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Secondo le stime dell’Associazione Internazionale Alzheimer, riportate nel “World Alzheimer Report 2015”, vi sono
attualmente nel mondo 46,8 milioni di persone che convivono con una forma di demenza. Questa cifra ¢ destinata quasi a
raddoppiare ogni 20 anni, e raggiungera i 74,7 milioni di persone nel 2030 ¢ 131,5 milioni nel 2050. I costi totali della
demenza sono arrivati a 818 miliardi di dollari nel 2015, corrispondenti a 1,09% del prodotto interno lordo globale (0,65%
del PIL se si escludono i costi di assistenza informale). L'assistenza domiciliare di una persona affetta da demenza varia a
seconda del tipo e della gravita della demenza, ma richiede sempre un notevole impegno non soltanto in termini di
organizzazione e gestione pratica, ma anche sul piano psicologico ed emotivo, soprattutto da parte della persona che se ne
occupa in via prioritaria (caregiver principale): spesso esso ¢ rappresentato dal coniuge, dai figli o parenti stretti; in altri
casi, la famiglia si affida ad un caregiver esterno, pagato per occuparsi parzialmente o completamente del Malato. Tenendo
in considerazione il numero di malati di demenza ed il peso assistenziale correlato, ¢ chiaro che la demenza si configura
come una malattia con risvolti economici, familiari e sociali enormi.

11 dispositivo PRO-YOU, indossabile, waterproof, shockproof, ¢ caratterizzato dalla presenza di MEMS, modulo GPS, SIM,
sensore di caduta, bottone SOS con collegamento a Centrale operativa 24/7, ed infine in-out call ma soprattutto da sofisticati
algoritmi (a bordo e lato server). La soluzione prevede invio di pacchetti dati su un server (posizione, sconfinamento da un
fence virtuale statico o dinamico, informazioni sul behavior change, caduta, disturbi del sonno, e nel loro insieme
informazioni sul trend della malattia e profilazione dati su classi di Malati per eta, sesso, epoca di insorgenza della malattia,
confrontati con lo storico e con i dati puntuali ricevuti). I dati che giungono al server sono processati ed immagazzinati. In
casi specifici predeterminati su logica algoritmica, il server invia dei messaggi allo smartphone del caregiver e/o alla
Centrale Operativa 24/7 che puo subentrare a supporto della gestione del caso.

11 dispositivo medico ideato per 1’Alzheimer’s ¢ in grado di funzionare per alcuni mesi senza doverlo sottoporre a ricarica,
ed in qualsiasi caso ¢ ideato per funzionare per il tempo necessario a ritrovare il Paziente in caso di smarrimento. Questo ¢
reso possibile da un sistema algoritmico, dedicato e brevettato, che specifica i tempi di campionamento dei sensori (in base
al Behavior Change, alla temperatura esterna, alla logica di fence, alla “Bonus Malus Theory”, alla carica effettiva della
batteria, alla qualita della rete cellulare disponibile, al funzionamento del modem e del modulo GPS, cfr. Manuale di
Istruzioni).

Il caregiver viene avvisato opportunamente quando la carica del dispositivo scende a livelli tali da non garantire un
ritrovamento del Paziente in caso di smarrimento, affinché si possa provvedere ad opportuna ricarica. Se la ricarica della
batteria non viene effettuata, ed il livello di carica scende ulteriormente, la Centrale Operativa (informata dal server) effettua
opportune chiamate vocali al caregiver o agli altri numeri registrati per sollecitare la stessa.

Le funzioni principali del dispositivo per Alzheimer’s sono:

-monitoraggio remoto del livello di attivita e del behavior change

-tracciamento del paziente con invio di alert al di fuori del fence virtuale (statico o dinamico)

-invio di alert di man down

-chiamata da e per il dispositivo

-collegamento a Centrale Operativa 24/7

-profilazione clinica



I CARDINI DELLA MALATTIA: IL PAZIENTE ED IL CAREGIVER

La Malattia di Alzheimer comporta la creazione di un “sistema binario” strettamente correlato ed interdipendente: le
modifiche del comportamento e delle abitudine di vita che si instaurano con la presenza di questa diffusa ed ingravescente
Malattia si ripercuotono con grande impatto su tutto ’ambito familiare, con due elementi cardine: il Paziente stesso e colui
che se ne prende direttamente cura (denominato generalmente “caregiver”).

Vi sono ovviamente ripercussioni negative anche sugli altri membri della famiglia in cui vive un Malato di Alzheimer.
Ansia, depressione, irritabilita, i disturbi del sonno del Malato producono fatalmente ansia, depressione, disturbi del sonno
nel familiare, il quale chiede al Medico di prescrivere dei farmaci per sedare il Paziente o per facilitarne il controllo e la
gestione. Si instaura cosi un pericoloso “circolo vizioso” di causa-effetto, che comporta a sua volta I’aggravamento del
disagio del sistema familiare, a cui consegue una pressoché scontata e triste involuzione.

L’uso di farmaci nei Malati, infine, non comporta alcun reale miglioramento, ma anzi determina ulteriori alterazioni ed
effetti collaterali negativi, tra cui cadute con fratture che possono comportare una precoce istituzionalizzazione >°.

La Malattia comporta generalmente la pressoché totale abolizione delle attivita sociali del Malato (“Key Closed” patient”),
che quindi non puod che peggiorare ulteriormente e piu velocemente coinvolgendo il caregiver in un ulteriore aggravio
gestionale emotivo, temporale ed economico.

La situazione familiare e 1’uso stesso di farmaci assunti dai caregiver comportano un rischio di insorgenza di demenza piu
elevato che nel resto della popolazione °.

Pur non generando un effetto diretto sull’organismo umano, ciononostante il dispositivo medico da noi concepito puo
attenuare lo stato d’ansia di questo “sistema binario” e puo rappresentare uno strumento utile per una migliore gestione del
Malato, con un atteso calo di livello di ansia e stress del familiare.

Questo pud determinare una minor richiesta/prescrizione di farmaci, con effetti positivi che si trasferiscono al Malato di
Alzheimer ed al suo caregiver.

Le nuove tecnologie, come quelle rappresentate dalla nostra soluzione, possono alleviare i sintomi patiti dai caregiver, e
migliorare lo stato di salute dei due estremi di questo sistema binario "% 707172 73.74.73.76.

Nella nostra visione, i dati raccolti dal monitoraggio continuo dei Pazienti permettono una “profilazione” del singolo Malato
all’interno della Malattia.

Il progressivo deterioramento delle funzioni cerebrali nel Malato comporta determinati cambiamenti nel comportamento.
Nella fase iniziale, molti Pazienti sperimentano cambiamenti dell’'umore e della personalita come irritabilita, ansieta,
depressione. Nella fase tardiva si possono presentare altri sintomi psichici (sensazioni dolorose, agitazione, sensazione di
angoscia generale, nervosismo, allucinazioni) e psico-fisici (scatti d’ira fisici o verbali, aggressione, il fare a brandelli
giornali o capi di abbigliamento, presentare alterazioni della deambulazione, e molto facilmente disturbi del sonno).

Anche per una persona altrimenti sana i cambiamenti dello stile di vita possono comportare uno stress. Questo ¢ assai piu
vero per i Malati di Alzheimer, nei quali alcuni eventi importanti (qual ¢ il cambiare 1’abitazione o il/la badante, I’ingresso
in Ospedale od in Casa di Riposo), ma anche minori (come ospitare qualcuno per un certo periodo di tempo) comportano un
peggioramento da lieve a spiccato dei sintomi patiti, ovvero I’insorgenza di altri del tutto nuovi.

I SINTOMI
DAL MALATO DI ALZHEIMER AL CAREGIVER

Il Malato soffre di una forma di degenerazione neurologica che comporta confusione, e lo porta a dimenticare fatti, persone,
luoghi soprattutto se sono recenti, ma anche noti da tempo. Egli tende a girovagare (“wandering”), ad allontanarsi da un
posto o dal suo caregiver. Si stima che, a prescindere dallo stadio della Malattia (fonti: Alzheimer Association - FDA.gov),
oltre il 60% dei Malati di Alzheimer tendono a girovagare ed a perdersi; se non ritrovati entro 24 ore, oltre la meta di loro
subiranno alterazioni metaboliche o fisiche anche gravi e/o potranno morire.

Quando il girovagare “attorno” diventa girovagare “lontano”, i pazienti — soprattutto anziani — affetti da questa Malattia



sono ad alto rischio di perdersi e di procurarsi lesioni. Nello Studio di Aud '**su una popolazione residente di Malati affetti
da Alzheimer’s che si sono perduti, sono risultati determinanti la mancanza di precauzioni intraprese nei confronti di coloro
che hanno dimostrato di voler scappare od hanno gia presentato in passato episodi di elopement, e la mancanza o non
funzionamento di dispositivi che segnalano allo Staff ’allontanamento del Paziente dalla struttura.

La mancata interazione sociale, la Malattia stessa come anche la presenza di alcune comorbidita, comportano
frequentemente disturbi del sonno, fino alla completa sovversione del ciclo circadiano. Questo provoca in lui ansia,
frustrazione e depressione, mentre nel suo caregiver un forte carico di responsabilitd. Anche il caregiver, infine, potra
facilmente ammalare di ansia, depressione, disturbi del sonno.

I sintomi sofferti dai Malati possono peggiorare per:

a. effetti collaterali di farmaci richiesti in genere dal familiare per ottenere un maggior controllo delle alterazioni del
comportamento sofferte dai Malati > ¢ 7% 10- 111213

b. situazioni fisiche sofferte dai Pazienti (ad esempio infezioni a carico del sistema urinario, peraltro molto frequenti in eta
avanzata, otiti, costipazione, avere freddo o caldo) non rese note dal Malato a causa della tipica difficolta di comunicazione
di questa malattia ingravescente.

Anche se non vi sono farmaci specifici per la Demenza, vengono comunemente prescritti antidepressivi, ansiolitici,
antipsicotici fondamentalmente per:

1. evitare che il Malato, in una fase media od avanzata, possa procurare del male a se stesso (tentativo di suicidio) o

agli altri, o perdersi

2. permettere di poter gestire meglio I’ambito domiciliare, soprattutto notturno

3. alleviare lo stress patito dal caregiver
La comunita scientifica & consapevole che I’utilizzo di antipsicotici debba essere valutata con grande attenzione
poiché questi farmaci '* possono aumentare il rischio di caduta, stroke e morte; dunque dovrebbero essere ragionevolmente
prescritti al minimo dosaggio e per il minor tempo possibile e solo in caso di spiccata psicosi, sintomi dannosi per sé o gli
altri, distress inconsolabile, od in presenza di un declino significativo delle funzioni generali. Purtroppo le variazioni che
intervengono nel sistema binario Malato — Familiare spesso impongono un loro utilizzo.
Una alternativa all’'uso di questa classe di farmaci ¢ la carbamazepina (antiepilettico e stabilizzante dell’umore, dotato
anch’esso pero di numerosi effetti collaterali).
Di sicuro *”*! utilizzando psicofarmaci ed antipsicotici diviene piu difficile riscontrare e/o diagnosticare attacchi epilettici
(post trauma, dovuti a fattori metabolici o tumori cerebrali od altro) nei Pazienti che assumono farmaci psicotropi o

6,8,9,11,12

carbamazepina.

Depressione. Si stima che ne soffrano piu del 40% dei Malati di Alzheimer. Essa si manifesta con apatia, perdita di interesse
in attivita varie e dei propri hobbies, si accentua la tendenza a stare da soli, si soffrono problemi di concentrazione, disturbi
dell’ideazione, e tristezza & ! 12 14.16.57,

Questi sintomi, che possono essere passeggeri o costanti, lievi o talmente gravi da comportare un tentativo di suicidio, sono
peggiorati dalla necessita frequente di tenere il paziente chiuso in casa per evitare che si perda (“key closed
patient”). Questa condizione, insieme all’uso di farmaci (ad es. gli appartenenti al gruppo dei “Selective Serotonin Reuptake
Inhibitors” — SSRIs), puo apparire agli occhi dei familiari una soluzione decente ed accettabile nel controllare la maggior
parte delle problematiche legate alla Malattia.

In realta, I’'uso dei farmaci e I’isolamento del Paziente comportano, soprattutto nella fase iniziale ed intermedia della
malattia, un peggioramento delle condizioni generali. Questo si ripercuotera fatalmente anche sul caregiver, ed in senso lato
su tutto I’ambito familiare di un Malato di Alzheimer ** 2> 262728 2930, 32,33, 34,35, 39, 42, 44,47, 50, 51, 52, 3433

Aggressivita """ "' Essa puo presentarsi all’improvviso, senza apparente motivo, od essere il risultato di una situazione
di frustrazione od anche di situazioni ambientali (rumori, ospiti in casa, caldo, freddo). L’agitazione e 1’aggressivita dei
Malati di Alzheimer sono frequenti (Gallagher '®) ed influiscono sui pazienti stessi, sui loro caregiver ed il Sistema Sanitario
in genere >,
Allucinazioni """ " E’ abbastanza frequente che il Malato sperimenti visioni, rumori, sensazioni alterate, fino a poter
arrivare ad una condizione in cui rivive situazioni del passato realmente accadute, oppure riveda come reali in quel



momento oggetti o persone del passato o del tutto nuovi.

Sintomi di tipo schizofrenico ' ' ' 1 Problemi fisici (quali le infezioni delle vie urinarie, frequenti in etd adulta,
disidratazione, dolore intenso, uso di alcolici o di farmaci, problemi di udito) possono manifestarsi con atteggiamenti
schizofrenici.

Disturbi del Sonno . E’ tipico che i Malati di Alzheimer soffrano di problemi legati alla quantita e qualita del sonno ed
alterazione anche nella fase onirica. Questi disturbi sono direttamente dipendenti dallo stadio della Malattia, ove il tempo
realmente speso a letto durante la notte ¢ mediamente del 40%.

Diviene cosi consuetudinario che molti Malati rimangano svegli a lungo durante la notte, ¢ possono dunque girovagare (in
casa od all’aperto: wandering - elopement). Durante il giorno, i Malati possono alternare fasi di veglia e di sonno. In alcuni
casi 1 Malati dormono di giorno e rimangono svegli durante la notte con una completa sovversione del ciclo circadiano.

11 loro umore peggiora tendenzialmente con il tramonto (“sundowning”). Altre condizioni tipiche dei Malati che soffrono di
Alzheimer’s sono la Sindrome delle Gambe senza riposo (RLS-Restless Leg Syndrome) e le apnee notturne.

I disturbi del sonno patiti dal Malato stravolgono di fatto le abitudini dei caregivers, che chiedono ai Medici I’impiego di

22,23

farmaci per sedare il piu possibile i familiari durante la notte, ma anche il giorno.

Da notare al riguardo che gli Studi scientifici*® confermano che 1’uso di farmaci per sedare i pazienti non aumenta la qualita
e quantita di ore di sonno ma anzi ¢ associato ad un incremento considerevole del rischio di cadute (fratture, traumi cranici,
confusione, ulteriore incapacita di badare a se stessi). Rongve et al *> hanno riscontrato che il 71% dei Malati di Alzheimer’s
soffre di Disturbi del Sonno vs il 55.7% delle persone che non soffrono di Demenza. I disturbi pitt comuni sono insonnia
(29,9%), crampi notturni (24,1%), eccessiva sonnolenza diurna ( 22,6%), Sindrome delle gambe senza riposo (RLS, 20,7%),
disordini della fase REM (18,5%). I disturbi del sonno sono piu accentuati nei Pazienti affetti da Demenza da “corpi di
Lewy”. Lovheim H et al. (13) descrivono il cambiamento progressivo dei Piani di Cura intervenuto dagli anni ‘80 al 2000
all’interno di Strutture sanitarie protette dove (Rongen et al. ? “rischi legati all’uso di psicofarmaci”) I’impiego di farmaci &
comunque minore che nei casi in cui il paziente viva a casa. Jacquin-Piques et al. * in uno Studio condotto su 50.932
pazienti affetti da Alzheimer’s, indicano che il 40.1% dei Pazienti utilizzano (perché ¢ stato loro prescritto) almeno un
farmaco psicotropo, il 69% una terapia antidepressiva, ed il 16.1% utilizzano antipsicotici. Molti assumono una
associazione di questi farmaci, con potenziamento degli effetti negativi.

IL CAREGIVER

In USA vi sono 14.7 milioni di persone che assistono, in modo piu 0 meno direttamente coinvolto, 7,7 milioni di anziani
affetti da malattie neurovegetative. Circa la meta di questi ¢ affetta da Demenza. In un recente Studio statunitense (55) sono
stati coinvolti 1739 nuclei familiari e 1.1871 Pazienti ricoverati in Istituti residenziali per valutare il peso psico-emozionale
ed economico a carico dei caregivers. Piu i caregivers (per condizioni socio economiche) sono coinvolti attivamente nella
gestione del Malato, piu facilmente essi possono (o potranno) soffrire di disordini emotivi 32 disturbi fisici e maggiori
difficolta finanziarie, con una probabilita 5 volte maggiore di abbandonare attivitd importanti nella loro vita, ed una
probabilita 3 volte maggiore o piu di andare incontro ad una perdita di produttivita sul posto di lavoro.

I familiari di Pazienti affetti da Alzheimer’s 2% 25 26-27.28.29.30,31, 32, 33, 34, 35, 36,37, 38,39, 40, 41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55,
%6 'se comparati con la popolazione generale, soffrono di una piu alta prevalenza di problemi di salute, in particolare di
ansia, depressione, disturbi del sonno. La pili alta prevalenza ¢ stata osservata nei coniugi dei Malati *>>**>*! ¢ nelle
persone che vivono in ambito familiare in cui & presente un Malato di Alzheimer’s. Joling KJ et al ** in uno studio di due
anni, descrivono che i coniugi di malati di Alzheimer presentano un rischio molto elevato di sviluppare dei disordini
mentali, accentuati dal dover modificare le proprie attivita quotidiane per dedicare tutto il proprio tempo ai Malati.

I caregiver stessi, infine, per riuscire a dormire durante la notte ed alleviare il proprio stato d’ansia, utilizzano
frequentemente ansiolitici o psicofarmaci dove uno studio condotto su 8.240 persone con pit di 65 anni di eta ® ha
confermato che 1’uso prolungato di benzodiazepine e antidepressivi comporta un aumento considerevole del rischio di
soffrire di demenza.

Tutti gli Studi scientifici (cfr. da ) confermano senza dubbio che nelle famiglie in cui vive un Malato di Alzheimer si
vive un forte disagio psicologico (di cui dovrebbero sempre pit prendersi carico le Istituzioni; all’estero sono molto attive le
Associazioni di aiuto ed ascolto, cfr. www.caregiver.com), con un carico notevole di ansia e depressione *° che comporta un
netto peggioramento dei disordini psicologici e psichiatrici 7.
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Le modifiche dello stile di vita ed il disagio sofferti dal caregiver e dai familiari dei pazienti affetti da Alzheimer’s sono
ulteriormente esaminati da Santos et al »; il caregiver ** " puo finanche soffrire di insorgenza di deficit cognitivi ed
involutivi in un sistema binario malato di Alzheimer e la sua famiglia, dovuti anche ad una forma di “vergogna sociale”.

Vu, Passoni et al "> > descrivono compiutamente il disagio sociale, anche economico, vissuto dai familiari di questi
Pazienti, che comporta un deterioramento anche spiccato del livello di interazione, del livello di educazione futura dei
minori, ed un livello notevole di ansia e preoccupazione determinati dal dover gestire il tempo ed il denaro per la cura
domiciliare di questi Pazienti.

Lo Studio socioeconomico, psicologico e statistico di Ostoji¢ D et al ** conferma che pit del 45% dei caregivers soffre di
livelli patologici di ansia, e piu del 25% soffre di depressione. E’ infine intuitivo che un fattore peggiorativo delle
condizioni di ansia e stress nell’ambito familiare sia determinato dalle condizioni socio-economiche e culturali dei familiari
e dalla loro personalita (Norton MC et al *’). La presenza di capacita economica e di una forte personalita del caregiver,
spesso correlata ad una buona educazione scolastica, comporta infatti una gestione migliore del Malato, che ¢ piu libero di
muoversi nell’ambiente e sul territorio perché seguito da personale qualificato; questo comporta peraltro una minor
prescrizione di farmaci. Il peggioramento del Malato sara dunque piu lieve rispetto a coloro che sono accuditi al domicilio
da un caregiver che dedica tutto il suo tempo e le sue sostanze alla cura del Malato.

Importanti risultano, inoltre (Monin et al *), i livelli di sicurezza che & possibile mettere in atto nella gestione del malato
come fattore che pud modificare il successivo peggioramento del livello di ansieta e depressione nel caregiver, che puo
soffrire di attacchi di psicosi *'.

LIVELLO DI ATTIVITA’

Come detto, la Malattia di Alzheimer comporta spesso, anche nelle fasi iniziali ed intermedie, un cambiamento delle
abitudini e delle relazioni sociali, con una diminuzione anche significativa del livello di attivita fisica del singolo Paziente.
Questo avviene fondamentalmente per:

1. il disagio sociale avvertito da parte dei familiari

2. la paura di perdere il Malato

3. lapaura che egli possa procurare danni a sé od agli altri.

Questo nonostante le persone affette da Alzheimer’s abbiano, a parita di condizioni fisiche, la medesima capacita di
movimento e recupero funzionale dei non affetti da Demenza '®°.

La riduzione stessa del livello di attivita, quale ne sia il motivo, comporta conseguenze fisiche °% %> %493 96 97, 98,99, 100, 101, 102,

103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 126, 127, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 134, 135, 136, 137, 138
psichiche, in un contesto personale che pud essere determinato da fattori diversi quali ad esempio la capacita economica
della famiglia del Malato, quantita di tempo da dedicare alle sue attivitd quotidiane, luogo di residenza (infatti anche la
stagionalita e I’altitudine influiscono sul livello di attivita possibile '*%).

Il mantenimento di un buon livello di attivita anche nel Malato di Alzheimer in linea generale permette di:

ridurre i livelli di colesterolo, trigliceridi, Pressione Arteriosa, quantita di grasso corporeo (e obesita, '*%), livelli

glucidici, differendo nel tempo ed alleviando le complicanze della arteriosclerosi ©* %+ 9% %% 9%, 101,102, 103, 107, 108, 109,
110, 111, 112, 115, 117, 120, 121, 127, 129, 130)

aumentare la compliance vascolare (con I’esercizio fisico aumenta ad esempio il diametro delle arteriem)
114

creare circoli collaterali di sostegno, fondamentale nelle arteriopatie obliteranti degli arti inferiori (AOAI) ,
malattia su base arteriosclerotica dovuta alla obliterazione delle arterie periferiche di medio-grande diametro.
Questi bypass naturali sono di gran lunga preferibili a quelli protesici, spesso destinati a chiudersi per poverta di un
microcircolo e letto capillare ricevente, e che determinano molto spesso nuovi ricoveri, nuovi interventi, e quasi
sempre alla fine I’amputazione d’arto. 1l diabete, altra Malattia molto diffusa nella popolazione anziana, comporta
invece I’obliterazione di arterie di piu piccolo diametro. Quando arteriosclerosi e diabete sono presenti insieme ed



ad un certo grado di malattia, la complicanza periferica vascolare e cardiovascolare arteriosa ¢ ben piu temibile:
camminare molto significa ridurre i rischi cardiovascolari '

. .10 . L I . - 113,116, 118,125
sia prevenire I’insorgenza del diabete di tipo 1 e 2 che esserne un validissimo cardine terapeutico = "> >

. i . . . . . . 92
assicurare una piu veloce ripresa da una polmonite ed assicurare una maggior sopravvivenza a lungo termine

garantire una ripresa pit rapida dopo un infarto del miocardio '*. La sedentarieta ed un basso livello di attivita
fisica (per quantita e qualitd) sono direttamente associati ad un maggior tasso di mortalitd nei pazienti
cardiopatici'®. T programmi di riabilitazione cardiaca, come anche consigliato dalla American Heart Association —
AHA, prevedono livelli di attivita giornaliera che ¢ perd impossibile attestare tramite i diari clinici. Conoscere i
livelli di attivita fisica permette al Cardiologo, infine, di stadiare correttamente la fase della malattia, ad esempio
nello SCC. hitp://www.heart.org/HEARTORG/Conditions/HeartFailure/AboutHeartFailure/Classes-of-Heart-Failure UCM 306328 _Article.jsp#.VvzgbDblOK4

allontanare nel tempo e diminuire 1’entita di un nuovo stroke cerebrale ' '** 1>

migliorare il successo di programmi di riabilitazione dopo infezioni, influenza, fratture, e cosi via '**

. . . . . eeln . . PRy : : : 136, 138
L’instaurazione di un controllo sul livello di attivita fisica, invece, comporta un pit 0 meno rapido declino fisico’ ™ ~° del
Malato in cui si instaura un senso di frustrazione ed impotenza che determina depressione.

Il livello di attivita del Malato pud essere oggi tracciato con dispositivi tecnologici che utilizzano sensori quali
I’accelerometro per supplire alle informazioni imprecise, parziali e spesso lacunose dei diari tenuti dal caregiver > ** '3
137,138

Gli Studi analizzati prevedono 1’utilizzo di semplici accelerometri, senza una robusta profilazione algoritmica, e per periodi
limitati. Un’alternativa, ritenuta dagli Autori stessi poco soddisfacente 130, & rappresentata dal monitoraggio video (con
limitazione tecnica e possibile in genere solo presso il domicilio) di Pazienti singoli o Comunita per aiutare una vita
indipendente e comunque per ottenere informazioni sul livello di attivita fisica, se possibile individuando elementi che
determinano cambiamenti dell’'umore o che facilitano/determinano una caduta.

11 dispositivo medicale PRO-YOU integra la funzione di registrazione ed analisi del livello di attivita (diurna-notturna).
11 dato viene utilizzato a scopo clinico puntuale e predittivo.

L’ALZHEIMER’S, LA CADUTA E LA MORTE * 22!

I disturbi della deambulazione *'* presenti nell’ Alzheimer’s, anche nella fasi precoci, rappresentano un fattore di aumento
importante dell’incidenza di cadute. In caso di fratture, queste comportano una successiva totale o parziale immobilita, a cui
consegue un peggioramento delle funzioni generali con necessita di istituzionalizzare precocemente il Malato che avra
perduto, in parte o completamente, la sua capacita di vita autonoma. Musicco et al '* suggeriscono vi possa essere, dunque,
una correlazione diretta tra I’impiego di psicofarmaci, caduta e morte, cio che viene confermato da molti Studi successivi.

La caduta, che puo avvenire per un disturbo dell’equilibrio tanto piu nelle persone inattive che in quelle che deambulano
correttamente, nel Paziente anziano rappresenta un evento importante che pud avere conseguenze serie a breve termine
(trauma cranico con emorragia cerebrale soprattutto nei pazienti in terapia con farmaci anticoagulanti orali assunti per
fibrillazione atriale) o a medio-lungo termine.

Milioni di persone di eta superiore a 65 anni cade, e I’incidenza della caduta aumenta con 1’eta (in media un anziano su tre
cade almeno una volta all’anno).

La caduta risulta essere la prima causa di morte accidentale.

Se la caduta determina fratture (soprattutto nelle donne affette da osteoporosi), il conseguente ricovero comporta un evento
ancor piu traumatico a livello fisico e psicologico per I’annullamento del livello di attivita fisica ed il ritrovarsi in un
ambiente impattante quale quello ospedaliero. In U.S.A. nel 2013 i costi diretti per le fratture sono ammontati a 34 billion,
con una spesa sanitaria media di 35.000 USD per paziente senza considerare i costi indiretti (ore perse per il lavoro da parte
dei familiari, spese mediche, riabilitazione, effetti a medio e lungo termine).



Anche senza frattura, tuttavia, una caduta nell’anziano aumenta in genere il livello di attenzione dei familiari con
conseguente limitazione delle attivita quotidiane, ed in definitiva precorre un aggravamento del quadro generale ed anticipa
una istituzionalizzazione.

Serre-Sahel et al '* hanno condotto uno Studio retrospettivo su Pazienti anziani ricoverati per una caduta. Su 100 pazienti
arruolati nel follw-up nei sei mesi successivi all’evento, il 14,9% mori, il 58% cadde nuovamente, ed il 22% soffri di gravi
conseguenze. Quasi il 40% dei Pazienti necessito di nuovo ricovero. Il 25% dei Pazienti, infine, venne istituzionalizzato. Il
fattore di rischio piu importante, associato a nuove cadute durante il periodo di follow up, risulta essere una forma di
Demenza conosciuta al momento del ricovero.

Altri Studi '* sembrano confermare la facilita dei Pazienti affetti da Demenza di cadere vs la popolazione non affetta da
Demenza, a causa di un controllo deficitario dell’equilibrio, mentre in altri Studi osservazionali 1404 fattori di rischio di una
caduta risultano essere riconducibili a confusione, difficolta nell’andatura, Alzheimer’s stesso ed in genere disorientamento.

Lo Studio retrospettivo di Enkelaar et al '*!

condotto su Pazienti affetti da disturbi cognitivi seguiti per 12 mesi ha
evidenziato che si riscontra un episodio di caduta nel 46% di coloro che soffrono di disturbo cognitivo medio-severo, alto
livello di attivita motoria ed iperattivita. Risulta peraltro intuibile '+’ che se i Pazienti soggetti a cadute hanno la possibilita
di uscire di casa, la maggior parte delle cadute avverra all’esterno dell’abitazione.

Anche un livello alto di sonnolenza diurna '** ¢ associato ad un incremento del rischio di caduta nell’anziano; sembrano
esserne coinvolte piu frequentemente le donne, e le cadute occorrere di piu all’aperto. Un altro momento di attenzione deve
essere posto sull’uso di farmaci sedativi-ipnotici utilizzati per curare I’insonnia'** ed antidepressivi '** .

Robinovitch et al '*°, in uno Studio pubblicato da Lancet, hanno indagato le cause di caduta occorse alle persone ricoverate
in case per lungodegenti, utilizzando videocamere istallate nelle aree comuni e questionari compilati dallo staff sanitario
presente al momento dell’evento. Le cause piu frequenti di caduta sono da riferire allo sbilanciamento del peso del corpo o
un inciampo durante la deambulazione, ma cadute sono state registrate anche stando fermi o sedendosi. Secondo altri Autori
! un aumento del rischio di caduta sarebbe presente in coloro che presentano difficolta importanti nell’alzarsi e sedersi da
una sedia.

Uno Studio retrospettivo su 7 anni "> ha documentato - con modalita video e con questionari per lo staff - 520 cadute
sperimentate da 160 residenti di una comunita per anziani.

Nel 40% dei casi una caduta procura una frattura, e la sede prevalente ¢ di frattura risulta essere 1’anca (rischio aumentato di
30 volte nei soggetti che subiscono un trauma diretto della regione, soprattutto cadendo in avanti o sui glutei piu che di
schiena), altamente impattante per il Paziente (richiede ricovero, intervento, e riabilitazione in una persona anziana con
possibili comorbidita). Nel malato di Alzheimer’s il trauma psicologico dell’ospedalizzazione esita frequentemente in una
involuzione a stretta spirale: istituzionalizzazione, peggioramento delle condizioni generali. Questo ha un alto costo anche
per la famiglia e per la Societa.

Da notare che altro Studio '**, condotto sempre con modalita video e questionari su 863 cadute in 6 anni presso case di cura
per anziani, ha documentato come spesso le risposte degli operatori sanitari presenti in loco non siano corrispondenti alla
reale dinamica della caduta, generalmente dovuta ad instabilita posturale; in particolare in oltre il 50% delle cadute gli
assistenti sanitari sovrastimano la scivolata od il momento di alzarsi, e sottostimano la perdita di un appoggio o la caduta

durante ’inattivita od il momento di sedersi.

Problemi di instabilita che comportano cadute sono assai frequenti anche nei Pazienti che soffrono di esiti di stroke ' .

Se ¢ possibile documentare che i Pazienti che non riescono a stare in equilibrio su di una gamba per almeno 10 secondi
cadono piu frequentemente '**, sembra confermato che un ondeggiamento con spostamento del peso del corpo sia presente
come momento che determina la caduta.

Anche la paura di cadere per la prima volta, a maggior ragione in chi ¢ gia caduto, determina un aumento del rischio di

caduta '¥.
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permette di evidenziare dei cluster predittivi di caduta grazie ad
informazioni trascritte dal Clinico e desunte dalla batteria di esami neurologici a cui vengono sottoposti i Pazienti e
dipendenti da: sesso, eta, aggressivita, agitazione, disturbi del sonno, patologie correlate (infarto miocardico, diabete,

iponartemia, ipertensione arteriosa, artrite reumatoide, terapia ansiolitica, terapia con psicofarmaci, ospedalizzazione, stroke




emisfero di destra, iponatremia), pregresse cadute, pregresse fratture, paura di cadere, vertigini, problemi posturali e di
deambulazione - autonoma ovvero assistita -, mioclonismo, cambiamenti posturali, bassa acutezza visiva, ed altri derivanti
dai dati del dispositivo: livello di attivita di base, diurna e notturna, ed iperagitazione od al suo contrario
indolenza/narcolessia diurna, velocita della camminata.

A questi cluster ¢ stato assegnato un valore come da tabella sottostante.

IL DISPOSITIVO
E LO STUDIO DEL COMPORTAMENTO

Nello Studio di Leger " si sono indagate le cause e le conseguenze di un cambiamento del comportamento, spesso da
ascrivere ad un contesto di Demenza.

L’agitazione e I’aggressivita dei pazienti anziani si manifestano in genere in modo progressivo e con manifestazioni verbali
inappropriate od incongrue (80%), con agitazione fisica (60%), wandering (48%), aggressivita fisica (31%).

Vi sono tuttavia cambiamenti repentini del comportamento che possono dipendere da patologie cardiovascolari, diabete,
Demenza, e soprattutto depressione ed ansia. Il fattore scatenante del cambiamento d’umore ¢ in genere da ascrivere ad un
disagio psicosociale. Questi sintomi comportano una imposizione della limitazione delle attivita quotidiane del Paziente e
del caregiver, che nel 13% dei casi chiede I’istituzionalizzazione del Paziente.

11 dispositivo medico permette di desumere informazioni cliniche sul “behavior change”, ovvero sulle manifestazioni di
movimento all’interno ed all’esterno dell’ambito familiare o residenziale e quindi sulla attivita del paziente (sedentarieta,
insonnia, narcolessia diurna, ed aggressivita fisica, ma anche informazioni su wandering, elopement -possibile, verso casa,
sostenuto-, going lost ¢ become lost).

Permette infine di monitorare il trend della malattia nel tempo e di creare una profilazione precisa dell’individuo.
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gia desunti dalla batteria di esami neurologici a cui vengono sottoposti i Pazienti e dipendenti da: sesso, eta, cambio di
domicilio, vedovanza, cambio di caregiver, livello di istruzione, presenza di depressione, aggressivita, agitazione,
allucinazioni, sintomi di schizofrenia, disturbi del sonno, patologie correlate (ipertensione arteriosa, dolore di quasliasi
origine, infezioni delle vie urinarie, incontinenza urinaria, terapia ansiolitica, terapia con psicofarmaci, ospedalizzazione, ed
altri derivanti dai dati del dispositivo quali livello di attivita di base, diurna e noturna, ed iperagitazione od al suo contrario
indolenza/narcolessia diurna, behavior change, Bonus Malus Theory.

A questi cluster ¢ stato assegnato un valore come da tabella sottostante.

permette di evidenziare dei cluster predittivi di wandering ed elopement

CONCLUSIONI

La Malattia di Alzheimer comporta un progressivo deterioramento delle funzioni cognitive e sociali, e sconvolge la vita
dell’ambito familiare del Malato. Questo ha un costo economico (ore sottratte al lavoro, costo diretto ed indiretto per
farmaci, assistenza, visite mediche, possibilita di andare in vacanza), affettivo (tempo sottratto ai figli minori, allo svago,
alle vacanze) e quindi psicologico notevole su tutta la famiglia.

I caregiver di questi Malati, nel tentativo di trarre un pur temporaneo sollievo, chiedono ai Medici di prescrivere ai Pazienti
ansiolitici, psicofarmaci, antidepressivi. Questi comportano fatalmente un peggioramento nelle condizioni di vita e di
relazione dei Malati, che tendono a peggiorare; essi possono incorrere in cadute con determinano fratture che accelerano
I’istituzionalizzazione. L’uso stesso di farmaci, infine, puo mascherare altre patologie (crisi epilettiche, infezioni).

I malati di Alzheimer dormono poco e male, spesso sovvertono il ciclo circadiano, possono perdersi facilmente, richiedono
una cura ed una attenzione costante, ed un carico importante di responsabilita.

Il Caregiver stesso dunque facilmente si ammala di ansia, depressione, psicosi, € vede impoverite le proprie sostanze e le
proprie forze, con ulteriore involuzione e peggioramento delle condizioni sociali ed emotive proprie e dell’ambito familiare.
11 dispositivo oggetto della sperimentazione clinica, pur non essendo un “salvavita”, grazie alla tecnologia impiegata ed a
specifici algoritmi che permettono un funzionamento prolungato nel tempo (come da oggetto di domanda di brevetto),
permette il monitoraggio remoto del comportamento del Malato, del suo livello di attivita diurno e notturno, di poterlo



rintracciare in caso di perdita, di avere informazioni puntuali in caso di caduta, di profilare I’habitus dell’individuo e di
poter prevedere atteggiamenti pericolosi o lesivi o cadute. Permette infine di poter contattare il Paziente (od essere contattati
dal Paziente), di potersi servire di una Centrale operativa 24/7 a disposizione in caso di necessita.

Questo puo comportare nel Caregiver:
- un minor carico di responsabilita
- piu tempo libero da dedicare al lavoro ed agli affetti
- un risparmio economico vs il costo di un caregiver esterno
- una minor richiesta di prescrizione di uso di farmaci per sedare e gestire meglio il Paziente soprattutto di notte
- una minor prescrizione di farmaci per s¢ un miglior riposo notturno

e nel Paziente:
- un alleviamento del livello di ansia e depressione una maggior interazione sociale
- meno scatti d’ira ed agitazione minor uso di farmaci
- minori e meno frequenti eventi lesivi un miglioramento dei disturbi del sonno un miglioramento generale della
sintomatologia

Una soluzione quale quella ideata permette al caregiver di alleviare il livello di ansia ed attenzione, sicuro di poter contare
su un dispositivo che permette di ritrovare il proprio familiare. Il Malato ha dunque la possibilita, almeno nelle fasi iniziali
ed intermedie della malattia, di avere una vita di relazione sostanzialmente mantenuta, seppur ridotta di necessita.

Se il caregiver chiede meno somministrazioni di farmaci, il paziente pud contare su una attivita fisica diurna ed inter
relazionale piu intense, tendera a dormire meglio e piu a lungo di notte. Cosi potra fare il caregiver.

Un sistema potenzialmente in grado, dunque, di rompere finalmente quell’equilibrio patologico ed auto-sostenuto del
sistema binario Malato-caregiver.

LA NOSTRA VISIONE

11 dispositivo medico come concepito deve senz’altro, all’inizio, permettere la diminuzione dello stato di ansia ed agitazione
del Malato e del Caregiver, favorendo le attivita sociali del Malato e permettendo di prescrivere meno farmaci per il
binomio malato-caregiver.

Rispetto ad altri Studi ' '0% 10163
monitoraggio in remoto di numerosi pazienti pud permettere di raccogliere una gran mole di dati oggettivi relativi agli
eventi sofferti dai Pazienti (caduta, wandering, elopement, behavior change).

, soprattutto in quelli in cui viene utilizzato un diario clinico od un questionario, il

Analizzando i dati precedenti all’evento in ambito personale & possibile utilizzare '’ la regressione logistica '** per profilare
la progressione della Malattia (per data di insorgenza, sesso, eta, condizioni socio economiche, quantita e qualita delle
prog p g > > » q q

attivitd quotidiane, quantitd di sonno notturno e diurno, episodi di cambiamento dell’'umore, individuazione di eventi
scatenanti).
Quando avremo a disposizione un numero sufficiente di dati (eventi) potremo analizzare i dati ed utilizzare ®* %74 2% 13
regressione logistica per profilare e predire:

1. possibilita di caduta

2. possibilita di wandering — elopement — going lost

Sulla base della Letteratura Scientifica abbiamo dunque creato una tabella riassuntiva di clusters predittivi che € necessario
campionare per poter eseguire la profilazione predittiva.



Essi si basano su:

a.

informazioni ricavate dal Medico Neurologo durante la prima valutazione del Paziente secondo la batteria standard
di esami, aggiornati ai controlli successivi

informazioni a cura del caregiver o del MMG da inserire in accesso limitato (ad es. vedovanza, cambio di
residenza, cambio di caregiver, ospedalizzazione)

informazioni derivanti dai dati registrati dal dispositivo e processati in logica algoritmica dal server

Nella nostra visione questo puo permettere di:

AR e

NOTA.

predire la possibilita dell’evento (caduta, elopement)

variare 1 fattori peggiorativi o scatenanti

aumentare il livello di attivita diurno diminuendo le ore di insonnia

diminuire il consumo di farmaci

prevenire od allontanare nel tempo o migliorare le patologie cardiovascolari ed il diabete

alleviare i1 costi umani e sociali della Malattia (e delle relative problematiche su Paziente e sua famiglia)
relativamente a cura della persona e prevenzione della caduta.

AZIONI

I dati come da tabelle qui sotto (clusters che risultano evidenti dalla Letteratura Scientifica) sono ritenuti
indispensabili in questa fase. Essi permetteranno di avere gli elementi di base per profilare la Malattia.

I valori indicati dalle tabelle rappresentano la miglior stima possibile, con una ipotesi pesata e bilanciata per gravita
o importanza del sintomo/situazione. I Pazienti saranno arruolati nel database con il valore espresso dalle tabelle,
generico e per wandering / caduta; dopo una settimana di monitoraggio avremo il profilo tipico del Malato - sulla
media di eventi e situazioni — ricalcolato giorno per giorno. Da qui inizieremo un calcolo predittivo e di Bonus
Malus Theory.

Quando avremo dati sufficienti (quantita e tempo) eseguiremo calcoli di regressione logistica per rinvenire pochi e
ben definiti clusters, che verranno utilizzati in seguito per definire classi di rischio e di comportamento,
profilazione e prevenzione degli eventi.

I DATI CONSIDERATI NEL PRESENTE DOCUMENTO SONO RELATIVI SOLO AD ALZHEIMER'’S E CADUTA A
TERRA. LE ALTRE PATOLOGIE MONITORABILI POSSIEDONO CARATTERISTICHE E CLUSTERS DIFFERENTIL

IP Dott. Marcello Ruspi

Milano, 15.4.2016



CLUSTERS PREDITTIVI DI WANDERING E CADUTA A TERRA RISULTANTI DALLA LETTERATURA SCIENTIFICA

IP Dott. Marcello Ruspi

TABELLA A — A CURA DEL CAREGIVER O FED. ALZHEIMER

GENERALE - CAREGIVER SCORE PUNT. WAND FALL
SESSO MO-F 0-1,2 v
1,2

DATA DI NASCITA -
LUOGO DI NASCITA -
ATTUALE DOMICILIO DA PIU’ DI 15 ANNI 0 0-4,8 4
ATTUALE DOMICILIO DA MENO DI 15 ANNI E PIU’ DI 5 1,2
ATTUALE DOMICILIO DA MENO DI 5 ANNI 2,4
ATTUALE DOMICILIO DA MENO DI 1 ANNO 3,6
ATTUALE DOMICILIO DA MENO DI 6 MESI 4.8
ABITAZIONE SINGOLA CON GIARDINO E RECINTO O PORTINERIA 0 0-2,4 4
APPARTAMENTO CON PORTINERIA 0,8
RESIDENZA PER ANZIANI 1,6
ABITAZIONE SINGOLA SENZA RECINTO O SENZA PORTINERIA 2,4
DOMICILIO IN ZONA URBANA O SUBURBANA 0 0-4,8 4
DOMICILIO IN ZONA RURALE 3,6
DOMICILIO VICINO A CORSI D’ACQUA O MARE-LAGO 4.8
DOMICILIO IN ZONA SCOSCESA 4.8 4,8 v
1 DOMICILIO PRECEDENTE 0-3,6 4
DA PIU’ DI 10 ANNI 0
DA MENO DI 5 ANNI - DATA mese/anno 1,2
DA MENO DI 1 ANNO -DATA  mese/anno 2,4
DA MENO DI 6 MEST  -DATA  mese/anno 3,6
PIU’ DI DUE CAMBI DI DOMICILIO NEGLI ULTIMI 5 ANNI 1,2 1,2 v
DOMICILIO PRECEDENTE 2 DA mese/anno - - - f
NON VIVE DA SOLO 0 0-3,6 4
VIVE DA SOLO 3,6
CONIUGE IN BUONA SALUTE 0 0-1,2 4
CONIUGE IN DISCRETA SALUTE MA AUTONOMO 0
CONIUGE IN DISCRETA SALUTE NON AUTONOMO 0,8
CONIUGE IN CATTIVE CONDIZIONI DI SALUTE 1,2
CONVIVENTI (FAMILIARE — CAREGIVER) 0 0-1,2
NIPOTI > 18 ANNI 0,2
NIPOTI >12 < 18 ANNI 0,4
NIPOTI> 6< 12 AA 0,8
NIPOTI< 6 AA 1,2
PRESENZA DI MALATI IN CASA 3,6 3,6 v
CAMBIAMENTI RECENTI 0-4,8 4
CAREGIVER ABITUALE (DA PIU’ DI 6 MESI) 0
NUOVO CAREGIVER ESTERNO NELLA SETTIMANA SCORSA (mese/anno) 4.8

NEI PRECEDENTI 15 GG 3,6

NEI PRECEDENTI 30 GG 2,4

NEI PRECEDENTI 60 GG 1,6

NEI PRECEDENTI 3 MESI 1,2

NEI PRECEDENTI 6 MESI 0,8
AFFIATAMENTO CON CAREGIVER ESTERNO 0 0-2,4 4
DIFFICOLTA’ CON CAREGIVER ESTERNO 24




PERIODO DI VACANZA solo una scelta

LUOGO DI VACANZA CON I PARENTI IN LUOGO ABITUALE (LAGO-MARE)
VACANZA CON I PARENTI IN LUOGO ABITUALE (MONTAGNA)

VACANZA CON I PARENTI IN LUOGO SEMPRE DIVERSO

PERIODO ESTIVO DA SOLO

2,4
4,8
6,0

0-6,0

VEDOVO/A da: mese /anno
DA PIU’ DI 10 ANNI

DA PIU’ DI 5 ANNI E MENO DI 10
DA MENO DI 5 ANNI E PIU’ DI 3
DA MENO DI 3 ANNI

DA MENO DI 1 ANNO

0,4
1,2
2,4
4,8

0-4,8

DIVORZIATO/A O SEPARATO/A da: mese /anno
DA PIU’ DI DUE ANNI
DA MENO DI DUE ANNI

0,8

PENSIONATO/A da: mese /anno
DA PIU’ DI 5 ANNI

DA MENO DI 5 ANNI E PIU’ DI 3
DA MENO DI 3 ANNIE PIU’ DI 1
DA MENO DI UN ANNO

0,4
0,8
1,6

LIVELLO DI ISTRUZIONE
UNIVERSITA’

SUPERIORI

MEDIE

ELEMENTARI O ANALFABETA

0,4
1,2
3,6

0-2,4

NON ISTITUZIONALIZZAZIONE
ISTITUZIONALIZZAZIONE da data mese /anno

3,6

NON OSPEDALIZZAZIONE NEGLI UTLIMI 12 MESI
OSPEDALIZZAZIONE DA MENO DI 6 MESI
INTERVENTO CHIRURGICI ULTIMO ANNO OPP UTI
PIU’ RICOVERI O INTERVENTI

1,2
1,6
32

NON DIFFICOLTA’ NELLA TOILETTE QUOTIDIANA
DIFFICOLTA’ NELLA TOILETTE QUOTIDIANA
(INDICARE GRADO DI LIMITAZIONE)

NO DIFFICOLTA’ NEL DISTINGUERE FRA ESTRANEI E FAMILIARI
DIFFICOLTA’ NEL DISTINGUERE FRA ESTRANEI E FAMILIARI
INDICARE VALUTAZIONE 0-12

CAMBIAMENTI DI UMORE (REAZIONE ECCESSIVA A QUALUNQUE COSA /
CHIUNQUE O ACCESSI D’IRA FREQUENTI DA TENERE SOTTO CONTROLLO
INDICARE VALUTAZIONE 0-16

FREQUENTI STATI DI PANICO PER NUOVE SITUAZIONI DA TENERE SOTTO
CONTROLLO
INDICARE VALUTAZIONE 0-1,6

AGGRESSIVITA’ NON FISICA
INDICARE VALUTAZIONE 0-1,6

ELENCO CADUTE - STORICO
MAI
AGGIUNGERE 0,6 AD OGNI CADUTA FINO A 3,6

CAPACITA’ DI ALZARSI DA SEDUTO CON MOVIMENTO SINGOLO
INCAPACITA’ DI ALZARSI DA SEDUTO CON MOVIMENTO SINGOLO
PIU DI 3 TENTATIVI PER ALZARSI DA SEDIA

0-3,2

NO PERDITA DI EQUILIBRIO SALENDO O SCENDENDO LE SCALE
PERDITA DI EQUILIBRIO SALENDO - SCENDENDO LE SCALE

0-2,4

INCAPACE DI ALZARSI DA SEDUTO/A SENZA AIUTO

2,4

NON PAURA DI CADERE
PAURA DI CADERE
INDICARE VALORE DA 0 A 2,4

0-2,4

ENESN

NON UTILIZZO DI SUPPORTI
UTILIZZO DI SUPPORTI

0-2,4

TOT

0-82.8

56

26




TABELLA B - A CURA DEL MEDICO

WAND FALL

NON DEPRESSIONE 0 0-1,2 v
DEPRESSIONE CRONICA 1,2
NO ANSIA 0 0 0-3,2 v
SI RARAMENTE 0,8
FREQUENTE 1,6
MOLTO FREQ O GRAVE 3,2
NON AGGRESSIVITA’ 0 0-3,2 v v
AGGRESSIVITA’ CRONICA 1,6
AGGRESSIVITA’ RECENTE O GRAVE 3,2
NO EUFORIA 0 0-2,4 v v
RARA EUFORIA 0,8
EUFORIA RECENTE O GRAVE 2,4
NO DELIRIO 0 0-3,2 v
DELIRIO RARAMENTE 0,8
DELIRIO FREQUENTE O GRAVE 32
NON ALLUCINAZIONI 0 0-3,2 v
ALLUCINAZIONI FREQUENTI 0,8
ALLUCINAZIONI GRAVI 32
NON SINTOMI DI SCHIZOFRENIA 0 0-1,6 v
SINTOMI DI SCHIZOFRENIA FREQUENTI O GRAVI 1,6
NON IPERTENSIONE 0 0-1,6 v v
IPERTENSIONE 0,8
IPERTENSIONE NON CONTROLLATA DALLA TERAPIA 1,6
NON IPONATREMIA 0 0-1,6 v
IPONATREMIA 1,6
NON ARTRITE REUMATOIDE 0 0-1,6 v
ARTRITE REUMATOIDE 1,6
NON SWOLLEN JOINTS 0 0-1,6 v
SWOLLEN JOINTS 1,6
TREMOR ESSENZIALE 0-1,6 0-1,2 v
TREMORE ATTITUDINALE 0-1,6 0-0,8 v
MIOCLONISMO 0-1,6 0-1,2 v
BRADICINESIA 0-1,6 0-1,6 v
RIGIDITA’ 0-0,4 0-0,4 v
DEAMBULAZIONE CONSERVATA 0 0-1,6 v
DEAMBULAZIONE A BASE ALLARGATA 1,6
DEAMBULAZIONE A PICCOLI PASSI 3.2
MINI MENTAL STATE (0-32 RAPPORTATO) 0-3,2 0-3,2 v
FAB (16-0 RAPPORTATO A 0-16) 0-1,6 0-1,6 v
TEST DELL’OROLOGIO 0-0,6 0-0,6 v
STILE DI VITA — AD (POOR...EXCELLENT RAPPORTATO A 0-3 X 13 E 0-1,2 0-1,2 v v
CORRETTO / 4 =>0-12
INDICE DI COMORBIDITA’ RAPPORTATO DA 0-120 A 0-12 0-1,2 0-1,2 v v
INDICE DI SEVERITA’ RAPPORTATO DA 0-105 A 0-10 0-1.0 0-1.0
BASELINE DI ATTIVITA’ QUOTIDIANA (BARTHEL BADL) 0-1,2 0-1,2 v v
1-5 X 10 RAPPORTATO A 0-4, INVERTITO E FRAZIONATO/3

0-1,2 0-1,2 v v
LIVELLO DI ATTIVITA’ STRUMENTALE (IADL)
SCALA ALGASE WANDERING 0-2,4 0-2,4 v
HENDRICH II FALL RISK ™ 0=0 0
SE VALORE 0=0
CONFUSIONE / DISORIENTAMENTO / IMPULSIVITA’ 34 3,4 v




DIZZINESS / VERTIGINE 1,6 1,6 v
FARMACI ANTIEPILETTICI 6,4 6,4 v
FARMACI QUALI BENZODIAZEPINE * 32 3,2 v
BERG BALANCE SCALE ™ INVERTITA = =
IN PIEDI SENZA ATUTO 0-1,2 0-1,2 v
SEDUTO/A SENZA AIUTO 0-1,2 0-1,2 v
DA IN PIEDI, SEDUTO/A 0-1,2 0-1,2 v
TRASFERIMENTI SENZA-CON AIUTO 0-1,2 0-1,2 v
IN PIEDI AD OCCHI CHIUSI SI - NO 0-1,2 0-1,2 v
IN PIEDI A PIEDI UNITI SI-NO 0-1,2 0-1,2 v
REACHING FORWARD A BRACCIA TESE SI-NO 0-1,2 0-1,2 v
NEL RACCOGLIERE OGGETTI DA TERRA SI-NO 0-1,2 0-1,2 v
NELGIRARSI A GUARDARE DIETRO DI SE’ SI-NO 0-1,2 0-1,2 v
NEL GIRARSI DI 360° SI-NO 0-1,2 0-1,2 v
PLACING ALTERNATE FOOT ON STOOL SI - NO 0-1,2 0-1,2 v
IN PIEDI CON UN PIEDE AVANTI SI - NO 0-1,2 0-1,2 v
IN PIEDI SU UN PIEDE SOLO PER 10 SECONDI SI - NO 0-1,8 0-1,8 v
NON ICTUS 0 0-4,8 4 v
ICTUS DA MENO DI 6 MESI SENZA RELIQUATI 1,6
ICTUS CON RELIQUATI 32
SE ICTUS EMISFERO DX AGGIUNGERE 1,6 1,6
TEST DINAMICO 12 - 50 METRI 0-1,2 0-1,2 v
INDICARE VALORE 0-12
INABILITA’ SECONDO LA SCALA DI GAIT 0-1,2 0-1,2 v
TOTALE 0-82,8 40,4 61,6

TABELLA C - DATI AGGIORNABILI DA CAREGIVER-FED. ALZ O MEDICO

WAND FALL

CAMBIO DI DOMICILIO da mese/anno 4.8 4.8 4
CAMBIO DI DOMICILIO IN ZONA SCOSCESA da mese/anno 6,2 6,2 v
RICOVERO IN OSPEDALE da mese/anno 4.8 4.8 4
MOTIVO
ISTITUZIONALIZZAZIONE da mese/anno 6,4 6,4 v
ORA INCONTINENZA URINARIA 1,0 1,0 4 v
da mese/anno
SOPRAGGIUNTI CAMBIAMENTI POSTURALI 0-1,6 0-1,6 v
DIFFICOLTA’ NELLA TOILETTE QUOTIDIANA 0-2,4 2,4 v
INDICARE GRADO DI LIMITAZIONE
ORA DIFFICOLTA’ NEL DISTINGUERE FRA ESTRANEI E FAMILIARI 4.8 4.8 4
INDICARE VALUTAZIONE 0-12 ¢ da mese/anno
ORA (da mese/anno) CAMBIAMENTI DI UMORE (REAZIONE ECCESSIVA A 3,2 32 4 v
QUALUNQUE COSA / CHIUNQUE O ACCESSI D’IRA FREQUENTI)
ORA (da mese/anno) FREQUENTI STATI DI PANICO PER NUOVE SITUAZIONI DA 0-1,6 0-1,6 4
TENERE SOTTO CONTROLLO
INDICARE VALUTAZIONE 0-1,6
ORA (da mese/anno) AGGRESSIVITA’ NON FISICA 0-2,4 0-2,4 4
INDICARE VALUTAZIONE 0-3,2
CAPACITA’ DI ALZARSI DA SEDUTO CON MOVIMENTO SINGOLO 0 0-3,2 v
ORA (da mese/anno) INCAPACITA’ DI ALZARSI DA SEDUTO CON MOVIMENTO 1,6
SINGOLO
ORA (da mese/anno) PIU DI 3 TENTATIVI PER ALZARSI DA SEDIA 32
ORA (da mese/anno) PERDITA DI EQUILIBRIO SALENDO - SCENDENDO LE 3,2 32 v
SCALE
ORA (da mese/anno) INCAPACE DI ALZARSI DA SEDUTO/A SENZA AIUTO 3,2 3,2 v
ORA (da mese/anno) PAURA DI CADERE 1,6 1,6 v
INDICARE VALOREDA 0 A 1,6
ORA (da mese/anno) MOVIMENTO DIFFICOLTOSO 0-1,6 0-1,6 v
INDICARE VALORE DA 0 A 1,6
ORA (da mese/anno) UTILIZZO DI SUPPORTI 2,4 2,4 v
TOTALE C 0-52,8 29 29,6




TABELLA D —- TRACKER => SERVER-IOT

(BMT AND “PEANUTS EFFECT” = SEE BELOW)

WAND FALL
AGITAZIONE — MOVIMENTI RIPETITIVI 4.8 0-4,8 v v
NO APATIA - IDLENESS 0 0-3,6 v
IDLENESS OGGI 3,6
IERI 24
ULTIMI 3 GG 1.8
ULTIMI 7 GG 12
NO WANDERING 0 0-7,2 v
WANDERING OGGI 7.2
IERI 6,0
ULTIMI 3 GG 3,6
ULTIMI 7 GG 24
ULTIMI 15 GG 1.8
ULTIMI 30 GG 12
ULTIMI 60 GG 0.8
NO ELOPEMENT 0 0-7,2 v
ELOPEMENT OGGI 7.2
IERI 6,0
ULTIMI 3 GG 3,6
ULTIMI 7 GG 24
ULTIMI 15 GG 1,8
ULTIMI 30 GG 1,2
ULTIMI 60 GG 0.8
BECOME LOST 0 0-7,2 v
O0GGI 7.2
IERI 6
ULTIMI 3 GG 3,6
ULTIMI 7 GG 24
ULTIMI 15 GG 1.8
ULTIMI 30 GG 1,6
ULTIMI 60 GG 1.4
RIDUZIONE VELOCITA’ AGGIUNGERE 1,2 AD OGNI 10% MAX 7,2 0 0-4,8 v
TREMORE ATTITUDINALE 0-1,6 -

MIOCLONISMO 0-1,6 -

BRADICINESIA 0-1,6 -

RIGIDITA’ 0-1,6 -

NON CAMBIAMENTI DEAMBULATORI 0 0-4,8 v
CAMBIAMENTI DEAMBULATORI A PICCOLI PASSI 4.8

NON DISTURBI DEL SONNO 0 0-7,2 v v
ORE DI SONNO NOTTURNO < 5 3,6

ORE DI SONNO NOTTURNO < 4 438

ORE DI SONNO NOTTURNO < 3 7,2

ORE DI SONNO - IDLENESS DIURNO > 2 32 0-72 v v
ORE DI SONNO — IDLENESS DIURNO > 3<4 438

NARCOLESSIA DIURNA (> 4 ORE) 7,2

RLS SPORADICA 24 0-72 v
RLS > 10% T 3,6

RLS>20T 438

RLS >30% T 7,2

NON SONNAMBULISMO OUT FENCE 0 0-7,2 v
SONNAMBULISMO OUT FENCE 72

NON IPERATTIVITA’ DIURNA 0 0-72 v v




IPERATTIVITA’ DIURNA > 10% 24
IPERATTIVITA’ DIURNA > 20% 3,6

IPERATTIVITA’ DIURNA > 30% 6,0

IPERATTIVITA’ DIURNA > 40% 72

NON CADUTA 0 0-6,0 v
CADUTA OCCASIONALE 48

PIU’ DI DUE CADUTE/MESE 6,0

TOTALE 0-72,0 552 ig

TOTA+B+C+D=282_8+82,8+52,8+81,6=300=HIGHEST BASELINE
WHERE A =HISTORICAL DATA

B = CLINIC DATA

C =DATA UPDATE (CAREGIVER - ALZ ASSOCIATION)

D =SERVER

RELATED CLASS INDEX OF THE SINGLE PATIENT
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BEHAVIOR CHANGE PROFILING

MAIN PARAMETER IS OWN PARAMETER (0-300) AS FROM PREVIOUS TABLES ON 7 DAYS ACTIVITIES, RECALCULATED DAY
PER DAY.

PROBABILISTC MAN DOWN (MD) SCORE IS OWN PARAMETER (0-165) AS FROM PREVIOUS TABLES ON 7 DAYS ACTIVITIES,
RECALCULATED DAY PER DAY.

PROBABILISTIC GOING LOST SCORE (GL) IS OWN PARAMETER (0-180) AS FROM PREVIOUS TABLES ON 7 DAYS ACTIVITIES,
RECALCULATED DAY PER DAY.
SETTING: DATA AVAILABLE PER DAY, WEEK, MONTH, HALF YEAR, YEAR, PERIOD (FROM-TO)

THE BMT (A)
IS A LINEAR, DETERMINISTIC, DINAMIC, INDIPENDENT AND HOMOGENEOUS VALUE FIXED TO 300
BMT 1 =>ADD 30 FIRST DAY, 20 SCND DAY, 15 THIRD DAY OF ANY NEW EVENT

BMT2 =>ADD 20 FIRST DAY, 10 SCND DAY, 5 THIRD DAY OF ANY NEW EVENT

BMT3 =>UNVARIED

BMT 4 =>DEDUCT 10 FIRST DAY, 5 SCND AND THIRD DAY EACH OF USUAL EVENT TILL 20 THEN STOP ADD
BMT 5 =>DEDUCT 15 FIRST DAY, 10 SCND AND 5 THIRD DAY OF USUAL EVENT TILL 20 THEN STOP ADD

THE "PEANUTS EFFECT" (B):

THE FOLLOWING DATA - EXCEPT BMT INDEX- ARE NON LINEAR, HETEROGENEOUS AND INTERDIPENDENT.
THE MATCH OF A & B ALLOWS CALCULATING FORMULAS PREDICTING MEDICAL PROFILES

MAIN PARAMETER GRAPHIC OVERVIEW AND ACTIONS
MAIN OWN PARAMETER - CLASS (0-300)

< SATISFYING SITUATION
> CHECK THE HABITS, THE ROOM, THE CAREGIVER
GOING DOWN: CHECK THE HEALTH CONDITION AND THERAPIES
GOING FURHERLY DOWN STRENGTHEN MONITORING
SAME EVENT IN SAME PLACE AND SAME HOUR =+ 60' PAST 3 DAYS DEDUCT 1 ON BMT SCORE AND 5 ON MP
SAME EVENT IN SAME PLACE AND SAME HOUR =+ 60' PAST 7 DAYS DEDUCT 2 ON BMT SCORE AND 10 ON MP
NEW EVENT IN SAME PLACE AND SAME HOUR £ 60' PAST 3 DAYS ADD 1 FROM BMT SCORE AND 15 ON MP
NEW EVENT IN DIFFERENT PLACE, ANY HOUR, ADD 2 FROM BMT SCORE AND 20 FROM MP
ELOPEMENT ADD 2 FROM BMT SCORE AND 50 FROM MP
BULLISH ELOPEMENT ADD 3 FROM BMT SCORE AND 80 FROM MP
GOING LOST ADD 4 FROM BMT SCORE AND 100 FROM MP
BECOME LOST ADD 5 FROM BMT SCORE AND 200 FROM MP
NO NEW EVENTS IN PAST 3 DAYS DEDUCT 10 ON MP
NO NEW EVENTS IN PAST 7 DAYS DEDUCT 10 ON MP
NO NEW EVENTS IN PAST 15 DAYS DEDUCT 10 ON MP
NO NEW EVENTS IN PAST 30 DAYS DEDUCT 20 ON MP
SECOND MONTH REPEAT 15 AND 30 DAYS
BIGGEST EARN ON MP IN TWO MONTHS IS 80
EVERY FOLLOWING MONTH W/O EVENTS DEDUCT 20/MONTH
IDLENESS INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 20 FROM MP
IDLENESS INSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 30 FROM MP
IDLENESS INSIDE FENCE PAST 7 DAYS ADD 10 FROM MP
NO MORE IDLENESS INSIDE DEDUCT 10 ON MP EVERY FOR A WEEK (70)
WEEKLY GRAPHIC IDLENESS INSIDE FENCE
IDLENESS OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 30 FROM MP
IDLENESS OUTISDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 20 FROM MP
IDLENESS OUTSIDE FENCE PAST 7 DAYS ADD 10
IDLENESS FOLLOWING 7 DAYS: USUAL HABIT
NO MORE IDLENESS OUTSIDE DEDUCT 10 ON MP EVERY FOR A WEEK (70)
WEEKLY GRAPHIC IDLENESS OUSIDE FENCE
20% NARCOLEPSY INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 20 FROM MP
30% NARCOLEPSY INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 30 FROM MP
40% NARCOLEPSY INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 40 FROM MP
50% NARCOLEPSY INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 50 FROM MP
20% NARCOLEPSY INSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 10 FROM MP
30% NARCOLEPSY INSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 15 FROM MP
40% NARCOLEPSY INSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 20 FROM MP
NARCOLEPSY FOLLOWING 7 DAYS: USUAL HABIT
NO MORE NARCOLEPSY INSIDE FENCE ADD 10 ON MP EVERY DAY FOR A WEEK (70)
WEEKLY GRAPHIC NARCOLEPSY INSIDE FENCE
20% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 30 FROM MP
30% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 40 FROM MP
40% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 50 FROM MP



50% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 60 FROM MP

20% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 30 FROM MP

30% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 40 FROM MP

40% NARCOLEPSY OUTSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 50 FROM MP

NARCOLEPSY FOLLOWING 7 DAYS: USUAL HABIT

NO MORE NARCOLEPSY INSIDE FENCE ADD 10 ON MP EVERY DAY FOR A WEEK (70)

WEEKLY GRAPHIC NARCOLEPSY OUT FENCE

HYPERACTIVITY INSIDE FENCE FIRST DAY ADD 20 FROM MP

HYPERACTIVITY INSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 30 FROM MP

HYPERACTIVITY INSIDE FENCE PAST 7 DAYS ADD 10 FROM MP

WEEKLY GRAPHIC HYPERACTIVITY INSIDE FENCE

NO MORE HYPERACTIVITY INSIDE FENCE DEDUCT 10 ON MP EVERY DAY FOR A WEEK (70)
HYPERACTIVITY OUTSIDE FENCE FIRST DAY ADD 30 FROM MP

HYPERACTIVITY OUTSIDE FENCE PAST 3 DAYS ADD 40 FROM MP

HYPERACTIVITY OUTSIDE FENCE PAST 7 DAYS ADD 20 FROM MP

WEEKLY GRAPHIC HYPERACTIVITY OUTSIDE FENCE

NO MORE HYPERACTIVITY OUTSIDE FENCE DEDUCT 10 ON MP EVERY DAY FOR A WEEK (70)
RESTLESS LEG SYNDROME FOR 1 HOUR BY NIGHT ADD 5 FROM MP

RESTLESS LEG SYNDROME FOR 2 HOUR BY NIGHT ADD 10 FROM MP

RESTLESS LEG SYNDROME FOR 3 HOUR BY NIGHT ADD 30 FROM MP = INSOMNIA

BIGGEST ADDICTION IS 80/MONTH

WEEKLY GRAPHIC RLS

20% INSOMNIA (BY NIGHT UNUSUAL ACTIVITY LEVEL) ADD 20 FROM MP

30% INSOMINA ADD 30 FROM MP

40% INSOMINA ADD 40 FROM MP

RLS >3 HOURS ADD 30

BIGGEST ADDICTION IS 80/MONTH

WEEKLY GRAPHIC INSOMNIA

INSOMNIA & DAILY HYPERACTIVITY FRIST DAY ADD 30 FROM MP

INSOMNIA & DAILY HYPERACTIVITY PAST 3 DAYS ADD 50 FROM MP

INSOMNIA & DAILY HYPERACTIVITY PAST 7 DAYS ADD 70 FROM MP

SOMNAMBULISM AND OUTFENCE ADD 100 FROM MP

LOST OF SPOUSE / PET ADD100 FROM MP FOR FIRST QUARTER, THEN 75 SECOND QUARTER, THEN 50 LAST QUARTER
NEW CAREGIVER ADD 100 FROM MP FIRST WEEK, THEN 75 SECOND WEEK, 50 THIRD WEEK, 25 FOURTH WEEK
NEW DOMICILE ADD 100 FROM MP FIRST QUARTER, THEN 75 SECOND QUARTER, THEN 50 LAST QUARTER
MAN DOWN SCORE: (FROM OWN PARAMETER) AT 60 ALERT POSSIBLE MAN DOWN IN FOLLOWING DAYS
FIRST DAY IDLENESS ADD 10 FROM MD

PAST 3 DAYS IDLENESS ADD 15 FROM MD

SKIDDING WALK FIRST DAY ADD 20 FROM MD

PAST 3 DAYS SKIDDING WALK ADD 30 FROM MD

<19% BALANCE INSTABILITY TIME DURING WALK ADD 10/DAY

20% BALANCE INSTABILITY OF FIRST DAY DURING WALK ADD 20 FROM MD

20% BALANCE INSTABILITY OF PAST 3 DAYS DURING WALK ADD 30 FROM MD

20% BALANCE INSTABILITY OF PAST 7 DAYS DURING WALK ADD 40 FROM MD

30% BALANCE INSTABILITY OF FIRST DAY DURING WALK ADD 40 FROM MD

30% BALANCE INSTABILITY OF PAST 3 DAYS DURING WALK ADD 60 FROM MD

30% BALANCE INSTABILITY OF PAST 7 DAYS DURING WALK ADD 80 FROM MD

40% BALANCE INSTABILITY OF FIRST DAY DURING WALK ADD 60 FROM MD

40% BALANCE INSTABILITY OF PAST 3 DAYS DURING WALK ADD 80 FROM MD

40% BALANCE INSTABILITY OF PAST 7 DAYS DURING WALK ADD 100 FROM MD

> 40% BALANCE INSTABILITY DURING WALK ADD 200 FROM MD AND

NO BALANCE INSTABILITY DEDUCT 10/DAY TILL 50

DAILY HYPERACTIVITY ADD 10/DAY FROM MD

RECURRING X 3 DAYS HYPERACTIVITY ADD 1 FROM BMT

BY NIGHT HYPERACTIVITY ADD 20/NIGHT FROM MD

RECURRING X 3 BY NIGHT HYPERACTIVITY ADD 1 FROM BMT AND 1 FROM BMT

INSOMNIA OR RLS ADD 20 FROM MD

GOING LOST SCORE: (FROM OWN PARAMETER) AT 60 ALERT POSSIBLE GOING LOST IN FOLLOWING DAYS
FIRST DAY DAILY HYPERACTIVITY ADD 10 FROM GL

FIRST DAY BY NIGHT HYPERACTIVITY ADD 20 FROM GL

PAST 3 DAYS DAILY HYPERACTIVITY ADD 20 FROM GL

PAST 3 DAYS BY NIGTH HYPERACTIVITY ADD 30 FROM GL

INSOMNIA & DAILY HYPERACTIVITY PAST 3 DAYS ADD 30 FROM MP

INSOMNIA & DAILY HYPERACTIVITY PAST 7 DAYS ADD 40 FROM MP

PREVIOUS ELOPEMENT IN PAST 15 DAYS ADD 100 FROM MP

PREVIOUS GOING - BECOME LOST PAST 15 DAY BY DEFAULT POSSIBLE GOING LOST AND ADD 150 FROM MP
NEW CAREGIVER ADD 100 FIXED FOR 6 MONTHS

NEW DOMICILE ADD 150 FIXED FOR 12 MONTHS

WEEKY - MONTH MAIN GRAPHIC OF DAILY - BY NIGHT ACTIVITY LEVELS

TRACKING THE TRIGGERS

(e.g. TV, children arriving, chores, loud music, new therapies etc)

FROM GRAPHIC PEAKS CHECK PLACES / TIME OF BIGGEST BEHAVIOR CHANGE PREVENTING IT



ESEMPIO CAMPIONAMENTO TEST SU VOLONTARI
PER DISCRIMINAZIONE SOGLIA ATTIVITA’

- ACQUISIZIONE DATI DA ACCELEROMETRO 10HZ
- ACQUISIZIONE POSIZIONE GEOGRAFICA 1 HZ (IN BEACON RANGE / OUT BEACON RANGE + GPS)
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