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ВВЕДЕНИЕ
Предотвратимость причин младенческой смертности 

на этапах профилактики медико-социальных факторов 
риска, своевременной диагностики предикторов вне-
запной смерти находятся в фокусе изучения современ-
ной педиатрии. По мере накопления научных знаний 
изменились взгляды на внезапно манифестирующие 
состояния у младенцев, сопровождающиеся кардиоре-
спираторными нарушениями и традиционно рассматри-
вающиеся как «прерванный» или «абортивный» синдром 
внезапной смерти младенцев [1], а в дальнейшем как 
очевидное жизнеугрожающее событие (ОЖС) [2]. Термин 
«жизнеугрожаемость» сопровождало данные состояния 
четыре десятилетия, однако не несло в себе четких 
доказательств угрозы жизни и патофизиологического 
обоснования, поскольку трактовалось как факт со слов 

родителей или других очевидцев произошедшего [3]. 
Родители (или другие очевидцы), столкнувшись с наруше-
нием дыхания у ребенка 1-го года жизни (как правило, 
описываемое как «остановка дыхания», «не дышал»), 
изменением мышечного тонуса («обмяк» или, наоборот, 
повышение тонуса), изменением цвета кожи («поси-
нение» или «побледнение»), несмотря на то что данное 
состояние длится недолго (как правило, меньше минуты) 
и купируется чаще тактильной стимуляцией, испытывают 
чувство страха, тревоги за жизнь ребенка [4]. Вопросы, 
которые они задают врачу после перенесения ребен-
ком ОЖС, касаются угрозы жизни малыша [4]. Причины 
и факторы риска развития ОЖС и синдрома внезапной 
смерти младенцев (СВСМ) изучались в тесной взаимос-
вязи [5–7]. Только по мере накопления научных данных 
их взаимосвязь была поставлена под сомнение [7].

Н.Н. Кораблева1, Л.М. Макаров2, Л.А. Балыкова3, Н.П. Котлукова4

1 Сыктывкарский государственный университет имени Питирима Сорокина, Сыктывкар, Российская 
Федерация
2 Центр синкопальных состояний и сердечных аритмий у детей и подростков на базе ФГБУЗ 
«Центральная детская клиническая больница ФМБА», Москва, Российская Федерация
3 Национальный исследовательский Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева, 
Саранск, Российская Федерация
4 Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России, Москва, Российская Федерация

Быстро разрешившиеся 
необъяснимые события у младенцев: 
насколько жизнеугрожающи? 
(обзор литературы)
Автор, ответственный за переписку:
Кораблева Наталья Николаевна, кандидат медицинских наук, доцент, заведующая кафедрой педиатрии медицинского института 
ФГБОУ ВО «Сыктывкарский государственный университет имени Питирима Сорокина»
167001, Северо-Западный федеральный округ, Республика Коми, г. Сыктывкар, Октябрьский пр., 55, kemcard@
yandex.ru, +7 (8212) 390-413, +7 (8212) 390-440

Аннотация.

Статья содержит взгляд ученых, изложенный в современной научной литературе, на эволюцию определений, под-
ходов к диагностике, стратификации риска жизнеугрожаемости внезапно возникающих состояний у детей 1-го года 
жизни, сопровождающихся кардиореспираторными нарушениями. Термин «быстро разрешившееся необъяснимое 
событие» сменил термины «очевидное жизнеугрожающее событие» и «абортивный синдром внезапной смерти мла-
денцев». Приводятся данные клинических руководств Американской академии педиатрии и Итальянского педиатри-
ческого общества, посвященные данным событиям. Акцентируется взгляд на жизнеугрожаемости и стратификации 
риска неблагоприятного исхода. Приводятся критерии определения низкого риска реализации угрозы жизни ребенка 
после перенесенного события. Авторский коллектив данной публикации приглашает отечественное педиатрическое 
медицинское сообщество к дискуссии по проблеме возможной жизнеугрожаемости быстро разрешившихся необъяс-
нимых событий (БРаНС) у детей 1-го года жизни и определения тактических мероприятий, касающихся необходимости 
госпитализации и объема диагностического поиска причины события.

Ключевые слова: младенцы, жизнеугрожающие события, быстро разрешившееся необъяснимое событие, дети

Для цитирования: Кораблева Н.Н., Макаров Л.М., Балыкова Л.А., Котлукова Н.П. Быстро разрешившиеся необъяс-
нимые события у младенцев: насколько жизнеугрожающи? (обзор литературы). Российский педиатрический журнал. 
2020; 1 (3): 5–10. doi: 10.15690/rpj.v1i3.2174

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/rpj.v1i3.2174&domain=pdf&date_stamp=2020-09-25


6

О
б

з
о

р
 л

и
те

р
а

ту
р

ы
R

e
vi

e
w

Эволюция определений и причинные факторы 
внезапно возникающих состояний с кардиореспира-
торными симптомами у детей первого года жизни

Термин «потенциальный» или «абортивный СВСМ» 
(в англоязычной литературе «near-miss SIDS», SIDS —  
sudden infant death syndrome) введен в 70-х гг. ХХ в. 
по отношению к внезапно возникающим состояниям 
у младенцев, сопровождающимся апноэ, изменением 
цвета кожи и мышечного тонуса [8]. Считалось, что дан-
ные состояния могут быть предшественниками СВСМ 
либо своевременно «прерванным», но уже запущенным 
механизмом СВСМ [8]. Основным клиническим симпто-
мом «абортивного СВСМ» было отсутствие дыхательных 
движений (апноэ), а на тот момент гипотеза апноэ пре-
валировала среди причинных патофизиологических 
механизмов СВСМ после опубликованного клинического 
наблюдения A. Steinschneider (1972) нескольких младен-
цев с длительными респираторными паузами, умерших 
от СВСМ впоследствии [9]. Со временем гипотеза апноэ 
в генезе СВСМ была подвергнута критике, а «абортивный 
СВСМ» связали с различными патологическими состоя-
ниями: гастроэзофагеальным рефлюксом, нарушениями 
ритма сердца и обструктивным апноэ во время сна 
[8, 10–14]. На смену термину «near-miss SIDS» в 1986 г. 
пришел термин «очевидное жизнеугрожающее собы-
тие» (apparent life-threatening event syndrome, ALTE) [2], 
который обособлял данные состояния от СВСМ. Группа 
экспертов, спонсируемая Национальными институтами 
здравоохранения США, разработала определение ОЖС, 
в котором четко очерчен клинический симптомоком-
плекс как «внезапный, пугающий эпизод с прекращени-
ем дыхания (апноэ), изменением цвета кожи (цианоз, 
бледность, покраснение), изменением мышечного тонуса 
(снижение (чаще) или ригидность), поперхиванием, каш-
лем или удушьем» [2].

На протяжении более двух десятилетий младенцев, 
перенесших ОЖС, относили к категории высокого риска 

по развитию СВСМ [7]. Связь ОЖС с СВСМ изучена в ряде 
исследований [5–7]. Недоношенность, пре- и постнаталь-
ное курение матери, отсутствие грудного вскармливания 
и отягощенный семейный анамнез по внезапной смерти 
признаны общими факторами риска для ОЖС и СВСМ [5, 
7]. В других исследованиях продемонстрировано, что про-
филактика СВСМ, прежде всего касающаяся оптимиза-
ции условий сна младенцев (официально стартовавшая 
в 1994 г. кампания «Спи на спине» («Back to Sleep») приве-
ла к значительному снижению частоты СВСМ, но не ска-
залась на частоте ОЖС) [15, 16, 17]. По мнению N. Esani 
et al. (2008), возрастной пик ОЖС приходится на возраст 
первых 2 мес жизни, в то время как критический период 
возникновения СВСМ —  от 2 до 4 мес [7]. Было пока-
зано, что в группе детей, перенесших ОЖС, риск смерти 
в дальнейшем составляет 0,6% [7]. Следующие работы 
подтвердили, что общий уровень смертности до года 
жизни ребенка после перенесенного ОЖС (независимо 
от причины) является низким (0,2–1,1%) и не связан 
с факторами риска развития СВСМ [18, 19, 20]. В 2011 г. 
Американская академия педиатрии заявила о том, что 
ОЖС —  не предшественники СВСМ [21].

Распространенность ОЖС, описанная в эпиде-
миологических исследованиях, широко варьирует —  
от 0,6 до 5,0 случаев на 1000 живорожденных [22]. 
Очевидные жизнеугрожающие события составляют 
0,6–1,7% от всех обращений с младенцами в скорую 
и неотложную помощь, 2% госпитализаций и 0,5–6% от 
всех обращений за амбулаторной медицинской помощью 
[23–25]. Результаты популяционного исследования, про-
веденного в нашей стране, демонстрируют высокую рас-
пространенность симптомов внезапно возникших жизне-
угрожающих состояний у детей 1-го года жизни: каждая 
25-я семья с младенцем может столкнуться с данной 
проблемой [26]. Распространенность симптомов соста-
вила 429,5 (95% доверительный интервал [ДИ] 321–
574) на 10 000 детей соответствующего возраста [26]. 
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Независимыми предикторами жизнеугрожающих собы-
тий у детей 1-го года жизни были случаи внезапной смер-
ти у родственников в возрасте до 50 лет —  отношение 
шансов (ОШ) 2,4 (95% ДИ 1,1–5,3), случаи пре-/синкопе 
у родственников —  ОШ 4,4 (95% ДИ 2,1–9,0), искус-
ственное вскармливание младенца —  ОШ 4,0 (95% ДИ 
1,5–11,2). Чувствительность модели, в которой учитывали 
наличие хотя бы одного из трех предикторов, составила 
19% (8/43), специфичность —  99% (2/958) [26].

Приблизительно в 50–70% случаев удается найти 
причину —  заболевание, проявлением которого стало 
ОЖС. Список причин широк и разнороден, доминируют 
в нем, составляя до половины случаев, гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь, респираторные инфекции 
нижних отделов дыхательных путей и неврологические 
болезни [4, 23, 27–43]. Отдельное внимание следует 
уделять случаям жестокого обращения как возможной 
причине ОЖС [44, 45]. Довольно большая часть ОЖС 
(от 30 до 50%) остаются необъясненными после прове-
денного дообследования, т. е. идиопатическими ОЖС.

Разнообразие заболеваний и патологических состоя-
ний, которые могут проявиться клиникой ОЖС, побудило 
ученых сместить фокус исследований с поиска причины 
на изучение вопроса необходимости госпитализации, 
целесообразности финансовых затрат на проведение 
диагностического поиска. A. Vigo и соавт. (2016) пока-
зали, что 86% младенцев с клиникой ОЖС, прибывшие 
в стационар, не имели каких-либо патологических сим-
птомов при физикальном осмотре, и только тактильная 
стимуляция (без применения сердечно-легочной реани-
мации) привела к полному купированию события [46]. 
Продемонстрировано, что рутинный диагностический 
скрининг лишь в небольшой доле (до 6%) случаев инфор-
мативен и определяет причину события [43, 47, 48]. 
Показано, что частота развития тяжелых состояний 
после перенесенного ОЖС составляет от 12 до 17% 
[24, 25, 43, 49]. I. Claudius и T. Keens (2007) выявили 
следующие факторы риска неблагоприятного прогноза 
для ОЖС: событие у младенца в возрасте до 1 мес жизни 
и повторные ОЖС, и предложили детей, имеющих данные 
факторы, госпитализировать в стационар для круглосу-
точного наблюдения и проведения обследования [49]. 
В проспективном когортном исследовании, проведенном 
в США, предикторами тяжелого состояния после перене-
сенного ОЖС, потребовавшего госпитализации в отделе-
ние неотложной помощи, определены недоношенность, 
цианотичная окраска кожного покрова, выявленные 
отклонения от нормы при проведении физикального 
обследования, отсутствие признаков инфекции верхних 
дыхательных путей и поперхивания/удушья, связанного 
с кормлением [24]. Только 12% младенцев потребова-
ли значительного вмешательства, а 64% не нуждались 
в госпитализации и могли быть безопасно выписаны 
домой [24]. Предикторами необходимости госпитализа-
ции после перенесенного ОЖС в многоцентровом иссле-
довании A. H. Kaji и соавт. (2013) определены нали-
чие врожденных или наследственных заболеваний либо 
состояний, повышающих риск неблагоприятного исхода 
ОЖС (врожденные пороки сердечно-сосудистой и костно-
мышечной систем, хромосомные синдромы, интубации 
трахеи в анамнезе и др.) и рецидивирующие ОЖС в тече-
ние последних суток [25]. Недавнее исследование, прове-
денное в Японии, выявило, что симптомы респираторной 
инфекции у ребенка, перенесшего ОЖС, являются неза-
висимым предиктором рецидива события [50].

Термин «ОЖС» по сути только описывал клиниче-
ский симптомокомплекс кардиореспираторных наруше-

ний и не предполагал патофизиологических механизмов, 
поэтому он подвергся критике и переосмыслению [3]. 
«Жизнеугрожаемость» оценивалась со слов родителей 
или очевидцев и основывалась на их субъективном вос-
приятии [3]. При этом родители часто были напуганы 
внезапностью наступающих состояний и не всегда четко 
могли определить, была ли остановка или урежение 
дыхания, уменьшение амплитуды дыхательных движе-
ний у ребенка [3]. Необходимость в проведении искус-
ственного дыхания «рот в рот» не может быть адекватно 
оценена родителями и очевидцами события, если они 
не имеют специальной подготовки по оказанию пер-
вой медицинской помощи при остановке дыхания [3]. 
Родители и очевидцы ОЖС у ребенка 1-го года жизни дей-
ствуют интуитивно, в страхе за жизнь малыша. Насколько 
действительно жизнеугрожающи эти ситуации? В 2016 г. 
Американская академия педиатрии (ААП) впервые выпу-
скает клинические рекомендации, посвященные ОЖС, 
в которых поднят вопрос жизнеугрожаемости данных 
состояний и предложен новый взгляд на определение 
и стратификацию риска неблагоприятного исхода.

Быстро разрешившиеся необъяснимые события 
у детей первого года жизни

В опубликованном клиническом руководстве ААП вво-
дится новый термин взамен ОЖС —  «быстро разрешив-
шееся необъяснимое событие» (brief resolved unexplained 
event, BRUE) [50]. Очевидна попытка обойти в самой фор-
мулировке названия вопрос о реализации угрозы жизни 
при данном событии. Сделан акцент на транзиторность 
и отсутствие известной или понятной причины состояния 
на момент осмотра ребенка медицинским работником.

Быстро разрешившееся необъяснимое событие 
(БРаНС) определено как внезапно возникшее, короткое 
(менее 1 мин) и разрешившееся к моменту осмотра вра-
чом событие у ребенка в возрасте до года, сопровождав-
шееся одним или несколькими из следующих симптомов: 
цианоз или бледность; отсутствие, урежение или нерегу-
лярное дыхание; заметное изменение тонуса (гипо- или 
гипертонус); измененный уровень «ответной реакции» 
(необычное поведение в ответ на обычные (звуковые, 
тактильные и др.) раздражители в виде заторможенно-
сти, вялости) [3]. Обязательным условием является уста-
новление БРаНС только медицинским работником, если 
состояние остается необъяснимым после изучения анам-
неза и проведения осмотра младенца. Впервые четко 
очерчивается возраст ребенка, перенесшего БРаНС, — 
1-й год жизни и вводится новый критерий —  измененный 
уровень ответной реакции (трактуется как необычное 
поведение в ответ на обычные раздражители в виде 
заторможенности, вялости), который может быть важным 
компонентом эпизодических, но серьезных сердечных, 
дыхательных, метаболических или неврологических про-
блем. В Международную классификацию болезней 10-го 
пересмотра ICD-10-CM (используется в США) введен код 
R68.13, который применяется и к БРаНС, и к ОЖС у мла-
денцев; в русскоязычной версии МКБ-10 данный код 
отсутствует.

Клинические рекомендации ААП стратифицируют 
группу низкого риска реализации неблагоприятного 
исхода младенцев, перенесших БРаНС, как соответствие 
следующим показателям [3]:
• возраст младенца более 60 сут;
• гестационный возраст  32 нед и постконцепционный 

возраст  45 нед;
• впервые произошедшее событие (нет анамнеза 

повторных событий);
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• не требовалась сердечно-легочная реанимация (кри-
терии для необходимости определяет обученный 
медицинский работник);

• нет данных отягощенного анамнеза (оценки анам-
неза события с акцентом на состояние и положения 
ребенка в момент события, связь с кормлением, спо-
соб купирования, оценку свидетеля; анамнеза пред-
шествующего состояния; анамнеза жизни, семейного 
и социального статуса, указания на возможное жесто-
кое обращение с ребенком);

• нет патологических данных физикального обследо-
вания.
Клинические рекомендации ААП определяют сле-

дующую тактику по отношению к младенцам группы 
низкого риска реализации неблагоприятного исхода: 
врач-педиатр наблюдает младенца в течение 1–4 ч, про-
водит пульсоксиметрию, решает вопрос о целесообраз-
ности проведения 12-канальной электрокардиограммы 
и теста на коклюш [3]. Проведение иных видов лабора-
торно-инструментального обследования у детей группы 
низкого риска реализации неблагоприятного исхода не 
рекомендуется. Подчеркивается важность проведения 
образовательных мероприятий с родителями, включа-
ющими предоставление базовой информации о БРаНС 
и обучение первой медицинской помощи при остановке 
дыхания и кровообращения. Тактические мероприятия 
по отношению к младенцам группы высокого риска реа-
лизации неблагоприятного исхода БРаНС не определены 
данными клиническими рекомендациями.

Итальянское педиатрическое общество в 2017 г. опу-
бликовало обновленные рекомендации, посвященные 
ОЖС у младенцев, в которых предложено оставить тер-
мин «ОЖС» по отношению к младенцам группы высокого 
риска реализации неблагоприятного исхода, а термин 
«БРаНС» применять только в случае нетяжелых идиопа-
тических событий у младенцев группы низкого риска 
неблагоприятного исхода. Рекомендована госпитализа-
ция младенцев с клиникой ОЖС не менее чем на 24 ч, 
если присутствуют следующие факторы (несмотря на 
отсутствие их научной доказательной базы) [51]:
• возраст > 1 мес;
• в случае преждевременных родов —  постконцепци-

онный возраст (гестационный + хронологический) 
менее 43 нед;

• отягощенный семейный анамнез по внезапной смер-
ти, в том числе случаи СВСМ;

• нестабильность состояния на момент осмотра меди-
цинским работником;

• событие, не связанное с кормлением;
• событие, произошедшее во сне;
• повторные ОЖС;
• необходимость в проведении сердечно-легочной реа-

нимации;
• низкий уровень комплаентности членов семьи (при-

верженность к терапии).
При госпитализации рекомендуется проводить 

кардиореспираторный мониторинг (в том числе кон-
троль пульсоксиметрии) как минимум в течение 24 ч. 

Жизнеугрожаемость событий не ставится под сомнение 
экспертами Итальянского педиатрического общества 
в случаях тяжелых ОЖС, которые требуют «серьезных 
вмешательств» и остаются необъясненными после эта-
пов дообследования. Кроме того, итальянские клини-
ческие рекомендации предлагают рассматривать вне-
запный неожиданный постнатальный коллапс (sudden 
unexpected postnatal collapse, SUPC) как тяжелое ОЖС, 
происходящее в 1-ю нед жизни.

Безусловно, важна позиция российских педиатров 
в вопросах стратификации риска и тактических меропри-
ятий в случае внезапно манифестирующего состояния, 
сопровождающегося кардиореспираторными нарушени-
ями. Ранее была опубликована собственная позиция 
по данному вопросу [52], предлагающая в случаях БРаНС 
у младенцев, отвечающих критериям низкого риска реа-
лизации неблагоприятного исхода, использовать термин 
«псевдожизнеугрожающее событие» и госпитализиро-
вать младенцев с псевдожизнеугрожающими событиями 
по типу «стационара одного дня» для проведения пульсок-
симетрии, снятия ЭКГ в 12 отведениях с расчетом корри-
гированного интервала QT, общеклинического анализа 
крови и мочи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, эволюция взглядов на ОЖС 

у младенцев претерпела значительные изменения. 
Жизнеугрожаемость данных событий подверглась неко-
торой научной критике. Выделена группа детей с низ-
ким риском реализации жизнеугрожаемости, что позво-
лит врачам-педиатрам обоснованно выбирать тактику 
в вопросах объема диагностического поиска и необхо-
димости госпитализации ребенка. Авторский коллектив 
данной публикации приглашает читательскую аудиторию 
(неонатологи, врачи-педиатры) к дискуссии по проблеме 
возможной жизнеугрожаемости быстро разрешившихся 
необъяснимых событий у детей 1-го года жизни.
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