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Abstrakt 
 

Název:     Vliv kofeinu na maximální sílu komplexních cviků 

 

Cíle:  Hlavním cílem této diplomové práce je otestovat vliv kofeinu na maximální 

sílu cviku mrtvý tah v porovnání s placebem. Dílčími cíli práce je otestovat, 

zda se velikost efektu kofeinu liší mezi horní polovinou těla oproti dolní 

polovině, a také zda má kofein vliv na opakovanou produkci maximální síly 

po nedostatečném odpočinku. 

 

Metody:  Randomizovaná dvojitě-zaslepená studie se skládala z 1 úvodního a 2 

experimentálních termínů měření. Na začátku experimentálních termínů byl 

participantům 60 minut před výkonem podán buď kofein (3 mg/kg) nebo 

placebo. V randomizovaném pořadí byla měřena maximální izometrická síla 

s dostatečným odpočinkem mezi sériemi u cviků mrtvý tah (IMT) a 

benchpress (IBP). Následně byla měřena maximální izometrická síla u cviku 

zádový zdvih (IMTP) po nedostatečném odpočinku. Této studie se zúčastnilo 

celkem 36 zdravých silově trénovaných mužů zvyklých na konzumaci 

kofeinu. 

      

Výsledky:. RM ANOVA indikuje, že kofein oproti placebu významně zvýšil výkon u 

IMT (d = 0.229 [0,61, 0,397]), ale ne oproti výchozímu termínu. U cviku IBP 

se vliv kofeinu a placeba od sebe významně nelišil, a nejlepší výkony byly 

pozorovány při úvodním termínu, které se statisticky významně lišily oproti 

kofeinu (d = 0,127 [0,020, 0,235]) i placebu (d = 0,151 [0,041, 0,261]). Dále 

jsme neshledali statisticky významný rozdíl mezi vlivem kofeinu na 

maximální sílu horní poloviny těla oproti té dolní. V poslední řadě jsme 

nepozorovali významný rozdíl mezi kofeinem a placebem v poklesu 

maximálních silových výkonu u IMTP. 

 
Klíčová slova: stimulant, mrtvý tah, benchpress, dávka, izometrická síla 



 

 
 

Abstract 
 
Title:           Effect of caffeine on maximal strength of the complex exercises  
 

Objectives: The main aim of this theses is to investigate caffeine's effect on the maximum 

strength of the deadlift exercise. The sub-objectives of the thesis are to test 

whether the magnitude of the effect of caffeine differs between the upper 

half of the body compared to the lower half, and also whether caffeine has 

an effect on the production of maximal strength after insufficient rest. 

 

Methods:  The randomized double-blind study consisted of 1 baseline and 2 

experimental sessions . At the start of the experimental sessions, participants 

were given either caffeine (3 mg/kg) or placebo 60 min before testing. In a 

randomized order, maximal isometric strength with sufficient rest between 

reps was measured for the deadlift (IMT) and benchpress (IBP) exercises. 

Subsequently, maximal isometric strength was measured for the isometric 

mid-thigh (IMTP) exercise after insufficient rest. A total of 36 healthy 

resistance-trained men habituated to caffeine consumption participated in 

this study 

 

Results:       RM ANOVA showed that caffeine increased performance at IMT, 

compared to placebo (d = 0.229 [0.61, 0.397]), but not compared to 

baseline. For the IBP exercise, caffeine has no effect compared to placebo, 

but baseline session was statistically significantly different from both 

caffeine (d = 0.127 [0.020, 0.235]) and placebo (d = 0.151 [0.041, 0.261]). 

Furthermore, we did not find a statistically significant difference between 

the effect of caffeine on upper versus lower body maximal strength. 

Finally, we did not observe a significant difference between caffeine and 

placebo in the decline in maximal strength performance in IMTP. 

 

Keywords: stimulant, deadlift, benchpress, dose, isometric strength  
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ÚVOD 

 Mnoho sportujících osob hledá efektivní způsoby, jak zvýšit svou výkonnost během 

tréninkového či soutěžního vytížení. Jedním z nejrozšířenějších a nejoblíbenějších 

prostředků pro dosažení lepšího výkonu, a to jak fyzického, tak i mentálního, je 

konzumace kofeinu. Kofein, přírodní stimulant nacházející se v kávě, čaji a dalších 

nápojích, potravinách či doplňcích stravy, je známý právě svou schopností ovlivňovat 

nervový systém a zvyšovat pocit nabuzení. Nicméně sportovci si jeho konzumaci často 

spojují s ergogenními účinky, které jsou ve vědeckém poznání zatím spíše předmětem 

diskuze. 

V současnosti nalézáme řadu studií a evidence poukazující na jeho ergogenní efekty pro 

různé aspekty kognitivních funkcí a fyzického výkonu. Co se týče sportovního výkonu, 

nejvíce byl studován vliv kofeinu na střednědobou a dlouhodobou aerobní činnost, kde 

má kofein nejpřesvědčivější účinky. Na explozivní a rychlostní výkon v podobě výšky 

výskoku, agility, samostatných i opakovaných sprintů pravděpodobně působí tento 

suplement též ergogenním účinkem. Dalším aspektem sportovního výkonu, kde dostupná 

evidence též naznačuje, že jej kofein pravděpodobně zlepšuje, jsou kognitivní funkce jako 

pozornost nebo přesnost. 

Naopak ohledně vlivu kofeinu na maximální sílu se v současné literatuře vyskytuje 

několik nejasností. Odborníci zabývající se tímto tématem se neshodují, zda kofein 

významně zlepšuje tento aspekt sportovního výkonu a zda je tento efekt limitován pouze 

pro horní polovinu těla, nebo i polovinu dolní. Dále v současně dostupné literatuře chybí 

studie, která by se zabývaly vlivem této látky na maximální sílu celotělových výkonů jako 

je například mrtvý tah. V poslední řadě si nejsme vědomi žádné studie, která by zkoumala 

vliv kofeinu na výkony při opakovaném provádění maximálních sílových výkonů po 

nedostatečném odpočinku.  

V této práci se proto zabýváme nejprve souhrnem současného poznání o vlivu kofeinu na 

maximální sílu, limitům doposud provedených studií a primárně provedení vlastní 

ranodmizované experimentální studii o vlivu kofeinu na výkon v komplexních cvicích.  
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1. TEORETICKÁ ČÁST 

Kofein 

Kofein neboli 1,3,7- methylxantin je alkaloid fytochemického původu, který můžeme jej 

tak nalézt nejméně v 60 druzích rostlin. Mezi ty nejznámější patří kávovník, čajovník a 

kakaovník, nicméně v nižších koncentracích se nachází třeba i v citrusech jako 

pomerančovník či citrónovník (Ashihara et al., 2017; Ashihara & Suzuki, 2004). 

Alkaloidy mohou být při konzumaci jedovaté a mají přirozeně nepříjemnou hořkou chuť. 

Rostliny si v průběhu evoluce vyvinuly jejich produkci pravděpodobně za účelem 

ochrany proti predátorům a parazitům. Funkce kofeinu v přírodě jsou tak zejména 

pesticidní a insekticidní (Ashihara & Crozier, 2001). Diskutují se i jiné účinky tohoto 

alkaloidu u rostlin jako zlepšení interakce s půdními mikroorganismy či regulace růstu 

rostliny, nicméně to je stále předmětem výzkumu (Ashihara et al., 2017). 

Konzumace kofeinu však má i jiné účinky než jen ty pesticidní. Tento alkaloid patří do 

skupiny, která v určitých koncentracích působí jako stimulant (Glade, 2010). Zatímco na 

malého živočicha kofein působí i v malé dávce jako jed (Ashihara et al., 2017), na člověka 

je jeho efekt v určitých (však malých) dávkách naopak pozitivně stimulující díky 

ovlivnění funkce centrální nervové soustavy (Fiani et al., 2021). Konzumace vyšších 

jednorázových dávek však může být i pro člověka fatální, kdy za toxické jednorázové 

množství se udává 15– 30 mg/kg (Higdon & Frei, 2006) 

1.1.1 Vliv kofeinu na centrální nervovou soustavu 
Nejběžněji diskutovaný stimulační mechanismus působení kofeinu je jako antagonista 

adenosinu a jeho A1 a A2 receptorů v mozku. Adenosin je neuromodulátor a 

homeostatický regulátor, který má na centrální nervovou soustavu a organismus inhibiční 

účinky, navozuje stavy únavy a usínání (J. M. Davis et al., 2003). Jelikož molekuly 

kofeinu (a jeho metabolitu paraxantinu) mají podobnou strukturu jako adenosin, má tento 

stimulant potenciál obsadit receptory adenosinu a efektivně adenosin blokovat. To má za 

následek stimulační účinky, jako zrychlení nervových signálů v centrálním nervovém 

systému a navození stavu bdělosti (neboli zablokování nástupu stavu únavy) (Heckman 

et al., 2010).  

Na blokaci adenosinových receptorů reaguje mozek zvýšenou aktivitou 

v dopaminergních systémech (Volkow et al., 2015). Dopamin je neurotransmiter 
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nejčastěji spojován s vlivem na motivaci, učením, návykovostí či regulací dalších 

hormonů (Berke, 2018). V mozku působí skrze dopaminové receptory, na jejíchž počet a 

afinitu má kofein pozitivní vliv (Volkow et al., 2015). Souhra těchto dějů v mozku 

(blokace adenosinových receptorů, stimulace dopaminergních systémů) déle zabraňuje 

inhibici noradrenalinu, acetylcholinu, serotoninu, glutamátu a kyseliny gama-

aminomáselné (GABA). Zvýšené koncentrace těchto neurotransmiterů tak 

potencují pozitivní vliv kofeinu na náladu, bdělost a kognitivní funkce (Fiani et al., 2021). 

Kofein též působí jako inhibitor fosfodiesteráz, enzymů zodpovědných za rozklad 

adenosinmonofosfátu. Zabránění rozkladu této molekuly má za důsledek další 

neurostimulační účinky (Echeverri et al., 2010). Z této kaskády dějů ovlivňujících 

centrální nervovou soustavu tedy vyplívá, že konzumace kofeinu působí jako tzv 

„zesilovač“ daného podnětu (Ferré, 2016), a není tedy divu, že je konzumace tohoto 

stimulantu opakovaně vyhledávána.  

1.1.2 Návykovost a tolerance kofeinu 
Řada alkaloidů včetně kofeinu je návyková (Budney et al., 2013). Nejznámější příklad u 

ostaních druhů pozorují vědci na včelách, kdy i nízká koncentrace kofeinu v květinovém 

nektaru posiluje paměť včel na vůni těchto květů tím, že mění reakci neuronů v jejich 

mozku (Chittka & Peng, 2013). Včely a jiní opylovači se tak stávají doslova závislí na 

kofeinu. Díky tomu se vracejí právě k těmto rostlinám, které jsou častěji opilovány, což 

má pozitivní vliv na rozmnožování rostliny (Couvillon et al., 2015; Thomson et al., 2015). 

Díky stimulujícím účinkům kofeinu na centrální nervovou soustavu si na jeho konzumaci 

snadno vypěstuje návyk i člověk, a to už při konzumaci jednoho až dvou šálků kávy či 

čaje denně, tedy při dávkách ~100mg/den (Satel, 2006). Návyk se obecně projevuje 

vzestupem tolerance ke konzumované látce. Následuje tak potřeba zvyšování dávek, 

často vedoucí k dychtěním po této látce až ztrátou kontroly nad užíváním (Budney et al., 

2013). Vysoká míra (fyzické i psychické) závislosti na kofeinu se nazývá kofeinismus, 

který se udává jako denní příjem kofeinu ≥ 600mg (Aguiar et al., 2012). 

Tolerance znamená, že při opakovaném užití dané dávky látky se snižuje účinek, a pro 

dosažení obdobného účinku nebo normálního fungování potřebuje organismus dávku 

vyšší (Pickering & Kiely, 2019). Pravidelný konzument je tedy nucen kofeinové dávky 

stále stupňovat, aby na něj například káva působila i nadále povzbudivým účinkem. Jak 

je již zmíněno výše, hlavním účinkem kofeinu je obsazení adenosinových receptorů. Při 
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pravidelné konzumaci kofeinu dochází k tzv. upregulaci (zvyšování počtu) těchto 

receptorů (Svenningsson et al., 1999), a proto se musí také zvyšovat příjem kofeinu, aby 

mohly být tyto (nové) receptory i nadále obsazovány v co největší míře. Mimo jiné také 

dochází při pravidelné konzumaci kofeinu ke zvýšení produkce enzymů primárně 

metabolizujících kofein (Doepker et al., 2016), a přijatý kofein je tak tělem 

metabolizován rychleji. Tyto adaptační procesy jsou však zvratné a s vysazením užívání 

kofeinu se tolerance k němu snižuje. Díky těmto adaptačním mechanismům je 

doporučováno jednou za čas kofein vysadit (Pickering & Kiely, 2019) k udržení 

stimulujícího účinku i nižších dávek kofeinu. 

Dalším znakem závislosti a zvýšené tolerance na látku je přítomnost abstinenčních 

příznaků při nízké nebo nulové hladině dané látky v organismu (European Food Safety 

Authority, 2015). Po vysazení kofeinu se můžeme setkat s bolestí hlavy, únavou a 

propady energie, ospalostí, depresivními stavy, potížemi se soustředěním a podrážděností 

(Satel, 2006). Tyto příznaky se obvykle objevují po 12-24 hodinách abstinence od kofeinu 

a trvají 2 až 9 dní, v závislosti především na předchozím množství pravidelně 

konzumovaného kofeinu (Juliano et al., 2012). 

1.2.3 Zdroje kofeinu 
Kofein můžeme najít v mnoha potravinách, nápojích či doplňcích stravy, a proto v dnešní 

době není snadné se jeho konzumaci úplně vyhnout. Za jeho tradiční zdroje jsou 

považovány nápoje ze stejnojmenných rostlin- káva z kávovníku a čaj z čajovníku 

(DePaula & Farah, 2019). V posledních desetiletích však roste počet i jiných nápojů 

obsahující kofein, a to například (kolových) limonád a energetických nápojů. Přehled 

množství kofeinu ve vybraných nápojích můžeme nalézt v tabulce 1. 

Tabulka 1- Množství kofeinu ve vybraných nápojích 

Název nápoje Porce Množství kofeinu 

Káva překapávaná   120 ml 82,7 mg 

Káva instantní 120 ml 28,9 mg 

Káva McDonald's 473 ml 145 mg 

Černý čaj 236 ml 42 mg 
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Zelený čaj 236 ml 18 mg 

Ledový čaj Lipton 500 ml 21,1 mg 

Coca-Cola 500 ml 47,9 mg 

Coca-Cola Zero 500 ml 47.9 mg 

Pepsi 500 ml 53,5 mg 

Red Bull 250 ml 80mg 

Zdroj: (Caffeineinformer.com, 2023; Šťastný & Pavelka, 2021) 

V potravinách se významnější množství kofeinu nachází zejména v produktech s 

obsahem kakaa a čokoládových výrobcích z něj. Na trhu je dále dostupná celá řada 

povzbuzujících doplňků stavy obsahující i vyšší množství kofeinu jako energetické gely, 

tyčinky, žvýkačky, až po ve sportu a fitness odvětví oblíbené předtréninkové suplementy 

a spalovače tuku (Wickham & Spriet, 2018). Přehled množství kofeinu ve vybraných 

potravinách a produktech je k dispozici v tabulce 2. 

Tabulka 2- Množství kofeinu ve vybraných potravinách a produktech 

Název potraviny/produktu Porce Množství kofeinu 

Kakaový prášek 5g 11,5 mg 

Hořká čokoláda 70-85% 100g 80 mg 

KitKat tyčinka 42g 6 mg 

BigShock energy tyčinka 65g 100 mg 

Energy žvýkačka 1 kus 100 mg 

Agrezz Extrifit 20,8 g 283 mg 

Fatall Ultimate fat burner 

Extrifit 

2 kapsle 160 mg 

Nakopávač Aktin 15 g 200 mg 

Aktin Spalovač 4 kapsle 200 mg 
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Kofeinová tablety 1 kus obvykle 200 mg 

Zdroj: (Caffeineinformer, 2023; Šťastný & Pavelka, 2021) 

1.2.4 Konzumace kofeinu a dávka 
Hlavní zdroje kofeinu v běžné stravě člověka představuje káva, čaj, sladké nápoje (včetně 

energetických drinků) a čokoláda (European Food Safety Authority, 2015). Evropský 

úřad pro bezpečnost potravin (EFSA) například uvádí, že průměrný denní příjem kofeinu 

občanů zemí Evropské unie se pohybuje v následujících rozmezí: dospělí 37-319 mg, 

adolescenti 0,4 - 1,4 mg/kg tělesné hmotnosti, děti 0,2 - 2 mg/kg tělesné hmotnosti 

(European Food Safety Authority., 2015). U dospělých jsou hlavními zdroji kofeinu káva 

a čaj. U dětí jsou hlavními zdroji sycené nealkoholické nápoje a čaj (Verster & Koenig, 

2018). Reprezentativní studie z celého světa shodně tedy ukazují, že průměrný denní 

příjem kofeinu je nižší než doporučení světových zdravotnických organizací jako Health 

Canada (400 mg pro dospělé a 2,5 mg/kg tělesné hmotnosti pro děti a dospívající) a EFSA 

(400 mg pro dospělé a 3 mg/kg tělesné hmotnosti pro děti a dospívající) (Verster & 

Koenig, 2018). V posledním desetiletí zůstal denní příjem kofeinu na osobu stabilní, a to 

i přes zavádění na trh nových produktů obsahujících kofein. Obecně lze však říci, že 

v důsledku rostoucí populace je  pozorován především u evropských zemí importujících 

kávu nárůst spotřeby kofeinu v průběhu času, zatímco pokles je zaznamenán především 

u zemí vyvážejících kávu na africkém kontinentu (Quadra et al., 2020) 

Při překročení doporučené jednorázové dávky (přibližně od 6 mg/kg) však hrozí výskyt 

vedlejších účinků, jako je nervozita, bolest hlavy, gastrointestinální potíže, svalový třes a 

zrychlený srdeční tep (De Souza et al., 2022). Za toxickou dávku se považuje 15 – 30 

mg/kg. Smrtelnou dávku kofeinu pro dospělého člověka představuje při orálním užití 10-

200 mg/kg, což je v průměru 10 g, tedy přibližně 50 - 200 šálků kávy (Higdon & Frei, 

2006). Je tak téměř nemožné zemřít na nadměrnou konzumaci kofeinových nápojů, avšak 

je známo několik případů smrti na předávkování kofeinem (N = 92), nejčastěji 

kofeinovými tabletami (Cappelletti et al., 2018). 

1.2.5 Metabolismus kofeinu 
Jelikož je kofein obsažen ve stravě, jeho užívání je tak výhradně perorální. V lidském 

organismu se kofein může vstřebat již na úrovni sliznice v ústech (Thakur et al., 2007), 

drtivá většina se však vstřebá střevem a přibližně 45 minut od konzumace lze pozorovat 
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jeho zvýšené hodnoty v krvi (Magkos & Kavouras, 2005). Kofein se dále zpracovává 

v játrech, kde je štěpen na jednodušší molekuly tzv. demetylací, a to konkrétně na 

metabolity paraxantin, theobromin a theofilin (Gummadi et al., 2012). Většina kofeinu je 

metabolizována právě na paraxantin díky enzymu CYP1A2. jehož funkce je silně 

geneticky podmíněna (Womack et al., 2012) a ovlivňuje tak celou farmakokinetiku 

kofeinu.  

Funkce tohoto enzymu je tedy u člověka variabilní a dochází tak k interidnividuální 

variabilitě metabolizace kofeinu. Přítomnost alely C na genu CYP1A2 má za následek 

zpomalení funkce tohoto enzymu a tedy zpomalení odbourávání kofeinu, přítomnost alely 

A naopak vede ke zrychlení odbourávání (Nehlig, 2018). Z tohoto důvodu se setkáváme 

s pojmy jako „rychlý metabolizér“ u genotypu AA či „pomalý metabolizér“ u genotypu 

CC, kdy u jedinců s genotypem AA je větší pravděpodobnost, že dojde ke zlepšení 

výkonnosti oproti jedincům s genotypem CC. (Grgic et al., 2021). Metabolismus tohoto 

stimulantu je ovlivňován i dalšími exogenními a endogenními faktory, jako pohlaví, věk, 

kouření, zdarvotní stav, nebo interakce s léky díky čemuž je jeho poločas rozpadu 

v lidském organismu velmi variabilní, kdy některé studie uvádí rozmezí 2,3 – 9,9 hodin 

(Blanchard & Sawers, 1983; Nehlig, 2018).  

Metabolity kofeinu jsou dostatečně lipofilní k tomu, aby prošly všemi buněčnými 

membránami do celého těla, a to včetně hematoencefalické bariéry. Mohou tak působit 

na centrální nervovou soustavu v mozku, kosterní svalstvo a další orgány (Barcelos et al., 

2020). Prostupnost buněčnými membránami a rozsáhlá aktivita po celém těle tak dělá 

z kofeinu široce diskutovanou látku v oblasti zdraví. Pouze 0,5 - 3 % zkonzumovaného 

kofeinu je vyloučeno močí v nezměněné podobě, což naznačuje, že většina se účastní 

procesů v organismu (Magkos & Kavouras, 2005). 

 

1.2 Kofein a zdraví člověka 

Vzhledem k prevalenci užívání, byl kofein ve spojitosti se zdravím hojně testován 

(Grosso et al., 2017). Nárůst potravinářských výrobků obsahujících kofein zvyšuje zájem 

ze strany zdravotních úřadů a regulačních orgánů ohledně celkové spotřeby kofeinu a 

jeho potenciálních kumulativních účinků na chování a fyziologii (European Food Safety 

Authority., 2015). Znepokojení vyvolává zejména míra příjmu kofeinu mezi populacemi, 

které jsou potenciálně zranitelné vůči jeho negativním účinkům, a regulační orgány v 
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minulosti upozornily na riziko jeho konzumace u těhotných a kojících žen, dětí, 

dospívajících, mladých dospělých a lidí se srdečními a jinými zdravotními problémy 

(European Food Safety Authority, 2015).  

1.2.1 Negativní účinky kofeinu na zdraví 
Kofein je oblíbený díky svému stimulačnímu efektu, který má nejen díky již zmíněným 

účinkům na centrální nervovou soustavu, ale také díky vlivu na produkci hormonů 

nadledvin (Barcelos et al., 2020). Nadledviny jsou párový endokrinní žlázy, které hrají 

klíčovou roli v reakci těla na stres díky vyplavování stresových hormonů, zejména 

adrenalinu, noradrenalinu a kortizolu (Harvey et al., 1984). Jelikož kofein stimuluje 

nadledviny právě ke zvýšené sekreci těchto hormonů (Kamimori et al., 2000; Lovallo et 

al., 2005), bývá jeho konzumace spojována  s projevy jako zvýšení srdečního tepu, tlaku 

či výskytem arytmií (Turnbull et al., 2017). 

Práce souhrnné poznání o vlivu kofeinu na kardiovaskulární zdraví naznačuje, že účinky 

projevující se při dávkách do 600 mg/den, jsou ve většině případů mírné a bez trvalých 

nežádoucích účinků (Turnbull et al., 2017). Navíc dávku, kdy může příjem kofeinu 

způsobit poškození kardiovaskulárního systému, nelze blíže specifikovat, jelikož data o 

účincích denního příjmu vyššího než 600 mg jsou velmi omezené. Současné práce tak 

uvádí, že normální příjem kofeinu není spojen se zvýšeným rizikem kardiovaskulárního 

onemocnění (Turnbull et al., 2017). 

 Jedna z nejaktuálnějších metaanalýz (Xie et al., 2018) dokonce ukazuje, že konzumace 

kávy byla inverzně spojena s rizikem hypertenze v závislosti na počtu šálků za den. 

Relativní rizika hypertenze byla 0,97 (95% CI 0,95 – 0,99) při konzumaci 2 šálků/den, 

0,95 (95% CI 0,91 – 0.99) pro 4 šálky/den, 0,92 (95% CI 0,87 – 0,98) pro 6 šálků/den, a 

0,90 (95% CI 0,83 – 0,97) pro 8 šálků/den , ve srovnání s jedinci bez příjmu kávy (Xie et 

al., 2018).  

Z dřívějších studií víme, že vysoké dávky kofeinu způsobují výskyt arytmie u zvířat (El 

Agaty & Seif, 2015). Metaanalýza Zuchinali a kol. (2016) uvádí, že údaje z intervenčních 

studií u lidí neukazují významný vliv konzumace kofeinu na výskyt arytmií. 

Nedostatečný počet důkazů o negativním vlivu kofeinu na zvýšení krevního tlaku či 

arytmií  zdůrazňuje i Americká kardiologické společnost (P. Wilson & Bloom, 2016).  
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Možný vliv kofeinu na srdeční frekvenci zkoumaly desítky experimentálních studií. 

Jejich shrnutí nabízí přehledová práce Turnbul a kol. (2017). Jednorázová dávka kofeinu 

(130 - 560 mg) sice zvýšila srdeční frekvenci v 15 studiích, ale také snížila srdeční 

frekvenci v 19 studiích (dávky 80 - 350 mg). Srdeční frekvence se pak nezměnila v 55 

studiích po konzumaci kofeinu v rozmezí 250 - 570mg. Tato práce se dále zabývala také 

vlivem opakované konzumace kofeinu na srdeční frekvenci, kdy z 22 studií 2 

zaznamenaly zvýšení srdeční frekvence, 4 naopak snížení, a u 16 nebyl pozorován žádný 

významný vztah (Turnbull et al., 2017). 

Spánek je jedním z klíčovým faktorů ovlivňující zdraví člověka (Lo et al., 2018). 

Aktuální systematická rešerše literatury zabývající se vlivem kofeinu na kvalitu spánku 

zahrnující 24 studií (Gardiner et al., 2023) uvádí, že konzumace tohoto stimulantu 

zkracuje celkovou dobu spánku průměrně o 45 min a dobu latence nástupu spánku 

prodlužuje o 9 min. Dále s příjmem kofeinu dochází k delšímu trvání (+6,1 min) a 

většímu podílu (+1,7 %) lehkého spánku na úkor doby trvání (-11,4 minut) a podílu (-1,4 

%) hlubokého spánku (Gardiner et al., 2023).  Také ve studii z roku 2022, která nebyla 

zařazena v předchozím systematickém přehledu, byla u vzorku 886 studentů konzumace 

kofeinu spojena s horší kvalitou spánku (Riera-Sampol et al., 2022).  Za zmínku stojí 

studie, kde byla participantům podávána dávka 400mg kofeinu těsně před spánkem, 3 

hodiny a 6 hodin před spánkem. Díky vlivu na kortizol i dlouhotrvajícím poločasu 

rozpadu kofeinu popsaném v kapitole 1.2.5 došlo ve všech 3 podmínkách příjmu kofeinu 

k významnému zhoršení kvality spánku oproti skupině s placebem (Drake et al., 2013).  

Jedním z mechanismů, jak kofein spánek ovlivňuje,  je snížení 6-sulfatoxymelatoninu 

(hlavního metabolitu melatoninu) v nadcházející noci, a to zejména když je konzumován 

v době, kdy se melatonin vyplavuje, tedy odpoledne a večer (Shilo et al., 2002). Příjem 

kofeinu také stimuluje vyplavování dalšího stresového hormonu nadledvin, kortizolu 

(Lovallo et al., 2005), který má s melatoninem inverzní vztah, tedy zatímco jednomu 

hormonu hladina stoupne, hladina toho druhého klesne (Zisapel et al., 2005). Například 

konzumace 250 mg kofeinu v 1 odpoledne vedla ke zvýšeným hladinám kortizolu ještě 

v 7 večer oproti placebu (Lovallo et al., 2005). 

Kofein má též vliv na metabolismus vápníku, kdy zvyšuje jeho vyplavováni a využití ve 

svalových buňkách a tedy může potenciálně snižovat jeho zásoby v těle (Endo, 2009). 

Spekuluje se pak i dalších vlivech jako snížená aktivita osteoblastů díky inhibici A1 a A2 
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receptorů adenosinu (Mediero & Cronstein, 2013) či potlačení funkce vitaminu D změnou 

exprese receptoru pro tento vitamín (Rapuri et al., 2007), a také zvýšené vylučování 

vápníku močí (Berman et al., 2022). To, že kofein zhoršuje zdraví kostí zmíněnými 

mechanismy, nachází oporu v in vitro (Rapuri et al., 2007) studiích i studiích na zvířatech 

(Liu et al., 2011; Shin et al., 2015; Yeh & Aloia, 1986). Co se týče studií na lidech, tak 

práce Bermana a kolektivu (2022) vyvozuje, že i přes omezený počet populačních studií 

výsledky naznačují možné negativní ovlivnění kostního metabolismu a mírně zvýšené 

riziko osteoporózy a zlomenin (zejména u starších dospělých a zejména žen po 

menopauze), a to u denní konzumace kofeinu v množství odpovídajícím 2 a více šálkům 

kávy (Berman et al., 2022). Rodak a kolektiv (2021) taktéž uvádí, že příjem kofeinu může 

mít malý negativní vliv na hladinu vápníku, ale neexistuje dostatek důkazů, které by 

ověřily robustnost této souvislosti mezi konzumací kávy a rizikem osteoporózy. 

Ve své rozsáhlé práci se věnovali tématu negativního vlivu kofeinu na zdraví také 

odborníci z Evropského úřadu pro bezpečnost potravin (European Food Safety Authority, 

2015). Tato práce hodnotila ty nejdiskutovanější vlivy kofeinu na zdraví včetně 

kardiovaskulárních účinků i rovnováhu vápníku a zdraví kostí, ale také akutní toxicitu, 

riziko rakoviny, mužnou plodnost či chování. Skupina těchto odborníků vyvodila, že 

příjem kofeinu ze všech zdrojů až do 400 mg denně (asi 5,7 mg / kg tělesné hmotnosti u 

70 kg dospělé osoby) nemusí vyvolávat obavy o bezpečnost zdravých dospělých v běžné 

populaci, s výjimkou těhotných a kojících žen. Pro tyto specifické skupiny déle 

doporučuje, že denní příjem kofeinu ze všech zdrojů do 200 mg nemusí vyvolávat obavy 

o bezpečnost plodu nebo kojeného dítěte. V poslední řadě pak EFSA uvádí, že pro děti a 

dospívající jsou dostupné informace nedostatečné pro stanovení bezpečného příjmu 

kofeinu, nicméně odvozují, že příjem kofeinu, který nemusí vzbuzovat obavy pro tyto 

skupiny populace, by mohl být 3 mg/kg tělesné hmotnosti za den (European Food Safety 

Authority, 2015). 

Výsledky systematického přehledu Wikoffa a kolektivu (2017), též neshledaly u 

dospělých spojitost mezi konzumací kofeinu v doporučené denní dávce (tj. do 

400mg/den) a negativními účinky na zdraví kardiovaskulární, kostní, reprodukční, akutní 

toxicitu a chování. Nicméně autoři upozorňují, že je třeba více výzkumů, které by se měly 

zaměřit na potenciálně zranitelnější skupiny populace vůči kofeinu (např. děti a 

adolescenti, těhotné, lidé s různými nemocemi), či které budou měřit více podmínek 

(například společnou konzumaci více látek). Je totiž možné, že určití jedinci v určitých 
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podmínkách mohou být vystaveni většímu riziku ve srovnání se zdravými dospělými 

(Wikoff et al., 2017). 

Na závěr je důležité zmínit, že konzumaci kofeinových nápojů jako káva mají lidé 

spojenou s návyky dalšími, které jsou často nevhodné pro lidské zdraví. Může se jednat 

například o konzumaci různých sladkých pokrmů či kouření. Studie zahrnující 376 

mladých Britů (Hewlett & Smith, 2006) například ukázala, že významně vyšší procento 

kuřáků je ze skupiny konzumentů kofeinových nápojů (24,8 %) oproti těm, co tyto nápoje 

nekonzumují (16 %). Zajímavý je také vztah konzumace kofeinu a alkoholu, kdy 

z pravidelných konzumentů kofeinu pouze 7 % nepilo alkohol, zatímco ve skupině 

nekonzumentů kofeinu bylo abstinentů 19 % (Hewlett & Smith, 2006). Pozitivní asociace 

mezi konzumací kofeinu a kouřením také našla observační studie zkoumající vzorek (n= 

31025) z Holandska a Velké Británie. Kuřáctví bylo spojeno s konzumací většího 

denního množství kofeinu (+57,9 mg u Nizozemců a +83,2 mg u Britů). Navíc každá 

další vykouřená cigareta za den byla spojena s vyšší denní spotřebou kofeinu (+3,7 mg 

kofeinu /cigareta u Nizozemců a +8,4 mg kofeinu/cigareta u Britů) (Treur et al., 2016). 

1.2.2 Pozitivní účinky kofeinu na zdraví  
Pokud je kofein konzumován v doporučeném denním množství, tj. do 400mg pro 

dospělého člověka (European Food Safety Authority, 2015) zejména ve formě tradičních 

zdrojů jako káva a čaj, může mít na zdraví i pozitivní účinky (Poole et al., 2017). Velká 

část přehledových prací spojujících konzumaci kofeinu s celkovým zdravím a sníženou 

mortalitou (Abalo, 2021; Grosso et al., 2017; Poole et al., 2017; van Dam et al., 2020), 

spíše dává větší váhu pozitivním účinkům látkám obsažených v kávě a čaji než 

samotnému kofeinu. V těchto nápojích se totiž nachází také antioxidanty (např. bioaktivní 

fytochemikálie jako polyfenoly), kterých jsou káva i čaj pro monoho lidí 

nejvýznamnějšími zdroji  ve stravě (Wang & Ho, 2009). Mezi nejhojněji zastoupené 

polyfenoly v čaji patří katechiny a theaflaviny, zatímco v kávě to je kyselina kávová a její 

derivát kyselina chlorogenová (Wang & Ho, 2009). Systematická přehledová práce 

(Doepker et al., 2022) například uvádí, že pitím jednoho šálku kávy denně by bylo možné 

zabránit odhadem 3,35 % ztracených let zdravého života důsledkem nemoci, a ještě větší 

přínos by bylo možné zaznamenat při pití 3 šálků kávy denně, kdy se odhaduje 6 % 

ztracených let zdravého života v důsledku nemoci (Doepker et al., 2022). 
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Často zmiňovaným účinkem kofeinu je pozitivní vliv na inzulinovou senzitivitu. 

Metaanalýza (Carlström & Larsson, 2018) shrnující 30 prospektivních kohortových studií 

přišla s výsledkem, že konzumace každého šálku kávy navíc (až do 8 šálků/24h) snižuje 

riziko vzniku diabetu mellitu o 6 %. Výsledky se však statisticky významně nelišily mezi 

kávou s kofeinem či bez kofeinu, a autoři tak opět přisuzují pozitivní účinek spíše 

ostatním látkám, které se v kávě nachází, než samotnému kofeinu (Carlström & Larsson, 

2018). V tomto kontextu je zajímavá studie z roku 2020 (Alperet et al., 2020), během 

které byly podávány 126 lidem s nadváhou po dobu 6 měsíců buď 4 šálky denně instantní 

kávy nebo placeba. Inzulínová senzitivita se u skupiny s  kávou nelišila od skupiny 

s placebem, což tedy nepodporuje tvrzení předchozí metaanalýzy (Carlström & Larsson, 

2018). Nicméně za zmínku stojí, že skupina s kofeinem zaznamenala statisticky 

významný rozdíl ve ztrátě tělesného tuku (rozdíl v průměrech -3,7 kg, [-6,3, -

1,1])(Alperet et al., 2020). 

Výzkumné práce zabývající se vztahem kofeinu a energetického metabolismu naznačují, 

že kofein může ovlivnit energetickou bilanci zvýšením energetického výdeje (Hursel et 

al., 2011)  či snížením energetického přijmu (Jessen et al., 2005; Tremblay & Houde, 

1988), a potenciálně tak přispět k redukci (Tabrizi et al., 2019) či udržení (Icken et al., 

2016) tělesné hmotnosti. Děje se tak díky jeho stimulačním účinkům na vyplavení 

stresových hormonů a sympatický nervový systém, což má za následek zvýšenou 

mobilizaci mastných kyselin z tukových zásob a následnou oxidaci, zvýšenou tvorbu 

tepla a tedy bazálního i celkového energetického výdeje (Harpaz et al., 2017). 

Metaanalýza (Tabrizi et al., 2019) randomizovaných kontrolovaných studií (N = 13) se 

zabývala právě tímto tématem, a její výsledky ukazují, že konzumace kofeinu měla vliv 

na redukci hmotnosti (β = 0,29, [0,19, 0,40]), BMI (β = 0,23, [0,09, 0,36]) i množství 

tělesného tuku (β = 0,36, [0,24, 0,48]). Hursel a kolektiv (Hursel et al., 2011) ze své 

metaanalýzy odhadují, že zvýšení dávky kofeinu o 1 mg přinese zvýšení průměrného 

energetického výdeje o 0,44 kJ [0,23 - 0,65], a zvýšení dávky kofeinu o 1 mg společně 

s katechiny obsaženy v čaji pak přinese zvýšení průměrného energetického výdeje o 0,53 

kJ [0,20 - 0,86]. Autoři déle uvádí, že byl pozorován průměrný denní nárust energetického 

výdeje o 428 kJ (102 kcal) ve spojitosti s konzumací kofeinu oproti placebu (Hursel et 

al., 2011). 

Další oblastí, kde můžeme pozorovat pozitivní dopady konzumace kofeinu, je prevence 

neurodegenerativních onemocnění. Progresivní zánik neuronů u starší populace, a tedy 
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rozvoj neurodegenerativních onemocnění jako Alzheimerova choroba, demence či 

Parkinsonova nemoc, je vážným problémem současnosti (Olazarán et al., 2023). Jelikož 

kofein působí v mozku na centrální nervovou soustavu (viz. kapitola 1,1,1), kdy nejen 

inhibicí adenosinových receptorů zajišťuje zvýšené hodnoty neurotransmiterů (Fiani et 

al., 2021), ale také zvýšením aktivity v dopaminergních systémech (Volkow et al., 2015) 

či antioxidační aktivitě (Barcelos et al., 2020) může potencionálně pomoci bojovat proti 

zániku neuronů v mozku (Kolahdouzan & Hamadeh, 2017).  

Většina rozsáhlých kohortových (Kolahdouzan & Hamadeh, 2017; Wu et al., 2017) i 

experimentálních (Londzin et al., 2021) studií se shoduje, že kofein může být účinným 

pomocníkem proti rozvoji či při léčbě těchto druhů onemocnění. Například studie 

(Eskelinen et al., 2009) trvající 21 let (875 žen, 534 mužů) zjistila, že průměrná denní 

konzumace kávy (3 - 5 šálků) podstatně snižuje riziko vzniku Alzheimerovy choroby (o 

62 - 64 %) a demence (o 65 - 70 %) v pozdějším věku ve srovnání s nízkou konzumací 

kávy (0 - 2 šálky). Další práce však uvádí podstatně nižší snížení rizika Alzheimerovy 

choroby při pravidelné konzumaci kávy, a to o 18 % (Kim et al., 2015). Většina studií 

však zkoumá konzumaci kofeinu ve formě kávy, a tudíž není jasné, zda za benefitní vlivy 

na neurodegenerativní onemocnění může kofein či látky obsaženy v kávě. Poznání této 

oblasti je navíc založeno především na pozorovacích kohortových studiích, které 

neumožňují ověřovat příčinné vztahy.   

Na závěr, otázku bezpečnosti kofeinu jako takového či ve formě kávy asi nejobsáhleji 

shrnuje zastřešující systematická analýza 132 metaanalýz observačních studií a 9 

metanaalýz randomizovaných kontrolovaných studií (Grosso et al., 2017). Většina těchto 

prací se zaměřila na kávu (N = 121), a na základě výsledků pravděpodobně konzumace 

tohoto nápoje snižuje riziko (risk ratio, RR): několik typů rakovin (kolorektální 0,98, prsu 

0,98, prostaty 0,90, tlustého střeva 0,91, endometria 0,80), kardiovaskulárního 

onemocnění (0,95), úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění (0,89), Parkinsonovu 

nemoc (0,70) a diabetes 2. typu (0,71). Výrazně menší počet metaanalýz (N = 20) 

zaměřující se čistě na kofein zahrnutých v této souhrnné studii vyvozuje, že jeho 

konzumace pravděpodobně snižuje riziko pouze u Parkinsonovy nemoci (0,67) a diabetu 

2. typu (0,70). Naopak konzumace kofeinu by mohla pravděpodobně zvýšit riziko potratu 

(1,21). Z výsledků tedy vyplívá, že z řad diskutovaných zdravotních benefitů konzumace 

kávy mohou pravděpodobně spíše jiné látky přítomné v kávě než kofein samotný 

(Carlström & Larsson, 2018). Nicméně je nutno připomenout velký nepoměr v počtu 
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metaanalýz zabývajících se vlivem kávy či samotného kofeinu na zdraví. Autoři tak 

vyvozují, že právě malý počet prací se samotným kofeinem by mohlo být možná 

důvodem, proč je  nižší pravděpodobnost rizik pouze u pár zdravotních parametrů oproti 

kávě (Grosso et al., 2017). 

Pro shrnutí, i přes některé reportované negativní dopady se v současnosti kofein jako 

takový jeví jako nezávadná, možná i prospěšná látka, pokud je konzumována 

v doporučené dávce. Nicméně za určitých okolností (nadměrné množství, genotyp CC 

v genu CYP1A2, těhotenství, neoptimální načasování) může mít i negativní projevy 

vzhledem k našemu zdraví.  
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1.3 Kofein a sport 

Sportovci se často uchylují k různým strategiím a prostředkům za účelem maximalizace 

svého výkonu. Jedním z významných trendů v oblasti sportovní výživy je užívání 

doplňků pro podporu výkonu. Díky ohromné dostupnosti, vysoké bezpečnosti a možným 

ergogenním účinkům na fyzický i mentální výkon, je právě kofein považován za jednu 

z nejužívanějších látek ve sportu.  

Vzhledem k hlášenému (zne)užívání kofeinu při sportovních soutěžích (Delbeke & 

Debackere, 1984)) byla tato látka v roce 1984 zařazena na seznam dopingových látek. 

Aby se odlišilo společenské užívání kofeinu od dopingových prohřešků, stanovily 

antidopingové orgány povolenou hranici koncentrace kofeinu v moči nejprve na 15 

mg/mL a v roce 1985 na 12 µg/ml (Del Coso et al., 2011). Tato hraniční hodnota však 

vyvolala kontroverzi, jelikož se ukázalo, že i po konzumaci kofeinu v ergogenním 

množství (tzn. od 3 do 6 mg/kg tělesné hmotnosti) je hodnota kofeinu v moči výrazně 

nižší než 12 µg/ml (Del Coso et al., 2011). Sportovci tedy mohli plně čerpat ergogenních 

benefitů kofeinu i během tohoto restriktivního období. Od ledna 2004 je tento stimulant 

opět legální v jakémkoliv množství. Za zmínku stojí, že například prevalence koncentrace 

kofeinu v moči >12 μg/ml u španělských sportovců byla pouhých 0,79 % v roce  2004 (N 

= 2788), 0,87 % v roce 2008 (N = 2543) a 0,60 % v roce 2015 (N = 2157) (Aguilar-

Navarro et al., 2019). Ani prevalence užívání kofeinu jako takového se napříč lety nijak 

dramaticky nezměnila; procenta vzorků s detekovatelným kofeinem byla 70,3 % v roce 

2004, 69,8 % v roce 2008 a 75,7 % v roce 2015, a nejvyšší medián koncentrace kofeinu 

v moči u sportovců byl v roce 2015, a to 0.9 μg/ml (IQR = 0,1 – 2,4 μg/ml) (Aguilar-

Navarro et al., 2019). 

1.4 Mechanismy účinku kofeinu na sportovní výkon 

Primárním mechanismem účinku kofeinu na sportovní výkon je jeho stimulační vliv na 

centrální nervovou soustavu díky působení jako antagonista adenosinu (Davis et al., 

2003) a vlivu na produkci stimulujících neurotransmiterů (Alasmari, 2020) popsaných 

v kapitole 1.1.  

Vliv na centrální nervovou soustavu je sice primárním, ale ne jediným z mechanismů 

ergogenního působení kofeinu v organismu. Co se týče změny fyzického výkonu a 

svalové funkce, kofein například reguluje využívání svalového glykogenu při svalové 
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práci díky zvýšené oxidaci mastných kyselin, díky čemuž může dojít k šetření svalového 

glykogenu a tedy potenciálně zlepšení dlouhodobého vytrvalostního výkonu (Jeukendrup 

& Randell, 2011). Dále také zvyšuje vyplavování vápníku ze sarkoplasmatického retikula 

a tím zvyšuje afinitu myofilamentu k tomuto vápníku, což potenciálně může vést 

k zapojení více svalových vláken, tedy náboru motorických jednotek (Bazzucchi al., 

2011), a tedy teoretického zlepšení silového či rychlostního výkonu (Bazzucchi et al., 

2011).  

Vliv kofeinu na kůru nadledvin a zvýšení sekrece stresových hormonů adrenalinu, 

noradrenalinu a kortizolu je též dobře známým mechanismem účinku, který tak díky 

stimulačním účinkům na organismus sekundárně podporuje sportovní výkon (Kamimori 

et al., 2000). Díky tomuto efektu jsou umocněny termogenní a lipolytické procesy v tle, 

což může najít uplatnění v estetických sportech či sportech s hmotnostními kategoriemi 

(Dalbo et al., 2008). Není proto divu, že kofein můžeme najít v drtivé většině fitness 

komunitou oblíbených skupin doplňků stravy jako „nakopávače“ (předtréninkové 

doplňky) či „spalovače“.  

1.5 Optimalizace užívání kofeinu 

Pro účinné užívání jakékoliv doplňku stravy v rámci sportovní výživy je nezbytné znát 

optimální parametry tohoto užívání. Jedná se především o množství, časování (neboli 

timing) a formu. 

Množství kofeinu je zásadní, ale silně individuální proměnná. Stejná dávka tohoto 

stimulantu může vyvolat u dvou lidí stejných tělesných parametrů odlišnou reakci, a to 

na základě genetického podkladu ( Guest et al., 2018; Loy et al., 2015)či míry 

vybudované tolerance (Haskell et al., 2005). V drtivé většině uvádí odborná literatura za 

optimální ergogenní množství 3 - 6 mg/kg (VanDusseldorp et al., 2021). Nicméně novější 

práce naznačují, že srovnatelně erogenních benefitů kofeinu lze dosáhnout i po menších 

dávkách jako 1 - 2g/kg (Grgic, 2022).  

Načasování a forma jsou dva na sobě závislé parametry při užívání této látky, jelikož 

každá forma má jinou rychlost vstřebání, a tedy dosažení vrcholové koncentrace v krvi. 

Kofein bývá v drtivé většině případů konzumován sportovci ve 3 základních formách, a 

to kapsli, roztoku kofeinu ve formě nápoje či gelu, nebo žvýkačce (Wickham & Spriet, 

2018). V rámci experimentálních studiích zabývajících se sportovním výkonem, se 
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nejčastěji setkáváme s kofeinem ve formě kapslí, a tato forma je odbornou veřejností 

nejvíce doporučována (Guest et al., 2021). Nicméně, v porovnání s ostatními formami je 

rychlost vstřebání kofeinu z kapsle nejpomalejší. Tuto formu je třeba zkonzumovat 60 

min před výkonem pro dosažení optimálního nástupu účinku (Kamimori et al., 2002).  

Nejpohotovější forma kofeinu, tzn. s nejrychlejším vstřebáním, je žvýkačka, jelikož 

vstřebání probíhá již na úrovni sliznice úst (Aslani & Jalilian, 2013). Optimální 

načasování této formy je 15 minut před výkonem (Kamimori et al., 2002), a může se tak 

uživatelům hodit při neočekávaných situacích, kdy je potřeba co nejrychlejší nástup 

účinku.  

 Pití kávy, nejkonzumovanějšího zdroje kofeinu vůbec, před výkonem je velmi oblíbenou 

volbou formou kofeinu velké části sportovců (Pickering & Kiely, 2019). Avšak limitací 

konzumace kávy je, že nelze jednoznačně stanovit, kolik přesně kofeinu se v dané kávě 

nachází. Koncentrace kofeinu v kávě závisí na mnoha faktorech jako například odrůda 

kávy, metoda a doba přípravy, stupeň pražení či teplotě a množství vody při přípravě 

(Olechno et al., 2021). Navíc, jeden běžný šálek kávy pravděpodobně nedosáhne ani na 

spodní hranici obecného doporučení (tj. 3 mg/kg); například jedno espresso obsahuje 

kolem 85 mg kofeinu a porce instantní kávy 60 mg kofeinu (Burdan, 2015). Tyto limitace 

může řešit energetický nápoj, další forma kofeinu, která v posledních letech stoupá na 

oblibě (Sampasa-Kanyinga et al., 2020). Nejenže je stanoveno, kolik kofeinu se v daném 

energetickém nápoji nachází, ale množství kofeinu se ve většině případech přibližuje již 

zmíněné hranici 3 mg/kg, jelikož například velká 500 ml plechovka obsahuje zpravidla 

160 mg kofeinu (Alford et al., 2001). Tyto nápoje však obsahují i několik jiných látek, 

což může mít své výhody (například přítomnost prokazatelně ergogenních sacharidů) i 

nevýhody (přítomnost dalších látek, které nemají prokazatelný vliv na výkon, nebo jsou 

přítomny v zanedbatelných a neefektivních množstvích, či ještě není znám jejich vliv na 

zdraví člověka) (Cao et al., 2020; Wilson et al., 2013). U tekutých forem kofeinu (káva, 

energetické nápoje, atd.) je za optimální načasování konzumace před výkonem 

považováno rozmezí 30 - 45min, po této době dochází k vrcholným hodnotám kofeinu 

v krvi (Liguori, 1997).  

Je však důležité zmínit, že na konzumaci kofeinu reaguje náš organismus adaptací, tedy 

zvýšením tolerance mechanismy uvedenými v kapitole 1.1.2. Práce z roku 2019 

(Pickering & Kiely, 2019) udává, že pro dosažení stejné míry stimulace je tedy třeba 
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dávku kofeinu zvyšovat nebo konzumaci strategicky cyklovat, a sportovci pravidelně 

užívajícímu kofein je tedy, pro využití maximálního ergogenního potenciálu, doporučeno 

zvýšit před samotným výkonem dávku tohoto stimulantu nad jeho běžně zkonzumované 

množství za den (Pickering & Kiely, 2019). Rešerše a metaanalýza z roku 2022 (Carvalho 

et al., 2022) však toto tvrzení vyvrací, jelikož přišla s výsledy, že konzumace dávky 

kofeinu, která byla nižší než obvykle konzumované množství, byla stejně účinná jako 

konzumace dávky, která byla vyšší než dávka obvyklá. Autoři tak udávají, že 

k ergogenním účinkům ze suplementace kofeinem není nutné vysazení kofeinu (Carvalho 

et al., 2022). 

Pro shrnutí na závěr, za optimální parametry užívání kofeinu pro sportovce zůstává: 3 - 6 

mg/kg ve formě tablety 60min před výkonem (VanDusseldorp et al., 2021). 

 

1.6 Vliv kofeinu na sportovní výkon  

Vliv tohoto stimulantu na různé aspekty sportovního výkonu je testován již po několik 

desetiletí. V současné odborné literatuře nalézáme řadu studií a evidence poukazující na 

jeho ergogenní efekty od kognitivních funkcí až po fyzický výkon (Guest et al., 2021) Co 

se týče sportovního výkonu, nejvíce byl studován vliv kofeinu na střednědobou a 

dlouhodobou aerobní činnost. Dle meta-analýzy 46 studií (N = 1001,Southward et al., 

2018), tento druh výkonu zlepšuje kofein s největší podpůrnou evidencí, však s malou až 

triviální velikostí efektu (ES), a to v průměru o 2 - 3 %, ESHedges’ g = 0,41, SD = 0,2. Na 

rychlostní výkon v podobě jak samostatných (ESGlass's Δ = 0,16 [0,02, 0,30]) tak 

opakovaných (ESGlass's Δ = 0,14 [0,03, 0,25]) sprintů působí tento suplement též (relativně 

malým) ergogenním účinkem (N = 466, Salinero et al., 2019). Dalším aspektem 

sportovního výkonu, kde dostupná evidence poukazuje, že jej kofein pravděpodobně 

zlepšuje, jsou kognitivní funkce jako pozornost (Calvo et al., 2021) nebo přesnost (Chia 

et al., 2017). Užívání tohoto suplementu může zlepšovat i jiné druhy sportovního výkonu 

jako je anaerobní vytrvalost (Davis & Green, 2009) nebo maximální síla (Grgic et al., 

2018). Nicméně výzkum zde zatím přináší spíše smíšenou evidenci vlivem malého 

množství dosud provedených studií či jiné nejasnosti, na jejichž základě je zatím těžké 

vyvozovat závěry.  
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1.6.3 Vliv kofeinu na maximální sílu 
Silový výkon, jako aspekt hrající důležitou roli v mnoha sportovních disciplínách, je ve 

spojitosti s kofeinem poměrně hojně testován (Diaz-Lara et al., 2016; Ratamess, 2011) 

Literatura přináší evidenci, že kofein zlepšuje silovou vytrvalost (Polito et al., 2016, N = 

248, ES = 0,38 [0,29, 0,48]), výbušnou (Grgic et al., 2018, N = 145, ES = 0,17) i 

maximální sílu (Grgic et al., 2018, N = 149, ES = 0,20). Nicméně zejména u posledního 

zmíněného druhu síly (běžně vyjádřeného jako výkon pro jedno maximální opakování – 

1RM) může být efekt kofeinu v některých případech nejasný (Grgic et al., 2018). 

Výsledky již zmíněné metaanalýzy (Grgic et al., 2018) totiž ukazují, že oproti placebu 

kofein zvýšil maximální sílu horní poloviny těla v průměru o 3,2 kg (ES = 0,21), ale dolní 

poloviny pouze o 1,7 kg (ES = 0,15). Aktuálnější shrnutí tohoto poznání od stejného 

autora (Grgic, 2021) ale uvádí, že v nových studiích se zlepšení benchpressu (ESCohenovo 

d= 0,11- 0,45) od zlepšení dřepu (ESCohenovo d = 0,27) po konzumaci kofeinu významně 

nelišilo. 

Dosavadní literatura tedy uvádí efekty kofeinu na maximální silový výkon pro horní 

(benchpress) a dolní (dřep/legpress) polovinu těla, které se zdají být obdobné. Nicméně 

v pracích Grgic a kol. (Grgic, a kol., 2019) ani Grgic (2021) třeba nebyla žádná studie 

ohledně výkonu v mrtvém tahu, i když autoři předpokládají, že velikost efektu by měla 

být porovnatelná s již zmíněnými cviky. Tento silový výkon celého těla, který mrtvý tah 

reprezentuje, je důležitý parametr v řadě sportů, jako jsou například úpoly (Ratamess, 

2011) či silový trojboj (Aasa et al., 2022) a stojí tedy za další zkoumání. Nedávné 3 studie, 

které testovaly vliv kofeinu na maximální sílu izometrického zádového zdvihu (poslední 

fázi mrtvého tahu), dospěly ke smíšeným výsledkům. Zatímco ve studii Harty a kol. 

(2020, N = 29) suplementace kofeinem zlepšila tento výkon (d = 0,21), ve druhé studii 

od Burke a kol. (2021, N = 11) nebyl pozorován rozdíl mezi kofeinem a placebem (g = 

0,12) jako statisticky významný. Ve studii Tamilio a kol (2022, N = 22) se pak vliv 

kofeinu oproti placebu testoval 3 krát, kdy u prvního termínu došlo po konzumaci kofeinu 

ke zhoršení (d = -0,32), u druhého ke zlepšení (d = 0,34) a u třetího k žádnému rozdílu (d 

= 0,08).  Dále nám jsou známy 2 studie s mrtvým tahem a kofeinem (Duncan et al., 2013; 

Ferreira et al., 2022). Starší studie Duncana a kol. (2013, N = 11) se týkala silové 

vytrvalosti, kdy konzumace kofeinu zlepšila maximální počet opakování oproti 

konzumaci placeba (19,6 ± 3,7 vs 18,5 ± 4,1), avšak výsledky nemůžeme jednoduše 

zobecnit na samotný mrtvý tah, jelikož výsledek testu na maximální počet opakování s 60 
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% 1RM není v této práci uveden jen pro samotný mrtvý tah, ale pouze souhrnně pro 

všechny cviky dohromady (mrtvý tah, benchpress, dřep, přítah činky v leže na lavici). 

Novější studie Ferreiry a kol. (2022, N = 21) zkoumala vliv kofeinu na sílu mrtvého tahu 

pomocí testu na 10 opakování, z čehož pak predikovali jedno opakovací maximum. 

Konzumace kofeinu měla statisticky významný ergogenní vliv oproti placebu, a to jak u 

dávky 6 mg/kg (d = 0,6), tak i 8 mg/kg (d = 0,78).  

Další důležitý parametr a druh výkonu v řadě sportů je schopnost provádět maximální 

celotělový silový výkon opakovaně a po nedostatečném odpočinku mezi opakováními. 

Takové podmínky se vyskytují například v zápase v judu a wrestlingu (Baić et al., 2022), 

při soutěži strongmanů (Winwood et al., 2015) ale i při běžném fitness tréninku. Nejsme 

si však vědomi žádné studie, které by se zabývala vlivem kofeinu na takový projev 

silového výkonu.  

Dle dostupné evidence má kofein ergogenní efekt na celé spektrum výkonů, ať aerobních, 

tak anaerobních a pohybují se rámcově ve zlepšení 2 - 3 %, tedy malých efektů. Při 

testování vlivu kofeinu na maximální sílu se výzkumníci zabývali porovnáním obou 

polovin těla, kde v jedné části studií kofein vedl ke většímu zlepšení síly horní poloviny 

oproti dolní, aktuálnější evidence však takový rozdíl již nepozoruje. Seč se očekává, že 

změna výkonu bude v podobné míře, zatím se kupodivu ví jen velmi málo o vlivu kofeinu 

na maximální sílu celotělového silového výkonu jako mrtvý tah. Též si nejsme vědomi 

evidence o vlivu kofeinu na maximální opakovaný silový výkon po nedostatečném 

odpočinku. 

Tato studie si proto bere za cíl přispět k předchozí evidenci a otestovat vliv 3mg/kg 

kofeinu na výkon v mrtvém tahu a cviku na horní polovinu těla (benchpress) při 

izometrickém provedení v porovnání s placebem a bez podání žádné látky. Dále si tato 

práce bere za cíl otestovat, zda kofein ovlivňuje udržení maximální síly u cviku 

izometrický zádový zdvih během několika opakování s nedostatečným odpočinkem mezi 

nimi. V poslední řadě pak porovnat výkon izometrického zádového zdvihu (výkon dolní 

poloviny těla) s výkonem horní poloviny těla. 
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2. PRAKTICKÁ ČÁST 

2.1 Cíle práce 

1. Otestovat vliv kofeinu na maximální svalovou sílu u komplexního cviku (mrtvý tah) 

a cviku na horní polovinu těla (benchpress) při statickém (izometrickém) provedení.  

2. Porovnat efekt kofeinu na maximální sílu u prvního opakování cviku izometrický 

zádový zdvih (dolní polovina těla) a cviku izometrický benchpress (horní polovina 

těla).  

3. Otestovat možný ergogenní vliv kofeinu na udržení maximální síly izometrického 

zádového zdvihu při opakováních s nedostatečným odpočinkem. 

 

2.2  Výzkumné otázky 

1. Má suplementace kofeinem ergogenní efekt na maximální izometrický výkon u 

komplexních celotělových cviků? 

2. Liší se velikost efektu suplementace kofeinem na maximální sílu mezi cvikem na 

dolní polovinu těla a cviku pro horní polovinu těla? 

3. Má kofein ergogenní účinky na schopnost udržení maximální síly po neúplném 

zotavení?  

 

2.3  Predikce 

1. Očekáváme, že výkon maximální izometrické síly v komplexním celotělovém cviku 

(mrtvý tah) se při suplementaci kofeinem oproti placebu zvýší. 

2. Očekáváme, že výkon maximální izometrické síly ve cviku pro horní polovinu těla 

(benchpress) se při suplementaci kofeinem oproti placebu zvýší.  

3. Očekáváme, že efekt suplementace kofeinem na maximální sílu mezi cvikem pro 

dolní polovinu těla a cvikem pro horní polovinu těla se nebude rozlišiteleně lišit. 

4. Očekáváme ergogenní efekt kofeinu na udržení maximální síly po neúplném zotavení 

oproti placebu.  
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2.4 Materiál a metody 

Protokol studie a návrh všech analýz pořízených dat byl registrován na Open Science 

Framework (https://osf.io/befxp/?view_only=6fa01b47b6664665b03b9b53a5f904ee). 

Návrh tohoto projektu byl před svou realizací podán ke schválení Etické komisi UK 

FTVS (č. 177). Dokumenty návrhu i informovaného souhlasu jsou nahrány v přílohách 

práce (viz. příloha I a II). Projekt proběhl ve spolupráci s Katedrou gymnastiky a 

úpolových sportů a Laboratoří tréninkové adaptace FTVS UK.  

2.4.1 Procedura 
Celá studie se skládala ze 3 termínů měření – jednoho úvodního a dvou experimentálních. 

V prvním úvodním termínu byli participanti obeznámeni s průběhem studie, byl jim 

předložen k podpisu informovaný souhlas, vyplnili účelově sestavený dotazník, bylo 

provedeno antropometrické měření a měření tělesného složení. Dále v tomto termínu 

proběhnulo po familiarizaci první měření maximální izometrické síly bez užití kofeinu či 

placeba pro seznámení se s testy a stanovení výchozích hodnot. V dalších dvou 

experimentálních termínech proběhlo měření výkonů po požití 3 mg/kg kofeinu a 

placeba. Pořadí těchto dvou termínů bylo pro každého participanta randomizováno a 

podání dávky kofeinu a placeba bylo dvojitě zaslepeno. Mezi každým termínem měření 

uplynulo minimálně 48 hodin pauza (Tallis & Yavuz, 2017) pro zajištění dostatečné 

regenerace. Harmonogram průběhu studie je vyobrazen na Obrázku 1. Participanti byli 

požádání, aby se 12 hodin před každým termínem měření vyvarovali konzumaci 

jakéhokoliv produktu obsahujícího kofein (Filip-Stachnik et al., 2021). Dále byli 

instruováni, aby den před termínem měření neprováděli žádnou významnou a cílenou 

fyzickou zátěž (běh, posilování atd.), také aby si donesli své vlastní vhodné sportovní 

oblečení, obuv a pomůcky (vzpěračské popruhy, pás, atd.). 

Během dvou experimentálních termínů měření participanti požili ihned po příchodu buď 

placebo nebo 3 mg/kg kofeinu. Po 45 minutách klidu následovalo patnáctiminutové 

standardizované rozcvičení (Geethavani et al., 2014) Následně se participanti podrobili 

testům maximální izometrické síly na jedno opakování u cviků mrtvý tah a benchpress. 

Pořadí těchto dvou testů bylo randomizováno. Jako poslední byl proveden test 

izometrického zádového zdvihu na 10 opakování s nedostatečným intervalem odpočinku. 

Harmonogram experimentálního termínu měření je znázorněn na Obrázku 2.  
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Obrázek 1- Harmonogram průběhu studie 

 

Obrázek 2- Harmonogram průběhu experimentálního termínu měření (IO= interval odpočinku mezi opakováními) 

 

2.4.2 Participanti 
Participanti byly rekrutování z řad studentů UK FTVS, a to pomocí reklamy na sociálních 

sítích, letáky v prostorách fakulty (k nahlédnutí v přílohách) a metodou sněhové koule. 

Jelikož se jednalo o studii s návykovou látkou, mohly se z etických důvodů zúčastnit jen 

osoby, které sami, dobrovolně a běžně užívají kofein, a řadily se tak mezi normální denní 

uživatele (minimálně 100 mg/den) (Fine et al., 1994) Dále se participanty mohli stát 

pouze muži ve věkovém rozmezí 18 až 40 let, všeobecně zdraví a aktivní sportovci, kteří 

měli zkušenosti se silovým tréninkem (minimálně jeden rok aktivního silového tréninku 

s frekvencí minimálně 2× týdně) a cvikem mrtvý tah a benchpress (minimálně roční 

zkušenost s těmito cviky a zařazení do tréninku minimálně jednou za 2 týdny). Tato 

kritéria byla ověřena dotazníky viz. níže. Participanti byli dále požádání, aby se 

vyvarovali 12 hodin před každým termínem měření konzumaci jakéhokoliv produktu 

obsahujícího kofein pro zajištění minimálních hodnot kofeinu v organismu před 

samotným měřením. Během posledního dne měření bylo participantům nabídnuto, zda 

chtějí zaslat své výsledky (ukázka výstupu v příloze III). 
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2.4.3 Účelový a standardizovaný dotazník 
Participanti obdrželi k vyplnění účelově sestavený dotazník a modifikovanou verzi 

standardizovaného dotazníku během úvodního termínu měření pro ověření splnění 

požadavků pro participaci, což byly dostatečné zkušenosti se silovým tréninkem a aktivní 

užívání kofeinu. Pomocí účelového dotazníku jsme zjišťovali jejich základní 

demografické údaje jako věk, dále jejich zkušenosti se silově-vytrvalostním tréninkem 

(například délku tréninku, intenzitu, sebehodnocenou úroveň výkonu a techniky) a 

konkrétně s prováděním cviků mrtvý tah a benchpress. U těchto cviků uvedli svůj 

maximální výkon, jak hodnotí svou techniku provedení, četnost zařazování do tréninku a 

délku zkušenosti s prováděním těchto cviků. Dále jsme se v tomto dotazníku participantů 

tázali, jaký minimální efekt (v procentech) by suplementace kofeinem měla na maximální 

silový výkon mít, aby pro ně byla potenciálně zajímavá a k zařazení do suplementace, 

nicméně to není součástí této práce.  

Ke zjištění průměrného denního příjmu kofeinu a jeho zdroje u participantů byla použita 

modifikovaná verze standardizovaného dotazníku The Caffeine Intake Questionnaire 

(Lachenmeier et al., 2013). Na základě tohoto dotazníku jsme byli schopní určit míru 

konzumace kofeinu za den, a ověřit tak, zda participanty považovat za aktivní průměrné 

denní uživatele (minimálně 100 mg/24hod, což je např. jedno větší espresso, litr kolového 

nápoje, jeden dávka běžného preworkout suplementu, apod.). Oba dotazníky jsou k 

dispozici k nahlédnutí v přílohách IV a V.  

2.4.4 Antropometrie a měření tělesného složení 
Ke zjištění základních antropometrických údajů participantů během úvodního termínu 

měření, jsme měřili tělesnou výšku pomocí stadiometru, tělesnou hmotnost a tělesné 

složení (množství kosterního svalstva, procento tělesného tuku) pomocí bioimpedační 

váhy (Tanita MC-980). Měření tělesného složení proběhlo za standardizovaných 

podmínek, tedy po vyprázdnění močového měchýře, obdobné najezení a hydratování, a 

ve spodním prádle (Gualdi-Russo & Toselli, 2002) 

2.4.5 Tablety kofeinu a placeba 
Obdobně jako v předchozích studiích (Durkalec-Michalski et al., 2019; Glaister et al., 

2008; Harty et al., 2020) byl použit čistý farmaceutický kofein a maltodextrin (z eshopu 

4fitness.cz) jako placebo podané ve formě kapslí(velikost 00, želatinové, z eshopu 

futunatura.cz). Kapsle s kofeinem (3 mg/kg) a placebem (3 mg/kg) byly připraveny pro 
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každého participanta individuálně na základě jeho tělesné hmotnosti zjištěné při úvodním 

termínu měření (například pro participanta s hmotností 70 kg byly připraveny kapsle 

s 210 mg kofeinu a 210 mg placeba). Hmotnost látek v kapslích byla měřena s přesností 

± 1mg se zaokrouhlením dolů. 

Každá kapsle byla uložena v sáčku označeném kódem příslušného participanta a kódem 

označujícím, zda obsahoval kofein nebo placebo. Pro dvojité zaslepení byl tento kód 

znám pouze osobě, která chystala kapsle, ale nepracovala s participanty při měření. 

Kódování potom bylo předáno řešiteli tohoto projektu až po dokončení zaslepené analýzy 

dat. Pořadí kdy kdo dostane kterou tabletu bylo taktéž znáhodněno stejnou osobou, která 

nepracovala s participanty. Randomizace proběhla přes webovou stránku randomizer.org. 

V každém experimentálním termínu měření byla participantům podána jedna kapsle, 

kterou zapili poskytnutou sklenicí vody.  

Možným projevem nástupu účinku kofeinu je zvýšení klidové srdeční frekvence 

v průměru o 4 tepy/min (Geethavani et al., 2014). Z hlediska bezpečnosti jsme tak u 

každého participanta vždy před rozcvičením zahájili monitoring srdeční frekvence 

pomocí hrudního pásu (Polar H10), které následně trvalo až do konce termínu měření.  

2.4.6 Výkonnostní testy 
K určení maximální síly jsme použili izometrické provedení u cviků benchpress, mrtvý 

tah (mid-shin pull) a zádový zdvih (mid-tigh pull). Toto izometrické provedení ukazují 

vysokou test-retest reliabilitu jak u benchpressu (ICC v rozsahu 0,89 - 0,97) (Young et 

al., 2014)tak u zádového zdvihu (ICC = 0,97) (de Witt et al., 2018). Vrcholná síla (peak 

force) izomerického zádového zdvihu (r = 0,55) i mrtvého tahu (r = 0,78) navíc pozitivně 

koreluje s 1RM mrtvého tahu klasickým provedením s volnou činkou (Bartolomei et al., 

2019).  

Pro zajištění bezpečnosti a podání maximálních výkonů, 45 minut od konzumace kapsle 

participanti provedli standardizované rozcvičení (Tufano et al., 2020) pro silové výkony 

dle pokynů výzkumného pracovníka, který prováděl. Toto rozcvičení se skládalo ze cviků 

v následujícím pořadí: jízda na bicyklovém ergometru (odpor 100 W, 5 minut), 

dynamické protažení svalových skupin přední (kvadricepsů) a zadní (hamstringů) stany 

stehen (6 opakování na každou nohu), dřepy s hmotností vlastního těla (10 opakování), 

dynamické výpady (10 opakování na každou nohu), výskoky s hmotností vlastního těla 
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(5 opakování, 75% maximálního úsilí), dynamické protažení prsních svalů (6 opakování 

na každou stranu), kliky s hmotností vlastního těla (10 opakování). 

Po rozcvičení byly participantům předvedeny a vysvětleny všechny cviky, které si 

následně vyzkoušel. Při této familiarizaci byla provedena případná korekce techniky. Na 

konci této fáze účastníci opakovaně provedli daný cviku se zvyšujícím se úsilím (50 %, 

75 %, 90 % 1RM). Následně přišlo na řadu testování samotné maximální izometrické 

síly, kdy participanti provedl 5 pokusů maximální izometrické síly u obou cviků. Pokus 

trval maximálně 5 vteřin a mezi jednotlivými pokusy byl interval odpočinku 2 minuty 

(Comfort et al., 2019). Pauza mezi těmito dvěma cviky byla 5 minut. Jako poslední 

participanti provedli test maximální síly izometrického zádového zdvihu. Počet 

opakování u tohoto testu byl 10 a mezi nimi interval odpočinku 10 vteřin (Freitas De 

Salles et al., 2009). Během každého opakování byl participant povzbuzován a informován 

výzkumným pracovníkem stejnými slovy o co nejvíc podobné intenzitě.  

Abychom simulovali výkony za běžných podmínek u daného participanta, směl použít 

běžně používané pomůcky, na které byl zvyklý při provádění těchto cviků s maximálním 

úsilím (vzpěračský opasek, magnezium apod.). Zvolené pomůcky však musel použít při 

všech termínech měření. Vzpěračské popruhy (trhačky) byly pro všechny povinné. 

Všechny testy maximální izometrické síly byly provedeny v laboratoři (Tufano et al., 

2020) ve speciální posilovací kleci se zarážecími výstupy a stacionární osou. K měření 

izometrické síly byly použity siloměrné desky (Hawkin Dynamics G3 Bilateral Force 

Plate). Během cviků izometrický mrtvý tah (osa upevněna 45 cm nad zemí) či zádový 

zdvih (osa upevněna tak, aby byl úhel v kolenou participanta v rozmezí 125 -145° a 

v kyčlích 140 - 150°) participanti stáli na siloměrných deskách. Během cviku izometrický 

benchpress (flexe v loktech 90°) pak participanti leželi na posilovací lavici (horizontální 

postavení), která byla umístěna na silových deskách. Následně provedli maximální 

izometrickou kontrakci proto stacionární ose upevněné v kleci. Ukázky provedení cviků 

se nachází na obrázcích 3-5. 

Výstup z měření (Hawkin Dynamics G3 Bilateral Force Plate) jsme zaznamenávali 

v jednotkách Newton (N), Newton za sekundu (N/s) a Newton na kilogram (N/kg). Silové 

desky a jejich software nám poskytnul i další údaje jako vrcholná síla (Peak Force), 

relativní vrcholná síla (Relative Peak Force), rychlost nástupu síly (Rate of Force 
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Development), čas dosažení vrcholné síly (Time to Peak Force). Pro účely této práce byla 

využita pouze hodnota Peak force.  

Obrázky 3-5: Provedení cviků izometrický mrtvý tah, izometrický benchpress, izometrické zádový zdvih 

                 

2.4.7 Statistická analýza  
Ke statistické analýze všech pořízených dat jsme použili program Jamovi (The Jamovi 

Project, 2022, verze 2.3.28) a Jasp (JASP, 2023, verze 0.18.1). Nejprve jsme provedli 

základní deskriptivní statistiku pro každý termín a cvik, jako velikost vzorku, průměr se 

směrodatnou odchylkou, minimum a maximum. U těchto hodnot jsme ověřili, zda splňují 

předpoklady normality rozložení pomocí Shapiro-Wilk testu a vizuální inspekcí Q-Q 

grafů.  

 Následně jsme ověřili reliabilitu a konzistenci měření výkonu v rámci všech pokusů .pro 

každý cvik a termín. K tomu jsme použili Intra-class korelace (ICC) (Koo & Li, 2016) a 

analýzu reliability pomocí Jamovi modulu SimplyAgree, verze 0.1.0 (Caldwell Aaron, 

2021). Použili jsme ICC two-way fixed model měřící konzistenci (typ ICC3). Výsledné 

ICC jsme uvedli včetně 95 % konfidenčního intervalu (CI) a za dostatečnou hranici shody 

jsme považovali hodnotu ICC ≥ 0,7.  

Také jsme provedli explorační korelační analýzu síly asociace mezi výkony a stavy 

samostatně pro každý cvik, tedy například jak moc koreluje výkon ve stavu 1 se stavem 

2, 3 pro mrtvý tah (MT). K tomuto účelu jsme použili Pearsonův (r) korelační koeficient 

včetně 95 % CI.  



 

36 
 

K ověření předpokladu 1 (kofein zvyšuje výkon v MT) (k jsme použili jednocestnou 

analýzu rozptylu s opakovaným měřením (one-way RM ANOVA), kde jako závislá 

proměnná byla maximální síla MT a prediktor s opakovaným měřením byl termín (tedy 

úvodní, placebo, 3mg). Kromě hlavního efektu (celkového rozdílu mezi termíny/stavy) 

jsme provedli post-hoc porovnání rozdílu mezi Placebo-Kofein, Výchozí-Placebo a 

Výchozí-Kofein. Stejný test byl proveden pro Bench Press, tedy predikci 2. Pro každou 

one-way RM ANOVA jsme provedli ověření sféricity (Mauchly´s test) dat. 

Pro ověření predikce 3 o rozdílu velikosti efektů mezi cviky, jsme využili postup dle 

Altmana (Altman & Bland, 2003). Vypočítali jsme rozdíl mezi cviky jako d = 

Efekt_IMTP-Efekt_BP a jejich střední chybu jako 𝑆𝑆𝑆𝑆(𝑑𝑑) =  √[SE(EfektIMTP)2 +

SE (EfektBP)2 a 95% CI jako d − 1,96 x SE (d) 𝑎𝑎 𝑑𝑑 + 1,96 x 𝑆𝑆𝑆𝑆(𝑑𝑑).  

Predikci 4 jsme ověřili prostřednictvím generalizované lineární regrese. V této analýze 

sloužila jako závislá proměnná síla v jednotlivých opakováních maximální síly 

izometrického zádového zdvihu, jako prediktory sloužila jednotlivá opakování (jako 

kovariát) a termín (jako faktor). Sledovanými parametry v tomto modelu byly rozdíly ve 

sklonu regresních přímek vztahu maximální síly a počtu opakování mezi termíny měření.  

Velikost efektu (vysvětlenou varianci) RM ANOVA testů jsme uvedli v η2, pro regresní 

analýzu jako β a R2. Post-hoc porovnání jsme provedli s Bonferroni korekcí pro 

mnohonásobná porovnání. Pro dílčí párová porovnání jsme uvedli velikost efektu 

v Cohenovo d. Všechny velikosti efektu a střední rozdíly byly doprovozeny jejich 95% 

CI a standardizované velikosti efektů (např. Cohenovo d) převedeny na relativní 

procentuální změny. Soubor s daty byl vložen do elektronických suplementů práce. 

2.4.7.1 Síla testu a zdůvodnění velikosti vzorku 

Jednotlivé předchozí studie, které se zabývaly vlivem suplementace kofeinu a jeho 

různých dávek na spektrum sportovních výkonů, jsou obvykle založeny velmi malých 

vzorcích (n = 6 - 30) (Grgic et al., 2018) a meta-analytické odhady poukazují na převážně 

malé velikosti efektů. Řada dílčích studí nereportuje veškeré údaje (jako síla korelace 

mezi opakovanými měřeními) nutné k provedení dostatečně informované a priori analýzy 

síly testu (Power analýzy). Proto pro tuto vnitro-subjektovou studii jsme naplánovali 

vzorek 40 participantů, který byl významně větší než v předešlých studiích (modus = 17) 

(Třebický, 2023) a poskytoval nám tak větší šanci s nižším procentem chyb 1. a 2. druhu 
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zachytit i relativně malé efekty. Sběr dat byl ukončen, když bylo dosaženo 40 participantů 

nebo do 15.4.2023. 

Na základě analýzy sensitivity síly testu pomocí G*Power (Erdfelder & Buchner, 1996) 

nám tento vzorek poskytuje sílu testu (power) 80 % při hladině statistické významnosti 

0,05 (pro jednostranný test; předpokládáme zvýšení výkonu oproti placebu) pozorovat 

efekty (velikosti rozdílů v post-hoc porovnáních) o hodnotě Cohenovo d = 0,4 (k dispozici 

na grafu 1). Výsledek post-hoc testu uvádí korigovanou p hodnotu pro dvoucestný test. 

Pro zjištění jednocestné p hodnoty tohoto testu bude výsledná p hodnota vydělena 2.  

Pro test jednocestné ANOVA s opakovaným měřením (1 hlavní efekt, 3 opakovaná 

měření, korekce nesféricity dat 1; jelikož literatura neposkytuje informace o průměrné 

korelaci mezi opakovanými měřeními, byla použita defaultní hodnota G*Power 0,5) nám 

vzorek 40 participantů poskytuje sensitivitu při síle testu 80 % a hladině statistické 

významnosti 0,05 pozorovat celkové rozdíly s malým efektem o hodnotě Cohenovo f = 

0,19, nebo-li η2 0,035. Dataset a soubory analýz budou k dispozici v elektronických 

přílohách práce. 

Graf 1- Analýza senzitvity testu (power analýza) pro rozdíl mezi průměry v párovém porovnání 

 
Pozn. Černý bod značí sílu testu jednocestné ANOVA pozorovat velikost efektu 0,4 s velikostí vzorku 36 

 

2.5 Výsledky 

2.5.1 Participanti 
Celkem se této studie zúčastnilo 37 participantů. Jeden participant však studii nedokončil, 

a proto je finální počet participantů 36. (věk: 23,6, SD = 3,2 let, tělesná hmotnost: 84,7, 

SD = 9.5 kg, tělesná výška: 181,48, SD = 6,79). Popisná statistika vzorku se nachází 

v Tabulce 3.  
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Tabulka 3- Základní popisná statistika o participantech 
 

   Průměr Směrodatná odchylka Minimum Maximum 
Věk    23,56  3,24  19,0  31,0  

Výška (cm)    181,48  6,79  166,3  196,4  

Hmotnost (kg)    84,66  9,50  68  105,3  

Tělesný tuk (%)    12,43  4,78  4,5  25,9  

Svalová hmota 
(kg)    70,24  6,49  57,9  87,4  
 

 
U výsledného vzorku participantů bylo ověřeno, zda participanti splňovali podmínky 

účasti, kdy na základě poskytnutých informací z dotazníků (Lachenmeier et al., 2013) 

byli všichni participanti vyhodnoceni jako obvyklí konzumenti kofeinu (obvyklá denní 

konzumace: 399,9; SD 246,8 mg, tedy vyšší než 100 mg). a silově trénovaní jedinci 

(zkušenosti se silovým tréninkem: 6,7; SD 4 let- tedy vyšší než 1 rok, uvedený maximální 

výkon u cviku mrtvý tah: 170,6; SD 33.8 kg, maximální výkon u cviku benchpress: 109,6; 

SD 19,7 kg). Přehled se nachází v tabulce 4. 

Tabulka 4- Údaje o obvyklé denní konzumaci kofeinu a silové trénovanosti participantů 

  Průměr Směrodatná 
odchylka Min Max 

Konzumace kofeinu (mg/den)    399,9  246,79  125,2  1131,9  

Silový trénink (roky)    6,68  4,04  2  17  

Max. výkon mrtvý tah (kg)    170,64  33,75  100  230  

Max. výkon benchpress (kg)    109,6  19,72  70  150   

Další informace z dotazníku k trénovanosti participantů (obvyklý počet tréninkových 

jednotek za týden, obvyklá délka tréninkové jednotky, zkušenosti se cviky mrtvý tah a 

benchpress) jsou znázorněny na grafu 2..  
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2.5.2 Rozdíl mezi vlivem kofeinu a placeba na maximální výkon v izometrickém 
mrtvém tahu   
Participanti prováděli celkem 5 opakování cviku izometrický mrtvý tah v každém termínu 

měření, tudíž jsme prvně ověřili pro každý termín jejich konzistenci pomocí koeficientu 

intratřídní korelace (ICC3). Hodnota tohoto koeficientu byla 0,936 [0,907 - 0,960] pro 

úvodní termín, 0,948 [0,923 - 0,967] pro termín s placebem a 0,929 [0,896 - 0,955] pro 

termín s kofeinem. Tyto výsledky tak ukazují dostatečnou konzistenci (≥ 0,7) výkonů. 

Pro další analýzy tak jednotlivá opakování v rámci podmínky agregujeme a používáme 

jejich průměr    průměr. Obrázek 5znázorňuje trend výkonů každého participanta u cviku 

mrtvý tah během všech 5 opakování během všech termínů měření. 
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Obrázek 4- ICC u cviku mrtvý tah během všech termínů měření 

 

) 

Graf 2- Přehled parametrů trénovanosti ze standardizovaného dotazníku 
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Po ověření reliability mezi jednotlivými termíny jsme provedli popisnou statistiku pro 

všechny termíny měření (průměr, SD, min a max), která se nachází v Tabulce 4. Následně 

jsme ověřili, že data splňují předpoklady normality rozložení pomocí Shapiro-Wilk testu 

(Tabulka 4) a vizuální inspekcí Q-Q grafů (v elektronických suplementech práce). 

Tabulka 4- Popisná statistika u cviku mrtvý tah 

 

Dále jsme u cviku mrtvý tah provedli explorační korelační analýzu síly asociace mezi 

výkony a stavy, k čemuž jsme použili Pearsonův korelační koeficient. Výkony ve všech 

stavech silně pozitivně a statisticky signifikantně korelovaly, (r = 0,921 - 0,963, Tabulka 

5).  

Tabulka 5- Korelace mezi jednotlivými termíny měření u cviku mrtvý tah 

 

Pro ověření rozdílů v průměrných výkonech mezi stavy u cviku mrtvý tah jsme použili 

jednocestnou analýzu rozptylu s opakovaným měřením (one-way RM ANOVA). Jako 

první krok jsme provedli ověření sféricity dat Mauchly´s testem. Výsledky tohoto testu 
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(Tabulka 6) ukazují narušenou sféricitu, a proto uvádíme následující výsledky one-way 

RM ANOVA s Greenhouse-Geisser korekcí.  

Tabulka 6- Test sféricity dat u cviku mrtvý tah 

 

Výsledky one-way RM ANOVA testu ukázaly, statisticky rozlišitelný rozdíl mezi 

podmínkami s F1,63 a 57,1 = 15,00, p = ˂0,001, ŋ2 = 0,019 (Graf  5). 

Graf 5- Rozdíly v průměrech u cviku mrtvý tah 

 

Pozn: bílá kolečka= průměry všech participantů, chybové úsečky= 95% konfidenční intervaly, šedá kolečka= průměry 
výkonů jednotlivých participantů 

Následný post-hoc test statisticky významný rozdíl mezi placebo (průměr  = 2342 N, SD 

= 262) termínem a kofeinovým (průměr = 2403 N, SD = 261) termínem (t = -3,745, pbonf 

= 0.001, Cohenovo d = -0,229, [-0,397, -0,061]). Statisticky významný rozdíl však nebyl 

mezi výchozím (průměr = 2429, SD= 282) termínem a kofeinem (t = 1,580, pbonf  = 0,178, 

Cohenovo d = 0,097, [-0,059, 0,252]). Mezi výchozím termínem a placebem jsme též 
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pozorovali statisticky významný rozdíl (t = 5,325, pbonf = ˂,001, Cohenovo d = 0,325 

[0,144, 0,507]). Přehled těchto výsledků je uveden v tabulce 7.  

Tabulka 7- Post-hoc u cviku mrtvý tah 

 

Pozn.: Uvedené p-hodnota pro jednostranný test(one-tailed) 

Na závěr jsme ještě spočítali samotný rozdíl mezi vlivem kofeinu a placeba u cviku mrtvý 

tah pro každého participanta. Z tabulky 8 a grafu 6 je patrné, že kofein měl ve většině 

případů pozitivní efekt na mrtvý tah oproti placebu a v 6 případech došlo ke zhoršení 

tohoto výkonu po jeho požití.  

Tabulka 8- Rozdíl mezi kofeinem a placebem u cviku mrtvý tah 

 
Graf 6- Distribuce rozdílů mezi kofeinem a placebem u cviku mrtvý tah 
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2.5.3 Rozdíl mezi vlivem kofeinu a placeba na maximální výkon v izometrickém 
benchpressu  Test maximální síly- IBP 
Participanti prováděli celkem 5 opakování cviku izometrický benchpress v každém 

termínu měření, tudíž jsme ověřili pro každý termín měření jejich konzistenci pomocí 

koeficientu intratřídní korelace (ICC3). Hodnota tohoto koeficientu byla 0,967 [0,951 - 

0,979] pro úvodní termín, 0,963 [0,945 - 0,977] pro termín s placebem a 0,969 [60,954 - 

0,981] pro termín s kofeinem. Tyto výsledky tak ukazují dostatečnou konzistenci (≥ 0,7) 

výkonů. Pro další analýzy tak jednotlivá opakování v rámci podmínky agregujeme a 

používáme jejich průměr. Obrázek 6 znázorňuje trend výkonů každého participanta u 

cviku benchpress během všech 5 opakování během všech termínů měření. 

 

 

 

 

 

 

Po ověření reliability mezi jednotlivými termíny jsme provedli popisnou statistiku pro 

všechny termíny měření (průměr, SD, min a max), která je v tabulce 9. Následně jsme 

ověřili, že data splňují předpoklady normality rozložení pomocí Shapiro-Wilk testu a 

vizuální inspekcí Q-Q grafů, jelikož byla normálně rozložena. 

Tabulka 9- Popisná statistika u cviku benchpress 

 

Dále jsme u cviku benchpress provedli explorační korelační analýzu síly asociace mezi 

výkony a stavy, k čemuž jsme použili Pearsonův korelační koeficient. Výkony ve všech 

Obrázek 5- ICC u cviku benchpress během všech termínů měření 
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stavech vysoce korelovaly, což lze pozorovat ve výsledcích, které jsou k dispozici 

v tabulce 10.  

Tabulka 10- Korelace mezi jednotlivými termíny měření u cviku benchpress 

 

Pro one-way RM ANOVA cviku benchpress jsme provedli ověření sféricity dat 

Mauchly´s testem, která nebyla narušena (Tabulke 11).  

Tabulka 11- Test sféricity u cviku benchpress 

 

Déle byl proveden omnibus test, který ukázal, že ANOVA ukazuje statisticky rozlišitelné 

rozdíly mezi podmínkami s F2 a 70 = 8,22, p = 0,001, ŋ2 = 0,004. Rozdíl v průměrech je 

naznačen na grafu 8. 
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Graf 7- Rozdíly v průměrech výkonů maximální síly u cviku benchpress 

 

Pozn: bílá kolečka= průměry všech participantů, chybové úsečky= 95% konfidenční intervaly, šedá kolečka= průměry 
výkonů jednotlivých participantů 

Post-hoc porovnání rozdílů odhalilo u cviku benchpress statisticky významný rozdíl mezi 

úvodním (průměr = 1987 N, SD = 232) termínem a placebo (průměr = 1952, SD = 231) 

termínem (t = 3,767, pbonf = 0,001, Cohenovo d = 0,151, [0,041, 0,261]) i kofeinovým 

(průmě r= 1957, SD 236) termínem (t = 3,180, pbonf  = 0,004,  Cohenovo d = 0,127, [0,020, 

0,235]). Nicméně nepozorovali jsme žádný statisticky významný rozdíl maximální sily 

mezi placebem a kofeinem (t = 0,586, pbonf = 0,500, Cohenovo d = -0,023, [-0,124, 

0,077]). Přehled těchto výsledků je k dispozici v tabulce 12.  

Tabulka 12- Post-hoc test u cviku benchpress 

 
Pozn.: Uvedené p-hodnota pro jednostranný test (one-tailed) 
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Na závěr jsme ještě spočítali samotný rozdíl mezi vlivem kofeinu a placeba u cviku 

benchpress. Z tabulky 13 a grafu 9 je patrné, že v převážné e většině případů byl efekt 

blízko nuly. Také jsme zjistili, že u tohoto cviku měl kofein u více participantů efekt 

výkon zhoršující (menší než 0, N = 20) než zlepšující (větší než 0, N = 16).  

Tabulka 13- Rozdíl mezi kofeinem a placebem u cviku benchpress 

 
Graf 8- Distribuce rozdílů mezi kofeinem a placebem u cviku benchpress 

 
 

2.5.3 Rozdíl velikosti efektu vlivu kofeinu na horní a dolní polovinu těla 
Pro proveditelnost tohoto srovnání jsme provedli pro prvních 5 opakování u cviku 

izometrický zádový zdvih (IMTP- cvik pro dolní polovinu těla) stejný postup statistické 

analýzy jako pro benchpress (cvik pro horní polovinu těla). 

Nejprve jsme ověřili pro každý termín měření konzistenci participantů pomocí 

koeficientu intratřídní korelace (ICC3). Hodnota tohoto koeficientu byla 0,892 [0,845 - 

0,931] pro úvodní termín, 0,899 [0,853 - 0,935] pro termín s placebem a 0,930 [0, 898 - 

0,956] pro termín s kofeinem. Tyto výsledky tak ukazují dostatečnou konzistenci (≥ 0,7) 

výkonů. Pro další analýzy tak jednotlivá opakování v rámci podmínky agregujeme a 
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používáme jejich průměr. Obrázek 7 znázorňuje trend výkonů každého participanta u 

cviku IMTP během všech 5 opakování během všech termínů měření. 

 

 

 

 

 

 

 

Po ověření reliability mezi jednotlivými termíny jsme provedli popisnou statistiku pro 

všechny termíny měření (průměr, SD, min a max), která se nachází v Tabulce 14. 

Následně jsme ověřili, že data splňují předpoklady normality rozložení pomocí Shapiro-

Wilk testu a vizuální inspekcí Q-Q grafů (v elektronických suplementech práce), jelikož 

byla normálně rozložena. 

Tabulka 14- Popisná statistika u cviku izometrický zádový zdvih 

 

Dále jsme u cviku IMTP provedli explorační korelační analýzu síly asociace mezi výkony 

a stavy, k čemuž jsme použili Pearsonův korelační koeficient. Výkony ve všech stavech 

vysoce korelovaly, což lze pozorovat ve výsledcích, které jsou k dispozici v tabulce 15.  

Graf 9- ICC u cviku izometrický zádový zdvih během všech termínu měření Obrázek 6- ICC u cviku izometrický zádový zdvih během všech termínu měření 
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Tabulka 15- Korelace mezi jednotlivými termíny měření u cviku izometrický zádový zdvih 

 

Pro one-way RM ANOVA cviku benchpress jsme provedli ověření sféricity dat 

Mauchly´s testem, která nebyla narušena. Výsledky jsou k dispozici v tabulce 16.  

Tabulka 16- Test sféricity u cviku izometrický zádový zdvih 

 

Déle byl proveden omnibus test, který ukázal, že ANOVA ukazuje statisticky rozlišitelné 

rozdíly mezi podmínkami s F2 a 70 = 4,13, p = 0,020, ŋ2 = 0,017. Rozdíl v průměrech je 

naznačen na grafu 11. 
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Graf 10- Rozdíly v průměrech výkonů maximální síly u cviku izometrický zádový zdvih 

 

Pozn: bílá kolečka= průměry všech participantů, chybové úsečky= 95% konfidenční intervaly, šedá kolečka= průměry 
výkonů jednotlivých participantů 

Post-hoc porovnání rozdílů odhalilo u prvních 5 opakování cviku IMTP statisticky 

významný rozdíl mezi úvodním (průměr = 3108 N, SD = 479) termínem a kofeinovým 

(průměr = 3266, SD = 493) termínem (t = -2,784, pbonf = 0,011, Cohenovo d = -0.312 [-

0,605, 0,019]). Nicméně nebyl pozorován žádný statisticky významný vliv jak mezi 

termínem s placebem (průměr = 3152, SD = 542) a kofeinem (t = -2,010, pbonf = 0,073,  

Cohenovo d = -0,225 [-0,511, 0,061]), tak mezi úvodním termínem a placebem (t = -

0,774, pbonf = 0,500, Cohenovo d = -0,087 [-0,366, 0,193]. Přehled těchto výsledků je 

k dispozici v tabulce 17.  

Tabulka 17- Post-hoc analýza u cviku izometrická zádový zdvih 

 

Pozn.: Uvedené p-hodnota pro jednostranný test (one-tailed) 
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Dále jsme si tedy vypočítali velikost efektu u prvních pěti opakování cviku pro tento cvik. 

Zjistili jsme, že v porovnání s placebem (průměr 3152 N, SD = 542) neměl kofein (průměr 

= 3266 N, SD = 494) statisticky významný ergogenní účinek (t = 2,01, pbonf = 0,073, 

Cohenovo d = 0,225 [-0,061, 0,511]). 

Následně jsme mohli vypočítat rozdíl mezi velikostmi efektu u IMTP (horní poloviny 

těla) a benchpressem /dolní poloviny těla pomocí rovnice podle Altmana a Blanda (2003) 

uvedené v kapitole 2.4.7.  

Po výpočtu jsme dostali výsledek rozdílu tohoto efektu Cohenovo d = 0,202, [-3,121, 

3,525], SE= 1,695.  Jelikož 95% konfidenční interval rozdílu mezi efekty obsahuje 0, 

efekty kofeinu (v porovnání s placebem) se v našem souboru mezi horní a dolní 

polovinou těla významně neliší.   

2.5.4 Vliv kofeinu na izometrický zádový zdvih po nedostatečném odpočinku 
Participanti prováděli celkem 10 opakování cviku izometrický zádový zdvih (IMTP) 

s pauzou 10 sekund mezi opakováními, tedy po nedostatečném odpočinku. K analýze 

jsme použili generalizovaný lineární model, kde jako závislá proměnná síla, faktor 

podmínka (termín) a jako covariát pokus. Interakce mezi pokusem a podmínkou byla R 

= 0,045. 

Z ANOVA Omnibus testů vyšlo pro pokus F1 a 1074 = 25,465, p ˂,001, ŋ2 = 0,023, 

podmínku (termín) F2 a 1074 = 12,329, p ˂,001, ŋ2 = 0,022, a pro pokus x podmínku F2 a 1074 

= 0,563, p = 0,001, ŋ2 = 0,001. Z výsledků těchto testů je patrné, že bez ohledu na 

podmínku měl počet opakování statisticky odlišný vliv na výkon, stejně také že podmínka 

bez ohledu na opakování. Nicméně jsme nepozorovali statisticky odlišitelné rozdíly ve 

výkonu v interakci pokusu a podmínky. 

Následně jsme udělali odhad efektů, kdy jsme pozorovali pokles výkonu se vzrůstajícím 

počtem opakování β = -0,15 s odhadem -27,08 N [-37,6, -16,5]. Další výsledky jsou 

k dispozici v tabulce 18. 
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Tabulka 18- Odhady efektů u izometrického zádového zdvihu 

 

Pro porovnání rozdílů mezi podmínkami bez ohledu na opakování jsme spočítali také 

post-hoc test, jehož výsledky jsou k dispozici v tabulce 19. 

Tabulka 19- Post-hoc analýza u cviku izometrický zádový zdvih 

 

 

Klíčovými sledovanými parametry v tomto modelu byly rozdíly ve sklonu regresních 

přímek vztahu maximální síly a počtu opakování mezi termíny měření, které jsou 

vyobrazeny na obrázku 8. Z tohoto vyobrazení je patrné, že efekt kofeinu se úpadek 

maximální síly při několika opakováních s nedostatečným odpočinkem nijak významně 

nelišil oproti efektu placeba.  
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Pozn.: Levý graf představuje vizualizaci výsledků regresního koeficientu β (viz. tabulka 18), kdy chybové pásy značí 
95% konfidenční intervaly.  Pravý graf znázorňuje průměrný odhad maximální síly při jednotlivých pokusech, kdy 
chybové úsečky značí 95% konfidenční intervaly. 

2.6 Diskuze 

Tato diplomová práce se věnovala výzkumu vliv kofeinu na maximální izometrickou sílu 

komplexních vícekloubových cviků. Po rozsáhlém sběru dat a analýze výsledků jsme 

přišli na to, že oproti placebu nemá kofein u našeho vzorku statisticky významný 

ergogenní vliv na izometrický benchpress (IBP) ani izometrický zádový zdvih (IMTP), 

ale pozorovali jsme statisticky významný ergogenní efekt na výkon izometrického 

mrtvého tahu (IMT). 

Predikovali jsme, že výkon, maximální síly při IMT se po konzumaci kofeinu oproti 

placebu zvýší . Tuto predikci podporují naše výsledky, a to konkrétně o 2,6 % (Cohenovo 

d = 0,229, [0,61, 0,397]).  Nicméně v porovnání s výchozím termínem měření (bez 

kofeinu či placeba) se výkony při požití kofeinu rozlišitelně nelišily (-1,1 %, Cohenovo d 

= 0,097 [-0,059, 0,252]). Naše další predikce byla, že kofein bude mít ergogenní vliv na 

IBP oproti placebu, nicméně výkony v těchto dvou podmínkách se od sebe též rozlišitelně 

nelišily (+0,3%, Cohenovo d = 0,023 [-0,077, 0,124]). V případě IBP jsme pozorovali 

nejlepší výkony při úvodním termínu, které se statisticky významně lišily oproti zbylým 

dvěma podmínkám (+1,5 % oproti kofeinu, Cohenovo d = -0,127 [0,020, 0,235] a + 1,8 

% oproti placebu, Cohenovo d = 0,151 [0,041, 0,261]). Tyto výsledky tak naši druhou 

predikci nepodporují. Dále jsme porovnávali rozdíl velikosti efektu kofeinu vůči placebu 

u cviků pro horní polovinu těla (IBP) s cvikem pro dolní polovinu těla (IMTP). 

Predikovali jsme, že se efekt kofeinu na tyto různé části těla statisticky významně lišit 

nebude. V našem souboru se, v souladu s naší predikcí, skutečně velikosti efektů nelišily 

(rozdíl Cohenovo d = 0,202 [-3,121, 3,525]). Nakonec jsme predikovali, že kofein bude 

Obrázek 7- Sklon regresních přímek u izometrického zádového zdvihu po nedostatečném odpočinku 
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mít ergogenní efekt na opakovanou maximální sílu u IMTP po nedostatečném odpočinku. 

I když konzumace kofeinu zvýšila průměrný výkon při prvních 5 opakováních u tohoto 

cviku oproti placebu (+3,6 %, Cohenovo d = 0,225 [-0,061, 0,511], rozdíl v poklesu 

výkonu v kontextu všech 10 opakování (β = -0,15 s odhadem -27,08 N [-37,6, -16,5] 

nebyl statisticky významný.  

Avšak je třeba zmínit, že většina námi pozorovaných statisticky významných efektů (d = 

225, d = 151, apod.) se nacházela pod naší hladinou (d  ≥ 0,4)  80% senzitivity pro 

zachycení rozdílů v průměrných výkonech. Měli jsme tak šanci detekovat vyšší efekty, 

než byly ve skutečnosti pozorovány, a tyto přítomné efekty tak měly vyšší 

pravděpodobnost chyby 1. a 2. typu.  

Cviky izometrický zádový zdvih či mrtvý tah byly ve spojitosti s kofeinem doposud 

testovány poměrně sporadicky. První „kofeinové studie“ zabývající se izometrickým 

zádovým zdvihem (Burke et al., 2021; Harty et al., 2020) došly ke smíšeným výsledkům. 

Aktuálnější studie z posledních let (Ferreira et al., 2022; Chen et al., 2023; Tamilio et al., 

2022) však naznačují možný ergogenní potenciál kofeinu na tento typ silového výkonu. 

Ferreira a kol (2022, N = 21) ukazují statisticky významné zlepšení mrtvého tahu při 

protokolu na 10 maximálních opakování (10RM) po konzumaci 6 mg/kg (d = 0,6) i 8 

mg/kg (d = 0,78) kofeinu oproti placebu. Chen a kol. (2023, N = 19) zase prezentují 

statisticky významná zlepšení rumunského mrtvého tahu (modifikace mrtvého tahu) 

v kontextu 5 sérií na dynamometrickém trenažeru po konzumaci 200 mg kofeinu 

(dkoncentrická síla = 0,44, dexcentrická síla = 0,55, dcelková práce = 0,28). Tamilo a kol. (2022) pak 

zkoumali vliv kofeinu na maximální sílu IMTP ve 3 termínech, kdy po konzumaci 3 

mg/kg kofeinu v prvním termínu došlo ke statisticky významnému zhoršení oproti 

placebu (d = - 0,32), ve druhém ke zlepšení (d = 0,34) a ve třetím k žádnému rozdílu (d 

= 0,08). Výsledky naše studie jsou tak, kromě Tamila a kol. (2022), v souladu s těmito 

novými studiemi, jelikož kofein měl oproti termínu s placebem statisticky významný 

ergogenní účinek na IMT, seč menší (d = 0,229). Důležité je ale zmínit, že se u nás tento 

efekt nelišil v porovnání s výchozím termínem měření, který sice zmíněné práce také 

měly, nicméně do statistických analýz nebyl zařazen a byly tedy porovnávány rozdíly 

pouze mezi experimentálními termíny po požití kofeinu nebo placeba. Další práce by tak 

měly do svých analýz zařazovat i výchozí termíny měření bez kofeinu či placeba, což 

může poskytnout důležitý vhled do této problematiky a pomoci rozlišit význam možného 

placebo efektu. 
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Benchpress je jedním z nejčastějších cviků, kterými se testuje vliv kofeinu na maximální 

sílu (Ferreira et al., 2021; Grgic, 2021; Grgic et al., 2018). Většina těchto prací poukazuje 

na jeho ergogenní efekt na tento cvik (Cohenovo d = 0,11- 0,45). Naše práce však tento 

efekt neshledává (d = 0,023). Možným důvodem je zařazení izometrické varianty cviku 

místo dynamické. Linnamo a kolektiv (2003) uvádí, že izometrická kontrakce má vyšší 

práh pro aktivaci motorických jednotek oproti koncentrické. Právě větší nábor 

motorických jednotek je jedním ze spekulovaných mechanismů účinku kofeinu na 

maximální sílu, a proto užití izometrické varianty cviku mohlo překrýt možný ergogenní 

efekt kofeinu. I když je ergogenní vliv kofeinu na izometrické testy maximální síly často 

popisován (Harty et al., 2020; Lopes-Silva et al., 2021), byly tyto druhy testů 

v kofeinových studiích spíše využívány pro menší svalové skupiny (extenze v kolenním 

kloubu, stisk ruky) a ne pro komplexní cviky jako třeba izometrický benchpress v naší 

studii.  

Některé práce uvádí jiné vlivy konzumace kofeinu na horní oproti dolní polovinu těla, 

což shrnuli Grgic a kol (2018) a Ferreira a kol.(2021) v jejich metaanalýzách (d = 0,21 vs 

0,15 a WMD = 2,01 vs 8,49). Autoři tak spekulují, že komplexní cviky na dolní polovinu 

těla vyžadují větší nábor motorických jednotek, ve srovnání s cviky jako benchpress, a 

pro tyto cviky je tedy vyžadována vyšší dávka kofeinu, aby se dosáhlo pozitivní 

ergogenní odezvy v oblasti svalové síly s ohledem na přímé působení kofeinu v kosterním 

svalu. Naproti tomu Warren a kol ( 2010) udává, že větší svalové skupiny (dolní polovina 

těla) mají při příjmu kofeinu vyšší kapacitu pro nábor motorických jednotek než menší 

svaly, a tudíž mají vyšší tendenci pro ergogenní účinky kofeinu (dolní polovina těla d = 

.0,29 vs horní polovina těla d = 0,07)  Naše práce je v souladu s článkem Grgice (2021) 

a Grgice a Del Cosa (2021), jejichž metaanalýza  shrnuje i aktuálnější studie (Filip-

Stachnik et al., 2021; Norum et al., 2020; Wilk et al., 2019), která ukazuje, že se vliv 

kofeinu na maximální sílu horní poloviny oproti polovině dolní významně neliší (horní 

polovina d = 0,17 vs dolní polovina d = 0,16),. V naší práci též nepozorujeme rozdíl 

efektu kofeinu u cviku IMTP (tedy dolní poloviny těla) oproti IBP (horní poloviny těla), 

kdy jsme po spočítání rozdílů mezi těmito dvěma cviky pozorovali výsledek d = 0,202, 

[-3,121, 3,525].  

Jelikož má kofein vliv na snížení subjektivního vnímání zátěže (RPE) během a po výkonu 

(Doherty & Smith, 2005), předpokládali jsme, že při déletrvající zátěži, jako bylo 10 

opakovaných provedení maximální izometrické kontrakce zádového zdvihu pouze s 10 
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sekundovými intervaly odpočinku, bude kofein významně ergogenní oproti placebu. 

Nicméně v našem souboru byly rozdíly ve sklonu (poklesu) regresních přímek vztahu 

maximální síly a počtu opakování mezi termíny s kofeinem a placebem podobné, tudíž 

na tento typ výkonu neměl kofein významný ergogenní účinek. 

Naše výsledky tak naznačují, že mechanismy účinku či teorie vysvětlující jeho ergogenní 

vlivy při anaerobním fyzickém výkonu - jako působení na CNS (snížení RPE díky blokaci 

adenosinových receptorů a vyšším koncentracím neurotransmiterů) (Davis et al., 2003), 

stimulace sympatického nervového systému (zvýšení uvolňování a aktivity 

katecholaminů)( Davis & Green, 2009) větší aktivace motorických jednotek (Bazzucchi 

et al., 2011) a zvýšené uvolňování vápníku ve svalu ze sarkoplazmatického retikula 

(Endo, 2009) - možná nemají ergogenní vliv na projev maximální síly po dostatečném i 

nedostatečném intervalu odpočinku, jaký byl doposud kofeinu přikládán. Výsledky 

metaanalýzy Dohertyho a kolektivu (2005) jsou navíc založeny spíše na studiích 

s déletrvajícími subaximálními a vytrvalostními výkony, při kterých má kofein 

pravděpodobně významnější vliv na RPE a tedy zlepšení výkonu oproti maximální síle. 

Novější práce zabývající se vlivem kofeinu na vztah maximální (1RM) či vytrvalostní 

síly a RPE (Ferreira et al., 2021; Jones et al., 2021) spíše jsou v souladu se zjištěními v 

naší práci, jelikož v nich nebyly pozorovány významné rozdíly mezi kofeinem a 

placebem. Námi zvolený protokol byl tedy trváním pro detekci ergogenního vlivu kofeinu 

na pokles maximální síly po nedostatečném zotavení možná krátký, nicméně některé 

práce ( Davis et al., 2012; Green et al., 2007; Richardson & Clarke, 2016) zkoumající vliv 

konzumace kofeinu v kontextu celého silového tréninku (počet opakování u cviků a RPE) 

též nezaznamenaly ergogenní vliv tohoto stimulantu oproti placebu.  

Tato práce tak ukazujeme, že ergogenní efekt kofeinu na izometrické komplexní silové 

výkony jako mrtvý tah, benchpress a zádový zdvih se oproti placebu či podmínce bez 

tablety buď neliší, nebo je mírně pozitivní, nicméně v našem souboru statisticky 

nevýznamně. Na základě výsledků tak můžeme vyvodit, že konzumace 3 mg/kg kofeinu 

za účelem zvýšení maximálního sílového výkonu nepřináší žádný výrazný efekt, tudíž jej 

sportovci za tímto účelem konzumovat nemusí.  

2.6.1 Limitace  
Tato práce má několik limitací. Tou první je vysoká variabilita jednotlivých participantů 

ve smyslu obvyklé denní konzumace kofeinu (min-max: 125 - 1132 mg) a s tím 
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související zvolená dávka 3 mg/kg. Při volbě dávky pro tuto studii jsme se však 

inspirovali od Grgice a kol. (2021), kteří uvádí, že na silový výkon mají dávky jako 2 - 3 

mg/kg srovnatelně ergogenní efekt jako 6 mg/kg, a také, že úroveň denní konzumace 

kofeinu nemá na ergogenní efekt kofeinu pro tento typ výkonu vliv. Tato dávka tak byla 

ve většině případů nižší než obvyklý denní příjem kofeinu (průměr 400 mg, SD = 247). 

Carvalho a kol. (2022) však uvádí, že konzumace nižší dávky kofeinu než obvykle 

konzumované množství, je stejně účinné jako konzumace dávky, která je vyšší než 

obvyklá denní dávka. To je však v rozporu s tvrzením Pickeringa a Kelyho (2019), kteří 

uvádí, že obvyklá konzumace kofeinu může snižovat jeho ergogenní efekt na výkon, a 

tedy doporučují před výkonem zvýšit dávku nad běžně užívanou, což u nás ve většině 

případech nebylo. Dávka 3 mg/kg tak mohla být nedostatečnou pro jedince s vysokým 

příjmem kofeinu. Například ve studii (Wilk et al., 2019) s participanty 

konzumující podobné denní množství kofeinu (průměr 411 ± 136 mg)  v této studii 

nevedly ani extrémně vysoké dávky jako 9 mg/kg či 11 mg/kg kofeinu ke zlepšení 

maximální síly u cviku benchpress, což by potenciálně mohl být důvodem, proč jsme u 

tohoto cviku nepozorovali rozdíl mezi kofeinem či placebem ani my. Tuto limitaci by 

tedy mohl řešit budoucí výzkum, a to přidáním další podmínky s vyšší dávkou kofeinu, 

například 6 mg/kg nebo 8 mg/kg. 

Další limitací je volba izometrických komplexních cviků (mrtvý tah, benchpress) oproti 

jejich dynamickým variantám, které jsou častěji testovány. Seč mají nám zvolené cviku 

vysokou reliabilitu a pozitivně korelují s dynamickými výkony jednoho opakovacího 

maxima, je možné, že izometrické cviky zvoleny v naší studii měly o něco větší práh pro 

nábor motorických jednotek (Linnamo et al., 2003) než dynamické varianty těchto cviků 

v jiných studiích. Díky tomu jsme možná nepozorovaly statisticky významné zlepšení po 

konzumaci kofeinu oproti termínu s placebem či výchozím termínu u žádného ze 3 cviků.  

Této limitaci by se tedy měl věnovat budoucí výzkum, který by zařadil dynamické 

varianty cviků, a to buď testování 1RM s volnou činkou, nebo třeba 10 RM s využitím 

predikční rovnice, jako to například udělali Ferreira a kol. (2022).  

Další z limitací této práce, ale i jednou ze silných stránek této práce, je velikost 

pořízeného vzorku. V naší studii jsme měli více něž dvojnásobný počet participantů 

oproti modu velikosti vzorků ~17 (Třebický, 2023) ostatních studiích zabývajících se 

vlivem kofeinu na maximální sílu. To poskytovalo větší šanci s nižším procentem chyb 

1. a 2. druhu zachytit i relativně malé efekty oproti ostatním. I s N = 40 měla naše studie 
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senzitivitu 80% zachytit pouze rozdíly v průměrných výkonech (placebo vs kofein) s d ≥ 

0,4.  I to však může být větší efekt, než jaký je u kofeinu pozorován, což naznačuje většina 

studií. Nám se ve vymezeném čase nepodařilo získat plánovaný vzorek N = 40, měli jsme 

tak senzitivitu pozorovat dokonce pouze o něco větší efekty než bylo stanoveno (d = 

0,423). Pro vypořádání se s touto limitací by tak bylo vhodné provést rozsáhlou studii 

s dostatečnou velikostí vzorku pro získání senzitivity zachytit i efekty, které jsou běžně 

pozorovány v kofeinových studiích (např. N = 150 pro senzitivitu pozorovat d = 0,204). 

Silnou stránku této práce shledáváme v použitém designu, kdy jsme použili 3 stavy 

(výchozí, placebo, kofein), kterými si každý participant prošel díky vnitro-subjektovému 

designu. Práce s participanty byla také dvojitě-zaslepena a pořadí cviků či 

experimentálních termínů měření randomizováno. Tento design tak zajistil co největší 

podobnost podmínek pro každého participanta. Také zařazení výchozího termínu měření 

do analýzy dat nám umožnilo porovnat výsledky s další podmínkou a mít tak pohled na 

výsledky z jiné perspektivy, což hodnotíme jako další silnou stránku oproti ostatním 

pracím. Díky tomu jsme mohli pozorovat, zda má určitý efekt jen konzumace tablety 

obecně a nezáleží na obsahu (placebo efekt), či zda má efekt samotný kofein.  

Na závěr diskuze tedy shrnujeme, že naše studie nepozorovala významnou evidenci ve 

prospěch ergogenního účinku kofeinu na zvolené typy silových výkonů. To v nás 

samozřejmě vzbuzuje otázky, proč v současné literatuře převažují opačné závěry? Buď 

tedy kofein skutečně ergogenní pro maximální silový výkon je a tyto práce byly schopny 

efekt detekovat, nebo může být obraz literatury zkreslen, kdy se k publikaci prosadily 

pouze práce s významným pozitivním efektem a ty nulové či negativní nikoliv. Tato 

studie proto byla před zahájením sběru dat preregistrována, což přidává na 

transparentnosti a důvěryhodnosti prezentovaných výsledků.  

Vybrané výsledky této práce byly formou posteru (viz příloha VIII) prezentovány na 

mezinárodní vědecko-popularizační konferenci Scientia Movens 2023, kde obdržela 

ocenění za nejlepší příspěvek ze sekce posterů.  
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3. Závěr 

Hlavním zjištěním této práce je, že po konzumaci 3 mg/kg kofeinu jsme oproti placebu 

či výchozímu termínu nepozorovali statisticky významné zlepšení maximální 

izometrické síly u cviků mrtvý tah a benchpress. Dále jsme neshledali statisticky 

významný rozdíl mezi vlivem kofeinu na maximální sílu horní poloviny těla oproti té 

dolní. V poslední řadě jsme oproti placebu nepozorovali významný vliv kofeinu na 

opakovaný projev maximální síly izometrického zádového zdvihu po nedostatečném 

odpočinku. Naše práce tak robustně naznačuje, že kofein možná nemá takové ergogenní 

účinky na maximální sílu, jaké mu předchozí práce doposud přisuzovaly, a jsou tedy 

potřeba další studie.. Tyto práce by měly do svých analýz výsledků zařadit i výchozí 

termín měření, a také se zaměřit na větší velikost vzorku.   
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