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			Κεφάλαιο 3: Συστήματα ανάλυσης Καρδιοπνευμονικής Λειτουργίας

			Σύνοψη 

			Στο παρόν κεφάλαιο θα καλυφθούν τα ακόλουθα θέματα:

			
					Βασικοί τύποι πνευμονικών μετρήσεων.

					Διαγνωστική της Λειτουργίας των Πνευμόνων (ανιχνευτές νηματικής ροής, χωρητικοί μετατροπείς, φωτοηλεκτρικοί αισθητήρες, διατάξεις πνευμονογραφίας σύνθετης αντίστασης κλπ.).

					Διαγνωστική του Κυκλοφορικού Συστήματος (καρδιακή συχνότητα, αρτηριακή πίεση επεμβατική και μη, κλάσμα εξώθησης, πληθυσμογραφία, κορεσμός οξυγόνου κλπ.).

					Διαγνωστική Ανάλυση των Ήχων και των Θορύβων του Σώματος (καρδιακός ήχος, αναπνευστικός θόρυβος κλπ.).

					Θερμικές Μετρήσεις (π.χ. επιτήρηση αναπνευστικού ρυθμού με θερμίστορ).

					Πνευμονικοί-αναπνευστικοί όγκοι και χωρητικότητες.

					Σπιρομετρία (μηχανική υπερήχων, οπτική, πνευμονοταχογράφοι σύνθετης αντίστασης κλπ.).

					Αναλυτές Αναπνευστικών Αερίων (υπερύθρων, παραμαγνητικός αναλυτής οξυγόνου, πολαρογραφικό ηλεκτρόδιο οξυγόνου, αναλυτές θερμικής αγωγιμότητας, αναλυτές ιονισμού, αναλυτές απορρόφησης υπεριωδών).

					Σύνθετοι Αναλυτές Πνευμονικής Λειτουργίας.

					Κατ’ οίκον επιτήρηση ασθενούς μετά την ΜΕΘ.

			

			3.1. Βασική Οργανολογία Πνευμονικών Μετρήσεων

			Οι πνεύμονες αποτελούν ένα ελαστικό «δοχείο» αέρα με μια συνολική επιφάνεια ανταλλαγής ανάμεσα στο O2 και το CO2 της τάξης των 70-100 m 2. Οι πλευρικοί μύες διογκώνουν τον όγκο των πνευμόνων κατά την εισπνοή και οι ελαστικές δυνάμεις των πνευμόνων σμικρύνουν τον πνευμονικό όγκο κατά την εκπνοή. Η ανάγκη O2 είναι περίπου 4 cm3 O2 ανά λεπτό και Kg βάρους του σώματος σε ηρεμία και 80 cm3 O2 ανά λεπτό και Kg βάρους του σώματος σε σκληρή εργασία. Η συχνότητα της αναπνοής κυμαίνεται από 3 - 30 min-1, με φυσιολογική τιμή 10-20 min-1. 

			Για τον προσδιορισμό διαφόρων παραμέτρων της αναπνευστικής διαδικασίας, όπως την συχνότητα αναπνοής, την παροχή εκπνοής κλπ. χρησιμοποιούμε μια σειρά από μεθόδους, που αξιοποιούν τις ιδιότητες των Βιομετατροπέων.

			
					Η καταγραφή μηχανικών κινήσεων του θώρακα, που προκαλούνται στη διάρκεια της αναπνοής μπορούν να καταγραφούν με τη βοήθεια μηχανοηλεκτρικών μετατροπέων (ελαστικών ταινιών μεταβαλλόμενης ηλεκτρικής αντίστασης) στερεωμένων σε μια ελαστική ζώνη.

					Η καταγραφή των διακυμάνσεων της θερμοκρασίας του εισπνεόμενου ή εκπνεόμενου αέρα μπορεί να μετρηθεί με την τοποθέτηση ενός θερμίστορ εμπρός από τη μύτη ή το στόμα. 

					Από τη συχνότητα μεταβολής της θερμοκρασίας μπορεί κανείς να υπολογίσει τη συχνότητα της αναπνοής και να την καταγράφει για μια ορισμένη χρονική περίοδο. Η ταχύτητα ροής του ρεύματος του εισπνεόμενου ή εκπνεόμενου αέρα μπορεί να μετρηθεί με μια σειρά κατάλληλων διατάξεων.
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			Εικόνα 3.1 Άνω: Υποδοχέας νηματικής ροής (κατά Fleisch). Το σήμα εξόδου, που παράγεται από ένα επαγωγικό μετατροπέα, είναι ΔU ανάλογο του Δp = p1-p2 και ανάλογο του V (νόμος Bernoulli), όπου V: η ταχύτητα ροής του αέριου ρεύματος, Μ: μάσκα αναπνοής, S: φίλτρο (σίτα), L: λεπτές λάμες που προκαλούν τη νηματική ροή, ώστε η πτώση της πίεσης να είναι με πολύ καλή προσέγγιση ανάλογη της ταχύτητας ροής, D: ακροφύσιο [1]. Κάτω: Το ιστορικό Δίπλωμα Ευρεσιτεχνίας (Δ.Ε.) του Αlfred Fleisch για την πρώτη μορφή του συστήματος [2]

			H Εργοσπιρομετρία ή Καρδιοαναπνευστική άσκηση προσομοίωσης ακραίων καταστάσεων, είναι μια πολύτιμη διαγνωστική διαδικασία της καρδιοπνευμονικής λειτουργίας και του μεταβολισμού. Όταν συνδυάζεται με ένα καρδιακό τεστ κόπωσης, αναφέρεται επίσης ως καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κοπώσεως (stress test) και είναι χρήσιμη σε πολυάριθμα ιατρικά πεδία. Πρόκειται για μια μη επεμβατική και αντικειμενική μέθοδο, που επιτρέπει μια ακριβείας ποσοτική αξιολόγηση της καρδιακής και πνευμονικής λειτουργίας. Κατά τη διάρκεια της δοκιμής οι ακόλουθες παράμετροι παρακολουθούνται:

			
				
					
					
				
				
					
							
							Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) σε ηρεμία

						
							
							Αερόβιο κατώφλιο (LT)

						
					

					
							
							Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) σε κίνηση

						
							
							Αναερόβιο κατώφλι (LΑT)

						
					

					
							
							Πίεση αίματος

						
							
							Κλασματική αξιοποίηση της VO2max

						
					

					
							
							Αέρια αίματος (PO2 , PCO2). 

						
							
							VO2 max ισχύς σε αναερόβιο κατώφλι

						
					

					
							
							Γαλακτικό οξύ.

						
							
							Μέγιστο καρδιακού σφυγμού (HR max)

						
					

					
							
							Ο μεταβολικός ρυθμός ηρεμίας.

						
							
							Aνάκτηση HR

						
					

					
							
							Ο μεταβολικός ρυθμός άσκησης. 

						
							
							Zώνες HR

						
					

					
							
							VO2 max

						
							
							Αναπνευστική εφεδρεία

						
					

					
							
							Κλασματική αξιοποίηση της VO2 max

						
							
							Κλίση VE/VCO2

						
					

				
			

			Πίνακας 3.1 Παράμετροι που παρακολουθούνται στην Εργοσπιρομετρία.
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			Εικόνα 3.2 Χωρητικός μετατροπέας. P1, 2: οπλισμοί του πυκνωτή, F: φύλλα με σχισμές, του οποίου τα τμήματα κάμπτονται προς κατεύθυνση της ροής και έτσι μεταβάλλουν τη χωρητικότητα [1]. Δεξιά: Σύγχρονο σύστημα Εργοσπιρομετρίας, δηλαδή συνδυασμού ΗΚΓ & Σπιρομετρίας [3].
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			Εικόνα 3.3 Φωτοηλεκτρικό αισθητήριο. ΡΕ: φωτοστοιχεία, L: λυχνία (LED), Μ: μεμβράνη που αποκλίνει στην κατεύθυνση του ρεύματος της αναπνοής, αλλάζει την φωτεινή ροή από τη λυχνία και το ρεύμα στα φωτοστοιχεία.
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			Εικόνα 3.4 Σπιρόμετρο χειρός σε PC με παραγωγή έκθεσης [4].

			Μια άλλη μέθοδος προσδιορισμού του όγκου των πνευμόνων είναι η καταγραφή της αλλαγής της σύνθετης αντίστασης του θώρακα κατά την εισπνοή και την εκπνοή, μέσω ηλεκτροδίων στα τοιχώματα του θώρακα. Η σύνθετη αντίσταση Ζ είναι συνάρτηση του όγκου των πνευμόνων (πνευμονογραφία σύνθετης αντίστασης).
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			Εικόνα 3.5 Αριστερά: Διάταξη πνευμονοταχογραφίας σύνθετης αντίστασης Ζ: σύνθετη αντίσταση θώρακα, G: γεννήτρια 100 KHz, V: ενισχυτής, D: φωρατής, S: καταγραφικό. Δεξιά: Πνευμονοταχογράφος βασισμένος σε μέτρηση της διαφορικής πίεσης βασισμένος σε μΡ.[5].

			Μια άλλη τεχνική είναι ο προσδιορισμός της αναπνευστικής καμπύλης μέσω της σύγχρονης με την αναπνοή κατά πλάτος διαμόρφωσης του κύματος R του ηλεκτροκαρδιογραφήματος.
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			Εικόνα 3.6 α). Σχηματικό διάγραμμα του κυκλώματος ανάλυσης: 1. ενισχυτής ECG, 2. φίλτρο 8-12 Ηz, 3. διαμορφωτής τετραγωνικών παλμών, 4. φίλτρο βύθισης 0.5-1 Ηz. β).Διάγραμμα παλμών: 1. πρωτότυπο ECG, 2. φιλτραρισμένο ECG, 3. τετραγωνικοί παλμοί που αντιστοιχούν στο 2 και 4. αναπνευστική καμπύλη μετά τη φώραση του 3 μέσα από ένα φίλτρο βύθισης [5].

			3.2. Βασική Οργανολογία Μετρήσεων του Κυκλοφορικού Συστήματος

			Ο ρυθμικός μηχανισμός άντλησης της καρδιάς που οδηγείται μέσω των βαλβίδων δίνει μετρήσιμες περιοδικές διακυμάνσεις της πίεσης του αίματος, της ροής και του όγκου του, καθώς και της μηχανικής τάσης των αγγειακών τοιχωμάτων. 

			
					Η καρδιακή συχνότητα είναι από 60 - 80 min-1. 

					Η προωθητική ικανότητα της καρδιάς είναι περίπου 5 l / min σε ηρεμία έως 30 l / min σε περίπτωση βαρειάς εργασίας. 

					Ο ανά σύσπαση προωθούμενος όγκος και από τις δύο κοιλίες είναι περίπου 70 cm3. 

					Η ώση γίνεται έναντι μιας πίεσης περίπου 34 mbar για τη δεξιά κοιλία και μια αορτική πίεση 133 mbar για την αριστερή κοιλία. 

					Η στατική πίεση του αίματος είναι 8 mbar. 

			

			Η πίεση του αίματος προσδιορίζεται συνήθως με την αναίμακτη μέθοδο κατά Riva-Rocci/Korotkoff. Η μέθοδος στηρίζεται στη προσωρινή διακοπή της ροής του αίματος, μέσω ενός σφιγκτήρα στο πάνω μέρος του χεριού, που ασκεί πίεση μεγαλύτερη από τη συστολική πίεση, έτσι ώστε να μη γίνεται πλέον αισθητός ο σφυγμός.

			Με αργή σταδιακή μείωση της πίεσης του σφιγκτήρα, εμφανίζεται στην περιοχή πιέσεων ανάμεσα στη συστολική και τη διαστολική, ο λεγόμενος θόρυβος Korotkoff, ο οποίος προκαλείται από το εισερχόμενο αίμα και ανιχνεύεται με ένα μικρόφωνο ή στηθοσκόπιο.

			
					Η τιμή πίεσης, στην οποία πρωτοεμφανίζεται ο θόρυβος Korotkoff, δίδει την μέγιστη (συστολική) πίεση του αρτηριακού αίματος.

					Η τιμή πίεσης, στην οποία εξαφανίζεται ο θόρυβος Korotkoff, δίδει την ελάχιστη (διαστολική) πίεση του αρτηριακού αίματος.
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			Εικόνα 3.7 Μορφή της πίεσης του σφιγκτήρα (ΡΜ) και της πίεσης του αίματος (ΡΒ) κατά τη μέτρηση της πίεσης του αίματος κατά Riva - Rocci / Korotkoff. T: χρόνος, S: συστολή. Ο θόρυβος Korotkoff ακούγεται σιγά (a), δυνατότερα (b), αμβλύς (c) και τέλος χάνεται (d). Δεξιά: Τυπικό Πιεσόμετρο [7].

			Μια άλλη μέθοδος προσδιορισμού της πίεσης του αίματος είναι η σφυγμογραφική (σφυγμομανομετρία). Ένας σφιγκτήρας για τον δείκτη, με ενσωματωμένη λυχνία και φωτοανιχνευτή τίθεται υπό πίεση μεγαλύτερη από τη διαστολική και κατόπιν μετριέται με ένα μανόμετρο η πτώση της πίεσης. Όταν η πίεση του σφιγκτήρα ΡΜ εξισωθεί με τη συστολική πίεση PS αρχίζει να κυμαίνεται το ρεύμα Φ του φωτοανιχνευτή με ρυθμό ανάλογο της συχνότητας του σφυγμού με αυξανόμενο πλάτος. Όταν το πλάτος γίνει μέγιστο, η αντίστοιχη τιμή του μανόμετρου PM = PΔ δίνει τη διαστολική πίεση. Η λυχνία του σήματος ανάβει ρυθμικά στη περιοχή PΔ ­< ­Ρ ­<­ PS.
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			Εικόνα 3.8 Αρχή της σφυγμομανομετρίας. α) Μετατροπέας με φωτοανιχνευτή (ΡΗ) και λάμπα (L), Μ: σφιγκτήρας, F: δάκτυλο β) Χρονική διακύμανση του φωτορεύματος Φ στο μετατροπέα συναρτήσει της φθίνουσας πίεσης του σφιγκτήρα PM, PS, PΔ μετρούμενη, συστολική και διαστολική πίεση γ) Σχηματικό διάγραμμα της μετρητικής διάταξης. Τ: μετατροπέας, V: ενισχυτής, P: ανιχνευτής ύψους παλμών, S: διακόπτης, L: λυχνία[7].

			Η αντιμετώπιση του προβλήματος της μη επεμβατικής εκτίμησης της πίεσης του αίματος (ΒΡ), χωρίς τη χρήση σγιγκτήρα (cuff), η οποία είναι ελκυστική για τη συνεχή παρακολούθηση της ΒΡ μέσω Body Area Networks, μπορεί να γίνει ως εξής: Έχει δειχθεί ότι ο χρόνος άφιξης παλμού (Pulse Arrival Time, ΡΑΤ), που μετριέται ως η καθυστέρηση μεταξύ της κορυφής R του ΗΚΓ και ενός σημείου της κυματομορφής PPG (Photo-Plethysmo-Gram) στο δάκτυλο, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την εκτίμηση της συστολικής και διαστολικής ΒΡ. Συνεπώς, η κλινική αξιολόγηση της απόδοσης μιας τέτοιας μεθόδου, μέσω κατάλληλων αλγορίθμων ανοίγει σημαντικές προοπτικές για την επιτυχή υποκατάσταση της μεθόδου Riva – Rocci / Korotkoff, όπου αυτό είναι αναγκαίο. Σε μια μελέτη [6] ο αλγόριθμος εφαρμόζεται στη βάση δεδομένων MIMIC, όπου βρέθηκε ότι ο αλγόριθμος παρέχει τιμές της μέσης συστολικής αρτηριακής πίεσης και της πρότυπης Διαστολικής Πίεσης (DBP) με αποκλίσεις 7.77 mmHg και 4.96 mmHg αντίστοιχα, με την εκ νέου βαθμονόμηση ανά μία ώρα.
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			Εικόνα 3.9 Παράδειγμα Body Area Network κατάλληλου για την συνεχή μέτρηση της Πίεσης [6].

			Εκτός από την έμμεση, υπάρχει και άμεση μέθοδος προσδιορισμού της πίεσης του αίματος. Αυτή έγκειται στο να ανοιχθεί μια αρτηρία και να εισαχθεί ένας καθετήρας με ένα αισθητήριο πίεσης στην αρχή ή στο τέλος του καθετήρα [7].
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			Εικόνα 3.10 Σύστημα μέτρησης της πίεσης με αισθητήριο πίεσης εκτός καθετήρα (α) και στην κορυφή του καθετήρα (β). α: Κ: καθετήρας πλήρης αίματος, D: μετατροπέας. β: Κ: καθετήρας με αγωγό σήματος, Μ: μετρητική γέφυρα και ενισχυτής, S: καταγραφικό [7].

			Ο καθετήρας (α) είναι λεπτός, όμως η ύπαρξη μιας στήλης υγρού μεταβάλλει τη συνάρτηση μεταφοράς. Ο καθετήρας (β) δεν έχει στήλη υγρού, είναι όμως σχετικά παχύς, ακατάλληλος π.χ. για παιδιά. 

			Μια άλλη σημαντική για τη διαγνωστική του κυκλοφορικού συστήματος παράμετρος είναι η αιμάτωση, δηλαδή η πληρότητα περιφερειακών αιμοφόρων αγγείων. Μια πρώτη μέθοδος προσδιορισμού της παραμέτρου αυτής, είναι μέσω της πληθυσμογραφίας δακτύλου, δηλαδή της φωτοηλεκτρικής μέτρησης της διαφάνειας της κορυφής ενός δακτύλου [8]. Ανάμεσα στην απορρόφηση υπερύθρου φωτός και την περιεκτικότητα σε αίμα του φωτιζόμενου ιστού ισχύει η σχέση των Lambert-Beer:
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			I0,I: Οι εντάσεις της εισερχόμενης και εξερχόμενης στον ιστό δέσμης φωτός, 

			C: Η περιεκτικότητα σε αίμα του ιστού. 

			Κ: Σταθερά.

			Πληθυσμογραφία μπορεί να γίνει και με βάση την ανάκλαση. Η φωτοαντίσταση στο παρακάτω σχήμα παίρνει περισσότερο ανακλώμενο φως, όσο λιγότερο αιματώνεται ο ιστός.
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			Εικόνα 3.11 Αριστερά: Μετατροπέας (α) και μορφή του σήματος στην πληθυσμογραφία απορρόφησης για την καταγραφή του σφυγμού (b). L: λυχνία, IR: φίλτρο υπερύθρων (λ>750 nn), Ph: φωτοαντίσταση, F: δάκτυλο. Δεξιά: Αρχή της πληθυσμογραφίας ανάκλασης, για την καταγραφή του σφυγμού, L: λυχνία, Ph: φωτοαντίσταση [7].

			Τέλος, μια άλλη ενδιαφέρουσα μέθοδος προσδιορισμού των διακυμάνσεων και της παροχής τους είναι η ρεογραφία. Η συγκεκριμένη μέθοδος παρουσιάζει ενδιαφέρον από καθαρά ιστορική αποψη πλέον, γιατι δεν χρησιμοποιείται πια. Βάσει αυτής της μεθόδου, οι διακυμάνσεις στη πληρότητα των αγγείων προκαλούν αλλαγές στην ηλεκτρική αντίσταση, σύγχρονες με το σφυγμό που μπορούν να καταγραφούν μέσω δύο επιδερμικών ηλεκτροδίων. 

			Η ηλεκτρική αντίσταση ανάμεσα στα ηλεκτρόδια της γεννήτριας είναι:
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			Λόγω της διακύμανσης της πληρότητας, δημιουργείται μεταβολή της διατομής ΔΑ του χεριού. Αυτό δίνει μια αλλαγή της αντίστασης:
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			όπου: 

			ρ: η ειδική αντίσταση του χεριού, 

			Α: η διατομή του χεριού και 

			V:ο όγκος του χεριού ανάμεσα στα ηλεκτρόδια.

			Για τη ροή του αίματος ΔV/Δt (παροχή) ισχύει:
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			Τυχόν παρασιτικά σήματα απαλείφονται με κατάλληλα ηλεκτρόδια και φίλτρα.
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			Εικόνα 3.12 Αρχή της ρεογραφίας. α).Σχηματικό διάγραμμα της μετρητικής διάταξης, G: γεννήτρια τετραγωνικών παλμών (30-100 KHz), V: ενισχυτής, D: φωρατής, S: καταγραφικό β). Ισοδύναμο κύκλωμα της θέσης μέτρησης (π.χ.χέρι) γ). Μορφή του ρεογράμματος [7].

			3.3. Βασική Οργανολογία Ανίχνευσης ήχων και θορύβων του σώματος

			Οι σωματικοί θόρυβοι δημιουργούνται μέσω της μηχανικής δραστηριότητας της καρδιάς, την αναπνοή, την κίνηση των αρθρώσεων και του εντέρου. 

			
					Για την ακρόαση των σωματικών ήχων, χρησιμεύει στην απλούστερη περίπτωση ένα στηθοσκόπιο, δηλαδή ένας ακουστικός σωλήνας με αέρα. 

					Για την ακριβέστερη εξέταση χρησιμοποιούνται μικρόφωνα σε συνδυασμό με αναλυτές θορύβων.

			

			Τα μικρόφωνα είναι μηχανοηλεκτρικοί μετατροπείς, που μετατρέπουν την πίεση Ρ του ήχου σε ένα ηλεκτρικό σήμα εξόδου. Σε ενα μικρόφωνο για την ακρόαση σωματικών ήχων πρέπει να εκπληρώνονται μια σειρά όροι, όπως:

			
					Η ακουστική αντίσταση του αισθητηρίου του μικρόφωνου και της επιφάνειας του σώματος πρέπει να έχουν παρόμοιες τιμές.

					Η ιδιοσυχνότητα του αισθητηρίου θα πρέπει να είναι μεγάλη σε σχέση με τη συχνότητα των σωματικών ήχων.

					Το επίπεδο του ίδιου θορύβου θα πρέπει να είναι χαμηλό.

					Η μάζα του μικρόφωνου να είναι πολύ μεγαλύτερη από αυτή του καθ’αυτού αισθητηρίου.

					Το κάλυμμα του μικροφώνου να μην επιτρέπει απώλειες ήχων.

			

			[image: ]

			Εικόνα 3.13 Διάφορες μορφές μικρόφωνων: 1.προστατευτικό κάλυμα, 2.μεμβράνη, 3.ηλεκτρόδιο, 4.μόνιμος μαγνήτης, 5.ταλαντούμενο πηνίο, 6.περιέλιξη, 7. «ζυγός», 8.περιέλιξη επαγωγής, 9.σιδηρούς πυρήνας, 10.κρύσταλλος, 11.ηλεκτρόδια [10].

			Διακρίνουμε τους ακόλουθους τύπους μικρόφωνων:

			
					Μικρόφωνο πυκνωτού (p ανάλογο του idt).

					Ηλεκτροδυναμικό μικρόφωνο (p ανάλογο του i).

					Ηλεκτρομαγνητικό μικρόφωνο (p ανάλογο του udt).

					Κρυσταλλικό μικρόφωνο (p ανάλογο του u).
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			Εικόνα 3.14 Σχηματική διάταξη ανίχνευσης σωματικών ήχων. Q: πηγή, M: μικρόφωνο, F: φίλτρο, S: καταγραφικό [10].

			Για τις πηγές ήχων στο σώμα έχουμε τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Πηγή Ήχου

						
							
							Πίεση (μbar)

						
							
							Συχνότητα (Hz)

						
					

					
							
							Καρδιακός ήχος

						
							
							10-2

						
							
							1 - 100

						
					

					
							
							Αναπνευστικός θόρυβος

						
							
							10-2

						
							
							300 - 600

						
					

					
							
							Ήχοι αρθρώσεων

						
							
							10-1 - 10-3

						
							
							0.1 - 0.001

						
					

					
							
							Θόρυβος εντέρων

						
							
							10-1 - 10-3

						
							
							50 -1000

						
					

				
			

			Πίνακας 3.2 Ενδεικτικές πηγές, πίεση και συχότητα τού Ήχου.

			Η παραπάνω εικόνα δείχνει την αρχή καταγραφής ήχων και θορύβων. Εδώ υπεισέρχονται πολλές πηγές σφαλμάτων. Η απόσταση πηγής μικρόφωνου d προκαλεί μείωση του πλάτους του ήχου, ανεξάρτητα από τη συχνότητα, ανάλογο του e-αd, α: συντελεστής απορρόφησης. Επιπλέον, έχουμε επικαλύψεις από παρασιτικά σήματα, δηλαδή ήχους ή θορύβους σωματικής προέλευσης διαφορετικούς από τον ανιχνευόμενο.

			Η βασικότερη, ίσως, διαγνωστική απαγωγή σωματικών ήχων, είναι η φωνοκαρδιογραφία. Κατά την κανονική καρδιακή δραστηριότητα, γίνονται ακουστοί στην επιφάνεια του θωρακικού τοιχώματος, στην αρχή της συστολής και διαστολής, καρδιακοί τόνοι, σύντομης διάρκειας, που προέρχονται από τη νηματική ροή του αίματος (περιοχή συχνοτήτων 15 -150 Hz) [7], [8].

			Σε παθολογικές καταστάσεις τυρβώδους ροής, εμφανίζονται και καρδιακοί θόρυβοι στην περιοχή συχνοτήτων 50-1000 Hz. Οι καρδιακοί ήχοι παράγονται λόγω δονήσεων, στη διάρκεια της σύσπασης των κοιλιών (Εικόνα 3.15Α), λόγω του κλεισίματος των δρεπανοειδών βαλβίδων (Εικόνα 3.15Β) και λόγω της περάτωσης της φάσης πλήρωσης των κοιλιών (Εικόνα 3.15C).
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			Εικόνα 3.15 Οι διάφορες φάσεις του καρδιακού κύκλου που προκαλούν τους καρδιακούς ήχους [10].

			Ο καρδιακός ήχος απάγεται είτε με ένα μικρόφωνο από το θωρακικό τοίχωμα απευθείας ή μέσω ενός «στρώματος» αέρα, είτε μέσω ενός ενδοκαρδιακού μικρόφωνου, στην κορυφή ενός καθετήρα με τυπική, ευαισθησία περίπου 10-1 μbar και απόκριση σταθερή από 1-103 Hz) [7], [8].

			Μια άλλη ενδιαφέρουσα εφαρμογή αποτελεί η απαγωγή ήχων από τις αρθρώσεις και το έντερο. Η απαγωγή του φάσματος συχνοτήτων, επιτρέπει διαφορική διάγνωση διαφόρων παθήσεων (π.χ. αρθρίτιδα, ειλεός για το έντερο κλπ.).
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			Εικόνα 3.16 α).Φάσμα συχνοτήτων θορύβου της άρθρωσης ενός υγειούς (1) και ενός πάσχοντος από αρθρίτιδα (2) γονάτου β). Φάσμα συχνοτήτων των θορύβων του εντέρου ενός κουνελιού με ειλεό (m) και χωρίς ειλεό (ο) [10].

			Στα πλαίσια αυτά, στο εργαστήριο Βιοϊατρικής Τεχνολογίας (ΒΙΤ) του ΤΕΙ Αθήνας, ασχοληθήκαμε με την ανάπτυξη υλικού χαμηλού κόστους και τα αντίστοιχα εργαλεία λογισμικού, που επιτρέπουν την ανάκτηση, την καταγραφή, την επεξεργασία και την οπτικοποίηση Θωρακικών Ήχων. Έτσι αναπτύχθηκε ένα χρήσιμο Ηλεκτρονικό Στηθοσκόπησιο και ταυτόχρονα μια συσκευή συνεχούς παρακολούθησης και οπτικοποίησης των Θωρακικών και Αναπνευστικών Ήχων [9].

			Κατασκευάστηκε μια συστοιχία 3x5 πιεζοηλεκτρικών μετατροπέων, για την καταγραφή και την αξιολόγηση των Θωρακικών – Πνευμονικών Ήχων. Η χωρική θέση των μετατροπέων είναι αρκετά μεγάλη (οι διαστάσεις της μήτρας είναι 12x20 cm2) για την ενιαία απεικόνιση των ήχων ενός πνεύμονα ενός μέσου ενήλικα. Η μήτρα μπορεί να τοποθετηθεί είτε στην πρόσθια είτε στην οπίσθια πλευρά του πνεύμονα του ασθενούς.

			Στα σχήματα 15-18 παρουσιάζονται λεπτομερώς το σχηματικό διάγραμμα και οι συνιστώσες της διάταξης, καθώς και τα αποτελέσματα των μετρήσεων .
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			Εικόνα 3.17 Το σχηματικό διάγραμμα του συστήματος που αναπτύχθηκε [9].
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			Εικόνα 3.18 Η μήτρα των Πιεζοηλεκτρικών ανιχνευτών και η κύρια μονάδα ενίσχυσης (αριστερά). Μια επισκόπηση του συστήματος, συμπεριλαμβανομένης και της συστοιχίας των μικροφώνων, του Ambou, του αναπνευστήρα Hamilton και ο εξομοιωτής πνεύμονα (κέντρο). Το υοειδές τμήμα και η οπτικοποίηση της «τραχείας» από την επεξεργασία των Πνευμονικών Ήχων(δεξιά) [9].
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			Εικόνα 3.19 Τυπικά δείγματα των ανακτηθέντων και ενισχυμένων σημάτων για 6 από τους 15 μετατροπείς και αντίστοιχων διαύλων [9].
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			Εικόνα 3.20 Απεικόνιση της περιοχής του εξομοιωτή Πνεύμονα γύρω από το Υοειδές τμήμα, ανακατασκευασμένο με την αναπτυχθείσα μέθοδο. Ρυθμός δειγματοληψίας10 kHz. Αριστερά: Φιλτράρισμα 10-1000 Hz. Δεξιά: Φιλτράρισμα 25-500 Hz φιλτράρισμα [9].

			3.4. Βασική Οργανολογία Θερμικών Μετρήσεων

			Για την μέτρηση της επιφανειακής ή «εν τω βάθει» θερμοκρασίας του σώματος μπορούν να χρησιμοποιηθούν θερμόμετρα επαφής με θερμίστορς ή θερμοστοιχεία.
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			Εικόνα 3.21 α) Σχηματικό διάγραμμα ενός γραμμικού θερμόμετρου με θερμίστορ. β) Θερμόμετρο με θερμίστορ και συνδεσμολογία γέφυρας με FET γ) θερμοζεύγος ύπνου [10]-[12].

			Για τη μέτρηση επιφανειακών θερμοκρασιών μπορούν να χρησιμοποιηθούν επίσης θερμόμετρα χωρίς επαφή με ανιχνευτή υπέρυθρης ακτινοβολίας (π.χ. PbTiO3). Η διακριτική ικανότητά τους είναι περίπου 0.01 οC και ο χρόνος αποκρίσεως περίπου 0.1-1.0 s.
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			Εικόνα 3.22 Δομή ενός θερμομέτρου ακτινοβολίας, άνευ επαφής, με ανιχνευτή IR. IR: υπέρυθρη ακτινοβολία από το αντικείμενο, 2: δίσκος κατανομής (chopper), L: φακός γερμανίου, F: φίλτρο (λ>8 μm), Δ: ανιχνευτής, Μ: κινητήρας.Δεξιά: Ενδεικτικά ένα χαμηλού κόστους εμπορικά διαθέσιμο ιατρικό θερμόμετρο άνευ επαφής [13].

			Μια σημαντική εφαρμογή αποτελεί και η θερμογραφία. Κάτω από τον όρο αυτόν, εννοούμε την ανίχνευση της τοπικής κατανομής της θερμικής ακτινοβολίας, από την επιφάνεια του σώματος (υπέρυθρης IR), μέσω γραμμικής σάρωσης της επιφάνειας, με έναν ευαίσθητο ανιχνευτή IR και τη μεταφορά του σήματος στην οθόνη ενός καθολικού σωλήνα.
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			Εικόνα 3.23 Φάσμα εκπομπής μέλανος σώματος (a) και του ανθρώπινου σώματος (b) Ps: φασματική ισχύς ακτινοβολίας, λ: μήκος κύματος [10].

			Βλέπει κανείς, ότι το μέγιστο της ακτινοβολίας βρίσκεται στο λ = 9.3 - 9.9 μm. Η ένταση της ακτινοβολίας είναι ανάλογη της θερμοκρασίας του δέρματος. Μια Camera θερμογραφίας λειτουργεί ως εξής: 

			Η υπέρυθρη εικόνα αναλύεται σε γραμμές μέσω ενός ταλαντούμενου κατόπτρου και ενός περιστρεφόμενου πρίσματος. Η παραγόμενη ακτίνα υπέρυθρου, συναντά έναν ανιχνευτή:

			
					InSb (φασματική περιοχή 2.0 - 5.6 μm) ή

					HgCdTe και PbSnTe (μέχρι 40 μm). 

			

			Οι ανιχνευτές ψύχονται με υγρό άζωτο (-196 oC), ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο θερμικός θόρυβος. Αυτό όμως έχει σαν αποτέλεσμα και τη μετατόπιση του οριακού μήκους κύματος προς μικρότερα μήκη. Τυπικά χαρακτηριστικά μιας τέτοιας IR- Camera είναι:

			
					Ρυθμός εικόνων: 16/sec.

					100 γραμμές/εικόνα.

					100 σημεία/γραμμή (μήτρα 100x100).

					Διακριτική ικανότητα 0.1 ο C στους 30 ο C.

					Θερμοκρασία αντικειμένου 15 - 45 ο C.

			

			Οι θερμοκρασίες προβάλλονται σε έγχρωμο Monitor, με βάση χρωματικό κώδικα αντιστοίχισης σε θερμοκρασία. Η μέθοδος εφαρμόζεται για την ανίχνευση καρκίνου του μαστού, αρθρίτιδας, περιφερειακών αγγειακών παθήσεων, βάθους εγκαυμάτων καθώς και για την ανίχνευση μεταστάσεων στο δέρμα.
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			Εικόνα 3.24 Άνω αριστερά: IR-Camera S: ταλαντούμενο κάτοπτρο, Ρ: πρίσμα, Μ: κινητήρες, Sy: σήμα συγχρονισμού, IR: υπέρυθρη ακτινοβολία, S2: σφαιρικό κάτοπτρο, G: φακός Γερμανίου, D: ανιχνευτής, V: ενισχυτής, Ν2: υγρό άζωτο. Άνω δεξιά: IR-Camera με laptop. Κάτω αριστερά: Το Μικροβολόμετρο διπλής διόδου της Mitsubishi [14]. Κάτω δεξιά: Μια τυπική ανασυντεθείσα ψηφιακή θερμική εικόνα που αποδίδει την κατανομή της θερμοκρασίας στο εξεταζόμενο άτομο.

			Στις σύγχρονες IR-Cameras, οι αλλαγές της θερμοκρασίας ανιχνεύονται με Μικροβολόμετρα. Αυτό επιτυγχάνεται με την απορρόφηση IR σε μεμονωμένα εικονοστοιχεία, τα οποία είναι θερμικά μονωμένα και συναρμολογούνται σε συστοιχίες επί του εστιακού επιπέδου. 

			Κάθε εικονοστοιχείο σε μία συστοιχία, είναι μια πολύ μικρής μάζας δομή, που απορροφά IR και υποστηρίζεται από λεπτές βάσεις, οι οποίες περιορίζουν τη θερμική αγωγιμότητα στο υποκείμενο υπόστρωμα, όπως φαίνεται στην Εικόνα 3.24 (κάτω αριστερά). Όσο χαμηλότερη είναι η μάζα του φωτισμένου εικονοστοιχείου, τόσο λιγότερη ενέργεια IR απαιτείται για να αυξηθεί η θερμοκρασία του, και τόσο πιο ευαίσθητο είναι. 

			Η Υπέρυθρη Ακτινοβολία (IR) με μήκος κύματος μεταξύ 7.5-14.0 μm απορροφάται από το υλικό του ανιχνευτή, ο οποίος τη θερμαίνει και αλλάζει έτσι την ηλεκτρική αντίσταση του. Αυτή η αλλαγή της αντίστασης μετριέται, υφίσταται επεξεργασία και εκφράζεται σε τιμές θερμοκρασίας, που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για να δημιουργήσουν μια εικόνα, όπως φαίνεται στην Εικόνα 3.24 (κάτω δεξιά). Διαφορετικές χρωματικές αποχρώσεις αντιστοιχούν σε διαφορετικές τιμές θερμοκρασίας. Σε αντίθεση με άλλα είδη συσκευών ανίχνευσης υπερύθρων, τα Μικροβολόμετρα δεν απαιτούν ψύξη. 

			Το Μικροβολόμετρο π.χ. διπλής διόδου της Mitsubishi έχει μια δομή τριών στρωμάτων [14]. Το άνω στρώμα απορροφά τη θερμική ακτινοβολία και μεταδίδει θερμότητα στο κάτω στρώμα θερμικής ανίχνευσης μέσω του κάθετου πυλώνα. Το μεσαίο στρώμα αντανακλά το υπέρυθρο φως που φτάνει, πίσω στην απορροφητική στρώση, για να αυξάνει τη συνολική ευαισθησία της διάταξης. Το κάτω στρώμα διαθέτει ζεύγη SOI-διόδων (silicon-on-insulator, SOI) που ανιχνεύουν τη θερμοκρασία του απορροφητή διαμέσου του πυλώνα. Τα κυκλώματα ανάγνωσης και τα άλλα ηλεκτρονικά δεν φαίνονται.
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			Εικόνα 3.25 Το Μικροβολόμετρο διπλής διόδου της Mitsubishi [14].

			3.5. Πνευμονικοί-αναπνευστικοί όγκοι και Σπιρομετρία

			Στη συνέχεια θα παρουσιαστούν μερικά σημαντικά Συστήματα Ανάλυσης της Πνευμονικής Λειτουργίας. Διακρίνουμε τρείς βασικούς τύπους πνευμονικών μετρήσεων:

			
					Αερισμού, οι οποίες δείχνουν την ικανότητα μετακίνησης όγκων αέρος και την ταχύτητα μετακίνησης (ανάλογο αντλίας).

					Κατανομής, οι οποίες δείχνουν τις περιοχές των πνευμόνων στις οποίες ρέει αέρας και αυτές οι οποίες έχουν αποφραχθεί.

					Διάχυσης, οι οποίες δείχνουν την ικανότητα των πνευμόνων να ανταλλάσσουν αέρια με το κυκλοφορικό σύστημα.

			

			Τα συστήματα ανάλυσης πνευμονικής λειτουργίας παρέχουν αυτοματοποιημένες κλινικές διαδικασίες και αναλυτικές τεχνικές, για την πλήρη εκτίμηση της πνευμονικής λειτουργίας και της αναπνευστικής διαδικασίας, δηλαδή της εξασφάλισης της παροχής οξυγόνου και της απομάκρυνσης διοξειδίου του άνθρακος από τους ιστούς. Η ανταλλαγή αερίων ανάμεσα στα δύο συστήματα, αναπνευστικό και κυκλοφορικό, γίνεται στις πνευμονικές κυψελλίδες, μέσω του μηχανισμού διαπίδησης, λόγω διαφοράς μερικής πίεσης των επιμέρους αερίων:

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							ΑΕΡΙΟ

						
							
							ΑΤΜΟΣΦΑΙΡΙΚΟΣ ΑΕΡΑΣ (%)

						
							
							ΚΥΨΕΛΛΙΔΙΚΟΣ ΑΕΡΑΣ (%)

						
					

					
							
							Ο2

						
							
							20.9

						
							
							14.0

						
					

					
							
							CO2

						
							
							0.1

						
							
							5.5

						
					

					
							
							N2

						
							
							79.0

						
							
							80.5

						
					

				
			

			Πίνακας 3.3 Σύνθεση ατμοσφαιρικού και κυψελλιδικού αέρα.

			Διακρίνουμε τους ακόλουθους αναπνευστικούς όγκους/χωρητικότητες:

			
					Αναπνεόμενος όγκος (Tidal Volume) TV: Ο εισπνεόμενος ή εκπνεόμενος όγκος αέρος, κατά τη διάρκεια κανονικής ήσυχης αναπνοής.

					Όγκος ανά λεπτό (Minute Volume) MV: Ο ανά λεπτό ανταλλασσόμενος όγκος αέρος κατά τη διάρκεια κανονικής ήσυχης αναπνοής.

					Κυψελλιδικός αερισμός (Ventilation Alveolar) VA: O όγκος εισερχομένου καθαρού αέρος ανά αναπνοή.

					Λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα (Functional Residual Capacity) FRC: ο όγκος αερίου ο οποίος παραμένει στους πνεύμονες μετά από κανονική εκπνοή.

					Ζωτική χωρητικότητα (Vital Capacity) VC: O μέγιστος όγκος ο οποίος είναι δυνατόν να εισπνευσθεί με εθελοντική προσπάθεια, μετά από μέγιστη εκπνοή.

					Υπολοιπόμενος όγκος (Residual Volume) RV: Ο όγκος αερίου, ο οποίος παραμένει στους πνεύμονες, μετά από μία εξαναγκασμένη εκπνοή.

					Συνολική χωρητικότητα πνευμόνων (Total Lung Capacity) TLC: ο όγκος αερίου στους πνεύμονες, στο σημείο μεγίστης εισπνοής. Προφανώς ισχύει:
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					Εφεδρικός όγκος εισπνοής (Inspiratory Reserve Volume) IRV: ο όγκος αέρος ο οποίος είναι δυνατόν να εισπνευσθεί, πέραν του αναπνεόμενου όγκου. Προφανώς ισχύει:
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					Εφεδρικός όγκος εκπνοής (Expiratory Reserve Volume) ERV: ο όγκος αερίου ο οποίος παραμένει μετά από μία κανονική εκπνοή μείον τον όγκο, ο οποίος παραμένει μετά από μία εξαναγκασμένη εκπνοή:

			

			[image: ]

			
					Χωρητικότητα εισπνοής (Inspiratory Capacity) IC: ο μέγιστος όγκος, ο οποίος είναι δυνατόν να εισπνευσθεί, από τη θέση ηρεμίας, μετά από μία εκπνοή.
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			Εικόνα 3.26 Πνευμονικοί Όγκοι.
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			Εικόνα 3.27 Χωρητικότητες των πνευμόνων.

			O όγκος αέρος που μπορούν να υποδεχθούν οι πνεύμονες εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και κυρίως:

			
					Τις ιδιότητες του πνευμονικού παρεγχύματος.

					Τις ιδιότητες του θωρακικού τοιχώματος.

					Τις ιδιότητες των αεραγωγών. 

					Την ασκουμένη από τους αναπνευστικούς μυς πίεση.

					Τη δράση αντανακλαστικών μηχανισμών.

			

			Ο όγκος αέρος που μετράται στους πνεύμονες ισούται με εκείνον που μετριέται στο θωρακικό κλωβό, εκτός ειδικών περιπτώσεων, π.χ. της περίπτωσης πνευμοθώρακος. Ο όγκος του θωρακικού αέρος, όμως, επηρεάζεται από τις τεχνικές μέτρησης.

			Γενικά, ο όρος «πνευμονικός όγκος», αναφέρεται σε μια από τις τέσσερις βασικές υποδιαιρέσεις της ολικής πνευμονικής χωρητικότητας:

			
					Εισπνευστικός εφεδρικός όγκος.

					Αναπνεόμενος όγκος.

					Εκπνευστικός εφεδρικός όγκος.

					Υπολειπόμενος όγκος.

			

			Ο όρος «χωρητικότητα» αναφέρεται σε αθροίσεις μιας ή περισσοτέρων από τις 4 κύριες υποδιαιρέσεις του όγκου αέρος στους πνεύμονες, που μπορούν να μετρηθούν κατά τις διάφορες δοκιμασίες.

			3.5.1. Σπιρομετρία

			Ο όρος «σπιρομετρία» προέρχεται από το Λατινικό ρήμα spiro = αναπνέω και μπορεί να υλοποιηθεί με διάφορους τύπους συσκευών (σπιρομέτρων).
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			Εικόνα 3.28 Η ιστορική αίτηση Δ.Ε. US684179 (A), του Paul von Boeckman, στις 08/10/1901, για την κατωχύρωση ενός από τα παλαιότερα Σπιρόμετρα [16].

			3.5.1.1. Απλά σπιρόμετρα

			Το απλούστερο σπιρόμετρο, παρόμοιο με αυτό του Paul von Boeckman (Βλ. Εικόνα 3.28), αποτελείται από ένα κατακόρυφο κύλινδρο, γεμάτο νερό, ο οποίος περιέχει ένα ανεστραμμένο ισοζυγισμένο κώδωνα. Αναπνέοντας μέσα στον κώδωνα, χωρητικότητας 6 - 8 l, ο ασθενής αλλάζει τον όγκο του παγιδευμένου αέρα και θέτει σε κίνηση τον κώδωνα [17], [18]. 

			Η κίνηση είναι δυνατό να καταγραφεί στο κινούμενο τύμπανο ενός κυματογράφου, μέσω γραφίδας, στερεωμένης επάνω στον κώδωνα. Η απόκλιση της γραφίδας είναι ανάλογη του αναπνεόμενου όγκου ΤV. Το σπιρόμετρο αυτό είναι ακριβές μόνο σε χαμηλές αναπνευστικές συχνότητες, λόγω φαινομένων αδράνειας και συνεπώς και συντονισμού.

			Η ευρύτερα διαδεδομένη μορφή απλού σπιρομέτρου, είναι αυτή με «φυσητήρα» (bellow) από πολυαιθυλένιο [Mc Dermott, 1968] και μία μονάδα χρονισμού. Είναι δυνατόν να παραχθεί και ηλεκτρικό σήμα, αν το σπιρόμετρο συνδεθεί με ένα γραμμικό ποτενσιόμετρο.

			3.5.1.2. Σπιρόμετρα Υπερήχων

			Η λειτουργία των σπιρομέτρων υπερήχων [Mc Shane, 1974], βασίζεται στη μετάδοση υπερήχων, μεταξύ ενός ζεύγους πιεζοηλεκτρικών μετατροπέων και την ταυτόχρονη μέτρηση της αλλαγής στον χρόνο διέλευσης, η οποία προκαλείται λόγω της ταχύτητας του μεσολαβούντος ρευστού μέσου (αέρας). Οι συχνότητες λειτουργίας των πιεζοηλεκτρικών κρυστάλλων είναι οι ιδιοσυχνότητές τους και ανέρχονται στα 40 – 200 kHz [19]-[23].

			Οι χρόνοι διέλευσης των υπερήχων, t1, t2, της απόστασης D, ανάμεσα στους δύο μετατροπείς, αντίθετα και προς τη φορά, υπό γωνία θ, του αερίου ρεύματος, ταχύτητας v, αντίστοιχα, είναι:
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			και συνεπώς:
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			Εικόνα 3.29 Διάφοροι τύποι μετατροπέων σπιρομέτρων υπερήχων [18]- [23].

			Πηγές σφαλμάτων της ροής και ψευδενδείξεων, αποτελούν: 

			
					Τυχόν συνδυασμοί ανακλωμένων και πρωτογενών μεταδόσεων των υπερήχων.

					Μεταβολές της ενεργού αποστάσεως μεταξύ των κρυστάλλων.

					Μεταβολές της σύνθεσης και της ταχύτητας του αερίου, οι οποίες είναι δυνατόν να διορθωθούν on – line με υπολογιστικές μεθόδους.

			

			3.5.1.3. Πνευμονοταχόμετρα

			Τα πνευμονοταχόμετρα είναι διατάξεις οι οποίες μετρούν τον στιγμιαίο ρυθμό ροής αναπνεομένων αερίων και με ολοκλήρωση των σημάτων ροής. Τα πνευμονοταχόμετρα πρέπει να έχουν χαμηλή αντίσταση στην αναπνοή (0.5 - 1.0 cm H2O sec/l) και απόκριση σε συχνότητες μέχρι 10 Hz.

			Ο συχνότερα χρησιμοποιούμενος μετατροπέας είναι ο τύπου Fleisch, ο οποίος αποτελείται από ένα κυλιόμενο φύλλο λεπτού ρυτιδωμένου μετάλλου, μέσα σε ένα μεταλλικό κάλυμα [Plaut & Webster, 1980]. Διατηρείται έτσι μία νηματική ροή και η πτώση πίεσης κατα μήκος του ρυτιδωμένου μετάλλου, είναι ανάλογη του διερχομένου ρυθμού ροής. 

			Σε υψηλούς ρυθμούς ροής, η αναπτυσσόμενη τυρβώδης ροή δίνει μη γραμμικούς όρους της μορφής:
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			οι οποίοι διορθώνονται ηλεκτρονικά, όπως και αποκλίσεις οφειλόμενες σε μεταβολές θερμοκρασίας, υγρασίας, ιξώδους κλπ. των αερίων. Για την τάση του μετατροπέα πίεσης ισχύει προφανώς: 
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			και ο αναπνεόμενος όγκος είναι ανάλογος του ολοκληρώματος:
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			Εικόνα 3.30 Δομή μετατροπέα μετρήσεως ροής πνευμονοταχογράφου Hewlett Packard USA [21].

			Ένας άλλος τύπος πνευμονοταχογράφου, στηρίζεται στην περιστροφή μιας ελαφράς τουρμπίνας (0.02 g), από τον αναπνεόμενο αέρα, της οποίας τα πτερύγια διακόπτουν την εκπομπή φωτός μιας διόδου LED, προς μία φωτοκρυσταλλοτρίοδο, η οποία στη συνέχεια παράγει παλμοσειρές, οι οποίες επεξεργαζόμενες αντιστοιχούν σε όγκους. Οι μετατροπείς αυτοί τροφοδοτούνται συνήθως με μία σταθερή ροή αέρα, η οποία διατηρεί μία ελάχιστη σταθερή περιστροφή της τουρμπίνας, έστω και χωρίς δείγμα. Η γραμμικότητα του μετατροπέα εκτείνεται στην περιοχή 3 - 600 l/min.

			Ιδιαίτερη διαγνωστική αξία παρουσιάζει το εμβαδόν Α της καμπύλης μέγιστη ροής εκπνοής F συναρτήσει του όγκου εκπνοής V:
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			Eπειδή: 
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			προκύπτει:
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			όπου v ο συνολικός όγκος εκπνοής και τ χρόνος μεγαλύτερος του απαιτουμένου για την ολοκλήρωση της μέτρησης.
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			Εικόνα 3.31 Μετατροπέας όγκου πνευμονοταχομέτρου τύπου τουρμπίνας Beckman Instruments Inc. USA [22].

			Στη συνέχεια (Εικόνα 3.32) παρουσιάζεται ένα σπιρόμετρο για τη μέτρηση της αναπνευστικής λειτουργίας του ασθενούς, το οποίο έχει διάταξη μέτρησης για τη μέτρηση της ροής του αέρα στον σωλήνα, όπου ο σωλήνας συζεύγνυται με ένα αισθητήρα κλίσης, για τον προσδιορισμό της γωνίας κλίσης του σωλήνα, σε σχέση με το εγκάρσιο επίπεδο, όπως περιγράφεται σε μια πολύ πρόσφατη αίτηση Δ.Ε. DE 102012220694 (A1),15/05/2014 [24].

			Το σπιρόμετρο διαθέτει μια διάταξη μέτρησης (12), και τοποθετείται σε ένα σωλήνα (10), για τη μέτρηση της ροής του αέρα μέσα στο σωλήνα. Ο σωλήνας είναι σταθερά συνδεδεμένος με έναν αισθητήρα κλίσης (20), για τον προσδιορισμό της γωνίας κλίσης (α1) του σωλήνα σε σχέση με ένα εγκάρσιο επίπεδο (28). 

			Μία χειρολαβή (18) είναι σταθερά συνδεδεμένη με τον σωλήνα, και ο αισθητήρας κλίσης είναι διατεταγμένος στη χειρολαβή. Μια μονάδα αξιολόγησης, π.χ. ένας μικροεπεξεργαστής, συνδέεται με τη χειρολαβή για την αξιολόγηση και/ή την αποθήκευση της γωνίας κλίσης του σωλήνα, ως συνάρτηση της ροής και/ή του χρόνου αέρα. 
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			Εικόνα 3.32 ‘Ενα σπιρόμετρο όπως περιγράφεται σε μια πρόσφατη αίτηση Δ.Ε. DE 102012220694 (A1) ― 15/05/2014 [24].

			3.5.1.4. Πνευμονοταχογράφοι σύνθετης αντίστασης

			Η μέθοδος βασίζεται στο συσχετισμό ανάμεσα στο αναπνευστικό βάθος και την αλλαγή της θωρακικής σύνθετης αντίστασης. Ένα υψίσυχνο (50 - 100 kHz) σήμα, πλάτους 1 mA (peak to peak), εφαρμόζεται στον αθενή και η μεταβολή της θωρακικής σύνθετης αντίστασης, συναρτήσει του αναπνεόμενου όγκου ΔΖ/ΔV [25], μετράται από την μεταβολή της τάσης ΔV, ανάμεσα στα ηλεκτρόδια εφαρμογής.
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			Εικόνα 3.33 Σχηματικό διάγραμμα πνευμο/γράφου σύνθετης αντίστασης και η αλλαγή της σύνθετης αντίστασης ΔΖ [25].

			Εκτός από το συσχετισμό ανάμεσα στο αναπνευστικό βάθος και την αλλαγή της θωρακικής σύνθετης αντίστασης, μπορεί να γίνει εκτίμηση καθώς και η επιτήρηση:

			
					Της αντίστασης των ιστών.

					Της καρδιακής παροχής [26], [27].

					Της πίεσης της πνευμονικής αρτηρίας.
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			Εικόνα 3.34 Σχηματική αναπαράσταση των σημείων απαγωγής, η Τάση και το Ρέυμα [27].

			Η αίτηση Δ.Ε. WO2011129478 αναφέρεται σε μία συσκευή και μία μέθοδο για την παρακολούθηση της καρδιακής εξόδου (cardiac output), χρησιμοποιώντας την αντίσταση και των δύο χεριών. Στοχεύει στη μέτρηση της καρδιακής απόδοσης, μέσω της αλλαγής της σύνθετης αντίστασης για κάθε καρδιακό κύκλο για τη λήψη δεδομένων για την αξιολόγηση της λειτουργίας του κυκλοφορικού συστήματος, χρησιμοποιώντας ηλεκτρόδια τύπου χειρολαβής. Η συσκευή περιλαμβάνει: 

			
					Μονάδα παροχής ρεύματος, που δίνει in νίνο ηλεκτρικά μέγιστα (peaks) στο ρεύμα, στην περιοχή που πρόκειται να μετρηθεί, χρησιμοποιώντας τα αναφερθέντα ηλεκτρόδια.

					Μονάδα ανίχνευσης ICG, με βάση τις μεταβολές της in νίνο ηλεκτρικής αντίσταση, με τη μέτρηση της διαφοράς δυναμικού, που προκαλείται από το τρέχον ηλεκτρόδιο στην περιοχή που πρόκειται να μετρηθεί και με τη χρήση κάθε διαθέσιμου ηλεκτροδίου (πολυπλεξία).

					Μια κύρια μονάδα ελέγχου (μΡ), η οποία ελέγχει τη λειτουργία της μονάδας ανίχνευσης ICG και εξάγει από τα δεδομένα ICG, μια παράμετρο για την αξιολόγηση της λειτουργίας ολόκληρου του κυκλοφορικού συστήματος. 

					Μονάδα απεικόνισης, η οποία δείχνει τα δεδομένα ICG και των παραμέτρων που υπολογίζονται από την κύρια μονάδα ελέγχου.
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			Εικόνα 3.35 Σχηματική αναπαράσταση των ηλεκτροδίων και των αποτελεσμάτων (ICG, ECG & dZ/dt) σύμφωνα με την προταθείσα λύση [27].

			Από τις Εικόνες 3.34 και 3.35 φαίνεται ότι η παρούσα εφεύρεση μπορεί να αξιολογήσει, μη επεμβατικά, την επιδημιολογική λειτουργία της καρδιάς, καθώς και την ελαχιστοποίηση των περιορισμών, που προκαλούνται από τα ηλεκτρόδια που συνδέονται με το στήθος. 
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			Εικόνα 3.36 Η πειραματική διάταξη για την ταυτόχρονη μέτρηση της Πνευμονοταχογραφίας και την καταγραφή του αναπνευστικού όγκου [28].

			Η εκτίμηση της αντίστασης των ιστών, η μέθοδος υπολογισμού της καρδιακής παροχής, η μέθοδος υπολογισμού της πίεσης-σφήνας της πνευμονικής αρτηρίας και η επιτήρηση αυτών των μεγεθών είναι το αντικείμενο της αίτησης Δ.Ε. US20080139958 A1. 
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			Εικόνα 3.37 Δομικό διάγραμμα που δείχνει την καρδιακή παροχή και το πνευμονικό σύστημα παρακολούθησης της αρτηριακής πίεσης-σφήνας σύμφωνα με την παρούσα εφεύρεση και τη δομή του κυκλώματος παρακολούθησης της καρδιακής εξόδου και της πίεσης-σφήνας της πνευμονικής αρτηρίας [29].

			[image: ]

			Εικόνα 3.38 Ένα διάγραμμα που δείχνει την καρδιακή παροχή και τη συσκευή παρακολούθησης της πίεσης-σφήνας της πνευμονικής αρτηρίας, η οποία αποτελεί μέρος του συστήματος παρακολούθησης της καρδιακής παροχής και της πίεσης-σφήνας της πνευμονικής αρτηρίας [29].

			Τέλος, πραγματοποιήσαμε στο Εργαστήριο ΒΙΤ του ΤΕΙ Αθήνας, μετρήσεις αγωγιμότητας, μέσω υψίσυχνων σταθερών ρευμάτων με τη βοήθεια ψηφιακής πολυπλεξίας, σε κυκλικό ομοίωμα υδατικού διαλύματος. Έγινε ο σχεδιασμός και η υλοποίηση πηγής ελεγχόμενου ρεύματος υψηλής συχνότητας και βαθμίδας καταγραφής πτώσης τάσης και η κατασκευή κυκλικού ομοιώματος 16 ηλεκτροδίων.

			Έγινε αρχικά έλεγχος λειτουργίας της διάταξης με πειραματικές μετρήσεις χειροκίνητα και στη συνέχεια επετεύχθη αυτοματοποίηση της διαδικασίας εναλλαγής θέσεων μεταξύ των ηλεκτροδίων, μέσω ενός crosspoint matrix switch το οποίο ελέγχεται από ένα μικροελεγκτή. Μέσω αλγόριθμου ανακατασκευής εικόνας μετατρέψαμε τους πίνακες δεδομένων σε εικόνα. Κατά τη μελέτη και υλοποίηση του συστήματος παρατηρήσαμε ότι μπορούμε να απεικονίσουμε την αγωγιμότητα σε ένα κυλινδρικό ομοίωμα υδατικού διαλύματος (0.9% NaCl). 

			Παρατηρούμε ότι υπάρχουν περιοχές στο phantom με υψηλή, μεσαία και χαμηλή διακριτική ικανότητα. Αυτό φαίνεται και στις εικόνες όπου βλέπουμε το σύνολο των θεωρητικών διαδρομών του ρεύματος σε κάθε πλήρη σάρωση για τη λήψη μιας εικόνας. Αντικείμενα που βρίσκονται κοντά στην περίμετρο εμφανίζουν μεγαλύτερη πιστότητα στις εικόνες μας από αντικείμενα τοποθετημένα κοντά στο κέντρο. 
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			Εικόνα 3.39 Σχηματικό διάγραμμα και φωτογραφία της πειραματική διάταξης (1) - (2) και η αλγοριθμική ανασύνθεση των ανομοιογενειών (3) εντός ενός κυλινδρικού ομοιώματος «ασθενούς» [30].

			3.5.2. Αναλυτές Αναπνευστικών Αερίων

			Για τον προσδιορισμό της ποσοτικής σύνθεσης των εισπνεομένων και εκπνεομένων αερίων, έχουν αναπτυχθεί μια σειρά φυσικών μεθόδων.
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			Εικόνα 3.40 Αρχή λειτουργίας αναλυτών αερίων υπερύθρων (Infrared Industries, USA). Κάτω: ένα ενδεικτικό εμπορικά διαθέσιμο σύστημα τους: IR-510 NDIR Optical Bench [31].

			3.5.2.1. Αναλυτές Αερίων Υπερύθρων

			Οι αναλυτές αερίων υπερύθρων βασίζονται στην απορρόφηση από πολλά αέρια και ατμούς συγκεκριμένων τμημάτων του φάσματος των υπερύθρων. Ένα ζεύγος κυψελλίδων, εκ των οποίων, η μία περιέχει αέριο αναφοράς, το οποίο δεν απορροφά (π.χ. Ν2) και η άλλη περιέχει το υπό μέτρηση αέριο δείγμα, εκτίθενται σε δύο (ή μία διαχωρισμένη στα δύο) δέσμες υπερύθρου φωτός. Η διαφορά της οπτικής απορρόφησης, η οποία μετράται ανάμεσα στις δύο κυψελλίδες, είναι μέτρο της συγκέντρωσης του υπό ανίχνευση αερίου.

			Ανάλογα με τα χρησιμοποιούμενα φίλτρα, είναι δυνατόν να ανιχνευθούν CO2, CO, N2O ή Αλοθάνη, σε μείγματα αναπνευστικών ή αναισθητικών αερίων. Μια τυπική απόκριση, π.χ. για το CO2, είναι 0.1 s και η περιοχή ευαισθησίας 0 - 10%. Ως ανιχνευτής χρησιμοποιείται συνήθως PbSe, ενώ η χρήση περιστρεφόμενου δίσκου (chopper), με συχνότητα 3000 min-1 εξασφαλίζει τη δειγματοληψία εναλλάξ από τις δύο κυψελλίδες. Ως πηγή υπερύθρων χρησιμοποιείται νήμα θερμοκρασίας περίπου 800 °C.
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			Εικόνα 3.41 Δύο παραλλαγές αναλυτή Υπέρυθρης ακτινοβολίας αερίου χωρίς διάχυση (NDIR) αερίου όπως περιγράφεται στην αίτηση Δ.Ε. US 20110032514 Α1 [32].

			Στην παραπάνω εφεύρεση αναφέρεται ένας αναλυτής Υπέρυθρης ακτινοβολίας αερίου, χωρίς διάχυση (NDIR) αερίου, όπως περιγράφεται στην αίτηση Δ.Ε. US 20110032514 Α1, που περιλαμβάνει μία πηγή υπέρυθρης ακτινοβολίας (1), ένα δοχείο μέτρησης (3), που περιέχει ένα μίγμα αερίου (4), που έχει μία συνιστώσα μετρήσεως του αερίου (5) που πρόκειται να ανιχνευθεί και μία συσκευή ανίχνευσης (7), η οποία είναι διατεταγμένη πίσω από το δοχείο της μέτρησης και που μπορεί να ανιχνεύσει την επίδραση της γήρανσης της πηγής ακτινοβολίας (1) και ενδεχόμενα τα υπολείμματα βρωμιάς στη διαδρομή της οπτικής ακτινοβολίας, χωρίς να διακοπεί η μέτρηση. 

			Σύμφωνα με την εφεύρεση, τουλάχιστον ένας οπτοπνευματικός ανιχνευτής (15) είναι διατεταγμένος στη διαδρομή της δέσμης της πηγής ακτινοβολίας (1), και ο εν λόγω ανιχνευτής είναι πλήρης με οποιοδήποτε αέριο (16), όταν ευρίσκεται διατεταγμένος, μεταξύ της πηγής ακτινοβολίας (1) και του δοχείου μέτρησης (3). Η συγκέντρωση των αερίων συστατικών που μετράται, είναι χαμηλότερη στον ανιχνευτή (15) σε σχέση με το δοχείο μέτρησης (3), εάν αυτός πληρούται με τα συστατικά του αερίου μέτρησης, και ο εν λόγω ανιχνευτής είναι πλήρης με ένα αέριο, όταν διατάσσεται μεταξύ του δοχείου μέτρησης (3) και του ανιχνευτή της διάταξης (7). 

			Το φάσμα απορρόφησης του ανιχνευτή είναι πέραν του φάσματος μέτρησης των συστατικών του αερίου (5), και το σήμα μέτρησης (12) της συσκευής – ανίχνευσης (7), διορθώνεται από το σήμα του ανιχνευτή (21), που παράγεται από τον ανιχνευτή (15).

			3.5.2.2. Παραμαγνητικός Αναλυτής Οξυγόνου

			Το οξυγόνο είναι ένα παραμαγνητικό αέριο και έλκεται σε ένα ισχυρό μαγνητικό πεδίο. Επειδή η μέτρηση αυτή είναι ένα καθαρά φυσικό φαινόμενο, δεν καταναλώνεται κάποιο αναλώσιμο υλικό και κατ’ αρχήν, το κύτταρο έχει απεριόριστη διάρκεια ζωής. Ωστόσο, η μόλυνση του κυττάρου από τη σκόνη, τη βρωμιά, διαβρωτικά ή διαλύτες, μπορεί να οδηγήσει σε φθορά. Το εύρος μέτρησης είναι συνήθως 0,05 % έως 100 % Ο2. Ο παραμαγνητικός αισθητήρας χρησιμοποιεί απλώς την παραμαγνητική επιδεκτικότητα του οξυγόνου, μια φυσική ιδιότητα που διακρίνει το οξυγόνο από τα περισσότερα άλλα αέρια.

			Ο αισθητήρας περιλαμβάνει δύο γυάλινες σφαίρες, γεμάτες άζωτο, τοποθετημένες σε μια περιστρεφόμενη εξάρτηση, και αυτό το συγκρότημα εναιωρείται σε ένα ισχυρό μαγνητικό πεδίο. Το οξυγόνο στο περιβάλλον αέριο έλκεται προς το μαγνητικό πεδίο, με αποτέλεσμα να ασκείται μια δύναμη στις γυάλινες σφαίρες. Η ροπή που ασκείται στο σύστημα, είναι ανάλογη προς την περιεκτικότητα σε οξυγόνο των γύρω αερίων.

			Ο παραμαγνητικός αναλυτής οξυγόνου που προτάθηκε από τον Linus Pauling [33] το 1946, αποτελείται, όπως είδαμε, από ένα μικρό γυάλινο αλτήρα (δύο σφαιρίδια συνδεδεμένα με μία μπάρα), εξηρτημένο σε ένα ισχυρό ασύμμετρο μαγνητικό πεδίο, τα οποία παρεμβάλλονται στη ροή του υπό ανάλυση αερίου δείγματος. Η ασκούμενη από το πεδίο στο σφαιρίδιο δύναμη, είναι:
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			όπου C συνάρτηση του μαγνητικού πεδίου και Κ, Κ0 είναι η μαγνητική διαπερατότητα του περιβάλλοντος αερίου και της σφαίρας.

			Οι ασκούμενες στον αλτήρα μαγνητικές δυνάμεις αποτελούν κατά συνέπεια ένα μέτρο της μαγνητικής διαπερατότητας του αερίου δείγματος και κατά συνέπεια της περιεκτικότητάς του σε οξυγόνο, δεδομένου του έντονου παραμαγνητικού χαρακτήρα του οξυγόνου.

			Για να μετρήσουμε τις ασκούμενες μαγνητικές δυνάμεις, τις εξισορροπούμε, εφαρμόζοντας στη μία από τις σφαίρες, η οποία είναι επιμεταλλωμένη, μία αντίθετη ηλεκτροστατική δύναμη, μέσω πεδίου το οποίο δημιουργούμε ανάμεσα σε δύο ηλεκτρόδια. Το απαιτούμενο δυναμικό, ώστε να εξουδετερωθεί η προκαλούμενη απόκλιση, την οποία παρακολουθούμε μέσω ευαισθήτου οπτικού συστήματος (φωτεινή πηγή, κάτοπτρο στο κέντρο του αλτήρα, διαφανές πέτασμα), είναι μέτρο της συγκέντρωσης οξυγόνου. 

			Οι αναλυτές βαθμονομούνται με standard αέρια (π.χ. καθαρό Ο2 για το 100% και Ν2 για το 0% ή ατμοσφαιρικό αέρα 21%) και με σταθερές τιμές ροής (50 - 200 cm3/min, ανάλογα με το αν παρεμβάλλεται κάποιο πορώδες φίλτρο). Η αναλυτική μονάδα θερμοστατείται σε θερμοκρασία 60 °C, ενώ η θερμοκρασία εισόδου του αερίου δείγματος πρέπει αν είναι 30 – 40 °C. Θεωρητικά η μέθοδος θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί και για την ανίχνευση άλλων παραμαγνητικών αερίων, όπως ορισμένα οξείδια του αζώτου.

			Μερικά άλλα αέρια είναι επίσης παραμαγνητικά και η παρουσία τους στο αέριο ρεύμα μπορεί να προκαλέσει ψευδή ανάγνωση (Βλ. Πίνακας 3.4). Η επίδραση είναι σχετικά μικρή στις περισσότερες περιπτώσεις. Ο παρακάτω πίνακας δείχνει την παραμαγνητική επίδραση των αερίων, στους 20 oC, σε συγκέντρωση 100 % .
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			Πίνακας 3.4 Ποσοστά σφάλματος από την επίδραση αερίων προσμίξεων στη μέτρηση [34].
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			Εικόνα 3.42 Αρχή λειτουργίας παραμαγνητικού αναλυτή Οξυγόνου σε δύο παραλλαγές. Πηγή: Αριστερά: Beckman Instruments Inc., USA. Δεξιά: Systech Illinois, USA [34],[35].

			3.5.2.3. Πολαρογραφικό ηλεκτρόδιο οξυγόνου

			Τα πολαρογραφικά ηλεκτρόδια χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση της μερικής πίεσης οξυγόνου σε δείγματα, σε συνεχή ροή ή σε στατική επιτήρηση αερίων και βασίζονται στην οξειδοαναγωγική αντίδραση σε ένα στοιχείο με ηλεκτρόδια από ευγενή μέταλλα. 

			Με την εφαρμογή δυναμικού (τυπική τιμή 750 mV), το οξυγόνο ανάγεται στην προστατευόμενη με οξυγονοδιαπερατή μεμβράνη κάθοδο, παρουσία KCl. Το ρεύμα το οποίο διαρρέει το στοιχείο, είνα ανάλογο της μερικής πίεσης του οξυγόνου, κατά πλάτος της μεμβράνης, μέχρι μία τιμή – plateau, όπου το ρεύμα περιορίζεται, από τον ρυθμό διάχυσης του οξυγόνου μέσα από τη μεμβράνη. 

			Απαιτούνται κυκλώματα εξισορρόπησης της θερμοκρασίας και ρυθμίσεις για την ατμοσφαιρική πίεση, σχετική υγρασία και το ρυθμό ροής του δείγματος. Μικρά σφάλματα προκαλούνται από την παρουσία CO2 και ΝΟ.
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			Εικόνα 3.43 Σχηματικό διάγραμμα και χαρακτηριστική ρεύματος-τάσης πολαρογραφικού στοιχείου Ο2 [36].

			3.5.2.4. Αναλυτές Θερμικής Αγωγιμότητας

			Οι αλλαγές στη σύνθεση ενός μείγματος αερίων, δίνουν μια μετρήσιμη αλλαγή στη θερμική αγωγιμότητα του μείγματος και κατά συνέπεια είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί η τελευταία, ως μέτρον της συγκέντρωσης κάποιου συγκεκριμένου αερίου, σε ένα υπό εξέταση δείγμα.

			Μία τυπική διάταξη μεταροπέα θερμικής αγωγιμότητας, περιλαμβάνει τέσσερα νήματα πλατίνης, βολφραμίου, Kovar ή θερμίστορς, σε συνδεσμολογία γέφυρας σταθερού ρεύματος [37], το καθένα απο αυτά τοποθετημένο σε μία ξεχωριστή κοιλότητα ενός συμπαγούς block από μπρούτζο ή ανοξείδωτο χάλυβα.

			Τα δύο απέναντι νήματα της γέφυρας δρουν ως νήματα αναφοράς και τα υπόλοιπα ως νήματα μέτρησης. Αρχικά, η διάταξη εκτίθεται σε ροή μείγματος αναφοράς και εξισορροπείται, ενώ στη συνέχεια το υπό μέτρηση μείγμα διοχετεύεται μόνο από τα δύο νήματα μέτρησης. Οι αλλαγές στη θερμική αγωγιμότητα, σε σχέση με το αέριο αναφοράς, αποτελούν το μέτρο της συγκέντρωσης του υπό μέτρηση αγνώστου συγκέντρωσης αερίου. 
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			Εικόνα 3.44 Ενδεικτικά διαγράμματα της αρχής λειτουργίας του ανιχνευτή θερμικής αγωγιμότητας .

			Η ροή αναφοράς σε όλη την αντίσταση R4 του κυκλώματος (Εικόνα 44, δεξιά), αντισταθμίζει την ολίσθηση λόγω ροής ή τις διακυμάνσεις της θερμοκρασίας. Μεταβολές στη θερμική αγωγιμότητα της ροής έκλουσης της αντίστασης 3, θα οδηγήσει σε μια μεταβολή της θερμοκρασίας της αντιστάσεως και ως εκ τούτου, σε μια αλλαγή της αντίστασης, που μπορεί να μετρηθεί ως ένα σήμα. Προφανώς, η μέθοδος δεν διαθέτει επιλεκτικότητα και μπορεί να εφαρμοσθεί σε μείγματα μόνο δύο αερίων ή σε συνεργασία με συστήματα διαχωρισμού αερίων, όπως π.χ. της Αέριας Χρωματογραφίας. Οι επιδράσεις των συνυπαρχόντων υδρατμών, είναι δυνατόν να αποφευχθούν, μέσω θέρμανσης, φίλτρων ή χορήγησης κεκορεσμένων σε υδρατμούς δειγμάτων και αερίων αναφοράς.

			3.5.2.5. Αναλυτής Ιονισμού

			Η εκπεμπόμενη από ηλεκτρικά διηγερμένα αέρια (π.χ. Ν2) ακτινοβολία, είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθεί ως μέτρο της συγκέντρωσής τους. Η διάταξη αποτελείται από μία κεφαλή δειγματοληψίας και μία Λυχνία Εκκένωσης. Μέσα στην κεφαλή δειγματοληψίας, διαμορφώνεται υποπίεση, μέσω αντλίας κενού και με την βοήθεια υψηλής τάσης (π.χ. 1500 V dc), το αντλούμενο αέριο δείγμα, διεγείρεται σε ακτινοβολία, μέσα στη λυχνία εκκένωσης.
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			Εικόνα 3.45 Ενδεικτικές αναπαραστάσεις της λειτουργίας των Ανιχνευτών Ηλεκτρικού Ιονισμού (αριστερά) και Φλογοϊονισμού (δεξιά) [39].
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			Εικόνα 3.46 Αργής (αριστερά) και ταχείας (δεξιά) απόκρισης Ανιχνευτές Φλογοϊονισμού [40].

			Το εκπεμπόμενο φάσμα φιλτράρεται, μετατρέπεται σε παλμικό μέσω κατατμητή (chopper), ανιχνεύεται από κατάλληλο φωτοηλεκτρικό μετατροπέα, ενισχύεται και καταγράφεται. Η ένταση του εκπεμπομένου φωτός, είναι μέτρο της συγκέντρωσης του αερίου στο δείγμα. H βαθμονόμηση γίνεται με κατάλληλα standards, ενώ πρέπει να γίνονται και οι κατάλληλες διορθώσεις για υδρατμούς, προσμίξεις κλπ.

			Στους Ανιχνευτές Φλογοϊονισμού αργής απόκρισης, το αέριο δείγμα εισάγεται σε μια φλόγα Υδρογόνου στο εσωτερικό του FID. Τυχόν Υδρογονάνθρακες στο δείγμα θα παράγουν ιόντα όταν αυτό καίγεται. Τα ιόντα αυτά ανιχνεύονται χρησιμοποιώντας ένα μεταλλικό συλλέκτη, προς τον οποίο ωθούνται με υψηλή τάση DC. Το ρεύμα κατά μήκος αυτού του συλλέκτη είναι συνεπώς ανάλογο προς το ποσοστό ιονισμού, που με τη σειρά του εξαρτάται από την συγκέντρωση των Υδρογονάνθράκων στο αέριο δείγμα. Η διαδικασία ιονισμού είναι πολύ ταχεία, και ο «αργός» χρόνος απόκρισης του συμβατικού Φλογοϊονιστή, οφείλεται κυρίως στο χειρισμό του δείγματος. Ένας «αργός» αναλυτής, έχει χρόνο απόκρισης 1 - 2 seconds. 

			Οι «γρήγορης» απόκρισης Φλογοϊονιστές (FID), χρησιμοποιούν συμβατικές αρχές ανίχνευσης και ένα ταχύτατο σύστημα δειγματοληψίας, το οποίο δίδει χρόνους απόκρισης της τάξης των mseconds. Διαθέτουν μια κεντρική μονάδα ελέγχου και δύο απομακρυσμένες κεφαλές δειγματοληψίας (που στεγάζουν τους FIDs). Η ύπαρξη διπλού διαύλου του Οργάνου επιτρέπει την ταυτόχρονη μέτρηση σε πραγματικό χρόνο, σε δύο σημεία, γεγονός που επιτρέπει, για παράδειγμα, την αξιολόγηση της καταλυτικής απόδοσης του συστήματος.

			3.5.2.6. Αναλυτές απορρόφησης υπεριωδών

			Μια σειρά από ενδιαφέροντα για την Ιατρική αέρια (π.χ. Αλοθάνη, Όζον κλπ.), παρουσιάζουν έντονη απορρόφηση σε συγκεκριμένα μήκη κύματος της περιοχής του υπεριώδους φάσματος. 

			Χρησιμοποιώντας λοιπόν μία πηγή υπεριωδών (π.χ. λυχνία υδραργύρου για την Αλοθάνη, εκπομπή στα 200 nm) και μετρώντας τη διαφορά έντασης της δέσμης, πριν και μετά την διέλευσή της, από τη μετρητική κυψελλίδα από χαλαζία, μέσω της οποίας διέρχεται το υπό εξέταση δείγμα, έχουμε ένα μέτρο για τη συγκέντρωση αυτών των αερίων, π.χ. της Αλοθάνης [41], στο δείγμα.
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			Εικόνα 3.47 H ιστορική εργασία του Α. Robinson et al. για την κατασκευή ενός ανιχνευτή Αλοθάνης [41] και μια σύγχρονη διάταξη (δεξιά) βασισμένη σε απορρόφηση ΙR [42].

			3.5.3. Αναλυτές Πνευμονικής Λειτουργίας

			Ένα πλήρες σύστημα ανάλυσης πνευμονικής λειτουργίας, περιλαμβάνει όλες τις απαραίτητες συσκευές για τον έλεγχο των διαφόρων αναπνευστικών παραμέτρων, αλλά και αναλυτές αερίων, ιδίως Ν2, για την πραγματοποίηση δοκιμασίας «έκπλυσης» του Ν2 από τούς πνεύμονες, κατά την εισπνοή καθαρού Ο2. Τα συστήματα αυτά, συνδυάζουν την επεξεργασία μη ηλεκτρικών Βιοσημάτων και in vivo παραμέτρων Αναλυτικής Χημείας της αναπνοής, επιτρέποντας μία συνολική εκτίμηση της κατάστασης του αναπνευστικού συστήματος, αλλά και γενικότερα της φυσιολογίας του ασθενούς και χρησιμοποιούνται τόσο στα Εξωτερικά Ιατρεία Κλινικής Φυσιολογίας, όσο και στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας.
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			Εικόνα 3.48 Σχηματικό διάγραμμα τυπικού Αναλυτή Πνευμονικής Λειτουργίας (αριστερά) και Αναλυτή Φασματομετρίας Εκπομπής Αερίων της Hewlett Packard, USA [34], [44]-[46].

			Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (World Health Organization, WHO) [44], οι Αναλυτές Πνευμονικής Λειτουργίας πρέπει να χρησιμοποιούνται για να εκτιμηθούν οι τιμές του όγκου, της ροής αέρος και των δευτερογενών παραμέτρων μέσω της αναπνευστικής οδού, για ενήλικες και μεγαλύτερα παιδιά. Αυτές οι συσκευές συνήθως περιλαμβάνουν ένα «εργαλείο» Σπιρομέτρησης π.χ. Πνευμονοταχόμετρο, έναν Αναλυτή Αερίων και μια ηλεκτρονική μονάδα με έναν Υπολογιστή με το κατάλληλο λογισμικό επεξεργασίας δεδομένων, καθώς και με δυνατότητες μηχανογράφησης και διαχείρισης δημογραφικών και διαχειριστικών δεδομένων. 

			Εκτός από τη διαγνωστική Σπιρομέτρηση, μπορούν να μετρούν και παραμέτρους όπως η λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα, η διαχυτική ικανότητα των πνευμόνων για το μονοξείδιο του άνθρακα και η αντίσταση των αεραγωγών. 

			Οι Αναλυτές Πνευμονικής Λειτουργίας προορίζονται για την παροχή μιας αφετηρίας για την αξιολόγηση της λειτουργίας του αναπνευστικού συστήματος, καθώς και για τον εντοπισμό αναπνευστικών δυσλειτουργιών και βλαβών. 
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			Εικόνα 3.49 Συνοπτική περιγραφή της αποστολής, της ταξινόμησης, της Τεχνολογίας και της Μεθοδολογίας Αναλυτών Πνευμονικής Λειτουργίας σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας WHO [44].

			Έχουμε ήδη περιγράψει αναλυτικά τις επί μέρους παραμέτρους Αναλυτών Πνευμονικής Λειτουργίας· ανάλογα με τις δυνατότητες του συστήματος που διατίθεται, ο χειριστής του μπορεί να επιλέγει τις επιθυμητές παραμέτρους, που πρέπει να μετρηθούν ή να ακολουθεί ένα πρωτόκολλο και τις αντίστοιχες διαδικασίες. Επί μέρους πληροφορίες για τις συνιστώσες αυτές, υπάρχουν στις παραπομπές και ιδιαίτερα στις παραπομπές [5], [10], [34] και [45] - [50], καθώς και τις νεότερες εκδόσεις τους, οι οποίες καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα της Βιοϊατρικής Τεχνολογίας.

			3.6. Η κατ’ οίκον επιτήρηση ασθενών μετά την έξοδό τους από τη ΜΕΘ, το ΤΕΠ και το Νοσοκομείο

			Σκοπός αυτής της ενότητας είναι να δείξουμε ότι η σμίκρυνση του Ιατρικού Εξοπλισμού, συνδυασμένη με ένα ασύρματο, υψηλής τεχνολογίας και βασισμένο στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές κοινωνικό περιβάλλον, θα συμβάλλει στην αναβίωση των κατ’ οίκον επισκέψεων στην Ιατρική και της κατ’ οίκον Νοσηλείας. 

			Προσπαθήσαμε να εξερευνήσουμε τις πιο σημαντικές πλευρές της διαδικασίας λήψης Ιατρικής Απόφασης, που συνδέονται με τις κατ’ οίκον επισκέψεις στη σύγχρονη ιατρική πρακτική και είδαμε ότι ο ιατρός αντιμετωπίζει ένα ευρύ φάσμα προκλήσεων, που περιλαμβάνει από επείγοντα περιστατικά μέχρι ασθενείς τελικού σταδίου. 

			Αυτό απαιτεί έναν πολυσχιδή μηχανισμό λήψης ιατρικής απόφασης, ο οποίος να υποστηρίζει την εγρήγορση για την μοναδικότητα της κατάστασης του συγκεκριμένου ασθενούς. 

			Ανακεφαλαιώνουμε, λοιπόν, περιληπτικά, τις σημαντικότερες βελτιώσεις που αφορούν τις περιορισμένες, εντούτοις αξιόπιστες και φορητές συσκευές της in vivo και της in vitro Διαγνωστικής, καθώς και της Ιατρικής Απεικόνισης, στις οποίες μπορεί να έχει σήμερα πρόσβαση ο ιατρός κατά τη διάρκεια της κατ’ οίκον επίσκεψης.

			Θα παρουσιάσουμε κυρίως το ευέλικτο σύστημα πολλαπλής επιτήρησης και αξιολόγησης της κατάστασης του ασθενούς, το οποίο ανέπτυξε η ομάδα μας στο Εργαστήριο Βιοϊατρικής Τεχνολογίας του ομώνυμου Τμήματός μας, στο ΤΕΙ Αθήνας, το οποίο βασίζεται σε φορητό υπολογιστή και σε ασύρματες επικοινωνίες. Ενδεικτικά αναφέρονται:

			
					Ο Εξοπλισμός και το ειδικό ενσωματωμένο Λογισμικό επιτήρησης Βιοσημάτων (ECG, NIBP, SPO2 κλπ.).

					Η Παρακλίνια οπτικοποίηση των Ήχων και των ανομοιογενειών του θώρακα.

					 Η οπτικοποίηση των Πνευμόνων και άλλων οργάνων μέσω της μέτρησης της Σύνθετης Αντίστασης.

					Η κατ’ οίκον Οπτική Αυτοεπιθεώρηση και in vivo Μικροσκοπία (π.χ. Μαστός, Δέρμα Στοματική κοιλότητα κλπ.).

					Η Κατ’ οίκον in vitro Μικροσκοπία σε συνδυασμό με Ξηρά Χημεία, Χρωματομετρία και Lab on a Chip μεθόδους (π.χ. Αιματολογία, Βιοχημεία κλπ.).

			

			Επίσης, θα παρουσιάσουμε το αντίστοιχο λογισμικό που αναπτύξαμε, το οποίο περιλαμβάνει:

			
					Υποστήριξη της εφαρμογής πρωτοκόλλων επείγουσας ιατρικής κατά την κατ’ οίκον επίσκεψη.

					Λογισμικό κατ’ οίκον επιτήρησης των καρδιοαναπνευστικών λειτουργιών.

					Λογισμικό κατ’ οίκον υποστήριξης της Αναπνευστικής λειτουργίας.

					Υποστήριξη της λήψης Ιατρικής Απόφασης, με βάση την επεξεργασία των δεδομένων Βιοϊατρικών Συσκευών, σε ένα κατάλληλο περιβάλλον εικονικής κατ’ οίκον επίσκεψης, το οποίο είναι προσβάσιμο από απόσταση, μέσω του Διαδικτύου.

					Διασφάλιση της συνέχειας της φροντίδας από το Νοσοκομείο στην κατ’ οίκον επίσκεψη, μέσω λογισμικού για την δημιουργία ενός Αρχείου συνεχιζόμενης Φροντίδας, που συνδυάζει τα Πρότυπα: ANSI-E2369 (CCR), ISO 13606-1 και prEN.

					Δημιουργία πλάνων κατ’ Οίκον Νοσηλείας με τη χρήση κατάλληλων Ταξινομήσεων και Κωδικοποιήσεων.

					Διευκόλυνση της διαχείρισης και κατανομής των απαραίτητων ανθρώπινων και υλικών πόρων για την επιβίωση και διάδοση της σύγχρονης κατ’ οίκον επίσκεψης.

					Σχεδιασμός σημασιολογικά εμπλουτισμένων διαδικτυακών υπηρεσιών.

			

			3.6.1. Η κατ’ οίκον ιατρική επίσκεψη

			Ορίζουμε ως κατ’ οίκον επίσκεψη κάθε συνάντηση μεταξύ ασθενούς και ιατρού σε έναν ιδιωτικό χώρο διαμονής. Μολονότι οι κατ’ οίκον επισκέψεις αποτελούσαν αρχικά τον πυρήνα της κατ’ οίκον νοσηλείας, ο αριθμός τους μειώθηκε δραματικά μετά τον Β’ παγκόσμιο Πόλεμο [51]. Από το 40% όλων των επαφών ιατρού και ασθενούς το 1930, οι κατ’ οίκον επισκέψεις αποτελούσαν το 1980 μόλις το 0.6% στις ΗΠΑ, και κυρίως αφορούσαν ηλικιωμένους ασθενείς [52]. Εντούτοις, κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, οι κατ’ οίκον επισκέψεις παρουσιάζουν μια βαθμιαία ανάκαμψη στις ΗΠΑ και σε άλλες χώρες. Στοιχεία της Medicare (ΗΠΑ) δείχνουν μια «έκρηξη» της τάξης του 37% στο διάστημα 1995-2005, ίσως και επειδή η Medicare άλλαξε τους κανόνες αποζημίωσης το 1998 [53], ενώ η αυξητική τάση παραμένει σταθερά ανοδική, κυρίως λόγω της ραγδαίας βελτίωσης της Βιοϊατρικής Τεχνολογίας και των Δικτύων Επικοινωνίας.

			Συγκρίσιμες τάσεις εμφανίζονται σε διάφορες χώρες με υψηλού επιπέδου συστήματα παροχής υπηρεσιών υγείας, όπως π.χ. στο Ηνωμένο Βασίλειο [54], όπου φαίνεται ότι οι ασθενείς αναμένουν από τους οικογενειακούς γιατρούς τους να πραγματοποιούν κατ’ οίκον επισκέψεις, αλλά και οι ιατροί συμφωνούν ότι οι κατ’ οίκον επισκέψεις είναι πολύτιμες για την καλή φροντίδα του ασθενούς, αλλά και στη χώρα μας, όπου μια μόνον ιδιωτική οργάνωση πραγματοποίησε περίπου 100000 επισκέψεις στην Αττική σε διάστημα 5 ετών [55].

			Θεωρούμε ότι ο 21ος αιώνας ήδη φαίνεται ότι δημιουργεί ένα διαφοροποιημένο περιβάλλον επαγγελματικής δραστηριότητας και ένα νέο τρόπο αλληλεπίδρασης ιατρού – ασθενούς. Ζούμε ήδη τη σύντηξη της Βιοϊατρικής Τεχνολογίας, των συστημάτων Τεχνολογίας Πληροφορικής και των διαδικασιών λήψης Ιατρικής Απόφασης, στο ειδικό επαγγελματικό και επιστημονικό πλαίσιο των σύγχρονων Υπηρεσιών Υγείας. Επιπλέον, η σμίκρυνση των συσκευών και η πτωτική τάση των τιμών τους, συνδυασμένα με ένα κοινωνικό περιβάλλον ασύρματης υψηλής τεχνολογίας και υπολογιστών, έχει ως αποτέλεσμα νέες εναλλακτικές μεθόδους Διάγνωσης και Αγωγής.

			Η αναβίωση των κατ’ οίκον επισκέψεων οφείλεται, πέρα από την προσαρμογή των Ασφαλιστικών Ταμείων, στις μεταβαλλόμενες κοινωνικές συνθήκες, στον εξαιρετικά αναπτυγμένο εξοπλισμό που είναι διαθέσιμος σήμερα στον Γενικό Ιατρό της αναδυόμενης δικτυωμένης κοινωνίας. Χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν ο προσωπικός ψηφιακός βοηθός (Personal Digital Assistant, PDA) αρχικά και κυρίως η «επανάσταση» των smartphones και η ραγδαία εξάπλωση του wifi, μέσω των οποίων δίνεται πρόσβαση σε λεπτομερείς ιατρικούς φακέλους, στην ηλεκτρονική συνταγογράφηση και πολλές άλλες κρίσιμες Βάσεις Δεδομένων.

			Τέλος, τα περίπλοκα μικροσκοπικά διαγνωστικά συστήματα και τα ευαίσθητα αντιδραστήρια που χρησιμοποιούνται επιτόπου και άλλα τεχνικά μέσα. επιτρέπουν τη φροντίδα του ασθενούς στο σπίτι, σε επίπεδο ποιότητας συγκρίσιμο με του Τμήματος Επειγόντων Περιστατικών.

			Για την κατ’ οίκον νοσηλεία οι αναγκαίοι βασικοί όροι και επιδιώξεις περιλαμβάνουν κυρίως:

			
					Την προσαρμογή των διαδικασιών λήψης Ιατρικής Απόφασης και Αγωγής στο αναδυόμενο υψηλής τεχνολογίας περιβάλλον της κατ’ οίκον νοσηλείας.

					Τον εφοδιασμό του Γενικού Ιατρού με τον κατάλληλο εξοπλισμό και την εκπαίδευσή του σ’ αυτόν.

			

			Επίσης, οι όροι και οι επιδιώξεις αυτές, αποτελούν ένα ουσιαστικό όρο, ώστε:

			
					Πρώτον, να εξασφαλισθεί μια βιώσιμη υψηλής ποιότητας φροντίδα της υγείας του γηράσκοντος πληθυσμού.

					Δεύτερον, να υπάρξουν υπηρεσίες βοήθειας και αποκατάστασης για τα άτομα με ειδικές ανάγκες.

					Και, τέλος, για να παρέχεται η αναγκαία ψυχοσωματική υποστήριξη στους πληθυσμούς αυτούς.

			

			Στη συνέχεια, θα εστιάσουμε: πρώτον, στην εξερεύνηση των σημαντικότερων πλευρών που αφορούν τη διαδικασία λήψης Ιατρικής Απόφασης σε σχέση με την κατ’ οίκον επίσκεψη στη σύγχρονη ιατρική πρακτική. Και δεύτερον, στην παρουσίαση των τεχνικών και διαχειριστικών μέσων, υλικού και λογισμικού, τα οποία υποστηρίζουν την προσαρμογή ενός αρχαίου ιατρικού τελετουργικού και ενός παραδοσιακού τρόπου παρέμβασης, στις ανάγκες της παροχής υπηρεσιών υγείας, του 21ου αιώνα.

			3.6.2. Η Λήψη Ιατρικής Απόφασης κατά την διάρκεια της κατ’ οίκον επίσκεψης

			Κάθε δραστηριότητα εμπεριέχει λήψη απόφασης και οι αποφάσεις είναι βασικές συνιστώσες της επιστημονικής, επαγγελματικής και ιδιωτικής ζωής. Εδώ θα εξετάσουμε τη διαδικασία της λήψης απόφασης, στο ειδικό επιστημονικό και επαγγελματικό πλαίσιο ενός ιατρού, ο οποίος πραγματοποιεί μια κατ’ οίκον επίσκεψη. 

			Θεωρούμε ότι οι διαδικασίες Λήψης Ιατρικής Απόφασης παρουσιάζουν ορισμένα κοινά χαρακτηριστικά, τα οποία επιτρέπουν τη διατύπωση ενός γενικού μηχανισμού. Εντούτοις, αυτή η προσέγγιση επιβάλλει περιορισμούς, οι οποίοι οφείλονται στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά και τη φύση κάθε περίπτωσης, σε συνδυασμό με τους περιορισμούς της ιδιαίτερης μεθοδολογίας συμπερασμού που εφαρμόζουμε.

			Αυτό σημαίνει ότι ο Γενικός Ιατρός ο οποίος πραγματοποιεί μια κατ’ οίκον επίσκεψη, αντιμετωπίζει διάφορα περιστατικά, τα οποία μπορούν εν πολλοίς να ταξινομηθούν:

			
					Πρώτον, σε επείγουσες περιπτώσεις, οι οποίες πρέπει να αντιμετωπισθούν επιτόπου ή να διακομιστούν σε ένα Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών ενός Νοσοκομείου μετά από διαδικασία διαλογής (triage).

					Δεύτερον, σε περιστατικά υπό παρακολούθηση, που συνήθως αφορούν πρόσωπα τα οποία έχουν πάρει εξιτήριο από ένα Νοσοκομείο, μετά από εκτεταμένες χειρουργικές ή άλλες ιατρικές παρεμβάσεις.

					Τρίτον, σε χρόνια περιστατικά ή ασθενείς στη φάση της αποκατάστασης και τέλος σε περιπτώσεις τελικού σταδίου, οι οποίες ευρίσκονται κυρίως σε παρηγορητική θεραπεία.

			

			Αντιμετωπίζοντας ένα ευρύ φάσμα προκλήσεων, ο σύγχρονος ιατρός σε κατ’ οίκον επίσκεψη χρειάζεται:

			
					Έναν πολυσχιδή μηχανισμό λήψης απόφασης.

					Την εγρήγορση να εφαρμόζει το μηχανισμό στη βάση της μοναδικότητας της κάθε ατομικής περίπτωσης ασθενούς.

					Πρέπει τέλος να λάβει υπ’ όψη ότι οι αποφάσεις στο πλαίσιο της φροντίδας υγείας, περιέχουν τόσο εμφανείς, όσο και λανθάνουσες ηθικές παραμέτρους, οι οποίες περιπλέκουν περισσότερο την κρίση του και κατά συνέπεια την κατεύθυνση της δραστηριότητάς του.

			

			Το βασικό καθήκον του ιατρού σε επείγουσα κατ’ οίκον επίσκεψη, είναι να καταλήξει σε διάγνωση σε περίπλοκες περιπτώσεις και να παράσχει επιτόπου αγωγή, όπου αυτό είναι εφικτή, αλλιώς να παραπέμψει σε εισαγωγή στο Νοσοκομείο. Αυτή η διαδικασία περιλαμβάνει:

			
					Πρώτον, μια πολλαπλότητα δεδομένων σχετικών με τη φυσική κατάσταση του κάθε ασθενούς, όπως αυτά τα οποία προκύπτουν από τη φυσική εξέταση, από βιοσήματα προερχόμενα από in vivo διαγνωστικές διεργασίες κλπ.

					Δεύτερον μια μεθοδολογία αποτίμησης, η οποία επεξεργάζεται τα δεδομένα και επιτρέπει το συμπερασμό. 

			

			Τα υπό επεξεργασία δεδομένα έχουν διαφορετική προέλευση και ειδικό βάρος για τη διαγνωστική διαδικασία. Εντούτοις, ο ιατρός, κατά τη διάρκεια της επίσκεψης, πρέπει να έχει πρόσβαση σε ένα ελάχιστο σύνολο από αυτά. Αυτό το σύνολο ορίζει τις αντίστοιχες συσκευές που είναι αναγκαίες, οι οποίες μαζί με τη διαγνωστική αίσθηση του ιατρού, οδηγούν στην επιτυχή έκβαση της κατ’ οίκον διάγνωσης και θεραπείας. 

			Η διαδικασία λήψης απόφασης κατά τη διάρκεια μίας κατ’ οίκον επίσκεψης, λόγω ενός ατυχήματος ή μίας άλλης έκτακτης ανάγκης, εμπλέκει ένα στενότερο φάσμα βιολογικών παραμέτρων, αν συγκριθεί με μια προγραμματισμένη επίσκεψη στα Εξωτερικά Ιατρεία ενός Νοσοκομείου. Εντούτοις, απαιτεί γρήγορες διαδικασίες, ώστε να αποτραπεί ο θάνατος ή μη αντιστρέψιμη βλάβη του ασθενούς. Η περιορισμένη έκταση και η ειδική φύση των δεδομένων που χρησιμοποιούνται, όπως και η αρμόζουσα διαδικασία λήψης απόφασης, οδηγούν στην υιοθέτηση διαδικασιών υποστηριζόμενων από συσκευές και τυποποιημένες κατευθυντήριες γραμμές και πρωτόκολλα [56].

			Οι περιπτώσεις κατ’ οίκον παρακολούθησης ασθενούς συνήθως περιλαμβάνουν πρόσωπα τα οποία έχουν πάρει εξιτήριο από ένα Νοσοκομείο, μετά από εκτεταμένες χειρουργικές ή άλλες ιατρικές παρεμβάσεις και η περίοδος παρακολούθησης μπορεί να κυμαίνεται από μερικές ημέρες μέχρι πολλούς μήνες. Μία πολλαπλότητα αποφάσεων απαιτείται πριν και μετά το εξιτήριό τους, ανάμεσά τους:

			
					Πρώτον, η επιλογή των ασθενών και η χρονική στιγμή της παραπομπής τους σε κατ’ οίκον νοσηλεία, υπό την επίβλεψη ενός οικογενειακού ιατρού.

					Δεύτερον, η δημιουργία μιας στρατηγικής για την κατ’ οίκον νοσηλεία.

					Τρίτον, η εκτίμηση των παρακλίνιων δεδομένων που συλλέγονται κατ΄ οίκον.

					Και τέλος η αντιμετώπιση τυχόν κρίσιμων καταστάσεων, κατά τη διάρκεια της κατ’ οίκον νοσηλείας.

			

			Θα πρέπει να σημειωθεί ότι αυτή η πολλαπλότητα των αποφάσεων κατά τη διαχείριση μιας μακρόχρονης αγωγής, ενέχει διλήμματα για τον Γενικό Ιατρό, κατά την διάρκεια μιας προγραμματισμένης ή έκτακτης κατ’ οίκον επίσκεψης, σε κάθε στάδιο της νοσηλείας του ασθενούς. Παρ’ όλο που τα βασικά καθήκοντα που πρέπει να εκπληρωθούν δεν έχουν τον επείγοντα χαρακτήρα ενός εκτάκτου περιστατικού, η φύση τους περιλαμβάνει αποφάσεις που αφορούν την ιατρική επιτήρηση και διαχείριση της μακρόχρονης αγωγής.

			Η κατ’ οίκον επίσκεψη του ασθενούς σε τελικό στάδιο υπηρετεί την παρηγορητική θεραπεία [57], [58] και στοχεύει στο να ανακουφίσει τον ασθενή που βρίσκεται σε τελικό στάδιο και να βελτιώσει την ποιότητα τόσο της δικής του ζωής, όσο και της ζωής της οικογένειάς του. Βασίζεται σε διεπιστημονική προσέγγιση και εστιάζεται και στις ψυχολογικές και πρακτικές ανάγκες των ασθενών, των οικείων τους και των προσώπων που τους φροντίζουν. Η επικοινωνία με τον ασθενή είναι μια κεντρική απαίτηση της παρηγορητικής θεραπείας, ιδιαίτερα στην πλέον περίπλοκη πλευρά της, την παιδιατρική παρηγορητική θεραπεία και προφανώς αποτελεί το σημαντικότερο καθήκον του ιατρού στην κατ’ οίκον επίσκεψη του ασθενή σε τελικό στάδιο. 

			Στην περίπτωση αυτή ο ιατρός πρέπει να διαφωτίσει τη στάση του ασθενούς για την ποιότητα ζωής, αναγνωρίζοντας εγκαίρως τις οριακές συνθήκες κάτω από τις οποίες ο ασθενής θεωρεί μη ανεκτή την παράταση της ζωής του και πρέπει επίσης να εκτιμήσει τις συνθήκες ασφάλειας για τον ασθενή στο σπίτι και να εντοπίσει τις απαιτήσεις υποστήριξης αυτών που τον φροντίζουν. 

			Μέχρις ότου τα οργανωμένα προγράμματα παρηγορητικής θεραπείας καταστούν ευρέως προσβάσιμα, η ηθική και επαγγελματική ευθύνη για το συντονισμό της φροντίδας, πέφτει στους ώμους του ιατρού της πρωτοβάθμιας φροντίδας, επειδή συχνά οι ασθενείς και οι οικείοι τους, δεν είναι σε θέση να το κάνουν. Εντούτοις, οι Γενικοί Ιατροί προς το παρόν έχουν ελάχιστα κίνητρα και υποστήριξη, στο να βελτιώσουν την επικοινωνία τους με τον ασθενή σε τελικό στάδιο και να βελτιστοποιήσουν τη διαχείριση των συμπτωμάτων τους. 

			Το να καλύψει κανείς τις ανάγκες του ασθενούς που οδεύει στο θάνατο, είναι κάτι που δεν διδάσκεται συνήθως στις Ιατρικές Σχολές. Μολονότι ένας πλούτος πληροφοριών διατίθεται τα τελευταία 10 χρόνια για τον Γενικό και τον Ειδικό Ιατρό, που ασχολείται με την παρηγορητική θεραπεία, η πρόσβαση και η χρήση αυτής της γνώσης είναι ακόμη περιορισμένη διεθνώς.

			Η εξεύρεση χρόνου για την κατ’ οίκον επίσκεψη είναι ένα ακόμα σοβαρό ζήτημα. Μέχρι σήμερα τα ασφαλιστικά ταμεία δεν προάγουν εντατικά προγράμματα κατ’ οίκον ιατρικών επισκέψεων, ιδιαίτερα για τους ηλικιωμένους ασθενείς. Η κατ’ οίκον επίσκεψη φαίνεται να ευρίσκεται εκτός των προτεραιοτήτων της σύγχρονης ιατρικής πράξης [59] και οι ασφαλιστικές εταιρείες δεν είχαν επίσης τα οικονομικά κίνητρα να δρομολογήσουν προγράμματα, τα οποία θα είναι ελκυστικά για άτομα με ειδικές ανάγκες και χρονίως πάσχοντες, με την εξαίρεση ορισμένων πρωτοπόρων κοινωνικά συστημάτων, σε χώρες όπως η Γερμανία και οι σκανδιναβικές χώρες.

			Εντούτοις, τα αναδυόμενα τεχνικά και διαχειριστικά μέσα, τόσο οι συσκευές, όσο και το αντίστοιχο λογισμικό, όπως θα δούμε λεπτομερώς στη συνέχεια, φαίνεται να μπορούν να διασώσουν την «παλιομοδίτικη», «ξεπερασμένη», «μη παραγωγική», αλλά τόσο πολύτιμη για την Ιατρική Κοινότητα παράδοση της κατ’ οίκον επίσκεψης. Υποστηριζόμενο από τη Βιοϊατρική Τεχνολογία και την Ιατρική Πληροφορική το ιατρικό λειτούργημα θα μπορέσει να υποστηρίξει την ανακατανομή των ανθρώπινων και υλικών πόρων, και κυρίως τον απαιτούμενο χρόνο, ώστε να διατηρηθεί ένα πολύτιμο και αποτελεσματικό κομμάτι της ιατρικής φροντίδας, που το χρειάζονται επειγόντως οι πλέον ευάλωτοι ασθενείς και το εκτιμούν ιδιαίτερα οι οικογένειές τους.

			3.6.3. Η προσαρμογή της Βιοϊατρικής Τεχνολογίας στις ανάγκες της κατ’ οίκον επίσκεψης

			Οι σύγχρονες διαγνωστικές διαδικασίες ενσωματώνουν τη χρήση της Βιοϊατρικής Tεχνολογίας και είναι σήμερα άρρηκτα δεμένες με και την εξέλιξή της. Οι διαδικασίες αυτές αποτελούνται από τη συλλογή διαγνωστικών πληροφοριών και την αποτίμηση και εκτίμηση του μεμονωμένου ασθενούς. Η πρώτη πλευρά, αυτή της συλλογής διαγνωστικών πληροφοριών, περιλαμβάνει κλινικές πληροφορίες οι οποίες αντλούνται:

			
					Από το ιστορικό του ασθενούς και μέσω της φυσικής εξέτασής του.

					Μέσω in vivo διαγνωστικών μεθόδων οι οποίες οδηγούν στη συλλογή και επεξεργασία Βιοσημάτων (ΗΚΓ, ΗΕΓ, ΗΜΓ κλπ.).

					Μέσω in vitro διαγνωστικών μεθόδων για τη μέτρηση βιολογικών παραμέτρων.

					Μέσω απεικονιστικών μεθόδων οι οποίες επιτρέπουν τη συλλογή εικόνων σχετικών με τη μορφολογία και τη λειτουργία οργάνων και περιοχών του ανθρωπίνου σώματος.

			

			Είναι γεγονός ότι κατά την κατ’ οίκον επίσκεψη ο ιατρός έχει πρόσβαση σε περιορισμένο εξοπλισμό [60], [61], σε σχέση με αυτόν που θα μπορούσε να διαθέτει σε μία αντίστοιχη περίπτωση νοσηλείας σε ένα Νοσοκομείο. Ο εξοπλισμός αυτός μπορεί να του εξασφαλίσει τη λήψη λιγότερων, εντούτοις, αξιόπιστων και επαρκών ιατρικών δεδομένων, τα οποία σε συνδυασμό με τη διαγνωστική αίσθησή του, η οποία σχετίζεται άμεσα με την εμπειρία του, οδηγούν σε σωστές διαγνώσεις και θεραπευτικές αγωγές.

			Οι in vivo διαγνωστικές διαδικασίες, οι οποίες βασίζονται στην απαγωγή και καταγραφή ηλεκτρικών και μη Βιοσημάτων σχετιζομένων με συγκεκριμένες λειτουργίες του ανθρωπίνου σώματος, τείνουν πλέον να γίνουν συστήματα βασιζόμενα σχεδόν αποκλειστικά στη χρήση προσωπικών ή φορητών ηλεκτρονικών υπολογιστών, αλλά κυρίως πια στη χρήση tablets και smartphones [61], [62]. Στα πλαίσια αυτά, σχεδιάστηκε και αναπτύχθηκε από την ομάδα μας ένα σύστημα καταγραφής και ελέγχου, το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε οικιακό περιβάλλον και το οποίο επιτρέπει τη συνεχή ή την παροδική καταγραφή των ζωτικών σημάτων ενός ασθενούς. Η λειτουργία του συστήματος βασίζεται, αφ’ ενός, στη χρήση οικονομικών εξαρτημάτων, τα οποία είναι στο σύνολό τους εμπορικά διαθέσιμα και, αφ’ ετέρου, στη χρήση ενός απλού οικιακού προσωπικού ηλεκτρονικού υπολογιστή [63]-[67]. Ο εξοπλισμός του συστήματος αποτελείται από τα εξής στοιχεία:

			
					Μία διάταξη απαγωγής Ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ), η οποία είναι ιδιοκατασκευή, και είναι εξοπλισμένη με σύνδεση ραδιοσυχνότητας μεταξύ του Η/Υ και του ενισχυτή του ΗΚΓ.

					Έναν ανιχνευτή μέτρησης παλμικής οξυμετρίας δακτύλου, τύπου Nellcor, ο οποίος χρησιμοποιείται για μετρήσεις Κορεσμού Οξυγόνου (SpO2) μέσω πληθυσμογραφίας, καθώς επίσης και για τον προσδιορισμό του Καρδιακού και του Αναπνευστικού Ρυθμού.

					Μία διάταξη καταγραφής των Καρωτιδικών Ήχων, η οποία είναι επίσης ιδιοκατασκευή και χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό του Καρδιακού και του Αναπνευστικού Ρυθμού.

			

			Η διάταξη απαγωγής ΗΚΓ είναι κατάλληλα σχεδιασμένη ώστε να επιτρέπει την εφαρμογή των απαγωγών κατά Eindhoven I, II και III. Η διάταξη αποτελείται από έναν προενισχυτή, ένα φίλτρο ζώνης διέλευσης στην περιοχή 0.5 -150 Hz, έναν ενισχυτή, έναν αναλογικό σε ψηφιακό μετατροπέα και ένα μικροεπεξεργαστή, ο οποίος επιτρέπει την ασύρματη ψηφιακή μετάδοση του ΗΚΓ. 

			Η διάταξη του δέκτη αποτελείται από έναν ψηφιακό δέκτη ραδιοσυχνοτήτων, ο οποίος είναι συντονισμένος στην κατάλληλη συχνότητα, και από έναν ελεγκτή, ο οποίος μετατρέπει κατάλληλα τα ψηφιακά δεδομένα βάσει του πρωτοκόλλου RS232. Η διάταξη Παλμικής Οξυμετρίας βασίζεται στη μη επεμβατική μέτρηση της απορρόφησης φωτός από το αρτηριακό αίμα, η οποία χρησιμοποιείται για τον προσδιορισμό του κορεσμού του οξυγόνου (SpO2).

			Η διάταξη καταγραφής των Καρωτιδικών Ήχων βασίζεται στην καταγραφή, με τη βοήθεια ενός στηθοσκοπίου, των ήχων που παράγονται από τη ροή του αρτηριακού αίματος. Η καταγραφή γίνεται μέσω ενός μικροφώνου το οποίο είναι αφ’ ενός προσαρμοσμένο στο στηθοσκόπιο και αφ’ ετέρου συνδεδεμένο με την κάρτα ήχου του Η/Υ. Παρ’ όλο που η αρχιτεκτονική της διάταξης είναι πάρα πολύ απλή και το κόστος της είναι αμελητέο, η απόδοση του συστήματος είναι εξαιρετικά ικανοποιητική, επιτρέποντας όχι μόνο την καταγραφή των κυματομορφών του καρδιακού και του αναπνευστικού ρυθμού, αλλά επιτρέποντας επίσης πλήρη τηλε-ακροαστική εξέταση του ασθενούς, σε οιονεί πραγματικό χρόνο. Θα πρέπει βέβαια να αναφερθεί ότι η σωστή λειτουργία της διάταξης μπορεί να διαταραχθεί από τυχαίους εξωτερικούς θορύβους, όπως και στην παρακλίνια εξέταση.

			Θα πρέπει τέλος να αναφερθεί ότι έχει δοκιμασθεί και η αντικατάσταση του Η/Υ, ο οποίος χρησιμοποιείται από το σύστημα, από μία αφιερωμένου τύπου διάταξη απαγωγής και επεξεργασίας ΗΚΓ (Eindhoven απαγωγές I-III) βασισμένη σε μικροεπεξεργαστή (C-programmable controller Rabbit Semiconductor®). Η διάταξη αυτή είναι επίσης ιδιοκατασκευή και βασίζεται στη χρήση ενός JFET τελεστικού ενισχυτή (μοντέλο TL074 με 300 Hz συχνότητα δειγματοληψίας), και είναι προαιρετικά εφοδιασμένη με μία σύνδεση ραδιοσυχνοτήτων της τάξης των 433 MHz μεταξύ του ενισχυτή και ενός επιπλέον εξωτερικού Η/Υ. Με την αντικατάσταση αυτή βελτιώθηκε τόσο η σμίκρυνση όσο και η ευελιξία χρήσης της συσκευής. 
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			Εικόνα 3.50 Η αρχική μορφή της αναπτυχθείσας διάταξης [67].
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			Εικόνα 3.51 Το σημερινό στάδιο εξέλιξης του συστήματος κατ’ οίκον επιτήρησης των παραμέτρων ECG, SpO2 και ΝΙΒΡ [68].
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			Εικόνα 3.52 Αριστερά: Μια τυπική οθόνη τηλε-επιτήρησης των ζωτικών παραμέτρων. Δεξιά: Το διάγραμμα ροής του λογισμικού ολοκληρωμένης διαχείρισης της κατ’ οίκον Νοσηλείας που συνοδεεύει το Σύστημα [66]-[69].

			Αναφορικά με την in vitro Διαγνωστική στο σημείο φροντίδας, θα πρέπει να αναφερθεί ότι στον τομέα της Κλινικής Χημείας προσφέρεται σήμερα μεγάλη ποικιλία μετρητικών προϊόντων, τα οποία καλύπτουν ένα πολύ ευρύ φάσμα παραμέτρων, που επιτρέπει στην πραγματικότητα τη δημιουργία ενός υποτυπώδους «Οικιακού in vitro Διαγνωστικού Εργαστηρίου» [70]. Ένα τέτοιο εργαστήριο μπορεί, με την κατάλληλη ιατρική επιτήρηση, να φανεί εξαιρετικά χρήσιμο κατά τη διάρκεια των κατ’ οίκον επισκέψεων, ή σε συνδυασμό με αυτές, ιδίως για την παρακολούθηση ηλικιωμένων ή ατόμων με κινητικές δυσκολίες.

			Για πολλά χρόνια τα τεστ εγκυμοσύνης και προσδιορισμού ωορρηξίας, σε συνδυασμό με τις ταινίες μέτρησης σακχάρου, κυριαρχούσαν στην αγορά των κατ’ οίκον Διαγνωστικών Δοκιμασιών. Σήμερα, ωστόσο, πολλοί άνθρωποι χρησιμοποιούν ήδη κατ’ οίκον δοκιμασίες μέτρησης της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, ή ακόμη και ανίχνευσης λανθάνοντος αίματος στα κόπρανα. Δεν θα πρέπει άλλωστε να ξεχνάμε ότι είναι πλέον εφικτός ο κατ’ οίκον εντοπισμός χρήσης ναρκωτικών. 

			Ο Οργανισμός Ελέγχου Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (Food and Drug Administration - FDA) δημοσιεύει ήδη στην ιστοσελίδα του έναν κατάλογο εμπορικά διαθεσίμων Διαγνωστικών Δοκιμασιών οι οποίες έχουν εγκριθεί για κατ’ οίκον εφαρμογή. Ο κατάλογος αυτός περιλαμβάνει ήδη 60 παραμέτρους [71].
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			Εικόνα 3.53 Κατάλογος εμπορικά διαθεσίμων Διαγνωστικών Δοκιμασιών οι οποίες έχουν εγκριθεί από το FDA για κατ’ οίκον εφαρμογή [71].

			Η ανάπτυξη την οποία έχει γνωρίσει η τεχνολογία κατασκευής αντιδραστηρίων και η εξέλιξή της από τις Ταινίες Ξηράς Χημείας μέχρι τα σύγχρονα Biochips που έχουν ήδη αρχίσει να κατασκευάζονται, έχει ήδη επιφέρει πάρα πολλές αλλαγές στον τομέα της in vitro διαγνωστικής κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών.

			Υπάρχει ήδη ένας μεγάλος αριθμός μικροσκοπικών συσκευών οι οποίες αποτελούνται από χημικά ευαισθητοποιημένους πληθυσμούς σφαιριδίων, μέσα σε επεξεργασμένες επιφάνειες πυριτίου, πάνω στις οποίες σχηματίζονται συστήματα διαχείρισης ροής και οπτικής ανίχνευσης, και οι οποίες χρησιμοποιούνται για την αναγνώριση και την ποσοτική μέτρηση ηλεκτρολυτών, σακχάρων, πρωτεϊνών, αντισωμάτων, τοξινών, βιολογικών συμπαραγόντων κλπ. [72]- [75].

			Εκτός από τις συσκευές αυτές έχουν επίσης αναπτυχθεί και συστήματα μικροροής, τα οποία υποστηρίζουν εφαρμογές κυτταρικής ανάλυσης. Αυτά τα μικροσυστήματα, τα οποία βασίζονται σε μεμβράνες, θεωρούνται κατάλληλα για τη μέτρηση των CD4 κυττάρων, η οποία χρειάζεται για την παρακολούθηση της λειτουργίας του ανοσοποιητικού συστήματος, σε οροθετικούς ασθενείς.

			Επίσης, έχουν αναπτυχθεί ολοκληρωμένες lab-on-a-chip (εργαστήριο πάνω σε ένα chip) δοκιμασίες (μέθοδος LOC), οι οποίες είναι κατάλληλες για την ταυτόχρονη μέτρηση των συγκεντρώσεων του CRP (C-reactive protein) και του αριθμού των Λευκοκυττάρων. Αυτό το σύστημα χρησιμοποιεί ταυτόχρονα υπόβαθρο μικροσφαιριδίων και μεμβρανών για τις δοκιμασίες, καθεμία από τις οποίες είναι εγκιβωτισμένη μέσα σε ένα σύστημα κυττάρου ροής [76]-[77].

			Πέρα από τα προαναφερόμενα υπάρχουν και αιματολογικές δοκιμασίες οι οποίες μπορούν να εφαρμοσθούν σε οικιακό περιβάλλον. Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η χρήση μικρών φορητών συσκευών οι οποίες επιτρέπουν τον προσδιορισμό του Χρόνου Προθρομβίνης και του Διεθνούς Κανονικοποιημένου Λόγου (International Normalized Ratio - INR) από τριχοειδικό αίμα, το οποίο λαμβάνεται από το δάκτυλο [78]-[80]. 
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			Εικόνα 3.54 Αριστερά: Ένα φορητό σύστημα ανάπτυξης εφαρμογών και δοκιμών στη Τεχνολογία Lab-On-a-Chip Applications Development Portable Test System (LOCAD-PTS), το οποίο εγκαινιάστηκε στο Διάστημα, στις 9 Δεκεμβρίου 2006, για τον . χειρισμό του δείγματος. Αποτελείται από (Α) μια «πατσαβούρα» ή πιπέτα και (Β) ένα κιτ επιχρίσματος, που αποτελείται από ένα φυσίγγιο νερού (W), το άκρον επίχρισης (S) και «μύτη» (tip) διανομής (D). Κάτω δεξιά: Το πλήρες σύστημα μέσα στο περίβλημά του (Βλ. NASA:https://commons.wikimedia.org/w/index.php?search=lab+on+a+chip&title=Special%3ASearch&go=Go&uselang=en

			Οι συσκευές αυτές έχουν απλοποιήσει την διαδικασία λήψης Αντιπηκτικών φαρμάκων (Warfarin), επιτρέποντας στους ίδιους τους ασθενείς, ή στους συγγενείς τους, να παρακολουθούν εύκολα την πορεία αυτών των χαρακτηριστικών παραμέτρων.

			Μελέτες οι οποίες έχουν ήδη γίνει σχετικά με αυτές τις συσκευές υποδεικνύουν ότι η οικιακή τους χρήση, ειδικά από ηλικιωμένους και παιδιά, έχει ως αποτέλεσμα τον αποτελεσματικότερο έλεγχο του INR και την εμφάνιση λιγότερων αιμορραγικών συμβάντων, κυρίως στα πρώτα στάδια της αντιπηκτικής αγωγής [78]-[80].

			Ο κατάλληλος συνδυασμός αυτών των αναπτυσσόμενων τεχνολογιών μπορεί πλέον να προσφέρει στον ιατρό ο οποίος εκτελεί κατ’ οίκον επισκέψεις ένα φορητό, αλλά ταυτόχρονα απολύτως σύγχρονο και αποδοτικό in vitro Διαγνωστικό Εργαστήριο [81], το οποίο μπορεί να καλύψει την παρακολούθηση μεγάλου εύρους ασθενειών.

			Όσον αφορά στον τομέα της Ιατρικής Απεικόνισης, θα πρέπει να αναφερθεί ότι, παρόλο που έχουν ήδη αναπτυχθεί αρκετά κινητά Ακτινογραφικά συστήματα, τα περισσότερα από αυτά δεν είναι φορητά. Έτσι, μπορεί να θεωρηθεί ότι, με εξαίρεση τα συστήματα παρακλίνιων Υπερήχων, για το προσεχές μέλλον, η χρήση Απεικονιστικών συστημάτων θα παραμείνει «προνόμιο» των ασθενών, οι οποίοι νοσηλεύονται στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και κατά κανόνα τα Ακτινολογικά Τμήματα, καθώς και τα Τμήματα Πυρηνικής Ιατρικής θα εξακολουθούν να αποτελούν αναπόσπαστο μέρος του πυρήνα του Νοσοκομείου [82]-[85].
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			Εικόνα 3.55 Άνδρας εκπαιδεύεται στη χρήση της τεχνολογίας SonoSim, ώστε να εξοικειωθεί στη χρήση παρακλίνιων συστημάτων Υπερήχων, χρησιμοποιώντας έναν ανιχνευτή χειρός. Ο αισθητήρας συνδέεται με ένα προσωπικό φορητό υπολογιστή, μέσω θύρας USB, καθώς το πρόγραμμα οδηγεί τον χρήστη, μέσω των ενοτήτων και της κατάρτισης. Αυτή η εικόνα δημιουργήθηκε από SonoSim Inc. στις 08/12/2014 και ανήκει στο public domain. (Βλέπε: SonoSim Inc. https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Over-the-Shoulder_Image_of_a_Virtual_Manakin_and_Accompanying_Ultrasound_Screen.png

			Όμως, έχουμε ήδη αναφερθεί προηγουμένως, σε αυτό το Κεφάλαιο (Εικόνες 17-20 και 39) για νέες παρακλίνιες μεθόδους Οπτικοποίησης π.χ. των Πνευμόνων, που έχουμε και εμείς και άλλοι ερευνητές ήδη αναπτύξει και που υπόσχονται πολλά για εναλλακτικές μορφές απεικόνισης και κατά τη διάρκεια της κατ’ οίκον Νοσηλείας.

			Όσον αφορά στην κατ’ οίκον Μηχανική Υποστήριξη της Αναπνοής, είναι ευρέως αποδεκτό ότι η μέθοδος αυτή μπορεί να εφαρμοσθεί στην κατ’ οίκον νοσηλεία ασθενών, οι οποίοι είναι εξαρτημένοι από τη χρήση αναπνευστήρα, πλην όμως βρίσκονται σε σταθερή κατάσταση [86]- [87]. 

			Η κατ’ οίκον νοσηλεία των ασθενών αυτών κοστίζει κατά 70% λιγότερο από ότι η μηχανική υποστήριξη της αναπνοής σε έναν θάλαμο Εντατικής Θεραπείας, ενώ οι ασθενείς έχουν καλύτερη ποιότητα ζωής [88], πιο έντονες κοινωνικές σχέσεις και μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων. 
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			Εικόνα 3.56 Φωτογραφία με σχολιασμούς του αναπτυχθέντος από την ομάδα μας συστήματος: (1) μετατροπέας ροής με διαφορική πίεση, (2) Είσοδος δειγματοληψίας (3) Μετατροπέας διαφορικής πίεσης (4) Αισθητήρες πίεσης, (5) Ενότητα Xbee, (6) Micropump, (7) Αισθητήρας Ο2, (8) Αισθητήρας CO2, (9) Θύρες αισθητήρα σωλήνα, (10) Θύρα USB για τον προγραμματισμό του συτήματος [89].
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			Εικόνα 3.57 Σχηματικό Διάγραμμα του συστήματος επιτήρησης της αναπνοής [89].
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			Εικόνα 3.58 Γραφική παράσταση των μοντέλων, που αναπτύχθηκαν για τη ρύθμιση της PEEP, σε περιπτώσεις παθολογίας του πνεύμονα του τύπου ARDS (Acute Ρespiratory Distress Syndrome) [90], [91].

			Απαραίτητες προϋποθέσεις για την κατ’ οίκον νοσηλεία αυτών των ασθενών αποτελούν ένα κατάλληλο οικογενειακό και οικιακό περιβάλλον, η προετοιμασία των συγγενών και ένα πλάνο νοσηλείας το οποίο θα πρέπει να είναι κατάλληλα διαμορφωμένο από ειδική ομάδα επιστημόνων. Περισσότερες τεχνικές λεπτομέρειες θα παρουσιαστούν και στα Κεφάλαια 4 (Συστήματα υποστήριξης Αναπνευστικής και Νεφρικής Λειτουργίας στις ΜΕΘ) και 5 (Τεχνολογία Αναισθησιολογικών Συσκευών).

			Ένα άλλο στοιχείο το οποίο μπορεί να φανεί χρήσιμο στον ιατρό κατά την κατ’ οίκον επίσκεψη, είναι η δυνατότητα καταγραφής, επεξεργασίας και μετάδοσης στατικών και κινούμενων εξωτερικών εικόνων του ασθενούς ή περιοχών ενδιαφέροντος του σώματός του (π.χ. αλλοιώσεις, τραύματα, εξανθήματα, έλκη κλπ.), η οποία έχει ήδη αναπτυχθεί σε εξαιρετικά υψηλό βαθμό και με πολύ χαμηλό κόστος.

			Τέλος, προκειμένου να γίνει εφικτή η υποστήριξη του ιατρού με εργαλεία λογισμικού, τα οποία θα υποστηρίζουν τις ιατρικές και τις διαχειριστικές πλευρές των κατ’ οίκων επισκέψεων, θα πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν ότι οι συγκεκριμένες εφαρμογές απαιτείται να είναι:

			
					Πολύπλευρες.

					Συμβατές με τις ευρέως χρησιμοποιούμενες εμπορικές πλατφόρμες εφαρμογών.

					Οικονομικά προσιτές από κάθε Γενικό Ιατρό.

			

			Στην προσπάθειά μας να συμβάλλουμε στη διαμόρφωση και την ανάπτυξη μίας πολύπλευρης πλην όμως ολοκληρωμένης, εφαρμογής, κατάλληλης για την υποστήριξη του ιατρού κατά την κατ’ οίκον επίσκεψη, αναπτύξαμε ένα πρωτότυπο σύστημα το οποίο περιλαμβάνει:

			
					Πρώτον, εργαλεία υποστήριξης της εφαρμογής Κατευθυντήριων Οδηγιών και Πρωτοκόλλων σχετικών με τις κατ’ οίκον επισκέψεις. 

					Δεύτερον, εργαλεία τα οποία διασφαλίζουν τη συνέχεια στην παρεχόμενη φροντίδα υγείας.

					Τρίτον, εργαλεία τα οποία επιτρέπουν την καταγραφή κατανάλωσης πόρων κατά τις κατ’ οίκον επισκέψεις.

					Τέλος, εργαλεία τα οποία επιτρέπουν τις εικονικές κατ’ οίκον επισκέψεις με τη χρησιμοποίηση τεχνικών βασισμένων στο διαδίκτυο.

			

			Αναπτύξαμε μία εφαρμογή η οποία στοχεύει στην υποστήριξη του Γενικού Ιατρού μέσω της απ’ ευθείας παρουσίασης των Ιατρικών Κατευθυντήριων Οδηγιών οι οποίες είναι κατάλληλες για την αντιμετώπιση ενός επείγοντος περιστατικού, ανάλογα με την κατάσταση του ασθενούς [92], [93].

			Κατά την ανάπτυξη της εφαρμογής χρησιμοποιήθηκαν κάποια ευρέως αποδεκτά ευρωπαϊκά και αμερικανικά Πρωτόκολλα Κατευθυντήριων Οδηγιών Επειγόντων Περιστατικών, τα οποία ορίζουν την ελάχιστη φροντίδα η οποία θα πρέπει να παρασχεθεί σε μια επείγουσα κατάσταση σε έναν ασθενή από τον διασώστη, ο οποίος είναι πολύ πιθανό να είναι ένα Γενικός Ιατρός κατά τη διάρκεια μίας επείγουσας κατ’ οίκον επίσκεψης.

			Η εφαρμογή είναι δομημένη με τέτοιον τρόπο ώστε να δίνεται στο χρήστη η δυνατότητα να κινηθεί μέσω ενός κεντρικού μενού επιλογών σε δεκατρείς διαφορετικές κύριες οθόνες, καθεμία από τις οποίες αντιστοιχεί και σε μία ξεχωριστή κατηγορία αντιμετώπισης των επειγόντων περιστατικών. Οι πρώτες έξι οθόνες αντιστοιχούν στις κύριες κατηγορίες επειγόντων περιστατικών: 

			
					Καρδιοπνευμονικά.

					Τραύμα.

					Μαιευτικά-Νεογνικά.

					Παθολογικά..

					Συμπεριφορά και Περιβάλλον.

					Παιδιατρικά.

			

			Καθεμία από αυτές τις έξι οθόνες είναι χωρισμένη σε τρία μέρη:

			
					Το πρώτο μέρος παρουσιάζει με μορφή λίστας τα Βασικά Πρωτόκολλα Υποστήριξης Ζωτικών Λειτουργιών των πλέον συχνών συμβαμάτων.

					Το δεύτερο μέρος καλύπτει τα Προωθημένα Πρωτόκολλα Υποστήριξης Ζωτικών Λειτουργιών.

					Το τρίτο μέρος περιλαμβάνει οδηγίες για συγκεκριμένες ενέργειες οι οποίες μπορεί να χρειαστεί να πραγματοποιηθούν σε περιστατικά της συγκεκριμένης κατηγορίας, όπως είναι για παράδειγμα η Αυτόματη Εξωτερική Απινίδωση και η διασωλήνωση. 

			

			Οι οδηγίες για ορισμένες από αυτές τις ενέργειες συνοδεύονται από εκπαιδευτικά video.

			Στη συνέχεια περιγράφονται τα σημεία που καλύπτουν οι επόμενες επτά οθόνες. 

			
					H Προκαταρτική Εξέταση ενηλίκων ασθενών βάσει του πίνακα της ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) αξιολόγησης (Αεραγωγοί, Αναπνοή, Κυκλοφορία, Αδυναμία, Έκθεση) και την κατάλληλη φροντίδα αυτών των ασθενών.

					H Αξιολόγηση της κατάστασης των ασθενών βάσει των ιατρικών ενδείξεων και της κατάταξής τους σε μία από τις τέσσερις κατηγορίες: καρδιοαναπνευστική, ασταθής ασθενής, δυνητικά ασταθής ασθενής και σταθεροποιημένος ασθενής. Οι τέσσερις αυτές κατηγορίες είναι κατάλληλα χρωματικά σημασμένες (κόκκινη, πορτοκαλί, κίτρινη και πράσινη αντίστοιχα).

					H Δευτερεύουσα Εξέταση ενηλίκων ασθενών (Κεφαλή, Αυχένας, Στήθος, Κοιλία, Πύελος, Αξιολόγηση επιπέδου συνειδητότητας, Άκρα, Πλάτη).

					H Αυτόματη Εξωτερική Απινίδωση (ΑΕΑ). Η βασική οθόνη παρουσιάζει τις κύριες οδηγίες εφαρμογής της ΑΕΑ, δίνει στο χρήστη τη δυνατότητα ενημέρωσης σχετικά με τη σωστή τοποθέτηση των ηλεκτροδίων του Απινιδωτή μέσω κατάλληλων εικόνων και οδηγιών και τέλος, δίνει στο χρήστη τη δυνατότητα παρακολούθησης εκπαιδευτικού βίντεο πραγματικής εφαρμογής της ΑΕΑ.

					Το διάγραμμα ροής Απλής Αγωγής και Ταχείας Μεταφοράς (Simple Treatment And Rapid Transport – S.T.A.R.T), το οποίο εφαρμόζεται σε περιπτώσεις Μαζικών Ατυχημάτων. Το διάγραμμα αυτό επιτρέπει την ταξινόμηση των ασθενών βάσει παρατηρήσεων σχετικών με το αναπνευστικό και το κυκλοφορικό τους σύστημα, καθώς επίσης και παρατηρήσεων σχετικών με την πνευματική τους κατάσταση. Ακολουθεί κατάλληλη χρωματική σήμανση (Μαύρη, Κόκκινη, Κίτρινη και Πράσινη), ανάλογα με τη σοβαρότητα της κατάστασης του ασθενούς.

					Μία διαδραστική οθόνη διαχείρισης φαρμάκων, η οποία επιτρέπει και τον καθορισμό δοσολογιών. 

					Μία τυπική οθόνη εισαγωγής στοιχείων του ιατρικού φακέλου του ασθενούς.
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			Εικόνα 3.59 Αρχείο ασθενούς επείγοντος περιστατικού [92], [93].

			Πέρα από τα παραπάνω, το γεγονός ότι το Οξύ Έμφραγμα του Μυοκαρδίου (ΟΕΜ) είναι μία πάθηση την οποία ο ιατρός καλείται συχνά να αντιμετωπίσει κατά τις κατ’ οίκον επισκέψεις του, μας οδήγησε στην ανάπτυξη και ενός ειδικού λογισμικού το οποίο βασίζεται σε κανόνες ασαφούς λογικής (fuzzy logic) και το οποίο χρησιμοποιείται για την υποστήριξη της αξιολόγησης των τιμών των καρδιακών ενζύμων κατά την εφαρμογή ενός τυπικού Πρωτοκόλλου Αντιμετώπισης του Οξέως Εμφράγματος του Μυοκαρδίου. 

			Τα ένζυμα, και γενικότερα οι παράμετροι, που υποστηρίζει η συγκεκριμένη εφαρμογή [94] περιλαμβάνουν τα AST(GOT), LDH-HBDH, CK, CKMB (ενεργότητα), CKMB (μάζα) Μυοσφαιρίνη, cTnI, cTnT, GPBB και H-FABP. Ο λόγος που περιλαμβάνονται και τα «παλαιά» καρδιακά Ένζυμα είναι οτι δεν είναι πάντα διαθέσιμες οι πρώτης επιλογής εξετάσεις Τροπονίνης και έτσι μπορεί κανείς να έχει μια ένδειξη και με άλλα λιγότερο ειδικά ένζυμα.

			Εισάγοντας σε τακτά διαστήματα στο σύστημα τις μετρούμενες τιμές ενεργότητας και τους αντίστοιχους χρόνους δειγματοληψίας για ένα έως δέκα από τα παραπάνω ένζυμα, το σύστημα υπολογίζει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΕΜ για τους ασθενείς οι οποίοι παρουσιάζουν στηθάγχη. 

			Επιπλέον, το σύστημα μπορεί να παρουσιάσει ανά πάσα στιγμή τις καμπύλες μεταβολής της ενεργότητας των ενζύμων συναρτήσει του χρόνου. 

			Στη βάση δεδομένων του συστήματος μπορούν επίσης να αποθηκευθούν και άλλα σχετικά κλινικά στοιχεία τα οποία μπορούν να συμβάλλουν στην ασφαλή πρόβλεψη, όπως είναι, για παράδειγμα, οι ψηφιοποιημένες ή σαρωθείσες κυματομορφές ΗΚΓ.

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Παράμετρος

						
							
							MW

							kDa

						
							
							Reference

							μg/l

						
							
							BHL

							h

						
							
							Αύξηση

							H

						
							
							Peak

							h

						
							
							Normal-T

							d

						
					

					
							
							AST(GOT)

						
							
							93

						
							
							 

						
							
							20

						
							
							6-12

						
							
							18-36

						
							
							3-4

						
					

					
							
							LDH-HBDH

						
							
							135

						
							
							 

						
							
							110

						
							
							6-12

						
							
							48-144

						
							
							7-14

						
					

					
							
							CK

						
							
							86

						
							
							 

						
							
							17

						
							
							3-12

						
							
							12-24

						
							
							3-4

						
					

					
							
							CKMB act.

						
							
							86

						
							
							 

						
							
							13

						
							
							3-12

						
							
							12-24

						
							
							2-3

						
					

					
							
							CKMB mass

						
							
							86

						
							
							5-8

						
							
							13

						
							
							2-6

						
							
							12-24

						
							
							3

						
					

					
							
							Myoglobin

						
							
							17.8

						
							
							70-110

						
							
							0.25

						
							
							2-6

						
							
							6-12

						
							
							1

						
					

					
							
							cTnI

						
							
							22.5

						
							
							 

						
							
							2-4

						
							
							3-8

						
							
							12-24

						
							
							7-10

						
					

					
							
							cTnT

						
							
							37

						
							
							0.1-2.0

						
							
							2-4

						
							
							3-8

						
							
							12-96

						
							
							1-2

						
					

					
							
							GPBB

						
							
							188

						
							
							7

						
							
							4-6

						
							
							1-4

						
							
							10-20

						
							
							1-2

						
					

					
							
							H-FABP

						
							
							15

						
							
							5

						
							
							0.3

						
							
							2-5

						
							
							6-12

						
							
							1

						
					

				
			

			Πίνακας 3.5 Oι παράμετροι που υποστηρίζει η συγκεκριμένη εφαρμογή [94].
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			Εικόνα 3.60 Χρονική εξέλιξη της ενζυμικής δραστηριότητας της αναπτυχθείσας μεθόδου και του Πρωτοκόλλου Αντιμετώπισης του Οξέως Εμφράγματος του Μυοκαρδίου (ΟΕΜ) [94].
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			Εικόνα 3.61 Υπολογισμός κινδύνου ΟΕΜ [94].

			Γίνεται, λοιπόν, φανερό ότι η εφαρμογή των Κατευθυντήριων Οδηγιών σε συνδυασμό με διαγνωστικές πληροφορίες οι οποίες μπορούν να εξαχθούν από τη μέτρηση σημαντικών in vitro παραμέτρων και από βιοσήματα, τα οποία μπορούν να καταγραφούν σε ένα περιβάλλον υψηλής τεχνολογίας, μπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη ενός ασφαλούς συστήματος κατ’ οίκον επισκέψεων, το οποίο θα βρει εφαρμογή όχι μόνο σε ευαίσθητες πληθυσμιακά ομάδες, αλλά και σε αγροτικές και γενικότερα απομακρυσμένες περιοχές.

			Η διασφάλιση της συνέχειας της παρεχόμενης φροντίδας στις κατ’ οίκον επισκέψεις είναι ένα ακόμα σημαντικό ζήτημα. Είναι μάλλον κοινώς αποδεκτό ότι η αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, σε συνδυασμό με την αλματώδη αύξηση των νοσοκομειακών δαπανών, θα οδηγήσει αναπόφευκτα σε μία μεταβολή του τρόπου παροχής της φροντίδας υγείας, ενθαρρύνοντας ιδιαίτερα κάποια αποκεντρωμένα σχήματα, όπως είναι η κοινοτική ιατρική και η κατ’ οίκον νοσηλεία. 

			Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν ορισμένα βάσιμα ερωτηματικά τα οποία αφορούν αυτά τα αποκεντρωμένα μοντέλα. Τα ερωτηματικά αυτά αναφέρονται κυρίως στην ασυνέχεια στην παρεχόμενη φροντίδα, στον κατακερματισμό των ιατρικών δεδομένων των ασθενών, καθώς επίσης και στο βέλτιστο τρόπο με τον οποίο αυτά τα μοντέλα νοσηλείας θα επιβλέπονται ιατρικά και θα αποζημιώνονται οικονομικά. Η δημιουργία του Αρχείου Συνεχιζόμενης Φροντίδας (Continuity of Care Record - CCR) έρχεται να εξασφαλίσει αυτες τις προϋποθέσεις.

			Το ASTM, το οποίο είναι ένας Αμερικανικός Οργανισμός Θέσπισης Προτύπων, ενέκρινε το 2005 το πρότυπο E2369-05, το οποίο αφορά τη δημιουργία του Αρχείου Συνεχιζόμενης Φροντίδας (Continuity of Care Record - CCR) [95]. 

			Η θέσπιση του αρχείου αυτού στοχεύει στη διασφάλιση της διακίνησης ενός απαραίτητου συνόλου πληροφοριών, όταν ο ασθενής παίρνει εξιτήριο από ένα νοσηλευτικό ίδρυμα ή όταν μεταφέρεται σε διαφορετικό Ίδρυμα ή σε διαφορετικό τμήμα του ίδιου ιδρύματος. 

			Με βάση αυτό το πρότυπο έγινε ο σχεδιασμός ενός πρωτοτύπου συστήματος το οποίο επιτρέπει τη δημιουργία ενός δομημένου αρχείου αποτελούμενου από τα πιο σημαντικά ιατρικά στοιχεία των ασθενών και το οποίο μπορεί να χρησιμοποιηθεί μετά την έξοδο από το νοσοκομείο, κατά την περίοδο της κατ’ οίκον νοσηλείας. 

			Τα στοιχεία αυτά περιλαμβάνουν: πληροφορίες σχετικά με τον ασθενή, ασφαλιστικές πληροφορίες, πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση υγείας του ασθενούς (αλλεργίες, φάρμακα, ζωτικές ενδείξεις, πρόσφατες χειρουργικές πράξεις, πρόσφατες διαγνώσεις, κ.ο.κ.), στοιχεία για τις πιο πρόσφατες ιατρικές πράξεις και, τέλος, συστάσεις για τις μελλοντικές ιατρικές ενέργειες (Πλάνο Μελλοντικής Φροντίδας). 

			Η δομή του CCR ταιριάζει απολύτως με τις ανάγκες διαχείρισης τόσο των διοικητικών όσο και των ιατρικές πλευρών των κατ’ οίκων επισκέψεων, καθώς έχει σκόπιμα σχεδιαστεί με τέτοιον τρόπο, ώστε η εφαρμογή του να είναι ανεξάρτητη τεχνολογικής πλατφόρμας. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω της ανάπτυξής του στη γλώσσα XML (extensible mark-up language), η οποία επιτρέπει ποικιλία παρουσίασης και μετάδοσης.

			Μέσω της XML το CCR μπορεί να συνταχθεί, να μεταδοθεί και να διαβαστεί από οποιαδήποτε σύγχρονη μηχανή αναζήτησης, μέσω ασφαλούς ηλεκτρονικού ταχυδρομείου, από οποιοδήποτε επεξεργαστή κειμένου ο οποίος υποστηρίζει την XML, ή ακόμη και υπό την μορφή κειμένου συμβατού με το πρότυπο HL7 CDA (Clinical Document Architecture). 

			Η χρήση της XML επιτρέπει επίσης στα διάφορα συστήματα Ηλεκτρονικών Φακέλων Ασθενών την εύκολη εξαγωγή δεδομένων από τις βάσεις δεδομένων τους, προκειμένου να δημιουργηθεί το αρχείο CCR και την εξ’ ίσου εύκολη εισαγωγή δεδομένων από ήδη έτοιμα αρχεία CCR στις βάσεις δεδομένων τους. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, η χρήση των αρχείων CCR αναμένεται να βελτιώσει τη διαλειτουργικότητα μεταξύ των διαφορετικών Ηλεκτρονικών Φακέλων Ασθενών.
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			Εικόνα 3.62 Η δομή του Αρχείου Συνεχιζόμενης Φροντίδας (Continuity of Care Record,CCR) [95].

			Παρ’ όλο που τα ιατρικά αρχεία είναι πάρα πολύ σημαντικά στις διαδικασίες παροχής υπηρεσιών υγείας, ένα πολύ σημαντικό πρόβλημα, που υπάρχει στο σχεδιασμό, την εφαρμογή και την αξιολόγηση συστημάτων όπως η κατ’ οίκον νοσηλεία και οι κατ’ οίκον επισκέψεις, είναι η πρακτικώς παντελής έλλειψη τέτοιων αρχείων. 

			Ακριβώς όπως τα ιατρικά αρχεία παρέχουν έμμεσα, εάν όχι και άμεσα, πληροφορίες για την κατανάλωση πόρων που συντελείται κατά τη νοσηλεία των ασθενών σε οργανωμένα νοσηλευτικά ιδρύματα, ανάλογη καταγραφή θα έπρεπε να υπάρχει και κατά τις κατ’ οίκον επισκέψεις και πιστεύουμε ότι η πιο αποτελεσματική μέθοδος μίας τέτοιας καταγραφής θα ήταν μέσω ενός κατάλληλα προσαρμοσμένου αρχείου CCR.

			Τα θέματα αυτά, καθώς και άλλα σοβαρά διαχειριστικά ζητήματα, θα αναπτυχθούν λεπτομερειακά στα Κεφάλαια 11 (Ηλεκτρονικά Αρχεία και υποστήριξη λήψης Ιατρικής Απόφασης στα ΤΕΠ στις ΜΕΘ και στα Χειρουργεία) και 12 (Διαχείριση Ποιότητας, Ιατρικές Κωδικοποιήσεις & Πρωτόκολα, Τεχνικά Πρότυπα και Διανοητική Ιδιοκτησία και Βιοϊατρική Τεχνολογία), ώστε να υπάρξει μια ενιαία αντιμετώπιση για την εντός και εκτός νοσοκομείου διαχείριση ασθενών, ανθρώπινου δυναμικού και υλικών πόρων [96]-[99].

			Κλείνοντας, θα πρέπει να παρατηρηθεί ότι η κατ’ οίκον Ιατρική Επίσκεψη και Νοσηλεία αφορούν σε μεγάλο βαθμό τα άτομα της «τρίτης ηλικίας» και αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα για την «ενεργό γήρανση» του πληθυσμού. Η UNECE (United Nations Economic Commission for Europe) αποτελεί μια κοινή δράση του ΟΗΕ και της Επιτροπής της ΕΕ με στόχο την Πανευρωπαϊκή Οικονομική Ολοκλήρωση της γηραιάς Ηπείρου, 58 κράτη της οποίας συμμετέχουν στην UNECE.

			Η UNECE διαθέτει, ως εκ τούτου, μια εξαιρετική βάση στατιστικών δεδομένων, χρήσιμη για κάθε έρευνα κοινωνικο-οικονομικού περιεχομένου.

			Με βάση αυτό το εκτεταμένο, αξιόπιστο και πλήρως προσβάσιμο υλικό, επιχειρήθηκε να σκιαγραφηθεί η «χρόνια κρίση» της τρίτης ηλικίας στην Ελλάδα και η σχετική θέση της ανάμεσα στα 27 κράτη-μέλη της ΕΕ και ιδιαίτερα με την Κύπρο, την Αυστρία και την Γερμανία. Η εργασία βασίστηκε στα πιο πρόσφατα υλικά της UNECE (10-03-2013), που αφορούν στην Απασχόληση, στην Κοινωνική Συμμετοχή, στην Ανεξάρτητη Διαβίωση και στη Δυνατότητα για Ενεργό Γήρανση των Ελλήνων σε σχέση με τους πολίτες των 26 άλλων χωρών της ΕΕ.

			Υιοθετήθηκαν οι προτεινόμενοι από την WHO, την UNECE και την EC Δείκτες Ενεργού Γήρανσης, για την ποσοτική προσέγγιση του πολυσχιδούς αυτού προβλήματος. Έγινε επεξεργασία των δεδομένων, ώστε να προσδιορισθούν οι θετικοί και αρνητικοί παράγοντες που επηρεάζουν τις κοινωνικές συνθήκες της τρίτης ηλικίας στην Ελλάδα [100], [101]. Στον Πίνακα 3.6 συνοψίζονται ορισμένα μόνον βασικά αποτελέσματα.
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			Πίνακας 3.6 Οι βασικές Προϋποθέσεις της Ενεργού Γήρανσης και οι σχετικές κατατάξεις της Ελλάδας και της Κύπρου στην ΕΕ.

			Η χώρα μας ανήκει δυστυχώς στους ουραγούς στην κατάταξη αναφορικά με τις σημαντικότερες πτυχές της Ενεργού Γήρανσης στην ΕΕ (24/27). Αντίθετα, η Κύπρος καταλαμβάνει αντίστοιχα, παρά τη δική της κρίση, την ιδιαίτερα τιμητική θέση 7/27. 

			Οι λεπτομέρειες των αποτελεσμάτων, αποκαλύπτουν τα κρίσιμα σημεία (Κοινωνική Συμμετοχή, Ανεξάρτητη Διαβίωση και Δυνατότητες Ενεργού Γήρανσης), που απαιτούν «άμεση επέμβαση». Η ειρωνεία είναι ότι μια χώρα με 1.500.000 ανέργους καταφέρνει μια κάπως αξιοπρεπή επίδοση (17/27) μόνο για την απασχόληση στη Τρίτη Ηλικία..
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			Κριτήρια αξιολόγησης

			Κριτήριο αξιολόγησης 1 

			Αναφέρατε 4 είδη σωματικών ήχων.

			Απάντηση/Λύση

			Καρδιακός ήχος, Αναπνευστικός θόρυβος, Ηχοι αρθρώσεων,Θόρυβος εντέρων.

			Κριτήριο αξιολόγησης 2

			Αναφέρατε 3 βασικούς τύπους πνευμονικών μετρήσεων.

			Απάντηση/Λύση

			Αερισμού,  Κατανομής και Διάχυσης.

			Κριτήριο αξιολόγησης 3 

			Σε τί διαφέρει η Νηματική από την Τυρβώδη Ροή.

			Απάντηση/Λύση

			Η Νηματική Ροή είναι γραμμική της μορφής ΔΡ = Αυ + B ενώ η Τυρβώδης Ροή περιλαμβάνει και μη γραμμικούς όρους της μορφής: ΔΡ= Αυ2 + Bυ + Γ ή και υψηλότερων δυνάμεων του υ (ταχύτητα).
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Core medical equipment - Information

Pulmonary function analyzer

Health problem addressed
Puimonary function analyzers measure the performance of
a patient's respiratory system, especially for outpatient or
presurgical screering. These systems measure the ventiation.
iffusion, and distrbution of gases in the lungs. They are used
t0 help assess patients with conditions like chronic obstructive.
pumonary cisorder (COPD).

Productdescripton
Puimonary function analyzers are desioned to assess the
Volume, aiflow, and derived parameters through the respiratory
tract of adults and older chicren. These devices typically
include a spirometry instrument (e5.. pneumotachometer,
belows, rollng-seal-type spirometen), a computer, a gas
analyzer, and an electronic unit with computerized capabiltes
and appropriate software. In additon to diagnostc spirometer
measurements,they may measure parameters such as functional
residual capacity. diffusing capacity of the lungs for carbon
monoxide, and airway resistance. The analyzers are intended
0 provide a baselne or ventiatory function as wel s dentify
respiratory impairments. Some systems include a tota-body
plethysmograph for measuring lung volume and Rav.

Principles of operation
Spirometry instruments measure the volume of ases exhaled
by the patient (Le. volume changes of the lungs) either by
Volume displacement or flow sensing methods. Spirometers
measure the volume directly: these devices include water-seal
bellows and roling-seal spirometers, or the flow of gas that
s integrated to yield volume. Such flow sensing instruments
can empioy a preumotachometer, a hot-wire anemometer, or
a turbinometer. Some analyzers incorporate compaters with
Software that permits customized reports or the inciusion of
Speciaized predictive equations for norm function.

Operatingsteps—_________
The operator selcts the desied parameters to bs measured or
follows a procedure protocolaspiromety nstrument is held to
the paients mouth norder o measure exhaled breath Resuts
are displayed onscreen and may be tored o printed out

Reportedproblems
Computer software can be a signifcant source of error, and a
manufacturer should be able to document the computational
aigorithms of its software and demensirate ts accuracy.
Probiems raiated to_ squipment failres of spirometers are
Uncommon: some may result from misuse of @ properly
functioning analyzer. The mouthpiece or tubing on aspirometry
instrument can provide a warm, moist environment favorable to
the growth and transmittal of disease-causing microorganisms.

@

e 7

- >

Use and maintenance
User(s): Physicians, nurses,other medical staff

Maintenance: Biomedical or ciical enginssr/
technician, medical staf, manufacturer/

Training: Intal training by manufacturer,
operator’s manuais, user's guide

Environment of use

Settings of use: Pulmonary medicing,
respiratory therapy. or general medicine
Gepartments

Requirements: Uninterruptible power source,
battery backup, appropriate masks and tubing

Product specifications
‘Appros: dimensions (mm: 350 x 600 x1.000

Approx. weight (kg): 50
Consumabls: Tubing, masks.
Price range (USD) 1800 - 60,000
Typical product ife time (years): 8
Shelf ife (consumables): NA

Types and variations
Portable, car,desitop, tabietop
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