Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

v

Fakulta
télesné kultury

HODNOCENIi CHUZE PACIENTU S PARKINSONOVOU NEMOCI
VYBRANYMI KLINICKYMI TESTY A POMOCi SYSTEMU
REHAGAIT: FOLLOW-UP STUDIE

Diplomova prace

Autor: Bc. Sarka Chroustova
Studijni program: Aplikovana fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.
Olomouc 2024






Bibliograficka identifikace
Jméno autora:  Bc. Sérka Chroustova

Nazev prace: Hodnoceni chiize pacientt s Parkinsonovou nemoci vybranymi klinickymi
testy a pomoci systému RehaGait: Follow-up studie

Vedouci prace:  Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.

Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Rok obhajoby: 2024
Abstrakt:

Cilem této diplomové prace bylo sledovani vybranych charakteristik chlize a klinickych test(
u pacientd s Parkinsonovou nemoci s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl. Vyzkumny soubor
tvofilo 10 pacient(l s Parkinsonovou nemoci (7 muzi a 3 Zeny, prdmérny vék 66 = 9,9 let) ve
stadiu 2-3 dle Hoehnové a Yahra. Pro analyzu chiize byl vyuZit systém RehaGait Analyzer Pro.
Analyzovany byly nasledujici parametry: trvani dvojkroku, délka kroku, rychlost chlze,
kadence, procentudlni délka trvani stojné faze levé dolni koncetiny (LDK) a pravé dolni
koncetiny (PDK), Svihové faze LDK a PDK, jednooporové faze LDK a PDK, dvouoporové faze
LDK a PDK, Casova a prostorova variabilita chGzového cyklu. Tyto parametry chlze byly
hodnoceny pro béznou a subjektivné maximalini rychlost chlize. Déle byly zméfeny vybrané
klinické testy. Pro porovnani dat prvniho a druhého méreni byl vyuzit neparametricky
Wilcoxonav test. U porovnani median( vyslednych hodnot klinickych testd byl zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil v péti pfipadech. Jednalo se o zvySeni maximalni rychlosti chlize
mérené u 1I0MWT (10 Metre Walk Test), zvyseni vzdalenosti u 6MWT (6 Minute Walk Test),
snizeni vzdalenosti u FRT (Functional Reach Test) a sniZeni doby trvani 360 DTT (360 Degree
Turn Test) na obé strany. Pfi srovnani mediand vybranych charakteristik chiize pfi bézné i
subjektivné maximalni rychlosti chize nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny rozdil mezi
prvnim a druhym méfenim.

Klicova slova:
RehaGait, Parkinsonova nemoc, ¢asoprostorové parametry, poruchy chlze, inercialni senzory

Souhlasim s pUjcovanim prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification
Author: Bc. Sarka Chroustova

Title: Assessment of gait of patients with Parkinson’s disease by selected
clinical tests and using the RehaGait system: A follow-up study

Supervisor: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.
Department: Department of Physiotherapy
Year: 2024

Abstract:

The aim of this thesis was to monitor selected gait characteristics and clinical tests in patients
with Parkinson’s disease with a time interval of 13-18 months. The research group consisted
of 10 patients with Parkinson’s disease (7 men and 3 women, average age 66 9.9 years) in
stage 2-3 according to Hoehn and Yahr. The RehaGait Analyzer Pro system was used for gait
analysis. The following parameters were analyzed: two-step cycle duration, step length,
walking speed, cadence, percentage duration of the standing phase of the left lower limb (LLL)
and right lower limb (RLL), swing phase of LLL and RLL, single-support phases of LLL and RLL,
double-support phases of LLL and RLL, temporal and spatial variability of the gait cycle. These
walking parameters were assessed for normal and subjective maximum walking speed.
Furthermore, selected clinical tests were measured. The non-parametric Wilcoxon test was
used to compare the data of the first and second measurements. When comparing the
median values of the clinical test results, a statistically significant difference was recorded in
five cases. These were an increase in the maximum walking speed measured in the 10MWT
(10 Meter Walk Test), an increase in the distance in the 6MWT (6 Minute Walk Test), a
decrease in the distance in the FRT (Functional Reach Test) and a decrease in the duration of
the 360 DTT (360 Degree Turn Test) on both sides. When comparing the median values of
selected gait characteristics at normal and subjective maximum walking speeds, no
statistically significant difference was found between the first and second measurements.

Keywords:
RehaGait, Parkinson’s disease, spatiotemporal parameters, gait disorders, inertial sensors

| agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem tuto praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Dagmar Dupalové,
Ph.D., uvedla vSechny pouZité literarni a odborné zdroje a dodrZovala zdsady védecké etiky.

V Olomouci dne 24. dubna 2024



Dékuji své vedouci prace Mgr. Dagmar Dupalové, Ph.D. za odborné vedeni a pomoc
s vypracovanim této diplomové prace. Ddle dékuji Mgr. Lucii Bizovské, Ph.D. za statistické
zpracovani dat. Také chci podékovat své rodiné za podporu pfi studiu.



UVOD ....ouiniiiitreteneteseeste et s et ss et s et sse st s s et sae st s et s e et ese st s s e et ssastesestssssssenessssensssns 9
PARKINSONOVA NEMOGC (PN) ...ceeuuiiriennieerienneereeanertennsserseensseesesnssessssnssessensssesssnnseees 10
1.1 SYMPTOMY PN oo sesbsbabaeaassaansnnes 10

1.1.1 MOtOriCk€ SYMPLOMY ..oveiiiiiiiieciiie ettt e e ree e e s e e e e e abre e e e abeee e e eareeas 11
1.1.2 Non-motorické symMpPtomMY .....coccciiiiiiiiiecciiee e 11
1.2 PrOSIrESE NEIMOCi ceeiiiiiiiiiiiiteeeeeieiiiittteeeeeessstirtteeeesessassrbaeeeeesssssssssseaeeesssnsssnrsnaeeeesssnnas 11
1.2.1 Hodnoceni progrese SyMPtOMU.......cceecveeeeieeeeiieeeeiieeereeeeieeesreeeereeestreesveeennnes 12
1.2.2 Progrese SYMPLOMU ..cc..ececueeeiiieeeiieeeieeeteeeeieeeeteeeeteeeereeeeteeesabeeebeeenteeesaresennas 13
1.2.3 Rozdily progrese nemoci mezi pohlavim........ccccoveeeeiiiiicciiie e, 13
1.2.4 Efekt fyzioterapie na progresi PN.........cooociieeeciieee et 14
IO I |V, o T = 1 - USSP 14
VLIV PANDEMIE COVID-19 NA ZIVOT PACIENTU S PN ..couveeureenrereereeeseesseeeesseessesssessenas 15
ANALYZA CHUZE PACIENTU S PN ...cuveviuiueeerersesesesesessssessesessssesessssssssssesssessssssssssssssses 17
3.1 Analyza poruch chlize pomoci inercidlnich senzor(i........cccccooeeiieieciiiicceee e 17
3.2 Poruchy chlize U pacientl S PN........c.uoiiiiiiiee ettt ette e e e are e e s enreee e eanes 19
3.3 Analyza chilize systémem RehaGait........ccueeiieciiiiiciiee et e 21
3.4 Klinické testy pro hodnoceni chlize a rovnovahy .........cccoeeeieciiiiieciiie e 23
3.4.1 10 Metre Walk TESt ...cii ittt ettt ettt e st sre e st e sbaeesabeesnes 23
3.4.2 6 MINULE WalK TESE .eeieeiiiiiieeriee ettt ettt sre e sbaeesabeeeaee 24
I T 1 T=To I W o =T o Vo I o PPN 24
3.4.4 Five Times Sit-10-Stand TeST.....ccccvviiiriiiiiie ettt s 25
3.4.5 FUuNctional REACH TS co.uviiiiiiiiiiiiiiiesiee ettt sttt s e e 25
3.4.6 360 Degree TUIM TS .o 25
CILE oottt ettt ettt ettt st b et s et et s e e e e et nens 26
R o | =N oY o O S 26
4.2 Vyzkumné otazky @ NYPOTEZY .....ccveeeiiieciee ettt st e e rnae e snee e 26
IMETODIKA. ...couuiiiiiiiiiiririnieiiiniiirerssssssisiseiinesasssssssisstmmessssssssssssssnessssssssssssssssssssssssssss 28
5.1 Charakteristika vyzkUmného SOUDOIU.........ccociiiiiiiiec e 28
T A S V] o<1 oI o =T =T o T PR 29



5.3 Statistické zpracoVani dat .........cooociieiiiciiee e e e 31

6 VYSLEDKY ...cveiiuireerressessestsessessetssessessessssesssssssessessessssessessessssessesssssssessessssessansesesses 32
6.1 VYZKUMNA 0tAZKA VOI ...ceiiiiciie ettt st bee e s 32

Lo I A o 1Yo (<Y 1 o RSP 35

6.1.2 HYPOLEZA Ho2 oooeeeeieee ettt ettt et e e et e e e et ae e e e abae e e enreeas 35

6.1.3 HYPOLEZA Ho3 oottt ettt e e et e e e et ae e e e aba e e e e nraeas 36

6.2 VYZKUMNA OtAZKA VO2 ..ottt et e e e bre e e e ebae e e e nraeas 36
B.2.1 HYPOTEZA HoB oo e e s ee s en s ees e seeenes 39

6.2.2 HYPOTEZA HoD oot eee s eee e ees e ses e s eneseesaesaeneees 39

6.2.3 HYPOTEZA HOB et ees e es s eee e s s ee e ees s eesaesenenes 40

6.3 VYZKUMNA OtAZKA VO3 ..ot et e et e e ae e e areeas 40

(o TR o 17T (<Y.2 1 o 1Y AU 41

6.3.2 HYPOLEZA Ho8 oottt et e e et e e e e eabee e e e nte e e e e nreeas 42

6.3.3 HYPOLEZA H0D eeoeiieee ettt et e e et e e e et ee e e e eabae e e e nneeas 43

T DISKUZE.......cccitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiinesesesestsesesesesssesesesesesssesesesssssesssssssssesssssssssssssssssssssssanes 45
7.1 Diskuze k prvni VYZKUMNE OtAZCE ....veviveeiieei ettt 45

7.2 Diskuze k druhé vYZKUMNE OtAZCE ....cccccuvieeieiiie ettt et 49

7.3 Diskuze k treti vjzKUmMNE@ OtAzZCe.......ccoocviiei e e 50

2 oY1 Y o] T DRSS 53
ZAVER .....cveteeerestestsesseststsessestssessessestssessastessssessastasessessastssessestesessessentesessessesessessassesesses 55
L] 0 11 2 N 57
SUMMARY L.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieestsiseststststeemeeeseeeseteseseseseteteseseseseseeestststsesesesssssessssssssssssaes 58
REFERENCNI SEZNAM .......c.covererrerentrneensesenssestssetssesessssessssenssssssssssessesessssssessesessssssssssssssns 59
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ......coveueruerererrerentssesesssessssenssseessesessssesessesessssesessssssssnsssssenens 77
PRILOHY ....cuviuitreeteeeenteestssestssesessssestssesessssessssesessssessssessssenssssessssessessssssssessssesssessssssssens 78



uvoD

Parkinsonova nemoc je pokldddna za jedno znejcastéjSich neurodegenerativnich
onemocnéni a kvuli starnuti populace se jeji incidence bude stéle zvySovat (Bartonikova et al.,
2020). Jednim z hlavnich motorickych symptom0 Parkinsonovy nemoci jsou poruchy chize,
starnutim jedince, jiné jsou specifické pro Parkinsonovu nemoc (Wilson et al., 2020). VyuZiti
objektivnich a reliabilnich pfistroji pro méreni chize umoziiuje vcasnou diagnostiku nemaoci,
hodnoceni progrese symptomu ¢i nastaveni vhodné terapie (Bouga-Machado et al., 2020). Jedna
zmoznosti je wvyuziti kinematické analyzy v laboratornim prostfedi. Financné i casové
dostupnéjsi moznost je vsak analyza pomoci inercidlnich senzord. Méreni chlze pak muze
probihat v ambulantnim ale i v domacim prostredi (Jakob et al., 2021; Schlachetzki et al., 2017).

U pacientl s Parkinsonovou nemoci se ¢astéji objevuji sklony k pohybové inaktivité nez u
zdravé populace. Udrzeni fyzické kondice je vSak pro pacienty nezbytné. Doporuceni pro
optimalni Uroven tydenni pohybové aktivity jsou stejnd u pacientll s Parkinsonovou nemoci jako
u zdravé populace (Keus et al., 2014). Tydenni pohybova aktivita se sklada z aerobniho a
odporového tréninku. Jako aerobni fyzicka aktivita se doporucuje chiize, béh, jizda na kole a
plavani. Chlze je také vhodna aktivita pro zvyseni pfirozené pohybové aktivity (World Health
Organisation [WHO], 2010). Chize je tedy dlleZitd soucdast Zivota pacient( s Parkinsonovu
nemoci.

Negativni vliv pandemie COVID-19 na mnoiZstvi pohybové aktivity u neurologickych
pacientd je zfejmy (Abasiyanik et al., 2022). Hodnoceni chize u pacientld s Parkinsonovou
nemoci je tedy velmi aktualni problematika. V této diplomové praci je prvni méreni provadéno
na zacatku roku 2021, kdy v Ceské republice platila protipandemicka opatteni a ve vefejnych
prostorech bylo tfeba vyuZivat ochranné pomlcky jako napriklad respiratory. Druhé méreni
probihalo s c¢asovym odstupem 13-18 mésicl, kdy jiz protipandemickd opatieni nebyla
pfitomna.

Cilem této diplomové prace je porovnani vysledkd méreni vybranych charakteristik chlize
a klinickych testd u pacientl s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicu. K analyze chlize je pouZit
systém RehaGait Analyzer Pro. Na zakladé systematické review Brognara et al. (2019) byly
vybrany rychlost chlize, kadence, délka a trvani dvojkroku jako hlavni parametry hodnoceni

chuze.



1 PARKINSONOVA NEMOC (PN)

Parkinsonova nemoc (PN) patfi mezi neurodegenerativni onemocnéni. Charakterizovat ji
Ize jako hypokineticko-hypertonicky syndrom, jehoz symptomy jsou vymezeny dale. Jedna se o
presynaptické postizeni, tudiz je pro medikamentdzni |écbu vyuzivan prekurzor dopaminu (L-
DOPA) (Kolaf, 2009). | pres tuto skutecnost se u PN jedna spiSe o symptomatickou |écbu
(Bartonikova et al., 2020).

Je tfeba rozlisit mezi PN a parkinsonskym syndromem (PS), protoZze u PS se jedna
o postizeni postsynaptické a odpovéd na lécbu neni tak vyraznd (Kolar, 2009). PS se lisi také
rychlejsi progresi kognitivniho deficitu ¢i vyskytem ¢etnych padu jiz v rané fazi onemocnéni (Keus
et al., 2014).

Néktefi autofi déli PN na subtyp tremor-dominantni (TD) a subtyp s prevaZujicimi
poruchami stability a chiize (Postural Imbalance and Gait Disorder — PIGD) (Mestre et al., 2021;
Zuo et al., 2017). Evropské guidelines z roku 2014 k tomu pridavaji jesté podtyp drivéjsiho
zacCatku nemoci, co? je definovano jako rozvoj PN u mladsich jedincl nezZ je 55 let, a také podtyp
rychlé progrese onemocnéni bez demence (Keus et al., 2014). Dalsi déleni nemoci je vyZadovano
predevsim kvili lécbé, kterd by byla diky specifikaci hlavniho problému pacienta vice
specializovana. Z literatury vSak zatim neni jisté, jak se tyto subtypy chovaji v delSim ¢asovém
odstupu (Mestre et al., 2021). Zatim je mozné pozorovat hlavné proménu TD subtypu na PIGD,
a to z dlvodu progrese nemoci a zmény chlizovych a rovnovaznych parametrd za pfitomnosti
témeér Zadné zmény v zdvaznosti tfesu (von Coelln et al., 2021).

Studie zroku 2015 sledovala chlizi u 108 pacientll s PN s odstupem 18 mésicl po
stanoveni diagndzy. U PIGD pacientl byly pfitomny jiz od zacatku vétsi poruchy chize nez u TD
pacientl. U TD doslo po 18 mésicich k mirnému zkraceni kroku a zkraceni doby Svihu. PIGD
pacienti neméli po 18 mésicich signifikantni zménu v chGizovych parametrech. Vysledky mohou
mit rzné vysvétleni, jedno z autory zmiriovanych je fakt, Ze vyvoj PN neni linearni a rozdéleni

na subtypy v brzkém stadiu nemoci mlze byt nepresné (Galna et al., 2015).
1.1 Symptomy PN

PN se diagnostikuje pomoci anamnézy a klinickych pfiznak(i stanovenych na zakladé
neurologického vySetifeni. Za¢atek nemoci byva Casto ztéZzka pozorovatelny a pfiznaky jsou

typicky asymetrické (Kolar, 2009).
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1.1.1 Motorické symptomy

Motorické symptomy jsou nejcastéji vyjadieny tzv. tetradou. Jednd se o bradykinezi,
klidovy tres, rigiditu a posturalni instabilitu (Bartonikova et al., 2020). V pripadé bradykineze jde
o celkové zpomaleni pohybu, které je doplnéné snizenym rozsahem a neschopnosti zacatku
vykonavanych pohybl. Taktéz se pfipojuje motorickd chudost. Z divodu téchto priznakl je PN
oznacena jako hypokineticky syndrom. Klidovy tfes je typicky akralni a vyskytuje se u vsech
pacientl s PN v rGznych stadiich nemoci. Rigidita je definovana jako zvyseni svalového tonu pfi
provadéni jak aktivniho, tak i pasivniho pohybu, a to v celém jeho rozméru. Mize byt plvodcem
bolestivych stavl pacienta a pojmenovava PN jako hypertonicky syndrom. K posturdlni
instabilité dochazi na zakladé postupného zhorseni posturalnich reflex(l. Jedna se o poruchu
zmény a udrzeni postury (Keus et al., 2014; Kolar, 2009).

Sekundarni motorické priznaky jsou tzv. freezing, dystonie, Sourava chlze, festinace a
flexe trupu pfichizi, snizena aktivita mimickych sval(, dysartrie a dysfagie, nadmérné vylucovani

slin a mikrografie (Jankovic, 2008).
1.1.2 Non-motorické symptomy

Typické non-motorické ptiznaky jsou vyjadreny autonomnimi dysfunkcemi, poruchami
spanku, kognitivnimi zménami a bolesti (Jankovic, 2008). Konkrétné mezi né patfi snizeni
Cichovych vjem, zacpa, zvysené slinéni a nadmérné poceni (Bartonikova et al., 2020). Jedna se
také o zmény exekutivnich funkci, napfiklad poruchy koncentrace, porozuméni socialnich

interakci nebo neschopnosti fesit dva ukoly zaroven (Keus et al., 2014).

1.2 Progrese nemoci

Progrese onemocnéni probiha u kazdého pacienta velmi individualné a rozvoj dalSich
symptom zavisi na klinickém obrazu pacienta (Keus et al., 2014). U pacientd, u kterych se PN
objevi dfive nez normalné, tot jest pred dovrsenim 50 let, trva dosazeni stadia 3-5 dle Hoehnové
a Yahra (H&Y) déle. Pacienti se subtypem TD maji pomalejsi progresi onemocnéni nezZ pacienti
se subtypem PIGD. Také se u nich tak brzy neobjevuje fenomén wearing-off (opétovné objeveni
se symptomu PN spojené se snizenym ucinkem farmakologické Iécby) (Jankovic, 2008; Sato et

al., 2006).
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1.2.1 Hodnoceni progrese symptomii

Hodnoceni stadii nemoci je standardné provadéno pomoci stupnice dle H&Y z roku 1967.

Existuje i modifikovana stupnice, ve které se rozlisuji i pul stupné (RazZicka & Roth, 1998).

Jednotlivé stupné dle H&Y jsou znazornény v Obrazku 1.

Obrazek 1

Stupnice dle Hoehnové a Yahra

stadium 1 - jednostranné minimalni postiZeni, bez funkéniho omezeni, ...

stadium2 - oboustranné postiZeni, minimalni disabilita (funk¢ni postiZeni), poruchy postury a chize

stadiom 3 - vyznamné zpomaleni pohybi, lehké poruchy rovnovéhy, stfedné tézké generalizované
dysfunkce

stadium 4 - rigidita, bradykinéza, chiize na omezenou vzdilenost, ztrata tiplné sobéstaénosti, ...

stadium 5

neschopnost stoje a chiize, Gplna zavislost na trvalé pé¢i druhé osoby, ...

Poznamka. (Opavsky, 2003, s. 81)

Dalsi mozZnost pro hodnoceni neurologickych projevl PN je hodnoceni podle Webstera

z roku 1968 (Webster, 1968), které je zndzornéno v Obrazku 2.

Obrazek 2

Hodnoceni podle Webstera

L. Bradykinéza rukou — véetné psani 0-3
II.  Rigidita 0-3
III.  DrZeni téla (postura) 0-3
IV.  Souhyby hornich koncetin 0-3
V.  Chiize 0-3
VI. Tremor 0-3
VII. Mimika (grimasovani) 0-3
VIII. Seborea 0-3
IX. Re¢ 0-3
X.  Sobéstaénost 0-3

Sumaérni hodnocenti:

0-10 bodl — pocate¢ni parkinsonské symptomy
11-20 bodti - stfedné vyjadiend symptomatika
21-30 bodt - tézké postizeni

Poznamka. (Opavsky, 2003, s. 81)

Unifikovana skéla pro hodnoceni PN (UPRDS, Unified Parkinson’s Disease Rating scale) je
Casto vyuzivana lékafi pro hodnoceni disability pacienta s PN. Ma Sest zakladnich kategorii a pfi
hodnoceni progrese lze vyuZivat pouze vybrané kategorie $kaly pro Usporu ¢asu. Existuje také

novéjsi verze této sSkaly (Keus et al., 2014; Kolar, 2009).
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Dale existuji jednotlivé dotazniky, Skaly a testy na hodnoceni stability, chlze, transfer(,
manualni zruc¢nosti, fyzické kondice a také hodnotici zamrznuti pfi chizi ¢i strachu z pada (Keus
et al,, 2014). Nevyhoda nékterych dotaznikd je pfedevsim casova narocnost (Maetzler et al.,
2016). V této diplomové praci vSsak budou popsany pouze ty testy, které jsou dale vyuzity

v praktické casti.

1.2.2 Progrese symptomii

V mirném stadiu nemoci jsou symptomy unilateralni (Mirelman et al., 2019; Vila et al.,
2021). Mezi motorické pfiznaky znacici progresi nemoci patfi predevsim poruchy chlize. Poruchy
chiize jsou podrobnéji popsany v dalsich kapitolach. U pacient( s PN se pozdéji ¢asto objevuji
pady, které mohou zpUsobit prolongovanou hospitalizaci. Strach z pad mlzZe zpUsobit snizenou
pohybovou aktivitu, kterd mlze vyustit v Uplnou inaktivitu (Keus et al., 2014). Pohybova
inaktivita je u zdravé populace jednim z hlavnich divodi rozvoje velkého mnoZstvi chronickych
onemocnéni, jako napfiklad inzulinova rezistence i osteopordza. Inaktivita je u zdravé populace
také nasledkem castéjsich padu a fidnuti kosti (Booth et al., 2012).

Vyse zminénda osteopordza je jeden z pfidruzenych problém0 pacientd s PN. MlzZe byt
dlvodem castych fraktur kycelnich kloubd, pokud u pacienta dojde k padu (Bhattacharya et al.,
2012). Geriatricka kiehkost je pokles zdravi podminény vicero faktory. Vztah mezi PN a
geriatrickou krehkosti je v posledni dobé vice studovan. Je zjisténa spojitost mezi kiehkosti a
Zzenskym pohlavim, depresi, zavislosti na jiné osobé v aktivitach denniho Zivota (Activities of
Daily Living — ADL), vysSim stadiem dle H&Y a vyssim UPDRS skore. Kiehkost také koreluje
s opakujicimi se pady. Je duleZité také zminit, Ze kifehkost se mliZe objevit i u mladsSich pacientt
s PN (McMiillan et al., 2021).

Dalsi zminovanou komplikaci u pacientll s PN je zvySena unavnost, ktera je jednim
z vysoce omezujicich faktord pro ADL. S progresi nemoci se Unavnost také vyznamné zvysuje
oproti stejné starym zdravym subjektdim (Ongre et al., 2021). V ramci non-motorickych ptiznak
se v pozdéjsich stadiich nemoci objevuje mocova inkontinence, poruchy sexualnich funkci,
demence a mUZe se objevit i deprese (Keus et al., 2014). Pravidelny delsi spanek u pacientl s PN

je také spojen s poklesem kognitivnich funkci a mortalitou (Keener et al., 2018).

1.2.3 Rozdily progrese nemoci mezi pohlavim

Obecné se PN vyskytuje 1,5x ¢astéji u muzli nez u Zen. Zeny maiji také pozdé&jsi primérny
zacCatek nemocio jeden a pQl roku (Elbaz et al., 2016). Japonska studie autorského kolektivu Sato

et al. (2006) zjistila, Ze Zeny jsou také rizikovéjsi pro rychlejsi progresi nemoci do stadia 3 dle
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H&Y. U Zen se také dfiv objevuji motorické komplikace jako naptiklad freezing (Sato et al., 2006).
Naproti tomu muzi udavaji horsi Health-Related Quality of Life (HRQolL) a vice symptom

deprese nez zeny (Abraham et al., 2023).

1.2.4 Efekt fyzioterapie na progresi PN

Dle systematické review zroku 2021 ma dlouhodobd fyzioterapie pozitivni efekt na
motorické symptomy PN, a to i v OFF stavu (Okada et al., 2021). Systematicka review z roku 2023
vsak pozitivni vliv cvieni na progresi PN nepodporuje. Autofi tvrdi, Ze dlikazy jsou v tomto
ohledu limitovany a do budoucnosti je tfeba ve studiich lépe diferencovat efekty rizného typu
a objemu cviceni na rizné stadia PN (Li et al., 2023). Obecné pro vsechna stadia PN m3a vsak
fyzioterapie za cil podporu sobéstacnosti a pohybové aktivity, zmirnéni progrese symptom( a

snizeni rizika padu pomoci tréninku stability a pohybovych strategii (Keus et al., 2014).

1.3 Mortalita

Obecné plati, Ze pacienti s PN maji zvySenou mortalitu oproti zdravé populaci (Fall et al.,
2003; Posada et al., 2011). Studie z roku 2003 uvadi 12,8 roku jako primérnou délku nemoci
ukoncenou smrti. Je tfeba vsak prihlédnout k faktu, Ze pacienti s PN jsou vétSinou vyssiho véku.
Dle jedné studie je zapal plic nejhojnéjsi pfic¢inou umrti pacienta s PN, pokud je pacient trvale
upoutan na lazko ¢i vozik (Fall et al., 2003). Pro zapadni Evropu zase plati, Ze nejcastéjsi pricina
umrti pacienta s PN je kardiovaskularni onemocnéni. Pokud je k PN pfidruzena i demence,

znamena to pro pacienty vyssi umrtnost (Posada et al., 2011).
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2 VLIV PANDEMIE COVID-19 NA ZIVOT PACIENTU S PN

Pandemie nemoci COVID-19 vypukla v prosinci 2019. COVID-19 je infekéni onemocnéni
zpUsobené koronavirem SARS-CoV-2. Do rizikové skupiny pro vainy pribéh nemoci patii
pacienti nad 60 let a lidé s pfidruzenymi komorbiditami jako je vysoky krevni tlak, diabetes
mellitus a dalSimi chronickymi onemocnénimi (World Health Organisation [WHO], 2023).
Pacienti s PN maji casto pridruzené komorbidity jako napfiklad rigidita respiracnich svall ¢i
zhorseny kaslaci reflex, coz mlze podpofit zavaznost pribéhu nemoci (Putri et al., 2021). Dalsi
komorbidity jsou napfiklad hypertenze, obezita, diabetes mellitus, astma a podobné (Jaiswal et
al., 2021).

Priblizné 32 % pacientll s neurologickym onemocnénim, do kterych patfi i PN,
zaznamenalo zhorseni svych symptoma jako nasledek prodélani nemoci COVID-19 (Kubota &
Kuroda, 2021). Systematicka review z roku 2021 taktéz udava zhorseni motorickych symptoma
PN jako nasledek prodélani nemoci COVID-19 a procentudlné se ¢lanky lisi s hodnotami od 19 %
do 100 %. U vySe zminénych motorickych symptomu se jedna o bradykinezi, poruchy chlize a
tremor. Mortalita hospitalizovanych pacient(i s PN na COVID-19 se pohybuje od 5,7 % azZ po 100
%. Dlouhodobé dopady pandemie COVID-19 na nervovy systém pacientd s PN vSak zatim nejsou
znamé (Jaiswal et al., 2021).

Dlvodem dalsiho ovlivnéni pacient s PN pandemii COVID-19 bylo socialni distancovani.
V roce 2020 se na vychodé Ciny konala studie v podobé dotaznikdl pro pacienty s PN. Jako
nejvétsi problém byla stanovena nemoznost pravidelné navstévy lékare, rehabilitacnich center
a Ucasti na socidlnich aktivitach. Zminuje se zde také nutnost zmény medikacni davky pacientem
z dlivodu nedostatecné dostupnosti Iék(. Toto vedlo ke zhorseni symptom{ nemoci (Guo et al.,
2020).

Autofi dalsi studie, ktera se zaméfila na nemotorické symptomy pacientll s PN, zjistili, Ze
se symptomy jako apatie a anhedonie zmirnily. Tento vysledek je prekvapivy, ale Uzce souvisi
s typem vysSetfovanych pacientd. VSichni zicastnéni pacienti byli vdomaci péci zdravotniho
personalu a nemuseli dochazet na rehabilitaci. Diky pandemii COVID-19 citili mensi socialni tlak
pacientl s PN (D’lorio et al., 2022). Ve studii z roku 2023 se u pacientll s PN zhorsil jediny
symptom, a to pravé apatie a dle autort to nebylo pfimo ovlivnéno pandemii COVID-19, ale spisSe
progresi nemoci. Sbér dat probéhl dvakrat s odstupem Ctyf let a srovnavaly se vysledky pred a
béhem pandemie. Deprese a Uzkost zUstaly nezménény (Kinger et al., 2023). Naopak studie
zroku 2020 udava, Ze pacienti pocitovali zhorSeni ve stresovych a Uzkostlivych stavech a

zhorseni deprese (Shalash et al., 2020). Rozporuplné vysledky zhorseni Ci zlepSeni non-
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motorickych symptoma u pacientd s PN jsou popsany také v systematické review z roku 2022.
Dlavodem je heterogenita respondentll a také subjektivni hodnoceni pacienta pfi vyplfiovani
dotaznik(, které vyuZivala vétsina rozebiranych studii (Nabizadeh et al., 2022).

Motorické symptomy jsou rozebirany v systematické review z roku 2022. U vSech sedmi
studii zamérenych na pacienty s PN bylo zjisténo sniZzeni fyzické aktivity kvlli omezenim
spojenymi s pandemii COVID-19 (Abasiyanik et al., 2022).

SniZeni objemu fyzické aktivity béhem pandemie oproti stavu pred pandemii zaznamenalo
také vice nez 75 % respondentl z Brazilie. Vice nez 60 % respondentld muselo prerusit dalsi
terapeutické intervence zahrnujici navstévy logopedie, psychologie a podobné (Silva-Batista et
al., 2021). Vétsina pacientd méla strach z navstévy lidmi preplnénych mist jako napftiklad
nemocnice ¢i ambulance. Uddvali také, Ze je pandemie ochudila o adekvatni fyzioterapii a doslo
u nich ke snizeni fyzické aktivity (Martini et al., 2022).

Hodnoceni motorickych symptom PN probiha napfiklad pomoci testu Berg Balance Scale
nebo testu Timed Up and Go testu (TUG). Jedna ze studii potvrdila zhorSeni dosaZzeného skore
v obou testech po Sesti mésicich pfi srovnani skupin mérenych pred pandemii a béhem ni
(Shalash et al., 2022).

Pandemie pomohla také rozvoji telerehabilitace. Druhy telerehabilitace jsou rlizné,
napfiklad Ize vyuZzit virtualni reality ¢i videoher, videohovor( nebo inercialnich senzor(. Limitace
vsak mohou byt v symptomech jako naptiklad tfes pri ovladani programu nebo freezing pfi chizi.
Limitaci pro indikaci telerehabilitace je také stadium nemoci, kdy vétsSina program( a studif
vylucuje pacienty s PN ve stadiu 4 a 5 dle H&Y. DUlezZité jsou také zachované kognitivni funkce
pacienta. Telerehabilitace oproti prezenéni terapii je naopak vyhodna jako Uspora ¢asu a financi
pro pacienta i terapeuta, moznost cCastéjsi evaluace terapie a vétsi adherence a konzistence
pacientl k terapii. Obecné Ize telerehabilitaci pro pocatecni stadium PN doporucit (Bianchini et

al., 2022; Flynn et al., 2023; Vellata et al., 2021).
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3  ANALYZA CHUZE PACIENTU S PN

3.1 Analyza poruch chlize pomoci inercialnich senzoru

Chlze je velmi stereotypni pohyb, ktery Ize diky tomu dobfe analyzovat. Analyzu je dobré
provadét s ur€itym cilem a s vyuZitim do klinické praxe. Napfiklad jako nastroj vyhodnoceni
progrese nemoci Ci terapeutického efektu. Vyplyva z toho také fakt, ze ne vSechny parametry
chlize by mély byt méreny a vyhodnocovany. Mély by byt vybrany ty, které maji urcity vyznam
pro méreného pacienta nebo terapii (Maetzler et al., 2016). Poté by mély byt zmérené
parametry porovnany s vysledky klinickych testl jako je naptiklad TUG (Bouga-Machado et al.,
2020). Analyza by také méla byt provadéna vidy ve stejnych podminkach. Rozdil ve vysledcich
mUze zavinit rozdilné obuti pacientd, chlze naboso ¢i jiny povrch, na kterém test probiha (Pau
et al., 2018).

3D kamerova analyza je brana jako zlaty standard analyzy chlze (Chen et al., 2013). Je
vsak velmi ¢asové a financné naroéna a vyzaduje laboratorni prostredi. Analyza chlize pomoci
inerciadlnich senzorud je naproti tomu ¢asoveé i mistné vyhodnéjsi a mlze probihat i v domacim
prostfedi (Bonanno et al., 2023; Jakob et al., 2021).

Analyzu chiize pomoci inercidlnich senzor(i a kamerovych systémU hodnotila studie Kluge
et al. (2017) a zjistili vybornou test-retest reliabilitu jednotlivych méreni se senzory. Byly pouZity
dva senzory a umistény na botu pfimo pod laterdlni malleolus. BohuZel se této studie ucastnili
pouze Ctyfi pacienti s PN v mirném stadiu nemoci, proto autofi studie uznavaji, Ze pfi tézsim
stadiu nemoci by vysledky méreni mohly vypadat jinak (Kluge et al., 2017).

Na technickou validitu inercidlnich senzord vici 3D kamerové analyze se zaméfila také
némecka studie, kterd méfila 37 proband( s PN. Parametry jako rychlost chlze, délka kroku,
trvani dvojkroku a mijeni nohy ve Svihové fazi byly schopny odlisit pacienta s PN od zdravého
jedince pomoci obou zptsob( analyzy, ale pouze od stadia 3 dle H&Y a dale (Jakob et al., 2021).
Jednim z parametrl zménénym jiz v brzkych stadiich nemoci jsou pohyby trupu a hornich
koncetin. Pro pozorovani vymizeni souhybl hornich koncetin a pohyb trupu ,,en block” misto
fyziologické rotace je vsak tfeba vyuZit senzory i pro trup a horni polovinu téla (Zampieri et al.,
2010).

Diagnostikou PN na zakladé rozpoznani vzorce chlize se zabyvala pilotni studie z roku
2013. Data byla sbirana pomoci gyroskopt, akcelometrd a vloZzek do bot s tlakovymi senzory
umisténych na obuvi pacienta. Jako pozitivni hodnotili autofi objektivnost méreni pfi klasifikaci

jednotlivych stadii PN dle H&Y a schopnost spravné klasifikovat pacienta s PN ¢i zdravého jedince
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s Uspésnosti nad 80 %. Tato analyza by méla byt brana jako doplnéni globalniho klinického
vySetfeni Ci potvrzeni diagndzy (Klucken et al., 2013).

Inercialni senzory lze vyuzit i pfi detekci freezingu. Dle systematické review dosahuje
senzitivita 73-100 % a specificita 67-100 %. Je vSak nutné podotknout, Ze freezing se mlze
objevovat v mnoha podobdch a autofi studii, z nichZ se senzitivita a specificita vypocitavala,
zapocitavali pouze delsi epizody freezingu. Pro detekci padl zatim nejsou dostatecna data (Silva
de Lima et al., 2017). DalSi moznost pro detekci rizika padd je analyza poctu krok( v otocce a
rychlosti otacéeni (Mirelman et al., 2019).

Existuje velké mnozstvi rlznych druh( inercidlnich senzorl pro analyzu chlize. Lisi se
mimo jiné po¢tem a umisténim senzor(, hmotnosti, mnoZstvim zaznamendavanych dat a velikosti
pameéti (Channa et al., 2020).

Nové studie se zaméruji na analyzu chlize u pacientll s PN mimo laborator a pro lepsi
prenositelnost vysledkd do readlného Zivota se méfi pfi pacientovych aktivitdch denniho Zivota.
Sbér dat probiha pfes den neustale a pacient ma za tkol kdykoliv béhem dne provést rliznou
rychlosti tfi pokusy 10MWT. Algoritmus pak tyto pokusy rozpozna a vyhodnoti (Ullrich et al.,
2021, 2023). Studie se také zaméruji na rozdilnost parametrll chlize doma a mimo domov pro
pacienty s PN. Vysledky shrnuje systematicka review z roku 2021, jejiz autofi vidi v rozboru dat
namérenych v pacientové kazdodennim prostfedi moZnost mit komplexnéjsi a ucelenéjsi
vysledky. Také upozoriuji, Ze je diky tomu prodlouZena doba sledovani pacienta s PN, cozZ je
vyhodné z divodu napfiklad raritnich epizod freezingu ¢i ON/OFF fenoménu (Sica et al., 2021).
Pilotni studie z roku 2020 ukazuje rozdilné vysledky pfi méreni chlize v prostorech nemocnice a
v domdcim prostfedi pacienta s PN. Chlize méfena v domdcim prostfedi je pomalejsi nez
v nemocni¢nim prostfedi. Doma délaji pacienti s PN kratsi kroky a je vice pfitomna Sourava
chlize. Zejména v uZzsich prostorech se chize jesté zpomaluje (GaBner et al., 2020).

Vyzkum se zaméfuje i na automatickou detekci pozice inercidlnich senzor(. Pfi
vySetfovani chlze pacienta bez dohledu odbornika se mize senzor mirné posunout a ovlivnit
tak mérena data. Autofi studie navrhuji pfipevnit senzor na nart, kde nedojde k castému
zavadéni o objekty v prostoru jako je tomu napfiklad pfi umisténi senzoru na lateralni strané
boty (Maier et al., 2013).

Inercidlni senzory se vyuZivaji také pro hodnoceni TUG a 6 Minute Walk Test (6MWT) (E.
Smith et al., 2016; Storm et al., 2020). TUG s vyuZitim inercialnich senzoru se nazyva iTUG. Tento
zpUsob testovani nabizi dalsi relevantni data neZ jen casovy udaj (Uem et al., 2016).
S technologickym pokrokem a vyvojem algoritmd, které vysledky vyhodnocuji, je tendence
presunout tradi¢ni funkéni testy do domaciho prostredi. Napfiklad pro TUG existuje varianta bez

dohledu vysetfujiciho (UTUG), kterou pacient provadi v kteroukoliv denni dobu v domacim
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prostfedi. Test ma vysokou senzitivitu, bohuZel vSak nizkou specificitu, na které vsak autofi
studie jiz vznesli navrhy na zlepseni (Tavares et al., 2023).

Dulezité je také vzit v avahu komfort pfi pouZiti jednotlivych pfistroji a senzorl.
Jednoduchost pfi pfipravé méreni a jasné instrukce pro pouzivani vdomdcim prostredi jsou
nutné, protoze systémy budou ¢asto vyuZivany starSimi lidmi z rlznych socialnich oblasti (Sica
etal., 2021).

Hodnoceni progrese motorickych symptom( pfistrojovou technikou a inertnimi senzory
nabizi Iékaflim a fyzioterapeutlim objektivni data a zpfesnuje tak jejich vysetreni (Lu et al., 2020).
Nelze vsak plné prokazat efektivnost v diagnostice a terapii ve viech aspektech u pacient(i s PN.

Problém je ve vysoké heterogenité studii a malému poc¢tu probandd s PN (Mate et al., 2023).
3.2 Poruchy chtize u pacientti s PN

Poruchy chize jsou jednim z nejvice omezujicich symptom( PN. Obecné pfi srovnani
poruch chlze pacientl u jednotlivych stadii PN dochazi pfi progresi nemoci ke zpomaleni
rychlosti chlize a ke zvy3eni kadence chlize (Vila et al., 2021).

Ve stadiu 1 a 2 dle H&Y dochazi ke snizeni rychlosti chlize a zvySeni variability chlze oproti
stejné starym zdravym jedinclim. Ddle jsou charakteristické nedostatecné synkinézy hornich
koncetin a asymetrické motorické priznaky. Také zacinaji poruchy posturaini stability i dual-
taskingu.

Ve stadiu 3 dle H&Y je pfitomno dalsi zhorseni vyse zminénych symptom, pridava se
posturalni instabilita a postupné se vyrovnava pocatecni asymetrie priznakd. Je zvyraznéna
bradykineze a dochazi ke zvySeni kadence. Chlize ma Souravy charakter a jedinci maji ¢asto
problém s iniciaci pohybu. Objevuji se festinace, freezing a pady.

Ve stadiu 4 a 5 dle H&Y jsou casté vyskyty freezingu a zhorSuje se posturalni stabilita a
rovnovaha. Postupné dochazi ke zhorseni viech kvalit chlize a pro presuny je tfeba vyuZit
invalidni vozik (Mirelman et al., 2019).

V ramci chlzovych parametr( se tedy jedna o snizenou rychlost chize, snizenou délku
dvojkroku, zkracenou dobu Svihové faze, zvysenou dobu trvani dvojkroku a zvysenou dobu trvani
faze dvoji opory (Bouca-Machado et al., 2020). S postupnou progresi nemoci se sniZzuje také
vySka zvednuti nohy od podlozky. V tomto parametru byl nalezen rozdil také mezi pacienty ve
stadiu nemoci 1 dle H&Y a kontrolni skupinou, je to tedy parametr, ktery je ovlivnén jiz v brzkych
stadiich nemoci. Délka kroku se jevi jako jeden z moZnych parametr(l, diky kterému by bylo

mozné hodnotit progresi PN (Welzel et al., 2021).

19



Obecné je chlize pacientld s PN charakteristickd nedostateénymi synkinézami hornich
koncetin spolu s flekénim drzenim trupu a semiflexi v kolennich a loketnich kloubech (Kolaf,
2009). Rozsah pohybu souhybu hornich konéetin pfi chdzi je zmensen asi o 7° oproti zdravé
populaci (Navarro-Lépez et al., 2022). Je také zmensen rozsah pohybu v kyclich a chlize byva
oznacena jako Sourava (Levine et al., 2012). Déle je narusena schopnost axialni rotace a pacienti
se otaci ,en block” (Mirelman et al., 2019).

Pacienti s PN maiji také poruchu dual-taskingu, tedy provadéni urcité aktivity souc¢asné
s chlzi. Pokud jsou i tak schopni provadét aktivitu soucasné s chizi, ¢asto to negativné ovliviiuje
Casoprostorové parametry chiize (Yamada et al., 2020). Poruchy chize také souvisi se starnutim.
Obecné se se zvysujicim vékem (pfiblizné od 60 let) rychlost chlize zpomaluje a zkracuje se délka
kroku. Na rozdil od typické chlize pacienta s PN vsak dochazi ke snizeni kadence (Levine et al.,
2012). Oproti zdravé starnouci populaci ve stejném véku jsou zmény v chlizi u pacientl s PN
spojeny s vyssi variabilitou chiize (di Biase et al., 2022; Mirelman et al., 2019). Variabilita chiize
je charakteristika chize, ktera vyjadfuje kolisani ¢asoprostorovych parametrl krok vaci kroku.
Ukazuje pravé tu nekonzistenci v provadéni jednotlivych krok( a zvysuje se s progresi nemoci
(M. D. Smith et al., 2021).

Poruchy chize se mohou délit na kontinudlni a epizodické. Kontinudlni poruchy jsou
pritomny v urcitém casovém obdobi (mésicl ¢i rokd), daji se predvidat a dochazi u nich k urcité
progresi. Tento teoreticky model neni vSak vZdy pravdivy, protoZe v praxi se mira poruchy chize
muZe lisit u pacienta napftiklad v ON a OFF stavu. Mezi kontinudlni poruchy patti snizena rychlost
chiize, vymizeni synkinéz hornich koncetin a snizeni délky kroku. Epizodické poruchy chlze se
objevuji nepredvidatelné a vyvinout strategie pro jejich zvladnuti je proto velmi naro¢né. Jedna
se napfriklad o festinace Ci freezing (Giladi et al., 2013; M. D. Smith et al., 2021). Existuji rlizné
kompenzacni strategie, které pomahaji pacientim s PN k plynulejsi chizi ¢i pti freezingu. Jedna
se napriklad o vnéjsi a vnitini podnéty ¢i pfedstavovani si pohybu v mysli. Nejcastéji jde o
sluchovy ¢i vizualni podnét (Nonnekes et al., 2019).

Poruchy chlze vyrazné zvysuji pacientovu zavislost na jinych osobach (Maetzler et al.,
2016) a jsou asociované se snizenou HRQol (Channa et al., 2020; Schlachetzki et al., 2017).
Poruchy chlize mohou byt také zplsobeny pfidruzenymi komorbiditami jako napfiklad periferni
neuropatie ¢i osteoartrdza. Progresi nemoci mlze také ovliviiovat subtyp nemoci. TD subtyp ma
progresi nemoci pomalejsi i pfes drivéjsi vypuknuti nemoci. Pacienti s PIGD subtypem maji ¢asto
pomalejsi chlizi, kratsi kroky a vysokou tendenci k padu (Mirelman et al., 2019).

Minimalni detekovatelnd zména (MDC) je hodnota, ktera urcuje nejmensi mozny rozdil
mezi jednotlivymi hodnotami, ktery lze povaZovat za vétsi nez je chyba méreni (Keus et al.,

2014). Pro chuzi pacientd s PN je MDC 0,18 m/s pro béznou rychlost a pro rychlou chdzi je to
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hodnota 0,25 m/s (Steffen & Seney, 2008). MDC pro kadenci je 15,1 krokd za minutu pro béznou
rychlost chlze a 17,4 krok( za minutu pro rychlou chlzi. Tyto hodnoty byly vsak stanoveny
pomoci zrakového pozorovani vyzkumnik( (Lang et al., 2016). Dalsi hodnoty MDC pro chizi u
populace s PN chybi (Robinson et al., 2019). Minimalni klinicky dalezitd zména (MCID) je
hodnota, ktera ukazuje nejmensi moznou zménu mezi dvéma mérenimi, kterou zaznamendva i
pacient nebo vysettujici napriklad v symptomech jedince. Zatim neexistuje standardni zpUsob
vypoctu této hodnoty (Keus et al., 2014; Mishra et al., 2024). Studie kolektivu Baudendistel et
al. (2024) popisuje hodnoty MCID pro béznou chlizi u pacient( s PN. Pro rychlost chlize je MCID
0,08 m/s a pro délku kroku 0,03 m (Baudendistel et al., 2024).

3.3 Analyza chize systémem RehaGait

Systém RehaGait byl vyvijen v letech 2012-2015 v Némecku. Prvotnim cilem vyvojarQ byl
pristroj, ktery je schopen vydavat akustickou ¢i vibraéni zpétnou vazbu a dava tim pacientovi
najevo odchylku od idedlniho stereotypu chlize a s jeho pomoci moznost ho upravit. Pokud
pacient Upravu zvladne, odménou je motivujici a pozitivni zpétnda vazba od systému. Pristroj byl
koncipovan jak pro domaci terapii, tak i jak nastroj pro vyhodnoceni pokroku terapie (Glockner
et al., 2015).

Senzory systému RehaGait Analyzer Pro se stdvaji ztriaxidlniho akcelerometru,
triaxidlniho gyroskopu a triaxidlniho magnetometru (HASOMED, 2016). Kombinace téchto tfi
slozek je vyhodna hlavné pro analyzu chize. Tyto pfistroje maji vyhodu, Ze jsou malé a lehké a
neomezuji proto probandy pti pohybu béhem sbéru dat (Celik et al., 2021). Vysledky méfeni
chize jsou ihned zpracovany je zobrazeny v tabletu v aplikaci RehaGait. Vysledek méreni je

zobrazen na Obrazku 3.
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Obrazek 3

Vysledné hodnoty méreni béZné rychlosti chiize pomoci systému RehaGait Analyzer Pro

Parameter Left Right Reference value

Basic parameters

Measurement duration 937s

Analysed steps 4 6

Analysed distance 385m 7

Stride duration 1.06s 0.99.1.23 s
Stride length 077 m 097.131m
Velocity 073 m/s o
Cadence 113.54 /min 96.54..110.21 /min
Foot touch Heel foot

Pronation type Neutral Overpronation

Variability )

Gait cycle variability spatial 21.79 0.00.2.73
Gait cycle variability time 797 0.00.2.62
Gait phases general

Stance 61.51% 66.77 % 57.31.64.15%
Swing 3849 % 3323% 35.90.41.90 %
Single support 33.23% 3849 % 35.90.41.90 %
Double support 17.00 % 3132% 9.49.1338 %
Angles

Heel strike angle 15320 7.79° 12.99.24.22 °
Toe off angle -3295° -4373° -57.90.-34.72 °
Min. Ankle joint angle -857° -1003 * -3043.-7.33°
Max. Ankle joint angle 1050 * 723° 557.17.34°
Min. Knee joint angle -031° -034° -6.66.-0.80 *
Max. Knee joint angle 3983 ° 31.20° 34.17.5072 °
Min. Hip joint angle -16.47 * -26.56 ° -3540.-21.27 *
Max. Hip joint angle 547° 9.28° 1.09.11.07 °

Poznamka. (Archiv autorky, 2023)

Validita a reliabilita dvousenzorového systému RehaGait pro ¢asoprostorové chlizové
parametry byla hodnocena pomoci srovnani s bézeckym pdsem Zebris. Senzory systému
RehaGait umisténé na botach (pozice nart — lateralni) lehce nadhodnocuji délku a dobu
dvojkroku a mirné podhodnocuji kadenci. Rychlost chlize zmérena systémem RehaGait se takrka
shoduje s nastavenim rychlosti na pdsu. Systém je validni a reliabilni hlavné pro ch(izi po roviné
(Donath et al., 2016).

Systém RehaGait byl poté vyuZit ve vzorku 15 senior( se zvySenym rizikem padu a péti
pacientl s PN. Testy pro hodnoceni Uspésnosti terapie byly TUG a 10MWT. Nejc¢astéjsi parametr,
ktery byl systémem vyhodnocovan jako nejvice vzdaleny od normy, byl dhel inicidlniho kontaktu
paty. Tento parametr byl také vyuZit pro akustickou ¢i vibraéni zpétnou vazbu, ktera byla
systémem sdélovana pacientovi pfi provadéni testu. Vyzkum trval tfi dny a obé skupiny pacientt
béhem toho vykazovaly schopnost zlepSovat vybrané parametry pokus od pokusu. Testy pro
hodnoceni Uspésnosti terapie (TUG, 10MWT) vsak zlepsSeni neukazaly, divodem muzZe byt kratké
trvani terapie ¢i mala baterie testl pro hodnoceni Uspésnosti. Predevsim pacienti s PN byli vSak
dle dotazniku po ukonceni vyzkumu se systémem RehaGait vSeobecné spokojeni (Gléckner et

al., 2015).

22



V literature je dvousenzorovy systém RehaGait vyuZit napfiklad pro méreni parametrd
chlize vztahujicim se ke strachu z padu u pacientd s PN. Parametr délky kroku byl dan do
souvislosti se strachem z padu spolu se sniZzenou rychlosti chiize (Prell et al., 2022).

Také pomoci ného lze méfit efekt urcitého typu terapie na chlizové parametry. U pacientl
s PN je vjedné studii hodnocena Uspésnost terapie Lee Silvermann Voice Treatment-BIG®
therapy po dobu c¢tyf tydni s Cetnosti Ctyrfikrat az pétkrat tydné. Systémem RehaGait byla
mérena chlize po rovném povrchu ve vzdalenosti 10 metr(i (m) pacientovi pfijemnym tempem
pred a po ukonceni bloku terapii. Do studie byl pocitan priimér hodnot pacienta ze tti pokus(.
Signifikantné narostla extenze v kycelnim kloubu a diky tomu doslo k prodlouZeni kroku a
zvyseni rychlosti chlze (Matsushima et al., 2022).

Systém RehaGait byl také vyuZit pro reedukaci chlize u pacientl po centrdlni mozkové
prihodé, pacientl s nekompletnim spinalnim zranénim a senior(. Vsichni pacienti absolvovali tfi
terapie na zakladé zpétné vazby systému. Nejvétsiho zlepSeni bylo dosazeno po prvni terapii a
stav se dale neménil. Parametry, na které se tato studie zaméfila, byly uhel nohy a zemé pfi
inicidlnim kontaktu paty, délka kroku, délka oporné faze a délka Svihové faze. Pro zpétnou vazbu
byl vidy individualné vybran parametr, ktery mél nejvétsi odchylku od normy. Zpétnda vazba
vybraného parametru v redlném case muze byt dle této studie vyborny zplsob pro Upravu
abnormalit chlze (SchlieRmann et al., 2018).

Parametr HRQoL tedy hodnoceni kvality Zivota na zdkladé zdravotniho stavu u chronicky
nemocnych pacientl je zkouman i na pacientech s PN. Nebyla vSak nalezena vyznamna korelace
pfi hodnocenim HRQoL a kinematickych parametrl chize na 20 m v laboratornim prostredi
pomoci systému RehaGait se tfemi senzory (na obuvi a v oblasti bederni patefe ve vysce ctvrtého
bederniho obratle). Autofi navrhuji pfi opakovani studie prodlouzit délku analyzované chlze a
zmeénit prostredi pro méreni (Bettecken et al., 2017).

Firma HASOMED vydala prohldseni platné od prosince 2021, Ze produkt RehaGait
Analyzer Pro nebude dale vyrabét (HASOMED, 2021).

3.4 Klinické testy pro hodnoceni chlize a rovnovahy

3.4.1 10 Metre Walk Test

10 Metre Walk Test (10MWT) je ¢asto vyuZivany test pro méfeni rychlosti chlze u
pacientl s PN. Standardné se méfi ve dvou variantach, béZznou a subjektivné maximalni rychlosti
chiize. Pro kazdou z téchto variant se méri tfi pokusy, které se pak prdmeéruji. Méfeni probiha
na 14 m, na kterych je kuzeli oznacen start, 2 m, 12 m a cil. Méfeny Casovy Usek je tedy mezi

kuZelem na 2 a 12 m. Pokud je pfi provedeni 10MWT béZznou rychlosti rychlost chlize pomalejsi
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nez 1,1 m/s, je to spojeno s rizikem moznych padd v budoucnosti (Lindholm et al., 2018).
10MWT mad vysokou test-retest reliabilitu pro pacienty s PN jak pro variantu s pohodinou
rychlosti chiize, tak i se subjektivné maximalni rychlosti chlize (Combs et al., 2014). Pro stadia
PN 2-3 dle H&Y neni nutné pro béZnou chlzi méfit vicero pokusu. Pri dodrZeni identickych
podminek pfi provadéni dalsiho testu jsou vysledky stejné (Lindholm et al., 2018).

10MWT ma definované rizné hodnoty MDC pro rlzné rychlosti provedeni testu. Pfi
pohodIné rychlosti provedeni je MDC 0,18 m/s a pfi rychlém provedeni jde o 0,24 m/s pfi
hodnoceni pacientll ve stadiu 1-4 dle H&Y (Keus et al., 2014). Autofi studie o vétsim poctu
pacientl s PN uvadi nizsi hodnoty MDC. Pro pohodiné provedeni 10MWT je to 0,09 m/s a pro

rychlou variantu je to 0,13 m/s (Combs et al., 2014).
3.4.2 6 Minute Walk Test

6MWT je test objektivné hodnotici vzdalenost, kterou pacient ujde po rovném povrchu za
dobu Sesti minut. Cilem testu je ujit co nejvétsi vzdalenost. Méteni probihd na 30 m dlouhé
chodbé a zacdtek a konec useku je oznacen kuzely. Je mozné také vyuzit chodbu dlouhou 20
nebo 50 m. Pacient mUzZe pfi testu vyuZivat své obvyklé kompenzaéni pomUicky a mél by mit na
sobé vidy stejnou obuv. Vysetfujici musi dodrZzovat formulace a povzbuzovat pacienta vidy
stejné. Pro stanoveni Urovné namahy je doporuceno vyuzit Borgovu Skalu (6-20) (Keus et al.,
2014; Neumannova et al., 2015).

6MWT ma také vybornou reliabilitu u pacientd s PN (Moore et al., 2018; Steffen & Seney,
2008). Pro 6MWT u pacient( ve stadiu 1-4 dle H&Y je hodnota MDC 82 m (Keus et al., 2014).

3.4.3 Timed Up and Go

TUG slouzZi jako test hodnotici funkéni mobilitu. Zacind vsedé na Zidli. Po odstartovani
proband vstane ze Zidle, ujde t¥i metry ke kuzelu, otodi se a jde zpét k Zidli. Cas se stopuje a7 po
dosednuti probanda na Zidli (Keus et al., 2014). TUG ma dalsi tzv. single-task variantu, a to
provedeni testu subjektivné maximalni rychlosti chize. Dale se jedna o tzv. dual-task variantu.
PFi testu je zaroven provadén motoricky nebo kognitivni tkol. U motorické varianty pacient drzi
hrnek nebo sklenici s vodou a pfi kognitivnim Ukolu ¢asto odecitda ndhodné Cislo od 100 a nahlas
fika vysledky (E. Smith et al., 2016).

U TUG testu je signifikantni rozdil v rychlosti provedeni mezi zdravou populaci a pacienty
s PN (di Biase et al., 2022). TUG ma vysokou test-retest reliabilitu (Huang et al., 2011). Zakladni
verze TUG, ktera je ¢asto mérena rucnimi stopkami, vSak neni senzitivni ndstroj na zjisténi

abnormalit u chGze u mirného stadia PN (Zampieri et al., 2010). Studie z roku 2016 proto
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doporucuje subjektivné maximalni rychlost provedeni kognitivni varianty TUG jako vyhodny
nastroj pro detekci pohybovych nedostatk( u ranych stadii PN (Uem et al., 2016).

Pro test TUG provadény béznou rychlosti chlize v ramci pacientd s PN v mirném az
stfednim stadiu nemoci je hodnota MDC 3,5 sekund (s) (Huang et al., 2011). RGzné zdroje uvadi
rizné MDC pro TUG test béZnou rychlosti u pacient( ve stadiu 1-3 dle H&Y. Hodnoty MDC jsou
v rozmezi od 0,67 s po 4,85 s (Keus et al., 2014).

3.4.4 Five Times Sit-to-Stand Test

Jeden z funkénich testl pro hodnoceni svalové sily dolnich koncetin a rizika padu je Five
Times Sit-to-Stand Test (FTSST). Vysledkem testu je ¢as potiebny na co nejrychlejsi vykonani péti
sednuti a zvednuti se ze Zidle. Pti zacatku testu pacient sedi na zZidli s podru¢nimi opérkami, ktera
ma sedadlo pfiblizné 45 centimetrd (cm) od zemé (Mufoz-Bermejo et al.,, 2021). Zde se
provedeni testu déle nez 16 s dava do souvislosti s vyssim rizikem padl (Whitney et al., 2005).
FTSST ma vybornou reliabilitu méfeni (Mufioz-Bermejo et al., 2021; Paul et al., 2012).

Pro test FTSST se pro stadia 1-3 dle H&Y jednd o hodnotu MDC 10,3 s (Petersen et al.,
2017).

3.4.5 Functional Reach Test

Dalsim testem je Functional Reach Test (FRT), ktery je zaméren na hodnoceni semistatické
rovnovahy. Pacient stoji vzpfimené bokem u zdi. Jeho Ukolem je dosahnout co nejdale svoji
predpazenou horni koncetinou, avSak za predpokladu udrZeni stabilni pozice zbytku téla.
PfedpaZend koncetina se nesmi dotykat zdi. Vysledek je zméren krej¢covskym metrem. Pokud
vysledna hodnota pfesahne 25,4 cm, pacient se ocitne mimo rizikovou skupinu na pady. Kdyz
vsak vysledek ¢ini méné nez 15 cm, riziko pro pad je vysoké (Behrman et al., 2002; Brusse et al.,

2005). Hodnota MDC je pro FRT 11,5 cm (Lim et al., 2005).

3.4.6 360 Degree Turn Test

360 Degree Turn Test (360 DTT) je test pro vySetifeni dynamické rovnovahy. Test spociva
v otoceni se kolem osy svého téla. Je zaznamenan cas a pocet krok(l. Pro pacienty s PN je idealni
provést otocku do 3,8 s (Schenkman et al.,, 2011). V dostupné literature se vsak vysledky
pohybuji od 2 do 43 s (Soyuer et al., 2018). Pacienti s PN délaji kratsi a pomalejsi otocku s vétsSim
poctem krokU (Sica et al., 2021). Pravé pocet krok( mlize dale pomoci pfi rozdéleni pacientl na
subtypy. Subtyp PIGD bude mit vétsi pocet krokl a bude potfebovat delsi ¢as k provedeni testu

na rozdil od TD subtypu (Prime et al., 2018).
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4 CILE

4.1 Hlavnicil

Sledovani vybranych charakteristik chize a klinickych testl u pacientli s PN s ¢asovym

odstupem 13-18 mésicu.
4.2 Vyzkumné otazky a hypotézy

VO1: Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim s ¢asovym odstupem 13-18 mésicu ve
vybranych charakteristikach chiize u pacient( s Parkinsonovou nemoci namérenych
systémem RehaGait Analyzer Pro pfi chlzi po roviné béZnou rychlosti?
(Vybrané charakteristiky chlize: trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chlize,
kadence, procentualni délka trvani stojné faze levé dolni koncetiny (LDK) a pravé
dolni koncetiny (PDK), Svihové faze LDK a PDK, jednooporové faze LDK a PDK,
dvouoporové faze LDK a PDK, ¢asova a prostorova variabilita chlizového cyklu.)

Hol: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v casovych
charakteristikach chlze (trvani dvojkroku, rychlost chlize, kadence, procentudlni
délka trvani stojné faze, Svihové faze, jednooporové faze, dvouoporové faze) u
pacientl s PN pfi chlizi po roviné béZznou rychlosti.

Ho2: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v prostorovych
charakteristikach chiize (délka kroku) u pacientd s PN pfi chlizi po roviné béznou
rychlosti.

Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v casové a

prostorové variabilité chlze u pacientl s PN pfi chlzi po roviné béznou rychlosti.

VO2: Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim s ¢asovym odstupem 13-18 mésicu ve
vybranych charakteristikach chlize u pacientl s Parkinsonovou nemoci namérenych
systémem RehaGait Analyzer Pro pfi chlizi po roviné subjektivné maximalni
rychlosti?

(Vybrané charakteristiky chlze: trvani dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chize,
kadence, procentualni délka trvani stojné faze LDK a PDK, Svihové faze LDK a PDK,
jednooporové faze LDK a PDK, dvouoporové faze LDK a PDK, ¢asova a prostorova

variabilita chGizového cyklu.)
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Hod: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v casovych
charakteristikach chlze (trvani dvojkroku, rychlost chlize, kadence, procentualni
délka trvani stojné faze, Svihové faze, jednooporové faze, dvouoporové faze) u
pacientd s PN pfi chlizi po roviné subjektivné maximalni rychlosti.

Ho5: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v prostorovych
charakteristikdch chize (délka kroku) u pacientd s PN pfi chlzi po roviné
subjektivné maximalni rychlosti.

Hob6: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim v ¢asové a
prostorové variabilité chlze u pacientll s PN pfi chlzi po roviné subjektivné

maximalni rychlosti.

VO3: Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim vybranych klinickych test( u pacientd
s Parkinsonovou nemoci s ¢asovym odstupem 13-18 mésici?
(Vybrané klinické testy: TUG, 10MWT, 6MWT, FTSST, FRT, 360 DTT)

Ho7: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim u rychlosti chlze
namérené pfi testech 10MWT u pacientd s PN.

Ho8: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym métenim u doby trvani testu
pri provadéni TUG, FTSST a 360 DTT u pacientt s PN.

Ho9: Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim u namérené

vzdalenosti pfi testu FRT a 6MWT u pacient(i s PN.
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5 METODIKA

Zadani diplomové prdce byla schvdleno vedoucim pracovisté a Etickou komisi FTK UP
(Priloha 1). Vyzkumna ¢&ast se uskutecnila v RRR Centru Fakulty télesné kultury Univerzity
Palackého v Olomouci. Sbér dat probihal od ledna 2021 do fijna 2023. Jde o follow-up studii.
Predesla data se mnou sbirala kolegyné Mgr. Vitova.

Od zéafi 2022 do Unora 2024 bylo vyhleddano 110 relevantnich studii a ¢lankd v
elektronickych databazich PubMed, Elsevier, ResearchGate a Google Scholar. Byly vyuZity rlizné
kombinace klicovych slov: Parkinson's disease, gait analysis, RehaGait, spatiotemporal
parameters, inertial sensor, wearable sensor, symptom progression, TUG, 6MWT, 10MWT, FRT,

FTSST, 360 DTT. Jako rozsitujici znaky byly pouzity *, AND, OR, NOT.

5.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Celkové se vyzkumu ucastnilo 10 probandd. Jednalo se o sedm muz( a tfi Zeny. VSichni
zUcCastnéni probandi byli na konci vyzkumu ve stadiu 2-3 dle H&Y, presnéji ve stadiu 2 dle H&Y
byly tfi jedinci a ve stadiu 3 dle H&Y bylo sedm jedinci. Primérny vék probandi ve vyzkumu byl
66 £ 9,9 let. Prlmérna délka onemocnéni byla 14 + 5,9 let. Farmakoterapie byla pfitomna u vsech
probandl a hlubokd mozkova stimulace u péti pacientl. Kompenzacni pomucky vyuZivali tfi
probandi. Freezing se objevoval u péti probandd. Pravidelnou pohybovou aktivitu ¢i Géast na
individualni a skupinové fyzioterapii mélo sedm probandd.

Kritéria pro zafazeni do vyzkumu byla:

e veék 46 avice let

diagnostikovana Parkinsonova nemoc ve stadiu 1-3 dle H&Y

stabilni stav

e schopnost ujit samostatné alespon 15 m (moznost vyuzit kompenzacni pom(icku)
e orientovanost jedince a schopnost porozumét a vykonat fyzioterapeutovy pokyny

e podepsani informovaného souhlasu (Pfiloha 2)

Kritéria pro vyrazeni z vyzkumu byla:

vysoka disabilita v dlsledku PN

jind dekompenzovana onemocnéni
e jind neurodegenerativni onemocnéni

e operace a zavazna zranéni dolnich koncetin v poslednim roce
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e neschopnost spoluprace s fyzioterapeutem

e nepodepsani informovaného souhlasu (Ptiloha 2)

5.2 Prabéh méfeni

Méreni probanda bylo zahdjeno odebrdnim anamnestickych dat a podpisem
informovaného souhlasu (Pfiloha 2). Déale nasledovalo méreni chlize systémem RehaGait
Analyzer Pro a poté byly provedeny klinické testy.

Méreni probihalo v dopolednich ¢i brzkych odpolednich hodinach a vidy v ON stavu.
Probandi méli moZnost méreni kdykoliv prerusit ¢i ukonéit. Pokud nebylo moiné zajistit
bezpecnost pacienta pfi chlizi bez kompenzacni pomlcky, méreni nasledné probihala

s dopomoci pomcky.

Obrazek 4

Umisténi senzort systému Rehagait Analyzer Pro
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Poznamka. (HASOMED, 2016)

Méreni systémem RehaGait Analyzer Pro probihalo na chodbé RRR centra. Senzory
systému RehaGait Analyzer Pro je tfeba pfipevnit na koncetiny a trup na predem definovana

mista. Senzory se pfipeviuji na obuv (pozice nart — lateralni), nad hlezenni klouby (pozice holen

29



— lateralni), nad kolenni klouby (pozice stehno — laterdlni) a do oblasti bederni patere ve vysce
¢tvrtého bederniho obratle (pozice patef — dorzalni). Schématické umisténi senzor( Ize vidét na
Obrazku 4.

Probandi méli na sobé uzavienou obuv vlastniho vybéru a pohodiné obleceni. Kalibrace
systému RehaGait Analyzer Pro probéhla za dvou situaci. Pro kalibraci systému bylo tfeba, aby
proband zvladl 10 s bez hnuti stat. Poté byl po dobu dalSich 10 s v sedu na Zidli provadén zaklon
trupu a flexe jedné z koncetin, ktera byla drZzena v 90° flexi v ky¢elnim, kolennim a hlezennim
kloubu. Koncetiny byly timto zplsobem stfidany po dobu kalibrace.

Samotné méreni probihalo na chodbé RRR Centra o délce 20 m. Pacient Sel tfikrat svoji
pohodinou rychlosti chiize a tfikrat subjektivné maximalni rychlosti chlize. Mérena vzdalenost
chlize systémem byla 10-15 m. Mezi jednotlivymi pokusy byla moZnost odpodinku a pacient si
mohl sednout na Zidli. Proband mohl vyuzit kompenzaéni pomUcky, pokud nebylo mozné zajistit
bezpeénost chize bez berli. VySettujici sledoval pacienta v tésném zavésu a zajistoval tak
bezpecnost probanda. U Zadného z probandul se pfi méreni neobjevil freezing i jiné epizodické
poruchy chlze. U dvou probandl byl problém s délkou fixacnich pasku pro senzor a jeho
umisténi na boté z divodu velkého nebo malého obvodu nohy. Fixaéni pasky a senzory jsou

zobrazeny na Obrazku 5.

Obrazek 5

Senzory systému RehaGait Analyzer Pro

Pozndamka. (Archiv autorky, 2023)
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Systém RehaGait Analyzer Pro hodnoti velké mnoZstvi charakteristik chlize. Pro porovnani
jednotlivych méfeni byly vybrany nasledujici charakteristiky: trvani dvojkroku, délka dvojkroku,
rychlost chiize, kadence, procentudlni délka trvani stojné faze LDK a PDK, Svihové faze LDK a
PDK, jednooporové faze LDK a PDK, dvouoporové faze LDK a PDK, ¢asova a prostorova variabilita
chizového cyklu.

Klinické testy byly provadény v laboratofi a na chodbé RRR Centra. Jednalo se o Ctyfi
varianty TUG testu, ddle FRT, FTSST, 360 DTT, 10MWT v bézné a rychlé varianté a 6MWT. Jako
prvni byl vysSetfovan standardni TUG, u kterého je hodnocena chlize béznou rychlosti.
Ndsledovala rychla varianta TUG testu, kdy se proband snazi o subjektivné maximalni rychlost
chlze. Dalsi byl na fadé manudlni TUG, kdy proband nesl hrnek naplnény vodou. Jeho ukolem
bylo zvladnout test co nejrychleji a zaroven nevylit vodu z hrnku. Posledni varianta je kognitivni
TUG, pfi které ma proband za ukol nahlas odecitat naptiklad ¢islo 7 od 100. V kazdé z téchto
variant byl méren cas vykonani testu. Po kratké pauze se méfily dva pokusy FTSST a proband byl
instruovan, aby test proved! co nejrychleji a pokusil se nepouZzit horni koncéetiny pro dopomoc.
Nasledovalo méreni FRT u stény pomoci upevnéného krejcovského metru. Kazdy proband mél
vidy dva pokusy. V laboratofi byl vySetfovan také 360 DTT. Zacinalo se otockou doleva a byly
provedeny vzdy dva pokusy, které byly zpriimérovany. Nasledovaly dvé méreni otocky doprava.

Na chodbé RRR centra byla dale vysSetfovana varianta 10MWT béZnou chizi. Pacient
startoval pohyb dva metry pfed za¢atkem mérené Casti. Mérena vzdalenost 10 m byla oznacena
kuZely. Byly zméreny tfi pokusy béZnou rychlosti, ndsledovala kratka pauza a navazovalo méreni
tfi pokusU subjektivné maximalni rychlosti. Na zavér byl zméren 6MWT na draze dlouhé 20 m na
chodbé RRR centra. Za¢atek a konec drahy byl oznacen kuzely a proband byl upozornén, aby se
v otocce nezastavoval. Pokud by bylo tfeba odpocinku, proband mél moznost usednout na zidli.
Béhem testu byla pomoci prstového oxymetru sledovana saturace a tepova frekvence a hodnoty
byly prlibéZiné zapisovany dle standardniho vysetifeni testu. Po dokonceni testu byl proband
tazan na uroven dusnosti a vnimaného Usili dle Borgovy skaly dusnosti (0-10) a Borgovy skaly
vnimaného Usili (6-20) pfi provadéni testu. Také byl zaznamendn cas, za ktery se tepova

frekvence probanda vratila do stavu pred testem.

5.3 Statistické zpracovani dat

Vysledky méreni a charakteristiky vyzkumného souboru byly zpracovany do tabulky.
Statistické zpracovani téchto dat provedla Mgr. Lucia Bizovskd, Ph.D. v programu Statistica. Byl
vyuzit neparametricky Wilcoxonuyv test z diivodu malého poctu probandd. Hladina statistické

vyznamnosti byla stanovena jako p < 0,05.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vyzkumna otazka VO1

Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim s ¢asovym odstupem 13-18 mésicli ve vybranych
charakteristikdch chiize u pacientt s Parkinsonovou nemoci namérenych systémem RehaGait
Analyzer Pro pfi chizi po roviné béZnou rychlosti? (Vybrané charakteristiky chize: trvdni
dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chiize, kadence, procentudlini délka trvani stojné faze LDK a
PDK, svihové fdze LDK a PDK, jednooporoveé fdze LDK a PDK, dvouoporové fdze LDK a PDK, casovd

a prostorovd variabilita chiizového cyklu.)

Tabulka 1
Porovndni medidnt vybranych charakteristik chiize namérenych systémem RehaGait Analyzer

Pro u pacientti s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésict pri chtzi po roviné béznou rychlosti (n=10)

Vybrané charakteristiky chlze Prvni méfeni — medidn | Druhé méreni — median p

Trvani dvojkroku [s] 1,03 1,11 0,109
Délka kroku [m] 1,13 1,07 0,374
Rychlost chiize [m/s] 1,06 0,98 0,202
Kadence [krok/minutu] 116,39 107,63 0,074
Stojna faze LDK [%] 64,02 64,85 0,386
Stojna faze PDK [%)] 63,42 64,95 0,241
Svihova faze LDK [%] 35,97 35,14 0,386
Svihov4 faze PDK [%)] 36,57 35,04 0,241
Jednooporova faze LDK [%] 36,55 35,04 0,241
Jednooporova faze PDK [%] 35,99 36,21 0,878
Dvouoporova faze LDK [%] 14,29 16,57 0,092
Dvouoporova faze PDK [%] 14,03 15,68 0,284
Casové variabilita chiize [%] 2,71 2,50 0,798
Prostorova variabilita [%)] 3,87 2.42 0,284

Pozndmka. p —hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05.

PFi vyuziti neparametrického Wilcoxonova testu a stanoveni statisticky vyznamné hladiny
o hodnoté p < 0,05 nedoslo ve vyzkumném souboru (n = 10) ke zjisténi statisticky vyznamného

rozdilu mezi prvnim a druhym méfrenim chlize po roviné béznou rychlosti. Vysledky méreni a
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hodnoty hladiny statistické vyznamnosti p jsou zndzornény v Tabulce 1. Tabulka 1 je pro
prehlednost zkracena a pIné zobrazeni tabulky i s hodnotami kvartill je dostupné v Priloze 6.
PFi porovnani hodnot medianl doslo ke zvyseni namérenych hodnot u trvani dvojkroku,
stojné faze LDK a PDK, jednooporové faze PDK a dvouoporové faze LDK i PDK mezi prvnim a
druhym mérenim. K poklesu hodnot doslo u zbylych charakteristik.
V Grafech 1-4 lze pozorovat zménu prlmeér( vybranych chlzovych charakteristik u

jednotlivych proband( s ¢asovym odstupem 13-18 mésica.

Graf 1
Porovndni primérnych hodnot trvani dvojkroku pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi bézné rychlosti chize
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Graf 2

Porovnani primérnych hodnot délky kroku pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém méreni

pfi bézné rychlosti chiize
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Graf 3

Porovndni primeérnych hodnot rychlosti chiize pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi bézné rychlosti chize
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Graf 4
Porovndni priumérnych hodnot kadence chiize pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi bézné rychlosti chiize
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6.1.1 Hypotéza Hol

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v ¢asovych charakteristikdch
chuze (trvdni dvojkroku, rychlost chiize, kadence, procentudini délka trvani stojné fdze, Svihové
fdze, jednooporové fdze, dvouoporoveé fdaze) u pacientii s PN pri chiizi po roviné béZnou rychlosti.

U Zadného z parametru chlze jako trvani dvojkroku, rychlost chlize, kadence, stojna faze,
Svihova faze, jednooporova faze, dvouoporova faze nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na

zvolené hladiné vyznamnosti (p < 0,05). Hypotézu Hol nelze zamitnout.

6.1.2 Hypotéza Ho2

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v prostorovych
charakteristikdch chize (délka kroku) u pacient(i s PN pfi chiizi po roviné béZnou rychlosti.
U parametru délky kroku nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na zvolené hladiné

vyznamnosti (p < 0,05) mezi prvnim a druhym méreni. Hypotézu Ho2 nelze zamitnout.
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6.1.3 Hypotéza Ho3

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v casové a prostorové variabilité
chuze u pacientt s PN pri chiizi po roviné béZnou rychlosti.

U casové ani prostorové variability chGize nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na
zvolené hladiné vyznamnosti (p < 0,05) mezi prvnim a druhym méreni. Hypotézu Ho3 nelze

zamitnout.

6.2 Vyzkumna otazka VO2

Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim s ¢asovym odstupem 13-18 mésicti ve vybranych
charakteristikdch chiize u pacientt s Parkinsonovou nemoci namérenych systémem RehaGait
Analyzer Pro pfi chiizi po roviné subjektivné maximdini rychlosti? (Vybrané charakteristiky chiize:
trvdni dvojkroku, délka dvojkroku, rychlost chize, kadence, procentudini délka trvani stojné fdaze
LDK a PDK, svihové fdze LDK a PDK, jednooporové fdze LDK a PDK, dvouoporové fdze LDK a PDK,

casovd a prostorova variabilita chiizového cyklu.)

P¥i vyuziti neparametrického Wilcoxonova testu a stanoveni statisticky vyznamné hladiny
o hodnoté p < 0,05 nedoslo ve vyzkumném souboru (n = 10) ke zjiSténi statisticky vyznamného
rozdilu mezi prvnim a druhym mérenim chiize po roviné subjektivné maximalni rychlosti.

Vysledky méfeni a hodnoty hladiny statistické vyznamnosti p jsou zndzornény v Tabulce 2.

Tabulka 2
Porovndni medidn( vybranych charakteristik chlize namérenych systémem RehaGait Analyzer
Pro u pacienti s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl pfi chizi po roviné subjektivné maximalini

rychlosti (n=10)

Vybrané charakteristiky chlze Prvni méreni — median | Druhé méreni — median p

Trvani dvojkroku [s] 0,93 0,95 0,575
Délka kroku [m] 1,30 1,25 0,959
Rychlost chiize [m/s] 1,40 1,39 0,721
Kadence [krok/minutu] 128,49 126,86 0,575
Stojnd faze LDK [%] 61,74 62,90 0,878
Stojnd faze PDK [%] 60,37 64,92 0,092
Svihova faze LDK [%] 38,25 37,10 0,878
Svihové faze PDK [%] 39,62 35,08 0,092
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Pokracovani tabulky

Jednooporova faze LDK [%] 39,60 35,89 0,092
Jednooporova faze PDK [%] 38,31 38,31 0,721
Dvouoporova faze LDK [%] 11,31 14,36 0,074
Dvouoporova faze PDK [%] 11,91 14,66 0,441
Casova variabilita chlze [%] 2,98 2,89 0,798
Prostorova variabilita [%] 5,39 5,65 0,959

Pozndmka. p —hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05.

Pfi porovnani hodnot median( doslo ke zvy3eni u trvani dvojkroku, stojné faze LDK a PDK,
dvouoporové faze LDK a PDK a prostorové variability chize. U zbylych charakteristik doslo ke
snizeni zmérenych hodnot mediand. Tabulka 2 je pro prehlednost zkracena a plné zobrazeni
tabulky i s hodnotami kvartil( je dostupné v Ptiloze 7.

V Grafech 5-8 lze pozorovat zménu prlimérd vybranych chlzovych charakteristik u

jednotlivych proband( s ¢asovym odstupem 13-18 mésicu.

Graf 5
Porovndni pramérnych hodnot trvdni dvojkroku pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi subjektivné maximdlni rychlosti chiize
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Graf 6

Porovnani primérnych hodnot délky kroku pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém méreni

pfi subjektivné maximdlni rychlosti chiize
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Graf 7

Porovndni pramérnych hodnot rychlosti chize pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi subjektivné maximdlini rychlosti chiize
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Graf 8
Porovndni priumérnych hodnot kadence chiize pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém

méreni pfi subjektivné maximdlni rychlosti chiize
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6.2.1 Hypotéza Ho4

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v ¢asovych charakteristikach
chuze (trvdni dvojkroku, rychlost chiize, kadence, procentudini délka trvani stojné fdze, Svihové
fdze, jednooporové fdze, dvouoporové fdaze) u pacientli s PN pfi chizi po roviné subjektivné
maximdlni rychlosti.

U zadného z parametru chlize jako trvani dvojkroku, rychlost chlize, kadence, stojna faze,
Svihova faze, jednooporova faze, dvouoporova faze nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na

zvolené hladiné vyznamnosti (p < 0,05). Hypotézu Ho4 nelze zamitnout.

6.2.2 Hypotéza Ho5

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v prostorovych
charakteristikdch chuize (délka kroku) u pacient(i s PN pfi chiizi po roviné subjektivné maximalini
rychlosti.

U parametru délky kroku nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na zvolené hladiné

vyznamnosti (p < 0,05) mezi prvnim a druhym méreni. Hypotézu Ho5 nelze zamitnout.
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6.2.3 Hypotéza Hob6

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim v casové a prostorové variabilité

chuze u pacientt s PN pfi chiizi po roviné subjektivné maximdlni rychlosti.

U casové ani prostorové variability chlize nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na

zvolené hladiné vyznamnosti (p < 0,05) mezi prvnim a druhym méreni. Hypotézu Ho¢6 nelze

zamitnout.

6.3 Vyzkumna otazka VO3

Jaky je rozdil mezi prvnim a druhym mérenim vybranych klinickych testi u pacientl s

Parkinsonovou nemoci s c¢asovym odstupem 13-18 mésicli? (Vybrané klinické testy: TUG,

10MWT, 6MWT, FTSST, FRT, 360 DTT.)

Tabulka 3

Porovndni medidnt vybranych klinickych testi u pacienti s PN s ¢asovym odstupem 13-18

mésici (n=10)

Klinické testy Prvni méfeni — median Druhé méreni — median p

TUGS [s] 8,12 9,08 0,858
TUGR [s] 7,12 6,61 0,386
TUGM [s] 8,85 7,14 0,207
TUGK [s] 10,95 10,16 0,262
10MWTS [m/s] 1,08 1,26 0,085
10MWTR [m/s] 1,62 1,78 0,015%
6MWT [m] 405 465 0,028%
FTSST [s] 11,76 9,57 0,202
FRT [cm] 29 21 0,050
360 DTT L [s] 4,8 2,31 0,007
360 DTT P [s] 4,78 2,13 0,007

Pozndamka. TUG — Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni, K — kognitivni;

10MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychld; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FTSST —

Five Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach Test; 360 DTT — 360 Degree Turn Test, varianta L —

doleva, P — doprava; p — hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05, prvniho méreni klinickych testl se

Gcastnilo pouze 9 probandd.
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PFi vyuziti neparametrického Wilcoxonova testu a stanoveni statisticky vyznamné hladiny
o hodnoté p < 0,05 doslo ke zjisténi statisticky vyznamného rozdilu mezi prvnim a druhym
méfenim ve vyzkumném souboru (n = 10) u rychlé varianty 10MWT, 6MWT, FRT a 360 DTT
doprava i doleva. Vysledky méreni a hodnoty hladiny statistické vyznamnosti p jsou zndzornény
v Tabulce 3. Tabulka 3 je pro prehlednost zkracena a plné zobrazeni tabulky i s hodnotami
kvartilG je dostupné v Priloze 8.

V pripadé standardni varianty TUG doSlo ke zhorseni ¢asu pti druhém méreni oproti
prvnimu. U rychlé, manudlni i kognitivni varianty TUG bylo druhé méreni rychlejsi nez prvni
méreni. U 10MWT provadéného béznou i subjektivné maximalni rychlosti chlize bylo taktéz
dosdhnuto zlepseni ¢asu u druhého méreni. Ve druhém méreni 6MWT byla zméfena vétsi
vzdalenost nez u prvniho méreni. Naopak pokles hodnot pti druhém méreni zaznamenaly testy

FTSST, FRT a 360 DTT v obou variantach.

6.3.1 Hypotéza Ho7

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim u rychlosti chlize namérené pri

testech 1I0MWT u pacientt s PN.

Graf9
Porovndni primérnych rychlosti chiize zmérenych v rychlé varianté 10MWT pro jednotlivé

probandy v prvnim a druhém méreni
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U standardni varianty 10MWT nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu hodnot. U
rychlé varianty 10MWT je zména statisticky vyznamnd (Tabulka 3). Hypotézu Ho7 nelze
zamitnout. Zména hodnot u rychlé varianty 10MWT je zobrazena na Grafu 9. Proband 10 se

Ucastnil pouze druhého méreni.

6.3.2 Hypotéza Ho8

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym méfenim u doby trvdni testu pri
provddéni TUG, FTSST a 360 DTT u pacientti s PN.

TUG test ve vSech variantach (standardni, rychla, manualni, kognitivni) a FTSST nemaiji
statisticky vyznamny rozdil hodnot prvniho a druhého méreni. 360 DTT doleva i doprava
vykazuje statisticky vyznamné zmény hodnot prvniho a druhého méreni (Tabulka 3). Hypotézu
Ho8 nelze zamitnout. Zména hodnot pro 360 DTT doleva je zobrazena na Grafu 10 a pro 360 DTT
doprava na Grafu 11. Probandi ¢islo 4 a 6 dosahli podobnych hodnot v prvnim a druhém méreni,
proto se jejich pfimka prekryvd na Grafu 11. Proband 10 se byl schopen ucastnit pouze druhého

méreni.

Graf 10
Porovndni primérné doby otocky zmérené u 360 DTT doleva pro jednotlivé probandy v prvnim a

druhém méreni
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Graf 11
Porovndni priimérné doby otocky zmérené u 360 DTT doprava pro jednotlivé probandy v prvnim

a druhém méreni
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6.3.3 Hypotéza Ho9

Neni statisticky vyznamny rozdil mezi prvnim a druhym mérenim u namérené vzddlenosti pfi
testu FRT a 6MWT u pacienti s PN.

FRT i BMWT zaznamenaly statisticky vyznamnou zménu mezi prvnim a druhym mérenim
(Tabulka 3). Hypotézu Ho9 Ize zamitnout. Zména hodnot pro FRT je zobrazena na Grafu 12.
Probandi ¢islo 4 a 6 dosahli rovnocennych hodnot v prvnim a druhém meéfeni, proto se jejich
pfimka prekryva. Proband 10 se byl schopen ucastnit pouze druhého méreni. Vysledek jeho
druhého méreni byl 20 cm a bod je prekryt probandem ¢islo 1. Graf 13 zobrazuje zménu hodnot

pro 6MWT. Proband 10 se Ucastnil pouze druhého méreni.



Graf 12

Porovndni primeérné vzddlenosti zmérené u FRT pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém
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Graf 13

Porovndni prumérné vzddlenosti zmérené u 6MWT pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém
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7 DISKUZE

Zmény chizovych parametr( u pacientl s PN jsou ovlivnény progresi nemoci, starnutim,
vyskytem dalSich onemocnéni a terapii (Pistacchi et al., 2017). V této diplomové praci je
vyzkumny soubor sloZen pouze z pacientl s PN, proto jsou vysledky zamérfeny hlavné na progresi
PN.

Tato diplomova prace porovnava vysledky méreni chlize a klinickych testl od autorky této
diplomové prace a kolegyné Mgr. Vitové (Vitova, 2021). Z dostupnych studii vyplyva, Ze
podminky analyzy by mély byt vidy stejné. Rozdilné vysledky miZe zavinit i jind obuv pacient(
(Pau et al., 2018). V ramci metodiky prace byla snaha podminky druhého méreni pfiblizit co
nejvice podminkdm prvniho méreni. Obuv pacienta vSak nebylo mozné vidy replikovat a to
z rlznych dlvod(. Nékteri probandi napfiklad zménili sportovni obuv pouzitou v prvnim méfeni
kvili dlouhému ¢asovému odstupu obou méreni.

Klinické testy maji vysokou test-retest reliabilitu. Jedna se napfiklad o TUG (Huang et al.,
2011), variantu 10MWT pfti pohodIné i subjektivné maximalni rychlosti chize (Combs et al.,
2014), FTSST (Mufioz-Bermejo et al., 2021; Paul et al., 2012) a 6MWT (Moore et al., 2018; Steffen
& Seney, 2008). Proto jsou vysledky mérené jinym vyzkumnikem pti zachovani standardnich
instrukci a provedeni reliabilni.

Reliabilita systému RehaGait Analyzer Pro byla hodnocena v jedné z predeslych
diplomovych praci. U jedinc s PN je opakovatelnost méreni chlzovych charakteristik dobra,
pouze u kadence vysla nizkd opakovatelnost. U kontrolni skupiny byla reliabilita vyborna
(Navratilova, 2020). Synkinézy hornich koncetin nejsou vyhodnocovany systémem RehaGait
Analyzer Pro a proto nejsou hodnoceny ani v této praci.

Jedna ze studii sledovala chlizi pacientl s PN ve stadiu 1-4 dle H&Y a kontrolni skupiny po
dobu péti let. Senzor byl kazdému pacientovi pfipevnén do oblasti bederni patefe. Bylo zjisténo,
Ze chlize pro pacienta béznou rychlosti je senzitivnéjsi pro poruchy chiize nez chlize subjektivné
maximalni rychlosti. Pfi snaze o vyvinuti maximalni rychlosti mize dojit podle autort k zvysené
variabilité pohybu jako disledek narocnosti ukolu. Proto doporucuji zaradit vysetieni chiize

béznou rychlosti do klinického vysetfeni pro stanoveni progrese PN (Hobert et al., 2019).

7.1 Diskuze k prvni vyzkumné otazce

Symptomy progrese PN jsou zpomaleni rychlosti chlze a zvySeni variability chlze
(Mirelman et al., 2019). S progresi PN se také snizuje délka kroku, zkracuje se doba Svihové faze,

zvySuje se doba trvani dvojkroku a trvani faze dvoji opory (Bouca-Machado et al., 2020). Jiné
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sledovani pacientl s PN ve stadiu 1 dle H&Y se striktné jednostrannymi symptomy s rocnim
odstupem ukazalo, Ze nevznikla zména v robustnich parametrech, jako je rychlost chiize ¢i délka
kroku. Naopak se zkratila doba Svihové faze a prodlouzila se faze dvoji opory. Tyto zmény jsou
pozorovany na obou stranach téla (Markovic et al., 2022). Pfi porovnani medidan obou méreni
bézné rychlosti, variability chlize, délky kroku, Svihové faze, trvani dvojkroku a faze dvoji opory
z Tabulky 1 nebyly zjistény rozdily vyslednych hodnot, které by byly statisticky vyznamné. Proto
nelze vyse zminéné parametry progrese nemoci srovnat s mérenimi proband( této diplomové
prace.

Na Grafu 1 Ize vidét prlimérné hodnoty trvani dvojkroku pro jednotlivé probandy u bézné
rychlosti chlze. U sedmi probandd doslo ke zvySeni doby trvani dvojkroku a pouze u tfi se
hodnota sniZila. Zvyseni doby trvani dvojkroku muiZe poukazovat na progresi PN.

Graf 2 zobrazuje prdmérné hodnoty délky kroku pro jednotlivé probandy. Pokud dojde ke
sniZzeni u tohoto parametru, mizZe to byt dano do souvislosti s progresi PN. V této diplomové
praci doslo ke snizeni parametru délky kroku u Sesti probandd, u zbylych ¢tyfech probandi se
parametr zvysil. Pro délku kroku je MCID 0,03 m (Baudendistel et al., 2024). Prilmérna hodnota
délky kroku vyzkumného souboru se mezi dvéma mérenimi lisila o 3 cm, coZz dosahuje hodnoty
MCID pro béznou chizi (Pfiloha 3). Rozdil hodnot mezi prvnim a druhym mérenim u jednotlivych
probandd na Urovni MCID je pfitomen u Sesti probandd. U dvou proband( se jednd o zvyseni
hodnoty délky kroku. U ¢tyfech proband(i se parametr naopak snizil o vice nez 3 cm, coz mlze
poukazovat na progresi symptom? PN viditelnou pro probandy ¢i oSetfujici osoby. Zbyli probandi
nemaji vyssi rozdil hodnot, nezZ je literaturou stanovena MCID (Pfiloha 9). Rozdily paramentr
na urovni MCID jsou barevné oznaceny zelenou a oranzovou barvou v Pfiloze 9.

Graf 3 ukazuje pridmérnou rychlost chiize. U sedmi proband( doslo ke snizeni rychlosti
chlize, coz mlize naznacovat progresi PN. MDC pro béZznou rychlost chlize pacientd s PN je 0,18
m/s (Steffen & Seney, 2008). Z Pfilohy 3 je zfejmé, Ze zména primérné rychlosti bézné chize
vSech probandl dohromady byla mensi nez urcend MDC. Pfi blizSim pohledu na rozdily
pramérnych hodnot jednotlivych probandi pro rychlost chize pfi béZné rychlosti chlize v Ptiloze
9 lze vidét, Ze u dvou z probandd se hodnoty snizily vice, neZ je stanovena MDC. Zde lze tedy
hovofit o mozné progresi parametru rychlosti chize. V Pfiloze 9 je tato skutec¢nost zvyraznéna
cervenym oznacenim parametrll v tabulce.

MCID rychlosti chiize pf¥i bézné rychlosti chlze je 0,08 m/s (Baudendistel et al., 2024).
Vysledky této diplomové prace ukazuji, Ze u nami sledované skupiny doslo k rozdilu pridmérnych
hodnot rychlosti chiize pouze o 0,06 m/s (Pfiloha 3). Detailni pohled na rozdily mezi mérenim
jednotlivych probandl vsak ukazuje, Ze zména parametrll na Urovni MCID je pfitomna u

sedmi proband(. U dvou se jedna o zvySeni rychlosti chlize (zelend barva) a u péti probandi se
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rychlost chiize sniZila (oranZova a ¢ervena barva). Hodnota MDC pro rychlost chlize je vyssi nez
hodnota MCID, proto se do této zmény pocitaji i Cervené oznaceni probandi. U tfech probandi
nedoslo k Zddné zméné parametrl mezi prvnim a druhym mérenim, které by bylo vétsi nez 0,08
m/s.

Kadenci chize Ize vidét na Grafu 4, kde se u sedmi proband( sniZila a pouze u tfi probandi
zvysila. S progresi PN by vsak mélo dochazet ke zvyseni kadence (Mirelman et al., 2019). MDC
pro kadenci je 15,1 kroku za minutu pro béznou rychlost chlize (Lang et al., 2016), v této
diplomové praci vsak doslo k poklesu priimérnych hodnot kadence pouze o 3,75 kroku za minutu
(PFiloha 3). Ke zvyseni Ci sniZzeni kadence bézné chlize o vice neZ je stanovena MDC (15,1 kroku
za minutu) vSak nedoslo ani u Zadného z proband( (Priloha 9).

Ve studii Prell et al. (2022) bylo zkoumano 40 pacientll s PN ve stadiu 1 aZz 4 dle H&Y.
Polovinu zkoumaného vzorku tvofili pacienti ve stadiu 3 dle H&Y, Sest pacieni bylo ve stadiu 1
dle H&Y, dalsich Sest pacientll ve stadiu 2 dle H&Y a osm pacient bylo ve stadiu 4 dle H&Y. P¥i
chizi béZnou rychlosti byly zméfeny nasledujici priimérné hodnoty: pro rychlost chiize 0,86 m/s,
kadenci 103,95 krok( za minutu, délku kroku 0,99 m a trvani dvojkroku 1,17 s. Déle byla méfena
prostorova variabilita chiize, kterd dosahovala primérné na 9,01 % a Casova variabilita byla
stanovena na 5,13 % (Prell et al., 2022). Pfi srovnani primérnych hodnot maji probandi této
diplomové prace vyssi rychlost chlize, delsi krok a nizsi prostorovou i ¢asovou variabilitu chize.
Priimérné hodnoty jsou dostupné v Pfiloze 3. Doba trvani dvojkroku je kratsi nez vyse zminéna
hodnota, cozZ ale souvisi s vy$si kadenci i rychlosti chize.

Vila et al. (2021) rozfadili pacienty s PN do dvou skupin, a to na stadium 1-2 a 3-4 dle H&Y,
pro zkoumani rGznych chizovych charakteristik. Byla testovana chlize béZznou rychlosti na
vzdalenosti 3 m. Rychlost chlize skupiny pacient( s PN ve stadiu 1-2 dle H&Y byla stanovena na
1,03 m/s, kadence na 84,8 krokd/minutu, délka kroku na 1,08 m a trvani dvojkroku na 1,24 s
(Vila et al.,, 2021). Pti srovnani s primérnymi hodnotami probandd této diplomové prace
z prvniho méreni (Pfiloha 3) je rychlost chlze totozna (1,04 m/s). Primérna kadence (111,6
krok(/minutu) i délka kroku (1,12 m) je vyssi, a trvani dvojkroku ma nizsi prmérnou hodnotu
(1,08 s).

Pfi zhodnoceni rychlosti bézné chize vici jednotlivym stadiim dle H&Y jsou dostupné
primérné hodnoty ze studie Hass et al. (2014). Pro stadium 1 dle H&Y se jednd 0 1,11 m/s, pro
stadium 2 jde 0 1,02 m/s, u stadia 2,5 jde o hodnotu 0,89 m/s a u stadia 3 dle H&Y 0 0,82 m/s
(C. Hass et al., 2014). Vysledky z Prilohy 3 ukazuji, Ze rychlost bézné chlize byla stanovena na
hodnotu 1,04 m/s a 0,98 m/s. Ztoho vyplyva, Ze probandi této diplomové prace vykazuji

podobné vysledky jako skupina ve stadiu 2 dle H&Y.
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Normativni data pro stadium 2-2,5 dle H&Y jsou dostupna také ve studii Hass et al. (2012).
Data byla zméfena pomoci tlakového chodniku. Primérna rychlost bézné chiize byla stanovena
na 0,97 m/s, kadence byla 104 krokd za minutu, délka kroku 1,12 m, stojna faze 65,9 %, Svihova
faze 34,1 %, jednooporova faze 34,1 % a faze dvoji opory 32,4 % (C. J. Hass et al., 2012).
Pramérné hodnoty druhého méreni dostupné v Pfiloze 3 se kromé faze dvoji opory shoduji
s vySe zminénymi vysledky. U dvouoporové fadze mohl nastat rozdil v parametrech napfriklad
z dlvodu méreni jinymi pristroji.

Studie kolektivu Schlachetzki et al. (2017) zjistovala zménu chlzovych parametr( u
pacientl s PN s odstupem pramérné 16 meésicd pomoci inercidlnich senzord. Vyzkumny soubor
byl tvofen 63 pacienty, nebylo vsak specifikovany stadia nemoci dle H&Y. Probandim bylo také
stanoveno UPDRS-III skére. Dle vysledkt UPDRS-III skére se z vyzkumného souboru 63 pacient(
u 13 jedincd poruchy chiize zvyraznily, u 37 pacient( se chiize vyrazné nezménila a u 13 jedinci
se prvotné zmérené poruchy chlize zlepsily. Zména hodnot rychlosti chlize a délky kroku
namérenych senzory nebyly statisticky vyznamné, ale hodnoty odpovidaly vysledkdim zmérenym
v UPDRS-IIl skére. Zména hodnot Svihové faze a faze dvoji opory také nebyla statisticky
vyznamna. Tato studie tedy potvrzuje, Ze zména rliznych charakteristik chiize i pfes progresi
nemoci nemusi byt statisticky vyznamna. Autofi studie poukazuji na to, Zze mezi jednotlivymi
probandy s PN existuji individualni rozdily (Schlachetzki et al., 2017).

Analyza progrese chiizovych parametrd nové diagnostikovanych pacientd s PN a zdravych
jedincll trvajici Sest let prinesla poznatky ohledné specifickych parametrd pro PN. Specificitu
parametru pro PN doklada fakt, Ze se signifikantné zhorsil pouze u pacientl s PN a ne u zdravych
jedincll. Specifické parametry pro progresi PN jsou zvysujici se variabilita doby trvani oporné a
Svihové faze, vymizeni asymetrie doby trvani Svihové faze pravé a levé koncetiny a zhorseni
posturdlni kontroly pfi chlzi projevujici se zvysSujici se variabilitou Sifky kroku (Wilson et al.,
2020). V této diplomové praci nebyla zvlast hodnocena asymetrie jednotlivych probandi ani
sitka kroku, proto nelze vysledky srovnat.

Ke zpomaleni rychlosti chiize doslo po Sesti letech u obou skupin, proto zpomaleni chize
patfi mezi faktory ovlivnéné jak PN tak i starnutim. Vyzkumny soubor byl tvofen 26 probandy ve
stadiu 1 dle H&Y, 65 probandy ve stadiu 2 dle H&Y a 18 probandy ve stadiu 3 dle H&Y. Primérny
vék probandi byl 67,4 roku. U proband s PN doslo k primérnému zpomaleni chiize 0 0,01 m/s
kazdy rok, u zdravé populace byla hodnota nizsi (Wilson et al., 2020). V této diplomové praci
doslo k vétsimu prdmérnému zpomaleni bézné chiize pfi méfeni s Casovym odstupem 13-18
mésicl, a to 0 0,06 m/s (Pfiloha 3).

Délka kroku se signifikantné sniZila u zdravé populace i u pacientd s PN, proto je tento

parametr také ovlivnén starnutim i PN. Autofi studie vSak upozornuji, Ze pfi méfeni po 36
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mésicich parametr délky kroku nebyl signifikantné sniZzen ani u jedné ze skupin. Je vS8ak mozné,
Ze praveé tento parametr je zavisly na dopaminergni [é¢bé a s postupnym sniZzenim Gcinku Iékl

je tak zvyraznéna porucha délky kroku (Wilson et al., 2020).

7.2 Diskuze k druhé vyzkumné otazce

Charakteristiky subjektivné maximalni rychlosti chlize také nevykazuji Zddnou statisticky
vyznamnou zménu hodnot. V pfipadé rychlosti chlze, délky kroku, trvani dvojkroku a kadence
jsou hodnoty témér totozné (Tabulka 2). Z tohoto divodu neni tfeba hodnotit zménu hodnot
vic¢i MDC. U procentualniho rozloZeni Svihové, stojné faze, faze jedné a dvoji opory a u casové
Ci prostorové variability chiize také neni rozdil hodnot statisticky vyznamny.

Graf 5 ukazuje dobu trvani dvojkroku u jednotlivych probandd. Sest probandl
zaznamenalo sniZeni parametru a u ¢tyr proband( se naopak zvysila doba trvani dvojkroku, coz
muzZe znacit progresi PN. Graf 6 zobrazuje zménu délky kroku u jednotlivych proband(. Pét
probandu zvysilo svoji délku kroku oproti prvnimu méreni, u zbylych péti proband( doslo ke
snizeni délky kroku, coZz mlze poukazovat na progresi PN. Podobné vypada i Graf 7, ktery je pro
prdmérnou rychlost subjektivné maximalni chlize. Pét probandu svoji chizi bylo schopno zrychlit
oproti prvnimu méreni a pét probandd snizZilo rychlost své subjektivné maximalni rychlosti
chlze. Snizeni rychlosti chiZze mUZe naznacovat progresi PN. Pro subjektivné maximalni rychlost
chiize pacientt s PN je MDC 0,25 m/s (Steffen & Seney, 2008). Zadny z probandC nemél rozdil
hodnot prvniho a druhého méreni vétsi nez stanovena MDC (Pfiloha 9).

Graf 8 zobrazuje hodnoty pro kadenci u jednotlivych probandt. U Sesti proband(i doslo ke
zvyseni kadence, coZz mUlze byt v souvislosti s progresi PN. U zbylych ¢tyf probandd doslo ke
snizeni kadence u subjektivné maximalni rychlosti chize. Ciselné hodnoty ke Grafim jsou
k dispozici v Pfiloze 9. MDC pro kadenci je 17,4 krok( za minutu pro rychlou chizi. Jeden
z proband( sniZil kadenci chlze o vice neZ je stanovena MDC a je v tabulce ozna¢en modrou
barvou. Ostatni probandi neméli rozdil hodnot prvniho a druhého méreni na Urovni stanovené
MDC pro kadenci subjektivné maximalni rychlosti chlze (Pfiloha 9).

Studie kolektivu Peterson et al. (2020), ktera méla 86 % proband(i s PN ve stadiu nemoci
2 dle H&Y, uvadi primérné hodnoty pro rychlost chiize 1,21 m/s. Priimérna délka kroku je 1,15
m, kadence 124,21 krokd/min, Svihova faze 40,09 %, stojna faze 59,91 % a faze dvoji opory je
10,15 % (Peterson et al., 2020). Pfi srovnani s hodnotami prvniho méreni v Pfiloze 4 je primér
rychlosti chlize 1,35 m/s. Primérna délka kroku je v prvnim méreni 1,29 m. Rychlost chize i
délka kroku se s progresi nemoci snizuji (Boug¢a-Machado et al., 2020), proto jsou vySe zminéné

vysledky probandd této diplomové prace vyborné. Kadence subjektivné maximalni rychlosti
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chlze vtéto diplomové praci je srovnatelna s hodnotami z vyse zminéné studie. Primérna
procentudlni délka Svihové faze v prvnim méreni je pro PDK srovnatelnd s hodnotou zminénou
ve studii Peterson et al. (2020), ale pro LDK se snizuje o 7,34 %. Primérna procentuaini délka
faze dvoji opory z prvniho méreni (Pfiloha 4) je rozdilnd oproti hodnotam danych ve studii
Peterson et al. (2020) pro LDK i PDK. V prvnim méfeni je u LDK dvouoporova faze 16,5 %,
v druhém se vsak zvySuje az na 29,6 %. Pro PDK je dvouoporova faze snizena z pocatecnich 20,04
% na 16,35 %. Vysvétlenim muze byt rlznoroda skupina probandi této diplomové prace s rlizné
asymetrickymi symptomy. ZvySend doba trvani faze dvoji opory je také dalSim ukazatelem
progrese PN (Bouga-Machado et al., 2020). Lze proto ocekavat horsi vysledky nez ve studii

Peterson et al. (2020), protoZe 70 % probandi této diplomové prace ve stadiu 3 dle H&Y.

7.3 Diskuze k treti vyzkumné otazce

Soucasti pograhybu pacienta v ADL je nejen chlize, ale i otocky, zastaveni a znovu
odstartovani pohybu a chlze do schod(l (Maetzler et al.,, 2016). Proto je pro komplexni
hodnoceni pacienta dllezZité vyuZivat i klinické testy.

Udaje z P¥ilohy 5 Ize srovnat s jinymi vysledky v literatufe pro standardni variantu 10MWT
a 6MWT. Pro stadium 2 dle H&Y jsou uvedeny priameérné hodnoty bézné rychlosti chlize pfi
10MWT na 1,28 m/s a pro 6MWT je to namérena vzdalenost 474 m. Pro stadium 3 dle H&Y se u
10MWT jednd 0 1,08 m/s a pro 6MWT o0 386 m (Duncan et al., 2017). Primérné hodnoty prvniho
méreni standardni varianty 10MWT a 6MWT v této diplomové praci se blizi vysledkiim pro
stadium 3 dle H&Y. Druhé méreni s odstupem 13-18 mésicll odpovida spise vysledkiim pro
stadium 2 dle H&Y (Pfiloha 5). Jedno z mozZnych vysvétleni mizZe byt snizena pohybova aktivita
vdobé prvniho méfeni zdlvodu protipandemickych opatfeni. Toto tvrzeni podporuje
systematicka review z roku 2022 (Abasiyanik et al., 2022).

V dostupné literatufe se pfirychlé varianté 10MWT jedna o hodnoty 1,78 m/s pro stadium
2 dle H&Y a0 1,48 m/s pro stadium 3 dle H&Y (Duncan et al., 2017). Vysledky primérné rychlosti
chiize proband( této diplomové prace pfi rychlé varianté 10MWT odpovidaji pfi prvnim méreni
(1,57 m/s) spise rychlosti pro stadium 3 dle H&Y a pfi druhém méreni (1,75 m/s) jsou totozné
s hodnotami pro stadium 2 dle H&Y (Pfiloha 5). Dvodem mohou byt znovu protipandemicka
opatreni v dobé prvniho méreni.

Vysledky primérnych hodnot pro jednotlivé probandy pfi rychlé varianté 10MWT jsou
zobrazeny na Grafu 9. Z grafického zobrazeni Ize vycist, Ze ke zvySeni prGmérné rychlosti chize
doslo u osmi proband( a u jednoho se hodnota sniZila. Jeden proband byl bohuzZel schopen

absolvovat pouze druhé méreni.
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Studie autor( Zajac et al. (2022) hodnoti uslou vzdalenost pfi 6MWT u méné a vice
aktivnich jedincl s PN ve stadiu 2-3 dle H&Y. Primérny vék byl 67,4 roku. Chlize byla méfena
senzory po dobu sedmi dni a nasledovalo rozdéleni do skupin dle aktivity, bylo stanoveno hranici
pramérné 7500 krok( za den. Méné aktivni skupina pacientll s PN, ktera méla priimérny pocet
krokd 5268,5 za den, dosahla vysledku 410,8 m u 6MWT. Vice aktivni skupina, ktera za den
nachodila priimérné 10560,7 krokl, ve 6MWT usla 485,8 m (Zajac et al., 2022). Pti porovnani
vysledk této studie s vysledky v Pfiloze 5 je zfejmé, Ze prvni (420,44 m) i druhé méreni (439,5
m) odpovida hodnotam pro méné aktivni jedince. Vysledky priimérného poctu krokd u pacient
s PN ve studii Zajac et al. (2022) jsou spiSe nadpriimérné. Jiné studie uvadi primérné hodnoty
4980 krok( za den a z dostupné literatury Ize vycist primérné hodnoty v rozmezi 3131-8996
krok( za den u pacientl s PN. Autofi studie také uvadéji, Zze pacienti s PN ujdou denné mensi
pocet krokl nez jejich zdravi vrstevnici (Adams et al., 2021). Z ddvodu malého poctu probandl
nebylo mozné v této diplomové praci oddélit vice pohybové aktivni skupinu, ktera se pravidelné
Ucastni individualni fyzioterapie a skupinového cviceni od pasivnéjsi skupiny.

Schenkman et al. (2011) uvadi hodnoty mediani vzdalenosti v 6MWT pro stadium 2,5 dle
H&Y (464,20 m) a pro stadium 3 dle H&Y (388,9 m). Pti srovnani s hodnotami v Tabulce 3 Ize
vidét, Ze median prvniho méreni (405 m) spiSe odpovida stadiu 3 dle H&Y. Median druhého
méreni (465 m) je totozny se vzdalenosti zmérenou pro stadium 2,5 dle H&Y. Podporuje to vyse
zminéné vysvétleni, pohybova aktivita probandl v dobé prvniho méreni mohla byt snizena
z dGivodu protipandemickych opatreni.

Sledovani pacientli s PN po dobu péti let pomoci testu 6MWT ukazalo, Ze za prvni rok u
6MWT doslo ke zlepseni hodnot o prliimérné 35 m. Ale postupné po dobu dalSich let doslo ke
zhorseni hodnot 6MWT vzhledem k progresi nemoci, ato priimérné o 29 m od plivodné zmérené
hodnoty béhem téchto péti let. Pacienti s PN méli v rdmci téchto péti let vyzkumu dodrZovat
pravidelny pohybovy rezim, a to minimalné 60 minut aktivity za tyden (Miller et al., 2019).

Pfi pohledu na Graf 13 je zfejmé, Ze probandi této diplomové prace maji riznou Uroven
fyzické kondice. Nejvyssi zmérena hodnota pfi druhém méreni je vice nez dvojnasobna oproti té
ma vliv rozdilny vék, vyska, pfidruzena onemocnéni, habitualni pohybova aktivita a pravidelné
Ucasti na fyzioterapii a skupinovém cviceni.

Hodnota standardniho TUG testu pro stadium 1-3 dle H&Y je priimérné 11,8 s dle studie
z roku 2011 (Huang et al., 2011). Prlimérné hodnoty provedeni testu z Pfilohy 5 jsou pfi prvnim
i druhém méfeni rychlejsi. Kognitivni varianta TUG pro stadium 2 dle H&Y je v dostupné
literature zmérena na 11,47 s. V této studii je vS8ak rozmezi hodnot testu 7-35,2 s (Paul et al.,

2012). Probandi této diplomové prace zvladli kognitivni variantu primérné za 11,88 s pfi prvnim
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méreni (rozmezi hodnot 7,7-22,9 s) a za 10,91 s pfi druhém méreni (rozmezi hodnot 6,7-18,7 s).
Kognitivni varianta TUG ma dle Vance et al. (2015) ¢asovou hranici stanovenou na 14,7 s, ktera
predikuje budouci riziko padl. Pokud je ¢as nutny ke splnény kognitivni varianty TUG vyssi nez
14,7 s, pacient je aktudlné ¢i v budoucnosti ohrozen pdady. TaktéZz uvadi ¢asovou hranici pro
manualni variantu TUG, ktera je stanovena na 13,2 s. Manuadlni varianta TUG ma vSak nizkou
senzitivitu i specificitu pro zhodnoceni rizika padd, proto j lepsi vyuzit kognitivni variantu (Vance
et al., 2015). Casovou hranici kognitivni varianty TUG pro hodnoceni rizika padu splnilo osm
probandi této diplomové prace.

Vysledek FTSST pro stadium 2 dle H&Y s prdmérnou dobou trvani nemoci 7,1 roku je
pfiblizné 9,5 s (Paul et al., 2012) a pro stadia 1-3 dle H&Y je to 12,7 s (Petersen et al., 2017).
Pramérny vysledek FTSST v této diplomové praci byl 13,11 s pro prvni méfenia 11,97 s pro druhé
méreni (Pfiloha 5).

FRT je pro pacienty stadiu 2 dle H&Y urceno kolektivem Paul et al. (2012) priimérné na
21,35 cm. Jiné zdroje udavaji prdmérné 30,6 cm (Ryckewaert et al., 2015). Schenkman et al.
(2011) uvadi hodnoty pro jednotlivé stadia nemoci. Primérna hodnota FRT u stadia 1-1,5 dle
H&Y je 16,07 cm. Hodnoty postupné klesaji az po stadium 3 dle H&Y, které u FRT dosahuje 10,79
cm (Schenkman et al., 2011). Primérné hodnoty FRT této diplomové prace jsou 28,22 cm pfi
prvnim méreni a 21,7 cm pfi druhém méreni.

Hodnoty zméfrené vzdalenosti FRT jsou zndzornény na Grafu 12. U jednoho probanda
doslo ke zlepseni dosazené vzdalenost, u osmi dalSich proband(i doslo ke zhorseni hodnot. U
jednoho z téchto osmi probandu je snizeni hodnot velmi strmé, a to ze 45 cm na 20 cm u druhého
méreni. Posledni poband nebyl schopen se U&astnit prvniho méfeni, proto hodnoty porovnani
chybi.

Test otocky (360 DTT) vykonavaji pacienti s PN rizné rychle dle stadia nemoci. Priimérny
vék vyzkumného souboru ve studii od Schenkman et al. (2011) byl 66,1 roku, ale rozmezi véku
bylo 37-92 let. Pro stadium 1-1,5 dle H&Y je c¢as provedeni otocky 3,33 s, pro stadium 2 dle H&Y
je to 3,91 s a u stadia 3 dle H&Y je to hodnota 4,81 s (Schenkman et al., 2011). Probandi této
diplomové prace zvladli pfi prvnim méreni otocku doleva primérné za 4,62 s a otocku doprava
za 4,54 s. Pfi druhém méreni byla otocka doleva primérné za 2,61 s a doprava za 2,35 s (Priloha
5). Z celkového poctu 10 probandl je sedm z nich ve stadiu 3 dle H&Y a proto je prekvapivé, ze
Casovy Udaj je lepsi nez primérné hodnoty pro stadium 1-1,5 dle H&Y. Vysvétlenim mize byt
chyba v méreni &i rozdilnd instruktdz pfi provedeni prvniho a druhého méreni. Grafy 10 a 11
ukazuji primérné hodnoty jednotlivych probandd pro 360 DTT doleva a doprava s ¢asovym

odstupem 13-18 mésicl. U obou grafll Ize vidét ¢tyfi probandy, u kterych zlepseni v druhém
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méreni neni tak strmé oproti zbylym péti probanddm. U jednoho probanda byl test proveden
pouze v jednom méreni.

Pokud pfihlédneme ke zménam hodnot pfi jednotlivych méfeni a MDC, tak u rychlé
varianty 10MWT je MDC 0,24 m/s (Keus et al., 2014) a zména hodnot primérné rychlosti v této
diplomové praci je 0,18 m/s. Pti detailnim pohledu na jednotlivd zmérena data v Pfiloze 9 lze
vidét, Ze u Sesti probandi bylo pfitomno zvySeni priimérné rychlosti chlize u rychlé varianty
10MWT na Urovni MDC. U tfech probandi této zmény nebylo dosazeno a u jednoho probanda
chybi udaj k prvnimu méreni. Zmény parametrd na Urovni MDC jsou oznaceny modie v tabulce
v Pfiloze 9.

U 6MWT je MDC 82 m (Keus et al.,, 2014) a v této diplomové préci doslo k rozdilu
pramérnych hodnot vSech probandd o 19,06 m (Pfiloha 5). Pouze u jednoho probanda byla
zména vzdalenosti mezi prvnim a druhym méfenim vyssi nez 82 m. U tohoto probanda doslo ke
zvySeni vzddlenosti zmérené u 6MWT, cozZ je v tabulce v Ptiloze 9 oznaceno modrou barvou.
Dalsi zmény parametrl u jednotlivych probandi pfi 6BMWT jiz nedosahovaly drovné MDC a jeden
z proband( se byl schpen U¢astnit pouze druhého méreni (Pfiloha 9).

Pro 360 DTT stanovena hodnota MDC chybi. Hodnota MDC pro FRT je 11,5 cm (Lim et al.,
2005) a zde nastala zména priimérnych hodnot 0 6,52 cm (Pfiloha 5). Rozdil hodnot jednotlivych
probandd vsak dosahl urovné MDC ve dvou pripadech a to ve smyslu snizeni vzdalenosti
dosazené u FRT. Dalsi hodnoty jiz nebyly na drovni MDC a jeden z proband( se Gcastnil pouze
druhého méreni (Pfiloha 9). SniZzeni vzdalenosti u FRT mlZe poukazovat na progresi PN, proto
jsou probandi v Pfiloze 9 se sniZzenim vzdalenosti u FRT vétsim nez 11,5 cm zvyraznéni ¢ervenou

barvou.

7.4 Limity prace

Jeden z hlavnich limitd této diplomové prace je maly pocet probandl. Néktefi probandi,
ktefi se Ucastnili méreni s Mgr. Vitovou, se nemohli dostavit ke druhému méreni z dvodu jiné
dlouhotrvajici nemoci, strachu z ndkazy ¢i umrti. Nékteti probandi z prvniho méreni jiz také
nesplnili kritéria pro zafazeni do diplomové prace a byli proto vyrazeni.

Dalsi problém je ve vysoké heterogenité zkoumaného vyzkumného souboru. Tato
diplomova prace hodnoti probandy s rlznou urovni fyzické aktivity, véku, trvani nemoci a
rzného pohlavi. Hlavnim spole¢nym znakem je stadium nemoci dle H&Y a skupina jiz neni dale
délena na muZe a Zeny, na vékové skupiny a podobné.

Pro méreni dat mlze byt jeden z limitl napfiklad fakt, Ze prvni a druhé méreni bylo

provadéno rozdilnymi vyzkumniky. Navzdory tomu, Ze systém RehaGait Analyzer Pro ma presné
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stanovené umisténi senzorll a vysokou reliabilitu méreni, chybu méreni nelze vyloucit. Totéz
plati u vétsiny klinickych testd, které byly vyuZity v této diplomové praci, jez maji také vysokou
situace z prfedeslého ¢i méreného dne. Pacienti nebyli dotazovani, zda predesly den absolvovali
narocnou fyzickou aktivitu ¢i jiné aktivity. Vysledky mohly byt ovlivnény také jinym zplsobem
komunikace ¢i motivace pfi méreni jinymi vyzkumniky.

Néktera prvni méfeni pobihala zacatkem roku 2021. V této dobé byla vyhlasena striktni
protipandemicka opatfeni a méreni probihala v respiratorech. Kolegyné Mgr. Vitova ve své
diplomové prace uvadi, Ze neni dlkaz, Ze respiratory ovliviiuji vysledky méreni. Néktefi
z proband si vsak stéZovali na pocit subjektivni nepohody a zvysenou dusnost oproti normalu
(Vitova, 2021).

Snizeni mnoiZstvi pohybové aktivity v dobé protipandemickych opatfeni potvrzuje i
systematicka review kolektivu autor(i Abasiyanik et al. (2022). Vétsina pacientli s PN v dobé
protipandemickych opatfeni neméla moznost pravidelné rehabilitace z divodu omezenych
moznosti ambulatni péce. Velkym ddvodem izolace byl také strach z nakazy. Z tohoto dlivodu
mohla byt omezena také habitualni pohybova aktivita a pobyt ve verejnych prostorech. V dobé
druhého méreni tyto opatreni jiz nebyla aktualni, ale strach z nakazy byl u nékterych proband

stale pfitomen.
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ZAVER

PFi vyuZziti neparametrického Wilcoxonova testu doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu
u péti parametr( z 39 porovnani. Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény u rychlosti chlze u
rychlé varianty 10MWT, vzdalenosti u 6MWT a FRT a u doby trvani 360 DTT na obé strany.
Median rychlosti chlze pfi rychlé varianté 10MWT se pti druhém méfeni zvysil 0 0,16 m/s oproti
prvnimu méfeni (p=0,015). Median uslé vzdalenosti u 6MWT se zvysil 0 60 m pti druhém méreni
(p=0,028) a median zmérené vzdalenosti u FRT se snizil o 8 cm (p=0,05). Median doby trvani 360
DTT doleva se snizil 0 2,49 s (p=0,007) a doprava o 2,65 s (p=0,007).

PFi porovnani charakteristik chlize béZznou a subjektivné maximalni rychlosti zmérenych
pomoci systému RehaGit nedoslo k zadnému statisticky vyznamnému rozdilu hodnot. Hypotézy
Hol-Ho3, vztahujici se k chlizovym charakteristikdm bézné rychlosti chlize, nelze zamitnout.
Hypotézy Ho4-Hob6, vztahujici se k chlizovym charakteristikam subjektivné maximalni rychlosti
chlze, také nelze zamitnout. Hypotézy Ho7 a Ho8, vztahujici se k parametrim 10MWT, TUG,
FTSST a 360 DTT, nelze zamitnout. Hypotézu Hq9, ktera fika, Ze neni statisticky vyznamny rozdil
mezi prvnim a druhym mérenim u namérené vzdalenosti pfi testu FRT a 6MWT u pacientli s PN
Ize zamitnout.

Pro rychlost a kadenci chize béZnou i subjektivné maximalni rychlosti chlze jsou
stanoveny hodnoty MDC. U parametru rychlosti chize pfi bézné rychlosti chlize byl u dvou
probandd pritomen vétsi rozdil hodnot, neZ jsou stanovené hodnoty MDC (0,18 m/s) a to ve
smyslu sniZeni rychlosti chize. U kadence chlize subjektivné maximalni rychlosti chlze dosahl
jeden proband vétsiho rozdilu nez je stanovena MDC pro kadenci (17,4 krok(i za minutu).
Hodnota kadence se v tomto pfipadé snizila.

V dostupné literature byla vyhledana hodnota MCID pro parametr rychlosti chiize (0,08
m/s) a délky kroku (0,03 m) pfi bézné rychlosti chlize. Rozdil vyslednych primérnych hodnot
délky kroku byl 3 cm a pti druhém méreni doslo ke sniZzeni parametru délky kroku. Tato hodnota
dosahuje urovné MCID. U jednotlivych probandli se zména na Urovni MCID vyskytla v Sesti
pfipadech — dvakrat ve smyslu zvyseni a Ctyfikrat ve smyslu snizeni parametru.

U rychlosti chize je rozdil primérnych hodnot vsech probandl mensi nez stanovena
MCID. V pfipadé jednotlivych méreni se vSak rozdil hodnot presahujici MCID vyskytl v sedmi
pfipadech. U dvou probandl doslo ke zvySeni rychlosti a u péti probandd ke snizeni rychlosti
chize.

U prdmérnych hodnot klinickych test(, které zaznamenaly statisticky vyznamny rozdil
mezi prvnim a druhym mérenim, také nedoslo k vyssimu rozdilu hodnot pro vSechny probandy,

nez je pro né stanovena MDC. Pro rychlou variantu 10MWT je MDC 0,24 m/s a zvyseni rychlosti
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chlize o vice nez stanovenou MDC se objevilo u Sesti probandi. U jednoho probanda byl také
pfitomen vyssi rozdil vzddlenosti u 6MWT nez je idaj MDC (82 m). Naopak dva probandi snizili
vzdalenosti u FRT o vice neZ je MDC (11,5 cm).

Pfi sledovani vybranych charakteristik chiize u pacientli s PN s ¢asovym odstupem 13-18
mésicl pomoci systému RehaGait Analyzer Pro se Zadny z parametr( statisticky vyznamné
nezménil. Mezi jednotlivymi probandy s PN existuji individualni rozdily v asymetrii symptomu a
zhorseni Ci zlepseni rlznych charakteristik chlze. Vysledky vsak vzhledem k nizkému poctu

probandi této diplomové prace nelze predkladat jako obecné platné.

56



SOUHRN

Hlavnim cilem této diplomové praci bylo sledovat vybrané charakteristiky chlize a klinické
testy u pacientl s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésica.

V teoretické Casti je podrobné rozebirdna progrese PN a jeji vliv na poruchy chlize u
pacientl s PN. Déle jsou popsany aktuadlni mozZnosti analyzy chlze pomoci inercialnich senzor(
a jeji dalsi klinické vyuziti. Také jsou zde zminény studie, které maji ve svém vyzkumném souboru
pacienty s PN a pro méreni chiize vyuZivaly systém RehaGait. Ve struénosti jsou také popsany
vybrané klinické testy, které jsou dale vyuzivany ve vyzkumné ¢asti.

Vyzkumu v praktické ¢asti se Ucastnilo 10 probandd s PN ve stadiu 2-3 dle H&Y (sedm
muzu a tfi Zeny). Kazdy z proband( absolvoval dvé méreni chlize béZnou a subjektivné maximalni
rychlosti a vySetfeni vybranych klinickych testd. Jednotlivda méreni byla od sebe ¢asové vzdalena
13-18 mésicd.

Pomoci systému RehaGait Analyzer Pro byly hodnoceny nasledujici charakteristiky chlze:
trvani dvojkroku, délka kroku, rychlost chlize, kadence, procentuaini délka trvani stojné faze LDK
a PDK, Svihové faze LDK a PDK, jednooporové faze LDK a PDK, dvouoporové faze LDK a PDK,
Casova a prostorova variabilita chGizového cyklu. Z klinickych testl se jednalo o Ctyfi varianty
TUG testu, dale FRT, FTSST, 360 DTT, 10MWT v béZné a rychlé varianté a 6MWT. Data z prvniho
a druhého méreni byla nésledné statisticky vyhodnocena.

Z 39 porovnani doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu u péti parametr(, a to ke zvyseni
rychlosti chlze u rychlé varianty 10MWT, zvySeni vzdalenosti u 6MWT, sniZzeni vzdalenosti u FRT
a snizeni doby trvani 360 DTT na obé strany u druhého méreni. Pfi porovnani charakteristik
chlize béZnou a subjektivné maximalni rychlosti zmérenych pomoci systému RehaGait Analyzer
Pro nedoslo k Zadnému statisticky vyznamnému rozdilu hodnot. Velkym limitem prace je vsak
maly pocet proband, ktery je zplsoben mimo jiné protipandemickymi opatfenimi v roce 2021

a také ztratou probandd kvili progresi PN ¢i jinému pfidruzenému onemocnéni.
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SUMMARY

The main goal of this thesis was to monitor selected gait characteristics and clinical tests
in patients with Parkinson’s disease with a time interval of 13-18 months.

In the theoretical part, the progression of Parkinson’s disease and its effect on gait
disorders in patients with this disease are discussed in detail. Furthermore, the current
possibilities of gait analysis using inertial sensors and its further clinical utilisation are described.
Also mentioned here are studies that have patients with Parkinson’s disease in their research
group and used the RehaGait system to measure gait. Selected clinical tests, which are further
used in the research part, are also briefly described.

10 probands with Parkinson’s disease in stage 2-3 according to H&Y participated in the
research in the practical part (seven men and three women). Each of the probands completed
two walking measurements at normal and subjective maximum speeds and examination of
selected clinical tests. Individual measurements were 13-18 months apart.

Using the RehaGait Analyzer Pro system, the following gait characteristics were evaluated:
two-step cycle duration, step length, walking speed, cadence, percentage duration of the
standing phase of LLL and RLL, swing phase of LLL and RLL, single-support phase of LLL and RLL,
double-support phase of LLL and RLL, time and spatial variability of the gait cycle. Of the clinical
tests, there were four variants of the TUG test, as well as FRT, FTSST, 360 DTT, 10MWT in normal
and fast variants, and 6MWT. The data from the first and second measurements were then
statistically evaluated.

Of the 39 comparisons, there was a statistically significant difference in five parameters,
specifically an increase in walking speed in the fast variant of the 10MWT, an increase in distance
in the 6MWT, a decrease in distance in the FRT, and a decrease in the duration of the 360 DTT
on both sides in the second measurement. There was no statistically significant difference in
values when comparing gait characteristics at normal and subjective maximum speed measured
with the RehaGait Analyzer Pro system. However, a major limitation of this study is a small
number of probands, which is caused, among other factors, by anti-pandemic measures in 2021
and also by the loss of probands due to the progression of Parkinson’s or another associated

disease.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

10MWT
3D

360 DTT
6MWT
ADL

cm

FRT
FTSST
H&Y
HRQoL
iTUG
LDK

m

MCID
MDC
OFF faze
ON faze
PDK
PIGD
PN

PS

s

TD

TUG
UPRDS
uTUG

10 Metre Walk Test, desetimetrovy test chlize

trojrozmérny

360 Degree Turn Test, test otoceni o 360°

6 Minute Walk Test, Sestiminutovy test chiize

Activities of Daily Living, aktivity denniho Zivota

centimetr

Functional reach test, funkéni test dosahu

Five Times Sit to Stand Test, zkouska péti postaveni ze sedu

Skala dle Hoehnové a Yahra

Health-Related Quality of Life, hodnoceni kvality Zivota na zakladé zdravi
Timed Up and Go test s vyuzitim inercidlnich senzort

leva dolni koncetina

metr

minimal clinically important difference, minimaini klinicky dlleZita zména
minimal detectable change, minimalni detekovatelna zména

vyhasinani uéinku davky Levodopy

ucinkovani Levodopy

prava dolni koncetina

Postural Imbalance and Gait Disorder, posturalni nestabilita a poruchy chize
Parkinsonova nemoc

parkinsonsky syndrom

sekunda

tremor-dominantni

Timed Up and Go test, zkouska postaveni a chlze na ¢as

Unified Parkinson’s Disease Rating scale, unifikovana $kdla pro hodnoceni PN

unsupervised Timed Up and Go test, bez dohledu vysetfujiciho
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Priloha 2. Informovany souhlas
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Priloha 3. Porovnani priimért vybranych charakteristik chlize namérenych systémem RehaGait
Analyzer Pro u pacientl s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl pfi chlzi po roviné béznou

rychlosti (n=10)

Vybrané charakteristiky chlize | Prvni méreni — priimér | Druhé méreni — prdmér
Trvani dvojkroku [s] 1,08 1,12
Délka kroku [m] 1,12 1,09
Rychlost chiize [m/s] 1,04 0,98
Kadence [krok/minutu] 111,6 107,85
Stojna faze LDK [%] 65,13 65,91
Stojna faze PDK [%] 63,44 65,69
Svihova faze LDK [%] 34,86 34,08
Svihové faze PDK [%)] 36,55 34,3
Jednooporovad faze LDK [%)] 36,66 34,32
Jednooporova faze PDK [%] 34,94 35,33
Dvouoporova faze LDK [%] 14,33 25,06
Dvouoporova faze PDK [%] 13,99 18,39
Casova variabilita chiize [%)] 3,74 4,19
Prostorova variabilita [%] 6,86 4,8
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Priloha 4. Porovnani priimérl vybranych charakteristik chlize namérenych systémem RehaGait
Analyzer Pro u pacientli s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl pfi chlzi po roviné subjektivné

maximalni rychlosti (n=10)

Vybrané charakteristiky chlize | Prvni méreni — priimér | Druhé méfreni — prdmér
Trvani dvojkroku [s] 0,96 0,97
Délka kroku [m] 1,29 1,31
Rychlost chiize [m/s] 1,35 1,36
Kadence [krok/minutu] 125,41 125,01
Stojna faze LDK [%] 63,25 64,28
Stojna faze PDK [%] 60,34 65,79
Svihova faze LDK [%] 36,74 35,71
Svihova faze PDK [%] 39,65 34,2
Jednooporovad faze LDK [%] 39,73 34,59
Jednooporova faze PDK [%] 36,78 38,79
Dvouoporova faze LDK [%] 16,5 29,6
Dvouoporova faze PDK [%] 20,04 16,35
Casové variabilita chize [%] 3,96 7,4
Prostorova variabilita [%] 7,56 10,81
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Priloha 5. Porovnani primérd vysledkd vybranych klinickych testd u pacientl s PN s ¢asovym

odstupem 13-18 mésicli (n=10)

Vybrané klinické testy | Prvni méreni— priimér | Druhé méfeni — prdmér
TUGS [s] 9,41 9,58
TUGR [s] 7,96 7,26
TUGM [s] 9,04 8,73
TUGK [s] 11,88 10,91
10MWTS [m/s] 1,16 1,24
10MWTR [m/s] 1,57 1,75
6MWT [m] 420,44 439,5
FTSST [s] 13,11 11,97
FRT [cm] 28,22 21,7
360 DTT L [s] 4,62 2,61
360 DTT P [s] 4,54 2,35

Pozndmka. TUG — Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychld, M — manualni, K — kognitivni;
10MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychld; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FTSST —
Five Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach Test; 360 DTT — 360 Degree Turn Test, varianta L —

doleva, P — doprava, prvniho méreni klinickych testd se tcastnilo pouze 9 proband.
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Priloha 6. Doplnéni Tabulky 1: Porovnani mediant vybranych charakteristik chlize namérenych
systémem RehaGait Analyzer Pro u pacient s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl pfi chizi

po roviné béznou rychlosti (n=10)

Vybrané Prvni Dolni Horni Druhé Dolni Horni p
charakteristiky mérfeni— | kvartil kvartil méreni — kvartil kvartil
chiize median median
[Tsr]"a”'d"mkmk“ 1,03 1,02 | 1,14 1,11 1,05 | 1,14 |0109
Délka kroku [m] 1,14 1,00 1,23 1,08 0,98 1,18 | 0374
Rychlost chiize

1,07 0,96 1,12 0,99 0,88 1,12 | 0,202
[m/s]
Kadence

. 116,40 | 104,80 | 118,09 | 107,64 | 105,26 | 114,39 | 0,074
[krok/minutu]

Stojna faze LDK

%] 64,02 62,80 | 65,20 64,86 63,70 | 68,66 | 0,386
(o]

Stojna faze PDK

%] 63,43 61,17 | 64,97 64,95 62,76 | 68,29 | 0,241
0

Svihova faze LDK

%] 35,98 34,80 | 37,20 35,15 31,34 | 36,30 | 0,386
0

Svihova faze PDK

%] 36,58 3503 | 38,83 35,05 31,71 | 37,24 | 0,241
0

Jednooporova

0,241
féze LDK [%] 3656 | 3503 | 3885 | 3505 | 31,74 | 3731

Jednooporova

4 7,1 21 784 |0,878
faze PDK [%] 3600 | 3488 | 37,13 | 36, 33,09 | 37,8

Dvouoporova

1 11,22 | 1 1 12 1 0,092
faze LDK [%] 4,30 : 6,00 6,58 96 | 18,89

Dvouoporova

14,04 13,32 | 14,95 15,69 12,60 | 17,16 |0.284
faze PDK [%)] ' ’ ' ’ ’ ’

Casova variabilita

, 2,72 2,00 4,26 2,51 1,87 3,46 | 0,798
Chuze [%] 7 7 ’ ’ ’ 7

Prostorova

2 242 1 0,284
variabilita [%] 3,87 ,80 7,54 4 ,90 3,95

Pozndmka. p —hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05.
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Priloha 7. Doplnéni Tabulky 2: Porovnani mediant vybranych charakteristik chlize namérenych
systémem RehaGait Analyzer Pro u pacient s PN s ¢asovym odstupem 13-18 mésicl pfi chizi

po roviné subjektivné maximalni rychlosti (n=10)

Vybrané Prvni Dolni Horni Druhé Dolni Horni p
charakteristiky méreni kvartil kvartil méreni kvartil kvartil
chlize - -
median median

Trvani dvojkroku 0575
[s] 0,93 0,90 1,00 0,95 0,91 1,00 ’
Délka kroku [m] 1,30 1,23 1,37 1,25 1,23 1,33 0,959
Rychlost chiize

1,40 1,21 1,50 1,39 1,31 1,45 0,721
[m/s]
Kadence

. 128,50 | 119,81 | 134,18 | 126,86 | 119,73 | 132,14 | 0,575
[krok/minutu]

Stojna faze LDK

%] 61,75 60,28 64,55 62,90 60,43 64,61 0,878
(o]

Stojna faze PDK

%] 60,37 60,04 62,33 64,92 60,89 70,75 0,092
0

Svihova faze LDK

%] 38,26 35,45 39,72 37,10 35,39 39,57 0,878
0

Svihova faze PDK

%] 39,63 37,67 39,96 | 35,08 29,25 39,11 0,092
0

Jednooporova

0,092
faze LDK [%] 3961 | 37,62 | 40,10 | 3590 | 2924 | 39,12

Jednooporova

2 1 2 5 | 0,721
faze PDK [%] 3832 | 3539 | 39,68 | 3831 | 3632 | 395

Dvouoporova

11,31 1 15,2 1 11,02 2 0,074
faze LDK [%] 3 040 | 1527 | 1437 02 | 5829

Dvouoporova

11,92 10,45 13,95 14,66 10,38 19,75 0,441
faze PDK [%] ! ! ! ’ ! !

Casova variabilita

, 2,98 2,13 4,17 2,90 1,84 6,44 0,798
chize [%] ’ ! ¢ ’ ’ ’

Prostorova

1 1 0,959
variabilita [%] 5,40 4,16 7,80 5,65 3,58 3,43

Pozndmka. p —hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05.
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Priloha 8. Doplnéni Tabulky 3: Porovnani median( vybranych klinickych testl u pacientl s PN s
¢asovym odstupem 13-18 mésicli (n=10)

Vybrané Prvni Dolni Horni Druhé Dolni Horni p
klinické testy méreni kvartil kvartil méreni kvartil kvartil
median median

TUGS [s] 8,12 7,40 10,20 9,09 8,02 9,63 0,858
TUGR [s] 7,13 6,19 8,68 6,62 6,37 7,08 0,386
TUGM [s] 8,85 7,03 10,68 7,15 6,83 8,91 0,207
TUGK [s] 10,95 9,10 12,94 10,17 8,06 12,18 | 0,262
10MWTS

1,09 1,06 1,30 1,27 1,14 1,34 0,085
[m/s]
10MWTS

1,62 1,49 1,65 1,79 1,67 1,99 0,015+
[m/s]
6MWT [m] 405,00 | 387,00 | 440,00 | 465,00 | 380,00 | 500,00 | 0,028
FTSST [s] 11,76 10,08 14,05 9,57 874 12,02 0,202
FRT [cm] 29,00 20,00 31,00 21,00 18,00 25,00 | 0,050+
360 DTT L [s] 4,80 3,02 5,34 2,32 1,82 3,40 | 0,007x
360 DTT P [s] 4,78 3,02 5,20 2,14 1,78 2,53 | 0,007+

Pozndmka. TUG — Timed Up and Go, varianta S — standardni, R — rychla, M — manualni, K — kognitivni;
10MWT — 10 Metre Walk Test, varianta S — standardni, R — rychld; 6MWT — 6 Minute Walk Test; FTSST —
Five Times Sit to Stand Test; FRT — Functional Reach Test; 360 DTT — 360 Degree Turn Test, varianta L —
doleva, P — doprava; p — hodnota statistické vyznamnosti; *p < 0,05, prvniho méreni klinickych testd se

Ucastnilo pouze 9 proband.
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Pfiloha 9. Ciselné hodnoty ke Graftim 1-13

Tabulka ke Grafu 1. Porovnani prdmérnych hodnot trvani dvojkroku pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti bézné rychlosti chize

dvojkroku [s]

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Prvni méreni
—trvani 1,02 1,22 1 1,03 1,03 1,14 1,1 1,02 1,01 1,25
dvojkroku [s]
Druhé
méreni —

0,99 1,11 1,09 1,14 1,03 1,16 1,11 1,13 1,05 1,37
trvani

Poznéamka. P — proband.

Tabulka ke Grafu 2. Porovndni priamérnych hodnot délky kroku pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti bézné rychlosti chlze

délka kroku
[m]

P1 | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9 | P10
Prvni méreni
—délka 09 | 1,29 | 1,11 | 1,28 | 1,16 | 1,23 | 1,05 | 1,00 | 1,32 | 0,91
kroku [m]
Druhé
meéreni —

0,94 1,38 1,12 1 1,14 1,03 1,18 0,97 1,25 0,91

Pozndmka. Barevné oznaCeni — zména parametru je vyssi neZ literaturou uréena MCID pro délku

dvojkroku, zelené oznaceni (MCID) — tendence ke zlepSeni daného parametru, oranzové oznaceni (MCID)

—tendence k progresi parametru, P — proband.
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Tabulka ke Grafu 3. Porovnani primérnych hodnot rychlosti chiize pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti bézné rychlosti chlze

chdze [m/s]

P1 P2 P3
Prvni méreni
—rychlost 0,93 | 1,06 | 1,12
chaze [m/s]
Druhé
méreni—

0,94 | 1,23 | 1,03
rychlost

P4

P5

P6

P7 P8 P9 P10
0,9 | 0,98 | 1,30 | 0,73
1,06 | 0,87 | 1,19 | 0,66

Poznamka. Barevné oznacCeni — zména parametru je vyssi neZ literaturou ur¢enda MDC nebo MCID pro

rychlost chlize, zelené oznaceni (MCID) — tendence ke zlepseni daného parametru, oranZové oznaceni

(MCID) — tendence k progresi parametru, ¢ervené oznaceni (MDC) — tendence k progresi parametru, P —

proband.

Tabulka ke Grafu 4. Porovnani primérnych hodnot kadence chlize pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti bézné rychlosti chlze

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

Prvni
méreni —
kadence
[krok/
minutu]

118,9

98,1

120,4

116,4

116,3

104,8

109,2

117,5

118,0

96

Druhé
méreni —
kadence
[krok/
minutu]

120,2

107,4

109,4

105,2

116,7

103,2

107,8

106,3

114,3

87,5

Pozndmka. P — proband.
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Tabulka ke Grafu 5. Porovnani prdmérnych hodnot trvani dvojkroku pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti subjektivné maximalni rychlosti chiize

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

Prvni
méreni —
trvani
dvojkroku

[s]

0,90

1,14

0,86

0,91

0,87

0,97

0,93

0,94

1,16

Druhé
méreni —
trvani
dvojkroku

[s]

0,94

1,00

0,91

0,89

1,20

0,96

0,94

0,87

0,96

1,10

Poznamka. P — proband.

Tabulka ke Grafu 6. Porovndni priamérnych hodnot délky kroku pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti subjektivné maximalni rychlosti chiize

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

Prvni
méreni —
délka
kroku [m]

1,23

1,37

1,23

1,36

1,34

1,44

1,18

1,27

1,48

1,01

Druhé
méreni —
délka
kroku [m]

1,23

1,26

1,30

1,21

1,87

1,24

1,33

1,23

1,58

0,91

Poznéamka. P — proband.
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Tabulka ke Grafu 7. Porovnani primérnych hodnot rychlosti chiize pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti subjektivné maximalni rychlosti chiize

P1

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

Prvni
méreni —
rychlost
chlze

[m/s]

1,37

1,20

1,45

1,50

1,54

1,44

1,21

1,37

1,57

0,88

Druhé
méreni —
rychlost
chize

[m/s]

1,31

1,28

1,43

1,36

1,64

1,32

1,45

1,43

1,65

0,83

Poznamka. P — proband.

Tabulka ke Grafu 8. Porovnani primérnych hodnot kadence chlize pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni pti subjektivné maximalni rychlosti chiize

P1

P2

P3

P4

Prvni
méreni —
kadence
[krok/
minutu]

134,2

105,6

140,6

132,3

Druhé
méreni —
kadence
[krok/
minutu]

129,3

119,7

132,1

135

P5

P6 P7 P8 P9 P10
119,8 | 123 | 129,4 | 127,6 | 103,8
125,9 | 127,8 | 139,2 | 125,2 | 108,9

Poznamka. Barevné oznaceni — zména parametru je vyssi neZ literaturou uréena MDC pro kadenci chlze,

modré oznaceni (MDC) — tendence ke zlepSeni daného parametru, P — proband.
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Tabulka ke Grafu 9. Porovnani priimérnych rychlosti chlize zmérenych v rychlé varianté 10MWT

pro jednotlivé probandy v prvnim a druhém méreni

P1L [ P2 P3| pPa]Ps]|[pP6 | P7 ][ P8 | Po[PI0

Prvni méreni
—rychlost 1,63
chtize [m/s]

1,70

Druhé
méreni —
rychlost
chdze [m/s]

1,67 1,79 1,02

Poznamka. Barevné oznaceni — zména parametru je vyssi nez literaturou uréend MDC pro rychlost chlize

v rychlé varianté 10MWT, modré oznaceni (MDC) —tendence ke zlepseni daného parametru, P — proband.

Tabulka ke Grafu 10. Porovnani primérné doby otocky zmérené u 360 DTT doleva pro jednotlivé

probandy v prvnim a druhém méreni

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P 10
Prvni
méreni - 5,13 5,34 5,99 3,02 3,12 2,99 3,02 8,17 4,8
360 D-I—I- L 7 7 7 7 7’ ? 7 7 ’
[s]
Druhé
méreni - 1,72 3,72 2,76 2,12 1,36 1,82 2,28 3,4 2,35 4,6
360 DTT L 7 ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 7
[s]

Pozndamka. P — proband.
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Tabulka ke Grafu 11. Porovnani primérné doby otocky zmérené u 360 DTT doprava pro

jednotlivé probandy v prvnim a druhém méreni

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Prvni
méreni - 4,78 | 501 | 6,45 | 2,87 | 3,02 | 2,87 | 3,06 | 7,62 5,2
360 DTT P ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
[s]
Druhé
méreni - 1,78 2,25 2,49 2,02 1,23 1,59 2,01 3,39 2,53 4,3
360 D-I—I— P 7’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 7
[s]

Poznamka. P — proband.

Tabulka ke Grafu 12. Porovnani priimérné vzdalenosti zmérené u FRT pro jednotlivé probandy

v prvnim a druhém méreni

P1 | P2 | P3 | P4 | P5 | P6 | P7 | P8 | P9 | P10
Prvni
meéreni — 31 19 29 29 33 18 20
FRT [cm]
Druhé
méreni — 29 17 25 25 22 24 18 20
FRT [cm]

Pozndmka. Barevné oznaceni — zména parametru je vyssi nez literaturou uréend MDC pro vzdalenost u

FRT, cervené oznaceni (MDC) — tendence k progresi daného parametru, P — proband.

Tabulka ke Grafu 13. Porovnani primérné vzdalenosti zméfené u 6MWT pro jednotlivé

probandy v prvnim a druhém méreni

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Prvni
méreni — 396 337 491 518 405 440 370 440
6MWT [m]
Druhé
méreni— 380 375 480 540 420 500 450 490 240
6MWT [m]

Pozndmka. Barevné oznaceni — zména parametru je vyssi nez literaturou uréend MDC pro vzdalenost u

6MWT, modré oznaceni (MDC) — tendence ke zlepSeni daného parametru, P — proband.
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Priloha 10. Potvrzeni o prekladu

Thesis title: Assessment of gait of patients with Parkinson’s disease by selected clinical

tests and using the RehaGait system: A follow-up study

Abstract:

The aim of this thesis was to monitor selected gait characteristics and clinical tests in patients with
Parkinson’s disease with a time interval of 13-18 months. The research group consisted of 10
patients with Parkinson’s disease (7 men and 3 women, average age 66 + 9.9 years) in stage 2-3
according to Hoehn and Yahr. The RehaGait Analyzer Pro system was used for gait analysis. The
following parameters were analyzed: two-step cycle duration, step length, walking speed,
cadence, percentage duration of the standing phase of the left lower limb (LLL) and right lower
limb (RLL), swing phase of LLL and RLL, single-support phases of LLL and RLL, double-support
phases of LLL and RLL, temporal and spatial variability of the gait cycle. These walking parameters
were assessed for normal and subjective maximum walking speed. Furthermore, selected clinical
tests were measured. The non-parametric Wilcoxon test was used to compare the data of the first
and second measurements. When comparing the median values of the clinical test results, a
statistically significant difference was recorded in five cases. These were an increase in the
maximum walking speed measured in the 10MWT (10 Meter Walk Test), an increase in the
distance in the 6MWT (6 Minute Walk Test), a decrease in the distance in the FRT (Functional
Reach Test) and a decrease in the duration of the 360 DTT (360 Degree Turn Test) on both sides.
When comparing the median values of selected gait characteristics at normal and subjective
maximum walking speeds, no statistically significant difference was found between the first and

second measurements.

Keywords:

RehaGait, Parkinson’s disease, spatiotemporal parameters, gait disorders, inertial sensors
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