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АНОТАЦІЯ 

 

Секретний В.А. Ефективність фізичної терапії у хокеїстів після струсів 

головного мозку. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 227 «Фізична терапія, ерготерапія». – Дніпровський 

державний медичний університет, Дніпро, 2022. 

У дисертаційній роботі наведене теоретичне обґрунтування і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання – підвищення 

ефективності фізичної реабілітації порушень рухових і когнітивних функцій 

у хокеїстів після струсів головного мозку, отриманих під час тренувально-

змагальної діяльності, шляхом розробки та обґрунтування програми фізичної 

терапії з урахуванням стану вегетативної нервової системи, рівня 

напруження регуляторних систем, рівня головного болю, порушень уваги та 

виконавчих функцій. Для досягнення поставлених в роботі завдань було 

застосовано клінічні, інструментальні, функціональні, статистичні методи 

дослідження. 

На І етапі роботи проведене дослідження віддалених наслідків СГМ у 

професійних гравців у хокей з шайбою. Було обстежено 20 хокеїстів 

високого класу, які на момент обстеження вже закінчили спортивну 

діяльність. На ІІ етапі в дослідження було включено 30 хокеїстів різної 

спортивної кваліфікації у віці від 17 до 30 років зі СГМ. Реабілітаційний 

менеджмент гравців здійснювався відповідно до протоколу ведення 

спортсменів після СГМ SCAT 5. На ІІІ етапі дослідження проводились 

розробка, обґрунтування програми реабілітаційних втручань, впровадження 

програми фізичної терапії в практику охорони здоров’я, оцінка та порівняння 

отриманих результатів з даними, що отримано протягом застосування 

протоколу SCAT 5. Для цього було включено 30 спортсменів з СГМ, яким 

застосовували запропоновану програму реабілітації з урахуванням стану 

вегетативної регуляції, індексу напруження регуляторних систем (ІН) та 
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рівня головного болю, зокрема, за даними варіабельності серцевого ритму 

(ВСР) при ІН нижче 200 од. та за умови рівня головного болю за ВАШ нижче 

3 балів вже з другого дня після СГМ застосовували терапевтичні дихальні 

вправи з акцентом дихання на видиху, терапевтичні вправи для координації 

та рівноваги, вправи для тренування нервово-м’язового контролю та 

динамічного балансу. За умови досягнення ІН менше 150 од. призначали 

аеробні вправи та вправи для розвитку когнітивних функцій з одночасним 

виконанням двох завдань (з фізичним та розумовим навантаженням). 

Обстеження проводилось на 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ. Тривалість 

інтервенції складала 12 тижнів. На цьому етапі було розроблено модель 

прогнозування ефективності реабілітації хокеїстів після СГМ щодо 

відновлення одночасного виконання рухових та когнітивних завдань.  

В роботі доведено, що після СГМ у хокеїстів порушуються статична та 

динамічна рівновага, нервово-м’язовий контроль та здатність до виконання 

рухових завдань, що проявляється у збільшенні загального балу за тестом 

ВЕSS до 10,5±1,4 балів, збільшення часу виконання тесту з тандемною 

ходьбою (ТХ) до 15,8±0,7 с та тандемною ходьбою з когнітивним завданням 

(ТХК) – до 19,0±1,0 с. В перший день після струсу обмеження 

життєдіяльності (ОЖ) слабкого рівня відмічали 46,7% хокеїстів, помірне – 

40,0% та ОЖ середнього рівня – 13,3%. Протягом першого тижня рівень ОЖ 

статистично значимо зменшився (р<0,05) й на 7 день скарги на ОЖ слабкого 

рівня залишились лише у одного хокеїста. Обмеження життєдіяльності 

внаслідок головного болю через 90 днів встановлено у 6,7% хокеїстів. 

В процесі застосування протоколу SCAT 5 відмічалось покращення 

загального рівня когнітивних функцій за МоСА з 20,9±1,2 балів до 21,9±0,8 

балів (р<0,05). Проте, детальний аналіз складових показав, що виконавчі 

функції та увага при цьому не змінюються (р>0,05). В дослідженні доведено 

кумулятивний негативний вплив збільшення кількості СГМ за спортивну 

кар’єру на рівень когнітивного функціонування у хокеїстів за тестом MMSE 

(коефіцієнт кореляції r= -0,40, p<0,05). 
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Встановлено, що після СГМ відбувається зрушення рівноваги тонусу 

ВНС в сторону симпатичного відділу. Так, в перші два дні всі спортсмени 

мали ознаки симпатикотонії. На третій день лише у 30,0% спостерігалась 

нормотонія, а у 70,0% – залишалась симпатикотонія (р<0,05). На сьомий день 

у 60,0% визначено нормотонію, у 40,0% – симпатикотонію (р<0,05). 

Протягом трьох місяців відновлення відбувалось зрушення тонусу ВНС в 

сторону парасимпатичного відділу (р<0,05). Проте, на 90 день лише у 20,0% 

хокеїстів була характерна для професійних гравців парасимпатикотонія. 

Визначено, що після СГМ відбувалось зниження величини 

статистичних показників ВСР. Так, SDNN дорівнював 47,9±4,4 мс, 

варіаційний розмах – 440,8±33,7 мс. Протягом 90 днів ці показники 

збільшились на 31,9% та 21,5%, відповідно (р<0,05). Характерними змінами 

спектральних показників ВСР відразу після СГМ було зменшення 

потужності високочастотного спектру (HF) і збільшення низькочастотної 

складової (LF). Протягом періоду спостереження відбулось зниження 

потужності LF на 39,1% та збільшення потужності HF на 39,7% (р<0,05). 

Результуючою таких зрушень стало порушення процесів регуляції та 

напруження регуляторних систем. Так, за показником ІН на третій день після 

струсу рівень напруження було встановлено у 80,0% хокеїстів. 

Доведено негативний вплив напруження регуляторних систем на 

рухові функції, зокрема, збільшення ІН супроводжується порушенням 

здатності спортсменів виконувати завдання для розвитку нервово-м’язового 

контролю та рівноваги. Так, в групі з ІН вище 200 од. під час першого візиту 

результати тесту ВЕSS складали 11,4±1,6 од., що було більшим за 

відповідний показник у групі з ІН менше 200 од., де вони дорівнювали 

9,8±1,1 од. (F=10,0, р=0,01). 

Доведено більшу ефективність розробленої програми фізичної терапії 

за показниками ОЖ на 26,0±2,1 %, тонусу ВНС за індексом Кердо (ІК) на 

9,9±0,8%, ВСР за статистичним показниками SDNN та варіаційного розмаху 

на 4,6±0,3% та 28,2±3,5%, відповідно, за ІВР на 33,7±4,9%, зменшення 
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потужності LF на 35,3±6,7% та підвищення НF на 33,6±8,1%, зниження ІН на 

22,5±4,6%, покращення статичної та динамічної рівноваги за тестом BESS на 

25,3±3,1%, зменшення часу виконання тесту з ТХ та ТХК на 20,1±1,6%, 

збільшенням балу МоСА на 12,4±2,0% (р<0,05). 

Розроблено прогностичну модель ефективності реабілітації щодо 

відновлення рухових та когнітивних функцій у хокеїстів після СГМ, 

відповідно до якої найбільш значущими факторами, що обтяжують прогноз, є 

рівень ОЖ за ВАШ (коефіцієнт регресії В=-0,12), наявність повторних СГМ 

(В=1,02), прогностично сприятливими факторами є загальний рівень 

когнітивних функцій (В=0,03), менший рівень симпатикотонії за ІВР (В=0,03) 

та ІК (В=-0,08), врахування особливостей тонусу ВНС під час фізичної 

терапії (В=0,97). Розроблена модель передбачає результати у межах 20,0% 

від існуючих фактичних величин, що свідчить про задовільну та ефективну 

роботу (коефіцієнт детермінації 54,0%, р<0,05). 

Вперше доведено позитивний вплив диференційованої програми 

терапевтичних вправ, що призначались з урахуванням тонусу ВНС, рівня ІН, 

рівня головного болю на рівень ОЖ, стан нервово-м’язового контролю, 

показники динамічної та статичної рівноваги, виконавчі функції та увагу, що 

призвело до покращення здатності до одночасного виконання рухового та 

когнітивного завдань у хокеїстів після СГМ. Вперше було доведено, що на 

третій день після СГМ 66,7% хокеїстів мають ознаки симпатикотонії, у 80,0% 

встановлено переднапруження регуляторних систем, що є основою для 

призначення та дозування терапевтичних навантажень. Вперше 

конкретизовано дані щодо характерної динаміки складових когнітивних 

функцій в процесі реабілітації після СГМ, зокрема, встановлено, що рівень 

виконавчих функцій та уваги не змінюються при застосуванні протоколу 

SCAT 5. Вперше встановлено негативний вплив напруження регуляторних 

систем на рухові функції, зокрема, збільшення ІН негативно впливає на 

здатність пацієнтів виконувати завдання на нервово-м’язовий контроль та 

рівновагу. Вперше виділено та кількісно оцінено прогностичні фактори, що 



 6 

впливають на ефективність реабілітації щодо відновлення здатності 

виконання рухових та когнітивних завдань. В дослідженні доведено 

кумулятивний негативний вплив збільшення кількості СГМ, отриманих за 

спортивну кар’єру, на рівень когнітивного функціонування у хокеїстів. 

Розроблено, обґрунтовано та впроваджено в практику охорони здоров’я 

програму фізичної терапії рухових та когнітивних порушень у хокеїстів після 

СГМ. Розроблено прогностичну модель ефективності реабілітації порушення 

рухових та когнітивних функцій у хокеїстів після СГМ.  

Ключові слова: спортсмени, головний мозок, травма, струс, 

реабілітація, тренування, вегетативна регуляція, рухові розлади, когнітивні 

порушення, обмеження життєдіяльності. 
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SUMMARY 

Sekretnyi V.А. Physical therapy effectiveness after concussion in hockey 

players. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the doctor of 

philosophy on a specialty 227 "Physical therapy, occupational therapy". - Dnipro 

State Medical University, Dnipro, 2022. 

The dissertation provides a theoretical justification and a new solution to an 

actual scientific and practical task is increasing the effectiveness of physical 

rehabilitation of impaired motor and cognitive functions in hockey players after 

sport-related concussions (SRC), by developing and substantiating a physical 

therapy program taking into account the state of vegetative nervous system (VNS), 

level of regulatory systems (IN), headache level, attention disorders and executive 

functions. Clinical, instrumental, functional, statistical research methods were used 

to achieve the tasks set in the work. 

At the I stage of the work, a study of the separate consequences of SRC in 

professional ice hockey players was conducted. 20 high-class hockey players, who 

at the time of the examination had already finished their sports activities, were 

examined. At the II stage, 30 hockey players of various sports qualifications aged 

from 17 to 30 with SRC were included in the study. The rehabilitation 

management of the players was carried out in accordance with the protocol for 

managing athletes after SRC SCAT 5. At the III stage of the study, the 

development and substantiation of the program of rehabilitation interventions, the 

implementation of the physical therapy program in health care practice, the 

evaluation and comparison of the obtained results with the data obtained during the 

application of the protocol SCAT 5 were carried out. For this reason, 30 athletes 
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with SRC were included, who were applied the proposed rehabilitation program 

taking into account the state of autonomic regulation, IN and headache level, in 

particular, according to heart rate variability (HRV) data at IN below 200 units and 

provided the level of headache according to VAS below 3 points already from the 

second day after SRC, therapeutic respiratory exercises with an emphasis on 

breathing on exhalation, therapeutic exercises for coordination and balance, 

exercises for training neuromuscular control and dynamic balance were used. 

Under the condition of achieving an IN of less than 150 units prescribed aerobic 

exercises and exercises for the development of cognitive functions with 

simultaneous performance of two tasks (with physical and mental loads). 

Examination was carried out on 1, 2, 3, 7 and 90 days after SRC. The duration of 

the intervention was 12 weeks. At this stage, a model was developed for predicting 

the effectiveness of the rehabilitation of hockey players after SRC regarding the 

restoration of simultaneous performance of motor and cognitive tasks. 

In the work, it is proved that after SRC, static and dynamic balance, 

neuromuscular control and the ability to perform motor tasks are disturbed in 

hockey players, which is manifested in an increase in the total score on the ВESS 

test to 10.5±1.4 points, an increase in performance time test with tandem walking 

(TW) up to 15.8±0.7 s and tandem walking with a cognitive task (TWC) up to 

19.0±1.0 s. On the first day after the concussion 46.7% of hockey players had a 

weak level of disability, 40.0% had a moderate level and 13.3% had an average 

level of functional limitation. During the first week, the level of disability 

decreased statistically significantly (p<0.05), and on the 7 day only one hockey 

player had complaints of mild disability, 6.7% of hockey players were limited in 

their activities due to headache after 90 days. 

In the process of applying the SCAT 5 protocol an improvement in the 

overall level of cognitive functions according to MoCA was noted from 20.9±1.2 

points to 21.9±0.8 points (р<0.05). However, a detailed analysis of the components 

showed that executive functions and attention do not change (p>0.05). The study 

proved the cumulative negative effect of an increase in the number of SRC during 
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a sports career on the level of cognitive functioning of hockey players according to 

the MMSE test (correlation coefficient r= -0.40, p<0.05). 

It was established that after SRC there is a shift in the balance of the tone of 

the VNS towards the sympathetic division. So, in the first two days all athletes had 

signs of sympatheticotonia. On the third day only 30.0% had normotonia and 

70.0% had sympatheticotonia (p<0.05). On the seventh day, normotonia was 

determined in 60.0% and sympatheticotonia in 40.0% (р<0.05). During the three 

months of recovery there was a shift in the tone of the VNS towards the 

parasympathetic department (р<0.05). However, on the 90th day, only 20.0% of 

hockey players had parasympatheticotonia characteristic of professional players. 

It was determined that after SRC there was a decrease in the value of 

statistical indicators of HRV. Thus, the SDNN was equal to 47.9±4.4 ms, the range 

of variation was 440.8±33.7 ms. Within 90 days these indicators increased by 

31.9% and 21.5%, respectively (p<0.05). Characteristic changes in the spectral 

parameters of HRV immediately after SRC were an increase in the power of the 

low-frequency spectrum (LF) waves and a decrease in the high-frequency 

component (HF). During the observation period, there was a decrease in LF power 

by 39.1% and an increase in HF power by 39.7% (p<0.05). The result of such 

shifts was the violation of regulation processes and the tension of regulatory 

systems. Thus, according to the IN indicator, on the third day after the concussion, 

the stress level was established in 80.0% of hockey players. 

It has been proven that the stress of regulatory systems has a negative effect 

on motor functions, in particular, an increase in IN negatively affects the ability of 

patients to perform tasks for the development of balance and neuromuscular 

control. In the group with IN above 200 units during the first visit, the results of 

the ВESS test averaged 11.4±1.6 units, which was statistically significantly higher 

than the indicator in the group with IN less than 200 units, where they were equal 

to 9.8±1.1 units. (F=10.0, p=0.01). 

The greater effectiveness of the developed physical therapy program 

compared to the standard one was proved by 26.0±2.1% in terms of disability, 
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9.9±0.8% in the tone of the VNS according to Kerdo index (IK), HRV according to 

statistical indicators of SDNN and variation range by 4.6±0.3% and 28.2±3.5%, 

respectively, according to IVR by 33.7±4.9%, a decrease in LF by 35.3±6.7% and 

an increase in HF by 33 ,6±8.1%, reduction of IN by 22.5±4.6%, improvement of 

static and dynamic balance according to the BESS test by 25.3±3.1%, decrease in 

the time of execution of the test with TW and TWC by 20.1±1.6%, with an 

increase in the MoCA score by 12.4±2.0% (р<0.05). 

A prognostic model of the effectiveness of rehabilitation for the restoration 

of motor and cognitive functions in hockey players after SRC has been developed, 

according to which the most significant factors that aggravate the prognosis are the 

level of disability according to VAS (regression coefficient B=-0.12), the presence 

of repeated SRC (B=1 .02), the general level of cognitive functions (B=0.03), a 

lower level of sympatheticotonia according to IVR (B=0.03) and IC (B=-0.08), 

taking into account the peculiarities of the tone of the VNS during physical 

exercise therapy (B=0.97). The developed model predicts results within 20.0% of 

the existing actual values, which indicates satisfactory and effective work 

(determination coefficient 54.0%, p<0.05). 

For the first time, the positive influence of a differentiated program of 

physical therapy, which was prescribed taking into account the tone of the central 

nervous system, the level of IN, the level of headache on the level of disability, 

indicators of static and dynamic balance, the state of neuromuscular control, 

executive functions and attention, which led to an improvement in the ability to the 

simultaneous performance of motor and cognitive tasks in hockey players after 

SRC. For the first time, it was proven that on the third day after SRC 66.7% of 

hockey players have symptoms of sympatheticotonia, in 80.0% pre-tension of the 

regulatory systems was established, which is the basis for the appointment and 

dosage of therapeutic loads. For the first time, the data on the characteristic 

dynamics of the component cognitive functions in the rehabilitation process after 

SRC have been specified, in particular, it has been established that the level of 

executive functions and attention do not change when using the SCAT 5 protocol. 
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For the first time, the negative impact of straining the regulatory systems on motor 

functions has been established, in particular, an increase in IN has a negative effect 

on the ability of patients to perform tasks for the development of balance and 

neuromuscular control. For the first time, prognostic factors affecting the 

effectiveness of rehabilitation in restoring the ability to perform motor and 

cognitive tasks were identified and quantified. The study proved the cumulative 

negative impact of an increase in the number of SRC received during a sports 

career on the level of cognitive functioning of hockey players. 

A program of physical therapy for motor and cognitive disorders in hockey 

players after SRC was developed, substantiated and implemented in health care 

practice. A prognostic model of the effectiveness of rehabilitation of impaired 

motor and cognitive functions in hockey players after SRC has been developed. 

Key words: athletes, brain, trauma, concussion, rehabilitation, training, 

vegetative regulation, motor impairment, cognitive impairment, disability. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАШ  – візуально-аналогова шкала  

ВНС  – вегетативна нервова система 

ВСР  – варіабельність серцевого ритму 

ІК  – індекс Кердо 

ІМТ  – індекс маси тіла 

ІН  – індекс напруження регуляторних систем 

ІВР  – індекс вегетативної рівноваги 

СГМ  – струс головного мозку 

ТХ  – тест з тандемною ходьбою 

ТХК – тест з тандемною ходьбою та когнітивним завданням 

ХПТЕ  – хронічна посттравматична енцефалопатія 

BESS  – тест оцінки постуральної стабільності за відхиленнями балансу 

ВСТТ  – Buffalo concussion treadmill test (тест Баффало з  

                        тредмілергометрією при СГМ) 

MMSE  – Mini mental state examination (коротка шкала когнітивного  

                        статусу) 

МоСА  – Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій 

SCAT 5  – Sport Concussion Assessment Tool 5 (стандартизований  

                        протокол менеджменту спортсмена після СГМ) 
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ВСТУП 

 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження.  

Аналіз травматизму в період між 2006-2015 роками під час 

Олімпійських ігор та Чемпіонатів світу з хокею з шайбою вказав, що 10% 

всіх травм становили струси головного мозку (СГМ) [165]. Не дивлячись на 

відносно м’які ушкодження, які відбуваються під час СГМ, за даними 

фахівців реєструються ранні та пізні стійкі мозкові розлади, що отримали 

назву ранньої та пізньої стійкої постструсової симптоматики (СПС) [117]. 

Одним з провідних механізмів розвитку СПС є порушення регулюючого 

впливу з боку вегетативної нервової системи (ВНС) [49]. Наслідками таких 

дисрегуляцій після СПС можуть бути такі порушення, як депресія, когнітивні 

розлади, рухові розлади, порушення діяльності серцево-судинної та 

дихальної систем [67, 158, 172]. Особи, які перенесли СГМ, тривалий час 

страждають від головних болів. Кількість пацієнтів із головним болем після 

легкої ЧМТ становить 30-50% [147]. За даними досліджень порушення 

регуляції ВНС призводить до зниження фізичної працездатності, що 

діагностується у спортсменів після перенесеного СГМ [102]. Особливого 

значення це набуває в аспекті довгострокових негативних ефектів, зокрема, 

після повторних СГМ [27, 123, 151]. Крім того, у таких спортсменів 

виявляються порушення рівноваги та нервово-м’язового контролю постави за 

рахунок порушення регуляції сенсомоторних процесів як у статичній, так і в 

динамічній діяльності [130]. За даними ланки авторів у пацієнтів з СГМ 

спостерігається статистично значуще сповільнення ходьби та зниження 

стійкості під час виконання двох дій одночасно [76].  

Питанням змісту та своєчасного призначення оптимальних 

реабілітаційних заходів у спортсменів після СГМ приділяється все більше 

уваги. Зокрема, переглядаються питання достатності призначення лише 

відпочинку після СГМ для спортсменів [117]. Останні результати наукових 
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досліджень доводять, що своєчасно призначені в оптимальній дозі 

терапевтичні вправи прискорюють відновлення після СГМ та знижують 

ризик розвитку СПС [106, 142, 171]. Ефективним є призначення 

терапевтичних вправ й для попередження розвитку віддалених наслідків, 

особливо когнітивних порушень у спортсменів після СГМ [42].  

Особливого значення набуває необхідність застосування активних 

реабілітаційних стратегій для спортсменів задля якнайшвидшого повернення 

до тренувань [80]. На сьогоднішній день механізм ведення спортсмена після 

СГМ затверджено протоколом SCAT 5 [117]. Проте, не дивлячись на 

наявність протоколу SCAT 5, єдиної думки щодо ведення спортсменів після 

СГМ серед спеціалістів немає. Значну складність протягом реабілітації 

спортсменів при СГМ викликають питання, що пов’язані з термінами 

початку, змістом і дозуванням фізичних навантажень. Розбіжність поглядів 

фахівців пов’язана з необхідністю застосування форсованих підходів для 

найшвидшого відновлення спортивної працездатності часто без врахування 

тонких порушень регуляторних механізмів, зокрема, збоку ВНС. В зв’язку з 

цим немає єдиного погляду фахівців щодо змісту програм реабілітації. 

Результати поодиноких досліджень показали необхідність призначення після 

СГМ аеробних вправ, доводячи, що саме вони позитивно впливають на 

функцію ВНС [107].  

Таким чином, актуальним є розробка та наукове обґрунтування 

реабілітаційної програми для спортсменів, які перенесли СГМ, що засновані 

на індивідуальних критеріях, зокрема, з урахуванням стану вегетативної 

регуляції та когнітивних функцій.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження виконувалось в рамках науково-дослідних робіт 

кафедри фізичної реабілітації, спортивної медицини та валеології 

Дніпровського державного медичного університету «Медико-педагогічне 

забезпечення фізичної реабілітації, спортивних та оздоровчих тренувань» 

(номер державної реєстрації УкрIНTEI 0116U004468, термін виконання 2017-
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2021 рр.) та «Медичне, фізіотерапевтичне та ерготерапевтичне забезпечення 

спортивних, оздоровчих та реабілітаційних тренувань (номер державної 

реєстрації УкрIНTEI 0121U114435, термін виконання 2022-2026 рр.). Тема 

роботи затверджена проблемною комісією Державного закладу 

«Дніпропетровська медична академія Міністерства охорони здоров’я 

України» «Терапевтичні спеціальності» від 20 листопада 2018 року, протокол 

№ 2 та на засіданні Вченої ради Державного закладу «Дніпропетровська 

медична академія Міністерства охорони здоров’я України» від 29 листопада 

2018 року, протокол № 4. 

Мета дослідження. Підвищити ефективність фізичної реабілітації 

порушень рухових і когнітивних функцій у хокеїстів після струсів головного 

мозку, отриманих під час тренувально-змагальної діяльності, шляхом 

розробки та обґрунтування програми фізичної терапії з урахуванням стану 

вегетативної нервової системи та рівня напруження регуляторних систем. 

Задачі роботи: 

1. Дослідити порушення рухових, когнітивних функцій та рівень обмеження 

життєдіяльності у хокеїстів після струсу головного мозку у гострому, 

післягострому та віддаленому періодах. 

2. Встановити зміни вегетативної регуляції та варіабельності серцевого 

ритму у хокеїстів після струсу головного мозку. 

3. Визначити вплив рівня напруженості регуляторних систем після струсу 

головного мозку на рухові функції. 

4. Обґрунтувати та розробити програму фізичної терапії рухових та 

когнітивних порушень у хокеїстів після струсу головного мозку з 

урахуванням особливостей вегетативної регуляції, рівня напруження 

регуляторних систем та головного болю. 

5. Провести порівняльний аналіз ефективності розробленої програми 

фізичної реабілітації в групах спостереження. 

6. Розробити прогностичну модель ефективності реабілітації щодо 

відновлення рухових та когнітивних функцій у хокеїстів після струсу 
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головного мозку. 

Об’єкт дослідження: фізична реабілітація порушень рухових та 

когнітивних функцій у хокеїстів після струсу головного мозку. 

Предмет дослідження: вплив стандартної та розробленої програми 

фізичної реабілітації на стан вегетативної регуляції, рівень головного болю, 

обмеження життєдіяльності, варіабельність серцевого ритму, статичну та 

динамічну рівновагу, нервово-м’язовий контроль, когнітивні функції, 

показники толерантності до фізичних навантажень; фактори прогнозування 

ефективності реабілітації рухових та когнітивних функцій. 

Методи дослідження: клінічні методи: для збору даних щодо 

спортивного анамнезу та анамнезу захворювання використовували 

анкетування, рівень головного болю та обмеження життєдіяльності 

визначали за візуально-аналоговою шкалою, фізичний розвиток вивчали за 

допомоги методу антропометрії, для встановлення стану вегетативної 

регуляції досліджували дермографізм, розраховували індекс Кердо; 

інструментальні методи: дослідження варіабельності ритму серця 

використовували для характеристики стану вегетативної регуляції; 

функціональні методи: для оцінки рухових розладів та порушень рівноваги 

використовували тест BESS та тест з тандемною ходьбою, для оцінки 

порушень здатності до одночасного виконання рухового та когнітивного 

завдання застосовували тест з тандемною ходьбою та когнітивним 

завданням, для діагностики порушень вегетативної регуляції проводили 

функціональну пробу з ортостатичним навантаженням, для визначення 

толерантності до фізичних навантажень проводили тредмілергометрію, а 

також застосовували шкалу Борга; рівень когнітивних функцій вивчали за 

допомогою Монреальської шкали оцінки когнітивних функцій (МоСА), 

короткої шкали когнітивного статусу (MMSE) та тесту «Малювання 

годинника»; наявність ознак депресії за шкалою PHQ-9; статистичні методи. 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше доведено 

позитивний вплив диференційованої програми терапевтичних вправ, що 
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призначались з урахуванням тонусу вегетативної нервової системи, рівня 

напруження регуляторних систем, рівня головного болю та стану 

когнітивних функцій, на рівень обмежень життєдіяльності, показники 

статичної та динамічної рівноваги, стан нервово-м’язового контролю, 

виконавчі функції та увагу, що призвів до покращення здатності одночасно 

виконувати рухові та когнітивні завдання у хокеїстів після струсу головного 

мозку. Вперше було доведено, що на третій день після струсу головного 

мозку 66,7 % хокеїстів мають ознаки симпатикотонії, у 80,0 % встановлено 

переднапруження регуляторних систем, що є основою для призначення та 

дозування терапевтичних навантажень. Вперше конкретизовано дані щодо 

характерної динаміки складових когнітивних функцій в процесі реабілітації 

після струсу головного мозку, зокрема, встановлено, що рівень виконавчих 

функцій та уваги не змінюються при застосуванні протоколу SCAT 5, що 

потребує призначення специфічних реабілітаційних стратегій. Вперше 

встановлено негативний вплив напруження регуляторних систем на рухові 

функції, зокрема, збільшення індексу напруження негативно впливає на 

здатність пацієнтів виконувати завдання на розвиток рівноваги та нервово-

м’язового контролю. Вперше виділено та кількісно оцінено прогностичні 

фактори, що впливають на ефективність реабілітації щодо відновлення 

здатності виконання рухових та когнітивних завдань. Доповнено дані щодо 

характеру порушення рухових функцій у хокеїстів після струсу головного 

мозку, зокрема, найбільш значимо порушуються функції одночасного 

виконання рухового та когнітивного завдання. Уточнено дані щодо динаміки 

рівня головного болю, рівня обмеження життєдіяльності, клінічних 

показників регуляції вегетативної нервової системи, показників 

варіабельності ритму серця, здатності до виконання рухових та когнітивних 

завдань протягом 90 днів після струсу головного мозку. В дослідженні 

доведено кумулятивний негативний вплив збільшення кількості струсів 

головного мозку, отриманих за спортивну кар’єру, на рівень когнітивного 

функціонування у хокеїстів. 
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Практичне значення одержаних результатів. Розроблено, 

обґрунтовано та впроваджено в практику охорони здоров’я програму 

фізичної терапії рухових та когнітивних порушень у хокеїстів після струсу 

головного мозку. Розроблено та обґрунтовано прогностичну модель 

ефективності реабілітації порушення рухових та когнітивних функцій у 

хокеїстів після струсу головного мозку. 

Результати наукової роботи впроваджено в навчальний процес 

Дніпровського державного медичного університету, в лікувальний та 

реабілітаційний процес Державної установи «Український медичний центр 

спортивної медицини Міністерства молоді та спорту України», 

Комунального некомерційного підприємства «Донецький регіональний центр 

спортивної медицини», Комунального некомерційного підприємства 

«Обласний центр спортивної медицини та фізичної реабілітації» 

Кіровоградської обласної ради», Комунального некомерційного підприємства 

Київської обласної ради «Київська обласна клінічна лікарня». 

Особистий внесок здобувача. Дисертантом особисто проведено 

обстеження хокеїстів на базі Державної установи «Український медичний 

центр спортивної медицини Міністерства охорони здоров’я України». 

Спільно з науковим керівником визначені мета, завдання роботи та обсяг 

контингенту. Дисертант самостійно виконав огляд літературних джерел, 

патентний пошук за науковим напрямом, розподіл контингенту на групи, 

виконав клінічне, інструментальне та функціональне обстеження, провів 

анкетування, дослідив показники фізичного розвитку, рівня болю та 

обмеження життєдіяльності, клінічні показники вегетативної регуляції, рівня 

статичної та динамічної рівноваги, показники варіабельності серцевого 

ритму, стан рухових та когнітивних функцій, розробив та впровадив 

програму фізичної терапії та прогностичну модель ефективності реабілітації, 

виконав статистичну обробку даних. Дисертант особисто підготував до друку 

рукопис дисертації, анотацію, п’ять розділів власних досліджень, аналіз та 

узагальнення отриманих результатів, висновки, практичні рекомендації, 
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список літературних джерел, додатки. Разом із співавторами приймав участь 

у написанні основних, додаткових та апробаційних наукових публікацій.  

Апробація результатів. Основні положення дисертації обговорені на 

наукових та науково-практичних конференціях, конгресі та з’їзді фахівців: 

XVIIІ міжнародній науково-практичній конференції «Фізична і 

реабілітаційна медицина в Україні: впровадження мультидисциплінарного 

підходу на етапах реабілітації» (Київ, 2018 р.); IV Всеукраїнському з’їзді 

фахівців із спортивної медицини та лікувальної фізкультури «Сучасні 

досягнення спортивної медицини, фізичної та реабілітаційної медицини – 

2019» (Дніпро, 2019 р.); ХІ міжнародному конгресі фахівців зі спортивної 

медицини (Словенія, 2019 р.); Міжнародній конференції «Актуальні 

проблеми спортивної медицини» (Київ, 2019 р.); XХ ювілейній міжнародній 

науково-практичній конференції «Сучасні досягнення спортивної медицини, 

фізичної реабілітації, фізичного виховання та валеології – 2020» (Одеса, 2020 

р.); підсумкових наукових конференціях студентів та молодих вчених та 

засіданні проблемної комісії «Терапевтичні спеціальності» Дніпровського 

державного медичного університету (Дніпро, 2019, 2020, 2021 рр.).  

Публікації. Матеріали дисертаційного дослідження опубліковано у 8 

наукових працях, зокрема, 4 статті – у наукових періодичних фахових 

виданнях України, 1 стаття – у періодичному виданні іншої держави, що 

входить до Європейського Союзу з наукового напряму дисертації, 3 праці – 

опубліковано у матеріалах науково-практичних конференцій та з’їзду. 

Обсяг та структура дисертації. Рукопис дисертації викладено 

державною мовою на 180 сторінках. Дисертаційна робота складається з 

анотації, вступу, 6 розділів (огляду літератури, клінічної характеристики 

обстежених осіб та методів дослідження, 3 розділів власних досліджень, 

аналізу і узагальнення результатів дослідження), висновків, практичних 

рекомендацій, списку використаних джерел із 177 найменувань, з яких 40 

кирилицею та 137 латиницею, додатків. Наукова робота містить 31 таблицю 

та ілюстрована 16 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ПРОБЛЕМИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ХОКЕЇСТІВ ПІСЛЯ СТРУСІВ 

ГОЛОВНОГО МОЗКУ, ЩО ПОВ’ЯЗАНІ ЗІ СПОРТИВНОЮ 

ДІЯЛЬНІСТЮ (огляд літератури) 

 

1.1. Епідеміологія струсів головного мозку в хокеї 

 

Більшість єдиноборств та спортивних ігор відносяться до контактних 

видів спорту та є найбільш привабливими для глядачів, засобів масової 

інформації та спонсорів. Проте, саме в таких видах спорту як хокей, футбол, 

змішані єдиноборства, бокс, американський футбол та регбі є найбільша 

вірогідність травматичного пошкодження шиї та голови [81], що займають 

лідируючі позиції за причинами смерті не тільки серед юних спортсменів 

[75], але й у загальній популяції [38]. 

Одним з найбільш складних для своєчасної діагностики та подальшої 

тактики реабілітації в спорті вважають травми головного мозку (ГМ). 

Особливе місце серед черепно-мозкових травм займають травми легкого 

ступеню, зокрема, струси головного мозку (СГМ). Згідно даних 5-ї 

Міжнародної конференції по струсам у спорті, що відбувалась 27-28 жовтня 

2016 року у місті Берлін, дефініцією СГМ у спорті є травма ГМ, яка може 

бути викликана прямим ударом в голову або непрямим ударом у інші 

частини тіла (в ділянки обличчя, шиї або інші частини тіла), що імпульсно 

передається у голову та, зазвичай, призводить до швидкого та 

короткочасного порушення неврологічної функції з поступовою регресією 

симптомів, але, інколи вони можуть мати тривалий та стійкий характер. 

Також вона може призвести до невропатологічних змін, клінічних проявів 

функціонального характеру, що ніяк не піддаються нейровізуалізації та 

можуть проходити з або без втрати свідомості [117]. Відповідно до цього 

визначення вірогідним припущенням буде те, що велика кількість 
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спортсменів, в т.ч. з контактних видів спорту, протягом ігрової кар’єри 

зазнають травматичних пошкоджень голови, що є причиною СГМ. Крім того, 

значна кількість пошкоджень ГМ в спорті може бути нижчою за поріг 

клінічного діагнозу струсу [82]. Такі травми можуть залишатися без належної 

уваги самих спортсменів, тренерів, лікарів і фізичних терапевтів за різних 

причин, основними з яких є часто малосимптомний, субклінічний перебіг та 

висока мотивація щодо досягнення спортивного результату будь-якою ціною, 

що створює обмеженість та складність для виявлення клінічних ознак 

травмування [81]. Крім того, важливим для негативного прогнозу є 

недостатній рівень обізнаності щодо симптомів, клінічного перебігу та 

наслідків у спортивному середовищі фахівців щодо проблем СГМ [45]. 

Результатом цього є сповільнення імплементації стандартів надання 

допомоги при СГМ у спортивно-медичну практику.  

Більше половини всіх гравців Національної хокейної ліги США (НХЛ) 

пропускають щонайменше 1 гру за сезон через СГМ. Це становить 5,8-6,1 

випадків СГМ на 100 матчів. При цьому період відновлення становить не 

менше 6 днів [48, 91]. Аналіз травматизму з 2006 р. до 2015 р. під час 

Олімпійських ігор та Чемпіонатів світу з хокею з шайбою вказав, що 10 % 

всіх травм становили СГМ [165]. За цей період під егідою Міжнародної 

федерації з хокею з шайбою було проведено 169 турнірів, зокрема, 

Чемпіонатів світу та Олімпійських ігор чоловічих збірних команд, де 

приймали участь як дорослі гравці, так й гравці збірних команд з хокею з 

шайбою віком до 18 та 20 років, та жіночих команд (дорослі гравчині та 

члени збірної команди у віці до 18 років) за участі 26130 гравців з 1212 

збірних команд світу. Після кожної гри медичні представники команд 

надавали звіт по травмам, за результатами аналізу яких було встановлено, що 

СГМ склали 160 випадків за 3293 гри. Найбільш поширеною причиною СГМ 

був контакт з іншим гравцем. Така причина становила до 89 % випадків. 

Струси в основному були спричинені безпосереднім ударом в голову – 42 %; 
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при цьому, 90 % усіх СГМ були результатом удару ззаду та подальшим 

вторинним контактом з бортом.  

Деякі дослідники стверджують, що спортивне амплуа може бути 

визначальним фактором у прогнозуванні ризику СГМ [113] В літературі 

зустрічаються поодинокі дані про дослідження залежності частоти 

травмувань ГМ від амплуа гравців та тривалості навантажень. Найчастіше 

травмувалися крайні нападники – 37 % всіх СГМ та захисники – 38 %, рідше 

голкіпери – 1 %. Форварди отримують непропорційно більшу кількість 

струсів (65 %), ніж захисники (32 %) або воротарі (3 %). В дослідженні N. 

Reed та співав. [146] було встановлено, що значно більша частина травм була 

у крайніх нападників, порівняно з центральними нападниками і захисниками 

(p=0,002), що пов’язується з особливостями бокового прискорення та 

ротаційних рухів у шийному відділі хребта саме у крайніх нападників.  

Дещо більше гравці отримували пошкодження у першому періоді, що, 

можливо, було пов’язано із втомою у другому та третьому періодах. Частота 

СГМ у чоловіків-хокеїстів була дещо вищою, ніж у жінок-хокеїстів, але 

результати були статистично не вірогідними [165].  

Також ряд досліджень присвячено вивченню характеру та частоти СГМ 

в залежності від віку гравців. Щодо юних спортсменів, то протягом двох 

років проведене дослідження випадків СГМ у 401 хокеїста віком від 12 до 18 

років, що змагалися у Американських юнацьких лігах, показало, що у 23369 

спортивних заходах з хокею (тренування та ігри) було діагностовано 37 СГМ, 

або 1,58 випадку на 1000 тренувань та ігор. Струси під час ігор траплялись в 

2,86 рази частіше, ніж під час тренувань. Причиною 43 % (n=16) травм ГМ 

були контакти поза рамками правил. У групі юнаків 12-14 років струси були 

в 2,4 рази частіше, ніж у групі 15-18 років [44]. За даними проведених 

досліджень юнацького хокею в Канаді, основною причиною СГМ є зіткнення 

з бортом майданчика або льодом.  

 



 28 

1.2. Особливості та механізми розвитку струсів головного мозку у 

хокеїстів 

 

В останні часи вивченню механізмів патофізіологічних та 

саногенетичних змін у спортсменів, які зазнали СГМ, приділяється значна 

увага фахівців, зокрема Satarasinghe Р. та співавт. вивчали патофізіологічні 

пояснення СГМ, що пов’язані зі спортивною діяльністю за останні 5 років. 

Сучасні дані розвитку СГМ ще не підтримують один об'єднуючий механізм, 

але опубліковані гіпотези потенційно можуть бути спрощені до п’ять 

основних груп [150]. Так, було виявлено п’ять первинних невропатологічних 

механізмів, що зумовлюють патогенез СГМ, у порядку переважання в 

аналізованих статтях: тауопатія (нейродегенеративний процес, що 

характеризується порушенням структури тау-протеїна у тканинах ГМ) [65, 

85, 111, 124], зміни білої речовини головного мозку [54, 59, 89, 114, 160], 

порушення нервових зав’язків у ГМ [8, 54, 145, 157], зменшення мозкової 

перфузії [15, 157, 168] і атрофія сірої речовини ГМ [121, 122]. Пріоритет 

певного механізму має специфічність для визначеного виду спорту, зокрема, 

при СГМ у гравців з хокею з шайбою у 50 % випадках спостерігається 

тауопатія [154] та порушення нервових зв’язків [173]. Особливий інтерес та 

певну складність у менеджменті серед фахівців викликають стани, що 

настають внаслідок травм ГМ з інтенсивністю, що не викликає значних 

клінічних проявів. Подібні травми можуть мати субклінічний перебіг. Для 

того, щоб охарактеризувати такі стани Mez J. і співавт. ввели поняття 

«передструс», відповідно до якого, це є передача механічної енергії в ГМ з 

такою силою, щоб пошкодити цілісність нейронів або аксонів, при цьому не 

призвести до прояву клінічних ознак СГМ [124]. Автори відмічають 

накопичення патологічних ознак за умови повторних випадків таких 

травмувань і клінічну маніфестацію СГМ, що повторюються, у вигляді 

хронічної енцефалопатії. Можливою базою для подальших досліджень 
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стануть результати роботи Андрєєва О.А. та співавт., які довели, що навіть 

при легких черепно-мозкових травмах є структурні зміни в ГМ [3] 

Епідеміологічні дані американських дослідників [50, 70, 170] 

засвідчують, що спортсменки можуть мати більший ризик СГМ, ніж 

чоловіки. Метою даних досліджень було вивчення особливостей біомеханіки 

травмувань голови, що супроводжувались СГМ, у жіночих хокейних 

гравчинь Національної американської жіночої хокейної ліги. Так, під час 

дослідження 58 гравчинь носили захисні шоломи протягом трьох років. В 

даних роботах оцінювали кінематичні характеристики ударів, що 

супроводжувались СГМ та були оцінені удари в голову у гравців без 

діагностованого та з діагностованим СГМ. За результатами досліджень було 

встановлено дев'ять СГМ. Вплив травмування був більшим за величиною 

періоду, яка підраховувалась у днях перебування хокеїстів з діагностованим 

струсом на лікарняному режимі, ніж у спортсменів без СГМ. При цьому, 

пікове прискорення ударів голови, що супроводжувались діагностованим 

СГМ, в цьому дослідженні значно нижчі, ніж ті, що були раніше 

зареєстровані у чоловіків. Проте, за даними досліджень останніх часів жінки 

у порівнянні з чоловіками більше схильні до персистенції когнітивних 

розладів та розвитку соматичних захворювань після СГМ [109]. 

Перспективним є дослідження того, якою мірою біомеханічна стійкість до 

травм мозку у жінок-атлетів відрізняється від чоловіків.  

В роботі Zhang A.L. та співавт. довели визначальну роль демієлінізації 

нервових волокон при СГМ. Результати дослідження показали збільшення 

водної фракції мієліну у певних ділянках мозку через 2 тижні після моменту 

травми порівняно з рівнем до початку сезону навіть після одного 

травматичного ушкодження. При цьому, підвищення рівня мієліну не було 

очевидним у спортсменів, які не зазнали СГМ. Ці висновки можуть 

допомогти пояснити наявність метаболічних змін та неврологічного дефіциту 

після СГМ, що повторюються протягом багаторічних тренувань [176]. 
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У видах спорту, що пов’язані із можливими зіткненнями, зокрема, у 

хокеї, більшість ударів є у межах 25 г лінійного прискорення, хоча удари до 

75 г є звичними. В дослідженні N. Reed і співавт. [146] було проведено 

вивчення закономірностей ударів в голову у хокеїстів віком 13-14 років, 

протягом 27 ігор змагального сезону, використовуючи акселерометри з 

телеметричною передачею даних, що були вмонтовані у захисний шолом. 

Лінійне прискорення внаслідок зіткнень складало 22,1±0,4 гр. Також в цьому 

дослідженні були встановлені середні показники ротаційного прискорення 

(1557,4±6,9 рад/s²), Gadd Severity Index (індекс тяжкості ушкодження) і 

критерій травми голови, що дорівнювали 11,3±0,9 і 16,4±1,2 у.о., відповідно; 

відзначено значну різницю у ротаційному прискоренні у захисників та 

крайніх нападників у порівнянні з центральними (р=0,008). 

Одним з провідних механізмів розвитку стійкої постструсової 

симптоматики (СПС) за даними літератури є порушення регуляції з боку 

вегетативної нервової системи (ВНС) [49]. Наслідками дисрегуляцій ВНС 

при СПС можуть бути такі порушення, як когнітивні розлади, депресія, 

психомоторні розлади. Також це негативно впливає на діяльність дихальної 

та серцево-судинної систем [67, 158, 172]. За даними досліджень порушення 

регуляції ВНС призводить до зниження фізичної працездатності [10], що 

діагностується у спортсменів після перенесеного СГМ [102]. Зниження 

толерантності до фізичних навантажень, що діагностується у спортсменів 

після СГМ, пов’язана з патологічною регуляцією ВНС мозкового кровотоку 

[102, 108]. Особливого значення це набуває в аспекті довгострокових 

негативних ефектів після СГМ, зокрема, після повторних СГМ [123]. 

Таким чином, на сьогодні, не зважаючи на відкриття ряду механізмів 

ушкодження ГМ та розвитку симптомів при СГМ, немає єдиного розуміння 

серед фахівців щодо причин розвитку стійкої симптоматики, особливо в 

аспекті віддалених та накопичувальних змін.  
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1.3. Наслідки струсів головного мозку у хокеїстів 

 

1.3.1. Гострі та віддалені наслідки струсів головного мозку, що 

пов’язані зі спортивною діяльністю 

 

Особливої уваги заслуговують малі травми, зокрема СГМ, що можуть 

не призводити до відсторонення від тренувань спортсмена, але мають 

накопичувальну дію. Не дивлячись на відносно м’які ушкодження, які 

відбуваються під час СГМ, за даними фахівців реєструються ранні та пізні 

стійкі мозкові розлади, що отримали назву ранньої та пізньої стійкої 

постструсової симптоматики (СПС). Відповідно до сучасного визначення це 

симптоми, які зберігаються більше одного місяця у підлітків або більше двох 

тижнів у дорослих після СГМ [117]. Одним з провідних механізмів розвитку 

СПС є порушення регулюючого впливу з боку вегетативної нервової системи 

(ВНС) [49]. 

Наслідками таких дисрегуляцій при СПС можуть бути такі негативні 

зміни, як психомоторні розлади, депресія, когнітивні розлади, порушення 

діяльності серцево-судинної системи (ССС) [67, 158, 172]. Ряд авторів 

виявили порушення регуляції діяльності ССС збоку ВНС протягом перших 

72 годин після СГМ у 80% спортсменів [49, 67]. Підтверджує ці дані ряду 

досліджень де було доведено збільшення варіабельності серцевого ритму, як 

індикатора вегетативної рівноваги, у перші дні після СГМ, що відповідало 

тяжкості фізикальних, когнітивних та емоційних порушень, з подальшим 

зниженням варіабельності відповідно до покращення клінічної картини [49, 

92, 135, 152]. 

Крім того, в ряді досліджень вказується, що порушення регуляції ВНС 

призводить до зниження фізичної працездатності у спортсменів після 

перенесеного СГМ [102].  

Крім того, у таких спортсменів виявляються порушення нервово-

м’язового контролю постави та рівноваги за рахунок дисрегуляції 
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сенсомоторних процесів як у динамічній, так і в статичній діяльності [7, 22, 

23, 33, 36, 39, 93, 130]. За даними ряду авторів у пацієнтів з легкою СГМ 

спостерігається статистично значуще сповільнення ходьби та збільшення 

часу під час виконання двох дій одночасно [76]. 

Особи, які перенесли СГМ, тривалий час страждають від головних 

болів. Кількість пацієнтів із головним болем після легкої черепно-мозкової 

травми за даними літературних джерел становить 30-55% [18, 147]. Також у 

них відмічаються порушення у психоемоційній сфері у вигляді дратівливості, 

депресії, тривожних станів [18, 22, 24]. За даними Аннікова Ю.Г. та співавт. 

навіть однократна легка черепно-мозкова травма може призводити до 

зниження якості життя у подальшому [4]. 

Особливого значення клінічні наслідки набувають в аспекті 

довгострокових негативних ефектів після СГМ, зокрема, у випадках 

повторних СГМ [123]. Незважаючи, що сьогодні існує розуміння вірогідних 

механізмів, що лежать в основі СГМ, обґрунтованих даних щодо 

відстрочених наслідків травматичного пошкодження ГМ в доступних 

літературних джерелах не знайдено [52]. 

Струси ГМ, що повторюються, можуть призводити до розвитку 

нейродегенеративних станів. Причому, навіть один повторюваний струс 

після недостатнього відновлення може стати причиною розвитку хронічної 

посттравматичної енцефалопатії (ХПТЕ) [113, 133, 176]. Ще в 1928 р. патолог 

Гаррісон Мартленд вперше описав клінічний синдром прогресуючого 

неврологічного погіршення стану боксерів, який назвав, «dementia puglistica». 

У боксерів внаслідок повторних ударів у голову, спостерігалась 

розгубленість, уповільнений рух, тремор, проблеми з мовою тощо. Термін 

ХПТЕ вперше був використаний неврологом Макдональдом Крітчі у 1949 р., 

а в 1973 р. Corsellis, et al. показали патологоанатомічну картину ХПТЕ на 

прикладі 15 колишніх боксерів. Найбільш характерними для ХПТЕ є 

зменшена маса мозку, розширення латерального і третього шлуночка, 

порожнина прозорої перегородки з фенестраціями, витончення дна 
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гіпоталамусу, атрофія склепіння та мамілярного тіла, витончення 

мозолистого тіла, депігментація чорної субстанції, рубці мигдалини мозочка 

тощо. Справжній резонанс у спортивній науці розпочався після друку робіт 

невропатолога Омалу в 2005 та 2006 рр., в яких він описав два випадки 

суїциду у гравців в американський футбол внаслідок розвитку у них ХПТЕ, 

підтвердженої автопсією [119]. Дані про те, що повторні нейротравми є 

фактором ризику розвитку депресивних станів [113] та суїциду серед 

колишніх спортсменів підтверджені й іншими авторами [78, 86, 112], що 

потребує пильного нагляду за психологічним станом спортсменів та осіб, що 

закінчили спортивну кар’єру, у яких в анамнезі було зафіксовано СГМ. 

Хронічна посттравматична енцефалопатія охоплює клінічний спектр 

рухових, психологічних та когнітивних симптомів і є прогресуючим 

нейродегенеративним станом, що спричинений одиничною або 

повторюваною травмою ГМ [162]. Ця сукупність симптомів може зберігатися 

протягом усього життя спортсмена [11, 25, 60]. 

Хронічній посттравматичній енцефалопатії, як основному віддаленому 

ускладненню СГМ, що повторюються, в останні роки приділяється велика 

увага фахівців не тільки щодо можливостей ранньої діагностики, але й 

фізичної терапії рухових розладів та протоколу повернення гравців до 

фізичних навантажень [97, 101, 115].  

Одним з механізмів розвитку ХПТЕ можуть бути виражені порушення 

вмісту нейроамінокислот у сироватці, що проявляються у збільшенні рівня 

глутамату та зменшенні рівня гаммааміномасляної кислоти. Віддаленими 

наслідками черепно-мозкової травми є розлади вегетативної регуляції, що 

проявлялося в парасимпатикотонії [16]. 

На сьогодні залишаються до кінця не вивченими механізми розвитку 

ХПТЕ. Одним з таких механізмів вчені вважають транзиторний розпад 

мієліну навіть після одного травматичного ушкодження з подальшою 

ремієлінізацією уражених нейронів, що може повторюватись протягом 

багаторічних тренувань [176]. 
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1.3.2. Когнітивні та психологічні розлади у хокеїстів після струсу 

головного мозку 

 

Черепно-мозкові травми, зокрема й травми ГМ легкого ступеню, 

призводять до когнітивних розладів як в аспекті гострих змін, так й у 

віддалених перспективах [9, 34, 61, 87, 113]. Невропатологічні данні свідчать 

про те, що навіть удари, силою «передструс ГМ», можуть спричиняти стійкі 

когнітивні зміни у різних нейрокогнітивних сферах, такі як увага, пам'ять та 

організаційна функція, які можуть зберігатись довгий час після струсу, навіть 

після закінчення спортивної кар’єри [73, 113].  

Mrazik M. та співав. [128] вивчали психологічні наслідки струсів у 

групі юнаків віком 12-17 років (n=672). Вчені відзначили у групах із СГМ та 

комбінованою травмою (струс та м’язово-скелетна травма) вищі рівні 

психологічних труднощів, порівняно з групами «без травм» та «м’язово-

скелетна травма» та в окремих клінічних шкалах, що визначали атиповість 

поведінки, локус контролю, тривогу, депресію, відчуття неадекватності, 

соматизацію та дефіцит уваги.  

Також вчені дослідили вплив на тривалість відновлення після СГМ 

таких факторів, як вік і рівень фізичного розвитку [98]. Було досліджено 145 

пацієнтів віком 13-18 років із діагнозом СГМ, що потрапляли до клініки 

спортивної медицини з 2012 р. по 2015 р. Оцінка травм включала Post 

Concussive Symptom Score, неврологічне обстеження та комп'ютерне 

нейрокогнітивне дослідження. Тестування розвитку статевого дозрівання при 

первинному візиті оцінювалося за Шкалою розвитку пубертату. Основний 

показник – тривалість симптомів СГМ у днях. Вчені отримали результати: 

середня тривалість симптомів становила 44,5±48,7 дня. Майже половина 

(48,3%) від усіх гравців, що взяли участь, мали виражені симптоми струсу 

(≥28 днів); у більшості (86,9%) симптоми зникали до 3 міс. Серед осіб 

чоловічої статі, менш фізично зрілі юнаки довше відновлювались, ніж більш 

фізично зрілі гравці (54,5 проти 33,4 днів; р=0,004). «Молодша» категорія 
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пубертату була достовірним фактором подовження тривалості симптомів 

струсу (p=0,02) серед хлопців. Серед дівчат висока маса тіла була фактором 

подовження тривалості симптомів, проте, дані не набули статистичної 

значимості (р=0,39). Дослідження дозволили вченим зробити висновок про 

обов’язковість гри юнаків у лігах, сформованих за віковими ознаками. Дані 

Barr W.B. та ін. [47] також свідчать про більш тривалий за часом період 

нейрофізіологічного дефіциту у юних спортсменів (до 6 міс.) після струсу, 

ніж у дорослих. 

Kuhn A.W. і співавт. [100] в своїй праці дослідили поведінкові 

особливості та стиль гри хокеїстів протягом відновлення після СГМ, у період 

з 2008 р. до 2015 р. Протягом цього періоду 287 гравців мали СГМ, і 130 

хокеїстів склали їм контрольну групу, вони пропустили певний проміжок 

ігрового періоду через непов’язану з травмою причину. Аналіз отриманих 

даних вказав, що жодна з груп дослідження не мала статистично значиму 

різницю за стилем та характеристиками гри у хокей, що свідчило про те, що 

група зі СГМ та контрольна група не відрізнялись одна від одної.  

 

1.4. Особливості менеджменту хокеїстів після струсів головного 

мозку 

 

1.4.1. Проблеми відновлення спортивної працездатності після 

струсів головного мозку у хокеїстів 

 

Важливим фактором, що спонукає вчених до оцінки та контролю СГМ 

є те, що значна частина «легких» травм часто залишається не 

діагностованими, або гравці продовжують гру через тиск з боку тренера, 

одноклубників, вболівальників або рідних [99]. В складних умовах 

професійної спортивної діяльності, коли з одного боку концентрування уваги 

як тренерів, так і лікарів відбувається на швидкому поверненні хокеїста до 

тренувально-змагальної діяльності, при цьому занижений інтерес до 
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діагностики наявних проблем може бути причиною «ризиків для здоров’я» 

останніх. З іншого боку, відстрочене повернення до гри, надмірна 

діагностика проблеми та тривале лікування може спричинити для спортсмена 

«ризик для досягнення професійного успіху» [150]. 

Крім того, дані про нейродегенеративну симптоматику не тільки серед 

елітних спортсменів, а й в юних атлетів, що отримали СГМ, негативно 

впливають на рішення батьків щодо дозволу занять спортом для їх дітей [66]. 

Саме тому розробка своєчасних діагностичних та реабілітаційних стандартів 

під час менеджменту спортсменів, зокрема у видах спорту, де існує 

вірогідність контакту та СГМ є вкрай необхідною. 

В НХЛ та інших хокейних лігах є свої протоколи ведення спортсменів, 

що зазнали СГМ, що передбачають профілактику, діагностику та лікування 

[148]. Можливі стійкі наслідки та розповсюдженість СГМ стали основою для 

спонукання світової наукової спільноти на проведення у 2016 р. 5 

Міжнародної конференції по струсам у спорті, в рамках роботи якої було 

затверджено механізм менеджменту спортсменів з моменту отримання СГМ 

до його повернення до тренувальної діяльності – Sport Concussion Assessment 

Tool 5 (протокол SCAT 5) [117]. Після того як в 2016 році був розроблений 

протокол ведення спортсменів з підозрою на черепно-мозкову травму SCAT 

5 жоден з гравців не повернувся до гри в той самий день.  

Аналіз літературних джерел вказав, що більшість існуючих протоколів 

повернення спортсменів до професійної діяльності мають певні спільні 

загальні стадії: фізичного та психологічного спокою, реабілітації та стадії 

повернення до спортивних навантажень [150]. Більшість протоколів містять 

загальну схему менеджменту повернення травмованого до спортивної 

діяльності, яка включає виявлення ознак СГМ, відсторонення від фізичних 

навантажень до повного зникнення симптомів у спокої, заборону на 

тренування за умови виникнення симптомів під час цільового рівня 

спортивних навантажень, реабілітацію рухових та когнітивних розладів, 

консультацію суміжних фахівців, допуск лікаря команди до спортивних 
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навантажень, спостереження за розвитком залишкових явищ, профілактика 

та попередження наступних ушкоджень [17, 58, 134]. При цьому, майже 

відсутня індивідуалізація процесу відновлення спортивної діяльності, що 

потребує пошуку критеріїв персоніфікованого менеджменту. Також є 

доказова база для окремого підходу до повернення до занять спортсменів 

дитячого віку [74, 90, 116]. 

Проте, не дивлячись на існування протоколу SCAT 5, консенсусу серед 

спеціалістів щодо ведення спортсменів після СГМ немає. Особливу 

складність під час реабілітації спортсменів після СГМ викликають проблеми, 

пов’язані з визначенням термінів початку застосування, змісту та дозуванням 

фізичних навантажень. Розбіжність поглядів при вирішенні цих завдань 

пов’язана з необхідністю спортсменів в найбільш ранні терміни відновити не 

тільки свою побутову, але й спортивну діяльність, що є впливовим фактором 

на застосування форсованих методик відновлення без врахування тонких 

порушень механізмів регуляції, зокрема діяльності ВНС [29, 30]. 

 

1.4.2. Профілактика та попередження травмування голови у 

хокеїстів 

 

Дослідники [131] проводили аналіз впливу часткової компресії 

яремних вен з обох боків для збільшення кровопостачання з метою зниження 

ризику ЧМТ під час ударів в область голови. У дослідженні взяли участь 15 

юних хокеїстів чоловічої статі у середньому віці 16,3±1,2 роки протягом 

змагального сезону. Вони були розділені на дві групи дослідження: основну –

носили стискаючий комірець на шиї, контрольну – група без комірця. 

Сенсори, що були розташовані у шоломі, збирали дані щодо ударів в область 

голови більше 20 гр. під час тренувань та змагань. За результатами 

дослідження були отримані дані щодо змін мікроархітектоніки білої 

речовини ГМ. При цьому аналізувались чотири показники: середній 

коефіцієнт дифузії, подрібнена анізотропія, радіальна та осьова дифузність. 
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Також усім спортсменам була проведена електроенцефалографія (ЕЕГ). За 

даними аналізу, дослідники прийшли до висновку, що групові відмінності в 

електрофізіологічних та нейроанатомічних зрушеннях, а також взаємозв’язок 

між показниками свідчать, що часткова компресія яремних вен призводить до 

зниження пошкодження тканин ГМ у відповідь на удари в ділянку голови 

протягом хокейного сезону. Такі результати можуть стати основою для 

подальших досліджень щодо оцінки впливу профілактичного захисту ГМ від 

пов'язаних з ударами в ділянку голови, що отримані під час тренувально-

змагальної діяльності, за допомогою покращення внутрішньочерепної 

гідрогемодинаміки. 

 

1.4.3. Особливості обстеження хокеїстів після струсу головного 

мозку 

 

Враховуючи умови виникнення, а саме динамічний характер подій у 

хокеї, психологічні фактори, що пов’язані з досягненням спортивного 

результату, та стан пікової фізичної активності спортсмена, виявити СГМ не 

завжди є простим завданням [69]. При цьому, треба враховувати, що явна 

клінічна симптоматика, зокрема, втрата свідомості, можуть бути відсутніми. 

Крім того, складності діагностики додає й той факт, що ряд ознак СГМ 

мають динамічний тимчасовий характер й у гострій стадії можуть швидко 

регресувати, а віддалені наслідки з’являються через певний час [117].  

Немає єдиного погляду клініцистів відносно набору та регламенту 

обов’язкових діагностичних заходів для спортсменів-хокеїстів, що зазнали 

СГМ. На сьогодні одним з найбільш застосованих є стандартизований 

скринінговий алгоритм обстеження, що входить до протоколу SCAT 5 [117]. 

Проте, за думкою ряду дослідників він не є вичерпним для діагностики всієї 

палітри змін при СГМ: фізикальних, психоемоційних, когнітивних тощо [14, 

21, 129]. 
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Siman R. та співавт. У своїй статті вказали на важливість своєчасного 

застосування ЕЕГ при СГМ [18, 156]. Базуючись на клінічному випадку 

молодого спортсмена з СГМ вони показують динаміку даних на ЕЕГ у 

віддаленому періоді, що не відповідають нормальному неврологічному 

статусу. Також інформативність ЕЕГ при СГМ підтверджує Шевага В.М. та 

співавт., і Чеботарьова Л.П. та співавт. [37, 40] 

Одним з сучасним напрямів вивчення СГМ є дослідження ранніх 

біомаркерів ураження ГМ. Вони можуть з’являтися при легких ураженнях, 

зокрема, при СГМ [137, 154]. Одним з таких біомеркерів є SNTF – біомаркер 

дифузного пошкодження аксонів. Він накопичується в аксонах після 

ушкодження та збільшується у крові навіть після легкого пошкодження ГМ 

внаслідок тиску або удару. Появу такого маркеру пов’язують зі стійкою 

когнітивною дисфункцією та аномаліями білої речовини [156]. За даними 

порівняльного аналізу сироваткового SNTF у професійних хокеїстів, з яких 

28 мали СГМ з контрольною групою, яка складалась з 45 гравців, що були 

оцінені попередньо перед сезоном та не мали струсу, вченими було доведено, 

що у порівнянні з початковим рівнем концентрація SNTF збільшилась через 1 

годину після струсу та залишалась статистично значимо збільшеною в період 

з 12 години до 6 днів перш, ніж знизитись до початкового рівня. В 

протележність до цього сироваткова концентрація SNTF у контрольній групі 

після тренуваного навантаження статистично значимо не змінювалась. У 

восьми хокеїстів клінічна картина повернулась до нормальної після трьох 

днів з моменту СГМ, при цьому рівень SNTF вже відповідав початковим 

значенням. Для двадцяти гравців, яких було утримано від тренування 

протягом шести днів або довше, рівень SNTF був збільшеним починаючи від 

1 години після СГМ до 6 днів. При цьому, в період від 12 годин до 36 годин 

рівень сироваткового SNTF при струсах істотно відрізнявся від такого у осіб 

без СГМ (р=0,004). Отримані дані показали, що рівень SNTF демонструє 

точність діагностики при струсових та передстструсових ушкодженнях і 
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може використовуватись в якості маркеру, зокрема, для оцінки часу 

повернення до змагань та тренувань. 

У іншому дослідженні, де прийняли участь 45 хокеїстів (20 жінок та 25 

чоловіків), з середнім віком 21,2±3,1 років, виконували дослідження водної 

фракція мієліна з сигналу T2 МРТ протягом одного змагального сезону. В 

дослідженні 11 гравців отримали СГМ та були обстежені через 72 години, 2 

тижні та 2 місяці після травми. Результати цього дослідження показали 

збільшення водної фракції мієліну у ділянках ГМ через два тижні після 

моменту СГМ порівняно з рівнем до початку сезону. Мієлінова речовина 

відновлювалась до попередніх сезонних значень тільки через 2 місяці. Ці 

результати можуть свідчити про транзиторний розпад мієліну після одного 

травматичного ушкодження з подальшою ремієлінізацією уражених 

нейронів. Порушення мієліну не було очевидним у спортсменів, які не 

зазнали СГМ, незважаючи на вплив повторюваних «до струсових» травм під 

час сезону. Ці висновки можуть допомогти пояснити наявність метаболічних 

змін та неврологічного дефіциту після СГМ, що повторюються протягом 

багаторічних тренувань [176].  

Оцінку когнітивних порушень за даними досліджень останніх років 

також слід використовувати як обов'язковий компонент протоколу 

обстеження після ЧМТ, навіть у випадках СГМ [88, 136]. Ще одне 

дослідження було проведено на гравцях-хокеїстах НХЛ [68], в якому було 

оцінено когнітивні функцій (ImPACT) хокеїстів відразу та впродовж 2-4 

років після СГМ. Оцінка когнітивних наслідків СГМ проводилась за 

допомоги двофакторної (швидкість/пам'ять) моделі ImPACT у декількох 

мовних версіях. В результаті запропонований двофакторний індекс 

швидкості/пам’яті показав покращення пам'яті у гравців, які проходили курс 

фізичної реабілітації. Покращення результатів тестування вказує на здатність 

відновлювати та підтримувати когнітивні функції після СГМ. Своєчасне 

застосування наданої діагностичної моделі дозволяє краще відновлюватись, 

зменшуючи ризик змін у спортсмена на повторну травму, тоді як ГМ може 
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бути більш вразливим до повторної травми. Автори рекомендують 

застосовувати дану методику щорічно у видах спорту, де присутній ризик 

колізії, зокрема у хокеї.  

Ryan M. Degen та співавт. описали клінічний випадок [62], де 

професійний хокеїст отримав удар шайбою в голову, у ліву лобно-скроневу 

зону, що була кинута з великою швидкістю. Хокеїст відчув біль, але втрати 

свідомості не було, тому він самостійно покинув місце проведення змагань. 

Після цього у спортсмена з’явилась афазія і його негайно було 

госпіталізовано для подальшого обстеження. Дослідження неврологічного 

статусу показало слабку афазію та дизартрію. Під час комп’ютерної 

томографії (КТ) встановлено ділянку інтрапаренхіматозних геморагічних 

змін лівої лобної долі зверху, розміром 11 х 13 мм, з 2 мм субдуральною 

гематомою над лівою скроневою ділянкою. Крім того, було діагностовано 

перелом лівої темпоральної кістки без зміщення уламків. Пацієнта було 

госпіталізовано у неврологічну реанімацію для подальшого лікування. Через 

6 годин КТ показало сталість розмірів гематоми. Подальше КТ сканування 

показало відсутність змін. Через 2 доби пацієнта було виписано додому. 

Амбулаторний нагляд невропатолога та фізична терапія порушених рухових 

функцій і терапія мови та мовлення призвели до повного відновлення 

пацієнта протягом 6 тижнів. Хокеїст повернувся до тренувальної діяльності 

за 3 місяці. Дослідники наголошують на необхідності прискіпливого 

контролю лікарем команди всього періоду відновлення внаслідок великої 

вірогідності виникнення ускладнень. Також рекомендується нейровізуальне 

дослідження ГМ у лікарні за умови такого пошкодження.  

На жаль, не дивлячись на розвиток діагностичних методів сучасної 

галузі охорони здоров’я, часто сукупність симптомів не дає змоги своєчасно 

встановити клінічний діагноз ХПТЕ, що утруднює призначення відповідної 

терапії [13]. Відповідно до консенсусу Національного інституту біомедичної 

візуалізації та біоінженерії і Національного інституту неврологічних розладів 

та інсульту остаточний у діагноз ХПТЕ можна поставити лише при розтині. 
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Було запропоновано критерії діагнозу ХПТЕ: периваскулярне накопичення 

аномального тау-протеїну в астроглії і нейронах, розподілених 

периваскулярно на глибинах верхівки ізокортексу у вигляді нерегулярного 

малюнка [120]. 

 

1.4.4. Проблеми прогнозування тяжкості травмування та 

повернення хокеїста до спортивної діяльності 

 

Одним з важливих напрямів досліджень останніх часів є розробка 

моделей прогнозування тяжкості порушень функцій ГМ на основі отриманої 

травми. Jared M. та співавт. [51] запропонували модель ризику розвитку та 

тяжкості подальшого струсу на основі видимих ознак та механізму отриманої 

травми ГМ. Для цього було оцінено всі ігри NHL, що відбулись протягом 

двох років (2013-2014 рр. та 2014-2015 рр.). Надалі порівняли ці дані з 

результатами медичних звітів спортивних лікарів, де було зафіксовано СГМ. 

За результатами такого аналізу встановлено, що такі видимі ознаки, як 

моторна дискоординованість або проблема з балансом, стан «очікування 

втрати свідомості», участь у бійці, вторинний удар об лід, удар плечем від 

суперника були в зоні ризику подальшого СГМ. При цьому, удар ключкою 

мав відносно знижений ризик отримання СГМ. Чутливість даного 

дослідження була на рівні 81 %, специфічність – на рівні 72 %, позитивне 

прогностичне значення – на рівні 26 %. 

З точки зору повернення спортсмена до професійної діяльності 

цікавими є роботи Coffman C.A. та співавт., які доводять принципове 

прогностичне значення відновлення співвідношення центрального та 

периферичного контуру регуляції діяльності систем організму, що може бути 

встановлено за варіабельністю серцевого ритму [57]. Так автори доводять 

зв’язок між покращенням показників варіабельності та клінічними 

симптомами, зменшенням когнітивних та поведінкових розладів після СГМ. 

Крім того, в роботі доводиться можливість використання показників 
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варіабельності серцевого ритму в якості маркерів пізніх когнітивних 

розладів. Підтверджує ці дані й дослідження Paniccia M. та співавт., де на 

прикладі підлітків 13-18 років було доведено збільшення варіабельності 

серцевого ритму у перші дні після СГМ, що відповідало тяжкості 

фізикальних, когнітивних та емоційних порушень, з подальшим зниженням 

варіабельності відповідно до покращення клінічної картини [135]. 

За даними ряда авторів з метою прогнозування наслідків СГМ, 

особливо в гострому та післягострому періоді протягом перших 15 діб після 

травми ефективним є контроль варіабельності серцевого ритму для контролю 

взаємодії центральної та периферичної нервової системи [57]. 

Основні напрямки досліджень щодо прогнозування тяжкості 

ушкодження та можливості повернення спортсмена до побутової, 

професійної та рекреаційної діяльності сфокусовано на пошуку визначальних 

факторів [17], основними з яких є генетичні, вікові, статеві, наявність 

ушкоджень центральної нервової системи, в тому числі й черепно-мозкових 

травм, в анамнезі, особливості психофізичного розвитку людини та тяжкість 

ушкоджень під час СГМ. Найбільшого значення щодо обтяження прогнозу 

набувають наявність та кількість СГМ в анамнезі [4, 41, 96], тяжкість 

клінічних ознак в гострому та післягострому періодах після СГМ (наявність 

вираженого головного болю, когнітивного дефіциту, втрати свідомості, 

порушення діяльності окорухових нервів, депресивні розлади) [94, 104], 

психічні порушення здоров’я до отримання СГМ [94]. 

Особливий інтерес викликають питання прогнозування строків 

відновлення після СГМ. При цьому, характеризуючи відновлення можна 

розділити проблему на відновлення діяльності фізіологічних систем, 

нервово-психологічного, когнітивного та емоційного стану, поведінкових 

проблем. Але з точки зору спортивного забезпечення найбільшої уваги 

заслуговують питання відновлення фізичної працездатності. Не дивлячись на 

значний інтерес дослідників до проблеми прогнозування наслідків СГМ, 

зокрема у спорті, дієвих моделей на сьогодні поки не сформовано. 
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Зустрічаються наукові праці, де наголошується на визначальній ролі 

застосування протоколу SCAT-5 для своєчасної діагностики та подальшого 

менеджменту спортсменів після СГМ з метою профілактики пізніх 

ускладнень [17]. Не дивлячись на те, що на сьогодні існує протокол 

менеджменту спортсменів SCAT 5, консенсусу спеціалістів щодо ведення 

спортсменів після СГМ немає. Зокрема, кожне професійне співтовариство 

спортсменів має свої особливості менеджменту після СГМ [56]. Особливу 

складність під час реабілітації спортсменів після СГМ викликають проблеми, 

пов’язані з визначенням термінів початку застосування, змісту та дозуванням 

фізичних навантажень. Розбіжність поглядів при вирішенні цих завдань 

пов’язана з необхідністю спортсменів в найбільш ранні терміни відновити не 

тільки свою побутову, але й спортивну діяльність, що є впливовим фактором 

на застосування форсованих методик відновлення без врахування тонких 

порушень механізмів регуляції, зокрема діяльності ВНС [29, 30].  

 

1.4.5. Особливості реабілітаційного менеджменту хокеїстів після 

струсів головного мозку 

 

Питанням змісту та своєчасного призначення оптимальних 

реабілітаційних заходів у спортсменів після СГМ приділяється все більше 

уваги. У заяві Міжнародного консенсусу щодо струсів головного мозку у 

спорті, опублікованій у 2017 році, наголошується на недостатності доказів 

того, що призначення лише повноцінного відпочинку є достатнім для 

одужання після СГМ у спорті на відміну від випадків СГМ у осіб, які не 

займаються спортом [117]. Останні результати наукових досліджень 

доводять, що своєчасно призначені в оптимальній дозі терапевтичні вправи 

прискорюють відновлення після СГМ та знижують ризик розвитку СПС [106, 

142, 171]. Фахівці доводять ефективність є призначення терапевтичних вправ 

й для попередження розвитку віддалених наслідків, особливо когнітивних 

порушень та ризику деменції у спортсменів після СГМ [42].  
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Особливого значення набуває необхідність застосування активних 

реабілітаційних стратегій для спортсменів задля якнайшвидшого повернення 

до тренувань та змагань [80]. На сьогоднішній день механізм ведення 

спортсмена після СГМ затверджено протоколом Sport Concussion Assessment 

Tool 5 (SCAT 5) [117].  

Не дивлячись на існування розробленого протоколу ведення 

спортсменів після СГМ, не всі фахівці погоджуються із складовими 

реабілітаційної програми та строками призначення певних вправ, зокрема, 

щодо не врахування індивідуальних особливостей відновлення вегетативної 

регуляції після СГМ. Результати поодиноких досліджень показали 

необхідність призначення після СГМ аеробних вправ [166], доводячи, що 

саме вони позитивно впливають на функцію ВНС, при цьому терапевтичним 

є призначення аеробних вправ на допороговому рівні інтенсивності [107]. 

Крім того, важливим є врахування індивідуальних особливостей для початку 

застосування реабілітаційних тренувань [5]. Група авторів в своїй роботі 

стверджує про можливість застосування показників варіабельності ритму 

серця, як індикатора діяльності автономної нервової системи, для прийняття 

рішення про повернення спортсменів до професійної діяльності [92].  

Одним із складних залишається питання дозування фізичних 

навантажень під час реабілітації спортсменів після СГМ. У більшості 

досліджень використовуються розрахункові дозування вправ від низької до 

помірної інтенсивності (за відсотком від розрахункової максимальної частоти 

серцевих скорочень (ЧСС) [84, 118, 142, 149], проте, є поодинокі праці, що 

доводять ефективність низькоінтенсивних вправ на допороговому рівні [107].  

Дискутабельним залишаються питання необхідності застосування 

мануально-терапевтичних втручань після черепно-мозкових травм на 

шийному відділі хребта, особливо з урахуванням стану кровообігу вертебро-

базилярного відділу [2, 19]. 
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В професійній спільноті немає єдиного погляду не тільки щодо змісту, 

але й при визначенні основних критерії ефективності реабілітації на певному 

етапі після СГМ [20, 35] 

Тому, актуальним є розробка та наукове обґрунтування реабілітаційних 

програм для спортсменів, які перенесли СГМ, що засновані на 

індивідуальних критеріях, зокрема, з урахуванням стану вегетативної 

регуляції [29, 30].  

Таким чином, інтенсифікація фізичних і психоемоційних навантажень, 

велика швидкість зміни подій та переміщень, можливість колізії у сучасному 

хокеї створюють умови для виникнення ушкоджень, зокрема черепно-

мозкових травм. Особливу групу ризику складають легкі ушкодження, 

зокрема СГМ. Відсутність вираженої клінічної симптоматики при цьому 

створює умови для несвоєчасної діагностики з одного боку та недооцінки 

впливу даного типу травмування на організм спортсмена – з іншого. Як 

наслідок, не обмеження тренувань та несвоєчасне призначення 

відновлюючих засобів, зокрема фізичної терапії. Крім того, можливість 

багаторазового повторювання травмувань ГМ впродовж багаторічної 

тренувально-змагальної діяльності може призводити до розвитку хронічної 

енцефалопатії з вираженим порушенням когнітивних та рухових функцій.  

Не дивлячись на наявність великої кількості досліджень в цьому 

напрямі немає єдиного науково обґрунтованого підходу щодо профілактики, 

ранньої діагностики та методів фізичної терапії даного контингенту 

спортсменів, особливо в аспекті їх професійної діяльності, а саме раннього 

повернення та тривалого продовження на високому рівні тренувально-

змагальної діяльності. 
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РОЗДІЛ 2 

 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСТЕЖЕНИХ ОСІБ ТА 

МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Дизайн дослідження та клінічна характеристика обстежених  

 

За дизайном дослідження є ретроспективно-проспективним, відкритим 

(незасліпленим), нерандомізованим. Для досягнення мети та виконання 

поставлених в дисертаційній роботі завдань дослідження проводилось в три 

етапи. На І етапі протягом 2019-2020 рр. було проведене дослідження 

відділених наслідків СГМ у професійних гравців у хокей з шайбою, які 

завершили тренувально-змагальну діяльність. Для виконання поставленої 

мети було обстежено 20 гравців у хокей з шайбою (17 чоловіків та 3 жінок), 

які на момент обстеження вже закінчили спортивну діяльність. В середньому 

після завершення спортивних виступів пройшло 4,75±3,26 років (від 1 до 12 

років). Всі гравці були призерами Чемпіонату України з хокею з шайбою та 

членами збірних команд України з хокею з шайбою і мали високий рівень 

спортивної майстерності, зокрема, були кандидатами в майстри спорту, 

майстрами спорту та майстрами спорту міжнародного класу. Середній вік 

хокеїстів складав 34,0±9,4 років, наймолодшому з них було 21 рік, 

найстаршому – 51 рік. Під час спортивної діяльності усі хокеїсти перебували 

під диспансерним наглядом в закладах системи лікарсько-фізкультурної 

допомоги України. Хокеїсти не мали супутньої неврологічної патології. 

Припинення тренувальної діяльності не було пов’язано з відхиленнями у 

стані здоров’я неврологічного характеру. Всі хокеїсти, яких було включено в 

дослідження, не мали в анамнезі інших причин, що призводять до ушкоджень 

ГМ, крім гри у хокей. На цьому етапі ретроспективно за допомогою 

анкетування було досліджено паспортну частину (вік, стать), спортивний 

анамнез (ігровий стаж, амплуа гравців, спортивні досягнення, рік завершення 
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спортивної кар’єри, рівень спортивної майстерності, кількість тренувань на 

тиждень), кількість й характер СГМ, особливості надання реабілітаційного 

менеджменту та повернення до тренувально-змагальної діяльності (наявність 

та тривалість періоду госпіталізації, тривалість відсторонення від тренувань). 

Проспективно в них було вивчено антропометричні дані (зріст, вагу, індекс 

маси тіла (ІМТ), наявність та характер клінічних проявів, зокрема, скарг на 

головний біль, неврологічні прояви, характер порушень когнітивних функцій 

за допомогою короткої шкали психологічного статусу (Mini mental state 

examination (MMSE) та тесту «Малювання годинника», вивчали наявність 

ознак депресії за шкалою діагностики депресії (PHQ-9). 

На ІІ етапі протягом 2020-2021 рр. в проспективне дослідження було 

включено 30 хокеїстів різної спортивної кваліфікації у віці від 17 до 30 років 

(середній вік склав 22,7±4,1 роки). Всі спортсмени були чоловічої статі. Усі 

хокеїсти перебували на диспансерному обліку в закладах системи надання 

лікарсько-фізкультурної допомоги України та мали СГМ. Жоден із 

спортсменів, включених у дослідження, за даними поглибленого медичного 

огляду протягом останніх 6 місяців не мав супутньої неврологічної патології. 

Це мало підтвердження у лікарсько-контрольних картах диспансерного 

нагляду спортсмена (форма № 062/о). Менеджмент хокеїстів здійснювався 

відповідно до протоколу ведення спортсменів після СГМ SCAT 5. Метою ІІ 

етапу наукового дослідження було встановлення гострих, післягострих та 

відділених ознак впливу СГМ на організм хокеїстів. Для цього вивчали 

скарги (рівень інтенсивності вторинного головного болю (далі за текстом – 

головного болю) оцінювали за 10-бальною візуально-аналоговою шкалою 

(ВАШ), ступінь обмеження життєдіяльності (оцінювали за 10-бальною 

ВАШож), проводили соматоскопію та соматометрію (визначали зріст та вагу 

тіла, розраховували та оцінювали ІМТ, оцінювали тонус вегетативної 

нервової системи (ВНС) з виконанням проби на дермографізм, розрахунком 

індексу Кердо (ІК), оцінкою результатів ортостатичної проби, проводили 

оцінку варіабельності серцевого ритму (ВСР), оцінку відхилень балансу (за 
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BESS тестом), оцінки здатності виконувати рухові завдання (тест з 

тандемною ходьбою (ТХ), одночасного виконання рухового та когнітивного 

завдання (ТХК), оцінку когнітивного стану за Монреальською шкалою 

оцінки когнітивних функцій (МоСА). Відповідні дослідження проводили на 

1, 2, 3, 7 та 90 дні після отримання СГМ. Також відповідно до протоколу з 

третього дня проводили визначення толерантності до фізичного 

навантаження за допомогою Buffalo concussion treadmill test (BCTT) для 

планування реабілітаційних навантажень. 

На ІІІ етапі дослідження протягом хокейного сезону 2021-2022 рр. на 

основі попереднього дослідження проводились розробка, обґрунтування 

програми реабілітаційних втручань, впровадження програми фізичної терапії 

в практику охорони здоров’я, оцінка та порівняння отриманих результатів з 

даними, що отримано протягом застосування стандартизованого протоколу 

менеджменту спортсменів після СГМ SCAT 5. Для виконання поставлених 

завдань аналізували результати обстеження 60 спортсменів – професійних 

гравців у хокей з шайбою, у віці від 17 до 34 років (середній вік дорівнював 

23,5±4,4 років) із СГМ легкого ступеню, з них 53 особи чоловічої статі, 7 – 

жіночої. Спортсмени перебували на диспансерному обліку та проходили 

поглиблений медичний огляд в закладах системи надання лікарсько-

фізкультурної допомоги України протягом останнього року. Відповідно до 

результатів аналізу лікарсько-контрольних карт (форма № 062/о) жоден з 

спортсменів, яких було включено у дослідження, не мав неврологічної 

патології до моменту СГМ. Всіх спортсменів на ІІ та ІІІ етапах дослідження 

після СГМ консультував невролог та призначав базисну терапію відповідно 

до клінічного діагнозу, яка включала судинну терапію та терапію, 

направлену на цитопротекцію. 

Усі спортсмени, які приймали участь у ІІ та ІІІ етапах дослідження, 

протягом сезонів 2020-2021 рр. та 2021-2022 рр. приймали участь у 

Чемпіонатах України з хокею з шайбою серед чоловіків, юнаків та жіночих 

команд. Окрім того спортсмени залучались до навчально-тренувальних 
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зборів та змагань чоловічої, юніорської та жіночих національних збірних 

команд України. 

Аналіз отриманих даних проходив в два етапи (ІІ та ІІІ етапи 

дослідження). На ІІ етапі (2020-2021 рр.) у дослідження було включено 30 

спортсменів з СГМ (контрольна група), яким застосовували стандартний 

реабілітаційний протокол SCAT-5 [117]. На третьому етапі (2021-2022 рр.) 

було включено 30 спортсменів з СГМ (основна група), яким застосовували 

запропонований протокол реабілітації з урахуванням стану вегетативної 

регуляції та рівня головного болю за даними варіабельності серцевого ритму 

(ВСР) та когнітивних функцій, зокрема, при рівні напруження регуляторних 

систем нижче за 200 од. (за ІН) та за умови рівня головного болю за ВАШ 

нижче за 3 бали вже з другого дня після СГМ застосовували терапевтичні 

дихальні вправи з акцентом дихання на видиху, терапевтичні вправи для 

координації та рівноваги (з другого дня призначали вправи для тренування 

статичного балансу, а з 3 дня – вправи для тренування нервово-м’язового 

контролю та динамічного балансу). За умови досягнення ІН менше 150 од. 

призначали аеробні вправи та вправи для розвитку когнітивних функцій з 

одночасним виконанням двох завдань (з фізичним та розумовим 

навантаженням). Обстеження проводилось на 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ. 

Тривалість інтервенції складала 12 тижнів. Терапевтичні заняття відбувались 

щоденно протягом перших 7 днів (або до моменту початку тренувань) та 

двічі на тиждень з другого тижня (або після початку тренувань). Також на 

цьому етапі було розроблено модель прогнозування ефективності реабілітації 

хокеїстів після СГМ щодо відновлення здатності одночасного виконання 

рухових та когнітивних завдань. Тривалість одного заняття за ІН 200-150 од. 

складала 25 хвилин, за ІН менше 150 од. – 45 хвилин. Після відновлення 

тренувань тривалість додаткового терапевтичного заняття складала 30 

хвилин. Мета та тривалість кожного етапу, критерії включення, виключення, 

методи дослідження, особливості менеджменту хокеїстів та критерії 

ефективності розробленої програми реабілітації наведено у табл. 2.1. 
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Таблиця 2.1 

Дизайн дослідження 

І етап:                                                

2019-2020 рр. 

Мета – дослідження відділених наслідків СГМ у професійних 

гравців у хокей з шайбою, які завершили тренувально-

змагальну діяльність. 

Критерії 

включення: 

- особи чоловічої та жіночої статі у віці від 18 до 60 років; 

- гравці у хокей, які завершили спортивну професійну 

діяльність і мали високу спортивну кваліфікацію; 

- хокеїсти, які мали СГМ, що пов’язаний із спортивною 

діяльністю; 

- спортсмени, які не мали іншої неврологічної патології; 

- письмова згода на участь у дослідженні. 

Методи 

дослідження: 

- ретроспективні (анкетування); 

- клінічні (збір скарг, анамнезу, антропометрія); 

- дослідження когнітивних функцій (MMSE, «Малювання 

годинника»); 

- дослідження рівня депресії (PHQ-9). 

ІІ етап: 

2020-2021 рр. 

Мета – встановлення гострих, післягострих та відділених 

ознак впливу СГМ на організм хокеїстів. 

ІІІ етап: 

2021-2022 рр. 

Мета – розробка, обґрунтування, впровадження програми 

фізичної терапії в практику охорони здоров’я, порівняння 

отриманих результатів з даними при застосуванні 

стандартизованого протоколу менеджменту спортсменів 

після СГМ SCAT 5. 

Критерії 

включення на 

ІІ та ІІІ 

етапах: 

- особи чоловічої та жіночої статі, які професійно займаються 

хокеєм з шайбою; 

- діагноз: черепно-мозкова травма, СГМ, що пов’язаний із 

спортивною діяльністю; 

- тяжкість ЧМТ за шкалою коми Глазго – легка; 

- відсутність супутньої неврологічної патології; 

- письмова згода на участь у дослідженні. 

Методи 

дослідження 

на ІІ та ІІІ 

етапах: 

 

- клінічні методи (анкетування, соматоскопія, антропометрія, 

визначення дермографізму, ІК);  

- оцінка рівня головного болю за ВАШ; 

- оцінка обмеження життєдіяльності за ВАШож; 

- інструментальні методи – дослідження ВСР;  

- функціональні методи (BESS тест, ТХ, ТХК, тестування  
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Продовження табл. 2.1 

толерантності до фізичних навантажень (Buffalo concussion 

treadmill test);  

- оцінка когнітивних функцій (МоСА); 

- математико-статистичні методи. 

Менеджмент На ІІ етапі (контрольна група) – протокол SCAT 5. 

На ІІІ етапі (основна група) – розроблена програма фізичної 

терапії. 

Критерії 

ефективності: 

контрольні 

обстеження: 

1, 2, 3, 7 та 90 

дні після 

СГМ. 

- оцінка стану ВНС (ІК, дермографізм, дані ВСР);  

- оцінка рівня головного болю за ВАШ; 

- оцінка обмеження життєдіяльності за ВАШож; 

- оцінка постурального контролю за BESS; 

- оцінка нервово-м’язового контролю під час виконання 

ізольованого рухового (ТХ) та одночасного виконання 

рухового та когнітивного завдання (ТХК); 

- оцінка стану когнітивних функцій за МоСА. 

 

На ІІ етапі дослідження для спортсменів контрольної групи 

застосовувався протокол SCAT 5 [117], згідно якого спортсменам 

призначався фізичний та когнітивний спокій протягом 48 годин після СГМ. 

На третій день гравцям проводилась тредмілергометрія (Buffalo concussion 

treadmill test (ВСТТ), згідно якої призначалась тренувальна частота серцевих 

скорочень (ЧСС трен.). При цьому, спортсменам у цей день призначалося 

повернення до звичайної побутової активності, на четвертий день – легкі 

аеробні вправи, на п’ятий день – специфічна для даного виду спорту 

активність, на шостий день – безконтактне тренування, на сьомий день – 

повноцінне тренування, на восьмий день – повернення до спортивної 

діяльності. Якщо на певному етапі у спортсменів виникали скарги, то вони 

повертались до попереднього етапу.  

На третьому етапі дослідження спортсменам основної групи в день 

отримання СГМ призначали фізичний та когнітивний спокій. Надалі 

застосовувалась запропонована диференційована методика фізичної терапії з 

урахуванням стану вегетативної регуляції за даними варіабельності 
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серцевого ритму (ВСР), рівня індексу напруження регуляторних систем (ІН), 

рівня головного болю за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ) та 

когнітивних функцій, зокрема, при рівні напруження регуляторних систем 

нижче за 200 од. (за ІН) та за умови рівня головного болю за ВАШ нижче за 3 

бали (тобто 0-2 бали) вже з другого дня після СГМ застосовували 

терапевтичні дихальні вправи з акцентом дихання на видиху, терапевтичні 

вправи для координації та рівновагу (з другого дня призначали вправи для 

тренування статичного балансу, а з 3 дня – вправи для тренування нервово-

м’язового контролю та динамічного балансу); за умови досягнення ІН менше 

150 од. призначали аеробні вправи та вправи для розвитку когнітивних 

функцій з одночасним виконанням двох завдань (з фізичним та розумовим 

навантаженням), пропріоцептивні тренування на нестабільній платформі. 

Тривалість інтервенції складала 12 тижнів. Терапевтичні заняття відбувались 

щоденно протягом перших 7 днів (або до моменту початку тренувань) та 

двічі на тиждень з другого тижня (або після початку тренувань). Тривалість 

терапевтичних занять складала 45 хвилин. Після відновлення тренувань 

тривалість додаткового заняття складала 30 хвилин.  

 

2.2. Методи дослідження 

 

У дисертаційній роботі вибір методів дослідження був пов’язаним з 

поставленою метою та завданнями. Протягом дослідження було застосовано 

комплекс клінічних, функціональних, інструментальних та статистичних 

методів. Результати обстежень, що були отримані, вносили у спеціально 

розроблену індивідуальну реєстраційну форму (Додаток Г), яка включала 

паспортну частину (дані про вік, стать, рівень спортивної майстерності), дані 

про наявність або відсутність у пацієнта критеріїв включення, критерії 

виключення з дослідження, основного клінічного діагнозу, що 

встановлювались лікарем неврологом або лікарем зі спортивної медицини, 

супутніх захворюваннях, що встановлені іншими фахівцями, 
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реабілітаційного діагнозу, що виставлявся лікарем фізичної та реабілітаційної 

медицини (лікарем з лікувальної фізкультури, фізичним терапевтом), даних 

анамнезу, попередньої та поточної терапії, дані об’єктивного обстеження 

(ваги тіла, зросту, ІМТ), тонусу ВНС (результати проби на дермографізм, 

оцінка ІК, ортостатичної проби), дані дослідження рівня інтенсивності 

післятравматичного головного болю та рівня обмеження через головний біль 

за ВАШ, результати тесту оцінки відхилень балансу (BESS), результати 

тредмілергометрії за тестом ВСТТ, оцінка здатності до виконання рухового 

та когнітивного завдань (тести з ТХ та ТХК). Формою передбачено 

проведення обстежень на 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ. 

Протягом дослідження після СГМ оцінку рівня свідомості та тяжкості 

черепно-мозкової травми проводили за шкалою коми Глазго [144, 161].  

Під час проведення антропометрії визначали показники довжини та 

маси тіла за стандартними методиками [1, 79]. Для дослідження маси тіла 

використовували медичні ваги з точністю вимірювання до 50,0 г., для 

вимірювання довжини тіла використовували ростомір з точністю до 0,5 см. 

Для оцінки фізичного розвитку за росто-ваговим співвідношенням 

застосовували оцінку індексу маси тіла (ІМТ, індекс Кетле) [63, 169], який 

розраховувався за формулою (2.1): 

 

ІМТ = Вага (кг) / Зріст (м2)    (2.1) 

 

де ІМТ – індекс маси тіла (кг/м2). 

 

Значення ІМТ менше за 18,5 кг/м2 розцінювали як дефіцит маси тіла, 

ІМТ від 18,5 до 24,9 кг/м2 вважали нормальним, ІМТ від 25 до 29,9 кг/м2 

розцінювали як надлишкову масу тіла, ІМТ від 30 до 34,9 кг/м2 – як ожиріння 

І ступеню, ІМТ від 35 до 39,9 кг/м2 – як ожиріння ІІ ступеню, ІМТ від 40 

кг/м2 – як ожиріння ІІІ ступеню [175]. 

Визначення артеріального тиску (АТ) проводили за допомоги методу 
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Короткова. Вимірювання проводилось у стані відносного спокою на лівій 

руці в положенні сидячи мембранним сфігмоманометром [43, 103]. До 

аналізу включався середній з трьох вимірів АТ. При аналізі АТ 

використовували індивідуальну його оцінку за центильними таблицями. 

Усім пацієнтам проводили оцінку рівня головного болю за 10-бальною 

візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ) [12, 95, 163]. Визначення рівня 

болю за ВАШ – метод суб’єктивної оцінки больового синдрому, коли 

пацієнта просять відзначити на градуйованій лінії довжиною 10 см точку, яка 

відповідає інтенсивності болю. Ліва межа лінії відповідає нулю, тобто «болю 

немає», права межа – «найгірший нестерпний біль, який можна уявити» (рис. 

2.1). Для оцінки в дослідженні використовувавсь прозора пластмасова 

лінійка довжиною 10 см. На лінійці були нанесені сантиметрові розподіли, за 

якими відзначали отримане значення і заносили до індивідуальної 

реєстраційної форми. Методика визначення болю за ВАШ застосовувалась у 

1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ. Інтенсивність болю за ВАШ оцінювали за 

наступною шкалою: 0 – відсутність болю, 1-2 – незначний біль, 3-4 – слабкий 

біль, 5-6 – помірний біль, 7-8 – виражений біль, 9-10 – нестерпний біль.  

 

Рис. 2.1. Візуально-аналогова шкала болю (ВАШ). 

 

Для оцінки рівня обмеження життєдіяльності, що пов’язана з головним 

болем, використовували суб’єктивний метод оцінки за 10-бальною візуально-

аналоговою шкалою (ВАШож) [153]. При цьому, пацієнту надавали вибір від 

0 до 10, де рівню 0 відповідало відсутність обмежень життєдіяльності, 1-2 – 

незначні обмеження, 3-4 – слабкі обмеження, 5-6 – помірні обмеження, 7-8 – 

виражені обмеження, 9-10 – значні обмеження, неможливість виконувати 
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завдання повсякденної активності. 

Клінічна оцінка тонусу ВНС включала в себе пробу на дермографізм, 

розрахунок індексу Кердо (ІК) [132, 167] та ортостатичну пробу [77]. ІК 

обчислюють, виходячи з результатів визначення діастолічного тиску та 

частоти серцевих скорочень, використовуючи формулу 2.2:  

 

ІК = (1 - d / p) х 100,      (2.2) 

 

де, d – діастолічний тиск; 

p – частота пульсу.  

 

За повної вегетативної рівноваги (ейтонія) індекс близький до нуля (від 

-10 % до 10 %); при переважанні симпатичних впливів (симпатикотонія) 

значення ІК має негативний знак; при переважанні парасимпатичних впливів 

(ваготонія) значення ІК має позитивний знак.  

Ортостатична проба характеризує збудливість симпатичного відділу 

вегетативної нервової системи. Її суть полягає в аналізі змін частоти 

серцевих скорочень та артеріального тиску у відповідь на перехід тіла з 

горизонтального до вертикального положення. При переході обстежуваного з 

вертикального положення у горизонтальне в нормі пульс уповільнюється на 

10-12 ударів за хвилину. При переході з горизонтального до вертикального в 

нормі пульс частішає на 10-12 ударів на хвилину. Прискорення пульсу при 

вставанні більш ніж на 20 ударів за хвилину розглядається як 

симпатикотонія, а відсутність прискорення або навіть уповільнення пульсу 

як ознака ваготонії. 

Реєстрацію та аналіз ВСР проводили за допомоги оцінки електричної 

активності серця методом електрокардіографії у ІІ стандартному відведенні 

протягом 5 хвилин у стані відносного фізіологічного спокою з 

використанням 12-канального електрокардіографа “Heart Screen 112” 

(“УкрТелеМед”, Україна). Обчислення ВСР проводили за допомогою 
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кардіоінтервалографії [53]. Аналізували наступні статистичні показники 

ВСР: SDNN (мс) – стандартне відхилення від середньої тривалості всіх 

кардіоінтервалів, характеризує ВСР в цілому за період запису і залежить від 

впливу як симпатичного, так і парасимпатичного відділів ВНС, а також 

розраховували індекс вегетативної рівноваги (ІВР) – інтегральний вторинний 

показник, який вказує на співвідношення активності симпатичного та 

парасимпатичного відділів ВНС. Спектральний аналіз ВСР включав наступні 

показники: HF (High Frequency) – високочастотний діапазон ВСР, який 

пов’язаний із дихальними рухами та характеризує парасимпатичний тонус 

ВНС, LF (Low Frequency) – низькочастотний діапазон ВСР, який 

характеризує симпатичний тонус ВНС [53] і відображує дію судинорухового 

центру довгастого мозку (табл. 2.2).  

Таблиця 2.2 

Показники спектрального аналізу ВСР 

Показник 
Одиниці 

вимірювання 
Характеристика 

Частотний 

діапазон 

LF мс2 
Потужність коливань низької 

частоти 

0,04-0,15 

Гц 

LFn % 

Потужність коливань в діапазоні 

низьких частот в нормалізованих 

одиницях: LF/(TP-VLF)*100 

_ 

HF мс2 
Потужність високочастотних 

коливань 

0,15 – 0,4 

Гц 

HFn % 

Потужність коливань в діапазоні 

високих частот в нормалізованих 

одиницях: HF/(TP-VLF)*100 

_ 

LF/HF nu 

Характеризує вегетативний баланс 

(симпатичний 

тонус/парасимпатичний тонус) 

_ 
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Крім того, розраховували індекс напруження регуляторних систем (ІН, 

од.), який відображає ступінь напруженості компенсаторно-пристосувальних 

процесів у системі кровообігу і централізації процесів регуляції, 

запропонований Р.М. Баєвським, за формулою (2.3) [139, 177]: 

 

ІН = АМо / (2 × D × Мо)    (2.3) 

 

де, Амо – амплітуда моди (%); 

D – розмах варіації кардіоциклів (сек.); 

Мо – мода (сек.). 

 

Оцінка когнітивного стану проводилась за Монреальською шкалою 

оцінки когнітивних функцій (МоСА). Ця методика була обрана як одна з 

найбільш актуальних коротких комплексних тестів для діагностики помірних 

когнітивних розладів, що дозволяє провести оцінку різних когнітивних 

доменів: виконавчих функцій, зорово-конструктивного сприйняття і 

праксису, уваги і концентрації, рахунку, порушень мови, пам’яті, 

абстрактного мислення, орієнтації у часі та просторі [136, 141]. Тестування за 

шкалою МоСА усім обстежуваним проводилось за стандартною методикою 

та включало оцінку за розділами та підрозділами відповідно до оцінюваних 

когнітивних доменів: зорово-конструктивні та виконавчі функції 

(альтернативний взаємозв'язок (виконавчі функції), зорово-конструктивні 

функції (куб), зорово-конструктивні навички (годинник), назви (номінативна 

функція мови), пам'ять і увага, увага, мова (повторення фраз, фонетична 

швидкість мови), абстракція, пам'ять (відстрочене згадування без підказки, 

відстрочене згадування з категоріальною підказкою, множинний вибір), 

орієнтація. При підрахунку загальної кількості балів за шкалою МоСА 

додавався 1 бал, якщо обстежуваний отримав лише середню освіту (12 років 

або менше), якщо загальна сума не перевищуватиме максимальний бал 30. 
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Максимальний результат за цим тестом – 30 балів. Остаточна сума балів 26 і 

більше розглядалась як норма [136, 141]. 

Також для оцінки когнітивних функцій використовувалась Коротка 

шкала оцінки когнітивного статусу (Mini-Mental State Examination – MMSE) 

була застосована для оцінки когнітивних функцій через її комплексність, 

надійність, простоту використання, швидкість виконання, наявність бальної 

інтерпретації [55, 164]. Усім пацієнтам під час проспективної частини 

дослідження було проведене тестування із застосуванням шкали MMSE, яка 

складається із 30 пунктів, розбитих на групи відповідно до досліджуваних 

когнітивних доменів: орієнтування у часі, орієнтування у місці, сприйняття, 

увага і рахунок, пам’ять, мова (номінативна функція мови, повторювана 

мова, виконання трьохетапної команди, читання, письмо). Результати 

тестування оцінювались наступним чином: 28-30 балів – відсутність 

когнітивного дефіциту, 24-27 балів – помірні когнітивні розлади, 20-23 бали 

– легка деменція, 11-19 балів – деменція помірної важкості, 0-10 балів – 

важка деменція. 

Крім того, в дослідженні було використано тест «малювання 

годинника», який має доведену ефективність у діагностиці когнітивних 

порушень [138]. Пацієнта просили намалювати на аркуші паперу годинник з 

цифрами на циферблаті, а годинникові стрілки показують без п’ятнадцяти 

два. Є багато методик оцінки результатів тесту. Нами була використана 10 

бальна (10-максимальна оцінка) методика Руло, згідно якої оцінюється три 

компоненти малюнка: цілісність круга годинника (2 бали), наявність і 

послідовність чисел (4 бали), наявність і розміщення стрілок (4 бали), даючи 

загальну 10-бальну шкалу, при цьому більш високі цифри вказують на кращі 

показники [64]. 

Статичну та динамічну рівновагу досліджували за допомоги методики 

оцінки постуральної стабільності за підрахунком кількості помилок балансу 

(BESS тест), яка була розроблена дослідниками та клініцистами в 

дослідницькій лабораторії спортивної медицини Університету Північної 
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Кароліни (NC 27599-8700) як об’єктивний тест для оцінки спортсменів із 

СГМ [46]. Цей тест використовується як інструмент фізичного обстеження, 

який допомагає диференціювати СГМ, особливо протягом перших кількох 

днів після травми [71]. BESS тестування включало обстеження на 2 видах 

поверхні: твердій (підлозі) та м’якій (на спеціальній поверхні з поролону). На 

кожному з видів поверхні пацієнту рекомендували пройти тестування у 3 

позиціях: позиція «дві ноги поряд», позиція «одна нога» («домінуюча нога» 

зігнута у колінному суглобі), та позиція «тандем» («домінуюча нога» 

попереду, п’яткою до «не домінуючої ноги»). Кожне з 6 тестувань триває 20 

секунд та оцінюється шляхом підрахунку помилок або відхилень від 

належної позиції. Максимальна загальна кількість помилок для одного 

положення становить 10. Підраховані бали порівнювали в динаміці, між 

групами дослідження та з стандартизованою шкалою та в динаміці 

реабілітаційного періоду з метою оцінки відновлення спортсмена після СГМ 

[71]. 

Для оцінки здатності виконання рухових завдань та двох дій (рухових 

та когнітивних) одночасно було обрано тест тандемної ходьби (ТХ) та 

тандемної ходьби з когнітивним завданням (ТХК) [159]. Спочатку пацієнт 

проходив дистанцію 6,1 м за методикою тандему (пальці стопи до п’ятки) по 

прямій лінії двічі. При цьому, вираховували середній час тесту. Потім 

пацієнт проходив ту саму дистанцію, але з когнітивним завданням – 

проговорюванням фонетичного алфавіту. Виконували 2 спроби та 

вираховували середні значення. Показники оцінювались в динаміці 

відновлення та порівнювали між групами дослідження на 1, 2, 3, 7 та 90 дні 

після СГМ. 

Оцінку толерантності до фізичного навантаження після СГМ 

досліджували за допомогою BCTT, який є одним з найбільш вживаних тестів, 

і надає можливість дозувати програму фізичної терапії [105]. Тестування 

починали проводити на 2 (в основній групі за умови досягнення індексу 

напруження регуляторних систем менше 150 од.) та на 3 (в контрольній 
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групі), а також проводили на 7 та 90 дні після СГМ. Реєстрація ЧСС під час 

проведення BCTT проводилася з допомогою тредмілергометру. Для 

дослідження рівня толерантності до фізичних навантажень, а також у 

подальшому для застосування аеробних вправ та вправ з руховим та 

когнітивним завданням використовували електрокардіографічну систему 

BTL CardioPoint Flexy (виробник BTL Industries Limited, Велика Британія). 

Перед початком тестування спортсменам демонстрували шкалу Борга, яка є 

мірою сприйняття пацієнтом складності виконання фізичного навантаження, 

що оцінювалась чисельною шкалою [126]. Оцінку повторювали щохвилини, 

а нахил бігової доріжки збільшували зі швидкістю 1 градус/хвилину. У 

випадку, коли бігова доріжка досягала максимального нахилу в 15 градусів, 

швидкість збільшували на 0,65 км/год щохвилини, а нахил не змінювали. 

Тест припинявся у випадку загострення симптомів.  

Для оптимізації дозування навантажень використовувалася шкала 

суб’єктивної оцінки тяжкості (шкала Борга). [155]. Відповідно до 

суб’єктивної оцінки пацієнтом тяжкості виконання фізичного навантаження 

від рівня «Без зусиль» до рівня «Максимальне зусилля» проводилося 

кількісне визначення виконаного фізичного навантаження в балах за шкалою 

в діапазоні 6-20 балів. Відповідність сприйняття пацієнтом тяжкості 

виконання фізичного навантаження кількісній шкалі представлено в табл. 

2.3. 

Для статистичного аналізу даних, що отримані в результаті наукового 

дослідження, застосовували пакет ліцензійної програми STATISTICA (6.1, 

номер AGAR909E415822FA) [6]. Для визначення статистичних критеріїв 

здійснювали аналіз відповідності розподілу даних нормальному закону 

(закону Гауса) за допомоги W-критерію Шапіро-Уілка. За умови коли 

розподіл отриманих даних відповідав вимогам нормального для 

характеристики положення кількісних (параметричних) даних застосовували 

наступні статистичні критерії: М – середнє арифметичне; m – середня 

помилка середньої арифметичної величини; SD – середнє квадратичне 
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відхилення. При цьому результати представляли у вигляді M±SD (M±m). Для 

таких величин достовірність відмінностей встановлювали за показником t-

критерію Стьюдента для залежних вибірок (для оцінки динаміки в одній 

групі впродовж застосування реабілітаційної програми) та показником t-

критерію Стьюдента для незалежних вибірок (для встановлення статистично 

значимих відмінносте між групами спостереження). 

Таблиця 2.3 

Суб’єктивна шкала тяжкості фізичного навантаження  

(шкала Борга, 1982) 

Тяжкість фізичного 

навантаження, бали 

Суб’єктивна оцінка пацієнтом тяжкості 

фізичного навантаження  

6 Без зусиль 

7 
Дуже дуже легко 

8 

9 
Дуже легко 

10 

11 
Легко 

12 

13 
Тяжкувато 

14 

15 
Тяжко 

16 

17 
Дуже тяжко 

18 

19 Дуже дуже тяжко 

20 Максимальне зусилля 

 

У випадках, коли розподіл даних був ненормальним, застосовували 

методи аналізу непараметричних величин. Для їх характеристики 

використовували наступні критерії: медіана (Ме) – найбільш частий показник 
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в популяції; Q25, Q75 – значення 25, 75 квартелів. В цьому випадку результати 

подавали у вигляді – Mе (Q25;Q75). Для оцінки статистично значимих 

відмінностей між кількісними непараметричними показниками 

застосовували U-критерій Манна-Уітні для незалежних виборок та парний Т-

критерій Вілкоксона – для залежних виборок. 

Для представлення якісних даних розраховували абсолютні та відносні 

показники. При цьому, якісні дані представлені в абсолютних величинах та у 

відсотках (%), та/або у кількості випадків (n). Для порівняння якісних 

показників між групами застосовували критерій хі-квадрат Пірсона. 

Для встановлення взаємозв’язку між даними застосовували 

кореляційний аналіз Пірсона (r) для параметричних даних та кореляційний 

аналіз Спірмена (R) для величин непапараметричних даних. Для 

встановлення випливу факторів, що досліджувались, використовували 

дисперсійний аналіз ANOVA/MANOVA.  

Для побудови моделі ефективності реабілітації було використано 

регресійний аналіз. На першому етапі регресійного аналізу було обрано 

фактори, що будуть аналізуватись. Враховуючи, що в нашому дослідженні 

приймали участь 60 спортсменів, то розрахунковою кількістю факторів, що 

впливають, було обрано наприкінці аналізу не більше 6 факторів. На другому 

етапі дослідження було оцінено мультиколінеарність факторів (коефіцієнт 

кореляції у яких r>0,7), що аналізувались. Для цього було застосовано 

кореляційний аналіз. На третьому етапі аналізу було вивчено відносну 

важливість мультиколінеарних факторів для об’єктивізації їх значення за 

стандартизованих коефіцієнтом Beta з використанням рівняння регресії. На 

четвертому етапі для оцінки якості побудови попередньої регресійної моделі 

аналізувались залишки (різниці фактичних значень відклику й значень, що 

було передбачено рівнянням регресії) на нормальність розподілу та 

залежність залишків передбачених рівнянням регресії від значень відклику. 

Залежність залишків від передбачених рівнянням регресії значень перевіряли 

шляхом побудови діаграми розсіяння. На наступному п’ятому етапі було 
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оцінено прйнятність регресійної моделі в цілому. Для цього було проведено 

дисперсійний аналіз даних та проаналізовано значення статистичної 

достовірності роботи моделі. На шостому етапі було проаналізовано значення 

коефіцієнта детермінації (R2), що характеризує долю змін фактору-відклику 

під дією всіх факторів, що входять до обраної моделі. На сьомому етапі було 

побудовано рівняння регресії. На останньому восьмому етапі була проведена 

перевірка розробленої регресійної моделі на практиці. 

Для аналізу множинних порівнянь в динаміці відновлення 

використовували коефіцієнтом конкордантості Кендела. 

Рівнем порогової статистичної значимості результатів дослідження 

було обрано р<0,05.  

 

2.4. Обґрунтування програми фізичної терапії у хокеїстів після 

струсу головного мозку  

 

Одним з провідних механізмів розвитку наслідків СГМ є порушення 

нервових зав’язків у ГМ [8, 54, 145, 157], зокрема, саме у хокеїстів під час 

струсів на долю цього фактору приходиться до 50 % випадків [173] та 

порушення гемоциркуляції ГМ [143]. Безумовним наслідком порушення 

нервових зв’язків та зниження кровообігу ГМ є порушення регуляторної 

функції нервової системи, особливо її вегетативного відділу [29, 30]. В 

дисертаційній роботі на ІІ етапі дослідження доведено значний зсув 

рівноваги вегетативної регуляції в бік симпатикотонії у 100,0% хокеїстів в 

перший день після СГМ. Принциповим є те, що на третій день відновлення, 

коли відповідно до існуючого стандартизованого протоколу менеджменту 

спортсменів після СГМ призначаються фізичні навантаження лише у 30,0% 

хокеїстів спостерігається нормотонія і немає жодного з 

парасимпатикотонією, характерною для професійних гравців [31]. Це 

потребує індивідуалізації призначення реабілітаційних та тренувальних 

навантажень. З іншого боку, для спортсменів, які мають більш раннє 
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відновлення тонусу ВНС, великого значення набуває необхідність 

застосування активних реабілітаційних стратегій задля якнайшвидшого 

повернення до хокеїста тренувань [80]. Проте, даний підхід потребує 

визначення оптимальних критеріїв дозування навантажень. За таких умов 

припустима інтенсифікація фізичних навантажень в більш ранні терміни. 

Крім того, виражені порушення вегетативної регуляції у спортсменів 

потребують пошуку шляхів корекції тонусу ВНС засобами фізичної терапії. 

Не дивлячись на відносну м’якість ушкоджень при СГМ дані наших 

попередніх досліджень підтверджують наявність когнітивних порушень у 

хокеїстів навіть після одного струсу [31]. Важливим є те, що 90% 

спортсменів не пред’являють скарги щодо наявних когнітивних розладів. Це 

потребує застосування активних стратегій діагностики, зокрема, включення в 

стандартизований протокол ведення хокеїстів після СГМ методики оцінки 

когнітивних функцій. Крім того, дослідження впливу на рівень когніції 

стандартних підходів до ведення СГМ в спорті не зафіксувало статистично 

значимого покращення за рядом складових, зокрема, виконавчих функцій та 

уваги, що є необхідним для сучасного спортсмена. Особливо значущим 

виявився факт негативного впливу на рівень когніції накопичення СГМ 

протягом спортивної кар’єри, що потребує своєчасного виявлення та корекції 

засобами фізичної терапії [26, 27, 28, 151]. В літературі доводиться 

необхідність застосування спеціальних реабілітаційних стратегій для 

відновлення когніції. Фахівці доводять ефективність призначення 

терапевтичних вправ для попередження розвитку віддалених наслідків, 

особливо когнітивних порушень та ризику деменції у спортсменів після СГМ 

[42, 110, 125, 174]. 

В основній групі в гострому та післягострому періодах реабілітації 

застосовувалась запропонована диференційована програма фізичної терапії з 

урахуванням стану вегетативної регуляції, рівня напруження регуляторних 

систем та головного болю [32], що включала призначення терапевтичних 

тренувань з урахуванням стану вегетативної регуляції за даними ВСР та 
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когнітивних функцій, зокрема, при рівні напруження регуляторних систем 

нижче за 200 од. (за ІН) та за умови рівня головного болю за ВАШ нижче за 3 

бали (тобто 0-2 бали) вже з другого дня після СГМ застосовували 

терапевтичні дихальні вправи з акцентом дихання на видиху, терапевтичні 

вправи для координації та рівноваги (з другого дня призначали вправи для 

тренування статичного балансу, а з 3 дня – вправи для тренування нервово-

м’язового контролю та динамічного балансу), за умови досягнення ІН менше 

150 од. призначали аеробні вправи та вправи для розвитку когнітивних 

функцій з одночасним виконанням двох завдань (з фізичним та розумовим 

навантаженням), пропріоцептивні тренування на нестабільній платформі. 

Обстеження проводилось на 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ. Враховуючи 

результати дослідження на ІІ етапі, зокрема, збереження рухового та 

когнітивного дефіциту протягом трьох місяців, то тривалість інтервенції 

складала 12 тижнів. Терапевтичні заняття відбувались щоденно протягом 

перших 7 днів (або до моменту початку тренувань) та двічі на тиждень з 

другого тижня (або після початку тренувань). Тривалість одного заняття за 

ІН 200-150 од. складала 25 хвилин, за ІН менше 150 од. – 45 хвилин. Після 

відновлення тренувань тривалість додаткового терапевтичного заняття 

складала 30 хвилин. 

Для дозування навантажень, особливо, для забезпечення оптимізації 

дозування навантаження виконувались з урахуванням суб’єктивної оцінки 

тяжкості. Для цього використовували шкалу Борга. В період, коли ІН 

дорівнював 200-150 балів в підготовчій частині терапевтичного заняття 

тривалістю 5 хвилин рівень навантажень складав 11-12 балів за шкалою 

Борга. В основній частині заняття, що тривала 15 хвилин критерієм було 

відчуття тяжкості 13-14 балів за шкалою Борга. В заключній частині 

тривалістю 5 хвилин – 11-12 балів. Під час терапевтичних тренувань, коли ІН 

дорівнював менше 150 од. рівень тяжкості складав 12-13, 15-16 та 11-12 балів 

відповідно до підготовчою, основної та заключної частин заняття.  
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2.4. Проблеми біоетики 

 

Дана дисертаційна робота виконувалася в рамках угоди про 

співробітництво між Державним закладом «Дніпропетровська медична 

академія Міністерства охорони здоров’я України» (зараз Дніпровськи 

державний медичний університет) та Державною установою «Український 

медичний центр спортивної медицини Міністерства охорони здоров’я 

України» (Додаток Д). Комісія з питань біомедичної етики Державного 

закладу «Дніпропетровська медична академія Міністерства охорони здоров’я 

України» надала дозвіл на проведення дослідження (протокол № 8 від 

17.10.2018 р.) і встановила, що фактів порушень морально-етичних норм під 

час проведення дисертаційної роботи не виявлено (протокол № 4 від 

29.06.2022 р.).  

Дослідження проводилося згідно з принципами Гельсінської декларації 

Світової медичної асоціації «Етичні засади медичних досліджень, що 

стосуються людських суб’єктів» (змінена в жовтні 2013 року). Письмова 

інформована згода була отримана від усіх пацієнтів, які брали участь у 

дослідженні (Додаток В). 

Таким чином, представлені в розділі матеріали та методи досліджень є 

направленими на вирішення встановлених завдань і дозволяють здійснити 

системний аналіз впливу СГМ на клінічні, функціональні та когнітивні 

показники, а також впливу розробленої програми фізичної терапії на стан та 

динаміку вегетативної регуляції, рухових та когнітивних функцій, активності 

повсякденного життя та професійної активності у хокеїстів після СГМ. 

 

Основний зміст розділу 2 «Клінічна характеристика обстежених 

осіб та методи дослідження» було оприлюднено в наступних публікаціях:  

1.  Секретний ВА, Неханевич ОБ. Реабілітація гравців у хокей з шайбою 

після струсів головного мозку, що пов’язані зі спортивною діяльністю. 

Реабілітаційні та фізкультурно-рекреаційні аспекти розвитку людини 
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(Rehabilitation and Recreation). 2022;11:68-77. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2022.11.7.  

2. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Ранні діагностичні показники 

повернення до тренувально-змагальної діяльності у хокеїстів після черепно-

мозкових травм. Український науково-медичний молодіжний журнал. 

2022;2(131):23-31. https://doi.org/10.32345/USMYJ.2(131).2022.23-31.  
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РОЗДІЛ 3 

 

ГОСТРІ ТА ПІСЛЯГОСТРІ ЗМІНИ У ХОКЕЇСТІВ ПІСЛЯ 

ПЕРЕНЕСЕНОГО СТРУСУ ГОЛОВНОГО МОЗКУ 

 

 

При побудові реабілітаційних та тренувально-змагальних навантажень 

у хокеї особливий інтерес з боку тренерів, спортивних лікарів та фізичних 

терапевтів викликають гравці після СГМ. Не дивлячись на відносно м’які 

ушкодження, які відбуваються під час СГМ, за даними фахівців 

реєструються ранні та пізні стійкі мозкові розлади, що отримали назву 

ранньої та пізньої стійкої постструсової симптоматики (СПС) [117]. Одним з 

провідних механізмів розвитку СПС за думкою ряду дослідників є 

порушення регулюючого впливу з боку вегетативної нервової системи (ВНС) 

[49]. Наслідками таких дисрегуляцій після СПС можуть бути такі порушення, 

як депресія, когнітивні розлади, психомоторні розлади, порушення діяльності 

серцево-судинної та дихальної систем і, як наслідок, рухові обмеження та 

зниження толерантності до фізичних навантажень [67, 158]. Крім того, у 

таких спортсменів виявляються порушення рівноваги та нервово-м’язового 

контролю постави за рахунок порушення регуляції сенсомоторних процесів 

як у статичній, так і в динамічній діяльності [130]. Особи, які перенесли СГМ 

можуть тривалий час страждати від головних болів [147]. За даними 

досліджень останніх часів у таких спортсменів навіть після однократного 

струсу можуть бути порушення когнітивних функцій [136]. Проте, рівень 

впливу таких проявів на побутову та професійну активність хокеїстів 

залишається не з’ясованим. Наявність постструсових змін у хокеїстів 

потребує від тренерів, лікарів та фізичних терапевтів розуміння їх впливу на 

організм для індивідуалізації побудови тренувальних, змагальних та 

реабілітаційних навантажень. Не врахування особливостей таких 

спортсменів може бути причиною виникнення гострого фізичного 
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перенапруження та неефективності терапевтичних тренувань. 

На цьому етапі протягом 2020-2021 рр. в проспективне дослідження 

було включено 30 хокеїстів різної спортивної кваліфікації у віці від 17 до 30 

років (середній вік склав 22,7±4,1 роки). Всі спортсмени були чоловічої статі. 

Усі хокеїсти перебували на диспансерному обліку в закладах системи 

надання лікарсько-фізкультурної допомоги України та мали СГМ. Жоден із 

спортсменів, включених у дослідження, за даними поглибленого медичного 

огляду протягом останніх 6 місяців не мав супутньої неврологічної патології. 

Це мало підтверджено у лікарсько-контрольних картах диспансерного 

нагляду спортсмена (форма № 062/о). Менеджмент хокеїстів здійснювався 

відповідно до протоколу ведення спортсменів після СГМ SCAT 5. 

Спортсменам у день отримання СГМ відповідно до протоколу SCAT 5 

призначали фізичний та когнітивний спокій. На наступний день спортсмени 

проходили обстеження в наступному обсязі: збір скарг, де за 10-бальною 

візуально-аналогової шкалою (ВАШ) спортсмени оцінювали наявні 

симптоми, зокрема рівень головного болю та ступінь обмеження 

життєдіяльності внаслідок нього; соматоскопія та соматометрія (визначали 

зріст та вагу тіла, розраховували та оцінювали індекс маси тіла (ІМТ); оцінка 

тонусу вегетативної нервової системи (ВНС) з виконанням проби на 

дермографізм, розрахунком індексу Кердо (ІК), оцінкою результатів 

ортостатичної проби; оцінка варіабельності серцевого ритму (ВСР); оцінка 

відхилень балансу (за BESS тестом); оцінка когнітивного стану за 

Монреальською шкалою оцінки когнітивних функцій (МоСА). Відповідні 

дослідження повторювали на 2, 3, 7 та 90 дні після отримання СГМ. Також 

відповідно до протоколу з третього дня проводили визначення толерантності 

до фізичного навантаження за допомогою Buffalo concussion treadmill test 

(BCTT), який є найбільш вживаним тестом з дозованим фізичним 

навантаженням, що встановлює порогову ЧСС, при якій після СГМ 

відбувається загострення симптомів, спричинених фізичними вправами, і, 
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відповідно, дає можливість дозувати навантаження при виконанні програми 

фізичної терапії [46]. 

 

3.1. Динаміка клінічних ознак та обмеження життєдіяльності у 

гострому та післягострому періодах у хокеїстів після струсу головного 

мозку 

 

За даними дослідження суб’єктивних показників однією з найбільш 

частих скарг у хокеїстів, які перенесли СГМ, був головний біль, про 

наявність якого відмітили всі 30 спортсменів. При цьому, на перший день 

після СГМ він був значним і максимально досягав у деяких спортсменів 

сильного рівня. Так, помірний головний біль у 3-4 бали відмічали 16 (53,3 %) 

хокеїстів, середній рівень болю у 3-4 бали – 12 (40,0 %) атлетів, на сильний 

головний біль у 5-6 балів скаржились 2 (6,7 %) спортсменів. Поступово 

протягом першого тижня після СГМ рівень головного болю статистично 

значимо знижувався (р<0,05) у всіх респондентів і на сьомий день скарги на 

слабкий головний біль залишились лише у одного хокеїста (табл. 3.1), що 

становило 3,3%.  

Принциповим є й те, що на 3 день після СГМ, коли за протоколом 

SCAT 5 повинні розпочинатись тренувальні навантаження, лише у 5 

спортсменів не було головного болю, що склало 16,7% респондентів. Таким 

чином, більшість хокеїстів мали головний біль слабкого рівня. Також через 

три місяці після СГМ на періодичні головні болі слабкого рівня 

продовжували скаржитись 2 хокеїста (6,7% респондентів), що перенесли 

СГМ. 

Крім того, нами було досліджено ступінь впливу головного болю на 

здатність виконання повсякденних та спортивних навантажень за 10-бальною 

шкалою ВАШож. На перший день після СГМ обмеження життєдіяльності не 

було значним і максимально досягало середнього рівня. Так, обмеження 

життєдіяльності слабкого рівня у 1-2 бали відмічали 14 (46,7%) хокеїстів, 
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помірне обмеження у 3-4 бали – 12 (40,0%) атлетів та на обмеження 

середнього рівня у 5-6 балів скаржились 4 (13,3%) спортсменів. Поступово 

протягом першого тижня після СГМ рівень обмеження життєдіяльності 

статистично значимо покращувався у всіх респондентів (р<0,05) й на сьомий 

день скарги на обмеження слабкого рівня залишились лише у одного хокеїста 

(табл. 3.1). Також при дослідженні обмеження життєдіяльності внаслідок 

головного болю через 90 днів після СГМ було встановлено, що 2 хокеїста 

продовжували періодично страждати від обмеження життєдіяльності 

слабкого рівня, що загалом становило 6,7% респондентів. 

Таблиця 3.1 

Динаміка рівня головного болю у хокеїстів після струсу головного 

мозку 

Показник 
Дні після СГМ (М±SD, n=30) 

1 2 3 7 90 

Рівень головного 

болю за ВАШ, 

бали 
4,67±1,21* 2,67±0,76 1,17±0,70 0,07±0,37 0,07±0,25 

Обмеження 

життєдіяльності 

за ВАШож 

внаслідок 

головного болю, 

бали 

2,83±1,21* 1,70±1,09 0,33±0,66 0,07±0,37 0,07±0,25 

Примітка. * – р<0,05 у порівнянні між першим днем та іншими днями 

після СГМ. 

 

3.2. Особливості вегетативної регуляції після струсу головного 

мозку у хокеїстів 

 

Під час планування реабілітаційних та тренувальних фізичних 

навантажень після СГМ важливим є врахування стану ВНС. Важливо 

зазначити, що всі хокеїсти, що прийняли участь у дослідженні, були 

професійними спортсменами з багаторічним тенувально-змагальним стажем, 
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для яких характерною є адаптаційна перевага тонусу парасимпатичного 

відділу ВНС [27]. Дослідження динаміки тонусу ВНС за клінічними 

показниками (ІК), встановило, що у перший день після СГМ у всіх 

спортсменів (100 %) спостерігалась симпатикотонія. На другий день лише у 

трьох спортсменів (10,0 %) було встановлено нормотонію, а у 27 (90,0 %) 

залишалась симпатикотонія (р<0,05). Важливим є оцінка стану ВНС на третій 

день після СГМ, в зв’язку з тим, що згідно з протоколом SCAT 5 саме в цей 

день вже призначаються тренувальні навантаження. Під час третього візиту 

лише у 9 учасників (30,0%) спостерігалась нормотонія, а у 21 (70,0 %) – 

залишалась симпатикотонія (р<0,05). Протягом подальшого дослідження, на 

сьомий день відновлення, зафіксовано, що у більшості (18 спортсменів (60,0 

%) спостерігалась нормотонія, а у 12 (40,0 %) – залишилась симпатикотонія. 

Динаміку показнику ІК наведено у табл. 3.2. 

Таблиця 3.2  

Динаміка індексу Кердо в процесі відновлення після СГМ (n=30) 

№ 

з/п 
Показник Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. ІК 1, %  -15,5 -20,4 -11,5 2,3 0,4 

2. ІК 2, %  -14,0 -18,5 -9,7 2,3 0,4 

3. ІК 3, %  -12,3 -17,5 -8,6 2,3 0,4 

4. ІК 7, %  -10,1* -16,5 -5,8 2,5 0,5 

5. ІК 90, % 7,15* 2,30 15,2 3,6 0,7 

Примітки: * – р<0,05 статистично значуща різниця порівнянні з 

початковим рівнем; m – середня помилка середньоарифметичної величини; 

SD – середньоквадратичне відхилення; ІК 1, 2, 3, 7, 90 – значення індексу 

Кердо під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ, відповідно. 

 

Дані дослідження свідчать про статистично значуще зрушення ІК в 

сторону парасимпатикотонії протягом відновлення, зокрема, до 90 дня після 

СГМ, де він дорівнював 7,15±3,57 % (р<0,05, Z за парним критерієм 
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Уілкоксона – 4,78, рис. 3.1). На цьому етапі дослідження у жодного зі 

спортсменів за цим індексом не було зафіксовано ознак симпатикотонії, 24 

атлети (80,0 %) мали рівень ІК, що відповідає нормотонії, й 6 хокеїстів 

(20,0 %) вже мали ІК, що засвідчує рівень парасимпатикотонії (р<0,05). 

 

Рис. 3.1. Динаміка ІК протягом відновлення після СГМ (n=30): 

де Mean – середнє арифметичне, SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини; ІК 1, 2, 3, 7, 90 – 

значення індексу Кердо під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СГМ, 

відповідно. 

 

Досліджуючи особливості дермографізму хокеїстів, які перенесли 

СГМ, було підтверджено характерні симпатикотонічні зрушення відразу 

після СГМ та поступове відновлення показників вегетативної регуляції до 90 

дня після СГМ. Так, було встановлено, що у перший день після струсу у 

100% спортсменів було виявлено білий дермографізм, що свідчить про 
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симпатикотонію. На другий день білий дермографізм мали 27 спортсменів, 

що становило 90,0 %, на третій день – 20 спортсменів (66,7 %), на сьомий – 8 

хокеїстів (26,7 %). Через 90 днів жоден з хокеїстів не мав білого 

дермографізму, при цьому, 5 осіб (16,7 %) мали червоний дермографізм, що 

засвідчує превалювання парасимпатичного відділу нервової системи у 

регуляції. 

Для об’єктивізації та підтвердження характерних регуляторних змін 

ВНС після СГМ застосовувалась інструментальна діагностика, зокрема 

аналізувались дані ВСР. Дані, отримані під час першого візиту, показали, що 

у всіх хокеїстів за статистичним показником ВСР SDNN була 

симпатикотонія (табл. 3.3); протягом другого візиту було встановлено у 2 

спортсменів (6,7 %) нормотонію, а у 28 (93,3 %) залишалась симпатикотонія; 

протягом третього візиту було встановлено, що лише у третини спортсменів 

спостерігалась нормотонія 10 (33,3 %), а у 19 (63,3 %) – залишалась 

симпатикотонія. Під час четвертого візиту на сьомий день після СГМ у 

більшості хокеїстів була нормотонія (18 осіб (60,0 %), а симпатикотонія 

зберігалась у 6 осіб (20,0 %). Важливо зазначити, що за показником SDNN 

парасимпатикотонія під час третього візиту спостерігалась у 1 спортсмена 

(3,3 %), а під час четвертого візиту – у 6 спортсменів (20,0 %). 

Дані табл. 3.3 демонструють динаміку змін після СГМ за показником 

ВСР варіаційного розмаху, за яким більшість спортсменів під час першого та 

другого візитів мали рівень нижче 500 мс, що також є відображенням 

збільшення тонусу симпатичного відділу ВНС. При цьому, рівень ВР 

поступово статистично значимо збільшувався протягом трьох місяців 

спостереження (р<0,05). 
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Таблиця 3.3  

Динаміка статистичних показників ВСР в процесі відновлення 

хокеїстів після СГМ (n=30) 

№ Показник Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. SDNN 1, мс  47,9 37,1 57,6 4,4 0,8 

2. SDNN 2, мс 51,5 44,6 60,1 3,9 0,7 

3. SDNN 3, мс 54,4 48,5 64,1 3,6 0,7 

4. SDNN 7, мс 59,9* 53,1 75,4 5,1 0,9 

5. SDNN 90, мс 63,2* 56,2 78,9 4,9 0,9 

6. ВР 1, мс 440,8 336,0 498,0 33,7 6,2 

7. ВР 2, мс 468,4 401,0 512,0 28,4 5,2 

8. ВР 3, мс 493,5 439,0 548,0 23,6 4,3 

9. ВР 7, мс 535,6* 500,0 603,0 26,9 4,9 

10. ВР 90, мс 832,1* 634,0 1009,0 83,6 15,3 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні з початковим рівнем; SDNN 1, 2, 3, 7, 90 – 

показник стандартного відхилення від середньої тривалості всіх кардіоінтервалів під час 

візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні, відповідно; ВР 1, 2, 3, 7, 90 – показник варіаційного розмаху 

під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні, відповідно.  

 

Характерним підтвердженням змін вегетативної регуляції була 

динаміка показника ІВР, як більш чутливої ознаки парасимпатично-

симпатичного співвідношення (рис. 3.2). Під час трьох перших візитів, тобто, 

протягом перших трьох днів після СГМ, у всіх спортсменів спостерігалась 

симпатикотонія. Лише на сьомий день у 10 спортсменів (33,3 %) було 

встановлено нормотонію, а у решти – 20 (66,7 %) залишалась 

симпатикотонія. Аналізуючи зміни вегетативної регуляції за показником ІВР 

під час п’ятого візиту через 90 днів після СГМ було зафіксовано достатньо 

велику кількість спортсменів з ознаками симпатикотонії. Так, у 14 осіб 

(46,7 %) визначали ІВР на рівні нижче за 56,7 од., що вказувало на 

симпатикотонію. При цьому, не було жодного спортсмена з ІВР більше за 
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93,3 од., що свідчить про відсутність ознак парасимпатикотонії, таких 

характерних для професійних спортсменів. Решта гравців, зокрема, 16 осіб 

(53,3 %), мали ІВР на рівні нормотонії. 

 

Рис. 3.2. Зміни індексу вегетативної рівноваги протягом спостереження 

(n=30): де, Mean – середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне 

відхилення; SE – середня помилка середньої арифметичної величини; ІВР 1, 

2, 3, 7, 90 – показник індексу вегетативної рівноваги під час візитів у 1, 2, 3, 7 

та 90 дні, відповідно. 

 

Аналізуючи структурне співвідношення ВСР за частотною складовою 

хвильового спектру було встановлено, що зрушення в сторону 

симпатикотонії загального спектру SDNN та ІВР в гострому періоді після 

СГМ відбувалось за рахунок збільшення потужності хвиль низькочастотного 

спектру (LF), що є індикатором симпатичного впливу, та зменшення 

високочастотної складової (HF), що в більшому ступені пов’язане з 



 79 

парасимпатичним впливом. Динаміка показників LF та HF наведена у табл. 

3.4. Поступово протягом трьох місяців відновлення відмічалась статистично 

значуща позитивна динаміка, що характеризувалась зниженням потужності 

низькочастотного хвильового спектру та збільшенням потужності 

високочастотного хвильового спектру (р<0,05). Принциповим є те, що під час 

фіксації показників протягом третього дня після СГМ відмічали достатньо 

осіб з перевагою впливу симпатичного тонусу ВНС. 

Таблиця 3.4  

Динаміка показників спектрального складу ВСР в процесі відновлення 

хокеїстів після СГМ (n=30) 

№ 

з/п 
Показник Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. LF 1, мс2 1260,1 1078,0 1564,0 128,2 23,4 

2. LF 2, мс2 1158,0 967,0 1432,0 117,0 21,4 

3. LF 3, мс2 1062,5 897,0 1289,0 98,2 17,9 

4. LF 7, мс2 972,4* 867,0 1150,0 63,3 11,6 

5. LF 90, мс2 767,0* 632,0 894,0 79,6 14,5 

6. HF 1, мс2 352,4 312,0 389,0 21,2 3,9 

7. HF 2, мс2 372,4 329,0 395,0 18,3 3,4 

Продовження табл. 3.4 

8. HF 3, мс2 391,4 290,0 434,0 24,6 4,6 

9. HF 7, мс2 415,2* 389,0 453,0 16,3 3,0 

10. HF 90, мс2 584,8* 495,0 661,0 40,5 7,4 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні з початковим рівнем; LF 1, 2, 3, 7, 90 

– показник низькочастотного спектру хвиль ВСР під час 1, 2, 3, 7 та 90 днів, 

відповідно; HF 1, 2, 3, 7, 90 – показник високочастотного спектру хвиль ВСР 

під час 1, 2, 3, 7 та 90 днів, відповідно. 

 

Результуючою таких зрушень стало порушення процесів регуляції та 

напруження регуляторних систем за показником індексу напруги 



 80 

регуляторних систем (ІН) за даними ВСР (табл. 3.5). Так, під час першого 

візиту нормальна адаптація відмічалась у 11 (36,7 %) спортсменів, 

напруження механізмів адаптації – у 19 (63,3 %); протягом другого візиту 

нормальна адаптація була у 20 (66,7 %), а напруження механізмів адаптації у 

10 (33,3 %) спортсменів; третій візит підтвердив, що у 4 (13,3 %) хокеїстів 

адаптація регуляторних систем залишилась на рівні напруження. Аналіз ІН 

на 90 день після СГМ показав, що жоден з хокеїстів не перебував в зоні 

напруження. 

Таблиця 3.5  

Рівень та динаміка індексу напруги регуляторних систем в процесі 

відновлення хокеїстів після струсу головного мозку (n=30) 

№ Показник Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. ІН 1, од. 205,0 164,0 267,0 26,0 4,7 

2. ІН 2, од. 183,8 147,0 213,0 17,2 3,1 

3. ІН 3, од. 170,0 142,0 201,0 15,2 2,8 

4. ІН 7, од. 153,9* 132,0 198,0 15,7 2,9 

5.  ІН 90, од. 103,1* 75,0 134,0 15,9 2,9 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні з початковим рівнем; ІН 1, 2, 3, 7, 90 

– індекс напруги регуляторних систем протягом 1, 2, 3, 7 та 90 днів після 

СГМ, відповідно. 

 

Аналіз результатів оцінки ІН в зоні переднапруження, тобто, 150 од. та 

більше вказав, що на 3 день стан переднапруження було встановлено у 24 

спортсменів (80,0 %), що створює особливі складності при побудові 

тренувальних навантажень. При цьому, фізичні навантаження можуть за 

таких умов бути додатковим фактором, що провокує зрив адаптації 

регулюючих систем. 
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3.3. Динаміка рухових порушень після струсу головного мозку у 

хокеїстів у гострому та післягострому періодах  

Важливо зазначити, що хокей з шайбою вимагає від гравця високого 

рівня розвитку постуральної стабільності. Тому, здатність спортсмена 

підтримувати рівновагу є запорукою вдалого виконання спортивних завдань. 

Проведена оцінка BESS тестування, як на твердій (ТП), так і на м’якій 

поверхні (МП) та загальна оцінка, що включала суму балів виконання 

завдання на обох поверхнях, вказала на значні порушення рівноваги у 

спортсменів відразу після СГМ. Аналіз динаміки показників постуральної 

стабільності за даними проведених тестувань вказав, що середні величини 

вказують на статистично значуще покращення балансу та координації від 

першого до п’ятого візитів (р<0,05). Динаміку показників BESS тестування 

на ТП та МП за тестом ВЕSS в процесі спостереження наведені у табл. 3.6. 

Таблиця 3.6  

Показники рівноваги хокеїстів в динаміці відновлення після струсу 

головного мозку (n=30) 

№ 

з/п 

Показник, 

бали 
Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. ТП 1 3,07 2,00 4,00 0,78 0,14 

2. ТП 2 2,60 2,00 3,00 0,50 0,09 

3. ТП 3 2,43 2,00 3,00 0,50 0,09 

4. ТП 7 2,20* 1,00 3,00 0,55 0,10 

5. ТП 90 1,33* 1,00 2,00 0,48 0,09 

6. МП 1 7,73 5,00 9,00 0,98 0,18 

7. МП 2 7,13 5,00 9,00 0,94 0,17 

8. МП 3 6,80 5,00 8,00 0,76 0,14 

9. МП 7 6,70* 5,00 8,00 0,75 0,14 

10. МП 90 6,17* 5,00 7,00 0,59 0,11 
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Примітки: * – р<0,05 у порівнянні з початковим рівнем; ТП 1, 2, 3, 7, 

90, МП 1, 2, 3, 7, 90 тестування на твердій та м’якій поверхнях за тестом 

ВЕSS під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні, відповідно. 

 

Також позитивною виявилась й динаміка загального балу за тестом 

ВЕSS в процесі спостереження (рис. 3.3). При аналізі за коефіцієнтом 

конкордатності Кендела (Kendall Coefficient of Concordance) було визначено 

хі-квадрат Пірсона = 80,2 p = 0,0001, Coeff. of Concordance = 0,67, r = 0,66, що 

свідчить про статистично значиму динаміку. 

 

Рис. 3.3. Динаміка загального балу за тестом ВЕSS протягом періоду 

спостереження: де, ВЕSS 1, 2, 3, 7, 90 – загальний бал за тестом ВЕSS (бали) 

під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні спостереження, відповідно; Mean – 

середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; SE – середня 

помилка середньої арифметичної величини. 

 

Встановлення особливостей процесу відновлення після СГМ 

регулюючих властивостей ВНС, особливо співвідношення активності 
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симпатичного та парасимпатичного відділів, є важливим для оптимального 

дозування як реабілітаційних, так й тренувально-змагальних навантажень, 

зокрема, з огляду на те, що за наведеними вище даними згідно протоколу 

SCAT 5 вже з 3 дня пропонується виконання фізичних навантажень за умови. 

Що ще спостерігаються ознаки переднапруження та напруження ВНС. 

Спортсменів було розділено за рівнем напруження регуляторних систем за ІН 

на дві групи: І група – з ознаками напруження адаптації (ІН був більше або 

дорівнював 200 од.) та ІІ група – з ІН менше за 200 од. Таким чином було 

доведено, що рівень ІН впливає на здатність спортсменів виконувати 

завдання на розвиток нервово-м’язового контролю та рівноваги. Так, в І групі 

протягом першого візиту результати тесту ВЕSS TП в середньому складали 

3,37±0,16 од., що було статистично значущо більшим за показник у ІІ групі, 

де він дорівнював 2,54±0,21 од. (F=10,0, р=0,01). Таку ж різницю було 

зафіксовано і за результатами обстеження під час другого та третього візитів 

(табл. 3.7). 

Таблиця 3.7  

Вплив рівня напруження регуляторних систем на здатність хокеїстів 

виконувати завдання на розвиток рівноваги (М±SD) (n=30) 

№ Показник І група ІІ група p 

1. ВЕSS TП 1 3,37±0,16 2,54±0,21 0,01 

2. ВЕSS TП 2 2,90±0,10 2,45±0,11 0,02 

3. ВЕSS TП 3 3,00±0,01 2,35±0,10 0,02 

4. ВЕSS МП 1 8,00±0,22 7,27±0,27 0,04 

5. ВЕSS МП 2 7,70±0,33 6,85±0,17 0,02 

6. ВЕSS МП 3 7,75±0,25 7,04±0,19 0,16 

7. ВЕSS Загальна 1 11,4±0,3 9,82±0,35 0,01 

8. ВЕSS Загальна 2 10,6±0,3 9,30±1,18 0,01 

9. ВЕSS Загальна 3 10,5±0,3 9,04±0,19 0,02 

Примітки: ВЕSS TП (МП, загальна) 1, 2, 3 – величина (бали) за тестом 

BESS у 1, 2 та 3 дні дослідження. 
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 Для сучасного хокею характерним є виконання спеціалізованих завдань 

фізичного та розумового характеру в умовах обмеженості в часі. Тому гравцю 

є вкрай необхідним бути здатним під час виконання рухових завдань мати 

здатність до швидкого прийняття рішення. Для оцінки здатності виконання 

двох дій одночасно в дослідженні було обрано тест тандемної ходьби (ТХ) та 

тест ТХ з одночасним виконанням когнітивного завдання [159]. Спочатку 

фіксувався середній час, за який пацієнт проходив дистанцію 6,1 м за 

завданням пальці ступні до п’ятки по прямій двічі (ТХ). Потім враховувався 

середній час з двох спроб, за який хокеїст виконував те саме навантаження, 

але з когнітивним завданням (ТХК) – проговорюванням фонетичного 

алфавіту. 

Аналіз результатів спостереження показав підвищення часу виконання 

як тесту ТХ, так й тесту ТХК з виконанням двох завдань (фізичного та 

когнітивного) одночасно у хокеїстів після СГМ та тенденцію до поступового 

покращення цієї здатності протягом періоду спостереження. Проте, величина 

зменшення часу ТХ при аналізі за коефіцієнтом конкордатності Кендела не 

набула статистично значимої різниці при оцінці тесту ТХ (табл. 3.8, хі-

квадрат = 5,52, p = 0,24, коефіцієнт конкордатності = 0,05, r = 0,01). При 

цьому, зменшення часу за ТХК набуло статистичної значимості.  

Таблиця 3.8  

Динаміка показників фізичної працездатності та здатності виконання 

когнітивного завдання в процесі реабілітації (n=30) 

№ 

з/п 
Показник Середнє Мінімальне Максимальне SD m 

1. ТХ 1, с 15,8 14,4 17,9 0,70 0,13 

2. ТХ 2, с 15,8 14,1 17,6 0,69 0,13 

3. ТХ 3, с 15,7 14,2 17,4 0,69 0,13 

4. ТХ 7, с 15,7 14,4 17,2 0,64 0,12 

5. ТХ 90, с 15,7* 14,8 17,2 0,58 0,11 
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Продовження табл. 3.8 

6. ТХК 1, с 19,0 17,0 21,1 0,95 0,17 

7. ТХК 2, с 18,9 16,8 20,9 0,93 0,17 

8. ТХК 3, с 18,9 17,3 20,6 0,82 0,15 

9. ТХК 7, с 18,8 17,3 20,6 0,81 0,15 

10. ТХК 90, с 18,7** 17,1 20,0 0,68 0,12 

Примітки: * – р>0,05 відсутність статистично значимої різниці на 

певних днях спостереження; ** – р<0,05 статистично значима різниця на 

певних днях спостереження; ТХ (ТХК) 1, 2, 3, 7, 90 – результати тесту з 

тандемною ходьбою (тандемною ходьбою та когнітивним завданням) на 1, 2, 

3, 7 та 90 днях спостереження, відповідно. 

 

Принциповим є відсутність статистично значимих змін за тестом ТХ та 

ТХК на 3 день після СГМ у порівнянні з першим днем після СГМ (р>0,05) за 

умови, що з саме з цього дня за існуючим протоколом менеджменту 

спортсменів після СГМ SCAT 5 призначаються фізичні навантаження 

специфічні для хокею. 

 

3.4. Стан когнітивних функцій у хокеїстів після струсу головного 

мозку у гострому та післягострому періодах 

 

Для оцінки стану та динаміки когнітивних функцій хокеїстів після СГМ 

в даній роботі було використано один з найбільш вживаних когнітивних 

скринінгових тестів – Монреальська шкала оцінки когнітивних функцій 

(MoCA). Під час аналізу даних когнітивної оцінки було враховано виконавчі 

та зорово-конструктивні навички, рівень уваги та пам’яті, мовні порушення, 

здатність до абстракційного та логічного (здатність до калькуляції) мислення, 

орієнтація у часі та просторі. Також підраховували загальний бал за тестом 

МоСА. При аналізі загального балу когнітивної функції жоден з хокеїстів не 

показав нормальне значення (26-30 балів) на всіх етапах спостереження. При 
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цьому, під час першого візиту середній рівень загального балу МоСА складав 

20,9±1,2 бали, а на 90 день він дорівнював 21,9±0,8 балів. Динаміка 

складових показників когнітивних функцій за тестом МоСА наведено у табл. 

3.9. 

Таблиця 3.9 

Динаміка рівня когнітивних функцій за тестом МоСА у хокеїстів 

після струсу головного мозку (n=30) 

№ 

з/п 
Показник, бали 

Дні після СГМ (М±SD) 

1 90 

1. Виконавчі функції 0,67±0,21 0,69±0,25 

2. Зорово-конструктивні 

функції (куб та годинник) 
3,43±0,50 3,67±0,48* 

3.  Увага 3,90±0,66 3,87±0,51 

4.  Мовні порушення 1,77±0,43 1,90±0,31 

5. Здатність до абстракції, 

відкладене повторення 
2,96±0,49 3,57±0,50* 

6. Орієнтація 5,83±0,38 5,90±0,31 

7. Назви 2,51±0,22 2,70±0,25 

Примітка. * – р<0,05 у порівнянні між 1 днем та 90 днем після СГМ, що 

розраховано за допомоги парного тесту Вілкоксона для пов’язаних 

сукупностей. 

 

Аналізуючи дані табл. 3.9 було встановлено, що протягом періоду 

спостереження статистично значуща динаміка була відмічена тільки за 

показниками «Здатність до абстрактного мислення» в сумі з показником 

«Відкладене повторення» та показником «Зорово-конструктивні функції» 

(сума балів за складовими куб та годинник) (р<0,05). За рештою показників 

МоСА не було досягнуто статистично значимої динаміки, проте, за більшістю 

з них спостерігалась тенденція до покращення, крім показника «Увага», за 

яким було встановлено тенденцію до незначного погіршення, проте, вона не 
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досягла статистичної значимості (р>0,05). Проте, не дивлячись на меншу 

кількість показників, що статистично значимо змінились, у сумі було 

досягнуто достовірне збільшення загального балу когнітивних функцій за 

шкалою МоСА (за парним тестом Вілкоксона Т=0,0001, Z=3,82, р=0,0001, 

рис. 3.4). 

 

Рис. 3.4. Динаміка загального балу когнітивних функцій за шкалою 

МоСА: де, МоСА 1, 90 – загальний бал за тестом МоСА під час візитів у 1 та 

90 дні спостереження, відповідно; Mean – середнє арифметичне; SD – 

середнє квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої 

арифметичної величини. 

 

Таким чином, за результатами проведеного дослідження було 

встановлено гострі та післягострі зрушення у хокеїстів після СГМ, зокрема, 

суб’єктивні скарги та їх вплив на загальну та професійну активність та 

участь, особливості діяльності ВНС, стан рухових та когнітивних функцій 

впродовж 90 днів після СГМ.   

За даними дослідження суб’єктивних показників однією з найбільш 
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частих скарг у хокеїстів, які перенесли СГМ, був головний біль, про наявність 

якого засвідчили всі спортсмени. Поступово рівень головного болю 

знижувався. Принциповим є те, що на 3 день після СГМ, коли за протоколом 

SCAT 5 повинні розпочинатись тренувальні навантаження, лише у 5 

спортсменів не було головного болю, що склало 16,7 % респондентів. Аналіз 

впливу головного болю на здатність виконання повсякденних та спортивних 

навантажень вказав, що відразу після СГМ обмеження життєдіяльності 

слабкого рівня відмічали 46,7 % хокеїстів, помірне обмеження – 40,0 % та 

обмеження середнього рівня – 13,3 % спортсменів. Поступово відповідно до 

зниження рівня головного болю відбувалось покращення активності та участі 

спортсменів, проте, 2 хокеїста продовжували періодично страждати від 

головного болю, що призводило до обмеження життєдіяльності слабкого 

рівня протягом трьох місяців спостереження. 

Результати аналізу тонусу ВНС вказали на значні зрушення рівноваги в 

бік симпатичного відділу відразу після СГМ з поступовим відновленням 

активності парасимпатичного відділу до кінця третього місяця 

спостереження. Проте, навіть по закінченню 90 днів відновлення більшість з 

хокеїстів досягли лише рівня нормотонії. Лише 20 % гравців на цьому етапі 

спостереження мали ознаки переваги тонусу парасимпатичного відділу. 

Враховуючи, що для професійних гравців характерною є перевага саме 

парасимпатичного тонусу, то отримані результати свідчать про недостатнє 

відновлення регулюючого впливу ВНС у 80,0 % спортсменів. Це було 

підтверджено розрахунком ІК, дослідженням особливостей дермографізму та 

оцінкою ВСР. Особливого значення мають дані, що на третій день після СГМ 

до 66,7 % спортсменів ще мають перевагу тонусу симпатичного відділу ВНС, 

у 33,3 % хокеїстів було встановлено напруження регуляторних систем за ІН, 

що необхідно враховувати при побудові реабілітаційних та тренувальних 

навантажень. 

Про негативний вплив напруження регуляторних систем на рухові 

функції свідчить доведення в дослідженні факту, що рівень ІН впливає на 
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здатність пацієнтів виконувати завдання на розвиток рівноваги та нервово-

м’язового контролю. 

Крім того, в дослідженні доведено порушення здатності спортсменів 

після СГМ виконувати моторні та когнітивні завдання, особливо, коли 

ситуація вимагає одночасного їх застосування. Після перенесеного струсу 

протягом періоду спостереження не було позитивної динаміки щодо 

відновлення таких когнітивних функцій, як увага та виконавчі функції. 

Зазначене вище свідчить про те, що не дивлячись на м’який характер 

ушкоджень, при СГМ відбувається потужна перебудова регулюючої функції 

ВНС, як протягом першого тижня, так й до кінця третього місяця після СГМ, 

що негативно впливає на здатність спортсменів виконувати рухові завдання, 

порушуються когнітивні функції, активність та участь, що потребує 

врахування для оптимізації реабілітаційних та тренувально-змагальних 

навантажень у хокеї. 

 

Основний зміст розділу 3 «Гострі та післягострі зміни у хокеїстів 

після перенесеного струсу головного мозку» викладено в таких 

публікаціях:  

 

1. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Реабілітація гравців у хокей з шайбою 

після струсів головного мозку, що пов’язані зі спортивною діяльністю. 

Реабілітаційні та фізкультурно-рекреаційні аспекти розвитку людини 

(Rehabilitation and Recreation). 2022;11:68-77. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2022.11.7.  

2. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Ранні діагностичні показники 

повернення до тренувально-змагальної діяльності у хокеїстів після черепно-

мозкових травм. Український науково-медичний молодіжний журнал. 

2022;2(131):23-31. https://doi.org/10.32345/USMYJ.2(131).2022.23-31. 
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РОЗДІЛ 4 

 

ВІДДАЛЕНІ НАСЛІДКИ СТРУСІВ ГОЛОВНОГО МОЗКУ У 

ХОКЕЇСТІВ 

 

Велика кількість спортсменів (особливо в контактних видах спорту) 

зазнають травматичних пошкоджень голови, що призводять до СГМ під час 

ігрової кар'єри, що є нижчими за поріг клінічного діагнозу струсу [3]. Такі 

травми можуть залишатися без уваги спортсменів, їх тренерів та лікарів 

команд за різних причин, основними з яких є досягнення спортивного 

результату будь-якою ціною та складність для виявлення клінічних ознак 

травмування [81]. Не дивлячись на те, що сьогодні існує чітке розуміння 

потенційних механізмів, що лежать в основі СГМ, обґрунтовані дані щодо 

відстрочених наслідків травматичного пошкодження ГМ є остаточно не 

з’ясованими [52]. 

Сучасні дослідження показують зв'язок між травматичними 

пошкодженнями головного мозку та розвитком хронічних 

нейродегенеративних станів [83, 140], що призводить до розвитку ХТЕ й 

охоплює клінічний спектр рухових, психологічних та когнітивних симптомів, 

та може прогресувати з віком. При цьому ХТЕ може бути спричиненою як 

одиночною, так й повторюваною травмою ГМ [162]. Навіть легка форма 

СГМ може бути провідною причиною як короткочасних, так і 

довгострокових когнітивних порушень у хокеїстів [72]. Це потребує 

проведення когнітивного тестування в гострий період після СГМ. Також це є 

необхідним для виявлення спортсменів, які ризикують відновитись 

повільніше, ніж очікувалося та виявити когнітивні порушення у спортсменів, 

у яких процес має безсимптомний перебіг [127].  

Отже, оцінка стану когнітивних функцій є вкрай важливим як для 

оцінки кумулятивних наслідків СГМ спортсменам, що завершили спортивну 

кар’єру, так і з метою ведення діючих спортсменів, оцінки їх відновлення 
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після СГМ та спостереження за ними протягом їх тренувальної та змагальної 

діяльності. Не дивлячись на те, що світова література робить наголос на 

важливості когнітивного тестування як з метою ведення спортсменів до та 

після СГМ, так і для оцінки віддалених наслідків СГМ, єдиного 

діагностичного алгоритму не існує, що потребує уніфікації та обов’язкового 

включення до діагностичної програми спортсмена, що має СГМ в анамнезі. 

Метою даного етапу дослідження було встановлення віддалених 

когнітивних наслідків черепно-мозкового травматизму у гравців в хокей з 

шайбою. Для виконання поставленої мети було обстежено 20 гравців у хокей 

з шайбою (17 чоловіків та 3 жінок), які на момент обстеження вже закінчили 

спортивну діяльність. В середньому після завершення спортивних виступів 

пройшло 4,75±3,26 років (від 1 до 12 років). Всі гравці були призерами 

Чемпіонату України з хокею х шайбою та членами збірних команд України з 

хокею з шайбою і мали високий рівень спортивної майстерності, зокрема, 

були кандидатами в майстри спорту, майстрами спорту та майстрами спорту 

міжнародного класу, що представлено на рис. 4.1. Середній вік хокеїстів 

складав 34,0±9,4 років, наймолодшому з них було 21 рік, найстаршому – 51 

рік.  

Під час тренувально-змагальної діяльності усі спортсмени перебували 

на диспансерному обліку в закладах системи надання лікарсько-

фізкультурної допомоги України. Спортсмени не мали супутньої 

неврологічної патології та припинили змагально-тренувальну діяльність не 

через відхилення у стані здоров’я неврологічного характеру. Всі спортсмени, 

що були включені в дослідження, в анамнезі не мали інших причин 

травмувань ГМ, крім гри у хокей. 



 92 

МС; 25%

МСМК; 30%

КМС; 45%

 Рис. 4.1. Рівень спортивної майстерності хокеїстів, які взяли участь у 

дослідженні: 

де, КМС – кандидати в майстри спорту; МС – майстри спорту; МСМК – 

майстри спорту міжнародного класу. 

  

 У всіх хокеїстів з обраної когорти був діагностований як мінімум один 

СГМ протягом спортивної кар’єри. При цьому, 7 спортсменів мали один 

СГМ. Поряд з цим, більшість хокеїстів, зокрема, 65,0 %, мали 2 та більше 

СГМ протягом спортивної діяльності (табл. 4.1), що може спричинити 

накопичувальну дію ушкоджень ГМ протягом кар’єри спортсменів та мати 

клінічні прояви у подальшому. З усіх струсів лише у семи випадках 

проводилась госпіталізація спортсменів до стаціонару. Під час аналізу 
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випадків госпіталізації було встановлено, що у 85,7 % госпіталізація 

відбувалась після повторних травм. При цьому, в групі хокеїстів з первинним 

СГМ госпіталізація складала 14,3 % випадків. При повторних СГМ показник 

госпіталізації збільшився до 46,2 % випадків (р<0,05). 

Таблиця 4.1 

Розподіл хокеїстів за кількістю СГМ (n=20) 

№ 

з/п 
Кількість струсів Кількість осіб Частота (%) 

1. 1 7 35,0 

2. 2 3 15,0 

3. 3 6 30,0 

4. 4 та більше 4 20,0 

 

Аналізуючи дані щодо тривалості часу до відновлення спортивної 

діяльності було встановлено значну розбіжність у підходах до ведення 

спортсменів збоку фахівців. Так, період повернення до спорту, тобто період, 

коли хокеїсту надавався лікарський допуск до повноцінної тренувально-

змагальної діяльності, становив від 1 до 30 днів (в середньому склав 10,2±9,2 

дні), що свідчить про відсутність єдиного підходу до менеджменту 

спортсменів після СГМ. 

За спортивним (ігровим) амплуа хокеїстів, у яких зафіксовано СГМ, 

було розділено на 3 групи: воротарі, захисники та нападники. Було 

встановлено, що найбільш часто СГМ було діагностовано у нападників 

(р<0,05, табл. 4.2). 

За даними MMSE тесту було оцінено стан когнітивних функцій у 

хокеїстів. Для виключення можливого впливу вікових особливостей на стан 

когнітивних функцій ми провели аналіз рівня ММSЕ у наступних вікових 

групах: 18-28 років, 29-38 років, 39 років та старше. За результатами такого 

аналізу було встановлено рівень ММSЕ 27,9±1,9 балів, 27,5±1,6 балів та 
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27,7±1,7 балів, відповідно, до вікових груп, що не мало статистично значимої 

різниці (р>0,05). 

Таблиця 4.2 

Вплив ігрового амплуа на частоту СГМ (n=20) 

№ 

з/п 
Амплуа Абсолютна кількість Частота, % 

1. Воротар 3 15,0 

2. Захисник 6 30,0 

3. Нападник 11 55,0* 

Примітка. * - р<0,05. 

 

В середньому сума балів за MMSE тестом у всіх хокеїстів дорівнювала 

27,8±1,6 балів. При деталізованому аналізі було встановлено, шо лише 2 

спортсмени (10,0 %) показали максимальний результат в 30 балів за 

тестуванням MMSE, решта – 18 (90,0 %) мали показник менше за 30, що 

свідчить про наявність у них когнітивних порушень легкого ступеню. Ці 

спортсмени в більшості зробили помилки в питаннях, що характеризували 

увагу та (або) пам'ять.  

Особливий інтерес викликає питання кумулятивного ефекту внаслідок 

накопичення СГМ впродовж кар’єри хокеїста. Розділивши спортсменів на 

групи в залежності від кількості СГМ, отриманих за професійну кар’єру, було 

порівняно величину ММSЕ. Першу групу склали спортсмени з одним СГМ, 

другу групу – з двома та більше СГМ. Результати аналізу вказали на 

статистично значуще зниження величини ММSЕ при збільшенні СГМ більше 

за один протягом спортивної кар’єри. Так, в групі з одним СГМ величина 

ММSЕ складала 28,7±1,4 балів, натомість в групі з двома та більше СГМ вона 

дорівнювала 27,2±1,5 балів (р=0,04, рис. 4.2). Середні показники за 

проведеним ММSЕ тестом в залежності від кількості отриманих за кар’єру 

СГМ наведено у табл. 4.3, дані якої також продемонстрували статистично 

значущу відмінність за рівнем когнітивних функцій в групі спортсменів з 
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одним СГМ (р<0,05). 

 

Рис. 4.2. Рівень когнітивних функцій за тестом MMSE в групах, 

розділених за фактором кількості СГМ за спортивну кар’єру: 

де Mean – середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; SE – 

середня помилка середньої арифметичної величини. 

Таблиця 4.3 

Середні показники за тестом MMSE в залежності від кількості 

отриманих за кар’єру СГМ гравцями у хокей та їх амплуа 

№ 

з/п 

Кількість 

СГМ 

Кількість 

осіб 

З них згідно ігрової позиції Середній бал 

за тестом 

MMSE, 

M±SD 

Воротар Захисник Нападник 

1. 1 СГМ 7 1 2 4 28,7±1,4* 

2. 2 СГМ 3  2 1 26,7±1,2 

3. 3 СГМ 6 1 1 4 27,7±1,6 
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Продовження табл. 4.3 

4. 4 СГМ та 

більше 
4 1 1 2 26,7±1,5 

Примітки: * - р<0,05 – статистично значима різниця між групою з 1 

СГМ та іншими групами; СГМ – струс головного мозку. 

 

Між показниками кількості СГМ та показником балу за тестом MMSE 

виявлений статистично значущий, середньої сили зворотній зв'язок (n=20, 

коефіцієнт кореляції r= -0,40, p<0,05), що свідчить про те, що чим більша 

кількість СГМ, тим більше виражені когнітивні порушення (рис. 4.3). 

 

Рис. 4.3. Зв’язок кількості СГМ, отриманих за кар’єру, та рівня 

когнітивних функцій за тестом MMSE: 

де 95% confidence – 95% довірчий інтервал. 
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Також нами за допомоги тесту «Малювання годинника», який має 

доведену ефективність у діагностиці когнітивних порушень та порушень 

сприйняття простору більш глибокого рівня, дослідили стан обраного 

контингенту хокеїстів. Було встановлено статистично значуще зниження балу 

тесту «Малювання годинника» зі збільшенням кількості СГМ у хокеїстів 

(р<0,05, табл. 4.4). 

Таблиця 4.4 

Середні показники за тестом «Малювання годинника» в залежності від 

кількісті отриманих за кар’єру струсів головного мозку гравцями у хокей 

та їх амплуа 

№ 

з/п 

Кількість 

СГМ 

Кількість 

осіб 

З них згідно ігрової позиції Середній бал 

за тестом 

«Малювання 

годинника», 

M±SD 

Воротар Захисник Нападник 

1. 1 СГМ 7 1 2 4 9,5±0,5* 

2. 2 СГМ 3  2 1 9,0±0,1 

3. 3 СГМ 6 1 1 4 8,8±0,9 

4. 4 СГМ та 

більше 
4 1 1 2 9,0±0,9 

Примітки: * – р<0,05 – статистично значима різниця між групою з 1 

СГМ та іншими групами; СГМ – струс головного мозку. 

 

Про необхідність застосування та введення в обов’язкові періодичні 

огляди оцінювання когнітивних функцій у хокеїстів, що перенесли в 

минулому СГМ, особливо тих, хто має два та більше СГМ, свідчить той факт, 

що з 20 спортсменів лише 5 пред’являли скарги на погіршення когніції, 

зокрема, скарги на послаблення пам’яті. Це може свідчити про прихований 

перебіг порушень особливо на початковій стадії та потребує активного 

виявлення ознак. 
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Викликають інтерес дані, що 9 з 20 хокеїстів, що складало 45 % 

випадків, пред’являли скарги на періодичні головні болі, що порушують 

життєдіяльність. Принциповим є те, що в групах, розділених за фактором 

кількості СГМ за спортивну кар’єру, було виявлено статистично значуще 

збільшення осіб з головними болями. Так, в групі з одним випадком СГМ 

було зафіксовано лише 1 випадок головних болів, що становило 14,3%, при 

цьому в групі з двома та більше СГМ таких випадків було 8, що становило 

61,5% (р<0,05). 

Дослідивши рівень депресії за шкалою РНQ-9 не було встановлено 

статистично значущої різниці в групах порівняння за кількістю СГМ 

протягом спортивної кар’єри. Так, в групі з 1 СГМ рівень РНQ-9 склав 

3,9±1,5 балів, а в групі з 2 та більше СГМ – 3,6±2,3 бали (р>0,05). Також не 

було досягнуто статистичної значимості й за кількістю наявних симптомів 

депресії за шкалою РНQ-9. Зокрема, в групі з 1 СГМ середня кількість 

симптомів дорівнювала 4,3±1,5, що не відрізнялось від групи з 2 та більше 

СГМ, де їх кількість в середньому складала 3,0±1,7 (р>0,05). 

 

Таким чином, за результатами аналізу випадків госпіталізації хокеїстів 

до стаціонару після СГМ було встановлено, що 85,7% з них були наслідками 

повторних травм, що свідчить про більш тяжкий перебіг.  

Дослідивши дані щодо тривалості часу до відновлення спортивної 

діяльності хокеїстів після СГМ було встановлено значну розбіжність у 

підходах до ведення спортсменів збоку фахівців. Так, період повернення до 

спорту становив від 1 до 30 днів, що свідчить про відсутність єдиного 

підходу до менеджменту спортсменів після СГМ. 

В дослідженні доведено залежність частоти травмувань від ігрового 

амплуа. Так, було встановлено більшу вірогідність отримання СГМ у 

нападників у порівнянні з представниками інших спортивних амплуа 

(захисники, воротарі). 

Аналіз рівня когнітивних функцій у хокеїстів, що перенесли СГМ в 
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анамнезі вказав, що 90,0 % з них мали ознаки когнітивних порушень легкого 

та помірного ступеню. При цьому, було доведено кумулятивний негативний 

вплив збільшення кількості СГМ за спортивну кар’єру на рівень когнітивного 

функціонування у хокеїстів. Результати аналізу випадків СГМ вказали на 

статистично значуще зниження величини ММSЕ при збільшенні СГМ більше 

за один протягом спортивної кар’єри. Між показниками кількості СГМ та 

показником балу за тестом MMSE виявлений статистично значущий, 

середньої сили зворотній зв'язок (n=20, коефіцієнт кореляції r= -0,40, p<0,05), 

що свідчить про те, що чим більша кількість СГМ, тим більше виражені 

когнітивні порушення. Це може бути використано як фактор обтяження при 

прогнозуванні ефективності реабілітації. Також накопичувальний негативний 

зв’язок було виявлено й між кількістю СГМ за спортивну кар’єру та 

періодичними головними болями, що порушують активність повсякденного 

життя.  

Дослідивши рівень депресії за шкалою РНQ-9 не було встановлено 

статистично значущої різниці в групах порівняння за кількістю СГМ 

протягом спортивної кар’єри. 

 

Основний зміст розділу 4 «Віддалені наслідки струсів головного 

мозку у хокеїстів» викладено в таких публікаціях:  

 

1. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Віддалені наслідки черепно-мозкового 

травматизму у гравців в хокей з шайбою. Вісник проблем біології і 

медицини. 2020;2(156):328-332. http://dx.doi.org/10.29254/2077-4214-2020-

2-156-328-332.  

2. Sekretnyi V, Nekhanevych O. Long-term consequences of traumatic brain 

injuries with ice-hockey players. Journal of Education, Health and Sport. 

2021;11(10):204-214. http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2021.11.10.018.  

3. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Актуальні проблеми ведення спортсменів 

із черепно-мозковими травмами пов’язаними зі спортивною діяльністю. 
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Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної медицини та лікувальної 

фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної та 

реабілітаційної медицини-2019», 11-13 квітня 2019 р. Дніпро, 2019. С. 

161-163.  

4. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Когнітивні порушення у гравців в хокей з 

шайбою внаслідок черепно-мозкового травматизму. Матер. ХХ 

Ювілейної Міжнар. наук.-практ. конф., присвяченої 120-річчю ОНМедУ 

«Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної реабілітації, 

фізичного виховання та валеології», 24-25 вересня 2020 р. Одеса, 2020. С. 

89-91.  
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РОЗДІЛ 5 

 

РЕАБІЛІТАЦІЯ ГРАВЦІВ У ХОКЕЙ З ШАЙБОЮ ПІСЛЯ 

СТРУСІВ ГОЛОВНОГО МОЗКУ, ЩО ПОВ'ЯЗАНІ ЗІ СПОРТИВНОЮ 

ДІЯЛЬНІСТЮ 

 

 

Питанням змісту та своєчасного призначення оптимальних 

реабілітаційних заходів у спортсменів після СГМ приділяється все більше 

уваги збоку як фахівців з фізичного виховання та спорту, так й спеціалістів 

системи охорони здоров’я (лікарів, фізичних терапевтів). Зокрема, 

переглядаються питання достатності призначення лише відпочинку після 

СГМ для спортсменів [117]. Останні результати наукових досліджень 

доводять, що своєчасно призначені в оптимальній дозі терапевтичні вправи 

прискорюють відновлення після СГМ та знижують ризик розвитку СПС [142, 

106, 171]. Ефективним є призначення терапевтичних вправ й для 

попередження розвитку віддалених наслідків, особливо когнітивних 

порушень у спортсменів після СГМ [41].  

Особливого значення набуває необхідність застосування активних 

реабілітаційних стратегій для спортсменів задля якнайшвидшого повернення 

до тренувань [80]. На сьогоднішній день механізм ведення спортсмена після 

СГМ затверджено протоколом SCAT 5 [117]. Проте, не дивлячись на 

наявність протоколу SCAT 5, єдиної думки щодо ведення спортсменів після 

СГМ серед спеціалістів немає. Значну складність протягом реабілітації 

спортсменів при СГМ викликають питання, що пов’язані з термінами 

початку, змістом і дозуванням фізичних навантажень. Розбіжність поглядів 

фахівців пов’язана з необхідністю застосування форсованих підходів для 

найшвидшого відновлення спортивної працездатності часто без врахування 

тонких порушень регуляторних механізмів, зокрема, збоку ВНС. В зв’язку з 

цим немає єдиного погляду фахівців щодо змісту програм реабілітації. Дані 
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наших попередніх досліджень підтвердили значні відхилення збоку 

регуляторної діяльності ВНС у хокеїстів після СГМ, зокрема протягом 

третього дня відновлення, коли за протоколом SCAT 5 вже призначаються 

фізичні тренування, що потребує врахування для оптимізації дозування 

реабілітаційних та тренувальних навантажень. Також існуючи рекомендації 

не враховують наявні в цей період порушення когнітивної функції у 

хокеїстів. Крім того, в літературі відсутні дані щодо існування системи 

прогнозування ефективності реабілітації таких спортсменів, особливо в 

аспекті повернення їх до спортивної діяльності. 

Таким чином, актуальним є розробка та наукове обґрунтування 

реабілітаційних програм для спортсменів, які перенесли СГМ, що засновані 

на індивідуальних критеріях, зокрема, з урахуванням стану вегетативної 

регуляції та когнітивних функцій, а також системи прогнозування 

ефективності реабілітаційних заходів. 

 

5.1. Динаміка клінічних показників та обмеження життєдіяльності 

в процесі застосування реабілітаційних програм 

 

На цьому етапі для виконання поставлених завдань в дослідженні 

приймали участь 60 професійних гравців у хокей з шайбою, у віці від 17 до 

34 років (середній вік дорівнював 23,5±4,4 років) із СГМ легкого ступеню, з 

них 53 особи чоловічої статі, 7 – жіночої. Спортсмени на час обстеження 

перебували на диспансерному обліку в закладах системи надання лікарсько-

фізкультурної допомоги України. Відповідно до результатів аналізу 

лікарсько-контрольних карт (форма № 062/о) жоден зі спортсменів, яких 

було включено у дослідження, не мав неврологічної патології до моменту 

СГМ.  

Дослідження проводилось в два послідовних етапи. На І етапі (2020-

2021 рр.) було включено 30 хокеїстів з СГМ (контрольна група), яким 

застосовували стандартний реабілітаційний протокол SCAT-5 [117]. На ІІ 
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етапі (2021-2022 рр.) – було включено 30 спортсменів із СГМ (основна 

група), яким застосовували запропонований протокол реабілітації з 

урахуванням стану вегетативної регуляції за даними ВСР, рівня болю та 

стану когнітивних функцій: при напруженні регуляторних систем нижче 150 

од. вже з 2 дня після СГМ застосовували терапевтичні дихальні вправи з 

акцентом дихання на видиху, з 3 дня – терапевтичні вправи для координації, 

аеробні терапевтичні вправи та вправи для розвитку когнітивних функцій з 

одночасним виконанням двох завдань (з розумовим та фізичним та 

навантаженнями). Обстеження проводилось протягом 1, 2, 3, 7 та 90 днів 

після СГМ. Тривалість інтервенції складала 12 тижнів.  

Сформовані групи не відрізнялись за віком, вагою, зростом та індексом 

маси тіла (табл. 5.1), що доводить однорідність груп на початку дослідження 

(р>0,05). 

Таблиця 5.1 

Аналіз однорідності груп на початку дослідження (M±SD) 

№ 

з/п 
Показник 

Основна група 

(n=30) 

Контрольна група 

(n=30) 

U-критерій 

Мана-Уітні 
р 

1. Вік, роки 24,3±4,6 22,7±4,2 358,5 0,17 

2. ІМТ, кг/м2 25,1±2,2 24,7±1,1 381,5 0,31 

3. Вага, кг 80,3±11,6 80,8±4,8 428,5 0,75 

4. Зріст, см 178,4±10,3 181,0±3,2 371,5 0,24 

Примітка. р – рівень статистичної значимості відповідно до показнику в 

групах порівняння. 

 

Однією з найбільш частих скарг, які пред’являли хокеїсти після СГМ, 

був головний біль. Так, в перший та другий дні після СГМ скарги на 

головний біль пред’являли всі спортсмени як основної, так і контрольної 

груп. Порівнюючи групи на початку дослідження за рівнем головного болю 

не було встановлено між ними статистично значущої різниці, що свідчить про 

однорідність груп (р>0,05, табл. 5.2). Також не було статистично значущої 
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різниці між рівнем головного болю за ВАШ під час інших візитів. Проте, під 

час останнього візиту через 90 днів після СГМ в основній групі не було 

зафіксовано жодного випадку головних болів, в контрольній групі на 

головний біль періодично продовжували скаржитись 6,7 % спортсменів. 

Таблиця 5.2 

Динаміка рівня головного болю у хокеїстів після струсу головного 

мозку в процесі реабілітації 

Показник за 

ВАШ, бали 

Дні після СГМ (М±SD, n=60) 

1 2 3 7 90 

Рівень головного 

болю (К) 
4,67±1,21* 2,67±0,76 1,17±0,70 0,07±0,37 0,07±0,25 

Рівень головного 

болю (О) 
5,13±1,22* 3,13±1,00 1,60±1,00 0,20±0,41 0,00±0,00 

Обмеження 

життєдіяльності 

(К) 

2,83±1,21* 1,70±1,09 0,33±0,66 0,07±0,37 0,07±0,25 

Обмеження 

життєдіяльності 

(О) 

3,76±1,141 2,17±0,651 0,87±0,681 0,03±0,18 0,00±0,00* 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні між першим днем та іншими днями 

після СГМ у певній групі спостереження; 1 – р<0,05 у порівнянні між 

групами спостереження під час певних візитів; К та О – контрольна та 

основна групи, відповідно. 

 

Дослідження впливу рівня головного болю на повсякденну та 

професійну активність протягом періоду реабілітації вказало, що в основній 

групі ступінь обмеження був статистично значимо більшим, ніж в 

контрольній групі під час перших трьох днів спостереження (р<0,05, 

табл. 5.2).  

Для об’єктивізації даних, зокрема, фактору реабілітаційного впливу, в 



 105 

дослідженні було проаналізовано динаміку рівня головного болю та його 

впливу на активність під час послідовних візитів в групах спостереження.  

Дослідження динаміки рівня головного болю в групах спостереження 

показало тенденцію до більшої динаміки в основній групі спостереження під 

час візиту у сьомий день та загальну динаміку рівня головного болю за сім 

днів, проте, вона не набула статистично значущої різниці (табл. 5.3). 

Таблиця 5.3 

Динаміка рівня головного болю за ВАШ під час контрольних 

візитів в групах спостереження (M±SD) 

№ 

з/п 

Динаміка за 

ВАШ, бали 

Основна група 

(n=30) 

Контрольна група 

(n=30) 

U-критерій 

Мана-Уітні 
р 

1. ВАШ 2-1 2,00±0,59 2,00±0,91 430,0 0,77 

2. ВАШ 3-2 1,53±0,51 1,50±0,73 437,0 0,85 

3. ВАШ 7-3 1,40±0,81 1,10±0,71 342,0 0,11 

4. ВАШ 7-1 4,93±0,98 4,60±1,19 363,5 0,20 

Примітки: ВАШ 1, 2, 3, 7 – рівень болю за ВАШ під час візитів у 1, 2, 3, 

7 дні спостереження після СГМ; Р – рівень статистичної значимості 

відповідно до показнику в групах порівняння. 

 

За умови надання когнітивного та фізичного спокою динаміка рівня 

активності статистично значимо не відрізнялась в групах спостереження, 

відповідно під час другого та третього візитів (р>0,05). При цьому, вже під 

час четвертого візиту на сьомий день після СГМ в основній групі 

спостереження динаміка рівня розширення активності була статистично 

значно більшою, ніж в контрольній групі, що доводить позитивний вплив 

впровадження розробленої програми реабілітації. Також статистично значимо 

динаміка активності була більшою у підрахунку за перший тиждень 

реабілітації саме в основній групі спостереження (рис. 5.1)  
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Рис. 5.1. Динаміка обмежень життєдіяльності в процесі реабілітації в 

групах спостереження: де К, О – контрольна та основна групи, відповідно; 

ДВАШ 2, 3, 7, 1-7 – динаміка рівня обмеження життєдіяльності за ВАШож 

(бали) під час 2, 3, 7 днів та за перших сім днів реабілітації, відповідно; Mean 

– середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; SE – середня 

помилка середньої арифметичної величини. 

 

5.2. Дослідження динаміки показників вегетативної регуляції в 

процесі застосування реабілітаційних програм 

 

5.2.1. Зміни клінічних ознак вегетативної регуляції 

 

Для вирішення питань допуску до спортивних навантажень, а також 

для призначення реабілітаційних тренувань після СГМ важливим є контроль 

стану регуляції ВНС. Всі хокеїсти, які приймали участь у дослідженні, на час 
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отримання СГМ були професійними спортсменами, для яких характерним є 

перевага тонусу парасимпатичного відділу ВНС. Дослідження стану 

вегетативної рівноваги за клінічними показниками, зокрема, за ІК та 

дермографізмом, в перший день після СГМ вказало на симпатикотонію у всіх 

спортсменів. При цьому, не було встановлено статистично значущої різниці 

між групами на цьому етапі дослідження (табл. 5.4). В процесі застосування 

програм фізичної реабілітації спостерігалась позитивна динаміка клінічних 

показників вегетативної рівноваги в обох групах спостереження (р<0,05). 

Проте, статистично значимо вона була кращою саме в основній групі. 

Таблиця 5.4  

Динаміка клінічних показників вегетативної регуляції в процесі 

реабілітації (М±SD) 

№ Показник 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. ІК 1, % -15,7±1,7 -15,5±2,3 

 ІК 2, % -13,3±1,9 -14,0±2,3 

2. ІК 3, % -9,5±2,3 -12,3±2,3* 

3. ІК 7, % -6,5±2,8 -10,1±2,5* 

4. ІК 90, % 9,5±3,4 7,2±3,6* 

Примітки: * – р<0,05 статистично значуща різниця у порівнянні між 

основною та контрольною групами на певному дні спостереження; ІК 1, 2, 3, 

7, 90 – значення індексу Кердо на 1, 2, 3, 7, 90 дні після СГМ. 

 

Аналіз даних табл. 5.4 вказав, що за умови надання когнітивного та 

фізичного спокою у перший день після СГМ дані за ІК не відрізнялись. 

Впровадження розробленої методики з другого дня вже під час третього дня 

спостереження показало наявність статистично значимої різниці у групах 

порівняння (р<0,05). Цьому є підтвердження й за різницею у рівні ІК після 

першого тижня реабілітації (рис. 5.2). Так, різниця за ІК на сьомий день була 

статистично значимо більшою в основній групі у порівнянні з контрольною 



 108 

(U-критерій Манна-Уітні – 88,5, Z – 5,34, p=0,001). 

 

Рис. 5.2. Динаміка ІК впродовж першого тижня застосування 

реабілітаційних програм: де, Median – медіана; 25%-75% - значення 25 та 75 

квартилів; Min-Max – мінімальне та максимальне значення; ІК 1-7 – різниця 

рівня індексу Кердо між 7 та 1 днями спостереження; К, О – контрольна та 

основна групи, відповідно. 

 

Особливий інтерес викликає стан вегетативної регуляції у більш 

віддалені терміни після СГМ. В дослідженні було проведено оцінювання 

співвідношення відділів регуляції за ІК через 90 днів після СГМ. Результати 

порівняння вказують на більший середній рівень ІК в основній групі у 

порівнянні з контрольною (р<0,05, табл. 5.4), що підтверджує краще 

відновлення переваги парасимпатичного тонусу в регуляції, притаманного 

нормальній регуляції професійних спортсменів.  

Досліджуючи особливості дермографізму хокеїстів, які перенесли 

СГМ, було підтверджено характерні симпатикотонічні зрушення відразу після 
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СГМ та поступове відновлення показників вегетативної регуляції до 90 дня 

після СГМ. Так, було встановлено, що у перший день після струсу у 100 % 

спортсменів в обох групах спостереження було виявлено білий дермографізм, 

що свідчить про симпатикотонію. На сьомий день жодна особа з основної 

групи вже не мала білий дермографізм, при цьому 7 (23,3%) осіб з цієї групи 

мали червоний дермографізм, що засвідчує превалювання парасимпатичного 

відділу нервової системи у регуляції. На цьому етапі в контрольній групі у 8 

(26,7%) спортсменів спостерігали білий дермографізм, у решти – 22 (73,3%) 

хокеїстів була нормотонія (хі-квадрат Пірсона 15,0, р=0,001, табл. 5.5). 

Таблиця 5.5 

Динаміка за показником дермографізму в групах порівняння в 

процесі реабілітації 

Дні візитів Група 
Вид дермографізму, Абс. (%) 

Білий Змішаний Червоний 

1 
О 30 (100) - - 

К 30 (100) - - 

3 
О* 10 (33,3) 20 (66,7) - 

К 19 (63,3) 11 (36,7) - 

7 
О* - 23 (76,7) 7 (23,3) 

К 8 (26,7) 22 (73,3) - 

90 
О - 18 (60,0) 12 (40,0) 

К - 24 (80,0) 6 (20,0) 

Примітки: К, О – контрольна та основна групи, відповідно; * - р<0,05 – 

статистично значуща різниця між групами порівняння під час візиту у певний 

день спостереження. 

 

Аналізуючи віддалені особливості вегетативної регуляції за 

показниками дермографії було встановлено тенденцію до більшої 

парасимпатикотонії в основній групі спостереження, проте, дана різниця не 

набула статистично значущої величини (хі-квадрат Пірсона=2,86, р=0,09, 
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табл. 5.5). 

 

5.2.2. Динаміка вегетативної регуляції за показниками 

варіабельності серцевого ритму в процесі реабілітації 

 

Під час першого візиту в усіх спортсменів за статистичним показником 

ВСР SDNN спостерігалась симпатикотонія, при чому, не було встановлено 

статистично значущої різниці між показником в основній та контрольній 

групах (р>0,05). Поступово протягом застосування програм реабілітації 

показник SDNN підвищувався в обох групах. При цьому, під час другого 

візиту після однакового менеджменту (когнітивного та фізичного спокою 

першого дня) SDNN в групах порівняння не відрізнявся (табл. 5.6). 

починаючи з третього дня спостереження величина SDNN була статистично 

значимо більшою у порівнянні з аналогічним показником контрольної групи. 

Ця різниця зберігалась й при подальших обстеженнях, зокрема, наприкінці 

першого тижня та третього місяця після СГМ. 

Аналогічна динаміка відбувалась за показником ВР, який був 

найменшим у перший день після СГМ й не відрізнявся в групах 

спостереження (р>0,05, табл. 5.6). Починаючи з третього дня була 

встановлена статистична значимість між основною та контрольною групами, 

при цьому, в останній рівень ВР був меншим. Ця різниця прослідковувалась й 

наприкінці третього місяця спостереження. Така тенденція свідчить про 

значні зрушення у стані вегетативної регуляції у осіб, що перенесли СГМ. 

Крім того, застосування розробленої методики фізичної терапії, зокрема, 

призначення фізичних навантажень з урахуванням тонусу ВНС, позитивно 

вплинуло на відновлення регуляції. 

Характерним підтвердженням змін вегетативної регуляції була 

динаміка показника ІВР, як більш чутливої ознаки парасимпатично-

симпатичного співвідношення. Під час першого візиту у всіх спортсменів 

обох груп спостереження визначалась симпатикотонія. Рівень ІВР знизився 
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до 37,6±3,7 од. та 35,7±4,6 од. в основній та контрольній групах, відповідно. 

 Таблиця 5.6  

Динаміка статистичних показників ВСР в процесі відновлення 

хокеїстів після СГМ (М±SD) 

№ Показник 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. SDNN 1, мс  48,2±3,7 47,9±4,4 

2. SDNN 2, мс 53,4±3,6 51,5±3,9 

3. SDNN 3, мс 58,2±2,4 54,4±3,6* 

4. SDNN 7, мс 62,3±2,9 59,9±5,1* 

5. SDNN 90, мс 66,1±5,0 63,2±4,9* 

6. ВР 1, мс 443,0±44,0 440,8±33,7 

7. ВР 2, мс 481,5±45,6 468,4±28,4 

8. ВР 3, мс 542,4±52,2 493,5±23,6* 

9. ВР 7, мс 597,5±81,2 535,6±36,9* 

10. ВР 90, мс 1067,5±158,6 832,1±83,6* 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні між групами спостереження під час 

візиту у певний день після СГМ; SDNN 1, 2, 3, 7, 90 – показник стандартного 

відхилення від середньої тривалості всіх кардіоінтервалів під час візитів у 1, 

2, 3, 7 та 90 дні, відповідно; ВР 1, 2, 3, 7, 90 – показник варіаційного розмаху 

під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні, відповідно. 

 

При цьому, на початку дослідження не було встановлено статистично 

значущої різниці в групах спостереження, що свідчить про їх однорідність 

(р>0,05). Вже на третій день після СГМ при 100% симпатикотонії в 

контрольній групі вже було 8 (26,7%) хокеїстів основній групі, які мали 

нормотонію (хі-квадрат Пірсона – 9,23, р=0,002). Лише на сьомий день у 10 

спортсменів (33,3 %) контрольної групи було встановлено нормотонію, а у 

решти – 20 (66,7 %) залишалась симпатикотонія. При цьому, в основній групі 

нормотонію було зафіксовано у 18 (60,0%) випадках, у решти – 12 (40,0%) все 
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ще була симпатикотонія, що статистично значимо відрізнялось від 

аналогічного рівня ІВР в контрольній групі (хі-квадрат Пірсона – 4,29, 

р=0,04).  

Аналізуючи зміни вегетативної регуляції за показником ІВР під час 

п’ятого візиту через 90 днів після СГМ було зафіксовано достатньо велику 

кількість спортсменів з ознаками симпатикотонії в контрольній групі. Так, у 

14 осіб (46,7%) визначали ІВР на рівні нижче за 56,74 од., що вказувало на 

симпатикотонію. При цьому, не було жодного спортсмена з ІВР більше за 

93,26 од., що свідчить про відсутність ознак парасимпатикотонії, таких 

характерних для професійних спортсменів. Решта гравців, зокрема, 16 осіб 

(53,3%), мали ІВР на рівні нормотонії. Принципово відрізнялась ситуація в 

основній групі при аналізі віддалених наслідків СГМ, зокрема, на 90 день 

спостереження не було жодного спортсмена з симпатикотонією. При цьому, у 

13 (43,3%) хокеїстів було встановлено нормотонію, а у 17 (56,7%) гравців 

була парасимпатикотонія, що також статистично значимо було кращим, ніж в 

контрольній групі (хі-квадрат Пірсона – 31,3, р=0,0001). Кількісну динаміку 

показника ІВР впродовж спостереження наведено на рис. 5.3.  

Аналіз ВСР за частотною складовою хвильового спектру вказав, що 

зрушення в сторону симпатикотонії загального спектру SDNN та ІВР в 

гострому періоді після СГМ в обох групах спостереження відбувалось за 

рахунок збільшення потужності хвиль низькочастотного спектру (LF), що є 

індикатором симпатичного впливу, та зменшення високочастотної складової 

(HF), що в більшому ступені пов’язане з парасимпатичним впливом. При 

цьому, статистично значущої різниці між групами спостереження зафіксовано 

не було (р>0,05). Поступово протягом трьох місяців відновлення відмічалась 

статистично значуща позитивна динаміка відновлення спектру ВСР, що 

характеризувалась зниженням потужності низькочастотного хвильового 

спектру та збільшенням потужності високочастотного хвильового спектру 

(р<0,05) в обох групах спостереження. 
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Рис. 5.3. Динаміка ІВР в процесі реабілітації: 

де, ІВР 1, 3, 7, 90 – значення індексу вегетативної рівноваги під час 

візитів у 1, 3, 7 та 90 дні відповідно; К, О – контрольна та основна групи, 

відповідно; Mean – середнє арифметичне; SD – середнє квадратичне 

відхилення; SE – середня помилка середньої арифметичної величини. 

 

Принциповим є те, що під час фіксації показників протягом третього 

дня після СГМ, коли за стандартним протоколом SCAT 5 розпочинається 

призначення фізичних навантажень відмічали достатньо високу кількість 

осіб з перевагою впливу симпатичного тонусу ВНС в контрольній групі 

спостереження. При цьому, вже с третього дня відновлення менші рівні хвиль 

LF та більші рівні HF було встановлено в основній групі (р<0,05, табл. 5.7). 
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Таблиця 5.7 

Динаміка показників спектрального аналізу ВСР в процесі застосування 

реабілітаційних програм (М±SD) 

№ Показник 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. LF 1, мс2 1212,8±70,4 1260,1±128,2 

2. LF 2, мс2  1122,7±104,2 1158,0±117,0 

3. LF 3, мс2 829,9±96,1 1062,5±98,2* 

4. LF 7, мс2 710,8±78,5 972,4±63,3* 

5. LF 90, мс2 545,6±60,2 767,0±79,6* 

6. HF 1, мс2 353,3±30,5 352,4±21,2 

7. HF 2, мс2 379,8±19,8 372,4±18,3 

8. HF 3, мс2 407,5±20,9 391,4±24,6* 

9. HF 7, мс2 437,0±19,6 415,2±16,3* 

10. HF 90, мс2 663,6±39,9 584,8±40,5* 

Примітки: * – р<0,05 статистично значуща різниця у порівнянні між 

основною та контрольною групами на певному дні спостереження; LF 1, 2, 3, 

7, 90 – показник низькочастотного спектру хвиль під час 1, 2, 3, 7, 90 днів 

спостереження; HF 1, 2, 3, 7, 90 – показник високочастотного спектру хвиль 

під час 1, 2, 3, 7, 90 днів спостереження, відповідно. 

 

Дослідивши зрушення регуляції ВНС у хокеїстів після СГМ, було 

встановлено напруження та перенапруження регуляторних систем за 

показником індексу напруження регуляторних систем (ІН) за даними ВСР 

(табл. 5.8), що може призводити до зриву адаптації, в обох групах 

спостереження. Поступово, відповідно до отриманих даних, рівень ІН 

протягом реабілітації зменшувався й на 90 день після СГМ показав, що жоден 

з хокеїстів обох груп не перебував в зоні напруження. Проте, детальний 

порівняльний аналіз рівня ІН в групах вказав, що починаючи з третього дня 

реабілітації в основній групі відмічалось статистично значущий менший його 
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рівень у порівнянні з контролем (р<0,05). Статистично значуща різниця між 

групами спортсменів за рівнем ІН була встановлена і на 7 та 90 дні після 

СГМ.  

Таблиця 5.8  

Рівень та динаміка індексу напруги регуляторних систем в процесі 

реабілітації хокеїстів після струсу головного мозку (М±SD) 

№ Показник 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. ІН 1, од. 197,6±26,4 205,0±26,0 

2. ІН 2, од. 184,9±18,5 183,8±17,2 

3. ІН 3, од. 113,0±29,6 170,0±15,2* 

4. ІН 7, од. 86,8±32,1 153,9±15,7* 

5. ІН 90, од. 71,4±12,2 103,1±15,9* 

Примітки: * – р<0,05 статистично значуща різниця у порівнянні між 

основною та контрольною групами протягом певного дня спостереження; ІН 

1, 2, 3, 7, 90 – показник індексу напруги регуляторних систем під час 1, 2, 3, 

7, 90 днів спостереження, відповідно. 

 

5.3. Динаміка рухових функцій в процесі реабілітації 

 

Треба зазначити, що хокей з шайбою пред’являє високі вимоги щодо 

розвитку постуральної стабільності. Здатність спортсмена підтримувати 

рівновагу як в статичній, так і в динамічній роботі, є запорукою успішного 

виконання професійних завдань. Для оцінки динаміки показнику 

постуральної стабільності в групах було проведено BESS тестування на 

твердій (ТП), м’якій поверхнях (МП) та проведена загальна оцінка на 1, 2, 3 

,7 та 90 дні після СГМ. Результати оцінки тестування вказали на значні 

порушення рівноваги у спортсменів відразу після СГМ як в основній, так і в 

контрольній групах. При цьому, показники постуральної стабільності відразу 

після СГМ не відрізнялись в групах порівняння (р>0,05). Аналіз динаміки 
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показників постуральної стабільності за даними проведених тестувань 

вказав, що середні величини балансу та координації статистично значимо 

покращувались від першого до п’ятого візитів (р<0,05) в обох групах, проте, 

найбільшої динаміки було досягнуто саме в основній групі спостереження як 

при тестуванні на м’якій, так й на твердій поверхнях (табл. 5.9).  

Таблиця 5.9  

Показники рівноваги хокеїстів під час реабілітації після струсу 

головного мозку (М±SD) 

№ Показник, бали 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. ТП 1 3,00±0,69 3,07±0,83 

2. ТП 2 2,23±0,57 2,43±0,73 

3. ТП 3 1,33±0,48 2,37±0,49* 

4. ТП 4 0,97±0,32 2,20±0,55* 

5. ТП 5 1,00±0,20 1,33±0,48* 

6. МП 1 7,50±0,97 7,47±0,97 

7. МП 2 6,57±0,82 7,00±0,91 

8. МП 3 5,00±0,59 6,83±0,91* 

9. МП 4 4,87±0,57 6,70±0,74* 

10. МП 5 4,63±0,61 6,17±0,59* 

Примітки: * – р<0,05 статистично значуща різниця у порівнянні між 

основною та контрольною групами на певному дні спостереження; ТП (МП) 

1, 2, 3, 7, 90 – показник тестування на твердій та м’якій поверхнях за тестом 

ВЕSS під час візитів у 1, 2, 3, 7 та 90 дні, відповідно. 

 

Також більшою виявилась і динаміка загального балу за тестом ВЕSS в 

процесі реабілітації в основній групі спостереження у порівнянні з 

контрольною, що було зафіксовано під час обстеження на 3, 7 та 90 дні після 

СГМ (р<0,05, рис. 5.4).  
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Рис. 5.4. Динаміка загального балу за тестом ВЕSS в групах протягом 

періоду реабілітації: де, ВЕSS 1, 3, 7, 90 – загальний бал за тестом ВЕSS під 

час візитів у 1, 3, 7 та 90 дні спостереження, відповідно; Mean – середнє 

арифметичне; SD – середнє квадратичне відхилення; SE – середня помилка 

середньої арифметичної величини; К, О – контрольна та основна групи, 

відповідно. 

 

В процесі реабілітації також було обстежено здатність виконувати 

хокеїстами стандартні рухові тести та тести з подвійним завданням (фізичним 

та когнітивним). Під час обстеження у перший день після СГМ в групах 

порівняння була встановлена найгірша здатність як виконувати рухові 

завдання, так й виконувати рухові співдружньо з когнітивними завданнями. 

При цьому, в цей день не було встановлено статистично значущу різницю між 

групами (р>0,05, табл. 5.10). Протягом реабілітації спостерігалась позитивна 

динаміка щодо здатності виконувати рухові та співдружні завдання в обох 
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групах спостереження (р<0,05). Порівняльний аналіз результатів показав, що 

за тестом ТХ величина динаміки не відрізнялась в групах спостереження 

протягом всього періоду реабілітації (р>0,05). Проте, при співставленні 

динаміки часу на виконання тесту ТХ (різниці за часом виконання завдання 

під час першого візиту й наприкінці спостереження) було встановлено 

статистично значуще покращення результату саме в основній групі 

спостереження (р<0,05, рис. 5.5). При цьому, аналіз результатів тесту ТХК 

вказав, що найбільш позитивна динаміка була зафіксована саме у 

представників основної групи спостереження, що було встановлено під час 

візитів на 7 та 90 дні спостереження (р<0,05). Це доводить ефективність 

застосування саме вправ на когніцію, що було включено у розроблені 

комплекси фізичної терапії. 

Таблиця 5.10  

Динаміка показників здатності виконання тесту з тандемною 

ходьбою в процесі реабілітації  (М±SD) 

№ Показник, бали 
Групи спостереження 

Основна (n=30) Контрольна (n=30) 

1. ТХ 1, с 16,0±0,54 15,8±0,70 

2. ТХ 2, с 15,9±0,56 15,8±0,69 

3. ТХ 3, с 15,8±0,55 15,7±0,69 

4. ТХ 7, с 15,6±0,53 15,7±0,64 

5. ТХ 90, с 15,5±0,54 15,7±0,58 

6. ТХК 1, с 19,3±0,6 19,0±1,0 

7. ТХК 2, с 19,1±0,6 18,9±0,9 

8. ТХК 3, с 19,0±0,6 18,9±0,8 

9. ТХК 7, с 17,9±1,1 18,8±0,8* 

10. ТХК 90, с 17,8±1,1 18,7±0,7* 

Примітки: * – р<0,05 статистично значима різниця у порівнянні між 

основною та контрольною групами на певному дні спостереження; ТХ (ТХК) 
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1, 2, 3, 7, 90 – результати тесту з тандемною ходьбою (тандемною ходьбою та 

когнітивним завданням) на 1, 2, 3, 7 та 90 днях спостереження, відповідно. 

 

 

Рис. 5.5. Порівняння різниці за часом виконання завдання у тесті ТХ 

під час першого та останнього візитів: де, ТХ 1-90 – різниця у часі виконання 

тесту ТХ між першим та п’ятим візитами; Mean – середнє арифметичне; SD – 

середнє квадратичне відхилення; SE – середня помилка середньої 

арифметичної величини; К, О – контрольна та основна групи, відповідно. 

 

Принциповим є відсутність статистично значущих змін за тестом ТХ та 

ТХК на 3 день після СГМ у порівнянні з першим днем після СГМ (р>0,05) в 

обох група спостереження за умови, що саме з цього дня за існуючим 

протоколом менеджменту спортсменів після СГМ SCAT 5 призначаються 

фізичні навантаження специфічні для хокею. 
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5.4. Стан когнітивних функцій у хокеїстів після струсу головного 

мозку в процесі реабілітації 

 

Для оцінки стану та динаміки когнітивних функцій хокеїстів після СГМ 

в даній роботі було використано тест MoCA, в рамках якого було враховано 

стан виконавчих та зорово-конструктивних функцій, рівень уваги та пам’яті, 

мовні порушення, здатність до абстракційного та логічного (здатність до 

калькуляції) мислення, орієнтація у часі та просторі. Також підраховували 

загальний бал за тестом МоСА. На початку дослідження між групами 

порівняння не було встановлено статистично значущої різниці за складовими 

тесту МоСА (р>0,05). Динаміку показників когнітивних функцій за тестом 

МоСА в процесі реабілітації в групах спортсменів, що порівнювались, 

наведено у табл. 5.11. 

Таблиця 5.11 

Динаміка рівня когнітивних функцій за тестом МоСА у хокеїстів 

після струсу головного мозку 

№ 

з/п 
Показник, бали 

Дні після СГМ (М±SD) 

1 90 

К О К О 

1. Виконавчі функції 0,67±0,21 0,65±0,19 0,69±0,25 0,71±0,29 

2. Зорово-конструктивні 

функції (куб та 

годинник) 

3,43±0,50 3,27±0,45 3,67±0,48 3,80±0,48 

3.  Увага 3,90±0,66 4,13±0,73 3,87±0,51 4,07±0,52 

4.  Мовні порушення 1,77±0,43 1,80±0,41 1,90±0,31* 2,07±0,25 

5. Здатність до абстракції, 

відкладене повторення 
2,96±0,49 3,17±0,46 3,57±0,50 3,73±0,45 

6. Орієнтація 5,83±0,38 5,73±0,45 5,90±0,31 5,93±0,25 

7. Назви 2,51±0,22 2,67±0,18 2,97±0,18 2,99±0,20 
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8. Сума балів 20,9±1,2 21,0±1,2 21,9±0,8 22,6±0,9* 

Примітки: * – р<0,05 у порівнянні між групами спостереження під час 

певного дня реабілітації; К, О – контрольна та основна групи, відповідно. 

 

Аналізуючи дані табл. 5.11 було встановлено, що протягом періоду 

реабілітації статистично значуща різниця між групами спостереження під час 

візиту наприкінці третього місяця була відмічена тільки за показниками 

«Мовні порушення» (р<0,05). При цьому, кращим цей показник був в 

основній групі спостереження. За рештою показників МоСА не було 

досягнуто статистично значущої різниці між групами на 90 день після СГМ. 

Проте, за більшістю з них спостерігалась краща тенденція в основній групі, 

що призвело до статистично значимо кращої динаміки загального балу МоСА 

в основній групі порівняно з контрольною (1 візит – U-критерій Манна-

Уітні=439,5, Z=-0,82, р=0,88, 2 візит – U-критерій =262,0, Z=-2,78, р=0,01, 

рис. 5.6). 

 

5.5. Прогнозування ефективності реабілітації щодо здатності 

виконувати фізичні та когнітивні завдання у хокеїстів після струсу 

головного мозку 

 

Важливість для сучасного хокею відновлення здатності гравця, який 

переніс СГМ, до прийняття рішення в умовах, що швидко змінюються, стали 

основою для побудови моделі ефективності реабілітації. Для цього було 

використано регресійний аналіз.  
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Рис. 5.6. Динаміка когнітивних функцій за загальним балом тесту 

МоСА в процесі реабілітації: 

де, Median – медіана; 25%-75% - значення 25 та 75 квартилів; Min-Max 
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– мінімальне та максимальне значення; К, О – контрольна та основна групи, 

відповідно. 

 

На першому етапі регресійного аналізу було обрано фактори, що будуть 

аналізуватись. Враховуючи, що в нашому дослідженні приймали участь 60 

спортсменів, то розрахунковою кількістю факторів, що впливають, було 

обрано наприкінці аналізу не більше 6 факторів. В якості кінцевого фактору-

відклику було обрано величину зменшення загального часу виконання тесту з 

тандемною ходьбою та одночасним виконанням когнітивного завдання. Вибір 

факторів впливу базувався на даних попередньо проведеного дослідження, 

зокрема, обирали фактори, які статистично значимо змінювались після СГМ. 

Оцінку факторів впливу проводили на третій день після СГМ. В якості 

факторів впливу було обрано такі кількісні фактори, як рівень обмеження 

повсякденної та професійної активності за ВАШ, індекс вегетативної 

регуляції (ІВР), індекс напруження регуляторних систем (ІН), рівень 

порушення постуральної стабільності (загальний бал за тестом ВЕSS), рівень 

порушення когнітивних функцій (загальний бал за тестом МоСА), й такі 

якісні фактори, як врахування особливостей тонусу ВНС та порушень 

когнітивних функцій під час реабілітації, кількість повторних СГМ. 

На другому етапі дослідження було оцінено мультиколінеарність 

факторів (коефіцієнт кореляції r>0,7), що аналізувались. Для цього було 

побудовано кореляційну матрицю (табл. 5.12). Мультиколінеарними 

факторами були ІН (r=-0,77), загальний бал за тестом BESS (r=-0,82), вибір 

методики реабілітації (r=1,0). 

На третьому етапі аналізу було вивчено відносну важливість 

мультиколінеарних факторів для об’єктивізації їх значення за 

стандартизованих коефіцієнтом Beta з використанням рівняння регресії (табл. 

5.13). 
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Таблиця 5.12 

Результати кореляційного аналізу обраних факторів впливу (n=60) 

№ 

з/п 
Фактори 

Коефіцієнт кореляції 

(r) 
Колінеарність 

1. Обмеження життєдіяльності за 

ВАШож  

(бали) 

0,37 Ні 

2. Індекс Кердо, % 0,53 Ні 

3. ІВР, од 0,48 Ні 

4. ІН, од -0,78 Так 

5. BESS, бали -0,82 Так 

6. МоСА, бали 0,06 Ні 

7. Кількість СГМ 0,10 Ні 

 

На третьому етапі аналізу було вивчено відносну важливість 

мультиколінеарних факторів для об’єктивізації їх значення за 

стандартизованих коефіцієнтом Beta з використанням рівняння регресії (табл. 

5.13). 

За результатами обробки даних табл. 5.13 ми видалили з аналізу один з 

мультиколінеарних факторів, зокрема, фактор з найменшим значенням Beta – 

BESS. За результатами повторного кореляційного аналізу мультиколеніарним 

фактором був ІН (r=-0,77), що також потребувало його видалення з аналізу. 

Далі провели повторний аналіз регресійної моделі (табл. 5.14). 

На четвертому етапі для оцінки якості побудови попередньої 

регресійної моделі аналізувались залишки (різниці фактичних значень 

відклику (отриманого результату) й значень, що було передбачено рівнянням 

регресії) на нормальність розподілу (рис. 5.7) та залежність залишків 

передбачених рівнянням регресії від значень відклику. 
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Таблиця 5.13 

Результати регресійного аналізу обраних факторів впливу (n=60) 

№ 

з/п 
Фактори 

Стандартизований 

коефіцієнт Beta  
B p 

1. Обмеження життєдіяльності 

за ВАШож 

(бали) 

-0,09 0,05 0,80 

2. Індекс Кердо, % -0,20 0,01 0,93 

3. ІВР, од 0,18 -0,06 0,03 

4. ІН, од 0,04 0,01 0,63 

5. BESS, бали -0,06 -0,03 0,83 

6. МоСА, бали 0,04 -0,09 0,44 

7. Кількість СГМ 0,10 -0,36 0,16 

8. Незалежний коефіцієнт 

регресії 
- 24,0 0,001 

Примітки: В – коефіцієнт кореляції; р – статистична значимість 

відмінностей. 

 

За даними рис. 5.7 встановлено, що діаграма має рівномірний 

симетричний розподіл залишків, що свідчить про те, що вона не відрізняється 

від нормального закону розподілу даних. 

Таблиця 5.14 

Результати скорегованого регресійного аналізу обраних факторів 

впливу (n=60) 

№ 

з/п 
Фактори 

Стандартизований 

коефіцієнт Beta  
B p 

1. Обмеження життєдіяльності за 

ВАШ (бали) 
-0,09 -0,12 0,04 

2. Індекс Кердо, % -0,21 -0,08 0,049 
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Продовження табл. 5.14 

3. ІВР, од. 0,17 0,03 0,049 

4. МоСА, бали 0,04 0,03 0,04 

5. Кількість СГМ  0,50 -1,02 0,04 

6. Незалежний коефіцієнт регресії - -5,27 0,02 

Примітки: В – коефіцієнт кореляції; р – статистична значимість 

відмінностей; К, О – контрольна, основна групи, відповідно. 

 

 

Рис. 5.7. Гістограма нормальності розподілу залишків регресійного 

аналізу. 

 

Залежність залишків від передбачених рівнянням регресії значень 

перевіряли шляхом побудови діаграми розсіяння (рис. 5.8). За результатами 

аналізу розсіяння даних було встановлено хаотичне розташування залишків в 

межах передбачених значень у 95% довірчому інтервалі, тобто незалежність 

залишків від передбачених рівнянням регресії значень, що відповідало 

умовам побудови прогностичної моделі. 
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Рис. 5.8. Діаграма розсіяння залежності залишків від передбачених 

діаграмою регресії значень: де, 95% confidence – 95% довірчий інтервал. 

 

На наступному п’ятому етапі було оцінено прийнятність регресійної 

моделі в цілому. Для цього було проведено дисперсійний аналіз даних та 

проаналізовано значення статистичної достовірності роботи моделі (р, табл. 

5.15), за даними якої побудована модель є якісною та прийнятною. 

Таблиця 5.15 

Аналіз прийнятності регресійної моделі прогнозування в цілому 

№ 

з/п 
Показник 

Сума 

квадратів 
df Середнє F p 

1. Регресія 30,7 5 5,11 10,4 0,0001 

2. Залишки 26,2 53 0,49   

3. Всього 58,8     
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На шостому етапі було проаналізовано значення коефіцієнта 

детермінації (R2), що характеризує долю змін фактору-відклику під дією всіх 

факторів, що входять до обраної моделі. Було встановлено, що R2 дорівнює 

0,54, тобто зміни у відклику на 54% відбуваються внаслідок дії врахованих у 

моделі факторів, що свідчить про достатньо ефективну роботу обраної 

моделі. 

На сьомому етапі було побудовано рівняння регресії (5.1): 

 

ТХК (регресії) = - 5,27 - 0,12*ВАШ + 0,03*МоСА – 0,08*ІК + 0,03*ІВР -

- 1,02*КС                       (5.1) 

 

де, ТХК (регресії) – прогнозоване значення динаміки (покращення) 

часу виконання фізичного та когнітивного завдань протягом 3 місяців після 

СГМ; -5,27 – стандартизований коефіцієнт регресії; ВАШ – рівень обмеження 

життєдіяльності за ВАШ (бали); МоСА – загальний рівень когнітивних 

функцій (бали); ІК – індекс Кердо (%); ІВР – індекс вегетативної рівноваги 

(од.); КС – кількість струсів за спортивну кар’єру.  

 

 

Аналізуючи розроблену модель можна стверджувати, що вибір 

розробленої методики позитивно вплинув на результат терапії. Також, чим 

більше рівень когнітивної функції у хокеїстів за тестом МоСА, вищий рівень 

ІВР (менший рівень симпатикотонії) на третій день після СГМ, тим краще 

прогноз. Підвищення рівня обмеження активності негативно вплинуло на 

прогноз. Також негативно впливало на здатність виконувати фізичну та 

когнітивну роботу наявність попередніх СГМ в анамнезі.  

Перевірка розробленої регресійної моделі на практиці вказала на те, що 

дана модель передбачає результати у межах 20% від існуючих фактичних 

величин, що свідчить про задовільну роботу розробленої моделі. 

Таким чином, за результатами дослідження було розроблено програму 
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фізичної терапії для хокеїстів, які перенесли СГМ, пов’язаний зі спортивною 

діяльністю, з урахуванням стану вегетативної регуляції та порушень 

когнітивної функції. 

Застосування розробленої реабілітаційної програми показало значну 

ефективність, зокрема, щодо відновлення активності, вегетативної регуляції, 

постуральної стабільності, а також здатності до одночасного виконання 

рухових та когнітивних завдань у порівнянні із застосування сучасної 

стандартної програми фізичної реабілітації. 

На основі результатів проведеного дослідження було розроблено 

прогностичну модель відновлення здатності до одночасного виконання 

рухових та когнітивних завдань з урахуванням вибору програми фізичної 

терапії; рівня обмеження життєдіяльності за ВАШ, загального рівня 

порушення когнітивних функцій, величини зрушення вегетативної регуляції 

за індексом Кердо та індексом вегетативної рівноваги, наявності в анамнезі 

випадків струсу головного мозку. 

Ефективність застосування розробленої програми доводить 

необхідність врахування стану вегето-судинної регуляції та рівня порушень 

когнітивних функцій у хокеїстів після СГМ при побудові реабілітаційних та 

тренувально-змагальних навантажень. 

  

Основний зміст розділу 5 «Реабілітація гравців у хокей з шайбою 

після струсів головного мозку, що пов'язані зі спортивною діяльністю» 

викладено в таких публікаціях:  

 

1. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Реабілітація гравців у хокей з шайбою 

після струсів головного мозку, що пов’язані зі спортивною діяльністю. 

Реабілітаційні та фізкультурно-рекреаційні аспекти розвитку людини 

(Rehabilitation and Recreation). 2022;11:68-77. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2022.11.7.  

2. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Ранні діагностичні показники 
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повернення до тренувально-змагальної діяльності у хокеїстів після черепно-

мозкових травм. Український науково-медичний молодіжний журнал. 

2022;2(131):23-31. https://doi.org/10.32345/USMYJ.2(131).2022.23-31.  

https://doi.org/10.32345/USMYJ.2(131).2022.23-31
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РОЗДІЛ 6 

 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Проведене дослідження підтвердило дані, що СГМ внаслідок відносної 

м’якості гострих наслідків залишаються без належної уваги спортсменів, 

тренерів, лікарів та фізичних терапевтів [81]. При цьому, важливим для 

негативного прогнозу є недостатній рівень обізнаності щодо симптомів, 

клінічного перебігу та наслідків у спортивному середовищі фахівців щодо 

проблем СГМ [45]. Результатом цього є сповільнення імплементації 

стандартів надання допомоги при СГМ у спортивно-медичну практику 

України. Так, за даними нашого дослідження період повернення до спорту 

хокеїстів після СГМ становив від 1 до 30 днів, що свідчить про відсутність 

єдиного підходу до менеджменту спортсменів після СГМ в Україні. 

Під час аналізу впливу ігрового амплуа на вірогідність травмування в 

роботі було підтверджено дані дослідників щодо збільшення частоти 

травмувань саме у нападників, що розглядається як фактор ризику отримання 

СГМ [113, 146].  

 

6.1. Аналіз гострих та віддалених наслідки струсів головного мозку, 

пов’язаних зі спортивною діяльністю 

 

Отримані в роботі результати підтвердили дані літератури щодо 

значної розповсюдженості головного болю відразу після СГМ. Так, на 

перший день після СГМ всі спортсмени скаржились на наявність головного 

болю. Проте, протягом першого тижня після СГМ рівень головного болю 

статистично значимо знижувався (р<0,05) у всіх респондентів і на сьомий 

день скарги на слабкий головний біль залишились лише у 3,3% хокеїстів, що 

відрізнялось від даних інших авторів, які стверджували, що кількість 
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пацієнтів із головним болем після легкої черепно-мозкової травми становить 

30-55% [18, 147].  

Також в нашій роботі не знайшов підтвердження факт наявності 

значних порушень у психоемоційній сфері у хокеїстів, які перенесли струс, у 

вигляді депресії, тривожних станів та спроб суїциду, зокрема, при 

накопиченні ефекту повторних травмувань ГМ [18, 22, 24, 78, 86, 112, 113]. 

Дослідивши рівень депресії за шкалою РНQ-9 в роботі не було встановлено 

статистично значущої різниці в групах порівняння за кількістю СГМ 

протягом спортивної кар’єри. 

Проаналізувавши ступінь впливу головного болю на обмеження 

життєдіяльності отримано переконливі свідчення, що навіть однократна 

легка черепно-мозкова травма може призводити до зниження якості життя у 

подальшому. Так, після СГМ обмеження життєдіяльності слабкого рівня 

відмічали 46,7% хокеїстів, помірне обмеження – 40,0% обмеження 

середнього рівня – 13,3% спортсменів, що доводить результати попередніх 

досліджень [4]. 

Під час виконання попередніх досліджень рядом авторів виявлені 

значні порушення регуляторної діяльності збоку ВНС протягом перших 72 

годин після СГМ у більш, ніж 80,0% спортсменів [49, 67]. Цей факт було 

підтверджено та конкретизовано в нашому дослідженні. Зокрема, у перший 

день після СГМ у всіх спортсменів спостерігалась симпатикотонія. На другий 

день лише у 10,0% хокеїстів було встановлено нормотонію, а у 90,0 % 

залишалась симпатикотонія (р<0,05). Важливим є оцінка стану ВНС на третій 

день після СГМ, в зв’язку з тим, що згідно з протоколом SCAT 5 саме в цей 

день вже призначаються тренувальні навантаження. Під час третього візиту 

лише у 30,0% спостерігалась нормотонія, а у 70,0 % – залишалась 

симпатикотонія (р<0,05), що потребує врахування при плануванні 

реабілітаційних та тренувальних навантажень. Протягом подальшого 

спостереження, на сьомий день відновлення, зафіксовано, що у 60,0% 

спостерігалась нормотонія, а у 40,0 % – залишилась симпатикотонія. 
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Порушення регуляторних механізмів після СГМ зафіксовано й за 

даними ВСР, що розглядаються групою дослідників як індикатор тяжкості 

фізикальних, когнітивних та емоційних порушень [49, 92, 135, 152]. В 

нашому дослідженні визначено та деталізовано, що після СГМ відбувалось 

зниження величини статистичних показників ВСР. Так, SDNN дорівнював 

47,9±4,4 мс, варіаційний розмах – 440,8±33,7 мс. Протягом 90 днів ці 

показники збільшились на 31,9% та 21,5%, відповідно (р<0,05). 

Характерними змінами спектральних показників ВСР відразу після струсу 

було збільшення потужності хвиль низькочастотного спектру та зменшення 

високочастотної складової. Протягом періоду спостереження відбулось 

зниження потужності LF на 39,1% та збільшення потужності HF на 39,7% 

(р<0,05). Результуючою таких зрушень стало порушення процесів регуляції 

та напруження регуляторних систем. Так, за показником індексу напруження 

регуляторних систем (ІН) на третій день після струсу рівень напруження 

було встановлено у 80,0% хокеїстів, що необхідно враховувати при 

плануванні терапевтичних та тренувальних навантажень. Доведено 

негативний вплив напруження регуляторних систем на рухові функції, 

зокрема, збільшення ІН негативно впливає на здатність пацієнтів виконувати 

завдання на розвиток рівноваги та нервово-м’язового контролю. Так, в групі 

з ІН вище 200 од. під час першого візиту результати тесту ВЕSS в середньому 

складали 11,4±1,6 од., що було статистично значимо більшим за показник у 

групі з ІН менше 200 од., де вони дорівнювали 9,8±1,1 од. (F=10,0, р=0,01). 

Крім того, у спортсменів після СГМ за даними літератури виявляються 

порушення рівноваги та нервово-м’язового контролю постави за рахунок 

порушення регуляції сенсомоторних процесів як у статичній, так і в 

динамічній діяльності [7, 22, 23, 33, 36, 39, 93, 130]. Це було підтверджено й в 

нашому дослідженні. Так, у хокеїстів навіть після однократного СГМ 

порушуються статична та динамічна рівновага, нервово-м’язовий контроль та 

здатність до виконання рухових завдань, що проявляється у збільшенні 

загального балу за тестом ВЕSS до 10,5±1,4 балів.  
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Особливо важливим для сучасного спорту, зокрема, для хокею є 

здатність до виконання рухових та когнітивних завдань одночасно. В роботі 

доведено збільшення часу виконання тесту з тандемною ходьбою до 15,8±0,7 

с та тандемною ходьбою з когнітивним завданням – до 19,0±1,0 с, що 

підтверджує дані ряду авторів у пацієнтів з СГМ спостерігається статистично 

значуще сповільнення ходьби та зниження стійкості під час виконання двох 

дій одночасно [76]. 

Дані попередніх досліджень вказують, що черепно-мозкові травми, 

зокрема, й травми ГМ легкого ступеню, призводять до когнітивних розладів 

як в аспекті гострих змін, так й у віддалених перспективах [9, 34, 61, 87, 113]. 

Дані нашого дослідження показали, що в процесі застосування протоколу 

SCAT 5 відмічалось покращення загального рівня когнітивних функцій за 

МоСА з 20,9±1,2 балів до 21,9±0,8 балів (р<0,05). Проте, детальний аналіз 

складових показав, що виконавчі функції та увага не змінюються при 

застосуванні стандартного протоколу (р>0,05), що потребує призначення 

специфічних реабілітаційних стратегій. В дослідженні доведено 

кумулятивний негативний вплив збільшення кількості струсів головного 

мозку за спортивну кар’єру на рівень когнітивного функціонування у 

хокеїстів за тестом MMSE (коефіцієнт кореляції r= -0,40, p<0,05). 

 

6.2. Аналіз ефективності програми фізичної терапії 

 

В дисертаційній роботі науково обґрунтовано та розроблено 12-

тижневу диференційовану програму фізичної терапії з урахуванням стану 

вегетативної нервової системи, рівня напруження регуляторних систем та 

головного болю, що включала терапевтичні дихальні вправи, вправи на 

координацію та рівновагу за умови ІН нижче 200 од. та рівня головного болю 

за ВАШ нижче 3 балів; аеробні вправи, вправи для розвитку когнітивних 

функцій, вправи з одночасним виконанням рухового та розумового завдання, 

пропріоцептивні тренування на нестабільній платформі за умови досягнення 
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ІН менше 150 од. Терапевтичні заняття відбувались щоденно протягом 

перших 7 днів (або до моменту початку тренувань) та двічі на тиждень з 

другого тижня (або після початку тренувань). Тривалість одного заняття за 

ІН 200-150 од. складала 25 хв., за ІН менше 150 од. – 45 хв., після 

відновлення спортивних тренувань – 30 хв. 

Доведено більшу ефективність розробленої програми фізичної терапії у 

порівнянні зі стандартною за показниками обмеження життєдіяльності на 

26,0±2,1 %, тонусу вегетативної нервової системи за індексом Кердо на 

9,9±0,8%, варіабельності серцевого ритму за статистичним показниками 

стандартного відхилення кардіоінтервалів та варіаційного розмаху на 

4,6±0,3% та 28,2±3,5%, відповідно, за індексом вегетативної рівноваги на 

33,7±4,9%, зменшення потужності LF на 35,3±6,7% та підвищення 

потужності НF на 33,6±8,1%, зниження ІН на 22,5±4,6%, покращення 

статичної та динамічної рівноваги за тестом BESS на 25,3±3,1%, зменшення 

часу виконання тесту з тандемною ходьбою та когнітивним завданням на 

20,1±1,6%, збільшенням балу МоСА на 12,4±2,0% (р<0,05). 

В роботі розроблено прогностичну модель ефективності реабілітації 

щодо відновлення рухових та когнітивних функцій у хокеїстів після струсу 

головного мозку, відповідно до якої найбільш значущими факторами, що 

обтяжують прогноз, є рівень обмеження життєдіяльності за ВАШож 

(коефіцієнт регресії В=-0,12), кількість повторних струсів головного мозку 

(В=-1,02), прогностично сприятливими факторами є загальний рівень 

когнітивних функцій (В=0,03), менший рівень симпатикотонії за індексом 

вегетативної рівноваги (В=0,03) та індексом Кердо (В=-0,08). Розроблена 

модель передбачає результати у межах 20,0% від існуючих фактичних 

величин, що свідчить про задовільну та ефективну роботу (коефіцієнт 

детермінації 54,0%, р<0,05). 

Ефективність застосування розробленої програми доводить 

необхідність врахування стану вегетативної нервової системи, рівня індексу 

напруження регуляторних систем, рівня головного болю під час планування 
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реабілітаційних та тренувальних навантажень для покращення рухових та 

когнітивних функцій у хокеїстів після СГМ. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведене теоретичне обґрунтування і нове 

вирішення актуального науково-практичного завдання – підвищення 

ефективності фізичної реабілітації порушень рухових і когнітивних функцій 

у хокеїстів після струсів головного мозку, отриманих під час тренувально-

змагальної діяльності, шляхом розробки та обґрунтування програми фізичної 

терапії з урахуванням стану вегетативної нервової системи, рівня 

напруження регуляторних систем, рівня головного болю, порушень уваги та 

виконавчих функцій. 

1. Після струсу головного мозку у хокеїстів порушуються статична та 

динамічна рівновага, нервово-м’язовий контроль та здатність до виконання 

рухових завдань, що проявляється у збільшенні загального балу за тестом 

ВЕSS до 10,5±1,4 балів, збільшення часу виконання тесту з тандемною 

ходьбою до 15,8±0,7 с та тандемною ходьбою з когнітивним завданням – 

до 19,0±1,0 с. В перший день після струсу обмеження життєдіяльності 

слабкого рівня відмічали 46,7% хокеїстів, помірне – 40,0% та обмеження 

середнього рівня – 13,3% спортсменів. Протягом першого тижня рівень 

обмеження життєдіяльності статистично значимо зменшився (р<0,05) й на 

сьомий день скарги на обмеження слабкого рівня залишились лише у 

одного хокеїста. Обмеження життєдіяльності внаслідок головного болю 

через 90 днів встановлено у 6,7% хокеїстів. В процесі застосування 

протоколу SCAT 5 відмічалось покращення загального рівня когнітивних 

функцій за МоСА з 20,9±1,2 балів до 21,9±0,8 балів (р<0,05). Проте, 

детальний аналіз складових показав, що виконавчі функції та увага не 

змінюються при застосуванні стандартного протоколу (р>0,05), що 

потребує призначення специфічних реабілітаційних стратегій. В 

дослідженні доведено кумулятивний негативний вплив збільшення 

кількості струсів головного мозку за спортивну кар’єру на рівень 

когнітивного функціонування у хокеїстів за тестом MMSE (коефіцієнт 
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кореляції r= -0,40, p<0,05). 

2. Встановлено, що після струсу головного мозку відбувається зрушення 

рівноваги тонусу вегетативної нервової системи в сторону симпатичного 

відділу. Так, в перші два дні всі спортсмени мали ознаки симпатикотонії. 

На третій день лише у 30,0% спостерігалась нормотонія, а у 70,0% – 

залишалась симпатикотонія (р<0,05). На сьомий день у 60,0% визначено 

нормотонію, у 40,0% – симпатикотонію (р<0,05). Протягом трьох місяців 

відновлення відбувалось зрушення вегетативного тонусу в сторону 

парасимпатичного відділу (р<0,05). Проте, на 90 день лише у 20,0% 

хокеїстів була характерна для професійних гравців парасимпатикотонія, у 

решти зафіксовано нормотонію. Після струсу характерним є зниження 

величини статистичних показників варіабельності серцевого ритму. Так, 

SDNN дорівнював 47,9±4,4 мс, варіаційний розмах – 440,8±33,7 мс. 

Протягом 90 днів ці показники збільшились на 31,9% та 21,5%, відповідно 

(р<0,05). Характерними змінами спектральних показників варіабельності 

серцевого ритму відразу після струсу було збільшення потужності хвиль 

низькочастотного спектру (LF) та зменшення високочастотної складової 

(HF). Протягом періоду спостереження відбулось зниження потужності LF 

на 39,1% та збільшення потужності HF на 39,7% (р<0,05). Результуючою 

таких зрушень стало порушення процесів регуляції та напруження 

регуляторних систем. Так, за показником індексу напруження 

регуляторних систем (ІН) на третій день після струсу рівень напруження 

було встановлено у 80,0% хокеїстів. 

3. Доведено негативний вплив напруження регуляторних систем на рухові 

функції, зокрема, збільшення ІН негативно впливає на здатність пацієнтів 

виконувати завдання на розвиток рівноваги та нервово-м’язового 

контролю. Так, в групі з ІН вище 200 од. під час першого візиту результати 

тесту ВЕSS в середньому складали 11,4±1,6 од., що було статистично 

значимо більшим за показник у групі з ІН менше 200 од., де вони 

дорівнювали 9,8±1,1 од. (F=10,0, р=0,01). 
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4. Науково обґрунтовано та розроблено 12-тижневу диференційовану 

програму фізичної терапії з урахуванням стану вегетативної нервової 

системи, рівня напруження регуляторних систем та головного болю, що 

включала терапевтичні дихальні вправи, вправи на координацію та 

рівновагу за умови ІН нижче 200 од. та рівня головного болю за ВАШ 

нижче 3 балів; аеробні вправи, вправи для розвитку когнітивних функцій, 

вправи з одночасним виконанням рухового та розумового завдання, 

пропріоцептивні тренування на нестабільній платформі за умови 

досягнення ІН менше 150 од. Терапевтичні заняття відбувались щоденно 

протягом перших 7 днів (або до моменту початку тренувань) та двічі на 

тиждень з другого тижня (або після початку тренувань). Тривалість одного 

заняття за ІН 200-150 од. складала 25 хв., за ІН менше 150 од. – 45 хв., 

після відновлення спортивних тренувань – 30 хв. 

5. Розроблено прогностичну модель ефективності реабілітації щодо 

відновлення рухових та когнітивних функцій у хокеїстів після струсу 

головного мозку, відповідно до якої найбільш значущими факторами, що 

обтяжують прогноз, є рівень обмеження життєдіяльності за ВАШ 

(коефіцієнт регресії В=-0,12), кількість повторних струсів головного мозку 

(В=-1,02), прогностично сприятливими факторами є загальний рівень 

когнітивних функцій (В=0,03), менший рівень симпатикотонії за індексом 

вегетативної рівноваги (В=0,03) та індексом Кердо (В=-0,08). Розроблена 

модель передбачає результати у межах 20,0% від існуючих фактичних 

величин, що свідчить про задовільну та ефективну роботу (коефіцієнт 

детермінації 54,0%, р<0,05). 

6. Доведено більшу ефективність розробленої програми фізичної терапії у 

порівнянні зі стандартною за показниками обмеження життєдіяльності на 

26,0±2,1 %, тонусу вегетативної нервової системи за індексом Кердо на 

9,9±0,8%, варіабельності серцевого ритму за статистичним показниками 

стандартного відхилення кардіоінтервалів та варіаційного розмаху на 

4,6±0,3% та 28,2±3,5%, відповідно, за індексом вегетативної рівноваги на 
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33,7±4,9%, зменшення потужності LF на 35,3±6,7% та підвищення 

потужності НF на 33,6±8,1%, зниження ІН на 22,5±4,6%, покращення 

статичної та динамічної рівноваги за тестом BESS на 25,3±3,1%, 

зменшення часу виконання тесту з тандемною ходьбою та когнітивним 

завданням на 20,1±1,6%, збільшенням балу МоСА на 12,4±2,0% (р<0,05). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Пропонується для впровадження в практику роботи лікарів з 

фізичної та реабілітаційної медицини, лікарів з лікувальної фізкультури, 

фізичних терапевтів, ерготерапевтів, асистентів фізичного терапевта, 

асистентів ерготерапевта реабілітаційних відділень та кабінетів, 

реабілітаційних центрів, санаторно-курортних закладів, лікарсько-

фізкультурних диспансерів, центрів спортивної медицини, кабінетів 

лікарського контролю програма фізичної терапії порушень рухових та 

когнітивних функцій у хокеїстів після струсу головного мозку. 

Показання: закрита черепно-мозкова травма, струс головного мозку, 

пов’язаний зі спортивною діяльністю, легкого ступеню (за шкалою коми 

Глазго 13-15 балів), що проявляється головним болем, порушенням 

вегетативної регуляції, когнітивними розладами та обмеженням професійної 

та побутової активності. 

Цільове призначення: 

- покращення побутової та спортивної активності,  

- покращення статичної та динамічної рівноваги,  

- покращення здатності виконання рухових завдань, 

- покращення когнітивних функцій, 

- покращення загальної фізичної працездатності,  

- покращення здатності одночасного виконання рухових та 

когнітивних завдань, 

- покращення рівня життєдіяльності. 

Умови: 

- вік пацієнтів більше 18 років, 

- відсутність супутньої неврологічної патології,  

- індекс напруження регуляторних систем менше 200 од., 

- рівень головного болю менше за 3 бали,  

- стан інтелектуальних функцій (здатність виконувати інструкції),  
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- надання письмової згоди на участь у терапії. 

Протипоказання: 

- черепно-мозкові травми середньої тяжкості та тяжкі (за шкалою 

коми Глазго менше за 13 балів);  

- стани, що можуть бути протипоказами або обмежувати, або 

призводити до модифікації застосування засобів фізичної терапії 

(пухлини, ревматоїдні захворювання суглобів, остеопороз, тривале 

використання стероїдів тощо);  

- відмова пацієнта приймати участь у терапії; 

- індекс напруження регуляторних систем більше 200 од.; 

- рівень головного болю більше за 3 бали. 

 

Методичні вказівки: 

- тривалість програми – 12 тижнів;  

- тривалість одного заняття за ІН 200-150 од. складає 25 хвилин, за ІН 

менше 150 од. – 45 хвилин. Після відновлення тренувань тривалість 

додаткового терапевтичного заняття складає 30 хвилин; 

- терапевтичні заняття відбуваються щоденно протягом перших 7 днів 

(або до моменту початку тренувань) та двічі на тиждень з другого 

тижня (або після початку тренувань); 

- для дозування навантажень використовується суб’єктивна шкала 

оцінки тяжкості виконання фізичних навантажень (шкала Борга). В 

період, коли ІН дорівнює 200-150 балів в підготовчій частині 

терапевтичного заняття тривалістю 5 хвилин рівень навантажень 

складає 11-12 балів за шкалою Борга. В основній частині заняття, що 

триває 15 хвилин критерієм є відчуття тяжкості 13-14 балів за 

шкалою Борга. В заключній частині тривалістю 5 хвилин – 11-12 

балів. Під час терапевтичних тренувань, коли ІН дорівнює менше 

150 од. рівень тяжкості складає 12-13, 15-16 та 11-12 балів 

відповідно до підготовчою, основної та заключної частин заняття. 
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Методика. 

В гострому та післягострому періодах реабілітації застосовується 

запропонована диференційована програма фізичної терапії з урахуванням 

стану вегетативної регуляції, рівня напруження регуляторних систем та 

головного болю, що включала призначення терапевтичних тренувань, 

зокрема, при рівні напруження регуляторних систем нижче за 200 од. (за ІН) 

та за умови рівня головного болю за ВАШ нижче за 3 бали (тобто 0-2 бали) 

вже з другого дня після СГМ застосовували терапевтичні дихальні вправи з 

акцентом дихання на видиху, терапевтичні вправи для координації та 

рівноваги (з другого дня призначали вправи для тренування статичного 

балансу, а з 3 дня – вправи для тренування нервово-м’язового контролю та 

динамічного балансу).  

У відновному періоді фізичної реабілітації за умови досягнення ІН 

менше 150 од. призначали аеробні вправи та вправи для розвитку 

когнітивних функцій з одночасним виконанням двох завдань (з фізичним та 

розумовим навантаженням) на тредмілергометрі, пропріоцептивні 

тренування на нестабільній платформі. 

В період, коли ІН дорівнює 200-150 балів в підготовчій частині 

терапевтичного заняття тривалістю 5 хвилин рівень навантажень складає 11-

12 балів за шкалою Борга. В основній частині заняття, що триває 15 хвилин 

критерієм є відчуття тяжкості 13-14 балів за шкалою Борга. В заключній 

частині тривалістю 5 хвилин – 11-12 балів. Під час терапевтичних тренувань, 

коли ІН дорівнював менше 150 од. рівень тяжкості складав 12-13, 15-16 та 

11-12 балів відповідно до підготовчою, основної та заключної частин заняття. 

 

2. Пропонується для впровадження в практику роботи лікарів з 

фізичної та реабілітаційної медицини, лікарів з лікувальної фізкультури, 

лікарів неврологів, фізичних терапевтів, ерготерапевтів, асистентів фізичного 

терапевта, асистентів ерготерапевта реабілітаційних та неврологічних 

відділень та кабінетів, реабілітаційних центрів, санаторно-курортних 
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закладів, лікарсько-фізкультурних диспансерів, центрів спортивної 

медицини, кабінетів лікарського контролю прогностична модель 

ефективності реабілітації порушень рухових та когнітивних функцій у 

хокеїстів після струсу головного мозку: 

 

ТХК = - 5,27 + 0,97*(1 або 2) - 0,12*ВАШ + 0,03*МоСА – 0,08*ІК + 0,03*ІВР 

- 1,02*КС 

 

де, ТХК – прогнозоване значення динаміки (покращення) часу 

виконання фізичного та когнітивного завдань протягом 3 місяців після СГМ; 

-5,27 – стандартизований коефіцієнт регресії; ВАШож – рівень обмеження 

життєдіяльності за 10-бальною шкалою (бали); МоСА – загальний рівень 

когнітивних функцій (бали); ІК – індекс Кердо (%); ІВР – індекс вегетативної 

рівноваги (од.); КС – кількість струсів головного мозку за спортивну кар’єру.  

 

Перевірка розробленої моделі на практиці вказала на те, що дана 

модель передбачає результати у межах 20% від існуючих фактичних 

величин, що свідчить про задовільну роботу розробленої моделі. 
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ДОДАТОК Б 

СПИСОК ОПУБЛІКОВАНИХ ПРАЦЬ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Список наукових праць, в яких опубліковані основні наукові 

результати дисертації: 

1. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Проблеми ранньої діагностики та фізичної 

терапії рухових розладів у хокеїстів після черепно-мозкових травм. Вісник 

проблем біології і медицини. 2019;2(1(150):234-239. 

http://dx.doi.org/10.29254/2077-4214-2019-2-1-150-59-64. Ключеві слова: 

хокей з шайбою, струс головного мозку, рухові розлади, когнітивні 

розлади, діагностика, фізична терапія. (Дисертантом особисто проведено 

аналіз літературних джерел, опрацьовано результати, сформульовано 

висновки, підготовлено матеріал до публікації). 

2. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Віддалені наслідки черепно-мозкового 

травматизму у гравців в хокей з шайбою. Вісник проблем біології і 
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хронічна травматична енцефалопатія, когнітивні порушення. 

(Дисертантом особисто здійснено теоретичне обгрунтування дизайну 

дослідження, проведено клінічне обстеження хокеїстів, статистично 

опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал 

до публікації, здійснено підбір літератури та її узагальнення). 

3. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Реабілітація гравців у хокей з шайбою після 

струсів головного мозку, що пов’язані зі спортивною діяльністю. 

Реабілітаційні та фізкультурно-рекреаційні аспекти розвитку людини 

(Rehabilitation and Recreation). 2022;11:68-77. https://doi.org/10.32782/2522-

1795.2022.11.7. Ключові слова: струс головного мозку, вегетативна 

нервова система, фізична та когнітивна реабілітація. (Дисертантом 

особисто здійснено теоретичне обґрунтування дизайну дослідження, 

проведено клінічне обстеження хокеїстів, виконані реабілітаційні 



 172 

втручання, виконано аналіз та статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено 

підбір літератури та її узагальнення). 

4. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Ранні діагностичні показники повернення 

до тренувально-змагальної діяльності у хокеїстів після черепно-мозкових 

травм. Український науково-медичний молодіжний журнал. 

2022;2(131):23-31. https://doi.org/10.32345/USMYJ.2(131).2022.23-31. 

Ключові слова: дисфункція вегетативної нервової системи, струс 

головного мозку, хокей з шайбою, неврологічна реабілітація, черепно-

мозкова травма. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне 

обґрунтування дизайну дослідження, проведено клінічне обстеження 

хокеїстів, виконані реабілітаційні втручання, виконано аналіз та 

статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 

Список наукових праць, які засвідчують апробацію матеріалів 

дисертації: 

5. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Проблеми ранньої діагностики та 

реабілітації хокеїстів після черепно-мозкових травм. Матер. XVIIІ міжнар. 

наук.-практ. конф. «Фізична і реабілітаційна медицина в Україні: 

впровадження мультидисциплінарного підходу на етапах реабілітації», 17-

18 грудня 2018 р. К., 2018. С. 114-117. (Дисертантом особисто проведено 

аналіз літературних джерел, опрацьовано результати, сформульовано 

висновки, підготовлено матеріал до публікації). 

6. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Актуальні проблеми ведення спортсменів із 

черепно-мозковими травмами пов’язаними зі спортивною діяльністю. 

Матер. IV Всеукр. з’їзду фахівців із спортивної медицини та лікувальної 

фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної та 

реабілітаційної медицини-2019», 11-13 квітня 2019 р. Дніпро, 2019. С. 161-

163. (Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування 



 173 

дизайну дослідження, проведено клінічне обстеження хокеїстів, виконано 

аналіз та статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 

7. Секретний ВА, Неханевич ОБ. Когнітивні порушення у гравців в хокей з 

шайбою внаслідок черепно-мозкового травматизму. Матер. ХХ Ювілейної 

Міжнар. наук.-практ. конф., присвяченої 120-річчю ОНМедУ «Сучасні 

досягнення спортивної медицини, фізичної реабілітації, фізичного 

виховання та валеології», 24-25 вересня 2020 р. Одеса, 2020. С. 89-91. 

(Дисертантом особисто здійснено теоретичне обґрунтування дизайну 

дослідження, проведено клінічне обстеження хокеїстів, виконано аналіз 

та статистично опрацьовано результати, обґрунтовано висновки, 

підготовлено матеріал до публікації, здійснено підбір літератури та її 

узагальнення). 

Список наукових праць, які додатково відображають наукові 

результати дисертації: 

8. Sekretnyi V, Nekhanevych O. Long-term consequences of traumatic brain 

injuries with ice-hockey players. Journal of Education, Health and Sport. 

2021;11(10):204-214. http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2021.11.10.018. 

Keywords: ice hockey, sports related concussion, chronic traumatic 

encephalopathy, cognitive impairment (Дисертантом особисто здійснено 

теоретичне обгрунтування дизайну дослідження, проведено клінічне 

обстеження хокеїстів, статистично опрацьовано результати, 

обґрунтовано висновки, підготовлено матеріал до публікації, здійснено 

підбір літератури та її узагальнення). 
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ДОДАТОК В 

Форма інформованої згоди пацієнта на участь  

в дослідженні 
 

 

 

Я, що нижче підписався (лась) 

 

____________________________________________________________________________ 

(прізвище, ім'я, по батькові) 

 

даю згоду на участь в проведенні дослідження «Фізична терапія рухових розладів у 

хокеїстів після черепно-мозкових травм».  

 

Я повністю інформований лікарем Секретним Володимиром Анатолійовичем 

____________________________________________________________________________, 

(прізвище, ім'я, по батькові лікаря) 

 

який проводить дане дослідження, про мету і завдання дослідження. Я мав можливість 

поставити йому питання по всіх аспектах дослідження. 

Отримавши роз'яснення, я повністю згоден співпрацювати з лікарем, що лікує, і 

негайно інформувати його про будь-які порушення самопочуття. 

Я інформований про те, що ми можемо вийти з дослідження на будь-якому етапі. 

Я знаю, що відомості про участь в дослідженні залишаються строго 

конфіденційними. Підписуючи цю форму, я даю згоду на використання персональних 

даних для обробки результатів дослідження. Я згоден з тим, що результати дослідження 

можуть обговорюватися особами, які проводять дослідження. 

Я також інформований, що мені буде виданий підписаний і датований примірник 

Форми Інформованої згоди. 

Я даю згоду на те, що мої дані будуть зберігатись протягом не менше 5 років після 

завершення або зупинки дослідження.            

Я інформований про те, що маю право у будь-який час протягом дослідження 

ознайомитись з зареєстрованими персональними даними відносно мене або перевірити їх і 

попросити надати роз’яснення. 

Я даю добровільну згоду на участь у даному дослідженні і я інформований про те, 

що отримаю підписаний екземпляр Форми інформованої згоди на руки.                         

 

 

«Прочитав і згоден» 

 

__________________                           «____» ____________ 20____р.    Час: «___________» 

 (підпис учасника) 

 

 

__________________                                        «____» ____________ 20____ р. 

(ПІБ, підпис дослідника) 
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ДОДАТОК Г 

Індивідуальна реєстраційна форма  

Пацієнт   №___________ 
 

Візит  №  (скринінг та призначення)                                       Дата     |__|__| |__|__| |__|__|    

Дата підписання Інформованої Згоди   |__|__| |__|__| |__|__|    

Критерії включення  

 Так Ні 

професійні гравці у хокей з шайбою   
діагноз: ЧМТ (струс ГМ та забій ГМ, пов'язані зі спортивною діяльністю)     
тяжкість за шкалою коми Глазго – легка   
наявність допуску лікаря зі спортивної медицини отриманого у закладах 

системи надання лікарської допомоги в Україні терміном не більше 6 міс 
  

відсутність супутньої неврологічної патології   
інформована письмова згода пацієнта на участь в дослідженні   
Якщо є відповідь «ні» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 
 

Критерії не включення в дослідження 

 Так Ні 

тяжкість за шкалою коми Глазго – середня, тяжка   
відсутність допуску лікаря зі спортивної медицини отриманого у закладах 

системи надання лікарської допомоги в Україні терміном не більше 6 міс 
  

супутня неврологічна патологія    
наявність травм нижніх кінцівок   
відмова у підписанні інформованої згоди пацієнта   
Якщо є відповідь «так» на будь-яке питання, пацієнт не може бути включеним в дослідження. 

Дані пацієнта: 

Вік:  |__|__| років      Стать:    |__| чоловіча   |__| жіноча     Рівень спорт.майстерності |_______| 

Анамнез: ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Основний клінічний діагноз: 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

Об’єктивне  обстеження 

Вага тіла  |__|__|__| кг            Зріст |__|__|__| см                       ІМТ |__|__|__|  кг/м²       

 Оцінка тонусу вегетативної нервової системи 

Проба на дермографізм  

Червоний |__|            Білий |__|              Рожевий |__| 

Індекс Кердо  

< -10 (симпатикотонія) |__|        > 10 (ваготонія) |__|        -10-10 (нормотонія) |__| 

Ортостатична проба (Ps2 – Ps1, де Ps1 – пульс у горизонт.полож, Ps2 – пульс у верт.полож) 

10-16(нормотонія) |__|       <10 парасимпатикотонія |__|     >16 симпатикотонія) |__| 
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Дані дослідження післятравматичного головного болю: 

 

Рівень обмеження через головний біль за ВАШ  |_____| бали   

Рівень інтенсивності головного болю за ВАШ       |_____| бали   

 

Система підрахунку відхилень балансу (BESS) 

 

 

                                                   

 
 

 

 

 

Баффало тестування після струсу ГМ у спорті   
Час/ 

хвилини 

ЧСС Оцінка навантаження 

в балах (шкала Борга) 

Загальний стан 

(шкала Лікерта) 

Клінічні симптоми та лікарські 

спостереження 

Спокій     

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17     

18     

19     

20     

  Після навантаження   

1     

2     

 

Оцінка здатності до виконання двох дій одночасно та втручання 

 Спроба 1 Спроба 2 Середнє 

Тандемна ходьба     

Тандемна ходьба з когнітивним 

завданням 
   

Коментарі__________________________________________________________________________ 

Підпис дослідника ___________________  

 

Тип тестування: Тверда поверхня М’яка поверхня 

Позиція «дві ноги»   

Позиція «одна нога»   

Позиція «тандем»   

Загальна оцінка по поверхні :   

BESS загальна оцінка: 
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Додаток Д 

Угода про співробітництво 
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Додаток Ж 

 

Відомості про апробацію результатів дисертації  

 

Основні положення дисертації представлені на наукових та науково-

практичних конференціях, конгресі та з’їзді фахівців:  

1. XVIIІ міжнародній науково-практичній конференції «Фізична і 

реабілітаційна медицина в Україні: впровадження мультидисциплінарного 

підходу на етапах реабілітації» (17-18 грудня 2018 р., Київ). Форма участі – 

публікація наукових тез;  

2. IV Всеукраїнському з’їзді фахівців із спортивної медицини та лікувальної 

фізкультури «Сучасні досягнення спортивної медицини, фізичної та 

реабілітаційної медицини – 2019» (11-13 квітня 2019 р., Дніпро). Форма 

участі – усна доповідь та публікація наукових тез;  

3. ХІ міжнародному конгресі фахівців зі спортивної медицини (3-5 жовтня 

2019 р., Словенія, Порторож). Форма участі – усна доповідь;  

4. Міжнародній конференції «Актуальні проблеми спортивної медицини» (4-

5 грудня 2019 р., Київ). Форма участі – усна доповідь;  

5. XХ ювілейній міжнародній науково-практичній конференції «Сучасні 

досягнення спортивної медицини, фізичної реабілітації, фізичного 

виховання та валеології – 2020» (24-25 вересня 2020 р., Одеса). Форма 

участі – публікація наукових тез;  

6. Підсумкових наукових конференціях студентів та молодих вчених 

Дніпровського державного медичного університету (Дніпро, 22.05.2019, 

14.05.2020 рр.). Форма участі – усна доповідь. 

7. Апробація результатів дисертаціного дослідження на засіданні проблемної 

комісії «Терапевтичні спеціальності» у Дніпровському державному 

медичному університеті (31.03.2021 р., Дніпро). Форма участі – усна 

доповідь.  


