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Abstrakt: Hlavnim cilem této diplomové prace je hodnoceni reliability meéfeni
vybranych uhlovych charakteristik chize pomoci systému RehaGait Analyzer Pro.
Dil¢im cilem je porovnani rozdill thlovych parametri mezi jedinci s Parkinsonovou
nemoci a zdravymi jedinci. Hodnocenymi thlovymi charakteristikami jsou: maximalni
dorzalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu, maximalni flexe a extenze v kolennim
kloubu, maximalni flexe a extenze v ky¢elnim kloubu, thel mezi chodidlem a podlozkou
pfi fazi pocatecniho kontaktu (Heel-strike), uhel mezi chodidlem a podlozkou
v pted§vihové fazi (Toe-off).

Vyzkumny soubor tvofili jedinci s Parkinsonovou nemoci (n=20; stadium 1-3 dle
Skaly H&Y, pramémy vek 68,6 let, primérna délka onemocnéni 7,6 let) a kontrolni
skupina zdravych starSich jedinci (n=20; prumérny vék 65,05 let). VSichni Gcastnici se
prosli tfikrat za sebou po rovné chodbé bez piekazek vlastnim tempem. Po hodinové
pauze se provedlo méfeni chlize stejnym zpusobem, opét tfikrat po sobé.

K hodnoceni reliability se vyuzil Spearmanav korelacni koeficent. Velmi nizky
korelacni koeficient, pohybujici se okolo 0, byl zi§tén v ramci maximalni extenze
v kolennich kloubech u obou skupin. Pfi hodnoceni ostatnich parametra byla reliabilita
nedostateCna az vysoka (0,55 — 0,95) u jedinci s Parkinsonovou nemoci, a nizka az
vysoka (0,7 — 0,97) u kontrolni skupiny.

K porovnani jednotlivych pokust chiize byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Pii
hodnoceni bezprostiedné po sobé jdoucich pokust bylo u jedinci s Parkinsonovou
nemoci z celkovych 96 porovnani nalezeno 17 statisticky vyznamnych rozdila, coz
odpovida 17,7%. U kontrolni skupiny bylo nalezeno 6 rozdilt, odpovidajici 6,25%. Pti
porovnani rozdil u méfeni s odstupem jedné hodiny byl v obou vyzkumnych souborech

zjistén statisticky vyznamny rozdil pouze v jednom piipadé.



Ke zjisténi rozdila uhlovych charakteristik mezi obéma skupinami bylo vyuzito
Mann-Whitneyova testu. Porovnavany byly vzdy praméry tii méfeni. Jedinci s PN méli
niz8i uhel Heel-strike, thel Toe-off, thel max. plantarni flexe v hlezennim kloubu a max.

uhel flexe i extenze v kycCelnim kloubu.
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The Spearman corelation coefficient was employed for the reliability evaluation.
Very poor corelation coefficient, around zero, was established for maximum extension
in knee joint in both research groups. The reliability of other angular parameters was poor
to high (0,55 to 0,95) in the Parkinson disease patients’ group and low to high (0,7 to
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6,25 %. The comparison of measurements during second set of gait experiment (after an

hour-long rest) observed only one statistically significant difference in both groups.



The Mann-Whiney test was employed to discover any differences in angular
variables in both research groups. The averages of given three measurements were always
compared. Parkinson disease patients had lower heel-strike angle, lower toe-off angle,
lower angle of maximum plantar flexion in ankle joint and lower angle of maximum

flexion and extension in hip joint.
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SEZNAM ZKRATEK
CMC
DF
EXT
FLX
H&Y
ICC
KS
LDK
PDK
PF
PN

koeficient vicenasobné korelace
dorzalni flexe

extenze

flexe

Skala dle Hoehnové a Yahra
koeficient vnitini korelace
kontrolni skupina

leva dolni koncCetina

prava dolni koncetina

plantarni flexe

Parkinsonova nemoc



Uvod

Parkinsonova nemoc (PN) je chronické neurodegenerativni onemocnéni, které
vyrazné ovlivilyje kvalitu zivota jedinct s touto nemoci. Zakladnimi symptomy PN je
hypokineze, rigidita, tremor a porucha rovnovahy. Tyto symptomy pak vyrazné ovliviiuji
chtizi jedinct s PN. Chiize je typicka svymi kratkymi kracky, neschopnosti zahajit pohyb,
freezingem ¢i zvySenym rizikem padd (Knutsson, 1972). V ramci chize jsou ovlivnény
jednak Casoprostorové charakteristiky, jako je prevazné délka kroku, rychlost a kadence,
ale také kinematika jednotlivych kloubd. U jedincti s PN pozorujeme snizeny rozsah
v ky&elnim, kolennim i hlezennim kloubu (Svehlik et al., 2009). Nejvyrazn&j§i zmény
vramci kinematickych parametri chiize jsou v rozsahu extenze kycelniho kloubu,
rozsahu extenze kolenniho kloubu a rozsahu plantarni flexe hlezenniho kloubu (Morris et
al., 2005).

Zmény v charakteru chize vyrazné ovliviiuji sobéstacnost jedince a mohou
poskytnout informace o celkové kvalit€é pacientova Zzivota. Znalost chizovych
charakteristik pomoci piesné analyzy chtize, a moznost hodnoceni té€chto charakteristik
v prubéhu urcitého Casového obdobi, mize napomoci k dfivéj§imu odhaleni projevu
nemoci (Muro-de-la-Herran et al., 2014). Zmény chuize, které jsou charakteristické pro
jedince s PN se mohou s progresi nemoci zhorSovat. Analyza chiize muZze piispét
k diagnostice stadia onemocnéni, k monitorovani piiznaka, k hodnoceni rizika padu
a nasledné k vhodnému nastaveni terapie a rehabilita¢niho planu (di Biase et al., 2020).

Kinematicka analyza chiize vyzaduje mnohdy slozité laboratorni podminky, proto
se do poptedi dostavaji pristroje modernéjsi, které lze vyuzit i mimo laboratofe.
Prikladem téchto pfistroji mohou byt inercialni senzory, mezi jejichz hlavni vyhody patfi
malé rozméry, snadna prenositelnost, a moznost monitorovani chize v kazdodennich
podminkach (Petraglia et al., 2019).

Jednim z inercialnich senzort je i systém RehaGait Analyzer Pro. Tento pfistroj
se sklada ze sedmi senzort, které se na té€lo pripeviiuji pomoci popruht. Dale je soucasti
tablet, na kterém lze naméfena data sledovat, hodnotit a porovnavat. Systém je plné
prenosny a nevyzaduje zadné specialni laboratorni podminky, tudiz 1ze diky nému provést
analyzu snadno v jakémkoli prostiedi. Jedinci mohou pii chizi vyuzivat v pripadé
potieby i kompenza¢ni pomicky. RehaGait Analyzer Pro méfi nasledujici parametry
chtize: délka kroku, doba trvani kroku, pocet krokd, kadence, rychlost, doba trvani

jednotlivych fazi chiize, vysku kroku, cirkumdukci a uhly v jednotlivych kloubech béhem
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chiize (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016). V ramci této diplomové prace byly
zpracovany pouze kinematické parametry, jako je maximalni uhel dorzalni a plantarni
flexe v hlezennim kloubu, maximalni thel flexe a extenze v kolennim kloubu, maximalni
uhel flexe a extenze v kyCelnim kloubu béhem chuiize a uhel mezi chodidlem a podlozkou
pii pocateCnim kontaktu a pii odlepeni palce v predsvihové fazi.

Systém RehaGait Analyzer Pro je na trhu stale pomérné novy, tudiz neexistuje
mnoho studii, zabyvajicich se reliabilitou tohoto pfistroje pii méfeni chiize. Dostupné
studie se zabyvaji reliabilitou chiize u zdravych jedinct (Donath, Faude, Lichtenstein,
Niesch & Mindermann, 2016; Nuesch et al, 2017), avSak zadna studie dosud
nehodnotila reliabilitu chiize pomoci tohoto pfistroje u jedinci s PN. Cilem této
diplomové prace je zjistit miru reliability chize u jedinct s PN, a dale porovnat uhlové

parametry chiize mezi kontrolni skupinou a jedinci s PN.
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1 Chuze

Jednd se o zakladni pohyb, ktery je soucasti kazdodenniho zivota a je
charakteristicky pro kazdého jedince. Chuze slouzi k pfemisténi z mista na misto a je
také soucasti spoleCenského zivota (Neumannova et al., 2015). Perry (1992) definuje
chuzi jako cyklicky, stfidajici se pohyb dolnich koncCetin, zajist'ujici stabilitu, zatimco
se té€lo pohybuje vpred. Podobnou definici uvadi i Whittle (2007), ktery popisuje chiizi
jako pohyb, ve kterém se stiidavé zapojuji obé dolni koncetiny tak, aby zajistily oporu
a pohyb vpfed. Chize muze byt dale definovana jako fizeny pad, ve kterém dochazi
k padu ze stojné dolni koncetiny na koncetinu druhostrannou (Neumannova et al.,
2015).

V prabéhu chiize dochazi k opakovani jednotlivych Casti. Zakladni jednotkou,
ktera se opakuje je krokovy cyklus, coz je doba mezi pocatecnim kontaktem jedné a té
stejné dolni koncCetiny. Krokovy cyklus muzeme rozdélit na fazi stojnou, kdy se
chodidlo nachazi v kontaktu s podlozkou a fazi Svihovou, kdy se chodidlo nachazi ve
vzduchu, pficemz faze stojna predstavuje priblizné 60% cyklu a faze svihova 40% cyklu
(Kirtley, 2006). Na zacatku 1 na konci stojné faze se vyskytuje faze dvoji opory, ktera
kazda zaujima piiblizné 10% krokového cyklu. V ramci této faze jsou v kontaktu
s podlozkou obé dolni koncetiny (Neumannova et al., 2015; Perry, 1992). Na délku
trvani stojné a Svihové faze ma vliv rychlost chiize. Se zvySujici se rychlosti chtize
dochazi ke zkracovani stojné faze a naopak k prodlouzeni faze §vihové. S rychlosti se
zkracuje 1 doba trvani dvoji opory. Pfi Uplném vymizeni dvoji opory lze mluvit
o prechodu chiize do béhu (Whittle, 2007).

Pro pfesnou analyzu chlize se stojna i Svihova faze dale déli. Autofi se
v nazvoslovi jednotlivych fazi chize rozchazeji, avSak nejCast€ji uzivanym
nazvoslovim je pojmenovani jednotlivych fazi krokového cyklu dle Perry (Perry, 1992;
Neumannova et al., 2015; Whittle, 2007).

Faze krokového cyklu dle Perry (1992) s délkou trvani v ramci krokového cyklu:

- Stojna faze

e pocatecni kontakt (initial contact) — 0-2%

e postupné zatézovani (loading response) — 0-10%
e mezistoj (midstance) — 10-30%

e konecny stoj (terminal stance) — 30-50%

e predsvih (preswing) — 50-60%
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- Svihova faze
e pocateCni Svih (initial swing) — 60-73%
e mezi§vih (midswing) — 73-87%

e konecny Svih (terminal swing) — 87-100%

1.1 Pohyb jednotlivych kloubu v ramci krokového cyklu

Pro analyzu pohybu v jednotlivych kloubech je dilezité definovat konkrétni uhly.
Uhel hlezenniho kloubu odpovida uhlu mezi tibii a rovinou chodidla. Neutralni Ghel
hlezenniho kloubu odpovidd rozsahu 90°, ale v literature je tato vychozi pozice
oznadovana jako 0°. Uhel kolenniho kloubu odpovida uhlu mezi femurem a tibii
s neutralni pozici odpovidajici 0°. Uhel v ky&elnim kloubu mdize byt méfen jako thel
mezi vertikdlou a femurem nebo jako thel mezi panvi a femurem, avSak jako pravy uhel
kycelniho kloubu, ktery je sledovan pfi analyze chiize, byva oznaCovan uhel mezi panvi
a femurem, jehoz neutralni pozice odpovida opét 0° (Whittle, 2007; Perry, 1992).

V hlezennim, kolennim 1 ky¢elnim kloubu mohou pohyby probihat ve vSech tifech
rovinach, avSak pfi chizi se nejvétsi rozsah pohybu v kloubech odehrava v roviné
sagitalni, pohyby ve frontalni a transverzalni roviné jsou oproti tomu relativné malé
(Mummolo et al., 2013; Whittle, 2007). Proto bude v nésledujicich odstavcich popsan
pohyb jednotlivych kloubt pouze v roviné sagitalni.

1.1.1 Hlezenni kloub

Pohyb v hlezennim kloubu je kliCovy pro vstfebani tlakt, ptsobicich na dolni
koncetinu a telo pfi chazi. V ramci krokového cyklu dochazi dvakrat k plantarni flexi
a dvakrat k dorzalni flexi (viz Obrazek 1, p. 15), pficemz celkovy rozsah pohybu se
pohybuje okolo 20-40° (Perry, 1992).

Pfi dopadu paty v ramci faze poc¢atecniho kontaktu je hlezenni kloub v neutralni
pozici (0°). Tato pozice slouzi pro absorpci tlaku v dobé dopadu paty na podlozku,
a zaroven umozni svalim, pfedev§im musculus tibialis anterior, kontrolovat dopad
a posouvat tibii vpred. V prubéhu faze postupného zatézovani prechazi hlezenni kloub
do plantarni flexe v rozsahu pfiblizné 10°. Faze postupného zatézovani kon¢i dopadem
pfedonozi na podlozku. Pfi dopadu celého chodidla na podlozku se smér pohybu
v hlezennim kloubu méni, ve fazi mezistoje se chodidlo prestava pohybovat vici tibii
a naopak dochazi k pohybu tibie vici chodidlu. V hlezennim kloubu tak nastava dorzalni
flexe, kontrolovana excentrickou aktivitou musculus soleus, ktery zajistuje stabilitu

stojné koncetiny. Tato dorzalni flexe dosahuje maxima 10° pfiblizn€ v poloving
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krokového cyklu béhem faze konecného stoje, kdy dochazi k postupnému odlepovani
paty. Ke konci faze konecného stoje dochazi k mohutné plantarni flexi ptsobenim
musculus gastrocnemius, a v momenté kontaktu druhostranné koncetiny nastava faze
predsvihova. Vaha téla se pfemistuje na druhostrannou dolni koncetinu a ptivodni stojna
koncetina se pfipravuje na Svih. V hlezennim kloubu lze v dob& odlepeni palce stojné
dolni koncetiny pozorovat maximalni plantarni flexi v rozsahu 20-30° (Perry, 1992;
Whittle, 2007).

V pocatecni Svihové fazi se hlezenni kloub z maximalni plantarni flexe vraci zpét
do neutralni pozice ¢i mirné dorzalni flexe. Tato pozice je udrzovana po zbytek svihové
faze az do opétovného dopadu paty na podlozku, tedy do nasledného pocate¢niho

kontaktu stejné dolni koncetiny (Perry, 1992; Whittle, 2007).

Ankle Range of Motion
]

Motion

e NS

20— Plantar Flexion

30

O T T A O R
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Percent of Gait Cycle

Obrazek 1. Rozsah pohybu hlezenniho kloubu v pribéhu
krokového cyklu (Perry, 1992, p. 53)

1.1.2 Kolenni kloub

V prubéhu krokového cyklu se kolenni kloub pohybuje v rozsahu 0 — 70°, ptiCemz
dochazi k pohybu dvakrat do flexe a dvakrat do extenze (viz Obrazek 2, p. 16) (Perry,
1992; Whittle, 2007).

Ve fazi pocateCniho kontaktu se kolenni kloub pohybuje okolo neutralni pozice,
ktera je udrzovana kokontrakci musculus quadriceps femoris a hamstringy. MiZe se zde
vyskytovat mirna hyperextenze (-2°) az lehka flexe (5°). S postupnym zatézovanim dolni
koncCetiny se kolenni kloub dostava do flexe pfiblizn€¢ 18°, ktera je kontrolovéana
excentrickou aktivitou musculus quadriceps femoris a dosahuje maxima na zacatku faze

mezistoje (Perry, 1992; Whittle, 2007). Mira této flexe je ovlivnéna rychlosti chiize. Cim
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je rychlost vyssi, tim vétsi flexe nastava (Inman et al., 1981 in Perry, 1992), s pomalejsi
chuzi je flexe minimalni (Whittle, 2007). V prabéhu mezistoje, kdy se tibie dostava do
vertikalni pozice, méni kolenni kloub sviij pohyb smérem do extenze, a ve fazi konecného
stoje se kolenni kloub pfiblizuje k neutralni pozici. V tomto obdobi, které odpovida
okamziku zvednuti paty, zistava kolenni kloub pfiblizn€ ve 3° flexi. Nasledny pohyb do
flexe nastava na konci stojné faze, v dob& kontaktu druhostranné koncetiny. Na konci
predsvihové faze je dosazeno flexe 40° (Perry, 1992; Whittle, 2007).

Béhem pocateCni Svihové faze musi byt dosazeno 60° flexe, aby doslo
k dostate¢nému zvednuti dolni koncCetiny (Perry, 1992). Nékteti autofi uvadeji dokonce
flexi az 70° (Murray et al., 1964 in Perry, 1992). V prabéhu faze mezisvihu a kone¢ného
Svihu se kolenni kloub spolu s hlezennim kloubem dostava pred kycelni kloub, neni jiz
potteba vyrazna flexe, dochazi k pasivni extenzi do neutralni pozice a postupné priprave

opétovného kontaktu chodidla s podlozkou (Perry, 1992).

Knee Range of Motion
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| | 1 1 | | | | | |
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Percent of Gait Cycle

Obrazek 2. Pohyb kolenniho kloubu v pribéhu
krokového cyklu (Perry, 1992, p. 91)
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1.1.3 Ky¢elni kloub

Kycelni kloub se béhem krokového cyklu pohybuje z flexe do extenze a nasledné
zpét do flexe. Maximum flexe je dosazeno piiblizné€ v poloving §vihové faze. Maximalni
extenze se poté objevuje ke konci stojné faze, pfiblizné poloviné krokového cyklu
(viz Obrazek 3). Primérny celkovy rozsah pohybu je 40° (Perry, 1992; Whittle, 2007;
Kirtley, 2006).

Ve fazi pocatecniho kontaktu se kyc¢elni kloub nachazi okolo 30° flexe, dosazené
v predchozi §vihové fazi, a udrzuje si tuto pozici i v prub&hu faze postupného zatézovani.
Na zacatku faze mezistoje dochazi aktivitou musculus gluteus maximus a hamstringt
k pohybu kycelniho kloubu do extenze, kterd dosahuje maximalniho rozsahu 10 — 20° ke
konci faze konecného stoje, v dobé kontaktu druhostranné koncetiny, coz odpovida
ptiblizné poloviné krokového cyklu. Béhem predSvihové faze se pohyb opét méni
smérem do flexe, kde jako pocatecni flexor ptisobi musculus adductor longus a na konci
stojné faze se kycelni kloub dostava zpét do neutralni pozice. V pocatecni Svihové fazi
pokracuje kycelni kloub do flexe ¢innosti musculus rectus femoris a musculus iliopsoas.
Priblizné v poloviné Svihové faze dosahuje maximalni flexe 30° a tato flexe je poté

udrzovana az do opétovného kontaktu paty s podlozkou (Perry, 1992; Whittle, 2007).

Hip Range of Motion
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Obrazek 3. Pohyb kycCelniho kloubu v pribéhu
krokového cyklu (Perry, 1992, p. 112)

Percent of Gait Cycle
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2 Moznosti analyzy kinematickych parametra chiize

Analyza chtize poskytuje ¢asoprostorové udaje o chuzi, kinematicka data a data
kineticka. K analyze chiize 1ze vyuzit pouhé aspekce. Hodnoceni chize aspekci je vSak
vyrazné ovlivnéno vySetiujicim a neumoziiuje presnou analyzu sledovanych parametrd.
Je tedy vyhodnéjsi vyuzit kinematickou analyzu chiize pomoci pfistroji (Neumannova et
al., 2015).

Pro méfeni thlovych parametra v kloubech I1ze snadno vyuzit elektrogoniometrt,
piipevnénych pomoci nastavitelnych paska na jednotlivé klouby. Nevyhodou je, Ze pasky
jsou pripevnény okolo mékkych tkani, je tudiz velké riziko jejich posunuti pfi chizi
aumisténi elektrogoniometru pak nemusi zistat blizko ose otaceni kloubu. Dalsi
nevyhodou je i to, Ze osa goniometru Casto nemusi odpovidat anatomické ose segmentu
a rozsah pohybu je poté zkresleny. Nedostatkem je také skutecnost, ze vysledkem je
relativni Uhel pohybu a nikoli absolutni, tudiz je obtizné urcit, jakd vychozi poloha
v kloubu (jakd wvychozi velikost uhlu) by méla byt povazovana za nulovou.
Elektrogoniometry jsou tudiz vyuzivany spiSe v klinické praxi a v laboratornich
vyzkumech se vyuziva metod presnéjSich (Whittle et al., 2012).

K zaznamenani kinematickych parametri chlize, tedy pozice a orientace
jednotlivych segmentt téla a rozsahti mezi jednotlivymi klouby, se Casto vyuziva
kamerovych systémi. Pfi analyze chlize se ve velké mife vyuziva videa,
zprostiedkovavajici vizualni vjem z pohybu. Moznost videozaznamu chilize piinasi velké
mnozstvi vyhod. Z videozaznamu je moznost sledovat i velmi rychlou chuazi, pii které
lidské oko nemuze zachytit v§echny parametry pohybu, rovné€z moznost zpomalit zaznam
a prohlédnout si pohyb detailnéji analyzu velmi usnadni. Pfi vyuziti videa také neni
potfeba, aby proband Sel prili§ velkou vzdalenost Ci opakoval chuzi nékolikrat za sebou,
coz je velmi pfinosné zejména u pacientd trpicich bolestmi a starSich pacienty, ktefi se
rychleji unavi. Video jednodu$e umozni prehrat zaznam nekolikrat za sebou a vyhodnotit
tak vSechny informace. Videozaznam je také mozno uchovat na nekolik let, sdilet mezi
terapeuty a slouzi 1 jako feedback pro pacienty pred, béhem nebo po nasledné terapii
(Whittle et al., 2012).

K analyze se muze vyuzit pouze jedna kamera i vice kamer zaroven, které méfi
pohyb z riznych uhli. Na trhu existuje velké mnozstvi systémda, ale vSechny vyuzivaji
urCitych markert, které jsou pfipevnény na segmenty téla probanda. Markery jsou

pokryty reflexnim materidlem, coz umozni jejich snadnou viditelnost na zdznamu
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pohybu. Pro dokonalou analyzu pohybu je kli¢ové spravné rozmisténi markert. Markery
se pripeviiyji co nejblize ose otaceni kloubu na pfedem definované kostni struktury, jako
jsou napf. hlavicka patého metatarsu, lateralni kotnik, lateralni epikondyl, velky
trochanter, predni spina atd. PocCet markert se liSi podle vyuzivanych metod a systémi,
obecné se da fici, ze ¢im vice markerd, tim je analyza detailnéjsi (Whittle et al., 2012).
Z markert je vySetfujici schopen ziskat soufadnice, ze kterych se urCuji veliciny, jako je
rychlost, uhel apod. (Janura & Zahalka, 2004).

Standardné vyuzivanymi pfistroji jsou optoelektronické systémy. Tyto systémy
umozni velice presné hodnoceni pohybu v jednotlivych segmentech. Zatimco
u videokamer se vyuzivaji markery pasivni, které poté musi byt na zaznamu rucné
oznaceny, u modernich optoelektronickych systému jsou vyuzivany markery aktivni
(LED svétla), ¢i znacky pasivni, které vS§ak umoziuji odraz zateni vystupujicich z kamer.
Mezi tyto systémy patii napt. Vicon MX, ktery ma markery potazeny reflexni paskou,
odrazejici infraervené zafeni z kamer. Nevyhodou optoelektronickych systému jsou
jejich vysoké prostorové, casové a finan¢ni naroky. Tyto pfistroje vyzaduji laboratorni
podminky z divodu eliminace rusivych vliva (Petraglia et al., 2019; Janura et al., 2012;

Neumannova et al., 2015).

2.1 Inercialni senzory

Nevyhody predchozich pristroji vedly k tomu, Ze se na trhu zacinaji objevovat
piistroje, které maji lepsi vlastnosti, a jsou tak Casto vyuzivany pro analyzu chtze
(Petraglia et al., 2019). Tyto pristroje se nazyvaji inercialni senzory. Inercialni senzory
jsou slozeny z gyroskopu, magnetometru a accelerometru (Caldas et al., 2017).
Accelerometry udavaji informace o zrychleni a maji velmi nizké pozadavky na spotiebu
energie. Gyroskop poskytuje informace o rotacnich pohybech. Magnetometry slouzi
k jednodussi kalibraci ptistroje (Petraglia et al., 2019).

Mezi vyhody inercialnich senzort oproti predchozim systémim patfi nizka vaha,
malé rozméry, nizka spotfeba energie, snadna prenositelnost a nizkd cena (Sprager
& Juric, 2015).

Senzory se umistuji k jednotlivym segmentim téla probanda, at’ uz to je trup,
horni ¢i dolni koncetiny. Pro kompletni vyhodnoceni kinematickych parametri dolnich
koncetin je zapotiebi simultannich dat z hlezenniho, kolenniho 1 ky¢elniho kloubu, tudiz

je vzdy zapotiebi vice senzoru (Petraglia et al., 2019). Inercialni senzory, podavajici

19



informace z nékolika segmentt téla, poskytuji pfesnou analyzu jednotlivych rozsaht
v kloubech (Al-Amri et al., 2018).

Inerciadlni senzory maji své uplatnéni v neurorehabilitaci, biomechanice
i sportovni mediciné (Sprager & Juric, 2015). Inercialni senzory se vyuzivaji napf.
u pacienti po ortopedickych operacich, u pacienti s nejriznéjsimi neurologickymi
onemocnénimi. U pacientd s Parkinsonovou chorobou se inercialni senzory ukazuji jako
idealni prostfedek pro detekci padi ¢i freezingu béhem chtize. Inercialni senzory jsou
rovnéz vhodné k analyze chiize u starSich jedinct, pro které neni vhodné dlouhotrvajici
meéfeni z divodu zvysené unavy. U starSich jedinct je rychlost chiize ukazatelem zdravi
a kondice, navic senzory mohou analyzovat jednotlivé faze chtize a odhalit vztah mezi
provedenim kroku a pady (Petraglia et al., 2019).

Inercialni senzory umoziuji analyzu chtize v jakémkoli prostfedi a nevyzaduji
zadné specialni laboratorni podminky. Gyroskopy i akcelerometry jiz maji v dne$ni dobé
minimalni rozmeéry i hmotnost, jedinym tuskalim tak mize byt jejich umisténi na dolni
koncetiny, které muaze byt ¢asové narocné (Findlow et al., 2008).

Inercidlni  senzory se wukazuji jako wvalidni v porovnani s jinymi
optoelektronickymi systémy (jako je napt. MX Vicon). V fadé studii se vSak uvadi, ze
validita je dostatecna az po vyrovnani rozdilného nastaveni mezi obéma pfistroji. Picerno
et al. (2008) ve své studii porovnavali thlové parametry naméfené inercialnimi senzory
Xsens Technologies s optoelektronickym systémem MX Vicon. Vyzkumu se ucastnil
jeden dobrovolnik, u kterého byly Ghly méfeny ve stoje a nasledng pii chizi. Uhly byly
zkoumany ve vSech rovinach, kdy nejvétsi rozdily byly v roviné transversalni, ale
z hlediska tématu této diplomové prace jsou uvedeny pouze rozdily v kloubech v roviné
sagitalni, které byly ze vSech méfenych rovin nejniz§i. Ve stoji se po kalibraci obou
pristroji vyskytl rozdil 1,8° v kycelnim kloubu, 1,9° v kolennim kloubu a 1,3°
v hlezennim kloubu. Hodnoty standardni odchylky se pohybovaly pod 0,9. B€hem chiize
byl naméfen rozdil rozsahu pohybu v kycelnim kloubu 3°, v kolennim kloubu 2,4°
a v hlezennim kloubu 1,2°.

Vyzkumem validity mezi inercialnimi sensory a optoelektrickymi systémy se
zabyvali i autofi Cloete & Scheffer (2008). K vyzkumu bylo vybrano osm zdravych muzi
a analyza chiize byla provadéna soucasné inercialnimi senzory firmy XSens Technologies
a opét systémem MX Vicon. Utastnici méli za ukol jit péti rlznymi rychlostmi
(od pomalé chiize az po sprint), po draze dlouhé 7 metri. Pro kazdou rychlost byly

zmeéteny tii pokusy. Rozsahy v kycCelnim a kolennim kloubu v ramci normalni rychlosti
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chtze (0,5 — 3 m/s) vykazovaly vysokou korelaci 0,89 — 0,94 pfi porovnani mezi obéma
systémy. Velmi nizka korelace vSak byla naméfena u rozsahu hlezenniho kloubu (<0,08).
Rozdily v kyCelnim kloubu byly po vyrovnani nastaveni obou pfistroja 6°, v kolennim
kloubu byly rozdily 7-9° a v hlezennim kloubu 11°. Vysoka diskrepance mezi kfivkami
hlezenniho kloubu mezi obéma systémy byla podle autorti pravdépodobné zapiicinéna
rozdilem vypoctu rotacnich os. Nékteré chyby mohly byt zapficinény 1 pouzitim
specialniho Lycra obleku, na kterém byly senzory umistény, tudiz dochazelo k pohybu
mezi oblekem a pokozkou.

Ferrari et al. (2010) zahrnuli do své studie Ctyfi jedince ve véku 26 — 31 let. U tii
jedinct byly méfeny uhlové parametry na obou dolnich koncetinach, u jednoho pouze na
levé dolni konceting, coz poskytlo vysledky celkem ze sedmi dolnich koncetin. K analyze
chtize byly vyuzity inercialni senzory systému Xsens, jako optoelektronicky systém byl
vyuzit opét MX Vicon. Po provedeni kalibrace obou systému byli jedinci vyzvani k chiizi
vlastnim tempem, po chodbé dlouhé 10 m. Korela¢ni koeficient byl hodnocen pted a po
vyvazeni nastaveni obou systému. V obou ptipadech byl korelacni koeficient vys$si nez
0,95 pro vsechny rozsahy kloubu v sagitalni roviné. Nizs§i koeficient se projevil pouze
v roving transverzalni.

Na trhu se nyni vyskytuje fada firem, vyrab¢jicich inercialni senzory jako je napf.
Xsens Technologies nebo Shimmer Sensing (Al-Amri et al., 2018). V experimentalni

Casti této diplomové prace bylo vyuzito systému RehaGait Analyzer Pro.

2.1.1 RehaGait

RehaGait systém vyuziva k analyze chiize dvou (zakladni verze) nebo sedmi
(verze Pro) inercialnich senzort, které se skladaji zakcelerometru, gyroskopu
a magnetometru. Z téchto senzora se informace pfenasi do hlavni jednotky — tabletu, kde
jsou zaznamenany naméfené parametry chiize. Mezi sledované parametry patii délka
kroku, doba trvani kroku, pocet kroka, kadence, rychlost, jednotlivé rozloZeni fazi chiize,
uhel chodidla s podlozkou pfi dopadu a odrazu, maximalni thel hlezenniho, kolenniho
a kycelniho kloubu, maximalni vyska kroku a cirkumdukce. Systém umoziiuje nahravat
chtzi na video a zobrazit i 3D pohled celého pribéhu pohybu. Méfeni chiize mize
probihat pti pohybu po podlaze nebo i na bézeckém pasu, dokonce Ize také nastavit 1 uhel
sklonu, pokud chiize neprobiha po roviné (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

V piipadé verze Pro se senzory umist'uji nasledujicim zptisobem: dva senzory jsou

v oblasti chodidla pod zevnimi kotniky, dva senzory nad zevnimi kotniky, dva senzory
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zevné nad kolennimi klouby a jeden senzor se umistuje do oblasti beder mezi 4. a 5.
bederni obratel (viz Obrazek 5, p. 38).

Systém RehaGait se mize vyuzivat témeér u vSech pacientd, ktefi jsou schopni
samostatné chiize bez pomiicek, nebo i u pacientli, vyuzivajicich k chizi pomucky jako
jsou berle, choditka, ortézy apod. Méfeni se nedoporucuje pouze u pacientt, u kterych je
velké riziko padu (Uzivatelsky manuéal RehaGait, 2016).

Mezi vyhody systému RehaGait patii snadna manipulace a moznost analyzy témeér
v jakémkoli prostiedi, analyza chiize pomoci tohoto systému nevyzaduje zadné
laboratorni podminky a k méfeni je potieba pouze vzdalenost dlouha priblizn€ 10 m, bez
prekazek nebo zatacek. Thned po ukonceni méfeni umoziuje piistroj grafické zobrazeni
dat a Ize okamzité porovnat jednotliva méfeni pacienta mezi sebou, nebo i data rtiznych
pacient mezi sebou. Naméfené parametry lze také porovnat s referencnimi hodnotami,
ulozenymi v softwaru. Tyto referencni hodnoty jsou sesbirany od vice jak 2000 probandt
ve véku 5-90 let (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Systém RehaGait ukazuje velmi dobrou validitu a reliabilitu pro ¢asoprostorové
charakteristiky chtize (Donath et al., 2016). Reliabilité ¢asoprostorovych parametri chiize
u systému RehaGait se vénovala ve své diplomové praci Mgr. Dagmar Navratilova
(Navratilova, 2020). Udaji o validité a reliabilité piistroje pro analyzu kinematickych
parametra chiize vSak neni mnoho.

Studie, zabyvajici se kinematickymi parametry, byla provedena autory Nuesch
etal. (2017). Hlavnimi cili bylo porovnat thlové parametry, naméfené systémem
RehaGait, s parametry, naméfenymi optoelektronickym systémem MX Vicon, a dale
zjistit test-retest opakovatelnost thlovych parametri, naméfenych systémem RehaGait.

Do studie bylo vybrano dvacet zdravych jedinci v primémém véku 27 let.
Parametry byly hodnoceny jak pfi chiazi, tak pii béhu na chodicim pase. Po nasazeni
senzortl systému RehaGait i markerti systému MX Vicon zahajil kazdy ucastnik chizi
vlastnim tempem. Po 30 sekundach chtize bylo zahajeno samotné méfeni, obéma systémy
soucasné, a v ramci chize bylo vyhodnoceno 20 kroka. Nasledné presli jedinci z chiize
do béhu a po 3 minutach béhu bylo nasledné vyhodnoceno opét 20 krokli v bézeckém
tempu. Poté byly jedincim sundany senzory systému RehaGait i markery systému MX
Vicon. K testovani test-retest opakovatelnosti systému RehaGait byly senzory tohoto
pfistroje po 20 minutach opét nasazeny a cely postup se opakoval, jak pro chizi, tak pro
beéh. V hlezennim kloubu byl posuzovan thel pfi pocatecnim kontaktu, prvni whel

plantarni flexe ve fazi postupného zatézovani, maximalni thel dorzalni flexe béhem
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stojné faze, druhy thel plantarni flexe v predSvihové fazi a celkovy rozsah plantarni a
dorzélni flexe. V kolennim kloubu byl hodnocen uhel pfi pocate¢nim kontaktu, uhel
prvotni flexe ve fazi postupného zat€zovani a stfedniho stoje, thel ve fazi konecného
stoje, kdy jde kolenni kloub opét do extenze, thel flexe ve fazi §vihové a celkové rozsahy
kolenniho kloubu v prvni poloviné cyklu (Ghel mezi prvotni flexi a maximalni extenzi) a
druhé poloviné cyklu (thel mezi druhou flexi a maximalni extenzi). V kycCelnim kloubu
se hodnotil uhel pfi pocatecnim kontaktu, thel maximalni flexe béhem faze postupného
zatézovani, thel maximalni extenze, ihel maximalni flexe béhem svihové faze a celkovy
rozsah pohybu v prvni a druhé poloviné krokového cyklu. K vyhodnoceni korelace mezi
obéma systémy bylo vyuzito Skaly dle Ferrari et al. (2010). Hodnoty korelacniho
koeficientu: <0,65 - slaby; 0,65-0,75 — ptfiméfeny; 0,75-0,85 — dobry; 0,85-0,95 — velmi
dobry; >0,95 — vynikajici. Veskera data byla vyhodnocena pouze z pravé dolni koncetiny.
Statisticky vyznamna hladina byla stanovena na 0,003.

Rychlost chiize se pohybovala okolo 1,37 £ 0,13 m/s. Mezi pramérnymi kiivkami
zaznamenavajicimi pohyb kloubu v sagitalni rovin€ byl korelacni koeficient velmi dobry
az vynikajici, po vyrovnani nastaveni obou pfistrojii byl koeficient vynikajici
(0,967 — 0,988). Primérny rozdil v celkovém rozsahu jednotlivych kloubt pfi porovnani
obou systému byl mensi nez 5° pro hlezenni kloub, mezi 7° - 9° pro kolenni a kycelni
kloub. Po pfenastaveni obou systému byly rozdily mensi nez 5° pro vSechny klouby.
Prenastaveni systému spoCivalo ve vyrovnani obou systému. Kazdy systém vyhodnotil
pocatek krokového cyklu podle thlu v kolennim kloubu, ktery by mél odpovidat
pocateCnimu kontaktu. Systémy se ale v tomto vyhodnoceni mirn¢ liSily, tudiz se musely
vysledné ktivky, odpovidajici pohybu v kloubech, mezi systémy sjednotit. V ramci dvou
po sobé jdoucich méfeni systémem RehaGait se rozdil pohyboval pro vSechny klouby
pod hranici 3,1°.

Co se tyka konkrétnich UhlG v jednotlivych fazich krokového cyklu, vysly
signifikantni rozdily (p<0,003) mezi obéma systémy v nasledujicich piipadech
(viz Priloha 1):

- v plantarni flexi hlezenniho kloubu po po¢ate¢nim kontaktu i v predSvihové fazi,
a dale v celkovém rozsahu pohybu béhem stojné faze (RehaGait vzdy nameéfil vyssi
hodnoty).

- ve flexi kolenniho kloubu pfi pocatecnim kontaktu a maximalni flexi kolenniho
kloubu ve stojné fazi (RehaGait naméfil niz§i hodnoty), v celkovém rozsahu pohybu

behem faze Svihové (hodnoty naméfené systémem RehaGait byly vyS$si).
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- ve v§ech méfenych thlovych parametrech kycelniho kloubu (hodnoty flexe byly
u pristroje RehaGait vzdy niz8i, hodnota maximalni extenze byla u RehaGait vyssi
a celkovy rozsah pohybu byl u RehaGait nizsi).

Rychlost behu se pohybovala okolo 2,93 + 0,35 m/s. Pro kfivku kolenniho kloubu
byl korelacni koeficient mezi obéma systémy velmi dobry, nicméné pro hlezenni kloub
jiz pouze pfimeéteny a pro kloub kycelni slaby. Po prenastaveni obou pfistroju vSak nabyl
korelacni koeficient opét hodnoty vynikajici (0,956 — 0,977). Primémy rozdil v celkovém
rozsahu jednotlivych kloubt pfi porovnani obou systému se pohyboval mezi 18° az 28°,
po prenastaveni obou systému byly rozdily mezi 5° a 8° pro vSechny klouby. Co se tyka
rozdilti v uhlech jednotlivych kloubti, projevily se signifikantni rozdily témér u vSech
parametra s vyjimkou celkového rozsahu dorzalni flexe hlezenniho kloubu, a rozsahu
pohybu béhem Svihové faze u kolenniho a kycelniho kloubu. Po prenastaveni se
signifikantni rozdily projevily pfevazné v plantarni flexi hlezenniho kloubu, v extenzi
kloubu kolenniho a v extenzi kloubu kycelniho, kdy RehaGait vzdy ukazoval vyssi
hodnoty.

Pfi hodnoceni test-retest opakovatelnosti systému RehaGait vysSel vynikajici
korelacni koeficient v ramci analyzy uthlovych parametrti chize pro vSechny klouby
(0,959 — 0,994). V ramci analyzy b&hu byl koeficient velmi dobry pro hlezenni kloub
(0,937) a vynikajici pro kloub kolenni a kycCelni (>0,984). Primérny rozdil v celkovém
rozsahu jednotlivych kloubu pfi porovnani obou méfeni se pohyboval okolo 3° pro chiizi
amezi 3°-7° pro béh. Co se tyka thlovych parametra v jednotlivych kloubech, pohyboval
se pramérny rozdil mezi 0°-5° pro chizi a mezi 1°-10° pro béh. Kromé thlu kolenniho
kloubu ve fazi kone¢ného stoje beéhem chiize, neukazala analyza zadné signifikantni
rozdily mezi obéma méfenimi.

Vysledky této studie ukazuji vysokou korelaci mezi méfenimi, pomoci obou
systému, za podminky dodatecného korekcniho prenastaveni. Predchozi studie ukazovaly
vysoké korelace a zaroven velmi nizké rozdily kfivek jednotlivych kloubt pfi porovnani
analyzy chize pomoci inercialnich senzori a optoelektronickym systémem (Picerno et
al., 2008). Picerno et al. (2008) prokazali rozdily neptesahujici 3°. Jiné studie vSak pfi
zachovani vysoké korelace prokazaly 1 vyssi rozdily mezi kiivkami, pohybujici se mezi
6° - 11° po prenastaveni pristrojii a prekraCujici 20° pred korekci nastaveni pfistroju
(Cloete and Scheffer, 2008). Ve studii autorti Niesch et al. (2017) se primérné rozdily
v ramci chiize pohybovaly pod 5°. Vyssi rozdily se ukazaly az pfi analyze béhu. Prvotni

hypotéza, kterd predpokladala, ze se nebude vyskytovat zadny signifikantni rozdil
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jednotlivych uhlovych parametri mezi obéma systémy vSak musi byt zamitnuta. Vzniklé
rozdily mohly byt podle autori zpusobené rozdilnym nastavenim pfistroji (pocatek
krokového cyklu byl stanoven podle uhlu kolenniho kloubu v pocate¢nim kontaktu,
pocatek krokového cyklu tak mohl byt u obou pfistroji v jiny moment), dale také
rozdilnym umisténim senzorti RehaGait a markert systému MX Vicon a pohybem mékkeé
tkané pod senzory a markery, ktery mohl oba pfistroje ovliviiovat rozdilng.

Hypotéza, ktera predpokladala vysokou korelaci mezi test-retest opakovatelnosti
v ramci piistroje RehaGait se vSak potvrdila, jelikoz se kromé thlu kolenniho kloubu ve
fazi konecného stoje nevyskytly mezi méfenimi zadné signifikantni rozdily (Nuesch
etal., 2017). Opakovatelnost prfistroje RehaGait je srovnatelnd s opakovatelnosti
optoelektronického systému (Meldrum et al., 2014). Opakovatelnost je nizsi pii analyze

beéhu (Niesch et al., 2017).
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3 Reliabilita inercialnich senzoru

Reliabilita pfistroja urCuje, zda jsou naméfené vysledky spolehlivé, a zda mezi
jednotlivymi udaji neni pfili§ velky rozdil. Reliabilita vyjadiuje, jak moc jsou vysledky
shodné pii opakovaném meéfeni, pfiemz plati, ze reliabilita by se méla testovat za stale
stejnych podminek a stejnym pristrojem ¢i terapeutem. Reliabilita je tim nizsi, ¢im je
niz$i konzistence opakovanych vysledkt (Dusek et al., 2011).

K hodnoceni reliability se v zahrani¢nich studiich Casto vyuziva koeficientu
vnitini korelace (ICC = intraclass correlation coefficient) ¢i koeficientu vicenasobné
korelace (CMC = coeficient of multiple correlation).

K hodnoceni reliability se dale miize vyuzit i Pearsonova korela¢niho koeficientu
(pro parametricka data) ¢i Spearmanova korelacniho koeficientu (pro neparametricka
data). Skala hodnot, kterych mize koeficient nabyvat se pohybuje v rozmezi -1 az 1.
Reliabilita blizici se 1 ¢ -1 je vyhodnocena jako velmi vysoka. Pokud mezi
porovnavanymi hodnotami neexistuje zadny vztah, pohybuji se hodnoty okolo 0 (Dusek
et al., 2019). Tabulku, vyjadiujici miru reliability dle hodnoty korela¢niho koeficientu
uvadeji Mekota & Blahus (1983) (viz Ptiloha 9).

Reliabilitou inercialnich senzorii v ramci méfeni kinematickych parametra se
doposud zabyvalo jen malo autorti. Z vyslednych studii nelze vyvodit velké mnozstvi
jednoznaénych vysledka. Nékteré studie naznacuji, ze reliabilita je vy$si pro pohyby
v sagitalni roving, avSak pro pohyby v roviné frontalni ¢i transverzalni je reliabilita nizsi
(Poitras et al., 2019). Reliabilita mize byt ovlivnéna typem aktivity, u které jsou uhly
méfeny. Neékteré studie hodnoti reliabilitu pti chizi, jiné posuzuji reliabilitu v ramci
pasivnich pohybt provadénych terapeutem (Schiefer et al., 2015) ¢i v ramci slozitéjSich
aktivit, jako je drep, skok a béh (Al-Amri et al., 2018; Akins et al., 2015). Schiefer et al.
(2015) uvadéji, ze pti zachovani stejného nastaveni pristroje, upevnéni pristroje k jedinci,
kalibrace, stejného vySetiujictho a stejného typu analyzovaného pohybu, je reliabilita
meéteni zavisla nejen na kvalité pfistroje, nybrz i na schopnosti jedince zopakovat pohyb
stejnym zpusobem, a také na tom, jak vysSetfujici upevni prislusné senzory.

Studie, zabyvajici se reliabilitou inercialnich senzorti, posuzuji pohyby trupu,
hornich i dolnich koncetin (Poitras et al., 2019). V ramci této diplomové prace jsou
stéZejnimi informacemi predevs§im udaje o reliabilité inercialnich senzor v ramci méfeni

uhli v kycCelnim, kolennim a hlezennim kloubu pfi chiizi. K posouzeni reliability
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inercialnich senzord vyuzivaji studie prevazné ICC nebo CMC. V dosavadnich studiich
byla reliabilita hodnocena predevsim u zdravych a mladych jedinct (Poitras et al., 2019).

Co se tyka kycelniho kloubu, uvadéji Al-Amri et al. (2018) pfiméfenou az
vysokou reliabilitu ky&elniho kloubu ve viech rovinach (ICC 0,6 — 0,95). Uhly byly
hodnoceny v ramci chiize, diepu a skakani. V kycelnim kloubu byl méfen minimalni uhel,
maximalni uhel, celkovy rozsah pohybu a uhel pfi pocatecnim kontaktu. Nizsi reliabilita
pfi chiizi byla vyhodnocena pouze u minimalniho Ghlu v sagitalni roviné (ICC = 0,39).
Vysokou reliabilitu kycCelniho kloubu v sagitalni roviné pfi chtzi potvrdili i Cloete
& Scheffer (2010), ktera se pohybovala mezi 0,872 — 0,995.

Kolenni kloub vykazuje pfi chlizi podle Al-Amri et al. (2018) podobnou reliabilitu
jako kycelni kloub v sagitalni roviné (0,6 — 0,95). Cloete & Scheffer (2010) uvedli
vysokou reliabilitu kolenniho kloubu v ramci chiize pro flexi i extenzi (0,991).

Hlezenni kloub vykazuje pfi chtizi pfiméfenou az vysokou reliabilitu (0,6 — 0,95)
v sagitalni roviné (Al-Amri et al., 2018). Ve frontalni a transverzalni roviné byla
reliabilita nizsi, a to jak pro chizi, tak pro béh (Akins et al., 2015; Al-Amiri et al., 2018).
Cloete & Scheffer (2010) uvad¢ji pfi chiizi v sagitalni roviné rovnéz vysokou reliabilitu

hlezenniho kloubu 0,981.
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4 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) je klinickym obrazem hypertonicko-hypokinetického
syndromu, ktery se fadi k nemocem extrapyramidového systému (Pfeiffer, 2007).
Extrapyramidovy systém se podili na fizeni svalového tonu, fizeni automatickych pohybt
a volni motoriky. DuleZitou soucasti extrapyramidového systému jsou bazalni ganglia, ke
kterym funk¢né patii nucleus caudatus a putamen (spole¢né nazyvané jako striatum),
globus pallidus, nucleus subthalamicus a substantia nigra (Rektor & Rektorova, 2003;
Kralicek, 2004). Bazalni ganglia jsou spojena s mozkovou kirou i s kmenovymi
strukturami. Informace z mozkové kury prichazeji cestou striata, kde jsou zpracovany,
a nasledné talamickymi cestami opét poslany do mozkové kury (Rektor & Rektorova,
2003). Témito okruhy se bazalni ganglia podili na kontrole motoriky a mezi jejich hlavni
funkci se fadi planovani a programovani cilenych pohybu, koordinace volni motoriky
a iniciace pohybu. Dulezitou ulohou bazalnich ganglii je také sekrece neurotransmiteru.
Mezi nejdualezit€jsi patii neurotransmitery dopaminergni, tvofici mediator dopamin
a neurotransmitery cholinergni, které tvofi mediator acetylcholin (Kralicek, 2004;

Ambler, 2006).

4.1 Etiopatogeneze PN

Vramci PN dochazi k poruse funkce bazalnich ganglii, konkrétné struktury
substantia nigra, kde je patrny zanik neuront a jejich depigmentace (Rektor & Rektorova,
2003). V substantia nigra dochazi k produkci neurotransmitert, jejichz rovnovaha je
dilezita pfi pfenosu vzruchli mezi neurony. Zanik neuronil substantia nigra se projevi
deficitem dopaminergnich neurotransmitert, tedy deficitem dopaminu a zaroven dochazi
i k relativni pfevaze cholinergnich neurotransmitert (Ambler, 2006; Brown & Steiger in
Bronstein et al., 1996). K tomu, aby se PN projevila, musi byt zni¢eno minimalné 50%
neuront substantia nigra a mnozstvi dopaminu musi byt snizeno o 70-80% (Roth et al.,
2005).

Existuje fada teorii, pro¢ muze k zaniku neurond substantia nigra dochazet.
Hawkes et al. (2009) uvadi Braakovu teorii, kterd predpoklada, ze ur€ity virovy patogen
vstoupi do mozku dvéma cestami. Prvni cestou miize byt ¢ichové ustroji, kudy se patogen
dostane do temporalniho laloku. Druhou cestou poté pti spolknuti nosniho sekretu, kdy
se patogen dostane do traviciho ustroji, napadne nervus vagus a Sifi se cestou mozkového

kmene do centralni nervové soustavy az k substantia nigra.
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Z etiologie PN nelze vyloucit i genetické faktory. Genetické mutace, které hraji
roli pfi tvoreni bilkovin, jako je napf. alfasynuclein, hraji vyznamnou roli v degeneraci
neurontl v substantia nigra. PN muze byt zpisobena mutaci genu pravé pro bilkovinu
alfasynuklein, u této mutace se uvadi autozomalné dominantni dédi¢nost. Alfasynuklein
je soucasti tzv. Lewyho télisek, jejichz vyvoj je typickym znakem PN. Abnormalni
alfasynuklein, ktery se v dasledku mutace tvori, je poté soucasti Lewyho télisek, jejichz
pritomnost vede k poruse funkce substantia nigra (Beitz, 2014).

V ramci etiologie PN se hovorii také o oxidativnim stresu, jehoz disledkem je
porucha metabolismu Zeleza, které poté zistava ve vysoké koncentraci v substantia nigra
(Rektor & Rektorova, 2003). Mezi dalsi faktory se radi také stres, samotné starnuti ¢i
vystaveni vnéj§im toxinam (Beitz, 2014). Teorie exotoxicka se opira o objev latky MPTP,
ktera se vyskytuje v nékterych chemickych produktech. Tato latka pii priniku do mozku

poskozuje dopaminergni neurony, a zpusobuje tak deficit dopaminu (Roth et al., 2005).

4.2 Vyskyt PN

PN je chronické progresivni neurodegenerativni onemocnéni. Vyskytuje se
predevsim u starSich jedinctu (Beitz, 2014). V Evropé plati, ze PN trpi pfiblizné kazdy
tisici Clovék. PN se nejcastéji projevuje mezi 50.-60. rokem zivota a postihuje Castéji
muze (Roth et al., 2005), pomér onemocnéni mezi muzi a zenami je 1,5:1 (Beitz, 2014).
Kobesova in Kolar et al. (2012) uvadi prevalenci PN 1:100 ve véku 60 let. Vyskyt nemoci
u jedinct mladsich 40 let odpovida zhruba 10% ze vSech ptipada (Roth et al., 2005).

4.3 Symptomy Parkinsonovy choroby

Mezi hlavni motorické symptomy patii hypokineze, rigidita, tremor, poruchy
rovnovahy (Brown & Steiger in Bronstein et al., 1996), a dale také poruchy kognitivniho,
vegetativniho systému, ¢i psychické poruchy (Roth et al., 2005).

Uvedené motorické symptomy vyrazn€ ovliviiuji chizi u pacientd s PN.
Hypokineze se projevuje celkovym snizenim rozsahti pohybu hornich i dolnich koncetin,
snizenim rychlosti pohybu (bradykineze), kratSimi kroky a nedostatecnou vyskou kroku.
V prubéhu chiize 1ze pozorovat tzv. freezing (zamrznuti), pfi kterém dochazi k plnému
zastaveni chtize a k problému s pokra¢ovanim pohybu. K zamrznuti dochazi Casto pfi
zméné sméru, ¢i potiebé projit tzkymi dvefmi nebo chodbou, a mize se vyskytovat také
pii zahajeni pohybu. Pfi startu chiize nebo v jejim pribéhu lze vidét drobné kricky,

(Ambler 2006; Brown & Steiger in Bronstein et al., 1996). Poruchy rovnovahy mohou
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vést Casto také k padim (Brown & Steiger in Bronstein et al., 1996). Rigidita se projevuje
odporem, ktery kladou svaly v celém prubéhu pohybu (Roth et al., 2005). Rigidita
postihuje prevazné flexorové svalové skupiny, a ovliviiuje tak celkové postaveni
pacientt, ktefi pfi stoji i chtizi zaujimaji flekéni drZeni Sije, trupu, i hornich a dolnich
koncetin (Ambler, 2006; Brown & Steiger in Bronstein et al., 1996). Tremor neboli ties
se objevuje na hornich koncetinach na prstech, a v pfipadé Parkinsonovy choroby se jedna
o tfes klidovy (Pfeiffer, 2007). Rigidita i tremor se zvyraziuji se souhybem druhostranné
koncetiny a ustupuji ve spanku (Roth et al., 2005).

4.3.1 Kinematické parametry chiuze u Parkinsonovy choroby

Rigidita, ktera mj. postihuje i svaly dolnich koncetin, zpisobuje nadmérnou flexi
v kycelnich 1 kolennich kloubech. Zmény v rozsahu pohybu jsou patrny i v ramci
hlezenniho kloubu (Morris et al., 2001 in Pistacchi et al., 2017). Analyzou chiize u
jedinca s PN, se zaméfenim na rozsahy pohybu v jednotlivych kloubech, se zabyvaly
nasledujici studie.

Ve studii, provadéné Knutssonem (1972) se vyzkumu zacastnilo 21 probandu ve
veku 48-76 let, u kterych nemoc trvala v priméru 8 let. Tti pacienti se nachazeli ve stadiu
2, deset pacient ve stadiu 3 a osm pacientd ve stadiu 4 dle Hoehnové a Yahra (H&Y).
Data byla porovnana se zdravymi jedinci z predeslych studii.

V ramci dolni koncetiny bylo pozorovano nasledujici. Plna extenze kolenniho
kloubu na konci stojné faze a na konci faze svihové nebyla dosazena, ve fazi sttedniho
stoje byla extenze rovnéz nizsi v porovnani se zdravymi jedinci. Flexe kolenniho kloubu
béhem §vihové faze byla rovnéz snizena. U jedinct s PN dosahovala rozsahu 42° + 12°,
coz zaostava za hodnotami zdravych jedincu, které se dle Murrayho et al. (1969) blizi az
k 70° = 8°. Uhel mezi patou a podlozkou v pied§vihové fazi byl snizen, rovnéz byl nizsi
1 uhel mezi chodidlem a podlozkou pfi inicidlnim kontaktu a vysledny kontakt
s podlozkou byl uskuteciiovan dopadem predni Casti chodidla. Nedostate¢né zvednuti
prstt na konci S§vihové faze pied pocCateCnim kontaktem pfisuzoval Knutsson
nedostate¢né extenzi kolenniho kloubu, jelikoz rozsah dorzélni flexe hlezenniho kloubu
vramci Svihové faze nebyl snizen. Rozsah plantarni flexe hlezenniho kloubu
v predSvihové fazi byl nizs§i. U jedinci s PN dosahovala maximalni plantarni flexe
rozsahu 10° + 7°, zatimco u zdravych jedinct se tyto hodnoty pohybovaly okolo 17° + 7°.
PIna extenze kycelniho kloubu na konci prvni poloviny krokového cyklu byla dosazena
az na jednu vyjimku u vSech pacientd, nybrz rozsah do flexe béhem Svihové faze byl

snizen (Knutsson, 1972).
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V dalsi studii se vyzkumu ucastnilo 44 probandd, tvoficich skupinu s PN,
a 44 probandu, tvoficich kontrolni skupinu. Primérny vék obou skupin byl 67 let. Do
vyzkumu byly zafazeni jedinci s PN ve stadiu do 2,5 dle $kaly H&Y a v dobé méfeni se
nachazeli v ON fazi. Délka trvani onemocnéni se pohybovala okolo péti let. K méfeni
parametri byla vyuzita 3D analyza chize optometrickym systémem. Z kinematickych
parametrd byla pozorovana u jedinci s PN nedostatecna plantarni flexe hlezenniho
kloubu pfed zahgjenim Svihové faze, navic se béhem celého krokového cyklu nachazel
hlezenni kloub v lehké dorzalni flexi, a dale byla patrna snizena flexe kolenniho kloubu
beéhem Svihové faze. Celkovy rozsah kycelniho kloubu byl snizen, ale v ramci chiize bylo
dosazeno plné extenze, flexe byla snizena piiblizné€ o 5-10° (Pistacchi et al., 2017).

V nasledujici studii bylo do vyzkumu zafazeno 15 jedinci s PN a 9 jedincu,
tvoricich kontrolni skupinu. Primérny veék obou skupin byl 63 let, trvani PN se
pohybovalo v priméru okolo 11 let a pacienti se nachazeli ve stadiu 2-3 dle H&Y.
Porovnavaly se thlové parametry vice postizené dolni koncetiny s levou dolni koncetinou
jedinct z kontrolni skupiny. K analyze se vyuzivalo systému MX Vicon. V ramci
kinematickych parametri se nejvyrazn€j§i rozdily nachazely v hlezennim kloubu.
Snizena plantarni flexe u jedinct s PN se objevila v pred$vihové fazi, kdy dosahovala
rozsahu 5,49° + 4,51, a také na pocatku faze §vihové, kdy rozsah odpovidal 7,74° + 4,54.
U kontrolni skupiny se tyto hodnoty pohybovaly v rozsahu 11,69° + 5,19, resp. 13,32°
+ 4,65. Rozsahy v jinych kloubech nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily mezi
skupinami, ale celkové rozsahy v kloubech u jedinct s PN byly vzdy o néco nizsi nez
u kontrolni skupiny. V kolennim kloubu byla nizsi flexe behem Svihové faze 1 extenze
beéhem faze stojné, rozdil se pohyboval okolo 3°. Flexe v kycelnim kloubu pfi pocatecnim
kontaktu a béhem §vihové faze byla nizsi piiblizné o 4°, extenze na konci stojné faze byla
niz§i priblizné o 2° (Sofuwa et al., 2005).

Lewis et al. (2000) se v ¢asti své studie rovnéz zabyvali rozsahy v kloubech
béhem chize u osob sPN. Kanalyze kinematickych parametrd bylo vybrano
11 parkinsonikt a 11 zdravych jedinct, tvoricich kontrolni skupinu. Primérny vék obou
skupin byl piiblizn¢ 70 let, primérné stadium nemoci pacientd s PN bylo 2,8 dle H&Y
s prumérnou délkou trvani nemoci 9 let. Z vysledkl analyzy chize byla v hlezennim
kloubu pozorovana nizs§i dorzalni flexe pfi dopadu paty a niz§i plantarni flexe
v pfed§vihové fazi. U kolenniho kloubu se beéhem stojné faze vyskytovala nizsi extenze

a beéhem $vihové faze nedosahl kolenni kloub maximalni flexe. U vétsiny pacient byla
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také pozorovana snizena extenze kycelniho kloubu ve fazi stfedniho stoje (Lewis et al.,
2000).

Dalsi studie autort Morris et al. (1999) zahrnovala analyzu chtize u jedné Zeny ve
veéku 71 let s diagnostikovanou PN, trvajici 20 let. K analyze bylo vyuzito systému MX
Vicon. Méfeni parametrii chize probihalo v ON i OFF fazi z hlediska ptasobeni 1éka. Pri
analyze chiize v OFF fazi, byla patrna snizena extenze v kyCelnim kloubu ve stojné fazi,
kdy zlstaval kloub v 10° flexi. Kolenni kloub nedosahl béhem stojné faze plné extenze
a zustaval v 16° flexi. Maximalni flexe v hlezennim kloubu ptfed odlepenim chodidla
z podlozky byla rovnéz snizena, dosahujici rozsahu pouze 6°. V ON fazi doslo k dosazeni
extenze 0° vramci kloubu kycelniho. Data byla srovnavana srozsahy v kloubech
u zdravych jedinct v primérném véku 79 let.

Morris et al. (2005) navazali 1 dalsi studii, ve které se vyzkumu ucastnilo dvanact
jedinca s PN a dvanact jedinca, tvoficich kontrolni skupinu. Primérny vék obou skupin
byl 66 let. K analyze byl vyuzit syst¢ém MX Vicon. Méfeni probihalo opét v OFF i ON
fazi. V OFF fazi byl vyrazny rozdil v celkovém rozsahu v kloubech patrny u kycelniho,
kolenniho i hlezenniho kloubu. Celkovy rozsah kycelniho kloubu u jedinct s PN byl 33°,
zatimco u kontrolni skupiny dosahoval 48°, hlavni rozdil byl v rozsahu extenze béhem
stojné faze (kycelni kloub zlstaval v rozsahu priblizné 10° flexe). Celkovy rozsah
kolenniho kloubu byl 48° u parkinsonikli a 58° u kontrolni skupiny, nejvétsi rozdil byl
v rozsahu extenze bé&hem stojné faze (kolenni kloub zistaval v 15° flexi), rozdil
v maximalni flexi v ramci faze Svihové nebyl tak vyrazny. V hlezennim kloubu byl
celkovy rozsah 19° u parkinsonikii a 24° u kontrolni skupiny, rozdil byl predev§im
v rozsahu plantarni flexe v pred§vihové fazi, ktery byl pfiblizné jen 5°. Pfi méfeni v. ON
fazi doslo k radé zlepSeni. Celkovy rozsah kyc¢elniho kloubu se zvysil na 41,5° a ve fazi
stfedniho stoje bylo dosazeno extenze 0°. Rozsah kolenniho kloubu se zvySsil na 54°, kdy
se lehce zvysila extenze béhem stojné faze i flexe béhem faze Svihové, a co se tyka kloubu
hlezenniho, celkovy rozsah se zvysil pouze na 20° z divodu mirného zvySeni plantarni
flexe v predsvihové fazi. V ramci ON faze byly vSak stale u jedinct s PN rozsahy kloubt
nizs§i nez u kontrolni skupiny (viz Obrazek 4, p. 33).

Z uvedenych studii vyplyvaji urcité zmény rozsaht v jednotlivych kloubech, které
se vyskytuji velmi ¢asto u pacientti s PN. Co se tyka kycelniho kloubu, celkovy rozsah
pohybu byva snizen (Pistacchi et al., 2017; Morris, 2005). Snizeny rozsah se muze
projevit ve stojné fazi, kdy kycelni kloub nedojde do plné extenze, dokonce muze ziistavat

v lehké flexi. Ukazalo se, ze rozsah extenze ve stojné fazi je ovlivnén medikaci.
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V ON fazi se kycelni kloub pfiblizil neutralni pozici (Sofuwa et al., 2005; Lewis et al.,
2000; Morris et al., 1999; Morris et al., 2005). SniZena extenze v prubéhu stojné faze se
nepotvrdila ve dvou studiich, ve kterych se naopak na snizeném rozsahu pohybu
v kycelnim kloubu podilela nedostatecna flexe v prubéhu Svihové faze (Knutsson, 1972;
Pistacchi et al., 2017). Co se tyka kolenniho kloubu, vyskytuje se ve vSech uvedenych
studiich nedostatecna extenze béhem stojné faze (Knutsson, 1972; Pistacchi et al., 2017;
Sofuwa et al., 2005; Lewis et al., 2000). Morris et al., (1999) a Morris et al. (2005) navic
udavaji, ze kolenni kloub zistaval stale pfiblizn€ v 15° flexi. Kromé snizené extenze
beéhem stojné faze se v rade studii objevuje i snizena flexe béhem faze §vihové (Knutsson,
1972; Pistacchi et al., 2017; Sofuwa et al., 2005; Lewis et al., 2000). V hlezennim kloubu
se jako nejvyraznéjsi rozdil ukazuje snizena plantarni flexe v predSvihové fazi, tato flexe
se pohybuje v rozsahu okolo 5-7° (Knutsson, 1972; Pistacchi et al., 2017; Sofuwa et al.,
2005; Lewis et al., 2000; Morris et. al., 1999; Morris et al., 2005). Navic se v nékterych
studiich ukézala nedostatecnd dorzalni flexe pfi pocatecnim kontaktu s vyslednym

dopadem chodidla na ptredonozi (Knutsson, 1972; Lewis et al., 2000).
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S Cile prace a hypotézy
5.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této diplomové prace je zhodnotit test-retest opakovatelnost
uhlovych charakteristik chize, méfenych systémem RehaGait, u pacientt

s Parkinsonovou nemoci a u kontrolni skupiny.

5.2 Dil¢i cile

Dil¢éim cilem této diplomové prace je zhodnotit rozdily mezi uhlovymi
charakteristikami chtize u pacientt s Parkinsonovou nemoci a u kontrolni skupiny, a jaké
jsou rozdily mezi jednotlivymi méfenimi chuize.

Mezi sledované uhlové charakteristiky patii: maximalni dorzalni a plantarni flexe
v hlezennim kloubu, maximalni flexe a extenze v kolennim kloubu, maximalni flexe
a extenze v kyc€elnim kloubu, uhel mezi chodidlem a podlozkou pfi fazi pocatecniho

kontaktu (Heel-strike), thel mezi chodidlem a podlozkou v ptfedsvihové fazi (Toe-off).

5.3 Vyzkumné hypotézy

Ho1 - Neni statisticky vyznamny rozdil v thlovych parametrech chlize mezi tfremi
po sob€ nasledujicimi méfenimi chiize u pacienti s Parkinsonovou nemoci.

Ho2 - Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chiize mezi
pokusy chiize, naméfenych s hodinovym odstupem, u pacientll s Parkinsonovou nemoci.

Hos - Neni statisticky vyznamny rozdil v thlovych parametrech chlize mezi tfremi
po sobé nasledujicimi méfenimi chiize u kontrolni skupiny.

Hos - Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chiize mezi

pokusy chiize, naméfenych s hodinovym odstupem, u kontrolni skupiny.

5.4 Vyzkumné otazky

Vo1 - Jaka je test-retest opakovatelnost méfeni vybranych thlovych parametra
chtize systémem RehaGait u pacientt s Parkinsonovou nemoci a u kontrolni skupiny?
Voz — Jak se li§i vybrané thlové parametry chiize u pacientd s Parkinsonovou

nemoci v porovnani s probandy, tvorici kontrolni skupinu?
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6 Metodika

Zadani diplomové prace bylo schvaleno v dubnu 2019. PocateCni méteni bylo
realizovano Mgr. Dagmar Navratilovou, kterd se ve své diplomové praci zabyvala
hodnocenim Casoprostorovych charakteristik chiize pomoci systému RehaGait. Data
probandu, u kterych byly vyhovujicim zptisobem naméfeny i thlové charakteristiky, byly
pouzity i v ramci této diplomové prace, a po schvaleni navrhu tématu prace Etickou
komisi FTK UP (viz Priloha 2), bylo zahajeno méfeni dalSich probandli pro kompletni

vyzkumny soubor.

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro méfeni bylo vybrano 19 jedinct s Parkinsonovou nemoci a 20 jedincd,
tvoricich kontrolni skupinu. Méfeni probihalo pfistrojem RehaGait Analyzer Pro,
Castecné v arealu FTK UP, a po vypujceni pfistroje Castecn€ i v domacim prostiedi,
z divodu omezeni pfistupu student do arealu FTK UP s ohledem na epidemiologickou

situaci.
Kritéria pro zatrazeni do skupiny jedinci s Parkinsonovou nemoci:

- potvrzena diagnéza Parkinsonovy nemoci ve stadiu 1-3 dle skaly Hoehnové

a Yahra
- stabilni stav
- vék 46 a vice let

- schopnost ujit samostatné nejméné 15 metri (bez nebo s vyuzitim

kompenzacnich pomucek)

- orientace osobou, mistem a ¢asem a schopnost porozuméni a nasledovani

pokynu fyzioterapeuta

- podepsani Informovaného souhlasu (viz Ptiloha 3)

Kritéria pro vyfazeni z vyzkumu jedinct s Parkinsonovou nemoci:
- vysoka disabilita

- jina neurodegenerativni a dekompenzovana onemocnéni

- operace a zavazna zranéni dolnich koncetin v poslednim roce
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- neschopnost spoluprace

- nepodepsani Informovaného souhlasu

Kritéria pro zafazeni do kontrolni skupiny:

- zadna neurodegenerativni onemocnéni

- vék 46 a vice let

- zadné operace a zadvazna zranéni dolnich koncetin v poslednim roce
- schopnost ujit samostatné alespor 15 metra

- orientace osobou, mistem a ¢asem a schopnost porozuméni a nasledovani

pokynu fyzioterapeuta
- podepsani Informovaného souhlasu

Kritéria pro vyfazeni zvyzkumu kontrolni skupiny odpovidala nesplnéni

nekterého z kritérii pro zarazeni.

Skupinu probandi s diagnostikovanou PN tvofilo 19 jedinct, ztoho 8 Zen
a 11 muzl. Jedna Zena byla do vyzkumu zafazena dvakrat, jelikoz mezi prvotnim
meéfenim v roce 2019 a druhym méfenim, provedenym 2021, podstoupila hlubokou
mozkovou stimulaci a vysledna data tedy byla rozdilna. Pocet provedenych analyz chiize
u skupiny jedinci s PN tak odpovidal hodnoté 20, ¢imz byl dosazen stejny pocet
analyzovanych probanda jako u kontrolni skupiny.

Probandi se nachézeli ve stadiu 1-3 dle Skaly H&Y. VSichni jedinci dokoncili
vSechna méfeni. Praimérny vék jedinca s PN byl 68,6 = 10,37 let. Nejnizsi veék byl 46 let,
nejstarsi jedinec mél 81 let. Primérna délka onemocnéni byla 7,6 + 3,69 let. Nejkratsi
doba diagnostikované PN byla 2 roky, nejdelsi 17 let. VSichni jedinci uzivali pravidelné
farmaka. Hlubokou mozkovou stimulaci podstoupili 3 probandi. U 8 jedinci se
v poslednich tfech mésicich vyskytl jeden ¢i vice pada.

Bez pomucek bylo schopno ujit danou vzdalenost 13 probandd. 1 proband
vyuzival dvé francouzské hole, 1 proband dvé trekové hole, 2 probandi jednu trekovou
hil, 2 probandi jednu francouzskou htl a 1 proband jednu vychazkovou holi.

Kontrolni skupinu tvofilo 20 jedincl, z toho 15 Zen a 5 muzi. Primérny veék

kontrolni skupiny byl 65,05 + 10,19 let. Nejnizsi veék byl 48 let a nejstarsi jedinec mél 82
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let. Vichni jedinci byli schopni ujit vzdalenost bez pomticek. Zadny z probandd netrpél
zavaznym onemocnénim.
6.2 Prubéh méreni

Pfed samotnym zahajenim byli Gi€astnici seznameni s i€elem vyzkumu a s jeho
samotnym pribéhem. Ugastnici méfeni poté podepsali Informovany souhlas a nasledné
byla odebrana zakladni anamnéza a informace, potfebné k posouzeni toho, zda mohou
byt zafazeni do vyzkumu (viz Pfiloha 4). Poté byly probandiim nasazeny senzory piistroje

RehaGait verze Analyzer Pro podle manualu pfilozeného k pfistroji (viz Obrazek 5).

@ \ 4l \.%’1
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Obrazek 5. Umisténi senzora piistroje RehaGait — pohled
zeptedu, zboku a zezadu (Archiv Autora, 2021)

Po kontrole spravného nasazeni a pevného upevnéni senzord byla provedena
kalibrace. Kalibrace byla provedena dvojim zptasobem. Pii prvni kalibraci méli jedinci za
ukol stat v klidu po dobu 10 sekund. Nasledna kalibrace byla provedena v sedu na zidli
tak, aby byly zachovany thly 90° v hlezennim, kolennim 1 kyc¢elnim kloubu, trup byl
napiimen a horni koncetiny se pfidrzovaly opéradla zidle. Probandi nasledné provedli

zaklon trupu se zvednutim jedné dolni koncetiny tak, aby byly zachovany vychozi pravé
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uhly, poté zaklon zopakovali se zvednutim druhé dolni koncetiny. V manuélu pfistroje
byla uvedena jesté jedna moznost kalibrace, provadéna se zdklonem ve stoji, ta vSak
nebyla provadéna z davodu bezpe€nosti ucastnikii s PN. Po uspésné kalibraci bylo
zahgjeno vlastni méfeni. Probandi se prosli tfikrat za sebou po rovné chodbé bez
prekazek, dlouhé priblizné 15 m, aby bylo dosazeno dostatecného mnozstvi kroku
k vyhodnoceni vSech dat. Chiize byla zahajena na pokyn terapeuta, ktery Sel po celou
dobu za probandem a kladl diraz na bezpecnost celého méteni. Tempo ucastnikti nebylo
nijak ovliviiovano. Jedinci dostali pokyn ,.Jdéte rychlosti chiize, ktera je pro vas bézna“.
Po ujiti potfebné vzdalenosti byla chiize ukoncena, opé€t na pokyn terapeuta. Po nameéfeni
ttech pokust byly probandim sundany senzory a nasledovala hodinova pauza, ve které
nedoslo k zadné terapeutické intervenci. Po hodinové pauze byla provedena stejnym
zpusobem nova kalibrace, nasledné se provedlo méfeni chiize stejnym zpisobem, opét
tiikrat po sobé. Jedinci s PN mohli v pribéhu chiize pouzivat veskeré potiebné

kompenzacni pomucky.

6.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno Mgr. Lucii Bizovskou, Ph.D.,
v programu Statistica. Pro rozhodnuti o hypotézach Ho1 a Hos byly porovnany tfi
bezprostiedné nasledujici pokusy mezi sebou. K vyhodnoceni a nalezeni rozdili mezi
konkrétnimi pokusy bylo vyuzito Wilcoxonova parového testu. Pro rozhodnuti
o hypotézach Ho> a Hos byly porovnany prameéry prvnich tfi a nasledujicich tii pokusu,
naméfenych s odstupem jedné hodiny. K vyhodnoceni bylo vyuzito opét Wilcoxonova
parového testu. Jako statisticky vyznamna hladina byla stanovena hodnota p<0,05.

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky Vo1, hodnoceni test- retest opakovatelnosti, byl
pouzity Spearmantv korelacni koeficient pro neparametricka data. Porovnavaly se
pruméry prvnich tfi pokust a nasledujicich tfi pokust, méfenych s odstupem jedné
hodiny.

K zodpovézeni vyzkumné otazky Voo, tedy k porovnani tthlovych parametri mezi
obéma vyzkumnymi soubory bylo vyuzito Mann-Whitneyova testu pro neparametricka
data. Mezi skupinami byly vzdy porovnavany prameéry prvnich tfi pokust a pruméry
nasledujicich tii pokust, méfenych s hodinovym odstupem. Jako statisticky vyznamna

hladina byla stanovena hodnota p < 0,05.
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7 Vysledky
7.1 Hypotéza Ho

Neni statisticky vyznamny rozdil v ithlovych parametrech chiize mezi tfemi po sobé

nasledujicimi mérenimi chiize u probandii s Parkinsonovou nemoci.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pfi stanoveni statisticky vyznamné hladiny
p < 0,05) byly zjistény u jedinct s PN statisticky vyznamné rozdily v max. PF v levém
hlezennim kloubu (mezi pokusy 1 a 2, a mezi pokusy 1 a 3), vmax. PF pravého
hlezenniho kloubu (mezi pokusy 1 a 3, a mezi pokusy 5 a 6), v max. DF v levém
hlezennim kloubu (mezi pokusy 4 a 6, a mezi pokusy 5 a 6), v max. EXT levého kycelniho
kloubu (mezi pokusy 1 a 2, a mezi pokusy 1 a 3), v max. EXT pravého kycelniho kloubu
(mezi pokusy 1 a 3, pokusy 2 a 3, a mezi pokusy 4 a 6), v max. FLX pravého kycelniho
kloubu (mezi pokusy 2 a 3), v uhlu Heel-strike PDK (mezi pokusy 1 a 2), v uhlu Toe-off
LDK (mezi pokusy 1 a2, pokusy 1 a 3, a mezi pokusy 4 a 6) a v thlu Toe-off PDK (mezi
pokusy 1 a 3). Porovnavany byly vzdy dva pokusy ze tfech po sobé& nasledujicich, tedy
doslo k porovnani pokust 1,2,3 mezi sebou a pokusu 4,5,6 mezi sebou. Kompletni
porovnani uhlovych parametri chiize mezi tfemi po sob& nasledujicimi méfenimi je

uvedeno v Priloze 5.
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Tabulka 1. Porovnani uhlovych parametrd chiize mezi tfemi po sobé nasledujicimi

méfenimi Wilcoxonovym parovym testem u jedincd s Parkinsonovou nemoci — vybrané

uhlové parametry se statisticky vyznamnym rozdilem (n=20)

Parametr 1 Parametr 2 p-value

Max. PF—L hlezno 1 a2 (° = SD) 9,79 + 4,69 10,23 £5,11 0,033
Max. EXT - LKYK 1a2(°+SD) 5,8+3,16 6,55 +3,98 0,023
Max. PF—L hlezno 1 a3 (° £ SD) 9,79 + 4,69 10,42 £ 4,55 0,019
Max. PF—R hlezno 1 a 3 (°+ SD) 9,54 +5,73 10,23 £5,1 0,048
Max. EXT-LKYK 1a3 (°+SD) 5,8+3,16 6,63 + 3,86 0,035
Max. EXT-RKYK 1a3 (°+SD) 4,86 +3,29 597+451 0,025
Max. FLX -RKYK 2 a3 (°+ SD) 30,65 + 6,43 29,7+6,78 0,005
Max. EXT-RKYK 2 a3 (°+ SD) 5,07 £3,43 597+451 0,016
Max. DF — L hlezno 4 a 6 (° £ SD) 13,45+ 475 | 12,85+4,73 0,040
Max. EXT -RKYK 4 a 6 (° + SD) 5,76 + 3,94 6,4+515 0,048
Max. DF — L hlezno 5 a 6 (° + SD) 13,43+ 4,68 | 12,85+4,73 0,023
Max. PF — R hlezno 5 a 6 (°+ SD) 10,48 + 5,81 11,3+6,31 0,003
Heel strike — PDK 1 a2 (° £ SD) 19,64 £ 6,3 20,27 £ 6,41 0,029
Toe off —-LDK 1 a2 (° £+ SD) 47,94+ 10,03 | 49,27 £ 10,11 0,007
Toe off —-LDK 1 a3 (° = SD) 47,94+ 10,03 | 49,46 + 10,72 0,028
Toe off —-PDK 1 a3 (°+ SD) 4721+97 | 489+10,34 0,012
Toe off —-LDK 4 a 6 (° = SD) 49,63 £ 10,01 | 50,7 £10,55 0,012

Vysvetlivky: 1,2,3,4,5,6 — Cislo méfeni, PF — plantarni flexe, DF — dorzélni flexe,
FLX — flexe, EXT — extenze, KYK — kycelni kloub, L —levy, R — pravy, LDK — leva dolni
koncetina, PDK — prava dolni koncetina, Parametr I — rozsah pohybu prvniho
srovnavaného parametru, Parametr 2 —rozsah pohybu druhého srovnavaného parametru,

SD — smérodatna odchylka, p-value — statisticky vyznamna hladina

byly zjistény statisticky vyznamné rozdily

v 17 ptipadech, coz z celkového poctu porovnanych méfeni (96) odpovida 17,7 %. Ve

V pfipadé hypotézy Hoi
zbylych 82,3 % pripadu se jednotliva, po sobé nasledujici méfeni od sebe statisticky
vyznamne nelisi. Z uvedenych vysledkti lze hypotézu Ho1 zamitnout. Statisticky
vyznamné rozdily mezi jednotlivymi méfenimi vSak nebyly klinicky vyznamné a vétSina
se pohybovala okolo 1°. Nejvyssi rozdil mezi dvéma méfenimi byl 1,52° (Toe-off — LDK
1a3).
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7.2 Hypotéza Hop:

Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chiize mezi pokusy chiize,

namérenych s hodinovym odstupem, u pacientii s Parkinsonovou nemoci.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pfi stanoveni statisticky vyznamné hladiny
p <0,05) byl ujedinct s PN, pfi porovnani praiméra prvnich tii méfeni s praiméry druhych
tfi méfeni, namerenych s odstupem jedné hodiny, nalezen statisticky vyznamny rozdil
pouze v jednom piipadé. Tento rozdil se objevil v ramci méfeni thlu Toe-off u PDK
(48,02 + 9,69° vs 49,94 £ 9.3, p=0,028). Pii porovnani primérnych hodnot je vSak rozdil
mezi obéma hodnotami 1,92°, coz je klinicky nevyznamné. Kompletni porovnani
pruméri méfeni mezi obéma skupinami je uvedeno v Pfiloze 6.

Statisticky vyznamny rozdil se naSel pouze u jednoho ptipadu z celkovych

16 porovnani, coz odpovida 6,25%. Hypotézu Hoz tak nelze zamitnout.

7.3 Hypotéza Hos

Neni statisticky vyznamny rozdil v ithlovych parametrech chiize mezi tifemi po sobé

ndsledujicimi mérenimi chiize u kontrolni skupiny.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pii stanoveni statisticky vyznamné hladiny
p <0,05) byly zjistény u jedinct z kontrolni skupiny statisticky vyznamné rozdily v max.
PF vlevém i pravém hlezennim kloubu (mezi pokusy 2 a 3), v max. FLX v levém
kycCelnim kloubu (mezi pokusy 4 a 5), v uhlu Heel-strike pravé dolni koncetiny (mezi
pokusy 1 a2, a mezi pokusy 4 a 6) a v uhlu Heel-strike levé dolni koncetiny (mezi pokusy
5 a 6). Porovnavany byly vzdy dva pokusy ze tfech po sob& nasledujicich, tedy doslo
k porovnani pokusu 1,2,3 mezi sebou a pokusu 4,5,6 mezi sebou. Kompletni porovnani
uhlovych parametri chiize mezi tfemi po sobé nasledujicimi méfenimi je uvedeno

v Priloze 7.
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Tabulka 2. Porovnani uhlovych parametrd chiize mezi tfemi po sobé nasledujicimi

meéfenimi Wilcoxonovym parovym testem u jedinct z kontrolni skupiny — vybrané

uhlové parametry se statisticky vyznamnym rozdilem (n=20)

Parametr 1 Parametr 2 p-value
Max PF — L hlezno 2 a 3 (° = SD) 1399 +£6,46 | 1442+6,17 0,033
Max PF — R hlezno 2 a 3 (° + SD) 13,14 + 4,59 13,90+ 5 0,033
Max FLX - L KYK 4 a5 (° £ SD) 34,02+5,34 | 35,37 +4,64 0,030
Heel strike — PDK 1 a2 (° £ SD) 2544 +£641 | 26,19+6,67 0,019
Heel strike — PDK 4 a 6 (° £ SD) 25,86 £ 6,73 | 26,61 £645 0,046
Heel strike —LDK 5 a 6 (° + SD) 23,92+ 6,01 | 24,85+643 0,037

Vysvetlivky: 1,2,3,4,5,6 — Cislo méteni, PF — plantarni flexe, FLX — flexe, KYK — kycelni
kloub, L — levy, R — pravy, LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina,
Parametr 1 — rozsah pohybu prvniho srovnavaného parametru, Parametr 2 — rozsah
druhého  srovnavaného smérodatnd  odchylka,

pohybu parametru, SD —

p - value — statisticky vyznamna hladina

V ptipadé hypotézy Hos byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v 6 ptipadech,
coz z celkového poctu porovnanych méteni (96) odpovida 6,25 %. Ve zbylych 93,75 %
ptipadu se jednotliva, po sobé€ nasledujici méfeni, od sebe statisticky vyznamné nelisi.
Z vyslednych dat vyplyva, ze hypotézu Hos nelze zamitnout. Statisticky vyznamné
rozdily mezi jednotlivymi meéfenimi vSak nebyly klinicky vyznamné a vétSina se
pohybovala okolo 1°. Nejvyssi rozdil mezi dvéma méfenimi byl 1,35° (Max FLX — L.
KYK 4 a5).

7.4 Hypotéza Hos
Neni statisticky vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chiize mezi pokusy chiize,

nameérenych s hodinovym odstupem, u kontrolni skupiny.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pfi stanoveni statisticky vyznamné hladiny
p <0,05) byl u jedinct pii porovnani primeéru prvnich tfi méfeni s prameéry druhych tfi
meéteni, namerenych s hodinovym odstupem, nalezen statisticky vyznamny rozdil pouze
v jednom pripadé. Tento rozdil se objevil v ramci méteni thlu Toe-off u LDK (56,8 + 10°
vs 58,06 + 10,96°, p=0,023). Pti porovnani praimérnych hodnot je vSak rozdil mezi obéma
hodnotami 1,26°, coz je klinicky nevyznamné. Kompletni porovnani priméri méfeni

mezi obéma skupinami je uvedeno v Priloze 8.
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Statisticky vyznamny rozdil se nasel u jednoho ptipadu z celkovych 16 porovnani,

coz odpovida 6,25%. Hypotézu Ho4 tak nelze zamitnout.

7.5 Vyzkumna otazka Vo1
Jakd je test-retest opakovatelnost méreni vybranych ithlovych parametrii chiize systémem

RehaGait u pacientii s Parkinsonovou nemoci a u kontrolni skupiny?

Praméry prvnich tii méfeni (1-3) a naslednych tii méfeni (4-6) s odstupem jedné
hodiny byly porovnany pomoci Spearmanova korelaéniho koeficientu r pro
neparametrickd data. Témer nulovy korelacni koeficient byl naméfen pro max. EXT
v kolennich kloubech, jak u skupiny s PN, tak u skupiny kontrolni. Nejvys§i mira
reliability byla naméfena u thlu Toe-off pravé dolni koncetiny u jedinci s PN (0,95)
alevé dolni koncCetiny u kontrolni skupiny (0,97). Mira reliability u jedinct
s Parkinsonovou nemoci nabyvala hodnot -0,07 — 0,95. Mira reliability u kontrolni
skupiny nabyvala hodnot -0,24 — 0,97.

U jedinci s Parkinsonovou nemoci byla reliabilita hodnocena jako vysoka
v piipadé max. DF pravého i1 levého hlezenniho kloubu, max. FLX levého kolenniho
kloubu a thlu Toe-off pravé dolni koncetiny. Dobrou reliabilitu vykazovala max. PF
pravého i levého hlezenniho kloubu, max. FLX pravého kolenniho kloubu, max. FLX
levého kycelniho kloubu, Heel-strike pravé dolni koncetiny a Toe-off levé dolni
koncetiny. Reliabilita nizka byla u max. EXT levého kycelniho kloubu. Reliabilita
nedostateCna se prokazala u max. EXT v pravém i levém kolennim kloubu, u max. FLLX
v pravém kloubu kycelnim a u Heel-strike levé dolni koncCetiny.

V ramci kontrolni skupiny byla reliabilita hodnocena jako vysok4a u max. DF
pravého 1 levého hlezenniho kloubu, max. PF v levém hlezennim kloubu, max. FLX
v pravém kolennim kloubu, max. EXT v pravém i levém kycelnim kloubu a u thlu Toe-
off pravé 1 levé dolni koncetiny. Dobrou reliabilitu vykazovala max. PF v pravém
hlezennim kloubu, max. FLX v levém kolennim kloubu, max. FLX v pravém kycelnim
kloubu a thel Heel-strike u pravé i levé dolni koncetiny. Nizka reliabilita byla v ptipadé
max. FLX v levém kycelnim kloubu. Reliabilita nedostatecna se prokazala u max. EXT
v pravém 1 levém kolennim kloubu. Mira reliability byla hodnocena podle Me¢koty
a Blahuse (1983) (viz Ptiloha 9). Kompletni vysledky test-retest opakovatelnosti u obou
skupin jsou uvedeny v Tabulce 3, p. 45.
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Tabulka 3. Spearmanuv korela¢ni koeficient r pro priméry tii po sobé nasledujicich
meéfeni vybranych uhlovych charakteristik chize u jedincti s Parkinsonovou nemoci a u

jedinct z kontrolni skupiny

Primér méfeni 1-3 a 4-6 Spearmantv korelacni koeficient r

PN (n=20) KS (n=20)
Max. DF — L hlezno 1-3 vs. 4-6 0,92 0,96
Max. DF — R hlezno 1-3 vs. 4-6 0,91 0,91
Max. PF — L hlezno 1-3 vs. 4-6 0,82 0,90
Max. PF — R hlezno 1-3 vs. 4-6 0,89 0,82
Max. FLX — L KOK 1-3 vs. 4-6 0,90 0,80
Max. FLX — R KOK 1-3 vs. 4-6 0,87 0,92
Max. EXT — L KOK 1-3 vs. 4-6 0,03 0,19
Max. EXT — R KOK 1-3 vs. 4-6 -0,07 -0,24
Max. FLX — L KYK 1-3 vs. 4-6 0,87 0,70
Max. FLX — R KYK 1-3 vs. 4-6 0,55 0,84
Max. EXT - L KYK 1-3 vs. 4-6 0,76 0,90
Max. EXT - R KYK 1-3 vs. 4-6 0,85 0,91
Heel-strike — LDK 1-3 vs. 4-6 0,68 0,88
Heel- strike — PDK 1-3 vs. 4-6 0,83 0,84
Toe-off — LDK 1-3 vs. 4-6 0,87 0,97
Toe-off — PDK 1-3 vs. 4-6 0,95 0,92

Vysvétlivky: 1-3 — pramér méfeni 1-3, 4-6 — prumér méfeni 4-6, DF — dorzalni flexe,
PF — plantarni flexe, FLX — flexe, EXT — extenze, L — levy, R — pravy, KOK — kolenni
kloub, KYK — kycCelni kloub, LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina,

PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina
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7.6 Vyzkumna otazka V.
Jak se [isi vybrané uhlové parametry chiize pacientit s Parkinsonovou nemoci

v porovnani s probandy, tvorici kontrolni skupinu?

K vyhodnoceni bylo vyuzito Mann-Whitneyova testu pro neparametricka data. Pfi
stanoveni statisticky vyznamné hladiny p < 0,05 vysly pfi hodnoceni tthlovych parametra
statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami v ramci prvnich tfech méfeni (1-3) v max.
PF v obou hlezennich kloubech, v max. FLX i EXT v obou kloubech kycelnich a v tthlu
Heel strike i Toe off pro obé dolni koncetiny. V ramci nasledujicich tfech méfeni (4-6) se
ukézal statisticky vyznamny rozdil vmax. PF vpravém hlezennim kloubu,
v max. FLX i EXT obou kloubti kycelnich, v uhlu Heel-strike pravé dolni koncetiny
a uhlu Toe-off obou dolnich koncetin.

Rozsah max. FLX vlevém hlezennim kloubu a uhel Heel-strike levé dolni
koncetiny u méfeni (4-6) byl u kontrolni skupiny rovnéz vyssi, ale rozdil nebyl statisticky
vyznamny. Minimalni rozdily byly patrny u max. DF v hlezennich kloubech a max. FLX
v kloubech kolennich. Témét zadny rozdil nebyl patrny u max. EXT v kolennim kloubu.
Kompletni porovnani jednotlivych thlovych charakteristik mezi obéma skupinami je

uvedeno v Priloze 10.

Tabulka 4. Porovnani statisticky vyznamnych rozdilti mezi thlovymi parametry chize u

jedinct s Parkinsonovou nemoci a u jedinct z kontrolni skupiny

PN (n=20) KS (n=20) p-value
Max. PF - L hlezno 1-3 (° = SD) 10,15+4,7 | 14,32+6,32 0,032
Max. PF - P hlezno 1-3 (° + SD) 9,83 +5,43 13,58 £ 4,86 0,007
Max. FLX — L KYK 1-3 (° £ SD) 29,62 +£598 | 34,31 +397 0,006
Max. FLX — P KYK 1-3 (° £+ SD) 30,08 + 6,38 | 36,51 £5,39 0,002
Max. EXT - L KYK 1-3 (° + SD) 6,33 £3,57 | 1047+4,78 0,006
Max. EXT - PKYK 1-3 (° £ SD) 5,3+ 3,64 9,77+4,71 0,003
Max. PF — P hlezno 4-6 (° + SD) 10,86 + 6,17 14,57+£59 0,036
Max. FLX — L KYK 4-6 (° £ SD) 30,98 +7,7 | 34,93 +4,57 0,047
Max. FLX — P KYK 4-6 (° = SD) 30,59+ 7,06 | 36,89 £06,14 0,008
Max. EXT - L KYK 4-6 (° + SD) 7,27+437 | 10,71 £5,32 0,047
Max. EXT - P KYK 4-6 (° £ SD) 6,06 £ 4,38 9,86+ 5,33 0,017
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Pokracovani tabulky

Heel-strike — LDK 1-3 (° £ SD) 19,24 £5,61 | 23,81 = 6,69 0,006
Heel-strike — PDK 1-3 (° = SD) 19,85+6,32 | 25,84 +£6,52 0,002
Toe-off - LDK 1-3 (° + SD) 48,89 £ 10,2 56,8+ 11 0,012
Toe-off - PDK 1-3 (° £ SD) 48,02 +9,69 | 55,74 +10,3 0,012
Heel-strike — PDK 4-6 (° = SD) 21,41 £7,94 | 26,08 £6,57 0,043
Toe-off - LDK 4-6 (° + SD) 50,24 £ 10,3 | 58,06 = 10,96 0,03
Toe off — PDK 4-6 (° £ SD) 49,94 +£9,3 | 56,62+ 11,38 0,038

Vysvétlivky: 1-3 — pramér méteni 1-3, 4-6 — pramér méteni 4-6, PF — plantarni flexe,
FLX — flexe, EXT — extenze, KYK — kycelni kloub, L — levy, R- pravy, LDK — leva dolni
koncetina, PDK — prava dolni koncetina, PN - jedinci s Parkinsonovou
nemoci, KS — kontrolni  skupina, p-value — hladina statistické vyznamnosti,

SD — smérodatna odchylka

I presto, ze Tabulka 4 neukazuje statisticky vyznamné rozdily v ramci PF levého
hlezenniho kloubu (pro méfeni 4-6) a thlu Heel-strike levé dolni koncetiny (pro méteni
4-6), vyskytoval se i u téchto uhlti mezi skupinami rozdil (viz Priloha 10). Da se tedy ficli,
ze hlavni rozdily se vyskytuji v PF hlezenniho kloubu, FLX a EXT kycelniho kloubu,
uhlu Heel-strike a wthlu Toe-off. Rozdily jsou vzdy u obou dolnich koncetin.
V nasledujicich krabicovych grafech jsou znazornény rozsahy téchto uhlovych parametra
ajejich srovnani mezi jedinci s Parkinsonovou nemoci (PN) a jedinci z kontrolni skupiny
(KS). V grafech jiz neni rozliSovana prava a leva koncetina. Z grafii je mozné odecist
hodnotu medianu a hodnoty dolniho a horniho kvartilu.

Zajimavé je také porovnani prvnich tii pokust (méfeni 1-3) s pokusy, které byly
meéteny s hodinovym odstupem (méfeni 4-6). U obou skupin je pfi métenich 4-6 viditelné
zvySeni hodnot jednotlivych Ghla. Rozdily v medianu jednotlivych Ghli mezi méfenimi
jsou uvedeny v Tabulce 5 (p. 53). ZvySeni medianu neni patrné pouze u max. PF
v hlezennim kloubu, kde je vSak pii porovnani Grafu 1 a Grafu 2 (p. 48) vidét zvySeni
v ramci horniho kvartilu, tudiz Ize i v tomto pfipadé fici, ze se rozsah pohybu v kloubu
zvySil. Davod, pro¢ doslo ke zvySeni rozsahu pohybu v ramci méfeni 4-6 bude rozebran

v kapitole Diskuze.

47



Graf 1. Porovnani maximalni PF v hlezennim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 1-3
Rozdil maximalni PF v hlezennim kloubu (méfeni 1-3)
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Vysvetlivky: PF — plantarni flexe, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni

0

skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)

Graf 2. Porovnani maximalni PF v hlezennim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 4-6
Rozdil maximalni PF v hlezennim kloubu (méfeni 4-6)
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Vysvetlivky: PF — plantarni flexe, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni

skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)
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Graf 3. Porovnani maximalni FLX v kyCelnim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 1-3

Max FLX v KYK (méfeni 1-3)
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Vysvetlivky: FLX — flexe, KYK — kycelni kloub, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci,

KS — kontrolni skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)

Graf 4. Porovnani maximalni FLX v kyCelnim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 4-6
Max FLX v KYK (méfeni 4-6)
PN W KS
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Vysvetlivky: FLX — flexe, KYK — kycelni kloub, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci,

KS — kontrolni skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)
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Graf 5. Porovnani maximalni EXT v kycelnim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 1-3
Max EXT v KYK (méfeni 1-3)
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Vysvétlivky: EXT — extenze, KYK — kyc€elni kloub, PN — jedinci s Parkinsonovou

nemoci, KS — kontrolni skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)

Graf 6. Porovnani maximalni EXT v kycelnim kloubu mezi obéma skupinami v ramci
mefeni 4-6
Max EXT v KYK (méfeni 4-6)
PN W KS
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Vysvétlivky: EXT — extenze, KYK — kyc€elni kloub, PN — jedinci s Parkinsonovou

nemoci, KS — kontrolni skupina, svisld osa — rozsahy v kloubu (°)
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Graf 7. Porovnani uhlu Heel-strike mezi obéma skupinami v ramci méfeni 1-3
Heel-strike (méfeni 1-3)
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Vysvétlivky: PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina, svisla

osa — rozsahy v kloubu (°)

Graf 8. Porovnani uhlu Heel-strike mezi obéma skupinami v ramci méfeni 4-6
Heel-strike (méfeni 4-6)
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Vysvétlivky: PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina, svisla

osa — rozsahy v kloubu (°)
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Graf 9. Porovnani uhlu Toe-off mezi obéma skupinami v ramci méteni 1-3
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Vysvétlivky: PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina, svisla

osa — rozsahy v kloubu (°)

Graf 10. Porovnani thlu Toe-off mezi obéma skupinami v ramci méfeni 4-6
Toe-off (méfeni 4-6)
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Vysvétlivky: PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina, svisla

osa — rozsahy v kloubu (°)
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Tabulka 5. Hodnoty medianu pro méfeni 1-3 a méteni 4-6 u obou skupin

PN (1-3) PN (4-6) KS (1-3) KS (4-6)
Med - PF v hleznu 8,96 8,8 13,24 14,6
Med - FLX v KYK 29,1 30,4 34,64 34,97
Med - EXT v KYK 5,28 6.2 9,22 9,35
Med - Heel-strike 21,14 21,99 25.8 26,03
Med - Toe-off 48,25 50,63 58,56 59,37

Vysvétlivky: Med — median, PF — plantarni flexe, FLX — flexe, EXT — extenze,
KYK — kycelni kloub, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS — kontrolni skupina, /-3

— prvni tfi méfeni, 4-6 — nasledujici tfi méteni s odstupem jedné hodiny
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8 Diskuze

8.1 Reliabilita systému RehaGait

Systém RehaGait Analyzer Pro je pomérmné novym piistrojem, tudiz je pocet
studii, vyuzivajicich konkrétné tento pfistroj stale nizky. Dostupné studie se zamétuji
prevazné na validitu pfistroje a jeho porovnani s jinymi systémy, vyuzivanymi k analyze
chtze. Z dostupnych studii vyplyva, ze RehaGait je spolehlivym pfistrojem k méfeni
Casoprostorovych charakteristik chiize u zdravych mladych jedinct i u seniorti (Donath,
Faude, Lichtenstein, Niesch & Miundermann, 2016; Donath, Faude, Lichtenstein,
Pagenstert, Niiesch & Miindermann, 2016). Uhlové parametry byly pomoci tohoto
pfistroje doposud hodnoceny u jedinca s koxartrozou a gonartrozou (Ismailidis, Egloff,
Hegglin, Pagenstert, Kernen, Eckardt, Ilchmann, Mundermann & Niesch, 2020;
Ismailidis, Niiesch, Kaufmann, Clauss, Pagenstert, Eckardt, Ilchmann & Mundermann,
2020). Nuesch et al. (2017) se ve své studii zaméfili na zdravé jedince, u kterych
porovnavali kinematické parametry naméfené pfistrojem RehaGait s hodnotami
naméfenymi systémem Vicon MX. Po prenastaveni obou pfistroju byly rozdily mezi
obéma systémy pouze minimalni. RehaGait je tak vyhovujicim pfistrojem k méfeni
i thlovych charakteristik chiize.

Reliabilitou systému RehaGait Analyzer Pro se doposud zabyvaly pouze tfi studie,
z nichz pouze jedna se zaméfovala na kinematické parametry. Reliabilita byla hodnocena
u zdravych, mladych jedinct (primérny vek byl 27 let). Test-retest opakovatelnost byla
hodnocena vramci dvou meéfeni, uskuteénénych s dvaceti minutovym odstupem.
Vynikajici korelacni koeficient byl nalezen v ramci analyzy chtze pro vSechny klouby
(0,959 — 0,994). V ramci analyzy b&hu byl korela¢ni koeficient nizsi pro hlezenni kloub,
hodnoceny jako velmi dobry (0,937), a vynikajici pro kloub kolenni a kycelni (>0,984).
Co se tyka uhlovych parametra v jednotlivych kloubech, pohyboval se primérny rozdil
mezi 0°-5° pro chlizi a mezi 1°-10° pro beh (Nuesch et al., 2017).

V experimentalni Casti této diplomové prace byla reliabilita hodnocena pro
konkrétni uhly v jednotlivych kloubech. Hodnoty korela¢niho koeficientu u zdravych
jedincg, tedy v ramci kontrolni skupiny, se pohybovaly v rozmezi -0,24 — 0,97. Velmi
nizké hodnoty korelaniho koeficientu byly pro extenzi v kolennim kloubu, coz bude
rozebrano pozdé€ji. S vyjimkou téchto nizkych hodnot u extenze kolenniho kloubu, se

reliabilita pohybovala v rozsahu 0,7 — 0,97, tzn. reliabilita nizka az vysoka (pfi hodnoceni
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podle Mékoty a Blahuse, 1983). Na §kale dle Ferrariho et al. (2010), vyuzivané ve studii
Niesch et al. (2017), se jedna o miru reliability pfiméfenou az vynikajici ( >0,65).

Ostatni studie vyuzivali k hodnoceni reliability thlovych parametrii u zdravych
jedinct jiny typ inercialnich senzort. Al-Amri et al. (2018) vyuzivali k analyze
inercialnich senzordt MVN BIOMECH od firmy Xsens. Hodnoty korelacniho koeficientu
se pro vSechny klouby v ramci chtiize pohybovaly mezi 0,6 — 0,95. Cloete & Scheffer
(2010) uvedli pfi vyuziti inercialnich senzorti vysokou reliabilitu pro vSechny klouby.
Kycelni kloub vykazoval reliabilitu 0,872-0,995, kolenni kloub 0,991 a hlezenni kloub
0,981.

Reliabilita chiize u jedinci s PN dosud nebyla pomoci systému RehaGait
hodnocena. V nékterych studiich, kde autofi vyuzivali jiny druh inercialnich senzort, se
u jedinct s PN zaméfovali pouze na Casoprostorové charakteristiky (Esser et al., 2012).
Dosud vSak neexistuje zadna studie, kterda by porovnavala reliabilitu kinematickych
parametrt u jedinc s PN. V ramci této diplomové prace se, pii vyfazeni velmi nizkych
hodnot korela¢niho koeficientu pro extenzi v kolennim kloubu, pohyboval korelacni
koeficient pro jednotlivé ahly v kloubech u jedinct s PN v rozmezi 0,55 — 0,95 (pramérna
hodnota byla 0,83). U kontrolni skupiny byly hodnoty jen nepatrné vyssi a pohybovaly
se v rozmezi 0,7 — 0,97 (primérna hodnota byla 0,88). Reliabilita pro vSechny klouby se
pohybovala mezi nizkou a vysokou. Vyjimku predstavovala pouze extenze v kolennim
kloubu u obou skupin, kdy se korelacni koeficient pohyboval okolo 0, a dale max. FLLX
v pravém kycelnim kloubu a uhel Heel-strike LDK u jedinct s PN, kdy byly hodnoty
lehce pod hranici nizké reliability (0,55 a 0,68). Primérna hodnota korelacniho
koeficientu odpovidala u jedinci s PN i u jedinct z kontrolni skupiny reliabilité dobré. U
kontrolni skupiny byla primérna hodnota korelacniho koeficientu lehce vyssi. Nejnizsi
hodnota reliability se ukazala pro flexi kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny u jedinct
s PN (0,55) a flexi kycelniho kloubu levé dolni koncetiny u kontrolni skupiny (0,7).

V experimentalni ¢asti této diplomové prace byla nalezena velmi nizka reliabilita
pro extenzi kolenniho kloubu, a to jak u jedinci s PN, tak u jedincl z kontrolni skupiny.
Hodnoty korelacniho koeficientu u jedinca s PN byly 0,03 pro levy KOK a -0,07 pro
pravy KOK, u jedincti z kontrolni skupiny byly tyto hodnoty 0,19 a -0,24. Na nizkou
reliabilitu v ramci extenze kolenniho kloubu upozoriiuji ve své studii pouze Schiefer et al.
(2015) , kteti uvedli pro kolenni kloub velmi nizkou reliabilitu O - 0,61 v ramci pasivni
extenze. Autofi si nizkou reliabilitu vysvétluji chybou terapeutl pfi vyhodnoceni

maximalniho rozsahu extenze ¢i neopatrnym uchopenim koncetiny a posunutim senzort.
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V této diplomové praci byl Spearmantv korelacni koeficient u extenze kolenniho kloubu
patrné ovlivnén velmi nizkymi hodnotami extenze u jednotlivych soubort. Hodnoty
extenze kolenniho kloubu se u jedinci s PN pohybovaly v rozmezi 0,2 — 0,7°, podobné
rozmezi hodnot (0,27 — 0,78°) bylo i u jedinct z kontrolni skupiny. Navic Spearmantiv
korelacni koeficient se nevypocitava pfimo z naméfenych parovych hodnot, ale z jejich
pofadi, tudiz se pii takto malych rozdilech v rozsazich pohybu nemusi projevit zadny
vztah mezi jednotlivymi métrenimi.

Jednim z projevt Parkinsonovy nemoci je porucha rovnovahy, ta se projevuje i pii
chuzi, kdy pacienti maji problém se stabilitou pfi jednotlivych fazich krokového cyklu,
dale je patrna napt. delSi doba dvoji opory, souvisejici s pomalejSim tempem chiize.
Pacienti maji problém udrzet staly rytmus chize a mezi jednotlivymi kroky je vysoka
variabilita (Martinez et al., 2018; Hausdorff, 2009). Na vyssi variabilitu chiize poukazuji
i vysledky této diplomové prace, ve které bylo zjisténo, ze u jedinct s Parkinsonovou
nemoci se rozdily v chizi, v ramci bezprostiednich pokusd, projevuji Cast€ji nez
u zdravych jedinct. Signifikantni rozdily mezi méfenimi se projevily pfevazné u uhlu
plantarni flexe hlezenniho kloubu, uhlu Toe-off (Uhel mezi chodidlem a podlozkou
v pfed§vihové fazi) a u thlu flexe i extenze kloubu kycelniho. Rozdily by byly patrné
pravdépodobné i v uhlu extenze kolenniho kloubu, kde jsou vSak vysledky zkreslené
z divodu urcitych limitt pfistroje, rozebranych v nasledyjici Kapitole 8.2. Pfi porovnani
prumeérnych hodnot jednotlivych méfeni vSak rozdily nebyly klinicky vyznamné, rozdil
nepfesahl hodnotu 2°. Nepatrné rozdily (0-5°) mezi jednotlivymi meéfenimi chize
systémem RehaGait uvadéji i Nuesch et al. (2017), jista variabilita v ramci pokusu chtize
tak muze byt zptisobena i samotnym pfistrojem.

Vyssi variabilita mezi pokusy by byla pravdépodobné patrna u jedincu,
nachazejicich se ve vyss§im stadiu onemocnéni dle Skaly H&Y. Blin et al. (1990) prokazali
vysokou korelaci mezi variabilitou délky kroku a stadiem onemocnéni. Délka kroku byla
vice variabilni u jedinct ve stadiu 4 dle H&Y, u jedinci ve stadiu 1 dle H&Y byla
variabilita velmi nizka. V této diplomové praci byli do vyzkumu zahrnuti jedinci ve stadiu
1-3 dle H&Y. Pacienti s vysS$im stadiem onemocnéni maji vyssi variabilitu i v rychlosti
chtize, zarovern je u téchto pacienti chize pomalejsi. Rychlost chize a délka kroku
ovliviiuji rozsahy v jednotlivych kloubech. Lelas et al. (2003) uvadé&ji, Ze se zvySujici se
rychlosti chtize, dochazi ke zvySeni rozsahu v kloubu hlezennim, kolennim i kyc¢elnim.
Vyss§i variabilita v rychlosti a délce kroku se tedy odrazi i ve vyssi variabilit€é rozsaht

pohybu v jednotlivych kloubech dolni koncetiny.
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Chiize u jedinci s PN je také vyrazné€ ovlivnéna medikaci. V dobé pusobeni
medikace, tzv. ,,ON* stavu, je mezikrokova variabilita nizsi, naopak v ,,OFF* stavu se
variabilita chiize zvySuje. Variabilita chiize je také vyssi u jedinct s vyssi frekvenci pada
(Schaafsma et al., 2003). Vramci této diplomové prace udavalo historii pada
v poslednich tfech mésicich 8 jedinct a vSichni pacienti byli méfeni v, ON*“ fazi. Na
rozdily mezi jednotlivymi pokusy tak méla vliv 1 medikace, v, OFF*“ fazi by byly
pravdépodobné rozdily klinicky vyznamnéjsi. Vliv Castéjsiho vyskytu padi na variabilitu
uhlovych parametrti chiize nebyl v ramci této diplomové prace hodnocen.

Pfi porovnani méfeni s hodinovym odstupem se uz tolik statisticky vyznamnych
rozdilti mezi pokusy neobjevilo. Z Sestnacti porovnani byl statisticky vyznamny rozdil
pouze v uhlu Toe-off, a to jak u skupiny jedinct s PN (pro pravou dolni koncetinu), tak
u skupiny kontrolni (pro levou dolni koncetinu). Porovnavany byly vzdy primeéry prvnich
tii s praméry nasledujicich tfi méfeni. SkuteCnost, ze se porovnavaly pravé pruméry
méfeni, je pravdépodobné divodem minimalniho vyskytu statisticky vyznamnych
rozdilt, jelikoz uz pfi porovnani tfi pokusti, méfenych bezprostfedné po sobé, byly
zjistény jen minimalni, klinicky nevyznamné rozdily.

Z grafl, zobrazujicich statisticky vyznamné rozdily v jednotlivych uhlech mezi
prvnimi tfemi a nasledujicimi tfemi méfenimi, je vidét, ze pii pokusech, mérenych
s hodinovym odstupem se rozsahy v kloubech zvysily. Rektor & Rektorova (2003)
uvadéji, ze na zvySenou ztuhlost (rigiditu) svali mizou mit vliv i stresové situace, kdy
svaly vykazuji vyS$si napéti, coz se projevi i na chuzi. I pfesto, ze pacienti byli pred
méfenim dukladné seznameni s pribéhem celého vyzkumu, lze predpokladat, ze prvni tfi
pokusy chize byly ovlivnény umisténim senzort piistroje na dolnich koncetinach.
Pacienti se poté prochazeli s urCitym védomim, Ze je jejich chiize monitorovana, ¢imz
byli vystaveni nové situaci a lehkému stresu. Pfi méfeni s hodinovym odstupem jiz védéli,
co je ¢eka a mohli tak jit pfirozenéji, vyssi rychlosti a vice uvolnéni, coz se projevilo na
zvySeni rozsahu pohybu.

8.2 Porovnani uhlovych parametri u jedinci s Parkinsonovou nemoci
a kontrolni skupinou

V prubéhu provadéni méfeni u jednotlivych probandi se prokazaly urcité limity

ptistroje, které mohly ovlivnit nékteré vysledky, uvedené v této kapitole.

Ve studii provadéné autory Niiesch et al. (2017), ktera rovnéz vyuzivala pfistroj

RehaGait Analyzer Pro, jsou uvedeny rozsahy uhla dolnich koncetin v jednotlivych
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fazich krokového cyklu. Rozsah hlezenniho kloubu byl méfen pii pocate¢nim kontaktu,
ve fazi postupného zatézovani, béhem faze konecného stoje a na konci predsvihové faze.
V kolennim kloubu byl hodnocen thel pfi pocate¢nim kontaktu, ve fazi postupného
zatézovani a fazi sttedniho stoje, ve fazi kone¢ného stoje a ve fazi svihové. V kycelnim
kloubu se hodnotil thel pii poc¢ateénim kontaktu, uhel béhem faze postupného zatézovani,
uhel ve stojné fazi v poloviné krokového cyklu a uhel béhem Svihové faze. Timto
zpusobem tak byly zanalyzovany maximalni uhly jednotlivych kloubt, vyskytujici se
typicky v urcitych fazich, tak jak je popsano v Kapitole 1.1 této diplomové prace.

V ramci experimentalni Casti této diplomové prace bylo vSak pii podrobné analyze
maximalnich hodnot pomoci grafického znazornéni zjisténo, ze software vyhodnocuje
maximalni hodnoty rozsahu pohybu v kloubech bez ohledu na faze krokového cyklu,
s vyjimkou uhlu Heel-strike a Toe-off. Méfenymi uhly byly: maximalni dorzalni (DF)
a plantarni flexe (PF) v hlezennim kloubu, maximalni flexe (FLX) a extenze (EXT)
v kolennim kloubu, maximalni FLX a EXT v kycelnim kloubu, thel mezi chodidlem
a podlozkou pii fazi pocatecniho kontaktu (Heel-strike), tthel mezi chodidlem
a podlozkou v pifedsvihové fazi (Toe-off). O moznosti analyzovat jednotlivé uhly
s ohledem na faze krokového cyklu nebylo zminéno ani v Uzivatelském manualu
Rehagait (2016).

Vyraznou limitou hodnoceni je skutecnost, ze maximalni hodnoty se u ne¢kterych
uhlt v kloubech vyskytovaly v riznych fazich krokového cyklu. Mezi tyto thly patfi
max. uhel PF v hlezennim kloubu a max. thel EXT v kolennim kloubu. Ostatni
maximalni rozsahy se u vSech sledovanych jedincid vyskytly ve stejnych
a predpokladanych fazich krokového cyklu. Max. thel PF se u 9 pacientd s PN au 16
jedinci z kontrolni skupiny (KS) vyskytl v predS$vihové fazi, tak jak je uvedeno
v literatufe, ale u nekterych jedinct (6 ze skupiny pacientli s PN a 4 z KS) se maximum
tohoto thlu vyskytlo po pocatecnim kontaktu. U péti jedinct s PN se maximum tohoto
uhlu lisilo 1 v ramci dolnich koncetin, tzn. ze jedna dolni koncetina méla maximum PF
v predsvihové fazi a druhé dolni koncetina po poc¢ateCnim kontaktu. Maximalni ahel EXT
v kolennim kloubu se u nékterych jedinct vyskytl pii pocCate¢nim kontaktu (14 jedinca
s PN a 15 jedinct z kontrolni skupiny), u fady jedinci (4 jedinci s PN a 5 jedinca
z kontrolni skupiny se maximum tohoto uhlu vyskytlo ve fazi konecného stoje.
U 2 jedinct s PN byl rozdil i v ramci dolnich koncetin (maximum EXT kolenniho kloubu

kazdé koncetiny bylo v jiné fazi).
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Pfi porovnani thlovych parametri mezi obéma skupinami je tedy tfeba brat
v potaz zminénou diskrepanci mezi mistem naméfeného maxima v ramci krokového
cyklu. Jak u PF v hlezennim kloubu, tak u EXT v kolennim kloubu poté dochazi
k porovnani maximalnich hodnot, naméfenych v ruznych fazich krokového cyklu

(viz Obrazek 6 a 7).
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Obrazek 6. Porovnani kiivek pohybu hlezenniho kloubu v ramci krokového cyklu

mezi dvéma vybranymi jedinci s PN (exportované kiivky ze systému RehaGait)

Vysvétlivky k Obrazku 6: PF — plantarmi flexe, svislda osa — rozsah kloubu (°, kladné

hodnoty odpovidaji dorzalni flexi a zaporné hodnoty plantarni flexi), vodorovnd
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osa — krokovy cyklus (%), cervena kiivka — prava dolni koncetina, modra krivka —

leva dolni koncetina, Sedé pasmo — referenéni hodnota (jedinci ve véku 5-90 let)
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Obrazek 7. Porovnani kiivek pohybu kolenniho kloubu v ramci krokového cyklu

mezi dvéma vybranymi jedinci s PN (exportované kiivky ze systému RehaGait)

Vysvétlivky k Obrazku 7: EXT — extenze, svisla osa — rozsah kloubu (°), vodorovnd
osa — krokovy cyklus (%), cervend krivka — prava dolni koncCetina, modrd
kiivka — leva dolni koncetina, Sedé pdasmo — referencni hodnota (jedinci ve véku

5-90 let)
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Maximalni hodnota PF hlezenniho kloubu byla u Pacienta 1 naméfena
v pfed§vihové fazi, u Pacienta 2 dosahla PF maxima kratce po pocatecnim kontaktu
(viz Obrazek 6). Maximalni hodnota EXT kolenniho kloubu byla u Pacienta 1 naméfena
ve fazi konecného stoje, u Pacienta 2 se maximum EXT vyskytlo pii pocatecnim kontaktu
(viz Obrazek 7).

Zatim neexistuje zadna studie, kterd by pomoci systému RehaGait porovnavala
chtizi u jedinct s PN a chtizi u zdravych jedinct. Dosavadni vyzkumy vyuzivaji RehaGait
predev§im k hodnoceni reliability ¢i k hodnoceni validity systému pifi porovnani dat
s jinymi optoelektronickymi systémy (pfevazné systémem Vicon MX). Vétsi ¢ast autora
se také zabyva spiSe srovnanim casoprostorovych charakteristik (Donath et al., 2016),
avSak studii, které by porovnavaly kinematické parametry je doposud velmi malo.

Jiné typy inercialnich senzort, vyskytujici se v nékterych studiich, jsou vyuzivany
k analyze uhlovych parametri chiize pfedevsim u zdravych jedinct Al-Amri et al., 2018;
Cloete & Scheffer, 2010). U jedinci s PN se inercialni senzory vyuzivaji k hodnoceni
chtize jen minimalné. Vétsi cast vyzkumi, zaméfujicich se na chiizi u jedinct s PN, se
zabyva hodnocenim cCasoprostorovych charakteristik, prevazné pak délkou kroku
a rychlosti chiize (Baltadjieva et al., 2006), kadenci a symetrii kroku (Yang et al., 2011),
délkou trvani kroku ¢i délkou trvani jednotlivych fazi krokového cyklu (Schlachetzki
etal, 2017). Neékteti autofi uvadé€ji vyuziti inercialnich senzori k detekci freezingu
(Ahlrichs et al., 2016; Mancini et al., 2018) ¢i k posouzeni rovnovahy a schopnosti otaceni
se pii chiizi, kdy by mély inercialni senzory dopomoci k hodnoceni rizika pada u jedinca
s PN (Mancini et al., 2015).

V této diplomové praci se v ramci porovnani thlovych parametrd jedinci s PN
a kontrolni skupinou potvrdily nékteré charakteristické zmény. Schlachetzki et al. (2017)
porovnavali ve svém vyzkumu pievazné Casoprostorové charakteristiky, z uhlovych
charakteristik se zameétovali pouze na uhel mezi podlozkou a chodidlem pfi poc¢ate¢nim
kontaktu (Heel-strike) a na thel mezi podlozkou a chodidlem na konci stojné faze, pred
odlepenim chodidla z podlozky (Toe-off). K analyze bylo v této studii vyuzivano
inercialnich senzort pristroje Schimmer Sensing. Statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami se projevil v prumémé hodnoté ahlu Heel-strike, ktery byl u jedinca
s PN 19° a u kontrolni skupiny 22,1°. Rozdil v primérné hodnoté thlu Toe-off nebyl
statisticky vyznamny, nicméné rozdil byl patrmy i v tomto pfipadé. U jedinci s PN byl
uhel Toe-off 54,8°a u kontrolni skupiny 56,4°. Statisticky vyznamny rozdil v téchto

uhlech se potvrdil i v ramci experimentalni ¢asti této diplomové prace, kdy byla u jedinct
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s PN primérna hodnota uhlu Heel-strike 20,25°, u kontrolni skupiny byl pramér tohoto
uhlu 25° Co se tyka thlu Toe-off, jedinci s PN dosahli primémé hodnoty 49,27°,
u kontrolni skupiny byla primérné hodnota 56,8°.

Ze snizenych hodnot uhlu Heel-strike, 1ze potvrdit Casty vyskyt dopadu chodidla
na jeho predni ¢ast pti pocatecnim kontaktu. Ginis et al. (2017) uvadéji snizeny uhel Heel-
strike jedincu s PN ve stadiu 1-3 dle H&Y v porovnani se zdravymi star§imi jedinci.
Rozsah uhlu Heel-strike se mezi skupinami lisil pfiblizn€ o 3°. Snizeny uhel Heel-strike
je v literatufe vysvétlovan riznymi pti¢inami. Jednim z moznych divodu je snizeny
rozsah DF pred dopadem chodidla na podlozku (Sofuwa et al., 2005). Tento tidaj nebyl
v experimentalni Casti diplomové prace posuzovan, jelikoz pfistroj RehaGait méfil
maximalni tthel DF pouze ve fazi kone¢ného stoje. Z kiivek pohybu hlezenniho kloubu
u jednotlivych pacientd s PN vSak snizena DF béhem Svihové faze nebyla pozorovana.
Druhym vysvétlenim, ktery ve své studii uvadi 1 Knutson (1972) by mohla byt
nedostate¢na EXT kolenniho kloubu pfed dopadem chodidla (Ginis et al., 2017), ta vSak
rovnéz nebyla v experimentalni ¢asti diplomové prace potvrzena. Pacienti s PN méli
problém s dosazenim plné EXT kolenniho kloubu ve fazi kone¢ného stoje, nicméné EXT
pred pocateCnim kontaktem se vzdy blizila plnému rozsahu. Tietim divodem by mohla
byt posturalni nestabilita a nejistota pfi chuzi, ktera mize ovliviiovat dopad chodidla
(Dona et al., 2015).

V experimentalni Casti této diplomové prace vySel statisticky vyznamny rozdil
i pro rozsah PF v hlezennim kloubu. Maximalni rozsah PF byl u nékterych pacientd
meéten v predSvihové fazi, kde se fyziologicky maximum tohoto thlu vyskytuje, néktefi
pacienti v§ak méli rozsah PF v této fazi snizeny natolik, ze pfistroj vyhodnotil maximum
tohoto uhlu ihned po pocate¢nim kontaktu. Primérny rozsah PF u jedinct s PN odpovidal
10,45°. Lze vsak usoudit, ze pokud by pfistroj méfil tento uhel pokazdé v predsvihové
fazi, pred odlepenim chodidla, byla by hodnota jesté nizsi. Ve studiich autori Sofuwa
et al. (2005) a Morris et al. (2005) se hodnoty maximalni PF u jedinct s PN, méfené pred
odlepenim chodidla, pohybovaly okolo 5-7°. U kontrolni skupiny odpovidaly primérmé
hodnoty plantarni flexe 14,41°.

Ve studiich, zabyvajicich se rozsahem EXT kolenniho kloubu se ¢asto u jedinca
s PN objevuje nedostatecnd EXT ve fazi konecného stoje. Tento udaj nebyl v ramci
pfistroje RehaGait vyhodnocen, jelikoz pfistroj poskytl pouze maximalni thel EXT
kolenniho kloubu bez ohledu na fazi krokového cyklu. Toto maximum se u 14 jedinct

s PN vyskytlo v dobé pocateéniho kontaktu, u 4 jedinci ve fazi konecného stoje
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au 2 jedinci se jeden kolenni kloub nachazel v maximalni EXT v dobé pocatecniho
kontaktu a druhy kolenni kloub mél tuto maximalni EXT ve fazi kone¢ného stoje. Pii
porovnani grafického znazornéni kiivek pohybu kolenniho kloubu u jednotlivych
pacientd s PN, se nedostatecna EXT ve fazi kone¢ného stoje vyskytla u 13 jedincu, kdy
kolenni kloub zistaval ve FLX 5-15°. U 7 jedinct dosahoval rozsah EXT v kolennim
kloubu ve fazi konecného stoje normy. Nedosazeni plné EXT ve fazi kone¢ného stoje
bylo potvrzeno i ve studii Morris et al. (1999) a Morris et al. (2005), kdy kolenni kloub
zastaval v 15° flexi.

V ramci kontrolni skupiny byla plna extenze kolenniho kloubu béhem faze
konecné stoje dosazena témér u vSech jedinctu. V pripadé nedostateéné extenze (n=5)
zustaval kolenni kloub ve flexi < 5°.

Delval et al. (2008) uvade¢ji v ramci analyzy kolenniho kloubu snizenou FLX
béhem $vihové faze, zapficinénou rigiditou svald, ovladajicich pohyb v kloubu.
V experimentalni ¢asti diplomové prace nebyly nalezeny statisticky vyznamné rozdily
mezi rozsahem FLX kolenniho kloubu ve Svihové fazi, avS§ak mirny rozdil mezi obéma
skupinami je patrny. Pramérna FLX u jedinct s PN byla 49,54°, u kontrolni skupiny byla
prumérna hodnota flexe 52,32°. Rozdil se tedy pohyboval okolo 3°, coz je 0 néco méné
nez ve studii autori Delval et al. (2008), kde rozdil dosahoval az 10°. Vyrazny rozdil
v rozsahu FLX kolenniho kloubu pozorovali i1 autofi Pistacchi et al. (2017), kde se rozsah
pohybu u jedinct s PN pohyboval jen okolo 40°. V obou téchto studiich se v§ak primérné
rozsahy flexe u kontrolni skupiny pohybovaly okolo 60°, tudiz byly rozdily mezi
skupinami statisticky vyznamné. Ve studii Delval et al. (2008) byla primérna délka
onemocnéni vyssi nez v ramci vyzkumného souboru této diplomové prace a jedinci byli
meéteni v ,,OFF stadiu. Navic zde nebylo uvedeno, ve kterém stadiu dle H&Y se jedinci
s PN nachazeli, tudiz mize byt vyraznéjsi rozdil v rozsahu pohybu ovlivnén medikaci
a rozdilnou zavaznosti onemocnéni. Ve studii autort Pistacchi et al. (2017) odpovidala
charakteristika probandti i podminky meéfeni experimentalni Casti této diplomové prace,
tudiz mohla mit na rozsah flexe v kolennim kloubu vliv rychlost chize, jelikoz s vyssi
rychlosti se rozsah zvysuje (Neumannova et al., 2015). Rychlost chiize vSak v ramci této
diplomové prace nebyla posuzovana, tudiz nelze vztah rychlosti chize a rozsahu flexe
porovnat.

EXT kycelniho kloubu dosahuje béhem chiize maxima ve fazi stfedniho stoje.
Fyziologicky rozsah této extenze je 10°, coz se potvrdilo i v této diplomové praci, kdy

u kontrolni skupiny pramémy rozsah EXT kycelniho kloubu odpovidal rozsahu 10,2°.
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U jedinct s PN se rozsah EXT kycelniho kloubu lisil. Sale et al. (2013) uvadéji, Ze rozsah
kycCelniho kloubu béhem chize u pacienti s PN je oproti zdravym jedincim snizen.
Kycelni kloub se v prabéhu chiize nachazi stale ve FLX a EXT béhem faze stfedniho
stoje je vyrazné nizsi. Lewis et al. (2000) uvedli snizenou extenzi alespoii jedné dolni
koncetiny u vSech pacienti s PN, kdy navic pacienti nedosahli ani neutralni pozice
a kycelni kloub ziistaval stale ve flexi. Ve studii autorti Sofuwa et al. (2005) byl rozsah
EXT kyc¢elniho kloubu u jedinct s PN 3,24° u jedinct z kontrolni skupiny 5,68°. Rozdil
nebyl statisticky vyznamny, nicméné nizsi rozsah u jedinct s PN byl patrny. Podobny
rozdil se mezi skupinami vyskytoval 1 v ramci experimentalni ¢asti této diplomové prace,
ktery se ukazal jako statisticky vyznamny. Mezi primémymi rozsahy EXT byl rozdil
necelé 4° (6,24° u jedinci s PN a 10,02° u KS). Neékteré studie predchozi vysledky
nepotvrzuji. Knutsson (1972) uvadi, ze rozsah EXT se mezi zdravymi jedinci a jedinci
s PN nelisil. Studie vSak neuvadi, jaky byl skutecny rozsah EXT u jednotlivych skupin,
tudiz mohla byt nizsi EXT rovnéz u kontrolni skupiny. Rovnéz chiize u jedinct s PN jesté
nemusela byt vyraznéji postizena a rozdil tak nebyl patrny. PIné dosazeni extenze uvade;ji
i Pistacchi et al. (2017), avSak konkrétni rozsah pohybu opét neni uveden. Ukazuje se, ze
nedostatek informaci o charakteristice vyzkumného souboru ¢i podminkach meéfeni,
ovliviiuje moznost porovnani vysledki mezi jednotlivymi studiemi. Morris et al. (1999)
a Morris et al. (2005) uvadéji, ze vyrazny vliv na rozsah EXT kycelniho kloubu mé také
medikace. V pripadé méfeni v, OFF fazi“ zustaval kycelni kloub v 10° FLX, ale v ,,ON*
fazi jiz bylo dosazeno neutralni pozice 0°. Plného rozsahu se vSak nedosahlo ani v ON
fazi, coz potvrzuje, Ze u jedinci s PN je rozsah EXT niz$i v porovnani se zdravymi
jedinci.

Pti analyze rozsahu FLX kycelniho kloubu se ukazaly v ramci této diplomové
prace statisticky vyznamné rozdily pfi porovnani vSech meéfeni. U jedinci s PN byl
prumérny rozsah FLX kyc¢elniho kloubu 30,32°, u jedinca z kontrolni skupiny 35,66°,
z ¢ehoz je patrny rozdil pfiblizné 5°. Roiz et al. (2010) uvadéji rozdil FLX mezi jedinci
s PN a kontrolni skupinou 15°, kdy byl rozsah FLX kycelniho kloubu u jedinca s PN
pfiblizn€ 14°, u kontrolni skupiny piiblizn€ 30°. Sofuwa et al. (2005) nezaznamenali
statisticky vyznamny rozdil mezi rozsahy FLX, nicméné rozdil mezi rozsahy byl
srovnatelny s vysledky této diplomové prace. U jedinct s PN byl primérny rozsah 36,14°,
u kontrolni skupiny 40,06°. Snizeny rozsah FLX pozorovali i Pistacchi et al. (2017), kdy

se rozdil mezi skupinami pohyboval mezi 5-10°.
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Z velké Casti studii je zfejmé, ze hlavni rozdily mezi zdravymi jedinci a jedinci
s PN jsou prevazn€ v uhlu Heel-strike a Toe-off, vrozsahu PF hlezenniho kloubu
v pfed§vihové fazi, v rozsahu EXT kolenniho kloubu ve fazi kone¢ného stoje a v rozsahu
FLX i EXT kyc¢elniho kloubu. Tyto rozdily byly pozorovany i v ramci experimentalni
Casti této diplomové prace. Nékteré studie uvadeji rozdily statisticky vyznamné, v jinych
studiich tyto rozdily nejsou tolik vyrazné nebo se nékteré rozdily nepotvrdily vibec.
Diskrepance vysledkl mezi studiemi mize byt zpisobena nedostate¢nou charakteristikou
vyzkumného souboru. Nekteré studie neuvadi rozdéleni jedinct s PN dle skaly H&Y,
takze nelze posoudit stadium onemocnéni, ve kterém se jedinci pfi méfeni nachazeli.

Rada studii také neuvadi, zda mé&feni probihalo v ON fazi ¢ OFF fazi.
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Zavér

Pfi porovnani tfi, bezprostfedn€ po sobé nasledujicich pokust, byl vétsi pocet
statisticky vyznamnych rozdila nalezen u jedinct s Parkinsonovou nemoci. Z celkem 96
porovnani byly statisticky vyznamné rozdily nalezeny v 17 pfipadech, coz predstavuje
17,7%. Pomoci Wilcoxonova parového testu byly zji§tény statisticky vyznamné rozdily
v max. dorzalni flexi (DF) levého hlezenniho kloubu (mezi 4. a 6., a mez
5. a 6. pokusem), v max. plantarni flexi (PF) levého (mezi 1. a 2., amezi 1. a 3. pokusem)
i pravého hlezenniho kloubu (mezi 1. a 3., a mezi 5. a 6. pokusem), v maximalni extenzi
(EXT) levého (mezi 1. a 2., a mezi 1. a 3. pokusem) i pravého kycCelniho kloubu (mezi
1. a3.,mezi2.a3., amezi 4. a6. pokusem), v max. flexi (FLX) pravého kycelniho kloubu
(mezi 2. a 3. pokusem), v uhlu Heel-strike pravé dolni koncetiny (mezi 1. a 2. pokusem,
v uhlu Toe-off levé dolni koncetiny (mezi 1. a 2., mezi 1. a 3. a mezi 4. a 6. pokusem)
a v thlu Toe-off pravé dolni koncetiny (mezi 4. a 6. pokusem). Hypotéza Hou, ktera tika,
Ze neni statisticky vyznamny rozdil v ahlovych parametrech chize mezi tfemi po sobé
nasledujicimi méfenimi chiize u pacientd s Parkinsonovou nemoci. tak byla zamitnuta.

Pii porovnani tii po sobé€ nasledujicich pokust u kontrolni skupiny se nasly
statisticky vyznamné rozdily jen v 6 ptipadech z celkovych 96 porovnani, coz odpovida
6,25% pripadu. Statisticky vyznamné rozdily byly zji§tény v max. PF levého i pravého
hlezenniho kloubu (v obou pfipadech mezi 2. a 3. pokusem), v max. FLX levého
kycelniho kloubu a v thlu Heel-strike pravé (mezi 1. a 2., a mezi 4. a 6. pokusem) 1 levé
dolni koncetiny (mezi 5. a 6. pokusem). Hypotézu Hos, ktera tika, ze neni statisticky
vyznamny rozdil v uhlovych parametrech chlize mezi tfemi po sobé€ nasledujicimi
meéfenimi chize u kontrolni skupiny nelze zamitnout.

Vysledky hypotézy Hoi i Hoz jsou vSak klinicky nevyznamné, protoze rozdily mezi
pokusy jsou minimalni. Nejvyssi rozdil mezi dvéma méfenimi byl 1,52° u skupiny
jedincl s Parkinsonovou nemoci a u kontrolni skupiny byl nejvyssi rozdil mezi dvéma
meéfenimi 1,35°.

Wilcoxonovym parovym testem bylo zji§téno, ze mezi méfenim uhlovych
parametrd s odstupem jedné hodiny pomoci systému RehaGait je v ramci kazdého
vyzkumného souboru statisticky vyznamny rozdil pouze jeden. Ani jednu hypotézu (Hoz
i Hos) tak nelze zamitnout. Tento vysledek je vSak klinicky nevyznamny, protoze vlastni

rozdil mezi pokusy je minimalni.
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S vyuzitim Spearmanova korelacniho koeficientu pro neparametricka data byla
v ramci vyzkumné otazky Vo1 zji§tovana test-retest opakovatelnost méfeni systémem
RehaGait. Nedostate¢na opakovatelnost byla zjisténa v ramci max. EXT v kolennich
kloubech, jak u skupiny s Parkinsonovou nemoci, tak u skupiny kontrolni. Korela¢ni
koeficient se pohyboval okolo hodnoty 0. Divody nedostatecné opakovatelnosti u EXT
kolenniho kloubu jsou rozebrany v Diskuzi. Lehce pod hranici nizké opakovatelnosti
zustaly i hodnoty max. FLX pravého kycelniho kloubu (0,55) a hodnota ahlu Heel-strike
levé dolni koncetiny (0,68) u jedinct s PN. Pii vyfazeni velmi nizkého koeficientu pro
EXT kolenniho kloubu se u ostatnich parametrii vyskytovala opakovatelnost v rozmezi
0,55-0,95 ujedinct s Parkinsonovou nemoci a v rozmezi 0,7 — 0,97 u jedinct z kontrolni
skupiny. Opakovatelnost u jedinci s Parkinsonovou nemoci tak odpovidala
opakovatelnosti nedostateCné az vysoké. U kontrolni skupiny opakovatelnosti nizké az
vysoké. Primérna opakovatelnost byla o néco vyssi u skupiny jedinci s PN. Nejnizsi
opakovatelnost se vyskytla u jedinci s Parkinsonovou nemoci pii max. FLX pravého
kycelniho kloubu (0,55) a u jedinca z kontrolni skupiny pii max. FLX levého kycelniho
kloubu (0,7). Nejvyssi hodnoty opakovatelnosti byly u uhlu Toe-off pravé dolni
koncetiny u jedinct s Parkinsonovou nemoci (0,95) a levé dolni koncetiny u kontrolni
skupiny (0,97).

Dil¢im cilem diplomové prace bylo porovnat thlové parametry mezi jedinci
s Parkinsonovou nemoci a zdravymi jedinci. Pomoci Mann-Whitneyova testu pro
neparametricka data byly mezi obéma skupinami porovnany pruméry prvnich tfi pokust
s pruméry tii pokust, méfenych s odstupem jedné hodiny. Statisticky vyznamné rozdily
byly nalezeny predevsim v rozsahu PF hlezenniho kloubu, FLX a EXT kycelniho kloubu
a uhli Heel-strike a Toe-off. Primérné hodnoty v ramci téchto thla byly u jedinct
s Parkinsonovou nemoci vzdy o néco nizsi nez u kontrolni skupiny. Median hodnot PF
hlezenniho kloubu byl u jedinct s PN nizsi pfiblizn€ o 4 - 5°, podobny rozdil byl i v ramci
max. FLX a EXT kycelniho kloubu, o pfiblizné 4 - 5° se lisil 1 uhel Heel-strike. Median
uhlu Toe-off byl u jedinca nizsi o piiblizné 9 - 10°.

Nékteré pozorované rozdily mezi soubory byly zkreslené z divodu limitace
vyhodnoceni a zpracovani dat ptistrojem RehaGait pro jednotlivé faze krokového cyklu.
Statisticky nevyznamny rozdil mezi soubory byl nalezen v maximalni EXT kolenniho
kloubu, jelikoz prtistroj RehaGait tuto hodnotu numericky nevyhodnotil ve fazi
konecného stoje. Z grafického znazornéni vSak byly rozdily mezi soubory vyrazné.

V hodnoté maximalni PF hlezenniho kloubu byl nalezen statisticky vyznamny rozdil,
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avSak pokud by doslo k porovnani hodnot maximalni PF mezi stejnymi fazemi krokového

cyklu, byl by rozdil mezi soubory jesté vyrazné;si.
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Souhrn

Tato diplomova prace se zabyvala reliabilitou méfeni vybranych uhlovych
charakteristik pomoci systému RehaGait Analyzer Pro, ktery k analyze chize vyuziva
inercialni senzory. V diplomové praci byly rovnéz porovnavany rozdily uhlovych
parametrii mezi jedinci s Parkinsonovou nemoci a zdravymi jedinci.

V teoretické CcCasti diplomové prace jsou popsany fyziologické rozsahy
jednotlivych kloubti dolnich koncetin v ramci krokového cyklu. Dale jsou zde uvedeny
moznosti kinematické analyzy chiize s podkapitolou vénovanou i inercialnim senzoram,
jejich vyuziti a reliabilité. Rovnéz je zde predstaven systém RehaGait Analyzer Pro, ktery
inercialni senzory vyuziva, a ktery byl pouzivan pfi experimentalni ¢asti této diplomové
prace. Nasleduje kapitola vénovana Parkinsonoveé nemoci, jeji etiopatogenezi, vyskytu a
symptomum, ovliviiujicim chizi.

K experimentalni ¢asti diplomové prace byly vybrany dva vyzkumné soubory,
jedinci s PN (n=20; stadium 1-3 dle H&Y; prumérna délka onemocnéni 7,6 let; primérny
vek 68,6 let) a kontrolni skupina zdravych starsich jedinct (n=20; praimérny veék 65,05
let). Probandi se prosli tfikrat za sebou po rovné chodbé bez prekazek vlastnim tempem.
Po nameéfeni tfech pokust byly probandim sundany senzory a nasledovala hodinova
pauza, ve které nedoslo k zadné terapeutické intervenci. Po hodinové pauze se provedlo
méfeni chiize stejnym zpusobem, opét tfikrat po sobé. Hlavnim cilem této diplomové
prace bylo zjistit test-retest opakovatelnost méfeni vybranych uhlovych parametrt
systémem RehaGait. Dil¢im cilem bylo zjistit rozdily thlovych parametri mezi
vyzkumnymi soubory a dale rozdily mezi jednotlivymi pokusy chize u obou skupin.

Pfi hodnoceni test-retest opakovatelnosti byla nalezena vyrazné nedostatecna
opakovatelnost u max. EXT v kolennim kloubu u obou skupin, kdy se korelacni
koeficient pohyboval okolo 0. V ramci ostatnich parametri nabyvala opakovatelnost
rozmezi 0,55 — 0,95 u jedinct s Parkinsonovou nemoci, a rozmezi 0,7 — 0,97 u jedinct
z kontrolni skupiny. U jedinct s Parkinsonovou nemoci byla reliabilita hodnocena jako
vysokd u max. DF pravého 1 levého hlezenniho kloubu, max. FLX levého kolenniho
kloubu a uhlu Toe-off pravé dolni koncetiny. Dobra reliabilita byla zji§téna u max. PF
pravého i levého hlezenniho kloubu, max. FLX pravého kolenniho kloubu, max. FLX
levého kycelniho kloubu, uhlu Heel-strike pravé dolni koncetiny a uhlu Toe-off levé
dolni koncetiny. Reliabilita nizka byla u max. EXT levého kycelniho kloubu. Reliabilita

nedostateCna byla, kromé jiz zminéné max. EXT v kolennim kloubu, také u max. FLLX
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v pravém kloubu kyCelnim a u Heel-strike levé dolni koncetiny, kdy byly vSak hodnoty
jen lehce pod hranici nizké reliability. V ramci kontrolni skupiny byla reliabilita vysoka
u max. DF pravého i levého hlezenniho kloubu, max. PF v levém hlezennim kloubu, max.
FLX v pravém kolennim kloubu, max. EXT v pravém 1 levém kycelnim kloubu a u
uhlu Toe-off pravé 1 levé dolni koncetiny. Dobra reliabilita byla zji§téna u max. PF
v pravém hlezennim kloubu, max. FLX v levém kolennim kloubu, max. FLX v pravém
kyCelnim kloubu a uhlu Heel-strike u pravé i levé dolni koncetiny. Nizka reliabilita se
vyskytla u max. FLX v levém kyc¢elnim kloubu.

Pfi porovnani jednotlivych pokusi bezprostiedné po sobé bylo u jedinci s PN
z celkovych 96 porovnani nalezeno 17 rozdil(, coz odpovida 17,7% .U kontrolni skupiny
bylo nalezeno 6 rozdild, odpovidajici 6,25%. Rozdily vSak nejsou klinicky vyznamné.
Pfi porovnani prvnich tfi méfeni s méfenimi s odstupem jedné hodiny, byl v obou
vyzkumnych souborech zji§tén statisticky vyznamny rozdil pouze v jednom piipadé.

Pti porovnani primérnych rozsaht pohybu v jednotlivych kloubech mezi obéma
skupinami se nasly statisticky vyznamné rozdily v nékolika pfipadech. U jedincii s PN
byl nalezen nizsi thel Heel-strike (0hel mezi chodidlem a podlozkou pfi pocatecnim
kontaktu), niz§i thel Toe-off (Ghel mezi chodidlem a podlozkou v piedsvihové fazi), nizsi

uhel max. PF hlezenniho kloubu a nizsi thel max. FLX a EXT kycelniho kloubu.
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Summary

The thesis is focused on the measurements’ reliability of several chosen angular
parameters by employing RehaGait Analyzer Pro portable system, which utilises inertial
sensors for gait analysis. Furthermore, angular parameters’ differences between patients
with Parkinson disease (PD) and healthy individuals were also observed in this diploma
thesis.

The theoretical part describes physiological range of all joints in lower limb during
the gait cycle. Another section focuses on options of kinematic gait analysis with
subchapter on inertial sensors, their uses and reliability. The portable system RehaGait
Pro, the fundamental tool in the practical part of the thesis which employs inertial sensors,
is also discussed in further detail in the same section of the thesis. Following chapter is
focused on Parkinson disease, its etiopathogenesis, incidence and symptoms which
impacts gait of patient.

The practical part of the thesis is focused on experimental side of the research. In
this part, two research groups were established. First group consisted of patients with
Parkinson disease (n=20, 1-3 H&Y, average age 68,6, average duration of the disease 7,6
years) and second group consisted of healthy older individuals (n=20, average age 65,05).
All participants were asked to walk across the obstacle-free hall three times on their own
pace. After measurements were taken, inertial sensors were removed from all participants
and an hour-long rest ensued during which no therapy treatment took place. After the rest,
the same task was repeated and measured. The main aim of the thesis was to ascertain
repeatability (also called test-retest reliability) of measurements of chosen angular
parameters by employing RehaGait Analyzer Pro portable system. The secondary goal
was to find any angular parameters differences in the research pool and to evaluate all
gait experiments in both groups.

During repeatability evaluation several incidences of poor reliability were found. Poor
reliability was established for maximum extension of knee joint in both groups, the
corelation coefficient was around 0. The reliability for other parameters moved between
0,55 and 0,95 for the PD patients’ group and 0,7 and 0,97 for the control group. The
highest reliability in the PD patients’ group was found in maximum dorsal flexion of both
right and left ankle joints, in maximum flexion of the left knee joint and in toe-off angle
of right lower limb. Good reliability was observed in maximum plantar flexion of both

right and left ankle joints, in maximum flexion of the right knee joint, in maximum flexion
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of the left hip joint, heel-strike angle of left lower limb and toe-off angle of left lower
limb. Poor reliability in the PD patients’ group was noticed in maximum extension of the
left hip joint. Finally, insufficient reliability was found, in addition to already mentioned
maximum extension of the knee joint, also in maximum flexion of the right hip joint and
heel-strike angle of left lower limb. These figures were just slightly below the limit of
poor reliability. High reliability in the control group was observed in maximum dorsal
flexion of both right and left ankle joints, in maximum plantar flexion of the left ankle
joint, in maximum flexion of the right ankle joint, maximum extension in both hip joints
and in toe-off angle of both right and left limbs. Good reliability was noted in maximum
plantar flexion of the right ankle joint, maximum flexion of the left knee joint, maximum
flexion of the right hip joint and in heel-strike angle of both right and left lower limbs.
Poor reliability was noted in maximum flexion of the left hip joint.

During the evaluation of successive experiments on patients with Parkinson
disease, 17 statistically significant differences were found out of total number of 96
comparisons, which equals to 17,7 %. There were 6 differences in the control group,
which equals to 6,25 %. The scale differences are however negligible and therefore
insignificant to the clinical research. The comparison of measurements during second set
of gait experiment (after an hour-long rest) observed only one statistically significant
difference in both groups.

During the comparison of gait range in each joint between two research groups,
several statistically significant differences were found. The differences mainly appeared
in lower heel-strike angle, lower toe-off angle, lower angle of maximum plantar flexion

in ankle joint and lower angle of maximum angle flexion and extension in hip joint.
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Piilohy

témem RehaGait a systémem

i mezi sys

Porovnani thlovych paramet

Priloha 1

Vicon (Nuesch et al., 2017)

Table 3: Comparison of discrete parameters during walking between the RehaGait system and the reference system (positive angles represent ankle

dorsiflexion, knee flexion and hip flexion)

RehaGait" | RehaGait" 2 Vicon™ P value (between P value (within
Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) systems)” RehaGait™)*
Ankle angle at initial contact 742.1) 7.0(2.5) 8.7(3.6) 722 0.439
first minimal ankle angle -1.3(0.9) -1.5(0.8) 28(3.6) <0.001 0.132
Maximal ankle angle 159(3.5) 158(3.4) 16.6 (3.3) 0.446 0.796
second minimal ankle angle -14.5(4.8) -162(54) -11.3(43) 0.002 0.011
Ankle dorsiflexion range of motion 17.2(3.5) 17.2(3.5) 139(3.3) <0.001 0.848
Ankle plantarflexion range of motion 303(34) 319(4.1) 279(44) 0.001 0.004
Knee angle at initial contact -1.2(0.5) -1.4(0.5) 73(52) <0.001 0.113
first maximal knee angle 17.2(3.2) 18.1(2.5) 25.2(7.5) <0,001 0247
Minimal knee angle 493.7) 7.2(3.6) 6.8(6.0) 0236 0.002
second maximal knee angle 68.7(5.2) 69.8(3.8) 683 (7.1 0909 0,245
Knee range of motion (first half stride) 18.6(3.3) 19.6(2.3) 20,3 (4.8) 0,029 0.137
Knee range of motion (second half stride) 70.0(5.2) 71.3(3.7) 634(55) <0.001 0.161
Hip angle at initial contact 229(3.2) 234(4.5) 37.1(3.0) <0.001 0.576
first maximal hip angle 255(34) 26.5(4.6) 37.7(34) <0.001 0.200
Minimal hip angle -12.0(4.9) -11.1(3.6) -7.2(4.7) <0.001 0.325
second maximal hip angle 29.8(3.8) 30.1(5.2) 3893.1) <0.001 0.721
Hip range of motion (first half stride) 374(3.6) 37.6(3.9) 449(3.6) <0.001 0.779
Hip range of motion (second half stride) 41.8(4.0) 412(4.1) 46.1(3.5) <0.001 0.183

*: general linear model with factors ime and system
" least square difference test
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Piiloha 2: Souhlas Etické komise FTK UP

W

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA TELESNE KULTURY

B4 t&. Miru 115, 771 11 Olomouc

Zadost o vyjadFeni
Etické komise FTK UP

k projektu diplomové préce, zahrujici lidské atastniky

Nizev: Hodnoceni vybranych charakteristik chiize u pacienti s Parkinsonovou nemoci pomoci systému
RehaGait (hlové parametry)

Forma projektu: bakalafska prace

Autor /hlavni feSitel/ Be. Aneta Utédend

spolufesitelé
Skolitel (v pfipadé studentské prace) Mgr. Dagmar Dupalové, Ph, D
VyjédFeni Skolitele, vedouciho price Souhlasim B

opis projektu:

projektu budou za¢lenény dvé skupiny probandil. Kazda skupina bude &itat 20 G¢astnikid ve véku 50-70 let
i skupina bude sloZena z lidi s diagnostikovanou Parkinsonovou nemoci (stupné 1-3 dle Hoehnové a Yahra)
ve druhé skupiné budou zdravi jedinci. K méfeni bude vyuZito pristroje RehaGait, slouZici k analyze chiize &
hu. PFistroj RehaGait obsahuje senzory, diky kterym jsme schopni odedist Easové a Ghlové charakteristiky
hiize probanda. Jedinci se projdou 3x za sebou pfirozenou chiizi po roviné o vzdélenosti 15 metri. Tento postup
za hodinu zopakuje.

ajisténi bezpeénosti pro posouzeni odborniky:

hem méfeni bude zajisténa plna bezpec¢nost Gcastnikdl vyzkumu. Probandi budou podrobné obeznameni
béhu méfeni a budou jim ponechény veskeré potrebné pomiicky pro chiizi. Pfi kazdém méfeni pijde terapel
tésné blizkosti probanda, aby zabrénil pfipadnému padu a do chiize (¢astnikil nebude terapeut nijak zasahova
Sichni probandi maji na zékladé informovaného souhlasu moZnost kdykoliv z vyzkumu odstoupit. Pfistro;
chaGait patii Katedre fyzioterapie.

tické aspekty vyzkumu:
iplomova préice nema zvlastni etické aspekty.

nformovany souhlas acastnika (pfiloZen)

V Olomouci dne_iM Podpis aulom_M—_
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Priloha 3: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev projektu: Hodnoceni vybranych charakteristik chlize u pacientt s Parkinsonovou
nemoci pomoci systému RehaGait

Autor: Bc. Aneta Utésena

Jméno:

Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod ¢islem:

1. Ja nize podepsany/a dobrovolné souhlasim s mou Gcasti na projektu.

2. Byl/a jsem podrobné informovédn/a o pribéhu a cili projektu a mé Gcasti v ném. Beru
na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Byl/a jsem informovéna, Ze
z Gasti na studii mohu kdykoliv vystoupit.

3. Pfi zafazeni do studie budou moje data uchovéana s plnou ochranou davérnosti dle
aktualné platnych zékonl CR. Je zarugena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
provadéni studie mohou byt udaje poskytnuty jinym nez vyse uvedenym jedincim
pouze bez identifikacnich udajd, tzn. anonymni data pod &iselnym kédem. Soucasné
pro vyzkumné a publikaéni ¢innosti mohou byt poskytnuty data pouze bez
identifikanich Gdaja nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. Porozumél/a jsem, Ze se moje jméno nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouZiti vysledku této studie.

Datum: Datum:
Podpis ucastnika: Podpis autora:
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Priloha 4: Dotaznik pro jedince s Parkinsonovou nemoci

Dotaznik pfed zahdjenim méfeni
Datum:
Jménao a pfijmeni:
Vék:
Télesna wyika:

Télesna hmotnost:

Délka trvani PN:

Stadium dle H&Y:

Typ uzivané lééby:

ON/OFF stadium v dobé méfeni:
Frekvence padi za posledni 3 mésice:

lina anemocnéni:

Uzivané pomicky pfi chiai:
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Priloha 5: Porovnani uhlovych parametri chiize mezi tfemi po sobé& nasledujicimi

méfenimi Wilcoxonovym parovym testem u jedincti s Parkinsonovou nemoci (n=20)

Parametr 1 Parametr 2 p-value
Max. DF —L hlezno 1 a 2 (° + SD) 13,43 £4,09 13,17+ 4 0,198
Max. DF —R hlezno 1 a 2 (° + SD) 13,51 +437 | 13,25+4728 0,247
Max. PF—L hlezno 1 a2 (° £+ SD) 9,79 + 4,69 10,23 £5,11 0,033*
Max. PF —R hlezno 1 a2 (° + SD) 9,54 £573 9,72+ 5,71 0,218
Max. FLX -L KOK 1 a2 (°+SD) 50,36 £ 9,83 | 49,63 £9,46 0,936
Max. FLX-R KOK 1a2 (°+ SD) 50,76 £9.41 | 50,76 + 8,75 0,575
Max. EXT-LKOK 1 a2 (°+SD) 0,5+0,08 0,51+ 0,06 0,728
Max. EXT-RKOK 1 a2 (°+SD) 0,49 + 0,06 0,48 0,09 0,679
Max. FLX -LKYK 1 a2 (°+SD) 29,55+ 6,06 | 29,43 £5,73 0,970
Max. FLX-R KYK 1a2 (°+SD) 299+6,16 | 30,65+ 6,43 0,191
Max. EXT-LKYK 1a2(°+SD) 5,8+£3,16 6,55+ 3,98 0,023*
Max. EXT-RKYK 1a2(°+SD) 4,86 £3,29 5,07+ 3,43 0,332
Heel strike — LDK 1 a2 (° + SD) 19,11+ 5,37 19,12+55 0,601
Heel strike —PDK 1 a2 (° £ SD) 19,64 £ 6,3 | 20,27 +6,41 0,029*
Toe off —-LDK 1 a2 (°+ SD) 47,94 £10,03 | 49,27+ 10,11 | 0,007*
Toe off —-PDK 1 a2 (°+ SD) 47,21 +£9.7 47,95+9.3 0,135
Max. DF —L hlezno 1 a 3 (° + SD) 13,43+£4,09 | 13,09+3,94 0,218
Max. DF —R hlezno 1 a 3 (° + SD) 13,51 £437 13,02+42 0,052
Max. PF-L hlezno 1 a3 (° £ SD) 9,79 + 4,69 10,42 £455 | 0,019*
Max. PF —R hlezno 1 a 3 (° + SD) 9,54 +573 10,23 £ 5,1 0,048*
Max. FLX -L KOK 1 a3 (°+SD) 50,36 £ 9,83 | 49,16 £9,73 0,185
Max. FLX-R KOK 1a3 (°+ SD) 50,76 £9.41 51,31+£94 0,126
Max. EXT-LKOK 1a3 (°+SD) 0,5+0,08 0,51 £ 0,08 0,695
Max. EXT-RKOK 1 a3 (°+SD) 0,49 + 0,06 0,52 £0,08 0,145
Max. FLX -LKYK 1 a3 (°+SD) 29,55+ 6,06 | 29,89 +6,44 0,478
Max. FLX-RKYK 1a3 (°+SD) 29,9 +6,16 29,7+ 6,78 0,794
Max. EXT-LKYK 1a3 (°+SD) 5,8+£3,16 6,63 + 3,86 0,035%*
Max. EXT-RKYK 1a3 (°+SD) 4,86 +£3,29 5,97+4,51 0,025%*
Heel strike — LDK 1 a 3 (° + SD) 19,11 +£537 | 19,49 +£6,16 0,232
Heel strike —PDK 1 a3 (° £ SD) 19,64 £6,3 19,66 + 6,45 0,794
Toe off —-LDK 1a 3 (°+ SD) 47,94 £10,03 | 49,46+ 10,72 | 0,028*
Toe off —-PDK 1 a3 (°+ SD) 47,21+9,7 | 489+10,34 | 0,012*
Max. DF —L hlezno 2 a 3 (° + SD) 13,17+ 4 13,09 + 3,94 0,695
Max. DF — R hlezno 2 a 3 (° + SD) 13,25 £4,28 13,02 £4,2 0,550
Max. PF - L hlezno 2 a3 (° £ SD) 10,23+ 5,11 | 10,42 +£4,55 0,794
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Max. PF — R hlezno 2 a 3 (° + SD) 9,72 +5,71 10,23 £ 5,1 0,093
Max. FLX -L KOK 2 a3 (° £+ SD) 49,63+ 946 | 49,16+9,73 0,370
Max. FLX-R KOK 2 a3 (°+ SD) 50,76 + 8,75 51,31 +9.4 0,313
Max. EXT-LKOK 2 a3 (°+SD) 0,51 +£0,06 0,51 +0,08 0,968
Max. EXT-RKOK 2 a3 (°£SD) 0,48 +0,09 0,52 £0,08 0,184
Max. FLX -L KYK 2 a3 (°+ SD) 29,43 +573 | 29,89 +6,44 0,313
Max. FLX-RKYK 2 a3 (°+SD) 30,65+ 6,43 | 29,7+6,78 0,005*
Max. EXT-LKYK2a3 (°+SD) 6,55 +£3,98 6,63 + 3,86 0,940
Max. EXT-RKYK 2 a3 (°+SD) 5,07 £3.43 5,97 +£4,51 0,016*
Heel strike — LDK 2 a 3 (° + SD) 19,12+55 19,49 + 6,16 0,351
Heel strike —PDK 2 a 3 (° £ SD) 20,27+ 6,41 | 19,66 £ 6,45 0,179
Toe off —-LDK 2 a 3 (° £ SD) 49,27 +10,11 | 49,46+ 10,72 | 0,681
Toe off —-PDK 2 a3 (° + SD) 47,95+93 48,9 +10,34 0,093
Max. DF —L hlezno4 a 5 (° + SD) 13,45+475 | 13,43 +468 0,709
Max. DF — R hlezno4 a 5 (° + SD) 12,89 + 447 12,87+ 4 0,563
Max. PF - L hlezno 4 a 5 (° = SD) 10,8 £5,61 11,07+5,4 0,287
Max. PF-R hlezno4 a 5 (° + SD) 10,81 £ 6,48 | 10,48 £5,81 0,926
Max. FLX -L KOK 4 a5 (°+SD) 48,76 £ 8,7 | 48,57+9,34 0,654
Max. FLX-R KOK 4 a5 (°+ SD) 49,7+9,71 48,99 £ 945 0,709
Max. EXT-L KOK 4 a5 (°+SD) 0,48+0,1 0,48 +0,1 0,837
Max. EXT-R KOK 4 a5 (°+SD) 0,47 +0,11 0,5+ 0,09 0,147
Max. FLX -L KYK 4 a5 (°+ SD) 30,66+ 7,12 | 31,02+8,2 0,737
Max. FLX-RKYK 4 a5 (°+SD) 30,24+ 6,65 | 30,73 +7,18 0,218
Max. EXT-LKYK4 a5 (°+SD) 7,21 £4.33 7,29 + 4,49 0,737
Max. EXT-RKYK 4 a5 (°+SD) 5,76 £3.,94 6,03 + 425 0,247
Heel strike — LDK 4 a 5 (° + SD) 20,59 £ 6,29 | 20,53 £6,55 0,911
Heel strike —PDK 4 a 5 (° £ SD) 21,28+ 797 | 21,46+8,24 0,433
Toe off —-LDK 4 a5 (° £+ SD) 49,63 £10,01 | 50,4 +10,51 0,089
Toe off —-PDK 4 a5 (°+ SD) 49,68 £9.5 50,14+ 9,1 0,247
Max. DF — L hlezno 4 a 6 (° + SD) 13,45+475 | 12,854,773 0,040*
Max. DF — R hlezno 4 a 6 (° = SD) 12,89 + 4,47 12,4 +4,09 0,086
Max. PF — L hlezno 4 a 6 (° = SD) 10,8 £ 5,61 11,33 £5,6 0,079
Max. PF — R hlezno 4 a 6 (° + SD) 10,81 + 6,48 11,3+ 6,31 0,057
Max. FLX - L KOK 4 a 6 (° £+ SD) 48,76 £+ 87 | 47,71 £8,84 0,502
Max. FLX -R KOK 4 a 6 (° + SD) 49,7+9,71 48,71 £9.01 0,709
Max. EXT-LKOK 4 a6 (°+ SD) 0,48+0,1 0,46 + 0,08 0,351
Max. EXT —-R KOK 4 a 6 (° £+ SD) 0,47 +0,11 0,5+ 0,08 0,232
Max. FLX - L KYK 4 a 6 (° + SD) 30,66 £7,12 | 31,26 £38,03 0,204
Max. FLX - RKYK 4 a 6 (°+ SD) 30,24 + 6,65 30,8 + 7,47 0,100
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Max. EXT-LKYK 4 a6 (°+SD) 7,21 £4.33 7,32 +4,57 0,940
Max. EXT-RKYK 4 a6 (°+ SD) 5,76 £3.,94 6,4 +5,15 0,048*
Heel strike — LDK 4 a 6 (° + SD) 20,59+ 6,29 | 20,36 +6,26 0, 852
Heel strike — PDK 4 a 6 (° £ SD) 21,28+797 | 21,5+7,78 0,654
Toe off —-LDK 4 a 6 (° £ SD) 49,63 +£ 10,01 | 50,7 + 10,55 0,012%
Toe off —-PDK 4 a 6 (° + SD) 49,68 +9.5 | 49,99+9.79 0,167
Max. DF — L hlezno 5 a 6 (° + SD) 1343+4,68 | 12,85+4,73 0,023*
Max. DF — R hlezno 5 a 6 (° = SD) 12,87 +£4 12,4+ 4,09 0,126
Max. PF —L hlezno 5 a 6 (° = SD) 11,07 +£5,4 11,33 £5,6 0,179
Max. PF — R hlezno 5 a 6 (° + SD) 10,48 £5,81 11,3+6,31 0,003*
Max. FLX - L KOK 5 a6 (° £+ SD) 48,57+934 | 47,71 + 8 84 0,279
Max. FLX-R KOK 5a 6 (°+ SD) 48,99+ 945 | 48,71 £9,01 0,550
Max. EXT-LKOK 5a6 (°+SD) 0,48+0,1 0,46 + 0,08 0,338
Max. EXT-RKOK 5 a6 (° £ SD) 0,5+ 0,09 0,5+ 0,08 0,965
Max. FLX -L KYK 5 a6 (°+ SD) 31,02+8,2 | 31,26+ 8,03 0,351
Max. FLX-RKYK 5a 6 (°+SD) 30,73+ 7,18 30,8 + 7,47 0,737
Max. EXT-LKYK 5a6(°+SD) 7,29 + 4,49 7,32 +4,57 0,765
Max. EXT-RKYK 5a 6 (°+SD) 6,03 £425 6,4+5,15 0,225
Heel strike — LDK 5 a 6 (° + SD) 20,53 £6,55 | 20,36+ 6,26 0,737
Heel strike —PDK 5a 6 (° £ SD) 21,46 +824 | 21,5+7,78 0,526
Toe off —-LDK 5 a 6 (° £ SD) 50,4 £10,51 | 50,7 +10,55 0,614
Toe off —-PDK 5 a 6 (° + SD) 50,14 £9,1 49,99 + 9,79 0,526

Vysvetlivky: 1,2,3,4,5,6 — Cislo méfeni, PF — plantarni flexe, DF — dorzalni flexe, FLX —
flexe, EXT — extenze, KOK — kolenni kloub, KYK — kyc¢elni kloub, L — levy, R — pravy,
LDK —leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, SD — smérodatna odchylka, p-

value — statisticky vyznamna hladina, * - hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Priloha 6: Porovnani uhlovych parametrti chiize u jedincti s PN (n=20) mezi primérem
prvnich tii méfeni a primérem tii méfeni, namérenych s odstupem jedné hodiny, pomoci

Wilcoxonova parového testu

Prumér méfeni Prumér méfeni

1-3 4-6 P
Max DF — L hlezno 1
13,23 £3,96 13,25+ 4,68 0,478
& Max DF — L hlezno 2 (° + SD)
Max DF — R hlezno 1
13,26 £4,23 12,72 £ 4,12 0,247
& Max DF — R hlezno 2 (° = SD)
Max PF — L hlezno 1
10,15+4,7 11,07 +5,5 0,08
& Max PF — L hlezno 2 (° + SD)
Max PF — R hlezno 1
9,83 +£543 10,86 + 6,17 0,073

& Max PF — R hlezno 2 (° + SD)
Max FLX — L KOK 1

& Max FLX — L KOK 2 (° + SD)
Max FLX - R KOK 1

49,72 £9,52 48,35 £ 8,77 0,313

50,94 + 9,1 49,13 + 9,23 0,062
& Max FLX - R KOK 2 (° + SD)
Max EXT - L KOK 1
0,51 + 0,05 0,47 + 0,06 0,104
& Max EXT — L KOK 2 (° + SD)
Max EXT - R KOK 1
0,5+ 0,05 0,49 + 0,07 0,94
& Max EXT - R KOK 2 (° + SD)
Max FLX - L KYK 1
29,62 + 5,98 30,98 + 7,7 0,108

& Max FLX - L KYK 2 (° + SD)

Max FLX - R KYK 1
& Max FLX - R KYK 2 (° + SD)
Max EXT - LKYK 1

30,08 £6,38 30,59 = 7,06 0,502

6,33 + 3,57 727 +437 0,55
& Max EXT - L KYK 2 (° + SD)
Max EXT -R KYK 1
5,3+ 3,64 6,06 4,38 0,232
Max EXT - R KYK 2 (° = SD)
Heel strike — LDK 1
19,24 £ 5,61 20,49+ 6,3 0,204

& Heel strike - LDK 2 (° + SD)

Heel strike - PDK 1

19,85+ 6,32 21,41+ 7,94 0,117
& Heel strike - PDK 2 (° + SD)
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Toe off - LDK 1
48,89 £ 10,2 50,24 £ 10,3 0,1
& Toe off —LDK 2 (° + SD)
Toe off - PDK 1
48,02 £ 9,69 4994 +£93 0,028%*
& Toe off — PDK 2 (° £ SD)

Vysvétlivky: 1 — pramér prvnich tfech méfeni, 2 — primeér nasledujicich tfi méfeni
s odstupem jedné hodiny, L — levy, R — pravy, DF — dorzalni flexe, PF — plantarni flexe,
FLX — flexe, EXT — extenze, KOK — kolenni kloub, KYK — kycelni kloub, LDK — leva
dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina

statistické vyznamnosti, * - hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Priloha 7: Srovnani Ghlovych parametrii chlize mezi tfemi po sobé& nasledujicimi

méfenimi Wilcoxonovym parovym testem u jedincii z kontrolni skupiny (n=20)

Parametr 1 Parametr 2 p-value
Max. DF —L hlezno 1 a 2 (° + SD) 11,35+£437 | 11,64 436 0,279
Max. DF —R hlezno 1 a 2 (° + SD) 13,30 £ 2,56 13,08 £2,7 0,455
Max. PF—L hlezno 1 a2 (° £+ SD) 14,56 £7,33 | 13,99 £6,46 0,737
Max. PF —R hlezno 1 a2 (° + SD) 13,71 £5,59 | 13,14 +4,59 1
Max. FLX -L KOK 1 a2 (°+SD) 52,51 +£9,72 | 52,22+943 0,204
Max. FLX-R KOK 1a2 (°+ SD) 53,15+8,82 | 52,4+9,69 0,360
Max. EXT-LKOK 1a2(°+SD) 0,48 +0,09 0,49+0,1 0,444
Max. EXT-RKOK 1 a2 (°+SD) 0,49 + 0,09 0,5+0,07 0,913
Max. FLX -LKYK 1 a2 (°+SD) 3437+399 | 3457 +647 0,681
Max. FLX-R KYK 1a2 (°+SD) 3557+533 | 37,73+ 741 0,055
Max. EXT-LKYK 1a2(°+SD) 10,65 £ 4,61 10,51 +£4,7 0,654
Max. EXT-RKYK 1a2(°+SD) 9,96 + 4,50 9,4+494 0,167
Heel strike — LDK 1 a2 (° + SD) 23,83 +6,6 | 23,37+6,91 0,737
Heel strike — PDK 1 a2 (° £ SD) 2544 +£641 | 26,19+6,67 | 0,019*%
Toe off —-LDK 1 a2 (°+ SD) 56,85+ 12,23 | 56,47+ 10,62 | 0,985
Toe off —-PDK 1 a2 (°+ SD) 56,06 £ 10,58 | 54,97 £9,85 0,49
Max. DF — L hlezno 1 a 3 (° + SD) 11,35+437 | 11,96 +4,65 0,263
Max. DF —R hlezno 1 a 3 (° + SD) 13,30£2,56 | 13,16+2.84 0,526
Max. PF—L hlezno 1 a3 (° £ SD) 14,56 £733 | 1442+6,17 0,126
Max. PF —R hlezno 1 a 3 (° + SD) 13,71 £5,59 13,90+ 5 0,232
Max. FLX -L KOK 1 a3 (°+SD) 52,51 +£9,72 | 51,98 +8,77 0,305
Max. FLX-R KOK 1a3 (°+ SD) 53,15+8,82 | 52,55+ 10,10 | 0,794
Max. EXT-LKOK 1a3 (°+SD) 0,48 +0,09 0,49+ 0,10 0,952
Max. EXT-RKOK 1 a3 (°+SD) 0,49 + 0,09 0,48 + 0,08 0,732
Max. FLX -LKYK 1 a3 (°+SD) 34,37 £3,99 34 +£3,89 0,737
Max. FLX-RKYK 1a3 (°+SD) 35,57+533 | 36,24 £537 0,502
Max. EXT-LKYK 1a3 (°+SD) 10,65 +4,61 | 10,24 £5,54 0,970
Max. EXT-RKYK 1a3 (°+SD) 9,96 + 4,50 9,96+ 5,2 0,391
Heel strike — LDK 1 a 3 (° + SD) 23,83 +6,6 | 24,23 +6,84 0,455
Heel strike —PDK 1 a3 (° £ SD) 25,44 £ 6,41 259+6,8 0,179
Toe off —-LDK 1a 3 (°+ SD) 56,85+12,23 | 57,08+ 10,88 | 0,179
Toe off —-PDK 1 a3 (°+ SD) 56,06 £ 10,58 | 56,19+ 10,95 | 0,433
Max. DF —L hlezno 2 a 3 (° + SD) 11,64 £436 | 11,96 +4,65 0,941
Max. DF — R hlezno 2 a 3 (° + SD) 13,08 £2,7 13,16 £2,84 0,681
Max. PF —L hlezno 2 a 3 (° £ SD) 13,99+ 6,46 | 1442+6,17 | 0,033*
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Pokracovani tabulky

Max. PF — R hlezno 2 a3 (° + SD) 13,14 +459 | 13,90+ 5 0,033*
Max. FLX ~-LKOK 2 a3 (° + SD) 5222+943 | 51,98+8,77 | 0,852
Max. FLX - R KOK 2 a 3 (° + SD) 52,4+9,69 |5255+10,10| 0,550
Max. EXT - LKOK 2 a 3 (° + SD) 049+0,1 | 049+0,10 | 0,955
Max. EXT -RKOK 2a 3 (° + SD) 05+0,07 | 048+008 | 0,372
Max. FLX -LKYK 2a3 (° + SD) 3457 +647 | 34+3389 0,575
Max. FLX -RKYK 2 a 3 (° + SD) 37,73+ 741 | 3624+537 | 0,765
Max. EXT - LKYK 2 a3 (° + SD) 10,51 £4,7 | 1024+554 | 0313
Max. EXT-RKYK 223 (° + SD) 9,4 +494 9,96 + 5,2 0,232
Heel strike — LDK 2 a 3 (° + SD) 2337+691 | 2423+£684 | 0,062
Heel strike - PDK 2a 3 (° + SD) 26,19+ 667 | 259+68 0,538
Toe off —LDK 2 a 3 (° + SD) 56,47 +10,62 | 57,08 + 10,88 | 0,097
Toe off —PDK 2 a 3 (° + SD) 54,97 +9385 | 56,19+ 10,95| 0,062
Max. DF—L hlezno4 a 5 (° + SD) 11,66 517 | 11,94+505 | 0,225
Max. DF — R hlezno 4 a 5 (° + SD) 13,47+359 | 13,09+3,71 | 0,538
Max. PF — L hlezno 4 a 5 (° = SD) 1498 +6,62 | 1510+688 | 0,765
Max. PF —R hlezno 4 a 5 (° + SD) 14,5962 | 14,66 +5,52 | 0,794
Max. FLX -LKOK 4a 5 (° + SD) 51,07+734 | 50,61 +836 | 0,191
Max. FLX -RKOK 4 a 5 (° + SD) 5321+998 |53,14+10,52| 0,852
Max. EXT -LKOK 4 a 5 (° + SD) 051+0,11 | 0,46+008 | 0,133
Max. EXT-RKOK 4a 5 (° + SD) 0,49 +0,06 | 0,46+011 | 0,324
Max. FLX -LKYK 4 a5 (° + SD) 34,02+534 | 3537+4,64 | 0,03*
Max. FLX -RKYK 4 a 5 (° + SD) 36,99+ 6,92 | 36,56+589 | 0,478
Max. EXT-LKYK 4 a5 (° + SD) 11,08+5,74 | 10,67+5,90 | 0,135
Max. EXT-RKYK 425 (° + SD) 968 +5,68 | 10,19+557 | 0,232
Heel strike - LDK 4 a 5 (° + SD) 23,97+6,52 | 2392+6,01 | 0,765
Heel strike - PDK 4 a 5 (° + SD) 2586+6,73 | 2576 +6,71 | 0,723
Toe off —LDK 4 a 5 (° + SD) 58,06+ 11,26 | 58,11+ 11,24 | 0,823
Toe off —PDK 4 a 5 (° + SD) 56,69+ 11,36 | 56,53+ 11,61 | 0,97
Max. DF — L hlezno 4 a 6 (° + SD) 11,66 517 | 11,56 =511 | 0,808
Max. DF — R hlezno 4 a 6 (° + SD) 13,47+359 | 12,86+3,77 | 0,191
Max. PF — L hlezno 4 a 6 (° = SD) 1498 £6,62 | 1546+7,63 | 0,526
Max. PF — R hlezno 4 a 6 (° = SD) 14,5962 | 1447+627 | 0,970
Max. FLX —-L KOK 4 a 6 (° + SD) 51,07+734 | 5141818 | 0,852
Max. FLX - RKOK 4 a 6 (° + SD) 5321+9098 |53,64+10,33| 0,478
Max. EXT - L KOK 4 a 6 (° + SD) 051+0,11 | 0,48+008 | 0,478
Max. EXT -RKOK 4 a 6 (° + SD) 0,49+0,06 | 0,553+0,1 0,086
Max. FLX -L KYK 4 a 6 (° + SD) 34,02+534 | 3541+488 | 0,059
Max. FLX -RKYK 4 a 6 (° + SD) 36,99+ 6,92 | 37,11£6,06 | 0,852
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Pokracovani tabulky

Max. EXT-LKYK 4 a6 (°+SD) 11,08 £5,74 | 10,38 £4,91 0,852
Max. EXT-RKYK 4 a6 (°+SD) 9,68 + 5,68 9,72+ 533 0,550
Heel strike — LDK 4 a 6 (° + SD) 23,97 +£6,52 | 24,85+ 6,43 0,086
Heel strike — PDK 4 a 6 (° £ SD) 25,86 £ 6,73 | 26,61 £6,45 0,046*
Toe off —-LDK 4 a 6 (° £ SD) 58,06 £ 11,26 | 58,02+ 10,87 0,94
Toe off —-PDK 4 a 6 (° + SD) 56,69+ 11,36 | 56,65+ 11,54 | 0,823
Max. DF — L hlezno 5 a 6 (° + SD) 11,94 +5,05 | 11,56 +£5,11 0,601
Max. DF — R hlezno 5 a 6 (° + SD) 13,09 +£3,71 | 12,86 £3,77 0,941
Max. PF —L hlezno 5 a 6 (° = SD) 15,10+ 6,88 | 15,46 +7,63 0,502
Max. PF — R hlezno 5 a 6 (° + SD) 14,66 £5,52 | 14,47 £6,27 0,695
Max. FLX - L KOK 5 a 6 (° £+ SD) 50,61 £8,36 | 51,41 £8,18 0,086
Max. FLX-R KOK 5a 6 (°+ SD) 53,14+ 10,52 | 53,64+ 10,33 | 0,108
Max. EXT-LKOK 5a6 (°+SD) 0,46 + 0,08 0,48 + 0,08 0,398
Max. EXT-RKOK 5 a6 (° £ SD) 0,46 +0,11 0,53+0,1 0,057
Max. FLX -L KYK 5 a6 (°+ SD) 35,37 +£4,64 | 3541 +4288 0,526
Max. FLX-R KYK 5a 6 (°+ SD) 36,56 £ 5,89 | 37,11 £6,06 0,204
Max. EXT-LKYK 5a6(°+SD) 10,67 £5,90 | 10,38 £4,91 0,654
Max. EXT-RKYK 5a 6 (°+SD) 10,19 £5,57 | 9,72+5,33 0,911
Heel strike — LDK 5 a 6 (° + SD) 23,92 +6,01 | 24,85+ 6,43 0,037*
Heel strike — PDK 5 a 6 (° £ SD) 25,76 £6,71 | 26,61 £ 6,45 0,057
Toe off —-LDK 5 a 6 (° £ SD) 58,11+ 11,24 | 58,02+ 10,87 0,94
Toe off —-PDK 5 a 6 (° + SD) 56,53+ 11,61 | 56,65+ 11,54 | 0,737

Vysvetlivky: 1,2,3,4,5,6 — Cislo méfeni, PF — plantarni flexe, DF — dorzalni flexe, FLX —
flexe, EXT — extenze, KOK — kolenni kloub, KYK — kyc¢elni kloub, L — levy, R — pravy,
LDK —leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, SD — smérodatna odchylka, p-

value — statisticky vyznamna hladina, * - hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Priloha 8: Porovnani thlovych parametrd chiize u kontrolni skupiny (n=20) mezi

prumérem prvnich tfi méfeni a primérem tfi méfeni, naméfenych s odstupem jedné

hodiny, pomoci Wilcoxonova parového testu

Pramér méfeni | Prumér méfeni
1-3 4-6 P
Max DF — L hlezno 1
11,65+4733 11,72 £ 5,06 0,852
& Max DF — L hlezno 2 (° + SD)
Max DF — P hlezno 1
13,18 £2,58 13,14 £ 3,58 0,654
& Max DF — P hlezno 2 (° + SD)
Max PF — L hlezno 1
14,32+ 6,32 15,18 £ 6,93 0,08
& Max PF — L hlezno 2 (° + SD)
Max PF — L hlezno 1
13,58 + 4,86 14,57+ 5,9 0,126
& Max PF — L hlezno 2 (° + SD)
Max FLX - L KOK 1
52,23 +9,24 51,03+ 7,79 0,204
& Max FLX — L KOK 2 (° = SD)
Max FLX - P KOK 1
52,7+9.43 53,33+10,22 | 0,232
& Max FLX — P KOK 2 (° + SD)
Max EXT - L KOK 1
0,49+ 0,05 0,48 + 0,07 0,586
& Max EXT - L KOK 2 (° + SD)
Max EXT - P KOK 1
0,49+ 0,05 0,49+ 0,05 0,911
& Max EXT — P KOK 2 (° = SD)
Max FLX - L KYK 1
34,31 +3,97 3493 +£4,57 0,313
& Max FLX —L KYK 2 (° = SD)
Max FLX -PKYK 1
36,51 + 5,39 36,87 £ 6,14 0,455
& Max FLX — P KYK 2 (° + SD)
Max EXT-L KYK 1
10,47 £4,78 10,71 £5,32 0,433
& Max EXT - L KYK 2 (° + SD)
Max EXT -PKYK 1
9,77+ 4,71 9,86+ 5,33 0,941
& Max EXT - P KYK 2 (° £+ SD)
Heel strike — LDK 1
23,81 £ 6,69 24,25 £ 6,18 0,263
& Heel strike - LDK 2 (° + SD)
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Heel strike - PDK 1
& Heel strike - PDK 2 (° + SD)
Toe off - LDK 1
& Toe off — LDK 2 (° + SD)
Toe off -PDK 1
& Toe off —PDK 2 (° + SD)

Vysvétlivky: 1 — prumér prvnich tfech méfeni, 2 — primér nasledujicich tfi méfeni

25,84+6,52 | 2608 +6,57 1

56,8 £ 10 58,06 10,96 | 0,023*

55,74+ 103 | 56,62+1138 | 0,313

s odstupem jedné hodiny, L — levy, R — pravy, DF — dorzalni flexe, PF — plantarni flexe,
FLX — flexe, EXT — extenze, KOK — kolenni kloub, KYK — kycelni kloub, LDK — leva
dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina

statistické vyznamnosti, * - hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Priloha 9: Posouzeni miry reliability dle korelaéniho koeficientu (Mékota & Blahus,

1983)

. 2l
7

Tabulka 16. Dostatednost spolehlivosti u motorickyeh testd Tt

nedostateind spolehlivost

| Tradované posouzeni Koeficient :Manulm Porovnatelni velikost
(podle Inerarniho souhrnu | spolehlivosti | a kritick§ rozdit pomérné chyby méteni
Mékoty 1973) Ter I v T-bodech: v% e
! :'a 8 X =23 b
| vysokd spolehlivost 0999 141 1
: 0997 1+ 1 1 ‘ bes |
095 :zg 4 6 .
l 0,90 . 6 9 -
dobrk spolehlivost (dostatujict | 0,8 a8 ' i
peo individuilni diagnostiku) | 0,80 \ 9
nizkk spoleblivost (dostadujict | 075 i
pro skupinovou dmgnostiku) | 0,70 1
nigdi j

Plistroje ulivané v praxi maji tuto chybu nejvyle 5% a to
pHistroj v provozu 3 a2 5 % Hodnoty v poslednim sloupei vyj
phistroje™ (podle P. Blahuse 1975) i
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Priloha 10: Srovnani rozdild mezi uhlovymi parametry chize u jedinch
s Parkinsonovou nemoci a u jedinct z kontrolni skupiny pomoci Mann-Whitneyova testu

pro neparametricka data

PN (n=20) KS (n=20) p-value
Max. DF — L hlezno 1-3 13,23+ 3,96 11,65+ 4,33 0,273
Max. DF — R hlezno 1-3 13,26 + 4,23 13,18 +2.58 0,989
Max. PF — L hlezno 1-3 10,15 +4,7 14,32 + 6,32 0,032*
Max. PF — R hlezno 1-3 9,83 £543 13,58 + 4,86 0,007*
Max. FLX — L KOK 1-3 49,72+ 9,52 52,23 +9.24 0,323
Max. FLX — R KOK 1-3 50,94 £ 9,1 52,70 + 9,43 0,425
Max. EXT - L KOK 1-3 0,51 £0,05 0,49 + 0,05 0,675
Max. EXT - R KOK 1-3 0,50 £ 0,05 0,49 + 0,05 0,787
Max. FLX - L KYK 1-3 29,62 + 598 34,31+ 3,97 0,006*
Max. FLX - R KYK 1-3 30,08 + 6,38 36,51 + 5,39 0,002*
Max. EXT - L KYK 1-3 6,33 + 3,57 10,47 £ 4,78 0,006*
Max. EXT -R KYK 1-3 5,3+ 3,64 9,77 £ 4,71 0,003*
Heel-strike — LDK 1-3 19,24 + 5,61 23,81+ 6,69 0,006*
Heel-strike — PDK 1-3 19,85 £ 6,32 25,84 + 6,52 0,002*
Toe-off — LDK 1-3 48,89 + 10,2 56,8 £ 11 0,012%*
Toe-off — PDK 1-3 48,02 + 9,69 55,74 £ 10,3 0,012%*
Max. DF — L hlezno 4-6 13,25+ 4,68 11,72+ 5,06 0,199
Max. DF — R hlezno 4-6 12,72+ 4,12 13,14 + 3,58 0,990
Max. PF - L hlezno 4-6 11,07 £5,5 15,18 +£ 6,93 0,063
Max. PF - R hlezno 4-6 10,86 + 6,17 14,57+ 5,9 0,036*
Max. FLX — L KOK 4-6 48,35+ 8,77 51,03+ 7,79 0,425
Max. FLX — R KOK 4-6 49,13 +9,23 53,3+ 10,22 0,218
Max. EXT — L KOK 4-6 0,47 £0,06 0,48 £0,07 1
Max. EXT - R KOK 4-6 0,49 £ 0,07 0,49 + 0,05 0,850
Max. FLX — L KYK 4-6 30,98 £7.7 34,93+ 4,57 0,047*
Max. FLX - R KYK 4-6 30,59 + 7,06 36,89+ 6,14 0,008*
Max. EXT - L KYK 4-6 7,27 £4,37 10,71 £ 5,32 0,047*
Max. EXT - R KYK 4-6 6,06 + 4,38 9,86 + 5,33 0,017*
Heel-strike — LDK 4-6 20,49 + 6,3 24,25+6,18 0,06
Heel-strike — PDK 4-6 21,41+ 794 26,08 + 6,57 0,043*
Toe-off — LDK 4-6 50,24 + 10,3 58,06 = 10,96 0,03*
Toe off — PDK 4-6 49,94 +93 56,62 + 11,38 0,038*

Vysvétlivky: 1-3 — pramér meéteni 1-3, 4-6 — pramér méteni 4-6, PF — plantarni flexe,
FLX — flexe, EXT — extenze, KYK — kycelni kloub, L — levy, R- pravy, LDK — leva dolni
koncetina, PDK — prava dolni koncetina, PN — jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS —
kontrolni skupina, p-value — hladina statistické vyznamnosti, SD — smérodatna odchylka,

*- hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Priloha 11: Potvrzeni o odborném piekladu do AJ

Anglicky preklad Abstraktu a Souhrnu této diplomové price byl proveden Mgr. Lucii Sgsigkevou,
odbornou osobou, zamé&fujici se na tlumoénictyi a preklad.

V Olomouci dne 1.7.2021
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