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В связи с широким распространением потребления
алкоголя среди женщин детородного возраста проблема
нарушений у потомства, вызванных антенатальным воз-
действием алкоголя, представляется важной и актуаль-
ной, особенно в связи с необходимостью улучшения де-
мографической ситуации в нашем обществе. Ранняя ди-
агностика этих нарушений у детей весьма затруднена.
Между тем точный диагноз позволяет вовремя оформить
инвалидность, поместить ребенка в соответствующие
учебные классы, способствует его правильной социаль-
ной адаптации [21] и правильному лечению [12].

Первоначально диагноз алкогольного синдрома пло-
да или фетального алкогольного синдрома (ФАС) был
основан на физических параметрах, включая лицевые
аномалии и замедление роста, с признаками задержки
развития или умственной отсталости. Со временем, ког-
да стало очевидно, что в результате пренатального воз-
действия алкоголя может  возникнуть целый спектр на-
рушений (в том числе физических, поведенческих и по-
знавательных), был предложен термин fetal alcohol
spectrum disorders (FASD, спектр нарушений плода, выз-
ванных алкоголем) [15]. Считают, что ФАС является край-
ним выражением FASD [29], который включает умствен-
ную отсталость, эпилепсию, пороки развития и преждев-
ременную смертность [25]. FASD является общим тер-
мином, который описывает континуум постоянных врож-
денных дефектов, вызванных потреблением алкоголя во
время беременности, который включает, но не ограни-
чивается ФАС [9;27].

Существует различная номенклатура и терминоло-
гия в диагностике данных нарушений [14]. По МКБ-10
ФАС относят к XVII классу (врожденные аномалии, по-
роки развития, деформации и хромосомные нарушения)
код Q86.0: врожденные пороки развития, вызванные из-
вестными внешними причинами, не классифицируемые
в других рубриках. Выделяют подразделы - Q86.0 алко-
гольный синдром у плода (дизморфия) и Q86.0X, алко-
гольный синдром у плода (дизморфия), проявления в
полости рта. Рассматриваемый класс содержит только
состояния, характеризующиеся нарушением морфоло-
гии органов и тканей [1]. Пороки развития, возникающие
при ФАС, могут включать: анэнцефалию, энцефалоцеле,
неполное закрытие спинномозгового канала, гидроце-
фалию, амиелию, гидромиелию, пороки развития века,
слезного аппарата и глазницы, пороки сердечных камер
и соединений, пороки развития носа, пороки развития
верхней части пищеварительного тракта, пороки разви-
тия яичников, фаллопиевых труб и широких связок, ре-
дукционные дефекты почек, синдактилию, врожденный
ихтиоз [2].

Существует несколько систем для диагностики FASD:
правила IОМ (In-stitute of Medicine) составили в 1996 году
[31], четырехзначный диагностический код - в марте 1997
года [10], принципы CDC (Centers for Disease Control and
Prevention) - в июле 2004 года [23], принципы Hoyme - в

январе 2005 [19], а канадская система диагностики FASD
была разработана в 2005 году [26]. Четырехзначный код
впоследствии был обновлен в январе 1999 года и ноябре
2004 года [10]. В настоящее время система IОМ не ис-
пользуется. Остальные системы были созданы для ее до-
полнения и исправления. Их существование отражает
продолжающиеся дебаты о лучшем подходе к диагнос-
тике  FASD.

У каждой из систем есть свои сильные и слабые сто-
роны. Четырехзначный код был разработан в ходе клини-
ческих исследований [8, 11]. CDC и Канадская система
создавались в рамках государственных программ и не
прошли эмпирической апробации. Кроме того, Канадс-
кая система требует для постановки диагноза наличия
серьезной патологии ЦНС [23, 14]. Принципы Hoyme
были также разработаны в ходе клинических исследова-
ний для дополнения IОМ - системы, но в них учитывают-
ся только физические особенности пациентов [19].

 Диагноз ФАС по системе IОМ может быть постав-
лен, когда у пациента имеется:

1. Задержка роста, соответствующая, по крайней мере,
одному из критериев: а) низкий вес при рождении для
своего гестационного возраста,  б) замедление набора
веса с течением времени, не связанное с питанием, с)
непропорционально малый вес по сравнению с длиной
тела.

2. Характерные лицевые аномалии: короткие глазные
щели, тонкая верхняя губа, низкая переносица.

3. Нарушения развития нервной системы, соответ-
ствующие, по крайней мере, одному из критериев: а)
структурные аномалии мозга (микроцефалия, частичная
или полная агенезия мозолистого тела, гипоплазия моз-
жечка), б) неврологические признаки (нарушение мел-
кой моторики, нейросенсорная потеря слуха, плохая ко-
ординация движений).

Эти описания соответствуют гештальт-подходу в ди-
агностике. В данной системе не отражено количество
областей ЦНС, где должны быть найдены дефекты, а так-
же степень их выраженности. Лицевые аномалии неспе-
цифичны, их описание не полно, отсутствует шкала оцен-
ки тяжести поражения [31, 33].

Недостатки данной системы были преодолены с созда-
нием четырехзначного диагностического кода в 1997 году
[10]. Его преимущества:  1. Значительно увеличена точность
диагностики за счет развития объективной, количествен-
ной оценки повреждений. 2. Позволяет диагностировать
FASD в любом возрасте. 3. Предлагает логический число-
вой подход к представлению результатов и воздействия ал-
коголя, отражая их истинное разнообразие. 4. Позволяет
учитывать неспецифические дисфункции ЦНС.  5. Созда-
на диагностическая подклассификация, которая охватила
все проявления FASD.  6. Учитывает все другие дородовые
и послеродовые неблагоприятные воздействия, которые
могли также повлиять на развитие. 7.  Обеспечивает коли-
чественную систему измерения и отчетности (четырехзнач-
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ный код).  8.  Получил эмпирическое подтверждение эф-
фективности.  9. Был разработан  для  использования  меж-
дисциплинарной диагностической  командой.  10.  Легко
применим на практике [7].

ФАС является крайним выражением FASD [20]. Кли-
ническая картина ФАС включает комплекс соматичес-
ких и неврологических дизэмбриогенетических стигм,
сочетание которых и составляет его специфику. Харак-
терной особенностью синдрома является сочетание
стигм и пороков развития с задержкой формирования
локомоторных и психических функций. Выделяют следу-
ющий комплекс диагностических признаков, характерных
для ФАС:  пренатальная и постнатальная гипотрофия;
признаки поражения ЦНС разной степени выраженнос-
ти; задержка психомоторного развития в сочетании с
симптомами гипервозбудимости, мышечной гипотони-
ей; нарушение черепной иннервации (страбизм, птоз,
асимметрия глазных щелей, косоглазие); умственная от-
сталость различной степени.

Проявления черепно-лицевого дисморфизма: мик-
роцефалия, микрофтальмия, узкие и короткие глазные
щели (блефарофимоз), эпикантус, маленький седловид-
ный нос, большой рот с тонкой верхней губой, выступа-
ющий лоб, гипоплазия верхней или нижней челюсти, дис-
плазия ушных раковин [3].

У значительной части детей с ФАС отмечаются и дру-
гие пороки развития. Чаще всего они представлены ано-
малиями конечностей в виде неправильного расположе-
ния и сращения пальцев, дисплазии тазобедренных сус-
тавов, неполного разгибания локтевых суставов. Дефек-
ты развития скелета проявляются атипичной формой
грудной клетки, неправильным ростом зубов. Часто от-
мечаются пороки сердца в виде дефекта межжелудочко-
вой или межпредсердной перегородок, незаращение ар-
териального протока. Аномалии развития мочеполовой
сферы проявляются гипоплазией и неопущением семен-
ников, клитеромегалией, гипоплазией малых половых
губ, удвоением мочевыводящих путей.

Полиморфизм симптоматики ФАС определяется сро-
ком беременности, в который реализовывалось токси-
ческое действие алкоголя, длительностью и интенсивно-
стью воздействия, генетическими факторами (генетичес-
ки детерминированный полиморфизм алкогольметабо-
лизирующих ферментов), наличие сопутствующих небла-
гоприятных факторов (токсикоз беременности, хроничес-
кие соматические заболевания, курение) [3].

Чтобы поставить диагноз ФАС, необходима мульти-
дисциплинарная оценка и наличие четырех ключевых
особенностей. Как правило, врач общей практики опре-
деляет дефицит роста и черты лица, характерные для ФАС.
В то время как невролог и психиатр могут также оценить
состояние центральной нервной системы, структурные
аномалии и/или неврологические и психологические
проблемы. Как правило, повреждения  ЦНС определяют
с помощью психоло-психометрических  тестов. Для по-
становки диагноза надо установить клинически значи-
мые нарушения в трех или более из десяти областей моз-
га [20].

Повреждающий эффект пренатального воздействия
алкоголя может быть оценен квалифицированным вра-
чом, психологом и социальным работником, работаю-
щими вместе как одна команда для оценки и интерпрета-
ции данных по каждой из ключевых особенностей для
диагностики ФАС [9, 31,  14, 13]. Междисциплинарная
группа используется для достижения большей эффектив-
ности. В неё входят: педиатр, два психолога, логопед, те-
рапевт, социальный работник и адвокат семьи [4].

Основные характеристики FASD
Каждая из ключевых особенностей FASD может ва-

рьировать в широких пределах.
Дефицит роста является ключевой особенностью

FASD [31]. За счет пренатального воздействия алкоголя
обычно наблюдается рост ниже среднего. Измерения
должны быть скорректированы с поправкой на родитель-
ский  рост, гестационный возраст (для недоношенных
детей) и другие послеродовые воздействия (например
плохое питание). Для учета в постановке диагноза рост
должен быть на уровне или ниже 10 процентили стандар-
тизированных графиков, отражающих рост населения [9].

Степени дефицита роста по "четырехзначному диаг-
ностическому коду":  сильная - рост и вес на уровне или
ниже процентиля; умеренная - либо рост либо вес не
ниже 3-й процентили, но не одновременно;  мягкая - либо
рост, либо вес между 3-й и 10-й процентилями; отсут-
ствие - рост и вес выше 10-й процентили [9].

Черты лица,  характерные для ФАС.  Черепно -
лицевая дисморфия настолько типична, что дала повод
для определения "лицо ребенка с алкогольным синдро-
мом". Для детей с ФАС характерны короткая глазная щель,
блефарофимоз, эпикантус, птоз, косоглазие, удлиненное
лицо, микрогнатия, низкая переносица, тонкая верхняя
губа, глубоко расположенные ушные раковины, микро-
цефалия, уплощение затылка. Некоторые характерные
черепно-лицевые аномалии присутствуют у лиц с ФАС,
но они могут быть слабо выражены при FASD [9].

Рисунок 1 - Черты лица, характерные для ФАС
(по данным National Library of Medicine, NIH)

Уточнения в диагностические критерии с 1975 года
дали три отличительные и диагностически значимые чер-
ты лица [8, 9]:  гладкий желобок между носом и верхней
губой выравнивается при пренатальном воздействии ал-
коголя; выпуклая верхняя губа; небольшой разрез глаз -
ширина глазной щели сокращается с повышением дозы
алкоголя в пренатальном периоде. Диагностика ФАС ос-
ложняется тем, что изменения этих трех черт лица могут
быть не связаны с пренатальным воздействием алкоголя
[9, 12].

Повреждения ЦНС являются ключевой особенностью
FASD. Пренатальное воздействие алкоголя может привес-
ти к повреждению мозга в зависимости от дозы, срока бе-
ременности и частоты воздействия, а также генетической
предрасположенности плода и матери [31, 34]. Поражение
ЦНС может быть оценено в трех аспектах: структурном,
функциональном и неврологическом.

"Четырехзначный диагностический код" уточняет сте-
пень повреждения ЦНС в зависимости от четырех крите-
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риев: Определенные - структурные нарушения и невроло-
гические нарушения при ФАС или статическая энцефало-
патия.  Вероятные - значительные дисфункции в трех или
более функциональных областях мозга.  Возможные - от
легкой до умеренной дисфункции  в одной или двух функ-
циональных областях.  Маловероятные - никаких повреж-
дений ЦНС.

 Структурные нарушения мозга могут включать в себя
микроцефалию (малый размер головы) или другие откло-
нения в структуре мозга (например, агенезия мозолистого
тела, гипоплазия мозжечка) [31]. Среди глазных дефектов
плода часто встречаются микрофтальмия и гипоплазия
зрительного нерва [6].  Микроцефалия определяется пу-
тем сравнения окружности головы, часто называемой
occipito-frontal (OFC, затылочно-лобной) окружностью с
соответствующим стандартным графиком OFC. Другие
структурные нарушения должны быть зарегистрированы
с помощью медицинских методов визуализации квалифи-
цированным врачом [9].

Неврологические нарушения. Их определяет квалифи-
цированный врач, и они не должны быть связаны с после-
родовыми черепно-мозговыми травмами, сотрясением
мозга и т. д. [9, 31, 14]. Неврологические дефекты выража-
ются либо в виде тяжелых расстройств, таких как эпилеп-
сия, или более мягких нарушений (нарушение мелкой мо-
торики, нейросенсорная потеря слуха, плохая походка, не-
ловкость, плохая координация или сенсорные дисфункции
интеграции).

Функциональные нарушения, влияющие на диагнос-
тику FASD:

-  Два или более отклонения от стандартизированного
тестирования в трех или более из следующих областей: па-
мять, познание, социальные/адаптивные навыки, академи-
ческая успеваемость, речь, моторика, внимание, уровень
активности [31].

-  Общие когнитивные нарушения (например, IQ) на
уровне или ниже 3-й процентили по стандартизированно-
му тестированию.

- Производительность на уровне или ниже 16-й про-
центили по стандартизированному тестированию в трех
или более из следующих областей: познание, исполнитель-
ное функционирование, двигательное функционирование,
проблемы внимания и гиперактивности, социальные на-
выки, сенсорные дисфункции интеграции, социальная ком-
муникация, трудности реагирования на общие методы вос-
питания.

- Два или более стандартных отклонений от стандарти-
зированного тестирования в трех или более из следующих
областей: познавательные процессы, коммуникация, ака-
демическая успеваемость, память, навыки общения, соци-
альная коммуникация [9].

Стандартизированный подход предлагает десять облас-
тей нервной деятельности для оценки поражения ЦНС в
связи с пренатальным воздействием алкоголя, которые вклю-
чают: уровень достижений, адаптивное поведение, внима-
ние, восприятие, исполнительное функционирование,
речь, память, моторику, сенсорную интеграцию и соци-
альную коммуникацию [20].

Частичный ФАС, ранее известный под названием ати-
пичный ФАС, в 1997 году, в издании "четырехзначных диаг-
ностических кодов" был определен как частичный ФАС с
подтвержденным пренатальным воздействием алкоголя, но
при нем может отсутствовать дефицит роста или дисмор-
фия лица. Повреждения центральной нервной системы
соответствуют повреждениям при ФАС [9,  31, 14]. Для ди-
агностики частичного ФАС должны присутствовать следу-
ющие критерии:  1. Дефицит роста - рост может варьиро-

вать от нормального до низкого. 2. Наличие двух или трех
характерных для ФАС черт лица. 3. Клинически значимые
структурные, неврологические, или функциональные на-
рушения в трех или более из десяти областей мозга. 4. Под-
твержденное пренатальное воздействие алкоголя [20].

При  выявлении неврологических расстройств, свя-
занных с алкоголем (alcohol related neurological disorders -
ARND), обращают внимание на повреждения ЦНС.

Термин "воздействие алкоголя на плод" (fetal alcohol
effects -  FAE) первоначально использовался в научных ис-
следованиях для описания тех людей и животных, у которых
были отмечены тератогенные эффекты после пренаталь-
ного воздействия алкоголя, но без явных физических ано-
малий [16]. Но этанол может вызывать повреждения голов-
ного мозга независимо от задержки роста или нарушения
черт лица [30].

Термин "врожденные дефекты, связанные с алкого-
лем" (alcohol related birth defects - ARBD) описывает врож-
денные аномалии, связанные с материнским употребле-
нием алкоголя, но не имеет ключевых особенностей FASD
[31]. Эти аномалии не обязательно являются специфичес-
кими для диагностики FASD [32].

 Наличие пренатального употребления алкоголя
определяется  с помощью интервью с биологической ма-
терью или другими членами семьи, пренатальных меди-
цинских записей (если таковые имеются), протоколов су-
дебных заседаний (если применимо) или из других источ-
ников.

Выделяют несколько степеней риска: высокий риск -
подтверждено употребление алкоголя во время беремен-
ности, содержание алкоголя в крови (100 мг/дл и выше),
употребление, по крайней мере, раз в неделю в ранние
сроки беременности; некоторый риск - подтверждено упот-
ребление алкоголя во время беременности, доза и крат-
ность употребления  неизвестна; неизвестный риск - неиз-
вестно употребление алкоголя; отсутствие риска - подтвер-
ждено отсутствие пренатального воздействия алкоголя [31].

Определение количества потребляемого во время бе-
ременности алкоголя и подсчет риска заболеваемости у
плодов имеет решающее значение для диагностики, лече-
ния и профилактики последующих нарушений. Но сбор
необходимых данных достаточно сложен и они зачастую
недостаточны. С помощью  анкет и метода стандартных
экранов определялись группы риска развития алкогольно-
го синдрома плода у детей афро-американских матерей. В
результате  исследования  62%  испытуемых оказались в
группе риска развития данной патологии [5].

Выявление генетических и/или эпигенетических мар-
керов, по которым можно будет прогнозировать тяжесть
поведенческих и когнитивных нарушений у детей, постра-
давших от пренатального воздействия алкоголя,  имеет боль-
шое значение для своевременного выявления группы рис-
ка развития FASD [18].

Содержание в меконии этилового эфира жирных кис-
лот является биомаркером антенатального воздействия
алкоголя на плод. Данный тест может быть использован
для выявления новорожденных группы риска FASD, тем
самым определяя диагностическое наблюдение за этими
детьми и раннюю коррекцию нарушений [17, 24, 28].

Таким образом, диагностика ФАС и FASD у детей вы-
ходит далеко за рамки МКБ-10, которая учитывает только
врождённые нарушения морфологии органов и тканей,  и
нуждается в использовании дополнительных методов и
подходов, направленных на выявление неврологических,
поведенческих  и психических нарушений, а также под-
тверждение факта антенатального воздействия алкоголя.
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The review analyzed and summarized the literature on the diagnostics of disorders in children caused by antenatal
alcohol exposure.
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