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szkołach średnich w piłkę nożną grało ponad 700 000 dziew-
cząt i chłopców,5 co lokowało ją wśród tych dyscyplin sportu, 
w których doszło do największego wzrostu liczby uczest-
ników.5 Wraz ze zwiększeniem popularności dyscypliny 
zwiększyła się też liczba urazów wynikających z gry w piłkę  
nożną, co w  rezultacie spowodowało zwiększenie liczby 
przypadków zgłaszanych u pediatry. 

Ryzyko wystąpienia urazu
Piłka nożna charakteryzuje się częstszym występowaniem 
urazów niż wiele innych sportów kontaktowych, takich jak 
hokej na trawie, rugby, koszykówka i futbol amerykański, 
chociaż w jednym badaniu oceniającym lokalną populację, 
w którym uczestniczyli gracze w wieku 7-13 lat, wykaza-
no, że właśnie futbol amerykański wiązał się z większym 
odsetkiem poważnych urazów oraz częstszym występo-
waniem urazów w przeliczeniu na drużynę i na sezon.6,7 
Consumer Product Safety Commission (CPSC) oszacowała 
za pomocą swojego narodowego elektronicznego systemu 
nadzoru nad urazami (National Electronic Injury Surveil-
lance System), że w 2006 roku doszło do186 544 urazów 
związanych z grą w piłkę nożną.8 W przybliżeniu do 80% 
tych urazów doszło u zawodników w wieku do 24 lat, zaś 
około 44% u zawodników, którzy nie ukończyli 15 roku 
życia. Niestety, istnieje znaczne zróżnicowanie w  poda-
wanej częstości urazów w piłce nożnej, będące wynikiem 
niejednorodności badań w zakresie takich czynników, jak 
poziom rozgrywek, intensywność ekspozycji, definicje, kla-
syfikacje oraz zgłaszanie urazów. Ze względu na trudności 
w  porównywaniu poszczególnych prac badawczych za-
proponowano standardowe definicje i metodologię w celu 
zapewnienia w przyszłości jednoznacznych i porównywal-
nych wyników.9 

Biorąc pod uwagę kryterium wieku, u  zawodników 
poniżej 15 roku życia ryzyko względne odniesienia urazu 
i  częstość ich występowania w  porównaniu ze starszymi 
graczami są większe.6,10-14 Według National Electronic Inju-
ry Surveillance System urazy związane z grą w piłkę nożną 
wśród młodych sportowców w  Stanach Zjednoczonych 
występują z częstością 2 na 1000 graczy.10 W przypadku 
piłkarzy w wieku powyżej 12 lat zgłaszana częstość urazów 
wynosi 4-7,6 na 1000 graczogodzin.11,13,14 

W ciągu całego sezonu piłkarskiego można spodziewać 
się 4 urazów na sezon w drużynach dziewcząt oraz 3,5 ura-
zu na sezon w drużynach chłopców.15 Istotne jest to, że ry-
zyko urazu jest większe podczas zawodów niż podczas sesji 
treningowych.6,11,13-17 

Doznanie urazu w  ciągu minionego roku sprawia, że 
względne ryzyko odniesienia nowego urazu wynosi 1,74,11 
nie ma jednak jednoznacznych danych przemawiających 
za większym ryzykiem związanym z  jakąkolwiek pozy-
cją zawodnika zajmowaną na boisku. Niektórzy autorzy 
podawali zbliżone wskaźniki całkowitego ryzyka urazu 
u chłopców i dziewcząt,18 natomiast inni stwierdzili częst-

sze występowanie urazów oraz zwiększone ryzyko zerwa-
nia więzadła krzyżowego przedniego (anterior cruciate 
ligament, ACL) i wstrząśnienia mózgu u dziewcząt, a tak-
że większe prawdopodobieństwo urazu podczas treningu 
u dziewcząt niż u chłopców. W przeciwieństwie do tego 
chłopcy są obarczeni większym ryzykiem względnym do-
znania urazu podczas zawodów sportowych.12,17 

Rozgrywki piłki nożnej prowadzone na boisku i w hali 
sportowej charakteryzują się podobnym ryzykiem względ-
nym wystąpienia urazu, włączając w to urazy kontaktowe 
we wszystkich grupach wiekowych, natomiast urazy stawu 
kolanowego zdarzają się częściej na boisku piłkarskim.11 
Jakość powierzchni boiska oraz rodzaje używanego obu-
wia sportowego mogą wpływać na ryzyko doznania urazu, 
zwłaszcza w przypadku rozgrywek na boisku sportowym. 
Odpowiednie monitorowanie stanu boiska, szczególnie 
w poszukiwaniu dziur i innych nierówności, może zredu-
kować liczbę urazów kończyn dolnych. Dokładniej rzecz 
ujmując, nierówna powierzchnia boiska może doprowa-
dzić do nadmiernego obciążenia więzadeł oraz mięśni 
i mieć swój udział w niewłaściwym lądowaniu zawodnika 
po wyskoku. Nieodpowiednie obuwie może powodować 
albo zbyt małą, albo zbyt dużą siłę tarcia, i  tym samym 
zwiększyć ryzyko doznania urazu kończyn dolnych.6 Po-
wszechnie występującym urazem z przeciążenia u graczy 
z niedojrzałym układem kostnym, szczególnie w szczyto-
wym okresie wzrastania, jest jałowa martwica guza kości 
piętowej (choroba Severa), związana po części z  grą na 
twardych boiskach w obuwiu z korkami, które ma niewy-
starczająco usztywnioną piętę oraz łuk stopy.19 

Rodzaje urazów
Piłkę nożną klasyfikuje się jako sport o  umiarkowanym 
do dużego nasileniu kontaktów i  zderzeń,19 a  większość 
urazów występuje głównie na skutek kontaktu albo gra-
cza z graczem, albo gracza z podłożem, piłką lub słupkiem 
bramki, ale nie w wyniku przeciążenia.14-16 Do urazów kon-
taktowych dochodzi przede wszystkim wtedy, gdy zawod-
nik blokuje piłkę, jest blokowany lub uderza piłkę głową, 
zaś jeden lub kilku obrońców mu w tym przeszkadza.6 Do 
niekontaktowego urazu może dochodzić podczas biegania, 
wykonywania skrętu lub zwrotu, strzału lub lądowania po 
wyskoku. Większość urazów klasyfikuje się jako drobne, 
niewymagające niczego więcej poza podstawową pierwszą 
pomocą lub maksymalnie tygodniem przerwy w grze.6,14,18 

Urazy kończyn dolnych są najczęstsze i  w  większości 
przypadków nie są spowodowane kontaktem z  innym 
zawodnikiem.6,10,11,12,16,18 Urazy stawu skokowego stano-
wią 16-29% urazów kończyn dolnych i zdarzają się czę-
ściej u  chłopców.6,14 Urazy stawu kolanowego stanowią 
7-36% urazów16,17 i częściej dotyczą dziewcząt.6,14 Rzadziej  
urazom ulegają: podudzie (5-6%),14,16 udo  (9-22%)15,16 

oraz pachwina lub tułów (5%).16 Stłuczenia oraz  
skręcenia/nadwerężenia kończyn dolnych są najbardziej  
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Streszczenie
Częstość urazów u młodych piłkarzy (piłka nożna – football, w Stanach Zjedno-
czonych − soccer) jest większa niż u osób uprawiających inne sporty kontaktowe. 
Dochodzi do nich wyraźnie częściej u młodszych graczy, w wieku przedpokwita-
niowym. W odniesieniu do układu mięśniowo-szkieletowego młode dziewczęta 
częściej odnoszą urazy stawów kolanowych, natomiast u chłopców częściej mamy 
do czynienia z urazami stawów skokowych. Do wstrząśnienia mózgu, zdarzające-
go się dość często w piłce nożnej, dochodzi częściej na skutek zderzenia niż próby 
uderzenia piłki głową. Odpowiednie egzekwowanie przepisów oraz położenie na-
cisku na bezpieczną grę może ograniczyć ryzyko urazu podczas gry w piłkę nożną. 
Niniejszy raport służy jako podstawa do zachęcania dzieci i młodzieży do bez-
piecznego udziału w rozgrywkach piłki nożnej. 

Wprowadzenie
Piłka nożna, będąca jednym z  najpopularniejszych sportów zespołowych na świecie, 
dla wielu młodych ludzi jest nadal sposobem na zdrową aktywność fizyczną. Uczest-
nictwo w rozgrywkach piłkarskich stanowi skuteczną metodę zwiększania przez dzieci 
poziomu aktywności i sprawności fizycznej, ponieważ podczas treningów oraz rozgrywa-
nych meczów wymaga intensywnego wysiłku fizycznego przez dłuższy czas.1 W Stanach 
Zjednoczonych w piłkę nożną gra około 15,5 miliona osób.2 W dwóch narodowych 
organizacjach zrzeszających młodych piłkarzy zarejestrowano 650 0003 oraz 3,2 miliona4  
zawodników do 19 roku życia, przy czym w grupie nastoletnich dziewcząt w  latach  
2001-2007 nastąpiło zwiększenie ich liczby o 7%.2 W latach 2008-2009 w amerykańskich  
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szkołach średnich w piłkę nożną grało ponad 700 000 dziew-
cząt i chłopców,5 co lokowało ją wśród tych dyscyplin sportu, 
w których doszło do największego wzrostu liczby uczest-
ników.5 Wraz ze zwiększeniem popularności dyscypliny 
zwiększyła się też liczba urazów wynikających z gry w piłkę  
nożną, co w  rezultacie spowodowało zwiększenie liczby 
przypadków zgłaszanych u pediatry. 

Ryzyko wystąpienia urazu
Piłka nożna charakteryzuje się częstszym występowaniem 
urazów niż wiele innych sportów kontaktowych, takich jak 
hokej na trawie, rugby, koszykówka i futbol amerykański, 
chociaż w jednym badaniu oceniającym lokalną populację, 
w którym uczestniczyli gracze w wieku 7-13 lat, wykaza-
no, że właśnie futbol amerykański wiązał się z większym 
odsetkiem poważnych urazów oraz częstszym występo-
waniem urazów w przeliczeniu na drużynę i na sezon.6,7 
Consumer Product Safety Commission (CPSC) oszacowała 
za pomocą swojego narodowego elektronicznego systemu 
nadzoru nad urazami (National Electronic Injury Surveil-
lance System), że w 2006 roku doszło do186 544 urazów 
związanych z grą w piłkę nożną.8 W przybliżeniu do 80% 
tych urazów doszło u zawodników w wieku do 24 lat, zaś 
około 44% u zawodników, którzy nie ukończyli 15 roku 
życia. Niestety, istnieje znaczne zróżnicowanie w  poda-
wanej częstości urazów w piłce nożnej, będące wynikiem 
niejednorodności badań w zakresie takich czynników, jak 
poziom rozgrywek, intensywność ekspozycji, definicje, kla-
syfikacje oraz zgłaszanie urazów. Ze względu na trudności 
w  porównywaniu poszczególnych prac badawczych za-
proponowano standardowe definicje i metodologię w celu 
zapewnienia w przyszłości jednoznacznych i porównywal-
nych wyników.9 

Biorąc pod uwagę kryterium wieku, u  zawodników 
poniżej 15 roku życia ryzyko względne odniesienia urazu 
i  częstość ich występowania w  porównaniu ze starszymi 
graczami są większe.6,10-14 Według National Electronic Inju-
ry Surveillance System urazy związane z grą w piłkę nożną 
wśród młodych sportowców w  Stanach Zjednoczonych 
występują z częstością 2 na 1000 graczy.10 W przypadku 
piłkarzy w wieku powyżej 12 lat zgłaszana częstość urazów 
wynosi 4-7,6 na 1000 graczogodzin.11,13,14 

W ciągu całego sezonu piłkarskiego można spodziewać 
się 4 urazów na sezon w drużynach dziewcząt oraz 3,5 ura-
zu na sezon w drużynach chłopców.15 Istotne jest to, że ry-
zyko urazu jest większe podczas zawodów niż podczas sesji 
treningowych.6,11,13-17 

Doznanie urazu w  ciągu minionego roku sprawia, że 
względne ryzyko odniesienia nowego urazu wynosi 1,74,11 
nie ma jednak jednoznacznych danych przemawiających 
za większym ryzykiem związanym z  jakąkolwiek pozy-
cją zawodnika zajmowaną na boisku. Niektórzy autorzy 
podawali zbliżone wskaźniki całkowitego ryzyka urazu 
u chłopców i dziewcząt,18 natomiast inni stwierdzili częst-

sze występowanie urazów oraz zwiększone ryzyko zerwa-
nia więzadła krzyżowego przedniego (anterior cruciate 
ligament, ACL) i wstrząśnienia mózgu u dziewcząt, a tak-
że większe prawdopodobieństwo urazu podczas treningu 
u dziewcząt niż u chłopców. W przeciwieństwie do tego 
chłopcy są obarczeni większym ryzykiem względnym do-
znania urazu podczas zawodów sportowych.12,17 

Rozgrywki piłki nożnej prowadzone na boisku i w hali 
sportowej charakteryzują się podobnym ryzykiem względ-
nym wystąpienia urazu, włączając w to urazy kontaktowe 
we wszystkich grupach wiekowych, natomiast urazy stawu 
kolanowego zdarzają się częściej na boisku piłkarskim.11 
Jakość powierzchni boiska oraz rodzaje używanego obu-
wia sportowego mogą wpływać na ryzyko doznania urazu, 
zwłaszcza w przypadku rozgrywek na boisku sportowym. 
Odpowiednie monitorowanie stanu boiska, szczególnie 
w poszukiwaniu dziur i innych nierówności, może zredu-
kować liczbę urazów kończyn dolnych. Dokładniej rzecz 
ujmując, nierówna powierzchnia boiska może doprowa-
dzić do nadmiernego obciążenia więzadeł oraz mięśni 
i mieć swój udział w niewłaściwym lądowaniu zawodnika 
po wyskoku. Nieodpowiednie obuwie może powodować 
albo zbyt małą, albo zbyt dużą siłę tarcia, i  tym samym 
zwiększyć ryzyko doznania urazu kończyn dolnych.6 Po-
wszechnie występującym urazem z przeciążenia u graczy 
z niedojrzałym układem kostnym, szczególnie w szczyto-
wym okresie wzrastania, jest jałowa martwica guza kości 
piętowej (choroba Severa), związana po części z  grą na 
twardych boiskach w obuwiu z korkami, które ma niewy-
starczająco usztywnioną piętę oraz łuk stopy.19 

Rodzaje urazów
Piłkę nożną klasyfikuje się jako sport o  umiarkowanym 
do dużego nasileniu kontaktów i  zderzeń,19 a  większość 
urazów występuje głównie na skutek kontaktu albo gra-
cza z graczem, albo gracza z podłożem, piłką lub słupkiem 
bramki, ale nie w wyniku przeciążenia.14-16 Do urazów kon-
taktowych dochodzi przede wszystkim wtedy, gdy zawod-
nik blokuje piłkę, jest blokowany lub uderza piłkę głową, 
zaś jeden lub kilku obrońców mu w tym przeszkadza.6 Do 
niekontaktowego urazu może dochodzić podczas biegania, 
wykonywania skrętu lub zwrotu, strzału lub lądowania po 
wyskoku. Większość urazów klasyfikuje się jako drobne, 
niewymagające niczego więcej poza podstawową pierwszą 
pomocą lub maksymalnie tygodniem przerwy w grze.6,14,18 

Urazy kończyn dolnych są najczęstsze i  w  większości 
przypadków nie są spowodowane kontaktem z  innym 
zawodnikiem.6,10,11,12,16,18 Urazy stawu skokowego stano-
wią 16-29% urazów kończyn dolnych i zdarzają się czę-
ściej u  chłopców.6,14 Urazy stawu kolanowego stanowią 
7-36% urazów16,17 i częściej dotyczą dziewcząt.6,14 Rzadziej  
urazom ulegają: podudzie (5-6%),14,16 udo  (9-22%)15,16 

oraz pachwina lub tułów (5%).16 Stłuczenia oraz  
skręcenia/nadwerężenia kończyn dolnych są najbardziej  
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rozpowszechnionymi rodzajami urazów.6 Na oddziałach 
ratunkowych widuje się więcej skręceń i  nadwerężeń 
niż stłuczeń, otarć lub złamań.10 Złamania stwierdza się 
w mniej niż 10% urazów. 

Jednym z poważnych urazów kończyn dolnych,  z któ-
rymi często piłkarze zgłaszają się do lekarza lub na oddział 
ratunkowy, jest zerwanie więzadła krzyżowego przednie-
go. Ten uraz zdarza się częściej u dziewcząt niż u chłop-
ców. Arendt i wsp.20 stwierdzili, że zawodniczki uczelniane 
obarczone są 2,8 razy większym ryzykiem zerwania wię-
zadła krzyżowego przedniego niż piłkarze, zaś w  innych 
badaniach wykazano, że ryzyko to jest 4-6 razy większe 
u dziewcząt niż u dobranych wiekowo chłopców uprawia-
jących tę samą dyscyplinę sportu.18,21 Większość urazów 
u  zawodniczek jest spowodowana koślawym przepro-
stem w stawie kolanowym podczas lądowania po wysko-
ku, gwałtownego dryblingu lub zawracania.21 Uważa się, 
że istnieje wiele przyczyn tej nierównowagi płci, w  tym 
wpływy hormonalne, różnice anatomiczne w  ustawieniu 
kończyny dolnej w osi podłużnej, różnice wielkości oraz 
elastyczności, a także odmienne typy aktywacji nerwowo-
-mięśniowej.21 Udowodniono, że czynnościowe aparaty 
ortopedyczne zakładane na kolano nie zapobiegają urazom 
więzadła krzyżowego przedniego.20,22 

Programy profilaktycznych ćwiczeń nerwowo-mięśnio- 
wych i  proprioceptywnych zaprojektowano w  taki spo-
sób, aby wyszkolić dziewczęta, jak mają wybierać okre-
ślone strategie uruchamiania mięśni, aby zmniejszyć ru-
chy w stawie i chronić więzadło krzyżowe przednie przed 
nadmiernym przeciążeniem podczas wykonywania ma-
newrów o  dużym ryzyku.21,23 U  dorastających dziewcząt 

oraz nastolatek uczestniczących w  takich programach 
wykazano istotne statystycznie zmniejszenie częstości zer- 
wań więzadła krzyżowego przedniego.23,24 Wyniki metaana-
lizy wykazały, że trening nerwowo-mięśniowy zmniejsza 
wpływ potencjalnych biomechanicznych czynników ryzyka 
na wystąpienie urazów więzadła krzyżowego przedniego 
oraz jego zerwania u starszych nastolatków i dorosłych za-
wodników.25 Brakuje badań dotyczących ryzyka wystąpie-
nia urazu stawu kolanowego w powiązaniu z potencjalny-
mi zagrożeniami oraz korzyściami płynącymi z programów 
ćwiczeń profilaktycznych u zawodników w okresie przed-
pokwitaniowym. W  czasie pisania niniejszego artykułu 
przebadano dwa programy mające na celu zmniejszenie 
ryzyka wystąpienia urazu stawu kolanowego (tabela). 

Urazy kończyn górnych stanowią 3-12%16,17 wszystkich 
urazów, przy czym stosunkowo rzadko dotyczą one barku 
(1,1-1,8% wszystkich urazów) czy nadgarstka, ręki lub łok-
cia (3-5% wszystkich urazów).14 

Bezpośrednie uderzenie w  brzuch może doprowadzić 
do uszkodzenia narządów jamy brzusznej i chociaż w więk-
szości przypadków są one stosunkowo banalne, istnieją 
doniesienia o urazach jamy brzusznej zagrażających życiu, 
a nawet śmiertelnych.10,26 

URAZY ŚMIERTELNE SPOWODOWANE UDERZENIEM 
W SŁUPEK BRAMKI
Śmiertelne przypadki będące następstwem urazu podczas 
gry w  piłkę nożną niemal wyłącznie związane są z  ude-
rzeniem w  słupek bramki.10 Od 1979 roku zanotowano  
28 śmiertelnych urazów związanych z przewróceniem się 
bramki.8 Te obserwacje doprowadziły do opracowania 
przez producentów sprzętu sportowego oraz CPSC27 swo-
istych zaleceń mających na celu zapewnienie odpowiednie-
go zabezpieczenia bramki podczas gry, a także wtedy, gdy 
nie jest ona używana. Zaleca się również korzystanie z obi-
cia słupków, ale brakuje danych naukowych świadczących 
o jego skuteczności w zapobieganiu urazom.

WSTRZĄŚNIENIE MÓZGU
Wskaźniki częstości występowania wstrząśnienia mózgu 
u  piłkarzy są podobne jak w  futbolu amerykańskim czy 
hokeju na lodzie zarówno u sportowców grających wyczy-
nowo, jak i rekreacyjnie.28 Wprawdzie wyniki części badań 
wskazują, że urazy głowy i  twarzy, w  tym wstrząśnienie 
mózgu, stanowią jedynie 3% wszystkich urazów, ale może 
zachodzić tutaj zjawisko zbyt małej zgłaszalności.14 U za-
wodniczek szkół średnich grających w piłkę nożną notuje 
się nieco większe ryzyko wystąpienia wstrząśnienia mózgu 
niż u  chłopców w  tym samym wieku.29 Stwierdzono, że 
najczęstszą przyczyną wstrząśnienia mózgu u nastoletnich 
piłkarzy grających wyczynowo jest kontakt z głową, łok-
ciem lub stopą innego gracza (47%), natomiast rzadziej są 
nią kontakt z piłką (24%), boiskiem lub słupkami bramki 
(17%) oraz kombinacja powyższych czynników (10%).30 
Opublikowano ogólne zasady postępowania w przypadku 

TABELA. Elementy wchodzące w skład 
programu mającego za zadanie 
ograniczenie ryzyka wystąpienia urazu 
stawu kolanowego23,47,48

1.  Rozgrzewka
  Jogging, skakanie na skakance, bieg w tył oraz karioka 
2. Rozciąganie
    Łydki, ścięgna podkolanowe, mięsień czworogłowy, 

wewnętrzna strona uda oraz mięśnie zginacze biodra
3. Ćwiczenia wzmacniające
    Wypady, przysiady, stawanie na palcach oraz ćwiczenia 

wzmacniające ścięgna podkolanowe
4. Pliometria
  Różne rodzaje podskoków, skoków oraz wieloskoków
5. Ćwiczenia poprawiające zwinność
  Bieg wahadłowy oraz po przekątnej
Wykwalifikowani instruktorzy mogą przyczynić się do 
zmniejszenia ryzyka wystąpienia urazu przez wprowadzanie 
właściwej techniki (zwłaszcza zwiększania obciążenia 
w treningu pliometrycznym).
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wstrząśnienia mózgu wywołanego aktywnością sportową 
oraz wytyczne określające zasady powrotu do uprawiania 
sportu31,32 Obecnie nie istnieją jednak swoiste zalecenia  do-
tyczące powrotu do gry w piłkę nożną po wstrząśnieniu 
mózgu. 

Ustalono, że najbardziej prawdopodobną przyczyną 
ostrych urazów głowy u  zawodników grających w  piłkę 
nożną, którzy są przyjmowani na oddziały ratunkowe, 
jest zderzenie, a nie uderzenie piłki głową.33 Udział przy-
padków uderzenia piłki głową w wystąpieniu ostrych lub 
potencjalnie odległych skutków wstrząśnienia mózgu, ta-
kich jak zaburzenia poznawcze, budzi  dzisiaj mniejsze kon-
trowersje niż dawniej.28,33 Wyniki krytycznego przeglądu  
piśmiennictwa nie przemawiają za twierdzeniem, że kon-
takt z  piłką polegający na uderzeniu jej głową z  dużym 
prawdopodobieństwem prowadzi do ostrego34,35 albo 
kumulującego się uszkodzenia mózgu,36-39 wobec czego 
niezbędne są dodatkowe badania, które dostarczyłyby 
dowodów potwierdzających neuropsychologiczne następ-
stwa kontaktów głowy zawodnika z  piłką w  sytuacjach 
doprowadzających do wystąpienia objawów zbliżonych do 
objawów wstrząśnienia mózgu.40 

Uzasadnione są wysiłki zmierzające do zmniejszenia 
częstości występowania potencjalnych urazów podczas 
uderzania piłki głową. Przeprowadzono badania nad od-
powiednimi technikami oraz wiekiem, w  którym moż-
na rozpoczynać nauczanie uderzeń piłki głową, a  także  
właściwościami piłek, jako sposobami mającymi na celu 
zmniejszenie liczby urazów głowy. Najlepsza technika po-
lega na napięciu mięśni szyi w  celu sztywnego utrzyma-
nia głowy w stosunku do tułowia i umożliwieniu wejścia 
piłki w  kontakt z  czołem zawodnika na wysokości linii 
włosów.39 Jedna z dużych amerykańskich organizacji piłki 
nożnej nie uczy uderzenia piłki głową zawodników przed  
10 rokiem życia,3 ale inne władze i organizacje piłkarskie 
nie przestrzegają jednakowo tych zasad. Wprawdzie wła-
ściwa technika jest podstawowym czynnikiem zmniejsza-
jącym ryzyko wstrząśnienia mózgu podczas uderzania piłki 
głową, konieczne jest również doprowadzenie do tego, aby 
piłki futbolowe były wodoodporne, miały wielkość dosto-
sowaną do wieku zawodnika i nie były zbyt mocno napom-
powane.3,27,41 

Dotąd nie ma wystarczających dowodów potwierdza-
jących, że miękkie kaski zapobiegają urazom głowy. Brak 
danych uzyskanych z badań prospektywnych w połączeniu 
z brakiem jednolitych standardów oraz przepisów bezpie-
czeństwa sprawia, że obecnie powszechne poparcie dla 
wprowadzenia miękkich kasków jest przedwczesne.39 

Autorzy jednego retrospektywnego badania przekrojo-
wego stwierdzili, że z używaniem miękkich kasków wiąże 
się zmniejszenie częstości wstrząśnienia mózgu oraz ura-
zów tkanek miękkich w porównaniu z zawodnikami nie-
stosującymi tych zabezpieczeń, przy jednoczesnym braku 
zwiększenia ryzyka doznania urazu innych obszarów ciała 
nieosłoniętych przez sprzęt chroniący głowę.42 

URAZY OKA ORAZ INNYCH CZĘŚCI TWARZY, DO JAKICH 
DOCHODZI PODCZAS GRY W PIŁKĘ NOŻNĄ
Piłkę nożną klasyfikuje się jako dyscyplinę sportu obarczo-
ną małym do umiarkowanego ryzykiem wystąpienia urazu 
oka. American Academy of Pediatrics (AAP) oraz American 
Academy of Ophthalmology stanowczo zalecają, aby wszy-
scy zawodnicy grający w piłkę nożną zakładali sprzęt chro-
niący oczy. W jednym badaniu poświęconym urazom oka 
w  sporcie szkolnym sugeruje się używanie zabezpieczeń 
chroniących narząd wzroku zależnie od dotychczasowego 
wywiadu okulistycznego sportowca.43,44 Sprzęt chroniący 
oczy powinien być obowiązkowy u sportowców z jednym 
sprawnym okiem oraz u tych, którzy przebyli poważniejszy 
zabieg okulistyczny lub uraz oka.45 Odpowiednim sprzę-
tem zabezpieczającym narząd wzroku są soczewki poliwę-
glanowe, które spełniają standardy F803 American Society 
for Testing and Materials (ASTM).43 Grze w piłkę nożna  
towarzyszą także urazy twarzoczaszki oraz zębów. Zaleca 
się używanie osłon chroniących twarz w celu zmniejszenia 
liczby tych urazów.

Zasady fair play
Zagrożenie wystąpieniem urazu zwiększa się wtedy, gdy 
nie są przestrzegane zasady czystej gry. Trzeba zaznaczyć, 
że faulom w trakcie gry towarzyszy znaczna liczba urazów 
kontaktowych.12,18 W badaniu, w którym udział wzięli za-
wodnicy uprawiający jedną z 9 różnych dyscyplin sportu, 
pochodzący ze 100 amerykańskich szkół średnich, w ciągu 
2 lat zidentyfikowano 98 066 urazów, do których doszło 
bezpośrednio na skutek nieprzepisowych zachowań, co 
ustalili sędzia lub komisja dyscyplinarna. Najwięcej tego ro-
dzaju urazów stwierdzono w koszykówce dziewcząt (14%) 
oraz piłce nożnej dziewcząt (11,9%) i chłopców (11,4%), 
przy czym w większości przypadków było to wstrząśnie-
nie mózgu lub inne urazy głowy/twarzy.46 Istnieje zgodne 
stanowisko, że właściwe egzekwowanie reguł gry oraz 
ograniczanie liczby brutalnych incydentów może zreduko-
wać zagrożenie urazem. Zarówno urzędnicy kontrolujący 
fizyczną stronę gry, jak i nacisk kładziony na bezpieczną grę 
w stosunku do zawodników przeciwnej drużyny27,37 mogą 
odegrać znaczącą rolę w zmniejszeniu liczby urazów kon-
taktowych w piłce nożnej.

Wnioski oraz wytyczne dla lekarzy
1. Dzieci, młodzież oraz młodych dorosłych należy zachę-

cać do regularnego udziału we wszystkich formach ak-
tywności fizycznej, w tym w rozgrywkach piłki nożnej. 
Ta dyscyplina sportu może być wartościowym sposo-
bem osiągnięcia sprawności fizycznej oraz mieć udział 
w strategii wychowania fizycznego młodych ludzi. 

2. Programy mające na celu zmniejszenie ryzyka wystąpie-
nia urazów stawu kolanowego wydają się obiecujące, 
zwłaszcza w przypadku nastolatków oraz młodocianych 
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zawodniczek grających w piłkę nożną. Programy pod-
dane walidacji w  badaniach naukowych są bezpłatne 
i łatwo dostępne na referencyjnych stronach interneto-
wych. Zachęca się pediatrów do zapoznania się z tymi 
programami i  informowania pacjentów o  ich dostęp-
ności i potencjalnych korzyściach z ich stosowania. Po-
trzebne są dalsze badania w celu lepszego zdefiniowania 
ryzyka wystąpienia urazu stawu kolanowego u młodych 
zawodników (poniżej 14 roku życia) oraz oceny poten-
cjalnego ryzyka (np. trening pliometryczny oraz wpływ 
na otwarte płytki wzrostowe), zanim rozpocznie się ćwi-
czenia zapobiegawcze u zawodników w wieku przedpo-
kwitaniowym. 

3. W  celu zredukowania liczby wypadków śmiertelnych 
wśród zawodników grających w piłkę nożną należy za-
bezpieczyć słupki bramek zgodnie z zaleceniami opraco-
wanymi przez ich producentów oraz CPSC. 

4. Agresywne zachowania oraz brutalne naruszanie reguł 
gry zazwyczaj zwiększają ryzyko wystąpienia urazu 
i powinno się im stanowczo przeciwstawiać. Pediatrów 
zachęca się do popierania egzekwowania wszystkich 
przepisów oraz wytycznych, przy jednoczesnym zdecy-
dowanym promowaniu postawy sportowej oraz zasad 
fair play w celu zapewnienia sportowcom maksymalne-
go bezpieczeństwa oraz satysfakcji z uprawiania sportu.

5. Brakuje odpowiednich dowodów, aby łączyć powta-
rzane uderzanie piłki głową z  trwałymi zaburzeniami 
poznawczymi. AAP zachęca jednak, aby uderzeń piłki 
głową uczyć jedynie wtedy, gdy dziecko wyraża chęć 
przyswojenia właściwej techniki i posiadło już umiejęt-
ność skoordynowanego wykorzystania głowy, szyi oraz 
tułowia do prawidłowego napinania mięśni szyi oraz 
kontaktu okolicy czoła z piłką. Wymienione wytyczne 
oparto na zgodnej opinii członków AAP Council on 
Sports Medicine and Fitness Executive Committee, do-
tąd bowiem nie ma przekonujących danych potwierdza-
jących ten wniosek. 

6. Lekarzy zachęca się do poznania i przestrzegania zale-
ceń dotyczących postępowania we wstrząśnieniu mózgu 
oraz pomocy w szkoleniu trenerów sportowych i korzy-
staniu z dostępnych źródeł.

7. Wszystkim zawodnikom grającym w piłkę nożną zale-
ca się zakładanie sprzętu chroniącego narząd wzroku, 
ponieważ istnieje ryzyko wystąpienia urazu oka. Zabez-
pieczenie narządu wzroku powinno być obowiązkowe 
w przypadku sportowców z  jednym sprawnym okiem 
oraz mających w wywiadzie poważniejszy zabieg okuli-
styczny lub uraz oka.
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Rozwój mowy i języka – monitorowanie 
przebiegu i zaburzenia

Cele: 
Po przeczytaniu tego artykułu czytelnik powinien umieć:
1. Opisać prawidłowy przebieg rozwoju mowy i języka.
2.  Rozpoznać opóźnienia oraz zaburzenia rozwoju mowy i języka oraz znać 

wskazania do skierowania dziecka na konsultację.
3.  Znać potencjalne czynniki biologiczne oraz środowiskowe wpływające  

na opóźnienie rozwoju językowego.
4. Wdrożyć odpowiednie strategie postępowania.

Opis przypadku
Rodzice zgłosili się z dwuipółrocznym chłopcem na rutynowe badanie do poradni  
zdrowego dziecka. W  przesiewowym kwestionariuszu ogólnej oceny rozwoju dziecka 
matka podaje, że chłopiec jeszcze nie mówi. Dotychczas nie budziło to jej niepokoju,  
gdyż ojciec dziecka również zaczął późno mówić, a poza tym ich rodzina jest dwuję-
zyczna. Mimo że chłopiec kilkakrotnie przebył zapalenie ucha środkowego, matka jest  
głęboko przekonana, że u dziecka nie występuje ubytek słuchu, gdyż syn sprawia wra-
żenie, że rozumie, co się do niego mówi. Jak sama stwierdza, w zakresie innych sfer roz-
wój dziecka przebiega odpowiednio do wieku. W badaniu przedmiotowym nie stwierdza 
się żadnych odchyleń od normy, a dziecko wydaje się prawidłowo nawiązywać relacje  
społeczne. Niepokój budzi jednak zła tolerancja sytuacji wywołujących frustrację oraz 
skłonność do występowania u chłopca napadów złości. 

Wprowadzenie
Uważa się, że wszystkie prawidłowo rozwijające się dzieci, niezależnie od uwarunko-
wań kulturowych, opanowują podstawy własnego języka do 4 roku życia.1 W okre-
sie przedszkolnym 5-8% dzieci wykazuje jednak opóźnienie lub zaburzenia rozwoju 
mowy oraz języka, z czym mogą później wiązać się trudności w czytaniu, problemy 
społeczne i  emocjonalne oraz zaburzenia zachowania. Lekarz pierwszego kontaktu 
często jest pierwszym pracownikiem ochrony zdrowia, do którego zwracają się ro-
dzice, gdy podejrzewają zaburzenia w rozwoju ich dziecka, i dlatego w trakcie ruty-
nowych wizyt w poradni zdrowego dziecka lekarz może zetknąć się z którąkolwiek 
z poniżej wymienionych wątpliwości dotyczących rozwoju językowego: 
  Rodzice 9-miesięcznego niemowlęcia są ciekawi, jakie umiejętności ze sfery rozwo-

ju językowego oraz kontaktów społecznych powinny już występować w tym wieku. 
Mają przy tym zwiększone obawy, ponieważ u starszego rodzeństwa dziecka występu-
je autyzm.

  Rodzice 12-miesięcznego niemowlęcia zastanawiają się, czy ich dziecko ma zaburzenia 
słuchu, ponieważ rzadko reaguje na swoje imię.

  Rodzice 18-miesięcznego dziecka z  nawracającym zapaleniem ucha w  wywiadzie  
pytają, czy wpłynie to na rozwój językowy.

  Rodzice 20-miesięcznego dziecka zauważają, że przestało używać słów, którymi już się 
wcześniej posługiwało.

  Matka 2-latka stwierdza, że nie mówi on tak dużo, jak jego starsze rodzeństwo,  
gdy miało tyle samo lat. 
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Uwagi dotyczące profilaktyki ura-
zów u  młodych piłkarzy, reko-

mendowane przez American Academy 
of Pediatrics, a zaprezentowane w artykule pt. „Urazy 
u  młodych piłkarzy” są zgodne z  wytycznymi Euro-
pejskiej Federacji Piłki Nożnej. W programach stoso-
wanych w Europie w profilaktyce urazów, zwłaszcza 
dotyczących stawu kolanowego, zwraca się uwagę na 
rozgrzewkę, ćwiczenia rozciągające, ćwiczenia wzmac-
niające, poprawiające kondycję, biegi, elementy ćwi-
czeń proprioceptywnych, obejmujące między innymi 
utrzymanie równowagi w  staniu na jednej nodze. 
Szczegółowo opracowane już programy dotyczą zapo-
biegania uszkodzeniom więzadeł krzyżowych kolana. 
Zwraca się w  nich uwagę na trening koordynacyjny 
ruchowo-mięśniowy.

Oceniany artykuł przedstawia procentowy rozkład 
występowania urazów u piłkarzy. Nie znalazłem w nim 
jednak bardziej szczegółowych informacji dotyczących 

uszkodzeń mięśni kulszowo-goleniowych ani przywo-
dzicieli stawu biodrowego. Z praktyki kolegów zajmu-
jących się urazami u piłkarzy oraz z mojej obserwacji 
wynika jednak, że najczęściej występującym u piłkarzy 
urazem jest uszkodzenie mięśni zginaczy w stawie ko-
lanowym.

Ciekawym, a  rzadko podejmowanym tematem jest 
problem urazów głowy i  propozycje ograniczenia lub 
wyłączenia gry głową u zawodników w wieku poniżej 
10 roku życia. W Wielkiej Brytanii zabrania się młodym 
zawodnikom odbijania piłki głową.

Autorzy zwracają uwagę na konsekwencje łamania 
przepisów podczas gier zespołowych, co prowadzi do 
częstych urazów, zwłaszcza u dziewcząt.

Podsumowując, artykuł sygnalizuje liczne problemy, 
ale nie wyczerpuje żadnego z podejmowanych zagad-
nień. Sądzę, że każdy z wymienionych problemów wy-
magałby obszerniejszego omówienia w osobnej publi-
kacji.
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