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Оригинальная статья

Резюме. В статье обсуждается проблематика своевременной диагностики, особенности клинической 
картины и лечения прогрессивного паралича как варианта отсроченного осложнения нейросифили-
са. В качестве примера представлен клинический случай пациента отделения первого психотического 
эпизода, страдающего прогрессивным параличом. Рассмотрены особенности течения и симптоматики 
заболевания на всех стадиях неуклонного прогрессирования патологии на фоне психофармакотерапии. 
В связи с полиморфностью симптомов на начальных этапах заболевания и междисциплинарным под-
ходом к ведению пациентов с сифилитическим анамнезом, статья адресована врачам всех специально-
стей, которые в своей практике могут столкнуться с лечением таких пациентов и решением вопросов 
о их дальнейшей маршрутизации.
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Research article

Summary. The article discusses the problems of timely diagnosis, clinical features and treatment of 
progressive paralysis as a variant of delayed complication of neurosyphilis. As an example, the clinical case 
of a patient of the department of the first psychotic episode suffering from progressive paralysis is presented. 
The features of the course and symptoms of the disease at all stages of the steady progression of pathology 
against the background of psychopharmacotherapy are considered. Due to the polymorphism of symptoms 
in the initial stages of the disease and the multidisciplinary approach to the management of patients with 
a syphilitic history, the article is addressed to doctors of all specialties who in their practice may face the 
treatment of such patients and the solution of questions about their further routing.
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относительно таких осложнений сифилиса, как 
прогрессивный паралич, остается крайне низ-
кой. При этом, учитывая особенности развития 
паралича в течении 15-25 лет после первичного 
инфицирования пациентов, стоит ожидать суще-
ственный рост данной деструктивной патологии в 
связи с эпидемией сифилиса в конце 1990-х годов 
[2,4]. Отсутствие патогномоничной симптоматики 
и достаточно стёртые границы между стадиями 
заболевания, а также редкость встречаемой пато-
логии, делают своевременную диагностику и по-
становку диагноза, особенно в период манифеста-
ции заболевания, почти невозможными.

Учитывая особенности течения данной пато-
логии, выделяют следующие стадии заболевания:

I. В период предвестников заболевания от-
сутствуют патогномоничные симптомы, может 
наблюдаться очаговая неврологическая симпто-
матика, а продолжительность стадии варьируется 
от нескольких недель до нескольких месяцев.

II. В период разгара заболевания происходит 
постепенное становление психоорганической сим-
птоматики, которая характеризуется интеллекту-
альным снижением, недержанием аффекта и на-
растающими мнестическими нарушениями. На 
данном этапе критическое отношение к болезни 
у пациента снижается, до полного отсутствия.

III. Период манифестации слабоумия характе-
ризуется нарастающим слабоумием, которое до-
стигает крайних пределов — сохраняются лишь 
инстинктивные проявления, именуемые как «зо-
ологическая психика».

IV. В период паралитического маразма отме-
чаются явления глубокого психического упадка 
и полным распадом личности. На этом фоне по-
степенно развиваются симптомы физического ис-
тощения.

Критики к своему состоянию у пациентов нет 
на протяжении всей болезни, а летальность у па-
циентов наступает через 2-3 года от начала пер-
вых симптомов прогрессивного паралича и часто 
напрямую коррелируется со скоростью течения 
заболевания.

В литературе последних лет имеются лишь 
единичные описания прогрессивного паралича 
[1,7,17,18,19]. Для повышения уровня осведомлен-
ности и рассмотрения особенностей стадийного 
течения заболевания, а также эффекта медика-
ментозного лечения, в данной статье будет пред-
ставлен разбор клинического наблюдения пациен-
та с прогрессивным параличом на фоне поздней 
формы сифилиса.

Пациент, 43 года, мужчина, 160 см, 60 кг. Впер-
вые проходил стационарное лечение в мужском 
клиническом отделении первого психотического 
эпизода ГБУЗ «ОКСПНБ №1», г. Челябинска с 
16.02.2024 г. по 20.05.2024 г.

Сифилис является хроническим системным 
венерическим инфекционным заболевани-
ем с последовательной сменой стадий бо-

лезни. Бледная трепонема, Treponema pallidum, 
подвида pallidum, возбудитель сифилиса, стреми-
тельно распространяется по организму человека 
[9,10,12,13] и достигает нейроинвазии от пары ча-
сов до нескольких суток. Под термином нейроси-
филис подразумеваются органическое поражение 
центральной и периферической нервной системы, 
вызванное проникновением спирохет в сосуды, 
оболочки и нервную ткань лимфогенным или 
гематогенным путем. С точки зрения патогенеза, 
патологоанатомических изменений, клинической 
картины, динамики заболевания — проявления 
носят достаточно разнообразный характер, имея 
в основе лишь единую этиологию [8]. Несмотря 
на то, что поражение нервной системы может на-
ступить в течении нескольких часов после нейро-
инвазии, исследования последних лет указывают 
на редкость появления «классической» невроло-
гической симптоматики в дебюте заболевания 
[15,16]. Статистические данные указывают на 
увеличение удельного веса пациентов с поздними 
формами нейросифилиса и бессимптомным тече-
нием заболевания [6]. При этом в течении всего 
периода заболевания преимущественной точкой 
воздействия бледной трепонемы на нервную си-
стему может наступить в любой момент и сопро-
вождаться вариативными проявлениями [11,14]. 

Согласно данным официального государствен-
ного статистического наблюдения, эпидемиологи-
ческая ситуация по сифилису характеризуется по-
степенным снижением заболеваемости по России 
(в 1997 г. — 277,6 случаев на 100. тыс. населения, 
в 2007 г. — 59,9 случаев на 100. тыс. населения, в 
2019 г. — 15,0 случаев на 100. тыс. населения). При 
этом не стоит упускать из виду мнимое снижение 
заболеваемости в 2020 году (10,5 случаев на 100. 
тыс. населения) на фоне уменьшения интенсивно-
сти диагностики групп риска и обращения населе-
ния к врачам на фоне ограничений в работе меди-
цинской службы в связи с пандемией COVID-19. 
В последующем отмечалось компенсаторное уве-
личение заболеваемости (2021 г. — 14,4 случаев на 
100. тыс. населения, 2023 г. — 18,9 случаев на 100. 
тыс. населения), которое до сих пор продолжает-
ся и превышает доковидные показатели 2019 г. на 
26% [3,5].

На относительно благоприятном фоне динами-
ки распространения инфекционных заболеваний 
остро встаёт проблема прогрессивного паралича, 
преддиктом которого выступает заражение сифи-
лисом.  Исследования и клинические наблюдения 
последних десятилетий регистрируют преимуще-
ственно поздние формы и асимптомный нейро-
сифилис, в то время как настороженность врачей 
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Анамнез жизни. Собрать субъективный анам-
нез, по психическому состоянию больного, не 
представляется возможным. Объективный анам-
нез собран со слов жены и коллег по работе. В 
психиатрический стационар поступает впервые. 
Наследственность психопатологически отягощена 
эпилепсией у матери, отец злоупотреблял алкого-
лем, дядя по линии матери покончил жизнь са-
моубийством. Родился в 1981 году в Челябинской 
области в семье рабочих. Посещал ДДУ, рос общи-
тельным ребенком. С раннего детского возраста 
отмечалось некоторое отставание в психомотор-
ном развитии. В школу пошел с 7 лет, учился по 
основной программе, классы не дублировал, окон-
чил 9 классов. Отмечал особый интерес к точным 
наукам, был собранным и ответственным. После 
получил средне-профессиональное образование 
по специальности слесаря-ремонтника. Проходил 
военную службу в пограничных войсках, комис-
сован не был, имеет медаль отличника погранич-
ной службы. В 2015 году переехал в Челябинск 
из небольшого городка, где 9 лет назад работал 
охранником на автомобильной парковке. До те-
кущей госпитализации работал механиком на за-
воде на протяжении 8 лет, с работой справлялся. 
В трудовые обязанности входило: диагностика 
неисправностей, замена и ремонт деталей. Колле-
гами по работе характеризуется как спокойный и 
располагающий к себе. Проживает с семьей, же-
нат в течение 22 лет, сыну 20 лет, дочери 4 года, 
отношения в семье доброжелательные, дети здо-
ровые. Имеет права категории В, до госпитали-
зации регулярно водил автомобиль. В 2018 году 
получил ЗЧМТ во время драки, сознание не те-
рял, за помощью к специалистам не обращался. 
Со слов жены, курил марихуану, и также супруга 
замечала следы от внутривенных инъекций, од-
нако, сам больной употребление психоактивных 
веществ категорически отрицает. Последние 10 
лет без запойного употребления алкоголя и от-
сутствие приема наркотических веществ. Наблю-
дается у кардиолога с гипертонической болезнью, 
максимальный уровень давления 160/110 мм.рт.
ст., течение заболевания без гипертонических 
кризов, на регулярной основе принимает антиги-
пертензивные препараты.

Анамнез заболевания. В начале 2013 года, во 
время трудоустройства на работу, у жены были 
обнаружены антитела к возбудителю сифилиса, 
что стало поводом обращения больного для об-
следования и также были получены положитель-
ные результаты. Оба прошли курс длительной 
антибиотикотерапии и были сняты с учета. До 
2023 года за помощью к венерологам, неврологам 
и психиатрам с жалобами не обращался, ухудше-
ние своего состояния не отмечал. С осени 2023 
года стала ухудшаться память, в один из дней за-
был жену в магазине и уехал. После этого случая 
не всегда мог вспомнить, о чем они с женой дого-
ворились, не всегда мог подобрать нужные слова 
в беседе, временами заикался во время разговора. 
Супруга приводит ряд ситуаций странного пове-
дения больного: в декабре того же года стал вы-

сказывать нелепые идеи на тему открытия своего 
предприятия, таксопарка, закуп дорогостоящего 
оборудования начальнику производства. Крити-
ческого отношения к снижению памяти не было. 
В середине января 2024 года при одевании пере-
путал штанины, на протяжении полутора часов 
не смог закрыть машину потому что «не знал ка-
кую кнопку нажать». В один из дней попал в ДТП, 
сильно испугался и отдал второму участнику ДТП 
все свои документы, банковские карты, назвал 
пин-код, после чего тот снял деньги с банковского 
счета. Также, стали появляться проблемы со сном, 
снизился аппетит. В связи со странным поведени-
ем, снижением памяти, аппетита жена настояла 
на обследовании у врачей, была рекомендована 
госпитализация в психоневрологический стацио-
нар, однако, от плановой госпитализации боль-
ной отказался. Стало появляться агрессивное по-
ведение к жене по причине посещения больниц. 
В последнее время до госпитализации перестал 
пользоваться телефоном, социальными сетями по 
причине возникновения существенных трудно-
стей во время выполнения сложных логических 
операций и последовательных действий. Не может 
вспомнить младшую дочь, куда поставил свою ма-
шину, не понимает своих обязанности на работе, 
испытывает трудности с выражением и озвучива-
нием своих мыслей.

Накануне госпитализации в психоневроло-
гическую больницу произошел конфликт с на-
чальством, в ходе которого пациент стал строить 
грандиозные планы после увольнения — открыть 
свой склад, начать свой бизнес; говорил о банди-
тах, которые вымогают деньги. По возвращении 
домой поднялось артериальное давление, появи-
лись жалобы на головные боли, головокружение, 
снижение памяти и раздражительность. Усили-
лась агрессия к жене и детям. В связи с вышеу-
казанным состоянием обратились вместе с женой 
к психиатру и был стационирован в отделение 
первого психотического эпизода для мужчин. На 
момент госпитализации неврологическая симпто-
матика отсутствует.

В психическом статусе на момент поступле-
ния. Самостоятельно пришел на беседу к врачу. 
В сознании, продуктивному контакту доступен. 
Себя называет правильно, не смог верно на-
звать дату и время года, после себя не испра-
вил. Внешне недостаточно опрятный, выглядит 
намного старше своих лет, суетливый, несколь-
ко заторможен. Во время разговора позу не ме-
няет, жестикуляция и мимика скудные, смотрит 
на врача почти не моргая. На вопросы отвечает 
односложно, часто удивленно повторяя вопрос за 
врачом. Облегченный, во время беседы невпопад 
появляется беспричинный смех. Речь интонаци-
онно окрашивает скудно, ведет себя дурашливо. В 
суждениях примитивный, незрелый, эмоциональ-
но лабильный. Понимает, что находится в психи-
атрической больнице, причиной госпитализации 
называет повышение артериального давления, и 
после уточняющего вопроса относительно про-
филя больницы и его жалоб при госпитализации 
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замечает: «не знаю, почему в психушку, ведь у 
меня давление… я здесь самый здоровый в па-
лате». Сообщил, что «поспорил с начальством и 
хотел уволиться, он на меня накричал… у меня 
поднялось давление, но увольняться я не хочу». 
Мышление ближе к конкретному, обстоятельное, 
вязкое, в замедленном темпе. Интеллектуальные 
способности снижены. Внимание истощаемое, бы-
стро отвлекается. Критика к своему состоянию и 
поведению грубо снижена.

Общесоматический статус на момент посту-
пления. Общее состояние удовлетворительное. 
Удовлетворительного питания, нормостеническо-
го телосложения. Т — 36,7С. Кожа и видимые сли-
зистые физиологической окраски, без высыпаний, 
тургор кожи физиологичный. Беззубый. В легких 
дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧДД 18 в ми-
нуту. Тоны сердца ясные, АД 115/75, d=s. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень 
при пальпации безболезненна, не увеличена. Сим-
птом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон. Стул, диурез в норме. Отеков нет.

Неврологический статус на момент посту-
пления. В сознании, речевых нарушений нет. 
Движения сохранены в полном объеме. Парезов 
нет, мышечный тонус не изменен. Носогубные 
складки симметричные, живые. В позе Ромбер-
га устойчив, статика, координация не нарушены, 
менингеальных знаков нет. Чувствительность со-
хранена, симметричная. Сухожильные рефлексы 
симметричны, в норме, патологических знаков 
нет. Фоторефлексы живые, D=S. Лицо симметрич-
ное. Зрачки равные, правильной формы, реакция 
на свет, аккомодация, конвергенция сохранены.

При исследовании когнитивных функций по 
Монреальской шкале получены следующие ре-
зультаты: во время создания альтернирующего 
пути отмечается истощаемость внимания паци-
ента — через 10 секунд от начала выполнения 
инструкций пациент теряет поставленную задачу 
и заканчивает задание в произвольном порядке, 
ошибки не исправил. При выполнении заданий на 
зрительно-конструктивные и исполнительные на-

выки с заданиями справится не смог (см. рис. 1). 
При назывании допущены грамматические ошиб-
ки, но животные названы верно, что свидетель-
ствует о сохранности базовых познавательных 
навыков. Задания, направленные на диагностику 
внимания, беглости речи и отсроченного вос-
произведения, вызвали затруднения у пациента 
и были выполнены на минимальные баллы, что 
свидетельствует о явном когнитивном дефиците. 
Часть заданий выполнить не удалость по причи-
не быстрой истощаемости внимания пациента, а 
позже и об отказе в выполнении.

Психометрическое исследование: 1) Заключе-
ние от 24.01.2024 г. (до поступления в стационар): 
Испытуемый вступает в контакт, самостоятельно 
жалоб не предъявляет, критика к собственному 
состоянию снижена. Верно ориентирован в лич-
ности, времени. В работу включается, поведение 
ситуации исследования адекватно, периодически 
нуждается в помощи при выполнении заданий, 
инструкции усваивает. При исследовании интел-
лектуальной деятельности методом Векслера у 
испытуемого обнаружился недостаточный уро-
вень общей осведомленности и ориентировки 
социально-бытовых вопросах. Арифметические 
навыки снижены. Достаточный уровень пони-
мания простых обобщений. Объем оперативной 
памяти снижен. Недостаточный уровень развития 
функций активного внимания и способностей 
конструктивному праксису. Устанавливает при-
чинно — следственные связи в некоторых про-
стых сериях сюжетных картинок. Полная оценка 
интеллекта по методике Векслера соответствует 
пограничной зоне между нормой и умственным 
дефектом, ближе к зоне легкой степени умствен-
ной отсталости для данного возрастного перио-
да (вербальные — 77 невербальные — 68 — общая 
оценка — 72). Снижение общего темпа психиче-
ских процессов. В корректурной пробе отмечает-
ся снижение всех функций внимания. Характер 
субтестовой кривой свидетельствует о снижении 
интеллектуальной деятельности по органическо-
му типу. Так же, в ходе исследования, выявлено 

Рис.1. Выполнение пациентом заданий по Монреальской шкале оценки когнитивных функций. 
Fig.1. The patient’s performance of tasks from the Montreal Cognitive Assessment Scale
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снижение механической, смысловой и оператив-
ной памяти, снижение общего темпа психических 
процессов, снижение всех функций внимания.

2) Заключение от 26.03.2024 г. (стационарное 
обследование): Испытуемый контакту доступен, в 
собственной личности ориентирован верно. Жа-
лобы на психическое здоровье не предъявляет. 
Критические возможности снижены. Нуждается в 
неоднократном предъявлении сложных инструк-
ций, отдельные из них не усваивает. В ходе работы 
теряет инструкцию, нуждается в направляющей и 
организующей помощи экспериментатора. В ра-
боту включается в случае усвоения инструкции. 
Темп деятельности замедлен. Заметно утомляется, 
истощается в ходе работы. Отмечается изменение 
почерка по органическому типу. При исследовании 
интеллектуальной деятельности методом Векслера 
у испытуемого выявляется недостаточный запас 
общеобразовательных знаний, недостаточная ори-
ентированность в простых социально — бытовых 
вопросах. Суждения поверхностные, облегченные. 
Переносный смысл предъявленных пословиц объ-
яснить не смог. Способности к оперированию в уме 
несложным арифметическим материалом снижены. 
Проводит на категориальном уровне простые обоб-
щения. Объем оперативной памяти значительно 
снижен. Темп психомоторных реакций, функция 
переключения внимания грубо снижены. Способ-
ности к наблюдательности снижены. Способности 
к установлению логической последовательности в 
сериях сюжетных картинок снижены. Способности 
к конструктивному праксису значительно снижены. 
Полная оценка по методике Векслера соответству-
ет зоне легкого умственного дефекта для данного 
возрастного периода (вербальные задания — 73, за 
невербальные — 63, общая оценка — 67). Отмечает-
ся истощаемость мнестического процесса. После 
предъявления короткого рассказа воспроизвел от-
дельные смысловые единицы по наводящим вопро-
сам. Через 30 минут воспроизвести рассказ не смог, 
воспроизвел вымышленную историю. Отмечаются 
конфабуляции. Общий темп психических процес-

сов грубо снижен. Прослеживается выраженная 
утомляемость, истощаемость. При анализе кор-
ректурной пробы выявляется значительное сниже-
ние темпа психомоторных реакций, значительное 
снижение функций концентрации, распределения 
и переключения внимания. Прослеживается выра-
женная истощаемость, утомляемость. Отмечается 
существенная отрицательная динамика в состоя-
нии интеллектуально-мнестических возможностей 
испытуемого по сравнению с предыдущим перио-
дом обследованием в январе 2024 года.

Результаты диагностических исследований:

Лабораторные показатели: При проведении 
общего анализа крови было выявлено повышение 
RDW-CV до 0.171, RDW-SD до 60.0, в биохимиче-
ских анализах — значимых отклонений от нормы 
не обнаружено. Антитела к ВИЧ инфекции, гепа-
титам В, С отрицательные.

Серологическое обследование крови: Реакция 
пассивной гемаглютинации (РПГА) 3+; Коэффи-
циент позитивности иммуноферментного анализа 
на суммарные антитела (ИФАсум.) = 17,3 (поло-
жительная); Реакция микропреципитации (РМП) 
4+ (1:8); Коэффициент позитивности иммунофер-
ментного анализа (ИФАIgМ) — отрицательная.; 
Коэффициент позитивности иммуноферментного 
анализа (ИФАIgG) = 18,7 (положительная).

Ликворологическое обследование: Реакция 
иммунофлюорисценции (РИФ) 4+; Коэффици-
ент позитивности иммуноферментного анализа 
(ИФАIgМ) — отрицательная.; Коэффициент пози-
тивности иммуноферментного анализа (ИФАIgG) 
= 10,0 (положительная); Коэффициент позитив-
ности иммуноферментного анализа на суммарные 
антитела (ИФАсум.) = 19,5 (положительная); МР с 
ликвором 3+.

КТ головного мозга: На серии томограмм в 
аксиальной плоскости с реформацией во всех 
плоскостях получены изображения суб- и су-
пратенториальных структур головного мозга. 

Рис. 2. КТ головного мозга больного, 43 года. Прогрессивный паралич как вариант течения нейросифилиса с сим-
птомами (болезнь Бейля). 

1,2 — значительное расширение III-го и боковых желудочков, субарахноидальное пространство  
диффузно расширено, расширение пространства Робина-Вирхова. 

3,4 — умеренно выраженная внутренняя гидроцефалия, субарахноидальное пространство диффузно расширено.
Fig. 2. CT scan of the patient’s brain, 43 years old. Progressive paralysis as a variant of the course of neurosyphilis  

with symptoms (Bayle’s disease). 
1,2 — significant expansion of the III and lateral ventricles, the subarachnoid space is diffusely expanded,  

the Robin-Virchow space is expanded. 
3.4 — moderately pronounced internal hydrocephalus, the subarachnoid space is diffusely expanded.
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Смещения срединных структур головного мозга 
нет. Дифференцировка серого и белого вещества 
головного мозга не нарушена. В белом веществе 
лобных и теменных долей определяются много-
численные перивентрикулярные и субкортикаль-
ные разнокалиберные очаги. Периваскулярные 
пространства Робина-Вирхова умеренно расши-
рены в области базальных структур и семиоваль-
ных центров. III-й и боковые желудочки мозга 
расширены до 12,5 мм и 19 мм состветственно 
на уровне тел, не деформированы, боковые же-
лудочки мозга несколько асимметричные (D<S). 
Субарахноидальное пространство диффузно рас-
ширено. Кости свода и основания черепа не из-
менены. Заключение: КТ-признаки атрофических 
изменений головного мозга. (см. рис. 2).

ЭЭГ мониторирование: Умеренные диффуз-
ные изменения биоэлектрической активности 
головного мозга в виде нарушения зональных 
различий, дезорганизации, низкого содержания 
основного ритма. Эпилептиформной активности 
не выявлено. Пароксизмальных состояний и их 
ЭЭГ-паттернов за время обследования не заре-
гистрировано. Большое количество артефактов 
движения.

Консультация терапевта: Гипертоническая 
болезнь I стадия, Артериальная гипертензия кон-
тролируемая, Риск 2.

Консультация сифилидолога: На коже тулови-
ща, конечностей и волосистой части без специфи-
ческих (сифилистических) высыпаний. Лимфати-
ческие узлы в паховой, шейной, подмышечных 
группах не увеличены. На коже полового члена 
без специфических высыпаний; органы мошонки 
без патологий. Анальная область без особенно-
стей. Учитывая данные анамнеза жизни, лечение 
по поводу сифилиса в 2013 г.; положительные се-
рологические реакции на сифилис крови и ликво-
ра; наличие цитоза в спинномозговой жидкости; 
наличие психических расстройств в виде нарас-
тающего когнитивного дефицита, а также психо-
тических включений на органически неблагопри-
ятном фоне позволяет поставить клинический 
заключительный диагноз: А52.1 Нейросифилис с 
симптомами.

Консультация невролога: Общее состояние 
относительно удовлетворительное, стабильное. 
Кожные покровы физиологической окраски. Ды-
хание самостоятельное, гемодинамика стабиль-
ная. Живот при пальпации мягкий, болезнен-
ной реакции на пальпацию нет во всех отделах. 
Физиологические отправления со слов сохранены. 
В неврологическом статусе: в сознании. Ориенти-
рован верно. Когнитивный дефицит, заторможен. 
ЧМН: Зрачки округлой формы, равные D-S. Объ-
ем движений глазных яблок полный. Нистагм 1 
ст горизонтальный вправо. Диплопию, гемианоп-
сию отрицает. Лицо симметрично. Слух сохранен. 
Дизартрия+, дисфагии, дисфонии нет, фонация 
мягкого неба хорошая. Глоточный рефлекс со-
хранен. Рефлексы орального автоматизма не вы-
зываются. Язык по средней линии. Двигательная 
сфера: парезов нет. Мышечный тонус в верхних 

конечностях умеренный, в нижних конечностях 
повышен по экстрапирамидному типу, D=S. Су-
хожильные рефлексы оживлены, D=S, патоло-
гических стопных знаков нет. Координаторная 
сфера: пробы выполняет неуверенно, без интен-
ции, D=S. В позе Ромберга неустойчив без лате-
рализации. Чувствительные нарушения: отрицает. 
Функция тазовых органов сохранена. Менинге-
альные симптомы отрицательные. Способность 
к самостоятельному передвижению сохранена. 
Диагноз: Нейродегенеративное поражение цен-
тральной нервной системы смешанного генеза, 
глубокие когнитивные нарушения со снижением 
функции самообслуживания.

Динамика состояния: За период лечения в ста-
ционаре на первый план выступали выраженные 
интеллектуально-мнестические нарушения. Также 
отмечались преимущественно ночные приступы 
психического расстройства с делириозными и 
конфабуляторными переживаниями, психомотор-
ным возбуждением, сексуальной расторможенно-
стью, эмоциональной неустойчивостью с гневли-
востью и беспечностью, стремлением покинуть 
отделение. Большую часть времени проводил в 
палате, заинтересованности к общению с другими 
пациентами не искал, результатами исследования 
не интересовался.

Сифилидологом ЧОКВД назначена стандартная 
внутривенная терапия цефтриаксоном в объеме 2 
грамма в сутки длительностью 2 курса лечения 
по 20 дней с интервалом в 2 недели. Также, была 
назначена комбинированная антипсихотическая 
терапия хлорпромазином и рисперидоном в стан-
дартных суточных дозах. На фоне проводимой те-
рапии положительного клинического эффекта за 
длительный период наблюдения не отмечается. 
Наблюдается постепенное и неуклонно прогресси-
рующее интеллектуально-мнестические снижение 
с эмоциональной сглаженностью, опустошением, 
с отсутствием критического отношения к болезни.

Диагноз. Деменция при нейросифилисе. Про-
грессивный паралич как вариант течения ней-
росифилиса с симптомами (болезнь Бейля) (по 
МКБ-10 рубрика F02.845 и А52.1).

Обсуждение. Основные жалобы пациента 
при поступлении, направленные в основном на 
снижение когнитивных функций, дают повод за-
думаться о диагностике нейродегенеративных за-
болеваний головного мозга. Однако, стоит учиты-
вать целостную картину анамнестических данных 
пациента и комплексное клинико-лабораторное, 
а также инструментальное исследование. На-
стороженность относительно сифилитического 
анамнеза (даже после прохождения курса анти-
бактериальной терапии) позволили своевременно 
выявить причину неврологических и психотиче-
ских отклонений (положительные результаты ге-
мато- и ликвородиагностики на наличие антител 
к возбудителю сифилиса). Преддиктом развития 
состояния у пациента можно считать отягощен-
ную наследственность, а также возможность по-
вторного заражения бледной трепонемой или не-
эффективность проведённого курса лечения.
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В периоде предвестников на протяжении двух 
лет до момента госпитализации (2022-2024 гг.) от-
мечались снижение когнитивных функций, кото-
рые проявлялись постепенным снижением памяти, 
а также эмоциональной неустойчивостью, раздра-
жительностью и периодически лабильным фоном 
настроения. Через полтора года после начала сим-
птомов (осень 2023 г.) отметилось резкое сниже-
ние памяти, которое отразилось на повседневной 
жизни пациента и вызвало трудности в коммуни-
кативной сфере по причине заикания и трудностях 
в подборе нужных речевых конструкций.

В рамках течения прогрессивного паралича поч-
ти невозможно отследить четкую грань перехода 
состояния больного от одного периода к другому. 
Однако, за несколько месяцев до госпитализации 
(декабрь 2023 г.) состояние пациента достаточно 
резко изменилось, что может свидетельствовать о 
наступлении периода полного развития болезни. 
На фоне проявления соматических расстройств в 
виде повышения артериального давления, у паци-
ента продолжалось снижение когнитивных функ-
ций, что проявлялось в нарушении памяти со 
снижением по закону Рибо. При этом, если ранее 
он с этой проблемой неоднократно обращался к 
неврологу, то сейчас критика к своему состоянию 
снизилась и не вызывала дискомфорта у пациен-
та. Эпизодично наблюдалась квазипсихотическая 
симптоматика по типу маниакальной с конгру-
энтым аффекту бредом — особых возможностей. 
На протяжении последующего месяца (январь  
2024 г.) фиксировалось когнитивное снижение в 
виде растерянности и рассеянности, особенно в 
сфере внешнего вида и корректности одевания, а 
также обслуживания собственного автотранспор-
та. В это же время наблюдалось грубое сниже-
ние чуткости и неадекватная реакция после со-
вершения ДТП — атипичная модель поведения в 
ситуации, выходящей за рамки обыденности. Так 
же, стоит обратить внимание на появление ряда 
неврологических симптомов (горизонтальный ни-
стагм 1 степени, дизартрия, шаткость при ходь-
бе, неустойчивость в позе Ромберга, гипертонус 

нижних конечностей по экстрапирамидному типу, 
оживление сухожильных рефлексов), являющихся 
маркерами развития паралитического процесса у 
пациента. В картине общесоматического состоя-
ния отмечалась бессонница и потеря аппетита.

В период стационарного лечения на протяже-
нии нескольких месяцев наблюдалось неуклонное 
прогрессирование заболевания, даже на фоне пси-
хофармакотерапии и повторной антибактериаль-
ной терапии, направленной на этиологическую 
причину прогрессивного паралича. В последу-
ющем пациент достиг межуточного состояния 
между периодом разгара болезни и манифеста-
цией слабоумия, которое характеризовалось на-
растающим дефектом когнитивной функции, до-
стигающей степени «зоологической психики».

Заключение

В связи с полиморфностью клинической 
картины нейросифилиса подход к диагностике, 
маршрутизации и лечению таких пациентов яв-
ляется междисциплинарным (Приказ Минздрава 
РФ от 30 июля 2001 г. N 291 «О мерах по пред-
упреждению распространения инфекций, переда-
ваемых половым путем»). Врач абсолютно любой 
специальности может столкнуться с пациентом, 
имеющим неврологическую и/или психотическую 
симптоматику, при этом в большинстве случа-
ев специалист или даже сам пациент не имеют 
достоверных сведений о заражении сифилисом. 
Данный случай подчеркивает важность своевре-
менного выявления и лечения нейросифилиса. 
Следует помнить, что поздние проявления ней-
росифилиса могут начаться с отдельных когни-
тивных нарушений, которые могут напоминать 
симптомы первичных нейродегенеративных забо-
леваний и других нарушений центральной нерв-
ной системы. Врачам необходимо быть бдитель-
ными относительно сифилитической инфекции, 
как потенциальной причины ухудшения когни-
тивных функций, а также отсроченных осложне-
ний, вызванных инфицированием пациента.
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