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Abstrakt

V této diplomové praci je zpracovana moznost automatického hodnoceni spankovych PSG
zaznamu. Konkrétné se zaméfuje na poruchy dychani béhem spanku. K detekei téchto po-
ruch byly navrzeny ruzné algoritmy, které nepouzivaji vsechny kandly z PSG zaznamu.
Jsou pouzity pouze kanaly zaznamenavajici pohyby bticha a hrudniku, zmény tlaku v nose,
tok vzduchu, saturaci krve kyslikem a svétlo. Ostatni kanaly nejsou v této praci pouzity.
Jednotlivé metody na sebe navazuji a vysledky z predchozi metody jsou pouzity jako
vstupy do dalsim metod. Algoritmus nalezne zacdtek meéreni, nasledné jednotlivé desa-
turizace, které musi doprovazet respiracni poruchy. Pospojovanim téchto desaturizacnich
udalosti do vétsich celku algoritmus dostane oblasti, kde je potencionalné mozny vyskyt
poruch dychani. Pomoci kandlu pNasal jsou detekovény vSechny preruseni / omezeni
toku vzduchu. V poslednim kroku dojde k rozdéleni téchto udalosti na jednotlivé typy
(centralni, obstrukéni, nebo smiSend spankova apnoe). Nevyhodou navazujicich algoritmu

je postupné prendseni a zvétsovani chyb.
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Abstract

In this diploma thesis is discussed option of automatic evaluation sleep PSG records.
Specifically is aimed to breath disorders in sleep. To detect these has been designed many
different algorithms, which do not use all channels of PSG record. There are used only
channels that measure chest and abdomen movement, pressure changes, airflow, blood
saturation and light. Other channels are not used. All methods are used one by one and
the result from previous is used as input to next. First step is to defined the start of
measurement, next single desaturation events, which are required to detect breathing
disorders. By connecting these desaturations to complex parts are founded sections where
is potential to find breathing disorders. On channel pNasal are detected all interruptions /
limitations of airflow. In last step are differed individual events to different types (central,
obstructive, or mixed sleep apnoea). Disadvantage of follow-up algorithms is transmitting

mistakes.
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Zkratky

e CSA - Centralni spankova apnoe

e OSA - Obstrukéni spankovéa apnoe

e Al - Apnoe index

e AHI - Apnoe / Hypopnoe index

e CPAP - Trvaly ptetlak v dychacich cestach
e PEEP - Pozitivni tlak proti vydechu

e CNS - Centralni nervova soustava

e HDC - Horni cesty dychaci

e RERA - Respiratory effort related arousal
e AUC - Plocha pod kiivkou

e AASM - American Academy of Sleep Medicine
e DTD - Document Type Definition

e W3C - World Wide Web Consortium

e NaN - Nespocitatelna hodnota (z anglického Not a Number)
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1 Uvod

Tato prace si klade za cil zmapovat oblast poruch dychéani ve spanku a navrzeni automa-
tické klasifikace spankoveyh PSG zaznamu. Zabyva se velice zavaznymi poruchami, které
se vyskytuji pomérné ¢asto a pokud nejsou léceny, tak muzou vést ke smrti pacienta. Tyto
poruchy jsou narocné pro cely organismus, protoze se mu nedostava kvalitniho spanku.
U apnoe vedou dlouhé pauzy bez nadechu k srdecnim porucham. Ackoli ma tato poru-
cha velice jasné priznaky: hlasité chrapani, zastaveni dychani béhem spanku, nadmérna
denni spavost, celodenni inava, a dalsi. Presto jsou tyto piiznaky casto piehlizeny, nebo
dokonce ignorovany.

Podle poslednich pruzkumu trpi poruchou dychani ve spanku kazdy desaty. Ptiblizné
kazdé druhé selhdani srdce méa spojitost s poruchou dychani béhem spanku, kde obvykle
prevlada obstrukéni spankova apnoe (OSA), nebo centdlni spankové apnoe (CSA). Po-
kud bude apnoe spravné lécena, tak se zlepsi kvalita pacientova zivota a snizi potieba
transplantace srdce. Vybér vhodného zpusobu 1écby je zavisly na mnoha faktorech: cel-
kovy zdravotni stav, zavaznost onemocnéni, vyskyt anatomickych abnormalit, zda se jedna
o OSA, ¢i CSA, dostupnost metod a pristup samotného pacienta.

Vsechna data, ktera byla pouzita v této diplomové praci pochazeji z Kardiovaskuldrniho
spankového vyzkumného centra (Fakultni nemocnice sv. Anny v Brné). Vsechny zaznamy,
na kterych byly testovany navrzené metody, jsou standartni spankové 8 hodinové zaznamy.
Jedna se o dospélé pacienty, détské zaznamy jsou vyhodnocovany podle jiné sady pravidel.
Pacienti byli v tomto centru méfeni uz s podezienim na zvyseny vyskyt spankovych po-
ruch. Osobni informace (vék, pohlavi) o jednotlivych pacientech nejsou znamé. Jenotlivé
zdznamy jsou v této préci vedeny jako cisla (1 az 10).

Kazdy zaznam obsahuje 40 ruznych kanélu (9 svodu EEG, 3 svody EKG, 2 svody EOG,
2 svody EMG (umisténych na nohou), Airflow, pohyby bficha a hrudniku, nosni tlak,
svétlo, pozici pacienta, zvukovy kandl, saturace krve kyslikem, tepovy kandl (pocitany
stejnym piistrojem na SpO2) a mnoho dalsich, které v této praci nebyly vyuzity. Vysledny
zéznam je obrovsky, kdyz si uvédomime jeho délku (8 hodin). Je jasné, ze prochézeni
tohoto zdznamu neni nejjednodussi a nejrychlejsi. V datech, ktera byla v této praci zpra-
covana, bylo prumérné 2000 udalosti v jednom zéznamu (desaturizace, apnoe, hypopnoe,
rera, atd.). Ruéni hodnoceni zdznamu této délky je pro lékate velice narocné. Je tu velkd
variabilita v hodnoceni 1ékaiu, na zakladé jejich predchozich zkuSenosti. Pravidla pro
hodnoceni jsou jasné dana, ovsem nékteré déje v PSG zdznamech mohou byt riuznymi
lékari interpretovany odlisné, navic kazdé zafizeni ma jiné zvyklosti. V prubéhu ¢asu
se jednotliva pravidla mohou upravovat, to vede k nekonzistenci hodnoceni starych a

novych zaznamu. V tu chvili neni mozné staré zaznamy piehodnotit podle novych pra-



videl, protoze by to bylo neuvétitelné ¢asové naroéné a zisk by byl minimalni. Pokud
by se pouzivaly k detekci spankovych poruch ruzné automatizované metody, stacilo by
prenastavit parametry podle novych pravidel a vSechny zaznamy by byly opét aktualni.
Dalsi moznou nevyhodou muze byt ndkup novych zarizeni, kterda zaznamendavaji i jiné
nemusela poradit i automatizovana metoda.

Metody v této praci nemaji za cil nahradit praci lékate, ¢i sestry, spiSe jim pomoct v
¢asove narocné tloze, ktera by mohla byt fesitelna pomoci sady jednoduchych algoritmu. I
pii automatické metodé, se bude muset vysledny zaznam zkontrolovat. Ale pokud budou
v zaznamu nékteré udalosti predznacené, tak by doba, potiebna k hodnoceni zaznamu
mohla byt vyznamné zkracena. Vysledkem by mohl byt automaticky predznaceny zdznam
a sestra by pouze potvrzovala, nebo opravovala jednotlivé udalosti. Vysledky hodnoceni

zaznamu by byly vice konzistentni a bylo by snizeno riziko chyb z nepozornosti.



2 Polysomnografie

Polysomnografie je vice parametrovy test, souc¢asné je zapisovano vice biosignalu (béhem
spanku), napiiklad: EEG (elektroencefalogram), EMG (elektromyogram), EOG (elektro-
okulogram), EKG (elektrokardiogram), dechovy rytmus, a dalsi, ktery se pouziva k urcent
ruznych fazi spanku. Toto slovo vychézi z latiny poly - mnoho, somno - spanek, grafie -

zobrazeni.

2.1 EEG

Elektroencefalogram snima elektrické aktivity mozku z povrchu hlavy. Naméreny EEG
signadl mé amplitudu jen nékolik desitek uV, nebot je utlumen lebkou a kuzi. EEG je
hlavni parametr k urceni jednotlivych fézi spanku. Dle [7] je pti snimani EEG minimalnim

pozadavkem splnéni alespon jedné z nasledujicich podminek:

e pouziti jednoho bipolarniho svodu (C3 - M2, nebo C2 - A2)

e pouziti jednoho symetrického svodu (C4 - M1, nebo C4 - A1)

U EEG se zaznamenava amplituda signalu. Ze signalu je pocitana frekvence, podle
které se signal déli do 4 pasem: Delta (0 - 4 Hz), Théta (4 - 8 Hz), Alfa (8 - 13 Hz) a Beta
(13 - 30 Hz). Rozlozeni elektrod po povrchu hlavy je rovnomérné rozdélené, aby zachytily
co nejvice elektrickych signali. Nejpouzivangjsi rozlozeni elektrod se nazyva 10/20, nebot
elektrody jsou od sebe vzdaleny 10 - 20 - 20 - 20 - 20 - 10% z jeji celkové délky. Existuji i
jina rozlozeni, ale ta maji jiny pocet kanali. Kandly jsou pojmenovany podle pocatecnich
pismen latinského pojmenovani oblasti mozku, nad kterymi jsou umistény. Fp - front-
polarni, ¥ - frontalni, P - paritalni, T - temporalni, O - okcipitalni a C - centralni. Licha
cisla se nachézeji nad levou hemisférou a suda ¢isla nad pravou. Jednotlivé elektrody se
rozdéluji na dvé skupiny: exploracni a referenc¢ni. Jsou tu dvé hlavni moznosti zapojeni:
referenc¢ni a bipolarni.

U Referenéniho zapojeni je exploracni elektroda méfena proti referencni elektrode.
Toto tTeseni je velice jednoduché, pokud se zvoli spravné referencni elektroda. Nejcastéji
se pouziva referencni elektrody umisténé na usich pacienta, nebo vytvorenim referenéni
elektrody pomoci zprumeérovani signalu ze vSech eletrod.

Bipolarni je zapojeni sekvencni. Kazda elektroda je soucasné zapojena na vstup 2
predchozi a na vstup 1 nasledujici elektrody. Uplatnuje se v jednom svodu jako referencéni

a nasledujicim jako explorac¢ni. Vyhodou této metody je presnost lokalizace loziska.
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Obrazek 1: Rozlozeni elektrod pti méteni EEG

2.2 EKG

Elektrokardiogram snima elektrickou aktivitu srdce z povrchu téla. Standartizované méreni
se provadi pomoci 12-ti svodového EKG méieni, nebo holtru, ktery dokaze mérit srdecni
aktivitu po cely den. Na vysledném signalu je popséno 5 fazi, které se znaci P,Q,R,S a T.
Nejvyraznéjsi je R faze, pomoci niz se vypocita tep.

RS

Compin
—
R
?
[—
p T
PR Iaerval q

QUEnerval

Obrazek 2: Jednotlivé faze EKG signédlu

2.3 EMG

Elektromyogram snima4 elektrickou aktivitu svalti z povrchu téla. Pii sniméani EMG béhem

spanku se elektrody zpravidla umistuji na bradu, pifadné i na nohy.



2.4 EOG

Elektrookulogram snimé elektrickou aktivitu svalu, které slouzi k pohybu s o¢i. Méreni je

provadéno dvojici elektrod, které jsou umisténé ve vnéjsim koutku oka.

2.5 Tok vzduchu

K méteni jsou vyuzivany senzory, které jsou umisténé pred tsta a nos. U nosu je umisténa
tlakova kanyla zaznamenavajici zmény tlaku v okoli nosu. Oronazdlni termoclanek je
umistén jak k nosu, tak k pacientové tstum. Vysledkem je, ze oronazéalni termoclanek je

schopny zachytit i pokud pacient dycha jen tsty.

2.6 Saturace krve kyslikem

Je mérena pomoci jednoduché neinvazivni metody, kdy je vyuzito principu, Ze oxyhe-
moglobin pohlcuje méné svétla nez redukovany hemoglobin. Normalni hodnota saturace
hemoglobinu kyslikem se pohybuje mezi 95 - 98 %. Nevyhodou této metody je, ze se
zmeéna projevi se spozdénim. Jde o to, Zze télo nezacne okamzité ztracet hladinu saturace,
vétsinou vydrzi okolo 20 vtefin bez nadechu, aniz by doslo k néjakym zménam. Oxymetrie
poskytuje jisty, dobfe méfitelny signdl. Proto se pouziva index poc¢tu poklesu saturace
za hodinu spanku (ODI) . Jako pokles saturace se bere zména o 3 - 4 % oproti klidové

hodnoté, nebo pokles pod ur¢itou hodnotu.

2.7 Audio zaznam dechové aktivity

Audio zadznam dechové aktivity je pofizovan pomoci mikrofonu.



3 Spanek

Spanek je prirozeny stav charakteristicky ztratovou védomi a delsi reakéni dobou na vnéjsi
podnéty. Samotny spanek ma zasadni vliv na fungovani lidského téla, télo si odpocine,

mozek si prevadi jednotlivé vzpominky z kratkodobé paméti do dlouhodobé a dalsi.

3.1 Spankové faze

Normalni lidsky spanek je rozdélen na dvé zékladni faze NREM (féze bez rychlych oénich
pohybt z angl. non-rapid eye movement) a REM (faze rychlych o¢nich pohybu z angl.

rapid eye movement). [4], [11]

3.1.1 REM

REM faze tvori 20 - 25 % spénku. Prvni REM féze prichézi asi 60 - 90 minut po usnuti.
EEG béhem REM féze ukazuje tzv. pomalé alfa viny(1-2 Hz). Je doprovézené nizkym
napétim. Na zdkladé méreni EEG, EOG a EMG muzeme REM fazi rozdélit na dvé faze
tonic a phasic. [11], 9] 4]

e Pro tonic fazi je charakteristické desynchronizace EEG, ochablost svalu a potla¢eni

monosynaptického a polysynaptického reflexu.

e V phasic fazi se objevuji rychlé o¢ni pohyby vSsemi sméry, spojené s vykyvy tlaku,
zménou srde¢ni frekvence, pohyby jazykem a nepravidelnym dychénim. Na EEG se
zobrazuji pilovité viny s frekvenci v rozmezi theta vin. Béhem REM spanku miuze

dojit k nékolika apnoe (zdstava dechu) nebo hypopnoe (mélké dychani).

3.1.2 NREM

NREM se déle déli na dalsi 4 stupné (1, 2, 3 a 4, viz. , kde stupné 3 a 4 odpovidaji
hlubokému spénku. V celé NREM fazi stravime 75 - 80 % doby spanku.

V 1. stupni NREM féze spanku stravime piiblizné 3 - 8 % z celkového spankového
¢asu. Stupen 1 se nejcastéji vyskytuje pti prechodu mezi bdélosti a dalsim stupném spanku
nebo nasleduje po probuzeni. V prvnim stupni spanku se na elektroencefalografu (EEG)
Alfa aktivita (8 - 13 Hz), kterd je typickd pro bdélost, snizuje. Nejvyssi amplituda se
presune do oblasti Theta (4 - 8 Hz). Elektromyogram (EMG) méfi snizenou aktivitu a
elektrooculogram (EOG) ukazuje pomalé krouzeni o¢i. Vertex ostré viny (50 - 200 ms)
nastupuji smérem ke konci 1. stupné NREM spanku. [4]

2. stupen NREM faze spanku za¢ina piiblizné po 10 - 12 min 1. stupné NREM spanku
a zahrnuje 45 - 55 % z celkového spankového ¢asu. Charakteristické EEG nélezy druhého



stupné NREM faze spanku jsou spankova vieténka a K-komplexy. Spankové vieténko je
popsano 12 - 14 Hz trva nejméné 0,5 s a tvarem pripomind vieteno. K-komplex je prubéh,
ktery obsahuje dvé slozky: negativni vinu nasledovand kladnou vlnou, trvalé vice nez 0,5 s.
V tomto stupni spanku se objevuji delta vlny (0,5 - 4 Hz). Cinnost EMG je sniZena ve
srovnani s bdélosti. [4]

3. a 4. stupen NREM faze spanku predstavuje 15 - 20 % z celkové doby spanku. Pro
treti stupen je charakteristicky mensi pocet vysokych Spicek a pomald vinova ¢innost.
Narozdil od c¢tvrtého stupné, kde se vyskytuje velké mnozstvi vysokych spicek. EOG
neregistruje zadné o¢ni pohyby od druhého do ¢tvrtého stupné NREM faze spanku. [11],
9, 4]

Stage 1 MMMW

Stage 2

Stage 3

Stage 4

10uV

5 sec

Obrazek 3: EEG zaznam pro jednotlivé NREM faze spanku u mladého dospélého ¢lovéka,
sipka ukazuje na K-komplex [10]

3.2 Hypnogram

Hypnogram je soucasti Polysomnografie (PSG), vice parametrického testu, ktery se zabyva
diagnostikou spankovych poruch a spankem samotnym. Jedna se o graf, kde na x-ose
méame ¢as a y-osa obsahuje zdznamy jednotlivych fazi spanku (viz. ). Pro ¢lovéka je
spanek velice dulezity. Aby splnil spanek svuj 1icel, musi obsahovat nékteré faze. Pozadavky
¢lovéka se s vékem méni. Jiny hypnogram bude mit 70 lety clovék a jiny roc¢ni dité. Dale

se hypnogramy muzou délit dle standartu, ktery zobrazuji (viz. . [4]

7



Spanek zacina kratkou periodou NREM faze 1. stupné, dale postupuje do druhého,
nasledné 3 a 4. Na konec dorazi do REM faze. Nicméné v této fazi nezustane po zbytek
noci, ale spise se stiidaji NREM a REM féze po celou noc (viz. [4]). Délka prvniho cyklu je
70 - 100 minut, druhy a vSechny nésledujici cykly trvaji déle, 90 - 120 minut. U zdravych
dospélych jedincu se s postupem noci prodluzuji REM faze, nejdelsi jsou v posledni tietiné
spankového cyklu. S postupem spanku se u NREM faze objevuje pouze druhy stupen,
stupné 3 a 4 tuplné zmizi. [10, [4]

Wake

Stage 1

Stage 2-

Stage 3+ -

Stage 4+

REM-+ —— 1
Body/—" | L LUy | IIT Rmim a | 1 IIIIII 1

movement 12:00  1:00 2:00 300 4:00 500  6:00  7:00
Time (a.m.)

Obrazek 4: Popis fazi spanku u mladého dospélého ¢loveka [10]

3.3 Skoérovaci systémy

Skérovaci systémy se vyuzivaji k ohodnoceni ruznych fazi spanku (viz. . Kazda faze ma
své specifické prvky a navic ma i ruzny vliv na ¢lovéka. Vsechny fdze jsou béhem noci

potiebné.

3.3.1 Historie skérovacich systému

Kdyz lidé zacali zaznaménavat spankové EEG, vSimli si ustupu alfa vin, K-komplexu a
dalsich zmeén. Zacali spanek rozdélovat do 5 fazi (A-E). V roce 1957 panové Kleitman
a Dement pripojili k EEG i EOG a poprvé zaznamenali REM fazi. Nasledné spanek
hodnotili témito 6 fazemi (A-E a REM). [§]

3.3.2 Rechtschaffen and Kales

V roce 1968 panové Rechtshaffen a Kales sepsali pravidla pro hodnoceni jednotlivych fazi
spanku, ktery rozdéloval spanek na W (vzhuru z angl. wakefulness), 1 - 4 stupné NREM

a REM faze. Dale zavedli standarty na snimani spankového EEG. Pouziti minimalné



jednoho svodu C3 nebo C4 spolu s EOG na obou oc¢ich. Doporucovali rozdéleni EEG
zdznamu na 30 vtefinové useky, puvodné z technického hlediska, aby stihali tiskarny.
Nasledné kazdym 30 vtefinam ptidélili jednu fazi, pokud se v jedné periodé vyskytovaly

znaky dvou ruznych fazi, oznacilo se to jako ta, co mé téchto znaku vice. [} [5]

3.3.3 AASM

V roce 2004 se American Academy of Sleep Medicine (AASM) rozhodla sestavit novy
spankovy bodovaci systém, ktery nahradi puvodni systém. Stanoveni pravidel se drzelo
téchto zésad: byt v souladu s potvrzenymi zavéry, byt zalozeny na biologickych principech,
pouzitelné pro diagnostiku normélniho i abnorméalniho spanku a byt snadno pouzitelna
pro védce, techniky i lékaie. V roce 2007 byl vydan novy standart hodnoceni spankovych
fazi. [4, [

Hlavnimi zménami jsou:

e Moznost pouziti vice prednich svodu u EEG, starsi systém dovoloval pouze jeden

predni svod.

e Doslo ke slouceni 3 a 4 stupné u NREM féze. Novy AASM bodovaci systém rozlisuje
W (vzhuru), N1 - N3 (3 NREM stupné) a REM fazi.

V roce 2008 EU vytvorila studii s 72 pacienty, které nechali ohodnotit spankovy cyklus
AASM a R and K systémy. Celkové schoda u AASM byla 82 % oproti 80,6 % u R and K.
Novy systém vyhodnocovani pfinesl zlepsenou detekci vSech fazi spanku. Vysledky této

studie potvrzuji, ze vylepseni hodnotictho systému bylo uspésné. [4] [12]
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Obrazek 5: Srovnani dspésnosti hodnoceni dvou skérovacich systému [12]



4 Poruchy spanku

4.1 Historie klasifikace spankovych poruch

Zatimco se ostatni odvétvi mediciny rozvijela po celou historii lidstva, tak tato oblast
nebyla povazovana za dulezitou. Nékteri 1ékari povazovali spanek za stav, kdy je odpojen
mozek od zbytku téla. Navic pokud nékdo umitel ve spanku, tak to nebylo hlasité a
napadné, tudiz se o toto odvétvi nikdo nezajimal. Navic je toto pozorovani technologicky
a Casove narocné. Zména prisla na zacatku 20. stoleti, kdy si 1ékati zacali vSimat symptomu
nadmérné denni spavosti. Lékafi zjistili, Ze nadmérnou denni spavost mohou zpusobovat

tfi rozdilné nemoci. VSechny jsou spojeny s poskozenim centralniho nervového systému:

e Narkolepsie - jednd se o prvni popsanou poruchu spanku. Pacient trvi nadmérnou

denni spavosti a svalovou slabosti.

e Africka spava nemoc - tato nemoc byla nepochybné znamé mnohem diive, nez
ji zacali popisovat evropsti 1ékati. Nemoc je prendsena bodnutim mouchy tse - tse,
jednd se o parazita Trypanosomu. Parazit se Sifi po celém téle pacienta a zacne
zpusobovat znacné neurologické poruchy. V prvni fazi nemoc zpusobi rozhozeni
vnitinich hodin orgamismu, posledni fazi je vyskyt pomalych spankovych vin i ve

stavu bdélosti.

e Encephalitis lethargica - onemocnéni se objevilo v zimé 1916 a zmizelo okolo
roku 1930, po svété zabila priblizné 5 milionu lidi. Dodnes nikdo nevi, jak se ne-
moc objevila a jak zmizela. Néktefi nemocni usnuli na nékolik let, aby se pak zase

probrali.

Diky témto 3 ruznym chorobam se do podvédomi lékaiu dostal spanek a nemoci spo-
jené s nim. V roce 1937 byl poprvé pouzit elektroencefalogram pro méreni mozkové ak-
tivity. 1950 byla objevena REM (Rapid Eye Movement viz. fize spanku, panem
Klaitmanem a spol. Toto vedlo k vypracovani prvniho rozdéleni spanku na jednotlivé faze
v roce 1957. Od této chvile se snazi 1ékari a védci po celém svété pochopit, co se déje v

mozku béhem spanku.

4.2 Klasifikace spankovych poruch

v e~

bylo vytvoreni jednotného katalogu, ktery bude vSemi akceptovany a vyhovovat vSem

pozadavkum. Bylo vydéno nékolik publikaci (Diagnosticka klasifikace poruch spanku a
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probouzeni, Mezindrodni klasifikace nemoci a Mezindrodni klasifikace poruch spanku) s
kazdym prepracovanim se vylepsovalo rozdéleni jednotlivych poruch. [6]
Aktualné pouzivana a celosvétové akceptovana je Mezinarodni klasifikace poruch

spanku, kterd déli primarni poruchy spanku do 2 hlavnich podskupin:

e Dyssomnie zahrnujici poruchy spanku spojené s insomnii i se zvySenou spavosti v
prubéhu dne. Podle patofyziologickych mechanizmu se déale déli na:
— dyssomnie vyvolané zevnimi pri¢inami
— dyssomnie vyvolané vnitinimi pti¢inami
— poruchy cirkadialni rytmicity
e Parasomnie jsou spojeny prevazné s disociovanou poruchou probouzecich mecha-
nizmu. Podle ptic¢iny vzniku se déli na:
— poruchy probouzeni

— poruchy piechodu spanek-bdéni

— parasomnie vazané na REM spanek

jiné parasomnie

Primarni poruchy spanku predstavuji onemocnéni, kterd se vyskytuji samostatné. Jsou
oddéleny od poruch spanku oznacovanych jako sekundarni, které doprovézi jind (neuro-

logickd, psychiatricka ¢i interni) onemocnéni a které tvori tieti klasifikaéni skupinu.
e Poruchy spanku spojené se somatickou ¢i dusSevni poruchou se déli na:

— poruchy spanku u dusevnich onemocnéni
— poruchy spanku u neurologickych chorob

— poruchy spanku u jinych somatickych poruch

Obstrukéni i centralni spankova apnoe se fadi do dyssomnii vyvolanych vnitinimi
faktory.
4.2.1 Klasifikace poruch dychani ve spanku podle zavaznosti

Dalsim zpusobem jak klasifikovat jednotlivé pacienty, je podle zavaznosti. K tomu se
pouziva hodnota takzvaného Apnoe / Hypopnoe Indexu (AHI), jednd se o pocet vyskutu

Apnoe / Hypopnoe za hodinu spanku. Jednotlivé kategorie jsou:
e AHI <5 - norméalni

11



e AHI 5 - 14 - lehka spankova apnoe
e AHI 15 - 29 - stfedni spankova apnoe

e AHI >30 - zavazna spankova apnoe

4.3 Apnoe

Apnoe je preruseni ventilace vzduchu, kterd je delsi nez 10 vtefin. Rozlisuji se 3 typy

apnoii [6]:

e Obstrukeéni - apnoe je povazovana za obstrukéni, pokud béhem jejiho trvani pretrvava

dychaci usili.

e Centralni - apnoe je povazovana za centralni, pokud béhem jejiho trvani dychaci

usili neni ptritomno.

e SmiSend - apnoe je povazovdna za smiSenou, pokud za¢ind jako centralni (bez

dychaciho usili), ale v prubéhu se dychaci tsili obnovi.

MNasal
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Obrazek 6: Vzorova apnoitickd udélost (Cerveny obdélnik naznacuje dobu trvani apnoe).
Prvnf signal je zaznamenan tlakovym senzorem, druhy je teplotni senzor, treti je soucet
pohybti bricha a hrudniku a posledni signal je zaznam saturace. Obréazek byl prevzat z
[19]
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4.3.1 Syndrom spankova apnoe

Puvodni definice apnoe, kterd byla pouzivana, uz neni aktualni, protoze vyzadovala, aby
pacient mél nadmérnou denni spavost, insomnii a dalsi pfiznaky. Dnes uz jsou znamy
priklady, které tyto parametry nesplinuji a presto se jedna o apnoi. Bohuzel nova oficidlni
definice nebyla vytvotena. Na zakladé ruznych védeckych pozorovani bylo stanoveno, ze
klinicky nevyznamny pacient z hlediska poruch dychani béhem spanku ma maximalné 5
apnoii za hodinu spanku. Pocet apnoii za hodinu byl oznacen jako Apnoe Index (Al),
bohuzel hodnoceni pomoci ostré hranice nenf nejstastnéjsi a ma spostu nevyhod. Méien{
je finan¢éné narocné, takze jsou pacienti méreni jednu maximalné dvé noci. Muze se stat,
ze zdravy clovék prekroci tuto hranice a je Spatné diagnostikovan jako nemocny, nebo
naopak. Po zavedeni definice Hypopnoe se byl nové zaveden i AHI (Apnoe / Hypopnoe
Index). [3]

4.3.2 Obstrukéni spankova apnoe

Obstrukéni spankova apnoe je charakterizovana opakovanymi epizodami obstrukce hornich
cest dychacich béhem spanku, které vedou k apnoim nebo hypopnoim a k probouzeni,
resp. k probouzecim reakcim. Béhem této udalosti je po celou dobu pritomno dychaci

usili, které je vétsinou doprovazeno hlastym chrapanim, ¢i jinymi zvuky.

Anatomické abnormality u pacienti s OSA Riuzné studie prokazaly, ze u ne-
mocnych se spankovou apnoi jsou rozméry hornich cest dychacich ¢asto mensi, nez u
zdravych jedincu. Tyto zmény mohou byt u kosténych struktur hltanu, nebo u mékkych

tkani.

e Zmeény kosténych struktur jsou do znacné miry dany geneticky a u ruznych etnik
se projevuji rozdilné. Také se 1isi podle pohlavi. (napiiklad: retrognacie, mikrognacie,

dorzokuadélni rotace mandibuly, atd.)

e Zmeény meékkych tkani prokazuji vétsinou soucasné zvétseni mékkého patra, ja-

zyka, laterdlni stény faryngu. V tvahu ptipadaji 3 mozné piiciny:

— Edém hornich cest
— Obezita

— (Odlisnéa histologicka stavba faryngedlni svaloviny

Noc¢ni symptomy doprovazejici OSA  Obstrkéni spankova apnoe je z pravidla do-

provazena syndromy, kterych si musi vSimnou vsichni z blizkého okoli pacienta, nékterych
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i samotny pacient. Nocni symptomy se objevuji pouze v momenté, kdy pacient spi (nemusi

se jednat o noc, ale jednd se o zazity termin a vétsina lidi spi v noci).

e Apnoe a hypopnoe - tohoto syndromu si samotny pacient nemusi v§imnout, ale
pokud spava vedle svého partnera, tak by si zménéného chovani mohl vS§imnout on.

U pacienta se stridaji faze klidného spanku a momentu, kdy viditelné lapa po dechu.

e Ronchopatie (lidové chrapani) - samotné chréapéani neni nebezpecné, ale pozornosti
partnera jen tézko unikne a podle novych studii se chrapani objevuje u vice nez
90 % pripadu OSA.

e Pocit duseni ve spanku - samotny pacient si nepamatuje, ze béhem spanku nedychal.
Za to si pomatuje, jak se probira s pocitem, ze se nemuze nadechnout a najednou

si musi nedostatek kysliku nahradit.

~ev s

kdy si Sel lehnout.

Denni symptomy doprovazejici OSA Nasledujici syndromy patii mezi denni syn-

dromy, tedy jsou lépe pozorovatelné samotnym pacientem.

e Nadmérnd denni spavost - jednd se o hlavni denni priznak vyskytu OSA. V nej-
extrémnéjsich pripadech muze pacient usinat béhem dne pfi jakékoliv aktivité. Takto

jasneé se, ale projevuje pouze v tézkych pripadech OSA.

e Unava - pacient se citi neustale unaveny, bohuzel je obtizné tento priznak rozlisit
od nadmérné denni spavosti. Pokud se pacient citi unaveny, tak mu neptijde, tolik

divné, ze usnul.

e Sexudlni dysfunkce - zejména erektilni dysfunkce a pokles libida. Toto je presné

priznak, s kterym pacient neptijde za lékafem, protoze se za néj stydi.

4.3.3 Centralni spankova apnoe

Centralni spankova apnoe oznacuje opakované omezeni ventilace béhem spanku, které
nejsou zpusobené obstrukci hornich cest dychacich, ale abnormalnim rizenim dychani v
centralni nervové soustave. Piiznaky jsou shodné jako u OSA, az na to, ze u pacienta
neni pritomno ventila¢ni usili. Pro spravnou detekci CSA je nutné mit kvalitni pristroje,
aby nedoslo k chybnému oznaceni OSA za CSA, jen kvuli nedostatecné citlivosti méficich
pristroju. CSA se typicky objevuje spolu s OSA a jejich vyskyt je mnohem mensi nez

OSA. Spolu s nepfitomnosti ventila¢niho usili u pacienta, také dochazi k zmizeni aktivity
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dilatdtoru hltanu. Proto byla také vytvorena skupina smiSenych apnoii, kdy apnoe zacina
jako CSA, v prubéhu apnoe se obnovi ventila¢ni usili pacienta, ale aktivita dilatatoru

hltanu se nevrati do normalu, takze apnoe pokracuje. [3]

4.4 Hypopnoe

Hypopnoe je definovdna jako sniZzen{ objemu vdechovaného vzduchu o 50 % a vice. Zaroven
nékterd literatura udava nutny pokles saturace hemoglobinu kyslikem o 3 %. Rozdil se
porovnava s objemem vzduchu v klidovém dychani ve spanku, nebo s dechovam objemem
tésné pred hypopnoi. Pro praktické tucely lze hypopnoe definovat jako vyznamné omezeni

ventilace delsi nez 10 vtetin, které je vétsinou doprovazeno poklesem saturace hemoglobinu
kyslikem. [0]
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Obrazek 7: Vzorova hypopnoe (¢erveny obdélnik naznacuje dobu trvani hypopnoe). Prvnf
signal je zaznamenan tlakovym senzorem, druhy je teplotni senzor, treti je soucet pohybii

bricha a hrudniku a posledni signél je zaznam saturace. Obrazek byl prevzat z [19]

4.5 RERA

Spankové apnoe jsou casto doprovazeny mikroprobuzenimi, které jsou povazované za re-
spiracni, pokud jsou spojené s apnoe, ¢i hypopnoe. Pokud tato udélost trva minimélnée

10 s, ale nespliiuje vSechny parametry pro apnoe, ¢i hypopnoe, tak je oznacena jako tzv.
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RERA (Respiratory Effort Related Arousal). Detekce pritomnosti a cetnosti téchto mik-
roprobuzeni je také klinicky vyznamna. Kazda tato udalost zpusobi vyznamnou aktivaci

nervového systému, kterd méa negativni vliv na kardiovaskuldrni onemocnéni. [16]
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Obrazek 8: Vzorovda RERA uddlost (¢erveny obdélnik naznacuje dobu trvani RERA
udalosti). Prvni signdl je zaznamendn tlakovym senzorem, druhy je teplotni senzor, treti
je soucet pohybu bricha a hrudniku a posledni signal je zaznam saturace. Arousal je prave

to zminéné mikroprobuzeni, které doprovézi tuto udalost. Obréazek byl prevzat z [19]

4.6 Meéreni délky udalosti

V priubéhu casu doslo k upravé pravidel pro vyhodnocovani délky jednotlivych udalosti.

e Pro apnoe i hypopnoe je délka udalosti pocitdana od prvniho redukovaného nadechu,

az po prvni nadech, ktery dosahl stejné amplitudy jako byla pted touto udélosti.

e Pokud neni mozné presvédéivé urcit vychozi amplitudu dechového signédlu (rozp-
til amplitudy u jednotlivych nédechu je veliky), tak je mozné udélost ukonéit s
vyraznym rustem amplitudy dechového signdlu. Nebo pii saturaci o 2 a vice %,

pokud ptredtim doslo k desaturaci.
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4.7 Periodické dychani

Dalsi udélosti je Cheyneovo-stokesovo dychani. Jednd se o nepravidelné dychani, kdy
se prohloubené a zrychlené dychani stfidd s povrchovym zpomalenym dychanim (nékdy
dojde az k zastavé dechu). Tyto cykly dychani se stfidaji 2 - 3 za minutu. Pfi¢inou tohoto
problému je nespravna regulace dechu mozkem. S oscilujici frekvenci dechu hypoxického
pacienta samoziejmé osciluje také saturace krve. Jestlize pacient vydychal prilis mnoho

CO2, mozek zacne dychani zpomalovat, tim ale prohloubi hypoxii.

Cheyneovo-Stokesovo dychani

Obréazek 9: Cheyneovo-stokesovo dychani

4.8 Rizeni dychani
Dychéni slouzi k privodu kysliku a odstranéni oxidu uhli¢itého z krve v zajmu zachovani

vsech dulezitych zivotnich funkci. Frekvence a hloubka néddechu je ur¢ena momentalnimi

pozadavky. Dychani se skldada ze 4 zakladnich regulacnich mechanizmu.

e Respiracni centrum v mozkovém kmeni se sklada ze skupin respirac¢nich neu-
ronu a zahrnuje dva generatory zabezpecujici ventilaci plic. Generator respiraéniho
rytmu vytvari periodické impulzy, které aktivuji dychaci svalstvo a tim padem
urcuje aktualni frekvenci dychani. Generator dechového vzoru urcuje hloubku
jednotlivych nadecht aktudlnim pozadavkum organismu. Toto se nazyva tzv. au-

tomatické dychani.

e Chemické detekéni mechanizmy zahrnuji periferni chemoreceptory, které jsou
stimulované poklesem tlaku kysliku v krvi (PaQs;), zvySenim tlaku C'O, v krvi
(PaCOs) a zménou pH. Chemické detekéni mechanizmy zjisti zménu slozeni krve,
mozkomisniho moku a extracelularni tekuni v mozkovém kmeni a zabezpec¢i chemic-

kou regulaci dychani.

e Reflexy zprostiedkované z rtznych receptort zajistuji akutni zmény venti-

lace v z&djmu zabezpeceni dostatecného piisunu O, organismu. Maji velky vliv pfi
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zajisténi kompenzacnich mechanizmu. Pii nedostatecném piisunu Oy se organismus
snazi tento deficit kompenzovat tzv. hyperventilaci. Ve spanku je citlivost téchto
senzoru snizena, tudiz je kompenzacni mechanizmus vyvolan az zai fyziologickych

okolnost{.

e Suprapontinni vlivy zprostiedkuji vlivy mozkové kury a subkortikalnich oblasti,
zabezpecuji automatické dychani a dovoluji provadét potiebné dechové manévry.
Uplatnuji se pii volném dychani a pii ventilacnich zménach doprovazejicich ruzné

emo¢ni stavy (hluboky nadech a pfizpusobeni dychani mluveni, zpévu, porodu, atd.)

Zajimavosti je, ze vétsina apnotickych udélosti, ne-li vSechny, se odehravaji béhem
spanku. Toto vyvolava zakladni otazku: Jak muze spanek zpusobit apnoe v jinak zdravém
a funkénim dychacim systému?

Spanek ovliviiuje dychéani nékolika zpusoby:

e Zménami v centralni nervové soustavé (CNS) odpadaji viechny ostatni slozky
stimulace dechu, kromé automatického dychani, které fidi mozkovy kmen. Pokud
dojde k poskozeni mozkového kmene degenerativnimi zménami, muze automatické
dychéni uplné zmizet. Pacient muze naddale dychat v bdélém stavu, ale pii usnuti

umird (Ondinina kletba)

e K uvolnéni kosterniho svalstva dochazi hlavné béhem prechodovych fazi spanku
a pak behem REM faze. M& negativni nasledky hlavné pii nervosvalovych one-

mocnénich (svalovd dystrofie, amyotrofickd laterdlni skleréza, apod.) a celkové anestézii.

e Snizeni ventilaéni odpovédi na C'O, je dusledek snizeni citlivosti chemorecep-
tori. V NREM fézi je citlivost jind, nez v REM fazi, tudiz se béhem noci nékolikrat
méni hranice PaC'O,. Pritom muze PaCQO5 poklesnout pod tzv. apnoicky prah.
To je hodnota, pod kterou prestavaji stimulovat centralni chemoreceptory a vznikne

centralni apnoe.

e Zuzeni prusvitu hornich dychacich cest (HDC). Tim se zvysuje odpor HDC,

ktery muze byt pii chrapani az 10x vétsi, nez v bdélém stavu.
[15]

4.8.1 Rizeni dychani béhem spinku

Béhem spanku je nizsi aktivace dilatatoru (slouzi k roztazeni hltanu) hltanu, muze dojit

k situaci, ze hltan zkolabuje. Lidé s anatomicky uzsimi dychacimi cestami maji vyssi
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aktivity diletatoru béhem dne (bdélosti). Tato kompenzacni svalova aktivita nepretrvava
béhem spanku, tudiz je zvysen odpor hornich cest dychacich. Prusvit hltanu se na konci
vydechu pfed apnoe zmensuje, az se zcela uzavie a nastava obstrukcéni spankova apnoe.
Pokud nedoslo k tplnému uzavieni, tak se tato pfihoda nazyva hypopnoe. S kazdym
dalsim pokusem o nadech se zvySuje pacientovo usili, az se dostane do zlomového bodu,
kde stény povoli a opét se oteviou. Vétsinou tento bod prichazi tésné pred probuzenim
pacienta, nebo i po samotném probuzeni. Toto probuzeni trva nékolik vtefin, takze si
to pacient nebude pamatovat. Nasledné se mu spanek zacina opét prohlubovat, snizovat
aktivita dilatatoru hltanu a cely cyklus muze zacit znova. Vysledkem je, ze takto prozita

noc nedovoli télu si odpocinout. Obecné nasleduje nadmérna denni spavost.
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5 Pocitacové zpracovani PSG dat

5.1 Segmentace signali

PSG signély jsou zpravidla nestacionarni signaly a jejich hodnoty se méni v ¢ase. Pro
vhodné zpracovani signalu je dulezité signél rozdélit na co nejvice stacionarni ¢asti. Tyto

segmenty mohou mit stejnou, nebo ruznou délku.

5.1.1 Konstantni segmentace

Konstatni segmentace je zpusob jak rozdélit signal na tseky o stejné délce. Vyhodou
této metody je jeji neracnost, rychlost provedeni a snadna porovnatelnost jednotlivych
segmentu mezi sebou. Zalezi na délce jednotlivych segmentli, pokud zvolime segmenty
moc dlouhé, tak se muze stat, ze jeden segment bude obsahovat dva a vice stavu, které
budou ohodnoceny jen jednou znackou.

Tento zpusob vyuzivaji lékari pii vyhodnocovani spankovych fazi. Cely PSG zaznam
je rozdélen na 30 s tuseky a podle toho, ktera faze v daném tseku prevladd, tak touto

znackou je dany usek oznacen.

5.1.2 Adaptivni segmentace

Adaptivni segmentace rozdéluje signédl na stacionarni segmenty ruzné délky. [21] Zakladn{
metodou pri adaptivni segmentaci je metoda dvou posuvnych oken, ktera jsou posouvany

po signalu. Postup algoritmu:

1. Pro obé okna jsou napocitany stejné parametry.
2. Probéhne vyhonoceni rozdilu mezi jednotlivymi parametry.

3. Pokud rozdil prekroc¢i predem urceny prah, tak do tohoto mista vlozime hranici
mezi dvéma segmenty. Tento prdh muze byt stanoven pevné na jednu hodnotu,

nebo odvozen z prubéhu rozdilového signalu.

5.2 ROC krivka a jeji parametry

ROC analyza hraje v dnesni dobé vyznamnou roli v 1ékaistvi pii diagnostice. K sestaveni
ROC krivky je vyuzito bindrni klasifikace, ktera se zabyva rozdélenim dané mnoziny ob-
jektu na zakladé pritomnosti, ¢i nepfitomnosti urcité vlastnosti, naptiklad pti testovani,
zda pacient trpi, ¢i netrpi urcitou nemoci. ROC kfivka zachycuje vztah mezi specifici-

vvvvvv

znazornéni rozhodovacich pravidel. Grafem ROC kiivky je dvourozmérny graf, kde na
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Skutecna Pozitivné Negativné
Celkem
trida klasifikované klasifikované
Pozitivni TP FN TP + FN
Negativni FP TN FP + TN
Celkem TP + FP FN + TN n

Tabulka 1: Matice zamén.

osu x nanasime pravdépodobnost Spatného zarazeni objektu, které jsou ve skutecnosti
negativni (1 - Specificita), a na osu y pravdépodobnost spravného zatazeni pozitivnich
objektu (Senzitivita), napfi¢ véem moznym délicim bodum. Pro kazdou hodnotu dosta-
neme praveé jeden bod na ROC kiivce. Vysledkem je funkce, kterd popisuje ROC kiivku.

Déle sestavime tzv. matici zdmeén [I] Tato matice je tvofena 2 sloupci a 2 Fadky. [18]

Oznaceni pouzita v tabulce [I}

e TP - (z anglictiny True Positive) - jedinci, kteii jsou ve skutecnosti pozitivni a

klasifika¢ni pravidlo je zaradilo mezi pozitivni

e FN - (z anglictiny False Negavite) - jedinci, ktefi jsou ve skutec¢nosti pozitivni avsak

klasifika¢ni pravidlo je zaradilo mezi negativni

e FP - (z anglictiny False Positive) - jedinci, ktefi jsou ve skutecnosti negativni avsak

klasifika¢ni pravidlo je zaradilo mezi pozitivni

e TN - (z anglictiny True Negative) - jedinci, ktefi jsou ve skutecnosti negativni a

klasifika¢ni pravidlo je zaradilo mezi negativni

K vytvoreni této matice u teSeni, které obsahuje 3 a vice tfid, ja potfeba pouziti
malého triku. Vytvotrime stejny pocet matic, jako je pocet tiid a pokazdé oznac¢ime jednu
ttidu jako TP, pokud je segment z této tiidy spravné oznaceny. A zbylé, které jsou také
spravné oznacime TF. Nésledné spocitame prumeérné vysledky ze vSsech matic, vysledek
nam da vyslednou matici, kterou pouzijeme.

Parametry [18]:

e Senzitivita vyjadiuje pravdépodobnost, ze test dé kladny vysledek u pozitivniho

objektu. TPF (z anglictiny True Positive Fraction), neboli relativni ¢etnost spravné

TP

klasifikovanych pozitivnich pripadu. TPF = 7577+
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e Specificita vyjadiuje pravdépodobnost, ze test da zaporny vysledek u negativniho

vysledku. TNF (z anglictiny True Negative Fraction), neboli relativni ¢etnost spravné

TN

klasifikovanych negativnich pripadu. TNF = 775

e Presnost vyjadiuje pravdépodobnost spravného vysledku. ACC (z anglictiny Accu-

racy), neboli Cetnost spravné klasifikovanych piipadu, ku vsem piipadim. ACC =

Tp+TN
P+N

e Prediktivni hodnota pozitivniho testu vyjadiuje pravdépodobnost, Ze jev je skutecné
pozitivni, kdyz test vysel pozitivné. PPV (z angli¢tiny Positive Predictive Value) je

pocitan jako podil spravné pozitivnich, ku vsem pozitivnim vysledkum testu. PPV

_ _TP
~ TP+FP

e Prediktivni hodnota negativniho testu vyjadiuje pravdépodobnost, ze jev je skutecné
negativni, kdyz test vysel negativné. NPV (z anglictiny Negative Predictive Value)
je pocitan jako podil spravné negativnich, ku vsem negativnim vysledkum testu.

TN
NPV = TN+FN

e AUC (z anglictiny Area Under Curve), neboli plocha pod ROC kiivkou je
nejbéznéjsi kvantitativni index popisujici ROC kfivku. Vhodny k porovnani dvou
ROC krivek, kdy celou ROC kiivku zredukuje do jedné veli¢iny. Jelikoz je AUC cast
jednotkového ctverce, jeho hodnota bude vzdy mezi 0 a 1. AUC = fol ROC (p)dp .

0.9F B
0.8 \ .
071 ROC pro realny prediktor 7
0.6 b

05+ B

senzitivita ( True Positive)

0.3fF / 1
ROC pro nahodny prediktor

0 0.2 0.4 0.6 08 1
1-specifita (False Positive)

Obrazek 10: Graf plochy pod kiivkou (AUC)

Pokud je plocha pod kiivkou (AUC) rovna 1, tak je test idedlni a ma 100 % senzitivitu
a selektivitu. Nahodny jev ma AUC rovnou 0,5.
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6 Pouzita data

6.1 Pouzity dataset

Dataset pouzity v této diplomové praci pochazi z Fakultni nemocnice sv. Anny v Brné.
Jedna se o skupinu 10 PSG zaznamu od 10 subjektu. Kazdy subjekt trpi néjakou respiracni
spankovou poruchu (CSA, OSA). Zavaznost jednotlivych zdznamu je ruznd, objevuji se
tu subjekty s AHI okolo 30 a také lehci pripady. Kazdy zaznam obsahuje 9 svodu EEG,
3 svody EKG, 2 svody EOG, 2 svody EMG, Airflow (tok vzduchu) kandl, kandly za-
znamenavajici pohyby bticha a hrudniku, nosni tlak, svétlo, pozici pacienta, saturaci krve
kyslikem, zvukovy kandal a dalsi kandly, které nejsou v této praci vibec vyuzité. Jednotlivé
zéznamy jsou ulozené ve formatu EDF (European Data Format), ktery je mezindrodné
podporovan k prenaseni vice-kandlovych biologickych zaznamu. Ke kazdému zaznamu je

prilozen dalsi XML soubor, ktery obsahuje vSechny znacky definované 1ékarem.

6.2 Artefakty

Meéfteni je provadéno ve spankové laboratofi. Jednd se o speciadlné upravené pokoje, které
jsou faradayova klec. Diky tomu je vnitiek pokoje odstinén od jakéhokoli vnéjsiho elektro-
magnetického ruseni, které by mohlo snizovat kvalitu méfeni a vnaset nechténé artefakty
do zéznamu. Jednotlivé métici piistroje jsou navic vybaveny pasmovymi propustmi a
filtry, které odstrani sitovy sum a dalsi artefakty. Artefakty jsou jevy, které nemaji fyzio-
logicky puvod ve vySetfovaném organu. Artefakty je nutné odstranit ze zdznamu, mohou

byt rozdéleny do dvou zékladnich skupin. [17]

e Technické artefakty : elektrostatické potencidly (nizkd jakost elektrod, Spatny
kontakt, atd.), sitovy brum (napéti sitového kmitoctu), impulsni ruseni, nedostatecné

stinéni magnetickych poli, apod.

e Biologické artefakty : napi. EOG (mrkani), nebo EKG (muze ovliviiovat EEG

zéznam).

6.3 Ukazky udalosti

Vsechny néasledujici obrazky jsou ruéné vybrany z pouzitého datasetu. Pomoci programu
PSGLab GUI byly zobrazeny jednotlivé kanaly a jejich znacky. Tento program je ve
fazi vyvoje a zatim neumoznuje zobrazovat amplitudovy rozsah na y ose. Amplituda
jednotlivych signal je automaticky normalizovana na vysku fadku. Kazda udalost ma

vlastni definici, kde je urcena barva, nazev a na kterém kanalu se vyskytuje. K zobrazovani
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bylo pouzito PSGLab GUI ([22]), v Matlabu napsané GUI, které umoziuje zobrazovat
biologické signély ve formatu EDF a nacist znacky jednotlivych udalosti (pfilozené v
XML). Jednotlivé udalosti jsou barevneé rozlisené, pro jednodussi orientaci byla vytvorena

legenda, ktera obsahuje ruzné udélosti a popisky.

Central Mixed  Obstruct RERA Unsure Respirat  Obstructiv
Apnoe Apnoe Apnoe ory art. e Hypop.

Obrazek 11: Legenda jednotlivych udalosti a jejich barev.

6.3.1 Centralni spankova apnoe

Centralni spankova apnoe je oznacovana na kanale pNasal. Podrobnéjsi popis udalosti je

v kapitole 4.3.3|

10s

Obrazek 12: Ukazka typické centralni spankové apnoe je oznacena svétle ruzovou barvou

na kanale pNasal. Amplituda jednotlivych kanalu je normalizovana na vysku fadku.
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Béhem této udélosti se neobjevuje aktivita na signalech zaznamenavajici pohyb vzdu-
chu (pNasal, Airflow) a ani na pasech detekujicich pohyb bficha a hrudniku (Abdo, Thor).

6.3.2 Obstrukcéni spankova apnoe

Obstrukéni spankova apnoe je oznacovana na kanal pNasal.Podrobnéjsi popis udalosti je
popsan v jedné z predchozich kapitol

sl A AN e

10s

Obrazek 13: Ukazka typické obstrukéni spankové apnoe je oznacena svétle oranzovou bar-

vou na kandle pNasal. Amplituda jednotlivych kanalu je normalizovdna na vysku radku.

Béhem této udalosti neni zaznamenavam zadny tlak v nose. I pohyb vzduchu zazna-
menavany na kandl Airflow je minimalni. Zatimco na kanalech zaznamenavajicich pohyby
hrudniku a bficha (Thor, Abdo) se stéle objevuje aktivita. Dalsim dulezitym kandlem pro
rozliseni OSA je zvukovy zaznam. Pokud se béhem apnoe vyskytovalo chrapani, skoro

urcité se bude jednat o OSA.
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6.3.3 SmiSena spankova apnoe

Smisena spankova apnoe je oznacovana na kanale pNasal. Podrobnéjsi popis této udalosti

je popsan v kapitole [4.3]

HMMM

l

i

VT

Obrazek 14: Ukazka typické smisené spankové apnoe je oznacena zlutou barvou na kandle

10s

pNasal. Amplituda jednotlivych kandlu je normalizovana na vysku radku.

Po celou dobu udaélosti se hodnota tlaku v nose nezméni. Narozdil od pohybtu bticha

(Abdo) a hrdudniku (Thor), které se v poloviné udélosti za¢inaji objevovat.
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6.3.4 Hypopnoe

Hypopnoe je oznacovana na kandle pNasal. Podrobnéjsi popis uddlosti se nachazi v kapi-

tole (4.4

10s

Obrazek 15: Ukézka typické hypopnoe je oznacena zlutou barvou na kandale pNasal. Mod-
rou barvou je oznacena desaturizace. Amplituda jednotlivych kandlu je normalizovana na

vysku radku.

Hypopnoe se také rozdéluje na centralni a obstrukéni, podle toho, zda je u pacienta

pritomno dychaci usili. Na obrazku [15] je ukazka obstrukéni hypopnoe.
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6.3.5 RERA

Spankové apnoe mohou byt c¢asto doprovazeny mikroprobuzenimi (anglicky Arousal),
které je povazovano za respiracni, pokud je spojeno s apnoe, hypopnoe. V pripadé, kdy
dojde omezeni hornich cest dychacich na minimalné 10 s, ale nejsou splnény vsechny
podminky apnoe, ¢ hypopnoe. Tak je tato udélost oznacena jako RERA. Podrobnéjsi
popis uddlosti se nachdzi v kapitole [4.5 Detekce piitomnosti a ¢etnosti mikroprobuzeni

je také diagnosticky cenna.

MJUWW\MM ALYV
M WM

Obrazek 16: Ukéazka typického mikroprobuzeni spojeného s respira¢nimi potizemi je

oznacené zelenou barvou na kandle C3. Amplituda jednotlivych kanali je normalizovana

na vysku radku.

Tato udalost se oznacuje na EEG kanaly, a oznacuje se moment kdy doslo ke zvyseni
dychaciho usili. Toto zvysené dychaci tsili je doprovazeno vyznamnou aktivaci nervového

systému.

6.3.6 Desaturizace

Desaturizace je oznaCovana na kanale SpO2, jedna se o udalost, kdy signal klesne mi-
nimélné o 3 %. Tato udédlost musi doprovézet kazdou apnoe, jinak by tato udélost ne-
mohla byt oznacena jako apnoe. Po skonceni apnoe ptichazi faze hyperventilace, kdy se

saturace krve vraci k normalu.
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Obrazek 17: Ukéazka desaturizaénich udalosti je oznacena modrou barvou na kanale SpO2.

6.3.7 Artefakt

Artefakt je oznacovan na kandle SpO2, jednd se o tsek zaznamu, ktery nema klinicky

vyznam.
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Obrazek 18: Ukazka artefaktu, ktery se oznacuje na kanal SpO2 zelenou barvou. Syteé
ruzova barva oznacuje usek dechového artefaktu na kanale pNasal. Amplituda jednot-
livych kanalt je normalizovana na vysku fadku. Jednotlivé kandly jsou: Airflow, Thor,
Abdo, pNasal, Light, Snore, SpO2

6.3.8 Periodické dychani

Periodické dychani bylo popsano v jedné z predchozich kapitol Jednd se o pravidelné
opakovani period zvysené dechové aktivity s néslednym obdobim pomalého a mélkého
dychani.

Horni kandl je zdznam pohybu bricha. Je patrné, ze pri pohybu bficha pacientovi
klesa saturace krve kyslikem. To neni zpusobeno tim, ze by pacientovi klasala saturace
krve kyslikem, kdyz dycha. Tato situace je to zpusobena umisténim pulzniho oxymetru

na prst. Pokud by byl umistén na usnim lalucku, tak by zpozdéni nebylo tak vyrazné.
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Obrazek 19: Typicka ukazka periodického dychani. Na obrazku neni tento tisek vyznacen,

ale jedna se o zdznam kanalu Abdo. Modrou barvou je oznacena desaturizace na kandle
SpO2.

6.3.9 Hodnoceni apnoe

Pro hodnoceni daného zaznamu je také dulezity kontext celého zaznamu. Rozdily mezi
jednotlivymi udalostmi nejsou velké, nebo dokonce nejsou zadné, ale muze se jednat o
moment, kdy se prestava obévovat CSA a zacinaji se obévovat OSA. V tomto bodé se
muze nachazet mnoho udélosti, které nejdou presné odlisit, ale museji mit jedno konkrétni
ohodnoceni, tudiz se ur¢i bod, kdy se pouziva druha znacka. Na obrazku [20] je zobrazen

jeden pripad.

i .

| 10s

Obrazek 20: Rozdily mezi typy apnoe nemuseji byt vzdy velké. Svétle ruzovou barvou je
zobrazena CSA, zlutou barvou smisend spankova apnoe. Amplituda jednotlivych kanalu

je normalizovana na vysku radku.
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7 Detekce dechovych udalosti

V kazdé podkapitole je uveden zakladni princip pouzité metody. VSechny znacky dete-
kovanych udélosti jsou exportovany do xml, ze kterého nasledné mohou byt zobrazeny u
signalu. Jednotlivé podkapitoly jsou sefazeny v poradi v jakém byly tyto udalosti dete-
kovany. Nejdtive byl detekovan zacatek hodnoceni zaznamu, nasledné artefakty na kandle

SpO2, to nam umozni vyradit diagnosticky nevyznamné ¢asti zaznamu, atd.

7.1 Diagnosticky vyznamné kanaly

Jednotlivé diagnosticky vyznamné kanaly a jaké udalosti umoznuji detekovat:

e Saturace krve kyslikem (SpO2) je méfena pomoci pulzniho oxyometru. Na tomto
kanalu jsou zaznamenavany dvé udalosti: desaturace a artefakt. Pokles saturace je

jednim z hlavnich priznaku apnoe, ale kazdy pokles nemusi byt zpusoben apnoe.
e Tepovy kanal je také zaznamenavan pomoci pulzniho oxyometru.

e V nékolika pracich je dokazan vztah mezi srdecni frekvenci EKG a vyskytem apnoe.
V zédznamu tepové frekvence se objevuji podobné vzory, jako cyklické faze s velmi
vysokou amplitudovou modulaci, odpovidajici fazi apnoe a nasledna bradykardie
(zpomaleni srde¢ni frekvence) po skonéeni apnoe. Jedna se o velice rychlou a levnou
metodu, kterd by umoznila monitorovani v redlném case. K vypoctu se pouziva
pouze doba mezi jednotlivymi R-R $pickami

e Dechova aktivita je méfena pomoci dvou pasu (jeden je natazen pies hrudnik (Thor)
a druhy pres bricho (Abdo). Zaznam z téchto dvou kandlu umoziuje rozlisit mezi
CSA a OSA. Pii CSA neni zaznamenavan zadny pohyb hrudniku, ani bticha. Za-
jimavy artefakt se ¢asto objevuje na hrudnim pésu. Jedna se o pravidelny pohyb
s velice nizkou amplitudou, mohlo by se zdat, Ze se jednd o pokus se nadechnout,
ale pokud si porovndame frekvenci téchto nadechu a tepovou frekvenci, tak zjistime,
ze se nam na tento kanal dostava Sum ze srdce. Samotna svalova aktivita srdce
zpusobuje pohyby hrudniku, které by mohly vést k chybné diagnostice CSA jako
OSA.

e Nosni tlak se zaznamenava na kanal pNasal. K méfeni se pouziva nosni kanyla.
Jedna se o gumovou trubicku, kterd se umisti pacientovi pod nos. Pti vydechu a
nadechu zaznamena zménu tlaku vzduchu. Tato metoda je presna a citliva na sebe-
mensi zmény tlaku. Jeji jedinou nevyhodou je absence senzoru pred tusty pacienta.

Pokud pacient dycha vice usty, tak bude tento signéal konstantni.
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e Tok vzduchu se zaznamenava na kanal Airflow. Senzory tohoto kandlu se nachézi
jak pred usty pacienta, tak i nosem. Senzory reaguji na zménu teploty okolniho
vzduchu. Tento kanal neobsahuje ostré zmény jako pNasal. Jeho hlavnim pirinosem

je kontrola namérenych dat z predchoziho kanalu (pNasal).

7.2 Zacatek hodnoceni zaznamu

V lékarskych priruckéach, kde jsou popsany metody na hodnoceni dechovych poruch béhem
spanku ([19]), je jasné dano, ze méfeni za¢ind po zhasnuti svétel. Pacient samoziejmé
neusne okamzité po zhasnuti svétel, takze 1ékar zacne hodnotit zdznam, az pacient usne.
K detekci zacatku hodnoceni zaznamu byl pouzit kanal zaznamenavajici svétlo v mistnosti.
Tento kandl je dvoustavovy (svétlo, tma). K detekci zmén byla pouzita funkce diff (funkce
je implemenovana v Matlabu [23]). Tato funkce projde signdl a vytvoii vector, ktery

obsahuje rozdil dvou po sobé jdoucich vzorki.

— pokud x;_1 >x;
diff(x)=<¢ 0 pokud z;_; = x;
+ pokud z;_1 <x;

Pokud je tento vysledek zaporny, tak byl predchozi vzorek vétsi, nez néasledujici. Pro
zaznam svétla v mistnosti to znamena, ze se pravé zhaslo. Toto by mél byt bod, kdy se
zacne provadét meéreni, bohuzel se v zaznamech objevuji chvile, kdy svétla zhasnou, ale
pak se znovu rozsviti a sviti i nékolik minut. Proto byla implementovana kontrola, kdy se
hlida, zda se po zhasnuti svétel znovu nerozsviti do 10 minut. Kdyz se rozsviti, tak toto
zhasnuti neni povazovéano, jako zacatek hodnoceni signalu a provede se stejnd kontrola na

dalsim zhasnuti svétel.

7.3 Artefakty

Artefakt je detekovan na kanale SpO2. Jedna se o udélost, pii které hodnota saturace
krve kyslikem klesne na 0. Artefakt je zpusoben padem pulzniho oxyometru z prstu, nebo
odchodem pacienta na toaletu. Tato cast zaznamu neméd lékarsky vyznam. Jednd se o
nechtény artefakt, ktery je potieba spravné oznacit. Detekce udalosti neprobiha na celém
zdznamu. Zac¢ind v momenté, ktery byl oznacen pomoci metody k detekci zacatku méteni
).

Nasledujici ¢ast popisuje navrzeny a implemetovany algoritmus:

K detekci této udalosti byla pouzita metoda dvou posuvnych oken. Jsou dana dvé
stejné velka okna, pro kazdé okno jsou spocitany stejné parametry, které jsou porovnany

a na zakladé podminek je rozhodnuto, zda se jedna o SpO2 artefakt. Idealni délka okna
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byla stanovena na 1 vtefinu. V prvnim kroku je spocitan aritmeticky prumér pro prvni
(W1) a druhé (W2) okno.

_ Z{il T

W1 =
fs
2% fs
W9 — Zi:fs+1 L
fs

Pokud je rozdil téchto dvou aritmetickych prumeéru vétsi jak 20 %, tak signal ve druhém

okné ma klesajici amplitudu. Tento bod je oznacen jako zacatek artefaktu.

W1-— W2 -
(W1+W2)/2

Pokud je rozdil téchto dvou aritmetickych pruméru mensi jak -20 %, tak mé signal ve

0,2

druhém okné rostouci amplitudu a tento bod je oznacen, jako konec artefakty.

W1—-Ww2 _
(W14 W2)/2

—0,2

7.4 Desaturizace

Desaturizace je detekovana na kanale SpO2. Jedna se o udélost, pti které hodnota saturace
krve kyslikem klesne o 3 a vice %. Desaturizace je lékafi oznacovan tsek signdlu od zacatku
poklesu az do chvile, kdy hodnota prestane klesat (stoupd, nebo je konstantni).

K detekci této udalosti byla pouzita metoda dvou posuvnych oken, kterd umozni dany
signdl adaptivné segmentovat na stacionarni useky ruzné délky. Jsou déna dvé stejné
velkd okna. Béhem pokust bylo vyzkouseno mnoho ruznych délek oken. Idedlni délka
byla urc¢ena jako dvojnasobek vzorkovaci frekvence, tudiz se jednd a 2 vtefinovy usek.
Detekce udalosti neprobiha na celém zaznamu, zac¢ind v momentné, ktery byl oznacen
pomoci metody k detekci zacatku méteni .

Nésledujici ¢ast popisuje navrzeny a implemetovany algoritmus:

Algoritmus prochézi cely signal pomoci dvou posuvnych oken. V prvnim kroku je v
prnim okné vybréan tusek 0 - 2 s a druhé okno je 2 - 4 s. Je spoc¢itan aritmeticky prumér

pro prvni okno.

2% f
21:18 L
2% fs

Nasledné je spocitan aritmeticky prumér pro druhé okno.

W1 =

}:4*fs
S Lui=2xfs+1Ti

W2
2% fs
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Pokud je rozdil téchto dvou aritmetickych pruméru vétsi jak 0,55 %, tak signél ve

druhém okné ma klesajici amplitudu. Tento bod je oznacen, jako zacatek desaturizace.

W1— W2
(W1+W2)/2

Pokud je rozdil téchto dvou aritmetickych pruméru mensi jak -0,2 %, tak ma signal

> 0,0055

ve druhém okné rostouci amplitudu a tento bod je oznacen, jako konec desaturizace.

W1-— W2
(W1+W2)/2

< —0,002

W1 W2

1. Edze algoritmu
e

/_F_—H—\‘\ Vysledné nznaceni
___/ ZAZRAML

—_
3%[
10s

Obrazek 21: Grafické znazornéni implemetovaného algoritmu k detekci desaturizace.

Modrym obdélnikem je oznacena vysledna desaturizace.

Féze jedna se opakuje v kazdém kroku algoritmu, pokud dojde k ptekroceni prahu, jako
je tomu ve 2. fézi algoritmu na obrazku [21] tak je tento bod oznaé¢en jako zacatek nového
segmentu. Dojde k posunu oken na dalsi isek (nova okna v dalsim kroku se prekryvaji s
puvodnimi okny, nedojde k posunu o celou délku okna) a znova se provadi vyhodnocent,
zda je tento usek stale klesajici. Stale se opakuje krok 1, az se algoritmus dostane do 3.
faze. Kdy je rozdil pruméru jednotlivych oken mensi nez -0,002. Dojde k oznaceni konce
desaturizace a znovu néasleduje 1. faze algoritmu.

Dalsim krokem tohoto algoritmu, je vylouc¢it shodnou ¢ast s artefakty, jejichz de-
tekce byla provedena pted touto. Jestlize ma néjaky artefakt shodnou ¢ast signalu s
udélosti desaturizace, tak je desaturizace zahozena. Poslednim krokem algoritmu je vy-
louceni udalosti, které jsou kratsi nez 6 vterin, nebo nemaji dostatecny pokles amplitudy
signélu (tyto udalosti nejsou klinicky vyznamné, je naprosto normélni, Ze saturace klesne
z 97 % na 95 %). Zaroven dojde ke spojeni dvou po sobé jdoucich udélosti, pokud je mezi

nimi usek kratsi nez 4 vtefiny a zaroven neni amplituda signalu rostouci.
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7.5 Apnoe

Zakladni kanal, z kterého je v této praci detekovana apnoe je kandl pNasal. Tento kanal je
velice citlivy na zmény, ale jeho senzory jsou umistény pouze pred nosem pacienta. Tudiz
nezaznamenava zadné zmény hodnot, pokud pacient dyché usty. Bohuzel se v nékterych
zaznamech objevuji faze, kdy se na kandle pNasal neobjevuji zddné zmény hodnot. V
tu chvili je tento kanal nepouzitelny a detekce apnoe v tomto tseku byla presunuta na
kanal Airflow. Detekce udalosti neprobihd na celém zaznamu, ale pouze na usecich, které
byly oznacené, jako potenciondlné vhodné. Jedna se o tsek, kdy dochéazelo k pravidelnym
desaturizacim. Zacatek metreného tseku je oznacen o 60 s diive, nez zacala prvni desaturi-
zace, z duvodu zpozdéni méreni. A nasledné jsou spojeny vSechny udélosti, mezi kterymi
je odstup mensi jak 120 s. Zaroven je nutné hlidat, aby vysledné oblast nezasahovala do
artefaktu a nebo pred samotny zacatek méteni. Vysledkem jsou radové jednotky
téchto tseku signalu, kdy dochéazelo k pravidelnym desaturizacim a tudiz je v tomto ¢ase
mozny vyskyt apnoe / hypopnoe.

Nasledujici ¢ast popisuje navrzeny a implemetovany algoritmus:

Algoritmus prochézi cely signal ve dvou vnotenych cyklech. Vnéjsi cyklus, vybere tsek
dlouhy 40 s, v tomto tseku si napocita prumérnou hodnotu minim a maxim. K detekci
lokdlnich minim a maxim byla pouzita funkce findPeaks (funkce je implemenovana v
Matlabu [24]). Nalezené lokalni extrémy byly sefazeny v nerostoucim poradi. Ze zacatku

a konce tohoto pole se vzal poéet vzorku podle nésledujiciho vzorce:

, 4 > 10 je spocitan aritmeticky prumeér z 3 % nalezenych $picek
size(findPeaks(x),2) = ' . _ ) ‘
<=10 je spocitan aritmeticky prumér ze vSech nalezenych spicek
Z obou koncu daného pole bylo 0,1 % vzorku zahozeno, vétsinou se jedna o chybu
meéreni, které by vyrazné zvysSovala aritmeticky prumeér. Aritmeticky priumér minim a

maxim byl spocitan nasledovneé:

Z4O*fsfignorovane )
1=40x f s+pocet Spicek—ignorovane Ti

Min = :
pocetSpicek
ZpocetSpicek—i—ignorovane )
M_CLZL’ o i=1-+ignorovane ?

pocetSpicek
, kde ignorovane je pocet ignorovanych prvku, pocetSpicek je pocet vzorku, z kterych

je pocitan aritmeticky prumeér a fs je vzorkovaci frekvence daného signalu.

~ _. < 0,4 v tomto useku neni mozné detekovat apnoe z kandlu SpO2.
Mazx—Min =
>= 0,4 kandl SpO2 ma v tomto okné dostatecny rozsah.
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Obrazek 22: Ukazka tseku zdznamu, na kterém pacient dycha usty. Zelenou barvou je
oznacena oblast kanalu pNasal nevhodné k detekci apnoe, v tuto chvili je detekce apnoe
presunuta na kanal Airflow. Amplituda jednotlivych kanalu je normalizovana na vysku
radku.
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Pokud neni tento kanél vyhovujici pro detekci apnoe (viz. obrazek , tak dojde k
prepocitani stejného useku z kandlu Airflow. Po prepocitani hodnot nésleduje provedeni
vnitiniho cyklu, ktery obsahuje jedno okno o velikosti 3 s. V tomto okné byla nalezena
nejvetsi (oznacena jako partMax) a nejmensi hodnota (oznacena jako partMin). Jako

zacatek apnoe byl oznacen moment, kdy byla splnéna jedna z téchto dvou podminek:

» 0,35 * Max > partMax A 0,2 % Min < partMin
zacatek apnoe =
partMax = partMin
Popis jednotlivych podminek:

1. Hodnota maxima byla mensi nez 0,35 nasobek aritmetického pruméru lokalnich
maxim (poc¢itanych z vnéjsiho 40 s iseku) a zaroven byla hodnota minima vétsi nez

pétina aritmetického pruméru lokalnich minim (poéitanych z vnéjsiho 40 s tseku).
2. Hodnoty maxima a minima byly shodné (kandl neobsahuje zddnou aktivitu).

Jako konec apnoe byl oznacen moment, kdy byla splnéna jedna z téchto dvou podminek:

partMax # partMin A (0,75 * Max <= partMazx V 0,75 * Min >= partMin)

konec apnoe =
partMax — partMin > 0,3

Popis jednotlivych podminek:

1. Hodnoty maxima a minima nebyly shodné a zaroven byla splnéna jedna z téchto

podminek:

e hodnota maxima vétsi nebo rovna, nez tfi ¢tvrtiny aritmetického prumeéru

lokélnich maxim (pocitanych z vnéjsiho 40 s tseku)

e hodnota minima mensi nebo rovna, nez tfi ¢tvrtiny aritmetického pruméru

lokdlnich minim (poc¢itanych z vnéjstho 40 s tseku)
2. Rozdil hodnot minima a maxima je vétsi nez 0,3.

Vnitini cyklus projde cely tsek okno za oknem, nésledné je vnéjsi okno posunuto o
pulku okna vpfted a cely algoritmus se opakuje stale dokola. Po prichodu celym zdznamem
dojde k odstranéni uddlosti, které jsou kratsi nez 9 s a odstranéni piekryvajicich se
udélosti. Prekryvajici se udalosti mohou vzniknout, protoze vnéjsi cyklus se neposouva o
celou délku okna.

Asymptoticka slozitost tohoto algoritmu je O(n?).

Po dokonceni detekce apnoe byl spustén algoritmus, ktery rozliSoval, o ktery druh
apnoe se jednda. Zakladni kandly, které byly pouzité k tomuto rozliseni jsou: Thor, Abdo

a Snore.
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7.6 Centralni spankova apnoe

V prubéhu centrélni spankové apnoe (CSA) by se neméla objevit zddnd aktivita na
kandlech: Thor, Abdo a Snore. Pokud se objevi, tak se nejednd o CSA udalost. Ptes cely
signal je spoc¢itan aritmeticky prumeér maximalnich a minimalnich hodnot pro kanaly Thor
a Abdo. 7 téchto hodnot je spo¢itan maximalni rozsah signalu. Nésledné jsou prochézeny
jednotlivé apnoitické uddlosti. U kazdé udalosti je oznacen zacatek a konec ve vterinach.
Na stejném tuseku kanalu Thor a Abdo je spocitan maximalni rozptyl. Pokud je tento
rozptyl mensi nez 10 % celkového rozptylu, tak je tato udalost oznacena jako centralni
spankova apnoe. Poslednim krokem, ktery by mohl zménit oznaceni této udalosti je kon-
trola zvukového kanalu, pokud se na ném objevuje néjaka aktivita, tak je tato udélost

oznacena jako obstrukéni spankova apnoe.

CSA — rozptyl na kandlech Thor a Abdo ma maximalné destinu celkového rozptylu
neni aktivita na kanale Snore

7.7 SmiSena spankova apnoe

V prubéhu smisené spankové apnoe by se méla objevovat aktivita na kanalech: Thor a
Abdo. Tato aktivita se musi objevit az v prubéhu apnoe, ne hned od zacatku, pak by se
jednalo o CSA. Pii prochézeni jednotlivych udalosti jsou pomoci funkce findPeaks (funkce
je implemenovéna v Matlabu [24]) nalezena lokdlni maxima. Funkce vraci nejenom lokaln{
maxima, ale i jejich pozice v daném vektoru. Je spocitana prumérna pozice téchto vrcholu,
pokud je vétsi nez 0.6*délka daného vektoru, tak je vétsina vrcholu nalezana v druhé pulce

vektoru a tato udélost je oznacena jako smiSend spankova apnoe.

smiSend spankovd apnoe = { sum( findPeaks(data))/size(data) >= 0.6 x size(data)

7.8 Obstrukéni spankova apnoe

V prubéhu obstrukéni spankové apnoe (OSA) by se méla objevovat aktivita na kandlech:
Thor a Abdo. Ptripadné i na kanale Snore. Pokud je tato aktivita pfitomna po celou
dobu udalosti, tak se jedna o OSA. Vsechny udalosti jsou puvodné oznaceny jako OSA,
pokud nedojde k vyhodnoceni ostatnich podminek, tak tato udalost zustane oznacena

jako obstrukéni spankova apnoe.

OSA — { dana udalost nebyla oznacena jinak

je vyraznd aktivita na kandle Snore
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7.9 Hypopnoe

Algoritmus na detekci apnoe detekuje i hypopnoe, tudiz je potteba tyto udélosti od
sebe odlisit. Jednotlivé hypopnoe uz nejsou v této praci od sebe rozlisSovany. Pti nacteni
udélosti je prohledana struktura obsahujici jednotlivé desaturizace, samotné desaturizace
jsou hledany se zpozdénim 10 - 30 s od zacatku udalosti. Pokud je prislusna desaturizace
nalezena, tak se zkotroluje jeji hloubka (rozdil mezi maximalni a minimalni hodnotou).
Pokud je tato hodnota mensi nez 3 %, tak je tato udalost oznacena jako hypopnoe, ne pro
vSechny udélosti byla nalezena konkrétni desaturizace. Dalsim krokem algoritmu je zkon-
trolovani miry aktivity na kanale Airflow, jednotlivé udélosti jsou detekovany z kanalu
pNasal, tudiz neni jistota, ze tato udalost je apnoe, muze se jednat pouze o hypopnea,
béhem které pacient dycha tusty. Pomoci aktivity na kanale Airflow se tyto udélosti od

sebe daji odlisit. Pokud je tato aktiva snizena maximélné o 65 %, tak se jedna o hypopnoe.

max(actual Des) — min(actDes) < 3,5

Hypopnoe =
mazx(air flowPart) > findPeaks(air flow) % 0.35

7.10 RERA

K tspeésné detekci RERA udélosti, ktera je popséna v kapitole [4.5] by bylo zapotiebi im-
plementovat detekci jednotlivych spankovych fazi. Toto nebylo cilem této diplomové prace
a tudiz neni mozné uspésné detekovat RERA udalost, i kdyz bylo puvodné zamysleno tuto

udalost detekovat.
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8 Vysledky

K vyhodnoceni vysledku byla pouzita ROC metoda, ktera byla podrobnéji popséna v
predchozich kapitoldch 5.2l NaN je znacka pro nespocitatelnou hodnotu (z anglického
Not a Number).

Meéteni by meélo zacit probihat po zhasnuti svétel, ale u nékterych zdznamu tomu
tak neni. Na obréazku 23| je vidét zaznam, ktery mél zacatek hodnoceni az po hodiné a
40 minutach, ackoli svétla byla zhasnuta v desaté minuté zaznamu. Tuto informaci neni
nijak mozné zjistit ze zdznamu a snizuje kvalitu dosazenych vysledki (vytvaii to mnoho

FP (False Positive) piipadu).

it ME it W U

Obrazek 23: Nehodnoceny usek kanalu SpO2. Artefakty jsou oznacCeny zelenou barvou a

desaturizace modrou.

8.1 Apnoe / Hypopnoe

K detekei hypopnea byl pouzit stejny alogitmus, jako k detekci apnoe, jednotlivé udalosti
byly podrobnéji déleny az v dalsim kroku. V této podkapitole se nachazi vysledky detekce
jednotlivych udalosti, které byly automatizovanou metodou oznaceny jako apnoe/hypopnoe

a lékarem byly také oznaceny jako apnoe/hypopnoe.

Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam| uddlosti | kovans | ProvRe | Navie vita cita | T reonost
01 259 116 143 50 66,61 % 95,56 % 88,01 %
02 386 15 371 15 95,38 % 97,98 % 96,29 %
03 507 3 504 120 99,57 % 88,55 % 93,59 %
04 515 97 418 52 85,04 % 94,40 % 89,93 %
05 10 1 9 31 90,66 % | 97.39% | 9732 %
06 69 37 32 8 4987 % | 99.69% | 96,96 %
07 376 24 352 84 9495 % | 91.34% | 93,15 %
08 397 210 187 6 45,81 % 99,67 % 86,26 %
09 178 39 139 124 81,77 % 91,95 % 90,69 %
10 177 27 150 36 84,87 % 97,63 % 95,73 %

Tabulka 2: Tabulka rozdéleni vysledku do jednotlivych mnozin a ispésnosti plné automa-

tizovaného piistupu pii detekei apnoe/hypopnoe.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném pristupu je 97,79 %.
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8.2 Hypopnoe

V této podkapitole jsou shrnuty vysledky detekce hypopnoe. Neni rozliSovano, zda se jedna

o centralni, nebo obstrukéni hypopnoe. Vsechny udalosti detekované automatizovanou

metodou maji znacku Hypopnea. Spravny vysledek je, pokud se tato udalost prekryva

s jednou z udalosti: Obstructive Hypopnea, Central Hypopnea, Mixed Hypopnea, nebo

Hypopnea.
Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravng Navie vita cita Presnost
01 161 110 51 44 4447 % 96,47 % 88,25 %
02 82 19 63 190 74,75 % 65,51 % 66,83 %
03 38 13 25 262 65,97 % 80,88 % 80,45 %
04 105 82 23 16 22,02 % 98,66 % 93,20 %
05 9 3 6 14 75,65 % 99,02 % 98,79 %
06 66 55 11 6 16,30 % 99,76 % 95,39 %
07 30 1 29 381 98,33 % 53,23 % 54,83 %
08 313 216 97 45 31,44 % 97,62 % 84,11 %
09 161 93 68 116 45,90 % 92,55 % 87,17 %
10 139 48 91 49 67,42 % 96,68 % 93,12 %

Tabulka 3: Tabulka rozdéleni vysledku do jednotlivych mnozin a ispésnosti plné automa-

tizovaného piistupu pii detekci hypopnoe.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném pristupu je 85,77 %.

8.3 Apnoe

V této podkapitole jsou shrnuty vysledky detekce apnoe. Neni rozliSovano, zda se jedna o
OSA, CSA, ¢ smisenou spankovou apnoe. Na nasledujicich dvou obrazcich je porovnani
stejného useku ohodnoceného lékafem [24] a vystup automatické klasifikace [25]

Hlavnim cilem tohoto srovnéni je ukazat rozdil oznacovanych tseku.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném piistupu je 97,29 %.
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Obrazek 24: Usek zaznamu ohodnoceny lékafem. Apnoe je oznaCena ruzovou barvou na

kanale SpO2. Amplituda jednotlivych kandalu je normalizovana na vysku radku.

9 N P79 17179 NN 1Y YY VYV A 1Y)
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Obrazek 25: Usek zdznamu ohodnoceny automatickou klasifikaci. Apnoe je oznacena
ruzovou barvou na kandle SpO2. Amplituda jednotlivych kanalt je normalizovdna na

vysku radku.
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Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravné Navie vita cita Presnost
01 98 29 69 29 78,71 % 97,25 % 95,54 %
02 304 181 123 10 41,23 % 97,38 % 69,36 %
03 469 172 297 40 64,78 % 97,13 % 83,36 %
04 410 57 353 78 88,99 % 93,21 % 91,51 %
05 1 1 0 20 0 % 98,20 % 98,13 %
06 3 0 3 20 100 % 98,94 % 98,94 %
07 346 325 21 5 7,80 % 99,71 % 70,06 %
08 84 48 36 15 43.53 % 99,45 % 96,98 %
09 17 15 2 7 12,82 % 96,56 % 95,93 %
10 38 18 20 26 56,24 % 98,46 % 97,38 %

Tabulka 4: Tabulka rozdéleni vysledki do jednotlivych mnozin a tispésnosti plné automa-

tizovaného pristupu pri detekci apnoe.

8.3.1 Centralni spankova apnoe

Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravne Navic vita cita Presnost
01 1 1 0 19 0 % 90,10 % 89,64 %
02 1 1 0 0 0 % 100 % 99,74 %
03 31 31 0 0 0 % 100 % 95,03 %
04 0 0 0 77 NaN % 83,62 % 83,62 %
05 0 0 0 1 NaN % 97,50 % 97,50 %
06 3 3 0 0 0 % 100 % 92,50 %
07 328 326 2 0 0,61 % 100 % 25,23 %
08 83 83 0 0 0 % 100 % 56,99 %
09 15 15 0 0 0 % 100 % 94,07 %
10 33 33 0 0 0 % 100 % 82,26 %

Tabulka 5: Tabulka rozdéleni vysledkt do jednotlivych mnozin a tspésnosti plné automa-

tizovaného pristupu pii detekci centralni spankové apnoe.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném piistupu je 93,83 %.
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8.3.2 Obstrukéni spankova apnoe
Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravng Navie vita cita Presnost
01 85 43 42 37 4941 % 65,74 % 58,55 %
02 287 169 118 15 41,11 % 84,85 % 52,33 %
03 259 70 189 143 72,97 % 60,82 % 65,87 %
04 410 120 290 60 70,73 % 0% 61,70 %
05 1 1 0 19 0 % 51,28 % 50,00 %
06 0 0 0 23 NaN % 42.50 % 42.50 %
07 12 11 1 23 8,33 % 97,17 % 94,72 %
08 1 1 0 51 0% 73,44 % 73,06 %
09 2 0 79 0% 68,53 % 67,98 %
10 4 2 2 43 50,00 % 76,37 % 75,81 %

Tabulka 6: Tabulka rozdéleni vysledku do jednotlivych mnozin a ispésnosti plné automa-

tizovaného pristupu pri detekci obstrukéni spankové apnoe.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném piistupu je 58,49 %.

8.3.3 SmiSena spankova apnoe
Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravng Navie vita cita Presnost
01 12 12 0 0 0 % 100 % 93,78 %
02 16 16 0 0 0% 100 % 95,85 %
03 179 179 0 5 0% 98,88 % 70,51 %
04 0 0 0 4 NaN % 99,15 % | 99,15 %
05 0 0 0 0 NaN % 100 % 100 %
06 0 0 0 0 NaN % 100 % 100 %
07 6 6 0 0 0% 100 % 98,62 %
08 0 0 0 0 NaN % 100 % 100 %
09 0 0 0 0 NaN % 100 % 100 %
10 1 1 0 0 0% 100 % 99,46 %

Tabulka 7: Tabulka rozdéleni vysledkt do jednotlivych mnozin a tspésnosti plné automa-

tizovaného piistupu pii detekci smisené spankové apnoe.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném pristupu je 99,44 %.

Na nésledujicich obrazcich , je vidét rozdil v hodnoceni lékate a automatizo-
vanou metodou. Na obrazku [26] je vidét, jak v prubéhu smisené spankové apnoe objevi
dechova aktivita na kandle Abdo. Ale u dalsich udalosti, které jsou oznaceny jako ob-

strukéni spankové apnoe se aktivita objevi uplné stejné. Na obrazku [27] je stejny tsek
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ohodnoceny automatickou metodou. Prvni dvé udalosti nejsou ohodnoceny jako smisené

spankové apnoe, ale jako obstrukéni, protoze usek oznaceny jako apnoe ja vyrazné kratsi

nez u lékare, takze se dechova aktivita objevuje na vétsiné useku a to odpovida definici

obstrukéni spankové apnoe. Tyto nepresnosti vedou ke Spatnym vysledktum.
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Obréazek 26: Usek zdznamu ohodnoceny lékarem. Zlutou barvou jsou oznaceny smiSené

spankové apnoe, ¢ervenou obstrukéni spankové apnoe a zelenou RERA.
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Obrazek 27: Usek zéznamu ohodnoceny automatizovanou metodou. Zlutou barvou jsou

oznaceny smisené spankové apnoe, ¢ervenou obstrukéni spankové apnoe.
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8.4 RERA

Algoritmus pro detekci RERA udalosti nebyl implementovan, tudiz neni mozné jeho

vysledky zpracovat.

8.5 Desaturizace

Na nésledujicich dvou obrazcich je porovnani ohodnoceného tseku lékarem 28 a vystup
automatické klasifikace 29 Jak je vidét, tak detekce desaturizaci je uispésna, ale jednotlivé
udélosti jsou ze strany lékaie oznacovany o nékolik vtefin diive nez zacne samotny pokles
amplitudy signalu. Vysledkem je, ze kazda udélost detekovand navrzenym algoritmem je

o moment kratsi.
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Obréazek 28: Usek zdznamu ohodnoceny lékarem. Desaturizace je oznafena modrou barvou
na kandle SpO2.
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Obrézek 29: Usek zdznamu ohodnoceny automatickou klasifikaci. Desaturizace je oznarena

modrou barvou na kanale SpO2.

Po konzultaci s 1ékafem bylo zjisténo, ze oznacovani udalosti timto zpusobem (o mo-
ment difve, nez zacnou) je pouze zvyk daného pracovisté a automatické teseni je také
pripustné. Pro presnéjsi zpracovani vysledku byl do tabulky s vysledky ke sloupci

Spravné pridano do zavorky pocet presné oznacenych. Vyznam jednotlivych sloupcu:
e Pocet udalosti - celkovy pocet udalosti, které oznacil 1ékar

e Nedetekované - udélosti, které nebyly detekovany a v puvodnim ohodnoceni byly

(v ROC analyze oznacené jako FN)

e Spravné - udalosti, které byly spravné detekovany (v ROC analyze oznacené jako
TP)
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e Detekované navic v dobé hodnoceni - udélosti, které byly detekovany navic v

dobé, kdy dany zdznam hodnotil expert (v ROC analyze oznacené jako FP)

e Detekované navic pred zacatkem hodnoceni - udélosti, které byly detekovany
navic v dobé, kdy dany zdznam lékai nezacal hodnotit (v ROC analyze oznacené

jako FP, nebo vynechané)

e Detekované navic po lékarfové hodnoceni - uddlosti, které byly detekovany
navic v dobé, kdy dany zaznam lékar uz nehodnotil (v ROC analyze oznacené jako

FP, nebo vynechané)

V tabulce u zaznamu 04 je vidét vysoky pocet udalosti detekovanych navic. Je
to pravé ta situace, kdy byl zaznam lékarem hodnocem mnohem pozdéji, nez by mél byt
(podle pravidel z AASM [19]). Vysledkem je snizena specificita u tohoto zdznamu. Protoze
odhadnout za¢dtek hodnoceni zdznamu nebylo tak jednoduché (pouzitd metoda k detekci
zacatku hodnoceni ), jak by se podle pravidel zdalo, bylo provedeno rozdéleni sloupce pro

FP pripady na 3 sloupce.

7 4znam Pocet Nedeteko- Spravng Navic Navic Navic (po)
udéalosti vané (chyba) (pted)
01 259 33 226 24 26 0
02 436 7 428 113 0
03 507 0 507 76 7 0
04 563 15 548 22 70 6
05 42 7 35 41 3 0
06 89 24 65 25 2 0
07 490 26 464 59 0 4
08 539 20 519 37 8 1
09 300 23 277 61 0 0
10 203 32 171 20 1 0

Tabulka 8: Tabulka rozdéleni vysledku do jednotlivych mnozin pii detekci desaturizace
na kanale SpO2.

Tento postup hodnoceni vysledku ma dvé rozdilna tfeseni. Pokud budeme pocitat
uspésnost feseni s automaticky detekovanym zacatkem méfeni, nebo pripustime zasah
lékate, ktery by ruc¢né oznacil zacatek a konec useku, kdy ma byt zdznam hodnocen.

Vyslednd AUC v plné automatizovaném ptistupu je 0,9845. Pokud byl presné defi-
novan zacatek a konec méreni, tak byla tispésnost zlepsena na 0,9874. Zlepseni je sice jen

okolo 0,25 %, ale pii této chybovosti, je to znatelny rozdil.
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plné automatizované oznaceny zacatek
Ziznam || Senzitivita | Specificita | Presnost | Senzitivita | Specificita | Presnost
01 88,19 % 97,17 % 94,64 % 88,19 % 98,85 % 95,85 %
02 99,26 % 82,84 % 94,96 % 99,26 % 82,84 % 94,96 %
03 100 % 93,43 % 96,69 % 100 % 93,92 % 96,93 %
04 98,71 % 90,14 % 95,44 % 98,71 % 98,12 % 98,48 %
05 79,70 % 97,64 % 96,92 % 79,70 % 97,82 % 97,10 %
06 71,48 % 98,91 % 96,70 % 71,48 % 98,97 % 96,76 %
07 94,92 % 95,35 % 95,10 % 94,92 % 95,61 % 95,20 %
08 96,16 % 96,99 % 96,61 % 96,16 % 97,57 % 96,92 %
09 88,94 % 97,46 % 95,43 % 88,94 % 97,46 % 95,43 %
10 80,16 % 98,95 % 95,32 % 80,16 % 98,96 % 95,32 %

Tabulka 9: Tabulka tspésnosti hodnoceni desaturizace z kandlu SpOZ2. Porovnéni rozdilu

uspésnosti plné automatizovaného pristupu s poloautomatickym.

8.6 Artefakty

S prvni detekovanou udalosti souvisi tato druhd. Jedna se o artefakt na kanale SpO2.
Tento artefakt muze byt zpusoben tim, ze pacient opusti luzko (jde na toaletu), nebo mu
béhem spanku spadne pulzni oxymetr z prstu. Na [30| je vidét chybné oznaceny artefakt,
ktery oznacil 1ékai. Je vidét, ze i puvodni zaznamy jsou oznacovany lidmi a tato zdlouhava

a monoténni prace vede k chybam. Tato udalost méla byt oznacena jako desaturizace.

T e

Obrazek 30: Zelenou barvou je chybné oznaceny artefakt v puvodnim zdznamu. Desatu-

rizace jsou oznaceny modrou barvou.

Samotna detekce artefaktu je 100 %. Na néasledujicich obrézcich , je porovnani
rozdilu mezi ohodnocenim lékafe a navrzeného algoritmu. Je vidét, ze algoritmus oznacuje
samotnou udélost jako trochu kratsi, ale toto je pripustné feseni. Pii porovnani vysledku
jsem nechal napocitat i spole¢nou dobu oznacenych udalosti, ktera se pohybovala okolo
95 %. Pokud jsem v néjakém zdznamu nasel rozdil, mezi hodnocenim algoritmu a lékafe,

tak jsem vzdy nasel chybu na strané hodnocenf lékare (viz. obrézek [30]).
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Obrazek 31: Usek zaznamu ohodnoceny lékarem. Desaturizace jsou oznafeny modrou bar-

vou a artefakty zelenou.

N

N

S

Obrazek 32: Usek zdznamu ohodnoceny automatickou klasifikaci. Desaturizace jsou

oznafeny modrou barvou a artefakty zelenou.

Pocet Nedete- Senziti- Specifi-

Zaznam/|| udalosti kované Spravné Navie vita cita Presnost
01 4 0 4 1 100 % 99,96 % 99,97 %
02 3 1 2 0 43,39 % 100 % 96,02 %
03 2 0 2 2 100 % 98,95 % 98,95 %
04 8 1 7 2 96,23 % 99,88 % 99,81 %
05 3 0 3 0 100 % 100 % 100 %
06 1 0 1 1 100 % 98,31 % 98,32 %
07 2 0 2 0 100 % 100 % 100 %
08 6 0 6 1 100 % 99,97 % 99,97 %
09 2 0 2 0 100 % 100 % 100 %
10 2 0 2 0 100 % 100 % 100 %

Tabulka 10: Tabulka rozdéleni vysledku do jednotlivych mnozin a

matizovaného pristupu pri detekci artefakt; na kandle SpO2.

uspésnosti plné auto-




9 Zaveér

Cilem této diplomové prace bylo vyzkouset moznost automatické detekce respiracnich
poruch ze spankovych PSG zaznamu. V soucasné dobé jsou tyto zaznamy hodnoceny
rucné a jedna se o velmi zdlouhavou a naro¢nou préaci. Definice pouzivana k hodnoceni
téchto zaznamu se sklada z vice jednoduchych pravidel. Byla navrzena sada navazujicich
algoritmu, které byly inspirovany zpusobem hodnoceni PSG zaznamu lékati. Hlavni re-
spiracni poruchy, na které byla tato prace zamérena jsou apnoe a hypopnoe. Detekce neni
provadéna v redlném case.

Jeden z bodu zadani této diplomové prace je vypocet klinicky vyznamnych para-
metru. Predpokladanym postupem této préce bylo nalezeni téchto parametru a nasledna
klasifikace pomoci metod strojového uceni. Po prostudovani teorie bylo zjisténo, ze roz-
hodovani lékatu je zalozeno na sadé jednoduchych pravidel, které byly reimplementovany
do navrzeného algoritmu. A od ¢asti se strojovym ucenim bylo upusténo.

Konkrétné navrzeny algoritmus postupoval nasledovné: nejdiive byl detekovan zacatek
méfeni, poté oznaceny desaturizace (desaturizace je nutnou podminkou pro vyskyt apnoe),
detekovany apnoe / hypopnoe (pferuseni / omezeni piivodu toku vzduchu na 10 a vice
sekund) a nakonec rozdéleni na jednotlivé typy (obstrukéni, centralni a smisend). Vsechny
skripty jsou napsany pro prostredi MATLAB. Algoritmus byl otestovan na klinickych
datech. Jednalo se o 10 PSG zaznamu deseti ruznych subjektu.

Ke zpracovani vysledku navrzeného algoritmu byla napsana metoda, kterd umoznuje
porovnani dvou XML dokumentu. Kromé vysledku hodnoceni je vystupem této metody
i XML dokument, kde jsou zaznamenany rozdily v hodnoceni dvou porovnavanych doku-
mentu. Vyhodnoceni vysledku bylo provedeno pomoci ROC metody. U detekce desaturi-
zaci byla vysledna AUC (Area Under Curve) rovna 98,45 %, detekce artefaktu na kandle
SpO2meéla AUC 100 %. Detekce apnoe / hypopnoe méla hodnotu AUC 97,79 %. Rozdéleni
apnoe se povedlo s hodnotou AUC 97,29 %, hypopnoe pouze 85,77 %. Podrobnéji jsou
uspésnosti jednotlivych metod rozepsany v kapitole Vysledky.

Obsahem prilozeného CD jsou kromé napsanych skriptu také XML dokumenty, které
byly automaticky generovany implementovanym algoritmem. Tyto XML dokumenty ob-
sahuji jednotlivé znacky, které je mozné nechat zobrazit k puvodnim EDF zaznamum.

Cilem navazujici prace by mohlo byt dosazeni lepsich vysledku u rozliSeni apnoe od
hypopnoe a rozdéleni udalosti na jednotlivé typy. Toho by mohlo byt docileno napiiklad
zptesnénim implementovaného algoritmu nebo vuziti uzite¢nych informaci z dalsich PSG

kandlu.
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Obsah prilozeného CD

V této praci byla pouzita klinickd data a tak neni mozné jejich volné siteni. Ptipadné
vyuziti téchto dat je mozné po dohodé s vedoucim préce (gerlav@fel.cvut.cz), nebo cent-
rem ICRC (milos.belehrad@fnusa.cz).

Obsah ptilozeného CD:

kahoujak.pdf - elektronicka verze této diplomové préce.

Generated xml - tato slozka obsahuje xml dokumenty s vygenerovanymi znackami,

pro kazda dataset existuje pravé jeden soubor.

Matlab scripts - tato slozka obsahuje vSechny skripty napsané v ramci této diplomové

prace. Skripty jsou psany v Matlabu, jednd se o licencovany program, tudiz jeho

kopie neni a nemuze byt soucasti této diplomové prace.

README - textovy soubor obsahujici popis CD.
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A Priloha 1 - XML

XML (eXtensible Markup Language) je znackovaci jazyk, ktery byl navrzen pro serializaci,
ukladani a vyménu dat mezi aplikacemi. Byl vyvinut W3C (Worl Wide Web Consortium).
Je podporovan Sirokou fadou programu a programovacich jazyku. Popisuju strukturu
dokumentu z hlediska obsahu a nezabyva se vzhledem a prezentaci dokumentu. Validni

XML dokument musi splnovat nékolik zakladnich pravidel:

e Ma pravée jeden korenovy uzel.
e Neprazdné elementy musi byt ukonc¢eny ukoncovacim tagem.

e Vsechny hodnoty atributu museji byt uzavieny v uvozovkach (jednoduchych, nebo

spozitych, ale musi tvorit stejny pér).

e Elementy mohou byt vnoreny, ale nesméji se kiizit.

<messages>
<note id="581">
<to>Tove</to>
<from»Jani</fFrom>
<heading>Reminder</heading>»
<body>Don't forget me this weekend!</body>
</notes
<note id="582">
<to»Jani</to>
<from>Tove</from>»
¢<heading»>Re: Reminder</heading>
<body>I will not</body>
</note>
</messages>»

Obrazek 33: Ukazka vzorového xml 20

XML podporuje fadu parsert (program, ktery kontroluje validitu daného XML). Mezi
nejznaméjsi patii DTD (Document Type Definition), ktery umozni definovat jednot-
livym tagy, parser nasledné béhem vytvareni naseptava, které prvky odpovidaji nasi de-
finici a kde se nachéazi rozdily. Vyhodnou vlastnosti XML je, ze v jednom dokumentu
muzeme pouzivat nazavisle na sobe nékolik druhtu znackovani pomoci jmennych prostoru.
Umoznuje kombinovat vice definic DTD v jednom dokumentu.

XML dokument se sklada z nékolika zakladnich prvku:
e Tag - zékladni element, kterd zac¢ind "<’ a konc¢i >’

e Element - logicka souc¢ast dokumentu, ktera zacina zacinacim tagem a konci ukoncovacim,

jedinou vyjimku tvoii prazdny element.
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e Atribut - XML prvek, ktery se sklada z dvojice kli¢ - hodnota.

Na obrazku [33|je vidét ukazka vzorového XML, ktery ma korenovy element "Messages’
a obsahuje dva zaznamy. Kazdy zaznam zacind oteviracim tagem, ktery ma vlastni atribut
'id” a nésleduji dalsi vnotené elementy ('to’, 'from’; ’heading’, ’body’). Nésleduje ukoncujici
tag pro konec zaznamu a pak druhy zaznam. Tento dokument je validni XML dokument,

protoze splnuje vSechny 4 zakladni vlastnosti validniho XML dokumentu.

B Priloha 2 - Zpusoby léceni OSA

Volba vhodného zpusobu lécby zavisi na vice faktrorech. Vhodna lé¢ba dokéze zlepsit

kvalitu zivota pacienta a oddalit potfebu transplantace srdce. Jednotlivé faktory jsou:
e rozsah onemocnéni - zda ma pacient AHI 5 nebo 50
e celkovy zdravotni stav - jedna se o 20 letého sportovce, nebo 50 letého pana
e piipadnd ptritomnost néjaké anatomické abnormality - zizeni dychacich cest, atd.
e dostupnost metod
e zijem pacienta

Postup 1écby je mozné rozdélit na dva piistupy: Konzervativni a Chirurgicky

B.1 Konzervativni pristup

Tento piistup je neinvazivni zpusob, jak se zbavit onemocnéni. Vytvorenim vhodnéjsich
podminek pro pacienta, nebo podanim 1éku.

Konzervativni ptistup zahrnuje: zménu zivotospravy, redukci hmotnosti, farmakolo-
gické intervence, pretlak v dychacich cestach béhem spanku, mechanicka diletace dychacich

cest.

B.1.1 Zména zivotospravy

Jednd se o par zdkladnich pravidel, ktera jsou jednoduchd, neinvazivni, fyziologicka a

finan¢né nenarocna. Vétsinou piinosna i pro pacienty, kteri netrpi apnoe.
e omezit pouzivani alkoholu pred spanim

e omezit kouteni - v prvni chvili muze dojit ke zhorSeni ptiznaku, ale nasledné se
budou piiznaky zlepSovat. Zlepsi se kvalita sliznice faryngu a tak se zmensi dispozice

k jejimu kolapsu.
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e pravidelny, pfiméfené dlouhy spanek

e zajisténi vhodnéjsi polohy ve spanku - nejcastéji dochazi k apnoe v poloze na zadech,

proto je vhodné nutit pacienta spat na boku (vhodnym polstarem, pyzamem).

B.1.2 Redukce hmotnosti

Pokud se u pacienta, ktery trpi nadvahou, objevuje OSA, tak je nanejvys pravdépodobné,
ze snizeni hmotnosti prinese vyznamné zlepsSeni stavu. Tato metoda je vhodna hlavné pro
pacienty, ktefi maji velké mnozstvi tuku ulozeny v oblasti krku, tento tuk zvysuje tlak na

horni cesty dychaci a tudiz muze dochazet k castéjsimu vyskytu OSA.

B.1.3 Farmakologicka intervence

Pacient trpici OSA by nemél pouzivat hypnotika a sedativa benzodiazepinového typu a
léky tlumici mozkové dychaci centrum (diazepam a flunitrazepam). Casto se stava, ze si
pacient stézuje na kvalitu spanku, tak dostane predpis na sedativa, kterd mu muzou jeho

stav jesté zhorsit.

B.1.4 Trvaly pretlak v dychacich cestach

Tato metoda se nazyvd CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Pacient ma ptes noc
nasazenou masku na nose, ktera udrzuje staly tlak v hornich cestéach dychacich. Jedna se o
obdobny princip jako pouzivda PEEP (Positive End-Expiratory Pressure), jenomze PEEP
pouziva tlak pouze proti vydechu pacienta, narozdil od CPAP, ktery udrzuje konstantni

tlak po celou dobu dychani.

B.1.5 Mechanické rozsiteni dychacich cest

Rozméry hornich cest dychacich je mozné ovlivnit zménou anteriorné-posteriornim posta-
venim dolni ¢elisti. Aktivni vysunuti mandibuly je vS§ak mozné pouze do ur¢ité miry. Jeji
velikost je ovlivnéna predevsim vlastnim kloubnim pouzdrem. Ortodontista vyrobi aparat
na miru podle otisku chrupu pacienta. Protraktor se nasazuje na noc a drzi pacientovu
celist v pozadované pozici (nelze aplikovat u bezzubych pacientu a pacientu se zbytkovym

chrupem).

B.2 Chirurgicky pristup

Jedna se o invazivni ptistup, ktery je vhodny jen pro nékteré pacienty.
Chirurgicky pristup zahrnuje: klasické ORL vykony, uvulopalatofaryngoplastika, re-

konstrukcéni vykony na dolni a horni celisti, tracheostomie.
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B.2.1 Klasické ORL vykony

Je moznost zasdhnout ve 3 oblastech:
1. Operativni zédkroky v nosni dutiné a nosohltanu:

e Septoptastika - korekce subluxace
e Etmoidektomie - odstranéni chronického zanétu vedlejsich nosnich dutin
e Adenotomie - odstranéni nosnich mandli

e Tonzilektomie - odstranéni patrovych mandli
2. Operativni zakroky ve velofaryngealni oblasti

e Uvulopalatofaryngoplastika (UPPP - UvuloPalatoPharyngoPlasty)
e Laserova uvuloplastika (LAUP - Laser Assisted UvuloPlasty)
e Laserova glosektomie (lasermidlineglossectomy and lingualplasty)

e Patrovy lalok (transpalatal advancement pharyngoplasty)
3. Operativni zakroky v oblasti kotfene jazyka

e Mandibuldrni predsun (MA - Mandibular Advancement)
e Maxilomandibularni predsun (MMA - Maxillo-Mandibular Advancement)

e Zaves jazylky (HM - Hyoid Myotomy and suspension)

B.2.2 Tracheostomie

Jako posledni chirurgickou techniku, kterd fesi apnoe je tracheostomie (chirurgicky vykon,

pii kterém je prudusnice umeéle vyisténa na povrch téla). Toto je opravdu posledni

moznost, jednd se o mutilujici decastacni zdkrok, ktery odsuzuje pacienta k trvalému

kanylonosicstvi. I kdyz by se vytvoril, mensi otvor, ktery by byl pfes den ucpan zatkou a

k otevieni by dochézelo pouze na noc. Tudiz je pacientovi umoznéno béhem dne mluvit

a dychat normalné.

[3]
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