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Neurosyfilis som differentialdiagnose  
i psykiatri
Rikke Maria Nielsen1 & Elena Sadovina2

Syfilis er en seksuelt overført sygdom, som i mange  
år har været betragtet som yderst sjælden i Danmark.  
I midten af 1990’erne var syfilis stort set udryddet her
hjemme, men i det nye årtusinde har incidensen været 
kraftigt stigende, og i 2015 registrerede man på Statens 
Serums Institut 777 tilfælde af nyerhvervet syfilis [1]. 
Forekomsten af syfilis er mest udbredt blandt mænd, 
der har sex med mænd, men stigningen ses også blandt 
heteroseksuelle mænd og kvinder, og en betydelig del 
af de smittede har samtidig hiv [2]. Uden behandling 
udvikler ca. en tredjedel tertiær syfilis, som hos nogle 
få procent manifesterer sig som neurosyfilis. Tertiær  
syfilis ses dog sjældent i den vestlige verden [3]. 

Neurosyfilis kan manifestere sig i form af psykiatri
ske symptomer, som det er tilfældet i følgende syge
historie. 

SYGEHISTORIE 

En 46årig tidligere rask mand fik i foråret 2016 perse
kutoriske vrangforestillinger og konsulterede en privat
praktiserende psykiater, som ordinerede antipsykotisk 
medicin. En CT af cerebrum viste let central og kortikal 
atrofi. På trods af antipsykotikabehandlingen forværre
des de psykotiske symptomer, og han blev i oktober 
2016 indlagt på en psykiatrisk afdeling. Her observe
rede man begyndende parkinsonistiske træk, tiltagende 
hukommelsessvækkelse og påvirket kognition, især 
hvad angik orientering, koncentrationsevne, skrivefær
dighed og visuospatial konstruktion. Der blev fundet 
normale værdier i blodprøver (Tabel 1), og ved neuro

logisk undersøgelse fandt man kun lette balanceproble
mer og let rigiditet i armene. 

Patienten blev tre gange henvist til neurologer, hvor 
der ikke blev fundet overbevisende neurologiske ud
faldssymptomer. Symptomerne blev således tilskrevet 
hans psykiatriske tilstand samt lette ekstrapyramidale 
bivirkninger af antipsykotika, og det blev vurderet, at 
han formentlig var begyndende dement. 

Efter tre måneders indlæggelse sås yderligere tab af 
kognitive funktioner på trods af seponering af antipsy
kotika. Der var altså fortsat manglende diagnostisk af
klaring, og der blev rejst mistanke om en infektiøs/in
flammatorisk lidelse, hvorfor der blev foretaget en 
MRskanning af cerebrum samt lumbalpunktur. 

Overvejede differentialdiagnoser var bl.a. autoim
mun encefalitis, CreutzfeldtJacobs sygdom, Lewy body-
demens og Huntingtons sygdom. Lumbalpunkturen vi
ste forhøjede niveauer af leukocytter og protein, og der 
blev taget prøver til diverse serologiske og virologiske 
undersøgelser (Tabel 1). 

Der blev fundet positiv Wassermanns reaktion 
(WR), rapid plasma reagin (RPR) og fund af Treponema 
pallidumantistof. Prøverne var således forenelige med 
neurosyfilis. Patienten blev overflyttet til en infektions
medicinsk afdeling og sat i relevant antibiotisk behand
ling. 

Han har ikke kunnet redegøre for symptomer på tid
lige stadier af syfilis, og smittekilden er ukendt. Han er 
heteroseksuel og har ud over længere forhold kun haft 
enkelte seksuelle kontakter. En hivtest var negativ. 
Chancerne for genoprettelse af hans kognitive funktion 
vurderedes at være ringe pga. den sene diagnosticering 
og uoprettelige skade på hjernen. 

DISKUSSION

Neurosyfilis er en sjælden og vanskelig diagnose, og 
konsekvensen af sen udredning og diagnosticering kan 
være alvorlig. 

Ovenstående sygehistorie illustrerer vigtigheden af 
at udelukke organisk lidelse som årsag til nyopståede 
psykiatriske symptomer. I dette tilfælde fik patienten 
psykose, og først sent i forløbet tilkom de tiltagende 
kognitive funktionstab, som gav anledning til revurde
ring af diagnosen. Ligeledes vanskeliggjordes diagno
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FORTSÆTTES 

TABEL 1

Prøveværdi

patient 1. måling 2. måling Referenceværdi

Blodprøver, demenspakke

Hb, mmol/l 8,5 – – 8,3–10,5

Middelcelle–Hb, mmol/l 20,5 – – 19,7–22,2

HbA1c, mmol/mol 37 – – 31–44

Erytrocytvol., middel, fl 87 – – 82–98

Erytrocytter, × 1012/l 4,8 – – 4,2–5,7

Monocytter, × 109/l 0,42 – – 0,2–0,7

Eosinofilocytter, × 109/l 0,17 – – < 0,5

Metamyelo– + myelo– + promyelocytter, × 109/l 0,0 – – < 0,1

Basofilocytter, × 109/l 0,04 – – 0,01–0,10

Leukocytter, × 109/l 6,6 – – 3,5–8,8

Neutrofilocytter, × 109/l 4,89 – – 2,00–7,00

Glukose, mmol/l 5,2 – – 2,9–8,3

Glukose, middel, fra HbA1c, mmol/l 6,3 – – 5,4–7,3

Kalium, mmol/l 3,6 – – 3,5–4,6

Natrium, mmol/l 142 – – 137–145

Kreatinin, nmol/l 99 – – 60–105

Albumin, g/l 41 – – 36–45

Calcium, albuminkorrigeret, mmol/l 2,40 – – 2,17–2,47

C–reaktivt protein, mg/l < 2,9 – – < 8

Tyrotropin, mIE/l 0,42 – – 0,3–4,0

Kolesterol, total, mmol/l 4,0 – – 3,3–6,9

Kolesterol, HDL, mmol/l 1,3 – – 0,8–2,1

Kolesterol, LDL, mmol/l 2,4 – – 1,4–4,7

Triglycerider, mmol/l 0,6 – – 0,50–2,60

Alanintransaminase, E/l 33 – – 10–70

Basisk fosfatase, E/l 73 – – 35–105

Laktatdehydrogenase, E/l 165 – – 105–205

Bilirubiner, nmol/l 8 – – 5–25

Koagulationsfaktor II + VII + X 1,0 – – 0,8–1,2

Folat, nmol/l 19 – – > 6,0

B12-vitamin, pmol/l 191 – – 150–800

Afvigende værdier:

Lymfocytter, × 109/l 1,06 – – 1,3–3,5

Trombocytter, × 109/l 407 – – 145–390

Prøvesvar, cerebrospinalvæske

Glukose, mmol/l – 2,4 2,5 2,2–3,9 

Laktat, mmol/l – – 1,9 –

Erytrocytter, × 109/l – < 1 < 1 < 1

Afvigende værdier:

Albumin, mg/l –    – 509 100–370

IgG, mg/l – – 723 8,0–40,0

Ig, oligoklonale bånd – – Påvist –

Leukocytter, mononukleære, × 106/l – 35 34 < 3

Leukocytter, polynukleære, × 106/l – 4 2 < 3 

Leukocytter, total, × 106/l – 39 36 < 3 

Protein, g/l – 1.413 1.340 150–450

IgG/albumin–ratio – – 4,48 < 0,60

Prøvesvar.



4

VIDENSK AB

sticeringen af, at symptomerne mistolkedes som bivirk
ninger af antipsykotika. 

En af manifestationerne af neurosyfilis kan være de
menslignende symptomer [4]. Patienten i sygehistorien 
var dog en 46årig rask mand, hvor debut af demens 
må betragtes som værende atypisk tidlig. Ved mistanke 
om præsenil demens bør udredningen intensiveres, da 
andre nondegenerative og muligt reversible sygdomme 
kan være årsag til symptomerne [5]. Patienten i syge
historien blev udredt med blodprøver, som indgår i en 
»demenspakke« (Tabel 1). I Danmark indeholder 
denne pakke ikke syfilisscreening (WR og RPR), som 
anbefales af demensforeninger i andre lande [3]. 

Med tanke på den stigende incidens af syfilis og di
versiteten i symptomerne kunne man overveje, om ikke 
syfilisscreening burde indgå i demensudredningen i 
Danmark. Som beskrevet er incidensen af syfilis sti
gende, og klinisk manifesterer sygdommen sig med 
symptomer i mange organsystemer. Konsekvenserne af 
sen diagnosticering kan, som i sygehistorien, være al
vorlige, hvorfor opmærksomheden på denne sygdom 
bør øges hos læger i alle sektorer. 
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A 46-year-old previously healthy man was referred to a 

psychiatric department after debuting with persecutory 

delusions. He had symptoms of Parkinson‘s disease as well 

as a significant impairment of memory and cognitive 

function. Neurological tests detected discrete balance and 

rigidity problems. Paraclinical tests were normal, and 

neurologists explained the symptoms as side effects to the 

antipsychotic medication. A lumbar puncture showed high 

concentrations of leukocytes and protein, and syphilis 

screening was positive. Neurosyphilis often debuts with 

psychiatric symptoms as seen in this case.
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TABEL 1 FORTSÆTTES

Prøvesvar. Prøveværdi

patient 1. måling 2. måling Referenceværdi

Virus–DNA/RNA  

Herpes simplex–virus 1 Ikke påvist – – –

Herpes simplex–virus 2 Ikke påvist – – –

Varicella–zoster–virus Ikke påvist – – –

Borreliaantistof: intratekal test, spinalvæskeindeks

IgG Negativt – – –

IgM Negativt – – –

Syfilisscreening

Afvigende målinger:

Wassermanns reaktion Positiv – – –

Rapid plasma reagin–test Positiv – – –


