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区域性分析

简介。人口因素如年龄、性别与暴露于登革热媒介埃及伊蚊的可能性有关。然而，各个国家监测系统一般不常规
开展登革热分性别和分年龄的发病数据报告和分析。本研究对六个亚洲国家报告的登革热病例分年龄、分性别数据进
行了分析。

方法。老挝、菲律宾、新加坡和斯里兰卡的数据取自DengueNet，分男性和女性的登革热病例数按照四个年
龄组（<1岁、1–4岁、5–14岁和≥15岁）进行报告，共有6至10年的数据。柬埔寨（2010年）和马来西亚
（1997–2008年）的数据分别从其国家卫生部获得。

结果。在≥15岁人群中，男性登革热报告病例数超过女性。几年来在六个文化和经济各异的国家这种模式一直保
持不变。

讨论。本文结果表明报告按性别和按年龄分层数据的重要性，全年龄组的汇总数据就会掩盖所观察到的一些差异。
为了使预防措施更有针对性，有必要对登革热进行不同年龄组的性别差异分析，因为生物学的或与性别有关的因素在
人一生的不同阶段会发生变化，而且性别因素的影响在不同国家也会有所不同。

登
革热是一种发生于热带和亚热带地区

经蚊子传播的感染，可引起严重的疾病

和死亡。在过去的30年间，登革热的地

理分布范围已显著扩大，在许多地区其流行周期也

缩短了。据世界卫生组织（WHO）信息，登革热在

100多个国家呈地方性流行，全世界约五分之二的人

口有感染登革热的风险，每年发生的感染者数估计

达5000万[1]。在全球估计的处于登革热感染风险的

25亿人中，约18亿（即超过70％）居住在亚太地区国

家[2]。 

登革热最重要的媒介埃及伊蚊是一种主要见于城

市的蚊种，特别喜欢有很多积水和废物处理设施不完

善的地方[1,3]。暴露于这样的环境可能与特定的人口学

因素如年龄、性别有关，但登革热分性别的数据很少

得到。事实上，监测系统并不常规报告和分析分性别

的登革热数据。亚洲的少数研究如新加坡登革热男女

发病水平研究显示男性发病率明显较高[4]。登革热发

病率的差异被认为与性别有关的暴露如离家时间长短

的差异有关[4,5]。由于性别角色以及由此决定的暴露在

人一生中的不同时期会发生变化，因此既按性别又按

年龄对登革热病例进行分层是十分重要的。尽管最近

的一些研究有提供按年龄[6]或按性别[3]的登革热监测数

据，但很少有研究同时提供按年龄和按性别分层的登

革热数据。本文研究描述了六个亚洲国家既按年龄又

按性别分层的登革热病例报告数据。

方法

本研究分析了六个亚洲国家报告的按年龄和性别登革

热年度病例数。报告病例中包括所有报告的登革热、

登革出血热和登革休克综合征病例。选择该六国是因

为或者可以从DengueNet获取他们的数据，或者是他

们的卫生部向WHO西太平洋区域办事处提供了数据，

而DengueNet则是WHO全球地图集的一部分，后者汇

集了参与国家卫生部门报告的一些选定健康问题的数

据[7]。老挝、菲律宾、新加坡和斯里兰卡的数据来自

DengueNet，四个国家男性和女性的登革热病例数按

照四个年龄组（<1岁、1–4岁、5–14岁和≥15岁）

进行报告，共有6至10年的数据。柬埔寨和马来西亚

的数据则由卫生部直接提供给WHO，柬埔寨的数据

为2010年（截止2010年12月24日）分男性和女性

按照≤4岁、5-9岁、10-14岁和≥15岁四个年龄组

的资料，马来西亚的登革热报告病例数时间范围为

1997年至2008年，既有单独按性别的资料，也有单

独按年龄组的资料，但两者不在同一张表上无法同

时进行分性别、分年龄的分层分析。四个国家有更

详细的分地区数据，包括老挝分18个省份的数据、

马来西亚分15个州的数据（2007年和2008年）、

菲律宾分16个地区的数据以及斯里兰卡分9个省的

数据。菲律宾1998年开始向DengueNet报告数据，

现在DengueNet中使用的仍然是和1998年一样的行

政区划。
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由于性别对传染病的影响在不同年龄会有所不

同，因此需要分年龄组进行分析。性别既指生物学特

性上男性和女性的不同（Sex），又指在社会、文化层

面上男性和女性的差异（Gender）。对于每个国家和

年龄组[2]，均使用拟合优度检验比较报告登革热病例

中男性所占比例与根据全国总人群各年龄组的性别分

布所得到的预期男性应占比例。2000年联合国的人口

统计数据[8]被用来计算各个国家报告登革热病例各年

龄组中男性应占比例，年龄分组在四个DengueNet数
据国家为<1岁、1-4岁、5-14岁和≥15岁，柬埔寨为

0-4岁、5-9岁、10-14岁和≥15岁，马来西亚则为所

有年龄组合计数。联合国报告中包括按5岁一个年龄

组的男性和女性人数。对于5-14岁和≥15岁年龄组，

男性和女性人数由对应的相关年龄组人数相加得到。

对于<1岁年龄组，男性和女性人数根据联合国统

计数据[8]中的出生时性别比、出生人数以及按性别的

婴儿死亡率，推算出出生时的男性和女性人数与在满

1岁时仍然存活男性和女性人数的平均数。1-4岁年龄

组男性和女性的人数则用0–4岁组的人数减去<1岁组

的人数得到。

使用两种方法比较报告病例中男性所占比例

与总人群中男性所占比例的差异，分析这种差异在

不同时间、不同地区是否一致。第一种方法是对每

表1. 老挝、菲律宾、新加坡、斯里兰卡和柬埔寨不同年份分年龄组的报告登革热病例数、报告病例中男性比

例（%）以及总人群中男性比例a 

国家/ 年份
<1岁 1 – 4岁 5 – 14岁 ≥15岁

病例数 男性% 病例数 男性% 病例数 男性% 病例数 男性% 
老挝   2000 67 47.8 124 56.5 266 56.8 917 56.6***

   2001 179 53.6 427 61.4*** 1 402 58.1*** 1 960 71.5***
   2002 581 48.5 1 213 59.2*** 2 425 46.3*** 4 957 54.8***

2003 1 052 52.0 3 876 53.0*  4 491 46.4*** 8 224 63.5***
2004 200 55.0 502 56.0*  1 278 51.8  1 434 46.2*  
2005 551 48.8 1 051 48.1  1 847 52.0  2 022 48.5 
2006 712 53.1 1 133 53.9*  1 777 51.9  2 846 50.6  
合计 3 342 51.3 8 326 54.1*** 13 486 49.8** 22 360 57.9***

总人群b 51.1 51.0 50.8 49.3       
菲律宾c   1998 973 58.1*** 6 451 50.8 19 818 49.7*** 8 406 54.3***

1999 242 57.4 1 785 50.8 5 021 50.9 2 358 58.9***
2001 607 52.1 3 814 50.7 13 399 50.4 7 132 58.4***
2002 361 53.5 3 055 50.5 8 645 50.6 4 428 58.2***
2003 650 53.4 4 866 50.9 15 749 50.5 8 260 56.2***
2004 561 50.4 3 583 49.7 12 426 49.9* 6 470 58.4***
2005 806 55.3* 4 915 51.0 17 202 50.5   10 472 57.8***
合计 4 200 54.5*** 28 469 50.7 92 260 50.3*** 47 526 57.2***

总人群b 51.3 51.5 51.0 50.0 
新加坡   1999 6 66.7 16 62.5 129 61.2* 1 204 68.1***

2000 5 40.0 17 52.9 96 58.3 555 66.3***
2001 5 80.0 27 66.7 243 58.0 2 097 61.9***
2002 12 33.3 23 65.2 429 63.2*** 3 481 64.8***
2003 22 59.1 30 56.7 532 56.0* 4 204 58.7***
2004 22 81.8** 87 52.9 1 223 59.7*** 8 127 61.8***
2005 32 50.0 160 56.9 2 126 54.1* 11 891 58.3***
合计 104 58.7 360 57.2* 4 778 57.0*** 31 559 60.7***

总人群b 51.7 51.6 51.7 50.0 
斯里兰卡   

1996 6 50.0 191 45.5 506 43.3*** 398 58.3***
1997 11 36.4 142 45.8 341 48.7 285 69.5***
1998 24 54.2 218 51.4 479 50.1 249 66.7***
1999 27 59.3 219 44.7 469 55.7* 417 63.8***
2000 45 51.1 320 50.0 856 48.1 1 134 61.6***
2001 28 60.7 248 46.0 687 47.6 1 590 61.8***
2002 38 57.9 209 45.9 665 44.8** 2 011 59.1***
2003 16 37.5 106 58.5 356 47.8 1 119 63.6***
2004 33 60.6 236 47.5 878 49.5 2 623 61.8***
2005 28 50.0 115 49.6 235 50.2 654 62.7***
合计 256 53.9 2 004 48.1* 5 472 48.4*** 10 480 61.8***

总人群b 50.9 50.9 50.9 49.4 
柬埔寨   2010 3 948d 50.1     8 123 48.9*** 276 60.1***

总人群b 51.0 51.0 48.0
a 只有这些国家有分年龄组的资料。马来西亚总人群的资料见表 3。
b 2000 年的人口资料。
c DengueNet中菲律宾没有2000年的资料。
d 0-4 岁年龄组的报告病例数。柬埔寨报告登革热病例没有<1 岁年龄组的资料。

*, **和*** 代表有关年份和年龄组报告登革热病例中男性所占比例与人群中男性比例分别在 α=0.05、0.01和 0.001 水平上有显著性差异。
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年的数据进行分析，并通过统计学检验看各年份间差

异是否有显著性。第二种方法是对≥15岁年龄组，

发现报告病例中男性所占比例显著高于所有各国总人

群中的男性所占比例，于是对更详细的分地区数据进

行了分析，看在国家以下一级不同地区男性较多的情

况是否一致，由于国家以下级别行政区划没有按照年

龄和性别分层的人口数据，在进行该分析时没有进行

统计学检验。

结果

对老挝、菲律宾、新加坡、斯里兰卡和柬埔寨报

告的登革热病例总数，以及分年龄组的男性报告病

例所占比例进行了计算（见表1），也提供了总人群

中男性所占比例以供比较。还计算了老挝、菲律宾和

斯里兰卡分地区登革热病例数和百分比，以及≥15岁
年龄组和全年龄组总人群中男性所占比例（见表2）。

对马来西亚的结果单独进行了分析（见表3）。

表2. 2001-2005年老挝17个地区、1998-1999年和2001-2005年菲律宾16个地区以及1996-2003年斯里兰

卡9个省 ≥15岁年龄组和全年龄组报告的登革热病例数和男性病例百分比（%）

国家 行政区或省 ≥15 岁年龄组病例数 ≥15 岁年龄组男性病例% 全年龄组病例数 全年龄组中男性病例% 

老挝 b  

阿速坡 95 42.1 269 46.1
波乔 18 44.4 68 57.4
波里坎塞 1 140 49.7 2 837 50.9
占巴塞 2 557 44.0 6 358 48.0
华潘 14 71.4 25 60.0
甘蒙 1 310 61.0   3 132 52.9
琅南塔 0 0.0 9  55.6
琅勃拉邦 558 40.7   1 777 49.0
乌多姆赛 5 40.0 12 33.3
丰沙里 0 0.0 2  50.0
沙拉湾 83 54.2 279 50.9
沙湾拿吉 7 894 64.3   14 080 57.8
塞公 26 38.5 69 52.2
万象 1 016 52.3 2 705 54.2
万象市 7 319 59.4   14 719 56.3
沙耶武里 287 46.0 1 082 51.3
Xaysomboun 特别区a 22 59.1 57 56.1
川圹 3 66.7 3  66.7
老挝各地区合计 22 347 57.9   47 483 54.5
≥ 15岁人群中男性% 49.3

菲律宾b

棉兰老岛伊斯兰自治区 333 58.3   1 106 53.4
比科尔 2 687 52.9    8 713 51.7
科迪勒拉行政区 2 238 55.7   3 668 55.0
卡加延山谷 3 292 54.6    10 049 52.1
卡拉加 1 062 59.0    3 717 52.5
吕宋岛中部 8 073 59.9    25 274 53.5
中部棉兰老岛 2 442 57.7    5 975 53.1
中米沙鄢 3 552 57.4    20 120 50.9
东米沙鄢 2 463 55.5    11 399 52.0
伊罗戈 632 56.1   3 847 52.7
国家首都区 8 673 58.6    27 946 53.7
北部棉兰老岛 3 193 55.4    14 811 51.0
南部棉兰老岛 3 174 56.7    12 256 51.0
南塔加拉 1 498 63.5    7 541 52.9
西部棉兰老岛 2 593 52.7  7 360 51.3
西米沙鄢 1 545 54.7    8 506 51.7
老挝各地区合计 47 450 57.1   172 288 52.3
≥ 15岁人群中男性% 50.0

斯里兰
卡bc

中央省 666 63.5   1 163 56.7
东方省 209 61.7   428 62.4
中北省 236 68.2   346 63.0
西北省 730 64.0   1 117 63.3
北方省 149 59.7 187 59.4
萨巴拉加穆瓦省 434 63.4   645 58.1
南方省 953 65.9   1 440 59.0
乌沃省 132 66.7   213 57.3
西方省 3 349 59.1   7 407 53.9
老挝各地区合计 6 858 61.8   12 946 55.9
≥ 15岁人群中男性% 49.4

a 2006年报告登革热病例Xaysomboun特别区缺少分性别资料。
b  地区报告病例总数少于表1国家级报表中的报告病例总数。
c  斯里兰卡没有2004年和2005年的分省资料。
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老挝 

老挝报告登革热病例中男女性别比在不同时间和

不同地点有所差异（见表1和表2）。从2000年到

2006年，报告婴儿病例中男性所占比例与总人群

中男性所占比例均相似，各年份或几年合计分析均

没有显著差异。在1-4岁年龄组，报告男性病例略

多，各年合计分析以及按年分析时七年中有五个年

份该差异有统计学意义（见表1）。对于5-14岁年

龄组，男性所占比例较预期报告比例稍低，然而不

同年份结果不一致，有些年份的男性所占比例比预

期的高，有些年份则较预期的低。在老挝差异最明

显的为≥15岁年龄组（病例中男性比例为58％，

总人群中男性比例为49％），在分析的七个年份

中，有四个年份该年龄组病例中男性病例显著高

于女性。老挝≥15岁年龄组男性比例高主要与沙湾

拿吉省和万象市15岁以上病例中男性所占比例较大

有关（见表2）。

菲律宾

菲 律 宾 报 告 登 革 热 病 例 年 龄 和 性 别 分 布 在

1998-1999年以及2001-2005年间是一致的，

未获得 2000年病例的年龄、性别分布资料。

在这七年中，≥15岁年龄组及婴儿组男性病例明

显较高（见表1）。更详细的地区分析显示，菲律

宾各地≥15岁年龄组中病例的性别分布也是一致

的，说明所有地区该年龄组均为男性病例多于女性

（见表2）。对于1-4岁和5-14岁年龄组，报告病

例中男性所占比例与总人群中男性所占比例相似，

差异在1％以下（见表1）。

新加坡

在本文评估的几个国家中，新加坡报告登革热病

例中男性所占比例最高，显著高于一般人群，

从5-14岁年龄组的57％到≥15岁年龄组的61％。

除婴儿组病例数较少外，各年龄组的差异均有

显著性，而且从1999年至2005年不同年份分布

类型是一致（见表1）。

斯里兰卡

在斯里兰卡，从1996年至2005年≥15岁年龄组的

报告登革热病例中男性所占比例显著高于预期，而

且不同年份间是一致的（见表1）。各个省份均为男

性病例较多（见表2）。在1-4岁组和5-14岁组，虽然

不同年份有所差异，但总的来看男性病例明显低于预

期值。

在1996年至2005年间，斯里兰卡登革热的流行

病学特征发生了变化。包括全国最大城市科伦坡在内

的西部省份报告病例所占比例从1999年的84％下降到

了2003年的37％（数据未呈现）。报告病例年龄分

布也发生了变化，从1996-1999年15岁以下儿童所占

比例达60％以上，下降到2001-2005年的不到40％
（见表1）。

马来西亚

在马来西亚，报告登革热病例数只有1997年至2008
年分男性和女性的病例总数（见表3）。报告病例中

的绝大多数为15岁以上者（1997-2008年占76％
-82％，数据未呈现）。虽然没有得到马来西亚登革热

病例同时按照年龄和性别分层的数据，但报告病例中

男性一直占绝大多数，且大大超过预期（见表3）。每

两年能得到详细的分地区数据，结果显示每个州的分

布一致，都是男性病例较多；2007年男性所占比例为

59％，范围在56％至72％之间，2008年男性所占比

例为62％，范围在58％至67％。

柬埔寨

柬 埔 寨 登 革 热 数 据 为 2 0 1 0年 的 数 据 。 截 止

2010年12月24日，2010年柬埔寨共报告病例12 347
例，其中6116例（占49.6％）为男性。各年龄组男

性报告病例所占比例分别为：4岁或以下50.1％，

5-14岁48.9％（显著低于预期），15岁或以上60.1％
（显著高于预期）（见表1）。

讨论

本文是根据国家监测系统报告的登革热病例所

进行的研究，结果发现≥15岁年龄组男性发病比例均

表3. 1997-2008年马来西亚报告登革热病例总数以

及报告病例中男性所占百分比a

年份 病例数 男性病例百分比

1997 19 429 54.4*
1998 27 381 55.6*
1999 10 146 59.6*
2000 7 103 59.2*
2001 16 368 56.2*
2002 32 767 54.7*
2003 31 545 56.1*
2004 33 895 61.4*
2005 39 686 58.1*
2006 38 556 58.1*
2007 48 846 59.3*
2008 49 335 61.5*

人群中男性所占百分比b   50.8

* 代表有关年份和年龄组报告登革热病例中男性所占比例与人群中
男性比例在α=0.001 水平上有显著性差异。

a  马来西亚未报告分年龄组的登革热男性和女性病例数。
b  2000年的人口资料。
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明显较高。过去6-10年间，这种模式在三个文化和经

济各不相同的国家是一致的，在两个国家内地理特征

不同的地区之间也是一致的。虽然马来西亚的数据不

能同时进行按年龄和性别的分层分析，但其报告病例

中的绝大多数为15岁以上者，而且12年间一直是男

性发病高于女性。马来西亚以前一项关于登革热发病

率的研究显示，在1973年和1987年间绝大多数报告

病例为男性[9]。所观察到的在大年龄组中男性所占比

例较高的结果与新加坡以往的研究结果相符[4,10,11]，

并与2010年菲律宾（菲律宾卫生部，个人交流信息）

和2009年新加坡的最新登革热监测结果一致 [12]。

综上所述，研究结果表明登革热的发病可能存在性别

差异，这种差异可能是由于大年龄青少年及成年人中

的暴露差异造成的。亚洲的这些结果与南美洲的研究

结果相反，后者发现登革热病例中或者是男性女性比

例相等，或者是女性病例比例更高[5,7,13–15]。

本研究所显示的亚洲大年龄青少年及成年人中

报告登革热病例男性比例较高的原因还需要进一步

探索。新加坡开展的一项深入分析认为，1998年至

2000年男性报告登革热发病率较高可归因于白天在

工作场所或在上下班途中男性更多地暴露于携带登革

热的蚊子[4]。支持这一理论的事实有，在新加坡所采

取的积极的公共卫生干预措施已经使居民家中的蚊子

大大减少[10]，在新加坡的劳动力人群中男性多于女

性 [4]。然而，Yew等11最近进行的一项成人血清学研

究结果对这一假说产生了质疑，该研究发现尽管在开

展血清学研究的当年报告病例中男性多于女性，但研

究结果显示男性和女性近期登革热感染并无显著性差

异。Yew等提示，男性和女性之间在使用卫生服务上的

差异和/或疾病严重程度的不同，有可能解释这种不一

致性，例如，在新加坡工作的成年人（他们更可能是

男性）[4,16]，在患病时更有可能去寻求治疗，从而被

上报至卫生部，因为他们请假时必须要有医疗证明。

Yew等通过调整种族、年龄和工作状态进行多

因素分析，确实发现男性既往登革热感染可能性

更高[11]。然而作者认为，用劳动力人群中男性比例

更高无法解释这种差异，因为家庭主妇、退休人员和

失业者的血清阳性比例较就业者还要高。而且，调

整工作状态后的分析显示，男性与既往感染状态仍然

显著相关，说明较高的血清阳性率不能完全或单独用

就业状况来解释。有人建议，新加坡应该将人口流动

史（movement history）作为登革热感染的可能因素加

以研究。

在≥15岁年龄组，报告病例中的性别差异并不

让人感到吃惊。在1-4岁和5-14岁年龄组中发现的差

异并不一致，而且除了新加坡外差异幅度相对较小。

然而，菲律宾和新加坡的男婴登革热人数较多值

得进一步研究。尽管婴儿中报告病例相对较少，

但婴儿登革热的病死率相对较高，使婴儿成为重要

的危险人群。菲律宾2010年登革热最新监测资料

（菲律宾卫生部，个人交流信息）以及新加坡2009年
4岁或以下年龄组数据[12]也都显示婴儿病例中以男性

较多。

由于本文评估以各个国家的监测系统数据为基

础，因而必然受到监测数据本身的限制，如漏报、误

报和报告偏倚。一些研究证据表明，只有少部分的登

革热感染报告到了监测系统，其原因部分是因为绝大

多数登革热感染为亚临床病例或无症状感染者[11]。

虽然因性别导致的报告差异不可能完全解释观察到的

成年男性病例较多的现象，任何影响卫生服务利用方

面的性别差异，都可能会影响报告的男性和女性病例

的数量。例如，由于成年人在感染登革病毒后似乎比

儿童更容易出现症状 [6,17,18]，如果成年男性寻求卫

生保健的可能高于成年女性，那么即使两者间实际基

础发病率没有差异，也可能会报告明显较多的成年

男性病例。一个重要的局限性是我们无法更加准确地

评估所报告成年登革热病例的性别差异。这不是理

想的状态，特别是对有工作的成年人及退休人员进行

比较时。由于登革热流行病学特点正在迅速变化，

在一些国家它已经发展得更像是一种成人疾病而

不像是一种儿科疾病 [6,10]，继续划分适当的年龄组

进行监测和评估是重要的。最后，不同时间、不同

国家的报告方法及病例定义也存在变化的可能性。

虽然DengueNet的目的之一就是协调病例定义，

但DengueNet并未提供统一的病例定义。由于这方面

的差异，将所有国家的数据结合到一起分析是不恰当

的。事实上，能够在不同年份、不同国家以及各国不

同地区，发现亚洲大年龄组男性发病呈一致性的高于

女性，是本研究的重要成果。

总之，目前的研究发现，几个亚洲国家15岁
或以上年龄组人群报告登革热病例中男性病例数普

遍较高。所有年龄组的合并分析将会掩盖观察到的

一些差异，本研究结果表明了在登革热监测中报告

按性别和按年龄分层数据的重要性。按年龄组分析

评估男性和女性登革热的差异非常重要，因为在人

一生的不同阶段生物学因素以及与性别有关的其它

因素会发生变化，在不同国家与性别有关的因素也

会有所不同。为指导采取预防措施，减少本区域的

登革热负担，有必要开展进一步的研究以确定造成性

别差异的具体原因。
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