الفصل التاسع
صحة الطفل
1.9 مقدمة:
يتناول هذا الفصل العديد من مؤشرات صحة الطفل التي تلقى الرعاية والدعم من منظمة الأمم المتحدة للأطفال (اليونيسيف)، ومنظمة الصحة العالمية، ومنظمة الأمم المتحدة للعلوم والثقافة (اليونيسكو).  وتتمثل الفكرة في تقييم صحة الطفل كل عدة سنوات بهدف النظر إلى الاتجاهات الصحية، وإجراء مقارنات مع دول أخرى، وتقييم مدى نجاح البرامج الهادفة لتعزيز صحة الطفل في الدول النامية وللحيلولة دون انتشار الأمراض السارية.  وتشمل هذه المؤشرات مدى انتشار التطعيم، وممارسة الرضاعة الطبيعية، وتلقي الفيتامينات، والوضع الغذائي للطفل، وانتشار ومتابعة مرضين رئيسين هما التهابات الجهاز التنفسي الحادة والإسهال.  ومن المعروف أن جميع هذه المؤشرات تؤثر على صحة الطفل وتطوره في جميع أنحاء العالم من خلال منع انتشار الأمراض المعدية، والجفاف، والالتهابات الرئوية، ونقص الوزن، وفقدان البصر، وتضخم الغدة الدرقية، والوفاة.

كما يعرض هذا الفصل ويحلل البيانات التي تم الحصول عليها من المسح الصحي للعام 2000، ومن ثم تتم مقارنتها مع البيانات المستمدة من المسح الصحي للعام 1996 من أجل النظر إلى الاتجاهات الصحية، ومن ثم تحديد ما إذا كانت الأهداف الصحية قد تحققت. 

2.9 آلية جمع البيانات:
تم جمع البيانات الخاصة بتطعيم الأطفال بطريقتين، هما الأولى: النظر إلى بطاقات التطعيم، والثانية من خلال الاعتماد على ذاكرة الأم، في حال لم تكن بطاقة التطعيم متوفرة. 

بالنسبة للبيانات الخاصة بالرضاعة الطبيعية، تم طرح أسئلة على الأم فيما إذا كان آخر طفل من أطفالها أو جميع أطفالها الذين أنجبتهم خلال السنوات الثلاثة الماضية قد رضعوا رضاعة طبيعية (مباشرة من الصدر أو عن طريق العصر)، بالنسبة إلى البدء بالرضاعة الطبيعية وعمر الطفل.  ومن ثم تم سؤالها عما إذا كان الطفل قد تلقى بالإضافة إلى حليب الأم أية أغذية صلبة أو شبه صلبة، وتم سؤالها عن عمر الطفل عند البدء بإعطائه الطعام ونوع ذلك الطعام. 

كما تم سؤال الأمهات اللواتي أنجبن أطفالاً خلال السنوات الثلاث الماضية عما إذا كان أطفالهن قد تلقوا جرعات فيتامين (أ)، وهل يوجد ملح لدى الأسر؟ وتم فحصه للكشف عن وجود اليود.  ومن الجدير بالذكر أن التركيز المناسب لليود في الملح هو 15 جزءاً وأكثر لكل مليون جزء.

فيما يتعلق ببيانات التغذية، خضع جميع أطفال النساء اللواتي تمت مقابلتهن في المسح ممن ولدوا في السنوات الخمس الأخيرة إلى قياس أطوالهم واوزانهم، وكانت نسبهم 96.4% ذكور و97.3% إناث. 

فيما يتعلق بالإسهال، تم طرح أسئلة على أمهات الأطفال دون عمر الخامسة عما إذا كان أطفالهن قد عانوا من الإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح، وعن نوع العلاج الذي خضعوا له، وعما إذا كانوا قد تلقوا زيادة في السوائل أو تناول الطعام، وعما إذا كانوا قد سعوا للحصول على استشارة. بعد ذلك، تم التحقق من الاستشارة حسب المصدر وبعض الخصائص الخلفية.

فيما يتعلق بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة، تم احتسابها من خلال طرح أسئلة على الأمهات حول ما إذا كان أطفالهن دون عمر الخامسة قد تعرضوا للإصابة بمرض السعال المصحوب أو غير المصحوب بسرعة التنفس خلال الأسبوعين السابقين للمسح. ومن ثم تم سؤالهم عما إذا كانوا قد سعوا للحصول على استشارة حسب المصدر وبعض الخصائص الخلفية.

3.9 التطعيم:
يعتبر التطعيم أكثر البرامج أهمية في الوقاية من الأمراض المعدية بين الأطفال. وقد أصبح التطعيم بمثابة حق لجميع الأطفال في جميع أرجاء العالم، كما جاء في المؤتمر الدولي لحقوق الطفل الذي عقد في نيويورك في عام 1990.  ومن الجدير بالذكر أن برنامج التطعيم في الأراضي الفلسطينية يشمل جميع المطاعيم التي توصي بها منظمة الأمم المتحدة للاطفال (اليونيسيف) ومنظمة الصحة العالمية للدول النامية (السل، والثلاثي، وشلل الأطفال). علاوة على ذلك، يشمل برنامج التطعيم كلاً من التهاب الكبد (ب)، والحصبة، ومطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية. أما فيما يتعلق بأولئك المقيمين في ذلك الجزء من القدس الذي احتلته إسرائيل عنوة بعيد احتلالها للارضي الفلسطينية عام 1967، فإنه لا يتم تقديم مطاعيم السل والحصبة للأطفال؛ وذلك وفقاً لبرنامج التطعيم الإسرائيلي الذي يشمل بدلاً منهما هيموفلس انفلونزا من نوع (ب) والتهاب الكبد (أ).

1.3.9 تطعيم الأطفال:
تقوم ثلاث هيئات مختلفة بتقديم ثلاث هيئات مختلفة بتقديم خدمات التطعيم للأطفال في الأراضي الفلسطينية وهي: وكالة الغوث الدولية، ووزارة الصحة الفلسطينية، ووزارة الصحة الاسرائيلية. أما وكالة الأمم المتحدة لإغاثة وتشغيل اللاجئين الفلسطينيين في الشرق الأدنى فتقوم بتطعيم الأطفال في المخيمات وتقوم بتقديم خدمات التطعيم للأطفال الذين يعيشون في المنطقة بصرف النظر عن حالة اللجوء الخاصة بهم.  كما تقوم وزارة الصحة الفلسطينية بتطعيم الأطفال في الأراضي الفلسطينية ممن يصلون إلى العيادات التابعة لها. وأخيراً، تقوم وزارة الصحة الإسرائيلية بتقديم خدمات التطعيم للأطفال الذين تحمل أمهاتهم هوية إسرائيلية أو بطاقة الهوية الإسرائيلية الخاصة بسكان القدس جنباً إلى جنب مع أي شخص يحمل جواز سفر أجنبي ممن يسعون للحصول على خدمات التطعيم في العيادات التابعة لها. 

وتجدر الإشارة إلى أن وكالة الغوث الدولية تقوم دائماً بتطعيم أطفال اللاجئين من خلال أربع جرعات لكل من الثلاثي وشلل الأطفال، والسل عند الولادة، والحصبة في عمر 9 أشهر.  كما أن وزارة الصحة تقدم نفس التطعيمات ما عدا السل والحصبة.  وفي عامي 1988 و 1992، تم ادخال مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية والتهاب الكبد (ب) على التوالي في عيادات الحكومة ووكالة الغوث الدولية في الضفة الغربية وقطاع غزة.  كما أن وزارة الصحة الإسرائيلية قدمت نفس المطاعييم إلى الأطفال الذين يعيشون في إسرائيل والقدس في الوقت نفسه.  

بعد تولي السلطة الوطنية الفلسطينية مسئولية القطاع الصحي في عام 1995، تم إجراء محاولات لتوحيد برامج التحصين لدى كل من وزارة الصحة ووكالة الغوث.  كنتيجة لذلك، قامت وزارة الصحة بتقديم مطعوم الحصبة للرضع في عمر تسعة أشهر في شهر كانون الثاني 1996، ومطعوم السل خلال الشهر الأول للميلاد في كانون الثاني 1999. إلا أن وزارة الصحة الإسرائيلية لم تدخل هذه المطاعيم ضمن برامجها.

وعليه، فإن الأطفال الذين تم تطعيمهم في المراكز التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية لم يتلقوا مطعوم السل والحصبة. كما أن الأطفال الذين تم تطعيمهم في العيادات التابعة لوزارة الصحة من بين الذين يزيد عمرهم عن شهر واحد في كانون الثاني 1999 لم يتلقوا مطعوم السل، بالإضافة إلى أن الأطفال الذين كان عمرهم يزيد عن  تسعة أشهر في كانون الثاني 1996 لم يتلقوا مطعوم الحصبة.
عند النظر إلى مختلف الطرق المتبعة في الحصول على بيانات التطعيم، يتضح أن ذاكرة الأم لم تشكل طريقة دقيقة مقارنة بطريقة النظر إلى بطاقة التطعيم وحدها.  وقد تجلى ذلك بوضوح بشكل خاص بين الأطفال في عمر 12 – 23 شهراً ممن تم جمع بيانات التطعيم الخاصة بهم اعتماداً على ذاكرة الأم، حيث كانت الجرعة الثالثة من مطعوم شلل الأطفال عن طريق الفم بنسبة 86.6% والجرعة الثالثة من الثلاثي بنسبة 22.7%.  أما بالنسبة للأطفال الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم ممن هم في نفس الفئة العمرية، فقد بلغت نسبة تطعيم الجرعة الثالثة من مطعوم شلل الأطفال عن طريق الفم 98.3% والجرعة الثالثة من الثلاثي بنسبة 98.7%.

جدول 1.9: نسبة الأطفال (12-23) شهراً في الأراضي الفلسطينية، الذين تمت/لم تتم رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم وتلقوا تحصيناً معيناً
	الجرعة الثالثة (DTP)
	الجرعة الثالثة (OPV)
	وضع بطاقة التحصين

	98.7
	98.3
	تمت رؤية بطاقة التحصين

	22.7
	86.6
	لم تتم رؤية بطاقة التحصين


ونظراً  لتوفر نسبة مرتفعة من بطاقات التطعيم (85.9%) للأطفال في الفئة العمرية 12 – 23 شهراً و71.4% للأطفال دون سن الخامسة، سوف يتم استخدام نتائج التطعيم المتوفرة من البطاقات كلما أمكن ذلك.
2.3.9 شمولية التحصين:
بسبب اختلاف التواريخ التي تعطى فيها مطاعيم معينة، فقد تم تصنيفها في مجموعات حسب تاريخ إعطاء المطعوم، ومن ثم تم تفسيرها ومقارنتها مع بيانات عام 1996. 

السل

تم إدخال مطعوم السل ضمن برنامج المطاعيم لدى وزارة الصحة في كانون الثاني 1999، بينما تم إجراء المسح في نيسان 2000.  وهذا يضفي مزيداً من الصعوبة على عملية تفسير نسبة الشمول، إلا إذا نظرنا إلى الفئة العمرية للأطفال 0 – 15 شهراً ممن كانوا مؤهلين لتلقي المطعوم في وقت إجراء المسح؛ وبالطبع بالإضافة إلى الأطفال الذين يعيشون في مخيمات اللاجئين ممن كانوا يتلقون المطعوم في هذا العمر لفترة طويلة.  إلا أن هذه الفئة العمرية لم تكن ممثلة في المسح الصحي للعام 2000، حيث كانت الفئة الأقرب للأطفال في عمر 6 – 11 شهراً.  وبالنظر إلى إعطاء مطعوم السل  في الأراضي الفلسطينية من خلال مراجعة البطاقات (التي توفر منها حوالي 95.3%) للأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً، تبين أن نسبة تلقي مطعوم السل بلغت 91.6%.  وفي نفس الفئة العمرية، بلغت نسبة تلقي المطعوم 86.7% في الضفة الغربية و 99.2% في قطاع غزة.  وهذا يعني أن العجز الكلي في معدل تغطية التطعيم يأتي من الضفة الغربية.  ويمكن أن يعزى جزء من هذا العجز إلى الأطفال الذين يعيشون في القدس الشرقية والذين يتم تطعيمهم في المراكز التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية ولا يتلقون مطعوم السل.  ومن جملة الأسباب الأخرى التي تفسر الاختلاف في تلقي مطعوم السل بين الأطفال الذين تقل أعمارهم عن خمس سنوات ويعيشون في الريف (49.0%) والحضر    (74.0%) حيث أن المناطق الريفية ترتفع فيها نسبة حالات الولادة المنزلية وهي 9.4% مقابل 2.8% في المخيمات   و3.7% في الحضر
.  ومن المحتمل أن تكون هذه الأمهات غير مدركات لوجود معطوم السل لأنهن ولدن في البيوت وبسبب حداثة تقديم هذا المطعوم.  كما أن هناك أسباباً أخرى كشفت عنها الممرضات العاملات في مراكز وزارة الصحة في الضفة الغربية، ومن بينها أن كون قارورة مطعوم السل تحتوي على 30 جرعة يؤدي إلى تأخير التطعيم في المناطق الريفية حتى يتم توفر عدد كافٍ من الأطفال من أجل فتح قارورة واحدة.  وفي بعض الأحيان، يتم إرسال الأمهات من المناطق الريفية إلى مراكز كبيرة تابعة لوزارة الصحة في الحضر من أجل تلقي مطعوم السل وذلك من أجل تجنب هدر قارورة المطعوم، الأمر الذي يتسبب في تأخير تلقي المطعوم.
من ناحية أخرى، بلغ معدل التغطية الكلي لمطعوم السل بين الأطفال في عمر سنتين فأكثر حوالي50%، وذلك على الرغم من أن الأطفال غير اللاجئين لم يتلقوها.  يمكن أن يثير هذا أسئلة خاصةً وأن السكان اللاجئين في الأراضي الفلسطينية يشكلون أقل من 50%.  وقد يكون هذا عائد إلى كون العيادات التابعة لوكالة الغوث الدولية تقوم بتطعيم الأطفال الذين يعيشون في المناطق المحيطة بالمخيمات، وهذا يشمل تقديم طعم السل للأطفال غير المسجلين كلاجئين، الأمر الذي يزيد من تغطية السل بين الأطفال غير اللاجئين.  أما فيما يتعلق بتلقي مطعوم السل فإنه من لم يلاحظ وجود أي اختلاف بين الذكور والاناث من هم (هن) دون سن الخامسة من العمر.
الحصبة
تم تقديم مطعوم الحصبة في كانون الثاني 1996 للرضع في عمر تسعة أشهر، بينما تم إجراء المسح في نيسان 2000. وهذا يعني أن الأطفال الذين تزيد أعمارهم عن تسعة أشهر ولغاية خمس سنوات فقط في وقت المسح كانوا مؤهلين لتلقي مطعوم الحصبة.  وهذا يفسر انخفاض معدل شمول المطعوم بين الأطفال في عمر 0 – 5 سنوات لغاية 74.9% في قطاع غزة، و67.1% في الضفة الغربية، و73.6% في مخيمات اللاجئين؛ وهذا يشمل الرضع في الفئة العمرية   0 – 9 أشهر غير المؤهلين لتلقي المطعوم.  وبالنظر إلى الفئات العمرية، لم يتلق الرضع دون عمر 6 أشهر المطعوم تقريباً، بينما كان معدل شمول التطعيم بين الرضع في عمر 6 – 11 شهراً ضئيلاً بسبب وجود رضع دون عمر 9 أشهر في هذه الفئة العمرية.  وتجدر الإشارة إلى أن أقصى معدل تطعيم كان بين الأطفال 12 – 23 شهراً (92.7%) مقابل 89.0% للأطفال فوق عمر سنتين.  وهذا يعني أن معدل التطعيم للأطفال في الفئة العمرية 12 – 23 شهراً مرتفع وأفضل مما هو عليه بين الأطفال في الفئة العمرية 24 – 35 شهراً، مما يعني أن هناك زيادة في عدد الأطفال الذين تم تطعيمهم ممن ولدوا في عام 1998 مقارنةً بالأطفال الذين ولدوا في عام 1997؛ وهو أمر جيد.  لم يلاحظ وجود أي اختلاف بين الذكور والإناث دون سن الخامسة فيما يتعلق بتلقي مطعوم الحصبة. 
جدول 2.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم وتلقوا تحصيناً معيناً حسب بعض الخصائص الخلفية
	نوع المطعوم
	الخصائص الخلفية

	الحصبة
	السل
	

	
	
	الجنس

	70.6
	69.4
	ذكور

	69.3
	70.1
	إناث

	
	
	نوع التجمع السكني

	68.7
	74.0
	حضر

	70.5
	49.0
	ريف

	73.6
	96.4
	مخيم

	
	
	عمر الطفل بالأشهر

	0.8
	85.7
	أقل من 6 أشهر

	37.9
	91.6
	6 – 11 

	92.7
	73.0
	12 – 23

	89.1
	59.6
	24 – 35

	89.0
	54.7
	36 +

	
	
	المنطقة

	69.9
	69.8
	الأراضي الفلسطينية

	67.1
	53.0
	الضفة الغربية 

	74.9
	99.5
	قطاع غزة 


تجدر الإشارة إلى أن أدنى نسبة تطعيم للحصبة كانت في مناطق الحضر، حيث بلغت 68.7% للأطفال دون سن الخامسة مقارنة بالمناطق الريفية التي بلغت فيها النسبة حوالي 70.5% ومخيمات اللاجئين بنسبة قدرها 73.6%.  كما هو مبين، فإن الاختلاف ضئيل وقد يكون عائداً إلى الأطفال الذين يتلقون التطعيم في المراكز التابعة لوزارة الصحة الإسرائيلية، والذين يعيشون في مدينة القدس.  وقد تم التأكد من هذا من خلال النظر إلى بطاقات تطعيم الأطفال في الفئة العمرية 12 – 23 شهراً للحصبة في الأراضي الفلسطينية مع أو بدون محافظة القدس، فقد بينت زيادة ملحوظة في تلقي مطعوم الحصبة عندما يتم استثناء محافظة القدس، وخاصة عند مقارنة نسبة التطعيم في المناطق الحضرية.

جدول 3.9: نسبة الأطفال (12-23) شهراً في الأراضي الفلسطينية الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم وتلقوا تحصيناً ضد الحصبة في الأراضي الفلسطينية (باستثناء محافظة القدس) حسب نوع التجمع 
	الأراضي الفلسطينية باستثناء القدس
	الأراضي الفلسطينية
	نوع التجمع 

	98.6
	93.1
	حضر

	95.3
	92.0
	ريف

	95.0
	92.3
	مخيم

	97.1
	92.7
	المجموع


مطاعيم الثلاثي، وشلل الأطفال، والحصبة والنكاف والحصبة الألمانية والتهاب الكبد (ب)
توفر العيادات التابعة لوكالة الغوث الدولية والحكومة في الضفة الغربية وقطاع غزة وإسرائيل المطاعيم المذكورة أعلاه لفترة تزيد عن 7 سنوات.  لذلك، فإن تاريخ البدء في تقديم المطعوم لن يؤثر على تلقي الأطفال للمطعوم في المسح. 

تشكل النسب الواردة في الجدول (4.9) متوسط معدل التطعيم؛ لذلك فإنها ليست دقيقة كأرقام مطلقة؛ وذلك لأنها تشمل الأطفال غير المؤهلين لتلقي التطعيم في نفس الفئة العمرية؛ إلا أنها بالطبع كافية لأغراض إجراء المقارنات بين الأطفال في المجموعات المختلفة.
تشير البيانات المتوفرة إلى عدم وجود اختلاف في تغطية المطاعيم بين الذكور والإناث.  إلا أن هناك تغطية أفضل إلى حد ما لإلتهاب الكبد (ب) والحصبة والنكاف والحصبة الألمانية في مناطق الحضر والريف التي يجري فيها التطعيم في عيادات مراكز الأمومة والطفولة التابعة للحكومة.  في المقابل، هنالك تغطية أفضل لمطاعيم الثلاثي وشلل الأطفال في المخيمات التي يتم فيها التطعيم في عيادات مراكز الأمومة والطفولة التابعة لوكالة الغوث الدولية.  وهذه الاختلافات تظهر عند المقارنة بين تغطية المطاعيم في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية بسبب اختلاف عدد السكان اللاجئين في هذه المناطق.

عند النظر عن كثب إلى نسبة تغطية المطاعيم للأعمار المختلفة، يلاحظ أن أعلى معدل تغطية موجود بين الأطفال الذين تزيد أعمارهم عن سنة واحدة بين تغطية الجرعة الثالثة من الثلاثي، وشلل الأطفال، والتهاب الكبد (ب) الذي يتراوح بين 94.1% للجرعة الثالثة من التهاب الكبد (ب) وبين 98.7% للجرعة الثالثة من الثلاثي وللذين تزيد أعمارهم عن سنتين لمطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية بواقع 95.0%، وهي قريبة من نسبة التغطية المعلنه من قبل وزارة الصحة.

جدول 4.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم وتلقوا تحصيناً معيناً حسب بعض الخصائص الخلفية
	التهاب الكبد ب
	الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية
	شلل الأطفال
	الثلاثي
	الخصائص الخلفية

	3
	2
	1
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	

	الجنس

	76.6
	93.6
	97.7
	64.0
	84.2
	90.6
	94.9
	83.9
	89.7
	93.2
	ذكور

	76.8
	94.0
	97.9
	64.1
	84.2
	89.4
	94.3
	83.9
	89.1
	93.8
	إناث

	نوع التجمع 

	76.8
	94.3
	98.2
	64.1
	84.3
	90.2
	95.0
	83.9
	89.7
	93.7
	حضر

	78.2
	95.3
	98.1
	65.2
	82.3
	88.7
	93.8
	82.6
	88.4
	92.9
	ريف

	73.3
	89.0
	96.0
	61.3
	87.9
	92.0
	95.1
	86.6
	90.6
	93.9
	مخيم

	عمر الطفل بالأشهر

	2.2
	74.5
	96.3
	1.1
	16.6
	39.8
	68.1
	13.1
	37.6
	64.4
	أقل من 6 أشهر

	70.8
	95.6
	97.4
	4.5
	84.8
	97.6
	98.9
	86.7
	97.0
	98.2
	6 – 11 

	94.1
	97.9
	99.2
	74.7
	98.3
	99.5
	99.6
	98.7
	99.0
	98.9
	12 – 23

	93.7
	98.0
	98.2
	95.3
	98.3
	98.9
	99.7
	98.8
	99.5
	99.5
	24 – 35

	92.2
	96.9
	97.4
	95.6
	97.9
	98.8
	98.8
	97.0
	98.0
	97.8
	36 +

	المنطقة

	76.7
	93.8
	97.8
	64.1
	84.2
	90.0
	94.6
	83.9
	89.4
	93.5
	الأراضي الفلسطينية

	77.5
	94.5
	97.4
	64.2
	81.0
	88.3
	93.6
	81.6
	88.2
	92.9
	الضفة الغربية 

	75.3
	92.6
	98.7
	63.8
	90.0
	93.0
	96.4
	87.9
	91.6
	94.6
	قطاع غزة 


3.3.9 نسبة التطعيم حسب بعض الخصائص الخلفية:
يبحث هذا القسم موضوع التحصين بين الأطفال في عمر 12 – 23 شهراً الذين تم الاطلاع على بطاقاتهم، باستثناء الأطفال الذين يعيشون في محافظة القدس.

لم تتم ملاحظة أية اختلافات جوهرية بين الجنسين في مجال التطعيم.  ومن الجدير بالذكر أن قطاع غزة يشهد تغطية أفضل لكل من السل، والحصبة، والحصبة والنكاف والحصبة الألمانية، والجرعة الثالثة لكل من الثلاثي، وشلل الأطفال، بينما يوجد في الضفة الغربية تغطية أفضل للجرعة الثالثة من التهاب الكبد (ب).

ومن الجدير بالذكر أيضاً أن هناك تغطية متدنية لمطعوم السل في مناطق الريف والحضر، بينما تشهد المخيمات مستوى تغطية أفضل. من الناحية الأخرى، يوجد في المخيمات أدنى مستوى تغطية لكل من الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية والجرعة الثالثة من التهاب الكبد (ب) مقارنة بمناطق الريف والحضر.

ويظهر من المعطيات أن تعليم المرأة يؤثر على نسبة التحصينات عند الأطفال.  ويعود ذلك على الأرجح إلى أن نسبة تلقي المطاعيم مرتفعة جداً لدرجة لا تسمح باظهار اختلافات بين مراحل التعليم المختلفة.  من ناحية أخرى، فإن المطاعيم التي تغطيتها أقل مثل السل والحصبة والنكاف والحصبة الألمانية أظهرت فروقات، حيث أن نسبة التحصين تزداد مع تعليم الأم.

جدول 5.9: نسبة الأطفال (12-23) شهراً ممن تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم وتلقوا تحصيناً ضد الحصبة في الأراضي الفلسطينية (باستثناء محافظة القدس) حسب بعض الخصائص الخلفية
	الحصبة
	الجرعة الثالثة، التهاب الكبد ب
	الجرعة الثالثة، DTP
	الجرعة الثالثة، شلل الأطفال
	الثلاثي الحصبة، النكاف والحصبة الألمانية
	السل

	الخصائص الخلفية

	الجنس

	98.2
	95.4
	99.7
	99.7
	76.8
	74.3
	ذكور

	96.0
	92.8
	98.8
	99.2
	70.3
	76.1
	إناث

	نوع التجمع السكني

	95.3
	97.6
	98.8
	99.1
	72.8
	54.3
	حضر

	98.6
	94.1
	99.4
	99.6
	75.3
	79.0
	ريف

	95.0
	87.6
	99.6
	99.6
	68.2
	98.6
	مخيم

	المؤهل العلمي

	97.8
	98.4
	96.5
	99.3
	70.1
	64.9
	لا شيء

	97.4
	91.5
	99.4
	99.4
	69.8
	76.3
	ابتدائي

	97.2
	95.0
	100.0
	99.8
	74.1
	76.2
	إعدادي

	96.9
	93.3
	99.2
	99.2
	77.2
	76.9
	ثانوي فأعلى

	المنطقة

	97.1
	94.1
	99.3
	99.5
	73.5
	75.2
	الأراضي الفلسطينية

	96.2
	94.5
	99.1
	99.3
	70.4
	56.3
	الضفة الغربية 

	98.2
	93.4
	99.4
	99.7
	77.5
	100
	قطاع غزة 


اتجاهات في تغطية التحصين:

هنالك تشابه في المنهجية بين كل من المسح الصحي لعام 1996 وبين المسح الصحي 2000.  الاختلاف الوحيد بين المسحين تمثل في أن مطعوم السل لم يكن يقدم في مراكز الأمومة والطفولة الحكومية في وقت إجراء المسح الصحي 1996، بالإضافة إلى أنه كان قد تم البدء بتقديم مطعوم الحصبة قبل سبعة أشهر من تنفيذ المسح الصحي 1996.  لذلك، فإن مستوى تغطية هذه المطاعيم في مراكز الأمومة والطفولة سوف يحذف من هذا القسم، وسيتم بحثه فقط من حيث نسبة تغطيته في المخيمات.  وقد بلغت نسبة بطاقات تطعيم الأطفال المتوفرة 71.4% في عام 2000 مقارنةً بحوالي 66.8% في عام 1996.  وقد كانت أدنى نسبة بطاقات متوفرة لدى الأطفال الذين يعيشون في المخيمات لكلا العامين  (65.3% لعام 2000 و54.8% لعام 1996).  وقد يتساءل المرء عما إذا كان هناك اعتماد على الغير بين السكان اللاجئين مقارنة بالسكان المقيمين في مناطق الحضر والريف.
والمعروف أنه من الصعوبة بمكان أن تتم مقارنة نسبة تغطية التطعيمات بين 1996 و2000، خاصةً وأن عدد الأطفال في الأعمار المختلفة يختلف من مسح لآخر قد يؤثر على نتيجة المسحين، لكن يمكن التقليل من نسبة الخطأ إذا ما تمت المقارنة بين نسب تلقي المطعوم في الفئة العمرية 12 – 23 شهراً.  ويتمثل الاستثناء الوحيد في مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية الذي يعطى في عمر 15 شهراً؛ لذلك قد يكون من الأفضل مقارنة الفئة العمرية 24 – 35 شهراً.

لقد طرأ ارتفاع على نسبة تلقي الجرعة الثالثة من مطعوم شلل الأطفال والثلاثي والتهاب الكبد (ب) في عام 2000 مقارنةً بعام 1996، خاصةً فيما يتعلق بالتهاب الكبد (ب).
جدول 6.9: نسبة الأطفال المحصنين في عمر (12-23) شهراً الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم          1996، 2000
	نسبة البطاقات التي تم رؤيتها
	الجرعة الثالثة، التهاب الكبد ب
	الجرعة الثالثة، شلل الأطفال
	الجرعة الثالثة، DTP
	السنة

	78.7
	79.0
	95.8
	96.4
	المسح الصحي، 1996

	85.9
	94.1
	98.3
	98.7
	المسح الصحي، 2000


فيما يتعلق بمطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية، يمكن القول بأنه طرأ تحسن بسيط على مستوى التغطية، وذلك على الرغم من أنه لا يمكن للمرء أن يكون متأكداً من هذه الاستنتاجات حيث أنه قد تمت رؤية ما نسبته 70% وأقل من بطاقات تطعيم الأطفال.
جدول 7.9: نسبة الأطفال المحصنين (24-35) شهراً الذين تمت رؤية بطاقات التطعيم الخاصة بهم                   1996، 2000
	البطاقات التي تم رؤيتها
	الحصبة، والنكاف
والحصبة الألمانية
	السنة

	65.4
	93.8
	المسح الصحي، 1996

	70.0
	95.3
	المسح الصحي، 2000


4.9 الرضاعة الطبيعية والأغذية الإضافية:

الرضاعة الطبيعية لها أثرٌ هامٌ على صحة الطفل، حيث أن التغذية تعتبر العامل الرئيس الذي يحدد الوضع الغذائي للطفل والذي يزيد من خطر المرض والوفاة بين الأطفال.  كما أن ممارسة الرضاعة تؤثر أيضاً على خصوبة الأم.  وغالباً ما ترتبط فترات الرضاعة الطبيعية الطويلة بازدياد طول فترة انقطاع الطمث التي تلي الولادة، وبالتالي ازدياد فترة المباعدة بين المواليد وخصوبة أقل.
1.4.9 بدء ممارسة الرضاعة الطبيعية:

البداية المبكرة في الرضاعة الطبيعية هامة لكل من الأم والطفل.  فبالنسبة للأم، تعزز الرضاعة المبكرة من إفراز هرمون يساعد الرحم على الانقباض والحد من خطر النزيف الذي يلي الولادة.  وبالنسبة للطفل، تعتبر الرضاعة هامة للحصول على حليب اللبأ (الحليب الذي ينتج مباشرة بعد الولادة) الذي يعتبر غنياً بالأجسام المضادة التي تحمي المولود من الإصابة بالأمراض.

جدول 8.9: التوزيع النسبي للأطفال (آخر طفل) الذين ولدوا في السنوات الثلاث السابقة للمسح الذين رضعوا رضاعة طبيعية حسب الفترات الزمنية الفاصلة بين ولادة المولود ووقت إرضاعه لأول مرة والمنطقة ونوع التجمع 
	وقت بدء الرضاعة الطبيعية
	المنطقة ونوع التجمع السكني

	6 ساعات فأكثر
	3 – 5 ساعة
	1 – 2 ساعة
	أقل من ساعة
	

	
	نوع التجمع السكني

	17.4
	8.6
	22.1
	51.9
	حضر

	15.1
	9.1
	26.3
	49.5
	ريف

	14.9
	9.4
	25.5
	50.2
	مخيم

	
	المنطقة

	15.8
	9.0
	24.9
	50.3
	الأراضي الفلسطينية

	17.2
	8.7
	22.2
	51.9
	الضفة الغربية 

	13.4
	9.5
	29.6
	47.5
	قطاع غزة 


أشارت بيانات المسح الصحي 2000 إلى أنه يتم إرضاع نصف المواليد رضاعة طبيعية في الساعة الأولى، وبنسبة أكبر في الضفة الغربية من قطاع غزة.  وبشكل عام، تم إرضاع حوالي 84.2% من المواليد رضاعة طبيعية في غضون خمس ساعات، وذلك بنسبة أكبر في قطاع غزة (86.6%) والمخيمات (85.1%).

2.4.9 الرضاعة الطبيعية:

تصل نسبة الرضاعة الطبيعية المطلقة إلى 28.8%، وهي أعلى في قطاع غزة وفي المخيمات.  ولم تتم ملاحظة أي علاقة بين نسبة الرضاعة الطبيعية المطلقة وتعليم المرأة أو جنس المولود.

يتلقى ما نسبته 77.9% من الأطفال في الفئة العمرية 6 – 9 أشهر أغذية صلبة/شبه صلبة، حيث تعتبر هذه العملية واحدة من الممارسات المناسبة التي تسمح للطفل أن يتذوق أنواعاً مختلفة من الطعام والحصول على المتطلبات الإضافية من الحديد والفيتامينات اللازمة للنمو.  وقد بينت النتائج أن عدداً أكبر من الأطفال الذين يعيشون في مخيمات قطاع غزة يتلقون أغذية صلبة، ويتمثل غالبية هؤلاء في الإناث والأطفال الذين حصلت أمهاتهم على تعليم ثانوي فأكثر.  كما أن نصف الأطفال في الفئة العمرية 12 – 15 شهراً يرضعون رضاعة طبيعية، ويتمركز عدد أكبر منهم في المخيمات داخل قطاع غزة، ويتمثل غالبية هؤلاء في الذكور والأطفال الذين لم تحصل أمهاتهم على أي تعليم.  من ناحية أخرى، 10.5% فقط من الأطفال في الفئة العمرية 20 – 23 شهراً رضعوا رضاعة طبيعية، ويتمركزون في المناطق الريفية في الضفة الغربية وينتمون لأمهات حصلن على تعليم متدن.  كما بلغت نسبة الرضاعة الطبيعية المستمرة حوالي    68.8%، وتعتبر هذه النسبة الأقل في مناطق الحضر وبين الأطفال الذي حصلت أمهاتهم على تعليم ثانوي فأعلى.  وقد يكون هذا عائداً إلى أن الأمهات المتعلمات غالباً ما يعملن، وبالتالي فإنهن مرشحات لوقف الرضاعة الطبيعية أبكر.  ويبلغ المعدل الوسيط لفترة الرضاعة 11.1 شهراً، وفي المخيمات يصل إلى 12.4 شهراً.
بلغت نسبة الرضاعة الطبيعية لآخر مولود حوالي 97.2% خلال السنوات الثلاثة الماضية.  إلا أن نسبة الأطفال الذين يتم فطامهم في الأشهر الثلاثة الأولى قد بلغت حوالي 14.0%.  وعلى الرغم من أنه يتم إرضاع الذكور لفترات أطول من الإناث؛ إلا أن نسبة الذكور الذين يتم فطامهم خلال الأشهر الثلاثة الأولى تفوق نسبة الإناث، وفي المقابل فإن نسبة الإناث اللواتي يتم إعطاؤهن أغذية صلبة في عمر 6 – 9 أشهر تفوق نسبة نظرائهن من الذكور. 

فيما يتعلق بمسألة وضع الرضاعة الطبيعية، يوجد انخفاض تدريجي في نسبة النساء اللواتي لم يسبق لهن أن مارسن الرضاعة الطبيعية من 3.9% للفئة العمرية 40 – 49 سنة إلى 2.0% في الفئة العمرية 20 – 24 سنة.  ومن الملفت للنظر وجود نسبة 3.4% من النساء في الفئة العمرية 15 – 19 سنة اللواتي لم يسبق لهن ممارسة الرضاعة الطبيعية، الأمر الذي يشير على الأرجح إلى أن هناك نسبة أكبر من النساء الأصغر سناً غير مرضعات مقارنة بالسابق.
جدول 9.9: نسبة الأطفال (آخر طفل) الذين ولدوا في السنوات الثلاث السابقة للمسح حسب وضع الرضاعة الطبيعية وبعض الخصائص الخلفية
	متوسط الرضاعة  الطبيعية
	تم فطامهم خلال 3 أشهر     (آخر طفل)
	رضعوا رضاعة  طبيعية

(آخر طفل)
	20 – 23 شهراً رضعوا رضاعة  طبيعية


	12 – 15 شهراً رضعوا رضاعة  طبيعية


	معدل الاستمرار في الرضاعة الطبيعية
	6 – 9 أشهر تلقوا طعاماً صلباً


	رضاعة  طبيعية مطلقة
	الخصائص الخلفية

	الجنس

	11.4
	15.4
	96.7
	10.6
	50.8
	70.2
	75.3
	29.0
	ذكور

	10.7
	12.5
	97.8
	10.5
	46.9
	67.4
	80.8
	28.6
	إناث

	المؤهل العلمي

	11.6
	12.8
	96.6
	21.2
	60.4
	71.2
	76.1
	23.0
	لا شيء

	11.1
	16.0
	97.0
	12.2
	45.1
	72.3
	70.5
	31.0
	ابتدائي

	11.5
	13.6
	97.5
	9.7
	52.3
	73.5
	77.7
	26.0
	إعدادي

	10.4
	13.3
	97.5
	4.6
	42.5
	59.6
	84.2
	32.5
	ثانوي فأكثر

	نوع التجمع 

	11.0
	13.9
	96.9
	9.6
	48.7
	64.8
	75.4
	26.7
	حضر

	10.5
	15.5
	97.7
	14.2
	44.3
	71.2
	80.9
	28.1
	ريف

	12.4
	11.5
	97.9
	6.2
	57.6
	76.4
	82.0
	36.5
	مخيم

	المنطقة

	11.1
	14.0
	97.2
	10.5
	48.8
	68.8
	77.9
	28.8
	الأراضي الفلسطينية

	10.4
	15.3
	96.8
	12.3
	45.7
	67.4
	76.2
	27.5
	الضفة الغربية 

	12.4
	11.7
	98.0
	7.1
	54.1
	71.1
	80.4
	30.8
	قطاع غزة 


يرتبط استمرار وتوقف الرضاعة الطبيعية مباشرة بعمر الأم وعمر الطفل، فكلما كان عمر المرأة والطفل أكبر، كلما ازدات نسبة النساء اللواتي توقفن عن الرضاعة الطبيعية.

جدول 10.9: التوزيع النسبي للأطفال (آخر طفل) الذين ولدوا في السنوات الثلاث السابقة للمسح حسب عمر الأم ووضع الرضاعة الطبيعية الحالي وعمر الطفل

	التوزيع العمري لآخر مولود (بالأشهر)
	وضع الرضاعة الطبيعية
	عمرالأم الحالي (بالسنوات)

	12 +
	6 - 11
	أقل من 6
	توقفت عن الرضاعة
	لا تزال ترضع
	لم ترضع أبداً
	

	35.9
	32.9
	31.2
	39.6
	57.0
	3.4
	15 – 19

	49.8
	26.4
	23.8
	47.8
	50.2
	2.0
	20 - 24

	58.5
	18.9
	22.6
	51.5
	46.4
	2.1
	25 – 29

	62.6
	17.9
	19.5
	52.4
	44.1
	3.5
	30 – 39

	81.0
	5.8
	13.2
	60.2
	35.9
	3.9
	40 – 49

	57.8
	20.5
	21.7
	50.7
	46.5
	2.8
	المجموع


3.4.9 أسباب الفطام:

اعتمدت أسباب الفطام على عمر الطفل.  وقد تمثل السبب الرئيس لفطام الطفل الأخير الذي يقل عمره عن 6 أشهر في عدم كفاية الحليب (36.3%) ورفض الطفل للرضاعة (23.1%).  إلا أن هناك أسباباً أخرى غير شائعة كموت الطفل  (8.6%) ومرض الطفل (7.1%) وغيرها.  فيما يتعلق بالفئة العمرية 6 – 11 شهراً، تمثلت الأسباب الشائعة في عدم كفاية الحليب (32.5%)، وحمل الأم (24.0%)، ورفض الطفل للرضاعة (15.8%).  بالنسبة للأطفال الذين تزيد أعمارهم عن 24 شهراً، تمثل السبب الرئيس في أن الطفل كان كبيراً ما فيه الكفاية (87.0%).  بالنسبة لأسباب فطام الأطفال الذين تقل أعمارهم عن 6 أشهر، أشارت نسبة أكبر من النساء في الضفة الغربية من نظيراتهن في قطاع غزة إلى عدم كفاية الحليب باعتباره سبباً للفطام (39.6%)؛ بينما أشارت نسبة أقل من النساء إلى رفض الطفل للرضاعة كسبب للفطام (18.6%) مقارنة بنسبة 27.2% و 35.2% على التوالي في قطاع غزة.
جدول 11.9: التوزيع النسبي للأطفال الذين ولدوا في السنوات الثلاث السابقة للمسح (آخر طفل) ممن تم فطامهم حسب سبب الفطام، وعمر الطفل (بالأشهر) والمنطقة

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	سبب الفطام

	24 +
	12 - 23
	6 - 11
	أقل من 6
	24 +
	12 - 23
	6 - 11
	أقل من 6
	24 +
	12 - 23
	6 - 11
	أقل من 6
	

	0.0
	5.4
	8.8
	7.8
	0.0
	4.6
	7.5
	8.3
	0.0
	6.0
	9.2
	7.7
	مرض الأم

	0.7
	4.1
	1.4
	7.1
	2.1
	4.1
	1.7
	9.6
	0.0
	4.2
	1.3
	6.2
	مرض الطفل

	0.0
	0.1
	0.4
	8.6
	0.0
	0.0
	1.5
	10.8
	0.0
	0.1
	0.0
	7.8
	موت الطفل

	0.4
	2.8
	3.3
	7.2
	0.0
	3.5
	2.7
	4.5
	0.7
	2.3
	3.5
	8.2
	مشاكل في حلمة الصدر

	1.1
	12.8
	32.5
	36.3
	3.0
	12.9
	27.5
	27.2
	0.0
	12.6
	34.3
	39.6
	عدم كفاية الحليب

	0.0
	1.0
	3.6
	2.3
	0.0
	0.9
	0.0
	2.1
	0.0
	1.1
	4.8
	2.4
	الرغبة في العمل

	2.4
	3.6
	15.8
	23.1
	0.0
	1.7
	25.1
	35.2
	3.7
	5.0
	12.6
	18.6
	رفض الطفل للرضاعة

	87.0
	52.6
	7.9
	1.5
	88.3
	54.0
	6.2
	0.0
	86.3
	51.6
	8.5
	2.0
	الطفل كبير بما فيه الكفاية

	8.4
	14.9
	24.0
	4.0
	6.6
	16.4
	25.8
	1.7
	9.4
	13.8
	23.4
	4.8
	الأم أصبحت حاملاً

	0.0
	1.7
	1.0
	1.1
	0.0
	1.7
	1.1
	0.0
	0.0
	1.7
	1.0
	1.5
	استخدام وسائل تنظيم الأسرة

	0.0
	1.0
	1.3
	1.0
	0.0
	0.2
	0.9
	0.6
	0.0
	1.6
	1.4
	1.2
	غير ذلك

	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	100
	المجموع


4.4.9 التغذية المكملة:

يفوق العمر الذي يتم فيه تقديم السوائل للأطفال في الضفة الغربية مثيله في قطاع غزة (3.4 شهراً و2.4 شهراً على التوالي)؛ هذا على الرغم من أن العمر الذي يتم فيه تقديم الأغذية الصلبة للأطفال متشابهٌ تقريباً في كلا المنطقتين،   5.7 – 5.8 أشهر على التوالي.  ولم يلاحظ أي اختلاف واضح بين عمر الطفل عند تقديم الطعام له وعمر الأم.
جدول 12.9: متوسط العمر للأطفال عند بدء التغذية التكميلية (أغذية سائلة وصلبة) حسب عمر الأم الحالي والمنطقة

	متوسط عمر الطفل عند البدء بإعطائه الأطعمة

بالأشهر
	متوسط عمر الطفل عند البدء بإعطائه السوائل

بالأشهر
	عمر الأم الحالي (سنوات)

	المجموع
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	المجموع
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	

	5.8
	5.6
	5.9
	2.9
	2.3
	3.2
	15 – 19

	5.6
	5.7
	5.6
	3.0
	2.6
	3.2
	20 - 24

	5.9
	5.6
	6.0
	3.1
	2.3
	3.6
	25 – 29

	5.7
	5.7
	5.7
	2.9
	2.3
	3.3
	30 – 39

	6.2
	5.8
	6.4
	2.8
	2.0
	3.4
	40 – 49

	5.8
	5.7
	5.8
	3.0
	2.4
	3.4
	المجموع


لم يظهر أن هناك أي اختلافٍ في معدلات التغذية التكميلية للرضع في عمر 6 – 9 أشهر تبعاً للمؤهل العلمي للأم أو المنطقة.  وبالنظر إلى نوع التغذية التكميلية، يتضح أن 83% من الأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً كانوا يتلقون أغذية صلبة.  إلا أن هذه النسبة ازدادت إلى 95.6% بين الأطفال في عمر 12 – 17 شهراً.  كما بينت النتائج أن    33.3% من الأطفال في كافة الأعمار يتلقون حليب البودرة.  كما أن ما نسبته 51.3% من الأطفال في كافة الأعمار يتلقون عصير الفواكه.  كما أن تقديم المشروبات العشبية للأطفال شائع للغاية، حيث تبلغ نسبة انتشارها 85.1% بين الأطفال في الفئة العمرية 24 شهراً فأكثر.

جدول 13.9: معدل التغذية التكميلية الوقتية للأطفال (6-9) أشهر حسب تعليم الأم والمنطقة

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	المؤهل العلمي

	98.1
	95.0
	100.0
	لا شيء

	90.1
	100.0
	84.3
	ابتدائي

	91.0
	87.0
	93.3
	إعدادي

	96.5
	95.8
	97.2
	ثانوي فأعلى

	93.3
	93.3
	93.2
	المجموع


وصلت نسبة انتشار العادات غير المرغوب فيها مثل إعطاء الحليب الطازج للرضع إلى 2.4% و13.0% للأطفال الذين تقل أعمارهم عن 6 أشهر و6 – 11 شهراً على التوالي.  ومن جملة العادات الأخرى غير المرغوب فيها إعطاء الطفل ماء محلى بسكر، بنسبة 6.9%.
جدول 14.9: نسبة الأطفال الذين تلقوا نوعاً محدداً من السوائل والأغذية الصلبة حسب نوع التغذية التكميلية
 وعمر الطفل

	المجموع
	عمر الطفل بالأشهر
	التغذية التكميلية

	
	24 +
	18 – 23
	12 - 17
	6 - 11
	0 -5
	

	87.9
	98.3
	98.6
	97.9
	90.9
	46.1
	مياه معدنية / مياه عادية

	33.3
	24.4
	36.0
	39.4
	38.3
	39.0
	حليب بودرة

	21.9
	29.6
	31.3
	26.3
	13.0
	2.4
	حليب طازج

	51.3
	61.3
	60.2
	61.2
	49.2
	16.6
	عصير فواكه

	6.9
	6.7
	8.6
	5.5
	6.4
	7.8
	ماء محلى

	65.4
	85.1
	81.9
	66.3
	40.1
	33.4
	مشروبات عشبية

	10.4
	4.2
	6.4
	11.8
	17.9
	18.6
	فيتامين

	81.6
	97.5
	96.8
	95.6
	83.0
	23.1
	طعام العائلة

	1.2
	1.2
	0.6
	2.3
	1.5
	0.7
	أملاح معالجة الجفاف

	43.6
	53.5
	52.1
	50.6
	41.2
	12.4
	سوائل أخرى


مقارنة مع بيانات المسح الصحي للعام 1996:

أشارت نتائج المسح الصحي للعام 1996 إلى أنه تم إرضاع 76.0% من الأطفال رضاعة طبيعية خلال الساعات الخمس الاولى من ولادتهم، وترتفع هذه النسبة في قطاع غزة (82.3%) مقارنةً بالضفة الغربية (التي تصل فيها النسبة إلى 72.8%).  من الجدير بالذكر أن هذه النسبة أقل من النتائج التي وردت في المسح الصحي للعام 2000، والتي تلقى وفقاً لها ما نسبته 84.2% من الأطفال رضاعة طبيعية في الساعات الخمسة الأولى، وبنسبة أكبر في قطاع غزة (86.6%) من الضفة الغربية (82.8%).  إلا أن الفجوة في ممارسات الرضاعة الطبيعية بين المنطقتين قد تلاشت في فترة السنوات الأربعة، ويعود ذلك بشكل أساسي إلى التحسن الذي طرأ على ممارسات الرضاعة الطبيعية في مناطق الحضر (حيث ارتفعت من 73.4% في عام 1996  إلى 84.9% في عام 2000).

من ناحية أخرى، فإنه لم يتم قياس نسبة الرضاعة الطبيعية المطلقة للأطفال في الفئة العمرية 0 – 3 أشهر في عام 1996. 

أما نسبة التغذية التكميلية للأطفال في الفئة العمرية 6 – 9 أشهر، فقد بلغت 93.3% في سنة 2000 مقارنةً بحوالي 96.3% في سنة 1996. 
بلغ معدل الاستمرار في الرضاعة الطبيعية (نسبة الأطفال ما بين 9-12 شهراً وما زالوا يرضعون) حوالي 58.3% في عام 1996، أي أنها أقل مما وصلت إليه في عام 2000 (68.8%).  وقد كان متوسط فترة الرضاعة الطبيعية متشابهاً في كلا المسحين بمعدل يصل إلى 11 شهراً، حيث يرتفع هذا المعدل في المخيمات إلى 12.4 شهراً ولدى أطفال الأمهات الحاصلات على مستوى تعليم متدن. 
بلغت نسبة الأطفال الذين تم فطامهم خلال الأشهر الثلاثة الأولى من أعمارهم حوالي 7.4% في عام 1996 مقارنةً بحوالي 12.9% في عام 2000.  وكانت هذه النسبة الأقل في المخيمات، وبلغت أعلى معدل لها في المناطق الريفية، علماً بأن هذه النسبة لم يكن لها أية علاقة بمستوى التحصيل العلمي للأم.  من ناحية أخرى، كانت نسبة الفطام للمولود الأخير خلال الأشهر الثلاثة الأولى أعلى في عام 2000 بنسبة تصل إلى 14.0% مقابل 7.8% لعام 1996. 
بلغت نسبة الرضاعة الطبيعية للمولود الأخير الذي ولد خلال السنوات الخمس الماضية حوالي 96.1% في المسح الصحي للعام 1996، مقارنةً بحوالي 97.2% للمولود الأخير الذي ولد خلال السنوات الثلاث السابقة لإجراء المسح الصحي للعام 2000.  وقد كانت النسبة متدنية أكثر بشكل عام عند النظر إلى الرضاعة الطبيعية لكل المواليد.
فيما يتعلق بمسألة وضع الرضاعة الطبيعية، انخفضت نسبة الأمهات اللواتي لم يسبق لهن أن مارسن الرضاعة الطبيعية في المسح الصحي للعام 1996 تدريجياً من 5.0% بين الأمهات في الفئة العمرية 40 – 49 سنة إلى 1.7% بين الأمهات في الفئة العمرية 14 – 19 سنة.  وقد استمر هذا الانخفاض في المسح الصحي للعام 2000، الأمر الذي يشير إلى انخفاض تدريجي من 3.9% بين الأمهات في الفئة العمرية 40 – 49 سنة إلى 2.0% بين الأمهات في الفئة العمرية 20 – 24 سنة. ولا يوجد أي تفسير للازدياد الذي طرأ على نسبة الأمهات اللواتي لم يسبق لهن الرضاعة في الفئة العمرية 15 – 19 سنة وبلغ 3.4% في المسح الصحي للعام 2000، الا اذا كانت النسبة تزداد طبيعياً.

اعتمدت أسباب الفطام على عمر الطفل.  وبالنظر إليها بشكل عام، يمكن القول بأنه لم يكن هناك اختلاف بين تلك الأسباب في المسحين.  ويتمثل أكثر الأسباب شيوعاً لفطام المولود الأخير في أن الطفل "كبير بما فيه الكفاية"، بنسبة تصل إلى 33.2% في المسح الصحي للعام 2000 مقارنةً بحوالي 36.1% في المسح الصحي للعام 1996.  أما "حمل المرأة" فقد شكل سبباً في حوالي 12.9% من حالات الفطام في المسح الصحي للعام 2000 وحوالي 15.2% من خلال الفطام في المسح الصحي للعام 1996.  أما الأسباب الأخرى فتمثلت في "عدم كفاية حليب الأم" و "رفض الطفل للرضاعة" فقد شكلت معاً حوالي 32.8% من حالات الفطام في المسح الصحي للعام 2000 وحوالي 33.6% في المسح الصحي للعام 1996.
أما بالنسبة للعمر الذي يتم فيه تقديم الغذاء التكميلي، فقد كان متشابهاً في المسحين، حوالي 6 أشهر.  وما كان متشابهاً أيضاً هو عمر تقديم الغذاء التكميلي الذي كان أقل في قطاع غزة من الضفة الغربية في المسحين.
يتضح من مقارنة نوع الغذاء التكميلي أن المتغيرات كانت مختلفة قليلاً.  وتمثلت المتغيرات الهامة في الحليب الطازج والماء المحلى، حيث كانت نسب استخدامهما أعلى كثيراً في المسح الصحي للعام 1996.  وقد بلغت نسبة استخدام الحليب 5.6% و20.2% في عام 1996 للأطفال الذين تقل أعمارهم عن ستة أشهر وللأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً على التوالي مقابل 2.4% و13% في المسح الصحي للعام 2000.  كما بلغت نسبة استخدام الماء المحلى    21.6 % و15.7% في عام 1996 للأطفال الذين تقل أعمارهم عن ستة أشهر وللأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً على التوالي مقابل 7.8% و6.4% في المسح الصحي للعام 2000.
5.9 فيتامين أ/د:

تستخدم الفيتامينات للعلاج وللحيلولة دون انتشار حالات نقص معينة، أو بشكل خاص في الحالات التي يكون فيها الطعام غير كاف.  يتم في كافة أرجاء العالم تشجيع استخدام الأغذية التكميلية المعززة بفيتامين (أ) للرضع بهدف الحيلولة دون الاصابة بالعمى الليلي لدى الأطفال الذين يعانون من سوء التغذية.  وتتم ممارسة هذه العملية في الأراضي الفلسطينية منذ سنوات عديدة.  ويتم إعطاؤها للأطفال من لحظة الميلاد إلى عمر سنة على شكل نقطتين من فيتامين أ/د.  إلا أن بعض الأطباء لا يشجعون هذه الممارسة إذا كان الطفل يتلقى حليب البودرة لأنه يحتوي على كمية مناسبة من فيتامين أ/د.
جدول 15.9: التوزيع النسبي للأطفال 6 شهور فأكثر الذين ولدوا في السنوات الثلاث السابقة للمسح حسب تلقيهم جرعات فيتامين (أ) خلال الأشهر الستة الأخيرة حسب بعض الخصائص الخلفية
	لم يتلق
	لا يعرف فيما اذا تلقى
	الأطفال الذين تلقوا جرعات فيتامين (أ)
	الخصائص الخلفية

	
	
	غير متأكد متى تلقى
	قبل الأشهر الستة الأخيرة
	خلال الأشهر الستة الأخيرة
	

	الجنس

	46.4
	0.7
	1.1
	34.6
	17.2
	ذكور

	51.2
	1.0
	0.7
	33.4
	13.7
	إناث

	نوع التجمع 

	48.4
	0.5
	0.7
	35.1
	15.3
	حضر

	45.7
	1.5
	1.1
	33.9
	17.8
	ريف

	55.9
	0.7
	1.4
	30.4
	11.6
	مخيم

	المؤهل العلمي

	61.7
	1.5
	1.4
	24.2
	11.2
	لا شيء

	47.9
	0.9
	0.9
	35.2
	15.1
	ابتدائي

	47.1
	0.7
	1.0
	34.3
	16.9
	إعدادي


	45.8
	0.7
	0.6
	36.9
	15.8
	ثانوي فأعلى

	المنطقة

	48.7
	0.9
	0.9
	34.0
	15.5
	الأراضي الفلسطينية

	41.0
	1.1
	1.3
	37.3
	19.3
	الضفة الغربية 

	62.5
	0.5
	0.2
	28.2
	8.6
	قطاع غزة 


بلغت نسبة تغطية فيتامين (أ) بين الأطفال الذين ولدوا في السنوات الثلاث الماضية حوالي 50%.  وقد كانت مرتفعة نسبياً بين الذكور وفي المناطق الريفية وفي الضفة الغربية، وهي تزداد مع ازدياد تعليم المرأة ولا ترتبط بعمر الطفل.

تبين أن أمراض تضخم الغدة الدرقية، الناتجة عن نقص اليود في الطعام، شائعة بين أطفال المدارس في الأراضي الفلسطينية. وفي السنوات الأخيرة، أصبح يتم اضافة اليود الى الملح بهدف الحيلولة دون انتشار تضخم الغدة الدرقية بين أطفال المدارس. 
بلغت نسبة الأسر التي تستهلك كميات مناسبة من الملح المؤيدن حوالي 37.4%.  وقد كانت النسبة الكبرى في الضفة الغربية (47.3%)، مقابل 16.6% في قطاع غزة.  وبالنظر إلى نوع التجمع السكاني، نلاحظ أن أدنى نسبة توجد في المخيمات، بنسبة تصل إلى 24.6%.  وهذا يعني أن كافة التجمعات السكانية في قطاع غزة تمتاز بتدني استهلاك الملح المؤيدن كثيراً مقارنةً بالضفة الغربية.
جدول 16.9: نسبة الأسر التي تستهلك كميات كافية من الملح المؤيدن حسب المنطقة ونوع التجمع 

	نسبة الأسر التي تم فيها فحص الملح
	نتيجة فحص الملح المؤيدن
	الخصائص الخلفية

	
	PPM

+15
	PPM

15>
	

	
	
	
	المنطقة

	98.8
	47.3
	52.7
	الضفة الغربية 

	98.6
	16.6
	83.4
	قطاع غزة 

	
	
	
	نوع التجمع 

	98.8
	39.7
	60.3
	حضر

	98.6
	39.4
	60.6
	ريف

	99.1
	24.6
	75.4
	مخيم

	98.8
	37.4
	62.6
	المجموع


6.9 التغذية:

يعتبر الوضع الغذائي أحد العوامل الرئيسة التي تحدد صحة الطفل، حيث أن الوجبات الغذائية غير المناسبة أو غير المتوازنة ترتبط بسوء الوضع الغذائي بين الأطفال.
من أجل تقييم الوضع الغذائي، يمكن أن ينتج ثلاثة مؤشرات (مقاييس) معيارية للنمو الجسدي عن عملية قياس الوزن والطول للأطفال الذين تزيد أعمارهم عن سنتين والوزن والارتفاع للأطفال لغاية عمر سنتين.  وتتمثل هذه المؤشرات في الوزن مقابل العمر، والوزن مقابل الطول، والطول مقابل العمر.

تجدر الإشارة إلى أن كل مقياس من هذه المقاييس يستخدم في قياس جوانب مختلفة من الوضع الغذائي للأطفال. فالأطفال الذين يقل الطول مقابل العمر لديهم عن (– 2) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان الذين يعتبرون قصار القامة مقارنةً بعمرهم أو أقزاماً.  أما الأطفال الذين يقل الطول مقابل العمر لديهم عن     (– 3) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان، فإنهم يعتبرون قصار القامة بدرجة كبيرة.  ومن الممكن أن يكون القصر أو القصور في نمو الطفل ناتجاً عن الفشل في الحصول على تغذية مناسبة على مدار فترة طويلة من الزمن أو نتيجة لأمراض متكررة أو مزمنة.
يستخدم مؤشر الوزن مقابل الطول في قياس كتلة الجسم فيما يتعلق بطول الجسم. تجدر الإشارة إلى أن الأطفال الذين يمتازون بمؤشر وزن/طول دون (– 2) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان يعتبرون نحيلي الجسم مقارنةً بطولهم أو مصابين بالهزال.  أما الأطفال الذين يعانون من هزال شديد فهم الذين في مرتبة دون   ( – 3) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان.  ونعني بالهزال الفشل في تلقي غذاء مناسب في الفترة التي تسبق المسح مباشرةً.  كما يمكن أن يكون ناتجاً عن مرض شديد أو نقص حاد في الطعام.
يستخدم مؤشر الوزن مقابل العمر في قياس وزن الطفل بالنسبة لعمره.  تجدر الإشارة إلى أن الأطفال الذين أوزانهم/ أعمارهم دون (-2) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان يعتبر لديهم نقص في الوزن مقارنةً بالعمر.  ويعاني الأطفال الذين يقعون دون (-3) من الانحراف المعياري للوسيط الخاص بالمرجع الدولي للسكان من نقص وزن حاد.  ويمكن أن يكون مصاباً بنقص الوزن لأنه يعاني من قصر القامة أو الهزال أو كلا السببين. 
تجدر الإشارة إلى أن مقياس الطول مقابل العمر للأطفال الأكبر عمراً يستخدم في قياس الوضع المثالي لصحة الطفل؛ فكما هو عليه الحال في الدول المتقدمة، يسهم التحسن في الوضع الاجتماعي والاقتصادي جنباً إلى جنب مع استخدام الفيتامينات ووجبات متنوعة في تحسين طول الطفل، وذلك وفقاً للبيانات الخاصة بأطفال المملكة المتحدة عقب الحرب العالمية الثانية وأطفال المهاجرين الصينيين إلى الولايات المتحدة.  من الملفت للنظر أن مقياس الوزن مقابل الطول يستبعد مفهوم الصحة المثالية، وذلك لأن استخدام هذا المؤشر يقبل أن يكون الطفل القصير والنحيف في حالة صحية جيدة بينما وضعه سيختلف إذا قيس الوزن والطول مقارنة بالعمر.  ومن الأهمية بمكان أن يتم أخذ ذلك بعين الاعتبار عند تحليل المسح الصحي للعام 2000 من أجل الحيلولة دون الإرباك.
وفقاً لتوصيات منظمة الصحة الدولية، يتوجب أن يتم تقييم الوضع الصحي مقارنةً بالمجتمعات التي يتمتع بها الأطفال بمستويات تغذية جيدة.  لذلك، تم تحليل المقاييس في هذا المسح استناداً إلى المجتمع المحلي، ومن ثم تحليلها وفقاً للمجتمع المرجعي الدولي، وفقاً للتعريف الذي وضعه مركز الولايات المتحدة القومي للإحصاءات الصحية، الذي يعتبر مقبولاً لدى منظمة الصحة العالمية ومركز التحكم بالأمراض.

1.6.9 مستويات سوء تغذية الأطفال:
يعتبر الأطفال الفلسطينيون  في وضع غذائي أفضل نسبياً مقارنةً بدول أخرى في العالم الثالث.  ويتمثل أكثر المؤشرات الخاصة بقياس نمو الأطفال سوءاً في مقياس الطول مقابل العمر (قصر القامة)، خاصةً الأطفال دون (-2) من الانحراف المعياري يشكلون 7.5% من الأطفال الذين خضعوا لقياس الطول.  ويليه في المرتبة التالية مقياس الوزن مقابل العمر (نقص الوزن) بنسبة تصل إلى 2.5% ومن ثم مقياس الوزن مقابل الطول (المصابين بالهزال)  بنسبة تصل إلى 1.4% من الأطفال دون (-2) من الانحراف المعياري.  وتعتبر الإناث أكثر عرضة لقصر القامة ونقص الوزن من الذكور، إلا أن نسبة أقل من الإناث يعانين من الهزال مقارنة بالذكور.

ويرتبط مستوى تعليم الأم إيجابياً بطول ووزن الطفل، أي أن ازدياد مستوى التحصيل العلمي للأم يؤدي إلى ازدياد عدد الأطفال الذين يتمتعون بمدى طبيعي من الطول مقابل العمر والوزن مقابل العمر.  إلا أنه لا توجد أية علاقة بين التحصيل العلمي للأم والهزال. 

يعاني الأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً من وجود أعلى نسبة من نقص الوزن والهزال؛ اللذين ينخفضان تدريجياً مع ارتفاع عمر الطفل، الأمر الذي قد يرتبط بوقت الفطام.  من ناحية أخرى، هناك توجه مشابه فيما يتعلق بالطول، إلا أن أقصى حالات قصر القامة تنتشر بين الأطفال في الفئة العمرية 12 – 23 شهراً، ومن ثم تبدأ بالانخفاض تدريجياً.

وتتمتع المخيمات بأقل نسبة من الأطفال الذين يعانون من قصر القامة ونقص الوزن أو الهزال.  إلا أن المناطق الريفية تعاني من أعلى نسبة من الأطفال الذين يعانون من قصر القامة بينما يعاني أطفال الحضر من نسبة أقل من الأطفال الذين يعانون من الهزال.  علاوة على ذلك، يتمتع قطاع غزة بأدنى نسبة من الأطفال الذين يعانون من الهزال أو نقص الوزن مقارنة بالضفة الغربية، إلا أنه (قطاع غزة) يعاني من نسبة أكبر من حالات قصر القامة.  ومن الصعب إيجاد تفسير لذلك، وذلك لأن قطاع غزة يضم نسبة كبيرة من الأطفال الذين يعيشون في المخيمات، التي تتمتع بنسبة أعلى من الأطفال الذين يعانون من قصر القامة.  وقد يكون التفسير الوحيد لذلك هو أن الأطفال المقيمين في المناطق الريفية والحضر في قطاع غزة يعانون من حالات قصر قامة بشكل يفوق نظرائهم الذين يقيمون في المناطق الريفية والمدن في الضفة الغربية، الأمر الذي قد يفسر ارتفاع معدل قصر القامة في قطاع غزة.  

جدول 17.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين يعانون من سوء تغذية حاد أو متوسط حسب بعض الخصائص الخلفية

	الوزن مقابل العمر
	الطول مقابل العمر
	الوزن مقابل الطول
	الخصائص الخلفية

	-3SD
	-2SD
	-3SD
	-2SD
	-3SD
	-2SD
	

	الجنس

	0.1
	2.2
	1.3
	7.0
	0.3
	1.6
	ذكور

	0.3
	2.8
	1.9
	8.1
	0.3
	1.3
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	0.1
	1.9
	1.3
	3.4
	0.6
	1.9
	أقل من 6 أشهر

	0.0
	3.0
	0.8
	3.5
	0.3
	4.1
	6 – 11 

	0.2
	2.9
	1.8
	10.5
	0.3
	2.0
	12 – 23

	0.4
	2.6
	1.6
	7.4
	0.4
	0.7
	24 – 35

	0.3
	2.0
	2.0
	8.3
	0.1
	0.3
	36 – 47

	0.2
	2.4
	1.5
	8.1
	0.2
	1.0
	48  فأكثر

	المؤهل العلمي

	1.0
	4.9
	3.0
	11.5
	0.6
	1.5
	لا شيء

	0.2
	2.9
	1.7
	8.8
	0.4
	1.7
	ابتدائي

	0.0
	1.7
	1.2
	6.3
	0.0
	1.2
	إعدادي

	0.1
	2.0
	1.1
	5.7
	0.4
	1.5
	ثانوي فأعلى

	نوع التجمع 

	0.1
	2.4
	1.8
	7.6
	0.2
	1.6
	حضر

	0.4
	3.3
	1.6
	8.1
	0.5
	1.4
	ريف

	0.1
	1.3
	1.1
	6.2
	0.2
	1.1
	مخيم

	المنطقة

	0.2
	2.5
	1.6
	7.5
	0.3
	1.4
	الأراضي الفلسطينية

	0.2
	2.6
	1.4
	7.0
	0.3
	1.5
	الضفة الغربية 

	0.2
	2.4
	1.9
	8.3
	0.2
	1.4
	قطاع غزة 


وباستخدام المجتمع المرجعي الدولي، يتضح أن 8.2% من الأطفال الفلسطينيين يعانون من قصر القامة مقابل 2.0% يعانون من الهزال.  ومن الجدير بالذكر أن نسبة قصر القامة تفوق مثيلتها التي تم الحصول عليها باستخدام المجتمع المرجعي المحلي (7.5%).  وهذا يعني أن الأطفال الفلسطينيين بشكل عام يميلون إلى القصر بشكل أكثر من المجتمع المرجعي الدولي.
جدول 18.9: الوزن مقابل الطول نسبة لفئات الانحراف المعياري للطول مقابل العمر، باستخدام المرجع الدولي للسكان

	الأراضي الفلسطينية
	قطاع غزة
	الضفة الغربية
	الوضع الغذائي

	8.2
	8.9
	7.8
	قصر القامة

	2.0
	2.0
	2.1
	الهزال


مقارنة مع بيانات المسح الصحي للعام 1996:
يتضح من استخدام بيانات المسح الصحي للعام 1996 لأغراض المقارنة مع بيانات عام 2000 أن هنالك نسبة أقل من الأطفال الذين يعانون من نقص الوزن والهزال في عام 2000، لكن هنالك الكثير من الأطفال الذين يعانون من قصر القامة.

تضاعفت نسبة قصر القامة بين الأطفال الذين تقل أعمارهم عن ستة أشهر وفي الفئة العمرية 12 – 23 شهراً.  ومن الصعب إيجاد تفسير لذلك من البيانات المتوفرة، إلا أن ما تعنيه بكل وضوح هو أن الأطفال الفلسطينيين أقصر طولاً عام 2000 من نظرائهم في عام 1996.  ومع أن قصر القامة يعتبر نتاجاً للإساءة المزمنة للأطفال، إلا أن أسبابه متعددة وتتفاوت بين سوء التغذية المزمن (إلا أنه ليس بالسبب المباشر في هذه الحالة خاصةً وأن عدد الأطفال الذين يعانون من الهزال هو أقل، (2.5%) في المسح الصحي لعام 2000 و(4.4%) في المسح الصحي لعام 1996)، والأمراض المتكررة، والالتهابات المزمنة، والتوتر العقلي.  تجدر الإشارة إلى أن السبب الأكثر احتمالية يتمثل في سوء تغذية الأطفال المهمشين على مدار السنين (وهذا غير متوفر في بيانات سنة 2000)، الأمر الذي يؤدي بالتالي إلى زيادة النسبة الكلية للمصابين بقصر القامة.  وقد كان هذا مذكوراً في بيانات المسح للعام 1996، حيث تبين أن الأطفال قصار القامة كانوا بشكل رئيسي من قرى الضفة الغربية (9.5%) ومدن ومخيمات قطاع غزة (9.3% و8.7% على التوالي). 
شكل 1.9: نسبة الأطفال دون -2 إنحراف معياري للوزن مقابل الطول، والوزن مقابل العمر، والطول مقابل العمر باستخدام المجتمع المرجعي المحلي والوزن مقابل الطول باستخدام المجتمع المرجعي الدولي  (1996، 2000)
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 انحراف معياري
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نسبة الأطفال الذين يقعون دون 

المسح الصحي 1996

المسح الصحي 2000

 * الوزن مقابل الطول باستخدام المرجع العالمي للسكان
7.9 الإسهال: 
يعتبر الجفاف الناتج عن الإسهال الشديد سبباً رئيساً للأمراض والوفيات بين الأطفال صغار العمر.  ويتمثل أحد الردود البسيطة والفعالة على الجفاف في إعطاء الطفل المصاب المزيد من السوائل التي تأتي على شكل علاج للجفاف يعطى عن طريق الفم، والذي يشمل بعض أملاح معالجة الجفاف وأية سوائل أخرى 
.  كما يتم تشجيع تناول الطعام خلال الإصابة بالإسهال، والتي تأخذ شكل حليب طبيعي للأطفال الذين تقل أعمارهم عن 6 أشهر وأغذية صلبة للأطفال الأكبر عمراً من أجل تجنب سوء التغذية، الذي قد يتسبب في وضع أسوأ  
.
فيما يتعلق بانتشار وعلاج الإسهال حسب خصائص مختارة، تجدر الإشارة إلى أن المسح كان قد أجري في فصل الربيع، حيث كان عدداً أقل من حالات الإسهال متوقعاً.  من الجدير بالذكر أن 6.7% من الأطفال عانوا من الإسهال في الأسبوعين السابقين للمسح.  وقد كان الذكور أكثر تأثراً من الإناث.  وكانت النسبة الكبرى بين الأطفال في عمر    6 – 11 شهراً  و12 – 23 شهراً خاصةً وأن هذا العمر الذي يكون فيه الأطفال أكثر عرضة للميكروبات التي من شأنها أن تؤدي إلى الإصابة بالإسهال، والتي تكون موجودة في طعام العائلة الذي يقدم للطفل والذي لا يكون معقما،ً بالإضافة إلى أن الأطفال يقومون بوضع أي شيء في أفواههم.  بعد هذا العمر، يطور الأطفال قدرة على التحمل ومناعة وصحة أفضل مما يؤدي إلى انخفاض في نسبة الإسهال إلى حوالي الثلث.  وقبل عمر 6 أشهر، من المرجح أن يقتصر ما يتناوله الأطفال على الرضاعة الطبيعية أو التغذية عن طريق الزجاجات المعقمة، وأن ينحني الأطفال ويتناولون الطعام بأيد غير نظيفة أو طعام غير نظيف.  وتشير البيانات المتوفرة إلى أن تعليم الأم لم يشكل اتجاهاً محدداً في نسبة الإسهال، وتبين أنه أكثر انتشاراً بين الأطفال الذين يعيشون في المناطق الريفية وفي الضفة الغربية.  ومن بين الأسباب التي يحتمل أن تفسر ذلك هو أن المناطق الريفية تتمتع بأقل نسبة من شبكة المياه (63.3% مقارنةً بحوالي 91.9% في مناطق الحضر و 89.4% في مخيمات اللاجئين).

جدول 19.9: نسبة السكان حسب المصدر الرئيس لمياه الشرب ونوع التجمع 

	المصدر الرئيس لمياه الشرب
	نوع التجمع 

	قناة/نبع
	صهريج
	بئر بدون تمديدات
	بئر مع تمديدات
	شبكة مياه عامة بدون تمديدات
	شبكة مياه عامة موصولة بالمنزل
	

	0.0
	1.4
	0.9
	3.5
	2.0
	91.9
	حضر

	2.5
	6.0
	5.3
	21.9
	0.9
	63.3
	ريف

	0.2
	1.1
	0.6
	1.0
	7.0
	89.4
	مخيم

	0.8
	2.7
	2.2
	8.5
	2.4
	83.1
	الأراضي الفلسطينية


كما أن المناطق الريفية تعتبر أقل المناطق التي تتصل بشبكات عامه للصرف الصحي (6.8%) مقارنة بمناطق الحضر (56.4%) والمخيمات (71.2%)، الأمر الذي يزيد من احتمالات تلوث مياه الشرب.  وهذا لا يعني أن الوضع الصحي في المخيمات أفضل منه في الريف أو الحضر، اذ ان شبكات الصرف الصحي في المخيمات مكشوفة، الأمر الذي يزيد من احتمال انتشار الأمراض وتلوث مياه الشرب في المخيمات بشكل أكبر.

تم بحث قضايا الأطفال الذين يتلقون علاجاً مناسباً حسب بعض الخصائص الخلفية.  وبشكل عام، تلقى ما نسبته    99.1% من الأطفال علاجاً مناسباً مثل، الرضاعة الطبيعية، والشوربات، والسوائل البيتية، وأملاح معالجة الجفاف     (ORS)، والوصفات الخاصة بالرضع أو المياه مع الطعام.

جدول 20.9: التوزيع النسبي للأسر حسب نوع نظام الصرف الصحي، والمنطقة، ونوع التجمع
	نوع التجمع 
	المنطقة
	نوع نظام الصرف الصحي

	مخيم
	ريف
	حضر
	الضفة الغربية
	قطاع غزة
	الأراضي الفلسطينية
	

	71.2
	6.8
	56.4
	36.5
	59.3
	43.9
	شبكة صرف صحي عامة

	28.2
	92.0
	43.0
	62.4
	40.6
	55.4
	حفرة مجاري

	0.4
	0.6
	0.2
	0.5
	0.0
	0.3
	وسائل أخرى

	0.2
	0.6
	0.4
	0.6
	0.1
	0.4
	لا يوجد


بما أن نسبة تقديم العلاج اللازم كانت مرتفعة إلى حد ما، كان من الصعب ملاحظة أية اختلافات في خصائص الأطفال. إلا أن بعض الاختلافات اتضحت فيما يتعلق بتعليم المرأة والعلاج المناسب مع الازدياد التدريجي من 96.9% بين الأمهات الأميات إلى 100% بين الأمهات اللواتي حصلن على تعليم إعدادي وثانوي فأعلى. أما بالنسبة للأطفال في الفئة العمرية 0 – 6 أشهر و6 – 12 شهراً، تلقى 96.4% و76.8% منهم رضاعة طبيعية مناسبة.  كما تبين أن غالبية الأطفال تلقوا ماء مع الطعام (80.1%) وسوائل معدة في البيت (71.4%)، وشوربات (57.7%)، وحليباً جافاً          (35.2%)، وأملاح معالجة الجفاف (20.6%) التي شكلت أدنى نسبة.
يمكن ربط تدني استخدام معالجة الجفاف بتدني نسبة الاستشارة الطبية (50%)، خاصةً وأنه يتعين على المعنيين الحصول على وصفة طبية ومن ثم شراء مثل هذه الأملاح من الصيدلية، بينما تتوفر كافة الأغذية الأخرى عادةً في البيت.  وبشكل عام، تشير النتائج إلى أن الأمهات كن مدركات لخطورة الإسهال وتصرفن من هذا المنطلق، حيث شرعن في أجراء بعض أشكال العلاج.  حيث أن نسبة الذين لم يعملوا على تقديم أي علاج بلغت حوالي 0.9%.
جدول 21.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين أصيبوا بالإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح وتلقوا علاجاً حسب نوع العلاج وبعض الخصائص الخلفية

	الأطفال المصابين بالإسهال ممن تلقوا
	تلقوا علاجاً


	أصيبوا بالإسهال
	الخصائص الخلفية

	ماء مع طعام
	حليباً آخر
	أملاح معالجة الجفاف
	السوائل المقبولة محلياً
	الشوربات
	حليب الأم
	
	
	

	الجنس

	80.1
	37.4
	24.6
	73.0
	60.1
	42.9
	99.0
	7.0
	ذكور

	80.1
	32.7
	15.9
	69.5
	54.9
	39.7
	99.3
	6.3
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	36.9
	39.0
	17.9
	34.2
	22.6
	96.4
	100
	7.3
	أقل من 6 أشهر

	69.9
	35.5
	29.4
	70.0
	59.0
	76.8
	98.4
	15.6
	6 – 11 

	92.4
	31.6
	15.9
	76.6
	65.1
	29.9
	100
	11.9
	12 – 23

	91.9
	41.1
	16.4
	85.0
	60.1
	2.8
	96.5
	4.8
	24 – 35

	90.9
	35.6
	27.1
	77.2
	64.0
	0.0
	100
	3.1
	36 – 47

	95.0
	33.1
	22.1
	86.0
	67.9
	0.0
	100
	1.4
	48 - 59

	المؤهل العلمي

	71.3
	27.3
	26.1
	63.2
	51.2
	40.8
	96.9
	6.2
	لا شيء

	79.6
	37.3
	24.9
	78.2
	45.3
	42.4
	97.7
	5.7
	ابتدائي

	81.8
	30.1
	18.5
	71.1
	59.4
	43.9
	100
	7.4
	إعدادي

	80.5
	47.0
	19.1
	71.4
	69.3
	39.0
	100
	6.8
	ثانوي فأعلى

	نوع التجمع 

	81.8
	35.8
	21.0
	69.4
	56.4
	37.6
	98.7
	6.3
	حضر

	75.4
	35.6
	19.7
	75.5
	60.8
	47.2
	100
	7.6
	ريف

	84.3
	32.5
	21.2
	69.6
	55.2
	42.0
	98.8
	6.3
	مخيم

	المنطقة

	80.1
	35.2
	20.6
	71.4
	57.7
	41.4
	99.1
	6.7
	الأراضي الفلسطينية

	78.9
	39.7
	21.5
	76.6
	65.0
	41.3
	98.6
	7.0
	الضفة الغربية 

	82.1
	27.2
	19.0
	62.2
	44.7
	41.6
	100
	6.2
	قطاع غزة 


ومن بين الأطفال الذين تلقوا سوائل أثناء إصابتهم بالإسهال، يشير المسح إلى ازدياد كمية السوائل المقدمة للأطفال لحوالي 45.1% منهم مقابل 54.5% تلقوا نفس الكمية أو أقل.  فيما يتعلق بتناول الطعام، تشير البيانات المتوفرة إلى أن 10.2% من الأطفال تلقوا نفس كمية الطعام أو أكثر مقابل 89.8% تلقوا كمية أقل أو لم يتلقوا أية كمية.  هذا وقد ارتبط تعليم المرأة بازدياد كميات السوائل أو الطعام المقدم للطفل.  إلا أن عمر الطفل لم يشكل أي اختلاف في نسب ازدياد تناول السوائل/الطعام.  ومن الجدير بالذكر أن الأطفال الذين يعيشون في المناطق الريفية تلقوا كمية سوائل قليلة مقارنةً بالأطفال الذين يعيشون في الحضر والمخيمات، بالإضافة إلى أن الأطفال الذين يعيشون في الضفة الغربية تلقوا على الأرجح كمية سوائل أقل/متساوية أو كمية طعام أقل/بدون. 

جدول 22.9: نسبة الأطفال الذين عانوا من الإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح وتلقوا سوائل أو طعاماً أكثر حسب بعض الخصائص الخلفية

	ازدياد في السوائل وأكل مستمر
	نفس الطعام/أكثر
	سوائل أكثر
	نفس السوائل أو أقل
	طعام أقل أو بدون
	الخصائص الخلفية

	الجنس

	45.8
	8.4
	48.1
	51.2
	91.6
	ذكور

	39.6
	12.2
	41.6
	58.4
	87.8
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	13.3
	56.4
	22.6
	77.4
	43.6
	أقل من 6 أشهر

	36.0
	11.3
	39.6
	59.2
	88.7
	6 – 11 

	51.2
	0.9
	51.5
	48.5
	99.1
	12 – 23

	56.1
	1.4
	56.1
	43.2
	98.6
	24 – 35

	48.4
	00
	48.4
	51.6
	100
	36 – 47

	41.6
	00
	41.6
	58.4
	100
	48 - 59

	المؤهل العلمي

	36.6
	7.6
	39.3
	59.9
	92.4
	لا شيء

	35.9
	8.2
	38.1
	61.9
	91.8
	ابتدائي

	48.4
	10.9
	49.2
	50.8
	89.1
	إعدادي

	45.8
	12.8
	49.6
	49.3
	87.2
	ثانوي فأعلى

	نوع التجمع 

	50.1
	10.4
	52.3
	47.7
	89.6
	حضر

	32.7
	10.4
	34.6
	64.2
	89.6
	ريف

	40.8
	9.2
	43.1
	56.9
	90.8
	مخيم

	المنطقة

	43.0
	10.2
	45.1
	54.5
	89.8
	الأراضي الفلسطينية

	40.7
	7.4
	42.4
	57.0
	92.6
	الضفة الغربية 

	46.9
	15.2
	50.0
	50.0
	84.8
	قطاع غزة 


1.7.9 السعي لاستشارة طبية حول الإسهال حسب المصدر:
بشكل عام، يمكن القول أن 50% من الأمهات سعت إلى الحصول على استشارة طبية، إلا أن هذه النسبة تزداد في قطاع غزة عنها في الضفة الغربية، وتصل إلى أدنى نسبة لها في المناطق الريفية.  ومن الملاحظ أن نسبة الحصول على استشارات طبية كانت أعلى بين الذكور عنها بين الإناث بنسبة 3.2% وبين الأطفال في الفئة العمرية 6 – 11 شهراً، ممن كانت لديهم أعلى نسبة إصابة بالإسهال.  وتشير النتائج إلى أن ثلث الأطفال زاروا الطبيب، وبنسبة أكبر من المناطق الريفية والضفة الغربية.  كما زار ثلث آخر عيادات الأمومة والطفولة التابعة للحكومة، وبشكل خاص في قطاع غزة والمناطق الريفية.  من ناحية أخرى، تبين أن 13.5% من الأطفال زاروا العيادات التابعة لوكالة الغوث الدولية، وبشكل خاص في المخيمات وقطاع غزة.  كما زار ما نسبته 10.9% من الأمهات في مناطق الحضر والريف مراكز الوكالة مقابل 37.3% من أطفال المخيمات زاروا المراكز الحكومية.  من ناحية أخرى، سعى ما نسبته 3.6% من الأمهات إلى الحصول على استشارة من صيدلية، حيث كانت غالبيتهن من مناطق الحضر وبشكل رئيس من قطاع غزة.  وإذا ما تمت إعادة تصنيف الخدمات العامة والخاصة على النحو المبين في جدول (23.9)، يتضح أن الأمهات اللواتي يعشن في المناطق الريفية لم يستفيدون من الخدمات التي تقدمها المنظمات غير الحكومية وأنهن استعملن الخدمات الخاصة بشكل يفوق استعمال الخدمات العامة.  أما بالنسبة للأمهات اللواتي يسكن في مناطق الحضر، فإنهن استفدن من الخدمات الخاصة والعامة بشكل متساوٍ وبعض الخدمات التي يقدمها قطاع المنظمات غير الحكومية. 
جدول 23.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين عانوا من الإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح وتلقوا استشارة طبية حسب المصدر وبعض الخصائص الخلفية
	استشار أية جهة
	منظمة غير حكومية
	مستشفى/

مركز حكومي
	وكالة الغوث
	قطاع صحي عام**
	صيدلية
	عيادة طبيب
	قطاع صحي خاص*
	الخصائص الخلفية

	الجنس

	51.5
	3.4
	38.7
	15.6
	54.3
	2.5
	33.8
	42.7
	ذكور

	48.3
	7.5
	40.1
	10.9
	51.0
	4.8
	33.8
	47.6
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	47.7
	5.1
	46
	21.3
	67.3
	8.1
	17.9
	39.3
	أقل من 6 أشهر

	65.2
	3.2
	34.8
	14.3
	49.1
	1.5
	50.8
	55.6
	6 – 11 

	46.3
	4.5
	47.2
	11.2
	58.4
	0.0
	29.1
	37.1
	12 – 23

	45.7
	1.4
	32.6
	15.2
	47.8
	8.9
	33.1
	45
	24 – 35

	39.7
	19.0
	28.2
	7.3
	35.5
	9.4
	17.8
	45.5
	36 فأكثر

	نوع التجمع 

	55.7
	7.1
	38.4
	8.2
	46.6
	6.1
	35.4
	47.1
	حضر

	39.2
	0.0
	42.9
	2.7
	45.6
	0.0
	42.8
	56.0
	ريف

	53.8
	7.0
	37.3
	49.2
	86.5
	0.0
	14.1
	19.9
	مخيم

	المنطقة

	50.0
	5.2
	39.4
	13.5
	52.9
	3.6
	33.8
	44.9
	الأراضي الفلسطينية

	46.4
	4.6
	28.1
	6.5
	34.6
	0.8
	48.2
	58.3
	الضفة الغربية 

	56.3
	6.2
	55.8
	23.7
	79.5
	7.7
	12.7
	25.3
	قطاع غزة 

	* يشمل: مستشفى/مركز صحي خاص، وعيادة طبيب، وصيدلية.

	** يشمل: مستشفى/مركز صحي حكومي، مستشفى/مركز صحي تابع لوكالة الغوث.


ومن الجدير بالذكر أن عدداً أكبر من الأطفال حصلوا على استشارات من مؤسسات القطاع الخاص في الضفة الغربية منها في قطاع غزة، الأمر الذي يعود على الأرجح إلى ارتفاع نسبة التأمين الصحي الخاص،  والتي تبلغ 17.1% في الضفة الغربية مقابل 0.3% في قطاع غزة .
مقارنة مع بيانات المسح الصحي للعام 1996:
تشير بيانات المسح الصحي للعام 1996 إلى أن نسبة الإصابة بالإسهال بلغت حوالي 14.5%، الأمر الذي كان متوقعاً خاصةً وأن المسح كان قد أجري في أشهر الصيف حيث يكون الإسهال أكثر انتشاراً.  وقد كانت أعلى النسب انتشاراً بين الأطفال في الفئة العمرية 6 – 23 شهراً في المناطق الريفية وبين الذكور كما هو مبين في المسح الصحي للعام 2000.  وقد تم تقييم علاج الإسهال في المسح الصحي للعام 1996 من حيث استخدام أملاح معالجة الجفاف والمحاليل التي تعد في البيت، حيث كانت نسب استخدامهما 26.9% و 9.9% على التوالي.  من الجدير بالذكر أن نسبة استخدام الأملاح المضادة للجفاف كانت أعلى من نسبة استخدامها في المسح الصحي للعام 2000.  وقد يكون هذا عائد إلى مدى شدة الإسهال أو أنه يعكس نسبة أكبر للذين يسعون للحصول على رعاية صحية مهنية والتي قد ينتج عنها المزيد من الوصفات الخاصة باستخدام أملاح معالجة الجفاف (راجع الشكل 2.9).  وقد كانت كمية السوائل المعطاة للأطفال أكبر لدى 53.9% من الأطفال، علماً بأن 33.7% من الأطفال تلقوا نفس كمية الطعام أو أكثر.  بالنسبة للأطفال الذين يعيشون في المناطق الريفية، فإنهم تلقوا أقل كمية من السوائل الإضافية، بنسبة تصل إلى 48.9% مقارنة بمناطق الحضر(55.6%) والمخيمات (62.5%).  ولم يتم تسجيل تعليم الأم والمنطقة في إدارة الإسهال في المسح الصحي للعام 1996، لذلك فإنه ليس من الممكن مقارنتها.
كان مصدر الإستشارة في المسح الصحي للعام 1996 مختلفاً عنه في المسح الصحي للعام 2000، لذلك فإنه من الصعب مقارنة جميع المتغيرات وإعادة تصنيفها ضمن عام وخاص.  وبشكل عام، يمكن القول بأن 61.1% من الأطفال سعوا إلى الحصول على خدمات الرعاية الصحية، أي بشكل أكبر من المسح الصحي للعام 2000 (50%)، الأمر الذي قد يفسر النسبة الكبيرة لاستخدام الأملاح المضادة  للجفاف.  من ناحية أخرى، حصل عدد أكبر من الاستشارات الطبية في المخيمات عام 1996 بنسبة تصل إلى 70.1% مقابل 59.4% في الحضر و58.7% في الريف،  بشكل مغاير لما كان عليه الحال في المسح الصحي للعام 2000، حيث سعى ما نسبته 53.8% من الأطفال في المخيمات للحصول على استشارة صحية مقابل 39.2% في المناطق الريفية و55.7% في الحضر.  كما سعى 42.1% للحصول على استشارة طبية من عيادة طبيب، وبشكل أكبر في المناطق الريفية كما هو عليه الحال في المسح الصحي للعام 2000.  من ناحية أخرى، تشير نتائج المسح الصحي للعام 1996 إلى أن عدداً أكبر من ذوي الأطفال سعوا للحصول على استشارة طبية من الصيدلية، بنسبة تصل إلى 10% مقارنةً بحوالي 3.5% في المسح الصحي للعام 2000. وكانت غالبية هؤلاء الأطفال من المناطق الريفية بنسبة تصل إلى 11.2% وتلتها المخيمات بنسبة 10.2%.  وبشكل عام، يمكن القول بأن نسبة أكبر من الذكور سعوا للحصول على استشارة طبية في كلا المسحين.
شكل 2.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين عانوا من الإسهال خلال الأسبوعين السابقين لمسحي 1996 و2000 وتلقوا استشارة طبية حسب المصدر
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8.9 التهابات الجهاز التنفسي الحادة:
تعتبر أمراض الجهاز التنفسي الحادة، وبشكل خاص الالتهابات الرئوية، سبباً رئيساً لوفيات الرضع والأطفال صغار العمر.  ومن الجدير بالذكر أن التشخيص المبكر للمرض والعلاج باستخدام المضادات الحيوية يمكن أن يحول دون وقوع نسبة كبيرة من الوفيات.
1.8.9 انتشار السعال حسب بعض الخصائص الخلفية:

لقد تبين أن السعال ينتشر بشكل أكبر بين الذكور منه بين الإناث.  وبشكل خاص تعتبر الفئة العمرية 6 – 23 شهراً العمر الذي يكون فيه الأطفال أكثر عرضة للإصابة بالمرض وهي فترة بناء المناعة.  من الملاحظ أن نسبة السعال تزداد مع ازدياد تعليم المرأة.

كانت أقل نسبة من الحالات موجودة في المناطق الريفية (بنسبة تصل إلى 13.9%)، بينما وجدت أعلى نسبة من الحالات في المخيمات (20.8%).  كما أن قطاع غزة شهد نسبة أعلى من الضفة الغربية، الأمر الذي يمكن أن يكون عائداً إلى الازدحام.  من ناحية أخرى، بلغت نسبة انتشار السعال المصحوب بسرعة تنفس - والذي يعتبر مؤشراً على وجود التهابات أكثر خطورة – حوالي نصف نسبة انتشار السعال بمفرده (9.1% مقابل 17% على التوالي).  وتجدر الإشارة إلى أن نسبة الاستشارة كانت مرتفعة جداً، حيث تراوحت بين 99.0% و100%.  ولم يلاحظ أي اختلاف حسب الجنس، وتعليم المرأة، والمنطقة.
جدول 24.9: نسبة الأطفال الذين عانوا من السعال مع/بدون سرعة تنفس خلال الأسبوعين السابقين للمسح وتلقوا استشارة طبية حسب بعض الخصائص الخلفية
	نسبة الذين استشاروا أية جهة
	السعال مع سرعة في التنفس
	السعال
	الخصائص الخلفية

	الجنس

	99.6
	11.3
	19.5
	ذكور

	99.8
	6.9
	14.5
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	99.0
	9.8
	16.6
	أقل من 6 أشهر

	100
	17.3
	23.7
	6 – 11 

	100
	11.1
	21.7
	12 – 23

	99.3
	7.6
	15.3
	24 – 35

	100
	6.7
	15.0
	36 – 47

	99.3
	6.4
	12.4
	48 - 59

	المؤهل العلمي

	100
	6.9
	11.9
	لا شيء

	99.7
	8.7
	16.3
	ابتدائي

	99.3
	10.1
	18.9
	إعدادي

	100
	9.3
	17.8
	ثانوي فأعلى

	نوع التجمع 

	100
	9.2
	17.6
	حضر

	99.5
	7.5
	13.9
	ريف

	99.0
	11.7
	20.8
	مخيم

	المنطقة

	99.7
	9.1
	17.0
	الأراضي الفلسطينية

	99.8
	8.4
	15.2
	الضفة الغربية 

	99.6
	10.3
	19.9
	قطاع غزة 


بما أن التهابات الجهاز التنفسي الحادة ترتبط بازدياد الكثافة السكنية، والأوضاع المزدحمة والتدخين، فإنه قد تم النظر إليها حسب معدل الكثافة السكنية.  وقد تبين أن هناك زيادة سريعة في نسبة انتشار التهابات الجهاز التنفسي الحادة من 12.7% بين الأطفال الذين يعيشون في بيوت بكثافة سكنية تصل إلى 0.99 فرد لكل غرفة إلى 39.6% بين الأطفال الذين يعيشون في بيوت بكثافة سكنية تتراوح بين 1 – 1.99 فرد لكل غرفة.
جدول 25.9: نسبة الأطفال الذين يعانون من التهابات الجهاز التنفسي الحادة حسب الكثافة السكنية وبعض الخصائص الخلفية
	لغاية 3 -3.99 شخص لكل غرفة
	لغاية 2 -2.99 شخص لكل غرفة
	لغاية 1 -1.99 شخص لكل غرفة
	لغاية 0.99 شخص لكل غرفة
	إصابات الجهاز التنفسي الحادة
	الخصائص الخلفية

	نوع التجمع 

	17.1
	29.2
	42.1
	11.6
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	حضر

	18.8
	29.1
	39.1
	13.0
	 مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	18.2
	27.6
	41.6
	12.6
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	ريف

	20.3
	32.6
	36.5
	10.6
	 مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	18.4
	29.0
	40.9
	11.7
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	مخيم

	18.8
	22.1
	44.7
	14.3
	  مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	
	
	
	
	
	المنطقة

	16.2
	27.2
	43.2
	13.4
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	الضفة الغربية 

	21.1
	26.4
	38.5
	14.0
	 مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	20.1
	31.3
	39.2
	9.4
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	قطاع غزة 

	16.8
	31.1
	40.9
	11.2
	 مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	17.7
	28.7
	41.7
	11.9
	 غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	الأراضي الفلسطينية

	19.2
	28.5
	39.6
	12.7
	 مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	


بعد ذلك، تنخفض النسبة تدريجياً لتصل مستوى 19.2% بين الأطفال الذين يعيشون في غرف يسكنها ثلاثة أشخاص فأكثر.  

جدول 26.9: نسبة الأطفال الذين يعانون من التهابات الجهاز التنفسي الحادة حسب نسبة التدخين في الأسرة وبعض الخصائص الخلفية
	مدخن
	غير مدخن
	إصابات الجهاز التنفسي الحادة
	خصائص مختارة

	نوع التجمع السكني

	61.0
	39.0
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	حضر

	55.8
	44.2
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	60.2
	39.8
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	ريف

	63.7
	36.3
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	59.9
	40.1
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	مخيم

	55.1
	44.9
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	المنطقة

	60.7
	39.3
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	الضفة الغربية 

	59.8
	40.2
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	60.5
	39.5
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	قطاع غزة 

	54.8
	45.2
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	

	60.6
	39.4
	غير مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	المجموع

	57.5
	42.5
	مصاب بالتهابات الجهاز التنفسي الحادة
	


فيما يتعلق بالتدخين، تبين أن هناك زيادة طفيفة في عدد المدخنين في الأسر التي يعاني أطفالها من التهابات حادة في الجهاز التنفسي في مناطق الريف والحضر وفي الضفة الغربية، إلا أن الحال لم يكن كذلك في المخيمات أو قطاع غزة.  

وهذا يعني أن هناك عوامل أخرى تساهم في التهابات الجهاز التنفسي الحادة عدا التدخين وازدحام المسكن، حسب نتائج المسح، الأمر الذي يعد خارج نطاق هذا التقرير.
2.8.9 السعي للاستشارة الطبية حول السعال حسب المصدر:

بشكل عام، يمكن القول بأنه قد تم استخدام الخدمات الصحية الخاصة والعامة بشكل متساو بنسبة تصل إلى 41.0%.  إلا أن الخدمات الصحية الحكومية استخدمت بنسبة تفوق نسبة استخدام خدمات الوكالة بمعدل ثلاثة أضعاف، الأمر الذي يعكس على الأرجح مدى توفرها وإمكانية الحصول عليها.  كما تقدر نسبة الذين يسعون للحصول على خدمات الرعاية الصحية مباشرة من الصيدلية بحوالي 5.7%، وبشكل أكبر في قطاع غزة، وفي مناطق الحضر والريف، والأطفال الذين تزيد أعمارهم عن 36 شهراً، والذكور.  ومن الجدير بالذكر أن تعليم المرأة يزيد من استعمال االخدمات الصحية الخاصة بشكل أكبر من الخدمات العامة، وبالذات العيادات الخاصة.  ومن الملاحظ أن الأطفال الذين يعيشون في المخيمات يستعملون الخدمات العامة أكثر مما يستعملون الخدمات الخاصة، وهذا ينطبق أيضاً على الأطفال المقيمين في قطاع غزة، والأطفال المقيمون في الريف يستفيدون من الخدمات الخاصة أكثر من العامة، وهذا ينطبق أيضاً على أطفال الضفة الغربية.  كما أن الخدمات الحكومية تستخدم بنسبة تفوق استخدامها خدمات وكالة الغوث بحوالي ثلاثة أضعاف.  ويستخدم ما نسبته 29.0% من أطفال المخيمات الخدمات الحكومية مقابل 5.5% من أطفال الريف و4.8% من أطفال الحضر يستفيدون من خدمات وكالة الغوث الدولية.  تشير البيانات المتوفرة إلى أن معدل زيارات الأطفال لعيادات الأطباء الخاصة في الضفة الغربية يفوق مثيله في قطاع غزة بمعدل ثلاثة أضعاف، وقد يكون ذلك عائد إلى أن الكثير من الأطفال في الضفة الغربية يتمتعون بتأمين صحي خاص (17.1% في الضفة الغربية مقابل 0.3% في قطاع غزة) إضافةً إلى أنهم يتمتعون بوضع اقتصادي أفضل من نظرائهم في قطاع غزة.
جدول 27.9: نسبة الأطفال ممن أصيبوا بالسعال مع/بدون تنفس سريع خلال الأسبوعين السابقين للمسح وتلقوا استشارة طبية حسب المصدر وبعض الخصائص الخلفية

	منظمة غير حكومية
	قطاع خاص**
	قطاع عام*
	مركز/مستشفى حكومي
	وكالة الغوث
	صيدلية
	عيادة طبيب
	الخصائص الخلفية

	
	الجنس

	5.4
	40.4
	45.0
	30.7
	14.3
	6.3
	26.6
	ذكور

	5.5
	41.2
	35.9
	27.5
	8.4
	4.9
	28.1
	إناث

	عمر الطفل بالأشهر

	4.0
	34.7
	48.7
	35.9
	12.8
	1.7
	28.0
	أقل من 6 أشهر

	6.9
	50.5
	47.1
	33.4
	13.7
	2.6
	36.6
	6 – 11 

	3.9
	44.4
	40.9
	28.2
	12.7
	5.6
	31.1
	12 – 23

	6.1
	32.1
	45.1
	33.5
	11.6
	3.7
	19.2
	24 – 35

	6.6
	38.8
	35.0
	25.1
	9.9
	10.4
	23.6
	36 – 47

	5.8
	42.8
	31.6
	21.7
	9.9
	9.1
	24.7
	48 فأكثر

	
	المؤهل العلمي

	1.8
	22.6
	48.8
	28.5
	20.3
	0.9
	13.1
	لا شيء

	6.5
	36.2
	41.3
	28.9
	12.4
	6.3
	23.0
	ابتدائي

	5.5
	43.4
	41.6
	31.2
	10.4
	7.0
	27.9
	إعدادي

	5.9
	42.8
	37.5
	26.5
	11.0
	5.3
	34.6
	ثانوي فأعلى

	
	
	
	
	
	
	
	نوع التجمع

	6.9
	42.3
	37.6
	32.8
	4.8
	6.6
	27.7
	حضر

	3.7
	50.8
	26.8
	21.3
	5.5
	5.8
	35.8
	ريف

	3.4
	24.2
	68.9
	29.0
	39.9
	3.0
	15.7
	مخيم

	
	
	
	
	
	
	
	المنطقة

	5.5
	40.8
	41.1
	29.3
	11.8
	5.7
	27.2
	الأراضي الفلسطينية

	6.2
	54.5
	23.5
	17.5
	6.0
	4.6
	38.4
	الضفة الغربية

	4.5
	24.1
	62.6
	43.7
	18.9
	7.1
	13.6
	قطاع غزة

	* تشمل: مستشفى/مركز صحي حكومي، مستشفى/مركز وكالة الغوث.

	** يشمل: مستشفى/مركز صحي خاص، عيادة طبيب، صيدلية.


مقارنة مع المسح الصحي للعام 1996:

أظهر المسح الصحي الذي أجري في صيف عام 1996 أن 22.5% من الأطفال عانوا من التهابات الجهاز التنفسي في الأسبوعين الأخيرين السابقين للمسح.  خلافاً لذلك، أظهر المسح الصحي الذي أجري في ربيع عام 2000 أن 17.0% من الأطفال عانوا من التهابات الجهاز التنفسي في الأسبوعين الأخيرين السابقين للمسح، ويعتبر ذلك مغايراً للتوقعات، حيث أن المتتبع للموضوع يرى أن هناك عدداً أكبر من الأطفال يعانون من التهابات الجهاز التنفسي في الربيع مقارنة بفصل الصيف، ويعود السبب في ذلك إلى اختلافات في طريقة جمع البيانات، حيث في المسح الصحي لعام 1996، تم سؤال الأمهات عما إذا كان أطفالهن يعانون من الرشح (المصحوب بمخاط من الأنف) أو السعال، ولكن في المسح الصحي 2000، تم سؤال الأمهات عما إذا كان الأطفال يعانون من سعال أو سرعة في التنفس. ومن الجدير بالذكر أنه من المتوقع أن يعاني عدد أكبر من الأطفال من الرشح مقارنةً بالسعال، وفقاً لنتائج المسح الصحي للعام 1996.
شكل 3.9: نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين يعانون من سعال مصحوب او غير مصحوب بسرعة في التنفس خلال الاسبوعين السابقين للمسح وتلقوا استشارة طبية حسب المصدر وبعض الخصائص الخلفية
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في المسح الصحي للعام 1996، سعى حوالي نصف الآباء إلى استشارات تتعلق بالتهابات الجهاز التنفسي مقارنةً بحوالي 100% لسنة 2000. كما أن 37.8% لجأوا إلى عيادات الأطباء و10.3% لجأوا إلى الصيدليات في عام 1996 مقارنةً بحوالي 27.2% و5.7% على التوالي عام 2000.

وهذا يعني أنه من المرجح أن يكون الآباء في سنة 2000 أكثر إدراكاً لحقيقة أن التهابات الجهاز التنفسي يشكل سبباً رئيساً لوفيات الأطفال صغار العمر ممن يسعى ذووهم للحصول على استشارات بين 100% من الحالات.  كما أن سلوكهم الصحي يعتبر أكثر ملاءمة من حيث أنهم يستخدمون الصيدليات بشكل أقل كمصدر أول للعلاج.

من الصعب التعليق على تدني استخدام الآباء لعيادات الأطباء في عام 2000 مقارنة بعام 1996؛ وذلك لعدم توفر مؤشرات أخرى للقطاع الخاص لم تكن متوفرة في عام 1996.
ملخص تنفيذي:
* هناك نسبة عالية للتطعيم لكافة الأمراض، ما عدا التطعيم ضد السل في المناطق الريفية والحضرية والحصبة في المناطق الحضرية.  الأمر الذي يتطلب البحث والدراسة لمعرفة مسببات انخفاض نسبة التغطية لهذه المطاعيم لوضع الخطط للتدخل.

* أطفال المناطق الريفية أكثر عرضة للإصابة بالإسهال من غيرهم، ولا يتلقى هؤلاء الأطفال العلاج المناسب في أغلب الأحيان.  وهذا ما يدعو إلى البحث في أسباب الاسهال في هذه المناطق، والاستمرار في علاجه مع التركيز على العائلات التي تسكن في هذه المناطق.

* تنتشر أمراض الجهاز التنفسي في المخيمات، ويرتبط انتشارها بالكثافة السكانية ووجود مدخنين في الأسرة، ولقد لوحظ تقدمٌ ملموسٌ في معالجة أمراض الجهاز التنفسي منذ عام 1996، ولا يزال هناك مجالٌ للتدخل ومعالجة هذه المشكلة في المخيمات.

* ثلث الأمهات توقفن عن الرضاعة الطبيعية لأسباب يمكن تجنبها لو كان هناك إرشاد، ووجد أن الفطام في الأشهر الثلاث الأولى بلغ أعلى نسبة في المناطق الريفية، من هنا نجد أن هناك حاجة إلى استمرارية الإرشاد المتعلق بالرضاعة الطبيعية، ليشمل جميع الأمهات خاصة في المناطق الريفية.

*  هناك نقص في تناول حبوب فيتامين "أ" وأملاح اليود في المخيمات وفي قطاع غزة بشكل خاص، وعليه يجب توفير كل منهما، ويجب أيضا عمل حملات توعية تستهدف العاملين في مجال الصحة والأهل.

*  تدل مؤشرات التغذية على أن نسبة الأطفال الفلسطينيين الذين يعانون من قصر القامة هي أكثر مما كان عليه الحال في عام 1996.  وتشير التحليلات المؤقتة إلى أن قصر القامة يصيب العائلات الفقيرة في حضر وأرياف قطاع غزة، بينما نجد أن أطفال مخيمات اللاجئين لا يعانون من هذه المشكلة، ونجد أن هناك حاجة ماسة للمزيد من البحث، خاصة أن بيانات برامج الصحة المدرسية المتعلقة بالأطفال الذين تبلغ أعمارهم 6 سنوات، أظهرت نتائج مماثلة في السنوات الأربع الماضية.

التطعيم:

* يعتبر الاعتماد على ذاكرة الأم أقل دقة من الاعتماد على بطاقات التطعيم، فيما يخص تطعيم الأطفال في الضفة الغربية وقطاع غزة،  وإن بطاقات التطعيم تتوفر لدى ثلاثة أرباع الأطفال فقط، والتي أقلها في المخيمات، وهناك توفر أكبر لعدد بطاقات التطعيم لعام 2000 أكثر من عام 1996.

* هناك زيادة قليلة في تناول الجرعة الثالثة من مطعوم الثلاثي في عام 2000، والجرعة الثالثة لمطعوم شلل الأطفال، ومطعوم الحصبة/النكاف/الحصبة الألمانية، وزيادة ملحوظة في تلقي مطعوم التهاب الكبد "ب" بالمقارنة مع عام 1996.

* تعتبر نسبة تلقي مطعوم السل أدنى نسبة وخاصة في المناطق الريفية، وقد بلغت نسبة تلقي المطعوم ضد الثلاثي وشلل الأطفال (التي توفر من قبل وكالة الغوث في المخيمات).  بينما مطعوم كل من الحصبة/النكاف/الحصبة الألمانية ومطعوم التهاب الكبد "ب" وصل أعلى نسبة في المناطق الريفية والحضرية، والذي يقدم من قبل وزارة الصحة.

* تشرف وزارة الصحة الفلسطينية على تطعيم الأطفال في الضفة الغربية بشكل عام، حيث أن هناك نسبة ضئيلة من الأطفال الذين تشرف على تطعيمهم وزارة الصحة الإسرائيلية ممن يسكنون في مدينة القدس.  كما تشير التغييرات البسيطة في التحصين ضد مطعوم السل والحصبة، عندما يستثنى الأطفال الفلسطينيون الذين يسكنون في القدس.

التوصيات:

1. يعتبر الاعتماد على ذاكرة الأم أقل دقة من الاعتماد على بطاقات التطعيم فيما يخص تطعيم الأطفال، وبالتالي من الأفضل مراجعة بطاقات التطعيم في حالة توفرها.

2. إن هناك حاجة إلى مزيدٍ من البحث للنظر بأسباب انخفاض نسبة تلقي مطعوم السل في الضفة الغربية، وهذا يدعو الى تحليل بيانات القدس بشكل منفصل عن الضفة الغربية في البداية، من أجل تقييم نسبة تلقي مطعومي السل والحصبة خاصة ، وذلك بسبب اختلاف برنامج التطعيم.

3. إن حساب النسبة المئوية لتلقي المطعوم لكل الأطفال دون سن الخامسة هي غير دقيقة، حيث أن نسبة تلقي المطاعيم للأطفال في عمر 12-23 شهراً تعطي مدلولات أكثر حول نسبة التغطية لجميع المطاعيم باستثناء مطعوم الحصبة/النكاف/الحصبة الألمانية، حيث أن العمر المناسب لاعطاء معلومات أدق حول تغطيته هو 24-35 شهراً.
الرضاعة الطبيعية:

* هناك تحسن في ممارسة الرضاعة الطبيعية المبكرة لعام 2000 عما كان عليه الحال في العام 1996، خاصة بسبب ممارسات أفضل في المناطق الحضرية.  كما أن هناك المزيد من الأطفال الذين رضعوا حتى سن 6-9 أشهر وهناك المزيد من الأطفال الذين تم فطامهم عندما بلغوا ثلاثة أشهر في العام 2000، وذلك مقارنة مع العام 1996، وقد يكون السبب في ذلك ارتفاع نسبة الأمهات العاملات في عام 2000.

* ما تزال نسبة الأطفال الذين لم يرضعوا طبيعياً منخفضة لتبلغ 2%.   ومن ناحية أخرى، فإن ثلث الأطفال فطموا لأسباب مختلفة، مثل عدم وجود حليب كافٍ لدى الأم أو لأن الطفل رفض الرضاعة من الأم.

* يتم إعطاء السوائل للأطفال في سن ثلاثة أشهر، كما تعطى الأطعمة الصلبة في سن ستة أشهر.  وهناك عدد أقل من الأطفال أقل من سنة الذين أعطوا حليباً طازجاً أو مياهاً محلاة في العام 2000 مقارنة بالعام 1996.

التوصيات:

1. يمكن منع الفطام المبكر من خلال إرشاد الأم وتقديم الدعم لها، حيث أن التوعية الصحية التي تستهدف أسباب الفطام تستطيع أن تخفض نسبة الفطام بالثلث.  ويمكن تشجيع الممارسات المرغوبة في التغذية التكميلية للطفل من خلال تقديم المعلومات للأم.

فيتامين أ/د:
* تبلغ نسبة تناول فيتامين "أ"  50%، النسبة منخفضة في المخيمات وقطاع غزة، وهناك نقص عام في توفر أملاح اليود خاصة في قطاع غزة. 

التوصيات:

1. تشجيع الدراسات والأبحاث الهادفة إلى دراسة أسباب انخفاض نسبة تناول فيتامين "أ" وأملاح اليود، ويجب زيادة معرفة الأطباء والناس العاديين بفوائد فيتامين "أ" واليود.  كما يجب توفير أملاح اليود بشكل أكبر، وخاصة في المخيمات وقطاع غزة.  ويجب الحث على تناول حبوب فيتامين "أ" وخاصة بين الأطفال في المخيمات وقطاع غزة. 

التغذية:
* تعاني الإناث من قصر القامة ونقص الوزن أكثر من الذكور، ويؤثر تعليم الأم بشكل إيجابي على طول الطفل وبدرجة أقل على وزنه.

* تدل مؤشرات التغذية على أن أطفال المخيمات يتمتعون بصحة أفضل من أطفال الحضر والمناطق الريفية. 
* يعاني أطفال قطاع غزة من قصر القامة بشكل أكبر من أطفال الضفة الغربية، الأمر الذي زاد من نسبة الأطفال الذين يعانون من قصر القامة في الأراضي الفلسطينية.  وباستخدام المرجع العالمي للسكان نجد أن أطفال فلسطين أقصر ممن هم في عمرهم في المجتمع المرجعي.

وبشكل عام، فإن هناك نسب الأطفال الذين يعانون من الهزال ونقص الوزن في عام 2000  أقل منها في عام 1996، وبالمقابل فإن هناك نسبة أكبر من الأطفال يعانون من قصر القامة عام 2000 مقارنة بعام 1996، مما يدل على أن الأطفال بشكل عام يعانون أكثر من قصر القامة.  ولقد تم ملاحظة نفس النتائج في بيانات برنامج الصحة المدرسية في الضفة الغربية من خلال مقارنة نسبة الأطفال الذين يعانون من قصر القامة في الصف الأول في الفترة الواقعة ما بين 1997 و1999، حيث ارتفعت النسبة من 2.06% لتصل إلى 2.58% خلال الفترة المذكورة والتي غطت 40,000 طالب في كل عام.
 
 

وتم التوصل أيضا إلى نفس النتائج في المسح الديمغرافي لعام 1992 وعام 1995 في مصر، والتي ركزت على الأطفال دون سن الخامسة.  وقد أظهرت النتائج أن المزيد من الأطفال يعانون من مؤشرات سوء التغذية الثلاثة بشكل أكبر عام 1995 مقارنة بعام 1992.
 

التوصيات:

1. تعتبر مقاييس الطول والوزن مقابل عمر الطفل مؤشرا أفضل على جودة التغذية من الوزن مقابل الطول، لذا هناك حاجة إلى المزيد من الدراسات والأبحاث لدراسة العوامل التي تؤدي إلى قصر قامة أطفال فلسطين، بسبب التزايد في عدد الأطفال الذين يعانون من قصر القامة في عام 2000، بالمقارنة عما كان عليه الحال في العام 1996.

الإسهــال:

* ينتشر الإسهال بشكل أكبر في فصل الصيف، وبلغت نسبة انتشاره بشكل أكبر بين الذكور والأطفال الذين يعيشون في الريف والأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 6-23 شهراً.  

* غالبية الأطفال الذين أصيبوا بالإسهال تلقوا علاجا مناسبا، ولكن فقط 45.1% تناولوا كميات أكثر من السوائل        و90% تناولوا كميات طعام أقل، أو لم يتناولوا الطعام على الإطلاق أثناء إصابتهم بالإسهال.

* نسبة الأطفال الذين تناولوا سوائل كانت أقل في المناطق الريفية، ويعتمد أطفال الأرياف على القطاع الخاص في تلقي الخدمات الصحية، بينما يعتمد أطفال المخيمات بشكل أساسي على الخدمات الصحية العامة، ويعتمد أطفال الحضر على الخدمات الصحية التي يقدمها القطاع الخاص والقطاع العام على حد سواء، بالإضافة إلى أن استخدام المرافق الصحية يعتمد على إمكانية الوصول إليها وتوفرها وتكلفتها. 

* نسبة أقل من الأمهات سعين للحصول على استشارة طبية للإسهال عام 2000 مقارنة بالعام 1996، وقد يعود ذلك  إلى ازدياد في معرفة الأهل والأطباء لطريقة معالجة الإسهال، بعد الحملة التي بدأتها منظمة اليونيسف عام 1995.

التوصيات:

1. يجب توفر الخدمات الصحية العامة في المناطق الريفية؛ مثل توفر شبكات مياه عامة موصولة بالمنازل وشبكات مجارٍ سليمة. 

2. استمرار التركيز على التثقيف الصحي حول الإسهال والتركيز على الأمهات اللواتي يسكن في المناطق الريفية. 

3. إجراء وتنفيذ دراسات تبحث في أسباب أن ربع أطفال المخيمات يتلقون العلاج في خدمات صحية حكومية، فهل يعود السبب إلى تقصير في خدمات وكالة الغوث الدولية؟ بالرغم من أنها تعمل بنفس عدد ساعات الدوام التي تعملها المراكز الصحية الحكومية.
4. 50% من الأمهات اللواتي عانى أطفالهن من الإسهال حصلن على استشارة طبية.   نسبة أطفال المخيمات الذين تمت معالجتهم في مراكز صحية حكومية، هي أكبر من عدد أطفال الريف والحضر الذين سعوا لتلقي الرعاية الصحية في مراكز وكالة الغوث.

أمراض الجهاز التنفسي:
* لقد سجلت نسبة الإصابة بالسعال أعلى درجاتها في المخيمات وأدناها في المناطق الريفية. إن أسباب السعال متعددة العوامل وتعتبر الكثافة السكانية والتدخين من العوامل المسببة لهذا المرض.

التوصيات:

1. لا يعتبر السعال دليلا دقيقا على وجود التهاب في الجزء السفلي للجهاز التنفسي، ويجب البحث عن أعراض أخرى مثل الحمى، والتنفس السريع وقلة تناول الطعام …الخ.

2. هناك حاجة إلى المزيد من الأبحاث والدراسات للبحث في أثر الكثافة السكانية والتدخين، والعوامل الأخرى التي تسبب السعال، من أجل توضيح وجود نسبة عالية من أمراض الجهاز التنفسي في المخيمات، ووجود نسبة منخفضة في الأرياف.

�  الجهاز المركزي للإحصاء الفلسطيني ، 2000. المسح الصحي – 2000: النتائج النهائية. رام الله، فلسطين.


�  الزعتري ف، حسين م ، شوقي ج، و وي أ كيشور س (Way A and Kishor S)، 1996.  المسح الديموغرافي والصحي المصري، 1995. المجلس الوطني للسكان (مصر). وماكرو انترناشينال انك،. كالفيرتون، ميريلاند (الولايات المتحدة الأمريكية).


�  منظمة الصحة العالمية،1992.  مساق تدريبي في إدارة الإسهال، دليل المشارك.


� زيادة س، الخطيب و، سكيك م، عرقوب ع، أكورسي س وكوغو سي، الواقع الصحي لطلاب الصف الأول في فلسطين، برنامج الصحة المدرسية الوطني لعام 1997، وزارة الصحة الفلسطينية.  


� وزارة الصحة الفلسطينية، دائرة المعلومات والإحصاءات، نشاطات فريق الصحة المدرسية للعام الدراسي 97/98 و 98/99





� الزيناتي ف، حسين م، شوقي ج، واي أ وكيشور س، المسح الصحي والسكاني المصري لعام 1995، مجلس السكان الوطني (مصر) وماكرو العالمية، 1996، كالفرتون، ماريلاند، الولايات المتحدة الأمريكية 
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