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STRESZCZENIE

Starzenie si¢ spoleczenstw rozwinigtych stawia nowe wyzwania w zakresie opieki nad seniorami. Monitorowanie
codziennej aktywnosci, w tym parametrow chodu, daje istotne informacje o kondycji. Praca prezentuje pilotazowe
pomiary aktywnosci senioréw Domu Pomocy Spotecznej Sw. Elzbieta w Rudzie Slaskiej. Pomiarom poddano
38 0s6b o0 zréznicowanym poziomie sprawnosci i aktywnosci ocenianej wedhug wiedzy ich opiekunow. Pozyskane
dane pomiarowe poddano analizie celem wydzielenia czaséw aktywnosci oraz wybranych parametrow chodu.
Dzigki wyznaczanym warto$ciom liczbowym opiekun moze zrewidowaé opini¢ o swoich podopiecznych.
Otrzymane wyniki wskazuja na przydatno$¢ takich rozwigzan w codziennej opiece nad seniorami oraz
w planowaniu rehabilitacji.

Stowa kluczowe: geriatria, monitorowanie aktywnosci, analiza parametrow chodu, czujniki inercyjne

ABSTRACT

Aging of the developed societies creates new challenges for medical care of the elderly. Monitoring of daily
activities provides useful information about patient's condition. This paper presents a pilot study of activity
monitoring of seniors living in the residential home St. Elisabeth in Ruda Slaska. The study was performed on
38 seniors with various fitness and activity levels according to the knowledge of their caregivers. The obtained
data allowed to determine the activity time and chosen gait parameters. The results enable caregivers to update
opinion on their patients and show usefulness of such solutions in daily care of the elderly, as well as in
rehabilitation planning.
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1. Wstep

Staro$¢ nie jest choroba, lecz naturalnym etapem zycia, w ktorym dochodzi do kumulacji zmian
w fizycznym, psychicznym i spotecznym funkcjonowaniu. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) za
jej poczatek przyjeta umownie 60 lub 65 rok zycia [1]. Zgodnie z prognozami demograficznymi
W najblizszych latach liczba os6b w podesztym wieku na $§wiecie wzro$nie do ok. 1 mld, co stanowi¢
bedzie prawie 1/6 ogotu mieszkancow globu, a w 2025 roku wzrosnie do 2 mld [2]. Przewiduje sig, ze
w 2050 roku, wérod 650 min mieszkancéw kontynentu europejskiego, az 170 mln bedzie w wieku
powyzej 65 lat [3]. Jak wynika z badan, rowniez w Polsce w nadchodzacych latach nastapi znaczny
przyrost ludnoséci w najstarszych grupach wiekowych [4, 5]. Z badan przeprowadzonych przez WHO
wynika takze, ze zwigksza si¢ liczba ludzi starszych zyjacych samotnie, co wymaga zapewnienia
instytucjonalnej opieki dtugoterminowej (domy pomocy spotecznej, zaktady pielggnacyjno-opiekuncze,
zaktady opiekunczo-lecznicze, itp.) oraz znalezienia innych alternatywnych form nieformalnej pomocy
osobom starszym, aby mogly pozosta¢ w swoim domu.

Domy pomocy spotecznej (DPS) dla ludzi starszych sg kontynuacjg dawnych przytultkow oraz
zamknietych zaktadow opieki. W $redniowieczu byly to szpitale stanowigce schronienie dla starcow.
W ostatnich kilkunastu latach, m.in. dzigki nowelizacji ustawy o pomocy spotecznej, podniost si¢
znacznie standard tych domow [6]. Wprowadzono m.in. odptatno$¢ za pobyt, poprawiono standard
wyposazenia, warunki zamieszkania zblizono do warunkow zycia w domu. Zmniejszono liczbe osob
zamieszkujacych jedno pomieszczenie mieszkalne, za optymalne uznajac pokoje jedno i dwu osobowe.
Zadaniem tych doméw stato si¢ zapewnienie mieszkancom wilasciwego odzywiania, opieki pieleg-
niarsko-lekarskiej, odpowiedniej atmosfery i wypoczynku oraz pomocy w adaptacji do nowych
warunkow. Mieszkancom zapewniono takze sprawniejsza opieke geriatryczng i rehabilitacje [7].

DPS, zapewniajac catodobowa opieke, pomaga mieszkancom w podstawowych czynnosciach, co
niestety czesto skutkuje wycofaniem si¢ z wielu codziennych prac, pojawieniem si¢ bierno$ci
i bezradno$ci, oczekiwaniem na pomoc personelu, zamykaniem si¢ w swoich pokojach oraz uchylaniem
od zaje¢ rekreacyjnych proponowanych przez placowke. Jak pokazuja badania, u mieszkancow DPS
obserwuje si¢ m.in. obnizong zdolno$¢ do wykonywania prostych czynnosci dnia codziennego,
zaburzenia chodu i rownowagi oraz duze ryzyko upadkow, ktore u 10—25% prowadzg do ztaman.
Zmiana miejsca pobytu mieszkanca domu opieki (np. przeniesienie do innej sali) zwigksza to ryzyko
050% [8, 9, 10].

Ustugi $wiadczone przez DPS polegaja miedzy innymi na podnoszeniu sprawnosci i aktywizowaniu
mieszkancoéw, stymulowaniu do nawigzywania i rozwijania kontaktéw z rodzing i spotecznoscia
lokalna, dziataniach zmierzajgcych do usamodzielniania mieszkanca domu w miar¢ jego mozliwosci.
Mimo to problemy zwigzane z zaburzeniami sprawno$ci ruchowej mieszkancoéw sg duze i wymagaja
budowania odpowiednich programéw zdrowotnych oraz propagowania aktywnosci ruchowej, ktora jak
pokazuja badania, jest u podopiecznych na bardzo niskim poziomie [11, 12, 13, 14]. Tymczasem
zachowanie wysokiej aktywnosci fizycznej w wieku starszym jest jednym z czynnikow prognozujacych
dhuzsze zycie, umozliwia starszym ludziom zachowanie autonomii i niezaleznosci, a tym samym
przyczynia si¢ do poprawy jakosci ich zycia.

Obecna moda na aktywny styl zycia spowodowala dostepnos¢ wielu rozwigzan technicznych
zwigzanych z monitorowaniem aktywnosci fizycznej — od krokomierzy do aplikacji na smartfony
I specjalizowanych portali spotecznosciowych, jak np. Endomondo [15]. Sa one glownie skierowane do
0os6b milodych i aktywnych. Dla osob starszych oraz ich opiekunow coraz szerzej dostgpne sa
rozwigzania z zakresu teleopieki i telemedycyny. Mozna tu wyr6zni¢ dwa glowne nurty. Pierwszy jest
zwigzany wykonywaniem zdalnej diagnostyki i badan przesiewowych za pomoca srodkéw komunikacji
elektronicznej [16]. Drugi, w ktorym osobiste urzadzenia elektroniczne umozliwiaja rejestrowanie
aktywnos$ci 1 ewentualnych zagrozen. W tej grupie dostgpnych jest wiele rozwigzan: od prostych
detektorow upadkow z przyciskiem alarmowym [17] do urzadzen monitorujacych codzienng aktywno$¢
i lokalizacje oraz wspotpracujacych z centrum teleopieki [18].

Do rejestrowania i analizy aktywnosci fizycznej najcze$ciej wykorzystywana jest informacja
pochodzaca z czujnikow inercyjnych (akcelerometr i/lub zyroskop) wykonanych w technologii MEMS
(ang. Micro Electro-Mechanical Systems). Sa one obecnie szeroko dostepne dzigki miniaturyzacji
I masowe] produkcji zapewniajacej niskie koszty w przeliczeniu na sztuke. Urzadzenia monitorujace
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aktywnos$¢ umozliwiajg wielogodzinng akwizycj¢ danych, po przetworzeniu ktérych dostepne sg raporty
podsumowujace. Pole zastosowan jest dwojakie. Z jednej strony opiekun posiada ,,twarde” informacje
o aktywnosci podopiecznego, co pozwala mu lepiej poznac jego potrzeby i zaplanowaé ¢wiczenia.
Z drugiej strony, pojawia si¢ element wspotzawodnictwa — wzajemnej motywacji do zwigkszania
poziomu aktywnos$ci — pomigdzy osobami monitorowanymi [19]. Taki efekt udaje si¢ takze zaobser-
wowac wsrod bardziej aktywnych seniorow. Gtowng zaleta rozwigzan wykorzystujacych czujniki
inercyjne, poza niskim kosztem, jest pozostawienie znacznej autonomii osobie starszej, przy
jednoczesnej mozliwosci zapewnienia jej szybkiej pomocy w sytuacji ewentualnego zagrozenia. Ze
wzgledu na wygode uzytkowania oraz koszty zwykle minimalizuje si¢ liczbe czujnikéw do jednego.
Jest to wystarczajace do pozyskania wiedzy o aktywno$ci fizycznej lub jej braku, wydatku
energetycznym, liczbie krokow, a niekiedy nawet wystarcza do rozpoznania niektorych rodzajow
czynnos$ci. Jednak to urzadzenia wieloczujnikowe umozliwiaja pozyskanie cech rozpoznanych
aktywnosci (np. parametrow chodu), przydatnych do planowania programéw usprawniania i wykry-
wania zagrozen wynikajacych np. z zaburzenia chodu i rownowagi.

W niniejszej pracy prezentowane sa wyniki zastosowania pigcioczujnikowego zestawu rejestru-
jacego do monitorowania aktywnosci rezydentow Domu Pomocy Spotecznej w Rudzie Slaskiej. Celem
pracy byta weryfikacja przydatnosci uzyskiwanych parametrow aktywnosci ruchowej dla opiekunéw
0s0b starszych.

2. Zestaw rejestrujacy aktywnos¢ ruchowq

System opieki telemedycznej nad seniorami ma stanowi¢ pomoc dla opiekundéw tych oséb starszych,
ktoére sg nadal samodzielne 1 pozostajg dtuzszy czas bez opieki w warunkach domowych. Wykrywanie
pogarszajacej sie kondycji w dtuzszym okresie, jak rowniez reagowanie na bezposrednie zagrozenia
(np. upadki) stanowig gldwne zatozenia opracowanego systemu [20].

Glownym elementem systemu jest zestaw pomiarowy (p. rys. 1), ktory sktada sie z pieciu czujnikow
inercyjnych, pulsometru z przyciskiem alarmowym oraz z jednostki integrujacej. Wszystkie elementy
komunikujg sie droga bezprzewodows i zasilane sg z wbudowanych akumulatoréw. Czujniki inercyjne
dokonuja pomiaru przyspieszen oraz predkosci katowych, na podstawie ktorych mozliwe jest
wykrywanie aktywnosci ruchowych oraz ich dalsza analiza. Umiejscowienie czujnikow na ciele osoby
monitorowanej pozwala rozpoznawaé¢ wybrane aktywnosci ruchowe, w szczegdlnosci chod oraz
niektore jego parametry, takie jak liczba krokdw, kadencja, czasy podporu i przenoszenia, zmiany kata
podczas przenoszenia. Czujniki w okolicy kostek, jak i przycisk alarmowy z pulsometrem, mocowane
sg za pomocg opasek typu ,,rzepa”. Czujnik na plecach — za pomoca szelek lub rzepami bezposrednio
do ubrania. Czujniki biodrowe natomiast za pomoca kieszonek wsuwanych do paska. Podczas prac
projektowych z powodzeniem zastosowano uproszczong wersj¢ zestawu pomiarowego o identycznym
rozmieszczeniu sensorow do automatycznej oceny testu wedtug Katarzyny Berg [21, 22]. Wyznaczone
warto$ci parametrow gromadzone sg w bazie danych celem oceny dlugoterminowej oraz wykrywania
niezgodno$ci z warto$ciami typowymi dla danego pacjenta. Dostgpne parametry po analizie
zarejestrowanych danych pomiarowych obejmujg m.in.:

« czasy trwania aktywno$ci dynamicznej i statycznej,
o liczbe krokéw i czas chodu,

« Czasy podporu i przenoszenia kazdej nogi,

« zmiang kata przy przenoszeniu kazdej nogi,

» szybkos$¢ i kadencje chodu.

To wyrdznia prezentowane rozwigzanie wzgledem prostych jednoczujnikowych rozwigzan
dostepnych aktualnie na rynku.

Poniewaz stopniowe pogarszanie si¢ parametrow chodu jest jednym z kluczowych wyznacznikow
pogarszajacej si¢ sprawnosci osoby starszej, poprawno$¢ ich wyznaczania przez system jest istotna.
Zestaw pomiarowy oraz oprogramowanie analizujace zarejestrowane sygnaty byty poddane weryfikacji
za pomocg predefiniowanego zbioru czynnosci ruchowych [23].

Wyznaczone warto$ci parametrow prezentowane sa opieckunowi, ktory dzigki temu ma
doktadniejszy wglad w aktywno$¢ podopiecznego bez koniecznosci ciaglej jego obserwacji. Zestaw
posiada takze standardowe funkcjonalnosci, jak np. detekcje Sytuacji niebezpiecznych czy alarm na
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zadanie, jak rowniez umozliwia pomiar wartosci pulsu i temperatury z nadgarstka.
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Rys. 1. Elementy zestawu pomiarowego i ich umiejscowienie na ciele

3. Pomiary aktywnosci ruchowej

Badania pilotazowe w zakresie monitoringu dziennej aktywnosci ruchowej w warunkach zblizonych do
domowych wykonano w DPS Sw. Elzbieta w Rudzie Slaskiej. Osrodek charakteryzuje si¢ warunkami
bardzo zblizonymi do warunkéw domowych. Usytuowany jest on w budynku wielorodzinnym, zajmuje
trzy kondygnacje, porusza¢ si¢ mozna po schodach, jak i windg. Przed budynkiem dostgpny jest tez
ogréd. W osrodku zamieszkuje wiele oséb o zréoznicowanym poziomie sprawnosci i aktywnoscei,
a opiekunowie znaja swoich podopiecznych w zakresie ich mozliwosci fizycznych.

Monitoringiem objeci byli mieszkancy DPS, ktorzy zostali poinformowani o celu pomiarow
i wyrazili zgode na udzial. Zestawy pomiarowe byly zaktadane pacjentowi przez opiekuna zgodnie
z instrukcjg i noszone podczas pobytu w osrodku. Czes¢ osob wyrazita zgode na kilkukrotne noszenie
zestawu pomiarowego w odstepie od jednego do kilku dni. Od uczestnikow nie wymagano zadnego
specyficznego zachowania — mieli zachowywac si¢ tak jak na codziennie. Po kilku godzinach czujniki
byty zdejmowane, a zarejestrowane w pamigci urzadzenia dane byly poddawane analizie. Uzyskane
wyniki prezentowane byly opiekunom w celu ich ewaluacji.

Monitoringiem objetych zostalo w sumie 38 0s6b (7 mezczyzn, 31 kobiet) w wieku od 52 do 96 lat
Poziom sprawnosci fizycznej zostal podzielony na 4 kategorie na podstawie wiedzy opiekunéw przed
rozpoczg¢ciem pomiardw. Charakterystyke badanej grupy przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka osob objetych pilotazowym monitoringiem aktywnosci

Kobiety Mezczyzni Ogodtem
Liczba os6b 31 7 38
Wiek (min/$rednia/max) (54/75/96) (52/70/86) (52/74/96)
Grupa 1 10 2 12
osoby aktywne, poruszaja si¢ po DPS oraz ogrodzie (54/74187) (52/-186) (52/73187)
Grupa 2 10 4 14
osoby aktywne, poruszaja si¢ gléwnie po budynku DPS (60/77/93) (70/75/78) (60/76/93)
Grupa 3 9 1 10
osoby poruszajace si¢ mato, gldwnie po pokoju (70/77/96) (53) (53/75/96)
Grupa 4 2 0 2
osoby poruszajace si¢ z asekuracja (70/-172) () (70/-172)

4. Wyniki

Podsumowanie otrzymanych warto$ci parametrow aktywnosci i chodu przedstawiono w tabeli 2.
Wyniki zwigzane z zarejestrowang liczbg krokéw w przeliczeniu na godzing pomiaru przedstawiono
rowniez graficznie na rysunku 2.

Tabela 2. Otrzymane warto$ci parametréw aktywnosci dla grup pacjentow

Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3 Grupa 4
Parametr min / med / max min / med / max min / med / max min / med / max
(1) (1) ($n) (1)
Czas pomiaru [godz.] 3,0/75/19,9 0,3/5,9/30,0 2,6/6,6/28,3 46/-/9,8
(8.8) (9,7 (8.9 (7,2)
Czas aktywnoS$ci dynamicznej 5,0/12,2/59,6 6,2/11,4/21,6 241521125 43/-19,0
wzgledem czasu pomiaru [%] (16,6) (11,8) (6,4) (6,7)
Czas aktywnosci statycznej 40,4 /87,8/95,0 78,4/88,6/93,8 87,5/94,8/97,6 91,0/-/95,7
wzgledem czasu pomiaru [%] (83,4) (88,2) (93,6) (93,3)
Czas chodu wzgledem czasu 15/6,4/41,3 1,4/59/9.3 02/15/5,8 15/-/34
pomiaru [%] (10,2) (5,8) (2,2) (2,5)
Kadencja [krok/min] 80,3/88,7/105,1 | 93,4/105,9/121,0 | 96,8/107,3/140,2 91,7/-1/110,2
(98,4) (104,7) (115,0) (100,1)
Czas podporu nogi prawej [s] 0,40/0,95/1,22 0,58/1,00/1,51 0,52/0,99/1,35 0,73/-/1,88
(0,92) (1,00) (0,97) (1,31)
Czas podporu nogi lewej [s] 0,46/0,92 /1,40 0,70/0,91/2,23 0,48/1,05/1,79 0,85/-/1,03
(0,94) (1,03) (1,08) (0,94)
Czas przenoszenia nogi prawej [s] | 0,35/0,57 /1,13 0,31/0,58/1,08 0,39/1,21/1,64 1,12/-/1,43
(0,62) (0,64) (1,07) (1,27)
Czas przenoszenia nogi lewej [s] 0,37/055/1,14 0,34/0,60/1,12 0,38/0,81/1,81 0,58/-1/,1,17
(0,62) (0,64) (0,98) (0,88)
Zmiana kata przy przenoszeniu 28,2/42,0/56,6 9,7/38,0/63,7 20,4/30,4/69,3 14,7/-/40,1
nogi prawej [st] (43,5) (37,8) (34,3) (27,4)
Zmiana kata przy przenoszeniu 29,7/49,1/60,2 19,5/39,1/57,0 17,4/25,0/52,5 10,5/-/35,8
nogi lewej [st] (48,9) (41,9) (30,1) (23,2)
Szacowana dtugos¢ kroku [cm] 35,7/53,5/64,0 26,3/44,6/68,2 22,7132,8/59,0 149/-/441
(52,5) (46,5) (37,3) (29,5)
Szacowana predkos¢ chodu 21/31/39 1,7/28/5,0 15/25/4,6 1,0/-/24
[km/h] (3,1) (2,9 (2,6) (1,7)
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Rys. 2. Szacunkowa liczba krokéw na godzing pomiaru
(na osi poziomej znajduja sie identyfikatory pacjentéw w danej grupie)

5. Whnioski i dyskusja

Mimo niewielkiej liczebnosci grupy osob objetych pilotazowym monitorowaniem aktywnos$ci
zaobserwowano, iz wigkszo$¢ osob w osrodku prowadzi statyczny tryb zycia (p. tabela 2 wiersze 2 i 3).
Dzieki takim informacjom opiekunowie i fizjoterapeuci maja podstawy, aby jeszcze bardziej
motywowac podopiecznych do aktywnosci fizyczne;.

Poniewaz czas pomiarow w ciggu jednego dnia wynosit do okoto 4-5 godzin, zmierzona liczba
krokow jest znacznie nizsza niz zalecane wedlug Tudor-Locke 6000-8500 krokow dziennie dla
zdrowych o0sob oraz 3500-5500 krokéw dziennie dla o0sob z chorobami przewleklymi oraz
niepelnosprawnych [24]. Mozna jednak oszacowaé liczbe krokéw wykonywanych przez osobe
monitorowang w przeliczeniu na godzing pomiaru (p. rys. 3). Dzigki temu, zaktadajac np. 10-godzinng
aktywno$¢ w ciagu dnia, mozna oceni¢ poziom aktywno$ci wzgledem wartosci zalecanych przez
Tudor-Locke. Szacunek taki jest obarczony btedem tym wigkszym, im krotszy byt czas pomiaru, jednak
przydatnos$¢ dla fizjoterapeutow powinna by¢ oczywista juz po 4—5 godzinach pomiaru. Z ryunku 2
widaé, ze jedna osoba w grupie 1 wykazuje pod tym katem szczego6lnie wysoki poziom aktywnoS$ci.
Pomigdzy grupami widaé pewne zréznicowanie, co wskazuje, ze opiekun moze mie¢ niepelny obraz
mozliwosci swoich podopiecznych. System monitoringu aktywnos$ci pozwala w pewnych sytuacjach
zweryfikowa¢ osad opiekuna.

Szacowanie przy zatozeniu podobnej aktywnos$ci w ciggu dnia dziennej liczby krokow wprowadza
mozliwo$¢ ,,0szukiwania”. Wystarczy, ze pacjent podczas rejestracji danych wykaze si¢ wzglednie
wysokg aktywnos$cig, ktora nie bedzie juz kontynuowana podczas dnia po zakonczeniu pomiarow.
Aczkolwiek taka proba celowego zwigkszania poziomu aktywnosci tylko podczas sesji akwizycji
danych moze juz sama w sobie by¢ pewnym sposobem aktywizacji podopiecznego.

Jak pokazuja badania Fitzpatricka i wsp., konsekwencja zmniejszenia aktywnos$ci fizycznej jest
m.in. pogorszenie funkcji chodu, a co za tym idzie, zwigkszenie ryzyka upadkow przez m.in. ostabienie
mig$ni konczyn dolnych, stawianie ostroznie drobnych krokow, szuranie po podlozu, co moze
zwigkszy¢ ryzyko zahaczenia o dywaniki, czy progi [25]. Luukinen i wsp. wykazali, ze uposledzenie
sprawnosci lokomocyjnej i zwigzane z tym upadki, wystepuja czterokrotnie czesciej w grupie starszych
0s0b, przebywajgcych w domach opieki niz u mieszkajgcych samodzielnie [26]. Parametrami
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wykazanymi w tabeli 2 obrazujacymi t¢ zaleznos$¢ sa: katy wychylen podczas przenoszenia, dtugos¢
kroku i predkos¢ chodu. Wartosci $rednie, jak i mediany katow wychylen i dtugosci kroku maja
tendencj¢ spadkowa zgodnie z wczesniej przyporzadkowang kategorig sprawnosci. Natomiast liczba
krokow na jednostke czasu (kadencja) — przeciwnie — stawianie mniejszych krokoéw umozliwia
pacjentom wykonywanie ich szybciej, co przemawia za tzw. ,,drobieniem”. Wyniki te potwierdzaja
dotychczasowe obserwacje opiekundw. Wartosci skrajne czesci parametréw (minimum lub maksimum)
naktadajg si¢ pomigdzy grupami, co sugeruje, ze niektore osoby powinny by¢ jednak przyporzadkowane
do innej grupy. Proba automatyzacji tego procesu stanowi element dalszych prac. Wykrycie powolnego
spadku warto$ci parametru dzigki czujnikom monitorujagcym aktywno$é ruchowa w dtuzszym czasie,
pozwoli na wczesniejsze sygnalizowanie ryzyka upadku. Wymagac¢ to bedzie albo noszenia zestawu
codziennie albo w okreslonych odstgpach czasu, np. raz na dwa tygodnie, aby moc analizowaé trendy
zmian w perspektywie miesi¢cznej lub roczne;.

Ponadto, wyznaczanie wartosci parametréw osobno dla lewej i prawej nogi pozwala na oceng
symetrii chodu i moze zwrdci¢ uwagg na uraz badz stany bolowe u pacjenta, hawet w sytuacji, jesli nie
sa one jeszcze dostrzegalne dla opiekuna lub pacjent stara si¢ to ukrywac. Jest to takze informacja
przydatna w dobraniu ewentualnego zaopatrzenia ortopedycznego oraz odpowiednich ¢wiczen.

W trakcie wykonywania pomiarow zaobserwowano rowniez, ze ulepszenia w kofcowej postaci
wymagaja w szczegolnosci paski mocujace. Sprawialy one czasem trudnosci w zaktadaniu.
Interesujacym rozwigzaniem mogloby by¢ zintegrowanie sensorow na state z cze¢$ciami garderoby pod
warunkiem, aby dobrze przylegaly do ciata. Zaprezentowany zestaw pomiarowy spelnia stawiane mu
wymagania dotyczace monitorowania aktywnosci i stanowi dodatkowe zrodto wiedzy o pacjencie dla
jego opiekundéw. Pozwala zwrdci¢ uwage na parametry aktywnosci, ktore moglyby zosta¢ niezauwazone
podczas badan okresowych, jak i prostej obserwacji podczas dnia. Otrzymane wyniki motywuja do
dalszych prac, w szczegdlnosci dalszego pozyskiwania danych celem oceny dtugookresowe;.
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