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Abstract—Kapnografi (Capnography) memunginkan digunakan untuk memonitor pernapasan paisen kualitas usaha
Cardiopulmonary resuscitation (CPR), dan indicator adanya pertukaran gas yang tidak notmal.Potensi penggunaan
klinis dievaluasi dengan menggunakan pola gelombang CO2 yang berubah secara signifikan saat serangan asma
akut. Berdasarkan hal ini, penelitian bertujuan untuk mengkaji pola bentuk gelombang CO2 (luas dan kemiringan)
yang diekstrak dengan computer pada tiga wilayah pernapasan yaitu dua di bagian upward expiratory (4 sampai 10
mmHG dan 11 sampai 15 mmHg) dan satu di bagian fase alveolar pada kodisi sebelum dan sesudah penanganan
pasien menggunakan alat pengukuran CO2 pernapasan yang dikembangkan dalam penelitian ini. Penelitian ini
memdapatkan data dari 23 pasien dengan penyakit asma melaui metode sampling. Algoritma signal processing
digunakan untuk melakukan segmentasi komputasi fitur dan selanjutnya pengujian t test pasangan sampel. Plot
dilakukan dengan Box whisker untuk mengetahui signifikansi perbedaan saat sebelm dan setelah penanganan
penyakit asma. Ditemukan bahwa kedua parameter yaitu luas dan kemiringan sangat jelas terlihat untuk bagain bawah
phase expirator (4-10 mmHg sebesar p<0.05, diikuti oleh periode alveolar (p<0.05), sedangkan bagian atas yaitu fase
upward expirator (11-15 mmHg) sangat signifikan pada luasan (p > 0.05) dan juga signifikan untuk kemiringan (p <
0.05). Dengan demikian inkulsi dari fitur di atas untuk pengembangan alat selanjutnya terlihat memilki potensial
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untuk pengkajian kondisi distress pernapasan seperti asma bagi pasien yang keluar dan masuk penanganan klinis
sebagai metode yang dapat dilakukan pasen secara independen

Kata Kunci- Bentuk gelombang,, karbon dioksida, penanganan, asma, upward expiratory, alveolar

I. PENDAHULUAN

Pengukuran karbon dioksida (CO.) yang dihirup manusia menggunakan kapnografi telah menunjukkan penerapannya
di berbagai bidang kedokteran, termasuk pemantauan patensi saluran napas, kualitas upaya CPR, dan sebagai indikator
pertukaran gas abnormal [1-5]. Karena perbedaan yang diketahui antara pengamatan dengan pembinaan dan upaya
pasien, rekomendasi untuk evaluasi laju aliran ekspirasi puncak (PEFR) dan volume ekspirasi paksa dalam 1 detik
(FEV1) memerlukan pertimbangan terhadap 3 upaya terbaik tersebut [6, 7]. Selain itu, pasien yang tidak dapat bekerja
sama karena proses penyakit atau usia tidak dapat melakukan metode penilaian ini. Sebagai penggantinya, penilaian
fitur yang diambil dari morfologi bentuk gelombang CO,, diukur dengan kapnografi, telah diusulkan sebagai petunjuk
bronkospasme pada asma [6-15].

Morfologi khas sinyal CO, adalah gambaran perubahan tekanan parsial CO, dalam gas inhalasi dan ekshalasi
sepanjang siklus pernapasan. Pembagian bentuk gelombang CO, menjadi empat fase diperkenalkan pada [16].
Konsentrasi gas alveolar dicerminkan oleh fase dataran tinggi yang rata (BC). Fase dataran tinggi alveolar yang sehat,
meskipun tampak datar, terdiri dari kemiringan yang agak positif, yang mewakili pertukaran gas yang tiada henti
antara pembuluh darah kapiler dan alveoli [17]. Pada akhir fase alveolar (sudut 'a'), inhalasi dimulai, dan konsentrasi
CO; turun dengan cepat. Konsentrasi CO; tidak signifikan selama inspirasi seperti yang digambarkan pada segmen
DE dari bentuk gelombang CO> [18].

Selanjutnya, sudut antara fase alveolar dan fase ekspirasi ke atas menjadi melebar, dan kemiringan fase dataran tinggi
alveolar meningkat pada pasien dengan penyakit saluran napas obstruktif sebagai akibat dari evakuasi alveoli yang
tidak sinkron [7,8,12]. Saluran udara normal dengan resistansi rendah relatif mengalami hiperventilasi alveoli yang
menerima oksigen dan memiliki lebih sedikit gas CO, dibandingkan area paru-paru, yang memiliki ventilasi buruk
akibat obstruksi jalan napas [19]. Selama pernafasan, alveoli yang disuplai oleh saluran udara normal mengosongkan
terutama yang terjadi pada gas CO» awal yang lebih rendah diikuti dengan peningkatan konsentrasi CO2 yang tertunda
karena gas bercampur dengan alveoli yang berventilasi buruk dan dengan gas dari area biasa [20,21]. Beberapa
penelitian, yang dilakukan pada subjek penderita asma [6-15, 22], menunjukkan hubungan yang signifikan antara
FEV1, PEFR, dan indeks bentuk gelombang CO,. Salah satu studi pertama yang dilakukan oleh You et al. (1992) pada
subjek penderita asma dewasa, melaporkan korelasi yang sangat baik antara indeks kapnografi (kemiringan pasang
surut akhir) dan indeks spirometri (FEV1%). Selanjutnya, Anda dkk. (1994) mengusulkan beberapa indeks untuk
memberikan gambaran lebih banyak tentang obstruksi bronkus. Mereka mengukur delapan indeks morfologi bentuk
gelombang CO2 dan melaporkan korelasi kuat antara indeks bentuk gelombang CO, yang diukur dan indeks
spirometer (FEV1%). Kemudian, Yaron dkk. (1996) menemukan bahwa turunan fase alveolar berubah secara
signifikan dengan dan tanpa asma. Lebih lanjut, Howe dkk. (2011) melaporkan bahwa kemiringan fase alveolar dan
sudut “a” berbeda secara signifikan selama sebelum dan sesudah perawatan. Namun, metode ini bersifat manual dan
menerapkan kriteria pengaturan waktu untuk memilih bagian dari siklus pernapasan. Howe dkk. [8] dan Langhan dkk.
[14] mengungkapkan bahwa kriteria penetapan berbasis waktu tampaknya sulit diterapkan di lingkungan waktu nyata.
Mereka juga menganjurkan bahwa kuantifikasi dan analisis bentuk gelombang CO, tidak dapat dengan mudah
diterapkan di Unit Gawat Darurat (UGD).

Selanjutnya penelitian yang dilakukan oleh M.B. Malarvili dkk. [12], Betancourt dkk. [13], Kazemi dkk. [15], dan
Malik dkk. [23] mengungkapkan algoritma berbasis komputer untuk klasifikasi asma dan non-asma.

Mereka menyelidiki indeks domain waktu dan frekuensi dan mengusulkan untuk memasukkannya ke dalam perangkat
pengukuran CO; untuk membedakan kondisi asma dan non-asma. Penelitian-penelitian ini sangat menarik karena
pengukuran kapnografi tidak bergantung pada pasien, dan dapat digunakan pada anak kecil, lanjut usia, cedera, atau
bahkan saat terjaga, dan oleh karena itu, dapat digunakan untuk memantau obstruksi saluran napas dalam banyak
kondisi klinis dibandingkan dengan uji fungsi paru standar. . Namun, kelayakan indeks ini harus dikonfirmasi selama
sebelum dan sesudah pengobatan sebelum diterapkan ke dalam mode real-time, untuk memberikan ukuran yang lebih
baik mengenai perubahan tingkat keparahan yang berkorelasi dengan perbaikan klinis.
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Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk 1) Merekam dan menganalisis morfologi bentuk gelombang CO»
menggunakan perangkat pengukuran CO, pernapasan yang baru dikembangkan berdasarkan metode pengalihan [19];
2) Menganalisis variasi bentuk gelombang CO; selama sebelum dan sesudah perawatan; 3) Menilai kemampuan
diskriminasi fitur gelombang CO; sebelum dan sesudah pengobatan yang mungkin dimasukkan ke dalam perangkat
yang dikembangkan untuk penilaian asma secara mandiri pada pasien.

II. METODE DAN PROSEDUR

Data CO, direkam menggunakan perangkat pengukuran CO; pernapasan manusia berbasis aliran samping yang baru
dikembangkan, yang dapat mendigitalkan sinyal karbon dioksida 100 kali per detik dengan interval 0,01 detik [24].
Bentuk gelombang CO- dicatat dari setiap pasien selama sebelum dan sesudah perawatan dan diproses untuk individu.
Pertama, kami memutuskan untuk membagi masing-masing empat siklus pernapasan yang valid ke dalam sub-siklus
dengan menggunakan metode ambang batas sederhana, yang bertentangan dengan inspeksi manual dan visual. Setiap
siklus napas dari empat siklus napas setiap pasien dibagi menjadi dua wilayah 4 hingga 10 mmHg, dan 11-15 mmHg,
Selain itu, fase alveolar dipisahkan dari setiap siklus napas selama 0,75 detik dengan mencatat selama 1 detik dari
End-tidal. Tunjuk dan kurangi 0,25 detik untuk memastikan kekonstanan titik pengukuran.

Selanjutnya, dua fitur, luas (ARi) dan kemiringan, dihitung dari bagian tersegmentasi dari setiap siklus napas
menggunakan Persamaan (1) dan (2). Kemiringan fase ekspirasi ke atas (yaitu, 4 hingga 10mmHg, 11-15mmHg) dan
fase alveolar diperkirakan menggunakan metode pemasangan linier kuadrat terkecil umum. Ini menghitung intersep
dan kemiringan bentuk gelombang CO, dengan mengurangi residu sesuai dengan (2), yang memungkinkan masuknya
sinyal CO» habis-habisan.

_odE ey 1
ARE _?Z;'zl}[ﬂj—l(tj + 4R_;|(tj + R_J'-I-l(tj) ( )
Dimana, dt dan R(t) masing-masing menandakan interval pengambilan sampel dan sinyal CO».

c-1
Slope (S)=% _zoloj(Mj—sj)2 )
J=

dimana C adalah panjang kemiringan (S), yang mencerminkan sinyal CO,, bj, dan Mj masing-masing adalah elemen
ke-j dari Bobot dan kesesuaian linier terbaik, dan Sj adalah elemen ke-j dari S.

Perangkat lunak ilmiah (Labview, versi 2017) digunakan untuk segmentasi otomatis, dan ekstraksi fitur dari morfologi
bentuk gelombang CO, dan analisis dilakukan di Laptop CPU Intel (R) Core (TM) i3, 2 GHz, dan OS Windows 10 (
64 bit) lingkungan. Selanjutnya, penilaian kemampuan fitur selama sebelum dan sesudah perawatan dilakukan di SPSS
(Versi 24.0; SPSS Inc., Chicago, IL). Uji-t sampel berpasangan dilakukan untuk memverifikasi signifikansi fitur
berdasarkan nilai p dan p <0,05 dianggap signifikan secara statistic. Penelitian ini dilakukan sebagai rangkaian kasus
prospektif pada pasien dengan gejala pendukung asma yang dibawa ke UGD selama dua bulan. Peneclitian ini
dilakukan di UGD sebuah rumah sakit universitas populer. Penelitian ini disetujui oleh Komite Penelitian dan Etika
Medis (MREC), Kementerian Kesehatan Malaysia (Ref: (13) KKM/NIHSEC/P17-1027).
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I11. HASIL DAN PEMBAHASAN

Rerata terukur dan SD PEFR subjek penderita asma sebelum pengobatan adalah 188,39+ 79,22 L/menit, dibandingkan
dengan 271,07+ 107,47 L/menit setelah pengobatan. Tabel 1. menggambarkan rata-rata ARi dan Slope sebelum dan
sesudah perawatan pada fase ekspirasi atas dan bawah serta fase alveolar.

TABLE I: Illustration of a mean of CO2 signal’s features during pre- and post-medication

Bagian Fitur Sebelum Sesudah
segmenttasi pengobatan Pengobatan
Mean + SD Mean + SD
4-10 mmHg AR; 1.68 +0.37 1.38 +0.47
Slope 0.25+0.06 0.33+0.12
11-15 mmHg AR; 1.79 £ 0.77 2.13+0.80
Slope 0.39+0.16 0.32+0.10
Fase Alveolar AR; 21.66 +6.48 25.82+6.76
Slope 0.12+0.09 0.05+0.03

Banyak penelitian sebelumnya telah dilakukan dalam situasi terkontrol untuk penilaian fitur gelombang CO; pada
pasien asma, baik kondisi asma stabil selama beberapa jam, atau dalam tes tantangan histamin [2-4,23,25]. Sebaliknya,
penelitian ini dilakukan pada pasien asma serangan akut yang datang ke unit gawat darurat (UGD). Selain itu,
keuntungan dari penelitian ini adalah dokter UGD merawat semua pasien asma sesuai protokol departemen tanpa
campur tangan peneliti. Semua pasien yang dilaporkan menderita serangan asma akut dalam penelitian ini diberikan
perawatan medis dan dianggap layak untuk dibebaskan.

Kebanyakan pasien tidak mampu melakukan tes yang lebih obyektif seperti PEFR selama serangan akut, sehingga tes
ini kurang berguna dalam keadaan kritis. Hal ini jelas memiliki kelemahan karena kita mengetahui bahwa beberapa
pasien mengalami kesulitan dalam menilai gejala mereka [25] dan penilaian dokter terkadang kurang dapat diandalkan
dalam mengidentifikasi derajat obstruksi jalan napas [26]. Keprihatinan lebih lanjut adalah bahwa oksigen itu sendiri
dapat memberikan perbaikan gejala, dan takikardia yang disebabkan oleh beta-agonis mungkin menghambat penilaian
tingkat keparahan.

Bentuk gelombang CO,, diukur melalui kapnografi, menunjukkan variasi bronkospasme yang mencerminkan
heterogenitas udara yang dihembuskan. Penurunan dan peningkatan luas dan kemiringan masing-masing untuk bagian
bawah ekspirasi (4-10 mmHg) dan fase alveolar diamati. Jika perubahan morfologi bentuk gelombang CO, dapat
dilihat dengan mata telanjang, misalnya tampilan “sirip hiu”, variasi yang lebih halus memerlukan penghitungan fitur
lainnya. Karena ini adalah konsep baru, sebagian besar penelitian hingga saat ini dilakukan secara manual [6-
8,9,12,13]. Penelitian ini menyajikan metode yang sedikit berbeda. Mengingat bahwa konsep ini mungkin dapat
diterapkan pada perangkat pengukuran CO, pernapasan manusia yang berkembang akhir-akhir ini [25], kami
menggunakan metode ambang batas sederhana untuk membagi siklus napas lengkap menjadi sub-siklus. Untuk
kemiringan dan luas, bagian pertama dibatasi antara 4 dan 10 mmHg karena diyakini CO> harus berasal dari paru-paru
hingga mencapai 4 mmHg, bagian kedua dibatasi antara 11-15 mmHg, sedangkan wilayah ketiga, bagian alveolar fase
dibatasi selama 0,75 detik seperti yang dicatat selama 1 detik dari titik pasang surut akhir dan dikurangi selama 0,25
detik. Indeks-indeks ini (ARi dan kemiringan) diekstraksi menggunakan aturan Simpson dan metode pemasangan
linier kuadrat terkecil umum.

Nilai rata-rata ARi dan Slope pada pra-perawatan masing-masing lebih tinggi dan lebih curam dibandingkan pasca-
perawatan untuk fase ekspirasi ke atas dan fase alveolar, seperti diilustrasikan pada Tabel 1. Tabel 1 menunjukkan
bahwa nilai rata-rata ARi pada pasien asma selama bagian bawah (4-10 mmHg) fase ekspirasi ke atas lebih tinggi
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dibandingkan pasien yang diberi obat, dan kemiringannya lebih curam pada pasien yang diberi obat. Selain itu, ARi
untuk fase ekspirasi bagian atas (11-15 mmHg) lebih moderat sebelum pengobatan dibandingkan dengan pasien yang
diberi pengobatan, sedangkan kemiringannya minimal pada penderita asma sebelum vaksinasi dibandingkan dengan
pengobatan. Selain itu, ARi fase alveolar sebelum perlakuan lebih rendah dibandingkan setelah perlakuan, dengan
deviasi minimal dari rata-ratanya. Namun, perbedaan rata-rata dan SD secara signifikan lebih tinggi (rata-rata, 4,16)
dan lebih rendah (SD, 0,28), untuk fase alveolar dibandingkan dengan fase ekspirasi ke atas selama sebelum dan
sesudah perawatan. Selain itu, nilai rata-rata kemiringan sebelum perlakuan jauh lebih curam dibandingkan dengan
pasca perlakuan. Selain itu, perbedaan rata-rata dan SD adalah 0,08 dan 0,06 untuk fase ekspirasi ke atas (4-10 mmHg)
dibandingkan bagian lainnya.

Di sisi lain, dapat dilihat (Lihat Tabel 1) bahwa kedua rangkaian fitur memiliki sedikit outlier selama sebelum dan
sesudah perlakuan; namun, sebagian besar data berada dalam kisaran tersebut. Perlu diperhatikan bahwa rata-rata dan
median Area lebih tinggi untuk wilayah bawah fase ekspirasi ke atas sebelum pengobatan, sedangkan lebih rendah
untuk bagian atas fase ekspirasi ke atas dan fase alveolar. Selain itu, setelah pengobatan, rata-rata dan median Area
mendekati kuartil bawah sebelum perawatan untuk wilayah tersegmentasi (4-10 mmHg), sedangkan lebih tinggi dari
kuartil bawah setelah perawatan untuk bagian atas fase ekspirasi ke atas. (11-15 mmHg). Selain itu, kuartil bawah
Area kira-kira sama untuk periode alveolar selama sebelum dan sesudah perawatan. Selain itu, kuartil atas Area lebih
tinggi setelah perawatan untuk rentang (4-10 mmHg), sedangkan lebih rendah untuk bidang (11-15 mmHg) dan fase
alveolar. Selain itu, perlu diperhatikan dari Gambar 2 bahwa rata-rata dan median kemiringannya lebih tinggi setelah
perawatan untuk periode ekspirasi ke atas dan periode alveolar. Selain itu, kuartil lereng bawah menjadi lebih tinggi
setelah perlakuan pada kedua fase. Dimana, kuartil atas kemiringannya lebih tinggi untuk periode ekspirasi ke atas
dan periode alveolar selama pasca perawatan.

IV. KESIMPULAN

Selain itu, perangkat pemantauan tidak mengganggu kemudahan memulai terapi atau memerlukan upaya aktif pasien.
Lebih lanjut, pekerjaan sekarang terletak pada pengenalan bentuk gelombang yang tepat, penerapan indeks yang
diusulkan ke dalam perangkat pengukuran CO; secara real-time, dan pelaporan indeks tersebut dalam bentuk yang
dapat direproduksi dan mudah dipahami yang secara signifikan akan meningkatkan bidang pemantauan asma.
Penelitian ini menunjukkan hasil awal untuk kondisi klinis aktual yang menunukkan bahwa pengunaan bentuk pola
gelombang CO; pada alat yang dikembangkan ini memiliki potensi untuk digunakan sebagai indikator untuk respon
dan keparahan pemantauan paien asma secara berkelanjutan saat seranganyang akut. Hal ini diyakini akan membantu
yang lebih baik simpatik terhadap asma, perbaikan penatalaksanaan, dan akhirnya penurunan morbiditas dan
mortalitas.
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