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Введение. Инсульт остается одной из важнейших 
медико-социальных проблем, [1] и является ведущей 
причиной снижения и потери трудоспособности [2]. 
Одной из наиболее частых причин стойкой утраты тру-
доспособности после инсульта являются двигательные 
нарушения, которые приводят к трудностям в повсед-
невной деятельности, самообслуживания. [13,14]. Нару-
шение тонкой моторики кисти приводит к затруднениям 
во многих ежедневных действиях, таких, как прием 
пищи, одевание, личная гигиена, других повседневных 
бытовых навыках. Всё это вызывает значительное сни-
жение независимости пациента, перенесшего инсульт 
[14,15]. Диагностика функции верхней конечности и 
тонкой моторики, в основном осуществляется субъ-
ективными методами, с помощью ряда клинических 
оценочных шкал и опросников. Несмотря на большое 
количество имеющихся методов тестирования, инфор-
мация об истинном состоянии нарушений тонкой мото-
рики верхней конечности является недостаточной [15]. 
Инструментальная оценка двигательной активности ВК 
и возможность регистрации динамики восстановления 
объективными методами составляет важный аспект 
реабилитации после инсульта.

Попытки объективизировать двигательную актив-
ность верхней конечности предпринимались исследо-
вателями неоднократно. М. Доган-Аслан, Д. Морленд, 
и др. установлены миографические особенности, 
характеризующие особенности верхней конечности 
при центральном парезе [16,17,18,19]. Однако, мио-
графические показатели не могут дать полную картину 
нарушенных двигательных навыков, требуют наличия 
оборудования и обученных специалистов для интер-
претации результатов. Достаточно высокая точность 

измерения обеспечивается применением гониоме-
тров, позволяющих оценить амплитуду движений во 
всех суставах [24,25,26]. Использование акселеро-
метров также предполагает высокую точность оценки 
измерений углов поворота, а кроме того – дает допол-
нительно информацию о направлении суставных пере-
мещений, векторе ускорения [20,21,22,23]. Эталоном 
регистрации движений, дающим наиболее полную 
клиническую оценку движения, признаны системы 
трехмерного видеоанализа. [11]. Большинство из 
перечисленных методов и подходов являются трудо-
емкими, дорогостоящими и с трудом внедряются в 
клиническую практику, уступая по распространенности 
методам клинических шкал оценки движений. Поэтому 
создание новых, простых в использовании методов 
регистрации двигательной активности верхней конеч-
ности является важной задачей.

Цель исследования: оценка диагностических воз-
можностей оригинального метода диагностики тонкой 
моторики кисти с использованием сенсорной системы 
ввода «Мульти-тач» у больных, перенесших инсульт с 
синдромом центрального гемипареза 

Материалы и методы. Оценка двигательной ак-
тивности кисти проводилась у 43 здоровых лиц обоего 
пола, в возрасте от 21 до 63 лет, средний возраст 46,29 
лет, без неврологической, ортопедической патологии 
(мужчин 21 человек, женщин 22 человека) и у 42 человек 
с перенесенным ишемическим инсультом и двигатель-
ными нарушениями в верхней конечности с нарушени-
ем функции тонкой моторики в возрасте от 38 до 76 лет, 
средний возраст 59,8 лет, 17 мужчин, 25 женщин. 

Для исследования двигательной активности у лиц 
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с гемипарезом использовались наиболее известные 
и применяемые шкалы оценки движений: Fugl-Meyer 
Assesment (FMA), 9 Hole peg test (NHPT, Тест 9 колыш-
ков). Для оценки степени независимости использовал-
ся индекс Ривермид.

Кроме валидизированных тестов в оценке двига-
тельной активности кисти использовался оригинальный 
метод «Мульти-тач». Диагностика «Мульти-тач» прово-
дилась с использованием устройства Samsung Galaxy 
Tab 2, операционная система Android версии 4.2.2. Ме-
тод «Мульти-тач» оценивает функцию тонкой моторики 
путем измерения расстояния разведения I и II пальцев 
на сенсорном экране в сантиметрах, при этом большие 
значения показывают лучший результат (рис 1).

Для оценки надежности авторского метода «Мульти-
тач» проведен расчет следующих критериев: 1) внутрен-
няя согласованность (коэффициент альфа Кронбаха) 
[3]; 2) конструктивная валидность (коэффициент корре-
ляции Спирмена); 4) надежность повторного тестирова-
ния (оценка внутриклассового коэффициента корреля-
ции (intraclass correlation coefficients – ICC) [3;4;5;6]. 

Для оценки погрешности измерений оригинального 
метода «Мульти-тач», вычислялась стандартная ошиб-
ка измерения (Standard Error of Measurement – SEM) 
[5;6;7]. Как известно, SEM оценивается в единицах, ис-
пользуемых в измерении, чем меньше показатель SEM, 
тем более точным считается используемый метод [7]. 
б) Minimal Detectable Change – MDC (минимально за-
метные изменения) [4;7], вычисляется на основе SEM 
и должен его превышать [8]. Для унифицирования по-
казателя MDC, полученные значения переводят в про-
центное соотношение – MDC95% [4;5;6].

Статистическая обработка данных исследования 
проводилась с использованием программного обеспе-
чения SPSS 22 (SPSS Inc, Chicago, Illinois). Оценка на 
нормальность проводилась с помощью теста Колмого-
рова-Смирнова. Результаты сравнения независимых 
групп оценивались с помощью непараметрической ста-
тистики Краскел-Уоллиса, внутригрупповое сравнение 
проводилось с использованием статистического кри-
терия Вилкоксона, статистически значимыми считались 
результаты p<0,05.

Результаты. Оценка двигательной активности кисти 
в норме. Проведена оценка двигательной активности 
кисти в норме у 43 здоровых лиц обоего пола, в воз-

расте от 21 до 63 лет, средний возраст 46, 29 лет, без 
неврологической, ортопедической патологии. С этой 
целью испытуемым проведено измерение показателей 
разведения пальцев кисти с использованием авторско-
го метода «Мульти-тач» с определением абсолютных 
значений диапазона разведения I и II пальцев в санти-
метрах и дальнейшим вычислением стандартизованно-
го показателя диапазона разведения I, II пальцев. При 
этом стандартизованный показатель разведения I и II 
пальцев вычислялся, как частное абсолютного значения 
диапазона разведения в сантиметрах и длины отрезка 
от верхнего края II пальца до верхнего края I пальца. 
Сопоставлялись результаты измерений между левой и 
правой стороной, а также результаты обследуемых раз-
ного пола.

Результаты оценки показателей здоровых лиц обо-
его пола приведены в таблице 1. 

Как следует из представленной таблицы, определе-
ны параметры двигательной активности кисти в норме 
при использовании авторского метода «Мульти-тач». 
Выявлено отсутствие статистически значимых различий 
у мужчин и женщин, а также при измерении показателей 
правой и левой руки. Для интегральной оценки возмож-
ностей разведения пальцев кисти введен стандартизо-
ванный показатель разведения I и II пальцев, не зави-
сящий от длины пальцев кисти и определены его рефе-
ренсные значения у здоровых лиц, которые находятся в 
диапазоне значений 2,36-2,8 см

Определен интерквартильный размах стандартизо-
ванного показателя диапазона разведения I-II пальцев у 
мужчин и женщин в норме. Показатели нормы разведе-
ния I-II пальцев колебались в целом в группе 1 (здоро-
вые мужчины и женщины) от 2,36 до 2,8 см.

Исследование двигательной активности кисти при 
центральном гемипарезе с использованием метода 
«Мульти-тач».

В группу 2 включено 42 человека с перенесенным 
ишемическим инсультом и двигательными нарушения-
ми в верхней конечности с нарушением функции тонкой 
моторики. 

Проведена оценка внутренней согласованности (ста-
бильности значений при повторных осмотрах) показате-
ля «Мульти-тач», с использованием коэффициента кор-
реляции между первым и вторым осмотрами. (Таб. 2).

Из приведенной таблицы 2 следует, что при повтор-

Таблица 1. Характеристика антропометрических показателей и показателей двигательной активности кисти 
и пальцев в норме при использовании методики «Мульти-тач».

Примечание: степень значимости оценивалась по критерию Вилкоксона.

Мужчины Женщины

Показатель Левая рука Правая рука p Левая рука Правая рука P

Длина II пальца кисти 10 [9,5;10,0] 10 [9,5;10,0] 0,11 9,0 [8,5;9,4] 9,0 [8,5;9,5] 0,26

Длина I пальца кисти 6,5 [6,4;6,6] 6,5 [6,5;7,0] 0,09 6,0 [6,0;6,5] 6,0 [6,0;6,5] 0,48

Длина отрезка от верхнего 
края II пальца до верхнего 
края I пальца

6,0 [5,2;6,5] 5,5 [5,2;6,2] 0,75 5,3 [5,0;5,5] 5,25 [5;5,5] 0,64

Разведение I и II пальцев 
кисти

14,1 
[13,4;15,9]

14,0 [12,9;15,5] 0,7 14,5 [13,2;14,7] 13,91 [12,8;14,4] 0,10

Стандартизованный 
показатель разведения I и 
II пальцев

2,42 [2,1;2,7] 2,43 [2,2;2,7] 0,76 2,64 [2,5;2,9] 2,64 [2,5;2,8] 0,52
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ном измерении на следующий день показатели ориги-
нального метода оценки двигательной активности кисти 
«Мульти-тач» остаются стабильными, (p>0,05), так же, 
как и значения разделов шкалы Fugl–Mayer, в том чис-
ле раздела (FMA-с), отвечающего за тонкую моторику 
кисти, и показатели теста NHPT, отражающего функции 
ловкости, точности, скорости движений руки, кисти и 
пальцев. При анализе ассоциации пар показателей, по-
лученных при повторных обследованиях с использова-
нием метода «Мульти-тач», коэффициент корреляции 
Спирмена оказался на уровне r=0,98, р<0,0001, показы-
вая «высокую степень» их связи и хорошую внутреннюю 
согласованность и сбалансированности характеристик 
обследования. 

Для проверки сопоставимости значений ориги-
нального метода «Мульти-тач» с другими способами 
оценки двигательной активности кисти проведен кор-
реляционный анализ с рядом валидизированных шкал, 

оценивающими функционирование верхней конечно-
сти (Таб.3).

Как следует из представленных данных таблицы, 
имеет место высокая степень корреляции значений 
показателей «Мульти-тач», как в сантиметрах, так и в 
пикселях, со значениями валидизированных шкал для 
оценки тонкой моторики кисти, особенно – разделов 
FMA-c (кисть) и FMA-d (координация, скорость) стан-
дарта оценки верхней конечности – шкалы Fugl-Mayer 
Assessment, а также – значения шкалы NHPT, т.е. тестов, 
непосредственно связанных с функцией кисти и паль-
цев, при уровне статистической значимости p<0,0001 
(таб.3). Высокое отрицательное значение показателя 
корреляция Спирмена между значением теста «Мульти-
тач» и шкалой NHPT связано с разными способами 
оценки по шкалам, так как меньшие значения NHPT сви-
детельствуют о лучшем показателе функции тонкой мо-
торики, в то время как FMA и «Мульти-тач» показывают 

Таблица 2. Исследование стабильности значений показателей двигательной активности кисти у больных 
с синдромом центрального гемипареза при двухкратной оценке с интервалом в один день.

Таблица 3. Результаты корреляции показателей метода «Мульти-тач» (с оценкой в пикселях) с реабилитационными 
шкалами, связанными и не связанными с функцией руки.

Примечание: результаты «Мульти-тач» (см) приведены в сантиметрах; результаты «мульти-тач» (рх) приведены в пикселях; 
FMA a – субшкала «верхняя конечность», FMA b – субшкала «запястье», FMA c – субшкала «кисть», FMA d – субшкала «координация 
и скорость»; **– двусторонняя значимость коэффициента корреляции Спирмена на уровне р<0,0001.

Примечание: FMA a – субшкала «верхняя конечность», FMA b – субшкала «запястье», FMA c – субшкала «кисть», FMA d – субшкала 
«координация и скорость», NHPT–тест 9 колышков; * – статистически значимая двусторонняя связь.

корреляция 

Спирмена (r)
Первый осмотр Второй осмотр

Уровень 

значимости р

Значение «Мульти-тач» (см) 0,98** 10,88 [7,96;12,51] 10,98 [7,82;12,62] 0,08

Значение «Мульти-тач» (px) 0,98** 272,0 [199,0;312,75] 274,5 [195,5;315,5] 0,08

FMA a 0,99** 28,0 [18,25;36,0] 28,0[18,25;36,0] 0,15

FMA b 1,0** 8,0 [0,0;9,0] 8,5[0,0;9,0] 0,31

FMA c 1,0** 12,0 [8,75;14,0] 12,0 [8,75;14,0] 1,0

FMA d 0,99** 3,0 [0,0;4,25] 3,0 [0,0;4,25] 0,31

FMA a-d 0,99** 52,0 [29,75;62,0] 52,5 [29,75;62,0] 0,08

NHPT 1,0** 68,0 [41,0;720,0] 68,0 [41,0;720,0] 0,18

Индекс Ривермид 1,0** 13,0 [10,0;14,0] 13,0 [10,0;14,0] 1,0

FMA a FMA b FMA c FMA d FMA a-d NHPT
Индекс 

Ривермид

Оценка корреляционной связи в пикселях экрана

Сила связи 0,55* 0,57* 0,63* 0,66* 0,63* -0,70* -0,38

Уровень р 0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,05*

Оценка корреляционной связи в сантиметрах

Сила связи 0,55* 0,57* 0,63* 0,66* 0,63* -0,70* -0,38

Уровень р 0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,05*
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лучшие результаты выполнения при большем числе на-
бранных баллов.

Таким образом, репрезентативность метода, опре-
деляемая его конвергентной валидностью (сопостави-
мость показателей метода «Мульти-тач» со шкалами, 
оценивающими двигательную активность верхней 
конечности, уже доказавшими свою надежность – Fugl-
Meyer, Nine hole peg test), является высокой на основа-
нии приведенных показателей корреляции (Таб.3).

Для оценки избирательного реагирования теста 
«Мульти-тач» на функцию тонкой моторики кисти про-
веден тест дискриминативной валидности [6]. Для это-
го оценивался показатель корреляции Спирмена между 
значениями теста «Мульти-тач» и значениями шкалы, 
заведомо не связанной с оценкой функции кисти (с этой 
целью использовали шкалу Ривермид). Полученные 
низкие значения показателей корреляции Спирмена r=-
0,38, p=0,054 (таб. 3) показывают, что метод «Мульти-
тач» избирательно реагирует именно на функцию тон-
кой моторики. 

Точность измерений с использованием метода 
«Мульти-тач» оценивалась с использованием стандарт-
ной ошибки (таб.4). Как известно, SEM оценивается в 
единицах, используемых в измерении и чем меньше 
показатель, тем более точной считается оценка измере-
ния и вычисляется по формуле [7;8;9]:

                          
SEM = SD (1r), 

где SD – это стандартное отклонение для всех на-
блюдений, r – коэффициент корреляции Спирмена 
между показателями повторного тестирования.

Как следует из представленной таблицы 4, резуль-
таты измерения стандартной ошибки по методу 
«Мульти-тач» составили 11,45 рх или 0,45 см. Таким 
образом, при исследовании двигательной активно-
сти с использованием метода «Мульти-тач» в дина-
мике изменения результатов до 11,45 рх или до 0,45 
см, можно считать незначительными (погрешностью 
измерения). 

Расчет SEM позволяет дальнейшем определить 
показатель MDC. При повторной оценке с использова-
нием метода «Мульти-тач» изменения, которые можно 
интерпретировать как клинически значимые, должны 
превысить показатель SEM и оцениваются в рамках 95% 
доверительного интервала (MDC 95%) по следующей 
формуле [7,8,9]:

                                        
 MDC

95
 = SEM 1,962, 

Результат расчета MDC 95 для метода «Мульти-тач» 
составил при оценке в пикселях 32,0 рх и в сантиметрах 
– 1,24 см, показатель MDC 95% соответствует 13,0 % в 
пиксельном измерении и 10,0 % при измерении в сан-
тиметрах.

Следовательно, оценка метода «Мульти-тач» харак-
теризуется точностью до 11,45 рх или 0,45 см. Интер-
претировать повторную оценку как результат, который 

можно считать клинически значимым, возможно при 
увеличении показателей на 32,0 рх (на 13,0 % от исход-
ного результата в пикселях) или 1,24 см (на 10,0 % от ис-
ходного результата в сантиметрах).

Таким образом, всестороннее исследование диа-
гностической надежности оригинального метода оцен-
ки двигательной активности кисти «Мульти-тач» позво-
лило выявить его хорошую внутреннюю согласован-
ность (r=0,98, р<0,0001), высокую репрезентативность 
и конвергентную валидность, благодаря сильным ас-
социативным связям со шкалой FMA и NHPT, избира-
тельное реагирование на функцию кисти. Выявленные 
связи не являются случайными, что подтверждается от-
сутствием связи со шкалой, не регистрирующей двига-
тельную функцию верхней конечности (шкала Ривермид 
r=-0,389, р=0,05).

Установлены стандартная ошибка измерения (SEM) 
и минимально значимые изменения (MDC), характери-
зующие использование метода «Мульти-тач» для оцен-
ки изменений в динамике.

Сравнение двигательной активности кисти в норме и 
при центральном гемипарезе с использованием метода 
«Мульти-тач»

Проведено сравнение показателей двигательной ак-
тивности кисти у здоровых лиц, средний возрасте 46,29 
лет, количество женщин 22 человека, мужчин 21 человек 
с показателями двигательной активности кисти у паци-
ентов с центральным гемипарезом, средний возраст 
составил 59,45 лет, мужчины составили 13 человек, жен-
щины 7 человек (таб. 5).

Из представленных результатов видно, что абсолют-
ные и стандартизованные показатели разведения I и II 
пальцев у пациентов с гемипарезом статистически зна-
чимо ниже. Разница показателей превышает рассчи-
танный показатель минимально значимых изменений 
MDC95 %, т.е. разница клинически значима.

Таким образом, в результате сравнения двигатель-
ной активности кисти при оценке методом «Мульти-тач» 
получены статистически значимые различия, снижение 
показателя разведения у пациентов с гемипарезом, в 
сравнении со здоровыми испытуемыми, как в абсолют-
ных значениях, так и при использовании стандартизиро-
ванного показателя разведения I и II пальцев.

Выводы. Диагностика нарушений тонкой мотори-
ки кисти является частью реабилитационной оценки, 
важным показателем восстановления после органиче-
ского поражения мозга, такого, как острое нарушение 
мозгового кровообращения. Несмотря на многообра-
зие методик реабилитационной оценки, возможность 
простой, объективной диагностики тонких движений 
кисти и пальцев труднодоступна в рутинной практике. 
Поэтому создание новых мобильных методов оценки 
является актуальным. Мы рассмотрели в статье воз-
можности авторского метода диагностики тонкой мо-
торики кисти с использованием сенсорной системы 
«Мульти-тач». В ходе оценки здоровых испытуемых и 

SD r SEM

Результаты измерения стандартной ошибки по методу «Мульти-тач» в пикселях 81,02 0,98 11,45

Результаты измерения стандартной ошибки по методу «Мульти-тач» в см 3,24 0,98 0,45

Таблица 4. Результаты измерения стандартной ошибки по методу «Мульти-тач». 
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Таким образом, определены параметры двигательной 
активности кисти в норме при использовании автор-
ского метода «Мульти-тач». Выявлено отсутствие ста-
тистически значимых различий у мужчин и женщин, 
а также при измерении показателей правой и левой 
руки, определены референсные значения стандарти-

зованного показателя (СП) у здоровых лиц. Выявлено, 
что СП реагирует на изменение двигательной функции 
пальцев кисти при центральном гемипарезе и может 
использоваться для динамической оценки результатов 
восстановления.

Показатель
Пациенты с 

гемипарезом (n=20)

Здоровые испытуемые 

(n=43)
p

Длина II пальца кисти 9,6 [9,42;10,0] 9,5 [8,9;10,0] 0,16

Длина I пальца кисти 6,5 [6,1;6,5] 6,45 [6,1;6,6] 0,36

Длина отрезка от верхнего края II пальца до верхнего 
края I пальца

6,0 [5,56;6,18] 5,35 [5,0;6,0] 0,007*

Разведение I и II пальцев кисти 9,37 [6,4;11,72] 14,05 [13,14;15,2] <0,0001*

Стандартизованный показатель разведения I и II пальцев 1,44 [1,10;2,13] 2,63 [2,36;2,8] <0,0001*

Таблица 5. Сравнение показателей двигательной активности кисти при использовании оценки методом «Мульти-
тач» у пациентов с гемипарезом и здоровых испытуемых.

Примечание: степень значимости оценивалась по критерию Вилкоксона. * – статистически значимые изменения.
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования: оценить возможности диагностики функции тонкой моторики авторским методом «Мульти-тач». 
Материалы и методы. Оценка двигательной активности кисти в норме проведена у 43 здоровых лиц обоего пола, 

в возрасте от 21 до 63 лет, средний возраст 46,29 лет, без неврологической, ортопедической патологии. С этой целью 
проводилось измерение показателей разведения пальцев кисти с использованием метода «Мульти-тач» с вычисле-
нием стандартизованного показателя диапазона разведения I-II пальцев. Исследование двигательной активности кисти 
при центральном гемипарезе с использованием метода «Мульти-тач» проводилось у 42 человек с перенесенным ише-
мическим инсультом и двигательными нарушениями в верхней конечности с нарушением функции тонкой моторики для 
этого использовались шкалы оценки движений: Fugl-Meyer Assesment (FMA), Тест 9 колышков (9 Hole peg test - NHPT), 
индекс Ривермид, авторский метод «Мульти-тач». Для оценки надежности метода «Мульти-тач» проведен расчет: 1) вну-
тренней согласованности; 2) конструктивной валидности; 4) надежность повторного тестирования. Вычислена погреш-
ности измерений в виде стандартной ошибка измерения (Standard Error of Measurement - SEM), минимально заметные 
изменения в абсолютных значениях (Minimal Detectable Change - MDC) и в процентном отношении (MDC95%). 

Выводы. Определено процентильное определение нормы стандартизованного показателя диапазона разведения 
I-II пальцев который лежит в интервале от 2,36 до 2,8 см. Показана высокая внутренняя согласованность (r Спирмена 
0,98 р<0,0001), стабильность показателей при повторном измерении (р=0,08 критерий Вилкоксона), высокая корре-
ляция метода «Мульти-тач» с клиническим шкалам оценки двигательной активности кисти (r Спирмена 0,64 р<0,001), 
избирательность реагирования со шкалами не отвечающих ща функцию тонкой моторики (r Спирмена со шкалой 
Ривермид -0,38 р=0,05).

Ключевые слова: мульти-тач; сенсорная перчатка; оценка двигательных нарушений; инсульт, нейрореабилитация; 
гемипарез. 

ABSTRACT

Purpose of the study: To assess the opportunity of diagnosing functions of the fine motor skill by the «Multi-touch» method. 
Materials and methods. Evaluation of physical activity wrist in normally conducted out in 43 healthy subjects of both sexes, aged 
from 21 to 63 years, the mean age of 46.29 years, without neurological, orthopedic pathology. For this purpose, we measured 
the performance of breeding fingers using the method of «Multi-touch» with the calculation of standardized breeding range 
I-II fingers. The study of physical activity wrist with central hemiparesis using the method of «Multi-touch» was conducted in 
42 patients with ischemic stroke and movement disorders in the upper limbs with impaired function fine motor skill used for 
this movement rating scale: Fugl-Meyer Assesment (FMA), 9 Hole peg test (NHPT), Rivermid index author’s method «Multi-
touch». To assess the reliability of the «Multi-touch» method were calculated: 1) internal consistency; 2) construct validity; 4) 
test-retest reliability. Measurement error is calculated as the standard error of measurement (SEM), the Minimal Detectable 
Change (MDC95) in absolute values and in percentage terms (MDC95%). Conclusions. Defined percentile definition standards 
standardized breeding range I-II finger which lies in the range of 2.36 to 2.8 cm. The high internal consistency (r Spearman 0.98 p 
<0.0001), stable performance during the second measurement (p = 0.08 Wilcoxon), high correlation method «Multi-touch» with 
the clinical assessment scales brush motor activity (r Spearman 0.64 p <0.001), the selectivity of reaction with the scales do not 
meet the conductive fine motor function (r Spearman with the index Rivermid -0.38, p = 0.05).

Keywords: multi-touch; sensorial glove; assessment of movement disorders; stroke; neurorehabilitation; hemiparesis.


