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2002–2016 年臺灣漢生病流行病學及分子檢測實務 

 

黃偉倫*、周如文 

 

摘要 

2016年召開之全球漢生病會議中，重申中止傳播、預防殘疾與及早診斷照護

在根除疾病上之重要性。在臺灣漢生病是罕見之法定傳染病，盛行率已達根除標

準。於 2002–2016年 133確診個案中，女性 79 (59.4%)例，其中境外移入 61例 

(72.6%)，相較於本土病例統計上有顯著差異（p < 0.0001）。由於該菌無法藉由體

外培養增殖，需藉接種在 BALB/c老鼠的足墊以進行培養；而抗藥性試驗則是將老

鼠接種定量的麻風桿菌，以添加藥物的飼料飼養 30週後，犧牲老鼠並計算足墊內

菌量來判定。為提升實驗室診斷效益，自 2013 年起疾病管制署建立分子生物麻風

桿菌檢測方法及流程，協助病原鑑定及抗藥性分析，並完成 2013–2016 年間所通

報 47例疑似個案中，27 (57.4%)例個案之檢測，敏感度、專一性、陽性預測值、

陰性預測值及準確性分別為 95.2%、100%、100%、85.7%及 96.3%，希冀以精確之

實驗室檢測，強化漢生病防治工作。 

 

關鍵字：漢生病、麻風桿菌、分子檢測、抗藥性分析 

 

前言 

漢生病(Leprosy, Hansen’s disease)為古老的慢性傳染病，初期防治以隔離病人

避免交互傳染為主。直到1873年，挪威醫師漢生(G.A. Harmauer Hansen)在病患者

的喉頭、鼻黏膜以及皮膚組織液中發現此桿菌，才確認此疾病是由麻風桿菌

(Mycobacterium leprae)感染造成。麻風桿菌與結核菌均為分枝桿菌屬細菌，屬抗酸

性抹片陽性菌，複製期平均約需11–15天。此桿菌本身致病力不強，感染率極低，

潛伏期從數個月到數十年不等，通常為2至5年。一般認定多菌型的病患具傳染性，

但是病患在接受過抗生素的治療約一週或第一劑量後便不具有傳染力。90%以上的

成人對此病原具自然的免疫力，兒童較成人容易受感染，但漢生病並不會藉由遺

傳的方式傳給下一代。 

由於麻風桿菌適合生存於病患鼻、眼瞼、四肢等體表較低溫部位，因此末梢

神經易受其感染侵蝕。感染途徑為上呼吸道飛沫傳染或皮膚直接接觸傳染，與巨

噬細胞(Macrophages)及許旺細胞(Schwann cells)有很強的親和性[1]。病患初期身體

出現紅色疹塊，不癢不痛，若未及早診治，可能導致全身嚴重的皮膚及神經病變，   
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進而造成皮膚潰爛、手腳發麻、肌肉無力、容貌變形和四肢殘障。漢生病之臨床

症狀主要是皮膚斑疹，病變處觸感覺喪失及周邊神經增厚。個案確診定義應同時

具備下列兩項條件：（一）持續性的皮膚病灶上有感覺喪失或改變，或有神經腫大。 

（二）皮膚抹片（或組織病理）發現麻風桿菌，或組織病理切片有符合漢生病的

肉芽腫反應[2]。  

    1980年世界衛生組織(World Health Organization, WHO)為推行多重藥物治療

(multidrug therapy, MDT)模式，遂將漢生病的分類依照細菌指數 (bacterial index, BI) 

簡化分為兩型：細菌指數BI≧2之多菌型(multibacillary, MB)，與細菌指數BI＜2之

少菌型(paucibacillary, PB)。多重藥物治療，係同時使用dapsone、rifampicin、

clofazimine 3種藥物。對於少菌型漢生病患，使用每日100 mg的dapsone及每月一次

600 mg rifampicin，治療期至少半年及追蹤5年；而對多菌型病患則採用每日100 mg 

dapsone及50 mg clofazimine，加上每月一次300 mg clofazimine與600 mg rifampicin，

治療期至少一年及追蹤5年。完成療程後，若病灶未消失，則可由醫師適度延長治

療[3]。依據WHO全球抗藥性監測資料，顯示尚未有因使用MDT治療，而導致多重

抗藥病患發生[4]。 

漢生病的根除標準為盛行(prevalence)率每萬人小於1例個案。全球漢生病流行

病學資料顯示，2015年度最多新案的國家為印度127,326人，其次為巴西26,395人

以及印尼17,202人；而中國大陸則有678人。2016年WHO報告全球盛行率，每萬人

中大於1個病例以上的國家僅有巴西1.15人及斯里蘭卡1.01人；而印尼及印度盛行

率已分別降至每萬人0.75人及0.65人。全球138個報告國家中，已有136個國家達到

根除漢生病的標準，盛行率由1983年每萬人21.1人下降至2015年的0.2例以下。在

2006到2015年10年間新案案例已從265,661人降到210,758人，新發生個案總人數下

降20%[5]。2016年WHO推動「2016–2020年全球漢生病策略：加速朝向無漢生病的

世界 (Global Leprosy Strategy 2016–2020: Accelerating towards a leprosy-free world)」

全球策略，含4項理念：零漢生病、漢生病感染零傳播、零失能、零汙名化及無區

別。主要目標為進一步減少全球及區域漢生病的盛行。2020年3項指標為無兒童感

染漢生病個案、每百萬人中新個案小於1例、無國家立法隔離漢生病患[6]。 

    因麻風桿菌無法於人工培養基進行培養，造成漢生病的檢測及研究困難。

目前，臺灣漢生病指定醫院之檢驗及確診方式，主要以臨床病徵觀察和實驗室細

菌或是病理組織的抹片檢查。近年來WHO亦鼓勵各國執行新一代的分子鑑定檢測。

由於2001年麻風桿菌基因全序列解碼完成[7]，漢生病的分子診斷，主要檢測目標

為該菌特有的重複片段Mycobacterium leprae-specific repetitive element (RLEP)，

相較於以單一基因核酸增幅法，具更高敏感度及檢出率[8,9,10]。2015年的報導

指出，WHO自2008年推動全球漢生病抗藥監測計畫，針對多菌型的復發個案進行

分子抗藥基因定序分析。累計至今有18國家的18個參考實驗室參與，2009年5國、

2010年7國及2011年6國之初步監測資料顯示：dapsone抗藥分別為13%、14%及

4.5%，rifampicin抗藥分別為8%、1%及2%，ofloxacin抗藥分別為2%、0%及1.8%[11]。 
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疾病管制署（以下簡稱疾管署）分枝桿菌實驗室於2012年建立新一代漢生病分子

檢測方法，進行病原鑑定及抗藥性分析。原理係利用即時聚合酶連鎖反應(real-time 

polymerase chain reaction, PCR)技術，檢測疑似個案檢體中麻風桿菌核酸之有無。

2013年疾管署出版之「漢生病防治工作指引」新增檢體採檢送驗疾管署流程，並

於2014年8月正式行文各縣市衛生局及5家漢生病個案確診及治療機構，提供漢生

病分子檢測服務。至於抗藥性基因分析，則是利用巢式聚合酶連鎖反應(nested PCR)，

分析對三種治療藥物的抗藥基因：dapsone抗藥基因folP1、rifampicin抗藥基因rpoB

及ofloxacin抗藥基因gyrA[12]，俾及早使用最適藥物處方。 

    本研究分析2002–2016年漢生病流行病學及簡介2013–2016年間，運用分子

鑑定方法於疑似個案之檢測，分析陽性個案的抗藥類型，以瞭解檢驗流程成效及

監測抗藥性。 

 

材料與方法 

一、 期程：2013 年 1 月 1 日起至 2016 年 12 月 31 日止。 

二、 依疾管署公布傳染病檢體採檢手冊（原防疫檢體採檢手冊），漢生病送驗對象

為符合下列條件之一者： 

（一） 漢生病完成管理個案。 

（二） 疑似漢生病或漢生病接觸者個案。 

（三） 漢生病個案的照護醫護人員。 

三、檢體送驗與檢測方法： 

（一） 檢體送驗：個案病兆部位之石蠟切片或病兆組織部位刮取之刀片檢體。 

（二） 檢測方法：進行檢體核酸萃取，再針對 RLEP 專一性基因檢測。同時

檢測人體對照核酸 beta-actin 之有無，以確定成功純化檢體核酸。 

1. RLEP 核酸快速檢測方法 

依過往研究文獻實驗方式，修飾本實驗探針螢光團結構及實驗

濃度條件，藉反應過程中染劑之螢光波長之 Rn 變化量值，估算檢體

內含專一性麻風桿菌核酸濃度[13]。 

2. 抗藥性基因的巢式聚合酶連鎖反應(nested PCR) 

配製 3 組抗藥基因之聚合酶鏈鎖反應試劑進行兩次增幅反應，

放大終產物為 245-bp folP1、337-bp rpoB 及 291-bp gyrA 之核酸片段

並定序[14]。 

 

結果 

依據疾管署資料，2006–2008年每年漢生病個案數分別為11、12、8例，登記

在案人數（包含完治、完管、治療中）分別為1,079人、1,051人及1,103人，盛行率

每萬人為0.47、0.46及0.48例，已達WHO根除漢生病的標準。2016年登記在案人數

約在1,100至1,200人間，多數患者已呈現無菌狀態。 
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進一步分析漢生病追蹤管理系統中，2002–2016年共133例漢生病確診個案，

含境外病例84例(63.2%)及本土病例（定義為已持有我國籍身分證件者）49 (36.8%)

例（表一）。性別分析顯示：所有確診個案中，女性占79 (59.4%)例，其中境外移

入病例亦以女性61例 (72.6%)為主，相較於本土病例，境外移入之女性個案比例明

顯較高（p < 0.0001）。境外病例男女性的年齡層均集中在21–40歲間，分別佔該性

別人數的87%及93%；而本土病例明顯不同，男女性的年齡層則以大於61歲為主，

分別佔該性別人數的48%及78%。在40歲以下年齡層，不論男性(p = 0.0025)或女性

(p < 0.0001)，境外個案均較本土個案統計上有明顯差異。值得注意的是本土男性

個案年齡在41–60歲間佔39%，及 21–40歲（通報年齡為31–36歲）有4例個案，包

含：2002年2例、2004年1例及2013年1例。境外病例之94%（79例）來自於東南亞

國家，其中又以印尼73.8%（62例）為主。若依菌型分類個案，以多菌型67%（89

例）最多。境外病例與本土病例的多菌型個案各佔70%（59例）及63%（31例）（表

一），但菌型分類在境外及本土個案統計上則無明顯差異(p = 0.196)。 

  表一、2002–2016年臺灣漢生病確診個案流行病學分析 (n = 133) 

 
  境外    

 
  本土   

  2002–2012  2013–2016  2002–2016   2002–2012  2013–2016  2002–2016 

個案數 53 31 84 
 

39 10 49 

性別 
       

男性個案數(%) 11 12 23 (27.4) 
 

25 6 31 (63.3) 

女性個案數(%) 42 19 61 (72.6)* 
 

14 4 18 (36.7) 

男性年齡層 
       

  中位數（範圍） 30 (23–60) 32.5 (24–51) 32 (23–60) 
 

59 (31–83) 62.5 (34–77) 59 (31–83) 

≦20 - - - 
 

- - - 

21-40 9 11 20** 
 

3 1 4 

41-60 2 1 3 
 

10 2 12 

≧61 - - - 
 

12 3 15 

女性年齡層 
       

  中位數 範圍） 27 (20–52) 32 (23–42) 28 (20–52) 
 

66 (45–81) 65 (48–73) 66 (45–81) 

≦20 1 - 1 
 

- - - 

21-40 39 18 57*** 
 

- - - 

41-60 2 1 3 
 

3 1 4 

≧61 - - - 
 

11 3 14 

國籍 
       

臺灣 - - - 
 

38 9 47 

印尼 38 24 62 
 

1 1 2 

菲律賓 6 5 11 
 

- - - 

越南 4 - 4 
 

- - - 

泰國 3 - 3 
 

- - - 

其他 2 2 4 
 

- - - 

漢生病菌型分類 
       

多菌型 35 24 59**** 
 

26 5 31 

少菌型 15 3 18 
 

12 4 16 

未知 3 4 7   1 1 2 

*, p<0.0001，**, p=0.0025，***, p<0.0001，****, p=0.196 
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自 2013–2016 年間，於漢生病追蹤管理系統中，共通報 47 例疑似漢生病個案：

分年依序為 9、10、17 及 11 例，最終確診共 41(87.2%)例，分別為 7、9、16 及

9 例及排除 6 例疑似個案。疾管署實施分子鑑定檢驗後，期間共收驗 27(57.4%)件

檢體，其中20 (74%)例檢測為陽性。疑似個案送驗比例，分別為：2013年55.6% (5/9)、

2014 年 40% (4/10)、2015 年 47.1% (8/17)及 2016 年 90.9% (10/11)。發現 20 例分子

檢測陽性結果與臨床端判定均一致。僅 2016 年 1 例本土確診個案，分子檢測結果

為陰性。而 6 例臨床排除的疑似個案，其分子鑑定結果亦均為陰性（表二）。整體

而言，分子檢測敏感性 95.2%、專一性 100%、陽性預測值 100%、陰性預測值 85.7%

及準確性 96.3%。     

20 例漢生病陽性個案檢體中，12 例 (60%)含足量核酸（陽性螢光值≦29.4）

可進一步分析抗藥性，其年齡層均小於 50 歲，菌型為其中 9 例個案（2 例菲律賓

及 7 例印尼個案；7 例屬多菌型及 2 例不詳）均未有任何抗藥結果產生；3 例檢驗

為抗藥（2 例本土個案及 1 例境外個案；菌型均為多菌型），其發病年齡層均大於

50 歲。具抗藥性之 3 例中，1 例（已持有我國籍身分但原國籍為印尼）因無法

獲得 folP1 反應產物，dapsone 抗藥性無法判定，但在 rifampicin 出現 rpoB P429S

突變；1 個案則在 dapsone 出現 folP1 P55L突變；另 1 例為馬來西亞境外移入個案，

在 ofloxacin 出現 gyrA A91V 突變。8 例核酸量不足之陽性個案（陽性螢光值>29.4）

無法進行後續抗藥分析，菌型分別為 4 例多菌型、3 例少菌型及 1 例不詳。 

  表二、2013–2016年漢生病個案分子鑑定及抗藥性檢測結果分析 

年 類別 
疑似個案   麻風桿菌   抗藥基因 抗藥結果* 

國籍（個案數） 確診 排除   陽性 陰性   Dapsone Rifampicin Ofloxacin 

2016 本土 4 
  

2 1 
 

無法測定 P429S 敏感 印尼(1)** 

  
  1     1         

 

 
境外 5 

  
5 

  

敏感 敏感 敏感 印尼(2) 

菲律賓(1) 

  
  1     1         

 
2015 本土 2     1     P55L 敏感 敏感 臺灣(1)** 

 
境外 14 

  
6 

  

敏感 敏感 敏感 印尼(3) 

菲律賓(1) 

  
  1     1         

 

2014 本土 1                 
 

  
  1     1         

 

 
境外 8     3     敏感 敏感 敏感 印尼(1) 

2013 本土 3     1           
 

  
  2     2         

 

 
境外 4 

  
2 

  
敏感 敏感 敏感 印尼(1) 

 
              敏感 敏感 A91V 馬來西亞(1)** 

總計   41 6   20  7           

*, 陽性螢光值≦29.4，**,發病年齡區間≧50 
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討論 

疾管署漢生病追蹤管理系統中，2002–2016 年各年確診漢生病陽性總人數，

除 2006 年 11 例、2007 年 12 例、2012 年 13 例及 2015 年 16 例外，其餘每年皆在

10 例以內。再者，除 2002 年本土 6 例多於境外個案 2 例，及 2003 年本土 4 例多

於境外 3 例外，其餘各年境外個案均多於本土個案人數。尤其 2012 年及 2015 年

境外個案均超過 10 例，達 11 例及 14 例。雖然漢生病是罕見之傳染病，我國每年

在引進產業及社福外勞時，建議可能仍須在防疫上加以重視（圖一）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

由於漢生病為外籍勞工健康檢查指定項目[15]，並依「受聘僱外國人健康檢查

管理辦法」附表三「指定醫院健康檢查項目不合格之認定及處理原則」規定事項，

漢生病檢查不合格個案，得辦理都治服務藥物治療，完成治療後，視為合格，

無須廢止聘僱。因此外籍勞工之雇主，可於收到診斷證明書之次日起十五日內，

檢具文件申請漢生病都治服務。根據勞動部 2016 年 11 月底產業及社福外籍勞工

統計資料，全年合計 618,924 名外籍勞工中，印尼籍為人數最多的外籍勞工，人數

及佔比為 243,136 人及 39.3%[16]。此與 2002–2016 年我國漢生病確診個案境外

人數國籍中，印尼籍個案占 74.6%最多相符，與該國盛行率亦可能相關。近年來，

臺灣外籍移工的數目持續增加，由 2001 年 304,605 人增加至 2016 年 618,924 人。

皮膚科醫師對於罕見之漢生病症狀相較陌生，可能忽略偶發的病例，成為醫師

診斷上的挑戰。況且漢生病的治療期長，須長期的追蹤照護，亦會是公共衛生上

負擔[17]。有鑑於近年漢生病個案多為境外移入，雖然外籍移工入境時已檢附健檢

證明，居住在臺灣期間第 6、18、30 個月亦須進行健檢，建議臨床醫師宜加強對

疑似漢生病個案診斷之警覺。 

 

 

圖一、2002–2016 年全國漢生病確診病例趨勢圖 
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疾管署自 2013 年起提供分子診斷協助個案的最終研判及抗藥性分析。由於

漢生病分子診斷並非強制送驗，2013–2015 年間僅有不到 50%的境外疑似個案

送驗，2016 年確診的 5 例境外個案則全數送驗。總計 27 例進行分子檢測的檢體，

僅 1 例漢生病確診個案，分子檢測結果為陰性。該個案菌型類別為少菌型，推測

可能由於送驗切片檢體菌量數極低所致，因 2013–2016 年送驗分子檢測數尚不足，

此陰性結果導致此項分子檢測敏感度下降。建議爾後少菌型個案送驗時，應增加

檢體切片數目以利檢測。除此個案外，其餘 20 例陽性個案及 6 例陰性排除個案，

均能以此分子檢測工具正確診斷。 

抗藥性基因分析結果中，12例陽性檢體之螢光值小於29.4，顯示檢體中麻風桿

菌核酸含量高，有利於基因定序。其中，9例發病區間小於50歲的個案全屬境外移

入個案，對3種藥物均為敏感。另有8例檢體陽性螢光值大於29.4，顯示核酸含量低，

無法進一步分析抗藥結果。此結果與WHO Guidelines for global surveillance建議

進行多菌型個案之抗藥性監測一致。3例抗藥個案：第一例為2013年境外馬來西亞

51歲男性新案，僅ofloxacin抗藥基因gyrA發生A91V突變，此突變與全球漢生病

抗藥監測數據常見的89、91、92及95位點一致，個案目前已完治但未完管。

第二例為2016年本土61歲女性新案，為印尼外籍配偶，於23年前至臺灣，已持有

本國籍身份證件，平均2–3年返國探親。個案自述於2015年2月間四肢即有出現

紅色斑疹及麻木感未就醫，2016年4月返回印尼探親時，於當地醫院就診診斷為

漢生病，返臺後就診時，診療醫師原先初步排除漢生病，因個案主動告知已在

印尼診斷並接受藥物治療，診療醫師才進行後續採檢作業，該個案目前仍在治療

中。該案rifampicin抗藥基因rpoB顯示P429S突變，此突變與監測數據常見的407、

410、416、420、425及427不同。是否代表個案對該藥物產生抗藥值得進一步研究。

第3例為2015年本土66歲男性新案，該案dapsone藥物folp1基因則為P55L突變，與

監測數據的53及55位點一致，該個案目前治療中。目前我國漢生病抗藥監測由於

個案數少，僅初步顯示高年齡層個案（≧50歲）易對藥物產生抗藥性，但尚未有

多重抗藥個案發生。 

有鑑於此，疾管署分枝桿菌實驗室就目前累積實驗數據，建立一適用於我國

漢生病分子檢測建議流程[18]，此流程將針對醫療院所及公衛端對於疑似漢生病

個案、高盛行國家來臺受聘僱外國人及治療反應不佳個案，提供快速且明確的

實驗室證據。建議疑似個案宜進行分子診斷、及抗藥性檢驗，避免發生誤診及

延遲確診。 
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