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по сравнению с аналогичными показа-
телями в группе сравнения (47,12±3,21 
и 39,5±1,5%, соответственно), в то вре-
мя как у подростков пришлого населе-
ния Якутии определено статистически 
достоверное снижение лимфоцитов 
(р<0,01). 

В результате исследований были 
выявлены следующие особенности 
фенотипической характеристики лим-
фоцитов периферической крови. Сни-
жение процентного содержания CD3+/
CD45+ -лимфоцитов у подростков 
коренной национальности происходи-
ло в основном за счет лимфоцитов, 
экспрессирующих CD4, количество 
которых достоверно отличалось от 
данного показателя у подростков 
г.Хабаровска (41,0±1,13 и 29,82±1,55% 
соответственно). У подростков при-
шлого населения наблюдалось более 
выраженное снижение лимфоцитов 
с CD3+-фенотипом (в 1,8 раза) отно-
сительно группы сравнения, причем 
снижение происходило в большей сте-
пени по фенотипу, характеризующе-
му CD3+/CD4+/CD45+-субпопуляцию. 
Изменение количества регуляторных 
лимфоцитов, как с хелперно-индук-
торными свойствами, так и с супрес-
сорно-цитотоксической активностью, 
не могло не отразиться на индексе 
соотношения этих субпопуляций. В 
результате этого иммунорегулятор-
ный индекс был снижен в обеих груп-
пах подростков коренного и пришлого 
населения Республики Саха (Якутия) 

с высокой степенью достоверности 
(р<0,01 и р<0,001). 

Относительное и абсолютное со-
держание В-лимфоцитов у подрост-
ков коренного населения достовер-
но не отличалось от аналогичного 
показателя в группе сравнения, а у 
пришлого населения было снижено 
в 1,6 раза. Количество натуральных 
киллеров, характеризующихся экс-
прессией CD(16+56)/CD45+, было 
снижено у подростков как коренного, 
так и пришлого населения, и состав-
ляло 4,20±0,73 и 4,32±1,01% (в группе 
сравнения: 14,5±1,02%). Аналогичная 
ситуация наблюдалась и в отношении 
популяции лимфоцитов с фенотипом 
CD3+/HLA-DR+: у подростков коренно-
го и пришлого населения 11,69±1,41 и 
10,61±2,19% соответственно, в группе 
сравнения – 17,2±1,13%.

Таким образом, у подростков Яку-
тии почти все показатели, характери-
зующие клеточное звено иммунитета, 
достоверно снижены по сравнению с 
аналогичными показателями подрост-
ков Хабаровского края. Выявленные 
региональные особенности иммунного 
статуса подростков Республики Саха 
(Якутия) расцениваются как адаптив-
ные, направленные на компенсацию 
неблагоприятных воздействий кли-
матогеографических, техногенных и 
психоэмоциональных факторов окру-
жающей среды. Более выраженные 
особенности клеточного иммунитета 
у подростков пришлого населения 

Якутии свидетельствуют об угнетении 
иммунной реактивности и снижении 
резервных возможностей развития 
адаптационных механизмов в своео-
бразных региональных условиях, что 
может являться патогенетически зна-
чимым фоном для формирования им-
мунообусловленных заболеваний.
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Токсические поражения нервной 
системы плода, новорожденного и 
младенца занимают важное место в 
структуре перинатальных поражений 
нервной системы [6]. Среди много-

образия токсических энцефалопатий 
новорожденных по своей распростра-
ненности и социальной значимости 
особую роль играет алкогольное пора-
жение нервной системы плода. 

Г.И. Софронова, А.Б. Пальчик
ОСОБЕННОСТИ МАНИФЕСТАЦИИ 
ФЕТАЛЬНОГО АЛКОГОЛЬНОГО СИНДРОМА 
В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)

Детально обследованы дети с фетальным алкогольным синдромом (ФАС) в возрасте от 0 мес. до 7 лет. По отдельным улусам РС (Я) 
выявление ФАС колебалось от 0,88 до 2,10:1000, нарушений фетального алкогольного спектра - от 0 до 4,86:1000. Отмечены особенности 
дисморфических и структурных церебральных нарушений в зависимости от этнической принадлежности ребенка. Уменьшение длины 
глазной щели может послужить ранним маркером формирования задержки психомоторного развития.

Ключевые слова: фетальный алкогольный синдром, этнические особенности.

Сhildren with FAS from Republic Sakha Yakutia were detailed by means of 4-digit Diagnostic Code, routine and age-dependent developmental 
neurological assessment, brain ultrasonography, magnetic resonance imaging (MRI). The FAS rate varies from 0,88 to 2,10 per1000 live births. 
Peculiarities of dysmorhial and structural cerebral abnormalities depending on ethnicity of the child are identified. Decrease of  palpebral fissure  
lenght could be an early indicator of mental retardation

Keywords: fetal alcohol syndrome, ethnic features, epidemiology.

УДК 616-056.716(571.56)

СОФРОНОВА Гульнара Ивановна – врач-
невролог Педиатрического Центра РБ 
№1-НЦМ МЗ РС (Я), gulnara-ykt@yandex.
ru. ПАЛЬЧИК Александр Бейнусович – 
д.м.н., проф., врач-невролог, зав кафедрой 
СПбГМА, xander 57@mail.ru.



1’ 2013 17

Фетальный алкогольный синдром 
(ФАС) является драматическим приме-
ром этно-социальных особенностей в 
эпидемиологии заболеваний. Извест-
но, что средняя распространенность 
ФАС в большинстве стран составляет 
от 0,2 до 2,0 на 1000 живорожденных. 
Однако в семьях низкого социального 
уровня этот показатель достигает от 
3,0 до 5,0 на 1000 живорожденных; в 
семьях американских индейцев 8,5 на 
1000 живорожденных [9]. Собственные 
исследования в медицинских учреж-
дениях и органах социальной опеки 
Санкт-Петербурга показали, что в ро-
дильном  доме  обсервационного типа 
в течение 2003–2011 гг. ФАС диагно-
стирован с частотой от 0,79 до 3,62%; 
в неонатологическом стационаре от 
0,29 до 3,5%; в специализированном 
Доме ребенка от 4,6 до 8,9% [4]. 

Наличие этнических, религиозных и 
региональных особенностей выявле-
ния ФАС служит основанием для его 
изучения в ареалах с неоднородным 
этносом. Республика Саха (Якутия) 
может быть примером подобного ре-
гиона, имеющего социально-психоло-
гические различия в отдельных субпо-
пуляциях, в частности затронувшие и 
особенности потребления алкоголя.

Цель исследования – изучение за-
болеваемости, клинических проявле-
ний фетального алкогольного синдро-
ма у детей Республики Саха (Якутия) 
с учетом их этнической принадлежно-
сти.

Материал и методы. Настоящее 
исследование проведено в 3 меди-
цинских учреждениях и 12 улусах 
РС(Я). Исследование осуществлено 
посредством выявления изучаемых 
состояний в регионах и учреждениях в 
соответствии с указанными ниже кри-
териями.  

В клиническую часть исследования 
были включены 58 детей, страдавших 
документированным ФАС, которые 
были разделены на три группы в со-
ответствии с этнической принадлеж-
ностью: I – 26 детей европеоидов (16 
мальчиков и 10 девочек), II – 19 детей 
саха (11 и 8), III – 13 детей коренных 
народов Севера: эвенов, эвенков (4 и 
9 соответственно). 

При отборе пациентов с ФАС ис-
пользовались следующие критерии: 
возраст детей до 7 лет, соответствие 
клинических проявлений заболевания 
диагностическим критериям ФАС по 
4-балльной кодовой системе Универ-
ситета штата Вашингтон [8], согласие 
законного представителя ребенка на 
участие в исследовании. 

Диагностическое обследование 

включало в себя сбор анамнеза (упо-
требление алкоголя матерью во время 
беременности), оценку диагностиче-
ских критериев по 4-балльной кодо-
вой системе Университета штата Ва-
шингтон (документирование дефицита 
роста и веса, основных трех лицевых 
дисморфий (сглаженность носогубного 
желобка, тонкая кайма верхней губы и 
короткая глазная щель), отклонений со 
стороны центральной нервной систе-
мы на основании структурных, невро-
логических и функциональных измене-
ний у ребенка). Физическое развитие 
детей – вес, рост, окружность головы, 
оценивали с помощью методических 
рекомендаций «Стандарты индиви-
дуальной оценки физического разви-
тия детей в возрасте от рождения до 
семи лет Республики Саха (Якутия)» 
[3]. Все дети были обследованы с по-
мощью рутинного неврологического 
осмотра по общепринятой схеме [7]). 
Для характеристики  психомоторного 
развития детей использовали Денвер-
ский скрининг-тест развития [5], а так-
же шкалу Л.Т. Журба и соавторов [2]. 
Морфологический субстрат заболева-
ния уточняли с помощью краниальной 
ультрасонографии [1] и магнитно-резо-
нансной томографии.

Полученные результаты обработа-
ны в статических программах Statistica 
for Windous 7.0.

Результаты и обсуждение. Стати-
стическая обработка полученных дан-
ных выявила следующие закономер-
ности.

Выявляемость ФАС и НФАС была 
достоверно выше в районах с ком-
пактным проживанием коренного на-
селения (табл. 1), чем в районах с пре-
имущественным проживанием саха 
(χ2 = 4,80; р = 0,029; χ2 =5.00; р = 0,025 
соответственно).  Корреляции между 

употреблением беременной алкоголя 
и случаями ФАС в улусах не выявлено 
(r = 0,559; р = 0,093). Младенцы – евро-
пеоиды достоверно часто находились 
в Домах ребенка, чем дети саха (χ2 = 
4,07; р = 0.044) и дети коренных народ-
ностей (χ2  = 9,49; р = 0,002). Среди ко-
ренных народностей достоверно чаще 
ФАС страдали девочки, чем среди де-
тей славянского происхождения (χ2  = 
3,96; р = 0,047). Младенцы коренных 
народностей с ФАС родились в малых 
сроках гестации чаще, чем дети саха 
(χ2  = 4,54; р = 0,033). Дети саха име-
ли малый вес и рост при рождении 
по сравнению с детьми - европеоида-
ми (χ2  = 4,35–5,90; р = 0,037–0,015). 
(табл.2). Данные, полученные при 
клинической оценке (табл. 3) и ней-
ровизуализации, показывают: дети-
европеоиды достоверно чаще имеют 
микрогнатию, птоз и вентрикулодила-
тацию, чем дети саха (χ2 =5.11–5.97; 
d=0.024–0.015); снижение мышечной 
силы, врожденные пороки сердца, 
атрофии зрительного нерва, расшире-
ние субарахноидальных пространств 
достоверно часто встречались у де-
тей-саха, чем в других группах (χ2 = 
11,55–4,10; d = 0,0007–0,043); дети 
коренных народностей демонстриро-
вали лучшее выполнение социальной 
дезадаптации, чем дети-европеоиды 
(χ2 = 10,26-4,10; d = 0,0014). 

Корреляционный анализ по Spear-
man показал, что характер и количе-
ство потребляемого алкоголя во время 
беременности связаны с массой и ро-
стом ребенка на момент обследова-
ния, выраженностью сглаженности но-
согубного желобка и микрогнатией (r = 
0,28–0,33; р = 0,012–0,033). Получены  
очевидные взаимосвязи пола ребенка 
с окружностьrю головы при рождении 
(снижение центильной оценки окруж-

Таблица 1

Выявляемость фетального алкогольного синдрома (ФАС) и нарушений 
фетального алкогольного спектра (НФАС) в детских домах и улусах РС(Я)

Улус/учреждение Общее кол-во детей 
в возрасте 0–7 лет

ФАС, 
абс.число (%)

НФАС, абс.чис-
ло (%)

Дом ребенка г. Якутск 150 23 (15,3) 5 (3,3)
Дом ребенка г Алдан 50 10 (20) 5 (10)
с. Аллайыаха 412 1 (0,24) 2 (0,48)
с. Ытык-Куол 880 1 (0,11) 1 (0,11)
с. Хандыга. 1585 1 (0,06) 1 (0,06)
с. Верхневилюйск 1135 1 (0,08) 4 (0,35)
п. Тикси. 952 2 (0,2) 4 (0,42)
п. Чагда Алданский улус 11 -
с. Кутана Алданский улус 65 -
С. Покровск 1600 3 (0,18) 2 (0,12)
п. Иенгра 115 1 (0,87)
п. Хонуу 646 1 (0,15)
с. Майя 1747 1 (0,05)
Педиатрич. центр г.Якутск 2800 13 (0,46) 4 (0,14)



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
18

ности головы у девочек: r = -0,31; р = 
0,02), возраста ребенка с длиной глаз-
ной щели (r = 0,7; р = 0,0000001). Отме-
чено, что с возрастом ребенка более 
выражены признаки социальной деза-
даптации (r = -0,41; р = 0,007). 

Нарушения тонкой моторики, сни-
жение слуха отмечено чаще у детей 
сирот, проживавших в Домах ребенка 
(r = 0,31; р = 0,04), у детей необсле-
дованных во время беременности ма-
терей был ниже уровень социальной 
адаптации (r = 0,44; р = 0,02). 

Антропометрические данные на 
момент обследования (снижение мас-
сы, длина тела, окружность головы) 
ассоциированы с дисморфическими 
показателями (плоская переносица, 
короткий нос, низкий лоб), порока-
ми развития опорно-двигательного 
аппарата и сердца (r = 0,28–0,34; р = 
0,01–0,37). Помимо этого снижение 
указанных антропометрических пока-
зателей коррелировало с развитием 
неврологической симптоматики (сни-
жением мышечной силы, возникнове-
нием нистагма и нарушением походки) 
(r = 0,33–0,44; р = 0,004–0,04), возник-
новением социальной дезадаптации, 
расстройствами речи, нарушениями 
тонкой и крупной моторики, снижени-
ем уровня внимания (r = 0,33–0,44;  
р = 0,004–0,04). 

Отмечена высокая корреляционная 

связь между снижением длины глаз-
ной щели и выраженностью задерж-
ки психического развития (r = 0,64;  
р = 0,001). Также отмечена отрицатель-
ная связь между сглаженностью носо-
губного желобка и задержкой психиче-
ского развития (r = -0,48; р = 0,027). 

Выявлен ряд значимых корреляций 
между дисморфическими признаками 
и структурными церебральными на-
рушениями по данным МРТ: эпикан-
том и расширением боковых щелей, 
сглаженностью носогубного желобка 
и вентрикулодилатацией, истончени-
ем верхней губы и пахигирии, низким 
лбом и дилятацией субарахноидаль-
ных пространств (r = 0,35–0,4; р = 
0,02–0,03).

Изучение результатов нейровизу-
ализации показывает, что выражен-
ность гиперэхогенности на нейросо-
нографии в период новорожденности 
коррелирует с тяжестью речевых на-
рушений на момент обследования (r = 
0,68; р = 0,0008), расширение боковых 
щелей – с формированием импульсив-
ности (r = 0,54; р = 0,02), вентрикулоди-
лятация – с расстройствами слуха (r = 
0,59; р = 0,002), аномалии мозолисто-
го тела – со слуховыми нарушениями 
и деформациями грудной клетки (r = 
0.39–0,46; р = 0,002–0,05).

Нормальная структурная картина 
на МРТ связана с нормальным психи-

ческим развитием и формированием 
тонкой моторики (r = 0,57 – 0,70; р = 
0,01 – 0,02), однако положительно кор-
релирует с пороками неба (r = 0,44; р 
= 0,006).

Обсуждение и выводы. Настоя-
щее исследование показало неравно-
мерную выявляемость ФАС и НФАС 
в различных учреждениях и регионах 
РС (Я): от 20% ФАС и 10% НФАС в 
Детском доме г.Алдана до отсутствия 
регистрации заболевания в отдельных 
поселениях того же Алданского улуса, 
что легко объяснимо концентрацией 
этих детей в специализированных уч-
реждениях. 

В целом по отдельным улусам 
РС(Я) выявление ФАС колебалось от 
0,88 до 2,10:1000; НФАС от отсутствия 
такового до 4,86:1000.

Статистический анализ показал ряд 
закономерностей, которые типичны 
для заболеваний, возникших в перина-
тальный период, поэтому он остается 
вне настоящего обсуждения.

Среди межгрупповых и, соответ-
ственно, межэтнических отличий об-
ращает внимание, что у детей монго-
лоидных групп отмечаются достоверно 
чаще расширение субарахноидальных 
и боковых щелей на нейровизуализа-
ции, чем у детей I группы. Данный факт 
неоднозначен для интерпретации, по-
скольку может быть следствием не 
столько особенностей течения ФАС, 
сколько предметом изучения антропо-
логических особенностей этнических 
популяций.

Обращает внимание связь геста-
ционного возраста и антропометри-
ческих показателей при рождении с 
признаками типичных для ФАС ли-
цевых дисморфий как первого ряда: 
(сглаженность носогубного желобка), 
так и дополнительного ряда (уплоще-
ние переносицы). С другой стороны, 
текущие антропометрические параме-
тры коррелируют с выраженностью и 
многообразием дисморфий и пороков 
развития различных систем. Сниже-
ние антропометрических показателей 
и выраженность дисморфий достовер-

Таблица 3

Общая характеристика обследованных групп детей

Показатель
Группа детей

I II III
M Me Min-Max M Me Min-Max M Me Min-Max

Возраст, мес 104,7 104,0 101–110 107,4 108,0 101–114 107,9 109,0 102–115
Срок гестации, мес 35,8 37,0 27–40 37,2 38,0 28–41 35,9 36,0 30–40
Масса тела при рождении, г 2136 2060 900–3450 2140 2188 1120–2990 2099 2220 1350–2560
Длина тела при рождении, см 44,4 44,5 33,0–52,0 43,8 43,5 34,0–50,0 44,6 45,0 38,0–49,0
Фактическая масса, г 10518 9750 3600–19000 8125 7785 3000–18500 8527 8240 4200–14000
Фактический рост, см 84,8 85,0 52–108 70,1 71,0 56–112 75,5 69,0 56–108

Лицевые отклонения, имеющие решающее значение в диагностике ФАС

Показатель
Группа детей

I II III

Основные M Me Min-
Max M Me Min-

Max M Me Min-
Max

Окружность головы, центили 4,4 3,0 3–10 6,4 3,0 3–25 3,5 3,0 3–10
Глазная щель, мм 18,8 19,0 15–22 15,6 16,0 14–25 16,7 16,5 12–20
Носогубный желобок, балл 4,3 4,0 3–5 4,4 4,0 4–5 4,3 4,0 3–5
Верхняя губа, балл 4,2 4,0 3–5 4,0 4,0 3–5 4,1 4,0 3–5
Дополнительные Европеоиды Саха Эвен/эвенк
Плоская переносица, абс. число 16 17 11
Низкий лоб,                       -»- 5 7 4
Микрогнатия,                    -»- 10 3 2
Эпикант,                            -»- 12 10 7
Птоз,                                  -»- 9 5 4
Короткий нос,                  -»- 6 9 5
Низкое стояние ушей,     -»- 9 4 4

Таблица 2
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но взаимосвязаны с выраженностью 
неврологической симптоматики, рас-
стройствами речи, внимания и соци-
альной адаптации.

Необходимо подчеркнуть заметную 
связь некоторых лицевых дисморфий 
(короткой глазной щели, короткого 
носа, сглаженности носогубного же-
лобка) с формированием задержки 
психического развития, с нарушения-
ми крупной моторики и слуха.

Закономерным явлением послужи-
ли множественные взаимосвязи меж-
ду структурными нарушениями мозга 
по данным нейровизуализации, лице-
выми дисморфиями, неврологической 
картиной заболевания и признаками 
социальной дезадаптации. 

Хорошая корреляционная связь от-
мечена между нарушениями тонкой 
моторики и слуха у детей, находивших-
ся в учреждениях социальной опеки, 
а также низким уровнем социальной 
адаптации детей с фактом отсутствия 
обследования матерей во время бере-
менности.

Таким образом на основании прове-
денного исследования можно сделать 
следующие выводы.

1. ФАС и НФАС у детей РС(Я) имеют 
своеобразие в выявлении в зависимо-
сти от учреждения, этнических особен-
ностей мест, в которых проведены ис-
следования.

2. Выявляемость ФАС и НФАС до-
стоверно выше среди детей коренного 
населения.

3. Отмечены особенности дисмор-
фических и структурных церебраль-
ных нарушений в зависимости от этни-
ческой принадлежности ребенка.

4. Выявлены многочисленные взаи-
мосвязи между антропометрическими, 
дисморфическими, структурными це-
ребральными параметрами и харак-
тером клинической неврологической 
картины заболевания. В частности, 
уменьшение длины глазной щели мо-
жет послужить ранним маркером фор-
мирования задержки психомоторного 
развития.

5. Для более глубокого анализа 
представленной проблемы необходи-
мо более тщательное изучение ФАС 
и НФАС в регионах РС(Я) с исполь-
зованием стандартных методов диа-
гностики ФАС, методов нейровизуали-
зации, а также разработки этнических 
возрастных норм морфологии лица и 
головного мозга у детей.
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Под коморбидными состояниями 
понимают сочетание двух или более 
патологических синдромов или забо-

леваний у одного пациента, патогене-
тически взаимосвязанных между со-
бой или совпадающих по времени [5,4]. 

Е.А. Морозова, С.Н. Морозов, А.А. Донская, К.С. Лоскутова
ВЛИЯНИЕ КОМОРБИДНОСТИ НА ИСХОДЫ  
У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 
СИНДРОМОМ С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST

Проводилось исследование влияния коморбидной патологии на исходы у больных с диагнозом острый коронарный синдром с подъ-
емом сегмента ST (OKCnST). Коморбидность регистрировалась у 88% обследованных. Наиболее часто из сопутствующих заболева-
ний встречаются обострение хронического холецистопанкреатита, эрозивно-язвенное поражение верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, хронический колит. Результаты статистического анализа показали значимое повышение частоты летального исхода в группе боль-
ных OKCnST с обострением хронического пиелонефрита и с эрозивно-язвенным поражением верхних отделов ЖКТ.

Ключевые слова: коморбидность, острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, эрозивно-язвенное поражение верхних от-
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делов желудочно-кишечного тракта, хронический пиелонефрит, хронический колит.

Investigation of influence of comorbid disease on outcomes in patients with acute 
coronary syndrome with ST segment elevation (ACSeST) was conducted. Comorbidity was 
recorded in 88% of patients. The most common comorbidities are the aggravation of chronic 
cholecystopancreatitis, erosive and ulcerative lesions of the upper gastrointestinal tract, chronic 
colitis. Statistical analysis showed a significant increase in the incidence of death in ACSeST 
patients with exacerbation of chronic pyelonephritis and with erosive and ulcerative lesions of 
the upper gastrointestinal tract.

Keywords: comorbidity, acute coronary syndrome with ST segment elevation, erosive and 
ulcerative lesions of the upper gastrointestinal tract, chronic pyelonephritis, chronic colitis.




