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          พทัธมน  ปญัญาแกว้ : การศกึษาวเิคราะหป์ญัหาการเดนิในผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรก    
            (Gait Assessments in Patients with Early Parkinson’s disease) อ. ทีป่รกึษาวทิยานิพนธห์ลกั :  
            รศ.นพ.รุง่โรจน์ ทพิยศริ,ิ 52 หน้า. 
 
                บทนํา : การเดนิทีผ่ดิปกต ิ(gait disturbances) สามารถพบไดใ้นผูป้่วยพารก์นิสนัทุกระยะ  โดย
ในผู้ป่วยพาร์กินสนัระยะแรกอาจตรวจพบการเดินที่ผิดปกติได้   แต่มกัไม่ได้มีอาการแสดงที่รบกวน
ชวีติประจําวนัและก่อใหเ้กดิความเจบ็ป่วยและความพกิาร   การศกึษาการเดนิในผูป้่วยพารก์นิสนัระยะแรก
ยงัมคี่อนขา้งน้อย  ดงันัน้จงึเป็นทีม่าของการศกึษาน้ีทีจ่ะแสดงความผดิปกตขิองการเดนิในผูป้่วยพารก์นิสนั
ระยะแรกที่ยงัไม่มอีาการเมื่อเปรยีบเทยีบกบัคนปกตทิีอ่ายุเท่ากนัทัง้ในการเดนิตามปกตแิละการเดนิพรอ้ม
กบัใชค้วามคดิ (dual tasking)      
 
               วตัถปุระสงค ์: เพื่อแสดงความผดิปกตขิองการเดนิในผูป้่วยพารก์นิสนัระยะแรกทีย่งัไม่มอีาการ
ของการเดนิทีผ่ดิปกตเิมือ่เปรยีบเทยีบกบัคนปกตทิีอ่ายเุทา่กนั  
  
               วิธีการทดลอง : เป็นการศกึษาแบบวเิคราะห ์(cross – sectional analytic study) เพื่อ
เปรยีบเทยีบพารามเิตอร์ของการเดนิจากเครื่องวเิคราะห์การเดนิของผู้ป่วยพาร์กินสนัระยะแรกที่ยงัไม่มี
อาการของการเดนิที่ผดิปกตกิบัคนปกตทิีอ่ายุเท่ากนัทัง้ในการเดนิตามปกต ิ การเดนิผ่านทางแคบและการ
เดนิพรอ้มกบัใชค้วามคดิ (dual task walking) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ตัง้แต่มกราคม 2553 ถงึ มกราคม 
2554   โดยพารามเิตอรข์องการเดนินําของผูป้่วยและคนปกตทิีอ่ายุเท่ากนันํามาเปรยีบเทยีบกนัดว้ยสถติ ิ
paired t-test ทีน่ยัสาํคญัทางสถติเิทา่กบั 0.05   
 
                ผลการทดลอง : ผูป้ว่ยทัง้หมดทีเ่ขา้เกณฑก์ารวจิยัทัง้หมด 21 คน โดยเป็นผูห้ญงิ 12 คนคดิเป็น 
รอ้ยละ  57.1 และผูช้าย 9 คนคดิเป็นรอ้ยละ 42.9  โดยผูป้ว่ยทัง้หมดเป็น ผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรกทีย่งัไมม่ี
อาการของการเดนิทีผ่ดิปกต ิ ระยะของโรค( Hoehn and Yahr staging ) เฉลีย่เท่ากบั 1.62 ระยะเวลาของ
การเป็นโรคเฉลีย่เท่ากบั 2.77 ปี   การเปรยีบเทยีบพารามเิตอรข์องการเดนิจากเครื่องวเิคราะหก์ารเดนิของ
ผูป้่วยพารก์นิสนัระยะแรกกบัคนปกตพิบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัในการเดนิปกตแิละการเดนิพรอ้มจงัหวะ 
แต่พบความแตกต่างอยา่งมนียัสาํคญัในการเดนิพรอ้มกบัใชค้วามคดิ (dual task walking) ทัง้ใน cadence 
(p=0.04), cycle time (p=0.04), swing time (p=0.02), single support time (p=0.01) และ stride width 
(p=0.04) สว่นการเดนิทางผา่นทางแคบไมพ่บวา่แตกต่างจากการเดนิปกตยิกเวน้การเดนิผ่านทางแคบพรอ้ม
กบัใชค้วามคดิ   
 
               สรปุ : ความผดิปกตขิองการเดนิในผูป้่วยพารก์นิสนัระยะแรกทีย่งัไม่มอีาการสามารถพบไดจ้าก
การวเิคราะห์การเดนิดว้ยการเดนิพรอ้มกบัใชค้วามคดิ (dual task walking)แสดงถงึผลของพุฒปิญัญา
(cognitive function) ต่อการควบคุมการเดนิในผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรก 
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# # 5274792130: MAJOR   MEDICINE (NEUROLOGY) 
KEYWORDS : MOVEMENT DISORDERS/ EARLY PARKINSON’S DISEASE/ GAIT 
ASSESSMENT/THAI POPULATION  

PATTAMON  PANYAKAEW : GAIT ASSESSMENTS IN PATIENTS WITH EARLY 
PARKINSON’S DISEASE. ADVISOR : ASSOC. PROF ROONGROJ BHIDAYASIRI, 
MD.,FRCP, 52 PP. 

 
          Introduction : Gait disturbances are affected in all stages of PD.  At the early stages of 
the disease, gait disturbances can be present but in most patients, it does not cause significant 
functional disability and fall-related problems.  A study of gait disturbances in early PD is limited.  
It still fails to identify the subclinical gait abnormalities in both normal walking and dual task 
performed during walking in early PD patients. 
          Objective : To identify the early or subclinical gait abnormality in patient with early 
Parkinson’s disease who do not as yet complain of gait difficulty.  
          Methods : The cross – sectional analytic study in early Parkinson’s disease patients who 
are asymptomatic gait abnormality comparing to age and sex matched controls in the ratio of 1:1  
in order to identify the gait abnormality during January 2010 – January 2011.  The patients and 
controls were assigned to walk in both normal and narrow passage with normal walking , walking 
with metronome and dual tasking.  The quantitative data of gait parameters are collected and 
examined between PD patients versus age and sex matched controls by using paired t-test. The 
statistical significant is set at α 0.05. 
          Results : The total patients that met the inclusion criteria were 21. There were 12 female 
(57.1%) and 9 male (42.9%) patients.  All were in the early PD stage. The mean Hoehn and 
Yahr was 1.62. The mean duration of disease was 2.77 years.  The gait parameters in the PD 
patients were not different from controls in normal walking and walking with metronome. When 
dual task was performed during walking, the gait parameters were significantly changed in 
cadence (p=0.04), cycle time (p=0.04), swing time (p=0.02), single support time (p=0.01) and 
stride width (p=0.04) comparing to controls. Walking in narrow passage did not disturb the gait of 
PD patients except walking in narrow passage with cognitive overload. There were no freezing of 
gait during the walking test. 
          Conclusions : There was a subclinical gait abnormalities in the early PD patients with 
dual tasking. Narrow passage does not have much as affect on gait as cognitive overload.  
Cognitive training and rehabilitation should be done early in early PD patients to improve gait 
and balance stability and reduced risk of falling. 
Department :        Medicine  Student’s Signature  
Field of Study :     Medicine  Advisor’s Signature  
Academic Year :  2010   
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Chapter I 
 

Introduction  

 

1. Background and Rationale 
 

 
Parkinson’s disease (PD) is one of the most common neurodegenerative disorders. It has a 

prevalence of approximately 0.5 to 1% among persons 65 to 69 years of age, rising to 1 to 3% 
among persons 80 years of age and older.[1]  In Thailand, PD registry has recently been 
established by Chulalongkorn Comprehensive Movement Disorders Center in collaboration with the 
Thai Red Cross Society and the Ministry of Public Health to determine the numbers of affected 
individuals.[2]  Since the launch of this initiative in July 2008, we have identified more than 20,000 
registrations of diagnosed patients, representing one of the highest disease registries in the 
country. The etiology of PD remains controversial but it is well recognized that dopaminergic 
neurons at the Substantial nigra par compacta and other corresponding areas in the striatum 
progressively degenerate, resulting in cardinal symptoms of PD, which include resting tremor, 
bradykinesia, rigidity and postural instability. In general, most PD patients respond well to the 
dopaminergic replacement therapy in the early stage of the disease with significant improvement of 
motor function, activity of daily living and quality of life. However, as the disease progresses and 
dopaminergic neurons continue to degenerate, PD patients develop a wide spectrum of motor 
disability, such as motor complications and falls.  
           Gait disturbances are among the most important problems associated with PD. Gait is 
affected in all stages of PD and is one of the hallmarks of disease progression.  At the early stages 
of the disease, gait disturbances can be presented. However, in most PD patients, it does not 
cause significant functional disability and fall-related problems. In contrast, as the disease progress, 
gait disturbances, including gait hypokinesia and freezing of gait, and postural instability are 
becoming major causes for loss of mobility and fall, which is associated with high morbidity and 
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mortality.  The high mortality is related to fall-related injuries and complications of falls, especially 
hip fractures. [3-4] 

These consequences of gait disturbances should be forecasted at the early stage of the 
disease and a preventive measure should be taken. Treatment of parkinsonian gait disturbances 
should start straightaway at the time of diagnosis and continue throughout the course of the 
disease.  
           In light of these gait problems, they become a focused area of research into the 
mechanisms, pathophysiology of gait disturbances in PD and eventually the establishment of 
therapeutic strategies, ranging from pharmacologic agents, exercise program and the development 
of mechanical devices, which may prevent, delay or decrease the risk of falling.   Although a 
number of studies have been conducted to evaluate a different aspect of gait disorders in PD, they 
still focus on the advanced PD patients.  A study of gait disturbances in early PD is limited.   It still 
fails to identify the subclinical gait abnormalities in both normal walking and dual task performed 
during walking which trigger freezing in early PD patients. As a result, we intent to conduct the 
study in early Parkinson’s patients to identify prodomal gait pattern, which may present subclinically 
during the early stage and to develop the preventive programs for those at risk. 

 
2. Research question                                                                                         
 
Primary research question: 
- Is there any abnormal gait parameter in early PD patients who do not as yet complain of gait 
difficulty comparing to age-matched healthy people? 
Secondary research question:  
- Is there any difference in gait parameters between walking through normal passage and narrow 
passage in early PD patients?  
- Do walking with metronome and cognitive overload effect to gait parameters in early PD patients 
comparing to age-matched healthy people?  
- What is the incidence of freezing of gait in early PD patients and what is the characteristic of 
freezing of gait in early PD? 
- Do the subclinical gait abnormalities correlate with stage of PD, mental status? 
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3. Objectives 
 
Primary objective:  
-   To identify the early (subclinical) gait abnormality in patient with early Parkinson’s disease who 
do not as yet complain of gait difficulty.  
Secondary objectives:  
-  To evaluate the difference of gait parameters between walking through normal passage and 
narrow passage in early PD patients 
-  To evaluate the effect of cognitive load during walking to gait parameters in early PD patients 
compared to controls.  
-  To evaluate the abnormal gait pattern and character of freezing of gait in early Parkinson’s 
disease patients. 
-  To identify subgroups of early Parkinson’s disease patients who are at risk of developing gait 
abnormality in the course of the disease. 
 

 
4. Hypothesis 
 
 - There are gait abnormalities in early PD patients who do not yet complain of gait difficulty 
comparing to age-matched healthy people that can be identified by the quantitative gait analysis. 
- There are differences in gait parameters between walking through normal pathway and walking 
through narrow passage in early PD patients. 
- There are increasing gait abnormalities in early PD patients comparing to age-matched healthy 
people when walking with various cognitive overload. 
- The gait abnormality and freezing of gait can be identified during normal walking but the 
incidence of gait abnormality will increase during walking through narrow passage and walking with 
various cognitive overload. 
- The subclinical gait abnormalities are correlated with stage of PD. 
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Figure 1.1   Conceptual framework  
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6. Operational  definitions 
 
1. Parkinson’s disease : Clinical features that fit the diagnosis criteria of the United Kingdom 
Parkinson's Disease Society Brain Bank Diagnostic Criteria for Parkinson’s Disease  (UKPDSBB) 

2. Early Parkinson’s disease : Hoehn and Yahr stage 1-2.  
3. Gait difficulty : Any problems of gait that cause difficulty during walking such as freezing of gait.   
4. Freezing of gait : When a patient attempts to lift a foot to step forward, the foot is “stuck” to the 
ground, making the patient feel as if his or her foot is glued to the ground. It can occur during 
initiation of gait, turning , reaching a destination or walking through narrow spaces. 
5. ON stage :  The time that dopamine had taken its full effect. It is about 1 hour after taking the 
anti-parkinsonian medication.  It is the period when the motor symptoms such as bradykinesia, 
rigidity or tremor are improved. 
6. OFF stage : The time that dopamine had taken its least effect at least 12 hours after taking the 
anti-parkinsonian medication.  It is the worst period of the motor symptoms such as bradykinesia , 
rigidity or tremor. 
 
 
7. Expected Benefits and Application 
 
- The knowledge about the difference in gait pattern of early Parkinson’s disease who do not have 
gait difficulty comparing to healthy aging. 
- The knowledge about the difference in gait pattern of early Parkinson’s disease who do not have 
gait difficulty comparing to healthy aging in the various walking patterns including both normal 
speed and dual tasks performing during walking. 
- The patients with early Parkinson’s disease who do not as yet complain of gait difficulty but are 
subclinical gait abnormalities have been identified by gait analysis  in order to diminish the risk of 
fall and have the chance to select the suitable rehabilitation programmes for individual’s need. 
- The GAITrite system is not commonly used in clinical practice to assess the gait pattern. 
Therefore, it is the opportunity to staff to operate these machines and learn how to interpret the 
results appropriately as well as the patients to be accurately assessing their gait pattern. 
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8. Obstacle and strategies to solve the problems 
 
- There are inadequate samples enrolled in the study, so we made an announcement at the 
neurological clinic of King Chulalongkorn Memorial Hospital. 
-  The patients’ in-cooperation, so we explained the objectives of the study and expected benefits 
from the study.   
- The patient will not have enough time to perform all history taking, complete neurological 
examination, part II & III UPDRS and gait analysis within 1 day, so we will perform the history 
taking, examination and gait assessment in the separate day to avoid fatigues. 
- The patients may be unexpected at risk of fall during perform the gait assessment. In order to 
avoid falling, the research team will stand besides the participants all the time. 
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Chapter II 

 

Literatures Review 

 

Parkinson’s disease  
 

Parkinson’s disease is a neurodegenerative disease.  Its cardinal manifestations include the 
presence of clinical features of parkinsonism, including bradykinesia, rest tremor, rigidity and 
postural instability [1].  Pathologically, it is primarily characterized by the loss of dopaminergic 
neurons in the substantia nigra pars compacta and connected structures [1]. The etiology of PD 
remains controversial but it is well recognized that dopaminergic neurons at the Substantial nigra 
par compacta and other corresponding areas in the striatum progressively degenerate.  The 
diagnosis of Parkinson’s disease required the United Kingdom Parkinson's Disease Society Brain 
Bank Diagnostic Criteria for Parkinson’s Disease (UKPDSBB). 

Step 1: Diagnosis of Parkinsonism 

Bradykinesia and at least one of the following:  
 Muscular rigidity  
 4–6 Hz resting tremor  
 Postural instability not caused by primary visual, vestibular, cerebellar or proprioceptive 

dysfunction  
 
 Step 2: Features tending to exclude Parkinson’s disease as the cause of Parkinsonism 

 History of repeated strokes with stepwise progression of parkinsonian features  
 History of repeated head injury  
 History of definite encephalitis  
 Neuroleptic treatment at onset of symptoms  
 >1 affected relatives  
 Sustained remission  
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 Strictly unilateral features after 3 years  
 Supranuclear gaze palsy  
 Cerebellar signs  
 Early severe autonomic involvement  
 Early severe dementia with disturbances of memory, language and praxis  
 Babinski's sign  
 Presence of a cerebral tumour or communicating hydrocephalus on computed tomography 

scan  
 Negative response to large doses of levodopa (if malabsorption excluded)  
 1-methyl-4-phenyl-1,2,3,6-tetrahydropyridine (MPTP) exposure  

Step 3: Features that support a diagnosis of Parkinson’s disease (three or more required for 
diagnosis of definite Parkinson’s disease) 

 Unilateral onset  
 Rest tremor present  
 Progressive disorder  
 Persistent asymmetry affecting the side of onset most  
 Excellent (70–100%) response to levodopa  
 Severe levodopa-induced chorea  
 Levodopa response for more than 5 years  
 Clinical course of disease more than 10 years 

 

Epidemiology  

Parkinson’s disease (PD) is one of the most common neurodegenerative disorders. It has a 
prevalence of approximately 0.5 to 1% among persons 65 to 69 years of age, rising to 1 to 3% 
among persons 80 years of age and older.[1] In Thailand, PD registry has recently been 
established by Chulalongkorn Comprehensive Movement Disorders Center in collaboration with the 
Thai Red Cross Society and the Ministry of Public Health to determine the numbers of affected 
individuals.[2]  Since the launch of this initiative in July 2008, we have identified more than 20,000 
registrations of diagnosed patients, representing one of the highest disease registries in the 
country. 
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 Gait disturbances in the early stages of Parkinson’s disease  
 

Falls and freezing of gait (FOG) are two episodic phenomena that are common in PD. Both 
symptoms are incapacitating for affected patients, as the associated physical and psychological 
consequences have a great impact on the patients’ quality of life, and survival is diminished.  FOG 
is common in PD patients at advanced disease stage, ranging between 20 and 60% of patients. [5-
6]  Not limited to advanced PD patients, The DATATOP study also suggested that significant 
locomotive disability can be experienced during the early stages of the disease, including freezing 
of gait (FOG) in up to 7.1% of the patients prior to initiation of any treatment, and 26% of the 
patients who were not yet exposed to levodopa.[7]   Risk factors for developing FOG at the onset 
of disease were the absence of tremor and PD beginning as a gait or speech disorder and postural 
instability.[5]  Although the literature on gait disturbances in early PD is limited ,in the study of 
locomotor function in the early PD revealed mild alteration of steady state walking and difficulties in 
coordinating complex locomotor tasks such as gait initiation and turning that lead to FOG. [8]   
          In early stage PD, FOG is generally short in duration and mainly seen in the form of 
starting or turning hesitation, causing relatively mild functional impairment and rarely leading to 
falls. [9]   Most FOG episodes last less than 10 seconds and only a few last more than 30 
seconds. [9]    With disease progression, FOG becomes more frequent and disabling, often leading 
to falls. [10]   FOG is much more common in the ‘off’ state, and freezing of only one leg may 
occur, particularly in patients with marked asymmetric PD. Three different types of FOG can be 
differentiated.[9, 11]  Perhaps the best known clinical presentation is a patient becomes unable to 
start walking (“akinesia”) ,but actually not the most common presentation. Indeed, FOG is 
frequently associated with an effort to overcome the block. The third type of FOG consists of 
shuffling forward with small steps.  
          Most FOG episodes occur during turning movements and while patients attempt to initiate 
walking (“start hesitation”). [12] However, FOG may also appear during straight, unobstructed 
walking, while crossing narrow spaces, when reaching a target or trying to negotiate obstacles. 
FOG is common in crowded places and in time-restricted stressful situations. The negative effect of 
vision is reflected by the frequent occurrence of FOG when patients approach a target or attempt 
to cross a narrow passing. Attention, which may be related in part to stress, can also promote 
development of FOG. 
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Falls and risks of fall  
 
           Postural instability is one of the cardinal features of PD. Falls resulting from postural 
instability may lead to considerable morbidity and even mortality in PD patients. Recent studies 
showed that fall rates in PD are significantly higher than those observed among community 
dwelling elderly people. [13]   There are many studies focus on the incidence of fall and risk factor 
of fall in PD patients. [14-16] Despite differences between these studies, and possible 
methodological problems, it appears that the risk of falling among PD patients is higher than that in 
the general population and may reach 38 to 68%. [17-18]    Bloem et al. reported that PD patients 
had a nine-fold increased risk for falls compared to healthy controls. [17]   All these results confirm 
that patients with PD have high risk of falling.  FOG is likely to disturb balance and thereby 
represent a common cause of falls in PD.  Falls have an enormous impact on the physical as well 
as psychological health such as fear of falls. An average survival is reduced by 7 years, once 
recurrent falls are present. [19]  
          Intuitively, the incidence of falls should increase as a function of disease duration and 
severity. However, most studies found no relation between disease duration and falls. This 
paradoxical observation is explained by the fact that falls are intuitively absent early in the course 
of the disease, then becoming more prevalent as balance becomes progressively impaired, but 
eventually disappears again when patients become progressively immobilized in late-stage PD. 
Indeed, a recent meta-analysis of all prospective surveys confirmed the existence of such a bell-
shaped relation between disease duration and falls. [20]  
         PD patients usually fall forward (45% of all falls), and some 20% of falls were laterally 
directed. [21] The characteristic stooped posture increases the likelihood of forward falls because 
the associated forward shift of the center of gravity (COG) provides relative protection against a 
backward fall. [22]  Most falls in PD are intrinsic in nature, which means they are primarily caused 
by the underlying balance disorder and not by an obvious environmental cause. Many falls result 
from sudden changes in posture, in particular turning movement of the trunk, or attempt to perform 
more than one activity simultaneously with walking or balance.  A common but often overlooked 
consequence is a fear of future falls, leading to restriction of daily activities. [23]  
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 Pathophysiology of falls and FOG  
          

The underlying pathophysiology leading to falls in PD is complex. To be conclusive, the 
pathophysiology of falls in PD can be viewed into three closely intertwined processes; primary 
disease process, secondary process, and various compensatory strategies. [24-26]  Primary 
disease process refers to mechanisms that can be traced back directly to underlying 
neuropathology in PD. In the study using posturography as the assessment revealed that the 
predominance of sway abnormalities in PD was in the mediolateral plane. [27- 28]  We also 
observed that the protective arm movements in PD are inadequately directed such that the arms 
are adducted against the trunk during a fall, instead of stretched out to grab support or to protect 
against the impact of an impending fall. [29] These abnormal arm movements could partially 
explain why wrist fractures seem relatively rare in PD, because these are typically caused by falls 
on the outstretched hands. [12, 21] In difference, secondary disease process reflects the immobility 
in advanced PD. For example, lack of mobility may lead to cerebrovascular disease, joint 
degeneration, muscle weakness, and reduced tendon flexibility. All these factors can negatively 
affect postural control. Lastly, compensatory mechanism may help patients to avoid falls. An 
example of beneficial compensation relates to the stooped posture that effective in protecting 
against backward falls. 
       In similar, the pathophysiology of FOG is multifactorially complex, associated with disease 
progression and may be an independent feature of parkinsonism.[29 – 30]   An effective objective 
method for evaluating FOG consists of an ambulatory gait analysis system with pressure sensitive 
insoles that continuously record walking, synchronized with video recording called The GAITRite.  
 
The GAITRite  
 
Up to now, a variety of techniques have been used to measure gait quantitatively, varying from a 
clinical-based findings assessment to a gait analysis tools, namely a videotape recording, stop-
watch, footprint walkway, and recently a commercially available gait analysis system. The GAITRite 
is a portable computer-based instrument with electronic roll-up walkway connected to a personal 
computer with application software for calculation of temporal and spatial gait parameters 
(GAITRite system; CIR Systems Inc, Clifton, NJ, USA). The walkway is 1/8 inch thick and contains 
16,128 sensors sandwiched between a thin vinyl top-cover and a rubber bottom. The active sensor 
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area is 0.61 m wide by 3.66 m long. The carpet is portable, can be rolled up for transfer. A side rail 
on the wall beside the walkway is also available for the patients to grab if they feel unstable or 
unbalanced. There is also a video camera set 3 m away from the walkway to record all kinematic 
information. A technician generally walks behind the patient for safety during the test. The usual 
gait parameters that are measured include velocity (m/min), cadence (step/min), stride length (m), 
step length (m), step time, gait cycle time, single support time, and double support time. Many 
previous studies in PD and normal volunteers employing GAITRite have confirmed its validity and 
reliability in both temporal and spatial parameters [31]. By using this system, the episodic as well 
as unpredictable nature of FOG can be quantified and assessed. [32] Two studies employing this 
technique showed that patients with FOG walk differently than patients who do not exhibit FOG, 
even in between the freezing episodes.[11, 32]  One study reported that PD patients with FOG 
have a progressive decrease of stride length and increase cadence and proportion of double 
support phases during the three steps prior to freezing. This study suggested that FOG is a 
combination of an increasing inability to generate stride length superimposed on a dyscontrol of the 
cadence of walking.[11]  Another study observed that while walking without freezing episodes, PD 
patients who have FOG have higher stride-to-stride variability compared to patients without FOG. 
[32] This desynchronization may be the basis for the increased disturbance in gait dynamics in 
patients with FOG. Further application of the ambulatory gait analysis system can be used to 
assess the subclinical gait abnormality that predisposing to FOG in early PD disease. 
 
Conclusion  
Walking is a very important motor function for an individual’s independence. However, it is affected 
by parkinsonism throughout the course of the disease. Gait disturbances are common and 
observable since the early stages of PD. A study of gait disturbances in early PD is limited.   It still 
fails to identify the subclinical gait abnormalities in both normal walking and dual task performed 
during walking which trigger freezing in early PD patients. It is therefore critically important to 
identify those patients at the early stages who are at risk of developing postural instability and falls 
so early intervention can be applied. The early PD patients can be tested by using quantitative gait 
analysis to identify gait parameters that pose them at risk of developing falls and postural instability 
in the future. 
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Terminology used in gait analysis [34] 
 
Gait cycle is defined as the time interval between the time when the heel of one foot 

strikes the ground to the time at which the same foot contacts the ground again. The gait cycle is 
divided into 2 phase, including stance phase which is defined when the foot is on the ground and 
swing phase which is defined when the foot is moving forward through the air. 

 Stance phase contains 5 periods as the following : 
 - Initial contact : the ipsilateral heel strike. 
 - Loading response : the initial double stance period, from the ipsilateral heel strike  
            to the opposite toe off. 
 - Mid-stance : from the opposite toe off to the ipsilateral heel rise. 
 - Terminal stance : from the ipsilateral heel rise to the opposite heel strike. 
 - Pre-swing : the terminal double stance period, from the opposite heel strike to the  
            ipsilateral toe off. 

 Swing phase contains 3 periods as the following : 
 - Initial swing : from the ipsilateral toe off to the feet adjacent. 
 - Mid swing : from the feet adjacent to the ipsilateral tibia becoming vertical. 
 - Terminal swing : from the ipsilateral tibia becoming vertical to heel strike. 

The duration of of a complete gait cycle is known as cycle time, which is divided into 
stance time and swing time.  
Gait cycle timing 

The stance phase of the right foot starts with a period of double support which occur 
when the right foot is initially contact the ground and the left foot is still on the ground. Then the left 
side gets into swing phase, only the right foot is on the ground, giving a period of right single 
support (or single limb stance), which ends with initial contact by the left foot. There is another 
period of double support until toe off on the right side. In each double support phase, one foot is 
forward which is in the loading response, whereas the backward one is in the pre-swing phase.  

In each gait cycle, there are two periods of double support and two periods of single 
support. The stance phase usually last about 60%, the swing phase about 40% and each period of 
double support about 10%.  The period of the single or double support varies depending on the 
speed of walking. 
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Cadence, cycle time and speed 
Cadence : the number of step taken in a given time (steps/minute). 
 Cadence (steps/minute) = step counted x 60/time(s) 

Cycle time (sec) = time(s) x 2/step counted = 120/cadence (steps/minute) 
Velocity (m/s) = stride length (m) x cadence (steps/minute)/120 
Velocity (m/s) = stride length (m) / cycle time (s) 

The walking speed depends on the stride length which is in turn depends on the duration of the 
swing phase.  
 
Factors effects on the gait parameter 
1. Age 
 Typically, the onset of age-related changes in gait parameters is the seventh decade. There 
are decrease in stride length, increase cycle time (decrease cadence), so the velocity is reduced.   
The duration of stance phase (double support period) is increased whereas the swing time is 
decreased. There is also an increase in walking base to improve security of walking. [35 - 37] 
2. Sex 
 There are differences in velocity, stride length and cadence between sex. 
3. Leg length  
 The leg length can influence the stride length only in endurance running but not normal 
walking. 
 
The gait parameters changes in parkinsonism  

Murray et al. [38] examine the gait of 44 men with parkinsonism and identified the following 
abnormalities: 

1. Stride length and speed were much reduced while cycle time was usually normal, together 
with an increase in cadence in effort to compensate for these abnormalities. 

2. The walking base was slightly increased. 
3. The range of motion at the hip, knee and ankle were all decreased, mainly by rigidity.  
4. The swing of the arms was reduced.  
5. Rotation the trunk with the pelvis instead of twisting it in the opposite direction. 
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Increases stride to stride variability, a marker of arrhythmicity and reduced automaticity of 
gait is related to gait disturbances and risk of fall in PD.   All of the abnormalities were observed in 
advanced PD patients.  In the previous study of Yang YR.et.al. [33] which compared the gait 
parameters between early Parkinson patients and normal healthy aging in normal walking speed. 
They demonstrated significantly differences in only velocity and stride length between early PD and 
normal controls. 
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Chapter III 

 

Research Methodology  
 
 
1. Research Design 
 
The cross – sectional analytic study in early Parkinson’s disease patients comparing to age and 
sex matched healthy aging in the ratio of 1:1 in order to identify the gait abnormality following the 
natural history of disorder. 
 
2. Research Methodology 

 
Target population  
All early Parkinson patients who did not as yet complain of gait difficulty. 

 
Study population 
Early PD patients who attended the out patient department at Chulalongkorn Movement Disorders 
clinic, Chulalongkorn university hospital during January 2010 – January2011 were recruited.  
Healthy aging without neurological problems or orthopedic problems that may affect the gait 
patterns were also recruited as a control group. 
 
Inclusion criteria  
- Age > 18 years old. 
- Both male and female.  
- Patients were diagnosed with idiopathic Parkinson’s disease according to United Kingdom   
  Parkinson’s Disease Society Brain Bank criteria (UKPDSBB).  
- Hoehn and Yahr the stage I and II with no complaint on gait abnormality.  
- Subjects were able to walk independently.  
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- Healthy aging were defined as no neurological problems or orthopedic problems that may affect 
the gait pattern.  
- Subjects were freely participated in the study by signing in the informed consent form.  
 
Exclusion criteria  
- Subjects who were unable to complete the study assessments according to investigator’s 
discretion.  
-  Subjects who had other neurological or orthopedic problems that may affect the gait pattern.  
-  Subjects with atypical parkinsonian disorder. 
 
Sample size calculation 

 
Early Parkinson’s disease patients comparing to age and sex matched healthy aging were recruited 
in the ratio of 1:1 in order to identify the gait abnormality. The gait parameters along with H&Y, 
UPDRS and TMSE were assessed for both patients and control.  The quantitative data of gait 
parameters were examined between PD patients versus age-matched control by using paired t-
test. The statistical significant was set at α 0.05. 
The sample size was calculated using formula for dependent samples as below 
                                  

                                          N =  ( Zα + Zß ) 2 σ
2

 

                                                         d
2

 
                                  N  =  number of pair 
                                  Zα  = Z 0.05 = 1.96 (two-tailed) at 95% confidence interval  
                                          Zß  = Z 0.20 (power 80% ) = 0.84 (one-tailed)   

                                   σ
2

= variance of difference between 2 groups  
                                   d = estimated difference in mean   
 
A sample size was calculated based on the data from the previous study of Yang YR.et.al. [33]  
which compared the gait parameters between early Parkinson patients and normal healthy aging. 
They demonstrated significant differences in stride length between early PD and normal controls. 
The variance of difference was calculated from the standard deviation of difference in stride length 
in the study of Yang YR.et.al. which is 4.54. The estimated difference of gait parameters is 1.5. 
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                                         N = ( 1.96 + 0.84 ) 2  x 4.54 
                                                         1.5 2  
                                            = 15.81 
 
The required sample size was 15.81 in both arms. The dropout rate is about 10%, so the sample 
size was 17.56.  Therefore at least 18 PD patients and 18 controls were recruited to study in order 
to compensate for uncompleted data or missing data. 
 
3. Methodology  
 
Assessment  battery  for both patients and control.  
1. The Vital Signs, Physical Examination and Neurological Examination were evaluated in both 
patients and controls.  
2.  The following study assessments were evaluated in PD patients as  
-    The stage of Hoehn and Yahr (H&Y).  
-   The score of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) part II and III during OFF 
period.  
-    The score of Thai Mental State Exam (TMSE).  
-    Concurrent medical illnesses and medications.  
-  Other parameters as side of predominantly symptoms, duration of disease, predominating 
symptoms of Parkinson’s disease, dose and duration of dopaminergic’s treatment, motor 
complication.  
3.  The gait assessments were performed by using the GAITrite and gait parameters as speed 
(cm/s), cadence (steps/min), stride length (cm), cycle time (s) single support time(%), double 
support time(%), swing time(%), stance time(%), step width (cm) are measured. The gait analysis 
is performed during patient ‘OFF stage to avoid effect of anti-parkinsonian treatment.  All early PD 
patients were assessed in the morning, at least 12 hours after they took their last anti-parkinsonian 
medication. The assessment included the evaluation of motor function with part II and III of UPDRS 
and performance of gait analysis with the GAITrite with various conditions.  The age-matched 
controls also performed the gait analysis with the same conditions as the PD patients. 
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Walking protocols 
 
1. Normal through normal passage : The patients were instructed to stand on the ground and 
started walking toward the platform by verbal command.  The patients continued walking through 
the platform with various conditions as following,  

-    Normal Walking.  
-   Walk with external rhythmic stimulus. The patients were instructed to walk corresponding 

with the metronome which is set at 100 – 110% of patients’ cadence. 
-    Walk with cognitive overload : The patients were instructed to count the name of months    
     backward and perform calculation with serial 100 - 7 while walking. (May change to count   
     the days backward if they could not count the months ) 

Each trial has to be repeated for 3 times. 
 
2.  Walking through narrow passage : The patients were instructed to walk on the platform with a 
board placed on both sides of the platform. The width and height of the passage wais 
approximately 0.8 x0.8 m. The patients were instructed to walk with various conditions as following,     

-   Normal walking. (The new cadence was recorded.) 
-   Walk with external rhythmic stimulus : The patients were instructed to walk corresponding   
    with  the metronome which was set at 100 – 110% of patients’ new cadence. 
-   Walk with cognitive overload : The patients are instructed to count the months  
    backward and perform calculation with serial 100 - 7 while walking. (May change to count  
    the days backward if they could not count the months ) 

Each trial has to be repeated for 3 times. The total was 18 walking trials. The subjects were 
allowed to rest approximately 2 minutes after each set of trial in order to avoid fatigue or boredom. 
Observer and assistant stood beside the subjects in order to assist in case of needing help. These 
assessments were applied to both the patients and the control in recording spatial-temporal gait 
parameters. 
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4. Data collection 
 
All data included the baseline characteristic of both groups, the result of neurological examination, 
gait and balance parameters were collected in the case recording form shown in an appendix. 
 
5. Data analysis 
 
 The quantitative data of gait and balance parameters were collected and examined between PD 
patients versus age and sex matched control by using paired t-test or Wilcoxon Sign Rank test. 
The non-parametric statistic will be used in this study because of small sample size. The statistical 
significant was set at α 0.05. 
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Chapter IV 
 

Research Result 

 

1. Study populations 
Total 22 early PD patients who met the inclusion criteria of the study and attended the 

outpatient department at Chulalongkorn Movement Disorders clinic, Chulalongkorn university 
hospital during January 2010 – January 2011 were recruited. All patients were explained about the 
objectives, research methodology and expected benefit. One out of 22 patients (4.5%) was 
dropped out because she had no time to perform the walking protocol.   

The age and sex-matched controls without neurological problems or orthopedic problems 
that may affect the gait patterns were also recruited as a control group. 
 
2. Demographic Data 
 The total number of patients that met the inclusion criteria were 21. The detail of the 
demographic data was described in Table 4.1 and 4.2.  

- There were 12 female (57.1%) and 9 male (42.9%) patients 
 - The mean age of the early Parkinson’s participants was 63.52 ± 9.41 years old whereas 
the mean age of controls was 62.43 ± 8.04 years old.  The mean age of both groups was not 
significant different.    (p = 0.69)  

- The mean BMI of the early Parkinson’s participants was 23.72 ± 2.83 whereas the mean 
age of controls was 23.92 ± 3.12.  The mean BMI of both groups was also not significant different. 
(p = 0.84)  
 - All patients were in the early PD stage. The mean Hoehn and Yahr stage was 1.62. Most 
of the patients (10 patients out of 21, 47.6%) were Hoehn and Yahr stage 1.0, the rest of the 
patients were Hoehn and Yahr stage 2.0 (7 patients out of 21, 33.3%) and 2.5 (4 patients out of 
21, 19%). 

- The mean duration of disease since diagnosis was 2.77 years. 
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- More patients were the tremor-dominant subtype (13 patients out of 21, 62%) than the 
akinetic-rigid subtype (4 patients out of 21, 19%) and the mixed subtype (4 patients out of 21, 
19%). 

- The number of the patients with unilateral disease (46.7%) was about the same as 
bilateral disease (52.4%) and the symptoms predominately on the left side (52.4%) was about the 
same as the right side (47.6%) as well. 

- The mean UPDRS score part II during “OFF” period was 3.59. The mean UPDRS score 
part III during “OFF” period was 7.71. 

- Most of the patients (81%) had no motor complication.  57.1% of the patients were on 
levodopa.  The mean dose of levodopa was 193.81mg.  Most of the patients (76.2%) were on 
dopamine agonist. The patients on Monoamine oxidase B (MAO-B) inhibitor were 23.8% and 
Catechol -O- methyltransferase (COMT) inhibitor were 23.8%.    
 
Table 4.1 The demographic of Parkinson’s disease participants and age and sex matched controls 
 

Data  PD patients (N=21) Controls (N=21)   P value 
1. Age (years) 63.52 ± 9.41 62.43 ± 8.04 0.69 
2. Weight (kg) 62.32 ± 9.99 61.31 ± 9.52 0.74 
3. Height (cm) 160.76 ± 8.26 160.00 ± 7.93 0.49 
4. BMI  23.72 ± 2.83 23.92 ± 3.12 0.84 

BMI ; body mass index 
 
Table 4.2 The demographic and disease characteristics 

  
Characters  PD patients (N=21) 

1. Sex, % 
         - female 
         - male  

 
12 (57.1%) 
 9 (42.9%) 

2  Hoehn and Yahr stage 1.62 ± 0.63 
3. Disease duration (years)  2.77 ± 1.67 
4. TMSE 28.69 ± 1.08 
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Characters PD patients (N=21) 
5. PD subtype, % 
-  Tremor dominant subtypes 
-  Akinetic-rigid  subtypes 
-  Mixed subtypes 

 
13 (61.9%) 

4 (19%) 
4 (19%) 

6. Symptoms of PD , % 
- Unilateral 
- Bilateral  

 
10 (47.6%) 
11 (52.4%) 

7. Side of symptom predominate 
- Left 
- Right 

 
11 (52.4%)  
10 (47.6%) 

8. UPDRS  
- UPDRS II 
- UPDRS III 

 
3.59 ± 2.81 
7.71 ± 3.90 

9. Medication , % 
- Levodopa  
- Dopamine agonist 
- MAOB inhibitor 
- COMT inhibitor 

 
12 (57.1%) 
16 (76.2%) 
5 (23.8%) 
5 (23.8%) 

10. Levodopa dose (mg) 193.81± 187.58 
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3. Gait Parameters from gait analysis  
3.1 Normal passage 

3.1.1 Normal walking  
There was no significant difference in gait parameters between PD patients and age and 

sex matched controls in normal passage with normal walking as shown in Table 4.3. 
 
Table 4.3 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in normal passage with normal walking 
 

Gait parameters  PD (N=21) Controls (N=21)   P value 
Step Count 12.95 ± 1.56 12.65 ± 1.37 0.54 
Ambulation Time (s) 7.00 ± 1.03 7.16 ± 1.49 0.72 
Velocity (m/s) 106.51 ± 14.02 106.03 ± 18.11 0.94 
Cadence(steps/min) 111.59 ± 9.82 108.63 ± 12.29 0.39 
Step length (cm) 58.26 ± 5.65 58.14 ± 5.98 0.95 
Stride length (cm) 115.87 ± 10.49 116.95 ± 11.55 0.76 
Step time (s) 0.54 ± 0.05 0.59 ± 0.07 0.40 
Cycle time (s) 1.08 ± 0.10 1.11 ± 0.14 0.38 
Swing time (s) 0.40 ± 0.03 0.41 ± 0.04 0.38 
Stance time (s) 0.68 ± 0.08 0.70 ± 0.10 0.41 
Single support time (s) 0.40 ± 0.04 0.41 ± 0.04 0.39 
Double support time (s) 0.28 ± 0.04 0.29 ± 0.07 0.48 
Swing % of cycle (%) 37.31 ± 1.33 37.09 ± 1.73 0.70 
Stance % of cycle (%) 62.69 ± 1.33 62.91 ± 1.73 0.70 
Single support % of cycle (%) 37.32 ± 0.97 37.17 ± 1.79 0.75 
Double support % of cycle (%) 25.51 ± 1.93 25.79 ± 0.70 0.75 
Toe in/out (degree) 9.94 ± 6.18 8.21 ± 5.56 0.36 
Stride width (cm) 8.44 ± 2.83 7.45 ± 2.47 0.16 

 
 

 



 26 

3.1.1 Normal passage with metronome. 
There was no significant difference in gait parameters between PD patients and age and 

sex matched controls in normal passage with metronome as shown in Table 4.4. 
 

Table 4.4 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in normal passage with metronome. 
 

Gait parameters  PD (N=21) Controls (N=21)   P value 
Step Count 13.76 ± 3.28 12.33 ± 1.49 0.08 
Ambulation Time (s) 7.53 ± 1.84 6.87 ± 1.54 0.14 
Velocity (m/s) 101.66 ± 19.20 109.14 ± 18.34 0.17 
Cadence(steps/min) 110.64 ± 11.06 110.06 ± 13.01 0.86 
Step length (cm) 56.89 ± 7.82 58.63 ± 6.63 0.42 
Stride length (cm) 113.63 ± 14.93 117.78 ± 13.65 0.32 
Step time (s) 0.54 ± 0.05 0.56 ± 0.08 0.42 
Cycle time (s) 1.08 ± 0.11 1.12 ± 0.16 0.41 
Swing time (s) 0.41 ± 0.03 0.42 ± 0.05 0.30 
Stance time (s) 0.68 ± 0.08 0.70 ± 0.12 0.49 
Single support time (s) 0.41 ± 0.04 0.42 ± 0.05 0.42 
Double support time (s) 0.27 ± 0.05 0.29 ± 0.08 0.53 
Swing % of cycle (%) 37.55 ± 1.49 37.60 ± 2.03 0.94 
Stance % of cycle (%) 62.46 ± 1.49 62.41 ± 2.03 0.94 
Single support % of cycle (%) 37.49 ± 1.11 37.39 ± 1.89 0.83 
Double support % of cycle (%) 25.13 ± 2.36 25.35 ± 3.76 0.84 
Toe in/out (degree) 10.00 ± 6.05 7.70 ± 5.08 0.21 
Stride width  8.56 ± 3.16 7.72 ± 2.95 0.30 

 
 

 
 

 



 27 

3.1.1 Normal passage with cognitive load. 
There were significant differences in gait parameters between PD patients and age and sex 

matched controls in normal passage with cognitive overload in cadence (p=0.04), cycle time 
(p=0.04), swing time (p=0.02), single support time (p=0.01) and stride width (p=0.04) as shown in 
Table 4.5. The cadence of PD patients was greater than that of the controls. The gait cycle time of 
PD patients was shorter than that of the controls. In the PD patients, the swing time and single 
support time were also shorter but the stride width was wider when compared to the controls. 

 
Table 4.5 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in normal passage with cognitive overload.   
 

Gait parameters  PD (N=21) Controls (N=21)   P value 
Step Count 16.25 ± 2.78 14.71 ± 2.06 0.10 
Ambulation Time (s) 15.34 ± 12.499 22.94 ± 16.78 0.16 
Velocity (m/s) 62.93 ± 19.81 51.60 ± 25.32 0.20 
Cadence(steps/min) 78.85 ± 20.71 59.60 ± 28.05 0.04* 
Step length (cm) 47.38 ± 7.79 50.86 ± 6.82 0.19 
Stride length (cm) 94.09 ± 14.73 101.62 ± 13.71 0.15 
Step time (s) 0.91 ± 0.56 1.51 ± 1.11 0.16 
Cycle time (s) 1.78 ± 1.09 3.06 ± 2.11 0.04* 
Swing time (s) 0.52 ± 0.09 0.92 ± 0.74 0.02* 
Stance time (s) 1.26 ± 1.03 2.14 ± 1.53 0.07 
Single support time (s) 0.53 ± 0.14 0.91 ± 0.60 0.01* 
Double support time (s) 0.74 ± 0.91 1.26 ± 1.10 0.16 
Swing % of cycle (%) 32.67 ± 5.93 32.38 ± 6.32 0.89 
Stance % of cycle (%) 67.33 ± 5.93 67.62 ± 6.33 0.89 
Single support % of cycle (%) 32.59 ± 5.15 32.45 ± 6.38 0.94 
Double support % of cycle (%) 35.40 ± 12.09 36.10 ± 10.77 0.87 
Toe in/out (degree) 9.69 ± 6.99 8.43 ± 5.15 0.53 
Stride width  9.39 ± 3.11 7.26 ± 3.46 0.04* 

*p value ≤ 0.05  
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 3.2 Narrow passage 
3.2.1 Normal walking  

There was no significant difference in gait parameters between the PD patients and the age 
and sex matched controls in normal passage with normal walking as shown in Table 4.6. 
 

Table 4.6 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in narrow passage with normal walking.   

 
Gait parameters  PD (N=21) Controls (N=21)   P value 

Step Count 13.19 ± 1.55 12.62 ± 1.55 0.24 
Ambulation Time (s) 7.02 ± 1.12 6.88 ± 1.19 0.75 
Velocity (m/s) 106.86 ± 15.30 109.24 ± 16.58 0.67 
Cadence(steps/min) 113.69 ± 12.19 111.34 ± 11.55 0.55 
Step length (cm) 56.63 ± 6.30 58.60 ± 5.62 0.29 
Stride length (cm) 113.34 ± 11.52 117.67 ± 11.62 0.21 
Step time (s) 0.53 ± 0.06 0.54 ± 0.59 0.57 
Cycle time (s) 1.06 ± 0.12 1.09 ± 0.11 0.60 
Swing time (s) 0.40 ± 0.03 0.40 ± 0.04 0.34 
Stance time (s) 0.67 ± 0.09 0.68 ± 0.08 0.74 
Single support time (s) 0.39 ± 0.04 0.40 ± 0.04 0.37 
Double support time (s) 0.28 ± 0.06 0.28 ± 0.05 0.87 
Swing % of cycle (%) 37.15 ± 1.41 37.42 ± 1.28 0.55 
Stance % of cycle (%) 62.85 ± 1.41 62.58 ± 1.28 0.55 
Single support % of cycle (%) 37.29 ± 1.53 37.54 ± 1.59 0.61 
Double support % of cycle (%) 25.57 ± 2.63 25.36 ± 2.53 0.81 
Toe in/out (degree) 10.76 ± 7.11 8.65 ± 6.37 0.31 
Stride width  8.19 ± 2.88 7.76 ± 2.15 0.55 
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3.2.2. Narrow passage with metronome. 
There was no significant difference in gait parameters between the PD patients and the age 

and sex matched controls in narrow passage with metronome as shown in table 4.7. 
 
Table 4.7 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in narrow passage with metronome.   
 

Gait parameters  PD (N=21) Controls (N=21)   P value 
Step Count 12.90 ± 1.29 12.22 ± 1.29 0.09 
Ambulation Time (s) 6.88 ± 0.92 6.67 ± 1.09 0.54 
Velocity (m/s) 108.00 ± 13.45 112.20 ± 17.42 0.41 
Cadence(steps/min) 113.79 ± 11.96 111.32 ± 12.27 0.52 
Step length (cm) 57.43 ± 5.67 60.35 ± 5.60 0.11 
Stride length (cm) 114.53 ± 10.42 121.11 ± 11.22 0.06 
Step time (s) 0.53 ± 0.06 0.55 ± 0.06 0.50 
Cycle time (s) 1.07 ± 0.12 1.09 ± 0.12 0.54 
Swing time (s) 0.39 ± 0.03 0.41 ± 0.04 0.22 
Stance time (s) 0.67 ± 0.09 0.67 ± 0.08 0.74 
Single support time (s) 0.40 ± 0.04 0.41 ± 0.04 0.32 
Double support time (s) 0.27 ± 0.06 0.27 ± 0.05 0.96 
Swing % of cycle (%) 37.64 ± 1.66 38.11 ± 1.10 0.28 
Stance % of cycle (%) 62.35 ± 1.66 661.90 ± 1.10 0.31 
Single support % of cycle (%) 37.73 ± 1.37 38.02 ± 1.24 0.42 
Double support % of cycle (%) 24.77 ± 2.90 24.22 ± 2.20 0.47 
Toe in/out (degree) 10.43 ± 6.97 8.16 ± 5.98 0.26 
Stride width  7.98 ± 3.09 7.80 ±2.34 0.81 

 
 

 
 
 



 30 

3.2.3 Narrow passage with cognitive load. 
There were significant differences in gait parameters between PD patients and age and sex 

matched controls in narrow passage with cognitive overload in cadence (p=0.04), swing time 
(p=0.01), single support time (p=0.03) as shown in Table 4.8. The cadence of the PD patients was 
greater than that of the controls. The swing time and single support time in the PD patients were 
shorter than in the controls. 
 

Table 4.8 Gait parameters of Parkinson’s disease patients and age and sex matched 
controls in narrow passage with cognitive overload.   
 

Gait parameters  PD (N=21) Age-matched (N=21)   P value 
Step Count 16.52 ± 2.96 14.81 ± 2.53 0.71 
Ambulation Time (s) 14.68 ± 14.63 19.69 ± 14.96 0.33 
Velocity (m/s) 67.62 ± 21.06 58.31 ± 27.85 0.27 
Cadence(steps/min) 85.98 ± 22.19 67.39 ± 30.28 0.04* 
Step length (cm) 47.06 ± 8.57 51.19 ± 7.29 0.13 
Stride length (cm) 93.24 ± 15.09 101.96 ± 15.26 0.09 
Step time (s) 0.85 ± 0.72 1.32 ± 0.92 0.10 
Cycle time (s) 1.68 ± 1.33 2.61 ± 1.82 0.10 
Swing time (s) 0.49 ± 0.12 0.76 ± 0.45 0.01* 
Stance time (s) 1.19 ± 1.22 1.84 ± 1.39 0.46 
Single support time (s) 0.50 ± 0.17 0.83 ± 0.61 0.03* 
Double support time (s) 0.70 ± 1.10 1.03 ± 0.93 0.35 
Swing % of cycle (%) 32.78 ± 5.75 32.08 ± 5.21 0.71 
Stance % of cycle (%) 67.22 ± 5.75 67.92 ± 5.21 0.71 
Single support % of cycle (%) 33.27 ± 4.58 33.36 ± 5.52 0.96 
Double support % of cycle (%) 34.03 ± 10.84 34.96 ± 10.27 0.79 
Toe in/out (degree) 11.12 ± 7.74 9.74 ± 5.38 0.54 
Stride width  8.63 ± 3.24 7.59 ± 3.31 0.31 

*p value ≤ 0.05  
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3.3 Comparative gait parameters of PD patients between walking in the normal 
passage and narrow passage in various tasks. 

3.3.1 Normal walking 
There was no significant difference in gait parameters of PD patients between normal 

walking in the normal passage and narrow passage as shown in Table 4.9.  
 
Table 4.9 Gait parameters of PD participants comparing between normal walking in the 
normal passage and narrow passage.  

Gait parameters  PD (N=21) 
Normal passage 

PD (N=21) 
Narrow passage   

P value 

Step Count 12.95 ± 1.56 13.19 ± 1.55 0.25 
Ambulation Time (s) 7.00 ± 1.03 7.02 ± 1.12 0.92 
Velocity (m/s) 106.51 ± 14.02 106.86 ± 15.30 0.86 
Cadence (steps/min) 111.59 ± 9.82 113.69 ± 12.19 0.10 
Step length (cm) 58.26 ± 5.65 56.63 ± 6.30 0.08 
Stride length (cm) 115.87 ± 10.49 113.34 ± 11.52 0.12 
Step time (s) 0.54 ± 0.05 0.53 ± 0.06 0.15 
Cycle time (s) 1.08 ± 0.10 1.06 ± 0.12 0.17 
Swing time (s) 0.40 ± 0.03 0.39 ± 0.03 0.15 
Stance time (s) 0.68 ± 0.08 0.67 ± 0.09 0.40 
Single support time (s) 0.40 ± 0.04 0.39 ± 0.04 0.76 
Double support time (s) 0.28 ± 0.04 0.28 ± 0.06 0.75 
Swing % of cycle (%) 37.31 ± 1.33 37.15 ± 1.41 0.49 
Stance % of cycle (%) 62.69 ± 1.33 62.85 ± 1.41 0.49 
Single support % of cycle (%) 37.32 ± 0.97 37.29 ± 1.53 0.92 
Double support % of cycle (%) 25.51 ± 1.93 25.57 ± 2.63 0.92 
Toe in/out (degree) 9.94 ± 6.18 10.76 ± 7.11 0.23 
Stride width  8.44 ± 2.83 8.19 ± 2.88 0.30 
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3.3.1 Walking with metronome 
There was significant difference in gait parameters of PD patients between normal passage 

and narrow passage when walking with metronome in stride width (p < 0.01) as shown in Table 
4.10. The stride width was slightly lesser when walking in the narrow passage compared with 
normal passage.  

 
Table 4.10 Gait parameters of Parkinson’s disease patients comparing between normal 
passage and narrow passage when walking with metronome.  
 

Gait parameters  PD (N=21) 
Normal passage 

PD (N=21) 
Narrow passage   

P value 

Step Count 13.76 ± 3.28 12.90 ± 1.29 0.19 
Ambulation Time (s) 7.53 ± 1.84 6.88 ± 0.92 0.11 
Velocity (m/s) 101.66 ± 19.20 108.00 ± 13.45 0.13 
Cadence (steps/min) 110.64 ± 11.06 113.79 ± 11.96 0.06 
Step length (cm) 56.89 ± 7.82 57.43 ± 5.67 0.64 
Stride length (cm) 113.63 ± 14.93 114.53 ± 10.42 0.70 
Step time (s) 0.54 ± 0.05 0.53 ± 0.06 0.06 
Cycle time (s) 1.08 ± 0.11 1.07 ± 0.12 0.12 
Swing time (s) 0.41 ± 0.03 0.39 ± 0.03 0.14 
Stance time (s) 0.68 ± 0.08 0.67 ± 0.09 0.13 
Single support time (s) 0.41 ± 0.04 0.40 ± 0.04 0.21 
Double support time (s) 0.27 ± 0.05 0.27 ± 0.06 0.20 
Swing % of cycle (%) 37.55 ± 1.49 37.64 ± 1.66 0.65 
Stance % of cycle (%) 62.46 ± 1.49 62.35 ± 1.66 0.56 
Single support % of cycle (%) 37.49 ± 1.11 37.73 ± 1.37 0.35 
Double support % of cycle (%) 25.13 ± 2.36 24.77 ± 2.90 0.38 
Toe in/out (degree) 10.00 ± 6.05 10.43 ± 6.97 0.58 
Stride width  8.56 ± 3.16 7.98 ± 3.09 < 0.01* 

*p value ≤ 0.05  
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3.3.1 Walking with cognitive overload 
There were significant differences in gait parameters of PD patients between normal 

passage and narrow passage when walking with cognitive overload in cadence (p=0.01) and swing 
time (p=0.04) as shown in Table 4.11. The cadence was greater but the swing time was less when 
walking in the narrow passage compared with normal passage.  
 

Table 4.11 Gait parameters of Parkinson’s disease patients comparing between normal 
passage and narrow passage when walking with cognitive overload.  
 

Gait parameters  PD (N=21) 
Normal pathway 

PD (N=21) 
Narrow passage   

P value 

Step Count 16.25 ± 2.78 16.52 ± 2.96 0.51 
Ambulation Time (s) 15.34 ± 12.49 14.68 ± 14.63 0.55 
Velocity (m/s) 62.93 ± 19.81 67.62 ± 21.06 0.13 
Cadence(steps/min) 78.85 ± 20.71 85.98 ± 22.19 0.01* 
Step length (cm) 47.38 ± 7.79 47.06 ± 8.57 0.77 
Stride length (cm) 94.09 ± 14.73 93.24 ± 15.09 0.67 
Step time (s) 0.91 ± 0.56 0.85 ± 0.72 0.31 
Cycle time (s) 1.78 ± 1.09 1.68 ± 1.33 0.29 
Swing time (s) 0.52 ± 0.09 0.49 ± 0.12 0.04* 
Stance time (s) 1.26 ± 1.03 1.19 ± 1.22 0.42 
Single support time (s) 0.53 ± 0.14 0.50 ± 0.17 0.08 
Double support time (s) 0.74 ± 0.91 0.70 ± 1.10 0.61 
Swing % of cycle (%) 32.67 ± 5.93 32.78 ± 5.75 0.86 
Stance % of cycle (%) 67.33 ± 5.93 67.22 ± 5.75 0.87 
Single support % of cycle (%) 32.59 ± 5.15 33.27 ± 4.58 0.35 
Double support % of cycle (%) 35.40 ± 12.09 34.03 ± 10.84 0.41 
Toe in/out (degree) 9.69 ± 6.99 11.12 ± 7.74 0.21 
Stride width  9.39 ± 3.11 8.63 ± 3.24 0.11 

*p value ≤ 0.05  
 



 34 

 
Chapter V 

 

Discussion, Limitation, Conclusion  

 

Discussion 
Gait disturbances are among the most important problems associated with PD. Gait is 

affected in all stages of PD and is one of the hallmarks of disease progression. At the early stages 
of the disease, gait disturbances can be present but in most patients, it does not cause significant 
functional disability and fall-related problems. Inconsistent with the previous studies in both early 
and advanced Parkinson’s disease which demonstrated slower walking speed and shorter stride 
lengths [33, 38], there were no significant differences in any gait parameters in normal walking 
speed in the normal passage in the present study.  The reasons of the inconsistency were the 
characteristics of the PD patients recruited in the study.  Firstly, they were in the very early stage.  
The mean Hoehn and Yahr stage was only 1.62 and most of them were in stage I.   Secondly, the 
less severity of the symptoms, demonstrated by UPDRS part II and III was observed. The less 
severity was also supported by the smaller proportion of levodopa prescribed and the smaller dose 
of levodopa in the PD participants. Thirdly, more PD patients in the present study were in the 
tremor dominant subtype than the akinetic-rigid and mixed subtype. Tremor-predominate patients 
usually have milder gait disturbances.  Finally, there were differences in methodology of data 
analysis especially in the previous study of Yang YR.et.al. comparing the gait parameters between 
early Parkinson patients and controls. There was no detail of the methodology of data analysis in 
that study while the quantitative data of gait parameters from predominant side of PD symptoms 
were selected to compare with the same side of age and sex matched controls in the present 
study.   

External cues such as metronome did not show any effect on the gait in our study. 
Eventhough the participants with PD in this study were all the early PD patients, the role of 
cognitive overload such as dual tasking did affect gait parameters.  As we know, symptomatic 
PD patients have significant loss of striatal dopamine in the substantial nigra par compacta. There 
may only be sufficient dopamine left to perform limited tasks.  With the additional cognitive 
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overload, the depleted nigrostriatal dopamine are overridden which leads to over-inhibition of the 
pedunculo-pontine nucleus, the gait rhythm generating system, resulting in increasing gait 
disturbances such as freezing of gait in PD. [39-41] The study of dual tasking effect on gait in 
moderately severe PD patients (Hoehn and Yarh stage II-III) have shown an increasedin  stride to 
stride variability comparing to normal controls. [42] This impairment implied alteration in regulation 
of gait rhythmicity in patients with PD which may be related to alteration in the ability to generate 
internal cues and increasing risk of fall. [42] This finding confirmed the effect of executive function 
on gait in moderate to advanced PD.  There is no study on effect of dual tasking on gait in early 
PD patients.  In our study, there was significant increase in cadence, shorter cycle time, swing time 
and single support time compared to age and sex matched controls when walking with cognitive 
overload in both normal and narrow passage. The reasons for an increasing cadence may be the 
compensation for slightly shorter stride length, in order to keep the walking speed. The walking 
speed was affected by cognitive overload in both PD patients and controls but was not significantly 
different.  In addition, shorter cycle time, swing time and single support time may suggest that dual 
tasking affect balance control mechanism in PD even in the early stage of the disease.  However, 
the results of the present study did not demonstrate the swing time and stride time variability as in 
the previous study in moderately severe PD patients. [42] All of our findings in dual tasking raise 
the possibility of effect of cognitive overload on gait even in the early PD patients who do not as 
yet complain of gait difficulty.  The mechanisms of compensation in regulation of gait and balance 
may be impaired and related to increase fall risk.  

The effect of narrow passage on gait was shown only in cognitive overload but not the 
normal walking speed and walking with metronome.  There was a significant increase in cadence 
and shorter swing time in the PD patients in the narrow passage compared with the normal 
passage when walking with cognitive overload. Walking in a narrow passage may have sensory 
overload from external visual stimuli that affect the cortical and basal ganglion circuit for control of 
gait and balance in PD patients but this effect may be lesser than the effect of dual tasking. 

The limitation of the present study is a small sample size.  Most of the patients were in the 
Hoehn and Yarh stage 1. Therefore the results could not be implied to all early PD patients but just 
the very early PD group.  The control group might be confounded by subtle disease eventhough 
the study had extensive exclusion criteria.  These would affect the results of the gait parameters 
when comparing to PD patients. This may be reason why some parameters were not significantly 
different as in the previous study. 



 36 

 
The additional analysis of stride and swing time variability could further study gait 

rhythmicity.  A study with larger sample size in different subtypes of PD and dopaminergic therapy 
may provide some more interesting data. Further study about the pharmacological therapy whether 
delay the gait abnormality in PD patients is still interested. 

 
The present study can be applied in clinical practice the following ways; (1) To identify 

subclinical gait abnormalities in early PD patients, they should ask to walk with cognitive overload 
either in normal pathway or narrow passage.  (2) Even in early PD patients, the dual tasking during 
walking should be avoided. (3) Cognitive training and rehabilitation should be done early in early 
PD patients to improve gait and balance stability and reduced risk of falling. 

     

Conclusion  

 The subclinical gait abnormality in early PD patients who do not as yet complain of gait 
difficulty can be identified only when dual tasking during walking.  Narrow passage does not have 
much as affect on gait as cognitive overload.  Cognitive training and rehabilitation should be done 
early in early PD patients to improve gait and balance stability and reduced risk of falling. 
  
 
 
  

 
 

 
 
 
 
 
 



 37 

 
 

References 
 
[1]. Lang AE, Lozano AM. Parkinson's disease. First of two parts. N Engl J Med 1998;8;339     
     15:1044-53.  
[2]. Bhidayasiri R, Ling H. Treatment of Parkinson's disease in Thailand: review of the literature   
     and practical recommendations. J Med Assoc Thai 2009;92:142-54.  
[3]. Wenning GK, Litvan I, Jankovic J, et al. Natural history and survival of 14 patients with  
     corticobasal  degeneration confirmed at postmortem examination. J Neurol Neurosurg  
      Psychiatry 1998;64:184-9.  
[4]. Coughlin L, Templeton J. Hip fractures in patients with Parkinson’s disease. Clin Orthop Relat  
      Res 1980;148:192-5. 
[5]. Giladi N. Freezing of gait. Clinical overview. Adv Neurol 2001;87:191-7.  
[6]. Shoulson I, Oakes D, Fahn S, Lang A, Langston JW, LeWitt P, et al. Impact of sustained  
     deprenyl (selegiline) in levodopa-treated Parkinson's disease: a randomized placebo-controlled   
     extension of the deprenyl and tocopherol antioxidative therapy of parkinsonism trial. Ann  
      Neurol 2002;51:604-12.  
[7]. Giladi N, McDermott MP, Fahn S, Przedborski S, Jankovic J, Stern M, et al. Freezing of gait in  
     PD: prospective assessment in the DATATOP cohort. Neurology 2001;56:1712-21.  
[8]. Carpinella I, Crenna P, Calabrese E, Rabuffetti M, Mazzoleni P, Nemni R, et al. Locomotor  
     function in the early stage of Parkinson's disease. IEEE Trans Neural Syst Rehabil Eng 2007  
     ;15:543-51. 
[9]. Schaafsma JD, Balash Y, Gurevich T, Bartels AL, Hausdorff JM, Giladi N. Characterization of  
     freezing of gait subtypes and the response of each to levodopa in Parkinson's disease. Eur J  
      Neurol 2003;10:391-8.  
[10].Giladi N, Treves TA, Simon ES, Shabtai H, Orlov Y, Kandinov B, et al. Freezing of gait in  
      patients with advanced Parkinson's disease. J Neural Transm 2001;108:53-61.  
[11].Nieuwboer A, Dom R, De Weerdt W, Desloovere K, Fieuws S, Broens-Kaucsik E.  
      Abnormalities of the spatiotemporal characteristics of gait at the onset of freezing in  
      Parkinson's disease. Mov Disord 2001;16:1066-75.  



 38 

[12].Bloem BR, Hausdorff JM, Visser JE, Giladi N. Falls and freezing of gait in Parkinson's disease:  
      a review of two interconnected, episodic phenomena. Mov Disord 2004;19::871-84.  
[13].Grimbergen YA, Munneke M, Bloem BR. Falls in Parkinson's disease. Curr Opin Neurol 2004  
      ;17:405-15.  
[14].Koller WC, Glatt S, Vetere-Overfield B, Hassanein R. Falls and Parkinson's disease. Clin  
      Neuropharmacol 1989;12:98-105.  
[15].Bloem BR, Grimbergen YA, Cramer M, Willemsen M, Zwinderman AH. Prospective  
      assessment of falls in Parkinson's disease. J Neurol 2001 Nov;248:950-8.  
[16].Schrag A, Ben-Shlomo Y, Quinn N. How common are complications of Parkinson's disease? 
      J Neurol 2002;249:419-23.  
[17].Latt MD, Lord SR, Morris JGL, Fung VSC. Clinical and Physiological Assessments for  
      Elucidating Falls Risk in Parkinson’s disease. Mov Disord 2009;24:1280-9. 
[18].Wood B, Walker R. Parkinson's disease: characteristics of fallers and non-fallers. Age Ageing  
      2001;30:423-4.  
[19].Wenning GK, Litvan I, Jankovic J, Granata R, Mangone CA, McKee A, et al. Natural history  
      and survival of 14 patients with corticobasal degeneration confirmed at postmortem  
      examination. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1998;64:184-9.  
[20].Pickering RM, Grimbergen YA, Rigney U, Ashburn A, Mazibrada G, Wood B, et al. A meta- 
      analysis of six prospective studies of falling in Parkinson's disease. Mov Disord  
      2007;15;22:1892-900.  
[21].Bloem BR, Munneke M, Carpenter MG, Allum JH. The impact of comorbid disease and injuries  
      on resource use and expenditures in parkinsonism. Neurology 2003;14;61:1023; author  
      reply-4.  
[22].Bloem BR, Beckley DJ, van Dijk JG. Are automatic postural responses in patients with  
      Parkinson's disease abnormal due to their stooped posture? Exp Brain Res 1999;124:481- 
      8. 
[23].Adkin AL, Frank JS, Jog MS. Fear of falling and postural control in Parkinson's disease. Mov  
      Disord 2003;18:496-502.  
[24].Rogers MW. Disorders of posture, balance, and gait in Parkinson's disease. Clin Geriatr Med  
      1996;12:825-45.  
[25].Horak FB, Frank J, Nutt J. Effects of dopamine on postural control in parkinsonian subjects:  



 39 

      scaling, set, and tone. J Neurophysiol 1996;75:2380-96.  
 
[26]. Morris ME. Movement disorders in people with Parkinson disease: a model for physical   
       therapy. Phys Ther 2000;80:578-97.  
[27]. Mitchell SL, Collins JJ, De Luca CJ, Burrows A, Lipsitz LA. Open-loop and closed-loop  
       postural control mechanisms in Parkinson's disease: increased mediolateral activity during  
       quiet standing. Neurosci Lett 1995;8;197:133-6.  
[28]. Wegen EE, Emmerik RE, Wagenaar RC, Ellis T. Stability boundaries and lateral  
       postural control in parkinson's disease. Motor Control 2001;5:254-69.  
[29]. Giladi N, Kao R, Fahn S. Freezing phenomenon in patients with parkinsonian syndromes.  
        Mov Disord 1997;12:302-5.  
[30]. Fahn S. The freezing phenomenon in parkinsonism. Adv Neurol 1995;67:53-63.  
[31]. Menz HB, Latt MD, Tiedemann A, Mun San Kwan M, Lord SR. Reliability of the GAITRite  
       walkway system for the quantification of temporo-spatial parameters of gait in young and        
       older people. Gait Posture 2004;20:20-5.  
[32]. Hausdorff JM, Schaafsma JD, Balash Y, Bartels AL, Gurevich T, Giladi N. Impaired regulation  
       of stride variability in Parkinson's disease subjects with freezing of gait. Exp Brain Res 2003    
       ;149:187-94.  
[33]. Yang YR, Lee YY, Cheng SJ, Lin PY, Wang RY. Relationships between gait and dynamic  
       balance in early Parkinson’s disease. Gait Posture 2008;27:611-5.  
[34]  Perry J, Brunfield JM. Gait Analysis ; Normal and Pathologic function. Second Edition.   
       Chapter 1;3-16. 
[35]. Sudasky L, Desforges JF. Gait disorder in the eldery. N Engl J Med 1990;20;1441-6.    
[36]. Murray MP, Kory RC, Clarkson BH. Walking patterns in healthy old men. J Gerontol   
       1969;24:169-78. 
[37]. Imms FJ, Edholm OG. The assessment of gait and mobility in the eldery. Age Ageing  
       1979;8:261-7. 
[38]. Murray MP, Sepic SB, Gardner GM, Downs WJ. Walking patterns of men with parkinsonism.  
       Am J Phy Med 19978;57:278-94. 
[39]. Lewis SJG, Barker RA. A pathophysiological model of freezing of gait of Parkinson’s disease.  
       Parkinsons Dis 2009;15:333-8. 



 40 

 
[40]. Takakisaki K, Tomita N, Yano M. Substrate for normal gait and pathophysiology of gait  
       disturbances with respect to the basal ganglia dysfunction. J Neurol 2008;255:19-29. 
[41]. Selegmann GYS, Hausdorff JM, Galadi N. The role of executive function and attention in gait.  
        Mov Disord 2008;23;390-42.  
[42]. Yogev G, Galadi N, Peretz C, Spinger S, Simon ES, Hausdorff JM. Dual taking, gait        
       rhythmicity and Parkinson’s deiase: Which aspects of gait are attention demanding ? Eur J  
        Neurol 2005;22:1248-56.  



41 
 

 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

Appendix 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



42 
 

Case Record Form 
Subject number:       
Eligibility:   1 yes,  2 No, specify reason __________________________ 
Date of exclusion: // 
Which group:  1 PD    2 healthy aging 
Weight:  kg Height:. cm  
PD assessment:  

 first diagnosis: //   
 duration of disease      
 current H&Y staging:   
 Presenting symptoms: 1.Tremor 2Rigidity 3.Bradykinesia 4. Postural 

instability5.Freezing of gait 6.Shuffling of gait 7.En bloc turning 
8. Stoop posture 9. Speech disorders10. Sleep disorders 
11.Behavioral disorder 12 ANS disorder  

 Current Symptoms: 1.Tremor 2Rigidity 3.Bradykinesia 4. Postural 
instability5.Freezing of gait 6.Shuffling of gait 7.En bloc turning  
8. Stoop posture 9. Speech disorders10. Sleep disorders 
11.Behavioral disorder 12 ANS disorder  

 Medications:    1 levodopa, dose______ mg duration _______mth     2 DA  
 3 COMT inhibitor  4 MAO-B inhibitor  5Anti-cholinergics  
 6 other, specify____________________________________ 

 Motor fluctuation:  0 No   yes, which type:  1wearing-off   2dyskinesia 
      3 on-off fluctuation  4other, specify_________ 
 OFF time  
      UPDRS part II subscores:   UPDRS part III subscores:  
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PE:   V/S  : BP / mmHg  PR  
 WNL(0) Abnormal(1)  WNL(0) Abnormal(1) 
Systemic   Resting tremor   
Cranial nerve   Postural tremor   
Motor power   Kinetic tremor   
Sensory 
- PPS 
- propioception 

  Tone 
-spasticity 
-rigidity 

  

Reflexes 
- DTR 
- clonus 
- BBK 

  Bradykinesia   

Coordination  
- cerebellar sign 
- Romberg test 

  Postural instability   

 
Concurrent Medical/surgical illnesses:_________________________________________ 
Concomitant medications: __________________________________________________ 
Number of fall within previous 12 months:  
 
Questionnaire assessments 
1. TMSE: Total score =  (Max total scores 30) 
Interpretation:  0 no  1 mild  2 severe  
(Note: score 24-30=no, 18-23 mild, 0-17 severe ) 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

Gait Assessment 
1. Normal  pathway    :  1-3  Walk at a normal walking speed 

: 4-6  Walk with metronome 
: 7-9 Walk with cognitive load 

2.Narrow passage      : 10-12  Walk at a normal walking speed   
: 13-15  Walk with metronome 

             : 16-18 Walk with cognitive load 
Parameters 1 2 

left right left right 
Step time (sec)     
Cycle time (sec)     
Step length(cm)     
Stride length (cm)     
Single support (%)     
Double support (%)     
Swing (%)     
Stance (%)     
Distance (cm)   
Ambulation time (sec)   
Gait velocity (cm/s)   
Number of steps   
Cadence (steps/min)   
Have subject completed the study?    0 yes, on date // 
      No, what is primary reason for early termination 
     (Termination date: //) 
       1 unable to complete measurements 
       2 non compliance/deviation/violation 
       3 consent withdrawal 
       4 other specify__________________ 
Principal Investigator’s certified statement  
I, hereby, certify that the information in this CRF is true.  
PI name: Dr Pattamon Panyakaew   Signature:_____________________ date: _______ 
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Patient Information Sheet 
 

ช่ือโครงการวิจยั :  ความผิดปกติเร่ิมต้นของการเดินในผูป่้วยพารกิ์นสนัระยะแรก 
                                     (Prodomal gait abnormality in Early Parkinson’s disease) 
แพทยผ์ูท้าํวิจยั  
ชือ่  นายแพทยร์ุง่โรจน์  พทิยศริ ิ
ทีอ่ยู ่  ศนูยร์กัษาโรคพารก์นิสนัและกลุ่มโรคความเคลือ่นไหวผดิปกต ิโรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์    
  1873 ถนนพระราม 4 ปทมุวนั กรงุเทพมหานคร 10330 
เบอรโ์ทรศพัท ์ 02 2564000 ต่อ 3361 หรอื 081 107 9999 
แพทยผ์ูร้ว่มในโครงการวิจยั 
ชือ่  แพทยห์ญงิพทัธมน ปญัญาแกว้ 
ทีอ่ยู ่  ศนูยร์กัษาโรคพารก์นิสนัและกลุ่มโรคความเคลือ่นไหวผดิปกต ิโรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์    
  1873 ถนนพระราม 4 ปทมุวนั กรงุเทพมหานคร 10330 
เบอรโ์ทรศพัท ์ 02 2564000 ต่อ 3361 หรอื 081 374 7327 
เรียน ผูเ้ข้ารว่มโครงการวิจยัทุกท่าน 
 ท่านไดร้บัเชญิใหเ้ขา้รว่มในโครงการวจิยัน้ีเน่ืองจากท่านเป็นพารก์นิสนัในระยะแรกหรอื
อาสาสมคัรสุขภาพด ีก่อนที่ท่านจะตดัสนิใจเข้าร่วมในการศึกษาวจิยัดงักล่าว ขอให้ท่านอ่าน
เอกสารฉบบันี้อยา่งถีถ่ว้น เพือ่ใหท้า่นไดท้ราบถงึเหตุผลและรายละเอยีดของการศกึษาวจิยัในครัง้
นี้ หากท่านมขีอ้สงสยัใดๆ เพิม่เตมิ กรุณาซกัถามจากทมีงานของแพทย์ผูท้ําวจิยั หรอืแพทย์ผู้
รว่มทาํวจิยัซึง่จะเป็นผูส้ามารถตอบคาํถามและใหค้วามกระจา่งแกท่า่นได ้
 ท่านสามารถขอคาํแนะนําในการเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีจากครอบครวั เพื่อน หรอืแพทย์
ประจาํตวัของทา่นได ้ทา่นมเีวลาอยา่งเพยีงพอในการตดัสนิใจโดยอสิระ ถา้ทา่นตดัสนิใจแลว้วา่จะ
เขา้รว่มในโครงการวจิยันี้ ขอใหท้า่นลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมของโครงการวจิยันี้ 
เหตผุลความเป็นมา 
โรคพารกิ์นสนั คือ อะไร 
 โรคพารก์นิสนัเป็นโรคความเสือ่มของระบบประสาท โดยสาเหตุของการเกดิโรคนัน้ เชือ่
วา่เกดิจากความเสือ่มของเซลลป์ระสาททีร่บัสารโดปามนี (dopaminergic neuron) ทาํใหส้ารชือ่ 
โดปามนีในสมองตํ่าลง ซึง่นํามาสูอ่าการหลกัของโรคพารก์นิสนั ไดแ้ก ่อาการสัน่ขณะอยูน่ิ่ง การ
เคลือ่นไหวชา้ อาการแขง็เกรง็ การเดนิลาํบากและเสยีการทรงตวั  เป็นตน้ ผูป้ว่ยในระยะแรกสว่น
ใหญ่จะตอบสนองต่อการรกัษาดว้ยยาลโีวโดปา  ทาํใหผู้ป้ว่ยมกีารเคลือ่นไหวไดเ้ป็นปกต ิ เมือ่
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การดาํเนินของโรคมากขึน้ผูป้ว่ยจะมปีญัหามากขึน้เชน่  ปญัหาการเดนิตดิขดั เสยีการทรงตวั 
และการตอบสนองต่อยาไมส่มํ่าเสมอ เป็นตน้  

นอกจากนี้ผูป้ว่ยพารก์นิสนัอาจมอีาการทางระบบประสาทอยา่งอื่นนอกเหนือจากอาการ
ทางการเคลือ่นไหว ซึง่พบไดน้้อยกวา่อาการหลกัทางการเคลื่อนไหว ไดแ้ก ่อาการทีเ่กีย่วขอ้งกบั
ระบบประสาทอตัโนมตั ิ (เชน่ ทอ้งผกู กลัน้ปสัสาวะไมไ่ด ้ความดนัโลหติตํ่า เป็นตน้)การนอน
หลบั พฤตกิรรมเปลีย่นแปลงโดยมคีวามหมกมุน่มากขึน้ อารมณ์ ความจาํ วติกกงัวล ภาวะ
หลงลมื หวาดระแวง และประสาทหลอน เป็นตน้  
การเดินผิดปกติในผูป่้วยพารกิ์นสนัระยะแรก 
 ปญัหาการเดนิอาจเกดิขึน้ไดใ้นผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรก มรีายงานการเดนิตดิขดัไดร้อ้ย
ละ 7.1 การเดนิตดิขดัในผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรกมกัจะมอีาการน้อยโดยเกดิภายในระยะเวลา
สัน้ๆประมาณ 10-30 วนิาท ีในชว่งของการเริม่เดนิ และการกลบัตวั ซึง่สง่ผลตอ่การผูป้ว่ยหรอืทาํ
ใหถ้งึขัน้หกลม้น้อยมาก   แต่หากเมือ่โรคดาํเนินไปมากขึน้การเดนิตดิขดัจะเป็นสาเหตุนําไปสูก่าร
หกลม้ไดบ้อ่ย โดยทัว่ไปการเดนิตดิขดัมกัเกดิขึน้ในขณะทีย่าหมดฤทธิห์รอืออฟ (off) โดยขาขา้ง
ใดขา้งหนึ่งอาจจะกา้วไมอ่อกเลยโดยเฉพาะผูป้ว่ยทีม่อีาการแสดงของโรคขา้งใดขา้งหนึ่งอยา่ง
ชดัเจน 
 ผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรกอาจมปีญัหาการเดนิผดิปกตไิดแ้ต่กลบัไมไ่ดม้ผีลต่อการ
ประกอบกจิวตัรประจาํวนัมากนกั แตเ่มือ่โรคดาํเนินไปมากขึน้จะสง่ผลใหผู้ป้ว่ยเดนิไมไ่ดนํ้าไปสู่
การหกลม้ในทีส่ดุ ซึง่ปญัหาการเดนินี้ควรจะไดร้บัการประเมนิตัง้แตเ่บือ้งตน้ในระยะแรกๆของโรค
เพือ่จะไดศ้กึษาหาวธิหีรอืแนวทางในการป้องกนัอยา่งถกูตอ้งและเหมาะสม ดงันัน้การใหก้าร
รกัษาเรือ่งการเดนิผดิปกตจิงึควรเริม่ตัง้แต่ผูป้ว่ยไดร้บัการวนิจิฉยัโรคพารก์นิสนัและใหก้ารรกัษา
อยา่งต่อเนื่องตลอดระยะเวลาของโรค 

ดงันัน้โครงการวจิยันี้จงึไดร้เิริม่ขึน้มาเพือ่วเิคราะหก์ารเดนิในผูป้ว่ยพารก์นิสนัโดยละเอยีด
เพือ่ประเมนิหารปูแบบการเดนิทีผ่ดิปกตใินเบือ้งตน้ในผูป้ว่ยพารก์นิสนัระยะแรกโดยใชเ้ครือ่งมอื
วเิคราะหก์ารเดนิ และหาแนวทางและเทคนิคในการแกไ้ขการเดนิผดิปกตเิบือ้งตน้  
วตัถปุระสงคข์องการศึกษา 
 วตัถุประสงคห์ลกัจากการศกึษาในครัง้น้ีคอืเพือ่ประเมนิการเดนิผดิปกตเิบือ้งตน้ในผูป้ว่ย
พาร์กนิสนัระยะแรกที่ยงัไม่มปีญัหาการเดนิติดขดัอย่างชดัเจน โดยประเมนิรูปแบบการเดนิที่
ผดิปกติในเบื้องต้น และแจกแจงผู้ป่วยกลุ่มที่มรีูปแบบการเดนิผดิปกติที่มคีวามเสี่ยงที่จะเกิด
ปญัหาการเดนินัน้ จาํนวนผูเ้ขา้รว่มในโครงการวจิยั คอื  50 คน 
วิธีการท่ีเก่ียวข้องกบัการวิจยั 
 หลงัจากท่านใหค้วามยนิยอมทีจ่ะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี ผูว้จิยัจะขอซกัประวตั ิตรวจ
ร่างกาย ตรวจทางระบบประสาท ชัง่น้ําหนักและวดัส่วนสูง และตรวจวดัสญัญาณชพี และตรวจ
ยนืยนัโรคพารก์นิสนัเพือ่คดักรองวา่ทา่นมคีณุสมบตัทิีเ่หมาะสมทีจ่ะเขา้รว่มในการวจิยั  
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หากท่านมคีุณสมบตัติามเกณฑค์ดัเขา้ ท่านจะไดร้บัการตรวจประเมนิของโครงการวจิยั 
ไดแ้ก่ ตรวจยนืยนัความรุนแรงของโรค ประเมนิความมัน่ใจในการทรงตวั ประเมนิสภาวะสมอง 
ประเมนิการเดนิและการทรงตวั จากนัน้ท่านจะไดร้บัการประเมนิรปูแบบการเดนิโดยละเอยีดดว้ย
เครื่องวเิคราะห์การเดนิ ภายใต้สภาวะต่างๆของการเดนิทัง้ในขณะยาออกฤทธิ ์หรอืออน (on) 
และยาหมดฤทธิ ์หรอื ออฟ (off) ไดแ้ก่ การเริม่เดนิ และการเดนิผา่นทางแคบ โดยเดนิในสภาวะ
ต่างๆกนั เชน่ เดนิตามปกต ิเดนิตามจงัหวะ เดนิรว่มกบัการคดิ เป็นตน้ ในการเดนิแต่ละครัง้ท่าน
จะได้รบัการดูแลอย่างใกล้ชดิจากทมีผู้ประเมนิเพื่อช่วยเหลือหากมคีวามจําเป็น และพกัอย่าง
เพยีงพอก่อนการเดนิในสภาวะต่อไปเพื่อป้องกนัความอ่อนเพลยี ในการเดนิแต่ละสภาวะ การ
ทดสอบแตล่ะสภาวะทา่นจะเดนิ 3 รอบต่อสภาวะและบนัทกึขอ้มลูไว ้ 
 หากตรวจพบวา่ทา่นมรีปูแบบการเดนิผดิปกตทิา่นจะไดร้บัการสอนเพือ่ฝึกกลา้มเนื้อ หรอื
ฝึกจงัหวะการเดนิดว้ยเสยีงเพลง เมือ่ทา่นเขา้ใจแลว้ทา่นจะนําไปฝึกปฏบิตัเิองตอ่ทีบ่า้นเป็นเวลา 
12 สปัดาห ์แลว้จงึกลบัมาตรวจวเิคราะหก์ารเดนิซํ้าอกีครัง้หนึ่งในวนัที่
............................................เพือ่ประเมนิผลวา่เทคนิคดงักล่าวชว่ยใหท้า่นมรีปูแบบการเดนิทีด่ี
ข ึน้หรอืไม ่ 

โดยตลอดระยะเวลาทีท่่านอยู่ในโครงการวจิยั คอื 60-120 นาท ีและมาพบผูว้จิยัหรอืผู้
ร่วมทาํวจิยัเพยีงครัง้เดยีว สาํหรบัท่านทีต่รวจพบความผดิปกตขิองการเดนิหรอืการทรงตวั ท่าน
จะมาพบผูว้จิยั 2 ครัง้ 
ความรบัผิดชอบของอาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมในโครงการวิจยั 
 เพื่อใหง้านวจิยัน้ีประสบความสาํเรจ็ ผูท้ําวจิยัใครข่อความความรว่มมอืจากท่าน  โดยจะ
ขอใหท้่านปฏบิตัติามคําแนะนําของผูท้ําวจิยัอย่างเคร่งครดั รวมทัง้แจ้งอาการผดิปกตติ่าง ๆ ที่
เกดิขึน้กบัทา่นระหวา่งทีท่า่นเขา้รว่มในโครงการวจิยัใหผู้ท้าํวจิยัไดร้บัทราบ 
ความเส่ียงท่ีอาจได้รบั 
 ความเสีย่งจากการตรวจประเมนิการเดนิดว้ยเครือ่งวเิคราะหก์ารเดนิมน้ีอยมาก รวมทัง้
การประเมนิตา่งๆจะดาํเนินการโดยทีผู่ว้จิยัซึง่จะคอยดแูลผูป้ว่ยอยา่งใกลช้ดิเพือ่ประเมนิความ
ปลอดภยัและใหก้ารชว่ยเหลอือยา่งทนัทว่งทหีากจาํเป็น นอกจากนี้แพทยผ์ูว้จิยัอาจพจิารณาคดั
ผูป้ว่ยทีม่คีวามเสีย่งทีจ่ะไดร้บัอนัตรายออกจากการวจิยักอ่นจากการวจิยัและจะตรวจรา่งกายโดย
ละเอยีดเพือ่ประเมนิความปลอดภยัในการเขา้รว่มการวจิยั ดงันัน้จงึจดัวา่ความเสีย่งต่อการเขา้
รว่มการวจิยัเพยีงเลก็น้อย  
 อยา่งไรกด็โีดยทัว่ไปผูป้ว่ยพารก์นิสนัอาจเกดิการหกลม้ไดต้ลอดระยะของโรค ผูว้จิยัจงึได้
พงึตระหนกัถงึเรือ่งนี้และออกแบบการศกึษาวจิยัโดยใหผู้ว้จิยัซึง่มคีวามคุน้เคยในการดแูลผูป้ว่ย
เป็นอยา่งดใีหก้ารดแูลทา่นตลอดระยะเวลาในการทดสอบเพือ่ใหก้ารชว่ยเหลอืไดอ้ยา่งทนัทว่งท ี
และใหผู้ป้ว่ยพกัอยา่งเพยีงพอเพือ่ป้องกนัอาการออ่นหลา้ทีจ่ะนําไปสูอุ่บตัเิหตุได ้จงึชว่ยลดความ
เสีย่งดงักลา่วไปไดม้ากพอสมควร 
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ประโยชน์ท่ีอาจได้รบั 
 ท่านจะได้รบัการตรวจร่างกายโดยละเอยีดและได้รบัการประเมนิรูปแบบการเดนิอย่าง
ละเอยีด รวมถงึไดร้บัการสอนเทคนิคในการกาํหนดจงัหวะการเดนิเพือ่ชว่ยแกไ้ขหรอืปรบัรปูแบบ
การเดนิของทา่นใหด้ขี ึน้ ซึง่เป็นประโยชน์ต่อตวัทา่นเอง 
ข้อปฏิบติัของท่านขณะท่ีร่วมในโครงการวิจยั    ขอใหท้า่นปฏบิตัดิงันี้ 

- ขอใหท้่านใหข้อ้มลูทางการแพทย์ของท่านทัง้ในอดตี และปจัจุบนั แก่ผูท้ําวจิยัดว้ย
ความสตัยจ์รงิ 

- ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ทําวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมใน
โครงการวจิยั 

การเข้ารว่มและการส้ินสดุการเข้าร่วมโครงการวิจยั 
 การเขา้รว่มในโครงการวจิยัครัง้นี้เป็นไปโดยความสมคัรใจ หากท่านไมส่มคัรใจจะเขา้รว่ม
การศกึษาแลว้ ทา่นสามารถถอนตวัไดต้ลอดเวลา การขอถอนตวัออกจากโครงการวจิยัจะไมม่ผีล
ต่อการดแูลรกัษาโรคของทา่นแต่อยา่งใด 
 ผูท้ําวจิยัอาจถอนท่านออกจากการเขา้ร่วมการวจิยั เพื่อเหตุผลดา้นความปลอดภยัของ
ทา่น หรอืเมือ่ผูส้นบัสนุนการวจิยัยตุกิารดาํเนินงานวจิยั หรอื ในกรณดีงัตอ่ไปน้ี 

- ทา่นไมส่ามารถปฎบิตัติามคาํแนะนําของผูท้าํวจิยั 
- ทา่นมคีวามเสีย่งทีจ่ะไดร้บัอนัตรายระหวา่งการทดสอบสงู 

การปกป้องรกัษาขอ้มลูความลบัของอาสาสมคัร 
 ข้อมูลที่อาจนําไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้ร ับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่
สาธารณชน ในกรณีทีผ่ลการวจิยัไดร้บัการตพีมิพ ์ชือ่และทีอ่ยูข่องท่านจะตอ้งไดร้บัการปกปิดอยู่
เสมอ โดยจะใชเ้ฉพาะรหสัประจาํโครงการวจิยัของทา่น 
 จากการลงนามยนิยอมของทา่น ผูท้าํวจิยั และผูส้นบัสนุนการวจิยัสามารถเขา้ไป
ตรวจสอบบนัทกึขอ้มลูทางการแพทยข์องทา่นไดแ้มจ้ะสิน้สดุโครงการวจิยัแลว้กต็าม หากทา่น
ตอ้งการยกเลกิการใหส้ทิธิด์งักลา่ว ทา่นสามารถแจง้ หรอืเขยีนบนัทกึขอยกเลกิการใหค้าํยนิยอม 
โดยสง่ไปที ่ศนูยร์กัษาโรคพารก์นิสนัและกลุ่มโรคความเคลือ่นไหวผดิปกต ิโรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์ 1873 ถนนพระราม 4 ปทมุวนั กรงุเทพมหานคร 10330 
 หากท่านขอยกเลกิการใหค้ํายนิยอมหลงัจากทีท่่านไดเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัแล้ว ขอ้มูล
ส่วนตวัของท่านจะไมถู่กบนัทกึเพิม่เตมิ อย่างไรกต็ามขอ้มลูอื่น ๆ ของท่านอาจถูกนํามาใชเ้พื่อ
ประเมนิผลการวจิยั  และท่านจะไม่สามารถกลบัมาเขา้รว่มในโครงการนี้ไดอ้กี ทัง้นี้เนื่องจาก
ขอ้มลูของทา่นทีจ่าํเป็นสาํหรบัใชเ้พือ่การวจิยัไมไ่ดถ้กูบนัทกึ 
 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ทําวิจยัสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่
เกีย่วกบัการเขา้รว่มโครงการวจิยันี้ใหแ้กแ่พทยผ์ูร้กัษาทา่นได ้
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สิทธ์ิของผูเ้ข้ารว่มในโครงการวิจยั 
 ในฐานะทีท่า่นเป็นผูเ้ขา้รว่มในโครงการวจิยั ทา่นจะมสีทิธิด์งัต่อไปน้ี 

1. ทา่นจะไดร้บัทราบถงึลกัษณะและวตัถุประสงคข์องการวจิยัในครัง้นี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทัง้

อุปกรณ์ทีใ่ชใ้นการวจิยัครัง้นี้ 
3. ทา่นจะไดร้บัการอธบิายถงึความเสีย่งและความไมส่บายทีจ่ะไดร้บัจากการวจิยั 
4. ทา่นจะไดร้บัการอธบิายถงึประโยชน์ทีท่า่นอาจจะไดร้บัจากการวจิยั 
5. ทา่นจะไดร้บัการเปิดเผยถงึทางเลอืกในการรกัษาดว้ยวธิอีืน่ หรอือุปกรณ์ซึง่มผีลดตี่อทา่น

รวมทัง้ประโยชน์และความเสีย่งทีท่า่นอาจไดร้บั 
6. ท่านจะไดร้บัทราบแนวทางในการรกัษา ในกรณีทีพ่บโรคแทรกซอ้นภายหลงัการเขา้ร่วม

ในโครงการวจิยั 
7. ทา่นจะมโีอกาสไดซ้กัถามเกีย่วกบังานวจิยัหรอืขัน้ตอนทีเ่กีย่วขอ้งกบังานวจิยั 
8. ท่านจะไดร้บัทราบว่าการยนิยอมเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี ท่านสามารถขอถอนตวัจาก

โครงการเมื่อไรกไ็ด ้โดยผู้เขา้ร่วมในโครงการวจิยัสามารถขอถอนตวัจากโครงการโดย
ไมไ่ดร้บัผลกระทบใด ๆ ทัง้สิน้ 

9. ทา่นจะไดร้บัสาํเนาเอกสารใบยนิยอมทีม่ที ัง้ลายเซน็และวนัที ่
10. ท่านจะไดโ้อกาสในการตดัสนิใจว่าจะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัหรอืไม่กไ็ด ้โดยปราศจาก

การใชอ้ทิธพิลบงัคบัขม่ขู ่หรอืการหลอกลวง 
       หากท่านไม่ไดร้บัการชดเชยอนัควรต่อการบาดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยทีเ่กดิขึน้โดยตรงจากการ
วจิยั  หรอืทา่นไมไ่ดร้บัการปฏบิตัติามทีป่รากฎในเอกสารขอ้มลูคาํอธบิายสาํหรบัผูเ้ขา้รว่มในการ
วจิยั ท่านสามารถรอ้งเรยีนไดท้ี ่คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร ์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชัน้ 3  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวัน 
กรงุเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลาราชการ 

 
ขอขอบคณุในการรว่มมอืของทา่นมา ณ โอกาสน้ี 
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Inform Consents 
ช่ือโครงการวิจยั:  ความผิดปกติเร่ิมต้นของการเดินในผูป่้วยพารกิ์นสนัระยะแรก 
                                      (Prodomal gait abnormality in Early Parkinson’s disease) 
วนัใหค้วามยนิยอม  วนัที.่...........เดอืน........................................พ.ศ........................... 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................ 
ทีอ่ยู ่ บา้นเลขที ่ .................   หมูท่ี ่ ..................   ถนน...........................................  ตาํบล
.............................อาํเภอ..............................  จงัหวดั ................................ซึง่มคีวามสมัพนัธ์
เป็น .....................................ของ นาย/นาง/นางสาว................................................................. 
ไดอ้า่นรายละเอยีดจากเอกสารขอ้มลูคาํอธบิายสาํหรบัผูเ้ขา้รว่มการวจิยัทีแ่นบมาฉบบัวนัที่
...................................แลว้ขา้พเจา้ยนิยอมใหน้าย/นาง/นางสาว............................................... 
เขา้รว่มในโครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 
 ขา้พเจา้ไดร้บัสาํเนาเอกสารแสดงความยนิยอมเขา้รว่มในโครงการวจิยัทีข่า้พเจา้ไดล้ง
นาม และ วนัที ่พรอ้มดว้ยเอกสารขอ้มลูคาํอธบิายสาํหรบัผูเ้ขา้รว่มในโครงการวจิยั ทัง้นี้กอ่นทีจ่ะ
ลงนามในใบยนิยอมเขา้รว่มในการวจิยันี้ ขา้พเจา้และผูเ้ขา้รว่มการวจิยัไดร้บัการอธบิายจากผูว้จิยั
ถงึวตัถุประสงคข์องการวจิยั ระยะเวลาของการทาํวจิยั วธิกีารวจิยั อนัตราย หรอือาการทีอ่าจ
เกดิขึน้จากการวจิยั รวมทัง้ประโยชน์ทีจ่ะเกดิขึน้จากการวจิยัและแนวทางรกัษาโดยวธิอีืน่อยา่ง
ละเอยีด ขา้พเจา้และผูเ้ขา้รว่มการวจิยัมเีวลาและโอกาสเพยีงพอในการซกัถามขอ้สงสยัทัง้หมดจน
มคีวามเขา้ใจอยา่งดแีลว้ โดยผูว้จิยัไดต้อบคาํถามต่าง ๆ ทีข่า้พเจา้และผูเ้ขา้รว่มการวจิยั สงสยั
ดว้ยความเตม็ใจไมปิ่ดบงัซอ่นเรน้จนขา้พเจา้และผูเ้ขา้รว่มการวจิยั พอใจ 
 ขา้พเจา้และผูเ้ขา้รว่มในโครงการวจิยัไดร้บัทราบจากผูว้จิยัวา่หากเกดิอนัตรายใด ๆ จาก
การวจิยัดงักลา่ว ผูเ้ขา้รว่มวจิยัจะไดร้บัการรกัษาพยาบาล โดยไมเ่สยีคา่ใชจ้า่ย และจะไดร้บัการ
ชดเชยจากผูส้นบัสนุนการวจิยั 500 บาทสาํหรบัการมาตรวจ 1 ครัง้ และ 1000 บาทสาํหรบัการมา
ตรวจ 2 ครัง้ 
 ขา้พเจา้เขา้ใจถงึสทิธทิีจ่ะบอกเลกิการเขา้รว่มการวจิยั เมือ่ใดกไ็ดโ้ดยไมจ่าํเป็นตอ้งแจง้
เหตุผลและการบอกเลกิการเขา้รว่มการวจิยันี้ จะไมม่ผีลต่อการรกัษาโรคหรอืสทิธอิืน่ๆ ที่
ผูเ้ขา้รว่มการวจิยัจะพงึไดร้บัต่อไป 
 ผูว้จิยัรบัรองวา่จะเกบ็ขอ้มลูเฉพาะเกีย่วกบัตวัของผูเ้ขา้รว่มการวจิยัเป็นความลบั และจะ
เปิดเผยไดเ้ฉพาะเมือ่ไดร้บัการยนิยอมจากขา้พเจา้เทา่นัน้ บคุคลอืน่ ในนามของผูส้นบัสนุนการ
วจิยั คณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน และสาํนกังานคณะกรรมการอาหารและยา 
อาจจะไดร้บัอนุญาตใหเ้ขา้มาตรวจและประมวลขอ้มลูสว่นตวัของผูเ้ขา้รว่มการวจิยั ทัง้นี้จะตอ้ง
กระทาํไปเพือ่วตัถุประสงคเ์พือ่ตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลูเทา่นัน้ โดยการตกลงทีจ่ะเขา้รว่ม
การศกึษาวจิยันี้ขา้พเจา้ไดใ้หค้วามยนิยอมทีจ่ะใหม้กีารตรวจสอบขอ้มลูประวตัทิางการแพทยข์อง
ผูเ้ขา้รว่มการวจิยัได ้
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 ผูว้จิยัรบัรองวา่จะไมม่กีารเกบ็ขอ้มลูใด ๆ ของผูเ้ขา้รว่มการวจิยั เพิม่เตมิ หลงัจากที่
ขา้พเจา้ขอยกเลกิการเขา้รว่มโครงการวจิยัและตอ้งการใหท้าํลายเอกสารและ/หรอืตวัอยา่งทีใ่ช้
ตรวจสอบทัง้หมดทีส่ามารถสบืคน้ถงึตวัผูเ้ขา้รว่มการวจิยั 
 ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ ขา้พเจา้และ ผูเ้ขา้รว่มการวจิยัมสีทิธิท์ ีจ่ะตรวจสอบหรอืแกไ้ขขอ้มลู
สว่นตวัของผูเ้ขา้รว่มการวจิยัและสามารถยกเลกิการใหส้ทิธใินการใชข้อ้มลูสว่นตวัของผูเ้ขา้รว่ม
การวจิยัได ้โดยตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัรบัทราบ 
 ขา้พเจา้ไดต้ระหนกัวา่ขอ้มลูในการวจิยัรวมถงึขอ้มลูทางการแพทยท์ีไ่มม่กีารเปิดเผยชือ่
ของผูเ้ขา้รว่มการวจิยั จะผา่นกระบวนการต่าง ๆ เชน่ การเกบ็ขอ้มลู การบนัทกึขอ้มลูในแบบ
บนัทกึและในคอมพวิเตอร ์ การตรวจสอบ การวเิคราะห ์ และการรายงานขอ้มลูเพือ่วตัถุประสงค์
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