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Abstrakt: Cilem prace bylo zhodnotit test-retest opakovatelnost méfeni vybranych ¢asoprostorovych
parametri chiize systémem RehaGait Analyzer Pro. Opakovatelnost byla méfena jak u kontrolni
skupiny zdravych osob, tak u jedincl s Parkinsonovou nemoci. Dil¢im cilem bylo porovnat
Casoprostorové parametry mezi témito dvéma vyzkumnymi soubory a zda se 1iSi mezi sebou
jednotlivé pokusy chiize.

Jedinci v kontrolni skupiné (n=19) i jedinci s Parkinsonovou nemoci (n=22) se tiikrat prosli
po rovné chodbé bez piekéazek jejich ptirozenou chiizi. Po hoding€ od prvniho méteni byla provedena
analyza znovu, tfikrét pfirozenou chiizi. Parametry, které se hodnotily, byly: trvani a délka dvojkroku,
rychlost chiize, kadence, doba stojné, Svihové, jednooporové, dvouoporové faze, faze postupného
zatézovani, mezistoje, kone¢né a predSvihoveé.

Reliabilita byla zjistovana Spearmanovym korelaénim koeficientem r. U kontrolni skupiny
byla opakovatelnost dobra az vysoka (r=0,82-0,98), u jedincti s PN byla reliabilita niz§i. Hodnoty se
pohybovaly v rozmezi 0,59-0,96. Nad 0,9 dosahly jen dva parametry, kone¢na faze a mezistoj, oba
pro pravou dolni koncetinu. Zakladni chlizové parametry (rychlost chiize, kadence, délka a trvani
dvojkroku) mély reliabilitu méfeni u kontrolni skupiny vysokou (r=0,95-0,98), u jedincti s PN dobrou
(r=0,83-0,88). Pouze kadence vykazovala u jedincti s PN reliabilitu nizkou (r=0,68).

Pro zjisténi rozdili mezi méfenimi byl pouzit Wilcoxoniv parovy test. Pii méfeni
bezprostiedné za sebou byl nalezen pouze jeden rozdil v kontrolni skupiné. U jedinct
s Parkinsonovou nemoci bylo zji§téno pouze 7 statisticky vyznamnych rozdili, coz je 5,8 %
z celkového poctu 120 testl. Pfi zjiStovani rozdild meéfeni s odstupem jedné hodiny byly
porovnavany prumeéry danych tfi méfeni. Zde bylo zjisténo 50 % statisticky vyznamnych rozdila
Vv obou vyzkumnych souborech. Z klinického hlediska jsou tyto rozdily nevyznamné, protoze
hodnoty rozdill jsou velmi nizké.

Rozdily ve vybranych cCasoprostorovych parametrech mezi vyzkumnymi soubory byly
zjiStovany Mann-Whitneyovym testem a byly porovnavany praméry tii méfeni. Jedinci

s Parkinsonovou nemoci maji statisticky vyznamné krat$i krok, pomalejs$i chizi, delsi fazi



postupného zatézovani a kratsi kone¢nou fazi. Rozdily ve fazich krokového cyklu byly zjistény pouze

V jednom méfeni a jen pro levou dolni koncetinu.
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Abstract: The aim of this thesis was to evaluate the test-retest repeatability of the measurement of
selected spatiotemporal parameters of walking using the system RehaGait Analyzer Pro.
Repeatability was measured in the control group of healthy people, as well as patients who suffer
from Parkinson’s disease. The partial goal was to compare the spatiotemporal parameters between
these two research groups and whether the individual walking attempts differ from each other.

Individuals in the control group (n=19) and individuals with Parkinson's disease (n=22) walked
three times down a straight corridor without obstacles by their natural walking. One hour after the
first measurement, the analysis was performed again, three times by natural walking.

The following parameters were evaluated: duration and length of the stride, walking speed,
cadence, duration of stance, swing, single-support phase, two-support phase, loading response,
intermediate positions, terminal stance and pre-swing.

Reliability was determined by Spearman correlation coefficient r. In the control group, the
repeatability was good to high (r = 0.82-0.98), in individuals with PN, the reliability was lower. The
values ranged from 0.59-0.96. Above 0.9, only two parameters were reached — the final phase and
the intermediate position, both for the right lower limb. The basic walking parameters (walking speed,
cadence, length and duration of the stride) had a high measurement reliability in the control group
(r =0.95-0.98), in individuals with PN, it was found good (r = 0.83 0.88). Only cadence showed low
reliability in individuals with PN (r = 0.68).
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When measuring consecutively, only one difference was found in the control group.
Only 7 statistically significant differences were found in individuals with Parkinson's disease, which
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measurements with an interval of one hour, the averages of the three measurements were compared.
Here, 50% of statistically significant differences were found in both research groups. From a clinical
point of view, these differences are insignificant because the values of the differences are very low.

Differences in selected spatiotemporal parameters between research groups were determined

by Mann-Whitney test and the averages of three measurements were compared. Individuals with



Parkinson's disease have a statistically significantly shorter step, slower gait, a longer phase of loading
response, and a shorter final phase. Differences in the phases of the step cycle were found in only one
measurement, and only for the left lower limb.
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Uvod

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je Parkinsonova nemoc kvili postupnému
snizovani funkce a schopnosti se o sebe starat pro kvalitu zivota stejné zatézujici jako amputace
horni koncetiny, drogova zévislost, selhavani srdce, hluchota nebo tuberkul6za (Mathers, Fat
& Boerma, 2008). Tato nemoc je charakteristickdi motorickymi pfiznaky: bradykineze
a hypokineze, rigidita, tremor a zhorSeni posturdlnich reakci. VSechny tyto poruchy
se manifestuji mimo jiné v chizi, ktera se s progresi nemoci zhorsuje (Chou, 2019). Chtize je
jednim z dalezitych ukazatelt kvality zivota a kvalitni chize je jednim z ptedpokladi
pro udrZeni schopnosti sebeobsluhy bez cizi pomoci (Schlachetzki et al., 2017). Jedinci
s Parkinsonovou nemoci maji tendenci chodit pomaleji, Souravou chlizi, maji snizeny §vihovy
souhyb hornich koncetin. Na zacatku chiize, pii otaceni ¢i pied néjakou piekdzkou se mohou
objevovat hesitace ¢i freezing (Salarian et al., 2004). SniZzena kvalita chiize ma za nasledek
vyssi riziko padu, s ¢imZ jsou spojené komplikace jako napiiklad zlomenina kré¢ku femuru.
Nasledné dlouhodobé upoutani na 1izko muze vést ke zhorSeni celkového stavu, ktery se jiz
nemusi vratit do stavu jako pfed padem. Proto je analyza patologické chlize a jeji nésledné
vyhodnoceni dilezitym prvkem v piedchazeni padui a dalsich komplikaci spojenych s poruchou
chiize. Na vysledcich z analyzy chlize miiZze byt pfipadné zaloZena i terapie, kterd se tak mlize
efektivné zacilit na specifickou ¢ast krokového cyklu.

Casoprostorova analyza lidské chiize pomoci validnich a reliabilnich systémi muze také
pomoci pfi odhaleni funkénich a klinickych zmén zpisobenymi nemocemi, ¢i kratkodobou,
ptipadné dlouhodobou, intervenci (Donath, Faude, Lichtenstein, Niiesch & Miindermann,
2016). Analyza chiize muze byt také vyuzivana pro sledovani progrese nemoci, nebo naopak
jako objektivni metoda pro zjisténi efektu rehabilitace ¢i operace (Caldas et al., 2017).
Naptiklad rychlost chiize je vyuzivana jako ukazatel lokomoc¢niho deficitu, prodlouzend stojna
faze, a/nebo kroky se Sir$i bazi jsou spojeny s vySsi nestabilitou. Kratké kroky a jejich zvySena
frekvence mohou byt pfimo rysem patologické chiize (Iosa, Picerno, Paolucci & Morone,
2016).

Pokud vSak chceme pfistroje analyzujici chizi vyuZzivat v kazdodenni klinické praxi, je
dulezité, aby byl systém snadno pouzitelny, cenové dostupny a vysledky byly k dispozici, co
nejdiive. Analyzu lze provadét i pouhym pozorovanim, ale zde je riziko subjektivniho ovlivnéni
a interpretace aspekce zavisi na zkuSenostech terapeuta (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Proto se do obliby dostdvaji systémy, které vyuzivaji malé, snadno umistitelné sensory
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s akcelerometry, gyroskopy a magnetometry. Pouziti téchto pfistroji je jednoduché a levné
(Okuda et al., 2016).

Nositelnych inercialnich senzort je na trhu cela fada, jednim z nich je systém RehaGait
Analyzer Pro. Ten obsahuje sedm senzort, které se umist'uji na obé dolni koncetiny, na boty,
nad hlezenni klouby, nad kolenni klouby a jeden senzor se umist'uje na bedra, v oblasti ¢tvrtého
bederniho obratle. Tento systém méii nésledujici parametry: délka dvojkroku, doba trvani
dvojkroku, pocet krokti, kadence, rychlost, doba trvani jednotlivych fazi kroku, tthel chodidla
vuci zemi, uhel v hlezennim kloubu, uhel v kolennim kloubu, thel v kycelnim kloubu,
maximalni vysku chodidla, maximalni cirkumdukci a typ cirkumdukce. Pfistroj je schopen
rozlisit faze krokového cyklu a zméfit dobu trvani jednotlivych fazi: postupného zatézovani,
stfedniho stoje, kone¢ného stoje, predsvihové faze a kombinovaného $vihu. V experimentalni
¢asti této diplomové praci se pracovalo pouze s ¢asovymi parametry.

Reliabilita méfeni chiize pomoci systému RehaGait Analyzer Pro byla zatim zjisStovana
pouze u zdravych jedinci, mladych i1 seniord (Donath, Faude, Lichtenstein, Niiesch
& Miindermann, 2016; Donath et al. 2016), ale zatim Zzadna studie se nezabyvala reliabilitou
u jedinct s Parkinsonovou nemoci. Proto hlavnim cilem této diplomové prace je stanovit, jak
je méteni chiize reliabilni nejen v kontrolni skupiné, ale i u jedinct s Parkinsonovou nemoci.
Dil¢i cilem je zhodnotit, jak se pfi analyze chiize timto systémem liSi jednotlivé vybrané

Casoprostorové parametry mezi vyzkumnymi soubory.
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1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (PN) byla poprvé popsana Jamesem Parkinsonem v roce 1817, kdy tuto
nemoc nazval ,,shaking palsy*, neboli tfaslava obrna. Je ale pravdépodobné, ze PN existovala
jeste dlouho predtim. Az vice nez 100 let po Jamesi Parkinsonovi bylo objeveno, Ze za tuto
nemoc mize postupny zanik buné€k v substantia nigra obsahujici dopamin (Pfeifer, Wszolek
& Ebadi, 2013).

PN je chronicko-progresivni onemocnéni S motorickymi i nemotorickymi projevy, které
vzniké v dasledku snizeného poc¢tu neuront Vv substantia nigra a jinych pigmentovych jader,
coz vede knizké hladiné dopaminu v bazélnich gangliich. PN je nejastéjsi pticinou
parkinsonského syndromu. Ten muze vznikat ale i vramci jinych neurodegenerativnich
onemocnéni, jejichz pfi¢inou neni snizeni dopaminu, ale nejcastéji poskozeni dopaminovych

receptort, syndrom se pak nazyva sekundarni parkinsonsky syndrom (Ruzi¢ka & Roth, 2005).

1.1 Epidemiologie

Beitz (2014) uvadi, ze PN je druhym nejcastéjSim neurodegenerativnim onemocnénim
a celosvétové je PN postihnuto 7-10 miliona lidi. V Ceské republice ma tuto nemoc
100-150 lidi na 100 000 obyvatel (Rektorova & Roth, 2003). Cast&jsi je vyskyt u muz,
1,2-1,5:1 (Ruzicka & Roth, 2005). U lidi nad 60 let se udava 1% vyskyt. 60 let je také praimérny
vek, kdy se zacne nemoc projevovat. Se stoupajicim vékem, podle Ruzi¢ky a Rotha (2005) az
do 75 let, stoupa i vyskyt PN. Avsak ptedpoklada se, ze zna¢na ¢ast, podle nékterych az 40 %
(Rektorova & Roth, 2003), je nediagnostikovana, protoze seniofi povazuji ptiznaky PN
za normalni souéast starnuti. Umrti v diisledku PN neni oproti vyskytu mnoho. Casto je smrt
nasledkem snizené mobility kvili hypokinezi a bradykinezi, a tim vzniklych komorbidit.
Umrtnost se udava 0,5-3,8 piipadii na 100 000 obyvatel (Ruzi¢ka & Roth, 2005).

1.2 Etiopatogeneze

Pric¢inou PN je ztrata ¢i degenerace dopaminergnich neuront v substantia nigra, pars compacta
a vytvoreni Lewyho télisek v poSkozenych neuronech. Lewyho téliska produkuji patologické
bilkoviny, které narusuji optimalni funkci neuroni. Patologické zmény v mozku mohou
nastavat jiz deset az dvacet let pred objevenim se klinickych ptiznakt (Beitz, 2014). Presné
patofyziologické procesy, jez vedou k degeneraci neuronti, nejsou stale znamé. Piiznaky se
objevuji az ve chvili, kdy pocet funkénich dopaminergnich neuroni a hladina dopaminu

ve striatu klesne pod 20-30 % normy (Ruzi¢ka & Roth, 2005).
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Etiologie vice nez 80 % PN neni stale objasnéna, i kdyz vyzkumy naznacuji, ze vliv
na rozvoj PN muize mit enviromentalni prostedi, pfedev§im volné radikaly a jimi vytvofeny
oxidativni stres, ktery by mél naru$ovat metabolismus zeleza, jehoz hladina je v substantia nigra
vysoka. Vyznamnym faktorem je také starnuti, kdy s vékem roste riziko PN (Fuente-Fernandez,
2013; Rektorova & Roth, 2003).

Déle existuje hereditarni teorie vzniku PN. Rozvoj PN je v nékterych ptipadech mozna
zpusoben multigenetickou poruchou. Tato porucha je patrn€ jednim z faktort ovliviiujici rozvoj
PN u jedinct pod 50let. Vyzkum také odhalil nékolik riznych monogennich forem PN. Tvorba
abnormalniho proteinu, oxidativni stres a mitochondridlni dysfunkce se jevi jako jedny
geneticky podminéné formy predstavuji zna¢nou mensinu PN (Fuente-Fernandez, 2013).
Autofti Fiala a Rizicka (2009) popisuji dvanact lokusii a osm genti (Ptiloha 1), v nichz pokud
dojde k mutaci, rozvine se monogenni forma PN. Patfi sem jak PN s Casnym zacatkem
(early-onset), které se dédi prevazné autozomalné recesivné, tak PN s pozdnim zacatkem
(late-onset), jez maji ve vétsing ptipadd dédi¢nost autozomalné dominantni.

Existuje 1 teorie, podle které za rozvoj nékterych forem PN milZe neznamy,
pravdépodobné virovy, patogen, jenZ cestou nervus olfactorius vstupuje do mozku. Tuto teorii
védci podkladaji mimo jiné faktem, Ze ¢astymi prodromalnimi ptiznaky PN je porucha ¢ichu.
Ptipadné se mlize patogen dostat do centrdlni nervové soustavy pies nervus vagus, kdy lidé
polykaji nosni sekrety S patogeny, které se dostadvaji az do stfev a nasledné do nervu vagu.
U této teorie se zastanci opiraji o fakt, Ze patologicka Lewyho téliska se pti PN nachézi nejen
v mozku, ale v nervu vagu a sttevech jedince (Beitz, 2014).

Dalsi z moznych pti¢in PN, nebo zvySeni rizika jejiho rozvoje, je vystaveni lidského
organismu exotoxiniim, které mohou zpusobit mitochondrialni dysfunkci. Nicméné jediny
dosud znamy toxin, jenz prokazatelné zplsobuje progresivni degeneraci dopaminergnich
neurond a nasledny typicky parkinsonismus, je 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridin
(MPTP). MPTP se vyskytuje v mnoha primyslovych plodinach a postficich. Je mozné, Ze
u jedinct, ktefi jsou citlivéjsi na vystaveni organismu tomuto toxinu, mtze dojit k rozvoji PN

(Fuente-Fernandez, 2013).

1.3 Symptomy
Klinické symptomy PN se skladaji se ¢tyt zakladnich celkt: motorické projevy, kognitivni
zmény, zmény v chovani a poruchy autonomniho nervového systému. U kazdého jedince je

progrese a mira jednotlivych projevt velmi individualni. Mezi zakladni motorické projevy patii
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klidovy tremor, bradykineze, rigidita a posturalni nestabilita. Motorické symptomy se zacinaji
objevovat az ve chvili, kdy je 50-70 % dopaminergnich neuronti poskozeno (Beitz, 2014).
Moustafa et al. (2016) popisuje navic dalsi motorické projevy, ke kterym fadi poruchu chiize,

mikrografii, naruSeni jemné motoriky a fe¢ové problémy.

1.4 Motorické projevy Parkinsonovy nemoci

Tremor postihuje az 70 % nemocnych a je nejndpadnéjSim ptiznakem PN, pokud se jedinec
nehybe (Moustafa et al., 2016). Typicky se objevuje pouze v klidu. Pokud je ale u jedince
pritomny 1 béhem pohybu, v klidu je tremor stale vyraznéjsi. VEétSinou se nejdiive objevuje
unilateraln¢ a s progresi onemocnéni se zacina objevovat i na druhé koncetin€. Nejcastéji
postihuje ruce, chodidla, ale mize se objevit i na rtech, Celisti nebo jazyku. Tremor je
zpusobeny mimovolnimi stfidavymi kontrakcemi svalovych antagonistd (Chou, 2019).
Popisovana frekvence tremoru se nej¢astéji uvadi okolo 4-6 Hz.

Bradykineze je generalizované zpomaleni pohybu, které¢ je ptitomno v rané fazi PN az
u 80 % pacientd a postupné postihuje vSechny jedince. Zpomaleni pohybu je hlavni pfi¢inou
disability osob, které potom potize popisuji nepiesnymi pojmy jako tinava, nekoordinovanost
pohybi, slabost (Chou, 2019). Jedinci maji potize s planovanim, zahajenim a provadénim
pohybu, tato porucha se zvyraznuje pii provadéni simultannich tkola (Jankovic, 2008). Tento
symptom na hornich koncetindch postupuje disto-proximalné, kdy se nejdiive zhorsi jemna
motorika a jedinci maji problémy s provedenim jednoduchych ukont jako je zapnuti knoflikd,
zavazani tkaniCek, manipulace s mincemi. Pokud se bradykineze jiZ manifestuje i na dolnich
koncetinéch, jedinec ma kratsi krok, Sourd nohama a ma problémy udrzet rovnovahu. Postupem
Casu se objevuje v chiizi freezing a festinace. Festinaci se rozumi nepiekonatelny impulz
k mnohem rychlejsim a krat$im krokéim. Casto se objevuje ve snaze vyrovnat pad vpied (Chou,
2019). Freezing chiize se zacind objevovat az v pokrocilém stadiu PN. Muze se objevovat
na zacatku chiize, pii chlizi, kdyZz se okolni prostor zzi nebo pii zaméteni se na cil chiize (zidle,
postel) (Chou & Hurtig, 2013).

U 75-90 % jedincii se objevuje zvyseny odpor pii pasivnim pohybu, ktery neni zavisly na
rychlosti, tento odpor se nazyva rigidita. Chou (2019) popisuje dva typy rigidity. U prvniho
typu se objevuje tzv. fenomén ozubeného kola, kdy pfi pasivnim protahovani svalu v celém
rozsahu pohybu trhavé nastupuje rigidita. Druhy typ autor popisuje jako rigiditu olovéné
trubky, kdy je odpor v prubéhu celého pohybu hladky, vla¢ny. Jednim z vysledku axialni
rigidity je typické flek¢éni postaveni trupu a sniZzeny souhyb hornich koncetin béhem chiize

(Chou & Hurtig, 2013).
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Posturalni nestabilita vznika v diisledku naruSeni centralné generovanych posturalnich
reflexi, ¢imz dochazi k pocitiim nestability, zvySeni rizika paddu a tim i ndsledné¢ho zranéni.

Podle autora tento symptom nejhuie reaguje na dopaminergni [é¢bu (Chou, 2019).

1.5 Diagnoéza

Klinicka diagnoza Parkinsonovy nemoci se stanovuje na zékladé pfitomnosti t€chto ptiznak:
klidovy ties, rigidita, bradykineze a poskozeni posturalnich reflext. Pro definitivni diagnézu
musi byt pfitomny tii ze Ctyf pfiznakd, a to v jakékoliv kombinaci. Pfipadné musi mit jedinec
dva ptiznaky a asymetricky vyskyt jednoho z prvnich tfi pfiznakid. Diagnézu PN lze naopak
vyloucit, pokud mé jedinec v anamnéze opakované cévni mozkové piihody, opakovana
PN od jinych parkinsonskych syndromu: esencidlni tfes, polékovy parkinsonismus,
hypokinetické forma deprese ¢i striatonigralni degenerace (Bares, 2001).

Pro potvrzeni PN, a vylouceni jinych pfi¢in, se vyuzivaji i laboratorni testy: zjistuje
se krevni obraz, mnozstvi hormont §titné zlazy, jaternich enzyma a rozbor mozkomisniho
moku pro vylou¢eni mozného infekéniho procesu. Nékdy se provadi genetické vysetteni pro
vyfazeni napiiklad Wilsonovy choroby. Ze zobrazovacich metod se vyuZzivd pocitacova
tomografie, magneticka rezonance (MR), pfedevSim funkéni MR, kdy se zkoumad, jestli
piiznaky nevznikly ze sekundarnich pii¢in. Vyjimecné se provadi i encefalografie, aby se
vyloucilo poskozeni jinych struktur mozku (Bares, 2001). Déle se vyuziva i DaTscan, ktery
umoziuje vizualizaci dopaminového transportu ve striatu. Lze tak odliSit PN na podkladé

striatonigralni neurodegenerace od nedegenerativnich forem (polékovy, psychogenni) (Gayed,
2015).

1.6 Lécba

V dnesni dobé stale neexistuje terapie, kterd by PN trvale zastavila ¢i dokonce vylécila. Lécba
se tedy soustfed’'uje na potlaceni jednotlivych symptomu. Lécebny postup kombinuje vSechny
mozné farmakologické, neurochirurgické a rehabilitacni prostiedky (Ruzicka & Roth, 2005).
Snizend hladina dopaminu se projevuje v bazéalnich gangliich, ptfedev§im ve striatu.
Dopamin funguje jako neurotransmiter nigrostrialni drahy. Proto se vétSina farmakologickych
ptipravki zaméfuje na snizeni dopaminového deficitu a zmirnéni nerovnovahy dopaminu
a jinych neurotramsiterti v bazalnich gangliich. Podle Connolly a Langa (2014) by méli jedinci
farmaka zacit uzivat ve fazi, kdy se zacinaji objevovat funkéni poruchy anebo socialni

znevyhodnéni v disledku symptomi PN. V raném stadiu PN, kdy jsou motorické ptiznaky jesté

17



mirné, je doporucovano nejprve zkusit 1é¢bu inhibitory monoaminooxiddzy se selektivnim
uc¢inkem na monoaminooxiddzu typu B, napftiklad selegin, které inhibuji enzym, jenz
fyziologicky odbourava dopamin. Pfi inhibici tohoto enzymu dochézi k zvySovani hladiny
dopaminu dostupného v mozku.

Pokud jiz je funkéni omezeni véEtsi, nasazuje se Levodopa nebo agonisté dopaminu.
Dopamin nelze pfimo podévat, protoZze neni schopen pfechodu pies hematoencefalickou
bariéru. Naopak Levodopa je pfimym prekurzorem dopaminu a jeji prostup je velmi dobry
(Razicka & Roth, 2005). Mnoho studii dokazuje, Ze Levodopa je ucinnéjsi v symptomatické
1é¢be, snizuje vyskyt freezingu a ma nizsi vedlejsi G¢inky nez agonisté dopaminu, které nejsou
prekurzorem, ale vazou se piimo na dopaminové receptory ve striatu. Naopak agonisté
dopaminu jsou efektivnéjsi v rané fazi a nezplsobuji dopaminergni motorické komplikace,
pfedevsim dyskinezi. Dyskineze Castéji postihuje jedince S ¢asnym nastupem PN, proto se zde
nasazuji spise agonisté dopaminu. Nicméné studie ukazuji, ze vyhoda agonisti v ¢asné fazi
rozvoje se s postupem nemoci snizuje (Connolly & Lang, 2014).

Pii dlouhodobém uzivani Levodopy se postupné zacinaji rozvijet nezadouci ucinky.
Objevuje dyskineze, a rozviji se fluktuace motoriky, kdy se stfidaji on a off-faze. On-faze
nastava v dob¢, kdy ucinkuje Levodopa a symptomy PN se zmirnuji. Naopak doba, kdy hladina
Iéku v téle klesa apfiznaky se opét zaCinaji objevovat, se nazyva off-faze. Dyskineze
se objevuje pravé v dobé nejvyssich Géinka 1éku, tedy ve fazi on (Aquino & Fox, 2014). Lékari
proto musi volit davkovani 1€k tak, aby se snizila dyskineze, ale soucasn¢ nedoslo
k nadmérnému prodlouzeni off-faze.

Z vyzkumu autortt Hauser et al. (2019), kdy si 162 jedinct s PN uzivajici Levodopu
VvV priméru 7,6 let zaznamendavalo off-faze a dyskineze b&hem dne, vyplyva, Ze off-faze
je nejcastéjsi rano po probuzeni (vyskyt u 64 % jedinci), poté dvé hodiny vyskyt klesa, az se
ustali na 10 %. Off-faze se v priméru objevuji dvakrat denné, kazda trva ptiblizné jednu hodinu.
vzrusta, nasledné se ustali (vyskyt u 20-40 % jedinct) a klesa az ptiblizné patnact hodin
po probuzeni. Dyskinetické epizody se objevuji v priméru tfikrat denné a trvaji pfiblizn¢ dvé
hodiny. O néco nizsi procentualni vyskyt nezadoucich ucinkii popisuje review autort Ahlskog
a Muenter (2001), coz muze byt zptsobeno tim, ze ve vysledcich byli popsani jedinci, ktefi
Levodopu uzivali krat§i dobu nez jedinci ve vy$e zminéném vyzkumu. Podle vysledku studie
jedna tfetina 0Sob uzivajicich Levodopu 4-6 let trpi dyskinezou a on a off-faze se vyskytuji
u 45 % jedinct. Zde také popisuji, ze pii uzivani Levodopy vice nez devét let se dyskineze

objevuje az u 90 % a motoricka fluktuace az u 70 % jedinct s PN.
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2 Rizeni pohybu

Pohyb je vysledkem spoluprace mnoha struktur a procesit v centrdlni a periferni nervové
soustaveé. Nedilnou soucasti fizeni a kontroly pohybu jsou také procesy jako percepce, kognice
a konecna akce. Rizeni pohybu probih4 nejen hierarchicky (vzestupnymi Grovnémi CNS), ale
také paraleln¢ (soubézné v rtiznych strukturach mozku) (Obrazek 1). Vyssi urovné vybiraji

A4

reguluji tuto motorickou odpoveéd’ (Shumway-Cook & Woollcott, 2012).
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Obrazek 1. Hierarchické usporadani fizeni pohybu
(Vander Sherman & Luciano, 1998, p. 335)

Nejniz$i urovni fizeni je miSni. Micha je zapojena do inicidlniho vnimani signéld
Z receptorll a zpracovani somatosenzorickych informaci. Obsahuje soucasné druhy, periferni,
motoneuron, ktery pfenasi stimuly vytvofené v CNS na periferii ke svalovému vlaknu.
Vysledkem miSniho fizeni je misSni reflex, jenz je ptfikladem nejjednodussiho zpracovani
senzorického vstupu a vytvoieni nasledné motorické odpovéd’ (Shumway-Cook & Woollcott,
2010). Misni reflexy mohou byt monosynaptické (proprioceptivni) ¢i polysynaptické

(exteroceptivni). Vzdy dochazi k podrazdéni dané¢ho receptoru a v mise je stimul pfetvoren
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na motorickou odpovéd’ jednoho svalu nebo urcité skupiny svalt (Trojan, Druga, Pfeiffer,
1991).

Mozkovy kmen obsahuje dulezita jadra, ktera jsou zapojena do posturdlni kontroly
a lokomoce. Nachazi se zde i vestibularni a retikularni jadra. Soucasné¢ mozkovym kmenem
prochazi vzestupné a sestupné drahy prenasejici senzorické a motorické informace. Vyjma
kortikospinalni drahy zacinaji vSechny sestupné drahy pravé v mozkovém kmeni. Kmen
dostava informace z kiize, svalii hlavy, vestibularniho a optického systému. Naopak jadra fidi
¢i kontroluji motorické vystupy ke krku, obli¢eji a o¢im (Amaral, 2000 in Shumway-Cook
& Woollcott, 2012). Soucasti kmene je i retikularni informace. Ta je nezbytna pro fizeni
védomé a nevédomé ¢&innosti organismu. Utastni se vzpiimovacich reflexti &i postojovych
reakci. Moduluje miru podrazdéni a Gtlum téchto reakci. Ovliviluje také koordinaci mezi
somatickymi a autonomnimi funkcemi (Trojan et al., 1991).

Mozecek dostava vstupy z michy (feedback pohybu) a z kiry mozkové, kde dostava
informace o planovaném pohybu. Mozecek také zpracovava informace z bazalnich ganglii,
retikularni formace, vestibularniho aparatu, proprioreceptorti a exteroreceptort. Motorické
funkce m4 mnohé: upravuje motorické odpovédi porovndvanim zamySlené¢ho pohybu
se senzorickymi signaly a aktualizuje motorické ptikazy, pokud se 1i§i od zamyslené trajektorie.
Mozecek také moduluje silu a rozsah pohybi. Pii poskozeni mozecku nedochdzi ke svalové
paréze i porusSe Citi, ale je siln€ naruSena svalova koordinace a integrace motorickych funkci
(Shumway-Cook & Woollcott, 2012; Trojan et al., 1991).

Mezimozek obsahuje talamus a hypotalamus. Talamus zpracovava vétSinu informaci,
které vedou do mozku a prepojuje je na velké mnozstvi paralelnich drah (Kandel, 2006
in Shumway-Cook & Woollcott, 2012).

Mozkova kiira je povaZovana za nejvyssi troven v hierarchii fizeni pohybu. Parietalni
a premotorické oblasti se zapojuji do identifikace cile v prostoru, vybirani sméru
a programovani pohybu. Z premotorické oblasti jsou informace ptreposilany do motorického
kortexu, jenz vysila ptikazy mozkovému kmeni a mise pies kortikobulbarni a kortikospinalni
drahu, ¢imz nasledné dochdzi k volnimu pohybu formovanému bud’ v a-motoneuronech

prednich rohd misnich ¢i v jadrech hlavovych nervii (Shumway-Cook & Woollcott, 2012).

2.1 Bazalni ganglia
K bazalnim gangliim (BG) se fadi striatum, pallidum, subthalamicka jadra a substantia nigra.
Striatum muZe byt povaZzovano za hlavni vstupni strukturu BG. Pfichazi sem vldkna z mozkové

kary, thalamickych jader, hypokampu a amygdaly. Vystupy jsou dvoji druhu: do globus
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pallidus medialis a do substantia nigra (pars reticulata). Globus pallidus medialis a substantia
nigra pasobi tlumivé na thalamus, ktery ma excita¢ni vliv na informace z mozkové kiry.
Modulace informaci z mozkové kiiry pomoci bazalnich ganglii mize byt bud’ excita¢ni (pfimou
drahou), ¢i inhibi¢ni (nepfimou drahou). Neptima draha jde pies striatum do globus pallidus
lateralis, nucleus subthalmicus Luysi a nasledné dochazi k excitaci globus pallidus medialis
a substantia nigra, ¢imz je tlumena excita¢ni aktivita thalamu a vystupy z mozkové kiiry jsou
tak inhibovany. Piima draha jde ze striata inhibi¢né rovnou do globus pallidus medialis
a substantia nigra, ¢imz je zvySovana aktivita thalamu a tim i mozkové kiary (Obrazek 2)

(Groenewegen, 2003; Trojan et al., 1991).
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Obrazek 2. Schéma ptimého okruhu bazalnich ganglii (Hajkova, 2019, upraveno)

Dopamin a dopaminové receptory maji v drahdch BG protichidné ucinky.
Prosttednictvim dopaminovych D1 receptori v piimé (excitatni) draze je jeji aktivita
excitovana. Naopak v nepfimé (inhibi¢ni) draze je za pomoci dopaminovych D2 receptorti jeji
aktivita inhibovana. Je-li hladina dopaminu nizsi, tak jak je tomu u PN, dochazi k vyrazné&jsi
inhibici vystupti z mozkové kiry, a proto je PN spojena s bradykinezi a hypokinezi
(Groenewegen, 2003).

Funkce bazalnich ganglii je nezastupitelna ve facilitaci pohybu volnich a potlaceni téch

nechténych. Da se fict, Ze BG vybiraji motoricky ¢i behaviordlni program vhodny k dosazeni
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daného cile. Usuzuje se také, ze BG, predevsim striatum, hraji diillezitou roli v motorickém
uceni a navycich (Groenewegen, 2003).

Porucha funkce BG tedy vede bud’ ke zpomaleni a nedostatku pohybu (hypokineticko-
hypertonické poruchy, PN) ¢i naopak k uvolnéni mimovolnych pohybt (hyperkineticko-

hypotonické poruchy; chorea, atetdza, dyskineze) (Groenewegen, 2003).
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3 Krokovy cyklus

Krokovy cyklus je definovan jako doba mezi dvéma identickymi udalostmi béhem chtize. Jeden
cyklus plynné navazuje na druhy a neni proto jasné€ urcen zacatek a konec jednoho krokového
cyklu. Pro zjednoduseni popsani cyklu se nejcastéji za zacatek krokového cyklu povazuje prvni
kontakt chodidla s plochou a jeden krokovy cyklus tedy trva do doby, nez se stejné chodidlo
opét dotkne podlozky (Whittle, 2007). V prib&hu jednoho krokového cyklu dolni koncetiny
provedou dva kroky, jeden krok pro jednu dolni koncetinu. Délka dvojkroku (stride lenght)
je vzdalenost, kterou piekona stejna dolni koncetina béhem jednoho krokového cyklu.
Nejcastéji se tato vzdalenost méti mezi dvéma inicidlnimi kontakty paty stejné dolni koncetiny.
Délka kroku (step lenght) je rovna vzdalenosti mezi stejnymi body, nejcastéji pat, obou
chodidel (Obrazek 3). Délka kroku by méla byt pii fyziologické chiizi polovinou délky
dvojkroku (Mummolo, Mangialardi & Kim, 2013).

L L o
L

Stride

Obrdazek 3. Dvojkrok (stride) a krok (step) (Perry, 1992, 6)

— Step —l

Dalsimi hodnotami, které se pii hodnoceni chiize mohou méfit, jsou kadence a rychlost
chiize. Kadence je hodnota ur¢ena poctem krokii za méteny Cas, nej¢astéji minutu. Primérna
hodnota je podle autora pro muze ve véku 18-49 let 91-135 krokd/min, pro zeny stejného véku
98-138 krokti/min. Rychlost chiize je vzdalenost, jez je pfekondna celym télem za méfeny cCas.
Autor doporucuje méftit rychlost v metrech za sekundu. Rychlost chlize je vysledkem kadence
a délky dvojkroku. Pro muze (18-49 let) je praimérna rychlost chize 1,1-1,82 m/s, pro Zeny
0,94-1,66 m/s (Whittle, 2007).

Krokovy cyklus je slozen ze dvou fazi: stojna a Svihova faze. Stojna faze je definovana

jako doba, kdy je chodidlo v kontaktu s podlozkou a tvoii 60 % krokového cyklu. Tato faze
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plynule pfechazi ve §vihovou, kdy je dolni koncetina nad podlozkou a piedstavuje 40 % cyklu.
Jsou-li obé chodidla v kontaktu s podlozkou, nazyva se tato ¢ast fazi dvoji opory a zaujima
10 % cyklu. V jedné stojné fazi jsou dvé faze dvoji opory, a proto celkové zaujimaji 20 %
krokového cyklu (Whittle, 2007). Takto rozdéluje krokovy cyklus i Perry (1992), upiesiuje
vSak, ze pokud je rychlost chiize 80 m/min, je procentualni zastoupeni stojné a Svihové faze
ptresné 62 % a 38 %. Ob¢ uvedena procentualni rozdéleni cyklu jsou hodnoty pii bézné rychlosti
chuze. Pti rychlejsi chlizi se Svihova faze prodluzuje, a naopak stojna faze zkracuje. B&h
je definovan jako uplné vymizeni faze dvoji opory a objeveni se letové faze, kdy se ani jedno
chodidlo nedotyka podlozky (Whittle, 2007).

Autofi Mummolo et al. (2013) rozdé€luji krokovy cyklus navic na fazi jedné opory (single
support) a fazi dvoji opory (double support) (Obrazek 4). Svihova faze levé dolni konéetiny
odpovida fazi jedné opory pravé dolni koncetiny a naopak. Jednooporova faze jedné (praveé)
koncetiny nastava po odlepeni palce druhé (Ievé) koncetiny a je ukoncena kontaktem paty levé
koncetiny s podlozkou. Poté nastdva dvouoporova faze, jez je ukoncena odlepenim palce pravé

koncetiny. V jednom krokovém cyklu se tedy nachéazi dvé faze jedné opory a dvé faze dvoji

opory.
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Obrazek 4. Faze krokového cyklu dle autort. Mummolo,
Mangialardi a Kim (2013, 3).
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3.1 Faze krokového cyklu dle Perry

Krokovy cyklus se podrobnéji déli do nckolika fazi. Rozdé€leni a nazvoslovi se lisi dle
jednotlivych autort. Sytém RehaGait pouzity v experimentalni casti diplomové prace
vyhodnocoval udaje dle fazi krokového cyklu tak, jak je popsala Perry (Obrazek 5), tudiz je

teorie zaméfena na tuto klasifikaci.
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Obrazek 5. Féaze krokového cyklu dle Perry (Vaughan, 1999, 9)

Inicialni kontakt (inicial contact) tvoii 0-2 % cyklu a je definovan jako prvotni kontakt
chodidla s podlozkou. Nékdy byva tato faze nazyvana heel strike, ale Perry (1992) upozortiuje,
ze ne vzdy ma jedinec prvni kontakt podlozky pifimo S patou, ale mize se dotknout celym
chodidlem (foot flat), a proto toto pojmenovani nedoporucuje.

Odpovéd’ na zatiZeni, postupné zatézovani, (loading response) tvoii pocatecnich 0-10 %
cyklu. Je poc¢atkem dvoji opory. Zacina kontaktem chodidla s podloZkou a pokracuje do doby,
nez se druha dolni koncetina zvedne nad podlozku do Svihové faze. Cilem této faze je tlumeni
narazu, stabilni zatiZeni a zachovani dynamiky chize (Perry, 1992).

Mezistoj (midstance) probiha v intervalu 10-30 % od zacatku cyklu. Tato a nasledujici
faze tvoii fazi jedné opory. Mezistoj zacind, jakmile se druhé chodidlo odlepi od podlozky
a pokracuje, dokud se vaha téla nepfesune na predonozi. Kontralateralni dolni koncetina
se nachazi ve stfedni §vihové fazi. Cile mezistoje jsou udrzeni dynamiky pies stojné chodidlo
a udrZeni stability koncetiny a trupu (Perry, 1992).

Konecny stoj (terminal stance) probiha v intervalu 30-50 % krokového cyklu. Je zde

dokoncovana opora o jednu dolni koncetinu. Faze zaCind zvednutim stejnostranné paty
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a pokracuje do doby, nez se druhostranné chodidlo dotkne podlozky. Béhem kone¢ného stoje
se téziste téla pohybuje vpred. Kontralateralni dolni koncetina je v kone¢né fazi $vihu. Cilem
konec¢ného stoje je pohyb téla za opérnym chodidlem (Perry, 1992).

Pied$vihova faze (pre-swing) se odehrava v 50-60 % cyklu. Kontralateralni konéetina
se nachdzi ve fazi odpovédi na zatizeni. Udrzeni dolni koncetiny né€kolik centimetrii nad
podlozkou je logisticky narocné a posturalni ptiprava proto jiz zacina v této fazi. PfedSvihova
faze predstavuje findlni Cast stojné faze, kdy je ptitomna druhd dvoji opora v daném krokovém
cyklu. Faze zacina inicidlnim kontaktem kontralateralniho chodidla a konci odlepenim
stejnostranného palce (toe-0ff). Nekdy se pro tuto fazi pouziva oznaceni uvolnéni hmotnosti
¢i prenos vahy, ale Perry (1992) upozoriiuje, ze sice nahly pfenos vahy uvoliuje dolni
koncetinu, ale tato koncetina se na pienosu vahy jiz neti€astni. Nezatizend koncetina se spise
pfipravuje na nahlé, vysoké naroky Svihové faze.

Pocatecni Svihova faze (inicial swing) probihd v 60-73 % cyklu a tvofi asi jednu tietinu
faze Svihové. Zacina odlepenim palce od podlozky a konci ve chvili, kdy je chodidlo vedle
stojné koncetiny. Cile této faze jsou uvolnéni chodidla a posun dolni koncetiny vpted (Perry,
1992).

Stiedni Svihova faze (mid-swing) se odehrava v 73-87 %. Zaéina v momenté, kdy
se chodidlo dostane do trovné stojné dolni koncetiny a kon¢i, jakmile je koncetina vepiedu
a tibie je vertikalné. Kontralaterdlni koncetina se nachazi v pozdni ¢asti mezistoje (Perry,
1992).

Kone¢na svihova faze probihda v 87-100 % krokového cyklu. Zacina, kdyz je tibie
vertikdlné a konc¢i kontaktem stejnostranného chodidla s podlozkou. Pohyb koncetiny jako
celku je dokoncen jiz dfive, ve chvili, kdy je bérec umistén pred stehno. Cilem této faze je

dokonceni pohybu a ptiprava koncetiny na stoj (Perry, 1992).

3.2 Poruchy chize u Parkinsonovy nemoci

Schopnost udrzet rovnovahu a zajistit lokomoci ma u jedinct s Parkinsonovou nemoci
nezastupitelny vyznam. Postupné sniZovani mobility je nevyhnutelnym duasledkem nemoci
Chiize je vysledkem kontrolované lokomoce (posun téla v prostoru diky rytmickému,
koordinovanému pohybu vSech ¢tyf koncetin) kombinované s udrzovanim dynamické
rovnovahy celého téla. Funkéni mobilita vyzaduje jako reakci na ménici se vnitini 1 vnéjsi

podminky rychlé, flexibilni zmény rovnovahy a strategie chiize (Horak & Mancini, 2013).

wvewr
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se zhorSuje chiize, pady jsou ¢im dal Castéjsi a predstavuji tak jednu z hlavnich obtizi, s nimiz
se musi jedinci s PN potykat. ZvySena Cetnost padl souvisi jak se z horSenymi posturalnimi
reakcemi, tak 1 se zvySenim variability chlizovych parametrii. Jedinci s vy$Sim rizikem padu
maji jak v on-fazi tak off-fazi G¢inkt Levodopy mnohem vys$§i mezikrokovou variabilitu
(Hausdorff, 2009).

Automatické posturalni reakce na ndhlou zménu vnéjsich podminek jsou u jedincti s PN
oslabené, predevsim maji nizsi amplitudu. Nastup reakci ma vsak fyziologickou latenci. Slabsi
posturalni reakce maji za nasledek pfi nahlém naruseni rovnovahy malé, rychlé kroky dozadu
(retropulze) ¢i dopiedu. PN navic negativng ovliviiuje schopnost flexibiln¢ adaptovat posturalni
reakce na opakované zmény vnéjsich ¢i vnitinich podminek. Jedinci tudiz neumi adekvatné
reagovat na postupné omezovani svych funkci, adaptace na tyto zmeény u nich nastupuje pozdéji
a pomaleji (Horak & Mancini, 2013).

Posturalni zmény a prechody, jako naptiklad pfesun ze sedu do stoje, ze stoje do sedu,
zmény sméru nebo uplné otoceni pii chiizi jsou také postupné ovlivitovany PN. Miru poskozeni
téchto funkci lze pouzit jako predikci rizika pada. Pii klinickém testu Timed Up and Go,
doplnéném o trupovy senzor V oblasti étvrtého bederniho obratle, rychlost rotace trupu, rychlost
prechodu ze sedu do stoje a ze stoje do sedu miize slouzit také jako ukazatel nelécené PN
v ¢asném stadiu (Horak & Mancini, 2013). Nejvétsi rozdil je mezi jedinci s ¢asnou fazi PN,
kteti jeSté nemaji nasazenou medikaci, a zdravymi jedinci v rychlosti postaveni se a otoceni se
po ujiti dané vzdalenosti. Pfi klasickém testovani pouze se stopkami podle autorii neni mezi
jedinci s PN a kontrolni skupinou rozdil, protoze rychlost, za jakou zvladnou jedinci s PN test
a jejich primérnd kadence krokl je zatim fyziologicka. V tomto stadiu vSak jiz nastupuje
zhorSeni plynulosti a dynamiky pohybu trupu pfi vstdvani a chlizi a snizuje se lateralni
dynamika trupu béhem otaceni (Palmerini, Mellone, Avanzolini, Valzanie & Chiari, 2013).
Pokud ale porovname jedince s vazngj$im stupném PN a zdravé jedince, jiZ se objevi rozdily,
kdy u jedinci s PN ¢as naméteny pii TUG testu je vyrazné vyssi. Tento ¢as navic silné€ koreluje
S progresi nemoci, piedev§im v porovnani se stadii dle H&Y. Dle TUG testu lze rozlisit jedince
Signifikantni rozdily jsou piedev§im v porovnani stadia 1 a 2 se stadiem 3. Mezi stadii 1 a 2
neni v tomto testu tak vyrazny rozdil. Je to vysvétlovano tim, Ze rozdily mezi témito dvéma
stadii nejsou ve vaznosti poSkozeni ale v tom, jestli jsou piiznaky unilateralni ¢i bilateralni.
TUG tedy castecné koreluje se stadiem PN dle H&Y, ptipadné poukazuje na nutnost dopomoci

s dennimi tkony. Pti ¢ase do 20 sekund jedinci nepotiebuji pii béZzném Zivote asistenci, naopak

27



pti ¢ase nad 30 sekund je vysoce pravdépodobné, ze osoba jiz sama nezvlada vSedni domaci
¢innost a je nutna pomoc (Thompson & Medley, 1998).

Casoprostorové parametry chiize jsou zavislé na tom, jestli se jedinec nachazi v off-fazi
¢i on-fazi. Jsou-li v off-fazi, jejich charakteristika se jeS$té zhor$i. Jedinci s Parkinsonovou
nemoci Se pohybuji kratkymi, Souravymi kriicky, maji snizeny souhyb hornich koncetin a jejich
trup je vice flektovan. Jiz v ¢asnych fazich nemoci, kdy jest€¢ nemusi byt postihnuta rychlost
chuze, je v souhybech hornich koncetin pfitomna vyrazna asymetrie. U jedinci s tii roky
diagnostikovanou PN je primérny stranovy rozdil 13,9 = 7,9 %, oproti rozdilu 5,1 = 4 %
u zdravych osob (Lewek, Poole, Johnson, Halawa, & Huang, 2010).

Jedinci s PN maji nizsi rychlost chiize, kratsi krok, a cely jejich krokovy cyklus trva delsi
dvouoporova faze trva del$i dobu, tato faze ma vSak béhem chiize velkou variabilitu trvani, coz
muze souviset s poSkozenim posturdlni kontroly. S progresi nemoci dochazi ptredevsim
K postupnému zkracovani kroku. Porucha dynamické rovnovahy se navic projevuje velkou
variabilitou délky kroku a snizenou variabilitou jeho Sitky béhem celého krokového cyklu.
(Morris, lansek, McGinley, Matyas, & Huxham, 2005; Salarian et al., 2004).

Osoby s PN vykazuji také zna¢né abnormality pfi inicialnim kontaktu chodidla se zemi.
Fyziologicky by prvni kontakt se zemi méla mit pata, nasledovana stiedonozim a poté
predonozim. Ale osoby s Parkinsonovou nemoci Vv pokro€ilejsi fazi maji tendenci mit prvni
kontakt se zemi celou plochou chodidla, souc¢asné jak patou, tak i ptedonozim, tzv. flat foot
strike. Nékdy se objevuje i vétsi patologie, kdy predonozi se dotyka zemé prvni a az poté dojde
ke kontaktu paty se zemi (toe-heel walking). Fyziologicka pozice prvniho kontaktu, kdy se
zem¢ dotyka pata jedné dolni koncetiny a pouze prstce druhé dolni koncetiny, je velmi
nestabilni a je moZné, ze kvili poruse posturalni kontroly se jedinci snaZi této nestabilni poloze
vyhnout, a proto radgji voli stabilngjsi kontakt se zemi, kdy se zemé dotykaji pfi inicialnim
kontaktu vétsi plochou chodidla. V kombinaci s témito poruchami jedinci navic nezvedaji
chodidla od zemé¢ tak vysoko jako zdravi jedinci. VSechny tyto abnormality maji za nasledek
zvysené riziko zakopnuti, na které jedinci kviili poSkozenym posturdlnim reflextim hiife reaguji,
a proto je pravdépodobnost nasledného padu velmi vysoka. V pozdéjsich stadiich nemoci
dochazi ke zna¢né redukci pohybu chodidla v celém jeho rozsahu a misto, které vytvaii nejvetsi
tlak na podlozku, se z paty pfesouva vice na stiedonozi, kde by fyziologicky mélo byt tlaku
vyvijeno nejméné. Tento posun miize byt zptisoben nejen charakterem inicidlniho kontaktu, ale
také tim, ze jedinci s PN se snazi kompenzovat poruchu rovnovahy tim, ze pfesunuji vice vahy

Z rigidn¢j$i paty a stfedonozi na flexibilnéjsi predonozi, které se Iépe ovliviiuje svalovou
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2%

(Kimmeskamp & Hennig, 2001).

Freezing (anglicky freezing of gait), zamrznuti pohybu, je formou akineze a je jednim
jedince a je Castou pri¢inou padu jedinci. Je to charakteristicky rys, ktery se ale nevyskytuje
uvsech jedinct (Jankovic, 2007). Freezing se zafina vétSinou objevovat ve stfednich
a pokrocilych stadiich PN. Jednotlivé epizody trvaji obvykle né¢kolik sekund, ale v zadvaznych
ptipadech mtiZze pohybovy blok trvat i nékolik minut (Ahlrichs et al., 2015). Freezing nejéastéji
postihuje dolni koncetiny, ale mize se objevit i na koncetindich hornich nebo na vickach.
Obvykle se freezing projevuje jako nahla, Casto nepiedvidatelna, pfechodna neschopnost
pohybu, jez trva podle Jankovice (2007) cca 10 sekund. To miize zahrnovat hesitaci (vahani)
na zacatku pohybu, pti otaceni, prochazeni tizkym prostorem anebo ru$nym prostiedim. Bloem,
van Balken a Nonnekes (2017) popisuji tfi fenotypy freezingu: 1) alternujici chvéni dolnich
koncCetin s frekvenci 3-8 Hz, kdy chodidla jsou stale v kontaktu s podlozkou, 2) Sourani
se doptedu velmi kratkymi, rychlymi kricky, 3) kompletni akinézu, kdy na dolnich koncetinach
nejsou viditelné zadné pohyby. Navic popisuji i funkéni freezing, ktery miize postihnout
jedince bez neurologickych pfic¢in a mize mit zdvazny prubeh, ale vétSinou mizi s rozptylenim
jedince.

Pfi pruzkumu v roce 2008 z dotazanych 6 620 jedincti s Parkinsonovou nemoci jich 47 %
odpovédélo, Ze freezingem trpi pravidelné (nejméné dvakrat za mésic). 28 % dokonce mélo
pohybovy blok denné. 43 % jedinct popsalo vaznost svého onemocnéni jako stfedné zavazné,
26 % jako velmi zavazné. Freezing se vyskytoval vice u muza a byl zavisly na stadiu a délce
Vyznamna souvislost, kterou zjistili, byla, ze freezingem méné trpéli jedinci, ktefi jako hlavni
symptom PN popisovali tremor. Za zminku stoji fakt, ze u 2,6 % fidi¢t probéhl freezing béhem
fizeni, coz by mohlo mit zavazné dasledky jak pro né, tak pro jejich okoli (Macht et al., 2007).

K podobnym vysledkiim jako u pfedchozi studie dosli 1 autofi novéjSiho prizkumu, kdy
na jejich dotazniky odpovédélo 683 jedincii s PN. 51 % jich mélo PN diagnostikovanou déle
nez 5 let a u stejného procenta osob se PN objevila az po 62. roce. 38, 2 % jedinct potvrdilo,
ze trpi freezingem. Niz8i procentualni vyskyt je moznéd zplsobem rozdilnym zastoupenim
jednotlivych stadii PN v obou studiich. Ale vysledky novéjsiho prizkumu 0 progresi freezingu
souhlasi s pfedchozim vyzkumem. Zde ale jsou podrobné&jsi vysledky, kdy freezingem trpélo
10 % jedinct ve stadiu 1 dle skaly H&Y, ve stadiu 4 mé&lo freezing dokonce 90 % dotazanych.

Jedinci také popsali, ze freezing negativné ovlivituje kvalitu jejich Zivota, pfedevsim v oblasti

29



mobility, ADL c¢innosti, komunikaci, a dokonce pocitovali vétsi emocialni dysfunkci nez
jedinci bez freezingu. Trpéli vice depresemi, a predev§im apatii. Autofi také potvrdili, ze
jedince s vyrazng&jSim tremorem postihuje freezing méné ¢asto. Tento jev vSak neplati, pokud

v symptomech pievlada bradykineze a rigidita (Perez-Lloret et al., 2014).
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4 Testovani a analyza chiize

V klinickém prostfedi se pro analyzu chiize vyuzivaji testy chiize. Pacient ¢i proband jde
po terapeutem urcené draze a terapeut nasledné vyhodnocuje parametry chlize. Tyto metody
jsou spiSe polo-subjektivni, protoZe jsou vyhodnocovany na zakladé zkuSenosti a nazoru
terapeuta. Né¢kdy jsou testy doplnény o dotaznik, kdy zkoumany jedinec subjektivné
vyhodnocuje svou chuzi. Problémem vSech téchto klinickych metod je, Ze jsou velmi
subjektivni, zejména pokud jde o presnost vysledkil, coz miize mit negativni vliv na interpretaci
vysledki terapie ¢i posouzeni vaznosti diagnézy. S vyvojem technologii se proto zacaly vyrabét
pfistroje a systémy, jez jsou schopny méfit chlizi objektivné a poskytuji specialistim velké
mnozstvi pfesnych vysledkt. Zakladem moderni analyzy chtize je méteni kinematiky a kinetiky
jednotlivych kloubd dolnich konéetin a nasledna interpretace vysledki (Muro-de-la-Herran,
Garcia-Zapirain & Mendez-Zorrilla, 2014).

4.1 Klinické testy chiize
Jednim z nejéastéji vyuzivanych klinickych testt je Timed Up and Go test (TUG). Pouziva
se k zhodnoceni rovnovahy, mobility a rizika padu. Zahrnuje postaveni se ze zidle, chizi
na vzdalenost tii metrd takovou rychlosti, ktera pro jedince obvykla, nasledné otoceni se o 180°,
chiizi zpét a posazeni se. Stopkami se méii celkova doba, za kterou tyto ikony jedinec zvladne
(Palmerini et al., 2013). Pokud je naméfeny Cas u jedinc nad 65 let 13,5 sekundy a vice,
poukazuje vysledek na vysoké riziko padu pfi chiizi (Smith, Walsh, Doyle, Greene & Blake,
2016). Tento test se da modifikovat pouZzitim nositelného trupového senzoru, piipadné
prodlouzenim vzdalenosti na sedm metr. Pfi pouZiti trupového senzoru se d4 zaméfit na
parametry jednotlivych ¢asti testu (Palmerini, Mellone, Avanzolini, Valzania & Chiari, 2013).
TUG miuZze mit n¢kolik variaci. NejCastéji se vyuziva tzv. single task test, kdy se jedinec
soustfedi pouze na chiizi. Dal§i moznosti je tzv. dual task varianta. Motoricky ¢i manualni dual
task TUG muiZe napiiklad obsahovat pokyn, aby jedinec vzal sklenici ze stolu a nesl ji tfi metry.
U kognitivniho dual task TUG jedinec béhem chlize nejcastéji odecita urcité ¢islo od stovky.
Tyto varianty mohou odhalit jemnéjsi poruchy chiize a rovnovahy (Smith et al., 2016).
Dals$im testem je Tinetti Performance-Oriented Mobility Assesment, kdy musi jedinec
ujit nejméné tii metry, otocCit se o 180° a poté rychlou chizi jit zpét. Pii tomto testu jedinec
mize pouzivat kompenzacni pomicky, které k chiizi normalné potiebuje. Test umozinuje presné
vyhodnotit rovnovahu starSich osob a jejich poruchy chtize. Test je vSak ¢asové narocny

na hodnoceni, protoZze rovnovaha se hodnoti tfindcti parametry ve tiech urovnich a chiize je
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hodnocena podle dalsich deviti parametri ve Ctyiech trovnich (Muro-de-la-Herran, Garcia-
Zapirain & Mendez-Zorrilla, 2014).

Velmi vyuzivanym je desetimetrovy test chize (I0MWT). Je velice jednoduchy
a spolehlivé urcuje rychlost chiize, ¢imz nam poskytuje informace 1 o zdravotnim stavu
a funkéni zdatnosti jedince. Doporucuje se, aby draha jedince méla 14 metr a bylo méfeno
sttednich 10 metrii. Je tak snizen vliv akcelerace a decelerace chize na vyslednou rychlost
chiize (Amatachaya et al., 2019).

Sestiminutovy test chiize (6MWT) se vyuziva ke zhodnoceni stavu respiraéniho
a kardiovaskularniho systému. Pfi testu se jedinec prochazi po draze dlouhé 30 metra (existuji
I varianty s drahou 20 a 50 metri, které se vSak vyuzivaji mén¢€) co mozna nejvétsi rychlosti
mezi dvéma kuzely, jez musi vZdy obejit. Jedinec mlize zastavit, odpocinout si, ale odpocet do
konce testu stale pokracuje. Na konci testu se vyhodnocuje vzdalenost, kterou jedinec za Sest
minut uSel a jak mu poklesla saturace Krve. Z téchto hodnot se nasledné vypocitava tidaj, ktery

je porovnavan s normou (Neumannova, Janura, Kovacikova, Svoboda & Jakubec, 2015).

4.2 Pristrojova analyza chiize

Moderni technologie pro méteni a analyzu chiize se déli do dvou zékladnich skupin: nositelné
systémy a systémy, které nema jedinec umisténé pii na té€le. Mezi druhy typ se fadi systémy
zaloZené na zpracovani obrazu (kamera, laserové sensory) a systémy zalozené na podlahovych
senzorech (reak¢ni ploSiny, ptistrojové chodniky). Nositelné systémy pak vyuzivaji sensory,
které se pfipeviiuji pfimo na casti téla. Do této skupiny patfi rizné tlakové sensory,
akcelerometry, gyroskopy, goniometry, inklinometry a podobné (Muro-de-la-Herran et al.,
2014).

Mezi nejmodernéjsi kamerové systémy patii optoelektrické systémy a modely (napiiklad
Vicon). Tyto systémy vyuzivaji aktivni (svétlo vyzatujici) €i pasivni (reflexni) znacky
anejméné dveé kamery, aby mohl byt vypocitan trojrozmérny obraz (3D). Tento systém se
sklada ze Sesti kamer, které analyzuji pohyb Sestnacti reflexnich znacek, jez jsou umistény
na ur¢itych anatomicky definovanych €astech téla (spina iliaca anterior superior, spina iliaca
posterior superior, laterdlni epikondyl femuru, lateradlni malleolus a jiné). Systém vypocitava
prostor mezi znackami, jejich vzajemny pohyb a informace pievadi do 3D obrazu, ktery se vSak
zobrazuje na dvourozmérné obrazovce. Tento systém zobrazuje kinematiku hlezen, kolen, ky¢li
a ¢astecné i panve (Klopfer-Kramer et al., 2019; Niiesch, Roos, Pagenstert & Miindermann,
2017).
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Systémy zalozené na podlahovych senzorech obsahuji senzory umisténé na zemi (reakéni
plosiny) ¢i pfistrojové chodniky. Chize je analyzovand méfenim tlaku a sil pisobicich
na senzory. Existuji dva typy: silové ploSiny (force platforms) a senzory méfici tlak. Tlakové
senzory méfi polohu a pohyb centre of pressure (misto pramétu tézisté téla do podlozky), silové
plosiny naopak méfi ptimo vektory pusobicich sil, které se mohou rozlozit na vertikalni,
anteroposteriorni a mediolateralni slozku (Muro-de-la-Herran et al., 2014).

Probihajici technologicky vyvoj vedl ke zmenSovani senzorl, rozSifeni oblasti jejich
pouzivani a zvyseni poptavky spotiebiteli. Nositelné senzory jsou piipeviiovany na riizné ¢asti
téla jako naptiklad chodidla, kolena ¢i trup. Prvni skupinou nositelnych senzort jsou tlakové
a silové senzory. Kdy, podobné jako u podlahovych senzort, silové senzory méfi reakéni sily
pusobici na senzor a tlakové pouze miru tlaku. Tyto senzory jsou vétSinou zahrnuty
do specialnich bot, které mohou jest¢ obsahovat dalsi senzory jako flexibilni goniometr

¢i inercialni senzor (Muro-de-la-Herran et al., 2014).

4.3 Inercialni senzory
Druhou skupinou nositelnych senzort, jsou systémy zaloZené na inercialnich senzorech. Tento
systém byl vyuzit v experimentalni ¢asti diplomové prace. Mezi inercialni senzory patii
senzory, které zaznamenavaji linearni zrychleni (akcelerometry) a thlovou rychlost
(gyroskopy) (losa, Picerno, Paolucci & Morone, 2016). Senzory zalozené na akcelerometrech
se také n€kdy nazyvaji Inertial Measurement Units (IMU). Lze je pouZit nejen pro analyzu
chiize, ale i pro zjisténi nékterych dennich pohybt a dat je do souvislosti s individualnim
funk¢énim stavem jedince (Klopfer-Kramer et al., 2019).

Pojem inercialni, neboli setrvacny, vyjadiuje, Ze senzory méti sviyj vlastni pohyb, a tedy
1 pohyb télesa, na kterém jsou pfipevnény podle principu zrychleni, kdy senzor méfi setrvacnost
volné hmoty obsazené v senzoru, jejiz setrvacnost je zvySovana bud’ vngjsi silou nebo tocivym
momentem. Akcelerometr pouziva zaklady Newtonovych pohybovych zakond, které fikaji, Ze
zrychleni télesa je umérné sile piisobici na téleso. Gyroskop vyuziva jiné vlastnosti. VSechna
télesa, kterd se otaci kolem své osy, vytvari rotacni setrvacnost, jez je urena momentem
setrvacnosti, coz je odpor rotujiciho télesa ke zméné rychlosti otaceni. Gyroskop musi byt
natocen stale stejnym smeérem a pouziva se k detekci zmén sméru. Senzory navic ¢asto obsahuji
magnetometry, jeZ zaznamenavaji zemské magnetické pole (losa et al, 2016; Muro-de-la-
Herran et al., 2014).

Casoprostorova analyza chiize pomoci senzorii se ¢asto vyuzivéa pro zjidténi rizika padu

u seniorll. VétSina téchto analyz je vSak zaloZena na laboratornich a optickych méfeni.
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Pro zjisténi casoprostorovych charakteristik chlize je analyza zaloZzend na inercidlnich
senzorech, které se ptipeviiuji na télo probanda, vhodnou alternativou k analyze chiize pomoci
optickych ¢i tlakovych senzori. Donath et al. (2016) uvadéji, ze se inercialni senzory zacinaji
¢im dal Castéji vyuzivat k funk¢nim testlim, ale k vlastni analyze chlize jsou pouzivany zatim
jen vzacné.

Bézné metody vyuzivané pro analyzu lidské chtize jsou drahé nebo pfilis slozité, aby byly
vyuzivany v bézné klinické praxi (Caldas, Mundt, Potthast, Buarque de Lima Neto & Markert,
2017). Potencialni vyhody inercialni sensorti jsou: nizka pofizovaci cena, nizka hmotnost, malé
rozméry a moznost vyuzit senzory mimo laboratot (losa et al., 2016). Horak a Mancini (2013)
navic upozornuji, ze k analyze klasickych laboratornich metod je potfeba velké mnozstvi Casu

a nejsou proto vhodné k rozsahlym vyzkumiim.

4.4 RehaGait

RehaGait systém zahrnuje variantu dvou nebo sedmi senzort a hlavni jednotky (tabletu). Kazdy
senzor obsahuje tii akcelerometry, gyroskopy a magnetometry. Linearni zrychleni, uhlova
rychlost a zemské magnetické pole je zaznamenavana pii frekvenci 100 Hz chodidlovymi
senzory a 400 Hz ostatnimi senzory. Pokud ma jedinec pouze jednodussi verzi s dvéma senzory
(viz nize) je frekvence zaznamenavani 500 Hz (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Pokud jsou senzory dva, jednodussi verze RehaGait Analyzer, ptipeviiuji se za pomoci
paskll kazdy na jednu botu, senzor je umistén pod zevnim kotnikem. Senzor se dd umistit
i nabosé chodidlo. Na to je potfeba spisSe malého pasku, které ale nejsou standardnim
vybavenim dodavanym k pfistroji ani v ramci draz$i verze RehaGait Analyzer Pro. Pokud je
senzoru sedm, verze RehaGait Analyzer Pro, umistuji se na pravou/levou botu (pod zevnim
kotnikem), nad pravy/levy hlezenni kloub nad zevni kotnik, nad pravou/levou kolenni §térbinu
Vv oblasti lateralniho kondylu femuru a jeden senzor je umistén v bederni oblasti mezi obratli
L4 a L5 (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Z kazdého méfeni jsou softwarem vypocCitany nasledujici parametry chtize: délka
dvojkroku (stride lenght-vzdalenost mezi dvéma po sobé nasledujicimi inicialnimi kontakty
stejného chodidla), doba trvani dvojkroku (stride time-cas mezi dvéma po sobé nasledujicimi
inicialnimi kontakty stejného chodidla), pocet kroku, kadence, rychlost, doba trvani
jednotlivych fazi kroku, uhel chodidla vii¢i zemi, thel v hlezennim kloubu, thel v kolennim
kloubu, uhel v ky€elnim kloubu, maximalni vysku chodidla, maximéalni cirkumdukci a typ
cirkumdukce. Pristroj je schopen rozlisit faze krokového cyklu a zméfit dobu trvani

jednotlivych fazi: postupného zatézovani, sttedniho stoje, kone¢ného stoje, piedsvihové faze
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a kombinovaného $vihu. Udaje jsou uvedené v procentech, kdy 100 % je jeden krokovy cyklus.
Tyto udaje 1ze porovnat S kontrolnimi daty, které naméfili pfimo vyrobci systému. Kontrolni
data pro systém RehaGait byla sesbirana od vice nez 2000 jedincti v Sirokém vékovém rozmezi
5-90 let (Uzivatelsky manual RehaGait, 2016).

Dale je pfistroj schopen vypocitat symetrii chiize, kdy ve vSech parametrech porovnava
symetrii levé a pravé dolni koncetiny (Uzivatelsky manual RehaGait). Diplomova prace
je zaméfena na vybrané dasoprostorové parametry chiize. Uhlové parametry jsou méfeny v jiné,
soubézné diplomové praci Be. Anety UtéSené.

Prostor, kde probihd méfeni, by mél mit rovny povrch, prostor by mél byt bez zatacek,
piekazek, s minimem nerovnosti a bez prochazejicich osob. Méteny ¢lovék miize pouzit ortézy,
berle ¢i jiné kompenzaéni pomucky, které bézné pfi chiizi vyuziva. Testujici by mél jit
za pacientem. Chiizi vedle pacienta, ptirucka nedoporucuje, protoze mize dojit k ovlivnéni
chuize, kdy by se proband mohl piizptisobovat chiizi terapeuta (Uzivatelsky manual RehaGait,
2016).

Protoze obliba inercialnich senzoru stoupd, objevuje se fada studii, které zkoumaji jejich
validitu a reliabilitu. Casto se vyzkumy zabyvaji porovnanim s jiz standardné pouzivanymi
ptistroji na analyzu chiize.

Diive se pro analyzu chiize vyuzivali pfedev§im systémy zalozené na chodicim pase
¢i optoelektrické systémy. Nyni se pro moZnost vyuZiti mimo laboratof, v klinickych
podminkach zacinaji vyuZivat nositelné senzory. Existuje celd fada studii zaméfenych na
inercialni senzory, ale konkrétnimu vyuziti a spolehlivosti systému RehaGait se vénuje pouze
malo autorti.

Inerciélni senzory se Casto pouzivaji pouze pro analyzu chlize po roviné, kdy jedinci maji
jit svou ptirozenou chlizi a rychlosti. Schopnost habitualni chiize vSak vyZaduje, aby chilize byla
variabilni, je nutné, aby jedinec byl schopen jit do kopce, z kopce, po riiznorodém povrchu ¢i
riznou rychlosti. Pfi testovani zdravych mladych dospélych (vék 31.0 £ 3,7 let) systém
RehaGait nadhodnocuje délku (+2,7 %, o méné nez 5 cm) a trvani (+0,8 %) dvojkroku
a podhodnocuje kadenci (-1,5 %), vSe nezavisle na rychlosti ¢i naklonu terénu. Nejmensi
odchylky jsou pfi nizsi rychlosti (0 15 % nizsi nez jejich pfirozena chiize) a nejvetsi se objevuji
pii ndklonu terénu na 15 %. U stejného vzorku populace je reliabilita piistroje RehaGait skvéla
pro vSechny parametry (rychlost, kadence, ¢as dvojkroku) nezédvisle na rychlosti ¢i naklonu
terénu. Niz8i reliabilitu vykazuje délka dvojkroku pii normalni a vyssi rychlosti (0 15 % vyssi
nez jejich pfirozend chize) pifi chiizi po roviné¢ (Donath, Faude, Lichtenstein, Niiesch,

& Miindermann, 2016).
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Validita a reliabilita vSech pfistrojt, systém RehaGait nevyjimaje, je pro analyzu chiize
U seniorti nezbytnym piedpokladem pro zjistovani klinickych a funkénich zmén v disledku
nemoci, ¢i kratkodobych a dlouhodobych intervenci. U zdravych seniort (75,3 + 6,7 let) je pii
analyze syst¢tmem RehaGait validita vSech méfenych udaju (rychlost, kadence, Cas a délka
dvojkroku) vysoka nezavisle na rychlosti chiize a naklonu terénu. Reliabilita systému je také
velmi vysokd, pouze je opét nizsi pro délku dvojkroku pfi chiizi po roving. U seniorii se jeste
objevuje nizsi reliabilita trvani dvojkroku pfi ndklonu 15 %. U seniorll navic bylo zjiSténo,
7e nedochazi k adaptativnimu prodlouzeni kroku pii chtizi do kopce, tak jak se to fyziologicky

objevuje u mladsich jedinct (Donath et al., 2016).
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5 Reliabilita pristroji

Hodnoceni vyzkumti a pfistrojii je nezbytné, pokud maji byt poznatky z nich vyplyvajici
interpretovany, vyuzity a zaclenény do praxe (Noble & Smith, 2015). Reliabilita je definovana
jako urcita konzistence, opakovatelnost, stupen shody méteni. Pfi opakovaném méteni by mély
vychézet, pokud nedoslo ke zméné stavu méfeného subjektu, pokazdé ptiblizné stejné vysledky
(Heale & Twycross, 2015).

Spolehlivost metody ¢i pfistroje je slozena z urcité konzistence vystupi a moznosti
opakovatelnosti méteni. Spolehlivost 1ze tedy urcit fadou metod. Ty vychazi z ptredpokladu, ze
naméfena hodnota je sloZena z realné hodnoty a z uréitého procenta chyby. Cim je podil chyby,
ktera je tvotfena subjektivnimi i objektivnimi faktory, vyssi, tim je reliabilita niz§i. Metody,
které se nejcastéji vyuzivaji jsou: metoda opakovaného méfeni v ¢ase, metoda paralelnich
meéfeni, hodnoceni shody vice pozorovatelii a oddélené hodnoceni dil¢ich vystupii testu (Dusek,
Pavlik, Jarkovsky & Koptikova, 2011).

Metoda opakovaného méteni v Case je zalozena na opakovaném meéfeni stejného jedince
stejnym testujicim s uritym casovym odstupem. Nazyva se také jako test-retest reliabilita
a pouziva se pro neinvazivni vySetfovaci metody a dotazniky. Metoda paralelnich méteni se
vyuziva, jsou-li dostupné rovnocenné varianty testu, které se nasledné porovnavaji s pouZzitym
testem. Pii hodnoceni shody vice pozorovatelll se provadi méteni stejnym piistrojem, metodou
na stejném jedinci ale riznymi testujicimi osobami. Cim vétsi je korelace mezi pozorovateli,
tim je spolehlivost metody vétsi. Tato metoda se také nazyva inter-observer reliability. Posledni
metodou je oddelené hodnoceni dil¢ich vystupt testu, ktery se vyuziva tam, kde mé test ¢i
metoda vice polozek a lze tak posuzovat miru shody vystupt jednotlivych casti (split-half
reliability (DusSek et al., 2011).

Nejbéznéjsi metodou ke zjisténi reliability pfistroje a testovani je opakované méieni
skupiny probandil oddélené hodinami, dny. Cim podobngjsi jsou vysledky, tim je reliabilita
daného méfeni vyssi. Do vypocti se také zahrnuji zmény mezi méfenimi. Zmény mohou byt
bud’ ndhodné ¢i systematické. Nahodné zmény jsou Casto oznacovany jako ,,chyba vzorku
a vznikaji v dtisledku proménlivosti situace pii méfeni. Mohou byt zptisobeny piistrojem nebo
testujici osobou. Systematické zmény jsou nenahodné. Dochazi k nim, pokud proband vykazuje
ustalené vice ¢i méné odlisné vysledky v diisledku zmény v chovéani, motorického uceni, inavy
¢i jinych okolnosti, které ovliviyji jeho vykon (Lexell & Downham, 2005).

Jednim ze statistickych postupti pro zhodnoceni reliability je stanoveni koeficientu vnitini

korelace (intraclass correlation coefficient-ICC). Vyuziva se predevsim u metody shody mezi
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pozorovateli (interrater reliability) a vyjadiuje, kolik z celkového rozptylu proménné tvoti
rozdily mezi vy$simi celky. Hodnota ICC mize byt nékdy vyjadiena i procenty (Dusek et al.,
2011). ICC>0,6 je hodnoceno jako slaba (fair) reliabilita, ICC>0,75 jako dobra (good)
a ICC>0,9 jako vysoka (high) reliabilita (Combs, Diehl, Filip & Long, 2013). Nékdy se uvadi
ICC nad 0,95 jako vynikajici (excellent) reliabilita (Niiesch, Roos, Pagenstert & Miindermann
(2017).

Pro test-retest reliabilitu se vyuzivd ptfedevSim vypocet Pearsonova korela¢niho
koeficientu (pro parametrickd data) ¢i Spearmanova korelacniho koeficientu (pro
neparametricka data). Hodnoty se pohybuji od -1 do 1. Hodnoty okolo nuly ukazuji, ze mezi
porovnavanymi daty neni zadny vztah. Cim bliz jsou data 1, je linearni korelace a tim
i reliabilita silngjsi (Dusek, Pavlik, Jarkovsky & Koptikova, 2019). Hodnoceni spolehlivosti
a reliability méfeni dle korelaéniho koeficientu: >0,9 vysoka reliabilita, >0,8 dobra reliabilita,

>0,7 nizka reliabilita. Pod 0,7 je reliabilita testovani nedostatecnd (Mékota & Blahus, 1983).

5.1 Reliabilita chuze

Hodnoceni chiize béhem ptirozeného pohybu, chiize na rovném povrchu ¢i na chodicim pase
se stalo oblibenou metodou pro hodnoceni potencialnich rizik u fragilnich seniort a jedincii
s urCitou patologii. Vysoka variabilita parametrii chiize ma souvislost se zvySenym rizikem
padu, ¢i zhorSenou kvalitou senzoricko-motorického systému (napiiklad u jedinci s PN nebo
roztrousenou skler6zou). Pokud chceme hodnotit samotnou chizi, vliv akutnich a chronickych
stavi ¢i intervenci, musime piedpokladat uréitou miru reliability chiize a jejiho testovani. Urcité
mnozstvi chyb je pfi testovani lidi vZzdy ptitomno, ale tyto chyby by mély byt sporadické,
neovliviiujici vysledky (Faude, Donath, Roth, Fricker & Zahner, 2012).

Reliabilita chlize zdravych seniorti na chodicim pése je vysokd, jak v rdmci vicero
hodnoceni béhem jednoho dne, tak i béhem tii po sobé nasledujicich dnii. Drobné variace
parametra se Sice objevuji, ale nelze Fict, jestli se tak déje v dusledku individualnich vnitinich
zmén, Ci jsou vysledkem variability testovani (Faude et al., 2012). Z klinickych testd ma
vysokou reliabilitu napfiklad desetimetrovy test, at’ uz je méfen rucnimi stopkami
¢1 automatickym ¢asovacem. Soucasné je tento test velmi presny. Pii dodrzeni vSech pravidel
je presnost rychlosti + 0,01 m/s (Peters, Fritz & Krotish, 2013). Pii hodnoceni ¢asoprostorovych
parametrii chiize (délka kroku a dvojkroku, maximalni vySka chodidla od zem¢, trvani stojné
a Svihové faze, ¢as jednoho krokového cyklu) staci pro vysokou reliabilitu testovani pouhych

deset krokovych cyklii. Pokud bychom chtéli testovat i variabilitu chiize, je doporuceno navysit

38



pocet krokovych cyklii na nejméné padesat (Konig, Singh, von Beckerath, Janke, & Taylor,
2014).
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6 Cile prace a hypotézy

6.1 Hlavni cil
Tato diplomova prace si klade za hlavni cil zhodnotit test-retest opakovatelnost v kratkém
Casovém useku vybranych charakteristik chlize pii méfeni systémem RehaGait u pacientt

s Parkinsonovou nemoci a U kontrolni skupiny.

6.2 Dil¢i cile

Dil¢im cilem mé diplomové prace je zhodnotit, jak se lisi vybrané charakteristiky chtize mezi
skupinou pacientti s Parkinsonovou nemoci a kontrolni skupinou osob a zda se 1i$i mezi sebou
jednotlivé pokusy chiize.

Sledované charakteristiky chtize jsou: trvani kroku, délka dvojkroku, rychlost chtize,
kadence, trvani faze stojné, Svihové, jednooporové, dvouoporové, faze postupného zatézovani,

mezistoje, faze kone¢né a piedSvihové.

6.3 Vyzkumné hypotézy

Ho1: Neni rozdil v ¢asovych parametrech chiize mezi tremi bezprostiedné nasledovanymi
pokusy chtize u pacientii S Parkinsonovou nemoci.

Ho2: Neni rozdil v ¢asovych parametrech chiize mezi ttemi bezprostfedné ndsledovanymi
pokusy chiize u kontrolni skupiny osob.

Hos: Neni rozdil v casovych parametrech chlize mezi pokusy méfenymi s odstupem jedné
hodiny u pacienti s Parkinsonovou nemoci.

Hos: Neni rozdil v €asovych parametrech chiize mezi pokusy méfenymi s odstupem jedné

hodiny u kontrolni skupiny osob.

6.4 Vyzkumné otazky

VOL1: Jaka je test-retest opakovatelnost méfeni vybranych chiizovych charakteristik
systémem RehaGait?

VO2: Lisi se test-retest opakovatelnost méteni vybranych casoprostorovych parametrti
chiize systémem RehaGait u kontrolni skupiny a u pacientd s Parkinsonovou nemoci?

VO3: Jak se lisi vybrané Casoprostorové parametry chiize pacienti s Parkinsonovou

nemoci V porovnani s jedinci z kontrolni skupiny?
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7 Metodika

V dubnu 2019 bylo vedoucim katedry schvaleno zadani diplomové prace. Poté, co byl nasledné

schvalen i1 navrh diplomové prace Etickou komisi FTK UP (viz Ptiloha 2), prob¢hla realizace

vyzkumné Casti prace.

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Meéfteni pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace bylo provedeno piistrojem RehaGait v centru

Baluo. Celkové se vyzkumu zGcastnilo 43 probandii. 22 jedinci mélo diagnostikovanou

Parkinsonovu nemoc a 19 probandu tvofilo kontrolni skupinu.

Kritéria pro zafazeni do vyzkumu do skupiny jedinci s Parkinsonovou nemoci byla:

(H&Y)

pomucek)

-Vék 46 a vice let

-Diagnostikovana Parkinsonova nemoc ve stadiu 1-3 dle skaly Hoehnové a Yahra

-Stabilni stav

-Schopnost ujit samostatné nejméné 15 metrt (i s vyuzitim kompenzacnich

- Orientovanost jedince a schopnost porozumét a vykonat fyzioterapeutovy pokyny

-Podepsani informovaného souhlasu (viz Ptiloha 3)

Kritéria pro vyfazeni z vyzkumu byla:

-Vysoka disabilita v disledku Parkinsonovy nemoci

-Jind dekompenzovand onemocnéni

-Jind neurodegenerativni onemocnéni

-Operace a zavazna zranéni dolnich koncetin v poslednim roce
-Neschopnost spoluprace s fyzioterapeutem

-Nepodepsani informovaného souhlasu

Kritéria pro zatazeni do vyzkumu do kontrolni skupiny byla:

-Vék 46 a vice let

-Bez zavaznych neurologickych ¢i neurodegenerativnich onemocnéni

-Bez operaci a zdvaznych zranéni dolnich koncetin v poslednim roce

-Schopnost ujit samostatné nejméné 15 metrti bez kompenza¢nich pomuticek

- Orientovanost jedince a schopnost rozumét a vykonat fyzioterapeutovy pokyny

-Podepsani informovaného souhlasu

Kritéria pro vylouceni z vyzkumu kontrolni skupiny se odvijela od kritérii nutnych

pro zatrazenti.
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Ve skupin¢ probandu s diagnostikovanou Parkinsonovou nemoci bylo 22 jedinct, z toho
13 muzt a 9 zen. Jedinci se nachazeli ve stadiu 1-3 dle skaly Hoehnové a Yahra. Ve stadiu 1 se
v dob¢ méfeni nachazeli dva muzi, ve stadium 2 devét jedinct a ve stadiu 3 jedenact 0sob. Obé
méieni S odstupem jedné hodiny podstoupilo jen 20 jedincti (11 muzi a 9 zen). Dva jedinci byli
meéfeni jen jednou, z ¢asovych a osobnich diivodu se druhého méfeni netcastnili.

Primérna délka onemocnéni (pocitano od roku diagnostikovani) byla 7,86 + 3,84 let.
Nejkratsi doba onemocnéni byla jeden rok, nejdelsi 17 let. Minimalni vék v této skupiné byl
46 let (s délkou onemocnéni 8 let), nejstarsi proband mél 83 let. Primérny vek této vyzkumné
skupiny byl 68,09 + 8,6 let. Dalsi charakteristiky jsou popsany v Pfiloze 4.

Hlubokou mozkovou stimulaci méli dva jedinci, muzi. Doba od aplikace byla ¢tyfi roky
a sedm let. Vsichni probandi méli nasazenou farmakologickou terapii, ¢asto vice nez jeden 1¢ék.
Nejcastéjsi byla uzivana Levodopa Vv kombinacich (n=18), a to ptedev§im Levodopa
v kombinaci s Carbidopou (n=12). Jedinci dale méli indikovanou Levodopu v kombinaci
s Benserazidem (n=2) a kombinaci s Carbidopou a Entacapone (n=4). Léky agonisty dopaminu
bralo 14 jedincii. Amantadin (I€k pouzivajici se v Casnych fazich PN, ¢i u jedinct
s dyskinezemi) mél nasazen jeden muz.

Bez kompenzacnich pomiicek bylo schopno se pohybovat ve skupiné s PN 14 proband,
2 0S0by pouzivaly jednu trekovou holi, 2 jedinci dvé trekové hole, 2 jedinci chodili o jedné
francouzské holi, jeden se pohyboval pouze sdvéma francouzskymi holemi a jeden
s vychazkovou holi.

V kontrolni skupin¢ se nachdzelo 19 probandl, 4 muzi a 15 Zen. Minimalni vék
Vv Kontrolni skupiné byl 46 let, maximalni 81 let. Primérny v€k kontrolni skupiny byl
67 £ 9,16 let. Zadny zprobandi nevyuzival k samostatné chiizi jakékoliv kompenza¢ni
pomucky, nemé&l zavaznd onemocnéni €i neutrpél v poslednim pil roce zranéni dolnich

kongetin.
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7.2 Pribéh méreni

Po povoleni mé diplomové prace Etickou komisi (Pfiloha 2) jsem provedla méfeni. Jak s jedinci
ve skupiné s diagnostikovanou PN, tak s probandy v kontrolni skupin¢ jsem se seSla pouze
jedenkrat. Nejprve podepsali Informovany souhlas (Pfiloha 3) a byli sezndmeni s prubéhem
méfeni. Poté jim byly nasazeny paskové senzory pristroje RehaGait verze Analyzer Pro podle

pokynil v pfiruc¢ce K piistroji (Obrazek 6).

Obrazek 6. Umisténi paska se senzory. Pohled z boku, zeptedu, zezadu (Archiv
autora, 2019)

Pied métenim bylo nutné provést kalibraci, ktera se musela opakovat pti kazdém novém
nasazeni pasktl. Systém nabizi tfi rizné kalibrace, pro tato méfeni byla vybrana kalibrace vsedé
na dostate¢né vysoké zidli. Probandi nejprve sedéli v klidu v takové pozici, aby jejich trup byl
napiimen a kycelni, kolenni a hlezenni klouby byly v 90° flexi. Nasledné dostate¢né rychle
provedli zaklon azvedli jednu dolni koncetinu tak, aby udrzeli 90° v kloubech dolnich
koncetin. Tento pohyb provedli i s druhou dolni kon¢etinou. Ptirucka uvadi, ze horni koncetiny
maji byt pii kalibraci pfekiiZzeny na prsou, ale jedinci s PN, ktefi méli problémy s provedenim
pohybu, nebo udrzenim rovnovahy pfi zaklonu, se mohli hornimi koncetinami pfidrzovat
sedatka.

Kazdy jedinec se nasledné proSel po rovné chodbé bez piekazek. Jedinci ve skupiné
s diagnostikovanou Parkinsonovou nemoci mohli k chiizi vyuzit potiebné kompenzacni
pomucky. Chiize byla zahajena a ukonc¢ena na pokyn fyzioterapeuta. Proband Sel tfikrat svou
ptirozenou chtzi. Pokazdé Sel fyzioterapeut za jedincem, u probandi s PN hlidal, aby nedoslo
k padu. Nasledn¢ byly sensory sejmuty, byla odebrana anamnéza (Ptiloha 6) a proveden test
Timed Up and Go a test Five Time Sit to Stand (FTSST).
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Test TUG jsem popsala v kapitole 4. 1. Pii testu FTSST se méfi Cas, za ktery se jedinec
bez pomoci rukou pétkrat postavi a znovu posadi. Osoba by se méla snazit o co nejrychlejsi
pohyb, kterého je schopna. Tento test se pouziva pro zjisténi dynamické rovnovahy a sily
dolnich koncetin jedince (Goldberg, 2012).

Po hodin¢ od prvniho méfeni bylo po nové kalibraci provedeno druhé, posledni méfeni.
Probandim byly znovu nasazeny senzory, provedena kalibrace a opét se tiikrat prosli svou
pfirozenou chiizi. Pasky se senzory jim byly sejmuty a méfeni bylo ukonc¢eno.

Snahou bylo méfit vSechny jedince s Parkinsonovou nemoci v on-fazi, ale mirné

individudlni fluktuace u¢inkti medikace se mohly vyskytnout.

7.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno odbornou osobou, Mgr. Lucii Bizovskou,
v programu Statistica. Pro pfijeti ¢i zamitnuti hypotéz Hoi a Ho2 byly porovnany tii pokusy mezi
sebou nejprve pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody. Pokud byl
zjistén rozdil, byl pouzit Wilcoxonlv parovy test, aby bylo zjisténo, pfesné¢ mezi kterymi
pokusy je rozdil. Pro pfijeti ¢i zamitnuti hypotézy Hos a Hos se porovnavaly priiméry z prvnich
tfti a nasledujicich tfi pokusti, které byly méfené s odstupem jedné hodiny, opét pomoci
Wilcoxonova parového testu. Pfi obou pouzitich Wilcoxonova parového testu jako statisticky
vyznamna hladina p byla stanovena hodnota p <0,05.

Pro zodpovézeni dil¢iho cile, porovnani cCasoprostorovych parametri jedinch
s Parkinsonovou nemoci a kontrolni skupiny (KS), byl pouzit Mann-Whitneylv test
pro neparametricka data. Mezi vyzkumnymi soubory se porovnavaly pruméry z prvnich tii
a nasledujicich tii pokust. Jako statisticky vyznamna hladina p byla opét stanovena hodnota
p <0,05.

Pro zodpovézeni vyzkumnych otizek V01 a V02 a zhodnoceni reliability méteni
systémem RehaGait byl pouzit Spearmantv korela¢ni koeficient pro neparametricka data, kdy
se porovnavaly pruméry prvnich tii a nasledujicich tfi méfeni s odstupem jedné hodiny.

Vysledky klinickych testii (Timed Up an Go a test Five Time Sit to Stand) zde nejsou

podrobnéji uvedeny a budou vice zpracovany v rdmci jiné diplomové prace.
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8 Vysledky

8.1 Hypotéza Ho
Neni rozdil v casovych parametrech chiize mezi tiemi bezprostiedné ndsledovanymi pokusy

chiize u pacientit s Parkinsonovou nemoci.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pfi stanoveni statisticky vyznamné hladiny
p <0,05) byly zjistény ve vyzkumném souboru jedinct s Parkinsonovou nemoci statisticky
vyznamné rozdily v rychlosti chlize (mezi 1. a 3. méfenim), v mezistoji pravé dolni koncetiny
(PDK) (mezi 4. a 6. méfenim a mezi 5. a 6. pokusem), v kone¢ném stoji PDK (mezi 1. a 3.
pokusem a mezi 4. a 6. pokusem) a v kone¢ném stoji levé dolni koncetiny (LDK) (mezi 1. a 3.
méfenim a mezi 1. a 2. pokusem) (Tabulka 1). Pro kazdou skupinu bylo provedeno celkové
120 porovnani mezi bezprostfedné nasledovanymi pokusy. Faze byly sledovany a nasledné

porovnany z hlediska délky trvani v procentech z jednoho celého krokového cyklu.

Tabulka 1. Porovnani bezprostiedné nasledujicich méfeni chiize Wilcoxonovym parovym
testem u jedincl s Parkinsonovou nemoci — vybrané chiizové charakteristiky se statisticky

vyznamnym rozdilem (n=22 pro mé&feni 1, 2, 3; n=20 pro méfteni 4, 5, 6)

Parametr 1 Parametr 2 p
Rychlost chtize 1 a 3 (m/s £ SD) 0,91+0,22 0,95+0,21 0,006
Mezistoj R 4 a 6 (% + SD) 28,80+3,91 | 27,40+3,41 0,006
Mezistoj R 5a 6 (% + SD) 28,55+3,74 | 27,40+ 3,41 0,01

Kone¢na faze L 1a 2 (% + SD) 529+ 5,15 6,52 + 6,26 0,017
Kone¢na faze L 1 a3 (% + SD) 529+5,15 6,86 + 5,57 0,003
Kone¢na faze R 1a 3 (% + SD) 6,80 + 4,99 8,04 +5,79 0,023
Konec¢na faze R 4 a6 (% + SD) 6,83 +4,76 8,02+5,19 0,023

Vysvetlivky: 1, 2, 3, 4, 5, 6-potadi méfeni, R-prava dolni koncetina, L-leva dolni koncetina,
p-statisticky vyznamna hladina, SD-smérodatna odchylka. Jednotlivé faze jsou vyjadiené

v procentech z jednoho krokového cyklu

V ramci hypotézy Ho1 bylo vypocitano, Ze statisticky vyznamné rozdily mezi métenimi
se nasly v sedmi pfipadech. Coz z celkového poctu vypocitanych porovnani (120) je 5,8 %.

Tedy v 94,2 % se od sebe bezprostiedné nasledovana méteni statisticky nelisi. Moznosti, pro¢
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se lisi pfedevsim 1., ptipadné 4. pokus, od ostatnich jsou rozebrany Vv nasledujici diskuzi.
Protoze mnozstvi statisticky vyznamnych rozdild v méteni je pouhych 5,8 %, nelze Ho

zamitnout.

8.2 Hypotéza Ho,

Neni rozdil v casovych parametrech chiize mezi tifemi bezprostiedné ndsledovanymi pokusy

chiize u kontrolni skupiny osob.

Wilcoxonovym parovym testem byl v kontrolni skupiné zjistén statisticky vyznamny
rozdil pouze ve fazi mezistoje PDK, a to mezi 4. a 6. méfenim (26,32 + 4,01 % vs 26,32 +
2,97 %, p=0,022). S ohledem na vysledky, kdy u kontrolni skupiny byl ze vSech 120 vypocti
statisticky vyznamny rozdil nalezen pouze v jednom jediném ptipadé, nelze hypotézu Ho2

zamitnout.

8.3 Hypotézy Hoz
Neni rozdil v casovych parametrech chiize mezi pokusy mérenymi s odstupem jedné hodiny

U pacientit s Parkinsonovou nemoci.

Pti stanoveni statisticky vyznamné hladiny p <0,05 pomoci Wilcoxonova parového testu
bylo ve skupiné jedinct s PN nalezeno 10 statisticky vyznamnych rozdili mezi priméry méfeni
s odstupem jedné hodiny (Tabulka 2). V tomto vyzkumném souboru bylo celkové provedeno

20 porovnani.

Tabulka 2. Porovnani méfeni chiize s odstupem jedné hodiny Wilcoxonovym parovym testem
u jedinct s Parkinsonovou nemoci- vybrané chiizové charakteristiky se statisticky vyznamnym

rozdilem (n=20)

Primér Primér méfeni p
meéfeni 1, 2, 3 4.5 6
Trvani dvojkroku 1 & Trvani dvojkroku 2 (s + SD) 1,14+ 0,11 1,08+ 0,06 | 0,002
Délka dvojkroku 1 & Délka dvojkroku 2 (m + SD) 1,04 £ 0,24 1,06 £ 0,86 | 0,029
Rychlost chtize 1 & Rychlost chiize 2 (m/s + SD) 0,93 +0,22 0,99 + 0,23 0,004
Kadence 1 & Kadence 2 (kroky/min + SD) 106,07 6,73 | 111,59 +6,53 | 0,002
Stojna faze R 1 & Stojna faze R 2 (% + SD) 65,1 £2,57 64,64 + 2,25 0,04
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Pokracovani tabulky

Svihova faze R 1 & Svihové faze R 2 (% + SD) 349+2,57 | 35,31+2,41 | 0,037
Jednooporova f. L 1 & Jednooporova f. L 2 (% + SD) 35,03+2,31 | 35,44+2,07 | 0,048
Dvouoporova f. R % 1 & Dvouoporova f. R2 (% +SD) | 1497+237 | 1436+2,44 | 0,01
Postupné zatézovani R 1 & Postupné zatézovani R 2 14,88 +2,23 | 14,28 £2,21 | 0,023
(% + SD)

Piedsvihova f. L % 1 & Predsvihova f. L 2 (% = SD) 14,89 +221 | 14,25+2,16 | 0,017

Vysvétlivky.: 1-pramér prvnich tfi méfeni, 2-pramér tii méteni s odstupem jedné hodiny, f.-faze,

L-leva dolni koncetina,

R-prava dolni koncetina,

p-hladina statistické vyznamnosti,

SD-smérodatna odchylka. Jednotlivé faze jsou vyjadiené v procentech z jednoho krokového

cyklu.

Ve vyzkumném souboru jedincti s Parkinsonovou nemoci byly nalezeny statisticky

vyznamné rozdily v 50 % piipadi. Z toho vyplyva, ze 1ze hypotézu Hos zamitnout.

8.4 Hypotéza Hos

Neni rozdil v casovych parametrech chiize mezi pokusy mérenymi s odstupem jedné hodiny

U kontrolni skupiny osob.

Pomoci Wilcoxonova parového testu (pfi stanoveni statisticky vyznamné hladiny

p <0,05) bylo u kontrolni skupiny, stejn¢ jako ve skupiné jedinct s Parkinsonovou nemoci,

nalezeno 10 statisticky vyznamnych rozdili (Tabulka 3).

Tabulka 3. Porovnani méfeni chiize s odstupem jedné hodiny Wilcoxonovym parovym testem

u kontrolni skupiny, vybrané hodnoty se statisticky vyznamnym rozdilem (n=19)

Primér méfeni | Primér méfeni p
1,23 4,5,6
Trvani kroku 1 & Trvani kroku 2 (s = SD) 1,15+ 0,14 1,12+0,13 0,006
Délka dvojkroku 1 & Délka dvojkroku 2 (m £ SD) 1,23 +0,19 1,26 £0,19 0,002
Rychlost chlize 1 & Rychlost chiize 2 (m/s £ SD) 1,1 +£0,27 1,15+ 0,28 0,001
Kadence 1 & Kadence 2 (kroky/min + SD) 105,68 £+ 12,17 | 108,43 +12,32 | 0,004
Stojna faze R 1 & Stojna faze R 2 (% + SD) 64,05+ 1,74 63,61 2,02 0,02
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Pokracovani tabulky

Svihova faze R 1 & Svihova faze R 2 (% + SD) 35,94 + 1,74 36,35+2,02 | 0,02
Jednooporova f. L 1 & Jednooporovaf. L2 (% +SD) | 3591=+1,72 36,49+ 1,89 | 0,008
Dvouoporova f. L 1 & Dvouoporova f. L2 (% +SD) | 13,86+ 1,69 13,5+ 1,79 0,036
Postupné zatézovani L 1 & Postupné zatézovani L 2 | 13,82 + 1,65 13,43+ 1,74 0,036
(% + SD)

Konec¢na faze R 1 & Konec¢na faze R 2 (% £ SD) 8,61 £4,6 9,43 £43 0,022

Vysvétlivky.: 1-pramér prvnich tfi méfeni, 2-pramér tii méteni s odstupem jedné hodiny, f.-faze,
L-levda dolni koncetina, R-pravd dolni koncetina, p-hladina statistick¢é vyznamnosti,
SD-smérodatnd odchylka. Jednotlivé faze jsou vyjadfené v procentech jednoho krokového

cyklu.

Ve vyzkumném souboru jedincii s Parkinsonovou nemoci byly nalezeny statisticky

vyznamné rozdily v 50 % ptipadl. Z toho vyplyva, Ze l1ze hypotézu Hos zamitnout.

Jak u Hos, tak u Hos byly naméfeny staticky vyznamné rozdily. Kdyz se vSak hodnoty
naméfené s odstupem jedné hodiny porovnaji, 1ze fict, Ze tyto rozdily jsou z klinického hlediska
nevyznamné. Napiiklad délka dvojkroku se u jedincti s PN mezi pokusy 1i8i o 2 cm, u kontrolni
skupiny o 3 cm, coz jsou zanedbatelné zmény. Rychlost se mezi pokusy s odstupem jedné
hodiny lisila o 0,06 m/s (PN) a o 0,05 m/s (KS), rozdily ve fazich krokového cyklu v obou
vyzkumnych souborech byly ve vét§iné piipadii pod 1 %. VSechny tyto rozdily jsou proto také

klinicky nevyznamné.
8.5 Vyzkumné otazky

8.5.1 Vyzkumna otazky V01
Jaka je test-retest opakovatelnost méreni vybranych chuzovych charakteristik systémem

RehaGait?

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu r pro neparametricka data, byly porovnany
praméry prvnich tii a nasledujicich tfi méteni s odstupem jedné hodiny (Tabulka 4). Poté byla
naméefeny korelacni koeficient u mezistoje pro levou dolni koncetinu (1=0,82). Nejvyssi

opakovatelnost byla u zakladnich ¢asoprostorovych parametri chiize (trvani a délka dvojkroku,
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koeficient u predsvihové faze pravé dolni koncetiny (PDK) (r=0,58) a dvouoporové faze LDK
(r=0,61). Zakladni casoprostorové parametry mély hodnotu r=0,83-0,88. Pouze kadence
vykazovala nizkou opakovatelnost (r=0,68). Nejnizsi opakovatelnost mély méfeni postupného
zatézovani LDK (r=0,59) a ptedSvihové faze PDK (r=0,58).

Na vyzkumnou otdzku lze tedy odpoveédét, Zze test-retest opakovatelnost mefeni
zakladnich chiizovych charakteristik pomoci syst¢ému RehaGait je u kontrolni skupiny vysoka,
u jedinci S PN (s vyjimkou kadence) dobra. Mira reliability byla hodnocena podle Mékoty
a Blahuse (1983).

Tabulka 4. Spearmantv korela¢ni koeficient pro méfeni vybranych c¢asoprostorovych
parametri chtize

Primérl-3 vs. primér 4-6 Spearmaniv korela¢ni koeficient r
PS (n=20) KS (n=19)
Trvani dvojkroku 1-3 vs. 4-6 0,83 0,95
Délka dvojkroku 1-3 vs. 4-6 0,88 0,96
Rychlost chtize 1-3 vs. 4-6 0,83 0,98
Kadence 1-3 vs. 4-6 0,68 0,95
Stojna faze L 1-3 vs. 4-6 0,78 0,89
Stojna faze R 1-3 vs. 4-6 0,85 0,91
Svihova faze L 1-3 vs. 4-6 0,78 0,89
Svihové faze R 1-3 vs. 4-6 0,85 0,91
Jednooporova faze L 1-3 vs. 4-6 0,88 0,97
Jednooporova faze R 1-3 vs. 4-6 0,78 0,90
Dvouoporova faze L 1-3 vs. 4-6 0,61 0,92
Dvouoporova faze R 1-3 vs. 4-6 0,83 0,86
Postupné zatézovani L 1-3 vs. 4-6 0,59 0,89
Postupné zatézovani R 1-3 vs. 4-6 0,83 0,93
Mezistoj L 1-3 vs. 4-6 0,81 0,82
Mezistoj R 1-3 vs. 4-6 0,95 0,92
Koneéna faze L 1-3 vs. 4-6 0,88 0,91
Konec¢na faze R 1-3 vs. 4-6 0,96 0,90
Predsvihova faze L 1-3 vs. 4-6 0,80 0,89
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Pokracovani tabulky

PfedSvihova faze R 1-3 vs. 4-6 0,58 0,90

Vysvetlivky: 1-3, 4-6-potadi meéfeni, L-leva dolni koncetina, R-prava dolni koncetina,

KS-kontrolni skupina, PS-jedinci s Parkinsonovou nemoci.

8.5.2 VyzKkumna otazka V(02
Lisi se test-retest opakovatelnost méreni vybranych casovych parametrii chiize systémem

RehaGait u kontrolni skupiny a u pacientit s Parkinsonovou nemoci?

Mezi vyzkumnymi soubory se test-retest opakovatelnost zjistovana Spearmanovym
korela¢nim koeficientem pro neparametricka data mirn¢ liSila. Kontrolni skupina méla hodnoty
koeficientu r v rozmezi 0,82-0,98. Zakladni charakteristiky chtize vykazovala r 0,95-0,98.
Naopak ve vyzkumném souboru jedinct s PN byly hodnoty r v rozmezi 0,58-0,88. Pouze dva
parametry (konec¢na faze PDK a mezistoj PDK) mély hodnotu r nad 0,9. Kontrolni skupina tedy
vykazovala vyssi test-retest opakovatelnost (dobra az vysoka) nez pacienti s Parkinsonovou

nemoci (nizka az dobrd). Mira reliability byla hodnocena podle M¢koty a Blahuse (1983).

8.5.3 Vyzkumni otazka V03
Jak se lisi vybrané casoprostorové parametry chiize pacientii s Parkinsonovou nemoci

V porovnani s jedinci z kontrolni skupiny?

Pomoci Mann-Whitneyova testu pro neparametrickd data pii stanoveni statisticky
vyznamné hladiny p <0,05 vysly jako statisticky signifikantni rozdily v parametrech: délka
dvojkroku 1 a 2, rychlost chtize 1, faze postupného zatézovani 2 pro levou dolni koncetinu
a konecna faze 1 taktéZ pro levou dolni koncetinu. Parametry oznacené ¢islem 1 jsou prameéry,
které byly ziskany z prvnich tfi méfeni. Cislem 2 jsou oznadeny parametry, praméry, které byly
vypocitany znésledujicich tfi méfeni s odstupem jedné hodiny od prvnich tii méfeni
(Tabulka 5). Kompletni porovnani vsech ¢asovych parametri mezi vyzkumnymi soubory je

uvedeno v Piiloze 7.
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Tabulka 5. Porovnani vybranych parametri se statisticky vyznamnymi rozdily mezi

vyzkumnymi soubory Mann-Whitneyovym testem

PS KS p
(n=22) (n=19)
Délka dvojkroku 1 (m + SD) 1,04 £0,24 1,23+0,19 0,005
Délka dvojkroku 2 (m + SD) 1,06 = 0,86 1,26 £0,19 0,006
Rychlost chtize 1 (m/s + SD) 0,93 +£0,22 1,1+£0,27 0,018
Faze postupného zatézovani L 2 (% =+ SD) 14,54 £2,1 13,43+ 1,74 0,048
Konec¢na faze L 1 (% + SD) 6,32 +£5,31 9,33 +3,84 0,043

Vysvetlivky: 1-primér prvnich tfi méfeni, 2-pramér nasledujicich tii méfeni s odstupem jedné
hodiny, PS-jedinci s Parkinsonovou nemoci, KS-kontrolni skupina, p-hladina statistické
vyznamnosti, L-levé dolni koncetina, SD-smérodatnd odchylka. Jednotlivé faze jsou vyjadiené

Vv procentech jednoho krokového cyklu.

Z tabulky 5 vyplyva, Ze kontrolni skupina méla statisticky vyznamné vyssi délku
dvojkroku, az o 20 centimetrl, a vySs$i rychlost chiize (o 0,17 m/s). Chiize KS byla rychle;jsi
I V ramci tfi méfeni S odstupem jedné hodiny, 0 0,16 m/s (Graf 1), ale statisticky nebyl rozdil

vyznamny, hodnota p=0,617.

Graf 1. Porovnani pramérnych hodnot délky dvojkroku a rychlosti chiize mezi vyzkumnymi

soubory

Délka dvojkroku a rychlosti chlize

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4
Délka dvojkroku 1 (m) Lo 1,23
Délka dvojkroku 2 (m) L.0% 1,26
Rychlost chlize 1 (m/s) 053 1,1
Rychlost chlze 2 (m/s) 0.5 1,15

M Jedincis PN B Kontrolni skupina
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Ve vétSiné parametrl 1ze zaznamenat urcity trend, kdy jsou hodnoty vice fyziologické
pro kontrolni skupinu, ale tyto rozdily skoro nikdy neptekrocily rozdil 1 %. Nejvétsi rozdily
mezi skupinami byly zjistény v kone¢né fazi (Graf 2), kde pfi prvnim méfeni levé dolni
koncetiny byl rozdil dokonce statisticky vyznamny (3,01 %). Pro ostatni hodnoty této faze uz
rozdil nebyl statisticky signifikantni, ale rozdily v parametrech mezi vyzkumnymi soubory se

pohybovaly v rozmezi 1,42-2,57 %.

Graf 2. Porovnani pramérnych hodnot kone¢né faze mezi vyzkumnymi soubory

Konecna faze

0 2 4 6 8 10 12
Konecna faze L 1 (%) EE 9,33

Koneéna faze L 2 (%) 738 9,95
Konecna faze R 1 (%) 218 8,61

Konecna faze R 2 (%) 729 9,43

M Jedincis PN ® Kontrolni skupina

Vysvetlivky: L1-pramér prvnich tii méteni levé dolni koncetiny, L2-primér tii méteni levé dolni
koncetiny s odstupem jedné hodiny, R1-primér prvnich tfi méfeni pravé dolni koncetiny,
R2-primér tii méfeni pravé dolni koncetiny s odstupem jedné hodiny. Jednotlivé faze jsou

vyjadiené v procentech jednoho krokového cyklu.

Rozdily v trvani stojné a §vihové faze byly minimalni (Graf 3). U pravé dolni koncetiny
bylo u jedinci s Parkinsonovou nemoci trvani stojné faze delsi o 1,05 % a 1, 03 %, u levé dolni
konéetiny byla délka trvani vyssi o pouhych 0,63 % a 0,3 %. Svihova faze byla pak naopak
u jedinct s PN kratsi.
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Graf 3. Porovnani primérnych hodnot stojné faze mezi vyzkumnymi soubory

Stojna faze (%)

60 61 62 63 64 65 66

M Jedincis PN B Kontrolni skupina

Vysvétlivky: L1-pramér prvnich tii méfeni levé dolni koncetiny, L2-pramér tii méfeni levé dolni
koncetiny s odstupem jedné hodiny, R1-primér prvnich tii métfeni pravé dolni koncetiny,
R2-primér tii méteni pravé dolni koncetiny s odstupem jedné hodiny. Jednotlivé faze jsou

vyjadiené v procentech jednoho krokového cyklu.

Graf 4. Porovnani primérnych hodnot dvouoporové faze mezi vyzkumnymi soubory

Dvouoporova faze

10 11 12 13 14 15 16
Dvouoporova faze L 1 (%) 13,86 14,96
Dvouoporova faze L 2 (%) ” 14,61
Dvouoporovd faze R 1 (%) 1432 14,97

M Jedincis PN B Kontrolni skupina
Vysvetlivky: L1-primér prvnich tfi méfeni levé dolni koncetiny, L2-primér tii meteni levé dolni
koncetiny s odstupem jedné hodiny, R1-primér prvnich tii méfeni pravé dolni koncetiny,
R2-primér tii méfeni pravé dolni koncetiny s odstupem jedné hodiny. Jednotlivé faze jsou

vyjadiené v procentech jednoho krokového cyklu.
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V grafu 4 mizeme vidét, ze v dvouoporové fazi je vidét trend, kdy jedinci s PN maji
dvouoporovou fazi del§i nez kontrolni skupina. U levé dolni koncetiny je tento rozdil
vyrazngjsi, rozdil je 1,1 % a 1,11 %. U pravé dolni koncetiny tento jev neni tak vyrazny.
Priméry druhého méteni se dokonce nelisi.

Za zminku stoji jevy, které jesté z dat vyplynuly. Jak jiz bylo zminéno, kontrolni skupina
ma delsi dvojkrok. Zajimavé vsak je, Ze porovname-li priméry ze vSech Sesti méfeni stadia 2
a3 dle H&Y, muzeme vidét, Ze u stadia 3 je rozlozeni délky kroku mnohem vice variabilnéjsi

nez u stadia 2 (Graf 5) a Casté&ji se zde vyskytuji hodnoty pod 0,9 m.

Graf 5. Porovnani délky dvojkroku kontrolni skupiny, a jedinct stadia 2 a 3 dle H&Y

Délka dvojkroku (m)

1,70
1,50

1,30

1,10

0,90

0,70
0,50

0,30

B ks B stadium 2 [ Stadium 3

Vysvetlivky: KS-kontrolni skupina. Kontrolni skupina n=22, stadium 2 PN n=9,
stadium 3 PN n=11

V grafu 6 miZzeme vidét, Ze kontrolni skupina sice méla primérnou rychlost chlize vyssi,
ale objevovali se jedinci, kteti chodili pomaleji nez osoby s PN. Miize to byt zplisobeno tim, ze
néktefi lidé ptirozené chodi pomaleji a v ramci analyzy byla métena jejich ptirozend rychlost
chtize. Opét mizeme vidét, Ze u stadia 3 PN dle H&Y je rychlost vyrazné€ nizsi nez u stadia 2

a soucasne¢ je rozloZeni dat vice variabilni.

54



Graf 6. Porovnani rychlosti chlize (primér ze Sesti méteni) u kontrolni skupiny a stadia 2
a3dle H&Y

Rychlost chlize (m/s)

% L
0,80
0,60
0,40

0,20

1,60
1,40

1,20

1,00

0,00
[ ks M stadium 2 [ Stadium 3

Vysvetlivky: KS-kontrolni skupina. Kontrolni skupina n=22, stadium 2 PN n=9,
stadium 3 PN n=11

U kadence krokl maji jedinci ve stadiu 3 vice variabilni kadenci nez osoby ve stadiu 2
a soucasn¢ maji tendenci k nizsi kadenci nez jedinci ve stadiu 2. Naopak ve stadiu 2 se vyskytuji

osoby s kadenci kroki vyssi nez u kontrolni skupiny zdravych seniori (Graf 7).

Graf 7. Porovnani kadence krokd (primér ze Sesti méfeni) u kontrolni
skupiny a stadia 2 a 3 dle H&Y

Kadenece (kroky/min)
140,00

130,00

120,00 T

110,00

100,00

90,00 l

80,00

Il ks [ Stadium 2 O Stadium 3

Vysveétlivky: KS-kontrolni skupina. Kontrolni skupina n=22, stadium 2 n=9, stadium 3 n=11
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Na VO3, jak se lisi vybrané ¢asoprostorové parametry chiize pacienti s Parkinsonovou
nemoci v porovnani s jedinci z kontrolni skupiny, 1ze tedy odpovédét, ze signifikantni rozdily
mezi témito dvéma skupinami pfi méfeni chiize pomoci systému RehaGait jsou pouze v délce
dvojkroku (rozdil praimérnych hodnot 19 a 20 cm) a rychlosti chtize (rozdil praimérnych
0,17 m/s). Ty jsou navic z klinického hlediska nejvyznamnéjsi. Ostatni signifikantni rozdily
parametrl byly zjistény u faze postupného zatézovani (0 1,11 %) a kone¢ného stoje (0 3,01 %)
a byly pouze pro jednu hodnotu jedné dolni koncetiny (levé). |V ostatnich hodnotach
kone¢ného stoje byly nalezeny vyssi rozdily mezi skupinami v rozmezi 1,42-2,57 %, které vsak

jiz ale nebyly statisticky vyznamné.
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9 Diskuze

9.1 Reliabilita chuze

Ze studii vyplyva, Ze nejvyssi reliabilitu vykazuje méfeni chlize systémem RehaGait pii chtizi
dvojkroku (ICC=0,8). Studie vsak byly provedeny pouze pro vybrané parametry (délka a trvani
dvojkroku, rychlost a kadence) a byly hodnoceny pouze rozdily v méfeni v pribéhu nékolika
dni (Donath, Faude et al., 2016; Donath et al., 2016). V experimentalni ¢asti této diplomové
prace byla zjiSténa test-retest reliabilita méteni délky dvojkroku u zdravych seniort, stejné jako
u ostatnich zékladnich chtizovych parametri, vysoka (1=0,96).

Opakovatelnosti, reliabilitou, systému RehaGait méfenou pomoci metody test-retest se
zabyvala i studie autorti Niiesch, Roos, Pagenstert & Miindermann (2017), ktera porovnavala
hodnoty dvou méfeni s rozestupem dvaceti minut. Studie byla provedena na zdravych, mladych
zenach (vék 27,4 + 8,3 let). Zde vSak zkoumali pouze reliabilitu kinematickych parametra, thli.
Reliabilita téchto hodnot byla vyssi pfi chlizi nez pii béhu. Pfi chizi byla reliabilita u vSech
kloubt vynikajici (ICC=0,95-0,96), pii béhu byla reliabilita o néco nizsi u hlezenniho kloubu
(0,93), zde byla velmi dobra. U ostatnich kloubti byla opét vynikajici. Reliabilita systému
RehaGait je srovnatelna s analyzou pomoci optoelektrickych systémi.

Vsechny zminéné studie méfily reliabilitu systému pouze u zdravych jedinct a z téchto
tfi byla pouze jedna provedena u seniorti. Navic neexistuji dostupné studie pro vyhodnoceni
reliability pro vSechny ¢asové parametry, které systém nabizi. Parametry, které nebyly dosud
hodnoceny jsou vSechny faze krokového cyklu (stojnd, Svihova, jednooporova, dvouoporova,
faze postupného zatéZovani, mezistoje, konecna a predsvihova).

Dosud se zadna studie nezabyvala zjiStovanim rozdili v ¢asovych parametrech mezi
pokusy, které by byly méfeny systémem RehaGait nasledujicimi bezprostiedné po sobé.
V experimentalni ¢asti této diplomové prace vsak bylo zjisténo, Ze jedinci s Parkinsonovou
nemoci vykazuji vys$si miru rozdilti v chtizi v ramcei bezprostiednich pokusti nez zdravi jedinci.
Vétsi proménlivost chiize, neharmoni¢nost, je u Parkinsonovy nemoci dobfe znama. Projevuje
se predevsim v mezikrokové variabilité. Cim vys§i je variabilita, tim je horsi posturalni stabilita
a u jedincl narGsta riziko padu. Vyssi variabilita by méla byt u jedinct s PN predevs§im v trvani
kroku (Schaafsma et al., 2003 in Schlachetzki et al., 2017). V experimentalni ¢asti této
diplomové prace byly vsak zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi pokusy pouze v rychlosti
chiize a v nékterych fazich krokového cyklu. Studie vyjadiujici se k variabilité jednotlivych

fazi krokového cyklu u jedincti s PN vSak nejsou dostupné.
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Zvysena proménlivost chiize se objevuje v pribéhu celého onemocnéni a S progresi
nemoci se variabilita zvySuje. Dokonce i u pacientil, u kterych byla PN diagnostikovana
nedavno anebyla jim zatim nasazena antiparkinsonika, se pii méfeni tlakovymi senzory
Vv botach zjistila vysoka mezikrokova variabilita (Baltadjieva, Giladi, Gruendlinger, Peretz,
& Hausdorff, 2006). Naopak pomoci inercialnich senzorti nebyla zjisténa vyssi variabilita ani
jednoho chlizového parametru, jak mezi jednotlivymi stadii PN, tak pfi porovnani osob s PN
a zdravou kontrolni skupinou (Schlachetzki et al., 2017). Vys$si variabilita chiizovych
parametrii u jedinc s PN uz byla ale zjiSténa, piesnéji u parametru trvani kroku, autory
Rastegari, Marmelat, Najjar, Bastolaa Ali (2017). Divodem vyssi variability trvani kroku mitize
byt vyssi primér stadii PN dle H&Y 2,6, kdezto ve studii Schlachetzki et al. byl primér stadii
niz8i (1,9), a proto nemusela byt variabilita chiize tak vyraznd. Variabilita chiize je ¢astecné
ovlivnitelna Levodopou, kdy v off-fazi je variabilita vys§i. Soucasné ale v on-fazi je stale
vyrazny rozdil mezi jedinci s pady v anamnéze (vys$i mezikrokova variabilita) a jedinci,
u kterych se pady nevyskytuji (Hausdorff, 2009).

Statisticky vyznamné rozdily mezi bezprostfedné po sobé nésledujicimi métenimi
U jedincti s PN byly nalezeny (az na jednu vyjimku) pfedev§im v porovnani s 1., pfipadné
4. pokusem, ktery vSak byl prvnim v dané trojici pokusti. To mize souviset s tim, Ze osoby
S PN maji Casto problémy se rozejit. Trva jim déle, nez odlepi chodidlo od zemé&, zacinaji
krat$imi, pomalejSimi kriicky a jejich rychlost je ze zacatku niZsi neZ u zdravych jedinct. Tyto
problémy mohou piejit aZ v hesitaci, cupitani na misté, pii rozchazeni se (Roemmich et al.,
2012). V experimentalni ¢asti jde vidét, ze s tim, jak se jedinci postupné adaptovali na chtizi,
jejich rychlost chiize nartstala. Pii prvnim méfeni byla primérna rychlost 0,91 m/s, ktera se
postupné zvysila na 0,93 m/s, a pfi tietim pokusu dosahla az 0,95 m/s. Soucasné se lehce zvysila
i kadence ze 105 krokti za minutu pfi prvnim pokusu na 108 krokti za minutu pfi tfetim pokusu.

Nékteré studie se zabyvaji reliabilitou jiného druhu inercidlnich senzort, nejcastéji
u zdravych jedincii. Kluge et al., (2017) zkoumali reliabilitu inercidlnich senzor Shimmer3
Sensors, které se upeviiuji na obé boty, lateralné¢ pod zevni kotniky. Senzory obsahuji jak
akcelerometry, tak gyroskopy. Tento systém lehce nadhodnocuje Cas stojné faze a délku
dvojkroku (o 1,4 cm). Naopak podhodnocuje rychlost. Reliabilita parametrti je vynikajici
pro trvani a délku kroku, pro trvani stojné a Svihové faze (ICC>0,81). Reliabilita méfeni
rychlosti je dobra (ICC>0,55). Narozdil od systému RehaGait nejhorsi reliabilitu vykazuji
vsechny parametry pii nizsi rychlosti.

Senzory APDM (Ambulatory Parkinson’s Disease Monitoring) mohou byt umistény bud’

na hlezenni kloub ¢i na chodidlo. Pokud jsou senzory dany na hlezenni kloub, systém méfi
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kadenci, rychlost chtize, délku dvojkroku, dobu stojné a §vihové faze. Pokud jsou umistény na
chodidle, zaznamenavaji sensory navic 3D pohyb a trajektorii chodidla. Nejvyssi reliabilitu
vykazuje systém (pfi obou typech umisténi) pfi chiizi na chodicim pase (Pearsoniiv korelacni
koeficient r 0,92-0,99). Pii chlzi po rovné zemi s umisténim senzori na chodidle je
opakovatelnost trvani stojné a §vihové o néco nizsi (r 0,81). Pfi umisténi na hlezenni kloub je
reliabilita tohoto parametru dokonce pouze slaba (r 0,65) (Washabaugh, Kalyanaraman,
Adamczyk, Claflin, & Krishnan, 2017).

Reliabilitou c¢asovych parametrd chiize pomoci nositelnych, inercialnich senzori
u jedinct s PN se zabyvali Esser, Dawes, Collett, Feltham, a Howells (2012). Ti opét zjistili pii
méfeni inercialnim senzorem umisténym nad ¢tvrtym bedernim obratlem vysokou reliabilitu
¢asovych parametrd (trvani kroku, délka dvojkroku, rychlost chiize) (ICC=0,96-0,98). Mezi
méfenim expertem a lékafem nebyl nalezen rozdil v hodnotach. Studie vSak byla provadéna
namalém vzorku deseti jedincti s PN. V experimentéalni ¢asti této diplomové prace byla
reliabilita méfeni chtize u 0sob s PN o néco nizsi. Korelaéni koeficient se pohyboval u téchto
parametri v rozmezi 0,83-0,88, coz ukazuje dobrou reliabilitu. Rozdil mize byt zpisoben
odliSnym typem senzord, ¢i jinym rozlozenim stadii PN dle H&Y, kdy Esser et al. tyto udaje
neuvadi.

Reliabilita inercialnich senzoru je tedy zavisla na tom, jaky komer¢ni typ senzoru je
pouzit. U systému RehaGait neni mezi méfenimi bezprostiedné za sebou vyrazny rozdil
Vv ¢asovych parametrech ani u zdravych, ani u jedincti s PN. Vice rozdili bylo nalezeno mezi
meéfenimi s odstupem jedné hodiny jak u jedinct s PN, tak u kontrolni skupiny, které vSak
nejsou klinicky vyznamné. Je mozZné, Ze sice byla snaha eliminovat vnéjsi vlivy, které by mohly
ovlivnit chlizi, ale jedinci mohli byt pfi druhém méteni klidnéjsi, protoze védéli, o co se jedna.
Dale pfi prvni chlizi mohli mit strach, Ze senzory pfipevnéné pasky, by se mohly pfi rychlejsi
chlizi uvolnit a pfi druhém méfent jiz méli jistotu, Ze to nehrozi. Soucasné experimentalni ¢ast
byla provadéna na malém vzorku probandd, tudiZ se zde snadnégji projevi zmény v chizi
jednotlivce. Spearmantv korela¢ni koeficient pro neparametricka data ukazal, ze u kontrolni
skupiny je test-retest opakovatelnost méfeni dobra az vysoka. O néco nizsi (nizka az dobra)

opakovatelnost byla naméfena u jedincti s PN.

9.2 Porovnani casoprostorovych parametria jedinci s Parkinsonovou
nemoci a kontrolni skupinou

Nositelné inercialni senzory obsahuji jednotky, akcelerometry, gyroskopy a piipadné

I magnetometry, které jsou schopny objektivné méfit parametry chiize, eventualné jejich zmény
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(Klucken et al., 2013). Studie, které by se zabyvaly porovnanim ¢asoprostorovych parametri
mezi jedinci s Parkinsonovou nemoci a zdravymi, star§imi osobami pfimo pomoci systému
RehaGait, zatim neexistuji. Muze to byt tim, ze syst¢ém RehaGait je na trhu relativné novy,
a soucasn¢ si mohou laboratofe i klinicka pracovisté¢ vybirat z riznych druhl nositelnych
senzort, jez pracujici na podobném principu akcelerometrd, piipadné i gyroskopi
a magnetometrt, jako RehaGait. Studie pouzivajici RehaGait se zaméfuji spiSe na jeho
reliabilitu a porovnani s jinymi systémy pro analyzu chiize (Donath, Faude et al., 2016; Donath
et al., 2016; Niiesch et al., 2017), pfipadné pouzivaji RehaGait pouze jako zpusob zjisténi
jednotlivych parametrti chtize (rychlost chiize, délky kroku ¢i kadence) nutnych pro jejich
vyzkum (Rizzonelli, Kim, Gladow, & Mainka, 2017; Yasuda, Hayashi, Tawara, & lwata,
2020).

Typické zmény chiize jedinci s PN jako kratké kroky, Sourava chiize jsou znaky, které
vySetfujici dokaze rozpoznat aspekci i pfi pouhém klinickém testovani. Poruchy chiize se
mohou dé¢lit na ty, které jsou pfitomny stale (pomalejsi chiize, kratké kroky) a ty, jez se
vyskytuji v obcasnych epizodach (zamrznuti chiize, festinace a hesitace na zacatku chtlize)
(Hausdorff, 2009). Nositelné senzory se stale Castéji vyuzivaji v klinické praxi a jsou vhodné
pro objektivni a pfesnou analyzu chiize v kazdodennim zivoté. Nej€astéji se jimi zkoumaji
poruchy, které jsou ptfitomny stale, vyjimecné se pomoci nich detekuje naptiklad freezing.
Napiiklad Schlachetzki et al. (2017) vyvinuli inercialni senzory (Shimmer Sensing), jeZ se
umist'uji na lateralni strany obou bot. Tento systém je schopen zméfit rychlost chiize, kadenci,
délku dvojkroku a jeho trvani (stride lenght a stride time, méfeno mezi dvéma inicialnimi
kontakty jedné dolni koncetiny), ¢as stojné a Svihové faze, tthel mezi chodidlem a zemi pfti
inicialnim kontaktu a uhel mezi chodidlem a zemi pfti odlepeni palce od zemé a nejmensi
vzdalenost chodidla od zemé béhem $vihové faze. Jedinci s PN méli v této studii o 8 cm kratsi
krok, rychlost chlize o 0,14 m/s pomalejsi neZ zdravi seniofi. Rozdil v délce stojné a Svihové
faze mezi vyzkumnymi soubory byl 1 %. Rozdil lehce nad 1 % (pro pravou dolni koncetinu)
byl naméfen i v experimentalni ¢asti této diplomové prace. Ale protoze Schlachetzki et al. méli
mnohem vétsi vzorek v obou souborech (190 PN, 101 KS), byl v tomto pfipad¢ rozdil jiz
statisticky vyznamny.

Pomoci trupového senzoru umisténého v oblasti L3-4 byl také zjistén signifikantni rozdil
v rychlosti, ale pouze mezi jedinci s vy$sim stadiem (pramér 2,3) dle H&Y (1,2 m/s) a kontrolni
skupinou (1,34 m/s). Délka kroku se jiz liSila nejen u jedinct s pokrocilejsi PN, ale i u jedinct
s niz§im stadiem (pramér stadia PN 1,07 dle H&Y). Rozdil mezi kontrolni skupinou a jedinci

s mirnéjsi formou PN byl 7 cm, mezi kontrolni skupinou a jedinci S pokrocilejsi PN byl rozdil
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14 cm. Kadence se v obou piipadech lisila od kontrolni skupiny jen mirné¢ (Demonceau et al.,
2015). U jedinct, kterym byla Cerstveé diagnostikovana PN, ale jesté neberou 1éky Ize také zjistit
nizsi rychlost, delsi trvani kroku a kratsi krok. Doba dvoji opory je také prodlouzena. Naopak
rozdil neni v délce Svihové faze (Baltadjieva, Giladi, Gruendlinger, Peretz, & Hausdorff, 2006).

Boutaayamou et al. (2015) shodn¢ s vysledky této diplomové prace zjistili, Ze jedinci
s PN maji oproti zdravym jedincim krat$i fazi postupného zatézovani. Navic zméfili kratsi
Svihovou fazi a del$i dobu dvoji opory. Soucasné se autofi zaméfili na symetrii chiize. Bylo
zjisténo, ze 0soby s PN maji vétsi pravolevou asymetrii piedev§im ve fazi postupného
zatézovani a dvoji opory. To ¢astetné koresponduje s vysledky diplomové prace, kdy
signifikantni rozdil ve fazi postupného zatézovani byl nalezen pouze u levé dolni koncetiny,
coz muze byt zpiisobeno prave asymetrii u PN.

Existuji 1 senzory, které se umistuji pouze na bederni oblast (nejcasteji oblast L4),
vétSinou obsahujici pouze akcelerometry. Témito senzory se da vSak pouze analyzovat rychlost,
akcelerace a decelerace béhem chtize, délku kroku a kadenci chiize. I pti analyze t€émito senzory
vsak bylo zjisténo, ze preferovana rychlost chiize u 0sob s PN je nizs§i nez u zdravé populace
(37,9 m/min vs 73,8 m/min). Akceleraci lze zméfit v ramci vSech tii rovin. U jedinci s PN je
vyraznéjsi akcelerace mediolateralni, i v pfipadé, kdy jdou pomaleji nez zdravi jedinci. Je to
vysvétlovano tim, Ze maji niz8i stabilitu a nejsou schopni plynule pohybovat dolnimi
koncetinami V sagitalni rovin¢, coz vede k vétSimu a rychlejSimu mediolaterdlnimu
vychylovani trupu (Okuda et al., 2016). Ve studii Rastegari, Marmelat, Najjar, Bastola & Ali
(2017) vsak na rozdil od Okuda et al. nenalezli rozdil v mediolateralni akceleraci. Naopak
anteroposteriorni zrychleni je zde u jedinct s PN vyrazné niz$i nez u zdravych osob. Rozdil
v mediolateralni akceleraci mezi témito dvéma studiemi mize byt zpisoben tim, ze v této byly
umistény akcelerometry nad hlezenni kloub, kdezto Okuda et al. pouZzivali akcelerometr
Vv oblasti L4, takze akcelerometr snimal i ndklony trupu, coZ u hlezennich senzort nelze.

Analyzu chiize pomoci inercidlnich senzori lze vyuzit 1 pii zjiStovani progrese
onemocnéni. S postupem nemoci je porucha chlize vyraznéjsi a motorické symptomy v priabéhu
dne mohou zacit kolisat (Klucken et al., 2013). S progresi nemoci se objevuji vyznamné rozdily
napiiklad v délce kroku a rychlosti. Mezi stadiem 1 a 3 dle H&Y byl rozdil v délce kroku 7 cm
(0,69 m stadium 1 a 0,62 m stadium 3), rychlost ve stadiu 1 byla 1,12 m/s, v stadiu 3 byla
rychlost snizena na 0,97 m/s. Mezi t€émito dvéma stadii nebyly vsak zadné rozdily v trvani
kroku (Schlachetzki et al., 2017). Autory Hass et al. (2012) byli jedinci s PN rozdéleny do tii
skupin podle stadia dle H&Y na lehky stupen < 1,5, stiedni 2-2,5, a zavazny 3-4. Je zajimavé,

ze v této studii vyslo, ze jedinci ze stfedni skupiny méli naprostou vétSinu casoprostorovych
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parametrti vice se blizici fyziologii (ne vSak statisticky vyznamné€) nez jedinci s lehkym
stupném (Piiloha 8). Sami autofi se k tomuto jevu nevyjadiuji. Je mozné, ze je to zpisobeno
tim, Ze jedinci v lehc¢ich stadiich jest¢ nemusi mit nasazenou 1écbu a motorické poruchy jsou
relativné vyrazng€jsi. Osoby v pokrocilej$im stadium, jiz vétSinou uZivaji antiparkinsonika, ¢imz
se jejich motoricky projev stava vice fyziologicky a tim se i zlepSuje chiize. Ve shodé
s predchazejici studii, se ob¢é mirn&jsi skupiny od skupiny se zavaznym stadiem statisticky
vyznamné lisily v rychlosti a délce dvojkroku. Hass et al. vSak v rozporu se zjisténim autort
Schlachetzki et al. zjistili i vyznamny rozdil v trvani kroku mezi skupinou s mirnym
a zavaznym pribéhem Vv trvani jednoho kroku (0,74 m vs 0,59 m). Muze to byt dano tim, ze
zde porovnavali parametry s jedinci ve stadiu 3-4, kdezto studie Schlachetzki et al. pouze
s jedinci ve stadiu 3, tudiz poskozeni motorickych funkci je zde nizsi. S progresi nemoci se dale
prodluzuje stojna faze, doba dvoji opory a rozsifuje se opérna baze. Celkové jsou jedinci kvili
zhor$ené rovnovaze v kontaktu se zemi delsi dobu (Hass et al., 2012). Neexistuje studie, ktera
by srovnavala stadia Parkinsonovy nemoci a jejich rozdily v ¢asovych parametrech pomoci
systému RehaGait. Bylo by proto zajimavé se v dal$i praci zaméfit na tento problém a zjistit,
zdali budou pfipadné vysledky korespondovat s vysledky naméfenymi pomoci jinych
inercidlnich senzort.

Mira poskozeni parametri chiize u PN vyrazné zavisi mimo jiné také na tom, jestli se
jedinec béhem analyzy chiize nachazi v on ¢i off-fazi Gc¢inka Levodopy. V off-fazi se potize
s chiizi prohlubuji, jedinec ma kratsi krok, chlize je pomalejsi. AvSak kadence se béhem téchto
fazi méni jenom mirné. Soucasné se snizuje rozsah pohybu béhem chiize ve vsech kloubech
dolnich koncetin ve vSech rovinach. Délka dvojkroku se v on-fazi prodluzuje z 0,96 m
na 1,26 m, rychlost se zvySuje z 0,94 m/s na 1,28 m/s, kadence lehce kles4, z 118 kroki
zaminutu na 110. Délka dvojkroku arychlost v off-fazi se snizuji pravdépodobné kvuli
zminénému snizeni amplitudy pohybu v kloubech dolnich koncetin (Morris, lansek, McGinley,
Matyas, & Huxham, 2005). V on-fazi mohou mit jedinci s PN dokonce obdobné parametry
chiize jako zdravé osoby, nejvice to plati pro rychlost chiize a délku kroku (Mariani, Jiménez,
Vingerhoets, & Aminian, 2013). V on-fazi se mohou mimo jiné vyskytovat obc¢asné ,,tanecni‘
kroky jako nésledek zvySené dyskineze. Zminéné zmény v parametrech chiize se objevuji také
po zavedeni hluboké mozkové stimulace, kdy se chiize vyrazné zlepsi a je vice fyziologicka.
Pomoci sensortt Physilog bylo zjisténo, ze pii vypnuti hluboké mozkové stimulace dochazi
k prodlouzeni ¢asu krokového cyklu (z 1,2 s na 1,4 s), stojné faze (z 61,5 % na 65,7 %) a faze
dvoji opory (z 23 % na 31,4 %). Pokud je hlubok4a mozkovéa stimulace aktivni, tyto parametry

se zkrati. Mezi jedinci s PN se zapnutou hlubokou mozkovou stimulaci a zdravymi osobami je
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stale rozdil v rychlosti chiize, ale ve stojné a dvouoporové fazi se poté jiz nenachazi zadné
statisticky vyznamné rozdily (Salarian et al., 2004).

Pomoci inercialnich senzort, piedev§$im akcelerometr, lze také detekovat freezing,
¢i oblicej, ale pomoci akcelerometrli se zkouma predevsim freezing dolnich koncetin. Objevuje
se u stfednich a pokrocilych fazi Parkinsonovy nemoci a trva zpravidla nékolik sekund, ale
muZou se objevit 1 epizody trvajici nékolik minut. Monitorovani a detekce freezingu mutize
poskytnout I€ékartiim dopliiujici informace o nemoci, které mohou byt pouzity pro vylepSeni
1é¢by. Soucasné pacienti jsou schopni ¢aste¢né zabranit zamrznuti pomoci specifickych stimult
(hmatové, sluchové, vizualni) a detekce pocatki freezingu v redlném ¢ase by mohlo pomoci
zamezit nékterym epizoddm a ptipadnym padim vzniklym v disledku freezingu. Senzory maji
rizné umisténi (hlezenni klouby, bedra, zapésti) a vyuZzivaji ruzné algoritmy pro detekci
zamrznuti. Ahlrichs et al. (2016) pomoci senzort (s akcelerometry, gyroskopy i magnetometry)
na zapésti dosahli senzitivity 90 % do 60 sekund. Primérna délka freezingu zde byla zjisténa
3,48 £ 3,29 sekund. Podobné senzitivity (94,6-100 %) dosahuje i systém zaloZzeny
na akcelerometrech umisténych na stehnech jedince. Tento systém dosahuje nejlepSich
vysledku pii zamrznuti typu kompletniho bloku pohybu ¢i vyrazného tiesu, nejhorsi detekce je
pfi freezingu v podob¢ kratkych kriucka (Djuric-Jovicic et al., 2014). Protoze systém RehaGait
vyuziva stejny princip senzord, je mozné, ze by po softwarovém naprogramovani mohl byt
V budoucnu vyuZit i pro detekci freezingu.

Nékteré systémy vyuzivajici akcelerometry spole¢né s elektrokardiografii a detekci
odporu kiize jsou dokonce schopny predikovat az 71,3 % epizod pramérné jesté 4,2 vtefin
pfedtim, nez dojde k samotnému zamrznuti (Mazilu et al., 2015). Dalsi systémy spojuji
akcelerometry s rytmickymi sluchovymi stimuly. Akcelerometry umisténé na stehnech, nad
hlezenni klouby a v oblasti bederni patefe, by mély rozpoznat do dvou vtefin od pocatku
freezing a pomoci stimulti by mély pomoci jedinci ptekonat danou epizodu. Senzitivita tohoto
systému je nizsi, pouze 73,1 %. Senzitivita byla mezi osobami riiznd, nejhorsi (28,7 %) byla
u jedince, jehoZ chlize byla onemocnénim nejvice limitovana. Timto systémem byly zjiStény
epizody trvajici 0,5-40,5 s, primérné 7,3 + 6,7 s. Zucastnéni probandi popisovali, ze méli diky
tomuto systému mén¢ epizod, ptipadné trvaly krat$i dobu (Bachlin et al., 2010).

Nékteti autofi se zabyvaji vyvojem nositelnych inercialnich senzori (Embedded Gait
Analysis), které by byly schopny na zéakladé urcitych algoritm@ rozpoznat, jestli jedinec trpi
Parkinsonovou nemoci. Analyza zahrnuje nejen chtizi (10 metrd), ale i ukoly jako vsed¢ se

sttidavé dotykat zemé Spickami prstct a patami, ¢i krouZeni chodidly. Zatim maji senzory 81%
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uspésnost. Soucasné se pracuje na vyvoji algoritmi pro rozpoznani jednotlivych stadii PN dle
H&Y. Nejvetsi uspésnost (91 %) je zatim Vv rozpoznani stadia 1 a 3. V budoucnu by se tak
mohly senzory vyuzivat nejen pro pouhou analyzu chlize a zjistovani patologii, ale 1 jako
nastroj pro predbéznou diagndézu Parkinsonovy nemoci a soucasné by to mohla byt dalsi
moznost pro urcovani stadia PN a miry motorického poskozeni v klinickych podminkéach (Bart
etal., 2011; Klucken et al., 2013).

Vysledky studii v porovnani ¢asovych parametri mezi jedinci s Parkinsonovou nemoci
a zdravymi jedinci jsou Casto nejednotné. Miize za to piredevSim skute¢nost, ze porovnavaji
zdravé jedince s osobami s PN, kteti maji v kazdé studii jiny pramér stadia dle H&Y a tim
I riznou miru motorického deficitu. Soucasné v n¢kterych studiich neni zminéno, zdali v§ichni
probandi s PN se nachazeli v on ¢i off-fazich u¢inkti Levodopy, nebo méli hlubokou mozkovou
stimulaci, coz ma na ¢asové parametry béhem chiize vyznamny vliv. Studie se vSak shoduji, ze
nejvyraznéjsi rozdily jsou v délce kroku a rychlosti. To souhlasi i S vysledky zjisténimi
Vv experimentalni ¢asti diplomové prace, kdy statisticky vyznamné rozdily byly nalezeny prave
pouze u téchto dvou zakladnich Casoprostorovych parametrii. Trvani kroku se prodluzuje az
s vétsim motorickym postizenim. Soucasné u 0s0b s PN dochazi k prodluzovani stojné faze
na ukor $vihové. Stojna a Svihova faze se mezi jedinci s PN a zdravymi jedinci ve vysledcich
diplomové prace statisticky vyznamné neliSily. PodrobnéjSimu rozdéleni krokového cyklu
arozdilim v jednotlivych fazich se vénovala pouze jedna studie, kde shodné s vysledky
diplomové prace byl zjistén rozdil v postupném zatézovani. To Ze statisticky vyznamny rozdil
V postupném zatéZovani a konecném stoji byl nalezen pouze u jedné dolni koncetiny je mozné
vysvétlit zminénou vyssi pravolevou asymetrii chiize u jedincti s Parkinsonovou nemoci.

Vysledky v experimentdlni ¢asti naznacuji, Ze lze pomoci systému RehaGait také
zhodnotit, jak se li§i chiizové parametry mezi jednotlivymi stadii PN dle H&Y. Bylo by vhodné
na toto téma provést studii, protoze dosud nebyla vytvotena zadna odborna studie, ktera by se
zabyvala porovnanim stadii PN pomoci systému RehaGait.

Inercidlni senzory, a tim 1 systém RehaGait, se postupné dostavaji mezi Sir§i odbornou
vetejnost a jiz nejsou jen doménou laboratornich a védeckych pracovist. Soucasné inercidlni
senzory maji velmi Siroké pole uplatnéni. Vyuzivaji se nejen pro objektivni zhodnoceni
jednotlivych parametrii chtize, ale 1 také pro zjiSténi progrese nemoci, kdy jsou n€které systémy
schopné i rozlisit stadium PN dle H&Y. V budoucnu by mohly tyto systémy byt napomocné
pfi diagnostice nemoci. Diky nim se da navic stanovit presny cil terapie a objektivné zhodnotit
jeji efekt. Inercialni senzory neméfi jenom cCasoprostorové parametry, ale jsou schopny

i detekovat epizody freezingu a tim umoziuji jedincim snadnéji tyto epizody piekonat.
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Zavér

Wilcoxonovym parovym testem bylo zjisténo, ze mezi bezprostiedné po sobé nasledovanymi
meéfenimi ¢asovych parametrti pomoci systému RehaGait je u jedinct s Parkinsonovou nemoci
sedm statisticky vyznamnych rozdild. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény v rychlosti
chiize (mezi 1. a 3. pokusem), v mezistoji pro pravou dolni koncetinu (mezi 4. a 6., amezi 5. a
6. pokusem) a v kone¢ném stoji pro levou (mezi 1. a 3., a mezi 1. a 2. pokusem) i pravou dolni
koncetinu (mezi 1. a 3., amezi 4. a 6. pokusem). Z celkového poctu 120 porovnani, predstavuje
sedm rozdild pouhych 5,8 %. Proto hypotézu Hoi, neni rozdil v ¢asovych parametrech chiize
mezi tfemi bezprostiedné nasledovanymi pokusy chtize u pacientl s Parkinsonovou nemoci,
nelze zamitnout.

V kontrolni skuping 0sob byl nalezen jeden jediny statisticky vyznamny rozdil v mezistoji
pro pravou dolni konc¢etinu (mezi 4. a 6. pokusem). Proto nelze zamitnout ani hypotézu Hoz,
neni rozdil v ¢asovych parametrech chlize mezi tfemi bezprostfedné nasledovanymi pokusy
chiize u kontrolni skupiny osob.

Wilcoxonovym parovym testem bylo zjiSténo, ze mezi méfenim Casovych parametrii
S odstupem jedné hodiny pomoci systému RehaGait je v obou vyzkumnych souborech 50 %
statisticky vyznamnych rozdili.. Proto ob¢ hypotézy, Hos i Hoa, byly zamitnuty. Tyto vysledky
jsou vsak klinicky nevyznamné, protoze vlastni rozdily mezi pokusy jsou minimalni. Napiiklad
u jedinct s PN je rozdil v rychlosti chize 0,06 m/s, u kontrolni skupiny 0,05 m/s. Délka kroku
se lisila u jedinct s PN o 2 cm, u kontrolni skupiny o 3 cm.

Odpovéd na vyzkumnou otazku, jaka je test-retest opakovatelnost méfeni pomoci systému
RehaGait, byla zjistovana pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu r pro neparametricka
data. U kontrolni skupiny byla zjisténa hodnota r 0,82-0,95, coz zna¢i velmi dobrou
opakovatelnost. Zakladni Casoprostorové parametry chiize mély hodnotu r>0,95. U jedinct
s PN byla hodnota r v rozmezi 0,58-0,88. Ctyfi parametry z dvaceti mély koeficient pod 0,7.
Proto Ize tict, Ze u jedincii s PN je opakovatelnost nizsi. Nejniz§i hodnotu meél korelacni
koeficient u faze postupného zaté¢Zzovani a predSvihové (r=0,59). Naopak dobrou
opakovatelnost maji zakladni chlizové parametry, trvani, délka dvojkroku a rychlost
(r=0,83-0,88). Nejvyssi test-retest reliabilita méfeni byla zmétena u konecné faze a mezistoje
(r=0,95-0,96).

Dil¢im cilem této diplomové prace bylo zjistit, jak se li§i casové parametry mezi jedinci
s Parkinsonovou nemoci a Kkontrolni skupinou. Pomoci Mann-Whitneyova testu pro

neparametrickd data byly porovnavany mezi vyzkumnymi soubory praméry prvnich tii pokust
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1 pruméry tii pokusti métenych s odstupem jedné hodiny. Ve vétsiné parametrt 1ze vypozorovat
u jedinci s PN trend, kdy hodnoty jejich parametrii chtize jsou méné fyziologické nez hodnoty
U kontrolni skupiny (del$i stojna, jednooporova faze, mezistoj a predsvihova faze). Statisticky
vyznamné rozdily vSak byly nalezeny pouze v délce kroku, Vrychlosti chize, v délce
postupného zatézovani a kone¢ného stoje. Jedinci s PN méli kratsi dvojkrok v obou métenich
(0 20 a 19 cm), pomalejsi chiizi v prvnim méteni, delsi fazi postupného zatézovani pro levou
dolni kon¢etinu v druhém méfeni a kratsi kone¢nou fazi taktéz pro levou dolni konéetinu ale

V prvnim méfent.
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Souhrn

Tato diplomova prace se zabyvala reliabilitou méteni vybranych ¢asoprostorovych parametri
systému RehaGait, ktery vyuzivé inercidlni senzory, a porovnanim rozdila téchto parametrii
mezi jedinci s Parkinsonovou nemoci a zdravymi seniory. V teoretické Casti byla popsana
etiologie, symptomy, 1é¢ba Parkinsonovy nemoci se zaméfenim na typické motorické poruchy
a pfedevsim chtzi. Déle je zde kapitola vénovana krokovému cyklu, jeho déleni dle Perry a
fyziologickym parametrim chtize. Nésleduje ¢ast vSeobecné o inercialnich senzorech a poté je
zde predstaven konkrétni systém RehaGait a jeho vyuziti.

Pro experimentalni ¢ast byly vybrany dva vyzkumné soubory, jedinci s PN (n=22)
a kontrolni skupina zdravych seniorit (n=19). Kazdy proband se tiikrat prosel s nasazenymi
senzory systému RehaGait jejich béznou, ptirozenou chizi, do které nebylo nijak zasahovéno.
S odstupem jedné hodiny byly senzory znovu nasazeny a probandi se op¢t tfikrat prosli svou
piirozenou chiizi.

Hlavnim vyzkumnym cilem této diplomové prace bylo zjistit test-retest opakovatelnost
meéfeni vybranych Casoprostorovych parametra systémem RehaGait. Dil¢im cilem bylo zjistit,
jak se tyto parametry li§i mezi vyzkumnymi soubory a zda se li§i mezi sebou jednotlivé pokusy
chiize.

Test-retest opakovatelnost méfeni pomoci systému RehaGait je u kontrolni skupiny dobra
az vysoka. Nejvyssi je u zakladnich chiizovych parametrii (rychlost chiize, trvani a délka
dvojkroku, kadence). U jedincti s PN byla ve vétsiné ptipadu reliabilita nizka az dobra.
Zakladni chiizové parametry, s vyjimkou kadence, vykazuji reliabilitu méfeni dobrou. Kadence
ma opakovatelnost pouze nizkou.

Pti porovnani jednotlivych méteni bezprostfedné po sobé byl v kontrolni skupiné nalezen
jeden statisticky vyznamny rozdil, z celkovych 120 porovnani. U jedincti s PN bylo nalezeno
sedm rozdilt, coz piedstavuje pouze 5,8 %. Pii méfenich s odstupem jedné hodiny byl v obou
vyzkumnych souborech zjistén statisticky vyznamny rozdil v 50 % porovnani. Rozdily
s odstupem jedné hodiny vSak jsou klinicky nevyznamné, protoze jejich hodnota je velmi nizka.
Naptiklad rychlost chiize se liSila pouze o 0,05 m/s (kontrolni skupina) a 0,06 m/s (jedinci
s PN), délka dvojkroku o 0,02 m (osoby s PN) a 0,03 m (kontrolni skupina).

Rozdily ve vybranych casoprostorovych parametrech mezi vyzkumnymi soubory byly
zjistovany pomoci porovnani jak prameérd prvnich tii métenich, tak i téi pokusd namétenych
s odstupem jedné hodiny. Jedinci s Parkinsonovou nemoci maji statisticky vyznamn¢ kratsi

dvojkrok, pomalejsi chtizi, delsi fazi postupného zatézovani a krat$i kone¢nou fazi. Tyto

67



statisticky vyznamné rozdily ve fazich krokového cyklu vsak byly zjiStény pouze pti porovnani

jednoho priméru dat a jen pro levou dolni koncetinu.
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Summary

This diploma thesis focused on the reliability of measuring selected spatiotemporal parameters
of the RehaGait system, which uses inertial sensors, and comparing the differences between
these parameters between individuals with Parkinson's disease and healthy seniors.
The theoretical part described the etiology, symptoms, treatment of Parkinson's disease with
a focus on typical motor disorders, and especially walking. In one particular chapter, | paid
attention to the step cycle, its division according to Perry, and the physiological parameters
of walking. This part is followed by a section on inertial sensors in general, and then a specific
RehaGait system and its use are introduced.

Two research groups were selected for the experimental part, individuals with PN (n=22),
and a control group of healthy seniors (n=19). Each subject walked three times with
the RehaGait sensors on, their normal, natural gait, which was not interfered with in any way.
One hour apart, the sensors were reattached, and the probands walked three more times.

The main research goal of this diploma thesis was to determine the test-retest repeatability
of measurements of selected spatiotemporal parameters by the RehaGait system. The partial
goal was to ascertain how these parameters differ between the research groups and whether the
individual walking attempts differ from one another.

Test-retest repeatability of measurements using the RehaGait system is good to high
in the control group. It is highest in basic walking parameters (walking speed, duration and
length of two steps, cadence). In most cases with PN, the reliability was low to good. Basic
walking parameters, with the exception of cadence, evince good measurement reliability.
Cadence shows only low repeatability.

When comparing the individual measurements immediately after each other, one
statistically significant difference was found in the control group, out of a total of
120 comparisons. Seven differences were found in individuals with PN, which represents only
5.8%. When measuring with an interval of one hour, a statistically significant difference was
found in both research groups in a 50% comparison. However, differences of one hour apart
are clinically insignificant because they show a very low value. For example, walking speed
differed by only 0.05 m/s (control group) and 0.06 m/s (individuals with PN), two-step length
by 0.02 m (persons with PN) and 0.03 m (control group).

Differences in selected spatiotemporal parameters between the research groups were
determined by comparing both the averages of the first three measurements and the three

experiments measured at an interval of one hour. Individuals with Parkinson's disease have
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a statistically significantly shorter stride, slower gait, a longer loading response, and a shorter
terminal stance. However, these statistically significant differences in the phases of the step

cycle were found only when comparing one data average and only for the left lower limb.
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Priloha 2: Vyjadieni Etické komise ze dne 15. 1. 2020
Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbovd, Ph.D. — piedsedkyné
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maitik, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudladek, Ph.D.
doc. Mgr, Erik Sigmund, Ph, D.
Mgr. Zdengk Svoboda, Ph. D.

Na ziklad® Zédosti ze dne 29. 11. 2019 byl projekt vyzkumné price

Autor (hlavni feditel): Be. Dagmar Navritilovi

§ ndzvem

Hodnoceni vybranych chiizovych charakteristik u pacientii s Parkinsonovou

nemoci pomoci systému RehaGait

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 26 /2020
dne: 15. 1. 2020

Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory
s platnymi zasadami, pfedpisy a mezinirodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské tastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.

Univerzita Palackého k:n?'mw é/_’,;‘,_..,, Ll
i el za etickou komisi FTK UP
t¥ida Miru m7 | 777 1 Ollomouc Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.

Clen komise
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Ptiloha 3: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Mazev projektu: Hodnoceni vybranych chizovych charakteristik u pacientd s Parkinsonovu
nemodci pomoci systému RehaGait

Autor: Dagmar Navratilova

Iméno:

Datum narazeni:

Uéastnik byl do studie zarazen pod Eislem:

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

2. Byl/a jsem podrobné informovan/a o prabéhu a cili projektu a mé dcasti
v ném. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou éinnosti. Byl/a
jsem informovana, Ze z Ucasti na studii mohu kdykoliv vystoupit.

3. Pfi zarazeni do studie budou moje data uchovana s plnou ochranou
divérnosti dle aktudlné platnych zdkond CR. Je zaruena ochrana
divérnosti mych osobnich dat. Pfi provadéni studie mohou byt Odaje
poskytnuty jinym nei vySe uvedenym jedinclm pouze bez identifikaénich
udaju, tzn. anonymni data pod diselnym kodem. Souéasné pro vyzkumné
a publikaéni éinnosti mohou byt poskytnuty data pouze bez identifikaénich
udaju nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. Porozumél/a jsem, Ze se moje jméno nebude nikdy wyskytovat
v referdtech o této studii. 14 naopak nebudu proti pouiiti wsledki této

studie.
Datum: Datum:
Podpis Ocastnika: Podpis autora:
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Priloha 4:

Charakteristika obou statistickych souborti

PN KS
n=22 n=19
Vék (roky) Maximum 83 81
Minimum 46 46
Primér 68,09 + 8,6 67 +9,16
Vyska (m) Maximum 1,87 1,79
Minimum 1,50 1,50
Primér 1,77 £ 0,09 1,68 £0,07
Hmotnost (kg) Maximum 105 113
Minimum 50 53
Primér 76,32+ 15,67 | 73,79 +£15,43
TUG (sekundy) Maximum 41,64 12,14
Minimum 7,57 6,43
Primér 13,56 + 7,38 8,76 £ 1,32
FTSST (sekundy) Maximum 28,111 18,44
Minimum 9,45 8,32
Primér 15,18 +4,12 11,26 + 2,62

Jedna Zena nebyla schopna test FTSST dokongit.
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Piiloha 5: Senzory s pasky systému RehaGait Analyzer Pro (Archiv autora)
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Piiloha 6: Dotaznik pro jedince s Parkinsonovou nemoci

Formular
Datum méreni: Datum narozeni:
Imicialy: Vek:
Télesna vvika: Télesna hmotnost:

Jina onemocnéni:

Stadium PN dle HaY:

Délka onemocnéni:

Trpi freezingem? AND NE
Nejvétsi obtiZe spojene s PN:

Ma potize s DKK, chuzi? Jaké?
Hluboka mozkova stimulace? ANO NE EReok
Poéet pada za posledni 3 mézice:

Léky:

Davkovani léka (hodiny):
Terapie:

Problémy pii méfeni:

Obuv:
Kompenzaéni pomuacky:
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Priloha 7: Hodnoceni Casoprostorovych (vybranych) charakteristik chiize u pacientti s PN

a kontrolni skupiny pomoci Mann-Whitneyova testu

PS KS p
n=22 n=19
Trvani dvojkroku 1 (s = SD) 1,14+0,11 1,15+0,14 0,76
Trvani dvojkroku 2 (s = SD) 1,08 £ 0,06 1,12+0,13 0,68
Délka dvojkroku 1 (m + SD) 1,04 £ 0,24 1,23+0,19 0,005*
Délka dvojkroku 2 (m + SD) 1,06 = 0,86 1,26 0,19 0,006*
Rychlost chiize 1 (m/s = SD) 0,93 £0,22 1,1 £0,27 0,018*
Rychlost chtize 2 (m/s + SD) 0,99 +£0,23 1,15+0,28 0,062
Kadence 1 (kroki/min + SD) 106,07 £6,73 | 105,68 £12,17 0,574
Kadence 2 (krokii/min + SD) 111,59+6,53 | 108,43 +12,32 0,747
Stojna faze L 1 (% = SD) 64,64 + 2,65 64,01 1,77 0,599
Stojna faze L 2 (% = SD) 64,39 +£2.22 64,09 +2,08 0,83
Stojna faze R 1 (% + SD) 65,1 +2,57 64,05+ 1,74 0,166
Stojna faze R 2 (% + SD) 64,64 +£2.25 63,61 2,02 0,1
Svihova faze L 1 (% < SD) 35,35+ 2,65 35,98 + 1,77 0,592
Svihova faze L 2 (% + SD) 35,61 +£2,22 35,91 + 2,08 0,833
Svihova faze R 1 (% + SD) 34,9 £ 2,57 35,94+ 1,74 0,166
Svihova faze R 2 (% + SD) 35,31 £2,41 36,35+2,02 0,119
Jednooporova faze L 1 (% + SD) 35,03 +2,31 3591 +1,72 0,154
Jednooporova faze L 2 (% + SD) 35,44 £2,07 36,49 + 1,89 0,084
Jednooporova faze R 1 (% + SD) 35,45+ 3,36 36,02 £ 1,74 0,574
Jednooporova faze R 2 (% + SD) 35,69 £2,02 35,98 +£1,95 0,715
Dvouoporova faze L 1 (% + SD) 14,96 £ 2,47 13,86 = 1,69 0,092
Dvouoporova faze L 2 (% + SD) 14,61 £2,76 13,5+ 1,79 0,0657
Dvouoporova faze R 1 (% = SD) 14,97 £ 2,37 14,32 £ 1,95 0,314
Dvouoporova faze R 2 (% = SD) 14,36 £2.44 14,42 £ 3,47 0,988
Faze postupného zatézovani L 1 (% + SD) 14,88 +£2,35 13,82 +£1,65 0,102
Faze postupného zatézovani L 2 (% + SD) 14,54 £2,1 13,43+ 1,74 0,0476*
Faze postupného zatézovani R 1 (% + SD) 14,88 2,23 14,18 £ 1,72 0,29
Faze postupného zatézovani R 2 (% + SD) 14,28 £2,21 14,13 £ 2,55 0,877

90




Pokracovani tabulky

Mezistoj L 1 (% + SD) 28,22 £ 4,47 27,25 + 4,05 0,705
Mezistoj L 2 (% + SD) 27,86 £4,1 26,54 £3,44 0,332
Mezistoj R 1 (% =+ SD) 27,96 £ 4,11 27,41 £4,39 0,705
Mezistoj R 2 (% + SD) 28,24 £ 3,7 26,78 + 3,67 0,255
Kone¢na faze L 1 (% + SD) 6,32 +£5,31 9,33 +£3,84 0,043*
Konec¢na faze L 2 (% + SD) 7,38 £5,4 9,95 +4,08 0,148
Konec¢na faze R 1 (% = SD) 7,19 + 5,47 8,61 +4,6 0,41
Konec¢na faze R 2 (% + SD) 7,29 £5,1 9,43 +43 0,164
Predsvihova faze L 1 (% + SD) 14,89 £2.21 14,25+ 1,84 0,302
Predsvihova faze L 2 (% + SD) 14,25 +2,16 14,19 + 2,66 0,922
Pied$vihova faze R 1 (% + SD) 14,88 + 2,34 13,81 + 1,64 0,114
Predsvihova faze R 2 (% + SD) 14,55+2,17 13,45+ 1,8 0,051

Vysvetlivky: 1-primér prvnich tff méteni, 2-pramér tii méteni s odstupem jedné hodiny, L-leva
dolni koncetina, R-prava dolni koncetina, p-hladina statistické vyznamnosti, SD-smérodatna
odchylka. Jednotlivé faze jsou vyjadiené v procentech z jednoho krokového cyklu.

* -hladina statistické vyznamnosti p <0,05
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Piiloha 8: Porovnani ¢asoprostorovych parametrii podle stadii dle Hoehnové & Yahra (Hass
etal., 2012, p. 3)

Table 2. Gait Spatiotemporal Variables of Interest (values as reported as mean *5SD).

VARIABLES FEMALES MALES GROUP

=1.5 2-2.5 3-4 =1.5 2-2.5 3-4 =15 2-2.5 3-4
Velocity (m/s) 0.75*0.09 0.92+0.03 0.65+0.04 1.09+0.05 1.02+0.02 0.87 20,04 0.92+0.05" 0.97+0.02" 0.76+0.03
Cadence (steps/min) 96+4 105%2 9432 1042 103+1 1012 100+2 104+1% 97 +1
Step time(s) 0642019 058007 065+0.10 0.59+0.11 060004 082008 0612011 0.59:=0.04" 0.74+007
Step Length (m) 0.47+0.04 053+0.02 041002 063+0.02 059001 051+0.02 055+0.02*% 0.56+0.01% 046+0.01
Stride Length (m) 0.95+0.08 1.05+0.03 0.83+0.04 1252004 1.19+0.02 1.04 2003 1.10+0.05* 1.12+0.02% 1.04+0.03
Step Width (m) 0.10+0.01 0.09+0.01 0.12+0.01 0.11+0.08 0.10+0.01 0.12+0.01 0.10+0.01 0.10+0.01* 0.12+0.01
Swing (% cydle) 320*1.2 342204 30606 346206 340202 33205 333*07 341=02¢ 31904
Swing time (s) 0.41 +0.05 0.40+0.02 0.40+0.02 0.40+0.03 0.40+0.02 0.45+0.03 0.41+0.03 0.40:+0.01 0.42+0.02
Stance (% cycle) 6B.0*1.2 65804 694405 654206 G602 66805 66.7+0.6 65.920.2% 68.1:04
Stance time (s) 0.87*+0.05 0.77+0.02 0.92+002 0.76+0.03 0.78=0.01 0.83+0.02 0.81+0.03 0.77+0.01 0.87=0.02
Single Support (% cycle)32.0+26 341+09 306*+13 347+14 34.1+06 356*1.0 334*+1.5 34.1+06 331210
Single Support time (s) 0.41 +0.05 0.40+0.02 0.40+0.02 0.40+0.03 0.40+0.01 0.45+0.02 0.41+0.03 0.39:+0.01 0.42+0.02
Double Support (% 35957 31.8220 39.1+28 31.3=31 33*+1.2 398+24 336*33 324x1.2% 39419
cycle)

Double Support time 0.46+0.25 037+0.08 0.52+0.12 037+0.13 0.39+0.05 0.69+0.10 042+0.14 0.38+0.05" 0.61+0.10
()

*Statistically different from the severely disabled group (Hoehn and Yahr Stages 3-4). Values reported as mean = one standard deviation.
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Priloha 9: Grafy porovnani vybranych casoprostorovych parametrii mezi vyzkumnymi

soubory

Kadence

100 102 104 106 108 110 112 114

106,07
Kadence 1 (krok(/min)
105,68
111,59
Kadence 2 (krokd/min)
108,43

M Jedincis PN ® Kontrolni skupina

Faze jedné opory

34 34,5 35 35,5 36 36,5 37

careieancorors 1.0 | —
rsetnscoory 1200 | —

M Jedincis PN B Kontrolni skupina



Mezistoj

25,5 26 26,5 27 27,5 28 28,5
Mezistoj L 1 (%) 27,28 28,22
Mezistoj L 2 (%) 26,54 27,86
Mezistoj R 1 (%) - 27,96
Mezistoj R 2 (%) " 28,24

H Jedincis PN Kontrolni skupina
Predsvihova faze
12 12,5 13 13,5 14 14,5 15 15,5
Predvihova faze L 1 (%) 05 14,89
Predivihova faze L 2 (%) _ 1‘11’41135
Predivihova faze R 1 (%) Y 14,88
14,55

Pfedsvihova faze R 2 (%) 13 45

M Jedincis PN ® Kontrolni skupina
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Priloha 8: Potvrzeni o odborném piekladu abstraktu a souhrnu do anglického jazyka

Abstrakt a souhrn diplomové prace Hodnoceni vybranych charakteristik chiize u pacienti
s Parkinsonovou nemoci pomoci systému RehaGait byl pielozen do anglického jazyka
odbornou osobou Be. Janou Patschovou, lektorkou anglického jazyka.

-----------------------------

V Sumperku dne 27. 4. 2020 podpis
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