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Prehledovy ¢lanek je zaméren na problematiku rizik vysoké pohybové aktivity (PA) u déti a mladeze. Vymezuje charakteristiky nevhod-
né PA déti z hlediska jejiho mnozstvi, intenzity a zaméreni. Zdlrraznuje psychosocialni proménné vedouci ke spole¢nému primarnimu
rizikovému faktoru pfedcasné sportovni specializaci (jednostranné zamérenému intenzivnimu tréninku s cilem dosahnout vrcholné
vykonnosti). Popisuje nejcastéji se vyskytujici zdravotni komplikace v oblasti biologické (hypotalamicko-hypofyzarni dysfunkce, svalo-
vé dysbalance, mikrotraumata, chronické poskozeni pohybového aparatu, osteochondréza) a psychosocialni (poruchy pfijmu potravy,
naruseni sebepojeti a motivace, syndrom vyhoteni, pred¢asné ukonceni sportovni kariéry, poruchy vztaht a socialniho rozvoje, tyrani
a zneuzivani). Pfedklada védecké argumenty odmitajici pred¢asnou sportovni specializaci jako neefektivni zptsob dosahovani vrcholné
sportovni vykonnosti.
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Biopsychosocial risks of top-level sport in children and youth

A review study aimed at the risks of high physical activity (PA) in children and youth. Characteristics of inappropriate PA in children in
terms of its quantity, intensity, and type are outlined. Psychosocial variables leading to a common primary risk factor of early sport spe-
cialization (unilaterally focused intensive training aimed at achieving peak performance) are emphasized. The most commonly occurring
health complications in biological (hypothalamic-pituitary dysfunction, muscle imbalance, microtraumas, chronic injury to the locomotor
apparatus, osteochondrosis) and psychosocial (eating disorders, impaired self-concept and motivation, burn-out syndrome, early sport
career termination, disordered relationships and social development, abuse and maltreatment) areas are described. Scientificarguments

opposing early sport specialization as an ineffective method of achieving peak sport performance are presented.
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Uvod

Pozitivni vliv pohybové aktivity (PA)
na zdravi a optimalni rozvoj jedince je s ohle-
dem na mnozstvi empirickych dlkazt (1, 2,
3) nesporny a vieobecné pfijimany. Podobné
vysoké je povédomi laické i odborné vefejnos-
ti 0 negativnich ddsledcich spojenych s po-
hybovou inaktivitou. Tim, jak jednoznac¢né
je vymezen vzdjemny vztah mezi pohybem
a zdravim, se ponékud ztraci ze zfetele hlubsi,
diferencovanéjsi a presnéjsi pohled na potenci-
ondlni pifnosy a rizika PA. PrehliZi se specificnost
ucinku PA na zdravi déti a mladeze, zejména
s ohledem na jeji objem, intenzitu, zaméren!,
naroky na pohybovy systém, vyvojové obdobf
jedince, atp. Potieba diferencujiciho pohledu
se jevi tim zavaznéjsi, ¢im vice se do realizace
PA déti a mladeZe promitaji negativni jevy pfi-
tomné v celospolecenském kontextu. Jedna
se zejména o tendence transformovat plvodné
zadoudi, eticky, vychovné i zdravotné vyznam-
ny cil do prostfedku uspokojujiciho osobni pro-
spéch a zisk. Z PA plvodné zacilené na podporu
zdravf a rozvijeni osobnostniho potencidlu dité-
te se stava prostredek k naplnénf vykonovych,
ekonomickych ¢&i statusovych ambici rodicd, tre-
nérl a sportovnich manazert. Mimo obecné

akcentované problémy déti s nizkou PA se tak
ve zvysené mife objevuje rizikova skupina déti
s vysokym podilem organizované PA (spor-
tovnim tréninkem). Ta podle kvalifikovanych
odhadt tvoif 10% popula¢niho ro¢niku (3).

Hranice rizika u PA déti a mladeze

V odborné literatufe obtizné hledame jed-
noznacné vymezen/ rizikového mnozstvi PA
u déti. Autofi (3, 4) se shoduji, ze v détském ve-
ku neexistuje zdvazné riziko pretizeni spontanni
PA, nebot ta je pIné sycena vnitini motivaci
a radosti z pohybu. Dité je tedy schopno tuto
aktivitu pfirozené regulovat tak, aby nedoslo
k pretizeni organizmu. Jind situace nastava
v pfipadé organizované PA, kdy pfirozenou
autoregula¢ni tlohu naruduji impulzy, podné-
ty a pobidky z vnéjsiho prostiedi — ze strany
vrstevnikd, trenér( a rodicd. Pro stanoveni ri-
zikové hranice se mUZeme orientacné opfit
o nékteré vyzkumné prace. Ve studii mladych
vrcholovych sportovcll zaméfené na nezadouct
ddsledky pretrénovani autofi stanovili jako rizi-
kovou hranici 25 tréninkovych hodin tydné (5).
Americkd baseballové asociace ma stanoveno
obecné regulacni pravidlo, kdy na Sest mésicl
pravidelného tréninku a Ucasti na zdpasech
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mus{ pfipadat jeden mésic volna (6). Obecné
je také akceptovano pravidlo 10000 tréninko-
vych hodin potfebnych k dosaZeni elitni drovné
sportovni vykonnosti (7). Z toho pfipada oko-
lo 4000 hodin na specializovanou pfipravu,
kterd by vSak méla zacit prevlddat nejdrive
po 14.az 17. roce véku (6). U jedincd mladsich
14 let by neméla pfesdhnout vice nez 50 % ca-
su tréninkové jednotky a méla by byt doplnéna
specifickymi kompenzacnimi aktivitami (3).
Je mozné také vyjit zdoporucenych hodnot
pro optimalni mnozstvi PA u déti a mlddeze
v jednotlivych vékovych obdobich. V tabulce 1
uvadime shrnutd doporuceni vyplyvajici z repre-
zentativni studie na ceské populaci (4).
Podobné hodnoty a doporucenf vychdze-
ji také ze studif provadénych v zahranici (3). Za ri-
zikovou tedy mUzeme povazovat takovou PA:
a) kterd nevychazi z vnitfni motivace ditéte,
b) neni sycena spontaneitou a radostnym
prozitkem,
c) cileng, dlouhodobé ajednostranné se
zameéfuje na rozvoj specifickych schopnosti
a dovednosti,
d) soucasné vyraznégji pfekracuje doporucené
hodnoty objemu a intenzity PA pro dané
vékové rozmez|.
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Priciny pretézovani déti
organizovanou PA

Zakladni pficiny vedouci k pretézovani détf
jsou s nejvetsi pravdépodobnosti kombinaci
faktord souvisejicich se vzestupem spolecen-
ské hodnoty sebeprosazenti, Uspéchu, vitézstvi,
popularity, prestize a finan¢niho zisku, které
vyznamné ovliviuji jedndni rodicd a trené-
rd. Podplrné mechanizmy jsou zakotveny
v systému tréninkové pfipravy a soutézi déti,
které svym dlrazem na maximalizaci aktudl-
nfho vykonu vyse uvedené tlaky dostate¢né
nereguluji. Plsobi zde princip cirkuldrni kau-
zality. Prostfedf vrcholového sportu magicky
pfitahuje rodice s vysokymi ambicemi a diky
chybéjicim regula¢nim mechanizmim se tyto
nepfimérené, vykonové orientované charak-
teristiky pfenaseji na déti. Tyto vlivy jsou déle
rozvijeny a potencovéany nékterymi, téméf
nevyvratitelné zakotvenymi trenérskymi my-
ty, napft. ,zdbava do tréninku nepatfi’, ,¢im vice
a tvrdéji, tim lépe”, ,¢im drive zacnes, tim dfive
budes sampidn”, tenista ji i spi s raketou v ruce”.
Dusledkem je pfedcasna sportovni specializa-
ce, kterd u vsech problémU spojenych s PA tvo-
Ii spole¢ny rizikovy faktor. Pfed¢asnou spor-
tovni specializaci rozumime situaci, kdy u détf
pted probéhnutim puberty (12.az 15. rokem) je
sportovni trénink a soutéZenizaméieno pouze
na jeden sport s cfllem co nejrychleji dosahnout
vrcholné Urovné vykonnosti (3, 6).

Hlavni rizika nadmérné PA

Biologicka rizika

Hypotalamicko-hypofyzdrni dysfunkce,
opoZdény ndstup menarche, sekunddrni ame-
norea. Pficina je v pfilis vysoké intenzité a obje-
mu zatiZzenf u divek v prepuberté. Nejc¢astéji je
diagnostikovéana ve vytrvalostnich sportech (cy-
klistika, plavani, béhy na dlouhé traté) a ve spor-
tovni gymnastice (3, 8).

Svalové dysbalance, mikrotraumata,
chronické poskozeni pohybového apard-
tu, nemoci kosti a kloubt (Morbus Osgood-
Schlatter, syndrom Sinding-Larson-Johansson,
Calcaneal apophysitis), nejcastéji v dasledku
predcasného a jednostranné zaméfeného zati-
Zenf. Typicky se objevuje ve sportovnich hrach,
atletice, sportovni gymnastice (8, 9).

Dlouhodobé oslabeni organizmu. Zvy3sena
frekvence i zdvaznost poranéni pohybové apara-
tu a celkové nemocnosti se projevuje i deset let
po ukoncenf aktivni sportovni kariéry. Ukazuje
se, Ze u sportovcy, kteff prosli v détském veku
nadmérné intenzivnim a jednostranné zamé-

Tabulka 1. Doporuceni provddéni pohybové aktivity (PA) u déti a mlddeze

Vékové obdobi  Dennipocet krokti Dalsi doporuceni
3-6let 13000 60 minut denné organizované PA
rozvoj zakladnich pohybovych dovednostf
6-11 let 12000-14000 stfednfintenzita PA 90 minut za den
viestranny pohybovy rozvoj
11-18 let 11000-13 000 stfedniintenzita PA 60 minut za den, vysoka intenzita 20 minut,

3x tydng

specializovana sportovni pfiprava pouze pfi zachovanf
viestranného pohybového rozvoje

fenym tréninkem, dochdazf ¢astéji k trvalému
poskozeni pohybového aparatu a celkovému
oslabenf organizmu (8).

Psychosocidlni rizika

Poruchy pFijmu potravy. Jedna se o nej-
Castéji uvadeéné psychosocidlni riziko spojené
svrcholovym sportem. Z reprezentativni studie
norskych vrcholovych sportovkyn vyplynulo,
7e 46,7 % zen soutezicich v tzv. ,Stihlych” (lea-
nness) sportech (vytrvalostni sporty, gymnasti-
ka, krasobruslent, skok do vysky, sporty s hmot-
nostnimi kategoriemi) a 19,8 % Zen v ostatnich
sportech vykazuji pfiznaky odpovidajici nékteré
z klinickych diagnéz zahrnutych v kategorii po-
ruchy pfjmu potravy (F50) (10). Vice nez 70%
americkych vrcholovych sportovct (muzd
i Zen) ve sportech uZzivajicich déleni na katego-
rie podle hmotnosti pravidelné reguluje svou
hmotnost a vykazuje nékteré symptomy poruch
pfjmu potravy (11). 59% mladych vrcholovych
sportovcl ve skandindvskych zemich je nespo-
kojeno se svym télem, 19% drzi pravidelné di-
ety a u 11 % je diagnostikovana porucha pfijmu
potravy (10). Ve vétsiné kontrolovanych studif
vychazf prevalence poruch pfifjmu potravy u vr-
cholovych sportovct vyznamné vyssinez u vrs-
tevnické populace. Podobna Setfeni v ceském
kontextu chybf, ale nemame ddvod se domni-
vat, ze by dospéla k odlisnym hodnotdm. Rizika
sportovniho prostfedi jsou zahrnuta ve zvyse-
ném tlaku na vykon, striktné definovanych krité-
riich pro optimaln( télesnou hmotnost, procenta
podkozniho tuku, atp. Dochazi zde také k se-
kundarnimu posilenf pfi snizovani hmotnosti,
nebot alespon zpocdtku je spojeno se zlepsenim
vykonnosti. Vytvaii se silnd vnitfni asociace mezi
stihlostf a vykonnosti. Ta podporuje nastartovan{
rizikového fetézce v chovani: nespokojenost
se svym télem, drzeni diety, hladovéni, narusené
jidelni chovani. Zejména v obdobich relativnich
neuspéchd mize dospét az k poruse prijmu
potravy, pfipadné specificky u divek k rozvoji
FAT syndromu (female athlete triad). Dalsimi
rizikovymi faktory jsou perfekcionizmus, tlak
na hubnutf ze strany trenéra a rodicd, opako-
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vané nabirani a shazovani hmotnosti, zranéni,
direktivni vedenf a vyse zmifovana pfedcasna
sportovni specializace.

Narusené sebepojeti a motivace. Pii pied-
¢asném, intenzivnim, jednostranném a na aktu-
alni vykon zaméteném tréninku dochdazi velmi
rychle ke ztrdté radosti z pohybu, nardsté obava
ze selhani, anxieta, snizuje se sportovni sebed(-
véra a naopak zvysuje psychickd vulnerabilita
(8). Priciny jsou ve vynaloZenf intenzivniho Usili
spojeného s nedosazenim stanovenych cild,
extrémnim ocekavanim a tlaku ze strany rodi-
¢q, trenérd, sportovnich manazer(.

Naruseni socidlniho vyvoje, poruchy
rodinnych a socidlnich vztahd. Pokud nad
Zivotem ditéte-sportovce prfevezmou plnou
kontrolu dospéli, ¢asto s odGvodnénim nut-
nosti profesionalniho pfistupu, dochazi ke zcela
zasadni zméné jeho Zivotniho rytmu. Je direk-
tivné vedeno, o jeho programu (jehoz smyslu
Uplné nerozumf) autoritativné rozhodujf trenéfi.
Ma pfesné naplanovany rozvrh dne, stravovaci
rezim, pohybuje se pfevdzné ve sportovnim
prostfedi a dostdvé se do kontaktu se stejné
,postizenymi” vrstevniky. Je oceriovdno pre-
vazné v souvislosti s vykonem, ktery pfedvede.
Vrcholovi sportovci, kteff prosli timto systémem
pfipravy, uvadéji jako nej¢astéjsi tyto zkusenosti:
pretrvavajici pocity nendvisti nebo emocniho
chladu k rodi¢dm (jako dusledek nepfimérené-
ho tlaku, ktery na né byl v prdbéhu sportovni
kariéry vyvijen); pretrvavajici pocity viny souvi-
sejici s finan¢nimi ndklady, ¢asem a pozornost,
kterd jim byla vénovéna na Ukor sourozencd; po-
ruchy vnimanf vlastniho téla; excesivni chovani
ve vztahu kjidlu, pitf alkoholu a sexu; obtize pfi
navazovani dlouhodobych partnerskych vztah(,
snizena schopnost adaptace na ,normalni” Zivot
(13). Tyto poznatky jsou také v souladu s nasf
klinickou zkusenosti.

Syndrom vyhoreni a pfedc¢asné ukoncéeni
sportovni kariéry. 75 % procent z déti, které
vstoupi do systému vrcholového sportu, ukonci
svou sportovni kariéru pfed dosazenim dospé-
losti. Cést z nich si odnési natolik negativni zkuse-
nost, ze se sportovni aktivité vyhybaji. Pouze 1%



ze sportovné Uspésnych détf dosahne Urovné
elitni vykonnosti v dospélosti (13). V kontrolo-
vanych studiich vychazeji jako hlavni rizikové
faktory pred¢asna sportovni specializace, vysoka
frekvence a intenzita jednostranné zamérené-
ho tréninku, vysoka vykonnost v prepubertg,
perfekcionizmus (14).

Tyrdni a zneuzivdni déti. \/ nékterych pfipa-
dech mUze mira tréninkového zatizeni, spojena
s uzivanim nepfimérenych fyzickych a psychic-
kych trestl za selhani, nedspéch nebo nedosta-
te¢né nasazeni, vykazovat znaky tyrani a zneuzi-
van( s projevy posttraumaticke stresové poruchy
(PTSD). Podobné se objevuiji pifpady emocional-
niho a sexudlniho zneuzivani v prostiedi vrcho-
lového sportu mladistvych (15, 16). Rizikové fak-
tory jsou na strané rodicd, zejména téch vysoce
angazovanych. Riziko se jesté zvysuje v pfipadé,
Ze pUsobi souc¢asné v roli trenérl viastnich détf.
V mnoha pfipadech se na chovani k détem, které
vykazuje znaky tyrani, aktivné podileji nebo ho
povazuiji za nezbytnou a pfiméfenou soucast pri-
pravy pro vrcholovy sport. Ze své praxe nemame
pfimou zkusenost s klienty, kteff by vykazovali
pfiznaky PTSD, nicméné jsme pomérné casto
konfrontovani s nepfiméfenym rodicovskym
¢itrenérskym chovanim (vulgarni naddvky, vy-
hrozovéni, psychicky natlak, télesné tresty).

Argumentace proti pietézovani
déti v ramci sportovniho tréninku

Mimo védecky jednozna¢né prokdzanych
rizik predcasné sportovni specializace Ize také
argumentovat proti jejim mytizovanym pred-
nostem.

Neexistuji Zddné védecké diikazy pro tvr-
zeni, Ze specificky sportovni talent Ize rozpo-
znat a Uspésné rozvijet pred pubertou. Naopak
je prokdzano, Ze détské sportovni hvézdy nejsou
ve vétsiné pripadd Uspésné v dospélosti (13).
Déti pfed pubertou jsou metaboli¢ti ,nespeci-
alisté”, jejich sportovni talent je univerzalnf (3).
Nelze spolehlivé odhadnout zmeény télesnych
ani psychickych parametrd v pubertg, proto je
vysoce nejisté zacinat se specializovanou spor-
tovni pfipravou pred jejim probéhnutim.

Vyzkumné se neprokdzal vliv tréninku
nebo mnozstvi realizované pohybové akti-
vity na stupen trénovanosti. Zvyseni VO,
u prepubertalnich déti v dlsledku tréninku ne-
presahlo 5% (3). Je zna¢né neefektivni realizovat
intenzivni trénink v prepuberté.

Pouze 1% déti, které projdou systémem
sportovni pripravy, dosdhne urovné elitni vy-

konnosti (13). Je neetické, pokud ze sportovniho
prostiedi odchazi déti ochuzené a poskozené
jednostrannou pfipravou. | z tohoto dlvodu
musi zUstat jednim ze zékladnich il sportovni-
ho tréninku pfiprava na zivot, nikoliv dominantni
snaha o rychly rlist vykonnosti.

Sportovni kariéru nelze urychlit. Sportovni
kariéra z hlediska zaméfeni tréninku probiha
ve tfech zékladnich fazich (17,18). Prvni faze zvana
inicia¢ni (nebo romanticka) trva do 12. roku a je
charakteristickd rozvijenim vnitfni motivace, radosti
z pohybu a uenf se novému, rozvojem vieobec-
nych schopnosti a dovednosti, podporou hodnoty
poctivé odvedené prace a vynalozeného Usill. Tuto
fazi nelze preskocit ani zkrétit. Pokud nerozvineme
¢i potlacime zdroj radosti a vnitini motivace, déti
nejsou schopny prekonat nasledujici faze piipravy
a ukoncujf sportovni kariéru. Velmi ¢asto si odnase-
ni negativni vztah ke sportu jako celku a dostavajf
se do skupiny pohybové inaktivnich.

Sportovniizolace ochuzuje. Pokud pfedcas-
né vyc¢lenime talentové déti od jejich ,normalnich”
vrstevnikd (do uzavienych sportovnich akademif
Citréninkovych stfedisek), ochuzujeme jejich so-
cidlnfrozvoj a osobnostnf rlst (13). Zvysujeme tak
pravdépodobnost psychosocidlnich problémd
v adolescenci i po pfechodu do bézného Zivota.

Zavér

Z hlediska odbornych poznatkd neexistujf
zadné dlvody, které by ospravedIfiovaly diraz
na specializovanou sportovni pfipravu pred do-
vrdenim 12.az 15. roku ditéte. Soucasné narlsta
pocet poznatkl specifikujicich konkrétni bio-
psycho-socidlnf rizika spojend s pred¢asnou
a jednostranné zaméfenou PA. Détsti Iékari
mohou, s vyuZitim své odborné kompetence
a autority, prispét k véasnému zdchytu téchto
pfipadii a plisobit preventivné tak, aby nedo-
chdzelo k zdvaznéjsim poskozenim sportuji-
cich déti. Sportovni psychologové jednozna¢né
podporuji ndzor, Ze je potfeba rozvijet mezi-
oborovou odbornou diskuzi na téma vhodnosti
a nevhodnosti jednotlivych sportl pro déti me-
zi vsemi zainteresovanymi odborniky — Iékafi,
psychology, sportovnimi trenéry, manazery.
Soucasné se priklanéji k nazoru, ze ,vedle této
odborné roviny existuje rychle se rozvijejici atrak-
tivni sportovni sféra, kterou nezajimaji teoretické
poznatky a bez ohledu na moZnd rizika se v praxi
pokousi ziskat pro dité moznost rychlého vyniknuti.
Ukolem lékare je viak témto pokusiim, i za ce-
nu ztrdty popularity a osobniho osocovdni,
brdnit” (3).
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