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ВВЕДЕНИЕ
Профилактика спортивной травмы на основе регулярных врачебно-

педагогических наблюдений является актуальной задачей.
По мнению ряда исследователей, до 20% травм можно избежать за 

счет устранения предрасполагающих факторов и рационализации учебно-
тренировочного процесса. Своевременная диагностика травмы, коррекция 
тренировочных нагрузок и полное выздоровление после травм являются 
«тремя китами» профилактики травм в спорте.

Целью данного пособия является анализ причин спортивного травма-
тизма и практические рекомендации по профилактике и оказанию первой 
помощи при травмах в спорте.

Как известно, травма – это повреждение целостности с последующим 
выпадением функции тканей в результате воздействия неадекватной на-
грузки или внешнего фактора.

Особенностью спортивной травмы является тесная корреляция со спор-
тивными нагрузками.

Не будем приводить все варианты классификаций травм; напомним, что 
по тяжести спортивные травмы разделяют на легкие (потеря спортивной ра-
ботоспособности до 7 дней), средней тяжести (до 21 дня) и тяжелые (более 
21 дня). Обращаем внимание на доминирующий механизм приложения силы 
на ткани опорно-двигательного аппарата (ОДА): прямой (удар, столкнове-
ние, падение),  непрямой (некоординированное сгибание, разгибание, скру-
чивание, падение) и комбинированный. Учет механизма получения травмы в 
спорте весьма актуален для последующей диагностики повреждения. 

Тяжесть спортивной травмы определяется локализацией, площадью по-
вреждения, степенью рекрутированности (вовлеченности) отдела ОДА в 
специальную биомеханику движения, сопряженностью с повреждениями 
других тканей, а также психологическими последствиями травмы.

Согласно исследованиям А.В.Дубровской (2007), факторами риска воз-
никновения травм и заболеваний ОДА у спортсменов являются:

• мышечный дисбаланс;
• нарушение метаболизма тканей;
• анемия (вторичная гипоксия), гипоксемия, гипоксия тканей;
• нарушение микроциркуляции (мышечного кровотока); 
• нарушение биомеханики движений (плоскостопие, нарушения 

осанки, ограничение подвижности в суставах);
• снижение иммунитета; 
• хондропатии.

В последнее время были предложены новые подходы к совершен-
ствованию классификации, в том числе попытка Мюнхенской консенсус-
ной группы  (Munich Consensus Group) классифицировать травмы мышц 
на функциональные либо структурно-механические. Функциональные 



5

повреждения являются минимальными усталостными или нейрогенны-
ми повреждениями, вызывающими уплотнение (спазмирование) мышц, 
в то время как структурно-механические повреждения связаны с разры-
вом мышечных волокон.

Классификация мышечных повреждений

А. Непря-
мые мышеч-
ные наруше-
ния / трав-

мы

Функциональ-
ные мышечные 
нарушения 

(дисфункции 
мышц)

Тип 1:
Перегрузочные 
мышечные дис-
функции

Тип 1А:
Усталостные дисфункции мышц
Тип 1В:
Синдром отсроченной 
мышечной боли (DOMS)

Тип 2:
Нервно-
мышечные 
мышечные 
дисфункции

Тип 2А:
Вертеброгенные дисфункции 
мышц
Тип 2В: 
Миогенные   дисфункции мышц

Структурные 
мышечные по-
вреждения

Тип 3:
Частичные 
повреждения 
мышц

Тип 3А:
Малые частичные поврежде-
ния мышц
Тип 3В:
Умеренные частичные 
повреждения мышц

Тип 4:
Субтотальные 
/ тотальные по-
вреждения 
мышц 

Субтотальные / тотальные 
разрывы мышц
Отрывы сухожилий

В. Прямые 
мышечные 
травмы

Ушиб
Ранение

В исследованиях УЕФА, посвященным травматизму, мышечные травмы 
классифицированы на основании следующих определений:

1. Функциональные мышечные нарушения (дисфункция мышц) - бо-
лезненные нарушения функции мышц без признаков повреждения 
мышечных волокон

• Усталостная болезненная дисфункция мышц: Ограниченное про-
дольное увеличение мышечного тонуса вследствие перенапряже-
ния, смены игрового покрытия или изменений в тренировочном 
процессе. Боль возникает во время нагрузки, но отсутствует в со-
стоянии покоя. Повышение мышечного тонуса отмечается в по-
страдавшей области с незначительной тупой болью, усиливающей-
ся  при пальпации или растяжении. Методы визуализации обычно 
обнаруживают «сухие» мышцы без признаков отека.

• Синдром отсроченной мышечной боли (DOMS, СОМБ): Более рас-
пространенная мышечная боль, возникающая после непривычных 
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или эксцентричных замедленных движений, с возможными сопут-
ствующими разрывами саркомерных Z-дисков. Этот синдром про-
является в виде острой воспалительной боли в пораженной мышеч-
ной группе с уплотнением и слабостью мышц, в т. ч. в состоянии 
покоя, и, как правило, достигающей пика через 24-72 ч после прово-
цирующей нагрузки. Методы визуализации не показывают измене-
ний сигнала или только незначительную отечность мышцы.

• Вертеброгенная   нервно-мышечная   дисфункция   мышц:   Огра-
ниченное  продольное повышение мышечного тонуса вследствие 
функциональных или структурных нарушений в позвоночнике (в т. 
ч. вовлекающих крестцово-подвздошные сочленения). Субъектив-
но ощущается натянутость и боль при интенсивной физической на-
грузке, растяжении и пальпации. Такие расстройства, иногда связа-
ны с изменениями чувствительности кожи. Существует увеличение 
мышечного тонуса по всей длине мышцы при пальпации. Симпто-
мы уменьшаются во время отдыха.

• Миогенная нервно-мышечная дисфункция мышц: Окализованный ве-
ретенообразный участок повышенного мышечного тонуса (возможно 
в результате реципрокного торможения синаптической передачи). В 
мышцах наблюдаются тянущие ощущения и судороги. Эти симптомы 
усугубляются при нагрузке и уменьшаются во время отдыха и неболь-
шом растяжении. При пальпации в пострадавшем брюшке мышцы 
может быть обнаружено веретенообразное продольное уплотнение.

2. Структурные мышечные нарушения – любые острые непря-
мые мышечные травмы с наличием макроскопически види-
мых повреждений мышечных волокон.

• Малое частичное повреждение мышцы: Структурное поврежде-
ние мышцы с разрывом волокон внутри пучка. Проявляется в виде 
острой резкой боли, часто в области мышечно-сухожильного пере-
хода. При пальпации определяется фокальная боль с возможным 
ощутимым дефектом и, часто, нет видимой гематомы. Боль усили-
вается при растяжении и пальпации. На изображениях УЗИ и МРТ 
можно обнаружить внутримышечную гематому и фокальный мы-
шечный дефект с обычно интактной окружающей фасцией.

• Умеренное частичное повреждение мышцы: Структурное поврежде-
ние мышцы с разрывом волокон внутри пучка или полным разрывом 
отдельных пучков. Проявляется в виде острой, интенсивной, колю-
щей боли, как правило, в области мышечно-сухожильного перехо-
да и часто сопровождается падением игрока. Футболист часто чув-
ствует щелчок. При пальпации определяется дефект в пострадавшей 
мышце, который является болезненным как при ощупывании, так и 
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при небольшом растяжении. Часто можно обнаружить гематому. Де-
фект в мышечной ткани/фасции и гематому можно увидеть на изо-
бражениях УЗИ и МРТ, как и с межмышечную гематому.

• Субтотальное/тотальное повреждение мышцы/отрыв сухожилия: 
Структурное повреждение мышцы с разрывом большей части (суб-
тотальное) или всего (полное) диаметра мышцы, или субтотальный/
полный отрыв сухожилия. Проявляется в виде острой сильной боли и, 
часто, падением после травмы. Боль усиливается при пассивных дви-
жениях и пальпации, сразу же возникает дефицит функции, образует-
ся крупная гематома. При пальпации определяется ощутимый дефект, 
часто в области мышечно-сухожильного перехода, или ретракция ра-
зорванной мышцы. Очевидный дефект мышцы или отрыв сухожилия, 
как и формирование гематомы, можно обнаружить при УЗИ и МРТ.

Необходимые обследования
Были проанализированы диагностические процедуры при травмах 

мышц бедра в командах, участвующих в групповом этапе и стадии плей-
офф Лиги чемпионов УЕФА между 2007 г. и 2012г. Все 1100 полученных 
травм бедра были обследованы клинически (что составляло основу в диа-
гностике), но большинство (85%) были также изучены с помощью методов 
визуализации. Большинство (54%) были обследованы с помощью МРТ, а 
одна треть – с помощью УЗИ.

Обычно используется радиологическая классификация тяжести мышечных 
травм (модифицированная классификация Peetrons), как показано в таблице.

Классификация тяжести мышечных травм
Степень 0 Отрицательный результат МРТ, нет видимой патологии
Степень 1 Отек, но нет структурных нарушений
Степень 2 Структурные нарушения указывают на частичное повреждение
Степень 3 Полный разрыв мышцы или сухожилия

NB! Большинство мышечных травм не являются разрывами.
До 70% мышечных травм нижних конечностей относятся к 0 или 1 сте-

пени, не проявляясь никакими признаками повреждения мышечных воло-
кон при МРТ. Однако эти травмы составляют большую часть спортивной 
нетрудоспособности. Это означает, что с учетом клубных перспектив эти 
травмы представляют собой значительную проблему в связи с их высоким 
уровнем, несмотря на то, что большинство травм задней мышечной группы 
бедра имеют благоприятный прогноз и могут эффективно лечиться консер-
вативно. Хирургическое лечение обычно применяется при полных разры-
вах и отрывных повреждениях. Тем не менее, эти травмы редко можно уви-
деть в футболе, что составляет лишь очень небольшой процент, представ-
ленный травмами мышц задней поверхности бедра.
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NB! Представленная классификация тесно коррелирует с длитель-
ностью спортивной нетрудоспособности.

Недавно Ekstrand et al. [2012] показали, что радиологическая классифи-
кация травм мышц задней поверхности бедра очень сильно коррелирует 
со временем спортивной нетрудоспособности. Следовательно, МРТ, про-
изведенная через 24-48 часов после повреждения мышц, может предоста-
вить информацию о предполагаемом времени нетрудоспособности. Соот-
ветственно, отрицательный результат МРТ связан с более коротким време-
нем восстановления, обычно от шести до восьми дней.

Особое внимание стоит уделить хронической микротравматизации – по-
вреждениям тканей опорно-двигательного аппарата в результате постоян-
ных внешних воздействий (физических нагрузок), минимально превыша-
ющих пределы физиологического сопротивления, с последующим наруше-
нием функции.

В каждом виде спорта есть свои травматические «органы-мишени»: в 
футболе – двуглавая мышца бедра и коленный сустав; в хоккее – приводя-
щие мышцы бедра, пояснично-крестцовый отдел позвоночника; в волейбо-
ле – коленный сустав, кисти рук и т.д.

Наиболее травмоопасны игровые виды спорта, особенно футбол и хок-
кей. Частота травм зависит от вида спорта и квалификации спортсмена: 8,5-
152 случаев на 1000 участников соревнований.

Ушибы мягких тканей легкой степени составляют 70-80% от всех спор-
тивных травм; на втором месте – растяжения.

Травмы нижних конечностей составляют более 50% всех травм, из них 
на растяжения голеностопного сустава приходится около 15% всех спор-
тивных травм.

В футболе наиболее распространенными являются травмы задней груп-
пы мышц бедра (37%), приводящих (23%), четырехглавой (19%) и мышц 
голени (13%). На элитном уровне наиболее распространенными являют-
ся травмы мышц задней поверхности бедра, составляя 12% от всех травм. 
96% всех мышечных травм возникают бесконтактно, и только 4% происхо-
дит в результате контактного механизма.

По данным МРТ большинство повреждений мышц задней поверхно-
сти бедра представлено двуглавой мышцей (84%). Две трети травм зад-
ней группы мышц бедра происходят во время матчей, при этом вероятность 
данных повреждений в 11 раз больше во время матча, чем во время трени-
ровки. Поскольку травмы этой группы мышц, как известно, связаны с вы-
сокоскоростной нагрузкой (как и повреждения у спринтеров), то эти дан-
ные можно объяснить высокой интенсивностью матчей на высшем уровне.

Факторы риска травм задней группы мышц бедра
Большинство травм мышц задней поверхности бедра (60-70%) обу-

словлено высокой скоростью бега или резким ускорением (спринтом), в то 
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время как повреждения вследствие чрезмерной нагрузки или растяжения 
составляют по 5% соответственно, а во время удара по мячу – 4%. Практи-
чески все травмы данной группы мышц являются бесконтактными, в 95% 
– без контакта с другим игроком. Только 1,5% от травм во время матчей об-
условлены грубой игрой (фолом) по мнению рефери. Около 15% всех травм 
задней группы мышц бедра являются повторными.

На рисунке показно распределение травм мышц бедра в течение сорев-
новательного сезона в командах, участвующих в Лиге чемпионов УЕФА. 
Данная локализация травм чаще всего встречается в соревновательный пе-
риод (в данном случае с сентября по май).

Риск получения травм мышц бедра во время матчей 
в течение футбольного сезона (осень-весна).
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Последствия повреждений задней группы мышц бедра
В общем, в футбольной команде из 25 игроков можно ожидать около 

7 травм задней группы мышц бедра за сезон, что приводит к общей спор-
тивной нетрудоспособности около 110 дней. Травмы данной группы мышц 
приводят, в среднем, к 16 дням спортивной нетрудоспособности (от 1 до 
128) дней с пропуском, в среднем, 10 (от 0 до 90) тренировок и 3 (от 0 до 
27) матчей. В общей сложности 14% травм мышц задней поверхности бе-
дра являются тяжелыми с отстранением от тренировок на срок более че-
тырех недель. Травмы, полученные во время матчей, ведут к значительно 
большей нетрудоспособности, чем возникшие во время тренировки (18,3 
против 11,9 дней).

Травмы четырехглавой мышцы бедра
Большинство травм четырехглавой мышцы бедра происходит во время 

тренировки, а МРТ показала, что они в основном касаются прямой мышцы 
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бедра (88%). Однако риск получения повреждения четырехглавой мышцы 
бедра во время матча почти в 4 раза выше, чем во время тренировки (1,1 
против 0,3 травмы на 1000 часов). Большинство (62%) травм данной ло-
кализации происходит в первой половине матча с максимальным риском 
между 16-й и 45-й минутами. В общей сложности 40% всех травм четырех-
главой мышцы бедра происходит в  этот период

Повреждения от ударов по мячу
23% всех травм четырехглавой мышцы бедра происходит во время уда-

ра по мячу, по сравнению с только 4% травм задней группы мышц бедра. 
Данные, полученные УЕФА при исследовании травматизма, показывают, 
что риск повреждения четырехглавой мышцы достигает пика в конце под-
готовительного периода перед началом сезона. Это можно объяснить более 
интенсивными тренировками удара в течение этого периода. Как и трав-
мы мышц задней поверхности бедра, большинство повреждений четырех-
главой мышцы являются бесконтактными, в 96% без какого-либо контак-
та с другими игроками. В отличие от травмы мышц задней группы, толь-
ко 9% травм четырехглавой мышцы являются повторными. Наиболее вы-
сокий риск повреждения ээтой мышцы наблюдается в августе в конце под-
готовительного периода перед началом сезона. В отличие от травм мышц 
задней поверхности бедра, нет увеличения риска повреждения в соревно-
вательный период.

Последствия травм четырехглавой мышцы бедра
В команде из 25 игроков можно ожидать около 3 повреждений четырех-

главой мышцы каждый сезон с общей спортивной нетрудоспособностью 
около 50 дней. В среднем, травмы данной локализации приводят к 18 дням 
спортивной нетрудоспособности, 12 пропущенным тренировкам и 3 пропу-
щенным матчам. В общей сложности 19% травм являются тяжелыми, при-
водя к отстранению от тренировочных занятий на срок более четырех не-
дель. В отличие от травм мышц задней группы, нет существенной разницы 
с точки зрения времени спортивной нетрудоспособности между поврежде-
ниями, полученными  во время матчей и во время тренировок.

По данным ряда авторов в структуре спортивного травматизма одно из 
ведущих мест занимают повреждения мышечной ткани, которые составля-
ют около 14% всех футбольных травм. Согласно исследованиям медицин-
ского комитета УЕФА в элитной команде, состоящей из 25 человек, в тече-
ние соревновательного сезона можно ожидать до 10 случаев травм мышц бе-
дра, лечение которых занимает в среднем 16 дней. Учитывая достаточно ча-
стые рецидивы подобных повреждений (13%), становится постоянной важ-
ность системной работы по профилактике возникновения подобных травм, 
особенно у спортсменов, представляющих игровые виды спорта. Сроки ре-
абилитации после повторной травмы увеличиваются в среднем на 50%.
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При разработке программы по профилактике травматизма принципи-
ально важно учитывать, что травмы мышц задней поверхности бедра гораз-
до чаще происходят во время матчей и возникают при спринтерских рыв-
ках и прыжках, а повреждения передней поверхности бедра – во время тре-
нировок, что связано с большим количеством ударов по мячу, наносимых 
в ходе тренировочных занятий. В подавляющем большинстве случаев по-
вреждения происходят в эксцентрическую фазу мышечного сокращения, 
именно поэтому основная часть упражнений, направленных на профилак-
тику, должна включать эксцентрическую работу.

Несмотря на то, что на повреждения передней крестообразной связки 
(ПКС) приходится менее 5% от всех травм нижних конечностей, послед-
ствия ее повреждения самые тяжелые для карьеры спортсмена. Как правило, 
травмы ПКС бесконтактны, что расширяет возможности для превентивных 
мероприятий. Больше всего травм ПКС в футболе, гимнастике, баскетболе.

По эпидемиологическим данным, пателлофеморальный болевой синдром и 
тендопатии нижних конечностей – наиболее частые травмы в женском спорте.

На травмы верхних конечностей приходится около 20% всех травм, из 
которых контактное и бесконтактное повреждение плеча встречается в 10%. 

Повреждения шеи и головы составляют 12-15%, сотрясения мозга – 5%. 
Редко травмы спины, головы и шеи носят тяжелый характер; их общий вес 
равен 10% от всех подобных травм в популяции в целом.

БАЗОВЫЕ ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ТРАВМАТИЗМА В СПОРТЕ

1. Профилактика дешевле лечения как в медицинском, так в соци-
альном и экономическом планах. Первичная профилактика направ-
лена на минимизацию риска получения травм; задача вторичной – 
недопущение повторной травмы.

2. Здоровье спортсмена превыше результата. Тренер отвечает не 
только за результат, но и за здоровье спортсмена; вместе с врачом 
они работают «против» травмы (а не против результата, команды и 
т.п.). К занятиям спортом после травмы допускается только полно-
стью выздоровевший спортсмен.

3. Просвещение и обучение превентивным мерам атлета, тренера, 
персонала – основа успешной работы. Новые знания, помноженные 
на опыт и взаимоответственность спортсмена и его окружения, по-
стоянные повышение квалификации и внедрение инноваций долж-
ны быть нормой в сплоченном коллективе единомышленников.

К сожалению, многие молодые спортсмены считают, что им будет 18 лет 
всегда. Однако физиологию человеческого организма возрастом не обманешь; 
«накопление» микротравм, несоблюдение режима отдыха, низкая технико-
тактическая подготовка в будущем приводят к печальным последствиям.
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Основная медико-педагогическая задача врача и тренера в массовом 
спорте – недопущение развития спорт-ассоциированной патологии и про-
фессиональный отбор с последующей оценкой долгосрочной перспектив-
ности атлета.  Долгосрочная перспективность спортсмена и прогнозирова-
ние спортивного результата должно основываться на комплексе медицин-
ских и педагогических, психологических качеств, а не только не сиюминут-
ном спортивном результате и достигнутом физическом развитии. 

Кроме того, у врача должна быть грамотная и четкая позиция по профи-
лактике травм и восстановлению спортсменов.

В профилактике травм в спорте следует рассматривать преимуще-
ственно медицинские и педагогические профилактические мероприятия, 
т.к. только совместная и согласованная работа врача и тренера, основанная 
на высоком профессионализме и взаимоуважении, могут стать фундамен-
том отличного спортивного результата.

ПЕДАГОГИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ:
1. Правильная базовая предсезонная подготовка.
Рациональная «предсезонка» подразумевает последовательное увеличе-

ние общей выносливости кардиореспираторной системы («общих резервов 
адаптации») и координаторных возможностей атлета с постепенным введе-
нием специальных нагрузок, выставочных игр/соревнований и др. 

В данный период целесообразно проведение занятий по гимнастике, аэ-
робике; в соревновательном же периоде такие занятия могут стать причи-
ной травм.

Такая ситуация может возникнуть, например, в футбольной команде, 
когда после смены главного тренера или тренера по ОФП в течение сезо-
на спортсменам предлагаются новые комплексы упражнений «на коорди-
нацию» или «на силу». На фоне сформировавшегося соревновательного мы-
шечного стереотипа (естественно, ассиметричной и непропорциональной 
биомеханики) «малознакомые» для мышц упражнения при избыточной ре-
крутизации мышц и сухожильно-связочного аппарата могут стать причи-
ной травм «на ровном месте». Наиболее часто повреждаются мышцы зад-
ней поверхности бедра и приводящая группа мышц бедра. Кроме того, сле-
дует четко определиться со сроками подготовки: при неоправданно дли-
тельных учебно-тренировочных сборах(УТС) риски травм увеличиваются.

2. Неполноценная разминка и заминка.
Задача разминки – подготовка мышц, сухожильно-связочного аппара-

та для выполнения физических нагрузок. Мобилизация регионарного кро-
вотока, активация «мышечного» метаболизма приводит к «прогреванию» 
мышц, повышает их эластичность, что позволяет выполнять высокоампли-
тудные интенсивные нагрузки. Особенно актуальна разминка при низкой 
температуре окружающей среды. Чем больше силовой и скоростной ком-
поненты в физических нагрузках, тем качественнее должна быть разминка. 
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В частности, в футболе наиболее провоцирующими упражнениями явля-
ются прыжки со сгибанием бедра и удары по мячу. Это же касается и замин-
ки – заключительной части тренировочного занятия. Стретчинг и аэробные 
упражнения позволят гармонизировать тонус мышц, дадут возможность по-
степенно остыть мышцам, улучшить венозный возврат, что в значительной 
степени уменьшает отечность и, соответственно, восстанавливает эластич-
ность мышечной ткани. Так, растяжения, тендиниты нередко свидетельству-
ют о неполноценной разминке, а бурситы, отечность мышц – о некачествен-
ной заминке.

Особенно данная проблема актуальна в детско-юношеском спорте, ког-
да по ряду причин (дефицит тренировочного времени, отсутствие усло-
вий, незнание или нежелание тренера) разминке и заминке не уделяется 
должное внимания. Именно по отношению к этим двум частям трени-
ровочного занятия определяется профессионализм тренера-педагога. На-
пример, после тренировочного занятия тренер проводит заминку в виде 
легкой пробежки, а затем дает «для закрепления» силовые нагрузки (от-
жимания, подтягивания и др.), или оставляет детей в зале для самостоя-
тельного занятия. Кроме того, имеет место профессиональная неподго-
товленность тренера по вопросам стретчинга.

При отеке тканей, локальной мышечной боли, гипертонусе мышц, снижении ам-
плитуды движений в суставах упражнения на растягивание и тейпы не применяются.

3. Несоблюдение дидактических принципов тренировки.
Последовательность, ступенчатость, постепенность и другие принци-

пы являются базовыми принципами теории и методики физического вос-
питания. «Заигранность» тренера, неполноценный отдых после трениров-
ки, «тренировочный» кураж команды, отсутствие индивидуализации заня-
тий (особенно в детском спорте), неоправданное внедрение новых педаго-
гических технологий становятся причинами травм. 

Основной организационной ошибкой во время проведения тренировок, 
приводящей к травмам, следует считать неправильное планирование об-
щих и специальных физических нагрузок, т. е. резкое увеличение их объе-
ма и интенсивности. Его можно квалифицировать как нарушение принци-
па постепенности, кроме того, высокий процент травматизма в заключи-
тельной части тренировки следует рассматривать как результат утомления, 
возникающего на фоне низкого уровня физической подготовки спортсмена. 
Травмы же в начале тренировочного занятия, как правило, возникают в свя-
зи с недостаточной разминкой, особенно в холодную погоду, а также при 
отсутствии должного психологического настроя. 

Такая ситуация может возникнуть, например, если тренер, получив ин-
формацию о новых методиках подготовки от коллег, из Интернета и т.п., 
ломает план подготовки. Или, например, когда команда находится на эмо-
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циональном подъеме, тренер «заигрывается» на предыгровой тренировке, 
неоправданно увеличивая время. 

Оптимальная продолжительность недельного микроцикла – 18 трени-
ровочных часов с постепенным увеличением (на 10%) объемов тренировоч-
ных нагрузок. Особого внимания заслуживают «воспитательные» трени-
ровки на «развитие» морально-волевых качеств после неудачного выступле-
ния команды. Результат таких педагогических «изысков» – усугубление эмо-
ционального негатива, травм и перенапряжение функциональных систем.

4. Обучение правильной технике.
Современная технико-тактическая подготовка является непременным 

условием качественной подготовки атлета. Научные исследования дали силь-
ный толчок для развития технической оснащенности спортсменов, особенно 
в женском спорте, плавании, метаниях. В современном спорте важно не толь-
ко движение, но и мысль. Правильная техника выполнения новых упражне-
ний обязательно должна основываться на теории биомеханики движения.

Имеют место случаи, когда тренер при оценке долгосрочной перспек-
тивности спортсмена ставит его физическое развитие во главу угла. Дей-
ствительно, превосходство в антропометрических данных на начальных 
этапах подготовки позволяет ребенку показывать хорошие результаты, 
не уделяя при этом достаточного внимания технике и тактике. В даль-
нейшем при выравнивании физических кондиций, особенно в игровых видах 
спорта, такие спортсмены «теряются» в общей массе, и наверстать упу-
щенное крайне тяжело. Следует отметить, что и слепой перенос конспек-
тов тренировочных занятий 30-40 летней давности сегодня неоправдан.

5. Высокий уровень соревновательности.
Частые старты, особенно не запланированные, вкупе с перелетами не 

позволяют полноценно восстановиться. В подготовительный период ча-
стые спарринги могут стать причиной «выкашивания» спортсменов.

Например, в подготовительный период команды наигрывают количе-
ство товарищеских матчей, сопоставимых с основным чемпионатом. Или 
в детском спорте – подросток в течение короткого периода выступает 
за ДЮСШ, школу, район, город и т.п., не оставляя себе времени для полно-
ценного восстановления и подвергаясь хронической микротравматизации. 
Особо следует отметить усталостные переломы, ответственность за 
которые в подавляющем большинстве случаев ложится на тренера!

6. Сочетание УТП с учебой, личной жизнью, бытовыми проблемами.
Внетренировочные социальные нагрузки  обычно рассматриваются как 

факторы риска травматизма, значительно уменьшающие время для восста-
новления после нагрузок.
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Так, например, частые переезды к месту учебы, постоянные бытовые во-
просы, личные отношения, эмоциональное напряжение значительно снижа-
ют скорость восстановления, особенно в юношеском и молодежном спорте. 

На тренировке необходимо думать только о ней, и ни о чем другом. Быть 
сосредоточенным на своих действиях, на  выполнении правильной техники 
и не отвлекаться на посторонние разговоры и мысли.

7. Неполноценная материально-техническая база.
В данном разделе обычно рассматриваются устаревшее спортивное 

оборудование и инвентарь, несоблюдение гигиенических норм освещен-
ности и др., некачественное покрытие (асфальт, напр.), неадекватная эки-
пировка (обувь, одежда),  несоблюдение техники безопасности на учебно-
тренировочном занятии.

Мокрое футбольное поле, плохо очищенный и залитый лед в хоккее, мо-
крый пол в зале – наиболее частые причины травм из-за несоответствую-
щего организационного обеспечения мест тренировок и соревнований. За-
крепленные жестко игровые ворота, надежная страховка, техника безо-
пасности спортсмена и педагога,  защитные приспособления позволяют 
значительно снизить травматизм.

Особое место отводится обуви, ее качеству и правилам ношения. На 
первый взгляд, ничего особенного здесь быть не должно; однако спортив-
ную обувь следует рассматривать как составную часть профессиональ-
ной подготовки. Безусловно, специальную обувь (коньки, бутсы, кеды) сле-
дует подбирать, исходя из анатомических особенностей, биомеханики 
движений, техники движения; наиболее актуально данный вопрос стоит 
при выборе обуви в подготовительный период, когда спортсменами выпол-
няется большое количество не- или малоспецифических упражнений. 

Спортивную обувь следует подбирать c учетом преобладающих нагрузок. 
Так, для кроссов на твердом покрытии больше подходят AsicsGelNimbus 5, 
РumaiCell, AdidasA3, для ускорений – AsicsGelFusion, KelmeKashimit,  Brooks-
Beast. Кроссовки должны иметь стельку, супинатор, подпяточник, эластич-
ную подошву, желательно (если позволяет вид спорта) гелевые вставки в по-
дошве или внутри обуви, торшин- и абсорбер-системы. В жесткой обуви чаще 
всего страдают голеностопный и коленный суставы. Об этом также сле-
дует помнить на этапе реабилитации спортсменов после травм: важно не 
только «набежать» необходимый объём кроссов, но и правильно это сделать.

Спортивная обувь должна быть только со шнурками, которые обяза-
тельно должны быть плотно и полностью зашнурованы. Часто, напри-
мер, восстановительный бег спортсмены совершают в надетой наспех не-
зашнурованной обуви; в результате чего «уставший» на тренировке го-
леностопный сустав  легко травмируется практически на ровном месте. 

Отдельно следует напомнить, что смена покрытия является еще более 
провоцирующим фактором, чем его жесткость. Тренировки на покрытиях 
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с различными коэффициентами сцепления часто приводят к травмам 
мышц задней поверхности бедра и пояснично-крестцового сочленения.

Гигиеническая составляющая рассматривается не только как показа-
тель воспитания атлета, но и как фактор риска кожных заболеваний, дли-
тельно незаживающих потертостей и ссадин.

8. Нарушения спортивного режима.
Неполноценный ночной сон, отсутствие дневного отдыха, позднее за-

сыпание (из-за просмотра ТВ, Интернета, игр и т.п.) значительно замедля-
ют  восстановление. 

Особо стоит выделить «замерзание» в паузах игры (напр., хоккей): по 
ряду причин спортсмен пропускает длительный игровой участок (более 7 
мин), в результате чего мышцы быстро остывают, теряют свою эластич-
ность. Подобная ситуация возможна в футболе. Когда «неразогретый» фут-
болист выходит на замену. Особенно в холодное время года. Хронически 
микроповрежденные мышцы из-за затрудненного венозного возврата бы-
стро отекают, что создает условия для парадоксальной травмы – «травмы 
на ровном месте» (травматическое повреждение тканей при выполнении 
обычных стандартных нагрузок).

9. Правильно подогнанные и правильно надетые защитные средства.
Налокотники, нагрудники, капы, шлемы, щитки, визоры  и др. должны 

быть не только надежными, но и индивидуально подогнанными с последу-
ющим регулярным обновлением. Кроме того, защитные средства должны 
быть надежно закреплены.

10. Низкокачественное судейство, грубость соперника.
Потеря «нити игры», невнимательность, чувствительность к внешним 

воздействиям рефери и организаторов соревнований.

11.  Изменение условие проведения УТП (длительные и частые пере-
леты, перепады температуры (гипо- и гипертермия),  десинхроноз, дегидра-
тация). Значительные изменения условий проведения УТП являются пред-
располагающим  фактором развития перетренированности, травм ОДА.

Профилактические меры: применение компрессионного трикотажа 
при перелетах, адекватная температуре и влажности окружающей сре-
ды экипировка, медикаментозная коррекция десинхроноза, питьевой ре-
жим во время тренировок и соревнований.

12. Длительный период гиподинамии после травм, заболеваний и 
отпуска.

С одной стороны, интенсификация тренировочного процесса, а с другой 
стороны, низкая спортивная культура (профессионализм) в отпускной пе-
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риод могут стать причинами спортивного травматизма (напр., увеличение 
жировой массы тела).

МЕДИЦИНСКИЕ ПРИНЦИПЫ:
1. Соблюдение принципа периодизации спортивной травмы. 
Своевременная диагностика, полноценное лечение и качественная реа-

билитация – основы быстрого возвращения спортсмена в состав команды.
Физиологические основы человеческого организма не обманешь: если, на-

пример, полное восстановление после растяжения с небольшими по объему 
микронадрывами двуглавой мышцы задней поверхности бедра требует 3-4 не-
дели активных лечебно-реабилитационных мероприятий, то нецелесообраз-
но «готовить» спортсмена к серьезным соревнованиям в указанный период.

К сожалению, в погоне за результатом об этом забывают тренеры и вра-
чи, что в итоге приводит к хронизации травм, нарушению биомеханики с 
последующим вовлечением в травматизацию новых сегментов и далее к 
снижению спортивного результата в долгосрочной перспективе.

2. Индивидуальные особенности
Безусловно, существует генетически обусловленная предрасположен-

ность к травмам. Сегодня проводится большое количество исследований 
по данному направлению. Наиболее часто описываются клинические про-
явления марфаноподобных состояний у спортсменов.

Высокая эластичность ОДА является результатом профессиональных 
занятий спортом. Спортивная деятельность формирует максимально адап-
тированный под специфические спортивные нагрузки антропометриче-
ский статус. Степень дисгармоничности физического развития увеличива-
ется с ростом спортивного мастерства и проявляется в виде ассиметрично-
го непропорционального развития мышц. 

Увеличение росто-весовых характеристик в подростковом возрасте на 
фоне значительного прироста объемов физических нагрузок рассматри-
вается нами как базис для развития отсроченной патологии ОДА.  Наи-
более ярким примером подросткового заболевания ОДА является болезнь 
Осгуда-Шляттера и нестабильность пояснично-крестцового отдела позво-
ночника (ПКОП). 

Удлинение конечности в результате влияния спортивных нагрузок – 
формирование специфического морфотипа – рассматривается как способ-
ствующий фактор (а иногда первопричина) травм ОДА. 

Увеличение плеча силы, повышение центра тяжести негативно сказыва-
ются на мышцах-стабилизаторах туловища (кора), дистальных сегментах 
ОДА (суставы, сухожилия, связки). Например, АРС-синдром, хронический 
тендиноз приводящих мышц бедра, повреждения ахиллова сухожилия.

Особо следует отметить взаимосвязь травм голеностопного и колен-
ного суставов – хронические микротравмы голеностопного сустава могут 



18

провоцировать перераспределение усилий на боковые связки коленного су-
става, что, в свою очередь, может привести к повреждению менисков.

3. Неполноценное питание,  «спортивная триада» у женщин.
Нарушение режима, низкая пищевая ценность питания, неспортивные пи-

щевые привычки, плохая организация питания. Особенно опасны дефициты 
белка, фосфолипидов, магния, кальция, микроэлементов в рационе подростков.

В острый период травмы следует ограничить потребление соли, копче-
ностей и других продуктов, задерживающих воду в организме, а также про-
дуктов с длительными сроками хранения.

Важно контролировать свой вес – посттравматическая гиподинамия мо-
жет стать причиной увеличения жировой массы тела, следовательно, необ-
ходимо уменьшить калораж рациона за счет снижения потребления про-
стых сахаров, жиров, количества приемов и объемов принимаемой пищи. 
Если есть возможность, необходимо выполнять физические нагрузки вне 
поврежденного сегмента ОДА (напр., при травмах колена «нагружать» 
верхний плечевой пояс, кор).

Необходимо увеличить  объем потребляемых овощей, продуктов с дока-
занными противовоспалительными свойствами (имбирь, ягоды можжевель-
ника, листья черной смородины, сок из корней сельдерея, черника, чеснок, со-
лодка); обогатить  рацион продуктами с повышенным содержанием кальция, 
железа, витаминов С, Д, фосфолипидов (творог 5-9%, жирные сорта рыб (ло-
сось, сардины, скумбрия, форель, сельдь, тунец, угорь), икра, орехи, ягоды). 

Не стоит предпринимать значительных изменений в питании (напр., ле-
чебное голодание, веганство и др.).

Триада женщин-спортсменок характеризуется неадекватным потребле-
нием калорий (вплоть до нервной анорексии) с последующим нарушени-
ем менструального цикла (аменорея) и остеопорозом, чаще проявляющим-
ся в виде усталостных переломов. Нарушение нормального менструально-
го цикла и недостаток эстрогенов приводят к неадекватному накоплению 
кальция и, следовательно, к костным дефектам, включая переломы и осте-
опороз. Предполагают, что неадекватное потребление белков может быть 
связано с возникновением аменореи. 

Согласно Серойер Ш. и соавт., у женщин-спортсменок чаще встречается 
разрыв передней крестообразной связки; предрасполагающими факторами 
является большой угол Q, узость межмыщелковой ямки бедренной кости, 
гормональные влияния, тип нервно-мышечной активации. Кроме того, у ат-
леток чаще встречается спондилолистез, травмы и заболевания надколенни-
ка. «Проблемными» видами спорта являются: бег на длинные дистанции, 
лыжи, велоспорт, плавание с длительными тренировками на выносливость,  
гимнастика, а также виды спорта, где имеют место весовые категории.

Профилактика: нормализация ОМЦ, сбалансированное питание.
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4. Ограниченное применение ортезов, тейпов.
Недооценка применения ортезов в подростковом возрасте, применение но-

вых техник перед соревнованием без апробации на тренировках, отсутствие 
возможности тейпирования по субъективным и объективным причинам.

Тренировки в ранние сроки с тейпами позволяют ликвидировать послед-
ствия гиподинамии (временной отмены тренировок) и ускорить процессы 
адаптации к физическим нагрузкам и восстановление тренированности.

Применение тейпов при возобновлении тренировок (на велоэргометре, 
гребном тренажере, тредбане) в посттравматический период позволяет в 
более ранние сроки восстановить функцию кардиореспираторной системы 
и ускорить адаптацию к физическим нагрузкам. Продолжительность при-
менения тейпов зависит от сроков регенерации тканей, возраста и состав-
ляют 15-30 и более дней.

5.   Неполноценная лечебно-диагностическая и профилактическая 
база медработника включает в себя отсутствие физиотерапевтической ап-
паратуры, квалифицированного массажиста, неполноценное финансирова-
ние медицинского обеспечения, ограниченное использование современных 
методов лечения и диагностики, нерегулярный врачебный контроль (по 
объективным и субъективным причинам). 

Значительное количество травм ОДА можно избежать при соблюдении 
рекомендаций травматолога-ортопеда при углубленном медицинском осмо-
тре (УМО), особенно в детском возрасте!

Переутомление – одна из основных причин травм!

Напомним основные положения НПВС-терапии.

Классификация НПВС 
по продолжительности действия.

1. Короткого действия (Т1/2 = 2-8 часов): ибупрофен, кетопрофен, индо-
метацин, фенопрофен, вольтарен, фенаматы.

2. Средней продолжительности действия (Т1/2 =10-20 часов): напрок-
сен, сулиндак, дифлюнизал.

3. Длительного действия (Т1/2 = 24 и более часов): оксикамы, фенилбутазон.

Классификация НПВС 
по селективности к ЦОГ

Выраженная селективность к ЦОГ-1 Аспирин, Индометацин, Кетопрофен, 
Пироксикам, Сулиндак

Умеренная селективность к  ЦОГ-1 Диклофенак, Ибупрофен, Напроксен
Равноценное ингибирование ЦОГ-1 и ЦОГ-2 Лорноксикам, Этодолак
Умеренная селективность к ЦОГ-2 Мелоксикам, Нимесулид, Набуметон
Выраженная селективность к ЦОГ-2 Целекоксиб, Рофекоксиб
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Ингибиторы ЦОГ-1 в большей степени обладают ульцерогенным эффек-
том в отличие от ингибиторов ЦОГ-2, повышающих риск тромбообразования. 

Снижения побочных эффектов НПВС на ЖКТ можно достичь за 
счет комбинирования их приема с ингибиторами протонной помпы (оме-
празол) или гастропротекторами; применением порошков (нимесулид БХ), 
сублингвальных форм (Нимесулид Максфарма 100), кишечно-растворимых 
лекарственных форм препаратов; переходом на парентеральное (внутри-
мышечное) и ректальное (в виде свечей) применение.

6.   Очаговая хроническая  инфекция (ОХИ) (множественный несани-
рованный кариес, хронический тонзиллит, ИППП, заболевания ЖКТ и др.).

Проведенные нами исследования показали, что с ростом спортивного 
мастерства количество несанированных зубов уменьшается.

Таким образом, согласованная совместная работа тренера и врача  на 
основании современных знаний является основой профилактики травма-
тизма в спорте. Заложенная с юных лет культура регулярного самоконтро-
ля и самовоспитания позволит спортсмену не только прожить эффективную 
«спортивную» жизнь, но и сохранить здоровье после завершения спортив-
ной карьеры.

Примерный план организационно-профилактических мероприятий 
(перед началом сезона)

1. Совместно с тренером – анализ календаря подготовки команды 
(условия проведения УТС, направленность и объемы ФН и др.).

2. Санация ОХИ (по результатам предыдущего сезона и УМО).
3. Анализ имеющихся возможностей для профилактики травм (объектив-

ные и субъективные условия для массажа, стретчинга, криотерапии и др.).
4. Составление совместно с администрацией команды сметы расходов 

на приобретение средств профилактики травм ОДА (тейпы, кине-
зио тейпы, ортезы и др.).

5. Составление сметы или приобретение медицинского оборудования 
(электромиостимуляция, мобильное физиотерапевтическое обору-
дование (ФТО).

6. Подготовка медикаментозных схем коррекции перенапряжения ОДА.
7. Просветительская работа с тренерами и спортсменами по профи-

лактике травм, оказанию первой помощи, самоконтролю; создание 
команды единомышленников.

8. Повышение квалификации массажистов и врача команды.
9. Кооперация с другими специалистами, учреждениями здравоохра-

нения по лечебно-диагностическим мероприятиям.
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Нами предлагаются  основные принципы оказания первой помощи 
при травмах в спорте:

1. Криотерапия
2. Компрессия и иммобилизация
3. Элевация.
Физиологическое обоснование оказания первой помощи при травмах 

заклю-чается в ограничении распространения очага повреждения, фор-
мировании очага перифокулярного воспаления, создание в последующем 
условий для скорейшего самосаногенеза.

1. Криотерапия:
1.1. Аэрозольная криотерапия
Охлаждающий аэрозоль-спрей (спортивная заморозка) обеспечивает 

быстрое охлаждение, обладает отвлекающим, рефлекторным действием, 
способствует уменьшению отека при повреждении мягких тканей (ушибах, 
растяжениях и др.).

Наносится через марлевую салфетку, ткань с расстояния 30-50 см, по-
степенно приближаясь к месту повреждения. Критерием прекращения на-
несения аэрозоля является появление белого налета («инея»). Аэрозоль не 
наносится на открытые раны, слизистые, лимфоузлы, а также на волоси-
стую часть головы. В исключительных случаях медработник может при-
крыть пальцем (естественно, в перчатках) ссадину, сопровождающую 
ушиб, и нанести аэрозоль вокруг нее.

1.2. Холодовые аппликации льдом или холодной водой обеспечивают 
охлаждение глубокорасположенных тканей (мышц) в силу значительно бо-
лее высокой теплоемкости льда. Длительность экспозиции – не менее 60 
мин в течение первых суток (напр., 6 раз по 10 минут). Лед для оказания пер-
вой помощи следует изготавливать из питьевой воды в льдогенераторах, мо-
розильных камерах; возможно применение специальных полиэтиленовых 
пакетов для льда, мешков для горячих/холодных компрессов, эластичных 
неопреновых фиксаторов холодовых компрессов. Использование срезанно-
го льда (напр., с ледовой площадки), уличного льда или снега не допустимо.

NB: Кратность криотерапевтических воздействий определяется тя-
жестью повреждения, видом ткани (мышцы, связки, сухожилия и др.) 
и условиями окружающей среды (температура, влажность воздуха). 
Например, охлаждение  мышц задней поверхности бедра требует более 
длительного воздействия, чем связок голеностопного сустава.

1.3. Аккумуляторы холода/тепла многократного применения для поддер-
жания определенного температурного режима; cодержат гель, способный дол-
го сохранять холод после морозильника или тепло после нагрева. Аккумулято-
ры холода/тепла применяются для создания холодных или горячих компрессов. 

Криобрейсы – легкорегулируемые бандажи (ортезы) со съемными ге-
левыми аккумуляторами холода. Съемные гелевые аккумуляторы хо-
лода существенно облегчают процесс использования изделия. Бандаж 
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обеспечивает оптимальное прилегание к суставу, пластиковые накладки 
обеспечивают жесткость. Компрессионный эффект бандажа способствует 
сокращению сроков лечения и реабилитации. 

Криобрейсы и криопакеты (аккумуляторы) целесообразно использовать 
при транспортировке спортсмена, переездах, перелетах и т.п.

1.4. Криотабы – емкости 20-100 л, наполненные холодной водой со 
льдом. Применяются в основном с профилактической целью после трени-
ровок: спортсмен погружает ноги не выше средней трети бедра в емкость 
на 30-100 сек (по самочувствию).

1.5. Аппаратная криотерапия локального действия.
а) Криотермос представляет собой пластиковый контейнер на 10-12 л, за-

полненный льдом и водой. На поврежденный участок накладывается соответ-
ствующая манжета, которая соединяется с термосом через 2 шланга. Замкну-
тый контур естественным током жидкости охлаждает травмированный сегмент.

б) Криоджет – аппарат аэрокриотерапии – применяется в основном при 
амбулаторном лечении травм и заболеваний ОДА. Преимуществом данно-
го метода является мягкое глубокое охлаждение тканей за счет вариации 
скорости и температуры потока  охлажденного воздуха, расстояния воздей-
ствия. Целесообразно применять после ударно-волновой терапии. 

Применение аппаратной локальной криотерапии (напр., GameReady) 
как правило, достаточно эффективно и удобно при передвижениях, одна-
ко достаточно дорого.

1.6. Охлаждающие гели.
Охлаждающий эффект достигается за счет испарения летучих соедине-

ний и ментола. В значительном большинстве случаев охлаждающие гели 
применяются для профилактики венозного стаза, после восстановительно-
го массажа или самостоятельно.

2. Компрессия и иммобилизация при травмах в спорте чаще обеспе-
чиваются повязками эластичным бинтом, влажно-высыхающими марлевы-
ми повязками, тейпированием; на этапе лечения – скотчкастами, ортезами 
(текстильными, неопреновыми, кевларовыми), классическим гипсованием. 

3. Вынужденное положение в основном применяется при транспор-
тировке спортсмена, после оперативного лечения (напр., поднятие голени 
после менискэктомии).

NB: Оказание первой медицинской помощи подразумевает обязательную 
последующую врачебную курацию спортсмена (дополнительное медицин-
ское обследование, медикаментозное и немедикаментозное лечение, коррек-
ция УТП и др.). Следует обязательно проанализировать причины полученной 
травмы (усталость, невнимательность, невысокая подготовленность, грубость 
соперника и др.), продумать способы профилактики травматизма (см. выше).

ПОМНИТЕ: врач борется с травмой спортсмена, и от того, на чьей 
стороне окажется тренер, административный работник, агент, команда, ро-
дители спортсмена (если он юный), да иногда и сам спортсмен, зависит ко-
нечный результат лечебно-профилактических мероприятий!!!
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повязок. Y-образные полоски более эффективны при хронической ми-
кротравматизации, в отличие от I-образных, которые лучше «работают» 
при острой травме.
Просветительская работа с персоналом и спортсменами обязательна!

ОБЩИЕ ПРАВИЛА КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЯ:
1. Создание комфортных условий для пациента и медработника. 
2. Кожа перед наклеиванием должна быть чистой и сухой.
3. Разрезать КТ на полоски следует со стороны бумаги.
4. Для улучшения крепления следует закруглять края полоски.
5. Тейп следует растягивать равномерно во все стороны. 
6. Пластырь тянется к  первому «якорю».
7. Обычное натяжение – 30% от максимального, т.е. примерно 5-7% от 

исходной длины полоски.
8. Для ускорения наклеивания пластыря следует полоску несколько 

раз разогреть рукой после наложения на тело и ограничить движе-
ния до 10 минут.

9. Направление натяжения имеет значение – от периферии к центру 
ткань релаксируется, от центра к периферии – стимулируется.

10. Степень натяжения важнее направления наложения; избыток натя-
жения хуже его дефицита.

11. При выполнении многослойных аппликаций первой наклеивается 
та, которая реализует терапевтический эффект, затем – поддержи-
вающие. 

12. Тейп «работает» с кожей и фасцией мышцы в покое («вторая фас-
ция»).

13. Лучше, если мышцы в месте аппликации будут находиться в натя-
нутом состоянии.

14. Полоски снимаются по направлению роста волоса (сверху вниз).
15. После наложения КТ можно принимать ванну, душ. После водных 

процедур влагу с поверхности тейпа следует удалять осторожными 
промакивающими движениями.

ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КТ В СПОРТИВНОЙ ПРАКТИКЕ
1. В период обучения КТ следует «временно забыть» о классическом 

атлетическом тейпировании, в основе которого лежит функциональная им-
мобилизация сегмента на базе в основном анатомических особенностей ин-
дивида в статике; в основе кинезиотейпирования лежат биомеханические 
основы (механика спортивного движения). 

2. Кинезиотейпирование – не столько динамическое лечение, сколь-
ко коррекция динамических мышечных стереотипов движения!
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3. Наложение КТ перед тренировкой/соревнованием возможно с 
совместным натяжением к-тейпа и растягиванием мышцы.

4.  Задача КТ – «разнести» биомеханическое напряжение мышцы на 
другие сегменты. Например, повреждение длинной приводящей мышцы бе-
дра в верхней трети «разносится» ниже на внутреннюю поверхность бедра, 
внутреннюю боковую связку и крепится на передней поверхности голени, а 
сверху – через илиопсоас паравертебрально к 2-4 поясничным позвонкам.

5. Если наклеивается длинная полоска, то с противоположной сторо-
ны должен наклеиваться короткий «стабилизатор» на биомеханический ком-
пенсатор плеча силы (бедро снаружи – внутренняя боковая связка колена).

6. После массажа, гидроколлатора, «хот-пака» или стретчинга следу-
ет подождать прекращения избыточного потоотделения. Мы рекомендуем 
накладывать КТ после стретчинга на разогретые и растянутые мышцы.

7. Многослойные аппликации следует накладывать осторожно, точно 
оценив их целесообразность.

8. Края КТ следует обязательно закруглять.
9. Короткие полоски для надежного крепления желательно выпол-

нять Х-вариантом.
10. КТ перед тренировкой должно обязательно сопровождаться мест-

ной криотерапией (лед, пакеты, табы и др.) после тренировки. Если вы при-
нимаете решение тейпировать, значит, однозначно имеется хроническое 
повреждение мышц.

11. Все техники КТ должны быть отработаны сначала на тренировках 
(локализация, направление, натяжение, стабилизаторы).

12. Возможно комбинирование КТ с классическим тейпированием 
(кисти, голеностоп).

13. Постоянное кинезиотейпирование «выключает» мелкие мышцы 
(естественные стабилизаторы, тонкую моторику) из тренировочного про-
цесса; следовательно, должны быть четкие показания, не следует злоупо-
треблять в предсоревновательный период.

14. Сразу после оперативного вмешательства возможно применение 
КТ для снятия оттока (лимфатическая коррекция)  и снижения болезненно-
сти (механическая коррекция).

15. Возможно выполнение одной полоской нескольких видов коррек-
ции. Например, внутренняя сторона стопы – функциональная, в проекции 
ахилла – сухожильно-связочная, икроножная мышца – лимфатическая.

16. При острой травме, слабости мышцы лучше использовать 
I-образные полоски, начиная от дистального конца мышцы.

17. При длинных, особенно поперечных, Х-образных КТ степень натя-
жения может постепенно снижаться от середины полоски к хвостам.
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18. Самостоятельное кинезиотейпирование, в отличие от классическо-
го тейпирования, не эффективно.

19. КТ не следует противопоставлять другим методам коррекции ОДА 
и тем более тренировочному процессу; более того, кинезиотейпинг целесо-
образно совмещать с другими техниками реабилитации.

20. В жаркое время следует учитывать степень теплопоглощения цвет-
ных тейпов.

21. Использование двух-трехцветных аппликаций позитивно вос-
принимается как спортсменом, так и окружающими. Рекомендуется «на 
острую травму» накладывать к-тейп голубого цвета, при хронических трав-
мах – розового или телесного.

Стретчинг: общие рекомендации
• Баллистическое растягивание предполагает использование им-

пульса перемещающегося сегмента для растяжения мышцы (резкие, пру-
жинящие, маховые движения). Этот вид растяжки наиболее опасен и чре-
ват травмами, т.к. мышца не успевает приспособиться к новой длине, мы-
шечные волокна постоянно заключаются в контрактуру, нет фазы рассла-
бления, дающей возможность для постепенного растягивания. 

• Динамическое растягивание, медленное управляемое перемеще-
ние частей тела в максимально возможное растянутое положение. 

• Активное растягивание представляет собой принятие необходи-
мого положения и удержание его при помощи работающих мышц. Этот 
вид растягивания предполагает не только развитие гибкости, но и мышеч-
ной силы. Как правило, такое положение удерживается не более 10-15 се-
кунд. 

• Пассивное растягивание – это принятие необходимого растянуто-
го положения и удержание его при помощи рук, партнера или оборудования. 

• Статическое растягивание происходит тогда, когда вы, приняв не-
обходимое положение, расслабляетесь, а партнер медленно, плавно «дожи-
мает» вас в более растянутое положение. 

• Изометрическое растягивание – это тип статического растягива-
ния, при котором вы добавляете сопротивление групп растянутых мышц, 
изометрически их сокращая. Например, вы упираетесь ногой в стену, пыта-
ясь сдвинуть ее. Никакого движения не происходит, но мышца напрягает-
ся. Этот тип растягивания эффективнее для развития пассивной гибкости и 
мышечной силы. Его можно выполнять при помощи партнера, оборудова-
ния, собственных рук, использовать стену, пол, опоры. Этот тип упражне-
ний НЕ рекомендуется использовать детям и пожилым людям, т.к. у пер-
вых кости еще недостаточно окрепли, а у вторых могут быть очень хрупки. 
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 Существует несколько техник изометрического растягивания 
• Принять положение как для пассивного растягивания, 7-15 

с-изометрическое усилие, 20 с-отдых и расслабление. 
• Принять положение, 7-15 с-изометрическое усилие, 2-3 с рассла-

бление, при помощи партнера, рук или оборудования плавное доведение в 
более растянутое положение в течение 10-15 с. Затем отдых 20 с. 

• Принять положение, 7-15 с-изометрическое напряжение растя-
гиваемых мышц, 7-15 с-изометрическое напряжение мышц-антагонистов 
(мышц, выполняющих действие, обратное первому). Например, бицепс и 
трицепс мышцы-антагонисты. Бицепс сгибает руку, трицепс – разгибает. 

 Рекомендуется делать 1-5 повторов на каждую группу мышц. Изометри-
ческое растягивание не следует выполнять чаще одного раза в сутки. Луч-
ше всего чередовать через день со статическим и пассивным растягиванием.

Рекомендации при тренировке гибкости
1. Перед началом выполнения упражнений на гибкость необходима 

аэробная разминка для разогревания организма и улучшения кровоснабже-
ния мышц. Растяжка обычно входит в разминочную и заключительную ча-
сти занятий аэробикой, степом и другими видами, но она обязательно про-
водится после разогревающих упражнений. 

2. Начинать растягивание рекомендуется пассивной и статической 
растяжкой, после чего переходить к динамической, активной или изоме-
трической, а заканчивать в обратной последовательности. 

3. Обычно упражнения на растягивание включаются в заключитель-
ную часть тренировки. По продолжительности она составляет 10-20 минут 
и, помимо улучшения гибкости, уменьшает напряжение в мышцах и избав-
ляет от накопления лактата, а следовательно, уменьшает болевые ощуще-
ния после нагрузки. 

4. Если вы занимаетесь силовыми упражнениями, обязательно необ-
ходимо растягиваться, т.к. это снижает болезненность от скопления лакта-
та в мышцах. При выполнении силовых упражнений в мышечных волокнах 
происходят микротравмы, в течение 1-2 дней ткань заживает и наращива-
ется. Следовательно, без растяжки она будет заживать в укороченном виде. 

5. При построении занятия на развитие гибкости следует продумать 
порядок выполнения упражнений, т.к. в выполнении основного упражне-
ния, как правило, участвует несколько групп мышц, нужно предваритель-
но постараться растянуть все их по отдельности. Мышцы, принимающие 
меньшее участие в выполнении основного упражнения, из-за своей непод-
готовленности будут мешать основным, что может привести к травме. 
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6. Длительность выполнения упражнений на растяжку, как правило, 
колеблется от 10 секунд до 1 минуты (чаще всего 20 с, для детей и подрост-
ков – меньше). 

7. Не забывайте о дыхании. Правильное дыхание помогает рассла-
бить мышцы. Дыхание должно быть спокойным, увеличивать растягивание 
следует на выдохе.  

8. Для выполнения некоторых упражнений вам может потребоваться 
помощь партнера. Эти упражнения могут быть очень эффективны, но помни-
те – партнер не чувствует то, что чувствуете вы, и не может сразу отреаги-
ровать на ваше чувство дискомфорта. Поэтому пусть вашим партнером будет 
человек, которому вы доверяете, и обязательно договоритесь с ним о сигнале, 
который вы сможете дать ему в случае необходимости прекратить растяжку. 

9. Как бы вам ни хотелось побыстрее увеличить свою гибкость, во 
время выполнения упражнения БОЛЕВЫХ ОЩУЩЕНИЙ БЫТЬ НЕ 
ДОЛЖНО. Научитесь отличать чувство натяжения мышц от болевых ощу-
щений, ведущих к травме. 

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ МИНИМАЛЬНЫЕ 
СРОКИ ДОПУСКА 

к тренировочным занятиям после перенесенных заболеваний и травм, 
не требующих переосвидетельствования после полного выздоровле-

ния, при отсутствии жалоб и восстановлении функций.

Срок допуска – минимальный период времени ограничения любых фи-
зических нагрузок после перенесенной патологии.  

Конкретный срок допуска устанавливается профильным специалистом, 
педиатром, терапевтом (для физкультурников) и/или врачом спортивной ме-
дицины (для спортсменов) с учетом конкретной патологии, ее тяжести, вида 
спорта (например, индоор, водные и т.п.), этапа подготовки. Обязательным 
условием допуска к выполнению физических нагрузок после инфекционно-
воспалительных заболеваний органов дыхания является ЭКГ-контроль.

Указанные сроки соответствуют группе «профессиональные спор-
тсмены».

Допуск к занятиям спортом после перенесенной патологии обязательно 
предусматривает индивидуальный план тренировочных занятий, составля-
емый тренером (рекомендуется за 5 дней пропуска по болезни 1 день инди-
видуального плана). Рекомендации по составлению индивидуального пла-
на указываются в справке или эпикризе заболевания.

В указанный период целесообразно проводить реабилитацию физиче-
скими методами (ЛФК, ЭМС и др.), тренировки по индивидуальному плану 
с тренером по фитнесу.
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Заболевание
Минимальный 
срок допуска

Невралгии простудной этиологии, проявляющиеся только 
субъективными ощущениями; невралгии и невриты после ин-
токсикации, травм. 

2 суток

Нейромиозиты. 3 суток
Переутомление, характеризующееся появлением усталости 
при физических нагрузках и сопровождающееся выраженны-
ми субъективными жалобами. 

2 суток

Перетренированность. 3 суток
Состояние после единичных острых алкогольных интоксикаций. 2 суток
Острый ринит. 3 суток *
Острый бронхит, синусит, фарингит, ларинготрахеит, грипп. 5 суток *
Острый тонзиллит. 7 суток *
Острый наружный отит, фурункулы наружного слухового прохода. 3 суток
Острое катаральное воспаление среднего уха, сальпингоотиты. 7 суток
Носовые кровотечения случайного характера,  повторные, ча-
стые носовые кровотечения.

3 суток

Обострение хронических заболеваний органов пищеварения. 3 суток
Глистная инвазия. 2 суток
Острые кишечные инфекции, пищевые отравления. 2 суток
Реакция после профилактических прививок, другие аллергиче-
ские реакции, не требующие госпитализации.

3 суток

Перегревание, переохлаждение. 2 суток   
Ушибы с ограниченным отеком тканей, небольшим кровопод-
теком, не сопровождающиеся сильными болями (кроме уши-
бов головы и позвоночника).

3 суток

Повреждение сухожильно-связочного аппарата суставов:
а) легкой степени (растяжения с незначительным отеком мягких 
тканей, болезненностью, минимальным нарушением функции); 
б) при значительных повреждениях с подозрением на кровоиз-
лияние в сустав, вывихи суставов.

2 суток

5 суток

Состояние после артроскопического лечения передней кресто-
образной связки.

150 суток

Состояние после атроскопического удаления мениска 20 суток
Травматическое повреждение двуглавой мышцы бедра: 
а) легкой степени (растяжения с незначительным отеком мяг-
ких тканей, нарушением функции и болезненностью);
б) надрыв, растяжение с кровоизлиянием, полным выпадением 
функции мышцы

7 суток

20 суток
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Открытые повреждения мягких тканей:
а) небольшие резаные, ушибленные, рубленые,  рваные раны 
при наличии окрепших безболезненных рубцов, не ограничи-
вающих функцию;
б) обширные и глубокие повреждения мягких тканей при наличии 
окрепших безболезненных рубцов, не ограничивающих функцию.

2 суток

7 суток

Фурункулы:
а) одиночные (кроме фурункулов лица), без повышения тем-
пературы тела, нарушения общего состояния и при отсутствии 
болезненного инфильтрата и регионарного лимфаденита; 
б) множественные, часто рецидивирующие, одиночные фурун-
кулы лица.

2 суток

7 суток

Абсцессы, гидроадениты, флегмоны, карбункулы без воспали-
тельного инфильтрата. 

5 суток

Панариции:
а) легкие формы: кожные, подкожные и подногтевые;
б) тяжелые формы: сухожильные, костные, суставные.

3 суток
7 суток

Ожоги ограниченные I–II степеней. 3 суток
Отморожения ограниченные I–II степеней. 3 суток
Обострение геморроя при незатяжном и неосложненном течении. 3 суток
Острый цистит, уретрит, простатит. 5 суток
Ячмень. Гнойное воспаление мейбомиевой железы. 3 суток
Конъюнктивиты острые, легко протекающие, неосложненные, 
блефариты легкой формы

2 суток

Инородное тело в роговице глаза. 1 сутки
Пародонтоз в стадии обострения, абсцедирования. 3 суток
Удаление зуба. 2 суток
Острый пульпит, острый перидонтит. 1 сутки

* при отсутствии заинтересованности других органов и систем
**в первую очередь, ССС и мочевыделительной системы

ТРЕБОВАНИЯ УЕФА 
к медицинскому оборудованию у поля

1. Щит-носилки с фиксирующим оборудованием. 
2. Дефибриллятор (AED) с регистратором пульса и данных пациента.  

Жесткие носилки.  
3. Стетоскоп.  
4. Тонометр с манжетой размером 10 см / 66 см.  
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5. Офтальмологический фонарик.  
6. Пульсоксиметр. 
7. Глюкометр и/или тест-полоски для экспресс-анализа сахара в крови.  

Кардиотропные средства.  
8. Адреналин.  
9. Антигистаминные средства.  
10. Гидрокортизон.  
11. Диазепам. 
12. Оборудование для инфузий с инфузионной системой и растворами.  

Портативный кислородный баллон (минимум 0,5 л).  
13. Портативный аспиратор.  
14. Аппараты для искусственного дыхания с масками и воздуховодами.  

Маска для сердечно-легочной реанимации.  
15. Мешок Амбу. 
16. Спейсерный дозирующий аэрозольный ингалятор для бронходила-

тации. 
17. Клейкие фиксирующие материалы.  
18. Шины (для фиксации конечностей).  
19. Корсет для фиксации шейных позвонков или жесткий шейный 

ортез. 
20. Оборудование для дезинфекции.  
21. Одноразовые перчатки.  
22. Жгут.  
23. РЕКОМЕНДУЕТСЯ: ларинг-маска, оборудование для интубации, 

набор для крикотиреотомии с одноразовым скальпелем. 

ШКАЛА КОМЫ ГЛАЗГО
(Glasgow Coma Scale) 

для быстрой оценки уровня сознания

I. Лучшая двигательная реакция
• в полном объеме –6 баллов, 
• отдельные движения на речевую команду – 5 баллов, 
• одергивание на болевое раздражение – 4 балла, 
• сгибание конечности на боль – 3 балла, 
• разгибание конечностей на боль – 2 балла, 
• отсутствие реакции – 1 балл. 

II. Лучший речевой ответ
• полный – 5 баллов, 
• отдельные слова – 4 балла, 
• односложный ответ (да-нет) – 3 балла, 
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• отдельные звуки на болевое раздражение – 2 балла, 
• отсутствие ответа – 1 балл. 

III. Открывание глаз
• спонтанное – 4 балла, 
• на речь – 3 балла, 
• на боль – 2 балла,  
• отсутствует – 1 балл.

Итого:14-13 баллов – признак легкого оглушения, 12-10 баллов – при-
знак оглушения, 9-8 баллов – сопор, 7 балов и менее – кома. 

ПРОГРАММА ATLS
Advanced trauma life support 2004

Первичный осмотр и реанимационные мероприятия
• Реанимационные мероприятия проводятся параллельно клиниче-

ской оценке.
• Вызов консультантов при необходимости.
• Возможно, понадобится проведение рентгенологического исследо-

вания.
A – airway, освобождение дыхательных путей с иммобилизацией 

шейного отдела позвоночника.
Обследование. 
• Установить иммобилизацию головы и шеи ручным методом или 

шейным воротником.
• Оценить состояние сознания пациента: пациент и адекватен и ак-

тивно вступает в вербальный контакт = адекватная проходимость 
дыхательных путей, приемлемое дыхание и адекватная церебраль-
ная оксигенация.

• Проверить дыхательные пути на наличие обструкции/инородного 
тела.

• Проверить наличие переломов лицевого скелета, верхней и нижней 
челюстей.

• Быстро обследовать шею на наличие повреждений дыхательных 
путей.

Действия.
• Наложить воротник Шанца, зафиксировать верхнюю челюсть при ее пе-

реломе.
• Очистить дыхательные пути от возможных инородных тел (паль-

цем или отсосом).
• Установить назальный (если отсутствует перелом основания чере-

па, нет апноэ) или рототрахеальный воздуховод.
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• Установить окончательную защиту дыхательных путей: назо- или 
рототрахеальная интубация, крикотиреотомия, трахеостомия.

• Исключить возможный ожог дыхательных путей, ранняя интубация 
пациентам с ингаляционной травмой.

B – breathing: вентиляция и оксигенация.
Обследование.
• Освободить голову и грудную клетку (голова и шея иммобилизиро-

ваны).
• Установить параметры вентиляции.
• Осмотреть и пальпировать шею и грудную клетку для исключения 

девиации трахеи, патологической подвижности грудной клетки. Ис-
следовать на наличие видимых повреждений.

• Перкутировать грудную клетку.
• Аускультировать грудную клетку (с обеих сторон в 3 промежутке по 

среднеключичной линии, в 6 – по передней подмышечной).
Действия.
• Вентиляция мешком аппарата или через лицевую маску мешком 

Ambu.
• 100% кислород.
• Декомпрессия напряженного пневмоторакса (дренирование труб-

кой большого диаметра!).
• Дренирование массивного гемоторакса (дренирование трубкой 

большого диаметра!).
• Интубация и вентиляция при патологической подвижности грудной клетки.
• Постановка назо- или орогастрального зонда для декомпрессии желуд-

ка (назогастральный зонд не ставится при переломах основания черепа).
• наладить капнографию.
• наладить пульсоксиметрию.

С – circulation&hemorragecontrol – гемодинамика и контроль кро-
вотечения.

Осмотр.
• Исключить наличие источника наружного кровотечения.
• Цвет кожных покровов (центральный и периферический цианоз).
• Пульс: частота, наполнение, парадоксальный пульс.
• Артериальное давление (по пульсу на лучевой артерии >Аускуль-

тация сердечных тонов (исключение травмы клапанного аппарата 
сердца, тампонады).

• Поиск других источников кровотечения (включает лапароцентез/
скопию) = предполагать в первую очередь гиповолемический шок 
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при отсутствии данных за другие виды (кардиогенный, перераспре-
делительный) – см. алгоритмы лечебных мероприятий при шоке и 
при кровопотере (приложения 1, 2, 3).

Действия.
• Установить мониторинг неинвазивного АД, попытаться установить 

линию прямого мониторинга АД (лучевая артерия, плечевая артерия).
• Постановка 2-х широких венозных катетеров (14G). Забор крови 

на группу и резус, ОАК, тромбоциты, коагулограмму, электролиты, 
мочевину, креатинин, глюкозу, трансаминазы, билирубин, токсико-
логические анализы, алкоголь, КЩС.

• Восполнение потерь жидкости: подогретый раствор Рингера с лактатом 
или физиологический раствор из расчета 20 мл/кг (1-2 литра взрослому).

• Гемотрансфузия – группа- и резус специфичные. 
• Пневматические противошоковые штаны, если показано.
• Перикаддиоцентез по показаниям.
• ЭКГ мониторинг.
• Сердечно-легочная реанимация.
• Немедленная торакотомия при низкоамплитудной ЭКГ с альтераци-

ей комплексов и ЭМД (подозрение  на тампонаду).
• Согревание при общем охлаждении: удалить холодную одежду, со-

гревающие одеяла, теплый кислород, 39о Рингер-лактат, теплый же-
лудочный/ перитонеальный/торакальный/плевральный лаваж.

• Бикарбонат натрия при ацидозе. 
• Мочевой катетер, мониторинг диуреза.
D – neurological disability – неврологический статус.
Осмотр.
• Определение уровня сознания (Glasgo). 
• Размер зрачков, фотореакция.
• Очаговая мозговая симптоматика (латерализованное снижение мы-

шечного тонуса).
• КТ по показаниям.
   Действия = гипервентиляция + маннитол 0,25 г/кг + ранняя хирурги-

ческая декомпрессия и лечение.

Е – exposure/enviroment/excretion – детальный осмотр, внешняя сре-
да, эвакуация. 

Полностью осмотреть пациента, предотвратить гипотермию.
Действия.
• Декомпрессия желудка зондом. Проведение через нос противопока-

зано при переломе основания черепа, решетчатой кости.
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• Катетер Фолея, общий анализ мочи, мониторинг диуреза (не <Сним-
ки шейного отдела позвоночника (прямой и боковой), грудной клет-
ки (в 2 проекциях), таза. 

• Мониторинг ЧСС и АД.
• Мониторинг ETCO2.
• Пульсоксиметрия.
• ЭКГ.
• Диурез.
• Лабораторная диагностика (КЩС и др., при переводе в отделение/

операционную.

Последующее наблюдение и лечение 
1. Убедиться, что проведены все необходимые обследования.
2. Вызвать консультантов.
3. Повторить КЩС. 
4. Повторить рентгенологические обследования по показаниям.

НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫЕ ОШИБКИ 
ПРИ ОКАЗАНИИ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ В СПОРТЕ

Организационные.
1. Растерянность, неуверенность, функциональная неготовность ме-

дработника к оказанию помощи (неукомплектованность, некомпе-
тентность).

2. Оказание первой помощи по «рекомендациям» немедицинских ра-
ботников.

3. Оказание помощи без учета реалий спортивной деятельности, этапа 
подготовки (снятие обуви при ушибе с невозможностью последую-
щей экипировки, отстранение от занятий при незначительных трав-
мах (гиперопека), неоказание полноценной помощи в «ущерб» ре-
зультату и др.).

4. Отсутствие взаимодействия с работниками медицинских служб, ку-
рирующих соревнования (распределение функциональных обязан-
ностей со «скорой помощью», БИТ, организаторами соревнований, 
отношений «спортсмен-зритель» и др.).

5. Недочеты в документальном оформлении травмы (несвоевремен-
ность, неизвещение заинтересованных лиц, оформление страхово-
го полиса и  др.).
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6. Отсутствие медицинского страхования. Перед поездкой за границу 
следует проверить наличие у ВСЕХ членов делегации соответству-
ющей обязательной медицинской страховки (спортсмены – профес-
сиональная, неспортсмены – общегражданская). На месте уточнить 
у принимающей стороны (гид, представитель, team host) условия 
оказания медицинской помощи в случае необходимости (телефон 
«скорой помощи», гида, расположение медслужб на соревновании 
и др.). При общении со страховой компанией по телефону подго-
товьте  передаваемую информацию заранее; помните – ваш разго-
вор записывается.

Методические 
• Избыточная подвижность после травмы (особенно после ЗЧМТ).
• Однократная локальная криотерапия «заморозкой» без последую-

щих холодовых аппликаций льдом.
• Недостаточное использование средств компрессии очага поврежде-

ния.
• Остановка кровотечения из носа только запрокидыванием головы. 

Лучше – наклонить голову вперед, затампонировать нос салфеткой 
с перекисью водорода, положить холод на переносицу, провести до-
полнительное медицинское обследование.

• «Масло» на свежий ожог или потертость, спиртовой раствор йода 
в рану.

• Лекарственная терапия «по наитию» или «во благо больного» (обе-
зболивающее при головной боли или боли в животе после травмы, 
нитроглицерин при любой загрудинной боли и т.д.). Введение ле-
карственных средств допустимо только согласно протоколу ока-
зания неотложной помощи (приказ № 200)! Возможно примене-
ние препарата по просьбе пациента, если препарат находится с ним 
(напр., в 2-агонист, нитроглицерин и др.). 

• Неумелое жгутование: потеря времени на поиск жгута, превышение 
максимальных сроков наложения жгута (зима – 50 мин, лето – 100 
мин), недооценка тугой повязки или тампонады.

• Вправление вывихов без лучевой диагностики травмы.
• Неправильное наложение шин.
• Неумелая сердечно-легочная реанимация.
• Извлечение «глубокосидящих» травмирующих предметов из ран 

(большие осколки стекла, нож, проволока и др.).
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