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Abstrakt 

Název:  Vliv dechové techniky na nitrohrudní tlak, kinematiku zvedané osy a svalovou 

aktivitu při cviku bench press.  

Cíle:  Hlavním cílem této práce je určit vliv dechové techniky na nitrohrudní tlak při 

cviku bench press. Dále pak vyhodnotit, která dechová modifikace povede k 

překonání největší zátěže a jaký vliv mají vybrané dechové techniky (Valsalvův 

menévr (VM), zadržování dechu (HB), lung packing (pakování plic - PAC), 

„obrácené dýchání“ (REVB)) na kinematiku činky a svalovou aktivitu 

vybraných svalů při různé intenzitě zvedané zátěže (1RM, 4RM, 8RM, 12RM).  

Metody:  Experiment byl založen na průřezovém měření, ve kterém bylo využito 

samostatně kalibrovaného čidla k měření nitrohrudního tlaku, 3D kinematiky 

s pasivními markery a povrchové elektromyografie. Dále bylo využito 

goniometru, digitální váhy, či krejčovského metru k měření antropometrických 

údajů. Komparace dechových technik proběhla pomocí analýzy rozptylu 

ANOVA, přičemž dílčí závislosti parametrů byly porovnány Pearsonovým 

korelačním koeficientem.  

Výsledky: S výjimkou techniky REVB, jež vykazovala významně nižší překonanou zátěž, 

nebyl mezi jednotlivými technikami nalezen rozdíl v překonané zátěži. 

Podobný efekt byl pozorován u výsledků nitrohrudního tlaku, kdy technika 

REVB vykazovala významně nižší tlak, v porovnání s ostatními dechovými 

technikami, mezi kterými nebyly významné rozdíly. Tyto výsledky byly 

pozorovány u všech intenzit (1 RM, 4 RM, 8 RM, 12 RM).  

 Jako nejvýhodnější pro překonávání břemene z hlediska koncentrické fáze 

pohybu se jevila technika VM a z hlediska kritické a před-kritické fáze pohybu 

technika PAC.  

 U EMG se frekvence vybíjení až na dílčí významné rozdíly u  přímého svalu 

břišního a středního deltu mezi jednotlivými dechovými technikami a fázemi 

pohybu nelišila. Všechny techniky rovněž vykazovaly významně vyšší 

frekvenci vybíjení ve fázi před-kritické, ve srovnání s fází kritickou a post-

kritickou a ve fázi kritické, ve srovnání s fází post-kritickou. 

Klíčová slova: elektromyografie, kritická fáze pohybu, výkon, nitrohrudní tlak, bench       

press 

 



Seznam Zkratek: 

RM – Maximální počet opakování (repetition maximum) 

BP – Bench press 

IAP – Nitrobřišní tlak (intra-abdominal pressure) 

ITP – Nitrohrudní tlak (intra-thoracic pressure)  

TMP – transmurální tlak (transmural pressure) 

MEP – Maximální výdechový tlak (Maximum expiratory pressure) 

VM – Valsalvův manévr (Valsalva maneuver) 

REVB – Obrácené dýchání (technika) (Reversed breath) 

PAC – Pakování (technika) (Lung packing) 

HB – Zadržení dechu (technika) (Hold breath) 

FBP – Rovný bench press (technika) (Flat bench press) 

m. – Sval (musculus) 

Obr. - Obrázek 

EMG – elektromyografie (electromyography)  

ANOVA – Analýza rozptylu (Analysis of variance) 

BLP – Krevní tlak (blood pressure) 

kapt. - kapitola 
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1.  ÚVOD  

 

Dechová složka je nedílnou součástí každého sportovního výkonu. Téměř vždy kopíruje 

náročnost a specifičnost dané disciplíny. Ať už se jedná o dlouhodobé, vytrvalostní 

zatížení, či o krátkodobý výkon s maximálním svalovým zapojením, vždy do značné míry 

ovlivňuje kvalitu podaného výkonu. Dechová technika, jakožto podpůrný prostředek ve 

sportovním odvětví může být aktuální a atraktivní téma. Vliv dechové techniky na výkon 

vychází zejména z empirických poznatků a ve sportovním odvětví, a ve spojení 

s konkrétními cviky, je dosud málo probádán.  

V silových sportech jako je vzpírání nebo silový trojboj má dechová složka podstatný 

vliv na segmentaci tělesných proporcí, nitro-tělní tlaky, či využití Valsalvova manévru. 

Tyto okolnosti hrají při provádění cviků důležitou roli s možným ovlivněním svalového 

zapojení či kinematiky. Lze proto předpokládat, že vhodná změna dechové techniky může 

v těchto odvětvích vést k podpoře výkonu, změně pohybového vzorce, či ke změnám v 

nejtěžší fázi cviku (tzv. sticking point region, či kritická fáze pohybu). Přestože existuje 

několik studií zabývající se danou problematikou, téměř nikdy se netýkají sportovní 

populace. Jsou fyzioterapeuticky zaměřené, či nepracují s variací velikosti zatížení. V 

rámci komplexního pohledu na danou tématiku je tak přínosné zjistit jaký vliv má 

modifikace dechové techníky na nitro-hrudní tlak, která dechová technika má potenciál k 

největší podpoře silového výkonu a jaký vliv má dechová modifikace na kinematiku 

činky a aktivitu nejvíce zatížených svalů v kontextu změny zátěže.  

Z celé řady možností volby cviku pro výzkum dechových technik byl vybrán právě bench 

press, protože se jedná o jeden z nejčastěji používaných cviků na rozvoj maximální síly 

prsních svalů a horních končetin, jehož praktikování je u silově cvičící populace velmi 

rozšířené a je v porovnání s ostatními silovými cvičeními bezpečnější díky poloze vleže 

a nízkým nárokům na stabilitu pohybu. Pro jeho volbu rovněž pozitivně hovoří atraktivita 

u výzkumného vzorku a v praxi často řešená otázka manipulace dechu u bench pressu.  
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2.  CÍLE, HYPOTÉZY A ÚKOLY PRÁCE  

 

Hlavním cílem této práce je určit vliv dechové techniky na velikost nitrohrudního tlaku, 

svalovou aktivitu primárních hýbačů a pomocných svalů. Dále pak zjistit jaký má vliv 

modifikace dechové techniky na velikost překonávaného odporu u 1 RM, 4 RM, 8 RM a 

12 RM, a na kinematiku koncentrické části bench pressu, rozdělné pomocí kritické fáze 

u 1 RM a 4 RM. 

Dílčím cílem je určit vztah nitrohrudního tlaku, svalové aktivity vybraných svalů a 

kinematiky osy činky při cviku bench press vůči morfologickým parametrům jedince, a 

určení změny nitrohrudního tlaku v závislosti na intenzitě cvičení u jednotlivých 

opakování.  

H1: Dechová technika PAC povede k vyššímu překonanému odporu a vyššímu 

nitrohrudnímu tlaku než dechové techniky VM, REVB, a HB  u 1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 

RM. 

H2: Dechové techniky PAC a HB budou vykazovat kratší dobu koncentrické a kritické 

fáze bench pressu při 1 RM a 4 RM. 

H3: Metoda FBP povede k vyšší frekvenci vybíjení u břišních svalů, než dechové techniky 

PAC, VM, HB a REVB při 1 RM a 4 RM. 

 

Předpokladem pro stanovení hypotéz byly předchozí studie, poukazující na možnost 

změny nitrohrudního tlaku, dráhy a rychlosti činky, jež byly vyvolané rozdílnou 

dechovou technikou. Vliv dechových technik na nitrohrudní tlak a maximální překonanou 

zátěž u BP byl zatím pouze empiricky pozorován48, 80, proto jeho statistické zpracování 

pro 1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 RM, je součástí hlavního cíle této práce. Zde se 

z prezentovaných dechových technik jeví PAC, jako technika s potenciálem nejvyššího 

nitrohrudního tlaku27, 63, potažmo největšího překonaného odporu. Odborné studie, jež se 

zabývají expiračním tlakem při silovém výkonu běžně obsahují hodnoty MEP, jakožto 

orientační bod pro srovnání individuálních výsledků a určení kondice expiračního 

svalstva. Tím je možné dílčí výsledky této práce porovnat i se studiemi, které se nemusí 

primárně zabývat BP a mohou zahrnovat jak běžnou běžnou populaci24, tak sportovce48,2. 
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V dřívější studii85, byla se zajímavými závěry zmíněna, ale statisticky nezpracována 

analýza nitrohrudního tlaku u každého opakování, proto je v rámci jednotlivých technik 

a RM žádoucí tuto analýzu provést.  

Svalová aktivita byla rovněž zkoumána v předchozích studiích a je modifikovatelná ve 

spojení se zvoleným odporem74, změnou úchopu41, 78, dráhou činky126, či průřezem 

činky111. Přestože tyto poznatky jsou běžně aplikovány v silovém tréninku, není popsáno, 

jak může dechová technika změnit aktivitu primárních hýbačů (m. pectoralis major pars 

sternalis, m. pectoralis major pars clavicularis, m. deltoideus pars clavicularis, m. triceps 

brachii - caput longum), či pomocných svalů (m. rectus abdominis, m. obliquus externus 

abdominis), kdy některé z těchto svalů jsou zároveň pomocnými svaly dechovými. 

Vzhledem k faktu, že technika dýchání REVB snižuje nitrohrudní tlak v průběhu 

koncentrické fáze21 a pravděpodobně i objem hrudníku, dají se očekávat nižší méně 

vhodné podmínky pro zapojení velkého svalu prsního, což může být kompenzováno 

zvýšenou aktivitou přední části deltových svalů. 

Dechové techniky PAC a HB by měly být doprovázeny zvýšeným nitrohrudním tlakem 

oproti REVB a VM, což by mohlo vést k většímu objemu hrudníku v koncentrické fázi a 

možnému využití tohoto tlaku pro překonání odporu, což je možné např. zkrácením 

kritické fáze pohybu. Výše zmíněné předpoklady se navíc mohou kombinovat a být 

v souvislosti s intenzitou cvičení, tedy překonávaným odporem u konkrétních počtů 

opakování.  
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3.  METODIKA PRÁCE 

3.1  Technika flat bench pressu 

 

Při provedení flat bench pressu, jenž byl spojen s každou dechovou technikou, byla 

provedena následující instruktáž a bylo dbáno na její dodržování: Je třeba zaujmout 

stabilní polohu těla na lavici: sedací svaly, vrchní část zad a hlava jsou v průběhu 

vykonávání cviku v kontaktu s lavičkou. Nohy jsou celými chodidly pevně zapřené na 

podlaze a jejich poloha se během cviku nemění. Hrudník je po celou dobu cviku vypnutý 

směrem vzhůru, břišní lis zůstává zpevněný a ramena jsou tažena směrem dolů a pod tělo 

(deprese a retrakce ramen). Záda, boky, pánev a nohy jsou po celou dobu izometricky 

zpevněny.  

Šířka úchopu se může u každého jednotlivce mírně lišit v závislosti na tělesné stavbě, 

nicméně pro většinu trénujících bude vhodná šířka úchopu, kdy předloktí ve spodní 

poloze cviku směřují kolmo k zemi. Po odebrání činky ze stojanu začíná cvik z napnutých 

paží. Následuje její kontrolovaný pokles, dotek osy na hrudníku a plynulé vytlačení zpět 

do napnutých paží. Bod doteku činky na hrudníku se nachází přibližně na spodní části 

sterna. Lokty by měly po celou dobu směřovat dolů a měly by se nacházet pod osou činky. 

Nemělo by docházet k vnitřní rotaci v rameni. Trajektorie činky je zřídka kdy kolmá, ale 

z důvodu výhodného biomechanického provedení opisuje tvar obráceného písmene J, 

čímž se trajektorie prodlužuje v průměru o 3%102. 

 

 

3.2  Dechové techniky použité ve studii 

 

Dechová technika, na rozdíl od dechového vzoru, který je vymezen pouze frekvencí, 

objemem dechu a veličinami z něj dopočítaných146, pracuje s vyšším počtem 

proměnných (např. místem nádechu, pozicí těla, specifickým využitím úst, či nosu)39. Je 

proto logické, že při silovém tréninku dochází k ovlivnění dechového vzoru pomocí 

uvědomělých, či volních dechových technik. V následující kapitole (č. 3) jsou popsány 

dechové techniky, jež byly využity v této studii a jsou nejrelevantnější k dalšímu 
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zkoumání, z důvodu jejich častého výskytu v silovém tréninku, jejich potenciálu pro 

zvýšení výkonu, či snížení krevního tlaku během BP.  

 3.2.1  Valsalvův manévr (VM) 

 

V tomto výzkumu je použita varianta VM, kdy při excentrické fázi cviku dochází 

k nádechu nosem po celé dráze pohybu. Následuje koncentrická část pohybu, kdy 

proband tlačí proti tlakoměru přesně takovou silou, kterou potřebuje k překonání odporu. 

Po dosažení propnutých paží, dochází k výdechu nosem, či ústy a následuje další 

opakování.  

Během koncentrické fáze proband tlačí (vydechuje) po celou dobu proti statické zarážce 

(tlakoměru). Tlakoměr v tomto případě simuluje podmínky úplně uzavřené hlasivkové 

štěrbiny, čímž maximálně podporuje nárůst ITP, potažmo ústního tlaku a zároveň 

poskytuje objektivní údaje o síle VM. Tato varianta byla použita například ve studii 

Palantini113. Studie Linsenbardt81 naopak využívá ve svém výzkumu VM, při kterém 

v prvních 2/3 koncentrické fáze dochází k držení dechu a v poslední třetině k výdechu. 

Drtivá většina studií zabývající se VM však žádný popis použité VM techniky neudává, 

přestože jeho rozdílná interpretace může vést k rozdílným výsledkům.  

3.2.2  Hold breath technique (HB) 

 

Tato technika má několik variant provedení. V tomto výzkumu byla zvolena technika 

hold breath (HB) dřepařského charakteru. To znamená, že před zahájením samotného 

cvičení je proveden jeden mohutný nádech. Při brždění odporu dochází k zatajení dechu, 

bez usilovného tlaku, proti hlasivkové štěrbině. Po dosažení spodní fáze cviku, dochází 

k fázi tlakové, jež má za cíl překonat působící odpor. Při tom dochází k usilovnému 

výdechu proti tlakoměru. S usilovným výdechem proti tlakoměru (uzavřené glottis). V 

horní pozici dochází k následnému výdechu a hlubokému nádechu. Techniky spojené se 

zadrženým dechem bývají označovány jako nevhodné, jelikož vedou k větším nárůstům 

systolického a diastolického tlaku, než techniky bez zadržování106. Míra tohoto nárůstu 

souvisí s vyvíjenou intenzitou a množstvím zapojených svalových skupin85. Do výzkumu 

byla zařazena zejména z četného výskytu u profesionálních silových sportovců a na 

základě doporučení jakožto dechové techniky pro 1 RM knihami sportovního výkonu147, 

163.   
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3.2.3  Packing technique (PAC) 

 

Technika packování je další z technik použitých v praktické části této práce. Jedná se o 

glossopharyngeální dýchání, při kterém lze zvýšit objem plic až o 2,59 l nad limit 

maximálního nádechu27. Ze všech použitých dechových technik v této studii má tato 

nejdelší dobu horní fáze cviku z důvodu přípravy. Polykací svaly při této technice tlačí 

každým nádechem kolem 30-60 ml vzduchu do plic podobným způsobem, jako když 

polykáte potravu133. Při maximálním využití této techniky, lze dosáhnout nitrohrudního 

tlaku až 8 kPa63. Těchto hodnot se však dosahuje u potápěčů při využití 20-30 nádechů.  

V této studii je používána modifikovaná verze 3-5ti nádechů, v zahajovací, či konečné 

fázi cviku. Následuje kontrolované spuštění na hrudní koš, s navazujícím výtlakem činky. 

Ten je spojený s usilovným výdechem proti manometru (uzavřené glottis). Tato technika 

byla vybrána, jelikož je běžně praktikována silovými sportovci.    

 

3.2.4  Reversed breath technique (REVB) 

 

Obrácené dýchání - kdy při excentrické fázi cviku dochází k výdechu a v koncentrické 

k nádechu, bylo zařazeno z důvodu zjištění svalové aktivity a zjištění maximální velikosti 

odporu při tomto dechovém vzorci. Je všeobecným faktem, že v koncentrické fázi cvičení 

dochází k vyššímu nárůstu krevního tlaku85. Zároveň panovala teorie, že při snižování 

obsahu plic, spojeným s koncentrickou fází pohybu bude docházet k žádoucímu snížení 

krevního tlaku. K tomuto jevu opravdu došlo, ovšem bez statistické významnosti 56, 81.  

Jelikož cílem této práce bylo získat tlakové údaje z fáze s nejvyššími hodnotami, musela 

být tato technika uzpůsobena potřebám práce a limitům měření. Měření probíhalo 

v excentrické části pohybu, kdy v horní části cviku došlo k hlubokému nádechu. 

Následovala excentrická fáze pohybu, spojená se statickou expirací proti tlakoměru. Ve 

spodní fázi došlo k úplné expiraci nosem a následnému výtlaku, spojeným s nádechem.  

3.2.5  Flat Bench press s vyvýšenými chodidly (FBP) 

 

V tomto případě se nejedná o přímou změnu dechového vzorce, ale o modifikaci cviku 

formou změny rozložení segmentů těla. Dechově se jedná o variantu shodnou s VM 



7 

 

(3.2.1), kdy v tomto případě dochází k vodorovné pozici chodidel s hýžděmi. Chodidla 

byla podložena stabilními širokými deskami do úrovně lavice. Tato varianta zajišťujíce 

maximální kontakt bederní části páteře s podložkou a je vhodná zejména pro lidi 

s problémy v bederní oblasti páteře. Podstatným vypojením nohou a spodní části zad tato 

varianta klade větší nároky na stabilizaci horními končetinami a svaly prsou. Zároveň 

umístění stehen blíže hrudníků více facilituje produkci IAP48. 

 

3.3  Výzkumný soubor 

 

Výzkumný vzorek použitý v této práci se skládal z 25 zdravých sportovců (25 mužů), 

kteří jsou studenti fakulty tělesné výchovy sportu. Probandi byli ve věku 18-30 let, 

praktikující silový trénink minimálně jeden rok, alespoň 3x týdně, se zkušeností se 

cvikem bench press. Vyřazujícím kritériem byl vysoký krevní tlak (<140/90), nervově 

svalová onemocnění, dýchací infekce, kouření, či konzumace drog, jelikož je známo, že 

tyto faktory negativně ovlivňují dechové funkce. Všichni probandi měli platnou sportovní 

prohlídku a byla u nich provedena antropometrie (řešení práce Tabulka č. 2). Výzkum byl 

schválen etickou komisí UK FTVS pod číslem 143/2015 (řešení práce, Příloha č. 1) 

 

 

 

3.4  Použité metody 

 

Experiment byl založen na průřezovém měření, ve kterém bylo využito samostatně 

kalibrovaného čidla k měření nitrohrudního tlaku, 3D kinematiky s pasivními markery a 

povrchové elektromyografie. Dále bylo využito goniometru, digitální váhy, či 

krejčovského metru k měření antropometrických údajů. Komparace dechových technik 

proběhla pomocí analýzy rozptylu ANOVA, přičemž dílčí závislosti parametrů byly 

porovnány Pearsonovým korelačním koeficientem.  
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3.5  Sběr dat 

 

K získání dat v rámci tohoto výzkumu byly použity tři základní metody: 

Dynamometrie pro snímání ústního tlaku 

EMG pro snímání svalové aktivity 

3D kinematika pro získání průběhu pohybu zvedaného břemene 

  

Záznam dat pro všechny tři metody byl synchronizován pomocí optického kabelu, v němž 

se po vydání manuálního signálu změnilo napětí a tím došlo na přidaném kanálu každého 

měřícího přístroje k synchronizaci a označení času 0. Dále bylo provedeno měření 

antropometrických údajů. 

 

3.5.1  Snímání nitrohrudního tlaku 

Ke snímání nitrohrudního tlaku byl použit náustek vlastní výroby, jehož hlavni částí bylo 

siloměrné čidlo Kistler 9203 a jehož reliabilita pro snímání nitrohrudního tlaku během 

BP byla ověřena a publikována10. Jedná se o malý, přenosný, lehký, neinvazivní 

dynamometr, který měří působící sílu snímáním změny piezo-rezistentního odporu. 

Dynamometr byl připojen k nízko objemovému náustku, který byl uříznut 

z potápěčského šnorchlu a k jednostrannému propustnému ventilu. Všechny části byly 

precizně slepeny silikonovým lepidlem a připojeny optickým kabelem k zesilovači a AD 

převodníku. Data byla uložena přijímacím programem DEWESoft7 (verze 7.1.2) na 

pevném disku a zároveň byla zobrazována v reálném čase na monitoru. Přepočet 

obdržených picocolumbů (pC) na pascaly (Pa) byl nastaven manuálně v programu 

Dewesoft v přepočtu 10 000 Pa =-5,647 pC, jež byl získán kalibrací. Reliabilita použitého 

náustku pro snímání nitrohrudního tlaku byla ověřena a publikována10. (Detailní rozbor 

reliability je v řešení práce kapitola 9.3.2 Kalibrace a reliabilita siloměru)  
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Obr. č. 1 Náustek na měření nitrohrudního tlaku, Zdroj: Vlastní 

Legenda: 1) jednostranný ventil pro nádech, 2) spojující trubice, 3) snímající zařízení, 4) náustek, 5) 

jednostranný ventil pro nádech 

 

Jednostranný ventil umožňuje probandovi provést vdech. Následná exhalace je však 

zastavena a hromadící se tlak je dynamicky snímán měřícím zařízením. Zobrazené 

výsledky na monitoru formou grafu jsou potom v reálném čase přenášeným nitrohrudním 

tlakem. Jednotlivá data jsou po dokončení každé dílčí části měření uložena a následně 

vyexportována do excellového souboru, kde dochází jejich dalšímu vyhodnocení.  

 

3.5.2  Snímání pohybových parametrů činky (kinematika) 

K získání trojrozměrného pohybu činky byl využit systém Qualisys (Švédsko). Zařízení 

se skládá z množství kamer, jež využívají ke snímání pohybu kontrastu mezi bodem 

(markerem) a okolím. Markery jsou světlo-odrážející body, které jsou přichyceny na 

měřené místo a za pomocí kamer je přenášena informace o jejich poloze do softwaru. 

(viz. řešení práce – kapitola č. 6. Kinematika).   

Ke snímání pohybu bylo celkem využito devět kamer, nastavených na předem testovanou 

a osvědčenou frekvenci 200 Hz. Tato frekvence je pro snímání rychlosti činky více než 

dostačující a zároveň šetří hardwarové a softwarové kapacity. Jedna z kamer byla vždy 

nastavená na pořizování videozáznamu, který sloužil jako dokumentace, či pro případné 
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zorientování a dohledání toho co se právě dělo během měření, pokud pohyb nebyl přímo 

čitelný z pohybu markerů. Pozice video nahrávající kamery se během měření několikrát 

měnila, pro získání video záznamu z různých míst.  

Před samotným příchodem probandů byl celý systém zkalibrován pomocí kalibračního 

trojúhelníku a kalibrační tyče. Zároveň byly nastaveny clony a čočky kamer takovým 

způsobem, aby docházelo ke snímání všech markerů. Případné nežádoucí odlesky byly 

odstraněny, či manuálně zamaskovány v softwaru. Kalibrace se musela během některých 

měření vícekrát opakovat z důvodu zahřátí kamer, či změně světelných podmínek uvnitř 

laboratoře. 

Markerů bylo rozmístěno daleko větší množství, než bude vyhodnoceno v této studii (jsou 

dílčím měřením jiného výzkumu). Využito bylo zejména pasivních markerů pevného 

charakteru (12,5 mm), umístěných na tělo a pasivních markerů měkkého charakteru (25 

mm, 15 mm) umístěných na osu a klíčové body těla, pro zvýraznění a lepší orientaci 

v kinematickém záznamu. Vyhodnocen byl pak pouze marker (15 mm), jež se nacházel 

v anteriorním středu osy.  

 

3.5.3  Snímání aktivity svalů (EMG) 

Pro snímání svalové aktivity bylo využito  elektromyografu CED 1410 s AD 

převodníkem GRAF QP511 a zesilovačem DIGITIME 440. Jedná se o reliabilní 

šestikanálový přístroj, jež je primárně určen ke snímání svalové aktivity neinvazivní 

metodou s využitím 3 elektrod. Elektromyografy fungují na principu snímání 

elektrických impulsů, přenesených z nervů na nervosvalovou ploténku, ve které dochází 

ke změně elektrické rovnováhy ve svalových buňkách a tím vzniká pohyb (viz. kapitola 

7. Elektromyografie). Ke měření přístrojem CED 1410 jsou využívány 3 elektrody, pro 

zvýšení kvality měření. Referenční a snímací elektroda sledují změnu elektrické aktivity 

svalu. Zemnící elektroda poté spojuje elektrický rozvod se zemí, čímž bodu přiřazuje její 

elektrický potenciál a zvyšuje kvalitu měření. 

Po příchodu do laboratoře a částečném rozcvičení (viz. řešení práce kapitola 9.2 Protokol 

experimentu) byl proband oholen a odmaštěn liho-benzínem. Následně byl připojen 

k elektromyografu pomocí povrchových elektrod (EKG Bluesensor NF-50-K/W/1) na 

levé části těla. Vybrané svaly (m. pectoralis major pars sternalis, m. pectoralis major pars 



11 

 

clavicularis, m. deltoideus pars clavicularis, m. triceps brachii - caput longum, m. rectus 

abdominis, m. obliquus externus abdominis) byly připojeny podle instrukcí 

elektromyografického manuálu. Snímající elektroda byla umístěna uprostřed svalového 

bříška, referenční elektroda 1 cm od ní a zemnící elektroda na nejbližší tělní části bez 

elektrického potenciálu (clavicula, sternum, pelvis). 

 

 

Obr. č. 2 Připojení elektrod, Zdroj: Vlastní 

Legenda: V pořadí:sval, umístění elektrody, zvolený a) m. pectoralis major pars sternalis - střední část 

sterna, střední část sval. snopce b) m. pectoralis major pars clavicularis - střední část claviculárních 

snopců c) m. deltoideus pars clavicularis - střední část přední částí m. deltoideus d) m. triceps longum - 

caput longum - střední část dlouhé hlavy m. triceps longum e) m. rectus abdominis - střední část přímého 

svalu břišního f) m. obliquus externus abdominis - střední část vnějšího šikmého svalu břišního  

Funkčnost elektrod byla následně zkontrolována v programu spyke software 6.3, kde byly 

jednotlivé elektrody přiřazeny ke svalům a snímání nastaveno na hodnotu 2000 Hz 

z důvodu optimálního rozsahu, přesnosti dat a hardwarové náročnosti. Kontrola připojení 

elektrod proběhla formou opakované a koncentrické a izometrické kontrakce. Během 

měření docházelo u některých probandů vlivem nadměrného pocení i přes pečlivé 

odmaštění k odpadání elektrod. Tomuto jevu bylo do jisté míry zabráněno dodatečným 

přelepením lepící páskou, přes horní a spodní část elektrody. 
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3.5.4  Měření antropometrie 

Pro získání antropometrických dat (váha, výška, výška v sedu, výška nadpažku, rozpětí 

paží, šířka ramen, šířka předloktí, délka dlaně, obvod hrudníku při výdechu, obvod 

hrudníku při nádechu, biceps v klidu, biceps ve flexi, obvod krku) bylo využito 

zkalibrované digitální osobní váhy, krejčovského metru, pelvimetru a antropometru. 

Způsob měření vychází z všeobecně uznávaných měřících metod definovaných 

Mezinárodní společností pro pokročilou kinantropometrii (ISAK)140. Data byla získána 

v klidovém stavu jedince, bez předchozí nadměrné svalové činnosti a byla měřena 

následovně:  

Tělesná výška byla měřena pomocí antropometru, jako vzdálenost nejvyššího bodu 

temene hlavy (vertex) od země. Proband stojí s chodidly u sebe, hlava v orientační poloze 

(oči hledí vpřed na bod ve výši očí osoby). 

Tělesná výška v sedu byla měřena pomocí antropometru. Vyšetřovaný sedí vzpřímeně na 

rovné židli, koleno svírá úhel 90°. Měřena je vzdálenost mezi nejvyšším bodem temene 

hlavy (vertex) od plochy, na které vyšetřovaný sedí.  

Výška nadpažku byla měřena u stojícího probanda antropometrem pro vzdálenost 

nadpažku (acromionu) od země. 

Rozpětí paží bylo měřeno antropometrem jako vzdálenost mezi oběma konci hrotů 

prostředních prstů (daktyliony) a to při maximálním aktivním upažení. Proband se 

dotýkal hrotem středního prstu jedné stěny a zády stál ke stěně druhé. 

Šířka ramen byla měřena pelvimetrem jako vzdálenost mezi vnějšími okraji nadpažků 

(acromiony). Proband stál k vyšetřujícímu zády.  

Délka celé horní končetiny byla měřena pomocí antropometru jako vzdálenost od vrchní 

části nadpažku (acromionu) po hrot prostředního prstu (daktylionu). 

Délka nadloktí byla měřena antropometrem, od vrchní části nadpažku (acromionu) po 

okovce kosti loketní (olecranon ulnae). 

Délka předloktí byla měřena od hákovitého výběžku kosti loketní (processus coronoideus 

ulnae), po bodcovitý výběžek kosti loketní (processus styloideus ulnae).  
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Délka dlaně byla měřena jako vzdálenost mezi processi styloidei radii et ulnae po hrot 

prostředního prstu (daktylion). 

Obvod hrudníku při výdechu a nádechu byl měřen krejčovským metrem. Obvod byl 

měřen vpředu, ve výši prsních bradavek. Na zádech byl metr umístěn těsně pod dolními 

úhly lopatek a paže visely volně podél těla. Obvod byl měřen po klidovém výdechu. 

Obvod hrudníku při nádechu byl měřen stejným způsobem jako při výdechu, ale při 

hlubokém nádechu.  

Obvod nadloktí v klidu byl měřen na paži v relaxované, volně visící pozici vedle těla 

krejčovským metrem. Obvod byl měřen v poloviční vzdálenosti mezi nadpažkem 

(acromionem) a hranou loktem (olecranon ulnae). Obvod byl měřen přes největší část 

bicepsu. Obvod nadloktí při kontrakci akci byl měřen stejným způsobem, jako v klidu. 

Rozdílem byla pouze přítomná kontrakce, při sevření pravého uhlu mezi předloktím a 

nadloktím.  

Obvod krku byl měřen křejčovským metrem, horizontálně, těsně pod štítnou chrupavkou. 
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4.  Analýza dat 

 

4.1  Analýza dat ústního tlaku a překonávaného odporu 

 

Data uložená sběrným programem DEWESoft7 jsou v původní formě těžko 

analyzovatelná. Veškerá měření byla proto nejprve vyexportována do formátu 

podporovaného excellem. Tím došlo k převodu neměnného grafického znázornění, do do 

xlb. typu souboru, jež umožňuje další práci s daty.  

 

 

Obr. č. 3. Vyexportovaná data sloužící k další analýze, Zdroj: Vlastní 

 

Výsledným převodem jsou získány údaje z měření, s možností analýzy tisíciny vteřiny 

(sloupec A). Sloupec B poté značí synchronizaci s dalšími měřícími zařízeními 

(kinematikou a elektromyografií). Čas měření 0, poté začíná na grafu prodlouženou částí 

přímky (Al15/0mV), jež signalizuje manuální spuštění synchronizace všech tří měřících 



15 

 

metod. Sloupec číslo C (kanál Al 15/4) poté značí výkyvy ve snímaného tlaku 

v pascalech.  

Vzhledem k přirozenému elektronickému toku uvnitř optického kabelu, dochází v čase 

k mírnému posunu Y osy směrem nahoru. Proto byl každý výdech vyhodnocován zvlášť- 

od jeho počátku (tlak 0) po jeho nejvyšší hodnotu (tlak max).  

Výsledné hodnoty byly poté zaznamenány u každého probanda do přehledné tabulky, kde 

byly přiřazeny k jednotlivým opakováním, dechovým technikám, % překonávaného RM, 

a zvedané hmotnosti. Do statistického hodnocení nebyly přepsány hodnoty, které byly 

prvním pohledem závadné a enormně se lišily od průměru. Po této korekci byla data 

statisticky zpracována. 

Pro zjištění průměrného ústního tlaku, při překonávání zátěže 1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 

RM u jednotlivých dechových technik, byl brán průměr všech výdechů v dané sérii všech 

probandů. (viz. řešení práce příloha č. 2 – průměrný ústní tlak každého probanda). Shrnutí 

těchto výsledků je zde prezentováno v tabulce č. 4 (Výsledky). Stejný způsob byl zvolen 

pro zjištění průměrné zvedané zátěže u 1RM, 4 RM, 8 RM a 12 RM u jednotlivých 

dechových technik. Vyhodnocení průměrného překonávaného odporu všech probandů 

(viz. řešení práce, příloha č. 3), je zde shrnuto v tabulce č. 2 (Výsledky). 

Pro zjištění relativní překonané zátěže (zvednuté kg na 1kg tělesné hmotnosti) bylo 

využito absolutní překonané zátěže probanda (celkový počet nazvedaných kg v sérii) 

které byly následně vyděleny počtem opakování a váhou probanda. Výsledný průměr 

všech probandů u zátěže 1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 RM je zde prezentován v tabulce č. 3 

(výsledky). Zdrojová data jsou uvedeny v řešení práce, v příloze č. 4-5.  

Pro zjištění průměrného ústního tlaku, u jednotlivých opakování zátěže 4 RM, 8 RM a 12 

RM u jednotlivých dechových technik, byl brán průměr výdechů 10 probandů u daného 

opakování v sérii. Účast probanda ve statistickém zpracování této části výzkumu byla 

podmíněna nejen excelentním osvojením dechových technik a technik bench-pressu, ale 

zejména pak 100% celistvostí dat daného probanda.   
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Tabulka č. 1 Popis výzkumného vzorku. 

 Minimum Maximum Průměr Směrodatná 

odchylka 

Věk 23 28 25,11 1,81 

Výška (cm) 178,2 187,2 183,07 2,58 

Váha (kg) 74 97 89,11 7,62 

 

Shrnutí výsledků této části měření je zde prezentováno z důvodu obsáhlosti dat v grafech 

1-6 (Výsledky).  

Posledním sledovaným parametrem pomocí manometru byl maximální expirační tlak v 

sedu. Ze tří měření v každé části byl vybrán u každého probanda pokus s nejvyšší 

hodnotou. Tato hodnota byla převedena do společné tabulky s ostatními probandy a 

následně zprůměrována. (viz. zde tabulka č. 4). 

 

4.2  Analýza kinematických dat 

 

K vyhodnocení dat kinematiky se většinu času využívalo programu Qualysis track 

manager. K pomocným výpočtům a vyhodnocení záznamu poté Microsoft Excell. 

Vzhledem k jednoduchosti dráhy pohybu bylo nutné doplnění dat po měření zcela 

minimální (< 2%). Chybějící data se vyskytovala výhradně u markeru ve středu osy, jehož 

údaje byly využívány pro všechny prezentované výsledky, pokud není řečeno jinak. 

Chybějící data se vyskytovala výhradně v momentu dotyku osy s hrudníkem a byla 

vyplněna polonomynální funkcí uvnitř programu.  

Pro získání klíčových výsledků bylo pracováno zejména s dráhou a rychlostí, jež vedly k 

určení bodů počátku a konce jednotlivých částí zdvihu (excentrická fáze, koncentrická 

fáze, před-kritická fáze, kritická fáze, post-kritická fáze). Stanovení bodů, které jednotlivé 

části oddělovaly, bylo výchozím bodem pro dopočet překonané vzdálenosti v 

jednotlivých částech zdvihu.  
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Excentrická fáze pohybu byla zpracována jako celek pomocí dvou bodů - horní část 

zdvihu, neboli bod, kdy se osa dala do pohybu směrem dolu V1min (začátek) a druhou 

nejnižší zaznamenanou rychlostí V2 min (konec).  

Koncentrická fáze byla poté rozdělena do několika částí podle jednotlivých bodů 

rychlosti v rámci zdvihu. Začátek koncentrické fáze byl v místě s nejnižší rychlostí, 

předtím než se osa poprvé začala pohybovat směrem nahoru V3 min. Dalším 

zaznamenaným bodem je bod ve chvíli druhé nejvyšší rychlosti osy - V2 max, následující 

bod v místě čtvrté nejnižší rychlosti - V4 min. Rozmezí mezi V3 min a V2 max nazýváme před-

kritická fáze pohybu. Rozmezí mezi V2 max a V4 min poté označuje kritickou fázi pohybu. 

Závěrečné rozmezí mezi V4 min a pátou zaznamenanou nejnižší rychlostí - V5 min je post-

kritická fáze pohybu. U všech těchto veličin byl zaznamenán čas (t) a dráha (s).  

 

 

Obr. č. 4 Rozdělení každého zdvihu v rámci jednotlivých částí, Zdroj: Vlastní 

 

Po analýze jednotlivých údajů z qualisys track manageru byly získané hodnoty rozděleny 

na jednotlivé fáze (obr č. 4) a přeneseny do Excellu k dalšímu statistickému zpracování. 

Výsledné časy jednotlivých částí zdvihu byly vypočteny podle změny rychlosti 

následovně:  

 



18 

 

a) doba excentrické fáze = tV2 min - tV1 min  (čas 2. nejnižší rychlosti – čas 1. nejnižší 

rychlosti)  

 

b) doba koncentrické fáze = tV5 min - tV3 min (čas 5. nejnižší rychlostí – čas 3 nejnižší 

rychlosti) 

c) doba před-kritická (pre-sticking region) = tV2 max - tV3 min (čas 2. nejvyšší rychlostí – 

čas 3. nejvyšší rychlosti) 

d) doba kritická (sticking region) = tV4 min - tV2 max  (čas 4. nejnižší rychlosti – čas 2. 

nejvyšší rychlosti) 

e) doba post-kritická (post-sticking region) = tV5 min - tV4 min (čas 5. nejnižší rychlosti – 

čas 4. nejniží rychlosti) 

 

Výsledné dráhy byly vypočteny stejným způsobem, ale místo času byla zaznamenávána 

dráha jednotlivých částí v mm.  

 

Tento postup byl aplikován pro každého probanda, každou dechovou techniku a každé 

opakování u 1 RM a 4 RM. Výsledná data všech probandů byla následně zprůměrována 

do tabulek č. 5-6 (Výsledky).  

4.3  Analýza dat elektromyografie 

 

Pro analýzu dat elektromyografie bylo využito modifikovaných časových dat z 1 RM a -

4 RM 3D kinematiky v kombinaci s EMG záznamem. 

Data z 3D kinematiky byla nejprve rozdělena podle jednotlivých dechových technik a 

počtu RM, dále pak časově podle jednotlivých opakování a jeho částí. Následně byl 

pomocí skriptu v Matlabu a EMG záznamu vypočítán medián, horní a dolní kvartil 

svalové frekvence jednotlivých měřených svalů. Údaje o svalové aktivitě byly následně 

přiřazeny k jednotlivým dechovým technikám, počtu RM a fázím pohybu (obr. č. 5). 

Získaná data byla následně zpracována do finální tabulky, obsahující medián (M 50) 

průměrné hodnoty svalové frekvence vybíjení všech naměřených probandů, rozdělených 

podle dechové techniky, počtu RM a jednotlivých fází viz tabulky č. 7 a graf č. 9 

(Výsledky). 
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Obr. č. 5. Tabulka přiřazení EMG záznamu k jednotlivým dechovým technikám, RM a fázím pohybu  

Legenda: (R. abd = rectus abdominis, O. Abd = obliquus abdominis Tri. Br. = triceps brachii Lat. D. = 

latissimus dorsi, Ant. D. = anterior deltoideus, Post. Del. = posterior deltoideus,  PM. Stern = pectoralis 

major pars sternalis, PM. Clav = pectoralis major pars clavicularis) 

Zdroj: Vlastní 

Naměřený signál byl v programu Matlab filtrován pomocí pásmového (bandpass) filtru 

70-500 Hz se stopkovými frekvencemi 65 Hz a 550 Hz. Zeslabení  v hraničním pásmu 

(70-65 a 500-550) bylo 60 dB/na oktávu, zesílení v propustném pásmu nebylo 

aplikováno. Jako metoda frekvenční analýzy byla zvolena rychlá Fourierova 

transformace (DFT), pro jednotlivá opakování bench pressu. Na jejich základě byla 

spočítána mediánová frekvence spektra pro každé opakování a jeho fáze. 

 

 

Median

Proband Opakování Fáze pohybu Zacatek Konec doba fáze R. Abd. O. Abd. Tri.Br. Lat. D. Ant. Delt. Post. Delt. PM. Stern PM. Clav.

proband 1 1 excentrická 7,74 9,32 1,58 101,23 151,22 122,11 94,27 90,48 80,99 78,46 86,68

proband 1 1 koncentrická 9,35 10,52 1,17 105,94 145,24 115,34 102,52 85,43 87,14 79,45 87,14

proband 1 1 před-kritická 9,35 9,69 0,34 123,35 143,91 117,47 120,41 93,98 96,92 85,17 91,04

proband 1 1 kritická 9,69 9,89 0,2 109,73 129,68 104,74 134,66 99,75 89,78 99,75 99,75

proband 1 1 post-kritická 9,89 10,52 0,63 101,51 150,67 120,54 96,75 85,65 87,23 79,30 87,23

proband 1 2 excentrická 12,01 13,43 1,42 151,36 151,36 107,00 113,34 87,29 89,41 81,66 80,25

proband 1 2 koncentrická 13,45 14,82 1,37 150,31 151,77 113,83 108,72 79,53 88,29 80,26 80,99

proband 1 2 před-kritická 13,45 13,6 0,15 166,11 166,11 126,25 166,11 93,02 106,31 99,67 106,31

proband 1 2 kritická 13,6 14,11 0,51 152,79 154,75 121,45 109,70 84,23 90,11 80,31 84,23

proband 1 2 post-kritická 14,11 14,82 0,71 115,41 153,41 114,00 109,78 81,63 90,08 78,82 83,04

proband 1 3 excentrická 16,48 17,9 1,42 126,01 135,16 122,49 115,45 88,00 83,07 94,33 85,18

proband 1 3 koncentrická 17,97 19,85 1,88 109,01 95,19 104,76 97,31 81,36 82,96 81,36 90,93

proband 1 3 před-kritická 17,97 18,22 0,25 123,75 95,81 103,79 95,81 95,81 87,82 91,82 91,82

proband 1 3 kritická 18,22 19,5 1,28 106,99 95,28 106,21 100,74 82,00 85,12 81,22 98,40

proband 1 3 post-kritická 19,5 19,85 0,35 128,39 111,27 108,42 122,68 82,74 91,30 88,45 99,86

proband 1 4 excentrická 22,07 23,7 1,63 99,97 112,85 111,62 113,46 88,32 84,02 80,34 87,09

proband 1 4 koncentrická 23,73 26,78 3,05 117,36 104,57 92,77 102,61 81,30 85,89 81,63 83,92

proband 1 4 před-kritická 23,73 23,98 0,25 119,76 99,80 123,75 99,80 99,80 91,82 91,82 87,82

proband 1 4 kritická 23,98 25,75 1,77 109,01 95,45 93,19 108,44 78,51 83,03 80,20 84,72

proband 1 4 post-kritická 25,75 26,78 1,03 122,27 130,03 96,07 95,10 87,34 89,28 83,45 87,34

proband 2 1 excentrická 5,82 7,79 1,97 130,93 150,72 119,77 174,57 86,78 85,77 81,20 82,72

proband 2 1 koncentrická 7,81 9,31 1,5 140,62 163,28 109,96 182,61 83,97 85,30 77,31 83,31

proband 2 1 před-kritická 7,81 8,14 0,33 124,05 178,52 102,87 187,59 84,72 90,77 78,67 87,75

proband 2 1 kritická 8,14 8,68 0,54 153,56 164,66 107,31 181,31 88,81 86,96 79,56 85,11

proband 2 1 post-kritická 8,68 9,31 0,63 145,92 160,19 120,54 185,57 90,40 87,23 84,06 87,23

proband 2 2 excentrická 11,18 12,78 1,6 148,08 151,83 101,22 152,45 81,22 88,10 76,23 83,72

proband 2 2 koncentrická 12,81 14,46 1,65 142,99 146,02 114,51 188,43 87,25 84,22 78,76 84,82

proband 2 2 před-kritická 12,81 13,15 0,34 161,53 140,97 111,60 193,83 91,04 91,04 88,11 88,11

proband 2 2 kritická 13,15 13,78 0,63 144,33 149,09 106,26 204,60 88,82 82,47 76,13 82,47

proband 2 2 post-kritická 13,78 14,46 0,68 126,38 157,24 120,50 177,81 88,17 89,64 88,17 91,11

proband 2 3 excentrická 16,8 18,16 1,36 138,18 152,88 108,05 168,32 78,65 81,59 79,38 83,79

proband 2 3 koncentrická 18,18 20,01 1,83 139,85 152,96 103,25 169,35 83,04 85,22 81,40 80,31

proband 2 3 před-kritická 18,18 18,45 0,27 158,96 158,96 110,91 181,15 85,03 92,42 99,82 88,72

proband 2 3 kritická 18,45 19,07 0,62 143,43 162,77 95,08 172,44 90,25 85,41 82,19 83,80

proband 2 3 post-kritická 19,07 20,01 0,94 140,35 153,11 115,90 165,87 84,00 86,12 81,87 77,62

proband 2 4 excentrická 22,05 23,43 1,38 144,15 143,43 94,89 151,39 81,13 81,85 82,58 89,10

proband 2 4 koncentrická 23,46 27,25 3,79 141,93 141,67 104,74 160,93 83,10 81,78 79,94 81,78

proband 2 4 před-kritická 23,46 23,68 0,22 158,73 149,66 140,59 204,08 95,24 95,24 90,70 86,17

proband 2 4 kritická 23,68 25,34 1,66 129,48 143,33 109,00 162,00 80,70 88,53 77,09 87,32

proband 2 4 post-kritická 25,34 27,25 1,91 146,56 141,85 98,93 154,93 83,75 81,65 84,27 82,18
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4.4  Statistické zpracování 

 

Pro statistické analýzy byl použit software STATISTICA v. 13.4.0 (TIBCO Software 

Inc., Palo Alto, CA, USA) na statistické hladině významnosti α = 0,05. Deskriptivní data 

byla vyjádřena v průměru a směrodatných odchylkách, kdy navíc byly provedeny 

korelační analýzy antropometrických údajů vůči překonávané zátěži, kinematickou, 

EMG aktivitou a nitrohrudního tlaku.  Ke vztahům mezi jednotlivými parametry bylo 

využito Pearsonovo korelačního koeficientu, kdy korelace x ≥ 0,6 je považována za 

silnou, x ≥ 0,4 za středně silnou, x ≥ 0,2 za velmi slabou a x < 0,2 za bezvýznamnou. 

Pro ověření hypotéz byla využita ANOVA pro opakovaná měření na statistické 

významnosti p ≤ 0,05, následována Tukey post hoc testem. Užití ANOVA analýzy 

předcházelo ověření normality dat pomocí Kolmogorov Smirnova testu.  

Hypotéza H1 byla hodnocena pro každou intenzitu cvičení zvlášť pro nezávisle proměnné 

dechové techniky a závisle proměnné překonávaného odporu a nitrohrudního tlaku.  

Hypotéza H2 byla hodnocena pro intenzitu cvičení 1RM a 4RM zvlášť pro nezávisle 

proměnné dechové techniky a závisle proměnné doby a dráhy zvedané činky 

v excentrické a koncentrické fázi. 

Hypotéza H3 byla hodnocena pro každou intenzitu cvičení zvlášť pro nezávisle proměnné 

dechové techniky a závisle proměnné EMG frekvenci jednotlivých měřených svalových 

skupin. 
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5.  VÝSLEDKY - souhrn 

 

Výzkum byl dokončen všemi zúčastněnými probandy. Z důvodu nedostatečné kvality 

provedení testového protokolu a s tím souvisejícím možném zkreslením dat nebyly do 

výsledků započítány data 2 subjektů. Z tohoto důvodu počet probandů hlavní části 

výzkumu s hodnocením hypotéz byl 23 (n = 23). U žádného z parametrů, u kterého byla 

ověřována hypotéza, nedošlo k narušení normality dat. V dílčí části výzkumu – analýza 

tlaku jednotlivých opakování v rámci jednotlivých RM byl počet probandů 10 a to 

z důvodu chybějících dat u dílčích opakování jednotlivých probandů.  

 

5.1.1  Výsledky překonaného odporu a nitrohrudního tlaku  

 

Analýza ANOVA ukázala rozdílnost v překonané zátěži (tabulka č. 2) mezi jednotlivými 

dechovými technikami, kdy post hoc test ukázal, že REVB má za následek signifikantně 

nižší překonanou zátěž u 1 RM (F4, 76 = 22,57, p< 0,01), u 4 RM (F4, 76 = 13,18, p< 0,01), 

8 RM (F3, 57 = 28,25, p< 0,01) a 12 RM (F3, 57 = 13,28, p< 0,01) Zároveň vede k 

signifikantně nižší překonané relativní zátěži (tabulka č. 3) u 1 RM (F4, 72 = 23,32, p< 

0,001), 4 RM (F4, 72 = 11,91, p< 0,01), 8 RM (F3, 54 = 25,98, p< 0,01) a 12 RM (F3, 54 = 

14,61, p< 0,01). 
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Tabulka č. 2. Přehled průměru překonané zátěže všech probandů (n=23) u vybraných 

dechových technik. 

Dechová 

dechnika 

1 RM 

(kg) 

4 RM 

(kg) 

8 RM 

(kg) 

12 RM 

(kg) 

HB 105,2 ± 23,3 91,8 ± 21,37 78,63 ± 18,34 63,35 ± 14,58 

FBP 106,4 ± 22,6 93,08 ± 21,01 80,83 ± 17,65 64,34 ± 13,84 

REVB 96,8 ± 20,0* 85,65 ± 17,88* 72,5 ± 16,38* 56,79 ± 14,14* 

PAC 104,5 ± 22,0 90,65 ± 19,98 X X 

VM 105,6 ± 22,2 93,6 ± 19,81 80,18 ± 17,68 61,81 ± 14,04 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 

 

Tabulka č. 3. Relativní překonaná hmotnost všech probandů (n=23) u vybraných 

dechových technik. 

Dechová 

dechnika 

1 RM 

(kg/kg) 

4 RM 

(kg/kg) 

8 RM 

(kg/kg) 

12 RM 

(kg/kg) 

HB 1,24 ± 0,23 1,08 ± 0,20 0,92 ± 0,18 0,74 ± 0,14 

FBP 1,25 ± 0,21 1,09 ± 0,20 0,95 ± 0,17 0,76 ± 0,13 

REVB 1,13 ± 0,18* 1,01 ± 0,16* 0,85 ± 0,16* 0,66 ± 0,14* 

PAC 1,23 ± 0,21 1,06 ± 0,18 X X 

VM 1,24 ± 0,20 1,10 ± 0,18 0,94 ± 0,17 0,73 ± 0,14 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 
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Při analýze ITP hodnot ukázala ANOVA rozdíly mezi dechovými technikami použitými 

u 1 RM a hodnotami MEP provedeném v sedu (F5, 70 = 8,36, p = 0,01), post hoc test 

následně ukázal výrazně vyšší tlak u MEP a výrazně nižší u REVB v porovnání 

s ostatními technikami. Tento jev je patrný i podle výsledků z tabulky č. 10, kdy žádná 

z dechových technik nevedla k průměrné vyšší generaci ITP, než byly naměřené MEP 

hodnoty (18,56 ± 3,18 kPa start měření 1, 18,37 ± 3,38 kPa start měření 2, 18,23 ± 20,16 

kPa konec měření 1, 20,16 ± 4,08 kPa konec měření 2). Při analýze ITP jednotlivých 

dechových technik během BP u 4 RM, 8 RM a 12 RM ukázala ANOVA rozdíly mezi 

jednotlivými technikami (F4, 56 = 9,43, p = 0,01 pro 4 RM, F3, 36 = 2,00, p = 0,01 pro 8 RM 

a F3, 33 = 5,96, p = 0,01 pro 12 RM), kdy následný post hoc test prokázal, stejně jako u 1 

RM, že technika REVB vede k nižší generaci ITP, než ostatní dechové techniky.  

 

Tabulka č. 4. Přehled průměru nitrohrudního tlaku všech probandů (n=23) u vybraných 

dechových technik. 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 

 

  

Dechová 

technika 

1 RM 

(kPa) 

4 RM 

(kPa) 

8 RM 

(kPa) 

12 RM 

(kPa) 

HB 14,63 ± 1,89 13,85 ± 1,93 12,91 ± 2,07 12,09 ± 2,50 

FBP 14,62 ± 1,87 13,68 ± 2,33 13,15 ± 2,90 13,42 ± 3,13 

REVB 11,57 ± 1,61* 11,28 ± 2,18* 11,19 ± 2,26* 10,55 ± 1,97* 

PAC 14,86 ± 1,92 13,30 ± 2,23 X X 

VM 15,32 ± 1,55 13,51 ± 2,44 12,68 ± 2,77 13,15 ± 2,72 

MEP 18,83 ± 3,2* X X X 
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5.1.2  Analýza jednotlivých opakování v rámci jednotlivých sérií se sub - 

maximálními odpory 

Při analýze jednotlivých opakováních, v rámci jednotlivých dechových technik u 4 RM, 

odhalila ANOVA (F3, 27 = 3,981, p = 0,02) rozdílnost ITP mezi jednotlivými opakováními 

u dechové techniky PAC. Následný post hoc test odhalil, že první opakování se významně 

liší od opakování 3 a 4 (graf č. 1). Ostatní dechové techniky ve svém rámci nevykazovaly 

podle ANOVA významné rozdíly (F3, 24 = 0,782, p = 0,52 pro HB, F3, 27 = 3,417, p = 0,06 

pro FBP, F3, 24 = 0,734, p = 0,54 pro REVB, F3, 27 = 1,647, p = 0,2 pro VM) (graf č. 2). 

 

Graf č. 1. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování u 4 RM techniky PAC 

(n=10). 

 

Legenda: *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním opakováním v dané intenzitě p< 

0,05 
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Graf č. 2. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování ze 4 RM u každé dechové 

techniky (n=10).  

 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr  

 

Při analýze jednotlivých opakováních, v rámci jednotlivých dechových technik u 8 RM, 

odhalila ANOVA (F7, 42 = 3,953, p = 0,01) rozdílnost ITP mezi jednotlivými opakováními 

u dechové techniky HB. Následný post hoc test ukázal, že první a druhé opakování se 

významně liší od opakování 3-8 (graf č. 3). Ostatní dechové techniky ve svém rámci 

nevykazovaly podle ANOVA významné rozdíly (F7, 42 = 0,736, p = 0,64 pro FBP, F7, 28 = 

0,196, p = 0,98 pro REVB, F7, 49 = 3,101, p = 0,1 pro VM) (graf č. 4). 
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Graf č. 3. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování u 8 RM techniky HB (n=10). 

 

Legenda: *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním opakováním v dané intenzitě p< 

0,05 
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Graf č. 4. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování z 8 RM (n=10). 

 

 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr  

 

 

 

Při analýze jednotlivých opakováních, v rámci jednotlivých dechových technik u 12 RM, 

odhalila ANOVA (F11, 88 = 5,298, p = 0,01) rozdílnost ITP mezi jednotlivými 

opakováními u dechové techniky HB. Následný post hoc test odhalil, že první a druhé 

opakování se významně liší od opakování 3-12 (graf č. 5). Ostatní dechové techniky ve 

svém rámci nevykazovaly významné rozdíly (F8, 64 = 1,45, p = 0,19 pro FBP, F8, 64 = 

1,293, p = 0,26 pro REVB F8, 64 = 1,256, p = 0,28 pro VM) (graf č. 6). 
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Graf č. 5. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování u 12 RM techniky HB 

(n=10). 

 

Legenda: *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním opakováním v dané intenzitě p< 

0,05 
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Graf č. 6. Průměrný nitrohrudní tlak u každého opakování ze 12 RM u každé z 

dechových technik (n=10).

 

Legenda:HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr 
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5.2  Souhrn Výsledků kinematiky 

 

Kritická fáze pohybu se vyskytovala v rámci tohoto experimentu u 100% měření 1 RM a 

4 RM. Při 8 RM se kritická fáze vyskytovala pouze u 43 z 96 měření (44,8%) a mnohdy 

nebyla ani dostatečně výrazná, aby ji bylo možné hlouběji analyzovat. Při 12 RM se 

kritická fáze vyskytovala u 28 z 96 měření (29,2%), s podobným průběhem jako u 8 RM. 

Z důvodů absence, či nevýraznosti jednotlivých částí kritické fáze pohybu, byla proto 

dále statisticky vyhodnoceno pouze 1 RM a poslední RM ze 4 RM všech dechových 

technik. (Výsledky kinematiky 4 RM jsou stejným způsobem zpracovány v řešení práce 

kapt. 10.2.2 Výsledky kinematiky u 4 RM)  

 

5.2.1  Výsledky kinematiky u 1 RM 

Při analýze doby koncentrické fáze všech dechových technik u 1 RM vykázala ANOVA, 

rozdílnost mezi jednotlivými technikami (F 4, 69 = 3,25, p = 0,02). Následný post hoc test 

prokázal, že VM vykazuje signifikantně kratší dobu koncentrické fáze, přestože 

překonávaná zátěž nebyla u VM odlišná od PAC, HB a FBP (kapitola 5.1.1 Výsledky 

překonaného odporu a nitrohrudního tlaku). Zbytek dechových technik vykazoval 

podobnou dobu koncentrické dráhy pohybu (viz. tabulka č. 5). 

Tabulka č. 5. Doba trvání jednotlivé fáze 1 RM (n=23). 

Fáze 
Délka trvání jednotlivé fáze 1 RM (s) 

VM REVB HB PAC FBP 

Excentrická 1,77 ± 0,34 2,12 ± 0,51 1,91 ± 0,23 1,94 ± 0,37 1,89 ± 0,32 

Koncentrická 3,23 ± 1,14* 3,88 ± 1,85 3,95 ± 1,61 4,26 ± 2,16 4,08 ± 1,52 

 

Před-kritická 0,27 ± 0,12 0,28 ± 0,09 0,25 ± 0,10 0,23 ± 0,09* 0,25 ± 0,08 

Kritická 1,18 ± 0,46** 1,38 ± 0,7 1,28 ± 0,47 1,05 ± 0,42* 1,30 ± 0,38 

Post-kritická 1,91 ± 1,01 2,22 ± 1,65 2,49 ± 1,53 2,58 ± 1,01 2,53 ± 1,60 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 
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Doba před-kritické fáze pohybu se dle ANOVA analýzy lišila mezi jednotlivými 

dechovými vzorci (F4, 68  = 2,81, p = 0,035) (viz. tabulka č. 5 a graf č. 7), kdy post hoc test 

prokázal že technika PAC měla signifikantně kratší dobu před-kritické fáze pohybu ve 

srovnání s ostatními dechovými technikami.  

Doba kritické fáze pohybu (viz. tabulka č. 5 a graf č. 7), byla u jednotlivých dechových 

technik podle ANOVY (F4, 68 = 2,6 p = 0,042, µ2 = 0,13) rozdílná, kdy post hoc test ukázal 

signifikantně kratší dobu kritické fáze pohybu u techniky PAC a VM v porovnání s 

technikami HB, FBP a REVB a kratší dobu kritické fáze u PAC nežli u VM. Průměrná 

doba post-kritické fáze pohybu (viz. tabulka č.5 a graf č. 7),  nevykazovala dle ANOVA 

(F4, 68 = 1,129, p = 0,35) statisticky významné rozdíly.   

 

Graf č. 7. Doba jednotlivých částí kritické fáze pohybu u 1 RM (n = 23). 

 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 
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Průměrná koncentrická dráha (viz tabulka č. 6) byla podle ANOVY (F4, 52 = 3,18, p = 

0,02) rozdílná mezi jednotlivými dechovými technikami. Následný post hoc test ukázal, 

že signifikantně nejdelší trajektorie koncentrické dráhy byla u techniky REVB. Ostatní 

techniky mezi sebou nevykazovaly signifikantní rozdíly.  

 

Tabulka č. 6 Dráha jednotlivé fáze 1 RM (n=23). 

 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 

 

Výsledky ANOVY (F4, 64 = 2,36, p = 0,04) ukázaly rozdílnost výsledků jednotlivých 

technik v před-kritické dráze pohybu (viz. tabulka č. 6 a graf č 8). Následný post hoc test 

ukázal, že signifikantně nejkratší před-kritickou dráhu pohybu vykazuje technika PAC, 

techniky VM, HB a FBP poté projevují podobnou délku.  Výsledky ANOVY (F4, 64 = 

2,17, p = 0,04) odhalily rozdíl mezi jednotlivými technikami v délce kritické fáze pohybu 

(viz. tabulka č. 6 a graf č. 8), kdy následný post hoc test prokázal signifikantně nejkratší 

dráhu u techniky PAC ve srovnání s ostatními technikami. Srovnání dráhy post-kritické 

části pohybu (viz. tabulka č. 6 a graf č. 8) neukázala podle ANOVA (F4, 60 = 1,21, p = 

0,31) statisticky významné rozdíly mezi dechovými technikami. 

 

  

Fáze 
Dráha jednotlivé fáze 1 RM (mm) 

VM REVB HB PAC FBP 

Excentrická 

 

415,68 ± 30,16 434,08 ± 40,5 421,25 ± 31,43 420,78 ± 29,78 431,17 ± 28,8 

Koncentrická  

 

471,04 ± 35,76 530,33 ± 81,94 466,3 ± 49,98 461,28 ± 42,59 501,37 ± 72,53 

Před-kritická 

 

46,57 ± 20,05 53,18 ± 20,71 47,31 ± 17,89 41,10 ± 16,36* 49,92 ± 16,59 

Kritická 

 

167,12 ± 50,79* 191,18 ± 60,11 157,50 ± 40,86 139,89 ± 42,49* 161,52 ± 47,63 

Post-kritická 

 

260,90 ± 74,12 285,96 ± 90,26 263,74 ± 70,5 279,15 ± 72,72 285,20 ± 92,91 
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Graf č. 8. Dráha jednotlivých částí kritické fáze pohybu u 1 RM (n=23). 

 

 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr *hodnota se statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané 

intenzitě p< 0,05 

 

5.3  Souhrn výsledků elektromyografie  

 

5.3.1  Výsledky elektromyografie u 1 RM 

 

Souhrn výsledků mediánové frekvence je uveden v tabulce č. 7. ANOVA neukázala 

žádné statisticky významné výsledky ve frekvenci vybíjení jednotlivých svalů u 1 RM 

(tabulka č. 8) v celkových fázích pohybu (excentrická, koncentrická), mezi jednotlivými 

dechovými technikami.  



34 

 

Soubor testů ANOVA analyzující frekvenci vybíjení jednotlivých svalů u 1 RM (tabulka 

č. 8) v jednotlivých fázích koncentrické části pohybu (před-kritická, kritická, post-

kritická) odhalil rozdílnost frekvence vybíjení mezi jednotlivými dechovými technikami 

pouze v kritické fázi pohybu u m. rectus abdominis (F4, 68 = 2,61, p = 0,04). Následný post 

hoc test odhalil, že mediánová frekvence vybíjení je významně nižší u techniky PAC, ve 

srovnání s ostatními dechovými technikami.   
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Tabulka č. 7. Průměry mediánu frekvenční analýzy 1 RM v jednotlivých částech 

pohybu (n=23). 

 

  
 

Legenda: HB = technika „hold breath“ zadrženého dechu, FBP = technika rovného bench pressu - flat 

bench press, REVB = technika obráceného dýchání - reversed breathing, VM = Technika Valsalvův 

manévr, R.abd = rectus abdominis, O. Abd = obliquus abdominis Tri. Br. = triceps brachii Lat. D. = 

latissimus dorsi, Ant. D. = anterior deltoideus, Post. Del. = posterior deltoideus,  PM. Stern = pectoralis 

major pars sternalis,  PM. Clav = pectoralis major pars clavicularis, *hodnota se statisticky významným 

rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané intenzitě p< 0,05 

 

  

Dech.tech. Fáze pohybu R.Abd O. Abd Tri. Br. Lat. D. Ant. D. Post. Del. PM. Stern. PM. Clav. 

HB excentrická 132 ± 21 131 ± 16 118 ± 15 117 ± 17 87 ± 6 89 ± 3 88 ± 15 92 ± 20

FBP excentrická 129 ± 15 127 ± 17 109 ± 15 122 ± 19 92 ± 20 93 ± 20 83 ± 5 96 ± 24

REVB excentrická 129 ± 20 125 ± 26 114 ± 17 120 ± 21 93 ± 20 87 ± 4 87 ± 15 87 ± 5

PAC excentrická 129 ± 20 136 ± 16 110 ± 16 129 ± 18 89 ± 14 86 ± 4 90 ± 20 86 ± 3

VM excentrická 136 ± 20 138 ± 17 111 ± 14 119 ± 17 93 ± 21 88 ± 4 89 ± 13 85 ± 4

HB koncentrická 140 ± 26 133 ± 17 114 ± 15 113 ± 19 85 ± 5 86 ± 5 86 ± 15 87 ± 10

FBP koncentrická 128 ± 16 126 ± 19 108 ± 14 112 ± 19 88 ± 15 85 ± 5 82 ± 5 91 ± 22

REVB koncentrická 129 ± 14 125 ± 23 108 ± 14 110 ± 21 84 ± 5 85 ± 3 83 ± 5 83 ± 4

PAC koncentrická 124 ± 19 123 ± 19 107 ± 12 117 ± 14 83 ± 3 85 ± 4 86 ± 15 82 ± 3

VM koncentrická 130 ± 14 136 ± 17 106 ± 11 113 ± 15 86 ± 15 85 ± 5 82 ± 6 82 ± 5

HB před-kritická 156 ± 32 144 ± 18 133 ± 19 132 ± 22 96 ± 8 100 ± 8 99 ± 17 99 ± 18

FBP před-kritická 143 ± 14 134 ± 21 121 ± 21 131 ± 21 105 ± 20 105 ± 25 94 ± 9 104 ± 27

REVB před-kritická 133 ± 24 144 ± 32 121 ± 22 133 ± 26 100, ± 21 94 ± 5 94 ± 13 92 ± 7

PAC před-kritická 140 ± 27 146 ± 22 127 ± 14 140 ± 22 99 ± 8 98 ± 10 102 ± 21 97 ± 9

VM před-kritická 146 ± 24 150 ± 21 128 ± 28 136 ± 23 104 ± 21 97 ± 9 96 ± 18 96 ± 10

HB kritická 138 ± 16 141 ± 20 120 ± 15 118 ± 18 87 ± 5 91 ± 14 89 ± 16 95 ± 21

FBP kritická 130 ± 18 130 ± 18 117 ± 17 119 ± 22 92 ± 17 89 ± 15 87 ± 6 97 ± 24

REVB kritická 132 ± 13 125 ± 21 111 ± 16 116 ± 22 86 ± 6 86 ± 4 83 ± 6 86 ± 5

PAC kritická 123 ± 22 129 ± 19 109 ± 14 118 ± 13 87 ± 6 88 ± 5 92 ± 21 84 ± 5

VM kritická 133 ± 15 141 ± 21 117 ± 15 117 ± 15 91 ± 20 88 ± 4 89 ± 15 86 ± 5

HB post-kritická 135 ± 16 133 ± 19 111 ± 16 112 ± 20 85 ± 5 87 ± 9 87 ± 15 87 ± 10

FBP post-kritická 128 ± 17 128 ± 21 109 ± 19 113 ± 19 88 ± 15 85 ± 4 82 ± 5 93 ± 23

REVB post-kritická 133 ± 17 125 ± 23 106 ± 14 110 ± 22 85 ± 6 86 ± 4 83 ± 5 83 ± 4

PAC post-kritická 128 ± 19 123 ± 21 107 ± 14 120 ± 18 84 ± 3 85 ± 4 87 ± 15 83 ± 4

VM post-kritická 133 ± 16 137 ± 17 104 ± 13 116 ± 17 85 ± 7 86 ± 6 82 ± 5 82 ± 5
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Tabulka č. 8. Soubor testů ANOVA frekvence vybíjení jednotlivých svalů mezi všemi 

dechovými technikami u 1 RM (n=23).  

 

 

 

 

 

 

Legenda: R. Abd. = rectus abdominis, O. Abd. = obliquus abdominis, Tri.Br. = triceps brachii, caput 

longum, Lat. D. = latissimus dorsi, Ant. Delt. = anterior deltoideus, Post. Delt. = deltoideus posterior, 

PM. Stern = pectoralis major pars sternalis, PM. Clav. = pectoralis major pars clavicularis  *hodnota se 

statisticky významným rozdílem oproti ostatním dechovým technikám v dané intenzitě p< 0,05 

 

Při srovnání frekvence vybíjení všech dechových technik a měřených svalů u 1 RM, 

prokázala ANOVA (F1, 831 = 49,190, p=0,01) rozdílnost ve frekvenci vybíjení mezi 

koncentrickou a excentrickou fází. Následný post-hoc test ukázal, že frekvence vybíjení 

byla významně vyšší, ve fázi excentrické nežli koncentrické.   

Soubor testů ANOVA analyzující frekvenci vybíjení jednotlivých svalů u 1 RM (tabulka 

č. 9) v celkových fázích pohybu (excentrická, koncentrická), ukázal rozdílnost mezi 

oběma fázemi u svalů Triceps brachii, Lattisimus dorsi, Anterior deltoideus, Posterior 

deltoideus, Pectoralis major pars sternalis, Pectoralis major pars clavicularis, kdy 

frekvence vybíjení byla u těchto svalů významně vyšší ve fázi excentrické, nežli 

koncentrické.  

Soubor testů ANOVA frekvence vybíjení jednotlivých dechových technik u každé z 

technik potvrdil u 1 RM významnou rozdílnost, mezi fází koncentrickou a excentrickou 

(F1, 167 = 1,027, p = 0,03 pro HB, F1, 159 = 8,57, p=0,01 pro FBP, F1, 159 = 15,230, p = 0,01 

pro REVB, F1, 167 = 15,081, p=,001 pro PAC, F1, 175 = 16,258, p=0,01 pro VM), kde u 

každé dechové techniky byla vyšší frekvence vybíjení ve fázi excentrické, ve srovnání 

s fází koncentrickou.  

 

  

Koncentrická Excentrická Před-kritická Kritická Post-kritická

R. Abd. F4, 68=2,262, p=0,07 F4, 68=0,948, p=0,44 F4, 68=1,738, p=0,15 F4, 68=2,61, p=0,04* F4, 68=0,648, p=0,63

O. Abd. F4, 68=2,397, p=0,06 F4, 68=1,511, p=0,21 F4, 68=1,498, p=0,21 F4, 68=2,277, p=0,07 F4, 68=1,949, p=0,11 

Tri.Br. F4, 68=1,859, p=0,13 F4, 68=1,086, p=0,37 F4, 68=0,93, p=0,45 F4, 68=1,807, p=0,14 F4, 68=1,967, p=0,12

Lat. D. F4, 68=0,372, p=0,83 F4, 68=0,977, p=0,43 F4, 68=0,357, p=0,84 F4, 68=0,042, p=0,99 F4, 68=0,806, p=0,52

Ant. Delt. F4, 68=0,418, p=0,79 F4,68=1,239,   p=0,3 F4, 68=1,215, p=0,31 F4, 68=1,009, p=0,41 F4, 68=0,295, p=0,88

Post. Delt. F4, 68=0,258, p=0,90 F4, 68=1,733, p=0,15 F4, 68=1,953, p=0,11 F4, 68=0,376, p=0,82 F4, 68=0,659, p=0,62

PM. Stern F4, 68=0,986, p=0,42 F4, 68=0,803, p=0,53 F4, 68=0,74, p=0,57 F4, 68=1,157, p=0,34 F4, 68=1,419, p=0,24

PM. Clav. F4, 68=0,72, p=0,58 F4, 68=1,127, p=0,35 F4, 68=0,569, p=0,69 F4, 68=2,213, p=0,08 F4, 68=1,03, p=0,4

Sval

Fáze pohybu
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Tabulka č. 9. Soubor testů ANOVA frekvence vybíjení jednotlivých svalů u všech 

dechových technik v jednotlivých fázích pohybu u 1 RM (n=23). 

 

Sval Fáze pohybu 

  
 Konc/Exc. Před./Kri/Post-kri. 

R. Abd. F1, 102=0,192, p=0,66 F2, 204=16,785, p=0,01* 

O. Abd. F1, 102=1,663, p=0,2 F2, 204=18,908, p=0,01* 

Tri.Br. F1, 102=7,584, p=0,01* F2, 204=30,345, p=0,01* 

Lat. D. F1, 102=17,102, p=0,01* F2, 204=34,551, p=0,01* 

Ant. Delt. F1, 102=17,521, p=0,01* F2, 204=42,967, p=0,01* 

Post. Delt. F1, 102=11,968, p=0,01* F2, 204=65,299, p=0,01* 

PM. Stern F1, 102=6,966, p=0,01* F2, 204=44,520, p=0,01* 

PM. Clav. F1,102=14,667, p=0,01* F2, 204=34,108, p=0,01* 
 

Legenda: R. Abd. = rectus abdominis, O. Abd. = obliquus abdominis, Tri.Br. = triceps brachii, caput 

longum, Lat. D. = latissimus dorsi, Ant. Delt. = anterior deltoideus, Post. Delt. = deltoideus posterior, 

PM. Stern = pectoralis major pars sternalis,  PM. Clav. = pectoralis major pars clavicularis, Konc = 

koncentrická, Exc. = excentrická, Před. = před-kritická, Kri = kritická, Post-kri = post-kritická  *hodnota 

se statisticky významným rozdílem oproti spolu-analyzovaným částem pohybu v dané intenzitě p< 0,05 
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Graf č. 9. Frekvence vybíjení jednotlivých svalů v celkových fázích pohybu u 1 RM 

(n=23). 

 

Legenda: R. Abd. = rectus abdominis, O. Abd. = obliquus abdominis, Tri.Br. = triceps brachii, caput 

longum, Lat. D. = latissimus dorsi, Ant. Delt. = anterior deltoideus, Post. Delt. = deltoideus posterior, 

PM. Stern = pectoralis major pars sternalis,  PM. Clav. = pectoralis major pars clavicularis  *hodnota se 

statisticky významným rozdílem oproti spolu-analyzovaným částem pohybu v dané intenzitě p< 0,05 

 

 

Při srovnání výsledků frekvenční analýzy všech dechových technik a všech měřených 

svalů u 1 RM, ukázala ANOVA (F2, 1662 = 310, p = 0,01) rozdílnost v jednotlivých částech 

koncentrické fáze pohybu (před-kritická, kritická, post-kritická). Následný post-hoc test 

prokázal významně vyšší frekvenci vybíjení ve fázi před-kritické ve srovnání s fází 

kritickou a post-kritickou a významně vyšší frekvenci u fáze kritické, ve srovnání s fází 

post-kritickou.   

Soubor testů ANOVA analyzující frekvenci vybíjení jednotlivých svalů u 1 RM (tabulka 

č. 9) v jednotlivých fázích koncentrické části pohybu (před-kritická, kritická, post-

kritická) odhalil rozdílnost frekvence vybíjení mezi jednotlivými fázemi. Následný post 

hoc test ukázal, že frekvence vybíjení byla u m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis, 
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m. triceps brachii caput longum, m. latissimus dorsi, m. anterior deltoideus, m. deltoideus 

posterior, m. pectoralis major pars sternalis, m. pectoralis major pars clavicularis 

významně vyšší ve fázi před-kritické, nežli kritické a post-kritické. Frekvence vybíjení 

jednotlivých svalů se mezi dechovými technikami a částmi pohybu lišila pouze u m. 

rectus abdominis (viz. 5.3.1 Výsledky Elektromyografie u 1 RM)  

Soubor testů ANOVA frekvence vybíjení jednotlivých dechových technik u každé z 

technik potvrdil u 1 RM významnou rozdílnost mezi fází před-kritickou, kritickou a post-

kritickou (F2, 334 = 59,295, p = 0,01 pro HB, F2, 318 = 54,162, p = 0,01 pro FBP, F2, 318 = 

46,161, p = 0,01 pro REVB, F2, 350 = 67,603, p = 0,01 pro VM). Následný post-hoc test 

ukázal, že ve všech případech byla frekvence vybíjení u každé techniky významně vyšší 

ve fázi před-kritické, ve srovnání s fází kritickou a post-kritickou a významně vyšší 

frekvenci u fáze kritické, ve srovnání s fází post-kritickou.  Jednotlivé dechové dechové 

techniky mezi sebou nevykazovaly významné rozdíly v jednotlivých fázích pohybu (F5, 

1662 = 310, p = 0,87).  
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Graf č. 10. Frekvence vybíjení jednotlivých svalů v jednotlivých částech koncentrické 

fáze pohybu u 1 RM (n=23). 

 

Legenda: R. Abd. = rectus abdominis, O. Abd. = obliquus abdominis, Tri.Br. = triceps brachii, caput 

longum, Lat. D. = latissimus dorsi, Ant. Delt. = anterior deltoideus, Post. Delt. = deltoideus posterior, 

PM. Stern = pectoralis major pars sternalis,  PM. Clav. = pectoralis major pars clavicularis  *hodnota se 

statisticky významným rozdílem oproti spolu-analyzovaným částem pohybu v dané intenzitě p< 0,05 

 

(Výsledky elektromyografie 4 RM jsou stejným způsobem zpracovány v řešení práce 

kapt. 10.3.2 Výsledky elektromyografie u 4 RM) 

 

 

 

 

 

 

* * 

* 

* 

* * * * 
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5.4  Vyhodnocení hypotéz 

 

Po vyhodnocení výsledků a určení vztahů mezi jednotlivými proměnnými, lze potvrdit 

či zamítnout jednotlivé hypotézy.  

H1: Dechová technika PAC povede k vyššímu překonanému odporu a vyššímu 

nitrohrudnímu tlaku než dechové techniky VM, REVB, HB a FBP u všech 

překonávaných odporů 1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 RM. 

Hypotéza H1 se nepotvrdila. S výjimkou techniky REVB vedly všechny dechové techniky 

k podobné překonané zátěži, podobné překonané relativní zátěži a podobné elevaci ITP. 

Technika REVB vykazovala překonanou absolutní zátěž, překonanou relativní zátěž a 

elevaci ITP signifikantně nižší. Statistická rozdílnost pro překonanou zátěž mezi 

jednotlivými dechovými technikami byla poté následující: u 1 RM (F4, 76 = 22,567, p< 

0,001), u 4 RM (F4, 76 = 13,183, p< 0,001), 8 RM (F3, 57 = 28,248, p< 0,001) a 12 RM (F3, 

57 = 13,283, p< 0,001). (viz. tabulky č. 2-4)  

  

H2: Dechové techniky PAC a HB budou vykazovat kratší dobu koncentrické a 

kritické fáze bench pressu při 1 RM a 4 RM. 

Hypotéza H3 se potvrdila pouze pro případ dechové techniky PAC u kritické fáze bench 

pressu u 1RM. Signifikantně nejkratší doba koncentrická fáze u 1 RM byla podle 

ANOVA a následného post hoc testu u techniky VM (F 4, 69 = 3,25, p = 0,02). Všechny 

ostatní techniky poté vykazovaly dílčí nesignifikantní rozdílnost (viz. zde tabulky č. 5-6 

a tabulky 13-14 pro 4 RM v řešení práce) 

Kritická fáze byla u 1 RM podle ANOVA (F4, 68 = 2,6 p = 0,042, µ2 = 0,13) a následného 

post hoc testu signifikantně kratší u techniky PAC a VM, nežli techniky FBP, REVB a 

HB.  

S výjimkou techniky PAC, která vykazovala signifikantně nejkratší dobu před-kritické 

fáze pohybu vůči ostatním technikám, nedocházelo mezi jednotlivými technikami 

k signifikantním rozdílům v části před-kritické a post-kritické.   
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U 4. opakování ze 4 RM nebyla naměřena významná rozdílnost mezi dechovými 

technikami u doby nutné k překonání koncentrické fáze pohybu. Dílčí, ale rovněž 

nesignifikantní rozdíly byly naměřeny i u analýzy jednotlivých částí kritické fáze pohybu.   

H3: Metoda FBP povede k vyšší frekvenci vybíjení břišních svalů, než dechové 

techniky PAC, VM, HB, REVB při 1 RM a 4 RM. 

Hypotéza H3 se nepotvrdila. Jediná rozdílnost ve frekvenci vybíjení břišních svalů byla u 

1 RM pozorována u techniky PAC (F4, 68 = 2,61, p = 0,04), kdy tato technika ukázala 

v kritické fázi pohybu nižší frekvenci vybíjení u m. rectus abdominis, v porovnání 

s ostatními dechovými technikami. Podobný jev byl pozorován i u 4. ze 4 RM, kdy 

technika PAC (F4, 64 = 3,04, p = 0,02) vedla v před-kritické fázi k významně nižší 

frekvenci vybíjení, než technika HB a technika HB k významně vyšší frekvenci, než 

technika FBP a PAC.  

Jediný další významný rozdíl ve frekvenci vybíjení mezi jednotlivými dechovými 

technikami byl pozorován u svalu m. deltoideus posterior (F4, 68 = 3,54, p = 0,01), který 

při 4. ze 4 RM u techniky REVB prokázal významně nižší frekvenci vybíjení, než ostatní 

dechové techniky. 

Shodně pak byla signifikantně vyšší frekvence naměřena u všech svalů v excentrické 

části, než-li koncentrické. Toto zjištění platilo jak pro 1 RM (F1, 831 = 49,190, p=0,01), tak 

4 RM (F1, 827 = 43,180, p = 0,01) a pro každou dechovou techniku, jak u 1 RM (F1, 167 = 

1,027, p = 0,03 pro HB, F1, 159 = 8,57, p=0,01 pro FBP, F1, 159 = 15,230, p = 0,01 pro 

REVB, F1, 167 = 15,081, p=,001 pro PAC, F1, 175 = 16,258, p=0,01 pro VM), tak 4 RM (F1, 

177 = 1,026, p = 0,02 pro HB, F1, 165 = 8,35, p=0,01 pro FBP, F1, 169 = 14,750, p = 0,01 pro 

REVB, F1, 164 = 14,981, p=,001 pro PAC, F1, 175 = 16,165, p=0,01 pro VM). Významně 

vyšší frekvence vybíjení v excentrické části, než-li koncentrické, byla u 1 RM prokázána 

v rámci jednotlivých svalů u Triceps brachii, Lattisimus dorsi, Anterior deltoideus, 

Posterior deltoideus, Pectoralis major pars sternalis, Pectoralis major pars clavicularis. U 

4 RM pak byla frekvence vybíjení vyšší u všech měřených svalů ve fázi excentrické, 

v porovnání s fází koncentrickou.  

Významně vyšší frekvence vybíjení byla rovněž naměřena u všech svalů ve fázi před-

kritické, ve srovnání s fází kritickou a post-kritickou a ve fázi kritické, ve srovnání s fází 

post-kritickou. Toto zjištění platilo jak pro 1 RM (F2, 1662 = 310, p = 0,01), tak 4 RM (F2, 
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1158 = 308,19, p = 0,01) a pro každou dechovou techniku, jak u 1 RM (F2, 334 = 59,295, p 

= 0,01 pro HB, F2, 318 = 54,162, p = 0,01 pro FBP, F2, 318 = 46,161, p = 0,01 pro REVB, 

F2, 350 = 67,603, p = 0,01 pro VM), tak 4 RM (F2, 324 = 58,621, p = 0,01 pro HB, F2, 316 = 

53,192, p = 0,01 pro FBP, F2, 315 = 45,995, p = 0,01 pro REVB, F2, 348 = 67,153, p = 0,01 

pro VM). Významně vyšší frekvence vybíjení v před-kritické části, nežli v kritické a post-

kritické byla jak u 1 RM, tak u 4 RM prokázána u každého měřeného svalu (tabulka č. 9 

zde pro 1 RM a tabulka č. 20 pro 4 RM v řešení práce). Významně vyšší frekvence 

vybíjení ve fázi kritické, v porovnání s fází post-kritickou pak byla prokázána pouze u 4 

RM u svalů m. anterior deltoideus, m. posterior deltoideus, m. pectoralis major pars 

sternalis, m. pectoralis major pars clavicularis (řešení práce tabulka č. 20).  
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6.  DISKUZE 

 

6.1  Nitrohrudní tlak a překonaná zátěž 

 

Naměřený nitrohrudní tlak v této studii byl větší, než naměřený tlak v podobných BP 

studiích. Hlavním důvodem pravděpodobně bylo, že skladba našeho vzorku obsahovala 

pouze atlety, jež mají za sebou alespoň rok silového tréninku horních končetin, a tudíž 

byli schopni překonat při BP vyšší odpor, vedoucí k vyšší generaci ITP. Výsledky (18,83 

± 3,2 kPa pro MEP, 14,03 ± 3,25 kPa pro 1 RM VM, 13,70 ± 2,98 kPa pro 90% RM VM, 

10,4 ± 3,58 kPa pro 80% RM VM, 10,12 ± 3,09 kPa pro 60% RM VM) a korelace mezi 

překonanou zátěží a ITP (k = 0,45 pro 1 RM, k = 0,4 pro 4 RM) podporují závěry ostatních 

studií, že nitrohrudní tlak je ovlivněn jak intenzitou85 a pozicí těla11, 52, tak překonávaným 

odporem48. 

Macdougall85, ve své studii zabývající se leg pressem, nastiňuje zvyšující se roli VM, s 

narůstajícím počtem opakování. Důvodem tohoto nárůstu má být nastupující únava, 

zapříčiněna progresivním vyčerpáváním a selháváním motorických jednotek, jež má být 

kompenzována zvyšujícími se požadavky na stabilizaci pohybu pomocí VM a s tím 

spojenou elevací ITP. Tyto závěry podporuje další studie79, která však rovněž neopírá své 

poznatky statistickým zpracováním. Analýza ITP jednotlivých opakování BP v naší studii 

nepodporuje tyto poznatky (graf č. 2,4,6). Při dechové technice VM, která je nejvíce 

podobná technikám použitých ve zmíněných studiích, nedochází u 4 RM, 8 RM a 12 RM 

s narůstajícím počtem opakování k nárůstu ITP, ale ke skokovému poklesu po prvních 

dvou opakováních, či ke střídavým změnám vedoucím k celkovému poklesu ITP. 

S výjimkou 4 RM a 8 RM REVB, nedochází se zvyšujícím se počtem opakování k elevaci 

nitrohrudního tlaku ani u ostatních dechových technik a intenzit. Naopak, s výjimkou 4 

RM REVB byl u všech dechových technik pozorován významný pokles (F2, 63 = 5,53, p 

= 0,01), mezi prvním opakováním a předposledním opakováním, jež lze interpretovat 

jako zvyšující se únavu dechových svalů, jejichž aktivace je podmíněnou součástí 

generace ITP. Tento závěr byl i výsledkem studií zabývajících se MEP v sedě, kdy při 

opakovaných úsilích dochází k únavě dechového svalstva a tím i možnosti generovat 

ITP24, 154. Žádná ze studií se však nezabývá porovnáním opakované generace 

nitrohrudního tlaku mezi jednotlivými cviky, kdy volba cviku může mít zásadní vliv na 

nitrohrudní tlak. Například u leg pressu, kde není primárním hýbačem horní polovina těla 
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a svaly břišního lisu plní zcela jinou roli a v odlišné pozici, může docházet k odlišnému 

zapojení dechového svalstva. K potvrzení, či vyvrácení této domněnky je však nutné 

provést další výzkum. 

Elevací nitrohrudního tlaku při silovém cvičení, ve vztahu s dechovou technikou se 

nepřímo zabývá několik studií48, 79-81, 106. Přestože většina těchto studií porovnává vliv 

dechové techniky na krevní tlak (BLP), lze změnu krevního tlaku, při silovém cvičení 

nepřímo interpretovat i jako změnu ITP a naopak. U přesouvání břemene, leg pressu, 

dřepu se zátěží, či bicepsových zdvizích vedl nárůst 1 mm/Hg systolického a 

diastolického krevního tlaku vždy k nárůstu ITP o 133,3 Pa42. Vzhledem k těmto 

zjištěním je pravděpodobné, že podobný vztah platí i při cviku BP. Jelikož ale nebyl 

ověřen, je žádoucí jej dalšími studiemi potvrdit, či vyvrátit. 

Linsenbardt81, ve své studii předkopů a bicepsových zdvihů používal 3 dechové techniky 

– Valsalvův manévr v koncentrické fázi spojený nádechem v excentrické fázi (VML), 

výdech při koncentrické fázi cviku spojený s nádechem v excentrické fázi (VKL) a 

nádech při koncentrické fázi cviku, spojený s výdechem v excentrické fázi (REVBL). 

Tyto techniky jsou téměř shodné s vybranými technikami použitými v naší studii (VM, 

REVB). Podle jeho výsledků, vedla technika VML k nejvyšší elevaci BLP. Technika 

REVBL a technika VKL poté nevykazovaly mezi sebou žádnou rozdílnost. V naší studii 

rovněž vedla technika VM, (byť nesignifikantně) k největšímu nárůstu ITP. Naopak, 

technika REVB vedla k významně nižší generaci ITP, u všech intenzit. Hlavním důvodem 

rozdílnosti výsledků je zejména fakt, že v naší studii musela být (na rozdíl studie 

Linsenbardt81) v rámci jednotlivých dechových technik měněna překonávaná zátěž, aby 

byl zachován požadovaný počet RM.  

Další studie80 zabývající se dvěma dechovými technikami při leg pressu – kdy první 

technika byla spojena s výdechem v koncentrické fázi cviku a s nádechem v excentrické 

fázi, druhá technika se zadržením dechu bez využití glottis při koncentrické fázi cviku 

spojené s nádechem při excentrické, rovněž neuváděla rozdílnost zátěže při 10 RM. Tento 

jev (vyjma REVB) koresponduje s našimi výsledky, kdy dechové techniky HB, FBP, 

PAC a VM, u 1, 4, 8, a 12 RM nevykazují signifikantní rozdíl v měřeném ITP, 

maximálním překonaném odporu, ani v relativním překonaném odporu (překonaná 

hmotnost/hmotnost probanda). Naopak signifikantně nižší hodnoty překonaného odporu, 

relativního překonaného odporu a ITP byly naměřeny u 1, 4, 8 a 12 RM techniky REVB. 
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Tento výsledek není překvapující, neboť je logické, že inspirium neumožňuje během 

koncentrické fáze BP žádoucí zpevnění trupu, využití VM a benefitů s ním spojených.  

6.2  Kinematika 

 

 Na rozdíl od studie56, u které dechové techniky, HB a REVB nevedly ke změně času 

koncentrické fáze, naše studie vykazovala významné změny v jejím trvání, kdy 1 RM 

VM vykazovala signifikantně nejkratší dobu koncentrické fáze v porovnání s ostatními 

technikami (F4, 69 = 3,25, p = 0,02). Ostatní techniky pak u 1 RM, ani u 4. opakování  ze 

4 RM nevykazovaly mezi sebou v celkové koncentrické fázi signifikantní rozdíly v době 

trvání.  

Dráha koncentrické fáze pohybu byla u 1 RM signifikantně delší u techniky REVB (F4, 

52 = 3,18, p = 0,02). U 4 RM, pak nebyla signifikantní rozdílnost u žádné dechové 

techniky. Celkovou prodlouženou dráhu u 1 RM REVB lze odůvodnit zejména 

propadnutím hrudníku, při maximálním výdechu v maximální excentrické části. U 4. 

opakování ze 4 RM se tento propad již nemusel tak výrazně vyskytovat, z důvodu 

neúplného vydechnutí v maximální excentrické fázi, zapříčiněného únavou 

z předchozích opakování. 

6.2.1  Kritická fáze pohybu 

Kritická fáze pohybu se vyskytovala u všech 1 RM a 4 RM. U 8 RM se kritická fáze 

vyskytovala u 43 z 96 měření (44,8%) a u 12 RM u 28 z 96 měření (29,2%). První tři 

opakování ze 4 RM (viz graf č. 9), stejně jako všechny opakování 8 RM a 12 RM, u 

kterých se kritická fáze pohybu vyskytovala, nebylo možné kvůli jejímu příliš krátkému 

a tudíž k další analýze nevhodnému průběhu analyzovat. Proto bylo k analýze kritické 

fáze pohybu využito všech 1 RM a u 4 RM pouze posledního opakování. Průměrná 

koncentrická fáze všech dechových technik u 1 RM byla (3,88 ± 1,72 s). Ve srovnání 

s předchozím výzkumem 1 RM BP kritické fáze pohybu Van Den Tillaara144 (2,21 ± 0,48 

s) byla tedy koncentrická fáze pohybu v naší studii delší. To se také projevilo do průměrné 

doby kritické fáze pohybu, kdy naše průměrná kritická fáze byla 1,24 ± 0,49 s a u 

Tillaara144 0,86 s. Na druhou stranu Lockie82 provedl v roce 2017 výzkum, ve kterém 

výsledná koncentrická fáze u 1 RM BM byla 3,47 ± 1,43 s. Rozdílné naměřené hodnoty 

jsou pravděpodobně způsobeny rozdílnou charakteristikou výzkumného souboru. Tillaar 
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testoval probandy (muže), kteří měli se silovým tréninkem výrazně větší předchozí 

zkušenosti a trénovali BP častěji než probandi, kteří byli využiti pro měření v rámci této 

práce. Naopak Lockie82 měřil výzkumný soubor složený z 21 mužů a 6 žen, kteří věnují 

silovému tréninku alespoň 3 hodiny týdně, což je vzorek podobnější testovanému souboru 

v tomto výzkumu. Dráha celé koncentrické fáze dosahovala v našem výzkumu průměrné 

hodnoty 48,4 ± 6,3 cm, tedy více, než bylo naměřeno v jejich studii (41 ± 0,04 cm). To je 

s největší pravděpodobností způsobeno jinými antropometrickými parametry 

zkoumaných osob. Muži a ženy, kteří se zúčastnili Lockieho výzkumu dosahovali 

průměrné výšky 1,72 ± 0,09 m, zatímco muži v rámci tohoto výzkumu byli průměrně 

1,81 ± 0,05 m vysocí. Vzdálenost začátku kritické fáze pohybu od hrudníku byla v 

průměru 4,8 ± 1,9 cm, což odpovídá bodu nejnižší produkce síly71.  

6.3.1  Volba dechové techniky z hlediska překonávání zátěže  

Při překonávání zátěže o velikosti 1 RM se jeví jako nejvýhodnější využití techniky VM 

a PAC. Technika VM, vykazuje signifikantně nejkratší dobu koncentrické fáze (F 4, 69 = 

3,25, p = 0,015) a obdobnou dráhu koncentrické fáze jako technika s 

nesignifikantně nejkratší dráhou pohybu (PAC). Zároveň VM vykazuje 2. signifikantně 

nejkratší dobu kritické fáze pohybu (F4, 68 = 2,6 p = 0,042, µ2 = 0,13). Přestože technika 

lung packingu vykazuje nesignifikantně nejdelší dobu koncentrické části pohybu, je 

nejvýhodnější z hlediska překonávání kritické fáze pohybu. Vykazuje signifikantně 

nejkratší dobu i dráhu před-kritické (F4, 68 = 2,81, p = 0,04, F4, 64 = 2,17, p = 0,042) a 

kritické fáze pohybu (F4, 68 = 2,6 p = 0,042, µ2 = 0,13, F4, 64 = 2,17, p = 0,042), což z ní 

činí nejvhodnější techniku z hlediska překonávání kritické části pohybu. Naopak, jako 

nevhodné ve snaze dosáhnout snadného překonání kritické fáze pohybu, se jeví použití 

techniky HB a FBP. Obě tyto techniky vykazují velmi dlouhou dráhu i dobu potřebnou 

k překonání kritické fáze pohybu. Proč tomu tak je, je otázkou dalšího zkoumání, které 

by bylo potřeba provést k lepšímu pochopení této problematiky.  

V této studii nebyl v rámci měření 4 RM nalezen statisticky významný rozdíl mezi 

jednotlivými dechovými technikami v délce a dráze kritického úseku zdvihu, ani jeho 

jednotlivých částí (p > 0,05). To může být způsobeno tím, že únava, která se naakumuluje 

v průběhu čtyřech opakování, má na překonání kritické fáze pohybu větší vliv, než 

zvolená dechová technika. Míra únavy měla prokazatelný vliv na délku trvání kritické 

fáze pohybu, jenž mírně narůstala při opakováních 1-3 a pak se výrazně zvýšila při 
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čtvrtém opakování, podobně jako ve výzkumu Tillaara152 z roku 2013, kdy testoval 

kritickou fázi pohybu při BP s odporem 6 RM. Absence kritické fáze pohybu u většiny 8 

RM a 12 RM podpořila studii107 z roku 1997, která došla k závěru, že u zátěže nižší než 

75% 1 RM se kritická fáze pohybu nevyskytuje. 

6.3.2  Technika VM a kritická fáze pohybu 

Předchozí studie, které se věnují problematice kritické fáze pohybu, nebraly v potaz 

dechovou techniku. Ta není v těchto výzkumech vůbec specifikována a vedla u probandů 

k relativní možnosti volby dechové techniky. Podle studie56 zabývající se bez- 

instruktážním dýcháním, bylo u 20-45% opakování spojených se zdvihem zátěže o váze 

10-40 kg pozorováno zadržení dechu po celou dobu opakování. Pro zbývající procenta 

bylo typické vydechovat v koncentrické části zdvihu, kde byl výdech často spojen 

s chvilkovým zadržením dechu (VM). V excentrické části cviku pak docházelo k 

nádechu. Na základě poznatků ostatních studií79, 85, je pravděpodobné, že se zvyšující se 

zátěží by docházelo u cvičících ke zvyšujícímu se počtu zadržení dechu a k 

nevyhnutelnému využití VM, jehož prezence je při MVC > 80% podmíněná85. Z tohoto 

důvodu se jako nejvhodnější technika pro srovnání kritické fáze pohybu s ostatními 

studiemi jeví technika VM, jejíž variace se musí nutně vyskytovat u všech silových cviků 

vysoké intenzity. Její individuální projev poté může být u její délky a intenzity.  

Během koncentrické fáze pohybu u 1 RM, za použití VM byly naměřeny hodnoty 0,27 ± 

0,12 s u před-kritické fáze, 1,18 ± 0,46 s u kritické fáze a 1,91 ± 1,01 s u post-kritické 

fáze. Naproti tomu u Tillaara151 byly naměřeny hodnoty 0,16 ± 0,05 s pro před-kritickou 

fázi, 0,94 ± 0,3 s pro kritickou fázi a 2,1 ± 0,41 s pro fázi post-kritickou.151. I u těchto 

výsledků, lze polemizovat, čím byla způsobena jejich rozdílnost. Za nejpravděpodobnější 

se ovšem předpokládá opět rozdílnost testovaného vzorku a přesnost nastavení 

opakovacího maxima.  
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6.4  Elektromyografie  

 

Frekvenční analýza, jež byla provedena u všech RM, kde se vyskytovala čitelná kritická 

fáze pohybu (1 RM, 4. opakování ze 4 RM), prokázala u každé dechové techniky 

významně vyšší frekvenci vybíjení ve fázi excentrické, ve srovnání s fází koncentrickou. 

Při hlubší analýze koncentrické dráhy pak byla zjištěna významně vyšší frekvence 

vybíjení ve fázi před-kritické, v porovnání s fází kritickou a post-kritickou a významně 

vyšší frekvence vybíjení ve fázi kritické, než post-kritické. Toto zjištění platilo pro 

všechny dechové techniky a zároveň koresponduje se studiemi104, 144, jež usuzují, že 

jedním z důvodů existence kritické fáze pohybu u benchpressu je špatná mechanická 

pozice. Uvádí, že největší vynaložená síla byla zpozorována právě v před-kritické fázi, s 

následným výrazným poklesem síly na začátku kritické fáze, kdy v post-kritické fázi síla 

zůstala relativně stejná. Následně dochází k poklesu ve frekvenci EMG a množství 

vyvíjené síly, což může značit, že i svalová únava je jedním z důvodů existence kritické 

fáze pohybu145.  

Vyjma dílčích změn ve frekvenci vybíjení u m. rectus abdominis a m. deltoideus pars 

posterior, nevedla změna dechové techniky k významným rozdílům ve svalové aktivitě. 

 Podobnost frekvence vybíjení jednotlivých svalů platila i u techniky REVB, která 

vykazovala při významně nižší překonávané zátěži a významně nižším nitrohrudním 

tlaku podobnou úroveň vybíjení jako ostatní dechové techniky. (viz. tabulka č. 2, 4 a 7). 

Tohoto jevu se dá využít například při rehabilitačním cvičení lidí po sternotomii1, či u lidí 

s hypertenzí.  

K méně podrobným, ale obdobným výsledkům došla i studie56, jež se zabývala zdvihem 

a položením břemene s primárním využitím zad, či nohou, ve spojení s 3 dechovými 

technikami. V tomto případě jejich techniky HB, REVB a zadržení dechu po maximálním 

výdechu po celou dobu cviku, nevedly k významné změně nitrobřišního tlaku, ani ke 

změně aktivity břišních a zádových svalů. Shodně pak docházelo k vyšší aktivaci m. 

obliquus abdominis u všech dechových technik během výdechu. Studie zároveň uvádí, že 

technika REVB, ani HB nevedla k významné změně, času koncentrické fáze. 
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6.4.1  Elektromyografie jednotlivých svalů 

Frekvenční analýza jednotlivých svalů se se při srovnání výsledků 1 RM a posledního 

opakování 4 RM lišila jen minimálně a případné odchylky lze odůvodnit zejména různou 

velikostí odporů (100% u 1 RM a 90% u 4 RM). Podobné rozdíly můžeme vidět u 

výzkumu157 nervosvalové únavy během maximálních a submaximálních úsilí při leg 

pressu.  

S výjimkou břišních svalů (m. rectus abdominis a m. obliquus abdominis) vykazoval 

každý měřený sval u 1 RM na rozdíl od 4. opakování 4 RM významně vyšší frekvenci 

vybíjení ve fázi excentrické, v porovnání s fází koncentrickou. Je prokázáno, že 

excentrická část pohybu se zátěží blížící se 1 RM rekrutuje stejné množství motorických 

jednotek jako část koncentrická13. Frekvence vybíjení pak může být pak vyšší ve fázi 

excentrické než v koncentrické v závislosti na počtu rychlých svalových vláken 

jedince100. Tímto by bylo možné vysvětlit, proč se vyskytuje významná rozdílnost mezi 

excentrickou a koncentrickou fází pouze u 1 RM a nikoliv i u 4. opakování ze 4 RM. 

U každého svalu byla poté jak u 1 RM, tak 4. ze 4 RM pozorována vyšší frekvence 

vybíjení ve fázi před-kritické, ve srovnání s fází kritickou a post-kritickou. U 4. 

opakování ze 4 RM pak byla ještě pozorována u m. deltoideus pars anterior, m. deltoideus 

pars posterior, m. pectoralis major pars sternalis, m. pectoralis major pars clavicularis 

významně vyšší frekvence vybíjení ve fázi kritické, než ve fázi post-kritické. Vzhledem 

k sourodosti frekvence vybíjení všech jednotlivých svalů mezi jednotlivými fázemi nelze 

tedy v této studii jednoznačně určit, který ze svalů byl zodpovědný za překonání kritické 

fáze pohybu152 150.  
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6.5  Antropometrie 

 

U ostatních výzkumů, kde se hodnotil vliv antropometrických parametrů na překonanou 

zátěž v BP, docházelo nejčastěji ke korelacím tělesné hmotnosti, obvodu nadloktí a 

obvodu hrudníku. Obdobné, ale slabší korelace vycházeli i u nás. Velikost korelací byla 

daleko vyšší, při přepočtu na relativní výkony (překonaný odpor/hmotnost jedince). 

Podobné vyhodnocení bylo využito například ve studii94, zabývající se vztahem 

antropometrického výzkumu ve vztahu s bench pressem. Zde dokonce z 12 původních 

antropometrických údajů nakonec zůstaly jen 3 (věk, průřez paže – muscle cross –

sectional area a složení těla). Jejich závěry ukazují, že prakticky obvod všech svalů (r > 

0,69) a délka kostí (r > 0,55) jsou spojeny s výkonem, nejen BP, ale také mrtvého tahu. 

Výhoda této studie spočívá v testování vyššího vzorku adolescentů (99), jež se věnuje 

silovému trojboji. Na druhou stranu náš výzkum pracuje se staršími probandy ve věku 

20-28 let, kteří nepodléhají specifikacím růstového vývoje. Zároveň u našeho výzkumu 

bylo využito širšího rozsahu opakování (1 RM, 4 RM, 8 RM a 12 RM). V porovnání 

s výzkumem130, jež pro změnu obsahoval 113 netrénovaných žen, byla zjištěna korelace 

obvodu nadloktí a předloktí s výkonem v BP. Jejich korelace však byla poměrně nízká (r 

= 0,45 a r = 0,42 v porovnání s r = 0,87 a r = 0,65 u 1 RM v této studii). Další významná 

studie94 zabývající se testováním 22 mladých žen nezjistila žádnou významnou korelaci 

mezi antropometrií těla a výkonem v BP. Tento fakt se jeví velmi zajímavým, jelikož 

ostatní studie, včetně této prokazují korelaci u mužů. Zdá se tedy, že antropometrie 

ženského těla, souvisí s výkonem v BP v jiném měřítku.  

Navýšení antropometrických korelací by se možná dalo dosáhnout použitím kaliperu, pro 

celkové určení somatotypu a tukuprosté hmoty. S použitím kaliperu na tricepsu by se pak 

dala vypočítat tuku prostá hmota nadloktí, která by pravděpodobně korelovala s výkonem 

v BP více než-li jen obvod. 

Vlivem antropometrie na kritickou fázi pohybu u BP se zabývala pouze jedna studie156. 

Ta zjistila pouze jeho závislost na třech typech šířky úchopů. Dle jejich výzkumu, začíná 

kritická fáze ve významně vyšším bodě při středním úchopu než u širokého úchopu. 

Dalším rozborem bylo zjištěno, že jeho procentuální část tvořila menší podíl z celkové 

koncentrické fáze u středního úchopu (11,4 %) než u úzkého (17,3 %) nebo širokého (22,5 

%).  
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V našem výzkumu jsme žádnou významnou spojitost mezi naměřenými 

antropometrickými parametry a dráhou, či délkou trvání kritické fáze nezjistily. Byla 

potvrzena pouze vysoká kladná korelace antropometrických parametrů, s délkou a dobou 

post-kritické fáze pohybu. Zde velký vliv měla tělesná výška (r=0,68), výška nadpažku 

(r=0,75) a délka nadloktí (r=0,64). Tyto závěry bohužel nelze přímo srovnat s žádnými 

předchozími studiemi, ale je logické, že délka nadloktí přímo ovlivňuje celkovou délku 

koncentrické dráhy a tím pádem i dobu a délku post-kritické fáze pohybu. Otázkou pro 

další výzkum zůstává, proč pouze tyto dva parametry ovlivnily pouze tuto specifickou 

část pohybu a nikoliv i ostatní fáze koncentrické části pohybu.    
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7.  ZÁVĚR 

 

S výjimkou techniky REVB, jež vykazovala významně nižší překonanou zátěž, nebyla 

mezi jednotlivými technikami významná rozdílnost v překonané zátěži. Podobný efekt 

byl pozorován u výsledků nitrohrudního tlaku, kdy technika REVB vykazovala 

významně nižší tlak, v porovnání s ostatními dechovými technikami, mezi kterými 

nebyly významné rozdíly. Tyto výsledky byly pozorovány u všech intenzit (1 RM, 4 RM, 

8 RM, 12 RM). Významně vyšší tlak byl rovněž pozorován u všech dechových technik, 

s narůstající intenzitou. 

Při porovnávání nitrohrudního tlaku mezi jednotlivými opakováními u 4, 8 a 12 RM, byl 

pozorován významně vyšší tlak u všech technik u 1. opakování, ve srovnání s posledním 

a předposledním opakováním. Naměřený nitrohrudní tlak při BP byl významně nižší, než 

hodnoty naměřené při maximálním výdechu v sedu. Zároveň se jednalo o nižší hodnoty, 

než byly naměřeny v jiných studiích, například u dřepu, či mrtvého tahu. Je proto 

pravděpodobné, že poloha bench pressu biomechanicky neumožňuje obdobnou generaci 

ITP.  

Kritická fáze pohybu, jež byla vhodná k analýze, se vyskytovala u tohoto výzkumu pouze 

u 1 RM a u čtvrtého ze 4 RM. Jako nejvýhodnější z hlediska překonávání kritické fáze 

pohybu se jeví technika PAC, která vedla k nejkratšímu času i dráze před-kritické a 

kritické fáze pohybu, při zachování odporu srovnatelného s technikami VM, FBP, HB. 

Velmi vhodná, se rovněž jeví technika VM, která vykazovala druhou nejkratší dobu 

kritické fáze pohybu a zároveň nejkratší koncentrickou fázi. Naopak, jako nejméně 

vhodná se ukázala technika REVB, která vedla v porovnání s ostatními technikami k 

významně nejnižší překonané zátěži, nejdelší před-kritické fázi a nejdelší koncentrické 

dráze pohybu. Ostatní techniky vykazovaly částečné, ale nevýznamné rozdíly 

v jednotlivých fázích kritického pohybu.  

Přestože technika REVB vykazovala v porovnání s ostatními technikami významné 

kinematické rozdíly, významně nižší překonaný odpor a významně nejnižší nitrohrudní 

tlak, frekvence vybíjení primárních hýbačů i dalších svalových skupin byla podobná 

s ostatními dechovými technikami.  

Statisticky významně se lišila frekvence vybíjení u jednotlivých svalů mezi jednotlivými 

dechovými technikami pouze v kritické fázi pohybu u 1 RM u m. rectus abdominis a v 
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případě 4. opakování ze 4 RM u m. rectus abdominis a m. deltoideus pars posterior. 

V případě 1 RM pak m. rectus abdominis vykazoval významně nižší frekvenci vybíjení 

u techniky PAC v kritické fázi, než ostatní dechové techniky. V případě 4. opakování ze 

4 RM vykazoval m. rectus abdominis ve fázi před-kritické významně nižší frekvenci 

vybíjení u techniky PAC, než u techniky HB, která rovněž vykazovala významně vyšší 

frekvenci vybíjení než REVB. m. deltoideus pars posterior pak při 4. opakování ze 4 RM 

vykazoval u techniky REVB v excentrické fázi významně nižší frekvenci vybíjení než 

ostatní dechové techniky.  

 Shodně byla poté pozorována u všech dechových technik a RM, významně vyšší 

frekvence vybíjení ve fázi excentrické, než ve fázi koncentrické. Při analýze koncentrické 

fáze pak všechny dechové techniky prokázaly významně vyšší frekvenci vybíjení ve fázi 

před-kritické a post-kritické, ve srovnání s fází kritickou, kdy vysoká frekvence vybíjení 

je v před-kritické fázi žádoucí z hlediska usnadnění překonání fáze kritické.  

Přestože se nepotvrdil vztah mezi antropometrií probanda a velikostí ITP, 

elektromyografií a většinou kinematických dat, byl potvrzen vztah mezi antropometrií a 

překonanou zátěží.  

Volba dechové techniky v tomto výzkumu, nevyvolávala tak dramatické změny u námi 

měřených parametrů, jako například variabilní odpor, šířka a styl úchopu, či tvar osy. 

Přesto přináší tato práce cenné zpracování doposud takřka empiricky poznatků a posouvá 

poznání předchozích studií. Odpovídá na otázky, které v nich byly nevyřešeny a vytváří 

prostor pro další výzkum. I když dechové techniky v této studii (vyjma techniky REVB) 

vykazují minimální rozdílnost měřených parametrů, změnou koncentrické fáze a 

jednotlivých úseků kritické fáze pohybu mohou být cennou proměnnou, která může 

pomoci v překonávání plato efektu, či při zpestření monotónnosti tréninku. Technika 

REVB může poté najít uplatnění u osob se specifickými potřebami.  

Otázkou rovněž zůstává, jak velký vliv na výsledky této práce měl zkoumaný vzorek a 

volba cviku. Přestože probandi v této práci vykazovali zkušenost silového tréninku, jejich 

vlastnosti jsou nesrovnatelné s elitními vzpěrači, u kterých je daleko vyšší možnost 

modifikace dílčích částí techniky a dochází daleko častěji k uvědomělé dechové 

modifikaci během výkonu. Cvik bench press je sice vhodný z hlediska bezpečnosti a 

náročnosti techniky, na druhou stranu ale neklade takový důraz na nutnost generace 
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nitrohrudního tlaku jako například dřep, či mrtvý tah, u kterých je pravděpodobné, že 

volba dechové techniky může mít silnější odezvu na námi sledované parametry. 
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