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Представлен обзор литературы по проблеме синдрома внезапной смерти младенца (СВСМ). Сделан акцент на эво-
люции определений диагноза, некорректном использовании «синонима» — термина «синдром внезапной детской 
смерти» в нашей стране. Приводятся эпидемиологические характеристики СВСМ в странах с различным уровнем 
подушевого дохода населения. Анализируется современный взгляд на теории возникновения синдрома. Факторы 
риска проанализированы с позиции влияния/изменения, т.е. возможной модификации с целью повлиять на инци-
дентность синдрома, что важно для врача-педиатра. Обсуждены протективные факторы СВСМ как основа первичной 
профилактики. Предложен алгоритм (правило РОСтоК) организации безопасного пространства сна младенца с целью 
снижения рисков смерти детей первого года жизни, ассоциированных со сном. Алгоритм предлагается использовать 
при создании образовательных программ для беременных и родителей детей первого года жизни.
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The literature overview about the issues of sudden infant death syndrome (SIDS) is presented in the article. The emphasis is on the 
evolution of the diagnosis definitions, incorrect use of the “synonym” term “sudden child death syndrome” in our country. Epidemiological 
characteristics of SIDS in countries with different levels of per capita income are presented. Modern view on the theories of the 
syndrome onset is analyzed. Risk factors are analyzed from the position of influence and change, i.e. possible modification to affect 
the syndrome incident that is crucial for every pediatrician. SIDS protective factors as the basis of primary prevention are discussed. 
The algorithm for organizing safe sleep space for children to reduce the risks of infant death associated with sleep is presented. This 
algorithm is proposed to be used in educational programs for pregnant women and parents of infants.
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ВВЕДЕНИЕ
С момента введения термина «синдром внезапной 

смерти младенца» (sudden infant death syndrome, SIDS) 
во второй половине XX в. и официального признания 
синдрома регистрируемой причиной смерти произошло 
много изменений. Были обновлены определения, уде-
лено особое внимание обязательности исследования 
места смерти, проведены многочисленные научные 
изыскания, посвященные роли нейромедиаторных ано-
малий. Модель тройного риска, предложенная в 1994 г. 
J.J. Filiano и H.C. Kinney [1], выдержала испытание вре-
менем и способствовала объединению результатов экс-
периментальных и эпидемиологических исследований 

факторов риска. Многие теории развития синдрома 
внезапной смерти младенца (СВСМ) вместе с пато-
логическими состояниями, которым отводилась роль 
в этиологии и патофизиологии синдрома, например 
status thymicolymphaticus, в настоящее время пред-
ставляют лишь исторический интерес. СВСМ стали рас-
сматривать в рамках термина «внезапная неожидан-
ная смерть младенца» (sudden unexpected infant death 
(SUID), или sudden unexpected death in infancy (SUDI)), 
включающего также случаи смерти от асфиксии и уду-
шения в кровати, отравления (в т.ч. вследствие передо-
зировки лекарств), черепно-мозговой травмы, гипо-/
гипертермии, жестокого обращения с ребенком, инфек-
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ции и др. [2]. В настоящее время СВСМ является наи-
более распространенным состоянием в структуре при-
чин внезапной неожиданной смерти младенцев [3–5] 
и остается одной из ведущих причин смерти младенцев 
в постнеонатальном периоде [6].

Несмотря на успехи науки и продвижение в вопросах 
профилактики СВСМ, дискуссия о подходах к диагностике 
синдрома продолжается до сих пор. С одной стороны, 
диагноз «синдром внезапной смерти младенца» подвер-
гается критике как «диагноз без болезни», по образному 
выражению R.W. Byard [7], с отсутствием патогномонич-
ных признаков, с другой — некритично и непоследова-
тельно применяется ко всем видам внезапной смерти 
младенцев [8].

СИНДРОМ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА: 
ЭВОЛЮЦИЯ ОПРЕДЕЛЕНИЙ
Не существует определения СВСМ, которое было бы 

принято и использовано повсеместно. Интересно, что за 
пять десятилетий в определениях СВСМ менялись под-
ходы к возрасту ребенка. Первое определение, предло-
женное J.B. Beckwith в 1969 г. (опубликовано в 1970 г.), 
гласит, что СВСМ — это «внезапная смерть младенца 
или маленького ребенка, которая является неожидан-
ной, и тщательное посмертное исследование не может 
установить конкретную причину смерти» [9]. Как можно 
заметить, данное определение не обозначало точный 
возраст ребенка, не содержало требований обязательно-
го осмотра места смерти и расследования обстоятельств 
произошедшего. Позднее, в 1991 г., были опубликова-
ны результаты работы экспертной группы, созванной 
Национальным институтом здоровья ребенка и развития 
человека (National Institute of Child Health and Human 
Development, NICHD, США), по пересмотру прежнего 
определения. Была предложена формулировка «внезап-
ная смерть младенца в возрасте до одного года, которая 
остается необъясненной после тщательного расследо-
вания, включая проведение полного вскрытия, осмотр 
места смерти и обзор истории болезни», т.е. был уточнен 
возраст смерти и обозначена необходимость рассле-
дования обстоятельств смерти [10]. Следует отметить, 
что в сопроводительном заявлении группа экспертов 
подчеркнула необходимость проведения посмертного 
расследования, сделав акцент на том, что «случаи, не 
соответствующие стандартам этого определения, в т.ч. 
без посмертного исследования, не должны диагностиро-
ваться как СВСМ. Случаи, которые вскрыты и тщательно 
расследованы, но которые остаются необъяснимыми, 
могут быть обозначены как "неопределенные" и т.п.» [10]. 
Ряд альтернативных определений был предложен как до, 
так и после сформулированного NICHD [11–14]. В част-
ности, предлагалось акцентировать внимание на иссле-
довании места смерти [12, 14], возрастном диапазоне 
[11, 14], проведении вспомогательного тестирования 
[12, 13], наличии или отсутствии незначительных патоло-
гических находок [11]. Однако эти определения не сильно 
продвинули понимание сущности СВСМ и не выдержали 
испытания временем.

В 2004 г. группа экспертов под руководством 
H.F. Krous предложила добавить к определению NICHD 
указание на очевидную ассоциацию со сном, расши-
рить требование к исследованию сцены смерти с оцен-
кой всех обстоятельств смерти для получения как мож-
но большего объема информации об окружающей 
среде младенца [15]. СВСМ был определен как «вне-

запная неожи данная смерть младенца в возрасте до 
одного года с началом фатального эпизода во время 
сна, который остается необъяснимым после дообсле-
дования, включающего полное вскрытие трупа, обзор 
обстоятельств смерти и истории болезни» [15]. Помимо 
общего определения, в исследовательских целях были 
введены категории СВСМ: IA (классические случаи СВСМ 
с полным исследованием), IB (классические случаи СВСМ 
с неполным исследованием), II (младенческая смерть, 
соответствующая критериям категории I с некоторыми 
исключениями, включая возрастной диапазон вне кате-
гории I, подобные случаи смерти у родственников, неона-
тальные или перинатальные условия, которые реализу-
ются к моменту смерти, и др.) и «Неклассифицированные 
случаи внезапной младенческой смерти (включая случаи, 
где вскрытия не проводились)» [15]. Категория IA являет-
ся наиболее строгой, применима к ребенку в возрасте 
старше 21 сут и младше 9 мес при отсутствии осложнений 
перинатального анамнеза (включая гестационный воз-
раст � 37 нед), нормальном развитии и росте младенца, 
отсутствии подобных смертельных случаев среди близких 
родственников. Как и все предыдущие, определение, 
предложенное группой H.F. Krous, вызвало много споров. 
Были высказаны предложения о внесении изменений 
в подкатегории, поскольку возникали проблемы при 
оценке младенцев с гипотрофией, лихорадкой и возмож-
ной асфиксией [16]. Несмотря на дискуссию, альтерна-
тивных вариантов предложено не было, и данное опреде-
ление было принято профессиональным педиатрическим 
сообществом различных стран.

По мнению И.А. Кельмансона, начавшего изучение 
СВСМ в нашей стране, синдром является своеобразным 
пограничным состоянием, отражающим альтерацию 
онтогенеза [17]. И.М. Воронцов и соавт. [18] отнес-
ли синдром внезапной детской смерти к погранично-
му состоянию, обусловленному интенсивным процес-
сом роста ребенка и активной дифференцировкой его 
тканевых структур, характеризующемуся выраженной 
дезадап тацией ребенка первого года жизни, крайним 
вариантом которого может быть летальный исход на 
фоне воздействия минимального по своей выраженно-
сти неспецифического фактора. Маркерами погранич-
ного состояния могут быть фенотипические признаки, 
характеризующие темпы и гармоничность биологиче-
ского созревания ребенка. По мнению И.М. Воронцова 
и соавт., понятие «фенотип» распространяется на любые 
признаки организма, начиная от первичных продуктов 
действия генов — полипептидов — до особенностей 
внешнего строения, физиологических процессов, пове-
дения. Исходная морфофункциональная незрелость, 
«диссоциация между тенденциями динамики показа-
телей массы и длины тела», «дисбаланс между относи-
тельными скоростями роста тотальных размеров тела 
и внутренних органов», «гетеродинамный рост органов» 
могут создавать благоприятный фон для реализации 
СВСМ [18]. Л.А. Стерлигов и соавт. предложили относить 
к СВСМ те случаи, когда детей находят мертвыми в их 
кроватке, когда смерть наступала без предшествовав-
ших проявлений и признаков болезни, и неожидан-
ную смерть при наличии у ребенка незначительных 
симп томов в виде кашля, насморка, расстройств стула 
в течение не более чем 48 ч до момента смерти [19]. 
Методические и патогенетические варианты диагноза 
СВСМ осветил Б.И. Глуховец [20], указав, что отсутствие 
достижения необходимого методологического уровня 
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аутопсии внезапно умершего младенца завершается 
вынужденной констатацией СВСМ.

В нашей стране, кроме того, сложилась некорректная 
практика использования «синонима» СВСМ — термина 
«синдром внезапной детской смерти». Под детской смерт-
ностью во всем мире принято считать смертность детей 
до 5-летнего возраста [21], поэтому термин «синдром 
внезапной детской смерти» может ввести в заблуж-
дение относительно возрастного диапазона, поскольку 
в этом случае он должен интерпретироваться как «от 
0 до 5 лет». В Международной классификации болезней 
10-го пересмотра (МКБ-10) под шифром R95 значится 
«Синдром внезапной смерти грудного ребенка». Согласно 
возрастной периодизации Н.П. Гундобина, грудной воз-
раст — период с 29 сут по 12 мес жизни ребенка, т.е. при-
менение термина «синдром внезапной смерти грудного 
ребенка» предполагает возрастной диапазон события 
с 29-х по 365-е сут, исключающий период новорожден-
ности. Однако мы не можем исключать перинатальный 
период из рассмотрения данной проблемы. На основании 
опубликованных после 2000-х гг. исследований, демон-
стрирующих аномалии мозга и проводящей системы 
сердца у внутриутробных детей, внезапно умерших после 
25-й нед гестации [22–25], идентичные найденным у мла-
денцев, умерших внезапно и неожиданно, G. Ottaviani 
предложила рассматривать синдром внезапной внутри-
утробной необъяснимой/неожиданной смерти (sudden 
intrauterine unexplained/unexpected death syndrome, 
SIUDS) и СВСМ как одно событие с общим определени-
ем «внезапная смерть внутриутробного ребенка после 
25-й нед гестации или ребенка в возрасте до одного года, 
которая является неожиданной и остается необъяснимой 
после тщательного расследования, включающего осмотр 
места смерти, проведение патологоанатомического 
исследования, в т.ч. экстраэмбриональных структур» [26]. 
В ближайшие годы следует ожидать пристального внима-
ния исследователей к синдрому внезапной внутриутроб-
ной необъяснимой/неожиданной смерти и СВСМ с целью 
выявления общих звеньев их патогенеза. Возможно, 
окажется целесообразным и с научной, и с практической 
точки зрения объединение данных состояний в единую 
нозологическую форму фетоинфантильных потерь.

Несмотря на большую историю и эволюцию опреде-
лений, СВСМ был и остается диагнозом исключения, т.е. 
если никакой другой диагноз не может быть поставлен 
в случае внезапной неожиданной смерти младенца, то 
такой случай относят к СВСМ. Таким образом, установле-
ние причины смерти при СВСМ обязательно основывает-
ся на всестороннем анализе медицинской документации, 
оценке места смерти, результатов аутопсии и вспомога-
тельных исследований (токсикологического, микробиоло-
гического, радиологического, вирусологического, мета-
болического). Степень определенности СВСМ зависит от 
тщательности выполнения всех обозначенных действий.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
СВСМ остается одной из главных причин смерти детей 

первого года жизни в странах с низкими показателями 
младенческой смертности: до 35–55% случаев смерти 
в постнеонатальном периоде и до 25% случаев смерти 
в младенческом возрасте [2, 27]. Широкое распростра-
нение знаний о безопасном пространстве сна младенца 
(например, кампания «Спи на спине», «Back to Sleep») 
было связано со снижением распространенности СВСМ 

в период с 1990 по 2002 г. (снижение от 10 до 70% 
в разных странах) и ее стагнацией в последнее десяти-
летие. Показатели младенческой смертности от СВСМ 
разнятся в странах с высоким уровнем дохода от 0,05 на 
1000 живорождений в Швеции до 0,39 на 1000 живо-
рождений в США (данные 2014 г.) [6]. Эта вариация, 
вероятно, обусловлена различным кодированием вне-
запной неожи данной смерти младенцев в разных стра-
нах. Так, по данным B.J. Taylor и соавт., доля случаев 
внезапной неожиданной смерти младенцев, кодируемых 
как СВСМ (код R95 согласно  МКБ-10), колебалась от 
32,6% в Японии до 72,5% в Германии. Доля смертей от 
случайной асфиксии и удушения в кровати (код W75) 
варьировала от 1,1% в Германии до 31,7% в Новой 
Зеландии. Япония была единственной страной, которая 
последовательно использовала код R96 (другие виды 
внезапной смерти по неизвестной причине), к которому 
были отнесены 44,8% случаев внезапной неожидан-
ной смерти младенцев [28]. В Российской Федерации, 
по данным программно-информационного комплекса 
(ПИК) Минздрава России «Мониторинг смертности детей 
от 0 до 17 лет включительно», в 2017 г. вне лечебных 
учреждений умер 1391 ребенок, что составляет 14,5% 
всех умерших в грудном возрасте в течение года. Чаще 
всего причинами смерти вне лечебных учреждений, по 
данным того же года, являлись СВСМ (24%) и инфекцион-
ные заболевания (16%), реже — врожденные аномалии 
развития и несчастные случаи (9%). Распространенность 
СВСМ в России, по данным ПИК, составляет 0,4 случая на 
100 000 детей в возрасте до 1 года [29].

Около 80% случаев СВСМ приходится на первые 4 мес 
после рождения с пиком, согласно [6], в возрасте 2–3 мес 
жизни. После кампании «Спи на спине» зарегистрированы 
возрастные сдвиги в сторону увеличения в неонатальном 
периоде и в возрасте старше 6 мес, меньшие изменения 
произошли в возрастной группе 1–3 мес [6]. Также после 
проведения кампаний по профилактике СВСМ уменьши-
лось число случаев СВСМ в холодное время года (осенью 
и зимой). Исследование, проведенное в Великобритании, 
показало снижение доли смертей от СВСМ в холодные 
месяцы с 34% в 1990–1991 гг. до 27% в 1995–1996 гг. 
[30]. Подобные тенденции были прослежены и в Канаде, 
Великобритании, США [31–33].

Примерно 60–70% смертей от СВСМ приходится на 
мальчиков [6]. В 2014 г. США сообщили о частоте СВСМ 
0,45/1000 у мальчиков и 0,38/1000 у девочек [34]. 
Распространенность СВСМ неодинакова и в разных этни-
ческих группах и лежит в диапазоне (на 1000 живорож-
денных) от 0,24 у мексиканцев до 1,24 у американских 
индейцев [35]. Эти различия остаются необъясненными 
и, по-видимому, не зависят от других факторов риска, 
таких как низкая масса тела при рождении, молодой воз-
раст матери или высокий паритет. Они, вероятно, отра-
жают показатели младенческой смертности в целом [35].

ТЕОРИИ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
В последние годы консенсус ученых склоняется к мно-

гофакторной природе СВСМ [36]. Модель тройного риска, 
предложенная в 1994 г. J.J. Filiano и H.C. Kinney [1], 
предполагает, что СВСМ развивается при наличии трех 
факторов:
• уязвимого младенца (рождение до 37-й нед гестации, 

курение матери пренатально, врожденные аномалии 
контроля сердечной деятельности и дыхания);
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• критического периода развития механизмов гомео-
статического контроля (вегетативного контроля, вен-
тиляции, регуляции состояния сна и бодрствования, 
температуры тела и циркадных ритмов);

• действия экзогенного стрессора (стрессоров), веду-
щего к нарушению гомеостаза (нетяжелые респира-
торные или гастроинтестинальные инфекции неза-
долго до смерти, лихорадка, гипертермия (перегрев) 
вследствие покрывания одеялом головы младенца, 
положение на животе во время сна).
СВСМ обычно развивается во время сна с пиком слу-

чаев, согласно [36], в 2–4 мес, когда происходит быстрое 
созревание физиологических механизмов сна. Считают, 
что к реализации СВСМ приводит незрелость систем 
контроля сердечной деятельности и дыхания в сочетании 
с нарушением реакции пробуждения [36]. Поддержка 
этой гипотезы исходит из многочисленных физиологиче-
ских исследований, показывающих, что основные факто-
ры риска для СВСМ (положение на животе во время сна, 
курение матери, недоношенность) оказывают значитель-
ное влияние на кровяное давление, частоту сердечных 
сокращений и их контроль, а также ухудшают реакцию 
пробуждения [36]. В 2018 г. N. Goldberg и соавт. модифи-
цировали модель тройного риска (см. рисунок), выделив 
«внутренние» факторы риска как вероятные характери-
стики «уязвимого младенца», пересекающиеся с «внеш-
ними» факторами риска, являющимися экзогенными 
стрессорами в критический период развития младенца 
[37]. Ниже представлено описание факторов риска СВСМ 
с позиции возможной их модификации, что важно для 
врача-педиатра.

НЕМОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Генетика СВСМ

Идентификация патологических вариантов различных 
генов у жертв СВСМ предполагает их взаимодействие 
с конкретными внешними факторами риска для повы-
шения предрасположенности к внезапной смерти в кри-
тических ситуациях. В частности, на предмет ассоциации 

с СВСМ изучают гены сигнальных путей рецепторов ЦНС 
[38, 39], генетически обусловленные аритмии (каналопа-
тии) [40–43], изменения в генах, регулирующих воспали-
тельный процесс [44, 45], гены, ответственные за разви-
тие наследственных дефектов окисления жирных кислот 
[46], ферменты метаболизма никотина [47, 48]. Было 
предположено, что определенную роль в развитии СВСМ 
играют специфические варианты в следующих генах:
• гены, кодирующие ионные каналы кардиомиоци-

тов — SCN5A, KCNQ1, KCNH2 и RYR2 [40–42], или 
белки, участвующие в проведении возбуждения по 
миокарду [43], — на них приходится менее 5% случаев 
СВСМ [42];

• ген транспортера серотонина [49, 50] и ген моноами-
ноксидазы А, который влияет на серотонинергиче-
скую и норадренергическую синаптическую передачу 
[51, 52];

• гены, участвующие в развитии вегетативной нервной 
системы (ASH1, BMP2, PHOX2a, PHOX2b, RET, ECE1, 
EDN1, TLX3, EN1) [38, 39];

• частичные делеции гена компонента комплемента С4 
[53] и гена промотора IL-10 [44, 45];
По мнению R.D. Goldstein и соавт., появление секве-

нирования нового поколения с полноэкзомным анали-
зом улучшит наше понимание генетики СВСМ и даст столь 
необходимые ответы для семей с историей внезапных 
или необъяснимых смертей [54]. Вместе с тем уже сейчас 
не вызывает сомнений необходимость проведения меж-
дисциплинарных исследований [54].

Аномалии развития мозга

Гипотеза о роли аномалий в областях мозга, ответ-
ственных за реакцию пробуждения, в генезе СВСМ и на 
сегодняшний день не утратила своей актуальности. Фокус 
исследований поиска первопричины СВСМ сосредоточен 
на изучении ствола мозга, поскольку он играет решаю-
щую роль в контроле дыхания, частоты сердечных сокра-
щений и артериального давления, а также в центральной 
хемочувствительности, терморегуляции и модуляции реф-
лексов с верхних дыхательных путей, особенно во время 

Рисунок. Модифицированная модель тройного риска СВСМ 
Figure. Modified triple risk model for SIDS

Источник: Goldberg N. et al. [37].  
Source: Goldberg N. et al. [37].
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сна [55, 56]. Исследователи заявляют о наличии анома-
лий развития мозга у младенцев, умерших от СВСМ, таких 
как сохранение наружного зернистого слоя коры мозжеч-
ка (признак дефектной пре- и постнатальной миграции 
нейронов), недостаточная популяция нейронов в нижней 
оливе продолговатого мозга и гипоплазия дугообразного 
ядра гипоталамуса [55]. В 2015 г. H.C. Kinney и соавт. 
сообщили о новой морфологической находке: у 40% мла-
денцев, умерших от СВСМ, была обнаружена аномалия 
зубчатой извилины гиппокампа. Описанная аномалия 
включала дисперсию гранулярных клеток и зубчатое 
биламинирование [56]. Аналогичные патологические 
находки ранее были описаны при височной эпилепсии 
[57]. Было высказано предположение, что зубчатое била-
минирование и дисперсия гранулярных клеток у жертв 
СВСМ предполагают связанный с судорогами механизм 
внезапной смерти, возникающий из-за приступа элек-
трической нестабильности, вызванной аномальной зуб-
чатой извилиной и запускающийся экзогенным стрессо-
ром (например, гипертермией или асфиксией) [56].

В нескольких исследованиях продемонстриро-
вали нейромедиаторные аномалии у детей, умерших 
от СВСМ. В частности, было обнаружено, что у почти 
70% жертв СВСМ имеется дефицит рецепторов серото-
нина в ядрах, контролирующих кардиореспираторный 
ответ на различные стимулы [58]. У младенцев, умер-
ших от СВСМ, также были зафиксированы дизрегуляция 
вегетативного контроля пробуждения и нейромедиатор-
ные аномалии в стволе мозга (снижение концентрации 
серотонина, экспрессии рецепторов серотонина и трип-
тофангидроксилазы 2). Аналогичные изменения были 
выявлены на животных моделях, и, как было показано, 
они снижают активность путей возбуждения, что приво-
дит к нарушению пробуждения при воздействии экзоген-
ных  стрессоров [59].

Этническая принадлежность

Распространенность СВСМ различается между расо-
выми и этническими группами в нескольких странах. 
Так, например, среди коренного населения Австралии 
(австралийских аборигенов) показатели СВСМ в 3,6 раза 
выше, чем у неаборигенов [60]. Относительно высо-
кие показатели распространенности СВСМ отмечены 
и среди коренного населения в Канаде [61]. Риск СВСМ 
среди расовых и этнических групп в США также суще-
ственно различается. Афроамериканцы в два раза чаще 
практикуют сон младенцев на животе и совместный сон 
с младенцем, чем другие расовые группы [62]. Публика-
ции, посвященные различиям в распространенности 
СВСМ в этнических группах внутри российской попу-
ляции, в Российской научной электронной библиотеке 
(www.elibrary.ru) не обнаружены.

МОДИФИЦИРУЕМЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА 
СИНДРОМА ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Воздействие курения, алкоголя и наркотиков

Практически в каждом эпидемиологическом иссле-
довании пренатальное воздействие никотина на внутри-
утробного ребенка определяется как фактор риска [62]. 
В недавнем исследовании T.M. Anderson и соавт. было 
показано, что риск внезапной неожиданной смерти мла-
денцев (СВСМ, асфиксии в кровати и неопределенных 
случаев) возрастает более чем вдвое при курении матери 
во время беременности (скорректированное отношение 
шансов 2,44) [63]. При этом эффект воздействия табач-

ного дыма дозозависим, увеличиваясь линейно с каждой 
дополнительной сигаретой: на 0,07 в диапазоне от 1 до 
20 сигарет в сутки. Авторы констатируют, что 22% случаев 
внезапной неожиданной смерти младенцев в США обу-
словлены курением матери во время беременности [63].

Употребление психоактивных веществ и алкого-
ля матерью связано с повышенным риском СВСМ для 
ребенка, хотя трудно оценить эффект каждого веще-
ства в отдельности при одновременном употреблении 
нескольких препаратов, а также алкоголя и курения 
[36, 64]. Употребление наркотиков и курение во время 
беременности увеличивает риск недоношенности и низ-
кой массы тела при рождении [65], что само по себе свя-
зано с повышенным риском СВСМ [66].

Недоношенность и маловесность при рождении

У недоношенных детей риск СВСМ в 4 раза выше, чем 
у доношенных [66], а среди недоношенных более высо-
кий риск — у маловесных и детей с очень низкой массой 
тела [67]. Недоношенные дети подвержены тем же факто-
рам риска СВСМ, что и доношенные [68]. Положение 
на спине для сна существенно снижает риск развития 
СВСМ у недоношенных детей [36]. Опасения, что поло-
жение на спине может снизить оксигенацию младенцев 
старше 32 нед постменструального возраста вне острой 
фазы респираторного заболевания, опровергнуты в двух 
исследованиях [69, 70]. Низкая масса тела при рождении 
по отношению к гестационному возрасту также имеет 
слабую, но значимую положительную связь с риском 
СВСМ [71, 72].

Положение младенца во сне

Положение младенца на животе в период сна явля-
ется самым сильным модифицируемым фактором риска 
СВСМ и, по оценкам, повышает риск синдрома до 14 раз 
[64]. Сон на животе или перекатывание на живот, осо-
бенно когда ребенок не привык к этому положению, под-
вергает его в 19 раз более высокому риску СВСМ [73]. 
Положение во время сна на боку имеет столь же высокий 
риск, что и положение на животе: вероятно, потому, что 
часто младенцы, которых помещают на бок, оказываются 
на животе [73]. Использование «позиционеров» для при-
дания младенцам положения «полубок» или «частично на 
боку» также было связано с 13 случаями СВСМ в США 
в 1997–2011 гг.: большинство из них были найдены 
лежащими вниз лицом или лицом в позиционере [74].

Мягкие и объемные постельные принадлежности

Роль мягкой поверхности для сна как фактора риска 
СВСМ, особенно в сочетании с положением ребенка на 
животе, определена в нескольких исследованиях «слу-
чай-контроль» [75–77]. Показано, например, что мягкие 
постельные принадлежности увеличивали риск СВСМ 
в 5 раз, а в сочетании с положением на животе — 
в 21 раз (95% ДИ 7,8–56,2) [77]. Другие не предна-
значенные для сна ребенка первого года жизни мягкие 
поверхности (например, диван или кресло, надувные 
матрасы) также связаны с повышенным риском СВСМ 
[78–80]. Специальные устройства для сна младенцев, 
продаваемые на рынке с утверждениями о том, что они 
«снижают риск СВСМ», не были протестированы на без-
опасность [81]. Бамперы (мягкая накладка на боковую 
стенку кроватки) были связаны со смертью младенцев 
от асфиксии в 48 случаях в США в период с 2006 по 
2012 г. [82, 83]. По-видимому, несмотря на рекоменда-
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ции Американской академии педиатрии не использовать 
бамперы, показатель числа смертей младенцев, связан-
ных с их применением, растет [81].

Совместный сон (в одной кровати, 

на одной поверхности)

В исследованиях «случай-контроль» показано, что 
совместный сон с родителями в одной кровати был 
ассоциирован с высокой вероятностью развития СВСМ 
[84]. В метаанализе результатов 11 исследований отно-
шение шансов СВСМ для детей при совместном сне по 
сравнению с детьми, спящими отдельно, составило 2,9 
(95% ДИ 2,0–4,2) [84]. Аналогичные результаты были 
получены в метаанализе результатов 19 исследований, 
включавшем 1472 случая СВСМ и 4679 случаев кон-
троля из Великобритании, стран Европы и Австралии 
[85]. В частности, было показано, что совместный сон 
значительно увеличивал риск СВСМ у младенцев даже 
при отсутствии других факторов риска СВСМ. Для мла-
денцев младше 3 мес, находившихся на грудном вскарм-
ливании, родители которых не курили, а также отсутство-
вали другие факторы риска СВСМ, скорректированное 
отношение шансов составило 5,1 (95% ДИ 2,3–11,4). 
Риск, связанный с совместным сном, был увеличен до 
15 раз у младенцев с дополнительными факторами риска 
СВСМ, включая искусственное вскармливание, курение 
и употребление алкоголя родителями [86]. Вместе с тем 
следует отметить, что нет никаких доказательств того, 
что риск СВСМ при совместном сне может быть снижен 
с по мощью специальных «устройств совместного сна», 
которые помещаются в кровать родителей [86].

ПРОФИЛАКТИКА СИНДРОМА 
ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦА
Грудное вскармливание

Согласно результатам метаанализа с введением по -
правки на вмешивающиеся факторы и известные факто-
ры риска СВСМ, грудное вскармливание снижает риск 
синдрома на 36% [87]. В другом метаанализе установ-
лено, что кормление грудью менее 2 мес повышает риск 
СВСМ на 50%, а для обеспечения защитного эффекта 
грудное вскармливание не обязательно должно быть экс-
клюзивным [88].

Использование соски-пустышки

В 2017 г. был опубликован кокрейновский система-
тический обзор, авторы которого заявили, что «мы не 
можем поддержать или опровергнуть использование 
пустышки для снижения риска СВСМ, поскольку не 
нашли качественных рандомизированных контролиру-
емых исследований использования пустышек для про-
филактики СВСМ» [89]. Однако Американская академия 
педиатрии рекомендует использование пустышки для 
снижения риска СВСМ и других младенческих смертей, 
ассоциированных со сном, присваивая «уровень дока-
зательности А» данной рекомендации [81]. Защитный 
эффект пустышки проявляется, если она используется, 
когда ребенок засыпает, даже если пустышка выпадает 
изо рта вскоре после засыпания [36]. Использовать 
пустышку рекомендуется не ранее установления груд-
ного вскармливания (как правило, спустя первые 
3–4 нед жизни) [36]. Механизм защиты неясен. Пред-
полагается, что он связан с повышенной возбуди-
мостью и улучшенным автономным контролем процесса 
пробуждения [36].

Сон в одной комнате с младенцем

Американская академия педиатрии рекомендует рас-
полагать кроватку младенца рядом с кроватью родителей 
(рядом, но не вместе; поверхность для сна у младенца 
должна быть индивидуальной!) в течение первых 6–12 мес 
жизни ребенка для обеспечения лучшего контроля и облег-
чения кормления малыша [36]. Данной рекомендации так-
же присвоен «уровень доказательности А» [81].

Вакцинация детей первого года жизни

Нет никаких доказательств существования причинно-
следственной связи между иммунизацией и СВСМ [81]. 
Не была отмечена роль вакцинации как причины СВСМ 
и по данным системы наблюдения за безопасностью вак-
цин в США VAERS в 1997–2013 гг. [90]. Более того, иссле-
дования последнего десятилетия свидетельствуют о том, 
что вакцинация может иметь защитный эффект против 
СВСМ. Так, метаанализ исследований «случай-контроль» 
с не менее чем 25 случаями и репрезентативной группой 
контроля показал, что иммунизация связана с уменьше-
нием риска СВСМ вдвое [91]. Это относится к введению 
АКДС как с цельноклеточным, так и c ацеллюлярным 
коклюшным компонентом. Современные рекомендации 
по своевременной иммунизации против дифтерии, столб-
няка и коклюша должны быть направлены на профилак-
тику не только соответствующих инфекционных заболе-
ваний, но и потенциально СВСМ [92].

Безопасное пространство сна младенца

Рекомендации по профилактике СВСМ, суммиро-
ванные в руководстве Американской академии педиат-
рии [81], включают следующие:
• сон всегда только на спине;
• жесткая поверхность для сна;
• кровать должна быть пустой (отсутствие подушек, 

мягких игрушек и других, в т.ч. постельных, принад-
лежностей);

• расположение кровати ребенка рядом с родитель-
ской кроватью.
Для распространения этих рекомендаций среди рос-

сийских врачей-педиатров целесообразно введение про-
стого правила организации безопасного пространства сна 
младенца — РОСтоК (Рядом, Один, Спина, Кровать). Аббре-
виатура легка в запоминании и содержит важные аспекты 
организации безопасного пространства сна младенца:
• «Р» — рядом с родителями, в одной комнате;
• «О» — один, т.е. без родителей, братьев/сестер, бабу-

шек (и др.); без подушки; без бортиков и балдахина; 
без игрушек;

• «С» — сон только на спине (Для каждого сна младен-
ца! Сон на животе и на боку потенциально опасны!);

• «К» — кровать с жестким матрасом.
Недопустимо использование диванов, кресел, шез-

лонгов, автокресел, колясок, переносных устройств, 
качелей (в т.ч. электрокачелей) для сна младенцев!

Правило РОСтоК важно широко внедрять в образова-
тельные программы для беременных и родителей детей 
первого года жизни с целью первичной профилактики СВСМ 
и других младенческих смертей, ассоциированных со сном.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На современном этапе, несмотря на прогресс в кон-

 цептуальном понимании СВСМ, достижение успехов 
в определении факторов риска и протективных факто-
ров синдрома, СВСМ остается диагнозом исключения. 
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Улучшению качества диагностики СВСМ будет способ-
ствовать наиболее полное и адекватное расследование 
обстоятельств и исследование места смерти ребенка. 
Единые диагностические подходы, а также широкое вне-
дрение образовательных мероприятий, направленных 
на профилактику внезапной смерти младенцев, ускорят 
получение минимально возможного уровня показателей 
младенческой смертности, ассоциированной со сном.
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