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Цель исследования состояла в изучении особенностей организации произвольного управления мышеч�
ным напряжением с участием травмированной конечности у больных с консолидированными закры�
тыми переломами костей голени. Комплексные исследования, основанные на применении методов ди�
намометрии, кинестезиометрии, зрительно�моторного слежения, глобальной (при дозированном уси�
лии) и локальной электромиографии проведены с участием 24 больных мужского пола в возрасте 18–52
лет со сросшимися закрытыми переломами костей голени. Показано, что через 1–2 года после лечения
закрытых переломов костей голени, точность и экономичность выполнения локальных инструмен�
тальных моторных тестов (воспроизведение переднелатеральной группой мышц ступенчатого сиг�
нала) ниже при использовании ранее травмированной конечности, что связано с ослаблением аффе�
рентного контроля и некомпенсированным выпадением части мышечных волокон из состава двига�
тельных единиц. Выявленные изменения в центральных и периферических сенсомоторных структу�
рах ранее травмированной конечности носят частично обратимый характер.
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The object of the study was investigation of the organization patterns of the voluntary control of muscle ten�
sion with participation of the limb injured in patients with consolidated closed fractures of leg bones. The
complex studies based on the use of dynamometry, kinesthesiometry methods, those for visuomotor tracing,
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global (with a graduated force) and local electromyography were performed in 24 male patients at the age of
18–52 years with healed closed fractures of leg bones. It was demonstrated that 1–2 years after treatment of
leg bone closed fractures the accuracy and economical efficiency of the performance of local instrumental
motor tests (replication of a step�function signal by the anteriolateral group of muscles) were lower when the
limb injured before was used, because of afferent control reduction and non�compensated loss of a part of
muscular fibers from the composition of motor units. The changes revealed in the central and peripheral sen�
somotor structures of the limb injured before have a partly reversible pattern.
Key words: trauma, osteosynthesis, muscles, electromyograghy

Посттравматическое нарушение функций мо�
торного контроля следует рассматривать в свете
общих представлений о механизмах формирова�
ния и устойчивости функциональной дезинтегра�
ции и растормаживания функциональных струк�
тур, возникающих при повреждении органов и
систем [11, 12]. Подобная точка зрения нашла от�
ражение в развитии концепции «травматической
болезни», как синдромокомплекса компенсатор�
но�приспособительных и патологических реакций
всех систем организма в ответ на травму, харак�
теризующегося стадийностью и длительностью
течения [7–9, 13]. При этом наименее изученны�
ми остаются нейрофизиологические аспекты ин�
дуцированных травмой эффектов дезинтеграции
в системе сенсомоторного аппарата пораженной
конечности, проявляющихся в условиях выполне�
ния экстремальных двигательных задач. Перспек�
тивность разработки такого направления исследо�
ваний обусловлена возрастающими требованиями
к функциональной реабилитации травматологи�
ческих больных, особенно спортсменов высокой
квалификации. Есть основание полагать, что лате�
рализованные дискоординации, обусловленные
ранее перенесенной травмой, предпочтительнее
выявлять с помощью «нелокомоторных» инстру�
ментальных моторных тестов, в которых програм�
мирование движения и контроль за его исполне�
нием осуществляются самим субъектом посред�
ством зрительной обратной связи. Подобный тип
двигательной активности обеспечивает необходи�
мое постоянство условий, минимизирующее вари�
ативность используемых количественных оценок
как по биомеханическим, так и по биоэлектричес�
ким составляющим исполнительской деятельнос�
ти субъекта.

Цель настоящего исследования состояла в изу�
чении особенностей организации произвольного уп�
равления мышечным напряжением с участием трав�
мированной конечности у больных с консолидиро�
ванными закрытыми переломами костей голени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Комплексные исследования, основанные на
применении методов динамометрии, кинестези�
ометрии, зрительно�моторного слежения (ЗМС),
глобальной (при дозированном усилии) и локаль�
ной электромиографии (ЭМГ) проведены с уча�
стием 24 больных мужского пола в возрасте 18–
52 (32 ± 2) лет со сросшимися закрытыми пере�
ломами костей голени. Распределение выборки
по характеру перелома: поперечных – 3, косых
– 6, винтообразных – 7, оскольчатых – 8. По

локализации перелома: верхняя треть голени –
1, средняя – 10, граница средней трети с ниж�
ней – 2, нижняя – 11. Остеосинтез аппаратом
Илизарова производился в течение суток после
получения травмы. Период со дня травмы до сня�
тия аппарата Илизарова составлял 34–154
(63 ± 5) дней. Однократно обследовано 11 боль�
ных, двукратно – 13; 18 комплексных обследо�
ваний проведено в сроки от 272 до 457 (382 ± 28)
дней, 19 – от 687 до 804 (729 ± 26) дней после
снятия аппарата Илизарова. Контрольная вы�
борка испытуемых включала в себя 26 клиничес�
ки здоровых субъектов мужского пола в возрас�
те 19–39 лет.

Динамометрия

Измерение максимального момента силы Fmax
мышц голени производилось с помощью сконст�
руированного нами динамометрического стенда с
аналоговой и цифровой индикацией результата
измерения [24]. Использовалось три попытки; из
трех полученных величин учитывалась максималь�
ная. Различие в силовых возможностях мышц
между здоровой и ранее поврежденной конечно�
стями выражалось в относительных величинах –
коэффициентах асимметрии по силе

Ка(F) = (Fз – Fб) / Fз,

где Fз – момент силы мышц здоровой конечнос�
ти, а Fб – больной.

Кинестезиометрия

Перед выполнением проб на зрительно�мо�
торные координации, для нагрузок, составляю�
щих 5, 25 и 50 % Fmax (относительно интактной ко�
нечности) определялась способность к запомина�
нию и воспроизведению мышечного усилия без
контроля зрительной обратной связи. При этом,
испытуемые в течение 5 с (для нагрузки 50 %) и
10 с (для нагрузки 5 и 25 %) запоминали усилие
заданной градации, развиваемое передней груп�
пой мышц голени, контролируя точность его под�
держания на необходимом уровне по положению
светящейся точки (курсора) на экране электрон�
но�лучевого монитора. Затем ему подавался сло�
весный сигнал к расслаблению, а спустя 5 с – к
повторному воспроизведению, но при закрытом
светонепроницаемой шторкой экране ЭЛТ. Ста�
билизированная величина усилия считывалась с
индикатора цифрового вольтметра Ф30. Ошибка
воспроизведения заданной величины усилия вы�
числялась из выражения

Мст = 100 % (Н1 – Н2) / Н1,

где Н1 – заданная величина усилия, а Н2 – уси�
лия, воспроизведенного по памяти.
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ЗМС

Использована предложенная нами модифика�
ция методики дискретного зрительно�моторного
слежения с применением изометрических органов
управления [21]. Функциональная схема установ�
ки представлена на рисунке 1. В соответствии с
инструкцией испытуемый должен был при появле�
нии условного сигнала максимально быстро и точ�
но (в режиме выработки двигательного навыка)
воспроизводить передней группой мышц голени
заданное усилие, используя электронно�лучевую
трубку (ЭЛТ) в качестве индикатора зрительной
обратной связи. Использовался набор из 7–10 си�
ловых тестовых нагрузок, составляющих 5–50 %
Fmax мышц здоровой конечности. При этом опреде�
ленному числу применяемых градаций усилия со�
ответствовал различный порядок их предъявления.

Каждой силовой нагрузке соответствовала серия из
25–50 сенсомоторных реакций (40–50 для нагру�
зок 5–25 %, 25–30 для нагрузок 30–50 % Fmax). На
скрытое время реакции, организацию дозирован�
ного силового рывка и стабилизацию усилия на за�
данном уровне отводилось 2 с, после чего следова�
ла фаза расслабления. Запись мышечного усилия
h(t) и суммарной ЭМГ m. tibialis ant. E1(t) и латераль�
ной головки икроножной E2(t) мышц производилась
на 4�канальном магнитографе типа SDR�41 (Nihon
Kohden, Япония). Биоэлектрическая активность
отводилась биполярно электродами типа NE�113S
(ф. Nihon Kohden, Япония) от m. tibialis ant. и
m. gastrocnemius (c.l.) (площадь отводящей поверх�
ности – 0,63 см2, а межэлектродное расстояние –
1 см) с помощью цифровой системы ЭМГ и ВП типа
и «1500» модификации CII (Dantec, Дания). На чет�
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Рис. 1. Функциональная схема установки «Миотест» для анализа регуляции произвольного напряжения  мышц голени
(1 – электронно�лучевой монитор, 2 – динамометрический стенд, 3 – тензоусилитель,  4 – калибратор визуаль�
ного отображения усилия, 5 – таймер, 6 – операционное реле, 7 – электромиограф, 8 – магнитограф).
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вертый канал магнитографа подавались фрагмен�
ты ЭМГ мышцы�агониста («СИ»), используемые в
дальнейшем в качестве синхроимпульсов для авто�
запуска решения на аналоговой вычислительной
машине МН�10М, оборудованной цифровым тай�
мером, с помощью которой производилась первич�
ная аналитическая обработка магнитозаписей ЭМГ
и механограммы. Скоростно�точностное воспроиз�
ведение усилия заданной градации в условиях же�
стко фиксированной позы и постоянства суставно�
го угла является задачей одномерного управления.
Двигательную реакцию испытуемого можно
рассматривать в виде переходной характеристики
системы автоматического регулирования n�го по�
рядка при воздействии типа 1(t) («единичный ска�
чок»). Иными словами, воспроизведение мышеч�
ным усилием функции вида 1(t) легко формализу�
ется с позиций теории автоматического регулиро�
вания. Использование заимствованных из ее мате�
матического аппарата критериев качества
управления – квадратичной ошибки слежения

, площади регулирования (им�

пульса момента силы) ∫=
c

dtthCN
1

0
2 ))(( , постоянной

времени регулирования (T) и параметра демпфи�
рования (ξ), позволяет дать исчерпывающую коли�
чественную оценку переходных процессов (разви�
тия усилия от нуля до заданной величины) при тес�
тировании интактных и патологически изменен�
ных звеньев двигательного аппарата. Одновремен�
ный расчет квадратичной ошибки слежения,
импульса момента силы, интегралов ЭМГ m. tibialis

ant. и m. gastrocnemius (c.l.) ∫=
c

dttECA
1

0
2,132,1 ))((

производился с помощью аналоговой вычислитель�
ной машины (АВМ) МН�10М. Интегрирование сум�
марной ЭМГ мышц�антагонистов производилось
идентичными (по характеристикам наборных схем)
интеграторами. Эпоха анализа составляла 1 секун�
ду с момента возникновения вспышки биоэлектри�
ческой активности в m. tibialis ant. В качестве пока�
зателей, характеризующих относительную энерге�
тическую стоимость переходных процессов (скоро�
стно�точностное воспроизведение передней груп�
пой мышц усилия заданной величины), нами
предложено использование динамических акти�
вационных индексов – соотношений интегралов
суммарной ЭМГ m. tibialis ant. и m. gastrocnemius
(c.l.) к импульсу момента силы (соответственно

ДАИ1 = А1 / N и ДАИ2 = A2 / N).

ЭМГ

Дополнительно к ЭМГ при ЗМС�тестирова�
нии, анализ суммарной биоэлектрической актив�
ности мышц голени производился в условиях вы�
полнения пробы «статическая дозированная на�
грузка». Испытуемому предлагалось в течение 10
с удерживать под зрительным контролем усилие,
составляющее 10 % Fmax соответствующей (пере�
дней или задней) мышечной группы голени интак�

тной конечности. Электрическая активность «мы�
шечных эквивалентов» (m. tibialis ant. или
m. gastrocnemius c.l.) вместе с тензограммой реги�
стрировалась на магнитографе с последующим ин�
тегрированием на АВМ. По данным 10 фрагмен�
тов синхронной магнитозаписи ЭМГ и мышечно�
го усилия вычислялись средние величины стати�
ческих активационных индексов (САИ) – отноше�
ний интегрированной по накоплению ЭМГ к
импульсу момента силы. Время интегрирования
составляло 1 с. Степень билатерального различия
указанного показателя предложено выражать в
коэффициентах асимметрии по ЭМГ:

Ка(эмг)= (САИз – САИб) / САИз,

где САИз и САИб – статические активационные ин�
дексы мышц здоровой и больной конечностей.

Локальная электромиография использована
нами для оценки следовых деструктивно�репара�
тивных изменений в m. tibialis ant. Для отведения
потенциалов действия двигательных единиц (ПД
ДЕ) применялись концентрические игольчатые
электроды типа 13К03 (Dantec, Дания), входящие
в комплект электромиографов 14А30 и «1500�СII».
Электрическая активность ДЕ регистрировалась
при слабом произвольном изометрическом мы�
шечном напряжении такого уровня, который по�
зволял с надлежащей селективностью регистриро�
вать ПД ДЕ. Из общего числа селективно зарегис�
трированных ПД ДЕ выделялись полифазные
спайки (ПД ДЕ, содержащие более трех фаз) и оп�
ределялся их процент. У двух� и трехфазных ПД
ДЕ измерялись длительность (мс) и амплитуда «от
пика до пика» (мкВ). Операция усреднения дли�
тельности ПД ДЕ, как правило, производилась по
данным 20–25 ДЕ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ синхронных записей тензограмм и
ЭМГ показал, что форма переходных характерис�
тик и характер биоэлектрической активности
мышц�антагонистов зависят от величины силовой
нагрузки, воспроизводимой испытуемыми с мак�
симальным приближением к форме задающего
сигнала.

Тензограммы каждой двигательной реакции,
как правило, представляют собой последователь�
ность волн с постепенным выходом кривой усилия
на «плато». При этом наибольшую роль в оптими�
зации формы кривой переходного процесса (ми�
нимизации М) играют амплитудно�временные ха�
рактеристики первичного и вторичного (коррек�
тировочного) силовых рывков.

Для установившегося режима слежения, т.е.
при достаточно высокой воспроизводимости пере�
ходных характеристик в серии проб, каждой гра�
дации тестовой нагрузки соответствует опреде�
ленная форма кривой изменения усилия.

Как уже ранее упоминалось, эти кривые услов�
но можно представить в виде реакции системы
второго порядка на ступенчатый входной сигнал.
Тогда динамику процесса регуляции мышечного
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усилия можно количественно выразить в коэффи�
циентах дифференциального уравнения вида
T2y’’ + 2Tξy’ + y = kx, где x = 1(t) – функция, ха�
рактеризующая тип задающего воздействия, а
y = h(t) – функция, описывающая динамику мы�
шечного усилия. Параметр k в конкретной экспе�
риментальной ситуации приравнивается к едини�
це. Коэффициент Т (постоянная времени регули�
рования) характеризует масштаб процесса по оси
времени, т.е. частотные параметры системы, ко�
торые в данном случае определяются передаточ�
ными характеристиками мотонейронного пула и
мышцы. Вид h(t) (колебательный или апериодичес�
кий) определяется параметром демпфирования ξ,
который при выполнении двигательной задачи за�
висит от интенсивности эфферентной посылки к
мышцам и демпфирующих влияний, определяе�
мых пассивными свойствами контрактильных
структур, характеристиками эфферентной посыл�
ки и активным противодействием синхронно ак�
тивирующейся мышцы�антагониста (трехглавой
мышцы голени), в совокупности определяющих
пиковые значения амплитуд первичного и после�
дующих (коррекционных) силовых рывков. Алго�
ритмы определения параметров Т и ξ, основанные,
в частности, на разработанном нами численном
методе, а также моделировании на АВМ механог�
рамм с помощью наборной схемы инерционного

звена второго порядка, приведены в работе
А.П. Шеина и др. [22].

Результаты статистической обработки данных
тестирования здоровых испытуемых (К) и больных,
сгруппированных по соответствующим срокам пос�
ле лечения, сведены в таблицах 1 и 2. Показатели
тестирования ранее оперированной конечности у
больных сравнивались с контролем, данными тес�
тирования интактной конечности и между группа�
ми больных (по срокам, прошедшим после завер�
шения лечения). Оценка достоверности различия
средних производилась с помощью t�критерия
Стьюдента и непараметрического критерия Вил�
коксона для попарно сопряженных вариант.

Установлено, что у больных, обследованных
спустя 1 год после лечения, интегральные харак�
теристики типовых сенсомоторных реакций на
стороне травмы статистически значимо (Р < 0,05)
отличаются от показателей интактной конечнос�
ти и данных контрольной группы (табл. 1). В част�
ности, квадратичная ошибка слежения (М) на сто�
роне перелома оказалась в среднем (по всем сило�
вым нагрузкам) на 62,0 % выше, чем на интактной
и на 106,2 % выше контрольных величин.

Динамические активационные индексы мышц�
антагонистов (ДАИ1 и ДАИ2) также были увеличе�
ны по сравнению с данными тестирования интакт�
ной конечности и контролем. Относительный при�

Та б л и ц а  1
Квадратичная ошибки слежения (M) и динамические активационные индексы ДАИ1 и ДАИ2 в

различные сроки после снятия аппарата Илизарова (М ± m)

Силовая нагрузка (% от Fmax) 
Показатели Б/З 

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 

Б (1 г.) 12,0 ± 1,1 
кз 

6,1 ± 0,5 
кз 

4,2 ± 0,4 
кз 

4,6 ± 0,5 
кз 

3,3 ± 0,4 
кз 

3,7 ± 0,4 
кз 

3,9 ± 0,3 
кз 

3,8± 0,4 
кз 

4,0 ± 0,5 
кз 

4,3 ± 0,6 
кз 

Б (2 г.) 8,8 ± 0,7 
кзг 

5,0 ± 0,4 
к 

4,5 ± 0,4 
к 

3,0 ± 0,3 
кг 

3,5 ± 0,3 
кз 

3,4 ± 0,2 
кз 

3,5 ± 0,2 
кз 

3,2 ± 0,3 
к 

3,7 ± 0,3 
кз 

3,3 ± 0,4 
к 

З (1 г.) 5,6 ± 0,7 4,2 ± 0,3 3,7 ± 0,4 3,1 ± 0,2 1,9 ± 0,2 2,2 ± 0,2 2,6 ± 0,3 2,4 ± 0,2 2,4 ± 0,3 2,7 ± 0,3 

З (2 г.) 4,4 ± 0,5 4,7 ± 0,5 3,5 ± 0,4 3,1 ± 0,2 2,2 ± 0,2 1,8 ± 0,1 2,4 ± 0,2 3,0 ± 0,2 2,9 ± 0,2 2,6 ± 0,3 

M (В) 

К 4,5 ± 0,5 3,8 ± 0,4 2,4 ± 0,3 1,8 ± 0,3 1,6 ± 0,2 1,7 ± 0,3 1,7 ± 0,3 1,9 ± 0,2 2,0 ± 0,2 2,2 ± 0,3 

Б (1 г.) 2,13 ± 
0,20 кз 

1,50 ± 
0,13 кз 

1,02 ± 
0,09 кз 

0,90 ± 
0,09 кз 

0,92 ± 
0,09 кз 

1,02 ± 
0,08 кз 

1,23 ± 
0,11 кз 

1,27 ± 
0,12 кз 

1,19 ± 
0,11 кз 

1,36 ± 
0,12 кз 

Б (2 г.) 0,89 ± 
0,08 зг 

0,87 ± 
0,07 кг 

0,40 ± 
0,05 г 

0,42 ± 
0,04 г 

0,38 ± 
0,04 г 

0,36 ± 
0,03 г 

0,39 ± 
0,03 г 

0,39 ± 
0,04 г 

0,40 ± 
0,04 г 

0,38 ± 
0,03 г 

З (1 г.) 1,01 ± 
0,09 

0,72 ± 
0,07 

0,54 ± 
0,04 

0,39 ± 
0,04 

0,30 ± 
0,03 

0,35 ± 
0,03 

0,38 ± 
0,04 

0,42 ± 
0,04 

0,40 ± 
0,05 

0,39 ± 
0,04 

З (2 г.) 0,66 ± 
0,07 

0,68 ± 
0,08 

0,38 ± 
0,03 

0,40 ± 
0,03 

0,39 ± 
0,04 

0,36 ± 
0,04 

0,36 ± 
0,04 

0,35 ± 
0,02 

0,38 ± 
0,02 

0,40 ± 
0,02 

ДАИ1 
 

К 0,77 ± 
0,08 

0,59 ± 
0,05 

0,30 ± 
0,04 

0,33 ± 
0,03 

0,30 ± 
0,03 

0,32 ± 
0,02 

0,37 ± 
0,03 

0,34 ± 
0,02 

0,34 ± 
0,05 

0,35 ± 
0,03 

Б (1 г.) 0,88 ± 
0,09 кз 

0,78 ± 
0,08 кз 

0,58 ± 
0,03 кз 

0,59 ± 
0,05 кз 

0,40 ± 
0,03 кз 

0,34 ± 
0,02 кз 

0,39 ± 
0,02 кз 

0,58 ± 
0,04 кз 

0,63 ± 
0,04 кз 

0,52 ± 
0,03 кз 

Б (2 г.) 0,60 ± 
0,07 кг 

0,42 ± 
0,05 кг 

0,20 ± 
0,02 г 

0,31 ± 
0,03 кг 

0,26 ± 
0,02 кзг 

0,18 ± 
0,01 г 

0,19 ± 
0,02 г 

0,34 ± 
0,03 кзг 

0,40 ± 
0,03 кзг 

0,38 ± 
0,04 кзг 

З (1 г.) 0,51 ± 
0,03 

0,56 ± 
0,04 

0,42 ± 
0,03 

0,30 ± 
0,02 

0,29 ± 
0,02 

0,16 ± 
0,02 

0,16 ± 
0,01 

0,18 ± 
0,02 

0,21 ± 
0,02 

0,17 ± 
0,01 

З (2 г.) 0,60 ± 
0,05 

0,53 ± 
0,05 

0,25 ± 
0,02 

0,26 ± 
0,02 

0,17 ± 
0,01 

0,19 ± 
0,01 

0,20 ± 
0,03 

0,19 ± 
0,01 

0,23 ± 
0,02 

0,23 ± 
0,02 

ДАИ2  
 

К 0,35 ± 
0,02 

0,28 ± 
0,03 

0,18 ± 
0,02 

0,23 ± 
0,02 

0,15 ± 
0,01 

0,17 ± 
0,02 

0,24 ± 
0,02 

0,23 ± 
0,03 

0,23 ± 
0,03 

0,21 ± 
0,02 

 
Примечание: буквами помечены средние значения интегральных оценок на стороне заболевания, отличие которых от

данных тестирования здоровой конечности (з), контрольной группы (к) и данных травмированной, заре�
гистрированных спустя 1 год после лечения (г) было статистически значимым (P < 0,05).
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рост ДАИ1 на стороне перелома по сравнению с
интактной конечностью составил в среднем 155,1 %,
а по сравнению с контролем – 212,5 %. Показатель
же ДАИ2 на стороне травмы был увеличен по срав�
нению с данными интактной конечности и контро�
ля соответственно на 92,2 % и 150,7 %.

Указанные различия распространяются на все
диапазоны силовых нагрузок, однако наиболее
рельефно они выражены для крайних значений
тестовых усилий (5, 10, 45 и 50 % Fmax), что связа�
но, прежде всего, с искажением сухожильно�мы�
шечной афферентацией на стороне перелома, о
чем, в частности, свидетельствуют данные кинес�
тезиометрии.

Спустя 2 года после лечения точность выпол�
нения дискретных операций слежения (М) улуч�
шилась в среднем по всем нагрузкам на 16,0 %. С
увеличением сроков после лечения наблюдается
также снижение энерготрат на реализацию сту�
пенчатого скоростно�силового перехода: ДАИ1
уменьшился в среднем на 60,8 %, ДАИ2 – на 42,1 %.

Следует отметить, что изменение интеграль�
ных характеристик сенсомоторных реакций c уве�
личением срока после консолидации костных от�
ломков происходит неравномерно по градациям
тестовых нагрузок – снижение показателей М,
ДАИ1 и ДАИ2 более отчетливо прослеживается для
слабых и больших усилий. Из таблицы 1 видно, что
минимальные значения указанных показателей
приходятся на определенные величины силовых
нагрузок. У здоровых испытуемых и больных (ин�
тактная конечность) область минимизации интег�
ральных оценок (Fопт) проявляется в пределах 25–
35 % Fmax, однако выражена сравнительно слабо,
тогда как на стороне травмы она более отчетлива,
причем прослеживается тенденция к ее сдвигу в
область более слабых усилий.

Средние значения характеристик Т и ξ, пред�
ставлены в таблице 2. Практически полное совпа�

дение данных контрольной группы с показателя�
ми интактной конечности исключило необходи�
мость представления последних в таблице 2, из
которой, в частности, видно, что большая часть
переходных характеристик h(t) для всех исполь�
зованных градаций силовых нагрузок имеют ха�
рактер колебательных процессов (ξ < 1), различа�
ющихся по величинам постоянной времени Т и
параметру демпфирования ξ.

Как в контрольной выборке испытуемых, так и
у больных прослеживается отчетливая тенденция
к переходу к более устойчивому типу регулирова�
ния усилия при возрастании тестовой нагрузки, на
что указывает постепенное увеличения ξ. Параметр
Т с увеличением тестовой нагрузки первоначально
снижается, достигая минимальных значений в об�
ласти 20–30 % Fmax, а затем увеличивается. Сопос�
тавление усредненных величин Т и ξ у больных и
здоровых испытуемых показало, что на стороне
травмы h(t) носят более выраженный колебатель�
ный характер, что свидетельствует об ослаблении
способности к стабилизации усилия на заданном
уровне. В подобной ситуации регуляция мышечно�
го усилия осуществлялась по т.н. «коррекционно�
му» типу в течение всей серии попыток.

В области силовых нагрузок, превышающих
Fопт, переходные характеристики у больных на сто�
роне повреждения оказались более демпфированы
и растянуты во времени, чем в контрольной группе
и на интактной конечности. Определенный инте�
рес представляет тот факт, что улучшение качества
регулирования мышечного усилия на стороне трав�
мы с увеличением срока после лечения осуществ�
лялось в большей степени за счет снижения Т.

Несомненно, приближение характеристик ре�
зультирующей кривой мышечного усилия к опти�
мальным лимитируется как функциональными воз�

Та б л и ц а  2
Динамические характеристики скоростно!точностного воспроизведения усилия различной градации

в различные сроки после лечения переломов костей голени (М ± m)

ξ Т (с) Тестовая 
нагрузка (% Fmax) 

Срок после 
лечения Б К (n = 26) Б К (n = 26) 

1 г. (n = 18) 0,392 ± 0,023 к 0,117 ± 0,009 к 
10 

2 г. (n = 19) 0,445 ± 0,030  
0,473 ± 0,028 

0,091 ± 0,006  
0,085 ± 0,005 

1 г. (n = 18) 0,667 ± 0,038 к 0,068 ± 0,005  
20 

2 г. (n = 19) 0,634 ± 0,035  
0,560 ± 0,03 

0,066 ± 0,005 
0,062 ± 0,007 

1 г. (n = 18) 0,659 ± 0,032 0,059 ± 0,004  
30 

2 г. (n = 19) 0,680 ± 0,038 
0,654 ± 0,031 

0,054 ± 0,003  
0,049 ± 0,003 

1 г. (n = 17) 0,710 ± 0,042 0,063 ± 0,004 к 
40 

2 г. (n = 19) 0,690 ± 0,047 
0,701 ± 0,042 

0,060 ± 0,003  
0,051 ± 0,002 

1 г. (n = 15) 0,717 ± 0,041  0,066 ± 0,005  
50 

2 г. (n = 17) 0,715 ± 0,042 
0,703 ± 0,038 

0,055 ± 0,003   
0,057 ± 0,003 

 Примечание: буквой «к» помечены средние значения показателей, отличие которых от контрольных величин было ста�
тистически значимо (P < 0,05).
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можностями моторных центров, так и перифери�
ческими структурами нейромоторного аппарата.

Увеличение ДАИ1 может быть связано с атро�
фией и дегенерацией части мышечных волокон
m. tibialis ant., а также с избыточной активацией
m. gastrocnemius (c.l.). Мы полагаем, что факт на�
личия и обратимости остаточных дегенеративных
изменений в мышцах пораженного сегмента ко�
нечности не является очевидным и требует допол�
нительных доказательств.

Для получения информации о наличии оста�
точных дегенеративно�дистрофических измене�
ний в мышечной части ДЕ больные, обследован�
ные по схеме зрительно�моторного слежения, до�
полнительно тестировались методами динамомет�
рии, локальной и глобальной электромиографии с
применением дозирования статической изометри�
ческой силовой нагрузки (использована нагрузка,
составляющая 10 % от Fmax тыльных сгибателей
стопы интактной конечности).

Усредненные значения коэффициентов асим�
метрии по силе и ЭМГ – Ка(F) и Ка(ЭМГ), а также
параметров потенциалов действия ДЕ (ПД ДЕ) пе�
редней большеберцовой мышцы (амплитуда, дли�
тельность и число полифазных разрядов) сведены
в таблице 3. Оценка статистической значимости
различия усредненных показателей производи�
лась с использованием t�критерия Стьюдента для
независимых выборок. В качестве контрольных
величин амплитуды и длительности ПД ДЕ исполь�
зованы табличные данные Бухталя. В норме, амп�
литуда интратерриториально отведенных (с помо�
щью концентрического игольчатого электрода) ПД
ДЕ передней большеберцовой мышцы составляет
620 ± 43 (n = 8) [26]. Длительность у здоровых
субъектов с возрастом постепенно увеличивается.
В связи с этим, данный показатель переводился
нами в относительную величину (% от возрастной
нормы) с использованием составленной по таблич�
ным данным Бухталя [25] номограммы.

Установлено, что спустя один год после пре�
кращения лечения у больных на стороне травмы
регистрируются ПД ДЕ передней большеберцовой
мышцы, характеризуемые более низкой амплиту�
дой (26,4 %; P < 0,01) и длительностью (на 18,4 %;

P < 0,02) по сравнению с нормой. При этом про�
цент полифазных потенциалов существенно уве�
личен. У части больных, обследованных спустя
один год после лечения, встречались денерваци�
онные формы активности мышечных волокон (по�
тенциалы фибрилляции и положительные острые
волны), свидетельствующие о вовлечении в пато�
логический процесс иннервационных структур.

Показано, что у здоровых субъектов отсутству�
ет статистически значимая асимметрия по силе
тыльных и подошвенных сгибателей стопы и ста�
тическим активационным индексам передней
большеберцовой и икроножной мышц [23]. Для
передней группы мышц голени коэффициенты
асимметрии по силе и ЭМГ составляют соответ�
ственно 0,013 ± 0,016 и 0,011 ± 0,017. У больных
же, перенесших травму одной из конечностей со�
ответствующие коэффициенты асимметрии ока�
зались значительно выше контрольных величин.
В частности, спустя один год после лечения Ка(F)
был выше нормы на 0,267 (P < 0,001), а Ка(ЭМГ) по
абсолютной величине на 0,739 (P < 0,001).

Данные глобальной электромиографии при
использовании дозированной силовой нагрузки
свидетельствуют о том, что стабильное поддержа�
ние под визуальным контролем заданного усилия
(10 % Fmax) характеризуется на стороне травмы
значительно большим интегралом ЭМГ по сравне�
нию с интактной конечностью, при этом Ка(ЭМГ)
приобретал отрицательные значения. Одновре�
менное использование локального отведения и
глобального отведения биоэлектрической актив�
ности от передней большеберцовой мышцы пока�
зало, что запись игольчатой ЭМГ на стороне трав�
мы значительно более насыщена спайками ПД ДЕ
(с выраженной тенденцией к их группированию в
«пакеты»).

Из таблицы 3 видно, что с увеличением срока
после лечения наблюдается возрастание амплиту�
ды и длительности ПД ДЕ, снижение процента по�
лифазных ПД ДЕ и уменьшение абсолютных ве�
личин коэффициентов асимметрии по ЭМГ и силе.

Диагностическая значимость коэффициентов
асимметрии по ЭМГ, рассчитанных предложен�
ным нами способом, состоит и в том, что они по�

Та б л и ц а  3
Асимметрия силовых и биоэлектрических характеристик мышц тыльных сгибателей стопы у больных

через один и два года после сращения перелома костей голени (М ± m)

Сроки после снятия аппарата Илизарова 
Показатели 

1 год (n = 18) 2 года (n = 19) 

Ка(F) 0,28 ± 0,04 0,13 ± 0,05 (Р < 0,001) 

Ка(ЭМГ) –0,75 ± 0,19 –0,37 ± 0,10 (P < 0,02) 

Амплитуда ПД ДЕ m. tibialis ant. (мкВ) 456 ± 28 599 ± 25 (Р < 0,001) 

Длительность ПД ДЕ m. tibialis ant. (в % от возрастных норм) 81,6 ± 1,6 92,6 ± 2,0 (Р < 0,001) 

% полифазных ПД ДЕ m. tibialis ant. 19,3 ± 2,3 8,5 ± 0,7 (Р < 0,001) 

 
Примечание: P – уровни статистической значимости изменения показателей у больных с увеличением срока после

лечения.
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зволяют сопоставить глубину односторонних дис�
трофических изменений в различных мышцах и
мышечных группах пораженной конечности.

Для иллюстрации такой возможности мы со�
чли целесообразным привести результаты одно�
кратного ЭМГ�тестирования передней и задней
групп мышц голени у 30 больных (20 – мужского
и 10 – женского пола) в возрасте 22–40 лет
(38 ± 2) лет с консолидированными закрытыми пе�
реломами дистального суставного конца голени.
Период со дня травмы до снятия аппарата Илиза�
рова составлял 34–88 (52 ± 5) дней. Больные об�
следованы в сроки от 182 до 793 (463 ± 49) дней
после снятия аппарата Илизарова.

Установлено, что средний коэффициент асим�
метрии по силе тыльных и подошвенных сгибате�
лей стопы примерно одинаков (0,26 ± 0,06 и
0,30 ± 0,07; P > 0,05), а между Ка(ЭМГ) m. tibialis ant.
и m. gastrocnemius (c.l.) имеется статистически зна�
чимая разница (соответственно –0,41 ± 0,19 и –
1,48 ± 0,26; P < 0,001). Отсюда следует, что подоб�
ный тип повреждения конечности в большей сте�
пени влияет на функциональное состояние мышц
подошвенных сгибателей стопы, что вполне согла�
суется с данными З.М. Атаева [2] и Л.И. Лебеде�
вой с соавт. [14].

Результаты проведенных нами кинестезиомет�
рических исследований представлены в таблице 4.
При проведении статистической обработки исход�
ных данных учитывались только абсолютные ве�
личины ошибки воспроизведения статического
мышечного усилия (Мст).

Установлено, что повторное наращивание (без
визуального контроля) мышечного усилия до задан�
ной величины производилось испытуемыми относи�
тельно медленно, с девиациями относительно задан�
ного значения и кратковременными остановками.
Окончательная стабилизация на некотором уровне,
субъективно близком к заданному, наступала через
5–7 секунд после начала пробы. Именно в эту фазу
устойчивого поддержания усилия и производилось
считывание показаний цифрового вольтметра, уста�
новленного на выходе тензоусилителя.

Из таблицы 4 видно, что точность воспроизве�
дения мышечных усилий по памяти неодинакова
для различных градаций силовых нагрузок. Воспро�
изведение слабых усилий характеризуется наибо�
лее грубыми ошибками. По усредненным данным
у больных, обследованных через год после снятия
аппарата Илизарова, ошибка воспроизведения уси�
лия 5 % Fmax оказалась больше, чем при тестирова�
нии нагрузкой 25 % и 50 % Fmax в 3,0 (P < 0,001) и 4,4
(P < 0,001) раза для интактной конечности и в 4,1
(P < 0,001) и 6,2 (P < 0,001) для травмированной. В
контрольной группе испытуемых различия по точ�
ности воспроизведения слабых и умеренных мы�
шечных усилий выражено в несколько меньшей
степени, чем в выборке травматологических боль�
ных. В частности, для правой конечности Мст при
Fт = 5 % Fmax оказалась в 2,8 (P < 0,001) раза боль�
ше, чем при Fт = 25 % Fmax и в 3,8 (P < 0,001) раза
больше, чем при Fт = 50 % Fmax; для левой соответ�
ственно в 3,0 (P < 0,001) и 4,7 (P < 0,001) раза.

Установлено, что показатель Мст в контрольной
группе статистически значимо не различается на
правой и левой конечностях, тогда как у больных
во всех трех группах на стороне перелома он суще�
ственно выше, чем на интактной и по сравнению с
данными контрольной группы, представленными
средними величинами из объединенных выборок
для левой и правой конечностей. Наиболее выра�
женные билатеральные асимметрии по показате�
лю Мст отмечены для нагрузок 5 % и 25 % Fmax.

Из таблицы 4 также следует, что с увеличени�
ем срока после завершения лечения у обследован�
ных нами больных имеется тенденция к улучше�
нию способности к воспроизведению мышечного
усилия без зрительного контроля, причем макси�
мальное приближение Мст к норме наблюдается у
больных с минимальными сроками сращения ко�
стей голени.

ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные в целом подтвердили при�
веденные в обзоре литературы результаты морфо�
функциональных исследований и высказанное
нами предположение о снижении на стороне трав�

Та б л и ц а   4
Ошибка воспроизведения статического усилия (М ± m) без визуального контроля

передне!латеральной группой мышц голени здоровой и ранее травмированной конечностей
у больных, обследованных в различные сроки после лечения

Силовая нагрузка (% Fmax) Срок после лечения Здоровая  Больная Контрольная группа 

1 год 61,6 ± 9,7 89,9 ± 11,4 кз 
5 

2 года 55,3 ± 7,2 64,8 ± 9,9 к 
49,2 ± 4,6 

1 год 20,5 ± 2,1 21,7 ± 3,7 кз 
25 

2 года 14,0 ± 1,8 17,8 ± 2,4 кз 
16,6 ± 2,0 

1 год 13,9 ± 2,2 14,5 ± 2,1 
50 

2 года 10,1 ± 1,4 13,0 ± 2,2 
11,4 ± 1,3 

 
Примечание: буквами помечены показатели травмированной конечности, отличие которых от данных контрольной груп�

пы («к») и здоровой конечности («з») было статистически значимо (P < 0,05).
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мы количества мышечных волокон в составе ДЕ, а
факты увеличения амплитуды и длительности ПД
ДЕ, сопровождаемого возрастанием контрактиль�
ных возможностей мышцы, объясняются посте�
пенным восстановлением их числа. Поскольку
выпадение части мышечных волокон из состава
ДЕ снижает контрактильные возможности мыш�
цы, удержание одинаковой по величине силовой
нагрузки на стороне заболевания требует рекру�
тирования большего числа ДЕ и увеличения час�
тоты их активационных циклов.

Помимо чисто «периферических» факторов,
увеличение постоянной времени переходного
процесса h(t) и выраженная его колебательность
(при использовании малых нагрузок) у больных
на стороне травмы могут объясняться нарушени�
ем процесса вычленения и стабилизации мото�
нейронного ядра двигательной реакции, обуслов�
ленным недостаточностью преднастроечных и
пусковых влияний на спинальные моторные цен�
тры [10] и ослаблением фокусирующего эффек�
та возвратного торможения при формировании
моторного выхода [28]. В работе Ф.М. Талышева
с соавт. [3] показано, что увеличение упругости и
вязкости мышц приводит к снижению точности
следящих движений.

Приведенные данные в целом подтверждают
предположение о существовании области опти�
мальных силовых нагрузок (Fопт), в условиях дис�
кретного зрительно�моторного слежения с исполь�
зованием изометрических органов управления.

Факт существования оптимального диапазона си�
ловых нагрузок, по�видимому, тесно связан с аф�
ферентным обеспечением точностных изометри�
ческих двигательных реакций, а также с особен�
ностями функционирования двигательных единиц
различного типа.

Оптимизация скачкообразного воспроизведе�
ния усилия по точности и быстродействию наибо�
лее ярко проявляется в диапазоне усилий, реали�
зуемых с преимущественным участием медлен�
ных ДЕ, что схематично представлена на рисун�
ке 2. Подобная точка находит подтверждение и в
увеличении квадратичной ошибки слежения при
воспроизведении усилий, превышающих Fопт.

Снижение точности и экономичности выпол�
нения дискретных операций зрительно�моторно�
го слежения, а также смещение Fопт в область сла�
бых усилий на стороне травмы, с одной стороны,
связано с ослаблением сократительных возможно�
стей мышц (за счет некомпенсированного сниже�
ния количества функционирующих ДЕ и уменьше�
нии их размеров). Есть основания полагать, что
центральные программы, посредством которых
реализуется скоростно�точностная изометричес�
кая тыльная флексия стопы, входят в пакет т.н.
«врожденных моторных координаций», характе�
ризуемых определенной консервативностью.

Иными словами имеет место эффект рассог�
ласования между извлеченной из системы «схема
тела» энграммы моторной команды и исполнитель�
ными возможностями эффекторов, ослабленных
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Рис. 2. Схема, иллюстрирующая обобщенное представление о последовательности рекрутирования двигательных еди�
ниц различного размера и типа в условиях скоростно�точностного воспроизведения усилия различной града�
ции при участии переднелатеральной группы мышц голени.
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воздействием травматических и гиподинамичес�
ких факторов.

С другой стороны, увеличение динамических
активационных индексов и квадратичной ошибки
слежения на стороне заболевания может рассмат�
риваться как следствие дезинтеграции координа�
ционных взаимоотношений между спинальными
центрами мышц�антагонистов. Подобное мнение
в определенной степени подтверждается исследо�
ваниями Г.А. Наследова и В.Н. Филипповой [15],
которые установили факт нарушения избиратель�
ности в активации мышц�антагонистов при выпол�
нении простой двигательной задачи больными с
односторонней травмой конечности. О существо�
вании в ЦНС следовых эффектов, связанных с
травмой на периферии, свидетельствуют резуль�
таты экспериментальных исследований
С.И. Франкштейна [6, 18–20], который показал,
что длительная патологическая (неспецифичес�
кая) афферентация, вызванная повреждением
дистального сегмента конечности животного, при�
водит к устойчивому облегчению моносинаптичес�
ких рефлексов сгибателей и торможению моноси�
наптических рефлексов разгибателей.

В качестве интегрального показателя состоя�
ния афферентных систем контроля мышечного
напряжения мы использовали ошибку воспроиз�
ведения заданного усилия в условиях отключения
зрительной обратной связи. Фактически, провер�
ка точности воспроизведения усилия является те�
стом на кратковременную двигательную память,
при этом образ воспроизводимого локальной груп�
пой мышц усилия возникает в ЦНС на основе про�
приоцепции, играющей важную роль в формиро�
вании моторных программ и обеспечивающей
рефлекторный контроль движений на спинальном
и супраспинальном уровнях.

Мышечные веретена и рецепторы Гольджи
морфологически связаны с экстрафузальными
мышечными волокнами таким способом, который
наилучшим образом обеспечивает двигательные
центры информацией о динамике механических
показателей мышечного сокращения. Следует по�
лагать, что деструктивные сдвиги в системе экст�
рафузальных мышечных волокон, индуцирован�
ные механической травмой с последующим раз�
витием асептических воспалительных явлений,
внутритканевого гипертензионного синдрома
(т.н. «компартмент�синдрома»), ишемией, дис�
функцией и нарушением иннервации, снижают
чувствительность проприоцептивного канала об�
ратной связи как за счет выпадения части рецеп�
торных единиц, так и изменения биомеханичес�
ких условий их функционирования. В работе
А. Майера и Е. Элдреда [27] установлено, что при
иммобилизации конечности наблюдается устой�
чивое снижение динамической и позиционной
чувствительности мышечных веретен. Наруше�
ние функциональных характеристик мышечных
веретен в постиммобилизационном периоде свя�
зывается, прежде всего, с изменением реологи�
ческих свойств мышц [1, 27].

Мышечные веретена проявляют высокую чув�
ствительность к изменению кровоснабжения
мышцы и утомлению [4, 5, 17]. Утомление, вызван�
ное стереотипными статическими напряжениями
мышц, приводит к увеличению ошибки воспроиз�
ведения усилия по памяти [16]. Чувствительность
веретен к ослаблению мышечного кровотока име�
ет особое значение, поскольку посттравматичес�
кие следовые нарушения на периферии распрос�
траняются и на циркуляторный аппарат.

Таким образом, приведенные данные свиде�
тельствуют о том, что реализация центральной
программы скоростноточностного воспроизве�
дения усилия неоднозначна для различных гра�
даций тестовых нагрузок и отличается по сво�
им электрофизиологическим и динамическим
характеристикам (постоянной времени и пара�
метру демпфирования) от контрольных вели�
чин у больных на стороне травмы. С увеличе�
нием срока после завершения лечения усилия
наблюдается переход к более устойчивому типу
регулирования мышечного усилия и уменьше�
нию постоянной времени дискретных операций
зрительно�моторного слежения. Посттравмати�
ческое снижение надежности системы произ�
вольной регуляции напряжения мышц травми�
рованной конечности являются основанием для
применения в отношении указанной категории
больных специализированных реабилитацион�
ных технологий (БОС�терапия, функциональ�
ная электромиостимуляция).

ВЫВОДЫ

1. У больных, обследованных спустя 1–2 года
после лечения закрытых переломов костей голе�
ни, точность и экономичность выполнения локаль�
ных инструментальных моторных тестов (воспро�
изведение переднелатеральной группой мышц
ступенчатого сигнала) ниже при использовании
ранее травмированной конечности.

2. Данные кинестезиометрии свидетельству�
ют об ослаблении (или искажении) афферентно�
го контроля произвольной регуляции мышечного
напряжения на стороне травмы.

3. Асимметрия контрактильных характерис�
тик тестируемой группы мышц голени связана с
некомпенсированным выпадением части мышеч�
ных волокон из состава двигательных единиц.

4. Выявленные изменения в центральных и
периферических сенсомоторных структурах ра�
нее травмированной конечности носят частично
обратимый характер.
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