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92% мышечных повреждений в футболе происходят с участием четырех основных групп мышц нижней

конечности [Hagglund M., 2013; Mueller-Wohlfahrt H., 2013; Crema M.D. et al., 2016; Ekstrand J., 2019 ]:

1. задняя поверхность бедра (двуглавая мышца, 12-37%),

2. приводящая мышца бедра (23%),

3. передняя поверхность бедра (четырехглавая мышца, 19 %),

4. задняя поверхность голени (трёхглавая мышца, 12-13%).

В 95-96% случаев мышечные травмы являются бесконтактными и имеют перегрузочный характер
[Lopez V.Jr. et al., 2012 ; Ekstrand J., Hagglund M., 2018].

Около 16% мышечных травм в элитном футболе являются повторными. Рецидивирующие

повреждения вызывают до 30% более длительный период восстановления, чем первоначальное

повреждение [Ekstrand J., 2013, 2019].

Актуальность мышечного травматизма



• Мышечные травмы являются одними из самых финансово затратных [Ekstrand J., 2016]. Значительные

финансовые или стратегические последствия как для самого спортсмена, так и для команды.

• Длительность лечения подобных травм средней тяжести находится в диапазоне 13–20 дней, в

течение которых футболисты ведущих европейских чемпионатов могут пропустить 4–5 игр [Ueblacker P.,

2015; Ekstrand J., 2020].

• Объективизация степени тяжести для составления корректного протокола лечения, прогнозирования

длительности лечения (с момента получения травмы до момента начала тренировок в общей группе

без ограничений) [Waldén M., 2023].

Актуальность мышечного травматизма



• В основе старых классификаций находилась только степень повреждения без учета клинической

симптоматики, механизма повреждения и локализации повреждения относительно различных отделов

мышцы (сухожилие, брюшко мышцы, сухожильно-мышечный переход).

• Одной из наиболее популярных среди них была классификация мышечных травм, опубликованная

O’Donoghue еще в 1962 году.

• Тяжесть травмы, связанная с объемом повреждения и сопутствующими ему функциональными

ограничениями. Согласно данной классификации, все мышечные повреждения можно разделить на три

степени: 1-я — без заметного повреждения, 2-я — с повреждением ткани и снижением прочности

мышечно-сухожильного компонента и 3-я — с полным разрывом мышечно-сухожильного компонента и

полной потерей функции мышцы.

• Однотипный подход к описанию мышечных травм, не учитывающий тип травматизации, ее механизм, а

также локализацию повреждения относительно различных отделов мышцы.

Исторический аспект





• Классификации Британской атлетической ассоциации, MLG-R и Мюнхенского консенсуса

наиболее часто использовались участниками Лондонской консенсусной группы по

изучению мышечных травм в спорте [Paton et al., 2023].

• BAMIC в своей практике при диагностике повреждений мышц задней группы бедра

применяли 58 % специалистов Лондонской консенсусной группы экспертов.

• Классификацию Мюнхенского консенсуса и классификацию MLG-R применяли в своей

практике 12 и 6 % специалистов соответственно [Paton B.M., et al., 2023].

Лондонская консенсусная группа



Классификация мышечных повреждений

Мюнхенского консенсуса

• Прямые травмы (контузии) и непрямые. Непрямые травмы делятся на функциональные и структурные,

среди которых выделяют четыре типа, в каждом из которых есть подклассы A и B.

• Впервые были отдельно классифицированы мышечные травмы, связанные с перенапряжением

(функциональные) — к ним относятся функциональные мышечные расстройства, связанные перенапряжением

и нервно-мышечные мышечные расстройства без макроскопических признаков повреждения волокон.

• Мышечные повреждения, которые визуализируются при выполнении МРТ (структурные) сопровождаются

большей длительностью лечения, чем функциональные повреждения;

• структурные повреждения средней степени тяжести, субтотальные или тотальные мышечные повреждения

имеют худший прогноз по сравнению с мышечными повреждениями легкой степени.

• Ограниченная прогностическая ценность этой классификации, особенно в отношении травм типов 3 А и 3 В.

• Ekstrand и соавт. – данная классификация может быть полезной в отношении структурных, но не

функциональных мышечных травм [Ekstrand et al, 2013].



Классификация мышечных повреждений

Мюнхенского консенсуса



Классификация MLG-R (2017)

• Ключевой особенностью классификации MLG-R является определение повреждений в зависимости

от степени вовлечения в патологический процесс той или иной соединительнотканной структуры,

расположенной в мышцах (внутримышечное сухожилие, сухожильно-мышечный переход и т. д.).

• Степень травматизации структур определяет сроки лечения и вероятность рецидивирования [Valle

X., 2017]:

M, L, G и R, где М — это механизм травмы,

L — локализация травмы,

G — степень тяжести травмы и R — количество повторных травм.

• Отсутствие или наличие рецидивов, которые могут значительно увеличивать длительность

лечения [Ekstrand J., 2020].

• Механизм повреждения в случаях непрямых травм.



Классификация MLG-R (2017)



• Наиболее часто используемой среди специалистов, работающих со спортсменами как за

рубежом [Paton B.M. et al., 2023], так и в России [Безуглов Э.Н., Хайтин В.Ю., Бутовский М.С., Чернов Г.В., 2019.

2022].

• Сочетание клинической симптоматики (ее выраженности и длительности), а также данные

магнитно-резонансной томографии.

• Травмы, локализованные в сухожилиях, требовали наибольшей длительности лечения [McAleer S.

et al., 2022].

• Использование этой классификации при лечении травм мышц задней группы бедра приводит к

низким показателям повторных травм, а ключевыми параметрами МРТ, связанными с более

длительным восстановлением, являются размер мышечного отека мышцы, объем повреждения

сухожилия и нарушение натяжения сухожильных волокон [Pollock N., et al., 2022].

Классификация Британской атлетической

ассоциации



Классификация Британской атлетической

ассоциации



• Данные клинических и функциональных тестов [Fournier-Farley C., et al., 2016], психологическое

состояние спортсмена;

• стиль поведения тренера [Ekstrand J., et al., 2018];

• выраженность болевого синдрома после получения травмы, отношение самих спортсменов к

полученной травме и длительность сохранения болевого синдрома при обычной ходьбе

которые могут коррелировать со сроками лечения [Schut I., et al., 2017; Jacobsen P., 2016; Moen M.H., et al.,

2014];

• не оценивались протоколы лечения, которые применяются в первые часы и дни после

получения травмы и которые могут значительно влиять на выраженность болевого синдрома

(например, при использовании НПВС);

• нет четких критериев, связанных как с необходимой двигательной активности спортсменов, так

и с фазой тренировочного цикла и периодом начала участия в соревнованиях [Van der Horst N., et

al., 2017];

• в 89 % в мышечной ткани спортсменов при выполнении МРТ остаются изменения даже после

возобновления РТД и наличие этих изменений не связано с увеличением количества

рецидивов [Reurink G., et al., 2014].

Ограничения





• Необходимость в создании новой классификации диктуется несовершенством

уже существующих.

• Нет классификации, которую можно считать оптимальной в отношении

ключевого для ее ценности параметра — способности прогнозировать

длительность лечения и возобновления регулярной тренировочной

деятельности.

Выводы
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