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ВСТУП
Поточний період реформування системи охорони здоров'я України характеризується впровадженням в практичну діяльність лікувально-профілактичних установ (ЛПУ) інноваційних технологій, у тому числі інформаційних систем. Необхідність застосування подібного підходу доведена позитивним досвідом роботи у сфері охорони здоров'я населення практично всіх медичних центрів розвинених західних країн, а також країн з  перехідним типом економічного розвитку, у тому числі країн пострадянського простору [3, 9, 10, 11, 14, 19, 23, 27, 35, 36, 42].

Аргументація на користь необхідності впровадження сучасних інформаційних технологій в роботу лікувальних установ полягає в таких перевагах як можливість оперативного обміну інформацією, забезпечення «прозорості» системи надання медичних послуг, створення автоматизованих систем звітності і контролю діяльності ЛПУ. Відповідно, електронні інформаційні системи є необхідними елементами управлінської ланки системи охорони здоров'я.

Таким чином, впровадження систем інформатизації галузі охорони здоров'я забезпечує новий, якісно вищий рівень діяльності медичних установ, основними переважними характеристиками якого можна вважати наступні:
· забезпечення охоплення більшої частиничастини населення країни медичною допомогою;
· надання пацієнтам найбільш широкого спектру медичних послуг;
· зниження фінансових обмежень доступу до послуг системи охорони здоров'я;
· забезпечення цілісності системи медичних установ, що залучені в надання поетапного лікування пацієнтів, включаючи послідовність між установами, обслуговуючими дітей і дорослих, профілактику та реабілітацію;

· забезпечення високого професійного рівня кадрів і високої якості медичної освіти.
Інформатизація галузі охорони здоров'я є необхідним складовим компонентом програми інформатизації народного господарства країни в цілому [3, 18, 29, 30, 34, 36, 49, 51]. 
Сьогодні одним з найбільш динамічних напрямів розвитку системи інформатизації медичних установ є телекомунікаційна медицина. Телемедицина – це технологія, яка дозволяє максимально наблизити спеціалізовану медичну допомогу до хворого та надати її максимально ефективно, що, в свою чергу, суттєво знижує показники смертності населення [2, 3, 12, 15, 18-21, 55, 74]. Телемедицина є інтегрованим напрямом  науково-технічного розвитку системи охорони здоров'я, який забезпечує новий рівень якості медичного сервісу на основі об'єднання наукового та практичного потенціалів медицини, системи зв'язку і телекомунікацій, а також фахівців, що зайняті в галузі комп’ютерних технологій. Іншими словами, телемедицині властиві всі якості, що характерні для телематики, як більш загального напряму  інтеграційного розвитку різних галузей народного господарства.

Приймаючи до уваги той факт, що реформування медицини відбувається  в умовах обмеження бюджетних можливостей, на фоні удосконалення законодавчої бази, а також створення загальних передумов формування інформаційного суспільства, маловитратний характер впровадження телемедицини виступає суттєвим аргументом на користь її пріоритетного розвитку в Україні [19-21, 53, 64, 75]. Так, світовий досвід свідчить про те, що ринок телемедичних послуг має позитивну динаміку, щорічно зростаючи на 25%. При цьому, обсяг зовнішніх консультацій для розвинених країн складає від 5% до 8% від чисельності населення. У масштабі України це складає близько 2,5-4,0 мільйонів консультацій на рік. Згідно із оцінкою російських експертів, місткість російського ринку телемедичних послуг в 2007 р. може скласти 0,65-1,0 млрд. дол. При цьому розрахунки економії коштів здійснюють виходячи з того, що середня вартість телемедичної консультації складає 100-150 доларів США, а середній обсяг даних, що передаються в одній телемедичній консультації, складає близько 50 Мбт. При цьому, приїзд хворого до центральної клініки, його обстеження та лікування обходяться в Росії в 700-1000 доларів США і вище.

Таким чином, прості розрахунки свідчать про те, що телемедицина не є атрибутом, що відрізняється «дорожнечею», без якого можна обійтися. Навпаки, телемедицина дозволяє раціонально витрачати матеріально- технічні, фінансові ресурси. Можна вважати, що ринок телемедичних послуг, що становить в розвинених країнах істотний сектор охорони здоров'я і народного господарства, може служити, в певній мірі, локомотивом впровадження ринкових стосунків в охорону здоров'я України. 
Слід підкреслити той важливий момент, що телемедицина є обов'язковим компонентом ефективного здійснення медичного страхування, ухвалення і виконання управлінських рішень як на рівні окремих ЛПУ, так і на рівні інтеграції системи охорони здоров'я України в систему стандартів охорони здоров'я Євросоюзу [3, 4, 14, 15, 45, 70, 71]. 


Проте, до останнього часу не проводилося систематичної оцінки ролі впровадження телекомунікаційних технологій в діяльність ЛПУ з позицій їх значення як інструменту підвищення ефективності їх діяльності, на основі своєчасного і аргументованого ухвалення  відповідних управлінських рішень/ . Слід також підкреслити, що сьогодні в діяльності ЛПУ України відсутні телекомунікаційні системи як компонент широкої медичної практики, і тому, існує можливість вибору найбільш ефективного впровадження телекомунікаційних технологій в систему охорони здоров'я.

Тому метою цієї роботи є визначення соціально-економічної ефективності впровадження систем телекомунікаційних технологій у сферу охорони здоров'я, оптимізація шляхів їх розвитку.


Ця монографія побудована з урахуванням наявних особливостей охорони здоров'я України і розглядає ряд питань, що стосуються створення  ефективних телемедичних конфігурацій в галузі телепатології багатоточкових відеоконференцій, а також аналізу власного досвіду авторів у вказаних областях (Розділ I). Автори детально характеризують науково-практичні проблеми охорони здоров'я Одеського регіону, на прикладі  вирішення яких засобами телемедицини виділені суттєві (ключові) компоненти подальшого вдосконалення швидкого і ефективного обстеження пацієнтів віддалених районів області, що має найбільшу довжину в Україні, створенні передумови диспансеризації населення регіону. 


Детально представлені відомості про міжнародні проекти в галузіі телемедицини, реалізовані країнами Євросоюзу (Розділ II). При цьому, основний акцент зроблений на практичній стороні ефективності проектів, що може бути важливою підмогою для фахівців, що бажають застосувати передовий міжнародний досвід в своїй практичній діяльності.


Приведені детальні характеристики одного з найбільш вражаючих напрямів  розвитку телемедичних практичних додатків – телехірургії  (Розділ III). Важливість цього розділу полягає в тому, що сьогодні відсутні систематичні огляди з питань робототехніки та дистантної хірургічної допомоги, що не дозволяє провести чітку паралель між результатами науково-технічного прогресу в цій галузі з практичним впровадженням даної технології в роботу ЛПУ.


Відмітною особливістю цієї монографії також є й те, що тут вперше  проаналізовані аспекти «віртуального медичного інструментарію» (Розділ IV), як одного з найбільш маловитратних аспектів вирішення апаратного  насичення лікувально-профілактичних установ сучасними засобами  вимірювання функціональних параметрів пацієнтів, їх високоякісного обстеження. Приведені практично важливі науково-технічні рішення, в тому числі в галузі дистантного моніторингу функціонального стану пацієнтів, телепатології, здійснені на базі даної програми.

Приведені основні відомості про програму «EpiInfo» - стандарт ВООЗ, впровадження якого в практику роботи ЛПУ України не лише дозволяє уніфікувати систему оцінки епідеміологічних ризиків на основі загальноприйнятих світових стандартів, але і є компонентом інформаційного забезпечення роботи лікувальних установ, що не вимагає витрат на придбання  самої програми (Розділ V). 

У контексті оволодіння навиками роботи з даною програмою/ базою даних госпіталю, логічним є розглядання питань навчання медичного персоналу, у тому числі і засобами дистанційного навчання (Розділ VI). Причому, автори на базі загальноприйнятої в країнах ЄС кредитно-модульної (Болонської) системи освіти розробили і впровадили концепцію освітньої мережі, що отримала абревіатуру DOMS (від Delft (Голландія) Odessa (Україна)- Moscow (Росія)- Schemkent (Казахстан), в рамках якої передбачається проведення підготовки фахівців в галузі телемедицини і біоінженерії, вироблення спільних стандартів кваліфікації їх рівня, а також, здійснення дистанційних досліджень і кваліфікація наукового ступеня фахівців. Ця освітня мережа будується як відкрита система і дозволяє постійно удосконалювати зміст освітніх модулів.

Книга призначена, перш за все, медикам, і доказом цього є перелік термінів із коментарієм і тлумаченням окремих понять (Розділ VII). Цей розділ, як сподіваються автори, заповнює бракуючий, у зв'язку з бурхливим розвитком телекомунікаційних технологій, розділ інженерно-технічних знань у медичних працівників і служитиме ефективними інструментом оволодіння читачами одним з напрямів сучасної медицини, що інтенсивно розвивається, - основами телемедицини.

РОЗДІЛ 1
ТЕЛЕМЕДИЦИНА: ВИЗНАЧЕННЯ ПОНЯТЬ
Телемедицина за визначенням ВОЗ - це метод надання послуг з медичного обслуговування там, де відстань є критичним фактором. При цьому надання послуг здійснюється представниками усіх медичних спеціальностей з використанням інформаційно-комунікаційних технологій після отримання інформації, необхідної для діагностики, лікування і профілактики захворювання.
Слід підкреслити, що до характерних особливостей телемедицини слід віднести: 1) використання спеціалізованої апаратури, за допомогою якої здійснюється збір, перетворення і передача медичної інформації;; 2) наявність мережі телекомунікацій, що забезпечує зв'язок між постачальниками і споживачами медичної інформації; 3) застосування програмного забезпечення, яке пов’язує в єдиний функціональний комплекс усі елементи системи; 4) наявність штату фахівців (медиків, програмістів, електронщиків, зв'язківців), що забезпечують професійну і технічну підтримку комплексу, його ефективне застосування при вирішенні медичних прикладних завдань.
Існує достатньо велика кількість визначень поняття «телемедицина», які часто включають діаметрально протилежні елементи. Так, на думку Казакова В.Н. та співавт., (2002), телемедицина (грецьк. tele - дистанція, лат. meder - лікування) - це галузь медицини, яка використовує телекомунікаційні і електронні інформаційні технології для забезпечення медичної допомоги на відстані. З іншого боку, Кобринський В.К., (2002) відзначив, що телемедицина – це не ще одна нова медична дисципліна, не метод, а спосіб дистанційного обміну даними в реальному часі (або умовно реальному), вбудовуваний в практичну охорону здоров'я, освіту і медичну науку, це високоспеціалізована допомога в будь-якому місці, пряме управління в екстремальних ситуаціях і дистанційне підвищення кваліфікації. У ширшому сенсі телемедицина - це система дистанційного надання медичних послуг, навчання/підвищення кваліфікації і створення інтегрованих баз даних, що формують єдиний проблемно-орієнтований і глобальний простір медичних даних (Кобринський В.К., 2002). 
Таким чином, теле медицина є допоміжним засобом для всіх терапевтичних і хірургічних спеціальностей та, в той же час, не є медичною субдисципліною або субспеціальністю (Кобринський В.К., 2002). Це поняття охоплює різні форми консультування, починаючи телефонною системою і закінчуючи високошвидкісними системами широкосмугової передачі з використанням оптоволоконних ліній, супутникових каналів або поєднання технології наземної і супутникової комунікацій (Khandheria B.K., 1996).
У контексті наведених визначень співзвучними здаються визначення телемедицини як використання телекомунікацій для забезпечення медичною інформацією і надання медичних послуг (Peredina and Allen, 1995).

Вказана думка збігається з тим, що основними чинниками, які впливають на розвиток телемедицини в Україні і в Одеському регіоні зокрема, сьогодні існують, перш за все, інженерно - технічні можливості, зокрема, мова може йти про наявність і умови експлуатації сучасних систем зв'язку, що забезпечують належну якість зображення та ін. Тому, принаймні на етапі впровадження телемедицини, дану дисципліну не можна відносити до «медичної галузі». Водночас, розвинена система телемедицини, яка практично забезпечує ефект поліпшення якості життя населення і викликає зниження основних показників захворюваності і смертності, може розглядатися як інструмент власне медичної галузі народного господарства.

Роздивляючись існуючі визначення поняття «телемедицина», можна відзначити, що в деяких з них, у тому числі визначенні ВОЗ (див. вище), не згадуються «телекомунікаційні і електронні інформаційні технології» (Грігорьєв А.І і співавт., 2001). Дійсно, немає необхідності вказувати на використання телекомунікаційних або електронних інформаційних технологій, оскільки сьогодні немає інших технологій для ефективного дистантного консультування. Вірогідно, акцент на застосуванні телекомунікаційних і інформаційних технологій обумовлений необхідністю виключити такі технології, як консультування поштовим відправленням відповідних даних і тому подібне. Цікаво відзначити, що виключення подібних «несучасних» технологій може бути здійснене шляхом вказівки на необхідність включення такої характеристики телемедичної консультації як «швидкість» надання медичної допомоги (Владзімирський А.В., 2003; Дюк В., Емануель В., 2003; Кобринський Б.А., 2002). У цьому випадку, терміни надання телемедичних послуг і, зокрема, консультування ургентних випадків передбачають застосування телекомунікацій та інших сучасних інформаційних технологічних прийомів.
Слід також вказати на таку неточність низки визначень, як те, що найчастіше в режимі відеоконференції здійснюється консультація перш за все медичного працівника, а не пацієнта - наприклад, несвідомий стан пацієнта взагалі передбачає відсутність будь-якого його консультування. Тому процес надання телемедичних послуг можна розглядувати як, перш за все, дистантну взаємодію консультанта і консультованої сторони».

Із урахуванням вказаних уточнень можна запропонувати визначення поняття «телемедицина» як виду медичних послуг, що відрізняється максимальним скороченням термінів надання віддаленого консультування.

Сьогодні, не дивлячись на рекомендації ВОЗ, в області визначення поняття телемедицини використовується ціла низка дефі​ніцій і пропонуються нові, у тому числі для поняття "телематика", що охоплює ширше коло питань. Це пов'язано як з тим, що автори займаються різними аспектами телемедицини, так і з постійним бурхливим розвитком телемедичних  технологій впродовж відносно недовгої її історії. У зв'язку з цим є доцільним ознайомитися із співвідношеннями термінів «телемедицина» і «телематика».
Телемедицина - частка телематики, оскільки складовими частинами телематики є навчання, наука, а також управління. Водночас "медична телематика" - складний термін, що означає діяльність, послуги і системи, пов'язані з наданням медичної допомоги на відстані за допомогою інформаційно-комунікаційних технологій, направлених на сприяння розвитку світової охорони здоров'я, здійснення епідеміологічного нагляду і надання медичної допомоги, а також навчання, управління і проведення наукових досліджень в галузі медицини" (ВОЗ, 1997). 
Телематика у сфері медичних наукових досліджень передбачає насамперед: 1) співпрацю і взаємодію по електронній мережі окремих осіб і центрів з метою обміну ідеями, результатами, а також налагодження доступу до провідних фахівців, інформаційних і учбових баз; 2) розробку нових телематичних технологій і способів їх застосування; 3) експертизу і апробацію медичної телема​тики і оцінку її ефективності стосовно окремих осіб, суспільств і медичних дисциплін. Телематика в області управління медичними послугами - це використання інформаційно-комунікаційних технологій в плануванні, реалізації, фінансуванні, а також в оцінці епідеміологічного нагляду, якості, організаційно-технічного рівня і ефективності надання послуг. Сюди вхо​дить нагляд і моніторинг факторів, що визначають стан охорони здоров’я, а також управління трудовими і виробничими ресурсами.
Враховуючи досягнення телематики і розуміючи переваги телекомунікаційної інфраструктури, Європейська Співдружність прийняла рішення щодо розвитку відкритого характеру Європейського ринку стосовно мереж інших регіонів світу, гарантуючи таким чином однаковий доступ, заснований, у свою чергу, на регулюванні тарифів передачі даних і їх доступним розміром.

Як похідне від телематики телемедицина є видом практичної діяльності з надання медичної допомоги, консультацій, діагностики і лікування, а також з питань навчання і передачі медичних даних та заснований на інтерактивному характері аудіо та  відеоканалів і каналів передачі даних (Адеінка М., 2002).
Іншим терміном, що вживається в контексті проблем телемедицини, є телездоров’я. Телездоров’я є менеджментом і підтримкою національного і міжнародного здоров'я за допомогою інтерактивного аудіо та відеоканалів і каналів однобічної передачі даних (Адеінка М., 2002). Поняття телездоров’я включає надання медичних послуг, професійних консультацій, доступ до центрів і передачу знань, додатків і даних літератури; менеджмент інститутів охорони здоров'я, освіченості суспільства в питаннях медицини, забезпечення базового і поглибленого навчання, аналіз і моніторинг поточної захворюваності і можливостей медичного сервісу, ургентні медичні питання, безпеку і роботу з медичними даними, а також науково-дослідницьку роботу.
Разом із тим необхідно підкреслити, що поняття «телемедицина» є елемент формування інформаційного суспільства, у тому числі глобальний аспект його експансії в країни третього світу. У цьому значенні даний термін представляє собою своєрідний передвісник інформаційного суспільства в значенні його позитивних тенденцій розвитку, стимулюючих медичну допомогу в країнах із малобюджетною сферою соціальної допомоги населенню. Іншими словами, телемедицина перша формує грунт для ренесансу медичного сервісу в різних країнах.

Заслуговує на увагу коротка історична довідка, яка демонтсрує особливості розвитку системи телемедицини в Європі. У початковій стадії розвитку телемедицини радіосигнали різного діапазону і звичайні телефонні лінії - Plain Old Telephone systems (POTS-мережа) використовувалися для передачі медичних даних. Немає сумніву, що ці ініціативи могли мати дуже обмежену сферу застосування і мова не йшла про передачу великого обсягу даних. У цей проміжок часу дуже популярною була передача ЕКГ-сигналу. Протягом подальших років мала місце спроба впровадити передачу медичних даних в інші галузі медицини, такі як радіологія і патологія.
Найважливішим етапом розвитку телемедичних систем стало вдосконалення телекомунікаційних технологій. Третя Європейська Рамкова програма (European Frame Work Program) була спеціально націлена на дослідження в області телекомунікаційних інфраструктур. За найважливіший результат цієї програми можна вважати появу цифрових телекомунікаційних систем, включаючи ISDN (Integrated Service Digital Network). 


Тенденції подальшого розвитку телемедицини як частки телематики пов'язані з результами реалізації Четвертої Рамкової Програми країн - членів ЄС, яка була присвячена розвитку нових типів додатків, заснованих на існуючій технології. Швидкість передачі даних зросла до 64 кілобіт, стало можливим з'єднання двох ліній (2В) передачі даних, що дозволило принципово підійти до рішення питання передачі зображень із задовільною якістю. За визначенням професора Адеінки М., радіологія і динамічна телепатологія досягли першого рівня («альфа») розвитку. Сигнали, які передавалися по мережі ISDN, вже могли бути використані для дистантного управління, наприклад, налаштуванням фокусування, рухами наочного столика мікроскопа. Але цей етап не дозволяв здійснювати дослідження, наприклад, гістологічних препаратів в режимі реального часу із-за незначної пропускної спроможності телекомунікаційних каналів. 

Слід зазначити, що в Одеському регіоні, як і в Україні в цілому, для цілей телемедицини протягом 2000-2006 років були більш пристосовані АТМ оптоволоконні системи зв'язку, а починаючи із 2006 р. мережа IP MPLS, оскільки системи ISDN не отримали належного розвитку. Це сталося, головним чином, завдяки тому, що від звичайних телефонних ліній (POTS) Україна відразу переступила до сучасніших телекомунікаційних систем IP – технологій, що працюють на оптоволоконних мережах. Ця особливість інфраструктури, вірогідно, є спільною для країн пострадянського простору. 
1.1. Технології, що застососвуються в телемедицині: телепатологія (телерадіологія) і відеоконференція.

Сучасні методи надання дистантных послуг і їх особливості можуть характеризувати особливості поточного етапу розвитку телемедицини (Столяр В.Л. та ін., 2000).
Так, сьогодні виявляються переваги і широке застосування двох основних телемедичних технологій. Перша носить назву «Зберігання і передача даних» використовується стосовно оцифрованих зображень в дистантній діагностиці. Оцифрований знімок формується у відповідному устаткуванні (цифровій камері) після чого передається дистантно - з метою здійснення нетермінової діагностики або консультування, після чого, як правило через 24 - 48 годин результат відсилається назад. Ця технологія застосовується як у госпиталях, так і на будь-яких інші відстані. Слід підкреслити, що пересилка рентгенограм, комп’ютерних томограм, а також ЯМР - знімків є сьогодні найбільш популярним застосуванням телемедицин. У всьому світі є сотні медичних центрів, клінік а також окремих фахівців, які застосовують дану технологію - «телерадіологію». Багато радіологів і рентгенологів мають інстальовані програми для обробки і пересилки зображень і можуть проводити консультації вдома замість того, щоб спеціально заради подібних консультацій залишатися в клініці.

Першим міжнародним Форумом, на якому розглядалися питання вдосконалення технологій телерадіології (телепатології) і в якому взяли участь фахівці України, можна вважати проведення 17-го грудня 2004 р. Другої Трансєвропейської трансляції в рамках трансєвропейскої телемедичної ініціативи (ТЄТІ) сеансів зв'язку за участю вчених - медиків Одеського регіону та за підтримки Одеського філіалу ВАТ «Укртелекому» і лабораторії біомедичної інформації (LBMI) технічного  Дельфтського університету (Голландія, проф. М.Адеінка) (http://teti.lbmi.org). Обговорення проблем телемедицини і результатів трансєвропейської трансляції здійснювалося 17 – 18-го грудня під час роботи конференції в Кракові «Міжнародний симпозіум об'єднаної Європи» (http://www.pro-access.org/conference3/program.html).
Під час трансєвропейських трансляцій були здійснені трибічні сеанси трансляції телехірургічної допомоги і рохглянуті проблеми хірургічного лікування карциноми нижніх відділів товстої кишки за участю хірургів Голландії, Польщі, Чехії, Іспанії та України. При чому пацієнт, історія хвороби якого була винесена на спільне обговорення, був оперований в госпіталі Сан Антоніо (Ньювейген, Голландія). Крім того під час телемосту здійснювалася демонстрація зображень деяких захворювань шкіри (Каунаський медичний університет), а також уражень очного дна (очна клініка м. Ротрдам, Голландія). Коментарі з приводу якості зображень були отримані від членів Телемедичних асоціацій США (Університет м. Пітсбург) і Японії.

Проведена телемедична трансляція стала поштовхом до подальшого активного розвитку проблем телемедицини в Одеському регіоні. Як один з етапів розвитку цього напряму стала участь Одеської делегації ВАТ «Укртелекому» і Одеського державного медичного університету в роботі Економічної місії Голландії, очолюваної міністром Економіки Голландії  пані Карен Ван Хиннеп в травні 2005 р.

6 - 8 жовтня 2005 р. відбувся Другий Форум з телемедицини країн Піренейського півострову, на який офіційно були запрошені Україна (Одеський медичний університет), США (Пітсбургський університет, проф. Юкако Яги) і Голландія (проф. М.Адеінка). Цей же форум мав статус Першого Європейського симпозіуму з телерадиологї і був організований під головуванням професора Джозе А. Вейга-Піреса (Португалія). Важливою особливістю проведених наукових зборів став той момент, що вперше були продемонстровані «брокерські» можливості системи телемедичного консультування в Європі, коли швидко було отримано думку провідних фахівців Європи за деталями зображень, що передаються. Крім того, істотним в історичному плані є той факт, що вперше були передані ультразвукові зображення пацієнтів із захворюваннями жовчовивідних шляхів ученими України, які розміщені в Європейському банку телерадиології (зображення отримані доцентом Баязітовим Н.Р. і доцентом Калінчуком С.В.)
Таким чином, технологія телемедицини - «телепатологія» привертає сьогодні увагу фахівців, що працюють в області телемедицини, оскільки зображення, що пересилаються, і їх якість безпосередньо пов'язані із ефективністю дистантного консультування. Разом з тим, не можна не відзначити, що по суті мова йде про комбінований підхід - під час вказаних наукових форумів разом із пересилкою зображень використовувалися можливості відеоконференцзв'язку. В зв'язку з цим необхідно підкреслити, що подібна інтеграція є істотною межею сучасного етапу розвитку телемедицини - так, якщо до недавнього часу зображення шкіри були предметом пересилки, обробки  і консультування, то останнім часом 
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Мал. 1. Конфігурація системи телемикроскопії/телепатології (М.Адеінка).

дерматологи  все частіше удаються до інтерактивних форм консультування. 
Разом з тим, телепатологія залишається самостійною технологією (підрозділом телемедицини), оскільки має в своєму розпорядженні банки відповідних зображень, що відсутні в контексті відеоконференцій. Так, одним з прикладів банку телемедичних гістологічних зображень є бібліотека телепатології університету Пітсбурга (США) (http://image.upmc.edu).
Розглядаючи особливості телепатології як розділу телемедицини необхідно підкреслити той факт, що в даному розділі, що провідна роль належить розробці найбільш ефективних конфігурацій телемедичної апаратури, адаптованої до вирішення тієї або іншої проблеми.  В значній мірі дана технологія відповідає принципу «відкритої архітектури» телемедичних мереж. Одна з подібних конфігурацій, реалізована співробітниками лабораторії біомедичної інформації (LBMI, Дельфт, Голландія) зображена на мал. 2.

Слід підкреслити, що в процесі здійснення технології телепатології необхідна підтримка функції «whiteboard» в програмі NetMeeting, що відповідає функції «blackboard» в програмі SVIT (див. нижче). Ця функція застосовується для того, щоб здійснити демонстрації на самому малюнку. Для активування даної функції в меню NetMeeting (головна сторінка) знаходять віконце із  зображенням олівця. Також в меню можна вибрати панель, на якій можна малювати, а для ілюстрацій застосовують віконце із символом рук. Надалі всі команди дуже схожі на стандартну програму "Paint". Для того, щоб здійснювати позначки на зображенні, яке цікавить, необхідно здійснити копіювання зображення з  подальшим його розташуванням в меню «Whiteboard» для редагування. Для того, щоб переконатися, що протилежна сторона отримує Ваші малюнки і зображення, необхідно здійснювати поточний контроль за допомогою функції синхронізації. Режим слайдової подачі зображень передбачає додаткову можливість відкриття низки зображень в різних вікнах. Слід також підкреслити можливість управління віддаленим комп'ютером, для чого потрібно «передати» управління Вашим комп’ютером  віддаленому партнерові, що підвищує ефективність розгляду спірних питань.

Слід підкреслити, що сама процедура введення даних в систему консультування гістологічних препаратів є складним інженерно–технічним комплексом, один з ефективних варіантів якого був розроблений в лабораторії біомедичної інформації (Дельфтський технічний університет, Голландія) (Мал. 1).
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Мал. 2. Інтегрований модуль LBMI – телепатології
Даний модуль (Мал. 2) включає наступні елементи: 

· система отримання зображення, що включає мікроскоп; 

· телевізійна камера; 

· комп'ютерна система з периферичним устаткуванням; 

· відеомонітор;
· відеоконференц - модуль; 
· Cистема використовує 32-розрядний інтерфейс, що забезпечує «цифровий контроль» системи мікроскопа (фокусування, інтенсивність світового потоку, переміщення предметного столика). 
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Мал. 3. Механічна частина цифрового мікроскопа.

На мал. 3 зображений механічний безінерційний (кроковий) пристрій. При цьому забезпечується рух даного об'єкту в двовимірній системі координат. Кожна з осей координат забезпечена спеціальною системою контролю довжини відповідних зсувів, що запобігає надмірним переміщенням об'єкту. Галогенова лампа контролюється цифровим каналом, в основі якого знаходиться 8-бітовий монолітний конвертор D/A. Це дозволяє контролювати довжину окремого кроку досить надійно при параметрах живильної напруги, яка змінюються. 

Відеоконференції: їх види і основні характеристики.

Іншою дуже поширеною технологією, що застосовується в телемедицині, є з'являється технологія двосторонньої інтерактивної взаємодії консультанта і консультованого, наприклад, технологія інтерактивного телебачення (ІАТВ). Із одного боку найчастіше виступають пацієнт і провайдер відповідних послуг, з іншого - консультант-фахівець відповідного профілю. При цьому використовується програмне забезпечення, що застосовується за підтримки відеоконференцій в реальному режимі часу.

Слід зазначити, що ця технологія відрізняється зростаючою складністю - комплексним характером рішення, а також суттєвим зростанням цін на програмні продукти. Також запропоновано велике число конфігурацій інтерактивного консультування, але найширше використовуваним з'являється є консультування міськими медичними працівниками пацієнтів сільских/віддалених районів. Практика показала, що за подібним консультуванням охоче звертаються жителі мешканці віддалених районів, а в проведенні консультації задіяна велика кількість різних специалістів - психіатри, терапевти, реабілітологи, кардіологи, педіатри, акушери і гінекологи, неврологи та ін. При цьому вибір спеціальностей часто пов'язаний з можливістю застосування відповідного устаткування телемедичних терміналів.

У медичній практиці дуже ефективно і широко застосовують відеоконференції. Враховуючи світовий досвід проведення медичних відеоконференцій і кількість щороку декларованих телемедичних проектів, фахівці, зайняті в галузі телемедицині в Україні і країнах СНД вважають, що вже протягом найближчих 2-3 років будуть отримані реальні практичні результати для охорони здоров'я, насамперед - в галузі проведення регулярних медичних відеоконференцій між регіонами і провідними медичними центрами Києва і ін. столичних міст країн СНД. Більш того, попередня оцінка нинішньої ситуації показує, що  найближчі 2-3 роки клініки, як і багато інших установ, чекає бум в області відеоконференцій, обумовлений зростанням недорогих сучасних засобів телекомунікацій. 
З позицій зазначених тенденцій розвитку телемедичного сервісу представляє інтерес значний практичний досвід проведення відеоконференцій фахівцями Москви – кардіохірургами, який свідчить, що ефективним є проведення аналізу практично всього спектру медичної інформації: фрагментів історій хвороби (текстові файли), статичних зображень (рентгенограми, ехокардіограми, записи ЕКГ) і малюнків (схеми пороків і операцій), відеоматеріалів (фрагменти операцій, особливості інструментальних рішень і таке інше). Попередні дані для консультантів пересилалися по електронній пошті, для фрагментів історій хвороби - ASCII-файли, для зображень - файли у форматі PCX. В процесі відеоконференцзв'язку (щоб уникнути помилок) обговорювалася вся наявна інформація про хворого. Необхідні відеоматеріали (ехокардіограми, ангіокардиограми, фрагменти операції) демонструвалися на швидкості 3 кадра/с (з пониженням швидкості). Запам'ятовувалися усі отримані в ході відеоконференції матеріали про хворого, а також окремі фрагменти обговорень і спільно підготовлені висновки і пояснюючі малюнки і схеми. Результати проведеної консультації (діагноз, рекомендації консультанта і заплановані заходи) відбивалися в спеціальному бланку з підписом консультанта і журналі відеоконференцій. 

За результатами консультацій деякі хворі були запрошені на операцію, а також на поглиблене обстеження, останнім уточнені тактика лікування і діагнози захворювань. 

Для забезпечення відеоконференцзв'язку використовувалися настільні системи відеоконференцій (Intel Business Video Conferencing, Intel Proshare System 200, PictureTel PCS Live 100, встановлені на персональних ЕОМ DELL OptiPlex P166MMX), що забезпечили ефективну передачу і аналіз всього спектру медичної інформації. 

Одна з конфігурацій, застосованих в рамках Трансєвропейського проекту TЄTI,  зображена на мал. 4.

Як устаткування для телемедицини є перспективним використання комплексів комп'ютерного цифрового відео. Комп'ютерна система для телемедицини DiViSy створена фірмою "Цифрові відеосистеми" (Росія) за участю німецьких фахівців Carl Zeiss може служити як приклад подібної системи. Вона будується на базі ПК Pentium з ОЗУ 16 МБ, жорстким диском 1,2 ГБ. Він забезпечений відео і звуковою картами, має мікроскоп Axioscop і камери VIDEOCAM. Для введення рентгенівських знимків використовується сканер. У системі є 4 вихідні канали зв'язку, що забезпечують передачу цифрового зображення пацієнта або лікаря, цифрового звуку, сигналів для мікроскопа. У реальному масштабі часу в системі забезпечується швидкість інформації від 9600 біт\с і вище.
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Мал. 4. Конфігурація телемедичної мережі проекту (TЄTI-проект) передбачає наявність платформи, що забезпечує принципову можливість користувачеві брати участь в огляді і оцінці стану пацієнта. Це передбачає обмін інформацією у вигляді текстів, цифр, сигналів, графічних зображень з одного боку, а також обмін аудіо- та відеоінформацією з іншою. Програмне забезпечення передбачає можливість візуалізації зображень, контроль медичного обладнання - мікроскопів, апаратів для здійснення клінічного лабораторного обстеження. При цьому програмне забезпечення передбачає роботу із зображеннями, здійснення відеоконференцій, а також зберігання (запис) поточної інформації. У відповідності з медичними спеціальностями притягується при необхідності різноманітне периферичне устаткування – сканери рентгенівського зображення, цифрові отоскопи, офтальмоскопи та ін. Також можливе використання немедичного обладнання - сканерів та ін.

  У системах відеоконференцзв'язку використовуються також IBM сумісні ПК, ПК Silicon Graphics (OCTANE, O2, Indigo, ONYX, Indy), системи PictureTel, що мають різні рівні программного  продукту, що забезпечує передачу якісного зображення на швидкостях від 64 кбіт\с до 2048 кбіт\с. 

Таким чином, стандартний набір DiViSy найбільш часто вживаного телекомунікаційного устаткування для проведення повноцінних медичних відеоконференцій, як правило, включав: 

· Комп'ютер класу PENTIUM 166MMX, 32 Mb RAM, 1.6 Gb HDD і вище, монітор 15'', пристрій безперебійного живлення на 1000 VA. 

· Устаткування для настільних відеоконференцій, відповідне стандартам H.323; H.320 і Т.120 (як правило, фірм Intel і PictureTel). 

· Устаткування і програми введення, обробки і зберігання зображень, кривих ЕКГ та ін. (сканер, плата введення відеосигналу в ЕОМ, програма обробки і зберігання зображень; програма ведення бази даних із записами про пацієнтів - автоматизована історія хвороби). 

· Відеомагнітофон (S-VHS) із стоп-кадром і можливістю зниження      швидкості відтворення до 3-5 кадрів у сек. 

Однак, фахівці відзначають, що навіть кращі настільні системи відеоконференцій дозволяли при повноекранному відео якісно передавати сигнал лише на швидкості 7-10 кадрів в секунду - при підключенні по стандартному каналу ISDN, наданому офіційним провайдером ISDN-послуг (не нижче 128 Кбіт/c) і що забезпечує стійкий зв'язок з медичними центрами. При цьому  зразкова вартість повного комплекту устаткування (без вартості каналу зв'язку) для проведення медичних відеоконференцій становила від 10 до 50 тис. дол. США залежно від типу ЕОМ, устаткування для настільних відеоконференцій і засобів підготовки і зберігання даних.

Мережеві рішення підтримки відеоконференцій

Для проведення відеоконференцій провідне значення мають мережеві рішення, які передбачають використання різних систем зв'язку. Як вже зазначалося, ISDN – канали забезпечують низьку швидкість передачі відповідних даних. Співвідношення швидкості передачі даних в мережі і якості зображення, що передається, представлене на мал. 5.
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Мал. 5. Порівняльна характеристика можливостей відеоконференцій, що реалізуються на різних системах зв'язку.


Слід підкреслити, що традиційне включення (без застосування АТМ стандартів) може бути здійснене на базі застосування спеціалізованого устаткування, яке використовує декілька ліній ISDN і забезпечує достатньо інтенсивний потік даних, – 384 кбіт/с (Мал. 5.). 
Проте, переважним є застосування стандартів АТМ (див. розділ «Терміни і коментарі») для здійснення відеоконференцій на оптоволоконних лініях (Мал. 6.). Для підключення до АТМ відеоконференції потрібне виконання низки операцій (Мал. 7.) .
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Мал. 6. Можливості АТМ систем зв'язку, що забезпечують високу якість відеоконференцій.


Важливими перевагами застосування АТМ відеоконференції є той момент, що підключення до роботи в даному режимі здійснюється досить просто, з використанням стандартного устаткування (Мал. 7.). 

Якщо розглядати переваги АТМ систем відеоконференцзв'язку, слід зазначити, що при традиційній організації відеоконференції потрібна наявність дорогого устаткування пропорційно кількості станцій - учасників відеоконференції (Мал. 8.). Водночас, здійснення відеоконференцзв'язку в АТМ мережі є набагато економічнішим  (Мал. 8.).


Сьогодні вирішення на базі АТМ систем зв'язку в області телемедицини є вельми поширеними і їх сучасні варіанти можна знайти за адресою: www.starvision.com.
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Мал. 7.  Необхідний набір устаткування і послідовність його включення для здійснення АТМ відеоконференцзв'язку.
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Мал. 8. Порівняльна характеристика мережевих рішень - підключень при проведенні традиційних відео/телемедичних конференцій і відеоконференцій на базі АТМ систем. 
С розвитком IP технологій та впровадженням протягом останніх трьох рокіав опорних мереж провайдерів на базі мультисервісних мереж наступного покоління (NGN мереж), акцент зміщається із АТМ та ISDN мереж, які довги роки були стандартом у телемедиціні, на IP MPLS мережі, що на даний час забезпечують порівняну якість при більшій пропускній здібності і значно нижчої вартості каналів передавання даних. Тому зазначені технології ISDN та АТМ на даний час слід розглядати скоріше як встановлені роками стандарти ніж як найкращий вид каналів передавання даних.
1.2. Телемедичний проект в Одеському регіоні.

Впровадженню телемедичного проекту в Одеському регіоні передував етап досліджень систем, які могли б бути ефективно застосовані з метою ефективного дистантного медичного консультування.

Особливості комунікаційних рішень, упроваджених в Одеському регіоні, полягають в наступному:

1) гетерогенність комунікаційного оточення, що не дозволяє розраховувати на однакові експлуатаційні умови для мобільних телемедичних систем при їх переміщенні; Цей фактор має істотно важливе значення відносно тих пацієнтів, які знаходяться в сільській місцевості. Вирішення проблеми ефективного доступу до центральних телемедичних консультаційних  пунктів може в даному випадку бути забезпечене комбінованими  методами передачі даних (оптоволоконна опорна IP MPLS мережа компанії ВАТ «Укртелеком» у рамках обласного і районних центрів та основних населених пунктів з подальшою передачею даних в межах району за допомогою радіомодемного зв'язку (115 kbps «Інтертелеком», починаючи із 2010 р. - 3.6 mbps Utel );

2) відсутність або слабка відпрацьованість стандартів обміну медичною інформацією в гетерогенному комунікативному оточенні, коли є необхідність максимально ефективно використовувати доступні засоби зв'язку;

3) використання при побудові телемедичних систем застарілої архітектури, успадкованої від існуючих стаціонарних комп'ютерних систем, що обмежує гнучкість і кінець кінцем зупиняє розвиток запропонованого рішення;

4) невирішеною проблемою є застосування стандартизованого телемедичного устаткування. Впровадження системи моніторювання кардіологічних пацієнтів літнього віку вимагає створення промислових зразків відповідних технічних пристроїв і  їх стандартизації у встановленому порядку;

5) недосконалість системи підготовки кваліфікованих кадрів - фахівців в області телемедицини. Необхідне затвердження державної програми підготовки медика - інформатика (телемедика), який може виступити активною дійовою особою, який стане посередником дистантного діалогу між лікаремлікарями і лікарем і пацієнтом;

6) істотний дефіцит правового опрацьовування питань надання дистантних медичних послуг.

Для осіб літнього віку в Одеському регіоні був розроблений технічний проект впровадження дистантного консультування пацієнтів з високим ризиком розвитку інфаркту міокарда. Розроблені і готові до впровадження технології психологічного консультування, а також програми екстреного медичного консультування. Попереднє тестування існуючих систем зв'язку показало високу перспективність впровадження даних проектів улітніх ууууа межах міста на базі оптоволоконних систем, що дозволяють здійснити не лише ефективне підключення багатоквартирних будинків густонаселених районів м. Одеси, але і забезпечити телеконференції зіз партнерами з інших країн за допомогою існуючої мережі (наприклад 10 Mbps Одеса - Франкфурт). 

Однією з найбільш вірогідних і перспективних систем для впровадження в телемедичну систему надання допомоги літньому населенню м. Одеси і регіону є телемедичне моніторювання кардіологічних пацієнтів.
Перспективність моніторювання кардіологічних пацієнтів, обумовлена як актуальністю проблеми, високою захворюваністю населення відповідною патологією, так і доступністю сертифікованої телемедицинської апаратури. 

Ядро телемедичної електрокардіографічної системи повинне володіти перш за все гнучкою динамічною компонентною архітектурою, яка, у свою чергу, здатна надавати єдине інформаційне оточення для зовнішніх телемедичних додатків, які обробляють різні біомедичні сигнали (БМС).

Зокрема, на території Одеського регіону  прийнятною можна вважати наступну архітектуру, що включає наступні апаратні модулі:

· вбудовуваний модуль ЕКГ, побудований на базі персонального комп'ютера і центрального пульта, що виконує роль і монітора для всієї системи:

· компактний принтер для ЕКГ;

· зчитувач карт CompactFlash і карти для нього;

· набір телемедичного обладнання, яке включає електронний вимірник артеріального тиску, пульсоксиметр, 12 - канальний електрокардіограф;

· комплект “HandsFree”, що складається з мікрофону і навушників із регулятором гучності;

· відеокамера з можливостями цифрового фотографування з високим розрізненням для передачі зображення і проведення телеконференцій;

· GSM телефон, устаткований спеціальною картою SIM - для проведення захищених транзакцій і що підтримує технологію GPRS/EDGE.
· Зчитувач мікропроцесорних пластикових карт.

Слід зазначити, що центральний модуль може бути устаткований периферійними пристроями, такими як мережеві адаптери, знімні диски і тому подібне


Виходячи з описаної апаратної конфігурації, були розроблені вимоги і концепція створення програмного забезпечення. Архітектура системи повинна забезпечувати можливість підключення різних пристроїв залежно від призначення і вимог діагностичних методів, що закладаються в систему на етапі розробки або в процесі її вдосконалення. Основу функціональності забезпечує рівень обробки даних, що складається з компонентів, що проводять обробку біо-медичної інформації (БМІ), як в режимі реального часу, так і в автономному режимі. Тут найбільшої важливості набувають можливість динамічної зміни конфігурації  обробників даних, додавання і видалення компонент під час роботи. Це дозволяє ефективно змінювати закладену на етапі проектування системи функціональність відповідно до нових вимог. Рівень представлення БМІ здійснюється за рахунок компонентів візуалізації БМІ і результатів аналізу, а також призначеним для користувача інтерфейсом управління різними підсистемами. 


Комунікаційна підсистема забезпечує інтеграцію БМС з централізованою базою даних (БД) медичної установи – на основі стандартів DICOM III HL7, а також збереження і ведення архівів медичних даних. При цьому можливе широке застосування різноманітних доступних  засобів передачі даних, що надаються сучасним телекомунікаційним устаткуванням. Підтримка Smart - карт дозволяє забезпечувати конфіденційність доступу до БД і захищене управління даними пацієнта.


Як операційна система, що управляє, для телемедичної системи була вибрана Microsoft Windows, як найбільш поширена і така, що володіє найбільшою підтримкою серед виробників пристроїв, які підключаються. Використання даної операційної середи зумовило і вибір компонентної моделї - зокрема, component object model, яка реалізована на рівні ядра і забезпечила мінімальне додаткове навантаження.


Ядро компонентної системи не містить в собі ні візуального інтерфейсу, ні коду взаємодії з пристроями. Завдання ядра - надання компонентам уніфікованого інтерфейсу взаємодії, що підключаються, з даними, починаючи від знімання БМС пацієнта і на всьому шляху їх обробки. Крім того, ядром є контейнер, що містить компоненти візуалізації. Переваги такого підходу полягають у відкритості створюваної системи. 


Таким чином, створюється, ситуація коли кінцевий користувач має широкі можливості з модернізації системи і адаптації її до власного застосування за наявності достатньо широкого вибору з різних компонентів.

В процесі передачі даних від телемедичних систем використовують різні канали зв'язку, велика частка з яких не захищена від несанкціонованого доступу і моніторювання. Тому актуальними є питання шифрування даних, які передаються. Найбільш експлуатованими системами шифрування при передачі медичних даних і такими, що добре себе зарекомендували, є такі системи як DES, які використовують ключ розміром 56 біт - 8 байт разом з бітами парності. Прийнятністю даної системи, у тому числі при використанні подвійного ключа 3 DES, є можливість паралельної генерації цифрового підпису в процесі аутентифікації. Проте, зберігання ключів шифрування в комп'ютері у відкритому вигляді створює недолік у системі захисту.

Тому електронні пластикові карти (Smart - карти) є ідеальним середовищем для захищеного зберігання ключів і інших секретних даних. Повне шифрування телемедичних даних пластиковою картою неможливе, оскільки швидкість її інтерфейсу еквіваленту 9600 Кбод. Тому у зв'язку з небажаним переміщенням ключа в пам'ять комп’ютера оптимальним рішенням є створення сесійних ключів, в основі яких лежить процедура взаємної аутентифікації двох карт. Повнота передачі даних контролюється системою генерування електронного підпису.

Процес передачі реальних медичних даних – ЕКГ був проаналізований на прикладі експерименту з супутниковою мережею Globalstar і GSM - мережею (літо – осінь 2005 р.). В процесі експериментального тестування здійснювався зв'язок з централізованою БД, доступною через інтернет за допомогою активної аутентифікації Smart - картою. Після з'єднання з використанням безпровідної телефонної мережі телемедична система здійснювала передачу одного вибраного відведення ЕКГ в інтерактивному режимі (реального часу) і подальшу відправку 12 відведень в стислому форматі.

Для проведення експерименту було відібрано два стільникові телефони стандарту GSM, а також переносний і автомобільний телефони Globalstar. Тестування якості встановленого зв'язку і її ефективності проводилося за показниками усереднювання тривалості сеансу передачі даних (Таблиця. 1).

Таблиця 1.

Ефективність використання мобільних терміналів GlobalStar в різних умовах

	
	Місто


	Місто в русі 30 км/год.

	Польові умови


	- 30 км/год.


	GSM (Ericsson)


	+
	15 хв.

	-
	-

	GSM (Nokia)


	+
	25 хв.

	5 хв.

	Менше 5 хв.


	GlobalStar (Qualcomm)


	-
	-
	20 хв.

	15 хв.


	Globalstar (qualсоmm автомобільний


	+
	10 хв. 

	+
	+


Примітка: знаком “+” позначено перевищення порогу зв'язку в 25 хвилин, “-“ практично повна відсутність зв'язку.

Технології періодичного моніторювання ЕКГ забезпечують можливості необмеженого збільшення тривалості реєстрації сигналу ЕКГ, точнішої оцінки змін ЕКГ у момент розвитку клінічних симптомів, у тому числі і на основі зворотного зв'язку між пацієнтом і лікаремлікарем. «Дійові» (event- related) системи забезпечують короткий період запису і трансляції сигналу після активування пристрою в разі розвитку клінічної симптоматики. При цьому «петльові» монітори дозволяють записати ЕКГ не лише після, але і до активування пристрою. Значною перевагою періодичного моніторювання є його висока специфічність, особливо при активуванні пристрою у період суб'єктивного переживання відповідних порушень. Проте, недоліком є неможливість діагностування безсимптомної аритмії серця. При цьому визнаними показаннями для застосування даної методики є дослідження причин серцебиття і синкопальних станів. Періодичне моніторювання - це зручний і економічно вигідний інструмент контролю за роботою постійно працюючих електрокардіостимуляторів, а також обстеження дітей і підлітків з підозрою на наявність аритмії серця. Контроль ЕКГ в амбулаторних умовах полегшує контроль ефективності і безпеки антиаритмічної терапії, перш за все у пацієнтів зіз фібриляцією і трепетанням передсердя, а також екстрасистолією.

Застосовували безперервне моніторювання (Холтеровське) в тих випадках, коли необхідно було дати комплексну оцінку порушень ЕКГ, що вже мають місце, частоти серцевих скорочень в різні періоди доби, діагностувати безсимптомні аритмії і порушення провідності серця, або визначити симптоми, що виникають щодня або майже щодня. Крім того, безперервне моніторювання застосовували  в разі розвитку у пацієнта втрати свідомості. При розвитку клінічних проявів щотижня або щомісяця безперервне моніторювання не показане.

Таким чином, компонентна архітектура дозволяє збільшити гнучкість телемедичної системи, що особливо зручно з позиції кінцевого користувача, особливо для осіб літнього віку. Динамічне підключення компонент дозволяє адаптувати дистантну медичну систему відповідно до звичок і фізичних особливостей пацієнтів.

Справжній етап розвитку телемедичного консультування в Одеському регіоні характеризується введенням постійно діючої служби консультування пацієнтів на основі експлуатації  існуючої IP MPLS NGN мережі ВАТ «Укртелеком», яка забезпечує надійним та захищеним зв’язком усі районі центри Одеської області та надає змогу підключати телемедичні центри до IP мережі по захищеним VPN каналам пропускною здатністю 1-100 Мбіт/с.
[image: image104.emf]Мал. 8. Результати впровадженя телемедичного проекту у Одеській області.

На першому етапі проекту Одеської обласної ради щодо впровадження телемедицини у Одеській області до мережі підключено Одеську обласну клінічну лікарню, Одеський дерєдавний медичний Універсітет, а також 5 Центральних районих лікарень області – Ізмаїл, Котовськ, Білгород-Дністровськ, Любашовка, Іванівка. 

На другому етапі до мережі включено 5 спеціалізованих профільних медичних заклада м.Одеси  та ще 21 району лікарню Одеської області, тобто практично весь регіон охоплений телемедичним зв'язком з обласною клінічною лікарнею, на базі якої здійснюються цілодобові чергування фахівців екстреної допомоги (ургентне телеконсультування), а також проводяться планові консультації – телесеанси з районними центрами впродовж 8-годинного робочого дня – п'ять днів на тиждень з 9.00 до 17.00.
У рамках проекту забезпечено: 

цілодобовий безперервний доступ фахівців будь-якого із підключених закладів до телемедицінської мережи як в режимі багатоточечного відеоконференцзвязку у режимі реального часу із частотою 25 кадрів на секунду, так у будь-якому іншому можливому режимі передавання даних;

 можливість видаленого діагностування пацієнтів із аналізом у режимі реального часу УЗІ, кардіограми, рентгенівських знімків пацієнта, інформації з будь-яких інших медичних діагностичних приладів, здійснення зовнішнього візуального осмотру;

можливість трансляції любої відео і аудіо інформації, цифрових зображень у режимі реального часу до будь-якої точки мережі;

можливість здійснення обучення студентів ОДМУ та підвищення кваліфікації фахівців лікарень під час проведення планової і ургентної діагностики пацієнтів, проведення складних операції у операційній ООКЛ ;

можливість використовувати системи медичного електроного документообороту;
можливість проведення термінових консиліумів із притягненням провідних фахівців закладів підключених до мережи.
Крім того, в подальшому передбачається формування і експлуатація на швидкісних автомагістралях мобільної телеконсультативної платформи на базі новітніх технологій передавання даних у мережах мобільного зв’язку (протоколи HSDPA – Укртелеком, WCDMA – PeopleNet, МТС, Інтертелеком).

Особливістю розвитку телемедицинської допомоги в регіоні є формулювання концепції «телемедичної мережі і телемедичного терміналу», як перехідної форми до створення «телемедичних центрів». Подібна концепція базується на визначенні мінімуму необхідного термінального телемедичного обладнання (відеокамера, УЗІ - апарат, електрокардіограф), з метою найбільш широкого охоплення цим видом сервісу віддалених районів регіону. Це істотно дозволить заощадити матеріально - технічні ресурси, виявити наявні недоліки з метою поліпшення інфраструктури телемедичної мережі до етапу формування телемедичних центрів. 

[image: image105.emf]Мал. 9.  Принципова блок - схема включень проекту
Таким чином, в рамках здійснюваного науково - практичного проекту з консультування хворих Одеського регіону здійснюється передача медичної інформації (графічною, аудіо-, відеоінформації та ін.) між найбільш віддаленими один від одного пунктами Одеського регіону, де знаходяться пацієнти, лікаріінші провайдери медичної допомоги, між окремими медичними установами. В процесі подібного консультування вирішуються лікувально - діагностичні питання, проблеми ефективного надання спеціалізованих видів медичної допомоги, а також здійснюється «освітнє консультування» фахівців медиків, що знаходяться поряд з пацієнтами.
Важливою особливістю телемедичної мережі Одеського регіону також є її відкрита архітектура – можливість ефективного «вбудовування» в медичну інформаційну систему принципово нових засобів і методів обробки даних, що об'єднуються в цілісні технологічні системи і забезпечують створення, передачу, зберігання і відображення інформаційного продукту (даних, знань) із з найменшими витратами.
[image: image106.emf]Мал.10 Технічна схема реалізації типових сегментів проекту.
Подібне вбудовування передбачає також застосування в освітньому напрямку – як вирішення спеціальних завдань підвищення кваліфікації медичного персоналу (віддалені відкриті лекції, контроль знань слухачів), так і підвищення спільного рівня знань населення і окремих груп (хворі цукровим діабетом і тому подібне).
Ефективність телемедичного консультування пацієнтів віддалених районів Одеського регіону

До реалізації вищевказаного проекту на базі Одеської обласной клінічної лікарні були організовані і проводилися починаючи з січня 2006 р. телемедичні консультації хворих м. Ізмаїла і району Ізмаїла. При цьому здійснювалися як планові консультації, так і проводилося ургентне консультування пацієнтів. У всіх випадках перед початком збору і передачі даних отримували згоду пацієнта на проведення даної форми консультування, яке також проводили у вигляді формулювання «другої думки», що носила довідковий характер для лікаря, що лікував. Причому в процесі подібних консультацій здійснювалася передача в реальному режимі часу картини ультразвукового сканування внутрішніх органів, електрокардіограми, а також рентгенограм. Крім того, в процесі консультування здійснювали збір анамнезу, в обговоренні брали участь медичні працівники, які надавали інформацію про результати додаткових клинічно - лабораторних обстежень. У відповідності із досвідом надання медичних телеконсультативных послуг в 2006 р. тривалість подібного консультування складала від 5,5 хв. до 35,0 хв. (в середньому – 14,5+ 4,2 хв). Причому планові консультації продовжувалися в середньому 17,4+ 5,0 хв., тоді як ургентні - 7,3 + 2,7 хв. Всього за перше півріччя планові консультації отримали 87 хворих, тоді як як ургентне консультування було проведене для 50 пацієнтів.
Істотно важливим для коректної оцінки ефективності теле медичного  консультування було визначення критеріїв експертної оцінки результативності подібної медичної послуги. На підставі наявного міжнародного досвіду, особливостей проведення телеконсультування в регіоні, нами було сформульовано низку принципів здійснення комплексної оцінки значення і ролі телемедицини в охороні здоров'я, до яких можливо віднести наступне:
- оцінка має бути інтегральною частиноючастиною ширшої програми, спрямованою направлену на введення телемедичного сервісу в роботу регіональної охорони здоров'я;

- система оцінювання має бути кумулятивним інструментом, що забезпечує отримання знань / відомостей нової якості, які, в свою чергуможуть оптимізувати роботу телемедичної мережі, а не бути «додатковою технологією», яка функціонує ізольовано від загального напрямку телемедичного проекту;

- економічна обгрунтованість і якісні переваги телемедичних вирішень проблем охорони здоров'я мають бути оцінені в порівняльному аспекті з такими, які сьогодні застосовуються в практичній охороні здоров'я, тобто є альтернативою телемедичним рішенням;

- потенційний ефект впровадження телемедичних рішень повинен бути обговорений з метою виявлення небажаних і непредбачуваних наслідків, вимірювання виявлення їх розмірів;
- акцентування зусиль на тих напрямках телемедичних рішень, які є найменш витратними і найбільш практично значущими, швидше, ніж на тих напрямках, які відображають принципові можливості телемедичних технологій на сьогоднішньому етапі її розвитку;

- фокусування клінічних, фінансових і соціальних завдань і потреб суспільства, які можуть бути ефективно вирішені за рахунок телемедицини, особливо за рахунок неспецифічних телемедичних рішень.

Виходячи з наведених принципів, експертну оцінку ефективності вживаної технології телемедичного консультування проводили із залученням наступних показників:

1) визначення періоду часу, що необхідний для надання спеціалізованій медичній допомозі пацієнтові за відсутності телемедичного консультування;

2) визначення кількості пацієнтів, яким вперше за допомогою засобів телемедичного консультування встановлено коректний діагноз (планові телемедичні консультації);

3) проведення розрахунку економії матеріально - технічних ресурсів, пов'язаних з виїздами бригад фахівців у віддалені регіони, а також приїздом пацієнтів на консультування фахівцями ООКБ;

4) визначення кількості пацієнтів, яким можна було б надати медичну допомогу ефективніше, якщо була б можливість застосування засобів телемедичного консультування (ретроспективне дослідження); 

5) визначення суб'єктивної оцінки пацієнтів, а також спеціалістів - медиків якості надання медичної допомоги засобами телемедичного консультування;

6) визначення кількості пацієнтів з із хронічними захворюваннями, які повторно вважали за краще записатися на сеанс телемедичного консультування.

У визначенні вказаних показників застосовували ретроспективний аналіз історій хвороби за останні три роки, а також розповсюджували анонімні анкети для об’єктивізації результатів дослідження. 

Таким чином, в проведенні даного обстеження, залежно від конкретних умов, при яких здійснювали телемедичне консультування, застосовували загальноприйняті в світовій практиці підходи до експертної оцінки (3, 7, 22, 30, 43, 56, 88).

Аналіз отриманих результатів показав, що проведення телемедичного| консультування пацієнтів дозволило поставити правильний діагноз, який у більшості з  них був поставлений вперше - у 55 із 87 пацієнтів (63,2%). Причому у 45,5% пацієнтів з цієї групи вперше правильно поставлений діагноз був поставлений після додаткових клінічно-лабораторних обстежень. З групи пацієнтів, яким вперше поставили правильний діагноз під час самої консультації (30 пацієнтів) у 13 з них, на думку експертів, були очевидні перегляди в зборі анамнезу, які могли б бути безумовно корисними при проведенні діагностичної процедури, а ще 2 пацієнти були залучені до консультування в останню мить, тобто не були обстежені до сеансу. Таким чином, ефективність самого сеансу телемедичного консультування в плані ідентифікації симптомів (їх комплексу), на які раніше не звертали увагу, можна розглядувати у вигляді відносного числа осіб із «вперше поставленим діагнозом» на основі висококваліфікованого консультування фахівця вузького профілю - тобто 17,2%, що є дуже високим показником. Подібне значення показника не фігурує в зарубіжних джерелах. Проте, на нашу думку, виявлена особливість є дуже важливою з погляду характеристики ефективності спеціалізованої медичної допомоги у віддалених районах Одеського регіону, і може бути використаною для ухвалення организаційно - управлінських рішень з позицій необхідності підвищення кваліфікації медичного персоналу, а також забезпечення стаціонарів відповідного рівня клінічно-лабораторними і інструментальними засобами обстеження пацієнтів.

Слід підкреслити, що у 29,9 % всіх пацієнтів були визначені екстренні показання до проведення оперативних втручань. Причому з із них – у 13 пацієнтів діагноз був поставлений вперше. 

Представляв інтерес аналіз цих випадків. Найчастіше мова йшла про пороки розвитку. Зокрема, до цих випадків відносилася діагностика спино- мозкової грижі у новонародженого (2 випадки), незарощення боталлової протоки було діагностоване у 3 новонароджених, дефект міжшлуночкової перегородки з показанням операції (діаметр дефекту 0,5-0,7 см²) у 1 новонародженого. Ще в 2 випадках проведена успішна телемедична консультація по екстреним показанням - діагностована атрезія стравоходу з формуванням бронхолегенового свища, розвитком аспіраційної пневмонії. У 3 новонароджених консультування на 2 - 3-ому тижнях життя дозволило виявити пілоростеноз, а також встановити показання до оперативного лікування. У всіх випадках рекомендоване оперативне лікування пацієнтів супроводилося позитивним лікувальним ефектом.
Пельвіоперитоніт – були проведені диференційно-діагностичні заходи, що включають УЗО дослідження і рекомендована тактика обстеження дозволила точно встановити діагноз при проведенні додаткових заходів з використанням відповідних вагінальних датчиків. В цьому випадку також було виявлено наявність рідини в порожнині малого тазу, у зв'язку з чим були рекомендовані пункції і дренаж, а також проведені лапароскопічне дослідження, яке у 2 з 5 жінок закінчилося оперативним втручанням через  сальпінгоофорит.

У всіх оперованих пацієнтів у віддаленому періоді спостереження при їх повторному обстеженні, яке проводилося не раніше, ніж через місяць з моменту консультування, визначався задовільний стан.

Ще у 59,8% пацієнтів в результаті телемедичного консультування була скоректована схема консервативного лікування. В основному мова йшла про введення в лікувальний комплекс нових лікарських препаратів, рекомендацій відносно дієти, здорового способу життя. Так, 8 пацієнтам в комплекс лікування при артеріальній гіпертензії були рекомендовані препарати - інгібітори ангіотензин - перетворюючих ферментів. У 86,5% пацієнтів даної групи через місяць з моменту консультування відмічалося покращення стану здоров'я.
Звертало на себе увагу підвищення популярності телемедичного консультування пацієнтів, що виявляється збільшенням числа планових записів на подібне консультування. Так, у травні порівняно з січнем число пацієнтів, що записалися, зросло в 2,7 разу (Таблиця 2).
Також за вказаний період часу були проаналізовані результати ургентного консультування пацієнтів (Таблиця 3). Проведений аналіз показав, що в більшості випадків консультування дозволило набагато швидше поставити правильний діагноз і визначити відповідні лікувальні заходи. 

Таблиця 2.

Планове консультування хворих Ізмаїльського району Одеської області засобами телемедичної мережі в 2006 р.

	Період часу


	Кількість пацієнтів


	Вперше встановлений діагноз


	Екстренні оперативні втручання


	Додаткове обстеження


	Консерва

тивне лікування


	Позитивні віддалені результати



	Січень- лютий


	15
	7
	3
	4
	9
	14

	Березень- квітень


	32
	21
	9
	10
	18
	29

	Травень


	40
	27
	14
	11
	25
	37


В деяких випадках мова йшла про консультації з приводу гострої затримки сечі. Так, у чоловіка у віці 59 років була проведена екстрена телемедична консультація з приводу гострої затримки сечі, в результаті якої був поставлений діагноз пухлинного ураження передміхурової залози, виконано екстренне хірургічне втручання. У вагітної жінки (27-й тиждень вагітності) також з приводу гострої затримки сечі внаслідок телеконсультування був поставлений діагноз сечокам'яної хвороби, виконано лапароскопічне дренування сечоводу. У вагітної жінки (33-й тиждень вагітності) був встановлений діагноз гострого тромбозу глибоких вен на лівій нозі, рекомендовано встановити фільтри венозної крові, що дозволило успішно завершити виношування плоду.
В одному випадку мова йшла про застосування препарату «Новосевен» у жінки з ДВС - синдромом і безперервною кровотечею, що виник в процесі пологів. Протягом консультації з'ясувалося, що препарат спочатку ввели на фоні на фоні застосування гепарину. Після вимоги відміни гепарину повторне застосування препарату «Новосевен» врятувало життя жінці.

Окремо можна поставити ситуацію з  консультуванням політравми, коли була потрібна одночасна присутність низки фахівців для вибору раціональної тактики ведення хворого. Фактично всі подібні екстренні форми консультацій можуть служити ілюстраціями переваг телемедичного консультування, оскільки в них брали участь спеціалісти - ортопеди - травматологи, судинні хірурги, нейрохірург, а також торакальный хірург ОКБ. Обрана тактика дозволила отримати хороший та задовільний результат лікування у 15 з 17 пацієнтів (Таблиця 3).

Таблиця 3.

Екстрене консультування хворих Ізмаїльського району Одеської області засобами телемедичної мережі в 2006 р.

	Нозологічна форма


	Загальна кількість  хворих


	Термінові лікувальні заходи


	Заощадження часу (години)


	Економія числа виїздів спец. транспорту



	
	
	З госпіталізацією


	Без госпіталізації


	
	

	Травма


	17
	4
	13
	2-3
	11

	Гострі серцево- судинні стани


	10
	2
	8
	1-2
	2

	Патологія в пологах


	14
	5
	9
	1-5
	8

	Отруєння


	5
	4
	1
	>3
	3

	Гострі інфекційні захворювання


	4
	3
	1
	>5
	2


В цілому за вказаний період (травень - червень 2006 року) було забезпечено успішне консультування в критичних ситуаціях. Причому, 11 успішних консультацій проведено в ранньому неонатальному періоді, 9 - у жінок репродуктивного віку, 7 – у пацієнтів різного віку з приводу політравми. Подібний спектр відображає стан організаційно – методичної забезпеченості відповідних розділів (напрямів) роботи регіональної охорони здоров'я, що вимагає корекції, у тому числі за рахунок впровадження системи телемедичного консультування за вказаними напрямами організації медичної допомоги.
Це, у свою чергу, забезпечило стабілізацію стану пацієнтів на ранньому  етапі розвитку захворювання, зберегло матеріально - технічні ресурси, які були необхідні у разі відсутності телемедичного консультування (Таблиця.3). Так, в цілому, враховуючи досвід ургентної санітарної авіаційної служби, можна стверджувати, що проведені консультації дозволили замінити більше двадцяти виїздів спеціалізованих медичних бригад, що відповідає витратам на поїздки враховуючи заробітну плату медичних і технічних працівників в сумі приблизно 57.000 гривень. При цьому собівартість сеансу телемедичного консультування складає приблизно 50 грн/год. (з урахуванням оплати трафіку інформації, витрат на електроенергію, заробітної платні медичних і технічних працівників).

Ретроспективний аналіз можливостей прискореного надання спеціалізорованної медичної допомоги був проведений у відповідності з  результатами лікування пацієнтів у гострому критичному стані в період з 2003 по 2005 р.р. (Таблиця. 4). Згідно проведеної експертної оцінки, яка включала визначення важкості стану пацієнта на момент поставлення діагнозу, петіод від початку захворювання до моменту надання першої і спеціалізованої медичної допомоги, характер призначеного лікування на ранньому етапі захворювання визначали можливу ефективність телемедичного консультування і кінцевого результату з урахуванням

тривалості проведення спеціалізованих лікувальних заходів. Проведений експертний аналіз показав, що більш, ніж у третини пацієнтів, які страждали гострими серцево-судинними захворюваннями, застосування телемедичних технологій наближення спеціалізованої медичної допомоги могло попередити несприятливий наслідок захворювання. Щодо різних форм травматичних пошкоджень було визначено, що застосування різних спеціалізованих лікувальних заходів могло попередити несприятливий результат захворювання у більш, ніж приблизно у двох третин пацієнтів (Таблиця. 4).

Таблиця 4.

Ретроспективний аналіз можливості надання спеціалізованої медичної допомоги і попередження тяжких наслідків захворювань згідно даним ООКБ

	
	Період спостереження



	
	2003 р.


	2004 р.


	2005 р.



	Гострі серцево-судинні захворювання:


	
	
	

	- інфаркт міокарду


	58/31 (53,4%)
	63/27 (42,8%)
	49/20 (40,8%)

	- тромбоемболичні стани


	32/14 (43,7%)
	19/7 (36,8%)
	24/10 (41,7%)

	- інсульт 


	16/6 (37,5%)
	21/5 (23,8%)
	16/4 (25,0%)

	Спільні показники по серцево-судинним захворюванням


	106/ 51 (48,1%)
	103/ 39 (37,9%)
	89/ 34 (38,2%)

	Травма (черепно- мозкова, політравма та ін.)


	55/ 38 (69,1%)
	64/ 40 (62,5%)


	57/ 35 (61,4%)




Примітка: у чисельнику - загальна кількість проаналізованих випадків відповідних захворювань, які призвели до летального наслідку захворювання, або інвалідизації, в знаменнику - кількість випадків, в яких застосування телемедичних технологій забезпечило б одужання хворого.
Таким чином, представлені результати ретроспективного аналізу свідчать про високу ефективність застосування телемедичних методів у пацієнтів з важким критичним станом, обумовленим як серцево-судинними порушеннями, так і травмами. Отримані результати свідчать про істотне заощадження часу відносно термінів надання спеціалізованої медичної допомоги, яка в деяких випадках збігалася з термінами надання первинної медичної допомоги. Причому, мова йде про випадки критичних станів, пов'язаних з найбільш важливими причинами смертності в працездатному віці в Одеському регіоні, в якому провідну роль грають захворювання системи кровообігу (61,2%), друге і третє місця займають відповідно новоутворення (12,5%), травми і нещасні випадки (11,2%) (19, 20).

Слід також підкреслити наявність тенденції відносно щорічного зниження кількості пацієнтів, яким екстрену медичну допомогу надавали з деякою тимчасовою затримкою. Цей факт може свідчити про поліпшення системи раннього лікарського контролю стану пацієнтів з важкими травмами. Таким чином, подальше удосконалення даної системи може бути якісно покращити завдяки застосуванню телемедичних технологій. Причому, впровадження подібних заходів повинне здійснюватися паралельно розвитку систем телекомунікацій в регіоні, яке сьогодні орієнтоване переважно на найбільш сучасні світові технології. Саме тому ефективність телемедицини і науково- технічні рішення в цій галузі вимагають постійного науково-експертного аналізу.

Аналізуючі результати телемедичного консультування з позицій суб'єктивної оцінки ефективності даної технології, слід підкреслити, що всі респонденти відзначили зручність в користуванні даною системою, а також можливість економії фінансових коштів у зв'язку з відсутністю необхідності поїздки в ООКБ. Спеціалісти-медики також відзначили високу ефективність даної форми обслуговування пацієнтів, особливо в разі складного характеру розвитку захворювання. Разом з тим, 13,5% анонімних респондентів указують на те, що дана технологія може мати тимчасове значення і її роль істотно знижується при відповідному устаткуванні віддаленого медичного центру, наприклад, за наявності апарату ультразвукового дослідження високого розрізнення. Ще 8,2% респондентів відзначили, що дана технологія може мати більше значення відносно підвищення кваліфікації медичного персоналу дистантними засобами навчання, що, на думку даних респондентів, має більше значення для збільшення діагностичного потенціалу віддалених медичних центрів, ніж короткочасне спілкування пацієнта і фахівця телекомунікаційними засобами. Ще 7,5% респондентів відзначили, що спілкування під час телеконсультування має невелику ефективність, оскільки через відсутність навику у пацієнта і лікарялікаря, що здійснює лікування, вони обмежуються під час подібного спілкування наданням мінімуму можливої інформації.

Таким чином, в цілому приведені дані конкретизують можливості телемедичного сервісу, як інструменту, що дозволяє забезпечити своєчасне надання спеціалізованої медичної допомоги в необхідному обсязіобсязі. 

Можна вважати, що планове телемедичне консультування з передачею результатів інструментального обстеження пацієнтів є високоефективною діагностичною технологією, яка дозволяє визначити екстрені свідчення до оперативних втручань. Ургентне телемедичне консультування дозволяє отримати високу ефективність лікування гострих захворювань серцево- судинної системи і порушень, викликаних механічними травмами.

Крім того, важливим є той момент, що телемедичні| технологи можуть бути застосовані для усунення недоліків знань медичного персоналу, що часто лежить в основі відповідних помилок і приводить до необхідності проведення телемедичного консультування. У свою чергу свою чергу, навчання, розповсюдження знань щодо телемедичних способів надання лікарської допомоги сприяє зростанню попиту на даний вид медичних послуг серед населення.

Важливим з отриманого досвіду надання телемедичних послуг є той момент, що в процесі телемедичного консультування, яке проводилося за інформованою згодою пацієнтів і їх родичів та в режимі рекомендаційної думки з боку «телеконсультанта» показало відсутність лікарських помилок або інших конфліктних ситуацій, які могли б виникати у зв'язку з самою телемедичною консультацією.

1.3. Телемедичне устаткування та його стандарти обладнання
Для проведення відеоконференції, а також консультування зображень (телерадіологія і телепатологія) використовується професійне устаткування, яке виконує наступні основні завдання: 
· Відеоконсультації пацієнтів; 

· Аналіз даних функціональних досліджень; 

· Теленавчання медичного персоналу; 

· Відеоконференції для обговорення нових методологій лікування та ін|.; 

· Тиражування досвіду; 

· Доступність баз даних; 

· Інформаційно-методичне забезпечення медичного персоналу, шляхом створення серверів; 

· Аудіо-візуальну підтримку оперативних рішень. 

Як визначалося вище, для здійснення технологій телемедицини, окрім персональних комп’ютерів, потрібні канали зв'язку з протоколами IP, ISDN, АТМ, а також спеціальне устаткування, щообладнання відповідає стандартам:
· Н.320 (вузькосмуговий відеотелефон - стандарт, що використовується в основному для ISDN мереж), Н. 261 (відеокодек для аудіо-візуальних послуг на швидкості 64 кбіт\с - рекомендація регламентує алгоритми кодування для передачі відео у форматах CIF і QCIF з частотою до 30 кадр./с.); 

· H.221- "Структура кадру при передаванні аудіо-візуальної інформації для каналів 64-1920 кбіт/с"; визначає використання В-каналів для передачі мультиплексованих аудіо -, відеоданих і іншої інформації;
· H.225 – це ключовий протокол архітектури передачі голосових даних в протоколі Н.323. Н.225 встановлює, яким чином аудіо- відео- і інші цифрові дані, а також контрольна інформація в мережах комутованих під пакетну передачу даних, повинна передаватися для успішної роботи з використанням приладів, що працюють в Н.323 оточенні. http://www.stel.ru/tech_vc/glossary.htm - h221
· Н.231 (багатостанційний доступ для аудіовізуальних послуг) 
· Н.243 (система для встановлення зв'язку між двома чи більше терміналами) 
· Н.324 (відеотелефон для мережі спільного користування - "Термінал для низькошвидкісного мультимедійного зв'язку" - визначає стандарти для відео-конференцзв'язку з використанням звичайних телефонних ліній (POTS) 
· Н.263 (відеокодек для систем низькошвидкісного зв'язку - "Кодування відео для низькошвидкісних з’єднань" - метод кодування, розроблений для H 324, що використовує технологію H 261 з додатковими удосконаленнями.) 
· Н.245 (відеозв'язок між мультимедійними терміналами) 
· Н.323 (відеозв'язок для локальних мереж з негарантованою якістю послуг" (версія 2 - "Мультимедійні системи зв'язку для мереж з комутацією пакетів") - визначає стандарти для відео-конференцзв'язку у локальних, корпоративних і глобальних мережах з комутацією пакетів). Є одним із пріоритетних при використанні IP мереж.
· G.728 (кодована мова на швидкості 16 кбіт\с), забезпечує смугу аудіосигналу приблизно 3.5-KHz в каналі зв'язку 16,000-біт/сек;
· G.711- спосіб кодування звуку, що забезпечує смугу аудіосигналу приблизно 3.5 Кгц в каналі 64,000-біт/сек; 
· G.723 (аудіозв'язок на швидкостях 5,3 кбіт\с і 6,4 кбіт\с), забезпечує смугу аудіосигналу приблизно 3.5KHz в каналі зв'язку 6,300-біт/сек. 
· G.722- спосіб кодування звуку, що забезпечує смугу аудіосигналу приблизно 7 Кгц в каналі 48,000-, 56,000-, або 64,000-біт/сек. 
Провідними світовими виробниками устаткування відео-конференцзв'язку протягом останніх років були і залишаються шість виробників: Polycom, PictureTel, Tandberg, Sony, VCON, VTEL. Майже все устаткування, що випускається зараз, дозволяє працювати і в ISDN, і в IP мережах. Проте популярність IP- мереж росте, і ринок явно рухається у напрямку устаткування що підтримує стандарт Н323 (докладніше про даний стандарте - на сайті http://www.packetizer.com/voip/h323/).
Даний стандарт був затверджений в 1996 році Міжнародним Союзом Електрозв'язку (ITU-), тобто через 6 років з моменту затвердження першого стандарту Н.320, який дозволив проводити відеоконференції на базі ліній ISDN. Появу стандарту Н.323 (Visual Telephone Systems and Terminal Equipment for Local Area Networks which Provide а Non-Guaranteed Quality of Service, Відеотелефони і термінальне устаткування для локальних мереж з  негарантованою негарантованою якістю обслуговування) символізувало домінування IP мереж в загальній структурі мереж зв'язку. У подальшому послідовно здійснювалася модифікація стандарту, що розширювало функціональні можливості стандарту (наприклад, версія H.323 v.2, затверджена в 1998 році дозволяла використовувати мережі з комутацією пакетів для забезпечення мультимедійних систем зв'язку), збільшувало надійність і надавало додатковий сервіс при проведенні відеоконференцій. Так, вдосконалення стандарту забезпечило скорочення часу виклику абонента, підвищило інтеграцію протоколів передачі даних аудіо - і відеопротоколами, дозволило ідентифікувати користувача.

Сьогоднішні напрями подальшого вдосконалення протоколу відбуваються у напрямі збільшення можливостей пристроїв, що підтримують багатоточкові конференції, збільшення кількості учасників самих «багатобічних» конференцій, розширення функціональних можливостей мультимедійних шлюзів. Важливим для користувачів моментом є вибір устаткування, яке підтримується відповідним стандартом або відповідною версією стандарту Н323. Так, затверджений ITU стандарт Н 350  призначений для централізації і об'єднання каталогів користувачів відео-конференцзв'язку і IP-телефонії, щоб спростити пошук і з'єднання з абонентами. Новий стандарт розроблений в Video Middleware Group, який полягає в описі класу об'єктів директорії  LDAP для зберігання інформації про користувачів відео- і аудіо-конференцзв’язку SIP, Н323 і H.320. Ця інформація містить їх IP - адреси, і параметри з'єднання. Нова стандартизована технологія дозволить крупним установам і компаніям масштабувати операції з відеоконференцзв'язком і IP - телефонією від сотень абонентів до повного обхвату всієї організації без залучення додаткових системних адміністраторів, об'єднуючи управління користувачами і авторизацію в спільний каталог за допомогою протоколу LDAP. Також, за допомогою H.350 можна централізовано зберігати аутентифікаційні дані користувачів відео-конференцзв'язку. 

Приклад директорії, побудованої на стандарті H.350, доступний через ViDeNet за адресою https://videnet.unc.edu/vide-dod/ для пошуку і IP-звонков по всьому світу. 
Прикладом телемедичного устаткування може служити розроблена в лабораторії біомедичної інформації телемедична система швидкої допомоги.
Система швидкої допомоги засобами телемедицини (телеамбуланс) – конфігурація призначена спочатку для видаленого моніторювання і реєстрації фізіологічних параметрів пацієнтів в місці інциденту (травми) а також в період його транспортування в госпіталь. При цьому була реалізована можливість  передачі в реальному режимі часу таких показників як  ЕКГ, артеріальний тиск, насичення крові киснем, характеристик пульсу і інших (якщо необхідно).

До моменту початку надання госпітального етапу медичної допомоги безпровідна система передачі даних дозволяла здійснити деякі бюрократичні формальності. Базова конфігурація, передбачена для цих цілей включає процесорний контроль руху автомобіля, синхронізований з госпітальним дисплеєм на посту відділення невідкладної допомоги, пристрої передачі даних і відповідну апаратуру медичного призначення, наприклад, апаратів моніторювання фізіологічних параметрів. 

Перша генерація LBMI – системи швидкої медичної допомоги була створена на основі радіо - модему фірми Ericson і монітора фізіологічних параметрів «Heilige», центрального процесора, інфраструктури передачі даних (радіочастотний діапазон). Окрім проблеми обмежень із швидкістю передачі результатів відповідних вимірів в цей період істотною була проблема ослабіння сигналів при проходженні через будівельні конструкції госпіталів. Друга генерація системи швидкої допомоги була позбавлена двох вказаних недоліків що досягалося переходом на формат передачі даних мобільних телефонів «Darwin Plus» GSM. 

В даний час розроблена модель телемедицинской швидкої допомоги третьої генерації. Устаткування, яке розміщується на мобільній платформі (машині швидкої допомоги) включає ноутбук, в якому є PCMCIA порт, портативний передавальний пристрій Darwin Plus GSM, а також карта PCMCIA  (Мал. 12). Цей комплект заміщає устаткування (радіомодем) Ericsson, який був застосований в першій генерації відповідної робочої станції машини швидкої допомоги. Комп'ютер сполучений з цифровим монітором Hellige Monitor SMP, який дозволяє здійснювати безпосередній візуальний контроль стану пацієнта, зокрема, ЕКГ, оксигенацію крові, кров'яний тиск і характеристики кровонаповнення судин. Вказане устаткування змонтоване у вигляді єдиного комплекту, який зручно розміщувати і переміщати на інші мобільні платформи. Сервер на базі госпіталю включає комп’ютер укомплектований модемом стандартного типу, що забезпечує передачу даних телефонними лініями (тобто вся система сумісна з лініями POTS). Телемедичні програми працюють в операційній середі Windows і включають спеціально розроблений LBMI комунікаційний модуль, що забезпечує інтеграцію клієнтської і серверної часток телемедичної системи. Після конфігурації системи, включаючи установку швидкості передачі даних, кожна з робочих станцій здійснює передачу даних в однакових режимах, а після закінчення передачі даних зв'язок автоматично блокується, що запобігає формуванню додаткових небажаних артефактів в приймаючих системах за рахунок
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Мал. 12. Зовнішній вигляд комплекту устаткування телемедицинської швидкої допомоги (LBMI, 3-е покоління конфігурації).

непередбачуваних обурень сторони, що передає, протягом її «мовчання». Використовуючи спеціальний монітор, на якому відображуються ті ж дані, що і на основному моніторі контролю фізіологічних функцій пацієнта, можливо в ручному або автоматичному режимі контролювати передачу відповідних даних. Можна передавати найбільш важливі, з погляду фахівця, ділянки відповідних записів, так само як і здійснювати їх накопичення для подальшої передачі пакетом. При включенні автоматичного режиму передачі даних спеціальний таймер бере на себе функції контролю процесу передачи-дозвон, з'єднання, розрив з'єднання після передачі даних. Форма модуля передачі екстреної інформації включає персональні відомості про пацієнта, причини і умови розвитку захворювання, звіт про стан пацієнта під час транспортування, а також текстові коментарі фахівців, які знаходилися поряд з пацієнтом до моменту його надходження в госпіталь. Також система передбачає передачу графічних матеріалів, зображень - зони механічної травми, обстановки на місці події і тому подібне Крім того, можлива зворотна передача графічних матеріалів з інструкціями для дій парамедичних працівників у відповідних випадках. Програмне забезпечення госпіталю дозволяє архівувати інформацію, оновлювати інформацію про пацієнтів. Після приїзду в госпіталь здійснюється команда припинення взаємодії сервера і мобільної платформи, звільнення буфера сервера за рахунок пересилки даних в систему бази даних госпіталю.

Одним зі світових лідерів виробництва спеціалізованого термінального телемедичного устаткування є компанія AMD Telemedicine, Inc. http://www.amdtelemedicine.com/. Продукція даної компанії сьогодні інстальована більш, ніж на 4000 терміналах телемедичних мереж в 58 країнах і працює в різних умовах мережевих рішень, протоколів і систем передачі даних. В цілому устаткування схожого типу зводиться до систем передачі зображень – перш за все, ультразвукових, а також фото - зображень шкіри (дерматоскоп, оториноларінгоскоп, офтальмоскоп), а також аналогових сигналів (ЕЕГ ЕКГ- Мал. 13 і ін.). 

Прикладами подібних приладів є прилад УЗІ- AMD-5500 (Мал. 14), що дозволяє отримувати і передавати для консультування двовимірне ультразвукове зображення.
В той же час, сьогодні для більш точної діагностики і вирішення специфічних завдань, наприклад, отримання об'ємного зображення обличчя дитяти до народження (див. проект, в розділі «Міжнародні телемедичні проекти). Безпосередня адреса розробників і виробників даного приладу: http://a7www.igd.fhg.de/projects/teleinvivo/teleinvivo_project.html.
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Мал. 13. Прилад УЗ сканування AMD-5500. Випромінювач працює на частоті 3,5 Мгц і призначений для досліджень черевної порожнини в гінекології і акушерстві. Програмне забезпечення дає можливість регулювати контраст, яскравість, кольоровість, покадровий представляти зображення або здійснювати швидкий перегляд. Зображення, що генерується, має стандарт DICOM III. Автоматичне визначення стадії виношування плоду.
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Мал. 14. Портативний прилад, що дозволяє отримувати 3-мірні ультразвукові зображення.
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Мал. 15. Фонокардіограф для дистантного дослідження пацієнта AMD- 3550. 

Фонокардіограф (Мал. 15) призначений для реєстрації і передачі високоякісних звукових сигналів роботи серця і легенів у тому числі в режимі реального часу. Поєднаємо з багаточисельними телемедичними застосуваннями і стандартами передачі даних. Програмне забезпечення включає системи стабілізації сигналів, систему зворотного прослухування сигналів, вичленення ділянок для аналізу і фільтрування по окремих опціях, системи графічного представлення звукових сигналів. Система сумісна з ATI продуктами і може працювати в режимі як передачі, так і прийому даних. 
Мінімальні вимоги до комп’ютерної системи: операційна система -  MS Windows 95/98/NT 4.0/2000, процесор - Pentium II - 300 MГц, RAM- 64 MB, HDD- 300 MB- для програми і Кеша. Звукові карти: Creative Labs SB Live! X-Gamer 5.1; Creative Labs SB Live! MP3+ 5.1; Creative Labs SB Live! Platinum 5.1.
Параметри сигналів, що  передаються: частоти - від 20 до 1000 Гц, опит 2 Кгц. 16 біт, way - формат звукових файлів, розмір файлів - 3 Кбіт на 1 сек записи, розширення файлів - ".eri"

· Вимоги до IP- протоколу передачі: у режимі E-mail: 
Outlook Express; Outlook 97/98/2000; Netscape 6; Netscape Communicator 4.77

· У режимі Web Browser:
Internet Explorer 4.0 або вище; Netscape 6 або вище; Netscape Navigator
Netscape Communicator 4.77 або вище 

При цьому швидкість передачі в реальному режимі часу 9,6 кбіт/с, довжина записуваних фрагментів – 5, 10, 15 і 30 с, зворотне програвання при 50 і 100% від швидкості запису, використовується 4 типи фільтрів.
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Мал. 16. Фотокамера для загального дослідження шкіри, що застосовується при дистатному консультуванні дерматологічних пацієнтів AMD-2500. 
Дерматоскоп (Мал. 16) може також бути використаний при необхідності надання первинної медичної допомоги, ургентних випадках, контролі лікування ран, в офтальмології, документування психічних порушень. Дерматоскоп є камерою, в якій для аналогового сигналу комбіновані такі можливості як збільшення, автофіксування, фіксування зображення, можливість отримання зображення в поляризованому світлі. На виході дає композитний, а також S- відеосигнал в NTSC форматі. Існують модифікації приладів, які спеціально використовують у вузьких галузях, наприклад, дерматоскоп AMD-2030
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Мал. 17. 12- канальний електрокардіограф AMD-3875.
Електрокардіограф (Мал. 17) дозволяє отримувати 12 відхилень кардіограми в реальному режимі часу в операційному середовищі Windows® Має захист від ефектів дефибріллятора. Вхідна опірність >100 MОм Смуга пропускання- 0,05-110,0 Гц.
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Ріс.18. Зовнішній вигляд ЕЕГ-ФА серії Expert, що має телеметричні функції (ТОВ "Компанія TREDEX").
Слід зазначити, що подібні телеметричні системи, призначені як для передачі ЕКГ, так і ЕЕГ сигналу розроблені і випускаються компанією ”Tredex”(Харків, Україна) (http://www.dx-telemedicine.com/eng/home_eng.htm) (Мал. 18). 

Пропонується стандартний комплекс електрокардіографічного устаткування, призначений для транстелефонного обстеження пациентов – комп’ютерний електрокардіограф «DECARD-3m». Даний прилад дозволяє здійснювати моніторинговий режим реєстрації з автоматичною класифікацією і усереднюванням ЕКГ сигналів, проводити інтервалометрію кардіосигналу в реальному режимі часу. Теперішнє покоління приладів відрізняється зручною формою зберігання електрокардіограм і відомостей про пацієнтів в базі даних, має систему архівації ЕКГ- даних. Також забезпечується автоматичний режим аналізу ЕКГ, спектральний аналіз періодограми, розвинені можливості поступового компонентного аналізу ЕКГ, а також математичний аналіз варіювання ритму серцевої діяльності. Також є доступ до експертної бази знань, що містить бібліотеку типових ЕКГ синдромів.
ТОВ "Компанія TREDEX" було розроблене нове покоління електроенцефалографів - стаціонарні і портативні, телеметричні і кабельні системи виконані з використанням авторської технології ENR  технології ENR- External Noise Rejection, що представляють собою технологію проектування електроенцефалографів як єдиної системи, що направлена на забезпечення високого рівня завадозахищення від зовнішніх імпульсних і систематичних перешкод. Передбачає видалення перешкоди на вхідних клемах приладу і в перших каскадах посилення шляхом поєднання просторової фільтрації з оптимізованим квантуванням сигналу. При цьому забезпечується нечутливість всієї ЕЕГ-СИСТЕМИ до високо амплітудних перешкод, низький рівень власних шумів підсилювача (менше 0,9 мкВ). Реалізація принципу ENR передбачає узгоджену фільтрацію суміші “сигнал-перешкода”, тобто забезпечення високої точності відображення сигналу ЕЕГ при практично повному придушенні поза смугових перешкод. Прилади, виготовлені за технологією ENR, забезпечують роботу електроенцефалографа без заземлення в будь-яких умовах реєстрації, за наявності поблизу будь-яких джерел перешкод. Технологія розроблена в 2000-2003 роках в дослідницькій лабораторії компанії TREDEX і успішно використовується в клінічній практиці провідних медичних установ.

Таким чином, розроблені системи відрізняються високим рівнем проектування, високою якістю реєстрації і завадозахищеності, поліпшеними фільтраційними функціями по відношенню до артефактів, а також повним набором підпрограм обробки ЕЕГ сигналу.

 
Останнім часом були розроблені системи бездротового моніторювання ЕКГ з передаванням даних через систему BlueTooth на екран мобільного телефону и/або сервер для подальшого консультування (Мал. 19).
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Мал. 19. Зовнішній вигляд пристрою виведення ЕКГ пацієнта на екран мобільного телефону Nokia 6600 ч, здійснюване бездротовим способом. Докладнішу інформацію можна знайти на сайті: http:// www2.itu.edu.tr/~olmezt/WB_ECG.html 
Слід підкреслити, що подібна система відображає нинішню тенденцію до мініатюризациії діагностичних електронних систем, переадресації медичних діагностичних функцій мобільних телефонним системам. Мобільний телефон, таким чином, все більшою мірою перетворюється на діагностичний медичний інструмент.

Остання версія пристрою подібного типу дозволяє здійснювати постійну передачу ЕКГ в першому відведенні при частоті опитування каналів 300 Гц. Інформація може бути збережена на магнітному носії або переведена через систему BlueTooth як в реальному режимі часу, так і в режимі off - line протягом доби. Останній розроблений модуль дозволяє передавати реєстровані дані через порт RS232 на ПК як самостійно, так і через систему BlueTooth. Вказані системи відрізняються дешевизною (до 15 Євро) і невеликими розмірами (60 х 20 х 10 мм).
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Мал. 20. Відеофон- засіб домашньої телемедицини AMD-9940.
Відеофон (Мал. 20) – засіб домашньої телемедицини є одним з варіантів інтерактивного телебачення, забезпечуючи підвищення якості догляду за хворими вдома.
1.3.1. Стандарти термінального устаткування 
Американським Комітетом із стандартизації передачі медичних зображень і інтеграції пристроїв медичної візуалізації, що був заснований в 1983 р., розробляються стандарти для термінального устаткування. Розроблений стандарт DICOM, що рекомендується для використання, дозволяє передавати зображення по каналах TCP/IP. У протоколі описані рівні сумісності з вимогами МСЕ, іншими розвиненими стандартами, зокрема, стандартами найбільших виробників діагностичного устаткування General Electric, Philips, Siemens. 

Стандарт DICOM сумісний з європейським стандартом MEDICOM. 
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Систематизована номенклатура медицини SNOMED International розробляється з 1965 р. в США. По суті, це класифікатор, що полегшує виконання автоматизованого аналізу і постановку діагнозу. Комітет із стандартизації передачі медичних зображень DICOM вибрав SNOMED як системи кодування, які  передаються разом із зображенням текстових даних, що рекомендувалася. 

Існує також система клінічних кодів Ріда RCC. Ця система дозволяє точніше передавати зміст історії хвороби, чим SNOMED.  Обидві системи тісно пов'язано з Міжнародною класифікацією хвороб і причин смерті МКБ-10 і дозволяють ефективно автоматизувати процеси ухвалення рішень. 
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Питання стандартизації актуальні при вирішенні завдань взаємодії інформаційно зв'язних комплексів телемедичних мереж, особливо розроблених в різний час. 
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Важливими проблеми, які заслуговують увигу, є термінології і використання стандартів представлення даних в електронних записах про хворого, форматів зображень і тому подібне, міжнародних класифікаторів хвороб, діагнозів і тому подібне Ці проблеми стали особливо актуальними при зростаючому обміні інформацією про пацієнтів (між клініками, страховими компаніями, національними реєстрами і тому подібне). Зокрема, в США "нестиковка" МІС різних клінік привела не лише до значних витрат на розробку програм-конверторів і проміжних стандартів, але і з'явилася одній з причин заміни МІС в клініках на сучасніші, підтримуючі основні стандарти представлення даних (наприклад, для даних - Health Level 7 і ASTM, для зображень - DICOM). З важливих стандартів відзначимо також International Classification of Diseases (ICD-9СМ) і два проекти по термінології: Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED III), American College of Pathology, що розробляється, і Unified Medical Language System (UMLS) від National Library of Medicine. Для зображень стандартом de-facto стає DICOM, запропонований American College of Radiology - National| Electrical Manufactureres Association (ACR-NEMA) і підтриманий основними виробниками медичного устаткування і програмного забезпечення. 
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Європейський стандарт TC251 розробляється Європейським інститутом стандартизації.  Найбільш перспективним є стандарт HL7, концептуально орієнтований на семирівневу модель взаємодії відкритих систем, розроблену Міжнародною організацією по стандартизації (ISO).
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У Росії разом з міжнародними стандартами застосовується ГОСТ 27878-88 "Систем і комплекси медичні автоматизовані. Терміни і визначення".


Враховуючи наявність великої кількості аналогового устаткування в лікувально-профілактичних установах, важливим напрямом розвитку парка телемедичного обладнання є їх оснащення спеціалізованими платами АЦП, що дозволяє адаптувати будь-які аналогові прилади для потреб телемедицини.


Так, багатофункціональні плати Advantech, пропоновані компанією «Прософт» (http://www.prosoft.ru/products/) для аналогових електроенцефалографів, дозволяють знімати ЕЕГ сигнал, оцифровувати його і записувати на жорсткий диск ПК. Підключення до ПК здійснюється через USB-порт (версія 1.1 - 12 Мбіт/сек).
Основні характеристики АЦП та підсилювача біосигналів:

· розрядність АЦП - 12 біт 

· 32 канали (опція - 16 або 64) 

· гальванічна розв'язка 4 кВ

· захист від перенапруження 15 кВ (ESD) по цифрових виходах 

· захист аналогових входів (від перенапруження) ± 30 В 

· коефіцієнт посилення задається в діапазоні від 5 до 1000 (всього 256 значень) і встановлюється для кожного каналу 

· смуга пропускання підсилювача 3 кГц з коефіцієнтом посилення 1000 і 80 кГц з коефіцієнтом посилення 10 

· заглушення синфазної перешкоди на рівні >90 Дб 

· частота оцифрування до 2 кГц на канал (32 канали) 

· підключення плати до комп'ютера через USB 

· мікросхеми, що використовуються: від Analog Device, Cypress і ін. 
Можливості програмного забезпечення:

· Отримання даних від АЦП і запису на диск даних зі всіх 16/32/64 каналів одночасно 

· Вибір кількості каналів, частоти оцифрування, коефіцієнтів посилення і інших параметрів запису 

· Можливість посилки/прийому керуючих сигналів(опція) 

· Автоматичне відключення запису при заповненні диска 

· Калібрування екрану по осях X і Y 

· Прокрутка графіків ЕЕГ в режимі перегляду 

· Можливість запису файлу ЕЕГ на мережевий диск 

· Зміна швидкості виведення графіків на екран 

· Зміна параметрів виведення даних для кожного каналу окремо або для групи каналів (колір, чутливість, фільтри НЧ, ВЧ, мережевий фільтр, послідовність каналів на екрані) 

· виведення на екран базової лінії і вертикальної масштабної сітки 

· виведення на екран назв для всіх каналів 

· виведення на екран чутливостей для всіх каналів 

· Перерахування даних для будь-якого монтажу, сумісного з даною схемою підключення 

· виведення на екран від 0 до 32 графіків одночасно (+ 2 маркерних каналу) 

· Виведення відеосигналу з поточним зображенням пацієнта на екрані монітора під час знімання ЕЕГ (або в будь-який інший момент) 

· Програма фотостимуляції 

· Програма фоностимуляції

· Запис у файл і виведення маркерів фото- і фоностимуляції на екран монітора 

· Виведення ручних маркерів на екран монітора і запис їх у файл даних 

· виведення на екран тривалості запису ЕЕГ 

· Попередній перегляд даних пацієнта перед друком 

· Установка параметрів друку даних пацієнта і даних ЕЕГ (включаючи відступи і текст підписів) 

· Режим виведення графіків "осцилограф" 

· Відміна послідовних віддалень при редагуванні графіків ЕЕГ. Використання ОСХ-компонентів у середовищахсередовищі візуального програмування 

Стандартний комплект:

· Плата АЦП з кабелем для підключення до USB/COM-порту 

· Шапочка ЕЕГ з набором електродів 

· Програмне забезпечення для Windows-98/Me/2000 (на CD) 
· Приклади використання ОСХ-компонентов в контейнері Visual Basic 
· Технічна документація і керівництво для Користувача 

Мінімальна конфігурація комп'ютера, що рекомендується, - Celeron-300/64/1G/1M/15". Має бути вільний USB-порт для підключення плати знімання даних. На ПК має бути встановлено як мінімум Windows-98. 

Таким чином, застосуванням плат АЦП є вдале рішення для підвищення технологічних можливостей лікувально-| профілактичних установ на малобюджетній основі.

1.4. Багатобічна (багатоточкова) відеоконференція

Одна з технологій організації відеоконференцій з декількома (три чи більше) учасниками, передбачає використання Пристроїв Багатоточкової Відеоконференції (MCU, Multi Control Unit), що являють собою відеосервери.

Провідними виробниками апаратних MCU для високоякісних відеоконференцій є компанії Tandberg, Polycom, Accord, Ezenia! (яка раніше називалася VideoServer), RADVision. Для мереж відео-конференцзв'язку, що налічують порівняно невелику кількість користувачів, одним із економічних рішеннь є використання RADVision VCU-323 або Ezernia! Encounter NetServer. Якщо конференція об'єднує велику кількість учасників, яким потрібна функція "постійної присутності" з одночасним відображенням учасників в різних областях екрану, то оптимальним вибором буде MCU від компанії ACCORD. 

Адміністрування розгалуженою мережею відео-конференцзв'язку є складним завданням, яке має науково - технічні рішення, що забезпечуються як виробниками MCU, так і виробниками термінального телемедичного устаткування. 

Відеосервери відеоконференцій (MCU) використовуються для їх організації, коли в ній беруть участь відразу декілька (три і більше) осіб. Слід підкреслити, що у відсутність мережевих рішень для підтримки подібних форм двостороннього зв'язку між учасниками, навантаження на кожне робоче місце зростає пропорційно кількості учасників відеоконференції, а в цілому на мережу - пропорційно його квадрату. Тому функцію відеосервера можна представити як функцію, направлену на усунення статечної залежності, підвищення надійності і якості багатобічного обміну інформаційними потоками.
Багатоточкові блоки управління - мережеве устаткування відеоконференції, мають індивідуальні можливості і особливості. Функції багатоточкових блоків управління - це планування і управління відеоконференцією.

Основні характеристики:

-кількість портів;

-кількість учасників конференції;

-кількість відеоконференцій, що проводяться одночасно;

-кількість абонентів що працюють в режимі "постійної присутності";

-спосіб представлення багато користувального екрану (квадратування);

- підтримка абонентів з різними параметрами зв'язку.

По забезпеченню якості відеоконференції, устаткування відеоконференції (абонентські комплекти і багатоточкові блоки управління) підрозділяється на групи за швидкістю обміну інформацією.

Якість відеоконференції залежить від деталізації відеосигналу і кількості відео кадрів в секунду. Тому очевидно, що якість відео конференції знаходяться перебуває в прямій залежності від швидкості обміну даними. При цьому, онеобхідним правилом для всіх учасників є вибір стандарту подібного обміну, наприклад, CIF; - 384 кбіт/с. Ці параметри відповідають стандартному відеосигналу і дійсні для інформаційних потоків. В разі використання пакетної передачі, систем захисту інформації, результуюча швидкість транспорту має бути відповідно збільшена. Наприклад, можливість передачі даних 384 кбіт/с ISDN приблизно еквівалентно 768 кбіт/с IP. 

По підтримці транспортної середи устаткування відеоконференції підрозділяються на : IP, ISDN, V35, E1/T1, АТМ, PSTN
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Мал. 21. Зовнішній вигляд відеосерверу MCU - M4000.

Відеосервером М4000 (Мал. 21) є пристрій для проведення багатоточкової відеоконференції, коли в ній одночасно бере участь до 128 користувачів. При цьому забезпечується швидкість передачі даних 2 Мбіт/с. Даний тип MCU розроблений для потреб великих підприємств і мультицентричних організацій, що потребують гнучких і потужних засобів конференцзв'язку. Для учасників забезпечується додатковий сервіс у вигляді ідентифікації учасників конференції, роботи з банківськими рахунками і мережевий|мережний| менеджмент в реальному режимі часу.

Основними функціональними характеристиками даного типу відеосерверів є наступні:


- підтримка швидкості передачі даних від 64 кбіт/с до 2,0 мбіт/с;


- підтримка до 128 користувачів (учасників) відеоконференції одночасно;


- підтримка водночас до 18 різних конференцій;

- можливість роботи в протоколах: TCP/IP, H.323, H.224, H.225, H.245, RTP/RTCP, SDP;

- відеокодування здійснюється в протоколах Н.261 і Н.263;

- аудіокодування - G.711 A/U Law, G.722, G.728;

- відеорозрізнення - QCIF, CIF, 4CIF;

-частота передачі кадрів - від 7,5 до 30 кадрів в секунду

Іншим прикладом пристрою підтримки багатоточкової конференції є ACCORD MCU MGC-100 (Мал. 22) - нове покоління пристроїв багатоточкового відеоконференцзв'язку (MCU) з унікальними можливостями від компанії Polycom.
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Мал. 22. Базовий модуль MGС-100 може мати до 84 портів з можливістю розширення системи до 1200 портів. Він забезпечує проведення до 24 сеансів зв'язку одночасно.
Функція «Dynamic Continuous Presence MGC-100» надає учасникам динамічно відображувати на одному моніторі до дев'яти учасників одночасно і максимально ефективно використовувати можливості багатоточкового відеоконференцзв'язку для спілкування учасників з урахуванням специфіки сеансу (лекція, дискусія, презентація, нарада). Алгоритми Accord MCU MGC-100 дозволяють реалізувати різні схеми одночасного відображення: 2 - симетрично; 4 - симетрично; 5 + 1; 9 -симетрично. 
Даний тип устаткування підтримує стандарти відеоконференцзв'язку H.320, Т.120, Н323. MCU підтримує стандарти H.231, H.243. Відеостандарти - H.261, H.263, аудио- G.711, 722, G.728, G.723. При цьому забезпечується швидкість передачі даних від 56 кбіт/с- до 1,5-1,9 Мбіт/с на лінях Т1/е1 при використанні мережевих інтерфейсів  PRI ISDN (T1/E1), виділені лінії (T1/E1). Забезпечується частота кадрів від 7,5 до 30 у форматі QCIF/CIF. 
Interactive Multicast технологія багатоточкової відеоконференції

Для зниження витрат при створенні невеликої мережі відеоконференцзв'язку ряд виробників пропонує нову технологію - Interactive Multicast засновану на груповій адресації IP Multicast. Простим прикладом подібної технології є розсилка листа за списком електронних адрес. Проте, для багатоточкових конференцій використовуються спеціальні стандарти передачі даних - IPMulticast і Mbone. У відповідністі з із цими протоколами, одиночний пакет  може мати декілька адресатів, проте він не розділяється по адресах до останнього можливого моменту. Це означає, що пакет може проходити декілька маршрутизаторів/серверів в незмінному вигляді до моменту його ділення і отримання кінцевим адресатом. Ця технологія дозволяє підвищити ефективність обміну інформацією і забезпечити (грубо) отримання однієї і тієї ж інформації всіма учасниками конференції приблизно в один і той же час. Протокол MBone  є спробою поєднання мультимедійних можливостей з системою Інтернет. Сервери MBone мають спеціальний клас D IP адрес. MBone був розроблений Стівом Деєрінгом в березні 1992 р., а до 1997 р. У системі Інтернет налічувалося більш MBone 3,000 серверів. 

Для участі в конференції в режимі пасивного слухача (Мал. 23) достатніми є наступні параметри комп’ютера: Частота процесора - 800 Мгц (мінімум), RAM- 256 MB, вільне місце на жорсткому дискі -  не менше 400 МВ, відеокарта - 1024 х 768 пікселів, стандартна мережева карта, що працює як мінімум на швидкості 128 кбіт/с, а також потрібний відкритий стан порту ТСР 1755 firewall.

Широко підтримуваний стандарт групової адресації IP Multicast дозволяє адресувати відео - і аудіопотік практично необмеженій кількості користувачів (broadcasting), які при цьому залишаються пасивними глядачами. Таким чином, IP Multicast технологія позбавлена однієї з найважливіших властивостей відео/телемедичної конференції – її інтерактивного характеру.
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Мал. 23. Панель Webcasting, яка забезпечувала трансляцію повідомлень під час Другого Трансевропейського форуму країн Піренейського півострова, в якому брала участь Україна (Одеський медичний університет і Одеська обласна клінічна лікарня).

Технологія Interactive Multicast володіють вихідною властивістю інтерактивності - будь-який з учасників відеоконференції має можливість висловів, демонстрацій і тому подібного,. причому, в міру необхідності, учасники конференції можуть бути сформовані в окремі «групи по інтересах». Технологія Interactive Multicast від багатьох виробників сумісна зі стандартом технологією Cisco IP/TV, що вже стала де-факто. За допомогою програмного забезпечення Cisco IP/TV можна приймати, декодувати і відтворювати мультимедіа потоки Interactive Multicast.

Головна перевага технології Interactive Multicast полягає в тому, що для проведення відеоконференції не потрібне апаратне або програмне MCU. Крім того, в порівнянні з програмними MCU, ця технологія забезпечує дуже високу якість відео і хорошу динаміку аудіо- і відеопотоків.

Одним з прикладів програм, що забезпечують багатоточкову відеоконференцію в режимі Interactive Multicast є System for Video Internet Transmission (SVIT), – програма відео-конференцзв'язку, розроблена Національним Політехнічним Університетом м. Одеса
1.4.1. Програмне забезпечення “Svit” для проведення багатоточкових відеоконференцій.
 
SVIT є сучасною програмою, яке забезпечує відео-конференцзв'язок в реальному режимі часу, передавання в мережах відеоданих від різних джерел, проведення дистанційного навчання, а також спостереження з метою охорони і безпеки. 

Саме на базі цього програмного продукта реалізовано раніше описаний проект телемедицини в Одеській області. Він є базою для подальшого розвитку и маштабування проекту на території України, оскільки постійно удосконалюється та забезпечує увесь необхідний функціонал при розумних фінансових витратах на впровадження.

Крім того, що учасники конференцій можуть спілкуватися і бачити один одного, дана система підтримує передачу повідомлень, передачу файлів, а також користування спільною панеллю для корекції зображень (WhiteBoard). 

SVIT| забезпечує функцію броадкастінга – передачу інформації безлічі користувачів. Наприклад, учасники конференції можуть дивитися телепередачі використовуючи TV-тюнер як джерело. 

SVIT| дуже простий в застосуванні - навіть починіючі користувачі можуть здійснити його інстилляцію і подальше застосування (Таблиця. 5).

Для цілей власне телемедичних конференцій передача різних застосувань можлива за допомогою відеовходу на передавальному комп'ютері до якого можна підключити відповідне телемедицичне устаткування (УЗО- апарат і тому подібне). 

Таблиця 5.

Системні вимоги при користуванні програмою SVIT|.

	Мінімальні


	Що рекомендуються



	Pentium 1GHz процесор або вище


	Pentium 2GHz процесор або вище



	256MB of system memory


	256MB of system memory



	10MB of free hard disk drive space


	10MB of free hard disk drive space



	DIRECTX 8.0 compatible graphics adapter


	DIRECTX 8.0 compatible graphics adapter



	DIRECTX 8.0 runtime installed


	DIRECTX 8.0 runtime installed



	Microsoft Windows 98/ME/2000/XP operation system


	Microsoft Windows 2000/XP operation system



	DirectShow compatible video source


	DirectShow compatible video source



	Sound card


	Sound card



	Headphones or speakers with microphone


	Headphones or speakers with microphone



	56Kbit/с Інтернет з'єднання


	128Kbit/с та більше Інтернет з'єднання




Примітка: актуальне значення смуги пропускання даних залежить від кількості користувачів відеоконференції. Швидкість 56 Kбіт/с є мінімальною при проведення відеоконференції між двома користувачами.

ПРИКЛАД вікна програми SVIT

Якщо в розпорядженні є тільки одна Web камера, одразу ж після запуску програми можна отримати зображення на екрані комп'ютера, наприклад: 
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Рис 24. Вікно програми “Svit”.
Загалом же використовується два вікна програми, в одному з яких представлений відео-конференцзв'язок, а в другому - власне медична інформація (наприклад УЗІ органів пацієнту).

Разом з тим, для цілей телепатології (передачі гістологічних зображень, на яких необхідно відзначати ділянки, що вимагають додаткового обговорення), можливе використання Blackboard.   виведення панелі на екран здійснюється командами Use->Blackboard. Після цього на екрані з'являється відповідна панель:

Виконання відповідних команд на даній панелі не вимагає додаткових пояснень. Використовуючи команду File  є можливим виведення на екран малюнка як в стандартному форматі BMP, так і у форматах Tiff і JPG  (Ці формати значно меньші за об'ємом порівняно з форматом BMP). Можна завантажувати різний фон і виконувати на ньому малюнки. 

Передача відео сигналу (меню: [Options->Video->Encoding parameters|]
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Мал. 25. Панель Blackboard програми “Svit”.
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Мал. 26. Панель програми “Svit”, що управляє

Застосовуючи показані на панелі команди можна задавати кількість кадрів в секунду і розміри передаваної рамки - залежно від пропускних можливостей використовуваних ліній зв'язку. 

SVIT дозволяє вибрати будь-який із стандартних розмірів відео - такі як QCIF, QVGA, CIF і VGA або вибрати розмір, картинки, що передається, на свій розсуд. Також можна задати кількість передаваних кадрів в секунду. Режим реального часу досягається на швидкості передачі 25-30 кадрів в секунду. Дані в таблиці показують співвідношення розмірів, відео, що передається, і швидкості підключення, що рекомендується, за участю у відеконференції| двох користувачів:

Швидкість передачі - 25 кадрів/с; 
Таблиця 6.

Залежність швидкості передачі даних від стандарту, що використовується та якості зображення

	Віде формат


	Розмір рамки (пікселі)


	Швидкість передачі даних



	Tiny


	128x96


	28.8 Кb/с або вище (e.g. outdated modems)



	QCIF


	176x144


	56 Kb/с або вище (e.g. up-to-date modems)



	QVGA


	320x240


	128 Kb/с або вище (e.g. ISDN модем для виділених ліній)



	CIF


	352x288


	128 Kb/с або вище (e.g. ISDN модем для виділених ліній)



	VGA


	640x480


	300 Kb/с або вище(e.g. ADSL, SHDSL лінія)




Компресія відео- і аудіо- даних є найважливішою особливістю програми SVIT. При цьому забезпечується мінімум об'єму інформації, що знижує навантаження на лінії зв'язку. Обмеження даної функції обумовлені необоротною втратою якості зображення після декомпресії. Тому відеодані в програмі SVIT стискуються UT&C кодеком, власною розробкою. Цей кодек перевершує існуючі аналоги за якістю стискування при однаковому завантаженні лінії. Існують дві моделі функціонування UT&C кодека: Quality і Bitrate. Використовуючи «Quality» можна вибрати модель, коли розмір даних, що передаються в однаковий відрізок часу може бути різним, але при порівнянній якості. При використанні «Bitrate» встановлюється фіксований розмір даних для одиниці часу, але якість відео- в різні моменти може бути різною.

Для компресії аудіо- даних застосовується Microsoft GSM 6.10. За умовчанням аудіо- дані оцифровуються з частотою дискретизації 32 кГц, та передаються з бітрейтом 11.6 кбит/с, в режимі моно. Це «добра» якість передачі звуку. Користувач може змінити її на «чудову» або «середню», що спричинить збільшення або зменшення бітрейта відповідно.

Для роботи в різному мережевому оточенні Internet Video Exchange System (SVIT) важливими є деякі особливості виконання функції модуля GateKeeper (GK), який дозволяє користувачам використовувати SVIT незалежно від конфігурації мережі.

Функція Gatekeeper (GK)

Функція серверу (GateKeeper (GK) передбачає підтримку користувачів в режимі Інтернет- обміну відео- даними (Internet Video Exchange System (SVIT), ідентифікацію всіх користувачів, а також залучення нових клиентів/ користувачів, що знаходяться за межами корпоративної мережі. 

Алгоритм виконання даної функції приводиться до наступного:

1) при вході на GK- сервер звіряє логін і пароль, і в разі відповідності, GK зберігає інформацію про користувача і змінює його статус на “ONLINE”. Причому, «оnline» користувачі отримують відповідне повідомлення від GK.

Періодично здійснюється пінг GK клієнтами і в разі втрати з'єднання GK отримує повідомлення і переводить їх в статус “OFFLINE”, висилаючи у відповідну адресу повідомлення про зміну статусу;

у разі, коли користувач переводиться в режим користування в реальному часі, виконується функція ідентифікації його IP адреси (see 1.1).

Якщо IP адреса не може бути ідентифікована, GK починає працювати в режимі переадресації для даного клієнта (see 1.2).

Алгоритм ідентифікації IP адреси

GK сервер повинен забезпечити Р2Р зв'язок між користувачами на основі передачі ним IP адреси нового користувача у момент дозволу його доступу до конференції/мережі. Режим переадресації (у разі, коли неможливо встановити Р2Р тип зв'язку з новим користувачем) може здійснюватися в декількох видах:

Користувач має реальну адресу IP (зв'язок за допомогою дозвону по телефонній лінії, або виділені лінії DSL/ISDN з реальною адресою IP) (Мал.27).

Користувач має реальну адресу IP, але зв'язок з ним обмежений за допомогою firewall. У цій ситуації зв'язок може бути встановлений тільки по декількох стандартних портах, наприклад, HTTP порту, FTP та інших. Список відомих зареєстрованих портів можна знайти за адресою: http://www.iana.org/assignments/port-numbers (Мал. 28).

Користувач зв'язується за допомогою шлюзу(ів) (gateway) комп'ютера або маршрутизатора (ів), що є типовою ситуацією при роботі в корпоративних або VPN мережах) (Мал. 29).

Визначення і актуалізацію IP адреси вимагає від клієнта передачі на GK локальної адреси і порівняння його IP з IP адресою з'єднання, що встановлюється.. При цьому здійснюється наступна послідовність дій.
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Мал. 27. Окремий випадок, коли комп'ютер “A” має реальну адресу IP

В даному випадку комп'ютер “A”, який має реальну адресу (наприклад, 219.162.48.85) IP, повідомляє його GK. GK здійснює перевірку зв'язку, що втановлюється, та робить висновок про можливість установлення зв'язку з цим комп'ютером, оскільки його адреса збігається з адресою зв'язку, після чого GK інформує про нову IP адресу комп'ютера “A” всім користувачам (“B” і “C”), якщо з їх боку існує запит на установку Р2Р типу зв'язку.
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а                                                                      b

Мал. 28. Компьютер “a” має реальну адресу IP, але доступ до нього закритий firewall

(a) – випадок, коли firewall обмежує вхідну інформацію, (b) – firewall дозволяє отримувати вхідну інформацію на ip:порт комп'ютера “A”

Якщо firewall конфігурований таким чином, що вхідна інформація не поступає (Мал. 28, b) на “ip:порт” комп'ютера “A” ситуація розглядається аналогічно тієї, що розглядена на Мал. 27. (Комп'ютер має реальну адресу і вхідні зв'язки IP за цією адресою блоковані). У разі, коли GK забезпечує ситуації, коли прямі зв'язки з комп'ютером “A” блоковані (firewall забезпечує для комп'ютера “A” ситуацію можливості його зв'язку з GK, але GK не може зв'язатися з “A”) GK починає працювати в режимі переадресації даних. Це означає, що всі дані комп'ютера “A” пересилаються через GK і він починає повідомляти комп'ютер “A” про отримання вхідних даних. 
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Мал. 29. Комп'ютер “A” є часткою LAN та пов'язаний з Інтернет за допомогою маршрутизатора з фіксованою адресою IP.

На Мал. 29, комп'ютер “A” має локальну адресу (наприклад, 192.168.1.25) IP і повідомляє його GK. До відсилання IP адреси користувач здійснював спробу локалізувати порт за допомогою маршрутизатора для свого own listening порту. Подібна можливість забезпечується за допомогою “NAT traversal API”, який предоставляє Microsoft. Даний API позбавляє користувачів можливості переадресації на етапі від шлюзу до їх комп'ютерів в динамічному режимі, якщо використовується Network Addresses Translation (NAT). Ця програма включається на маршрутизаторі за підтримки універсальної архітектури Plug and Play (UPnP), та може бути конфігурована як в середовищі Linux, так і Windows. Якщо переадресація відбулася успішно, GK отримує IP маршрутизатора і його порт стає впізнанним («адресним») для комп'ютера “A”. Ця ситуація нагадує ту, яка зображена на Мал. 27 (комп'ютер має реальну адресу IP, оскільки його бачуть в Інтернеті за адресою IP 219.162.48.85:portext), інакше GK починає працювати в режимі «переадресації» як це зображено на Мал. 28, a|.

Режим GK “переадресації”

Даний режим необхідний у тому випадку, коли GK визначає неможливим формування зв'язку типа Р2Р між комп'ютерами. Це типовий випадок, коли комп’ютер знаходиться за firewall, або є часткою LAN. В цьому випадку комп'ютер може встановити зв'язок з GK, але GK не може встановити зв'язок з ним. (Мал. 30.)
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Мал. 30. Обидва комп’ютери закриті firewall

Єдиною можливістю, коли комп'ютер “A” стає видний для комп'ютера “B”, є пошук стороннього (додаткового) комп'ютера, який видний кожній із сторін. Саме пошук такого комп'ютера складає завдання, яке вирішує GK. Коли користувач “A” зв'язується з користувачем “B” в режимі “переадресації”, GK питає “B” про можливість транспорту через його лінії зв'язку до себе при встановленні зв'язку з “A”. Якщо “B” приймає подібний зв'язок і відповідає даній умові, GK формує внутрішні канали, що забезпечують переадресацію між “A” і “B”. Коли комп'ютер “B” посилає дані до комп’ютеру“A”, насправді ці дані будуть переслані до GK, і лише після цього,- до комп'ютера “A”.

Якщо конфігурація мережі дозволяє працювати в режимі “переадресації” слід запустити GP усередині локальної мережі там, де знаходитися більшість комп'ютерів, або встановити GP на сервері з високошвидкісними каналами зв'язку, інакше схема "переадресації" може стати вузьким місцем та зменшити об'єм даних, що передаються.

Типи зв'язків SVIT

Internet Video Exchange System (SVIT|) застосовує GK адреси й техніку ухвалення рішення встановлення оптимальної системи зв’язку з користувачем. При цьому можливе встановлення наступних типів зв'язків:

Прямий зв’язок- може бути встановлений з користувачами локальних мереж (LAN) і користувачами Інтернету, які мають реальні адреси IP.

NAT traversal зв'язок. Діє так само як і при “прямому з'єднанні”. Використовується в тому випадку, якщо користувач SVIT визначає, що комп'ютер сполучений через шлюз комп'ютера, який підтримує UPnP й можлива переадресація за рахунок NAT traversal API.

З'єднання за типом мосту. Використовується у тому випадку, коли неможливо встановити з користувачем перші два з'єднання. Це означає, що комп'ютер користувача знаходиться за firewall, або ж невидний з Інтернету. В цьому випадку GK працює в режимі переадресації (як медіатор) – він отримує вхідні пакети й здійснює їх ретрансляцію.

Описана техніка є прозорою для користувача, оскільки вона дозволяє йому працювати зі SVIT не маючи особливих навиків, при будь-якій топології мереж і майже при будь-якій її конфігурації. 

Особливості GK конфігурації

GK сервер може працювати як усередині LAN, так і на виділених лініях, що мають зв'язок з Інтернет. Якщо GK працює на виділеному Інтернет сервері, він не потребує додаткової конфігурації. У разі ж роботи GK усередині LAN можливий розвиток наступної ситуації (Мал. 31.)
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Мал. 31. GK як частка LAN
Як вже зазначалося, GK порівнює локальну адресу IP, яку йому повідомляє комп'ютер, що входить до системи зв'язку, з IP адресою, яка реально позначена в знов зформованій лінії зв'язку. В тому випадку, якщо GK працює на виділеній лінії Інтернет сервера, це означає, що у випадку, якщо ці дві адреси збігаються, комп'ютер має реальну адресу IP. Але в умовах роботи в LAN, коли комп'ютер “A” встановлює зв'язки з GK, він сприймає локальну адресу як реальну адресу IP (!). Ця ситуація виникає тому, що GK отримує локальну адресу комп'ютера A (192.168.1.25) та адресу, з'єднання, що втановлюється виявляється тією ж самою (192.168.1.25), оскільки GK сервер знаходиться в тій самій LAN, що й локальний комп'ютер. GK повідомляє в цьому випадку комп'ютер “B”, у якості реальної адреси IP відповідну адресу комп'ютера “A”, проте, комп'ютер “B” не може здійснити доступ до комп'ютера за допомогою даної адреси. Для вирішення подібної проблеми необхідно повідомити GK інформацію про те, який зовнішній IP йому слід використовувати. Це можливо здійснити шляхом встановлення поля “/config/network/ip-address-ext” у файлі конфігурації GK. Після подібного встановлення всі внутрішні комп'ютери стають видними зовні, орієнтуючись на зовнішню IP адресу маршрутизатора і власне картування внутрішніх вхідних портів.
1.4.2. Програма iVisit для проведення багатоточкового конференцзв'язку
Програма відеоконференцій iVisit створена і постійно оновлюється Тімом Дорсеєм – автором розробки IP- відеоконференцій Корнельського Університету у 1991 році (см.: http://www.ivisit.com/about/tim_bio.html). Працюючи консультантом з питань статистики в Корнельськом університеті в 1992 році Тім Дорсей написав перший варіант програми, що широко застосовувалася в той період, - CU-SeeMe. Протягом подальших трьох років він продовжив роботу над програмою за рахунок грантової підтримки Національного Наукового Фонду США.
Дорсей залишив Корнельський університет в 1996 році і зайнявся розробкою наступної генерації Інтернет програми відеоконференції, після отримання за свою розробку престижної премії «Краще з новинок». Його роботу над програмою кредитував «Уолл Стріт Джорнал». Wall Street Journal – при цьому було декларовано, що робота Т. Дорсея спрямована на створення системи «зору і слуху» Інтернету. З нечисленною групою співробітників у Лос Анжелесі він випустив першу версію iVisit в1997, і з тієї миті постійно працював у напрямі поліпшення якості Інтернет- зв'язку. Хоча його початкові дані первинно зводилися до стискування відеоданих, він з великим ентузіазмом займався комунікативними протоколами, питаннями високої якості інтеграції й ефективності мережі при «бітовому рівні» обміну інформацією, а також, питаннями зручності користування відповідними програмами. 
iVisit відеоконференції інтегрують аудіо-, відео-, чат-, пересилку повідомлень, файлів і співпрацю у межах простого але достатньо потужного пактету, який працює в режимі дозвону а також broadband з'єднання, РС та Mac комп’ютерах.

Крім того, дана програма дозволяє:

- комбінувати відеоконференції з голосовим дозвоном, пересилкою повідомлень, одночасним переглядом файлів, малюнків, відеофільмів одночасно учасниками відеоконференції, Web- одночасний браузинг.

- останні версії програми iVisit Plus дозволяють об'єднувати 15 учасників одночасно 

Архітектура, яку використовує програма iVisit, є Р2Р типом зв'язку при участі не більш, ніж 5 співрозмовників - тобто незалежних відео- й аудіо-потоків|. Відбувається інформування і «вирівнювання» швидкості передачі даних щодо кожного з учасників. При цьому, максимально запобігається втрата даних на основі відповідної компресії потоків, що відбувається при зниженні швидкості на одному з каналів (біля одного з учасників). Як перевагу програми, можна відзначити той момент, що потоки поєднуються вельми добре з одночасною передачею інших даних по цих же каналах зв'язку. Так, включити відеоконференцзв'язок можливо в період скачування великих за об'ємом файлів.

На основі програми організовані глобальні мережі навчання, такі як К12: http://www.ivisit.com/solutions/edu_net.html У цих мережах можлива організація занять за участю представників будь-якій з 138 країн Світу, що використовують сьогодні дану програму. Застосування даної програми дозволяє з високим ступенем надійності здійснити багатоточкову відеоконференцію, не дивлячись на значну різноманітність комп'ютерної й телекомунікаційної техніки, що використовується у різних країнах, різноманітність протоколів передачі даних.

Таким чином, представлені дані показують, що телемедичні технології, вживані для підтримки відеоконференцзв'язку, мають розвиток в напрямах: 1) апаратних рішень з розробкою й продажем спеціалізованих пристроїв збору і передачі інформації; 2) рішень на основі існуючих мереж, що реалізовуються за рахунок розробки програмних продуктів. Ці дві лінії складають стратегію найближчого і перспективного розвитку телемедицини, у тому числі в країнах СНД. Причому, друга лінія розвитку може складати самостійний напрям формування «віртуальної телемедичної мережі», що реалізовується на основі комбінованих систем зв'язку і в режимі багатоточкового інтерактивного мультикастинга. Прикладом подібного розвитку може бути мережа, що розвивається фірмою МЕДЕМ (США): http://www.medem.com/. Дана мережа забезпечує адресність і надійність з'єднання , що сполучає пацієнта і хворого в режимі реального часу і лише в США об'єднала вже 90.000 спеціалістів-медиків різних спеціальностей. Для участі в роботі мережі достатньо увійти із відповідною пропозицією, після чого автоматично створюється Web-сторінка нового члена - активного лікаря-консультанта мережі.
ГЛАВА III

Телехірургія

Даний розділ, що претендує на назву «цифрова хірургія», було вирішено виділити в окрему главу, тому що цей напрямок являє собою приклад швидкого й ефективного інтегрування сучасних інформаційних (телемедичних) технологій з одним з найбільш актуальних напрямків сучасної медицини, яким є мініінвазивна лапароскопічна хірургія.

Одним з найбільш істотних факторів розвитку лапароскопічної роботизованої хірургії постала необхідність усунення недоліків, властивих традиційному лапароскопічному втручанню. Серед цих недоліків на першому місці стоїть двовимірне подання операційного поля, обмежені можливості рухів інструментів на фоні необхідності здійснення комплексних реконструктивних рухів, складності в ушиванні тканин на етапі завершення оперативного втручання, а також фізичне стомлення хірурга. Всі ці фактори змусили фахівців в області мехатроніки (сполучення біомеханіки, електроніки й інформатики) розробити нові, більш ефективні пристрої, здатні істотно розширити можливості хірурга-оператора. 

Сьогодні даний напрямок розвивається настільки бурхливо, що саму «телехірургію» необхідно підрозділити на таку, у якій хірургічні маніпуляції виконуються й хірургом-оператором і таку, коли хірург тільки візуально супроводжує роботизований телекомплекс у процесі виконання операції. Змінилося й значення терміна «оператор», що у контексті телехірургії утворюється не від слова «операція», як хірургічне втручання, а від терміна «керування / оперування» пристроями.

У першому випадку маніпулятор робототехнічного пристрою «тримає» хірургічний інструмент і строго повторює рухи хірурга-оператора. Роль робота можна до деякої міри розглядати як роль хірурга-асистента. У другому випадку хірург перед операцією бере участь в об’єктно-орієнтованому  програмуванні системи, що полягає в послідовному розташуванні технологічних блоків - стандартних послідовних рухів, після чого не приймає особистої участі в операції. Таким чином, робот повністю виконує комплекс запрограмованих дій, що були детерміновані заздалегідь, і тому етап передопераційного програмування повинен виконуватися особливо ретельно, з урахуванням індивідуальних особливостей пацієнта.

Телехірургія в найпоширенішому варіанті являє собою застосування робототехніки, такої як «Zeus» або «DaVinci», що дозволяє реалізувати рухи руки хірурга дистантно в режимі master-slave. Ця техніка вперше показала свої переваги з усією очевидністю в 2001 році, коли професор Marescaux і колеги видалили жовчний міхур у пацієнта в Страсбурзі (Франція) за допомогою «Zeus» телехірургічного робота, що контролювався з Нью Йорка. Проведення даного оперативного втручання зробило потрібним залучення потужних оптоволоконних систем зв'язку, які забезпечували затримку в межах менше 155 мс.

Телемоніторинг і телехірургія – два різних поняття. У першому випадку хірург бере участь у трансляції з операційної, не приймаючи активної участі в самій операції. До того ж існують і інші ситуації, що потребують термінологічного уточнення. Так, наприклад, якщо робота хірурга перебуває під дистанційним спостереженням іншого хірурга й останній робить висновок із приводу кваліфікації хірурга, що оперує, сторона, що спостерігає,  здійснює телепрокторінг, а дистантно спостерігаючий хірург – виконує  роль проктора/ментора [Hanly E.J., Talamini M.A., 2004]. Якщо ж «дистантний» хірург запрошується до участі в роботі в операційному полі, наприклад, у режимі консультування, мова йде про телеконсультування. 

Варто помітити, що в таких процедурах як телемоніторування, телепрокторінг і телеконсультування взаємодія між дистантним хірургом здійснюється тільки через голосовий канал, а також, можливо, обмежується деяким обговоренням зображення на моніторі, у тому числі за допомогою стрілки-покажчика деталей зображення. Якщо ж дистантно розташований хірург має можливість переміщати камеру відеоспостереження або, що ще краще, може управляти рукою робототехнічного пристрою в режимі асистента хірурга, роль або «присутність» хірурга в самому оперативному лікувальному процесі значно зростає й така ситуація може бути позначена як «телеприсутність».

Тому крім терміна власне «телехірургія» мають право також і ряд інших термінів. 

Історія робототехніки в хірургії

В 1989 р. була заснована компанія «Computer Motion Inc.», що являла собою високотехнологічну компанію, що розробляє сучасні хірургічні системи й прилади, що забезпечують поліпшення існуючої хірургічної практики. Перша операція по трансплантації кісткової тканини стегна за участю хірургічної роботизованої системи, що виконувала функцію асистента, була виконана в Каліфорнії з використанням приладу «Robodoc», що був виготовлений компанією «Інтегровані Хірургічні Системи» в 1992. 

Перший комерційний варіант робота-асистента хірурга «AesopTM 1000» був виготовлений компанією «Computer Motion» в 1993. Цей прилад працював, використовуючи принцип поділу функцій і виконував функцію тримання ендоскопічної камери при виконанні мінімально інвазивних лапароскопічних операцій. Контроль роботи даного пристрою здійснювався педалями для стоп хірурга, що призводило іноді до значних труднощів в керуванні системою. Дана система була модифікована в 1996 р. і нова модель «Aesop-2000» мала голосову систему контролю, а модель «Aesop 3000» мала ще один додатковий ступінь волі рухів автоматичної руки. Ще одна модель - «Aesop HR» відрізнялася тим, що мала можливість включатися в єдину систему з іншими електронними комп’ютерними системами. Зазначені типи робототехніки дотепер находяться в експлуатації в ряді медичних центрів.


Робототехнічна хірургічна система «ZeusTM», розроблена компанією «Computer Motion», включала вже три автоматичних маніпулятори («руки»), які кріпилися до операційного стола. Використовуючи дану систему хірург працював за допомогою кистьового джойстика в процесі контролю положення маніпуляторів. Подібна система була застосована в 1998 р. для першої операції, зробленої за допомогою робота в США в 1998 р. та в 1999 р. для першої подібної операції в Лондоні. Подібна ж система застосовувалася в сеансі телехірургії, що виконувалася з Нью Йорка в Страсбурзі – видалення жовчного міхура в 2001 році.

В 1995 р. група лікарів і інженерів заснувала компанію «Intuitive Surgicals Inc.», що використовувала наукові результати засновників, отриманих ними під час роботи у Стрендфордському дослідницькому Інституті. В 1997 р. був розроблений перший робототехнічний комплекс «da Vinci», який став першим комплексом, що використовує телехірургічний принцип роботи, який працює з ліцензованою FDA системою передачі даних для забезпечення лапароскопічних хірургічних втручань і перша холецистектомія на основі даного приладу була здійснена в Брюсселі. Прототип приладу «endowrist» був використаний в 1998 для виконання першої операції відновлення функції митрального клапану за допомогою комплексу «da Vinci». В 2003 р. відбулося злиття «Intuitive Surgical Inc.» і « Computer Motion Inc», що забезпечило лідерство в розвитку оперативної хірургічної робототехніки компанії «Intuitive Surgical Inc.».

Система «da Vinci®» - це робототехнічний комплекс, що сьогодні найбільш широко використовується для виконання лапароскопічних операцій [Hanly, EJ, Talamini, MA., 2004]. На сьогоднішній день існує більше 220 робототехнічних комплексів, інстальованих по всьому світі, у тому числі три в Індії й дванадцять в інших країнах Азії. З 1500 операцій, що були виконані в 2000 році, в 2004 році хірургічна активність досягла 20000 оперативних втручань на базі робототехніки. Одним з найбільших напрямків, в якому швидко розширюється діапазон хірургічних втручань, є урологія: в 2000 році було виконано 36 радикальних простатектомій, а в 2004 році – 8000 (!). Причому ця цифра становить 10% від загальної кількості простатектомій, що щорічно здійсьнюються у США. 

Сучасна концепція телехірургічної робототехніки
Мінімальна інвазивна хірургічна операція здійснюється дистантно локалізованим керованим робототехнічним пристроєм (“slave” режим), що контролюється хірургом за допомогою центральної станції (“master” режим). Причому робототехнічний хірургічний маніпулятор устаткований маніпуляторами, кінцеві елементи яких (наприклад, лезо різального інструменту) мають не менш 6 ступенів волі [Gerhardus D., 2003].
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Мал. 49. Принципова схема організації роботи «телехірурга»

[image: image112.jpg]



Мал. 50. Зовнішній вигляд хірургічного консоля – «master» (передній план) і операційний стіл з маніпуляторами – «slave» (задній план) системи «DaVinci». (Ця, та 5 наступних ілюстрацій представлені також на сайті http://biomed.brown.edu/Courses/BI108/BI108_2005_Groups/04/davinci.html)

Хірург управляє роботом з мобільної хірургічної стійки, що може розташовуватися на різної відстані від операційної (Мал. 49, 50, 51). З'єднання з модулем робота-оператора здійснюється за допомогою оптоволоконних кабелів. Збільшені тривимірні зображення транслюються на хірургічну стійку (консоль) у режимі, звичайному для лапароскопічних втручань (Мал. 52). Причому, можливо дванадцятикратне збільшення зображення. Створюється надійна система керування хірурга автоматичними рухами робота-хірурга. Консоль хірурга також має важливу технічну особливість – виокремлює компоненти тремору й забезпечує лінійний і плавний характер як команд, так і рухів хірургічних інструментів робота.

При цьому в основі концепції дистантної хірургії лежить збереження «праворукості» хірурга, підвищення точності виконання «кінцевих» хірургічних елементів, а також є можливість зворотного зв'язку, що передає реальні зусилля, що виникають при розрізуванні шарів тканини й т.п. на кисть хірурга (Мал. 52).

Дослідницька частина проблеми хірургічної робототехніки зводиться до дизайну маніпуляторів і досягненню високої точності 
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Мал. 51. Положення руки хірурга на джойстику під час виконання операції (ліворуч) і зовнішній вигляд панелі консолі хірурга з відео 3 D-D- зображенням (праворуч)
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Мал. 52. Операційне поле з хірургічними інструментами, що відповідає просторовому положенню рук хірурга (ліворуч). Зовнішній вигляд кінцевого хірургічного пристрою (праворуч).

виконання процедур. Телехірургічні маніпулятори повинні мати незначний розмір, 10 мм або менше для лапароскопічних втручань на органах грудної, черевної порожнини в дорослих і 5 мм або менше – для хірургічних операцій на серці й плодах. При цьому вони повинні зберігати можливість достатнього маневру в області операційного поля й можливість передавати зусилля величиною в декілька Ньютон, що достатньо для маніпуляцій на тканинах організму. При цьому питання передачі механічного зусилля є найбільш складним. 

Предметом активної розробки також є дизайн інтерфейсу, забезпечення 6 ступенів волі маніпулятора при мінімальній власній масі, збільшення ширини «смуги активних маніпуляцій» на основі робочого обсягу маніпуляторів, що вимірюється в кілька тисяч кубічних сантиметрів і здійснюється принаймні при чотирьох ступенях волі, відчуття реального зусилля на робочих частинах маніпулятора (зворотний сенситивний зв'язок).

Телехірургічні завдання (маніпуляції) вимагають високого ступеня «праворукості» і точності протягом самих маніпуляцій, тому що більшість маніпуляцій, що доручаються робототехнічному комплексу, високопрецизійні. Тому основні вимоги для телехірургічних контролерів істотно відрізняються від вимог до класичних хірургічних інструментів. Важливим компонентом телеоператорського дизайну є кількісна характеристика ступеня чутливості зусиль з боку хірурга, а також кількісний врахування команд з боку «майстра». Це необхідно для забезпечення специфічності контролерів, а також служить у цілому як своєрідна кількісна шкала всього дизайну робототехнічної хірургії. Також необхідно мати у своєму розпорядженні дизайн системи технологічного контролю всієї системи [M.C. Cavusoglu et al., 1999].
Тактильна чутливість, передача даної інформації являє собою предмет у роботохірургії, що розроблюється дуже активно [Gray B.L., Fearing R.S., 1996; Kontarinis D.A., 1995; Moy G. et al., 2000]. Тактильні сенсори сьогодні вже готові до впровадження їх як специфічного додатку до системи в цілому.

Технічні можливості телехірургічної роботизованої системи. Робототехнічна базова станція (РТС) забезпечує дві істотних переваги робототехнічного комплексу – поліпшує технологію вже існуючої процедури, а також забезпечує можливість виконання тих хірургічних маніпуляцій, які раніше хірург не виконував, або для виконання яких було потрібне більше трудових витрат. Так, ключовими елементами робототехнічної системи, що вимагали науково-технічного рішення, були накладення швів і зав'язування вузлів, що досить складно виконати за допомогою звичайної лапароскопічної апаратури. В основному існуючі труднощі пояснюються високим ступенем складності орієнтування кінцевих елементів інструментарію й труднощами візуального контролю даного процесу. Тому наявність схожої функції в роботохнічному хірургічному комплексі лежить в основі переваг даної технології при абдомінальних хірургічних втручаннях, тому що легко виконуються елементи ушивання країв рани й зав’язування ниток шовного матеріалу у вузол.

Критичним компонентом пристрою дистантного маніпулятора РТС є «кисть», що має два ступені волі переміщень, що «продовжується» чотирма ступенями волі за рахунок включення в механічний ланцюг рухливих елементів після введення маніпулятора через відповідний порт, і який дозволяє забезпечити максимально ефективне накладення швів і формування вузлів при мінімальному ушкодженні навколишніх тканин.

Хірургічна частина системи повинна бути досить мініатюрною, що дозволяє проникати через невелике розсічення тканин – зазвичай близько 10 мм і, разом з тим, що дозволяє передати необхідне фізичне зусилля на активну частину хірургічного інструмента, що переборює опірність тканини, що забезпечує натяг ниток шовного матеріалу при формуванні вузлів і т.п. Разом з тим, важливою особливістю є й той момент, що даний маніпулятор повинен мати досить простору для переміщень у черевній порожнині й накладання швів в різних напрямках, і, разом з тим, зберігати невелику довжину кінцевої «кисті» для роботи в невеликих по розміру порожнинах. Функціональна смуга маніпулятора повинна відтворювати природні рухи хірурга й забезпечувати зворотний зв'язок на основі інформації про рівень опірності тканин у кожний момент їхньої взаємодії з хірургічним інструментом. Безпека всієї системи є ще однією вимогою.


Основні технічні вимоги, що відповідають зазначеним якісним параметрам, представлені в Табл. 7. Причому, наведені цифри взяті з урахуванням можливості формування шва, зусиль при керуванні голкою при прошиванні тканин і зав'язування вузла. Діаметр інструмента був обраний виходячи зі стандартів діаметрів троакара в 10 мм і 15 мм. Треба при цьому підкреслити, що застосування степлерів при проведенні традиційних лапароскопічних оперативних втручань припускає використання троакарів діаметром в 15 мм. Вірогідно, що для певного типу ендоскопічних операцій потрібні інструменти значно меншого діаметру. 

Таблиця 7.

Основні механічні характеристики маніпулятора (slave) робототехнічного комплексу.

	Параметри
	Значення

	Розміри діаметра отвору – апертури операційного поля
	10-15 мм максимально

	Розміри – довжина «кисті»- кінцевого обертового елемента маніпулятора – від місця зчленування із проксимальною частиною маніпулятора до крапки втримання, наприклад, голки
	50 мм макс-но

	Сила в кінцевій частині голки, яку проводять через тканини
	1.5 Н хв

	Рухи по кривій навколо осі захоплення для управління переміщенням хірургічної вигнутої голки (при відстані від крапки утримання голки до її кінчика в 15 мм)
	100 Н/мм за хвилину

	Розсування захоплюючих частин («зівання»), згинання «кисті»
	300 Н/мм за хв

	Сила захоплення голки при проведенні її через тканини
	40 Н хв

	Обсяг руху: ширина розкриття захоплюючої кліпси
	8 мм у хв

	Обсяг рухів: ротації навколо аксіальної лінії захоплюючого пристрою, що забезпечує доступ і роботу на похилих поверхнях
	270 о /хв

	Обсяг руху: згинання «кисті», також справедливо й для нахилу голки, що тримає маніпулятор
	90 о /хв

	Обсяг руху: пронація кисті
	720 о /хв

	Швидкість: тривалість повного й щільного захоплення
	0,5 сек (максимум)

	Швидкість: обертання кисті (діапазон швидкості)
	540 о /сек- хв

	Швидкість: флексія «кисті» (діапазон швидкості)
	360 о /сек- хв

	Ширина смуги частоти механічних коливань, що пропускається
	5 Гц хв

	Тривалість роботи
	6 місяців безупинно


Наприклад, для мінімально інвазивної хірургії серця інструменти потрібно проводити через міжреберний проміжок. Також для операцій на плодах потрібні набагато менш габаритні інструменти. Длинник від «суглоба» до крапки втримання хірургічного інструмента на «кисті» маніпулятора визначається за допомогою урахування відстані між внутрішньою поверхнею передньої стінки живота й органом, на якому проводиться хірургічне втручання, в умовах, коли був здійснений пневмоперітонеум. Зусилля скручування та лінійні зусилля, а також характеристики переміщень хірурга, який тримає інструменти визначаються шляхом їх вимірювання в умовах відкритих оперативних втручань. Подібні спостереження свідчать про те, що для повного проходження голки без її повторного захоплення (ротаційний рух «кисті» маніпулятора) потрібен поворот на 270о, а 90о згинання «кисті» з 360о ротації необхідні для зашивання тканин у будь-якому бажаному напрямку, без необхідності заміни відповідного інструментарію. Слід також зазначити, що швидкість і обсяги рухів цілком відповідають швидкості і обсягам рухів, властивим кисті хірурга.
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Мал.53. Зовнішній вигляд робототехнічного пристрою - slave - маніпулятора, що використовувався в програмі телехірургії UCB/UCSF (США). 
«Slave»- маніпулятор складається із двох частин (Мал. 53), Першою частиною є великий технічний пристрій, що перебуває за межами тіла людини і який відповідає за позиціонування мініробота, що вводиться в тканини й порожнини організму людини, а також в його функцію входить тверде кріплення всієї системи. На стадії виконання хірургічного втручання забезпечуються переміщення активної кінцевої частини маніпулятора також як і у випадку застосування лапароскопічного встаткування. Використовується спеціальна система керування переміщеннями, особливістю якої можна вважати наявність певної твердості кінцевого активного елемента маніпулятора. З цією метою три лінійних рухливих шарніри з'єднані з жорсткою платформою робота за допомогою з'єднань U-типу, контролюють положення кінцевого елемента чотирьох прутиків, лінійні переміщення яких забезпечують чотири ступені волі кінцевого маніпулятора. 
Друга частина slave-маніпуляторів – мініробот локалізований усередині тканин і відрізняється невеликими розмірами, зберігаючи при цьому необхідний ступінь рухливості й розвиваючи необхідне для хірургічної маніпуляції зусилля. Для того, щоб забезпечити ці умови, дана частина маніпулятора має два ступені волі, що забезпечує функції «розширення – захоплення» і ротації навколо аксіальної осі. Діаметр кінцевої частини становить 15 мм. Відстань від рухливого кріплення до захоплюючої частини становить 5 см. Функція «зівання» - тобто  розширення захоплюючого пристрою й обертань навколо поздовжньої осі зв'язані між собою й актуалізуються за допомогою лінійних переміщень твердих прутиків – «сухожиль», рухи яких, у свою чергу, підтримують три мотори DC типу (http://www.electricmotors.machinedesign.com/guiEdits/Content/bdeee4a/bdeee4a_2.aspx), що знаходяться на кінцевих частинах рук маніпуляторів за межами тіла пацієнта.

Мал. 54 ілюструє позиціонування бімануальної системи в операційній кімнаті. Два «slave» маніпулятора локалізовані на протилежних частинах операційного стола. Мал. 54 (праворуч) показує фінальний етап зав'язування вузла. На даному малюнку можна оцінити переваги наявності кінцевого пристрою маніпулятора, що має два ступені волі, і що дозволяє вибирати зручний кут розташування двох інструментів.

«Майстер» - частина РТС складається із двох інтерфейсів (по числу маніпуляторів на «slave» частині пристрою), які забезпечують 6 ступенів волі переміщень кінцевих частин маніпулятора. Слід зазначити, що РТС оснащено двома інтерфейсами, що передають команди в режимі 6 ступенів волі й кожний з яких контролює роботу відповідного «slave»- маніпулятора. При цьому дана система інтерфейсу (Phantom v1.5, Sensable Technologies Inc., Cambridge, MA) передає, а «slave» частина  в точності відтворює 
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Мал. 54. Розташування «бімануальної» системи на операційному столі (ліворуч) і процес формування вузла при зашиванні нитками синтетичної тканини в експериментальних умовах (праворуч).
рухи по трьох із шести ступенів волі, що «захищає всю систему від випадкових рухів кисті хірурга. 

Інтерфейс майстра устаткований також багатофункціональним джойстиком, що дозволяє максимально зберігати «праворукість» для прецизійних маніпуляцій.
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Мал. 55. Зовнішній вигляд операційної, у якій проводиться робототехнічне телевідеовтручання (видалення жовчного міхура). 

Ліворуч - консоль хірурга, праворуч - операційний стіл з маніпуляторами


Операційний модуль робототехнічного комплексу включає хірургічну стійку, мобільне крісло-ліжко пацієнта, набір «ЕndoWrist®» інструментів і 3D ендоскопічну апаратуру високого розділення (Рис. 55). Система «Endowrist» забезпечує маневрування хірургічним інструментом у такий же спосіб, начебто він утримується кистю хірурга. Кожний інструмент має свою власну функцію  починаючи від накладення шва або клемпирування. Функції можуть швидко замінити одна одну за рахунок підключення сусідніх «рук»-маніпуляторів. Пристрої здатні запам'ятовувати положення маніпуляторів перш ніж інструмент заміщається й тому той інструмент, що заміщає попередній, знаходиться первинно в абсолютно такому ж положенні, що й попередній. 

Слід зазначити, що здатність хірургічного інструмента до ротацій по повному колу це той елемент, що є певною перевагою робототехнічного комплексу в порівнянні з кистю хірурга. Шість, а сьогодні вже й сім ступенів волі (по кількості незалежних рухів, що робот може виконувати) створює достатню кількість можливостей для вибору типу руху, характеру обертань і т.п. Більш того, хірург може контролювати рівень зусилля, що докладається, що може становити величину, починаючи з часток унції до фунтів. Технологія «Intuitive Masters» також дозволяє відфільтровувати компоненти тремору й масштабувати рухи. Як результат, більші рухи кисті хірурга можуть бути трансформовані в мінімальні рухи хірургічного інструментарію. Звичайно в черевну порожнину нагнітають вуглекислий газ для того, щоб створити простір для маневру хірургічним інструментом. 

Пацієнт перебуває в контакті із трьома або чотирма маніпуляторами-«руками» робота. Один з маніпуляторів утримує лапароскоп і забезпечує одержання тривимірного зображення, у той час як у двох або трьох інших маніпуляторах розташовуються спеціальні інструменти, що вводять у тканину через апертури, такі ж самі, що й при звичайної лапароскопічній хірургії. Хірург на своєму робочому місці контролює положення інструментів і лапаросокопа. Однак, кількість ступенів волі даного встаткування набагато більше, ніж у звичайного лапароскопічного, а також всі рухи мають тривимірне подання на екрані. Збільшені зображення високого розрізнення, що відображають положення хірургічного інструмента із частотою кадрів тисячі в секунду фільтруються на відео-процесорі, з метою елімінації фонового шуму.

Таким чином, представлений опис показує, що для телехірургічної роботизованої лапароскопічної техніки легко визначити ряд істотних переваг, до яких можливо віднести наступне:

· тривимірна візуалізація операційного поля, що дозволяє відчути в процесі роботизованого втручання глибину рухів. Даний момент, разом із збільшенням самого зображення  лежить в основі передачі на «кінцеві» хірургічні інструменти «праворукості» хірурга, забезпечує зниження кількості «помилкових» рухів, тобто «хірургічної суєти»;

· збільшення ступенів волі рухів хірургічного інструментарію. Однією з найбільш значних проблем, притаманних традиційної лапаросокпії, є обмежений спектр можливих рухів, що досягається робочими площинами хірургічного інструмента. Більшість лапароскопічних інструментів забезпечує від 2 до 3 ступенів волі рухів, у той час як роботизовані системи забезпечують сьогодні до 7 ступенів волі, що нагадує можливість впровадження руки хірурга в зону лапароскопічних хірургічних маніпуляцій.

· стабільність. Система «da Vinci» забезпечує трансформацію масштабу рухів хірурга, виключає передачу тремору, що забезпечує надійне й стійке положення хірургічного інструмента впродовж різних фаз виконання хірургічних маніпуляцій. Це також є гарантією можливості здійснення комплексних хірургічних процедур, які можуть бути неможливі при звичайній лапароскопичній хірургії. Прикладом виконання комплексних хірургічних процедур є реконструктивна хірургія, що включає радикальну простатектомію, цистектомію, пієлопластику, при яких складні системи накладення хірургічних швів за допомогою робототехніки перетворюються в просту маніпуляцію.

Важливою особливістю роботизованої техніки є той факт, що в результаті масштабування, мінімізації тремору й тривимірному збільшеному зображенню операційного поля в хірурга виникає відчуття виконання «відкритої» операції, що істотно знижує строк навчання хірурга подібним лапароскопічним втручанням.

Експериментальна оцінка й перспективи механічних систем роботизованих телехірургічних комплексів. Аналіз робочих можливостей РТС дозволяє зробити ряд висновків відносно дизайну й пропозицій щодо наступної генерації подібної системи [Cavusoglu M.C., 2000].
1) Хоча дотепер немає точних порівняльних даних щодо можливостей маніпуляторів із чотирма або шістьома/сімома ступенями волі, коментарії хірургів-користувачів промовляють на користь того, що використання 2 ступенів волі на кінцевому маніпуляторі при вихідних 6 ступенях волі на первинному джойстику, дозволяє успішно здійснювати технологію накладення швів, а також формування вузлів з ниток шовного матеріалу. Цей висновок підкріплюється, з іншого боку, експериментами по формуванню відповідних швів і вузлів на різних штучних  матеріалах.

2) Навіть якщо виявляється можливим проводити накладення швів і формування вузлів при використання тої або іншої механічної системи, можливість здійснення різних типів рухів залишається вкрай обмеженою. Особливо це стосується процедури обертання навколо поздовжньої осі, що може супроводжуватися тенденцією до розвитку складностей, пов'язаних з розташуванням ділянки з'єднання «кисті» і «руки» маніпулятора протягом первісного захоплення голки, тому що через неправильне розташування іноді необхідна процедура повторного захоплення голки. Тому досить бажаним є збільшення рухливості у випадку виконання ротацій – при цьому важливо передбачити ротації не менш, ніж на 720о для звичайної процедури накладення шва й на 1000о і більше при ситуаціях, пов'язаних з накладенням довгих швів, що обов'язково повинно бути закладене у функціональні можливості робототехнічного хірургічного комплексу.

3) Кут розширення захоплюючих деталей (кут «зівання») повинен становити принаймні 135°, що важливо для більш комфортного накладення швів. Чим більшим є даний кут, тим це краще для цілей застосування даної техніки.

4) Діаметр інструментів повинен бути максимально зменшений - менш ніж 10 мм для лапароскопічних операцій і до 5 мм при оперативних втручаннях на серці й тканинах плода.
5) Треба ще раз повернутися до дизайну й основних характеристик інтерфейсу. Існуюча конфігурація, коли хірург натискає спеціальну кнопку на кінці утримуваного кистю джойстика являє собою незручну функцію, що найчастіше лежить в основі «пропущення» хірургом моменту початку виконання певної процедури.

6) Можливість заміни кінцевого елемента - «кисті» маніпулятора є важливою додатковою можливістю, що дозволяє розширити спектр можливих хірургічних маніпуляцій, включаючи також такі як захоплення й розсічення шарів тканин. Для даних завдань повинен бути відпрацьований свій специфічний дизайн кінцевого елемента маніпулятора.

7) Досить бажаним є наявність другого захоплюючого (голку) пристрою, що працює у тому ж операційному полі, що дозволяло б легко втримувати голку й легко переорієнтувати напрямок її введення в тканини.
8) Хоча хірург у більшості випадків благополучно накладає шов і зав'язує вузли, є багато прикладів тому, що голка ламається в самому шві або ушкоджує сам шов, що підтверджено й у відкритих експериментальних умовах. Основною причиною подібної ситуації є те, що тільки за допомогою візуального контролю неможливо точно регулювати зусилля, які хірург передає на маніпулятор. Тому повинен бути створений інформаційний канал зворотного зв'язка, що передає хірургові відповідні відомості про величину фізичного зусилля на кінцевих хірургічних елементах. Це може бути виконане в приладах третього покоління, які повинні бути оснащені відповідними сенсорними пристроями.
9) Оскільки, на відміну від звичайної лапароскопічної операції, роботизована телехірургія не приводить до фізичної утоми хірурга, досить бажаним є дослідження ергономічного ефекту її застосування в клінічних умовах.

Сьогодні роботизовані міні інвазивні лапаросокпічні технології успішно застосовуються в наступних галузях:

Так, система «da Vinci» була ліцензована комісією з контролю за продуктами харчування й ліками (США) (Food and Drug Administration (FDA) для надання медичної допомоги дорослим і дітям шляхом застосування в урологічній хірургічній практиці, загальних лапаросокпічних операціях, гінекологічних лапаросокпічних операціях, загальних не кардіоваскулярних торакоскопічних хірургічних маніпуляціях, а також при торакальних асистенціях при кардіотомії. Крім того, ліцензоване застосування системи при медіастинотоміях і коронарошунтируванні. 

Таким чином, успішне застосування системи має практику застосування при наступних видах оперативних втручань:

Радикальна простатектомія, пієлопластика, цистектомія, нефректомія, уретральна реімплантація;

Холецистектомія, гастроколостомія, нефректомія, адреналектомія, спленектомія, видалення товстої кишки;

Видалення матки й міом матки;

Мобілізація внутрішньої артерії молочної залози й аблація тканини серця;

Відновлення митрального клапану, ендоскопічне закриття дефекту міжпередсерцевої перегородки; 

Формування в умовах медіастинотомії анастамоза між артерією молочної залози й спадною частиною коронарної артерії, з метою реваскулярізації серця.

Також розроблені й застосовуються інші телехірургічні системи для лапароскопічної хірургії, які засновані на використанні маніпуляторів, що мають 4 ступеня волі. Наприклад, система, розроблена в «SRI International» [Hill J.W. et al., 1994] (лапаросокпічна версія також була розроблена), телехірургічний асистент для лапаросокпічної хірургії, запропонований Taylor R.H. et.al. [1995], система «Чорний Сокіл» - маніпулятор, запропонований Madhani A.J. et.al. [1999], і телехірургічна система - експеримент проведений між «JPL», Каліфорнія й політехнічним університетом Мілану [Rovetta A. et al., 1996], а також система, що забезпечила сеанс телехірургії між Нагойєю і Токіо (Японія) [Arai F.et al., 1996]. 
Важливо підкреслити, що в цей час є й інші приклади успішного застосування робототехніки в хірургії. Наприклад, для ортопедичної хірургії застосовується система «ROBODOC» [Taylor R.H. et al., 1994], що являє собою автономну робототехнічну систему, що забезпечує операцію по повному протезуванню (заміщенню костей) гомілки, мікрохірургічна робототехнічна система, що здійснює втручання під візуальним контролем, а також нейрохірургічна система, розроблена Lavallee S.et.al. [1995], Крім того, сьогодні застосовуються системи - прецизійні мікроманіпулятори  (особливо при операціях на тканинах ока), розроблені в «NASA Jet Propulsion Laboratory» [Schenker P.S. et al., 1995], робототехнічні системи відпуску процедур рентгенотерапії, що мають системи візуального контролю зони впливів [Dario P. et al., 1996; Tombropoulos R. et al., 1995; Taylor R.H. et al., 1996] і ін.
Важливим фактором поширення відповідних науково-технічних рішень в області телехірургічної робототехніки є вартість відповідних робототехнічних комплексів (Табл. 8).
Крім того, важливе значення мають також обсяги витрат на етапі впровадження технології (Табл. 9).
Таблиця 8.

Дані про стан ринку робототехнічних хірургічних систем

	Тип устаткування
	Ціна
	Компанія
	Опис устаткування

	Хірургічна система da Vinci
	1 млн
	Intuitive Surgical


	Робот-асистент із маніпуляторами, в «руках» якого перебувають хірургічні інструменти

	Робототехнічна хірургічна система «Зевс» 
	975.000
	Computer Motion*
	Робот-асистент із маніпуляторами, в «руках» якого перебувають хірургічні інструменти

	Aesop 3000
	80.000
	Computer Motion*
	Система звукового позиціонування лапароскопічного встаткування

	Центр контролю Hermes 
	Ціна договірна
	Computer Motion*
	Централізована система застосовувана в мережах, що забезпечують роботу операційної

	Система телеспівробітництва Socrates Robotic
	Ціна договірна
	Computer Motion*
	Забезпечує роздільний вилучений контроль системою Aesop 3000


Примітка: *- дана компанія належить компанії «Intuitive Surgical» (дані на липень - серпень, 2003).
Однак, незважаючи на більші витрати, що виникають на початку, клінічні показники ефективності компенсують даний недолік. Це, певно, той факт, що тільки протягом 2004 р. було продано 76 систем  da Vinci, вартістю кожної в 1,5 млн доларів США [http://www.intuitivesurgical.com/news_room/ press_releases/pr_020805.htm].
Розглядаючи особливості клінічної ефективності застосування відповідних робототехнічних систем, необхідно підкреслити, що до переваг хірургічної системи «da Vinci» можливо віднести зниження вартості перебування в госпіталі – на 33% [Gerhardus D., 2003]. В основному мова йде про скорочення часу перебування у відділенні інтенсивної терапії, як результат зниження виразності болючого синдрому й поліпшення реабілітації пацієнтів.
Таблиця 9.

Оцінка обсягу початкових інвестицій і економії засобів при проведенні хірургічних втручань на клапанах серця за допомогою системи «da Vinci» (липень, 2004)
	Вартість підтримки системи в робочому стані/ щорічна вартість відпрацьовування навичок у хірургів (тренінг)
	1 млн доларів США/ 100.000- 250.000 доларів США

	Вартість однієї доби перебування пацієнта у відділенні при здійсненні операцій на серці
	2000 доларів США

	Зменшення тривалості перебування в стаціонарі пацієнтів з операціями на серці (доба, у порівнянні із традиційними методами кардіохірургії)
	4,5

	Економія засобів за рахунок зниження тривалості перебування кардіологічних пацієнтів у стаціонарі
	9000 на одного пацієнта з операцією на клапанах серця

	Собівартість операції
	2000 доларів США

	Хірургічне асистування (вартість протягом року)
	175000 доларів США при використанні чотирьох маніпуляторів (у порівнянні з 80610 доларами США за рік при асистенції, що виконувалася операційною сестрою


Хоча розміри інструментів усе ще недостатньо мініатюрні для здійснення оперативних втручань на серці в дітей, застосування хірургічного інструментарію не залишає рубців і в ряді випадків відпрацьовані чіткі показання до операцій у дітей. Більше того, сьогодні за даними онкологічних центрів тільки 80,000 з 230,000 знову зареєстрованих випадків карциноми простати одержують хірургічну допомогу, що свідчить про значні резерви при відповідному вдосконалюванні технології [http://www.investors.com/yahoofinance/ 2004w39/storyB02.asp].

Важливим в плані клінічної ефективності є переваги в порівнянні з даними клінічної ефективності застосування лапароскопічної хірургічної техніки (Табл. 10).

Головними недоліками запропонованої технології є труднощі в навчанні хірургів, а також висока вартість устаткування. Незважаючи на те, що «Intuitive Surgical забезпечує програму тренінгу хірургів, потрібно щораз не менш 12-18 пацієнтів, після операцій у яких хірурги, що проходять навчання, починають почувати себе комфортно [Meadows, M. 2002]. Однією з найбільш розповсюджених скарг хірургів, що навчаються, є втрата звичного «відчуття» тканин. Також слід зазначити, що до недоліків варто віднести конструктивні особливості системи - громіздкі системи кріплення стола для пацієнта й з'єднання з робототехнічними модулями, велику вартість устаткування [Hanly E.J., Talamini M.A., 2004]. Крім того, сьогодні (2005 рік) тривалість операції із застосуванням системи «da Vinci» вимагає на 40-50 хвилин більше тривалості традиційної операції. Однак, фахівці вважають, що ці тимчасові характеристики можуть бути приведені у відповідність у міру збільшення досвіду роботи хірургів на даній системі [http://wired-vig.wired.com/news/technology/0,1282,37536,00.html].

Таблиця 10.

Порівняння ефективності роботизованої телехірургічної системи й лапароскопічної техніки здійснення простатектомії (Menon M “Robotic radical prostatectomy” British J.of Urology 9(3): 175- 180 2003)
	
	Відкрита хірургія
	Лапароскопия
	Da Vinci

	Кількість випадків
	100
	50
	100

	Середня величина крововтрати, мл
	900
	380
	<100

	Кількість ускладнень
	15
	10
	5

	Середня кількість днів катететеризації впродовж післяопераційного періода
	15
	8
	7

	Середнє число доби госпіталізації
	3,5
	1,3
	1,2


Приклад ефективності застосування телехірургічного комплексу (урологія). Незважаючи на те, що спочатку передбачалося широке застосування робототехнічної хірургії в кардіології, сьогодні найбільшу практику дана технологія отримала в урології. Виявилося, що оперативні заходи як не можна краще виконуються на таких органах як передміхурова залоза, нирки, надниркові залози, тобто на таких органах, які для забезпечення традиційного доступу вимагають більших розсічень тканин. 


Причому, першим робототехнічним пристроєм, що був відомий як «В» (урологічний) робот був «PROBOT», що застосовувався для автоматизації процесів транс уретрального видалення тканини простати [http://pegasus.me.jhu.edu/~rwebster/index_files/pub_files/chapter.pdf]. В 1994 році був застосований робототехнічний комплекс, що забезпечував асистування при транскутанеальному доступі до тканини нирок [Hemal AK, Menon M., 2002]. Голка, що вводилася в тканини була орієнтована за відповідними знімками і точність її введення становила 1,5 мм.  У той же час, першим ліцензованим для урологічних операцій пристроєм був AESOP (від «Automated Endoscopic System for Optimal Positioning»), що був виготовлений «Computer Motion Inc» і цей пристрій володів шістьома ступенями волі. Зазначені робототехнічні пристрої застосовувалися для тримання камери в необхідному положенні, що здійснювалося більш ефективно, ніж при виконанні даної процедури самим хірургом.

Перша роботизована стереотаксична пункція тканини нирки була здійснена в 1997 році [Cadeddu J.A. et al., 1997]. Даний пристрій ("PAKY") дозволяв здійснювати пункцію протягом 8,2 хвилин.
Операція радикальної простатектомії

У США щорічно здійснюється більше 75000 простатектомій.

Радикальна простатектомія являє собою важку операцію, що асоційована зі значним ризиком розвитку важких післяопераційних ускладнень, таких як нетримання сили й еректильна дисфункція. Тому для того, щоб знизити ризик цих ускладнень була розроблена мінімальна неінвазивна технологія здійснення операцій [Gill IS, Zippe CD., 2001]. Лапароскопічні радикальні простатектомії, разом з тим, є одними з найбільш технічно складних оперативних втручань і їх характеризують термінами «важка» або «дуже важка» операція [Guillonneau B et al., 2001]. Тому, незважаючи на те, що сьогодні велика кількість медичних центрів забезпечує лапароскопічні урологічні операції, тільки деякі з них пропонують пацієнтам виконання радикальної простатектомії лапароскопічно. Протягом короткого проміжку часу, з того моменту як було повідомлено про успішне виконання радикальної простатектомії за допомогою робототехніки, дана процедура стала чи ледве не єдиним показанням до застосування лапароскопічної робототехніки [Cathelineau X et al., 2004; Menon M et al., 2004]. Треба відзначити, що саме роботи як не можна краще підходять для виконання подібних втручань, тому що забезпечують високу точність виконання рухів на великій глибині й при малій апертурі оперативного доступу до тканин. Це особливо важливо при виконанні простатектомій, тому що потрібно дуже точне розсічення верхівки уретри, збереження інтактним нервово-судинного пучка й реконструкція уретро-везикальної протоки.

Більша частина даних літератури з питання робототехнічної простатектомії представлена результатами роботи Інституту Урології Vattikuti при Госпіталі Генрі Форда в Детройті.  Перші результати досліджень датуються 2000 роком, коли була прийнята програма по роботизації операції простатектомії. Роботизована процедура повної екстирпації простати проводиться відповідно до описаного Vattikuti Institute Prostatectomy (VIP) техніки [Menon M et al., 2003]. Процедура передбачає установку 6 портів (апертур), три з яких використовуються роботом і 3 - двома хірургами. 12 мм апретуру встановлюють на рівні пупка для бінокулярного розглядання поля зору роботом. Два 8 мм порти використовуються для маніпуляторів робота з інструментами і їх розташовують приблизно на 10 мм від серединної лінії на лінії, що з'єднує переднє-верхній виступ клубової кості й пупок. Два додаткових порти розташовують у правій частині для ретракції й аспірації першим асистентом хірурга й для накладення швів – латеральний, призначений для лапароскопа діаметром 10 мм і медіальний - 5 мм. При цьому 5 мм порт розташовують ліворуч трохи нижче лівого порту для маніпулятора робота. Після цього робот «під’єднується» до відповідних апертур.

Ножиці маніпуляторів роботів використовують для розсічення передньої фасції простати паралельно з нервово-м'язовим пучком. На відміну від традиційної техніки операції, коли не видні шари фасції, що розсікається, при виконанні роботизованої операції всі шари чітко відображаються. Чітко відслідковуючи інтактність фасції, що покриває стінку прямої кишки, виконуються прецизійні забори періуретральних біоптатів для експрес - гістологічного контролю. Крім того, автоматизована процедура формування уретровезікальних анастамозів.


При аналізі результатів 1100 роботизованих оперативних втручань Menon M. et al., (2004) указують, що середня тривалість радикальної простатектомії складає від 70 до 160 хвилин, включаючи 20-40 хвилин, які витрачалися на формування портів, підготовку й введення інструментів, а також на процедури, пов'язані із завершенням операції, закриттям портів. Кількість крововтрати склало від 50 до 150 мл при відсутності необхідності здійснення переливання крові. Крім того, автори відзначають, що 94% протягом 24 років післяопераційного періоду були виписані додому. Значний результат був досягнутий в 96% прооперованих пацієнтів, які протягом наступних 6 місяців спостереження не пред'являли скарг на проблеми із сечовипусканням і в 82% пацієнтів у віці менш 60 років відновилася статева функція. Також важливими були результати відсутності смертності пацієнтів. Таким чином, автори прийшли до висновку, що отримані за допомогою робототехніки результати були кращими, ніж при відкритих або лапароскопічних простатектоміях.

В Університеті Каліфорнії було проведено систематичне порівняння результатів проведення 60 відкритих простатектомій і результатів 60 простатектомій, виконаних за допомогою робототехніки хірургами, які вже мали досвід виконання 45 подібних операцій [Ahlering TE et al., 2004]. Проведений аналіз показав, що тривалість операції за допомогою роботизованих комплексів склало 231 хвилину у порівнянні з 214 хвилинами при відкритих операціях. При цьому відхилення від цих середніх показників склали 16,7% і 20,0% для роботизованих і відкритих операцій відповідно. Менша крововтрата була характерна для застосування робототехніки (103 і 418 мл відповідно). Крім того, переливання крові не проводилися в групі з роботизованим втручанням, а при традиційному втручанні переливання крові було зроблено в 2% випадків. Крім того, роботизовані втручання характеризувалися меншою кількістю ускладнень (6,7 і 10% відповідно), меншою тривалістю перебування пацієнтів у стаціонарі (25,9 і 52,8 роки відповідно). Вагомий результат відносно відновлення сечовипускання протягом 3 місяців післяопераційного періоду був відзначений у 75% пацієнтів у кожній із груп. Автори відзначають, що для підвищення ефективності застосування робототехнічних комплексів потрібна оцінка різних видів доступу до тканини передміхурової залози (трансперитонеального й екстраперитонеального).

Крім операцій на передміхуровій залозі, робототехніка успішно застосовувалася й при операціях на тканині нирок. Так, перша тотальна нефректомія за допомогою «Zeus» - роботизованої системи із двома руками-маніпуляторами, а також системою контролю положення камери «AESOP» була проведена в 2000 році [Guillonneau B. et al., 2001] Телехірурги США асистували при телероботизованій нефректомії, що було проведено у Сінгапурі в 2000 році [Lee Bret al., 2000].

Horgan et al. (2001) повідомили про першу адреналектомію, що була проведена за допомогою телехірургічної робототехніки. Крім того, показана можливість видалення сечового міхура за допомогою телехірургічного комплексу [Menon M. et al., 2003]. 

На початку березня 2005 року прес-служба University of Iowa (США) повідомила про перше успішне використання хірургічної роботосистеми в неонатології. Дитячі хірурги з Children's Hospital of Iowa використали робот «Da Vinci» для пластики вродженої діафрагмальної грижі у дівчинки на шостому дні життя. Таким чином, Amber Vairo, що важить усього 2540 грамів, стала на сьогоднішній день самою "юною" пацієнткою, прооперованою за допомогою роботосистеми, призначеної для ендоскопічної хірургії. Доктор John Meehan, виконуючи операцію, зробив усього три невеликих розрізи. Для виконання хірургічного втручання був застосований новий ендоскопічний зонд, устаткований відеокамерою діаметром усього в 5 мм. Слід зазначити, що роботосистема вже застосовувалися для хірургічного лікування діафрагмальної грижі Морганьи (Morgagni), але у дитини більш старшого віку. У цьому випадку була зроблена пластика грижі у Бохдалека (Bochdalek), обумовленої недорозвиненням м'язів м'язового шару діафрагми в області попереково-реберного трикутника (трикутника Бохдалека). 

Таким чином, події останнього часу свідчать про триваючий стрімкий розвиток даного напрямку медицини. 
РОЗДІЛ IIІ

Телемедичні проекти Євросоюзу

База даних проектів eTEN тобто проектів, які направлені на розвиток телекомунікаційної мережі telecommunication networks (TEN) за рахунок компоненту - електронного здоров'я:  http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/index_en.htm.  

Перелік даних по окремим проектам показує їх науково-практичні можливості, а також свідчить про перспективні напрями впровадження відповідних проектів в медичну практику.

Представляє інтерес коротка характеристика поточних і вже виконаних телемедичних проектів в рамках співробітництва країн-членів Євросоюзу, яка демонструє науково-технічний рівень робіт, що проводяться, і практичну спрямованість окремих проектів.

1.AIDMAN – прогресивна інформаційна система розподіленого доступу до медичної мережі - абревіатура від Advanced Information Distributed Medical Access Network. Інформацію про проект можна знайти на сайті:
http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id=AIDMAN
Початок: січень 1999 - кінець: жовтень 2000. Мета полягає в тому, щоб затвердити використання супутникових систем для підтримки телемедицини в малих віддалених регіонах, в яких слабо розвинена інфраструктура для дистантного консультування або відсутня взагалі. У проекті консультування сфокусовано увагу на проблемах надання дійової допомоги хронічно хворим. Координатором проекту виступив Інститут комп’ютерних технологій (Греція).

2. C-MONITOR (економічно ефективний персоналізований моніторинг скарг пацієнтів). http://www.biomed.ntua.gr/c-monitor 
Початок: червень 2002 - кінець: грудень 2003. Метою проекту був моніторинг амбулаторних пацієнтів засобами телемедицини для оцінки ринку відповідних послуг. Лікарі контролювали ефекти лікування, що використовувалося у роботі з пацієнтами, тоді як самі пацієнти зберігали свободу вибору часу прийому лікувальних процедур протягом дня. Це мало переважне значення для підвищення якості життя пацієнтів, страждаючих хронічними захворюваннями. Автори проекту відзначають, що використання телемедичних систем дозволяє суттєвим чином вплинути на витрати, що пов'язані з невиправданою госпіталізацією пацієнтів. Так, автори вказують, що 9% повторних і 50% первинних госпіталізацій можна уникнути, використовуючи засоби проекту.

Іспанська фірма «SchlumbergerSema S.A.E.» виступила як координатор проекту, в якому також прийняли участь Політехнічний університет Мадрида, Університет м. Кингстона (Великобританія), Інститут комунікаційних і комп’ютерних технологій (Греція).
3. C3 скорочення від «Comprehensive continuous care» (Три «С»). Тобто сучасне тривале медичне обслуговування. http://www.telepolis.be/c3
Початок: вересень 2002 - кінець: березень 2004. C3 покращуватиме якість і доступність медичної допомоги використанням взаємодіючих систем здоров'я з гарантованою конфіденційністю і високою якістю обслуговування, що збільшить тривалість медичної допомоги. C3 забезпечуватиме працівників сфери охорони здоров'я доступом до медичної інформації (Мал. 32). Проект виконується вченими Бельгії, Італії та Іспанії. 

Медична інформація знаходиться в базах електронних даних здоров'я пацієнта. Ці дані зберігаються не у вигляді окремої системи, а розподілені серед фахівців загальної практики, вузьких фахівців госпіталів. Структура самих даних також відображає специфіку роботи як окремих фахівців, так і профіль госпіталів, а також варіює залежно від поточних завдань як загальних, так і медичних. Так, наприклад, дані для спеціаліста-кардіолога мають іншу рубрифікацію (формат) порівняно з тими, що призначені для  спеціаліста-онколога.

Більш того, в деяких країнах пацієнти консультуються у різних фахівців з приводу однієї і тієї ж проблеми зі здоров'ям. Тому формування «другої думки», що стає все більш значущим в практиці лікаря будь-якого профілю і актуальність його для пацієнтів також зростає. Тому розробники проекту демонструють ефективність децентралізації даних про здоров’я -тобто результатів різних вимірювань стану організму пацієнта, а також показують ефективність застосування гнучких систем зберігання подібних даних. Подібний підхід, таким чином, є найбільш адекватним в умовах зростання значення сучасних інформаційних систем у формуванні «другої думки» про захворювання.

4. CITRON - Інтегрована допомога в підтримці здоров'я.

Інформація про проект на сайті: 

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id=CI
Початок: серпень 1999 - кінець: березень 2001. CITRON використовує спільні дії, отримані від впровадження і об'єднання трьох технологічних ліній у сфері охорони здоров'я: «Ідентифікація користувачів» (через смарт-карти),   «Доступ до інформації» (через спеціальний Центр Виклику) і «Реєстрація інформації» (в Електронному Медичному Документі). Координаторами проекту виступили приватні компанії Іспанії і Португалії. 
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Мал. 32. Схема розподілу доступу до системи «3-C» дистантного консультування. 

GP- лікар загальної практики.

5. DIADEM скорочення від «Diabetes Disease Management». Проект для допомоги хворими діабетом  http://www.medstage.de/diadem
Початок: січень 2002 - кінець: жовтень 2003. Загальна задача проекту DIADEM – формування пан’європейської електронної служби допомоги хворими діабетом на Європейському рівні, як основи для  покращення якості життя хворих діабетом. На основі впроваджуваної системи передбачається суттєве полегшення діалогу між медичними центрами, страховими  компаніями, центрами підтримки хворих і самими пацієнтами, що забезпечить нову якість надання відповідного сервісу хворим цукровим діабетом. Координатором проекту виступила компанія «Siemens AG» Німеччина, спільно з деякими госпіталями Німеччини та Уельським університетом (Великобританія).

6. E-MED Використання цифрових технологій для здешевлення медичних послуг у Європі

http://emed.banet.gr
Початок: лютий 2001 - кінець: липень 2002. Впровадження е-Med забезпечує на WEB-основі впровадження цифрових технологій розрахунків по наданню медичних послугу між пацієнтами і медичними установами по всій Європі. Дана система забезпечує прямий електронний доступ до амбулаторій і провайдерів діагностичних послуг для всіх установ/ лікарів загальної практики тієї або іншої країни. Також ця система надає подібну послугу, разом з наданням можливості обміну адміністративною інформацією для віддалених медичних установ. Причому, обмін інформації забезпечується в мультимедійному форматі. Таким чином, програма e-Med на основі технологічних переваг  системи «електронної комерції» забезпечує здешевлення угод між пацієнтами і сторонами, які залучені до надання медичної допомоги.

В даний час відкриті пілотні сайти http://emed.banet.gr/psites.htm для установ Бельгії, Франції, Греції і Італії. Проте, слід зазначити, що дана система не отримала значного розвитку з моменту її презентації в 2001 на конференціях з інформаційних медичних технологій у Великобританії і Греції.
7. E-OPENDAY Відкрита віртуальна середа для дослідницьких, ділових і громадських ресурсів

http://www.e-openday.com/
Початок: березень 2003 – закінчення: серпень 2004. Концепція e-OpenDay  є формуванням віртуальної середи для обміну інформацією, формуванням діалогу між науковими і діловими кругами, для забезпечення постійної медичної освіти. Крім того, ця система відкрита для поповнення інформаційних ресурсів, європейських країн, що надаються урядами, та іншими джерелами. Основним виконавцем проекту є ROYAL BROMPTON HOSPITAL (Великобританія). Крім того, у проекті взяли участь вчені Бельгії, Німеччини та Греції, а також компанії Великобританії, що працюють над проблемами телекомунікаційних технологій. На жаль, вказаний сайт на даний момент не працює.

8. E-VITAL - фінансово-ефективний сервіс для інтерактивного, тривалого спостереження за життєво важливими  параметрами (показниками)

http://www.inatelecom.org/e-Vital
Початок: жовтень 2002 - кінець: червень 2004. Мета проекту - впровадження технічної бізнес-системи, що забезпечує зручність застосування засобів домашньої телемедицини і телемоніторінгу. Мова йде про пацієнтів, яким надають амбулаторну допомогу вдома - найчастіше це хворі хронічною патологією серця, легенів або ендокринної системи і для яких регулярний огляд лікаря або медсестри виявляється дуже ефективним для якості життя. Тому регулярне рутинне передавання показників функціонального стану систем цих пацієнтів, разом з  періодичним спілкуванням з медичними працівниками, забезпечує належний ефект. Причому, сам проект спрямований на те, щоб системи збору подібної інформації і їх передача не були пов'язані з незручностями для самих пацієнтів. У проекті беруть участь вчені Греції, Великобританії, Італії, Іспанії, а також Фінляндії.

9. EURAD Європейська мережа служби телерадіології   http://www.eurad.biz
Початок: січень 2003 - закінчення: грудень 2003. EURad це транс’європейська мережа, яка забезпечує консультування медичних зображень (найчастіше рентгенограм) отриманих при обстеженні пацієнтів, страждаючих онкологічними захворюваннями, а також захворюваннями серця. Мова йде про те, що подібне консультування забезпечує основу постановки коректного діагнозу, тобто з допоміжної процедури перетворюється на загальноприйнятий необхідний стандарт діагностичних заходів. При цьому проект заощаджує гроші пацієнтів, оскільки дозволяє максимально ефективно сформувати «другу думку» і забезпечити якісний сервіс по питаннях телерадіології. 

Проект координувала фірма Curagita AG (Німеччина) за участю приватних фірм Франції.

10. EURODONOR Європейський реєстр донорів органів. http://www.eurodonor.org
Початок: січень 2003 - кінець: червень 2004. Проект EURODONOR  забезпечуватиме визначення, специфікацію і здійснення програм Європейського Порталу Інформаціії про Обмін Органів і Бази Даних  для використання в медичній сфері обміну і трансплантації органів. Проект координується Національним Центром трансплантології Італії, в ньому брали участь вчені Іспанії, Голландії, Великобританії, Греції та Бельгії, що представляють інтереси національні та Європейських центрів трансплантології.

11. EUROPANET    (European Psycho-Pedagogical Assistance Network)

Європейська мережа психолого-педагогічної допомоги http://europanet.sema.es
Початок: березень 2001 - кінець: вересень 2002. Проект забезпечує ринкове затвердження розвивання бази EuroPaNet для психо-педагогічної допомоги пацієнтам з проблемами розумового і фізичного розвитку. При цьому проект забезпечує допомогу в режимі реального часу – відеоконференції, інтерактивні повчальні програми, покращувані системи аналізу даних стану організму пацієнтів. Проект виконується вченими Іспанії, Італії та Бельгії.

12. HEALTH OPTIMUM – (оптимальне здоров'я) проект оптимізації надання медичних послуг засобами телемедицини (Healthcare Delivery Optimization through telemedicine) http://www.healthoptimum.info
Початок: травень 2004 - кінець: січень 2006. Проект спрямований на вирішення перспективної проблеми - оптимізації обсягу медичних послуг пацієнтам літнього віку. Згідно обгрунтуванню проекта, раціональне впровадження телемедичної допомоги дозволяє вирішити завдання оптимального розподілу засобів і ресурсів залежно від реального попиту на різні види медичних послуг, що найефективніше і визначається за допомогою телемедичних засобів. Передбачається, що проект оптимізує доступ пацієнтів до вузьких спеціалістів, а в цілому отриманий информаційно-аналітичний результат дозволить динамічно змінювати структуру та кількість спеціалізованих медичних установ. Проект виконується вченими Італії, Іспанії, Бельгії та Данії.

HEALTHSERVICE 24 Continuous Mobile Services for Healthcare – цілодобове мобільне моніторювання показників здоров'я.
http://www.healthservice24.com/
Метою проекту є підвищення якості життя пацієнтів, що потребують мониторювання стану здоров'я, на основі впровадження мобільних систем мониторювання. Початок проекту – лютий 2005 - закінчення - липень 2006 р. Причому, мониторювання здійснюється постійно за допомогою передачі біосигналів мобільними телефонами засобами  зв'язку, що заповнює існуючий «провал» між використанням систем стаціонарного типу (передача сигналів через телефонні лінії) і «точковим» (короткочасні епізоди)  мониторюванням за допомогою деяких мобільних систем. При цьому пацієнти не відчувають в процесі подібного мониторювання жодних незручностей або обмеження рухової активності. 

Координатор – Швеція (Ericsson Enterprise AB) за участю Голландії, Іспанії та Кіпру.
Користувачів забезпечують сенсорами з’єднаними з «мережею тіла пацієнта», яка взаємодіє з мобільним телефоном або іншим передавальним пристроєм.

Дані, що накопичуються, постійно безпровідним способом передаються за допомогою UMTS або GPRS протоколів до центру медичного сервісу або прямо лікареві-консультантові.

Програмними засобами здійснюється негайний аналіз поточної інформації і здійснюється персоналізований зворотній контроль-нагадування або сигнал тривоги.

Лікарі можуть здійснювати доступ і контроль стану пацієнта при відсутності обмежень його поточної активності. Якщо виникає необхідність,  можливе ургентне відсилання SMS – повідомлення або рекомендації по наданню  першої медичної допомоги.
Принципова схема мобільного зв'язку з постійним контролем стану здоров'я пацієнта (проект Нealthservice24) представлена на Мал. 33 -35.
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Мал.33. Загальна архітектура системи з використанням безпровідної системи передачі даних.
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Мал. 34. Принципова блок- схема системи мониторювання даних пацієнта та надання  консультативної медичної допомоги.
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Мал. 35. Блок-схема функціональних взаємин між компонентами технічної системи, вживаної для пацієнтів з  високим ризиком розвитку захворювань.
Розроблена система успішно застосовується для моніторингу стану здоров'я вагітних, а також плоду (Мал. 36, Мал. 37). При цьому відбувається  автоматична реєстрація і передача ЕКГ, а також інших функціональних показників.
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Мал. 36. Зовнішній вигляд вагітної із закріпленими датчиками
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Мал. 37. Обладнання для моніторювання стану здорв’я вагітної і плоду та дистантної передачі результатів вимірів.




Схожий характер носить мониторювання здоров'я літніх людей з ризиком розвитку патології серця і судин (Мал. 38, Мал. 39).
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Мал. 38. Обладнання для моніторювання стану здоров'я літніх людей: для моніторингу показників оксигемометрії;

ЕКГ; спірометрії; артеріального тиску;

рівня глюкози крові; температура тіла 
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Мал. 39. Зовнішній вигляд пацієнта в процесі поліграфічного моніторювання.




13. IREMMA (Integration of Regional Environment Monitoring and Management for Asthma). Об'єднання регіонального моніторингу і менеджменту навколишнього середовища для допомоги хворим астмою.

http://www.altanet.gr/iremma
Початок: липень 2002 - кінець: січень 2004. Проект спрямований на створення транс’європейської мережі, що забезпечує широкий спектр послуг, що відносяться до попередження хвороб «навколишнього середовища», астми та алергії. В рамках проекту реалізовані термінові програми «Прогнозу алергії», аварійної служби інформування про наявність алергенів у навколишньому середовищі (загроза в реальному режимі часу), а також телеконсультування через мережу Інтернет, sms-повідомлення та інші телепатичні технології. Очікується, що послуга, заснована на об'єднаній  системі спостережень і повідомлень про алергени і забрудники, принесе ефективність в управління охороною здоров'я, в цей же час, приносячи чималу соціально-економічну користь.

Проект розробляють вчені Греції, Італії, Іспанії та Великобританії. 

14. MED-CONTINET Абревіатура від Medical collaboration environment for continuity of care through networked services. Створення «медичної середи» для пацієнта
http://www.atkosoft.com/med-conti-net/
Даний проект націлений на аналіз ринку телемедичних послуг «домашньої медицини» в різних країнах Європи. При цьому був проведений аналіз організаційних особливостей і моделей організації бізнесу в цьому розділі телемедицини в окремих країнах. Причому, збір і аналіз ефективності домашньої телемедицини здійснений на базі існуючої програми (Frontis©) на сайтах, створених для жителів Греції, Ірландії та Італії - країн, що працюють над цим проектом.
15. MEDASHIP (Medical Assistance for Ships) Медична допомога на морських суднах.
http://www.medaship.com
Початок: квітень 2002 - кінець: грудень 2003. Головна задача служби MEDASHIP – підтримувати інтегровані задачі медичної консультації на борту суден за допомогою засобів мереж телемедицини в медичних центрах, розташованих на суші. Все це робиться для підвищення точності теледіагностики і дозволу застосування лікування прямо на борту.  

Проект Medaship передбачає наявність на кораблях відповідної телемедичної апаратури та засобів супутникового зв'язку з медичними центрами Европи. При цьому утворений, з метою надання допомоги морякам і туристам, консорціум надає послуги у двох основних напрямках:

1) медичний сервіс, який включає телекардіологію телеУЗІ; відеоконференцзв'язок для телеконсультацій загального призначення. 

2) технічний сервіс, який включає інстилляцію і інтеграцію телемедичної системи на кораблі.

На першому етапі розвитку проекту були розміщені відповідні системи на трьох круїзних кораблях і в чотирьох госпіталях – клініка Шарите в Берліні, Євангелістському міжнародному госпіталі в Генуї, Сотирианському госпіталі Афін та в Європейському госпіталі імені Жоржа Помпіду (Париж).

Головними телекомунікаційними компонентами та компонентами медичного призначення, що були розташовані на борту корабля були наступні системи:

1- VSAT телекомунікаційні системи з системою контролю антен, що мають вхідний і вихідний блоки (включають радарні системи з  фільтрами) (Мал. 40);

2- Робоча телемедична станція (Мал. 41);

3- Комунікаційне обладнання та адаптери для інтерфейсу між медичним обладнанням та телемедичною робочою станцією;

4- Медичні прилади (ЕКГ та УЗІ апарати);

Приймаюча станція мала в своєму розпорядженні супутникову антену (Мал. 42) та робочу телемедичну станцію (Мал. 43).

На телемедичній станції застосовували програмне забезпечення WinVicos, що є інтерактивною відео комунікаційною системою на основі вейвлет-фільтрів. Ця система високоефективна у вирішенні медичних консультативних питань і розроблена спеціалістами клініки Шарите (Берлін, Німеччина) (Мал. 44).
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Мал. 40. Вихідний блок (антенний комплекс) на борту судна
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Мал. 41. Телемедична система, що була встановлена на борту судна

З іншого боку, встановлюється обладнання в медичних установах, що беруть участь в медичному консультуванні (підтримці) проекту.
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Мал. 42. Телемедична антена проекту Medaship, що була встановлена в Госпіталі в Генуї
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Мал. 43. Телемедична станція в госпіталі Генуї
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Мал. 44. Зовнішній вигляд екрану під час роботи з програмою WinVicos

Максимальна швидкість передачі даних, яка була досягнута на етапі апробації системи, склала 1280 кбіт/с в двох напрямках - надалі, подібна швидкість передачі не була досягнута в жодному з сеансів зв'язку, що проводилися.

16. MEDEXIS (абревіатура від Medical Expertise Dissemination Over Satellite) - доступність медичної експертизи через супутниковий зв'язок http://www.mspb.com
Початок: жовтень 2002 - кінець: березень 2004. Головна задача проекту – це повномасштабне встановлення на ринку нового покоління засобів  освіти  для медичних працівників з використанням супутникової багатоточечної мультимедіа-технології. При цьому забезпечуються технології реальних демонстрацій, віртуальних конференцій та сеансів навчання. Метою подібної активності є ефективна передача досвіду медичних центрів госпітальним установам, клінікам, університетам, де задіяний меньш кваліфікований персонал, а також навчаються студенти. Слід підкреслити, що поточний етап розвитку проекту сконцентрований на проблемах малоінвазивних хірургічних втручань, а також хронічних респіраторних захворювань. 

Проект координується Францією, в ньому приймають участь Іспанія, Нідерланди, Італія та Швейцарія, проте, підключення пов'язане з реальними технічними особливостями покриття території Європи супутником EUTELSAT W2 , тому в перспективі підключені будуть практично всі країни Європи. Причому, передбачається розвиток навчання і в розділах неврології та гінекології.

17. MEDICATE (абревіатура від Medical Diagnosis, Communications and Analysis Throughout Europe)

Медична діагностика, засоби зв'язку і аналізу в Європі 

Інформацію про проект можна знайти за адресою: http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id= MEDICATE
Початок: січень 1999 - кінець: грудень 2000. MEDICATE це інноваційний телемедичний проект для спостереження за людьми, хворими астмою у них вдома. Астматики отримують портативні пристрої  спостереження для запису зразків свого дихання та відсилання цієї інформації через модем або звичайну телефонну лінію на центральний сервер. Після обробки інформації результати посилають консультантові пацієнта, використовуючи захищену систему Інтернет-зв'язку. 

Проект координують вчені Великобританії. Крім того, беруть участь вчені Іспанії та Німеччини. 

18. MEDISIGNAL   

Інформацію про проект можна знайти на сайті:

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id=MEDISIGNAL
Фінансово-обгрунтоване рішення для віддаленого спостереження, підтримки та консультації в секторі охорони здоров'я.
Початок: березень 2001 - кінець: жовтень 2002. MediSignal пропонує новий сервіс телемедицини, заснований на інтегрованих медичних проектах, які дозволяють проводити теле-діагностичну підтримку та теле-консультацію на великій відстані у сфері охорони здоров'я. 

Координатором проекту є Німеччина (Solinet, Alcatel) Крім того, беруть участь вчені Греції та Великобританії.

Цей проект відрізняється тим, що він розроблявся раніше партнерами на основі Рамкової програми Європейської співпраці.

Цей проект спрямований на формування нового телемедичного сервісу що базується на застосуванні медичних приладів, які дозволяють проводити теледіагностику, підтримку рішень на великих відстанях, а також телеконсультування пацієнтів. В цьому проекті мова йде про розповсюдження вже наявного досвіду застосування подібної системи, яка пройшла фазу досліджень та апробації. В наш час ця система дозволяє в реальному часі здійснювати інтерактивний обмін інформацією з незначними витратами і незалежно від місцезнаходження користувача. При цьому специфічними є наступні напрями роботи системи:

1. Екстрена медицина – починаючи з моменту транспортування пацієнта в машині швидкої медичної допомоги – районної центральної лікарні, а також включаючи автономні платформи (кораблі тощо).

2. Моніторювання в палаті інтенсивної терапії.
3. Домашня телемедицина, особливо відносно пацієнтів, що страждають на хронічні захворювання.

Деякі технічні особливості проекту, що розробляється:

Проект використовує систему GSM, яка дозволяє надавати множинний (багатоточковий) та інтегрований медичний сервіс. Модеми GSM навіть з урахуванням останніх досягнень дозволяють підтримувати швидкість передачі 38.4 Kbps та система високошвидкісної мережевої передачі Circuit Switched Data (HSCSD) дозволяє збільшити швидкість передачі 64 Kbps, і вище. 
General Packet Radio Services (GPRS) забезпечує швидкий виклик і користувачам не повинні чекати моменту набору номера. GPRS підтримує швидкість починаючи з 14 Kbps, при використанні одного TDMA слота та до 115 Kbps і більше, при використанні усіх восьми слотів TDMA. Також перевагою GPRS є те, що одночасно з обміном даними можливо підтримувати аудіо сигнал. З точки зору роботи і операційних перспектив GPRS дозволяє ефективніше використовувати можливості мережі, ніж застосування замкнутого радіозв'язку та тарифи трафіку при цьому нижчі.

UMTS є новою генерацією мобільної комунікаційної технології, при якій персональний сервіс базується на комбінації фіксованих і безпровідних (мобільних) послуг, що зрештою є цілісним адресним зв'язком користувача з абонентом. Тому нинішні тенденції планування діяльності телекомунікаційних компаній можна охарактеризувати наступними особливостями:

- надання уніфікованого сервісу користувачам у вигляді безпровідних та провідних (фізичних) ліній зв'язку;

- розвиток мобільних технологій, які підтримують широкий спектр комунікаційного сервісу та прикладок;

- зміна «за вимогою» смуг пропускання та характеристик прикладок, а також

- стандартизація, яка у результаті повинна забезпечити повний роумінг і технічну сумісність.
Застосування UMTS дозволить домогтися поєднання  особливостей фіксованих і мобільних мереж зокрема, збільшити швидкість передачі даних в мобільних мережах до 2 мбіт/с.  При цьому UMTS системи можуть бути упроваджені  в практику у вигляді окремих модулів, які сумісні з основними існуючими технічними характеристиками фізичних мереж  передачі даних. 

Для вирішення поставлених задач впродовж виконання проекту вирішувалися  наступні проблеми:

Медичні прилади, що з'єднуються з мобільними системами, забезпечують доступ через спеціальний інтерфейс - Application Programming Interface (API), який надається у вигляді окремого функціонального модуля системи. 

Дані від типового телемедичного пристрою можуть бути імпортовані для їх процесінгу та представлення через специфічний API, який здатний  перетворювати перетворювати формат даних у формат, що використовувається програмою MEDISIGNAL. 

Мобільний пристрій здатний приймати дані через GSM термінал приладів, які мають серійний або PCMCIA-інтерфейс. Мобільний пристрій, в основному складається з двох модулів - монітор біосигналів і портативний ПК, ці два модулі з’єднані між собою за допомогою RS232 інтерфейсу. Портативний ПК представляє собою модель Toshiba libretto 100ct устатнований: а) цифровою камерою, для захвату стаціонарних зображень, an Option FirstFone GSM 900 модем PCMCIA карта, яка використовується для комунікації через GSM мережу, а PCMCIA POTS модем і INMARSAT супутниковий телефонний минi-M термінал (використовується при навігації, коли GSM недоступна). Це устаткування може бути замінене іншими зразками устаткування, у разі потреби. 

Мобільний пристрій може забезпечувати передачу даних через супутниковий зв'язок, радіо зв'язок використовуючи загальноприйняті стандарти передачі даних. При цьому базовий пристрій з'єднується з мобільним пристроєм через POTS мережу (звичайна телефонна мережа), лінії ISDN або GSM. При встановленні з'єднання базовий прилад забезпечується повним з'єднанням передачі в ТCP/IP протоколах. Робочим протоколом передачі даних між мобільною і базовою системами є TCP/IP зв'язки. У подальшому цей протокол забезпечує сумісність – під час передачі біосигналів й фото пацієнта в центральний госпіталь. 

Обмін у реальному режимі часу інформацією - передача біологічних сигналів, медичних даних здійснюється на базі стандартних широковідомих протоколів. 

Госпітальна база даних є порталом для користувачів, який забезпечує доступ до відповідної інформації - екстреним медичним випадкам -  статистика по періодам часу, датах, часу їх виникнення, початковому і остаточному діагнозах, а також телемедичних файлах. Ця інформація знаходиться в директорії «Стандартне керівництво аналізу екстрених медичних випадків в середі комп’ютеризованих медичних даних» (адреса E-1744-95) згідно класифікації Американської Асоціації Тестування та Матеріалів (ASTM). Госпітальна база даних відповідає також за прийом і реєстрацію екстрених викликів, розклад роботи машини швидкої допомоги, експлуатації телемедичних систем під час транспортування пацієнтів. З метою запобігання несанкціонованого доступу і у відповідності з  директивою 95/46/EC база даних забезпечена захистом. 

Система сумісна з усіма традиційними портативними приладами реєстрації біосигналів, які використовуються в екстреній медицині: CRITIKON DINAMAP PLUS Монітор Моделі сімейства 8700/9700, PROTOCOL Propaq 1xx Vital Signs Monitor і PROTOCOL Propaq Encore 2xx Vital Signs Monitor. Контроль мобільного пристрою є повністю  автоматичним. Єдиною технічною дією, яку повинен здійснювати парамедичний працівник, є з'єднання монітора, на який здійснюється виведення біомедичних даних, з пацієнтом, а потім і з ПК. Мобільний пристрій, що додається до ПК в цьому випадку автоматично здійснить з'єднання з госпіталем. Оператор мобільного пристрою повинен мати навички посилати команди на монітор або команди, що регулюють захват зображення - ці навички є дуже важливими, у випадку, коли йде консультування на кораблі і між двома партнерами йде мовна комунікація.

Основний стандарт, який застосовується в проекті, є DICOM. Застосування 30.0 - обміну сигналів із збереженням їх форми. Це застосування розроблене спеціально робочою групою DICOM, що займається інформацією про діяльність серця і судин, і що є сумісною з іншими стандартами.

Представляють інтерес дані про передбачуваний позитивний ефект впровадження цього проекту.
1. Ця програма дозволить парамедичним працівникам бути достатньо інформованими експертами в області медицини відносно можливих попередніх діагнозів до надходження пацієнтів в госпіталь.

2. В той же час, рання діагностика приведе до зниження смертності.

3. Знижується ризик непотрібних або шкідливих для здоров'я процедур. 

4. Редукується тривалість перебування пацієнта в стаціонарі, а також скорочується час вірного вибору госпіталю та спеціаліста у госпіталі.
5. Скорочується тривалість приготування операційної у разі необхідності. 

6. Забезпечується в найкоротші терміни підготовка обладнання та персоналу до надання допомоги.
7. Покращуються умови навчання та тренінгу парамедичних працівників, у тому числі в плані діагностики рецидиву захворювання.

8. Редукується ризик побічних реакцій в результаті проведення лікування.
9. Економія грошей та витратних матеріалів.

10.  Поліпшуються умови подальшого розвитку госпітального сервісу, аналізу результатів лікування.

11.  Створюються умови для обліку анамнезу пацієнта, пов'язаного з можливим інцидентом під час надання йому медичної допомоги  - наявність психічних захворювання, залежності, тощо.
19. MELIC (Multimedia Health Information For Citizens) Мультимедійна інформація про здоров'я для громадян. 

http://www.imim.es/melic
Початок: січень 1998 - закінчення: червень 1999. Проект MELIC  розвиває та  впроваджує мультимедійні телепатичні служби, що забезпечують Європейських громадян інформацією про здоровий спосіб життя, профілактику захворювань, турботу про себе, про своє здоров'я, а також про інші проекти. Таким чином, цей проект є учбовим ресурсом і його метою є підвищення рівня навчання осіб, що мають відношення до телемедицини як у вигляді користувача, так і у вигляді провайдера відповідних послуг. У ширшому сенсі цей проект передує перехід до нової якості медичних послуг в цілому. Тому в якості адресатів результатів проекту можна позначити як спеціалізовані центри, що займаються проблемами телемедицини, так і фармацевтичну галузь, бібліотеки, школи, страхові компанії, а також окремих користувачів, що мають необхідність звернутися за допомогою в рамках «домашньої телемедицини». Також важливим є  той момент, що користувачі отримують інформацію не лише з питань телемедичної допомоги, але й відносно загальних положень про запобігання захворюванням, а також надання само- та взаємодопомоги.


Проект MELIC включає декілька приватних проектів: 

· BEAM II – мета проекту полягає в розробці нових підходів до збору, аналізу, обробки і представлення біомедичних даних, заснованих на стандартизації і повній сумісності з рекомендаціями служб ЄС, так само як і впровадження відповідних стандартів в сферу розповсюдження відповідної інформації. 

· INFOCARE – мета проекту полягає в ідентифікації і узагальненні реального досвіду у створенні ефективної структури дизайну Інформаційної Системи для жителів Європи, яка дозволяла б здійснювати доступ з будь-якої віддаленої точки.

· MEDSALUS – спрямований на встановлення Євро-ISDN мережі, що дозволяє проводити телеспівробітництво між професіоналами в області надання телемеддопомоги, та включає елементи телеінформатики, теленавчання та телеконсультації. 

· SEAHORSE II спеціалізований телепатичний проект для хворих СНІДОМ і носіїв ВІЧ інфекції, що дозволяє надавати ефективніший медичний моніторинг пацієнтів. 

· TESEMED – надає інформацію і навчальні матеріали для проведення «відповідального самолікування» в країнах Європи з акцентом на фармакологічний контроль проявів захворювань і ІНТЕРНЕТ-продаж лікарських препаратів. 

Виконання проекту MELIC здійснюється одним з найбільш представницьких консорціумів, який включає тран’європейські професійні асоціації, громадські інститути та приватні компанії: 

· IMIM (Institut Municipal d'Investigaciу Mиdica), академічний інститут біомедичних досліджень Барселони (Іспанія) - координатор проекту. 

· TELEFУNICA DE ESPAСA, Телеком оператор Іспанії - промисловий партнер проекту. 

· HOS multimedica – on-line служба сервісу практичних медичних працівників і фармацевтів Німеччини.

· INBIT (Інститут Біомедичної Технології), - експерт за якістю сервісу, що надається, Греція. 

· PRODIMED, - служба системної інтеграції Іспанії та ЄС з питань медицини. 

· ADI (ADI приватна компанія - Informatik-Akademie gGmbH), що надає конфидиційне консультування жителів Німеччини.

· А German Telematics – розробник застосувань для консультативних служб населення, Германія. 

· The Tavistock Institute, - дослідницький Інститут (Лондон, Великобританія), що проводить експертні оцінки Пан’європейських проектів, а також надає послуги пацієнтам - ВІЧ інфікованим і страждаючим на СНІД. 

· AESGP (Європейська Асоціація Виробників Медпрепаратів), - асоціація, що об'єднує виробників фармацевтичної продукції, яка не вимагає рецептурного пропису. 

· Крім того, консультативну допомогу надає професійний комітет лікарів Європи, що виробляють рекомендації відносно медичних стандартів CP (Standing Committee of  European Doctors) 

20. NETC@RDS
http://www.netcards-project.com
Транс’європейський доступ до медичного обслуговування для людей «в русі».

Початок: вересень 2002 - закінчення: грудень 2003. Проект Netc@rds створить електронні форми широкого використання, такі як e-111 для туристів, e-128 для студентів і листонош, тоді як медичне обслуговування буде надано будь-яким госпіталем будь-якому жителеві Європи, що має медичну страховку. Процедура може бути спрощена за допомогою прочитування інформації із страхової смарт-карточки або завантаження з безпечного сервера. 

Принципова схема проекту, що був впроваджений під час Олімпійських Ігор в Греції (2004 р.) у вигляді пілотного проекту, представлена на Мал. 45.
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Мал. 45. Принципова блок- схема проекту обслуговування учасників Олімпійських Ігор на основі магнітних карток NETC@RDS.
Координатор проекту (на першому етапі) - Франція, учасники проекту -Германія, Австрія, Греція. Сьогодні кількість партнерів суттєво розширене і проект впроваджений в Італії, Словаччині, Чехії та Германії.

21. NETC@RDS for EHIC Demonstrators of Smart Cards and Network Solutions for European Health Insurance Card Electronification
http://www.netcards-project.com/ має спільний сайт з попереднім проектом, але інформація представлена окремо в спільній базі eTen – проектів.
Смарт-карти та сітьові проекти для медичної страховки у Європі.
Початок: травень 2004 - кінець: жовтень 2005. Ініціатива  NETC@RDS for EHIC є другою фазою чотирьохетапного проекту, присвяченого створенню нових, просунутих служб охорони здоров'я, та постійного медичного сервісу незалежно від перебування і пересування одержувача сервісу на території Європейського Союзу. Мета цього етапу полягає в затвердженні розвивання служб e-Health через Карту Європейського Медичного Страхування за допомогою загальноєвропейської мережі, що значно спрощує процедуру доступу до медичного обслуговування. 

Найбільше число країн-учасників порівняно з іншими проектами:

Франція (координатор проекту), Німеччина, Австрія, Італія, Фінляндія, Угорщина, Греція, Словаччина, Словенія, Чехія. 
22. OPTESS   (Offshore platforms telemedicine service via satellite)

Офшорні платформи для послуг телемедицини через супутниковий зв'язок 

 http://www.optess.com/
Початок: вересень 2004 - кінець: лютий 2006. OPTESS – проект супутникової системи зв'язку берегових медичних служб/ госпіталів та судів. В рамках проекту передбачається організувати роботу двох подібних берегових служб -  в Північному і Середземному морях.

Італійська компанія D’Appolonia S.p.A. почала проводити кілька років тому обслуговування пасажирів суден, забезпечуючи медичний сервіс засобами телекомунікації. При цьому вирішальним організаційним моментом в роботі подібних систем було залучення і зацікавленість страхових компаній. 

Головними учасниками проекту є:
· група страхових компаній, що доступні для діалогу цілодобово;
· група, що складає медичний консультаційний центр, яка за допомогою радіозв'язку забезпечує медичну підтримку екіпажу і пасажирам судів;
· група системної інтеграції, яка несе відповідальність за технічні аспекти проекту і забезпечує взаємодію з провайдерами медичної допомоги, включаючи супутникові системи зв'язку. 

Також важливою ланкою проекту є власне спеціалісти-медики, які забезпечуються широкосмуговими телекомунікаційними засобами зв'язку і телемедичними системами. Медичний сервіс, що забезпечується пасажирам і екіпажу суднів включає: 

· телекардіологію; 

· телерадіологію;

· УЗ- дослідження: пересилку відео-зображень в спеціалізовані центри, в яких спеціалісти проводять їх коректний аналіз і розробляють відповідні рекомендації; 

· Відеоконференції для загальних телеконсультацій, використовуючи доступні системи для створення «фізичної» взаємодії між спеціалістами та пацієнтами на борту судна; 

· Моніторювання життєво важливих  параметрів при використанні різноманітного обладнання.

При цьому, відповідальний за проведення подібної діяльності на борту судна може у будь-який час запрошувати другу думку у берегових служб - як в режимі екстрених консультацій, так і планових відеоконференцій.

Необхідно відзначити, що даний проект був одним з перших, який був реалізований в країнах Європи в 1996 році на основі супутникової системи зв'язку VSAT (див. більш детально про цю систему зв'язку: http://www.invsat.com/. Крім того, сьогодні запропоновано використовувати також систему інмарсат: http://www.inmarsat.com/home.aspx
23. SPEX  (Spreading Excellence in Healthcare) - розповсюдження кращої практики медичного обслуговування.

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=desc&id=SPEX 
 http://www.spex-project.org
Початок: травень 2004 - кінець: листопадом 2005. SPEX є своєрідним перерозподілом матеріальних і фінансових ресурсів між центрами високоспеціалізованої і високотехнологічної медичної допомоги та іншими медичними центрами, що надають меньш спеціалізовану допомогу, а також зацікавленим в подібній інформації.

SPEX проект заснований на ідеї про те, що центри високоспеціалізованої медичної допомоги зацікавлені в побудові мережі надання відповідної допомоги, яка може служити наступним цілям:

- відбору пацієнтів, що дійсно потребують надання високоспеціалізованої допомоги, і надання допомоги останнім на місцях, що заощаджує ресурси спеціалізованих центрів;

- покращання якості сервісу, у випадках, коли це можливо, без необхідності для пацієнта здійснювати поїздку в спеціалізований центр для отримання  подібної допомоги;
- екстенсивна мультиплікація системи виявлення випадків, які представляють інтерес для проведення лікувальних заходів на базі спеціалізованих центрів;

- збільшення ефективності використання фінансових ресурсів в самих центрах за рахунок перерозподілу тієї частки, яка була б витрачена на надання медичних послуг пацієнтам, які можуть отримати адекватну допомогу на місцях;

Таким чином, проект покращує фінансову стійкість високоспеціалізованих медичних центрів, покращує організаційно-технічні можливості системи охорони здоров'я в цілому.

Потенційними партнерами подібного проекту є:

- Самі центри високо спеціалізованої медичної допомоги, які в разі приєднання до мережі проекту: 1) забезпечують розповсюдження інформації про проект і його задачі; 2) здійснюють тренінг з метою зближення аспектів медицини і менеджменту у відповідності з існуючими стандартами; 3) забезпечують внутрішньо лікарняний менеджмент у вигляді телеконсультацій;

- Приватні і державні структури охорони здоров'я, що складають «периферію» спеціалізованих центрів, - зацікавлені в отриманні інформації та консультацій з боку спеціалізованих центрів; 

- Населення і пацієнти, оскільки якість надання допомоги зростає. Особливо це важливо для населення віддалених і малонаселених районів, яким для отримання медичної допомоги потрібна поїздка на велику відстань.

Слід підкреслити, що розвиток проекту SPEX відбувається у зв'язку з розвитком інших проектів ЄС. Так, зокрема, даний проект є продовженням проекту VIRTUS - див.нижче. Крім того, цей проект частково перетинається з проектом теле-реабілітації пацієнтів «Тhrive» (Tele-re-Habilitation through Interactive Video Endorsement).

SPEX проходитиме пілотну апробацію в Італії, Іспанії та Швеції. Ці країни вибрані за ознаками різної складності організації системи охорони здоров'я, різного клімату і структури захворюваності населення, нерівномірної і різної густоти населення.

Широкомасштабне впровадження проекту в країнах ЄС забезпечить позитивний ефект в наступних напрямках:

1. Зниження ступеня соціальної ізоляції та підвищення якості життя населення.

2. Забезпечення доступу медичного персоналу віддалених від центрів лікарень до спеціалізованих медичних даних.

3. Покращення дослідницьких ресурсів у Європі.

4. Збільшення компетентності, зокрема, зменшення перетікання дослідницьких ресурсів в США на основі встановлення робочого зв'язку між інвестиціями в дослідницький сектор і економічною ефективністю.

5. Оптимізація використання дорогих матеріально-технічних ресурсов/ устаткування для надання спеціалізованої допомоги.

6. Створення додаткових робочих місць - до декількох сотень в країнах-учасниках проекту.

7. Економічний розвиток у вигляді стимуляції формування відповідних компаній, що надають схожі форми сервісу, а також створення передумов інформаційного суспільства.
Іспанія, Італія, Бельгія та Швеція беруть участь у виконанні проекту.

24. SPRING (System for Pollen Related Information Gathering)

Система збору інформації, що пов'язана із забрудненням середовища (пилок рослин і полінози), – програма є частиною більш загальної програми Ten-Telecom.

http://www.sadiel.es/Europa/spring
Початок: січень 2001 - закінчення: липень 2002. Проект встановлює великомасштабну мережу підтримки в області аеробіології, здатну  забезпечити кожну людину точною інформацією про забрудненість зовнішнього середовища факторами, що викликають алергічні реакції (перш за все - пилком рослин). Інформація подаватиметься на багатьох мовах з використанням комбінації персональних Інтернет застосувань і останніх досягнень в області мобільного зв'язку.

Система забезпечує доступ до мережі мобільних телефонів за WAP адресою: http://www.sadiel.es/wap/spring/, яка може бути застосована для контролю небезпеки розвитку полінозу та інших форм швидких алергічних реакцій, рослин, що викликаються пилком.
Австрія, Франція, Італія, Великобританія та Іспанія на самому початку розвивали цю програму, яка сьогодні є відкритою і може включати нових учасників. 

25. TELE-REMEDY| 

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id=TELE_REMEDY
Систематизація даних в області теледіагностики вроджених пороків серця

http://www.teleremedy.gr/
Початок: січень 1998 - закінчення: червень 1999. Основна мета проекту – реалізація можливого вивчення, комерційного затвердження та широкомасштабного розвивання транс’європейської телеслужби охорони здоров'я, заснованої на прямій, інтерактивній технології EURO-ISDN з метою діагностики, реабілітації та вивчення вроджених пороків серця (ВПС). Ця служба буде затверджена у п'яти лікувальних центрах Греції, а також медичному центрі  Великобританії і Португалії. 

26. TEN-CARE   (Telecommunications-based Home-Care Services for European Citizens)

Телекомунікаційна служба домашньої медичної допомогі пацієнтам - європейським громадянам. 

http://www.empirica.com/ten-care
Початок: січень 1999 - закінчення: червень 2000. Загальна мета цього завершеного проекту – сформувати телемедичні служби, що надають дистантну медичну допомогу вдома. При цьому суттєво важливими задачами є в межах існуючої потреби домашньої телемедицини ідентифікувати ті технології, які є допустимими для впровадження, у тому числі і згідно з принципом фінансової доступності надання послуг.

Проект представляє інтерес для наступних груп населення:

- літні та безпорадні;

- що хронічно хворіють та гинуть;

- особи, що одержують соціальні дотації на надання медичних послуг;

- населення віддалених та ізольованих районів;

- населення, що потребує навчання;

- пацієнти, страждаючі рідкісними формами захворювань.

Крім того, споживачами послуг цього проекту також є спеціалісти- медики.

Цей проект базується на наступних технічних системах:

- транспортні мережі  включають CATV, ISDN, GSM та PSTN;
- мережі доступу до послуг включають вищезазначені системи транспорту цифрової інформації, а також xDSL;

- сервіс виконується в мережах, в яких сполучуючу роль грають ISDN лінії, а також в GSM SMS та IP або CATV/HFC. 

- крім того, ІНТЕРЕНЕТ технології також широко включені, з метою розробки в інтегрованих мережевих комунікаційних рішеннях.

Соціально-економічний ефект для ЄС очікується в наступних напрямках:

- позитивний ефект відносно підвищення вимог при наймі на роботу медичних співробітників, що пов'язане із збільшенням компетентності та появою нових вимог з боку пацієнтів;

- істотне зростання якості умов роботи медичного персоналу і системи охорони здоров'я в цілому;

- значна економія ресурсів учасників системи охорони здоров'я, вивільнення з-під податкового преса і скорочення кількості податків, що зрештою підвищує конкурентноздатність цього сектору (телемедицина та інформаційні технології);

- суттєве підвищення якості роботи охорони здоров'я;

- покращання якості надання дорогих медичних послуг у віддалених та ізольованих районах;

- покращання якості роботи осіб, що наглядають за тяжкохворими;

- позитивний ефект у вигляді скорочення кількості транспортувань пацієнтів для надання окремих видів медичної допомоги;

- оптимізація фінансових потоків на основі зростання їх адресності і адекватності відносно об'єму необхідної медичної допомоги.

Німеччина, Іспанія, Італія, Великобританія, Греція та Ірландія є учасниками даного проекту.

27. TEN-HMS (European homecare management system) 

TEN - Європейська система домашньої медицини. Інформація про проект на сайті:

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=detail&id=TEN_HMS
Початок: січень 2000 - закінчення: липень 2001. Розробляється система теледопомоги вдома, яка побудована таким чином, що дозволяє хронічно хворим пацієнтам брати активну участь в своєму лікуванні, скоротити кількість відвідувань лікарні і в цілому, підвищити якість життя. Дослідження проводитиметься з використанням новітніх проектів телемедичного консультування і буде сфокусовано на керуванні хворобами пацієнтів з хронічною серцевою недостатністю.  

Слід підкреслити, що перенесення активної ролі в лікуванні на самого хворого є ключовою особливістю цього проекту, яка спрямована на компенсацію диспропорції вікової динаміки структури населення Європи, яке найближчим часом суттєво постаріє. Крім того, суттєвою особливістю проекту також є і те, що з «епізодичної» або телемеддопомоги за свідченнями проект спрямований на відроблення системи постійної допомоги, внаслідок чого реалізується профілактичний компонент, як один з найбільш дійових в системі охорони здоров'я. 

Система надання допомоги пацієнтам, страждаючим, зокрема, патологією серця і судин, грунтується на WEB-ресурсах, а користування пацієнтами відповідною сторінкою дозволяє націлювати самого пацієнта на виявлення тих проявів, які указують на необхідність госпіталізації. Автори відзначають, що по всій Європі впровадження проекту може принести користь мільйону людей, страждаючих артеріальною гіпертензією і ще 150.000 пацієнтам, що страждають серцевою недостатністю.
Німеччина (координатор), Великобританія, Нідерланди розробляють цей проект.

28. TEN-TELEMED   (Trans-European Network For Telemedicine)

Транс’європейська мережа телемедицини

http://www.tentelemed.com
Початок: січень 1998 - закінчення: квітень 1999. Спочатку проект виконувався на основі супутникових систем зв'язку. Проект складається з установки і комерційної організації служби TEN-TELEMED, з'єднання Європейських Центрів  of Excellence в різних областях медицини та забезпечення служб в госпіталях, GP, страхових компаній та для окремих громадян. Головні комерційні та соціальні задачі будуть наступними: співробітництво між медичними центрами, доступ до європейської медичної експертизи в межах Європи (також в малонаселених регіонах із застосуванням міжнародної програми тривалої допомоги), експертиза Євросоюзу за межами Європи для залучення нових споживачів послуг телемедицини. Проект фокусується на експериментальній демонстрації послуг (доступні на веб-сайті) і визначенні бізнес-плану роботи мережі.

На даний період проект переріс в он-лайновий консультативний сайт для медичних працівників, який генерується медичними працівниками «Телемедичні технології». Цей проект є прикладом завершеного проекту з його успішним впровадженням і розвитком. Вказаний сайт представляє сучасні інноваційні інформаційні технології, програмне забезпечення, що розробляється компанією, створеною з учасників проекту, що розроблюються для вирішення науково-практичних медичних завдань.
Так, для потреб академічних установ, фармацевтичних служб, дослідницьких цілей, дана компанія пропонує систему стандартизації клінічного дослідження, менеджменту отриманих результатів, їх обробки та уявлення (програма cleanWEB). Характеризуючи цю програму, автори називають її як систему «захоплення електронних даних» EDC (Electronic Data Capture). Для власне медичних цілей компанія пропонує програмне забезпечення доступу до систем електронного здоров'я і розробляє питання надання медичної допомоги репатріантам. Нарешті, пропонована система MedSky є новим виглядом дистантного сервісу, що розробляється спільно з Eutelsat S.A., (http://www.eutelsat.com/fr/home/index.html), яка є компанією, що е лідером в Європі - супутниковий оператор з питань телемедицини та дистантного навчання.
Програма MEDSKY є гнучким рішенням на основі телемедичних технологій для госпіталів, клінік і сільських медичних установ, а також для лікарів загальної практики. Вона включає декілька можливостей, зокрема, трансляцію мультимедійних даних про пацієнта для отримання другої думки, відеоконференції для телеконсультаций або вирішення проблем індивідуального дистантного навчання через супутникові системи зв'язку. При цьому система базується на застосуванні стандартів мультимедійної інформації (DICOM, стандарту SCP / ECG реєстрації, Холтеровського моніторювання, MPEG4 для відеопотоку та ін.) Також включено спеціальне кодифікування медичної інформації відповідно до стандартів ВООЗ ICD 10. Також є можливість проводити повторні (чергові) сеанси обстежень та обговорень з використанням паролю доступу, застосування спільного курсора в процесі обговорення.
Команда «Forms Designer» дозволяє модифікувати звітні форми документів у відповідносты з поточною необхідністю користувача. Можливо здійснювати експорт/ імпорт документів у форматах PDF, rtf. Разом з цим, надається послуга автоматичного генерування електронних поштових повідомлень або SMS з їх розсилкою через комунікаційну систему GPRS PALM PDA (тобто здійснення медичного супроводу, підвищення стандартів роботи лікаря в сільській місцевості, введення даних в систему прямо біля ліжка хворого). Слід підкреслити, що розроблена система дозволяє проводити розширену медичну консультацію в реальному режимі часу через  IP, підтримувану супутниковою системою зв'язку.

Система дозволяє здійснювати передачу індивідуальних телепередач і індексованого відео-зображення для поповнення відповідного банку даних, з метою здійснення навчання та тренінгу.

Команда "Directory" передбачає консультування особливо складних випадків, при яких потрібний вибір правильного адресата-лікаря, – консультанта або декількох спеціалістів, що знаходяться одночасно в експертному медичному центрі. Команда "Profile Designer" дозволяє будь-якому госпіталю або клініці конфігурувати свої пропозиції для участі в дистантному консультуванні.

Останнім часом знайдено інноваційне рішення JAVA / XML / IP Medsky™ технологія, яка є найбільш успішним вирішенням проблеми співвідношення ціни і якості послуги, що надається.

При цьому клієнтська частка JAVA MedSKY™ дозволяє створити переваги отримання відповідної інформації від пациента/ медичного працівника консультуючою стороною. Дана програма працює в середовищі Windows, Mac, Linux, що встановлюються на ПК, використовує стандартні протоколи передачі даних HTTP та IP protocols і не вимагає реконфігурації кодування проксі та ін. під час входу в ІНТЕРНЕТ з комп'ютерів відповідних госпіталів. Сьогодні програма MedSKY™ надається французькою, англійською, іспанською та грецькою мовами, має високий рівень захищенності - 128-bit SSL / HTTPS код.
Франція (координатор), Греція, Німеччина, Великобританія, Швеція, Італія, Ірландія, Португалія також беруть участь в розробці проекту.

29. TENALEA (Trans European Network for patient randomization in clinical trials)
Транс’європейська мережа, що призначена для випадкового вибору (рандомізації) хворих в клінічних дослідженнях.

http://www.tenalea.com
Початок: червень 2004 – закінчення: липень 2005. 

Цей проект є транс’європейською системою клінічного випробування різних методів лікування. Головним об'єктом мережі є впровадження в країнах ЄС єдиної процедури рандомізації пацієнтів для подальших  клінічних випробувань з прозорістю процедури рандомізації. Отримана інформація використовується для інтерактивної реєстрації лікарями, менеджерами пацієнтів, а також формування рандомізованих груп пацієнтів і отримання/ надання інформації про лікувальні маніпуляції, що проводяться, будь-якими мобільними засобами, що мають зв'язок з ІНТЕРНЕТ, включаючи мобільні телефони. Це дозволяє проводити реєстрацію пацієнтів практично безперервно. В наш час TENALEA проводить оцінку ринку цих послуг силами п'яти найбільших Європейських центрів менеджменту результатів клінічних випробувань. Головними напрямами, в яких здійснюється оцінка ринку, наступні: 1) визначення існуючих вимог до надання послуг у сфері тестування методів лікування в різних країнах; 2) гармонізація Європейських процедур рандомізації пацієнтів в клінічних групах; 3) оцінка ринково-орієнтованого потенціалу Транс’європейської мережі рандомізації пацієнтів для клінічних випробувань; 4) розробка бізнес- плану охоплення стандартною процедурою рандомізації країн Європи.
Голландія - координатор проекту, учасниками якого також є Франція, Польща, Італія та Великобританія.

30. TENPET (Trans-European Network for Positron Emission Tomography)

Трансевропейськая мережа позитроно-емісійної томографії. 

http://www.tenpet.com/
Розробки систем трьохмірного зображення, отриманого в рамках  проекту, можуть прикладатися до всіх інших типів зображень, включаючи УЗО:

На Мал. 46. представлено трьохмірне зображення обличчя плоду, система реконструкції та панель управління програмою, що забезпечує цю функцію, представлені нижче на іншому малюнку.
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Мал. 46. Трьохмірне зображення обличчя плоду.

Початок: травень 2004 - закінчення: жовтень 2005. TENPET прагне встановити ринкову затребуваність об'єднаної служби телеконсультації та спільної роботи центрів Позитронно-емісійної Томографії (ПЕТ) у Європі. Завдання – створити мережу центрів ПЕТ у всій Європі, що з’єднуються через сервіс телекомунікацій і телемедицини.
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Враховуючи те, що ПЕТ є високотехнологічним і надто дорогим методом дослідження, представляє інтерес конфігурація існуючої телемедичної мережі ПЕТ - центрів Європи, які знаходяться в трьох країнах - Іспанії (координатор проекту), Франції та Німеччині, яка нарешті дозволяє здешевити надання даної послуги.

Мал. 47. Панель управління системою отримання трьохмірного ультразвукового зображення плоду. При цьому на екран виводиться трьохмірне внутріутробне положення плоду.

В рамках проекту мова йде про те, що фірма  MedCom GMBH зайнята комерціалізацією програми TeleConsult (детальніше на сайті: http://www.medcom-online.de), що здійснюється в рамках виконання проекту TeleInViVo (див.такоже http://www.igd.fhg.de/teleinvivo).
31. THEN - взаємодія і розвиток супутникових мереж в наданні глобальної телемедичної допомоги.

http://europa.eu.int/information_society/activities/eten/cf/project/index.cfm?mode=desc&id=THEN
Початок: січень 1999 - кінець: вересень 1999. Техніко-економічна можливість дослідження глобальних мереж  теледопомоги, що заснована на інтегрованих, супутниково-наземних системах зв'язку. Центрам теле- здоров'я, як провайдерам сервісу, і Центрам Контролю передається інформація з місцевих центрів в декількох країнах. Застосування телемедицини буде першою експлуатаційною соціальною службою, яка надалі може дати поштовх до розширення використання інших застосувань, наприклад телеосвіти.

Головними завданнями проекту є:

- дослідження архітектури глобальної мережі і, зокрема, роботи телемедичних сервісних центрів в цій мережі, які відповідальні за розвиток телемедичних послуг; 

- дослідження трафіку різних видів сервісу, здійснюваного через різні системи зв'язку, з метою ідентифікації критеріїв і визначення найбільш ефективної організації роботи самої мережі;

- дослідження існуючих видів телемедичного сервісу і пілотних проектів для досягнення високого ступеня оперативності на основі інтеграції та сумісності інструментів, застосованих в окремих проектах; 

- визначити найбільш ефективні інструменти роботи мережі для чотирьох головних рівнів: управління елементами мережі - управління мережею на системному рівні - менеджмент телемедичного сервису - менеджмент на рівні мережі, як бізнес-проекту;
Мережа використовує різні технології передачі даних (ISDN, АТМ) а також супутниковий зв'язок (сучасну версію Ku-супутникової смуги, а також нові версії широкосмугової супутникової підтримки передачі даних, нова технологія SKYPLEX, яка на даний час апробована супутниками системи Eutelsat).
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Мал. 48. Принципова функціональна схема проекту телемедичної допомоги, що надається за допомогою супутникових систем.

Проект (показаний на схемі) базується на існуючій мережі «SHARED» (Satellite Health Access for Remote Environmental Demonstrator), в основі якої знаходяться ISDN і супутниковий зв'язок з подальшою інтеграцією на АТМ зв'язки. Контроль роботи системи здійснюється на двох типах центрів: 

NCC (Network Control Centre), який бере на себе відповідальність з питань планування менеджементу послуг в реальному режимі часу і використання комунікаційних ресурсів; 

THOC (Tele-Health Operations Centre) відповідає за трансакції (резервування, доступ, нотифікацію, фінансові розрахунки), а також за менеджмент з питань експлуатації телемедичного сервісу.

Система THOC для користувачів нагадує центральну резервуючу систему і працює у вигляді інтерфейсу між користувачами і NCC. При цьому THOC може бути представлена у вигляді трьох основних блоків: серверу трансакцій, контролюючого серверу та аплікаційного серверу, що забезпечує оборотність в мережі.

Координатор проекту - Італія, учасники - Греція та Великобританія.

32. VIRTUS (Virtual Hospital)

Віртуальний Госпіталь
http://www.virtual-hospital.org
Початок: липень 2002 – закінчення: січень 2004. Проект, знаходячись у фазі ринкового встановлення, прагне зробити важливий крок до створення Віртуального Госпіталю, як альтернативного способу надання клінічної допомоги, який має визнання в системі охорони здоров'я. Послуги Віртуального Госпіталю затверджені в Бельгії та Італії. Проте, на сайті даної програми сьогодні розміщені інформаційні джерела лише з питань, що стосуються в основному проблем травлення, захворювань шлунково-кишкового тракту.

Іншим прикладом віртуального госпіталю може бути Госпіталь ВМФ США: http://www.vnh.org/. Цей віртуальний госпіталь є бібліотекою, призначеною для проведення експертних медичних оцінок оперативної інформації, у тому числі ця інформація доступна і для пацієнтів. Всі інформаційні ресурси підрозділені на інформацію, яка необхідна для постановки діагнозу, підтримки та вироблення певних рішень, проведення лікувальних заходів, контролю періоду реабілітації а також навчання пацієнтів. В цілому, цей госпіталь також можна розглядувати як телемедичну мобільну платформу теленавчання особового складу ВМФ. 
Крім того, в ресурсах віртуального госпіталю за адресою:

http://www.vh.org/adult/provider/anatomy/AnatomicVariants/AnatomyHP.html
представлена ілюстрована енциклопедія анатомічної варіабельності людського тіла, яка містить повні характеристики, а також підручник «Неонатологія» російською мовою: 

http://www.vh.org/pediatric/provider/pediatrics/iowaneonatologyhandbook/russian/index.html
Одною з найбільш потужних міжнародних телемедичних мереж, що мають характеристики віртуального госпіталю, є мережа другої думки: http://www.second-opinion.com/ (SOI).
Компанія «Second Oppinion International» була створена в Голландії в 1996 році і є одним з лідерів – глобальним провайдером прогресивних телемедичних застосувань і сервісу.

За допомогою створення спільних підприємств і партнерства сьогодні компанія включає відділення в Гон-конгу, Індії, Ізраїлі, Італії, Кореї, Марокко, Філліпінах та Словенії. Незабаром очікується відкриття філій в Брунеї, Румунії, Сінгапурі, Шрі-Ланці, а також в Туреччині. Подібна мережева структура дозволила застосувати гнучку фінансову політику і сьогодні принципово технології компанії можуть бути застосовані в будь-якому регіоні Світу. Проте, необхідно мати на увазі, що впровадження йде паралельно розвитку активності крупних страхових компаній.

Сьогодні SOI створює свої власні стандарти в галузі телемедичного сервісу, забезпечуючи користувачів ефективною, швидкою та високозахищенною системою консультування. Слід зазначити, що архітектура мережі SOI є гнучкою і пристосовуваною до будь-якої можливої конфігурації медичного обладнання, а самі консультації можуть бути здійснені як за допомогою супутникових систем зв'язку, так і за допомогою ІНТЕРНЕТ, цифрових ліній ISDN, інтерактивного телебачення, телефонних ліній, мобільного зв'язку, SMS та іншими безпровідними засобами зв'язку. Слід підкреслити, що система SOI забезпечує консультування пацієнтів лікарями США і отримання  відповідного висококваліфікованого діагнозу без необхідності здійснення пацієнтом переїзду в США.

Послуги, що надаються, включають наступне:

· - обслуговування медсестрою (пост медсестри) в реальному режимі часу пацієнта вдома цілодобово за допомогою інтерактивного телебачення без необхідності змінювати звичну обстановку;

· - профілактика зниження виплат пацієнтам страхових виплат компаніями за рахунок надання доступу компаній до інформації про програми рекомендацій пацієнтам про здоровий спосіб життя, рекомендаціям відносно дієти, фізичній активності, здійснення спеціалізованих програм відмови від шкідливих звичок, тощо.

· - використання інформаційної потужності ІНТЕРНЕТ ресурсів в адекватному для пацієнта обсязі;

· - надання медичної допомоги пацієнтам протягом їх переміщень (пересування). Використовуючи останні версії мобільних телефонів, компанія забезпечує надійний доступ пацієнтів до мережі медичних послуг - без обмежень часу, відстаней і виду послуг.

- телепередачі з питань здоров'я пацієнтів - різні теми і глибина інформаційного опрацьовування питань, що цікавлять пацієнтів. Зокрема, великою популярністю користуються програми що стосуються порад дієтолога, альтернативної медицини, профілактики захворювань, медичних рад з окремих нозологій, тощо.
РОЗДІЛ IV

Програма віртуального інструментарію “LabVIEW”


Проблема застосування віртуального інструментарію в медичній практиці є досить важливою, особливо при обмежених можливостях фінансування. Тому принциповий інтерес представляє можливість програмного формування електронних схем приладів, що обробляють медичні зображення й здійснюють процессінг сигналів, одержаних при різних апаратних дослідженнях пацієнтів.

Коротка історична довідка застосування програми LabView для рішення проблем в області медико - біологічних досліджень. 

Ліцензований пакет даної програми (версія 5.0) був придбаний на кафедру нормальної фізіології Одеського державного медичного університету в 1996 р. завідувачем кафедрою заслуженим діячем науки й техніки України професором Шандрою А.А. Протягом наступного року за підтримкою фахівців Інституту Телебачення (м. Одеса) була створена система реєстрації ЕЕГ (вісім каналів) з автоматичним частотним аналізом сигналів, що експлуатується й сьогодні. З використанням даної системи зроблено багато експериментальних і клінічних досліджень, частина з яких були опубліковані, у тому числі в авторитетних міжнародних виданнях

Співробітниками кафедри нормальної фізіології (доц. Олійник А.А., ас.Гнатковський В.) створені вірутальні інструменти на базі програми LabView (останні версії), які забезпечують реєстрацію векторкардиограми, виміру тремору й маси дрібних об'єктів, а також дозволяють виділяти окремі сигнали в ЕЕГ , які застосовуються не тільки в Одеському госмедуніверситеті, але й в Університеті м.Феррара (Італія).

4.1. Еволюція LabVIEW і загальні відомості про програму

В 1983 році компанія National Instruments почала пошуки засобів скорочення часу, необхідного для програмування вимірювальних систем. У результаті з'явилася концепція віртуального приладу LabVIEW - поєднання інтуїтивного інтерфейсу, призначеного для користувача, лицьової панелі з передовою методикою блок-діаграмного програмування, що дозволяє створювати ефективні вимірювальні системи на основі графічного програмного забезпечення.

Перша версія LabVIEW вийшла в 1986 році й призначалася тільки для комп'ютерів Macintosh. Незважаючи на те, що Macintosh досить рідко використовувалися в завданнях вимірів і автоматизації, графічна оболонка їхньої операційної системи MacOS щонайкраще відповідала технології LabVIEW. Незабаром і інші найпоширеніші операційні системи перейшли на графічний  інтерфейс, призначений для користувача, і почали підтримувати цю технологію.

До 1990 року розроблювачі National Instruments повністю переробили LabVIEW, поєднуючи нові комп'ютерні технології з аналізом відкликів користувачів. Друга версія LabVIEW включала компілятор, що робить швидкість виконання віртуальних приладів порівнянною зі швидкістю виконання програм, створених мовою програмування С. Патентне відомство США (United States Patent Office) видало National Instruments кілька патентів, що визнають новизну технології LabVIEW.

З появою нових графічних операційних систем, подібних MacOS, компанія National Instruments перенесла технологію LabVIEW на інші платформи - персональні комп'ютери й робочі станції. В 1992 році завдяки новій відкритій архітектурі з'явилися версії LabVIEW для Windows і Sun.

Третя версія LabVIEW з'явилася в 1993 році відразу для трьох операційних систем: Macintosh, Windows і Sun. Віртуальні прилади версії 3, розроблені на одній із платформ, могли без змін запускатися на іншій. Ця міжплатформена сумісність дала користувачам можливість вибору платформи розробки й упевненість, що створені ВП будуть функціонувати й на інших платформах (зверніть увагу, що це було реалізовано за пару років до появи Java). В 1994 році список платформ, що підтримують LabVIEW, збільшився й став включати Windows NT, Power Macs, робочі станції Hewlett Packard і в 1995 році -Windows 95.

LabVIEW 4 була випущена в 1996 році й забезпечувала більшу гнучкість оболонки середовища розробки, що дозволила користувачам створювати програми, що підходять типу їхньої діяльності, рівню досвіду й навичкам розробки. Крім цього, LabVIEW 4 містила в собі потужні інструмент редагування й налагодження, більше зроблених вимірювальних систем, у тому числі обмін даними на основі OLE-Технології й розподілених засобів виконання.

Версії LabVIEW 5 і 5.1 (в 1999 році) продовжують нарощувати можливості системи: з'являється вбудований Internet-Сервер, підсистема динамічного програмування й керування (сервер віртуального приладу), інтеграція з Active і особливий протокол для спрощення обміну даними через Internet - DataSocket. Також уведена довгоочікувана можливість відкочення дій користувача (undo), що уже була присутня в більшості комп'ютерних програм.

Новій версії, що вийшла в 2000 році, - LabVIEW 6 (відомої також як 6i) -зробили «підтяжку обличчя»: в неї вмонтували новий комплект об'ємних елементів керування й індикації, оскільки в той час комп'ютерна індустрія виявила, що зовнішній вигляд програмного продукту має досить серйозне значення (чому сприяла поява систем Apple iMac і G4). В LabVIEW 6 забезпечений як простий і інтуїтивний інтерфейс середовища програмування (особливо для непрограмістів!), так і підтримка безлічі передових технологій програмування, наприклад об’єктно-орієнтованого програмування, багатопоточності (multithreading), розподілених обчислень (distributed computing) та ін. LabVIEW - це інструмент, що є гідним суперником систем програмування C++ або Visual Basic, так ще й перевершує їх у зручності роботи.

У версії LabVIEW 6.1, що вийшла в 2001 році, було введено подіє-ориентоване (event-oriented) програмування, віддалене керування LabVIEW через Internet і інші поліпшення.

Зовсім особливим різновидом LabVIEW, на який варто звернути увагу, є LabVIEW RT. RT означає Real Time - реальний час. LabVIEW RT являє собою сукупність апаратного й програмного забезпечення, що дозволяє виділяти частини коду LabVIEW і завантажувати їх для виконання на окремому контролері, що працює під керуванням власної операційної системи реального часу. Таким чином гарантується, що виділені ділянки LabVIEW-Додатка будуть виконуватися в точно визначені моменти часу, навіть якщо Windows «зависне» і комп'ютер перестане працювати.

LabVIEW є потужним інструментом програмування, придатним для рішення практично будь-яких завдань, наприклад комп'ютерного моделювання, проте він найчастіше використовується для збору експериментальних даних і керування приладами й установками, і тому містить безліч віртуальних приладів, розроблених спеціально для цієї мети. Наприклад, LabVIEW може управляти багатофункціональними пристроями, що вбудовуються, збору даних ( plug-in data acquisition - DAQ), які призначені для введення й/або виводу аналогових і цифрових сигналів. Можна спільно використовувати багатофункціональні плати й LabVIEW для моніторингу температури, формування керуючих сигналів для експериментальної установки або визначення частоти невідомого сигналу. LabVIEW також забезпечує передачу команд і даних по каналу загального користування (КІП) або через стандартний послідовний порт комп'ютера. Канал загального користування часто застосовується для взаємодії з осцилографами, сканерами й мультіметрами, а також для дистанційного керування подібними приладами. За допомогою програмного забезпечення LabVIEW припустимо управляти складними вимірювальними системами стандарту VXI, приладами з мережним інтерфейсом Ethernet або через порт USB. Для отриманих масивів даних можна використовувати безліч існуючих в LabVIEW віртуальних приладів аналізу для всебічної обробки цих даних і їхніх перетворень.

Часто обмін даними є корисним не тільки з вимірювальними приладами, але й з іншими програмними продуктами й віддаленими комп'ютерами. В LabVIEW убудовані функції, які спрощують цей процес, підтримуючи кілька мережних протоколів, виклик зовнішнього програмного коду або динамічних бібліотек (DLL) і автоматизацію Active. 

Збір даних

Збір, або введення/вивід даних (Data Acquisition - DAQ), спрощено можна визначити як процес виміру реального сигналу, наприклад електричної напруги, і передачі цієї інформації в комп'ютер для обробки, аналізу, перетворення й зберігання. Людина навчилася перетворювати більшість фізичних явищ у сигнали, які можна вимірювати: швидкість, температуру, вологість, тиск, плинність, рН, просторове положення, радіоактивність, інтенсивність світла й т.д. Датчики (іноді говорять «вимірювальні перетворювачі» або «сенсори») сприймають дії фізичних явищ і перетворяють їх на електричні сигнали відповідно до певних пропорцій. Наприклад, термопара (thermocouple) перетворює температуру на електричну напругу, що може бути виміряна за допомогою аналого-цифрового перетворювача (АЦП). Іншими прикладами датчиків є тензометричні датчики (strain gauges), витратоміри (flowmeters) і датчики тиску, які вимірюють силу, швидкість потоку й тиск відповідно. У кожному випадку електричний сигнал прямо пов'язаний з явищем, що сприймається датчиком.

Для взаємодії з датчиками, Lab VIEW управляє багатофункціональними платами введення/виводу, щоб зчитати аналогові вхідні сигнали або сформувати аналогові вихідні сигнали, зчитати й записати цифрові сигнали, може також запрограмувати вбудовані в DAQ-Плати лічильники для виміру частоти сигналів або генерації послідовності імпульсів і т.д. Наприклад, аналоговий вхідний сигнал (електрична напруга) надходить із датчика на встановлену в комп'ютер плату введення/виводу, що перетворює напругу в код і відправляє цю інформацію у пам'ять для обробки, зберігання й інших операцій.

Не всі датчики фізичних величин мають форму вихідних сигналів, що плата збору даних може сприйняти безпосередньо. Тому найчастіше потрібне узгодження сигналу (signal conditioning), здійснюване спеціальними модулями, які постачаються також National Instruments. Модулі узгодження сигналу виконують безліч функцій: посилення, лінеаризацію, фільтрацію, ізолювання та ін. Не всі, але багато вимірювальних завдань вимагають узгодження сигналу, тому варто звернути увагу на специфіку завдання й технічні характеристики застосовуваних датчиків і вимірювальних перетворювачів, щоб уникнути потенційних помилок. Крім того, іноді неправильні дані можуть бути навіть гірше виходу обладнання з ладу! Шум, нелінійність, перевантаження та ін. здатні безнадійно спотворити сигнал, і отут Lab VIEW навряд чи допоможе. Перетворення сигналу дуже часто є не допоміжним, а обов'язковим завданням, тому спочатку варто вивчити вимірювальну частину, а вже потім приступати до програмування.

Для одержання даних у лабораторії з використанням технології віртуальних приладів знадобиться багатофункціональна плата введення/виводу ( DAQ-Плата), комп'ютер із установленим середовищем LabVIEW і драйверами застосовуваної плати збору даних, а також з'єднання датчика із платою за допомогою, наприклад, термінального блоку, макетної плати, кабелю або проводу. Може також знадобитися обладнання для узгодження сигналу - залежно від особливостей завдання.

Наприклад, ви хочете виміряти температуру. Потрібно підключити датчик температури до каналу аналогового введення на DAQ-Платі комп'ютера (для цього типу вимірів часто потрібне попереднє узгодження сигналу). Потім, використовуючи віртуальні прилади збору даних (DAQ Vis) LabVIEW, легко зняти показання обраного каналу, ввести їх у пам’ять, відобразити на екрані монітора, записати у файл і проаналізувати за заданим алгоритмом.

Віртуальні прилади збору даних LabVIEW призначені тільки для роботи із платами збору даних National Instruments. При використанні обладнання інших фірм, необхідно отримати від них драйвер під LabVIEW (якщо такий є) або використовувати DLL-Бібліотеки, або зовнішній програмний код для виклику функцій задіяного обладнання в LabVIEW. 

Канал загального користування (КІП, General Purpose Interface Bus - GPIB) був розроблений компанією Hewlett Packard наприкінці 1960 року для забезпечення зв'язку між комп'ютерами й вимірювальними приладами. Під каналом розуміють спосіб з'єднання, за допомогою якого комп'ютери й прилади обмінюються даними й командами. Канал загального користування забезпечив необхідні специфікації й протокол для керування процесом передачі. Інститут інженерів електротехніки й електроніки (Institute of Electrical and Electronic Engineers) в 1975 році затвердив GPIB (КІП) як стандарт, що став відомий як стандарт IEEE 488. Первісною метою створення КІП було забезпечення комп'ютерного керування пристроями тестування й виміри. Однак використання КІП досить швидко розширилося до таких областей, як здійснення зв'язку між комп'ютерами й керування універсальними вимірювальними приладами, сканерами й осцилографами.

КІП є цифровою 24-розрядною паралельною шиною. Шина складається з восьми ліній даних (data lines), п'яти ліній керування шиною (bus management lines) - ATN, EOI, IFC, REN, SRQ, трьох ліній квитування (handshaking) і восьми заземлених ліній. КІП використовує паралельну 8-бітову асинхронну побайтову схему передачі даних. Інакше кажучи, байти цілком послідовно передаються по шині зі швидкістю, обумовленою найповільнішим пристроєм на шині. Оскільки по КІП дані передаються байтами (1 байт = 8 біт), то інформація, що пересилається, або повідомлення (messages) часто представляються у вигляді символів ASCII. 

Припустимо підключити до однієї шини КІП кілька комп'ютерів і приладів. Кожний пристрій, у тому числі плата-контролер, повинен мати свою унікальну адресу КІП у діапазоні від 0 до 30, щоб джерело й приймач даних могли однозначно визначатися цим номером. Адреса 0 звичайно відповідає платі контролера шини КІП. Прилади, розташовані на шині, використовують адреси від 1 до 30. КІП має один контролер (звичайно це плата в комп'ютері), що здійснює керування шиною. Для того щоб передати команди керування й дані, контролер установлює адреси джерела повідомлень (Talker) і одного або декількох Приймачів (Listeners). Потім строкові дані пересилаються по шині від джерела до приймача (приймачів). Віртуальні прилади КІП в LabVIEW автоматично виконують процедури адресації й інші функції керування шиною.

Використання КІП є одним із способів уведення даних у комп'ютер, що принципово відрізняється від збору даних DAQ-Платами, незважаючи на те, що в обох випадках використовуються вбудовані плати. За спеціальним протоколом КІП пропонує іншому пристрою або приладу видати отримані їм дані, у той час як функції збору даних мають на увазі підключення сигналу прямо до багатофункціональної плати введення/виводу в комп'ютері.

Щоб задіяти КІП як частину вимірювальної системи, знадобиться плата або зовнішній модуль контролера КІП, інтерфейсний кабель, комп'ютер з LabVIEW, а також прилад, сумісний із протоколом IEEE 488, з яким буде здійснюватися комунікація (або інший комп'ютер, що також має плату КІП). Крім того, необхідно встановити на комп'ютері драйвер КІП відповідно до вказівок, наведених в LabVIEW або в посібнику з роботи із платою.

Віртуальні прилади КІП в LabVIEW призначені тільки для роботи із платами КІП National Instruments. Якщо ви застосовуєте контролери інших фірм, отримайте від них драйвер під LabVIEW (якщо такий є), або використовуйте DLL-Бібліотеки або зовнішній програмний код для виклику функцій задіяного обладнання в LabVIEW. Як і у випадку із платами введення/виводу (DAQ), це може виявитися непростим завданням.

Зв'язок через послідовний порт

Іншим популярним засобом обміну інформацією є послідовний інтерфейс. За допомогою цього інтерфейсу здійснюється передача даних між комп'ютерами або зв'язок комп'ютера з периферійним пристроєм типу програмувального приладу шляхом використання вбудованого послідовного порту (стандарти RS-232 і RS-422). При послідовному з'єднанні передавач посилає 1 біт інформації за одиницю часу через єдину лінію зв'язку на приймач. Ви можете користуватися цим методом, коли швидкість передачі даних невелика або коли необхідно передати інформацію на більші відстані. Даний метод є більш повільним і менш надійним у порівнянні з КІП, але в цьому випадку вам не потрібна плата-контролер у комп'ютері, й приладу не потрібна сумісність зі стандартом IEEE 488. Послідовний зв'язок досить зручний, оскільки більшість персональних комп'ютерів мають один або два вбудованих послідовних порти, що дозволяють посилати й одержувати дані без придбання якої-небудь спеціальної апаратної частини. Хоча в цей час більшість комп'ютерів мають також вбудовані порти універсальної послідовної шини (Universal Serial Bus - USB), протокол обміну по цій шині є більш складним і орієнтованим на роботу з периферійними пристроями комп'ютера, а не на зв'язок. Послідовний протокол ( RS-232, 422 і 485) вважається застарілим в порівнянні з USB, але як і раніше широко використовується в багатьох промислових пристроях.

Більшість приладів з КІП також мають вбудовані послідовні порти. Однак, на відміну від КІП, до послідовного порту можна підключити лише один пристрій, що обмежує його придатність для багатьох завдань. Серйозним недоліком зв'язку через послідовний порт є дуже маленька швидкість і відсутність можливостей перевірки помилок. Але послідовний зв'язок має свою сферу застосування (через простоту й дешевину),- тому в LabVIEW вбудовані віртуальні прилади для такого протоколу - VISA Serial,- які містять готові до використання функції для роботи з послідовним портом. Якщо є кабель і пристрій з послідовним портом, отже, є все необхідне для створення системи послідовного зв'язку!

Аналіз даних

Як тільки дані надійшли в комп'ютер, ви починаєте їх яким-небудь чином обробляти. Модеми, високошвидкісні процесори цифрових сигналів із плаваючою точкою здобувають все більшу значимість у системах реального часу й в аналітичних системах. От лише деякі сфери застосування LabVIEW для аналізу інформації: обробка біомедичних даних, розпізнавання й синтез мовлення, цифрова обробка звуку й зображень.

Необхідність використання функцій і бібліотек аналізу в лабораторних дослідженнях очевидна: неопрацьовані дані, отримані із плат введення/виводу або приладів з інтерфейсом КІП, рідко відразу містять корисну інформацію. Найчастіше доводиться спочатку перетворювати сигнал, забирати шумові перекручування, коректувати апаратні помилки або компенсувати вплив на сигнал факторів навколишнього середовища - температури, тиску, вологості.

Метод програмування блок-діаграм LabVIEW і широкий спектр віртуальних приладів аналізу дозволяють спростити розробку аналітичних додатків.

Оскільки функції аналізу LabVIEW представляють розповсюджені методики аналізу даних у вигляді окремих віртуальних приладів, припустимо з'єднувати їх для реалізації більш складних алгоритмів. Замість того щоб піклуватися про правильність реалізації типових алгоритмів обробки й аналізу, в LabVIEW можна сконцентруватися винятково на оригінальному алгоритмі. Бібліотека віртуальних приладів аналізу LabVIEW є досить потужною для створення досвідченими розроблювачами складних додатків з використанням цифрової обробки сигналів (Digital Signal Processing - DSP), цифрових фільтрів, статистичної обробки даних або чисельних методів. У той же час всі реалізовані функції досить прості для новачків, що вперше зштовхнулися зі складними обчисленнями

Віртуальні прилади аналізу ефективно обробляють масиви даних, представлених у цифровому вигляді. Ці прилади застосовують у наступних областях обробки даних:

· генерація сигналів;

· цифрова обробка сигналів;

· цифрова фільтрація;

· вікна, що згладжують;

· статистичний аналіз;

· підбор кривої по точках і апроксимація;

· лінійна алгебра;

· чисельні методи;

· аналіз, заснований на вимірах.

PXI і VXI

Дві інші апаратні платформи, про які варто знати, - PXI і VXI. PXI (compactPCI extension for Instrumentation - розширення шини Compact-PCI для використання в інструментальних системах) являють собою модульну апаратну платформу, що активно використовує можливості шини CompactPCI (модифікація шини PCI) і програмних технологій Microsoft Windows. Типова конфігурація містить у собі РХ1шасі (chassis),.у якому перебуває власний персональний комп'ютер - контролер (controller) - і додаткові слоти для встановлення будь-яких типів вимірювальних модулів: аналогового введення, введення зображень, звуку, релейних, інтерфейсів КІП і VXI та ін. Компактність, надійність і гнучкість робить цю інструментальну платформу привабливою для великої кількості застосувань. Дуже зручно й ефективно програмувати вимірювальні системи з PXI за допомогою LabVIEW. Крім того, ви можете використовувати версію LabVIEW для роботи у жорсткому реальному часі (LabVIEW RT) на контролері PXI для створення більш надійної та стійкої системи.

VXI (VMEbus extension for Instrumentation - розширення шини VME для використання в інструментальних системах) - інший стандарт обладнання для модульних вимірювальних систем ( on-a-card). З'явився в 1987 році й заснований на шині VME (IEEE 1014), VXI є більш високою за класом й  дорожчою системою, ніж PXI. VXI являє собою базовий апаратний блок (mainframe) зі слотами, що містять модульні інструменти на знімних платах. Багато фірм пропонують цілий набір приладів і базових блоків різної місткості. Крім цього, ви можете використовувати в VXI-Системі модулі стандарту VME. VXI широко застосовується при традиційних вимірах і в устаткуванні автоматичного тестування (automated test equipment - ATE). VXI також успішно використовується при зборі й аналізі даних у науково-дослідних і промислових розробках, де потрібна дуже велика кількість вимірювальних і керуючих каналів (сотні й тисячі). Марка VXIplag&play використовується для позначення продукції VXI, що має стандартизовані характеристики, додаткові до базового. Прилади, сумісні з VXIplug&play, забезпечуються стандартизованою програмною й драйверною підтримкою й уніфікованою процедурою установки встаткування, що підвищує ефективність їхньої роботи й полегшує завдання створення програм. Програмна підтримка VXI в LabVIEW повністю сумісна з вимогами VXIplug&play.

Комунікації

У деяких сферах використання віртуальних приладів необхідно обмінюватися даними з іншими програмами на цьому ж комп'ютері або в локальній мережі. У багатьох випадках було б зручно передати інформацію через Internet і надати іншим користувачам можливість одержувати дані з вашої системи або навіть управляти нею через Internet.

LabVIEW має убудовані можливості (такі, як Internet-Сервер і інструмент Internet-Публікації) і ряд функцій, які роблять ці завдання досить простими. Ці віртуальні прилади забезпечують комунікацію через локальну мережу або Internet, LabVIEW використовує протокол DataSocket для передачі даних через мережу, викликає й створює бібліотеки динамічних зв'язків (DLL) або зовнішній програмний код, а також підтримує автоматизацію Active. Використовуючи додатковий набір інструментів - Enterprise Connectivity Toolset, LabVIEW може також взаємодіяти з більшістю баз даних SQL, таких як Oracle, SQL Server і Access.

Підключення до Internet
LabVIEW має кілька убудованих інструментів, які забезпечують доступ до віртуальних приладів і даних через Internet. За допомогою Internet-Сервера LabVIEW дозволяється переглядати лицьову панель вашого віртуального приладу (без якого-небудь додаткового програмування).

Застосовуючи Enterprise Connectivity Toolset, ви можете зв'язуватися з віддаленими системами через електронну пошту, через протоколи FTP і Telnet, а також використовувати могутніші можливості Internet.

Програвач LabVIEW (Lab VIEW Player) є безкоштовною утилітою, яку можна завантажити із сервера http://ni.com/labview/. За допомогою LabVIEW Player легко використовувати (тобто спостерігати й запускати, але не редагувати й створювати) віртуальні прилади без необхідності установки або придбання повної версії. Програвач LabVIEW - зручний засіб обміну віртуальними приладами через Internet. 

Робота в мережі.
Робота в мережі (networking) означає взаємодію між безліччю процесів, які звичайно (але не завжди) виконуються на різних комп'ютерах. Взаємодія (комунікація) може відбуватися як у локальній обчислювальній мережі (Local Area Network - LAN), так і в Internet. Одним з основних застосувань програмних продуктів при роботі в мережі є дозвіл одному або декільком додаткам використовувати можливості іншого додатка. На додаток до засобів Internet-Публікації в LabVIEW припустимо задіяти мережні функціональні можливості для зв'язку з іншими додатками або іншою програмою LabVIEW.

Для здійснення взаємодії між процесами повинна застосовуватися загальна мова зв'язку, що називається протоколом. LabVIEW пропонує наступні протоколи:

· DataSocket - протокол зв'язку, запатентований корпорацією National Instruments, для обміну даними через мережу. Перевагою його є простота у використанні;

· TCP/IP (основний протокол більшості мереж, включаючи Internet);

· UDP.

Крім цих мережних протоколів, незалежних від типу операційної системи, Lab VIEW також підтримує деякі застарілі й тому рідко використовувані протоколи, такі як DDE (Windows), AppleEvents і РРС QVfacOS).

Active.
Active є архітектурою для створення додатків, які можуть взаємодіяти один з одним. Active базується на ранніх технологіях, таких як OLE. Використання Active дозволяє одному додатку розділяти права доступу до частини програмного коду (або компоненту) з іншим додатком. Наприклад, оскільки Microsoft Word є компонентом Active, ви можете вставляти документ Word (і управляти їм) в іншу програму, сумісну з Active, наприклад у віртуальний прилад LabVIEW. LabVIEW підтримує автоматизацію Active і здатний містити в собі компоненти Active. 

Бібліотеки динамічних зв'язків
Завдяки своїй гнучкості LabVIEW може викликати й створювати процедури зовнішнього коду або бібліотеки динамічних зв'язків (Dynamic Link Library -DLL), і інтегрувати ці процедури у виконані програми. Бібліотека динамічних зв'язків являє собою набір функцій, до яких додаток звертається під час виконання програми, а не при компіляції. В LabVIEW також є присутнєю спеціальна структура блок-діаграми, називана вузлом кодового інтерфейсу (Code Interface Node - CIN), що служить для приєднання звичайного текстового програмного коду до віртуального приладу. LabVIEW викликає код, виконаний під час роботи вузла, передає в нього вхідні дані й повертає дані після виконання коду в блок-діаграму. Аналогічно використовується функція виклик бібліотечної функції (Call Library Function) для виклику DLL при роботі в Windows. В LabVIEW можна скомпілювати свої віртуальні прилади в бібліотеку динамічних зв'язків, що будуть застосовувати інші додатки й системи програмування (наприклад, C++). Більшість додатків не має потреби у використанні CIN або DLL. Хоча компілятор LabVIEW звичайно створює код, що досить швидко виконується при рішенні ряду завдань, CIN і DLL є корисними інструментами для рішення критичних за часом завдань, які вимагають великої кількості маніпуляцій з даними, або за умови, що у вас уже багато розробленого коду на традиційних мовах програмування. Вони також потрібні для рішення завдань, наприклад виконання системних утилітів, для яких в Lab VIEW не передбачені функції.

Набір додаткових інструментів labVIEW

Ви можете задіяти наступні спеціальні бібліотеки додаткових функцій для Lab VIEW з метою збільшення гнучкості й ефективності в ряді специфічних галузей застосування. Найбільше широко використовуваними бібліотеками й інструментами є наступні:

•
Application Builder;

•
Enterprise Connectivity Toolset;

· Internet Toolkit;

· Database Connectivity Toolset;

· SPC (Statistical Process Control) Toolkit;


· Motion Control Toolkit;

· Sound & Vibration Analysis Toolset.

Лицьові панелі

Говорячи простою мовою, лицьовою панеллю (front panel) називається вікно, через яке користувач взаємодіє із програмою. Коли ви запускаєте віртуальний прилад, лицьова панель повинна бути відкрита для того, щоб можна було ввести дані в програму, що виконується. З іншого боку, лицьова панель є вікном перегляду результатів виконання ВП. 

На Рис.. 56 наведений вид лицьової панелі програми, яка генерує випадкові числа від 0 до 1 і представляє їх на графіку.
[image: image121.png]



Рис. 56. Загальний вид лицьової панелі програми LabVIEW.

Елементи керування й індикатори
Лицьова панель в основному складається із сукупності елементів керування (controls) і індикаторів (indicators). Елементи керування імітують типові органи керування, які є в будь-якого вимірювального приладу, наприклад кнопки й перемикачі. Елементи керування дозволяють користувачеві ввести дані; вони передають дані в блок-діаграму віртуального приладу. Індикатори відображають вихідні дані, що є результатом виконання програми. За допомогою нижчеподаних аналогій вам буде простіше зрозуміти суть елементів керування й індикаторів віртуального приладу:

Елементи керування = дані, що вводяться користувачем = термінали-джерела даних

Індикатори = дані, виведені користувачеві = приймачі даних

Ці поняття не взаємозамінні.

Ви перетаскуєте елементи керування й індикатори на лицьову панель, спочатку вибравши їх у підпалітрі плаваючої палітри Елементи керування (Controls), а потім розмістивши в потрібнім місці. Після появи об'єкта на лицьовій панелі можна легко поміняти його розмір, форму, положення, колір і інші атрибути.

Блок-діаграми

Вікно блок-діаграми містить вихідний графічний код віртуального приладу LabVIEW. Блок-діаграма LabVIEW відповідає рядкам тексту у звичайних мовах програмування начебто З або Basic - це такий же код, що виконується реально. Конструювання блок-діаграми здійснюється шляхом з'єднання між собою об'єктів, що виконують певні функції. Розглянемо компоненти блок-діаграми: термінали (terminals), вузли (nodes) і провідники даних (wires).

Простий віртуальний прилад, зображений на Рис. 57, обчислює суму й різницю двох чисел. Його блок-діаграма на Рис. 58 містить приклади терміналів, вузлів і провідників даних.
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Рис. 57. Найпростіший віртуальний прилад для розрахунків суми й різниці двох чисел.
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Рис. 58. Блок- діаграма приладу, представленого на попередньому малюнку.

Термінали даних
Коли ви поміщає елемент керування або індикатор на лицьову панель, LabVIEW автоматично створює на блок-діаграмі відповідний термінал. За замовчуванням не можна видалити із блок-діаграми термінал, що відповідає елементу керування або індикатору, хоча можна спробувати це зробити. Термінал зникне лише тоді, коли ви усуне відповідний елемент керування або індикатор з лицьової панелі.

Термінали можна розглядати як порти уведення й висновку блок-діаграми або як джерела й приймачі даних. Дані, які ви вводите в елемент керування Numeric Control 1 виходять із лицьової панелі й надходять у блок-діаграму через термінал Numeric Control 1. Потім дані з терміналу Numeric Control 1 через провідник надходять на вхід функції Додати (Add). Аналогічно дані надходять на суматор і з другого терміналау елемента керування. Після того як функція Додати виконує обчислення, вона створе нове значення на своєму виході. Це значення надійде на термінал Числовий індикатор (Numeric Indicator) і буде виведено на лицьову панель, де його може спостерігати користувач.

Вузли даних
Вузол даних - це просто узагальнююча назва будь-якого елемента програми, що виконується. Вузли аналогічні операторам, функціям і підпрограмам у традиційних мовах програмування. Функції Додати (Add) і Відняти (Subtract) представляють один тип вузла. Іншим видом вузла є структура (structure), що може виконувати код циклічно або за умовою, точно так само, як цикли й умовні конструкції в традиційних мовах програмування. LabVIEW містить і спеціальні типи вузлів, наприклад вузол Формула (Formula Node), призначений для роботи зі складними математичними формулами й вираженнями.

Провідники даних
Віртуальний прилад LabVIEW являє собою єдине ціле за рахунок провідників даних (wires), що з'єднують вузли й термінали. Провідники є каналами проходження даних від термінала-джерела до одного або декількох терміналам-приймачам. Якщо ви спробуєте приєднати до провідника більш ніж одне джерело або взагалі жодне джерело, то LabVIEW «не схвалить» ваших дій, і провідник стане пошкодженим (broken).

Кожний провідник має свій стиль і колір залежно від типу даних, що проходять по ньому. У Табл.11 наведені кілька типів провідників і відповідні їм типи переданих даних. Щоб не переплутати тип даних, підберіть їх за коліром й стилем провідника.

Таблиця 11.

Основні стилі провідників на блок-діаграмах

	ТИП
	КОЛІР

	Число із плаваючою точкою
	Жовтогарячий

	Ціле число
	Синій

	Логічне
	Зелений

	Рядок
	Рожевий


Програмування потоку даних - рух разом з потоком
Оскільки LabVIEW не є текстовою мовою програмування, його код не може виконуватися «рядок за рядком». Принцип, що управляє виконанням програми LabVIEW, називається потоком даних (dataflow). Говорячи простіше, код вузла виконується тільки тоді, коли дані надійшли на всі його вхідні термінали; по закінченню роботи вузол передає дані на свої вихідні термінали, і дані негайно надходять від джерела до терміналів наступних приймачів. Принцип потоку даних значно відрізняється від методу потоку керування (control flow) у текстових мовах програмування, де інструкції виконуються в тій послідовності, у якій вони написані. Таким чином, якщо традиційний потік керування здійснюється за допомогою інструкцій, обробка потоку даних управляється самими даними, тобто залежить від даних (data dependent).

Іконка й сполучна панель

Якщо ваш віртуальний прилад працює в якості віртуального підприладу (subVI), то його елементи керування й індикатори одержують і повертають дані в той ВП, що їх викликав. Іконка (icon) ВП однозначно асоціюється з цим підприбором на блок-діаграмі іншого ВП (Рис. 59). Іконка може являти собою зображення, або невеликий текстовий опис ВП, або те й інше разом. Іконку можна редагувати. При подвійному клацанні по іконці відкривається редактор іконок (Icon Editor).
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Рис. 59. Приклад іконки.

Сполучна панель (connector) віртуального приладу, по суті, є майже тим самим , що й список параметрів функцій мов С и Pascal; термінали сполучної панелі діють як параметри введення/виводу даних підприладу. Кожний термінал відповідає власному елементу керування або індикатору так лицьової панелі. Під час виклику підприладу, його вхідні параметри копіюються на підключених елементах керування, і підпрограма виконується. По завершенні виконання підприбору інформація копіюється на терміналах вихідних параметрів.

Кожний ВП за замовчуванням має іконку, що відображається у верхньому правому куті лицьової панелі й вікна блок-діаграми.

Сполучна панель ВП захована під іконкою. Доступ до неї здійснюється шляхом вибору опції Показати сполучну панель (Show Connector) спливаючого меню іконки на лицьовій панелі. Якщо ви викликаєте сполучну панель у перший раз, то LabVIEW запропонує модель панелі, що має по одному терміналу для кожного елемента керування й індикатора лицьової панелі. Перш ніж вийти із області редагування сполучної панелі, ви можете вибрати різні моделі панелі й призначити до 28 терміналів. 

[image: image49.png]Fle Edt Operate Took Browse Window telp

>[@] @[] [@][wa]@] o7 [ 130t Appication Fort |~ ]
e
Gt ———» =1
SEA
RaRE(¥]
L BP [ael
Y

@il





Рис. 60. Приклад палітри інструментів.
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Рис. 61. Приклад палітри елементів керування.
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Рис. 62. Приклад палітри функцій.

Плаваючі палітри

LabVIEW має три часто використовувані палітри, які поміщають у будь-яке зручне місце на екрані: палітра Інструменти (Рис. 60), палітра  Елементи керування (Рис. 61) і палітра Функції (Рис. 62). Ви можете переміщати їх, клацнувши мишею по їхній назві. Вони закриваються так само, як і інші вікна в операційній системі. Щоб повернути їх, використовуйте функцію Показати палітру ... (Show... Palette) у меню Вікно. 

Палітри Елементи керування й Функції
Вам часто потрібно буде користуватися палітрою Елементи керування(Рис. 61), оскільки саме тут обираються елементи керування й індикатори для розташування їх на лицьовій панелі, і ще частіше - палітрою Функції (Рис. 62), тому що в ній зосереджені функції й структури, необхідні для створення ВП.
Палітри Функції й Елементи керування унікальні в багатьох відносинах. Палітру Елементи керування можна побачити тільки тоді, коли активізоване вікно лицьової панелі, а палітру Функції можна побачити, коли ви працюєте на блок-діаграмі. Обидві палітри мають підпалітри, що містять необхідні об'єкти. Якщо провести курсором по кнопках підпалітр у палітрах Елементи керування й Функції, можна помітити, що назва підпалітри з'являється у верхній частині вікна.

Слід зазначити, що деякі палітри мають подпалітри, що містять велику кількість об'єктів; вони відзначені маленьким трикутником у верхньому правому куті іконки.

Закріплення палітри
Якщо ви часто користуєтеся підпалітрою, вам, імовірно, захочеться закріпити її, щоб вона не зникала. Це можна зробити, клацнувши мишею по зображенню кнопки (thumbtack), розташованої у верхньому лівому куті палітри. Ця операція можлива тоді, коли ви в ієрархічному порядку проходите по палітрах, натискаючи праву кнопку миші. Тепер є окреме вікно, яке можна розташувати в будь-якому місці, а потім закрити по закінченні роботи з ним. Припустимо залишити відкритими будь-яку кількість підпалітр. 

Палітри,що настраїваються
Якщо організація палітр Елементи керування й Функції, прийнята за замовчуванням в LabVIEW, вас не влаштовує, то можете настроїти її за власним бажанням. Увійдіть у меню редактора палітри за допомогою клацання миші по іконці Опції (Palette options). Тепер створюйте власну палітру шляхом додавання нових підпалітр, приховання об'єктів або переміщення їх з однієї палітри на іншу. Наприклад, якщо ви створюєте ВП, використовуючи тригонометричні функції, помістите його в існуючу підпалітру Тригонометричні (Trigonometric) для більш легкого доступу. У процесі редагування палітри помістите найбільше часто вживані функції на верхній рівень для більше швидкого доступу до них і в той же час розташуйте непотрібні функції в нижній частині підпалітри. Ви також можете вирішити, показувати іконки й текст у палітрі окремо або разом. Ви також можете використовувати вбудовані набори «Збір даних (Data Acquisition)» або «Перевірка й вимір (Test and Measurements)», якщо ці конфігурації є для вас зручнішими.

Палітра інструментів
Інструментом є спеціальний робочий режим курсору миші. Ви використовуєте інструменти для специфічного редагування й керування функціями подібно тому, як використовували б їх у стандартній програмі.

Як у випадку з палітрами Елементи керування й Функції, вікно палітри Інструменти може бути перенесене в будь-яке місце або закрито. Для того щоб вибрати інструмент, клацніть мишею по відповідній кнопці палітри Інструменти, і курсор миші відповідно зміниться. Якщо ви не впевнені в правильності вибору інструмента, утримуйте курсор на кнопці до появи підказки.

Інструментальна панель

Інструментальна панель, або лінійка, розташована у верхній частині вікон LabVIEW, містить кнопки, призначені для керування виконанням програми, а також опції керування текстом і команди для вирівнювання й розподілу об'єктів. У процесі роботи ви побачите, що на панелі інструментів у вікні діаграм утримується кілька нових функцій, а також що при запуску програми трохи пов'язаних з редагуванням опцій панелі інструментів зникають. Якщо ви не впевнені в тому, що робить та або інша кнопка, затримайте на ній курсор до появи підказки, що описує її функцію.

Режим виконання й режим редагування програми
ВП відкривається в режимі редагування, так що ви можете внести в нього зміни. Коли ви запускаєте ВП, програма автоматично переходить у режим виконання, і ви втрачаєте можливість редагування. Коли ВП перебуває в режимі виконання, на лицьовій панелі діє тільки інструмент керування. По завершенні роботи програми ваш ВП повертається в режим редагування (якщо тільки ви вручну не перемкнули його в режим виконання перед запуском - тоді він залишиться в режимі виконання).

Ви можете перемкнутися в режим виконання шляхом вибору опції Перейти в режим виконання (Change to Run Mode) у меню керування й знову перемкнутися в режим редагування шляхом вибору пункту Перейти в режим редагування (Change to Edit Mode). Вам немає потреби піклуватися про режими виконання й редагування. Але якщо ви випадково виявили, що у вас залишився лише один інструмент керування, і не можете зробити яких-небудь змін, то вам, принаймні, стане ясно, чому це відбулося.

Якщо ви волієте запускати ВП відразу в режимі виконання (можливо для того, щоб випадковий користувач не міг внести зміни), виберіть підменю Опції з меню Керування. Перейдіть на вкладку Різне й укажіть Відкривати ВП у режимі виконання.
Контекстне меню

Поряд з меню, що випадає, ми розглянемо інший тип меню Lab VIEW - контекстне. Можливо, вам доведеться користуватися ним частіше, ніж іншими видами меню. Для виклику контекстного меню об'єкта встановіть курсор на об'єкті, потім клацніть правою кнопкою миші (в Windows і UNIX) або натисніть кнопку <соmmand> і клацніть мишею (в MacOS). Ви також можете клацнути по об'єкті інструментом виклику. На екрані з'явиться контекстне меню.

Практично кожний об'єкт Lab VIEW має контекстне меню опцій і команд. Опції, що перебувають у контекстному меню, залежать від типу об'єкта й будуть різними при різних режимах функціонування ВП - редагуванні або виконанні. 

Віртуальні підприлади

Якщо ви хочете скористатися всіма перевагами LabVIEW, то повинні зрозуміти й використовувати ієрархічну природу ВП. Підприлад - це просто окремий ВП, застосовуваний іншим ВП. Новий ВП можна використовувати в якості ВПП на блок-діаграмі високорівневого ВП, надавши іконку й визначивши його сполучну панель. ВПП Lab VIEW є аналогом підпрограми в мові С або іншій подібній мові програмування. Оскільки не є ніяких обмежень по кількості підпрограм у мові С, також не існує і яких-небудь обмежень по кількості ВПП, застосовуваних у ВП LabVIEW (якщо дозволяє пам'ять).

Якщо на блок-діаграмі є велика кількість іконок, можна згрупувати їх в один ВПП для спрощення діаграми. Ви також можете використовувати один ВПП для виконання функції, загальної для декількох різних ВП високого рівня. Цей модульний підхід полегшує процес налагодження ВП, його розуміння й зміни.
4.2. Програмування в LabVIEW

LabVIEW має дві структури для повторення виконання піддіаграми: цикл за умовою й цикл із фіксованим числом ітерацій. Обидві структури являють собою вікна зі змінюваними розмірами. Щоб піддіаграму змусити півторюватися, необхідно помістити її усередині межі циклу. Цикл за умовою виконується доти, поки значення, що подається на термінал умови виходу, залишається ІСТИНА. Цикл із фіксованим числом ітерацій виконується певну кількість разів.

Зсувниі реґістри, застосовувані в циклі з фіксованим числом ітерацій і в циклі за умовою, переміщають значення, отримані після виконання однієї ітерації циклу, у початок іншої. Ви можете зконфігуровати Зсувниі реґістри для використання значень, отриманих за багато попередніх ітерацій. Для кожної ітерації яку ви хочете згадати, потрібно додати новий елемент у лівий термінал Зсувогі реґістру. Також дозволяється використовувати в циклі трохи зсувних регістрів для зберігання декількох змінних.

В LabVIEW є дві структури для керування потоком даних: структура варіанта й структура послідовності. Одноразово можна побачити лише один варіант або кадр цих структур. Кадри (варіанти) перебирають, використовуючи маленькі стрілки у верхній частині структури або клацаючи інструментом керування у вікні у верхній частині структури.

Структура варіанта служить для розгалуження на різні піддіаграми залежно від вхідних даних, що надходять на термінал селектора структури. Функціонально вона збігається з оператором if-then-else у звичайних мовах програмування. Просто помістіть піддіаграми, які потрібно виконати, усередину межі кожного варіанта структури й підключіть елемент керування (джерело даних) до терміналу селектора структури варіанта. Структури варіанта можуть бути логічними (два можливих варіанти), числовими або строковими (аж до 215-1 варіантів) - LabVIEW автоматично визначає тип даних, що ви підключаєте до терміналу селектора.

Іноді принципи обробки потоку даних змушують програму виконуватися не в тім порядку, у якому вам би хотілося. Структура послідовності дає можливість, установити потрібний порядок виконання функцій на блок-діаграмі. Частина діаграми, що виконується в першу чергу, розташовується в першому кадрі (кадр 0) структури послідовності; піддіаграма, що виконується в другу чергу, розташована в другому кадрі й т.д.

Термінали локальної змінної використовуються для передачі даних між кадрами структури послідовності. Дані, що надійшли з терміналу локальної змінної, доступні лише в тих кадрах, які випливають за кадром, де ви створюєте термінал локальної змінної.

За допомогою вузла Формула ви можете безпосередньо ввести формули в блок-діаграму, що досить корисно для рішення складних функціональних рівнянь. Пам’ятайте, що імена змінних чутливі до регістра, букв, і що кожний рядок у вузлі повинен закінчуватися крапкою з комою (;).

У підпалитрі Час і діалоги перебувають функції виклику діалогового вікна й керування тимчасовими параметрами ВП. Функції Однокнопковий діалог і Двохкнопковий діалог викликають діалогове вікно, що містить введену вами інформацію. Функція Затримка (мс) робить паузу у виконанні ВП на певну кількість міллісекунд. Функція Затримка до наступного кратного інтервалу мс може змусити ітерації циклів виконуватися протягом певної кількості міллісекунд, роблячи паузу доти, поки внутрішній годинник не зрівняється або не перевище значення (у міллісекундах), поданого на вхід функції. Ці дві функції очікування аналогічні, але не ідентичні. Функція Лічильник часу (мс) повертає показання внутрішніх годин операційної системи. 

Масив являє собою набір упорядкованих елементів даних одного типу, У масивах LabVIEW можуть бути дані будь-якого типу, за винятком діаграми, графіка або іншого масиву. Масив створюється таким чином: спочатку помістіть шаблон масиву у вікно, потім додайте в шаблон обрані елементи керування або відображення.

LabVIEW пропонує велику кількість функцій для керування масивами, наприклад Створити масив і Вибірка з масиву, що перебувають у підпалітрі Масив палітри Функції. У більшості випадків вам доведеться використовувати ці функції при роботі з одномірними масивами; однак зазначені функції досить гнучкі й можуть застосовуватися при роботі з багатомірними масивами (іноді спочатку буде потрібно змінити їхній розмір).

Як цикл із фіксованим числом ітерацій, так і цикл за умовою можуть акумулювати масиви на своїх границях, за допомогою автоіндексування, що дуже корисно при створенні й обробці масивів даних. За замовчуванням LabVIEW включає автоіндексування в циклах з фіксованим числом ітерацій і відключає в циклах за умовою.

Поліморфізм означає здатність функції підлагоджуватися до вхідних даних різної розмірності. Не тільки арифметичні дії, але й багато інших функцій є поліморфними.

Кластери також групують дані, але на відміну від масивів вони можуть приймати дані різних типів. Ви можете створити їх на лицьовій панелі таким чином: спочатку помістіть шаблон кластера на лицьову панель, потім додайте в шаблон обрані елементи керування або відображення. Об'єктами усередині кластера повинні бути або елементи керування, або елементи відображення, але не їхня комбінація.

Кластери зменшують кількість провідників або терміналів, асоційованих із ВП. Наприклад, якщо на лицьовій панелі ВП багато елементів керування й відображення, які повинні бути згодом підключені до терміналів, та набагато легше згрупувати їх у кластер і використовувати тільки одне введення.

4.3. Медичні додатки

Рішення, які сьогодні розроблені на основі програми Labview:

http://sine.ni.com/csol/cds/list/vw/p/qry/app/id/LifeScienceResearch/srt/dt_d/nid/124300. 

Одним із прикладів подібних рішень є віртуальний прилад на основі LabView для мониторування немовляти з гіпопластичним лівим відділом серця, яким проведене оперативне лікування по Norwood.
Деякі із застосовуваних віртуальних приладів мають своєю метою рішення специфічних завдань, які можуть бути зв'язані, наприклад, з підвищенням зручності мониторування функціональних показників пацієнтів і для рішення яких на основі розробки й складання відповідних пристроїв потрібні значні матеріально - технічні витрати. Разом з тим, для забезпечення подібного завдання в педіатричній клініці, у дітей у післяопераційному періоді на основі програми LabView з використанням 16- розрядної АЦП (плата “National Instruments” - AI-16XE-50) був створений вимірювальний прилад зі зручним для лікаря
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Рис. 63. Панель віртуального інструмента для мониторування в реальному режимі часу окісгенації крові, швидкості струму крові, фактора надлишку кисню й інших фізіологічних  параметрів.

інтерфейсом, що дозволяв у реальному режимі часу представляти баланс струму крові у великому й у малому колах кровообігу (Рис. 63).


Гіпоплазія лівого шлуночка немовляти - найтяжке порушення, пов'язане з неможливістю підтримувати системний кровоток у великому колі кровообігу. Тому дане порушення розвитку відрізняється найбільшою смертністю в порівнянні з іншими формами відхилень і при відсутності лікування тривалість життя пацієнтів не перевищує 4 місяців. Хірургічна допомога  подібним пацієнтам (Norwood операція) полягає в накладенні шунта між правою підключичною артерією й загальним легеневим стовбуром- у цьому випадку правий шлуночек здатний подавати кров як у мале, так і у велике коло кровообігу. Післяопераційне спостереження подібних пацієнтів припускає вимір насичення крові киснем- як артеріальної, так і венозної й при цьому визначається співвідношення відповідних показників - системного (Qs) до пульмонарного (Qp) току. Якщо мова йде про сприятливу післяопераційну реконвалесценцію, дане співвідношення повинне втримуватися в межах одиниці. (Qp/Qs = 1). Рішення на основі LabVIEW із застосуванням цифрової плати National Instruments дозволяє інтегрувати ці множинні виміри й представити їх у реальному режимі часу для мониторування на екрані, поряд з іншими функціональними показниками, що не можна зробити іншими апаратними методами, тобто відсутній фізичний прилад, що дозволяє одночасно визуалізувати дану біометрію рівня кисню крові й показників інших функціональних характеристик організму.

Віртуальний інструмент для аналізу ультразвукових зображень. Причому, завдання, що ставилося при створенні даного пристрою, включало прискорення процесу аналізу при збільшенні точності визначення швидкості руху крові по тим УЗ- зображенням, які записані на магнітних носіях і відбивають рух крові по посудинах.


Для рішення поставленого завдання здійснюється мониторування діаметра судин протягом 2-5 хвилинних записів УЗ зображення судини, які здійснюють періодично протягом 30- 60 хвилин. Ділянки, що представляють інтерес, комбінують на одному екрані із записами ЕКГ і знову записують на магнітні носії для подальшого аналізу. Розроблений інструмент в автоматичному режимі дозволяє аналізувати до 17 зображень. 

Використовувані сьогодні системи для подібного аналізу засновані на тім, що вручну, переглядаючи кадр за кадром шукають зображення, які синхронізовані з певними піками в ЭКГ, після чого вручну вимірюють діаметр судини, застосовуючи «електронний штангенциркуль». Подібний процес є вкрай суб'єктивним і дає коефіцієнт варіації повторних вимірів порядку 30%. Розроблена програма
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Рис. 64. Композитне зображення- дані УЗІ на екрані скомбіновані з ЕКГ, що є основою для більш точного визначення швидкості руху крові по судинах.

 (віртуальний інструмент) в автоматичному режимі зіставляє компоненти ЕКГ (пік R) з діаметром судин, що дозволяє зменшити коефіцієнт варіації повторних вимірів більш, ніж у три рази (до 6,7%) і значно прискорити, автоматизувати процес аналізу. Причому, аналізувати можна всі записи, що були в пацієнта, на магнітній плівці, зробленій раніше. Причому, для визначення самого діаметра проводиться не менш 200 послідовних вимірів відстані між стінками судини, а усереднені результати вимірів також виводяться на екран (Рис. 64).


Варто підкреслити, що LabVIEW винятково підходить для рішення подібних завдань, що вже споконвічно призначено для комбінованого виведення на екран дисплея й наступного аналізу різних показників (даних різних вимірів). IMAQ Vision інструмент дозволяє поєднати потужний інструмент аналізу зображень із дуже простим у користуванні інтерфейсом LabVIEW, який можна охарактеризувати як «дивися й відчувай». У зазначеній розробці повний аналіз зображення судин у зіставленні з компонентами ЭКГ проводиться за допомогою три підпрограми аналізу зображень IMAQ Vision інстурмента (екстрагування ділянки, що представляє інтерес, ідентифікація порога вимірюваного параметра й конвертування у формат для аналізу.

Застосування LabVIEW у телепатології

В області телекомунікацій, а саме телепатології на основі LаbVIEW розроблена система дистанційного контролю роботи мікроскопа: http://sine.ni.com/csol/cds/list/vw/p/qry/ind/id/ Telecommunications/ srt/dt_d/nid/124200. Рішення спрямоване на скорочення періоду часу медичних установ, що затрачається на завантаження зображень, одержуваних за допомогою цифрових мікроскопів, а також надання сервісу медичним працівникам у вигляді керування функціями віддаленого мікроскопа, з метою подальшого аналізу відповідного зображення.


Запропоноване рішення засноване на NI LabVIEW і IMAQ Відео- додатку, які сполучаються з одним або декількома гігабітними оптоволокнами,і високошвидкісним Інтернетом через які здійснюється передача зображень. Віддалений контроль одержання знімків цифрового мікроскопа здійснюється у відповідних госпіталях за допомогою цифрових мікроскопів. Мова йде про відділення телепатології, у яких у реальному режимі часу здійснюється передача даних через Інтернет, як з метою додаткової діагностики. У звичайній ситуації, тобто при використанні низькошвидкісних систем передачі даних завантаження одного малюнка йде протягом декількох хвилин. Використання розробленого додатка (Університет прикладних досліджень, Австрія) дозволяє передавати зображення протягом менш секунди, а також здійснювати контроль параметрів одержання самого зображення, управляючи функціями мікроскопа.

Використовуючи дану систему телепатології, і застосовуючи програмні засоби типу клієнт- сервер можливо управляти дистанційно самим процесом діагностики. В основній версії даного додатка на екрані телепатолога (клієнтська частина програми) винесені два основних компоненти:

- вікно зображення, одержуваного за допомогою цифрового мікроскопа;

- контрольне вікно, на якому є панель керування мікроскопом:

1) координати (локалізація) самого поля зору на загальному плані розглянутого зразка;

2) фокус об'єктива;

3) збільшення мікроскопа;

4) ступінь освітленості поля зору мікроскопа.

Клієнтська частина розробленої системи може використовувати два різних методи подання даних: в Windows XP і в Web. На сервері програмне забезпечення є відносно простим: SubVI  контролюючі функції реалізуються на системах мікроскопа за допомогою серіального порту RS 232t. При цьому деякі параметри мікроскопа інтегровані із зображеннями, для того, щоб полегшити зворотний контроль і підвищити функціональність всієї системи. Для клієнтської частини найбільш просте рішення є використання термінальної частини клієнтського програмного забезпечення, що передає зображення екрана із сервера на дисплей користувача. У тому випадку, якщо на сервері запускається LabVIEW Web, дисплей віддаленого користувача може використовуватися для ефективного контролю функцій мікроскопа. При цьому можливо виведення на екран відповідного зображення за допомогою системи контролю зображень LabVIEW 7 Express. У цей час подібна система працює в Австрії й поєднує клініки Клагенфурта й Фрайзаха. Клієнтська й серверна частини системи з'єднані 4-4- гігабітної/із системою зв'язку, що в 16 разів перевищує швидкість раніше використовуваним ISDN зв'язку на чотирьох лініях.


IV. Проведення нейрофізиологічного експерименту в реальному режимі часу. Дана розробка використовується в Пітсбургському університеті, США. 

Проблема, якій присвячена розробка- визначення часу відповідності нейрональных сигналів і відповідних компонентів поведінкових реакцій у процесі спостережень.

Розроблений додаток дозволяє здійснювати стимуляції й одержання нейрофізиологічних даних у широкому діапазоні умов проведення експерименту. Так, розроблена система дозволяє:

1) мониторувати і реєструвати ряд поведінкових реакцій (паттернів) за рахунок аналогового входу даних (на частоті 1 кГц) і здійснювати сенсорну стимуляцію в точний момент часу, також як і контролювати латентний період відповідних змін поведінку.Таким чином, несуча частота в 1 Кгц показує, що точність вимірів поведінкових компонентів становить 1 мс.

2) Система дозволяє мониторувати і реєструвати нейрональну активність при високій частоті дозволу (у мегагерцовому діапазоні);

3) Інтерфейс системи характеризується наступними особливостями:

-застосуванням добре знайомим користувачам компонентів Windows (діалогові вікна, меню, мишка й т.п.) 

-вичерпним поданням активності всієї системи протягом експерименту;

-високою гнучкістю експериментальної системи- можливістю застосування як до застарілого обладнання, так і перспектива планування різноманітних умов експериментального спостереження 

Запропоноване рішення включає наступні компоненти:

· NI PXI-8145 RT контролер реального часу, що забезпечує одержання даних on-line 

· модуль NI PXI-6031E багатофункціонального входу/ виходу, що дозволяє одержувати користувачеві сигнал зручної конфігурації 

· NI PXI-6533 цифровий модуль входу- виходу, що дозволяє одержувати на виході зручну для користувача конфігурацію сигналу

· модуль NI PXI-6602 обліку часу, що дозволяє записувати нейрональну активність при розрішенні 20 Мгц 

Усі компоненти даної системи синхронізовані використовуючи модуль PXI-1000B і формують інтерфейс за допомогою блоків ( TB-2715, SCB-100) і кабелів (SH 68-68-EP, SH100100). Система хосту побудована стандартно на основі комп’ютера Dell PC (OptiPlex GX260, 2.4 Ггц Pentium 4 процесор, 512 MB RAM) у середовищі Windows 2000 і окремі додатки на основі LabVIEW представлені для роботи з оператором. Вся система працює в реальному режимі часу на основі зв'язку TCP/IP.


Слід зазначити, що в процесі користування даною системою оператор контролює її роботу, використовуючи добре знайомі функції середовища Windows з'єднані з потужними компонентами мовою LabVIEW. Причому, подібна система дозволяє підтримувати самі різні схеми й протоколи нейрофізиологічного дослідження. 


Мережа віддаленого інструментарію з розподіленим доступом через Інтернет. Дана розробка дозволяє вирішувати завдання одночасних вимірів і, відповідно, лабораторних досліджень. Рішення подібного завдання на основі програми NI LabVIEW дозволяє віддаленим користувачам здійснювати дистанційні вимірювальні процедури в процесі простого Web броузінга.

Причому, у процесі використання інструментів на основі LabVIEW користувачі мають можливість комбінувати одночасно такі функції як збір даних, процессінг сигналів з наступним аналізом даних. Ця можливість дозволяє здійснювати лабораторні дослідження дистанційно.

Варто підкреслити ще одну найважливішу перевагу рішень на основі LabVIEW, а саме,- відсутність необхідності використання віддаленим користувачем спеціального програмного забезпечення для прийому й обробки відповідної інформації. При цьому будь-яке число користувачів будуть одержувати вимірювані параметри- без необхідності витрачати фінансові ресурси на дороге спеціалізоване обладнання, наприклад, лабораторне або лекційне.

Здійснення даного рішення припускає по-перше рішення завдання локального контролю комп’ютера, що здійснюється за рахунок GPIB карти й властиво програмних ресурсів LabVIEW. Дане завдання вирішується за допомогою спеціального графічного інтерфейсу.

Наступним важливим завданням є одержання контролю над локальними процесами через Інтернет. Автори даного рішення показали необхідність зниження вимог до комп’ютеру, використованому віддаленими користувачами шляхом застосування AppletVIEW для створення графічного інтерфейсу й контролю потоку переданих даних. Протягом контролю студентами мережного аналізатора вони можуть здійснювати броузінг Web сторінки, що представляє сам експеримент і здійснювати підключення до неї нових користувачів. Надалі за допомогою своїх Web броузерів студенти проводять контроль віддалених інструментів.


Таким чином, для того, щоб брати участь у проведенні дистанційних лабораторних досліджень студентам необхідно тільки здійснити приєднання Web броузерів їх комп’ютерів, що виключає проблему сумісності інших програмних продуктів, які могли б бути використані для рішення подібних завдань між клієнтами й хостами. Крім того, виключається також проблема конкурентної проблеми користувачів при їхньому значному підключенні. На основі запропонованого рішення всі користувачі вирівнюються в правах і одержують абсолютно однакову інформацію при будь-яких змінах вимірюваних параметрів. Причому, свою роботу всі користувачі можуть організувати як у режимі винятково «читання», так і в режимі «читання й написання».Всі користувачі можуть взаємодіяти протягом сеансу за допомогою спеціального вікна , розташованого в графічному інтерфейсі.


Варто підкреслити, що одна GPIB карта може контролювати до 14 інструментів. Шляхом створення відповідних віртуальних інструментів і розташування їх на Web сторінках можливим є створення повноцінної лабораторії, функції якої можуть бути контрольовані з Інтернету. Автори відзначають, що шляхом реплікації можливо створити мережу лабораторій по всьому світу з аналогічною можливістю одержання до них доступу з Інтернету.

Автори підкреслюють, що проведена розробка дозволяє вирішувати принципове питання, що стосується створення «віддалених лабораторій», придатних для роботи учнів по різних розділах навчальних програм і оволодіння ними різними спеціальностями. Причому, мережа подібних лабораторій може бути представлена в різних країнах, а робота в них являти собою інтегроване рішення для одержання найбільш ефективної освіти учнями.


Слід зазначити, що черговим досягненням у плані спрощення системи контролю й передачі даних є розробка FPGA модуля (http://zone.ni.com/devzone/cda/tut/p/id/3068).


Мобільна бездротова система моніторування фізиологічних параметрів. У Лейденському Університеті (Голландія) розроблена портативна безпровідна система моніторування фізіологічних функцій на базі LabVIEW PDA модуля http://socialsciences.leidenuniv.nl/. Як відзначають автори розробки, створений пристрій відповідає всім існуючим вимогам до подібного роду приладів і, разом з тим, має безсумнівні переваги в порівнянні з існуючими зразками.


При проведенні моніторування на дисплеї кишенькового комп’ютера можливо здійснити всі інтеграційні функції (переглянути різні сигнали й результати їхньої обробки), зберегти їх у первісному виді як у пам'яті кишенькового комп’ютера, так і на базовій станції для відставленого в часі аналізу (Рис. 65). Розроблений прилад дозволяє візуалізувати результати психологічного опитування, у тому числі з коротким тестуванням пам'яті в різних ситуаціях. При цьому можлива також реєстрація наступних параметрів: ЕКГ, вимір імпедансу шкіри, а також гальванічної відповіді шкіри, вимір частоти й числа дихальних рухів за 1 хв., імпедансна кардиографія- динамічні зміни імпедансу грудної клітки із застосуванням зовнішніх чутливих датчиків.


У цілому, розглядаючи розроблену конфігурацію, слід зазначити, що вона може бути здійсненна на будь-якому типі кишенькових комп’ютерів із застосуванням LabVIEW (http://www.ni.com/labview/),а також LabVIEW PDA модуля (http://sine.ni.com/nips/cds/view/p/lang/en/nid/12219),і NI CF-6004 компактної флеш- карти для завантаження даних (http://sine.ni.com/nips/cds/view/p/lang/en/nid/12222).
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Рис. 65. Зовнішній вигляд портативного бездротового пристрою моніторування фізіологічних параметрів – кишеньковий комп’ютер (PDA) з ЕКГ сигналом на дисплеї (http://socialsciences.leidenuniv.nl/).

Додаток для кишенькового комп’ютера написано на LabVIEW (PDA модуль) і включає три підпрограми. Перша з них забезпечує завантаження даних і тимчасове зберігання даних «у черзі». Друга підпрограма забезпечує бездротову передачу даних на базову станцію- комп’ютер. У випадку втрати зв'язку дані автоматично зберігаються в пам'яті до моменту відновлення зв'язку. Третя підпрограма забезпечує локальне зберігання даних у пам'яті в кишеньковому комп’ютері (до 128 МБ). Кожний вимір завантажує 8 МБ пам'яті.

Реєстрація ЕКГ і виділення корисного сигналу із шуму

Сьогодні існує велика кількість додатків застосування віртуального інструментарію, створеного на основі програми «LabView» і застосовуваного в телемедичній практиці (http://zone.ni.com/devzone/cda/tut/p/id/6349).Так, у дослідженні  Guo Z. et al., (2001) зображена можливість автоматичного аналізу даних фонокардіограми (ФКГ) за допомогою відповідних інструментів, створених на базі даної програми. Причому, на сервер, де розташована програма, ФКГ передавалися через систему Інтернет.

Сьогодні розроблені й можуть бути використані при проектуванні відповідних віртуальних інструментів відповідні додатки до програми, які містять можливості високоточного аналізу (процессінгу) біосигналів: «NI LabVIEW Advanced Signal Processing Toolkit»  (http://sine.ni.com/nips/cds/view/p/lang/en/nid/1395).За допомогою даного додатка можливо здійснювати частотний аналіз, вейвлет- аналіз і інші форми аналізу біосигналів. При цьому створюються можливості одержання точних характеристик, швидкопроходящих (коротких) сигналів на основі застосування банку вейвлетов і фільтрів, редукції шуму й «детрендінгу», тобто блокування повільних дрейфів сигналів. При цьому користувачам пропонується програмний пакет для проектування фільтрів: «NI LabVIEW Digital Filter Design Toolkit».

Створені на базі даних пакетів системи здатні проводити динамічний аналіз сигналів на основі статистичного опису їхніх властивостей, проводити динамічний частотний аналіз, виділення корисного сигналу із шуму. Остання функція можлива тільки на основі здійснення одержання вихідного «зашумленого» ЕКГ сигналу. 

Процес реєстрації ЕКГ- сигналу за допомогою програми «LabView» здійснюється у вигляді «препроцессінгу» з наступною екстракцією необхідної інформації. Препроцессінг забезпечує виділення або придушення шуму з первинного ЕКГ сигналу, у той час як наступна екстракція забезпечує одержання корисної діагностичної  інформації. Ці процедури можуть бути програмовані за допомогою таких інструментів LabVIEW як «Advanced Signal Processing Toolkit (ASPT)» a також «Digital Filter Design Toolkit (DFDT)». За допомогою даних інструментів можливо повністю вирішити проблему на зазначених стадіях обробки сигналів, включаючи усунення повільного дрейфу нульової лінії, усунення шуму, детекції  QRS комплексів, екстракції серцевих комплексів фетальної ЕКГ і т.д.

Препроцессінг ЕКГ забезпечує усунення непотрібних сигналів з ЕКГ, до яких можливо віднести наступні сигнали:

Інтерференцію ліній електроживлення;

Шуму на ділянці контакту електрода й поверхні тіла пацієнта;

Артефакти пов'язані з рухами пацієнта;

Електроміографічний шум;

Повільний дрейф нульової лінії

Із зазначених типів шуму такі пов'язані з елеткромережами й повільним дрейфом можуть бути позначені як найсуттєві, які здатні глибоко спотворити реєстрований сигнал. Крім того, для інших шумів характерні широка частотна смуга й тому ефект перекручування може бути досить значним і багатоплановим. Так, мережні перешкоди є «вузькосмуговими» (50 Гц) при коливаннях даної величини частоти в 1 Гц. Звичайно сама апаратура, що реєструє, уже має можливість придушення вузькосмугової мережної перешкоди, а більше широкосмугові шуми, хоча вони й менш потужні, із працею можуть бути нівельовані за допомогою обладнання пристроїв, що реєструють.

Повільні дрейфи нульової (базальної) лінії можуть бути наслідком реєстрації дихальних рухів і їхня частота становить від 0,15 до 0,3 Гц- цю частоту можна усунути за допомогою фільтрів, що пропускають високочастотний сигнал. Також можливо застосувати вейвлет- трансформ аналіз із цією же метою.

1. Формування (програмування) фільтрів.

Пакет LabVIEW DFDT дозволяє розробити («підігнати») дизайн відповідного фільтра, що реєструє тільки необхідний імпульс (функція “fenite impulse response” (FIR), або які дають непевну відповідь на той або інший імпульс - infinite impulse response (IIR). Наприклад, за допомогою «Classical Filter Design Express VI» можна створити Kaiser Window FIR- високочастотний фільтр, що усуває повільні дрейфи нульової лінії. На Мал. 66 представлений приклад подібної системи -високочастотного фільтра й у вигляді блокової схеми- принциповий пристрій самого фільтра.
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Рис. 66. Зовнішній вигляд і функціональна схема високочастотного фільтра, застосовуваного для усунення повільних дрейфів ізолінії.

2. Виділення сигналу на основі вейвлет- трансформ підходу.

Крім цифрових фільтрів, вейвлет- трансформ є досить ефективним відносно видалення сигналів, що мають певну частоту (частотних смуг). Так, «LabVIEW ASPT» можна використовувати для проектування «WA Detrend VI», що може усувати низькочастотний компонент/ тренд основного сигналу. На Мал. 67 представлена принципова блок- схема, що дозволяє здійснювати дану процедуру шляхом використання «WA Detrend VI».
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Мал. 67:Усунення повільного дрейфу ізолінії на базі «WA Detrend VI»- принципова схема використовуваного підходу.

Для рішення подібного завдання можливо використовувати вейвлет Дебеши 6 (db06), оскільки даний вейвлет дуже нагадує за формою ЕКГ сигнал. У нашому прикладі (див. нижче, Рис. 68), ЕКГ - епоха реєстрації має тривалість 60 секунд (t) і 12000 референтних крапок формують протягом цього періоду відповідну криву (N). Тому рівень тренда оцінюється величиною 0,5 у відповідність із рівнянням:

Рівень тренда= log22t/ log2N


Таким чином, на Мал. 68 представлені сигнали ЭКГ- оригінальний запис (верхня крива) і криві, які були отримані із застосуванням цифрового фільтра (середня крива) а також вейвлет- трансформ аналізу (нижня крива).Також наведені малюнки показують, що застосування вейвлет- трасформ методу є  кращим, тому що дисторсія й перекручування вихідної картини в  цьому випадку менш виражені, ніж у випадку застосування цифрових фільтрів.

Після усунення повільних дрейфів кривий сигнал ЕКГ стає більш стабільним і інформативним у порівнянні з його первісними характеристиками. Однак, деякі інші характеристики шуму можуть усе ще обмежувати можливості наступного аналізу сигналу. Так, на наступному етапі необхідним є усунення широсмугового шуму за допомогою «Wavelet Denoise Express VI».
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Мал. 68. Порівняльні характеристики ЕКГ сигналів, отримані в умовах застосування цифрового фільтра (середня крива) і вейвлет- трансформ- аналізу (нижня крива). Верхня крива- вихідний сигнал.

Дана програма забезпечує первісний розкладання ЕКГ сигналу на кілька частотних смуг за допомогою вейвлет- трансформ процедури, після чого модифікує вейвлет коефіцієнти шляхом застосування граничної або стискаючої функції, після чого проводить реконструкцію сигналу позбавленого шуму. На Мал. 69 показаний приклад застосування недецимального вейвлет- трансорм методу (UWT) до виділення ЕКГ сигналу.
UWT забезпечує кращий баланс і більшу акуратність (плавність) сигналу на виході в порівнянні з дискретним вейвлет - трансформ методом (DWT). Порівняння сигналу після видалення шуму з таким без цієї процедури представлений на Рис. 70. Можна бачити, що всі шумові компоненти подавлені, у той час як усе компоненти ЕКГ сигналу чітко представлені.
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Мал. 69: Усунення широкосмугового шуму з ЕКГ сигналу на основі UWT
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Мал.. 70: ЕКГ сигнал до й після видалення шуму на основі UWT функції.

Процедура виділення ЕКГ сигналу.

З метою правильної діагностики потрібне виділення окремих компонентів ЕКГ сигналу- таких як тривалість QRS комплексу, QRS амплітуда, інтервал PR, ST інтервали, ЕКГ плода й т.д. Однією з найбільш показових у плані можливостей віртуального «LabView» інструментарію є виділення ЕКГ плоду. При цьому можливо застосування методів виділення корисного сигналу на  основі аналізу незалежних компонентів суміші сигналів, а також адаптивного фільтрування сигналів.

1. Підхід, реалізований на основі виділення незалежних компонентів сигналу  (Independed Component Analysis, ICA).


Технологія ICA дозволяє виділити потрібний сигнал із суміші сигналів, використовуючи наступні принципи. Припустимо, що сигнал Х сформований у результаті суперпозиції сигналу S, що відбуває з декількох джерел. У цьому випадку можна записати:

X = AS, де А являє собою матрицю, що змішує. Припущення щодо незалежного характеру сигналів S дозволяє зробити оцінку двох невідомих -S і A, на основі запису X. У нашім випадку ЕКГ матері й ЕКГ плода можуть розглядатися як незалежні компоненти, тобто вони являють собою частини S, у той час як багатоканальна запис ЕКГ відповідає сигналу X. Застосовуючи технологію ICA, можливо оцінити параметри S, що означає можливість виділення ЕКГ матері й ЕКГ плода. Пакет ASPT дозволяє проводити  «TSA IСА Аналіз VI», застосовуючи який досить просто виділити ЕКГ плода (Рис. 71). На даному малюнку наведена блок- схема, відповідно до якої із суміші сигналів ( 8-8- 11), подані на вхід, ЕКГ плоду виділяється як один з незалежних сигналів. Так, на Мал. 72 представлені 
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Мал. 71. Блок- схема віртуального пристрою, що дозволяє виділяти ЕКГ плода на основі  ICA методу.
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Мал 72. ЕКГ плоду  виділена за допомогою технології ICA

2. Метод адаптивної фільтрації сигналу


Дана технологія заснована на застосуванні схеми віртуального пристрою, що в автоматичному режимі може підладнати власні коефіцієнти для оптимального подання. Фільтри даного типу застосовуються для усунення шумів із загальної суміші сигналів.

Так, у подібних випадках вирішується завдання мінімізації помилки між референтним сигналом (ЕКГ матері, зареєстрована в торакальних відведеннях) і загальних зашумленим сигналом, зареєстрованим від електродів на поверхні живота. 


Принципова схема, спроектована засобами LabVIEW, представлена на Мал. 73.
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Мал. 73. Метод адаптивної фільтрації для виділення ЕКГ плода.
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Мал.. 74. ЕКГ плода виділена на основі застосування адаптивного фільтра

Як представлено на Мал. 74, метод адаптивної фільтрації з певними параметрами порядку й розміру кроку (опитування сигналу) може ефективно використовуватися для прогнозування формування ЕКГ сигналу матері й наступного виділення ЕКГ плода, визначаючи його як величину помилки сигналу ЕКГ матері.


Таким чином, пакети LabVIEW процессінгу сигналів дозволяють здійснити надійне й ефективне виділення ЕКГ сигналу із шуму. Подібні можливості пакета зберігаються й для процессінгу ЕЕГ- сигналу, а також для сигналів, що формують зображення, таких, наприклад, як ЯМР томограмма (Mozaffary B., Tinati M.A., 2004). 

При цьому на базі комп'ютерних технологій фірми National Instruments (NI) можливо забезпечити невисоку вартість і гнучку функціональність розроблювальних медичних віртуальних пристроїв. Використання технологій фірми NI дозволяє реалізувати необхідний інтерфейс, завдання необхідної комунікаційної функціональності приладу, причому для того самого приладу, що реєструє. Крім цього, з'являється можливість швидкої модернізації функціональної й їнтерфейсної частини приладу, або наступна модифікація за бажанням користувача. Наприклад, той самий прилад може використовуватися як для безперервного спостереження, працюючи із КПК (наприклад, під час поїздки загород або туристичного походу), так і для періодичної перевірки свого стану вдома або на роботі. У кожному із цих випадків потрібна модифікація  лише програмної частини діагностичної системи.

Акустичні сигнали в телемедичних додатках LabView. У дослідженнях Потапова И.А.і соавт., (2005) розглянуті питання вибору оптимальних схемотехнічних рішень апаратної частини акустичного датчика й системи телекомунікацій, а також способи реалізації їх в електронному стетоскопі на основі стандарту безпровідного зв'язку «Bluetooth». У цей час стандарт «Bluetooth» і його сервіси широко підтримуються в різній комп'ютерній техніці, включаючи КПК і комунікатори, тому є можливість розробити серію приладів для рішення цілого ряду різних завдань медичної діагностики, які не будуть вимагати в процесі своєї експлуатації додаткових або спеціальних комп'ютерних пристроїв.

Використання комп'ютерних технологій фірми NI на базі бездротових комунікацій по стандарту «Bluetooth» дозволяє також будувати більш складні мобільні діагностичні системи, що включають у себе різні датчики, що реєструють (наприклад, датчик кардіо імпульсу, температури, позиціонування), що ще більше розширює їхні можливості, необхідні в рішенні завдань телемедицини.

Зупинивши свій вибір на стандарті бездротового зв'язку Bluetooth, була розроблена структурна схема нового багатофункціонального діагностичного приладу (Рис. 75). Як прототип бездротового приладу акустичного контролю був використаний електронний стетоскоп ФСЕ-1М (Рис. 76, а) з датчиком на базі пьєзокомпозиційної кераміки (ЕКО-1, об'ємна пьезочутливість  = 1400 – 1500 мкв/Па, ємність 
[image: image63.wmf]³

C

35 пФ). Використання контактного пьезокерамічного датчика принципово поліпшує зняття акустичного сигналу з необхідної ділянки поверхні, крім впливу зовнішніх акустичних перешкод. Однак принцип побудови структурної схеми не виключає можливості використання мікрофонів, як, наприклад, у датчику в приладі для зняття акустичної хвилі.

Дана структурна схема реалізована в приладі, зовнішній вигляд якого показаний на Мал. 76, б. Модульність даної схеми дозволяє робити виконання або використання приладів як з обмеженими, так і з розширеними функціями. Так мінімальна конфігурація датчика 1 і підсилювача 2 приводить до звичайного електронного стетоскопа з можливістю провідного аналогового підключення до комп'ютера (через звукову карту або плату збору даних). Розширена конфігурація приладу містить у собі АЦП і модуль «Вluetooth», які дозволяють здійснити бездротову передачу даних.
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Мал. 75. Структурна схема універсального стетоскопа з модулем Bluetooth:

1 - датчик; 2 - підсилювач; 3 - АЦП; 4 - мікропроцесор; 5 - модуль Bluetooth; 6 - джерело харчування; 7 - фільтр; 8 - гарнітура; 9 - адаптер Bluetooth; 10 - комп'ютер; 11 - програмне забезпечення; 12 - плата аналогового уведення; 13 - монітор

У приладі закладена апаратне оцифрування аналогового сигналу, що може перебувати в діапазоні від 250 до 5000 опитувань/сек. Обрана частота оцифрування визначається призначенням приладу, оптимальне значення для медичного прослуховування становить приблизно 500 опитувань /сек.

У розробленому приладі акустичного контролю  універсальним чином реалізовані функції передачі одержуваного акустичного сигналу (Рис. 75). Паралельне прослуховування посиленого сигналу може здійснюватися, як і в стетоскопі ФСЕ-1М, на провідній гарнітурі (8), Аналоговий сигнал з модуля датчика може бути переданим у комп'ютер через звукову карту або плату збору даних, де використовуючи віртуальний прилад, реалізується його обробка прослуховування й відображення. У приладі є плата, що включає АЦП (3), мікропроцесор (4), модуль Bluetooth (5), джерело живлення (два елементи 1.5 В), фільтр живлення (7), які дозволяють здійснювати безпровідну комунікацію датчика з комп'ютерною системою. Додатково передбачена можливість передачі оцифрованого сигналу з АЦП (3) у комп'ютер. У випадку бездротової передачі сигналу в комп'ютер (у тому числі мобільний ПК), віртуальний прилад також здійснює його обробку й відображення. Одержаний у комп'ютері сигнал може бути за допомогою відповідного чина обробки, архівірованим або переданим на віддалений комп'ютер (медичний центр). Модуль приладу Bluetooth, побудованого на базі WARP THOR 2022, працює через віртуальний COM порт встановленого на комп'ютері адаптера «Bluetooth». Тому у віртуальному приладі використані функції VISA (LabVIEW).
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Мал. 76. Електронні стетоскопи:

а) – провідний стетоскоп ФСЕ - 1М; б) – бездротової з модулем Bluetooth; в) – малогабаритний стетоскоп на базі гарнітури Bluetooth; г) – модуль переміщення HID

Таким чином, спосіб одержання, обробки, відображення сигналу отриманого з датчика повністю визначаються функціями ВП. Апаратна частина акустичного датчика дозволяє реалізувати цілий ряд методик прослуховування й передачі одержуваних даних, не використовуючи додатково спеціальних комп'ютерних пристроїв.

У результаті роботи був створений малогабаритний варіант електронного стетоскопа на базі стандартної електронної частини гарнітури Bluetooth (Рис. 76, в), об'єднаної з пъезодатчиком (замість мікрофона) (Потапов И.А.і соавт., 2005). Такий варіант стетоскопа може бути використаний у комп'ютерній системі як стандартний акустичний пристрій ПК. На його базі може бути побудований віртуальний прилад із заданою функціональністю (Рис. 77, а). При побудові віртуального приладу, можливо й безпосереднє використовувати наявні в LabVIEW функції для роботи з «Bluetooth».

Віртуальний прилад дозволяє одержувати й відображати акустичний сигнал заданої тривалості з бездротового датчика. Після отримання акустичного сигналу , його можна багаторазово відтворити  на акустичній системі комп'ютера. Можна зробити фільтрацію отриманого сигналу із заданими параметрами, у випадку незадовільного результату повернутися до попереднього сигналу, робити посилення за амплітудою вже отриманого сигналу, при цьому також можливе повернення до попереднього варіанта. На будь-якому етапі дії з отриманим сигналом можна одержати його спектральну характеристику. Прилад передбачає зміну масштабу й переміщення шкали відображення форми сигналу і його спектра. Отриманий сигнал на будь-якому етапі можна зберегти у файл. Даний прилад був дослідницьким, тому при побудові блок-діаграми даного віртуального приладу, використовувалися експрес функції роботи зі звуком.

У процесі експериментальних досліджень був розроблений цілий ряд ВП для одержання акустичних сигналів з використанням різних функцій LabVIEW і розглянуті різні комунікації з іншими комп'ютерними системами з можливістю керування віртуальним приладом по мережі використовуючи провідне мережне з'єднання, а також Wi-Fi або Bluetooth. Використання середовища розробки LabVIEW дозволяло в короткий термін провести досить великі дослідження роботи таких приладів (Потапов И.А.і соавт., 2005). Затримки мережного керування створювали помітну незручність у роботі зі зняття акустичного сигналу при мережному з'єднанні по мережному з'єднанню Bluetooth, особливо це було помітно при роботі комп'ютерного адаптору з іншими сервісами «Bluetooth». Щодо цього варіант приладу «Bluetooth», що працює через віртуальний COM порт, працював набагато стабільніше, що, можливо, пов'язане з меншим обсягом переданих даних (у порівнянні з акустичним сигналом). У зв'язку із цим цей варіант варто позиціонувати як професійний варіант, а акустичні - побутові, у першу чергу для самодіагностики пацієнта.
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Мал. 77. Віртуальні прилади акустичної діагностики:

а). ВП одержання й обробки сигналу; б). ВП сполучений з датчиком позиціонування


Часто завдання медичної діагностики припускають використання декількох діагностичних приладів, наприклад електрокардіографа й стетоскопа. У випадку використання технологій фірми NI таке маштабування в різні діагностичні системи представляється легко реалізованим. При цьому можливо об'єднання виконувати на рівні віртульных приладів, у цьому випадку діагностика по декількох каналах буде проводитися паралельно.


Питання відносного позиціонування бездротового датчика при знятті акустичного сигналу серця може бути також досить просто вирішеним з використанням стандарту бездротового зв'язку «Bluetooth». У роботі проводилися дослідження позиціонування датчика на тілі людини, як модуль позиціонування був використаний електронний модуль від оптичної бездротової миші з інтерфейсом Bluetooth, що включав оптичну схему й модуль передачі даних Bluetooth. Для визначення позиціонування датчика був побудований віртуальний прилад (Мал. 77, б), що визначав відносні координати позиціонування й відзначав їх на зображенні тіла людини . Координати одержуваного акустичного сигналу послідовно записувалися в масив даних. Для підвищення функціональності приладу були задіяні права й ліва кнопки пристрою миші. Ліва кнопка була пов'язана з функцією одержання й відображення одержуваного акустичного сигналу, а права із завершенням роботи діагностики. Таким чином, у результаті діагностики виходив набір фонокардіограм і відносних координат.

Таким чином, аналізуючи можливості програмного забезпечення LabView, можна відзначити повну сумісність розроблювальних рішень із завданнями, що стоять останнім часом перед телемедициною, що дозволяє гнучко вирішувати широке коло завдань масового моніторингу. При цьому створюються можливості розширення стандартних медичних діагностичних приладів, створюється можливість сполучення традиційної методики акустичної діагностики із цілим рядом відображення й аналізом одержуваних сигналів, що безсумнівно повинне сприяти розвитку професійних навичок лікаря.

Наявність малогабаритних пристроїв, серійно випущених та недорогих, збору даних USB, дозволяє вже сьогодні стати основою мобільної системи практикуючого лікаря. Маштабність і універсальність (функціональна закінченість) апаратної частини LabView (National Instruments) дозволяє оптимально розвивати зазначений підхід в області медичної діагностики. Доступність і сумісність із побутовою комп'ютерною технікою може лягти в основу самодіагностики стану свого здоров'я для значної частини населення. Крім того, варто підкреслити, що використання комп'ютерних технологій фірми National Instruments скорочує витрати часу на створення приладів різного функціонального призначення, не використовує елементи професійного програмування, а стало бути може залучити до рішення завдання велику кількість розроблювачів і медичних фахівців. 

РОЗДІЛ V

Розподілена база даних EpiInfo. Основні характеристики.


Програма EpiInfo це продукт, що розповсюджується безкоштовно Всесвітньою Організацією Охорони здоров'я, що дозволяє систематизувати епідеміологічну інформацію (звідси назва програми) і, відповідно, оцінювати ризик розвитку епідемії. Причому, первісні версії програми (DOS - версії), так як і наступні більш досконалі варіанти, забезпечують можливість автоматичної передачі відповідних показників до центрального серверу експертів ВОЗ, що здійснюється через систему ІНТЕРНЕТ. Таким чином, здійснюється принципова можливість дистантно, завдяки обліку накопиченої й поточної епідеміологічної інформації оцінити ймовірність розвитку епідемії у тому або іншому регіоні Світу, скласти рекомендації й розподілити матеріальні ресурси найбільш ефективно для того, щоб запобігти розвитку епідемії. Звідси стає зрозумілою необхідність вивчення даної програми, у тому числі при оволодінні основами телемедицини, тому що її впровадження, враховуючи безкоштовне поширення, так само як і відповідність міжнародним стандартам, може вплинути на підвищення якості медичного обслуговування населення. Крім того, досить важливим є й той момент, що дана програма, по суті, являє собою варіант «електронної історії хвороби», що також є важливим аргументом на користь її впровадження в мережі лікувально-профілактичних установ.


EpiInfo - це набір комп'ютерних програм, розроблений для фахівців в галузі охорони здоров'я. Спочатку він створювався як засіб обробки епідеміологічних даних, а також для організації підготовки розслідувань і результатів розслідувань. Але в результаті подальшого розвитку цей пакет програм став «обростати» додатковими  можливостями, такими як  зберігання даних, що дозволяє розглядати його як систему керування базами даних (СКБД), і засобами математичної обробки даних. На сьогоднішній день є досить велика кількість якісних СКБД, але в них відсутні засоби статистичної обробки даних, є величезна кількість статистичних пакетів, але написані вони головним чином для професіоналів і рядовим користувачам, як правило, не доступні й/або незрозумілі. Пакет EpiInfo вигідно відрізняється від подібних програм тим, що він органічно поєднує в собі як засоби зберігання інформації (бази даних), так і засоби первинної статистичної обробки даних, створених спеціально не для фахівців в області інформаційних технологій, а для рядових користувачів.


Буквально за кілька хвилин в Epi Info можна скласти основу для потужної бази даних з багатьма файлами й типами записів, також  EpiInfo допоможе статистично обробити дані й створити звіт. Крім того, в неї  включені найбільш часто застосовувані методи статистичних програм, таких, як SAS або SPSS. 


Немаловажним фактором є також те, що цей пакет програм вільно розповсюджується, тобто є безкоштовним, що вигідно відрізняє його від інших програм. Раніше поширення даної програми здійснювався ВОЗ, а сьогодні для того, щоб установити його на своєму комп'ютері потрібно просто зайти на сайт http://www.cdc.gov/epiinfo/downloads.htm  і встановити його на комп'ютер, і/або завантажити пакет для подальшої установки. До кінця 2003 року документовано більше мільйона інсталяцій даної програми в 180 країнах Світу.


Система має розвинену систему контекстно-залежної допомоги. Якщо виникають які-небудь ускладнення, достатньо нажати клавішу F1 і на екрані з'явиться вікно, у якому відображається інформація з усунення ускладнень або по використанню команд.


При запуску програми на екрані з'являється наступне вікно (Мал. 78). 
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Мал. 78. Головне вікно програми EpiInfo.


Ліворуч розташовані кнопки найбільш важливих і найбільш часто використовуваних програм. 

Make View – служить для створення нової анкети (запитальника), або модифікації анкети, що вже існує. 

Enter Data – призначена для введення й доповнення бази даних.

Analyze Data – найбільше часто використовувана програма, що дозволяє прочитати дані, набрані в EpiInfo, а також імпортувати їх з найпоширеніших баз даних, таких, як DBase, FoxPro, Excel і ін. Містить засоби для статистичної обробки й побудови графіків.

У меню доступні також кілька корисних утиліт таких як StatCalc, DataCompare та ін.

Розглянемо більш докладно кожну із програм.

Make View


Програма, що дозволяє створити анкету для введення даних в Epi Info. Ця програма дуже схожа на створення форми в MS Access або Base з  пакета OpenOffice. 


При запуску програми з'являється вікно, що складається із двох частин. Ліва (менша) частина дозволяє додавати, вставляти або видаляти сторінки (якщо анкета не уміщується  на одному екрані). Права частина має стандартне меню Windows-Додатків і призначена власне для створення анкети. Кожній анкеті відповідає екранна форма, що відображає анкету на екрані й створюється одночасно з анкетою.

Пункт меню File містить наступні команди (Табл. 12).


Таблиця 12.Команди меню File

	New
	Створює новий проект в MakeView.

	Open
	Відкриває для використання раніше створений проект.

	Save
	Зберігає результати роботи на диск або другий носій інформації. 

	Copy View
	Копіює екранну форму (View). 

	Enter Data
	Запускає програму Enter Data, якщо користувач хоче відразу ввести дані в поточний проект.

	Exit
	Завершує роботу із програмою MakeView.


Спочатку створюється новий проект за допомогою пунктів меню File  New. У вікні, що відкрилося, вводиться назва проекту. Для назви можна використовувати букви й цифри, розширення файлу можна не вводити, програма сама додасть до назви файлу розширення mdb.  Після цього програма запропонує ввести назву для екранної форми (View). Можна ввести ту ж саму назву. Після цього відкриється форма, у яку можна вставляти поля. Для цього можна використовувати пункти меню Insert  Field, або праву клавішу мишки. Виникаюче при цьому діалогове вікно показане на малюнку. Кожне поле EpiInfo має свій тип і розмір. Тип поля визначає операції, які можна застосовувати для даних, так, із чисельними даними можна виконувати арифметичні операції, логічні - використовувати для перевірки умов, дати порівнювати й т.д. При введенні нового поля записується також пояснення для цього поля (Promt).
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Мал. 79. Поля Epi Info.
В Epi Info існують наступні типи полів (Мал. 79).

Text - у це поле може бути введений будь-який друкований символ. Порожні поля інтерпретуються в ANALYSIS як відсутні дані. Максимальна довжина цього поля 255 символів.

Label/Title - використовується при необхідності пояснень в анкеті, при цьому поля для введення не з'являється.

Text (Uppercase) - теж що й тип Text, але всі літери, що вводяться, переводяться у верхній регістр

Multiline - використовується, якщо необхідно ввести досить довгий текст, що не уміститься в одному рядку.

Number - числовий тип даних. Сприймаються тільки числа або пробіли. Пробіл - відсутнє значення й в ANALYSIS вважається пропущеним даним. Кількість цифр вказується числом знаків "#".  Якщо у форматі поля задається десяткова крапка, число буде в "фіксованому десятковому" форматі, що допускає точно позначену кількість цифр праворуч від десяткової крапки. Числове поле може бути до 14 символів довжиною, враховуючи десяткову крапку.

PhoneNumber - використовується для введення телефонних номерів.

Date - дати при введенні будуть перевірятися на допустимість. При введенні дат потрібно друкувати тільки числа, програма забезпечує роздільники. Можна вибрати один з форматів дат: MM-DD-YYYY, MM-DD, DD-MM-YYYY, DD-MM, YYYY-MM-DD.

Time - відображає час. Можна вибрати один з форматів: HH:MM:SS AMPM або HH:MM:SS

Date/Time - застосовується, якщо в одне поле необхідно ввести дату й час.

CheckBox - кілька ознак збираються в одну групу. При цьому в групі може бути відзначено кілька ознак (від 0 до всіх).

Yes/No - або логічне поле. Допускаються тільки Y, N, пробіл або <Enter>. Пробіли або клавіша <Enter> інтерпретуються як пропущені дані. Введені літери після введення перетворяться в заголовні.

Option - поле, схоже на CheckBox, але можливий вибір тільки одного з зазначених ознак. 

CommandButton - створює в анкеті командну кнопку.

Image - виводить в анкеті зображення. 

При розробці анкети необхідно ввести також назву поля. Ця назва використовується в програмі ANALIZE DATA для посилань на дані, введені в поле. 


Введення даних за допомогою програми ENTER DATA


Для використання ENTER DATA, спочатку необхідно створити запитальник. Якщо він створений, то можна  працювати з ENTER DATA. 

З головного меню Epi Info потрібно запустити програму ENTER DATA.  З'явиться екран зі стандартним меню Windows-Програм. Після вибору пунктів меню File  Open у вікні, що відкрилося, необхідно вибрати потрібний файл. При відкритті файлу необхідно вибрати також екранну форму, що буде відображати інформацію з файлу на екрані (у файлі їх може бути декілька, активною може бути тільки одна). 

Введення Даних 

Введення даних означає друкування відповідних відповідей на питання анкети в полях вводу.  Курсор автоматично переходить від поля до наступного поля. У лівій частині екрана розташовані кнопки для пошуку, видалення й додавання записів, а також номер поточного запису. 

При введенні можна користуватися наступними клавішами: 

     Backspace
Видаляє символ ліворуч від курсору. 

     
 

Рухає курсор на один символ вправо. 

     


Рухає курсор на один символ уліво.

     <Home>  
Рухає курсор на початок поля. 

     <End>     
Рухає курсор в кінець поля.

     <Del>

Видаляє символ у позиції курсору. 

Коли ви вводите дані,

· Поля сприймуть тільки тип даних, показаних вище рядка підказки. 

· Натискання <Enter> без будь-якого іншого введення означає відсутність значення 

· Коли поле заповнюється, курсор рухається автоматично до наступного поля

· Помилки при введенні супроводжуються звуковим сигналом і можуть бути відразу ж виправлені. 

Всі введені дані автоматично зберігаються у файлі.

Переміщення від запису до запису 

Номер поточного запису завжди відображається в нижньому лівому куті екрана. Крім номера запису в цьому куті розташовані також кнопки:

<<
перехід на початок бази (до першого запису);

< 
перехід до попереднього запису;

>
перехід до наступного запису (якщо вона є);

>>
перехід у кінець бази (до останнього запису).


Якщо ви "перегортаєте" файл за допомогою <F7> і <F8> і хочете ввести інший запис, утримуйте клавішу <Ctrl> (Контроль) і натисніть "N" для "Нової".  (Можливо Вам буде потрібно спочатку нажати на <Esc>, якщо з'явиться повідомлення, коли ви зустрінете один з кінців файлу).  < Ctrl-N> очистить екран ті перейде до наступного наявного нового запису для введення даних. 

Пошук записів, що відповідають критеріям 


ENTER дозволяє шукати файли даних і знаходити записи, які відповідають вашим критеріям. Натисніть для пошуку кнопку Find і надрукуйте об'єкти, які ви хочете знайти. На екран виводиться перший запис, що відповідає критеріям. Потім пошук можна продовжити. 


ENTER буде шукати дані, користуючись будь-якою комбінацією полів, що ви введете перед завданням команди пошуку – багатопольовий пошук будь-якої комбінації полів.  Ви можете ввести "Smith", "John", і "47" як вік. Тоді пошук буде обмежений записами, що містять 47-літніх Джонов Смитов. 


Іноді корисно організувати "розпливчастий" пошук, знаходячи всі прізвища, що починаються з "Peter", наприклад, якщо ви не впевнені в тім, як пишеться "Petersen" або "Peterson",  ви можете користуватися "універсальним" символом. Символ «*» використовується для позначення будь-якої кількості будь-яких літер.  У цьому випадку потрібно ввести "Peter*". Універсальні символи використовуються тільки для нечислових полів. 

Якщо у вас є тільки кілька сотень записів, пошук буде досить швидким.  Epi Info забезпечує можливість індексування, отже пошуки в тисячах записів будуть зроблені майже миттєво. З погляду користувача немає ніякої різниці в командах пошуку; індексування просто робить пошук швидше для великих файлів. 

Редагування записів 

Для редагування вже введеного запису потрібно знайти його й вивести на екран.  Потім змінити будь-який з пунктів запису, вводячи нову інформацію за допомогою клавіш зі стрілкою, видалення й вставки. 

Видалення й відновлення записів 

Можна відзначити поточний запис, як такий, що був видалений. Для цього потрібно нажати кнопку Mark record as deleted. Зміст даних у запису все ще видимий у програмі ENTER, але табулювання, зроблене в програмі ANALYSIS, пропустить цей запис. При необхідності цей запис можна буде відновити. Команда Compact Database створить копію файлу даних без видалених записів і таким чином надасть спосіб позбутися видалених записів. 

Перегляд структури файлу даних 

Ви можете переглянути запитальник, користуючись Make View, і потім створити новий файл даних у зміненому форматі.  Це часто трапляється, коли ви ввели ряд записів і раптом надихнулися додатковими питаннями або хочете виправити помилку в запитальнику. Різниця перегляду структури файлу даних від простого перегляду даних повинно бути зрозуміло.  Щоб змінити структуру запитальника, поверніться до Make View і зробіть відповідні зміни у вашому файлі запитальника. Потім поверніться в програму ENTER. Завантажте змінений файл. 


ENTER автоматично відобразить інформацію в новому форматі, вставить дані зі старого файлу в новий файл. Процес працює правильно, тільки якщо назви полів у запитальнику не були змінені. 

Друкування даних 

Щоб надрукувати список записів з файлу, потрібно вибрати пункт меню File  Print або комбінацію клавіш Ctrl+P. Дані будуть надруковані, якщо принтер готовий до друку.

Інший спосіб одержати список записів представлений у програмі ANALYZE, де команда LIST * роздрукує дані у форматі таблиці.  Будь-який спосіб може бути застосований для різних цілей (паперове дублювання або ручна перевірка даних). 

ANALYZE DATA:  Створення списків, частот, таблиць, статистики й графіків з файлів Epi Info.
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Мал. 80. Загальний вигляд вікна обробки файлів EpiInfo.

При запуску програми з'являються три вікна, що показані на Мал. 80. Ліве вікно служить для конструювання команд за допомогою діалогових вікон. У нижнє вікно вводяться команди із клавіатури або зчитується послідовність команд із програмного файлу. Найбільше вікно - вікно висновку результатів виконання команд. 

ANALISIS складає списки, частоти, таблиці, статистику й графіки з файлів Epi Info або файлів баз даних типу dBASE або Access.  За допомогою простих команд ANALYSIS буде зроблено вибірку записів за зазначеними критеріями, сортування або перерахування записів, обчислення частот або перехресних таблиць, виконано логічні або математичні операції зі змінною, результати буде поміщено в нову змінну й направлено на екран, принтер або у файл на диску. 


Ці команди утворюють міні-мову програмування, вони можуть бути введені послідовно із клавіатури або поміщені в програмний файл, що потім можна буде "виконати" в ANALYSIS. Тут ми опишемо тільки прості операції - ті, які можуть бути використані під час розслідування на об'єкті для попереднього аналізу запитальника. 

Читання файлу 

Програма Analysis виконується на записах файлу. Цей файл може бути або файлом EpiInfo, що був отриманий при введенні даних за допомогою програми ENTER, або файлом бази даних із припустимим форматом.  Файли EpiInfo можуть бути отримані з багатьох інших форматів програмою IMPORT, і файл, що був отриманий, може бути використаний в ANALYSIS. 
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Мал. 81. Вікно програми EpiInfo після виконання команди READ

Команда, що завантажує файл для подальшого використання в програмі ANALYSIS, - READ <назва файлу>, і це звичайно перша команда, що задається в ANALYSIS (Мал. 81). 


Як вже було сказано, цю програму можна ввести двома способами: за допомогою конструктора команд (ліве вікно), або прямим введенням у вікні редактора команд (нижнє вікно).

За допомогою конструктора команд, команда READ виконується в такий спосіб: запускаємо команду READ подвійним натисканням на кнопку мишки, з'являється вікно:

У трьох верхніх рядках відображаються:

- останній завантажений файл;

- формат цього файлу;

- папка, у якій знаходиться цей файл.

При необхідності можна змінити файл, що завантажується, за допомогою кнопки Change Project. При її натисканні відкривається стандартне вікно відкриття файлу. Після вибору файлу необхідно вибрати одну форму (View), яка буде використовуватися.


При іншому способі читання файлу у вікні редактора потрібно ввести команду 

READ 'C:\Epi_Info\Sample.mdb':viewADDFull

і натиснути кнопку Run. Після команди READ в одинарних лапках вказується повна назва файлу (назва файлу із вказівкою повного шляху), через двокрапку вказується назва форми. 


Інші корисні програми з розділу Data:

Write

для запису файлу, у тому числі в іншому форматі

Merge
для об'єднання декількох файлів

Delete
видаляє запис (без запуску програми Enter)

Undelete
відновлює запис (без запуску програми Enter)

Одержання лінійного списку 

Для одержання списку записів файлу введіть команду LIST. 
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Мал. 82. Вікно програми EpiInfo після виконання команди LIST

У команді LIST можна виводити стільки змінних, скільки необхідно (Мал. 82). Якщо потрібно вивести всі змінні, використовується символ «*». Якщо параметри не задані, то ця команда буде виводити стільки полів, скільки вміститься у вікні виводу результатів. Якщо задано параметр GRIDTABLE, то поля виводяться в одну таблицю, при цьому у вікні виводу результатів з'являється смуга прокручування. Параметр UPDATE дозволяє змінювати значення в режимі таблиці. 

LIST з наступною одною або декількома назвами змінних перелічує тільки ці змінні, такий перелік - зручний спосіб одержати, наприклад, тільки список імен і адрес осіб, призначених для опитування, або навпаки опустити імена й адреси зі списку даних. Так:

LIST  *  NOT NAME ADDRESS 

перелічить всі поля крім NAME і ADDRESS. 

Частоти 

Команда Частоти (FREQUENCIES) підрахує кожну категорію по зазначеній змінній і дасть абсолютну й відносну частоти по кожній категорії. 
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Мал. 83. Вікно програми EpiInfo після виконання команди FREQ


При виводі число (частота) у кожній категорії зазначається першим, потім відсоток від суми й процент, що накопичується (Мал. 83).  Якщо включено режим статистики (кнопка SETTINGS) та типи полів числові, то також друкуються сума, середнє й стандартне відхилення. 


Команда FREQUENCIES * утворює частоти для всіх змінних у вашій базі, що є зручним способом почати аналіз нового набору даних. FREQUENCIES з рядом перерахованих назв змінних, утворить окремі частоти по кожної змінній, що використовується. 

Перехресні таблиці 

Команда TABLES підрахує записи, у яких значення задовольняють критеріям для двох полів одночасно. 

Помітимо, що інтерпретація відносного ризику (співвідношення ризиків) залежить від  орієнтації таблиці, і що не всі відносні ризики будуть мати сенс. Даний відносний ризик є коефіцієнтом першого фактора на першому рядку стосовно коефіцієнта першого фактора на другому рядку або (a/a+b)/(c/c+d). Інтерпретація друкується зі значенням відносного ризику.  Якщо фактори ризику містяться вертикально на лівій стороні таблиці, а захворювання - горизонтально вгорі з наявністю хвороби зазначеною першою у кожному випадку, відносний ризик представляє ризик захворювання для осіб з першим фактором стосовно осіб із другим фактором.  Як зазначено в цьому зауваженні, відносним ризиком варто зневажити при вивченні випадків і контролів, тому що він не може бути осмислено інтерпретований. 

Пошарові аналізи 

Ряд пошарових таблиць може бути отриманий переліком більше двох змінних у команді TABLES.  Змінні після перших двох є основою для поділу таблиць на рівні або шари, один для кожного сполучення змінних, наступних після другої змінної. За двома таблицями  буде йти пошаровий аналіз Мантел-Хензела. 


Зірочка (*) може використовуватися в команді TABLES для позначення всіх змінних. Таким чином, це є швидким шляхом одержання попереднього аналізу запитальника, для якого порівняння двох груп - ключова властивість. 

Тест Вольфа вказує, якщо його можна застосувати, розходження в співвідношеннях між шарами, при малому значенні p. Такі розходження підказують, що хоча зважене співвідношення Мантел-Хенcзела усе ще прийнятно як підсумок для всіх шарів, не обов'язково висвітлює значення для одного із шарів. 

Команда MEANS 

Команда TABLES застосовується для даних, що можуть бути пораховані. Існує інший цілий світ статистики для безперервних величин, таких, як ріст, вага й вік. Команда MEANS складає таблицю, що показує безперервні порядкові дані, і потім виконує відповідну статистику. 


Команда MEANS потребує два параметри інформації - змінну, що утримує дані для аналізу, і змінну, що вказує, як будуть розрізнятися групи (Мал. 84). 
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Мал. 84. Вікно програми EpiInfo після виконання команди MEANS

Спочатку здається, що чисел занадто багато, але загальні результати можна зрозуміти швидко. Значення p записується під тестами ANOVA і Крускал-Уолліса, і можуть розрізнятися. Тест Бартлетта допоможе вирішити, який із двох методів вибрати. 

Із приводу відсутніх значень:  У процедурах MEANS, TABLES, і FREQUENCIES відсутні значення будуть ігноруватися, якщо вони були введені натисканням <Enter> у програмі ENTER і якщо SET IGNORE is ON (зазвичай це так). Якщо ви використовували інший код для відсутніх значень, переконайтеся, що ви вибрали тільки не відсутні значення перед використанням процедури MEANS. Будьте особливо пильні, якщо дані були отримані з іншої системи, у якій відсутні значення могли кодуватися по-іншому. 

Діаграми й Графіки 

ANALYSIS будує гістограми, крапкові діаграми, кругові діаграми, прямокутні й лінійні графіки прямо з файлів даних. 

При побудові графіка необхідно вибрати його тип. Усього можна задати графік одного з 21 виду. От деякі з них: 

Bar

Rotated Bar

Histogram

Spline 

Points 

Pie 

Area 

Hi-Low 

Polar 

Pyramid 

Scatter XY

Останній вид застосовується для відображення залежності між X і Y, при цьому через крапки даних може бути проведена лінія регресії, розрахована по методу найменших квадратів. 
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Мал. 85. Вікно програми EpiInfo після виконання команди GRAPH
Варто помітити, що види графіків залежать від типу зображуваних даних, і деякі з них можуть бути недоступні.

Іноді важливо порівняти дві графіки й зробити масштаби на вертикальних осях однаковими. Масштаб графіка вибирається автоматично, однак можна задати мінімальне, максимальне,  мінімальне/максимальне значення, а також логарифмічний формат шкали. 

Повторне використання команд ANALYSIS 

Коли вводяться команди, ANALYSIS зберігає кожний рядок в Program Editor для можливого повторного використання.  


Будь-який рядок може бути відредагований. Коли натискається клавіша Run, команда виконується точно так само, як якби вона була тільки що введена. При цьому також виконуються всі наступні команди.


Всі введені в процесі сеансу роботи із програмою ANALYSIS команди можна зберегти в окремому програмному файлі. При наступному сеансі цей файл можна просто завантажити й виконати.


У даному описі EpiInfo описані, звичайно, не всі можливості програми, а тільки частина. Однак, навіть її цілком вистачає, щоб створити повноцінну базу даних, і виконати статистичну обробку цих даних. До позитивних якостей програми варто віднести:

· простота й інтуїтивність у використанні;

· швидкість розробки нової бази даних;

· розвинена система допомоги;

· сумісність із форматами більшості баз даних.


Крім того, програма безкоштовна, і може служити засобом для стандартизації використання програмного забезпечення. Єдиний, поки що, недолік - підтримка тільки англійської й іспанської мов. Цікаво помітити, що перша версія DOS - програми EpiInfo має підтримку на 13 мовах, у тому числі на російській. Таким чином, EpiInfo може бути рекомендована для вивчення й використання в установах охорони здоров'я.


З додатковими можливостями програми, у частині математичної обробки медичних даних, їх подання, що відрізняються високою розмаїтістю застосовуваних статистичних методів, можна ознайомитися на офіційному сайті:http://www.cdc.gov/epiinfo/EIHATWeb/Epi_Info_Health_Assessment_Tutorial.htm.

Також варто вказати на досвід використання даної програми в Киргизстані для епідеміологічної оцінки бруцельозу:

http://www.cdc.gov/cogh/descd/modules/epiInfo/Brucellosis/Russian/BrucEpi_Russian.pdf У Вірменії для вивчення поширеності огрядного травматизму: http://www.niharm.am/Public/Spec_02_07.pdf При цьому мова йде про застосування русифікованої версії програми.

РОЗДІЛ VI 

ДИСТАНЦІЙНЕ НАВЧАННЯ

6.1. Загальні положення й ресурси України з питань дистанційного навчання (ДО)

Дистанційне навчання є формою одержання освіти, при якій традиційні методи, засоби й форми навчання поєднуються із застосуванням комп'ютерних і телекомунікаційних технологій. Дистанційне навчання орієнтоване на великі потоки учнів, які синхронно включаються в процес навчання. Тому першорядне значення для успішного навчання здобуває ефективне керування навчальним процесом.

З огляду на можливість використання телемедичних мереж для рішення проблем дистанційного навчання, представляється доцільним розгляд деяких аспектів і прикладів даної форми навчання медичних працівників.

Для дистанційного навчання критичним є наступне:
1) наявність правового поля для проведення подібного навчання;

2) наявність учбово-методичної бази - текстових і графічних матеріалів, які можуть бути ефективно використані в процесі дистанційного навчання;

3) наявність підготовлених фахівців - модераторів дистанційного навчання;

4) наявність технічної й програмної бази для проведення навчання, перспективного й послідовного плану навчального закладу її розвитку.

Для рішення науково-теоретичних і практичних проблем в області дистанційної освіти в Україні створений ряд центрів по даній проблемі: http://www.ednu.kiev.ua/distant/index.htm, які також представлені у вигляді окремих перспективних програм розвитку: проект “distance learning” http://www.distance-learning.com.ua/ . Даний проект виконує «Центр сприяння об'єднанню світових інформаційних мереж університетів» (скорочено UniNet), засновником якого є Київський Національний Університет імені Т.Шевченка. Метою даної програми й роботи центра є автоматизація процесу дистанційного навчання й підвищення ефективності самостійної роботи студентів на основі дослідження технологій і розробки програмних продуктів. На сайті представлені ресурси електронної бібліотеки ім. М. Максимовича http://library.univ.kiev.ua/eng/opis.php3, а також є можливість ознайомлення з електронним мультимедійним підручником з фізики: http://www.dl.com.ua/rus/ products/phys_main.shtm.

Крім того, на сайті представлена Українська система Дистанційного навчання (UDL) http://www.udl.org.ua/, яка являє собою партнерську організацію, що поєднує ВУЗи, НДІ, банки, корпорації й неприбуткові організації з метою створення нової якості на основі інноваційних інформаційних рішень.
Серед цілей даної мережі, слід зазначити наступні: 

- розширення освітніх технологій в Україні шляхом застосування Web-технології з метою додання процесу навчання й дослідницькій роботі більшої ефективності, доступності й інтерактивності;

- надання послуг в освітній сфері для бізнес-компаній і фізичних осіб України за допомогою дистанційної освіти, використовуючи CD-ROM, електронну пошту й Інтернет;

- забезпечення професійного розвитку й підвищення кваліфікації в галузі дистанційної освіти, розробки он-лайн учбових курсів та їхнє дистанційне викладання;

- розвиток ринку технологій дистанційного навчання;

- створити загальний портфель курсів і розробити професійні сертифіковані програми для студентів, підприємців, керівників і корпорацій у рамках Програми з Розвитку Дистанційної Освіти (Partnership for Distance Learning Development (PDLD);

- надавати допомогу й підтримку університетам та бізнес-школам в оволодінні й використанні технологій мультимедійної телекомунікаційної мережі для більш ефективного просування продуктів й послуг у бізнес- середовище;

- проводити науково-дослідницьку роботу з питань педагогіки й методики викладання у віртуальному середовищі. Забезпечувати ресурси, інформацію й навички для розширення способів дистанційної освіти й бізнес-освіти в Україні.

Наведений докладний характер завдань даної освітньої мережі свідчить про те, що на нинішньому етапі формування подібних мереж стикається із проблемою якомога більш масштабно представити форми діяльності в освітньому середовищі, заснованому на сучасних телекомунікаційних засобах. Про це також свідчить і той факт, що в мережі UDL наведене посилання на «мережу лікарів і фахівців з питань розвитку телемедичних послуг» http://vulyk.org.ua/, яка в цей час основним предметом діяльності має проблеми ВІЧ/ СНІДу.


Український центр дистанційної освіти (УЦДО) http://udec.ntu-kpi.kiev.ua/ функціонує на базі Національного Технічного Університету України («Київський Політехнічний Інститут») і є його структурним підрозділом. З метою більш ефективного впровадження інформаційно- комунікаційних технологій в освіті й з урахуванням позитивного досвіду діяльності УЦДО, наказом Міністерства Освіти й Науки України від 24.11.2004 р. НТУУ «КПІ» (УЦДО) перейменований в Український Інститут Інформаційних Технологій в Освіті Національного технічного університету України «Київський політехнічний інститут» (УІІТО).


До структури УІІТО входить відділ інформаційних технологій і технічного забезпечення дистанційних технологій навчання, а також відділи науково-методичного забезпечення, нормативно-правового забезпечення, маркетингу й міжнародних проектів. 


Завданнями УІІТО, є:

- розробка концепції дистанційної освіти України;

- розробка юридичної й правової бази дистанційної освіти України;

- розробка методичної бази дистанційної освіти України; 

- розробка дистанційних курсів на основі сучасних комп’ютерних технологій;

- розробка дистанційних курсів із використанням програмних емуляторів;

- розробка Web- сайтів у середовищі Lotus-Notes Domino ; 

- координація Українських навчальних закладів в галузі дистанційної освіти;

- підготовка, перепідготовка, сертифікація фахівців з використанням сучасних комп’ютерних платформ дистанційної освіти. 


УІІТО обладнаний клієнт- серверною комп’ютерною системою на основі двохпроцесорних серверів з опарціонними платформами Linux 


На сайті УЦДО/ УІІТО http://udec.ntu-kpi.kiev.ua/ можна ознайомитися із системою підготовки координаторів дистанційної освіти й розроблювачів курсів дистанційної освіти.


Так, учням пропонується програма ДО «Технологія дистанційного навчання», що складається з шости модулів (Табл. 13).

Таблиця 13

Модулі курсу навчання технологіям дистанційної освіти

	· Модуль І:
	Основи проектування курсів ДО 
(обсяг – 32 академ.години)

	· Модуль ІІ:
	Програмне й технічне забезпечення ДО (32 академ.години) 

	· Модуль ІІІ: 
	Менеджмент проектів у сфері ДО (32 академ.години)

	· Модуль ІV: 
	Експертиза в системі ДО (32 академ.години)

	· Модуль V:
	Розробка дистанційних курсів на базі платформ дистанційної освіти IBM Lotus LearningSpace Forum, IBM Lotus LearningSpace 5.01 і Simurg (35 академ.години)

	· Mодуль VI
	Інтелектуальна власність і комп’ютерне авторське право (32 академ.години) 

	· Модуль VІІ:
	Тестування в системі ДО (32 академ.години)


Час навчання на кожному модулі - один тиждень, по 8 годинному щоденному графіку.
Крім того, існує ще ряд центрів і серверів, що предоставляють послуги в системі дистанційної освіти: 

Міжнародний дослідницько- науковий центр інформаційних технологій і систем: http://www.dlab.kiev.ua/; 

Лабораторія Віртуального дистанційного навчання Харківського технічного університету радіоелектроніки: http://vdll.kture.kharkov.ua/;

Сервер дистанційного навчання Київського Інституту Інвестиційного Менеджменту (КІІМ): http://srv.kimi.kiev.ua/DISTANT/uindex.html;

Центр дистанційного навчання Національної академії державного керування при Президенті України: http://www.uapa-dlc.org.ua/ ;

Проблемна Лабораторія Дистанційного Навчання Національного технічного університету «Харківський політехнічний інститут»: http://users.kpi.kharkov.ua/lre/;


Сервер дистанційного навчання Міжрегіональної Академії керування персоналом (МАУП): http://www.iapm.edu.ua/webpage.nsf;


Центр Дистанційної освіти Донецького національного університету: e-mail: rumyants@host.dipt.donetsk.ua
Запорізький медичний інститут - дистанційна освіта http://www.zsmu.zp.ua/nii/nii.htm#adress. Центр інформаційних технологій університету забезпечує комп’ютерне тестування студентів по різним дисциплінам, забезпечує  підтримку науково - практичних конференцій, супровід програмного забезпечення й баз даних системи керування контингентом студентів «Контингент» і системи автоматизації бібліотечної роботи «ІРБІС» у комп’ютерній мережі. В 2003 р. у Центрі розроблена нова оболонка  „RATOS” для створення мультимедійних навчальних програм у середовищі з видаленим доступом.
6.2. Міжнародний досвід в галузі ДО. Ресурси Інтернет.

Необхідно підкреслити, що в системі ДО викладацьку діяльність повинні здійснювати винятково акредитовані для такої активності ВУЗи- досвід США показує необхідність такого кроку: http://www.onlinedegreefacts.com/. 


Більша частина практичного досвіду в області ДО отримана технічними Вузами й навчальними закладами. Разом з тим, у медицині існують особливості, пов'язані з необхідністю одержання практичних навичок, що створює відомі перешкоди на шляху широкого навчання фахівців-медиків засобами дистанційного навчання.

Разом з тим, необхідно відзначити, що такі напрямки як дистанційна підготовка фахівців - фармацевтів, медичних сестер, а також післявузовське навчання на етапі підвищення кваліфікації можуть ефективно вирішуватися за допомогою ДО. Крім того, під час відсутності очевидної потреби у фахівцях біоінженерного профілю, у тому числі фахівців в області телемедичної допомоги, залишаються малорозробленими питання ДО в цій галузі медико- інженерних спеціальностей. Якщо врахувати можливість формування програми навчання відповідних фахівців у режимі заочно-дистанційного навчання, перспективи подібних форм навчання виглядають досить реальними й багатообіцяючими.

WebCT http://www.webct.com/ призначена для розвитку інноваційних форм електронного навчання й підвищення рівня підготовки фахівців університетами. Дана компанія сьогодні - визнаний у Світі лідер в області навчальних (дистанційних) систем. Сьогодні вже тисячі університетів/ інститутів у більш ніж 70 країнах світу застосовують продукти WebCT. Доказові дані щодо підвищення якості навчання, використовуючи дану систему, можна знайти на сайті: http://www.webct.com/quality

Становить інтерес той момент, що сьогодні продукти - навчальні курси WebCT можуть найближчим часом застосовуватися дял російськомовних студентів - у цей час розробляється російськомовна версія Сampus Edition 4.1. Сьогодні користувачем WebCT навчальної системи є Московський державний університет ім. М.М.Ломоносова: http://www.webct.com/europe/viewpage?name=europe_selected_customers
Як приклад дистанційних курсів, які можна освоїти за фахом «медсестринська справа» можна привести курси «Клінічні розрахунки/ розрахування» (NURS 1202): http://www.webct.com/exemplary/viewpage?name=exemplary2002_halaska#5. Дані курси викладаються винятково on-line для студентів першого року навчання й загальний обсяг курсу становить два кредити.

Даний курс призначений для підготовки медичної сестри до точних і відповідальних розрахунків доз препаратів. За цієї умови розрахунки створюються максимально наближеними до тих, які є у реальній практиці. Ключовим і відмітним моментом процесу навчання є те, що розрахунки не можна переписати й навчальна ситуація пов'язана з аналізом всіх наслідків неправильного призначення, у тому числі із включенням інструмента Реєстрації Медичних Помилок. При здачі підсумків студенти, таким чином, зацікавлені розробити тактикові розрахунки, що дозволяє уникнути відповідних помилок і, таким чином, уникнути можливості з боку зацікавлених осіб аналізу вже зареєстрованих (нехай теоретичних !) але помилок у системі РМО. Курс складається з восьми змістовних модулів, які утворюють логічний ланцюжок, починаючи з базових відомостей, скорочень, прийнятих термінів і закінчуючи додатками - специфічними формами розрахунків, прийомами й системою запобігання помилок при відповідних розрахунках. Модулі містять відповідні описи, мети, базову інформацію з їхнього досягнення, посилання із джерелами інформації, питання для обговорення, перелік практичних завдань. Крім того, включені наступні модулі: інтерактивна лабораторія, тести самоконтролю, практичні завдання. Навчання закінчується іспитом, учнем здійснюється поточна підтримка за допомогою WebCT-сторінок. 

6.3. Кредитно- модульна (ECTS) програма ДО за фахом «Телемедицина й біоінженерія» (диплом «Майстер Телемедицини Евросоюза»).

Дистанційне навчання за фахом «Майстер Телемедицини» http://www.teide.net/catai/inscripcion/desktopENG.htm припускає двохлітнє навчання. Здійснюється використання DVD-систем, що містять мультимедійний учбово- методичний матеріал на двох мовах, розроблений професорами національних і міжнародних університетів. Студенти дистанційно проходять тестування й опановують практичні навички роботи, які відтворюють у себе на робочому місці. Раз у рік студенти відвідують основну базу й протягом 15 днів відвідують заняття на кафедрі UNESCO телемедицини університету м.Тенерифе (Канарські о-ви): http://www.teide.net/catai/ Catedra_Unesco/catedra_unesco_ing.htm. (Табл. 14).

Коротке резюме програми навчання. Програма навчання включає питання базового рівня, так званої загальної компетенції - повнота технічної оснащеності, доступність словників, якісний аналіз дистанційної медичної допомоги, адаптація міжнародних стандартів до місцевих умов, питання легальної роботи з комп’ютерними засобами. Потім проводиться вивчення питань специфічної компетентності в сфері Телемедицини, до яких відносяться: 1) Історія телемедицини; 2) мінімальні технічні вимоги; 3) основні телемедичні додатки; 4) базові технічні знання; 5) контроль і облік якості; 6) Застосування й робота з телематичними інструментами: Інтернет у медицині; 7) тренінг, включаючий дистанційний тренінг, телеробота й теленавчання; 8) безпека й захист даних; 9) відповідальність і легальні аспекти; 10) економіка охорони здоров'я; 11) трансфер технологій і соціальні аспекти. Ці розділи представлені в основному в книзі «Handbook of Telemedicine» .автор- O.Ferrer-Roca Ed. ISBN 90 5199 413 3, що перекладена кількома мовами. 

Варто підкреслити, що до здійснення програми дистанційної підготовки фахівців включено кілька вищих навчальних закладів Євросоюзу- Кафедра телемедицини Університету La Laguna-Канарські о-ви, Іспанія, Шарите Університету, Берлін, Німеччина, Потсдамський університет, Німеччина, а також, університет м.Удинезе, Італія). Подібна група сформувалася в процесі тривалого підготовчого періоду - роботи в проекті Erasmus і обмінів на підставі системи ECTS (кредитно- модульна або «Болонська» система). Тренінг у процесі навчання включає міжнародні теоретичні сесії, семінари, практичну роботу, самопідготовку, у тому числі до іспитів, створення робочих груп по розділах, а також дистанційну медичну роботу. У деяких випадках практична робота вимагає її виконання в досить ізольованих галузях- наприклад, здійснення телерадіології, теледіалізу на невеликих островах, або ж підтримка, а також здійснення роботи віртуальних хірургічних систем, включаючи голографічну систему ендоскопічного тренінгу, так само як і впровадження розповсюдженої системи захисту даних і захищеного доступу до них, включаючи вимоги окремих госпіталів до подібних систем. Однак, у всіх подібних випадках забезпечуються відповідні умови учням, у тому числі з країн третього світу. Причому, в останньому випадку ротації учнів здійснюються на основі існуючої практики роботи в складі кафедри телемедицини ЮНЕСКО (Латинська Америка, Африка), країн-учасниць програми MEDA, здійснюваної Університетом Шарите, спільної програми з Китаєм Потсдамського університету й з Індією університету Удинезе. 

Диплом і його визнання в різних країнах - одне з питань, що вимагають з'ясування для прийняття відповідних рішень абітурієнтами. Сторони/університети, що беруть участь, працюють повністю в кредитно- модульній системі й забезпечують, відповідно, видачу безлічі дипломів із вказівкою назви кожного з Університетів, що видають диплом, і в яких в процесі ротацій студенти перебували на навчанні. При цьому, їхнє число становить, як правило 2-3. Наприклад, «Майстер телемедицини» а також «Бакалавр телемедицини» університету La Laguna; «Майстер Інформаційних Технологій» університету Удинезе; «Биоинформатика» університету Шарите, і «Інженер інформаційних програм» Університету Потсдама. Протягом навчання також складається договір на одержання «об'єднаного ступеня» - «Майстер телемедицини ЄС». Якщо потрібно, надалі зазначені університети можуть видавати учням додатки до Європейського диплома. 

Таблиця 14.

Зміст курсу «Майстер телемедицини»

	Назва розділу
	Докладна рубрифікація

розділу
	Теоретичні

Заняття (години)
	Практичні

Заняття (години)
	Загальне

	Історія телемедицини
	Історія телемедицини
	5
	0
	5

	# Технічні вимоги (характеристики інформаційного суспільства).
	Аудіодані/ відеодані/ мережі/ телекомунікації/ процессінг/ дисплеї/ зберігання інформації/  інтерфейси, призначені для користувача/ стандарти
	30
	30
	60

	#Электрофізиологічні виміри й телеметрія
	Передача й обробка біологічних сигналів/ теле ЕКГ/ телеметрія
	15
	20
	35

	Сенсори/ біосенсори нові матеріали й нанотехнології
	Міні- електромеханічні пристрої/ нанотехнології/ інвазивні й неінвазивні сенсори
	30
	0
	30

	# Медичні зображення
	Захват зображень/ маніпулювання/ компресія/ аналіз/ стандарти
	10
	0
	10

	Статичні й динамічні зображення/ компресія/ теорії кольору/ діагностичне значення
	Відеоконференції/ цифрові зображення/ компресія/ дистанційна кількісна оцінка/ тривимірна реконструкція зображень
	10
	15
	25

	# Мінімальні вимоги до телемедичних зображень
	Телемедицина/ теле- офтальмологія,- дерматологія, - рентгенологія,- онкологія, -дитяча хірургія, - медсестринська справа, - ЛОР, - психіатрія, - акушерська патологія, - суспільне здоров'я, - стоматологія
	50
	30
	80

	# Контроль якості й технології телемедицини й телемедичних додатків
	Техніка для контролю якості/ статистика/ стандарти
	15
	0
	15

	# «Електронне» здоров'я
	Архітектура систем реєстрації показників стану здоров'я/ розповсюджені бази даних/ сховані закономірності- дата майнінг/ безпека стандартів/ ліцензування
	20
	25
	45

	# Інтернет у медицині
	Семантика WEB/ інструменти/ безпека/ онтологія/ легальність
	30
	15
	45

	# Теле- тренінг,- навчання/ стандарти
	Стандарти/ семантика WEB/ онтологія
	15
	15
	30

	# Безпека й захист медичних даних
	Легальні рамкові можливості/ техніка безпеки/ криптографія/ телекомунікації та ін.
	30
	15
	45

	# Відповідальність і легальні аспекти медицини в інформаційному суспільстві
	Електронний уряд/ електронне адміністрування/ контрактні моделі/ права пацієнтів/ відповідальність медичних працівників/ доступність/ інформована згода
	20
	0
	20

	Економіка й фінансове планування охорони здоров'я в інформаційному суспільстві
	Ціна- прибуток/ стратегія планування/ технологія трансферів
	10
	0
	10

	Стандарти й системи стандартизацій
	HL 7-7- CEN- ISO- ANSI- ASTM- WHO- UN- EBES- EEG 9-9- ETSI
	10
	0
	10

	Системи підтримки прийняття рішень і штучний інтелект
	Нейрональні мережі/ статистичні рішення/ дата майнинг
	10
	10
	20

	Науковий проект
	Розробка наукового проекту
	0
	100
	100

	Телехірургія системи телероботів і ефект телеприсутності
	Операторська робота в телехірургічній системі
	0
	20
	20

	УСЬОГО
	
	
	


Примітка: #-#- позначені обов'язкові до вивчення курси, інші носять факультативний характер


Існує велика кількість курсів дистанційного навчання, у тому числі, по загальних питаннях медицини для осіб з різною вихідною підготовкою, які пропонує Международній центр міждисциплінарного дослідження мозоку (IMRNC): http://www.infodiagnosis.com/procedure.htm, дистанційна освіта в підвищенні кваліфікації медичних працівників SBIE- школа (Греція):  http://www.sbie.edu.gr/english/iabout.htm. (проект Apollo) і ін. (див.розділ "корисні посилання по телемедицині”). 

Інтернет-університет (http://www.intuit.ru/) являє собою безкоштовний (перший у Росії) освітній ресурс із можливістю дистанційного оволодіння спеціалізованими знаннями, у тому числі в галузі програмування й наступною кваліфікацією фахівця. Причому, будь-який бажаючий може одержати текстові файли по розділах інформатики: 

-програмування;

Введення в теорію програмування, об’єктно- орієнтований і функціональний підходи, візуальне моделювання в середовищі IBM Rational Rose 2003, інтеграція додатків на основі WebSphere MO, мобільне програмування додатків реального часу в стандарті POSIX, основи менеджменту програмних проектів, основи тестування програмного забезпечення, проектування інформаційних систем, а також, стилі й методи програмування[image: image75.png]


 - бази даних;

- мережні технології;

Нотація й семантика мови UML, основи програмування на мовах ++, Пролог, Java, Pascal, PHP, Python.;
- інформаційна безпека;

Даний розділ представлений рубриками криптографічної основи безпеки, основами інформаційної безпеки, протоколами безпечної мережної взаємодії, стандартами інформаційної безпеки.

- архітектура комп’ютерів;

До даного розділу відносяться матеріали по таких розділах, як архітектура й організація ЕОМ, архітектура й топології багатопроцесорних обчислювальних систем, логічні й арифметичні основи й принципи роботи ЕОМ, основи мікропроцесорної техніки.

- операційні системи.

Основи операційних систем. Адміністрування OC Solaris, операційна система Linux, UNIX.

- Інтернет- технології:

Введення в HTML, CGI, JavaScript, застосування каскадних таблиць стилів (CSS), Flash MX для професійних програмістів

6.4. Програмне забезпечення «Прометей» для здійснення ДО. Її основні можливості.

Однією з програм, які ефективно використовуються при проведенні ДО, є «Прометей» http://www.prometeus.ru/ products/sdo/new.asp. "Прометей" - це програмна оболонка, що забезпечує дистанційне навчання й тестування слухачів, дозволяє управляти всією діяльністю віртуального навчального закладу, що скорочує строки залучення до процесу дистанційного навчання великої кількості слухачів.

У цей час інтерфейс програми перекладений кількома національними мовами, серед яких російська, українська, казахська, узбецька (латиниця й кирилиця) і англійська. Подібна необхідність пов'язана із широким поширенням програми у Вузах країн СНД, а також відповідністю вимогам, пропонованим до програмних засобів систем дистанційного навчання нормативним документом СТУ 115.005-2001 (сертифікат Міністерства освіти РФ (Адміністрування інформаційних технологій в освіті) і Міністерства РФ по зв'язку й інформатизації (Департамент інформатизації).

Сучасна версія (4.0) програми «Прометей» у процесі организації навчання дозволяє здійснювати:

· реєстрацію на навчальні курси;

· розробляти календарні плани вивчення курсів;

· здійснювати гнучкий облік платежів (витрат);

· контролювати процес реєстрації й видачі сертифікатів;

· здійснювати формування будь-яких за кількістю груп учнів під одним логіном;

· можливість об’єднання ролей (т’ютер може одночасно бути й організатором);

· зберігати історію взаємодії зі слухачем, заповнювану організатором;

· модифікувати програми навчання, поєднуючи кілька курсів;

· автоматично виконувати адміністративні операції через Web-Інтерфейс.

При проведенні навчального процесу можливості сучасної версії програми відрізняються в наступному:

· -можливістю формування календарних планів вивчення курсів; 

· -наявністю підсистеми тестування, що, у свою чергу, має важливі відмінності від раніше існуючих версій:


а) включає 10 типів питань (раніше - 3 типи);


б) можливістю додання вагових коефіцієнтів питанням і варіантам відповідей;


в) можливість здійснення довільного порядку проходження питань у тестовому завданні;


г) можливістю прикріплення до курсу будь-якої кількості електронних книг;

· - збільшенням засобів спілкування, а саме:


а) можливістю вбудовування оголошень;


б) поліпшенням процесу обміну файлами;


г) можливістю групового розсилання електронної пошти;


д) вбудованим простим чатом;


е) поліпшенням формату книги відгуків;

При цьому користувачі відзначають високий ступінь зручності й функціональності програми в процесі користування, зокрема, можливість організації роботи в малих групах ( In-Team Works). Останнє має принципове значення для забезпечення ефективності впровадження системи ECTS (кредитно- модульна або Болонська система).

Крім того, розглядаючи загальні характеристики системи дистанційного навчання "Прометей" 4.0, слід зазначити, що дана система являє собою універсальну оболонку, що дозволяє проводити дистанційне навчання в різних галузях знань. Робота з даною системою вкрай проста, й тому відсутня необхідність додаткового підвищення рівня знань слухачів в області комп’ютерних технологій. Також важливими і корисними є такі особливості, як доступність всієї функціональної системи з браузера, відсутність необхідності встановлення додаткового програмного забезпечення на комп’ютері користувача, можливість використання електронних навчальних курсів будь-яких інших форматів без їхньої додаткової доробки. При цьому система «Прометей» 4.0 дозволяє обслуговувати в процесі ДО необмежене число клієнтських місць, зберігаючи високу продуктивність за рахунок масштабності мережі по мірі збільшення числа користувачів, а також за рахунок можливості об'єднання декількох систем у єдине освітнє середовище.
Сьогодні дана система ДО застосовується для:

· -підготовки абітурієнтів у режимі ДО;

· -проведення самостійної роботи студентів денної форми навчання;

· - мережного тестування;

· -викладання (факультативного, бізнес-навчання) додаткових дисциплін на вибір студента (крім офіційно затвердженої програми навчання);

· -післядипломного навчання (дистанційні курси підвищення кваліфікації);

· -залучення викладачів з боку (з інших Вузів, міст і країн).

Таким чином, система «Прометей» 4.0 дозволяє не тільки організувати власне дистанційне навчання, але й дозволяє підвищити ефективність очної підготовки фахівців, насамперед, за рахунок ефективного насичення такого суттєвого його компонента, як самостійна робота студентів.

6.5. Резюме. Переваги й недоліки ДО

Значне поширення ДО пояснюється насамперед якістю ілюстрацій і графіків, мультимедійних матеріалів і презентацій, можливістю одержання вичерпних коментарів по неясних питаннях за рахунок електронних ресурсів, тобто високою технологічністю подібної форми навчання. При цьому варто підкреслити, що в США ресурси Інтернет для ДО використовує всього 36% учнів, у тім час як найбільш популярної є технологія двостороннього інтерактивного відеоканалу (57%). Високий показник емоційного сприйняття сучасних форм ДО формує думку про можливість перевищення ефективності ДО в порівнянні з ефективністю аудиторного навчання, що висловило 33,3% опитаних викладачів США.


Крім того, значному поширенню ДО сприяла доступність і прозорість даної форми навчання. Причому, учень може одержувати доступ до ресурсів навчання в будь-який зручний для нього момент - вихідні дні, у відрядженні, вечірній час та ін., що зумовлює безперервність самого процесу навчання.

Щоб почати дистанційне навчання досить знайти Інтернеті курс, що цікавить Вас, зареєструватися на сайті й оплатити через банк вартість навчання. Очевидна легкість організації процесу навчання, як для учнів, так і для організаторів навчання, відсутність формальних обмежень для початку навчання.
Як правило, ДО набагато дешевше звичайних форм навчання, тому що відсутні витрати на переїзди, проживання та ін.
Важливим компонентом ДО є гнучкість вибору курсів навчання, можливість задоволення різних вимог учня за рахунок комбінування в загальній програмі курсів різних університетів. Також, як у телемедичній практиці пацієнт може обрати лікаря, так і в ДО учень може обрати викладача, у тому числі з великим міжнародним авторитетом, так само, як і навчальний заклад.

При використанні дистанційного навчання, навчальний заклад одержує велику кількість іноземних студентів, університети мають можливість збільшити кількість студентів за рахунок залучення дистанційних слухачів з інших країн і міст.

Найважливішою перевагою ДО є можливість формування індивідуального підходу до учнів. Учень звертається до навчальних матеріалів у будь-який зручний для нього час, тобто коли він найбільш готовий до їхнього сприйняття, що гарантує високу ефективність запам'ятовування, зберігання й відтворення інформації, навичок і т.п. Міжнародний досвід показує, що в процесі ДО учень максимально проявляє свою активну позицію, ефективно формує самостійну думку, що дозволяє як виробляти, так і зберігати високу мотивацію до навчання. Причому, це стосується не тільки людей молодого й працездатного віку, але й осіб похилого року, а також людей з фізичними недоліками,- інвалідів і людей з обмеженою професійною придатністю.

Разом з тим, необхідно підкреслити, що для ефективного проведення ДО учні повинні мати достатній рівень комп'ютерної грамотності, а саме, навчання повинне здійснюватися надійною інформаційно-комунікаційною інфраструктурою. У проведенні сеансів ДО повинні приймати участь кваліфіковані фахівці (модератори) ДО. Крім того, сьогодні наявні учбово-методичні ресурси відрізняються усе ще низьким рівнем інтерактивности, що зумовлено загальними причинами відсутності мотивації викладачів до їхнього створення. При цьому, не зайва річ згадати, що розробка курсів дистанційного навчання відрізняється високою трудомісткістю. Так, створення 1 години дійсно інтерактивної мультимедійної взаємодії займає більше 1000 годин професіоналів. Крім того, суттєвим недоліком, що стримує впровадження ДО, є висока вартість на етапі впровадження всієї системи навчання, необхідність підтримки технічних засобів забезпечення ДО, а також невирішена проблема аутентифікації учня при перевірці (контролі) рівня його знань - у випадку, коли контроль здійснюється не в прямому відео-режимі, а засобами Інтернету.
7. Основні положення організації Освітньої мережі «Дельфт- Одеса- Москва- Шемкент».(додаток)

Одним з можливих прикладів документації, що може бути застосована для формування курсів дистанційного навчання по окремих спеціальностях є положення, розроблені у зв'язку з формуванням освітньої мережі «Дельфтский університет (Голландія)- Одеський державний медичний університет (Україна)- Московська медична академія ім. И.М.Сєченова (РФ)- Південно-Казахстанська медична академія (Казахстан) (далі – мережа DOMS» .(див. Додаток).
ДОДАТОК

ПРОЕКТ

ТИМЧАСОВЕ ПОЛОЖЕННЯ

про заочно-дистанційну форму навчання в освітній мережі

«Дельфтский університет (Голландія)- Одеський державний медичний університет (Україна)- Московська медична академія ім. И.М.Сєченова (РФ)- Південно-Казахстанська медична академія (Казахстан) (далі - мережа « DOMS»)

Тимчасове положення про заочно-дистанційну форму навчання в освітній мережі DOMS визначає основи підготовки фахівців зі спеціальностей, які узгоджуються додатково, здійснення наукової кваліфікації співробітників, а також підвищення їхньої кваліфікації.
І. Основні терміни і їхнє визначення

1. Заочно-Дистанційне навчання - форма навчання, що реалізується в умовах віддаленості слухача й викладача на основі використання електронних інформаційних і телекомунікаційних технологій і певних основ заочної форми підготовки.

Дистанційна навчальна дисципліна (курс) – навчальна дисципліна (курс) освітньо-професійної програми, розроблена для здійснення навчання за заочно-дистанційною формою.


Форум - інформаційно-телекомунікаційний засіб для обміну текстовими повідомленнями в асинхронному режимі.


Програма «Свит” - інформаційно-телекомунікаційний засіб для обміну відео-, аудіо- потоками в синхронному режимі.

ІІ. Загальні положення

2. Заочно-Дистанційна форма навчання є інноваційною формою підготовки безпосередньо за місцем проживання (перебування) слухачів без відриву від основної діяльності й на основі використання сучасних інформаційних і телекомунікаційних технологій. 

Заочно-Дистанційна форма навчання впроваджується з метою:

- відновлення змісту, форм і методів навчання відповідно до сучасних потреб суспільства в інноваційному розвитку;

- розширення доступу до освітньо-професійних програм;

- індивідуалізації процесу навчання з урахуванням професійних потреб і особливостей слухачів.

3. Впровадження заочно-дистанційної форми навчання в мережі DOMS є початковим етапом розвитку дистанційного навчання як самостійної формі, становлення якої відбувається в міру готовності учбово-методичного, інформаційно-технічного й нормативно-правового забезпечення.

4. Навчання за заочно-дистанційною формою проводиться за кошти державного бюджету, а також на підставі договорів між DOMS і підприємствами, установами, організаціями, юридичними й фізичними особами. 

5. Прийом на заочно-дистанційну форму навчання здійснюється відповідно до Положення про прийом слухачів у відповідних університетах- учасниках освітньої мережі.

6. Обсяг, структура, якість підготовки слухачів за заочно-дистанційною формою повинні відповідати вимогам державного стандарту освіти, встановленого для освітньо-кваліфікаційного рівня магістра за відповідною спеціальністю у відповідних країнах.

ІІІ. Організація навчального процесу 

7. Навчальний процес організується з урахуванням відповідних нормативно-правових актів Міністерств освіти й науки країн-учасників мережі DOMS.
Навчання здійснюється за навчальними планами і складеними на їхній основі графіками навчального процесу, які затверджуються у встановленому порядку й доводяться до відомості учасників навчального процесу перед початком навчального року. 

Тривалість навчання за заочно-дистанційною формою представляє ___ роки.

8. Навчальний процес здійснюється під час очних сесій і в міжсесійний період.

Очні сесії призначаються для:

- проведення інструктивних заходів щодо загальних питань організації заочно-дистанційного навчання;

- викладання вступу в навчальні дисципліни, які вивчаються дистанційно в міжсесійний період; 

- проведення консультацій і очного підсумкового контролю успішності засвоєння програм дистанційних навчальних дисциплін, які вивчалися.

Протягом навчального року передбачене проведення трьох тижневих очних сесій.

У міжсесійний період слухачі вчаться дистанційно без відриву від основної діяльності, що дає можливість оперативно й безпосередньо реалізовувати отриману підготовку в практичній роботі.

9. Навчальний процес здійснюється в таких формах: навчальні заняття, самостійна робота, практична підготовка, контрольні заходи.
Самостійна робота слухачів є основним засобом оволодіння навчальним матеріалом.

Основними видами навчальних занять за заочно-дистанційною формою під час очних сесій є: лекції, практичні, семінарські, індивідуальні заняття, консультації. 

Основними видами навчальних занять за заочно-дистанційною формою в міжсесійний період є: вивчення теоретичного матеріалу, практичні й семінарські заняття, консультації.

Реалізація навчальних занять у міжсесійний період здійснюється дистанційно за допомогою сучасних інформаційних і телекомунікаційних технологій. 

Вивчення теоретичного матеріалу слухачами відбувається на основі розроблених учбово-методичних матеріалів, які є складовими дистанційних навчальних дисциплін, і при постійній консультаційній допомозі з боку викладачів.

Проведення практичних занять передбачає виконання слухачами практичних завдань і їхню перевірку викладачами.

Проведення семінарських занять передбачає організацію й здійснення викладачами обговорень між слухачами ключових проблем, які вивчаються за дистанційними навчальними дисциплінами.

Інформаційно-телекомунікаційними засобами, на основі яких дистанційно реалізуються вищезгадані види навчальних занять, є: багатоточкова відеоконференція, реалізована на основі програми «Світ», електронна пошта, обмін файлами, форум.

10. Контроль якості засвоєння навчальної програми слухачами забезпечується системою контрольних заходів, які реалізуються в очному й дистанційному режимах. Контрольні заходи включають попередній, поточний і підсумковий контроль. Підсумковий контроль здійснюється на очних екзаменаційних сесіях.

Кожний з університетів-учасників забезпечує збереження результатів контролю в електронному виді й на паперових носіях. 

IV. Учасники навчального процесу

11. Особи, які вчаться за заочно-дистанційною формою, мають статус слухача заочної форми навчання, і на них поширюються права, обов'язки й пільги, які передбачені законодавством країн- учасниць мережі DOMS для осіб, які вчаться без відриву від виробництва.

Учасниками навчального процесу є слухачі, які вчаться за заочно-дистанційною формою, науково-педагогічні працівники й працівники, залучених  до організації й забезпечення навчального процесу за цією формою.

12. Слухачеві заочно-дистанційної форми навчання, що виконав навчальну програму, здав державні іспити й захистив дипломну роботу, рішенням державної екзаменаційної комісії надається кваліфікація бакалавра й видається диплом встановленого зразка. Це ж стосується видачі дипломів при проведенні наукової кваліфікації співробітників, а також закінченні курсів підвищення кваліфікації. У кожному випадку вказується тривалість навчального курсу в кредитах системи ESTC.

13. Під час навчання слухачі мають право безкоштовно  користуватися аудиторіями, кабінетами, читальними залами, бібліотеками, центром інформаційних технологій, центром дистанційного навчання, брати участь у роботі симпозіумів, конференцій, навчальної й наукової діяльності університетів- учасників мережі на умовах, визначених правилами внутрішнього розпорядку.
Іногороднім слухачам, які вчаться за державним замовленням, на час сесійного навчання надається місце для проживання в гуртожитках. Надається також дистанційна можливість здачі кваліфікаційних/ випускних іспитів у режимі відеотелеконференцзв’язку провідних спеціалістів університетів мережі.

14. Обсяг навчального часу слухача визначається кількістю облікових академічних годин/ числом кредитів, відведених для оволодіння програми за заочно-дистанційною формою.

15. Обсяг навантаження науково-педагогічних працівників, залучених до заочно-дистанційного навчання, виражається в академічних годинниках, необхідних для проведення навчальних занять. Кількість облікових годин визначається на основі спеціально розроблених нормативів, які затверджуються у встановленому порядку.

V. Забезпечення процесу заочно-дистанційного навчання

16. Якість заочно-дистанційного навчання забезпечується належним рівнем його організаційно-управлінського, учбово-методичного, інформаційно-технологічного, матеріально-технічного, кадрового й фінансового супроводу.

17. Організаційно-управлінське забезпечення здійснюється через структурні підрозділи університетів, що підтримують мережу DOMS, діяльність яких регламентована додатковими Положеннями.

Всі організаційно-управлінські функції, пов'язані із заочно-дистанційним навчанням слухачів – складання розкладу занять, взаємодія із слухачами, структурними підрозділами університетів та ін., реалізуються спільними зусиллями мережі DOMS.

18. Учбово-методичне забезпечення визначається Положенням про організацію навчального процесу у відповідному вищому навчальному закладі й додатково включає комплекс учбово-методичних матеріалів і заходів, на основі й за допомогою яких реалізується заочно-дистанційне навчання, і електронну бібліотеку.

Кожний університет надає слухачам комплекти учбово-методичних матеріалів, необхідних для здійснення заочно-дистанційного навчання, у тому числі, з урахуванням національних мовних вимог слухачів.
19. Інформаційно-технологічний супровід включає систему програмного, апаратного й технічного забезпечення.

20. Для технічної підтримки організації заочно-дистанційної форми навчання використовується система програмного супроводу, що розміщується на сервері центрів дистанційного навчання відповідних університетів. Система технічної підтримки забезпечує:

-  реєстрацію слухачів;

- ведення, зберігання й надання оперативної, поточної й підсумкової інформації про діяльність слухачів, які вчаться за заочно-дистанційною формою, науково-педагогічних працівників, залучених до заочно-дистанційного навчання;

- взаємодія слухачів і науково-педагогічних працівників;

- керування навчальним процесом;

- створення електронного формату тестів і проведення тестування;

- регулювання доступу до інформаційних ресурсів, які використовуються, і їхній захист.

Служби дистанційного навчання університетів санкціонують і забезпечують доступ слухачів до мережі DOMS.

21. Кадровий супровід заочно-дистанційного навчання включає кадрове забезпечення організаційно-управлінської діяльності, створення дистанційних навчальних дисциплін і проведення навчального процесу. 

Реалізація заочно-дистанційної форми навчання має потребу в систематичному підвищенні кваліфікації науково-педагогічного, адміністративного й іншого персоналу з інформаційних і телекомунікаційних технологій, методики й технології заочно-дистанційної підготовки.

22. Матеріально-технічна підтримка заочно-дистанційного навчання включає навчальні аудиторії й інші приміщення університетів, обладнані комп'ютерними й організаційно-технічними засобами, для реалізації заочно-дистанційної підготовки.

23. Фінансове забезпечення заочно-дистанційного навчання здійснюється за рахунок коштів, отриманих за навчання слухачів (за державним замовленням й за контрактом), із програм розвитку системи дистанційної освіти в країнах-учасницях, від виконання договірних робіт, добровільних внесків і пожертвувань, грантів та інших надходжень, які не заборонені законодавством країн-учасниць.

ПРОЕКТ

ПОЛОЖЕННЯ

про проведення експертизи й дистанційних курсів

в освітній мережі

«Дельфтський університет (Голландія)- Одеський державний медичний університет (Україна)- Московська медична академія ім. И.М.Сєченова (РФ)- Південно-Казахстанська медична академія (Казахстан) (далі - мережа « DOMS»)

Положення про проведення експертизи дистанційних курсів визначає правила й порядок здійснення експертизи дистанційних курсів, які розробляються для потреб мережі DOMS
 
Дистанційний курс - навчальний модуль освітньо-професійної програми підготовки фахівців в освітній мережі DOMS, підготовлений для здійснення навчання за дистанційною формою.

Структура й функції основних елементів дистанційного курсу

1. Основними елементами дистанційного курсу є комплекс учбово-методичних матеріалів і комплекс дій з організації навчання за дистанційною формою.
2. Комплекс учбово-методичних матеріалів включає:

- електронний навчальний посібник;

- друковані матеріали (навчальний посібник, опорний конспект, методичні рекомендації для слухачів, методичні рекомендації для викладачів і т.п.);

- додаткові навчальні засоби й носії навчальної інформації (компакт-диск, відеокасета, аудіокасета, відеофільми, мультимедійні підручники, презентації) відповідно до специфіки курсу.

3. Комплекс дій з організації навчання за дистанційною формою включає:

- інформаційну й технологічну підтримку дистанційного навчання;

- консультативно-методичну діяльність викладача.

4. Електронний навчальний посібник служить для керування навчальним процесом, надання знань шляхом викладу теоретичного матеріалу, формування звичок і вмінь на основі отриманих знань, закріплення матеріалу, контролю засвоєння теоретичного матеріалу, виконання практичних завдань і їхнього контролю.

2. Навчальний посібник служить для викладу теоретичного матеріалу.

3. Опорний конспект (робочий зошит) як базовий конспект, у якому викладені основні визначення, базові теоретичні узагальнення, структурно-логічні схеми й т.п., служить для нотаток слухача при обробці різноманітних інформаційних джерел під час навчання та письмового виконання практичних вправ.

4. Методичні рекомендації для слухача служать для здійснення методичної підтримки слухачів щодо вивчення дистанційного курсу шляхом надання слухачам конкретних методичних рекомендацій у межах кожної теми. 

5. Методичні рекомендації для викладачів служать детальному висвітленню діяльності й ролі викладача щодо організації навчального процесу шляхом надання конкретних методичних рекомендацій щодо проведення кожного навчального заходу в межах дистанційного курсу.

6. Додаткові навчальні засоби й носії навчальної інформації (компакт-диски, відеокасети, аудіокасети, відеофільми, мультимедійні підручники, презентації) створюються залежно від специфіки й потреб дистанційного курсу й призначаються для розміщення аудіо, відео, графічної, текстової інформації великих обсягів, що не дозволяє розмістити її в межах електронного навчального посібника. 

Зміст експертизи дистанційного курсу

7. Експертиза дистанційного курсу включає структурно-функціональну, змістовну, методичну й технічну експертизу.

8. Структурно-функціональна експертиза здійснюється для аналізу наявності всіх необхідних елементів дистанційного курсу й визначення рівня виконання кожним елементом відведених йому функцій.

9. Змістовна експертиза здійснюється для аналізу змісту, відповідності змісту державним освітнім стандартам, цілям і завданням дистанційного курсу. Оцінюється актуальність, новизна матеріалу, що подається, його завершеність і логічна узгодженість.

10. Методична експертиза оцінює методику організації дистанційного курсу, педагогічно-психологічні засади організації діяльності слухача та викладача, їхньої взаємодії, організацію системи контролю. Різнобічність цієї експертизи вимагає залучення до її проведення фахівців з питань тестування, використання інтерактивних методів, сучасних інформаційно-освітніх технологій. 

11. Технічна експертиза оцінює якість веб-дизайну й параметри, які характеризують програмну сторону продукту (сумісність із різними браузерами, можливість функціонування під різними операційними системами й т.п.).

12. Конкретні вимоги, по яких здійснюється кожна з перерахованих експертиз, розробляються й удосконалюються структурними підрозділами – учасниками мережі DOMS, залежно від потреб і розвитку технологій дистанційного навчання.

Порядок проведення експертизи дистанційних курсів

13. Здійснення експертизи відбувається відповідно до даного Положення.

14. Призначення експертів для здійснення змістовної експертизи дистанційних курсів здійснюється комісією з розробки змісту навчання, освітньо-професійної програми й навчального плану підготовки фахівців на основі подання пропозиції від університетів-учасників мережі DOMS. 

15. Призначення експертів для здійснення методичної й технічної експертиз здійснюється службами дистанційного навчання університетів, які координують і реалізують впровадження дистанційного навчання, і затверджується ректорами університетів.

16. Кожний експерт, залучений до експертизи становить експертний висновок і подає його для розгляду на засідання відділення з дистанційного навчання університетів – учасників мережі DOMS.

17. Висновки експерта й відділень дистанційного навчання розглядаються на засіданні профільних кафедр університетів (або провідного університету по розглянутій проблемі), які надають свій висновок про якість змісту дистанційного курсу.  

18. Презентація дистанційних курсів авторським колективом і розгляд висновків експертів, залучених до проведення експертизи, відбувається в певний термін на загальній відеоконференції університетів мережі DOMS, після чого затверджується Центральними методичними комісіями відповідних університетів. 

19. Оплата роботи експертів (якщо така передбачена) здійснюється після подання їхніх висновків на засіданні відділення з дистанційного навчання відповідного університету.

20. Надання дистанційним курсам грифів Міністерства охорони здоров'я України, Міністерства Освіти здійснюється у встановленому порядку по поданню рішень вчених рад університетів-країн учасниць мережі DOMS.

ПРОЕКТ

ТИМЧАСОВИЙ  ПОРЯДОК

планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників

«Дельфтский університет (Голландія)- Одеський державний медичний університет (Україна)- Московська медична академія ім. И.М.Сєченова (РФ)- Південно-Казахстанська медична академія (Казахстан) (далі - мережа DOMS»

1. Проведення навчального процесу за дистанційною формою в освітній мережі передбачає, як і для інших форм навчання (денної, заочної, вечерньої), здійснення процесів планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників. 

2. Планування й облік навчальної роботи науково-педагогічних працівників, залучених до заочно-дистанційного навчання, здійснюється:

- на основі навчального плану, затвердженого у встановленому порядку;

- шляхом використання Норм часу для планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників у відповідних університетах- учасниках дистанційного освітнього процесу;

- відповідно до даного Порядку планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників для дистанційної форми.

3. Для планування й обліку навчальної роботи для дистанційної форми навчання необхідними параметрами є:

· години, зазначені в наступних секціях навчального плану:

· лекції, практичні й семінарські заняття, які проводяться в сесійному режимі;

· практичні й семінарські заняття, які проводяться в дистанційному режимі;

· консультації;

-кількість груп і слухачів.

4. Облік виконаної навчальної роботи науково-педагогічних працівників, залучених до дистанційного навчання, здійснюється на основі:

- розкладів занять, затверджених у встановленому порядку;

- журналів навчальних занять груп;

- щотижневиків викладача дистанційного курсу навчальної дисципліни.

5. Детальний опис видів робіт, які здійснюються при реалізації дистанційної форми, і норм часу для планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників представлені в наступній таблиці.

Таблиця. 15.

Види робіт, які здійснюються науково-педагогічними працівниками, і норми часу для планування й обліку навчальної роботи науково-педагогічних працівників медичного університету 

для дистанційної, а також для заочно-дистанційної форм навчання

	№
	Види робіт
	Норми в годинниках
	Діяльність викладача
	Примітка

	1.
	Читання лекцій 
	1 година за одну академічну годину 

на потік (напівпотік) 
	1. Проведення заняття.
	1. Здійснюється  під час видеотелемостів за погодинним розкладом (аудиторні заняття).

	2. 
	Вивчення теоретичного матеріалу в дистанційному режимі
	не має потреби в участі викладача
	
	1. Здійснюється слухачем у власному режимі відповідно до тижневого графіку навчального процесу на основі спеціально розроблених учбово-методичних матеріалів (навчальних підручників, опорних конспектів, методичних рекомендацій для слухачів і т.п.).

	3.
	Проведення практичних, семінарських занять (очний режим)

  
	1 година за одну академічну годину 

на групу (напівгрупу) 


	1. Проведення заняття.


	1. Здійснюється під час очних сесій за погодинним розкладом (аудиторні заняття). 

2. При проведенні практичних і семінарських занять у дистанційному режимі використовуються норми р. 4, 5.

	4. 
	Проведення практичних занять у дистанційному режимі
	1 година за одну академічну годину 

на групу (напівгрупу) 


	1. Розсилання завдань слухачам.

2. Одержання виконаних завдань від слухачів.

3. Посилання слухачам підтвердження про одержання виконаних завдань.

4. Перевірка виконаних завдань.

5. Оцінювання робіт слухачів.

6. Надання пояснень слухачам.

7. Інформування слухачів про хід заняття.

8. Моніторинг практичного заняття.
	1. Здійснення відеотелемостів за тижневим розкладом.

2. Обсяг виконаної навчальної роботи на проведення заняття є еквівалент часу, зазначений в навчальному плані, розподілений протягом тижня.

3. Необхідність розподілу на на півгрупу залежить від обсягу завдання, виконання якого передбачено практичним заняттям.

	№
	Види робіт
	Норми в годинниках
	Діяльність викладача
	Примітка

	5.
	Проведення семінарських занять у дистанційному режимі
	1 година за одну академічну годину 

на групу (напівгрупу) 


	1. Внесення питань для обговорення у форум.

2. Керування процесом обговорення питань.

3. Участь в обговоренні.

4. Підведення висновків обговорення.

5. Оцінка слухачів.

6. Інформування слухачів про хід заняття.

7. Моніторинг заняття.
	1. Проведення занять у синхронному режимі здійснюється за погодинним розкладом під час відеотелемостів. 

2. Проведення занять в асинхронному режимі здійснюється за тижневим розкладом. Обсяг виконаної навчальної роботи на проведення заняття є еквівалент часу, зазначений в навчальному плані, розподілений протягом тижня.

	6.
	Активні види занять (виїзні заняття, ділові ігри, круглі столи, аналіз професійних ситуацій, дискусії й т.п.), що проводяться в очному режимі
	1 година за академічну годину 

на групу (напівгрупу) 

кожному викладачу, що бере участь у проведенні занять
	1. Проведення заняття.


	1. Здійснюється  під час очних сесій за погодинним розкладом (аудиторні заняття). 

2. При проведенні активних видів занять у дистанційному режимі використовуються норми п. 7.

	7.
	Активні види занять (ділові ігри, круглі столи, аналіз професійних ситуацій, дискусії й т.п.), що проводяться в дистанційному режимі
	1 година за академічну годину 

на групу (напівгрупу) 

кожному викладачеві, що бере участь 

у проведенні занять
	1. Внесення питань для обговорення у форму (варти).

2. Керування процесом обговорення питань.

3. Участь в обговоренні.

4. Підведення висновків обговорення.

5. Оцінка слухачів.

6. Інформування слухачів про хід заняття.

7. Моніторинг заняття.


	1. Проведення занять у синхронному режимі здійснюється за погодинним розкладом під час відеотелемостів. 

2. Проведення занять в асинхронному режимі здійснюється за тижневим розкладом. Обсяг виконаної навчальної роботи на проведення заняття є еквівалент часу, зазначений в навчальному плані, розподілений протягом тижня.


	№
	Види робіт
	Норми в годинниках
	Діяльність викладача
	Примітка

	8.
	Проведення індивідуальних занять
	до 20 відсотків від загального обсягу навчального часу, відведеного на вивчення навчальної дисципліни на групу
	1. Проведення заняття.


	1. Для навчальної дисципліни обсягом 108 академічних годин - до 22 г.

2. Для навчального дисципліни обсягом 54 академічних годин - до 11 г.

3. Проведення індивідуальних занять здійснюється за графіком як в очному (аудиторні годинники), так і в дистанційному режимі.

4. Обсяг виконаної навчальної роботи на проведення заняття визначається відповідно до вищезгаданих норм.

	9.
	Проведення тестів поточного контролю
	1 година за одну академічну годину 

на групу 

(підгрупу) 
	1. Відкриття доступу слухачам для тестування.

2. Моніторинг процесу тестування.

3. Інформування слухачів про хід процесу тестування.

4. Виставляння оцінок слухачам.
	1. Розглядається як вид практичного заняття. 

2. Рекомендований обсяг для навчальної дисципліни в 108 академічних годин - 4 г.

2. Рекомендований обсяг для навчальної дисципліни в 54 академічних годин - 2 г. 



	10.
	Аналіз тестів поточного контролю
	0,25 години на одного слухача
	1. Аналіз результатів тестування.

2. Оцінка слухачів.

3. Надання пояснень слухачам.
	1. Зазначений обсяг годин є сумарним для всіх тестів поточного контролю, передбачених у межах навчальної дисципліни. 

	11.
	Перевірка робіт підсумкового контролю 
	0,33 години на роботу одного слухача
	1. Перевірка й оцінка роботи слухача відповідно до певних критеріїв.
	


	№
	Види робіт
	Норми в годинниках
	Діяльність викладача
	Примітка

	12.


	Поточні консультації:


	12 відсотків 

від загального обсягу навчального часу, відведені 

на вивчення навчальної дисципліни 

на групу
	
	 1. Для навчальної дисципліни обсягом 108 академічних годин - 12 г.

2. Для навчальної дисципліни обсягом 54 академічних годин - 6 г. 

	
	в очному режимі
	
	1. Відповіді на питання слухачів.
	1. Для навчальної дисципліни обсягом 108 академічних годин - 2 г.

2. Для навчальної дисципліни обсягом 54 академічних годин - 1 г. 

3. Здійснюється  під час очних екзаменаційних сесій за погодинним розкладом (аудиторні заняття).

	
	У дистанційному режимі
	
	1. Одержання питань від слухачів і відповіді на питання слухачів в індивідуальному порядку під час відеотелемостів.

2. Одержання питань і відповіді у відставленому в часі режимі.

3. Визначення складних питань.

4. Формулювання пояснення до складних питань.

5. Розсилання пояснення до складних питань всім слухачам у межах групи.

6. Інформування слухачів про хід навчального процесу.

7. Аналіз тестів для самоконтролю на основі їхніх результатів при необхідності надання консультацій слухачам зі складних питань.

8. Перевірка й уточнення адреси  інтернет-посилань.

9. Відсилання при необхідності додаткової інформації й питань, які вивчаються.

10. Моніторинг навчального процесу.
	 1. Для навчальної дисципліни обсягом 108 академічних годин - 10 г.

2. Для навчальної дисципліни обсягом 54 академічних годин - 5 г. 




РОЗДІЛ VI
ЗАКЛЮЧЕННЯ
Таким чином, аналіз існуючих систем надання телемедичної допомоги населенню показує, що ця форма медичних послуг є ефективним інструментом прогресивного розвитку охорони здоров'я, а сама послуга має значний попит серед населення. Світовий досвід застосування телекомунікаційних технологій в медицині свідчить про існування розгалуженого ринку медичних послуг, що надаються засобами телекомунікацій. Крім того, чітко просліджуються інтеграційні тенденції надання цих послуг та їх регулювання. Впровадження телекомунікаційних технологій в роботу лікувально-профілактичних установ є необхідним компонентом їх матеріально-технічного та організаційно-методичного розвитку, який якісно підвищує роботу медичних установ.

В Одеському регіоні існує висока потреба впровадження телекомунікаційних технологій в роботу системи охорони здоров'я, оскільки  в 2000 році Наказом Президента України (1 грудня 2000 р № 1324/2000) Одеська область була віднесена до зон надзвичайних екологічних ситуацій. Не випадково, в подібній ситуації реєструється високий рівень онкологічних захворювань і народження дітей з вродженими аномаліями. Окрім високих показників загальної захворюваності населення, негативними тенденціями характеризується і демографічна ситуація: негативний приріст населення, високі показники інвалідності і смертності серед осіб працездатного віку. Найбільш актуальною проблемою сучасної медицини в регіоні є проблема захворюваності судин серця та головного мозгу.
У Одеській області, лише за останні три роки поширеність цереброваскулярної патології виросла більш, ніж на 35,0%. Беручи до уваги той момент, що серед пацієнтів, які перенесли інсульт, питома вага осіб працездатного віку складає 37,0%, щорічні фінансові витрати досягають 450 тис. грн.
Тому виправдана пропозиція створення системи телемедичної мережі в Одеському регіоні, яка була висунута на затверждення Одеською обласною радою народних депутатів. Рішенням сесії обласної ради народних депутатів прийнята «Регіональна програма інформатизации Одеської області на 2007- 2009 роки (Інформаційна Одещина)» 10 листопада 2006 року № 94- V, а саме - положення №5.4. - стр.42 «Розробка і впровадження в роботу лікувальних установ області елементів телемедицини».

Слід зазначити, що впровадження в роботу медичних установ систем інформатизації відбувається у зв'язку з розвитком приватного сектору економіки України, оскільки цей процес впровадження в значній мірі залежить від активності бізнес-сектора. Тому важливим є дослідження зарубіжного досвіду, впровадження його основних положень вже на початковому етапі розвитку інформатизації медичної галузі. На даний момент вже можна чітко констатувати, що в розвинених західних країнах Євросоюзу, США, Японії впровадження в практику ідей бізнесу в управлінні державним сектором у сфері охорони здоров'я здійснюється в трьох основних напрямках:

- децентралізація управління і делегування повноважень, у тому числі й у фінансовій сфері, на нижчий рівень, як всередені організацій/ установ, так і у відповідності з рівнями її ієрархічної підлеглості;

- розвиток паралельно адміністративної, системи договірних (контрактних) взаємин не лише з приватними, некомерційними організаціями, але і з державними службами;

- збільшення акценту стосовно необхідності задоволення індивідуальних потреб клієнтів, підвищення якості і ефективності роботи;

Вказані аспекти є принциповими і їх рішення є питанням розвитку відповідної нормативно-правової бази. З позицій ролі телемедицини у зазначених процесах, первинним є її технологічне значення, спрямоване на підтримку, об’єктивізацію та інтенсифікацію процесів і тенденцій інтеграції різних форм власності в сфері охорони здоров'я, якісна зміна рівня надання медичних послуг населенню.
Слід підкреслити високе позитивне значення Світового досвіду застосування телемедицини в системі охорони здоров'я різних країн. Так, в США сьогодні здійснюється більше 160 телемедичних проектів. Японія розробила національний телемедичний проект в області онкології. Існує телемедичний проект Міністерства закордонних справ Росії, який дає можливість лікарям посольств на відстані отримувати консультації спеціалістів поліклінік міністерства та провідних російських медичних центрів. 

Телемедицину розглядують  як суттєвий механізм зменшення витрат на вирішення питань організації охорони здоров'я. Так, відповідно до розрахунків, впровадження телемедичного консультування на території США може заощаджувати від 30 млрд. доларів на рік. Часте застосування  телемедичного консультування, що проводиться лікарями-спеціалістами високого класу, дозволяє підвищувати кваліфікацію лікарів загальної практики та зменшувати кількість пацієнтів, яких вони направляють до вузьких спеціалістів. Згідно з результатами опитування, яке проводилося впродовж 10 місяців у США, 4094 пацієнтів, які користувалися електронною поштою, вважали її зручним способом швидкого вирішення простих питань, пов'язаних зі здоров'ям, як, наприклад, повторне виписування рецептів, отримання результатів лабораторних аналізів і призначення дати наступного візиту до лікаря. Близько 90% пацієнтів застосовували електронну пошту для безпосереднього обговорення з лікарем медичних проблем. Існують також організовані служби, які пропонують безкоштовні медичні консультації, що здійснюються за допомогою електронної пошти.

Слід підкреслити, що сьогодні інформаційні технології визначають стратегічні напрями розвитку системи охорони здоров'я в країнах-членах Євросоюзу. Так, зокрема, значний інтерес представляють основні характеристики еволюції та організації роботи системи охорони здоров'я Данії, що здійснюється у зв'язку з впровадженням сучасних інформаційних систем. Система охорони здоров'я Данії охоплює 5,3 млн жителів. При цьому 90% всіх контактів медичного характеру припадає на діяльність лікарів загальної практики (сімейні лікарі), яких в країні близько 3500. Більше 90% всіх сімейних лікарів користуються електронними засобами реєстрації пацієнтів. При цьому, мова йде про державне фінансування роботи сімейного лікаря. 65 стаціонарних лікувальних установ Данії перебувають на утриманні 14 регіональних адміністративних центрів і корпорації Госпіталів Копенгагена. Слід зазначити, що в країні немає достатньо великих приватних лікарень. Протягом року здійснюється близько 4,6 млн звернень пацієнтів амбулаторно і близько 1,3 млн. - виписується зі стаціонару. У цих умовах лише 13% ліжок стаціонарів обслуговуються системою електронної реєстрації пацієнтів (дані, отримані на середину 2003 року).

У програмі розвитку системи охорони здоров'я Данії, яка прийнята і виконується протягом 2003-2007 рр., вказано, що для ефективного задоволення потреб населення з питань поліпшення здоров'я, необхідним елементом є отримання  отримання коректної інформації щодо  стану здоров'я пацієнтів, її аналізу і використання результатів аналізу в роботі персоналу, який має відношення до рішення цих проблем. Це коло питань визначає технологію ефективного вирішення проблем охорони здоров'я в цілому. Ключовим питанням також є забезпечення ефективної взаємодії структур державної і приватної систем охорони здоров'я. Причому, в останньому випадку передбачається вільний доступ до інформаційних ресурсів відповідних лікувальних установ медичними працівниками.

Тому стратегічною метою програми розвитку системи охорони здоров'я є «повне оцифровування медичної інформації». Нинішня програма впровадження інформаційних технологій в медичну практику є наслідком виконання попередньої програми «Національна стратегія впровадження інформаційних систем у роботу госпіталів», яка виконувалася впродовж 2000-2002 рр. Нинішній етап вирішує такі проблеми, як впровадження високої професійної якості охорони здоров'я, отримання чітких та ясних медичних рішень, скорочення часу діагностичних процедур, підвищення рівня задоволення запитів пацієнтів, поліпшене інформування населення про можливості медичного сервісу і його якості, ефективне використання медичних ресурсів, а також забезпечення свободи вибору пацієнтами лікувальних установ і окремих спеціалістів.

Вказана стратегія повинна базуватися також і на певному порядку відповідних пріоритетів використання телемедичних технологій в системі надання медичних послуг. Так, інформаційні технології в медичній практиці, зокрема, повинні відповідати наступним вимогам:

- безпосередньо впливати на показники якості життя пацієнтів, медичний сервіс і бути спрямованими на поліпшення всієї системи надання медичної консультативної допомоги кожному пацієнтові;

- сприяти розвитку діалогу між всіма сторонами, які пов’язані з наданням медичних послуг;

- сприяти швидкому і безпечному доступу окремих громадян до своїх медичних даних, а також до даних, які характеризують можливості  медичного сервісу відповідних лікувально-профілактичних установ;

- мати чіткий і координований зв'язок з політичними цілями, такими як оцифровування гуманітарного і соціального секторів регіону, а також країни в цілому.

Таким чином, виходячи з наведеного прикладу країни з динамічним характером впровадження інформаційних систем в медичне обслуговування населення, клькість якого можна порівняти з кількістю населення України в окремих регіонах, а також виходячи з досвіду країн-членів Євросоюзу, можна зробити наступні висновки, які визначають напрямки розвитку інформатизації медицини, у тому числі телемедицини:
1. Впровадження інформаційних технологій в роботу обласних лікувально-профілактичних установ повинне відбуватися в певній чіткій послідовності, і на першому етапі має бути націлена на розвиток системи електронної реєстрації пацієнтів.

2. Система електронної реєстрації пацієнтів, формування інформаційної телемедичної консультативної бази даних створюють умови для формування високоефективних внутрішньо секторних зв'язків – як на рівні самої обласної лікувальної установи, так і горизонтальних міжсекторних зв'язків, у тому числі із залученням відповідних міжгалузевих інформаційних систем користувачів.

3. Одночасне застосування стандарту електронної реєстрації, на основі інформованої згоди пацієнта, передбачає застосування відповідних інформаційних розділів реєстру для поточних потреб баз даних статистичних управлінь різного рівня підпорядкування.

4. Формування «розгалуженого» варіанту системи реєстрації створює передумови оперативного високоефективного користування поточною інформацією медичними та соціальними службами, страховими компаніями, а також для формування оперативного «відгуку» для оцінки ефективності економічних рішень фінансових витрат.

Оволодіння інформаційними технологіями медичними працівниками змінює їх ролеві функції, зокрема, значною мірою підвищує роль медичної сестри в наданні відповідних медичних послуг. 

Сьогодні в Україні відбуваються процеси реформування системи охорони здоров'я, одним з основних завдань якої є організація практики сімейного лікаря, впровадження принципів страхової медицини, інтеграція системи охорони здоров'я в світовий інформаційний простір та ін. Реформування галузі неможливо здійснити без тотальної інформатизації системи охорони здоров'я. Тому в 1995 р в Україні було затверджено Концепцію державної політики інформатизації охорони здоров'я. Стан проблеми телемедицини в Україні характеризується поступовим створенням нормативно-правової бази, яка забезпечує регулювання взаємин учасників надання медичних послуг і їх користувачів в умовах розвитку систем телекомунікаційного зв'язку.
У своєму виступі на урочистостях з нагоди 15-ої річниці незалежності України Президент України В.А.Ющенко підкреслив, що ключовими досягненнями за цей час стали виховання нового громадянина, встановлення принципів демократії, створення фундаменту для головних інститутів влади та українського суспільства, економічне зростання, визначення і збереження курсу європейської та євроатлантичної інтеграції. У першому півріччі 2006 року спостерігався найбільш низький за всю історію незалежності рівень безробіття, постійне збільшення народжуваності.

На Другому з'їзді лікарів загальної (сімейної) практики України (25- 26.10.2005 року) Президент України підкреслив основні пріоритети в охороні здоров'я, а саме: необхідність розробки і впровадження дорожньої карти реформування галузі, інституту сімейного лікаря, Національної Ради охорони здоров'я при Президенті України. Крім того, підкреслені питання якості підготовки майбутніх лікарів, багатоканальної системи фінансування галузі, оптимізації мережі установ, розвиток сільської медицини.

Нарешті, на Всеукраїнській конференції працівників галузі охорони здоров'я, яка відбулася 27-28 лютого 2006 р. в м. Вінниця за участю Президента України, був обговорений і схвалений Національний план дій на користь здоров'я народу України - дорожня карта реформування системи охорони здоров'я.
Слід підкреслити важливість розробки нормативно-правової бази для ефективного впровадження телемедицини в діяльність системи охорони здоров'я. Останнім часом видано ряд наказів та постанов, які дозволяють розвивати телемедичний сервіс, а саме:
Постанова Кабінету Міністрів України від 7 грудня 2005 року №1153 «Про затвердженні державної програми «Інформаційні та комунікаційні технології в освіті та науці на 2006-2010 рр.». 

Постанова Кабінету Міністрів України від 29.03.2006 року № 373 «Про затвердження правил забезпечення захисту інформації в інформаційних, телекомунікаційних і інформаційно-телекомунікаційних системах».

Державна програма інформатизації системи охорони здоров'я України на 2006 - 2010 рр., розроблена Міністерством охорони здоров'я України.
Постанова Верховної Ради України від 4 лютого 2005 року, № 242б-IV  „Про Програму діяльності Кабінету Міністрів України „Назустріч людям” і доручення Прем’єр-міністра України від 18 лютого 2005 року № 4211/3/1-05, в якому вказано про необхідність розвитку телекомунікаційних технологій в системі охорони здоров'я України.

Державна програма “Інформаційні та комунікаційні технології в освіті та науці” на 2006-2010 рр. ( постанова КМУ від 7.12.2005 № 1153);
Тимчасові вимоги до учбових програмних засобів (наказ МОН України від 15.05.2006 р. № 369);
Правила користування комп’ютерними програмами в учбових закладах (наказ МОН України від 2.12.2005 № 903);

Державна програма інформатизації охорони здоров'я України, в рамках якої сформований Проект державної цільової програми «Телемедицина в Україні» (див. Додаток до листа МЗ України від 13.04.2005 № 8.04-01/369).
На рівні регіону, для виконання доручення Прем’єр-міністра України від 18 лютого 2005 року № 4211/3/1-05 затверджено розпорядження Одеської обласної державної адміністрації „Про забезпечення Програми діяльності Кабінету Міністрів України „Назустріч людям” в 2005 році 23 червня 2005 року № 305/А-2005 – пункт № 9 „Впровадження телемедицини, як засобу доступу до якісного медичного обслуговування всього населення, у тому числі у віддалених регіонах”, в якому передбачено визначення базових установ охорони здоров'я для впровадження телемедичних технологій, створення режиму сприяння устаткування цих установ, з метою формування умов для своєчасної діагностики і забезпечення спеціалізованої медичної допомоги пацієнтам.
Слід підкреслити, що впровадження телемедичного сервісу орієнтовано на задоволення конституційної норми свободи вибору пацієнтом виду лікарської послуги, лікувальної установи і, нарешті, самого лікаря. Тому розвиток цивільного суспільства в Україні тісно пов'язаний з його інформатизацією. Однією з галузей народного лікування, що перш за інших буде формулювати думку населення щодо ефективності подібних технологій, є саме охорона здоров'я. Тому впровадження телекомунікаційних технологій в систему охорони здоров'я є інструментом, який зв'язує воєдино ухвалення організаційно-управлінських рішень з позитивним розвитком демократизації суспільства в цілому, піднімає активну суспільну позицію користувача відповідних послуг, робить систему управління демократичнішою та прозорішою.
Аналіз державної галузевої політики, спрямованої на розвиток телекомунікаційних технологій у вітчизняній системі охорони здоров’я свідчить про те, що формування телекомунікаційних систем здійснюватиметься як по лінії соціальних загальнодержавних регіональних програм, так і приватно, що приведе до стимулювання реформування системи охорони здоров'я України, створить умови для впровадження системи медичного страхування населення, а також утворить ринок телемедичних послуг і сприятиме розвитку державних, приватних і некомерційних форм власності в охороні здоров'я.

Наявний рівень застосування телекомунікаційних технологій у вітчизняній системі охорони здоров’я свідчить про те, що вони дозволяють ефективно впливати на показники стану здоров'я населення, і тому, можуть розглядатися як необхідний компонент устрою системи охорони здоров'я на регіональному рівні. Впровадження телекомунікаційних технологій у систему управління медичної галузі ставить нові вимоги перед керівниками, які пов'язані з необхідністю швидкого формування зваженого рішення.

Таким чином, до основних чинників, які стримують розвиток телекомунікаційних технологій, а точніше, їх інтеграцію з охороною здоров'я, можна віднести недосконалість законодавчої бази, слабкий рівень впровадження міжнародних стандартів телекомунікаційного медичного консультування, відсутність системи підготовки кадрів-спеціалістівспеціалістів з питань телемедичного консультування, низький рівень інформованності керівників лікувально-профілактичних установ з перевагами при ухваленні рішень на основі телекомунікаційних технологій, відносне слабке устаткування лікувально-профілактичних установ засобами телекомунікацій та низький рівень їх устаткування комп’ютерною технікою.

Розглядаючи значення формування правового поля в роботі телемедичних систем, слід зазначити, що його створення передбачає можливість розробки пакету законів, які націлені на захист прав громадян при їх зверненні по медичну допомогу, а також на захист прав медичних працівників, які її надають. Крім того, важливою вимогою є створення сприятливих умов для процесів інформатизації самої галузі охорони здоров'я. Сьогодні ухвалення ряду законів, постанов і розпоряджень свідчать про те, що були принципово створені попередні умови для розвитку телекомунікаційних технологій в області охорони здоров'я в Україні. Проте, розглядуючи досвід західних країн, Російської Федерації, слід підкреслити, що телекомунікаційні технології, як інструмент підвищення ефективності діяльності галузі в цілому, йдуть у фарватері закону про обов'язкове медичне страхування населення. Відсутність подібного закону можна поставити на перший план, як чинник, що створює проблему з розвитком телекомунікацій в охороні здоров'я України.

Проте, незважаючи на важливість вдосконалення нормативно-правової бази впровадження інформаційних, у тому числі телемедичних технологій в практику медичних установ, слід підкреслити, що сьогодні в жодній країні, що має добре розвинену інфраструктуру надання телекомунікаційних/ телемедичних послуг, не знайшли остаточного рішення такі питання, як:
1) Відповідальність лікаря, який займається лікарською практикою на території, на якій проживає пацієнт, без отримання відповідної ліцензії. Питання лікареві можуть бути прислані відповідно фізичними особами, що знаходяться в зовсім іншій країні, з іншими особливостями регуляції медичної діяльності;

2) Можливість застосування поняття «Лікарська помилка» або «халатність» до інтернет-консультації. Стан пацієнта міг погіршитися незалежно від отриманої інтернет-консультації, а також внаслідок її неадекватної інтерпретації;

3) Ненадання медичної допомоги пацієнтові. Чи повинен лікар відповідати на всі електронні листи, в яких є відповідні питання-прохання надати консультативну медичну допомогу? Згідно з даними оглядового дослідження, 24% лікарів, які користуються електронною поштою, відсилають пацієнтам стандартну форму відповідей, 24% відповідають на кожне питання індивідуально, а 28% взагалі не дають відповіді;

4) Можлива конкуренція з іншими лікарями.

Таким чином, сучасний етап розвитку телемедичних технологій характеризується в значній мірі можливістю їх адаптації до існуючої нормативно-правової, комунікаційної, медичної та соціальної середи. В свою чергу, можливість знайти ефективний компроміс означає визначити можливість підвищення якості надання медичної допомоги населенню, озброїти організаційно-управлінські структури охорони здоров'я ефективним інструментом впливу на основні показники здоров'я населення. 

Можна вважати, що на сучасному етапі впровадження телемедичних технологій в роботу лікувально-профілактичних установ регіонів України найбільш інтенсивна робота очікується в наступних напрямах:

· Подальше вдосконалення правової бази проведення телемедичного консультування населення;
· Створення єдиного медичного простору України, який дозволяє актуалізувати роль користувача (пацієнт, лікар) телекомунікаційною системою надання медичної допомоги, визначитися з врегулюванням на новому рівні стосунків в системі «лікар-пацієнт»;

· Проведення подальшої роботи у сфері відпрацювання інформаційних стандартів - на рівні галузі, впровадження їх в роботу системи охорони здоров'я;
· Проведення роботи по підвищенню рівня знань медичних працівників в області медичної інформатики, інформованості в роботі з ПК і сучасними цифровими системами обстеження пацієнтів;

Окремим і одним з найбільш важливих напрямів роботи є організація учбово-просвітницької діяльності серед медичних працівників і населення. 

Таким чином, впровадження телемедичних технологій в роботу системи охорони здоров'я носить системний характер і стосується практично всіх сторін роботи лікувально-профілактичних установ. Впровадження цих технологій актуалізує поняття «Якості життя» пацієнтів, спричиняє інтеграційну стимулюючу дію на суміжні галузі народного господарства, перш за все, системи зв'язку та електронне приладобудування.

Скорочення, терміни і коментарі

Address: (адреса (укр). Унікальний ідентифікатор, що надається мережі або мережному пристрою для того, щоб інші мережі та пристрої могли розпізнати його під час обміну інформацією.

Address mask: (адресна маска - укр.). Бітова маска, яку використовують для вибору бітів з адреси Internet для адресації підмережі. Маска має розмір 32 біти й виділяє мережну частину адреси Internet та один чи декілька бітів локальної частини адреси. Іноді називається маскою підмережі.

ADSL: asymmetric digital subscriber line – асиметрична цифрова абонентська лінія (укр) – найбільш поширений тип DSL зв’язку в Північній Америці. ADSL підтримує швидкість передачі даних від 1,5 до 9,0 Мбіт/с під час прийому даних (у вхідному потоці) та від 16 до 640 Кбіт/с під час відправки даних (у потоці на виході). Для роботи в даній системі потрібний спеціальний ADSL модем.

В Європі більш поширеною у використанні є SDSL – symmetric digital subscriber line – симетрична цифрова абонентська лінія (укр.) – технологія, яка дозволяє передати більший потік інформації існуючими мідними телефонними лініями (POTS). SDSL підтримує швидкість передачі даних до 3 Мбіт/с. SDSL працює у високочастотній частині смуги пропускання телефонних ліній і може підтримувати зв’язок не заважаючи голосовому телефонному зв’язку на одних і тих же лініях. Потрібний спеціальний SDSL модем. Дана система носить назву симетрична, оскільки утримує однакову швидкість як потоку, що надходить, так і потоку, що виходить.

Двома іншими типами DSL технологій є високошвидкісна технологія HDSL (High Bit-Rate Digital Subscriber Line) та надвисокошвидкісна – VDSL (Very High Bit-Rate Digital Subscriber Line). VDSL забезпечує високу швидкість тільки під час передачі даних на невеликі (300-1300 м) відстані за принципом – менша відстань-вища швидкість. Загалом усі системи DSL позначаються як xDSL.

Aliasing: аліасинг–ефект (укр.), при якому через невірно задану частоту дискретизації під час аналогово-цифрового перетворення сигналу високочастотна складова накладається на низькочастотну та під час оберненого перетворення виникає високочастотний шум.

Analog signal: аналоговий сигнал (укр.) – сигнал, представлений безперервною у часі (на відміну від дискретного) зміною тієї або іншої фізичної величини (наприклад, людська мова). Інформація передається зміною частоти, амплітуди або фази сигналу.

ANSI: American National Standards Institute – Американський національний інститут стандартів (укр.) – це приватна організація, відповідальна в США за розробку і публікацію стандартів, пов’язаних з кодуванням, передачею сигналів (включаючи ANSI/IEEE 802 й FDDI) тощо. Інститут був заснований в 1918 році і є добровільним об’єднанням близько 1300 членів, зокрема ведучих компаній-виробників комп’ютерного устаткування, які розробляють і затверджують відповідні стандарти. ANSI є членом Міжнародного комітету із стандартизації (ISO). ANSI включає виробників устаткування, телекомунікаційних операторів та інші організації (зокрема IEEE). Так, наприклад, ANSI С є варіантом мови C, яка була схвалена комітетом ANSI. Окрім стандартів в області мов програмування ANSI встановлює велике число стандартів в інших технічних областях – починаючи від специфікації електропостачання та закінчуючи протоколами передачі даних. Так, наприклад, FDDI, стандарт протоколів для передачі даних в оптичних системах зв’язку, є стандартом ANSI.

API: Application Program Interface – інтерфейс прикладних програм (укр.) – набір методів/функцій, що дозволяють виклик команд і передачу параметрів з прикладних програм.

API_connection: Application Program Interface Connection – зв’язок між кінцевою точкою (API-endpoint) та іншим пристроєм асинхронної передачі даних (АТМ), включеним в API-connection. Кожне з’єднання API-connection може відбуватися тільки однин раз; та ж сама пара наступного разу утворюватиме нове з’єднання. З’єднання API-connection може бути активним (здатним передавати дані) або чекати роз’єднання.

ARP: Address Resolution Protocol – протокол дозволу адрес (укр.). Протокол Інтернет, призначений для динамічного встановлення відповідності між Інтернет-адресами і фізичними (апаратними) адресами канального рівня.

ASCII: American Standard Code for Information Interchange – Американський стандартний код для обміну інформацією (укр.). ASCII є 7-бітне кодування десяткових цифр, латинського і національного алфавітів, знаків пунктуації та керуючих символів. Нижню половину кодової таблиці (0-127) займають символи US-ASCII, а верхню (128-255) – символи національних кодувань або спецсимволи. Для більшості сучасних комп’ютерів мінімальною адресною одиницею пам’яті є 8-бітний байт, тож там використовують 8-бітні, а не 7-бітні символи. Зазвичай символ ASCII розширюють до 8 біт додаючи 1 нульовий біт в якості старшого.
Asynchronous: асинхронний (укр.), телемедична процедура під час котрої робота її учасників з тією чи іншою телемедичною технологією відбувається послідовно і розділена часом.
АТМ: Asynchronous Transfer Mode – асинхронна передача даних (укр.) – мережна технологія передачі даних, зокрема у вигляді пакетів фіксованого розміру. При цьому розміри інформаційних повідомлень відрізняються меншою величиною порівняно з попередніми технологіями. Невеликий і постійний розмір інформаційних одиниць дозволяє АТМ-сумісному устаткуванню передавати відео-, аудіо- та інші цифровані дані однією й тією ж мережею за гарантії відсутності затримки передачі окремих одиниць через різницю розмірів.

Можна було б сказати, що АТМ технологія забезпечує велику пропускну спроможність Інтернету, але швидше йдеться про формування фіксованих каналів або шляху між двома пунктами з моменту початку їхньої взаємодії. Цей момент відрізняє АТМ технологію від ТСР/IP технології, за якої повідомлення розділяється на пакети, кожен з яких може пересилатися до кінцевого пункту різними шляхами. Така відмінність базується на можливості точного обліку і контролю проходження інформаційних повідомлень при використанні АТМ-технології передачі. Проте це ж робить систему більш вразливою до несподіваних причин ускладнення роботи каналів передачі.

При використанні АТМ слід зробити вибір з чотирьох різних типів сервісу:

1. Сonstant bit rate (CBR) – дані передаються сталим потоком (укр.) – аналог виділеної лінії.

2. Variable bit rate (VBR) – дані передаються нерівномірним потоком (укр.) – часто вживана форма передачі голосових даних, а також даних відеоконференцій.

3. Аvailable bit rate (ABR) – забезпечується гарантована мінімальна швидкість передачі з можливістю збільшення її у випадку зростання числа користувачів.

4. Unspecified bit rate (UBR) – немає гарантії точного маршруту доставки даних (укр.) – прийнятна для передачі даних у разі, коли затримка їхнього надходження не є критичною.

AUP: Acceptable Use Policy – процедури управління, що забезпечують використання мережі або пристрою за призначенням.

Authentication: аутентифікація (укр.) – мережна процедура перевірки особи користувача. Виконується перед наданням користувачеві доступу до запрошуваних ресурсів.

Automatic Bandwidth Adjustment: автоматична настройка смуги (укр.). Алгоритм, який використовується крайовими пристроями в H.323 для автоматичного збільшення або зменшення швидкості передачі бітового потоку залежно від стану мережі.

B-channel: Bearer-channel – канал-носій (укр.), B-канал – канал, що використовується в системах ISDN для передачі користувачеві інформації – голосових сигналів або потоку даних. Смуга B-каналу складає 64 Кбіт/с., два B-канали можуть бути об’єднані в один із смугою 128 Кбіт/с. Типова міська телефонна лінія може забезпечити два B-канали (див. також D-канал).

Bandwidth (BW): смуга частот, пропускна спроможність (укр.). Кількісний вираз здатності каналу передавати інформацію. Для аналогових каналів – різниця між найбільшою й найменшою частотою можливого сигналу. Для цифрових каналів – максимальна кількість біт, що передаються за 1 секунду.

Best practice model: модель кращої практики (укр.), сукупність рішень (організаційних, медичних, технічних, економічних, інженерних і т.д.) на основі узагальненого особистого досвіду для розв’язання конкретної задачі в галузі медицини (телемедицини).

Biotelemetry: біотелеметрія (укр.), реєстрація і дистанційне дослідження фізіологічних даних на відстані за допомогою радіозв'язку. Б. дозволяє реєструвати динаміку фізіологічних показників безупинно протягом тривалого часу й у реальному навколишньому оточенні. Синоніми: телеметрія, біотелеметрія.

BlackBerry: лінія мобільних пристроїв (укр.), що працюють на основі електронної пошти і входять до серії пристроїв для «досліджень під час руху» (Research In Motion (RIM)). Є повним пакетом програмних засобів, які забезпечує вибір мобільного пристрою. У США та Канаді BlackBerry підтримується вузькосмуговою мережею PCS 800 MHz DATATAC або вузькосмуговою мережею PCS 900 MHz Mobitex. У Великобританії BlackBerry підтримується мережею GPRS. Популярність системи BlackBerry багато в чому пояснюється легким у використанні інтерфейсом і клавіатурою.

BOOTP: Bootstrap Protocol – протокол, за допомогою якого комп’ютер в мережі може отримати певну початкову інформацію, наприклад свою IP-адресу.

Bps: біт в секунду (біт/с) – одиниця вимірювання швидкості передачі даних і пропускної спроможності цифрових каналів.

Bridge: міст (укр.) – пристрій, що сполучає дві або більше фізичних мережі і передає пакети з однієї мережі в іншу. Мости можуть фільтрувати пакети, тобто передавати в інші сегменти або мережі тільки частини трафіку, на основі інформації канального рівня (MAC-адреси). Якщо адреса одержувача присутня в таблиці адрес моста, кадр передається тільки в той сегмент або мережу, де знаходиться одержувач. Схожими пристроями є повторювачі (repeater), які просто передають електричні сигнали з одного кабелю в іншій, і маршрутизатори (router), які ухвалюють рішення про передачу пакетів на основі різних критеріїв, заснованих на інформації мережного рівня. У термінології OSI міст є проміжною системою на рівні каналу передачі даних (Data Link Layer).

BRI: Basic Rate Interface – найбільш поширена форма ISDN для зв’язку за допомогою звичайних телефонних дротів. BRI забезпечує зв’язок по двох В-каналах пропускною спроможністю 64 Кбіт/с кожен і одному службовому D-каналу з пропускною спроможністю 16 Кбіт/с.

Зазвичай передача здійснюється шляхом мультиплексування з розділенням частот. Широкосмугова технологія дозволяє кільком мережам використовувати один загальний кабель – трафік однієї мережі не впливає на передачу сигналів іншої мережі, оскільки «розмова» відбувається на різних частотах.

Broadcasting: широкомовна передача. Технологія розповсюдження інформації в мережі з комутацією пакетів, коли один потік даних отримують відразу всі користувачі мережі.

Buffer: буфер – пристрій тимчасового зберігання даних, в загальному випадку використовується для компенсації різниці швидкостей або частоти при обміні даними між пристроями. Буферизація також використовується для збереження даних в незмінному вигляді, запобігання тремтінню (jitter).

Bus: шина – шлях (канал) передачі даних (укр.). Зазвичай шина реалізована у вигляді електричного з’єднання одного або кількох провідників, і всі підключені до шини пристрої отримують сигнал одночасно.

Camera control: контроль-керування камерою (укр.) віддалене або безпосереднє керування відеокамерою під час телеконсультації (відеоконференції).

CBR: Constant Bit Rate – постійна швидкість (укр.). Категорія послуг АТМ, що забезпечує підтримку постійної або гарантованої швидкості передачі даних (наприклад, відео або голос), а також емуляцію пристроїв, які вимагають жорсткого контролю тактування або параметрів продуктивності.

Clinical information system: клінічна інформаційна система (укр.), пацієнт-орієнтована лікарняна інформаційна система. Інтегрована система для обробки інформації про всі клінічні події. Відмітною рисою КІС є наявність систем допомоги в прийнятті клінічних рішень (експертні, телемедичні й т.д. системи).

CDMA: Code-Division Multiple Access – цифрова стільникова технологія, що дозволяє використовувати широкий спектр частот. На відміну від діючих конкуруючих систем, таких як GSM, TDMA, СDMA не передбачає використання певного частотного діапазону кожним користувачем. Натомість кожен канал використовує весь доступний спектр частот. Індивідуальні сигнали (інформація) кодується за принципом псевдо-рандомізованої цифрової послідовності. CDMA забезпечує більше можливостей для передачі голосових повідомлень і цифрової інформації порівняно з іншими мобільними технологіями, що, в результаті, забезпечує можливість залучення до комунікації більшого числа користувачів на даний момент часу. Також CDMA є базисом для розвитку 3G технологій. СDMA є військовою технологією, яка вперше була застосована підчас Другої Світової війни для кодування повідомлень англійцями. Ідея полягала в тому, щоб передавати повідомлення на різних частотах, що забезпечує фрагментарність при відповідних перехопленнях повідомлень на окремих частотах. Чіпи для CDMA-технології впроваджує компанія Qualcomm.

CDPD: Сеllular Digital Packet Data – технологія передачі даних, розвинута з метою ефективного використання діапазону стільникового зв’язку. CDPD забезпечує використання частот дозволеного діапазону (від 800 до 900 Мгц), вільних на даний момент часу, для передачі даних у вигляді пакетів. Подібна технологія забезпечує швидкість передачі даних до 19,2 Кбіт/с, прискорений виклик абонента і більш довершений контроль помилок передачі даних порівняно з системами, які використовують модеми або аналогові канали.

CCITT: Consultative Committee for International Telephony & Telegraphy – Міжнародний консультативний комітет з телефонії і телеграфії (МККТТ). З 1993 року має назву Міжнародний Союз Електрозв’язку – сектор стандартизації для телекомунікацій (ITU-T). Розробляє технічні стандарти, відомі як рекомендації щодо всіх міжнародних аспектів цифрових і аналогових комунікацій.

Chair control conference: керована конференція (укр.) – організована багатобічна конференція, під час якої один з учасників сеансу зв’язку отримує функції Голови і може керувати сеансом на свій розсуд. Керовану конференцію ще називають конференцією з управлінням Головою.

CHAP: Challenge Handshake Authorization Protocol – протокол взаємної аутентифікації (укр.). Цей протокол використовується для впізнання і аутентифікації користувача і його пароля. Пароль ідентифікує користувача за методом «виклик – вітання».

CIF: Common Itermediate Format – загальний формат обміну, використовується під час телеконференцій. Стандарт відеозображення має розмір кадру 352х288 пікселів і частоту кадрів 7.5, 10, 15 або 30 к/с. Колір кодується у форматі YUV з розрядністю 8 біт. Похідні формати: QCIF – 176х144 пікселів, subQCIF – 128x96 пікселів, 4CIF – 704x576 пікселів, 16CIF – 1408x1152 пікселів.

Circuit switching: комутація каналів (укр.)– комунікаційна модель, в якій між двома пунктами організовується виділений канал, який використовують для передачі пакетів. Канал існує тільки під час передачі, а після закінчення її закривається. Після закриття з’єднання його можуть використовувати інші хости. Прикладом мереж з комутацією каналів є телефонні мережі загального користування.

Clinical case: клінічний випадок (укр.), набір персональної медичної інформації пацієнта, представлений у стандартному цифровому виді.

Codec: кодек (укр.) – апаратне та програмне забезпечення, що здійснює перетворення аналогового сигналу в цифрову форму з подальшим перетворенням цифрового сигналу так, що він може бути переданий більш вузькосмуговими каналами зв’язку (кодування). На приймальному кінці аналогічний кодек здійснює відновлення первинного цифрового сигналу і перетворення його в аналогову форму (декодування). Застосування таких пристроїв в апаратурі для відеоконференцій дозволяє використовувати вузькосмугові лінії зв’язку.

Composite video: композитний (змішаний) відеосигнал (укр.). Найчастіше використовується для передачі відеозображень. Складові яскравості, кольоровості й насиченості на боці, що передає, мультиплексуються разом в одну сигнальну вісь і розділяються на приймаючому боці. Технологія композитного відео використовується в побутових камерах, відеомагнітофонах і телевізорах. Для з’єднання відеопристроїв зазвичай застосовуються одноштирькові з’єднувачі «тюльпани».

Compression: стиснення (укр.) – метод, що дозволяє зменшити число бітів, які представляють дану інформацію для передачі або зберігання. Компресія знижує потрібну для передачі смугу або економить пам’ять, яка використовується для зберігання.

Computed-based Patient Record (CPR): комп'ютерний запис про пацієнта (укр.), електронний медичний набір даних про пацієнта. 

Continuous Presence: постійна присутність (укр.), техніка обробки, передачі і демонстрації рухливих зображень, при якій засобами електроніки комбінуються частини двох окремих рухливих зображень для передачі в єдиному інформаційному потоці. У точці прийому зображення можуть демонструватися на загальному моніторі чи на двох поруч розташованих моніторах. На практиці це зазвичай здійснюється виділенням центральної частини зображення по горизонталі і введенням обох половин у єдиний відеосигнал для передачі. На прийомному кінці вони можуть демонструватися на одному моніторі одне під іншим чи показуватися роздільно на двох поруч розташованих моніторах. 

Cookie: порція інформації, що посилається Web-сервером Web-браузеру; передбачається, що потім браузер зберігає ці дані та надсилає їх серверу назад кожного разу, коли браузер здійснює черговий запит серверу.

Continuous presence: можливість відтворювати на екрані відеозображення одразу декількох учасників багатоканальної конференції.

D-channel: Delta-channel – дельта-канал, D-канал – канал, який використовують в системах ISDN для передачі сигналів управління та іншої службової інформації. Смуга D-каналу складає 16 Кбіт/с (для BRI) або 64 Кбіт/с (для PRI). (Див. також В-канал.)

dB: Decibel – децибел (укр.) – логарифмічна одиниця вимірювання відносного рівня сигналу (відношення двох сигналів).

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine – стандарт передачі/обміну цифрованої медичної інформації: зображень, отриманих за допомогою різних апаратних методів (КТ, ЯМР тощо).

Даний стандарт:

•
установлює тип протоколу для приладів, що комутовані до відповідних мереж;

•
визначає синтаксис і семантику команд та схожої інформації, обмін якої можливо здійснити, використовуючи установлений протокол;

· установлює систему зберігання бази даних, формат файлу, відповідність існуючим стандартам, структуру директорій, що полегшує доступ до відповідних файлів.

Даний стандарт був розроблений спільно ACR (the American College of Radiology) та NEMA (the National Electrical Manufacturers Association) як удосконалення попереднього стандарту, що використовувався для обміну медичними цифрованими зображеннями і не включав компонентів для роботи в мережах і форматів off-line.

Distant learning/education: дистанційне навчання (укр.), телемедична процедура, різновид навчального процесу, при якому або викладач і аудиторія, або учень і джерело інформації розділені географічно. Для забезпечення сеансів дистанційного навчання використовуються комп'ютерні і телекомунікаційні технології, у тому числі Інтернет.
DCT: Discrete Cosine Transform – дискретне косинусне перетворення (ДКП) (укр.) – двовимірне дискретне косинусне перетворення, розроблене в 1981 році В.Ченом. Є основою більшості методів стиснення нерухомих і рухомих зображень, що супроводжуються втратою частини інформації, таких, як в стандартах JPEG, MPEG, H 261, H 263.

Decoder: декодер – апаратне і програмне забезпечення для декодування цифрового сигналу в аналоговий, складова частина кодека.

Digital: цифровий (укр.), двійкова інформація, виведена з комп'ютера чи термінала. У комунікаційній сфері дискретна (імпульсна) передача інформації (на відміну від безупинної аналогової). 

Digital signal: цифровий сигнал (укр.)– представлення фізичного сигналу у вигляді ряду чисел, що відповідають амплітуді або інтенсивності. Діапазон чисел, що використовується – головний визначальний чинник відношення сигнал-шум.

Digital signature:  електронний підпис (укр.), дані в електронній формі, які  додаються в  інші електронні документи чи логічно з ними зв'язані і призначені для ідентифікації особи, що підписала дані. Підпис електронно-цифровий – вид електронного підпису, отриманого за результатами перетворення  набору електронних даних, що додається до цього набору чи логічно з ним поєднується і дає можливість  підтвердити його цілісність й ідентифікувати передплатника. Електронно-цифровий підпис створюється за допомогою особистого ключа, а перевіряється за допомогою відкритого ключа.

DHCP: Dynamic Host Configuration Protocol – протокол динамічної конфігурації хост-машини (укр.). Цей протокол використовується для отримання від DHCP-сервера початкової інформації, наприклад маски підмережі та IP-адреси.

DNS: Domain Naming System – система доменних імен (укр.). Використовується в Internet-системі перетворення імен хост-комп’ютерів на адреси для залучення логічних імен в IP-адреси, а також для забезпечення можливості роботи зі зрозумілими іменами, які легко запам’ятовуються, замість незручних чисел IP-адреси.

Document sharing: сумісне використання документів (укр.) – можливість конференції, що дозволяє учасникам одночасно працювати над одним і тим самим документом.

Domain: домен (укр.) – в мережі Internet частина ієрархії імен. Синтаксично доменне ім’я в Internet містить послідовність імен, розділених крапками (.), наприклад, "tundra.mpk.ca.us". В OSI термін «домен» використовується для адміністративного поділу складних розподілених систем, як в MHS Private Management Domain (PRMD) та Directory Management Domain (DMD).

Domain name: ім’я домену (укр.). Унікальне ім’я, що надається кожному вузлу Інтернет.

Dot address: найуживаніший спосіб запису IP-адрес у вигляді A.B.C.D, де кожна буква представляє 1 байт в десятковій формі (наприклад, 209.100.52.136).

Drawing board: планшет (укр.) – пристрій введення в комп’ютер графічної інформації або координат, зазвичай використовується в автоматизованому проектуванні.

DSL: скорочення від digital subscriber line – система модуляції та передачі даних фізичними лініями, виготовленими з міді. Часто DSL називають технологією «останньої милі» передачі даних, оскільки вона застосовується тільки для забезпечення зв’язку між телефонною станцією і будинком або офісом, а не між будинками чи офісами. Крім того, DSL забезпечує постійний зв’язок, оскільки він здійснюється за допомогою двох мідних проводів («вита пара»), на відміну від телефонної лінії, за використанням якої необхідний «дозвін» до провайдера Інтернет-зв’язку. Два основних типи домашньої версії DSL – це ADSL і SDSL (асиметрична і симетрична системи відповідно).

Порівнюючи характеристики DSL і кабельних систем зв’язку, можемо бачити, що:

- використовуючи кабельний модем користувач дістає доступ до ресурсів ІНТЕРНЕТ одразу з кількох каналів (частот). Ця особливість властива, наприклад, кабельному ТБ. На відміну від broadband, baseband системи передачі, що дозволяє транслювати тільки один сигнал в даний момент часу. Таким чином, кабельний модем може бути використаний на телевізійних лініях зв’язку, а також здійснює зв’язок на частотах ТБ – на одних відбувається вхід сигналу, в той час як на інших – відправка сигналу. ТБ система зв’язку забезпечує набагато більшу смугу пропускання сигналу порівняно з телефонними лініями, і кабельний модем забезпечує максимально швидкий доступ до ресурсів WEB.

Основними характеристиками кабельної системи та системи  DSL є:

1) швидкість передачі даних. DSL пропонує користувачам швидкості передачі даних, які складають від 144 Кбіт/с до 1,5 Мбіт/с. Швидкість надходження сигналу по кабельному модему складає в типових випадках в два рази більше, ніж 1,5 Мбіт/с для DSL, але насправді виграш практично відсутній, оскільки система кабельної передачі даних використовує розділені частоти, що збільшує число чинників, зокрема непередбачуваних, які дозволяють користувачеві утримувати високу швидкість прийому даних. Так, при розділенні частот, швидкість залежить від числа користувачів, що одночасно користуються лінією зв’язку, кабельними лініями. В той же час, DSL лінії забезпечують підтримку постійної швидкості передачі даних. Ці відмінності часто є причиною того, що провайдери кабельних систем зв’язку не публікують даних про їхню швидкість передачі. У більшості віддалених районів/населених пунктах, в яких проживає не так багато користувачів, можна чекати збереження високої швидкості передачі даних по кабельних мережах порівняно з великими населеними пунктами. Зважаючи на флуктуації швидкості, яку підтримують модеми, важко гарантувати її певну постійну величину. Проте, стосовно швидкості передачі даних від користувача, кабельна і DSL системи мають приблизно рівні можливості. Таким чином, швидкість передачі даних як по кабельних лініях, так і по лініях DSL залежить від провайдера, відстані до сервера, а також числа користувачів. 

2) локальні мережі та можливості захисту від несанкціонованого доступу. Як DSL, так і кабельний доступи в ІНТЕРНЕТ легко можуть бути встановлені за допомогою відповідних програмних засобів або за допомогою пристроїв – маршрутизаторів з програмними засобами, що забезпечують захист типу firewall. При використанні маршрутизаторів SOHO подібний захист забезпечується автоматично, хоча можливості системи повинні бути узгоджені з провайдером. У багатьох випадках при використанні кабельного Інтернету цілком можливе підключення декількох користувачів локальної мережі за умови збереження колишньої номінальної оплати сервісу. При цьому, проте, дещо ускладнюються можливості захисту системи від несанкціонованого доступу, і найбільш важливою складовою частиною в цьому випадку є захист, який встановлює провайдер. Слід також зазначити, що DSL лінії зв’язку забезпечують більший захист порівняно з кабельними системами.

3) порівняння ціни на послуги. З огляду на хронологію розвитку двох систем слід зазначити, що спочатку, в більшості випадків, пропонуються послуги DSL ліній зв’язку, і у цьому випадку йдеться про чималу ціну на наданий трафік. Проте, після введення кабельних мереж зв’язку, особливо при установці системи, ціни знижуються – зазвичай інсталяція системи кабельного зв’язку в 1,5 – 3,0 рази дешевша за інсталяцію DSL ліній зв’язку.
Dynamic examination: обстеження в реальному часі (укр.), можливість для консультанта "опитати й обстежити" пацієнта на відстані з використанням медичних засобів, таких як мікроскоп, обладнаний відеокамерою, рухоме зображення і статичне зображення, тобто всього набору засобів, наданого телемедициною. 
DWDM: Dense Wavelength Division Multiplexing – технологія збільшення пропускної спроможності оптичного каналу (укр.). DWDM діє шляхом комбінування безлічі сигналів, що передаються одночасно на різних довжинах хвиль по одному й тому ж волокну. При цьому створюється враження про «перетворення» одного волокна на безліч віртуальних волокон. Так, наприклад, якщо застосувати восьму мультиплексорну систему ОС-48 (OC – скорочення від Optical Carrier – оптичне волокно) для одного оптичного волокна, є можливість підвищити пропускну спроможність з 2,5 Гбіт/с до 20 Гбіт/с. Звичайна швидкість для DWDM системи складає 400 Гбіт/с. Ключовою перевагою DWDM є незалежність роботи системи від протоколів і пропускних характеристик мережі. Так, DWDM мережі можуть передавати дані в протоколах IP, АТМ, SONET/SDH, Ethernet та на швидкостях від 100 Мб\с до 2,5 Гб/с. Таким чином, підтримуються різні типи і швидкості передачі даних.

e-[…]: „електронний” (укр.), префікс, що позначає використання інформаційних, телемедичних, телекомунікаційних технологій у даній галузі охорони здоров'я чи для рішення деякої конкретної задачі.

E1: тип сервісу, який використовують в Європі для цифрової передачі даних з пропускною спроможністю 2,048 Мбіт/с. Подібний до цього, який використовують в Північній Америці, є T1.

Echo cancellation: лунопригнічення – технологія, яка використовується в гучномовних системах аудіо- й відеоконференцзв’язку для усунення луни, викликаної зворотним зв’язком через мікрофон. Вона заснована на «запам’ятовуванні» сигналу, що потрапляє на колонки, та відніманні його (з відповідним ослабленням і затримкою) від сигналу, що йде з мікрофону. Складність полягає у визначенні правильної величини затримки й коефіцієнту ослаблення. Лунопригнічення потребує обчислень значного об’єму.

Electronic Health (Medical) Record (EMR, EHR): електронні медичні записи (укр.), інформаційні технології забезпечення гнучкого доступу до медичних даних для професіоналів (лікарів, мед.працівників) у будь-який час і в будь-якому місці, при підтримці безпеки і законності.

Encryption: шифрування. Спосіб забезпечення безпеки даних в мережі; з його допомогою дані, що передаються кодуються так, щоб доступ до них могли мати тільки користувачі, які мають право користування цими даними.

EpiInfo: програма EpiInfo є продукт, що безкоштовно розповсюджує Всесвітня Організація Охорони Здоров’я, і який дозволяє систематизувати епідеміологічну інформацію (звідси назва програми) та, відповідно, оцінювати ризик виникнення епідемій. Причому, першопохідні версії програми (DOS – версії), а також наступні більш досконалі варіанти, забезпечують можливість автоматичної передачі відповідних показників до центрального серверу експертів ВООЗ через посередництво мережі Інтернет. Таким чином здійснюється принципова можливість дистантно, за рахунок накопиченої та поточної епідеміологічної інформації оцінити ймовірність розвитку епідемії в тому чи іншому регіоні Світу, виробити рекомендації та розподілити матеріальні ресурси найбільш ефективно для запобігання розвитку епідемії.

eHealth: електронна охорона здоров’я (укр.), економічно ефективне й безпечне використання інформаційних і телекомунікаційних технологій для підтримки здоров'я й пов'язаних з ним галузей, включаючи медичну допомогу, моніторинг, спеціальну літературу, навчання, знання й дослідження.

eLearning: електронне навчання (укр.), розширення можливостей навчання за допомогою комп’ютерно-телекомунікаційних технології.

Ethernet: стандарт де-факто для локальних мереж, запропонований компанією Xerox та розширений спільно Xerox, Intel і DEC. Ethernet використовує смугу в 10 Мбіт/сек та метод одночасного доступу до мережі багатьох користувачів із виявленням конфліктів.

Найчастіше використовуються стандарти реалізації швидкого локального трафіку (Fast Ethernet) – 100Base-T. При цьому використовують неекранований кабель на основі двох скручених пар (Тwisted pair – «вита пара», звідси буква Т в позначенні). Число «100» означає пропускну спроможність 100 Мбіт/с.

Можливе також використання тонкого коаксіального кабелю в стандарті Ethernet-10Base-2. Іншими назвами цього стандарту є Thinnet і Cheapernet. Максимальна довжина сегменту складає 185м (звідси цифра 2 в позначенні – довжина сегменту заокруглена до 200м). Числом «10» позначено пропускну спроможність 10 Мбіт/с.

В стандарті Ethernet-10Base-5 використовують товстий коаксіальний кабель (Thicknet). Максимальна довжина сегменту складає 500 м (звідси цифра 5 в позначенні). Число «10» означає пропускну спроможність 10 Мбіт/с.

Найбільш часто вживаний стандарт Ethernet-10Base-T використовує неекранований кабель. Основу складають дві скручені пари. Число «10» означає пропускну спроможність 10 Мбіт/с.

В 1996 р. розпочалися роботи зі стандартизації мереж Ethernet із швидкістю передачі даних 1000 Мбіт/с, які називають Gigabit Ethernet. Був утворений Gigabit Ethernet Alliance, до якого увійшли 11 компаній: 3Com, Bay Networks, Cisco, Compaq, Granite Systems, Intel, LSI Logic, Packet Engines, Sun, UB Networks і VLSI Technology. До початку 1998 р. до Альянсу входило вже більше 100 компаній. У червні 1998 р. приймається стандарт IEEE 802.3z, що використовує одномодові та багатомодові оптоволоконні кабелі, а також STP категорії 5 на короткі відстані (до 25м). Така мала допустима відстань у випадку застосування UTP обумовлювала сумнівну можливість практичного застосування такого варіанту. Становище змінилось після ухвалення в червні 1999 р. стандарту IEEE 802.3ab для передачі 1000 Мбіт/с по неекранованій витій парі на відстані до 100м.

Специфікації Gigabit Ethernet-1000Base-LX: трансивери на довгохвильовому лазері, одномодовий і багатомодовий оптоволоконний кабель, обмеження довжини сегменту 550 м для багатомодового і 3 км. для одномодового кабелю. Деякі фірми пропонують устаткування, що дозволяє будувати сегменти із застосуванням одномодового кабелю набагато більшої довжини – десятки кілометрів. 1000Base-SX: трансиверти на короткохвильовому лазері та багатомодовий оптичний кабель. Обмеження довжини сегменту 300 м для кабелю з діаметром оптичного провідника 62,5 мкм і 550 м – для кабелю з діаметром провідника 50 мкм. 1000Base-CX: екранована вита пара. Обмеження довжини сегменту – 25м. 1000Base-T: неекранована вита пара. Обмеження довжини сегменту – 100м.

Filtration: фільтрація – спосіб видалення небажаних частот з сигналу. Зазвичай фільтрація використовується для видалення високочастотних складових аудіо- таі відеосигналів для запобігання аліасингу під час цифрування. Фільтрація не зменшує кількість даних, оскільки кількість семплів і число біт залишаються такими ж, як за відсутності фільтрації. Після доречного застосування фільтрації вихідний сигнал звучить або виглядає кращим.

Firewall: брандмауер, міжмережевий екран (укр.). Апаратні та/або програмні засоби, що вживаються для розділення ЛВС на дві або більше частин з міркувань безпеки.

FLOPS: Floating Point Operations Per Second – операції з плаваючою комою на секунду) – одиниця вимірювання швидкодії обчислювальних приладів, особливо в галузі наукових обчислень.

Обчислювальні прилади мають широкий діапазон швидкодії, для визначення якого використовуються похідні одиниці, більші, ніж просто FLOPS. Використання стандартних приставок системи SI призводить до появи таких одиниць, як мегафлопс (megaFLOPS, MFLOPS, 106 FLOPS), гігафлопс (gigaFLOPS, GFLOPS, 109 FLOPS), терафлопс (TFLOPS, 1012 FLOPS), петафлопс (petaFLOPS, PFLOPS, 1015 FLOPS) та ексафлопс (exaFLOPS, EFLOPS, 1018 FLOPS).

FPGA: field programmable gate arrey – вбудовані програмовані логічні інтегральні схеми (ПЛІС) або мікроконтролери. Це напівпровідникові пристрої, що мають програмовані логічні компоненти та програмовану систему зв’язків. Програмовані логічні компоненти можуть бути залучені додатково через зміну кількості базових логічних засобів типу «так», «або», «ні» тощо, або більш комплексних змін функцій, як, наприклад, декодування. В більшості пристроїв FPGA до програмованих логічних компонентів (чи логічних блоків) включено елементи пам’яті у вигляді простих схем типу «фліп-флоп» або більш досконалих систем пам’яті. Ієрархія програмованих зв’язків дозволяє логічним блокам на FPGA бути взаємопов’язаними належним чином (під задачу, що розв’язується), а подібне програмування може бути виконано безпосередньо користувачем у тих випадках, коли необхідно використання логічних елементів, наприклад, для реєстрації електричних сигналів певної амплітуди, виділення та реєстрації компонентів зображень. Такі пристрої можуть діяти повільніше, ніж «запрограмовані електронні схеми», проте вирізняються невеликою ціною та можливістю вторинного/репрограмування.

Питання практичного застосування окремих типів FPGA представлені на сайті: http://www.fpga4fun.com/.

Frame Relay: ретрансляція кадрів (укр.) – протокол канального рівня мережної моделі OSI. Високошвидкісна технологія, заснована на комутації пакетів, для передачі даних між інтелектуальними крайовими пристроями типу маршрутизаторів або FRAD, що працюють зі швидкістю від 56Kбіт/с до 1,544Mбіт/с. Дані діляться на кадри змінної довжини пристроєм передачі, а кожен кадр містить заголовок з адресою одержувача. Кадри передаються цифровим пристроєм і збираються на приймальному кінці.

Технологія Frame relay забезпечує меншу кількість помилок і більшу (приблизно втричі) швидкість доставки в порівнянні з X.25, на основі якої вона була розроблена. Трафік в мережі Frame relay може перевершувати CIR за наявності фізичних можливостей без додаткової оплати.

Великою перевагою мереж frame relay загального користування є зоряна топологія на логічному рівні. Фізична топологія може бути організована у вигляді мережі (mesh).

Frequency: частота – кількість періодів за одиницю часу (наприклад, частота звуку або радіохвилі).

FTP: File Transfer Protocol – протокол перенесення файлів (укр.) –використовується в Internet для передачі файлів між хост-комп’ютерами.

Full duplex: повний дуплекс – режим одночасної передачі та прийому в обох напрямах, на відміну від позмінної передачі і прийому (напівдуплекс).

GateKeeper: воротар, охоронець (укр.) – сервісна програма, яка контролює доступ до відеоконференції, заснованої на стандарті H.323 в мережах з пакетною комутацією. Вона вимагає, щоб термінали реєструвалися на Охоронці, повідомивши йому своє ім’я. Охоронець здійснює трансляцію мережних адрес, а також аліасів для встановлення з’єднання. Він може відмовити в доступі або обмежити число одночасних з’єднань залежно від завантаженості мережі. Безліч терміналів, шлюзів і MCU, керованих одним Охоронцем, складають зону Охоронця.

Gateway: шлюз (укр.) – будь-яка апаратура або програма, яка використовується для забезпечення доступу з однієї системи в іншу. Дозволяє системам, що існують в різних мережах та засновані на різних H.32-x стандартах, зв’язуватися між собою. Серед них: H.320 (ISDN), H.321 (АТМ), H.322 (ISO Ethernet), H.323 (IP), H.324 (POTS).

GCRA: Generic Cell Rate Algorithm – базовий алгоритм упорядкування ланок – алгоритм, який вимірює порядок ланок за спеціальною часовою шкалою. Використовується як частина пропускного алгоритму в мережах АТМ, де відіграє роль обмежувача потоку.

GPRS: General Packet Radio Service – стандарт бездротової системи зв’язку, який забезпечує швидкість передачі даних до 115 Кбіт/с. GPRS підтримує різні частотні смуги, зручний для пакетної передачі/прийому інформації в режимі електронних поштових відправлень, броузінга Web-сторінок, а також для передачі великих обсягів інформації.

GSM: Global System for Mobile Communication – один з найбільш поширених стандартів цифрового мобільного зв’язку, що забезпечує швидкість передачі даних 9,6 Кбіт/с. GSM використовує вузькосмугову TDMA, яка підтримує вісім викликів (абонентів) одночасно на одній радіочастоті. GSM був введений до застосування в 1991 р. До кінця 1997 р. система GSM стала доступною в більш ніж 100 країнах Світу і де-факто стала стандартом в Європейських і Азіатських країнах.

FDDI: Fiber Distributed Data Interface – розподілений волоконний інтерфейс даних, який дозволяє підтримувати передачу даних в протоколі ANSI. FDDI-мережі підтримують швидкість передачі даних 100 Мбіт/с й є магістральними лініями зв’язку, робота в яких вимагає контролю «входу» користувача. На даний час запроваджені досконаліші системи FDDI-2, які підтримують передачу аудіо- та відео-інформації. Іншою варіацією FDDI, є FDDI Full Duplex Technology (FFDT) – повно-дуплексна технологія, яка на тій самій мережевій інфраструктурі дозволяє підняти швидкість передачі даних до 200 Mбіт/с.

Half duplex: напівдуплекс – двостороння почергова передача зі зміною напрямку (на відміну від повного дуплексу).

HDSL: High Bit-Rate Digital Subscriber Line – високошвидкісна цифрова абонентська лінія. Технологія високошвидкісної передачі кабелями на основі скручених мідних пар. HDSL використовується для організації каналів T1 та E1, що використовуються для обміну даними між споживачем і постачальником телекомунікаційних послуг.

Health-card/Smart-card: картка здоров'я, смарт-карта (укр.), сукупність технологій на основі чіпів, оптичних, магнітних, рельєфних і т.п. карток для збереження й обміну медичною інформацією. Найчастіше карта використовується для довічного ведення і збереження електронної історії хвороби, а також для ідентифікації медичного персоналу в електронних інформаційних системах.
Home telemedicine (telecare): телемедицина домашня (укр.), 1). Діагностично-лікувальні прилади, що інтегруються за допомогою домашнього персонального комп'ютера або особливого приладу (монітор/модем) і призначені для надання медичних послуг в побутових умовах. Також, це діагностичні системи для збору, накопичення і дистанційної передачі інформації про стан тих чи інших фізіологічних параметрів пацієнта, що знаходиться на амбулаторному лікуванні.

Hop: шлях між двома шлюзами або маршрутизаторами, який необхідно пройти пакету даних для досягнення місця призначення.

Hospital information system (HIS): госпітальна інформаційна система (укр.), - внутрішньолікарняна комп'ютерна система, що дозволяє обробляти і накопичувати усі види медичної інформації, насамперед: історії хвороби, бази даних лабораторних досліджень і аптеки, звітів, рахунків і т.д. 

Host: будь-який сполучений із мережею пристрій, що забезпечує послуги на рівні додатків.

HSDPA (High Speed Downlink Packet Access) і HSUPA (High Speed Uplink Packet Access) – Стандарт передавання даних у мобільних мережах четвертого покоління 4G.  Призначення HSDPA – забезпечити ефективне використання радіочастотного спектра при наданні послуг, що вимагають високої швидкості передачі пакетних даних по спадних каналах, таких як доступ в Інтернет і завантаження файлів. Ця технологія добре адаптована до умов міста й закритих приміщень. Уперше HSDPA була описана в п'ятої версії стандартів 3GPP. У її основі лежить теорія, згідно з якою при порівнянних розмірах стільника застосування многокодовой передачі дозволяє досягати пікових  швидкостей порядку 10 Мбит/з (теоретично максимальна швидкість передачі даних у цих умовах становить 14,4 Мбит/с).

Стандарти 3GPP, які стануть продовженням п'ятої версії, націлені на подальше збільшення пропускної здатності: досягнення пікових швидкостей порядку 20-30 Мбит/с за допомогою технології Multiple Input Multiple Output і інших способів застосування антенних ґрат.
В основу технології HSDPA покладені адаптивні схеми модуляції й кодування QPSK і 16 QAM; протокол ретрансляції Hybrid Automatic Repeat Request; оперативне визначення черговості передачі пакетів на базовій станції Node В протоколом Mac-high speed. HSDPA базується на високошвидкісному загальному спадному каналі (High-speed Downlink Shared Channel - HS-DSCH), здатному підтримувати високі швидкості передачі даних. Технологія дозволяє обслуговувати різних користувачів, здійснюючи мультиплексування з тимчасовим і кодовим поділом, тобто ідеально підходить для обробки переривчастого пакетного трафіка у багатокористувацькім середовищі. У порівнянні з UMTS, HSDPA можна передавати в три рази більше даних і підтримувати вдвічі більше мобільних користувачів на одну соту. Варто відзначити, що в цей час у польових умовах швидкість у спадному каналі 3G (до користувача) становить порядку 384 Кбит/з (теоретично швидкість, згідно зі специфікацією 3G, повинна становити 2,4 Мбит/с). Крім того, HSDPA значно поліпшує якість надаваних абонентові мультимедійних послуг в(саме за рахунок високої швидкості затримка стає невідчутною, а обсяг переданої інформації збільшується). 

Hue: відтінок – атрибут візуального сприйняття кольору, відповідно до якого колір області виглядає схожим на один чи суміш з двох наступних кольорів: червоного, жовтого, зеленого або синього.

IETF: Internet Engineering Task Force — відкрите міжнародне співтовариство проектувальників, вчених, мережних операторів і провайдерів, створене IAB (Internet Architecture Board – групою технічних радників ISOC) в 1986 році, яке займається розвитком протоколів і архітектури Інтернету. Вся технічна робота здійснюється в робочих групах IETF, які займаються конкретною тематикою (наприклад, питаннями маршрутизації, транспорту даних, безпеки тощо).

ISOC: Internet Society – Товариство Інтернет – професійна організація фахівців, яка формує політику і практику Інтернет, а також здійснює спостереження за іншими організаціями, що пов’язані з питаннями мережної політики. Своєю місією ISOC вважає забезпечення відкритого розвитку, еволюції і використання Інтернет на користь людей в усьому світі. ISOC займається не тільки стандартизацією Інтернету, але й питаннями освіти в країнах, що розвиваються, професійної підготовки фахівців, управління і координації різних проектів, так або інакше пов’язаних з Інтернет.
IMUX: Inverse Multiplexer – демультиплексор (інверсний мультиплексор) – пристрій для розділення одного широкосмугового каналу на декілька вузькосмугових. Інверсний мультиплексор сполучає безліч мережевих каналів в один більш швидкісний потік даних. Даний пристрій визначає всі можливі форми ефективного зв’язку фізичних каналів, що пов’язують дві точки, в один віртуальний і більш ефективний канал передачі даних.

INTER: Interframe coding – міжкадрове кодування – кодування послідовності кадрів, засноване на передачі тільки змін поточного кадру у порівнянні з попереднім.

Interface: інтерфейс (укр.) – проміжний пристрій, за допомогою якого дві незалежні системи залучаються до спільної роботи. У комп’ютерній технології є кілька типів інтерфейсів:

· інтерфейс користувача – клавіатура, миша, меню різних систем комп’ютера; при цьому призначений для користувача інтерфейс дозволяє здійснювати роботу з операційною системою комп’ютера;

· програмна інтерфейс–мова і коди, які використовуються додатками для поєднання їхньої роботи, а також для поєднання з параметрами безпосередньо комп’ютера, складовими його конфігурації;

•
інтерфейс конфігурації комп’ютера – дроти, з’єднання, порти для з’єднання з зовнішніми пристроями, які ідентифікуються в процесі роботи комп’ютера.

Interoperability: сумісність, інтероперабельність (укр.), 1). Можливість взаємодії різних систем, у т.ч. інформаційних, апаратно-програмних, телемедичних і т.д. 2). Комплекс заходів, що забезпечують безпечний, точний і надійний розподіл медичної інформації між провайдером медичних послуг і населенням на будь-якій дистанції.

INTRA: Intraframe coding – внутрішньокадрове кодування – кодування окремого кадру, що використовує тільки надмірність в зображенні самого кадру.

IP: Internet Protocol – протокол Інтернет. Даний протокол містить відомості про адресу і певну інформацію, за допомогою якої можна управляти рухом пакетів. IP визначає формат пакетів інформації (датаграм) і схему їхньої адресації. Більшість мереж використовують комбінації IP з протоколами вищого рівня, які носять назву протоколів контролю передачі даних (Transmission Control Protocol – TCP), які формують віртуальне з’єднання між джерелом і одержувачем інформації. IP є, власне, поштовою системою. При цьому зберігається адресність, але відсутнє пряме з’єднання між адресатом і відправником. Разом із тим, TCP/IP встановлюють тимчасовий зв’язок між хостами, що дозволяє протягом певного періоду часу посилати повідомлення в обох напрямках. Сьогодні розроблена версія IPv4, нові версії IPv6 або IPng знаходяться у стадії розробки. Для роботи в IP протоколі та для забезпечення якісної передачі аудіо- і відео-інформації важливими є наступні питання:
1) відновлення порядку проходження IP пакетів. Під час передачі мультимедійного трафіку в IP мережі може порушитися первинний порядок проходження пакетів. Пропущений пакет або пакет, що прийшов пізніше, може викликати «завмирання» відеокартинки або паузи в аудіосупроводі;

2) контроль повтору пакетів. У IP мережі може виникнути ситуація, за якої буде прийнято кілька копій одного й того ж пакету. Це так само, як і пропуск пакету, може викликати «завмирання» відеокартинки або паузи в аудіосупроводі;

3) синхронізація пакетів, що відносяться до аудіо- та відео. Під час формування сигналу терміналу, що передає аудіо та відео, пакети синхронізуються за часом. Виправити десинхронізацію можна шляхом використання тимчасових міток протоколу RTP, присутніх в заголовках кожного пакету.

4) корекція збоїв синхронізації. Під час передачі аудіо і відео пакетів від відеотерміналу вони є рівномірно розподіленими за часом. Проте за їхнього проходження крізь мережу ця рівномірність може порушуватися. Часові інтервали між пакетами можуть скорочуватися або збільшуватися. Це призводить до збоїв як в аудіо, так і у відеопотоках адресату. Для забезпечення рівномірності надходження відео й аудіо потоків потрібно автоматично, за необхідністю змінювати тривалість затримки між пакетами.

IP-адреса: спеціальна адреса, яка призначається комп’ютеру, що підключається до Інтернет.

IP Precedence: встановлення пріоритету IP пакету (укр.) – технологія корекції спотворень мультимедіа потоку, що викликані недосконалістю організації ІР мережі. В стандартному заголовку IP пакету є однобайтове поле “Type оf Service”. Перші три біти використовуються для завдання величини "IP Precedence", яка може приймати 8 значень. Деякі виробники термінального устаткування використовують ці біти для розставлення пріоритетів пакетів у аудіо- та відео- потоках. Наприклад, здається логічним, щоб пакети трафіку відеоконференції мали більший пріоритет, ніж пакети трафіку електронної пошти. Для ефективного використання IP Precedence ця технологія повинна підтримуватися мережним устаткуванням.

ISDN: Integrated Services Digital Network – цифрова мережа з інтеграцією послуг. Міжнародний комунікаційний стандарт пересилки аудіо-, відео- та інших цифрових даних цифровими телефонними лініями або фізичними телефонними лініями. ISDN підтримує швидкість передачі 64 Кбіт/с.

Існує два типи ISDN зв’язку:

· базовий інтерфейс – Basic Rate Interface (BRI) – складається з двох 64-кілобітних В-каналів (Bearer-channel), здатних передавати голосові або оцифровані дані і одного D- каналу (Delta-channel) для передачі контрольної інформації;

•
іншим типом ISDN конфігурації є Primary-Rate Interface (PRI), що складається з 23 В-каналів (США) і одного D-каналу; у Європі застосовується конфігурація з 30 В-каналів та одного D-каналу.

Основна версія ISDN використовує базову смугу передачі даних. Інша версія – B-ISDN використовує широкосмугове пропускання та здатна підтримувати передачу даних на швидкості 1,5 Мбіт/с. Для цієї системи необхідні оптоволоконні кабелі.

ITU-T: International Telecommunications Union-Telecommunications standardization sector – Міжнародний Союз Електрозв’язку-сектор стандартизації для телекомунікацій. Випускає «рекомендації» для стандартних протоколів. Раніше називався CCITT.

JPEG: Joint Photographic Experts Group – міжнародна група з розробки стандартів кодування нерухомих зображень; стандарт кодування нерухомих зображень.

Laboratory Information System (LIS): інформаційна система лабораторії (укр.),  інтегрована електронна система обробки лабораторної інформації. 

LAN: Local Area Network – локальна обчислювальна мережа (ЛОМ) (укр.) – мережа передачі даних, що пов’язує комп’ютери та інші пристрої, розташовані на незначній відстані один від одного (кімната, будівля, підприємство) і керовані спеціальною операційною системою. Пристрої-шлюзи (Gateway) застосовуються для з’єднання локальних мереж в розподілену мережу, а також для підключення їх до мереж більшої протяжності (WAN). До локальних мереж підключаються різноманітні пристрої, включаючи сервери, робочі станції, принтери тощо.

LDAP: Lightweight Directory Access Protocol – набір протоколів, що визначають доступ до інформації за допомогою відповідних директорій. LDAP базується на стандартах, які включають Х.500-стандарт, але є простішим порівняно з Х.500. На відміну від цього стандарту, LDAP підтримує TCP/IP протокол, необхідний для здійснення доступу до системи Інтернет. Оскільки LDAP є простішою версією протоколу Х.500, іноді він носить назву X.500-lite. Не дивлячись на те, що LDAP не так широко розповсюджений, даний стандарт здатен забезпечити отримання інформації про відповідні директорії для будь-якого додатку та в будь-якому конфігураційному середовищі, таку, як, наприклад, електронні адреси користувачів й ін.

Link: з’єднання, канал, зв’язок – електричне або оптичне з’єднання між мережевою станцією і концентратором або між двома концентраторами. Визначає топологічне співвідношення між двома вузлами різних підмереж. Між парою підмереж може існувати безліч з’єднань одночасно.

MAC address: MAC-адреса – адреса, яку використовує система управління доступом до середовища – унікальне 48-бітове число, що зазвичай представлене у формі 12-значного шістнадцяткового числа. MAC-адреса дозволяє однозначно ідентифікувати пристрій в локальній мережі. Це апаратна адреса пристрою, підключеного до розділеного середовища.

MAC layer: MAC-рівень, рівень управління доступом до середовища (укр.) – підрівень канального рівня, що відповідає за отримання інформації від підрівня логічного каналу для передачі її верхнім рівням і підготовку пакетів для передачі у фізичне середовище.

Mailing list: лист розсилання (укр.), мережна послуга на основі електронної пошти, що дозволяє вести дискусію групі користувачів, об'єднаних загальними інтересами: створене повідомлення чи закодований файл автоматично розсилається всім користувачам, внесеним у спеціальний лист (список).

MBS: Maximum Burst Size –максимальний розмір «вибуху» трафіку, визначає максимальну кількість АТМ-пакетів, що можуть бути одночасно передані з піковою швидкістю. В сигнальному повідомленні через MBS передається BT (Burst Tolerance – допуск «вибуху»/імпульсу), який визначає максимальний розмір набору послідовних ланок, що може бути переданий. BT разом з SCR і GCRA визначає MBS, який може бути переданий при піковій швидкості із збереженням вимог GCRA.

MCU: Multipoint Control Unit – пристрій для реалізації багатоточкової аудіо- і відеоконференції.

Mobile telemedicine unit: мобільний телемедичний комплекс (укр.), різновид пересувної телемедичної робочої станції для проведення телемедичних процедур поза медичними установами.
Modem: Modulator/Demodulator –модем (модулятор/демодулятор) –пристрій, який використовується для перетворення послідовності цифрових даних в аналоговий сигнал, здатний для передачі на значну відстань (наприклад, аналоговими телефонними мережами). У точці прийому виконується зворотне перетворення в цифрову форму.

Motion prediction: прогноз переміщення. Техніка міжкадрового кодування, вживана в кодеках для стиснення сигналу рухомого зображення. У послідовності кадрів кожен піксель на поточному кадрі переміщений в порівнянні з попереднім кадром. Але сусідні пікселі переміщуються практично однаково. Кадр ділиться на блоки пікселів (16х16 або 8х8), і для опису руху пікселів всього блоку обчислюється один вектор (motion estimation – оцінка переміщення). Прогноз поточного блоку, отриманий з попереднього кадру за допомогою вектору переміщення (motion compensation – компенсація переміщення) порівнюється зі справжнім поточним блоком, у разі потреби формується помилка прогнозу (тобто компенсація неточності прогнозу). Для таких блоків передається тільки вектор переміщення і помилка прогнозу, що значно економніше простої передачі вмісту блоку.

MPEG: Motion Picture Experts Group – експертна група з розробки стандартів (MPEG) кодування та збереження відеозображень; стандарт (MPEG-1, MPEG-2, MPEG-4) кодування та збереження відеозображень.

Multicast: групова розсилка – організація розсилки в IP мережі, що дозволяє направити одну копію пакету всім членам групи абонентів. Приналежність до групи повинна ініціюватися одержувачем і підтримуватися мережевим устаткуванням.

Multicasting: багатоадресна передача – технологія розповсюдження інформації в мережі з комутацією пакетів, коли один потік даних отримує певна група користувачів мережі.

Multimedia: мультимедіа – дані, різні форми природної інформації, що включають, зазвичай, звук і відео.

Multiplexing: мультиплексування – процес об’єднання окремих потоків або каналів в один логічний потік даних таким чином, щоб пізніше можна було відновити їх у колишньому вигляді без помилок. Здійснюється можливість поєднання безлічі сигналів (аналогових і цифрових) для передачі окремою лінією. Загальним прикладом мультиплексування є випадок, коли певна кількість низькошвидкісних ліній передачі сигналів об’єднуються в одну лінію високошвидкісної передачі даних. Існує декілька різних методів мультиплексування:

1. Frequency Division Multiplexing (FDM) – мультиплексування шляхом прив’язки сигналу до певної несучої частоти, після чого можлива модуляція різних сигналів в одному потоці даних.

2. Time Division Multiplexing (TDM) – кожен сигнал у фіксованій часовій послідовності подається на певний слот.

3. Statistical Time Division Multiplexing (STDM) – час активності слотів регулюється динамічно для окремих сигналів, і так, щоби в результаті ефективніше була задіяна вся широта частотного спектру, що використовується.

4. Wavelength Division Multiplexing (WDM) – кожен сигнал прив’язаний до певної довжини хвилі – технологія використовується для оптичних волокон.

Multipoint: багатоточковий – термін для аудіо- і відеоконференцій з одночасною участю трьох і більше користувачів.

MUX: Multiplexer – мультиплексор – пристрій для об’єднання декількох вузькосмугових сигналів в один широкосмуговий. Див. мультиплексування.

NETBEUI: NETBIOS Extended User Interface – розширений інтерфейс користувача NETBIOS. Транспортний протокол, який підтримується в мережах Windows for Workgroups.

NETBIOS: Network Basic Input-Output System – мережна базова система введення-виведення – стандартний інтерфейс мереж IBM-сумісних ПК, побудованих на основі мережевого програмного забезпечення Microsoft і IBM.

NGN (англ. Next Generation Network — мережа наступного покоління) — мультисервисна телекомунікаційна система, що надає абонентам різні послуги зв'язку. Реалізує принцип конвергенції послуг зв'язку.
Основна відзнака мереж наступного покоління від традиційних мереж в тому, що вся інформація, циркулююча в мережі, розбита на дві складові. Це сигнальна інформація, що забезпечує комутацію абонентів і надання послуг, і безпосередньо медіа-дані, що займаються передачею голосового навантаження.

Мережі NGN базуються на інтернет технологіях тих, що включають IP протокол і технологію MPLS, а на вищому рівні SIP протокол замінюючий ITU-T H.323.

Спочатку перевага віддавалася протоколу H.323, але після виявлення лави проблем з NAT traversal і «Local loop», ширше вживання почав отримувати протокол SIP. На даний момент протокол SIP широко застосовується для надання VOIP послуг.

Основним пристроєм для голосових послуг в мережах NGN грає Softswitch — так називається програмний комутатор, який управляє VOIP сесіями. Також важливою функцією програмного комутатора є зв'язок мереж наступного покоління NGN з існуючими традиційними мережами ТФОП, завдяки сигнального(SG) і медіа-шлюзів(MG), які можуть бути виконані в одному пристрої. У архітектурі IMS програмний комутатор має назву MGCF і виконує функцію взаємодії мереж пакетної комутації з мережами канальної комутації[1].

IP Multimedia Subsystem (IMS) це стандартизована архітектура мереж наступного покоління NGN, затверджена Європейським Інститутом по Стандартизації в області Телекомунікацій (ETSI) і Проектом Партнерства 3-его Покоління (3GPP).

NGN (мережа наступного покоління) є універсальною багатоцільовою мережею, призначеною для передачі мови, зображень і даних з використанням комутації пакетів. Мережу NGN забезпечує якість обслуговування, необхідна для різних видів телекомунікаційного трафіку.

Введення в мережі NGN
Особливістю мереж є те, що передача і маршрутизація пакетів і елементи устаткування передачі (канали, маршрутизатори, комутатори, шлюзи) фізично і логічно відокремлені від пристроїв і логіки управління викликами і послугами. Логіка, що використовується в мережі, підтримує всіх типів послуг в мережі з комутацією пакетів, зачинаючи від базового телефонного зв'язку і закінчуючи передачею даних, зображень, мультимедійної інформації, широкосмуговими застосуваннями і застосуваннями управління. 
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Вказані особливості відрізняють мережі NGN від звичайних телефонних і IP-сетей, найбільш широко поширених в світі телекомунікацій. Мережі NGN, будучи результатом злиття мережі інтернет і телефонних мереж, об'єднують в собі їх кращі риси. Мережі NGN володіють наступними характеристиками: 

· Адаптується для передачі трафіку будь-якого вигляду, що можна порівняти з тією, що адаптується мережі інтернет в протилежність відсутності гнучкості ТФОП в передачі даних (це особливо поважно, якщо враховувати, що на передачу даних незабаром доводитиметься до 90% телекомунікаційного трафіку). 

· Гарантована якість голосового зв'язку і критично важливих застосувань передачі даних. В цьому випадку мережа NGN володіє надійністю ТФОП в протилежність негарантованій якості зв'язку мережі інтернет. 

· Низька вартість передачі з розрахунку на одиницю об'єму інформації наближається до вартості передачі даних в мережі інтернет, а не ТФОП (спільний об'єм трафіку даних і голосового трафіку щороку потроюється). 

Архітектура NGN 

· Існуючі мережі характеризуються вертикальною інтеграцією передачі, з'єднань, маршрутизації і послуг: для надання різних послуг (телефонний зв'язок, передача відео, даних) призначені різні мережі. На відміну від звичних мереж, мережі наступного покоління (NGN) характеризуються відкритою архітектурою і горизонтальним взаємозв'язком на різних рівнях: 

· Спільна інфраструктура NGN, що використовується для надання різних послуг, реалізується на транспортному рівні, заснованому на пакетній технології. Обмін інформацією між джерелом і пунктом призначення здійснюється поодинці і тому ж принципу незалежно від виду з'єднання (телефонний виклик, сеанс роботи в інтернет, передача відео, мережева гра з декількома гравцями або трансляція фільму). 

· Прикладний рівень логічно і фізично відокремлений від транспортного рівня, що дозволяє незалежно розвивати різні сегменти мережі. За різні послуги (телефонний зв'язок, електронну комерцію, передачу відео за запитом і так далі) відповідають різні сервери, відокремлені від транспортного рівня. Для впровадження нової послуги необхідно всього лише додати новий сервер, який завдяки транспортному рівню стає доступним для всіх підключених до мережі користувачів. 

· Підключення користувачів до NGN проводиться через інтерфейси з різними смугами частот і пропускною спроможністю, засновані на різних технологіях. Не дивлячись на те, що найбільш придатними для підключення до NGN є широкосмугові інтерфейси (>0,5 Мбіт/с), всім користувачам надається універсальний доступ до послуг незалежно від використовуваного ними устаткування. 

Основні особливості і переваги 

· Зниження експлуатаційних витрат (OPEX) 

· Мережі NGN дають можливість реалізувати нові послуги, що є джерелами додаткових прибутків 

· Масштабованість 

· Можливість надання пакетів послуг 

· Зниження витрат з розрахунку на порт 

· Відкриті стандартні інтерфейси 

· Можливість впровадження нових послуг, створених сторонніми постачальниками 

· Простота монтажу і обслуговування мережі 

· Консолідація мереж 

Послуги 

· VoIP-телефонія 

· Голосова пошта 

· IP-Centrex / керована УАТС 

· Послуги передачі даних 

· Мультимедійні послуги 

· Віртуальні приватні мережі 

· Уніфікований обмін повідомленнями 

· Миттєвий обмін повідомленнями 

· Послуги системи інтерактивної мовної відповіді 

· Послуги контакт-центра 

· Інтерактивні ігри 

· Розподілена віртуальна реальність 

· Відеоконференції 

· Домашній менеджер 

Noise-gated microphone: мікрофон, який сам вимикається в паузах, коли рівень звуку стає нижчим від заданого рівня (а тому, швидше за все, є стороннім), і включається знову при збільшенні рівня звуку, коли хтось знову почав говорити в мікрофон.

NT1: мережевий термінатор 1 – пристрій, що використовується в ISDN для перетворення двохдротового з’єднання у чотирьохдротове (придатне для ISDN телефону). Зазвичай, термінатори NT1 дозволяють підтримувати кілька чотирьохдротових з’єднань, наприклад, одне для телефону і одне для факсу.

NTSC: National Television Standards Committee – стандарт для кольорового телевізійного віщання, розроблений в США, 30 кадрів/с, 525 ліній в кадрі. Використовується в Північній Америці й Японії. Альтернативні системи: PAL, SECAM.

OSI: Open System Interconnection – відкрита система зв’язку – широко використовуваний стандарт архітектури комп’ютерних мереж, який створює можливість роботи з протоколами сьомох рівнів. Під час доступу з одного протоколу для сторони, що приймає, створюється можливість переходу до інших протоколів, а потім у зворотньому порядку при відсиланні одержувачем зворотньої інформації.

Семирівнева OSI модель визначає рамки, в яких повинні розроблятися та впроваджуватися відповідні протоколи (для кожного рівня – свої групи протоколів). Під час переходу між рівнями здійснюється відповідна контролююча процедура (починаючи від 7-го рівня до 1-го, а потім в зворотному порядку, дотримуючись ієрархії):

	Рівень користувача

(Рівень №7)
	Цей рівень підтримує додатки і роботу кінцевого користувача. При цьому ідентифікуються партнери, які беруть участь в комунікаційному процесі, якість сервісу, вирішується питання конфіденційності інформації, що передається, а також мова програмування, якою дані представлені для передачі. На даному рівні враховуються специфічні особливості додатку, що використовується. Даний рівень забезпечує сервіс для передачі файлів, електронних листів та інші форми мережного програмного сервісу. Прикладами додатків, які відповідають даному рівню є Telnet FTP, тоді як додаток Tiered на даному рівні представлений частково.

	Презентаційний (Рівень №6)
	На цьому рівні вирішується проблема відсутності залежності репрезентації даних від початкових відмінностей, що досягається шляхом трансляції – переходу від формату додатку, що використовується, до формату відповідної мережі і навпаки. Даний рівень забезпечує трансформацію даних в ту форму, яку може прийняти кінцевий користувач На цьому рівні відбувається форматування та кодування (інкрипція) даних, що відсилаються мережею та вирішується проблеми їхньої сумісності. Цей рівень іноді називають «синтаксичним» рівнем.

	Сесійний (Рівень № 5)
	Даний рівень встановлює, підтримує та завершує зв’язок між сторонами, що взаємодіють. Даний рівень призначений для встановлення, координації, припинення діалогу та обміну даними між користувачами. Даний рівень призначений для проведення сеансів зв’язку і координації систем зв’язку.

	Транспортний (Рівень №4)
	Даний рівень забезпечує передачу даних між крайовими системами або хостами та є відповідальним за усунення помилок під час подібних переходів інформаційних потоків, а також за контроль самого потоку в місці переходу і гарантію передачі всього обсягу інформації

	Мережевий (Рівень №3)
	На цьому рівні здійснюються технології перемикання та маршрутизації, створення логічних шляхів, відомих як віртуальні ланцюги, що використовуються для передачі даних від пункту до пункту. Маршрутизація, адресація, детекція та робота з помилками, контроль рівня завантаження, черговість передачі пакетів є функціями даного рівня.

	Рівень сумісних даних

(Рівень № 2)
	На цьому рівні відбувається цифрування (кодування і декодування), представлення даних у вигляді бітів інформації. Даний рівень представлений в протоколах передачі даних, забезпечує контроль помилок на фізичному рівні, контроль потоку даних і синхронізацію кадрів. Цей рівень підрозділяється на два підрівні: підрівень контролю доступу до засобів передачі даних Media Access Control (MAC) та підрівень контролю логічних з’єднань Logical Link Control (LLC). МАС-підрівень контролює процес доступу комп’ютеру до даних і отримання дозволу на їхню передачу. LLC підрівень контролює синхронізацію, потік даних і наявність помилок.

	Фізичний (Рівень №1)
	Даний рівень забезпечує переведення бітового потоку інформації в електричні імпульси, світлові або радіосигнали, які потім передаються мережею на механічному або електричному рівнях. Реалізація завдань рівня забезпечує розробку відповідного устаткування, призначеного для відсилання й отримання певної інформації, включно з передачею дротовими/бездротовими системами зв’язку, іншими носіями інформації. Компоненти даного рівня включені до протоколів Fast Ethernet, RS232, АТМ.


PACS: Picture Archiving and Communication System – система архівації зображень у комунікаційному середовищі. Вперше подібну систему було описано в 1982 р. (Duerinckx A.J., Pisa E.J.).

Дана система представлена комп’ютерами чи мережами, що спеціалізуються на зберіганні, введенні та презентації зображень. Система є ключовою для медичних інформаційних систем (МІС), телемедицини. Системи працюють з різноманітними зображеннями – УЗО, МРТ, КТ, ПЕТ, ендоскопічними зображеннями, мамограмами та рентгенограмами.

Система PACS дозволяє працювати із зображеннями, фільмами, які зберігаються на жорсткому диску, виконувати одночасний доступ багатьох користувачів до одного і того самого матеріалу (телерадіологія). Найбільших вад розвитку система зазнає, коли стикається з обробкою стандарту DICOM, який може незначно відрізнятися в різноманітних користувачів. Цей формат використовується системою для збереження відповідних зображень.

В типових випадках PACS складається з центрального серверу, що зберігає базу даних – відповідні зображення. Цей сервер з’єднаний з одним чи більшою кількістю користувачів дротовими або бездротовими системами зв’язку. Останнім часом до використання все більше застосовуються WEB-пов’язані системи PACS, що для передачі даних використовують систему Інтернет.

Повна система PACS передбачає інтеграцію з госпітальними (медичними) інформаційними системами та радіологічними інформаційними системами і уможливлює доступ не тільки до відповідних зображень, але й до пов’язаних з ними інформаційних ресурсів.

Packet Assist™: запропонована компанією VCON концепція забезпечення якості та керованості під час передачі мультимедійної інформації в IP мережах, зокрема, для відеоконференцій. Ця технологія призначена для використання в терміналах і реалізована в стандарті Н.323.

Основні напрямки:

1. Керування шириною використовуваної смуги (Adaptive Bandwidth Adjustment) – усуває необґрунтоване завантаження мережі інтерактивними відео додатками. Основа технології полягає у відстеженні кількості втрачених пакетів. Якщо термінал VCON визначає, що рівень втрат пакетів підіймається вище за певну межу, він автоматично передає сигнал до відеотерміналу іншого учасника конференції, щоби він знизив швидкість передачі.

2. Якість обслуговування (QOS) – забезпечує якнайкращу якість аудіо та відео за заданої швидкості зв’язку. У стандартному заголовку IP пакету є однобайтове поле, що має назву “Type оf Service”. Перші три біти використовується для завдання величини "IP Precedence" (пріоритет IP пакету), яка може приймати 8 значень. У VCON PacketAssist™ ці значення використовуються для розстановки пріоритетів пакетів у потоках аудіо і відео. Наприклад, пакети трафіку відеоконференції мають більший пріоритет, ніж пакети трафіку електронної пошти. Запропонована технологія, яка може працювати одночасно з іншими технологіями, такими як Resourse Reservation Protocol (RSVP), Differentiated Services (Diff Serve), Multi-Protocol Label Switching (MPLS), IPv6, IEEE 802.1P й ін., дозволяє динамічно керувати швидкістю передачі відео протягом конференції для того, щоби забезпечити якнайкращу якість відео для кінцевих користувачів за оптимального завантаження мережі. Звуковий супровід, у цьому випадку, кодується завжди з однією й тією ж швидкістю.

Packet switching: комутація пакетів – комунікаційна модель, в якій пакети від різних джерел і з різною адресацією передаються одним каналом від маршрутизатора до маршрутизатора. Використовується в більшості комп’ютерних мереж.

PAL: Phase Alternative Line System – стандарт для кольорового телевізійного віщання, розроблений в Німеччині, 25 кадрів/с, 625 ліній в кадрі. Використовується в більшості країн Європи, Африки, Південної Америки та в Австралії. Альтернативні системи: SECAM, NTSC.

Peripheral diagnostic scopes: телемедичні відеокамери (укр.), відеокамери, що входять до складу спеціальних діагностичних інструментів, таких як дермаскоп, отоскоп, офтальмоскоп, зубний зонд чи електронний стетоскоп, що можуть підключатися до відеотелеконференційних систем для забезпечення рухливих і нерухомих зображень з високою роздільною здатністю при телемедичних консультаціях. 

Point-to-point: точка-точка (укр.), пряме безпосереднє з'єднання комп'ютерних (телемедичних) систем під час відеоконференції.

Proxy: механізм, за допомогою якого одна система представляє іншу у відповідь на запити протоколу. Proxy-системи використовуються в мережевому управлінні з метою позбавитися від необхідності реалізації повного стеку протоколів для таких простих пристроїв, як модеми.

PCS: Personal Communications Service – термін, який використовує Федеральна Комісія Зв’язку США (U.S. Federal Communication Commission (FCC) для опису цифрових стільникових технологій, призначених для розповсюдження в США. PCS працює за допомогою стандартів CDMA (який також носить назву IS-95), GSM, Північноамериканського стандарту TDMA (інша назва IS-136), бездротового інтерфейсу.

Найбільш важливими відмінними рисами системи PCS від інших генерацій мобільної комунікаційної технології є наступні:

· дана система працює виключно в цифровому форматі;

· працює за частоти 1900 МГц, тоді як інші стільникові системи працюють на частоті 800 МГц;

· дана система може бути застосованою в різних країнах.

PDC: Primary Domain Controller – сервер в мережах WindowsNT, який забезпечує доступ користувача до будь-якого комп’ютера мережі зі збереженням єдиної комбінації імені та пароля користувача. Доступ відбувається в режимі читання і записів, PDC також відповідає за конфіденційність даної інформації. PDC-система ідентифікує ім’я користувача та його пароль у момент виконання операції "lоg into". Для вузького кола абонентів можливий "log into" домен і набуття доступу до всіх ресурсів мережі. За певного «рівня довіри» входження до одного домену може автоматично забезпечувати доступ до іншого домену і до відповідних ресурсів.

Peer-to-peer Architecture: P2P архітектура. Є типом мережі в якій кожен користувач має рівні права та відповідальність. Дана архітектура відрізняється від відомої архітектури клієнт-сервіс, за якої окремі комп’ютери підпорядковуються іншим комп’ютерам. P2P, зазвичай, має більш просту архітектуру порівняно з системою клієнт-сервіс та за великих потоків інформації не надає однакових можливостей її обробки всім користувачам. P2P термін помилково іноді зводять тільки до опису можливості отримання інформації, МР3, відео, зображень, ігор, а також інших програм. Проте це тільки частина P2P мереж. Зазвичай P2P мережі використовуються для обміну файлами, однак P2P мережа також може бути Грід (Grid) системою зв’язку або системою негайної передачі повідомлень.

Типи P2P мереж:

1) United Devices – комп’ютерні системи, що взаємодіють. Іноді носять назву «розподілених комп’ютерних ресурсів», засновану на використанні незадіяних ресурсів процесорів, а також вільних об’ємів жорстких дисків віддалених комп’ютерів, що входять до однієї мережі. Приклади подібних мереж можна знайти за адресою: GRID.ORG, де представлені об’єднані комп’ютерні мережі (Grid MP). Слід підкреслити, що дана мережа – найбільша за потужністю в історії і об’єднує ресурси більш, ніж 2 000 000 ПК по всьому світу, здатних генерувати більш ніж 100 терафлопс потужності, і призначена для розв’язання прикладних задач направленого синтезу в хімії. З 16 листопада 2004 року оголошений новий проект під егідою United Devices, який носить назву The Human Proteome Folding Project http://www.grid.org/projects/hpf/ і має на меті моделювання всіх можливих білків геному людини.

2) Instant Messaging (IM) – негайна відправка повідомлень. Ця форма є найбільш розповсюдженим типом Р2Р мереж. Так, дана мережа може бути представлена у вигляді MSN Messenger або AOL Instant Messenger. При цьому досягається можливість обміну текстовими повідомленнями в реальному режимі часу. При цьому існують не тільки безкоштовні версії даних програм, але і корпоративні для вирішення бізнес-завдань.

3) Affinity Communities – тимчасові співтовариства (об’єднання) користувачів. Є формуваннями динамічних об’єднань користувачів, об’єднань за спільними інтересами у P2P мережі, заснованими на пересиланні окремих файлів, прямому обміні файлами Napster. Даний тип мережі підтримується на співпраці користувачів і пошуку інших користувачів для надання певної інформації та файлів.

Технологія Р2Р роботи клієнтів системи обміну файлами: після інсталяції клієнтської частини Р2Р, під час виходу до Інтернет користувачеві надається можливість доступу до відповідних ресурсів і входу (на підставі логіну) до системи індексації центрального серверу. Центральний сервер індексує всіх користувачів, які на даний момент в реальному режимі часу під’єдналися до системи. При цьому даний сервер не слугує хостом для файлів, тобто вони не можуть бути отримані користувачами безпосередньо з серверу. Клієнти Р2Р мережі мають ресурси, що роблять можливим пошук файлу, в якому вони зацікавлені. 

Друга модель роботи клієнтів Р2Р принципово не відрізняється від описаної, але здійснюється без механізму центрального індексування. Відповідно до цього сценарію, Р2Р програмне забезпечення просто шукає інших користувачів Інтернет, які користуються тією ж програмою і інформує останніх про присутність користувача в мережі в реальному режимі часу, що створює можливість об’єднання великої кількості користувачів.

Pixel: picture element – піксель – найменша крапка або елемент зображення, що має унікальні характеристики кольору та/або яскравості.

POTS: Plain Old Telephone Service – звичайне старе телефонне обслуговування. Існуюча аналогова телефонна мережа розглядається як самостійна мережа POTS, яка не відноситься до телефонних мереж, що базуються на високошвидкісних цифрових системах комунікаційних ліній, таких як ISDN і FDDL. Причому, принциповою відмінністю між вказаними системами є швидкість передачі даних, яка в мережах, що відносяться до POTS, не перевищує 52 Кбіт/с. POTS-мережу також іменують Public Switched Telephone Network (PSTN) – абонентська телефонна мережа.

PRI: Primary rate ISDN – високошвидкісний канал ISDN. PRI з’єднання забезпечує смугу 2,048 Мбіт/с в Європі (30 В-каналов + D-канал), еквівалентну Е1; та 1,544 Мбіт/с у Північній Америці (23 В-канали + 1 D-канал), еквівалентну Т1.

QCIF: Quarter Common Interchange Format – варіант CIF із розміром кадру 176x 144 пікселі.

RJ-11: чотирьох- або шестиконтактний модульний роз’єм, що використовується для підключення телефонних і факсимільних апаратів й інших аналогових мережевих пристроїв.

RJ-45: загальний термін, який використовують для позначення роз’ємів для з’єднання пристроїв 10BASE-T UTP або STP у кабельних системах. Вісьмиконтактний модульний роз’єм, що використовується в системах передачі даних (IEC 603-7).

Radiology information system (RIS): радіологічна інформаційна система (укр.), комп'ютерна система, що дозволяє одержувати, обробляти і зберігати усі види зображень, одержуваних у результаті медичних обстежень, насамперед: рентегенологічна візуалізація, ультразвукове дослідження і т.д.

Real time: реальночасовий (укр.), синонім синхронний.

Relevance: релевантність (укр.), 1) відповідність відповіді віддаленого консультанта інформаційно-медичним потребам лікаря-абонента під час телеконсультування; 2) відповідність запиту до пошукової Інтернет-системи потребам користувача.

Resolution: роздільча здатність (укр.) – ступінь поділу цифрового відеозображення, що вимірюється або кількістю пікселів в горизонтальному і вертикальному напрямах, або в пікселях на одиницю довжини (для перегляду на дисплеї або друку).

RFC: Request for Comments – запит коментарів – документ із серії пронумерованих інформаційних документів Інтернет, які містять технічні специфікації та стандарти, має широке застосування у всесвітній мережі. Назву “Request for Comments” ще можна перекласти як «заявка на обговорення» чи «тема для обговорення». Наразі публікацією документів RFC займається IETF під егідою відкритої організації Товариство Інтернет (Internet Society, ISOC). Правами на RFC володіє саме Товариство Інтернет.

RGB: представлення кольору, за якого кожному елементу зображення надається три компоненти інтенсивності основних кольорів – червоного, зеленого і синього. Відповідні поєднання цих складових можна використовувати для того, щоби передати будь-який колір.

Rollabout unit: пересувний блок/станція (укр.), різновид телемедичної робочої станції, змонтованої на пересувному столі. Таку станцію можна легко переміщати з одного приміщення в інше (кабінет лікаря, палата хворого, діагностичний кабінет).

Room unit: Стаціонарна (кімнатна) телемедична робоча станція (укр.), телемедична робоча станція в межах одного приміщення.

Router: маршрутизатор – пристрій в мережах з комутацією пакетів для передачі пакетів з однієї підмережі до іншої; система, що відповідає за ухвалення рішень про вибір одного з кількох шляхів передачі мережевого трафіку. Для виконання цього завдання використовуються маршрутизовані протоколи, які містять інформацію про мережі й алгоритми вибору якнайкращого шляху на основі певних критеріїв, що звуться метрикою маршрутизації (routing metrics). В термінах OSI маршрутизатор є проміжною системою Мережного рівня.

Protocol: протокол – узгоджений формат передачі даних між двома користувачами. Протоколи передачі даних мають наступні специфічні можливості:

- тип індикації помилок;

- метод компресії даних, якщо такий взагалі є;

- метод попередження відправником про момент припинення передачі даних;

- метод повідомлення адресату про закінчення прийому повідомлення.

Протоколи відрізняються між собою швидкістю передачі даних, власне складністю протоколів, надійністю та іншими параметрами; можуть бути представлені у вигляді окремих програм або інстальованими до комп’ютерної системи.

RSVP: Resource Reservation Protocol – протокол резервації ресурсів, що дозволяє додатку запрошувати і резервувати необхідний мережевий ресурс.

RTP/RTCP: Real-Time Transport Protocol/Real-Time Transport Control Protocol – транспортний протокол реального часу. Протокол, що керує транспортним протоколом в реальному часі. Використовується для передачі в реальному часі аудіо- і відеопотоків, їхньої синхронізації, визначення і відновлення втрат і передачі іншої службової інформації. У якості транспортного протоколу більш низького рівня використовується UDP.

S-Video: тип електричного сигналу, який використовують для передачі відео. Стандарт передбачає передачу сигналів яскравості та кольоровості окремими провідниками кабелю з багатоштирьковими роз’ємами. S-Video забезпечує вищу якість зображення порівняно з композитним відео, оскільки в ньому відсутнє погіршення, зумовлене комбінуванням і подальшим розділом компонент.

Sample: семпл – число, за допомогою якого передають миттєву величину сигналу в певний момент часу. Використовується під час представлення сигналу у цифровому вигляді.

Saturation: насиченість – атрибут візуального сприйняття кольору, відповідно до якого область може виглядати різною за одного й того самого відтінку. Зі зміною насиченості колір області можна також змінити, наприклад, від небесно-блакитного до темно-синього.

Scaling: масштабування – перетворення роздільчої здатності (кількості семплів) сигналу (зазвичай, цифрового) шляхом віднімання або додавання (розмноження) аналогічних семплів, доки викривлення інформації, яка міститься в сигналі, зберігається найменшим можливим.

SCR: Sustainable Cell Rate – підтримувана швидкість передачі пакетів. Підтримувана постійна швидкість, з якою змінний трафік VBR передається через мережу АТМ протягом довгого періоду часу.

SECAM: Séquentiel couleur avec mémoire/ Séquentiel couleur à mémoire – послідовний колір з пам’яттю – стандарт для кольорового аналогового телевізійного віщання, розроблений у Франції, 25 кадрів/с, 625 ліній в кадрі. Історично є першим європейським стандартом кольорового телебачення. Використовується у Франції, країнах Східної Європи та колишнього СРСР. Альтернативні системи: PAL, NTSC.

Second opinion: друга думка (укр.), 1). Телеконсультація по самозвертанню - телеконсультування пацієнтів, що самостійно звертаються в дану організацію по електронній чи пошті через особливу форму на сайте цієї організації. 2) Думка незалежного лікаря-експерта про діагноз чи лікування.

SMTP: Simple Mail Transfer Protocol – протокол передачі електронної пошти Internet. Визначений в RFC 821, а формати повідомлень описані в RFC 822.

SONET: Synchronous Optical Network – синхронні оптичні волокна, стандарт передачі даних оптичними волокнами. SONET був запропонований Bellcore в середині вісімдесятих і на сьогодні є ANSI стандартом. SONET визначає стандарт наявного інтерфейсу на фізичному рівні 7-рівневої системи організації OSI-моделі. Стандарт SONET створює ієрархічний порядок роботи інтерфейсу на різних швидкостях передачі даних – від 51,8 Мбіт/с (OC-1) до 9,95 Гбіт/с (OC-192). Необхідно підкреслити, що стандарти швидкостей передачі даних, які використовувались раніше, не були сумісними з функцією мультиплексії. Впровадження стандарту SONET дозволило комбінувати роботу існуючих цифрових систем зв’язку й оптоволоконних систем. Міжнародним еквівалентом стандарту SONET, завіреним ITU, є стандарт SHD.

Store-and-forward: асинхронний (укр.), збереження/нагромадження цифрової медичної інформації з наступним (через якийсь час, іноді менш 1 хвилини) відправленням по телекомунікаційній лінії.

SQL: Structured Query Language – мова структурованих запитів –міжнародна стандартна мова для роботи з реляційними базами даних.

Subnet mask: маска підмережі. Частина маски адреси, що визначає окрему мережу в межах великої мережі.

Synchronous: синхронний (укр.), телемедична процедура яка відбувається в режимі реального часу та під час котрої усі її учасники одночасно використовують аналогічну телемедичну технологію.

TDMA: Time Division Multiple Access – багатобічний доступ з часовим поділом – технологія бездротової передачі цифрованих сигналів за використання мультиплексування типу time-division multiplexing (TDM). TDMA працює шляхом розділення радіочастот за часом їхньої подачі до окремих слотів, після якого здійснюється операція формування множинного сигналу. Подібний підхід забезпечує підтримку безлічі синхронно працюючих каналів передачі даних за рахунок частотних характеристик. TDMA використовується GSM протоколом стільникових мобільних засобів зв’язку.

T.120: серія рекомендацій ITU-T «Передача даних користувачів за допомогою багаторівневого протоколу» – визначає стандарти для сумісного використання даних під час проведення багатоточкової відеоконференції.

T1: тип сервісу для цифрової передачі даних зі смугою пропускання 1 544 000 біт/с, що використовується в США. Електричне з’єднання відбувається за посередництвом виділеної лінії з двох пар телефонних дротів. Канали T1 широко використовуються для підключення PBX (Private branch exchange або Private business exchange – офісна АТС) до центрального телефонного вузла. Канали T1 також використовують для підключення видалених сегментів локальних мереж.

Tele+[…]: теле + [медична дисціплина] (укр.), композитний термін, що позначає використання усіх відомих видів телемедичних систем у даній галузі медицини (наприклад, телепатологія, телехірургія, телеендоскопія, телекардіологія та ін.).

Tele-/e-Care: електронна допомога (укр.), медичні інформаційні системи для тривалої курації пацієнтів і забезпечення здорового способу життя, системи тривалого (домашнього) дистанційного моніторингу, частіше на бездротової основі; синоним „телемедицина”.

Teleassistance: телеасистування, дистанційне мапіпулювання (укр.), телемедична процедура. Дистанційне керування лікувальною і діагностичною апаратурою, зокрема ендоскопічними хірургічними комплексами, мікроскопами, офтальмологічними приладами та ін.

Teleconsultation (remote advice, telemedicine consultation/session): телеконсультування (укр.), телемедична процедура - процес обговорення конкретного клінічного випадку абонентом і консультантом з метою надання висококваліфікованої невідкладної чи планової медичної допомоги, причому абонент і консультант розділені географічною відстанню. Може бути синхронною (synchronous/real-time) або асинхронною (asynchronous/store-and-forward).

Telegnosis: Телегнозія (укр.), давній термін, передача рентгенограм по телефонному зв'язку.

Telehealth: телездоров'я (укр.), 1). Використання телекомунікаційних і комп'ютерних інформаційних технологій у профілактичній медицині, організації охорони здоров'я, навчанні. 2). Упровадження телекомунікаційних систем в охорону здоров'я і забезпечення здорового способу життя.

Telehospice: телехоспіс (укр.), використання телемедичних технологій для надання послуг хоспісу.

Telematique: телематика (укр.), діяльність, послуги і системи, зв'язані з наданням медичної допомоги на відстані за допомогою інформаційно-комунікаційних технологій, спрямовані на сприяння розвитку світової охорони здоров'я, здійснення епідеміологічного нагляду і надання медичної допомоги, а також навчання, керування і проведення наукових досліджень в галузі медицини.

Telemedicine: телемедицина (укр.) це галузь охорони здоров’я, що використовує телекомунікаційні й електронно-комп’ютерні інформаційні технології для надання медичної допомоги на відстані в точці необхідності.

Telemedicine platform: веб-платформа (укр.), програмно-апаратний комплекс на основі Інтренет-серверу, який розроблено для проведення телемедичних сеансів (телеконсультації).

Telemedicine ethics: телемедична деонтологія та етіка (укр.), професійна етика і комплекс моральних вимог для осіб, що практикують телемедицину, принципи поводження медичного, технічного і допоміжного персоналу.

Telemedicine work station: телемедична робоча станція (укр.), комплекс апаратури і програмного забезпечення, що представляє собою багатопрофільне та багатозадачне робоче місце фахівця з можливостями введення, обробки, перетворення, виводу, класифікації й архівування загальноприйнятих видів клінічної медичної інформації і проведення телемедичних процедур.

Telementoring: телементорство (укр.), дистанційна взаємодія між медичними працівниками різного рівня підготовки з метою надання оперативної допомоги в процесі лікування чи навчання. Використовується в телеконсультуванні і дистанційному навчанні.

Telemicroscopy: телемікроскопія (укр.), компонент телепатології, повний доступ консультанта до усіх функцій керування діагностичною апаратурою (мікроскопом).

Telemonitoring: телемоніторинг (укр.), телемедична процедура, різновид біотелеметрії, віддалена реєстрація фізіологічних показників у людей, що страждають на те чи інше захворювання. Системи для телемоніторингу: 1) системи внутрішньолікарняного моніторингу; 2) системи побутового моніторингу ("домашня телемедицина"); 3) системи пересувного моніторингу.

Telenursing: телемедсестринство (укр.), використання телемедичних та інших комп’ютерно-інформаційних систем в практиці медичної сестри

Telepathology: телепатологія (укр.), 1). Дистанційна інтерпретація результатів лабораторного дослідження. 2). Розділ телемедицини, проведення гістологічного дослідження на відстані з використанням комп'ютерних і телекомунікаційних технологій.

Telepresence: телеприсутність (укр.), забезпечення заочної присутності експерта в деякому місці за допомогою телекомунікацій з метою повної його участі в лікувально-діагностичному процесі.

Teleradiology: телерадіологія (укр.), 1). Електронна передача радіологічних зображень для інтерпретації і/чи консультування. 2). Розділ телемедицини, що займається пересиланням зображень.

Temporal filtering: тимчасове фільтрування – процес пропускання кадрів між послідовними кадрами або фільтрування надмірно дрібних деталей як частина кодування відео.

TCP: Transmission Control Protocol – протокол управління передачею – основний транспортний протокол в наборі протоколів Internet, що забезпечує надійні, орієнтовані на з’єднання, повнодуплексні потоки. Для доставки даних використовується протокол TCP/IP (Transmission Control Protocol/ Internet Protocol) – протокол управління передачею/протокол Internet.
Touch panel: сенсорна панель – дисплей для управління устаткуванням, чутливий до дотиків.

Transphone-ECG (Tele-ECG): (транстелефонна електрокардіографія), розділ телемедицини, процес передачі даних електрокардіографії по телефонним лініям зв'язку з метою телеконсультування та телемоніторинга.

UDP: User Datagram Protocol – протокол дата грам користувача. Транспортний протокол для передачі даних в мережі Internet, що є одним з найпростіших протоколів транспортного рівня у системі OSI. На відміну від TCP, UDP забезпечує обмін датаграмами без підтвердження гарантії доставки, тому абревіатуру іноді розшифровують як Unreliable Datagram Protocol – протокол ненадійних датаграм. Це дозволяє йому набагато швидше та ефективніше доставляти пакети, що потребують великої пропускної здатності ліній зв’язку або малого часу передачі.

Unicasting: єдино-адресна передача – технологія розповсюдження інформації в мережі з комутацією пакетів, за якої потік даних іде тільки до одного одержувача.

Universal C-mount: С-кріплення (укр.), універсальний адаптер, що дозволяє прикріплювати відеокамеру до практично будь-якого медичного візуалізуючого приладу.

WAP: Wireless Application Protocol – протокол бездротових програм – протокол конфіденційної передачі даних за допомогою бездротового зв’язку, наприклад, за допомогою мобільних телефонів чи аналогічних пристроїв. WAP підтримує більшість бездротових систем зв’язку, таких як CDPD, CDMA, GSM, PDC, PHS, TDMA, FLEX, REFLEX, iDEN, TETRA, DECT, DATATAC, а також Mobitex. У свою чергу, WAP підтримується операційними системами, розробленими для мобільних пристроїв зв’язку – PALMOS, EPOC, Windows CE, FLEXOS, OS/9, а також JAVAOS. WAP призначені для використання у відповідних «долонних» пристроях з невеликим дисплеєм і можливістю введення даних пальцями однієї руки; зазвичай подібні пристрої носять назву мікроброузерів, оскільки забезпечують роботу з невеликими за об’ємом пакетами інформації, хоча WAP підтримують мови HTML, XML і WML. Подібні прилади є відносно новими, для них відсутній єдиний стандарт, розробляють подібні прилади компанії «Unwired Planet», «Motorola», «Nokia» і «Ericsson».

WAN: Wide-Area Network – розподілена мережа, глобальна мережа –мережа, що забезпечує передачу інформації на значні відстані з використанням комутованих і виділених ліній або спеціальних каналів зв’язку.

Wi-Fi: Wireless Fidelity – бездротова прив’язка – загальновживана назва для стандарту бездротового (радіо) зв’язку передачі даних, тип зв’язку, що мається на увазі, коли йдеться про будь-який тип мережі 802.11 або її модифікацій (802.11b, 802.11a). Вся продукція для роботи в мережах Wi-Fi сертифікується Wi-Fi Альянсом (Wi-Fi Alliance) та позначається, як "Wi-Fi Certified" (зареєстрована торгова марка). Проте, з огляду на те, що системи Wi-Fi працюють на загальноприйнятих радіочастотах (наприклад, 2,4ГГц для 802.11b або 5ГГц для 802.11a), вони сумісні також з іншими подібними системами, що не є сертифікованими Альянсом.

Формально, термін "Wi-Fi" застосовують тільки до частоти 2.4ГГц для 802.11b стандарту, тобто для тієї частоти, яку використовує “Ethernet” в протоколі IEEE 802.3. При цьому швидкість передачі даних може досягати 54 Мбіт/с (протокол 802.11а).

VGA: Video Graphics Array – стандарт для графічної підсистеми в IBM РС. Вперше з’явився в комп’ютері IBM PS/2 в 1987 р. Роздільча здатність у VGA – 640x480 пікселів. Пізніше з’явився «Супер»-VGA (SVGA), з більшою роздільчою здатністю – 800 x 600, 1 024x768, 1 280x 1 024 пікселі й ін.

Video follows voice: відео стежить за голосом – концепція системи відеоконференцзв’язку, який автоматично наводить камеру на того, хто говорить.

Video overlay: накладення відео – комбінування кількох зображень у вигляді мозаїки. Найбільш загальний приклад у телемовленні – диктор, що розповідає про прогноз погоди перед картою. Відповідний приклад у комп’ютерному відеоконференцзв’язку – це показ відеозображення людини на фоні зображення, генерованого комп’ютером.

Videoconferencing: відеоконференція, відеоконференцзв’язок – обмін цифрованими відеозображеннями та звуком між двома або більшою кількістю віддалених сторін. Зображення, що передаються, можуть включати потоки відео, нерухомі зображення об’єктів, інформацію або дані з графіків, файлів чи додатків. Це дозволяє учасникам конференції чути, бачити та співпрацювати зі своїми співбесідниками в реальному часі. Для передачі відео найчастіше використовується формат CIF з роздільчою здатністю 352x288 пікселі.

Videognosis: відеогнозія (укр.), давній термін, передача рентгенограм по телевізійному зв'язку.

Videosurgery: відеохірургія (укр.), синонім терміна телеасистування.

Virtual circuit: віртуальна мережа – логічне з’єднання посередництвом мережі з комутацією пакетів, яка тимчасово працює як постійне фізичне з’єднання.

Visual artefacts: віртуальні артефакти – термін для позначення розбіжностей між декодованим після передачі зображенням і оригіналом.

Voice-activated switching: перемикання за голосом – технологія організації багатоточкових конференцій, коли на дисплеї зазвичай показується відеозображення абоненту з найгучнішим звуковим сигналом, а цей абонент бачить зображення попереднього абоненту.

VoIP: IP-телефонія (укр.) комплексна технологія використання IP-протоколу для проведення аудіо-, відеоконференції, обміну файлами, спілкування в чаті у реальному часі. Найбільш частіше для реалізації цієї технології використовують програмне забезпечення Skype та ooVoo (www.skype.com, www.oovoo.com).

VSAT: Very Small Aperture Terminal – антени супутникового зв’язку дуже невеликої апертури (діаметру). Забезпечують двосторонній супутниковий зв’язок із наземною станцією, забезпеченою антеною діаметром меншою за 3 м. Використовувалися для забезпечення швидкого доступу до віддалених баз медичних даних у рамках Європейського проекту “Hermes”. У грудні 2004 р. в Світі працювало 650 000 подібних антен.

V35: стандарт, що задіяний для високошвидкісного синхронного обміну цифровими даними. У США є стандартом інтерфейсу, який використовують більшість маршрутизаторів й інших цифрових термінальних пристроїв, що здійснюють зв’язок за допомогою Т-1 ліній.

X.25: поширений у комутованих мережах стандарт для передачі пакетів інформації. Схвалений ITU-T в 1976 р. Даний стандарт визначає особливості рівнів 1,2 і 3 в семирівневій моделі OSI.

X.400: стандарт ISO та ITU-T для адресації й передачі електронних поштових повідомлень. Відповідає рівню №7 OSI моделі та підтримує декілька механізмів транспорту, включно з Ethernet, X.25, TCP/IP і дозвону типу телефонних ліній.

X.500: стандарт ISO та ITU-T, що визначає структуру директорій та їхній масштаб (глобальність). X.500-директорії є ієрархічними з різними рівнями для кожної категорії інформації. X.500 підтримує X.400.

YIQ: представлення кольору в NTSC. Кожен елемент зображення представляється трьома компонентами: яскравістю та двома кольороподілу.

Y'UV: представлення кольору в PAL і багатьох інших способах кодування відео. Кожен елемент зображення представляється трьома компонентами: яскравістю і двома хроматичними (з інформацією про кольори).

Zone: зона – в рекомендації Н.323 – безліч терміналів, шлюзів і MCU, керованих одним охоронцем (GateKeeper). Зона повинна включати хоч би один термінал і може включати мобільні засоби зв’язку.

3G: затверджений ITU-T стандарт третьої генерації мобільних засобів зв’язку (наприклад, перша генерація – аналогова система зв’язку, друга – цифровий протокол PCS). 3G сумісний з інтерфейсами бездротового зв’язку – GSM, TDMA, CDMA. Наразі розроблено специфічний інтерфейс для 3G – EDGE. 3G-протокол дозволяє збільшити смугу пропускання до 384 Кбіт/с у випадку, коли абонент стоїть або рухається з невеликою швидкістю (піша прогулянка), до 129 Кбіт/с – в рухомій машині, і до 2 Мбіт/с за стаціонарних умов.

3D: представлення/моделювання/відтворення об'єкта в тривимірному просторі.
КОРИСНІ ПОСИЛАННЯ З ТЕЛЕМЕДИЦИНИ
http://www.vnh.org/ Віртуальний шпиталь ВМФ США (Університет Айова)

Каталог ресурсів з телемедицини в Україні: http://www.telemed.org.ua/TMCAT/tmucat.html. Є можливість додання власного ресурсу. 

Асоціація спеціалістів в області медичної інформатики, статистики і біомедичної техніки «Аметист» http://www.ametist.org.ua 

Асоціація "Компю’терна медицина" www.uacm.cit-ua.net 

Проект держаної цільової програми "Телемедицина в Україні" http://www.telemed.org.ua/TMCAT/progMOZ.html. 

Держдепартамент України з питань зв’язку та інформатизації http://www.stc.gov.ua 

Рабоча група "Електронна Україна" http://www.e-ukraine.com.ua 

Департамент спеціальних телекомунікаційних систем і захисту інформації СБ України http://www.dstszi.gov.ua 

Телемедицина і ІТ в постанові КМ України "Назустріч людям" http://www.kmu.gov.ua/control/uk/publish/article;jsessionid=5D7E603B88A249E9143B053BB41F525F?art_id=11639687&cat_id=60142 

Концепція телемедицини на флоті України:  http://www.port.odessa.ua/medic/sea_med/0101/010100.html
Законодавча база розвитку телемедицини в Україні:

«Про інформацію» (Закон України 02.10.1992 № 2657-XII) http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=2657%2D12&c=1#Current 

Основи законодавства України в охороні здоров’я (Закон України 19.11.1992 №2801-XII) http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=2801%2D12 

“Про телекомунікації” (Закон України 18.11.2003 № 1280-IV) http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=1280%2D15&c=1#Current 

«Про захист інформації в автоматизованих системах» (Закон України 05.07.1994 № 80/94-BP) http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=80%2F94%2D%E2%F0 

«Про національну програму інформатизації» (Закон Украины 04.02.1998  №74/98-BP) http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=74%2F98%2D%E2%F0 

Декалька закорнів про електронний цифровий підпис http://zakon.rada.gov.ua/cgi-bin/laws/main.cgi?nreg=1452%2D2004%2D%EF 

Міжнародні сайти:

Міжнародний міждисциплінарний центр нейронаук: http://www.imnrc.org/. Сайт національного координатора України: http://www.imnrc.org/NCN/NCs/NC%20Ukraine/ukraine.htm
http://tie.telemed.org/ Сайт обміну телемедичною інформацією (Telemedicine Information Exchange).Див. також: http://www.telemed.org.ua/ (вище) і http://tie.telemed.org/links/international.asp- перелік посилань на телемедичні ресурси країн Світу
http://www.telemed.rito.no/- національний центр телемедицини Норвегії, Університет Тромсе

http://www.unc.edu/courses/pre2000fall/law357c/cyberprojects/spring98/telemedicine/license.html сайт ліцензування телемедичної діяльності в США

Медичні ресурси on-line професійних медиків http://www.medconnect.com/
Інтернет- ресурси клініки Мейо (США): http://www.mayo.edu/
Електронна версія журналу New England Journalof Medicine  http://content.nejm.org/
Неприбуткове об’єднання шпиталів: Медичний Центр Бет (Ізраїль), шпиталь Рузвельта, Солт-Лейк-Сіті шпиталь, шпиталь коледжа Лонг-Айленда і Центр досліджень слуху та зору Нью-Йорк) http://www.wehealny.org/
Інформація щодо клінічних досліджень препаратів, які проводяться (CenterWatch) (більше 41.000 найменувань): http://www.centerwatch.com/
Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ): http://www.who.int/en/
Доступ до MedLine: http://www.medmatrix.org/reg/login.asp
Американська Академія Педіатрії: http://www.aap.org/
Віртуальні медичні ресурси Іспанії: http://www.comb.es/home.asp
Асоціація кардіологів Іспанії: http://www.secardiologia.es/main.asp?w=1024
Пластична хірургія: http://www.ipras.org/
Медицина on-line: http://www.meds.com/
Міжнародний Журнал досліджень якості життя http://www.uclan.ac.uk/host/ecqual/editorial/editorial_board.htm 

Ресурси для пацієнтів, які страждають на мігрень: http://www.migrainehelp.com/
Ресурси «ядерної» медицини (ЯМР, ПЕТ і т.п.): http://interactive.snm.org/index.cfm?pageid=10&rpid=1977
Британський медичний журнал: http://bmj.bmjjournals.com/
Національна бібліотека США: http://www.nlm.nih.gov/
Банк цифрових зображень для викладання біології: http://biodidac.bio.uottawa.ca/index.htm
Электронні ресурси з питань етики: http://www.ihealthcoalition.org/ethics/ehcode.html
Ресурси з проблеми рака молочної залози: http://www.imaginis.com/pro/cme/CME.asp
Курси дистанційного навчання з інформаційних технологій: http://www.curator.ru/e-learning/it.html
Компанія «Стел- комп’ютерні системи» - засоби відеоконференцзв’язку: http://www.stel.ru/tech_vc/framevideoconferencing_points_of_growth.htm
Відеоконференції ВМС США: 
http://www.stel.ru/tech_vc/frameareas_navy_usa.htm
Компанія «Відкритий світ»- рішення для телемедицини: http://www.owc.ru/telemed.htm
Конференція «Біофизичні стандарти і інформаційні технології в медицині»: http://www.biophys.odmu.od.ua/forum/upload/index.php
http://www.prosoft.ru/products/ Компанія ПРОСОФТ здійснює комплексні  поставки обладнання, компонентів і спеціалізованого програмного забезпечення для створення вбудованих систем та АСУ. ПРОСОФТ пропонує більше ніж 300 тис. найменувань виробів від провідних світових виробників.
http://www.amdtelemedicine.com/ - AMD Telemedicine, Inc.- один з найбільших світових виробників телемедичного обладнання

www.starvision.com- виорбництво супутникових систем прийому сигналів

Репортаж про развиток телемедицини в Одеському регіоні у зв’язку  з візитом економічної місії Голандії в Україну (травень, 2005 р.):

http://lbmi.org/telemedischfragment.html
Репортаж про участь Одеського державного медичного університету, Одеської обласної клінічної лікарні в 3-й трансєвропейській телемедичній демонстрації, яка здійснювалась в рамках Другого Форуму країн Піренейського півострова (жовтень, 2005 р.):

http://194.100.179.98/wip/presentation.do?presid=241339
Бесплатне відеоконсультуапння з питань косметології, естетичної медицини і пластичної хірургії: http://www.clinic-virtus.com/science_en/index.shtml
Телехірургія – новини компанії Intuitive Surgical:

http://www.intuitivesurgical.com/news_room/press_releases/pr_020805.htm
http://www.websurg.com/
cайт, який акумулює питання з нових лапароскопічних/ робототехнічних технологій, відео- навчальних матеріалів та інш.

Центр медичної робототехніки і комп’ютерного асистування в хірургії:

http://www.mrcas.ri.cmu.edu/index.html
Відео телехірургічної системи da Vinci : 
http://www.intuitivesurgical.com/products/da_vinci_video_overview.aspx
Бібліографія з роботохірургічної техніки:

http://biomed.brown.edu/Courses/BI108/BI108_2005_Groups/04/biblio.html#dv13
Центр компю’тер- асистуємої хірургії:

http://www.endocas.org/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=38
Університет Айови, дитяча робототехнічна хірургія 

http://www.uiowa.edu , http://www.uihealthcare.com
Центр дистанційного навчання лапароскопічним хірургічним втручанням - Страсбург, (Франція) Європейський Інститут Телехірургії (EITS) University Diploma in Laparoscopic Surgery: http://www.eits.fr/. Після закінчення загальної частини (очноі) навчання можливо продовжити засобами телехірургії (http://www.websurg.com/)

Інформація по хірургічній робототехніці:
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Hermes: http://www.fda.gov/cdrh/pdf3/k031720.pdf
da Vinci: http://www.fda.gov/cdrh/pdf2/k022574.pdf
Zeus: http://www.fda.gov/cdrh/pdf/k003431.pdf
Zeus Microwrist: http://www.fda.gov/cdrh/pdf2/k021152.pdf
Aesop: http://www.fda.gov/cdrh/pdf/k960655.pdf
EndoAssist: http://www.fda.gov/cdrh/pdf/k973249.pdf
http://www.intuitivesurgical.com/news room/press releases/pr 063003.html
Портал телемедицини — Порталі телемедицини."
Телемедицина в Україні — https://web.archive.org/web/20170906134621/http://www.moz.gov.ua/ua/portal/ms_telemedicine/.

International Society for Telemedicine and eHealth (ISfTeH) — www.isfteh.org..

Громадська організація Українська асоціація розвитку інформаційних технологій в медицині (УАРІТМ) має національний статус в ISfTeH) — https://web.archive.org/web/20170912092121/http://uaritm.org.ua/.

Одеський обласний центр телемедицини — офіційний сайт
Телемедична мережа Medinet — офіційний сайт
Телемедична платформа Telemed24 — telemed24.ua
Додаток для онлан-консультацій з лікарями Doctor Online — офіційний сайт
Чат-бот Март - офіційний сайт https://martabot.pro/
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� Програма «Svit» та остання версія для телемедичних потреб «SVIT-MED» розроблена професором Востровим Г.М. та доцентом Малаховим Є.В. (Одеський національний політехнічний уніеврситет) � HYPERLINK "http://www.utecon.com/static/clinicrus.html" ��http://www.utecon.com/static/clinicrus.html�





�Автори висловлюють подяку головному викладачу кафедри біофізики, інформатики та медапаратури ОДМУ Голяку В.А. за допомогу при написанні цього розділу.
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