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Анотації
Мета. Встановити ефективність запропонованої програми реабілітації у хокеїстів після струсів 

головного мозку, що пов’язані зі спортивною діяльністю.
Матеріал. В дослідженні приймали участь 60 спортсменів – професійних гравців у хокей 

з шайбою, у віці від 17 до 34 років із струсом головного мозку пов’язаним із спортивною діяльніс-
тю (СМС) легкого ступеню. Дослідження проходило в два послідовних етапи. На першому етапі 
(2020–2021 рр.) у дослідження було включено 30 спортсменів з СМС (контрольна група), яким 
застосовували стандартний реабілітаційний протокол SCAT-5. На другому етапі (2021–2022 рр.) 
було включено 30 спортсменів з СМС (основна група), яким застосовували запропонований про-
токол реабілітації з урахуванням стану вегетативної регуляції. Обстеження проводилось на 1, 2, 
3, 7 та 90 дні після СМС. Спортсменам у день отримання СМС призначали фізичний та когні-
тивний спокій. Під час наступних візитів проводили обстеження: соматоскопію, соматометрію, 
оцінку варіабельності серцевого ритму, оцінку відхилень балансу (BESS), оцінку рівня головного 
болю за візуально-аналоговою шкалою (ВАШ), оцінку когнітивної функції за Монреальським 
когнітивним тестом, оцінювали рухові функції за допомогою тесту з тандемною ходьбою та ког-
нітивним завданням. Спортсменам на першому етапі з третього дня проводили тестування толе-
рантності до фізичних навантажень (Buffalo concussion treadmill test), а спортсменам на другому 
етапі на 1день після СМС.

Результати. Дослідження стану вегетативної рівноваги в перший день після СМС вказало на 
симпатикотонію у всіх спортсменів. В процесі застосування програм фізичної реабілітації спостері-
галась позитивна динаміка клінічних, статистичних та спектральних показників вегетативної рівно-
ваги, показників координації, рівня головного болю, фізичної працездатності та когнітивної сффери 
в обох групах спостереження. Проте, кращою вона була саме в основній групі спостереження.

Висновки. Результати проведеного дослідження довели ефективність підходу з врахуванням 
стану вегетативної регуляції під час планування та виконання реабілітаційних та спортивних наван-
тажень у хокеїстів після СМС. Застосування запропонованої програми фізичної реабілітації показа-
ло переважаючу ефективність щодо показників тонусу вегетативної нервової системи, координації, 
фізичної працездатності та когнітивної сфери у гострому, післягострому та довготривалому періо-
дах. Застосування даної програми реабілітації не виявило переваги із затвердженою програмою по 
відношенню до динаміки головного болю.

Ключові слова: струс головного мозку, вегетативна нервова система, фізична та когнітивна реа-
білітація.

The aim of study is to develop the criteria for early rehabilitation after sport-related concussions (SRC) 
with ice-hockey players. 60 professional ice-hockey players age from 17 to 30 years old (average age 
22.7±0.8) were included in study. Methods of study: somatoscopy and somatometry, assessment of auto-
nomic nervous system (ANS), assessment of heart rate variability (HRV) and assessment of balance (BESS 
test). The Buffalo concussion treadmill test (BCTT), which is the most used physical activity test after SRC 
was performed on days 3 after SRC in control group and on 1st day after SRC in main group. The results 
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of the study showed a association beetwen SRC and changes in autonomic regulation increasing sympath-
icotonia. In addition, we discover the dynamics of ANS stability during the early period of recovery after 
SRC. Also, we establish improvement of motor functions after SRC in the dynamics from 1st visit to 4th. 
However, despite the existing recommendations for early active rehabilitation on the third day after con-
cussion, not taking into account the level of autonomic regulation can lead to physical overstrain of regu-
latory systems. This think shows the importance of taking into account the level of autonomic regulation 
while planning the rehabilitation and sports activities after SRC with ice-hockey players.

Key words: sport-related concussions, autonomic nervous system, early recovery, dosage of physical 
activity, ice-hockey.

Вступ. Аналіз травматизму з 2006 р. до 
2015 р. під час Олімпійських ігор та Чем-
піонатів світу з хокею з шайбою вказав, що 
10 % всіх травм становили струси головного 
мозку (СМС) [25]. Не дивлячись на від-
носно м’які ушкодження, які відбуваються 
під час СМС, за даними фахівців реєстру-
ються ранні та пізні стійкі мозкові розлади, 
що отримали назву ранньої та пізньої стій-
кої постструсової симптоматики (СПС) [15]. 
Одним з провідних механізмів розвитку СПС 
є порушення регулюючого впливу з боку 
вегетативної нервової системи (ВНС) [6]. 
Наслідками таких дисрегуляцій після СПС 
можуть бути такі порушення, як депресія, 
когнітивні розлади, психомоторні розлади, 
діяльність серцево-судинної та дихальної 
систем [8; 23; 28]. Особи, які перенесли 
СМС тривалий час страждають від головних 
болів. Кількість пацієнтів із головним болем 
після легкої ЧМТ становить 30–50 % [22]. 
За даними досліджень порушення регуля-
ції ВНС призводить до зниження фізичної 
працездатності, що діагностується у спортс-
менів після перенесеного СМС [11]. Осо-
бливого значення це набуває в аспекті дов-
гострокових негативних ефектів після СМС, 
зокрема, після повторних СМС [3; 16]. Крім 
того, у таких спортсменів виявляються пору-
шення рівноваги та нервово-м’язового конт-
ролю постави за рахунок порушення регуля-
ції сенсомоторних процесів як у статичній, 
так і в динамічній діяльності [18]. За даними 
ряда авторів у пацієнтів з легкою СМС спо-
стерігається статистично значуще сповіль-
нення ходьби та зниження стійкості під час 
виконання двох дій одночасно [9]. Також 
оцінку когнітивних порушень за даними 
досліджень останніх років слід розгля-
дати як обов’язковий компонент протоколу 

обстеження після черепно-мозкової травми, 
навіть у випадках СМС [19].

Питанням змісту та своєчасного призна-
чення оптимальних реабілітаційних захо-
дів у спортсменів після СМС приділяється 
все більше уваги. Зокрема, переглядаються 
питання достатності призначення лише від-
починку після СМС для спортсменів [15]. 
Останні результати наукових досліджень 
доводять, що своєчасно призначені в опти-
мальній дозі терапевтичні вправи приско-
рюють відновлення після СМС та знижують 
ризик розвитку СПС [13; 20; 27]. Ефективним 
є призначення терапевтичних вправ й для 
попередження розвитку віддалених наслідків, 
особливо когнітивних порушень у спортсме-
нів після СМС [4].

Особливого значення набуває необхід-
ність застосування активних реабілітацій-
них стратегій для спортсменів задля якнай-
швидшого повернення до тренувань [10]. 
На сьогоднішній день механізм ведення 
спортсмена після СМС затверджено прото-
колом SCAT 5 [15]. Проте, не дивлячись на 
наявність протоколу SCAT 5, єдиної думки 
щодо ведення спортсменів після СМС серед 
спеціалістів немає. Значну складність про-
тягом реабілітації спортсменів при СМС 
викликають питання, що пов’язані з термі-
нами початку, змістом і дозуванням фізичних 
навантажень. Розбіжність поглядів фахівців 
пов’язана з необхідністю застосування фор-
сованих підходів для найшвидшого віднов-
лення 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 поо-
диноких досліджень показали необхідність 
призначення після СМС аеробних вправ, 
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доводячи, що саме вони позитивно вплива-
ють на функцію ВНС [14].

Таким чином, актуальним є розробка 
та наукове обґрунтування реабілітаційних 
програм для спортсменів, які перенесли 
СМС, що засновані на індивідуальних крите-
ріях, зокрема, з урахуванням стану вегетатив-
ної регуляції.

Мета дослідження. Встановити ефектив-
ність запропонованої програми реабілітації 
у хокеїстів після струсів головного мозку, що 
пов’язані зі спортивною діяльністю.

Матеріал і методи дослідження. 
В дослідженні приймали участь 60 спортс-
менів – професійних гравців у хокей з шай-
бою, у віці від 17 до 34 років (середній вік 
дорівнював 23,5±0,6 років) із СМС легкого 
ступеню, з них 53 були чоловіки, 7 – жінки. 
Спортсмени перебували на диспансерному 
обліку та проходили поглиблений медичний 
огляд (ПМО) в закладах системи надання 
лікарсько-фізкультурної допомоги України 
протягом останнього року. Відповідно до 
результатів аналізу лікарсько-контрольних 
карт (форма № 062/о) жоден з спортсменів, 
що було включено у дослідження, не мав 
неврологічної патології до моменту СМС. 
Всіх спортсменів було проінформовано 
щодо ходу та мети дослідження і було отри-
мано підписані інформовані згоди на участь 
у дослідженні.

Критеріями виключення з дослідження 
були струси головного мозку не пов’язані 
з спортивною діяльністю, тяжкість травми 
за шкалою Глазго – середня або тяжка [21], 
відсутність допуску лікаря зі спортивної 
медицини терміном не більше 6 міс, супутня 
неврологічна патологія та відмова спортс-
мена у підписанні інформованої згоди.

Дослідження проходило в два послідов-
них етапи. На першому етапі (2020–2021 рр.) 
у дослідження було включено 30 спортсменів 
з СМС (контрольна група), яким застосову-
вали стандартний реабілітаційний протокол 
SCAT-5 [15]. На другому етапі (2021–2022 рр.) 
було включено 30 спортсменів з СМС (осно-
вна група), яким застосовували запропоно-
ваний протокол реабілітації з урахуванням 

стану вегетативної регуляції за даними варі-
абельності серцевого ритму (ВСР), зокрема, 
при рівні напруження регуляторних систем 
нижче за 200 од. вже з другого дня після СМС 
застосовували терапевтичні дихальні вправи 
з акцентом дихання на видиху та аеробні 
вправи, а з третього дня – терапевтичні 
вправи для координації та вправи для одно-
часного виконання двох завдань (з фізичним 
та розумовим навантаженням). Обстеження 
проводилось на 1, 2, 3, 7 та 90 дні після СМС.

Спортсменам у день отримання СМС 
призначали фізичний та когнітивний спо-
кій. На наступний день та під час наступ-
них візитів проводили обстеження: сома-
тоскопію, соматометрію, оцінку тонусу 
ВНС, оцінку ВСР, оцінку відхилень балансу 
(BESS тест), оцінку рівня головного болю 
за 10-бальною візуально-аналоговою шка-
лою (ВАШ) [26], оцінку когнітивної функ-
ції за Монреальським когнітивним тес-
том (МоСА), оцінювали рухові функції за 
допомогою тесту з тандемною ходьбою 
та когнітивним завданням. Спортсменам 
контрольної групи з третього дня, а осно-
вної – з другого дня, проводили тестування 
фізичної працездатності та толерантності 
до фізичних навантажень за допомогою 
Buffalo concussion treadmill test (ВСТТ).

Під час проведення соматоскопії та сома-
тометрії визначали зріст та вагу тіла, розрахо-
вували та оцінювали індекс маси тіла (ІМТ). 
Оцінка тонусу ВНС включала в себе пробу на 
дермографізм, розрахунок індексу Кердо (ІК) 
та ортостатичну пробу [1].

Для оцінки порушень рівноваги засто-
совували BESS тест [5]. BESS тестування 
включало обстеження на 2 видах поверхонь: 
твердій (підлозі) та м’якій (поверхні з поро-
лону). На кожній поверхні пацієнту рекомен-
дували пройти тестування у трьох позиціях: 
«дві ноги поряд», «одна нога» («домінуюча 
нога» зігнута у колінному суглобі), «тандем» 
(«домінуюча нога» попереду, п’яткою до «не 
домінуючої ноги»). Кожне з 6 тестувань три-
вало 20 секунд та оцінювалось шляхом під-
рахунку помилок або відхилень від належ-
ної позиції. Максимальна загальна кількість 
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помилок для одного положення становила 10. 
Підраховані бали порівнювали зі стандарти-
зованою шкалою та в динаміці реабілітації.

Для аналізу ВСР проводили реєстрацію 
електричної активності серця методом елек-
трокардіографії у другому стандартному 
відведенні протягом 5 хвилин у стані від-
носного фізіологічного спокою з викорис-
танням 12-канального електрокардіографа 
«Heart Screen 112» («УкрТелеМед», Україна). 
Обчислення ВСР проводили за допомо-
гою кардіоінтервалографії [7]. Аналізували 
наступні статистичні показники ВСР: SDNN 
(мс) – стандартне відхилення від середньої 
тривалості всіх кардіоінтервалів, характери-
зує ВСР в цілому за період запису і залежить 
від впливу як симпатичного, так і парасимпа-
тичного відділів ВНС, а також розраховували 
індекс вегетативної рівноваги (ІВР) – інте-
гральний вторинний показник, який вказує 
на співвідношення активності симпатичного 
та парасимпатичного відділів ВНС. Спек-
тральний аналіз ВСР включав наступні показ-
ники: HF (High Frequency) – високочастотний 
діапазон ВСР, який пов’язаний із дихальними 
рухами та характеризує парасимпатичний 
тонус ВНС, LF (Low Frequency) – низькочас-
тотний діапазон ВСР, який характеризує сим-
патичний тонус ВНС. Крім того, розрахову-
вали індекс напруги регуляторних систем (ІН).

Оцінку толерантності до фізичного наван-
таження після СМС досліджували за допомо-
гою BCTT, який є одним з найбільш вживаних 
тестів, і надає можливість дозувати програму 
фізичної терапії [12]. Тестування прово-
дили на 1, 3, 7 та 90 дні після СМС в осно-
вній групі та на 3, 7 та 90 дні в контрольній. 
Реєстрація ЧСС під час проведення BCTT 
проводилась з допомогою монітору ЧСС 
Polar S/N: С802Л10666683 (Polar, Фінлян-
дія). Перед початком тестування спортсме-
нам демонстрували шкалу Борга, яка є мірою 
сприйняття пацієнтом складності виконання 
фізичного навантаження, що оцінювалась 
чисельною шкалою (від 6–20) [17]. Оцінку 
повторювали щохвилини, а нахил бігової 
доріжки збільшується зі швидкістю 1 гра-
дус/хвилину. У випадку, коли бігова доріжка 

досягала максимального нахилу в 15 граду-
сів, швидкість збільшували на 0,65 км/год 
щохвилини, а нахил не змінювали. Тест при-
пинявся у випадку загострення симптомів.

Одним з вживаних когнітивних скринінго-
вих тестів є MoCA [19]. Опитувальник є швид-
ким тестом, що виконуються в середньому 
за 10 хвилин та оцінює наступні когнітивні 
функції: зорово-конструктивні та виконавчі, 
назви, увага, мова, абстракція та відкладене 
повторення та орієнтація у часі та просторі. 
Максимальна кількість балів за тест – 30. 
Оцінка в 26 балів та вище є нормою.

Для оцінки здатності виконання двох дій 
одночасно нами був обраний тест тандем-
ної ходьби з когнітивним завданням [24]. 
Спочатку пацієнт проходив дистанцію 6,1 м 
пальці до п’ятки по прямій двічі та вирахо-
вують середній час тесту. Потім пацієнт про-
ходив те саме завдання, але з когнітивним 
завданням – проговорюванням фонетичного 
алфавіту. Виконувалось 2 спроби та вира-
ховуються середні. Показники оцінювались 
в динаміці відновлення.

Дослідження проводилося відповідно до 
принципів Гельсінської декларації Світової 
медичної асоціації «Етичні засади медич-
них досліджень, що стосуються людських 
суб’єктів» (змінена в жовтні 2013 року). 
Дозвіл на проведення досліджень отримано 
Комітетом з етики Дніпровського державного 
медичного університету. Дана робота вико-
нувалась у відповідності з планом науково-
дослідної теми «Медико-педагогічне забез-
печення фізичної реабілітації, спортивних 
та оздоровчих тренувань» (№ державної реє-
страції 0116U004468, 2017–2021 рр.) кафедри 
фізичної реабілітації, спортивної медицини 
та валеології Дніпровського державного 
медичного університету.

Статистичну обробку отриманих результа-
тів здійснювали за допомогою пакету ліцен-
зійних прикладних програм STATISTICA (6.1, 
серійний номер AGAR909E415822FA). Від-
повідність результатів нормальному розпо-
ділу визначали за W-критерієм Шапіро-Уілка. 
Дані представлено у вигляді середньоариф-
метичного та середньої помилки середньо-
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арифметичної величини М±m. Визначення 
статистичної значимості між вибірками за 
умови нормального розподілу даних прово-
дили з урахуванням t-критерію Стьюдента 
для незалежних вибірок. Для порівняння 
динаміки результатів впродовж дослідження 
використовували парний критерій Вілкок-
сона для залежних вибірок. Для дослідження 
впливу фактору проводили однофакторний 
дисперсійний аналіз ANOVA [2]. Пороговим 
рівнем статистичної значимості результатів 
вважали р<0,05.

Результати дослідження. Дослідження 
груп за віком статтю, показниками фізичного 
розвитку (вагою тіла, зростом, індексом маси 
тіла) на початку дослідження вказало на одно-
рідність показників в групах спостереження.

Для вирішення питань допуску до спор-
тивних навантажень, а також для призначення 
реабілітаційних навантажень після СМС важ-
ливим є контроль стану регуляції ВНС. Всі 
хокеїсти, які приймали участь у дослідженні, 
на час отримання СМС були професійними 
спортсменами, для яких характерним є пере-
вага тонусу парасимпатичного відділу ВНС. 
Дослідження стану вегетативної рівноваги 
в перший день після СМС вказало на симпа-
тикотонію у всіх спортсменів. При цьому, не 
було встановлено статистично значимої різ-
ниці між групами (табл. 1). В процесі засто-
сування програм фізичної реабілітації спо-
стерігалась позитивна динаміка клінічних, 
статистичних та спектральних показників 
вегетативної рівноваги в обох групах спо-
стереження. Проте, кращою вона була саме 
в основній групі.

Зрушення в сторону симпатикотонії після 
СМС загального спектру SDNN та ІВР від-
бувалось за рахунок збільшення потужності 
хвиль низькочастотного спектру (LF) та змен-
шення високочастотної складової (HF), що 
також позитивно змінювались впродовж реа-
білітаційного періоду, зокрема, в основній 
групі спостереження (табл. 2).

Особливо важливим є порушення балансу 
між симпатичним та парасимпатичним від-
ділами ВНС через три місяці після СМС за 
даними табл. 1, 2.

Таблиця 1
Динаміка показників вегетативної 

регуляції в процесі реабілітації (М±m)

№ Показник
Групи спостереження

основна  
(n=30)

контрольна 
(n=30)

1. ІК 1, % –15,7±0,3 –15,5±0,4
2. ІК 3, % –9,5±0,4 –12,3±0,4*
3. ІК 7, % –6,5±0,5 –10,1±0,5*
4. ІК 90, % 9,5±0,6 7,2±0,7*
5. SDNN 1, мс 48,2±0,7 47,9±0,8
6. SDNN 3, мс 53,4±0,6 51,5±0,7
7. SDNN 7, мс 58,2±0,4 54,4±0,7*
8. SDNN 90, мс 62,3±0,5 59,9±0,9*
9. ІВР 1, од 37,6±0,7 35,7±0,8
10. ІВР 3, од 51,8±0,9 46,3±1,0*
11. ІВР 7, од 57,3±0,7 52,7±1,1*
12. ІВР 90, од 90,1±1,6 56,7±1,2*

Примітки: * – р<0,05 статистично значима різ-
ниця у порівнянні між основною та контрольною 
групами на певному дні спостереження; m – середня 
помилка середньоарифметичної величини; ІК 1, 3, 
7, 90 – значення індексу Кердо на 1, 3, 7, 90 дні після 
СМС; SDNN 1, 3, 7, 90 – показник стандартного відхи-
лення від середньої тривалості всіх кардіоінтервалів 
на 1, 3, 7, 90 дні після СМС; ІВР 1, 3, 7, 90 – показник 
індексу вегетативної рівноваги на 1, 3, 7, 90 дні після 
СМС, відповідно.

Таблиця 2
Динаміка показників спектрального 
аналізу ВСР в процесі застосування 

реабілітаційних програм, (М±m)

№ Показник Групи спостереження
основна (n=30) контрольна (n=30)

1. LF 1, мс2 1212,8±12,9 1260,1±23,4
2. LF 3, мс2 929,9±17,5 1062,5±17,9*
3. LF 7, мс2 710,8±14,3 972,4±11,6*
4. LF 90, мс2 550,5±11,9 767,0±14,5*
5. HF 1, мс2 353,3±5,6 352,1±3,8
6. HF 3, мс2 407,5±3,8 390,0±4,6*
7. HF 7, мс2 437,0±3,6 413,9±3,2*
8. HF 90, мс2 653,8±6,7 584,8±7,4*

Примітки: * – р<0,05 статистично значима різ-
ниця у порівнянні між основною та контрольною гру-
пами на певному дні спостереження; LF 1, 3, 7, 90 – 
показник низькочастотного спектру хвиль під час 1, 
3, 7, 90 візитів; HF 1, 3, 7, 90 – показник високочас-
тотного спектру хвиль під час 1, 3, 7, 90 візитів, від-
повідно.

Треба зазначити, що хокей з шайбою 
пред’являє високі вимоги щодо розвитку 
постуральної стабільності. Здатність спортс-
мена підтримувати рівновагу як в статичній, 
так і в динамічній роботі, є запорукою успіш-
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ного виконання професійних завдань. Після 
СМС у спортсменів спостерігалось порушення 
як статичного, так і динамічного балансу за тес-
том BESS. В процесі застосування реабілітацій-
них програм відмічалось статистично значиме 
покращення показників рівноваги в обох гру-
пах спостереження. Проте, дані показники були 
кращими в основній групі (табл. 3).

Таблиця 3
Показники рівноваги та головної болі 

хокеїстів в динаміці відновлення  
після СМС, (М±m)

№ Показник
Групи спостереження

основна 
(n=30)

контрольна 
(n=30)

1. BESS 1, бали 10,5±0,2 10,5±0,3
2. BESS 3, бали 8,8±0,3 9,4±0,2
3. BESS 7, бали 5,8±0,1 8,9±0,2*
4. BESS 90, бали 5,6±0,1 7,5±0,1*
5. BАШ 1, бали 5,1±0,2 4,7±0,2
6. BАШ 3, бали 1,6±0,2 1,2±0,1
7. BАШ 7, бали 0,2±0,1 0,1±0,1
8. BАШ 90, бали 0,05±0,02 0,07±0,04

Примітки: * – р<0,05 статистично значима різ-
ниця у порівнянні між основною та контрольною 
групами на певному дні спостереження; BESS 1, 3, 7, 
90 – загальна оцінка тестування балансу під час 1, 3, 
7, 90 днів після СМС; ВАШ 1, 3, 7, 90 – рівень болю за 
ВАШ під час 1, 3, 7, 90 днів після СМС.

За даними табл. 3 також встановлено пози-
тивну динаміку рівня головної болі за ВАШ 
в процесі застосування реабілітаційних про-
грам в обох групах. При цьому, різниці в гру-
пах зафіксовано не було (р>0,05).

В процесі реабілітації було обстежено 
здатність виконувати хокеїстами стандартні 
рухові тести та тести з подвійним завданням 
(фізичним та когнітивним). Аналіз результа-
тів показав, що найбільш позитивна динаміка 
була зафіксована саме у представників осно-
вної групи спостереження (табл. 4).

Дискусія. Результати, отримані в роботі, 
підтверджують дані попередніх досліджень 
щодо наявності ранньої та пізньої СПС 
у спортсменів [15], що проявляється не тільки 
моторними розладами та зниженням пра-
цездатності, але й порушенням когнітивної 
сфери [8; 22; 23]. Одним з провідних механіз-
мів розвитку СПС є порушення регулюючого 

впливу з боку ВНС [6]. Також були підтвер-
джені дані попередніх досліджень щодо від-
даленого фізичного та когнітивного дефіциту 
у таких спорсменів [3; 16].

Таблиця 4
Динаміка показників фізичної 

працездатності та здатності виконання 
когнітивного завдання в процесі 

реабілітації, (М±m)

№ Показник Групи спостереження
основна (n=30) контрольна (n=30)

1. ТХ 1, с 19,3±0,1 19,0±0,2
2. ТХ 3, с 19,0±0,1 18,9±0,2
3. ТХ 7, с 17,9±0,2 18,8±0,1*
4. ТХ 90, с 17,8±0,2 18,7±0,1*

Примітки: * – р<0,05 статистично значима різ-
ниця у порівнянні між основною та контрольною 
групами на певному дні спостереження; ТХ 1, 3, 7, 
90 – результати тесту з тандемною ходьбою та ког-
нітивним завданням на 1, 3, 7, 90 днях спостереження, 
відповідно.

Проте, не дивлячись на існуючі затверджені 
рекомендації щодо ефективності початку ран-
ньої активної реабілітації на третій день після 
СМС [15], не врахування тонких механізмів 
вегетативної регуляції при побудові реабіліта-
ційних навантажень та ранній початок спор-
тивних навантажень можуть призвести до 
фізичного перенапруження регулюючих систем 
та негативно вплинути на превалювання тонусу 
симпатичної нервової системи, що утруднює 
відновлення та сприяє пролонгуванню ознак 
фізичного та когнітивного дефіциту.

Висновки. Результати проведеного дослі-
дження довели ефективність підходу з враху-
ванням стану вегетативної регуляції під час 
планування та виконання як реабілітаційних, 
так й спортивних навантажень у хокеїстів 
після струсу головного мозку. Застосування 
запропонованої програми фізичної реабілі-
тації показало переважаючу ефективність 
щодо показників тонусу вегетативної нер-
вової системи, координації, фізичної праце-
здатності та когнітивної сфери у гострому, 
післягострому та довготривалому періодах. 
При цьому, застосування даної програми 
реабілітації не виявило переваги із затвер-
дженою програмою по відношенню до дина-
міки головного болю.
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