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I Streszczenie
Wstep. Ostuchiwanie i rozpoznawanie szmeréw oddechowych ma duze znaczenie diagnostyczne. Jednak ze wzgledu na
subiektywnga ocene i brak obiektywnego wzorca, rozpoznawanie i réznicowanie szmeréw oddechowych przysparza wiele
trudnosci w nauczaniu studentéw czy w poczatkowej praktyce zawodowej lekarza i pielegniarki.
Cel. Celem pracy jest analiza poréwnawcza ,wzorca” szmeréw oddechowych u oséb zdrowych i z POCHP.
Materiati metody. W badaniu uczestniczyto 32 pacjentéw z POCHP, grupe kontrolng stanowito 60 zdrowych oséb. Szmery
oddechowe zostaty zarejestrowane za pomoca stetoskopu elektronicznego Littmann 3200, nastepnie uzyskane dzwiegki
poddano analizie przy pomocy programu komputerowego MATLAB. Na podstawie szybkiej transformaty Fouriera wykonano
analize przebiegu czasowego, widma amplitudowego oraz spektrogram z wykresem widma amplitudowego. Uzyskane
wyniki usredniono, uzyskujac widmo amplitudowe liniowe, logarytmiczne oraz spektrogram dla oséb zdrowych i pacjentéw
z POCHP.
Wyniki. Pojedyncze szmery oddechowe dla 0séb zdrowych i chorych z POCHP nie zawsze wykazuja znamienne i jedno-
znaczne réznice. Natomiast wartosci usrednione, zaréwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie pacjentéw z POCHP, wykazuja
réznice. Spektrogram uzyskanych przy analizie sygnatéw pochodzacych od oséb zdrowych pokazuje, ze widmo amplitudowe
jest praktycznie niezmienne w catym zakresie pomiarowym. Natomiast uzyskany spektrogram dla POCHP ma nieréwny
przebieg w catym zakresie pomiarowym. Wystepujg zmiany widma amplitudowego w zaleznosci od fazy oddechu, co
uwidacznia sie w postaci wystepowania wyzszych czestotliwosci w widmie amplitudowym.
Whioski. Elektroniczna rejestracja i analiza szmeréw oddechowych pozwala na doktadne okreslenie cech charakterystycz-
nych i wizualizacje dZzwieku, co moze przyczynic sie do stworzenia ,wzorca” dla poszczegélnych jednostek chorobowych,
udoskonalenia metod nauczania ostuchiwania szmeréw oddechowych i zminimalizowania btednie stawianych diagnoz.

I Stowa kluczowe

szmery oddechowe, POCHP, analiza sygnatu dzwiekowego, szybka transformata Fouriera

WPROWADZENIE

Podstawowa funkcjg uktadu oddechowego jest wymiana
gazowa tlenu i dwutlenku wegla miedzy ustrojem a $rodowi-
skiem zewnetrznym. Dostarczanie tlenu i wymiana gazowa
sa mozliwe dzieki odpowiedniej budowie drég oddechowych
izlozonym procesom mechanicznym klatki piersiowej. Gor-
ne drogi oddechowe (jama nosowa, jama ustna, gardlo i czes¢
krtani) oprocz tego, iz oczyszczaja, ogrzewaja i nawilzaja
powietrze, biorg réwniez udzial w tworzeniu dzwiekdw.
Dolne drogi oddechowe (tchawica i drzewo oskrzelowe),
zaczynajace sie od poziomu fatdéow glosowych, w swym
przebiegu dzielg sie na coraz mniejsze jednostki strukturalne,
zkazdym podziatem drogi oddechowe staja si¢ coraz krotsze
i wezsze [1]. Przeplyw powietrza przez drogi oddechowe
powoduje turbulencje i wibracje, przyczyniajac sie do po-
wstania dzwiekéw okreslanych jako ,,dzwigki oddechowe”
lub ,,szmery oddechowe”. Charakter tych dzwigkéw zmienia
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sie wraz z przechodzeniem powietrza przez drogi oddechowe,
rézna wielkoé¢ i powierzchnia drég oddechowych sprawia
powstanie odmiennych wibracji i w efekcie koncowym powo-
duje inny charakter szmeru oddechowego. Im nizsze partie
drég oddechowych, tym dzwieki te staja sie coraz stabsze.
Réwniez niektdre jednostki chorobowe drog oddechowych
wplywaja na glosno$¢ i charakter styszalnych szmeréw [2].
Pomimo iz od wprowadzenia w 1819 roku zasad ostuchi-
wania przez francuskiego lekarza i uczonego Teophile’a Rene
Laénnecaiudoskonalenia stetoskopu minety juz prawie dwa
wieki [3], nadal ostuchiwanie i rozpoznawanie szmerdéw
oddechowych opiera si¢ na dos¢ subiektywnych danych.
Rozpoznawanie poszczegélnych rodzajow szmeréw odbywa
sie na podstawie ich opisowej charakterystyki, gto$nosci,
czasu trwania poszczegoélnych faz oddechu i miejsc ich typo-
wej lokalizacji. Ta subiektywna ocena i brak obiektywnego
wzorca sprawiaja, ze rozpoznawanie i réznicowanie szme-
réw oddechowych przysparza wiele trudnosci w nauczaniu
studentéw czy w poczatkowej praktyce zawodowej lekarza,
pielegniarki i innych profesjonalistow ochrony zdrowia.
Dotychczasowe doniesienia, zaréwno pisSmiennictwa pol-
skiego, jak i anglojezycznego, sa zgodne co do gléwnego
podziatuicharakterystyki szmeréw oddechowych na: szme-
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ry oddechowe podstawowe, szmery oddechowe dodatkowe
i dzwigki pochodzace z drég oddechowych podczas mowy
i szeptu. W zakresie szmerdw podstawowych powszechnie
przyjeta jest klasyfikacja szmeréw oddechowych do jednej
z 3 grup: szmer6w oskrzelowych (bronchial breath sounds),
szmerdéw oskrzelowo-pecherzykowych (bronchovesicular
breath sounds) i szmeréw pecherzykowych (vesicular breath
sounds).

Postugujac si¢ zwyklym stetoskopem, ostuchujac szmery
oddechowe, oceniamy charakter ich brzmienia, intensyw-
nosé¢ i czas trwania poszczegdlnych faz oddechu. Wiemy,
iz prawidlowy szmer oskrzelowy przypomina brzmienie
litery ,,ch”, jest glo$ny i wysoki, natomiast szmer pecherzy-
kowy przypomina brzmienie litery ,,f”, jest miekki i niski.
Posrednio mozemy okresli¢ intensywnos¢ i czas trwania
poszczegolnych faz cyklu oddechowego; prawidtowy szmer
oskrzelowy charakteryzuje si¢ tym, iz czas trwania (sly-
szalno§¢) w czasie wydechu jest dtuzsza niz dla wdechu,
natomiast szmer pecherzykowy posiada dtuzsza styszalnos¢
w czasie wdechu. Dalsza analiza podstawowych szmeréw
oddechowych w zakresie czasu trwania i czestotliwo$ci moze
by¢ prowadzona tylko za pomocg stuchawek elektronicznych
i specjalistycznej aparatury. Zalozenia wibroakustyki oraz
metody cyfrowej rejestracji i przetwarzania dzwiekéw zna-
lazty juz zastosowanie w wielu dziedzinach technicznych
i w naukach medycznych [4, 5, 6]. Zaklada si¢, ze zalozenia
te znajduja réwniez zastosowanie w procesie analogowo-
-cyfrowej rejestracji i analizy szmeréw oddechowych, co
pozwoli na bardziej obiektywng ocene. Czas trwania szmeru
oddechowego moze by¢ precyzyjnie okreslony w milisekun-
dach (ms), a czgstotliwos¢ jest mierzona w hercach (Hz). Cze-
stotliwo$¢ dzwigkow oddechowych podstawowych u doroste;
zdrowej osoby waha si¢ w bardzo szerokim przedziale od 200
do 2000 Hz. Umownie przyjeto, iz dzwieki o niskiej czesto-
tliwo$ci oscyluja w granicach 50-400 Hz, dzwigki o $redniej
czestotliwosci w granicach 300-700 Hz i dzwieki o wysokiej
czestotliwosci sg powyzej 700 Hz [7, 8]. Pecherzyki ptucne
stanowig pewnego rodzaju filtr, ktéry powoduje wyciszenie
dzwiekow, gléwnie o wysokiej i §redniej czestotliwosci. Tak
wiec szmer pecherzykowy stanowig dzwigki o niskiej i §red-
niej czestotliwosci w granicach 75-600 Hz.

Drugg grupg szmerdéw oddechowych sg szmery dodatkowe,
w tym zakresie istnieje bardzo duza niesp6jno$¢ termi-
nologiczna dotyczaca okreélen stosowanych w medycynie
iakustyce. Powszechnie przyjelo si¢ w naukach medycznych
okresla¢ szmery oddechowe jako rzezenia, tarcia, natomiast
w terminologii akustycznej takie okreslenia nie wystepuja i sa
wrecz niezgodne z podstawowymi zasadami fizyki. Dlatego
tez w oparciu o graficzng rejestracje zjawisk akustycznych
wprowadzono nowe propozycje nazewnictwa i klasyfikacji
dzwiekéw oddechowych. W zakresie dzwiekéw dodatko-
wych Amerykanskie Towarzystwo Klatki Piersiowej zapro-
ponowato w 1997 roku (w oparciu o brzmienie dzwigku, czas
i czestotliwo$¢) podzial tych dzwigkow na trzeszczenia (cra-
ckles) i $wisty (wheezes) [9]. Wielu autoréw w grupie szmeréw
oddechowych dodatkowych wymienia jeszcze trzeci odrebny
rodzaj dzwigku, ktérym sg trzeszczenia optucnowe (szmer
tarcia optucnej) [10, 11, 12]. Trzeszczenia i $wisty przypo-
rzagdkowano do jednej z podgrup, tj. dZwigkéw okresowych
badz ciaglych. Dzwigki okresowe, przerywane, nagte, glosne
i o niskiej tonacji okreslono jako trzeszczenia grube (coarse
crackles). Poprzednio dzwigki te okreslano jako rzezenia
grubo bankowe. Natomiast dzwieki okresowe, ktore maja

krétszy czas trwania, wyzsza tonacje i sa mniej intensywne
od trzeszczen grubych okreslono jako trzeszczenia drobne
(fine crackles). Wczesniej dzwieki te byly definiowane jako
rzezenia drobno barikowe. Natomiast dzwiekami cigglymi
s $wisty i furczenia. W zakresie $wistow wprowadzono
réwniez nowy podzial i nazewnictwo. Swistami nazwano
ciagte dZwieki o wysokiej czestotliwosci, majace melodyj-
ny i syczacy dzwigk. Dzwieki rowniez ciagle, ale o niskiej
czestotliwosci i z charakterystycznym brzmieniem przypo-
minajacym chrapanie, okreslono jako $wisty niskotonowe
(low-pitched wheezes). Poprzednio dZzwieki te nazywano
furczeniami. Nalezy zauwazy¢, iz w praktyce klinicznej
wystepuje zaréwno poprzednie, jak i biezace nazewnictwo,
szczegolnie termin furczenia jest powszechniej uzywany niz
termin: §wisty o niskiej czestotliwosci. Wystuchujac podczas
badania $wisty lub furczenia, nalezy zwrdci¢ uwage na faze
cyklu oddechowego, w ktérej wystepuja, jak rowniez okresli¢
ich czas trwania i umiejscowienie [8].

ZMIANY OSLUCHOWE W PRZEWLEKLE)J
OBTURACYJNEJ CHOROBIE PLUC (POCHP)

POCHTP jest definiowana jako przewlekte, niecatkowicie
odwracalne ograniczenie przeplywu powietrza przez dro-
gi oddechowe, spowodowane nieprawidtowa odpowiedzig
zapalng pluc przez szkodliwe dzialanie pyléw lub gazdw.
Definicja zaproponowana przez Global Initiative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease (GOLD) klasyfikuje POCHP
jako chorobe pluc, ale jednocze$nie uwzglednia zmiany
pozaplucne, wskazujac, ze jest to choroba ogélnoustrojowa.
Nalezy réwniez zauwazy¢, iz definicja zaproponowana przez
GOLD bardzo mocno podkresla, ze POCHP jest chorobg
poddajaca sie prewencji i leczeniu [13]. Gléwnymi czynni-
kami sprawczymi tej wolno postepujacej, ale jednoczesnie
nieodwracalnej choroby sa: czynniki $rodowiskowe (dym
tytoniowy, pyty, gazy) i osobnicze (genetycznie uwarunko-
wany niedobor a, - antytrypsyny, mala masa urodzeniowa,
astma oraz przebyta gruzlica ptuc). Patomechanizm rozwoju
POCHP rozpoczyna sie od nadprodukeji $luzu i oczyszczania
rzeskowego, co prowadzi do ograniczenia przeptywu powie-
trza przez drogi oddechowe, rozdecia pecherzykow ptucnych
i upoéledzenia wymiany gazowej a w dalszej konsekwencji
do rozwoju nadcis$nienia plucnego i serca ptucnego. POCHP
jest chorobg postepujaca, a obraz kliniczny, zaréwno objawy
podmiotowe i przedmiotowe sg nieswoiste i zalezg od stop-
nia zaawansowania choroby, od tego, ktéry z komponentéw
choroby jest dominujgcy (stan zapalny oskrzeli czy rozedma)
[12]. Pierwsze objawy choroby pojawiaja si¢ w $rednim wieku
w postaci przewleklego kaszlu, z odksztuszaniem plwociny
(najwigcej po przebudzeniu) oraz dusznosci, ktéra poczat-
kowo jest duszno$cig wysitkowa. W zaawansowanej POCHP
stwierdza sie takie objawy jak: nasilenie dusznosci (wlacznie
z dusznoécia spoczynkowy), zaangazowanie dodatkowych
mie$ni oddechowych, wdechowe ustawienie klatki piersiowej,
opukowo odglos nadmiernie jawny, a w rozwinietym sercu
plucnym réwniez objawy przewleklej niewydolnosci prawo-
komorowej. Wytyczne GOLD wskazuja, ze podczas ostuchi-
wania chorych z POCHP wystepuja czgsto $ciszone szmery
oddechowe, wydluzony czas wydechu, $wisty i furczenia
w czasie spokojnego oddychania (§wiadczace o obturacji)
oraz trzeszczenia (we wspoltowarzyszacej niewydolnosci
serca) [13]. To sprawia, iZ na podstawie wyzej wymienio-
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nych objawéw podmiotowych i przedmiotowych trudno jest
postawi¢ wlasciwe rozpoznanie; niektérzy autorzy uwazaja,
iz czestos¢ rozpoznania POCHP przez lekarzy pierwszego
kontaktu w Polsce jest nadal bardzo niska i wynosi ok. 18%
[14]. Jednoczesnie odnotowuje sie wysoki wskaznik umieral-
nosci w przypadku POCHP, to wszystko sprawia, iz nalezy
doskonali¢ metody rozpoznawania i réznicowania choréb
drég oddechowych [15, 16]. Wytyczne GOLD wskazuja, ze
w rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzgledni¢ astme, za-
stoinowq niewydolno$¢ serca, rozstrzenie oskrzeli, gruzlice
izarostowe zapalenie oskrzelikow. Natomiast w zaostrzeniu
POCHP w rozpoznaniu réznicowym dodatkowo nalezy
uwzglednic takie jednostki chorobowe jak: zatorowo$¢ ptuc-
ng, odme oplucnows, plyn w jamie optucnowej i niewydol-
no$¢ serca [12, 13].

WPROWADZENIE | ZALOZENIA CYFROWEJ ANALIZY
SYGNALOW AKUSTYCZNYCH

W otaczajacym nas $wiecie wystepuje wiele organizmow bio-
logicznych czy obiektow technicznych generujacych sygnaty,
ktére zazwyczaj zawierajg informacje o tych obiektach. Pew-
nego rodzaju sygnatem jest dZzwick oddechowy, jest to bardzo
specyficzny sygnal akustyczny, na postawie ktérego mozna
wnioskowa¢ o stanie pacjenta. W naukach zajmujacych sie
analizg i przetwarzaniem sygnaléw, sygnat jest okreslony
jako zmienno$¢ dowolnej wielkosci fizycznej, ktora moze
by¢ opisana za pomocg funkgeji jednej lub wielu zmiennych,
np. czasu czy czestotliwosci. Wérod sygnatéw wyodrebniono
sygnaly stacjonarne (deterministyczne), ktorych chwilowa
warto$¢ w dowolnej chwili jest przewidywalna, oraz sygnaty
niestacjonarne, ktorych sktadowe moga pojawiac si¢ i za-
nikaé. Dzwieki oddechowe sg pewnego rodzaju sygnatami
niestacjonarnymi, pojawiajg si¢ w danej dziedzinie czasu
i zanikaja, stad do ich opisu potrzebna jest charakterystyka
czasowo-czestotliwosciowa. Podstawa cyfrowej analizy syg-
naléw sg zalozenia Jeana B. Josepha Fouriera, ktory stwier-
dzil, ze “...dowolna funkcja ciagla lub nie, zdefiniowana
w skoniczonym przedziale przez dowolnie kaprysny przebieg,
moze by¢ zawsze wyrazona jako suma sinusoid”. Mys$l ta
zostala rozwinieta i stala si¢ narzedziem w rozwigzywaniu
wielu zagadnien w fizyce. Istnieja 4 rodzaje przeksztalcen
Fouriera: szereg Fouriera, przeksztalcenie Fouriera (ang.
Fourier Transform - FT), dyskretne przeksztalcenie Fouriera
(ang. Discrete Fourier Transform — DFT) oraz szybkie prze-
ksztalcenie Fouriera (ang. Fast Fourier Transform — FFT),
kazde z nich sprowadza sie do zlozonych obliczent matema-
tycznych o skomplikowanej terminologii, ktora jest chyba
tylko zrozumiala i przystepna dla specjalistow w dziedzinie
cyfrowego przetwarzania danych. Na szcze$cie rozwdj i do-
stepnos¢ komputeréw oraz specjalistycznych programoéw
komputerowych (np. WaveLab, Matlab czy innych) sprawia,
iz mozemy przetwarzac i analizowac sygnaly szybko i nieza-
wodnie. Dyskretne przeksztalcenie Fouriera (ang. Discrete
Fourier Transform — DFT) stalo si¢ jedng z dwdch najbardziej
popularnych i wydajnych metod wykorzystywanych w cy-
frowym przetwarzaniu sygnatéw (drugg metoda jest filtracja
cyfrowa). Za pomocg DFT mozna rozktadaé kazdy dyskretny,
rzeczywisty i zespolony sygnal na zbidr dyskretnych w czasie
i czestotliwosci sinusoid i kosinusoid. Inaczej méowiac, DET
przeksztalca sygnat cyfrowy w dziedzinie czasu na sygnat
w dziedzinie czestotliwosci. Obecnie powszechnie stosowana

jest szybka transformata Fouriera (FFT), ktora nie jest przy-
blizeniem dyskretnego przeksztalcenia Fouriera, oferuje to
samo co DFT, ale ogranicza nadmiarowo$¢ obliczen i przez
to przyczynia si¢ do skrdcenia czasu ich realizacji [17, 18].

W praktyce wyznaczenie rzeczywistej wartosci sygnatu
(szmeréw oddechowych) wymaga posiadania odpowied-
niej aparatury rejestrujacej, np. stuchawek elektronicznych
ioprogramowania do analizy dzwigkéw. Szmery oddechowe
zostajg zapisane w postaci plikow dzwigkowych, a nastepnie
poddane sg obrobce i analizie akustycznej. Aby zminimali-
zowa¢ niechciane fluktuacje mierzonej wartoéci (co w aku-
styce okreslane jest szumem), specjali$ci w tym zakresie
minimalizujg szum poprzez proces uéredniania, co wigze
sie z sumowaniem ciggu probek sygnatu w dziedzinie cza-
su, a potem dzielenia tej sumy przez liczbe tych prébek.
Usrednione warto$ci szmeréw oddechowych danej grupy
pacjentdw sa pewnego rodzaju ,wzorcem” szmeru oddecho-
wego dla tej grupy.

Analiza czestotliwos$ciowa stala si¢ szybkim i wydajnym
narzedziem do opracowania sktadowych sygnalu, co moze
przyczynic sie do poprawy nauczania i rozpoznawania szme-
réw oddechowych [5, 6].

CEL

Celem tej pracy jest wprowadzenie do zagadnien zwigza-
nych z cyfrowgq analiza szmeréw oddechowych oraz wstepna
analiza poréwnawcza szmeréw oddechowych zarejestrowa-
nych u 0s6b zdrowych i szmeréw oddechowych w POCHP.
Autorzy pragna zréznicowac i stworzy¢ ,wzorzec” szmerow
oddechowych u 0s6b zdrowych i z POCHP. Wizualizacja
szmer6éw oddechowych w postaci spektrogramu moze by¢
dodatkowa cechg wykorzystywang nie tylko w rozpozna-
waniu szmerdw, ale réwniez i w nauczaniu, pozwalajaca
studentowi na analiz¢ audiowizualng, zaréwno w zakresie
czasu, jak i czestotliwosci.

MATERIAL | METODY

W badaniu uczestniczylo 32 pacjentéw Oddziatu Pulmo-
nologicznego Szpitala Miejskiego w Gdyni z POCHP, grupe
kontrolng stanowifo 60 zdrowych 0s6b - studentéw studiow
stacjonarnych i niestacjonarnych na kierunku pielegniar-
stwo. Pacjenci zostali poinformowani o celu badania i uzy-
skano ich zgode na udzial w badaniu, wczeéniej uzyskano
zgode Komisji Bioetycznej AMG. Badania przeprowadzono
w 2010 roku. Z badan wykluczono osoby, ktére byty chore
wostatnich 3 miesigcach i/lub miaty choroby wspélistniejace,
np. niewydolnos¢ serca. W grupie kontrolnej wykluczenie
dotyczylo osob, ktore byly chore w ostatnich 3 miesiacach
(np. osoby po przebytej infekcji drég oddechowych). Nato-
miast w grupie chorych z POCHP wykluczono osoby, u kto-
rych oprécz choroby podstawowej istnialy choroby wspol-
istniejace (np. przewlekla niewydolno$¢ krazenia i inne),
ktére mogtyby rzutowac na jako$¢ ostuchiwanych dzwigkow.

Szmery oddechowe ostuchiwano na tylnej scianie klatki
piersiowej (w okolicy podtopatkowej) za pomocg membrany
stetoskopu elektronicznego Littmann 3200, ktéry pozwala na
ostuchiwanie, rejestracje i przesylanie $ciezki dzwigkowej do
urzadzenia zewnetrznego. Fabryczny zakres czestotliwosci
dla ostuchiwania membrang wynosi 20-2000 Hz. Zarejestro-
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wane dzwigki zostaly zapisane w formacie wave, a nastepnie
poddane analizie przy pomocy programu komputerowego
MATLAB. Analize wykonano w Instytucie Hydroakustyki
Akademii Marynarki Wojennej w Gdyni. Z zarejestrowa-
nych szmeréw przed wykonaniem analizy zostaly usuniete
znieksztalcenia sygnatéw pomiarowych, ktérych przyczyna
najczesciej bylo poruszenie stetoskopu lub pacjenta w trakcie
prowadzenia badania. Skale logarytmiczna uzyskano, wy-
znaczajac wartos$¢ 10-log,  z poszczegdlnych warto$ci ampli-
tudy sygnatu. Spektrogram wykonano, stosujac w analizie
rekordy o dtugosci 2048 prébek, ktore naktadajq sie na siebie
co 256 probek. W analizie zastosowano okno Hamminga
o dtugosci 512 probek. Uzyskany wykres wygtadzono, sto-
sujac interpolacje wyznaczonych map koloréw.

Na podstawie szybkiej transformaty Fouriera wykonano
analize przebiegu czasowego, widma amplitudowego oraz
spektrogram z wykresem widma amplitudowego. Uzyskane
wyniki usredniono, uzyskujgc widmo amplitudowe liniowe,
logarytmiczne oraz spektrogram dla oséb zdrowych i pa-
cjentéow z POCHP.

WYNIKI

W badaniu uzyskano szmery oddechowe od 32 doroslych
pacjentéw z POCHP oraz od 60 zdrowych oséb, sredni wiek
badanych w grupie 0séb zdrowych wynosit 34,1 lat, nato-
miast w grupie z POCHP 65,7 lat. Doktadna strukture wieku
i plci przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Wiek i pte¢ badanych oséb
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Rycina 1. Usrednione widmo amplitudowe liniowe oséb zdrowych
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Charakterystyka Zdrowi (n=60) POCHP (n=32)
Sredni wiek badanych 34,1 (60) 65,71 (32)
Wiek

20-39 lat 78,3% (47) 0% (0)
40-65 lat 21,7% (13) 46,9% (15)

> 66 lat 0% (0) 53,1% (17)
Ptec

Kobiety 86,7% (52) 20% (12)
Mezczyzni 13,3% (8) 80% (20)

Analizujac uzyskane wyniki w grupie oséb zdrowych
(Ryc. 1, Ryc. 2), mozna powiedzie¢, ze usrednione widmo
uzyskane dla ludzi zdrowych charakteryzuje sie nastepuja-
cymi cechami:

- w zakresie od 20 do 90 Hz nastepuje spadek wartosci
widma amplitudowego;

- wzakresie od 90 do 125 Hz nastepuje wyptaszczenie cha-
rakterystyki;

- w zakresie od 125 do 300 Hz nastepuje spadek wartosci
widma amplitudowego;

- powyzej 300 Hz wartos¢ widma amplitudowego nie zmie-
nia znaczgco wartoéci (charakter plaski).

Spektrogram uzyskanych przy analizie sygnatéw pocho-
dzacych od ludzi zdrowych (Ryc. 3) pokazuje, ze widmo
amplitudowe jest praktycznie niezmienne w calym zakresie
pomiarowym. Wartosci maksymalne zawieraja si¢ w zakresie
do 75 Hz. Pojawiajg si¢ nieznaczne przecieki w zakresie do
175 Hz.

Usrednione widmo uzyskane dla oséb z POCHP (Ryc. 4,
Ryc. 5) charakteryzuje si¢ nastepujacymi cechami:

Czestotliwoéé¢ [Hz]

Rycina 2. Usrednione widmo amplitudowe logarytmiczne oséb zdrowych
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Rycina 3. Usredniony spektrogram oséb zdrowych

- w zakresie od 20 do 50 Hz nast¢puje spadek wartosci
widma amplitudowego;

- w zakresie od 50 do 70 Hz nastepuje splaszczenie cha-
rakterystyki;

- nastepne splaszczenie charakterystyki przypada dla cze-
stotliwoéci od 100 do 160 Hz z tym, Ze nastepuje podbicie
charakterystyki w zakresie od 100 do 130 Hz, a nastepnie
od 150 do 160 Hz;
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Rycina 4. Usrednione widmo amplitudowe liniowe oséb z POCHP
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Rycina 5. Usrednione widmo amplitudowe logarytmiczne liniowe pacjentéw
zPOCHP

- w zakresie od 160 do 350 Hz nastepuje ponowny spadek
warto$ci amplitudy widma;
- powyzej 350 Hz widmo ma charakter plaski.

Natomiast spektrogram uzyskany przy analizie sygnatow
pochodzacych od chorych z POCHP (Ryc. 6) ma nieréwny
przebieg w calym zakresie pomiarowym. Wystepuja zmiany

Spektrogram

Czestotliwos¢ [Hz]

Czas [s]

Rycina 6. Usredniony spektrogram pacjentéw z POCHP

widma amplitudowego w zaleznosci od fazy oddechu, co uwi-
dacznia si¢ w postaci wystepowania wyzszych czestotliwosci
w widmie amplitudowym (okolo 75 Hz). Dodatkowo poja-
wiaja sie skladowe w zakresie czestotliwosci okoto 100 Hz,
150 Hz, a czasami nawet ok. 200 Hz.

DYSKUSJA

Przygladajac si¢ poszczegdlnym przypadkom sygnatow
(szmeréw oddechowych), mozna zauwazy¢, ze réznica mie-
dzy przebiegami uzyskanymi dla ludzi zdrowych iz POCHP
nie we wszystkich przypadkach jest tak jednoznaczna jak
w przypadku uzyskanych wartoéci usrednionych. Wérdd tych
przebiegéw mozna bylo wyrdznic takie, ktorych charakter nie
zmienial sie w catym zakresie pomiarowym (niezaleznie od
fazy oddechowej). Niewielkie znieksztalcenia na uzyskanych
z tych sygnaléw obrazach wystepuja sporadycznie i najpraw-
dopodobniej sa powodowane wystepowaniem znieksztalcen
w samym sygnale. Przyczyne tych znieksztalcen upatruje si¢
przede wszystkim w metodzie pomiarowej, a szczegélnie na
styku czujnik (stetoskop) - pacjent. W analizowanym mate-
riale sg takze sygnaty, w ktorych na podstawie uzyskanych
spektrogramoéw mozna fatwo wskazac faze wdechowq i faze
wydechowa oddechu i szmery te sg zblizone do wartosci
uzyskanych przez innych autoréw [19, 20]. W tych sygnatach
widac¢ silniejsze uwypuklenie sktadowych o cze¢stotliwosci
okolo 150 Hz, jednakze majg one nieco inny charakter niz
w przypadku oséb z POCHP. Przede wszystkim zajmujg caly
duzy obszar zaréwno czasowy, jak i czestotliwosciowy, za$
ich obecnos¢ nie jest az tak silna (warto$¢ amplitudy sygnatu
jest mniejsza niz w przypadkach z POCHP).

Analizujac poszczegélne przypadki chorych na POCHP,
trudno jest odnie$¢ sie do innych autoréw, bo brak jest prac,
ktdre prezentujg analize czestotliwo$ciowa szmeréw odde-
chowych w POCHP; istnieja podobne prace, ktére analizujg
na przyklad szmery oddechowe w astmie u dzieci [21] albo
dokonuja analizy poszczegolnych fenomendéw oddechowych
takich jak $wisty czy trzeszczenia [22], ktére to moga by¢
wspdlnymi dzwiekami dla kilku choréb uktadu oddechowe-
go. W zebranym materiale odnotowano sygnaty, ktore byty
podobne (poréwnujac spektrogramy) z tymi uzyskanymi
od 0s6b zdrowych, co moze wskazywac na niewielki stopien
nasilenia choroby. Istnieja réwniez takie szmery, w kto-
rych wystepuja pewne anomalie, jak na przyklad wysoka
sktadowa czestotliwosci (350 Hz), co moze by¢ zwigzane
z nakladaniem sie¢ innej, nieznanej do tej pory jednostki
chorobowej lub moze by¢ zwiazane z zaktdceniami i btedami
wystepujacymi na etapie nagrywania szmeréw oddecho-
wych. Nie wszystkie szmery oddechowe 0s6b zdrowych
i chorych z POCHP wykazuja znamienne i jednoznaczne
réznice wizualne i dZwigkowe, ale ich wartoéci urednione
uzyskane za pomocg programu komputerowego MATLAB
do analizy dZzwiekéw wykazuja takie réznice i odrebnosci
w poszczegdlnych grupach.

WNIOSKI

Elektroniczna rejestracja i analiza szmeréw oddechowych
pozwala na dokladniejsze okreélenie cech charakterystycz-
nych poszczegoélnych szmeréw oddechowych i wizualizacje
dzwieku. Nie jest to jednak metoda, ktéra na obecnym etapie
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pozwalalaby na jednoznaczne réznicowanie szmeréw od-

dechowych, jednak:

1) daje mozliwos¢ zapisu i wielokrotnego ostuchiwania tego
samego dzwigku oraz mozliwo$¢ zwigkszenia glosnosci
i styszalnosci dzwieku, co moze przyczynic sie do zmi-
nimalizowania bledéw zwigzanych z rozpoznawaniem
szmer6ow oddechowych;

2) pozwala na dokfadniejszga, mierzalng i powtarzalng oceng
szmeréw oddechowych;

3) moze przyczynic si¢ stworzenia ,wzorca” dla poszczegdl-
nych jednostek chorobowych, ale wymaga to udoskona-
lenia metod rejestracji i analizy dzwiekdw;

4) audiowizualizacja moze przyczyni¢ si¢ do udoskonalenia
metod nauczania i zapamigtywania szmeréw oddechowych.
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Digital analysis of respiratory sounds in healthy patients
and patients with chronic obstructive pulmonary disease

I Abstract
Introduction. Auscultation and recognition of respiratory sounds are of great diagnostic importance. However, due to
subjective evaluation and the lack of an objective pattern of auscultated sounds for COPD, recognizing and differentiating
the respiratory sounds causes some problems in the process of teaching students, or in clinical practice for newly qualified
doctors and nurses.
Aim. The aim of the research was to carry out a comparative analysis between ‘the visual patterns’ of lung sounds of healthy
patients and patients with CODP.
Materials and methods. In this research, there were 32 patients with CODP and 60 healthy people. Respiratory murmurs
were registered with the help of an electronic Littmann 3200 stethoscope; the sounds were recorded and analyzed using
computer programmer MATLAB. Based on Fast Fourier Transform, correlations of amplitude to time, amplitude to frequency
and frequency to time were carried out. The average results create ‘patterns’ of amplitude-frequency waveform and
a spectrogram for healthy individuals and patients with COPD.
Results. Individual respiratory sounds for healthy individuals and those ill with COPD do not always show a statistically
significant difference, whereas the average values in both groups show a significant difference. Results from the healthy
group show that the amplitude waveform hardly changes over the whole measurement period, while the spectrogram for
patients with COPD has variable frequencies during this period.
Conclusion. Electronic registration and computer analysis of respiratory sounds makes it possible to describe precisely
the characteristic features and visualization of the sound (spectrogram). This can contribute to the creation of a pattern
for certain illness groups, as well as improve the methods of teaching the auscultation of respiratory sounds, and the
minimalisation of mistaken diagnoses.

1 Key words
respiratory sounds, COPD, analysis of sound signal, Fast Fourier Transform



