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Аннотация. Представлены анализ проблем и современного состояния по заболеваемости лепрой в мире, 
актуальная классификация, систематизация и описание клинической картины разнообразных кожных  
проявлений лепры, методы диагностики и лечения лепры, по публикациям из баз данных eLIBRARY.RU 
и PubMed с глубиной поиска 10 лет и регламентирующим документам о порядке оказания медицинской  
помощи больным дерматовенерологического профиля и больным лепрой, в том числе о ступенчатой тактике 
врача дерматовенеролога в ХМАО-Югре при подозрении на лепру. 
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ВВЕДЕНИЕ
Лепра (болезнь Хансена, устар. названия – проказа,  

финикийская болезнь, скорбная болезнь, ленивая 
смерть, болезнь Святого Лазаря и др.) – хроническая  
генерализованная инфекционная болезнь человека, 
вызываемая микобактериями лепры, характеризующа-
яся поражением кожи, слизистых оболочек, перифери-
ческой нервной системы и внутренних органов [1]. 

Несмотря на то, что возбудитель лепры известен, 
патогенез и механизм заражения остаются не до кон-
ца изученными. Лепра является эндемичным заболе-
ванием более чем в 100 странах мира. Актуальность 

данного литературного обзора диктуется тем, что бо-
лее 2 млн человек в мире имеют тяжелые формы за-
болевания, приведшие к инвалидизации, и ежегодно 
в мире регистрируется около 200 тыс. новых случаев 
заболевания лепрой [1, 2]. 

Из года в год распространенность и заболе-
ваемость лепрой стабильно снижается. Согласно 
данным ВОЗ, количество новых случаев, выявляе-
мых во всем мире, уменьшилось с 763 000 в 2001 г.  
до 249 000 в 2008 г. [1, 3]. В 2013 г. было выявлено  
215 656 новых случаев заболевания, в 2014 г. –  
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213 899, в 2015 г. – 211 973. Глобальная статистика 
свидетельствует о том, что 96 % (203 600 человек) 
новых случаев заражения лепрой были выявлены  
в 22 государствах, таких как Индия, Бразилия, Анго-
ла, Конго, Судан, Эфиопия и др., на долю других стран 
приходятся оставшиеся 4 % случаев заболеваний [2, 3].

Наиболее высокая распространенность лепры 
отмечена в Бразилии, где каждый год регистрируется 
более 30 тыс. новых случаев заболевания лепрой [3]. 
На территории нашей страны к эндемичному райо-
ну по лепре относится Астраханская область, одна-
ко единичные спорадические случаи заболевания 
регистрировались в Сибири, на Дальнем Востоке и на 
Кавказе [2, 4–7]. 

Согласно статистическим данным за 2007 г.,  
на территории РФ зарегистрировано 600 больных 
лепрой, только 35 % из них требовалась стационар-
ная помощь. За последние 20 лет в России зареги-
стрировано 14 новых случаев заболевания лепрой. 
В 2015 г. в Астрахани был выявлен случай заболева-
ния рабочего-мигранта из Таджикистана, который ра-
нее два раза работал в Химках на строительстве ме-
дицинского центра, на учете состояло 240 больных,  
из них в Астраханской области – 135 [1, 2, 4]. На терри-
тории нашей страны зарегистрировано небольшое 
количество больных, что обусловлено строгими про-
тивоэпидемическими мероприятиями [1].

Цель – обобщить и систематизировать информа-
цию об актуальном уровне заболеваемости лепрой, 
кожных проявлениях, методах диагностики и лече-
ния, структурировать тактику врача дерматовенеро-
лога в ХМАО-Югре при подозрении на лепру.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены и проанализированы зарубежные 
и отечественные публикации, а также актуальные 
нормативные документы федерального и регио-
нального уровня о порядке оказания медицинской 
помощи больным дерматовенерологического про-
филя и больным лепрой и мерах по предупреждению 
распространения лепры на территории ХМАО-Югры. 
Поиск литературы с глубиной 10 лет проводился 
в PubMed и eLIBRARY.RU по ключевым словам: лепра, 
проказа, M. Leprae, M. lepromatosis. Проведен анализ 
78 публикаций по теме, в обзор включен 21 источник 
литературы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Историческая справка. Первые упоминания 
о лепре найдены в письменах XV–X вв. до н. э., одна-
ко из-за кожных проявлений заболевания ее могли 
путать с другими хроническими кожными заболе-
ваниями. Лепра длительное время считалась неиз-
лечимой болезнью, приводила к инвалидизации 
и смерти, поэтому больных проказой часто изгоняли  
из общества и считали проклятыми. Им категорически 
воспрещалось посещать людные места и каким-либо  
образом взаимодействовать с людьми. В случае бо-
лезни одного из супругов другой мог подать офици-
ально на развод, указывая основной причиной лепру.  
При выявлении первых признаков проказы человеку 
выдавали специальную одежду – балахон с капюшо-
ном, в их обязанность входило предупреждать о своем  
приближении с помощью трещотки или колоколь-
чика. В то время развилась социальная лепрофобия, 

что привело к дискриминации больных, их фактиче-
ски изгоняли из общества в лепрозории, обычно рас-
полагающиеся вблизи монастырей, в которых боль-
ные проказой могли жить и социализироваться [8, 9].

Подъем заболеваемости был отмечен в период 
расцвета афроамериканской работорговли. Сегодня 
лепра наиболее широко распространена в странах 
Африки, Азии и Южной Америки. По данным на 2009 г.,  
в мире болеют лепрой около двухсот тысяч человек. 
В России лепра никогда не имела широкого распро-
странения, самое большое количество – 2 500 боль-
ных, было зарегистрировано в 60 годах ХХ в. [9]. 

Важными проблемами в области лечения и сни-
жения заболеваемости лепрой на современном эта-
пе являются: неустановленность молекулярных 
основ поражения периферической нервной систе-
мы, нерешенность задач физической реабилитации 
больных – инвалидов, нарастание числа случаев ре-
зистентности возбудителя лепры к используемым ме-
дикаментам и рецидивов после полного курса лече-
ния, а также сокращение финансирования научных 
исследований этого заболевания.

Этиология заболевания. Возбудителями ле-
пры являются Mycobacterium leprae (M. leprae) 
и Mycobacterium lepromatosis (M. lepromatosis). Впер-
вые возбудитель лепры был выявлен в 1873 г. Гер-
хардом Хансеном. Микобактерии лепры довольно 
устойчивы ко внешней среде. Микроскопически они 
имеют вид палочки со слегка закругленными конца-
ми, однако могут встречаться в виде кокков, булав, 
гантелей, зерен. Бактерии лепры грамположитель-
ные, окрашиваются в красный цвет при специфиче-
ской окраске по Цилю – Нильсону. Палочка проказы 
неподвижна, не имеет ни капсулы, ни спор, часто 
палочки располагаются кучками наподобие «пачки 
сигар» и скоплениями в виде шаров [10, 11]. 

M. leprae не культивируется на питательных сре-
дах, является внутриклеточным облигатным пара-
зитом, также способна длительно персистировать 
в макрофагах. В 2008 г. открыта вторая разновид-
ность микобактерии – M. lepromatosis, которая мо-
жет вызывать тяжелые диффузные лепроматозные 
поражения [11]. 

Эпидемиология. Основной путь передачи – 
воздушно-капельный. Подтвержден чрескожный, 
а также фекально-оральный путь заражения (при 
употреблении зараженной воды или пищи) [9, 11]. 

Лепра менее контагиозна, чем туберкулез, для 
заражения необходим длительный тесный контакт 
с больным [3, 9, 10]. За последние 40 лет заболеваний 
персонала противолепрозных учреждений выявлено 
не было [1].

Факторами риска заражения лепрой являются 
прежде всего пребывание в эндемичной зоне, неу-
довлетворительные условия проживания, имму-
нодефицитные состояния [3]. Риск заражения при 
контакте с больным лепрой низок. Чаще всего ин-
фицирование происходит в семьях, к группе риска  
относятся дети, особенно с отягощенным аллерго-
анамнезом. Однако данных о внутриутробном зара-
жении плода от больной матери нет. Мужчины боле-
ют чаще, чем женщины [10, 11].

Патогенез. Попадая в организм, микобактерия 
лепры проникает в кровеносную и лимфатическую 
систему, не вызывая местной реакции на месте вне-
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дрения. При адекватной резистентности организ-
ма микобактерии не диссеминируют по организму, 
а погибают и элиминируются. В случае сниженной 
резистентности и факторов риска развивается ин-
фекционный процесс [10–12]. 

Инкубационный период в среднем длится от 3  
до 5 лет, в некоторых случаях может укорачиваться 
до 6 месяцев или удлиняться до нескольких деся-
тилетий. Как правило, протекает без проявлений,  
но могут отмечаться продромальные явления [11, 12]. 

В зависимости от уровня Т-клеточного иммуните-
та и способности к реакциям гиперчувствительности 
замедленного типа у зараженного могут развиваться 
различные клинические типы лепры.

При интенсивном Т-клеточном ответе у больного, 
как правило, развивается туберкулоидный тип ле-
пры, а при низком клеточном ответе с активной вы-
работкой антител – лепроматозный тип лепры [12]. 

Классификация. Согласно современной Меж-
дународной классификации болезней 10-го пере-
смотра (МКБ-10), выделяют следующие типы лепры:

А 30.0 – недифференцированная лепра, лепра I;
А 30.1 – туберкулоидная лепра, лепра TT;
А 30.2 – пограничная туберкулоидная лепра, 

лепра BT;
А 30.3 – пограничная лепра, лепра BB;
А 30.4 – пограничная лепроматозная лепра, 

лепра BL;
А 30.5 – лепроматозная лепра, лепра LL;
А 30.8 – другие формы лепры;
А 30.9 – лепра неуточненная.
Эта классификация основана на клинических,  

иммунобиологических и бактериологических дан-
ных [12–14].

Клинико-гистологические типы: лепрома-
тозный (наиболее выражены кожные поражения, 
в меньшей степени поражаются нервы); туберкуло-
идный (кожные изменения менее заметны и более 
выражены поражения нервных стволов); погранич-
ный (не дифференцируемый тип).

Клиническая картина. В клиническом течении 
каждого типа лепры возможны 4 стадии: прогрес- 
сирующая, стационарная, регрессивная, остаточных 
явлений [12–14].

ТТ – Туберкулоидная группа. ТТ – полярная лепра, 
составляющая около 9 % всех случаев заболевания. 
Клиническая группа ТТ характеризуется большими 
эритематозными поражениями с резко очерченны-
ми возвышающимися над уровнем кожи наружными 
краями, постепенно уплощающимися к центру, шеро-
ховатой, сухой поверхностью, лишенной волос и ино-
гда шелушащейся, со снижением чувствительности. 
Поражения отчетливо анестетичны, за исключением 
локализующихся на лице. Высыпания единичные, 
с преимущественной локализацией в области лица. 
Самым ранним клиническим проявлением иногда 
может быть поражение одного периферического 
нерва с видимым его утолщением и болезненностью 
(большой ушной или поверхностный перонеаль-
ный нервы). Могут быть и другие неврологические 
изменения: анестезия, аналгезия, мышечная атро-
фия, ограничивающиеся одним или максимум двумя 
нервами [6–8]. Гистологически ТТ характеризуется: 
эпителиоидноклеточной гранулемой, наличием лим-
фоцитов, множественных или в количестве, достаточ-

ном для образования скоплений, а также признака-
ми гиперчувствительности в виде глубокой эрозии 
эпидермиса или центрального казеоза нервного 
пучка, или очагов некроза в дерме, или множествен-
ных крупных клеток Лангханса. При этом более мел-
кие нервы в гранулеме могут быть разрушены и не 
распознаваться. Субэпидермальная зона частично 
сохранена, если имела место трансформация из ле-
пры погранично-туберкулоидного типа. Бактериаль-
ный индекс гранулемы (БИГ) – 0–1+. Микобактерии 
на слизистой носа отсутствуют [6–8].

ВТ – Погранично-туберкулоидная лепра. Клиниче-
ские проявления в виде пятен и бляшек по внешне-
му виду и по состоянию чувствительности подобны  
таким же при ТТ, но отличаются меньшими размера-
ми и большим их количеством. Поверхность их менее 
суха, волосы частично сохранены, наружные края 
местами не очень четкие. Нервы менее утолщены, 
но обычно это не мононеврит. Около больших пора-
жений могут быть мелкие сателлиты. Лепроминовая 
реакция положительная или слабо положительная 
(2+, 1+), без четкой стабильности [6–8]. Гистологиче-
ски определяется эпителиоидноклеточная грануле-
ма с гигантскими клетками или с умеренным коли-
чеством лимфоцитов, или с наличием того и другого,  
но без поражения субэпидермальной зоны. При-
знаки гиперчувствительности, характерные для ТТ,  
отсутствуют. Клетки Лангханса не типичные, больше 
похожие на инородные тела. Возможна незначи-
тельная инфильтрация под эпидермисом. Нервные 
волокна отечны, инфильтрированы, отмечается про-
лиферация швановских клеток. В слизистой носа ми-
кобактерии отсутствуют [6–8].

ВВ – Пограничная лепра. Клинические прояв-
ления (по их количеству и размерам) имеют проме-
жуточные между туберкулоидной и лепроматозной 
группами признаки. Характерно умеренно выра-
женная гипостезия. Типична как бы штампованность 
поражений или «вид сыра». Это или эритематозные 
пятна неправильных очертаний с нечеткими краями, 
с округлым гипопигментированным, как бы штампо-
ванным центром, или возвышающиеся над уровнем 
кожи эритематозные бордюры, или округлой формы 
с хорошо очерченными наружными и внутренними 
краями. Как и при ТТ, могут быть мелкие сателлиты. 
Лепроминовая реакция отрицательная, но без четкой 
стабильности. Гистологически пограничная лепра 
характеризуется эпителиоидно-клеточной грануле-
мой без гигантских клеток с небольшим количеством 
диффузно рассеянных лимфоцитов. Эпителиоидные 
клетки иногда отечны. Субэпидермальная зона не 
инфильтрирована. Легкая инфильтрация и отечность 
нерва, но может и отсутствовать. Возможно расслое-
ние перинервия инвазирующими его эпителиальны-
ми клетками. БИГ – 3–4, 5+, обычно с неравномерным 
распределением микобактерий, которые в некото-
рых зонах инфильтрата могут быть в умеренном ко-
личестве. Микобактерии могут обнаруживаться так-
же в слизистой носа [6–8].

ВЛ – Погранично-лепроматозная группа. Клини-
ческая картина характеризуется множественными 
пятнами, бляшками, папулами или узлами, по внеш-
нему виду не отличающимися от типичных лепрома-
тозных поражений. Основное их отличие – в дина-
мике процесса. Поражения ВЛ по сравнению с пора-
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жениями лепроматозной группы (ЛЛ) обычно менее 
множественны при той же давности заболевания, 
расположение множественных поражений не отли-
чается четкой симметрией. На некоторых пораже-
ниях могут быть гипостезия. Отдельные узлы могут 
иметь в центре вдавление, некоторые бляшки име-
ют штампованный вид. Поражения менее сочные,  
чем при ЛЛ, с менее блестящей поверхностью. Утол-
щение периферических нервов может появляться 
позднее. При ВЛ не наблюдается таких типичных для 
ЛЛ поражений, как мадароз, кератит, изъязвление 
слизистой носа, деформации носа, facies leonine. Ле-
проминовая реакция отрицательная, но возможен 
переход в слабо положительную (1+) [6–8]. Гистоло-
гически ВЛ характеризуется макрофагальной гра-
нулемой с наличием лимфоцитов, плотно сконцен-
трированных хотя бы в одном сегменте гранулемы, 
или отдельными скоплениями эпителиоидных кле-
ток среди макрофагов с наличием лимфоцитов или 
без них; может быть сочетание умеренного количе-
ства лимфоцитов и недифференцированных грану-
лематозных клеток. В макрофагах, особенно в ре-
грессирующих гранулемах, может быть небольшая 
пенистость, но без образования больших вакуо-
лей. Субэпидермальная зона не инфильтрирова-
на. В нервах определяется расслоение периневрия 
и некоторая клеточная инфильтрация, которая может 
пенетрировать нерв. Такое поражение нервов даже 
при наличии немногочисленных лимфоцитов в ком-
бинации с макрофагальной гранулемой само по себе 
является признаком, достаточным для диагностиро-
вания ВЛ. БИГ – 4–5, 5+. Микобактерии могут обнару-
живаться также в слизистой носа [6–8].

ЛЛ – Лепроматозная группа. Ранние пораже-
ния – множественные мелкие эритематозные пятна 
или папулы с нечеткими краями, располагающимися 
билатерально и симметрично, малозаметны и толь-
ко при соответствующем освещении. Поверхность 
их гладкая, блестящая, позднее могут быть гипопиг-
ментации. При прогрессировании заболевания появ-
ляются пятна и папулы, превращающиеся в дальней-
шем в бляшки и узлы. Поздние изменения: отек ног 
с восковидным блеском кожи, выпадением бровей 
и ресниц, «facies leonine» – изъязвление слизистой 
и седловидной деформацией носа, лепрозный кера-
тит и ирит. Поражение кистей рук и ног, поражение 
тестикул у мужчин с последующей импотенцией, сте-
рильностью. Нервы в поздних стадиях поражения 
подвергаются дегенерации или фиброзу, приводяще-
му к анестезиям и атрофии мышц верхних и нижних 
конечностей [6–8]. Гистология: для ЛЛ характерна ма-
крофагальная гранулема без эпителиоидных клеток 
и только с очень небольшим количеством лимфоци-
тов, которые образуют скопления, ограниченные не-
большой частью сегмента гранулемы. Определяется 
в различной степени выраженные пенистые измене-
ния макрофагов, при регрессии образуются большие 
и малые вакуоли. Нервные волокна могут быть не из-
менены, либо слегка инфильтрированы. БИГ – 5–6, 5+.  
Большинство случаев ЛЛ происходит из ВВ или из ВЛ; 
около 10 % из них в течение одного года лечения снова 
возвращаются на более высокую ступень иммунологи-
ческого спектра. Для разграничения этих двух видов ле-
проматозного процесса вводится понятие о субполяр-
ной и полярной лепроматозных группах [6–8].

Субполярная лепроматозная группа. Субполяр-
ная лепроматозная группа в активной стадии ги-
стологически характеризуется легкой пенистостью 
цитоплазмы макрофагов, которые располагаются 
диффузно или в виде групп, могут быть плазмати- 
ческие клетки. Появляющиеся в регрессирующих 
гранулемах крупные вакуоли имеют тенденцию 
располагаться в многоядерных гигантских клетках. 
Иногда при регрессе увеличивается число лимфоци-
тов. Нервы могут быть утолщены как при ВЛ и часто,  
но не всегда имеют расслоенный периневрий  
без инфильтрации. В очень активной стадии макро-
фаги крупные и пенистые, в менее активной – содер-
жат небольшое количество мелких вакуолей [6–8].

Недифференцированная группа. Классификация 
Ридли – Джоплинга включает также недифференци-
рованную группу лепрозных поражений, в которую 
входят случаи с неустановившимся положением  
на иммунологической шкале. Клинически это чисто 
пятнистые поражения: ни узлов, ни бляшек никогда 
не бывает. Пятна гипопигментные, иногда со сниже-
нием чувствительности. Множественные поражения 
указывают на сниженный иммунитет [6–8].

Гистологическая картина: небольшие лимфо-
цитарно-гистиоцитарные инфильтраты, гранулемы  
отсутствуют. Микобактерии в поражениях отсут-
ствуют или обнаруживаются в небольшом количестве.  
По характеру недифференцированных поражений 
можно судить о направлении развития процесса [6–8].

Так, поражения субэпидермальной зоны могут 
указать на эволюцию в направлении туберкулоид-
ного полюса, тогда как множество микобактерий 
в нервах без тканевой реакции является признаком 
раннего лепроматоза, или пограничной лепрома-
тозной лепрой. Следует учитывать, что при реак- 
циях пограничного типа, наблюдавшихся в части спек-
тра ВЛ–ВТ (иногда при ЛЛ), относящихся к реакциям  
замедленного типа, наблюдаются: экстрацеллю-
лярный отек гранулемы, диффузная пролиферация  
фибробластов, не связанная с гранулемой; гигантские 
клетки инородных тел, которых может быть большое 
количество; уменьшение концентрации лимфоци-
тов в гранулеме за счет ее роста; иногда появляются 
эозинофилы и скопления нейтрофилов, а при силь-
ной реакции может быть некроз и изъязвление;  
отсутствие четких границ гранулемы [6–8].

Диагностика лепры. Диагностика основана 
прежде всего на данных анамнеза, таких как контакт 
с больными лепрой и/или пребывание в эндемичной 
зоне, выявлении кожных проявлений заболевания 
и неврологических симптомов [15, 16].

Стандарт диагностики лепры включает: осмотр 
кожных покровов и видимых слизистых оболочек; 
пальпацию нервных стволов и кожных веток нервов; 
обследование конечностей для обнаружения амио-
трофии и контрактур; постановку функциональных 
проб в очагах кожных поражений (выявление на-
рушений различных видов чувствительности кожи,  
Лeпроминовая проба, проба на потоотделение, проба 
с никотиновой кислотой и др.); бактериоскопическое 
исследование, позволяющее обнаружить кислото-
устойчивые микобактерии в мазках из скарификатов 
кожи; патогистологическое исследование кожи, взя-
той из края очага поражения, с окраской по Цилю – 
Нильсену для выявления M. Leprae [10, 16, 17].
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Клиническое исследование больного необхо-
димо проводить тщательно, после осмотра кожи 
всего тела необходимо произвести неврологиче-
ское исследование, помня, что в начальных случаях 
лепры иногда отмечаются отдельные симптомы за-
болевания со стороны нервной системы, а кожные 
высыпания появляются позже, нередко в малоха-
рактерной форме [10].

Дерматологическое обследование. Высыпания  
на коже и слизистых оболочках при лепре весьма 
разнообразны, и их диагностическое значение да-
леко не одинаково. Весьма часто наблюдаются сосу-
дистые, гипо- и гиперхромные пятна; они могут быть 
начальными и резидуальными проявлениями, возни-
кающими после рассасывания лепром и инфильтра-
тов. На ранних стадиях лепры изменения на коже 
могут иметь вид немногочисленных эритематозных 
или гипохромных пятен, мелкопапулезных сгруп-
пированных высыпаний, овальных приподнятых 
инфильтраций, розеолоподобной сыпи, кольцевых 
эритем, мелкоочаговых множественных сливных ин-
фильтратов, напоминающих мраморную синюшность 
при озноблении, акроцианоз [16, 17].

Очень важными признаками для постановки 
диагноза лепры являются расстройства поверхност-
ной чувствительности, обусловленные поражения-
ми нервных окончаний в очагах поражения [16, 17].  
При лепре наряду с видимыми высыпаниями (а ино-
гда и без них) существуют едва заметные, а иногда  
совершенно невидимые проявления. На этих участках 
могут быть парестезии или расстройства чувстви-
тельности. 

Методы функциональных исследований. Для вы-
яснения адаптационной способности вазомоторов 
кожи наибольшее распространение имеют следую-
щие тесты: суховоздушная ванна, проба с горчични-
ком, ультрафиолетовое облучение, дермографизм, 
гистаминовая проба. У больных лепрой может осла-
бевать, а затем полностью прекращаться потоотде-
ление в участках зональных анестезий, на лепрозных 
высыпаниях, особенно при недифференцирован-
ном и туберкулоидном типах заболевания, а также  
на элементах с воспалительной клеточной инфильтра-
цией. Из многочисленных методик исследования 
расстройств потоотделения наиболее широко при-
меняется модификация пробы Минора [16, 17].

Специальное обследование. При малейшем подо-
зрении на лепру необходимо тщательно осмотреть 
слизистую оболочку носа с помощью зеркала при 
хорошем освещении. Уже в начальных стадиях ле-
проматозной проказы при этом выявляются отек 
и бледность слизистой оболочки, эктазии, эрозии, 
явления ринита и корки непосредственно над пред-
дверием, кожа которого почти не поражается, слизи-
стая оболочка красная, набухшая, с извивающимися 
расширенными капиллярами. В передне-нижней ча-
сти перегородки она часто бывает покрыта темными 
корками или эрозиями со слизистым гноем. Неред-
ко слизистая сухая и гиперемированная. Позднее 
на слизистой оболочке носа появляются разлитые 
лепроматозные инфильтраты, отдельные лепромы, 
изъязвления, а затем наступает перфорация и раз-
рушение перегородки с последующей деформацией 
наружного носа. Температурная чувствительность 
определяется тонкой стеклянной палочкой, нагретой 

в стакане с горячей водой, которую осторожно при-
кладывают к передне-нижней части носовой перего-
родки, но только не к нижней носовой раковине и не 
ко входу в носовую полость, где чувствительность 
обычно сохраняется. Известное диагностическое зна-
чение имеют частые носовые кровотечения, особен-
но если они проходят на фоне ринита и нарушения 
чувствительности слизистой оболочки. Лепрозные 
поражения слизистой рта, носоглотки, гортани, глаз 
развиваются лишь при наличии выраженных клини-
ческих проявлений болезни на коже и особой диа-
гностической ценности не представляют [16, 17].

Неврологическое обследование. Для лепры ха-
рактерна пестрая, мозаичная картина поражения 
периферической нервной системы, сочетание ло-
кальной гипестезии и анестезии в элементах и види-
мо здоровой коже в зоне иннервации наиболее ча-
сто поражаемых нервных стволов или их отдельных 
ветвей, в том числе кожных. Как и в области кожных 
элементов, в зоне иннервации пораженных нервов 
раньше наступает расстройство температурной чув-
ствительности, а затем болевой и тактильной. Круп-
ные нервные стволы исследуют в местах, доступных 
пальпации.

Проводится также исследование чувствительно-
сти (температурной, тактильной, болевой), диагности-
ка двигательных и трофических расстройств [16, 17].

Лабораторная диагностика. При подозрении на 
лепру необходимо провести бактериоскопическое 
обследование. Нахождение микобактерий лепры 
подтверждает клинический диагноз, отрицательный 
не опровергает его. Бактериоскопическое исследо-
вание слизистой оболочки носа почти всегда дает 
положительные результаты при лепроматозной фор-
ме и при реактивном туберкулоиде, при спокойно 
протекающей туберкулоидной и недифференциро-
ванной лепре они обычно отрицательные. Мазки, 
взятые со слизистой оболочки носа, могут содержать 
лепрозные палочки задолго до появления кожных 
проявлений.

Брать материал следует с помощью носового 
зеркала под контролем зрения всегда с обеих сто-
рон переднее-нижней части перегородки и со всех 
других подозрительных участков отдельно на разные 
стекла. Лучше делать соскоб (после смазывания но-
вокаином) острой ложечкой, помещать его между 
предметным и покровным стеклами, фиксировать 
и окрашивать.

Если у больного нет высыпаний на коже, но име-
ются утолщения или абсцессы крупных стволов, 
имеет значение бактериоскопическое исследова-
ние периферических нервов. Отсутствие бацилл 
в этих случаях не исключает диагноза лепры [16, 17].

Гистологическое исследование. Исследуемый 
участок кожи обрабатывают спиртом или эфиром 
и производят иссечение циркулярным бором или 
скальпелем с последующим наложением одно-
го-двух швов. Для гистологического исследования 
надо брать свежий или зрелый элемент и вырезать 
кусочек во всю толщину кожи до поверхностной ча-
сти гиподермы. Всегда биопсируется краевая часть 
высыпания с захватом небольшой части видимо здо-
ровой кожи. Минимальный участок кусочка – 0,5 мм 
в диаметре. Биопсийный материал фиксируют, окра-
шивают, промывают, для сохранения заключают в вы-
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варенный канадский бальзам, парафин, заморажи-
вают [16, 17].

Лепроминовая проба. Лепроминовая проба (ре-
акция Митсуда) характеризует состояние иммуно-
логической реактивности организма по отношению 
к возбудителю лепры. Имеет определенное диффе-
ренциально-диагностическое значение, помогает 
в установлении типа лепры, а также имеет прогно-
стическое значение, особенно в контроле за эффек-
тивностью лечения [16, 17].

ПЦР-диагностика. После открытия метода поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) в 1987 г. его стали 
использовать для обнаружения микобактерий ле-
пры. Установлено, что методом ПЦР микобактерии 
выявляются чаще, чем разными методами в скарифи-
катах кожи и в соскобах со слизистой оболочки носа. 
Высокая чувствительность, специфичность и быстро-
та делает ПЦР незаменимой при уточнении диагноза 
лепры [15, 17]. 

Лечение больных лепрой. К группе противоле-
прозных препаратов первой линии относятся пре-
параты сульфонового ряда (дапсон, авлосульфон, 
сульфетрон, диуцифон) иногда с комбинацией ри-
фампицина, лампрена, протионамида и этионамида 
[18–20]. Второй линией терапии являются этионамид 
и протионамид. Длительность применения комбини-
рованной терапии различна, варьирует от 5 месяцев 
до 2 лет, результат терапии оценивается лабораторно 
(до исчезновения M. leprae в биоптатах кожи) [3].

При наличии острых лепрозных состояний у боль-
ного могут применяться анальгетики, НПВС, глюко-
кортикостроиды. По показаниям применяют физио-
терапевтические методы для лечения невритов. 

Показаниями к размещению в противолепрозные 
учреждения являются бактериовыделительные 
(открытые) формы лепры, к ним относятся лепрома-
тозный и погранично-лепроматозный типы. Больные 
с другими типами лепры и/или без бактериовыделе-
ния могут получать амбулаторное лечение с соблю-
дением противоэпидемических правил [17, 19, 20].

Тактика врача дерматовенеролога в ХМАО- 
Югре при подозрении на лепру:

1. При наличии симптомов, позволяющих пред-
положить заболевание лепрой, врачи-терапевты, 
участковые, врачи общей практики (семейные вра-
чи), врачи-педиатры, врачи бригады скорой помо-
щи, врачи-дерматовенерологи и дрyгие врачи – спе-
циалисты, выявившие такие симптомы, направляют 
пациента для консультации в дерматовенерологи-
ческие учреждения в зависимости от их близости 
к месту выявления больного: Ханты-Мансийский кли-
нический кожно-венерологический диспансер; Сур-
гутский клинический кожно-венерологический дис-
пансер; Нижневартовский кожно-венерологический 
диспансер.

2. Независимо от места проживания на террито-
рии автономного округа все пациенты с подозрени-
ем на лепру подлежат госпитализации в вышепере-
численные дерматовенерологические учреждения 
для всестороннего первоначального обследования 
и разработки индивидуальной тактики лечения. 

3. При поступлении пациента, в отношении ко-
торого имеются основания полагать, что он болен 
лепрой, ответственный врач-дерматовенеролог 
учреждения совершает следующие действия: 

3.1. Для подтверждения диагноза проводит 
углубленное обследование с использованием специ-
альных методов диагностики. 

3.2. В случае подтверждения диагноза больного 
лепрой заполняет на него «Экстренное извещение об 
инфекционном заболевании» (учетная форма 058-у) 
и направляет это извещение в ближайший к месту 
нахождения дерматовенерологического учрежде-
ния автономного округа филиал Федерального госу-
дарственного учреждения здравоохранения «Центр 
гигиены и эпидемиологии в Ханты-Мансийском авто-
номном округе – Югре». 

3.3. Заполняет «Извещение на больного с впер-
вые установленным диагнозом лепры, на больного 
с рецидивом лепры» и направляет два экземпляра 
в Ханты-Мансийский клинический кожно-венероло-
гический диспансер.

3.4. Заполняет «Контрольную карту на члена се-
мьи больного лепрой или на лицо, имевшее тесный 
контакт с ним» для учета и регистрации результатов 
наблюдения за состоянием их здоровья. 

3.5. Ежегодно проводит диспансерное наблюде-
ние за лицами, контактировавшими с больными ле-
прой, которые подвергаются регулярному ежегодно-
му осмотру в течение 20 лет с момента регистрации 
у больного лепроматозной или пограничной лепры 
и в течение 10 лет – при туберкулоидной, погранич-
но-туберкулоидной и недифференцированной ле-
пре. При возникновении у диспансерных больных 
рецидива болезни контактные лица берутся на учет 
как при первичной регистрации больного.

3.6. Направляет больного на госпитализацию 
в Сергиево-Посадский филиал Федерального го-
сударственного учреждения «Государственный 
научный центр дерматовенерологи Федерального 
агентства по высокотехнологичной медицинской 
помощи» [20, 21].

Обследование иностранных граждан и лиц без 
гражданства:

1. Медицинское освидетельствование иностран-
ных граждан и лиц без гражданства на лепру прово-
дится в дерматовенерологических учреждениях ав-
тономного округа, которые обязаны регистрировать 
каждую процедуру медицинского освидетельство-
вания иностранных граждан и лиц без гражданства 
в специальном журнале, вносить данные о реги-
страции в акт медицинского освидетельствования 
и передавать экстренные извещения о каждом слу-
чае подозрения на лепру у иностранных граждан 
и лиц без гражданства в филиалы «Центра гигиены 
и эпидемиологии в Ханты-Мансийском автономном 
округе – Югре». 

2. Направляется информация о факте выдачи 
акта медицинского освидетельствования в течение 
суток в структурное подразделение Управления  
Федеральной миграционной службы (УФМС) России 
по ХМАО-Югре.

3. Документами, подтверждающими лепру 
у иностранного гражданина или лица без гра-
жданства, являются: экстренное извещение (ф. 058-у 
медицинская справка подтверждающая лепру, вы-
данная дерматовенерологическим учреждением 
автономного округа, проводившим медицинское 
освидетельствование), документ, удостоверяющий 
личность, гражданство, адрес регистрации по месту 
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проживания или месту пребывания; к перечислен-
ным выше документам могут прилагаться иные доку-
менты [20, 21].

Госпитализация, лечение и наблюдение больных 
лепрой:

1. Больные лепрой подлежат обязательному 
противолепрозному лечению и постоянному диспан-
серному наблюдению. 

2. Госпитализации в противолепрозные учре-
ждения подлежат: больные с лепроматозной и по-
граничной лепрой; больные с туберкулоидной и не-
дифференцированной лепрой при наличии распро-
страненных поражений, а также в случаях, если 
в соскобах со слизистой носа и скарификатах кожи 
обнаруживаются микобактерии лепры; больные  
на диспансерном наблюдении, при возникновении 
рецидива болезни; больные при неэффективности 
амбулаторного лечения; больные пожилого возрас-
та с осложнениями лепрозного процесса. 

3. Больные туберкулоидной или недифферен-
цированной лепрой с ограниченными кожными 
проявлениями и отрицательными результатами  
бактериоскопических исследований могут лечиться 
амбулаторно по месту жительства. При невозможно-
сти обеспечить полноценное амбулаторное лечение, 
в случаях необходимости противорецидивного лече-
ния, для лечения различных осложнений лепрозного 
процесса больной должен быть госпитализирован 
в дерматовенерологические учреждения автоном-
ного округа. 

4. После достижения клинического регресса боль-
ные выписываются из противолепрозного учреждения 
на диспансерное наблюдение, которое включает амбу-
латорно-поликлиническое лечение в дерматовенеро-
логических учреждениях автономного округа. 

5. Больные, переведенные на диспансерное  
наблюдение, один раз в год проходят обследование 
в дерматовенерологическом учреждении автоном-
ного округа у ответственного врача дерматовенеро-
лога, результаты которого представляются указан-
ным учреждением автономного округа в Сергиево-
Посадский филиал «Государственного научного цен-
тра дерматовенерологии Федерального агентства  
по высокотехнологичной медицинской помощи».

6. О выписке больного на диспансерное обслужи-
вание Сергиево-Посадский филиал сообщает в дер-
матовенерологические учреждения, в которых будет 
наблюдаться больной по месту жительства, а также од-
новременно направляет обменную карту с выпиской 
из истории болезни в Ханты-Мансийский клинический 
кожно-венерологический диспансер [20, 21].

Действующие лепрозории в Российской  
Федерации:

- Научно-исследовательский институт по изуче-
нию лепры Федерального агентства по здравоохра-
нению – г. Астрахань.

- Сергиево-Посадский филиал Государственного 
научного центра дерматовенерологии Федерального 

агентства по здравоохранению (прежде Научно- 
исследовательская лаборатория иммунохимио-
терапии лепры [НИЛИЛ]) – Московская область,  
Сергиево-Посадский район, Березняковское сель-
ское поселение, пос. Зеленая Дубрава.

- ФГУЗ Терский лепрозорий – Ставропольский 
край, Георгиевский район, пос. Терский.

- ГУЗ Лепрозорий департамента здравоохра-
нения Краснодарского края – Краснодарский край, 
Абинский район, пос. Синегорск [20, 21].

Диспансеризация. Пациенты с лепрой нахо-
дятся на постоянном диспансерном наблюдении.  
Не реже 1 раза в 6 месяцев больных должен осматри-
вать врач-дерматолог или лепролог. В случае необ-
ходимости больному могут быть назначены курсы  
специфического противорецидивного лечения  
по решению противолепрозного учреждения [20, 21].

Профилактика. В эндемичных зонах проводят-
ся плановые массовые осмотры и скрининговые об-
следования. Контактные лица с больными лепрой 
проходят ежегодное клинико-лабораторное обсле-
дование [18, 20].

Деятельность ВОЗ. ВОЗ ведет строгий контроль 
за заболеваемостью лепрой, ежегодно формирует-
ся доклад по данным, предоставленным странами. 
Сформирована глобальная концепция по борь-
бе с лепрой на 2021–2030 гг. Стратегия основана  
на «дорожной карте» по борьбе с тропическими бо-
лезнями, нацелена на полную элиминацию лепры 
и заключается в масштабной профилактической ра-
боте по борьбе с лепрой, разработке дорожных карт 
в эндемичных районах, а также раннее выявление, 
лечение и профилактику инвалидизации больных 
лепрой [3]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По данным общемировой литературы и отече-
ственных источников, проблема заболеваемости 
лепрой имеет мировой масштаб. Несмотря на ма-
лую контагиозность и распространенность лепры 
преимущественно в эндемичных районах ежегод-
но регистрируются новые случаи заболевания.  
Активно разрабатываются современные методы 
ранней диагностики лепры, методы лечения, наи-
более актуальные вопросы профилактики зараже-
ния, распространения и инвалидизации больных. 
Хотя лепра является редко встречающимся забо-
леванием, врачам-дерматовенерологам нужно 
иметь настороженность, поскольку клинические 
проявления заболевания начинаются с кожных по-
кровов, знать тактику и маршрутизацию больных 
в случае подозрения на лепру. 
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