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[1—5, 10, 12] включает: антидепрессанты (селек-
тивные ингибиторы обратного захвата серотонина); 
препараты, блокирующие опиатные рецепторы; аго-
нисты каннабиоидных рецепторов; модулятор глута-
мата N-ацетилцистеин (1200 мг/сут); нейролептики; 
анксио литики (если беспокойство доминирует).

В дошкольном возрасте медикаментозное лече-
ние применяется редко, но по мере взросления все 
чаще [10]. Коморбидность и ответ на лечение не за-
висят от возраста [2, 10, 14].

Течение и прогноз. У маленьких детей течение 
болезни может быть самоограниченным, т. е. выздо-
ровление может произойти само собой [17]. У детей 
более старшего возраста ТТМ чаще ассоциирована с 
психическим заболеванием, поэтому протекает хро-
нически с рецидивами. У взрослых пациентов реци-
дивы довольно часты [5]. Прогноз зависит от комор-
бидного состояния, своевременности начала лечения, 
комплексного подхода, знаний и владения психиатром 
современными методами, комплаентности.
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тивных процессов: 20 больных первичным туберкулезом 
опорно-двигательного аппарата в активной стадии (3-я 
группа), 21 — ревматоидным артритом в активной стадии 
(4-я группа), 24 — псориатическим артритом (5-я группа), 
25 — лихорадкой Ку с артралгическим синдромом (6-я 
группа). В качестве контроля использовали сыворотки кро-
ви здоровых лиц — доноров Астраханской станции пере-
ливания крови. Концентрацию данного белка в сыворотке 
крови определили методом иммуноферментного анализа с 
помощью наборов Immunodiagnostic systems — N-MID Os-
teocalcin ELISA. 

Все полученные данные были обработаны статисти-
чески с применением t-критерия Стьюдента и критериев 
Шеффе, Тьюке—Крамера, Бонферрони и Фишера с помо-
щью программы статистического анализа AnalystSoft Inc., 
BioStat, версия 2009 [6].

Результаты и обсуждение
Клиническая картина лепрозных остеодеструк-

тивных поражений представлена зонами размягче-
ния с гнойным расплавлением мягких тканей и обра-
зованием трофических язв на стопах (72%) и кистях 
(11,1%), при этом у 1 больного на фалангах верхних 
и нижних конечностей. Остеомиелит выявили у 
88,9% больных. У 38,9% остеолитические процес-
сы регистрировали в зоне концевых фаланг кистей и 
стоп. Первые клинико-рентгенологические признаки 
деструкции костей у большинства (64,3%) больных 
выявляли через 10 лет после появления первых кли-
нических признаков лепры и только у 3 больных — в 
течение 1-го года и у 2 — в течение 4 лет. 

Средние показатели концентрации остеокальцина 
относительно контрольных значений оказались по-
вышены во всех группах больных (см. таблицу). Од-
нако при индивидуальном рассмотрении данных по-
казателей у больных лепрой без остеодеструктивных 
проявлений повышение концентрации остеокальцина 
было недостоверным, так как средний уровень этого 
белка колебался в пределах максимальных значений 
контрольной группы. Предполагается участие остео-
кальцина в регуляции процесса резорбции. При вы-
соких уровнях остеокальцина высока и резорбция 
кости. Это показатель уровня костного метаболизма 
в целом, а также возможный прогностический инди-
катор усиления заболевания костей. У больных артро-
патическим псориазом и у больных лихорадкой Ку 
отмечен статистически значимый рост концентрации 
остеокальцина (49,8 ± 6,2 и 34,5 ± 2,3 нг/мл соответ-
ственно), но по сравнению с показателями у больных 
с лепрозными остеодеструкциями (остеокальцин 

Лепра — одно из древних заболеваний, которое 
до сих пор встречается во многих странах мира. Со-
гласно данным ВОЗ, распространенность лепры в 
начале 2009 г. составила 213 036 случаев заболева-
ния, в то время как в 2008 г. выявили 249 007 но-
вых случаев. В 2008 г. число случаев, выявленных 
во всем мире, снизилось на 9126 (4%) по сравнению 
с аналогичным показателем за 2007 г. В некоторых 
регионах мира, таких как Ангола, Бразилия, Демо-
кратическая Республика Конго, Индия, Мадагаскар, 
Мозамбик, Непал, Объединенная Республика Танза-
ния и Центрально-Африканская Республика, все еще 
остаются очаги высокой эндемичности [1].

На территории Российской Федерации продолжа-
ют регистрировать спорадические случаи заболева-
ния. Основным очагом лепры по-прежнему остается 
Астраханская область, хотя за последние десятиле-
тия больных лепрой выявляли и в других регионах 
России. Наиболее актуальной проблемой современ-
ной практической лепрологии являются инвалидизи-
рующие осложнения, среди которых деструктивные 
изменения костной ткани составляют около 70% [2].

Одним из перспективных и интенсивно изуча-
емых маркеров образования кости является белок 
остеокальцин. Содержание этого неколлагеново-
го белка в сыворотке крови отражает состояние 
костного метаболизма в целом. Установлено, что в 
большинстве состояний, характеризующихся со-
пряженностью резорбции и синтеза костной ткани, 
остеокальцин выступает как специфический белок 
костеобразования [3—5].

Цель исследования — изучить изменение концен-
трации остеокальцина как маркера остедеструктив-
ных процессов у больных лепрой в стадии регресса 
заболевания.
Материалы и методы

Представлены данные динамического наблюдения 91 
больного лепрой, из них у 53 диагностирован лепроматоз-
ный и у 38 — туберкулоидный тип лепры в стадии клини-
ческого и бактериоскопического регресса. Все больные по-
лучали амбулаторное лечение в НИИ по изучению лепры 
(Астрахань). Из них у 50 больных (32 — лепроматозным и 
18 — туберкулоидным типом лепры), средний возраст кото-
рых составлял 60,2 ± 1,24 года, имелись остеодеструктив-
ные поражения костной ткани (1-я группа). Во 2-ю группу 
включили 41 больного лепрой без остеодеструктивных по-
ражений (средний возраст 65,5 ± 1,25 года). В исследова-
нии использовали также сыворотки крови от 90 пациентов 
с заболеваниями, приводящими к развитию остеодеструк-
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75 ± 2,6 нг/мл) он не столь значительный. У боль-
ных первичным туберкулезом опорно-двигательного 
аппарата концентрация остеокальцина в среднем со-
ставила 85,4 ± 7,2 нг/мл, у больных ревматоидным ар-
тритом — 73,6 ± 7,3 нг/мл. Концентрация остеокаль-
цина в контрольной группе составила в среднем 6,24 
± 0,6 нг/мл. Увеличение концентрации остеокальцина 
в сыворотке более чем в 10 раз по сравнению с кон-
трольными значениями свойственно деструктивным 
изменениям костной ткани у больных лепрой 1-й 
группы. В исследованиях, проведенных A. Ishikawa 
и соавт. [7], получены аналогичные результаты, пока-
завшие статистически значимое повышение концен-
трации остеокальцина в группе больных с лепрозной 
остеодеструкцией в отличие от группы больных ле-
прой без остеодеструкции (p < 0,01).

Таким образом, по-видимому, чем длительнее про-
текает лепрозный процесс, тем усиленнее развивается 
резорбция костей и соответственно повышается кон-
центрация остеокальцина в сыворотке крови. 

Определение концентрации остеокальцина у боль-
ных лепрой является диагностическим и прогно-
стическим критерием формирования остеодеструк-
тивных процессов. Увеличение его концентрации в 
сыворотке в 10 раз и более свидетельствует о наличии 
у больного морфологических нарушений костей.
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