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1949--2008年我国累计登记麻风患者48万余例，主要

分布在北纬38。以南的东南沿海和长江流域省份。新中国成

立后，经过积极防治，至20世纪80年代初，以氨苯砜单疗治

愈的患者达31万余例；1986年在全国普遍推广WHO联合化

疗方案，至2008年底全国累计接受联合化疗的麻风患者近8

万例。近10多年每年始终还有1500例左右的新病例⋯。

2007年全同发现新麻风病例1526例(发现率0．115／10万)，

其中传染性较强的多菌型病例为1026例(67．2％)，年龄<

15岁儿童34例(2．2％)，II级畸残347例(22．7％)。2007年

共发现复发病例161例。2007年底尚有活动性病例6637例。

自1981年WHO推荐麻风联合化疗以来，我国在麻风控

制上的主要策略基本是早期发现、规则联合化疗、健全防治

队伍、培训各级医务人员及健康教育。依靠这些策略，我国

在20世纪80年代的麻风控制方面取得了一些成绩，然而为

何在近十多年麻风发病率不再继续明显下降，是值得思考的

问题。

1．关于在高危人群中采取预防服药减少麻风发病的策

略。麻风是一个慢性传染病，其传播方式是密切接触，患者

家属及其他密切接触者是发病的高危人群。在20世纪60年

代开始，全球和我国一些地Ⅸ开展口服氨本砜预防发病的研

究，已有很多文献报道，氨本砜预防服药可以减少麻风发

病。在最初开展麻风联合化疗时，曾期望高效的联合化疗将

迅速切断麻风传染源，从而导致麻风发病率的迅速自然F

降，因此氨本砜预防服药的策略渐渐淡化。但是到目前为

止，还未看到发病率的明显下降。

在实施联合化疗战略多年后发病率没有明显下降的形

势下，是否继续坚持原来的防治策略?2009年2月，卫生部

陈竺部长曾到我同麻风高流行区贵州省考察麻风防治，提出

在今后5～10年内使麻风病新发病例数减少2／3以上的目
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标，为此必须调整现有的麻风防治策略。

由于麻风病甲-期发病体征和症状隐匿，尤其是在患者和

医务人员对疾病都不太厂解的情况下，要在甲．期阶段确诊麻

风病和给予治疗有相当大的难度。目前的早期发现和治疗

策略从解放初期就已经开始实施，在实施多种方法(包括实

验室检测、广泛健康教育等)促进早期发现，但是我国麻风患

者的疾病延误期仍然长达3年。正是由于疾病有很长的潜

伏期，导致许多当年发病的患者未在当年发现，而作为传染

源继续进人麻风传播的循环过程，这是在我国麻风高流行地

区常见的现象。

目前我国麻风防治策略的缺陷是未建立针对阻止疾病

传播的强力干预环节。根据2007年的调查，采用早期发现

策略对当年发病、当年确诊的麻风病例只占13．6％，这意味着

有86．4％的麻风患者进入疾病传播链，这其中未包括一小部

分进入疾病传播链的复发患者(图1)。

图1我国麻风防治策略中阻止疾病传播的干预切入点

国际上很多麻风防治专家已经看到这个问题，近几年开

展了针对阻止疾病传播的十预研究。2008年缅甸学者报告

应用血清学方法检测829名麻风接触者，并将300例血清学

阳性的接触者分成两组，分别给予单剂利福平和安慰剂治

疗。1年后复查，发现成年人治疗组预防治疗前后血清抗体有

很大差别，治疗后血清抗体明显下降怛’。美困学者发现在麻

风新病例的家庭接触者中麻风mL清阳性率显著高于无新病

例的家庭接触者b1。荷兰专家发现距病例居住75 m以内的

接触者麻风抗体阳性明显增高【4】。由于麻风患者的家庭接

触者公认为麻风发病高危人群，国际上一些学者直接将这些

人群作为干预疾病发病的研究。有学者在太平洋岛国法属

波利尼西亚对2751名居民给予单剂量利福平预防治疗麻

风。10年后只发现5例患者，与原来根据流行病学模式推测

的将发生17例新病例相比减少了12例，预防有效率达到

70％。即使考虑到在当地没有预防服药的人群中发病率也下

 



中华流行病学杂志2009年lO月第30卷第lO期Chin J Epidemiol，October 2009，V01．30，No．10

降了50％，该预防服药的有效率还是达到了35％。40％b】。

另一个比较出色的研究是荷兰学者2008年报告的应用单中

心、双盲、随机和安慰剂对照的方法对21 711名麻风接触者

进行单剂量口服利福平预防麻风发病，并随访4年的研究。

结果在安慰剂组的9452名接触者中发现9l例新病例，在利

福平预防治疗的9417名接触者中发现59例新病例。在预防

的l～2年内，治疗组接触者发病减少57％，但是在2～4年内

治疗组和安慰剂组接触者的发病无差别【6】。

文献显示，对高危人群采用口服利福平预防和减少麻风

发病十分有效，关键是掌握好服药的间隔时间，比如每1年

或2年服药一次，可能会有效地预防或减少麻风发病。这一

阻止干预麻风发病的策略可以在我围麻风高流行区应用，将

对减少高流行区新病例的发生，阻止传染源向低流行区扩散

有重要的作用。只有采取这样主动干预的措施，才能打断麻

风感染的传播链，加快每年新发病例数的明显减少。建议在

我国部分麻风高流行区的较大样本量麻风家庭内接触者中

开展随机双盲，安慰剂对照的口服利福平干预发病的研究。

2．关于缩短部分病例联合化疗疗程的策略。WHO于

1981年推荐对麻风患者采取联合化疗。最初的推荐方案是

将查菌阴性以及企菌阳性但任何一个部位涂片细菌密度指

数(BI)最高不超过2+的病例分类为少菌型病例，给予利福

平和氨本砜治疗6个月。其他查菌阳性病例均分为多菌型病

例，给予利福平、氨本砜和氯苯吩嗪三种药物治疗2年，有条

件者可治疗到查菌阴转。1987年WHO改变了以上分类定

义，将查菌阳性病例一律归为多菌型病例，给予三种药治疗2

年。1994年WHO在分类上越来越严格，将查菌阴性但皮损

数超过5块或神经损害超过2条的病例分类为多菌型病例，

也给予三种药治疗2年。以后WHO鉴于全球联合化疗的疗

效和低复发率，在实施麻风联合化疗的策略上，WHO于1998

年召开的第七次麻风专家委员会上推荐多茵型麻风的治疗

方案有可能缩短到12个月，而无利福平耐药的危险"J。目前

大多数国家，特别是每年新登记病例数超过1000例的周家

都根据WHO的推荐对多菌型麻风病例采用12个月的治疗

方案。

(1)关于多菌型病例治疗1年的疗效和复发率：中断治

疗的患者在临床和细菌学的改善可说明短于2年联合化疗

疗程的疗效。301例联合化疗平均只有7个月的患者，在中

断联合化疗1～6年后，有4l例患者在临床上有改善，其中29

例皮肤查菌阴转，只有5例BI与治疗前相同。在另一项独立

回顾的研究中，234例多菌型麻风病例在中断联合化疗平均

7．5年后(其中139例中断治疗前采用联合化疗治疗≤12个

月)，皮肤细菌检查阳性率与完成24个月全部疗程的患者并

无差别。这一发现使WHO麻风专家委员会在1998年第七

次会议上提出了一个看法，即多菌犁麻风患者用联合化疗治

疗的疗程有可能缩短至12个月而并不会增加对利福平耐药

的危险⋯。

在以后的研究中，较多文献证实了关于联合化疗1年的

疗效，菲律宾学者Balagon等哺1报告300例患者(大部分为重

症麻风治疗患者)，治疗前平均BI>，4+。联合化疗(MDT)
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后患者随访的时间1。7年(平均随访3．5年)，总随访1059人

年。到目前为止，只有1名患者在治疗后7年复发。复发前

已连续几年涂片查菌阴性。这一远期复发个案提示其复发

原闲可能足由于持久菌的存在，而非疗程的问题。

Fajardo等旧1采用WHO的1年和2年方案(包括四种不同

多菌型联合化疗方案)治疗麻风患者，并观察远期复发率。发

现在随访第9年和第12年时，应用WHO方案治疗1年和2年

的病例其远期复发率没有差别。Kyaw等“01报告随机选择200

例多菌型病例，用WHO多菌型方案治疗1年，停药随访时间

从数月到8年不等，总复发率为O．5％。Arriesgado-Maghanoy

等⋯1报告一项随访时间更长、采用联合化疗1年的复发率凋

查，发现64例多菌型患者经联合化疗方案治疗1年后，在停药

随访10年时，只有1例复发，复发率为1．6％。而采j带联合化疗

2年的65例多菌型病例，在停药lO年时有2例复发，复发率为

3．1％。结果证明采用12个月的联合化疗方案其疗效令人满

意，与联合化疗治疗2年的远期复发率并无显著差别。

(2)我围麻风联合化疗的方案和疗程的变化：我国于

1981年开展麻风联合化疗的试点，当时除云南、四川和贵州

省外，大部分省份都采用将多菌型病例联合治疗到查菌阴

转，一般疗程4～5年。1986年全国普及和推广麻风联合化

疗，由于发现多菌型病例治疗24个月和治疗到查菌阴转的

复发率无显著差别。1994年我国根据WHO麻风专家委员

会第二次会议的推荐，统一对多菌型病例采取治疗2年的策

略。同时在分类上根据WHO的推荐，对原来查菌很少或查
菌阴性的病例(以往归类为少菌型且用2种药治疗6个月)归

为多菌型病例，并用3种药物治疗24个月(表1)。

表1我国不同时期麻风联合化疗方案和疗程的变化

年份6个月少菌犁联合化疗力．案 24个月多菌型联合化疗方案

1981任一部位皮损BI<2+者 任一部位皮损BI／>2+者

1987所有皮损(皮损数量不限)所有皮损查菌阳性者
查菌阴性者

1994所有皮损细查菌榆阴性，但所有皮损细查菌检阴性，但同

皮损<6块或神经损害仪1时皮损数量≥6块或神经损害
条者 2条以上者

2008年世界上有17个国家报告年新登}己麻风病例数超

过1000例，我国是惟一仍然对多菌型病例采用24个月治疗

方案的国家(表2)““。如果考虑到少菌型病例多的国家如印

度，应用12个月方案治疗风险小，但是新病例临床类型和我

国相似的周边国家如菲律宾、老挝、越南、柬埔寨、缅甸对多

菌型麻风患者都采用了12个月的方案治疗(表3)。

我国每年约20％。25％的病例是临床少菌型，查菌阴

性，但却采用24个月多菌型方案治疗。加上我国65％查菌阳

性的新病例中又有10％～15％为低菌量病例，最高Bl低于

2+。这样总共有30％～35％的病例属于可以用12个月治疗

方案者，而无高复发的危险。2005年我国临床多菌型病例只

占65％左右，但使用多菌型方案治疗的新病例却达89％，几

乎所有的病例都采用2年治疗方案。考虑到我国麻风高流

行省份的社会经济和地理条件及患者I临床的特点，不分具体

情况仍然采用24个月联合化疗的防治策略，将使我国麻风

防治资源过度耗费，也会影响到早期发现患者的工作。
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表2 2008年初全球年新发现麻风患者超过1000例的

围家及其联合化疗疗程情况”’

表3 2008年初我国周边国家麻风患者多菌型
比例和疗程比较”1

3．关于对发生麻风反应的考虑。我国每年新登记病例

中，查菌阳性病例占65％以上。由于麻风杆菌在体内被消除

很慢，抗原的存在增加了发生麻风反应的风险。对发生麻风

反应的病例在应用皮质类固醇治疗时应使用MDT。因此联

合化疗疗程的长短应尽量覆盖发生反应的危险期。但BI≤

2+时，往往是结核样型(TT)或界线类偏结核样型(BT)患

者，其在治疗1年后发生反应的概率基本可以忽略，另外发

生1型反应的严重程度也不像中间界线类(BB)或界线类偏

瘤型患者(BL)那样高。在这一类型的病例中一般不发生2

型反应。因此1年治疗方案可以实施，即节约医疗资源，又

可缩短疗程，利于减少对麻风恐惧和歧视。

4．建议对部分病例的疗程给予调整。回顾全球和我国

麻风联合化疗的治疗史，以及目前对治疗1年的多菌型病例

低复发率的资料，对多皮损杳菌阴性或查菌量很少的患者，

可否根据1998年WHO的推荐，对疗程做一些调整，采用三

种药物治疗12个月的方案。因此建议：

(1)多菌型病例(MB)高菌量病例：凡是6处常规查菌音阢立中

任—部位BI>2+者．采用wHO推荐的MB方案治疗24个月。

(2)MB低菌量病例：凡是6处常规盎菌部位中最高部位

BI一<2+者，采用WHO推荐的MB方案治疗12个月。

(3)少菌型病例(PB)多皮损病例：凡是皮肤查菌阴性，即

使皮损数量≥6块或神经损伤>12条者，采用WHO推荐的
MB方案治疗12个月。

但在目前不具备开展杏菌T作的少数基层单位，仍可暂

时按照临床分型。对面部有浸润，双眉对称完全或部分脱落

的病例应采用WHO推荐的MB方案治疗24个月。在我困麻

风防治现场，鉴于皮肤查菌仍然是诊断麻风的一项常规检

查，建议在当地卫生主管部门和上级业务单位的支持下尽快

创造条件开展查菌丁作。为保证细菌检查的质量，不将高菌

量MB病例错误划分为低菌量病例，导致疗程过短，建议将

区分高菌量和低菌量病例的标准定位在BI 2+为界。凡任

一部位BI≤2+或阴性者为低菌量病例，其他为高菌量病

例。患者在完成治疗后转入现症监测，执行每年随访。

根据WHO的推荐和我国实际情况。对我国部分细菌阴

性和菌量很少的病例采用12个月联合化疗方案的策略，对我

国麻风防治工作有极大的意义。尽管这一策略与麻风发病

率明显下降不直接相关，但可避免对部分患者过度治疗，节

约大量资源，并减少对麻风的恐惧，对防治工作有促进作用。
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