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Резюме

Вступ. Вибухова черепно-мозкова травма легкого ступеня є провідною формою ураження в умовах 
сучасних збройних конфліктів. Складність її патофізіологічних механізмів і  латентний характер 
клінічних проявів створюють значні виклики для системи реабілітації, обумовлюючи необхідність 
розробки та впровадження науково обґрунтованих стратегій відновлення.
Мета. Аналіз та систематизація сучасних науково-доказових підходів у  фізичній терапії 
військовослужбовців із легкою вибуховою черепно-мозковою травмою для підвищення 
ефективності їх функціонального відновлення та професійної реінтеграції.
Матеріали та методи. Проведено аналіз наукових джерел, клінічних настанов та міжнародних 
консенсусів за останнє десятиліття, що присвячені реабілітації при легкій черепно-мозковій 
травмі у військовому та спортивному контекстах.
Результати. Встановлено, що базовим принципом сучасних реабілітаційних протоколів є відмова 
від тривалого когнітивного та фізичного спокою на користь ранньої субсимптомної аеробної 
активності. Визначено пріоритетні домени втручання: корекція вегетативної дисфункції, 
вестибулярна та окуломоторна реабілітація, відновлення пропріорецепції шийного відділу хребта. 
Обґрунтовано високу діагностичну цінність навантажувального тесту Баффало як інструменту 
для об’єктивної оцінки порогу симптомів та індивідуалізації інтенсивності аеробних навантажень. 
Отримані дані свідчать, що дозовані аеробні навантаження сприяють відновленню вегетативного 
балансу та можуть позитивно впливати на адаптаційні процеси, що є важливим для менеджменту 
постконтузійного синдрому. Окремо проаналізовано впровадження подвійних завдань, які 
інтегрують рухову активність з  когнітивним навантаженням для відтворення функціональних 
вимог, близьких до службових. Підкреслено значний вплив коморбідного посттравматичного 
стресового розладу та кінезіофобії на результати функціонального тестування, що потребує 
диференційованого підходу у фізичній терапії.
Висновки. Ефективна фізична терапія при вибуховій черепно-мозковій травмі має бути ранньою, 
мультимодальною та індивідуалізованою. Впровадження об’єктивних інструментів контролю та 
специфічних когнітивно-моторних тренувань дозволяє значно покращити результати відновлення 
та забезпечує безпечне повернення військовослужбовців до виконання службових обов’язків.

Ключові слова: вибухова черепно-мозкова травма, військові, фізична терапія, тест Баффало, 
науково-доказова практика

ВСТУП

Сучасні збройні конфлікти призвели до стрімкого 
зростання кількості черепно-мозкових травм (ЧМТ), 
які сьогодні становлять одну з  найгостріших медико-
соціальних проблем у  світі та спричиняють тяжкі 
наслідки для здоров’я населення. Точна статистика 
ЧМТ в  Україні наразі недоступна. Проте, за 

офіційними даними Міністерства охорони здоров’я 
України, у  період 2014‑2019  рр. на ЧМТ зазнали 
близько 200  тис. українців  [1]. Повномасштабне 
вторгнення кардинально змінило ці показники, 
зробивши вибухову травму домінуючим чинником 
ураження як серед військових, так і  серед цивільного 
населення. Досвід воєнних операцій останніх 
десятиліть у  збройних силах США підтверджує, що 
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до 73% усіх бойових травм безпосередньо пов’язані 
з  дією вибуху, при цьому переважну більшість таких 
уражень становить саме легка ЧМТ – 82,3% від усіх 
діагностованих випадків [2].

У  науковому дискурсі вибухову ЧМТ (вЧМТ) 
розглядають як унікальний патофізіологічний 
феномен, що виникає внаслідок складного поєднання 
прямого впливу ударної хвилі та непрямих 
механічних чинників  [3]. На відміну від типових 
кінетичних уражень, вЧМТ характеризується 
дифузним пошкодженням мозку на клітинному та 
судинному рівні, що часто відбувається без видимих 
макроструктурних руйнувань. Подібна специфіка 
механізму зумовлює явище так званої «латентності» 
травми – клінічна картина залишається прихованою 
через відсутність патологічних змін при застосуванні 
стандартних методів нейровізуалізації [4].

Більшість вибухових ушкоджень не мають 
явних зовнішніх ознак, а  отже, часто залишаються 
недіагностованими у гострому періоді [5]. Прихований 
перебіг патологічних процесів призводить до того, 
що посттравматичні розлади можуть маніфестувати 
повною мірою лише через кілька місяців після події [6]. 
Зазначена закономірність підтверджується високою 
кореляцією (до  75%) між легкою вибуховою травмою 
та розвитком посттравматичного стресового розладу. 
Відсутність об’єктивних біомаркерів на тлі виключно 
суб’єктивних скарг часто спричиняє недооцінку 
тяжкості стану пацієнта, що в  довгостроковій 
перспективі призводить до суттєвого зниження якості 
життя та труднощів із соціальною адаптацією [4].

Незважаючи на прогрес у розумінні патофізіології 
вибухового впливу, алгоритми відновлення 
функціонального стану постраждалих залишаються 
недостатньо систематизованими. Більшість клінічних 
настанов традиційно фокусуються на медикаментозній 
підтримці або дотриманні загального спокою, 
залишаючи поза увагою методики активної, ранньої та 
дозованої реабілітації.

МЕТА

На основі системного аналізу сучасного 
міжнародного досвіду обґрунтувати та систематизувати 
науково-доказові підходи у  фізичній терапії 
військовослужбовців із вибуховою черепно-мозковою 
травмою легкого ступеня, визначивши пріоритетні 
стратегії корекції вегетативних, нейросенсорних та 
когнітивно-моторних порушень для забезпечення 
безпечного та ефективного функціонального 
відновлення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

У  роботі використано методи системного 
огляду та порівняльного аналізу наукових джерел. 

Пошук літератури здійснювався у  наукометричних 
базах PubMed, Scopus, Google Scholar за ключовими 
словами: «вибухова черепно-мозкова травма», 
«легка черепно-мозкова травма», «постконтузійний 
синдром», «вестибулярна реабілітація», «фізична 
терапія». Глибина пошуку склала 10  років 
(2015‑2025  рр.). Аналізу підлягали рандомізовані 
клінічні дослідження, міжнародні консенсуси та 
систематичні огляди, що відповідають принципам 
доказової медицини. Отримані дані були 
проаналізовані та синтезовані для формування 
теоретично обґрунтованого підходу до реабілітації.

РЕЗУЛЬТАТИ

Розуміння клінічної картини вЧМТ ґрунтується 
на чотирирівневій класифікації механізмів травми, 
що відображає складний процес взаємодії енергії 
вибуху з  організмом. Основним фактором впливу 
є первинна дія ударної хвилі, яка спричиняє 
дифузне мікроструктурне пошкодження аксонів, 
нейроваскулярної одиниці та судинного ендотелію [4]. 
Такі зміни зазвичай не виявляються методами 
стандартної нейровізуалізації, проте є причиною 
«латентності» травми та підґрунтям для формування 
нейросенсорних порушень та постконтузійного 
синдрому навіть за умови легкого ступеня ураження.

Початковий механічний вплив запускає каскад 
вторинних ушкоджень – метаболічний дефіцит 
нейронів та нейрозапалення, які визначають «період 
підвищеної вразливості» мозку тривалістю від кількох 
днів до тижнів  [7,  8]. Моніторинг цього періоду є 
важливим для визначення оптимального терміну 
початку та інтенсивності активних втручань, оскільки 
занадто ранні або надмірні навантаження можуть 
поглибити метаболічну дисфункцію.

Незважаючи на складність механізмів вибухової 
травми, головним викликом для системи реабілітації 
залишаються саме легкі вЧМТ, які становлять 
понад 80% випадків та формують тривалий 
постконтузійний синдром. Згідно з  міжнародними 
критеріями, лЧМТ визначається як травма 
з  втратою свідомості до 30  хвилин, тривалістю 
посттравматичної амнезії до 24  годин та оцінкою 
за шкалою коми Глазго 13‑15 балів. Основними 
скаргами у  таких пацієнтів є інтенсивний головний 
біль, порушення сну, концентрації та емоційна 
лабільність. Проте справжню специфіку вибухової 
ЧМТ визначає комбінація ЧМТ з  пошкодженням 
слухового та вестибулярного аналізаторів, що формує 
феномен акубаротравми. Дослідження свідчать, що 
вестибулярні порушення мають високу поширеність 
серед ветеранів та часто зберігаються у  віддаленому 
періоді травми, проявляючись запамороченням 
та порушенням постурального контролю  [9]. Їх 
особливістю є змішаний характер, коли периферичне 
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пошкодження лабіринту поєднується з  порушенням 
центральної обробки лабіринтних сигналів, що значно 
ускладнює реабілітацію [10].

Дезінтеграція в  роботі сенсорних систем лежить 
в основі розвитку постконтузійного синдрому. За даними 
Fausti  et  al., у  ветеранів з  вЧМТ часто спостерігаються 
порушення аналізу слухових та зорових сигналів навіть 
за збереженої функції периферичного аналізатора. Це 
проявляється фоно- та фотофобією, а також труднощами 
з розпізнаванням мовлення в шумному середовищі [11]. 
У контексті фізичної терапії така гіперчутливість вимагає 
поетапного підходу – від модифікації середовища на 
початкових етапах реабілітації до технік керованої 
десенситизації.

Важливим чинником, що визначає клінічну 
картину вЧМТ, є супутнє пошкодження шийного 
відділу хребта, яке виникає внаслідок інерційного 
зміщення голови під час вибуху. Пошкодження 
рецепторів глибоких м’язів шиї порушує передачу 
сигналів про положення голови до центральної 
нервової системи. Невідповідність між цією 
інформацією та даними від вестибулярного 
та зорового аналізаторів спричиняє розвиток 
цервікогенного запаморочення. Цей стан часто 
маскується під первинну вестибулярну дисфункцію 
та вимагає включення до плану втручань вправ на 
відновлення пропріорецепції м’язів шиї [12, 13].

Когнітивний профіль військових після 
вибухової травми також має специфічні риси. 
Найхарактернішими є зниження швидкості обробки 
інформації та дефіцит виконавчих функцій, які 
можуть виникати навіть після вибухів, які не 
супроводжуються типовою клінічною картиною 
струсу мозку  [14]. Ці дані корелюють із висновками 
Сухорукова  В.  В.  (2025) щодо сповільнення темпу 
психічної діяльності  [7]. Важливо, що цей дефіцит 

не завжди є стійким, що вимагає диференціації між 
органічним ураженням мозку та впливом психогенних 
факторів [15]. Когнітивні розлади, зокрема порушення 
уваги та пам’яті, часто посилюються загальним 
постконтузійним фоном, що вимагає включення 
когнітивних завдань у протоколи фізичної терапії [16].

Окремим чинником, що формує клінічну 
картину саме вибухової ЧМТ та визначає прогноз 
відновлення, є посттравматичний стресовий розлад 
(ПТСР). Дослідження показують, що ПТСР підсилює 
соматичні скарги, зокрема інтенсивність болю, роблячи 
їх більш стійкими до лікування. Багатоцентрове 
когортне дослідження LIMBIC‑CENC підтверджує, що 
хронічний головний біль та когнітивні скарги у ветеранів 
часто мають сильнішу кореляцію з  наявністю ПТСР 
та депресії, ніж із тяжкістю первинного механічного 
ушкодження мозку  [17]. Це створює складний 
психофізіологічний фон, де страх перед рухом та тривога 
стають основними бар’єрами для реабілітації. Таким 
чином, відновлення пацієнта потребує інтегрованого 
підходу, де робота фізичного терапевта тісно поєднується 
з психологічною корекцією.

Важливою складовою клінічної картини 
ЧМТ є вегетативна дисфункція, яка проявляється 
порушенням серцево-судинної регуляції під час 
навантаження через дефіцит парасимпатичної 
активності та стає бар’єром для повернення до 
служби. Окрім вегетативної дисфункції, стан 
військових значно обтяжується порушеннями сну, які 
уповільнюють нейропластичне відновлення. Тому 
перехід до активної фази фізичної терапії потребує 
попередньої об’єктивізації вегетативного стану [18].

Розуміння складних патофізіологічних механізмів 
та клінічних особливостей вибухової ЧМТ дозволяє 
визначити пріоритетні цілі в  реабілітаційному 
менеджменті постраждалих з вЧМТ (табл. 1).

Таблиця 1
Класифікація механізмів вибухового ушкодження та пріоритетні напрями фізичної терапії

Рівень Механізм Напрями фізичної терапії

Первинний Пряма дія ударної хвилі / баротравма Корекція вестибулярної та окуломоторної дисфункції, 
когнітивна реабілітація

Вторинний Проникаючі та непроникаючі ураження 
балістичними уламками

Відновлення функцій залежно від локалізації та 
виразності осередкових неврологічних дефіцитів

Третинний
Механічне відкидання тіла, удари об 
перешкоди, інерційне прискорення/

гальмування

Менеджмент цервікогенних порушень, мобілізація 
шийного відділу хребта, корекція пропріорецепції

Четвертинний Комплексний вплив термічних, токсичних 
чинників, психологічний стрес

Вегетативна стабілізація, підвищення толерантності до 
навантажень, менеджмент болю

Сукупність патофізіологічних та клінічних 
особливостей вибухової ЧМТ обумовлює необхідність 
активного та індивідуалізованого підходу до фізичної 
терапії. Сучасна парадигма відновлення постраждалих 
із вЧМТ базується на біопсихосоціальній моделі, згідно 
з  якою реабілітація не обмежується лише корекцією 
фізичних або нейрометаболічних порушень, – вона 

розглядається як комплексний процес відновлення 
функціональної спроможності та соціальної участі 
постраждалого. Такий підхід дозволяє враховувати 
складну взаємодію між соматичними симптомами, 
психоемоційним станом та бар’єрами середовища, 
що є вирішальним для повернення військового до 
повноцінного функціонування.
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Одним з  основних компонентів втручання 
є навчання пацієнта. Згідно з  висновками 
Silverberg  et  al.  (2019), надання пацієнту чіткого 
розуміння природи його симптомів як тимчасового 
функціонального дефіциту, а  не незворотного 
структурного пошкодження мозку, має самостійний 
терапевтичний ефект. Пояснення, що дозований рух 
є безпечним і  необхідним для одужання, суттєво 
знижує рівень кінезіофобії та запобігає хронізації 
постконтузійного синдрому [19].

Однією з  найбільш радикальних змін у  сучасних 
протоколах реабілітації є перегляд тривалості 
фізичного та когнітивного спокою. Якщо раніше 
стандартним підходом вважалось дотримання режиму 
суворого обмеження будь-яких навантажень, то 
актуальні дослідження Lempke  et  al.  (2019) доводять, 
що тривале обмеження активності понад 48‑72 години 
асоціюється з  уповільненням одужання  [20]. Ця 
рекомендація наразі закріплена у  міжнародних 
клінічних настановах, зокрема у заяві Амстердамського 
консенсусу, згідно з  якими рання, дозована 
і контрольована фізична активність вже з третьої доби 
після травми сприяє більш швидкій регресії симптомів 
та відновленню функціональної працездатності [21].

Враховуючи високу поширеність вестибулярних 
порушень у  військових із вЧМТ, центральне місце 
у  програмі відновлення посідає вестибулярна 
реабілітація. Згідно зі спільними рекомендаціями 
Департаменту у  справах ветеранів та Міністерства 
оборони США (VA/DoD, 2021)  [22], а  також 
європейськими стандартами фізичної та реабілітаційної 
медицини  [23], основним завданням цього напряму 
втручань є корекція вестибуло-зорового рефлексу 
та зниження патологічної чутливості до рухових 
подразників. Основною мішенню для тренувань 
є нечіткість зору під час рухів голови, так звана 
осцилопсія. Протоколи VA/DoD підкреслюють 
необхідність ранньої вестибулярної адаптації для 
запобігання хронізації симптомів. Важливою частиною 
вестибулярної реабілітації при вЧМТ є тренування 
постурального контролю, яке прогресує від вправ на 
стабільній опорі до занять на нестабільних поверхнях 
з  поступовим обмеженням зорового контролю 
та додаванням рухів голови. Такий підхід сприяє 
сенсорній реорганізації, внаслідок чого центральна 
нервова система вчиться надавати пріоритет сигналам 

від вестибулярної системи та швидше їх обробляти, що 
важливо для відновлення функції балансу.

Оскільки запаморочення при вЧМТ часто має 
змішаний характер, план реабілітації обов’язково має 
включати роботу з  шийним відділом хребта. Терапія 
передбачає відновлення рухливості суглобів шиї та 
покращення відчуття положення голови у просторі. Для 
цього застосовують м’які техніки мануальної терапії, 
вправи на точність відтворення позиції голови та 
тренування контролю рухів очей одночасно з поворотами 
шиї. Це допомагає зменшити патологічні сигнали від 
м’язів шиї, що зменшує інтенсивність головного болю та 
повертає пацієнту впевненість під час руху [24].

Характерним проявом вЧМТ є синдром візуальної 
втоми, зумовлений порушенням окорухових функцій. 
Пацієнти відчувають труднощі з  фокусуванням 
зору, швидку втомлюваність при читанні або роботі 
з  моніторами. Метою реабілітації є корекція цих 
порушень через специфічне тренування: вправи на 
конвергенцію, швидке переведення погляду між 
об’єктами та плавне спостереження за рухомим 
об’єктом. Систематичне виконання таких вправ 
дозволяє зменшити візуальний дискомфорт та 
підвищити толерантність до зорових навантажень, що 
є важливим для професійної адаптації військового [25].

Важливою передумовою повернення до служби 
є відновлення толерантності організму до фізичних 
навантажень, чому часто перешкоджає вегетативна 
дисфункція. Для об’єктивної оцінки порогу фізичної 
витривалості сучасні міжнародні стандарти, зокрема 
настанови Американського медичного товариства 
спортивної медицини (AMSSM) та Амстердамський 
консенсус (2023) рекомендують застосовувати 
навантажувальний тест Баффало (Buffalo Concussion 
Treadmill Test, BCTT) [26].

На відміну від класичної велоергометрії, BCTT 
використовується як метод оцінки цереброваскулярної 
реактивності. Посилення симптомів на тлі зростання 
частоти серцевих скорочень (ЧСС) розглядається як 
прямий клінічний маркер вичерпання компенсаторних 
можливостей авторегуляції мозкового кровотоку. 
Процедура тестування передбачає поступове збільшення 
кута нахилу бігової доріжки при постійній швидкості до 
моменту появи або посилення скарг. Критерії, за якими 
тест вважається завершеним, наведено у таблиці 2.

Таблиця 2
Критерії припинення навантажувального тесту Баффало

Параметр Критерії припинення тесту

Суб’єктивні скарги Збільшення інтенсивності симптомів на ≥2 бали за цифровою рейтинговою шкалою порівняно зі 
станом до початку тесту

Фізіологічні показники Досягнення 90% від максимальної вікової частоти серцевих скорочень без зростання симптомів
Рівень сприйняття 

навантаження Досягнення рівня суб’єктивного сприйняття навантаження 17‑20 балів за шкалою Борга

Клінічні ознаки Поява видимих ознак декомпенсації: виражена блідість, порушення координації, задишка, запаморочення
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Зафіксований показник ЧСС на момент 
припинення тесту вважається «порогом 
симптомів»  [26]. На його основі призначається 
програма субсимптомних аеробних тренувань 
з  інтенсивністю 70‑80% від досягнутого результату. 
Рівень навантаження поступово збільшують на основі 
щотижневих повторних тестувань. Вважається, що 
така стратегія сприяє виділенню нейротрофічного 
фактора мозку та відновленню авторегуляції 
мозкового кровотоку [27]. Крім того, раннє залучення 
до активності вже протягом першого тижня після 
травми сприяє відновленню вегетативного балансу та 
зниженню проявів нейрозапалення [28].

Важливо, що BCTT виконує і  диференційно-
діагностичну роль. Якщо пацієнт досягає пікового 
навантаження без загострення симптомів, це свідчить 
про збереженість вегетативної регуляції. У  такому 
разі аеробні вправи залишаються частиною протоколу 
як засіб підтримання загальної витривалості, проте 
основний фокус реабілітації зміщується на корекцію 
інших можливих причин суб’єктивних скарг, наприклад, 
цервікогенних порушень або вестибулярного дефіциту.

Контроль інтенсивності занять здійснюється за 
шкалою Борга, де цільовим є рівень 12‑14 балів, що 
відповідає навантаженню середньої інтенсивності. 
Важливою умовою безпеки є моніторинг стану 
пацієнта за правилом «+2 бали»: якщо під час вправи 
будь-який із суб’єктивних симптомів посилюється 
більш ніж на дві одиниці від вихідного рівня за 
цифровою рейтинговою шкалою, навантаження 
припиняється. Фізичний терапевт має планувати 

функціональні паузи для відпочинку між вправами, що 
запобігає перевтомі нервової системи та забезпечує 
стабільне відновлення [27].

Одним із найбільш частих дефіцитів при вЧМТ 
є порушення здатності одночасно виконувати фізичні 
та когнітивні дії. Дослідження Gattoni  et  al.  (2023) 
доводять, що ветерани демонструють впевнений рух 
у звичайних умовах, проте при додаванні когнітивного 
навантаження спостерігається зниження швидкості 
руху та порушення координації  [29]. Цей дисбаланс 
між руховою та когнітивною сферами має пряме 
значення для військової служби, де виконання 
бойового завдання вимагає одночасного пересування 
по пересіченій місцевості та аналізу оточення. Для 
відновлення цієї здатності реабілітаційний протокол 
повинен передбачати використання подвійних 
завдань, наприклад, проходження функціональних 
маршрутів з перешкодами при одночасному виконанні 
арифметичних дій, передачі інформації тощо [30].

Сенсорна гіперчутливість часто заважає 
військовим зосереджуватись на виконанні будь-яких 
цілеспрямованих дій. В  умовах реабілітаційного залу 
фізичний терапевт використовує наявне середовище 
як інструмент зниження цієї чутливості. Терапевт 
навчає пацієнта фокусувати увагу на виконанні 
рухових завдань, ігноруючи сторонні подразники. 
Таке поступове пристосування до реальних умов 
запобігає сенсорному перевантаженню та готує 
військового до відновлення повноцінної професійної 
реінтеграції [31]. Доказові методи фізичної терапії при 
вЧМТ систематизовано у таблиці 3.

Таблиця 3
Систематизація доказових методів фізичної терапії при вЧМТ відповідно до клінічних доменів

Клінічний домен Клінічна мета Методи втручання Доказова база

Вегетативний

Нормалізація автономної 
регуляції серцево-судинної 

системи, підвищення 
толерантності до навантажень

Субсимптомні аеробні тренування 70‑80% 
від порогової ЧСС (тест Баффало), контроль 

інтенсивності за правилом «+2 бали»

Leddy, 2019
McIntyre, 2020

Вестибулярний та 
окуломоторний

Відновлення динамічного 
балансу та просторової 

орієнтації, зорового фокусування

Тренування фокусування погляду, вправи на 
координацію рухів очей і голови, тренування 
балансу у сенсорно насиченому середовищі

Mallinson, 2021
Akin, 2022

Цервікальний
Усунення цервікогенного 
запаморочення та болю, 

пов’язаного з травмою шиї

Мануальні техніки, мобілізація шийного 
відділу, спеціальні вправи на відновлення 
м’язового контролю та пропріорецепції

Li, 2022
De Hertogh, 2025

Когнітивно-моторний Відновлення функціональної 
витривалості

Тренування подвійних завдань: 
комбінація складного руху з когнітивним 

навантаженням
Gattoni, 2023

Освітній Підвищення прихильності до 
терапії, профілактика втоми

Навчання стратегіям самоконтролю, 
розпізнавання ознак перевтоми, планування 

функціональних пауз

Lempke, 2019
Silverberg, 2020

ДИСКУСІЯ

Проведений системний аналіз наукових джерел 
засвідчує фундаментальну зміну підходів до реабілітації 
військових із вибуховою ЧМТ. Спостерігається зміна 
стратегії втручання від тривалого обмеження фізичної 

та когнітивної активності до впровадження ранніх 
контрольованих навантажень. Отримані дані корелюють 
із положеннями останнього Амстердамського консенсусу 
(2023) та дослідженнями Leddy  et  al.  (2019), де 
доведено, що пасивна очікувальна тактика тривалістю 
понад 72 години не має терапевтичних переваг і  може 
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поглиблювати вегетативну та психологічну дезадаптацію 
постраждалих [26, 27].

Особливої уваги у  військовому контексті 
заслуговує феномен «латентності» вибухового 
ушкодження – симптоматика часто маскується 
високим рівнем симпатоадреналової активності 
та психоемоційною напруженістю безпосередньо 
в  зоні бойових дій. Це обґрунтовує доцільність 
застосування об’єктивних інструментів оцінки, таких 
як навантажувальний тест Баффало, навіть за умови 
відсутності візуальних змін при нейровізуалізації. Такий 
підхід дозволяє виявити приховану цереброваскулярну 
недостатність вже в гострому періоді травми.

Важливим аспектом, який впливає на ефективність 
реабілітації, є коморбідний посттравматичний стресовий 
розлад. Більшість фахівців зазначають, що інтенсивність 
соматичних скарг у  ветеранів часто має вищий ступінь 
кореляції з  рівнем ПТСР, ніж з  об’єктивною тяжкістю 
механічного впливу вибуху  [17]. Слід зауважити, 
що наявність ПТСР часто асоціюється з  розвитком 
кінезіофобії – патологічного страху перед рухом. 
Це може спричиняти отримання хибнопозитивних 
результатів під час функціонального тестування, коли 
відмова від навантаження зумовлена психогенною 
тривожністю, а  не фізіологічним вичерпанням 
вегетативного резерву. Відтак, професійна компетенція 
фізичного терапевта має передбачати здатність 
до диференціації між порогом толерантності та 
психоемоційним бар’єром.

Дискусійним залишається питання оптимальної 
послідовності реабілітаційних заходів при поєднанні 
вестибулярного та цервікогенного дефіциту. Результати 
аналізу підтримують концепцію De  Hertogh  (2025) 
щодо першочергової необхідності відновлення 
пропріорецепції шийного відділу хребта як передумови 
для ефективного функціонування вестибуло-
окулярного рефлексу. Комплексна стратегія, де корекція 
цервікальних порушень інтегрується в програму раніше 
за складні вправи на відновлення балансу, вбачається 
більш патофізіологічно обґрунтованою.

Інноваційним елементом запропонованого підходу 
є адаптація подвійних завдань до військової специфіки. 
На відміну від стандартних когнітивно-моторних 
вправ, що застосовуються у  цивільній практиці, для 
військовослужбовців обґрунтовано використання 
функціональних сценаріїв, які моделюють складні 
умови бойової діяльності. Такий підхід сприяє 
нейропластичній реорганізації та забезпечує не лише 
клінічну регресію симптомів, а й безпечне повернення 
до виконання професійних обов’язків.

ВИСНОВКИ

Встановлено, що вибухова черепно-мозкова 
травма легкого ступеня є складним патофізіологічним 

процесом, де первинне ушкодження ударною хвилею 
ініціює каскад вторинних метаболічних змін. Це 
зумовлює «латентний» характер травми, високий 
ризик формування стійкого постконтузійного 
синдрому та потребує специфічного підходу до 
реабілітаційного менеджменту.

Сучасний науково-доказовий підхід до фізичної 
терапії при вибуховій черепно-мозковій травмі має 
базуватися на принципах ранньої субсимптомної 
активності, що дозволяє нівелювати негативні 
наслідки тривалого функціонального спокою та 
стимулювати нейропластичні ресурси мозку.

Пріоритетними напрямками реабілітаційного 
втручання є корекція вегетативної дисфункції через 
аеробні навантаження, вестибулярна та окуломоторна 
реабілітація та відновлення пропріорецепції шийного 
відділу хребта. Використання тесту Баффало є 
надійним методом непрямої оцінки стану церебральної 
авторегуляції для індивідуалізації програми тренувань.

Успішна професійна реінтеграція 
військовослужбовців потребує інтеграції у  протоколи 
фізичної терапії складних подвійних завдань 
у  сенсорно насиченому середовищі з  обов’язковим 
урахуванням психоемоційного стану.

Перспективи подальших досліджень полягають у:

–  порівняльному аналізі ефективності окремих 
компонентів реабілітації для визначення оптимальної 
послідовності їх впровадження у  короткострокові 
програми відновлення військових з вибуховою ЧМТ;

–  розробці чітких алгоритмів ускладнення вправ, 
що регулюють поступовий перехід від ізольованих 
рухових завдань до складних когнітивно-моторних 
вправ, адаптованих до специфічних умов військової 
служби;

–  вивченні факторів прихильності до терапії, 
зокрема впливу навчання пацієнта на його мотивацію 
дотримуватися режиму субсимптомних навантажень;

–  адаптації та клінічній апробації 
навантажувальних тестів для пацієнтів із вЧМТ, 
у  тому числі тесту Баффало, для використання 
у вітчизняних реабілітаційних закладах.

Кінцевою метою досліджень має бути розробка 
уніфікованих вітчизняних протоколів фізичної терапії 
при вибуховій ЧМТ, які враховуватимуть можливості 
та ресурсну базу української системи охорони 
здоров’я в умовах воєнного стану.

ДОТРИМАННЯ ЕТИЧНИХ НОРМ

Дана стаття базується на аналізі публічно 
доступних наукових даних, опублікованих 
у  рецензованих журналах, клінічних рекомендаціях 
та базах даних. Під час роботи не використовувалися 
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дані, що можуть ідентифікувати пацієнтів, а  отже не 
було потреби в  отриманні схвалення від етичного 
комітету, оскільки дослідження не включало первинний 
збір інформації про пацієнтів. Автори дотримувались 
етичних принципів Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації та міжнародних стандартів 
для публікацій у  медичних журналах, включно 
з  рекомендаціями ICMJE (Міжнародного комітету 
редакторів медичних журналів).

Жоден елемент роботи не містить плагіату чи 
фабрикації даних. Всі джерела інформації відповідно 
процитовані та належним чином оформлені.

Обмеження дослідження. Автори засвідчують, 
що обмеження цього огляду зумовлені рамками 
тематики, часовими періодами та специфікою 
доступних джерел. Пошукова стратегія охоплювала 
бази даних PubMed, Google Scholar та Cochrane Library 
із визначеними датами індексації та застосуванням 
комбінацій ключових слів і  логічних операторів. 
Основним обмеженням є методологічна гетерогенність 
проаналізованих джерел та переважання серед 
них результатів спостережних досліджень або 
експертних консенсусів, що обмежує можливість 
проведення уніфікованого метааналізу. Відсутність 
клінічної адаптації спеціалізованих інструментів 
моніторингу, зокрема Buffalo Concussion Treadmill Test, 
в  українському медичному просторі також створює 
бар’єри для повної імплементації деяких рекомендацій. 
Для мінімізації зазначених впливів основний акцент 
було зроблено на синтезі інформації з  найбільш 
сучасних міжнародних протоколів 2019‑2023  рр. та 
джерел з високим рівнем доказовості.

Первинні дані та матеріали. Автори 
рукопису свідомо засвідчують, що первинна медична 

документація (історії хвороби, амбулаторні картки, 
протоколи обстежень, результати лабораторних 
та інструментальних досліджень конкретних 
пацієнтів) та статистичні бази даних у  роботі не 
використовувалися. Усі твердження та узагальнення 
підкріплені посиланнями на першоджерела, доступні 
у  відкритому доступі або через наукові бібліотечні 
ресурси. Додаткові матеріали, що стосуються процесу 
відбору джерел чи деталізації методології аналізу, 
можуть бути надані автором-кореспондентом за 
обґрунтованим запитом.

Декларація використання генеративного 
ШІ у  підготовці рукопису. У  цій роботі технологія 
штучного інтелекту ChatGPT використовувався 
як допоміжний інструмент з  метою стилістичного 
редагування та наукового викладення тексту. Пошук 
наукової інформації, розробка концепції дослідження, 
інтерпретація результатів та формування висновків 
здійснені авторами, які несуть повну відповідальність 
за точність, оригінальність та дотримання етичних 
стандартів.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Дослідження виконано без зовнішнього 
фінансування. Автори заявляють про відсутність 
потенційного конфлікту інтересів, що може вплинути 
на результати дослідження. Всі автори дали згоду на 
публікацію цього рукопису.
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Кальонова І. В.А, B, D, F
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Abstract

EVIDENCE-BASED APPROACHES IN PHYSICAL THERAPY FOR MILITARY PERSONNEL 
WITH MILD BLAST‑INDUCED TRAUMATIC BRAIN INJURY
Iryna V. Kalonova, Hanna M. Strakolyst

Zaporizhzhia National University, Zaporizhzhia, Ukraine

Introduction. Mild blast-induced traumatic brain injury is the leading form of injury in modern armed conflicts. The 
complexity of its pathophysiological mechanisms and the latent nature of clinical manifestations pose significant 
challenges for the rehabilitation system, necessitating the development and implementation of evidence-based 
recovery strategies.
Aim. To analyze and systematize current evidence-based approaches in physical therapy for military personnel with mild 
blast-induced traumatic brain injury to enhance the effectiveness of their functional recovery and professional reintegration.
Materials and methods. An analysis of scientific sources, clinical guidelines, and international consensus statements from 
the last decade focusing on rehabilitation for mild traumatic brain injury in military and sports contexts was conducted.
Results. It was established that the basic principle of modern rehabilitation protocols is the shift from prolonged 
cognitive and physical rest toward early subthreshold aerobic activity. Priority intervention domains were identified: 
cardiovascular autonomic dysfunction correction, vestibular and oculomotor rehabilitation, and restoration of cervical 
spine proprioception. The high diagnostic value of the Buffalo Concussion Treadmill Test as a  tool for objective 
symptom threshold assessment and individualization of aerobic exercise intensity was substantiated. The data 
indicate that graded aerobic exercises promote the restoration of autonomic balance and positively influence adaptive 
processes, which is essential for post-concussion syndrome management. The implementation of dual-task training, 
which integrates motor activity with cognitive load to replicate functional requirements close to service duties, 
was analyzed separately. The significant impact of comorbid post-traumatic stress disorder and kinesiophobia on 
functional testing results was emphasized, highlighting the need for a differentiated approach in physical therapy.
Conclusions. Effective physical therapy for blast-induced traumatic brain injury must be early, multimodal, and 
individualized. Implementing objective monitoring tools and specific cognitive-motor training significantly improves 
recovery outcomes and ensures the safe return of military personnel to their duties.

Keywords: blast-induced traumatic brain injury, military personnel, physical therapy, Buffalo Concussion 
Treadmill Test, evidence-based practice
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