 0,81 0,03
R3kmhRQ 0,81 0,06
SkmhRQ 0,86 0,04
R5kmhRQ 0,84 0,05

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, RQ — respira¢ni kvocient, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chtize rychlosti 3 km/h, S5kmh — chiize rychlosti 5 km/h.
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5.1.4 Minutova ventilace

V minutové ventilaci doSlo k vyraznéjSim rozdilim v sedu, kdy si testované
stéZzovaly na nouzi o dech. Stoupajici minutova ventilace mezi sedem a chizi je opét

dana rostouci zatézi.

Tabulka 7: Zmény v minutové ventilaci pri pouZiti respirdtoru a bez néj (n=14)

M SD
sitVE [I/min] 7,29 1,33
RsitVE [I/min] 8,07 1,38
3kmhVE [l/min] 16,14 2,38
R3kmhVE [I/min] 16,21 1,89
SkmhVE [I/min] 20,64 3,08
R5kmhVE [I/min] 20,79 2,67

Vysvétlivky: M — aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, VE — minutova ventilace, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chtize rychlosti 3 km/h, 5kmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.1.5 Dechovy objem

Pfi rychlejsi chiizi (5 km/h) mély testované tendenci k prohloubeni dychani.
V sedu a pfi pomalé chtizi se dechovy objem bez respiratoru a s respiratorem vyraznéji

nelisil.

Tabulka 8: Zmény v dechovém objemu pri pouZiti respiratoru a bez néj (n=14)

M SD
sitVt [1] 0,60 0,27
RsitVt [1] 0,63 0,14
3kmhVt [1] 0,75 0,23
R3kmhVt [1] 0,78 0,19
SkmhVt [1] 0,87 0,15
R5kmhVt [1] 0,92 0,16

Vysveétlivky: M — aritmeticky pramér, SD — smerodatna odchylka, Vt — dechovy objem, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.
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5.1.6 Dechova frekvence
Dechova frekvence rostla se stoupajici zatézi, respirator na ni nemél vliv.

Tabulka 9: Zmény v dechové frekvenci pri pouZiti respiratoru a bez néj (n=14)

M SD
sitBf [dechy/min] 12,86 3,70
RsitBf [dechy/min] 12,79 3,29
3kmhBf [dechy/min] 22,79 4,93
R3kmhBf [dechy/min] 21,57 4,03
SkmhBf [dechy/min] 24,14 3,55
RS5kmhBf [dechy/min] 22,93 4,07

Vysvétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, Bf — dechova frekvence, sit — sed, R —
respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h..

5.1.7 Saturace krve kyslikem
Hodnoty saturace krve kysliky byly v prab&hu vSech méfeni téméf konstantni.

Tabulka 10: Zmény v saturaci krve kyslikem pri pouZiti respirdtoru a bez néj (n=14)

M SD
sitSAT [%] 98,07 0,73
RsitSAT [%] 97,79 0,98
3kmhSAT [%] 97,79 0,70
R3kmhSAT [%] 97,57 0,65
SkmhSAT [%] 97,79 0,70
R5kmhSAT [%] 97,43 0,85

Vysveétlivky: M — aritmeticky primér, SD — smérodatna odchylka, SAT — saturace krve kyslikem, sit —
sed, R — respirator, 3kmh — chuize rychlosti 3 km/h, S5kmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.1.8 Borgova Skdla

Nejvyrazn€j§i zmény byly pozorovany ve vnimani zatizeni, které hodnotily

testované subjektivné na zakladé Borgovy skaly. Testované uvadély, ze mély v prubéhu
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meéfeni nouzi o dech, nepiijemné pocity a také zvétSeny odpor pfi nadechu. Nejmensi

rozdily uvadeély pii pomalé chiizi, naopak nejvétsi v sedu.

Tabulka 11: Zmény v subjektivnim vnimdni zatiZeni pri pouZiti respiratoru a bez néj

(n=14)

M (Me) SD (IQR)
sitBorg 0,71(1,00) | 0,73 (1,00)
RsitBorg 1,57(1,00) 1,09 (1,00)
3kmhBorg 1,07 (1,00) | 0,83 (0,00)
R3kmhBorg 1,57 (2,00) | 0,76 (1,00)
SkmhBorg 1,86 (2,00) 1,23 (2,00)
R5kmhBorg 2,79 (3,00) 1,12 (2,00)

Vysveétlivky: M — aritmeticky pramér, SD — smérodatnd odchylka, Me- median, IQR - interkvartilové
rozpéti, Borg — Borgova $kala, sit — sed, R — respirator, 3kmh — chuze rychlosti 3 kilometry v hodiné,
Skmh — chiize rychlosti 5 kilometrii v hoding.

5.2 Vysledky komparaci

Pti komparaci byl vyuzit parovy T-test u parametrickych hodnot (SF, VO2, Bf,
Vt, SAT, VE a RQ) a Wilcoxoniv parovy test u neparametrickych hodnot (Borg).
Statisticky vyznamné rozdily byly stanoveny na hladiné p <0,05.

U vétsiny sledovanych fyziologickych parametri se téméf neobjevily statisticky
vyznamné rozdily. Jednim ze statisticky vyznamnych rozdild bylo mnozstvi
prodychaného vzduchu vsedu za jednu minutu, které se v priméru pii pouziti
respiratori zvysilo. Nejedna se vSak o zadny vyrazny rozdil, ktery by mél byt v praxi
problémem. Pfi chtzi rychlosti 5 km/h dochazelo u testovanych pfi pouziti respiratort
k mirnému prohloubeni dechu. Oba statisticky vyznamné rozdily mohou souviset se
subjektivné vnimanym zatizenim, testované ¢asto uvadély nouzi o dech.

Nejvyrazn€j§im statisticky vyznamnym rozdilem bylo vnimani subjektivniho
zatizeni (RPE).

Konkrétni hodnoty jsou zobrazeny v tabulkéach nize.
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5.2.1 Srdecni frekvence

Hodnoty srde¢ni frekvence nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi

meéfenim s respiratorem a bez ngj.

Tabulka 12: Porovnani hodnot srdecni frekvence pri pouZiti respiratorii a bez néj u

souboru zZen (n=14)

t P

sitSF [tepy/min] 0,30 0,77
3kmhSF [tepy/min] 1,00 0,33
SkmhSF [tepy/min] 0,97 0,35

Vysvétlivky: vysledek parového T—testu, p — hladina statistické vyznamnosti, SF — srde¢ni frekvence, sit
—sed, R — respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.2.2 Spotieba kysliku

Hodnoty spotieby kysliku nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi

meéfenim s respiratorem a bez ngj.

Tabulka 13: Porovnani hodnot spotieby kysliku pri pouZiti respiratorii a bez néj u

souboru zZen (n=14)

t p
sitVO2 [ml/kg/min] 1,13 0,28
3kmhVO2 [ml/kg/min] | 0,06 0,96
SkmhVO2 [ml/kg/min] | 1,54 0,15

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, VO2 — spotieba kysliku, sit
—sed, R — respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.2.3 Respiracni kvocient

Hodnoty respira¢niho kvocientu nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi

meéfenim s respiratorem a bez ngj.
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Tabulka 14: Porovndni hodnot respiracniho kvocientu pri pouZiti respirdtorii a bez néj

u souboru zen (n=14)

t p
sitRQ 0,27 0,79
3kmhRQ 0,41 0,69
SkmhRQ 1,04 0,32

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, RQ — respiracni kvocient,
sit — sed, R — respirator, 3kmh — chtize rychlosti 3 km/h, Skmh — chuize rychlosti 5 km/h.

5.2.4 Minutova ventilace

V sedu s respiratorem prodychaly testované vétsi mnozstvi vzduchu. Pfi chizi

nebyly rozdily statisticky vyznamné.

Tabulka 15: Porovnani hodnot minutové ventilace pri pouZiti respiratorii a bez néj u

souboru zZen (n=14)

t p
sitVE [I/min] 2,47 0,03*
3kmhVE [l/min] 0,12 0,90
SkmhVE [I/min] 0 0,82

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, * - statisticky vyznamna
hodnota na hladin¢ p < 0,05, VE — minutova ventilace, sit — sed, R — respirator, 3kmh — chuze rychlosti 3
km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.

38



5.2.5 Dechovy objem

Pfi chizi s respiratorem rychlosti 5 km/h dochazelo u testovanych k mirné

prohloubenému dychani.

Tabulka 16: Porovnani hodnot dechového objemu pri pouZiti respirdtorit a bez néj u

souboru zZen (n=14)

t p
sitVt [1] 0,78 0,45
3kmhVt [1] 1,46 0,17
SkmhVt [1] 2,96 0,01°*

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, * - statisticky vyznamna
hodnota na hladin¢ p < 0,05, Vt — dechovy objem, sit — sed, R — respirator, 3kmh — chuze rychlosti 3
km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.

5.2.6 Dechova frekvence

Hodnoty dechové frekvence nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi

meéfenim s respiratorem a bez ngj.

Tabulka 17: Porovnani hodnot dechové frekvence pri pouZiti respiratoru a bez néj u

souboru zZen (n=14)

t P
sitBf [dechy/min] 0,11 0,91
3kmhBf [dechy/min] 1,26 0,23
SkmhBf [dechy/min] 1,65 0,12

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, Bf — dechova frekvence, sit
—sed, R — respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chtize rychlosti 5 km/h
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5.2.7 Saturace krve kyslikem

Hodnoty saturace krve kyslikem nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi

meéfenim s respiratorem a bez ngj.

Tabulka 18: Porovndni hodnot saturace krve kyslikem pri pouZiti respirdtorii a bez néj

u souboru zen (n=14)

t P
SitSAT [%] 0,80 0,43
3kmhSAT [%] 1,00 0,34
SkmhSAT [%] 1,33 0,21

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, SAT — saturace krve
kyslikem, sit — sed, 3kmh — chiize rychlosti 3 km/h, Skmh — chuize rychlosti 5 km/h.

5.2.8 Borgova Skdla

Testované hodnotily subjektivné pomoci Borgovy Skaly méfeni s respiratorem
jako naro¢néjsi. Stézovaly si na zvySeny dychaci odpor, nepfijemné pocity a nouzi o
dech.

Tabulka 19: Porovnani hodnot subjektivné vnimaného zatiZzeni pri pouziti respiratoru a

bez néj u souboru zen (n=14)

Z p
sitBorg 2,25 0,02%*
3kmhBorg 1,86 0,06
SkmhBorg 2,53 0,01*

Vysvétlivky: vysledek parového T — testu, p — hladina statistické vyznamnosti, * - statisticky vyznamna
hodnota na hladin¢ p < 0,05, Borg — borgova $kala, sit — sed, R — respirator, 3kmh — chiize rychlosti 3
km/h, Skmh — chiize rychlosti 5 km/h.
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6 DISKUSE

Cilem studie bylo zhodnotit odezvu organismu na noSeni respiratoru FFP2 v klidu
a pri t€lesné zatézi. Z vysledka vyplynulo, Ze noSeni respiratori nema podstatny vliv na
vétSinu sledovanych fyziologickych parametrd, nicméné statisticky vyznamné rozdily se
objevily pfi posuzovani subjektivné vnimaného zatizeni (RPE) a duSnosti pomoci
Borgovy skaly.

Chen et al. (2016) a Epstein et al. (2020) ve svych studiich uvadi, ze nosSeni
respiratort FFP2 nema témér zadny vliv na fyziologické parametry jako je srdecni
frekvence, dechova frekvence, krevni tlak a saturace krve kyslikem.

Neékteré studie poukazuji na snizeni ventilacnich parametra pfi pouziti respiratort
FFP2 pfi vétsim télesném zatizeni. Fikenzer et al. (2020) uvedl, ze primérna maximalni
vitalni kapacita plic se pii pouziti respiratord v zaté€zi snizila asi o 6,5 % a objem
vzduchu pfi usilovném vydechu se zmensil asi 0 9 %. Pifi maximalnim zatizeni byl
vykon a méfené fyziologické parametry vyrazn€ snizeny. Egger et al. (2021) jehoz
vysledky byly velmi podobné vysledkim Fikenzera et al. (2020), ve své studii vyrazné
doporucuje ke zvySené opatrnosti pii nosSeni respiratord FFP2 pii vétSim télesném
zatizeni.

Kardiovaskularni parametry se pii pouziti masek a bez nich ve vétSiné studii
vyrazné neliSily. Nicméné v jedné ze studii byla zjiSténa vyssi srdecni prace pfi pouziti
respiratord, autor ale predpoklada, ze to bylo z davodu kompenzace sniZzenych plicnich
parametrd, coz by mohl byt problém u lidi s poruchou funkce myokardu, u kterych by
tato kompenzace nemusela byt mozna, a mohlo by to pfivodit zdravotni problémy
(Fikenzer et al., 2020). Johnson et al. (2016) poukazuje ve své studii na to, ze pouzivani
respirator samo o sob€ nema zadny vliv na srdecni frekvenci a respiratory dodatecné
nezatézuji srdce.

Nejvétsi rozdily se u testovanych ukazaly pfi posuzovani subjektivné vnimaného
zatizeni. Testované popisovaly nepfijemné pocity, zvySeny dychaci odpor a nouzi o
dech.

Lee a Wang (2011) ve své studii uvedli, ze pfi noSeni respiratort FFP2 dochazi ke
zvySeni dechového odporu a také ke snizené vymeéne objemu vzduchu asi 0 37 %. Podle

Epsteinet et al. (2020), Purushothaman et al. (2021) je noSeni obli¢ejovych masek
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spojeno s urcitym diskomfortem, jako je zvySené poceni pod maskou nebo vétsi dychaci

odpor, ale je u zdravé populace bezpecné.

6.1 Limity studie
Pti posuzovani vysledkd je tfeba brat ohled na jejich limity.

o Studie byla provadéna na malém vzorku populace.

o Vsechny testované byly zeny ve veéku 20-24 let, vysledky proto nelze
zobecnit pro celou populaci.

o Na odezvy organismu ma vliv intenzita zatizeni, kterd byla v ptipadé této
studie nizkd. Pfi zvySujici se zatézi by mohly nabyvat vysledky jinych
hodnot.

o Zatizeni bylo pouze kratkodobé, pii dlouhodobéjsi zatizeni by mohly byt

vysledky rozdilné.
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7 ZAVERY

o Noseni respiratord v klidu a pti mirné télesné zat€zi nema podstatny vliv na
vétSinu sledovanych fyziologickych parametra.

o Hodnoty saturace krve kyslikem a respira¢niho kvocientu byly po celou
dobu méfeni témért konstantni.

o Jednim ze statisticky vyznamnych rozdild bylo mnozstvi prodychaného
vzduchu v sedu za jednu minutu, které se v prameéru pii pouziti respiratora
zvysilo asi o 0,8 litru za minutu. Pravdépodobné se nejednd o zadny
zavazny rozdil. Z logického hlediska mohl souviset i se subjektivné
vnimanym zatizenim, kdy si testované stézovaly ztizené dychani.

o Pfi chizi rychlosti 5 km/h dochazelo u testovanych pfi pouziti respiratora
k mirnému prohloubeni dechu, kdy se dechovy objem zvedl z 0,87 I na 0,92
1.

o Nejvétsi rozdily byly pozorovany na Borgoveé Skale subjektivné vnimaného
zatizeni.

V dalsich studiich s touto tématikou by bylo dobré do vyzkumného souboru pridat

osoby starsiho véku, poptipadé osoby trpici onemocnénim dychacich cest jako je

astma. Studie by se také mohly zaméfit na vyssi télesné zatizeni (béh) nebo
prodlouzit dobu meéfeni, odezva organismu na noSeni respiratoru by v téchto

ptipadech mohla byt vetsi.
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8 SOUHRN

Respiratory se staly v predchozich dvou letech z davodu pandemie COVID-19
nedilnou soucasti naSich zivotl, jejich pouzivani vSak vyvolalo i vinu negativnich
ohlast. Pfi noSeni respiratort se nositeli zvétSuje tzv. mrtvy dychaci prostor (Cast, ktera
se neucastni vymény dychacich plynt), ¢cimz se také zvétSuje odpor pii nadechu. Lidé si
Casto stézuji na nepohodli spojené s noSenim respiratord, poceni v oblasti obliceje,
bolesti hlavy, zavraté a ztizené dychani.

Cilem bakalarské prace bylo zhodnotit odezvu organismu pii pouziti FFP2
respiratori v klidu a pfi mirném télesném zatizeni v podobé rychlé chiize. Vyzkum ma
za cil simulovat béznou situaci, proto se zamé&fuje na odezvu organismu pii ne€inném
sedu a chiizi na béhatku.

Samotné meéfeni probihalo v laboratofi Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Vyzkumny soubor byl slozen ze 14 zen ve véku 20-24 let.
Kazda z testovanych podstoupila dvé stejna méfeni, jedno s respiratorem a druhé bez
n¢j. Pfed zacatkem prvniho méfeni byla testovanym zméfena klidova spirometrie.
Samotné méfeni trvalo 15 minut a bylo rozdéleno do 3 dil¢ich méfeni. Prvni méfeni
trvalo 5 minut a probihalo v klidovém stavu v sedu. Druhé a tfeti méfeni trvalo
dohromady 10 minut a bylo zaméfeno na chizi na béhatku, prvnich pét minut pfi
rychlosti 3 km/h, ktera se nasledné po 5 minutach zvysila na 5 km/h.

Vysledky méteni byly zanalyzovany pomoci komparaci ziskanych dat, konkrétné
pomoci parového T-testu pro parametrické hodnoty a Wilcoxonova testu pro
neparametrické hodnoty.

Vysledky studie ukazaly, ze fyziologické parametry pii noSeni respiratort v klidu
a mirném télesném zatizeni nevykazuji, az na vyjimky, statisticky vyznamné rozdily.
Z méfeni vyplyva, ze pfi sedu srespiratorem testované prodychaly za minutu vice
vzduchu nez bez néj, rozdil €ini 0,8 1/min. Dalsi statisticky vyznamny rozdil se projevil
na dechovém objemu, pfi chiizi rychlosti 5 km/h dochéazelo u testovanych pii pouziti
respiratord k mirnému prohloubeni dechu, kdy se dechovy objem zvedl z 0,87 1 na 0,92
1.

Nejvétsi rozdily byly pozorovany na Borgové Skale subjektivné vnimaného
zatizeni. Testované uvadély pii méfeni s respiratory zvySené nepohodli a zvySeny odpor

pfi nadechu.
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Z celkového pohledu se na zakladé wvysledkl jevi noSeni respiratori ze
zdravotniho hlediska jako bezpecné. Nicméné je nutné si uvédomit, ze byl vyzkum
proveden pouze na malém vzorku populace. U jinych skupin populace, jako napiiklad
lidé starS§iho v€ku nebo osoby trpici onemocnénim dychacich cest, by se mohly

vysledky liit.
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9 SUMMARY

Respirators have become an integral part of our lives in the previous two years
due to the COVID-19 pandemic, but their use has also caused a wave of negative
feedback. Wearing respirators increases the wearer's dead air space (the part that is not
involved in the exchange of respiratory gases), which also increases the resistance to
inhalation. People often complain of discomfort associated with wearing respirators,
sweating in the face, headaches, dizziness and difficulty breathing.

The aim of this bachelor thesis was to evaluate the body's response to the use of
FFP2 respirators at rest and under light physical load in the form of brisk walking. The
research is aimed to simulate a common situation, therefore it focuses on the body's
response during idle sitting and treadmill walking.

The actual measurement took place in the laboratory of the Faculty of Physical
Culture of Palacky University in Olomouc. The research population was composed of
14 women aged 20-24 years. Each of the subjects took two identical measurements, one
with and one without a respirator. Before the first measurement, resting spirometry was
measured. The measurement itself took 15 minutes and was divided into 3 sub-
measurements. The first measurement lasted 5 minutes and was performed in a sitting
resting position. The second and third measurements took a total of 10 minutes and
focused on treadmill walking, the first five minutes at a speed of 3 km/h, which was
then increased to 5 km/h after 5 minutes.

The results of the measurements were analysed by means of comparisons of the
data obtained, namely the paired T-test for parametric values and the Wilcoxon test for
non-parametric values.

The results of the study showed that the physiological parameters when the
respirators were worn at rest and under moderate body load did not show statistically
significant differences, with exceptions. The measurements show that when sitting with
the respirator the subjects breathed more air per minute than without it, the difference
being 0.8 1/min. Another statistically significant difference was seen in tidal volume,
with a slight increase in tidal volume from 0.87 I to 0.92 1 when the subjects walked at 5
km/h with the respirators on.

The greatest differences were observed on the Borg scale of subjectively
perceived exertion. Subjects reported increased discomfort and increased resistance to

inhalation when measured with respirators.
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Overall, based on the results, wearing respirators appears to be safe from a health
perspective. However, it is important to note that the research was only conducted on a
small sample of the population. For other population groups, such as the elderly or those

with respiratory diseases, the results could be different.
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