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Нейросифилис вызывается инвазией бледной 
трепонемой в организм плода (при врожденном 
сифилисе) или взрослого человека (приобретенный 
сифилис) с последующим вторичным поражением 
центральной или периферической нервной систе-
мы [45]. 

Данные поражения различны по патологоана-
томической картине, патогенезу, клинике, тече-
нию, прогнозу и связанны только единством этио-
логии [15, 24]. Нервная система вовлекается в ин-
фекционный процесс с первых дней заболевания, 
однако клинические проявления нейросифилиса в 
настоящее время достаточно редки [34, 39]. Орга-
низм человека реагирует на инвазию бледной тре-
понемы по разному и зачастую при отсутствии 
адекватного лечения – непредсказуемо. В основе 
этой реакции лежат индивидуальные особенности 
иммунной нервной системы больного [35]. В даль-
нейшем, на всем протяжении болезни, нервная 
система может стать объектом преимущественного 
воздействия спирохет.  

В настоящее время точных данных о распро-
страненности психических нарушений, обуслов-
ленных сифилисом, не существует, а в качестве 
особенностей проявления сифилитических пора-
жений нервной системы отмечают преобладание 
стертых, атипичных, малосимптомных и серонега-
тивных форм. Это связано с изменением реактив-
ности организма человека и эволюцией патоген-
ных свойств самого возбудителя, частично утра-
тившего свою нейротоксичность [10], и неясно 
почему, только некоторые инфицированные спи-
рохетой пациенты заболевают нейросифилисом. 

Как известно, в конце XIX – начале XX века 
ведущее место среди инфекций, поражающих 
нервную систему, занимал сифилис [3, 12], и про-
водя историческую оценку эпидемиологии нейро-
сифилиса, можно выделить три периода в каждом 
из которого распространенность сифилитического 
поражения нервной системы значительно отлича-
лась от предыдущего. Во всех периодах показатель 
заболеваемости нейросифилисом напрямую зави-
сит от уровня общей заболеваемости населения и 
качества проводимой терапии [5]. Зарубежные ис-
следователи связывают увеличение распростра-
ненности нейросифилиса с учащением агрессивно-
го течения нейросифилиса ассоциированного с 
ВИЧ-инфекцией. Особенно это актуально для 
США, где зараженность нейросифилисом среди 
ВИЧ инфицированных по данным колеблется от 
3% до 35%. По данным литературы, включавший 
30 исследований заболеваемости ВИЧ среди паци-
ентов с диагнозом первичный сифилис показал, 
что средняя распространенность данной коинфек-
ции в США (по результатам серологических ис-
следований) составляет 15,7%. Ряд исследований 
[17, 22, 43], продемонстрировал, что сифилис явля-
ется независимым фактором риска для ВИЧ-
инфекции вследствие повреждения кожи и слизи-
стых оболочек половых органов эрозивными и яз-

венными поражениями. Сопутствующая ВИЧ ин-
фекция может изменить естественное течение си-
филиса, увеличивая риск поражения нервной сис-
темы, тяжесть проявлений, уменьшая время его 
развития или искажая ответ на стандартную тера-
пию, делая ее неадекватной [22]. 

Одновременно с общим ростом заболеваемо-
сти сифилисом, в начале XXI веке в психиатриче-
ских больницах были зарегистрированы немного-
численные поступления больных с нейросифили-
сом, не более 0,3% от всех впервые поступивших 
[13], что возможно связано с недостатками диагно-
стики.  

Несмотря на снижение заболеваемости населе-
ния Украины в целом, количество случаев поздне-
го и неуточненного сифилиса возрастает [2]. 

По другим источникам: анализ 5000 выбороч-
ных исследований, проведённых в 125 странах ми-
ра за 1950–1993годы, данные исследований Гар-
вардской школы здравоохранения и Всемирной 
организации здравоохранения (J. L. Murray, A. D. 
Lopez, 1996) [30], данные Ли Робинс (1997) [18], 
обобщившей результаты четырёх мировых круп-
номасштабных эпидемиологических исследований, 
статистические и аналитические данные Центра 
медицинской статистики МЗ Украины [1] позволи-
ли выявить и описать основные закономерности 
распространения психических и поведенческих 
расстройств в мире в XX веке и в Украине, а также 
прогнозировать состояние психического здоровья 
на ближайшие десятилетия XXI века. Отмечен фе-
номен исчезающих диагнозов. Практически исчез-
ли третичные фазы мозгового сифилиса и прогрес-
сивный паралич, большой редкостью стали маля-
рийные и сыпнотифозные психозы 

Термин нейросифилис подразумевает целый 
ряд симптомов поражения нервной системы, кото-
рые по мере прогрессирования заболевания транс-
формируются один в другой или существуют виде 
динамического состояния [10]. 

Клиническая картина нейросифилиса начала 
прошлого столетия характеризовалась глубоким 
(марантическим) слабоумием с тяжелейшей сома-
тической декомпенсацией и летальным исходом. В 
этот же период были описаны проявления невра-
стенической стадии, характерные для начального 
этапа прогрессивного паралича, классическая экс-
пансивная форма с паралитическим бредом, спе-
цифические неврологические проявления симпто-
ма Аргайла–Робертсона. На основании имеющихся 
психических и неврологических признаков диагно-
стика нейросифилиса не представляла особых 
трудностей, несмотря на отсутствие современных 
серологических проб [2]. По данным Лосевой О.К. 
(1998) современный нейросифилис – это менинго-
васкулярный сифилис. Поражение происходит в 
первичном и чаще во вторичном периоде заболе-
вания в виде асимптомного менингита. Именно с 
этим связаны диагностические ошибки невропато-
логов: не обнаружив у больного каких-либо сим-
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птомов, без обследования ликвора, - выносится 
заключение об отсутствии поражения нервной сис-
темы. 

В настоящее время не существует единой клас-
сификации нейросифилиса. В соответствии с ха-
рактером преобладающей в начале заболевания 
психопатологической симптоматики выделяют 
четыре основные формы: экспансивную (маниа-
кальную) - с явлениями эйфории, грандиозным 
бредом величия; дементную (простую) - с прогрес-
сирующим слабоумием без бреда и психомоторно-
го возбуждения; депрессивную - с подавленным 
настроением, ипохондрическим бредом и бредом 
самообвинения и ажитированную - с резким пси-
хомоторным возбуждением и помрачением созна-
ния. Ранее считавшаяся классической экспансив-
ная форма болезни с картинами пышного бреда в 
настоящее время стала встречаться довольно редко 
(10 - 17%), в то время как частота дементной фор-
мы возрастает (до 60 - 75%) [4, 7, 16, 20].  

Очевидно, что актуальность проблемы нейро-
сифилиса в настоящее время обусловлена не толь-
ко стремительным ростом выявленных случаев, но 
и изменением клинического течения, патоморфоза 
нейросифилиса. В психиатрии обсуждался, глав-
ным образом, лекарственный патоморфоз аффек-
тивных и параноидных синдромов [8]. Исследова-
телями отмечено превалирование ранних форм 
нейросифилиса, увеличение случаев заболевания 
среди взрослого трудоспособного населения, 
сложностью дифференциальной диагностики из-за 
схожести клинической картины нейросифилиса и 
проявлений деменции альцгеймеровского типа, а 
также выраженной прогредиентностью дементи-
рующего процесса, приводящего к стойкой инва-
лидизации и высокой частоте летального исхода [6, 
9, 12]. 

В последние годы увеличилось число публика-
ций, посвященных описанию клинических прояв-
лений поздних форм нейросифилиса [17,40]. Наи-
более частые из них — прогрессивный паралич 
помешанных (general paralysis of the insane) и 
спинная сухотка (tabes dorsalis) [19, 49]. Для про-
грессивного паралича характерны острая или хро-
ническая психотическая симптоматика [23], де-
менция [27], нарушения поведения [14, 46], рас-
стройства эмоциональной сферы [31, 35]. При этом 
только остро возникшая симптоматика регрессиру-
ет под воздействием специфической терапии, хро-
нические процессы, как правило, малокурабельны 
[38]. Очевидно, что ЦНС вовлекается во всех слу-
чаях заболевания ранним сифилисом (период до 2 
лет), поэтому роль бессимптомного нейросифили-
са, вероятно, недооценена [21,31]. Некоторые ис-
следования обнаружили отклонения в нормальном 
составе СМЖ в 30—40% случаев первичного или 
вторичного сифилиса [15].  

Ранний манифестный нейросифилис, включая 
менинговаскулярные проявления [17, 21], всегда 
считался редким проявлением. Ряд авторов [50] 
приводит описание манифестации нейросифилиса 
эпилептическим статусом [47]. 

В начальной стадии вступают симптомы, кото-
рые нужно считать в их совокупности патормо-
ничными для прогрессивного паралича и которые 
могут быть объединены и могут быть объединены 
под названием паралитической триады симптомов: 
ослабление всех форм психической деятельности; 
анизокория с вялой реакцией на свет с ее ослабле-
нием при сохранении реакции на а виде аккомода-

ции и конвергенции; расстройство речи виде диз-
артрии. 

В настоящее время грубая неврологическая 
симптоматика выявляется только у половины 
больных в остальных случаях она представлена 
двумя тремя симптомами или вообще отсутству-
ет[48] , так и весьма разнообразной, не уклады-
вающегося в рамки одного синдрома или нозоло-
гической формы. Необходимо также остановиться 
на особенностях реакции Яриша-Герксгеймера при 
клинически манифестном нейросифилисе. Она 
протекает либо в виде общих нарушений, либо в 
виде усугубления неврологических знаков или по-
явления новых неврологических и психических 
симптомов. Часто реакция сопровождается лихо-
радкой, тахикардией, гипотонией, суставно-
мышечной и головной болями, увеличением лим-
фатических узлов, судорогами. Описаны случаи 
гибели больных. Профилактическое же назначение 
стероидов и антигистаминных препаратов боль-
шинством исследователей оспаривается. Патогенез 
реакции ЯришаГерксгеймера неизвестен (Ziko U., 
Zindner K., Wimterger P. еt. аl., 1994) 

Классическая ранее экспансивная форма бо-
лезни, с картинами пышного бреда в настоящее 
время стала встречаться достаточно редко (10 – 17 
%), в то время как частота дементной формы воз-
растает до 60 – 75% [4, 7, 13, 33]. Одним из воз-
можных объяснений этого факта может служить 
широкий прием пациентами антибиотиков по по-
воду интеркуррентных заболеваний, что приводит 
к предотвращению развития психопатологической 
симптоматики, но не дементного синдрома [7]. 

В результате обследования группы пациентов с 
нейросифилисом в Копенгагене в 1974 – 1978 года 
были выявлены две особенности: наиболее часто 
заболевание представлено изменениями личности, 
деменцией или их сочетанием с деменцией; боль-
шинство пациентов у которых развились симпто-
мы нейросифилиса, получали рекомендуемые дозы 
антибактериальных препаратов при лечении ма-
нифестных форм сифилиса [35]. Таким образом, 
было выявлено, что у значительного числа пациен-
тов нейросифилис проявляется в виде деменции, 
которая, медленно прогрессируя, сопровождается 
делирием. Поражении теменно-височных долей у 
пациентов с нейросифилисом имеет прямую зави-
симость с низкими баллами по MMSE [21, 32]. По 
другим данным, примерно у 27% пациентов с про-
грессивным параличом наблюдается депрессия, 
проявляющаяся психомоторной заторможенно-
стью, апатией и суицидальными мыслями [42, 41, 
44]. Так же могут возникать маниакальные состоя-
ния, непоследовательность и гиперактивность. 
Манифестация нейросифилиса может быть пред-
ставлена психотической симптоматикой, требую-
щей дифференциальной диагностики с шизофре-
нией с острым или подострим началом. У части 
больных отмечается отдельные поведенческие на-
рушения, такие как асоциальное поведение, агрес-
сивность, эмоциональная лабильность, повышен-
ная тревожность, гиперсексуальность. Одним из 
возможных объяснений данного факта может слу-
жить широкий прием пациентами антибактериаль-
ных препаратов по поводу интеркурентных забо-
леваний, что приводит к предотвращению развития 
психопатологической симптоматики, но не де-
ментного синдрома [7]. Важной клинической осо-
бенностью является то, что прогрессивный пара-
лич начинается исподволь, с незначительного из-
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менения когнитивных функций лобного характера, 
раздражительности, невозможности сосредоточит-
ся, и других изменений эмоционально-личностной 
сферы. На начальных стадиях прогрессивного па-
ралича эти когнитивные нарушения могут быть 
единственными проявлениями заболевания. По 
мере прогрессирования болезни эти изменения 
углубляются и могут имитировать такие психиче-
ские заболевания как шизофрения, маниакально-
депрессивный психоз, цереброваскулярные забо-
левания, хронический алкоголизм, болезнь 
Крейтцфельдта-Якоба, опухоли передних отделов 
головного мозга. При дальнейшем прогрессирова-
нии заболевания у больных выявляются снижение 
мышечного тонуса лица и конечностей, интенци-
онный тремор и дизартрия. На терминальных ста-
диях прогрессивного паралича могут возникать 
судорожные приступы, при более выраженном 
поражении в задних отделах – в теменных и заты-
лочных долях – апраксия ходьбы, параличи, нару-
шение функции тазовых органов, интенция [42]. 
При прогрессивном параличе, помимо хроническо-
го воспаления менингеальных оболочек, отмечает-
ся непосредственная инвазия спирохет в головной 
мозг и поражение преимущественно лобных и ви-
сочных отделов коры головного мозга. Прогрес-
сивный паралич рассматривается как хронический 
прогрессирующий сифилитический менингоэнце-
фалит, что наиболее точно отражает патоморфоло-
гические изменения [35]. 

Наряду с типичными формами прогрессивного 
паралича, некоторые авторы выделяют галлюцина-
торно-параноидную (1 – 5%), требующую диффе-
ренциальной диагностики с шизофренией, эпилеп-
тиформную (3,5%), ювенильную, прогностические 
неблагоприятную из-за развития дементного син-
дрома в 0,8% случаев [37, 24, 25], табопаралич, 
характеризующийся сочетанием синдромов при-
сущих прогрессивному параличу с проявлением 
спинальной сухотки (0,4%) [11], паралич Лисауэра 
(0,8%) – при преимущественной локализации па-
тологического процесса не в лобных долях, а в за-
тылочных, нижнетеменных отделах, мозжечке и 
зрительном бугре, что сопровождается дополни-
тельными симптомами (агнозия, апраксия, афазия, 
мозжечковые расстройства). 

В настоящее время грубая неврологическая 
симптоматика выявляется лишь у половины боль-

ных [13], в остальных случаях она представлена 2 - 
3 симптомами или вовсе отсутствует [48]. Иногда 
неврологические признаки значительно "запазды-
вают" по сравнению с психическими. Симптом 
Аргайра Робертсона, считающийся классическим 
для ПП, встречается далеко не всегда [13], некото-
рые авторы считают его скорее исключением, чем 
правилом [11]. 

Более характерным лля современной клиниче-
ской картины прогрессивного паралича является 
доминирование трех групп позитивных синдромов: 
мерцающая оглушенность, доходящая до степени 
спутанности сознания с дезориентировкой; недер-
жание аффекта – периоды от дисфорического до 
эйфорического и аспонтанного; фрагментарные 
персекуторные и парафренные феномены [10]. 

Прогноз в медицинском и социальном плане 
при нейросифилисе остается неблагоприятным, 
несмотря на то, что продолжительность жизни 
больных нейросифилисом возросла с 1-5 лет до 20 
лет. По данным различных исследователей, 2/3 
больных возвращаются к работе с сохранением 
прежней или незначительно пониженной трудовой 
квалификацией, при этом у 70-80% пролеченных 
пациентов отмечается выраженное снижение 
уровня личности [9,10]. 

Таким образом, для социальной реабилитации, 
необходима ранняя диагностика когнитивного и 
двигательного дефицита. Целесообразно использо-
вать в качестве диагностических тестов состояния 
когнитивных функций тесты: MMSE, рисования 
часов, запоминания 10 слов, таблиц Шульте, БЛД, 
для диагностики состояния двигательных функций 
удобно использовать шкалу Линдмарк, для оценки 
качества жизни – опросник SF-36. Жалобы и бес-
покойство больных с хроническим течением сосу-
дистых заболеваний головного мозга по поводу 
снижения памяти, внимания, работоспособности 
появляются до проявления объективных признаков 
нарушения когнитивных функций. Когнитивный 
дефицит появляется и усугубляется с увеличением 
возраста больных. Среди факторов риска чаще 
других встречаются артериальная гипертензия, 
атеросклероз, их сочетание, заболевания сердца, 
наследственный фактор. Среди двигательных на-
рушений наибольшую выраженность имеют про-
явления вестибуло-координаторного и пирамидно-
го синдромов. 
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В статье представлены данные об основных клинических проявлениях нейросифилиса, различные взгляды на принципы эффек-
тивного лечения и своевременной диагностики. Анализ современных литературных данных показал, что в настоящее временя про-
изошли значительные изменения в классической клинической картине нейросифилиса, которые вызывают трудности для своевремен-
ной диагностики данного заболевания. Недостаточно описана роль современных антипсихотиков и психотерапевтических мероприя-
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