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Personel wojskowy pełni wiele funkcji na całym świecie 
i dla tych wszystkich działań najważniejsze jest, by żoł-
nierze byli fizycznie zdolni do służby i bezpiecznie ją za-
kończyli. Pourazowe uszkodzenia narządu ruchu mogą 
uniemożliwić realizację tych celów. Urazowość w woj-
sku nadal stanowi poważny problem, mimo licznych 
badań na ten temat. O skali problemu świadczy to, że 
w armii amerykańskiej urazy i obrażenia były przyczy-
ną 25 000 000 nieobecności w ciągu jednego roku. Tak 
wielka liczba nieobecności to nie tylko ogromne koszty, 
ale także obniżenie gotowości bojowej żołnierzy, co od-
zwierciedla skalę problemu [1]. Wystąpienie obrażenia 
może znacznie utrudnić powrót do normalnej aktywno-
ści i generuje koszty związane z nieobecnością w pracy 
oraz rehabilitacją. Stwierdzono również, że po doznaniu 
urazu skutkującego obrażeniem narządu ruchu zwięk-
sza się ryzyko kolejnych uszkodzeń pourazowych [2-4]. 

Wykazano 13% zwiększenie częstości występowania 
uszkodzeń kończyn dolnych w przypadku wcześniejsze-
go urazu stawu skokowego [5].

W  światowym piśmiennictwie bardzo szeroko re-
prezentowane są pozycje dotyczące urazów i  uszko-
dzeń. Wielu autorów dokonywało oceny czynników ry-
zyka urazów w wojsku [2-6]. Prace te uwzględniają za-
równo najpopularniejsze obrażenia występujące wśród 
żołnierzy, jak i profilaktykę urazów. Informacje o urazach 
i obrażeniach w wojsku autorzy czerpią z różnych źródeł. 
Mogą to być informacje uzyskane bezpośrednio od żoł-
nierzy, jak również z baz danych jednostek wojskowych 
lub z  krajowych baz danych [5,7]. The Defense Medi-
cal Surveillance System (DMSS) to centralne repozy-
torium wszystkich medycznych i ambulatoryjnych kon-
taktów amerykańskiego personelu wojskowego. Anali-
za danych z DMSS jest niezbędna do oceny czynników 
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[2,5,7,10,14,15]. W związku ze stwierdzeniem u żołnierzy 
często występujących pourazowych uszkodzeń w obrę-
bie kończyn dolnych powszechną sugestią, pojawiającą 
się w wielu publikacjach, jest modyfikacja treningu. Su-
geruje się ograniczenie kumulujących się długich mar-
szów oraz stopniowe zwiększanie intensywności tre-
ningu [2,14,16]. Podczas badań kontrolnych, w których 
zachowano prawidłowy czas snu uczestników, stwier-
dzono 20% zmniejszenie liczby uszkodzeń [17]. W armii 
australijskiej porównano procent złamań przeciążenio-
wych w obrębie miednicy występujących u kobiet rekru-
tów podczas rocznego treningu poprzedzającego wcie-
lenie do armii. Jeden rocznik był poddawany treningo-
wi typowemu, w  drugim tempo marszu zmniejszono 
z 7,5 km/h do 5 km/h. Biegi odbywały się na miękkich na-
wierzchniach, z zachowaniem własnego rytmu, własnej 
długości kroku, w większym rozproszeniu, a nie w zwar-
tej grupie. Tradycyjne biegi na średnich dystansach za-
stąpiono treningiem interwałowym. W efekcie uzyskano 
zmniejszenie liczby złamań przeciążeniowych w obrębie 
miednicy z 11,2% do 0,6%. Uważano, że zmodyfikowa-
ny trening zmniejszył częstość złamań kości miednicy 
dzięki redukcji częstotliwości i siły uderzenia podczas 
treningu [18].

Podstawowe zasady treningu, których zawsze należy 
przestrzegać, to specyfika części treningowej, okres od-
poczynku i progresywne zwiększanie obciążeń [11,19,20]. 
Zbyt duże obciążenia i niedostateczny okres restytucji 
powysiłkowej nie tylko są czynnikami zwiększenia ura-
zowości, ale mogą również wywołać zaburzenia snu, 
zmęczenie psychiczne, zmiany w stężeniach hormonów 
i zmiany zapalne w mięśniach.

Istotnym czynnikiem urazowym jest złe obuwie. Za-
równo w badaniach naukowych, jak i w praktyce obuwie 
często nie było traktowane jak czynnik mogący sprzyjać 
powstawaniu uszkodzeń, mimo licznych prac potwier-
dzających istnienie takiej zależności [5,9,21]. Obuwie 
może mieć znaczący wpływ na modyfikację wzorca ru-
chu, co z kolei może prowadzić do powstawania prze-
ciążeń. Obuwie jest najistotniejszym czynnikiem wpły-
wającym na mechanikę i kinematykę kończyn dolnych. 
Może modyfikować sposób poruszania się, wpływając 
na zmianę wzorca chodu i w ten sposób zwiększając ry-
zyko urazu [9,21-23]. Buty wojskowe mają stanowić nie 
tylko ochronę stopy, ale i stawu skokowego. Nawet nie-
wielkie zmiany w zgięciu grzbietowym stopy mają istot-
ny wpływ na ścięgno Achillesa. Skręcenia stawu skoko-
wego należą do jednych z częstszych obrażeń dolnej czę-
ści kończyny [2,5].

Dodatkowymi czynnikami urazowymi są: palenie, 
BMI, gibkość, a  także wiek i płeć. Osoby palące mają 
zwykle słabszy układ kostno-mięśniowy i mniejszą wy-
dolność niż osoby zdrowe o dużej wydolności [13,24,25]. 
Zarówno zbyt wysoki, jak i zbyt niski BMI uważane są po-
wszechnie za jeden z czynników urazowych. Sugeruje się, 

urazowych i obrażeń, a także do monitorowania trendów 
i ustalania priorytetów zapobiegania urazom. Do two-
rzenia bazy danych Amerykanie wykorzystują opraco-
wany przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) sys-
tem kodów ICD-9. W Polsce obowiązuje obecnie sys-
tem ICD-10. Dzięki zastosowaniu kodów proponowanych 
przez system możliwe jest precyzyjne oznaczenie każ-
dej jednostki chorobowej odpowiednim kodem alfanu-
merycznym. Podejście do zdrowia publicznego pod ką-
tem zapobiegania urazom w wojsku obejmuje w pierw-
szej kolejności wykorzystanie danych w celu określenia 
wielkości urazów i zakresu uszkodzeń [1]. Bruce Jones 
jest jednym z autorów zajmującym się systematycznie 
tą problematyką [1,5,8]. W jednej z publikacji przedstawił 
on swoją sugestię procedur i metodyki, która powinna 
być wdrożona i przestrzegana, aby zagwarantować sys-
tematyczną i efektywną profilaktykę urazów oraz istot-
ne obniżenie kosztów leczenia obrażeń. Podstawowe 
sugerowane etapy to monitorowanie informacji, a także 
określanie czynników ryzyka i przyczyn urazów oraz ich 
skutków. Na podstawie uzyskanych wyników opracowy-
wanie programów profilaktycznych dla poszczególnych 
rodzajów służb, wdrażanie tych programów oraz ocena 
ich skuteczności [1]. W swoim opracowaniu z 2010 r. [1] 
Jones przeanalizował dane za lata 2000–2006. 48,8% pa-
cjentów ambulatoryjnych stanowiły osoby z obrażenia-
mi kończyn dolnych, z których 28,2% to były uszkodze-
nia stawów kolanowych, a 16,9% dotyczyło stawów sko-
kowych i stóp. Jeśli chodzi o kończyny górne, to uszko-
dzenia pourazowe stanowiły 18,4%; najwięcej, bo 12,3%, 
dotyczyło obrażeń barku. Wiodącymi przyczynami ura-
zów były różnego rodzaju upadki – 17,5%, wypadki sa-
mochodowe i motocyklowe – 15,4%, oraz uprawianie 
sportu – 13,1%.

Trening sportowy jest powszechnie uznawany 
za główny czynnik powodujący uszkodzenia oraz prze-
ciążenia narządu ruchu żołnierzy [2,4,5,7,9-11]. Podsta-
wowe czynniki generujące urazy w związku z treningiem 
fizycznym to w przypadku osób o małej aktywności zbyt 
gwałtowne zwiększenie obciążeń, zbyt duże obciążenia 
biegowe i nieodpowiednio prowadzony trening siłowy 
[5,10,12,13].

Urazowość w różnych rodzajach służb w poszczegól-
nych krajach była bardzo zróżnicowana [5]. We wszyst-
kich omawianych przypadkach większość obrażeń doty-
czyła kończyn dolnych [4,5]. Jedną z ciekawszych obser-
wacji było stwierdzenie, że zarówno personel wojskowy 
zatrudniony w niepełnym wymiarze godzin [5], jak i re-
kruci [4] są bardziej zagrożeni urazami i wystąpieniem 
obrażeń niż żołnierze pracujący w pełnym wymiarze go-
dzin. Do  najbardziej typowych urazów należą: uszko-
dzenie w obrębie stawu skokowego-goleniowego, zła-
mania przeciążeniowe, zapalenie ścięgna, uszkodzenia 
w obrębie pasma biodrowo-piszczelowego, uszkodzenia 
rzepki, a także bóle w odcinku lędźwiowym kręgosłupa 
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organizacyjnych resortu obrony narodowej w 2017  r.” 
wydanej przez Departament Spraw Socjalnych MON 
[27]. W opracowaniu zastosowano podział na pracowni-
ków wojska i żołnierzy. W 2017 r. w wypadkach pozosta-
jących w związku ze służbą wojskową poszkodowanych 
zostało ogółem 5589 żołnierzy (2016 – 5572). Wskaźnik 
częstotliwości wypadków (mierzony liczbą poszkodowa-
nych na 1000 żołnierzy pełniących czynną służbę wojsko-
wą) zmniejszył się w 2017 r. do wartości 45,8 w porówna-
niu z rokiem 2016, gdy wynosił 48. Najwyższe wskaźni-
ki częstotliwości wypadków odnotowano w jednostkach 
organizacyjnych podległych Dowództwu Generalnemu 
Rodzajów Sił Zbrojnych – 51,5, Komendzie Głównej Żan-
darmerii Wojskowej – 48,4, oraz Dowództwu Garnizo-
nu Warszawa – 46,1. Najniższy wskaźnik częstości wy-
padków zarejestrowano w komórkach organizacyjnych 
MON – 4,3. Do wypadków dochodziło najczęściej na sku-
tek poślizgnięcia, potknięcia się i upadku poszkodowa-
nych, nadmiernego obciążenia fizycznego lub psychicz-
nego oraz przemieszczania się po nierównym podłożu. 
Zasadniczymi czynnościami wykonywanymi przez po-
szkodowanych w chwili wypadku było: szkolenie fizycz-
ne – 1657 wypadków, poruszanie się – 1472 wypadki, kie-
rowanie i  jazda środkiem transportu – 312 wypadków, 
i transport ręczny przedmiotów – 275 wypadków. Miej-
scami, w których najczęściej dochodziło do wypadków 
wśród żołnierzy, były: obiekty sportowe – 25,4% ogó-
łu wypadków, tereny poligonowe – 19,1%, budynki szta-
bowe – 10,4%, trasy komunikacyjne na terenie jednost-
ki – 8%. Poszkodowani wskutek wypadków żołnierze 
doznawali przede wszystkim obrażeń przemieszczenia, 
takich jak zwichnięcia, skręcenia kończyn lub naderwa-
nia mięśni – 55%, rany oraz powierzchowne uszkodze-
nia – 16,4%, złamania kości – 11%. Cytowane opracowa-
nie nie uwzględniało procentowego podziału przypada-
jącego na kończyny górne i dolne oraz inne części ciała. 
Przedstawione dane krajowe potwierdziły zróżnicowa-
nie wartości wskaźnika częstotliwości wypadków w róż-
nych rodzajach służb, co obserwowano również w oma-
wianych wcześniej pozycjach piśmiennictwa.

W związku ze znaczną liczbą obrażeń narządu ruchu 
i związanymi z tym kosztami leczenia istotna jest właści-
wa strategia zapobiegania urazom. Głównym celem ak-
cji profilaktycznej jest wydłużenie okresu służby wojsko-
wej w pełnym zdrowiu, sprawności fizycznej i gotowości 
bojowej. Celem profilaktyki pierwotnej jest zmniejsze-
nie prawdopodobieństwa urazów i problemów zdrowot-
nych oraz przeciwdziałanie czynnikom mogącym do nich 
prowadzić. Efektem skutecznego postępowania w zakre-
sie profilaktyki pierwotnej jest przede wszystkim zapo-
bieganie urazom. Podstawowe badania wydolnościowe 
żołnierzy powinny być rozszerzone o diagnostykę stanu 
tkanek miękkich narządu ruchu oraz prawidłowość wy-
konywania wzorców ruchowych. Takiej kompleksowej 
ocenie powinni być poddawani w pierwszej kolejności 

że groźniejsze są zbyt małe wartości BMI, świadczą bo-
wiem o niedoborze masy mięśniowej, a często i kostnej, 
co oczywiście predestynuje do zwiększonej podatności 
na  uszkodzenia narządu ruchu [10]. Zbyt duże warto-
ści BMI nie potwierdzają jednoznacznie zwiększonego 
wpływu na urazowość. Istotniejszym czynnikiem jest za-
wartość tłuszczu w organizmie – jego nadmiar zwięk-
sza prawdopodobieństwa urazu, ale tylko u mężczyzn 
[5]. Mała gibkość ogranicza ruchomość w stawach i jest 
przyczyną zwiększenia liczby uszkodzeń w obrębie tkan-
ki mięśniowej, zbyt duża może natomiast spowodować 
przemieszczenia w stawach, prowadzące do ich zwich-
nięcia [5]. Bardzo wysoki wzrost czy płaskostopie mogą 
zwiększać prawdopodobieństwo wystąpienia przecią-
żeń i obrażenia [2,5,9]. Stwierdzono, że osoby uzysku-
jące w  biegu na  1 milę wyniki poniżej przeciętnej są 
bardziej podatne na wystąpienie uszkodzeń niż osoby 
sprawniejsze, co ostatecznie doprowadziło do konklu-
zji, że jednym z bardzo istotnych czynników jest poziom 
wydolności prezentowany podczas rozpoczynania służ-
by wojskowej [5].

Obciążenia siłowe mogą zaszkodzić zarówno w cza-
sie treningu siłowego, przez podnoszenie zbyt dużych 
ciężarów, jak i podczas służby wojskowej, gdy obciąże-
nie żołnierza przekracza dozwolony procent masy cia-
ła. W armii amerykańskiej występują 3 kategorie obcią-
żenia żołnierzy: FL (fightingload – obciążenie bojowe), 
APL (approach march load – obciążenie marszowe) oraz 
EAML (emergency approach march load – awaryjne ob-
ciążenie marszowe). Przy obciążeniu bojowym żołnierz 
ma tylko broń i amunicję, przy obciążeniu marszowym 
jego wyposażenie dodatkowe może ważyć 21,7–32,7 kg, 
przy awaryjnym zaś nawet 54,5 kg. Przewidziany dzien-
ny dystans to 20 km. Maksymalny ciężar dodatkowego 
obciążenia żołnierza nie powinien przekraczać 45% jego 
masy ciała. W przypadku osób o zbyt małej masie ob-
ciążenie przekraczało 90% masy ciała, co gwałtownie 
zwiększało ryzyko urazowe i wystąpienia przeciążenia 
lub obrażeń. Przy tak dużych obciążeniach w celu zacho-
wania równowagi żołnierz pochyla się do przodu, cze-
go efektem jest nadmierne obciążenie kręgosłupa lędź-
wiowego [5]. Dodatkowe utrudnienia podczas marszu 
z dużym obciążeniem to zarówno zwiększenie prędko-
ści poruszania się, jak i zwiększenie kąta nachylenia te-
renu. Zwiększenie prędkości o 0,5 km/h lub kąta nachyle-
nia o 1% daje taki sam efekt, jak dodatkowe 10 kg obcią-
żenia [26]. Najczęstsze obrażenia wynikające ze zbyt du-
żego obciążenia to pęcherze na stopach, bóle śródstopia, 
bóle stawów kolanowych i bóle kręgosłupa lędźwiowe-
go. W celu właściwego rozłożenia ciężaru i częściowego 
zniwelowania niekorzystnych efektów stosuje się spe-
cjalne pasy biodrowe do plecaków [5,26].

Urazowość w  Siłach Zbrojnych RP można ocenić 
na podstawie danych uzyskanych z „Informacji o stanie 
bezpieczeństwa i higieny pracy (służby) w jednostkach 
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żołnierze przed wcieleniem do  jednostek specjalnych. 
Nieprawidłowości czynnościowe związane z ogranicze-
niem ruchomości stawów czy asymetria napięcia mię-
śniowego mogą przyczynić się do zaburzeń funkcjonal-
nych objawiających się na różnych poziomach całego 
łańcucha biokinematycznego w  obrębie kończyn dol-
nych i tułowia [28].
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