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APS was demonstrated in 130 patients. Social factors and dis-
turbances of the specific feminal functions revealed no statistically 
significant features. Gynecological pathology was mostly presented 
by cervical erosion in 23.1% cases and chlamydian infection – in 
15.4%. Indicators of hormonal status and hemostasis were not sta-
tistically significant. Elevated levels of antibodies to phospholipids 
and antiphospholipid-associated proteins were detected in 30.8% of 
patients. Ultrasound examination revealed the features of anembrio-
nia in 61.5% of patients. In the results of morphological examina-
tion of abortive substrate revealed purulent inflammation in 30.4% 
cases and thrombotic changes – in 23,1%. Identified APS made it 
possible to administrate a specific anticoagulant therapy in 30.8% of 
females and keep the pregnancy of 61.5%. 

Analysis of the structure of the risk factors for miscarriage, in-
cluding the first episode, demonstrated the value of thrombophilic 
disorders as plausible reasons for pregnancy loss. Our results confirm 
the point that rational diagnostic algorythm ofAPS screening just af-
ter the first episode of pregnancy loss couldbe used as a method of 
pre-clinical diagnosis of recurrent  miscarriage. 

Key words: Antiphospholipid syndrome (APS), miscarriage,
antibodies to phospholipids and antiphospholipid associated pro-
teins, thrombophilia. 
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Резюме. Под наблюдением находились 50 пациентов, пе-
ренесших нейросифилис. Во время исследования осуществлял-
ся анализ особенностей проявления психических расстройств у 
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группы пациентов за период с 2000 по 2013 гг. Исследовались 
особенности изменения современного течения клинической ка-
ртины нейросифилиса. Во время исследования применялись 
следующие психометрические методики: MMSE, HDRS. При 
оценке качества жизни использовался опросник Шихана.

Ключевые слова: нейросифилис, прогрессивный паралич, 
психические эпизоды, мараническая деменция. 

Введение. Нейросифилис вызывается инвазией бледной 
трепонемы в организм плода (при врожденном сифилисе) или 
взрослого человека (приобретенный сифилис) с последующим 
вторичным поражением центральной или периферической нер-
вной системы [1, 18]. Термин нейросифилис подразумевает це-
лый ряд симптомов поражения нервной системы, которые по 
мере прогрессирования заболевания трансформируются один в 
другой или существуют виде динамического состояния [8].

Данные поражения различны по патологоанатомической
картине, патогенезу, клинике, течению, прогнозу и связаны то-
лько единством этиологии [11, 13]. Организм человека реаги-
рует на инвазию бледной трепонемы по-разному и зачастую 
при отсутствии адекватного лечения – непредсказуемо. В осно-
ве этой реакции лежат индивидуальные особенности иммунной 
нервной системы пациента [16].

Как известно, в конце XIX – начале XX века ведущее место 
среди инфекций, поражающих нервную систему, занимал си-
филис [10]. Ссылаясь на литературные данные, можно выде-
лить три периода, в каждом из которых распространенность 
сифилитического поражения нервной системы значительно от-
личалась от предыдущего. Однако во всех периодах показатель 
заболеваемости нейросифилисом напрямую зависит от уровня 
общей заболеваемости населения и качества проводимой тера-
пии [3]. В свою очередь зарубежные исследователи связывают 
увеличение распространенности нейросифилиса с учащением 
агрессивного течения нейросифилиса, ассоциированного с 
ВИЧ-инфекцией. Особенно это актуально для США, где зара-
женность нейросифилисом среди ВИЧ инфицированных, по 
данням, колеблется от 3 до 35%. По данным литературы (30 ис-
следований заболеваемости ВИЧ среди пациентов с диагнозом 
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первичный сифилис) средняя распространенность данной кои-
нфекции в США (по результатам серологических исследова-
ний) составляет 15,7%.

Одновременно с общим ростом заболеваемости сифилисом
в начале XXI века в психиатрических больницах были зарегист-
рированы немногочисленные поступления пациентов с нейроси-
филисом, не более 0,3% от всех впервые поступивших [10], что,
возможно, связано с недостатками диагностики. Несмотря на 
снижение заболеваемости населения Украины в целом, количес-
тво случаев позднего и неуточненного сифилиса возрастает [2].

В настоящее время не существует единой классификации 
нейросифилиса. В соответствии с характером преобладающей в 
начале заболевания психопатологической симптоматики выде-
ляют четыре основные формы: экспансивную (маниакаль-
ную) – с явлениями эйфории, грандиозным бредом величия; 
дементную (простую) – с прогрессирующим слабоумием без 
бреда и психомоторного возбуждения; депрессивную – с пода-
вленным настроением, ипохондрическим бредом и бредом са-
мообвинения, и ажитированную – с резким психомоторным во-
збуждением и помрачением сознания. Ранее считавшаяся клас-
сической экспансивная форма болезни с картинами пышного 
бреда в настоящее время стала встречаться довольно редко
(10–17%), в то время как частота дементной формы возрастает 
(до 60–75%) [2, 5, 12].

Очевидно, что актуальность проблемы нейросифилиса в 
настоящее время обусловлена не только стремительным ростом 
выявленных случаев, но и изменением клинического течения, 
патоморфоза нейросифилиса. В психиатрии обсуждался глав-
ным образом лекарственный патоморфоз аффективных и пара-
ноидных синдромов [6]. Исследователями отмечено превали-
рование ранних форм нейросифилиса, увеличение случаев за-
болевания среди взрослого трудоспособного населения, слож-
ностью дифференциальной диагностики из-за схожести клини-
ческой картины нейросифилиса и проявлений деменции альц-
геймеровского типа, а также выраженной прогредиентностью 
дементирующего процесса, приводящего к стойкой инвалиди-
зации и высокой частоте летального исхода [4, 7, 8].

Классическая ранее экспансивная форма болезни с карти-
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нами пышного бреда в настоящее время стала встречаться дос-
таточно редко (10–17%), в то время как частота дементной фо-
рмы возрастает до 60–75% [2, 5, 10, 15]. Одним из возможных 
объяснений этого факта может служить широкий прием пацие-
нтами антибиотиков в связи с интеркуррентными заболевания-
ми, что приводит к предотвращению развития психопатологи-
ческой симптоматики, но не дементного синдрома [5].

Наряду с типичными формами прогрессивного паралича, 
некоторые авторы выделяют галлюцинаторно-параноидную 
форму (1–5%), требующую дифференциальной диагностики с 
шизофренией, эпилептиформную (3,5%), ювенильную, прогно-
стически неблагоприятную из-за развития дементного синдро-
ма в 0,8% случаев [13, 15, 17,], табопаралич, характеризующий-
ся сочетанием синдромов, присущих прогрессивному параличу 
с проявлением спинальной сухотки (0,4%) [9], паралич Лисауэ-
ра (0,8%) – при преимущественной локализации патологичес-
кого процесса не в лобных долях, а в затылочных, нижнете-
менных отделах, мозжечке и зрительном бугре, что сопровож-
дается дополнительными симптомами (агнозия, апраксия, афа-
зия, мозжечковые расстройства).

Целью данной работы является выявление особенностей 
течения нейросифилиса.

Методы и материалы. Обследовано 50 пациентов, пере-
несших нейросифилис. Во время исследования осуществлялся 
анализ особенностей проявления психических расстройств у 
группы пациентов за период с 2000 по 2013 гг. Пациенты были 
исследованы с помощью клинических методов, психометриче-
ских шкал. Во время исследования применялись следующие 
психометрические методики: MMSE, HDRS, CDR. Все пациен-
ты подписали информированное согласие на участие в иссле-
довании. Статистическая обработка фактического материала 
проводилась на персональном компьютере Pentium при помощи 
программы Exel 2010.

Результаты и обсуждение. Пациенты были разделены по 
возрастному и половому принципам (табл. 1).

Из приведенных в таблице 1 данных следует, что число 
случаев заболевания в возрастной группе 30–40 лет является 
наиболее высоким, и составляет 58%, несколько ниже заболе-
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ваемость в возрастной группе от 40 до 50 лет – 32%. В возрасте 
более 50 лет процентное соотношение лиц с данной патологией 
составило 6%. Наряду с этим отмечается, что заболеваемость 
среди женщин составила лишь 4%.

Таблица 1 – Разделение пациентов по возрастному и половому 
принципам

Возраст 30–40 лет 40–50 лет 50 и более лет
Абс. Отн.% Абс. Отн. Абс. Отн.

Мужчины 29 58% 16 32% 3 6%
Женщины - - - - 2 4%

На основании выше изложенного можно сделать вывод, 
что пик заболеваемости пришелся в исследуемой группе на во-
зраст 30–40 лет. Анамнестически известно, что 100% респон-
дентов ранее обращались за помощью к врачам-интернистам, 
таким как дерматолог, невролог, терапевт; 8% – состояли на 
диспансерном учете и проходили курс лечения у врача невро-
лога до поступления в психиатрический стационар. Во время 
обращения к невропатологу диагностировались в 2% случаев 
токсическая энцефалопатия, выраженный дементный синдром, 
эписиндром; 2% – АСГМ с нарушением интеллектуальных фу-
нкций; 4% – ВСД. Данные о ранее перенесенных венерических 
заболеваниях в 100% случаев отсутствуют, 60% имели случай-
ные половые связи, 35% – злоупотребляли крепкими спиртны-
ми напитками. При обращении к психиатру 10% пациентов яв-
лялись до поступления в стационар трудоустроенными, в 100% 
случаев отрицали случайные половые связи и ранее перенесен-
ные венерические заболевания. На приеме высказывали жало-
бы, отраженные в таблице 2.

Таблица 2 – Основные жалобы пациентов
№ 
п/п Жалобы Основная группа

Абс. %
1 Нарушение внимания 5 10%
2 Снижение работоспособности 3 6%
3 Быстрая утомляемость 50 100%
4 Головокружение 50 100%
5 Сниженное настроение 13 26%
6 Слезливость 10 20%
7 Раздражительность 15 30%
8 Нарушение сна 30 60%
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Как иллюстрировано в таблице, жалобы в большинстве слу-
чаев – невротический синдром. При этом более чем в 90% слу-
чаев отмечается общее прогрессирующее снижение психичес-
кой деятельности с утратой ранее приобретенных навыков (па-
циенты становятся нелепыми в поведении, не справляются с по-
вседневными обязанностями). Во время тестирования по шкале 
MMSE – 46% опрошенных набрали от 11 до 19 баллов, что соо-
тветствует деменции умеренной степени, 24% – тяжелой демен-
ции и 30% – деменции легкой степени. Аффективные расстрой-
ства оценивались путем тестирования по шкале HDRS: 62% –
легкое депрессивное расстройство, 38% – депрессивное расст-
ройство тяжелой степени.

В клинической картине доминировали следующие психопа-
тологические симптомы: транзиторная спутанность сознания 
(85%), несистематизированные бредовые идеи отношения, об-
крадывания (90%), ранее описанные в литературе мегаломаниче-
ские бредовые идеи отмечались лишь в 15% случаев, при этом 
были достаточно нестойкими. В фабуле их доминировал быто-
вой характер (владелец автопарка, водитель известного человека, 
миллионер), истинные зрительные обманы восприятия (65%), 
конфабуляторные расстройства (80%), у 100% отмечалось сни-
жение критичности, недержание аффекта и интеллектуально –
мнестическое снижение в разной степени выраженности. В 8% 
случаев отмечался эписиндром. Характерной особенностью кон-
трольной группы пациентов, страдающих нейросифилисом, яв-
лялось отсутствие характерной симптоматики в неврологичес-
ком статусе: патологических зрачковых рефлексов, резко нерав-
номерных сухожильных рефлексов, монопарезов. Наряду с этим 
в неврологическом статусе отмечалась неврологическая микро-
симптоматика в виде нерезкого экзофтальма (35%), нерезкой 
асимметрии носогубных складок (20%), хваткости в позе Ромбе-
рга (100%). Во время осмотра окулистом глазного дна у 96% па-
тологических изменений не отмечалось, и лишь у 2% – положи-
тельный симптом Робертсона, 2% – атрофия дисков зрительного 
нерва. Летальность в группе составила 4%.

Пациентам была проведена медикаментозная терапия сог-
ласно общепринятым схемам лечения. Назначали ноотропные 
препараты, антиоксиданты, антигипоксанты, вазопротекторы, 
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препараты, содержащие магний, витамины группы В и С, рас-
сасывающие средства. Качество жизни определяли с помощью 
опросника Шихана: проявления заболевания значительно ме-
шали работе, общению с другими людьми и выполнению до-
машних обязанностей.

Наиболее быстро уменьшались параноидная и аффективная 
симптоматика, наряду с этим у 80% пролеченных пациентов 
отмечается выраженное снижение уровня личности.

Выводы. Известные трудности в настоящее время вызваны 
патоморфозом клинического течения нейросифилиса, процент-
ным увеличением дементной формы заболевания, начинаю-
щейся исподволь в сочетании с отрывочными бредовыми идея-
ми ущерба. Когнитивный дефицит появляется и усугубляется с 
увеличением возраста пациентов. Среди факторов риска чаще 
других встречаются артериальная гипертензия, атеросклероз, 
их сочетание, заболевания сердца, наследственный фактор.
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Summary 
RYKOVA A. 

CLINICAL FEATURES OF NEUROSYPHILIS 
SE «Lugansk State Medical University»

Lugansk, Ukraine 

We observed 50 patients undergoing neurosyphilis. During the 
investigation carried out analysis of the characteristics of manifesta-
tion of mental disorders in a group of patients over a period of 2000 
by 2013. Peculiarities of changes in contemporary course of the 
clinical picture of neurosyphilis. During the study, we used the fol-
lowing psychometric methods: MMSE, HDRS. In assessing the 
quality of life questionnaire was used Sheehan. 

Key words: neurosyphilis , progressive paralysis, psihticheskie 
episodes maranicheskaya dementia.
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