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Streszczenie
Ze względu na kontrowersje związane z koniecznością noszenia masek ochronnych i negatywne odczucia użytkowników podjęto 
próbę analizy dostępnych badań naukowych na temat fizjologicznych konsekwencji noszenia różnego rodzaju masek. W przeglą-
dzie literatury uwzględniono publikacje dostępne w bazie bibliograficznej PubMed, opisujące dolegliwości i skargi użytkowników 
masek (m.in. poczucie dyskomfortu, zmęczenie, bóle głowy), zróżnicowane reakcje fizjologiczne zależne od rodzaju maski (ma-
ski chirurgiczne, z wentylem wydechowym, z nawiewem powietrza itp.), a  także oddziaływanie składu powietrza, temperatury 
oraz wilgotności w przestrzeni pod maską. Omówiono wpływ korzystania z maski na zdolność do wysiłku fizycznego (wysiłek 
maksymalny, umiarkowany) i  umysłowego. Przedyskutowano konsekwencje noszenia masek przez osoby w  odmiennym stanie 
fizjologicznym (ciężarne). Wysunięto także propozycje organizacji pracy w celu zminimalizowania negatywnych skutków dla osób 
noszących maski. Analiza przedstawionych badań wskazuje, że maski – niezależnie od typu – mogą w różnym stopniu nasilać 
reakcje organizmu, zwiększając koszt fizjologiczny jego funkcjonowania i pogarszając zdolność do wykonywania wysiłku zarówno 
fizycznego, jak i umysłowego. Ponadto mogą one przyczyniać się m.in. do częstszego występowania bólów głowy, objawów zmę-
czenia czy subiektywnego poczucia dyskomfortu. Mimo tych niekorzystnych skutków używanie masek jest istotne przy ochronie 
przed czynnikami szkodliwymi w środowisku pracy i komunalnym, a w okresie panującej obecnie pandemii wirusa SARS-CoV-2 
staje się koniecznością. Dyskomfort związany z noszeniem maski można zmniejszyć poprzez stosowanie odpowiednich przerw. 
Należy podkreślić, że rytm pracy i  przerw w  noszeniu maski powinien uwzględniać indywidualne ograniczenia pracownika. 
Med. Pr. 2021;72(5):569–589
Słowa kluczowe: praca umysłowa, wysiłek fizyczny, maski ochronne, temperatura wewnętrzna, temperatura skóry, 
powietrze wdychane/wydychane

Abstract
Due to the  controversy related to the  necessity to wear protective masks and the  negative perceptions of users, an attempt was 
made to analyze the available scientific research on the physiological consequences of wearing various types of masks. The literature 
review includes publications available in the PubMed bibliographic database, describing symptoms and complaints of mask users 
(e.g., the feeling of discomfort, fatigue, headaches), different physiological reactions depending on the type of mask (surgical masks, 
masks with an exhalation valve, with air flow, etc.) as well as the influence of air composition, temperature and humidity in the space 
under the mask. The impact of using the mask on the ability to exercise (maximal effort, moderate effort) and mental work was 
outlined. The consequences of wearing masks by people in a different physiological state (pregnancy) were discussed. Proposals for 
the organization of work were also presented in order to minimize the negative consequences for people wearing masks. The analysis 
of the presented studies shows that, regardless of the type of masks worn, they can intensify the body’s reactions to a varying degree, 
increasing the physiological cost of work and worsening the ability to make both physical and mental effort. In addition, the mask 
can contribute, among others, to more frequent headaches, symptoms of fatigue or the subjective feeling of discomfort. However, 
despite these adverse effects, the use of masks is important to protect people against harmful factors in the work and communal 
environments, and during the current SARS-CoV-2 pandemic, it has become a necessity. The discomfort of wearing a mask can be 
reduced by taking appropriate breaks. It should be emphasized that the rhythm of work and breaks in wearing the mask should take 
into account the individual limitations of the employee. Med Pr. 2021;72(5):569–89
Key words: mental work, physical effort, protective masks, body temperature, skin temperature, inhaled/exhaled air
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WSTĘP

W związku z pandemią wirusa SARS-CoV-2 trwa dys-
kusja o korzyściach (ochrona) i negatywnych skutkach 
(uciążliwość lub nawet szkodliwość) noszenia masek 
ochronnych. Ze względu na związane z tym kontrower-
sje i negatywne odczucia użytkowników podjęto próbę 
podsumowania dostępnych badań na temat fizjologicz-
nych konsekwencji noszenia różnego rodzaju masek.

Kiedy w miejscach przebywania ludzi występują nie-
dające się usunąć innymi sposobami pyły, aerozole z pa-
togenami lub substancje szkodliwe, konieczne jest za-
pewnienie odpowiedniej ochrony dróg oddechowych 
przed ich wnikaniem do organizmu. W  niektórych 
przypadkach istnieje również potrzeba ograniczenia 
emisji wydzielin z dróg oddechowych do środowiska.

W zależności od rodzaju czynnika szkodliwego sto-
suje się różnego rodzaju środki ochrony indywidualnej, 
których zadaniem jest eliminacja czynnika szkodliwe-
go z  wdychanego powietrza. Zadanie to jest realizo-
wane przez odpowiednie filtry lub materiały filtrują-
ce i – niekiedy – wymuszony bądź tylko wspomagany 
przepływ powietrza. Ten właśnie sposób jest wykorzy-
stywany w  półmaskach z  filtrem albo półmaskach fil-
trujących, w których siłą napędową procesu filtrowania 
powietrza są ruchy oddechowe klatki piersiowej użyt-
kownika. Półmaski mają różną konstrukcję oraz zapew-
niają poziom ochrony (skuteczność filtracji) dopasowa-
ny do rodzaju i stężenia patogenu.

Użytkowanie typowych półmasek twarzowych, po-
za ewidentnymi korzyściami, ma jednak pewne skut-
ki uboczne. Wynikają one z możliwego ucisku twarzy, 
ograniczenia możliwości porozumiewania się, para-
metrów mikroklimatu pod maską, a przede wszystkim 
konieczności pokonania dodatkowych oporów w fazie 
wdechu i tego, że powietrze wydychane najpierw wypeł-
nia wnętrze maski, a do otoczenia wydostaje się przez 
ściany maski lub  – jeśli jest stosowany  – wentyl wy-
dechowy.

Pokonywanie oporów przepływu powietrza, jakie 
powoduje maska, zwiększa pracę oddechową w fazie za-
równo wdechu, jak i wydechu, co w konsekwencji wią-
że się z obciążeniem nie tylko mięśni oddechowych, ale 
również układu krążenia. W spoczynku koszt tlenowy 
pracy oddechowej wynosi ok. 1 ml tlenu na każdy litr 
wentylacji płuc i stanowi ok. 1,5% całkowitego zużycia 
tlenu przez organizm. Koszt ten rośnie, gdy wzrasta czę-
stość oddechów i zwiększa się wentylacja płuc – pod-
czas maksymalnego wysiłku praca oddechowa może 
pochłaniać nawet 20% całkowitego zużycia tlenu  [1]. 

Wzrost oporu wdechowego zwiększa pracę mięśni od-
dechowych i zmniejsza wentylację płuc. Zmniejszają się 
również możliwości wysiłkowe. Caretti i wsp. stwierdzi-
li istotne skrócenie czasu do odmowy wykonywania wy-
siłku i zmniejszenie wentylacji płuc wraz ze wzrostem 
oporów wdechowych [2]. Wraz z oporami wdechowy-
mi skracał się również czas do odmowy kontynuowania 
wysiłku, ale nie w stopniu statystycznie istotnym [2].

Kolejna grupa skutków ubocznych jest związana 
z dodatkową przestrzenią, jaką maska tworzy przed twa-
rzą i w której gromadzi się mieszanina powietrza wyde-
chowego oraz atmosferycznego. Cechuje się ona innym 
składem niż powietrze atmosferyczne oraz znacznie 
wyższymi wilgotnością i  temperaturą. Parametry te są 
modyfikowane objętością maski, szczelnością jej przy-
legania do twarzy i  wielkością wentylacji płuc (inten-
sywnością wysiłku), a także czasem użytkowania maski.

Korzystanie z  masek wiąże się również ze stresem, 
którego źródłem są same okoliczności nakazujące ich 
noszenie, a także utrudnione kontakty z innymi osoba-
mi i uczucie izolacji. Źródłem stresu są też wszelkie od-
czucia dyskomfortu wynikającego z noszenia maski.

METODY PRZEGLĄDU

W przeglądzie literatury uwzględniono publikacje do-
stępne w bazie bibliograficznej PubMed. Wyszukano je 
z  zastosowaniem słów kluczowych: „protective mask”, 
„facial mask”, „physiological reaction (heart rate, blood 
pressure, respiration rate, skin, facial, body, tympanic, 
rectal temperature)”, „inhalted/exhalted air”, „oxygen/ 
/carbon dioxide concentration”, „subjective symptoms”, 
„headache”, „physical effort”, „physical exercise”, „men-
tal work”. W przeglądzie uwzględniono 60 prac zarów-
no oryginalnych, jak i przeglądowych, opublikowanych 
w  językach angielskim i  polskim do 15 października 
2020 r. Wykaz badań i  ich krótki opis przedstawiono 
w tabeli 1.

WYNIKI PRZEGLĄDU

Oceny subiektywne
Nasilenie negatywnych odczuć wywołanych nosze-
niem masek zależy od budowy tych masek i czasu ich 
użytkowania. Shenal i  wsp. porównywali subiektyw-
ne odczucia podczas noszenia 8 typów masek, w tym 
chirurgicznych, kubełkowego kształtu z wentylem wy-
dechowym lub bez niego, a także z nawiewem oczysz-
czonego powietrza  [3]. Badani nosili każdą z  masek 
przez 8 godz. (lub tak długo, jak mogli je tolerować) 
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z przerwami co 2 godz. Podczas przerw oceniali dys-
komfort (w skali 10-stopniowej) i odczuwaną ciężkość 
pracy (w skali Borga).

Stwierdzono, że odczucie dyskomfortu wzrastało 
wraz z  czasem użytkowania wszystkich typów masek. 
Po 8 godz. najlepiej oceniana była półmaska z  nawie-
wem przefiltrowanego powietrza, a spośród modeli po-
wszechnie stosowanych najmniej niewygodna okazała 
się maska chirurgiczna, a następnie maska kubełkowe-
go kształtu z wentylem wydechowym (N95).

Wydaje się więc, że najważniejszą przyczyną ne-
gatywnych odczuć były parametry przestrzeni pod 
maską. Nawiew oczyszczonego powietrza eliminuje 
wszelkie niedogodności związane z gromadzeniem się 
pod maską powietrza wydychanego. Względnie mała 
uciążliwość maski chirurgicznej wynika z  niewielkiej 
przestrzeni martwej, a  maski wyposażonej w  wentyl 
wydechowy – z ułatwienia wydechu i  lepszego mikro-
klimatu pod maską. Te 2 rodzaje masek różnią się jed-
nak przeznaczeniem. Maska chirurgiczna jest skutecz-
na w  ochronie pola operacyjnego przed patogenami 
zawartymi w  wydzielinach z  dróg oddechowych pod-
czas oddychania, kaszlu i kichania. Maski z wentylem 
wydechowym chronią natomiast użytkownika przed 
zewnętrznymi zanieczyszczeniami (np. przed smo-
giem)  [3]. Techniczne aspekty różnego rodzaju masek 
w ochronie układu oddechowego omówiono w niedaw-
no opublikowanych pracach [4–6].

Radonovich i wsp. starali się określić, jak długo mo-
gą być tolerowane typowe maski noszone przez personel 
medyczny (maski chirurgiczne, maski N95 z wentylem 
wydechowym i bez niego) [7]. Badania przeprowadzo-
no z udziałem 27 osób w warunkach naturalnych pod-
czas trwającej 8 godz. pracy w  szpitalu. Badani nosi-
li maski tak długo, „jak mogli je tolerować”. Krócej niż 
8 godz. maski chirurgiczne nosiło 48% użytkowników, 
maski N95 z wentylem – 52%, a maski N95 bez wen-
tyla – 67%. Chociaż maski chirurgiczne i N95 z wen-
tylem były noszone znacznie dłużej niż maski N95 bez 
wentyla (mediana, odpowiednio, 7,7 godz. i 5,8 godz.), 
to wszystkie powodowały jednak pewien dyskomfort 
(liczba skarg na maskę chirurgiczną wynosiła 17, na 
maskę N95 z wentylem – 24, a na maskę N95 bez wen-
tyla – 25).

Rebmann i  wsp. oceniali odczucia 10 pielęgniarek 
związane z  długotrwałym (12 godz.) użytkowaniem 
masek N95 [8]. Kontrolowano liczbę przypadków i po-
wody zdejmowania maski, a  także pojawiające się do-
legliwości. Stwierdzono, że średni czas noszenia maski 
przed jej zdjęciem wynosił ok. 224  min (ok. 214  min 

przed pierwszym zdjęciem). Mniej więcej połowa sy-
tuacji zdejmowania maski była spowodowana spo-
żywaniem posiłku, 25% wiązało się z  zakończeniem 
zmiany, a pozostałe 25% – ze zgłoszonym dyskomfor-
tem określanym jako „oddychanie stało się trudne”, 
„maska N95 jest niewygodna” i  „nie mogę oddychać”. 
Zaobserwowano również, że pielęgniarki dotykały ma-
ski średnio 15 razy, twarzy poza maską – 6 razy, a po-
prawiały maskę  – 8 razy w  czasie zmiany (częściej na 
początku zmiany).

Ponadto w  tym samym badaniu stwierdzono, że 
czynnikiem, który istotnie pogarszał tolerancję nosze-
nia masek, był wskaźnik masy ciała (body mass index – 
BMI). U pielęgniarek z wyższym BMI noszenie maski 
cechowało się statystycznie istotnie większym nega-
tywnym wpływem na objawy subiektywne niż u  ba-
danych z niższym BMI. Wyższe BMI wiązało się tak-
że z większymi subiektywnymi ocenami intensywności 
wysiłku, duszności i dyskomfortu, bólu głowy, zawro-
tów głowy, problemów ze wzrokiem i utrudnień komu-
nikacji oraz częstszym występowaniem dolegliwości 
związanych z uczuciem ciepła podczas noszenia masek 
N95. Ponadto pielęgniarki z  wyższym BMI zachowy-
wały się bardziej ryzykownie  – istotnie częściej doty-
kały maski [8].

Bóle głowy
Bóle głowy są charakterystycznym objawem u pracow-
ników medycznych „pierwszej linii frontu”, gdzie kon-
takt z potencjalnie zakażonym pacjentem wymusza cią-
głe noszenie kombinezonów ochronnych, masek i gogli.

Badania dotyczące częstości występowania i nasile-
nia bólów głowy u  personelu medycznego noszącego 
maski przeprowadzili Lim i wsp. w Singapurze podczas 
epidemii SARS w 2004 r. [9]. Stwierdzono, że spośród 
212 pracowników medycznych noszących maski N95 
aż 37,3% zgłosiło bóle głowy. Ryzyko wystąpienia bólu 
głowy, gdy czas noszenia maski przekraczał 4 godz., wy-
nosiło 1,85 (95% CI: 0,99–3,43), a u osób zgłaszających 
bóle głowy w przeszłości – 1,97 (95% CI: 1,03–3,77).

Podczas obecnej pandemii SARS-CoV-2 Ong i wsp. 
analizowali częstość i przyczyny oraz okoliczności wy-
stępowania bólów głowy u  pracowników medycznych 
największego szpitala w Singapurze, w którym byli le-
czeni pacjenci z  COVID-19  [10]. Stwierdzono, że bó-
le głowy występowały aż u  81% pracowników, którzy 
musieli stale nosić maski, a  czynniki ryzyka były ta-
kie same: uprzednie występowanie takich dolegliwości 
(OR  = 4,20, 95% CI: 1,48–15,40) oraz noszenie przez 
ponad 4 godz. maski N95 i gogli (OR = 3,91, 95% CI: 
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1,35–11,31). Chociaż intensywność bólów głowy nie 
była duża (70% badanych z bólem głowy nie odczuwało 
potrzeby stosowania leków przeciwbólowych), to jed-
nak osoby, u których one występowały, wskazywały na 
przynajmniej niewielkie obniżenie sprawności (perfor-
mance) w wykonywaniu pracy. Uwzględniając patome-
chanizm bólów głowy i ogólne konsekwencje noszenia 
masek, badacze zwracają uwagę, że czynniki mecha-
niczne (ucisk głowy przez taśmy mocujące maskę) nie 
mogą być jedyną przyczyną i należy również rozpatry-
wać hiperkarbię oraz hipoksemię, a także stres [10].

Potwierdzenie roli CO2 w  indukowaniu bólów gło-
wy uzyskano w dalszych badaniach przeprowadzonych 
w  tej samej grupie pracowników medycznych  [11]. 
U 154 osób wykonano dopplerowskie badanie ultraso-
nograficzne (transcranial Doppler – TCD) wewnątrz-
czaszkowego przepływu krwi podczas oddychania po-
wietrzem otaczającym, po 5 min oddychania w masce 
N95 oraz 5 min od założenia maski N95 i kombinezonu 
z kapturem oraz wizjerem panoramicznym, do którego 
powietrze było dostarczane przez urządzenie filtrowen-
tylacyjne PAPR (powered air purifying respirator) z fil-
trem HEPA (high efficiency particulate air).

Na podstawie przeprowadzonych pomiarów stwier-
dzono, że prędkość przepływu krwi (mean flow veloci-
ty – mFV) w warunkach kontrolnych wynosiła 54,5±8,7 
cm/s, w  masce N95  – 61,4±8,2 cm/s, w  masce N95 
i  PAPR  – 59,9±8,8 cm/s, a  wskaźnik pulsacji (pulsali-
ty index – PI) odzwierciedlający podatność ściany tęt-
nicy i otaczającej tkanki mózgowej wynosił, odpowied-
nio, 0,92±0,06, 0,81±0,06 i 0,91±0,06. W tych samych 
warunkach mierzono prężność CO2 w końcowej porcji 
wydechu, która wynosiła, odpowiednio, 37,3±1,3  mm 
Hg, 40,4±1,6 mm Hg i 37,3±1,3 mm Hg.

Wykazano więc, że noszenie maski N95 było zwią-
zane ze znacznym wzrostem końcowowydechowego ci-
śnienia CO2 oraz zwiększeniem prędkości przepływu 
krwi w naczyniach mózgowych i spadkiem ich podatno-
ści wskazującymi na rozszerzenie naczyń mózgowych, 
co może indukować ból głowy. Założenie kombinezonu 
z PAPR niwelowało te zmiany prawdopodobnie na sku-
tek nadciśnienia generowanego przez PAPR i zwiększe-
nie stężenia tlenu pod maską. W ocenie osób badanych 
zestaw N95 i PAPR był znacznie mniej uciążliwy niż sa-
ma maska N95 [11].

Bóle głowy były najczęściej zgłaszanym działaniem 
niepożądanym całodniowego noszenia masek przez 
pracowników pierwszej linii frontu walki z COVID-19 
w szpitalach w Nowym Jorku i okolicach [12]. Skarżyło 
się na nie 71,4% respondentów (15,2% stwierdziło, że 

bóle głowy wystąpiły w ciągu pierwszej godz. noszenia 
maski, 30,6% – po 1 godz., a 29,7% – po ≥3 godz.). Tylko 
24,5% badanych nie zgłosiło bólu głowy spowodowa-
nego długotrwałym stosowaniem maski. Większość 
respondentów nie skarżyła się wcześniej na takie do-
legliwości. Po zdjęciu maski bóle głowy ustąpiły 
u  14%  re spondentów w  ciągu 30 min, u  33,8%  – po 
1  godz., a  28% respondentów potrzebowało leków do 
ich uśmierzenia.

Inne dolegliwośc 
i i skargi użytkowników masek
Oprócz bólów głowy użytkownicy masek często zgłasza-
ją inne dolegliwości, w tym trądzik, otarcia na grzbiecie 
nosa, swędzenie twarzy, wysypkę/podrażnienie [13,14] 
i dyskomfort związany ze zwiększoną temperaturą twa-
rzy (ten problem będzie omówiony później). Większość 
z tych dolegliwości wynika ze stosowania ciasno dopa-
sowanych masek medycznych N95. Luźne maski z ma-
teriału nie powinny powodować dyskomfortu na takim 
samym poziomie, jaki odnotowano u  osób noszących 
maski medyczne.

Hua i wsp. u 20 ochotników oceniali parametry skó-
ry po 2 godz. i 4 godz. od założenia maski (chirurgicz-
nej i N95) oraz 0,5 godz. i 1 godz. od jej zdjęcia [15]. 
Stwierdzono, że chociaż noszenie masek wiązało się ze 
zwiększeniem nawilżenia skóry, przeznaskórkowej utra-
ty wody (transepidermal water loss – TEWL), rumienia, 
pH i wydzielania sebum, to parametry fizjologiczne skó-
ry nie różniły się istotnie w zależności od rodzaju ma-
ski. Odnotowano natomiast, że maski N95 powodowały 
większy dyskomfort [15].

Wielu użytkowników (szczególnie z  ubytkiem słu-
chu) masek skarży się na to, że zakrywanie twarzy 
utrudnia im zrozumienie osoby mówiącej i  poczucie 
więzi z nią. Największe znaczenie ma upośledzenie ko-
munikacji w  sytuacjach medycznych. Zakrycie twarzy 
wpływa na treść komunikacji i  chęć angażowania się 
w rozmowę, zwiększa niepokój i stres oraz sprawia, że 
komunikacja staje się męcząca, frustrująca i zawstydza-
jąca – zarówno dla osoby noszącej maskę, jak i dla słu-
chacza  [16]. Uzasadnieniem pogorszenia komunikacji 
głosowej osób noszących maski może być to, że pro-
ste maski twarzowe wyciszają dźwięk o 3–4 dB, a ma-
ski N95  – aż do 12  dB. Największe obniżenie natęże-
nia dźwięku stwierdzono w  częstotliwościach między 
2000 Hz a 7000 Hz, które są ważne dla zrozumiałości 
mowy [17].

Osoby, które podczas pracy nosiły maski stale, czę-
ściej niż noszące maski okazjonalnie zgłaszały, że 
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unikają używania głosu, a także większe były u nich ob-
jawy zmęczenia i  zaburzeń głosu. Ponadto stali użyt-
kownicy częściej skarżyli się na problemy z koordyna-
cją mowy i oddechu [18].

Znaczenie wentyla wydechowego
i innych udogodnień w masce
Rola wentyla wydechowego i korzyści jego stosowania 
były przedmiotem wielu badań. Guo i  wsp. porówny-
wali subiektywne oceny użytkowników kubełkowych 
sztywnych masek z wentylem wydechowym i bez nie-
go  [19]. Stwierdzono, że w  masce z  wentylem wyde-
chowym mniejsze było uczucie zawilgocenia, gorą-
ca i oporów podczas oddychania oraz mniejszy ogólny 
dyskomfort. W takiej masce niższe były również oceny 
zmęczenia wysiłkiem (chodzenie na bieżni z prędkością 
6,4 km/godz.).

Podobne badania przeprowadzili Kim i  wsp.  [20]. 
U  20 osób noszących maski porównali subiektywne 
oceny ciężkości wysiłku (chodzenia po bieżni z  pręd-
kością 5,6 km/godz.) wykonywanego przez godzinę. 
Stwierdzono, że ocena ciężkości wysiłku tylko w  ma-
sce 3M 9211 (płaska maska z wentylem wydechowym) 
nie różniła się istotnie w  porównaniu z  warunkami 
kontrolnymi (bez maski). W przypadku masek Moldex 
2200 i Moldex 2300 (maski kubełkowe bez wentyla lub 
z wentylem) oraz 3M 9210 (płaska maska bez wentyla) 
oceny były natomiast istotnie wyższe niż w warunkach 
kontrolnych.

Roberge podsumował wyniki wielu badań, w  któ-
rych oceniano przydatność wentyli wydechowych [21]. 
Okazało się, że chociaż są one używane od dziesięcio-
leci, to przeprowadzono niewiele badań uwzględniają-
cych psychofizjologiczny wpływ wentyli wydechowych 
na użytkowników masek w  warunkach wykonywania 
małego lub umiarkowanego wysiłku. Wykazano jed-
nak, że najczęściej wentyle w różnym stopniu zmniej-
szają opory wydechowe i zwiększają rozpraszanie ciepła 
w martwej przestrzeni maski, a w konsekwencji obniża-
ją temperaturę skóry objętej maską. Mają jednak mało 
znaczący wpływ na częstość oddechów, tętno, tempera-
turę ciała, zrozumiałość mowy, wilgotność oraz stężenia 
O2 i CO2 w przestrzeni pod maską.

Z podsumowania przeprowadzonych badań wyni-
kało również, że wentyle wydechowe wpływały korzyst-
nie na komfort użytkowania i tolerancję masek noszo-
nych przez dłuższy czas lub przy dużej intensywności 
wysiłku  [21]. Wentyl wydechowy w  masce użytkowa-
nej w warunkach spoczynku zwiększa natomiast opory 
podczas oddychania, na co wskazuje większe zmęczenie 

mięśni pochyłych szyi i  mięśni brzucha w  porówna-
niu z  sytuacją, gdy noszono maskę bez wentyla  [22]. 
Ze względu na to, że wygoda wpływa na akceptację 
użytkowania maski i – w konsekwencji – na ochronę, 
uzasadnione są dalsze badania znaczenia rozwiązań 
technologicznych oraz opracowanie nowych masek do-
stosowanych do wysiłku o niskiej lub umiarkowanej in-
tensywności.

Znaczną poprawę komfortu użytkowania masek 
i obniżenie ocen intensywności wysiłku wykonywanego 
w  takich maskach miało zastosowanie aktywnej wen-
tylacji przestrzeni pod maską (active venting system  – 
AVS). Jest to wentyl wydechowy wspomagany małym, 
lekkim wiatraczkiem usprawniającym usuwanie po-
wietrza spod maski [23]. Wykazano, że AVS jest szcze-
gólnie efektywny w usuwaniu CO2, przez co skład po-
wietrza w przestrzeni martwej pod maską zbliża się do 
składu powietrza atmosferycznego [24].

Skład powietrza w przestrzeni pod maską
Często wskazywanym źródłem wszelkich uciążliwości 
są parametry powietrza, które gromadzi się pod maską 
i  jest mieszaniną powietrza wydychanego oraz atmos-
ferycznego. Powietrze wydychane zawiera więcej CO2 
i mniej O2 niż atmosferyczne, dlatego istotna jest jego 
objętość, jaką się ponownie wdycha. Zhu i wsp. stwier-
dzili, że gdy na twarzy znajdowała się maska N95 (ku-
bełkowa), ponad 60% powietrza wdychanego stanowiło 
powietrze wydychane w porównaniu z 1,2% w sytuacji 
nienoszenia maski [25].

Wzrost stężenia CO2 w  powietrzu wdychanym 
ma duże znaczenie fizjologiczne. Szczegółowo bada-
no konsekwencje zmian stężenia CO2 w powietrzu po-
mieszczeń. Kajtár i  Herczeg przeprowadzili serię eks-
perymentów, w  których oceniali wpływ stężenia CO2 
w pomieszczeniu w zakresie 0,06–0,5%. W każdej serii 
osoby badane przez 2×70 min wykonywały pracę umy-
słową (korektę tekstu) [26]. Dobrostan oceniano, stosu-
jąc skale subiektywne, a  także ustalono ilościowe i  ja-
kościowe wskaźniki wykonywania zadań umysłowych 
oraz rejestrowano parametry fizjologiczne  [tempera-
turę skóry, ciśnienie tętnicze, rytm pracy serca i  jego 
zmienność (heart rate variability – HRV)]. Stwierdzono, 
że gdy stężenie CO2 w powietrzu wdychanym przekro-
czyło 0,3%, zaczęło się pogarszać samopoczucie bada-
nych, zmiany HRV wskazywały, że wkładają oni więcej 
wysiłku w pracę umysłową oraz pogarszała się ich kon-
centracja uwagi.

Podobnie znaczące zmiany wydajności pracy umy-
słowej wraz ze wzrostem stężeń CO2 w  powietrzu 
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wdychanym obserwowali Satish i  wsp.  [27]. Okazało 
się, że gdy w pomieszczeniu, w którym przeprowadza-
no badanie, stężenie CO2 w powietrzu wynosiło 0,1%, 
wystąpiło umiarkowane, ale statystycznie istotne, po-
gorszenie wyników badanych na 6 z  9 skal oceniają-
cych podejmowanie decyzji w porównaniu z  sytuacją, 
w  której stężenie CO2 wynosiło 0,06%. Gdy stężenie 
CO2 podniesiono do 0,25%, nastąpiło duże i statystycz-
nie istotne pogorszenie wyników w 7 skalach oceniają-
cych zdolność decyzyjną, ale nastąpiła poprawa w skali 
aktywności umysłowej.

Fisk i  wsp. przeprowadzili eksperyment polegają-
cy na udziale w grze komputerowej symulującej zarzą-
dzanie organizacją, co wymagało podejmowania de-
cyzji  [28]. Badanie odbywało się w  pomieszczeniu, 
w którym stężenia CO2 wynosiły 0,06%, 0,1% i 0,25%. 
Stwierdzono, że już w  najniższym z  nich występował 
mierzalny spadek zdolności intelektualnych badanych, 
a przy stężeniu CO2 na poziomie 0,25% ich inicjatywa 
i  myślenie strategiczne obniżały się do poziomu dys-
funkcyjnego. W nieco mniejszym stopniu zmniejszały 
się zdolności wykorzystywania dostępnych informacji 
i szerokość spojrzenia na problem.

Rodeheffer i  wsp. nie potwierdzili jednak takiego 
wpływu podwyższonego stężenia CO2 na podejmowa-
nie decyzji, wykazując brak różnic w zakresie 9 wskaź-
ników w testach badających podejmowanie decyzji na-
wet w stężeniu CO2 równym 1,5% [29].

Zhang i wsp. badali, w jakim stopniu na sprawność 
poznawczą wpływało przebywanie w  pomieszczeniu, 
w  którym stężenia CO2 wynosiły 0,05%, 0,1% i  0,3%. 
Stwierdzono, że w stężeniach CO2 równych 0,1% i 0,3% 
zmniejszała się szybkość dodawania, zwłaszcza wów-
czas, gdy źródłem CO2 było powietrze wydechowe [30]. 
Pogarszały się również wyniki testu badającego uwagę 
wzrokową, ale poprawiało się wykonanie zadań wyma-
gających uwagi i szybkiej reakcji. Wskazuje to na zwięk-
szenie pobudzenia (stresu) w warunkach ekspozycji na 
podwyższone wartości CO2.

W kolejnym badaniu ci sami autorzy [31] nie stwier-
dzili istotnych różnic w  wykonywaniu prostych lub 
średnio trudnych testów poznawczych oraz nie których 
zadań przypominających pracę biurową w warunkach 
stężeń CO2 wynoszących 0,05% i  0,5%. Za notowali 
jednak niewielki wzrost końcowo wyde chowego ci-
śnienia CO2 do wartości 39,75  mm Hg (wyjściowa: 
38,25 mm Hg).

Azuma i wsp. podsumowali wyniki badań dotyczą-
cych wpływu ekspozycji inhalacyjnej na CO2 na zdro-
wie ludzi i sprawność psychomotoryczną [32]. Wynika 

z  nich, że pod wpływem ekspozycji na CO2 w  stęże-
niach 0,05–0,5% w  organizmie zachodzą widoczne, 
choć czasem niewielkie, przebiegające liniowo zmia-
ny fizjologiczne w  układzie krążenia i  autonomicz-
nym układzie nerwowym, w tym wzrost pCO2 we krwi, 
podwyższone ciśnienie tętnicze, przyspieszenie ryt-
mu serca i  krążenia krwi oraz zwiększenie aktywno-
ści współczulnej. Badania eksperymentalne przepro-
wadzone u ludzi sugerują, że krótkotrwała ekspozycja 
na CO2 w  stężeniu powyżej 0,1% wpływa na zdolno-
ści poznawcze, w tym podejmowanie decyzji i rozwią-
zywanie problemów. Skutki te można tłumaczyć zmia-
nami w układzie autonomicznym (wzrost pobudzenia, 
stres) będącymi reakcją na nieduży nawet wzrost stęże-
nia CO2 [32]. Chociaż wpływ narażenia na niskie stę-
żenia CO2 na sprawność poznawczą może być subkli-
niczny i odwracalny, to obniżona wydajność pracy lub 
uczenia się może istotnie wpłynąć na kompetencje za-
wodowe i nabytą wiedzę, co z kolei może mieć nega-
tywne konsekwencje społeczno-ekonomiczne. Wynika 
z tego konieczność dalszych badań nad długotermino-
wymi skutkami takiej ekspozycji.

W badaniach epidemiologicznych wykazano, że liczne 
objawy występujące u ludzi przebywających w pomiesz-
czeniach zamkniętych (sick building syndrome) mogą  
mieć związek z  ekspozycją na stężenie CO2 >0,07%. 
U dzieci eksponowanych w pomieszczeniach na stęże-
nia CO2 >0,1% występowały problemy ze strony układu 
oddechowego. Nie można jednak wykluczyć, że mogą 
być za to odpowiedzialne również inne, współistnieją-
ce zanieczyszczenia.

Kolejnych danych o  wpływie niewielkiego wzrostu 
stężenia CO2 w powietrzu wdychanym dostarczyły ba-
dania Magaña i wsp. [33]. W warunkach eksperymen-
talnych (symulator samochodu) porównywano efektyw-
ność prowadzenia pojazdu, gdy w kabinie stężenia CO2 
wynosiły powyżej lub poniżej 0,14%. W grupie kierow-
ców przebywających w kabinie samochodu z wyższym 
stężenie CO2 zarejestrowano częstsze hamowanie, ła-
manie przepisów ruchu drogowego (o 95%  – nieuza-
sadniona zmiana pasa ruchu, o  52%  – przejeżdżanie 
na czerwonym świetle) oraz uczestnictwo w  kolizjach 
(o 87%) niż w grupie kierowców prowadzących pojazd, 
w którego kabinie stężenie CO2 było niższe [33].

Wszystkie opisane badania i  skutki ekspozycji na 
podwyższone stężenie CO2 odnoszą się do pomiesz-
czeń zamkniętych, niedostatecznie wentylowanych, 
w  których najpoważniejszym źródłem CO2 jest czło-
wiek. Wskazują one na to, jak duży i  wielokierunko-
wy jest wpływ niewielkiego nawet wzrostu stężenia CO2 
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w powietrzu wdychanym. W przestrzeni pod maskami 
chroniącymi drogi oddechowe stężenia CO2 mogą być 
wielokrotnie wyższe.

Skład powietrza pod maską zależy od objętości prze-
strzeni pod nią, oporów wdechowych i wydechowych, 
wentylacji płuc (intensywności wysiłku) i  czasu jej 
użytkowania. Wraz ze wzrostem intensywności wysił-
ku zwiększa się wentylacja płuc, a przez to wymiana po-
wietrza pod maską, co powoduje zmniejszenie stężenia 
CO2 i wzrost stężenia O2. Ma to jednak znaczenie dopie-
ro przy dużym wysiłku.

Roberge i wsp. zbadali skład powietrza w przestrze-
ni pod maską u osób chodzących po bieżni z prędkością 
odpowiadającą małemu i  umiarkowanemu wysiłko-
wi w pracy pielęgniarki [34]. Badani nosili kubełkowe 
maski N95 FR bez wentyla lub z wentylem, który miał 
zmniejszać opory wydechowe. Stwierdzono, że pod ma-
ską bez wentyla tuż po rozpoczęciu małego wysiłku stę-
żenie O2 wynosiło 17,0%, a CO2 – 3,0%, po 15 min, od-
powiednio, 17,3% i 3,1%, a po godzinie – 16,6% i 2,9%. 
Podczas umiarkowanego wysiłku w tych samych punk-
tach czasowych stężenia były niemal takie same (stęże-
nie O2 wynosiło 17,0%, 17,3% i 16,6%, a CO2 – 3,0%, 
3,2% i  2,8%). Nie stwierdzono, by wentyl wydechowy 
w  istotnym stopniu zmieniał te wartości. Wykazano 
więc, że powietrze pod maską jest składem zbliżone do 
powietrza wydychanego, a  rola wentyla wydechowego 
ujawni się prawdopodobnie dopiero podczas większe-
go wysiłku [34].

Potwierdziły to badania Sinkule i wsp., z których wy-
nikało, że szczytowe ciśnienie wydechowe pod maską 
przy zużyciu tlenu 1 l/min wynosiło 11 mm Hg w przy-
padku maski bez wentyla i  10  mm Hg  – z  wentylem, 
a przy zużyciu tlenu 3 l/min, odpowiednio, 27 mm Hg 
i 20 mm Hg [35].

Na stężenia O2 i CO2 pod maską wpływa jej kształt. 
Sinkule i wsp. porównywali także stężenia tych gazów 
pod różnego typu maskami i w warunkach różnego zu-
życia tlenu [35]. Stwierdzili, że najwyższe stężenie CO2, 
rzędu 4–5%, było pod płaskimi maskami z poprzeczny-
mi fałdami (jedna z wentylem wydechowym) przy zu-
życiu O2 0,5 l/min i pod 1 płaską i 1 kubełkową maską 
przy zużyciu tlenu 1,5 l/min. Dopiero przy większym 
zużyciu tlenu (i większej wentylacji płuc) stężenia CO2 
pod maskami obniżały się do ok. 2% [35].

Ponadto na stężenia O2 i CO2 pod maską wpływa mó-
wienie. Powoduje ono skrócenie fazy wdechu i zmniej-
szenie częstości oddychania, co – zwłaszcza wtedy, gdy 
oddycha się w masce – skutkuje wzrostem stężenia CO2 
w  przestrzeni martwej i  hiperkapnią. Po przerwaniu 

mówienia wzrasta częstość oddechów w celu obniżenia 
stężenia CO2 w powietrzu pęcherzykowym [1].

Smith i  wsp. oceniali skład powietrza pod ma-
ską u  osób poddanych wysiłkowi wzrastającemu co 
5 min [36]. Na każdym etapie obciążenia badani przez 
3 min czytali tekst. W spoczynku stężenie CO2 w po-
wietrzu pod maską wynosiło średnio 1,5% w porówna-
niu z 21% podczas mówienia. W miarę wzrostu inten-
sywności wysiłku (bez mówienia) obserwowano coraz 
niższe stężenia CO2, (podczas największego obciąże-
nia wynosiło już tylko 1,0%) i zmniejszało się znacze-
nie mówienia jako czynnika zwiększającego stężenie 
CO2 w przestrzeni martwej maski (podczas największe-
go obciążenia i mówienia stężenie CO2 pod maską wy-
nosiło 1,4%). Ogólnie stężenie CO2 w przestrzeni pod 
maską oceniono jako wysokie. U 3 uczestników bada-
nia w spoczynku podczas mówienia stwierdzono stęże-
nie CO2 >3% (100-krotność stężeń atmosferycznych). 
Jeden na 3 uczestników badania był eksponowany na 
stężenie CO2 >2% podczas wysiłku i mówienia. Osoby 
badane wykazywały jednak dobrą tolerancję takich wa-
runków, o czym świadczyło niewystępowanie niepoko-
jących objawów: bólu głowy, niewyraźnego widzenia 
lub zawrotów głowy [36].

Na istotne skutki zmian składu powietrza pod maską 
zwrócili uwagę Fletcher i wsp. [37]. U chirurga noszące-
go maskę o kształcie kaczego dziobu (Tecnol Fluidshield 
PFR95) po trwającym 30 min zabiegu tracheostomii wy-
stąpiły duszność, tachykardia i drżenie mięśni, co mo-
gło wskazywać na hiperkapnię. Jak stwierdzono, końco-
wowydechowe ciśnienie CO2 (mierzone kapnometrem 
przy ustach) wynosiło wówczas 6,3 kPa (47,3 mm Hg), 
co było wartością znacząco wyższą od prawidłowej 
[ok.  5,3 kPa (40  mm Hg)]. Ten wzrost ciśnienia CO2 
w powietrzu końcowowydechowym autorzy wiążą z po-
nownym wdychaniem powietrza wydechowego uwię-
zionego w dość dużej przestrzeni charakterystycznej dla 
tego typu maski [37].

Użytkowanie typowej maski chirurgicznej nie wiąże 
się z tak dużymi zmianami stężeń CO2. Roberge i wsp. 
badali konsekwencje noszenia przez godzinę maski chi-
rurgicznej, wprawdzie nie podczas operacji, tylko pod-
czas chodzenia po bieżni z prędkością 5,6 km/godz. [38]. 
Po tym czasie w  porównaniu z  wysiłkiem bez maski 
u badanych zaobserwowano wyższą częstość skurczów 
serca (o 9,5/min, p < 0,001) i  oddechów (o 1,6/min, 
p  = 0,02). Przezskórny pomiar prężności CO2 po wy-
siłku bez maski wskazywał 39,31 mm Hg, a w masce – 
41,48 mm Hg (wzrost o 2,17 mm Hg, p = 0,0006). Nie 
nastąpiły żadne zmiany saturacji krwi – wartość średnia 
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1 godz. wysiłku w  warunkach kontrolnych wynosi-
ła 97,62%, a  w  masce  – 97,54%. Końcowowydechowe 
stężenie CO2 i przezskórny pomiar prężności CO2 po-
średnio wskazują na stężenie CO2 w pęcherzykach płuc-
nych, które – jak z tych pomiarów wynika – zmienia się 
w większym stopniu, gdy oddycha się przez maskę ku-
bełkową o większej przestrzeni pod nią [38].

O ile podwyższeniu stężenia CO2 w  powietrzu 
w przestrzeni pod maską poświęcono wiele uwagi, o ty-
le konsekwencje obniżonych stężeń O2 są najczęściej 
pomijane. Obniżenie stężenia O2 w powietrzu, a właści-
wie ciśnienia parcjalnego tlenu, jest zjawiskiem natural-
nym w miarę wzrostu wysokości ponad poziom morza. 
Na poziomie morza wynosi ono 160 mm Hg (21,2 kPa), 
na wysokości ok. 1500 m – 133 mm Hg (17,7 kPa), czyli 
jest takie, jak gdyby w warunkach normalnego ciśnienia 
atmosferycznego w  powietrzu było jedynie 17,5%  O2, 
a na wysokości ok. 2700 m ciśnienie parcjalne tlenu wy-
nosi 114 mm Hg (15,2 kPa), co odpowiada stężeniu tle-
nu 15% w  warunkach normalnego ciśnienia atmosfe-
rycznego.

W pracy zawodowej ekspozycja na obniżone stę-
żenia O2 w  powietrzu występuje w  pomieszczeniach 
o  kontrolowanej atmosferze w  celach przeciwpożaro-
wych (zawartość tlenu jest obniżana do ok. 18%, a mak-
symalnie do 14%), w  przechowalniach owoców lub 
podczas lotów samolotem. Oddychanie powietrzem 
o zmniejszonej zawartości O2 bywa również elementem 
treningu sportowego (zwłaszcza wytrzymałościowego).

Obniżenie prężności O2 w  powietrzu wdychanym 
skutkuje zmianami ciśnienia parcjalnego O2 w  pęche-
rzykach płucnych i w krwi tętniczej (PaO2). Jednocześnie 
zmienia się wysycenie hemoglobiny tlenem. Stan, 
w  którym PaO2 od prawidłowej wartości 100–80  mm 
Hg spada poniżej 80–70  mm Hg, określa się jako hi-
poksemię niewielką, >70–60  mm Hg  – umiarkowaną, 
a <60 mm Hg – poważną.

Zmiany saturacji krwi spowodowane noszeniem 
maski opisali Beder i  wsp.  [39]. Zbadali oni 73 chi-
rurgów wykonujących w  maskach operacje trwające 
do 240 min. Porównując wartości przed- i  poopera-
cyjne, stwierdzili, że po zabiegu saturacja zmniejsza-
ła się i  to obniżenie rosło z  czasem trwania zabiegu. 
Po zabiegach trwających do 60 min zmniejszenie satu-
racji było rzędu 1%, a po operacjach trwających 180– 
–240  min  – rzędu 2%. Stwierdzono, że obniżenie sa-
turacji po zabiegu było istotnie większe u  chirurgów 
w wieku >35 lat w porównaniu z ich młodszymi kole-
gami. Zaobserwowano również wzrost częstości tętna 
po operacjach (różnica była istotna statystycznie tylko 

w grupie, w której czas trwania operacji wynosił 180– 
–240 min). Częstość tętna była istotnie mniejsza u star-
szych chirurgów  [39]. Wydaje się, że wobec związku 
między saturacją a  sprawnością procesów poznaw-
czych ten problem powinien stać się przedmiotem dal-
szych obserwacji oraz analiz.

Temperatura i wilgotność pod maską
Dodatkowym czynnikiem wpływającym na dyskomfort 
związany z noszeniem masek jest temperatura otoczenia 
i temperatura pod maską. Or i wsp. stwierdzili, że pra-
cownicy medyczni korzystający z masek N95 i noszący 
typowe letnie ubrania (nie kombinezony) najlepiej czu-
li się w temperaturze 20–24°C, przy czym uczucie kom-
fortu zmniejszał wzrost wilgotności [40]. Jednocześnie 
jednak badani oceniali, że konieczność stosowania ma-
ski podczas pracy jest tak uciążliwa, że nikt nie deklaro-
wał możliwości stałego jej noszenia przez 8 godz.

W badaniach laboratoryjnych wykazano, że tem-
peratura skóry w  okolicach ust i  nozdrzy <34°C jest 
akceptowana przez większość osób noszących ma-
ski [41]. Kiedy temperatura skóry tych okolic przekra-
cza 34,5°C, temperatura powietrza pod maską wynosi 
>33°C, a  temperatura punktu rosy jest >20°C (wilgot-
ność względna ok. 55%), dyskomfort staje się dla wielu 
osób nieakceptowalny [41].

Najczęstsze skargi zgłaszane przez użytkowników ma-
sek N95 FFR wynikają z odczuwania zwiększonej ciepło-
ty twarzy i ogólnego uczucia gorąca [19]. Fizjologicznym 
podłożem tych odczuć może być dodatkowy wyda-
tek energetyczny związany z  koniecznością pokonywa-
nia zwiększonych oporów podczas oddychania przez 
maskę, upośledzenie utraty ciepła z dróg oddechowych 
oraz zakłócenie konwekcji i parowania ze skóry twarzy. 
Odczucia związane ze zwiększoną percepcją termiczną 
nie powinny być bagatelizowane, gdyż są istotnym powo-
dem nieprawidłowości w sposobie użytkowania masek, 
pogarszającymi lub niweczącymi ich funkcję ochronną 
(brak ścisłego dopasowania maski do twarzy, nieuzasad-
nione warunkami otoczenia uchylanie lub zdejmowanie 
maski).

Temperatura pod maską zależy w  pewnym stop-
niu od jej konstrukcji. Roberge i  wsp. u  osób noszą-
cych maski płaskie (Moldex 2200 i  2300a) i  kubełko-
we (3M 9210 i  9211a) (gdzie a  oznacza wyposażenie 
w wentyl wydechowy) badali, jak zmienia się tempera-
tura skóry pod maską, na policzku obok maski i w oko-
licy nadbrzusza po stronie lewej oraz temperatura wnę-
trza ciała (mierzona za pomocą czujnika w  połykanej 
kapsułce)  [42]. Pomiary wykazały, że już po 1 godz. 
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użytkowania masek podczas wysiłku fizycznego (cho-
dzenie po bieżni z prędkością 5,6 km/godz.) temperatu-
ra skóry twarzy pod maską wzrastała w granicach 0,69– 
–2,03°C, przy czym wzrost ten był większy pod ma-
skami płaskimi i  nieco mniejszy w  maskach z  wenty-
lem wydechowym. Temperatury odkrytej części twa-
rzy i  wewnętrzna w  opisanych warunkach wzrosły 
natomiast minimalnie. Kolejna godzina wysiłku nie 
przyniosła istotnych zmian temperatury w  badanych 
okolicach. Jednocześnie stwierdzono, że o ile zawór wy-
dechowy może przyczynić się do rozpraszania ciepła 
w  przestrzeni martwej maski, o  tyle nie daje żadnych 
korzyści w poprawie wilgotności.

W takich samych warunkach eksperymentalnych 
Roberge i wsp. badali wpływ noszenia maski chirurgicz-
nej na zmiany temperatury skóry pod maską oraz zmia-
ny innych parametrów fizjologicznych. Stwierdzili, że po 
1 godz. temperatura skóry pod maską wzrosła o 1,7°C. 
Oznacza to, że noszenie masek przez maks. 2 godz. przy 
umiarkowanym tempie pracy nie powoduje znaczne-
go obciążenia termicznego  [38]. Wzrost subiektywne-
go odczucia ciepła jest tylko reakcją na podwyższenie 
temperatury pod maską i wyższą temperaturę wdycha-
nego powietrza, a nie wynika ze wzrostu temperatury 
wewnętrznej.

Li i  wsp. porównywali parametry fizjologiczne re-
jestrowane podczas wysiłku u  osób noszących ma-
ski chirurgiczne i kubełkowe (M3 82100) standardowe 
i zmodyfikowane poprzez zastosowanie nano materiału 
w  celu zwiększenia właściwości przeciwbakteryj-
nych  [43]. Modyfikacja spowodowała pogrubienie 
warstwy filtrującej masek o, odpowiednio, 0,05  mm 
i 1,3 mm. Osoby badane chodziły po bieżni z prędko-
ścią 3,2 km/godz. przez 20 min, a  następnie 4,8 km/ 
/godz. i 6,4 km/godz. po 5 min. Po każdym wysiłku na-
stępowała przerwa trwająca 10 min. Podczas ekspery-
mentu stwierdzono, że częstość skurczów serca wzrasta-
ła wraz z intensywnością wysiłku, a wzrost był istotnie 
większy w  maskach kubełkowych niż chirurgicznych. 
Temperatura pod maską i temperatura skóry twarzy by-
ły istotnie wyższe w maskach kubełkowych niż chirur-
gicznych. Podobnie wilgotność powietrza pod maską 
kubełkową była większa niż pod maską chirurgiczną.

Osoby badane gorzej oceniały maski kubełkowe niż 
chirurgiczne pod względem wilgotności i  ciepła pod 
maską, oporów oddechowych, ogólnego dyskomfortu 
i  własnych preferencji. Dodanie nanomateriału  – mi-
mo że nieco zwiększyło grubość warstw filtrujących – 
nie miało istotnego znaczenia dla zmian częstości skur-
czów serca i  oddechów, natomiast zwiększało istotnie 

wilgotność i temperaturę pod maską [43]. Eksperyment 
ten podkreśla znaczenie kształtu maski (gorsze parame-
try w przypadku maski kubełkowej) oraz temperatury 
i  wilgotności pod maską jako kluczowych czynników 
determinujących reakcje fizjologiczne i  subiektyw-
ne oceny.

Wzrost zawartości pary wodnej w  powietrzu pod 
maską jest zrozumiały, gdyż powietrze wydycha-
ne jest w 100% wysycone parą wodną. Kondensuje się 
ona na wewnętrznej powierzchni maski, zmniejszając 
przepuszczalność powietrza przez warstwy filtrujące 
i zwiększając w ten sposób opór oddychania [44].

Znaczenie toru oddychania 
dla temperatury pod maską
Większość zdrowych osób dorosłych w spoczynku lub 
podczas lekkiego wysiłku oddycha przez nos. Podobnie 
jak intensywny wysiłek fizyczny stosowanie maski 
najczęściej powoduje zmianę na oddychanie przez 
usta [45]. Ma to swoje konsekwencje w wymianie cie-
pła, gdyż oddychanie przez nos wiąże się z  mniejszą 
utratą ciepła do środowiska niż oddychanie ustno-no-
sowe i przez usta, ponieważ część ciepła i wilgoci zawar-
tej w  powietrzu wydechowym jest odzyskiwana przez 
bogatą w naczynia krwionośne błonę śluzową nosa i za-
tok przynosowych [45]. Błona śluzowa nosa zwykle od-
zyskuje 1/3 wody dostarczanej do wdechowego przepły-
wu powietrza z  powietrza wydychanego  [46]. Dlatego 
straty ciepła i wody są większe przy oddychaniu przez 
usta niż przez nos.

Badano również zależność temperatury mózgu od 
sposobu (toru) oddychania. Hirata i wsp. zauważyli, że 
temperatura błony bębenkowej była wyższa przy oddy-
chaniu przez usta, co sugeruje, że oddychanie przez nos 
ochładza krew dopływającą do głowy [47]. Oddychanie 
przez nos chłodnym powietrzem bezpośrednio chło-
dzi okolice podstawy mózgu (odległość między szczy-
tem jamy nosowej a dnem przedniego dołu czaszki jest 
mniejsza niż 1 mm). Wzrost parowania z  błony ślu-
zowej nosa poprzez intensywne oddychanie przez nos 
wpływa więc bezpośrednio na temperaturę przednich 
części mózgu.

Z przeglądu prac poświęconych wpływowi masek 
na termoregulację wynika, że ich noszenie może nega-
tywnie wpływać na oddechowe i  skórne mechanizmy 
termoregulacji człowieka poprzez upośledzenie proce-
sów konwekcji, parowania i  promieniowania. Wzrost 
temperatury wewnętrznej przy niskim lub umiarkowa-
nym tempie pracy będzie jednak prawdopodobnie nie-
wielki, niezależnie od drogi oddychania, a odczuwanie 
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podwyższonej temperatury ciała może mieć charakter 
subiektywny [48].

Część twarzy, której temperatura wzrasta podczas 
użytkowania maski, stanowi jednak tylko 1–2% po-
wierzchni ciała, stąd zrozumiałe, dlaczego jednocze-
śnie nie występuje równie duży przyrost temperatury 
wewnętrznej (mierzonej w  przełyku), może natomiast 
wzrastać temperatura błony bębenkowej i  wnętrza ja-
my ustnej [49]. Bezpośredni udział użytkowania masek 
w koszcie metabolicznym jest niewielki: maska z niską/ 
/umiarkowaną wydajnością filtra (zazwyczaj skutkującą 
niższymi poziomami oporu przepływu powietrza – P1 
i P2; odpowiednio, 80% i 94% filtracji) zwiększa meta-
bolizm o 20 W/m2, a dla masek z filtrami o wysokiej wy-
dajności filtracji (P3; 99,95% filtracji) koszt metabolicz-
ny rośnie o 40 W/m2 [50].

Ten łagodny wpływ masek na wydatek energetycz-
ny przy małym lub umiarkowanym wysiłku potwier-
dza również badanie Yip i  wsp., w  którym podczas 
zwykłych czynności w  szpitalnym oddziale ratunko-
wym u  30 osób, które nosiły maski o  niskiej oporno-
ści (tj. maski chirurgicznej i N95), stwierdzono wzrost 
temperatury błony bębenkowej tylko o, odpowiednio, 
0,07°C i 0,03°C [51].

Podobnie Guo i  wsp. stwierdzili, że podczas wy-
siłku na bieżni (prędkość 3,2 km/godz. przez 20 min, 
4,6 km/godz. przez 10 min i 6,4 km/godz. przez 10 min, 
z  10-minutowymi okresami odpoczynku) temperatu-
ra błony bębenkowej wzrosła tylko o  0,2°C w  masce 
z wentylem wydechowym (N95FFR-EV) i 0,6 °C w ma-
sce bez wentyla (N95 FR) [19].

Tylko Hayashi i  Tokura wykazali, że temperatura 
błony bębenkowej pod koniec 3 serii 15-minutowego 
wysiłku o wzrastającej intensywności z 5-minutowymi 
okresami odpoczynku w warunkach otoczenia o  tem-
peraturze 28°C i wilgotności względnej 60% przyrastała 
w zakresie 0,25–0,5°C, gdy osoby badane nosiły maskę 
N95 FFR z wentylem wydechowym, a 0,25–1,4°C, gdy 
nosiły maskę N95 FFR bez wentyla [52]. Wzrost tem-
peratury wewnętrznej (rektalnej) dla tego samego okre-
su ćwiczeń wynosił, odpowiednio, 0,7°C i 0,9°C. W tym 
eksperymencie osoby badane miały na sobie kombine-
zony ochronne, co mogło wpływać na wzrost tempera-
tury (ale nie miało wpływu na różnice związane z rodza-
jem maski – z wentylem wydechowym vs bez wentyla).

Nie można wykluczyć, że wpływ noszenia masek na 
temperaturę ciała może się zwiększyć, gdy ich użytko-
wanie będzie dłuższe i nieprzerwane, zwłaszcza w wy-
sokiej temperaturze i wilgotności otoczenia lub podczas 
wykonywania ciężkiej pracy.

U osób noszących maski w znaczącym stopniu wzrasta 
temperatura skóry na części twarzy, która jest nią osłonię-
ta. We wspomnianym eksperymencie Hayashi i Tokura 
stwierdzili, że temperatura skóry pod maską z wentylem 
wydechowym wzrastała o  1,5°C, a  o  2,1°C  pod maską 
bez wentyla  [52]. Taki wzrost temperatury pod maską 
jest odczuwany jako znaczny dyskomfort, gdyż jedno-
cześnie poziom wilgotności względnej pod maską sięga 
90–100%. Należy zaznaczyć, że wilgotność pod maską 
zależy od sposobu oddychania. Wykazano, że utrata wo-
dy z dróg oddechowych jest o 42% mniejsza podczas od-
dychania przez nos w porównaniu z oddychaniem przez 
usta (1,9×10–3 g/l min vs 2,7×10–3 g/l min, p < 0,001) [53].

Korzystanie z maski a wysiłek fizyczny
Wysiłek maksymalny
Szczegółową analizę reakcji fizjologicznych na wysiłek 
fizyczny u  osób noszących maski N95 lub chirurgicz-
ne przeprowadzili Epstein i  wsp.  [54]. Przebadali oni 
60 zdrowych, niepalących tytoniu mężczyzn w  wieku 
>18 lat (34±4 lata) podczas wykonywania na ergome-
trze rowerowym wysiłku o wzrastającej intensywności 
do momentu odmowy kontynuowania wysiłku. W tym 
badaniu nie wykazano negatywnego wpływu noszenia 
obu rodzajów masek. Czas wysiłku do odmowy wyno-
sił 18,9±3,7 min bez maski, 18,3±3,7 min z maską chi-
rurgiczną i 18,5±3,6 min z maską N95. Różnice nie były 
istotne statystycznie.

Skurczowe ciśnienie tętnicze w  momencie kończe-
nia wysiłku z  maską N95 było nieco wyższe niż bez 
maski lub z  maską chirurgiczną, ale różnice również 
nie były istotne statystycznie (147±16  mm Hg z  N95, 
143±14  mm Hg bez maski, 143±16  mm Hg z  maską 
chirurgiczną). Różnice pozostałych parametrów fizjo-
logicznych (częstość skurczów serca, częstość odde-
chów, saturacja) i  subiektywna ocena intensywności 
wysiłku nie były istotne statystycznie na żadnym etapie 
wysiłku. U osób ćwiczących w maskach chirurgicznych 
w porównaniu z osobami bez masek nie występowały 
istotne różnice końcowo wydechowego stężenia CO2 
(EtCO2) nawet w  ostatnim etapie wysiłku. Noszenie 
maski N95 wiązało się natomiast z  wyższymi warto-
ściami EtCO2 w większości faz wysiłku w porównaniu 
z wysiłkiem wykonywanym bez maski. Wprawdzie jest 
mało prawdopodobne, by ten wzrost EtCO2 wywoływał 
ostre objawy u zdrowych uczestników, ale może jednak 
powodować niewielką duszność i towarzyszący jej dys-
komfort [54].

Z innych badań wynika jednak, że maski chirurgicz-
ne w mniejszym, a maski FFP2/N95 w większym stopniu 
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wyraźnie negatywnie wpływają na parametry charak-
teryzujące wysiłek maksymalny. Fikenzer i  wsp. prze-
badali 12 zdrowych mężczyzn w  wieku 38,1±6,2 roku 
w warunkach spoczynkowych i podczas wysiłku o wzra-
stającej intensywności do momentu odmowy  [55]. 
Maksymalny wysiłek bez maski wynosił średnio 
277±45,9 W, w  masce chirurgicznej  – 269±45,1 W, 
a w masce FFP2/N95 – 263±41,7 W. Maksymalny po-
bór tlenu wynosił, odpowiednio, 39,7±5,8 ml/min/kg, 
37,9±6,0 ml/min/kg i 34,5±5,3 ml/min/kg. Obie maski 
znacząco obniżały parametry charakteryzujące funk-
cjonowanie układu oddechowego w  spoczynku  [po-
jemność życiową płuc (vital capacity  – VC), objętość 
wydechową pierwszosekundową (forced expiratory vo-
lume in 1 s – FEV1), szczytowy przepływ wydechowy 
(peak expiratory flow – PEF)] oraz przy maksymalnym 
obciążeniu  [wentylację wysiłkową (ventilation  – VE), 
częstość oddechów (breathing frequency  – BF), obję-
tość oddechową (tidal volume – TV)]. Ponadto nosze-
nie masek było postrzegane jako bardzo niewygodne 
z wyraźnym wpływem na subiektywny opór oddycha-
nia w przypadku maski FFP2/N95 [55].

Takie różnice podczas maksymalnego wysiłku w po-
łączeniu z  danymi uzyskanymi w  spoczynku wskazu-
ją na obniżoną czynność płuc podczas noszenia masek 
FFP2/N95, a  nawet masek chirurgicznych. Z  porów-
nania z  wartościami uzyskanymi podczas pomiarów 
bez maski wynika, że występuje znaczące ograniczenie 
czynności krążeniowo-oddechowej, zwłaszcza gdy ćwi-
czenia są wykonywane z dużą intensywnością.

Pogorszenie sprawności funkcjonowania organi-
zmu podczas dużego wysiłku wykonywanego w masce 
może się przełożyć na efektywność pracy. Przykładem 
mogą być wyniki badania Tian i wsp., którzy oceniali 
(w warunkach modelowych) zmęczenie ratowników 
i  jakość uciskania klatki piersiowej podczas 2-minu-
towej resuscytacji krążeniowo-oddechowej wykony-
wanej w masce chirurgicznej lub N95 [56]. Mierzono 
częstość i głębokość uciśnięć, częstość tętna, ciśnienie 
tętnicze i  saturację oraz częstość oddychania, a  tak-
że zmęczenie uczestników (wg skali Borga). Zarówno 
częstość, jak i  głębokość uciśnięć klatki piersiowej 
były istotnie mniejsze w  grupie badanych noszą-
cych maski N95 w  porównaniu z  noszącymi maski  
chirurgiczne.

Ponadto odsetek osób, których szybkość i  głębo-
kość uciśnięć była prawidłowa, był istotnie mniejszy 
w grupie noszących maski N95 (odpowiednio, 61±19 vs 
75±195, p = 0,0067, oraz 67±16 vs 90±14, p <0,0001). 
Nie stwierdzono istotnych różnic w  częstości tętna, 

ciśnieniu tętniczym, saturacji ani częstości oddechów 
pomiędzy obydwiema grupami. Pod koniec proce-
dury reanimacji wynik w skali Borga w grupie noszą-
cych maski N95 był jednak znacznie wyższy niż w gru-
pie noszących maski chirurgiczne [średnio 16 (zakres: 
14–18) vs 14 (zakres: 13–16), p = 0,027]. Autorzy suge-
rują zwiększenie częstości wymiany ratowników noszą-
cych maski N95 podczas resuscytacji, ponieważ zwięk-
szone zmęczenie ratownika obniża jakość ucisku klatki 
piersiowej podczas tej procedury [56].

Wysiłek umiarkowany
Kim i wsp. wykazali, że stosowanie maski N95 bez wen-
tyla i  z  wentylem wydechowym przez młode, zdrowe 
osoby podczas umiarkowanego godzinnego wysiłku 
(5,6 mili/godz.) ma niewielki i nieistotny wpływ na sa-
turację hemoglobiny [20]. Istotny okazał się natomiast 
wzrost częstości oddechów, średnio o  1,4–2,4/min, 
i  częstości skurczów serca, średnio o  5,7–10,6/min. 
Stwierdzono jednocześnie, że wystąpił niedający ob-
jawów klinicznych, ale istotny wzrost PCO2, średnio 
o 1,7–3,0 mm Hg (pomiar przezskórny). Noszenie maski 
chirurgicznej podczas takiego samego wysiłku powo-
dowało wzrost częstości skurczów serca o ok. 9,5/min, 
częstości oddechów średnio o 1,6 /min oraz pCO2 śred-
nio o 2,17 mm Hg [38].

Z danych tych wynika, że umiarkowany wysiłek 
w masce wywołuje bardziej nasilone reakcje fizjologicz-
ne niż taki sam wysiłek bez maski, ale różnice są nie-
wielkie, choć subiektywnie mogą być odczuwalne. Jest 
to przede wszystkim uczucie duszności. Person i wsp. 
stwierdzili, że podczas testu 6-minutowego chodu wy-
konywanego przez osoby zdrowe w masce nie stwierdzo-
no istotnych różnic w pokonanym dystansie, częstości 
skurczów serca i saturacji hemoglobiny w porównaniu 
z sytuacją, gdy te same osoby wykonywały test bez ma-
ski. Jedyną różnicą był stopień duszności, który wynosił 
w masce +5,6, a bez maski +4,6 [57].

Georgi i  wsp. badali reakcję fizjologiczną i  dole-
gliwości subiektywne u 26 pracowników medycznych 
podczas testu wysiłkowego o  wzrastającej intensyw-
ności na ergometrze rowerowym [58]. Osoby badane 
wykonywały test w  masce materiałowej, chirurgicz-
nej i  FFP2. Analizowano przezskórne PtCO2, satura-
cję (SpO2), częstość skurczów serca (heart rate – HR), 
oddechów (breathing frequency  – BF) i  ciśnienie tęt-
nicze (blood pressure  – BP). Stwierdzono, że PtcCO2 
było istotnie wyższe w  przypadku wszystkich rodza-
jów masek w porównaniu z testem bez maski. Nie za-
notowano istotnych różnic w  zakresie HR, BF i  BP 
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w zależności od rodzaju maski. Odczucie wyczerpania 
i dyskomfortu występowało częściej w przypadku ma-
ski FFP2 [58].

Konsekwencje noszenia masek przez ciężarne
Roeckner i  wsp. podsumowali wyniki 4 badań doty-
czących możliwości noszenia maski P95 przez kobie-
ty w ciąży [59]. Wynika z nich, że gdy maski N95 były 
stosowane przez ciężarne przez krótki czas, nie stwier-
dzano znaczących różnic w  porównaniu z  reakcjami 
obserwowanymi u kobiet niebędących w ciąży w zakre-
sie częstości skurczów serca matki, częstości oddechów 
i wysycenia tlenem hemoglobiny. Nie stwierdzono rów-
nież istotnych zmian częstości skurczów serca pło-
du u kobiet w ciąży stosujących N95 przez krótki czas. 
Przeprowadzone badania nie pozwalają jednak na wy-
ciągnięcie wniosków dotyczących długotrwałego stoso-
wania masek N95 FFR przez ciężarne [59].

Organizacja pracy dla osób noszących maski
Racjonalne zasady organizacji pracy, jak wiadomo, prze-
widują odpowiednie przerwy. Praca w masce, jak rów-
nież w sytuacji konieczności stosowania innych ochron 
osobistych zwiększających dyskomfort, powinna być 
zaliczana do prac szczególnie uciążliwych, co skutku-
je możliwością wprowadzania dodatkowych przerw 
w pracy, poza wynikającą z Kodeksu pracy 15-minuto-
wą przerwą, zwaną popularnie śniadaniową. W  przy-
padku noszenia masek, planując przerwy, trzeba brać 
pod uwagę nie tylko zmęczenie pracownika, ale rów-
nież czas, przez jaki maska może być noszona. Jak już 
wskazywano, długotrwałe użytkowanie maski powodu-
je jej zawilgocenie, co nie tylko zmienia jej właściwości 
filtracyjne, ale zwiększa opory oddychania i ogólny dys-
komfort.

Trudno jednoznacznie określić czas, po jakim to 
nastąpi, gdyż zależy on od takich czynników jak tem-
peratura otoczenia i  tor oddychania. Według wytycz-
nych Światowej Organizacji Zdrowia [60] maksymalny 
czas nieprzerwanego noszenia maski medycznej wyno-
si 6 godz. Ponadto zaleca się wymianę maski, gdy jest 
mokra, zabrudzona lub uszkodzona bądź gdy trudno 
w niej oddychać. Wprawdzie każda wymiana maski to 
dodatkowa przerwa w  pracy, lecz nie zwalnia to pra-
codawcy z  obowiązku wyznaczania regulaminowych 
przerw.

Przerwy w noszeniu masek są również uzasadnione 
koniecznością powrotu do normy prężności O2 i CO2. Jak 
wspomniano, skład powietrza pod maską znacznie róż-
ni się od powietrza atmosferycznego, a związana z tym 

różnego stopnia hipoksja i  hiperkapnia jest przyczyną 
zaburzeń, przede wszystkim bólów głowy. Bóle głowy 
rozpoczynały się już w czasie krótszym niż 1 godz. po 
założeniu maski, a ustępowały po ok. 30 min po jej zdję-
ciu [10], co trudno traktować jako wytyczną do ustala-
nia przerw w pracy. Ich występowanie powinno być jed-
nak poważną przesłanką do wprowadzenia stosunkowo 
częstych przerw w pracy.

Mimo znacznej liczby publikacji o pracy w maskach 
konkretnych opisów organizacji pracy jest niewiele. Jako 
przykład mogą służyć dane Shenal i wsp. [3]. W szpita-
lu, w którym prowadzili oni badania komfortu użytko-
wania różnych typów masek, obowiązywał następujący 
schemat przerw w czasie 8-godzinnego dnia pracy: dwie 
15-minutowe przerwy w noszeniu maski po 2 i 6 godz. 
pracy oraz 30-minutowa przerwa po 4 godz. pracy.

Należy podkreślić, że rytm pracy i przerw w nosze-
niu maski powinien uwzględniać indywidualne ograni-
czenia pracownika.

WNIOSKI

Analiza przedstawionych badań wskazuje, że niezależ-
nie od rodzaju i typu noszonej maski, mogą one w róż-
nym stopniu nasilać reakcje organizmu, zwiększając 
koszt fizjologiczny jego funkcjonowania, pogarszać 
sprawność wykonywania wysiłku zarówno fizycznego, 
jak i  umysłowego oraz zwiększać poczucie zmęczenia 
i dyskomfortu.

Ponadto noszenie masek może przyczyniać się do 
występowania bólów głowy, które były najczęstszym 
zgłaszanym działaniem niepożądanym całodniowego 
używania masek, ale bóle te nie były bardzo nasilone 
i u większości osób ustępowały samoistnie. U użytkow-
ników masek często występowały także inne dolegliwo-
ści, w tym trądzik, otarcia na grzbiecie nosa, swędzenie 
twarzy oraz wysypka i podrażnienie skóry.

Korzystanie z masek jest związane również ze stre-
sem, którego źródłem są same okoliczności powodu-
jące konieczność ich noszenia i  odczucia dyskomfor-
tu. Istotnym problemem są także utrudnione kontakty 
z  innymi osobami i uczucie izolacji wynikające z kło-
potów ze zrozumieniem mowy. Szczególnie dotkliwe 
jest to dla osób z ubytkiem słuchu, gdyż proste maski 
twarzowe wyciszają dźwięk o  3–4  dB, a  maski N95  – 
aż do 12 dB.

Uczucie dyskomfortu jest także związane ze wzro-
stem temperatury skóry i  wysokim (90–100%) pozio-
mem wilgotności względnej pod maską, co w  znacz-
nym stopniu zależy od toru oddychania. Znacznie 
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korzystniejsze jest oddychania przez nos w porównaniu 
z oddychaniem przez usta, gdyż utrata wody z dróg od-
dechowych jest w tym przypadku o 42% mniejsza i po-
woduje mniejsze zawilgocenie powietrza pod maską.

Z badań wynika, że najważniejszym parametrem 
decydującym o  komforcie użytkowania maski jest jej 
kształt determinujący objętość powietrza gromadzą-
cego się pod maską. Skład powietrza pod maską jest 
zbliżony do powietrza wydychanego, a  jego objętość 
zwiększa fizjologiczną przestrzeń martwą. Mimo, że po-
wietrze pod maską z obniżonym stężeniem O2 i zwięk-
szonym stężeniem CO2 stanowi jedynie część objęto-
ści powietrza wdychanego, u  użytkowników masek 
stwierdzano wzrost stężenia CO2 w pęcherzykach płu-
cnych. Zmiany te były większe, gdy stosowano maski 
o większej przestrzeni pod maską (maski kubełkowe). 
Obserwowano również spadek saturacji, zwiększający 
się z  czasem użytkowania masek. Maski chirurgiczne 
w mniejszym, a maski FFP2/N95 w większym stopniu 
negatywnie wpływały na efektywność czynności wyma-
gających wysiłku maksymalnego.

Porównując odczucia osób noszących różne typy 
masek, można stwierdzić, że maski z wentylem wyde-
chowym powodują mniejsze uczucie zawilgocenia, go-
rąca, oporów podczas oddychania oraz mniejszy ogólny 
dyskomfort. Znaczną poprawę komfortu użytkowania 
masek i  obniżenie ocen intensywności wysiłku może 
mieć zastosowanie aktywnej wentylacji przestrzeni pod 
maską (active venting system – AVS).

Dotychczas przeprowadzono jednak niewiele badań 
dotyczących akceptacji użytkowania różnych rodzajów 
masek, uzasadnione są więc dalsze prace w zakresie roz-
wiązań technologicznych oraz opracowanie nowych ty-
pów masek dostosowanych do różnych celów.

Dyskomfort związany z  noszeniem maski można 
zmniejszyć poprzez stosowanie odpowiednich przerw. 
Przerwy takie są uzasadnione, gdyż zarówno praca 
w masce, jak i konieczność stosowania innych środków 
ochrony osobistej zwiększających dyskomfort powinna 
być zaliczana do prac szczególnie uciążliwych. W związ-
ku z tym pracodawca może (a nawet powinien) wpro-
wadzać dodatkowe przerwy, poza 15-minutową, wy-
nikającą z  Kodeksu pracy. Według wytycznych WHO 
maksymalny czas nieprzerwanego noszenia maski me-
dycznej wynosi 6 godz. Mimo że badania wskazują, że 
fizjologiczna reakcja na noszenie masek jest niewielka, 
to jednak należy brać pod uwagę także skutki psycholo-
giczne, które mogą się przyczynić do kontrowersji zwią-
zanych z  ich noszeniem. Potrzebne są dalsze badania, 
aby określić wpływ noszenia masek z różnych rodzajów 

materiałów na aktywność codzienną i fizyczną o różnej 
intensywności u osób zarówno zdrowych, jak i z różny-
mi schorzeniami [61].

Bez względu na pewne uciążliwości związane z uży-
waniem masek są one niezbędne do ochrony przed 
czynnikami szkodliwymi w  środowiskach pracy i  ko-
munalnym, a  w  okresie panującej obecnie pandemii 
SARS-CoV-2 stają się koniecznością.
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