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ｄｒｅｎ）．Ｔｗｏｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｔｈｉｒｔｙｔｈｒｅｅ（５０．７％）
ｗｅｒｅｍａｌｅｓａｎｄｆｅｍａｌｅｓｗｅｒｅ２２７（４９．３％）．Ｍｉｌｄ
ｍａｌａｒｉａｃａｓｅｓｗｅｒｅ１１２（２４．３％）ａｎｄｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒ
ｉａ３４８（７５．７％）．

Ｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｓｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎ
ａｌｌｅｖｅｌｏｆｔｈｅｍｏｔｈｅｒｓ／ｃａｒｅｇｉｖｅｒｓ
ＴｈｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇＳｙｍｐｔｏｍｓａｎｄｔｈｅｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｌｅｖｅｌ
ｏｆｔｈｅｍｏｔｈｅｒｓ／ｃａｒｅｇｉｖｅｒｓａｒｅｓｈｏｗｎｉｎｔａｂｌｅ２．Ｏｎｅ
ｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｔｈｉｒｔｙｏｎｅ（２８．５％）ｏｆｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓ
ｈａｄｎｏｆｏｒｍａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎ，２３０（５０．０％）ｈａｄｐｒｉｍａ
ｒｙｓｃｈｏｏｌｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄ９９（２１．５％）ｈａｄｊｕｎｉｏｒ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙｓｃｈｏｏｌｅｄｕｃａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｍａｉｎｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｓｙｍｐｔｏｍｓｗｅｒｅｆｅｖｅｒ，ｃｈｉｌｌｓａｎｄｒｉｇｏｒｓ，ｖｏｍｉｔｉｎｇ，
ｄｉａｒｒｈｅａａｎｄｃｏｎｖｕｌｓｉｏｎ．Ｍｏｔｈｅｒｓａｎｄｃａｒｅｇｉｖｅｒｓ
ｐｒｅｓｅｎｔｔｈｅｉｒｃｈｉｌｄｒｅｎｍｏｒｅａｔｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｆｏｒｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔｆｏｒｍａｌａｒｉａｗｈｅｎｔｈｅｃｈｉｌｄｈａｓｆｅｖｅｒ２６０（５６．
５％）ｃｈｉｌｌｓａｎｄｒｉｇｏｒ１２９（２８．０％）ｔｈａｎｗｈｅｎｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｈａｓｏｔｈｅｒｓｙｍｐｔｏｍｓｌｉｋｅｖｏｍｉｔｉｎｇ３２（７．０％），
ｄｉａｒｒｈｅａ３６（７．８％）ａｎｄｃｏｎｖｕｌｓｉｏｎ３（０．７％）．

Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｍａｌａｒｉａａｎｄｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｅｅｋｉｎｇ
ｂｅｈａｖｉｏｒｓｏｆｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓ
Ｔａｂｌｅ３ｓｈｏｗｓｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｍａｌａｒｉａ，
ａｎｄｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｅｅｋｉｎｇｐｒａｃｔｉｃｅｓ．Ｔｈｒｅｅｈｕｎｄｒｅｄ
ａｎｄｆｏｒｔｙｎｉｎｅ（７５．９％）ｏｆｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓｒｅｇａｒｄ
ｍａｌａｒｉａａｓａｆｅｂｒｉｌｅｉｌｌｎｅｓｓ，ｗｈｉｌｅ１７３（３７．６％）ａ
ｇｒｅｅｄｔｈａｔｉｔｉｓｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｂｙｍｏｓｑｕｉｔｏａｎｄ１７６
（３８．３％）ｓａｉｄｍａｌａｒｉａｗａｓａｃｏｍｍｕｎｉｃａｂｌｅｄｉｓ
ｅａｓｅ．Ｏｎｌｙ２１（１６．２％）ｏｆｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏ
ｆｏｒｍａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎｓａｉｄｍａｌａｒｉａｗａｓｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｂｙ
ｍｏｓｑｕｉｔｏ，ａｎｄ１０２（７７．９％）ｏｆｔｈｅｍａｌｓｏｗｒｏｎｇｌｙ
ｐｅｒｃｅｉｖｅｄｍａｌａｒｉａａｓａｃｏｍｍｕｎｉｃａｂｌｅｄｉｓｅａｓｅ．Ｓｅ
ｖｅｒｅｍａｌａｒｉａｗａｓｓｅｅｎａｓｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｌｌｎｅｓｓｆｒｏｍｍａｌａｒ
ｉａｍａｉｎｌｙｂｙｔｈｏｓｅｗｉｔｈｏｕｔｆｏｒｍａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎ１０３
（７８．６％）ａｎｄｔｈｏｓｅｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎ１４９
（６４．８％）．Ｔｈｏｓｅｗｉｔｈｏｕｔｆｏｒｍａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎ６８（５１．
９％）ａｌｓｏｗｒｏｎｇｌｙｐｅｒｃｅｉｖｅｄｔｈａｔｔｈｅｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆｍａ
ｌａｒｉａｃａｎｏｎｌｙｂｅｄｉａｇｎｏｓｅｄｂｙｎａｔｉｖｅｄｏｃｔｏｒｓｃｏｍ
ｐａｒｅｄｔｏｔｈｏｓｅｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｓｉｘｅｄｕｃａｔｉｏｎ６１（２６．
５％）ａｎｄｊｕｎｉｏｒｓｅｃｏｎｄａｒｙｓｃｈｏｏｌ１０（１０．１％），Ｐ
＜０．０００５．
　Ｔｈｏｓｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｌａｔｅ１１５（８７．８％），ｈａｄｎｏｆｏｒ
ｍａｌｅｄｕｃａｔｉｏｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ１９１（８３．０％）ｗｉｔｈｐｒｉ
ｍａｒｙｅｄｕｃａｔｉｏｎａｎｄ４８（４８．５％）ｗｉｔｈｊｕｎｉｏｒｓｅｃｏｎｄ
ａｒｙ．Ｏｎｅｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｆｉｆｔｅｅｎ（２５．０％）ｏｆｔｈｅｒｅ
ｓｐｏｎｄｅｎｔｓｓａｉｄｈｏｍｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｗａｓｔｈｅｉｒｆｉｒｓｔａｃｔｉｏｎ
ｗｈｅｎｅｖｅｒｔｈｅｉｒｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ≤ ５ｗｅｒｅｉｌｌｗｉｔｈｍａ
ｌａｒｉａ．Ｅｉｇｈｔｙｆｉｖｅ（１８．５％）ｓａｉｄｔｈｅｙｉｎｄｕｌｇｅｄｉｎ
ｓｅｅｋｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｒｏｍｍｕｌｔｉｐｌｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｏｕｒｃｅｓ，
ｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌｂｅｉｎｇｔｈｅｌａｓｔｐｌａｃｅｔｏｖｉｓｉｔｗｈｅｎａｌｌｅｆ
ｆｏｒｔｓｔｏｆｉｎｄｃｕｒｅｆａｉｌｅｄ．Ｔｗｏｈｕｎｄｒｅｄａｎｄｔｈｉｒｔｙｓｅｖ
ｅｎ（５１．５％）ｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓｓａｉｄｔｈｅｙｒｅｐｏｒｔｅｄｔｏｏｒ
ｔｈｏｄｏｘｈｏｓｐｉｔａｌａｓｆｉｒｓｔａｃｔｉｏｎｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍａｌａｒｉ
ａ．Ｆｏｒｔｙｔｈｒｅｅ（９．３％）ｇａｖｅｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｄｏｓｅｓｏｆ
ｃｈｌｏｒｏｑｕｉｎｅｔｏｔｒｅａｔｔｈｅｉｒｃｈｉｌｄｒｅｎ，ｗｈｉｌｅ３２（７．
０％）ｇａｖｅａｔｓｕｂｏｐｔｉｍａｌｄｏｓｅｓ，Ｐ＜０．００５．
　Ｆｉｇｕｒｅｓ１ａｎｄ２ｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｔｉｍｅｏｆｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
ｏｆｍａｌａｒｉａｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｏｆｍａｌａｒｉａ
（ｍｉｌｄｏｒｓｅｖｅｒｅ）．Ｔｈｏｓｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｌａｔｅｈａｖｅｍｏｒｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｃａｓｅｓｔｈａｎｔｈｏｓｅｗｈｏｐｒｅｓｅｎｔｅｄｅａｒｌｙ．

Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅｏｆｓｅｖｅｒｅａｎｄｍｉｌｄｍａｌａｒｉａ
Ｈｙｐｅｒｂｉｌｉｒｕｂｉｎａｅｍｉａ（ｓｅｒｕｍｂｉｌｉｒｕｂｉｎ＞５ｍｇ／ｄＬ）
ｗａｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎ２００（４３．５％）ｏｆｔｈｏｓｅｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅ

·４５·

ＩｄｏｇｕｎＥ．Ｓ，ｅｔａｌ．ＣｈｉｌｄｈｏｏｄｍａｌａｒｉａｉｎＮｉｇｅｒｉａ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

ｍａｌａｒｉａｃｏｍｐａｒｅｄｔｏ３０（６．５％）ｏｆｔｈｏｓｅｗｉｔｈｍｉｌｄ
ｍａｌａｒｉａ，Ｐ＜０．０００１．Ｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅｏｆ＜
４０ｍｇ／ｄｌｗａｓａｌｓｏｍｏｒｅｐｒｅｖａｌｅｎｔｉｎｔｈｏｓｅｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒｉａｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｈｏｓｅｗｉｔｈｍｉｌｄｍａ
ｌａｒｉａ；１２０（２６．１％）Ｖｓ０（０．０％），Ｐ＜０．００１．Ｅ

ｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓｗｅｒｅｑｕｉｔｅｐｒｅｖａｌｅｎｔｉｎｔｈｏｓｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒｉａｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ
ｔｈｏｓｅｗｉｔｈｍｉｌｄｍａｌａｒｉａ，ｔａｂｌｅ４．

．

Ｔａｂｌｅ１　Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｓａｍｐｌｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏａｇｅａｎｄｓｅｘ．

Ａｇｅ（ｙｒｓ）
ｓａｍｐｌｅｓｉｚｅ（ｎ＝４６０） ＭｉｌｄＭａｌａｒｉａ（１１２） ＳｅｖｅｒｅＭａｌａｒｉａ（３４８）

Ｍ％ Ｆ％ Ｍ％ Ｆ％ Ｍ％ Ｆ％

＜２（ｎ＝７１） ３５（７．６） ３６（７．８） １０（２．２） １６（３．５） ２５（５．４） ２０（４．４）

＞２３（ｎ＝１４４） ６６（１４．３） ７８（１７．０） １９（４．１） ２２（４．８） ４７（１０．２） ５６（１２．２）

＞３４（ｎ＝１１２） ６２（１３．５） ５０（１０．９） １５（３．３） １０（２．２） ４７（１０．２） ４０（８．７）

＞４５（ｎ＝１３３） ７０（１５．２） ６３（１３．７） １０（２．２） １０（２．２） ６０（１３．０） ５３（１１．５）

Ｔｏｔａｌ ２３３（５０．７） ２２７（４９．３） ５４（１１．７） ５８（１２．６） １７９（３８．９） １６９（３６．７）

Ｔａｂｌｅ２　ＬｅｖｅｌｏｆｅｄｕｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓａｎｄｔｈｅｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｃｏｍｐｌａｉｎｓｏｆｔｈｅＣｈｉｌｄｒｅｎ．

Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ＮｏｆｏｒｍａｌＥｄｕｃａｔｉｏｎ（ｎ＝１３１） ＰｒｉｍａｒｙＳｉｘ（ｎ＝２３０） ＪｕｎｉｏｒＳｅｃｏｎｄａｒｙ（ｎ＝９９）

Ｆｅｖｅｒ １２０（９１．６％） ９０（３９．１％） ５０（５０．５％）

Ｃｈｉｌｌｓ／ｒｉｇｏｒｓ １１（８．４％） ６５（３７．０％） ２３（３３．３％）

Ｖｏｍｉｔｉｎｇ ０（０．０） ２８（１２．２％） ４（４．０％）

Ｄｉａｒｒｈｅａ ０（０．０） ２４（１０．４％） １２（１２．１％）

Ｃｏｎｖｕｌｓｉｏｎ ０（０．０） ２３（４．３％） １０（１０．１％）

Ｔｏｔａｌ １３１（２８．５％） ２３０（５０．０％） ９９（２１．５％）

Ｔａｂｌｅ３　Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｏｆｍａｌａｒｉａ，ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｅｅｋｉｎｇｂｅｈａｖｉｏｒｏｆｒｅｓｐｏｎｄｅｎｔｓ．

Ｎｏ．Ｆｏｒｍａｌ
Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ＰｒｉｍａｒｙＳｉｘ Ｊｕｎｉｏｒ

Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ Ｔｏｔａｌ

Ｎｕｍｂｅｒｉｎｔｅｒｖｉｅｗｅｄ １３１ ２３０ ９９ ４６０

Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ／ｍｏｄｅｏｆｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ

ＭｉｌｄＭａｌａｒｉａ

Ｆｅｂｒｉｌｅｉｌｌｎｅｓｓ １２３（９３．９） １４５（６３．０） ８１（８１．８） ３４９（７５．９）

Ｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｂｙｍｏｓｑｕｉｔｏｅｓ ２１（１６．２） ７５（３２．６） ７７（７７．８） １７３（３７．６）

Ｃｏｍｍｕｎｉｃａｂｌｅｄｉｓｅａｓｅ １０２（７７．９） ７０（３０．４） ４（４．０） １７６（３８．３）

ＳｅｖｅｒｅＭａｌａｒｉａ

Ｆｅｖｅｒ／ｏｒｓｐｌｅｎｏｍｅｇａｌｙ ７０（５３．４） ９２（４０．０） １０（１０．１） １７２（３７．６）

Ｅｔｉｏｌｏｇｙｉｓｒｅｖｅａｌｅｄｏｎｌｙｂｙｎａｔｉｖｅｄｏｃｔｏｒｓ ６８（５１．９） ６１（２６．５） １０（１０．１） ３３（２９．０）

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｅｅｋｉｎｇｂｅｈａｖｉｏｒ／ｐｒａｃｔｉｃｅｓ

Ｎｕｍｂｅｒｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇｌａｔｅｔｏｏｒｔｈｏｄｏｘｈｏｓｐｉｔａｌ １１５（８７．８） １９１（８３．０） ４８（４８．５） ３５４（７７．０）

Ｈｏｍｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ １１（８．４） ２６（１１．３） ６（６．１） ４３（９．３）

Ｈｏｍｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ２８（２１．４） （０．０） ４（４．０） ３２（７．０）

Ｈｏｍｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｓ１ｓｔａｃｔｉｏｎ ３９（２９．８） ６８（２９．６） ８（８．０） １１５（２５．０）

Ｍｕｌｔｉｐｌｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｏｕｒｃｅｓ ５０（３８．１） ２５（１０．９） １０（１０．１） ８５（１８．４）

Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｈｅａｌｅｒｓａｓ１ｓｔａｃｔｉｏｎ １７（１３．０） ６（２．６） （０．０） ２３（５．０）

Ｏｒｔｈｏｄｏｘｈｏｓｐｉｔａｌａｓ１ｓｔａｃｔｉｏｎ ３６（２４．５） １３０（５６．２） ７１（７１．７） ２３７（５１．５）

·５５·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（３）：５２５８



Ｔａｂｌｅ４　Ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌｐｒｏｆｉｌｅｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｍｉｌｄａｎｄｓｅｖｅｒｅｍａｌａｒｉａ．

ＳｅｖｅｒｅＭａｌａｒｉａ ＭｉｌｄＭａｌａｒｉａ Ｐｖａｌｕｅ

ＳｅｒｕｍＢｉｌｉｒｕｂｉｎ

＜５ｍｇ／ｄＬ １４８（３２．２） ８２（１７．８） Ｐ＜０．０００１
＞５ｍｇ／ｄＬ ２００（４３．５） ３０（６．５）

Ｒａｎｄｏｍｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ

＜４０ｍｇ／ｄＬ １２０（２６．１） ０（０．０） Ｐ＜０．０００１

＞４０ｍｇ／ｄＬ ２２８（４９．６） １１２（２４．３）

Ｐｏｔａｓｓｉｕｍ（Ｋ＋）
＜３．３ｍｍｏｌ／Ｌ ４８（１０．４） ７（１．５）

３．３５．０ｍｍｏｌ／Ｌ ２０８（４５．２） ９７（２１．１） Ｐ＜０．０００１

＞５．０ｍｍｏｌ／Ｌ ９２（２０．９） ８（１．７）

Ｓｏｄｉｕｍ（Ｎａ＋）
＜１３５ｍｍｏｌ／Ｌ ６８（１４．８） １０（２．２）

１３５１４５ｍｍｏｌ／Ｌ ２０８（４５．２） ９１（１９．８） Ｐ＜０．０００１
＞１４５ｍｍｏｌ／Ｌ ７２（１５．６） １１（２．４）
Ｂｉｃａｒｂｏｎａｔｅ（Ｈｃｏ３

）

＜２０ｍｍｏｌ／Ｌ １０８（２３．５） ５（１．１）

２０３０ｍｍｏｌ／Ｌ ２２８（４９．６） ９２（２０．０） Ｐ＜０．０００１

＞３０ｍｍｏｌ／Ｌ ２（０．４） １５（３．３）

Ｕｒｅａ

＜１５ｍｇ／ｄＬ ８（０．３） ５（１．１）

１５４５ｍｇ／ｄＬ １４０（３０．４） ７４（１６．１） Ｐ＜０．０００１

＞４５ｍｇ／ｄＬ ２００（４３．５） ３３（７．２）

＜１ｍｇ／ｄＬ １４８（３２．２） １００（２１．７） Ｐ＜０．０００１

＞１ｍｇ／ｄＬ ２００（４３．５） １２（２．６）
＜５ｇ／ｄＬ １２８（２７．８） ０（０．０）

５１０ｇ／ｄＬ ２１０（４５．７） ６（１．３） Ｐ＜０．０００１

＞１０ｇ／ｄＬ １０（２．２） １０６（２３．０）

Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｐｒｅｓｅｎｔｅｄｅａｒｌｙｔｏｈｏｓｐｉｔａｌ Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｐｒｅｓｅｎｔｅｄｌａｔｅｔｏｈｏｓｐｉｔａｌ

·６５·

ＩｄｏｇｕｎＥ．Ｓ，ｅｔａｌ．ＣｈｉｌｄｈｏｏｄｍａｌａｒｉａｉｎＮｉｇｅｒｉａ
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ｓｉｍｉｌａｒｔｏｔｈｅｆｉｎｄｉｎｇｏｆｏｔｈｅｒｗｏｒｋｅｒｓ［１６，１７］．
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