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CHAPTER I 

INTRODUCTION 
 

BACKGROUND AND RATIONALE 
 

The aging of the population is one of the most profound changes affecting 
present society.  The proportion of older people in the population has grown 
dramatically, and with it, the number of age-related illnesses, such as dementing 
illnesses.  Dementia is a loss of cognitive abilities in multiple domains that results in 
impairment in normal activities of daily living and loss of independence.  Alzheimer’s 
disease (AD) is the most common cause of dementia, responsible for 60 to 80 percent 
of all dementia [1].  AD causes severe suffering for patients, including progressive 
functional impairment, loss of independence, emotional distress, and behavioral 
symptoms.  It is not clear what begins the process, but damage to the brain appears to 
begin as many as 10 to 20 years before any obvious symptoms of the disease and the 
average life expectancy after diagnosis is 8 years.  Families and caregivers often 
experience emotional and financial stress.  According to a study released on World 
Alzheimer’s Day 2010, around 35.6 million people currently suffer from dementia, and 
the number is expected to hit 65.7 million in 2030 and 115.4 million in 2050 [2].  It is well 
understood that this dramatic escalation of the number of people with dementia will have 
a significant impact on the healthcare system in this country as well as a major 
economic impact.  In Thailand, Thai Health Promotion Foundation reported in 2009 that 
about 250,000 Thai people is living with a form of dementia and predicted in the next 50 
years, the number of Thais with dementia will hit one million [3].   
 There is a worldwide effort to promote research focusing on improving care and 
quality of life, drug intervention, and diagnostic services for dementia patients.  A 
number of reasonable studies on dementia, specifically Alzheimer’s disease, have been 
available, but still there is clearly no specific treatment for AD and no effective 
pharmacologic treatment options.  Therefore, at the present time prevention seems to be 
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the best approach.  Careful control of cognitive decline risk factors and/or having 
cognitive protective factors is important in primary and secondary prevention of AD (See 
Table 1).  With scientific advances, the focus now is turning to serve patients earlier in 
the disease state or in people without symptoms or who have only slight memory 
problems to extend independence and improve quality of life.   
 
Table 1. Potential risk factors and interventions for cognitive decline [4] 

Direction of 
Association 

Factors 
Level of 
Evidence 

Increased risk • APOE e4 genotype  
• Depressive disorder 
• Diabetes mellitus 
• Traumatic brain injury  
• Current tobacco use 

Low 

Decreased risk • Cognitive training High* 
• Mediterranean diet 
• Vegetable intake  
• Omega-3 fatty acids 
• Light to moderate alcohol intake  
• Physical activity, particularly high levels 
• Non-physical/non-cognitive leisure 

activities 

Low 

No association • Vitamin E 
• Cholinesterase inhibitors 
• Vitamins B6, B12 and folic acid 

supplements 

Moderate 

• Higher levels of education 
• Obesity 
• Alcohol intake 

Low 



3 
 

 
 

Recently, cognitive training has drawn much attention to mental health research 
group.  Cognitive training is considered as effective as a therapeutic strategy to prevent 
cognitive decline in older adults (Table 1).  Numbers of observational studies have 
shown an association between participation in cognitive activities and a reduced risk of 
dementia in elderly and healthy adult subjects [5-7].  Yet, comparing to other cognitive 
training activities, video games are often overlooked as a research tool, especially in 
older adults.  Most previous research related to video games focused on the discussion 
of physical and behavior outcome of children and teenagers.  There are only few studies 
that focus on video game and cognitive abilities.  This could be due to the lack of 
technology of both, 1) the gaming system that is suitable for older adult and elderly; and 
2) the evaluation tool that is sensitive enough to assess cognition in healthy persons or 
people who is at the early stage of cognitive decline, and especially in an experimental 
settings where the tools need to be able to accurately detect the change in functional 
cognitions over a short time period.  In addition, the evidences obtained from past 
studies on cognitive activities were mostly based on observational-type studies, in 
which, has to be confirmed by intervention-type studies, so that recommendations for 
participation in cognitive training activities to lower the risk of dementia can be set as 
guidelines.  Last, the research that targets on population at high risk to develop 
dementia, mainly early AD and mild cognitive impairment (MCI) subjects are also 
needed.  

With a new generation of video game systems that allow individuals to play 
games via body-controlled, there is a potential use of this new technology in older adults 
for cognitive training.  SSD Company Limited combines the technology of using 
handheld motion sensors, and the cognitive-specific game designed and came up with 
a videogame system call Xavix Hot Plus (SSD Co.Ltd, Japan).  The company has 
reported over 1500 elderly centers in Japan have been introduced to the video game 
system.  Some centers have started using the system as cognitive rehabilitation in 
adjunct to routine physical therapy, but there have not been any studies published [8].  
In general, people that take up video-gaming, they can expect the following benefits: 
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decreased overall reaction times, increased eye-hand coordination, and enhanced 
manual agility.  Additionally, a computerized battery test, Cambridge 
Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB), is introduced, for the first time, 
in Thai subjects to assess cognitive functions.  CANTAB was developed by Cambridge 
Cognition Ltd. (Cambridge, UK) has been widely used in Europe and in more than 60 
different countries around the world to assess dementia [9].  It is a well-validated tool, 
used in detecting early cognitive changes, and suitable for repeat testing in cognitive 
research. 

 

RESEARCH QUESTION 
 

 Primary:  
Can playing video game training, for 50 minute bi-weekly session, improve cognitive 
function (CANTAB score improvement) in mild cognitive impairment patients?  
 Secondary: 
Which area of cognitive functions based on CANTAB scores that playing video game 
has the most effect on? 
 

OBJECTIVE 
 
Accordingly, the specific aim of the project was to evaluate the effects at 6 

weeks (12 sessions) after the cognitive training (speed-attention typed) via video game 
playing in older adults with MCI.    
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SCOPE OF THE RESEARCH 
 
 This was a comparative, controlled, quasi-experimental study in patients with 
mild cognitive impairment (MCI) in a single center in Bangkok, Thailand.  This study took 
place from October 2011 to April 2012, at the Dementia Clinic, King Chulalongkorn 
Memorial Hospital.  The goal was to enroll 24 MCI subjects with 12 subjects in each 
group (Video game and Control group).   
 Thai older adults with MCI, ranging in age from 50 to 75, with adequate verbal 
expression, visual and hearing abilities were invited to participate.  The MCI diagnoses 
were made by trained psychiatrists according to standardized clinical criteria (TMSE ≥ 

24), and MoCA-Thai ≤ 24) and criteria for MCI by Petersen et al.[10].  The subjects were 
required to answer a questionnaire (See Appendix C) prior to enrollment.  Three items 
on the questionnaire were used to determine if the subjects fit the inclusion criteria.  Item 
#3, the subject needs to have at least 4 years of education.  Item #15, the subject must 
not engage in regular exercise activity (≤ 3 times per week of 30 min-exercise).  Lastly, 
Item #17, the subject must not regularly play game (≤ 3 times a week of 30 min session). 
 There are many domains of cognitive functions in MCI research which cannot be 
analyzed fully in one study. Thus, this research only focuses on measuring CANTAB test 
outcomes in areas of attention, processing speed, and executive functions (working 
memory, problem solving, and visual learning.).   
 The video game intervention was done using Xavix Hot Plus Video game system.  
The intervention consisted of bi-weekly sessions of 50 minute playing scheduled video 
game for 6 weeks (12 sessions).  The style of games chosen was aimed at training 
attention and speed.  The primary study endpoint corresponds to change in cognitive 
function between baseline and post training (or at 6 week) assessed by CANTAB.  The 
subjects were considered as dropout when they elect to discontinue study or if they 
miss two or more consecutive appointments. 
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LIMITATION 
  
 The limitation of this study includes relatively small sample size, based in only 
one center, no subdivision MCI into subtypes and inability to prolong intervention 
duration longer than 2 months.  Also, this is an open (non-blinded) study.  Both the 
subjects and experimenter were aware of all the facts in the study.  Though the 
researcher was not involved in determining subject eligibility and had no influence over 
the test analysis due to computerized system of the battery test (all the data was 
collected by the computer), but by having the same person, giving the intervention and 
determining the outcome, may have caused bias. 
 Furthermore, with limited time constraint, a quasi-experimental design was used 
and there was no random assignment.  All subjects joined the study with intention to 
receive cognitive training via video game, but only subjects that were able to commit to 
the intervention schedule, were assigned into the intervention group.  The lack of 
random assignment may allow studies to be more feasible, but this also poses many 
challenges for the investigator in terms of internal validity.    
 

HYPOTHESIS 

At 6 weeks, there should be a difference in the CANTAB test outcomes between groups 
as a result of video game training.   
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OPERATIONAL DEFINITION 
 

- Mild Cognitive Impairment (MCI) 
 MCI (no sub-classification) will be diagnosed by the psychiatrists at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital.  A diagnosis of MCI was assessed with TMSE (score 
of more than 24) and the MoCA-Thai test score with the score below the cutoff of 25 [11] 
and MCI clinical criteria developed by Petersen et al. [10].  From the definition of 
Petersen et al. (2001), MCI is a clinical label that includes aged persons without 
dementia, but with memory impairment and no significant disability. 

- Video game training intervention 
 Intervention consisted of bi-weekly sessions of 50 minute playing Xavix Hot Plus 
video game for 6 weeks (12 sessions).  Participants will play games that were chosen by 
the researcher and play according to the designed schedule.  Pre-selected games were 
ones that central on speed-attention training.   

- Cognitive functions  
 Cognitive function outcome will be evaluated by CANTAB in the following areas: 
attention, visual memory, processing speed and executive functions (problem-solving, 
working memory and visual learning.) 
 

EXPECTED BENEFIT AND APPLICATION 
 

- An improvement in cognitive abilities of the participants resulting from doing 
 cognitive training via video game (speed-attention typed)  
- Use as guideline to plan activities for seniors, specifically to help caregivers 

include appropriate mentally stimulating activities for elderly adults in their care    
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CONCEPTUAL FRAMEWORK 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

  
  

Condition Intervention Outcome 

Mild Cognitive 
Impairment (MCI) 

Video game training 
50-minute bi-weekly 
(See Table 7 & 8) 

Cognitive functions: 
CANTAB scores (Attention, 
Memory, Speed and 
Executive functions) 

Outcome Independent Variables 

Intervention Post-test 

Personal factors 
- Age, years 
- Gender 

- Education level 
- Disease history 

 Hypertension 
 Diabetes 
 High Cholesterol 

Neuropsychological 
Test scores 
- TMSE 

- MoCA-Thai 
 
 

Intervention  
n = 10 

Controlled   
n = 10 
 

6 weeks CANTAB 
test at 
week 6 (T2) 

CANTAB 
test at  
day 1 (T1)  
(T1) 

6 weeks 

CANTAB 
test at 
week 6 (T2) 

CANTAB 
test at  
day 1 (T1) 
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CHAPTER II 

LITERATURE REVIEW 
 

MILD COGNITIVE IMPAIRMENT (MCI) 
  
“Dementia is characterized by multiple cognitive defects that include 

impairment in memory without impairment in consciousness. Cognitive functions that 
can be affected in dementia include general intelligence, learning and memory, 
language, problem solving, orientation, perception, attention and concentration, 
judgment, and social ability. The impairment must be sufficient in severity to interfere 
with social and occupational functioning.” - American Psychiatric Association: 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition (DSM-IV), 1994. 

There are many different types of dementia although some are more common 
than others.  They are often named according to the condition that has caused the 
dementia. Some of the most common ones are: Alzheimer’s disease, vascular dementia, 
dementia with Lewy bodies and frontotemporal dementia.  

The concept of mild cognitive impairment (MCI) has received considerable 
attention in the literature over the past few years.  MCI is a relatively recent term, used to 
depict the transitional zone between normal aging and dementia such as Alzheimer's 
disease (See Figure 1) [10, 12].  MCI describe people who have clinically significant 
memory impairment, often accompanied by the functional deficits in attention, language, 
visuospatial and psychomotor function, but do not fulfill the current DSM-IV criteria for 
dementia.   Scores on the Mini-Mental State Examination (MMSE) will typically be in the 
24 to 27 range, with points lost on the three-item recall.  Additional screening using the 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and Clinical Dementia Rating (CDR) should be 
done for subjects who score over 24 points on the MMSE to identify MCI patients (cut-off 
point of 25 on MoCA and 0.5 for CDR).   

 
 

 



10 
 

 
 

 
 
A typical history includes an assessment of cognitive symptoms and 

noncognitive symptoms. In addition to memory loss, there can be disorientation, poor 
attention span, and language impairment. There must be a decline in the activity of daily 
living, and possibly also impaired perception and personality changes. Behavioral 
symptoms include delusions, aggression, agitation, anger, wandering, hallucinations, 
and sleep disturbance. 

Subjects who has MCI are at an increased risk of going on to develop 
Alzheimer's disease (or another form of dementia), but some remain stable, while others 
even revert to normal.  The conversion rate from MCI to AD is 10-15% per year while 
normal aging group is found at 1-2% which makes patients with MCI a prime target for 
intervention studies [13, 14].  While all patients who develop some form of dementia go 
through a period of MCI, not all patients exhibiting MCI will develop AD.  
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1: From Chertkow, H. et al. (2008): Model of the Continuum of Cognition 

and  Aging. Mild Cognitive Impairment (MCI) in this model is indicative 
of a decline from normal cognition but not reaching the threshold for 
dementia. 
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STANDARDIZED COGNITIVE ASSESMENT TEST 
 

The standard evaluation consists of getting a history from the patient and, ideally 
and importantly, from an informant.  The clinician's examination should include a 
structured mental-status examination.  Community cognitive screening has been 
proposed as a means of identifying persons with MCI or undiagnosed dementia in the 
early stages.  Screening tools employed should be short, easy to administer, and have a 
high sensitivity and specificity.  

 
a) Thai Mental State Examination (TMSE) [15] 

TMSE is chosen as one of the screening instruments for dementia at the 
Dementia clinic, King Chulalongkorn Memorial Hospital.  TMSE was developed by the 
Train the Brain Forum committee and were based on the original MMSE [16] with some 
modifications in the subtest questions (orientation, attention and language subtests).  
Some questions and scoring systems were changed or added to make the test more 
appropriate to cultural and educational backgrounds of Thai people.  The purposes of 
both TMSE and MMSE are to screen for global cognitive impairment, track the 
progression of and measure the changes of cognitive function over time.   

The total possible score of TMSE ranges from 0 -30 points and contains 6 basic 
subtests concerning: orientation (6 points), registration (3 points), attention (5 points), 
calculation (3 points), language (10 points) and word recall (3 points).  It takes about 10 
minutes to complete the test.  Normal individual usually scores 25 or higher.  Scores that 
are less than 10 generally indicate severe cognitive impairment.  People with mild 
Alzheimer’s disease tend to score in the 17 to 23 range. However, scores may need to 
be adjusted or interpreted differently to account for a person’s age and education (i.e. 
subtract 5 points from cut-off point if ≤ 6 years of education).  It’s possible to achieve a 
very high score but still have significant cognitive deficits, especially in areas such as 
executive functioning that the TMSE is not designed to test for. 

 



12 
 

 
 

b) The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [17] 

The MoCA test was developed to differentiate between normal age-related 
cognitive decline and MCI. It is suitable for any individual who is experiencing memory 
difficulties but who scores within the normal range (over 24) on the MMSE or TMSE for 
Thai population.  MoCA has been demonstrated to be valid and reliable for screening of 
MCI in various cross-cultural clinical samples.  The MoCA test is a 30-point test 
administered in 10 minutes. The MoCA assesses several cognitive domains: visuospatial 
(4 points), executive functions (4 points), language abilities (6 points), attention (5 
points), memory (5 points) and orientation (6 points).  The MoCA has more emphasis on 
tasks of frontal executive functioning and attention than the TMSE, which may make it 
more sensitive in detecting non-AD dementia.  A final total score of 26 and above is 
considered normal and a final total score below 25 is indicative of mild cognitive 
impairment for the original English version MoCA. King Chulalongkorn Memorial Hospital 
uses MoCA-Thai test with the cut off score of below 25 for screening MCI in Thai clinical 
sample [11].  Thus, the optimal cutoff score of the MoCA-Thai in this study is 1 point 
lower than the original English version MoCA. 

 
c) Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) [9] 

The CANTAB battery uses touch screen technology to give rapid, accurate, and 
language-independent cognitive assessment (see Figure 2).  CANTAB tests have good 
test-retest reliability and parallel forms of many tests help guard against learning effects 
over repeated testing sessions.  Floor and ceiling effects are avoided by gradually 
increasing the demands of the tests.  Each battery or testing session (using 3-5 tests to 
measure change in cognitive function) can be completed in 25-45 minutes depends on 
number of tests used.  The key outcome measures are analyzed by comparing the total 
corrected score in each test with the normative data (given by age, gender and/or IQ) or 
baseline data of individual.   
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Table 2.  The 22 tests in CANTAB and the test purposes  

Type Test Name Purpose 
Screening tests Motor screening (MOT) Screens for visual, movement and 

comprehension difficulties 
Big/Little Circle (BLC) Tests comprehension, learning and 

reversal 
Visual Memory 
tests 

Delayed Matching to 
Sample (DMS) 

Tests immediate and delayed 
perceptual matching 

Paired Associates 
Learning (PAL) 

Assesses episodic memory and 
learning 

Pattern Recognition 
Memory (PRM) 

Tests visual recognition memory 

Spatial Recognition 
Memory (SRM) 

Assesses spatial recognition memory 

Executive function, 
working memory 
and planning tests 

Intra/ Extra Dimensional 
Set Shift (IED) 

Assesses rule acquisition and 
attentional set shifting 

One Touch Stockings of 
Cambridge (OTS) 

Assesses spatial planning 
 

Stockings of Cambridge 
(SOC) 

Assesses spatial planning and motor 
control 

Spatial Span (SSP) Tests working memory capacity 
 

Spatial Working Memory 
(SWM) 

Assesses working memory and strategy 
use 

   

 
Figure 2.  Touch screen for CANTAB Battery (www.cantab.com) 
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Table 2. (continued)  

Type Test name Purpose 
Attention tests Choice Reaction Time 

(CRT) 
Measures speed of response in a 
simple 2-choice paradigm 

Match to Sample Visual 
Search (MTS) 

Tests ability to match visual stimuli and 
measures reaction and movement time 

Reaction Time (RTI) Measures speed of response and 
movement in single and 5-choice 
paradigms 

Rapid Visual Information 
Processing (RVP) 

Tests visual sustained attention 
 

Simple Reaction Time 
(SRT) 

Measures speed of response to a single 
stimulus 

Semantic/verbal 
memory tests 

Graded Naming Test 
(GNT) 

Gives a measure of semantic memory 
by assessing object naming ability 

Verbal Recognition 
Memory (VRM) 

Assesses free recall, and immediate 
and delayed recognition memory for 
verbal information. 

Decision making 
and response 
control tests 

Affective Go/No-go 
(AGN) 

Assesses information processing biases 
and inhibitory control for positive and 
negative stimuli. 

Cambridge Gambling 
Task (CGT) 

Assesses impulse control and risk-
taking in decision making 

Information Sampling 
Task (IST) 

Tests impulsivity and decision making 
 

Stop Signal Task  
(SST) 

Gives a measure of response inhibition 
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The 22 tests in CANTAB and their purposes are listed in Table 2.  The tests 
assess different aspects of cognitive functioning and may be divided into the following 
main types of tasks: - Screening tests 

  - Visual memory tests 
  - Executive function, working memory, planning tests 
  - Attention tests 
  - Semantic/verbal memory tests 
  - Decision-making and response control tests 

 Chapter 3 under research instrument section gives details of the battery test 
used in this research.  The selection of the battery test used in this study was based on 
“The CANTAB Alzheimer's™” and “CANTAB Enhance™”, two of the CANTAB Core 
Batteries™ that were developed by the Cambridge Cognition’s Science and Academic 
research teams [9].  Each core battery consists of a set of tests, chosen to be the most 
sensitive to the disorder of interest.  For example, the select model, CANTAB 
Alzheimer's™ battery is designed to assess the key domains of cognitive decline seen 
in dementia.  The tests have shown to be sensitive and effective to detecting and 
measuring deterioration in cognition over short time courses.  Some of the tests from the 
CANTAB enhance™ were added to the designed battery to gain a broad coverage of 
cognitive domain.  This set of tests is proven to be sensitive to pro-cognitive effects.  In 
addition to the tests recommended by Cambridge Cognition team, the review article by 
Egerhazi et al. on CANTAB in MCI and in AD was used to aid in selecting appropriate 
assessment tests in this study [18]. 
 From the patient’s perspectives, CANTAB tests have an attractive, game-like 
quality.  As a result of the patient-friendly nature of CANTAB, testing batteries of 25-45 
minutes are easily tolerated in older adults and elderly and not too difficult for individuals 
with cognitive impairment.  The battery Test selection was also based on practicality and 
tolerability for Thai older adults with MCI.   
  

 



16 
 

 
 

COGNITIVE TRAINING 
 

a) General Concept and Review 

 Cognitive training is a method that aims at improving, maintaining or restoring 
mental function through the repeated and structured practice of tasks that reflect 
particular cognitive functions, such as memory, attention, processing speed, language 
or executive functions (e.g. planning, problem-solving) [19].  Some selected 
experimental studies on effects of cognitive training with various cognition outcomes in 
healthy older, MCI, and/or dementia subjects are summarized in Table 3.  
 There are currently few studies on the specific-cognitive training that report 
cognitive outcomes in persons with MCI [20].  A review by Reichman and colleagues 
reported studies that enlisted individual with MCI into a cognitive training intervention, 
participants benefited from the treatment not only in cognitive areas but also to domains 
such as activities of daily living, mood and behavior [21].   
 One of the key concepts on cognitive training research is the transfer effects of 
the training or restorative effects.  The restorative strategies will target a specific 
cognitive domain such as attention, memory or problem-solving in training in order to 
improve functional performance on that specific domain, and with a possibility to see a 
transfer effect to other non-trained cognitive domains [22, 23].  For example, cognitive 
training in areas other than memory has actually been seen to generalize and transfer to 
memory systems [24, 25].  Several reviews have considered playing video game as a 
cognitive training that centered on this restorative approaches [26, 27].  To date, a 
number of available products include web-based cognitive exercise programs, live 
cognitive training programs, and recreational games played online or hand-held devices 
have claimed to have this transfer of training effect on their users.  Still, very few have 
scientific evidence to support their effectiveness.   



 
 

 
 

Table 3.  Summarized experimental studies on the effects of cognitive training on various domains of cognitive function  

Authors Diagnosis (n) Intervention Design Outcome* Results 

Ball et al.  
2002 [28]  

Older adults 
(2832) 

3 cognitive trainings 
(speed of processing,  
memory, reasoning) 

10-session 
group training Cognitive abilities & ADL Improved in ADL, speed, memory & 

reasoning) Effects lasted over 2 years 

Belleville et al. 
2006 [20]  

MCI and 
Normal aging 
(47) 

Memory training in group 
setting 

 1 day/wk  
for 8 wks 3 episodic memory tasks Trained MCI group shows an 

improvement  on episodic memory  

Farina et al. 
2002 [29]  

Mild to 
moderate AD 
(22) 

2 cognitive trainings (ADL 
and  attention)  

3 days/wk  
for 5 wks  FLSA, MMSE  Significant improvement on FLSA.  No 

significant effect on MMSE 

Londos et al. 
2008 [24] MCI (15) Cognitive training aims to 

improve memory 
2 day/wk  
for 8 wks 

Memory, spatial and 
processing speed abilities  

Significant improvements were seen in 
cognitive processing speed 

Mahncke et al. 
2006 [25]  

Older adults 
(487) 

Brain plasticity-based 
computerized cognitive 
training 

1 hour/day,  
5 days/wk,  
for 8 wks 

RBANS memory and 
attention 

Memory and attention showed 
significantly greater improvements in 
the experimental group 

Nouchi et al. 
2012 [22] Elderly (32) 2 game groups (Brain 

Age, Tetris) 

15min/day,  
5 days/wk,  
for 4 wks 

global cognitions, 
executive functions, 
attention, speed 

Improvements in executive functions 
and processing speed 

Rapp et al. 
2002 [30]  MCI (19) Cognitive training aims to 

improve memory  
1 day/wk  
for 6 wks 

MMSE, memory 
(immediate and recall) 

The trained group did better at word 
list recall than control 

Talassi et al. 
2007 [31]  

MCI and mild 
AD (66) 

Cognitive training vs 
physical rehabilitation 

4 days/wk  
for 3 wks  

MMSE, behavioral 
symptoms 

Cognitive training improved global 
cognitive status (MMSE) 

* wk – week, ADL - Activity of Daily Living, MMSE – Mini Mental State Examination, FLSA - Functional living skill assessment,  
RBANS - Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status 17 
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b) Video Game as Cognitive Training Tools 

Video game technology is proving to be a valuable tool for helping people of all 
ages improves lifestyle and health habits.  A review by Dr. Bavelier’s group showed that 
video games have significant benefits for older adults by providing cognitive stimulation 
and a source of social interaction, exercise and fun [27].  In the review, the authors also 
mention several other reports that have demonstrated that video game play can improve 
perceptual, motor, and cognitive function and significant decreases in reaction time as a 
result of video game experience in older persons.  Unfortunately, concluded by the 
authors, the studies mentioned in the review did not include intervention control groups, 
so the results will need further investigation.  

Furthermore, it is essential to convey the fact that not all types of video games 
lead to similar effect.  There is variety of different skills which the games are modified to 
train the player.  Of particular cognitive domains to be trained, several studies have 
suggested attention-speed training type [23, 28, 32, 33] .  The direct effect of training 
this domain is found to improve selective visual attention, such as the ability to quickly 
detect and identify a target in a cluttered background.  This in turn, is very crucial in 
older adults as it is the ability that is emphasized during visually demanding activities 
such as driving a car or searching for a friend's face in a crowd.   

 
c) Visuo-motor video game system 

Today there are newer generations of games that allow players to respond with 
more realistic motor responses via sensors or also known as the body-movement-typed 
video game which is more interactive than standard video game with gamepad.  This 
type of system is visuo-motor enrichment, and could prove to be even more beneficial in 
training visual attention.  

Xavix Hot Plus was developed by SSD Company Limited as a training system or 
rehabilitation program that can be easily used by elderly or persons with dementia with 
the additional programs for recreation.  This Xavix Hot Plus video game system 
combines the technology of brain training games with the body-movement-typed video 
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game.  The training system uses the "motion sensor technology" that accurately 
recognizes and captures the movement of the player’s hands via Glove or Mat sensors 
(See Figure 3). There are 24 games available in the Hot Plus set  (See Table 4) [34].  

 
Table 4.  List of Xavix Hot Plus games (24 games) 

Recreation Program Rehabilitation Program 

- Red White Bowling 
- Slot Machine 
- Party Bowling 
- Quoits 
- Bowling  
- The Bingo 
- Golf 
 

- Catch the Coin 
- Door Opening     
- Double Handling        
- Mole Step    
- Japanese archery      
- SUMO wrestling         
- Catch the Number      
- Match-up the Number    
- Spelling                                                                                                                  

- Ball Catch 
- Ladder Climbing 
- Toss the Ball 
- Count Step 
- Japanese Drum 
- Which is different one? 
- Touch panel 
- Memory (Card game) 
 

 
Most training games in Xavix Hot Plus focus on visual search skills and the ability 

to identify and locate visual information quickly in a divided-attention format.  For 
example, the ‘Catch the coin’ and ‘Toss the ball’ games (Figure 3C-D) are designed to 
improve the concentration skills and give seniors a mild level of physical exercise, while 
the mole step an drum games (Figure 3E-F), are intended to improve reflexes, 
strengthen muscles, and visuomotor processing activity.  The games in the Hot Plus set 
is simple to understand and play for elderly and suit well to subjects with cognitive 
impairments.   
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 Figure 3. Xavix Hot Plus video game system and sample screen shots  
  (http://www.hotplus.jp) 

 

 



 
 

 
 

CHAPTER III 

METHODOLOGY 
 

EXPERIMENTAL DESIGN 
 
This was a comparative, controlled, quasi-experimental study in subjects with 

mild cognitive impairment in a single center in Bangkok, Thailand. 
 

a) Subjects   

Subjects were recruited on a voluntary basis from King Chulalongkorn Memorial 
Hospital.  All subjects who have been diagnosed with MCI were invited to participate 
(See operational definition for MCI in Chapter I).  Diagnoses were made by psychiatrists 
according to standardized clinical criteria (TMSE, and MoCA-Thai) and criteria for MCI 
by Petersen et al. [10].    
Other inclusion criteria 

- 50-75 years of age, with adequate verbal expression, visual and hearing abilities 
- At least 4 years of education 
- Cognitive test requirements: TMSE (≥ 24), and MoCA-Thai (≤ 24) 
- Does not engage in regular exercise activity (≤ 3 times/week of 30 min-exercise) 
- Does not regularly play game** (≤ 3 times a week of 30 min-session) 

  **see list of games in Questionaire item#18, (Appendix C) 
- Not currently enrolling in another research study 

Exclusion criteria  
- Presence or history of a confounding central neurologic disease (e.g., brain 

tumor, stroke, epilepsy) 
- Currently under  Acetyl cholinesterase inhibitor treatment(e.g. donepezil, 

galantamine and rivastigmine) 
- Presence of substance abuse disorder or substance dependence 
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b) Sample size  

 Sample sizes for comparative research studies 

   
          

 

  
 

N = the total sample size (the sum of the sizes of both comparison groups) 

   = the pooled variance (assumed to be equal for both groups)  

    =  the desired significance criterion  

     = the desired statistical power 
D  = the minimum and expected difference between the two means 

  
                    

    
       

The number of subjects required is estimated at, N = 20 (10 subjects per group) 
for   = 1.96 and   = 1.28 (type I risk of 5% (95 CI), and a power of 90%); σ and D can 
be assumed based on the results of pilot studies.  In this case, the effect of cognitive 
training activity in MCI subjects (MMSE score) by Talassi E. et al. is used to aid in 
choosing the values [31].  σ = 0.27 and D = 0.4.  Considering 20% dropout rate, the 
sample size should be, N20% = 24 (12 subjects per group). 

With limited time constraint, randomization was not feasible, a quasi-
experimental design was used and there was no random assignment.  During the initial 
contact, the details of the study were explained and only individuals who indicated a 
plan to stay for the duration of study were retained.  The subjects were assigned into the 
intervention group based on subject convenience (ability to follow the intervention 
schedule).  Only if there were more subjects than needed in the treated group then 
drawing out method would be used.   
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c) Research Variables 

Independent variables: 
-  Personal factors: Age, Gender, Education level, Disease history 
-  Neuropsychological test score: TMSE, MoCA-Thai 

Dependent variables: 
-  Change in cognitive functions (CANTAB scores) 
 

d) Ethical consideration 

Ethical clearance to conduct the study was obtained from the Research Ethics 
Committee at the Faculty of Medicine, Chulalongkorn University.  Permission to conduct 
the study was also obtained from the department of psychiatry at the King 
Chulalongkorn Memorial Hospital.  Informed written consent was obtained from the 
participants (See Appendix B).  

Subject data was kept confidentiality and was only be accessed by research 
team.  No patient identifiers were used in data collection and subsequent analysis and 
reporting.  The participation in this study was voluntary and he/she may choose to leave 
the study at any time without penalty or prejudice in any way.  

A participant can be asked to leave the study before it has finished, if the 
researcher feels it is in the best interest of the patients and/or participants or if the 
participant does not follow the study plan, as agreed to. 
   

e) Data Collection  

 At the intervention session or testing schedule visit, participants are required to 
inform researcher if there is any modification or significant changes in their medicinal 
product intake.   

All of the included subjects underwent a neuropsychological test, CANTAB 
which was administered by the researcher.  CANTAB is a computer-based battery test 
where scoring provided by the program and thus no influence over the test analysis by 
the raters.  CANTAB was used to assess cognitions on the subjects at 2 time points 
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during the study: pre- (T1 – between 1 and 2 weeks prior to) and post- (T2 – 1 and 2 
weeks following the end of) 12-session training.  For the control group (do not play 
game), T1 was the time when subjects joined the study and T2 was at 6 weeks after first 
assessment.   

All video game training was done at Dementia clinic, King Chulalongkorn 
Memorial Hospital.  The games were chosen prior to training and the style of games 
chosen is aimed at training attention, and speed of visuomotor processing.  The 
intervention group had to complete 12-session of 50-minute video game playing (see 
Table 8 for game and session schedule).  Controls continued their regular daily 
activities.  The primary study endpoint corresponds to change in cognitive function 
between T1 and T2 assessed by CANTAB tests.   

 

RESEARCH INSRUMENT 
 

a) Questionnaire  

General health and data form (See Appendix C) 
 

b) CANTAB 

Cognitive function outcome was assessed by CANTAB (See Chapter II for review 
on CANTAB tests).  A battery comprised of 6 CANTAB tests were set up to assess 
cognitive functions and the same sequence of tests was done in all subjects in this 
study.  Table 5 shows the sequence of the test and the tasks for each selected test.  The 
battery usually takes 45 minutes to complete.  The rater followed the CANTAB test 
administration guide book for instructions for administrating the selected tests to 
subjects [35].  The guide book contains verbal instructions accompanying each test, 
and specific verbal prompts and encouragement that may be used where indicated.  
The wording of these instructions is designed to avoid unintentionally instructing 
subjects to use one strategy (for example, verbal rehearsal) rather than another. 
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Table 5.  Battery test sequence and task instructions [35] 

Test names Tasks 

1. Motor Screening Task 
(MOT)  

The participant must touch the flashing cross which is 
shown in different locations on the screen. (Figure 4A) 

2. Match To Sample Visual 
Search (MTS) 

The participant is shown a complex visual pattern (the 
sample) in the middle of the screen, and then, after a 
brief delay, a varying number of similar patterns are 
shown in a circle of boxes around the edge of the screen. 
Only one of these boxes matches the pattern in the 
center of the screen, and the participant must indicate 
which it is by touching it.  (Figure 4B) 

3. Pattern Recognition 
Memory (PRM) 

The participant is presented with a series of 12 visual 
patterns, one at a time, in the centre of the screen. These 
patterns are designed so that they cannot easily be given 
verbal labels. In the recognition phase, the participant is 
required to choose between a pattern they have already 
seen and a novel pattern. In this phase, the test patterns 
are presented in the reverse order to the original order of 
presentation.  This is then repeated, with 12 new 
patterns. The second recognition phase is given after a 
20 minute delay (usually after OTS test in this battery). 
(Figure 4C) 
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Table 5. (continued) 

Test names Tasks 

4. One Touch Stockings of 
Cambridge (OTS) 
 

The participant is shown two displays containing three 
colored balls. The displays are presented in such a way that 
they can easily be perceived as stacks of colored balls held 
in stockings suspended from a beam. This arrangement 
makes the 3-D concepts involved apparent to the participant, 
and fits with the verbal instructions. 
The participant must work out in their head how many moves 
the solutions to these problems require (to make the lower 
display has the same pattern as in the upper display), then 
touch the appropriate numbered box at the bottom of the 
screen to indicate their response. (Figure 4D) 

5. Spatial Working Memory 
(SWM)   

The test begins with a number of colored squares (boxes) 
being shown on the screen. The aim of this test is that, by 
touching the boxes and using a process of elimination, the 
participant should find one blue ‘token’ in each of a number 
of boxes and use them to fill up an empty column on the right 
hand side of the screen. The number of boxes is gradually 
increased, until it is necessary to search a total of eight 
boxes. (Figure 4E) 

6. Paired Associates Learning 
(PAL) 

Boxes are displayed on the screen and are opened in a 
randomized order. One or more of them will contain a 
pattern. The patterns are then displayed in the middle of the 
screen, one at a time, and the participant must touch the box 
where the pattern was originally located. If the participant 
makes an error, the patterns are re-presented to remind the 
participant of their locations. The difficulty level increases 
through the test.  In the clinical mode, the number of patterns 
increases from one to eight, which challenges even very able 
participants. (Figure 4F) 
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At the beginning of the test session, all subjects were trained to be familiar with 
the touch screen by MOT test (Figure 4A).  The MOT is a training procedure designed to 
relax the subject and to introduce them to the computer and touch screen.  MOT 
simultaneously screens for difficulties with vision, movement, and comprehension and 
ascertains that the subject can follow simple instructions.  MOT test result would not be 
used in the cognitive function outcome in this study.  The main cognitive function 
outcome will be evaluated in the following areas: visuospatial functions (in terms of 
speed and accuracy), attention, memory, and executive functions (working memory, 
problem-solving and visual learning).  Descriptions of the tests and selected outcome 
measures were summarized in Table 6 and sample task screen shots of 6 selected 
CANTAB test: MOT, MTS, OTS, PAL, PRM, and SWM were shown in Figure 4 [35].  
Outcome measures are calculated from the detailed data stored in CANTAB when each 
test is run.  Each measure pertains to a particular test, and has a single value for each 
run of that test (for example, ‘percent correct’ during the assessment of part of a whole 
test).   

 Figure 4.  Task screens of CANTAB battery test (www.cantab.com).  (A) MOT: 
 screening  (B) MTS: speed and accuracy, (C) OTS: executive function 
 (planning,  problem-solving), (D) PAL: executive function (visual 
 learning and memory) (E) PRM: visual memory, (F) SWM: executive 
 function (working memory) 
 
 

x 
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Table 6.  Summary of CANTAB outcome measures 

Test Function measured Measures used 

Match To Sample 
Visual Search (MTS) 

Speed and accuracy trade-off task, testing 
the ability to match visual samples and 
measuring their reaction and movement 
time 

- Percentage correct  
- Time to correct 

response 

One Touch 
Stockings of 
Cambridge (OTS) 

A test of executive function, planning, 
problem solving and working memory 
(gives a measure of frontal lobe 
functioning) 

- Mean choices to correct  
- Time to correct 

response 

Paired Associates 
Learning (PAL) 

Assesses visual associative learning and 
memory, ability to form visuospatial 
associations  

- Memory score 
- Total errors 

Pattern Recognition 
Memory (PRM) 

Visual pattern recognition memory in a 2-
choice forced discrimination paradigm 
(sensitive to medial lobe) 

- Percentage correct 
- Speed response 

Spatial Working 
Memory (SWM) 

Measures the ability to retain spatial 
information and manipulate it in working 
memory (sensitive of frontal lobe and 
executive dysfunction) 

- Total errors  
- Time to complete task 

 
c) Xavix Hot Plus video game system  

The Xavix system is accompanying with hardware that includes a base machine 
and specialized controllers such as a sensor gloves and mat (Figure 3).  Twelve games 
labeled under ‘rehabilitation program’ categorized by Xavix Hot Plus Brochure [34] were 
selected (See Table 7 for Game instruction).  These are games that were designed to 
train cognitive skills in the area of concentration and speed of processing in elderly and 
dementia patients.  The intervention group received video game training according to 
the scheduled shown in Table 8.  The participants played the 5 games listed on the 
schedule with respect to the session number that they attended and played for the total 
time of 50 minutes.   
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Table 7.  Game selection and explanation  

Hot Plus  
‘Rehabilitation games’ 

Game Instruction 

Using sensor gloves  
1. Touch panel  Follow and maintain the moving ball within the enclosed 

area 
2. Catch the coin Catch as many coins as possible   
3. Double handling 3 cards will show on the screen, find the 2 cards with 

same pattern  
4. Ladder climbing  Climb the ladder as fast as possible 
5. Door opening Get through as many sliding doors as possible 
6. Ball catch Pop the balloon as they appear on screen 

Using J-Mat  
7. Mole Stepping Step on the mole when they come out from the hole 
8. Japanese Drum Step on the drum when the ball comes down to the 

center of the drum 
9. Count number step  Step the number in ascending and descending order 
10. Japanese archery Shoot the arrow to hit the target while on a moving 

horse 
11. Which is different 

one? 
4 pictures appear on screen, choose the one that is not 
in the same category as the other three 

Using Foam bar  
12. Toss the ball Sort the color ball in the right basket using provided bar 

to sort the ball.   
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Table 8.  50 minute-session game schedule  

50-minute 
session 

Session # 
1, 5, 9 

Session # 
2, 6, 10 

Session # 
3, 7, 11 

Session # 
4,  8, 12 

10 minutes 1. Touch 
panel 1. Touch panel 1. Touch panel 1. Touch panel 

10 minutes 2. Which is 
different? 

2. Count number 
step 

2. Which is 
different? 

2. Count number 
step 

10 minutes 3. Door 
opening 3. Ball catch 3. Ladder 

climbing 
3. Catch the coin 

  

10 minutes 4. Double 
handling 4. Toss the ball 4. Toss the ball 4. Double 

handling 

10 minutes 5. Japanese 
Drum 

5. Japanese 
archery 5. Mole stepping 5. Japanese 

Drum 

 

DATA ANALYSIS 
 

a) CANTAB Data Analysis 

i. MTS - Percentage correct and time to correct response 
MTS percentage correct is the number of correct responses expressed as a 

percentage.  As this task includes speed and accuracy demands, subjects may trade-
off speed of response in favor of accuracy, or vice versa. Higher is better.  Time to 
correct response is calculated by adding up the mean time (from the time the choices 
appear, until the time the subject makes correct response) in each of the numbered 
stimuli (2, 4 and 8).  It is measured in milliseconds by the program and then converted 
to second unit for statistical analysis.  Lower is better. 

ii. OTS - Mean choices to correct and time to correct response 
 This ‘mean choices to correct’ measure gives the mean number of unique box 
choices that the subject made on each problem to make the correct choice.  The result 
ranges between 1 and 6 based on the test mode used in this study (the lower the 
number, the better).  Time to correct response is calculated by adding up the mean time 
used in each of the 2-move to 5-move problems.   
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iii. PAL – Error and memory scores 
 Errors are made in PAL when the subject selects a box that does not contain the 
target.  This ‘Error’ measure reports the total number of errors made at all the n-shape 
stages in the PAL test.  Lower is better.  Memory score (range 0-11) is calculated by 
subtracting number of errors made from n-stimuli (uses 0 if negative) and then adding 
up across the stages (2, 3, and 6).  Higher is better.   

iv. PRM - Percentage correct and speed response 
 PRM percent correct is the number of correct responses, expressed as a 
percentage.  Higher is better.  Speed response is the mean time the subject takes in 
recognition phase (measured in millisecond by the program). Lower is better. 

v. SWM - Total error and time to complete task 
 Total error is calculated by summing the total errors (between errors, within 
errors and double errors) for all attempted stages.  Lower is better.  Between errors are 
defined as times the subject revisits a box in which a token has previously been found.  
Within errors are defined as the number of errors made within a search, i.e., the number 
of times a subject revisits a box already found to be empty during the same search.  
Double errors are ones that can be categorized as both a within and a between error.  
The time to complete the task (from first touching the screen to the last token found) is 
calculated by summing the mean time across all stages. Lower is better. 

 
b) Statistical analysis 

 The quantitative data were described in terms of sample size (n), mean (M), 
standard deviation (SD) and range (minimum and maximum).  The qualitative data will 
be described by their distribution in terms of sample size (n) and percentage (%).  The 
comparability of the 2 groups was verified on the baseline data.  Baseline 
characteristics of intervention and control groups were compared using nonparametric 
Mann-Whitney-U tests for continuous variables and chi-square, χ2 tests for categorical 
variables.   
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 Statistical comparisons of the mean change (ΔM) in each CANTAB outcome 
score (pre- minus post-intervention data) were made using nonparametric Mann-
Whitney-U test for between groups (intervention effect) and Wilcoxon Signed Ranks test 
for within group comparisons (group effect).  The tests are two-sided, with a significance 
limit of 5% (p < 0.05).  The statistical analysis was performed using SPSS® software 
V17.0. 
 



 
 

 
 

CHAPTER IV 

RESEARCH RESULT 
 

SAMPLE CHARACTERISTICS 
 

Twenty persons with MCI agreed to participate and decided based on their 
ability to commit to the video game intervention schedule and convenience to be in 
either the video game intervention (n =10) or the control group (n = 10).  The overall 
sample had slightly more females (70%), married (80%) and had a mean age of 64.40 
(SD = 5.15, max/min = 54/74, p = 0.74).  Half (50%) of the sample has high cholesterol, 
45% has diabetes and 35% has hypertension.   All subjects reported no heart disease. 
Table 9 compared Video game Group and Control Group’s characteristics in terms of 
age, gender, marital status, years of education, baseline neuropsychological test scores 
of TMSE and MoCA and disease history (hypertension, diabetes and high cholesterol).   

The Video game Group and the Control Group did not differ with regard to age, 
gender, married, years of education and disease history (p > 0.05).  The group 
comprised 6 males (30%) and 14 females (70%) with average of 11.15 years of 
education (SD = 4.54, max/min = 4/16, p = 0.74).  There was also no statistically 
significant difference in the performance of the 2 groups on TMSE or MoCA test scores 
(p > 0.05).  The average mean TMSE and MoCA test scores were 27.55 (SD = 1.32, 
max/min = 25/30, p = 0.97) and 23.25 (SD = 1.25, max/min = 20/24, p = 0.91), 
respectively.   
 Cognitive outcomes were measure in areas of attention, visual memory, 
processing speed, and executive functions.  CANTAB outcome analyses from MTS, 
PRM, OTS, PAL and SWM tests at baseline (T1) were summarized in Table 10 with 
significant level set at 5% presented from nonparametric Wilcoxon-Mann-Whitney U test, 
comparing between groups (Video game and Control Groups) in all instances.  There 
were no significant differences between the 2 groups at baseline (Table 10) in all 
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cognitive test outcomes from the 5 selected CANTAB tests (p > 0.05).  Thus, the 
statistical results in Table 9 and 10 exclude the possibility that any pre-existing 
difference of measure between groups affected the result of each measure after 6 
weeks period (T2). 
   
Table 9.  Characteristics of participants at baseline assessment (T1) 

N,n – numbers, SD – standard deviation  
  

 

 

 Video game Group 
(n =10) 

Control Group 
(n = 10) 

All 
(N = 20) 

 
p-value 

Gender, n (%) 
Male 
Female 
All 

 
2 (10%) 
8 (40%) 

10 (50%) 

 
4 (20%) 
6 (30%) 
10 (50%) 

 
6 (30%) 
14 (70%) 
20 (100%) 

 
0.33 

Age (years)  
Mean ± SD  
Ranges (min/max) 

 
64.70 ± 5.70 

(54/74) 

 
64.10 ± 4.84 

(55/71) 

 
64.40 ± 5.15 

(54/74) 

 
0.74 

Education (years) 
Mean ± SD 
Ranges (min/max) 

 
11.50 ± 4.88 

(4/16) 

 
10.80 ± 4.42 

(4/16) 

 
11.15 ± 4.54 

(4/16) 

 
0.74 

Married, n (%) 8 (80%) 8 (80%) 16 (80%) 1.00 

TMSE  
Mean ± SD  
Ranges (min/max) 

 
27.50 ± 1.27 

(25/29) 

 
27.60 ± 1.43 

(25/30) 

 
27.55 ± 1.32 

(25/30) 

 
0.94 

MoCA 
Mean ± SD  
Ranges (min/max) 

 
23.20 ± 1.32 

(21/24) 

 
23.30 ± 1.25 

(20/24) 

 
23.25 ± 1.25 

(20/24) 

 
0.86 

Disease History, n (%) 
Hypertension 
Diabetes         
High Cholesterol 

 
3 (30%) 
4 (40%) 
4 (40%) 

 
4 (40%) 
5 (50%) 
6 (60%) 

 
7 (35%) 
9 (45%) 
10 (50%) 

 
0.64 
0.65 
0.37 
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Table 10.  CANTAB means and standard deviation for the Video Game and Control  
 Group at baseline (T1) 

CANTAB 
Test Test outcome 

Video game Group 
(n = 10) 

Control Group 
(n = 10) 

p-value 
Mean ± SD Mean ± SD 

MTS 
Percentage correct 92.65 ± 8.31 92.71 ± 8.39 0.97 

Time to correct response 
(s) 15.54 ± 5.13 15.40 ± 3.19 0.91 

PRM 
Percentage correct 85.00 ± 9.46 80.00 ± 8.52 0.22 

Speed response (s) 2.64 ± 0.44 2.89 ± 0.24 0.07 

OTS 
Mean choices to correct  1.35 ± 0.16 1.40  ± 0.27 0.76 

Time to correct response 
(s) 109.46 ± 39.96 108.94 ± 32.71 0.71 

PAL 

Stage score  
(max 11) 5.90 ± 2.23 4.30 ± 2.16 0.10 

Total errors  6.50 ± 4.12 7.60 ± 4.14 0.47 

SWM 
Total errors 25.80 ± 7.69 20.50 ± 6.50 0.14 

Time to complete (s) 121.88 ± 23.42 118.21 ± 19.73 0.76 

N,n – numbers, SD – standard deviation, s – second,  
*p < 0.05, 
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Figure 6.  PRM scores at time pre- and post intervention.  Visual memory was 
 measured by PRM test 
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Figure 5.  MTS scores at time pre- and post intervention.  Accuracy and speed were 
 measured by MTS test 
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Figure 7.  OTS, PAL and SWM scores at time pre- and post intervention.  Executive 
 functions in areas of problem-solving, visual learning and working memory 
 were measured by OTS, PAL and SWM, respectively   
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Figure 5-7 shows the change in cognitive performances based on CANTAB 
scores at time pre- and post-intervention.  Error bars indicate standard errors (SE) 
across subjects in each subject group.  The direction of the big arrow shows what 
considered as better (improvement) in each task measurement.  For example, decrease 
in the processing time or lower number of choices made is considered better, while the 
percentage correct and memory scores should be higher to be considered as better.  
The attention (in terms of speed and accuracy) was measured by MTS test (Figure 5.)  
The visual memory was measured by PRM test (Figure 6). The executive functions 
(planning and problem-solving, visual memory and learning, working memory) were 
measure by OTS, PAL, and SWM tests (Figure 7).   
 

EFFECTS OF VIDEO GAME ON COGNITIVE FUNCTIONS 
  
 Intervention Effect 

 The goal of this study was to evaluate the effect of the video game training on 
cognitive functions of the MCI subjects.  The mean change in score (pre-training score 
minus post-training score, ΔM) in all measures of cognitive functions scores by CANTAB 
were calculated (see Table 11).  Nonparametric Wilcoxon-Mann-Whitney U test were 
conducted to compare between the Video game and Control Groups for the mean 
change in scores (ΔM) in each cognitive tests (the intervention effect.)  The level of 
significance was set at p < 0.05.   
 After 6-week of video game training, the Video game Group reported 
significantly better for performance on working memory by making fewer errors and 
using less time to complete the CANTAB SWM test than the control group.  The observe 
differences (ΔM) were statistically significant for the SWM test outcome on error and 
time factors (p = 0.01 and p=0.05).  In the other 4 tests (MTS, OTS, PAL and PRM), no 
significant differences in the measured outcomes were found after 6 weeks (p > 0.05) 
(Table 11). 
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 Table 11.  At 6-week post training, change in cognitive outcome scores (ΔM), median 
 and interquartile range (IQR) for selected CANTAB tests  

Test Outcome measure 

Video game 
(N = 10) 

Control 
(N = 10) p-

value ΔM  
(SD) 

Median IQR 
ΔM  

 (SD) 
Median IQR 

MTS 

Percentage 
correct † 

-3.65 
(7.03) 

-0.98 11.11 
-3.08 
(7.49) 

0.00 10.90 0.62 

Time to correct 
response (s) 

3.24 
(3.90) 

3.26 7.42 
2.12 

(3.98) 
2.40 5.28 0.65 

PRM 

Percentage 
correct † 

-0.42 
(6.93) 

0.01 13.54 
1.67 

(11.82) 
2.08 21.88 0.97 

Speed response 
(s) 

0.33 
(0.39) 

0.24 0.46 
0.11 

(0.47) 
0.16 0.61 0.36 

OTS 

Mean choices to 
correct  

0.14 
(0.16) 

0.13 0.26 
0.04 

(0.28) 
0.01 0.48 0.34 

Time to correct 
response (s) 

24.04 
(28.01) 

21.01 55.26 
10.43 

(26.89) 
11.85 34.87 0.26 

PAL 

Stage score † 
(max 11)  

-1.30 
(1.34) 

-1.50 2.25 
-0.50 
(1.96) 

0.00 1.75 0.26 

Total errors  2.70 
(3.06) 

2.00 4.50 
0.40 

(3.50) 
0.50 5.50 0.14 

SWM 

Total errors 3.40 
(5.59) 

3.50 7.25 
-4.90 
(7.02) 

-3.00 13.00 0.01* 

Time to complete 
(s) 

18.71 
(21.69) 

25.41 37.23 
-10.32 
(32.85) 

-12.22 69.91 0.05* 

† Cognitive improvements are shown in the negative direction   
* p < 0.05, s - second 
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 Group Effect 

 Means and standard deviation (SD) scores of CANTAB tests and significance on 
the pre- and post score were also compared for each group separately.  Wilcoxon 
Signed Ranks tests were performed to determine whether cognitive test scores changed 
within intervention or control groups (group effect).  Change in scores were calculated 
by subtractive post- from pre- intervention scores (T1-T2). 
 As shown in Table 12 and Figure 5-7, the Video game Group showed some 
trends towards improvement in processing speed (the time response part of the test 
outcomes) and the executive functions in the areas of planning and problem solving and 
visual learning (reduction of errors).   Although the differences in performance (ΔM) did 
not reach statistical significance level (Table 11), but PAL and OTS tests outcomes 
within the Video group shows significant level of improvement (p = 0.02 for both).  Seven 
out of 10 members (70%) in this group performed significantly better at problem-solving 
by making fewer choices to get correct response and also equally 70% made fewer 
errors in visual learning task.  Also within the Video game group, the processing speeds 
of the 4 tests: MTS, OTS, PRM and SWM were all better at significant level (p <0.05). 
 Table 13 summarized the within group score comparison for the control 
participants.  None of the outcomes was substantially difference between the pre- (T1) 
and post- 6-week (T2), except in the SWM test.  A worsening in working memory scores 
(increase in number of errors) during the test was detected in seven members (70%) of 
the control group (Table 13 and Figure 7).   
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Table 12.  Pre- and post-data: Video game group (Wilcoxon signed rank test) 

CANTAB 
Test Test outcome Mean (SD) 

at T1 
Mean (SD) 

at T2 
Outcome 
Ranks  
( T1-T2 ) 

n p-
value 

MTS 

Percentage 
correct† 92.65 (8.31) 96.30 (5.78) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

1 
5 
4 

0.12 

Time to correct 
response (s) 15.54 (5.13) 12.30 (3.08) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

8 
2 
0 

0.04* 

OTS 

Mean choices to 
correct  1.35 (0.16) 1.21 (0.20) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
2 
1 

0.02* 

Time to correct 
response (s) 109.46 (39.96) 85.42 (33.76) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
3 
0 

0.04* 

PAL 

Stage score  
(max 11)† 5.90 (2.23) 7.20 (1.87) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

1 
7 
2 

0.02*  

Total errors  6.50 (4.12) 3.80 (1.87) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

8 
1 
1 

0.02*  

PRM 

Percentage 
correct† 85.00 (9.46) 85.42 (7.92) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

5 
5 
0 

0.96  

Speed response 
(s) 2.64 (0.44) 2.31 (0.40) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

9 
1 
0 

0.01*  

SWM 

Total errors 25.80 (7.69) 22.40 (7.93) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
1 
2 

0.12  

Time to complete 
(s) 121.88 (23.42) 103.17 (13.04) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

8 
2 
0 

0.04*  

*p < 0.05 
† Cognitive improvements are shown in the negative direction   
(T2 < T1) Negative Ranks, (T2 > T1) Positive Ranks, (T2 = T1) Ties 
  



42 
 

 
 

Table 13.  Pre- and post-data: Control group (Wilcoxon signed rank test) 

CANTAB 
Test Test outcome Mean (SD) 

at T1 
Mean (SD) 

at T2 
Outcome 
Ranks 
( T1-T2 ) 

n p-
value 

MTS 

Percentage correct† 92.71 (8.39) 95.79 (5.76) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

3 
4 
3 

0.27 

Time to correct 
response (s) 15.40 (3.19) 13.29 (3.60) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
3 
0 

0.11 

OTS 

Mean choices to 
correct  1.40 (0.27) 1.36 (0.24) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

5 
3 
2 

0.67 

Time to correct 
response (s) 108.94 (32.71) 98.51 (29.23) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
3 
0 

0.17 

PAL 

Stage score  
(max 11)† 4.30 (2.16) 4.80 (1.87) 

T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

2 
4 
4 

0.40 

Total errors  7.60 (4.14) 7.20 (2.86) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

5 
4 
1 

0.91 

PRM 

Percentage correct† 80.00 (8.52) 78.33 (13.86) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

5 
4 
1 

0.68 

Speed response (s) 2.89 (0.24) 2.78 (0.43) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

7 
3 
0 

0.29 

SWM 

Total errors 20.50 (6.50) 25.40 (7.41) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

3 
7 
0 

0.05* 

Time to complete (s) 118.21 (19.73) 128.53 (22.73) 
T2 < T1 
T2 > T1 
T2 = T1 

3 
7 
0 

0.24 

*p < 0.05 
† Cognitive improvements are shown in the negative direction   
(T2 < T1) Negative Ranks, (T2 > T1) Positive Ranks, (T2 = T1) Ties 



 
 

 
 

CHAPTER V 

CONCLUSION, DISCUSSION AND RECOMMENDATION 
 

CONCLUSION 
 
The objective of this study was to explore the effect at 6 weeks of video game 

training on cognitive functions in older adults with MCI.  Four domains of cognitive 
functions: 1) attention, 2) visual memory, 3) speed of processing, and 4) executive 
functions (planning, visual learning and spatial working memory) were evaluated using a 
computerized battery test, CANTAB.  

The sample consisted of 20 older adults with MCI.  The sample was divided into 
two groups: the Video game Group received 6 weeks video game training bi-weekly and 
comprised 10 participants with a mean age of 64.7 years (SD: 5.70).  Control Group 
consisted of 10 participants with an average age of 64.1 years (SD: 4.84).  Cognitive 
functions were assessed using computerized battery tests from the CANTAB (10 
outcome measurements under 5 tests), pre and post training.  Data were analyzed using 
nonparametric Mann-Whitney-U tests for intervention effect between the 2 groups and 
Wilcoxon Signed Ranks test for within group, pre-and post intervention (6 weeks) 
comparisons.   

The most significant result obtained with respect to intervention effect at 6 week 
post training is the improvement in performance on executive function in working 
memory task in the Video game group compare to the control group (Table 11, SWM 
test, p < 0.05).  Within group analysis post intervention (group effect), improvements 
were seen in the Video game group in 2 domains: speed and executive functions 
(planning and visual learning).  Approximately 80% of the intervention group showed 
improvement in processing speed outcome measurements (MTS, OTS, PRM and SWM 
tests, p<0.05).  Better performance on executive functions in the areas of problem 
solving and visual learning tasks were achieved in 70% and 75% of the Video game 
Group, respectively.  
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Our study suggests that there is a possibility which the older adults with MCI 
could improve cognitive functions in short-term video game training.  Importantly, while 
memory is the primary impairment in MCI, the executive functions, which include 
working memory, new learning, problem-solving and planning, are part of the core 
cognitive impairments in those MCI persons converting to AD [14, 36].  Thus, playing 
video games, as a form of treatment, may have clinical implications for MCI population 
by improving the executive functions components that are subject to decline in the early 
stage of AD and are associated with difficulties in every day task.  As mentioned, 
cognitive function in older adults is related to independent living and need for care.  
Training elderly in the cognition abilities could increase the length of time they are able 
to remain independent and decrease burdens on caregivers.  

 

DISCUSSION 
 

Attention and processing speed 
The first cognitive function that this study was interested in is in the area of 

attention and speed of processing.  Most training games in Xavix Hot Plus focus on 
visual search skills and the ability to identify and locate visual information quickly in a 
divided-attention format.  By the concept of cognitive training, it was then expected that 
compared with those who did not receive training, the Video game Group should 
perform better in visual attention domain and processing speed tasks, in this case, by 
performing better on the MTS test and the processing speed outcomes which is the time 
to complete each test (MTS, OTS, PRM and SWM).  Based on the previous studies [22, 
26], it was then hypothesized that there should be a difference in the performance 
between the 2 groups post intervention.  However, the finding in this research has yet 
detected any effect in the outcomes in these 2 domains at 6 week post-training in older 
adult with MCI and this could be due to several factors.  First, the training term of our 
study, it may not be enough time to see the effect.  Second, there is also the question of 
what speed variables represent in our case.  As speed can be explained by multiple 
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determinants, and thus some uncertainties still exist with respect to the interpretation of 
this speed variable and more addition and variation in performance measures (eg. 
accuracy, amplitude, synchronization, switching task) should be considered  [37].  
Third, it is possible that the subjects in this study might not yet be impaired in the 
domain of the selected training, visual attention.  The MCI participants in both groups 
performed equally well at the baseline outcomes on the MTS test with approximately 
92% accuracy and 15 seconds response time.  As in previous research, the McLaughlin 
group suggested that MCI is not associated with declines in visual search efficacy [38] 
and this is likely the case of the subjects in this study. Furthermore, researchers have 
shown that the decline in visual search was greater for the patients with AD than the 
patients with MCI [38, 39].  

 
Executive Functions  

Besides memory impairment, now with growing evidence, MCI is associated with 
a reduction in executive functions [40].  Thus, the next cognitive function to evaluate was 
the executive function domains: problem solving (OTS test), visual learning and memory 
(PAL test) and working memory (SWM test).  Following the 6-week cognitive training, the 
Video Group showed a trend in improvement in the executive functions (making fewer 
errors), especially in the working memory task where the effect was highly significant 
compared to the Control Group (p < 0.05).  The result in this study is in line with those of 
Nouchi et al., who also observed the transfer effect of video game on to executive 
functions [22].  The transfer effect observed is likely due to the result of the control 
processes that are involved in similar brain regions.  To play the speed-attention typed 
video game, the prefrontal regions should be recruited in order to successfully complete 
the visual search processes.  The executive functions by CANTAB OTS, PAL, and SWM 
tests are also known to be mainly supported by the prefrontal cortex [9].  Thus, we can 
predict the transfer tasks such as working memory, visual learning and problem solving, 
which involved in the prefrontal cortex, are to be affected.  This result is desirable 
because transfer of the training experience to other cognitive domains is one of the keys 
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in the research of cognitive training intervention.  In addition, although most differences 
between the intervention and control groups were not statistically significant, this study 
observed a pattern in which the outcomes of the processing speed, visual learning and 
problem-solving consistently favored the video game intervention.  This is consistent 
with other studies that video game training may not convey an immediate increased 
performance on new tasks, but rather the true effect of video game playing may be to 
enhance the ability to learn new tasks [41, 42].   

 
Visual memory 

MCI is typically characterized by impairment in memory, and thus the visual 
memory task (PRM test) on CANTAB was selectively evaluated.  The results showed that 
speed-attention video game training had no general effect on the visual memory.  The 
absence of transfer to memory domain is not particularly surprising as it is consistent 
with other studies that cognitive training program usually produced an immediate effect 
on its corresponding cognitive ability [28, 30].  Also, the finding agrees with the 
explanation given above on the control processes that are usually involved in similar 
brain regions to see the effect.  CANTAB PRM test which is designed to detect change 
in medial temporal lobe function is less overlap the speed-attention training task in this 
study compared to executive functions.  
  

LIMITATION AND FUTURE DIRECTION 
 

Strengths of this study include evaluation of a new, cognitive-specific training to 
enhance cognitions in subjects with MCI, and the use of computer-based cognition test 
in Thai older adults.  The findings of this study support the feasibility and beneficial 
effects of a video game training targeting attention and processing speed in Thai older 
adults with MCI.  The researcher chose video game as cognitive intervention tool 
because there are more benefits than harm to the participants.  With a body-controlled 
game technology, there's little physical risk involved, and older adults and elderly find 
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the game to be user-friendly, fun and challenge and make them engage through the 
entire session.  The researcher believes that the features of this video game will make a 
valuable cognitive training tool for people in elderly home.  The result in this study also 
make it reasonable to encourage people to use cognitive training game and incorporate 
the training as part of the lifestyle changes they might wish to undertake, especially in 
older adult with MCI who are a vulnerable group with a high risk of developing dementia. 

The limitation of this study includes relatively small sample size, based in only 
one center and inability to prolong intervention duration longer than 6 weeks due to time 
constraints.  Also, the lack of random assignment in the quasi-experimental design 
method may allow studies to be more feasible, but this also poses many challenges for 
the investigator in terms of internal validity.  In addition, it is likely that our study sample 
included primarily highly motivated subjects and it is unclear whether our results would 
generalized to less motivated subjects.  Also, it was difficult to track or control the variety 
of extraneous and confounding variables that exist in a social environment (e.g. change 
in their leisure life style).   

For future research, the dimensions of mood and emotion should be added on 
the variable list.  Depression and stress has been related to cognitive impairment and 
playing video game which can be considered as part of leisure activity, may lead the 
individual to positive emotional states such as self-esteem, social competence and 
adequate mood, which in turn, lead to relaxation and stress reduction [6, 43, 44].  Thus, 
there is a need to measure pre- to post training differences in factors such as anxiety, 
depression, confidence and motivation as it could help answering that individual who 
improved do so because of increased in training and not due to the temporary state of 
mood change.  Lastly, future research should also assess not only whether cognitive 
training via video games improves performance on cognitions, but whether the training 
improves performance on everyday functions such as ability to use the phone, keep the 
appointment, preparing a meal, shopping or driving. 
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APPENDIX B 
 

ช่ือโครงการวจิยั ผลของการเล่นวดีีโอเกมต่อคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ (cognitive function) ในกลุ่มคนท่ีมีไมลค์อค
นิทิฟอิมแพร์เมน้ต ์(mild cognitive impairment) ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ผู้ท าวจิยั 
ช่ือ  นางสาวฆรณี ลีลาวณิชกลุ  

ท่ีอยู ่ 410 ถนนสุขมุวทิ 68 เขต บางนา กทม. 10260 
เบอร์โทรศพัท ์ 086-995-0066 
 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวจิยัทุกท่าน 

ท่านไดรั้บเชิญใหเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ีเน่ืองจากท่านเป็นผูป่้วยท่ีมีไมลค์อคนิทิฟอิมแพร์เมน้ต ์(mild 
cognitive impairment)  ก่อนท่ีท่านจะตดัสินใจเขา้ร่วมในการศึกษาวจิยัดงักล่าว ขอใหท่้านอ่านเอกสารฉบบัน้ี
อยา่งถ่ีถว้น เพ่ือใหท่้านไดท้ราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการศึกษาวจิยัในคร้ังน้ี หากท่านมีขอ้สงสยัใดๆ 
เพ่ิมเติม กรุณาซกัถามจากทีมงานของผูท้  าวจิยั หรือผูร่้วมท าวจิยัซ่ึงจะเป็นผูส้ามารถตอบค าถามและใหค้วาม
กระจ่างแก่ท่านได ้

ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีจากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทยป์ระจ าตวัของ
ท่านได ้ท่านมีเวลาอยา่งเพียงพอในการตดัสินใจโดยอิสระ ถา้ท่านตดัสินใจแลว้วา่จะเขา้ร่วมในโครงการวจิยัน้ี 
ขอใหท่้านลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมของโครงการวจิยัน้ี 
เหตุผลและความเป็นมา 

เน่ืองจากกลุ่มอาการไมลค์อคนิทิฟอิมแพร์เมน้ตเ์ป็นภาวะท่ีผูป่้วยเร่ิมมีความถดถอยของคอคนิทิฟ
ฟังคช์ัน่ (cognitive function) ซ่ึงอาจน าไปสู่ภาวะของโรคสมองเส่ือมก่อนเวลาอนัควรหากไม่มีการเปล่ียนแปลง
วถีิทางการด าเนินชีวติ มีกรณีศึกษาวจิยัพบวา่การเล่นเกมส์ช่วยชลอความถดถอยของคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ได ้ ทาง
ผูว้จิยัจึงสนใจท่ีจะท าวจิยัเก่ียวกบัผลของการเล่นเกมส์ต่อคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ในผูป่้วยท่ีมีกลุ่มอาการไมลค์อค
นิทิฟอิมแพร์เมน้ต ์เน่ืองจากยงัไม่มีการศึกษาขอ้มูลในประเทศไทย อนัจะเป็นประโยชน์ในการน าไปใชใ้นผูท่ี้
เก่ียวขอ้งหรือเป็นแนวทาง ในการน าไปศึกษาในเร่ืองท่ีเก่ียวขอ้งตอ่ไปในอนาคตได ้ 
วตัถุประสงค์ของการศึกษา 

การวจิยัคร้ังน้ี เป็นการวจิยัเชิงทดลอง มีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาผลของการเล่นวดีีโอเกมต่อคอคนิทิฟ
ฟังคช์ัน่ในผูป่้วย ท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จ านวนผูเ้ขา้ร่วมในการศึกษา คือ 24 คน โดยผลการศึกษาท่ีไดน้ี้จะ
น าไปเป็นแนวทางในการน าไปใชส่้งเสริมป้องกนั โรคสมองเส่ือม รวมทั้งเป็นการวางแผนส่งเสริมการใหบ้ริการ
ในคลินิกโรคสมองเส่ือม ต่อไป  

 
 

                       คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 
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วธีิการทีเ่กีย่วข้องกบัการวจิยั 
 หากท่านมีคุณสมบติัเหมาะสมและยนิยอมท่ีจะเขา้ร่วมการวจิยัคร้ังน้ี ผูว้จิยัจะช้ีแจงท่านเก่ียวกบัขั้นตอน
การวจิยั และเกณฑใ์นการคดัเลือกเขา้ (inclusion criteria) และเกณฑค์ดัออก (exclusion criteria) 
หากท่านตกลงท่ีจะเขา้ร่วมการศึกษาวจิยัเชิงทดลอง จะมีขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 
 ขั้นตอนท่ี 1:  การวจิยั 
การวจิยัน้ีเป็นการวจิยัเชิงทดลอง การทดลองแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีมีการเล่นเกม และกลุ่มควบคุม   ทั้ง 2 
กลุ่มยงัไดรั้บการรักษาจากแพทยท่ี์ดูแลและมีการรับยาตามปกติ โครงการวจิยัน้ีมีระยะเวลานานประมาณ 3 เดือน
นบัจากวนัแรกท่ีมีการท าแบบทดสอบ หลงัทราบเง่ือนไขและเขา้ใจในส่วนการทดลอง ท่านมีสิทธ์ในการเลือกวา่
จะเขา้กลุ่มใด แต่หากในส่วนของกลุ่มเล่นเกมส์มีจ านวนเกิน 12 ท่าน จะมีการสุ่มออกดว้ยการจบัฉลาก  
 ขั้นตอนท่ี 2:  ก่อนเร่ิมวจิยัส่วนทดลอง (ทั้ง 2 กลุ่ม)   
1) ท่านจะไดรั้บแบบสอบถามซ่ึงเป็นแบบสอบถามขอ้มูลทัว่ไป ท่านตอ้งเป็นผูต้อบแบบประเมินดว้ยตนเอง ซ่ึง
ใชเ้วลาในการท าแบบสอบถามทั้งหมดน้ีประมาณ 15 นาที 
2) ท่านจะไดรั้บการทดสอบพทุธิปัญญาดว้ยคอมพิวเตอร์ CANTAB (คร้ังท่ี  1) เพ่ือจดัเก็บเป็นฐานขอ้มูล จะใช้
เวลาประมาณ 45 นาที  
 ขั้นตอนท่ี 3: การวจิยัส่วนทดลอง (ส าหรับกลุ่มเล่นเกมเท่านั้น) 
หลงัการวดัดว้ย CANTAB คร้ังท่ี 1 จะเร่ิมใหเ้ล่นเกม ตลอดระยะเวลาท่ีท่านอยูใ่นโครงการวจิยั ท่านจะตอ้งมาเล่น
เกมดว้ยเคร่ือง Xavix Hot Plus และเล่นตามตารางของแต่ละอาทิตยน์ั้นๆ ณ คลินิกโรคสมองเส่ือม โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ อาทิตยล์ะ 2 คร้ัง คร้ังละ 50 นาที เป็นเวลา 6 อาทิตย ์(รวมจ านวน 12 คร้ัง) 
 ขั้นตอนท่ี 4: หลงัการวจิยัส่วนทดลอง (6 สปัดาห์หลงัจากไดรั้บการวดัดว้ย CANTAB คร้ังท่ี 1) 
ทั้ง 2 กลุ่มจะมีการทดสอบพทุธิปัญญาดว้ยเคร่ือง CANTAB โดยผูว้จิยั (กลุ่มเล่นเกมจะท าหลงัเล่นเกม) ใชเ้วลา
ประมาณ 45 นาที  
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ความรับผดิชอบของอาสาสมคัรผู้เข้าร่วมในโครงการวจิยั 
 เพ่ือใหง้านวจิยัน้ีประสบความส าเร็จ ผูท้  าวจิยัใคร่ขอความร่วมมือจากท่าน โดยจะขอใหท่้านปฏิบติัตาม
ค าแนะน าของผูว้จิยัอยา่งเคร่งครัด รวมทั้งแจง้อาการผิดปกติต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกบัท่านระหวา่งท่ีท่านเขา้ร่วมใน
โครงการวจิยัใหผู้ท้  าวจิยัไดรั้บทราบ 
ความเส่ียงทีอ่าจได้รับ 
 หากท่านมีความรู้สึกไม่พร้อม รู้สึกไม่ปลอดภยั หรือไม่ตอ้งการเขา้ร่วมการกิจกรรมใดๆท่ีผูว้จิยั
จดัเตรียมไวใ้ห ้ท่านควรแจง้ใหท้ราบทนัที และหากมีขอ้สงสยัใดๆเก่ียวกบัความเส่ียงท่ีอาจไดรั้บจากการเขา้ร่วม
การวจิยั ท่านสามารถซกัถามผูท้  าวจิยัไดต้ลอดเวลา ทั้งน้ีอาจมีความเส่ียงในการเล่นเกม เช่น เวยีนศีรษะเกิดข้ึน 
โดยทัว่ไปแลว้การนัง่หรือนอนพกัสกัครู่ อาการเหล่าน้ีจะดีข้ึน 
ประโยชน์ทีท่่านอาจได้รับ 

การเขา้ร่วมการวจิยัน้ีอาจช่วยชลอการถดถอยของคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ในผูป่้วยได ้และผลการศึกษาท่ีไดจ้ะ
เป็นแนวทางในการน าไปใชส่้งเสริมป้องกนัโรคสมองเส่ือม  
วธีิการและรูปแบบการรักษาอืน่ ๆ ซ่ึงมอียู่ส าหรับอาสาสมคัร 

ท่านไม่จ าเป็นตอ้งเขา้ร่วมโครงการวจิยัน้ีเพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคท่ีท่านเป็นอยู ่เน่ืองจากมีแนว
ทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบส าหรับการรักษาโรคของท่านได ้ดงันั้นจึงควรปรึกษาแนวทางการรักษาวธีิอ่ืน ๆ 
กบัแพทยผ์ูใ้หก้ารรักษาท่านก่อนตดัสินใจเขา้ร่วมในการวจิยั 
ข้อปฏิบัตขิองท่านขณะทีร่่วมในโครงการวจิยั 

- ขอใหท่้านใหข้อ้มูล แก่ผูท้  าวจิยัดว้ยความสตัยจ์ริง 
- ขอใหท่้านแจง้ใหผู้ท้  าวจิยัทราบถึงความเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนระหวา่งท่ีท่านร่วมในโครงการวจิยั 
- หากท่านมีขอ้สงสยัประการใด สามารถซกัถามผูว้จิยัไดโ้ดยตรง        

 อนัตรายทีอ่าจเกดิขึน้จากการเข้าร่วมในโครงการวจิยัและความรับผดิชอบของผู้ท าวจิยั/ผู้สนับสนุนการวจิยั 
หากพบอนัตรายท่ีเกิดข้ึนจากการวจิยั ท่านจะไดรั้บการรักษาอยา่งเหมาะสมทนัที หากพิสูจน์ไดว้า่ท่าน

ปฏิบติัตามค าแนะน าของผูท้  าวจิยัแลว้ ผูท้  าวจิยั/ผูส้นบัสนุนการวจิยัยนิดีจะรับผดิชอบต่อค่าใชจ่้ายในการ
รักษาพยาบาลของท่าน และการลงนามในเอกสารใหค้วามยนิยอม ไม่ไดห้มายความวา่ท่านสละสิทธ์ิทางกฎหมาย
ตามปกติท่ีท่านพึงมี ในกรณีท่ีท่านไดรั้บอนัตรายใด ๆ หรือตอ้งการขอ้มูลเพ่ิมเติมเก่ียวกบัโครงการวจิยั ท่าน
สามารถติดต่อ กบัผูท้  าวจิยัคือ นางสาว ฆรณี ลีลาวณิชกลุ ไดต้ลอด 24 ชัว่โมง 
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ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวจิยั 
ท่านไม่ตอ้งเสียค่าใชจ่้ายใด ๆ ทั้งส้ินตลอดการวจิยั   

การเข้าร่วมและส้ินสุดการการเข้าร่วมโครงการวจิยั 
การเขา้ร่วมโครงการวจิยัในคร้ังน้ีเป็นไปโดยความสมคัรใจ ไม่มีเงินชดเชยคา่เดินทางให้อาสาสมคัร

หากท่านไม่สมคัรใจจะเขา้ร่วมการศึกษาแลว้ท่านสามารถถอนตวัไดต้ลอดเวลา การขอถอนตวัจากโครงการวจิยั
จะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่อยา่งใด 

ผูท้  าวจิยัอาจขอถอนท่านออกจากการเขา้ร่วมการวจิยั เพ่ือเหตผุลดา้นความปลอดภยัของท่าน หรือเม่ือ
โครงการวจิยัน้ียติุการด าเนินงานวจิยั หรือในกรณีดงัต่อไปน้ี 

- ท่านไม่ใหค้วามร่วมมือ หรือไม่ปฏิบติัตามค าแนะน าของผูท้  าวจิยั 
- ภาวะสุขภาพของท่านไม่เอ้ือต่อการเป็นอาสาสมคัรในโครงการ 

การปกป้องรักษาข้อมูลความลบัของอาสาสมคัร 
ขอ้มูลท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตวัของท่าน จะไดรั้บการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณี

ท่ีผลการวจิยัไดรั้บการตีพิมพ ์ช่ือและท่ีอยูข่องท่านจะไดรั้บการปกปิดอยูเ่สมอ โดยจะใชเ้ฉพาะรหสัประจ า
โครงการวจิยั 

จากการลงนามยนิยอมของท่านผูท้  าวจิยั และผูส้นบัสนุนการวจิยัสามารถเขา้ไปตรวจสอบบนัทึกขอ้มูล
ของท่านไดแ้มส้ิ้นสุดโครงการวจิยัแลว้ก็ตาม หากท่านตอ้งการยกเลิกการใหสิ้ทธ์ิดงักล่าว ท่านสามารถแจง้หรือ
เขียนบนัทึกขอยกเลิกการใหค้  ายนิยอม โดยส่งท่ี นางสาว ฆรณี ลีลาวณิชกลุ  ภาควชิาจิตเวชศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั 

หากท่านขอยกเลิกการใหค้  ายนิยอมหลงัจากท่ีท่านไดเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัแลว้ ขอ้มูลส่วนตวัของท่าน
จะไม่ถูกบนัทึกเพ่ิมเติม อยา่งไรก็ตามขอ้มูลอ่ืน ๆ ของท่านอาจถูกน ามาใชเ้พ่ือประเมินผลการวจิยั และท่านจะไม่
สามารถกลบัเขา้ร่วมโครงการน้ีไดอี้ก ทั้งน้ีเน่ืองจากขอ้มูลของท่านท่ีจ าเป็นต่อการวจิยัไม่ไดถู้กบนัทึก 

จากการลงนามยนิยอมของท่าน ผูท้  าวจิยัสามารถบอกรายละเอียดของท่านเก่ียวกบัการเขา้ร่วมโครงการ
น้ีใหแ้พทยผ์ูรั้กษาท่านทราบได ้
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สิทธ์ิของผู้เข้าร่วมโครงการวจิยั 
       ในฐานะท่ีท่านเป็นผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั ท่านจะมีสิทธ์ิ ดงัต่อไปน้ี 
1.   ท่านจะไดรั้บทราบถึงลกัษณะและวตัถุประสงคข์องการวจิยัในคร้ังน้ี 
2.   ท่านจะไดรั้บการอธิบายเก่ียวกบัระเบียบวธีิการของการวจิยัทางการแพทย ์ 
3.   ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายท่ีจะไดรั้บจากการวจิยั 
4.   ท่านจะไดรั้บการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีอาจจะไดรั้บจากการวจิยั 
5.   ท่านจะไดรั้บการเปิดเผยทางเลือกในการรักษาดว้ยวธีิอ่ืน ซ่ึงมีผลดีต่อท่านรวมทั้งประโยชน์และความเส่ียงท่ี
ท่านอาจ ไดรั้บ 
6.   ท่านจะไดรั้บทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซอ้นภายหลงัการเขา้ร่วมในโครงการวจิยั 
7.   ท่านจะมีโอกาสไดซ้กัถามเก่ียวกบังานวจิยัหรือขั้นตอนท่ีเก่ียวขอ้งกบังานวจิยั 
8.   ทา่นมีสทิธ์ิในการตดัสนิใจเข้าร่วมในโครงการวจิยั และท่านสามารถขอถอนตวัจากโครงการเม่ือไรก็ได ้ โดย
 ผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัสามารถขอถอนตวัจากโครงการโดยไม่ไดรั้บผลกระทบใด ๆ ทั้งส้ิน 
9.   ท่านจะไดรั้บส าเนาเอกสารใบยนิยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวนัท่ี 
10. ท่านจะไดโ้อกาสในการตดัสินใจวา่จะเขา้ร่วมโครงการวจิยัหรือไม่ก็ได ้โดยปราศจากการใชอิ้ทธิพลบงัคบั
ข่มขู ่หรือ หลอกลวง 

หากท่านไม่ไดรั้บการชดเชยอนัควรต่อการบาดเจบ็หรือเจบ็ป่วยท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการวจิยั หรือท่าน
ไม่ไดรั้บการปฏิบติัตามท่ีปรากฏในเอกสารขอ้มูลค าอธิบายส าหรับผูเ้ขา้ร่วมในการวจิยั ท่านสามารถร้องเรียนได้
ท่ีคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ตึกอานนัทมหิดล ชั้น 3 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 ปทุมวนั กรุงเทพ ฯ 10330 หรือ โทร 0-2256-4455 ต่อ 14, 15 ในเวลา
ราชการ 

 
ขอขอบคุณ ในการร่วมมือของท่านมา ณ ท่ีน้ี 
                                                                   
 
                                     .................................................................... 
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การวจิยัเร่ือง ผลของการเล่นวดีีโอเกมต่อคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ (cognitive function) ในกลุ่มคนท่ีมี 

  ไมลค์อคนิทิฟอิมแพร์เมน้ต ์(mild cognitive impairment) ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  

วนัท่ีใหค้  ายนิยอม วนัท่ี............……………เดือน………………… พ.ศ…………………….  

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………………....ท่ีอยู ่ 

………………………………………………………………………………………….......ไดอ่้านรายละเอียดจาก 

เอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยัท่ีแนบมาฉบบัวนัท่ี………………………และขา้พเจา้ยนิยอมเขา้ร่วม 

โครงการวจิยัโดยสมคัรใจ 

 ขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมในโครงการวจิยัท่ีขา้พเจา้ไดล้งนาม และ วนัท่ี

พร้อมดว้ยเอกสารขอ้มูลส าหรับผูเ้ขา้ร่วมโครงการวจิยั ทั้งน้ีก่อนท่ีจะลงนามในใบยนิยอมใหท้ าการวจิยัคร้ังน้ี 

ขา้พเจา้ไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยัถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั ระยะเวลาของการท าวจิยั วธีิการวจิยั อนัตรายหรือ

อาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั รวมทั้งประโยชนท่ี์จะเกิดข้ึนจากการวจิยั และแนวทางการรักษาโดยวธีิอ่ืนอยา่ง

ละเอียด ขา้พเจา้มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซกัถามขอ้สงสยัจนมีความเขา้ใจอยา่งดีแลว้ โดยผูว้จิยัไดต้อบ

ค าถามต่าง ๆ ดว้ยความเตม็ใจ ไม่ปิดบงัซ่อนเร้นจนขา้พเจา้เขา้ใจ 

 ขา้พเจา้รับทราบจากผูว้จิยัวา่หากเกิดอนัตรายใด ๆ จากการท าวจิยัดงักล่าว ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัจะไดรั้บการ

รักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใชจ่้าย 

 ขา้พเจา้มีสิทธิท่ีจะบอกเลิกเขา้ร่วมในโครงการวจิยัเม่ือใดก็ได ้โดยไม่จ าเป็นตอ้งแจง้เหตุผล และการ

บอกเลิกการเขา้ร่วมการวจิยัน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีขา้พเจา้จะพึงไดรั้บต่อไป 

ผูว้จิยัรับรองวา่จะเก็บขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้เป็นความลบั และจะเปิดเผยไดเ้ฉพาะเม่ือไดรั้บการ

ยนิยอมจากขา้พเจา้เท่านั้น บุคคลอ่ืนในนามของบริษทัผูส้นบัสนุนการวจิยั คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ

วจิยัในคน ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาอาจไดรั้บอนุญาตใหเ้ขา้มาตรวจและประมวลขอ้มูลของผูร่้วม

วจิยั ทั้งน้ีจะตอ้งกระท าเพ่ือวตัถุประสงคเ์พ่ือตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มูลเท่านั้น โดยการตกลงท่ีจะเขา้ร่วม

การศึกษาน้ีขา้พเจา้ไดใ้หค้  ายนิยอมท่ีจะใหมี้การตรวจสอบขอ้มูลประวติัทางการแพทยข์องผูเ้ขา้ร่วมวจิยัได ้
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ผูว้จิยัรับรองวา่จะไม่มีการเก็บขอ้มูลใด ๆ ของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั เพ่ิมเติม หลงัจากท่ีขา้พเจา้ขอยกเลิกการเขา้

ร่วมการโครงการวจิยัและตอ้งการใหท้ าลายเอกสารและ/หรือตวัอยา่งท่ีใชต้รวจสอบทั้งหมดท่ีสามารถสืบคน้ถึง

ตวัขา้พเจา้ได ้                                    

ขา้พเจา้เขา้ใจวา่ ขา้พเจา้มีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแกไ้ขขอ้มูลส่วนตวัของขา้พเจา้และสามารถยกเลิก

การใหสิ้ทธิในการใชข้อ้มูลส่วนตวัเองขา้พเจา้ได ้โดยตอ้งแจง้ใหผู้ว้จิยัรับทราบ 

ขา้พเจา้ไดต้ระหนกัวา่ขอ้มูลในการวจิยัรวมถึงขอ้มูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้ท่ีไม่มีการเปิดเผยช่ือ               

จะผา่นกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บขอ้มูล การบนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกและในคอมพิวเตอร์ การตรวจสอบ     

การวเิคราะห์ และการรายงานขอ้มูลเพ่ือวตัถุประสงคท์างวชิาการ รวมทั้งการใชข้อ้มูลทางการแพทยใ์นอนาคต

หรือการวจิยัทางดา้นเภสชัภณัฑ ์เท่านั้น 

ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้และมีความเขา้ใจดีทุกประการแลว้ ยนิดีเขา้ร่วมในการวจิยัดว้ยความ               

เตม็ใจ จึงไดล้งนามในเอกสารแสดงความยนิยอมน้ี 

…………………………………………….... ลงนามผูใ้หค้วามยนิยอม 

(……………………………………………..) ช่ือผูย้นิยอม  ตวับรรจง 

วนัท่ี…………….เดือน………….……….พ.ศ. ………….. 

ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวจิยั วธีิการวจิยั อนัตราย หรืออาการไม่พึงประสงคห์รือ            

ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยัอยา่งละเอียด ใหผู้เ้ขา้ร่วมใน

โครงการวจิยัตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ พร้อมลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมดว้ย

ความเตม็ใจ 

……………………………………………....  ลงนามผูท้  าวจิยั 

(……………………………………………..) ช่ือผูท้  าวจิยั  ตวับรรจง 

วนัท่ี…………….เดือน………….……….พ.ศ. ………… 

……………………………………………....  ลงนามพยาน 

(……………………………………………..) ช่ือพยาน ตวับรรจง 

                                               วนัท่ี…………….เดือน………….……….พ.ศ. ………… 
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โครงการวจิยัเร่ือง  ผลของการเล่นวดีีโอเกมต่อคอคนิทิฟฟังคช์ัน่ (cognitive function) ในกลุ่มคนท่ีมี 
ไมลค์อคนิทิฟอิมแพร์เมน้ต ์(mild cognitive impairment) ณโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  
 
วนัใหค้วามยนิยอม  วนัท่ี..............เดือน........................................พ.ศ.................................................. 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................. ซ่ึงมี
ความสมัพนัธ์เป็น .....................................ของ นาย/นาง/นางสาว.................................................................ไดอ่้าน
รายละเอียดจากเอกสารขอ้มูลค าอธิบายส าหรับผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัท่ีแนบมาฉบบัวนัท่ี................................... แลว้
ขา้พเจา้ยนิยอมให ้นาย/นาง/นางสาว.............................................................................. เขา้ร่วมในโครงการวจิยั
โดยสมคัรใจ 
 ขา้พเจา้ไดรั้บส าเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขา้ร่วมในโครงการวิจยัท่ีขา้พเจา้ไดล้งนาม และ วนัท่ี 
พร้อมดว้ยเอกสารขอ้มูลค าอธิบายส าหรับผูเ้ขา้ร่วมในโครงการวจิยั ทั้งน้ีก่อนท่ีจะลงนามในใบยินยอมเขา้ร่วมใน
การวจิยัน้ี ขา้พเจา้และผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัไดรั้บการอธิบายจากผูว้จิยัถึงวตัถุประสงคข์องการวิจยั ระยะเวลาของการ
ท าวิจยั วิธีการวิจยั อนัตราย หรืออาการท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวิจยั รวมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวิจยัและ
แนวทางรักษาโดยวิธีอ่ืนอยา่งละเอียด ขา้พเจา้และผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัมีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอ้
สงสยัทั้งหมดจนมีความเขา้ใจอยา่งดีแลว้ โดยผูว้จิยัไดต้อบค าถามต่าง ๆ ท่ีขา้พเจา้และผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั สงสยัดว้ย
ความเตม็ใจไม่ปิดบงัซ่อนเร้นจนขา้พเจา้และผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัพอใจ 
 ขา้พเจา้เขา้ใจถึงสิทธิท่ีจะบอกเลิกการเขา้ร่วมการวิจยั เม่ือใดก็ไดโ้ดยไม่จ าเป็นตอ้งแจง้เหตุผลและการ
บอกเลิกการเขา้ร่วมการวจิยัน้ี จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืนๆ ท่ีผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัจะพึงไดรั้บต่อไป 
 ผูว้ิจยัรับรองว่าจะเก็บขอ้มูลเฉพาะเก่ียวกับตวัของผูเ้ขา้ร่วมการวิจัยเป็นความลบั และจะเปิดเผยได้
เฉพาะเม่ือไดรั้บการยินยอมจากขา้พเจา้เท่านั้น บุคคลอ่ืน ในนามของบริษทัผูส้นบัสนุนการวิจยั คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจยัในคน และส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา อาจจะไดรั้บอนุญาตให้เขา้มาตรวจ
และประมวลขอ้มูลส่วนตวัของผูเ้ขา้ร่วมการวิจัย ทั้ งน้ีจะตอ้งกระท าไปเพ่ือวตัถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกตอ้งของขอ้มูลเท่านั้น โดยการตกลงท่ีจะเขา้ร่วมการศึกษาวิจัยน้ีขา้พเจ้าได้ให้ความยินยอมท่ีจะให้มีการ
ตรวจสอบขอ้มูลประวติัทางการแพทยข์องผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัได ้
 ผูว้จิยัรับรองวา่จะไม่มีการเก็บขอ้มูลใด ๆ ของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั เพ่ิมเติม หลงัจากท่ีขา้พเจา้ขอยกเลิกการ
เขา้ร่วมโครงการวจิยัและตอ้งการใหท้ าลายเอกสารและ/หรือตวัอยา่งท่ีใชต้รวจสอบทั้งหมดท่ีสามารถสืบคน้ถึงตวั
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 
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 ขา้พเจ้าเขา้ใจว่า ข้าพเจ้าและ ผูเ้ขา้ร่วมการวิจัยมีสิทธ์ิท่ีจะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตวัของ
ผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัและสามารถยกเลิกการให้สิทธิในการใชข้อ้มูลส่วนตวัของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัได ้โดยตอ้งแจง้ให้
ผูว้จิยัรับทราบ 
 ขา้พเจา้ไดต้ระหนักวา่ขอ้มูลในการวิจยัรวมถึงขอ้มูลทางการแพทยท่ี์ไม่มีการเปิดเผยช่ือของผูเ้ขา้ร่วม
การวิจยั จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บขอ้มูล การบนัทึกขอ้มูลในแบบบนัทึกและในคอมพิวเตอร์ การ
ตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานขอ้มูลเพ่ือวตัถุประสงคท์างวิชาการ รวมทั้งการใชข้อ้มูลทางการแพทย์
ในอนาคตหรือการวจิยัทางดา้นเภสชัภณัฑ ์เท่านั้น 
 ขา้พเจา้ไดอ่้านขอ้ความขา้งตน้ และมีความเขา้ใจดีทุกประการแลว้ ยนิดีให ้นาย/นาง/นางสาว
..............................................................................(ช่ือ-นามสกลุ ของผูเ้ขา้ร่วมวจิยั) เขา้ร่วมในโครงการวจิยัดว้ย
ความเตม็ใจ จึงไดล้งนามในเอกสารใบยนิยอมน้ี 
 
 ......................................................................................ลงนามผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
 (....................................................................................) ช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรมตวับรรจง 
 ..............................................................ความสมัพนัธ์ของผูแ้ทนโดยชอบธรรมกบัผูเ้ขา้ร่วมการวจิยั 
 วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  
 ขา้พเจา้ไดอ้ธิบายถึงวตัถุประสงคข์องการวิจยั วธีิการวจิยั อนัตราย อาการไม่พึงประสงค ์หรือความเส่ียง
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการวจิยั หรือจากยาท่ีใชร้วมทั้งประโยชน์ท่ีจะเกิดข้ึนจากการวจิยัอยา่งละเอียด ใหผู้แ้ทนโดยชอบ
ธรรมของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัตามนามขา้งตน้ไดท้ราบและมีความเขา้ใจดีแลว้ พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความ
ยนิยอมดว้ยความเตม็ใจ 
 
 ......................................................................................ลงนามผูท้  าวจิยั 
 (....................................................................................) ช่ือผูท้  าวจิยั ตวับรรจง 
 วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
 ......................................................................................ลงนามพยาน 
 (....................................................................................) ช่ือพยาน ตวับรรจง 
 วนัท่ี ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
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APPENDIX C 
 
แบบสอบถามนีเ้ป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาผลของการเล่นวดีโีอเกมต่อคอคนิทฟิฟังค์ช่ัน (cognitive function) ใน
กลุ่มคนทีม่ไีมล์คอคนิทฟิอมิแพร์เม้นต์ (mild cognitive impairment) ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
ส่วนที ่1  ขอ้มูลทัว่ไป 
ส่วนที ่2  ขอ้มูลเก่ียวกบัดา้นปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่
แบบทดสอบสภาพสมองเบ้ืองตน้ ฉบบัภาษาไทย TMSE    
ไดค้ะแนนรวม __________ คะแนน เม่ือ__________  ไม่ทราบ 
แบบประเมินพทุธิปัญญา Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ฉบบัภาษาไทย   
ไดค้ะแนนรวม __________ คะแนน เม่ือ__________  ไม่ทราบ 

ส่วนที ่1 ขอ้มูลทัว่ไป 
ค าช้ีแจง : โปรดท าเคร่ืองหมาย √ ลงใน  หรือเติมค าตอบลงในช่องวา่งใหต้รงกบัขอ้มูลของท่าน 

1. อาย ุ .............. ปี  

2. เพศ  1 หญิง    2 ชาย 

3. วฒิุการศึกษา สูงสุดท่ีไดรั้บ (โปรดระบุชั้นปี หลงัตวัเลือก)  

 1 ประถมศึกษา   _______  4 ปริญญาตรี             _______  

 2 มธัยมศึกษา / ปวช _______  5 สูงกวา่ปริญญาตรี  _______ 

 3 อนุปริญญา / ปวส. _______  6 อ่ืนๆ ระบุ        _______ 

4. สถานภาพสมรส 

 1 โสด    4 หมา้ย  

 2 สมรส / คู่    5 แยกกนัอยู ่

 3  หยา่    6 อ่ืนๆ ระบุ _______________ 

5. อาชีพประจ า หรือ อาชีพเดิม (ก่อนเกษียณ) ท่ีท่านใชเ้วลาท ามากท่ีสุด 

1 ไม่เคยท างาน [ขา้มไป ขอ้ 7]  5 พนกังานบริษทั  

2 ท าเกษตรกรรม   6 ธุรกิจส่วนตวั 

3 รับจา้งทัว่ไป   7 อ่ืนๆ  ระบุ ______________ 

4 รับราชการ/พนกังานรัฐวสิาหกิจ      
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6. ปัจจุบนัท่านยงัประกอบอาชีพ ในขอ้ 5. อยูห่รือไม่    

 1 ไม่ใช่    2 ใช่ 

ส่วนที ่2  ขอ้มูลเก่ียวกบัดา้นปัจจยัเส่ียงอ่ืนๆ 

7. ท่านมีโรคประจ าตวัต่อไปน้ีหรือไม่   

7.1 ความดนัโลหิตสูง   1 ไม่มี  2 มี 

7.2 โรคไขมนัในเลือด สูง (cholesterol) 1 ไม่มี  2 มี  

7.3 เบาหวาน    1 ไม่มี  2 มี  

7.4 โรคท่อเลือดแดงและหลอดเลือดแดงแขง็ (Atherosclerosis)   

     1 ไม่มี  2 มี 

7.5 โรคหวัใจและหลอดเลือด โรคหวัใจวาย ล้ินหวัใจตีบ หวัใจเตน้ผดิปกติ 

     1 ไม่มี  2 มี 

8. โปรดระบุช่ือยาท่ีใชป้ระจ าใน 1 เดือนท่ีผา่นมา (ทั้งตามแพทยส์ัง่หรือซ้ือมาทานเอง) 

 __________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________ 

9. ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บท่ีศีรษะหรือศีรษะโดนกระแทกรุนแรง เช่น จากการหกลม้ ตกจากท่ีสูง รถชน 

 ฯลฯ หรือไม่  

 1 ไม่เคย   

 2   เคย  โปรดระบุ เม่ืออายเุท่าไรและอยา่งไร ___________________________________ 

10. ท่านมีคนในครอบครัว (รวมท่ีเสียชีวติแลว้) เจ็บป่วยดว้ยภาวะสมองเส่ือม หรือเป็นโรค อลัไซเมอร์

 หรือไม่ 

 1 ไม่มี   

 2   มี โปรดระบุความสมัพนัธ์ ________________ 
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11. ปัจจุบนั (หรือก่อนเลิก) ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมี แอลกอฮอลลบ่์อยแค่ไหน 

 1 ไม่เคยด่ืม 

 2 ทุกวนั 

 3 เกือบทุกวนั (4-6 คร้ังต่อสปัดาห์)  

 4  1-3 คร้ังต่อสปัดาห์ 

 5 นอ้ยกวา่ 1 คร้ัง ต่อสปัดาห์ 

 6 อ่ืนๆ ระบุ   ________________  

12. ท่านเคยป่วยจากการด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลล ์จนตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล

 หรือไม่ 

 1 ไม่เคย  

 2   เคย  เม่ือ __________ 

13. ท่านสูบยา (บุหร่ี, ยาเสน้, ยาสูบ) เป็นปกติ (ทุกวนั) หรือไม่  

 1 ไม่ใช่    

 2 ใช่ เป็นเวลานาน  _________ ปี 

 3 อ่ืนๆ ระบุ   ________________  

14. ในปัจจุบนั (หรือก่อนเลิก) โดยส่วนใหญ่ท่านสูบยา (บุหร่ี, ยาเสน้, ยาสูบ) ประมาณ ก่ีมวน ต่อวนั 

 1 ไม่เคยสูบ  

 2 เคยสูบ และเลิกไปแลว้นาน  _________ เดือน / ปี  

 3   สูบ _____ มวน ต่อวนั 

 4 อ่ืนๆ ระบุ   ________________  
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15. ใน 3 เดือนท่ีผา่นมา ท่านไดอ้อกก าลงักายเพ่ือสุขภาพหรือท ากิจกรรมนนัทนาการระดบัปานกลาง คือท า

 ใหห้ายใจ เร็วข้ึนพอควรแต่ไม่ถึงกบัหอบ ติดต่อกนัเป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 30 นาที เช่น การกา้วเดิน 

 ป่ันจกัรยาน วา่ยน ้ า เล่นแบดมินตนั  

1 ไม่ใช่    

 2 ใช่ ในแต่ละสปัดาห์เป็นจ านวน _____วนั 

    และ โดยปกติในแต่ละวนัท่านท าเป็นระยะเวลานาน _____ นาที 

3 อ่ืนๆ โปรดระบ ุ   ________________ 

16. ปัจจุบนั ท่านยงัสามารถขบัรถยนตเ์องไดห้รือไม่  

 1 ไม่ได ้ โปรดระบุเดือน, ปีท่ีหยดุขบั   _______________ 

 2   ได ้ ขบั _____ คร้ัง ต่อสปัดาห์  

   เพื่อ______________________ 

 3 อ่ืนๆ ระบุ   ________________ 

17. ในระยะ 3 เดือนท่ีผา่นมา  หากท่านเล่นเกมส์ในรายการดงัต่อไปน้ีมากกวา่ 2 คร้ังต่อสปัดาห์ กรุณาใส่
เคร่ืองหมาย  √ ลงในช่องท่ีตรงกบัรายการ   

  ไม่เล่นเกมส์ [ขา้มไป ขอ้ 18.]     
  เกมส์กระดาน: หมากรุก        
    โกะ        
    อ่ืนๆ (เช่น เกมเศรษฐี, สแครบเบ้ิล)     
  เกมส์ไพ ่  (เช่น รัมม่ี,  เรียงไพ,่ ผสมสิบ, จบัคู่)    
  โดมิโน        
  มาจอง (นกกระจอกจีน)       
  ต่อจ๊ิกชอว ์       
  เกมส์ค า, ตวัเลข (อกัษรไขว,้ ซูโดก)ุ      
  วดีีโอเกมส์, คอมพิวเตอร์เกมส์, ตูเ้กมส์  (เคร่ืองว,ี เพลยส์เตชัน่)   
  เกมส์การพนนั (เกมส์คาสิโน, สลอทแมชีน, พนนักีฬา)    
  เกมส์พ้ืนบา้น โปรดระบุ   _______________   
  เกมส์อ่ืนๆ โปรดระบุ   _______________   
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18. ค  าถามเก่ียวกบัการใชเ้วลาวา่ง (ช่วงเวลาท่ีท่านไม่ไดท้ างาน, งานบา้น หรืองานท่ีจดัวา่เป็นหนา้ท่ี) 

 ในระยะ 1 เดือนท่ีผา่นมา ท่านท าแต่ละกิจกรรมต่อไปน้ีในเวลาวา่ง บ่อยแค่ไหน  

 

ไม
่ เคย

 

 1 
ครั้
ง 

2-4
 ครั้

ง  

5-1
0 ค

รั้ง
  

> 1
0 ค

รั้ง
 

ดูโทรทศัน ์      

อ่านหนงัสือ      

ฟังวทิย ุ      

เขา้ร่วมกิจกรรมดา้นบนัเทิง เช่น คอนเสิรต, ละคร, งานนิทรรศการ      

เล่นเกมส์ (แบบกระดาน, กระดาษ, เคร่ืองเกม, คอมพิวเตอร์)      

เล่นอินเตอร์เน็ต (อีเมลล,์ เฟสบุค๊, เขียน-อ่าน บลอ้กขอ้ความ)      

ร้องเพลง      

เตน้ร า      

เล่นเคร่ืองดนตรี      

เล่นกีฬา      

ท างานแกะสลกั, งานช่าง, งานฝีมือ      

วาดรูป      

กิจกรรมศาสนา      

กิจกรรมชุมชน      

กิจกรรมการเป็นอาสาสมคัร      

อ่ืนๆ  ระบุ  ______________________________      

 
ขอบคุณค่ะ หากมีค าถามหรือขอ้สงสยั กรุณาติดต่อเจา้หนา้ท่ีผูใ้หแ้บบสอบถาม 
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