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I. WYKAZ SKRÓTÓW 

ACLR anterior cruciate ligament reconstruction 

rekonstrukcja więzadła krzyżowego przedniego 

ACL-RSI anterior cruciate ligament return to sport after injury 

skala powrotu do sportu po urazie więzadła krzyżowego przedniego 

ACL anterior cruciate ligament 

więzadło krzyżowe przednie 

ACWR acute/chronic workload ratio 

stosunek obciążenia ostrego do przewlekłego 

ATFL  anterior tibiofibular ligament 

więzadło skokowo-strzałkowe przednie 

FIFA Fédération Internationale de Football Association 

Międzynarodowa Federacja Piłki Nożnej 

HSI hamstring strain injury 

uszkodzenie mięśni grupy kulszowo-goleniowej 

KOS-ADLS Knee Outcome Survey Activities of Daily Living Scale 

skala oceny funkcji kolana w codziennym życiu 

MRI magnetic resonance imaging 

rezonans magnetyczny 

NHE Nordic Hamstring Exercise 

nordyckie ćwiczenie na mięśnie kulszowo-goleniowe 

NWI notch width index, 

stosunek szerokości wcięcia międzykłykciowego do szerokości kości udowej 

RPE rate of perceived exertion 

skala oceny postrzeganego wysiłku 

RTS return to sport 

powrót do sportu 

s-RPE session rate of perceived exertion 

sesyjna skala oceny postrzeganego wysiłku 
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II. WSTĘP 

Piłka nożna jest jednym z najczęściej uprawianych i oglądanych sportów na świecie. Dane 

przedstawione przez FIFA pochodzące z roku 2006 podają, że w zorganizowane rozgrywki 

piłkarskie jest zaangażowane 270 milionów osób w 207 krajach. W tym gronie piłkarze  

i piłkarki stanowią 265 milionów osób. Niesamowitą popularność futbolu potwierdzają dane 

statystyczne wskazujące na fakt, że finał Mistrzostw Świata w 2010 roku rozegrany  

w Republice Południowej Afryki pomiędzy reprezentacjami Holandii i Hiszpanii obejrzało 

łącznie 3,2 miliarda osób [1,2].  

Dynamiczny i nieustannie zmieniający się charakter gry, w połączeniu z bezpośrednim 

kontaktem fizycznym z przeciwnikiem, sprzyja powstawaniu urazów, które mogą nieść ze sobą 

poważne konsekwencje zdrowotne. Liczba kontuzji przypadających na 1000 godzin gry 

szacowana jest na 10 do 35 przypadków. W piłce profesjonalnej mężczyzn odnotowano średnio 

8,1 urazów na 1000 godzin gry. Natomiast wśród mężczyzn amatorów średnia wartość okazała 

się wyższa i wyniosła 12,5 urazów na 1000 godzin ekspozycji. Większość uszkodzeń aparatu 

ruchu jest związana z rozgrywaniem meczów, natomiast te, do których dochodzi w trakcie sesji 

treningowych, stanowią mniejszość. Najczęściej dotyczą one stawów kolanowych  

i skokowych, a także mięśni czworogłowych i kulszowo-goleniowych [3,4]. 

Biorąc pod uwagę wartości ilościowe należy mieć na uwadze fakt, że urazy w piłce nożnej 

mogą wywierać negatywny wpływ na zdrowie fizyczne i psychiczne zawodników. Ponadto 

czasowa absencja zawodników wiąże się z obciążeniami finansowymi zarówno zawodników, 

jak i ich klubów [5,6]. 

Wśród czynników wpływających na poziom ryzyka wystąpienia kontuzji sportowej 

możemy wyróżnić czynniki niemodyfikowalne, takie jak wiek oraz płeć oraz czynniki 

modyfikowalne, takie jak te, które można poprawić za pomocą programów wpływających  

na elastyczność, siłę lub równowagę. Wdrożenie programów treningowych ukierunkowanych 

na prewencję w piłce nożnej są kluczowe, ponieważ pozwalają na uniknięcie kosztownego 

leczenia, a także zarówno krótkotrwałych oraz długotrwałych przerw w aktywności sportowej 

[7].   

. 
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2.1. Charakterystyka wysiłku w trakcie meczu piłkarskiego 

Piłka nożna to wieloaspektowy, złożony sport o wysokich wymaganiach fizycznych  

i sprawnościowych. W celu zbadania wymagań prowadzone są analizy poruszania się 

zawodników mające na celu ustalić maksymalny przebiegnięty dystans, ilość biegów o niskiej 

(wstawić prędkość)  i wysokiej intensywności (wstawić prędkość),  a także sprintów, zwrotów 

i zahamowań. Urządzeniami służącymi do zbadania tych parametrów są GPS (ang. global 

positioning systems). Istnieje szereg danych potwierdzających, że przeciętnie zawodnik grający 

w polu w trakcie jednego meczu pokonuje dystans całkowity od 9 do 14 kilometrów, w tym od 

0,7 km do 3,7 km biegów o wysokiej intensywności, od 200 do 600 metrów w sprincie oraz 

około 600 przyśpieszeń.  Analiza wymagań biegowych w znacznym stopniu przyczyniły się do 

lepszego zrozumienia wymagań fizycznych stawianych piłkarzom. Niemożliwa jest jednak 

obiektywna analiza wyników biegowych bez zestawienia jej z innymi czynnikami meczowymi. 

Okazuje się, że takie aspekty jak miejsce rozegrania meczu (czyli gra na własnym stadionie lub 

na wyjeździe), poziom drużyny oraz przeciwnika (określony przez pozycję  

w tabeli na zakończenie sezonu) oraz rezultat spotkania (czyli wygrana, remis lub porażka) 

mają znaczący wpływ na wyniki biegowe zawodników. Wymagania fizyczne piłkarzy różnią 

się w zależności od pozycji. Piłkarzami uzyskującymi najwyższe wartości całkowitego 

pokonanego dystansu są środkowi pomocnicy, natomiast zawodnikami biegającymi najmniej 

są środkowi obrońcy. Z kolei boczni pomocnicy, boczni obrońcy oraz napastnicy pokonują 

dłuższe dystanse w biegach o wysokiej intensywności niż zawodnicy grający na innych 

pozycjach [8]. 

Co ciekawe raporty nie wykazują istotnej korelacji pomiędzy całkowitym 

przebiegniętym dystansem, a osiągnięciem korzystnego wyniku w rywalizacji meczowej. 

Natomiast działania o wysokiej intensywności zdają się odgrywać kluczową rolę w piłce 

nożnej, ponieważ znacznie przyczyniają się do wyników osiąganych przez drużynę. Wysiłki  

o wysokiej intensywności pozwalają zawodnikom szybko osiągać prędkości optymalne  

do podejmowania skutecznych działań w grze, co oznacza, że są krytyczne w obliczu 

momentów decydujących o wyniku meczu [9-17].   

Naturalnym następstwem tych obserwacji jest znaczący wzrost liczby podejmowanych 

działań o wysokiej intensywności w przeciągu kilku ostatnich dekad [18]. 
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Futbol to sport, w którym okresy intensywnego wysiłku, takie jak sprinty, przeplatają 

się z okresami odpoczynku w formie aktywności o niskiej i umiarkowanej intensywności, 

takimi jak wolny bieg, chód czy stanie. Mieszany charakter wysiłku w piłce nożnej sprawia,  

że gra składa się z acyklicznych faz o zmniejszonej i zwiększonej intensywności [19,20] . 

Analiza ruchu zawodników na najwyższym poziomie rozgrywek w Anglii wykazała,  

że biegi o wysokiej intensywności stanowią około 3% całkowitego czasu gry, a stosunek 

wysiłków o wysokiej intensywności do odpoczynku wynosi średnio 1:12. Co ciekawe  

w najbardziej intensywnych momentach meczu stosunek 1:12 wzrasta sześciokrotnie i wynosi 

1:2, a  czas przerwy pomiędzy biegami o wysokiej intensywności wynosi średnio 30 sekund 

[21]. 

Charakterystyka poruszania się w piłce nożnej jest związana z częstymi zmianami 

kierunku. Świadczy o tym fakt, że przeciętnie piłkarz w trakcie meczu wykonuje około 700 

zwrotów, przy czym zmiany kierunku biegu o 90 stopni stanowią ponad 80% wszystkich 

zwrotów i zmian kierunku [22]. 

      2.2. Epidemiologia urazów w piłce nożnej 

Epidemiologiczne badania nad urazami w piłce nożnej prowadzone są w Europie od końca 

lat 70. W ciągu ostatnich trzech dekad wzrosła liczba osób uczestniczących w rozgrywkach 

piłkarskich, co przełożyło się  na większą liczbę zarejestrowanych urazów zarówno podczas 

treningów, jak i meczów, w porównaniu z poprzednimi okresami [23].  

Wymagania w zakresie liczby meczów rozgrywanych przez drużyny piłkarskie w trakcie 

jednego sezonu rosną do niebotycznych poziomów, co powoduje wzrost obciążeń fizycznych  

i mentalnych  wśród zawodników. Piłkarze grający na najwyższym poziomie występują  

w około 60 spotkaniach w trakcie jednego sezonu. Niepokojącym jest też fakt, że łączny czas 

treningów i rozgrywanych meczów na przestrzeni lat 2001/2002 – 2013/2014 wzrósł 2,5 

krotnie, a przewidywany jest dalszy wzrost tych wartości [24]. 

Porównując profesjonalne występy zawodników na przestrzeni lat, można zauważyć,  

że piłka nożna stała się szybsza i rozgrywana z większą intensywnością niż w poprzednich 

dekadach [25]. 

Świadczy o tym analiza finałów mistrzostw świata rozgrywanych w latach 1966-2010, 

która wykazała wzrost liczby wykonywanych podań o około 35%, a także zwiększoną szybkość 
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przemieszczania się piłki o około 15%. Przy założeniu, że trend wzrostowy utrzyma się, 

możemy spodziewać się wzrostu szybkości gry o 5% do roku 2025 i o 7% do roku 2030 [26]. 

Dane pochodzące z analizy rozgrywek angielskiej Premier League z sezonów 2006/2007–

2012/2013 pokazują, że dystans biegów o wysokiej intensywności wzrósł o około 20% (średnio 

o 3% rocznie), a liczba akcji wykonywanych z dużą intensywnością zwiększyła się o około 

50% [27]. 

W drużynach składających się z 25 osób w trakcie sezonu dochodzi średnio do około 50 

urazów, co odpowiada mniej więcej 2 kontuzjom na zawodnika na sezon [28]. 

Częstotliwość urazów w męskiej piłce nożnej wynosi średnio 8,1 urazu na 1000 godzin, 

biorąc pod uwagę zarówno rozgrywki, jak i treningi. Wskaźnik ten dla samych treningów 

wynosi 3,7 urazu na 1000 godzin, natomiast w trakcie meczów wzrasta niemal 

dziesięciokrotnie, osiągając 37 urazów na 1000 godzin gry. Najczęściej piłkarze doświadczają 

urazów mięśni i ścięgien (4,6 urazu na 1000 godzin), a najpowszechniej dotkniętym obszarem 

ciała są kończyny dolne (6,8 urazu na 1000 godzin) [29]. 

Obszarami ciała, które najczęściej ulegają uszkodzeniom podczas rozgrywek piłkarskich  

są udo, pachwina, staw skokowy i staw kolanowy. Rzadziej występują urazy głowy, szyi, 

kręgosłupa oraz stopy [30]. 

Do najbardziej powszechnych typów urazów zalicza się naciągnięcia i naderwania,  

a także skręcenia i stłuczenia. Rzadziej występującymi, jednakże wartymi odnotowania  

są towarzyszące grze w piłkę nożną złamania. Tendinopatie są powszechnie spotykane w piłce 

nożnej młodzieżowej, przy czym nie odnotowuje się tak wysokiej częstotliwości  

ich występowania w piłce nożnej dorosłych [31, 32]. 

Podczas 6-letniego badania przeprowadzonego w 14 norweskich, profesjonalnych 

klubach piłkarskich zauważono, że  około połowa czasowych wykluczeń z gry spowodowanych 

problemami zdrowotnymi była związana z urazami o stopniu łagodnym, dzięki czemu piłkarze 

mogli powrócić do rywalizacji meczowej w czasie krótszym niż tydzień.  

Z kolei urazy wykluczające zawodników na okres powyżej 21 dni stanowiły odsetek  

w wysokości 21% wszystkich odnotowanych urazów [32].  

Mimo iż, piłka nożna jest sportem kontaktowym, podczas którego dochodzi do fizycznej 

walki pomiędzy zawodnikami, urazy związane z kontaktem z rywalem reprezentują mniejszość 
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(12-28% wszystkich przypadków). Więcej jest natomiast urazów bezkontaktowych,  

które stanowią od 26 do 52% wszystkich notowanych urazów [33]. 

Uszkodzenia mięśni stanowią jeden z kluczowych problemów w zawodowej piłce 

nożnej mężczyzn, odpowiadając za niemal jedną trzecią wszystkich urazów skutkujących 

absencją. Aż 92% tych kontuzji dotyczy czterech głównych grup mięśniowych kończyn 

dolnych: mięśni dwugłowych uda (37%), przywodzicieli (23%), mięśni czworogłowych (19%) 

oraz mięśni łydki (13%). Mimo że większość zawodników wraca do pełnych treningów i gry 

w ciągu 4 tygodni, to urazy mięśniowe pozostają poważnym wyzwaniem, nie tylko dla piłkarzy, 

ale również dla klubów. Są one odpowiedzialne za ponad jedną czwartą całkowitego czasu 

absencji spowodowanej kontuzjami w analizowanych zespołach. W drużynie liczącej 25 graczy  

na poziomie elitarnym można spodziewać się średnio 15 urazów mięśniowych na przestrzeni 

jednego sezonu, z których każdy wyklucza zawodnika na około czternaście dni. Znaczna liczba 

utraconych dni gry może mieć fatalne skutki, ponieważ ogranicza szansę drużyny  

na osiągnięcie optymalnej formy sportowej [34]. 

Do częstych zdarzeń należą również uszkodzenia stawu skokowego, których odsetek 

wśród wszystkich urazów wynosi około 17%. Przy czym w tej grupie zawierają się: skręcenia 

inwersyjne i awersyjne, złamania, zasinienia, zapalenia błony maziowej, uszkodzenia torebki 

stawowej, przeciążenia oraz zapalenia ścięgien zlokalizowanych w obrębie stawu skokowego. 

Skręcenia i uszkodzenia więzadeł stanowią niemalże 70% wszystkich uszkodzeń w obrębie 

stawu skokowego, przy czym w większości przypadków uszkodzeniu ulega kompleks boczny 

więzadeł stawu skokowego, a  zwłaszcza więzadło strzałkowo-skokowe przednie (ATFL) 

(73%) [34, 35] 

Ponowny uraz definiuje się jako nawrót tego samego rodzaju kontuzji w tym samym 

miejscu i po tej samej stronie. Ponowne urazy można kategoryzować ze względu na okres 

czasu, w którym wystąpiły na wczesny nawrót (w przeciągu 2 miesięcy), późny nawrót  

(w przeciągu od 2 do 12 miesięcy) oraz odległy nawrót (po upływie 12 miesięcy) [36]. 

Ponowne urazy występują zdecydowanie częściej w drugiej połowie sezonu, 

co prawdopodobnie wynika z narastającego zmęczenia i przeciążeń, których pochodzenie jest 

wieloczynnikowe [37]. 

Mięśniami, które najczęściej ulegają ponownemu uszkodzeniu są mięsień dwugłowy 

uda, mięsień prosty uda, a także głowa przyśrodkowa mięśnia brzuchatego łydki [38]. 
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Dane dotyczące ponownych urazów są mocno rozbieżne, jeśli pod uwagę weźmiemy 

poziom rozgrywek. Odnawianie się kontuzji jest dużo bardziej powszechne w piłce nożnej 

amatorów (48.4%) niż wśród zawodowców (16.2%) [37, 39]. 

Mimo dostępnych danych ponowne urazy zdają się być bagatelizowane przez sztaby 

szkoleniowe. Poświadczeniem mogą być dane zgodnie, z którymi większość sportowców 

wraca do gry w trakcie pierwszego miesiąca od wystąpienia odnowienia się kontuzji [40]. 

Pomiędzy poziomem amatorskim i zawodowym występują istotne różnice, jeśli chodzi 

o epidemiologię urazów, które odnoszą się do charakterystyki oraz częstotliwość kontuzji. 

Zarówno w piłce amatorskiej, jak i profesjonalnej, najczęstszymi urazami są uszkodzenia 

mięśni i ścięgien. Na poziomie elitarnym stanowią one 40% wszystkich kontuzji, podczas gdy 

u amatorów ten odsetek jest wyższy i wynosi 45%. Podobna zależność dotyczy uszkodzeń 

więzadeł i stawów, które są częstsze u piłkarzy amatorów (28%) niż u profesjonalistów (21%). 

Z kolei stłuczenia są nieco powszechniej zauważane wśród zawodowych piłkarzy, gdzie 

stanowią 18% przypadków, podczas gdy u amatorów ich odsetek wynosi 15%. Urazy 

poważniejsze, takie jak złamania, występują z podobną częstotliwością w obu grupach 

stanowiąc około 3% przypadków [41]. 

W piłce amatorskiej dominują urazy traumatyczne, które stanowią niemalże 78% 

wszystkich kontuzji, natomiast wśród zawodowców jest to 64%. Dane wskazują, że odsetek 

przeciążeń jest znacznie niższy wśród piłkarzy amatorów, wynosząc 23%, w porównaniu  

do zawodowych piłkarzy, u których osiąga 35%. Urazy kontaktowe są nieco częstsze wśród 

amatorów (50%) niż wśród graczy elitarnych (46%). Z kolei uszkodzenia występujące  

bez bezpośredniego kontaktu z przeciwnikiem przeważają w piłce profesjonalnej, stanowiąc 

55% w porównaniu z 49% u amatorów [41]. 

W piłce nożnej amatorskiej częściej występują urazy o stopniu umiarkowanym                               

i ciężkim,  które stanowią odpowiednio 41% oraz 23% wszystkich kontuzji. Dla porównania,  

u zawodowych piłkarzy umiarkowane urazy stanowią 34%, a ciężkie 13%. Łagodne urazy  

są znacznie częstsze w piłce profesjonalnej (28%) niż w amatorskiej (10%), co może być 

wynikiem lepszego monitorowania stanu zdrowia zawodników oraz skuteczniejszej prewencji 

urazów w piłce nożnej na poziomie elitarnym [41]. 
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Różnice związane z płcią są często pomijanym elementem w danych 

epidemiologicznych dotyczących uszkodzeń i niestety na ten moment dysponujemy niewielką 

liczbą badań wśród populacji żeńskiej. Analizy specyficznych rodzajów urazów wskazują  

na większą powszechność urazów pachwiny i mięśni kulszowo-goleniowych wśród piłkarzy 

oraz  urazów mięśnia czworogłowego uda, więzadła krzyżowego przedniego, stawów 

skokowych i przypadków wstrząsu mózgu wśród piłkarek [42, 43, 44]. Do tej pory 

dysponujemy dwoma badaniami porównującymi urazowość pomiędzy piłkarzami i piłkarkami, 

które uwzględniło jednakowy okres i model badania. Dane pochodzące z tych badań wskazały 

na istotne różnice w obciążeniach treningowych, częstotliwości i lokalizacji urazów,  

a także stopnia uszkodzeń. Wykazano między innymi od 20 do 40% większą częstotliwość 

kontuzji u zawodników płci męskiej. Charakterystyczne dla piłki nożnej mężczyzn  

są stłuczenia oraz zespoły bólowe związane z okolicą pachwiny, odpowiednio pięciokrotnie  

i jedenastokrotnie częstsze względem piłki kobiecej. Domeną kobiet z kolei zdają się być urazy 

więzadeł krzyżowych przednich (ACL), których odnotowuje się pięć razy więcej  

niż u mężczyzn. Odnosząc się natomiast do urazów mięśni, można odnotować dwukrotnie 

więcej naciągnięć mięśni grupy kulszowo-goleniowej u piłkarzy oraz dwukrotnie częstsze 

naciągnięcia mięśni czworogłowych uda wśród piłkarek. U kobiet grających w piłkę rejestruje 

się dłuższą absencję po odniesieniu urazu (216 dni na 1000 godzin gry) w zestawieniu  

z piłkarzami (116  dni na 1000 godzin gry), przy czym urazy więzadła krzyżowego przedniego 

ACL odpowiadają za 40% absencji w populacji żeńskiej [45]. 

2.3. Czynniki ryzyka wystąpienia urazu 

Redukcja, kontrola i zapobieganie wszelkim kontuzjom są bardzo istotnymi celami, 

jednakże proste zdefiniowanie przyczyn uszkodzeń nie jest łatwe, ze względu na fakt, że uraz 

jest złożonym procesem, który wynika z interakcji różnych czynników, co zostało wyjaśnione 

w dynamicznym modelu Meeuwisse'a [46], modelu Gissane’a [47], a także  

w większym stopniu skupiającym się na biomechanice i kinematyce modelu Bahra  

i Krosshauga [48]. Literatura pochodząca z wielu źródeł wskazuje jednomyślnie  

na podstawowy podział czynników ryzyka na wewnętrzne (wiek, płeć, elastyczność i siłą 

mięśni, wcześniejszy uraz) i zewnętrzne (powierzchnia boiska, warunki atmosferyczne, 

obciążenie treningowe). Ponadto czynniki prognostyczne rozdziela się pomiędzy 

modyfikowalne (poziom siły, obciążenie treningowe) i niemodyfikowalne (wiek, pogoda). 

Uszkodzenia są wywołane najczęściej poprzez działanie nadmiernych sił lub zbyt wysoką 

prędkość rozwijania się sił działających na układ ruchu zawodnika, które przekraczają próg 
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uszkodzenia tkanek ludzkiego ciała. Konsensus dotyczący definicji terminu „uraz” określił  

go jako: „każda dolegliwość fizyczna doznana przez zawodnika podczas meczu lub treningu 

piłkarskiego, niezależnie od potrzeby opieki medycznej lub okresu przerwy od gry” [49]. 

Warto podkreślić, że rzeczywiste ryzyko w warunkach sportowych jest dynamiczne  

i zmienne ze względu na zmieniające się czynniki wewnętrzne wynikające z adaptacji 

wysiłkowych, a także nieliniowy charakter zmian czynników zewnętrznych. Ostatecznie 

sportowiec jest wystawiony na te same lub inne zewnętrzne czynniki ryzyka, co skutkuje 

różnym poziomem podatności na uraz [46]. Najbliższy rzeczywistości jest ostatecznie 

scenariusz, w którym sportowiec partycypuje w każdym kolejnym wydarzeniu sportowym  

z innym zestawem uwarunkowań zwiększających lub zmniejszających szansę na odniesienie 

kontuzji, nawet jeśli większość elementów dotyczących sportowca i środowiska gry pozostaje 

niezmieniona [47]. Każdy ze sportowców ma swój indywidualny, unikatowy zestaw 

wewnętrznych czynników ryzyka (kontrola nerwowo-mięśniowa, poziom siły, gibkości, 

wytrzymałości kości, historia urazów). Poprzez ekspozycję na środowisko gry zawodnik 

zwiększa swoja zdolność do tolerowania czynników predysponujących do uszkodzenia  

w związku, z czym jego szansa na uszkodzenie aparatu ruchu maleje [49]. Przykładowo 

wchodzenie w pojedynki kontaktowe z rywalem jest determinantą uszkodzenia, ale wraz  

z wzrostem częstotliwości jej występowania ryzyko odniesienia urazu w okolicznościach walki 

fizycznej z rywalem spada. Natomiast prawdopodobny jest również efekt odwrotny, jeśli 

czynnik jest zbyt silny i nie skutkuje przystosowaniem, a nadwyrężaniem lub uszkodzeniem 

aparatu ruchu [50]. 

Wykazano, że uderzenia piłki są głównym mechanizmem naciągnięcia mięśnia 

czworogłowego, a aktywność mięśni zginaczy biodra wydaje się być istotna w ochronie 

mięśnia czworogłowego podczas fazy wymachu. Podczas kopania piłki kobiety wykazują 

niższą aktywację mięśnia biodrowego w porównaniu z mężczyznami, co może predysponować 

kobiety do naciągnięć mięśnia czworogłowego, a mężczyzn do urazów w okolicy biodra  

i pachwiny [51,52]. Wytłumaczeniem dla większej liczby naciągnięć mięśni grupy kulszowo-

goleniowej wśród mężczyzn może być fakt, iż mężczyźni wykonują więcej biegów o wysokiej 

intensywności, co prowadzi do zmęczenia, okresowego spadku siły ekscentrycznej mięśni 

grupy tylnej uda oraz zmian w mechanice biegu, które uważa się za determinanty uszkodzenia 

mięśni kulszowo-goleniowych [53]. Zwiększone ryzyko urazu więzadła krzyżowego 

przedniego ACL u kobiet wydają się być powiązane z czynnikami anatomicznymi, 

hormonalnymi oraz nerwowo-mięśniowymi [54]. 
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Wśród czynników anatomicznych wyróżnia się między innymi określany poprzez 

badanie MRI niską wartość stosunku szerokości wcięcia międzykłykciowego do szerokości 

kości udowej (NWI), która w sposób bezpośredni  wpływa na zmniejszenie rozmiaru więzadła 

krzyżowego przedniego (ACL), a tym samym teoretycznie obniża jego zdolność  

do rozciągania, co wpływa na wzrost ryzyka zerwania. Najobszerniejsza do tej pory 

metaanaliza wykazała, że wskaźnik NWI jest niższy wśród mężczyzn, którzy doświadczają 

uszkodzeń ACL [55]. 

Proponowany limit, przy którym wskaźnik NWI byłby uznawany za krytyczny wskaźnik 

ryzyka urazów ACL, wynosi poniżej 0,20 dla mężczyzn i poniżej 0,18 dla kobiet [56].  

Kolejnym istotnym aspektem anatomicznym jest tylne nachylenie kości piszczelowej, 

które określa pozycję piszczeli względem kości udowej. Wyższe wartości tylnego nachylenia 

wpływają na wzrost sił prowadzących do translacji przedniej piszczeli. Wykazano, że u kobiet 

z uszkodzeniem ACL zauważa się wyższe wartości tylnego nachylenia piszczeli w porównaniu 

do mężczyzn z tym samym urazem, a osoby z uszkodzeniem ACL zazwyczaj charakteryzują 

się większym tylnym nachyleniem piszczeli niż ogólna populacja [54]. 

Niedawne doniesienia sugerują, że niemały wpływ na ryzyko urazów u kobiet mogą 

mieć wewnętrzne wahania hormonalne związane z cyklem menstruacyjnym. Do tej pory 

ustalono, że fluktuacje hormonów, takich jak estradiol, progesteron i relaksyna podczas cyklu 

menstruacyjnego,  wpływają na poziom wiotkości więzadeł. W badaniach laboratoryjnych 

wykazano, że ekspozycja ACL na estradiol prowadzi do redukcji syntezy fibroblastów  

i kolagenu w sposób zależny od dawki, a ten efekt jest osłabiany przez dodatek progestyn. 

Postuluje się, że relaksyna ma wpływa rozluźniająco na ACL u kobiet niebędących w ciąży. 

Badanie prospektywne elitarnych sportowców płci żeńskiej wykazało, że uczestniczki  

z poziomem relaksyny przekraczającym 6,0 pg/mL były czterokrotnie bardziej narażone  

na zerwanie więzadła krzyżowego przedniego (ACL) [57].  

Wpływ hormonów na ryzyko odniesienia urazu może być szczególnie istotny podczas 

faz folikularnej i owulacyjnej, kiedy poziomy progesteronu są niewystarczające, aby hamować 

rozluźniający wpływ estrogenu [54]. Faktyczny wpływ oddziaływania estrogenów  

na podniesienie szansy na uraz ACL zdają się potwierdzać dane z badania retrospektywnego 

na 82,874 kobietach, które wykazało 63% zmniejszenie podatności na uszkodzenie więzadła 

krzyżowego przedniego (ACL) wśród kobiet stosujących doustną terapię antykoncepcyjną 

[58]. 
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Biomechaniczne różnice między płciami stanowią istotny czynnik wpływający  

na zwiększone ryzyko urazów więzadła krzyżowego przedniego (ACL) u kobiet. Jednym  

z kluczowych aspektów jest tendencja kobiet do większej aktywacji mięśni czworogłowych 

podczas lądowania, co skutkuje zablokowaną, wyprostną pozycją stawu kolanowego  

w momencie kontaktu z podłożem. Takie ustawienie zwiększa ryzyko urazu ACL, kontrastując 

z lądowaniem, przy nieco bardziej zgięciowym ustawieniu stawu kolanowego, które działa 

ochronnie na więzadła. Jest to związane z faktem, iż mięśnie grupy kulszowo-goleniowej  

są antagonistą przedniej translacji kości piszczelowej, działając odwrotnie do mięśni 

czworogłowych uda. 

Istotnym czynnikiem jest opóźniona aktywacja mięśni grupy kulszowo-goleniowej,  

które odgrywają kluczową rolę w zapobieganiu przedniej translacji kości piszczelowej 

względem kości udowej. Latencja w rekrutacji tych mięśni może prowadzić do zwiększonego 

obciążenia więzadła ACL, szczególnie w sytuacjach dynamicznych, gdzie czas na reakcję 

mięśni jest ograniczony. Ten aspekt biomechaniczny staje się krytyczny w obliczu faktu,  

iż mężczyźni w porównaniu do kobiet, charakteryzują się naturalnie wyższym stosunkiem siły 

mięśni kulszowo-goleniowych do mięśni czworogłowych, co pozwala im lepiej chronić ACL 

przed uszkodzeniem. Wśród kobiet, szersza miednica powoduje zwiększenie  kąta Q,  

co prowadzi do wzrostu sił obciążających więzadła kolana. Badania wskazują, że kąt Q 

powyżej 19° może istotnie zwiększać ryzyko zerwania ACL. Ponadto, kobiety często wykazują 

słabszą siłę mięśni odwodzących biodro, co zaburza stabilność kończyny dolnej i sprzyja 

dynamicznemu koślawieniu kolana w trakcie aktywności fizycznej, co dodatkowo obciąża 

więzadło ACL [54]. 

Determinantem, który jest mocno powiązany z wysokim ryzykiem odniesienia kontuzji 

jest wcześniejszy identyczny uraz w przeszłości. Przykładowo powtórne uszkodzenie mięśnia 

dwugłowego uda wśród piłkarzy występuje w 17-34% wszystkich przypadków [59]. Z kolei 

obserwacje piłkarzy i piłkarek wracających do gry po rekonstrukcji więzadła krzyżowego 

przedniego (ACLR) wykazały, że ponownego zerwania doświadcza 27% kobiet i 10% 

mężczyzn, przy czym powszechniejsze są uszkodzenia ipsilateralnego ACL względem ACL 

kontrlateralnego [60]. Natomiast w piłce młodzieżowej odsetek wszystkich nawracających 

kontuzji wynosi pomiędzy 3%, a 25% [61]. Poprzednie urazy wpływają jednoznacznie  

na prawdopodobieństwa odniesienia urazu tego samego typu po tej samej stronie ciała wśród 

piłkarzy. Z kolei wcześniejsze uszkodzenia poszczególnych grup mięśniowych wpływają  

na zwiększone ryzyko urazów innych grup mięśniowych kończyn dolnych. Faktem 
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poświadczającym istotność przebytych kontuzji wśród piłkarzy jest statystyka mówiąca o tym, 

że zawodnicy dotknięci urazem mięśniowym w poprzednim sezonie mają do trzech razy 

wyższą częstość urazów w porównaniu z zawodnikami bez żadnego incydentu. Warto jednak 

zaznaczyć, że dane dotyczące ponownych urazów są mocno rozbieżne, jeśli pod uwagę 

weźmiemy poziom rozgrywek. Odnawianie się jest dużo bardziej powszechne w piłce nożnej 

amatorów (48.4%) niż wśród zawodowców (16.2%) [37,39].  Różnica wynikać może  

z mniejszej dostępności do jakościowej diagnostyki i rehabilitacji, a także mniej 

konsekwentnego realizowania programu usprawniania i przestrzegania protokołu powrotu do 

gry [62].  

Piłkarze częściej doświadczają uszkodzeń mięśni czworogłowych i mięśni przywodzicieli  

w obrębie kończyny dominującej, co najprawdopodobniej jest związane ze zwiększoną 

częstotliwością działań takich jak uderzenia piłki, dośrodkowania, podania przy wykorzystaniu 

nogi wiodącej [63]. Sugeruje się również, że preferencja nogi dominującej u piłkarzy prowadzi  

do dysbalansu mięśniowego i różnicy w poziomie siły pomiędzy kończynami, które zwiększają 

podatność na kontuzje [64].  

Niezależnie od rodzaju urazu (np. ostry, traumatyczny, stopniowy, przeciążeniowy, 

nawracający) często jest on poprzedzony łańcuchem zmieniających się okoliczności,  

które, gdy się ze sobą łączą, stanowią wystarczający powód do wystąpienia urazu.  

Aby rzeczywiście zrozumieć etiologię urazu i skierować odpowiednie strategie prewencji, 

musimy spojrzeć poza początkowy zestaw czynników ryzyka, które uważa się za poprzedzające 

uraz, i wziąć pod uwagę, jak te czynniki ryzyka mogły zmieniać się w kolejnych cyklach 

uczestnictwa, niezależnie od tego, czy były związane z wcześniejszym urazem, czy nie. Gdy to 

możliwe, przyszłe badania dotyczące prewencji urazów w sporcie powinny przyjąć 

metodologię i strategię analizy, które uwzględniają cykliczny charakter zmieniających  

się czynników ryzyka, aby stworzyć dynamiczny, rekurencyjny obraz etiologii [46]. 

2.4.Wybrane urazy w piłce nożnej 

2.4.1. Uszkodzenie więzadła krzyżowego przedniego 

Więzadło krzyżowe przednie (ACL) pełni fundamentalną rolę w stabilizacji stawu kolanowego, 

przeciwdziałając przedniej translacji kości piszczelowej oraz kontrolując rotację osiową stawu. 

Jest to struktura złożona i dwupęczkowa, co odzwierciedla jej wysoką funkcjonalność [65, 66].  
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Struktura ta pozwala na dynamiczną adaptację więzadła w różnych zakresach ruchu kolana, 

przy czym napięcie poszczególnych fragmentów zależy od stopnia jego zgięcia. Anatomiczne 

przyczepy ACL wykazują różnorodność budowy. Przyczepy udowe znajduje się na bocznym 

kłykciu kości udowej, a przyczepy piszczelowe w przedniej części pola międzykłykciowego. 

Charakterystyczna dla ACL jest również skręcona struktura w pozycji zgiętej kolana,  

która ulega wyprostowaniu podczas wyprostu. Taki układ włókien optymalizuje pracę 

więzadła, zmniejszając ryzyko uszkodzeń [66]. 

Temat urazów ACL okazuje się być poważnym problemem ze względu na długi okres 

rekonwalescencji oraz fakt, że mimo wzrostu świadomości i coraz większego wdrażania 

strategii prewencyjnych ilość obserwowanych urazowych zerwań więzadeł krzyżowych 

przednich nie maleje [67]. Poważny uraz związany z zerwaniem i ACL-R najczęściej wiążę  

się z okresem przerwy od gry od 6 do 12 miesięcy oraz ograniczoną zdolnością powrotu  

do rywalizacji na wcześniejszym poziomie sportowym [67]. Dane epidemiologiczne wskazują, 

że odsetek urazów wśród piłkarzy płci męskiej oscyluje w granicach 0,309- 0.4215 urazu  

na 1000 godzin gry meczowej oraz 0,013-0.0305 na 1000 godzin treningów [67, 68]. U kobiet 

urazy ACL występują aż pięciokrotnie częściej niż u mężczyzn, co prawdopodobnie jest 

związane z różnicami anatomicznymi, hormonalnymi oraz biomechanicznymi [42]. Martwią 

również doniesienia o negatywnym wpływie doświadczenia tego typu uszkodzenia, a wzrostem 

ryzyka ponownego urazu, wystąpienia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego  

oraz wyższego prawdopodobieństwa skrócenia aktywności sportowej [69, 70].  

Od niedawna zaczęły powstawać analizy związane z podziałem mechanizmów zerwania 

ACL na bezkontaktowe, związane z bezpośrednim kontaktem z przeciwnikiem oraz udziałem 

pośrednim rywala. Della Villa i in. w swoim badaniu uzyskali wyniki, które szacowały liczbę 

uszkodzeń bezpośrednio wywołanych kontaktem na 12%, wywołanych udziałem pośrednim  

na 44% i związanych z mechanizmem bezkontaktowym na 44%, jednakże warto zaznaczyć,  

że próba badawcza była niewielka (134 osoby) [70]. Z kolei dane pochodzące z jedynej na ten 

moment metaanalizy wskazują na przewagę występowania mechanizmu bezkontaktowego 

(53% wszystkich urazów ACL) [71].  

Najpowszechniejszymi sytuacjami meczowymi podczas, których piłkarze uszkadzają 

ACL w mechanizmie bezkontaktowym lub w obliczu pośredniego udziału przeciwnika są:  

- pressing w celu odbioru piłki oraz związane z nim hamowanie i zmiana kierunku biegu 

- pojedynek z rywalem związany z grą ciałem  
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- odzyskiwanie równowagi po uderzeniu piłki  

- lądowanie po skoku  

Z kolei zdarzenia związane z bezpośrednim kontaktem to najczęściej: 

- próba odbioru piłki 

- wślizg 

- kontuzje związane z grą bramkarza  

Biomechanicznie zerwania ACL są skorelowane z dynamicznym koślawieniem kolana  

oraz jego ustawieniem blisko wyprostu [72], a także odwiedzeniem biodra oraz jego 

wewnętrzną rotacją, podparciem jednonóż i ipsilateralnym ustawieniem tułowia [70]. 

Diagnostyka uszkodzeń ACL opiera się na szczegółowym wywiadzie, badaniu 

fizykalnym oraz obrazowaniu przy wykorzystaniu MRI. W wywiadzie kluczowe jest 

uwzględnienie mechanizmu urazu, obecności charakterystycznego ”trzasku”, gwałtownego 

pojawienia się obrzęku oraz subiektywnego uczucia niestabilności stawu kolanowego. 

Najczęściej wykorzystywanymi testami klinicznymi są test przedniej szuflady, test Lachmanna, 

test Pivot-Shift oraz objaw dźwigni. Metaanaliza zrealizowana w niedawnym czasie przez 

Sokal i wsp. wykazała, że najwyższą skutecznością zarówno w potwierdzaniu i wykluczaniu 

uszkodzeń ACL charakteryzuje się połączenie objawu dźwigni oraz testu Pivot-Shift. Podobną 

wartość diagnostyczną wykazuje połączenie testów szuflady przedniej, Lachmanna i objawu 

dźwigni [73]. Mimo relatywnie wysokiej specyficzności i czułości testów klinicznych złotym 

standardem nadal pozostaje badanie MRI, które minimalizuje ryzyko popełnienia błędu 

podczas testowania oraz pominięcia współwystępujących uszkodzeń [74] 

W przypadku zerwania więzadła krzyżowego przedniego (ACL) leczenie może przyjąć 

formę chirurgiczną lub zachowawczą, w zależności od indywidualnych potrzeb pacjenta. 

Rekonstrukcja ACL , jest powszechnie stosowaną metodą w przypadku sportowców. Zabieg 

polega na zamocowaniu zastępczego przeszczepu ścięgna lub więzadła w przygotowanych 

otworach w kości. Najczęściej wykorzystywane są ścięgna mięśni półścięgnistego i smukłego, 

a także ścięgno rzepki. Przeszczep wykonuje się najczęściej w ramach zabiegu artroskopowego, 

który umożliwia minimalnie inwazyjne podejście do operacji. Z danych wynika, że 94% 

pacjentów przechodzi ACLR w ciągu roku od urazu [74]. Obecnie uważa się, że krytyczna jest 

rehabilitacja przedoperacyjna, której celem jest przywrócenie pełnego zakresu wyprostu  

i zgięcia, a także osiągnięcie ≥80% siły kontrlateralnego mięśnia czworogłowego przy 
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jednoczesnym całkowitym braku wysięku. Spełnienie powyższych kryteriów wiąże się  

ze znaczną poprawą długoterminowych wyników osiąganych po ACLR [75]. Aktualne kryteria 

powrotu do sportu (RTS) obejmują: upłynięcie co najmniej 9 miesięcy od operacji, symetrię 

siły mięśnia czworogłowego na poziomie ≥90%, uzyskanie wyniku ≥90% w testach skoków, 

≥90% w skali KOS-ADLS oraz ≥80% w teście ACL-RSI. Powrót do rywalizacji powinien 

odbywać się stopniowo, z zapewnieniem, że sportowiec osiągnął poziom wytrenowania sprzed 

kontuzji [76,77]. 

Chociaż interwencje chirurgiczne są dominującą metodą leczenia wśród sportowców,  

w populacji ogólnej częściej wybierane jest podejście niechirurgiczne oparte na fizjoterapii 

[78]. W ostatnich latach powstało wiele programów mających na celu prewencję urazów 

więzadła krzyżowego przedniego (ACL), szczególnie w sportach obarczonych wysokim 

ryzykiem kontuzji. Programy te uwzględniały różnorodne ćwiczenia wzmacniające, 

plyometryczne i poprawiające zwinność, zaprojektowane pod kątem redukcji najczęstszych 

deficytów prowadzących do uszkodzenia ACL. Niektóre z tych inicjatyw opracowano w formie 

dynamicznych rozgrzewek, co miało zwiększyć ich popularność i systematyczność stosowania 

przez sportowców [79, 80]. 

Specyficznie przygotowanym programem zapobiegającym urazom w piłce nożnej jest 

FIFA 11+, który skupia się na redukcji wszelkich kontuzji związanych z tą dyscypliną [81]. 

Dodatkowo doniesienia z roku 2017 potwierdzają, że protokół FIFA 11+ jest efektywnym 

narzędziem w prewencji urazów ACL, o czym świadczy obserwowane zmniejszenie liczby 

urazów ACL o 77% wśród mężczyzn w trakcie jednego sezonu [79]. Dostępne dane sugerują 

istotny wzrost skuteczności w przeciwdziałaniu uszkodzeniom ACL po dodaniu do programu 

prewencyjnego ćwiczeń plyometrycznych [82].  

2.4.2. Urazy głowy 

Jednym z bardziej unikalnych elementów piłki nożnej są uderzenia piłki przy użyciu 

głowy. W obliczu obowiązujących przepisów i specyfiki gry zderzenia głowy z przeciwnikiem, 

zarówno bezpośrednio jego głową, jak i innymi częściami ciała wydają się być nieuniknione. 

Owe zderzenia prowadzą do zwiększonego ryzyka kontuzji twarzoczaszki, a najczęstszymi 

interakcjami pomiędzy zawodnikami podczas, których dochodzi do urazów są nieprzepisowe 

uderzenia kończyną górną, a także bezpośrednie zderzenia głowami. Do innych zdarzeń 

skutkujących urazami zaliczyć możemy kopnięcia w głowę, uderzenia głową w słupek, ziemię 
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lub niezamierzone uderzenia piłki głową.[83]. Co ciekawe w 2006 roku wprowadzono przepis 

orzekanie wykluczeniem z gry zawodników celowo uderzających przeciwnika łokciem w 

głowę, co przyniosło wymierny efekt w postaci ograniczenia liczby kontuzji w wyniku tej 

interakcji o 23%, a ogólny odsetek uszkodzeń głowy spadł o 29% [84]. Podjęcie tematu 

uszkodzeń okolicy głowy jest konieczne ze względu na fakt, że mogą one nieść za sobą 

poważne konsekwencje zdrowotne takie jak upośledzenie funkcji poznawczych, obniżenie 

nastroju czy encefalopatia, co jest szczególnie widoczne w wyniku powtarzających się 

przypadków [85]. Dane epidemiologiczne wskazują na występowanie 2.22 uszkodzeń głowy 

na 1000 godzin gry meczowej, przy czym warto zaznaczyć, że wartości te spadają do bardzo 

niskich poziomów podczas sesji treningowych [83, 86]. Warto też zaznaczyć, że częstotliwość 

kontuzji głowy znacząco różni się między płciami i u kobiet występuje czterokrotnie rzadziej, 

jednakże dane te pochodzą ze starszego badania i mogą wymagać ponownej weryfikacji [87]. 

Najczęściej dochodzi kolejno do rozcięć/otarć (33% wszystkich uszkodzeń głowy), urazowych 

uszkodzeń mózgu (25%), złamań i  pęknięć kości twarzoczaszki (25%),a także stłuczeń (12%). 

Rodzajami uszkodzeń, które powodują najdłuższą absencję zawodnika  są złamania 

twarzoczaszki, przez które piłkarze są pozbawieni możliwości gry przez około 9 dni oraz 

wstrząśnienia mózgu  

i urazowe uszkodzenia mózgu, dla których mediana czasu niezdolności do gry wynosi 7 dni. 

Mniej groźne pod tym kątem są rozcięcia i stłuczenia, ponieważ przeciętnie warunkują przerwą 

w zakresie od 4 do 5 dni [83]. Badanie przeprowadzone na piłkarzach 4 najwyższych lig 

niemieckich wykazało, że najbardziej narażeni są obrońcy, ponieważ raportowano u nich 40% 

wszelkich kontuzji głowy. To samo badanie wskazało lokalizacje złamań, obejmujące ścianę 

oczodołu, kość nosową, przegrodę nosową oraz kość jarzmową [88].  Opracowanym w 2016 

roku standaryzowanym narzędziem diagnostycznym dla oceny wystąpienia wstrząśnienia 

mózgu w sporcie jest Sport Concussion Assessment Tool 5th Edition (SCAT5), który swoje 

zastosowanie znajduje w odniesieniu do zawodników starszych niż 13 lat. W przypadku 

młodszych zawodników korzysta się z wersji SCAT5 przeznaczonej dla dzieci. Badanie przy 

wykorzystaniu SCAT5 polega między innymi na ocenie przytomności, pamięci, funkcji 

poznawczych, równowagi, czy też badaniu fizykalnym odcinka szyjnego kręgosłupa 

diagnozowanego zawodnika [89]. Niedawno Feddermann-Demont i wsp. opracowali bardzo 

rozbudowany system postępowania w przypadku urazów ostrego głowy dedykowany piłce 

nożnej, który obejmuje standaryzowaną procedurę obejmującą badanie wstępne, diagnozę 

różnicową, postępowanie i monitoring w okresie pierwszych 72 godzin, a także zasady 

stopniowego powrotu do gry. Standardowy program stopniowego powrotu na boisko obejmuje 



27 

 

sześcioetapowe progresywne zwiększanie obciążeń fizycznych, złożoności ćwiczeń 

piłkarskich, ryzyka kontaktu oraz gry głową przy jednoczesnym stałym monitorowaniu stanu 

zawodnika [90]. Prewencja urazów głowy Próbowano szukać rozwiązań zewnętrznych 

mających na celu prewencję kontuzji głowy, jednakże dotychczasowe badania dotyczące 

skuteczności interwencji takich jak wykorzystanie kasków chroniących głowę nie napawają 

optymizmem [91, 92]. Zwiększenie siły mięśni szyi może przyczyniać się do zmniejszonego 

ryzyka urazów mózgu. W jednym z badań zaobserwowano korelację wskazującą 

pięcioprocentowy spadek ryzyka urazów mózgu dzięki każdemu dodatkowemu wzrostowi 

mięśni szyi o jeden funt [93]. Poprawiona kontrola wzrokowo-motoryczna podnosi zdolność 

do antycypacji zagrożeń oraz unikania ryzykownych zderzeń, co może przyczynić się  

do zmniejszenia zarówno częstotliwości, jak i ciężkości uszkodzeń głowy. W związku z tym, 

trening wzrokowy stanowi obiecującą strategię prewencyjną której skuteczność może znaleźć 

zastosowanie w piłce nożnej [94]. 

2.4.3. Uraz mięśni grupy kulszowo-goleniowej 

Grupa mięśni kulszowo-goleniowych, określana w literaturze angielskiej mianem 

„hamstrings” (HS), to kompleks składający się z trzech oddzielnych mięśni zlokalizowanych 

w tylnej części uda. Składa się z mięśnia półścięgnistego, mięśnia półbłoniastego oraz mięśnia 

dwugłowego uda. Wszystkie te mięśnie mają wspólne miejsce przyczepu początkowego  

w obrębie guza kulszowego, z wyjątkiem krótkiej głowy krótkiej mięśnia dwugłowego uda, 

która rozpoczyna się na kresie chropawej kości udowej. Z uwagi na jej anatomię, głowa krótka 

mięśnia dwugłowego działa jednostawowo, co odróżnia ją od pozostałych mięśni kompleksu. 

Mięsień półścięgnisty, umiejscowiony bardziej przyśrodkowo, odpowiada za zginanie stawu 

kolanowego, prostowanie biodra oraz rotację wewnętrzną piszczeli przy zgiętym kolanie.  

Jego przyczep końcowy znajduje się w obrębie tzw. gęsiej stopki, czyli na przyśrodkowej części 

kości piszczelowej. Podobne funkcje pełni mięsień półbłoniasty, który również odpowiada  

za zginanie kolana, prostowanie biodra i rotację wewnętrzną piszczeli, jednak jego przyczep 

końcowy znajduje się na przyśrodkowym kłykciu kości piszczelowej. Mięsień dwugłowy uda, 

posiadający dwie głowy – krótką i długą, odpowiada za zginanie stawu kolanowego, 

prostowanie stawu biodrowego oraz rotację zewnętrzną piszczeli. Głowa krótka mięśnia 

dwugłowego jest unerwiona przez nerw strzałkowy wspólny, natomiast pozostałe części 

kompleksu są unerwione przez nerw piszczelowy. Cała grupa mięśni kulszowo-goleniowych 

jest zaopatrywana w krew przez gałęzie przeszywające tętnicy głębokiej uda [95]. 
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Mięśnie kulszowo-goleniowe odgrywają kluczową rolę w funkcjonowaniu kończyny 

dolnej, szczególnie podczas zginania kolana, prostowania biodra oraz rotacji piszczeli.  

W trakcie chodu HS aktywują się w końcowej fazie wymachu, generując siłę prostującą biodro 

i przeciwdziałając wyprostowi kolana. Ponadto, mięśnie te pełnią istotną funkcję 

dynamicznego stabilizatora stawu kolanowego. Współpracując z więzadłem krzyżowym 

przednim (ACL), mięśnie kulszowo-goleniowe przeciwdziałają przedniej translacji kości 

piszczelowej podczas fazy kontaktu pięty z podłożem w cyklu chodu [95, 96]. Najczęściej 

uszkadzanymi są kolejno mięsień dwugłowy, półścięgnisty i półbłoniasty [97]. 

Pozostaje kwestią dyskusyjną, czy uszkodzenie mięśni grupy kulszowo-goleniowej 

(HSI) następuje w wyniku nagromadzenia mikrouszkodzeń, czy w odpowiedzi na pojedyncze 

nadmierne obciążenie kompleksu mięśniowo-ścięgnistego. Warto jednak mieć na uwadze,  

że mechanizmowi urazu mięśni kulszowo-goleniowych towarzyszą trzy komponenty,  

czyli wystąpienie silnego obciążenia HS, wydłużenie jednostki mięśniowo-ścięgnistej oraz 

duża prędkość wykonywanego ruchu. W sporcie najczęstszym mechanizmem prowadzącym  

do urazu ścięgna udowego (HSI) jest sprint, a za najbardziej niebezpieczną uznaje się fazę 

końcowego wymachu. Może być to związane z faktem, iż w miarę rozwoju prędkości biegu  

od 80% do 100%  prędkości maksymalnej, siła generowana przez mięsień dwugłowy uda 

zwiększa się o około 130%. Największe rozciągnięcie obserwuje się w głowie długiej tego 

mięśnia, co sprawia, że jest ona najczęściej uszkadzana [98]. W piłce nożnej najczęstszymi 

mechanizmami urazu są sprint (61%), przeciążenie (12%) oraz uszkodzenie z nadmiernego 

rozciągnięcia (5%). Analiza danych na przestrzeni ostatnich 20 lat wykazała, że HSI stanowią 

obecnie 24% wszystkich urazów w piłce nożnej (Rycina 1), co stanowi wzrost o 100% 

względem sezonu 2001/2002 (12% wszystkich odnotowanych kontuzji). Tym samym wzrósł 

również czas absencji spowodowany kontuzjami mięśni kulszowo-goleniowych,  

który w sezonie 2001/2002 wynosił 10% całkowitej absencji, a w obliczu najnowszych danych 

stanowi 20% całkowitego utraconego czasu gry (Rycina 1).  Istotne pod względem przyszłych 

praktycznych implikacji w prewencji urazów są również statystyki stwierdzające najwyższy 

odsetek HSI w ostatnich kwadransach pierwszej i drugiej połowy. Problematyczny zdaje się 

również fakt, że niemalże co piąty przypadek HSI jest odnowieniem się kontuzji,  

a dwie trzecie tych incydentów ma miejsce w okresie pierwszych dwóch miesięcy od powrotu 

do gry. Nie bez znaczenia pozostaje też fakt, iż nawroty kontuzji zdają się być 

dziewięciokrotnie częstsze podczas rywalizacji meczowych. Podobne wartości występują  

w kwestii urazów pojawiających się w okresie wczesnego powrotu do aktywności sportowej,  
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a więc pierwszych dwóch miesięcy gry. Większość diagnozowanych przypadków uszkodzeń 

mięśni kulszowo goleniowych stanowią urazy strukturalne definiowane jako ostre z obecnym 

uszkodzeniem tkanek widocznym w obrazowaniu. Częstotliwość występowania HSI jest 

dziesięciokrotnie większa podczas meczy (4.99/1000h czasu gry) niż podczas sesji 

treningowych (0.52/1000h czasu gry). Statystyka mówi, że zespół składający się z 25 

zawodników może spodziewać się ośmiu kontuzji mięśni kulszowo-goleniowych na przestrzeni 

jednego sezonu [99]. 

Skutecznym środkiem prewencyjnym dla uszkodzeń mięśni kulszowo-goleniowych jest 

The Nordic Hamstring Exercise (NHE), co potwierdzają dane pochodzące z randomizowanych 

badań klinicznych. [100, 101]. 

Rozwój odsetka wszystkich zgłoszonych urazów, które zdiagnozowano jako urazy 

mięśni kulszowo-goleniowych, oraz odsetka wszystkich dni nieobecności spowodowanych 

urazami mięśni kulszowo-goleniowych w badanym okresie. Zacieniony obszar przedstawia 

ostatni ośmiosezonowy okres, który wcześniej nie został opublikowany.  

 

Rycina 1. Proporcja wszystkich zgłoszonych urazów, które zostały zgiadnozowane jako HSI oraz 

całkowita absencja zawodników wywołana HSI.  

Źródło wykresu : Ekstrand J, Bengtsson H, Waldén M, Davison M, Khan KM, Hägglund M. Hamstring injury 

rates have increased during recent seasons and now constitute 24% of all injuries in men's professional football: 

the UEFA Elite Club Injury Study from 2001/02 to 2021/22. Br J Sports Med. 2022 Dec 6;57(5):292–8. 
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2.5. Skuteczne programy prewencji urazowej w sporcie 

2.5.1.  FIFA 11+ 

W celu rozwiązania problemu w postaci stale rosnącej liczby urazów w 2006 roku  

z inicjatywy FIFA opracowano program o FIFA11+. Protokół stanowi trzyczęściowy 

kompletny program rozgrzewkowy składający się z 15 ustrukturyzowanych, łatwych  

do wykonania ćwiczeń. Warto również podkreślić, że protokół jest dostosowany do trzech 

poziomów zaawansowania. W skład programu wchodzą ćwiczenia stabilizacji centralnej  

i propriocepcji, ekscentryczny trening mięśni ud, ćwiczenia stabilizacji dynamicznej  

oraz elementy plyometrii [102]. Obecnie uważa się, że wdrożenie  FIFA11+ jest w stanie 

zapobiegać od 30% do 72% urazów w piłce nożnej, a na jego skuteczność mają wpływ zarówno 

modyfikowalne i niemodyfikowalne czynniki takie jak: wiek, BMI, płeć, monitoring trenera, 

adherencja i prawidłowość w realizacji programu[7,103]. Mimo skuteczności FIFA 11+ wielu 

trenerów i zawodników nadal nie została przekonana do zaakceptowania i stosowania owej 

rutyny rozgrzewkowej [104]. Z kolei barierami w adopcji są narzekanie na wydłużony czas 

treningu, brak czasu podczas treningu, niechęć do realizacji i brak zaangażowania wśród 

zawodnika, brak powiązania ze specyfiką gry w piłkę nożną [105]. Dodatkowymi korzyściami 

płynącymi z realizowania  FIFA11+  średnioterminowo i długoterminowo są poprawa  

w zakresie stabilizacji centralnej, równowagi i wielu wskaźników biomechanicznych 

(szczytowy moment obrotowy, stosunek siły mięśni czworogłowych do mięśni kulszowo-

goleniowych, stosunek siły koncentrycznej do siły ekscentrycznej hamstringów, siła 

koncentryczna mięśnia czworogłowego, dynamiczne koślawienie kolana przy zmianie 

kierunku). Poza korzyściami obserwuje się również zmiany neutralne i negatywne, do których 

można zaliczyć potencjalny spadek szybkości i zwinności, a także brak wpływu na poprawę 

umiejętności technicznych, co może sugerować potrzebę wprowadzenia pewnych modyfikacji. 

[106]. 

2.5.2. Trening siłowy 

Wdrożenie treningu siłowego jest skuteczną interwencją dla zmniejszenia liczby urazów 

w sporcie [107]. Świadczy o tym między innymi świetnie udokumentowana skuteczność 

programów prewencyjnych opierających się o trening siłowy mięśni hamstringów i mięśni 

przywodzicieli [101,108]. Analiza danych na przestrzeni wielu lat pozwala jednoznacznie 

stwierdzić, że trening siłowy jest skuteczniejszy od innych interwencji związanych z ruchem, 
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o czym świadczy jego potencjał do znacznej redukcji urazów ostrych oraz zmniejszenia odsetka 

kontuzji przeciążeniowych [107]. Dodanie regularnego treningu siłowego do standardowego 

treningu piłkarskiego na boisku wiąże się również z benefitami w postaci poprawy siły 

eksplozywnej oraz zwinności. Poprawa w tym zakresie zachodzi dzięki wysokiej intensywności 

ćwiczeń, które prowadzą do adaptacji w postaci wzrostu szybkości rekrutowania jednostek 

motorycznych. Ten mechanizm umożliwia finalnie zawodnikom generowanie siły 

maksymalnej w krótszym czasie, co sprawia, że ich wyniki w sprintach i skokach znacząco się 

poprawiają [109]. Chociaż badania nad bezpośrednim wpływem treningu siłowego na redukcję 

wskaźnika urazów są ograniczone, fizjologiczne adaptacje wynikające z tego rodzaju treningu, 

obejmujące kości, tkanki łączne i mięśnie, mogą przyczyniać się do zwiększonej ochrony przed 

urazami. Tkanka kostna posiada zdolność do remodelowania i adaptacji w odpowiedzi  

na obciążenia mechaniczne. Różne formy aktywności fizycznej, w tym te generujące duże 

obciążenia, takie jak bieganie czy skakanie, stymulują procesy adaptacyjne, jednak trening 

siłowy wydaje się wywoływać najsilniejszy efekt osteogenetyczny, prowadząc do wzrostu 

gęstości mineralnej kości. Ponadto wzrost siły mięśniowej jest pozytywnie skorelowany  

z zawartością minerałów w kościach oraz ich wytrzymałością, co dodatkowo może zmniejszać 

ryzyko urazów [110]. Choć dotychczas przeprowadzono niewiele badań na temat 

bezpośredniego wpływu treningu siłowego na adaptacje tkanek łącznych, badania, które zostały 

przeprowadzone, wskazują na wzrost zarówno rozmiaru, jak i zdolności do przenoszenia 

obciążeń więzadeł oraz ścięgien [111]. Pozytywne działanie interwencji w postaci treningu 

oporowego jest zależne zarówno od wzrostu intensywności i objętości treningowej,  

które wyraźnie korelują ze zmniejszeniem relatywnego ryzyka kontuzji niezależnie od sposobu 

zaprogramowania protokołu i  badanej populacji. Szczególnie warta odnotowania jest korelacja 

pomiędzy 10% wzrostem objętości treningu siłowego wśród sportowców, a 4% zmniejszeniem 

się całkowitego odsetka urazów, wliczając w to zarówno urazy ostre i te klasyfikowane jako 

przeciążenia [112]. Na koniec, trening siłowy pełni również istotną rolę w zmniejszaniu ryzyka 

urazów układu mięśniowo-szkieletowego związanych z nierównowagą mięśniową, wyrażoną 

jako stosunek siły mięśni agonistycznych do mięśni antagonistycznych, dysbalans pomiędzy 

stronami czy też aktonami konkretnego mięśnia. Korekta istniejącej nierównowagi za pomocą 

programu treningu oporowego jest ważna w redukcji ryzyka urazów mięśniowych [109]. 

Na koniec, trening siłowy pełni również istotną rolę w zmniejszaniu ryzyka urazów układu 

mięśniowo-szkieletowego związanych z nierównowagą mięśniową, wyrażoną jako stosunek 

agonista do antagonistów (np. zginacze kolana/prostowniki kolana) lub porównanie bilateralne 
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(np. zginacze prawego i lewego kolana). Korekta istniejącej nierównowagi za pomocą 

programu treningu siłowego jest ważna w redukcji ryzyka urazu mięśniowego u osoby. 

2.5.3.  Nordic Hamstring Exercise 

Specyficznym protokołem dla przeciwdziałania urazom mięśni grupy kulszowo 

goleniowej jest The Nordic Hamstring Exercise. Wyniki badań randomizowanych wskazują 

ograniczenie liczby HSI o 65-70% wśród piłkarzy nożnych w odpowiedzi na adopcję NHE 

[100,101]. Mimo bezsprzecznych dowodów na skuteczność protokołu The Nordic Hamstring 

Exercise nie obserwuje się jego wysokiej adopcji w kontekście działań prewencyjnych  

w profesjonalnej piłce nożnej. Wśród przyczyn wymienia się ograniczenia czasowe  

na wprowadzenie NHE, ograniczony wpływ sztabów medycznych na treści realizowane przez 

drużynę oraz niską adherencję wśród piłkarzy ze względu na fakt, że NHE powoduje u nich 

obolałość mięśniową [113]. W związku z powyższym tym bardziej pozytywne są doniesienia 

pochodzące z niedawnej metaanalizy, które wskazują na podobne zmiany w sile ekscentrycznej 

mięśni grupy kulszowo goleniowej i zmianie długości mięśnia dwugłowego uda podczas 

stosowania NHE zarówno przy niskiej i wysokiej objętości treningowej [114]. 

2.5.4. Monitorowanie obciążeń treningowych 

W celu optymalizacji osiąganych przez sportowców rezultatów trenerzy poddają  

ich organizmy obciążeniom mającym na celu wywołanie pozytywnych adaptacji treningowych 

jednocześnie dbając o to, aby nie przekroczyć granic mogących prowadzić do kontuzji. Zbyt 

słabe bodźce treningowe są niewystarczające do podniesienia potencjału zawodnika, a bodźce 

zbyt silne mogą prowadzić do przetrenowania i podwyższonego ryzyka urazu. W związku  

z powyższym odpowiednia równowaga pomiędzy treningami i zawodami, a odpoczynkiem  

i regeneracją wydaje się być kluczowa dla osiągnięcia i utrzymywania szczytowej formy  

i unikania kontuzji [115]. Obciążenie treningowe można podzielić na wewnętrzne i zewnętrzne. 

Obciążenie wewnętrzne odnosi się do fizjologicznego i psychologicznego stresu wywołanego 

u sportowca w odpowiedzi na bodźce treningowe i/lub meczowe. Natomiast obciążenie 

zewnętrzne obejmuje obiektywnie mierzoną pracę wykonywaną przez zawodnika podczas 

aktywności sportowej, niezależnie od reakcji organizmu [116]. Obecnie specjaliści działający  

w klubach piłkarskich w celu oceny obciążenia wewnętrznego i zewnętrznego zawodników 

korzystają między innymi z narzędzi takich jak skala oceny postrzeganego wysiłku (RPE), 

kwestionariusz POMS (ang. profile of mood states), kwestionariusz TRIMP, indeks Hoopera, 

czy też analiza danych z urządzeń GPS [117]. Powszechnie wykorzystywanym w sporcie 
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narzędziem jest skala oceny wysiłku s-RPE (ang. session rating of perceived exertion),  

która pozwala na poznanie ilościowego treningowego obciążenia wewnętrznego. Opiera się  

o zebranie informacji o postrzeganym trudzie wysiłku w skali od 1 do 10 i pomnożeniu wyniku 

przez liczbę minut spędzonych na boisku podczas sesji treningowej lub gry meczowej, a wynik 

jest przedstawiony w AU (ang. arbitary units). Statystycznie wartości obciążenia jednostki 

piłkarskiej o niskiej intensywności mieszczą się w granicach 300AU-500AU, a jednostki  

o wysokiej intensywności w zakresie 700-1000AU [118]. Drugim najczęściej 

wykorzystywanym narzędziem służącym do monitorowania obciążeń jest stosunek ostrego 

obciążenia pracą do przewlekłego obciążenia pracą ang. Acute/Chronic Workload Ratio 

(ACWR). Przedstawia on zależność pomiędzy całkowitym obciążeniem tygodniowym (tzw. 

obciążenie ostre) w odniesieniu do czterotygodniowego obciążenia przewlekłego (średnia 

ostrego obciążenia z ostatnich czterech tygodni). Na podstawie ACWR można wyznaczyć 

indeks obciążenia,  który określa, czy obciążenie ostre zawodnika jest większe, mniejsze  

czy równe obciążeniu przewlekłemu, do którego jest przystosowany [119]. Zasadność 

stosowania wskaźnika ACWR podkreśla obiektywne badanie z wykorzystaniem systemu GPS, 

w którym zauważono, że gwałtowny wzrost całkowitego obciążenia ostrego oraz bardzo 

wysokie wskaźniki ACWR w odniesieniu do całkowitego pokonanego dystansu i liczby 

przyśpieszeń były silnie skorelowane z podwyższonym ryzykiem kontuzji, przy czym ilość 

przyśpieszeń była najsilniejszym predyktorem [115]. Ponadto integracja systematycznie 

zbieranych danych s-RPE z wskaźnikiem ACWR również pozwala trafnie przewidywać okresy 

o niższym i wyższym ryzyku urazu [120]. Na ten moment przyjmuje się, że optymalnymi 

wartościami wskaźnika ACWR jest zakres od 0,8 do 1,3, co pozwala na rozwijanie zdolności 

wysiłkowych przy jednoczesnej minimalizacji ryzyka urazu. W odniesieniu do tych danych, 

wiadomym jest, że do wzrostu ryzyka wystąpienia kontuzji prowadzić może zarówno 

niedotrenowanie (ACWR <0,8), jak i gwałtowny wzrost obciążeń ostrych (ACWR >1,3).  

Z kolei progresywne zwiększanie obciążeń jest kluczowe dla zmniejszenia podatności na urazy 

i budowania odporności na zmęczenie [121]. 
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III. ZAŁOŻENIA I CELE PRACY 

Celem głównym pracy jest ocena poziomu wiedzy piłkarzy amatorów na temat 

prewencji urazowej. 

 

Za cele szczegółowe uznano sprawdzenie: 

1. Czy istnieje zależność pomiędzy poziomem wiedzy a najwyższym szczeblem 

rozgrywkowym ? 

2. Czy istnieje zależność pomiędzy poziomem wiedzy a wykształceniem ? 

 

Wysunięto następujące hipotezy badawcze:  

 

Hipoteza nr.1  

Piłkarze amatorzy , którzy w przeszłości występowali na wyższym szczeblu 

rozgrywkowym posiadają większą wiedzę niż piłkarze grający wcześniej na niższych 

szczeblach rozgrywkowych. 

 

Hipoteza nr.2 

Piłkarze amatorzy o wyższym wykształceniu posiadają większą wiedzę niż piłkarze             

o niższym stopniu wykształcenia 
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IV. MATERIAŁ I METODYKA BADAŃ 

4.1. Materiał 

Grupę badaną stanowili pełnoletni piłkarze amatorzy w wieku od 18 do 75 roku życia, 

z czego 77% stanowili mężczyźni, a 23% reprezentowała płeć żeńska. Na przestrzeni                               

4. miesięcy zebrano 100 poprawnie wypełnionych ankiet, których wyniki zostały opracowane 

przy wykorzystaniu programu Microsoft Office Excel. 

4.2. Metodyka 

Badanie zostało przeprowadzone metodą sondażu diagnostycznego, a jako narzędzie 

badawcze wykorzystano autorski kwestionariusz anonimowej ankiety składający się z 29 pytań. 

Kryteria włączenia do badania obejmowały ukończony 18. rok życia, uczestnictwo                                 

w rozgrywkach amatorskich oraz brak statusu zawodowego. W arkuszu zamieszczono 

adnotację o pełnej anonimowości i dobrowolności udziału w badaniu, a  także informację na 

temat celu badania. Proces zbierania danych odbywał się za pośrednictwem Internetu w okresie 

od 10 października 2024 roku do 10 stycznia 2025 roku. Ankietę upubliczniono poprzez 

prywatny profil na platformie Facebook za pośrednictwem linku do arkusza przygotowanego 

w formularzu Google. Odpowiedzi respondentów zebrano za pośrednictwem Google Forms.   

Aby porównać grupy badanych pod względem odpowiedzi na pytania ankietowe, 

zastosowano test χ² Pearsona. Jest to nieparametryczna metoda statystyczna służąca do oceny 

zależności między dwiema zmiennymi nominalnymi. Statystycznie istotny wynik (p < 0,05) 

wskazuje na istnienie związku między analizowanymi zmiennymi. Wartość statystyki χ² 

oblicza się według wzoru: 

𝑥2 =∑
(𝑂𝑖 − 𝐸𝑖)

2

𝐸𝑖

𝑘

𝑖=1

 

 

 gdzie Oi oznacza obserwowaną liczebność, a Ei to wartość oczekiwana. Dzięki tej analizie 

możliwe jest określenie, czy różnice w udzielanych odpowiedziach wynikają z rzeczywistej 

zależności między zmiennymi, czy są jedynie efektem losowym. 
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4.3. Charakterystyka grupy badanej 

Do badania zostało włączonych (liczba) 100 osób płci męskiej. Grupę badaną stanowili 

piłkarze amatorzy grający na V lub niższym krajowym poziomie rozgrywkowym.  

Wszystkie osoby objęte badaniem miały ukończone 18 lat. 

W przeprowadzonym badaniu udział wzięło 100 piłkarzy amatorów. Zdecydowaną 

większość tej grupy stanowiły osoby z przedziału wiekowego 18-24 lat (Ryc.1).  

 

Ryc. 1. Wiek 

Większość badanych (77%) stanowią mężczyźni, natomiast 23% to kobiety (Ryc.2). 

 

Ryc. 2. Płeć 

Ponad połowa ankietowanych (54%) to osoby z wykształceniem średnim. Kolejną  

pod względem liczebności grupę stanowią osoby z wykształceniem wyższym (34%). Pozostałe 
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osoby badane posiadają wykształcenie podstawowe (6%) oraz zawodowe co stanowiło 6% 

(Ryc.3). 

 

Ryc. 3. Wykształcenie 
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           V. WYNIKI  

Przeprowadzone badania pokazują, że większość respondentów (63%) gra w piłkę 

nożną od ponad 10 lat. Kolejną pod względem liczebności grupę stanowią osoby grające od                 

6 do 10 lat, które stanowią 20% badanych. Najmniej liczna grupa to osoby z najkrótszym 

stażem, grające od 0 do 5 lat, które stanowią 17% respondentów (Ryc.4). 

 

Ryc. 4. Staż gry w piłkę nożną wśród badanych 

Największą grupę badanych stanowią osoby grające w zespołach niezrzeszonych, 

biorące udział w nieoficjalnych rozgrywkach, które stanowią 39% respondentów. Na poziomie 

IV ligi gra 21% badanych, natomiast 20% uczestniczy w rozgrywkach A Klasy. Kolejną grupę 

stanowią zawodnicy grający w lidze okręgowej (16%). Najmniej liczną grupą są osoby 

występujące w B Klasie oraz niższych poziomach rozgrywkowych, które stanowią  4% (Ryc.5). 

 

Ryc. 5. Obecny poziom rozgrywkowy 
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Najliczniejszą grupę respondentów tworzą osoby, które najwyżej grały na poziomie IV 

ligi (24%). Na poziomie ligi okręgowej grało 20% badanych, a w zespołach niezrzeszonych, 

uczestniczących w nieoficjalnych rozgrywkach, 17%. Wyższe poziomy rozgrywkowe 

osiągnęło 12% badanych w III lidze, 8% w II lidze, natomiast na poziomie I ligi i Ekstraklasy 

grało po 4% respondentów. Najmniej liczne grupy stanowią osoby, które grały najwyżej  

w A Klasie (6%), oraz w B Klasie i niższych poziomach rozgrywkowych (5%) (Ryc.6). 

 

Ryc. 6. Najwyższy poziom rozgrywkowy 

Zdecydowana większość ankietowanych (94%) zadeklarowała, że doznała urazu 

podczas gry w piłkę nożną. Tylko 6% respondentów nie miało takiego doświadczenia (Ryc.7). 

 

Ryc. 7. Doznanie urazów 

Najczęściej występującymi urazami wśród badanych były naciągnięcia lub naderwania 

mięśni(64%). Kolejne pod względem liczebności odpowiedzi to skręcenia stawu skokowego 

(53%) oraz urazy kolana, takie jak uszkodzenie więzadeł ACL (33%). Złamania kości zgłosiło 



40 

 

19% badanych, a urazy głowy, np. wstrząśnienie mózgu, dotyczyły 9%. Rzadsze odpowiedzi 

obejmowały urazy ścięgien (7%), zerwanie torebki stawowej, pęknięcie kości śródstopia, 

złamanie nosa oraz brak urazów (1%) (Rycina2.). 

 

Rycina 2. Rodzaje doświadczonych urazów 

Najczęściej zgłaszanym urazem mięśniowym było naciągnięcie, naderwanie  

lub zerwanie mięśnia czworogłowego uda (38%). Kolejne pod względem częstości odpowiedzi 

dotyczyły mięśni grupy tylnej uda, takich jak dwugłowy, półbłoniasty czy półścięgnisty (35%), 

oraz mięśni grupy przywodzicieli (21%). Urazy mięśnia trójgłowego łydki odnotowano u 10% 

badanych. Rzadziej zgłaszano uszkodzenia mięśnia pośladkowego wielkiego (2%), mięśnia 

podłopatkowego (1%). Jednocześnie 30% respondentów zadeklarowało, że nie doświadczyło 

urazów mięśniowych (Rycina3). 

 

Rycina 3. Urazy mięśniowe 
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Ponownego urazu (odnowienia się tej samej kontuzji) podczas gry w piłkę nożną 

doświadczyło 65% badanych. Pozostałe 35% respondentów zadeklarowało, że nie miało 

takiego doświadczenia (Ryc.8). 

 

Ryc.8. Odnowienie się kontuzji podczas gry w piłkę nożną 

Większość respondentów (65%) oceniła swoją wiedzę na temat prewencji urazów jako 

średnią. Kolejną pod względem liczebności grupę stanowiły osoby, które określiły swoją 

wiedzę jako niską (20%). Mniejszy odsetek badanych wskazał na wysoką ocenę wiedzy (10%), 

natomiast bardzo niską oraz bardzo wysoką wiedzę zadeklarowało odpowiednio 3% i 2% 

uczestników badania (Ryc.9). 

 
Ryc. 9. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów 

Najczęściej wskazywaną przyczyną urazów w piłce nożnej był brak odpowiedniej 

rozgrzewki (81%). Kolejne pod względem częstotliwości odpowiedzi były: zderzenia z innymi 

graczami (51%), niewystarczająca regeneracja powysiłkowa (46%) oraz zbyt duże obciążenie 
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treningowe (43%). Znacząca liczba badanych wskazała również grę na sztucznej nawierzchni 

(39%), brak treningu siłowego (39%) oraz przebycie urazu w przeszłości (38%). Mniej osób 

jako przyczynę podało niski poziom gibkości zawodnika (30%), niski poziom siły zawodnika 

(21%) oraz zbyt niskie obciążenie treningowe (19%) (Rycina4). 

 

Rycina4. Najczęstsze przyczyny urazów w piłce nożnej 

Zdecydowana większość ankietowanych (91%) uważa, że odpowiednia prewencja 

może zmniejszyć ryzyko urazów. Tylko 1% respondentów stwierdziło, że prewencja  

nie ma wpływu na zmniejszenie ryzyka urazu, natomiast 8% nie miało zdania na ten temat 

(Ryc.10). 

 

Ryc. 10. Wpływ prewencji na zmniejszenie ryzyka urazów 
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  Ponad połowa badanych (52%) uważa, że odpowiednia prewencja może 

zmniejszyć ryzyko urazów w umiarkowanym stopniu. W dużym stopniu wskazało 43% 

respondentów, natomiast 4% uznało, że prewencja zmniejsza ryzyko jedynie w niewielkim 

stopniu. Tylko 1% stwierdziło, że prewencja nie ma żadnego wpływu na zmniejszenie ryzyka 

urazów (Ryc.11). 

 

Ryc. 11. Stopień wpływu prewencji na zmniejszenie ryzyka urazów 

Większość ankietowanych (78%) uważa, że wykonywanie treningu siłowego zmniejsza 

ryzyko odniesienia kontuzji. Znacznie mniejsza grupa, bo 14% ankietowanych, sądzi,  

że trening siłowy zwiększa ryzyko urazu. Natomiast 8% badanych jest zdania, że trening siłowy 

nie wpływa na poziom ryzyka odniesienia kontuzji (Ryc.12). 

 

Ryc. 12. Wpływ treningu siłowego na poziom ryzyka urazów 
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Zdecydowana większość badanych (90%) uważa, że monitorowanie obciążeń 

treningowych może zmniejszyć ryzyko urazów wśród piłkarzy. Jedynie 3% respondentów jest 

przeciwnego zdania, a 7% badanych nie ma zdania lub nie potrafi udzielić odpowiedzi  

na to pytanie (Ryc.13). 

 

Ryc. 13. Wpływ monitorowania obciążeń na zmniejszenie ryzyka urazów 

Najczęściej wymienianym sposobem monitorowania obciążeń treningowych wśród 

badanych jest analiza danych z systemu GPS (60%). Kolejną pod względem popularności 

metodą jest wskaźnik RPE, wskazany przez 35% respondentów. Pozostałe metody, takie  

jak wskaźnik ACWR (19%), wskaźniki TRIMP (14%), The Hooper index (15%), oraz POMS 

(7%), cieszyły się mniejszym uznaniem. Tylko 4% badanych nie zna żadnych z wymienionych 

sposobów lub nie potrafi się na ten temat wypowiedzieć (Rycina5). 

 

Rycina 5. Formy monitorowania obciążeń treningowych 
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Najskuteczniejszą formą prewencji urazów, według badanych, jest rozciąganie,  

które wskazało 75% respondentów. Niewiele mniej osób uznało za skuteczną rozgrzewkę 

ogólną (72%). Trening siłowy oraz trening równowagi i czucia głębokiego (na niestabilnym 

podłożu) zostały wskazane przez 42% badanych (Rycina6). 

 

Rycina 6. Skuteczność form prewencji urazów 

Większość osób (86%) zadeklarowała, że nie słyszała o protokołach prewencyjnych, 

takich jak FIFA 11+ lub podobne. Jedynie 14% przyznało, że zna te protokoły (Ryc.14). 

 

Ryc. 14. Znajomość protokołów prewencyjnych 

Największą barierą w realizowaniu programów prewencyjnych przez piłkarzy 

amatorów, według badanych, jest niski poziom świadomości piłkarzy( 71%). Kolejne istotne 

utrudnienia to brak motywacji zawodników (64%) oraz brak odpowiedniego sprzętu  

i infrastruktury (48%). Brak realizacji protokołów prewencyjnych podczas treningów w klubie 



46 

 

wskazało 44% badanych, a niski poziom świadomości trenerów – 43%. Najmniej 

problematyczna okazała się czasochłonność realizacji protokołów, na którą wskazało 15% 

respondentów (Rycina7). 

 

Rycina 7. Bariery w realizowaniu programów prewencyjnych 

Zdaniem badanych największym ułatwieniem w realizowaniu programów 

prewencyjnych przez piłkarzy amatorów jest motywacja zawodników (65%). Kolejne ważne 

czynniki to dostęp do odpowiedniej infrastruktury i sprzętu (52%) oraz wysoki poziom 

świadomości piłkarzy (48%). Realizację protokołów prewencyjnych podczas treningów  

w klubie jako ułatwienie wskazało 46% badanych, a udostępnianie tych protokołów przez sztab 

szkoleniowy – 34%. Najmniejsze znaczenie przypisano niewielkiemu nakładowi czasu 

potrzebnemu na realizację protokołu(12%) (Rycina8). 

 
Rycina 8. Ułatwienia w realizowaniu programów prewencyjnych 
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Najczęściej stosowaną formą prewencji urazów przed meczem jest rozgrzewka ogólna, 

którą wykonuje 90% badanych. Rozciąganie wskazało 79% respondentów, natomiast 

ćwiczenia siłowe z wykorzystaniem ciężaru własnego ciała – 26%. Trening równowagi i czucia 

głębokiego stosuje 22% osób. Z kolei 3% badanych zadeklarowało, że nie stosuje żadnych form 

prewencji urazów przed meczem (Rycina9). 

 

Rycina 9. Formy prewencji urazów przed meczem 

Najczęściej stosowaną formą prewencji urazów poza treningami w klubie jest 

rozciąganie, na które wskazało 59% badanych. Ćwiczenia siłowe są praktykowane przez 44% 

respondentów, a trening równowagi i czucia głębokiego przez 18%. Co czwarty badany (25%) 

przyznał, że nie stosuje żadnych dodatkowych form prewencji urazów. Rolowanie  

oraz ćwiczenia błędnika są najmniej popularne, wskazane przez zaledwie 1% respondentów 

(Rycina10). 

 

Rycina 10. Formy prewencji urazów stosowanych poza treningami 
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Większość ankietowanych (66%) uważa, że rozgrzewka wykonywana przed treningiem 

lub meczem jest wystarczająca. Natomiast 34% respondentów jest zdania, że ich rozgrzewka 

nie spełnia w pełni swojego zadania (Ryc.15). 

 

Ryc. 15. Ocena skuteczności rozgrzewki 

Metody regeneracyjne po treningach i meczach są stosowane przez 64% badanych. 

Natomiast 36% respondentów przyznało, że nie korzysta z takich form regeneracji (Ryc.16). 

 

Ryc. 16. Stosowanie metod regeneracyjnych po treningu 

Najczęściej stosowanymi metodami regeneracji po treningach i meczach są rozciąganie 

(49%) oraz rolowanie (47%). Krioterapia, w tym zimne kąpiele, jest wybierana przez 25% 

badanych, a masaże przez 22%. Sauna znajduje się na liście preferencji u 18% respondentów. 

Jednocześnie 30% badanych przyznało, że nie stosuje żadnych metod regeneracji. Basen i dieta 

należą do najmniej popularnych opcji, wskazane jedynie przez 1% respondentów (Rycina11). 
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Rycina 11. Metody regeneracji po treningu 

Z pomocy specjalisty, takiego jak fizjoterapeuta czy trener przygotowania 

motorycznego, w celu prewencji urazów korzysta 39% badanych. Natomiast 61% 

respondentów nie decyduje się na takie wsparcie (Ryc.17). 

 

Ryc. 17. Korzystanie z pomocy specjalisty w prewencji urazów 

 

Z programów prewencji urazów, takich jak FIFA11+ lub podobnych, 80% badanych  

nie korzysta wcale. Rzadko (raz w tygodniu lub mniej) korzysta z nich 17% respondentów,  

a często (2 razy w tygodniu lub więcej) zaledwie 3%. Nikt z badanych nie zadeklarował 

regularnego korzystania (5 razy w tygodniu i więcej) z takich programów (Ryc.18). 
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Ryc. 18. Korzystanie z programów prewencji urazów 

 

Większość badanych (77%) uważa, że piłkarze amatorzy nie mają wystarczająco 

wysokiej świadomości w zakresie prewencji urazów. Tylko 6% respondentów jest przeciwnego 

zdania, a 17% nie potrafi się jednoznacznie wypowiedzieć na ten temat (Ryc.19). 

 

Ryc. 19. Świadomość prewencji urazów wśród piłkarzy amatorów 
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5.1. Wykształcenie a wiedza na temat prewencji urazów 

Najwyższy odsetek osób przekonanych o skuteczności prewencji w redukcji ryzyka 

urazów odnotowano wśród osób z wykształceniem wyższym (94,12%). Nieco niższe wyniki 

uzyskano w grupie osób z wykształceniem średnim (92,59%), a następnie podstawowym 

(83,33%). Najniższy odsetek odpowiedzi twierdzących wystąpił wśród osób z wykształceniem 

zawodowym (66,67%). Analiza statystyczna wykazała, że test χ² = 7.30 przy poziomie 

istotności p = 0.294, co wskazuje na brak istotnej statystycznie zależności. Jednak niezależnie 

od poziomu wykształcenia, większość badanych uważa, że kontrola obciążeń treningowych 

może pomóc w zmniejszeniu ryzyka kontuzji. (Rycina12). 

 

Rycina 12. Wykształcenie a wiedza na temat wpływu działań profilaktycznych na zmniejszenie ryzyka 

urazów 

W ocenie wpływu odpowiedniej prewencji na zmniejszenie ryzyka urazów największy 

odsetek odpowiedzi uznanych za poprawne pochodził od zawodników z wykształceniem 

podstawowym (66,67%), następnie średnim (55,56%) i zawodowym (50%), natomiast 

najniższy wynik uzyskały osoby z wykształceniem wyższym (44,12%). Analiza statystyczna 

wykazała wartość χ² = 11.37 oraz poziom istotności p = 0.251, co oznacza, że nie istnieje istotna 

statystycznie zależność między poziomem wykształcenia a opinią na temat wpływu prewencji 

na ryzyko urazów (Rycina13). 
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Rycina 13. Wykształcenie a wiedza na temat stopnia wpływu na a zmniejszenie ryzyka urazów 

Nie wykazano również istotnych statystycznie różnic między poziomem wykształcenia 

a opinią na temat wpływu treningu siłowego na ryzyko odniesienia kontuzji. Wartość statystyki 

χ² wyniosła 3.97, a poziom istotności p=0.681. Najwięcej odpowiedzi wskazujących,  

że trening siłowy zmniejsza ryzyko urazu, udzieliły osoby z wykształceniem podstawowym  

(83,33%). Nieco mniejszy odsetek odnotowano wśród osób z wykształceniem wyższym 

(79,41%), a następnie średnim (77,78%) oraz zawodowym (66,67%) (Rycina14). 

 

Rycina 14. Wykształcenie a opinia na temat wpływu wykonywania treningu siłowego na poziom 

ryzyka odniesienia kontuzji. 
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Najczęściej pogląd, że monitorowanie obciążeń treningowych zmniejsza ryzyko urazu, 

wyrażały osoby z wykształceniem wyższym (94,12%). Nieco rzadziej taką odpowiedź 

wskazywały osoby z wykształceniem średnim (88,89%), a następnie zawodowym  

i podstawowym (83,33%). Analiza testem χ² Pearsona wykazała, że wartość statystyki  

χ² wyniosła 4.51, a poziom istotności p =0.608, co oznacza, że nie istnieje istotna statystycznie 

zależność, jednak badani, niezależnie od wykształcenia, w większości uznają,  

że monitorowanie obciążeń może przyczynić się do redukcji ryzyka kontuzji (Rycina15). 

 

Rycina 15. Wykształcenie a opinia na temat wpływu monitorowania obciążeń treningowych 

 

Rycina 16. Wykształcenie a znajomość protokołów prewencyjnych 
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W pytaniu dotyczącym znajomości protokołów prewencyjnych, najwięcej odpowiedzi 

twierdzących udzieliły osoby z wykształceniem podstawowym oraz zawodowym (16,67%). 

Kolejne miejsca zajęły osoby z wykształceniem średnim (14,81%), a na końcu wyższym 

(11,76%). Analiza statystyczna wykazała, że wartość χ² wyniosła 0,24, a poziom istotności  

p = 0,97, nie ma podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej, co oznacza, że nie ma istotnej 

statystycznie zależności między poziomem wykształcenia a świadomością protokołów 

prewencyjnych (Rycina16). 

W przypadku pytań wielokrotnego wyboru przeprowadzono test dla każdej odpowiedzi 

osobno, aby sprawdzić, czy zaznaczenie danej opcji zależy od odpowiedzi na inne pytanie. 

Analiza zależności między poziomem wykształcenia a wiedzą na temat skutecznych 

form prewencji urazów pokazuje pewne różnice w postrzeganiu poszczególnych metod. Osoby 

z wykształceniem podstawowym najczęściej poprawnie wskazywały rozgrzewkę ogólną jako 

skuteczny sposób zapobiegania urazom (83,33%). Natomiast osoby z wykształceniem 

wyższym wykazywały największą świadomość w zakresie znaczenia treningu siłowego (50%) 

oraz treningu równowagi i czucia głębokiego (44,12%), co może sugerować lepszą znajomość 

nowoczesnych metod prewencji kontuzji. Jednocześnie najczęściej błędnie zaznaczaną metodą 

prewencji urazów było rozciąganie, które jako skuteczny środek profilaktyczny wybierały 

głównie osoby z wykształceniem podstawowym i zawodowym (83,33%).  

 

Rycina 17. Wykształcenie a wiedza na temat skuteczności form prewencji urazów 
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We wszystkich przypadkach wartości p są większe niż 0,05, co oznacza brak istotnej 

zależności między wykształceniem a wyborem danej formy prewencji urazów. Można więc 

stwierdzić, że poziom wykształcenia piłkarzy amatorów nie wpływa istotnie na ich preferencje 

dotyczące metod zapobiegania urazom (Rycina17). 

W analizie odpowiedzi dotyczących przyczyn urazów w piłce nożnej zauważono,  

że osoby z wykształceniem podstawowym najczęściej wskazywały zarówno prawidłowe,  

jak i błędne odpowiedzi, co może sugerować, że uznawały one większość czynników  

za potencjalne przyczyny urazów. Respondenci z tej grupy najczęściej zwracali uwagę na zbyt 

duże obciążenie treningowe (66,67%), zbyt niskie obciążenie treningowe (33,33%) oraz brak 

treningu siłowego (66,67%). Jednocześnie częściej niż inne grupy wskazywali błędne 

odpowiedzi, takie jak zderzenia z innymi graczami (66,67%) czy niski poziom gibkości 

zawodnika (50%). Osoby z wykształceniem zawodowym najczęściej poprawnie 

identyfikowały brak odpowiedniej rozgrzewki jako przyczynę urazów (100%) oraz przebycie 

urazu w przeszłości (50%). Jednak w tej grupie często pojawiała się również błędna odpowiedź 

dotycząca gry na sztucznej nawierzchni (50%). Respondenci z wykształceniem średnim 

najczęściej wskazywali zbyt duże obciążenie treningowe jako przyczynę urazów (51,85%), 

jednak w tej grupie pojawiała się także błędna odpowiedź dotycząca niskiego poziomu siły 

zawodnika (51,85%). 

 

Rycina 18. Wykształcenie a wiedza na temat najczęstszych przyczyn urazów 
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Żadna z analizowanych zależności nie osiągnęła poziomu istotności statystycznej (p > 

0,05), co oznacza, że poziom wykształcenia nie ma istotnego wpływu na to, jakie przyczyny 

urazów wskazują piłkarze amatorzy (Rycina18). 

5.2. Poziom rozgrywkowy a wiedza na temat prewencji urazów 

Najwyższy odsetek odpowiedzi prawidłowych pochodził od zawodników ligi okręgowej 

(87,5%), następnie A klasy (80%), zawodników zespołów niezrzeszonych (79,49%), B klasy 

(75%) oraz IV ligi (66,67%). Test Pearsona (χ² = 3,63, p = 0,889) wykazał, że nie ma istotnej 

statystycznie zależności między wiedzą na temat wpływu działań profilaktycznych na 

zmniejszenie ryzyka urazów a poziomem rozgrywek. (Rycina19). 

 

 

Rycina 19. Poziom rozgrywkowy a wiedza na temat wpływu działań profilaktycznych na zmniejszenie 

ryzyka urazów 

 

W pytaniu o stopień wpływu odpowiedniej prewencji na a zmniejszenie ryzyka urazów 

najwięcej poprawnych odpowiedzi zaznaczyły osoby z zespołów niezrzeszonych (64,1%),  

nieco mniej z IV ligi (61,9%), następnie B klasy (50%), ligi okręgowej (37,5%), a najmniej 

poprawnych A klasy (30%). Wartość statystyki χ² wynosi 19,05, a wartość p = 0,087. Nie 

wykazano istotnych statystycznie różnic między grupami pod tym względem (Rycina20). 
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Rycina 20. Poziom rozgrywkowy a wiedza na temat stopnia wpływu na a zmniejszenie ryzyka urazów 

W pytaniu dotyczącym wpływu treningu siłowego na poziom ryzyka odniesienia 

kontuzji najwięcej odpowiedzi wskazujących, że trening siłowy zmniejsza ryzyko urazu, 

udzielili zawodnicy ligi okręgowej (87,5%). Mniejszy odsetek odnotowano wśród zawodników 

A klasy (80%), a następnie zespołu niezrzeszonego (79,49%), B klasy (75%) oraz IV ligi 

(66,67%). Wartość statystyki χ² wyniosła 6.02, a poziom istotności p = 0,645, co oznacza,  

że nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między badanymi grupami (Rycina21). 

 

Rycina 21. Poziom rozgrywkowy a opinia na temat wpływu wykonywania treningu siłowego na 

poziom ryzyka odniesienia kontuzji 
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Zawodnicy z różnych poziomów rozgrywkowych w różnym stopniu dostrzegali rolę 

prewencji w ograniczaniu ryzyka urazów. Jednogłośnie twierdzącą odpowiedź wybierali gracze 

z A klasy i B klasy (100%), podczas gdy wśród zawodników zespołów niezrzeszonych odsetek 

ten wyniósł 89,74%. Wyniki lig okręgowej to 87,5% oraz  IV ligi – 80,95%. Analiza 

statystyczna wykazała wartość χ² = 5,31 oraz poziom istotności p = 0,72, co oznacza, że nie ma 

istotnej statystycznie zależności między poziomem rozgrywek a opinią na temat wpływu 

monitorowania obciążeń treningowych na ryzyko urazów (Rycina 22). 

Rycina 22. Poziom rozgrywkowy a opinia na temat wpływu monitorowania obciążeń 

treningowych 

 

 

Rycina 23. Poziom rozgrywkowy a znajomość protokołów prewencyjnych 
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W pytaniu dotyczącym znajomości protokołów prewencyjnych, najwięcej odpowiedzi 

twierdzących udzielili zawodnicy ligi okręgowej oraz B klasy (25%). Kolejne miejsca zajęli 

zawodnicy zespołu niezrzeszonego (17,95%), następnie A klasa (5%), a na końcu IV liga 

(4,76%). Analiza statystyczna wykazała, że wartość χ² wyniosła 5,35, a poziom istotności  

p = 0,25, co oznacza, że nie istnieją istotne statystycznie różnice między grupami pod względem 

znajomości protokołów prewencyjnych (Rycina23). 

Analiza odpowiedzi dotyczących skuteczności form prewencji urazów w różnych 

grupach rozgrywkowych pokazuje interesujące zależności. Najlepszą wiedzą w zakresie 

znaczenia rozgrzewki ogólnej wykazali się zawodnicy B klasy, gdzie aż 100% respondentów 

wskazało ją jako skuteczną metodę zapobiegania urazom. Trening siłowy najczęściej  

był poprawnie zaznaczany przez zawodników zespołu niezrzeszonego (53,85%), co sugeruje 

ich świadomość znaczenia wzmocnienia mięśni w profilaktyce kontuzji. Natomiast trening 

równowagi i czucia głębokiego najczęściej prawidłowo wybierali zawodnicy ligi okręgowej 

(43,75%), co może wynikać z większego nacisku na tego typu ćwiczenia w tych rozgrywkach. 

Jednak to właśnie w lidze okręgowej pojawiło się również największe błędne 

przekonanie dotyczące prewencji urazów – aż 93,75% zawodników uznało rozciąganie  

za skuteczną metodę zapobiegania kontuzjom. Żadna z analizowanych zależności nie okazała 

się statystycznie istotna (p > 0,05), co wskazuje, że poziom rozgrywkowy nie ma znaczącego 

wpływu na sposób, w jaki piłkarze amatorzy oceniają skuteczność form prewencji urazów 

(Rycina24). 

 

Rycina 24. Poziom rozgrywkowy a wiedza na temat skuteczności form prewencji urazów 
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Analiza odpowiedzi dotyczących przyczyn urazów w piłce nożnej w różnych grupach 

rozgrywkowych pokazuje różnice w ich postrzeganiu. Zawodnicy A klasy najczęściej 

wskazywali brak odpowiedniej rozgrzewki (85%) oraz brak treningu siłowego (45%). 

Wspólnie z zawodnikami B klasy zwracali również uwagę na zbyt niskie obciążenie treningowe 

(20%). W IV lidze najczęściej dostrzegano problem zbyt dużego obciążenia treningowego 

(66,67%), natomiast w B klasie jako główną przyczynę urazów uznawano przebycie kontuzji 

w przeszłości (75%). Z kolei zawodnicy zespołu niezrzeszonego najczęściej wskazywali 

niewystarczającą regenerację powysiłkową (48,72%). 

Błędne odpowiedzi najczęściej pojawiały się wśród zawodników ligi okręgowej, którzy 

często jako przyczynę urazów wskazywali grę na sztucznej nawierzchni (43,75%) oraz 

zderzenia z innymi graczami (62,5%). W zespole niezrzeszonym najczęściej błędnie 

zaznaczano niski poziom gibkości zawodnika (48,72%), natomiast w A klasie stosunkowo 

często wskazywano niski poziom siły zawodnika jako przyczynę urazów (30%). 

Wyniki sugerują, że zawodnicy z wyższych lig  lepiej rozumieją wpływ obciążeń 

treningowych na ryzyko urazów, natomiast w niższych ligach i zespołach niezrzeszonych 

częściej występują błędne przekonania na temat czynników wpływających na kontuzje. Jednak 

na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej można stwierdzić, że nie ma istotnego 

statystycznie związku między poziomem wykształcenia a wskazywanymi przyczynami urazów 

w badanej grupie (Rycina25). 

 

Rycina 25. Poziom rozgrywkowy a wiedza na temat najczęstszych przyczyn urazów 
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VI. DYSKUSJA I OMÓWIENIE WYNIKÓW 

Zarówno badania własne jak i raporty pochodzące z prac innych badaczy wykazały, że 

stopień narażenia na uraz podczas gry w piłkę nożną jest na niesamowicie wysokim poziomie 

[122]. Dane uzyskane w tej pracy potwierdzają wyniki i wnioski z metanalizy przeprowadoznej 

przez López-Valenciano i wsp. [29], w której dowiedziono, że kontuzje w piłce nożnej 

najczęściej dotyczą okolicy kończyn dolnych, a najczęstszym typem urazów są uszkodzenia 

mięśni. Gurau i wsp. [41] w 2023 roku dokonując analizy 46 badań zidentyfikowali cztery 

grupy mięśniowe, które podczas treningów i meczów piłkarskich są uszkadzane najczęściej (m. 

czworogłowy uda, mm. grupy kulszowo-goleniowej, m. trójgłowy łydki oraz mięsień 

przywodziciel), a HSI występują najczęściej. Wyniki tego badania potwierdzają tendencję 

zaobserwowaną przez Gurau i wsp., dotyczącą częstotliwości urazów poszczególnych grup 

mięśniowych, choć wskazują na fakt, że najczęściej uszkadzany jest mięsień czworogłowy uda. 

Prezentowane w tej pracy rezultaty korespondują z ustaleniami Gurau i wsp. [123], 

potwierdzając, że uszkodzenia stawów skokowych i kolanowych są drugą pod względem 

częstotliwości kategorią urazów, ustępując jedynie kontuzjom mięśniowym, a urazy kości 

twarzoczaszki zdarzają się stosunkowo rzadko.  

Termin „ponowny uraz” odnosi się do odnowienia tego samego rodzaju kontuzji, w tym 

samym miejscu i po tej samej stronie ciała [36]. W szeroko zakrojonym badaniu kohortowym 

z roku 2016 przedstawiono intrygujący wniosek wskazujący na zwiększony odsetek 

ponownych urazów wśród piłkarzy amatorów (48.4%) względem zawodników występujących 

na poziomie profesjonalnym (16.2%), co prawdopodobnie jest związane dostępem do opieki 

medycznej, rehabilitacji pourazowej, ilością dostępnych zawodników w kadrze [37]. Uzyskane 

w tym badaniu wyniki wskazują na powszechność zjawiska ponownego urazu wśród piłkarzy 

amatorów (65% zawodników doświadczyło odnowienia się kontuzji), co powinno zostać 

odnotowane przez środowisko amatorskiej piłki jako sygnał alarmowy sygnalizujący potrzebę 

podjęcia odpowiednich działań prewencyjnych. 

Badanie ankietowe przeprowadzone na 552 zawodniczkach przez Geertsema i wsp. 

[124] w trakcie Mistrzostw Świata kobiet w piłce nożnej 2019 we Francji dostarczyło wielu 

istotnych danych w zakresie poziomu wiedzy, występujących przekonań i podejmowanych 

działań dotyczących prewencji urazowej wśród piłkarek nożnych. Wyniki otrzymane przez 

autorów wskazywały na zadowalający poziom wiedzy w zakresie czynników i rodzajów 

kontuzji w piłce nożnej oraz pozytywne podejście do działań mających na celu 
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przeciwdziałanie urazom. W badaniu Geersema i wsp. ankietowane określiły najistotniejsze 

czynniki ryzyka w sposób następujący: niski poziom siły (53%), niska jakość nawierzchni 

boiska (49%), sztuczna nawierzchnia (48%), zbyt duże obciążenia treningowe (47%), 

nieodpowiednia regeneracja (41%) oraz ciężkie starcia z rywalem (39%), co częściowo 

koresponduje z danymi uzyskanymi w badaniach własnych. Z kolei w pracy McKay [125] i 

wsp. najczęściej podawaną przyczyną wśród piłkarzy był brak odpowiedniej rozgrzewki 

(75,8% respondentów), co pokrywa się z rezultatami wyników badań własnych (81%). 

Ankietowani w niniejszej pracy jako główne przyczyny urazów ocenili brak odpowiedniej 

rozgrzewki, niewystarczającą regenerację, wysokie obciążenia treningowe, zderzenia z innymi 

graczami oraz grę na sztucznej nawierzchni, co częściowo pokrywa się z danymi 

prezentowanymi w badaniach wymienionych powyżej.  

Zaskakująca jest percepcja zawodników dotycząca ryzyka urazu podczas gry na 

sztucznej nawierzchni, szczególnie w kontekście wyników licznych badań, które wskazują, że 

nie występują istotne różnice w poziomie ryzyka kontuzji w zależności od rodzaju nawierzchni 

[126]. Warto również zwrócić uwagę na czynniki ryzyka, które umykają świadomości piłkarzy, 

a są silnie udokumentowane takie jak choćby, przebycie urazu w przeszłości [127]. W wyniku 

pierwszego urazu mogą wystąpić zmiany fizjologiczne w stawach lub mięśniach, które 

sprawiają, że zawodnicy są bardziej podatni na ponowny uraz. Przykładowo w badaniu 

pilotażowym zrealizowanym przez Kwakye i wsp. odnotowano dwukrotny wzrost ryzyka 

kontuzji zauważalny na przestrzeni roku od incydentu urazowego [128]. Kolejnym ważnym 

faktorem urazów o niskim priorytecie w opinii piłkarzy (jedynie 19% osób ankietowanych                     

w niniejszej pracy) jest przewlekłe niskie obciążenie treningowe, które w badaniach 

prospektywnych koreluje dodatnio z częstotliwością urazów [129, 130]. Zarówno Delecroix                   

i wsp. oraz Malone i wsp. określili, że ryzyko kontuzji w piłce nożnej wzrasta w momencie, 

kiedy wskaźnik ACWR jest niższy niż 0,85 [129,130]. Jaspers i wsp. przedstawili zależność 

pomiędzy obciążeniem treningowym, a ryzykiem urazu w postaci wykresu o kształcie litery U, 

gdzie wartości ACWR = 0,85-1,12 wiązały się z najniższym zagrożeniem odniesienia kontuzji 

[131]. Zarówno w badaniach Geertesema i wsp. oraz przeglądzie systematycznym Cardoso-

Marinho i wsp. piłkarze określali niski poziom siły jako najistotniejszą przyczynę urazów 

[124,132]. W opozycji do tych przekonań stoją wnioski z badań Jardine i Bakken oraz wsp, 

które sugerują, że poziom siły nie wpływa na częstotliwość występujących urazów                                      

w analizowanych grupach [133,134]. Innym związanym z siłą wskaźnikiem często 

przytaczanym w literaturze jest stosunek siły mięśni grupy kulszowo-goleniowej do siły 
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mięśnia czworogłowego uda, jednakże jego wartość dla oceny ryzyka urazów oraz wydajności 

sportowej zdaje się być wątpliwa [135]. 

Zarówno wyniki badań własnych jak i wyniki prac innych autorów pozwalają 

jednoznacznie stwierdzić, że znaczna większość piłkarzy jest przekonana co do tego, że 

realizacja  protokołów prewencyjnych jest ważna i jest w stanie zmniejszyć liczbę urazów 

[7,19,136]. W badaniu McKay wykazno, że 44% zawodników piłki nożnej uważa, że 

wdrożenie odpowiednich działań w zakresie prewencji urazów jest w stanie zmniejszyć liczbę 

urazów znacznie lub całkowicie [137], co niemalże wprost pokrywa się z danymi płynącymi                       

z niniejszego badania, które wskazują na odsetek w wysokości 43% badanych, którzy uważają, 

że prewencja urazowa jest w stanie zmniejszyć liczbę urazów w dużym stopniu. Z kolei w pracy 

Zech i wsp.  66% piłkarzy oceniło prewencję urazów jako niezbędną lub bardzo ważną [138], 

co pokazuje, że sportowcy rozumieją potrzebę podejmowania działań w kierunku 

przeciwdziałania urazom. Wysoki optymizm dotyczący przeciwdziałania kontuzjom wśród 

piłkarzy może wpłynąć pozytywnie na częstotliwość wdrażania strategii prewencyjnych, co jest 

jak najbardziej pożądane, szczególnie w obliczu doniesień o niskim poziomie adherencji                       

w kwestii realizacji protokołów prewencyjnych [104, 113]. 

W latach wcześniejszych wielokrotnie udowodniono pozytywny wpływ treningu 

siłowego na zmniejszenie odsetka urazów w piłce nożnej [107]. W związku z tym pozytywne 

wydają się być rezultaty badań Weldon i wsp. , które wskazują na fakt, iż 67% piłkarzy uważa, 

że trening siłowy i kondycyjny jest kluczowy dla zmniejszenia liczby kontuzji [139], co 

koresponduje z wynikami niniejszego badania, w którym 78% badanych twierdzi, że trening 

siłowy zmniejsza ryzyko urazu.  

Lipopraci i wsp. ocenili percepcję dotyczącą czynników urazów i strategii 

przeciwdziałania wśród piłkarzy, a otrzymane przez nich wyniki wskazują na fakt, że trzech na 

czterech zawodników jest zdania, że monitorowanie obciążeń treningowych może pomóc w 

niwelowaniu odsetka kontuzji. Dane uzyskane w tym badaniu są jeszcze bardziej 

optymistyczne i wskazują na to, że 9 na 10 piłkarzy posiada pogląd, że monitorowanie obciążeń 

jest w stanie zmniejszyć liczbę urazów [140].  

W literaturze analizuje się poszczególne typy rozciągania (PNF, rozciąganie 

dynamiczne i rozciąganie statyczne) oraz ich wpływ na wynik sportowy oraz ryzyko 

odniesienia urazu. Co ciekawe rozciąganie zdaje się nieść za sobą szereg potencjalnie istotnych 

dla przeciwdziałania kontuzjom zmian takich jak choćby: wydłużenie długości struktur 

mięśniowo-ścięgnistych, poprawa zakresu ruchomości oraz zwiększenie podatności na 

rozciąganie [141]. Negatywne zmiany odnotowano natomiast podczas rozciągania w okresie 
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powyżej 60 sekund na wynik w zadaniach cechujących się potrzebą wysokiej produkcji siły 

maksymalnej i mocy, przy czym efekt ten drastycznie spadał przy zmniejszeniu czasu 

rozciągania poniżej 45 sekund [142]. Mimo wielu przeprowadzonych badań i analiz związek 

pomiędzy rozciąganiem, a ograniczeniem ogólnej liczby urazów w piłce nożnej wciąż 

pozostaje niejasny [143]. Mimo ograniczonych dowodów o wysokiej jakości w literaturze 

naukowej, piłkarze zdają się często stosować metodę rozciągania jako formę prewencji urazów, 

co widać zarówno w wynikach badań Som i wsp. [136],  gdzie 81% badanych wykorzystywało 

metodę rozciągania, co jest zbieżne z wynikami przeprowadzonych przeze mnie badań (59%). 

Geertsema i wsp. [124] zbadali, które bariery i ułatwienia w realizacji programów 

prewencyjnych uważają za najistotniejsze. Otrzymane wówczas wyniki wskazały, że 

najważniejszymi czynnikami wpływającymi na utrudnienie lub ułatwienie wykonywania 

protokołów były motywacja zawodników oraz nastawienie trenera. Dużą wartość przypisano 

również czynnikom takim jak: specyficzność ćwiczeń w odniesieniu do piłki nożnej, realizacja 

protokołu podczas treningu oraz dostęp do odpowiedniego wyposażenia. Wyniki badań 

własnych częściowo pokrywają się z danymi uzyskanymi przez Geertsema i wsp. i wskazują 

na poziom świadomości i motywacji piłkarzy jako czynniki kluczowe [124]. Kolejnymi                         

w hierarchii istotności badanych okazały się: dostęp do odpowiedniego sprzętu oraz realizacja 

programów podczas treningu.  

Wiedząc, że trenerzy mają największy wpływ na proces treningowy zawodników warto 

przyjrzeć się ich poglądom, co uczyniono w pracy Shamlaye i wsp., gdzie oceniono 

przekonania i postawy wobec prewencji urazów oraz programu prewencyjnego FIFA 11+,                    

a także postrzeganych barier i czynników ułatwiających jego stosowanie. Rezultaty tej pracy 

wskazały na fakt, że największymi barierami w realizacji programu FIFA 11+  jest brak czasu 

w trakcie treningu (40% respondentów),a także brak obecności piłki podczas ćwiczeń (36% 

respondentów), a największymi ułatwieniami jest podniesienie poziomu świadomości na temat 

pozytywnego wpływu na wydajność sportową zawodników (76% respondentów) oraz 

wprowadzenie do programu ćwiczeń z piłką (70%) [144].  

Odnosząc się do praktycznych implikacji wynikających z powyższej dyskusji, zasadne 

jest prowadzenie działań edukacyjnych i promocyjnych w zakresie prewencji urazów wśród 

piłkarzy oraz trenerów amatorskiej piłki nożnej, ze szczególnym uwzględnieniem korzyści 

wynikających z ich stosowania, zarówno w kontekście zdrowotnym, jak i poprawy wydajności 

sportowej. Trenerzy powinni podjąć wszelkie możliwe działania w celu zwiększenia adherencji 

zawodników do realizacji protokołów prewencyjnych. Jednym z efektywnych i niewyma-

gających dodatkowych nakładów finansowych rozwiązań jest wdrażanie programów 
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prewencyjnych podczas sesji treningowych. Kluby oraz stowarzyszenia sportowe powinny 

dążyć do zapewnienia odpowiedniej infrastruktury i dostępu do sprzętu wspierającego 

realizację tych programów. W celu większej adherencji piłkarzy do programów prewencyjnych 

związki powinny zadbać o podnoszenie poziomu świadomości trenerów i zawodników,                          

a programy prewencyjne powinny być zintegrowane z treningiem na boisku oraz zawierać                      

w sobie element specyfiki sportowej. 
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VII. WNIOSKI 

1. Piłka nożna jest dyscypliną sportową o wysokim ryzyku urazów, które mogą 

dotyczyć różnych struktur anatomicznych. Szczególnie narażone na kontuzje są 

mięśnie uda, w tym mięsień czworogłowy, dwugłowy oraz przywodziciele, a także 

mięśnie łydki. Oprócz uszkodzeń mięśniowych, często dochodzi do urazów stawów 

kolanowych i skokowych.. 

2. Większość piłkarzy amatorów rozumie zasadność wdrażania strategii 

przeciwdziałających urazom i uważa je za skuteczne, jednakże ich adherencja 

pozostaje na niskim poziomie.  

3. Poziom wiedzy na temat prewencji urazów wśród piłkarzy amatorów jest 

umiarkowanie wysoki, natomiast nie deklarują oni znajomości protokołów 

prewencyjnych takich jak FIFA 11+ i podobne 

4.  Wykształcenie piłkarzy amatorów nie ma znaczącego wpływu na poziom ich 

wiedzy na temat prewencji urazów wśród. Nie wykazano istotnych statystycznie 

różnic pomiędzy grupami. 

5. Poziom rozgrywkowy nie ma wpływu na poziom wiedzy piłkarzy amatorów na 

temat prewencji urazów. Nie wykazano istotnych statystycznie różnic pomiędzy 

grupami. 
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VIII. STRESZCZENIE 

Wstęp: Piłka nożna jest sportem charakteryzującym się wysokim odsetkiem urazów, co 

spowodowane jest najprawdopodobniej wysokimi wymaganiami fizycznymi, specyfiką gry, 

rosnącą liczbą rozgrywanych meczy w trakcie sezonu, a także innymi czynnikami 

wewnętrznymi i zewnętrznymi. Szczególnie narażonymi na uraz strukturami są mięśnie okolicy 

uda oraz stawy kolanowy i skokowy. W odpowiedzi na dane płynące z badań 

epidemiologicznych powstał szereg różnych strategii i protokołów prewencyjnych mających 

na celu redukcję liczby urazów, takich jak choćby FIFA 11+, czy The Nordic Hamstring 

Exercise. Mimo wzrostu świadomości i wdrażania konkretnych działań prewenycjnych przez 

środowisko piłkarskie statystyki dotyczące częstotliwości kontuzji wśród piłkarzy wciąż rosną.  

Cele pracy: Celem głównym niniejszej pracy jest ocena wiedzy poziomu wiedzy na 

temat prewencji urazów wśród piłkarzy amatorów. Celami szczegółowymi były: ocena 

zależności pomiędzy wykształceniem, a poziomem wiedzy oraz poziomem rozgrywkowym,                 

a poziomem wiedzy. 

Materiał i metodyka: Badaniem zostało objętych 100 piłkarzy amatorów. W pracy 

została wykorzystana metoda sondażu diagnostycznego, a narzędziem badawczym był autorski 

kwestionariusz anonimowej ankiety, która została rozpowszechniona za pośrednictwem 

Internetu z wykorzystaniem formularza Google Forms. 

Wyniki: Zdecydowana większość (94%) respondentów doznała urazu podczas gry                       

w piłkę nożną. Najczęstszymi urazami w grupie badanych były urazy mięśniowe okolicy uda  

oraz skręcenia stawu skokowego i stawu kolanowego. Ponad połowa respondentów oceniła 

swoją wiedzę na temat prewencji urazów jako "średnią", a 20% ankietowanych uznało, że 

posiada niski poziom wiedzy w tym zakresie. Zdecydowana większość badanych prawidłowo 

uznała, że odpowiednia prewencja jest w stanie zmniejszyć ryzyko urazu. Ponad połowa 

ankietowanych prawidłowo oszacowała skuteczność działań prewencyjnych. Zdecydowana 

większość badanych uważała, że monitorowanie obciążeń treningowych i wykonywanie 

protokołów opartych o trening siłowy jest w stanie przyczynić się do ograniczenia liczby 

urazów. Znikoma liczba respondentów deklarowała znajomość protokołów prewencyjnych 

takich jak FIFA 11+ lub podobne. 
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