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Реферат/анотація:
1. Дисертаційне дослідження присвячене особливостям перебігу респіраторного дистресу у дітей різного
віку, що спричинений різноманітними респіраторними і нереспіраторними захворюваннями та
супроводжується клініко-лабораторними ознаками дихальної недостатності різного ступеня тяжкості.
Метою дослідження було удосконалити діагностику та прогнозування респіраторного дистресу у дітей
різного віку на підставі всебічного аналізу результатів комплексного клініко-параклінічного моніторингу,
шляхом визначення фенотипової неоднорідності та груп підвищеного ризику несприятливого прогнозу. В
роботі показано, що соматичні захворювання матері підвищували ризик тяжкого перебігу нРД їх
новонароджених дітей: АР – 24,9%, ВР – 1,6 (95%ДІ:1,1-2,4) при СШ – 2,8 (95%ДІ:1,5-5,0), а гінекологічні
захворювання вагітності: АР – 30,9%, ВР – 1,7 (95%ДІ:0,8-3,7) при СШ – 3,9 (95%ДІ:1,6-9,6). Окрім того,
внутрішньоутробний дистрес плода асоціював із ризиком тяжкого нРД у новонароджених: АР – 24,1%, ВР – 1,5
(95%ДІ:0,9-2,7) при СШ – 2,7 (95%ДІ:1,3-5,5), а вказівки на загрозу викидня: АР – 40,9%, ВР – 2,1 (95%ДІ:1,2-3,7)
при СШ –6,1 (95%ДІ:2,9-12,7). Наявність полідефіцитної анемії у вагітної, підвищувала ризик тяжкого нРД у



новонароджених: АР – 27,9%, ВР – 1,6 (95%ДІ:0,6-4,3) при СШ – 3,4 (95%ДІ:1,1-9,9). Проведено ROC-аналіз
ймовірності розвитку тяжкого нРД під впливом материнських чинників. Чутливість моделі дорівнює 80%,
але при низькому значенні специфічності – 20%. Аналіз ROC-кривої показує, що дана модель із ймовірністю
91,3% дозволяє прогнозувати високий ризик нРД (РІ≤150 у.о.) (тест Хосмера-Лемешоу χ²=11,18; df=8; p=0,19).У
дослідженні показано швидшу динаміку покращення стану у вигляді редукції симптомів нРД у дітей із РІ<150
порівняно до хворих ІІа групи. У новонароджених Іа групи порівняно до немовлят ІІа клінічної групи
спостерігалося зниження відносного ризику збереження клінічних симптомів нРД в межах 28,6-52,1%, а
мінімальна кількість хворих, яких слід пролікувати для отримання 1 позитивного результату коливалася від
1,9 до 3,5. Швидша динаміка регресу клінічної тяжкості нРД збігалася з регресом показників РІ, які на 3-ю
добу інтенсивної терапії збігалися з відповідним середньо груповим показником ІІа групи і достовірно не
відрізнялися до 10-ї доби. Відновлення показника РІ, як маркера ефективності інтенсивної терапії, в Іа
клінічній групі на 10-у добу стаціонарного лікування характеризувалось зростанням клініко-
епідеміологічного ризику даної події: ЗрАР – 23,1%, ЗрВР – 73,6% (95%ДІ:63,7-81,9), при мінімальній кількості
хворих – 1,4 (95%ДІ:0,03-6,4). У роботі показано, що пРД у хворих в постнеонатальному віці характеризувався
статистично достовірними розбіжностями за показниками РІ в групах порівняння за різною нозологічною
формою патології. Коморбідний перебіг інфекційно-запальної патології верхніх та нижніх дихальних шляхів
значно посилював ці розбіжності і свідчив про більш тяжку гіпоксемію при вказаній коморбідності. Створено
прогностичну модель тяжких респіраторних порушень у дітей постнеонатального віку із супутніми
захворюваннями з AUC=0,9451, чутливістю – 0,85, специфічність – 0,95 (тест Хосмера-Лемешоу χ²=2,93; df=5;
p=0,71). У роботі показано зростання ризи тяжкого перебігу пРД за наявності органічної неврологічної
патології (СШ 1,7-5,7), вроджені вади розвитку (СШ – 2,3), мультисистемний запальний синдром (СШ – 2,6),
поліорганна недостатність (СШ – 6,6). В роботі показано високу діагностичну цінність показника A-aDO2,
який при значеннях вище 106±13,2 мм.рт.ст. підвищував ризик пРД: АР – 57,9%, ВР – 6,79 (95%ДІ: 5,4-8,5), СШ –
19,1 (95%ДІ: 9,2-39,8), а діагностична цінність при позитивному результаті збільшувала імовірність даної події
на 21,9%. Виходячи з тяжкості стану, яке зберігалося у динаміці лікування хворих Іb групи, у них достовірно
зростав ризик збереження потреби у проведенні ШВЛ на 3-ю добу лікування (АР – 76,4%), на 5-у добу
лікування (АР – 76,0%) та на 10-у добу лікування (АР – 66,8%), що підкреслювала наявність окремого
фенотипу тяжкого пРД. На противагу цьому, у дітей ІІb групи мав місце клініко-епідеміологічний ризик
подачі кисню вільним потоком: на 3-ю добу (АР – 72,9%), на 5-у добу (АР – 68,2%) та на 10-у добу (60,9%).
Створено прогностичну модель тяжкого перебігу пРД, який потребував застосування ШВЛ: AUC = 0,99, при
чутливості 100% та специфічності 98% (тест Хосмера-Лемешоу χ²≈0,00; df=1; p=1,00). Насамкінець, створено
прогностичну модель ризику летальності дітей постнеонатального віку з ознаками пРД, яка
характеризувалася високою точністю (0,83) при 90,2% вірної стратифікації дітей з можливим летальним
наслідком пРД (тест Хосмера-Лемешоу χ² 1,21; df=5; p=0,94).

2. The dissertation is devoted to the characteristics of the clinical course of respiratory distress in children of
different age groups caused by various respiratory and nonrespiratory diseases and accompanied by clinical and
laboratory signs of respiratory failure of varying severity. The aim of the study was to improve the diagnosis and
prognostic assessment of respiratory distress in children of different ages based on a comprehensive analysis of
the results of complex clinical and paraclinical monitoring, by identifying phenotypic heterogeneity and groups at
increased risk of an unfavorable outcome. The study demonstrated that maternal somatic diseases increased the
risk of a severe course of neonatal respiratory distress in newborns (AR 24,9%, RR 1,6 (95%CI: 1,1-2,4), OR 2,8
(95%CI: 1,5-5,0), as did gynecological complications of pregnancy (AR 30,9%, RR 1,7 (95%CI: 0,8-3,7), OR 3,9 (95%CI:
1,6-9,6). Intrauterine fetal distress was associated with an increased risk of severe neonatal respiratory distress
syndrome (ARDS) (AR 24,1%, RR 1,5 (95%CI: 0,9-2,7), OR 2,7 (95%CI: 1,3-5,5), while a history of threatened
miscarriage was associated with an even higher risk (AR 40,9%, RR 2,1 (95%CI: 1,2–3,7), OR 6,1 (95%CI: 2,9-12,7).
Maternal polynutrient deficiency anemia also increased the risk of severe neonatal respiratory distress (AR 27,9%,
RR 1,6 (95% CI: 0,6–4,3), OR 3,4 (95% CI: 1,1–9,9). ROC analysis of the probability of developing severe neonatal
respiratory distress under the influence of maternal factors demonstrated a model sensitivity of 80,0% with low



specificity (20,0%). The ROC curve analysis showed that this model predicted a high risk of neonatal respiratory
distress (RI ≤150 units) with a probability of 91,3% (Hosmer-Lemeshow test χ²=11,18; df=8; p=0,19). The study
demonstrated a faster improvement in clinical condition, manifested by regression of neonatal ARDS symptoms, in
children with RI <150 compared with group IIa. In group Ia, the relative risk of persistent clinical symptoms
decreased by 28,6– 52,1%, and the number needed to treat ranged from 1,9 to 3,5. The faster regression of clinical
severity was accompanied by normalization of RI values, which by day 3 of intensive therapy were comparable to
those of group IIa and did not differ significantly up to day 10. Restoration of RI as a marker of intensive therapy
effectiveness in group Ia by day 10 was associated with an increased clinical-epidemiological risk (AR increase
23,1%, RR increase 73,6% (95% CI: 63,7–81,9), with a minimal number needed to treat of 1,4 (95% CI: 0,03–6,4). In
postneonatal patients, respiratory distress was characterized by statistically significant differences in RI values
between comparison groups depending on the underlying nosological form. Comorbid infectious-inflammatory
pathology of the upper and lower respiratory tract significantly amplified these differences, indicating more severe
hypoxemia. A prognostic model for severe respiratory disorders in postneonatal children with comorbidities was
developed (AUC=0,9451, sensitivity 0,85, specificity 0,95; Hosmer-Lemeshow test χ²=2,93; df=5; p=0,71). An
increased risk of severe postneonatal respiratory distress was demonstrated in the presence of organic
neurological pathology (OR 1,7-5,7), congenital malformations (OR 2,3), multisystem inflammatory syndrome (OR
2,6), and multiple organ failure (OR 6,6). A high diagnostic value of the alveolar-arterial oxygen gradient (A-aDO₂)
was demonstrated; values above 106±13,2 mmHg significantly increased the risk of postneonatal respiratory
distress (AR 57,9%, RR 6,79 (95%CI: 5,4-8,5), OR 19,1 (95%CI: 9,2-39,8). In group Ib, a persistently severe condition
was associated with an increased need for mechanical ventilation on days 3, 5, and 10 of treatment, indicating a
distinct severe phenotype. In contrast, group IIb showed a higher risk of requiring lowflow oxygen therapy. A
prognostic model for severe postneonatal respiratory distress requiring mechanical ventilation demonstrated
excellent performance (AUC=0,99, sensitivity 100%, specificity 98%; Hosmer-Lemeshow test χ²≈0,00; df=1; p=1,00).
Finally, a prognostic model for mortality risk in postneonatal children with respiratory distress showed high
accuracy (0,83) with correct stratification in 90,2% of cases (Hosmer-Lemeshow test χ²=1,21; df=5; p=0,94).
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