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Спортивна травма є невід’ємною складовою профе-
сійного спорту, та, порівняно з травмою іншого похо-
дження (побутовою, вуличною тощо), має деякі специ-
фічні особливості, в тому числі високий рівень трав-
матизму в більшості видів спорту, значна частота трав-
ми м’яких тканин, збільшення частоти виникнення хро-
нічних дистрофічних процесів у спортсменів за недо-
лікованої травми, необхідність швидкого повернення 
спортсмена до спортивної діяльності [1 – 3]. Ризик ви-
никнення травми та її локалізація, як правило, залежать 
від виду спорту, натренованості та амплуа спортсмена 
[4].

У спортивній травматології травму голови та обличчя 
розглядають як єдине ціле. Це зумовлене тим, що ці ана-
томічні ділянки тісно взаємозв’язані. Наприклад, внаслі-
док удару в ділянку нижньої щелепи часто виникає че-
репно–мозкова травма різної тяжкості [5, 6]. За даними 
літератури, травма голови – це будь–яке пошкодження 
лоба, волосистої частини голови, вух, черепа, головно-
го мозку та стовбура мозку; травма обличчя – це пошко-
дження ділянки обличчя від брів до підборіддя, а також 
рота та зубів [7].

Спортивні травматологи наголошують, що кожному 
виду спорту притаманні характерні пошкодження з ти-
повою локалізацією та конкретним механізмом травми. 
Зокрема, черепно–мозкова травма є типовою для фут-
болу, хокею на льоду, боксу, в усіх інших видах спорту во-
на є випадковою [8].

За результатами власних клінічних досліджень, ана-
логічних даним інших авторів, перше місце за частотою 
травми голови та обличчя посідають професійний бокс 
та східні єдиноборства. З усіх черепно–мозкових травм 
60% спричинені суперниками в єдиноборствах [9 – 11].

Частота травми в ділянці голови та обличчя під час за-
нять боксом, за даними статистики українських авторів, 
становить 23,9%, за даними зарубіжних науковців – 65% 
[12, 13]. Пошкодження обличчя становить 18% в структу-

рі всіх видів травми в боксі, найчастішими є розсічення 
м’яких тканин надбрів’я, пошкодження носових хрящів 
та кісток, переломи нижньої щелепи [14]. Найчастіше ви-
являють перелом нижньої щелепи в ділянці суглобового 
відростка (у 35% спостережень), кута (у 20%) та симфізу 
(у 14%), що потребує хірургічного лікування та тривалої 
реабілітації [15].

Характерним типом травми в боксі є розсічен-
ня м’яких тканин обличчя, деякі з них потребують не-
гайного припинення поєдинку [16]. За пошкодження 
м’яких тканин в ділянці вилиці поєдинок продовжують. 
Розсічення в надбрівній ділянці може спричинити по-
рушення функції надочноямкового нерва; в інфраорбі-
тальній ділянці – пошкодження підочноямкового нерва, 
нососльозової протоки; рвані рани ділянок губ можуть 
зумовити подальші розриви; в ділянці носа – часто є оз-
накою перелому кісток носа. При розсіченні тканин над 
верхньою повікою можливе пошкодження хряща пові-
ки, при цьому поєдинок обов’язково припиняють [16, 
17].

Деякі види травми є наслідком використання боксе-
рами заборонених ударів. Так, нанесення супернику уда-
ру головою в обличчя може спричинити пошкодження 
обличчя і перелом носа; удар по потилиці (тильній ча-
стині шиї) – до забою голови та шиї, оглушенню боксе-
ра. Заборонений удар великим пальцем в око суперни-
ка спонукав до організації руху за створення рукавичок 
,,без великого пальця”. При ударі відкритою рукавичкою 
в лице її шнурівка може спричинити розсічення м’яких 
тканин [17].

Пошкодження слизової оболонки рота власними зу-
бами можливе при нанесенні ударів в нижню щелепу, 
скроні, шию. ,,Чистою” перемогою вважають таку, за якої 
один з суперників виводить іншого з бою нокаутом. За 
спортивною термінологією, в боксі виділяють стан ,,гро-
гі”, нокдауна і нокаута, що виникають внаслідок удару в 
нижню щелепу, лоб, скроневі ділянки, обличчя. ,,Грогі” 
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(від англійського напою грог) харак-
теризується втратою свідомості на 
частки секунди чи дезорієнтацією в 
просторі, що нагадує стан алкоголь-
ного сп’яніння [14].

Найбільш небезпечним є прямий 
удар в нижню щелепу, за якого вини-
кає значне прискорення і збільшен-
ня руху голови. Тяжким ускладнен-
ням такого удару може бути пошко-
дження середньої мозкової артерії, 
субдуральна гематома, пошкоджен-
ня стовбура головного мозку [16].

При сильному ударі в скроневу ді-
лянку внаслідок пошкодження скро-
невої кістки та середньої мозкової 
артерії можливе виникнення епіду-
ральної кровотечі.

Удар в потилицю є грубим пору-
шенням правил ведення бою або на-
слідком удару в лоб чи нижню щеле-
пу, коли боксер падає на канати рин-
гу потилицею. За такої травми мож-
ливе виникнення забою мозочка об 
потиличну кістку, субдуральна кро-
вотеча.

Смертельна травма голови рід-
ко виникає в любительській бороть-
бі. Більшість тяжких пошкоджень зу-
мовлені ударом голови о бійцівський 
килим, менш тяжкі, проте, більш по-
ширені пошкодження голови – внас-
лідок зіткнення голова/голова, голо-
ва/коліно, голова/стегно під час ,,за-
валювання” суперника [18].

Віддалені наслідки черепно–моз-
кової травми у боксерів, які прове-
ли на ринзі не менше 5 років, про-
являються посттравматичною ен-
цефалопатією, яку в США назива-
ють ,,punch drunk” чи ,,slapp happy”, 
в Німеччині – ,,wein–hen–Birne”. 
Дослідники називають це боксер-
ською хворобою [19].

Досить значну частоту травм го-
лови, обличчя і шиї констатують під 
час гри в хокей – від 30,6 до 39,4% 
[20]; за даними статистики в Україні 
– 18,8%. Найчастіше виникають за-
бій та розсічення в ділянці голо-
ви, при цьому струс мозку відзнача-
ють у 3,8% спостережень, травму зу-
бів – у 2,2%. Найбільш часто виявля-
ють травму зубів та нижньої щеле-
пи. За даними обстеження фінських 
хокеїстів, у 85% з них травма вклю-
чала пошкодження зубів, як прави-
ло, від удару ключкою чи шайбою. 
Найчастіше виникав перелом ко-
ронки зубів, у 7% спостережень – пе-
релом верхньої чи нижньої щелепи 
[21].

Основними чинниками, що зу-
мовлюють травму ділянки голови та 
обличчя в хокеї, є: висока швидкість 
руху – від 48 до 32 км/год, швидкість 
руху лопасті хокейної ключки – до 
200 км/год [22]. На думку багатьох 
клініцистів, удар ключкою – най-
більш поширена причина травми 
в хокеї. Зуби та нижня щелепа най-
більш часто травмуються шайбою, 
що летить, маса та швидкість якої – 
відповідно 170 г та 192 – 80 км/год 
[23, 24].

Для гандболу властиві проблеми, 
пов’язані з кількістю і тяжкістю по-
шкоджень, зокрема, голови. На ос-
нові аналізу результатів ретроспек-
тивного дослідження встановлено, 
що з 122 спортсменок які виступали 
у команді української суперліги, зо-
крема: ГК «СПАРТА» (Кривий Ріг), ГК 
«Податковий університет» (Ірпінь), 
ГК «Спартак» (Київ), ГК «Дніпрянка» 
(Херсон), ГК «Галичанка» (Львів), ГК 
«Карпати» (Ужгород), у 20 (12%) ви-
никла травма голови [25]. Найбільш 
часто травма виникала у ворота-
ря (24%), лінійних (26%) та крайніх 
(20%) гравців. Важливу роль відіграє 
те, що гандболісти обробляють руки 
спеціальним мастилом для кращо-
го тримання м’яча, проте, від цього 
він стає «наліплений» і важко підда-
ється контролю, що підвищує ризик 
та тяжкість травми, зокрема, облич-
чя [26 – 28].

У футболі частка гострої травми 
опорно–рухового апарату стано-
вить 80%, це набагато більше, ніж в 
інших видах спорту, що пов’язане з 
масовістю та технічною специфікою 
цього виду спорту. Пошкодження 
найчастіше локалізуються на голо-
ві, шиї, грудній та поперековій ділян-
ках, животі. Частота пошкодження 
голови та обличчя у футболі, за да-
ними світової статистики, становить 
13%, вітчизняної – 4,5% [29]. Травма 
голови найчастіше супроводжуєть-
ся переломом виличної кістки, суг-
лобового відростка нижньої щелепи, 
кісток носа зі зміщенням уламків, ра-
нами в ділянці надбрів’я. Найчастіше 
травма виникає при ударі ліктем чи 
ділянкою плечового суглоба, ногою, 
футбольним м’ячем, маса якого ста-
новить до 0,5 кг, швидкість – до 80 
км/год [30 – 32]. В літературі описа-
не спостереження смерті футболіс-
та від інфаркту міокарда через 2 год 
після того, як він «прийняв» головою 
«сильний м’яч». Автор вважає причи-

ною порушення регуляції серцевої 
діяльності травму голови [32].

Наприкінці ХХ століття вчені по-
чали приділяти більше уваги трав-
матизму в кінному спорті, його по-
ширенню та профілактиці [33, 34]. 
Травму голови відзначають у 67,3% 
наїзників [35]. Узагальнюючи ре-
зультати дослідження частоти травм 
та смертельних наслідків у кінному 
спорті, автори встановили що май-
же 20% з них – були травми голо-
ви та обличчя [36]. За даними аналі-
зу 1000 нещасних випадків у кінному 
спорті, пошкодження голови відзна-
чене у 59 спостереженнях, обличчя 
– у 99 [37]. Падіння з коня, який ска-
че, за травматичною дією можна по-
рівняти з випадінням з 5–го повер-
ху чи з кабіни автомобіля, що руха-
ється [2]. При падінні вершника на 
скаку, крім травми кінцівки, виникає 
тяжка травма голови внаслідок удару 
о землю. Падіння з коня  – найбільш 
часта причина травми, що може бу-
ти смертельною [38].

Пошкодження голови у велоси-
педному спорті становлять близько 
60%  – в структурі частоти госпіта-
лізації і 85%  – смертельних наслід-
ків травми [39]; за даними вітчизня-
ної статистики – 13,5%.

Рвані рани у регбістів найчасті-
ше виникають в ділянці обличчя та 
шиї. Якщо рана невелика, і крово-
теча припинена, гравець має право 
продовжити гру [32].

У гірськолижному спорті значну 
частоту рваних ран (85%) спостері-
гають в ділянці голови та обличчя, 
проте, більшість з них не є тяжкими, 
їх частота зменшилась завдяки ви-
користанню лижних гальм. Частота 
пошкоджень в лижному та ковзаняр-
ському спорті, за даними вітчизня-
ної статистики, становить відповід-
но 11,8 та 9,02% [34].

За численними спостереження-
ми сформувалася думка, що спортс-
мени не зацікавлені в профілакти-
ці спортивної травми, оскільки мож-
ливості її попередження обмежені. 
Проте, спеціалісти сучасної спор-
тивної травматології стверджують, 
що застосування профілактичних 
засобів, наприклад, у футболі, сприя-
ло зменшенню частоти травм на 75% 
[28, 29, 40, 41]. Для забезпечення якіс-
ної профілактики спортивних травм 
необхідно мати на увазі:

 – ризик, притаманний конкрет-
ному виду спорту;
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 – важливість «дисциплінованої» 
cпортивної діяльності;

 – використання засобів захисту;
 – важливість загальних превен-

тивних заходів;
 – розуміння суті механізму трав-

ми.
Лікарі–стоматологи одноголосно 

відзначають про важливість застосу-
вання захисних зубоясенних запо-
біжників (кап) в різних видах спор-
ту, оскільки кожного року відзнача-
ють понад 200 000 травм порожни-
ни рота [42]. На жаль, багато спортс-
менів використовують спортивні 
зубоясенні запобіжники тільки піс-
ля того, як втрачають один або де-
кілька зубів внаслідок нещасного 
випадку [43]. Так, за даними статис-
тики «Спортивних травм Австралії» 
(1990), основаної на аналізі резуль-
татів обстеження мільйонів спортс-
менів, встановлено, що в атлетів, які 
не використовують індивідуальні 
спортивні зубощелепні запобіжни-
ки, ймовірність отримати травму пе-
редніх зубів, перелому нижньої ще-
лепи, струсу головного мозку втри-
чі більша [44].

Доцільність застосування капи зу-
мовлена тим, що вона сприяє стабі-
лізації щелепи, усуває ризик виник-
нення рваних ран обличчя, захищає 
зуби, запобігає можливості обтурації 
трахеї вибитим зубом, не впливає на 
здатність дихати. Капа захищає зуби 
не тільки від ударів знизу в підборід-
дя, а й від прямих ударів, захищаю-
чи при цьому губи та щоки. Капа та-
кож сприяє зниженню внутрішньо-
черепного тиску при ударі в підбо-
ріддя [45].

Спортивні зубоясенні запобіж-
ники (капи)  – це гнучкі вироби з 
пластику, призначені для запобіган-
ня травмування зубів, зубних рядів, 
присінку порожнини рота. Капи, за-
лежно від їх ціни, мають різну якість 
[24, 42]. Так, готові капи найдешевші, 
забезпечують мінімальний захист і, 
як правило, можуть порушувати мо-
ву і дихання, оскільки утримуються 
стиснутими зубами, не захищають 
обличчя. Деякі фірми пропонують 
капи, які споживач виготовляє са-
мостійно. Їх використовують до 90% 
спортсменів. Проте, ці зубоясенні за-
побіжники незручні у використан-
ні, недовговічні, не чітко фіксують-
ся на зубах, хоча їх ціна прийнятна. 
Найбільш зручні, довговічні, проте, 

дорожчі індивідуальні спортивні ка-
пи, виготовлені лікарем–стоматоло-
гом.

Під час навчання тренер має при-
діляти особливу увагу маневру, швид-
кості переміщення і різним захис-
ним прийомам. Боксер, який володіє 
цими прийомами, рідко зазнає нока-
уту. Добре розвинуті м’язи допомага-
ють йому утримувати голову в поло-
женні, коли нижня щелепа захищена 
надпліччям (правим чи лівим, залеж-
но від стійки) [13]. До бойової прак-
тики в рукавицях не допускають но-
вачків, необізнаних з правилами, або 
які не володіють основними техніч-
ними навичками. Тренувальний дво-
бій не можна проводити між боксе-
рами різної вагової категорії, за різ-
ної техніко–тактичної підготовки. 
Слід попереджати боксерів, що в тре-
нувальних боях не можна допускати 
нокаутуючих ударів. В останні ро-
ки відбулися значні зміни правил ве-
дення бою, що сприяло суттєвому 
зменшенню частоти травм.

За даними літератури, експер-
ти в галузі боксу (не лікарі) вислов-
люються проти застосування спеці-
альної захисної маски для обличчя, 
стверджуючи, що контакт рукави-
ця – обличчя сприяє тому, що шкіра 
обличчя стає більш жорсткою, а та-
кож сприяє акліматизації до ударів. 
Автори виступають проти захисних 
шоломів в боксі, вважаючи їх захис-
ну функцію за тяжкої травми голо-
ви доволі сумнівною [16]. Вони по-
яснюють це тим, що найбільш тяж-
кі травми виникають при нанесенні 
обертальних ударів та ударів з куто-
вим прискоренням, від яких захис-
ний шолом захищає мало [17].

Важливим способом профілакти-
ки травм в хокеї на льоду є адекватна 
програма тренувань, передсезонне 
та післясезонне обстеження, що доз-
воляє виявити пошкодження та по-
милки в тренувальному процесі.

Важливу роль в хокеї відіграє за-
хисна екіпіровка. Проте, спочатку 
хокеїсти відмовлялись надягати шо-
лом, вважаючи це наругою над со-
бою. Легендарний воротар Террі 
Савчук заявив в «Хокі Ньюс», що цей 
революційний винахід в галузі за-
хисної амуніції – всього лише прим-
ха.

Першими захищати обличчя по-
xали воротарі у 1929 р. Тільки у 1968 
р., після того, як Білл Мастерсон по-

мер після удару шайбою по голові, в 
хокейну практику ввели правило, що 
зобов’язувало всіх воротарів НХЛ за-
стосовувати шолом [46].

У подальшому почалася бороть-
ба за захист обличчя [47]. Сьогодні 
хокейні федерації наголошують на 
обов’язковому застосуванні візора 
хокеїстам старше 18 років та повної 
маски  – до 18 років, з огляду на те, 
що візор захищає тільки половину 
обличчя, і ризик травм зубів та ниж-
ньої щелепи високий. Тільки пов-
на маска створює повний захист об-
личчя хокеїста та зменшує частоту 
виникнення струсу мозку. У продажу 
є маски не тільки з залізною решіт-
кою, що обмежує огляд, а й моделі з 
прозорого пластику. Хоча, як свід-
чать автори, модель з залізною ре-
шіткою забезпечує найбільш надій-
ний захист, при швидкості шайби 80 
км/год візор деформується, а при 96 
км/год – він деформується настіль-
ки, що входить у контакт з обличчям 
[48].

За даними вітчизняної статисти-
ки, частота травми голови у велоси-
педному спорті становить 13,5%, во-
на представляє значний ризик для 
здоров’я та життя спортсмена, не-
залежно від віку, рівня майстерності 
[34]. Проте, велосипедисти відмов-
ляються від застосування шолома. 
Вірогідність травми голови у велоси-
педистів, які не використовують шо-
лом, у 6,6 разу більша, проте, застосу-
вання шолома не впливає на ризик 
виникнення травми обличчя [7, 49].

В кінному спорті також необхід-
ний адекватний захист голови. У те-
перішній час жокеї використовують 
протектори для голови та спеціальні 
жокейські шапочки [35].

За результатами дослідження 
травм голови у футболістів, потріб-
не проведення таких превентивних 
заходів: маса м’яча має бути постій-
ною, футболістам не рекомендова-
но грати головою, якщо м’яч летить 
з високою швидкістю, не використо-
вувати «важкий» м’яч [29].

В таких командних видах спорту, 
як регбі, гандбол, ризик виникнення 
травми високий через відсутність за-
хисного екіпірування. Профілактика 
травми голови може бути забезпече-
на шляхом досягнення спортсмена-
ми адекватного ріня гнучкості, до-
тримання правил та дисципліни гри 
[28].
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1. Найбільш часто травма голови 
та обличчя виникає у спортсменів, 
які займаються боксом, хокеєм, фут-
болом, регбі, гандболом, кінним, ве-
лосипедним спортом.

2. Встановлені основні механіз-
ми виникнення травми голови та об-
личчя та їх локалізація, що в подаль-
шому допоможе покращити ліку-
вально–профілактичні заходи.

3. Частота спортивної травми го-
лови та обличчя, насамперед, зале-
жить від наявності та ефективності 
засобів захисної екіпіровки, а також 
характеру підготовки та кваліфікації 
спортсменів.


