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Streszczenie

Bezdech senny jest jednym z najczesciej wystepujacych rodzajow zaburzen oddychania
w czasie snu. Objawia sie on ograniczeniem wymiany gazowe] wystepujgcym wielokrotnie
W ciggu nocy. Jego konsekwencje obejmujg miedzy innymi przewlekte zmeczenie, problemy
z koncentracjg, czy zwiekszone ryzyko spowodowania wypadku z powodu sennosci. Jednym
z podstawowych zagadnien w leczeniu bezdechu sennego jest jego diagnostyka. Obecnie wiele
0sob chorych pozostaje niezdiagnozowanych z powodu ograniczonej dostepnosci zaréwno
narzedzi diagnostycznych, jak i wyspecjalizowanego personelu medycznego. Niniejsza praca
opisuje system Comarch PulmoVest, ktory powstat w odpowiedzi na to zapotrzebowanie. W
jej ramach zaprojektowano i wykonano kompletne rozwigzanie, poczawszy od samych
czujnikéw, uktadéw elektronicznych urzadzen wykonujgcych pomiar, na algorytmach uczenia
maszynowego wspomagajgcych analize zapisdw skonczywszy. Catos¢ zweryfikowano w toku
eksperymentu medycznego obejmujgcego sto oséb. Uzyskane wyniki wskazujg, ze
rozwigzanie to po uzyskaniu odpowiednich certyfikatow bedzie mogto by¢ stosowane w

diagnostyce bezdechu sennego.

Stowa kluczowe: bezdech senny, badanie poligraficzne snu, uktady pomiarowe, uczenie

maszynowe






Abstract

Sleep apnea is one of the most prevalent types of sleep disordered breathing. It manifests
itself by reduced gas exchange that occurs multiple times during the night. Sequelae of sleep
apnea include chronic fatigue, concentration problems and an increased risk of causing
an accident due to sleepiness. One of the fundamental issues with the sleep apnea is its
diagnosis. Currently large percentage of the affected population remain undiagnosed due to
the limited availability of both diagnostic tools, and specialized medical personnel. This work
describes the Comarch PulmoVest system that was created to meet this demand. A complete
solution was designed and built, ranging from sensors, electronic circuits of the devices for
measurement to machine learning algorithms that facilitate examination analysis. The whole
system was verified in the medical experiment that involved 100 people. The results indicate
that the solution, after meeting legal requirements, can be used to perform sleep apnea

diagnosis.

Keywords: sleep apnea, respiratory polygraphy, measurement circuits, machine learning
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1.1 Motywacja pracy
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1.1. Motywacja pracy

Bezdech senny jest chorobg polegajgcg na wielokrotnym ograniczaniu lub catkowitym
zatrzymywaniu oddechu w czasie snu [1]. Objawem czesto kojarzonym ze zwiekszonym
prawdopodobieAstwem wystgpienia bezdechu sennego jest chrapanie [2]. Zdarzenia te,
nazywane epizodami, mogg byé réwniez zwigzane ze $wiadomym lub nieswiadomym
wybudzaniem sie chorego [3]. Sen taki nie jest wystarczajgcy dla odpowiedniego odpoczynku,
co przektada sie na wystepowanie charakterystycznych objawéw réwniez w ciggu dnia.
Dzienne skutki nieleczonego bezdechu sennego obejmujg zwiekszong sennos¢, poczucie
zmeczenia, zasypianie w réznych sytuacjach zycia codziennego i problemy z koncentracjg [4].
Przypadtosé ta dotyka znacznej czesci spoteczenstwa — rézne badania raportujg wystepowanie

bezdechu sennego u kilku [5] do nawet kilkudziesieciu [6] procent spoteczenstwa.

W ostatnim czasie na Swiecie szeroko rozpoznaje sie bezdech senny jako powazny
problem. W Unii Europejskiej dostrzezony zostat zwigzek tego schorzenia ze zwiekszonym
prawdopodobienstwem spowodowania wypadku komunikacyjnego. Zalecana jest
diagnostyka kandydatdw na kierowcéw, u ktérych cechy antropometryczne i wywiad sugerujg
wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia choroby [7]. Takze w Stanach Zjednoczonych
problem ten jest rozpoznawany i rozwazane sg rdzne scenariusze badania zawodowych
kierowcéw [8]. Inng grupa zawodowg szczegdlnie narazong na negatywne konsekwencje

bezdechu sennego sg operatorzy ciezkich maszyn [9].

Podstawowg procedurg pozwalajgcg zdiagnozowad bezdech senny jest polisomnografia.
Jest to nadzorowane badanie snu, podczas ktérego zapisywanych jest wiele sygnatéw
zyciowych pacjenta. Odbywa sie ono najczesciej w placdwce medycznej. Lepiej dostepng
alternatywa jest domowe badanie poligraficzne. Obejmuje ono mniej kanatéw pomiarowych,
jednak moze by¢ z powodzeniem stosowane do diagnozowania bezdechu sennego
w przypadku niektorych pacjentow [10]-[13]. Obecnie dostepne urzgdzenia do badan
domowych nie umozliwiajg jednak zdalnego przesytu danych. Jest to istotne, poniewaz w razie

niepowodzenia badania jego powtdrne wykonanie moze byé kosztowne [14]. Dzieki
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wykorzystaniu telemedycyny koszt ten moze by¢ jednak nizszy, gdyz ograniczona zostanie
logistyka zwigzana z transportem urzadzen do placéwki medycznej lub personelu medycznego
do domu pacjenta. Telemedycyna jest postrzegana jako obiecujgca S$ciezka rozwoju

diagnostyki i leczenia zaburzen snu [15].

Duzym problemem zwigzanym z diagnostykg zaburzen oddychania w czasie snu jest
niedobdr personelu medycznego. W Stanach Zjednoczonych na jednego specjaliste przypada
ponad 43000 osdb [16]. W Polsce wskaznik ten wynosi ponad 15700 [17], natomiast dla catej
Europy jest to srednio ponad 22700 [17]. Poprawe w tym zakresie moze przynies¢ rosngce
uzycie algorytmdéw automatycznych do wspomagania oséb zaangazowanych w wykonywanie

badan [18].

W zwigzku z powyzszym zasadne jest zbadanie mozliwosci skonstruowania systemu do
diagnostyki bezdechu sennego, ktéry umozliwi zdalne przesytanie danych oraz ich wstepna
automatyczng analize. Potencjalne korzysci z opracowania takiego rozwigzania obejmuja
obnizony koszt jednostkowy wykonania badania, lepszg dostepno$¢ ze wzgledu na
uproszczong logistyke, krotszy czas do uzyskania wyniku dzieki zdalnemu przesytaniu danych,

oraz ograniczenie nakfadu pracy po stronie personelu medycznego.

1.2. Tezy rozprawy

Bazujgc na motywacji niniejszej pracy, tezy rozprawy sg nastepujgce:

e Mozliwe jest stworzenie systemu poligraficznego, ktéry umozliwi diagnostyke bezdechu
sennego oraz zdalne przesytanie danych w warunkach domowych.

e Mozliwe jest stworzenie algorytmu uczenia maszynowego, ktéry na podstawie danych
z przenosnego urzgdzenia do diagnostyki bezdechu sennego umozliwi wykrywanie
zaburzen oddechowych oraz ich klasyfikacje na bezdech i sptycenie oddechu.

e Silikon przewodzacy jako rezystancyjny czujnik odksztatcenia moze zostaé¢ wykorzystany
do pomiaru wysitku oddechowego w przenosnym urzgdzeniu do domowej diagnostyki

bezdechu sennego.
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1.3. Wkiad pracy

W ramach niniejszej pracy zaprojektowany i przetestowany zostat prototyp systemu do
zdalnej diagnostyki bezdechu sennego Comarch PulmoVest. Jest to odpowiedZ na rosngcy
potrzebe spoteczng dotyczacg bezdechu sennego w obliczu braku podobnych rozwigzan
umozliwiajgcych zdalny transfer danych oraz niedostatecznej liczby specjalistéw zajmujgcych
sie diagnostykg tego schorzenia. Rozprawa ta ktadzie szczegdlny nacisk na nastepujgce

zagadnienia:

e Projekt poligrafu z mozliwoscig zdalnego przesytu danych do zastosowan domowych,
wykorzystujgcego ogdlnodostepne komponenty.

e Projekt uktadu kondycjonowania sygnatu z rezystancyjnego czujnika odksztatcenia do
pomiaru wysitku oddechowego wraz z jego walidacjg podczas rzeczywistych badan snu.

e Algorytm uczenia maszynowego wykrywajacy epizody zaburzen oddechowych oraz
klasyfikujgcy je na bezdech i sptycenie oddechu.

e Weryfikacje zaproponowanych rozwigzan poprzez poréwnawcze badanie poligraficzne

z urzadzeniem dostepnym komercyjne, przeprowadzone na grupie stu oséb.

Wszystkie wymienione zagadnienia zostaty zrealizowane w ramach pracy doktorskiej
i stanowig oryginalny wktad autora w rozwdj elektroniki medycznej, telemedycyny oraz
uczenia maszynowego. Ich potaczenie jest kompletnym systemem poligraficznym wraz
z algorytmem utatwiajgcym prace personelu medycznego. Jakos¢ poszczegdlnych elementow
zostata zweryfikowana na grupie stu oséb jako wystarczajgca do wykorzystania w diagnostyce

bezdechu sennego.

Niniejsza rozprawa zorganizowana jest nastepujgco: Rozdziat 2 stanowi wprowadzenie do
problemu bezdechu sennego i jego diagnostyki. W Rozdziale 3 opisano zatozenia projektowe
wykorzystane przy tworzeniu poligrafu Comarch PulmoVest a takze jego parametry i detale
dotyczace jego budowy. Algorytmy automatycznego oznaczania i klasyfikacji zaburzen
oddechowych zawarte s3 w Rozdziale 4. Rozdziat 5 przedstawia proces walidacji catego
systemu przeprowadzony w ramach eksperymentu medycznego z udziatem stu oséb.

Podsumowanie pracy znajduje sie w Rozdziale 6.
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2. Bezdech senny i jego diagnostyka

Rozdziat ten stanowi wprowadzenie do tematu bezdechu sennego, ktérego diagnostyka
jest gtéwnym zagadnieniem niniejszej pracy. Opisano chorobe, jej wystepowanie, a takze
gtéwne Zrédta informacji na jej temat. Nastepnie przeanalizowano mozliwosci diagnostyczne
w kierunku wykrywania bezdechu sennego oraz zaprezentowano koncepcje urzgdzenia
Comarch PulmoVest stuzgcego do wykonywania domowych badan snu, ktére bedzie

szczegotowo opisane w dalszych rozdziatach pracy.

2.1. Bezdech senny

Przypadtos¢ nazwana bezdechem sennym jest zwigzana z zaburzeniem oddychania
w czasie snu. Polega ona na wystepowaniu okresdw, w ktdrych ograniczony lub catkowicie
zatrzymany jest przeptyw powietrza przez gérne drogi oddechowe. Pojedynczy epizod wigze
sie przewaznie z charakterystycznym ciggiem zdarzen. Najpierw wystepuje ograniczenie
W wymianie gazowej i spadek czestosci uderzen serca. Nastepnie dochodzi do przywrdcenia
oddechu powigzanego z hiperwentylacjg (przyspieszony oddech), ktéora ma za zadanie
uzupetni¢ niedobodr tlenu we krwi. Wtedy tez zauwazalne jest chwilowe przyspieszenie rytmu
serca. Po kilkudziesieciu sekundach napalcowy pomiar nasycenia krwi tlenem wykazuje
spadek saturacji wywotany wczesniejszym ograniczeniem przeptywu powietrza. Opdznienie to
wynika z czasu, jaki krew potrzebuje na dotarcie z ptuc do miejsca pomiaru, ktérym czesto jest
wiasnie palec [19]. W zaleznosci od stopnia redukcji przeptywu powietrza zaburzenia te dzieli
sie na bezdech i sptycenie oddechu. W przypadku bezdechu konieczne jest zmniejszenie
przeptywu podczas epizodu o co najmniej 90%, to znaczy do poziomu 10% sprzed jego
rozpoczecia. Do rozpoznania sptycenia wystarczy, aby to ograniczenie wyniosto 30%, czyli
amplituda sygnatu oddechowego podczas analizowanego epizodu nie moze przekracza¢ 70%
amplitudy sprzed tego epizodu. Dodatkowo, aby zaburzenie miato znaczenie kliniczne, musi
trwaé co najmniej 10 sekund. W przypadku sptyced decydujaca jest réwniez desaturacja
zwigzana z danym sptyceniem — aby spetniato ono kryteria spadek nasycenia krwi tlenem
bedacy wynikiem danego epizodu musi wynosi¢ co najmniej 3%, lub musi wystgpic

przebudzenie sie pacjenta [1].



2.1 Bezdech senny

Bezdech senny dzieli sie w zaleznosci od przyczyn na postaci obturacyjng (OSA,
obstructive sleep apnea) i osSrodkowg (CSA, central sleep apnea). Bezdech obturacyjny jest
spowodowany blokadg gérnych drég oddechowych, co moze nastgpi¢ przez zapadanie sie
nadmiarowej tkanki ttuszczowej lub uniemozliwienie przeptywu powietrza przez nietypowa
budowe anatomiczng. W OSA wystepuje wysitek oddechowy — miesnie klatki piersiowej
pracujg starajac sie zapewnic ciggtos¢ oddechu, jednak ze wzgledu na blokade w gérnej czesci
drég oddechowych nie dochodzi do wymiany gazowej lub jest ona ograniczona [20]. Bezdech
osrodkowy charakteryzuje sie brakiem pracy miesni klatki piersiowej podczas trwania epizodu.
Jest to spowodowane uposledzonym dziataniem mechanizmoéw regulacji oddechu. Pomimo
tego, ze uktad oddechowy jest drozny, na skutek zatrzymania miesni oddechowych swieze
powietrze nie jest wprowadzane do ptuc i nie jest mozliwe ponowne nasycenie krwi tlenem
[21]. Zdarzajg sie réwniez przypadki mieszane (MSA, mixed sleep apnea), ktére wykazujg cechy
charakterystyczne dla obu grup [22]. Statystycznie najczesciej wystepujgcym rodzajem jest

bezdech obturacyjny [23].

W zaleznosci od wystepujacego typu schorzenia, bezdech senny leczy sie za pomocga
roznych dostepnych narzedzi. Najmniej inwazyjne zalecenia mogg dotyczy¢ redukcji masy
ciata, zaprzestania spozywania alkoholu i palenia tytoniu oraz snu w okreslonej pozycji [24]—
[27]. W przypadku bezdechu obturacyjnego wykorzystuje sie gtéwnie aparaty podajace state
dodatnie ci$nienie do drég oddechowych pacjenta (CPAP, continuous positive airway
pressure). Dziatanie takie powoduje podtrzymywanie tkanek w goérnych drogach
oddechowych i utrzymuje je otwarte umozliwiajgc docieranie powietrza do ptuc. Wystepuje
rowniez kilka rozwinieé takich aparatéw, ktére poprawiajg komfort korzystania z urzadzenia.
Moze to byé miedzy innymi automatyczne dostosowywanie cisnienia osobno dla wdechu
i wydechu, lub ogrzewanie i nawilzanie powietrza przed jego podaniem pacjentowi [28].
Stosuje sie rowniez aparaty stopniowo zwiekszajgce cisnienie, co utatwia zasypianie. Terapia
ta moze nie by¢ jednak skuteczna dla bezdechu osrodkowego, w ktdrym problemem jest brak
wysitku oddechowego po stronie pacjenta. W takim przypadku leczenie moze by¢ bardziej
skomplikowane. Dostepne opcje obejmujg miedzy innymi terapie za pomocg ASV (adaptive
servo ventilation), ktéry monitoruje oddech i wymusza przeptyw powietrza w momentach,

kiedy akcja oddechowa pacjenta ustaje [29]. Mozliwe jest tez zastosowanie implantu
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stymulujgcego nerw przeponowy podczas wystepowania przerw w oddychaniu [30]. Bezdech

mieszany wymaga kombinacji wspomnianych wczesniej metod leczenia [22].

Gtéwnymi czynnikami ryzyka dla wystgpienia bezdechu sennego sg nadwaga (zwiekszone
BMI, body mass index), specyficzna budowa anatomiczna gérnych drég oddechowych, niskie
cisnienie krwi przy pomiarze rano oraz obnizone nasycenie krwi tlenem [31]-[33].
Statystycznie trudnosci z oddychaniem w czasie snu postepujg wraz z wiekiem. Mezczyzni sg

bardziej narazeni na pojawienie sie objawdw choroby niz kobiety [34].

Na swiecie dziatajag organizacje zrzeszajace osoby oraz instytucje zaangazowane
w diagnostyke i leczenie bezdechu sennego. Najbardziej rozpoznawalng jest AASM (American
Academy of Sleep Medicine), ktéra zajmuje sie agregowaniem informacji dotyczacych
zaburzen snu oraz dostarczaniem wytycznych i dobrych praktyk dotyczacych rozpoznawania
i leczenia choroby. Wytyczne AASM s3g de facto standardem, stosowanym przez wiele
osrodkow leczenia bezdechu sennego na catym Swiecie. Organizacja ta publikuje dokumenty
dla personelu medycznego opisujgcego badania, ale takze dostarcza informacji technicznych
mogacych stuzy¢ producentom sprzetu medycznego jako wsparcie w okreslaniu wymagan

dotyczacych urzadzen do diagnostyki [1].

W ostatnich latach zagadnienia zwigzane z sennymi zaburzeniami oddychania byty
przedmiotem wielu badan w rdézinych dziedzinach. Ze wzgledu na swojg specyfike jest to
dziedzina medycyny, ktéra w sposdb szczegdlny korzysta z postepu w dziedzinie urzadzen

diagnostycznych, leczniczych, a takze algorytmoéw automatycznych.

2.2. Diagnostyka bezdechu sennego

Kluczowym aspektem w walce z bezdechem sennym jest jego rozpoznawanie. Jednym
z najwazniejszych parametrow uzyskiwanych podczas diagnostyki jest indeks bezdechdw
i sptycen oddechu (AHI, apnea hypopnea index). Oblicza sie go przez podzielenie liczby
epizodow zarejestrowanych podczas badania przez catkowity czas snu w godzinach. Na

podstawie AHI pacjent moze by¢ zakwalifikowany do jednej z czterech grup [35]:
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e AHI<5: Zdrowy

e 5 < AHI< 15: tagodny bezdech senny

e 15 < AHI <30: Umiarkowany bezdech senny
e 30 < AHI: Ciezki bezdech senny

Stopient zaawansowania choroby wraz z jej etiologig stanowi podstawowg informacje przy
doborze leczenia [36]. W zaleznosci od typu wykonywanego badania wyznaczy¢ mozna inne

wskazniki informujgce o postaci i ciezkosci choroby [1], [37]:

e REIl — respiratory event index, bedacy sumg bezdechdéw i sptycern oddechu podzielong
przez czas trwania badania wyrazony w godzinach.

e RERA index — ilos¢ epizodéw RERA (respiratory effort-related arousals, przebudzenia
zwigzane z wysitkiem oddechowym) na godzine snu.

e RDI — respiratory disturbance index, suma bezechdéw, sptycen i RERA podzielona przez

catkowity czas snu.

Ztotym standardem diagnostyki bezdechu sennego jest polisomnografia (PSG). Jest to
badanie nadzorowane, wykonywane w placdwce medycznej przy zaangazowaniu technika
czuwajgcego nad jego przebiegiem. Badanie takie trwa najczesciej jedng noc i zaktada
podtaczenie pacjenta do urzadzenia zwanego polisomnografem. Sprzet ten rejestruje

rownolegle wiele parametréw zyciowych pacjenta. Wedtug wytycznych AASM s3 to [1]:

e Elektroencefalogram (EEG)

e Elektrookulogram (EOG)

e Elektromiogram szczeki (EMG)
e Elektromiogram nég (EMG)

e Przeptyw powietrza

e Wysitek oddechowy

e Saturacja

e Pozycja ciata

e Elektrokardiogram (EKG)

e Zapis wideo zsynchronizowany z polisomnogramem
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Petne badanie polisomnograficzne pozwala na rozpoznanie wielu jednostek chorobowych
wystepujgcych we $nie. Wigzg sie z nim jednak pewne niedogodnosci. PSG zaktada pozostanie
pacjenta na noc poza domem, w miejscu dedykowanym do prowadzenia takich badan. Dla
niektorych oséb taka zmiana moze wptynac na wynik badania, poniewaz sen bedzie wygladat
inaczej niz zazwyczaj [13]. Badanie takie jest kosztowne, gdyz wymaga specjalnego miejsca,
profesjonalnej aparatury oraz przeszkolonego personelu do nadzorowania catej procedury
[38]. Moze nie by¢ réwniez komfortowe dla pacjenta, ktéry musi fizycznie zjawié sie
w placéwce i zosta¢ w niej catg noc. Dodatkowo, nie wszystkie parametry rejestrowane
podczas PSG sg konieczne do zdiagnozowania bezdechu sennego. Z tych powoddéw dopuszcza
sie prowadzenie diagnostyki w kierunku bezdechu sennego w warunkach domowych przy
wykorzystaniu poligrafow. AASM opracowato i utrzymuje wytyczne majace na celu

ujednolicenie procedur i poprawe jakosci Swiadczonych ustug [1].

W przeciwienstwie do polisomnografii, ktéra jest badaniem nadzorowanym na biezgco
przez specjaliste i zaktada rejestrowanie kompletu sygnatéw, poligrafia jest badaniem
prostszym. Personel medyczny nie czuwa nad przebiegiem badania w trakcie jego
wykonywania, a zestaw zapisywanych sygnatéw zyciowych jest mniejszy. R6znice pomiedzy
poszczegdlnymi rodzajami badan snu dobrze obrazuje tradycyjny podziat, wedtug ktérego

badania snu dzielg sie na cztery typy [39]:

e Typ |—nadzorowane badania polisomnograficzne

e Typ Il — nienadzorowane badania poligraficzne o petnym zakresie pomiardow jak w typie |

e Typ lll—nienadzorowane badania poligraficzne z zapisem dwéch sygnatéw oddechowych,
nasycenia krwi tlenem oraz sygnatu kardiologicznego

e Typ IV — nienadzorowane badania poligraficzne z zapisem jednego lub dwdch

parametrow

Do diagnostyki bezdechu sennego w warunkach domowych moze by¢ uzyty aparat typu Il [1].
W razie potrzeby badanie moze zostac jednak powtdérzone w formie petnego PSG. Poligrafy
typu IV przeznaczone sg natomiast jedynie do screeningu i okreslenia grup ryzyka, aby

skierowac je na dalsze badania.
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Poligraf typu lll przeznaczony do badan domowych powinien by¢ wyposazony co najmniej

w nastepujgce kanaty pomiarowe [14]:

e Przeptyw powietrza
e Woysitek oddechowy

e Nasycenie krwi tlenem

Jest to zestaw sygnatéw umozliwiajacy postawienie diagnozy lub skierowanie pacjenta na
dalsze badania. Alternatywng forma klasyfikacji urzagdzen do diagnostyki bezdechu sennego
jest metodologia SCOPER. Jest ona bardziej szczegétowa, gdyz bierze pod uwage mozliwosci

pomiarowe systemu w pieciu kategoriach [40]:

e Sen (rejestrowanie okreséw snu i wybudzenia)
e Parametry sercowo-naczyniowe

e Oksymetria

e Pozycja ciata

e Wysitek oddechowy

e Przeptyw powietrza przez gérne drogi oddechowe

2.3. Urzadzenie do diagnostyki bezdechu sennego Comarch PulmoVest

System do diagnostyki bezdechu sennego Comarch PulmoVest zostat zaprojektowany
w ramach niniejszej pracy jako rozwiniecie istniejgcego urzadzenia Comarch CardioVest,
stuzgcego do dtugoterminowego monitorowania pacjentéw kardiologicznych pod katem
niemego migotania przedsionkdw. Dotychczasowe urzadzenie, wykonane w formie kamizelki
z wymiennymi rejestratorami, pozwala na ciggta rejestracje jednoodprowadzeniowego
sygnatu EKG. Kamizelka wyposazona jest w cztery elektrody bezklejowe, ktdre znacznie
podnoszg komfort uzytkowania i umozliwiajg noszenie urzadzenia bez przerw. Zestaw skfada
sie z kamizelki, stacji dokujgcej wraz z zasilaczem oraz dwdch rejestratordow. Jeden
z rejestratordw zawsze jest zatozony na kamizelce i zapisuje sygnat EKG, podczas gdy drugi lezy
na stacji dokujgcej, gdzie jest fadowany i zgrywany jest z niego zapis z poprzedniej doby.
Wymiana rejestratorow nastepuje raz na 24 godziny. Stacja dokujgca posiada wbudowany

modut GSM, co pozwala na bezprzewodowe przesytanie badan na zdalny serwer, gdzie sg one
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dostepne dla personelu medycznego. System operuje w trybie quasi-online - dane nie s3
przesytane w czasie rzeczywistym, a jedynie raz na dobe, poniewaz system ten nie stuzy do

alarmowania o nagtych przypadkach w celu wezwania pomocy [41].

W toku rozwoju i ewaluacji produktu Comarch CardioVest lekarze zaangazowani
w opisywanie badan kardiologicznych zauwazali czeste przypadki arytmii wystepujgce wsrod
pacjentéw w ciggu nocy. Podtoze takich zaburzen moze by¢ trudne do ustalenia bazujgc
jedynie na dostepnych sygnatach EKG. Czesto w takich przypadkach osoby te byty kierowane
na dodatkowa diagnostyke pod katem zaburzen oddychania w czasie snu, ktére mogg
powodowal zaburzenia rytmu serca [42]. Doposazenie rejestratoréw CardioVest
w dodatkowe czujniki miato wspoméc lekarzy w podejmowaniu decyzji w sprawie dalszego
postepowania z takimi pacjentami. Z czasem w wyniku konsultacji ze specjalistami bezdechu

sennego projekt ten przerodzit sie w petnoprawny poligraf typu lll.

System Comarch PulmoVest, stworzony w ramach tej pracy, przeznaczony jest do
diagnostyki bezdechu sennego. Sktada sie z rozciggliwego pasa z elektrodami EKG, rejestratora
sygnatow, sondy pulsoksymetru, kaniuli nosowej oraz stacji dokujgcej wraz z zasilaczem.

Wszystkie elementy wchodzgce w sktad zestawu prezentuje Rys. 1.

Rys. 1 Zestaw Comarch PulmoVest
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Taka budowa urzadzenia pozwala na jego tatwe zaktadanie. Poligrafy dostepne na rynku
czesto posiadajg wiele akcesoridw, ktére muszg by¢ poprawnie wpiete i zatozone przed
rozpoczeciem badania. W przypadku proponowanego rozwigzania konieczne jest jedynie
zatozenie kamizelki, umieszczenie na niej rejestratora i wpiecie dwéch elementéw: kaniuli
i sondy pulsoksymetru. W przysztosci ta procedura moze by¢ prezentowana pacjentom za
pomocg instrukcji obrazkowych lub nagran wideo, co pozwoli na wykonywanie badan bez

fizycznego kontaktu z personelem medycznym.

Domowe badanie snu przy wykorzystaniu tego systemu w zatozeniu sktada sie z kilku

etapow:

e Wizyta Pacjenta w placéwce medycznej lub dostarczenie urzadzen przez kuriera,

e Wieczorem zatozenie rejestratora wraz z akcesoriami, uruchomienie zapisu danych,

e Potozenie sie spac i przespanie nocy z urzgdzeniem,

e Rano zdjecie urzadzen, odfozenie rejestratora na stacje dokujaca,

e Przestanie danych na serwer, natadowanie akumulatora,

e Analiza zapisu przez personel medyczny, postawienie diagnozy lub decyzja o powtdérzeniu
badania,

e Zwrot zestawu do placowki medycznej.

Proces zaktadania urzadzenia ilustruje Rys. 2. Na poczatku zaktadane sg kaniula oraz
pulsoksymetr, a nastepnie nastepuje zatozenie pasa i regulacja jego dtugosci. Dalej rejestrator
jest uktadany na pasie oraz podtgczane sg do niego wtyczki od kaniuli i pulsoksymetru. Tak

przygotowany zestaw jest gotowy do rozpoczecia badania snu.

11
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Rys. 2 Instrukcja zaktadania urzgdzenia Comarch PulmoVest

Comarch PulmoVest po zatozeniu jest zaprezentowany na Rys. 3. Pacjent ubrany w ten
sposob spedza noc we wtasnym domu, a rejestrator zapisuje sygnaty. Na szczegdlng uwage
zastuguje fakt, ze urzadzenie to zaktadane jest na gote ciato, aby umozliwi¢ rejestracje EKG
przez wbudowane elektrody. Jesli pacjent ma w zwyczaju spa¢ w pizamie, wtedy przewody
pulsoksymetru i kaniuli mogg zosta¢ przeprowadzone odpowiednio przez rekaw i kotnierz.
Dzieki temu wykonanie badania nie wptywa na sposdb przygotowania sie do snu przez

pacjenta i pozwala jak najwierniej odwzorowac jego codzienne zwyczaje.

12
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Rys. 3 Comarch PulmoVest gotowy do rejestracji

Rano cate urzadzenie jest zdejmowane i jedyng czynnoscig, ktérg nalezy zrobic, jest
odtozenie rejestratora na stacje dokujgca, uprzednio podtgczong do zasilacza. Czynnos$¢ tg
obrazuje Rys. 4. Po wykonaniu tego kroku rozpoczyna sie przesytanie danych i tadowanie

akumulatora, do czego nie jest juz potrzebne zaangazowanie pacjenta.

Rys. 4 Odktadanie rejestratora na stacje dokujgca
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Po ukoniczeniu transmisji danych na serwer dostep do nich uzyskuje lekarz. Moze on
zweryfikowaé jakos¢ zapisu i w razie potrzeby poprosi¢ pacjenta o powtdrzenie badania oraz
zaleci¢, na co powinien on zwrdci¢ szczegdlng uwage aby uzyskac zapis lepszej jakosci.
Wykonanie pomiaru kolejnej nocy odbywa sie analogicznie jak za pierwszym razem,
wykorzystywane sg réwniez te same akcesoria. Nie ma potrzeby dostarczania do pacjenta
zadnego dodatkowego wyposazenia w tym celu. Jesli uzyskane sygnaty sg odpowiedniej

jakosci lekarz moze przejs¢ do opisywania badania.

Schemat blokowy systemu z zaznaczonym przeptywem informacji miedzy poszczegdlnymi
elementami zamieszczony jest na Rys. 5. W zapisywaniu sygnatéw udziat biorg dwa bloki

z lewej strony — pacjent i rejestrator. Zgrywanie danych i przesytanie ich na serwer angazuje

trzy prawe bloki — rejestrator odtozony na stacje dokujgcg oraz serwer.

EKG

Wysitek
oddechowy

Przeptyw
powietrza

Pacjent

Sp02

Pozycja

Chrapanie

h J

Rys. 5 Schemat blokowy przeptywu danych w systemie poligraficznym Comarch PulmoVest. Na podstawie [11]

Cecha charakterystyczng stworzonego systemu jest funkcja telemedyczna. Umozliwia ona
bezprzewodowe przestanie kompletnego badania na serwer, gdzie jest ono dostepne dla

personelu medycznego. Dzieki temu pacjent zyskuje informacje o ewentualnej koniecznosci
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powtdrzenia badania bez potrzeby wizyty w placéwce medycznej. Sytuacja taka moze by¢ dosé
czesta, gdyz nieprawidlowy pomiar wystepuje miedzy 3% a 18% przypadkow [43]. Do
ponownego wykonania badania przez tego samego pacjenta nie sg konieczne zadne

dodatkowe akcesoria — wykorzystuje sie te same egzemplarze, co za pierwszym razem.
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3. Czesc elektroniczna rejestratora Comarch PulmoVest

Niniejszy rozdziat opisuje budowe czesci elektronicznej rejestratora Comarch PulmoVest.
Urzadzenie to, zaprojektowane i wykonane przez autora niniejszej pracy, jest najwazniejszym
elementem opisywanego systemu odpowiedzialnym za wykonywanie pomiaru i zapisywanie
danych. Rejestrujgc sygnaty jest zamocowane wraz z pasem na ciele pacjenta, natomiast
podczas zgrywania danych lezy na stacji dokujgcej. W ramach niniejszej pracy doktorskiej
opracowano cafg koncepcje budowy rejestratora, zaprojektowano, wykonano i uruchomiono
jego cze$é elektroniczng, a takze dopasowano obudowy i zmontowano pie¢ sztuk tych
urzadzen. W szczegdlnosci istotny wkiad naukowy w rozwdj medycznych uktadéw
pomiarowych stanowi projekt obwodu obstugujgcego czujnik wysitku oddechowego opisany

w rozdziale 3.3.

3.1. Rejestrator Comarch PulmoVest jako urzadzenie do akwizycji danych

Rejestrator wypetnia dwie podstawowe funkcje. Najpierw stuzy do wykonania zapisu
podczas nocy, a nastepnie do przestania uzyskanych danych na stacje dokujgca. Jego wyglad
z gory i z dotu prezentuje Rys. 6. Opisano na nim zewnetrzne elementy rejestratora. Do
interakcji z pacjentem stuzg przycisk, dioda LED i brzeczyk. W zapisywaniu sygnatéw biorg
udziat ztgcza kaniuli nosowej, pulsoksymetru, EKG i pasa rezystancyjnego. Transmisja danych

natomiast odbywa sie przez ztgcze komunikacyjne.

Gniazdo kaniuli nosowej Ztacza elektrod EKG
i pasa rezystancyjnego

© :
« Ztacze

komunikacyjne
Przycisk eeEes y)
Dioda LED fy
Brzeczyk - {5g
Comarch ag !
CardioVest
Gniazdo & ®

pulsoksymetru ‘

Rys. 6 Rejestrator Comarch PulmoVest — widok z géry i z dotu
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Wszystkie funkcje rejestratora obstugiwane sg przez pojedynczy mikrokontroler, ktéry
przetacza sie pomiedzy zapisywaniem sygnatdw a zgrywaniem ich w zaleznosci od tego, czy
znajduje sie na pasie czy na stacji dokujacej. Schemat blokowy rejestratora Comarch

PulmoVest przedstawia Rys. 7.

Elekirody
EKG

Pas

rezystancyjny
Z1acze

komunikacyjne

Kaniula
nosowa

Sonda
Sp02

+-

Rys. 7 Schemat blokowy rejestratora Comarch PulmoVest. Strzatki z lewej strony obrazujg czujniki

Rejestrator Comarch PulmoVest

wykorzystywane przy rejestracji zapisu, natomiast z prawej znajduje sie interfejs wykorzystywany przy zgrywaniu
danych

Na schemacie zaznaczono czesci sktadowe rejestratora oraz jego zewnetrzne potaczenia.
Wszystkie uktady akwizycji danych znajdujg sie wewnatrz, a elementy podtgczane do portéw
przedstawionych przez strzatki z lewej strony schematu stanowig jedynie koricowe czujniki
tych toréw pomiarowych. Ztgcze komunikacyjne umieszczone na schemacie z prawej strony

taczy sie ze stacjg dokujaca podczas zgrywania danych.

3.2. Uktady pomiarowe Rejestratora

Comarch PulmoVest wyposazony jest w komplet kanatéw koniecznych do prowadzenia
diagnostyki w kierunku bezdechu sennego. Wedtug klasycznego podziatu jest on poligrafem

typu lll. Tabela 1 przedstawia parametry techniczne dostepnych toréw pomiarowych:
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Tabela 1 Podsumowanie toréw pomiarowych Comarch PulmoVest

Czestotliwos¢

Mierzona wartos¢ Sposéb pomiaru X . Rozdzielczos$¢
prébkowania
Przeptyw powietrza Termistor w okolicy nosa 250 Hz 12 bit
Nasycenie krwi - -
Czujnik transmisyjny na palcu 1 Hz 1%
tlenem
Woysitek oddechowy Pas rezystancyjny 250 Hz 12 bit
Pozycja ciata Tréjosiowy akcelerometr 7,8125 Hz 16 bit
Chrapanie Mikrofon 8 kHz 12 bit
EKG Cztery elektrody bezklejowe 250 Hz 24 bit

Przeptyw powietrza przez gérne drogi oddechowe — zrealizowany metodg termiczng,
wykorzystuje termistor zamocowany na kaniuli nosowej. Wydychane przez pacjenta
powietrze ma inng temperature niz otoczenie, co jest mierzone przez urzgdzenie. Jest to jedna
z metod pomiaru zalecana przez AASM. Sensor termiczny jest bardziej czuty na przeptyw
powietrza, dlatego jest uzywany do oznaczania bezdechu. Oznaczanie sptycen odbywa sie
natomiast przy uzyciu czujnika cisnieniowego, jesli jest dostepny [1]. Kaniula wyposazona jest
w pojedynczy termistor, ktéry znajduje sie pod kré¢cami wchodzgcymi do nosa. Dzieki takiemu
ustawieniu mozliwy jest pomiar zaréwno w przypadku oddychania przez nos, jak i przez usta.
Uktad elektroniczny odpowiedzialny za pomiar rezystancji czujnika sktada sie z mostka
Wheatstone’a, wzmacniacza réznicowego oraz przetwornika analogowo-cyfrowego (ADC,
analog to digital converter) zintegrowanego w mikrokontrolerze. Kaniula zostata
zaprojektowana i wykonana specjalnie na potrzeby prototypu urzgdzenia Comarch PulmoVest
przez autora pracy. Do jej wytworzenia uzyto cewnik tlenowy, termistor, wtyczke typu jack
3,5mm i pare przewoddw. Niski koszt jednostkowy materiatéw sprawia, ze kaniula taka moze
by¢ jednorazowa, dzieki czemu eliminuje sie koniecznos¢ dezynfekcji tego elementu pomiedzy
pacjentami. Zmontowang kaniule przedstawia Rys. 8. Metoda SCOPER klasyfikuje ten pomiar

jako R3 [40].
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Rys. 8 Termiczna kaniula nosowa zastosowana w prototypie systemu Comarch PulmoVest

Wysitek oddechowy — mierzony za pomocg rozciggliwego pasa zamocowanego na
wysokosci dolnych zeber. Comarch PulmoVest wykonuje pomiar jedynie za pomoca jednego
pasa. Niektdre z rozwigzan dostepnych na rynku oferujg dwa kanaty do tego pomiaru — jeden
pas jest wtedy montowany na klatce piersiowej, a drugi na brzuchu. Rozwiniecie
prezentowanego urzgdzenia o pas brzuszny jest jednym z gtdwnych kierunkéw rozwoju
systemu na przysztos¢. Sposéb pomiaru wprowadzony w opisywanym urzadzeniu
wykorzystuje czujnik wykonany z silikonu przewodzgcego, ktory zwieksza swojg rezystancje
W miare rozciggania [44]. Uktad pomiarowy jest nowatorski — zostat on zaprojektowany oraz
wykonany w ramach prac nad doktoratem na potrzeby zaprojektowanego urzadzenia. Uktad
elektroniczny obstugujacy go objety jest ochrong patentowg na terytorium Rzeczpospolitej
Polskiej (Pat.239483, UPRP). Szczegdty dotyczgce tego rozwigzania opisano w Rozdziale 3.3.
Otrzymany w ten sposéb sygnat jest mierzony przez ADC wbudowany w mikrokontroler. Pas
zaktadany przez pacjenta, ze zintegrowanym wewnatrz czujnikiem, przedstawia Rys. 9. Jako,
ze uktad ten nie byt wczesniej wykorzystywany w urzadzeniach do diagnostyki bezdechu

sennego, zgodnie z klasyfikacjg SCOPER podlega on pod kategorie E4 [40].
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Rys. 9 Pas Comarch PulmoVest, widok z gory i z dotu. W centralnej czesci gérnego zdjecia znajduje sie ztacze
rejestratora. Na ujeciu dolnym widoczne cztery elektrody EKG. Rezystancyjny czujnik wysitku oddechowego
znajduje sie wewnatrz pasa.

Nasycenie krwi tlenem — pomiar metodg transmisyjng wykonywany na palcu
wskazujgcym. Zrealizowany z wykorzystaniem komercyjnie dostepnego, precertyfikowanego
modutu Nonin OEM III [45]. Element ten znajduje sie wewnatrz Rejestratora i wymaga
podtagczenia do niego sondy zaktadanej na palec. W tym celu zastosowano sonde Nonin
8000AA [46], ktdra zapewnia zgodno$é z zamontowanym modutem. Jest ona dotaczana do
zestawu Comarch PulmoVest, przed rozpoczeciem badania pacjent podfgcza jg do
zewnetrznego gniazda w rejestratorze. Modut Nonin OEM Il posiada interfejs UART (universal
asynchronous receiver-transmitter), przez ktéry odczytywana jest saturacja wyrazona
w procentach. Zastosowang sonde pulsoksymetru przedstawiono na Rys. 10. Wedtug

klasyfikacji SCOPER zapis ten jest w kategorii O1x [40].

Rys. 10 Sonda pulsoksymetru Nonin 8000AA [46] zastosowana w urzgdzeniu Comarch PulmoVest.
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3.2 Uktady pomiarowe Rejestratora

Pozycja snu — okreslana przy uzyciu akcelerometru trdjosiowego znajdujgcego sie
wewnatrz rejestratora, potgczonego z mikrokontrolerem przez magistrale 12C (inter-
integrated circuit). Do wykonywania tego pomiaru nie jest konieczne podtgczanie zadnych
zewnetrznych czujnikéw. Dzieki niezmiennosci pozycji urzadzenia wzgledem pacjenta mozliwe
jest okreslenie utozenia ciata w czasie snu, jak rdwniez oznaczenie momentéw aktywnosci.
Wartos$¢ sktadowej statej przyspieszenia wzdtuz osi prostopadtych do osi ciata pacjenta
pozwala na wyznaczenie kierunku i zwrotu wektora przyspieszenia ziemskiego w czasie, gdy
pacjent lezy. Informacja ta stuzy do rozréznienia czterech pozycji snu: prawy i lewy bok, brzuch
i plecy. Pigta pozycja, czyli pion, moze byé wykryta przez pomiar sktadowej statej
przyspieszenia wzdtuz osi ciata. Analizujgc sygnat zmienny na wszystkich osiach pomiarowych
akcelerometru mozna wykryé momenty poruszania sie pacjenta. Z powodu umieszczenia tego
czujnika na wysokosci klatki piersiowej, w zaleznosci od konkretnego przypadku mogg tam
rowniez byé widoczne przebiegi spowodowane oddychaniem pacjenta. Pomiar ten miesci sie

w kategorii P2 klasyfikacji SCOPER [40].

Chrapanie — mikrofon umieszczony wewnatrz rejestratora zapisuje sygnat audio. Nie ma
koniecznosci podfgczania zewnetrznych akcesoriéw aby wykonywacé ten pomiar. W przypadku
chrapania na sygnale z mikrofonu pojawia sie zwiekszona amplituda sygnatu skorelowana
z wdechem, widocznym na sygnale przeptywu powietrza. Uktad pomiarowy zawiera
wzmachniacz operacyjny w konfiguracji wzmacniacza odwracajgcego, filtr antyaliasingowy oraz
ADC. Czestotliwosé probkowania 8kHz wykorzystana w projekcie stuzy jedynie zbudowaniu
bazy pomiardw do rozwoju algorytmoéw automatycznych. Docelowo zostanie ona zmniejszona

ze wzgledu na redukcje ilosci danych oraz ochrone prywatnosci pacjentéw.

EKG — pomiar pomocniczy, zrealizowany z wykorzystaniem elektrod bezklejowych
zamocowanych na pasie, widocznych na Rys. 9. Sygnat z tych elektrod jest przekazywany do
rejestratora za pomocg ztgcz magnetycznych, opisanych na Rys. 6. Kiedy rejestrator jest
zamocowany na pasie ztgcza te wchodzg w kontakt z wyprowadzeniami pasa widocznymi
w centralnej jego czesci na Rys. 9. Uktad jest tozsamy z tym wystepujgcym w urzadzeniu
Comarch CardioVest. Wykorzystano scalony frontend dedykowany do pomiaru EKG,
komunikujacy sie z mikrokontrolerem za pomocg magistrali SPI (serial peripheral interface).

Pomimo wystepowania czterech elektrod medycznie jest to pomiar jednoodprowadzeniowy.
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Zwiekszona jest jednak jego odpornos$¢ na zaktdcenia ze wzgledu na réwnoczesny pomiar

dwdch sygnatow. Klasyfikacja SCOPER opisuje taki pomiar jako C3 [40].

Dostepne sg rowniez komercyjne urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie domowej
diagnostyki bezdechu sennego. Sg to miedzy innymi Alice NightOne firmy Philips [47], Nox T3s
od Nox Medical [48] czy Bittium Respiro [49]. Tylko ostatni z wymienionych ma mozliwos¢
zdalnego przesytu danych, co jest gtdwng zaletg systemu zaprojektowanego w ramach
niniejszej pracy. Z kolei jedynie Nox T3s posiada kanat EKG, jednak wymagane jest zakfadanie
standardowych elektrod, co utrudnia montaz i sprawia, ze parametr ten nie jest chetnie
monitorowany. Dodatkowo w opracowanym urzgdzeniu zastosowano nowatorski sposob
pomiaru wysitku oddechowego, ktory nie jest dostepny w zadnym innym systemie. Comarch
PulmoVest wpisuje sie wiec w rynkowe tendencje, oferujgc innowacyjne rozwigzania w kilku

obszarach.

3.3. Uktad pomiarowy czujnika wysitku oddechowego

W urzadzeniu Comarch PulmoVest zastosowano silikon przewodzacy jako czujnik wysitku
oddechowego [44]. Materiat ten zmienia swojg rezystancje podczas rozciggania, co umozliwia
wykonywanie pomiaru. Rozwigzanie to nie znajduje sie obecnie na liscie zalecanych technik
pomiarowych AASM [1], a w rozwigzaniach komercyjnych dominujg pasy RIP (respiratory
inductance plethysmography). Nie oznacza to jednak, ze zastosowanie tego czujnika podczas
badan snu jest niemozliwe. Aby w petni wykorzysta¢ mozliwosci rezystancyjnego pomiaru
wysitku oddechowego zaprojektowano dedykowany uktad elektroniczny stanowigcy interfejs
pomiedzy czujnikiem a ADC ogdlnego przeznaczenia. Nowatorskie rozwigzanie opisane w tym
rozdziale wraz z jego charakterystykg i otrzymanymi wynikami zostato w petni
zaprojektowane, wykonane i zwalidowane przez autora pracy, i stanowi jego wktad w rozwdéj
medycznych uktadéw pomiarowych. W celu zapewnienia petnego opisu urzadzenia, tekst

w tym rozdziale zostat zaadaptowany z artykutu autora tej rozprawy [50]*.

Gtéwna trudnoscig w wykorzystaniu tego typu czujnika jest obecnos¢ znacznego offsetu,

na ktory jest natozony uzyteczny sygnat o niewielkiej amplitudzie. Przektada sie to na

1 ). Drzazga and B. Cyganek, “Offset compensation in resistive stretch sensors using low frequency feedback
topology,” Electronics. (in press)
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ograniczenie mozliwego wzmocnienia, poniewaz przy wykorzystaniu standardowych uktadow
kondycjonowania sygnatu wygenerowane napiecie moze znalez¢ sie poza zakresem pracy
ADC. Prébkowanie sygnatu o niskiej amplitudzie wymaga wykorzystania przetwornika
o wysokiej rozdzielczosci, ktéry moze natomiast znaczgco wptynagé na koszt i dostepnosc
catego rozwigzania. Umozliwienie skorzystania z ADC wbudowanego w mikrokontroler
ograniczytoby réwniez potrzebne miejsce na ptytce drukowanej (PCB, printed circuit board)
i mogtoby mie¢ pozytywny wptyw na pobdr pradu. Dlatego zasadnym jest zaprojektowanie
uktadu kondycjonowania sygnatu dziatajgcego po stronie analogowej, ktéry bedzie usuwat lub
ttumit offset obecny w rezystancji czujnika i umozliwi wieksze wzmocnienie sygnatu
uzytecznego. Problem ten jest powszechny w dziedzinie czujnikdw do zastosowan w chemii —
tam jednak wystarczajgce jest jednokrotne skalibrowanie catosci przed rozpoczeciem pomiaru
[51]. W przypadku monitorowania czynnosci oddechowej offset zalezy jednak od wstepnego
napiecia pasa przed rozpoczeciem badania, a takze zmienia sie w ciggu nocy wraz ze zmiang
pozycji zajmowanej przez pacjenta. W zwigzku z tym konieczne jest state monitorowanie
i kompensacja sktadowej state]. Istnieje wachlarz rozwigzan wypetniajgcych takie zadanie,
opartych o rezystory kontrolowane napieciem [52]—[55]. Ich wadg jest jednak zalezno$¢ od
konkretnego uktadu scalonego, ktérego brak dostepnosci przetozy sie na problemy
z produkcja. Alternatywg jest wstawienie elementu kontrolowanego cyfrowo w tor
pomiarowy i biezgce dostosowywanie jego parametrdow przez oprogramowanie w celu
wyregulowania zakresu pomiarowego [56]—[58]. Nie jest to jednak rozwigzanie w petni
autonomiczne i moze komplikowa¢ oprogramowanie. Do pomiaru rezystancji przez
mikrokontroler mozna réwniez wykorzysta¢ uktad reprezentujgcy ja za pomocy ciggu
impulséw [59]-[63]. Podejscie takie wymaga jednak uzycia innego peryferium
w mikrokontrolerze. Aby zastosowad rozwigzanie analogowe, dostosowane do konkretnego

typu pomiaru wykonywanego w ramach poligrafii domowej nalezy je opracowac od podstaw.

Jednym z podstawowych uktaddéw wykorzystywanych do pomiaru rezystancji jest mostek
Wheatstone’a. Potgczony ze wzmacniaczem réznicowym umozliwia konwersje rezystancji na
napiecie, ktére nastepnie mozna digitalizowa¢ za pomocg ADC. Obwdd ten wymaga
wykorzystania jednego wzmacniacza operacyjnego, ktéry moze byé zasilany z napie¢ rzedu

kilku woltow obecnych zazwyczaj w urzgdzeniach przenosnych. Jego wadg w przypadku

23



3 Czes$¢ elektroniczna rejestratora Comarch PulmoVest

odwzorowywania sygnatu oddechowego jest niewielki zakres pomiarowy, gdyz uktad ten
tatwo moze zostaé nasycony przez offset czujnika rezystancyjnego. Najprostszym sposobem
na wyciecie niepozadanej sktadowej statej z otrzymanego sygnatu jest zastosowanie
sprzetowego filtra gérnoprzepustowego. Powoduje to jednak przesuniecie sygnatu w fazie,
przez co nie pozostaje on zgodny z innymi przebiegami rejestrowanymi réownolegle przez
poligraf. Dodatkowo zabieg ten nie ma wptywu na offset, z ktérym pracowaé musi sam
wzmacniacz — w tym przypadku, aby unikng¢ jego nasycenia, nalezatoby dodatkowo zwiekszy¢
napiecie zasilania. Z powodu tych ograniczen zastosowano nowy uktad pomiarowy
wyznaczajacy on wartosé sktadowej statej i wykorzystujacy ja w petli sprzezenia zwrotnego do
sttumienia offsetu. Umozliwia to uzyskanie wiekszego wzmocnienia bez wprowadzania zmian
w zakresie samego ADC. Schemat ideowy rozwigzania sporzadzony w programie LTspice

(Analog Devices, Wilmington, MA) przedstawia Rys. 11.

FEEDBACK
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470k 470k

T

C2050

Rys. 11 Schemat uktadu obstugujgcego rezystancyjny czujnik wysitku oddechowego (LTspice) [50]

Trzonem rozwigzania pozostaje uktad wzmacniacza réznicowego U1, ktéry wzmacnia
réznice pomiedzy napieciami IN+ i IN-. Wartos¢ tego wzmocnienia okreslajg rezystory R3, R4,
R5 i R8. Kluczowym zabiegiem zastosowanym w tym uktadzie jest wyznaczenie offsetu sygnatu
z czujnika oddechowego za pomoca filtra dolnoprzepustowego, tworzonego przez C1, C2, R10
i R11. Filtr ten powinien przepuszczac jedynie wolnozmienng sktadowa, za ktéra odpowiada
odksztatcenie pasa spowodowane naciggiem spoczynkowym (tj. kiedy pacjent nie oddycha).
Zablokowany powinien by¢ natomiast sygnat oddechowy. Offset jest nastepnie wzmacniany
przez U2, pracujgcy w konfiguracji wzmacniacza nieodwracajgcego, ktéry tworzy sygnat
sprzezenia zwrotnego podawany z powrotem na ujemng gatgz pierwszego wzmacniacza.
Zauwazy¢ nalezy, ze w tej konfiguracji nie wystepuje juz mostek Wheatstone’a, gdyz obie

gatezie sg zasilane z réznych potencjatéow, stanowigc dwa niezalezne dzielniki rezystancyjne.
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Podstawiajagc Ry, = R; + R, oraz zaktadajac R; = Rg, R, = R5, sktadowa stata wyjscia
prezentowanej architektury opisuje Réwnanie 1.

Rownanie 1 Sktadowa stata wyjscia uktadu pomiarowego w topologii ze sprzezeniem zwrotnym niskiej
czestotliwosci [50]

ViRgR3Rs(RyR7 + Rs(R2+R7))

Yo = (R4R3Rs + R4R;(Rs + R,) + R3R,((1 + %)RS + R,))(R1Rg + Rs(R1+Ry))

Sporzgdzono prototyp pasa rezystancyjnego do ewaluacji jego parametréw oraz
wykorzystania z prototypem uktadu kondycjonowania sygnatu. Pas ten zostat wykonany
z silikonu wypetnianego czasteczkami wegla, ktéry jest przeznaczony miedzy innymi do
zastosowan gdzie konieczne jest przewodzenie niewielkich pragdéw, a takze do zabezpieczania
przed wytadowaniami elektrostatycznymi oraz ekranowania [44]. Czujnik ten zostat
przymocowany do nierozciggliwego pasa umozliwiajgc jego zatozenie. Caty prototyp czujnika

rezystancyjnego przedstawia Rys. 12.

Rys. 12 Prototyp rezystancyjnego czujnika oddechowego [50]

Wymiary samego czujnika to okoto 190x8x2mm. Do potaczenia silikonu przewodzgcego
z tkaning uzyto wewnetrznej pary nap. Zewnetrzne napy natomiast majg za zadanie
potaczenie elektryczne czujnika z przewodami doprowadzajagcymi sygnat do uktadu
pomiarowego. Taka konfiguracja sprawia, ze przy rozcigganiu pasa mechanicznie pracuje
jedynie wewnetrzna para nap, a przewody sg docisniete do czujnika ze statg sitg przez
zewnetrzne napy. Dzieki temu wyeliminowano fluktuacje w rezystancji potaczenia, co mogto
w przeciwnym razie powodowaé artefakty ruchowe. Egzemplarz czujnika z Rys. 12 ma
rezystancje okoto 400Q kiedy nie jest naciggniety. Wartos¢ ta wzrasta do 700Q po ciasnym
zatozeniu go. Dodatkowe 50Q moze dotozy¢ gteboki wdech pacjenta. Normalny oddech miesci
sie w zakresie +10Q). Ze wzgledu na tolerancje wykonania poszczegdlnych elementéw czujnika
wartosci te mogg nieznacznie réznié sie pomiedzy poszczegdlnymi egzemplarzami paséw —
uktad pomiarowy obstugujgcy ten czujnik powinien pozwala¢ na takie odchytki. Zgodnie

z powyzszymi obserwacjami zakres pomiarowy, ktdéry musi obstugiwa¢ uktad wynosi
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400Q - 750Q. Przy zatozeniu zasilania czesci analogowej na poziomie 3V oraz napiecia
odniesienia ADC o wartosci 1,8V wartosci zastosowanych elementéw moga by¢ takie, jak

zaprezentowano na Rys. 11.

Sprawdzenie poprawnosci dziatania zaprojektowanego uktadu odbyto sie w trzech
etapach. Najpierw wykonane zostaty symulacje w programie LTspice. Do odwzorowania
czujnika uzyto rezystora o zdefiniowanym oporze elektrycznym, ktéry byt sumg kilku
sktadowych:

e Wstepnego offsetu o wartosci 2000,
e Sygnatu sinusoidalnego o czestotliwosci 0,3Hz modulowanego sygnatem pitoksztattnym

o okresie 10s i amplitudzie 10Q,

e Skoku o amplitudzie 100Q co 60s,

e Impuls o amplitudzie 800Q na poczatku i po 300s symulacji

Za odwzorowanie akcji oddechowej o zmiennej amplitudzie odpowiadaty dwie pierwsze
sktadowe. Poczatkowy offset symuluje rezystancje pasa w stanie spoczynku, natomiast sygnat
sinusoidalny o zmiennej amplitudzie reprezentuje akcje oddechowa. Zmienianie offsetu
wynikajgce z punktu trzeciego przedstawia zmiane odksztatcenia pasa wynikajacg ze zmiany
pozycji pacjenta w ciggu nocy — uktad powinien sie do niej dostosowac i osiggnag¢ punkt pracy,
w ktérym bedzie poprawnie zapisywat sygnat oddechowy. Ostatnia sktadowa symuluje
artefakt ruchowy mogacy sie pojawi¢ przez niedoskonatosci konstrukcji urzgdzenia. Obwod
powinien sam wrécié do stanu, gdzie poprawnie odwzorowuje oddech i nie moze sie wzbudzaé
po takim wymuszeniu. Wyniki symulacji opracowanego uktadu z Rys. 11 wraz z przebiegiem

rezystancji wejsciowej prezentuje Rys. 13.

V(out) R6

3.0V 1.0KQ
2.4V
\MW—O.SKQ
1.8V
L 0.6KQ
1.2V
|0.4KOQ
0.0V | : : " : : 0.2KQ
0s 60s 120s  180s  240s  300s  360s

Rys. 13 Wyjscie uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci dla rezystancji testowej (LTspice) [50]
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Na podstawie powyzszego wykresu mozna wnioskowac, ze proponowany uktad dziata
poprawnie dla offsetu rezystancji w zakresie od 200QQ do 800Q), co pokrywa w catosci zakres
rezystancji uzyskiwanych z prototypu czujnika. Sygnat oddechowy jest wzmocniony, a wyjscie
uktadu pozostaje w zakresie ponizej 1,8V. Do pomiaru takiego sygnatu moze zostaé
zastosowany ADC zintegrowany z mikrokontrolerem, jednak nalezy mie¢ na uwadze jego
specyfikacje — prezentowany uktad generuje napiecie wyzsze niz 1,8V dla artefaktow
ruchowych, i ADC musi zostac¢ przed tym zabezpieczony. Kolejng istotng obserwacjg jest fakt,
ze sktadowa stata jest silnie ttumiona, ale nie jest w catosci usuwana. Zaletg takiego
zachowania obwodu jest to, ze stosujgc odpowiednie przeksztatcenia w oprogramowaniu
mozna oszacowac poziom naciggniecia pasa z otrzymanego sygnatu. Taka wiedza moze by¢
przydatna do stwierdzania poprawnosci zatozenia urzadzenia i jego sprawnosci.
W symulowanych warunkach uktad nie wzbudza sie - oscylacje po ustaniu zaburzenia gasna
najpodzniej po kilkudziesieciu sekundach, ustala sie nowy punkt pracy i oddech znéw jest

zapisywany poprawnie. Powiekszony fragment otrzymanych wynikéw symulacji zamieszczono

na Rys. 14,

0.60V V(out) R6

—3180
0.45V

—312Q
0.30V— | 30600
0.15V— -3000
0.00V | 2940

98s 109s 120s

Rys. 14 Powiekszony fragment wyjscia uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci, zamieszczonego
na Rys. 13 (LTspice) [50]

Wykres ten potwierdza, ze proponowana topologia nie wprowadzania znacznych
przesunie¢ fazowych. Jej wadg jest jednak nieliniowe zachowanie w miejscach, gdzie
rezystancja czujnika jest nieciggta. Przykfad takiego momentu jest widoczny w 110s na Rys. 14.
Niedoskonatosci te sg gtéwng wadg prezentowanej metody, aczkolwiek nie wptywajg one
W znaczny sposob na jej wykorzystanie w diagnostyce bezdechu sennego. Aby potwierdzié

rzad wielkosci wprowadzanego przesuniecia fazowego wykonano analize fazy w programie
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LTspice. Jej wyniki znajdujg sie na Rys. 15. Zgodnie z nimi przesuniecie fazowe dla sygnatow
o czestotliwosci 0,3Hz wynosi okoto 0,5 stopnia. Za przesuniecie to odpowiadajg wartosci
elementéow w zastosowanym filtrze RC i ich zmiana moze pozwoli¢ na dalszg poprawe tego
parametru. Jednak juz teraz wielkos¢ ta nie jest duza i nie powinna mie¢ wptywu na jakos$¢
opisu badania przez specjaliste. Jest tez lepsza niz w przypadku wykorzystania niewielkich

filtréw gérnoprzepustowych do filtracji wyjscia zwyktego wzmacniacza réznicowego.

V(out)

20°
—18°
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—14°
L 12°
-10°
I ge°
- 6°
- 4°
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— T T T T T T 0°

100mHz 1Hz 10Hz

Rys. 15 Analiza fazowa uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci (LTspice) [50]

W obliczu uzyskanych wynikéw stwierdzono, ze uktad ten spefnia stawiane przed nim
wymagania i skonstruowano jego prototyp do dalszej ewaluacji. Do tego celu uzyto
jednowarstwowg ptytke drukowang, elementy SMD (surface mount device) oraz dwa
niezalezne wzmacniacze operacyjne. Docelowo mozliwe jest wykorzystanie jednego
wzmacniacza dwukanatowego, co pozwoli zredukowa¢ miejsce zajmowane przez uktad.

Wykonany prototyp przedstawia Rys. 16.

Rys. 16 Prototyp uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci [50]
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3.3 Uktad pomiarowy czujnika wysitku oddechowego

Obwdd ten zostat zasilony z zasilacza laboratoryjnego. Na jego wejscie zamiast pasa
rezystancyjnego podano rezystancje arbitralnie wygenerowang przez cyfrowy potencjometr
AD8400 [64]. Dla zwiekszenia jego rozdzielczosci w wymaganym zakresie uktad cyfrowego
potencjometru zostat pofgczony réwnolegle z rezystorem 100Q i nastepnie szeregowo
z rezystorem 330Q. Taki zabieg oraz implementacja stosownego réwnania do wyznaczenia
koddéw dla AD8400 zawezit zakres generowanych rezystancji, zwiekszajac jednoczesnie ich
rozdzielczosc¢. Dla tak skonstruowanego potgczenia zaprojektowano dwa scenariusze testowe.
Pierwszy z nich reprezentuje normalny oddech o zmiennej amplitudzie i sktada sie

z nastepujgcych komponentow:

e Wstepnego offsetu o wartosci 410Q,

e Sygnatu sinusoidalnego o czestotliwosci 0,33Hz i amplitudzie miedzyszczytowe] 20Q
w poczatkowej czesci,

e Sygnatu sinusoidalnego o czestotliwosci 0,33Hz i amplitudzie miedzyszczytowej 2Q

w korncowym fragmencie.

Wyjscie uktadu dla takiego wymuszenia zarejestrowano oscyloskopem cyfrowym Analog
Discovery 2 (Digilent, Pullman, WA) podtgczonym do komputera przez ztgcze USB. Otrzymane

wyniki prezentuje Rys. 17.

0 5 10 15 20 25 30
Time (s)

Rys. 17 Woyjscie prototypu uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci dla wymuszenia
sinusoidalnego o zmiennej amplitudzie. Kolorem czerwonym zaznaczono zmierzony sygnat wyjsciowy,
a niebieskim uzyskany analitycznie przebieg odpowiadajgcy sygnatowi wejSciowemu, wyréwnany z wyjsciem [50]
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3 Czes$¢ elektroniczna rejestratora Comarch PulmoVest

Test ten symuluje epizod bezdechu u pacjenta, ktéry jest zdefiniowany jako ograniczenie
amplitudy oddechu do maksymalnie 10% jej pierwotnej wartosci [1]. W niniejszym tescie
uzyto takiego stosunku dwdch amplitud sygnatu do oceny jakosci pracy uktadu lecz nalezy
mie¢ na uwadze, ze redukcja ta musi by¢ obecna na sygnale przeptywu powietrza
zarejestrowanym przez kaniule nosowg aby prawidtowo oznaczy¢ bezdech. Poréwnanie obu
przebiegdw wskazuje na dobre odwzorowanie zmian w amplitudzie sygnatu przez badany
uktad. Widoczne jest rowniez zaburzenie o niskiej czestotliwosci wprowadzane do sygnatu

przez analizowang topologie w momencie nieciggtosci rezystancji wejsciowej.

W drugim scenariuszu testowym wartosc¢ rezystancji wejsciowej jest zwiekszana skokowo
w zakresie od 200Q do 800Q z krokiem co 100Q, wykonywanym co 60s. Sygnat wyjSciowy

wygenerowany przez stworzony prototyp obrazuje Rys. 18.
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Rys. 18 Wyjscie prototypu uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci dla wymuszenia skokowego.
Kolorem czerwonym zaznaczono zmierzony sygnat wyjsciowy, a niebieskim uzyskany analitycznie przebieg
odpowiadajacy sygnatowi wejsciowemu, wyréwnany z wyjsciem [50]

W przypadku tego testu celem byto zweryfikowanie jak proponowana topologia
zachowuje sie w sytuacji wystgpienia nagtej zmiany w warto$ci mierzonej rezystancji.
Symuluje to zmiane pozycji przez pacjenta, zwigzang ze zmiang stopnia naciggniecia pasa
rezystancyjnego i tym samym inng wartoscig offsetu obecng w sygnale. Uzyskane wyniki
wskazujg, ze niezaleznie od wartosci bezwzglednej mierzonej rezystancji uktad oscyluje przez
okofo 40s, po czym ustala nowy punkt pracy i poprawnie odwzorowuje sygnat wejsciowy. Jest
to istotna informacja dla analizy sygnatu zarejestrowanego z wykorzystaniem tego obwodu,

poniewaz po wystgpieniu artefaktu ruchowego przez kilkadziesiagt sekund sygnat moze nie by¢
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3.3 Uktad pomiarowy czujnika wysitku oddechowego

poprawny. Przy catonocnych badaniach snu nie stanowi to jednak powaznego problemu,
poniewaz sytuacje takie jak gwattowna zmiana pozycji pacjenta zdarzajg sie stosunkowo

rzadko i nie powinny skutkowac zaburzeniem znaczacej czesci sygnatu.

Opisywana topologia zostata zaimplementowana w rejestratorze Comarch PulmoVest,
opisanym w rozdziale 3.1. Na schemacie blokowym rejestratora zamieszczonym na Rys. 7
wystepuje ona jako uktad kondycjonowania sygnatu z pasa rezystancyjnego. Sam czujnik
rezystancyjny, ktérego prototyp jest widoczny na Rys. 12, zostat docelowo wszyty wewnatrz
pasa Comarch PulmoVest, widocznego na Rys. 9. System Comarch PulmoVest wzigt udziat
w eksperymencie medycznym opisanym szerzej w rozdziale 5.1, podczas ktérego zebrano
zapisy dla 100 osdb. Na podstawie tych danych zweryfikowano poprawnos¢ wykonywania
pomiaru przez uktad opisany w niniejszym rozdziale. Do zaprezentowania dziatania uktadu
W momencie zmiany pozycji przez pacjenta wybrano trzy sytuacje, w ktérych wystgpito takie
zaburzenie pomiaru. Przebiegi te sg widoczne na Rys. 19. Kazdy z zarejestrowanych zapiséw
sygnatu oddechowego posiada réwnolegly zapis pozycji ciata pacjenta pochodzacy
z akcelerometru wbudowanego w rejestrator Comarch PulmoVest (zgodnie ze schematem
blokowym rejestratora z Rys. 7). Zapis pozycji jest przedstawiony za pomocg strzatek. Zmiana
pozycji ciata spowodowata brak mozliwosci rejestrowania sygnatu oddechowego przez okoto
30s w przypadku pierwszych dwdch pomiaréw (Rys. 19 (a) i (b)). Jest to spowodowane czasem,
ktory uktad potrzebuje na dostosowanie sie do nowego poziomu naprezenia pasa
rezystancyjnego. Po uptywie tego okresu na wyjsciu uktadu znéw pojawia sie poprawny sygnat.
W przypadku Rys. 19 (c) widoczne sg znaczne artefakty ruchowe trwajace okotfo trzech minut.
W tym czasie sygnat oddechowy jest mocno zaburzony, jednak po ustaniu ruchéw pacjenta
i uptywie kilkudziesieciu sekund potrzebnych na ustabilizowanie dziatania ukfadu

pomiarowego sygnat oddechowy jest zndw zapisywany poprawnie.
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Rys. 19 Wyjscia uktadu ze sprzezeniem zwrotnym niskiej czestotliwosci podczas zmian pozycji przez pacjentow.
Zarejestrowane sygnaty oddechowe znajdujg sie na gérnych wykresach, a odpowiadajace im zmiany potozen ciata
pacjentow na dolnych. Sygnaty zarejestrowane przez Comarch PulmoVest podczas eksperymentu medycznego

opisanego w rozdziale 5.1 [50]

Zaréwno otrzymane wyniki symulacji zaprojektowanego uktadu, jak i pomiary
przeprowadzone na wykonanym prototypie, a takze zapisy wykonane gotowym urzgdzeniem
w warunkach domowych potwierdzity przydatno$é opracowanej architektury do
kondycjonowania sygnatu oddechowego z czujnika rezystancyjnego. Gtéwng zalety tego

uktadu jest mozliwos¢ dostosowywania sie do zmiennego offsetu czujnika, a tym samym
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3.3 Uktad pomiarowy czujnika wysitku oddechowego

samoczynne reagowanie na zmiany pofozenia ciata pacjenta. Obwdd ten oferuje wieksze
wzmocnienie sygnatu oddechowego niz inne uktady analogowe o podobnym stopniu
skomplikowania. Umozliwia réwniez pomiar sktadowe] statej rezystancji na tym samym
kanale, co upraszcza implementacje w docelowym urzgdzeniu i moze stuzyé do sprawdzania
poprawnosci dziatania catego systemu. Obwdd jest w catosci analogowy, nie wymaga obstugi
przez zewnetrzny mikrokontroler i ma wyjscie napieciowe. Jego budowa zaktada
wykorzystanie jedynie 2 wzmacniaczy operacyjnych ogdlnego przeznaczenia, 12 rezystorow
i 2 kondensatoréw. Wymienione cechy swiadczg o tym, ze opisywany uktad jest nowatorski

i wyrdzniajg go na tle innych rozwigzan opisanych w literaturze.
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4 Algorytmy automatycznej detekc;ji i klasyfikacji epizodéw bezdechu sennego

4. Algorytmy automatycznej detekg;ji i klasyfikacji epizodéw
bezdechu sennego

Jednym z najbardziej pracochtonnych etapdw diagnostyki snu jest opis zebranych danych
wykonywany przez personel medyczny. W tym procesie oznaczane i klasyfikowane sg epizody
zwigzane z zaburzeniami oddychania widoczne w zarejestrowanych sygnaftach. Na ich
podstawie w dalszej kolejnosci wyznaczane sg zbiorcze wskazniki, takie jak AHI,
podsumowujgce stan zdrowia pacjenta. Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie zaburzen
oddychania w czasie snu, a takze niewystarczajacg ilo$¢ specjalistow mogacych interpretowac

te badania, korzystne jest wprowadzenie narzedzi wspomagajacych diagnostyke [16].

Jedng z metod przyspieszenia pracy lekarzy jest zastosowanie algorytmoéw automatycznie
wykrywajacych i klasyfikujgcych epizody zaburzonego oddechu. Diagnostyka snu ze wzgledu
na duzg ilos¢ zbieranych danych moze w szczegdlny sposéb skorzysta¢ ze wspdtczesnych
metod uczenia maszynowego do generowania wstepnych opiséw badan [18]. Taki zestaw
danych, opracowany przez oprogramowanie komputerowe, podlega nastepnie weryfikacji
i poprawie przez lekarza, ktory jest odpowiedzialny za postawienie ostatecznej diagnozy.
Podejscie to moze znacznie skrdcié czas poswiecony na analize kazdego pacjenta, co przekfada
sie bezposrednio na mozliwos¢ przebadania wiekszej ilosci oséb w danym czasie.
Alternatywng mozliwoscig jest stworzenie algorytmoéw do automatycznej predykcji diagnozy,
bez wyznaczania miejsc wystepowania konkretnych epizoddéw. Takie podejscie uniemozliwia
jednak pdiniejszg korekte wskazan algorytmu przez lekarza — nie sg dostepne informacje na
podstawie ktorych zostata podjeta dana decyzja. Metody te nie mogg wiec by¢ stosowane jako
wsparcie procesu decyzyjnego, a jedynie w roli wstepnego badania przesiewowego majacego

wskazad ryzyko wystgpienia choroby u danej osoby w celu wdrozenia dalszej diagnostyki.

Metody wspomagajgce diagnostyke mozna podzieli¢ w zaleznosci od ziarnistosci
dostarczanej klasyfikacji. W najprostszym przypadku algorytm taki moze dostarczac jedynie
informacje o miejscu i czasie trwania zaburzenia oddychania, bez podania jego typu. Jest to
wystarczajgce w kontekscie wyliczenia konncowego wskaznika AHI, na ktory sktada sie suma
wszystkich wykrytych zaburzen. W szerszym ujeciu jednak konieczne jest doprecyzowanie

konkretnego typu epizodu, to znaczy podziat zaburzen oddechu na sptycenia i bezdechy,

34



4.1 Bazy danych

z rozrdznieniem epizodow obturacyjnych, osrodkowych i mieszanych. Klasyfikacja ta pozwala
uzyskaé petniejszy obraz schorzenia, a takze wyciggnaé¢ wnioski na temat jego etiologii.
Dominacja okreslonego typu zaburzen (obturacyjnych, osrodkowych i mieszanych) ma
decydujacy wptyw na wdrozenie odpowiedniego leczenia. Zgodnie z wytycznymi AASM
podziat bezdechéw na obturacyjne, osrodkowe i mieszane jest rekomendowany, natomiast
podziat sptycen jest opcjonalny [1]. W ramach niniejszej pracy zaprojektowano
i zweryfikowano kilka wariantéw algorytméw uczenia maszynowego, ktére majg zdolnosc¢
oznaczania epizodéw bezdechu sennego i ich rozrézniania na bezdech i sptycenie oddechu.
Algorytmy te, korzystajgce ze standardowych sygnatéw dostepnych w domowych badaniach
snu, stanowig wkfad autora tej rozprawy w rozwdéj automatycznych metod opisywania badan

poligraficznych.

4.1. Bazy danych

Do opracowania metod automatycznej analizy zapisdw poligraficznych wykorzystuje sie
istniejgce bazy danych wraz z lekarskimi opisami. Zbiory takie zawierajg najczesciej zestaw
zanonimizowanych zapisow z badan snu, etykiety sporzgdzone do kazdego z nich na podstawie
okreslonych wytycznych oraz podsumowanie statystyczne informacji na temat pacjentéw
biorgcych udziat w danym projekcie. Podczas prac nad projektem uzyte zostaty trzy bazy
danych. Pierwsza z nich, SHHS (Sleep Heart Health Study) utrzymywana jest przez NSRR
(National Sleep Research Resource). Zawiera ona dane pochodzgce od 5804 osdb, ktére byty
monitorowane na przestrzeni wielu lat pod katem wystepowania zaburzen kardiologicznych
powigzanych z zaburzeniami oddychania w czasie snu. Z punktu widzenia niniejszej pracy
najwazniejsze jest jednak, ze baza ta oferuje dostep do kilku tysiecy badan
polisomnograficznych wraz z opisami. Adnotacje te sg wykonane w standardzie SHHS, ktéry
nieznacznie rozni sie od obecnie szeroko stosowanego AASM [65], [66]. Podzbidér zapisow
z bazy SHHS zostat wykorzystany do trenowania oraz walidacji zaprojektowanych przez autora
tej rozprawy algorytmdéw automatycznej detekcji i klasyfikacji zaburzen oddychania. Drugim
z uzytych zbioréw danych jest baza PhysioNet. Sktada sie ona z 25 zapisow
polisomnograficznych wraz z opisami [67], [68]. Ze wzgledu na matg ilos¢ danych w tym zbiorze
postuzyt on jedynie do weryfikacji jakosci klasyfikacji modeli wytrenowanych na bazie SHHS.

Ostatnim zbiorem danych sg zapisy zebrane za pomocg zaprojektowanego urzgdzenia
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w ramach pomiaréw prowadzonych podczas eksperymentu medycznego, ktdorego opis
znajduje sie w rozdziale 5.1. Wykorzystanie trzech réznych baz danych umozliwia sprawdzenie
skalowalnosci proponowanych rozwigzan, poniewaz kazda z nich cechuje sie nieco innymi

charakterystykami oferowanych sygnatow.

4.2. Architektura na bazie LSTM do wykrywania bezdechdéw i sptycen
oddechu w sygnatach oddechowych

Na potrzeby automatycznej analizy sygnatéw pochodzacych z badan poligraficznych
opracowano dedykowany algorytm uczenia maszynowego, ktéry dostarcza informacje
o lokalizacji epizodéw oraz dzieli je na bezdechy i sptycenia oddechu. Sygnatami wejsciowymi
dla tej analizy sg przeptyw powietrza przez gérne drogi oddechowe oraz wysitek oddechowy
klatki piersiowej i brzucha. Algorytm ten ma za zadanie generowaé wstepny opis badania,
ktory musi zosta¢ nastepnie poprawiony i uzupetniony przez lekarza. To lekarz jest
odpowiedzialny za ostateczng diagnoze. Przedstawiony opis stanowi przedmiot publikacji

autora rozprawy w czasopismie ,Sensors” [69] 2.

Cechg charakterystyczng proponowanego rozwigzania jest rozrdinianie epizodow
bezdechu i sptycenia oddechu. Jest to istotne z punktu widzenia personelu medycznego,
poniewaz mniejsza ilos¢ koniecznych do wprowadzenia zmian moze pozwoli¢ na oszczedzenie
czasu potrzebnego na stworzenie kompletnego opisu badania. Bezdechy i sptycenia oddechu
sg klasyfikowane do tych dwdch grup niezaleznie od typu obturacyjnego, osrodkowego
i mieszanego. Aby to osiggng¢ wykorzystano dwustopniowgq architekture LSTM (long short-
term memory), ktéra traktuje sygnaty oddechowe podzielone na okna jako szeregi czasowe
i okresla prawdopodobienstwo wystgpienia danego typu epizodu w kazdym z tych okien. Sieé
LSTM, zaproponowana w [70], jest rodzajem rekurencyjnej sieci neuronowej, ktéra dobrze
nadaje sie do operacji na szeregach czasowych. Prezentowana architektura wykorzystuje
rowniez metode dropout [71]. Schemat blokowy proponowanego modelu przedstawia Rys.

20.

2 ). Drzazga and B. Cyganek, “An LSTM Network for Apnea and Hypopnea Episodes Detection in Respiratory
Signals,” Sensors, vol. 21, no. 17, p. 5858, Aug. 2021, doi: 10.3390/s21175858.
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sygnatach oddechowych
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Rys. 20 Schemat blokowy architektury na bazie LSTM do wykrywania epizodéw bezdechu sennego [69]

Jak wynika z powyzszego schematu, przeptyw danych w architekturze dzieli sie na cztery
etapy — wstepnej obroébki danych, dwéch niezaleznych sieci LSTM oraz przetwarzania
koricowego. Taki podziat wynika z zastosowanego oryginalnego sposobu wykrywania sptycen
oddechu. Poczatek sptycenia oddechu jest oznaczany przez pierwszg sie¢ LSTM, a druga,

operujac na sygnatach wyjsciowych z pierwszej, oznacza jego doktadne granice w czasie.

Dane wejsciowe do etapu wstepnej obrdébki to sygnaty oddechowe, ktére sg tam
przygotowywane do uzycia przez pierwszg sie¢ LSTM. Najpierw od kazdego z sygnatdw jest
odejmowana jego $rednia wartosé. Jest to konieczne aby wyzerowaé sktadowa stata.
Nastepnie sygnaty s3 mnozone przez odpowiedni wspdtczynnik dla wyrdwnania energii
sygnatu na jednostke czasu w kazdym z zapiséw, a sygnat przeptywu powietrza jest dodatkowo
odwracany aby jego przebieg zgadzat sie z pozostatymi. Zabieg ten sprowadza amplitude
sygnatéw mniej wiecej do zakresu (-1,1). Tak otrzymane sygnaty podlegajg filtracji w obu
kierunkach (dla zachowania fazy) dolnoprzepustowym filtrem Butterworth’a 8 rzedu
o czestotliwosci odciecia réwnej 1,25Hz. Wyrdéwnanie fazy wszystkich trzech sygnatdw
wejsciowych jest ostatnig czescig etapu wstepnej obrébki danych. Koniecznos¢ wykonywania
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tej czynnosci wynika z tego, ze w bazie danych SHHS-1 sg badania z przesunieciem fazowym
miedzy sygnatami oddechowymi poddanymi analizie. Jego zniwelowanie pozwolito na
poprawe wynikéw dla przypadkéw z mniejszg liczbg zaburzen. Zostato to osiggniete przez
takie przesuniecie w czasie dwdch sygnatéw wejsciowych wzgledem trzeciego, aby
zminimalizowaé ich korelacje. Nieprzesuwanym sygnatem byt wysitek oddechowy klatki
piersiowej, etykiety epizodéw zaburzonego oddechu nie zmienity swojej pozycji w zapisie,

poniewaz byty zwigzane z tym witasnie sygnatem.

Pierwsza sie¢ LSTM operuje na danych przygotowanych w etapie wstepnej obrobki
i podzielonych na okna czasowe. Parametry tych okien to:
e Dtugosé - 16s,
e Przesuniecie pomiedzy poczatkami kolejnych okien - 0,5s,
e Rozmiar prébki - 160x3
Po podziale na okna, od kazdego sygnatu zostata odjeta jego Srednia wartos¢. Probkom
wykorzystanym do uczenia sg nadawane etykiety na podstawie opisu lekarskiego. Dla
pierwszej sieci etykiety to: normalny oddech, bezdech i poczatek sptycenia. Wykrywanie
jedynie poczatkdw sptycen jest nowatorskim pomystem, ktéry pozwala na lepsza obserwacje
zmian w amplitudzie sygnatow oddechowych. Ograniczenie amplitudy wystepuje na poczatku
epizodu i tylko tam algorytm moze je zauwazyé, natomiast dalsza cze$é jest trudna do
odrdznienia od normalnego oddechu. W proponowanej metodzie do uczenia pierwszej sieci
wykorzystano okna, ktére w catosci zawieraty normalny oddech lub bezdech, a dla sptycenia
jego poczatek musiat znajdowac sie pomiedzy 4s a 12s po poczatku danego okna. Reszta
przypadkdéw zostata odrzucona. Uzyskany zbidr danych zostat przetasowany, po czym wybrano
z niego taka ilo$¢ prébek, zeby kazda z klas byta reprezentowana przez takg samg ilosé
przyktadéw. Architekture zastosowanej sieci LSTM przedstawia Rys. 21. Model ten jest uczony

przez 50 epok z wykorzystaniem optymalizatora typu Adam [72].

) Dense layer
Window L5TM layer . Softmax
1603 150 units = Dropout 0.5 —# 30units —# Dropout 0.5 — 3 units

Relu

Rys. 21 Schemat blokowy sieci LSTM do wykrywania i klasyfikacji zaburzen oddechu [69]
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Wyijécia z tego modelu, ktére reprezentujg prawdopodobieAstwo przynaleznosci
kolejnych okien do kazdej z trzech klas, s ustawiane w szeregi czasowe a nastepnie filtrowane
srednig kroczaca o oknie 16s. Jako, ze przesuniecie pomiedzy poczatkami kolejnych okien na
etapie wstepnego przetwarzania danych wynosito 0,5s, taka tez jest rozdzielczos¢ czasowa
otrzymanych etykiet. Do trzech sygnatéw reprezentujgcych prawdopodobienstwa
przynaleznosci do kazdej z klas doktadany jest czwarty, przedstawiajagcy minimalng energie
sygnatéw oddechowych w danej chwili. Do jego wyznaczenia obliczana jest energia kazdego
z sygnatdw w przedziatach ograniczonych miejscami, gdzie sygnat przeptywu powietrza wynosi
zero. Nastepnie dla kazdego z przedziatdw wybierana jest najmniejsza sposréd tych trzech
wartosci i trafia ona do wynikowego przebiegu. Dla zachowania zgodnosci z pozostatymi
sygnatami czestotliwos¢ prébkowania tego przebiegu jest ograniczana do 2Hz. Nastepnie
wyznaczana jest jego najwieksza wartos¢ i caty sygnat jest przez nig dzielony, co sprowadza go
do zakresu <0,1>. Przyktadowe sygnaty wejsciowe dla drugiej sieci LSTM przedstawiono na
Rys. 22. Sygnaty oddechowe s3 na niebiesko, linie zielona, zétta i czerwona przedstawiaja
prawdopodobienstwa odpowiednio normalnego oddechu, poczatku sptycenia i bezdechu
wyznaczone przez pierwszg sie¢ LSTM. Opisany wczesniej sygnat minimalnej energii
wykreslono kolorem szarym. Opis lekarski reprezentujg prostokaty — zétte dla sptycen

oddechu, czerwone dla bezdechow.

Abdominal
effort

Thoracic
effort

Stlagbﬂl-w_\’\-,\(} /y\\_f.—._ />(\
el T NN CKRAA LM

Minimal
energy

Rys. 22 Sygnaty oddechowe (kolor niebieski) wraz z wyjSciami pierwszej sieci LSTM (linie zielona, z6tta
i czerwona), sygnatem minimalnej energii (linia szara) oraz zaburzeniami oddechu oznaczonymi przez specjaliste

(zotte i czerwone prostokaty) [69]
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Druga sie¢ LSTM przyjmuje jako wejscia cztery powyzsze sygnaty podzielone na okna
o diugosci 32s. Przesuniecie miedzy oknami pozostaje takie samo jak dla poprzedniej sieci
i wynosi 0,5s. W tym przypadku wiec rozmiar prébki to 64x4. Podziat na klasy na tym etapie
odzwierciedla juz docelowg kategoryzacje — na oddech normalny, sptycenie i bezdech (klasy
N, Hi A). Klasa danego okna ustalana jest na podstawie miejsca, w ktédrym okno to sie koriczy
— przyktadowo jesli okno zaczyna sie podczas normalnego oddechu, po czym pojawia sie
bezdech i na nim okno sie korczy, bedzie ono oznaczone jako bezdech. Podobne podejscie dla
dwadch klas zastosowano w [73]. Ze zbioru prébek kazdego typu losowana jest taka sama ilos¢
przyktadéw, ktére tworzg zbidr danych uczacych dla drugiej sieci LSTM. Jej architektura jest
analogiczna jak pierwszej sieci, przedstawionej na Rys. 21. Uczenie réwniez odbywa sie

z wykorzystaniem optymalizatora typu Adam, tym razem przez 100 epok.

Ostatnim etapem opisywanego algorytmu jest wygenerowanie etykiet epizoddw
bezdechu i sptycen oddechu na podstawie klasyfikacji wykonanej przez drugg sie¢ LSTM.
Danymi wejSciowymi do tego procesu sg ustawione w szereg prawdopodobienstwa
przynaleznosci kolejnych okien do kazdej z klas. Rozdzielczo$¢ czasowa na poziomie 0,5s
pozostaje niezmieniona wzgledem poprzedniego etapu. Pierwszg operacjg wykonywang
w etapie postprocessingu jest znalezienie klasy o najwyiszym prawdopodobienistwie dla
kazdej z préobek. Nastepnie w miejscach, gdzie zmienia sie klasa oceniana jako najbardziej
prawdopodobna oznaczane sg granice potencjalnych zaburzen epizodéw —zmianaz N na A lub
H oznacza poczatek epizodu, a z A lub H na N jego koniec. Zmiany pomiedzy A i H nie sg brane
pod uwage na tym etapie. Typ konkretnego zaburzenia okreslany jest na podstawie klasy
wiekszosci probek sktadajacych sie na dany epizod. Otrzymane w ten sposéb wstepne markery
sg nastepnie filtrowane na podstawie $redniego prawdopodobienstwa probek danej klasy
sktadajacych sie na analizowany epizod. Przyktadowo, jesli na zaburzenie o dtugosci 10s sktada
sie w sumie 20 prébek, z czego 15 ma wieksze prawdopodobienstwo przynaleznosci do klasy
A, to caty epizod zostanie sklasyfikowany jako bezdech. Stopien pewnosci dla tego zaburzenia
bedzie obliczony jako Srednia arytmetyczna prawdopodobienstw przynaleznosci do klasy
A tych 15 prébek. Ta wartos$¢ postuzy do odrzucenia markeréw, co do ktorych algorytm nie
osiggnat wystarczajgcego stopnia pewnosci. Aby wyznaczyé te progi, osobne dla bezdechdéw

i sptycen oddechu, oblicza sie dla kilku réznych wartosci progowych indeksy bezdechéw oraz

40
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indeksy sptycen oddechu (odpowiednio Al i HI). W tym celu wykorzystywana jest z wydzielona
cze$¢ zbioru treningowego, nieuzywana podczas procesu uczenia. Nastepnie otrzymane
indeksy poréownuje sie z wartoscig wynikajaca z opisu lekarskiego i wybiera sie ten, dla ktérego
btad sredniokwadratowy jest najmniejszy. Nie sg usuwane epizody, w ktérych Srednie
prawdopodobienistwo klasy N jest niskie. Prég tej selekcji jest obliczany przez poréwnanie
progéw dla bezdechdw i sptycen oddechu i wybranie wiekszego z nich, a nastepnie odjecie go
od jednosci. Jezeli zaburzenie cechuje sie nizszym prawdopodobienstwem klasy N jest ono
oznaczane jako bezdech lub sptycenie oddechu na podstawie tego, jakiej klasy jest wiekszos¢
jego probek. Pozwala to oznaczy¢ zaburzenia, dla ktorych algorytm osiggnat wysokg pewnos¢
co doich istnienia, ale nie potrafit jednoznacznie wskazaé ich rodzaju. Epizody trwajgce mniej
niz 10s s3 pomijane podczas wszelkich obliczen, nie biorg takze udziatu w korncowych
analizach. Wyjscia z drugiej sieci neuronowej oraz efekt dziatania koncowej obrébki danych
prezentuje Rys. 23. Gorny rzad prostokatnych znacznikéw to opis wykonany przez specjaliste,
natomiast dolny to propozycja niniejszego algorytmu. Zéttym kolorem oznaczono sptycenia

oddechu, a czerwonym bezdechy.
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Rys. 23 Sygnaty oddechowe (kolor niebieski) wraz z wyjSciami drugiej sieci LSTM (linie zielona, z6tta i czerwona),
zaburzeniami oddechu oznaczonymi przez specjaliste (gérny rzad prostokatéw) oraz koricowymi markerami
proponowanymi przez algorytm (dolny rzad prostokatéw) [69]
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Dla tego przyktadu algorytm trafnie przewidziat wiekszos¢ epizodow bezdechu i sptycen
oddechu. Rdznig sie nieznacznie momenty poczatku i kofica zaburzen, jednak wptyw tych
niedokfadnosci na ostateczng diagnoze nie powinien by¢ duzy ze wzgledu na to, ze wskaznik
AHI jednakowo traktuje wszystkie epizody trwajgce wiecej niz 10 sekund. Efekt dziatania
koricowej obrébki danych moze by¢ réwniez zaobserwowany — jest widoczne tgczenie
sgsiadujgcych momentéw bezdechu i sptycenia w jeden epizod oraz pomijanie markeréw

znajdujacych sie ponizej ustalonego progu.

Dziatanie algorytmu zostato zweryfikowane przy uzyciu dwdch baz danych. Rozwdéj oraz
weryfikacja miata miejsce z wykorzystaniem bazy SHHS-1 [65], [66]. W bazie obecnych jest
5804 zapisdw. Zgrubna selekcja nastepowata w oparciu o amplitude sygnatéw uzywanych
przez algorytm — dla kazdego z nich obliczono catkowitg energie i podzielono przez catkowita
dtugos¢ badania. Zapisy, ktére miaty ten wskaznik ponizej okreslonej wartosci nie braty udziatu
w analizach. Otrzymano w ten sposéb 3610 zapiséw, z ktdrych uzyto 1000, aby umozliwié
wykonanie obliczen na dostepnym sprzecie. Poza wymieniong weryfikacjg energii na
jednostke czasu nie byta wykonywana zadna inna selekcja danych wejsciowych. Podejscie
takie ogranicza mozliwo$¢ analizowania badan, w ktérych w wiekszosci brak jest sygnatu. Jest
ono rowniez powtarzalne, poniewaz kazde nowe badanie mozna przeanalizowa¢ w ten
sposob, aby oszacowad, czy algorytm da wiarygodne wyniki. Otrzymany zbidr tysigca zapiséw
zawierat zapisy 486 kobiet i 514 mezczyzn. Udziat oséb zdrowych to 1,7%, z bezdechem lekkim

13,4%, srednim 36,4%, ciezkim 48,5%. Tabela 2 zawiera szczegdty dotyczace tych danych.

Tabela 2 Podsumowanie wykorzystanej czesci bazy SHHS-1 [69]

Parametr Srednia arytmetyczna Odchylenie standardowe
Wiek (lat) 58,24 11,94
Masa ciata (kg) 79,19 16,45
BMI (kg/m?) 27,57 5,12
Catkowita dtugos¢ badania (h) 7,28 0,97
AHI 33,33 19,34
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Do sprawdzenia jakosci klasyfikacji wykorzystano baze PhysioNet Sleep Database,
dostarczang przez St. Vincent’s University Hospital i University College Dublin [67], [68]. W tym
zbiorze danych jest 25 zapiséw, z czego 4 nalezg do kobiet a 21 do mezczyzn. Osoby zdrowe
stanowig 4%, z lekkim bezdechem sennym 40%, srednim 24%, ciezkim 32%. Wszystkie zapisy
obecne w bazie zostaty wykorzystane w analizie. Tabela 3 przedstawia podsumowanie tej bazy

danych.

Tabela 3 Podsumowanie bazy PhysioNet [69]

Parametr Srednia arytmetyczna Odchylenie standardowe
Wiek (lat) 49,96 9,35
Masa ciata (kg) 95,02 14,41
BMI (kg/m?) 31,6 3,95
Catkowita dtugos¢ badania (h) 6,93 0,53
AHI 24,1 20,3

Aby zweryfikowaé dziatanie opracowanego algorytmu przeprowadzono eksperyment
w formie 5-krotnej walidacji krzyzowej. W kazdej instancji, rozumianej jako kazdy z pieciu
algorytméw wytrenowanych w ramach 5-krotnej walidacji krzyzowej, 1000 dostepnych

zapisow zostato podzielone na:

e 700 zapisdw do uczenia sieci neuronowych
e 100 zapisdw do wyznaczania progdw dla algorytmu

e 200 zapisow do sprawdzenia jakosci klasyfikacji

Baza PhysioNet Sleep Database nie stuzyta do trenowania na zadnym etapie, a jedynie do
dodatkowego testowania algorytmoéw. W kazdej z instancji modele zostaty najpierw
wytrenowane na zbiorach treningowych pochodzacych z bazy SHHS-1, nastepnie sprawdzone
przy uzyciu zbioréw testowych bazy SHHS-1, po czym nastepowata weryfikacja na bazie
PhysioNet. W ten sposéb cata baza PhysioNet byta przetwarzana przez kazdg z instancji
modelu. Oryginalna czestotliwos¢ prébkowania sygnatéw w bazie PhysioNet wynoszgca 8Hz
zostata podniesiona do 10Hz metodg interpolacji liniowej, aby zapewnié¢ zgodno$é
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z testowanymi algorytmami. W tej bazie sygnat przeptywu powietrza pochodzi z czujnika
termicznego, a nie z cisnieniowego jak w przypadku bazy SHHS-1. Z analizy wykluczono

epizody oznaczone jako ,,Unsure” oraz ,,Periodic breathing”.

Zdolnos$¢ rozrdézniania epizodow bezdechu oraz sptycenia oddechu jest jedng
z podstawowych funkcjonalnosci prezentowanego algorytmu. Weryfikacja jakosci tej
klasyfikacji polegata na pordwnaniu etykiet wygenerowanych przez algorytm z tymi
sporzadzonymi przez specjaliste. Dla kazdej z pieciu instancji eksperymentu wykorzystano do
tego celu zbidr testowy pochodzacy z bazy SHHS-1 oraz niezaleznie baze PhysioNet. Jako, ze
rozdzielczos¢ czasowa proponowanej metody wynosi 0,5s, z takg samg rozdzielczoscig
wykonano poréwnanie miedzy etykietami. Podsumowanie wynikéw dla wszystkich pieciu
instancji algorytmu zawiera Tabela 4. Prezentowane wartosci to procentowy udziat poprawnie
sklasyfikowanych prébek danej klasy. Ogdlna doktadnos¢ jest to iloraz poprawnie
sklasyfikowanych prébek wszystkich klas i catkowitej ilosci probek w analizowanym zestawie
danych.

Tabela 4 Jakosc klasyfikacji zaburzen oddechu dla wszystkich instancji algorytmu. Wartosci dla baz danych SHHS-
1/PhysioNet [69]

Srednia doktadnosé

(%) Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3 Instancja 4 Instancja 5
(]
Normalny oddech  86,56/84,48 87,07/85,30 88,06/85,10 87,81/84,42  82,61/82,47
Sptycenie 47,19/54,69 48,21/56,41  46,36/59,18 50,54/60,80  54,20/60,32
Bezdech 69,60/70,34 60,61/70,97 68,69/70,23  66,29/67,34  75,83/68,67
Ogodtem 80,52/81,90 80,59/82,78 81,65/82,80 82,25/82,24  78,31/80,48

Rys. 24 zawiera wyniki pieciokrotnej walidacji krzyzowej. W kazdym polu znajduje sie
Srednia arytmetyczna oraz odchylenie standardowe dla pieciu instancji algorytmu. Lepszg
doktadno$é algorytm osigga dla klasyfikacji bezdechéw niz dla sptycei oddechu. Bezdech
moze by¢ tatwiejszy do wykrycia, poniewaz wigze sie z wiekszym ograniczeniem przeptywu
powietrza. Wyniki sg poréwnywalne pomiedzy bazami danych z wyjgtkiem sptycen oddechu —
w przypadku bazy PhysioNet doktadnos$¢ dla sptycen jest wyzsza o 9%. Moze to Swiadczyc

o lepszej jakosci opisdw sptycen oddechu w tej bazie.
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Rys. 24 Tablice pomytek klasyfikacji epizodéw dla pieciokrotnej walidacji krzyzowej, srednia arytmetyczna
i odchylenie standardowe. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku.
(a) Zbior testowy z bazy SHHS-1, (b) Baza PhysioNet [69]

Ogodlniejszym wskaznikiem jakosci algorytmdw do automatycznego oznaczania zaburzen
oddechu jest ich zdolno$¢ do poprawnego estymowania AHI lub REIl. Sprawdzenie
poprawnosci tego szacowania oraz przydzielania pacjentéw do okreslonych klas zostata
zweryfikowana na takim samym zasobie danych jak klasyfikacja zaburzer oddechu. Progi dla
kazdej z klas zastosowano analogiczne jak w rozdziale 2.2. Tabela 5 zawiera wyniki walidacji
krzyzowej. Jest to procentowy udziat poprawnie sklasyfikowanych zapiséw w danej kategorii.

Tabela 5 Doktadnos¢ klasyfikacji stopnia zaawansowania bezdechu sennego dla kazdej z pieciu instancji modelu.
Wartosci dla baz danych SHHS-1/PhysioNet [69]

Stopien
zaawansowania Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3 Instancja 4 Instancja 5
bezdechu sennego

Zdrowy 14%/0% 0%/0% 0%/0% 14%/0% 0%/0%

tagodny 52%/11% 41%/22% 56%0% 47%/0% 16%/0%

Umiarkowany 61%/43% 68%/43% 63%/29% 66%/29% 66%/0%
Ciezki 53%/75% 48%/75% 51%100% 57%/100% 79%/100%
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Zdolnos¢ klasyfikacji zapisow na podstawie estymowanego REl podsumowano w postaci
tablic pomytek. Rys. 25 przedstawia zestawienie wynikdéw dla wszystkich pieciu instancji

modelu — kazde pole zawiera srednig arytmetyczng i odchylenie standardowe.
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Rys. 25 Tablice pomytek dla klasyfikacji zapiséw na podstawie estymowanego stopnia zaawansowania bezdechu
sennego, wartosci normalizowane wierszami. (a) Zbidr testowy z bazy SHHS-1, (b) Baza PhysioNet [69]

Uzyskane wyniki wskazujg na tendencje do przeestymowywania RE| przez proponowany
algorytm. W bazie PhysioNet tendencja ta dotyczy wszystkich klas, natomiast w SHHS-1 przede
wszystkim dwdch mniej zaburzonych grup. Za zbyt wysokie estymaty w przypadku bazy
PhysioNet odpowiedzialne moze by¢ dopasowanie progdw, ktére zostato wykonane jedynie
dla bazy SHHS-1 a nastepnie otrzymane wartosci uzyto przy analizie bazy PhysioNet. Uzyskanie
progow dedykowanych dla bazy PhysioNet nie jest mozliwe ze wzgledu na jej matg liczebnos$é.
Zachowanie to przedstawia Rys. 26. Granice miedzy poszczegdlnymi stopniami
zaawansowania choroby oznaczono liniami przerywanymi. Odlegtosci do grup docelowych nie
sg duze dla wielu nieprawidtowo sklasyfikowanych przypadkéw. W wynikach bazy PhysioNet
widoczne jest réwnomierne przesuniecie wiekszosci wynikdw w strone wiekszej ilosci

zaburzen.
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Rys. 26 Jakos¢ estymacji REl przez jedng z instancji algorytmu. (a) Zbior testowy z bazy SHHS-1, (b) Baza PhysioNet
[69]

Doktadniejszy wglad w dziatanie prezentowanej metody mozna uzyskac przez rozbicie
estymowanego wskaznika REl na osobne Al oraz Hl — odpowiednio indeks bezdechdéw i indeks
sptycenn oddechu. Wyniki te zawiera Tabela 6. Wynika z nich, ze wieksze btedy powoduje
detekcja sptycen oddechu. Omawiany algorytm nie uzywa sygnatu saturacji, z ktérego
korzystajg lekarze przy oznaczaniu tych epizodéw, co moze sie przektada¢ na gorsza
doktadnosé. Wplyw tego sygnatu na wykrywanie sptyced w bazie SHHS-1 zostat
przeanalizowany w [74].

Tabela 6 Sredni btad bezwzgledny, odchylenie standardowe, btad minimalny, maksymalny oraz wspétczynniki

korelacji Pearsona i Spearmana estymat REI, HI i Al. Dane usrednione dla pieciu instancji modelu, uzyskane na
bazie danych SHHS-1/PhysioNet [69]

Sredni btad Odchylenie Btad Btad r r
bezwzgledny standardowe minimalny maksymalny Pearsona Spearmana

REI 9,24/10,52 11,61/7,92 -27,07/-27,52  46,58/14,67 0,71/0,88 0,67/0,89

HI 8,99/9,16 10,76/8,36 -21,44/-20,04  47,22/19,36  0,59/0,69  0,57/0,72

Al 3,11/3,28 3,57/4,62 -20,54/-21,55 11,25/2,59 0,86/0,96  0,64/0,65
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4 Algorytmy automatycznej detekc;ji i klasyfikacji epizodéw bezdechu sennego

Podczas prac z bazg SHHS-1 zauwazono, ze wiele epizodéw zaburzonego oddechu nie
zostato oznaczonych, jesli lezaty w obszarach badania oznaczonych jako wybudzenie. Efekt ten
i roznice pomiedzy poszczegdlnymi zapisami spowodowaty, ze sprawdzono wptyw usuniecia
okresdw badania, w ktérych pacjent nie spat, na ostateczng diagnoze. W tym celu w obu
analizowanych bazach danych pominieto fragmenty oznaczone jako czas wybudzenia —
wszelkie epizody wystepujace w tych okresach zostaty usuniete, zaréwno w opisach
specjalistéw, jak i etykietach generowanych przez algorytm. Pozostaty jedynie zaburzenia,
ktore miaty miejsce podczas snu pacjenta, i tylko one majg wptyw na okreslenie stopnia
zaawansowania choroby. Tablice pomytek dla analizy przeprowadzonej w ten sposéb
przedstawia Rys. 27, natomiast Tabela 7 zawiera podsumowanie statystyczne otrzymanych

wynikow.
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Rys. 27 Tablice pomytek dla klasyfikacji zapiséw na podstawie estymowanego stopnia zaawansowania bezdechu
sennego z pominieciem okresow wybudzenia. Wartosci normalizowane wierszami. (a) Zbior testowy z bazy SHHS-
1, (b) Baza PhysioNet [69]
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4.2 Architektura na bazie LSTM do wykrywania bezdechéw i sptycen oddechu w
sygnatach oddechowych
Tabela 7 Sredni btad bezwzgledny, odchylenie standardowe, btad minimalny, maksymalny oraz wspdtczynniki

korelacji Pearsona i Spearmana estymat REIl, HI i Al. Dane usrednione dla pieciu instancji modelu, uzyskane na
bazie danych SHHS-1/PhysioNet z pominieciem okreséw wybudzenia [69]

Srednibtad  Odchylenie Btad Bfad r r

bezwzgledny standardowe minimalny maksymalny Pearsona Spearmana
REI 5,57/7,39 7,55/6,56 -18,13/-17,02  38,58/16,55 0,82/0,88 0,8/0,93
HI 5,61/7,43 7,22/6,95 -16,95/-14,45  33,97/15,85 0,75/0,74  0,73/0,71
Al 1,39/1,57 2,34/3,03 -13,57/-13,35 13,09/3,39 0,91/0,96 0,71/0,76

Pozostawienie w analizie jedynie okreséw snu poskutkowato znaczng poprawa
doktadnosci estymacji REI w bazie SHHS-1, szczegdlnie dla zapisdw z mniejszg iloscig zaburzen.
Wynik ten moze sugerowaé, ze model interpretuje nagte zmiany przeptywu powietrza jako
epizody zaburzonego oddechu, przez co sztucznie zwieksza sie ich ilos¢ w danym badaniu.
Takie gwattowne zmiany mogg wystepowac czesciej kiedy pacjent nie $pi. Dla zapiséw
pochodzacych z bazy PhysioNet efekty sg podobne, pominiecie okreséw wybudzenia wykazato
ograniczenie przeestymowywania REIl. Uzyskane wyniki potwierdzajg kluczowe znaczenie
jakosci wykorzystywanej bazy danych dla wifasciwej oceny doktadnosci projektowanych
algorytmow. Jakos$é klasyfikacji zaburzen oddechu sprawdzono w analogiczny sposéb.
Pominieto fragmenty badan, kiedy pacjent byt wybudzony, wykorzystano tez takg samg
metode poréwnywania opisdw jak w oryginalnej ewaluacji. Szczegétowe wyniki tej analizy dla
kazdej z pieciu instancji modelu zawiera Tabela 8, natomiast tablice pomytek ze $rednimi
doktadnosciami i odchyleniami standardowymi przedstawiono na Rys. 28. Pordéwnanie
rezultatow z wynikami, ktére zawierajg Tabela 4 oraz Rys. 24 wskazuje, ze pozostawienie
w analizie jedynie okreséw snu spowodowato poprawe jakosci wykrywania sptycen oddechu.
Nieznacznemu pogorszeniu ulegta natomiast doktadnos¢ dla epizoddéw bezdechu co sugeruje,
ze problem z analizg badan wewnatrz fragmentéw, kiedy pacjent nie $pi dotyczy gtéwnie
sptycen oddechu. Dodanie nasycenia krwi tlenem do zestawu analizowanych kanatéw
mogtoby poprawic uzyskiwane wyniki, gdyz sygnat ten ma kluczowe znaczenie przy oznaczaniu

sptycen oddechu. Dodatkowo, w przypadku bazy SHHS-1 poprawie ulegta doktadnos¢
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4 Algorytmy automatycznej detekc;ji i klasyfikacji epizodéw bezdechu sennego

wykrywania normalnego oddechu. Nie zostato to zaobserwowane w bazie PhysioNet, co moze

Swiadczy¢ o lepszej spdjnosci opiséw pomiedzy roznymi fazami snu w bazie PhysioNet.

Tabela 8 Jakos¢ klasyfikacji zaburzen oddechu dla wszystkich instancji algorytmu z pominieciem okreséw
wybudzenia. Wartosci dla baz danych SHHS-1/PhysioNet [69]

Srednia doktadnoé¢

(%) Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3 Instancja 4 Instancja 5
0
Normalny oddech 88,93/84,76  87,85/83,84 88,86/84,52 89,54/84,74 84,39/81,57
Sptycenie 53,11/57,97 55,36/61,51 54,26/63,43 53,42/63,24 57,55/63,93
Bezdech 65,64/66,33 56,63/68,22 62,68/68,55 66,47/63,42 67,37/66,27
Ogétem 82,41/81,78 81,52/81,34 82,59/82,13 83,37/82,18 79,13/79,52
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Rys. 28 Tablice pomytek klasyfikacji epizodéw z pominieciem okresdw wybudzenia dla pieciokrotnej walidacji
krzyzowej, $Srednia arytmetyczna i odchylenie standardowe. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone

do dwdch miejsc po przecinku. (a) Zbidr testowy z bazy SHHS-1, (b) Baza PhysioNet [69]

4.3. Wykorzystanie sieci typu Transformer do detekcji zaburzen

oddechowych

W ostatnim czasie rosngcg popularnos¢ zyskuje nowa architektura sieci neuronowej,
znana jako Transformer. Wykorzystuje ona mechanizm uwagi dla wychwycenia zaleznosci
w danych sekwencyjnych, jednoczesnie eliminujac potrzebe wykorzystania innych technik
uczenia maszynowego jak sieci rekurencyjne. Rozwigzanie to zostato zaprezentowane po raz

pierwszy w publikacji , Attention Is All You Need” [75], ktéra szczegétowo opisuje budowe
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4.3 Wykorzystanie sieci typu Transformer do detekcji zaburzen oddechowych

i zasady dziatania tej architektury. Obszarem, w ktéorym Transformery zyskaty najszersze
zastosowanie sg zagadnienia zwigzane z przetwarzaniem jezyka naturalnego. Wykorzystanie
podejscia typu transfer learning pozwolito na rozwigzywanie wielu zagadnien za pomocg
wspoélnych metod czy modeli [76]. Dane wykorzystywane w tej dziedzinie sg z natury
sekwencyjne, co pozwala na ich efektywne przetwarzanie przy wykorzystaniu mechanizmu
uwagi. Szeregi czasowe réwniez stanowig sekwencje, dlatego podejmowane sg proby
wykorzystania architektury Transformer do ich analizy [77], [78]. W szczegdlnos$ci natomiast
pojawiajg sie pierwsze modele Transformer do detekcji bezdechu sennego, jak [79]
wykorzystujgcy pojedynczy sygnat EKG do wykrywania zaburzen oddechu. Nie oferuje on

jednak podziatu epizodéw na bezdechy i sptycenia oddechu.

W celu sprawdzenia dalszych mozliwosci rozwoju zaprojektowanego modelu
wspomagajacego diagnostyke bezdechu sennego zweryfikowano skutecznos$¢ sieci typu
Transformer w zagadnieniu klasyfikacji sygnatéw oddechowych na normalny oddech, bezdech
i sptycenie oddechu. Aby bezposrednio poréwnaé sie¢ LSTM i Transformer wykorzystano
podejscie opisane w Rozdziale 4.2. Eksperyment wykonano w dwdch wariantach: najpierw
zamieniono na Transformer jedynie pierwszy klasyfikator, operujagcy bezposrednio na
sygnatach oddechowych bedacych szeregami czasowymi, zostawiajgc LSTM do przetwarzania
otrzymanych prawdopodobienstw na docelowe znaczniki epizodéw zaburzonego oddechu.
Natomiast w kolejnej probie sie¢ typu Transformer wykorzystano w obu klasyfikatorach,
eliminujgc tym samym LSTM z modelu. Do obliczen wykorzystano dane wygenerowane na
podstawie bazy SHHS-1 w jednej z instancji walidacji krzyzowej opisanej w Rozdziale 4.2. Dzieki
temu mozliwe jest pordwnanie uzyskanych wynikéw 2z pierwotng wersja modelu

wykorzystujgcg sieci LSTM jako pierwszy i drugi klasyfikator.

Weryfikacja wptywu zastosowania architektury Transformer nastepowata na kilku
ptaszczyznach. Podstawowym zagadnieniem byto poréwnanie doktadnosci klasyfikatorow
w formie tablicy pomytek. Prosta weryfikacja przypisywania konkretnych kréobek do danych
klas na podstawie najwiekszego prawdopodobieristwa wskazywanego przez dang sieé
neuronowg nie jest jednak wystarczajgca, gdyz w zaprojektowanej architekturze dane
wyjsciowe zaréwno z pierwszego jak i drugiego klasyfikatora sg ustawiane nastepnie w szeregi

czasowe, ktére podlegajg dalszej analizie. Dlatego istotniejszy od samej klasy z maksymalnym
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prawdopodobienstwem dla danej probki jest rozktad prawdopodobienstw na wszystkie trzy

klasy. Ostateczna weryfikacja przydatnosci

konkretnego modelu nastgpita natomiast

W oparciu o poréwnanie wygenerowanych znacznikéw bezdechdw i sptycen oddechu z opisem

lekarskim. Architektura wykorzystana w tym eksperymencie zostata dostrojona tak, aby

zmaksymalizowa¢ doktadnos¢ w omawianym

zagadnieniu. Poza samym modelem

Transformer zastosowano jeszcze warstwe konwolucji jednowymiarowej oraz warstwe

perceptronu do wykonania klasyfikacji. Parametry komponentdw tej architektury to:

e Rozmiar gtowicy uwagi (size of each attention head) - 64

e Liczba gtowic uwagi (number of attention heads) — 2

e Liczba filtréw wyjsciowych warstwy konwolucyjnej - 4

e Liczba blokéw Transformera —2
e Dropout Transformera —0.25
e Liczba jednostek perceptronu — 128

e Dropout perceptronu —0.4

Rys. 29 przedstawia pordéwnanie tablic

wykorzystanych jako pierwszy klasyfikator.
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Rys. 29 Tablice pomytek klasyfikacji epizodéw dla pierwszego klasyfikatora. Zbiér testowy z bazy SHHS-1 dla

jednej z instancji algorytmu. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku.

(a) LSTM, (b) Transformer
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4.3 Wykorzystanie sieci typu Transformer do detekcji zaburzen oddechowych

Klasyfikator oparty o Transformer osiggnat gorsze wyniki dla wszystkich trzech rodzajow
okien. Szczegdlnie duza réznica wystgpita dla bezdechéw oraz poczatkow sptycen oddechu.
Skutkowa¢ moze to pogorszong jakoscig danych przekazywanych na drugi klasyfikator,
a w efekcie mniej doktadnymi finalnymi znacznikami. W celu porédwnania poprawnosci
detekcji epizoddw zaburzonego oddechu przedstawiono tablice pomytek dla wszystkich trzech
konfiguracji klasyfikatoréw, tj. LSTM-LSTM, Transformer-LSTM i Transformer-Transformer.
Rys. 30 zawiera zestawienie estymowanych stopni ciezkosci choroby na podstawie AHI,

natomiast Rys. 31 prezentuje podziat na oddech normalny, bezdech i sptycenie oddechu.
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Rys. 30 Tablice pomytek dla klasyfikacji zapiséw na podstawie estymowanego stopnia zaawansowania bezdechu
sennego. Zbidr testowy z bazy SHHS-1 dla jednej z instancji algorytmu. Wartosci znormalizowane wierszami
i zaokraglone do dwéch miejsc po przecinku. (a) LSTM-LSTM, (b) Transformer-LSTM, (c) Transformer-Transformer
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Rys. 31 Tablice pomytek dla klasyfikacji epizoddw. Zbiér testowy z bazy SHHS-1 dla jednej z instancji algorytmu.
Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku. (a) LSTM-LSTM,
(b) Transformer-LSTM, (c) Transformer-Transformer

Wskazniki REl wygenerowane przez poszczegdlne warianty modelu rdznig sie w ten

sposob, ze architektura hybrydowa tgczgca Transformer i LSTM ma wiekszg tendencje do
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przeszacowywania stopnia ciezkosci choroby niz oryginalna, natomiast Transformer
wykorzystany w obu klasyfikatorach powoduje dodatkowy zanik rozrézinienia pomiedzy
grupami. Przesuniecie predykcji ku mniej zaburzonym klasom dla tego scenariusza
spowodowane moze by¢ procedurg dostosowania progu oznaczania epizodéw, ktdra
wykonywana jest po trenowaniu drugiego klasyfikatora. W kwestii rozrézniania zaburzen
uzyskane wyniki rowniez wskazuja, ze architektura wykorzystujgca wytacznie klasyfikatory
oparte o Transformer sprawdza sie gorzej niz ta, ktéra zawiera tylko sieci LSTM. Najwieksza
réznica polega na trudnosci z wykryciem sptycen oddechu, ktérych duza czes¢ jest przez
Transformer oznaczana jako normalny oddech. Zastgpienie jedynie pierwszego klasyfikatora
Transformerem daje wyniki posrednie pomiedzy dwoma pozostatymi wariantami. Przyczyn
tego stanu rzeczy mozna upatrywac w dziataniu architektury jako catosci. Wykorzystuje ona
bowiem uszeregowane w czasie prawdopodobieristwa generowane przez oba klasyfikatory.
Rys. 32 przedstawia porodwnanie sygnatow wygenerowanych przez LSTM wykorzystany jako
pierwszy klasyfikator oraz Transformer dziatajgcy w tym samym scenariuszu. Zostaty one
otrzymane przy wykorzystaniu jednego z zapiséw ze zbioru stuzgcego do weryfikacji w tej
instancji algorytmu. Kolor zielony przedstawia prawdopodobienstwo normalnego oddechu,
czerwony bezdechu a z6tty poczatku sptycenia oddechu.
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Rys. 32 Sygnaty generowane przez klasyfikator pierwszego stopnia. Intensywne kolory prezentujg przebiegi

czasowe prawdopodobieinstw po usrednianiu, poétprzezroczyste natomiast dane uzyskane bezposrednio
z modelu. Zbiodr testowy z bazy SHHS-1 dla jednej z instancji algorytmu. (a) LSTM, (b) Transformer
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4.3 Wykorzystanie sieci typu Transformer do detekcji zaburzen oddechowych

Przebiegi te ujawniajg, ze sie¢ typu transformer nie osigga tak wysokich stopni pewnosci
przy klasyfikowaniu okien jak LSTM. W tym miejscu zapisu wystepujg powtarzajgce sie po
sobie sptycenia oddechu. Sie¢ LSTM poprawnie odnajduje ich poczatki umozliwiajgc dalszej
czesci algorytmu dokfadne ich oznaczenie. Transformer natomiast nawet w miejscach gdzie
dobrze kategoryzuje okna nie osigga duzych wartosci prawdopodobienstw, przez co jakos$¢
sygnatéw przekazywanych dalej jest gorsza. Drugi klasyfikator moze mie¢ w tej sytuacji
utrudnione zadanie, gdyz otrzymuje dane, ktére nie wskazujg tak jednoznacznie wystgpienia

okreslonego zaburzenia.

Eksperyment ten miat na celu sprawdzenie mozliwosci zastgpienia sieci LSTM modelem
Transformer zakfadajgc brak zmian w innych czesciach architektury. Wyniki wskazujg, ze
otrzymane w ten sposéb etykiety sg gorszej jakosci niz wczesniej. Nie wyklucza to mozliwosci
skonstruowania skutecznego modelu Transformer do wspomagania analizy danych
poligraficznych — zmiana dtugosci okien, ich zawartosci, ilosci etapdéw klasyfikacji czy wreszcie
podejscie do problemu jako wykrywania anomalii mogtyby pomdc wykorzysta¢ mocne strony
nowego podejscia i uzyskac faktyczng przewage nad sieciami rekurencyjnymi. Kierunki te

pozostajg otwarte do analizy podczas dalszych badan.
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5. Walidacja systemu Comarch PulmoVest wraz z algorytmami

Rozdziat ten zawiera opis walidacji opracowanego rozwigzania do diagnostyki bezdechu
sennego, sktadajgcego sie z systemu Comarch PulmoVest do zapisywania danych i algorytmow
uczenia maszynowego do ich analizy. Aby zweryfikowaé¢ poprawnos$¢ dziatania catosci
konieczne byto wykonanie pomiaréw za pomocy gotowego urzgdzenia w docelowych
warunkach. Zbieranie danych odbyto sie w formie eksperymentu medycznego, ktérego
zatozenia s opisane w rozdziale 5.1. Dane te nastepnie postuzyty do zweryfikowania
poprawnosci dziatania urzadzenia i jakos$ci zapisywanych sygnatéw poprzez pordwnanie
diagnoz lekarskich pomiedzy zaprojektowanym w ramach niniejszej pracy urzgdzeniem
Comarch PulmoVest a poligrafem Alice NightOne dostepnym na rynku, co opisano w rozdziale
5.2. Nastepnie sprawdzono skutecznos$¢ zaproponowanych przez autora pracy algorytmow

automatycznych na uzyskanych danych, co prezentuje rozdziat 5.3.

5.1. Eksperyment medyczny

Catos¢ stworzonego systemu do domowej diagnostyki bezdechu sennego zostata
zwalidowana w toku eksperymentu medycznego, przeprowadzonego w przychodni iMed24
nalezgcej do GK Comarch. Zgoda na ten eksperyment zostata wydana przez Komisje
Bioetyczng przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie (147/KBL/OIL/2020, z dn. 14.07.2022).
Warunkiem koniecznym do przystgpienia do udziatu w eksperymencie, byto wyrazenie

pisemnej zgody przez ochotnika. Zatozenia tego przedsiewziecia byty nastepujace:

e Pordwnanie diagnoz pacjentéw stawianych na podstawie zapisdw z urzgdzenia Comarch
PulmoVest, opisanego w rozdziale 2.3, z diagnozami wykonanymi w oparciu o sygnaty
z innego urzadzenia, dostepnego komercyjnie.

e QOcena jakosci wykrywania i klasyfikacji bezdechéw i sptycen oddechu przez
zaprojektowane algorytmy automatyczne zaprezentowane w rozdziale 4 na sygnatach
z opracowanego prototypu.

e Weryfikacja projektu urzadzenia w konteksécie wygody i ergonomii uzytkowania na
podstawie opinii badanych osdb z grupy docelowe;.

e Stworzenie bazy danych zapisow poligraficznych pochodzacych z zaprojektowanego

urzgdzenia, co umozliwi przyszty rozwaéj algorytmdéw do diagnostyki bezdechu sennego.
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Jako urzadzenie referencyjne do poréwnania diagnoz wykorzystano Alice NightOne firmy

Philips. Jest to poligraf typu Il wyposazony w nastepujgce kanaty pomiarowe [47]:

e Przeptyw powietrza metoda cisnieniowa,

e Wysitek oddechowy za pomocg jednego pasa RIP,

e Nasycenie krwi tlenem metodg transmisyjng na palcu,
e Pozycja ciata,

e Chrapanie,

e Fotopletyzmogram,

e Rytm serca w oparciu o fotopletyzmogram

Sygnaty te odpowiadajg kanatom zawartym w urzadzeniu Comarch PulmoVest, z kilkoma
réznicami. Pierwszg z nich jest typ czujnika przeptywu powietrza. Czujnik cisnieniowy obecny
w Alice NightOne lepiej sprawdza sie w oznaczaniu sptycen oddechu, podczas gdy czujnik
termiczny z Comarch PulmoVest jest zalecany do stosowania przy analizie bezdechdw [1].
Drugg réznica jest typ zastosowanego pasa do pomiaru wysitku oddechowego — jest to RIP
w przypadku NightOne i pas rezystancyjny w Comarch PulmoVest. Obecnie na rynku nie ma
odpowiednikéw technologii zastosowanej w urzadzeniu Comarch PulmoVest, gdyz powstata
ona w catosci w ramach niniejszego doktoratu. Urzgdzenie firmy Philips w przeciwienstwie do
zaprojektowanego nie rejestruje EKG, natomiast zapisuje fotopletyzmogram i rytm serca
uzyskane z pomiaru pulsoksymetrycznego. Sprzetowo Comarch PulmoVest réwniez jest
zdolny do zapisywania tych danych, sg jednak one pomijane w oprogramowaniu i nie znajdujg

sie w prezentowanych wynikach.

Wybdr urzadzenia referencyjnego byt podyktowany podobienstwem obu urzadzen,
sytuacjg rynkowg oraz doswiadczeniem personelu w pracy z danym systemem. Aby umozliwi¢
bezposrednie poréwnanie wynikdw obu urzadzen, byty one zaktadane jednoczesnie przez
osoby biorgce udziat w eksperymencie medycznym. Comarch PulmoVest musi by¢é zatozony
bezposrednio na ciato (koniecznosé¢ zapewnienia mozliwosci rejestrowania sygnatu EKG
z powierzchni klatki piersiowej). Natomiast Philips Alice NightOne, zgodnie z zaleceniami
producenta, zaktadany jest na pizame. Ochotnicy mieli zatozone rownoczesnie dwie sondy

pulsoksymetréw oraz dwie kaniule nosowe. Przeprowadzenie badania w taki sposdb zapewnia
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mozliwos¢ jednoczesnego wysSwietlenia zapisow z obu urzadzen i bezposrednie ich
poréwnanie. Pomiary wykonane przez Alice NightOne jak i Comarch PulmoVest zostaty
opisane przez lekarza specjaliste w dziedzinie bezdechu sennego. Oznaczone zostaty sptycenia
oddechu, bezdechy z podziatem na obturacyjne, osrodkowe i mieszane, desaturacje i okresy
chrapania. Recznie oznaczony zostat takze poczatek i koniec uzytecznego sygnatu. Analizie

podlegat sygnat miedzy tymi znacznikami.

Badanie objeto sumarycznie 100 osdb, u ktérych stwierdzono podwyziszone ryzyko
wystepowania bezdechu sennego. Kwalifikacja chetnych byta prowadzona przez lekarza na
podstawie kwestionariuszy jakosci snu. Sg to formularze w postaci ankiet, ktére zawierajg
szereg pytan dotyczacych snu pacjenta, a takze poszczegdlnych sfer jego zycia. Osoba
podejrzewajgca u siebie wystgpienie bezdechu sennego wypetnia najpierw te
kwestionariusze, a nastepnie moze by¢ poddana domowemu badaniu snu. W niniejszym
eksperymencie wykorzystano trzy standardowe kwestionariusze - Epworth [80], Pittsburgh
[81] i STOP-BANG [82]. Epworth i Pittsburgh zwracajg wyniki liczbowe, ktére zostaty
podsumowane, natomiast wyniki ankiety STOP-BANG dla wyliczenia statystyk zostaty opisane
liczbami 1, 2 i 3 odpowiednio dla prawdopodobienstw: niskiego, umiarkowanego i wysokiego.

Podsumowanie zgromadzonego zbioru danych przedstawia Tabela 9:

Tabela 9 Podsumowanie danych zebranych w ramach eksperymentu medycznego

Srednia arytmetyczna Odchylenie standardowe
Parametr Comarch Alice Comarch Alice
PulmoVest  NightOne PulmoVest NightOne
Wiek (lat) 49,88 14,30
Masa ciata (kg) 91,36 19,57
BMI (%) 30,50 6,08
Wynik Epworth 9,90 4,74
Wynik STOP-BANG 2,69 0,63
Wynik Pittsburgh 7,71 3,29
Dtugosc zapisu (h) 8,09 7,35 3,12 1,78
Dtugosc snu (h) 6,60 7,05 2,08 1,72
AHI 14,12 25,80 16,33 25,20
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Sposrdd stu oséb obydwa urzadzenia naraz wykonaty poprawny zapis w przypadku
84 ludzi. Z osobna zaréwno Comarch PulmoVest jak i Alice NightOne dostarczyty wtasciwych
danych dla 91 ochotnikéw. W toku eksperymentu powtdérzono 10 pomiardéw. Byto to zwigzane
z btedem urzadzenia Alice NightOne, ktére pomimo poprawnego uruchomienia rejestracji
wyfaczato sie samoczynnie po krétkim czasie. W miare mozliwosci osoby te wykonywaty
pomiary ponownie, natomiast w osmiu przypadkach wykazanych ponizej powtdrzenie zapisu

nie byto mozliwe.
Zidentyfikowane przyczyny niepowodzenia dla urzgdzenia Comarch PulmoVest to:

e Brak zapisu sygnatu przeptywu powietrza (3 pomiary)
e Brak zapisu sygnatu saturacji (3 pomiary)
e Brak pliku na urzadzeniu (2 pomiary)

e Artefakty w zapisie uniemozliwiajace diagnoze (1 pomiar)
Powody braku poprawnych danych z Alice NightOne:

e Whytaczenie sie urzadzenia wkrotce po rozpoczeciu zapisu (8 pomiardow)

e Brak zapisu sygnatu przeptywu powietrza (1 pomiar)

5.2. Walidacja jakosci zapisywanych sygnatow - pordwnanie diagnoz
lekarskich Alice NightOne i Comarch PulmoVest

Podstawowym celem przeprowadzonego eksperymentu medycznego byta weryfikacja
mozliwosci diagnozowania bezdechu sennego za pomocg urzadzenia Comarch PulmoVest,
ktdre powstato w ramach niniejszej pracy. Wyniki uzyskane przy wykorzystaniu zapisow z tego
urzgdzenia zostaty poréwnane z diagnozami wykonanymi przy uzyciu komercyjnie dostepnego
urzgdzenia Alice NightOne. Weryfikacja spdjnosci stawianych diagnoz dostarcza informacje
0 poprawnosci dziatania catej elektroniki urzagdzenia — od czujnikdéw, toréw pomiarowych, az
po akwizycje i przechowywanie sygnatu, za ktére odpowiadajg mikrokontroler i pamieé. Do
analizy wykorzystano 84 pary zapiséw, ktore zostaty wykonane poprawnie przez obydwa

urzgdzenia. W pozostatych przypadkach co najmniej jedno z urzadzend nie dostarczyto
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wystarczajgco duzo danych, aby mozna je byto analizowaé. W bezposrednim poréwnaniu

przeanalizowano kilka aspektéw skutecznego diagnozowania bezdechu sennego.

5.2.1. Poréwnanie AHI Comarch PulmoVest i Alice NightOne

Podstawowg kwestia w diagnostyce bezdechu sennego jest wyznaczenie AHI, lub
w przypadku badan domowych REI ze wzgledu na brak informacji o faktycznym czasie snu.
System Comarch PulmoVest umozliwia lekarzowi oszacowanie poczatku i korca snu na
podstawie dostepnych sygnatéw, w zwigzku z czym dalsze wskazniki bedg opisywane jako AHI.
Fragmenty zapisdw lezgce poza tymi znacznikami nie sg analizowane. Jest to istotne, poniewaz
w przypadku kilku badan urzadzenie byto wtaczone kilka godzin przed pdjsciem spac lub
pozostato wigczone rano i przez ten czas nie rejestrowato sygnatéw. Wyznaczenie indeksu REI
W oparciu o sumaryczny czas zapisu skutkowatoby w takich przypadkach jego powaznym
niedoszacowaniem. Poréwnanie indekséw AHI dla poszczegdlnych pacjentéw przestawia Rys.
33. Jest to wykres punktowy odzwierciedlajgcy na osi poziomej wynik AHI uzyskany
z urzadzenia Alice NightOne, a na osi pionowej wynik AHI z Comarch PulmoVest. Obie te

wartosci pochodzg z jednej nocy, gdyz urzadzenia byty zaktadane jednoczesnie.
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Rys. 33 Poréwnanie indeksdow AHI wyznaczonych przy uzyciu Comarch PulmoVest i Alice NightOne
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Za wieksze zageszczenie punktdw w okolicy poczatku uktadu wspétrzednych odpowiada
dystrybucja AHI w przebadanej populacji. Efekt ten jest rowniez widoczny na Rys. 34. Uzyskane
dane wskazuja, ze diagnostyka z wykorzystaniem systemu Comarch PulmoVest prowadzi do
uzyskania nizszych wskaznikdéw AHI niz ma to miejsce przy zastosowaniu Alice NightOne. Taka
tendencja moze mie¢ swoje podtoze w rodzaju wykorzystywanego czujnika przeptywu
powietrza przez gérne drogi oddechowe. W przypadku Alice NightOne jest to kaniula
cisnieniowa, ktéra jest zalecana do diagnostyki sptycen oddechu i jest mniej czuta na przeptyw
powietrza w warunkach zblizonych do bezdechu. Comarch PulmoVest jest natomiast
wyposazony w kaniule z termistorem, ktéry nie jest tak czuty na wystgpienie sptycenia
oddechu, a takze pozwala na zaobserwowanie niewielkiego przeptywu powietrza
w momencie, kiedy kaniula ci$nieniowa wskazuje juz jego brak [1]. Najwieksze réznice w AHI

wystgpity z kilku powoddw:

e Duza liczba sptycen na tyle subtelnych, ze nie byly widoczne na sygnale z kaniuli
termicznej a jedynie cisnieniowej (2 zapisy).

e Btad sprzetowy objawiajgcy sie przedwczesnym roztadowaniem akumulatora
i zakonczeniem badania (1 zapis).

e Utrata sygnatu z pulsoksymetru systemu Comarch PulmoVest, co poskutkowato

pominieciem wiekszosci pomiaru przy opisywaniu przez lekarza (1 zapis).

Powyzsze wyniki zostaty przedstawione z podziatem na stopien zaawansowania choroby

na Rys. 34. Do podziatu zastosowano progi opisane w rozdziale 2.2.
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Rys. 34 Poréwnanie stopnia zaawansowania choroby wyznaczonego przez Comarch PulmoVest i Alice NightOne

Powyzsza klasyfikacja potwierdza wczesdniejsze obserwacje — diagnoza postawiona przy
wykorzystaniu Comarch PulmoVest moze by¢ niedoszacowana. Z tego powodu w przysztosci
zasadne bedzie doposazenie urzadzenia w kaniule cisnieniowa, ktéra powinna wykazaé
sptycenia niemozliwe do oznaczenia przy uzyciu sygnatu z termistora. WartoSciowe bytoby
rowniez poréwnanie zapisbw Comarch PulmoVest z badaniem polisomnograficznym.
Pozwolitoby to wyeliminowa¢ zaleznos¢ wynikéw od jakosci diagnozy urzadzenia Alice

NightOne i uzyskad lepsza baze do wysnuwania dalej idgcych wnioskéw.

5.2.2. Poréwnanie klasyfikacji epizodow Comarch PulmoVest i Alice NightOne

Poza oceng stopnia zaawansowania choroby, drugim podstawowym zadaniem
projektowanego systemu jest rozrdinianie etiologii bezdechu sennego. Podziat
zidentyfikowanych epizodéw zaburzen oddechowych na obturacyjne, osrodkowe i mieszane
zostat poréwnany pomiedzy urzgdzeniami Comarch PulmoVest i Alice NightOne. Zestawiono
ze sobg ilos¢ bezdechéw danego typu zarejestrowang w obydwu przypadkach. Wyniki dla

bezdechu obturacyjnego przedstawia Rys. 35.
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Rys. 35 Poréownanie ilosci epizodéw bezdechu obturacyjnego oznaczonych w zapisach Comarch PulmoVest i Alice
NightOne

Powyzszy wykres wskazuje na tendencje do niedoszacowania liczby epizodéw bezdechu
obturacyjnego w przypadku wynikédw z Comarch PulmoVest. Podstawowg przyczyng takiego
stanu rzeczy jest sposéb opisywania sptycen oddechu. W przeprowadzonym eksperymencie
sptycenia nie byty dzielone ze wzgledu na etiologie, a trafiaty do jednej kategorii bez wzgledu
na ich przyczyne. Zgodnie z wczesniejszg analizg, z powodu zastosowania réznych czujnikow
przeptywu powietrza w obu urzadzeniach wiele sptycen z Alice NightOne nie zostato
oznaczonych na zapisach Comarch PulmoVest. Analogiczna sytuacja wystepuje dla bezdechow
— kiedy Alice NightOne nie odnotowuje juz przeptywu powietrza, Comarch PulmoVest wcigz
jest w stanie go wykryé, dlatego to co na sygnale z kaniuli cisnieniowej wydaje sie by¢
bezdechem, na kaniuli termicznej bedzie wygladato na sptycenie oddechu. Fakt ten potaczony
z brakiem kategoryzacji sptycen oddechu odpowiedzialny jest w duzej mierze za nizszg liczbe
epizodow obturacyjnych oznaczonych w wynikach z Comarch PulmoVest. Poréwnanie liczby

sptycen oddechu dla obu urzadzen przedstawia Rys. 36.
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Rys. 36 Poréwnanie ilosci epizoddéw sptycen oddechu oznaczonych w zapisach Comarch PulmoVest i Alice
NightOne

W analizowanym zbiorze danych wystepujg przypadki, w ktérych sptycern oddechu
wykrytych urzadzeniem Comarch PulmoVest jest wiecej niz opisanych na sygnatach z Alice
NightOne. Ten nadmiar jest kompensowany przez mniejszg ilo$¢ zdiagnozowanych epizodéw
bezdechu i sumarycznie przektada sie na nizszy AHI, jak wskazano na Rys. 33. Brak podziatu
sptycen oddechu na obturacyjne, osrodkowe i mieszane powoduje, ze wszystkie one sktadajg
sie na tg jedng kategorie. Jest to pewne ograniczenie przeprowadzonego badania, ktore
w pofgczeniu z innym typem zastosowanego czujnika przeptywu powietrza utrudnia analize

wynikdw.

Istotng kwestig pozostaje oznaczanie o$rodkowych i mieszanych epizodéw bezdechu. Za
to rozrdéznienie odpowiada bezposrednio pomiar wysitku oddechowego, ktdry jest nowatorski
w opisywanym urzgdzeniu Comarch PulmoVest. Poréwnanie liczby epizodéw bezdechu

osrodkowego oznaczonych w zapisach z obydwu urzgdzen prezentuje Rys. 37.
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Rys. 37 Poréwnanie ilosci epizodow bezdechu osrodkowego oznaczonych w zapisach Comarch PulmoVest i Alice
NightOne

Z otrzymanych danych wynika, ze zapisy Comarch PulmoVest czesciej wskazujg na
wystgpienie bezdechu osrodkowego niz Alice NightOne. Urzadzenie Philips tylko w jednym
przypadku zarejestrowato sygnat mogacy sugerowac CAI>5, co jest progiem dla oséb
zdrowych, jak opisano w rozdziale 2.2 — w pomiarze tym drugie z urzgdzen wskazato CAl=2,2.
Niektdre z nadmiarowych bezdechéw osrodkowych zostaty opisane jako sptycenia z powodu
réoznych zastosowanych kaniuli, wystapity réwniez przypadki oznaczenia bezdechu jako
osrodkowy pomimo wystgpienia w nim pewnej akcji oddechowej. Comarch PulmoVest
natomiast pozwolit na identyfikacje szes$ciu pomiardw z CAI>5. Jeden z nich byt dwukrotnie
dtuzszy w wykonaniu Comarch PulmoVest, prawdopodobnie Alice NightOne wytgczyt sie
z nieznanego powodu w trakcie tego badania i nie wykryt niektérych zdarzen. Pozostate piec
zapisOw ukazuje niezerowy sygnat wysitku oddechowego z pasa indukcyjnego urzadzenia
Philipsa, i brak tegoz wysitku zarejestrowany w tym czasie przez prototyp Comarch PulmoVest.
Jeden z takich momentdéw zamieszczono na Rys. 38. Kolorem niebieskim zaznaczono bezdech
osrodkowy, a czerwonym obturacyjny. Wartosci na osi poziomej to czas od rozpoczecia
badania danym urzadzeniem wyrazony w sekundach. Zapisy z obu urzadzen sg wyréwnane

W czasie.

65



5 Walidacja systemu Comarch PulmoVest wraz z algorytmami

3
it
Vo
3 D
o
£
03_ 5800 5850
<
O
_
U v
£Q
(& B
O =
5800 5850
2
>
=
o
@ § |- W ‘J
| -
O a
4+
: T T T
oo 5900 5950 6000
=
Q
O
= x
<Q
(3]
§ MM‘NV\MAMV”WMW‘M\MM
5900 5950 6000

Rys. 38 Epizody bezdechu sklasyfikowane jako obturacyjne na Alice NightOne a osrodkowe na Comarch
PulmoVest

Powyzszy fragment jest istotny dla ewaluacji zaprojektowanego uktadu pasa
rezystancyjnego opisanego w Rozdziale 3.3. Widoczne sg réznice w sygnale z obu paséw na
tyle znaczace, ze majg bezposredni wptyw na klasyfikacje epizoddw. Sygnat pasa indukcyjnego
Alice NightOne nie wyptaszcza sie zupetnie, co powoduje traktowanie epizodu jako
obturacyjny. Comarch PulmoVest natomiast prezentuje momenty, kiedy nie ma ruchu na tym
kanale, tym samym wskazujgc na osrodkowg nature zaburzenia. Ta rozbieznos¢ moze wynikaé
z kilku réznych kwestii. Pierwszg mozliwoscig jest roznica w miejscu zatozenia obu czujnikdéw.
Pas indukcyjny urzgdzenia Philipsa zgodnie z instrukcjg zaktadany jest wyzej, u goéry klatki
piersiowej, natomiast Comarch PulmoVest znajduje sie na linii dolnych zeber. Ruch klatki

piersiowej moze nie by¢ taki sam w tych lokalizacjach, co bedzie prowadzito do rozbieznosci.
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Aby to potwierdzi¢ nalezatoby przeprowadzi¢ prébe z czujnikami umieszczonymi mozliwie
blisko siebie. Drugg z potencjalnych przyczyn jest to, ze sygnat rejestrowany przez Alice
NightOne reprezentuje szum a nie rzeczywisty wysitek oddechowy. Weryfikacja tej hipotezy
moze nastgpi¢ przez wykonanie réwnolegtej nadzorowanej polisomnografii — dotychczas
zebrane dane nie pozwalajg na bezposrednie potwierdzenie ani odrzucenie takiej mozliwosci.
Kolejng z potencjalnych przyczyn rozbieznosci w pomiarach jest nizsza czuto$é¢ sensora
z Comarch PulmoVest w poréwnaniu do tego obecnego w Alice NightOne. Wiecej danych na
ten temat mozina uzyska¢ pordwnujgc zapisy, w ktorych urzadzenie to zebrato dane
Swiadczace o wystgpieniu bezdechu mieszanego. Zbiorcze wyniki poréwnujgce indeksy

bezdechdéw mieszanych dla obu urzadzen zamieszczono na Rys. 39.
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Rys. 39 Poréwnanie ilosci epizodéw bezdechu mieszanego oznaczonych w zapisach Comarch PulmoVest i Alice
NightOne

Bezdech mieszany wystepuje stosunkowo rzadko u badanych oséb - tylko dwa zapisy
wykazaty MAI>5, co jest wartoscig graniczng dla oséb zdrowych zgodnie z progami opisanymi
w rozdziale 2.2. Alice NightOne pozwolit na oznaczenie wiekszej ilosci epizodéw tego typu,
jednak ze wzgledu na rzadkie wystepowanie tego zjawiska btedy bezwzgledne pomiedzy
obydwoma urzadzeniami nie sg duze i nie wptynetyby na postawiong diagnoze. Dla dalszej
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weryfikacji poprawnosci oznaczania bezdechu mieszanego nalezatoby przeprowadzi¢ szerzej
zakrojony eksperyment medyczny, w ktérym wystepowanie tego typu schorzenia bytoby
czestsze. W jednym przypadku urzgdzenie Alice NightOne zarejestrowato MAI>5, jednak ten
zapis jest o potowe krétszy niz odpowiadajgcy mu pomiar z Comarch PulmoVest. Oznaczenia
epizodéw w tym zapisie rowniez sg niespdjne, nie pozwalajac na jego dalszg analize. W innym
przypadku to Comarch PulmoVest pozwolit na wyznaczenie MAI>5. Dla tej osoby urzadzenie
Philipsa wykazato z kolei wiecej epizodéw bezdechu obturacyjnego. Fragment tego zapisu

zamieszczono na Rys. 40.

Przeptyw

T T T
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Comarch PulmoVest

Wysitek

T T T
15750 15800 15850

Jtﬂk [T 7Y

Przeptyw

T T T
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Alice NightOne

Wysitek

T T T
15550 15600 15650

Rys. 40 Epizody bezdechu sklasyfikowane jako obturacyjne na Alice NightOne a mieszane na Comarch PulmoVest

Kolor fioletowy oznacza bezdech mieszany widoczny na sygnatach Comarch PulmoVest.
S3 to epizody rozpoczynajgce sie od bezdechu osrodkowego z brakiem wysitku oddechowego,
ktéry stopniowo zmienia sie w obturacyjny, kiedy pojawia sie narastajgca akcja miesni

oddechowych [1]. W tym samym czasie pas indukcyjny Alice NightOne wskazuje staty ruch
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klatki piersiowej sugerujgc bezdech obturacyjny. Za taki zapis nie moze by¢ wylgcznie
odpowiedzialna potencjalna nizsza czuto$é pasa rezystancyjnego z Comarch PulmoVest. Jedli
bowiem faktycznie bytby on mniej czuty niz pas indukcyjny z Alice NightOne, to powinien
wykazywac stale mniejszg amplitude wysitku oddechowego. Tutaj zas Comarch PulmoVest
rejestruje narastajgcy wysitek tylko w drugiej czesci kazdego z bezdechdéw, a Alice Night One
prezentuje w przyblizeniu statg wartos¢ wysitku przez caty czas trwania epizodu. Dwoma
potencjalnymi wyttumaczeniami zaobserwowanych rozbieznosci s3: inne potozenie obu
czujnikdw na klatce piersiowej pacjenta, oraz mozliwos¢ wystepowania szumu w kanale
pomiarowym wysitku oddechowego urzadzenia Alice NightOne. Aby rozstrzygnac te kwestie
nalezatoby przeprowadzi¢ réwnolegle badanie polisomnograficzne z wykorzystaniem dwéch
czujnikéw wysitku oddechowego, umieszczonych na klatce piersiowej i brzuchu. Pomiar w tej
konfiguracji powinien postuzy¢ za punkt odniesienia dla dalszych analiz opisywanego

urzadzenia.

5.3. Walidacja algorytmow automatycznych na zapisach z Comarch
PulmoVest

Algorytmy automatycznej detekcji i klasyfikacji epizodéw bezdechu sennego sg czescig
opisywanego sytemu do diagnostyki tego schorzenia. Do ich zaprojektowania wykorzystano
zewnetrzne bazy danych SHHS-1 i PhysioNet, co jest opisane w rozdziale 4. Dzieki temu prace
nad algorytmami mogly zostaé rozpoczete jeszcze przed uzyskaniem wifasnych danych
z urzgdzenia Comarch PulmoVest. W niniejszym rozdziale opisano natomiast weryfikacje
doktadnosci tych algorytmdw na sygnatach zebranych przez urzadzenie Comarch PulmoVest
w ramach eksperymentu medycznego, opisanego w rozdziale 5.1. Sprawdzenie to jest
kluczowe, gdyz docelowo algorytmy te bedga integralng czescig systemu telemedycznego

opartego o Comarch PulmoVest.

5.3.1. Skutecznos¢  architektury na bazie LSTM dla  sygnatéw

z Comarch PulmoVest

Jednym 1z zatozen projektu byto zaprojektowanie algorytmoéw automatycznie
wykrywajacych i klasyfikujgcych zaburzenia oddechu, ktére bedg mogty by¢ uzywane do

analizy sygnatéw pochodzacych z systemu Comarch PulmoVest. Metoda znajdujgca epizody
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bezdechu i sptycen oddechu w sygnatach oddechowych opisana w rozdziale 4.2 zostata
opracowana przy uzyciu zewnetrznych baz danych SHHS-1 i PhysioNet, przedstawionych
w rozdziale 4.1. Niniejszy rozdziat opisuje przystosowanie algorytmu z rozdziatu 4.2 do
uruchomienia na danych pochodzacych z urzadzenia Comarch PulmoVest. Koniecznosé
wprowadzenia modyfikacji wynikata z réznic pomiedzy zapisami obecnymi w bazach danych
SHHS-1 i PhysioNet a zapisami wykonywanymi przez Comarch PulmoVest. Rdznice te
obejmowaty miedzy innymi rodzaj zapisywanych kanatéw, typ wykorzystanych czujnikéw czy
inne zachowanie jesli chodzi o przesuwanie fazy miedzy kanatami pomiarowymi. Szczegoty

réznic pomiedzy tymi dwoma algorytmami przedstawia Tabela 10 oraz dalsza cze$¢ rozdziatu.

Tabela 10 Poréwnanie réznic algorytmdw dla NSRR i Comarch PulmoVest. Szczegdtowy opis w tekscie

Algorytm dla

Algorytm dla NSRR Comarch PulmoVest

Przeptyw powietrza

Wysitek oddechowy klatki
piersiowej

Przeptyw powietrza

Wysitek oddechowy klatki
piersiowej

Analizowane sygnaty

Wysitek oddechowy brzucha

Mnozenie przez odwrotnosé¢

Wyrdwnywanie energii w . .
y y g filtrowanej dolnoprzepustowo

Metoda skalowania sygnatow .
Y jednostce czasu

obwiedni
Odwracanie sygnatu przeptywu Sygnat przeptywu powietrza Brak
powietrza mnozony przez -1
. . , Fazy sygnatéw wejsciowych
Wyrownywanie fazy sygnatow wyréwnywane na podstawie Brak

wejsciowych

korelacji

Filtrowanie gérnoprzepustowe Brak Wszystkie sygnaty wejsciowe
sygnatéw wejsciowych filtrowane gérnoprzepustowo

I Skalowanie Filtracja gérnoprzepustowa

Kolejnosé racji n . . . .
Ol€Jnosc operacji ha Filtracja dolnoprzepustowa Filtracja dolnoprzepustowa
sygnatach
Wyréwnywanie fazy Skalowanie

Zmiana zestawu analizowanych kanatéw, ktérg zawiera Tabela 10, jest podyktowana
bezposrednio konstrukcjg projektowanego urzadzenia. W bazach danych SHHS-1 i PhysioNet
obecne sg dwa kanaty do pomiaru wysitku oddechowego — jeden na klatce piersiowej, drugi

na brzuchu. Oba z nich byty wykorzystywane przez algorytm z rozdziatu 4.2. Comarch
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PulmoVest wyposazony jest natomiast w pojedynczy czujnik wysitku oddechowego
zintegrowany w pasie zaktadanym na wysokosci dolnych zeber - Rys. 9. Na schemacie
blokowym rejestratora widocznym na Rys. 7 czujnik ten jest opisany jako ,pas rezystancyjny”.
Za kondycjonowanie sygnatu z tego czujnika odpowiada uktad opisany w rozdziale 3.3.
Z powodu obecnosci tylko jednego kanatu tego typu w Comarch PulmoVest, dwa sygnaty

wejsciowe w algorytmie zostaty zastgpione jednym.

Kolejng zmiang, ktérg przedstawia Tabela 10 jest odwracanie sygnatu przeptywu
powietrza. Byto ono wspomniane w rozdziale 4.2 — wprowadzono je tam ze wzgledu na
odwrécenie fazy tego sygnatu w zapisach z bazy SHHS-1. Aby algorytm dziatat poprawnie
konieczne byto wiec wstepne mnozenie sygnatu przeptywu powietrza przez -1. Tutaj nie byto
to wykonywane, poniewaz tory pomiarowe Comarch PulmoVest zostaty zaprojektowane tak,
aby wdech byt reprezentowany zboczem narastajgcym zaréwno na kanale przeptywu

powietrza, jak i wysitku oddechowego.

Tabela 10 przedstawia brak wyréwnywania faz sygnatéw wejsciowych z urzadzenia
Comarch PulmoVest. Nie zaobserwowano znacznych przesunie¢ pomiedzy tymi sygnatami

w zarejestrowanych pomiarach, dlatego tez etap wyrdwnywania fazy zostat usuniety.

Zgodnie z podsumowaniem, ktére zawiera Tabela 10, dodano gérnoprzepustowa filtracje
sygnatéw. W pierwotnej wersji algorytmu opisanej w rozdziale 4.2 filtracja ta nie byfa
konieczna, poniewaz urzgdzenia zbierajgce sygnaty obecne w bazie SHHS-1 byty wyposazone
w sprzetowe filtry gornoprzepustowe. Urzadzenie Comarch PulmoVest natomiast
sprzetowych filtréw na kanatach oddechowych nie posiada, zgodnie z opisem w rozdziale 3.1.
Nalezato wiec wprowadzi¢ ten dodatkowy krok po stronie algorytmu. Do tego celu
wykorzystano cyfrowy filtr Butterwortha trzeciego rzedu, o czestotliwosci odciecia 0,2Hz.
Takie parametry filtru umozliwity zachowanie sygnatu oddechowego przy jednoczesnej
eliminacji sktadowej statej i komponentéw wolnozmiennych niezwigzanych z oddechem.
Filtracja byta wykonywana w obie strony, aby zachowa¢ faze sygnatu. Operacja ta miafa
miejsce przed innymi etapami obrdbki sygnatu przez algorytm, a jej celem byto usuniecie
z sygnatéw sktadowej statej. Jako filtr dolnoprzepustowy pozostawiono wymieniony

w rozdziale 4.2 filtr Butterwortha 8 rzedu o czestotliwosci odciecia 1,25Hz.
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Zmiana kolejnosci operacji na etapie kondycjonowania sygnatu, o ktérej wspomina Tabela
10, zostata podyktowana zmiang rodzaju tych operacji oraz wykorzystaniem innej metody
skalowania. Pierwotnie stosowane skalowanie za pomocg wyréwnywania energii na jednostke
czasu w catym badaniu, opisane w rozdziale 4.2, okazato sie niewystarczajgce ze wzgledu na
charakterystyke wykorzystanego czujnika. Uktad pomiarowy wysitku oddechowego obecny
w rejestratorze, opisany w Rozdziale 3.3, jest potgczony z czujnikiem w pasie za pomocg zfacz
magnetycznych, ktére sg zaprezentowane w widoku z dotu na Rys. 6 i opisane jako ,ztacza
elektrod EKG i pasa rezystancyjnego”. Podczas trwania pomiaru rejestrator lezy na Srodkowe;j
czesci pasa przedstawionego na Rys. 9 i wspomniane ztgcza kontaktujg sie z wyprowadzeniami
widocznymi na pasie. Cato$¢ montazu przedstawia Rys. 3. Potgczenie to podczas ruchu
pacjenta narazone jest na dziatanie sit, co moze powodowac powstawanie na sygnale
artefaktéw o wysokiej amplitudzie. Obecnos¢ tego typu zaktdcen moze znacznie zwiekszac
obliczong energie sygnatu, a tym samym powodowaé skalowanie poprawnie
zarejestrowanych fragmentéw do nizszych amplitud niz docelowe. Aby temu przeciwdziata¢
opracowano nowg metode skalowania dla sygnatéw oddechowych. Sktada sie ona z kilku

etapow:

1. Wyznaczenie obwiedni sygnatu przy uzyciu wartosci bezwzglednej transformaty
Hilberta.

2. Wyznaczenie spektrogramu catego sygnatu i zsumowanie amplitud widma dla
czestotliwosci ponizej 0,3Hz.

3. Obliczenie sredniej wartos$ci otrzymanego sygnatu.

4. Wyzerowanie obwiedni z punktu 1. w miejscach, gdzie sygnat otrzymany w punkcie 2.
ma warto$é wiekszg niz srednia z punktu 3.

5. Dwukierunkowa filtracja dolnoprzepustowa otrzymanej obwiedni. Filtr Butterwotha 1-
rzedu, czestotliwos¢ odciecia 0,002Hz.

6. Mnozenie sygnatu wejsciowego przez przefiltrowang obwiednie oraz ustalony

empirycznie staty wspétczynnik.

Opisany sposéb filtracji bierze pod uwage powolne zmiany amplitudy sygnatu majgce
miejsce w ciggu nocy. Nie niosg one istotnej informacji dla diagnostyki bezdechu sennego,

gdyz nie majg one swojego zrédta w epizodach zaburzonego oddechu a w ruchach pacjenta
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i powodowane] przez nie zmianie utozenia czujnikdw. Przefiltrowana dolnoprzepustowo
obwiednia dobrze oddaje te niepozgdane wahania. Dla poprawnego dziatania catosci
kluczowe jest zastosowanie filtru dolnoprzepustowego o czestotliwosci odciecia tak niskiej,
aby byt niewrazliwy na zmiany obwiedni spowodowane bezdechem, a odwzorowywat jedynie
dtugoterminowe zmiany za ktére odpowiadajg niedoskonatosci metod pomiarowych.
W przeciwnym razie proces filtracji wyréwnatby bezdech do poziomu normalnego oddechu
uniemozliwiajgc diagnostyke. Skalowanie sygnatu przeptywu powietrza z kaniuli termicznej
odbywa sie z pominieciem etapdw 2-4. S3 one dedykowane dla usuwania z obliczen
artefaktéw ruchowych, ktére w zaprojektowanym urzadzeniu wystepuja giéwnie na sygnale
wysitku oddechowego. Dziatanie opisywanego algorytmu skalowania przedstawia Rys. 41.
Kolorem niebieskim narysowano sygnat z czujnika wysitku oddechowego z urzadzenia
Comarch PulmoVest przed i po skalowaniu opisywang metodga. Zgodnie z kolejnoscig operacji,
sygnat przed skalowaniem jest juz przefiltrowany gérno- i dolnoprzepustowo. Kolor
pomaranczowy przedstawia filtrowang dolnoprzepustowo obwiednie oryginalnego sygnatu,
ktdra stuzy do skalowania. O$ pozioma jest wyskalowana w sekundach od poczatku zapisu,

natomiast pionowa nie posiada jednostek.
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Rys. 41 Skalowanie sygnatu wysitku oddechowego za pomocg mnozenia przez odwrotnosc filtrowanej
dolnoprzepustowo obwiedni. Sygnat oddechowy z pasa rezystancyjnego zaznaczono kolorem niebieskim, za$s
filtrowanga dolnoprzepustowo obwiednie naniesiono na pomaranczowo.
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Zastosowanie proponowanej metody skalowania sprowadza amplitude sygnatu do
takiego poziomu, aby zgrubnie miescit sie w zakresie (-1,1). Dopasowanie to nie musi by¢
doktadne, poniewaz sie¢ neuronowa przetwarzajaca te dane jest w stanie do pewnego stopnia
nauczyc sie wzorcow zaburzen oddechowych na sygnatach o réznej amplitudzie, jednak duze
roznice jak w przypadku fragmentu przed skalowaniem pokazanego na Rys. 41 mogg miec
istotny wptyw na jej dziatanie. Przedstawiony wycinek zapisu obejmuje czas ponad dwéch
godzin. Jest to na tyle dtugo, ze nie widaé pojedynczych oddechéw a jedynie ogdlne zmiany
amplitudy sygnatu spowodowane zmianami ufozenia pacjenta. W centralnej czesci sygnat
zawiera epizody bezdechu — nie sg one odwzorowywane przez obliczong obwiednie, przez co
sg poprawnie reprezentowane w wyskalowanym przebiegu. Obecne w zapisie artefakty
ruchowe o wysokiej amplitudzie nie majg wptywu na proces skalowania dzieki zerowaniu
obwiedni w miejscu ich wystgpienia, zgodnie z punktami 2-4 opisu algorytmu skalowania.
Sygnat przeptywu powietrza jest procesowany analogicznie, jednak tam detekcja i korekcja

artefaktéw nie jest przeprowadzana.

Analiza dokfadnosci algorytmdéw automatycznego wykrywania i klasyfikacji epizoddéw
bezdechu sennego dla sygnatéw z Comarch PulmoVest zostata przeprowadzona analogicznie
jak w rozdziale 4.2. Opis pozyskiwania i przetwarzania danych w ramach eksperymentu
medycznego, jego zatozenia i podsumowanie uzyskanych sygnatéw opisano szczegdtowo
w rozdziale 5.1. Ze wzgledu na eksperymentalny charakter urzadzenia i uzyskanych danych
zdecydowano, ze analizowane bedg jedynie te fragmenty sygnatéw, ktére znajdujg sie miedzy
znacznikami szacowanego poczatku i korica snu naniesionymi przez lekarza. Poza tymi
obszarami znalazta sie duza ilos¢ artefaktdw ruchowych zwigzanych z zaktadaniem obu
urzagdzen, a w niektérych przypadkach réwniez wielogodzinne okresy braku sygnatu,
spowodowane zbyt wczesnym wigczeniem lub zbyt pdinym wytgczeniem rejestracji.
Przetwarzany zbior danych objat wszystkie 91 pomiardw z urzgdzenia Comarch PulmoVest, dla
ktorych lekarz sporzadzit opis. Pozostate 9 nie nadawato sie do analizy, jak wyszczegdlniono
w rozdziale 5.1. Ten zbidr zapiséw zostat podzielony na trzy w przyblizeniu rowne czesci, na
ktorych  przeprowadzono walidacje krzyzowg. Dla zachowania kompatybilnosci
z wczedniejszym modelem, ktéry operowat na sygnatach z dwodch czujnikéw wysitku

oddechowego zapis z pasa rezystancyjnego Comarch PulmoVest zostat powielony i podany na
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wejscie algorytmu dwukrotnie. Podejscie takie umozliwi fatwe dodanie sygnatu z pasa
brzusznego w toku dalszego rozwoju urzadzenia. Uzyskana ilos¢ danych okazata sie zbyt mata,
aby skutecznie wyszkoli¢ drugi stopien sieci neuronowej oraz zoptymalizowaé progi dla
algorytmu. Zastosowano wiec podejscie hybrydowe, polegajgce na wytrenowaniu pierwszego
stopnia sieci neuronowej za pomocg danych pochodzgcych z eksperymentu medycznego
i powtdrne wykorzystanie modelu drugiego stopnia nauczonego na danych z bazy SHHS-1
w jednym z przebiegdéw (rozdziat 4.2). Progi dla algorytmu réwniez zostaty uzyte ponownie.
We wszystkich instancjach walidacji krzyzowej wykorzystano ten sam model drugiego stopnia,
aby mozliwe byto ich bezposrednie poréwnanie. Pod pojeciem instancji rozumie sie kazdy
z trzech algorytmoéw wytrenowanych w ramach 3-krotnej walidacji krzyzowej. Kazda z tych
instancji uzyta 60 lub 61 zapisdw do uczenia modelu pierwszego stopnia i 30 lub 31 zapisow
do sprawdzenia skutecznosci dziatania algorytmu. Jakos¢ wykrywania i klasyfikacji epizodow
na bezdech i sptycenie oddechu w stosunku do opisu lekarskiego dla kazdej z instancji

algorytmu przedstawia Tabela 11. Zbiorczg tablice pomytek przedstawiono na Rys. 42.

Tabela 11 Jakos¢ klasyfikacji zaburzen oddechu dla wszystkich iteracji algorytmu. Dane z urzadzenia Comarch

PulmoVest.
Srednia doktadnos¢ (%) Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3
Normalny oddech 81,63 85,12 88,36
Sptycenie 59,46 52,26 48,18
Bezdech 71,26 75,41 70,73
Ogétem 80,14 83,39 86,18
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Rys. 42 Tablica pomytek klasyfikacji epizodow dla trzykrotnej walidacji krzyzowej, srednia arytmetyczna
i odchylenie standardowe. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku.
Dane z urzagdzenia Comarch PulmoVest.

Doktadnos¢ wykrywania poszczegélnych typéw epizoddw rdini sie pomiedzy
poszczegdlnymi instancjami modelu. Moze to wynika¢ ze stosunkowo niewielkiej liczby
zapisow, przez co kazdy z nich w znaczgcym stopniu przektada sie na ostateczny wynik. Sygnaty
poddane analizie nie byty w zaden sposéb wstepnie filtrowane ani wybierane, nie liczac
oznaczenia poczatku i koica badania przez lekarza. Sg wérdd nich pomiary, gdzie znaczna czesé
zapisu ma bardzo niskg amplitude lub jest obarczona artefaktami. Badania takie nie byty
wykluczane ze zbioru danych, poniewaz niedoskonatosci te odzwierciedlajg rzeczywiste
warunki, w ktdorych projektowane algorytmy bedg operowacd. Zwazywszy jednak na fakt, ze
w kazdej walidacji uzytych byto jedynie okoto 30 zapiséw, to defekt kazdego z nich mégt
przesadzi¢ o gorszych srednich wynikach catosci. Aby temu przeciwdziata¢ mozna wdrozy¢
metody automatycznej detekcji artefaktéw w analizowanych sygnatach — informacja z nich
pochodzgca mogtaby stuzyé do okreslenia jakosSci zapisu i tym samym wygenerowanych dla
niego automatycznie etykiet. Usrednione wyniki przedstawione na Rys. 42 mozna pordwnaé
z otrzymanymi uprzednio wynikami z baz SHHS-1 i PhysioNet zamieszczonymi na Rys. 28.
W obu przypadkach fragmenty badan oznaczone jako okres gdy pacjent nie Spi byty pomijane.
Doktadnosci uzyskane na danych z urzgdzenia Comarch PulmoVest sg na podobnym poziomie
co wczesniejsze rezultaty. Réznica w doktadnosci wykrywania epizodéw bezdechu wynosi

6p.p. wzgledem danych z bazy PhysioNet i 8p.p. w poréwnaniu z SHHS-1. Doktadnos¢
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wykrywania sptycen oddechu jest tutaj o 2p.p. nizsza niz dla SHHS-1 i o 9p.p. nizsza niz
w przypadku PhysioNet. Rozbieznosci te mogg wynikaé z jakosci sygnatdow i opiséw, lub
z liczebnosci zbioréw danych. Baza PhysioNet sktada sie z 25 zapisdw, przez co moze nie
reprezentowac wystarczajgco dobrze problemdéw pojawiajgcych sie podczas badan. Wazing
kwestig pozostaje jakos$¢ klasyfikacji zapisdw ze wzgledu na stopien zaawansowania choroby.
Dla kazdego z pacjentéw podsumowano znalezione przez algorytm epizody zaburzen oddechu
i wyznaczono na ich podstawie AHI. Nastepnie przypisano wyniki do odpowiednich klas,
zgodnie z podziatem przedstawionym w rozdziale 2.2. Tabela 12 zawiera szczegétowe dane
dla kazdej z instancji modelu, natomiast Rys. 43 prezentuje zbiorcze podsumowanie wynikéw
walidacji krzyzowej dla wszystkich trzech instancji.

Tabela 12 Doktadnos¢ klasyfikacji stopnia zaawansowania bezdechu sennego dla kazdej z trzech instancji modelu.
Dane z urzagdzenia Comarch PulmoVest.

Stopien zaawansowania

e ST Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3
Zdrowy 0% 21% 14%
tagodny 71% 75% 57%

Umiarkowany 75% 50% 67%
Ciezki 100% 75% 100%

1.0
. 013 0.17 0.0
normal~ (g.09) (0.11) (0.0)
0.8
2 iq. 00 033 00
=2 mila= (0.0 (0.08) (0.0) 0.6
I
> 0.0 0.33
g S : : -0.4
2 moderate- (49) (9.12) (0.21)
00 007 0.2
SeVere- (9.0) (0.12)
| N \b —DO
2 N <& \Z
(\0« Obe’ &
&

Predicted AHI class

Rys. 43 Jakosc¢ klasyfikacji zaburzen oddechu dla 3-krotnej walidacji krzyzowej. Kazde z pdl zawiera wartosé
$rednig i odchylenie standardowe dla trzech instancji algorytmu. Wartosci znormalizowane wierszami
i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku. Dane z urzgdzenia Comarch PulmoVest.
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Sposdb przeprowadzenia tego eksperymentu jest analogiczny jak w przypadku algorytmu
opisanego w rozdziale 4.2 z tg réznicg, ze tamten dla uzyskania wynikéw z Rys. 27 operowat
na bazach SHHS-1 i PhysioNet, a prezentowany tutaj przetwarza dane uzyskane z systemu
Comarch PulmoVest. Rozktad najczesciej przewidywanych klas przez algorytm dla kazdej
grupy osob wyglada tak samo jak w przypadku bazy SHHS-1. Sam udziat procentowy
poprawnie sklasyfikowanych zapiséw rowniez jest podobny we wszystkich przypadkach.
Najwieksza réznica wystepuje dla ciezkiego bezdechu sennego, w ktérym to przypadku model
dziatajgcy na bazie Comarch PulmoVest osiggnat doktadnosé lepszg o 31p.p. Problemem
powtarzajgcym sie we wszystkich bazach jest przypisywanie wiekszosci zdrowych pacjentow
lekkiej postaci bezdechu sennego. Aby doszto do takiej pomytki réznice w szacowanym AHI nie
muszg by¢ duze, poniewaz prég klasyfikacji lekkiego bezdechu sennego to AHI=5. Wystarczy
wiec stosunkowo niewielka ilos¢ fatszywych epizodéw aby przeszacowac stopien
zaawansowania choroby miedzy tymi dwoma kategoriami. Dodatkowe informacje na temat
jakosci estymacji indekséw bezdechéw i sptycen zawiera Tabela 13.

Tabela 13 Sredni btad bezwzgledny, odchylenie standardowe, btad minimalny, maksymalny oraz wspdtczynniki

korelacji Pearsona i Spearmana estymat AHI, Hl i Al. Dane usrednione dla trzech instancji modelu, uzyskane na
danych z urzadzenia Comarch PulmoVest.

Srednibfad  Odchylenie Btad Btad r r
bezwzgledny standardowe minimalny maksymalny Pearsona Spearmana
AHI 7,90 7,06 -22,53 15,59 0,89 0,74
HI 8,69 7,96 -32,57 11,98 0,58 0,51
Al 2,33 5,03 -3,75 24,78 0,94 0,85

Wczesniejszg analize wykonang na bazach SHHS-1 i PhysioNet prezentuje Tabela 7. Jakos¢
klasyfikacji jest na podobnym poziomie co w przypadku bazy PhysioNet, przy czym
pogorszeniu ulegt szczegdlnie indeks sptycen oddechu. Bazy PhysioNet i Comarch PulmoVest
cechujg sie wiekszymi srednimi btedami bezwzglednymi niz baza SHHS-1 dla wszystkich trzech
indeksow. Szczegdlnie w przypadku bazy Comarch PulmoVest moze to by¢ spowodowane
brakiem wstepnej filtracji zapiséw, ktdra miata miejsce w przypadku SHHS-1. W ten sposéb
w analizie braty udziat nawet pomiary, w ktérych wiekszo$é sygnatu byta nieodrdznialna od

szumu. Demonstruje to zdolno$¢ algorytmu do radzenia sobie z rzeczywistymi sygnatami, ale
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jednoczesnie pogarsza ogdlne statystyki. Analogicznie jak w przypadku poprzednich wynikow
to estymacja indeksu sptycen oddechu (HI) wykazuje wieksze btedy niz indeks bezdechdéw (Al).
Moze to by¢ spowodowane sygnatami uzytymi do analizy — nie ma wsrdd nich nasycenia krwi
tlenem, ktére jest kluczowe przy oznaczaniu sptycen oddechu. Z tego powodu postanowiono

sprawdzi¢ jak dodanie tego sygnatu wptynie na koncowy wynik.

5.3.2. Dodatkowe wykorzystanie sygnatu SpO2 dla poprawienia jakosci
klasyfikacji epizodow

Przygotowano analize dziatania algorytmu opisanego w rozdziale 5.3.1 przy dodaniu
sygnatu nasycenia krwi tlenem pochodzgcego z pulsoksymetru — SpO2. Korzystajac z faktu, ze
w urzadzeniu Comarch PulmoVest wystepuje tylko jeden czujnik wysitku oddechowego
i sygnat z niego byt dublowany aby zachowa¢ zgodnos$¢ z bazami SHHS-1 i PhysioNet,
zastgpiono jedng z jego kopii sygnatem SpO2. Jako, ze pomiar ten jest wykonywany na palcu,
wystepuje opdznienie pomiedzy epizodem zaburzonego oddechu a desaturacjg, ktérg on
wywotuje. Czas tego przesuniecia zalezy od konkretnego przypadku, jednak zazwyczaj miesci
sie w przedziale 20-30 sekund. Aby dana probka zawierata zaburzenie na kanatach
oddechowych i zwigzany z nim spadek saturacji okno kanatu SpO2 zostato przediuzone
dwukrotnie. Kazda prébka zawierata wiec zapisy przeptywu powietrza i wysitku oddechowego
o dtugosci 16s i saturacje o dtugosci 32s. Poczatek okna dla wszystkich sygnatéw byt wspdlny.
Zapis Sp02 nie podlegat filtracji gérno- ani dolnoprzepustowej. Jego skalowanie ograniczyto
sie do odjecia od catego sygnatu wartosci 90 i podzielenia wyniku przez 10. Wartosci te zostaty
dobrane na podstawie cech charakterystycznych Sp02, ktéry w spoczynku wynosi zazwyczaj
powyzej 90% a ponizej 80% spada przy ciezkich epizodach bezdechu. Dla kazdego okna
wyzerowano rowniez wartos¢ Srednig sygnatu, tak jak w przypadku pozostatych danych
wejsciowych. Przygotowany w ten sposéb zapis saturacji znajdowat sie w wiekszosci
w przedziale (-1,1). Zadna dodatkowa selekcja ani obrébka sygnatu nie miata miejsca —
fragmenty, w ktdrych pulsoksymetr nie dostarczat poprawnych danych braty udziat w analizie
i kanat Sp0O2 byt w nich wyzerowany na skutek opisanych krokédw. Odpowiada to rzeczywistym
warunkom prowadzenia takich zapiséw, poniewaz sonda pulsoksymetru jest podatna na
zsuwanie sie z palca w czasie snu, co uniemozliwia wykonywanie pomiaru. Pozostate sygnaty,

parametry modelu oraz zbiér danych pozostaty bez zmian, aby umozliwi¢ oszacowanie
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wptywu samego dodania SpO2 na jakos¢ klasyfikacji. Wyniki podziatu zaburzen na bezdech
i sptycenie dla kazdej z instancji modelu przedstawia Tabela 14, natomiast tablica pomytek
podsumowujgca wszystkie trzy instancje walidacji krzyzowej znajduje sie na Rys. 44.

Tabela 14 Jakos¢ klasyfikacji zaburzen oddechu dla wszystkich instancji algorytmu z dodatkowym uzyciem
sygnatu Sp0O2. Dane z urzgdzenia Comarch PulmoVest.

Srednia doktadnosé (%) Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3
Normalny oddech 80,97 84,15 87,27
Sptycenie 75,77 72,89 67,59
Bezdech 62,01 77,23 69,64
Ogodtem 79,98 83,35 85,90
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Rys. 44 Tablica pomytek klasyfikacji epizodéw z dodatkowym wykorzystaniem sygnatu SpO2 dla trzykrotnej
walidacji krzyzowej, Srednia arytmetyczna i odchylenie standardowe. Wartosci znormalizowane wierszami
i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku. Dane z urzgdzenia Comarch PulmoVest.

Najwiekszg réznicg w porédwnaniu z wynikami algorytmu analizujgcego jedynie sygnaty
oddechowe (Tabela 11 i Rys. 42) jest duzy wzrost poprawnie rozpoznawanych prébek sptycen
oddechu. Poprawa wynosi 19p.p., co moze by¢ spowodowane uzyskaniem przez algorytm
dostepu do danych wykorzystywanych bezposrednio przez lekarza opisujgcego badanie.
Jakos¢ klasyfikacji sptycen oddechu osiggneta tym samym poziom jakosci detekcji epizodéw

bezdechu. Za wzrost ten odpowiada wytacznie zmniejszenie liczby wynikow fatszywie
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negatywnych dla sptycen, pozostate kategorie w tablicy pomytek zmienity sie jedynie
nieznacznie. Rdéznice w doktadnosci pomiedzy poszczegdlnymi instancjami modelu sg
analogiczne jak dla poprzedniej analizy, zmienit sie jedynie $redni poziom tych wartosci.
Wyniki powinny wiec by¢ powtarzalne, a rézne wartosci dla réznego podziatu danych na zbiory
treningowy i testujgcy wynikaja prawdopodobnie z ograniczonej ilosci zapiséw oraz braku ich
selekcji na podstawie jakosci sygnatéw. Zweryfikowano réwniez jakos¢ estymacji AHI przez
wariant algorytmu wykorzystujgcy dodatkowo SpO2. Wyniki dla kazdej z instancji modelu
przedstawia Tabela 15, natomiast zbiorcza tablica pomytek znajduje sie na Rys. 45.

Tabela 15 Doktadnos¢ klasyfikacji stopnia zaawansowania bezdechu sennego dla kazdej z trzech instancji modelu
z dodatkowym wykorzystaniem sygnatu SpO2. Dane z urzgdzenia Comarch PulmoVest.

Stopien zaawansowania

e ST Instancja 1 Instancja 2 Instancja 3
Zdrowy 25% 50% 64%
tagodny 57% 50% 57%

Umiarkowany 100% 50% 83%
Ciezki 100% 50% 100%
1.0

1047 047 005 0.0
normal 149 16) (0.18) (0.07) (0.0)

0.8
a ild- 0.0 0.44 0.0
L M= (0.0) (0.03) (0.0) 0.6
T
P 0.0 0.06 0.22
] _ o : : -0.4
|§ moderate (0.0) (0.06)
00 00 0.2
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Rys. 45 Jakos¢ klasyfikacji zaburzen oddechu dla 3-krotnej walidacji krzyzowej z dodatkowym wykorzystaniem
sygnatu Sp02. Kazde z pdl zawiera wartos¢ $rednig i odchylenie standardowe dla trzech instancji algorytmu.
Wartosci znormalizowane wierszami i zaokrgglone do dwdch miejsc po przecinku. Dane z urzagdzenia Comarch
PulmoVest.
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W pordéwnaniu z algorytmem opartym wytgcznie na sygnatach oddechowych, ktérego
wyniki w zakresie estymacji AHI przedstawia Tabela 12 i Rys. 43, najwiekszej poprawie ulegta
klasyfikacja oséb zdrowych. Réznica wynosi 34p.p., co sprawia, ze kategoria ta jedynie
nieznacznie odstaje od pozostatych. Co wiecej, dodatkowe 47% zapisdw z AHI<5 zostato
zakwalifikowanych do lekkiego bezdechu sennego, czyli kategorii sgsiedniej. Dla pozostatych
grup roznice nie sg az tak duze. W przypadku pomiardéw, ktére lekarz oznaczyt jako lekki
bezdech senny wystgpito pogorszenie doktadnosci, jednak wcigz 100% tych zapiséw miesci sie
w dwdch sasiadujgcych klasach. W kategorii umiarkowanej ilos¢ poprawnie sklasyfikowanych
pacjentéw zwiekszyta sie o 11p.p., natomiast w ciezkiej zmniejszyta o 6p.p. Co istotne,
algorytm korzystajgcy z zapisu SpO2 nie zakwalifikowat zadnego przypadku ciezkiego
bezdechu sennego do kategorii zdrowej lub lekkiej. Cato$ciowo opisywana metoda wykazuje
bardziej stabilne wyniki dla poszczegdlnych kategorii, z dokfadnoscia rosngca wraz ze
wzrostem AHI. Zweryfikowane zostaty réwniez statystyki estymacji osobno bezdechdéw
i sptycen oddechu. Wyniki prezentuje Tabela 16.

Tabela 16 Sredni btad bezwzgledny, odchylenie standardowe, btagd minimalny, maksymalny oraz wspétczynniki

korelacji Pearsona i Spearmana estymat AHI, Hl i Al. Dane usrednione dla trzech instancji modelu z dodatkowym
wykorzystaniem sygnatu SpO2, uzyskane na danych z urzgdzenia Comarch PulmoVest.

Srednibfad  Odchylenie Btad Btad r r
bezwzgledny standardowe minimalny maksymalny Pearsona Spearmana
AHI 5,03 5,56 -14,86 13,77 0,94 0,92
HI 5,45 4,68 -17,33 6,78 0,84 0,86
Al 2,52 5,36 -3,62 27,28 0,94 0,87

Sredni btad bezwzgledny zmniejszyt sie znacznie dla AHI i HI, podobnie jak jego odchylenie
standardowe. Wskazuje to na lepszg jakos¢ i powtarzalnosé klasyfikacji, ktora ma swoje zrédto
w poprawie detekcji epizodéw sptyconego oddechu. Wyniki te potwierdzajg wczesniejsze
obserwacje. Estymacja Al nieznacznie sie pogorszyta, jednak rdznica ta nie jest duza
w porownaniu z algorytmem niewykorzystujgcym SpO2. Wszystkie powyisze rezultaty
sugerujg, ze dodanie sygnatu nasycenia krwi tlenem do zestawu analizowanych kanatow
znacznie poprawia detekcje sptycen oddechu, nieznacznie tylko wptywajgc na pozostate

wskazniki. Wynik ten jest zgodny z przewidywaniami, poniewaz analizowany sygnat jest
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kluczowy przy oznaczaniu tych zaburzen podczas opisywania badan poligraficznych przez
lekarza. Dzieki przeanalizowaniu dziatania architektury opartej o sie¢ LSTM na rdznym
zestawie danych mozna bedzie w przysztosci skonstruowac bardziej zaawansowany system
automatycznie opisujgcy badania poligraficzne. Bedzie on modgt wykorzystywa¢ modele
uczone na réznym zasobie informacji w zaleznosci od dostepnych danych i zaktdcen
wystepujgcych w sygnatach. Takie kompleksowe podejscie moze wykazywac sie zwiekszong
odpornosciag na utrate sygnatu z poszczegdlnych czujnikdéw, co czesto zdarza sie przy

prowadzeniu pomiaréw w warunkach domowych.

5.3.3. Skutecznos¢ sieci typu Transformer na sygnatach Comarch PulmoVest

W celu zweryfikowania przydatnosci sieci Transformer do wykorzystania w opisywanym
modelu na docelowych danych z urzadzenia Comarch PulmoVest wstawiono jg jako pierwszy
klasyfikator, operujgcy bezposrednio na sygnatach oddechowych. Podejscie to jest tozsame
z tym wykorzystanym w Rozdziale 4.3 do analizy danych pochodzgcych z bazy SHHS-1.
Parametry wykorzystanego modelu Transformer réwniez sg takie same. W przypadku
sygnatéw z Comarch PulmoVest nie ma jednak mozliwosci wytrenowania drugiego
klasyfikatora w oparciu o te dane, gdyz jest ich zbyt mato. Z tego powodu w jego roli zostanie
wykorzystany LSTM pochodzacy z jednej z instancji algorytmu uczonego na bazie SHHS-1.
Analogiczna sytuacja miata miejsce przy uczeniu oryginalnej architektury opartej o dwie sieci
LSTM opisanym w rozdziatach 5.3.1 i 5.3.2. W niniejszej analizie postuzono sie wariantem
modelu dodatkowo wykorzystujgcym sygnat SpO2, poniewaz wczesniejsze rozwazania
wykazaty, ze cechuje sie on lepszg jakoscig klasyfikacji na tej bazie danych. Dla sprawdzenia
poprawnosci dziatania algorytmu pordownano tablice pomytek klasyfikatora pierwszego

stopnia przed i po zamianie LSTM na transformer. Wyniki przedstawia Rys. 46.
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Rys. 46 Tablice pomytek klasyfikacji epizodéw dla pierwszego klasyfikatora. Zbiér testowy z bazy Comarch
PulmoVest dla jednej z instancji algorytmu. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc
po przecinku. (a) LSTM, (b) Transformer

Aby lepiej rozpozna¢ mozliwosci nowego typu architektury poréwnano szeregi czasowe
prawdopodobienstw wygenerowane przez nig dla fragmentu jednego z zapiséw ze zbioru

weryfikacyjnego. Dane te dla obu typdw sieci zawiera Rys. 47.
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Rys. 47 Sygnaty generowane przez klasyfikator pierwszego stopnia. Intensywne kolory prezentujg przebiegi

czasowe prawdopodobieinstw po usrednianiu, poétprzezroczyste natomiast dane uzyskane bezposrednio
z modelu. Zbidr testowy z bazy Comarch PulmoVest dla jednej z iteracji algorytmu. (a) LSTM, (b) Transformer

Wycinek ten zawiera powtarzajgce sie po sobie sptycenia oddechu, a zaczyna sie kilkoma
bezdechami. Przebiegi obu modeli wygladajg podobnie pod wzgledem klas z maksymalnym

prawdopodobieistwem. Analogicznie jednak jak dla danych z bazy SHHS-1 przedstawianych
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przez Rys. 32 tutaj réwniez zauwazy¢ mozna nizsze prawdopodobieristwa przynaleznosci okien
do danych klas przypisywane przez sie¢ Transformer, co moze przektadac sie na pogorszone
dziatanie drugiego klasyfikatora, a w efekcie gorsze wyniki catego modelu. Dla poréwnania
tych parametréw, Rys. 48 prezentuje tablice pomytek finalnego podziatu zapisdw na cztery
stopnie ciezkosci choroby dla obu typow klasyfikatora. Rys. 49 pozwala natomiast na

doktadniejszg analize rodzajéw btedéw w ostatecznej detekcji epizodéw.

1.0 1.0
normal - 0.25 normal 0.0 0.0
0.8 0.8
w w
@ mild- 0.0 0.6 @ mild- 0.14 0.6
(=) (=)
I I
< <
S moderate- 0.0 0.4 S moderate- 0.0 0.4
= =
-0.2 -0.2
severe- 0.0 severe- 0.0 0.0
| N -0.0 i < i -0.0
A e @
6&. 6&. 6‘\\ Q}é' *é
® ® & &
Predicted AHI class Predicted AHI class
(a) (b)

Rys. 48 Tablice pomytek dla klasyfikacji zapiséw na podstawie estymowanego stopnia zaawansowania bezdechu
sennego. Zbidr testowy z bazy Comarch PulmoVest dla jednej z instancji algorytmu. Wartosci znormalizowane
wierszami i zaokraglone do dwdch miejsc po przecinku. (a) LSTM-LSTM, (b) Transformer-LSTM
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Rys. 49 Tablice pomytek dla klasyfikacji epizoddw. Zbidr testowy z bazy Comarch PulmoVest dla jednej z instancji
algorytmu. Wartosci znormalizowane wierszami i zaokrgglone do dwdch miejsc po przecinku. (a) LSTM-LSTM,
(b) Transformer-LSTM
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Analogicznie jak w przypadku wynikéw otrzymanych dla sygnatdw z bazy danych SHHS-1
i przedstawionych na Rys. 30 oraz Rys. 31, sieci Transformer trenowane na sygnatach
zarejestrowanych przez urzadzenie Comarch PulmoVest rowniez gorzej niz LSTM radzg sobie
z wykrywaniem zaburzen oddechu, co skutkuje mniejszg doktadnoscig estymacji AHI. Tutaj
gtéwna rdznica polega na trudnosci z rozréznieniem bezdechu od sptycenia oddechu —
wiekszos$¢ bezdechdw jest btednie klasyfikowana. Moze to wynika¢ z nizszej jakosci
wskazywania poczatkéw sptycen przez pierwszy klasyfikator. W takim przypadku druga sie¢
moze nie mieé wystarczajgcej ilosci informacji dla rozréznienia typu wykrytego epizodu. Na
podstawie otrzymanych danych stwierdzi¢ mozna, ze model Transformer uzyty do klasyfikacji
okien sygnatéw poligraficznych uzyskuje gorsze wyniki niz LSTM. Jednak podobnie jak
poprzednio wniosek ten dotyczy jedynie wykorzystania tej technologii w konkretnym
przypadku klasyfikacji sygnatéw podzielonych na okna. Dodatkowg trudno$é¢ stanowi
stosunkowo mata ilos¢ dostepnych danych, jednak to ograniczenie moze zosta¢ w przysztosci
usuniete, poniewaz trwajg prace nad zebraniem wiekszego zasobu zapiséw. Zmiana
parametrow przetwarzania wstepnego sygnatéw lub catego podejscia do problemu réwniez

moze umozliwi¢ bardziej efektywne dziatanie tych obiecujgcych modeli.

5.4. Poréwnanie rezultatow kwestionariuszy z wynikami pomiaréw

W toku eksperymentu medycznego osoby biorgce w nim udziat wypetniaty
kwestionariusze, ktére miaty za zadanie podsumowac informacje na temat snu ochotnikéw.
Byty to Epworth, Pittsburgh i STOP-BANG, jak opisano w rozdziale 5.1. Skala Epworth stuzy do
okreslenia poziomu sennosci w ciggu dnia [80]. Kwestionariusz Pittsburgh pozwala oszacowac¢
jakos¢ snu dzieki analizie jego siedmiu obszaréw, ktére potem przektadajg sie na wynik
koncowy [81]. STOP-BANG natomiast przeznaczony jest do  wyznaczania
prawdopodobienstwa wystgpienia bezdechu sennego [82]. Dane pochodzace z tych
formularzy zostaty przeliczone na ostateczne wyniki, ktére nastepnie poréwnano z diagnozami
postawionymi w oparciu o zapisy z urzgdzern Comarch PulmoVest i Philips Alice NightOne. Na
Rys. 50, Rys. 51 i Rys. 52 poréwnano wyniki kwestionariuszy z AHl wyznaczonymi przez obydwa

urzadzenia.
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5 Walidacja systemu Comarch PulmoVest wraz z algorytmami

Dwa pierwsze kwestionariusze, tj. Epworth (Rys. 50) i Pittsburgh (Rys. 51), nie stuzg
bezposrednio do oceny prawdopodobieristwa wystgpienia bezdechu sennego u danej osoby
[80], [81]. Kwestionariusz STOP-BANG natomiast jest zaprojektowany specjalnie w tym celu
[82]. Pozwolit on na wstepng klasyfikacje pacjentow (Rys. 52). Osoby z niskim
prawdopodobienstwem wystgpienia bezdechu sennego wedtug STOP-BANG uzyskaty AHI<7
dla urzadzenia Comarch PulmoVest i AHI<12 dla Alice Night One. Wynik umiarkowany
wystepowat wytgcznie przy AHI<24 dla Comarch PulmoVest i AHI<47 dla Alice NightOne.
W przypadku tego eksperymentu wynik STOP-BANG pozwala wiec na ograniczenie zakresu
mozliwych wynikow AHI. Wskaznik ten cechuje sie jednak duzg iloscig wynikdéw fatszywie
dodatnich — zaréwno wynik umiarkowany jak i wysoki wystepowat czesto nawet u oséb, dla
ktdrych AHI okazato sie byé bliskie zera. W takich przypadkach moze by¢ wykonywana

dodatkowa polisomnografia, aby potwierdzi¢ lub wykluczy¢ wczeséniejsze diagnozy.
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6. Podsumowanie

Niniejsza praca dotyczyta zagadnienia diagnostyki bezdechu sennego, ktéry jest
wspotczesnie jednym z najczesciej wystepujgcych zaburzen oddychania w czasie snu. Skutki
nieleczonego bezdechu sennego, takie jak senno$¢ w ciggu dnia, problemy z koncentracjg
i zwiekszone ryzyko spowodowania wypadku komunikacyjnego, a takze konsekwencje
spoteczne sprawiajg, ze jest to temat wymagajgcy szczegdlnej uwagi w sSrodowisku
medycznym. Dzieki rozwojowi technologii prowadzenia zdalnej diagnostyki réwniez dziedzina
urzadzen telemedycznych moze wydatnie przyczyni¢ sie do poprawy swiatowych statystyk
w tym zakresie. Gtdwng motywacjg stojgcag za podjeciem tego tematu byta powszechnosé
wystepowania tego zjawiska a takze mozliwos¢ poprawy jakosci zycia pacjentdow przez

dostarczenie im rozwigzania lepiej dopasowanego do ich potrzeb.

W ramach pracy doktorskiej autor zaprojektowat, wykonat i przetestowat system do
zdalnej diagnostyki bezdechu sennego sktadajacy sie z urzgdzenia zapisujgcego dane oraz
algorytméw automatycznie je przetwarzajgcych. Urzadzenie to, nazwane Comarch
PulmoVest, jest rejestratorem sygnatéw do diagnostyki bezdechu sennego. Sposrdd cech
charakterystycznych tego systemu, wyrdzniajgcych go na tle istniejgcych rozwigzan,
najwazniejsze jest zdalne przesytanie danych. Dzieki temu personel medyczny zyskuje dostep
do zapisow jeszcze przed odebraniem urzgdzenia. Drugg istotng przewaga jest zintegrowanie
elektrod EKG z pasem, przez co sygnat ten jest zapisywany standardowo dla kazdego badania.
Kolejng wazng kwestig jest sama forma urzgdzenia, umozliwiajgca jego bezproblemowe
samodzielne zatozenie. Urzadzenie to zawiera réwniez szereg istotnych naukowo rozwigzan
wprowadzonych przez autora niniejszej rozprawy. Podczas prac nad systemem autor
zaprojektowat oraz zaimplementowat rowniez algorytmy oparte o uczenie maszynowe majgce
na celu oznaczanie i klasyfikacje bezdechéw i sptycen oddechu wraz z doktadnym poczatkiem
i koncem danego zaburzenia. Dzieki temu osoba odpowiedzialna za opis badania bedzie miata
utatwione zadanie, gdyz wiele oczywistych epizodéw zostanie oznaczonych automatycznie.
Poza samym klasyfikatorem zaproponowano rdowniez szereg nowatorskich rozwigzan
w zakresie wyznaczania okien, skalowania sygnatéw i przeptywu danych. Kompletny system

sktadajacy sie ze stworzonego urzadzenia i algorytmoéw zostat zwalidowany w docelowym
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6 Podsumowanie

Srodowisku W tym celu przeprowadzony zostat nadzorowany przez autora eksperyment
medyczny polegajgcy na wykonaniu réwnoczesnego pomiaru opracowanym urzgdzeniem
Comarch PulmoVest i dostepnym komercyjnie Philips Alice NightOne. W eksperymencie udziat
wzieto sto osob, ktére zapisy wykonywaty w swoich domach. Dane uzyskane w ten sposob
postuzyty do sprawdzenia jakosci rejestrowanych sygnatow i stabilnosci dziatania systemu.
Poréwnano réwniez opisy lekarskie wygenerowane na podstawie danych z obu urzadzen.
Zaprojektowane wczesniej algorytmy automatyczne przystosowano do dziatania na
docelowych sygnatach, oraz potwierdzono ich skuteczno$¢. Otrzymane rezultaty wraz
z opiniami 0sob biorgcych udziat w przedsiewzieciu $wiadczg o tym, ze wykonane urzadzenie
bedzie mogto z powodzeniem by¢ uzyte jako podstawa do projektowania komercyjnego
systemu zdalnej diagnostyki bezdechu sennego. Jego zastosowanie moze poprawic
dostepnosc¢ diagnostyki dla szerokiej grupy ludzi i w dalszej perspektywie sprawic, ze uzyskaja

oni potrzebne leczenie.

Niniejsza praca przedstawia wktad naukowy w zagadnienie zdalnego wykrywania
i opisywania bezdechu sennego przez zaproponowanie szeregu nowatorskich rozwigzan
zarowno z dziedziny elektroniki i budowy medycznych urzadzen pomiarowych, jak i uczenia
maszynowego algorytméw automatycznie wykrywajacych i klasyfikujgcych bezdechy
i sptycenia oddechu wspdtpracujgcych z tymi urzgdzeniami. Tematy opracowane przez autora

niniejszej rozprawy to:

e W zakresie elektroniki i budowy medycznych urzgdzen pomiarowych projekt, wykonanie

i walidacja aparatu do zdalnej diagnostyki bezdechu sennego Comarch PulmoVest,

a w szczegolnosci:

e Opracowanie koncepcji urzagdzenia do domowej diagnostyki bezdechu sennego
typu lll ze zdalnym przesytaniem mierzonych sygnatow.

e Zaproponowanie uzycia innego niz standardowe czujnika wysitku oddechowego - pasa
rezystancyjnego.

e Zaprojektowanie, wykonanie, przetestowanie i walidacja w rzeczywistym srodowisku
nowatorskiego uktadu elektronicznego do przetwarzania sygnatu z rezystancyjnego

czujnika wysitku oddechowego.
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W dziedzinie uczenia maszynowego i przetwarzania sygnatéw opracowanie, weryfikacja

doktadnosci a takze walidacja na docelowym zbiorze danych algorytméw automatycznie

oznaczajgcych epizody bezdechu sennego, w tym:

Zaproponowanie nowego schematu wykrywania sptyced oddechu przez wstepne
oznaczanie ich poczatkéw.

Projekt nowatorskiej, dwuetapowej architektury na bazie LSTM do oznaczania
epizodéw zaburzonego oddechu z podziatem na bezdechy i sptycenia oddechu oraz
jej walidacja zaréwno na zewnetrznych bazach danych jak i sygnatach otrzymanych
z wtasnego systemu Comarch PulmoVest.

Opracowanie metody selekcji opisanych epizodow opartej na S$rednim
prawdopodobienstwie klas w danym okresie.

Weryfikacja dziatania modelu typu Transformer w zaprojektowanej architekturze dla
zewnetrznych baz danych oraz wtasnych pomiarach .

Sprawdzenie wptywu dodania sygnatu SpO2 do zestawu analizowanych sygnatéw na
jakos$¢ predykcji algorytmu dla danych z urzadzenia Comarch PulmoVest stworzonego
w ramach tej pracy.

Opracowanie nowej metody skalowania sygnatu z zaproponowanego w tej pracy

innowacyjnego czujnika wysitku oddechowego.

W toku prac nad niniejszg rozprawg opublikowane zostaty nastepujgce artykuty naukowe

i patenty:

J. B. Drzazga, “Design of a Telemedical Vest for Sleep Disorder Diagnosis - A Preliminary

Analysis,” Image Process. Commun., 2019, doi: 10.1515/ipc-2018-0004.

Opisuje on wstepng koncepcje rozwoju urzgdzenia do dtugoterminowego monitoringu

EKG w aparat do zdalnej diagnostyki bezdechu sennego.

J. Drzazga and B. Cyganek, “An LSTM Network for Apnea and Hypopnea Episodes

Detection in Respiratory Signals,” Sensors, vol. 21, no. 17, p. 5858, Aug. 2021, doi:

10.3390/s21175858. Impact factor 3,847.

Zawiera on opis zaprojektowanych algorytméw automatycznych do wykrywania

i klasyfikacji epizoddw bezdechu sennego wraz z ich weryfikacjg na zewnetrznych bazach
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6 Podsumowanie

danych. Znajdujg sie tam rdéwniez zaproponowane przez autora niniejszej pracy
nowatorskie metody przetwarzania sygnatéw w tych algorytmach.

e J. Drzazga and B. Cyganek, “Offset compensation in resistive stretch sensors using low
frequency feedback topology,” Electronics, (in press). Impact factor 2,69.
Publikacja ta prezentuje detale nowej topologii uktadu pomiarowego obstugujgcego
rezystancyjny czujnik wysitku oddechowego. Znajdujg sie tam réwniez testy tego obwodu
w warunkach laboratoryjnych jak i z udziatem ochotnikdw w ramach eksperymentu
medycznego.

e J. Drzazga (2019). ,Urzadzenie do monitorowania oddechu” (Polska, Pat.239483). Urzad
Patentowy Rzeczypospolitej Polskiej
Patent dotyczacy urzadzenia do monitorowania oddechu. Jest to uktad obstugujacy

rezystancyjny czujnik wysitku oddechowego.

Podczas trwania prac stworzony zostat system poligraficzny do diagnostyki bezdechu
sennego w warunkach domowych z mozliwoscia zdalnego przesytania danych.
Zaprojektowano réwniez algorytmy uczenia maszynowego, ktdre umozliwiajg wykrywanie
i klasyfikacje zaburzen oddechowych na podstawie danych z przenosnego urzadzenia do
diagnostyki bezdechu sennego. Udowodniono réwniez, ze silikon przewodzacy moze zostaé
wykorzystany jako rezystancyjny czujnik wysitku oddechowego w aparacie do domowej

diagnostyki bezdechu sennego. Zgodnie z powyzszym tezy rozprawy zostaty wykazane.

Praca ta pozwolita wyznaczy¢ kilka obiecujgcych sciezek dalszego rozwoju systemu do
diagnostyki bezdechu sennego. Pierwszg z nich jest dodanie mozliwosci rejestracji
dodatkowych kanatéw takich jak pomiar przeptywu powietrza metodg ci$nieniowg czy
dodatkowy pas brzuszny. Wymagana jest analiza potrzeb w tym zakresie, jednak katalog
sygnatéw zbieranych podczas polisomnografii jest znacznie szerszy niz to, co na ten moment
oferuje system Comarch PulmoVest. Wybér najbardziej uzytecznych i zawarcie ich w formie
jak najmniej utrudniajgcej uzywanie urzgdzenia moze pozytywnie przetozy¢ sie na jakos¢
stawianej diagnozy. Innym obszarem do aktywnego rozwoju jest wprowadzenie dodatkowych
metod automatycznie klasyfikujgcych rodzaje zaburzen oddechowych na obturacyjne

i osSrodkowe. Funkcjonalnosé ta dodatkowo ograniczy zakres pracy koniecznej do wykonania
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przez personel medyczny, jednak algorytmy muszg sie cechowac wysokga doktadnoscig. Nalezy
tez gtebiej zbadaé¢ mozliwosci modeli Transformer w tych zastosowaniach - wyniki otrzymane
w tej pracy wskazujg, ze sie¢ LSTM moze mie¢ przewage dla tego konkretnego scenariusza,
jednak nie wyklucza to w zaden sposdb mozliwosci zaprojektowania skutecznej metody
opartej o inne podejscie. Ciekawym obszarem do analizy pod katem poszerzenia
funkcjonalnosci systemu jest automatyczne wykrywanie artefaktéw w zbieranych sygnatach —
mogtoby to wspomadc decyzje o koniecznosci powtdrzenia badania, a takze wskaza¢ na ile
wyniki uzyskane przez algorytm automatycznie oznaczajgcy zaburzenia s wiarygodne.
Wartosciowe bedzie tez uzyskanie wiekszej ilosci zapisdw opisanych przez rdznych
specjalistdw, co poszerzy mozliwosci projektowania nowych algorytméw oraz umozliwi ich
doktadniejszg weryfikacje. Wreszcie dzieki informacji zwrotnej zebranej przy okazji
eksperymentu medycznego mozna bedzie w dalszym ciggu rozwija¢ urzadzenie tak, aby w jak
najwiekszym stopniu odpowiadato potrzebom pacjentéw, a tym samym przyczynito sie do

ograniczenia wystepowania zjawiska nieleczonego bezdechu sennego na swiecie.
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