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UTILIZZO DI SENSOR] ELETTRO-MECCANICI
WIRELESS NEL MONITORAGGIO DEL RISCHIO DI CADUTE,

Ardoino G., lanes Aladar B., Riccj G.

RSA Santa Giulia - Gruppo SEGESTA

INTRODUZIONE

Nel 2006 in Italia vi erano 142 persone
ultra65enni ogni 100 giovani sotto i 15 anni, con
una vita media di quasi 84 annj per le donne e di
78,3 anni per gli uomini (1). Questa tendenza,
peraltro comune in tutto il mondo, coincide con
un aumento delle persone affette da fragilita fisi-
ca, disturbi della sfera cognitiva e depressione
che, insieme, Tappresentano la componente prin-
cipale del carico assistenziale globale nella patolo-
gia dell’eta senile 2).

Le cadute nel soggetto anziano costituiscono
un’evenienza frequente, nonostante i tentativi,
anche fruttuosi, di ridurne il numero (3).

L'incidenza di cadute e dj conseguenze severe
¢ alta soprattutto nei soggetti istituzionalizzati.
L'identificazione dei fattori dj rischio di caduta &
stato l'obiettivo di numerosi studi effettuati in
soggetti residenti in comunita (4-9) ed in casa di
riposo (10-15).

La valutazione degli indicatori dj rischio ha
identificato come fattori di rischio primari la storia
di cadute, i mezzi di contenzione fisica, la Presenza
di confusione mentale, il “wandering” e la prescri-
zione di farmaci antidepressivi o ansiolitici (16),
anche se questo argomento non ¢ ancora stato ade-
guatamente studiato e le conclusionj sono basate
soprattutto sull’opinione di esperti del settore.

Gli interventi effettuati per eliminare i succita-
ti fattori di rischio nelle residenge sanitarie assisti-
te hanno avuto peraltro successi solamente par-
ziali (17-19).

Gli studi che hanno ottenuto successo sono
quelli che hanno utilizzato approcci multidimen-
sionali che comprendevano esercizi per migliorare
forza ed equilibrio, uso di ausili atti ad aumentare
la stabilita dei segmenti anatomici (ginocchiere,
busti e corsetti) 0 a proteggere i distretti corporei,
e TR

Indirizzo per la corrispondenza:
Dott. Giorgio Riccj

Via Saffi, 7 — 20058 Villasanta (M)
Tel.: 039303621

Cell.: 3333731126

€-mail: ricci-giorgio @libero.jt

adattamenti ambientali, educazione del personale,
Uso appropriato di farmaci psicoattivi (17-20).

SCOPO DEL PROGETTO

Scopo del Lavoro & stato quello di verificare
Iefficacia del monitoraggio con sensori elettro-
meccanici wireless (Wireless Sensor Networks
s.t.l. — Monza) nella prevenzione delle cadute dej
soggetti a rischio e la possibilita di monitorare,
con l'uso di telemetria, il grado di socializzazione,
la permanenza negli spazi comuni, il grado di
“wandering” ed eventuali “tentativi di fuga”
degli ospiti.

MATERIALI E METODI

In questo studio, del tutto preliminare e quin-
di redatto sotto forma di “case series”, sono stati
monitorati 10 ospiti ad elevato rischio di caduta
sulla base dei punteggi della Scala di Tinetti per
andatura ed equilibrio Pper un periodo di una set-
timana.

Ogni ospite & stato sottoposto a valutazione
multidimensionale atta a valutare le caratteristi-
che di autonomia e delle performances nelle atti-
vita di vita quotidiana (Barthel Index, Physical
Performance Test 3 7 items) (21, 22), stato cogniti-
vo ed affettivo (Mini Menta] State Examination,
Geriatric Depression Scale a 15 items, Neuro-
psychiatric Inventory) (23-25).

Per ogni ospite sono state registrate le caratte-
ristiche socio-anagrafiche e cliniche (sesso, eta e
scolarita, numero di malattie somatiche, tipo e
numero di farmaci assunti, gli eventi acuti inter-
corsi durante il periodo di monitoraggio) effettua-
te in via preliminare (Tab. 1).

Sono stati esclusi solo gli ospiti allettati o non
autonomi nella deambulazione.

Ogni ospite incluso nello studio & stato moni-
torato mediante un sistema WSN in grado di rile-
vare l'equilibrio (su tre assi) e la postura dell’o-
spite, i periodi di agitazione notturna, il tempo di
permanenza negli spazi comuni ed i suoj tentativi
di “fuga”.
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Tab.1 - Caratteristiche dei soggetti presi in esame
Baie Pz.2 Pz.3 Pz4 Pz.5 Pz:6 Pz.7 Pz.8 Pz.9 Pz.10

Sesso m it m m f i f f f m
Eta 84 81 79 88 78 81 80 75 80 83
Scolarita 3 B 5 3 5 3 ‘8 5 5 5
N°patol 5 9 8 7 7 5 D) 6 4 2
N°farmaci 4 4 D 9 5 7 5 6 8 4
N°eventi 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
Tinetti and. 6 6 7 6 5 6 7 6 5 7
Tinetti equil. 8 6 10 6 5 10 7 8 74 6
Tinetti totale 14 12 11174 12 10 16 14 14 12 18
PRT i 17 18 16 14 10 20 13 14 18 16
Barthel I. 76 7 78 o7 54 74 62 73 73 76
MMSE D55 26,4 20T 20 20,7 2175 257 24,7 224 20,4
GDS15 2 4 1 5 2 8 3 0 2 B
NPI totale 12 6 0 16 4 5 4 0 6 8

Il dispositivo impiegato nelle rilevazioni & ca-
pace di segnalare i movimenti del paziente e la
sua posizione rispetto ad una planimetria, rife-
rendosi ad una rete wireless WSN, in due modi:
a) rilevando I'accelerazione imposta al prototipo

indossato dall’ospite
b) rilevando il movimento dell’ospite all'interno

di un reparto, permettendo cosi di risalire allo

stato dinamico nel quale si trova: fermo, in mo-

vimento, sdraiato, alzato, seduto sulla sedia,
caduta accidentale.

La rilevazione dell’accelerazione viene misu-
rata su due assi (asse x e asse y) mediante un acce-
lerometro posto all’interno del prototipo. Il valore
di accelerazione & trasmesso in radiofrequenza
(RF) ed e visibile in tempo reale sul monitor di un
PC dedicato e posizionato al centro della teleme-
tria di reparto. E possibile, infatti, grazie ad un
apposito SW WSN, visualizzare 1'andamento nel
tempo dell'inclinazione angolare lungo i due assi
subita dal paziente. La brusca variazione dell’an-
damento della accelerazione nel tempo origina un
allarme di variazione della ortostasi.

Le rilevazioni dei movimenti del paziente ven-
gono anch’esse inviate verso il PC remoto via ra-
diofrequenza (wireless): un lampeggio del LED
indica il trasferimento dei dati.

Il dato viene memorizzato su scheda di memo-
ria all'interno del prototipo.

Se in “copertura di segnale”, viene registrata
una coppia di dati (x; y) formata dai seguenti ele-
menti
- Linea (grafici 1-3): Asse y - %; Asse x - azioni di

movimento con l'aiuto della rappresentazione
delle accelerazioni nel tempo.

- Istogramma a barre verticali (grafici 7-9): Asse y -
%; Asse x — azioni di moto (moto, riposo, supino-
seduto).

Gli operatori sono percid in grado di rilevare a
monitor (Fig. 1):

1. anagrafica paziente (serial number del prototi-
po indossato, cognome e nome dell’ospite, eta
e sesso

2. status batteria di alimentazione del prototipo:
allarme di stato --> ON quando < 25%

3. allarme caduta: allarme di stato --> ON nel caso
di variazione brusca nella misurazione x/y
degli accelerometri

4. allarme fuga: allarme di stato --> ON quando
fuori dalla copertura per 5 minuti consecutivi

5. accelerazione nel tempo: rappresentazione gra-
fica il cui andamento e rilevabile sui due assi x
ey.

6. report giornaliero delle presenze presentato
sotto forma di istogramma all'interno delle
diverse aree di socializzazione (stanza/sala
comune/ corridoio/bagno) e del tempo di regi-

Grafico 1 — Movimento.

Grafico 2 — Movimento.
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Grafico 3 — Movimento.

strazione in cui il paziente & stato al di fuori

della portata della rete wireless di riferimento.

Questi dati sono utili per la definizione delle

caratteristiche comportamentali dell’ospite e

facilitano la programmazione degli interventi

assistenziali (grafici 4-6).

I segnali sono trasmessi da un trasduttore
inserito in un involucro di poliuretano adattando-
lo alla natura anatomica della sede preposta, al
fine di non causare irritazioni cutanee dirette o da
compressione, applicato il pitt possibile vicino al
baricentro corporeo vincolandolo alla cintura o
inserendolo in una apposita sacca di tessuto. I
parametri trasdotti sono registrati con 1'ausilio di
sensori micro-elettro-meccanici (MEMS) distri-
buiti rispettivamente nella stanza, nel nucleo e
nel bagno, in modo da permettere il monitoraggio
di movimento, posizione, oscillazioni corporee,
stato di agitazione/irrequietezza ed eventuale
caduta.

I segnali MEMS vengono trasdotti ad un desk-
top dotato di un software in grado di elaborare e
di trasformare i segnali stessi in dati numerici e
grafici consentendo di gestire le soglie di allarme
programmate. L'archiviazione dei dati permette
di stabilire il valore soglia di “fragilita” del sog-
getto a rischio, di elaborare statisticamente le

Grafico 5 — Socializzazione.

Grafico 4 — Socializzazione.

caratteristiche della caduta, di localizzare 1I'ospite
in caso di fuga e di gestire con rapidita il soccor-
so e gli interventi del personale.

RISULTATI

Le caratteristiche dei soggetti presi in esame
sono riassunte in Tab. 1.

Riassumendo si tratta di 10 soggetti (6 femmi-
ne) di eta compresa fra 75 ed 88 anni (80.9 + 3.54),
con scolarita di 4.7 + 1.49 anni, un elevato nume-
ro di patologie croniche (media = 5.8 + 2.04, range
2-9) ed un corrispondente elevato numero di far-
maci assunti (5.7 £ 1.76).

I soggetti considerati sono stati monitorizzati
in funzione dei disturbi di marcia ed equilibrio,
scelta confermata dai bassi punteggi alla Scala di

Grafico 6 — Socializzazione.



144 Geriatria 2008 Vol. XX; n. 4 Luglio/Agosto

Grafico 7 — Azioni di moto.

Tinetti: andatura = 6.1 + 0.73; equilibrio=7.3+1.7;
totale = 13.4 + 2.06.

Tutti i soggetti mostravano un moderato
“impairment” nelle attivita di vita quotidiana e
nelle performance fisiche valutate in base ai pun-
teggi di Barthel Index modificato (69.5 + 8.56) e di
Physical Performance Test a 7 item (15.6 + 2.91),
performance cognitive normali o solo lievemente
compromesse (MMSE = 22.72 + 1.89, range 20.4 —
26.4), sostanziale assenza di depressione (GDS =
3.2 +£2.34; range 2 - 8) e scarsa rilevanza di distur-
bi psicocomportamentali (NPI totale = 6.1 + 4.95;
range= (0 - 12), caratterizzati soprattutto da apatia
e da lievi disturbi del sonno.

Durante il periodo di monitoraggio & stata rile-
vata una sola caduta (soggetto n°4) peraltro senza
alcuna conseguenza.

Trattandosi di una “case series” forniremo
alcuni esempi della metodica a sottolineare 1"uti-
lita dello strumento tecnologico nella valutazione
delle performance motorie (andatura ed equili-
brio) e nella prevenzione delle cadute nei sogget-
ti a rischio.

REPORT “MOVIMENTO”

La rappresentazione delle accelerazioni nel
tempo, rende possibile riassumere le azioni di
movimento. La metodica prevede una valutazio-
ne dell’accelerazione gravitazionale sui due assi x
edy, dove “x” rappresenta il tempo di registrazio-
ne ed “y” l'accelerazione gravitazionale sui due
assi “x/y”. La brusca variazione dell’andamento
dell’accelerazione nel tempo origina un allarme
di variazione della ortostasi.

Osservando i tre grafici portati ad esempio,
evidente come il grafico 1 indichi che I'ospite ha

Grafico 9 — Azioni di moto.

Grafico 8 — Azioni di moto.

un buon controllo del movimento per tutto 'arco
della giornata campione; solo alle 16.00 circa &
evidente un segnale di allarme legato alla perdita
di equilibrio, prontamente compensata.

Il secondo ospite (Grafico 2) appare meno
sicuro, dimostrando varie perdite di equilibrio
durante I'arco della giornata ed una caduta nelle
prime ore del mattino (ore 4.45 circa).

Il terzo ospite (Grafico 3) mostra invece una
serie di episodi di grave perdita dell’equilibrio fra
le 17.00 e le 20.15 peraltro senza conseguenze.

REPORT “SOCIALIZZAZIONE”

Come descritto sopra, & possibile creare un
“Report di Socializzazione” per ciascun soggetto
monitorato in base alla creazione di un istogram-
ma che rappresenta il tempo di permanenza di un
soggetto nelle diverse aree della struttura.

Di seguito sono rappresentati tre grafici (grafi-
ci 4-6) rappresentativi di tre ospiti sottoposti al
monitoraggio.

Per comprendere meglio il significato delle
linee che compaiono nel grafico (v. “legenda”),
dobbiamo pensare che ad ogni numero presente
sull’asse “y” corrisponde un sensore posizionato
in stanza o in bagno (0_7 e 9_15), il sensore “8”
registra le presenze nella sala comune del nucleo,
mentre il valore “16” corrisponde al tempo di regi-
strazione in cui I'ospite & fuori portata della rete.

L'asse “x” indica la percentuale di tempo di
registrazione da parte di un determinato sensore.

E percio semplice valutare le rappresentazioni
dei grafici 4-6.

L'ospite rappresentato nel grafico 4 ha passato
la maggior parte del suo tempo in camera da letto
(sensori 4 e 12) o in bagno (sensore 6), permanen-
do in sala comune per circa il 7% del tempo di
registrazione.

Nel grafico successivo (grafico 5), la registra-
zione indica che I'ospite & rimasto pitt del 90% del
tempo di registrazione all'interno della propria
camera e, per il restante tempo di registrazione si
¢ allontanato dalla rete wireless (fuori campo).

Una situazione intermedia quella del grafico 6:
in questo caso I'ospite ha equamente distribuito il
suo tempo fra la sala comune (40% circa del tempo
di registrazione) e la propria camera (60% circa).
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Legenda
Assey
0-1-2-3-4-5-6-7-9-10-11-12-13-14-15:
stanza/bagno

8. sala comune 1
16: fuori portata

Asse x
0-100%

REPORT “AZIONI DI MOTO”

E possibile classificare le azioni di moto del
paziente durante la giornata mediante grafici ad
istogramma delle azioni di moto del paziente,
riassunte nei sotto-gruppi “moto”, “riposo” e “ri-
poso supino/seduto”; queste sono rappresentate
in un grafico cartesiano dove I'asse “x” rappresen-
ta le azioni di moto e sull’asse “y” vengono ripor-
tate le percentuali del tempo che l'ospite ha dedi-
cato alle singole azioni di moto (grafici 7-9).

L'iconografia & precisa dal punto di vista
quantitativo e semplice da interpretare: nel perio-
do di tempo registrato il primo ospite & prevalen-
temente rimasto supino (grafico 7), il secondo ha
riposato restando fuori dal letto (grafico 8) ed il
terzo ha svolto attivita motoria ed ha riposato

fuori dal letto per periodi di tempo equivalenti.
CONCLUSIONI

Il primo obiettivo di ogni ambiente terapeuti-
co & assicurare che gli utenti non subiscano alcun

Fig. 1 — Attivita di monitoraggio del sistema WSN.

danno. I soggetti anziani sono particolarmente
vulnerabili alle cadute in conseguenza dei deficit
cognitivi e funzionali; & percid essenziale assicu-
rare loro un monitoraggio continuo della stabilita
durante il movimento e dei luoghi nei quali I’an-
ziano istituzionalizzato si trova nell’arco della
giornata al fine di adottare strategie efficaci nella
prevenzione delle cadute, del “vagabondaggio” e
dei danni ad essi correlati.

In questo senso 1'utilizzo di sensori micro-elet-
tro-meccanici (MEMS) ci sembra uno strumento
utile allo scopo, vista la semplicita di utilizzo, la
precisione nel riconoscere disturbi della marcia,
nel localizzare il soggetto all’interno della struttu-
ra e nel valutare le attivita in atto momento per
momento.
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