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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность и степень разработки темы исследования 

 

Нейросифилис (НС) – тяжелая форма сифилитической инфекции, 

вызываемой Treponema pallidum, поражающая центральную и периферическую 

нервную систему, нередко приводящая к инвалидизации, а иногда и к смерти 

пациентов. 

В Российской Федерации констатирован существенный рост заболеваемости 

нейросифилисом (в 2013 г. по сравнению с 2003 г. — в 10 раз, с 2012 г. — в 2 раза), 

что вызывает необходимость усиления эпидемиологического контроля и широкого 

внедрения впрактику современных высокочувствительных и специфичных 

методов исследований для диагностики сифилиса [1]. 

 Другие авторы отмечаю также существенное увеличение заболеваемости НС 

как у нас в стране [2], так и за рубежом [3]. Существенное увеличение количества 

больных НС, тяжелое и упорное его течение, неблагоприятный исход заболевания 

обусловили внимание к этой проблеме многих исследователей [1, 3, 4]. 

До настоящего времени единого мнения о причинах развития НС не 

существует. Решающее значение придается нескольким факторам: особенностям 

вирулентности возбудителя [5], изменениям бледной трепонемы в организме 

хозяина [6], преобразованиям генома, особенностям иммунного и цитокинового 

статуса пациентов [7]. 

Ряд исследователей полагает, что в формировании НС большую роль играют 

обстоятельства социально-экономического и медико-социального характера.  

К ним относят такие факторы, как алкоголизм пациентов с сифилисом  

и употребление ими психоактивных веществ, ведение асоциального образа жизни, 

позднее выявление заболевания, некачественное лечение, в том числе проводимое 

в нелицензированных медицинских организациях, с применением препаратов, не 

проникающих через гематоэнцефалический барьер [8]. Особое внимание уделяется 
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ко-инфицированности вирусом иммунодефицита человека, нередко отягощающим 

клиническое течение сифилиса [9]. 

В литературе имеются отдельные публикации, посвященные современному 

течению нейросифилиса [10, 11, 12]. При этом в некоторых случаях изменения в 

клинической симптоматике слабо выражены или не определяются вовсе. И лишь 

только специфические изменения в ликворе указывают на наличие люетического 

процесса [13]. В других клинических вариантах течения этого заболевания многие 

исследователи не находят отличие последних в сравнении с таковыми в 

доантибиотиковую эру (гемипарезы, параличи и даже спинная сухотка) [14]. В 

некоторых случаях обращается внимание на превалирование у пациентов 

поражений глаз и нарушения слуха [15,16]. Таким образом, мнения исследователей 

в отношении особенностей клинического течения НС на современном этапе 

являются противоречивыми. Чрезвычайно редкими являются работы, 

посвященные изучению особенностей клиники НС на отдельных географических 

территориях [17]. 

В литературе имеются исследования, посвященные эпидемиологии 

сифилитической инфекции и НС, в частности. Наиболее показательны работы 

авторов из Австралии и Китая, показавшие в этих странах рост заболеваемости как 

сифилисом в целом, так и НС в течение последнего десятилетия [18, 19]. Российские 

работы также указывают на резкий рост поздних форм сифилиса, в том числе  

НС [1, 2]. Однако в большинстве случаев публикации, касающиеся эпидемиологии 

сифилиса, отражают лишь показатели абсолютной или относительной (на 100 тыс. 

населения) заболеваемости сифилисом и, как правило, не содержат глубокого 

анализа проблем эпидемиологии сифилиса и НС, либо проводятся на небольших 

выборках больных, что снижает их значимость. Кроме того, в этих публикациях не 

определена доля и ранговое значение НС в структуре заболеваемости сифилисом, 

а также взаимосвязь заболеваемости НС с другими формами сифилиса. В изученных 

работах не используются инструменты эпидемиологического анализа, в том числе 

математические модели, позволяющие оценить динамику заболеваемости и строить 

экстраполяционные прогнозы заболеваемости.  
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Единичными являются работы, исследующие корреляционные связи между 

различными формами сифилиса [20], отсутствуют публикации, посвященные 

оценке эпидемиологического риска развития НС.  Это дает основание полагать, что 

изучение данной проблемы на примере крупного региона РФ, каким является 

Ростовская область, может позволить провести анализ эпидемиологических 

закономерностей роста заболеваемости НС, а также факторов риска, влияющих на 

его развитие. 

 

Цель исследования 

 

Изучение клинико-эпидемиологических особенностей нейросифилиса  

в Ростовской области.  

 

Задачи исследования 

 

1. Изучить особенности клинического течения нейросифилиса и контингенты 

лиц с повышенным риском развития нейросифилиса среди населения Ростовской 

области. 

2. Установить долю и ранговое значение нейросифилиса в структуре общей 

заболеваемости сифилисом в Ростовской области. 

3. Используя метод адаптивного нелинейного трендового анализа, оценить 

особенности многолетней динамики заболеваемости нейросифилисом  

в Ростовской области и создать среднесрочный экстраполяционный прогноз 

заболеваемости.  

4. Выявить взаимосвязь между заболеваемостью нейросифилисом и другими 

формами сифилиса на основании результатов корреляционно-регрессионного 

анализа. 

5. Определить территории Ростовской области, наиболее неблагополучные 

по выявлению нейросифилиса, и территории с высоким эпидемиологическим 

риском развития нейросифилиса с целью оптимизации организационных  
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и лечебно-профилактических мероприятий, направленных на предупреждение 

развития НС. 

Научная новизна исследования 

 

В ходе выполнения работы:  

‒ впервые среди населения Ростовской области установлены преобладающие 

формы и наиболее часто встречающиеся клинические признаки нейросифилиса; 

‒ впервые на территории Ростовской области определен контингент пациентов, 

имеющих повышенный риск развития сифилитического поражения нервной 

системы;  

‒ впервые обоснована необходимость обязательного клинико-серологического 

обследования на сифилис на амбулаторном этапе больных неврологического, 

психиатрического и кардиологического профиля в Ростовской области с целью 

раннего выявления у них нейросифилиса;  

‒ впервые определены доля и ранговое значение нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом на территории Ростовской области; 

‒ впервые с использованием методов математического анализа выявлена 

взаимосвязь между заболеваемостью нейросифилисом и другими формами сифилиса 

в Ростовской области;  

‒ впервые на основании создания математической модели динамики 

заболеваемости нейросифилисом построен среднесрочный прогноз заболеваемости 

этой формой сифилиса на территории Ростовской области; 

‒ впервые в Ростовской области выявлены проблемные территории, наиболее 

неблагополучные по выявлению нейросифилиса, и территории с высоким 

эпидемиологическим риском развития нейросифилиса с целью оптимизации 

лечебно-профилактических и организационных мероприятий, направленных на 

предупреждение развития нейросифилиса. 
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Теоретическая и практическая значимость работы 

  

В Ростовской области впервые на большом клиническом материале  

(617 больных нейросифилисом) изучены особенности течения и клинические 

признаки НС. Установлено, что нейросифилис в Ростовской области представлен 

в основном поздними манифестными формами (92,71±2,06%), клинически 

проявляющимися подостро протекающим сифилитическим менингитом 

(48,25±4,11%) и менинговаскулярными поражениями (51,57±4,11%)  

с преобладанием офтальмологической симптоматики (93,71±2,0%), нарушений со 

стороны вегетативной нервной системы (78,85±3,36%) и когнитивных нарушений 

(38,64±4,0%). 

Определены контингенты лиц с повышенным риском развития 

нейросифилиса, к которым относятся пациенты, перенесшие в прошлом сифилис 

скрытый, неуточненный как ранний или поздний или скрытый поздний (91,26% 

пациентов), трудоспособного возраста (30–59 лет – 77%), ведущие в основном 

моногамную половую жизнь (61,43%); а также пациенты психиатрического, 

неврологического и кардиологического профиля (59,96%), недостаточно 

обследованные на сифилис на амбулаторном этапе, что вызывает необходимость 

принятия срочных мер по раннему выявлению нейросифилиса среди выше- 

обозначенных лиц.  

На примере Ростовской области выявлены закономерности развития 

эпидемического процесса при сифилисе, заключающиеся в существенном 

увеличении доли НС и возрастании его рангового значения по мере снижения 

общей заболеваемости сифилисом (2013‒2017 гг.: доля нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом ‒ 18,20±1,19%, третье ранговое место). 

На основании результатов корреляционного анализа между уровнем НС  

и других форм сифилитической инфекции в Ростовской области установлено, что 

основными клиническими формами сифилиса, предшествующими развитию 

нейросифилиса, являются сифилис поздний скрытый и сифилис скрытый, 
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неуточненный как ранний или поздний (высокозначимая прямая нелинейная  

и линейная достоверная связь; р < 0,01 и р < 0,05 соответственно). 

Созданная на основе применения математических методов анализа модель 

динамики заболеваемости нейросифилисом в Ростовской области позволяет 

прогнозировать ее уровень в краткосрочной перспективе, что имеет важное 

практическое значение для планирования организационных и лечебно-

профилактических мероприятий с целью предупреждения распространения 

нейросифилиса.  

В Ростовской области определены проблемные территории, в которых 

работа по выявлению нейросифилиса проводилась на недостаточном уровне, что 

привело к повышению роста заболеваемости. Также определены территории  

с высоким эпидемиологическим риском развития нейросифилиса. Полученные 

данные позволяют обосновать необходимость усиления профилактических 

мероприятий по выявлению нейросифилиса на данных территориях.  

 

Методология и методы 

 

В соответствии с определенными задачами программа исследований включала 

следующие основные направления: 

- изучение клинических особенностей нейросифилиса среди населения 

Ростовской области; 

- определение структуры сопутствующих хронических заболеваний у больных 

НС; 

- исследование качества лечения сифилиса, предшествующего развитию НС; 

- оценку влияния общепризнанных факторов риска развития НС; 

- изучение эпидемиологических особенностей заболеваемости 

нейросифилисом и другими формами сифилиса методами ретроспективного 

(оценка уровня, структуры, динамики и пространственной характеристики) 

и проспективного (среднесрочное экстраполяционное прогнозирование) 

эпидемиологического анализа; 
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- изучение корреляционных соотношений между различными клиническими 

формами сифилиса и нейросифилисом. 

Предметом исследований являлась заболеваемость населения Ростовской 

области нейросифилисом. 

В качестве источников информации были использованы: 

а) специализированный регистр, охватывающий период 1999‒2017 годов, 

содержит базу данных о 617 больных нейросифилисом, поставленных на 

диспансерный учет в Государственном бюджетном учреждении Ростовской 

области «Кожно-венерологический диспансер»; база данных сформирована на 

основе сведений историй болезни и содержит: паспортные данные; анамнез жизни 

и заболевания, включая сведения о потенциальных факторах риска ЗППП, 

сопутствующей патологии; применявшиеся методы и результаты лабораторной 

диагностики и лечения сифилиса и нейросифилиса; данные о динамике и 

осложнениях заболевания; 

б) категорированные сведения из статистических отчетных форм по 

административным территориям Ростовской области за период 1999‒2017 годы, 

содержащие данные о ЗППП, включая сифилис- всего 46 321 случай, втом числе 

нейросифилис – 1 157 случаев. 

 

База выполнения исследования 

 

Исследование выполнено в период с 2015 по 2020 год на кафедре 

дерматовенерологии федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Ростовский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации. 
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Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

 

1. Нейросифилис в Ростовской области представлен в основном поздними 

манифестными формами, клинически проявляющимися подостро протекающим 

сифилитическим менингитом и менинговаскулярными поражениями  

с преобладанием офтальмологической симптоматики, вегетососудистых  

и когнитивных нарушений. 

2. Основным контингентом лиц с повышенным риском развития 

нейросифилиса в Ростовской области являются трудоспособные пациенты  

в возрасте 30–59 лет, перенесшие скрытый сифилис, неуточненный как ранний или 

поздний, или скрытый поздний сифилис, а также пациенты психиатрического, 

неврологического и кардиологического профиля, недостаточно обследованные на 

сифилис на амбулаторном этапе, что вызывает необходимость принятия срочных 

мер по раннему выявлению нейросифилиса среди вышеобозначенных лиц.  

3. Закономерности развития эпидемического процесса при сифилисе в 

Ростовской области заключаются в существенном увеличении доли НС и 

возрастании его рангового значения по мере снижения общей заболеваемости 

сифилисом (в 2013‒2017 гг. доля нейросифилиса в структуре заболеваемости 

сифилисом составила 18,20±1,19%, ранговое место ‒ третье). Значительная доля и 

высокое ранговое значение НС в структуре заболеваемости сифилисом на 

территории Ростовской области вызывает необходимость разработки и внедрения 

научно обоснованных лечебно-профилактических и организационных мероприятий 

по оптимизации его раннего выявления.  

4. Эффективным инструментом для осуществления оптимизации 

организационных и лечебно-профилактических мероприятий, направленных на 

снижение заболеваемости НС, являются методы эпидемиологического анализа.  

Использование таких методов позволило: 

‒ создать математическую модель динамики заболеваемости НС и составить 

прогноз распространения этой формы заболевания на территории Ростовской 

области;  
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‒ установить достоверную корреляционную связь между заболеваемостью 

нейросифилисом и другими формами сифилиса, определить ведущую роль 

отдельных форм заболевания (скрытый поздний сифилис, сифилис скрытый, 

неуточненный как ранний или поздний) в развитии нейросифилиса на территории 

Ростовской области; 

‒ определить проблемные территории Ростовской области, наиболее 

неблагополучные по выявлению нейросифилиса, и территории с высоким 

эпидемиологическим риском развития нейросифилиса. 

 

Степень достоверности и апробация результатов исследования 

 

Достоверность результатов диссертационного исследования обоснована 

использованием в качестве источников литературы отечественных и зарубежных 

авторов, опубликованных в авторитетных научных журналах, длительным периодом 

наблюдения, большой выборкой больных, использованием лицензированного 

программного обеспечения и современных статистических методов обработки 

результатов. Представленные в диссертации данные в основе своей согласуются  

с опубликованными ранее отечественными и зарубежными работами. 

Основные материалы диссертационного исследования были представлены на 

XII Международном форуме дерматовенерологов и косметологов ‒ IFDC 2019, 

13‒15 марта 2019 года, Москва, Россия; 18-м конгрессе Европейского общества 

Дерматологии и психиатрии, 20‒22 июня 2019 года, Гиссен, Германия; 

Межрегиональной научно-практической конференции «Дерматовенерология  

и косметология: от инновации к практике», 19‒20 сентября 2019 года, Краснодар, 

Россия; Межрегиональной научно-практической конференции «Дерматовенерология 

и косметология: от инновации к практике», 12‒13 ноября 2020 года, Ростов-на-

Дону, Россия; 14-м Международном форуме дерматовенерологов и косметологов ‒ 

IFDC 2021, 17‒19 марта 2022 года, Москва, Россия; 15-м Международном форуме 

дерматовенерологов и косметологов ‒ IFDC 2022, 15‒17 марта 2022 года, Москва, 

Россия. Апробация результатов диссертационного исследования состоялась на 
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заседании проблемной комиссии ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава (протокол №19 

от 07.02.2023 года).  

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

В соответствии с паспортом научной специальности 3.1.23. 

Дерматовенерология (медицинские науки) в работе отражены результаты клинико-

эпидемиологических и медико-социальных исследований больных, страдающих 

нейросифилисом – тяжелой формой сифилитической инфекции, нередко 

приводящей к инвалидности и даже смерти пациентов; изучены особенности 

эпидемического процесса при нейросифилисе, а также факторы риска развития 

нейросифилиса, влияющие на своевременность его выявления; результаты 

проведенных исследований направлены на поиск оптимизации лечебно-

профилактических мероприятий при нейросифилисе, стремительный рост которого 

наблюдается как на всей территории России в целом и в Ростовской области  

в частности.  

Внедрение результатов работы 

 

Результаты исследования внедрены в практику лечебно-профилактической 

работы в Государственном бюджетном учреждении Ростовской области «Кожно-

венерологический диспансер». 

Полученные в работе результаты внедрены и используются в учебном 

процессе кафедры дерматовенерологии Федерального государственного учреждения 

высшего образования «Ростовский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

Личное участие автора в выполнении исследования 

 

Автором изучена отечественная и зарубежная литература по теме диссертации, 

обоснованы цель, задачи исследования, сформулированы выводы и основные 



14 

 

положения, выносимые на защиту; разработан дизайн исследования, определена 

методология работы, произведены: ретроспективный анализ историй болезни 

пациентов, выкипировка и анализ сведений из статистических отчетных форм по 

административным территориям Ростовской области за период 1999‒2017 годы, 

статистическая обработка полученных результатов, подготовка публикаций  

и выступлений на конференциях. 

Публикации по материалам диссертационного исследования подготовлены 

совместно с научным руководителем ‒ главным научным сотрудником ГБУЗ 

«Московский научно-практический Центр дерматовенерологии и косметологии 

Департамента здравоохранения города Москвы», профессором М.А. Гомбергом, 

главным врачом ГБУ РО «Кожно-венерологический диспансер», заведующим 

кафедрой дерматовенерологии ФГБОУ ВО «Ростовский государственный 

медицинский университет» МЗ России В.Е. Темниковым; доктором медицинских 

наук, профессором кафедры техносферной безопасности и химии Института 

нанотехнологий, электроники и приборостроения ФГАОУ ВО «Южный 

федеральный университет» Минобрнауки России Б.И. Марченко и другими. 

 

Публикации 

 

По теме диссертации опубликовано 9 работ, из них 5 научных статей, 

входящих в международные базы цитирования (Scopus, Web of Science); 1 – в 

журналах, включенных в Перечень РУДН / Перечень ВАК при Минобрнауки 

России; 3 публикации в иных изданиях. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация оформлена и изложена в соответствии с ГОСТ Р 7.0.11‒2011 РФ 

на 179 страницах компьютерного текста, иллюстрирована 8 рисунками  

и 27 таблицами. Работа состоит из введения, 3 глав, содержащих обзор литературы, 

материалов и методов исследования, результатов собственных исследований и их 
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обсуждения, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы, 

содержащего 244 источников, их них – 104 отечественных и 140 зарубежных 

авторов, список используемых сокращений. 
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ГЛАВА 1.  НЕЙРОСИФИЛИС. ПАТОГЕНЕЗ.  ДИАГНОСТИКА. 

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 	

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Нейросифилис (НС) – тяжелая форма сифилитической инфекции, вызванной 

Treponema pallidum, поражающая центральную и периферическую нервную 

систему, нередко приводящая к инвалидизации, а иногда и к смерти пациентов.  

В последние годы в ряде стран мира и, в особенности в России, наблюдается 

существенное увеличение количества больных НС [1, 2, 3].  

Известно, что НС является продуктом эволюции других форм сифилиса  

и чаще проявляется на поздних стадиях его развития заболевания. Однако на 

сегодняшний день патогенез НС окончательно не установлен. По данным 

литературы, Treponema pallidum может проникнуть в центральную нервную систему 

на любой стадии сифилиса, однако нет единого мнения о сроках и причинах 

развития НС [4].  

В литературе описаны критерии диагностики НС [21, 22], которые не носят 

универсального характера, в разных странах мира они отличаются.  

Несмотря на большое количество исследований по развитию 

эпидемиологического процесса при НС, до настоящего времени не разработаны 

методики использования эпидемиологических инструментов для оценки 

заболеваемости НС и возможного влияния на показатели заболеваемости  

и эпидемиологический процесс при НС в целом.  

В данном литературном обзоре мы поставили задачу осветить 

вышеперечисленные проблемы. 

 

1.1. Патогенез нейросифилиса 

 

Ключевой процесс, лежащий в основе развития нейросифилиса, – эволюция 

возбудителя сифилиса Treponema pallidum, направленная на ускользание от 

иммунного ответа, индуцированного перенесенной инфекцией.  
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В настоящее время основополагающие процессы эволюции возбудителя 

заболевания раскрыты недостаточно; неизвестно точно, когда и как Treponema 

pallidum видоизменяется в организме пациента, какие иммунные механизмы 

участвуют в формировании адаптивного иммунитета, чем обусловлена способность 

Treponema pallidum к длительной персистенции и развитию нейроинфекции.  

В настоящем обзоре рассматриваются последние достижения науки в понимании 

молекулярных механизмов развития нейросифилиса, что будет способствовать 

совершенствованию диагностики, улучшению контроля над этим заболеванием  

и повышению эффективности лечения. 

В настоящее время хорошо изучена ультраструктура Treponema pallidum, 

которая является весьма сложно устроенным спиралевидным микроорганизмом, 

имеющим многослойную (трехслойную поверхностную и трехслойную 

цитоплазматическую) мембрану, глубокий слой фибрилл, цитоплазму с рядом 

включений, нуклеотид, содержащий ДНК, мезосомы [23, 24]. Выявлены четкие 

характеристики генома этого микроорганизма, установлены вероятные 

генетические детерминанты, обуславливающие заразительность Treponema 

pallidum. Не вызывает сомнений, что под влиянием ряда факторов (сыворотка 

пациентов с Lues, антибиотики) она может трансформироваться в L-формы, 

полимембранные фагосомы, цисты. Такие метаморфозы приводят к формированию 

резистентности возбудителя к губительному воздействию противомикробных 

лекарств и другим неблагоприятным воздействиям (высыхание, нагревание, УФ-

облучение и пр.). Кроме того, вышеназванные изменения могут быть основанием 

для длительного, а также скрытого течения болезни, формированию рецидивов и 

устойчивости к лекарственным препаратам. Для цист свойственен потенциал 

проявлять антигенные свойства и быть причиной положительных серологических 

реакций. Число цист существенно возрастает в процессе развития заболевания и 

достигает своего наибольшего значения при вторичном сифилисе [25]. Для L-форм 

характерны потенциальные возможности к репродукции и превращению в 

обычные Treponema pallidum. 
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 Устойчивость этих образований к антибиотикам, по-видимому, может 

способствовать формированию у больных серорецидивов и серорезистентности. 

Кроме того, следует обратить внимание на имеющиеся фильтрующиеся формы 

бледной трепонемы, их лабораторная детекция существующими общепринятыми 

методами невозможна, но они не менее заразительны, чем обычные трепонемы 

[26]. Общепризнанным является наличие у бледной трепонемы вариабальных 

антигенных детерминант, которые располагаются во внешней оболочке. Известны 

антигены полисахаридного, белкового и липидного характера [26, 27]. 

Первая полная геномная последовательность T. pallidum была определена  

в 1998 году [28]. T. pallidum содержит 1 138 006 пар оснований и 1041 рамку 

считывания, имеет небольшой геном и использует пути биосинтеза хозяина для 

поддержания собственных метаболических процессов [29]. На протяжении 

последних нескольких годов были изучены геномные последовательности 

двенадцати трепонемных патогенов [30–39]. Анализ геномов показал, что различия 

между отдельными трепонемными штаммами очень тонкие, отличающиеся менее 

чем на 2 % у различных штаммов [40]. Устойчивость Treponema pallidum к 

воздействию различных факторов иммунной системы организма обеспечивается 

полиморфизмом генов кодирующих синтез белков её оболочки. Даже выявлены 

гены, позволяющие синтезировать белки – мишени для склеивающих антител. 

Штаммы T. pallidum, выделенные от инфицированных лиц, состоят из смешанной 

популяции организмов, несущих различные tprK-аллели [41–43].  

ТprK относится к 12-членному семейству генов tpr и является единственным из 

генов tpr, которые, по мнению R.E. La Fond et al. [44‒46], являются гетерогенными 

в пределах одного штамма T. pallidum. Последовательность tprK гетерогенна в семи 

различных переменных (V) областях. Изучение иммунного ответа на tprK, который, 

по мнению авторов, является наружным мембранным белком (tprK 92 кДа), 

показало, что инфекция, обусловленная T. рallidum, индуцирует продукцию антител 

против V-областей, тогда как активность Т-лимфоцитов сосредоточена на 

константных областях [47], что может послужить причиной для T. рallidum не 
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связываться с опсонизирующими антителами в силу гетерогенности и противостоять 

фагоцитозу макрофагами [44]. 

Возникновение гетерогенности генома (в том числе точечных мутаций, 

инсерций или делеций, а также увеличения или потери генетических элементов, 

таких как плазмиды или фаги) в пределах штаммов является общим для многих 

патогенных бактерий [48‒51]. Это явление наблюдается при развитии 

инфекционного заболевания [52‒58]. Гетерогенные штаммы T. рallidum могут 

способствовать иммунному уклонению [56] и/или представлять собой адаптивные 

изменения в динамике инфекции [59]. Идентификация гетерогенных штаммов  

у больного является важным этапом в понимании путей передачи возбудителя 

заболевания и исследования его распространения и механизмов иммунной    

защиты [60, 61]. 

При сифилисе установлена некая зависимость между вариантами течения 

заболевания и генетическими маркерами [62]. Выявлен существенно больший риск 

заразиться Lues у лиц с локусами HLA-антигеном А1, А7, В8, чем у таковых с В17 

(заболевают в 4 раза реже) [63]. Преобладание гаплотипов А10В15, А10В35, 

А11В35, А11В15 указывает на благоприятный прогноз заболевания и негативацию 

серологических реакций, в то время как наличие генотипа А2В7 HLA-системы 

прогнозирует высокий риск развития серорезистентности. 

Treponema pallidum характеризуется уникальным свойством инвазироваться 

во многие органы и ткани. В монографии А.М. Лукьянова [64] представлен анализ 

данных зарубежных исследователей, установивших экспериментальным путем, 

прямую зависимость течения инфекционного заболевания от штамма T. рallidum: 

от длительной персистенции в спинномозговой жидкости до полной элиминации. 

Бледные трепонемы могут распространяться по организму хозяина как 

гематогенным, так и периневральным путем, причем гематогенный путь 

распространения на начальных стадиях заболевания является преимущественным 

[65]. Близкий антигенный состав T. рallidum и сосудистых оболочек 

предопределяет фиксацию бледных трепонем в периваскулярных пространствах, 

просвете сосудов и межтканевых щелях, которые затем за короткий промежуток 
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времени распространяются по лимфатическим капиллярам в периневральную 

зону периферических нервов и спинномозговых корешков.  

 При развитии нейросифилиса наиболее важным фактором проникновения 

возбудителя является гематоэнцефалический барьер (ГЭБ). Повышение 

проницаемости ГЭБ вследствие повреждения эндотоксинами, биологически 

активными субстанциями, выделяющимися при воспалении, способствует 

проникновению бледных трепонем из крови в структуры мозга [65], усиливая 

активацию молекул адгезии макрофагами [66]. Не подлежит сомнению, что 

существенной частью иммунного ответа при борьбе с инфекционными агентами и 

Treponema pallidum, в частности, является фагоцитоз. При этом такой процесс 

может быть эффективным лишь в завершенном виде. В случае заражения 

сифилисом фагоцитоз бывает незавершенным [25, 63, 65]. Кроме нейтрофилов и 

макрофагов фагоцитоз ещё происходит и в иных клеточных системах (макрофаги, 

эндотелий, лимфоциты, швановские клетки и др.) и также носит незавершенный 

характер [25, 67-69]. 

 Таким образом, при незавершенном фагоцитозе после апоптоза клеток 

Treponema pallidum проникают в межклеточное пространство, окруженными мем-

браной фагосомы, которая становится защитным барьером от губительного воздей-

ствия антибиотиков. Бледная трепонема при этом может локализоваться не только 

в фагосомах, но и в других органелах клеток. Иногда, как следствие внутриклеточ-

ного размножения этого микроорганизма, образуются многотрепонемные фаго-

сомы. Именно с вышеперечисленными факторами можно объяснить развитие яв-

ления серорезистентности [65]. 

 Наибольшую опасность, по мнению ряда авторов представляет 

лимфоцитарный незавершенный фагоцитоз, вследствие высокой способности 

лимфоцитов к миграции, что ведет к распространениею инфекции по всему 

организму пациентов, а также длительному ее персистированию [25, 65]. 

Повышение фагоцитарной активности нейтрофилов регистрируется при первичном 

серопозитивном сифилисе, [70] а при последующим прогрессировании 

сифилитической инфекции такая потенция выраженно уменьшается [71, 72]. 
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Макрофаги непосредственно участвуют в клеточно-опосредованном иммунитете, 

обладая антигенпрезентирующей функцией. Активация макрофагального звена 

способствует продукции провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, ИФНγ, TNFα) и 

представлению антигена Т- и В-лимфоцитам. Интенсивность выработки 

цитокинов Th1 (IL-2, IFg, TNF2) и Th2 (IL-6, IL-10) зависит от стадии сифилиса. 

При первичном сифилисе преобладает секреторная активность Th1 лимфоцитов, а 

при более поздних формах – Th2 [73]. У больных с первичным серопозитивным 

сифилисом самыми активными продуцентами цитокинов являются Th1 клетки, а 

Th2 клетки такую способность, особенно касаясь IL-10, проявляют в наименьшей 

степени. Сифилис поздний характеризуется, напротив, чрезмерной секреторной 

активностью Th2 и низкой Th1.В последние годы открыта высокая ингибиторная 

активность IL-10 в отношение иммунокомпетентных клеток, что способствует 

выработке IL-12 и оксида азота. Такие факторы, по-видимому, создают условия для 

активизации бледной трепонемы и способствуют последующему развитию 

болезни. У пациентов с нейросифилисом в спинномозговой жидкости 

увеличивается количество IL-17А и IFNg в сравнение с другими формами 

заболевания. При этом не наблюдается зависимости содержания IL-17А в 

сыворотке крови и ликворе, что свидетельствует об интратекальной выработке 

последнего [74]. Высокое количество цикотинов в крове и ликворе оказывает 

отрицательное воздействие на стенки сосудов и приводит к формированию 

сифилитического артеринта. Циркулирующие Т-лимфоциты, реагирующие на 

трепонемные антигены, могут быть обнаружены при позднем первичном сифилисе 

и пике иммунной реакции, опосредованной клетками на стадии II.  

Апоптоз лимфоцитов посредством Fas-опосредованного пути гибели клеток и 

уменьшение экспрессии Bcl-2белка преимущественно при вторичном сифилисе 

приводят к неполному клиренсу Treponema pallidum, что способствует 

установлению хронической инфекции [75-77]. Циркулирующие антитела к T. 

pallidum можно обнаружить вскоре после начала первичного сифилиса, и они 

достигают максимальных титров на вторичной стадии [78,79]. Известно, что при 

сифилисе происходит повышение активности гуморального звена иммунитета, что 
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даже в начальных стадиях заболевания не прерывает его развития [25, 70]. В 

наибольшей степени выработке IgM замечена при первичном серопозитивном 

сифилисе, в процессе течения заболевания она снижается, но ещё сохраняется у 

больных со вторичным свежим сифилисом [70,80]. Некоторые авторы указывают 

на максимальную выработку IgM у пациентов с первичным серонегативным 

сифилисом [81], а также повышение её при скрытых формах (давность болезни 3-6 

мес.) [82, 83]. Выработка специфического IgM свидетельствует о персистенции 

возбудителя [25, 84, 85]. Концентрация IgG установлена в более высокой степени, 

чем IgM [25,86]. Они определяются в крови пациентов длительное время, даже 

после полноценного лечения .Cамый высокий уровень IgG имеет место в случаях 

свежего и вторичного рецидивного сифилиса [87]. Содержание IgA при ранних 

формах сифилиса, по данным одних исследований, достоверно не нарушено [70, 

80, 81, 88], а другие указывают на ее снижение при первичном серонегативном и 

серопозитивном сифилисе, повышено при вторичном свежем и вторичном 

рецидивном [87]. По другим данным, при ранних формах сифилиса этот показатель 

снижен [86]. Наиболее важным является вопрос о возможности образования 

специфических антитрепонемных антител в пределах центральной нервной 

системы. Выявление иммуноглобулинов в спинномозговой жидкости у больных 

сифилисом может иметь двоякое происхождение. Трудность интерпретации 

присутствия специфических антител обусловлена тем, что они могут иметь 

сывороточное происхождение. Диагностическое значение имеют только 

иммуноглобулины, синтезированные интратекально плазматическими клетками 

периваскулярных воспалительных инфильтратов в ЦНС [89, 90]. Выработка 

противосифилитических антител в центральной нервной, системе по современным 

представлениям, оказывается значимым в отношении концентрации их в ликворе, 

в большей степени это относится к изотипам (классы М и А), которые не 

проникают через ГЭБ. При исследовании подклассов IgG (IgG1, IgG2, IgG3, IgG4) 

[91] не установлено особенностей синтеза в ликворе изотипов иммуноглобулинов, 

кроме IgG4, концентрация которого была ниже. При обследовании больных с 

впервые выявленным нейросифилисом чаще отмечалась выработка трёх-шести 
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изотинов иммуноглобулинов, а у получавших ранее лечение по поводу других 

форм сифилиса – одного-двух. Наличие значимых титров специфических антител 

в спинномозговой жидкости больных указывает на активный воспалительный 

процесс в центральной нервной системе и на нарушение проницаемости 

гематоэнцефалического барьера. Следствием этого является появление в ликворе 

трансформированных лимфацитов с нарушениями функциональной активности, 

ещё более значимому росту концентрации иммуноглобулинов [90]. Однако 

подобные изменения в ликворе встречаются не только при нейросифилисе [92]. 

 Таким образом, иммунные нарушения, которые зависят от генетических 

факторов, цитокинового статуса, проницаемости ГЭБ, занимают центральное 

место в механизмах формирования клинических проявлений нейросифилиса. 

Кроме того, значимую роль играют особенности возбудителя, заражающая доза, а 

также его метаморфозы в организме хозяина. Некоторые авторы [93] особое 

внимание уделяют факторам риска (туберкулез, ВИЧ-инфекция, ИППП). 

 

1.2. Современные методы лабораторной диагностики сифилиса 

 
Для лабораторной диагностики сифилиса применяются прямые и непрямые 

методы. Прямые методы диагностики выявляют самого возбудителя или его 

генетический материал. К непрямым методам диагностики сифилиса относятся 

тесты, выявляющие антитела к возбудителю сифилиса в сыворотке крови  

и цереброспинальной жидкости. 

 Одним из основных затруднений в лабораторной диагностике сифилиса яв-

ляется невозможность использования традиционного микробиологического метода 

– культивирование на питательных средах. В настоящее время для выявления 

Treponema pallidum используют прямые или непрямые методы диагностики. Пря-

мые методы диагностики основаны на выявлении бледной трепонемы или её анти-

генов в патологическом материале из очагов поражения. Они включают в себя мик-

роскопическое определения возбудителя сифилиса в темном поле зрения, иммуно-
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гистологическое исследование и полимеразную цепную реакцию [94]. Использова-

ние прямых методов дает адекватные диагностические результаты у пациентов с 

манифестированными формами сифилиса, также при исследовании биотопов, 

ткани пуповины, плаценты, органов плода (врожденный сифилис). 

В натоящее время проведение культивации Treponema pallidum на 

специфических питательных средах довольно затруднительно, что заставляет 

использовать альтернативные методы диагностики.  

Традиционно методы диагностики Lues делятся на методы прямого 

обнаружения возбудителя (темнопольная микроскопия, прямая 

имммунофлюоресценция, ПЦР и т. д.) и непрямые (серологические) тесты на 

наличие антител к Treponema pallidum.  

 Прямые методы исследования, в частности, обнаружение T. pallidum методом 

темнопольной микроскопии и выявление ДНК и/или РНК T. pallidum с помощью 

методов амплификации нуклеиновых кислот используются в основном для 

диагностики ранних форм заболевания (первичный и вторичный сифилис)  

с клиническими появлениями (эрозивно-язвенные элементы), а также для 

подтверждения врожденного сифилиса. При этом необходимо отметить, что 

чувствительность темнопольной микроскопии составляет 60-80%, а полимеразной 

цепной реакции – почти 100% [95, 96]. 

Вместе с тем основными методами, применяемыми в настоящее время для 

диагностики Lues как в России, так и за рубежом, являются непрямые 

(серологические, иммунохимические) методы исследования. 

Серологические тесты подразделяются на 2 группы: нетрепонемные  

и трепонемные тесты. 

В нетрепонемных тестах (НТТ) регистрируются антитела, которые организм 

вырабатывает против липидов поврежденных бледной трепонемой клеток организма 

и, возможно, липопротеинов мембраны спирохет, поскольку используется антиген 

нетрепонемного происхождения (стандартизованный кардиолипиновый антиген). 

Позитивируются НТТ через 1–2 недели после образования первичной сифиломы.  

 



25 

 

Наиболее часто используемые нетрепонемные тесты: 

● реакция микропреципитации (РМП) с плазмой и инактивированной 

сывороткой или ее аналоги: 

● RPR (РПР) – тест быстрых плазменных реагинов (Rapid Plasma Reagins), 

или экспресс-тест на реагины плазмы; 

● VDRL – Venereal Disease Research Laboratory test – тест Исследовательской 

лаборатории венерических заболеваний; 

● TRUST – тест с толуидиновым красным и непрогретой сывороткой 

(Toluidine Red Unheated Serum Test); 

● USR – тест на реагины с непрогретой сывороткой (Unheated Serum Reagens). 

Антилипидные антитела не являются специфическими и не вырабатываются не 

только на антигены Treponema pallidum, и, поэтому, выявление их не может 

служить подтверждающими сифилис тестами. Они могут быть положительными 

при заболеваниях или состояниях, характеризующихся массивным распадом 

тканей. Их чувствительность относительно не высока (70-80% – при ранних 

формах Lues и до 30% – при поздних). Кроме того, они могут давать 

ложноположительные результаты. Основная их сфера использования – массовый 

скрининг. 

Нетрепонемные тесты используются для скрининга населения на Lues. 

Другое немаловажное значение данных тестов ‒ критерий контроля излеченности 

больных. Отсутствие негативации реакции микропреципитации у лиц, переболевших 

сифилисом, в Российской Федерации является основанием для назначения 

дополнительного лечения. 

Другая группа тестов ‒ трепонемные тесты (ТТ). В данных тестах 

используются специфические трепонемные антигены. Диагноз сифилиса 

подтверждается положительными результатами трепонемного теста.  

Наиболее часто используемые трепонемные тесты: 

- ИФА – дает возможность выявить IgM, IgG, суммарные антитела к   

Treponema pallidum, характеризуется высокой чувствительностью и 
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специфичностью, особенно при первичном и вторичном сифилисе (98–100% 

и 96-100%, соответственно).  

- Иммуноблотинг может определять антитела к рекомбинантным антителам 

возбудителя Lues и, как правило, используется в сложных диагностических 

случаях.  

- РПГА отличается высокой чувствительностью и специфичностью 

(специфичность 98-100%, чувствительность 76-100%). Наряду с другими 

трепонемными тестами является диагностически значимой при постановке 

диагноза скрытого сифилиса. 

- РИФ используется для диагностики всех клинических форм сифилиса. 

Наиболее востребована при дифференцировке скрытых форм сифилиса и 

ложноположительных результатов. Чувствительность 96-100%, 

специфичность 94-100%. 

- РИБТ Результаты её наиболее полезны для выявления ложноположительных 

серологических реакций, а также для дифференциации скрытых форм Lues. 

Поскольку трудоемка и характеризуется относительной дороговизной в 

последние годы используется реже. 

- Простые быстрые тесты (ПБТ), или тесты «у постели больного» (point of care 

test), в основе которых лежит принцип иммунохроматографического (ИХГ) 

анализа. ПБТ не требуют сложного оборудования и электричества, 

отличаются быстротой и простотой постановки, могут выполняться в 

полевых условиях, применяются в основном для скрининга на сифилис [98]. 

РИФ, ИФА, иммуноблоттинг (ИБ) становятся положительными 

приблизительно с 3-й недели от момента заражения и ранее, РПГА – с 4-й 

недели и РИБТ – с 7–8-й недели. 

 Из-за высокой чувствительности и специфичности трепонемные тесты явля-

ются высокоинформативными для выявления антител к Treponema pallidum. По-

этому они являются надежным инструментом для проведения скрининговых иссле-

дований на Lues среди определенной категории лиц (доноры, Беременные, больные 
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кардиологических, психиатрических, офтальмологических, неврологических ста-

ционаров, ВИЧ-инфицированные). Используются для подтверждения положитель-

ных трепонемных тестов [24, 94]. 

 

1.3. Диагностика нейросифилиса 

 

Основным способом постановки диагноза нейросифилиса является 

исследование цереброспинальной жидкости после проведения люмбальной  

пункции [22, 99].  

 В клинических рекомендациях МЗ РФ четко прописаны контингенты боль-

ных сифилисом, которым показано это исследование [24]; при сочетании сифилиса 

и ВИЧ-инфекции, особенно если число CD4+ T-лимфоцитов в крови  

≤ 350/мм3 и/или титр РМП/РПР в сыворотке 1:32 и/или пациент не получает анти-

ретровирусную терапию; лицам со скрытыми и поздними формами инфекции; 

больным с проявлениями вторичного сифилиса (в частности, с лейкодермой, осо-

бенно в сочетании с алопецией); при злокачественном течении раннего сифилиса 

(даже при отсутствии неврологической симптоматики); при подозрении на врож-

денный сифилис у детей; при наличии ранних и поздних специфических пораже-

ний внутренних органов; при отсутствии негативации нетрепонемных серологи-

ческих тестов у пациентов после проведения специфической терапии по поводу 

ранних форм сифилиса [24]. 

Рекомендуемые для диагностики нейросифилиса тесты подразделяются  

на 3 группы: 

1. Цитологическое исследование и определение уровня белка. В этих тестах 

оценивается содержание протеина (в обычном состоянии – 0,16 – 0,45 грамм на 

литр) и количество лимфоцитов (в норме до 5 клеток в одном мкл). Увеличение 

вышеназванных показателей не специфичны для нейролюеса, но являются важным 

свидетельством наличия воспалительных изменений оболочек, а также собственно 

поверхностных и глубоких структур головного мозга. 
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2. Нетрепонемные тесты (РМП, РПР, VDRL). Имеется достаточно оснований 

полагать, что их специфичность приближается к 100%, однако их диагностическую 

ценность снижает низкая чувствительность. 

3. Трепонемные тесты. Из-за своей высокой чувствительности являются 

очень важным компонентом диагностического исследования. В то же время, 

главным недостатком их является невысокая специфичность. Вследствие чего 

могут быть положительны в отсутствии поражения Treponema pallidum 

центральной нервной системы. Однако отрицательные результаты надежно 

исключают нейросифилис. 

 Проведенный анализ литературы убедительно свидетельствует, что в насто-

ящее время не существует метода диагностики, который надежно подтвердил либо 

опровергнул люетическое поражение нервной системы. В связи с этим, диагноз 

нейросифилис устанавливается на основании анализа различных фактов. 

В настоящее время в зарубежной и отечественной литературе представлены 

дополнительные методы диагностики НС, по большей части находящиеся в стадии 

разработки. К ним относится полимеразная цепная реакция. По данным обследования 

40 пациентов, этот метод имеет чувствительность 42,5%, специфичность 97%. 

Методом ПЦР изучают чувствительность и специфичность разных участков ДНК 

бледной трепонемы [100]. Также изучают значение хемокина CXCL13 для 

диагностики как нейросифилиса, так и нейролаймбореллиоза [101]. Приводятся 

работы, показывающие значение ИЛ-17 для диагностики нейросифилиса [74]. Также 

среди ВИЧ-отрицательных пациентов выделен фактор ингибирования миграции 

макрофагов как новый маркер для ликвородиагностики нейросифилиса [72].  

 Для подтверждения диагноза нейросифилис в идеальном случае необходимо 

лабораторно доказать внутриоболочечную выработку противосифилитических им-

муноглобулинов. Косвенным признаком, которой являются титры трепонемных те-

стов, например, если РПГА положительна в титре 1:160 и менее, то можно предпо-

лагать отсутствие выработки интратекальных иммуноглобулинов, а титр 1:320 и 

более скорее всего указывает на образование таковых [24]. 
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 Ещё одним показателем, определяющим активность выработки оболочечных 

иммуноглобулинов, может служить оценке проницаемости гематоэнцефаличе-

ского барьера – вычисление индекса РПГА или ITPA [24]. 

 При трактовке результатов вычисления необходимо учитывать следующие 

обстоятельства. В обычных условиях альбуминовый коэффициент находится в пре-

делах 140-400, уменьшение показателя косвено свидетельствует о повышении про-

ницаемости ГЭБ. При нейросифилисе этот показатель ниже 100. Однако, необхо-

димо учитывать, что диагностическая ценность (поздние и скрытые формы) неод-

нозначна. 

 В нашей стране диагноз нейросифилис считается установленным при нали-

чии положительных нетрепонемных тестов в спинномозговой жидкости даже при 

отсутствии какой-либо клинической симптоматики. Отрицательные результаты ре-

акции микроприцепитации и других нетрепонемных тестов не исключает наличие 

у пациентов поражения нервной системы Treponema pallidum, т.к. для них харак-

терна низкая чувствительность. 

 Если в ликворе не обнаружены антилипидные иммуноглобулины, на сифи-

литическое поражение центральной нервной системы указывают положительные 

трепонемные тесты. При этом в цереброспинальной жидкости должны фиксиро-

ваться признаки воспаления (содержание белка более 0,45 грамм на литр и плейо-

цитоз более 5 клеток в 1мкл ликвора). Наличие какой-либо клинической симптома-

тики в этом случае не обязательно. 

 Состояние гематоэнцефалического барьера при нейросифилисе допускает 

проникновение антитрепонемных антител в спинномозговую жидкость. Следова-

тельно, положительные результаты трепонемных тестов при отсутствии воспали-

тельных изменений в ликворе не дают основание для установления диагноза нейро-

сифилис. 

Очень важно учитывать такую форму НС, как асимптомный нейросифилис. 

Он не имеет никаких клинических проявлений, но тем не менее требует 

незамедлительного лечения. В качестве примера можно привести исследование, 

проведенное в 1953–1954 годах в Гонконге, когда были пропунктированны  
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1821 человек со скрытым сифилисом, которые по различным причинам не получили 

адекватного лечения. У 11,9% обследуемых был выявлен асимптомный 

нейросифилис [102].  

Несвоевременное выявление поражения нервной системы, в особенности  

у ВИЧ-инфицированных пациентов, приводит к росту поздних форм нейросифилиса, 

что требует совершенствования диагностики [103]. Взаимосвязь ВИЧ и сифилиса 

вызывает особенный интерес, так как описание клинических случаев позволяет 

предположить, что у ВИЧ-инфицированных пациентов даже при отрицательных 

трепонемных тестах в ликворе может атипично протекать нейросифилис [104]. 

Также у ВИЧ-инфицированных нейросифилис протекает тяжелее и хуже поддается 

лечению. Это связано с поражением при ВИЧ и сифилисе одних и тех же звеньев 

иммунитета – CD4-лимфоцитов [105]. 

Для профилактики и диагностики нейросифилиса на ранних стадиях 

необходим комплаенс дерматовенерологов, неврологов, психиатров, терапевтов, 

офтальмологов [106]. Часто встречаются публикации случаев, когда нейросифилис 

имитировал клинику различных психических заболеваний [107, 108]. Поздние 

формы нейросифилиса могут вызывать острые нарушения мозгового 

кровообращения, что приводит к смерти пациентов [109]. Это еще раз подчеркивает 

необходимость его своевременной диагностики. 

Немаловажным вопросом является выявляемость нейросифилиса при 

медосмотрах. Отмечена значительная выявляемость нейросифилиса при 

обследовании мигрантов [110]. 

 

1.4. Клиника нейросифилиса в современных условиях 

 

Клинические формы нейросифилиса достаточно хорошо известны и описаны 

в соответствующих руководствах.  

НС делят на ранний и поздний: до и после 5 лет от момента заражения. 

Ранние формы предполагают преимущественное поражение мезенхимы (оболочек, 

сосудов), поздние ‒ паренхимы головного и спинного мозга. 
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Существует несколько клинических классификаций НС, но наиболее простой 

и логичной, по мнению профессора О.К. Лосевой [111], является классификация 

американского невролога H. Merritt и соавт. [112]: 

1. Асимптомный НС. 

2. Менинговаскулярный НС (МВС): 

‒ церебральный (менингит, инсульт); 

‒ спинальный (менингомиелит, инсульт). 

3. Паренхиматозный НС: 

‒ прогрессивный паралич (ПП); 

‒ спинная сухотка; 

‒ табопаралич; 

‒ атрофия зрительных нервов. 

4. Гуммозный НС: 

‒ головного мозга; 

‒ спинного мозга. 

 Для скрытого нейросифилиса характерно отсутствие какой-либо неврологи-

ческой, офтальмологической, отологической и психиатрической симптоматики. 

Диагноз устанавливается при наличии воспалительных изменений в спинномозго-

вой жидкости в сочетании с положительными ликворологическими реакциями. 

 При менинговаскулярном нейросифилисе не наблюдается какой-либо харак-

терной клинической симптоматики. Все его проявления могут встречаться и при 

других несифилитических поражениях центральной нервной системы. При этой 

форме нейросифилиса, как правило, отмечается сочетание общемозговых и очаго-

вых симптомов из-за поражения сосудов головного мозга и мозговых оболочек. 

Симптоматика менинговаскулярного нейросифилиса определяется специфическим 

поражением мелких и крупных сосудов головного мозга, степенью очаговых рас-

стройств (гемипарезы, инсульты, изменения черепных нервов, афазия, апраксия) 

[12]. Характерна также психиатрическая симптоматика (эйфория, идея величия, 

снижение критики, астенический синдром и пр.). 
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 Клиническая симптоматика острого люетического конвекситального менин-

гита складывается из рвоты, резких головных болей, спутанности сознания, геми-

парезов, делирия [113]. В ряде случаев наблюдаются проявления воспаления моз-

говых оболочек и очаговой мозговой симптоматики. Иногда констатируются ядер-

ные параличи черепно-мозговых нервов, судороги, конгнитивные нарушения, сни-

жение памяти и интеллекта, психозы, отсутствие критики [64]. Это дало основание 

расценивать комплекс таких симптомов как острый специфический менингоэнце-

фалит. 

 При сосудистом сифилисе спинного мозга у пациентов отмечаются 

нарушение функции сфинктеров, парезы, расстройства чувствительности. Такие 

патологический изменения развиваются медленно. Расположение люетического 

процесса преимущественно в венозной системе может способствовать скрытому 

течению заболевания [114-117]. 

 Паринхиматозный (поздний) нейролюес укладывается в клинику спинной су-

хотки и прогрессивного паралича. Спинная сухотка (tabes dorsalis) возникает у 

больных через достаточно длительное (8-12 лет) время после начала заболевания. 

У мужчин tabes dorsalis встречается значительно чаще, чем у женщин. Нередко 

первными признаками болезни являются нарушения мочеиспускания, расстрой-

ства чувствительности и трофические нарушения в конечностях. Кроме того, при 

tabes dorsalis отмечается офтальмологическая симптоматика вплоть до атрофии 

зрительного нерва. 

 Для начальных проявлений прогрессивного паралича (paralidis progressiva) 

характерны астенизация, усталость, утомляемость, слабость, потеря памяти, изме-

нение либидо. По мере развития paralidis progressiva наблюдаются миоклонии, 

нарушение зрачковых реакций на свет, может наблюдаться синдром Аргайла Ро-

бертсона, эпиприступы. У пациентов нарушается речь, отсутствует критика к сво-

ему состоянию [12, 111, 118]. 

 Гуммозные поражения центральной нервной системы при нейролюесе встре-

чаются сейчас очень редко. Гумма (gumma) в большинстве случаев наблюдается в 
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основании мозга, реже – в его веществе. Симптоматика гуммозного сифилиса в ос-

новном очаговая (зависит от локализации гуммы). Кроме того, возможны общемоз-

говые явления. Застойные нарушения в дисках зрительных нервов при исследова-

нии глазного дна позволяют заподозрить наличие гуммы. Надо иметь в виду, что 

клиника гуммозного сифилиса напоминает таковую при опухолях головного     

мозга [12, 118]. 

В литературе имеются отдельные публикации, посвященные современному 

течению нейросифилиса [10, 11, 12]. Из приведенных в них данных можно 

заключить, что нейролюес в настоящее время протекает преимущественно 

асимптомно или клинические проявления его слабо выражены. Поставить такой 

диагноз можно только на основании ликворологического исследования [13]: 

диагностировать НС в настоящее время трудно, поскольку он претерпел 

патоморфоз, заключающийся в преобладании менинговаскулярных асимптомных 

(малосимптомных) форм и атипичных, трудно диагностируемых форм [119–120]. 

Другие исследователи, напротив, не находят отличий клинического течения 

нейросифилиса от его течения в доантибиотическую эру с развитием тяжелых 

осложнений в виде гемипарезов, параличей, спинной сухотки. Так, по мнению 

профессора О.К. Лосевой, в настоящее время НС характеризуется яркой 

клинической картиной, тенденция к стертому, малосимптомному варианту течения 

не прослеживается, и «есть основания полагать, что поздние формы НС 

(прогрессивный паралич, гуммы) будут встречаться чаще уже в ближайшем 

будущем» [14].   

В довольно значительном числе работ указывается на преобладание  

в настоящее время у больных НС поражения органов зрения и слуха [15, 16,  

121–126]. 

Одной из современных особенностей является сочетание НС с ВИЧ-инфекцией, 

которая не регистрировалась в доантибиотическую эру. Эпидемиологические 

исследования продемонстрировали сильную связь между вирусом иммунодефицита 

человека и сифилитической инфекцией.  
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Показано, что нейросифилис при сочетании с ВИЧ-инфекцией протекает 

бессимптомно у 57,8 % пациентов [127]. Отмечается, что одновременное 

инфицирование ВИЧ и сифилисом может привести к быстрому прогрессированию 

сифилиса. В частности, нейросифилис у таких больных может развиться гораздо 

раньше, в течение первых 12 месяцев после заражения, и в более молодом возрасте, 

в особенности среди МСМ. Неврологическая симптоматика при этом может 

проявляться острым или подострым менингитом, нарушениями функции черепных 

нервов и развитием васкулитов, приводящих к нарушениям мозгового 

кровообращения [128, 129]. 

Подчеркивается также, что серьезного внимания заслуживают сифилис  

и возможная сопутствующая ВИЧ-инфекция у пациентов с признаками поражения 

органов зрения и ЛОР-органов, в особенности при затруднениях в диагностике. По 

мнению авторов, офтальмологи и ЛОР-врачи должны знать о том, что сифилис с 

поражением глаз и ЛОР-органов может оказаться клиническим проявлением ВИЧ-

инфекции [127, 130, 131]. 

Авторы подчеркивают важность профилактики сифилиса  

у ВИЧ-инфицированных, в особенности у лиц с дисфункцией черепных нервов 

или другими необъяснимыми неврологическими симптомами.  

Таким образом, мнения исследователей в отношении особенностей 

клинического течения НС на современном этапе являются достаточно 

противоречивыми. Также редкими являются работы, посвященные изучению 

особенностей клиники НС на отдельных географических территориях, хотя при 

этом могут проявляться различия в клиническом течении инфекции [17, 132–134]. 
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1.5. Эпидемиология сифилиса и нейросифилиса в России 

 

Оценка эпидемиологической ситуации сифилиса и НС в Российской 

Федерации имеет некоторые отличия от эпидемиологии в других странах из-за 

комплекса социально-экономических потрясений, последовавших за развалом СССР. 

В начале 90-х годов в России наблюдалось резкое увеличение заболеваемости 

сифилисом, достигшее максимума в 1997 году – 277,3 на 100 тыс. населения.  

В 2000-х годах наметилась тенденция по ее снижению. Такие изменения 

происходили в основном за счет снижения заболеваемости ранними стадиями 

болезни, на фоне которых отмечался рост поздних форм сифилиса. При этом в 

структуре заболеваемости сифилисом обращает на себя внимание рост 

заболеваемости нейросифилисом- увеличение с 2003 по 2013 в 10 раз [1].  

Комплексный анализ заболеваемости различными формами сифилиса  

в Российской Федерации (2006‒2016 гг.) показал рост нейросифилиса в 10 раз  

за исследуемый период [135]. С начала 2000-х годов многие авторы указывают  

на увеличение в структуре заболеваемости сифилиса поздних форм [119, 136–138], 

на фоне роста которой увеличивается заболеваемость НС [10, 139–145]. Помимо 

роста заболеваемости НС, отмечается изменение ее структуры в сторону 

преобладания поздних форм над ранними [146, 147]. Учитывая климатическое, 

демографическое и прочее разнообразие субъектов Российской Федерации, 

следовало ожидать наличие территориальных особенностей заболеваемости 

сифилисом и НС. Проанализировав данные статистического учета заболеваемости 

сифилисом в Московской области с 2010 по 2017 год, Н.В. Фетисова  

и Е.С. Снарская отметили рост поздних форм сифилиса [110]. Во втором по 

населенности регионе нашей страны ‒ Ленинградской области ‒ наблюдалось 

снижение заболеваемости сифилисом в целом, однако фиксировался рост его 

скрытых и поздних форм, в том числе и НС [20, 147]. Авторы, кроме того, провели 

важную работу по выявлению корреляционных связей между различными формами 

сифилиса. Так, например, была выявлена прямая достоверная корреляционная 

связь между заболеваемостью НС и ранним скрытым сифилисом [20]. 
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В Республике Тыва (Тува) ‒ географическом центре Азии ‒ заболеваемость 

сифилисом издавна была высокой. Международной команде исследователей удалось 

провести первое масштабное молекулярно-генетическое типирование различных 

штаммов Treponema pallidum в России и выявить доминантные и минорные 

генотипы возбудителя [148]. 

Анализ заболеваемости НС в Омской области в период с 2008 по 2015 год 

показал ее значительный рост в начале исследуемого периода. Пик был достигнут 

в 2009 году, в последующие годы (2013‒2015 гг.) было зафиксировано некоторое 

снижение. Также авторы указывают на преобладание в структуре заболеваемости 

НС асимптомных форм [149]. 

Изучение заболеваемости НС в Алтайском крае с 1999 по 2016 год выявило 

снижение заболеваемости сифилисом с одновременным увеличением в ее структуре 

поздних форм, в том числе позднего НС. При этом в структуре заболеваемости НС 

преобладали асимптомные формы. Среди манифестных форм чаще регистрировалась 

менинговаскулярная форма НС как предиктор цереброваскулярной патологии  

в трудоспособном возрасте [150]. 

На территории Саратовской области с 2007 по 2017 год было отмечено 

снижение случаев впервые зарегистрированной сифилитической инфекции. 

Показатели заболеваемости поздним сифилисом и НС имели тенденцию к росту. 

Число случаев патологии с поражением нервной системы превысило аналогичные 

показатели по РФ, а среди клинических форм преобладал поздний асимптомный 

нейросифилис [151]. 

В Свердловской области одним из наиболее значимых заболеваний среди 

инфекций, передаваемых половым путем, является сифилис. В 2016 году  

в г. Екатеринбурге всего было зарегистрировано 179 вновь выявленных случаев 

сифилиса, заболеваемость составила 12,5 на 100 тыс. населения, это было в 1,9 раза 

ниже, чем показатель заболеваемости Lues по Свердловской области (23,5 на 

100000 населения) и составило 17,6% от числа всех больных сифилисом, 

зарегистрированных в Свердловской области. На фоне продолжавшегося снижения 

заболеваемости ранними формами сифилиса отмечался рост заболеваемости 
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поздними формами, удельный вес которых достиг 31,5%. Вызвала тревогу 

регистрация случаев нейросифилиса, удельный вес которого составил 2,8% [152]. 

В Новосибирске с 2013 по 2017 год наблюдалась тенденция к снижению 

заболеваемости сифилисом, однако было отмечено увеличение поздних форм 

сифилиса и НС, преимущественно у мужчин в возрасте 40 лет и старше [153]. 

В Ставропольском крае в период с 2007 по 2016 год отмечалась тенденция 

к снижению заболеваемости сифилисом с 31,4 до 13,7 на 100 тыс. населения. 

Однако авторами был отмечен рост его поздних форм [154]. Таким образом, 

несмотря на наблюдаемое снижение заболеваемости Lues и вместе с тем – рост 

заболеваемости нейролюэсом, многие исследователи считают, что учет происходит 

в недостаточной мере, ссылаясь на особенности статистического учета различных 

клинических форм нейролюэса, недостаточное взаимодействие врачей различных 

профилей, а также отсутствие единой тактики дерматовенерологов, неврологов и 

психиатров в ведении больных с сероположительными реакциями на Lues, 

выявляемыми в стационарах неврологического и психиатрического                   

профиля [146, 155–158]. 

При анализе работ, посвященных изучению эпидемиологии сифилиса  

и нейросифилиса в России, лишь в единичных работах полноценно использовались 

методы эпидемиологического анализа для определения значимости НС в структуре 

заболеваемости сифилисом. В доступной литературе нам не удалось найти работы, 

посвященной изучению этого процесса на территории Ростовской области. 

 

1.6. Эпидемиология сифилиса и нейросифилиса за рубежом 

 

Ежегодно во всем мире регистрируется около 6 миллионов новых случаев 

сифилиса среди людей в возрасте от 15 до 49 лет [159]. По данным Всемирной 

Организации Здравоохранения, мониторинг серовалентности сифилиса среди 

основных групп населения является важным индикатором прогресса в борьбе с 

ИППП [160].  В США в октябре 1999 г. Центр по контролю и профилактике 

заболеваний в сотрудничестве с федеральными государственные, местные и 



38 

 

неправительственные партнеры запустили Национальный план по ликвидации 

сифилиса. Практическая реализация этого плана показала высокое значение в 

эпидемиологическом плане передачу сифилиса в группе мужчин, имеющих секс с 

мужчинами, а также немаловажную роль ВИЧ инфекции в прогрессировании 

тяжести сифилитической инфекции [161]. По данным Clement, заболеваемость 

всеми формами сифилиса в США неуклонно растет с 2000 года, и усилия Центра 

по профилактике и контролю заболеваний по ликвидации сифилиса официально 

прекратились в декабре 2013 года [162]. В настоящее время данные о 

распространенности сифилиса среди населения в основном ограничиваются 

странами с высоким уровнем доходов. Вместе с тем среди стран с низким и 

средним уровнем дохода истинное бремя сифилиса, вероятно, учитывается не 

полностью из-за дефектов учета заболевших и занижения статистических данных. 

Наиболее достоверная информация о заболеваемости сифилисом в развивающихся 

странах была получена на основании результатов обследования беременных 

женщин при их постановке на учет [163].  

F. Lyons отмечает, что эпидемия сифилитической инфекции имеет место в 

Ирландии преимущественно у мужчин, имеющих секс с мужчинами. При этом 

значительная доля этих людей одновременно еще и инфицирована ВИЧ. 

Нелеченный сифилис рецидивирует в 23% случаев, и поражает сердечно-

сосудистую, костно-мышечную и нервную систему в 28% случаев. В США 

показатели первичного и вторичного Lues в 2000 году были самыми низкими с 1941 

года. Однако уже со следующего года отмечалось увеличение заболеваемости 

сифилисом среди населения мужского пола на 2,1% по сравнению с прошлым 

годом. Причиной этого были с репортами из многих городов о вспышках Lues 

среди мужчин, имеющих половые контакты с мужчинами (МСМ), которые часто 

ко-инфицированны ВИЧ [164]. 

При обследовании на ИППП беременных женщин в некоторых странах Африки 

распространенность сифилиса составляла 6,5% [165]. В другом обзоре на основании 

данных обследования беременных женщин в дородовых учреждениях сообщалось, 
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что в странах Африки к югу от Сахары распространенность сифилиса составляла 

4,5%, а в странах Восточной Африки ‒ 3,5% [166]. 

В Австралии общие показатели выявления сифилиса увеличились  

до 6,7 случаев на 100000 популяции в 2012 году [167]. Среди некоренного 

населения Австралии большинство случаев сифилиса было зарегистрировано 

среди МСМ.  Эти показатели увеличились на 20% с 2008 по 2012 год среди мужчин 

в возрасте от тридцати до сорока девяти лет. Среди аборигенов и жителей 

островов Торресова пролива в 2010 и 2015 годах была зарегистрирована вспышка 

сифилиса, в результате которой было выявлено 790 случаев сифилиса среди 

мужчин и женщин [168]. С 2011 года среди этих групп населения было 

зарегистрировано 7 случаев врожденного сифилиса, связанных со вспышками. 

Ретроспективный анализ результатов тестирования доноров крови с 2005 по 2010 

год из базы данных доноров Австралийской национальной службы крови показал, 

что распространенность активного сифилиса увеличилась за период исследования 

и среди доноров крови [169]. 

Исследование данных китайской системы эпиднадзора с 2005 по 2014 год 

показало, что число случаев сифилиса за этот период увеличились более чем  

в 3 раза (с 135 210 в 2005 году до 441 818 в 2014 году), при этом заболеваемость 

сифилисом увеличивалась быстрее, чем других 27 инфекционных заболеваний, 

подлежащих уведомлению [170]. В ретроспективном исследовании  

212 639 добровольных доноров крови с 2010 по 2014 год в Шиянском центре 

переливания крови и Медицинском университете Хубэй распространенность 

сероположительных результатов на Lues составила 0,57 %, причем более высокие 

показатели наблюдались среди женщин и фермеров [171]. 

По данным эпиднадзора Цзянсу (Китай) среди 19 750 МСМ в период с 2010 

по 2014 год распространенность сифилиса снизилась с 12,8% до 6,5%, однако 

доля выявленного сифилиса среди МСМ-мигрантов была стабильно выше, чем 

среди МСМ-резидентов [172]. Исследование, проведенное среди  

15 705 МСМ в 8 городах провинции Шаньдун (Китай), показало стабильную 

распространенность сифилиса с 2010 по 2014 год (4,5%) и обнаружило, что  
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у МСМ-мигрантов наблюдался более высокий уровень заболеваемости 

сифилисом [173]. По данным Chen Y. et al. [174], у 120 049 женщин-проституток 

распространенность сифилиса с 2010 по 2015 год в Гуанси (Китай) снизилась почти 

на 2%. Среди клиентов женщин – секс-работников – большинство случаев сифилиса 

приходилось на клиентов-мужчин старшего возраста. Исследование, проведенное 

среди 9 240 наркопотребителей, посещавших клинику поддерживающей терапии 

метадоном в период с 2006 по 2014 год, показало, что уровень сероконверсии 

сифилиса составил 0,77 на 100 человеко-лет ежегодно со стабильными показателями 

инфицирования [175]. Ретроспективное исследование, проведенное в Пекине  

с 2010 по 2014 год среди 3 859 женщин – потребителей наркотиков, показало, что 

239 (6,2%) женщин дали сероположительные результаты на Lues, что означает 

рост с 6,0% в 2010 году до 8,8% в 2014 году, при этом распространенность 

сифилиса среди потребителей синтетических наркотиков была выше (7,9%), чем 

среди потребителей традиционных наркотиков (3,7%) [176]. 

Среди случаев сифилиса, зарегистрированных в 29 странах – членах 

Европейского союза с 2008 по 2013 год, общий уровень заболеваемости у женщин 

снизился с 2,3 в 2008 году до 1,6 в 2013 году, а у мужчин за этот же промежуток 

времени, наоборот, повысился с 6,5 до 8,4. В 2013 году вероятность заражения 

сифилисом у мужчин была в пять раз выше, чем у женщин (8,4 против 1,6). Самое 

высокое соотношение числа случаев сифилиса между мужчинами и женщинами 

было во Франции, Мальте и Нидерландах, а самое низкое – в Румынии, Литве 

и Эстонии. Большинство случаев сифилиса наблюдалось у людей старше 25 лет; 

доля случаев сифилиса была выше среди МСМ (58%), чем среди мужчин-

гетеросексуалов (36%), при этом среди МСМ в 34% наблюдалась ко-инфекция 

сифилиса и ВИЧ [177, 178]. Таким образом, как следует из приведенных публикаций, 

заболеваемость сифилисом за последние два десятилетия в большинстве стран 

характеризуется существенным ростом, и не случайно ряд авторов [178–182] 

сообщают об актуализации проблемы и возрождении НС в XXI веке [183], а также 

указывают на постоянный рост в последние десятилетия заболеваемости 

сифилитическим менингитом и другими формами раннего НС, а некоторые 
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полагают, что количество таких больных к настоящему времени удвоилось [124]. 

Среди описанных в литературе больных НС преобладают мужчины. Так, по данным 

Chernyak E. et al., из 131 пациента с установленным на основании клинических 

данных и ликворологического обследования диагнозом НС 95,4% были мужчины 

[184]. Преобладание мужчин среди пациентов с НС (из 208 – 93%, из 28 – 89,3% 

выявили также Smibert O.C. et al. и Bettuzzi T. et al. [185, 186]. О несколько меньшем 

количестве мужчин (86%) из 14 пациентов сообщили Villar-Quiles R.N., Porta-

Etessam J. [120]. По данным вышеназванных источников, средний возраст больных 

НС варьировал от 44 до 53 лет [184, 186].  

На ко-инфицированность больных НС и ВИЧ указывают многие зарубежные 

авторы. Так, Bhai S., Lyons J. L. и другие авторы [187–191] описывают единичные 

случаи такого ко-инфицирования. В то же время Chernyak E. et al. [184]  

из 131 больного НС выявили 74% ВИЧ-инфицированных, Bettuzzi T. et al. [186]  

из 28 пациентов – 50%, Villar-Quiles R.N., Porta-Etessam J. [120] из 14 – 43%. Другие 

авторы [192, 193] приводят от 50 до 53% случаев сочетания НС и ВИЧ-

инфицирования. В исследовании Merins V., Hahn K. [194] среди 141 больного НС 

выявлено лишь 30% ВИЧ-инфицированных. Результаты специфической терапии 

пациентов НС с ВИЧ-инфекцией, по мнению Ozturk-Engin D. et al. [195], не 

отличаются от результатов лечения пациентов с НС без ВИЧ-инфекции благодаря 

широкому использованию антиретровирусной терапии. 

Количество больных НС с неврологической и психиатрической симптоматикой 

либо с их отсутствием, по данным литературы, варьирует в широких пределах. 

Имеется значительный массив сообщений о единичных случаях НС  

с неврологической и психиатрической симптоматикой. Так, Dunaway S.B. et al. [196] 

описывают двух больных с неврологической и психиатрической симптоматикой, 

Ramrakhiani N. et al. [197] сообщают о двух случаях НС, проявившихся психозами, 

Allen M. et al. [198] – НС с деменцией и двигательными расстройствами,  

а Kesserwani H. [199] – о пациенте с отеком диска зрительного нерва. По данным 

Khamaysi Z. et al. [200], среди шести больных с диагностированном НС только  

у одного отмечена клиническая симптоматика, но при проведении КТ  
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и МРТ-исследований у всех из них были выявлены морфологические нарушения. 

Наиболее частыми нейровизуализационными признаками НС были инфаркты 

головного мозга, вероятно, из-за менинговаскулярного эндартериита. Авторы 

сделали вывод, что нейросифилис всегда следует подозревать у молодых 

пациентов с необъяснимыми инфарктами головного мозга. 

В литературе имеется ряд работ, содержащих оценки соотношения 

манифестных и асимптомных случаев НС. Так, из 141 пациента зафиксировали 

разнообразную неврологическую симптоматику в 85% случаев [195]. Из 169 больных 

НС психиатрическую симптоматику выявили в 30,8% [201], а при оценке состояния 

286 больных у 49% наблюдали неврологические и психиатрические симптомы 

[192]. 

Клинические проявления неврологического и психиатрического характера 

при НС могут быть весьма разнообразными. Исследователи [202] при 

ретроспективной оценке 1 119 случаев инсульта и цереброваскулярных нарушений 

в 4,7% случаев установили диагноз НС. В работе [203] сообщается о 179 пациентах 

НС с клиническими проявлениями геморрагического инсульта. Вызывает интерес 

работа [204], в которой авторы связывают развитие геморрагического инсульта 

в начале лечения пенициллином у одного пациента НС с сильно выраженной 

реакцией Герксгеймера. У 26 больных с психиатрической симптоматикой деменция 

выявлена у 58,3%, эпилепсия – у 16,7%, психоз – у 12,5% [205].  

Как известно, НС не имеет специфических симптомов, что существенно 

затрудняет своевременную диагностику заболевания на ранних этапах до момента 

развития серьезных осложнений. На разнообразие психиатрической симптоматики 

НС, маскирующей многообразие нарушений психики, указали авторы работы [206]. 

О случае НС в виде специфического неврита черепно-мозговых нервов у пациента, 

который был выявлен после четырехмесячного наблюдения, сообщили авторы 

работы [207]. В [208] описан случай прогрессирующей деменции, где правильный 

диагноз был установлен только через 4 года наблюдений вследствие дефектов 

ранней диагностики НС. В связи с изложенным многие исследователи указывают 

на чрезвычайную важность своевременного проведения скрининговых процедур 
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в целях выявления НС у всех больных с неврологической и психиатрической 

симптоматикой [134, 209–211] и полагают, что такие исследования должны 

проводиться как можно раньше, желательно на амбулаторном этапе [21, 211, 212]. 

Таким образом, исходя из приведенных литературных данных, можно 

заключить, что в последнее время в большинстве стран мира отмечается рост как 

сифилиса в целом, так и нейросифилиса. В Российской Федерации в последние 

10 лет отмечается снижение уровня заболеваемости сифилисом в целом, однако 

происходят значительные изменения в структуре заболеваемости, в частности 

наблюдается снижение ранних форм и рост поздних, включая нейросифилис. 

Многими авторами уделяется большое внимание в этом процессе роли 

общепризнанных факторов, таких как проституция, наркомания, алкоголизм,  

а также ВИЧ-инфицирование. 

Несмотря на большое количество иммунологических исследований, патогенез 

нейросифилиса до настоящего времени окончательно не изучен, вследствие чего 

лабораторная диагностика, особенно трактовка ликворологических исследований, 

нуждается в дальнейшем совершенствовании. 

На сегодняшний день единого мнения о причинах роста нейросифилиса нет, 

и в литературе имеется относительно немного работ, полноценно исследующих как 

структуру заболеваемости сифилисом, так и взаимосвязь между его различными 

формами, включая НС. 

В России проблема заболеваемости НС достаточно хорошо изучена на примере 

Москвы и Московской области, Санкт-Петербурга и Ленинградской области. 

Имеются работы, посвященные проблеме нейросифилиса, на примере Саратовской 

и Омской областей, Ставропольского края, Екатеринбурга и Свердловской области. 

Вместе с тем масштабные исследования, касающиеся эпидемиологии 

нейросифилиса, контингентов больных и факторов риска развития НС на отдельных 

территориях встречаются крайне редко. В подавляющем большинстве работ 

анализируется заболеваемость нейросифилисом, возрастной и гендерный состав 

пациентов.  
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При изучении современной литературы нам не встретился анализ 

эпидемиологического процесса на примере более чем 1000 больных 

нейросифилисом, а также исследования, направленные на создание математических 

моделей динамики заболеваемости НС с выходом на прогноз в отдельных регионах 

и странах. В приведенных исследованиях отсутствует анализ доли и ранговых 

значений НС в структуре заболеваемости сифилисом, а также взаимосвязи между 

заболеваемостью нейросифилисом и другими формами сифилиса. Нет сведений по 

оценке контингентов больных и факторов риска развития НС на отдельных 

территориях РФ. 

Между тем решение этих проблем с использованием инструментов 

математического и эпидемиологического анализа позволит оптимизировать 

профилактику нейросифилиса, а также повысить эффективность организационных 

и лечебно-профилактических мероприятий, направленных на снижение 

заболеваемости. 
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ГЛАВА 2 	

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Работа выполнена на кафедре дерматовенерологии федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Ростовский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. 

 

 

2.1. Программа исследований 

 

В соответствии с определенными задачами она включала следующие 

основные направления: 

• Изучение клинических особенностей нейросифилиса среди населения 

Ростовской области. 

• Определение структуры сопутствующих хронических заболеваний  

у больных НС. 

• Исследование качества лечения сифилиса, предшествующего развитию НС.  

• Оценка влияния общепризнанных факторов риска развития НС. 

• Изучение эпидемиологических особенностей заболеваемости 

нейросифилисом и другими формами сифилиса методами ретроспективного 

(оценка уровня, структуры, динамики и пространственной характеристики)  

и проспективного (среднесрочное экстраполяционное прогнозирование) 

эпидемиологического анализа. 

• Изучение корреляционных соотношений между различными клиническими 

формами сифилиса и нейросифилисом. 

 

2.2. Объект исследования 

 

Объектом настоящего исследования выбрана Ростовская область с 

территорией более 100.000 км2 и населением более 4000000 человек, проживающих 
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в 59 муниципальных образований, из которых города- областной центр Ростов-на-

Дону и 11 городов областного подчинения, а также 43 сельских района.  

Предметом исследований являлась заболеваемость населения Ростовской 

области нейросифилисом.  

В качестве источников информации были использованы: 

а) специализированный регистр, охватывающий период 1999–2017 годы, 

представляющий собой базу данных о 617 больных нейросифилисом, поставленных 

на диспансерный учет в Государственном бюджетном учреждении Ростовской 

области «Кожно-венерологический диспансер» (ГБУ РО «КВД»); база данных 

сформирована на основе сведений историй болезни и содержит: паспортные 

данные; анамнез жизни и заболевания, включая сведения о потенциальных 

факторах риска инфицирования ЗППП, сопутствующей патологии; используемые 

методы лабораторной диагностики, а также их результаты, а также данные 

диагностики и лечения сифилиса и нейросифилиса, включая динамику и 

осложнения заболевания; 

б) метаданные из форм статистической отчетности по административным 

территориям Ростовской области за период 1999–2017 годов, содержащие контент 

о зарегистрированных ЗППП, включая сифилис- всего 46 321 случай,  

в том числе нейросифилис – 1 157 случаев. 

 

2.3. Материалы и объем исследований 

 

Согласно программе диссертационной работы автором самостоятельно 

выполнены клинические и аналитические исследования взяв за основу 

репрезентативные данные о состоянии заболеваемости нейросифилисом  

в Ростовской области (Таблица 1). 
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Таблица 1 ‒ Направления, объект, материалы и объем выполненных исследований 

Направления 
исследований 

Объект и  
материалы 

исследований 

Период 
исследований 

Объем 
исследований  

Клинические исследования 
1. Изучение клинических 
особенностей 
нейросифилиса среди 
населения Ростовской 
области 

База данных 
больных НС, 

состоящих на учете 
в ГБУ РО «КВД» 

1999‒2017 617 больных 
НС 

2.  Определение 
структуры 
сопутствующих 
хронических 
заболеваний у больных 
НС 
3. Оценка лечения 
сифилиса, 
предшествующего 
развитию НС  
4.  Оценка влияния 
общепризнанных 
факторов риска  
развития НС 
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Продолжение Таблицы 1. 

Эпидемиологические исследования 

Направления 
исследований 

Объект  
и материалы 

исследований 

Период 
исследований 

Объем 
исследований 

5. Определение 
структурной значимости 
нейросифилиса  
в общей заболеваемости 
сифилисом в Ростовской 
области и ее динамика 
по мере развития 
эпидемического 
процесса 

Данные 
статистических 

отчетных форм о 
зарегистрированных 

в Ростовской 
области случаях 

сифилиса 

1999‒2017 46 321 
случаев 

сифилиса,  
в том числе 

1157 случаев 
НС 

6.  Определение 
корреляционных связей 
НС с другими формами 
сифилиса 
7. Определение СМУ1 
заболеваемости 
различных форм 
сифилиса (включая НС) 
8. Изучение 
особенностей 
многолетней динамики 
заболеваемости НС с 
выходом на 
среднесрочный 
экстраполяционный 
прогноз заболеваемости 
НС на 2018 и 2019 годы 
9. Определение 
эпидемиологического 
(реального) риска 
развития НС на 
отдельных территориях 
РО 

2008‒2017 15 078 случаев 
сифилиса, 

в том числе 
случаев НС 

1 076 

 

1 СМУ – среднемноголетний уровень. 
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2.3.1. Методология клинических исследований 

  

При выполнении настоящего исследования был проведен ретроспективный 

анализ историй болезни 617 больных нейросифилисом, содержавших сведения  

о пациентах, которым на основании результатов клинико-лабораторного  

и инструментального обследования был установлен диагноз нейросифилиса. 

В работе использовались: 

1) клинические методы обследования пациентов; 

2) методы лабораторного исследования сыворотки крови и 

цереброспинальной жидкости больных; 

3) методы статистики. 

Клиническое обследование пациентов включало изучение анамнеза жизни 

пациента (возраст, пол, характер половой жизни, наличие и число половых 

партнеров, вредные привычки, сопутствующие и перенесенные заболевания, в том 

числе сифилис, прием антибиотиков и т. д.) и анамнеза заболевания (время начала 

заболевания, жалобы, характер течения заболевания, проведенное лечение и его 

переносимость и т. д.), объективный осмотр кожного покрова и визуализируемых 

слизистых оболочек.  

Также больные были консультированы неврологом, по показаниям психиатром, 

офтальмологом, ЛОР-врачом и другими специалистами, которые при проведении 

обследования констатировали специфическую патологию. 

По клиническим показаниям исследуемым больным выполнялось 

дополнительное инструментальное обследование: ЭЭГ (электроэнцефалограция), 

МРТ (магнитно-резонансная томография) или КТ (компьютерная томография) 

головного и спинного мозга. 

В методы лабораторного обследования входили исследования кровяной 

сыворотки и ликвора больных согласно методам исследования, 

регламентированных к использованию Приказами Министерства Здравоохранения 
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Союза Советских Социалистических Республик СССР и Министерства 

Здравоохранения Российской Федерации, действовавшими в период 1999–2017 

годов  

[213‒218]. 

При исследовании сыворотки крови применялись как нетрепонемные тесты 

(РСК, РМП, RPR), так и трепонемные (РПГА, ИФА, РИФ, РИБТ). Исследования 

проводились с использованием тест-систем отечественных производителей  

и методологий, разрешенных к применению на территории Российской 

Федерации. 

Для подтверждения нейролюэса производилась люмбальная пункция; 

проводили исследование образцов ликвора при помощи как клинических (цитоз, 

уровень белка) так и иммунологическими тестами. Референсные значения методов 

клинического анализирования ликвора считались: цитоз (количество форменных 

элементов) до 5–8 клеток в кубичеком миллиметре, уровень белка до 0,46 г/л. 

Исследование цереброспинальной жидкости (ЦСЖ) с помощью иммунологических 

тестов проводилось с использованием нетрепонемных (РСК, РМП, RPR) и 

трепонемных (РПГА, ИФА, РИФц, РИБТ) тестов, методов исследования с 

использованием тест-систем отечественных производителей  

и методологий, разрешенных к применению на территории Российской Федерации. 

Помимо этого, в ряде лабораторий проводилась постановка реакций Панди,       

Нонне – Аппельта. 

 Диагноз нейросифилиса считался подтвержденным, когда результаты РСК с 

кардиолипиновым антигеном, РМП, РПР с цереброспинальной жидкостью были 

положиельны независимо от наличия неврологической /психиатрической 

/офтальмологической /отологической симптоматики.  

При негативном результате РСК с кардиолипиновым антигеном, РМП, РПР 

с цереброспинальной жидкостью, независимо от наличия клинической 

симптоматики, диагноз нейросифилиса подтверждался сочетанием положительных 

результатов трепонемных тестов с повышенным содержанием белка (более  
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0,45 г/л) и/или плеоцитозом (более 5 клеток в 1 мкл ликвора, когда преобладали 

лимфоциты).  

Статистическао анализирование полученных результатов проводилась  

с использованием методов описательной и аналитической статистики, также 

использовался пакет статистических программ SPSS 13.0. Критическим считался 

уровень значимости п p = 0,05. При расчете относительных показателей (%) и их 

сравнении рассчитывалась предельная ошибка относительных величин [219]. 

  



52 

 

2.3.2. Методология анализа результатов эпидемиологических исследований 

 

При проведении эпидемиологических исследований был применен комплекс 
современных статистических методов исследования. 

В работе были использованы как традиционные, так и инновационные 
аналитические методы изучения популяционного здоровья. Как один из ключевых 
компонентов методологии исследования эпидемиологических особенностей 
нейросифилиса был применен метод оценки реального риска здоровью на 
популяционном уровне. 

Оценка состояния заболеваемости нейросифилисом и сифилисом в целом 
включала комплекса процедур сравнительного анализа структуры и уровня, также 
по теоретическим тенденционным линиям эктраполяционного прогнозирования, 
ранжирования административных территорий по степени реального риска. В 
основу статической и динамической критериальной оценки состояния 
заболеваемости нейросифилисом населения, проживающего на различных 
административных территориях Ростовской области, были положены показатели 
реального риска, рассчитанные на основе фоновых уровней. В качестве основного 
критерия были применены частные показатели непосредственного риска, 
нормированные по предельной ошибке фонового уровня (WΔi) (Рисунок 1).  

 
 

Рисунок 1 ‒  Метод Prigge для рассчета доверительных границ относительных 
показателей 
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Анализируемые данные обрабатывались с использованием общепринятых 

параметрических и непараметрических методов медицинской статистики, включая 
нелинейный и множественный корреляционно-регрессионный анализ.  

При сравнительном анализе применялась оценка статистической значимости 

различия относительных показателей и средних величин на основе метода 
доверительных интервалов. К особенностям расчета доверительных границ годовых 
интенсивных показателей относится применение модифицированного метода 
Пригге. Все вышеперечисленные методы исследования описаны в соответствующих 

литературных источниках [220‒226]. 
В работе было использовано программное обеспечение собственной 

разработки, включая: 

‒ программный комплекс для аналитической обработки персонифицированной 
базы данных «Turbo neurosyphilis» version 1.02 (ретроспективный анализ частоты, 
структуры, многолетней динамики и пространственной характеристики 

заболеваемости на основе оценки реального риска);  
‒ программу «Turbo Dynamics-2» version 2.01 (анализ многолетней динамики, 

экстраполяционное прогнозирование); 

Обработки полученных данных также проводилась с использованием 
пакета статистических программ IBM SPSS Statistics («Statistical Package for Social 
Science») version 19.0. 

Состояние заболеваемости населения сифилисом и нейросифилисом при 

выполнении настоящей работы оценивалось в показателях реального 
(эпидемиологического) риска, количественно характеризующих вероятность 
развития неблагоприятных эффектов, связанных с комплексным воздействием 

факторов риска. Мерой реального риска выступало дополнительное число случаев 
заболеваний, избыточное по сравнению с фоновым уровнем. В качестве базисной 
величины для определения частных показателей реального риска 

(непосредственного и относительного) нами был принят фоновый риск, оцениваемый 
на основе общего для ранжируемых территорий Ростовской области фонового 
уровня заболеваемости нейросифилисом.  
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Универсальный метод определения фоновых уровней показателей 

заболеваемости населения сифилисом и нейросифилисом на основе показателей 

реального (эпидемиологического) риска заболеваемости базировался на 

адаптированных методах вариационной статистики, его алгоритм включал шесть 

последовательно выполняемых этапов (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 ‒ Методологические принципы критериальной оценки здоровья 
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Годовые интенсивные показатели в стандартизированных или специальных 

группах с ранжироваием городских и сельских территорий явились основой для 

рассчета нового уровня заболеваемости. Принципиально важным аспектом 

является длительный период наблюдений- более 10 лет. Формирование фонового 

риска происходило за счет минимально возможных в реальных условиях 

интенсивности хронически существующих факторов риска, применимых для 

ранжируемых территорий.  

Частные показатели непосредственного риска – это разница фактической 

частотой заболеваний нейросифилисом (P) на отдельной территории и всеобщим 

для ранжируемых муниципальных образований фоновым уровнем (F), 

относительного риска – как отношение указанных величин.  

В качестве параметров частоты оцениваемого явления (заболевания 

нейросифилисом) для отдельной территории нами применялись как 

среднемноголетние уровни (при ранжировании), так и годовые показатели (при 

ведении динамического наблюдения – мониторинга заболеваемости 

нейросифилисом).  

Для обеспечения сопоставимости результатов оценок реального риска 

величины непосредственного реального риска в частности воздействовалась 

влиянию процедуре нормирования по предельной ошибке (р < 0,05) уровня фона: 

WΔi = (P – F) / ΔF. Подбор данного сценария прцедуры нормирования 

аргументировался предсттавленными ниже свойствами исходных величин, 

устанавливающих значение частного нормированного показателя 

непосредственного риска (WΔi): 

1) Уровень фона включал информацию о объективной  

минимальной интенсивности изучаемого здоровья популяции (заболеваемости 

нейролюэсом) в выставлении территорий по рангу в многолетний период в реально 

существующих условиях; 

2) Значение предельной оишки уровня фона (ΔF) показывает степень 

вариабельности годовых показателей изучаемого события здоровья на 

популяционном уровне, котороя была положена за основу при расчете уровня 



56 

 

фона, и, таким способом, зачитывает неоднородность пространства уровня на 

миниминальном значении активности рискованных факторов в многолетний 

период на территориях, выстроенных по рангу; 

3) СМУ считаются самыми объективными характеристиками количества 

частоты объекта изучения (заболеваемости нейролюэсом) для отдельных 

административных образований, зачитывающим его вариабельность на 

протяжении многих лет, обоснованными тенденциями перемены активности 

комплекса в постоянном времени, иногда действующих факторов риска. 

Для расчета универсальных критериев оценки состояния здоровья населения 

в основу были положены нормированные показатели непосредственного риска 

(Таблица 2). 

 

Таблица 2 ‒ Универсальные критерии для оценки состояния здоровья населения 
Эпидемиоло- 

гический 
(Реальный 

риск) 

Нормированный 
показатель 

непосредственного 
риска (WΔi или WΔ) 

Краткая характеристика 

Риск низкий Менее чем 0,00 
Показатель по оцениваемой территории 
меньше общего для ранжируемых 
территорий фонового уровня 

Риск 
умеренный 

0,00–0,99 
Показатель по оцениваемой территории 
не превышает статистически достоверно 
общий фоновый уровень 

Риск 
повышенный 

1,00–1,99 

Показатель по оцениваемой территории 
статистически достоверно превышает 
всеобщий фоновый уровень на 1,00‒1,99 
величины его предельной ошибки 

Риск 
высокий 2,00–2,99 

Показатель по оцениваемой территории 
статистически достоверно превышает 
общий фоновый уровень на 2,00‒2,99 
величины его предельной ошибки 

Риск очень 
высокий 

3,00 и более чем 

Показатель по оцениваемой территории 
статистически достоверно превышает 
общий фоновый уровень на 3,00 и более 
чем величина его предельной ошибки 
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Результаты рассчета эпидемиологического риска здоровья населения 

рассматривались как формально-статистический базис для последующих 

аналитических обобщений и экспертных оценок. Приведенная схема качественной 

интерпретации показателей нормированного непосредственного риска при 

проведении углубленных исследований предусматривала дальнейшее уточнение  

с учетом региональных особенностей, уровня значимости оцениваемого показателя 

популяционного здоровья и других параметров. 

Таким образом, при выполнении настоящей работы:   

1) проведен анализ ретроспективный анализ историй болезни 617 больных 

нейросифилисом, содержавших сведения о пациентах из Ростовской области, 

которым на основании результатов клинико-лабораторного и инструментального 

обследования был установлен диагноз нейросифилиса;  

2) использованы репрезентативные материалы многолетнего динамического 

наблюдения (1999–2017 гг.) за заболеваемостью населения Ростовской области 

сифилисом, в том числе нейросифилисом, представленные годовыми формами 

статистической отчетности и результатами специального углубленного исследования 

с формированием базы данных персонифицированного учета;  

3) применены современные комплексные эпидемиологические методы 

исследований с анализом уровня, структуры, динамики и пространственной 

характеристики заболеваемости сифилисом и нейросифилисом, а также метод 

оценки реального (эпидемиологического) риска заболеваемости сифилисом  

и нейросифилисом с выходом на критериальную оценку состояния заболеваемости 

населения нейросифилисом.
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ГЛАВА 3  

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 
3.1. Изучение клинических особенностей и контингентов лиц 	

с повышенным риском развития нейросифилиса 	

в Ростовской области 

 
3.1.1. Характеристика пациентов с нейросифилисом  

в Ростовской области. Классификация нейросифилиса по МКБ-10. 

Клинические особенности заболевания 

 
В целях изучения клинических особенностей нейросифилиса (НС) и факторов 

риска, способствующих его развитию у пациентов Ростовской области, был проведен 

ретроспективный анализ историй болезней 617 больных НС, обследованных, 

пролеченных и состоявших на диспансерном учете в ГБУ РО КВД с 1999 по 2017 год. 

Среди пациентов было 350 мужчин (56,7%) и 267 женщин (43,3%). Таким 

образом, число мужчин, больных НС, превышало число женщин на 13,40%, или  

в 1,3 раза.  

Доля жителей сельских районов составила 50,6%. В городах проживали 49,4% 

пациентов, в том числе в областном центре ‒ 30,8%. 

Наибольшее число больных (76,99%, практически 77%) было в возрасте от 

39 до 59 лет. Средний возраст пациентов с НС составил 44,4±0,9 года (Рисунок 3).  

 
Рисунок 3 ‒ Распределение пациентов с НС по возрасту 

0,15% 11,35%

25,77%

27,88%

23,34%

11,51%

15-17 лет 18-29 лет 30-39 лет 40-49 лет 50-59 лет 60 и более лет
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Анализ семейного статуса показал, что среди пациентов преобладали лица, 

которые вели моногамную половую жизнь и имели постоянных половых партнеров 

(61,43%); при этом 45,71% пациентов состояли в зарегистрированном браке  

и 15,72% ‒ в постоянном сожительстве. Вместе с тем довольно значительное число 

пациентов (38,57%) было свободно от семейных уз: 23,18% были холосты и не 

замужем, 10,53% ‒ в разводе, 4,86% были овдовевшими (Таблица 3).   

 

Таблица 3 ‒ Семейное положение больных НС 

Семейное положение 
Число больных 

абс. % 

Женат/замужем  282 45,71 

Сожитель/сожительница 97 15,72 

Холост/не замужем  143 23,18 

Разведен/разведена  65 10,53 

Вдовец/вдова 30 4,86 

Всего 617 100 

 

Диагноз НС устанавливался на основании данных анамнеза заболевания  

и анамнеза жизни пациентов (учитывался перенесенный в прошлом сифилис, 

наличие серорезистентности, проведенное лечение, результаты обследования 

половых партнеров), наличия клинических проявлений, в том числе специфического 

поражения нервной системы, а также результатов серологического исследования 

крови и ликворологического исследования.  

Клиническое обследование больных включало в себя объективный осмотр  

и консультации специалистов: пациенты были проконсультированы 

невропатологом, по показаниям – психиатром, окулистом, ЛОР-врачом и другими 

специалистами. 
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Лабораторное обследование пациентов включало постановку 

регламентированных серологических методов исследования сыворотки крови  

и ликворологическое обследование путем определения в образцах ЦСЖ цитоза  

и концентрации белка, а также наличия антител к T. pallidum при помощи 

легетивных иммунохимических методов исследования (РМП, РПГА, ИФА, РИФабс, 

РИФц, РИБТ). 

Диагноз НС устанавливался согласно критериям, изложенным в главе 2 

«Материалы и методы», в соответствии с действовавшими в то время Приказами 

МЗ РФ. 

В соответствии с МКБ десятого пересмотра, у всех наблюдавшихся пациентов 

было диагностировано позднее поражение нервной системы, в том числе у 92,71% ‒ 

НС с симптомами (А52.1), у 5,83% ‒ асимптомный НС (А52.2), у 1,46% ‒  

НС неуточненный (А52.3) (Таблица 4).  

Таблица 4 ‒ Распределение пациентов с НС в соответствии с МКБ-10 

Диагноз по МКБ-10 
Число больных 

абс. (Р±Δ %) 

A52.1. Нейросифилис с симптомами  572 92,71±2,06 

A52.2. Асимптомный нейросифилис   36 5,83±1,86 

A52.3. Нейросифилис неуточненный  9 1,46±0,95 

A52.1‒3. Нейросифилис, всего 617 100,0 

 

 Анализ неврологической симптоматики был проведен у 572 больных  

с диагнозом «Нейросифилис с симптомами (А52.1)». При этом были получены 

следующие результаты (Таблица 5). 
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Таблица 5 ‒ Структура неврологических симптомов у больных нейросифилисом  
в Ростовской области 

Наименование 
неврологических 

симптомов 

Структура выявленных неврологических симптомов 
Число 
выяв-

ленных 
симпто-

мов 

Удельный 
вес в 

структуре 
симпто-

мов (%+Δ) 

Ра
нг

ов
ое

 
ме

ст
о 

Число 
больных с 

выявленным 
симптомом 

Удельный 
вес среди 
больных  

НС (%+Δ) Ра
нг

ов
ое

 
ме

ст
о 

Офтальмологичес
кая симптоматика 

536 22,22+1,66 1 536 93,71+2,0 1 

Проявления 
вегетативной 
дисфункции 

451 18,70+1,57 2 451 78,85+3,36 2 

Когнитивные 
расстройства 

221 9,16+1,15 3 221 38,64+4,0 3 

Асимметрия 
носогубных 
складок 

206 8,54+1,12 4 206 36,01+3,95 4 

Девиация языка 194 8,04+1,08 5 194 33,92+3,89 5 
Патологические 
стопные 
рефлексы 

178 7,38+1,043 6 135 23,60+3,49 7 

Анизорефлексия 
сухожильных 
рефлексов 

160 6,63+0,99 7 160 27,97+3,69 6 

Снижение 
корнеальных 
рефлексов 

160 6,63+0,99 7 160 27,97+3,69 6 
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Продолжение таблицы 5 
Наименование 

неврологических 
симптомов 

Структура выявленных неврологических симптомов 

Координаторные 
нарушения 

Число 
выявлен-

ных 
симптомов 

Удельный 
вес в 

структуре 
симптомов 

(%+Δ) Ра
нг

ов
ое

 м
ес

то
 

Число 
больных с 

выявленным 
симптомом 

Удельный 
вес среди 
больных  

НС (%+Δ) 

Ра
нг

ов
ое

 м
ес

то
 

Спонтанный 
горизонтальный 
нистагм 

58 2,41+0,61 9 58 10,14+2,48 9 

Мышечный 
гипертонус 

37 1,53+0,49 10 37 6,47+2,02 10 

Нарушение 
рефлексов 
орального 
автоматизма 

31 1,29+0,45 11 31 5,42+1,86 11 

Парезы 
различной 
степени 
выраженности 

29 1,20+0,43 12 29 5,07+1,80 12 

Дисфазия 25 1,036+0,40 13 25 4,37+1,68 13 

Всего 2412 100,00  572 100,00  
 

Из всей совокупности неврологических симптомов, выявленных у больных 

нейросифилисом в Ростовской области, наиболее часто (1-е ранговое место) 

встречалась офтальмологическая, и прежде всего зрачковая симптоматика: 
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анизокория2, деформация зрачков, симптом Аргайла Робертсона3, косое отклонение4, 

миоз5 и др.). У части пациентов также наблюдалось снижение остроты зрения, боль 

в глазнице, сужение полей зрения, светобоязнь, искажение изображения предметов. 

Среди общего числа неврологических симптомов больных нейросифилисом такие 

симптомы наблюдались с частотой 22,22 ±1,66%, среди общего числа пациентов ‒ 

с частотой 93,71+2,0% и могли указывать на поражение парасимпатических 

волокон глазодвигательного нерва и симпатических волокон, отходящих от 

шейного симпатического узла. 

 На втором ранговом месте (18,70+1,57% среди общего числа неврологических 

симптомов больных НС и у 78,85+3,36% пациентов) находились проявления 

вегетативной дисфункции, которые представляют собой совокупность клинических 

и/или инструментально выявленных симптомов нарушения работы вегетативной 

нервной системы (ВНС), т. е. комплекса структур нервной системы, которые 

автономно контролируют деятельность всех тканей и органов, обеспечивая 

постоянство внутренней среды организма. К таким симптомам относились: 

нестабильность артериального давления, в том числе ортостатическая артериальная 

гипотензия, разлитой красный дермографизм, нарушения потоотделения, никтурия, 

бледность кончиков пальцев рук, изменение цикличности месячных у женщин, 

нарушение сна, что указывало на патологические расстройства в области 

диэнцефальных отделов мозга.  

На третьем месте оказались когнитивные расстройства6 (9,16+1,15% среди 

общего числа симптомов больных НС и у 38,64+4,0% пациентов), преимущественно 

 

2 Анизокория (Anisocoria) ‒ разный размер зрачков правого и левого глаза. 
3 Симптом Аргайла Робертсона (Argyll Robertson pupil) ‒ деформация зрачков и отсутствие 

прямой и содружественной реакции зрачков на свет с сохранением реакции на конвергенцию  
и аккомодацию. 

4 Косое отклонение (Skew Deviation), при котором один глаз движется вниз, в то время как 
другой отклоняется вверх. 

5 Миоз – сужение зрачка. 
6 Когнитивные расстройства – субъективное и/или объективно выявляемое ухудшение 

когнитивных функций по сравнению с исходным индивидуальным и/или средними возрастными 
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умеренные и тяжелые (снижение памяти, внимания, речи, восприятия7, праксиса8, 

управляющих (регуляторных) функций9, концентрации и логического мышления), 

которые можно классифицировать как поражения корковых и подкорковых структур 

головного мозга, отвечающих за высшую нервную деятельность, преимущественно 

сосудистого происхождения (в рамках «болезни малых сосудов»), для которых 

характерно флуктуирующее течение с эпизодами ухудшения или улучшения 

состояния, с формированием плато различной продолжительности [227].   

 На четвертом ранговом месте по частоте встречаемости неврологических 

симптомов находилась асимметрия носогубных складок (8,54+1,12% среди общего 

числа симптомов больных НС и у 36,01+3,95% пациентов), что указывало на 

патологические изменения в лицевом нерве. 

 Симптом девиации языка был отмечен в 8,04+1,09% случаев от общего числа 

симптомов больных НС и у 33,92+3,89% пациентов, что свидетельствовало  

о нарушениях в зоне иннервации подъязычного нерва. Такие изменения по частоте 

встречаемости симптомов занимали пятое ранговое место. 

 Патологические стопные рефлексы (Бабинского, Россолимо, Бехтерева – 

Менделя) среди общего числа симптомов находились на шестом ранговом месте 

и регистрировались с частотой 7,38+1,04%; среди общего числа пациентов такие 

симптомы встречались у 23,60+3,49% обследованных и занимали седьмое ранговое 

место. Анизорефлексия сухожильных рефлексов среди общего числа симптомов 

занимала седьмое место (6,63+0,99%), а у пациентов по частоте встречаемости 

 

и образовательными уровнями вследствие органической патологии головного мозга и нарушения 
его функции различной этиологии, влияющее на эффективность обучения, профессиональной, 
социальной и бытовой деятельности. 

7 Восприятие (гнозис) – способность воспринимать и распознавать информацию, 
поступающую от органов чувств. 

8 Праксис – способность приобретать, сохранять или использовать различные двигательные 
навыки. 

9 Управляющие (регуляторные) функции – способность управлять своей познавательной 
деятельностью и поведением, включая планирование и контроль за выполнением совершаемых 
действий. 
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была на шестом месте (27,97+3,69%). Данные проявления могли являться 

следствием вовлечения в специфический воспалительный процесс вещества 

головного мозга. Также седьмое ранговое место среди общего числа симптомов 

занимало снижение корнеальных рефлексов (6,63+0,99%), которое по частоте 

встречаемости среди пациентов было на шестом месте (27,97+3,69%), что 

указывало на поражение глубоких мозговых структур, ядер тройничного  

и лицевого нерва, а также верхних шейных сегментов спинного мозга. 

 Координаторные нарушения (восьмое ранговое место) встречались в 5,22+0,89% 

случаев среди всех неврологических симптомов и в 12,94+2,76% случаев среди 

пациентов и были связаны с патологическими изменениями в пирамидно-

мозжечковых путях. Спонтанный горизонтальный нистагм (девятое ранговое 

место) занимал 2,41+0,61% среди всех неврологических симптомов и 10,14+2,48% ‒ 

среди пациентов и мог свидетельствовать о поражении моста мозга, лабиринта, 

мозжечка, продолговатого мозга, гипофиза. 

 Мышечный гипертонус (десятое ранговое место) встречался в 1,53+0,49% 

среди неврологических симптомов и в 6,47+2,02% среди пациентов и указывал  

на нарушения в центральных пирамидных путях.  

 Следующая группа симптомов – нарушение рефлексов орального автоматизма 

(одиннадцатое ранговое место), парезы различной степени выраженности 

(двенадцатое ранговое место) и дисфазия (тринадцатое ранговое место) встречались, 

соответственно, в 1,29+0,45%, 1,20+0,43% и 1,04+0,40% среди общего числа 

неврологических симптомов и с частотой, соответственно, 5,42+1,86%, 5,07+1,80% 

и 4,37+1,68% ‒ среди пациентов. Такие проявления можно было связать  

с поражениями подкорковых структур (рефлексы орального автоматизма) и коры 

головного мозга в соответствующих областях. В ряде случаев они являлись 

следствием инсультов либо их последствий. 

 Таким образом, приведенные результаты анализа клинической 

(неврологической) симптоматики у больных нейросифилисом в Ростовской области 

позволяют сделать некоторые заключения.  
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 В структуре симптомов поражения центральной нервной системы 

преобладали: офтальмологическая симптоматика (чуть более 22%), нарушения 

вегетативной нервной системы (около 19%) и когнитивные нарушения (более 9%). 

На первый взгляд, это кажется небольшим количеством в процентном отношении. 

В то же время число больных с этими клиническими проявлениями составило:  

с офтальмологическими симптомами – 93,71+2,0%, с нарушениями со стороны 

вегетативной нервной системы – более двух третей (78,85±3,36%) и с когнитивными 

нарушениями – более одной трети (38,64±4,0%). Также более чем у третьей части 

пациентов встречалась асимметрия носогубных складок (36,01+3,95%) и девиация 

языка (33,92+3,89%). Другие неврологические симптомы встречались значительно 

реже (менее чем у одной трети больных).  

 Комплексная оценка жалоб, анамнеза, клинической симптоматики 

нейросифилиса, результатов исследований ликвора позволило установить у больных 

следующие клинические диагнозы: сифилитический менингит, менинговаскулярный 

сифилис, спинная сухотка (Таблица 6). 

 

Таблица 6 ‒ Клинические формы нейросифилиса в Ростовской области 

Клинические формы 
нейросифилиса 

Показатели 

Количество 
больных 

(абс.) 

Частота регистрации 
(Р±Δ %) 

Сифилитический 
менингит 276 48,25±4,11 

Менинговаскулярный 
сифилис 295 51,57±4,11 

Спинная сухотка 1 0,18±0,34 

Всего 572 100 

 Относительно легкие клинические проявления нейросифилиса в виде 

нерезко выраженного воспаления твердой мозговой оболочки, чаще с подострым 

течением, и вызванное этим воспалением поражение черепно-мозговых нервов 



67 

 

(преимущественно глазодвигательного, а также лицевого, подъязычного, 

тройничного, слухового) посчитали целесообразным классифицировать как 

сифилитический менингит. Этот диагноз устанавливался на основании anamnesis 

vitae и anamnesis morbi, включая жалоб на головные боли, которые возникали 

периодически, обнаружения поражения nn. craniales, данных серологического и 

ликворологического тестирования. Таких больных было 48,25 %.  

 При более тяжелых клинических проявлениях сочетания сифилитического 

менингита и поражения вещества мозга ставили диагноз менинговаскулярного 

сифилиса. Пациенты, как правило, предъявляли жалобы на периодически 

возникающую головную боль, резко усиливающуюся в ночное время, иногда 

головокружение. При этом у больных, кроме менингеальных симптомов, 

наблюдались координаторные нарушения, асимметрия носогубных складок, 

снижение корнеальных рефлексов, нарушение рефлексов орального автоматизма, 

дисфазия и даже инсульты с последствиями различной тяжести в виде парезов 

различной степени выраженности. У части таких пациентов наблюдались 

нарушения психики в виде эйфории, расстройств памяти, резкого снижения 

критики. Отмечались также снижение памяти, работоспособности, парестезии, при 

слабо выраженной симптоматике пациенты каких-либо жалоб вообще не 

предъявляли. Это фиксировалось в 51,75 % случаев. 

 

Клинические примеры 

 
 У большинства наблюдавшихся нами больных регистрировались поздние формы 

нейросифилиса. Клинические проявления у них характеризовались преимущественно 

менинговаскулярными проявлениями. Приводим клинический пример.  

 Пример 1. Больная А. Т.Л., 1954 года рождения (54 года), обратилась в областной кожно-
венерологический диспансер 19.09.2008 г. по направлению из неврологического отделения 
Ростовской областной клинической больницы. Предъявила жалобы на неврологические нарушения.  
 Анамнез жизни без особенностей: замужем, посторонние половые связи отрицает. 
Серологические реакции у мужа отрицательные. На коже и видимых слизистых оболочках 
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клинических проявлений сифилиса не установлено. Лимфатические узлы, доступные пальпации, 
не изменены.  

 Из анамнеза болезни. На протяжении последних десяти лет отмечались эпизоды 
повышенного артериального давления до 200/100 мм рт. ст., антигипертензивные препараты не 
давали ожидаемого эффекта. 21.07.2008 г. внезапно на фоне высокого артериального давления 
появилась слабость в левых конечностях, асимметрия лица. Участковым неврологом установлен 
диагноз: ОНМК по ишемическому типу в бассейне правой средней мозговой артерии. Лечилась 
на дому эналаприлом, актовегином, церебролизином, мексидолом с положительным эффектом 

в виде увеличения мышечной силы в левой нижней конечности, уменьшения выраженности 
асимметрии лица.  
  Для продолжения лечения 28.07.2008 г. поступила в отделение нарушений мозгового 
кровообращения Центра неврологии Ростовской областной клинической больницы.  
При поступлении: температура тела 37,0 оС, АД 170/100 мм рт. ст., ЧСС 82 в минуту, ритмичные. 
Сознание ясное. Глазные щели S > D. Зрачки одинаковые, фотореакции сохранены. Отмечается 

сглаженность левой носогубной складки. При выдвижении вперед язык отклоняется влево. 
Глубокие рефлексы оживлены, S > D. Пирамидный рефлекс Бабинского слева. Мышечная сила 
в левой верхней конечности – 0 баллов, в левой нижней конечности – 3 балла. Мышечный тонус 
в левых конечностях несколько повышен по спастическому типу. Легкая левосторонняя 
гемигипестезия. 
 Проведено исследование ликвора на сифилис 04.08.2008 г. Результаты: количество – 

2,5 мл, бесцветный, прозрачность полная, белок 0,66%о, реакция Панди (+), реакция Нонне – 
Апельта (‒), цитоз 27 кл/мкл (нейтрофилы 80%, лимфоциты 20 %), глюкоза 2,14 ммоль/л, 
хлориды 96,8 ммоль/л., РПГА 4+, титр 1/640, РИФц 3+. ИФА: АТ к Treponema pallidum (сумм.) 
положительный титр 1/160, РМП 4+. 
 Результат исследования крови на сифилис от 04.08.2008 г.: РПГА 4+, титр 1/640, РМП 4+, 

РИФ абс. 3+. ИФА: АТ к Treponema pallidum (сумм.) обнаружены, титр 1/320. 
 Больной 04.08.2008 г. проведена транскраниальная допплерография: линейная скорость 
кровотока умеренно снижена в большей степени в бассейне правой СМА, повышено сосудистое 
сопротивление; снижена цереброваскулярная реактивность; отмечаются признаки венозной 
дисциркуляции 1–2 степени; нерезко снижена ЛСК в ВББ, сосудистое сопротивление повышено. 
 Результаты КТ головного мозга от 28.07.2008 г.: КТ-признаки перенесенного НМК в 

бассейне ПСМА; умеренные признаки наружной и внутренней гидроцефалии. 
 На основании клинических и лабораторных данных установлен диагноз: Нейросифилис. 
Менинговаскулярная форма (нейросифилис с симптомами (А52.1)). Проведено лечение 
пенициллином внутривенно капельно 280 млн ЕД на курс. Рекомендовано провести повторный 
курс лечения в условиях неврологического стационара. 
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 Для диспансерного наблюдения не явилась. 08.08.2011 г. вызвана активно. Жалобы  
на эпизоды повышения АД до 160/90. Проявлений сифилитической инфекции на коже  

и слизистых оболочках не установлены. АД 140/90. Со слов больной в 2008 г. получала второй 
курс спец. терапии в связи с диагнозом нейросифилис в неврологическом отделении городской 
больницы № 4 (280 млн ЕД пенициллина на курс). Отмечает, что после проведенного лечения 
резко снизилось количество гипертонических кризов, АД не поднимается, как правило, выше 
170‒160/90‒100 мм рт. ст.  
 09.08.2011 г. результат исследования крови на сифилис: ИФА (сумм.) ‒ АТ к Treponema 

pallidum положит., титр 1/320, РМП 4+, титр 1/4. 
 11.08.2011 г. осмотрена неврологом. Результаты осмотра: в 2008 г. больной установлен 
диагноз нейросифилиса с симптомами, ишемический инсульт. Неврологически: нарушений 
сознания нет. Зрачки D = S, фотореакция отсутствует, сила в левой руке 1 балл, левой нижней 
конечности – 4 балла. Сухожильные рефлексы S > D, живые. Походка гемипаретическая.  
DS: нейросифилис с симптомами (А52.1). Последствия ишемического инсульта в системе правой 

среднемозговой артерии (28.07.08). Легкий левосторонний гемипарез до глубокого в руке. Для 
решения вопроса о дополнительном курсе лечения показана люмбальная пункция в условиях 
стационара. 
 14.09.2011 г. госпитализирована в стационарное отделение Ростовского кожно-
венерологического диспансера. Проведена люмбальная пункция. Результаты: спинномозговая 
жидкость бесцветная, прозрачная, цитоз 1×106, реакция Панди отрицательная, белок 0,27 г/л, 

реакция Нонне ‒ Апельта отрицательная. ИФА (сумм.): АТ к Treponema pallidum – положит., 
титр 1/80, АТ к Treponema pallidum IgG – положит., титр 1/80, РПГА 4+, титр 1/80, РИФц 2+. 
 Через три года после проведенного по поводу нейросифилиса лечения в неврологическом 
статусе больной произошли некоторые положительные изменения. В ликворе – практически 
полная санация. Воспалительных изменений не наблюдалось, титры серологических реакций 

существенно снизились. В связи с этим проведение дополнительного курса специфического лечения 
признано нецелесообразным. 
 11.10.2016 г. обратилась в рамках диспансерного наблюдения. Отмечает отсутствие 
гипертонических кризов, АД 140/90. Кожа от высыпаний свободна. 
 Осмотрена неврологом 11.10.2016 г. Существенной динамики неврологических симптомов 
не отмечено. Сохраняется отсутствие фотореакции зрачков, анизорефлексия S > D. Умеренный 

левосторонний гемипарез (3 балла) на ноге до глубокого (1 балл) в руке. DS прежний. 
 Снята с диспансерного учета. 
 Установить точное время заражения больной сифилисом не представилось возможным. 
Однако, судя по анамнезу заболевания (злокачественная гипертоническая болезнь, не поддающаяся 
эффективной коррекции гипертензивными средствами), нейросифилис начал развиваться  
за 10 лет до возникновения инсульта. В течение этого времени кровь на сифилис не исследовалась, 
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так как больная не находилась на стационарном лечении и не проходила медосмотров. Диагноз 
нейросифилиса был установлен в неврологическом стационаре после развития инсульта.  

По-видимому, злокачественное течение гипертонической болезни может быть основанием для 
исследования крови на сифилис. Такое обследование позволило бы провести лечение на ранних 
этапах и не довести дело до инсульта. С другой стороны, два курса специфического лечения 
позволили сгладить постинсультную неврологическую симптоматику, добиться относительной 
нормализации артериального давления. 
 

 Мы наблюдали также один случай классического позднего паренхиматозного 
нейросифилиса.  
 
 Пример 2. Больной С. М.Е., 20.09.1973 года рождения, обратился в областной кожно-
венерологический диспансер 22.03.2004 г. На момент обращения (30 лет) предъявлял жалобы на 
резкое снижение остроты зрения и онемение левой половины лица. 

 Из анамнеза болезни. Считал себя больным в течение года, когда впервые заметил снижение 
остроты зрения и мелькание «мушек» перед глазами. Обратился к офтальмологу. Был поставлен 
диагноз: «Атрофия зрительного нерва». В течение года получал лечение в соответствии с этим 
диагнозом. Исследование крови на сифилис не проводилось. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние больного не изменилось, зрение прогрессивно ухудшалось, и в течение нескольких 
недель наступила полная слепота. Перед больным встал вопрос об оформлении группы 

инвалидности. При этом было проведено серологическое обследование крови на сифилис, которое 
дало положительные результаты. В связи с этим пациент был направлен на консультацию  
к венерологу. 
 Анамнез жизни без особенностей. Женат, у жены серологические реакции на сифилис 
отрицательные. Высшее образование. Двое детей – 1999 и 2000 годов рождения. Последняя 

половая связь 2 недели назад. Наличие других половых партнеров, кроме жены, в последнее 
время отрицает. В стационарах не лежал, донором не был, медосмотры не проходил. В 1995 году 
(9 лет назад) перенес острый уретрит с обильными гнойными выделениями из уретры.  
За медицинской помощью не обращался. По совету фармацевта в аптеке в течение недели 
принимал какой-то антибиотик. 
  При осмотре наружных проявлений сифилиса обнаружено не было. Результаты 

исследования крови на сифилис от 23.03.2004 г.: РМП 4+, титр 1/4. РИФц 4+, ИФА суммарная 
положит., РПГА 4+. На основании положительных результатов серологических реакций и 
наличия неврологической симптоматики (нейросифилис?) назначена консультация невролога. 
 С 29.03.2004 г. по 16.04.2004 г. находился на стационарном лечении.  

 01.04.2004 г. неврологом произведена спинномозговая пункция. Результаты 

исследования ликвора от 02.04.2004 г.: прозрачность снижена, цитоз 1×106/л, белок 0,86 г/л, 
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реакция Панди положит. +++, реакция Нонне – Апельта положит. +++. РМП 4+, ИФА – 

положит., РПГА – 4+, РИФц ‒ 4+. Результаты консультации невролога 02.04.2004 г. ‒ жалобы 

на потерю зрения, шаткость при ходьбе, стреляющие боли в грудном отделе позвоночника, 

нарушение мочеиспускания, периодическое недержание мочи. Нарушений сознания нет. Лицо 

симметрично, зрачки D > S (анизокория), фотореакция отсутствует, гипестезия левой половины 

лица. Пальценосовую пробу выполняет верно. В позе Ромберга отклоняется назад. Активные 

движения в конечностях в полном объеме. Сухожильные реакции D = S; живые ‒ верхних 

конечностей; коленные, ахилловы – отсутствуют. Гипестезия в зоне Th5‒Th10 по сегментарному 

типу.  

 На основании anamnesis vitae и anamnesis morbi, данных клинического и 

ликворологического обследования установлен диагноз: Поздний нейросифилис. Спинная 

сухотка. 

 Получал пенициллин внутривенно капельно по 10 млн ЕД два раза в сутки. На курс всего 

280 млн ЕД. Следующий курс пенициллинотерапии (280 млн ЕД) получил при повторной 

госпитализации с 05.05.2004 г. по 20.05.2004 г. По окончании терапии был осмотрен неврологом. 

В неврологическом статусе произошли лишь небольшие изменения – нормализовалось 

мочеиспускание и стал различать день/ночь. В амбулаторных условиях рекомендовано инъекционно 

стекловидное тело, ксантинола никотинат. Внутрь – трентал. 

  На диспансерное наблюдение не явился. Связь с больным утеряна, так как, по словам 

родственников, переехал в другой регион по месту жительства родителей жены.  

 Комментируя приведенный клинический случай, можно предполагать, что заражение 

больного сифилисом произошло за 9 лет до поступления в Ростовский областной кожно-

венерологический диспансер. Поскольку пациент лечился самостоятельно, полноценного 

обследования на ИППП и последующего наблюдения проведено не было. Через 8 лет после 

предполагаемого заражения произошла активизация болезни (нейросифилис), наступила атрофия 

зрительного нерва. Во время наблюдения у офтальмологов исследование крови на сифилис 

проведено не было. В результате диагноз нейросифилиса был установлен на поздней стадии 

болезни, когда у пациента уже развились необратимые изменения (атрофия зрительного нерва, 

спинная сухотка). 

 Описанный клинический случай был доложен и обсужден на заседаниях общества 

неврологов и офтальмологов Ростовской области. В дальнейшем ни одного подобного случая 

нами зарегистрировано не было. 

Таким образом, в результате изучения историй болезни и результатов обследования 617 

пациентов с НС было установлено, что нейросифилис в Ростовской области представлен в 

основном поздними манифестными формами (92,71±2,06%), клинически проявляющимися 
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подостро протекающим сифилитическим менингитом (48,25±4,11%) и менинговаскулярными 

поражениями (51,57±4,11 %) с преобладанием офтальмологической симптоматики (93,71±2,0%), 

нарушениями со стороны вегетативной нервной системы (78,85±3,36%) и когнитивными 

нарушениями (38,64±4,0%). 
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3.1.2. Анализ качества лечения сифилиса,  

предшествовавшего установлению диагноза нейросифилиса,  

и обстоятельств выявления заболевания 

 

Значительное число наблюдавшихся до установления диагноза НС больных 

уже имели диагноз «сифилис» и получили по этому поводу специфическое 

лечение; при этом ранее лечение по поводу сифилиса получили 275 (44,57%) 

пациентов и лечения не получали 342 человека, которые были направлены  

к дерматовенерологам из других медицинских учреждений. 

Анализ распределения 275 пациентов по ранее перенесенным формам 

сифилиса показал, что абсолютное большинство из них (91,26%) имели в анамнезе 

скрытые формы сифилиса, в том числе: диагноз А53.0(90,18±3,55%) и диагноз 

А52.8 (1,09±1,24%); число больных ранними формами сифилиса (диагноз А51.0, 

диагноз А51.3, всего 8,73%) было в 10,5 раз меньше (Таблица 7). 

Таблица 7 ‒ Формы сифилиса (диагноз по МКБ-10) больных, получавших 
предшествующее НС лечение 

Форма сифилиса 
Диагноз 

по МКБ 

Абсолютное 

число 

пациентов 

Р±Δ, % 

Первичный сифилис половых 

органов 
А51.0 4 1,46±1,43 

Вторичный сифилис кожи 

 и слизистых 
А51.3 20 7,27±3,10 

Поздний сифилис скрытый  А52.8 3 1,09±1,24 

Сифилис скрытый, неуточненный 

как ранний или поздний 
А53.0 248 90,18±3,55 

Всего пациентов 275 100 % 
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Большинство из 275 пациентов, которые ранее получали лечение в связи с 

Lues (73,45%), из них в КВД Ростовской области, 13,45% ‒ в других 

государственных и ведомственных ЛПУ, 3,27% ‒ в частных ЛПУ, 1,82  ‒ в ЛПУ 

ГУФСИН, 8% больных лечились самостоятельно (Таблица 8).  

 

Таблица 8 ‒ Предшествующее лечение больных НС 

Учреждение, где лечили сифилис 
Количество больных 

абс. % 

ГБУ РО «КВД» 202 73,45 

Другие государственные или ведомственные 

ЛПУ 
37 13,45 

Учреждения ГУФСИН 5 1,82 

Частные ЛПУ 9 3,27 

Самолечение 22 8 

Всего больных 275 100 

Таким образом, до установления диагноза НС большинство (73,45%) из  

275 больных получили лечение в ГБУ РО «КВД» по поводу других форм сифилиса, 

чаще всего по поводу «сифилиса скрытого, неуточненного как ранний или поздний» 

(А53.0). В связи с отсутствием удовлетворительных клинико-серологических 

результатов лечения (развитие серорезистентности, неврологической симптоматики 

к моменту окончания лечения либо в период контроля), таким пациентам после 

ликворологического обследования был поставлен диагноз НС. 

Из числа 275 лиц, ранее получавших лечение по поводу сифилиса, препаратами 

пенициллина было пролечено 28,73% больных, дюрантными препаратами 

пенициллина – 16%, доксициклином ‒ 5,45%, цефтриаксоном ‒ 17,09%. Данные о 

схемах лечения 32,72% пациентов получить не удалось (Таблица 9). 
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Таблица 9 ‒ Использованные для лечения препараты 

Препарат 
Количество больных 

абс. % 

Водорастворимый пенициллин 79 28,73 

Цефтриаксон 47 17,09 

Дюрантные препараты пенициллина 44 16 

Доксициклин 15 5,45 

Нет данных о схеме лечения 90 32,72 

Всего больных 275 100 

 

Анализ предшествующей терапии пациентов, полученной по поводу сифилиса 

до установления диагноза НС, показал, что в подавляющем большинстве случаев 

(45,82%) предшествующее лечение было проведено водорастворимым 

пенициллином и цефтриаксоном и в 16% случаев дюрантными препаратами 

пенициллина. Вместе с тем у значительного числа пациентов (почти 33%, т. е. третья 

часть) установить предшествующую терапию не удалось. Таким образом, можно 

предположить, что характер лечения больных сифилисом, полученного ими до 

установления диагноза НС, мог в определенной степени повлиять на вероятность 

его развития: у трети пациентов характер лечения вообще не известен, а 16% 

получили лечение дюрантными препаратами пенициллина, которые для лечения 

наиболее часто диагностированного диагноза «А53.0» , не рекомендованы, так как 

не могут обеспечить полной санации от сифилиса, тем более если он 

сопровождается поражением ЦНС: для лечения сифилиса скрытого 

неуточненного рекомендовано применение высоких доз бензилпенициллина 

натриевой соли (по 6 млн ЕД в сутки в/м) либо бензилпенициллина новокаиновой 
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соли (по 1,2 млн ЕД в сутки в/м) двумя курсами с перерывом в 2 недели. Таким 

образом, характер предшествующего лечения, полученного почти половиной всех 

лиц, получивших лечение по поводу Lues (48,72% пациентов), по всей вероятности, 

не мог обеспечить их полную излеченность от сифилиса, тем более при развитии 

поражения ЦНС, когда дозы применяемых препаратов должны быть значительно 

выше (по 24 млн ЕД в/в, в течение не менее 20 суток).  

Анализ обстоятельств, предшествовавших выявлению НС, показал, что  

у 617 наблюдавшихся пациентов НС был диагностирован либо в ГБУ РО «КВД», 

либо после получения положительных результатов скрининговых тестов на 

сифилис в различных ЛПУ с последующим обследованием пациентов у 

дерматовенерологов.  

В 39,55% случаев НС был обнаружен у пациентов, обратившихся  

в ГБУ РО «КВД», в 33,71% ‒ в ЛПУ другого профиля, в 14,75% ‒ в результате 

профилактических медосмотров (в 8,27% случаев ‒ при проведении 

предварительного, в 6,48% ‒ периодического медицинского осмотра), в 6,32% ‒ в 

стационарах и амбулаторных учреждениях психиатрического профиля, в 5,67% ‒ в 

женских консультациях (Таблица 10). 

Таблица 10 ‒ Обстоятельства, предшествовавшие выявлению НС 

Диагноз установлен Абс. % 

ГБУ РО «КВД» 244 39,55 

По направлению из ЛПУ других профилей 208 33,71 

Обследование при медосмотре, в том числе: 91 14,75 

 ‒ при предварительном медосмотре 51 8,27 

 ‒ при периодическом медосмотре 40 6,48 

При направлении из психоневрологического 

диспансера (ПНД), в том числе:  
39 6,32 
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Продолжение таблицы 10 

Диагноз установлен Абс. % 

‒ из стационаров ПНД 36 5,83 

‒ амбулаторно ПНД 3 0,49 

При направлении из женской консультации 35 5,67 

Выборка в целом 617 100 

 

Обращало на себя внимание существенное количество больных НС, 

выявленных при направлении из ЛПУ другого профиля (33,71%), а также при 

профилактических медосмотрах (предварительных и периодических) (n = 91  

и 14,75%), когда был выявлен не сам по себе нейросифилис, а специфические 

изменения серологических реакций. При дальнейшем обследовании таких пациентов 

был установлен диагноз НС. Это свидетельствует о достаточно высокой 

эффективности профилактической работы в Ростовской области по выявлению 

сифилиса вообще и НС в частности. По такой же схеме из числа больных было 

направлено 39 человек из психоневрологического диспансера (6,32%) и 35 женщин 

(5,67%) из женских консультаций, что говорит о достаточно высоком уровне 

совместной работы венерологов, психиатров, неврологов и акушеров-гинекологов 

Ростовской области. 

 

3.1.3. Анализ общеизвестных факторов риска развития сифилиса  

и нейросифилиса в Ростовской области 

 

Анамнез, отягощенный общеизвестными факторами риска развития сифилиса 

и НС, выявлен всего у 36 (5,83%) больных, при этом 8 (1,30%) больных вели 

асоциальный образ жизни; наличие алкогольной зависимости и факты употребления 

психоактивных веществ отмечены у 14 (2,27%) и 7 (1,13%) пациентов 
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соответственно. Ко-инфицированность ВИЧ установлена у 7 (1,13%) пациентов 

(Таблица 11). 

 
Таблица 11 ‒ Больные с общеизвестными факторами риска развития сифилиса и НС 

Фактор риска развития НС Абс. % 

Асоциальный образ жизни       8 1,30 

Наличие алкогольной зависимости  14 2,27 

Употребление психоактивных веществ   7 1,13 

Ко-инфицированность ВИЧ 7 1,13 

Число больных с факторами риска 36 5,83 

Выборка в целом 617 100 
    

Таким образом, отягощенный общепринятыми факторами риска анамнез 

пациентов был выявлен лишь у 5,83% больных НС. Практически малозначимым, 

по результатам нашего анализа, оказалось сочетание нейросифилиса  

и ВИЧ-инфекции ‒ 1,13% случаев. По нашему мнению, этот фактор риска  

в Ростовской области не оказывал существенного влияния на заболеваемость НС 

[228]. 

3.1.4. Структура сопутствующих хронических заболеваний 

 

Учитывая отсутствие связи нейросифилиса с общепризнанными факторами 

риска, такими как ко-инфицированность ВИЧ, асоциальный образ жизни, 

употребление психоактивных веществ и алкоголизм, представилось целесообразным 

провести анализ структуры сопутствующих хронических заболеваний у исследуемых 

больных. Полученные результаты суммированы в Таблице 12. 
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Таблица 12 ‒ Структура сопутствующих хронических заболеваний у больных НС 
Ранг Группа заболеваний Абс. %/734 ±Δ %/617 

1 Болезни нервной системы и психические 
расстройства, в том числе: 

200 27,25 3,98 32,41 

‒ цереброваскулярные болезни 71 9,67 2,45 11,51 
‒ энцефалопатия 33 4,49 1,42 5,34 
‒ шизофрения 23 3,13 1,31 3,73 
‒ сосудистая деменция 18 2,45 1,15 2,92 
‒ расстройства личности 17 2,32 1,15 2,76 
‒ эпилепсия 7 0,95 0,69 1,13 
‒ невротическое расстройство 4 0,54 0,61 0,65 
‒ менингит и менингоэнцефалит 2 0,27 0,38 0,32 
‒ болезнь Альцгеймера 1 0,13 0,27 0,16 
‒ болезнь Паркинсона 1 0,13 0,27 0,16 

2 Болезни системы кровообращения, в том 
числе: 

170 23,16 3,06 27,55 

‒ гипертоническая болезнь 82 11,17 2,28 13,29 
‒ ишемическая болезнь сердца 55 7,49 1,91 8,91 

3 Болезни органов пищеварения 78 10,36 2,23 12,64 
4 Болезни органов дыхания 47 6,40 1,78 7,62 
5 Болезни мочеполовой системы 46 6,27 1,76 7,45 
6 Новообразования, в том числе: 42 5,72 1,68 6,81 

‒ злокачественные 12 1,63 0,92 1,94 
7 Болезни кожи и подкожно-жировой 

клетчатки 
40 5,45 1,65 6,48 

8 Болезни крови и кроветворных органов 28 3,81 1,39 4,54 
9 Болезни костно-мышечной системы 26 3,54 1,34 4,21 

10 Травмы и отравления, в том числе:  19 2,59 1,15 3,08 
‒ черепно-мозговая травма 5 0,68 0,60 0,81 

11 Инфекционные и паразитарные 
заболевания 

13 1,77 0,96 0,81 
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Продолжение таблицы 12 
Ранг Группа заболеваний Абс. %/734 ±Δ %/617 
12 Эндокринные заболевания 9 1,23 0,80 1,46 
13 Болезни глаза и придаточного аппарата, в 

том числе:  
8 1,09 0,75 1,30 

‒ атрофия зрительного нерва 2 0,27 0,38 0,32 
‒ ангиопатия сетчатки 2 0,27 0,38 0,32 

14 Болезни уха и сосцевидного отростка, в том 
числе: 

8 1,09 0,75 1,30 

‒ нейросенсорная тугоухость 6 0,82 0,65 0,97 
‒ нарушение вестибулярной функции 1 0,14 0,27 0,16 

Всего сопутствующих заболеваний в выборке 734 100   
Всего больных в выборке 617   100 

 

Как следует из представленных данных, наибольшее количество 

сопутствующих заболеваний составляли болезни нервной системы и психические 

расстройства (n = 200; 27,25±3,98%), среди которых чаще всего выявлялись 

цереброваскулярные болезни (n = 71; 9,67±2,45%), далее следовали энцефалопатии 

(n = 33; 4,49±1,42%). Шизофрения (n = 23; 3,13±1,31%), сосудистая деменция  

(n = 18; 2,45±1,15%) и расстройство личности (n = 17; 2,32±1,15%) также составляли 

значительную часть наблюдаемых больных. При этом в существенно меньшем 

количестве оказались случаи эпилепсии (0,95±0,69%), невротические расстройства 

(0,54±0,61%), болезнь Альцгеймера (n = 1; 0,13±0,27%), болезнь Паркинсона  

(n = 1; 0,13±0,27%)[229]. 

На втором ранговом месте оказались болезни системы кровообращения  

(n = 170; 23,16 ±3,06%). Среди них превалировали: гипертоническая болезнь  

(n = 82; 11,17±2,28%) и ишемическая болезнь сердца (n = 55; 7,49 ±1,91%). 

Далее следовали на 3, 4 и 5-м ранговых местах соответственно: болезни органов 

пищеварения (n = 78; 10,36±2,23%), болезни органов дыхания (n = 47 6,4±1,78%) и 

болезни мочеполовой системы (n = 46; 6,27±1,76%).  
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Остальные сопутствующие хронические заболевания занимали у больных 

нейросифилисом незначительное место. Обращало на себя небольшое количество 

травм и отравлений (n = 19; 2,59±1,15%), а также заболеваний глаза и придаточного 

аппарата (n = 8; 1,09±0,75%).  

При сравнении ранговых мест сопутствующих заболеваний у больных 

нейросифилисом и в популяции населения Ростовской области обратил на себя 

внимание ряд обстоятельств (Таблица 13). 

 

Таблица 13 ‒ Сравнение ранговых мест заболеваний у больных НС и в популяции 
Ростовской области в 1999‒2017 годы 

Ранг  
в 

популяции 
РО 

Ранг при 
НС Группа хронических заболеваний 

1 4 Болезни органов дыхания 

2 10 Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 

3 5 Болезни мочеполовой системы 

4 2 Болезни системы кровообращения 

5 9 Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани 

6 13 Болезни глаза и его придаточного аппарата 

7 3 Болезни органов пищеварения 

8 13 Болезни уха и сосцевидного отростка 

9 7 Болезни кожи и подкожной клетчатки 

10 1 Болезни нервной системы и психические 
расстройства 

11 11 Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 

12 8 Болезни крови и кроветворных органов 

На первом ранговом месте среди сопутствующих хронических заболеваний 
у пациентов с НС оказались нервные и психические расстройства, а среди 
населения РО они занимали 10-е место; болезни системы кровообращения при НС 
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занимали 2-е ранговое место, а среди жителей РО ‒ 4-е ранговое место. Болезни 
органов пищеварения занимали среди больных НС и в общей популяции жителей 
РО соответственно 3-е и 7-е, болезни органов дыхания ‒ 4-е и 1-е, болезни крови  
и кроветворных органов ‒ 8-е и 12-е места. Обращало на себя внимание, что травмы 
и отравления по частоте встречаемости в РО занимали 2-е ранговое место, а среди 
больных НС ‒ 10-е; болезни глаза и придаточного аппарата в РО ‒ 6-е место, а среди 
НС ‒ 13-е соответственно. 

В Таблице 14 представлены данные, позволяющие сопоставить структуру 
сопутствующих хронических заболеваний у больных НС отдельно у женщин  
и у мужчин.  

 
Таблица 14 ‒ Гендерные различия в структуре сопутствующих хронических 
заболеваний у больных НС  

Мужчины Женщины 

Группа заболеваний Ра
нг

 

Абс.  %/39
7 ±Δ Ра

нг
  

Абс.  %/33
6 ±Δ 

Болезни нервной системы 
и психические расстройства, 
в т. ч.: 

1 

136 34,26 5,38 

2 

64 19,05 3,98 

– цереброваскулярные 
болезни 42 10,58 3,04 29 8,63 3,11 

– энцефалопатия 28 7,05 2,53 5 1,49 1,3 
– шизофрения 15 3,78 1,88 8 2,38 1,5 
– расстройства личности 15 3,78 1,88 2 0,60 0,83 
– сосудистая деменция 13 3,27 1,76 5 1,49 1,3 
– эпилепсия 7 1,76 1,30 ‒ ‒ ‒ 
– менингит и 
менингоэнцефалит 2 0,50 0,70 ‒ ‒ ‒ 

– невротическое 
расстройство 1 0,25 0,50 3 0,89 1,01 

– болезнь Паркинсона 1 0,25 0,50 ‒ ‒ ‒ 
– болезнь Альцгеймера ‒ ‒ ‒ 1 0,30 0,59 
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Продолжение таблицы 14 
Мужчины Женщины 

Группа заболеваний Ра
нг

 

Абс.  %/397 ±Δ Ра
нг

  

Абс.  %/336 ±Δ 

Болезни системы 
кровообращения: 

2 

97 24,43 4,25 

1 

73 21,73 4,44 

– гипертоническая болезнь 39 9,82 2,94 43 12,80 3,60 
– ишемическая болезнь 
сердца 46 11,59 3,17 9 2,68 1,74 

Болезни органов 
пищеварения 3 38 9,57 2,91 3 39 11,61 3,45 

Болезни мочеполовой 
системы 4 21 5,29 2,21 7 25 7,44 2,82 

Болезни костно–мышечной 
системы 4 21 5,29 2,21 10 5 1,49 1,3 

Болезни кожи и подкожно–
жировой клетчатки  5 14 3,53 1,82 6 26 7,74 2,88 

Травмы и отравления 
5 

14 3,53 1,82 10 5 1,49 1,3 
– черепно–мозговые 
травмы 3 0,76 0,86 ‒ ‒ ‒ ‒ 

Новообразования 5 14 3,53 1,82 5 28 8,33 2,97 
– злокачественные 7 1,76 1,30 5 1,49 1,30 
Болезни крови и 
кроветворных органов 6 13 3,27 1,76 8 15 4,46 2,22 

Болезни органов дыхания 7 11 2,77 1,62 4 36 10,71 3,33 
Инфекционные и 
паразитарные заболевания 8 8 2,02 1,39 10 5 1,49 1,30 

Болезни глаза и 
придаточного аппарата: 

9 

6 1,51 1,21 

12 

2 0,60 0,83 

– атрофия зрительного 
нерва 2 0,50 0,70 ‒ ‒ ‒ 

– ангиопатия сетчатки 1 0,25 0,50 1 0,30 0,59 
Болезни уха и 
сосцевидного отростка: 

10 

4 1,01 0,99 

11 

4 1,19 1,17 

– нейросенсорная 
тугоухость 3 0,76 0,86 3 0,89 1,01 

– нарушение 
вестибулярной функции 1 0,25 0,50 ‒ ‒ ‒ 

Всего сопутствующих 
болезней в выборке  397 100   336 100  

Всего больных в выборке  351     226  
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Такое сопоставление выявило, что болезни нервной системы и психические 

расстройства среди мужчин с НС занимали первое ранговое место (34,26±5,38%), 

а у женщин ‒ 2-е ранговое место (19,05±3,98%). При этом структурная значимость 

последних у мужчин была достоверно выше в 1,8 раза (p < 0,05). 

Болезни системы кровообращения у мужчин оказались на 2-м ранговом месте 

(24,43±4,25%), у женщин на 1-м месте (21,73±4,44%). И хотя разница в структурной 

значимости этого показателя оказалась несущественной, количество ИБС у мужчин 

оказалась достоверно (p < 0,05) больше, чем у женщин, ‒ в 4,32 раза.  

Болезни костно-мышечной системы и болезни органов дыхания у мужчин 

занимали 4-е и 7-е ранговые места, а у женщин 10-е и 4-е ранговые места 

соответственно. При этом структурная значимость заболеваний органов дыхания 

у мужчин (2,77±1,62%) оказалась в 3,86 раза ниже (p < 0,05), чем таковой показатель 

у женщин (10,71±3,33%). 

Существенного различия в структуре сопутствующих хронических 

заболеваний при НС среди городского и сельского населения выявить не удалось 

(Таблица 15). 

 
Таблица 15 ‒ Структура сопутствующих хронических заболеваний среди больных 
НС (городские и сельские жители РО) 

Город Село 

Группа заболеваний Ра
нг

 

Абс
. 

%/37
5 ±Δ Ра

нг
 

Абс
. 

%/3
48 ±Δ 

Болезни нервной системы  
и психические расстройства: 

1 

108 28,48 4,62 

1 

92 26,4
4 4,86 

– цереброваскулярные болезни 41 10,93 3,11 30 8,62 2,97 
– энцефалопатия 18 4,8 2,12 15 4,31 2,15 
– шизофрения 14 3,73 1,64 9 2,59 1,68 
– сосудистая деменция 10 2,66 1,61 8 2,3 1,58 
– расстройство личности 10 2,66 1,61 7 2,01 1,48 
– невротическое расстройство  3 0,80 0,91 1 0,29 0,57 

 
 
 
 
  



85 

 

Продолжение таблицы 15 
Город Село 

Группа заболеваний Ра
нг

 

Абс
. 

%/37
5 ±Δ Ра

нг
 

Абс
. 

%/3
48 ±Δ 

– эпилепсия 
 

3 0,80 0,91 
 

4 1,15 1,13 
– болезнь Паркинсона 1 0,27 0,52 – – – 
– болезнь Альцгеймера ‒ ‒ ‒ 1 0,29 0,57 
Болезни системы 
кровообращения: 

2 
96 25,6 4,41 

2 
74 21,2

6 4,33 

– гипертоническая болезнь 50 13,33 3,40 32 9,20 3,06 
– ишемическая болезнь сердца 31 8,27 2,80 24 6,90 2,68 
Болезни органов пищеварения 3 48 12,8 3,37 3 30 8,62 2,97 
Болезни органов дыхания 4 24 6,40 2,49 6 23 6,61 2,63 
Болезни кожи и подкожно–
жировой клетчатки 5 23 6,13 2,44 7 17 4,89 2,28 

Болезни мочеполовой системы 6, 20 5,33 2,29 5 26 7,47 2,78 
Болезни костно–мышечной 
системы 7 15 4 1,98 9, 11 3,16 1,85 

Новообразования 7 14 3,73 1,93 4 28 8,05 2,88 
в том числе злокачественные 3 0,80 0,91 9 2,59 1,68 
Болезни крови и кроветворных 
органов 8 11 2,93 1,72 7 17 4,89 2,28 

Травмы и отравления 
9 

7 1,87 1,38 
8 

12 3,45 1,93 
в том числе черепно–мозговая 
травма 2 0,53 0,74 3 0,86 0,98 

Болезни эндокринной системы 10 6 1,60 1,28 12 3 0,86 0,98 
Инфекционные и паразитарные 
заболевания 11 5 1,33 1,17 10 8 2,30 1,58 

Болезни глаза и придаточного 
аппарата: 

11 
5 1,33 1,17 

12 
3 0,86 0,98 

– ангиопатия сетчатки 1 0,27 0,52 1 0,29 0,57 
– атрофия зрительного нерва 1 0,27 0,52 1 0,29 0,57 
Болезни уха и сосцевидного 
отростка: 

12 

4 1,07 1,05 

11 

4 1,15 1,13 

– нейросенсорная тугоухость 2 0,53 0,74 4 1,15 1,13 
– нарушение вестибулярной 
функции 1 0,27 0,52 ‒ ‒ ‒ 

 

Анализ структуры сопутствующих заболеваний у больных НС в Ростовской 

области позволяет сделать следующие заключения. На первом ранговом месте  

в структуре сопутствующей патологии оказались болезни нервной системы  
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и психические расстройства. При этом в структуре заболеваемости среди жителей 

Ростовской области они занимали 10-е ранговое место. Столь значимая разница  

в ранговых местах неврологической и психической патологии у больных НС  

и в общей популяции населения Ростовской области свидетельствует о том, что 

выявление у пациента заболевания нервной системы или психического 

расстройства является важным фактором, указывающим на возможность развития 

у него НС под маской неврологического или психического заболевания. 

При поступлении в специализированный диспансер у 27,25% пациентов  

с НС уже были поставлены диагнозы заболеваний неврологического  

и психиатрического профиля, т. е. такие пациенты с НС некоторое время, иногда 

довольно продолжительное, находились на лечении у неврологов и психиатров  

с неврологическими и психиатрическими диагнозами, а сифилис у них не был 

выявлен. Комплексный анализ нормативно-правовых документов, регламентирующих 

работу врачей неврологов и психиатров, показал, что на амбулаторном этапе 

исследование на сифилис необходимо проводить всем пациентам с болезнью 

Альцгеймера [230], деменцией [231–233], эпилепсией [234, 235], рассеянным 

склерозом [236]. Однако этих пациентов не направляли на серологическое и тем 

более на ликворологическое обследование, что позволило бы диагностировать НС 

на относительно ранних этапах развития и, таким образом, минимизировать его 

отрицательные последствия. Между тем у 9 человек (1 с болезнью Альцгеймера  

и 8 с деменцией) согласно приказам [230–233] должны были провести обследование 

на сифилис на амбулаторном этапе. Остальным пациентам (n = 191), согласно 

действующим в Российской Федерации на конец 2017 года нормативным 

документам, такие мероприятия проводить не требовалось. Следовательно, такое 

обследование могли провести у них лишь при поступлении в стационар. Полученные 

данные свидетельствуют о необходимости выполнять серологическое обследование 

на сифилис у всех (!) больных неврологического и психиатрического профиля еще 

на амбулаторном этапе.  

Также обращала на себя внимание достоверно (p < 0,05) более 

существенная частота заболеваний нервной системы и психических расстройств 
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у мужчин с НС (34,26±5,38% ‒ первое ранговое место), по сравнению  

с женщинами (19,05±3,98% ‒ второе ранговое место). Этот факт может быть 

объяснен следующим образом. По-видимому, женщины при наличии 

проявлений у них неврологических и психических расстройств обращались за 

медицинской помощью раньше, чем мужчины, и диагноз НС устанавливается  

у них на более ранних этапах. 

Существенное место в структуре сопутствующей патологии при НС  

в Ростовской области занимали болезни системы кровообращения (второе ранговое 

место, n = 170, 23,16±3,06%) При этом наблюдался гендерный диморфизм:  

у женщин первое ранговое место, у мужчин – второе, но частота ИБС у мужчин 

оказалась существенно выше (p < 0,05), чем у женщин. Специфических 

сифилитических поражений органов кровообращения нами выявлено не было, что 

могло свидетельствовать об отсутствии у пациентов сочетанного поражения нервной 

и сердечно-сосудистой систем на поздних этапах развития сифилитической 

инфекции. Однако специальные инструментальные исследования сердечно-

сосудистой системы у этих пациентов не проводились (это не являлось целью 

нашей работы), что не позволяло полностью исключить у таких пациентов еще  

и специфическое поражение органов кровообращения. Вместе с тем, учитывая 

известные факты о влиянии возбудителя сифилиса на сосуды человека [237], нельзя 

исключить возможности воздействия T. pallidum на сосуды головного и спинного 

мозга этих пациентов, тем более что одним из основополагающих клинических 

диагнозов среди больных манифестным НС был менинговаскулярный сифилис. 

Учитывая, что основные нормативно-правовые документы, регламентирующие 

обследование таких пациентов на сифилис, касаются в основном стационаров [24, 

213], следует рекомендовать выполнять серологическое обследование на сифилис 

всем (!) больным с заболеваниями системы кровообращения еще на амбулаторном 

этапе. 

Нами также было выявлено достоверное отличие частоты поражения 

органов дыхания у мужчин почти в 4 раза (p < 0,05) реже, чем у женщин,  
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и болезней костно-мышечной системы у мужчин более чем в 4 раза чаще  

(p < 0,05), чем у женщин. Такое отличие, по-видимому, не оказывает 

существенного влияния на течение и причины возникновения НС у пациентов  

в Ростовской области.  

Стоит отметить незначительное количество у больных НС сопутствующих 

заболеваний глаза и придаточного аппарата (всего 8 человек). Поражение глазного 

нерва отмечено только у 2 пациентов, что не соответствует общепризнанным 

представлениям о частоте атрофии зрительного нерва при НС. 

Существенных отличий частоты заболеваемости сопутствующей патологией 

при НС у городского и сельского населения Ростовской области выявлено не было. 

Вместе с тем обращает на себя внимание различие ранговых мест по частоте 

встречаемости ряда нозологических форм. Так, новообразования у жителей городов 

с НС находились на 7-м ранговом месте, а у сельских жителей на 4-м, болезни 

органов дыхания на 4-м и 6-м, а болезни кожи и подкожно-жировой клетчатки  

на 5-м и 7-м ранговых местах соответственно. 

Таким образом, на основании проведенных исследований: 

 ‒ установлено, что преобладающей формой нейросифилиса среди жителей 

Ростовской области является поздний НС с симптомами (А52.1; 92,71%), 

представленный сифилитическим менингитом (48,25%) и менинговаскулярным 

сифилисом (51,57%) с нерезко выраженной клинической симптоматикой. 

Наиболее частыми клиническими признаками манифестного НС являются 

офтальмологические симптомы (у 93,71% обследованных) и симптомы нарушения 

состояния вегетативной нервной системы (у 78,85%), на выявление которых 

требуется обращать особое внимание при клиническом обследовании данного 

контингента пациентов с подозрением на нейросифилис; 

‒ к факторам риска развития НС среди жителей Ростовской области можно 

отнести: возраст пациентов от 30 до 59 лет (77% пациентов), перенесенный  

в прошлом сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний, или скрытый 

поздний (всего – у 91,26% пациентов), наличие выявленных до установления 
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диагноза НС болезней нервной системы, психических расстройств (у 32,41% 

пациентов), а также болезней органов кровообращения (у 27,55% больных). 

Существенного влияния общезначимых факторов риска (асоциальный образ жизни, 

наличие алкогольной и наркологической зависимости, ко-инфицированность 

ВИЧ-инфекцией) на развитие НС среди жителей Ростовской области установлено 

не было (выявлены всего у 5,83% больных НС). 

 

3.2. Нейросифилис и его место в структуре заболеваемости 
различными формами сифилиса в Ростовской области 

 
3.2.1. Доля и ранговое значение нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом в Ростовской области 
 

Для реализации цели и задач исследования представилось целесообразным 
изучить место нейросифилиса в структуре заболеваемости сифилисом, 
возможные корреляционные связи между заболеваемостью НС и другими 
формами сифилиса. Кроме того, вызвал интерес средний многолетний уровень 
заболеваемости НС на различных территориях Ростовской области, построение 
экстраполяционной модели развития заболеваемости, а также исследование 
реального эпидемиологического риска развития НС в будущем в Ростовской 
области.  

Как следует из Рисунка 4, в структуре заболеваемости сифилисом  
в Ростовской области чаще всего наблюдался сифилис ранний скрытый  
А51.5 (39,30% ‒ ранг 1), второе место занимал сифилис вторичный кожи  
и слизистых оболочек А51.3 (31,65 % ‒ ранг 2), третье место – сифилис первичный 
А51.0 (14,34% ‒ ранг 3). Сифилис скрытый, неуточненный как ранний или 
поздний А53.0 и нейросифилис А52.1 – А52.3 в структуре заболеваемости 
занимали лишь 11,43% ‒ ранг 4 и 2,50% ‒ ранг 5 соответственно. На прочие формы 
сифилиса (прежде всего сифилис скрытый поздний, сифилис врожденный и пр.) 
приходилось 0,78%.  
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Рисунок 4 ‒ Структура заболеваемости сифилисом населения Ростовской области 
за период 1999‒2017 годы 

 
Сравнение структуры заболеваемости НС в городах и сельских районах не 

выявило большого количества значимых различий (Рисунок 5).  

 

 
Рисунок 5 ‒ Структура заболеваемости сифилисом городского и сельского населения 
Ростовской области за период 1999‒2017 годы 
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Сифилис вторичный кожи и слизистых А51.3 в городах составлял 31,02%,  

в сельских районах – 32,54%; сифилис ранний скрытый А51.5 – 38,39%  

и 40,58%; НС А52.1 – А52.3 – 2,71% и 2,20% соответственно. Сифилис скрытый, 

неуточненный как ранний или поздний А53.0 занимал в общей заболеваемости 

в городах Ростовской области 10,71% и в сельских районах – 12,45%, прочие 

формы сифилиса 0,64% и 0,98%. Единственно, сифилис первичный А51.0  

в городах (16,54%) наблюдался несколько чаще (на 5,30%), чем в сельских 

районах (11,24%). 

Представилось целесообразным изучить значимость различных форм 

сифилиса в общей структуре заболеваемости сифилисом и место в ней НС  

за первые 9 лет наблюдения (с 1999 по 2008 г.), а также за последующие 10 лет  

(с 2008 по 2017 г.). 

В первые четыре года анализируемого периода (1999‒2002 гг.) в структуре 

общей заболеваемости сифилисом преобладали сифилис вторичный кожи  

и слизистых – А51.3 (39,95% ‒ первое ранговое место) и сифилис ранний скрытый 

А51.5 (38,99% ‒ второе ранговое место). На третьем ранговом месте оказался 

первичный сифилис ‒ А 51.0 (20,55%). Нейросифилис при этом не регистрировался 

совсем. Сифилис врожденный А50.0 ‒ А50.9 оказался на четвертом ранговом месте 

(0,31%), а сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний А53.0 был на 

шестом месте (0,08%) (Таблица 16). 
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Таблица 16 ‒ Структура заболеваемости сифилисом в Ростовской области  
за период 1999‒2017 годы 
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50
‒
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Ростовская область в целом 

1999‒2017 гг. 

% 14,34 31,65 39,30 11,43 0,47 2,50 0,01 0,30 100,0 

Ранг   3 2 1 4 6 5 8 7 н/о 

Δ±0,05 0,32 0,42 0,44 0,29 0,06 0,14 0,01 0,05 н/о 

1999‒2002 гг. 

% 20,55 39,95 38,99 0,08 0,11 0,00 0,00 0,31 100,0 

Ранг 3 1 2 6 5 7 7 4 н/о 

Δ±0,05 0,53 0,64 0,64 0,04 0,04 0,01 0,01 0,07 н/о 

2003‒2007 гг. 

% 11,21 29,58 46,95 10,22 0,40 1,17 0,01 0,47 100,0 

Ранг 3 2 1 4 7 5 8 6 н/о 

Δ±0,05 0,55 0,79 0,87 0,53 0,11 0,19 0,02 0,12 н/о 
 

В последующие 5 лет наблюдения (2003‒2007 гг.) структура заболеваемости 

сифилисом выглядела следующим образом. На первом ранговом месте оказался 

сифилис ранний скрытый А51.5 (46,95%), на втором – вторичный сифилис кожи 

и слизистых А51.3 (29,58%), на третьем ‒ сифилис первичный А51.0 (11,21%). С 

шестого на четвертое место переместился сифилис скрытый, неуточненный как 

ранний или поздний, А53.0 (10,22%), нейросифилис А52.1 ‒ А52.3 оказался  
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на пятом ранговом месте (1,17%). Другие формы сифилиса регистрировались  

в небольшом проценте случаев.   

Сравнение структуры заболеваемости сифилисом в городах и сельских 

районах Ростовской области в первые 9 лет наблюдения не выявило значимых 

различий (Таблицы 17, 18).  

 

Таблица 17 ‒ Структура заболеваемости сифилисом в городах Ростовской области 
за период 1999‒2017 годы  
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Города Ростовской области 
1999‒2017 гг. 

% 16,54 31,02 38,39 10,71 0,42 2,71 0,00 0,22 100,
0 

Ранг   3 2 1 4 6 5 8 7 н/о 

Δ±0,05 0,44 0,55 0,58 0,37 0,08 0,19 0,01 0,06 н/о 

1999‒2002 гг. 

% 23,70 38,74 37,16 0,12 0,03 0,01 0,01 0,23 100,
0 

Ранг 3 1 2 5 6 7 7 4 н/о 

Δ±0,05 0,71 0,81 0,81 0,06 0,03 0,01 0,01 0,08 н/о 

2003‒2007 гг. 

% 12,17 28,58 47,88 9,59 0,36 1,14 0,00 0,27 100,
0 

Ранг 3 2 1 4 6 5 8 7 н/о 

Δ±0,05 0,77 1,06 1,18 0,69 0,14 0,25 0,00 0,12 н/о 
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Таблица 18 ‒ Структура заболеваемости сифилисом в сельских районах Ростовской 
области за период 1999‒2017 годы 
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Сельские районы Ростовской области 

1999‒2017 гг. 

% 11,24 32,54 40,58 12,45 0,54 2,20 0,02 0,43 100,
0 

Ранг 4 2 1 3 6 5 8 7 н/о 

Δ±0,05 0,45 0,66 0,69 0,47 0,10 0,21 0,02 0,09 н/о 

1999‒2002 гг. 

% 15,49 41,88 41,88 0,02 0,24 0,00 0,00 0,44 100,
0 

Ранг 3 2 2 6 5 7 7 4 н/о 

Δ±0,05 0,76 1,04 1,04 0,03 0,10 0,00 0,00 0,14 н/о 

2003‒2007 гг. 

% 10,05 30,79 45,82 10,98 0,44 1,20 0,02 0,70 100,
0 

Ранг 4 2 1 3 7 5 8 6 н/о 

Δ±0,05 0,78 1,19 1,19 0,81 0,17 0,28 0,03 0,22 н/о 
  

Как следует из представленных данных, в 1999‒2002 гг. незначительные 
различия касались сифилиса вторичного кожи и слизистых А51.3 (в городах  
38,74% ‒ первое ранговое место, а в сельских районах – 41,88% ‒ второе ранговое 
место). За период 2003‒2007 гг. сифилис первичный А51.0 в городах (12,77%) 
занимал третье ранговое место, а в сельских территориях (10,05%) – четвертое 
ранговое место. 
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Таким образом, за первые 9 лет анализируемого периода в структуре 
заболеваемости сифилисом преобладали его ранние формы. При этом значимость 
этих форм в структуре заболеваемости сифилисом характеризовалась некоторыми 
колебаниями. Так за первые 4 года наблюдений (с 1999 по 2002 г.) чаще 
регистрировались ранние манифестные формы сифилиса (вторичный сифилис кожи 
и слизистых и первичный сифилис). В структуре заболеваемости они занимали 
60,5%. В последующий пятилетний период (2003–2007 г.) на первом ранговом 
месте оказался сифилис скрытый, который в структуре заболеваемости сифилисом 
занял 46,95%. При этом ранние манифестные формы (сифилис вторичный кожи и 
слизистых и сифилис первичный) суммарно составили чуть более 40 %. В то же 
время сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний (10,22%)  
и нейросифилис (1,17%) приобрели большую значимость в этот период наблюдений. 

Структура заболеваемости всеми формами сифилиса с 1999 по 2017 год не 

дает четкого понимания о месте в ней НС, так как значимый рост его отмечается 

с 2008 года. В связи с этим нами была проанализирована структура заболеваемости 

сифилисом в Ростовской области за последние 10 лет с 2008 по 2017 год (Таблица 19).  

Таблица 19 ‒ Структура заболеваемости сифилисом в Ростовской области за 
период 2008‒2017 годы  

Формы и стадии 
сифилиса 

2008‒2017 гг. 
В том числе: 

2008‒2012 гг. 2013‒2017 гг. 

% Ра
нг

 

% Ра
нг

 

% Ра
нг

 

Сифилис всего (А50 ‒ 
А53)  100,00±0,02 н/

о 100,00±0,03 н/
о 100,00±0,05 н/о 

в том числе:  
сифилис врожденный 
(А50.0 ‒ А50.9) 

0,11±0,06 7 0,15±0,09 7 0,02±0,05 7 

сифилис первичный 
(А51.0) 5,52±0,42 5 6,46±0,57 4 3,85±0,59 5 

сифилис вторичный 
кожи и слизистых 
(А51.3) 

17,52±0,70 3 20,76±0,93 3 11,74±0,99 4 
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Продолжение таьлицы 19 

Формы и стадии 
сифилиса 

2008‒2017 гг. 
В том числе: 

2008‒2012 гг. 2013‒2017 гг. 

% Ра
нг

 

% Ра
нг

 

% Ра
нг

 

сифилис ранний  
скрытый (А51.5) 31,34±0,85 2 37,06±1,11 1 21,13±1,26 2 

сифилис сердечно-
сосудистой системы 
(А52.0) 

0,02±0,02 8 0,03±0,04 8 0,00±0,00 8 

нейросифилис  
(А52.1 – А52.3) 8,93±0,53 4 3,73±0,44 5 18,20±1,19 3 

сифилис поздний 
скрытый (А52.8) 1,26±0,21 6 1,09±0,24 6 1,55±0,38 6 

сифилис скрытый, 
неуточненный как 
ранний или поздний 
(А53.0) 

35,31±0,88 1 30,71±1,06 2 43,5±1,52 1 

Как следует из данных таблицы, в течение отмеченных лет наблюдения с 

2008 по 2017 год, структура заболеваемости сифилисом в Ростовской области 

претерпела серьезные изменения. Так, сифилис скрытый, неуточненный как 

ранний или поздний А53.0 в 2008‒2017 годы в структуре заболеваемости 

составил 35,31±0,88% и оказался на 1-м ранговом месте, а за последние 5 лет 

(2013‒2017 гг.) его доля еще более возросла с 30,71±1,06 % до 43,50±1,52% (р ≤ 

0,05), сохраняя при этом 1-е ранговое место. Доля НС в структуре 

заболеваемости сифилисом с 2008 по 2017 год составила 8,93±0,53% (4-е 

ранговое место), а за период 2013‒2017 годы значимо возросла с 3,73±0,44% до 

18,20±1,19% (р ≤ 0,05), занимая 3-е ранговое место. 

Такие изменения в структуре заболеваемости сифилисом в Ростовской 

области за последние 10 лет стали возможными из-за уменьшения доли сифилиса 

первичного А51.0 – 5,52±0,42% (5-е ранговое место) и сифилиса вторичного 

кожи и слизистых А51.3 – 17,52±0,70% (3-е ранговое место). Особенно ярко 

такое снижение определилось за последние 5 лет, с 2013 по 2017 год. В первом 
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случае доля НС составила 5-е ранговое место (3,85±0,59% а во втором случае – 

уже (11,74±0,99%). 

Приведенные данные указывают на существенные изменения структуры 

заболеваемости различными формами сифилиса по мере развития эпидемии  

в Ростовской области. На ранних этапах эпидемиологического процесса 

преобладали ранние формы сифилиса. Так, в первые 9 лет наблюдений  

в структуре заболеваемости сифилисом первые три ранговых места занимали, 

периодически чередуясь, сифилис ранний скрытый А51.3 и сифилис первичный 

А51.0. Эти три клинические формы сифилиса в структуре заболеваемости составляли 

беспредельно высокую долю: в 1999‒2002 годы – 99,49%, в 2003–2007 годы – 

87,74%. При этом поздние формы, НС в частности, занимали незначительное 

место в структурной иерархии. По мере затухания эпидемии (уменьшения общей 

заболеваемости сифилисом) в структуре стали преобладать его поздние формы. 

Особенно убедительно такие изменения произошли за последние пять лет 

наблюдения, с 2013 по 2017 год. В этот период наибольшую значимость приобрел 

сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний А53.0 – 43,5±1,52%  

(1-е ранговое место), а также НС – 18,2±1,19% (3-е ранговое место), в то же время 

ранние формы сифилиса (сифилис первичный, сифилис вторичный кожи  

и слизистых, сифилис скрытый ранний) занимали всего лишь 36,72% в структуре 

общей заболеваемости сифилисом. 

Таким образом, в результате проведенных исследований была установлена 

высокая значимость нейросифилиса в структуре заболеваемости сифилисом  

в Ростовской области, в наибольшей степени выраженная в течение последних 

пяти лет наблюдений (2013‒2017 гг.: доля нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом ‒ 18,20±1,19%, третье ранговое место), что 

обусловливает необходимость оптимизации организационных мероприятий по 

его выявлению.  

Установленные колебания значимости различных форм сифилиса в общей 

структуре заболеваемости сифилисом в Ростовской области в целом соответствуют 



98 

 

основным законам течения эпидемиологического процесса, с одним исключением – 

беспрецедентным ростом значимости НС. 

 

3.2.2. Экстраполяционный прогноз заболеваемости нейросифилисом  

и всеми формами сифилиса в Ростовской области 

 

Для построения прогноза заболеваемости НС и общей заболеваемости 

сифилисом в Ростовской области нами был использован адаптированный метод 

нелинейного трендового анализа. Применялись унифицированные критерии 

интерпретации результатов [221]. Использованный методический подход позволил 

выявить особенности многолетней динамики заболеваемости НС и сифилисом, 

сформировать их математические модели, а также рассчитать прогнозы 

заболеваемости НС и сифилисом в Ростовской области.  

Показано, что для исследованной группы населения изменения 

заболеваемости НС (А52.1 ‒ А52.3) с 2003 по 2017 год (15 лет) могут быть 

охарактеризованы степенной кривой (Yt = 0,116 ∙ X1,275), которая соответствует 

тенденции к росту (темп прироста в среднем +27,98% в год). Степенной тип 

тенденции многолетней динамики заболеваемости НС указывает на 

однонаправленный характер ее роста с постоянным ускорением и увеличением 

показателя абсолютного прироста тенденции к концу изучаемого периода 

(Рисунок 6). 
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Рисунок 6 ‒ Динамика заболеваемости нейросифилисом населения Ростовской 
области за период 1999‒2017 годы и среднесрочный экстраполяционный прогноз 
на 2018 и 2019 год 

 

Одновременно с этим изменения суммарной заболеваемости всеми 

клиническими формами сифилиса (А50 ‒ А53) соответствовали логарифмической 

кривой с уравнением Yt = 80,551 – 53,492 ∙ log (X) (тенденция к снижению при 

среднегодовом темпе прироста тенденции – 10,28%) (Таблица 20).  

 

Таблица 20 – Динамика заболеваемости сифилисом и нейросифилисом населения 
Ростовской области за период 1999–2017 годы и среднесрочный экстраполяционный 
прогноз на 2018 и 2019 годы  

Годы наблюдения Сифилис всего (А50 ‒ 
А53) 

Нейросифилис (А52.1 ‒ 
А52.3) 

1999 146,07 0,00 

2000 134,64 0,00 

2001 124,07 0,02 

2002 104,87 0,00 

2003 73,96 0,05 
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Продолжение таьлицы 20 

Годы наблюдения Сифилис всего 
 (А50 ‒ А53) 

Нейросифилис 
 (А52.1 ‒ А52.3) 

2004 64,49 0,58 

2005 53,46 1,09 

2006 51,54 0,88 

2007 50,54 0,84 

2008 46,25 0,82 

2009 41,85 0,92 

2010 32,89 1,39 

2011 24,26 0,94 

2012 24,82 2,27 

2013 23,75 3,77 

2014 23,29 4,39 

2015 20,25 3,61 

2016 16,55 2,69 

2017 12,23 3,02 
Модель тенденции 
многолетней 
динамики за период 
2003‒2017 гг. 

Логарифмическая кривая 
Yt = 80,551 ‒ 53,492 ∙ log 
(X) 

Степенная кривая 
Yt = 0,116 ∙ X1,275 

Среднегодовой темп 
прироста тенденции 
(%) 

‒10,28 +27,98 

Среднесрочный экстраполяционный прогноз 

2018 16,14 3,97 

2019 14,73 4,29 
Ошибка прогноза  

(р < 0,05) 2,67 0,43 

 

Логарифмический тип выявленной тенденции многолетнего изменения 

заболеваемости сифилисом в Ростовской области указывает на плавное снижение 

уровня общей заболеваемости сифилисом (А50 ‒ А53) с отрицательной величиной 

абсолютного прироста. 
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Полученные нами математические модели многолетней динамики 

заболеваемости НС и всеми клиническими формами сифилиса явились 

статистически достоверными (р < 0,01). Коэффициенты корреляции с фактическими 

данными о заболеваемости по Ростовской области составили 0,847 (для НС)  

и 0,973 (для всех клинических форм сифилиса). Такие результаты дали возможность 

составить экстраполяционный прогноз заболеваемости на 2018 и 2019 годы:  

для НС (А52.1 ‒ А52.3) и всех клинических форм сифилиса (А50 ‒ А53).  

Для НС – 3,97 о/оооо и 4,29 о/оооо (±0,43 о/оооо, p < 0,01), а для сифилиса всего ‒  

16,14 о/оооо и 14,73 о/оооо (±2,67 о/оооо, p < 0,01). 

Представилось также целесообразным оценить динамику изучаемых 

показателей и создать среднесрочный экстраполяционный прогноз их развития  

в городах и районах Ростовской области. Данные представлены в Таблице 21. 

 
Таблица 21 – Динамика заболеваемости сифилисом и нейросифилисом городского 
и сельского населения Ростовской области за период 1999–2017 годы  
и среднесрочный экстраполяционный прогноз на 2018 и 2019 годы 

Годы 
наблюдения 

Сифилис всего (А50 ‒ А53) Нейросифилис  
(А52.1 ‒ А52.3) 

Города 
областного 
подчинения 

Сельские 
районы 

Города 
областного 
подчинения 

Сельские 
районы 

1999 160,45 126,36 0,00 0,00 
2000 151,70 113,71 0,00 0,00 
2001 132,15 113,56 0,04 0,00 
2002 110,62 97,41 0,00 0,00 
2003 74,62 73,08 0,08 0,00 
2004 60,72 69,49 0,44 0,77 
2005 48,49 60,13 1,05 1,14 
2006 47,44 57,04 0,81 0,98 
2007 50,19 50,99 0,83 0,86 
2008 44,17 49,05 1,07 0,50 
2009 38,52 46,33 1,11 0,66 
2010 31,99 34,10 1,60 1,11 
2011 23,83 24,85 1,09 0,73 
2012 22,88 27,49 2,10 2,49 
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Продолжение таблицы 21 

Годы 
наблюдения 

Сифилис всего (А50 ‒ А53) Нейросифилис 
 (А52.1 ‒ А52.3) 

Города 
областного 
подчинения 

Сельские 
районы 

Города 
областного 
подчинения 

Сельские 
районы 

2013 23,93 23,49 4,01 3,44 
2014 24,05 22,25 4,89 3,69 
2015 20,43 20,00 3,74 3,43 
2016 17,93 14,59 3,50 1,54 
2017 13,12 10,96 3,49 2,35 

Модель 
тенденции 
многолетней 
динамики за 
период  
2003–2017 гг. 

Логарифми-
ческая кривая 
Yt = 71,559 ‒ 
‒ 44,812·log 

(X) 

Логарифми-
ческая 
кривая 

Yt = 87,993 ‒ 
‒ 60,238·log 

(X) 

Степенная 
кривая 

Yt = 0,126 ∙ 
X1,277 

Прямоли-
нейная 

функция 
Yt = 0,004 + 
+ 0,197 · X 

Среднегодовой 
темп прироста 
тенденции (%) 

‒9,09 ‒11,03 +28,03 +21,19 

Среднесрочный экстраполяционный прогноз  
2018 17,60 15,46 4,35 3,16 
2019 16,42 13,87 4,78 3,35 

Ошибка 
прогноза  
(р < 0,05) 

2,38 3,11 0,43 0,48 

 

Как следует из полученных результатов, в городской группе населения 

Ростовской области изменения заболеваемости НС (А52.1 ‒ А52.3) с 2003 по 2017 год 

описывались степенной кривой – Yt = 0,126 ∙ X1,277 с выраженной тенденцией  

к росту (темп прироста 28,03% в год). 

Среди сельского населения динамика заболеваемости НС (А52.1 – А52.3) 

характеризовалась прямолинейной функцией – Yt = 0,004 + 0,197 ∙ X с существенным 

положительным среднегодовым приростом 21,19%. 

Изменения заболеваемости НС среди городского населения с 2003 по 2017 год 

определялись резким одновременным ростом, о чем свидетельствует степенной 

характер функции ее многолетней динамики. Для сельского населения выявлено 

плавное, с относительно небольшим темпом прироста, изменение заболеваемости. 
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Динамика общей заболеваемости сифилисом городского и сельского населения 

существенно не отличались. 

Таким образом, на основе применения метода адаптивного нелинейного 

трендового анализа среднего многолетнего уровня заболеваемости 

нейросифилисом разработана модель динамики заболеваемости нейросифилисом 

в Ростовской области, позволившая создать среднесрочный экстраполяционный 

прогноз заболеваемости, что имеет важное практическое значение для 

планирования организационных и лечебно-профилактических мероприятий  

с целью предупреждения распространения нейросифилиса. Сопоставление 

экстраполяционных прогнозов заболеваемости НС в перспективе с реальными 

данными, полученными в результате последующих наблюдений, позволят понять 

эффективность будущих управленческих решений [238]. 

 

3.2.3. Взаимосвязь между заболеваемостью нейросифилисом и другими 

формами сифилиса в Ростовской области 

 

Установленные колебания значимости различных форм сифилиса в общей 

структуре заболеваемости сифилисом по мере развития эпидемиологического 

процесса в Ростовской области побудили нас к изучению математической 

зависимости между заболеваемостью НС и другими формами сифилиса. Такой 

анализ представлял явный интерес, при том, что сведений об исследовании такой 

зависимости в доступной литературе найдено не было. Нелинейные корреляционные 

связи между заболеваемостью НС и другими формами сифилиса представлены  

в Таблице 22. 
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Таблица 22 ‒ Нелинейные корреляционные связи между показателями частоты  
(на 100 тыс. населения, o/oooo) заболеваемости нейросифилисом (Y) и отдельными 
клиническими формами сифилиса (X) в Ростовской области за период 1999‒2017 годы  

Наименование 
клинической 

формы 
сифилиса (Х) 

Характеристика корреляционной связи 
Формула 

линии 
регрессии 
(прогноз-

ная модель) Зн
ач

ен
ие

 
ко

эф
фи

ци
ен

т
а  

ко
рр

ел
яц

ии
 

Н
ап

ра
вл

ен
ие

 

С
ил

а  

t эм
п,

 

p-
ур

ов
ен

ь  

Д
ос

то
ве

р -
но

ст
ь  

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

+0,508 прямая средняя 2,429 < 
0,05 значимая 

Y =2,797 +  
+1,984∙log 

(X) 

Сифилис 
скрытый, 
неуточненный 
как ранний или 
поздний 
(А53.0) 

+0,625 прямая средняя 3,302 < 
0,01 

высоко- 
значимая 

Y = 1,020 +  
+1,020∙log 

(X) 

Суммарная 
заболеваемость 
(А52.8 + А53.0) 

+0,626 прямая средняя 3,309 < 
0,01 

высоко- 
значимая 

Y = 0,823 + 
+1,213∙log 

(X) 
Сифилис 
первичный 
(А51.0) 

‒0,848 обрат-
ная 

силь-
ная 6,590 < 

0,001 
высоко- 

значимая 

Y = 2,520 –  
 – 1,995∙log 

(X) 
Сифилис 
вторичный 
кожи и 
слизистых 
(А51.3) 

‒0,869 обрат-
ная 

силь-
ная 7,245 < 

0,001 
высоко- 

значимая 

Y = 3,723 ‒  
 – 2,338∙log 

(X) 

Сифилис 
ранний 
скрытый 
(А51.5) 

–0,893 обрат-
ная 

силь-
ная 8,177 < 

0,001 
высоко- 

значимая 

Y = 4,762 –  
 – 2,851∙log 

(X) 

Суммарная 
заболеваемость 
(А51.0 + А51.3 + 
+ А51.5) 

‒0,885 обрат-
ная 

силь-
ная 7,854 < 

0,001 
высоко- 

значимая 

Y = 5,135 –  
 – 2,551∙log 

(X) 

Суммарная 
заболеваемость 
сифилисом  
(А50 – А53) 

‒0,838 обрат-
ная 

силь-
ная 6,335 < 

0,001 
высоко- 

значимая 

Y = 7,529 –  
 – 3,714∙log 

(X) 
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Установлено, что между частотой случаев НС (Y) и сифилиса позднего 

скрытого А52.8 (X) существовала прямая, средней силы, значимая (p < 0,05) 

корреляционная связь при коэффициенте нелинейной корреляции 0,508 и линии 

регресса по типу логарифмической зависимости: Y = 2,797 + 1,984 ∙ log (X), что 

соответствует особенностям тенденций их многолетних динамик. 

Аналогичная зависимость отмечена между частотой случаев НС (Y)  

и сифилисом скрытым, неуточненным как ранний или поздний А53.0 (X) ‒ прямая, 

средней силы, высокозначимая (p < 0,001), нелинейная корреляционная связь 

(коэффициент корреляции 0,625) с линией регресса по типу логарифмической 

зависимости: Y = 1,020 + 1,020 ∙ log (X). 

При изучении взаимосвязи, что между частотой случаев НС (Y)  

и суммарной частотой сифилиса позднего скрытого А52.8 и сифилиса скрытого, 

неуточненного как раннего или позднего А53.0 (Таблица 23), установлена прямая 

(коэффициент корреляции 0,626), средней силы, высокозначимая (p < 0,01), 

нелинейная корреляционная связь по типу логарифмической зависимости:  

Y = 0,823 + 1,213 ∙ log (X). 

В отношении математической зависимости частоты случаев НС и ранних 

форм сифилиса также выявлена некоторая закономерность. Зависимость частоты 

случаев НС (Y) и сифилиса первичного (Х) А51.0 (Таблица 23) характеризуется 

обратной (коэффициент корреляции ‒ 0,848), сильной (p < 0,01), высокозначимой, 

нелинейной корреляционной связью, описываемую логарифмической кривой:  

Y = 2,520 ‒ 1,995 ∙ log (X). Аналогичная зависимость частоты случаев НС (Y)  

от таковой (Таблица 23) наблюдалась при сифилисе вторичном кожи и слизистых 

А51.3 (коэффициент корреляции ‒ 0,869). Тип нелинейной зависимости ‒ 

логарифмический: Y = 3,723 ‒ 2,338 ∙ log (X)). При этом она была сильной  

и высокозначимой. 

Сопоставление частоты случаев НС (Y) и сифилиса раннего скрытого 

А51.5 (Х) показало наличие обратной (коэффициент корреляции ‒ 0,893), 

сильной, высокозначимой корреляционной связи (Y = 4,762 – 2,851 ∙ log (X);  

p < 0,001.) 
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Таким образом, частота заболеваемости НС находилась в прямой, нелинейной 

(по типу логарифмической кривой), сильной, высокозначимой зависимости от 

частоты случаев сифилиса позднего скрытого сифилиса и сифилиса скрытого, 

неуточненного как ранний или поздний. То есть установлено, что по мере роста 

частоты случаев заболеваемости поздними формами сифилиса увеличивается 

частота регистрации случаев НС (Рисунок 7). 

 

 
 

Рисунок 7 ‒ Регрессионная модель корреляционной связи между частотой случаев 
заболеваний нейросифилисом (А52.1) и частотой случаев сифилиса позднего 
скрытого (А52.8) и сифилиса скрытого, неуточненного как ранний или поздний 
(А53.0) в Ростовской области за период 1999‒2017 годы 

 

В отношении ранних форм сифилиса картина оказалась несколько другой. 

Частота случаев НС оказалась в обратной, высокозначимой, сильной корреляционной 

связи от числа случаев сифилиса первичного, вторичного кожи и слизистых  

и сифилиса раннего скрытого (Рисунок 8). 
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Рисунок 8 ‒ Регрессионная модель корреляционной связи между частотой случаев 
заболеваний нейросифилисом (А52.1) и частотой случаев первичного, вторичного 
и раннего скрытого сифилиса (А51.0, А51.3, А51.5) в Ростовской области за период 
1999‒2017 годы 
 

По мере роста частоты случаев заболеваемости ранними формами сифилиса 

происходило снижение частоты заболеваемости НС. 

Кроме нелинейных корреляционных связей между частотой случаев НС  

и другими формами сифилиса нами также установлены таковые, 

характеризующиеся линейной зависимостью. Эти результаты представлены  

в Таблице 23. 
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Таблица 23 ‒ Прямолинейные корреляционные связи между показателями частоты 
(на 100 тыс. населения, o/oooo) заболеваний нейросифилисом (Y) и отдельными 
клиническими формами сифилиса (X) в Ростовской области за период 1999‒2017 годы  

Наименование 
клинической 

формы 
сифилиса (Х) 

Характеристика корреляционной связи 
Формула 

линии 
регрессии 
(прогноз-

ная 
модель) Зн

ач
ен

ие
 

ко
эф

фи
ци

ен
та

 
ко

рр
ел

яц
ии

 

Н
ап

ра
вл

ен
ие

 

С
ил

а 

t эм
п,

 

p -
ур

ов
ен

ь  

Д
ос

то
ве

р-
 

но
ст

ь 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

+0,434 пряма
я 

умерен-
ная 1,987 < 0,1 

тенденция 
достовер-
ной связи 

Y = 0,533 
+ 3,384∙X 

Сифилис 
скрытый, 
неуточненный 
как ранний или 
поздний 
(А53.0) 

+0,498 пряма
я средняя 2,368 < 0,05 значимая Y = 0,496 

+ 0,143∙X 

Суммарная 
заболеваемость 
(А52.8 + А53.0) 

+0,506 пряма
я средняя 2,419 < 0,05 значимая Y = 0,457 

+ 0,143∙X 

Сифилис 
первичный 
(А51.0) 

‒0,655 обрат-
ная средняя 3,574 < 0,01 высоко- 

значимая 
Y = 2,160 
– 0,090∙X 

Сифилис 
вторичный 
кожи и 
слизистых 
(А51.3) 

‒0,704 обрат-
ная сильная 4,085 < 

0,001 
высоко- 

значимая 
Y = 2,349 
‒ 0,052∙X 

Сифилис 
ранний 
скрытый 
(А51.5) 

‒0,818 обрат-
ная сильная 5,874 < 

0,001 
высоко- 

значимая 
Y =2,861 
– 0,064∙X 

Суммарная 
заболеваемость 
(А51.0 + А51.3 
+А51.5) 

‒0,754 обрат-
ная сильная 4,735 < 

0,001 
высоко- 

значимая 
Y =2,536 
– 0,023∙X 

Суммарная 
заболеваемость 
сифилисом 
(А50 – А53) 

‒0,749 обрат-
ная сильная 4,657 < 

0,001 
высоко- 

значимая 
Y =2,866 
– 0,025∙X 
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Как следует из Таблицы 23, между частотой случаев НС (Y) и сифилиса 

скрытого, неуточненного как ранний или поздний (А53.0) и суммарной частотой 

заболеваемости сифилисом, скрытым поздним (А52.8) и сифилисом скрытым, 

неуточненным как ранний или поздний, выявлена прямолинейная, прямая, средней 

силы корреляционная связь с коэффициентами корреляции и формулой линии 

регресса соответственно +0,498 и +0,506; Y = 0,496 + 143 ∙ Х и Y = 0,457 + 143 ∙ Х. 

Что касается сифилиса позднего скрытого (А52.8), то прямая связь (+0,434; 

Y = 0,533 + 3,384 ∙ Х) имела тенденцию к достоверности. 

Связь между частотой заболеваемости НС и таковой при вторичном сифилисе 

кожи и слизистых (А51.3), а также суммарной при сифилисе первичном (А51.0), 

сифилисе вторичном (А51.3) и сифилисе раннем скрытом (А51.5) была обратной, 

сильной, высокозначимой и описывалась соответственно уравнениями  

Y = 2,861 ‒ 0,064 ∙ Х и Y = 2,536 ‒ 0,023 ∙ Х. 

Такой же характер взаимосвязи был выявлен между частотой заболеваемости 

НС и сифилисом первичным А51.0 (Y = 2,160 ‒ 0,090 ∙ Х), сифилисом ранним 

скрытым А51.5 (Y = 2,861 ‒ 0,064 ∙ Х). 

Следовательно, выявленные прямолинейные корреляционные связи между 

НС и другими формами сифилиса свидетельствуют о том, что рост заболеваемости 

НС сопровождается увеличением количества заболевших поздними формами 

сифилиса. 

И наоборот, росту заболеваемости НС сопутствует снижение таковой ранними 

формами сифилиса. Причем такие колебания находятся, как правило, в прямой, 

высокозначимой, достоверной и сильной зависимости. 

Обращает на себя внимание обратная, сильная, высокозначимая как нелинейная 

корреляционная связь (по типу логарифмической зависимости), так и прямолинейная 

корреляционная связь между показателями заболеваемости НС и суммарной 

заболеваемостью сифилисом (рост заболеваемости НС сопровождается снижением 

суммарной заболеваемости всеми остальными формами сифилиса). 

Таким образом, на основании результатов корреляционно-регрессионного 

анализа между уровнем заболеваемости нейросифилисом и другими формами 
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сифилитической инфекции в Ростовской области было установлено, что основными 

клиническими формами сифилиса, предшествующими развитию нейросифилиса, 

являются сифилис поздний скрытый и сифилис скрытый, неуточненный как ранний 

или поздний (прямая, нелинейная, средней силы, высокозначимая корреляционная 

связь; коэффициент корреляции +0,626; p < 0,01; прямая, линейная, средней силы, 

высокозначимая корреляционная связь с коэффициентом корреляции +0,506;  

p < 0,05). Эти данные еще раз подтверждают необходимость тщательных 

мероприятий по выявлению нейросифилиса (в частности, проведение обязательных 

ликворологических исследований) у данного контингента больных. 

Обратная, сильная, высокозначимая (p < 0,001) корреляционная связь  

(как прямолинейная, так и логарифмическая) заболеваемости НС с заболеваемостью 

сифилисом первичным (А51.0), сифилисом вторичным кожи и слизистых (А51.3), 

а также сифилисом ранним скрытым может указывать на отсутствие перехода 

нейросифилиса из ранних форм этого заболевания. Такой факт, по-видимому, 

свидетельствует об отсутствии необходимости для выявления нейросифилиса 

проводить активные мероприятия среди этого контингента больных. Тогда как при 

поздних формах такие мероприятия, безусловно, необходимы.  Обратная, сильная, 

высокозначимая корреляционная связь между частотой случаев НС и 

заболеваемостью сифилисом в целом в Ростовской области с 1999 по 2017 год 

отражает общероссийскую тенденцию заболеваемости сифилисом  

и нейросифилисом [239]. 

 

3.2.4. Сравнительная оценка среднего многолетнего уровня 

заболеваемости различными формами сифилиса в Ростовской области 

 

Изучение заболеваемости сифилисом и нейросифилисом и оценка ее динамики 

по годам не несет в себе достаточного объема информации, не дает возможности 

оценить полноту организационных и лечебно-профилактических мероприятий как 

в Ростовской области в целом, так и на отдельных ее территориях. Такой анализ 

позволяет лишь констатировать заболеваемость по годам. В связи с этим для 



111 

 

получения более объективной картины представилось целесообразным оценить 

средний многолетний уровень заболеваемости НС и всеми формами сифилиса при 

учете их ранговых мест. 

Средние многолетние уровни (СМУ) заболеваемости нейросифилисом  

и другими формами сифилиса в городах Ростовской области приведены в Таблице 24. 

Таблица 24 ‒ Среднемноголетние уровни заболеваемости сифилисом  
и нейросифилисом в Ростовской области за период 2008‒2017 годы (на 100 тыс. 
населения, о/oooо) 

Наименование 
административной 

территории 

Сифилис всего  
(А50 ‒ А53) 

В том числе: 

Нейросифилис  
(А52.1 ‒ А52.3) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний или 
поздний (А53.0) 

СМУ±Δ0,05  Ранг СМУ±Δ0,05  Ранг СМУ±Δ0,05  Ранг 

г. Азов 22,09±8,06 10 2,06±1,30 8 7,36±3,54 9 

г. Батайск 29,15±11,10 6 2,96±1,34 5 8,91±3,62 8 

г. Волгодонск 24,50±11,71 8 0,88±0,89 11 8,94±1,73 7 

г. Гуково 18,74±9,62 11 2,56±1,15 7 5,70±2,67 11 

г. Донецк 29,42±23,06 4 3,02±1,02 4 8,98±6,61 6 

г. Зверево 27,76±11,47 7 4,09±2,72 1 15,79±6,40 2 
г. Каменск-
Шахтинский 31,56±11,58 2 3,70±1,67 3 14,03±6,91 3 

г. Новочеркасск 17,89±6,56 12 1,62±0,99 9 7,23±4,53 10 

г. Новошахтинск 39,95±15,40 1 2,60±1,26 6 16,66±5,74 1 

г. Ростов-на-Дону 24,29±3,86 9 3,85±1,78 2 9,55±1,83 5 

г. Таганрог 30,65±11,77 3 0,91±0,89 10 10,18±3,77 4 

г. Шахты 29,32±9,18 5 0,50±0,47 12 2,91±0,67 12 

Города 26,08±6,77 

н/о 

2,66±1,02 

н/о 

9,06±1,69 

н/о Сельские районы 27,31±8,95 1,99±0,89 9,86±1,70 

Ростовская область 26,61±7,67 2,38±0,94 9,40±1,64 
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Как следует из Таблицы 24, СМУ заболеваемости нейросифилисом (А52.1 – 

А 52.3) за период 2008‒2017 годы составил 2,38±0,94 на 100 тыс. населения (о/oooо), 

причем показатель для городов (2,66±0,44 о/oooо) был в 1,3 раза выше, чем в сельских 

районах (1,99±0,89 о/oooо). СМУ заболеваемости НС (А52.1 ‒ А52.3) городского 

населения колебался в диапазоне от 0,500±0,47 о/oooо в г. Шахты до 4,09±2,72 о/oooо  

в г. Зверево, где рассматриваемый показатель оказался в 1,54 раза выше среднего 

по городам.   

Анализ ранговых мест заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 ‒ А53) 

и заболеваемости нейросифилисом НС (А52.1 ‒ А52.3) в городах Ростовской 

области также позволил выявить некоторые закономерности. Ранговое место СМУ 

заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 ‒ А53) оказалось ниже такового для 

НС (А52.1 – А52.3) в 6 городах (Азов, Батайск, Гуково, Зверево, Новочеркасск, 

Ростов-на-Дону). В наибольшей степени такое соотношение исследуемых 

показателей отмечалось в областном центре ‒ в г. Ростове-на-Дону, где СМУ 

заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 – А53) занимал девятое ранговое 

место, а СМУ заболеваемости нейросифилисом ‒ второе (А52.1 ‒ А52.3), и в городе 

Зверево ‒ соответственно седьмое ранговое место по СМУ заболеваемости всеми 

формами сифилиса (А50 ‒ А53) и первое место по СМУ заболеваемости  

НС (А52.1 ‒ А52.3). Это свидетельствовало об относительно достаточном уровне 

выявляемости НС в вышеперечисленных территориях.  

Напротив, в 5 городах Ростовской области (Волгодонск, Каменск-Шахтинский, 

Новошахтинск, Таганрог, Шахты) ранговое место СМУ заболеваемости всеми 

формами сифилиса (А50 – А53) оказалось существенно выше, чем ранговое место 

СМУ заболеваемости НС (А52.1 – А 52.3). Наиболее показательными в этом 

отношении оказались город Новошахтинск – первое ранговое место по СМУ 

заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 ‒ А53) и шестое место по СМУ 

заболеваемости НС, город Таганрог – третье и десятое места и город Шахты – пятое 

и двенадцатое места соответственно. Такие данные указывают на существенные 

недостатки в мероприятиях по выявлению НС в указанных муниципальных 

образованиях. 
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В городе Донецке исследованные показатели (ранговые места СМУ 

заболеваемости всеми формами сифилиса и СМУ заболеваемости НС) оказались 

равными.  

Учитывая, как нами было показано ранее, что основным контингентом, 

формирующим уровень заболеваемости нейросифилисом, являются больные  

с поздними скрытыми и неуточненными формами сифилиса, представилось 

целесообразным сопоставить ранговые места СМУ заболеваемости всеми формами 

сифилиса (А50 ‒ А53) и скрытыми неуточненными формами заболевания (ССН, 

А53.0) в городах Ростовской области. Существенные различия при таком анализе 

были выявлены в г. Шахты (пятое ранговое место по СМУ заболеваемости всеми 

формами сифилиса (А50 ‒ А53) и двенадцатое место по СМУ заболеваемости ССН 

(А53.0). Кроме того, было выявлено, что ранговое место СМУ заболеваемости 

всеми формами сифилиса ниже рангового места НС и ССН в 4 городах Ростовской 

области (Азов, Зверево, Новочеркасск, Ростов). То есть в этих территориях работа 

по выявлению ССН поставлена на достаточном уровне. Обратное соотношение 

было выявлено в 3 городах (Каменск-Шахтинский, Таганрог, Шахты), где ранговое 

место СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса было выше рангового места 

НС и ССН, что указывало на недостаточную активность по выявлению скрытых 

форм сифилиса. 

Оценка соотношения СМУ заболеваемости НС и суммарной заболеваемости 

сифилисом выявила следующие закономерности. В целом по Ростовской области 

соотношение соответствовало 1:11,2, в том числе в городах – 1:9,8, в сельских 

районах – 1:13.8. 

Сопоставление ранговых мест СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса 

(А50 – А53.0) и НС (А52.1‒А52.3) в сельских районах Ростовской области дало 

следующие результаты (Таблица 25). 
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Таблица 25 ‒ Среднемноголетние уровни заболеваемости сифилисом  
и нейросифилисом в районах Ростовской области за период 2008–2017 годы  
(на 100 тыс. населения, о/oooо) 

Наименование 
территорий 

Сифилис всего 
(А50 ‒ А53) 

Нейро-
сифилис 
(А52.1 ‒ 
А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний или 

поздний 
(А53.0) 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ±
0.

05
 

Ра
нг

 

Азовский 28,89 12,19 19 2,12 1,32 14 0,10 0,24 24 12,92 4,07 13 

Аксайский 21,02 10,61 30 3,05 1,35 8 0,18 0,41 22 7,95 3,99 26 

Багаевский 30,66 8,26 13 5,81 4,52 1 0,29 0,65 20 12,15 4,23 14 
Белокалитвин-
ский 34,39 18,80 10 1,54 1,07 26 0,10 0,23 25 6,01 2,48 35 

Боковский 42,87 22,72 2 1,35 2,04 30 0,00 0,00 26 16,82 8,34 5 

Верхнедонской 39,81 19,59 6 1,51 1,74 27 0,00 0,00 26 8,97 5,95 19 

Веселовский 32,84 9,45 11 1,55 1,43 24 0,00 0,00 26 14,71 6,11 11 

Волгодонской 41,17 20,85 3 1,77 2,02 21 0,90 1,04 5 19,37 9,61 2 

Дубовский 26,70 9,02 20 0,45 1,02 38 0,44 0,98 14 8,93 4,76 20 

Егорлыкский 29,92 10,62 18 2,85 2,37 10 0,57 0,86 10 17,32 7,57 4 

Заветинский 11,59 7,81 43 0,00 0,00 42 0,00 0,00 26 5,76 3,80 36 

Зерноградский 37,29 14,50 7 3,71 2,15 3 0,89 0,89 6 15,37 6,34 9 
Зимовников-
ский 21,56 12,91 28 1,09 1,36 35 0,00 0,00 26 6,16 2,16 34 

Кагальницкий 29,99 10,38 17 3,05 3,33 7 0,00 0,00 26 15,63 7,13 8 

Каменский 24,95 13,14 22 1,93 1,97 18 0,65 0,76 8 8,42 3,70 24 

Кашарский 23,16 15,74 26 1,63 2,05 23 0,39 0,88 16 3,22 1,83 43 
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Продолжение таьлицы 25 

Наименование 
территорий 

Сифилис всего 
(А50 ‒ А53) 

Нейросифили
с (А52.1 ‒ 

А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний или 

поздний 
(А53.0) 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ±
0.

05
 

Ра
нг

 

Константинов-
ский 20,27 8,03 32 2,0

9 1,73 15 0,3
0 0,68 1

8 7,47 3,28 28 

Красносулин-
ский 21,24 7,90 29 2,0

3 1,90 16 0,6
2 0,47 9 6,65 2,59 32 

Куйбышевский 15,06 8,43 40 1,4
2 2,15 28 0,0

0 0,00 2
6 6,79 5,09 30 

Мартыновский 30,10 10,44 15 1,7
1 1,42 22 1,1

2 1,98 3 15,0
9 5,84 10 

Матвеево-
Курганский 34,77 23,93 9 0,7

1 0,82 36 0,0
0 0,00 2

6 
10,4

0 6,16 16 

Миллеровский 20,50 11,76 31 0,6
0 0,75 37 0,0

0 0,00 2
6 4,88 3,74 40 

Милютинский 18,72 12,18 36 1,3
9 2,10 29 0,0

0 0,00 2
6 6,48 4,88 33 

Морозовский 56,07 17,30 1 3,0
0 2,77 9 0,0

0 0,00 2
6 

19,5
8 5,49 1 

Мясниковский 23,52 10,86 25 2,1
7 2,22 13 0,0

0 0,00 2
6 

10,2
0 5,39 17 

Неклиновский 31,14 11,59 12 1,8
4 1,26 20 0,1

2 0,27 2
3 

13,0
3 5,54 12 

Обливский 17,45 13,97 37 1,1
0 1,65 34 0,5

4 1,23 1
2 5,43 2,59 38 

Октябрьский 25,50 6,34 21 1,1
1 1,30 33 0,9

7 0,94 4 8,14 3,10 25 

Орловский 19,76 10,30 33 3,2
7 1,70 6 0,4

9 0,74 1
3 7,34 3,17 29 

Песчанокопский 18,85 7,84 34 2,6
5 1,86 11 0,0

0 0,00 2
6 3,97 3,74 42 

Пролетарский 18,77 7,81 35 1,1
3 1,41 32 0,0

0 0,00 2
6 8,68 4,65 22 

Ремонтненский 13,62 7,27 41 0,0
0 0,00 42 0,0

0 0,00 2
6 5,67 3,23 37 

Родионово-
Несветайский 40,53 16,72 4 3,4

5 2,42 4 1,7
2 2,98 1 16,3

7 8,82 6 
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Продолжение таьлицы 25 

Наименование 
территорий 

Сифилис всего 
(А50 ‒ А53) 

Нейро-
сифилис 
(А52.1 ‒ 
А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний или 

поздний 
(А53.0) 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 

С
М

У
 

о / о
оо
о 

Δ ±
0.

05
 

Ра
нг

 
С

М
У

 
о / о
оо
о 

Δ±
0.

05
 

Ра
нг

 

Сальский 30,65 18,09 14 2,1
7 1,28 12 0,3

7 0,84 1
7 8,56 2,46 23 

Семикаракор-
ский 24,12 5,16 23 3,3

6 2,51 5 0,3
9 0,59 1

5 
11,3

0 2,84 15 

Советский 16,85 14,05 38 0,1
8 0,40 41 1,4

6 3,30 2 7,91 7,55 27 

Тарасовский 30,04 11,53 16 4,0
4 2,89 2 0,0

0 0,00 2
6 9,74 4,10 18 

Тацинский 22,19 5,38 27 1,9
4 1,63 17 0,2

7 0,61 2
1 8,72 5,20 21 

Усть-Донецкий 16,07 8,87 39 0,3
0 0,68 39 0,0

0 0,00 2
6 5,32 2,61 39 

Целинский 23,82 14,25 24 1,5
4 1,89 25 0,3

0 0,67 1
9 6,66 3,62 31 

Цимлянский 35,64 15,66 8 1,1
8 1,48 31 0,8

6 1,38 7 15,9
7 6,44 7 

Чертковский 13,24 5,39 42 0,2
9 0,65 40 0,5

6 0,85 1
1 4,44 2,91 41 

Шолоховский 40,15 14,77 5 1,8
9 2,65 19 0,0

0 0,00 2
6 

18,5
5 6,33 3 

Сельские 
районы 27,31 8,95 н/о 1,9

9 0,89 н/о 0,3
2 0,16 н/

о 9,86 1,70 н/
о 

Ростовская 
область 26,61 7,67 н/о 2,3

8 0,94 н/о 0,3
3 0,12 н/

о 9,40 1,64 н/
о 

 

Ранговое место СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 – 

А53.0) было ниже, чем СМУ заболеваемости нейросифилисом в 23 районах 

Ростовской области. Особенно заметен подобный факт был в 6 сельских районах. 

Так в Константиновском районе такое соотношение составило – 32 и 15;  

в Орловском районе – 33 и 6; в Песчанокопском районе – 34 и 11;  

в Семикаракорском районе – 23 и 5; в Тарасовском районе – 16 и 2.  
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Это свидетельствовало об относительно достаточном уровне выявляемости НС  

в вышеперечисленных территориях.  

Напротив, в 18 районах Ростовской области ранговое место СМУ 

заболеваемости всеми формами сифилиса (А50 – А53.0) было выше, чем СМУ 

заболеваемости НС. Наиболее ярко такое соотношение наблюдалось в 6 районах: 

Боковском (соотношение 2 к 30), Верхнедонском (соотношение 6 к 27), 

Веселовском (соотношение 11 к 14), Волгодонском (соотношение 3 к 21), 

Дубовском (соотношение 20 к 30), Матвеево-Курганском (соотношение 9 к 36). 

Сравнение ранговых мест СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса 

(А50 – А53.0) и сифилиса, неуточненного как ранний или поздний (А53.0), дало 

следующие результаты. Ранговое место сифилиса (А50 – А53.0) в 20 районах 

Ростовской области оказалось ниже, чем этот же показатель в отношении  

ССН (А53.0), что указывало на достаточно интенсивную работу по выявлению 

скрытых форм сифилиса в данных регионах. С другой стороны, ранговое место 

СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса было выше, чем для ССН  

в 20 районах, что указывало на недостаточную активность по выявлению скрытых 

форм сифилиса; а в 5 районах оно оказалось равным. 

Обращали на себя внимание результаты сравнения этих показателей (ранговых 

мест СМУ) заболеваемости всеми формами сифилиса и СМУ заболеваемости 

нейросифилисом с ранговыми местами СМУ заболеваемости всеми формами 

сифилиса и СМУ заболеваемости сифилисом, неуточненным как ранний или 

поздний. Так, ранговое место СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса 

оказалось ниже ранговых чисел НС и ССН в 13 районах Ростовской области 

(Азовский, Аксайский, Егорлыкский, Заветинский, Кагальницкий, Константиновский, 

Куйбышевский, Милютинский, Мясниковский, Орловский, Семикаракорский, 

Тацинский и Чертковский). В 8 районах Ростовской области (Белокалитвинский, 

Боковский, Верхнедонской, Зимовниковский, Матвеево-Курганский, Миллеровский, 

Октябрьский, Веселовский, Родионово-Несветайский, Целинский) соотношение 
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этих показателей оказалось обратным – СМУ заболеваемости всеми формами 

сифилиса был выше, чем СМУ заболеваемости НС и ССН.  

Приведенные выше данные изучения СМУ заболеваемости различными 

формами сифилиса и ранговых мест в городах и районах Ростовской области 

свидетельствуют об их высокой вариабельности. Выявлены существенные 

различия показателей СМУ заболеваемости НС, что указывает на его 

недостаточно полное выявление. Так, в 5 городах и 18 районах Ростовской 

области ранговое значение СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса было 

выше СМУ заболеваемости нейросифилисом, что свидетельствовало  

о недостаточном уровне его выявляемости. При этом в 3 городах и 8 районах СМУ 

ранговое место СМУ сифилисом одновременно было выше СМУ заболеваемости 

НС и ССН. Это указывало на существенное снижение активности в работе  

по выявлению НС и скрытых форм сифилиса. Напротив, в 6 других городских  

и 20 сельских территориях наблюдалось обратная тенденция, что говорило  

об удовлетворительной выявляемости нейросифилиса. Наиболее полно такая 

тенденция проявлялась в 4 городах и 20 сельских районах, где высокая 

выявляемость НС совпала с таковой по ССН. 

Таким образом, на основании использования методов эпидемиологического 

анализа в Ростовской области определены проблемные территории (5 городов  

и 18 сельских районов), в которых ранговое значение среднего многолетнего уровня 

заболеваемости всеми формами сифилиса было выше СМУ заболеваемости 

нейросифилисом, что свидетельствовало о недостаточном уровне выявляемости 

нейросифилиса и привело к повышению роста заболеваемости НС в Ростовской 

области в целом. Полученные данные позволяют обосновать необходимость усиления 

профилактических мероприятий по выявлению нейросифилиса на данных 

территориях.  

Представленные данные убедительно свидетельствуют о том, что 

избранные методы оценки СМУ заболеваемости НС в сравнении с другими 

формами сифилиса позволяют довольно точно оценить глубину и эффективность 
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мероприятий, направленных на выявление НС. Такая оценка была проведена 

прицельно по отдельным территориям Ростовской области и позволила 

разработать планы оптимизации организационных и лечебных мероприятий  

с учетом особенностей эпидемического процесса в различных городах и районах 

Ростовской области [238].  
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3.2.5. Оценка эпидемиологического риска заболеваемости сифилисом  

в Ростовской области 

 

Нами была проведена оценка эпидемиологического риска заболеваемости 

нейросифилисом в городах и сельских районах Ростовской области  

(Таблица 26). 

Таблица 26 ‒ Оценка эпидемиологического (реального) риска заболеваемости 
сифилисом для отдельных административных территорий Ростовской области  
за 2008‒2017 годы 

Наименование  
территорий 

Сифилис 
всего  

(А50‒А53) 

Нейро-
сифилис 

(А52.1‒А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный  
как ранний 

или поздний 
(А53.0) 

Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска 

Азов 0,98 умерен-
ный 0,26 умерен-

ный 0,13 умерен
-ный 0,36 умерен-

ный 

Батайск 1,75 повы-
шенный 1,14 повы-

шеный 
-

0,45 низкий 0,62 умерен-
ный 

Волгодонск 1,24 повы-
шеный -0,88 низкий -

0,59 низкий 0,63 умерен-
ный 

Гуково 0,62 умерен-
ный 0,75 умерен-

ный 
-

0,12 
умерен

-ный 0,07 умерен-
ный 

Донецк 1,78 повы-
шенный 1,19 повы-

шенный 
-

0,55 низкий 0,64 умерен-
ный 

Зверево 1,59 повы-
шенный 2,23 высо-

кий 1,25 низкий 1,80 повы-
шенный 

Каменск-
Шахтинский 2,01 высо-

кий 1,85 повы-
шенный 0,05 умерен

-ный 1,50 повы-
шенный 

Новочеркасск 0,52 умерен-
ный -0,16 низкий -

0,20 низкий 0,34 умерен-
ный 

Новошахтинск 2,92 высо-
кий 0,79 умерен-

ный 0,79 умерен
-ный 1,95 повы-

шенный 

Ростов-на-Дону 1,22 повы-
шенный 2,00 повы-

шенный 
-

0,36 низкий 0,73 умерен-
ный 

Таганрог 1,91 повы-
шенный -0,86 низкий -

0,76 низкий 0,84 умерен-
ный 
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Продолжение таблицы 26 

Наименование  
территорий 

Сифилис 
всего  

(А50‒А53) 

Нейро-
сифилис 

(А52.1‒А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный  
как ранний 

или поздний 
(А53.0) 

Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска 

Шахты 1,76 повы-
шенный -1,25 низкий -

0,40 низкий -
0,40  

ГОРОДА.  
Фоновый риск, 
о/оооо 

13,058 1,790 0,524 5,265 

Ошибка 
фонового 
риска, о/оооо 

9,219 1,032 0,586 5,837 

 
Оценка эпидемиологического риска заболеваемости нейросифилисом 

(А52.1 ‒ А52.3) в городах Ростовской области показала, что фоновый риск 

заболеваемости (F) за период 2008‒2017 годы составил 1,790 о/оооо, а его предельная 

ошибка (при p < 0,05) – 1,032 о/оооо.  

Первое ранговое место среди городов областного подчинения за последние 

10 лет занимал г. Зверево с высокой степенью эпидемиологического риска при 

соответствующем частном нормированном показателе (Wi), равном 2,23. 

Повышенный риск заболеваемости НС (А52.1 – А52.3) диагностирован в городах 

Ростов-на-Дону (Wi = 2,00), Каменск-Шахтинский (Wi = 1,85), Донецк (Wi = 1,19) 

и Батайск (Wi = 1,14), которые занимают соответственно 2‒5-е ранговые места. 

Умеренный риск заболеваемости НС зафиксирован в Новошахтинске (Wi = 0,79), 

Гуково (Wi = 0,75) и Азове (Wi = 0,26) ‒ 6‒8-е ранговые места. Низкий риск 

заболеваемости НС отмечен в Новочеркасске (Wi = ‒0,16), Таганроге (Wi = ‒0,86), 

Волгодонске (Wi = ‒0,88) и Шахтах (Wi = ‒1,25), занимающих 9‒12-е ранговые места. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных с диагнозом: 

сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний (А53.0) в городах 

Ростовской области (Таблица 26) показала, что фоновый риск (F) за период  

2008‒2017 годы составляет 5,265 о/оооо, а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 
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5,837 о/оооо. Первое ранговое место среди городов областного подчинения за 

последние 10 лет занимает Новошахтинск с повышенной степенью 

эпидемиологического риска при соответствующем частном нормированном 

показателе (Wi), равном 1,95. Повышенный риск отмечается также в городах 

Зверево (Wi = 1,8), Каменск-Шахтинский (Wi = 1,5), занимающих 2-е и 3-е места 

соответственно. 

В подавляющем большинстве остальных городов фоновый риск был 

умеренный: в Таганроге (Wi = 0,84), Ростове-на-Дону (Wi = 0,73), Донецке (Wi = 0,64), 

Волгодонске (Wi = 0,63), Батайске (Wi = 0,62), Азове (Wi = 0,36), Новочеркасске 

(Wi = 0,34), Гуково (Wi = 0,07), что составляет 4‒11-е ранговые места. 

Низкий фоновый риск отмечался только в городе Шахты (Wi = ‒0,4) ‒  

12-е ранговое место. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных с диагнозом: 

сифилис поздний скрытый (А52.8) в городах Ростовской области (Таблица 26) 

показала, что фоновый риск (F) за период 2008‒2017 годы составляет 0.524 о/оооо,  

а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 0,586 о/оооо. Первое ранговое место среди 

городов областного подчинения за последние 10 лет занимал город  

Зверево (Wi = 1,25) с повышенным риском диагностирования больных с данным 

заболеванием, умеренный риск отмечался в городах: Новошахтинск (Wi = 0,79), 

Азов (Wi = 0,13), Гуково (Wi = 0,12), Каменск-Шахтинский (Wi = 0,05), занимая 

2‒5-е ранговые места. Низкий риск был в городах: Новочеркасск (Wi = ‒0,20), 

Ростов-на-Дону (Wi = ‒0,36), Шахты (Wi = ‒0,40), Батайск (Wi = ‒0,45),  

Донецк (Wi = ‒0,55), Волгодонск (Wi = ‒0,59), Таганрог (Wi = ‒0,76). 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных всеми формами 

сифилиса (в таблицах ‒ сифилис всего) (А50 ‒ А53) в городах Ростовской 

области (Таблица 26) показала, что фоновый риск (F) за период 2008‒2017 годы  

составляет 13,058 о/оооо, а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 9,219 о/оооо. Первое 

ранговое место среди городов областного подчинения за последние 10 лет занимал 

город Новошахтинск (Wi = 2,92), второе ‒ Каменск-Шахтинский (Wi = 2,01)  

с высоким риском диагностирования сифилиса.  
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Повышенный риск отмечался в большинстве городов Ростовской области: 

Таганроге (Wi = 1,91), Донецке (Wi = 1,78), Шахтах (Wi = 1,76), Батайске (Wi = 1,75), 

Зверево (Wi = 1,59), Волгодонске (Wi = 1,54), Ростове-на-Дону (Wi = 1,22), 

занимающие 3-9 ранговые места соответственно. 

В оставшихся трех городах фоновый риск был умеренным: Азове (Wi = 0.98), 

Гуково (Wi = 0,62), Новочеркасск (Wi = 0,52), что составляет 10‒12-е ранговые места. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости нейросифилисом 

(А52.1 – А52.3) в районах Ростовской области показала, что фоновый риск (F)  

за период 2008‒2017 годы составляет 1,485 о/оооо, а его предельная ошибка  

(при p < 0,05) – 1,266 о/оооо. Первое ранговое место среди районов Ростовской 

области занимает Багаевский район с очень высокой степенью эпидемиологического 

риска при соответствующем частном нормированном показателе (Wi), равном 3,42. 

Высокий фоновый риск заболеваемости нейросифилисом зафиксирован  

в Тарасовском районе (Wi = 1,19), занимающим второе ранговое место среди районов 

Ростовской области. Повышенный фоновый риск был в Зерноградском (Wi = 1,76), 

Родионово-Несветайском (Wi = 1,56), Семикаракорском (Wi = 1,48), Орловском 

(Wi = 1,41), Аксайском (Wi = 1,23), Кагальницком (Wi = 1,23), Морозовском (Wi = 1,20), 

Егорлыкском (Wi = 1,08) районах, занимающих 3‒10-е ранговые места (Таблица 27).
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Таблица 27 ‒ Оценка эпидемиологического (реального) риска заболеваемости 
сифилисом в районах Ростовской области за 2008‒2017 годы 

Наименование 
территорий 

Сифилис 
всего 

(А50‒А53) 

Нейро-
сифилис 

(А52.1‒А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний 

или поздний 
(А53.0) 

Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска 

Азовский 1,22 повы-
шенный 0,50 умерен-

ный 
-

0,48 низкий 1,14 повы-
шенный 

Аксайский 0,57 умерен-
ный 1,23 повы-

шенный 
-

0,40 низкий 0,30 умерен-
ный 

Багаевский 1,37 
повы-

шенный 3,42 
очень 
высо-
кий 

-
0,28 низкий 1,01 повы-

шенный 

Белокалит-
винский 1,68 повы-

шенный 0,04 умерен-
ный 

-
0,49 низкий -0,03 низкий 

Боковский 2,38 высо-
кий 

-
0,11 низкий -

0,60 низкий 1,79 повы-
шенный 

Верхнедон-
ской 2,12 высо-

кий 0,02 умерен-
ный 

-
0,60 низкий 0,47 умерен-

ный 

Веселовский 1,55 повы-
шенный 0,05 умерен-

ный 
-

0,60 низкий 1,44 повы-
шенный 

Волгодон-
ской 2,23 высо-

кий 0,22 умерен-
ный 0,39 умерен-

ный 2,22 высо-
кий 

Дубовский 1,04 повы-
шенный 

-
0,82 низкий -

0,12 низкий 0,46 умерен-
ный 

Егорлыкский 1,31 повы-
шенный 1,08 повыше

н-ный 0,03 умерен-
ный 1,88 повыше

н-ный 

Заветинский -
0,21 низкий -

1,17 низкий -
0,60 низкий -0,07 низкий 

Зерноград-
ский 1,91 повы-

шенный 1,76 повы-
шенный 0,38 умерен-

ный 1,55 повы-
шенный 

Зимовников-
ский 0,62 умерен-

ный 
-

0,31 низкий -
0,60 низкий 0,00 низкий 

Кагальниц-
кий 1,31 повы-

шенный 1,23 повы-
шенный 

-
0,60 низкий 1,59 повы-

шенный 

Каменский 0,90 умерен-
ный 0,35 умерен-

ный 0,12 умерен-
ный 0,38 умерен-

ный 

Кашарский 0,75 умерен-
ный 0,11 умерен-

ный 
-

0,17 низкий -0,15 низкий 
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Продолжение таблицы 27 

Наименование 
территорий 

Сифилис 
всего 

(А50‒А53) 

Нейро-
сифилис 

(А52.1‒А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний 

или поздний 
(А53.0) 

Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска 
Константи-
новский 0,51 умерен-

ный 0,48 умерен-
ный 

-
0,27 низкий 0,22 умерен-

ный 
Красносулин-
ский 0,59 умерен-

ный 0,43 умерен-
ный 0,08 умерен-

ный 0,08 умерен-
ный 

Куйбышев-
ский 0,08 умерен-

ный 
-

0,05 низкий -
0,60 низкий 0,10 умерен-

ный 
Мартынов-
ский 1,32 повы-

шенный 0,18 умерен-
ный 0,64 умерен-

ный 1,50 повыше
н-ный 

Матвеево-
Курганский 1,71 повы-

шенный 
-

0,61 низкий -
0,60 низкий 0,71 умерен-

ный 
Миллеров-
ский 0,53 умерен-

ный 
-

0,70 низкий -
0,60 низкий -

0,22 низкий 

Милютинский 0,38 умерен-
ный 

-
0,70 низкий -

0,60 низкий 0,05 умерен-
ный 

Морозовский 3,47 
очень 
высо-
кий 

1,20 повы-
шенный 

-
0,60 низкий 2,26 высокий 

Мясников-
ский 0,78 умерен-

ный 0,54 умерен-
ный 

-
0,60 низкий 0,68 умерен-

ный 
Неклинов-
ский 1,41 повы-

шенный 0,28 умерен-
ный 

-
0,47 низкий 1,15 повыше

н-ный 

Обливский 0,28 умерен-
ный 

-
0,31 низкий 0,00 низкий -

0,13 низкий 

Октябрьский 0,94 умерен-
ный 

-
0,30 низкий 0,47 умерен-

ный 0,33 умерен-
ный 

Орловский 047 умерен-
ный 1,41 повы-

шенный 
-

0,05 низкий 0,20 умерен-
ный 

Песчанокоп- 
ский 0,39 умерен-

ный 0,92 умерен-
ный 

-
0,60 низкий -

0,37 низкий 

Пролетарский 0,39 умерен-
ный 

-
0,28 низкий -

0,60 низкий 0,42 умерен-
ный 

Ремонтнен-
ский 

-
0,04 низкий -

1,17 низкий -
0,60 низкий -

0,09 низкий 
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Продолжение таблицы 27 

Наименование 
территорий 

Сифилис 
всего 

(А50‒А53) 

Нейро-
сифилис 

(А52.1‒А52.3) 

Сифилис 
поздний 
скрытый 
(А52.8) 

Сифилис 
скрытый, 

неуточненный 
как ранний 

или поздний 
(А53.0) 

Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска Wi Оценка 
риска Wi Оценка 

риска 
Родионово-
Несветайский 2,18 высо-

кий 1,56 повы-
шенный 1,30 повыше

н-ный 1,72 повы-
шенный 

Сальский 1,37 повы-
шенный 0,54 умерен-

ный 
-

0,19 низкий 0,40 умерен-
ный 

Семикара-
корский 0,83 умерен-

ный 1,48 повы-
шенный 

-
0,17 низкий 0,86 умерен-

ный 

Советский 0,23 умерен-
ный 

-
1,03 низкий 1,01 повыше

н-ный 0,29 умерен-
ный 

Тарасовский 1,32 повы-
шенный 2,02 высо-

кий 
-

0,60 низкий 0,60 умерен-
ный 

Тацинский 0,67 умерен-
ный 0,36 умерен-

ный 
-

0,30 низкий 0,43 умерен-
ный 

Усть-
Донецкий 0,16 умерен-

ный 
-

0,94 низкий -
0,60 низкий -

0,14 низкий 

Целинский 0,80 умерен-
ный 0,05 умерен-

ный 
-

0,27 низкий 0,08 умерен-
ный 

Цимлянский 1,78 повы-
шенный 

-
0,24 низкий 0,35 умерен-

ный 1,65 повы-
шенный 

Чертковский -
0,07 низкий -

0,94 низкий 0,02 умерен-
ный 

-
0,29 низкий 

Шолоховский 2,15 высо-
кий 0,32 умерен-

ный 
-

0,60 низкий 2,08 высо-
кий 

РАЙОНЫ. 
Фоновый 
риск, о/оооо 

14,103 1,485 0,543 6,179 

Ошибка 
фонового 
риска, о/оооо 

12,110 1,266 0,908 5,935 

 

Умеренный риск был зафиксирован в Песчанокопском (Wi = 0,92), 

Мясниковском (Wi = 0,54), Сальском (Wi = 0,54), Азовском (Wi = 0,5), 

Константиновском (Wi = 0,48), Красносулинском (Wi = 0,43), Тацинском (Wi = 0,36), 

Каменском (Wi = 0,35), Шолоховском (Wi = 0,32), Неклиновском (Wi = 0,28), 



127 

 

Волгодонском (Wi = 0,22), Мартыновском (Wi = 0,18), Кашарском (Wi = 0,11), 

Веселовском (Wi = 0,05), Целинском (Wi = 0,05), Белокалитвинском (Wi = 0,04), 

Верхнедонском (Wi = 0,02) районах, занимающих 11‒27-е ранговые места. 

Низкий риск отмечался в Куйбышевском (Wi = ‒0,05), Милютинском (Wi = ‒0,07), 

Боковском ( Wi = ‒0,11), Цимлянском (Wi = ‒0,24), Пролетарском (Wi = ‒0,28), 

Октябрьском (Wi = ‒0,30), Обливском (Wi = ‒0,31), Зимовниковском (Wi = ‒0,31), 

Матвеево-Курганском (Wi = ‒0,61), Миллеровском (Wi = ‒0,7), Дубовском (Wi = ‒0,82), 

Усть-Донецком (Wi = ‒0,94), Чертковском (Wi = ‒0,94), Советском (Wi = ‒1,03), 

Заветинском (Wi = ‒1,17), Ремонтненском (Wi = ‒1,17) районах, занимающих  

28‒43-е ранговые места. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных с диагнозом 

сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний (А53.0) в районах 

Ростовской области показала, что фоновый риск (F) за период 2008‒2017 годы 

составляет 6,179 о/оооо, а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 5,935 о/оооо. Высокий 

риск диагностирования больных с таким диагнозом отмечался в Морозовском  

(Wi = 2,26), Волгодонском (Wi = 2,22), Шолоховском (Wi = 2,08) районах, занимающих 

1‒3-е места соответственно. 

Повышенный риск отмечался в Егорлыкском (Wi = 1,88), Боковском (Wi = 1,79), 

Родионово-Несветайском (Wi = 1,72), Цимлянском (Wi = 1,65), Кагальницком (Wi = 1,59), 

Зерноградском (Wi = 1,55), Мартыновском (Wi = 1,50), Веселовском (Wi = 1,44), 

Неклиновском (Wi = 1,15), Азовском (Wi = 1,14), Багаевском (Wi = 1,01) районах, 

занимающих 4‒14-е ранговые места. 

Умеренный риск отмечался в Семикаракорском (Wi = 0,86), Матвеево-

Курганском (Wi = 0,71), Мясниковском (Wi = 0,68), Тарасовском (Wi = 0,60), 

Верхнедонском (Wi = 0,47), Дубовском (Wi = 0,46), Тацинском (Wi = 0,43), 

Пролетарском (Wi = 0,42), Сальском (Wi = 0,40), Каменском (Wi = 0,38), 

Октябрьском (Wi = 0,33), Аксайском (Wi = 0,30), Советском (Wi = 0,29), 

Константиновском (Wi = 0,22), Орловском (Wi = 0,20), Куйбышевском (Wi = 0,10), 

Красносулинском (Wi = 0,08), Целинском (Wi = 0,08), Милютинском (Wi = 0,05) 

районах, занимающих 15‒33-е ранговые места. 
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Низкий риск отмечался в Зимовниковском (Wi = 0,00), Белокалитвинском 

(Wi = ‒0,03), Заветинском (Wi = ‒0,07), Ремонтненском (Wi = ‒0,09), Усть-Донецком 

(Wi = ‒0,14), Миллеровском (Wi = ‒0,22), Чертковском (Wi = ‒0,29), Песчанокопском 

(Wi = ‒0,37), Кашарском (Wi = ‒0,50) районах, занимающих 34‒43-е ранговые места. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных с диагнозом 

сифилис поздний скрытый (А52.8) в районах Ростовской области (Таблица 27) 

показала, что фоновый риск (F) за период 2008‒2017 годы составляет 0,543 о/оооо, 

а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 0,908 о/оооо. Повышенный риск 

диагностирования больных с таким диагнозом отмечался в Родионово-Несветайском 

(Wi = 1,30) и Советском (Wi = 1,01) районах, занимающих 1‒2-е ранговые места 

соответственно. 

Умеренный риск отмечался в Мартыновском (Wi = 0,64), Октябрьском (Wi = 0,47), 

Волгодонском (Wi = 0,39), Зерноградском (Wi = 0,38), Цимлянском (Wi = 0,35), 

Каменском (Wi = 0,12), Красносулинском (Wi = 0,08), Егорлыкском (Wi = 0,03), 

Чертковском (Wi = 0,02) районах, занимающих 3‒11-е ранговые места.  

Низкий риск в Орловском (Wi = ‒0,05), Дубовском (Wi = ‒0,12), 

Семикаракорском (Wi = ‒0,17), Кашарском (Wi = ‒0,17), Сальском (Wi = ‒0,19), 

Константиновском (Wi = ‒0,27 ), Целинском (Wi = ‒0,27 ), Багаевском (Wi = ‒0,28), 

Тацинском (Wi = ‒0,30), Аксайском (Wi = ‒0,40), Неклиновском (Wi = ‒0,47), 

Азовском (Wi = ‒0,48), Белокалитвинском (Wi = ‒0,49) районах, низкий уровень 

при соответствующем частном нормированном показателе (Wi), равном ‒0,60, 

был выявлен в районах: Боковском, Верхнедонском, Веселовском, Заветинском, 

Зимовниковском, Куйбышевском, Матвеево-Курганском, Миллеровском, 

Милютинском, Морозовском, Мясниковском, Песчанокопском, Пролетарском, 

Ремонтненском, Тарасовском, Шолоховском. 

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости больных со всеми 

формами сифилиса (Сифилис всего А50 ‒ А53) в районах Ростовской области 

(Таблица 27) показала, что фоновый риск (F) за период 2008‒2017 годы составляет 

14,103 о/оооо, а его предельная ошибка (при p < 0,05) – 12,110 о/оооо. Очень высокий 

риск был в Морозовском районе (Wi = 3,47), занимающим первое ранговое место. 

Высокий риск был выявлен в Боковском (Wi = 2,38), Волгодонском (Wi = 2,23), 
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Родионово-Несветайском (Wi = 2,18), Шолоховском (Wi = 2,15), Верхнедонском 

(Wi = 2,12) районах, занимающих 2‒6-е ранговые места соответственно. Повышенный 

риск заболеваемости отмечался в следующих районах: Зерноградский (Wi = 1,91), 

Цимлянский (Wi = 1,78), Матвеево-Курганский (Wi = 1,71), Белокалитвинский 

(Wi = 1,68), Веселовский (Wi = 1,55), Неклиновский (Wi = 1,41), Багаевский (Wi = 1,37), 

Сальский (Wi = 1,37), Мартыновский (Wi = 1,32), Тарасовский (Wi = 1,32), 

Егорлыкский (Wi = 1,31), Кагальницкий (Wi = 1,31), Азовский (Wi = 1,22), 

Дубовский (Wi = 1,04), занимающих 7‒20-е ранговые места соответственно. 

Умеренный риск развития наблюдался в Октябрьском (Wi = 0,94), Каменском (Wi = 0,90), 

Семикаракорском (Wi = 0,83), Целинском (Wi = 0,80), Мясниковском (Wi = 0,78), 

Кашарском (Wi = 0,75), Тацинском (Wi = 0,67), Зимовниковском (Wi = 0,62), 

Красносулинском (Wi = 0,59), Аксайском (Wi = 0,57), Миллеровском (Wi = 0,53), 

Константиновском (Wi = 0,51), Орловском (Wi = 0,47), Песчанокопском (Wi = 0,39), 

Пролетарском (Wi = 0,39), Милютинском (Wi = 0,38), Обливском (Wi = 0,28), 

Советском (Wi = 0,23), Усть-Донецком (Wi = 0,16), Куйбышевском (Wi = 0,08), 

занимающих 21‒40-е места соответственно. Низкий риск отмечался в Ремонтненском 

(Wi = ‒0,04), Чертковском (Wi = ‒0,07), Заветинском (Wi = ‒0,21) районах, 

занимающих 41‒43-е места соответственно [240]. 

Выявление административных территорий с очень высоким и высоким 

эпидемиологическим риском заболеваемости всеми формами сифилиса 

(Морозовский (Wi = 3,47), Боковский (Wi = 2,38), Волгодонской(Wi = 2,23), 

Родионово-Несветайский(Wi = 2,18), Шолоховский(Wi = 2,15), Верхнедонской (Wi 

= 2,12 районы) требует акивных мероприятий по его выявлению. Согласно 

опубликованным нами данным, необходимо усилить работу по обследованию на 

сифилис контактных лиц больных со всеми формами ИППП для раннего выявления 

сифилитической инфекции. Сравнение реального эпидемиологического риска 

различными формами в различных территориях Ростовской области позволило 

выявить ряд закономерностей [241].  

Анализ этих закономерностей должен исходить из того, что факторы, 

влияющие на развитие эпидемиологического процесса в отношении всех форм 

сифилиса в Ростовской области, примерно одинаковы. Следовательно, реальный 
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эпидемиологический риск во всех муниципальных образованиях не должен 

существенно отличаться. Однако полученные нами данные свидетельствовали о 

широком колебании этого показателя в различных административных 

территориях. Это может свидетельствовать об отсутствии единообразного, 

четкого алгоритма по выявлению всех видов сифилиса и нейросифилиса, в 

частности, на территориях Ростовской области и указывает  

на необходимость оптимизации организационных и лечебно-профилактических 

мероприятий по выявлению нейросифилиса, и особенно скрытых форм сифилиса. 

Особое внимание при планировании таких мероприятий следует обратить на 

г. Зверево, где отмечается высокий реальный эпидемиологический риск (Wi = 2,23) 

развития нейросифилиса скрытого, неуточненного как ранний или поздний;  

на г. Каменск-Шахтинский, где аналогичные показатели были повышены 

соответственно Wi = 1,85 и Wi = 1,80. Аналогичные мероприятия в первую очередь 

необходимо запланировать и в Багаевском районе (эпидемиологический риск по 

нейросифилису (Wi = 3,42) очень высокий, по сифилису скрытому, неуточненному 

как ранний или поздний (Wi = 1,01) повышенный). 

С другой стороны, удалось установить, что в подавляющем большинстве 

городов и районов Ростовской области риск диагностирования заболевания 

«Сифилис поздний скрытый (А52.1)» не был высоким. Оценка риска заболеваемости 

сифилисом в целом, нейросифилисом и сифилисом скрытым, неуточненным как 

ранний или поздний, показала по части городов соответствие, например,  

в Ростове-на-Дону (повышенный ‒ повышенный ‒ умеренный). Таким образом,  

в большинстве городов можно отметить хорошую организационную работу  

по выявлению нейросифилиса. 

Однако в городах Таганрог, Шахты, Волгодонск при повышенном риске по 

сифилису отмечается низкий риск по нейросифилису. Можно считать работу по 

выявляемости нейросифилиса в данных городах недостаточной. 

Аналогичный анализ по районам Ростовской области показал в целом 

соответствие по риску заболеваемости сифилисом и его отдельными формами  

и нейросифилисом, кроме Боковского, Дубовского, Матвеево-Курганского, 
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Цимлянского, Шолоховского районов, где при высоком или повышенном риске 

развития сифилиса отмечались низкие риски по нейросифилису, а также 

Морозовский район с очень высоким риском по сифилису (Wi = 3,47) и лишь 

повышенному (Wi = 1,20) риску по нейросифилису. Следует обратить внимание  

на диагностику нейросифилиса на данных территориях.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 	

 

В последние годы в большинстве зарубежных стран наблюдается 

существенное увеличение заболеваемости сифилисом. В России же, напротив, 

фиксируется благоприятная тенденция по ее снижению. В то же время происходят 

значительные изменения в структуре заболеваемости. Отмечается снижение 

заболеваемости ранними формами и рост поздних форм, в том числе и нейросифилиса, 

имеющего особенности клинического течения и нередко поздно выявляемого.  

Имеющиеся в литературе сведения свидетельствуют о пристальном внимании 

исследователей к проблеме нейросифилиса. Изучаются особенности его клинического 

течения, выявления, распространения на отдельных территориях, как в 

Россиийской Федерации, так и иностранных государствах. Вместе с тем далеко не 

все вопросы, касающиеся нейросифилиса, являются хорошо изученными. 

Противоречивы сведения об особенностях клинического течения заболевания в 

современных условиях, о контингентах пациентов, подверженных заболеванию 

нейросифилисом. До настоящего времени в доступной литературе отсутствуют 

данные о месте НС в общей структуре заболеваемости сифилисом и его изменении 

по мере развития эпидемиологического процесса. Эпидемиологические 

исследования не сопровождаются глубоким анализом с созданием математических 

моделей и прогнозированием заболеваемости, оценкой реального риска развития 

НС на отдельных территориях, выявлением взаимосвязей между нейросифилисом 

и другими формами сифилитической инфекции. Получаемые результаты нередко 

основываются на изучении недостаточного количества больных, страдают 

неполнотой сведений, что затрудняет их интерпретацию. Вместе с тем решение 

выше обозначенных проблем может выявить особенности клиники и 

эпидемиологии НС, прогноз развития заболеваемости, целенаправленно 

планировать мероприятия по ранней диагностике НС и снижению заболеваемости, 

т. е. иметь существенное научно-практическое значение. 

В связи с этим целью настоящего исследования явилось изучение клинико-

эпидемиологических особенностей нейросифилиса в Ростовской области – крупном 

территориальном образовании Российской Федерации.  
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Для реализации поставленной цели был определен объект исследования: 

Ростовская область с территорией более 100 тыс. км2 и населением более 4 млн 

человек, проживающим в 59 муниципальных образованиях: областном центре 

Ростов-на-Дону и 15 других городах областного подчинения и 43 сельских 

районах. Предметом исследований являлась заболеваемость населения Ростовской 

области нейросифилисом. В качестве источников информации были использованы: 

а) специализированный регистр, представляющий собой базу данных  

о 617 больных нейросифилисом, поставленных на диспансерный учет  

в Государственном бюджетном учреждении Ростовской области «Кожно-

венерологический диспансер» в период 1999‒2017 годов; 

б) категорированные сведения из статистических отчетных форм по 

административным территориям Ростовской области за период 1999‒2017 годы, 

содержащие данные о зарегистрированных ЗППП , в том числе сифилис, всего 46 

321 случай, из них нейросифилис – 1157 случаев. 

В работе использовались методы клинического обследования, лабораторные 

методы исследования сыворотки крови и ликвора, пациентов с применением 

методов исследования, регламентированных к использованию Приказами МЗ 

СССР и МЗ РФ, действовавшими в период 1999–2017 годов, а также 

статистические методы исследования. 

Оценка состояния заболеваемости нейросифилисом и сифилисом в целом 

включала анализ уровня, структуры и динамики заболеваемости с количественной 

и качественной оценкой многолетних тенденций, экстраполяционным 

прогнозированием по теоретическим линиям тенденций, ранжированием 

административных территорий по степени реального риска развития заболеваемости 

НС. В основу статической и динамической критериальной оценки состояния 

заболеваемости нейросифилисом населения, проживающего на различных 

административных территориях Ростовской области, положены показатели 

реального риска, рассчитанные на основе фоновых уровней. В качестве основного 

критерия применены частные показатели непосредственного риска, нормированные 

по предельной ошибке фонового уровня (W∆i). 
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В работе использовано программное обеспечение собственной разработки, 

включая программный комплекс для аналитической обработки 

персонифицированной базы данных «Turbo neurosyphilis» version 1.02 

(ретроспективный анализ частоты, структуры, многолетней динамики и 

пространственной характеристики заболеваемости на основе оценки реального 

риска); программу «Turbo Dynamics» version 2.01 (анализ многолетней динамики, 

экстраполяционное прогнозирование) и «Turbo Correlation» version 1.10 (нелинейный 

и множественный корреляционный и регрессионный анализ), а также 

профессиональный пакет статистических программ IBM SPSS Statistics («Statistical 

Package for Social Science») version 19.0. 

В целях изучения клинических особенностей нейросифилиса (НС) и факторов 

риска, способствующих его развитию у пациентов Ростовской области, был 

проведен ретроспективный анализ историй болезней 617 больных НС, 

обследованных, пролеченных и состоявших на диспансерном учете в ГБУ РО КВД 

с 1999 по 2017 год. 

Анализ возрастного и гендерного состава пациентов показал, что наибольшее 

число больных (76,99%, практически 77%) было в возрасте от 39 до 59 лет. Средний 

возраст пациентов с НС составил 44,4±0,9 года. Заболевших мужчин было на 13,40 

% больше, чем женщин. У 61,43% больных были постоянные половые партнеры. 

Анализ распределения больных НС по диагнозам в соответствии с МКБ 

десятого пересмотра показал, что у всех наблюдавшихся пациентов было 

диагностировано позднее поражение нервной системы, в том числе у 92,7 % ‒ НС 

с симптомами (А52.1), у 5,83% ‒ асимптомный НС (А52.2), у 1,46% ‒  

НС неуточненный (А52.3).  

Анализ неврологической симптоматики, проведенный у 572 больных с 

диагнозом «Нейросифилис с симптомами (А52.1)», показал, что из всей 

совокупности неврологических симптомов, выявленных у больных нейро-

сифилисом в Ростовской области, наиболее часто (1-е ранговое место, 93,71±2,0% 

среди больных) встречалась офтальмологическая, прежде всего, зрачковая 

симптоматика. На втором ранговом месте (у 78,85±3,36% пациентов) находились 
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проявления вегетативной дисфункции. Следует отметить, что указанный 

симптомокомплекс часто наблюдается и при других патологических состояниях, 

например, при нейродегенеративных заболеваниях, острых нарушениях мозгового 

кровообращения, травмах спинного мозга, аутоиммунных демиелинизирующих 

заболеваниях и лимбическом энцефалите, эпилепсии, опухолях мозга и 

нейроинфекциях [242, 243], и, на первый взгляд, с низкой степенью вероятности 

может быть отнесен к клиническим проявлениям нейросифилиса. В то же время мы 

солидарны с мнением авторов монографии [244], расценивающих диэнцефальные 

проявления в качестве одного из проявлений скрытого специфического 

(сифилитического) менингита. На третьем месте оказались когнитивные 

расстройства (у 38,64±4,0 % пациентов). Остальные симптомы встречались 

значительно реже. 

Таким образом, результаты анализа историй болезни пациентов с НС 

позволили заключить, что нейросифилис в Ростовской области представлен в 

основном поздними манифестными формами (92,71%), клинически 

проявляющимися подостро протекающим сифилитическим менингитом 

(48,25±4,11%) и менинговаскулярными поражениями (51,57±4,11%). В структуре 

симптомов поражения центральной нервной системы преобладают: 

офтальмологическая симптоматика, нарушения вегетативной нервной системы и 

когнитивные нарушения. Число больных с этими клиническими проявлениями 

составило: с офтальмологическими симптомами – 93,71±2,0%, с нарушениями со 

стороны вегетативной нервной системы – более двух третей (78,85±3,36%) и с 

когнитивными нарушениями – более одной трети (38,64±4,0%). Также более чем у 

третьей части пациентов встречалась асимметрия носогубных складок 

(36,01±3,95%) и девиация языка (33,92±3,89%). Другие неврологические 

симптомы встречались значительно реже (менее чем у одной трети больных). 

Следует заметить, что все выявленные у больных нейросифилисом 

Ростовской области неврологические симптомы не были специфичными и могли 

также встречаться при других заболеваниях. Однако ввиду частой регистрации 

(почти у всех больных) офтальмологической симптоматики, а также ряда других 
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симптомов, встречавшихся более чем у трети больных (нарушения со стороны 

вегетативной нервной системы, когнитивные нарушения, асимметрия носогубных 

складок, девиация языка), представляется целесообразным обратить особое 

внимание на их выявление при дерматологическом и неврологическом клиническом 

обследовании больных с подозрением на нейросифилис. Регистрация же 

офтальмологических симптомов среди целевого контингента может стать 

дополнительным основанием для обследования на нейросифилис, а также служить 

весомым аргументом для пациентов, убеждающих их в целесообразности проводить 

иммунологическое (пункция) исследование ликвора. 

Комплексный анализ жалоб, анамнеза, клинической симптоматики 

нейросифилиса, результатов исследований ликвора позволил установить у больных 

следующие клинические диагнозы: сифилитический менингит (48,25±4,11%), 

менинговаскулярный сифилис (51,57±4,11%), спинная сухотка (0,18±0,34%). 

Диагноз менингита устанавливался на основании аманеза, жалоб на периодически 

возникавшие головные боли, обнаружения упомянутого выше поражения черепно-

мозговых нервов, результатов серологического и ликворологического 

обследования. При более тяжелых клинических проявлениях сочетания 

сифилитического менингита и поражения вещества мозга ставили диагноз 

менинговаскулярного сифилиса. 

Для понимания направленности организационных профилактических 

мероприятий, препятствующих дальнейшему распространению НС на территории 

Ростовской области, нами был проведен анализ контингента лиц, в наибольшей 

степени подверженных данному заболеванию. Для этого был изучен анамнез 

пациентов с определением доминирующей формы сифилиса, предшествующей 

развитию НС, характер полученного пациентами лечения по поводу перенесенного 

в прошлом сифилиса, спектр сопутствующей патологии, а также общепризнанных 

факторов риска, способствующих развитию как сифилиса, так и НС. 

Характер перенесенной ранее формы сифилиса и полученного специфического 

лечения был изучен у 275 пациентов, большинство из них (202 человек, 73,45%) 
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наблюдались в КВД Ростовской области, 13,45% ‒ в других государственных и 

ведомственных ЛПУ, 3,27% ‒ в частных ЛПУ, 1,82% ‒ в ЛПУ ГУФСИН; 8% 

больных лечились самостоятельно. Анализ распределения этих пациентов по ранее 

перенесенным формам сифилиса показал, что абсолютное большинство из них 

(91,26%) имели в анамнезе скрытые формы сифилиса, в том числе: сифилис 

скрытый, неуточненный как ранний или поздний (90,18±3,55%) и поздний сифилис 

скрытый (1,09±1,24%); число больных ранними формами сифилиса (первичным 

сифилисом половых органов, вторичным сифилисом кожи и слизистых, всего  

8,73 %) было в 10,5 раз меньше.  

Анализ предшествующей терапии пациентов, полученной по поводу сифилиса 

до установления диагноза НС, показал, что в подавляющем большинстве случаев 

(45,82%) предшествующее лечение было проведено водорастворимым 

пенициллином и цефтриаксоном и в 16% случаев дюрантными препаратами 

пенициллина. Вместе с тем у значительного числа пациентов (почти 33 %, т. е. третья 

часть) установить предшествующую терапию не удалось. Таким образом, можно 

предположить, что характер лечения больных сифилисом, полученного ими до 

установления диагноза НС, мог в определенной степени повлиять на вероятность 

его развития: у трети пациентов характер лечения вообще не известен, а 16 % 

получили лечение дюрантными препаратами пенициллина, которые для лечения 

наиболее часто диагностированного сифилиса скрытого, неуточненного как ранний 

или поздний, не рекомендованы, так как не могут обеспечить полной санации от 

сифилиса, тем более если он сопровождается поражением ЦНС: для лечения 

сифилиса скрытого неуточненного рекомендовано применение высоких доз 

бензилпенициллина натриевой соли (по 6 млн ЕД в сутки в/м) либо 

бензилпенициллина новокаиновой соли (по 1,2 млн ЕД в сутки в/м) двумя курсами 

с перерывом в 2 недели. Таким образом, характер предшествующего лечения, 

полученного почти половиной всех лиц, получивших лечение по поводу сифилиса 

(48,72% пациентов), по всей вероятности, не мог обеспечить их полную 

излеченность от сифилиса, тем более при развитии поражения ЦНС, когда дозы 
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применяемых препаратов должны быть значительно выше (по 24 млн ЕД в/в, в 

течение не менее 20 суток). 

Анализ обстоятельств, предшествовавших выявлению НС, показал, что  

у 617 наблюдавшихся пациентов НС был диагностирован либо в ГБУ РО «КВД» 

(39,55%), либо после получения положительных результатов скрининговых тестов 

на сифилис в различных лечебно-профилактических учреждениях с последующим 

обследованием пациентов у дерматовенерологов. Обращало на себя внимание 

существенное количество больных НС, выявленных при направлении из ЛПУ 

другого профиля (33,71%), а также при профилактических медосмотрах 

(предварительных и периодических) (14,75%), что свидетельствовало о достаточно 

высокой эффективности профилактической работы в Ростовской области по 

выявлению сифилиса вообще и НС в частности. 

Анализ структуры сопутствующих заболеваний у больных НС в Ростовской 

области показал, что на первом ранговом месте в структуре сопутствующей 

патологии оказались болезни нервной системы и психические расстройства. При 

этом в структуре заболеваемости среди жителей Ростовской области они занимали 

10-е ранговое место. Столь значимая разница в ранговых местах неврологической 

и психической патологии у больных НС и в общей популяции населения Ростовской 

области свидетельствует о том, что выявление у пациента заболевания нервной 

системы или психического расстройства является важным фактором, указывающим 

на возможность развития у него НС под маской неврологического или психического 

заболевания. При поступлении в специализированный диспансер у 27,25% 

пациентов с НС уже были поставлены диагнозы заболеваний неврологического и 

психиатрического характера, т. е. такие пациенты с НС некоторое время, иногда 

довольно продолжительное, находились на лечении у неврологов и психиатров с 

неврологическими и психиатрическими диагнозами, а сифилис у них не был 

выявлен. Анализ нормативно-правовых документов, регламентирующих работу 

врачей неврологов и психиатров, показал, что на амбулаторном этапе обследование 

на сифилис необходимо проводить всем пациентам с болезнью Альцгеймера, 

деменцией, эпилепсией, рассеянным склерозом. Однако этих пациентов не 
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направляли на серологическое и, тем более, на ликворологическое обследование, 

что позволило бы диагностировать у них НС на относительно ранних этапах 

развития и, таким образом, минимизировать его отрицательные последствия. 

Остальным пациентам, согласно действующим в Российской Федерации на конец 

2017 года нормативным документам, такие мероприятия проводить не требовалось. 

Следовательно, такое обследование могли провести у них лишь при поступлении в 

стационар. Полученные данные свидетельствуют о необходимости выполнять 

серологическое обследование на сифилис у всех (!) больных неврологического и 

психиатрического профиля еще на амбулаторном этапе. 

Существенное место в структуре сопутствующей патологии при НС в 

Ростовской области занимали болезни системы кровообращения (второе ранговое 

место, 23,16±3,06%). Специфических сифилитических поражений органов 

кровообращения у таких пациентов нами выявлено не было, что могло 

свидетельствовать об отсутствии у пациентов сочетанного поражения нервной и 

сердечно-сосудистой систем на поздних этапах развития сифилитической 

инфекции. Однако специальные инструментальные исследования сердечно-

сосудистой системы у этих пациентов не проводились (это не являлось целью 

нашей работы), что не позволяло полностью исключить у таких пациентов еще и 

специфическое поражение органов кровообращения. Вместе с тем, учитывая 

известные факты о влиянии возбудителя сифилиса на сосуды человека [235], нельзя 

исключить возможности воздействия T. pallidum на сосуды головного и спинного 

мозга этих пациентов, тем более что одним из основополагающих клинических 

диагнозов среди больных манифестным НС был менинговаскулярный сифилис. 

Учитывая, что основные нормативно-правовые документы, регламентирующие 

обследование таких пациентов на сифилис, касаются в основном стационаров [24, 

216], следует рекомендовать выполнять серологическое обследование на сифилис 

также всем (!) больным с заболеваниями системы кровообращения еще на 

амбулаторном этапе. 

Анамнез, отягощенный общеизвестными факторами риска развития 

сифилиса и НС, был выявлен всего у 36 (5,83%) больных, при этом 8 (1,30%) 

больных вели асоциальный образ жизни; наличие алкогольной зависимости и 
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факты употребления психоактивных веществ отмечены у 14 (2,27%) и 7 (1,13%) 

пациентов соответственно. Ко-инфицированность ВИЧ установлена у 7 (1,13%) 

пациентов. 

Таким образом, в результате проведенных исследований были определены 

контингенты лиц с повышенным риском развития нейросифилиса, к котором 

относятся пациенты трудоспособного возраста (30–59 лет – 77%), перенесшие в 

прошлом сифилис скрытый, неуточненный как ранний или поздний или скрытый 

поздний (91,26% пациентов), а также пациенты психиатрического, 

неврологического и кардиологического профиля (вместе – 59,96%), недостаточно 

обследованные на сифилис на амбулаторном этапе, что вызывает необходимость 

принятия срочных мер по раннему выявлению нейросифилиса среди 

вышеобозначенных лиц.  

В целях установления значимости нейросифилиса в структуре общей 

заболеваемости сифилисом в Ростовской области нами был проведен анализ 

динамики заболеваемости сифилиса на протяжении периода с 1999 по 2017 год.  

В процессе исследования были выявлены существенные изменения структуры 

заболеваемости различными формами сифилиса по мере развития эпидемии в 

Ростовской области. На ранних этапах эпидемиологического процесса преобладали 

ранние формы сифилиса: в первые 9 лет наблюдений в структуре заболеваемости 

сифилисом первые три ранговые места занимали, периодически чередуясь, 

сифилис ранний скрытый А51.5, сифилис вторичный кожи и слизистых А51.3, 

сифилис первичный кожи и половых органов А51.0. Эти три клинические формы 

сифилиса занимали в структуре заболеваемости сифилисом беспрецедентно 

высокую долю ‒ в 1999‒2002 годах – 99,49%, в 2003‒2007 годах – 87,74%. При 

этом поздние формы, НС в частности, занимали незначительное место в структурной 

иерархии. По мере затухания эпидемии (снижения общей заболеваемости 

сифилисом) в структуре заболеваемости стали преобладать поздние формы 

заболевания. Особенно значимые изменения произошли за последние пять лет 

наблюдения с 2013 по 2017 год. В этот период на первое ранговое место в структуре 

заболеваемости сифилисом вышел сифилис скрытый, неуточненный как ранний 
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или поздний А53.0 – 43,5±1,52%, а также НС – 18,2±1,19% (третье ранговое место); 

в то же время ранние формы сифилиса (сифилис первичный, сифилис вторичный 

кожи и слизистых, сифилис скрытый ранний) в структуре общей заболеваемости 

занимали всего лишь 36,72%. Установленные колебания уровня заболеваемости 

различных форм сифилиса в общей структуре заболеваемости сифилисом в 

Ростовской области в целом соответствовали основным законам течения 

эпидемиологического процесса, с одним исключением – беспрецедентным ростом 

заболеваемости нейросифилисом. 

Таким образом, в результате проведенных наблюдений была установлена 

высокая значимость нейросифилиса в структуре заболеваемости сифилисом  

в Ростовской области, в наибольшей степени выраженная в течение последних 

пяти лет наблюдений (2013‒2017 гг.); при этом доля нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом составила 18,20±1,19% (третье ранговое место), что 

обусловливает необходимость оптимизации организационных мероприятий по его 

выявлению. 

С использованием метода адаптивного нелинейного трендового анализа нами 

была проведена оценка особенностей многолетней динамики заболеваемости 

нейросифилисом в Ростовской области и создан среднесрочный экстраполяционный 

прогноз заболеваемости.  

Изменение заболеваемости НС характеризовалось степенной кривой  

(Yt = 0,116 ∙ X1,275), которая демонстрировала однонаправленный, с постоянным 

ускорением, рост заболеваемости НС при увеличении показателей абсолютного 

прироста к концу изучаемого периода. Темп прироста в среднем составлял 

+27,98%. Были установлены некоторые различия моделей изменения 

заболеваемости НС для городского и сельского населения. Модель динамики 

заболеваемости среди городского населения Ростовской области характеризовалась 

степенной кривой Yt = 126 + 0,197 ∙ X1,277, с резким одновременным ростом. Для 

сельского населения математическая модель определялась прямолинейной 

функцией Yt = 0,004 + 0,197 ∙ X, т. е. плавным ростом с относительно небольшим 

темпом прироста заболеваемости. Построенные математические модели динамики 
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заболеваемости НС явились статистически достоверными (p < 0,01). Это позволило 

составить экстраполяционный прогноз заболеваемости НС в Ростовской области 

на 2018 и 2019 годы. 

Таким образом, в результате применения адаптивного нелинейного 

трендового анализа среднего многолетнего уровня заболеваемости нейросифилисом 

в Ростовской области и разработки модели на основе степенной кривой  

(Yt = 0,116 ∙ X1,275) был создан среднесрочный экстраполяционный прогноз 

заболеваемости нейросифилисом на 2018 и 2019 годы, соответствующий тенденции 

к росту заболеваемости нейросифилисом (темп прироста в среднем +27,98% в год). 

Приведенные результаты указывают на высокую информативность построенных 

математических моделей динамики заболеваемости НС и могут быть использованы 

при планировании организационных и лечебно-профилактических мероприятий 

для предупреждения распространения нейросифилиса. 

В литературе по дерматовенерологии на продолжении длительного времени 

дискутировался вопрос, больные какими формами сифилиса являются основным 

контингентом для формирования НС. При этом высказывались различные, зачастую 

исключающие друг друга, точки зрения. Для решения данного вопроса нами были 

проведены исследования по выявлению взаимосвязей между заболеваемостью 

нейросифилисом и другими формами сифилиса на основании результатов 

корреляционно-регрессионного анализа. 

В результате проведенных исследований была выявлена нелинейная, средней 

силы, высокозначимая корреляционная связь (коэффициент корреляции ±0,626;  

p < 0,01) и прямая, линейная, средней силы, высокозначимая корреляционная связь 

(коэффициент корреляции ±0,506; p < 0,05) между частотой случаев НС и суммарной 

заболеваемостью сифилисом поздним скрытым (А52.8) и сифилисом скрытым, 

неуточненным как ранний или поздний (А53.0). Данное обстоятельство 

свидетельствует о том, что рост заболеваемости поздними формами сифилиса 

сопровождается ростом заболеваемости НС. Таким образом, основным 

контингентом, обеспечивающим заболеваемость НС, являются пациенты с 

поздними скрытыми формами сифилиса, в связи с чем основные диагностические 
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мероприятия по выявлению НС (консультация дерматолога, невролога, психиатра, 

офтальмолога, серологические и ликворологические исследования на сифилис) 

должны особо тщательно проводиться именно в этой группе больных. 

С другой стороны, сопоставление количества случаев НС и ранних форм 

сифилиса (А.51.0, А51.3, А51.5) установило наличие обратной, нелинейной и 

линейной, высокозначимой достоверной (p < 0,01) корреляционной связи. Такая 

математическая зависимость может свидетельствовать о том, что пациенты с 

ранними формами сифилиса не являются основным источником формирования 

НС. Следовательно, профилактические мероприятия для исключения НС 

(консультация узких специалистов, люмбальная пункция и пр.) целесообразно 

проводить среди них лишь по клиническим показаниям. 

Выявленная обратная, сильная, высокозначимая корреляционная связь между 

частотой случаев НС и заболеваемостью сифилисом в Ростовской области с 1999 

по 2017 год в целом отражает общероссийскую тенденцию заболеваемости. 

Обратная, сильная, высокозначимая (p < 0,001) корреляционная связь заболеваемости 

НС с заболеваемостью сифилисом первичным (А51.0), сифилисом вторичным кожи 

и слизистых (А51.3) и сифилисом ранним скрытым (А51.5) отражает основные 

закономерности эпидемиологического процесса ‒ в начале эпидемии, когда идет 

рост заболеваемости сифилисом, преобладают ранние формы. По мере снижения 

заболеваемости значимость ранних форм в структуре общей заболеваемости 

сифилисом снижается, а поздних ‒ возрастает. Кроме того, выявленная 

закономерность показывает, что рост заболеваемости НС может происходить на 

фоне снижения заболеваемости сифилисом, в частности сифилисом скрытым 

ранним (–0,893 (Y = 4,762 ‒ 2,851 ∙ log (X)). 

Таким образом, на основании построения регрессионной модели 

корреляционной связи между частотой случаев заболеваний нейросифилисом  

и другими формами сифилиса в Ростовской области установлено, что основными 

клиническими формами сифилиса, предшествующими развитию нейросифилиса, 

являются: сифилис поздний скрытый и сифилис скрытый, неуточненный как 

ранний или поздний (прямая, нелинейная, средней силы, высокозначимая 
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корреляционная связь; коэффициент корреляции ±0,626; p < 0,01; прямая, линейная, 

средней силы, высокозначимая корреляционная связь с коэффициентом корреляции 

±0,506; p < 0,05); основные организационные мероприятия по выявлению 

нейросифилиса должны быть сконцентрированы именно на этой группе больных. 

С целью оптимизации организационных и лечебно-профилактических 

мероприятий, направленных на предупреждение развития НС, нами были проведены 

исследования по определению территорий Ростовской области, наиболее 

неблагополучных по выявлению нейросифилиса, и территорий с высоким 

эпидемиологическим риском развития нейросифилиса.  

Для получения объективной картины по выявлению НС на отдельных 

территориях Ростовской области была проведена сравнительная оценка среднего 

многолетнего уровня заболеваемости НС и всеми формами сифилиса при учете их 

ранговых мест. Среднемноголетний уровень (СМУ) заболеваемости различными 

формами сифилиса (2008‒2017 гг.) как в Ростовской области в целом, так и на ее 

отдельных территориях выявил важные закономерности. За период 2008‒2017 годы 

этот показатель составил 2,38±0,94 на 100 тысяч населения (о/oooо), причем показатель 

для городов (2,66±0,44 о/oooо) был в 1,3 раза выше, чем в сельских районах 

(1,99±0,89 о/oooо). СМУ заболеваемости НС (А52.1 ‒ А52.3) городского населения 

колебался в диапазоне от 0,500 ±47 о/oooо в г. Шахты до 4,09±2,72 о/oooо в г. Зверево, 

где рассматриваемый показатель оказался в 1,54 раза выше среднего по городам. 

В 5 городах и в 18 сельских районах Ростовской области ранговое значение 

СМУ заболеваемости всеми формами сифилиса было выше СМУ заболеваемости 

НС. Среди городов наиболее показательными в этом отношении оказались город 

Новошахтинск – первое ранговое место по СМУ заболеваемости всеми формами 

сифилиса (А50 ‒ А53) и шестое место по СМУ заболеваемости НС, город Таганрог – 

третье и десятое места и город Шахты – пятое и двенадцатое места соответственно. 

Среди сельских регионов наиболее ярко такое соотношение наблюдалось  

в 6 районах: Боковском (соотношение 2 к 30), Верхнедонском (соотношение  

6 к 27), Веселовском (соотношение 11 к 14), Волгодонском (соотношение 3 к 21), 

Дубовском (соотношение 20 к 30), Матвеево-Курганском (соотношение 9 к 36). 
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Такие данные указывали на существенные недостатки в мероприятиях по 

выявлению НС в указанных территориях Ростовской области, что привело к росту 

заболеваемости НС в Ростовской области в целом.  

Оценка эпидемиологического риска заболеваемости нейросифилисом 

(А52.1 ‒ А52.3) в городах Ростовской области показала, что фоновый риск 

заболеваемости (F) за период 2008‒2017 годы составлял 1,790 о/оооо, а его предельная 

ошибка (при p < 0,05) – 1,032 о/оооо. Первое ранговое место среди городов 

областного подчинения за последние 10 лет занимал г. Зверево с высокой 

степенью эпидемиологического риска при соответствующем частном 

нормированном показателе (Wi), равном 2,23. Повышенный риск заболеваемости 

НС (А52.1 – А52.3) диагностирован также в городах Ростов-на-Дону (Wi = 2,00), 

Каменск-Шахтинский (Wi = 1,85), Донецк (Wi = 1,19) и Батайск (Wi = 1,14), 

которые занимали соответственно 2‒5-е ранговые места. 

Фоновый риск (F) заболеваемости НС (А52.1 – А52.3) в районах Ростовской 

области за период 2008‒2017 годы составил 1,485 о/оооо, а его предельная ошибка 

(при p < 0,05) – 1,266 о/оооо. Первое ранговое место среди районов Ростовской 

области занимал Багаевский район с очень высокой степенью эпидемиологического 

риска при соответствующем частном нормированном показателе (Wi), равном 3,42. 

Высокий фоновый риск заболеваемости нейросифилисом зафиксирован  

в Тарасовском районе (Wi = 1,19), занимающим второе ранговое место среди 

районов Ростовской области. Повышенный фоновый риск был  

в Зерноградском (Wi = 1,76), Родионово-Несветайском (Wi = 1,56), 

Семикаракорском (Wi = 1,48), Орловском (Wi = 1,41), Аксайском (Wi = 1,23), 

Кагальницком (Wi = 1,23), Морозовском (Wi = 1,20), Егорлыкском (Wi = 1,08) 

районах, занимавших 3‒10-е ранговые места. 

Таким образом, в результате анализа эпидемиологического риска развития 

НС с вычислением частного нормированного показателя Wi высокий  

и повышенный риск развития НС был установлен в 5 городах и в 9 районах 

Ростовской области. 
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Представленные данные убедительно свидетельствуют о том, что избранные 

методы оценки СМУ заболеваемости НС в сравнении с другими формами сифилиса 

и оценки эпидемиологического риска заболеваемости НС позволяют довольно 

точно оценить глубину и эффективность мероприятий, направленных на выявление 

НС. Такая оценка была проведена прицельно по отдельным территориям Ростовской 

области и свидетельствовала о широком колебании этих показателей в различных 

административных территориях. Это может свидетельствовать об отсутствии 

единообразного, четкого алгоритма по выявлению всех видов сифилиса  

и нейросифилиса, в частности, на территориях Ростовской области и указывает на 

необходимость оптимизации организационных и лечебно-профилактических 

мероприятий по выявлению нейросифилиса, а также скрытых форм сифилиса. 

Таким образом, при выполнении настоящей работы были использованы 

многолетние динамические наблюдения (1999‒2017 гг.) за заболеваемостью 

населения Ростовской области сифилисом (46321 случай) и нейросифилисом 

(1157 случаев). Применялись современные методы клинического, лабораторного 

обследования и статистического анализа, а также комплексные исследования 

эпидемиологического типа, проводилась оценка аналитических данных.  

В результате проведенной работы впервые среди населения Ростовской 

области установлены преобладающие формы и наиболее часто встречающиеся 

клинические признаки нейросифилиса; впервые определен контингент пациентов, 

имеющих повышенный риск развития сифилитического поражения нервной системы; 

впервые обоснована необходимость обязательного клинико-серологического 

обследования на сифилис на амбулаторном этапе больных неврологического, 

психиатрического и кардиологического профиля в Ростовской области с целью 

раннего выявления у них нейросифилиса. Были получены новые, ранее не известные 

факты о доле и ранговом значении нейросифилиса в структуре заболеваемости 

сифилисом на территории Ростовской области, о динамике заболеваемости на 

протяжении периода с 1999 по 2017 год, построены математические модели течения 

заболевания и выявлен экстраполяционный прогноз заболеваемости 

нейросифилисом. Установлена корреляционная взаимосвязь между заболеваемостью 
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нейросифилисом и другими формами сифилиса, на основании чего был определен 

контингент больных, среди которых следует целенаправленно проводить активные 

организационные и диагностические мероприятия для выявления нейросифилиса. 

Показана настоятельная необходимость обследования на сифилис больных 

неврологического, психиатрического и кардиологического профиля на амбулаторном 

этапе. Выявлена важная роль обследования на сифилис больных в ЛПУ  

не дерматовенерологического профиля, а также роль периодических  

и профилактических медицинских осмотров в выявлении больных нейросифилисом. 

Все эти данные, безусловно, имеют важное теоретическое и практическое значение. 

Результаты проведенного исследования позволили нам сделать следующие выводы.
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ВЫВОДЫ 

 

1. Установлено, что нейросифилис в Ростовской области представлен  

в основном поздними манифестными формами (92,71±2,06%), клинически 

проявляющимися подостро протекающим сифилитическим менингитом 

(48,25±4,11%) и менинговаскулярными поражениями (51,57±4,11%)  

с преобладанием офтальмологической симптоматики (93,71±2,0%), нарушениями 

со стороны вегетативной нервной системы (78,85±3,36%) и когнитивными 

нарушениями (38,64±4,0%). 

2. Определены контингенты лиц с повышенным риском развития 

нейросифилиса, к которым относятся пациенты трудоспособного возраста  

(30–59 лет – 77%), перенесшие в прошлом сифилис скрытый, неуточненный как 

ранний или поздний или скрытый поздний (91,26% пациентов), а также пациенты 

психиатрического, неврологического и кардиологического профиля (59,96%), 

недостаточно обследованные на сифилис на амбулаторном этапе, что вызывает 

необходимость принятия срочных мер по раннему выявлению нейросифилиса 

среди вышеобозначенных лиц.  

3. Установлена высокая значимость нейросифилиса в структуре 

заболеваемости сифилисом в Ростовской области, в наибольшей степени 

выраженная в течение последних пяти лет наблюдений (2013‒2017 гг.: доля 

нейросифилиса в структуре заболеваемости сифилисом составила 18,20±1,19%; 

третье ранговое место), что обусловливает необходимость оптимизации 

организационных мероприятий по его выявлению.  

4. В результате применения адаптивного нелинейного трендового анализа 

среднего многолетнего уровня заболеваемости нейросифилисом в Ростовской 

области и разработки модели на основе степенной кривой (Yt = 0,116 ∙ X1,275) создан 

среднесрочный экстраполяционный прогноз заболеваемости нейросифилисом  

на 2018 и 2019 годы, соответствующий тенденции к росту заболеваемости 

нейросифилисом (темп прироста в среднем +27,98% в год). Создание прогноза 

имеет важное практическое значение для планирования организационных  
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и лечебно-профилактических мероприятий с целью предупреждения 

распространения нейросифилиса. 

5. На основании построения регрессионной модели корреляционной связи 

между частотой случаев заболеваний нейросифилисом и другими формами 

сифилиса в Ростовской области установлено, что основными клиническими 

формами сифилиса, предшествующими развитию нейросифилиса, являются: 

сифилис поздний скрытый и сифилис скрытый, неуточненный как ранний или 

поздний (прямая, нелинейная, средней силы, высокозначимая корреляционная 

связь; коэффициент корреляции ±0,626; p < 0,01; прямая, линейная, средней силы, 

высокозначимая корреляционная связь с коэффициентом корреляции ±0,506;  

p < 0,05); основные мероприятия по выявлению нейросифилиса должны быть 

сконцентрированы именно в этой группе больных. 

6. В результате использования методов эпидемиологического анализа  

в Ростовской области: 

‒ определены проблемные территории (5 городов и 18 районов), в которых 

ранговое значение среднего многолетнего уровня заболеваемости всеми формами 

сифилиса было выше СМУ заболеваемости нейросифилисом, что свидетельствовало 

о недостаточном уровне выявления нейросифилиса и привело к повышению роста 

заболеваемости НС в Ростовской области в целом;  

‒ установлены территории с высоким и повышенным эпидемиологическим 

риском развития нейросифилиса, в том числе 5 городов и 9 районов области. 

Полученные данные позволяют обосновать необходимость усиления 

мероприятий по выявлению и профилактике распространения нейросифилиса  

на данных территориях.
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Основное внимание для раннего выявления нейросифилиса необходимо 

акцентировать на пациентах со скрытым поздним и скрытым неуточненным, как 

ранний или поздний сифилисом. 

2. Для выявления нейросифилиса на ранних этапах его развития необходимо 

организовать серологическое обследование на сифилис больных психиатрического, 

неврологического и кардиологического профиля на амбулаторном этапе оказания 

медицинской помощи. 

3. По получении положительного результата скрининга на сифилис, 

проводимого с использованием серологического исследования крови 

нетрепонемным и трепонемным тестами, больной психиатрического профиля 

должен быть представлен на консультацию дерматовенеролога, невролога  

и окулиста, больной неврологического профиля должен быть представлен на 

консультацию дерматовенеролога, психиатра и окулиста, больной 

терапевтического/кардиологического профиля должен быть представлен на 

консультацию дерматовенеролога, психиатра, невролога и окулиста, кроме того,  

у него должно быть проведено углубленное обследование состояния сердца  

и сосудов, в частности аорты, с использованием инструментальных методов 

исследования (ЭКГ, ЭХО-КГ, КТ) для исключения специфической патологии. 

Дерматовенеролог продолжает обследование (клинический осмотр, повторные 

серологические тесты), принимает решение о диагнозе и специфической терапии. 

Окулист при осмотре может обнаружить изменения органа зрения, нередко 

имеющие место при сифилисе. Невролог констатирует наличие неврологической 

симптоматики, которая нередко сочетается с психическими нарушениями. Психиатр 

выявляет нарушения психики, сопутствующие нейросифилису.  

4. Методы эпидемиологического анализа особенностей заболеваемости 

нейросифилисом, ретроспективные (оценка уровня, структуры, динамики, 

пространственной характеристики) и проспективные (среднесрочное 

экстраполяционное прогнозирование) могут быть использованы для выявления 

проблемных территорий и краткосрочного прогноза заболеваемости.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 
АРТ ‒ антиретровирусная терапия 

ВИЧ ‒ вирус иммунодефицита человека 

ГУФСИН - главное управление федеральной службы исполнения наказаний. 

ДНК ‒ дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЗППП- заболевания, передающиеся половым путем 

ИГХ ‒ иммуногистохимия 

ИФА ‒ иммуноферментный анализ 

ИХГ ‒ иммунохроматография 

ИХЛ ‒ иммунохемилюминесценция  

ИППП ‒ инфекции, передаваемые половым путем 

ЛПУ- лечебно-профилактическое учреждение 

МСМ ‒ мужчины, имеющие секс с мужчинами 

НС ‒ нейросифилис 

ПНД – психо-неврологический диспансер 

ПЦР ‒ полимеразная цепная реакция 

РИБТ ‒ реакция иммобилизации бледных трепонем 

РИФ ‒ реакция иммунофлюоресценции 

РМП ‒ реакция микропреципитации 

РНК ‒ рибонуклеиновая кислота 

РО ‒ Ростовская область 

РПГА ‒ реакция пассивной гемагглютинации 

СМЖ ‒ спинномозговая жидкость 

СМУ ‒ среднемноголетний уровень 

ССН ‒ сифилис скрытый неуточненный 

США ‒ Соединенные Штаты Америки                              

ЦНС ‒ центральная нервная система 

ЦСЖ ‒ цереброспинальная жидкость 

HLA ‒ human leukocyte antigen    

T. рallidum ‒ Treponema pallidum 
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TRUST – Toluidine Red Unheated Serum Test 

RPR ‒ Rapid Plasma Reagin 

USR – Unheated Serum Reagens 

VDRL – Venereal Disease Research Laboratory test 
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