الفصل الثامن

صحة الطفل

1.8 مقدمة:

يناقش هذا الفصل عدد من مؤشرات صحة الطفل التي نشرتها منظمة الأمم المتحدة للأطفال (اليونسف) ومنظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للتربية والعلم والثقافة (اليونسكو) التي تتناول تقييم صحة الطفل كل بضع سنوات، من حيث الاتجاهات ومقارنة النتائج مع البلدان الأخرى، وتقييم مدى نجاح البرامج التي تهدف إلى الوقاية من الأمراض المعدية وتحسين صحة الطفل في الدول النامية. وتقوم هذه المؤشرات ببحث التطعيم وما يغطيه، وأنماط التغذية والفيتامينات الإضافية، ووضع الطفل الغذائي وتفشي التهابات الجهاز التنفسي الحاد والإسهال وهما المرضان الرئيسيان اللذان تتناولهما هذه المؤشرات ومدى السيطرة عليهما. والجدير بالذكر أن هذه المؤشرات تؤثر على صحة ونمو الطفل في جميع أنحاء العالم من خلال الوقاية من الأمراض المعدية والجفاف وذات الرئة وفقدان الوزن وفقدان البصر وتضخم الغدة الدرقية والوفاة.

سوف يتناول هذا الفصل بالتحليل بيانات المسح الصحي 2004، ومن ثم مقارنتها ببيانات المسح الصحي 2000 وذلك لتحديد الاتجاهات ولمعرفة مدى تحقيق الأهداف الصحية. 

2.8 الوزن عند الولادة:

يحتوي جدول (1.8) على الأطفال الذين يولدون مبكراً والأطفال الذين يولدون بعد حمل مكتمل ويبرز الجدول النسبة المئوية لحديثي الولادة ذوي الأوزان الناقصة والأوزان الزائدة عند الولادة الذين هم عرضه لخطر متزايد من حيث الإصابة بالمرض أو الوفاة بعد الولادة. ويظهر الجدول أن غالبية الأطفال 98.5% يوزنون عند الولادة. ومن الملاحظ أن 8.2% هم دون 2.5 كيلوغرام وأن 10.5% هم 4 كيلوغرام فأكثر. 

من الملاحظ أيضاً أن للإناث نسبة مئوية أعلى بقليل من حيث الوزن المنخفض عند الولادة مقارنةً بالذكور، ولا يوجد اختلافات بين المناطق فيما يتعلق بالوزن عند الولادة. إلا أننا نجد أن مخيمات اللاجئين تحصد أعلى النسب المئوية التي تقيس انخفاض أو ارتفاع الوزن عند الولادة. ونجد أن النسبة المئوية لانخفاض الوزن عند الولادة تقل عند تعدد الأطفال، وأن النسبة المئوية لزيادة الوزن عند الولادة تزيد عند تعدد الأطفال. كما نجد أن النسبة المئوية للأطفال ذوي الأوزان المنخفضة عند الولادة تقل بين الأمهات الأميات مقارنة بالأمهات اللواتي يتمتعن بأي مستوى من التعليم. 

جدول 1.8: التوزيع النسبي للمواليد (آخر مولودين) في السنوات الثلاث التي سبقت المسح حسب الوزن عند الولادة وخصائص خلفية مختارة، 2004 

	عدد المواليد
	نسبة من تم وزنهم عند الولادة
	الوزن بالغرامات عند الولادة
	الخصائص الخلفية

	
	
	4,000 وأكثر
	2,500-3,999
	أقل من 2,500
	

	المنطقة

	3,196
	98.5
	10.5
	81.3
	8.2
	الأراضي الفلسطينية

	1,855
	97.7
	10.2
	81.6
	8.2
	الضفة الغربية

	1,341
	99.4
	10.8
	80.9
	8.3
	قطاع غزة

	نوع التجمع السكاني

	1,741
	98.5
	9.0
	82.3
	8.7
	حضر

	905
	97.8
	10.5
	82.4
	7.1
	ريف

	550
	99.3
	14.5
	76.7
	8.8
	مخيم 

	الجنس

	1,626
	98.7
	12.6
	79.5
	7.9
	ذكور

	1,570
	98.3
	8.5
	83.2
	8.3
	إناث

	ترتيب الولادة

	565
	99.3
	6.2
	82.9
	10.9
	الأول

	1,034
	98.2
	7.7
	83.9
	8.5
	الثاني والثالث

	826
	98.7
	11.5
	81.9
	6.6
	الرابع والخامس

	771
	98.0
	16.1
	76.3
	7.6
	السادس وما فوق

	عمر الأم

	2,008
	98.7
	10.1
	81.5
	8.4
	15-29

	1,188
	98.1
	8.3
	83.7
	8.0
	30-49

	تعليم الأم

	247
	96.5
	12.1
	81.1
	6.8
	بدون تعليم 

	630
	97.7
	14.8
	76.1
	9.1
	ابتدائي 

	1,178
	98.8
	10.1
	81.5
	8.4
	إعدادي

	1,141
	99.3
	10.5
	81.2
	8.3
	ثانوي فما فوق


3.8 الرضاعة الطبيعية: 

تعتبر الرضاعة الطبيعية عنصراً هاماً في صحة الطفل حيث أنها تعمل على تعزيز الارتباط بين الأم والطفل، وتقلل من حالات الإصابة بالإسهال وتزود حديثي الولادة بالمناعة الطبيعية. وتعتبر النسبة المئوية للأطفال الذين يحصلون على الرضاعة الطبيعية عالية وتصل إلى 95.6% في الأراضي الفلسطينية، دون وجود اختلافات قائمة على أساس المنطقة أو الجنس.

على أية حال، نجد أن معظم الأطفال الذين يفطمون خلال الأشهر الثلاث الأولى هم في الضفة الغربية وتبلغ نسبتهم 21.9%، خاصة في المناطق الريفية 21.2% يليها الحضر 15.6%.  أما النسبة المئوية للذكور الذين يفطمون خلال الأشهر الثلاث الأولى فهي عالية مقارنة بالإناث وتصل إلى 17.1% مقارنة بالنسبة المئوية للإناث اللواتي يفطمن خلال الأشهر الثلاث الأولى والتي تصل إلى 14.7%. إلا أنه لا يوجد علاقة واضحة بين الفطام خلال الأشهر الثلاث الأولى وعمر الأم أو التعليم.

جدول 2.8: الفروقات في انتشار الرضاعة الطبيعية وفترة الرضاعة الطبيعية بين الأطفال الذي ولدوا خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح حسب بعض الخصائص الخلفية، 2004 

	متوسط فترة معدل الرضاعة الطبيعية
	معدل الاستمرار في الرضاعة الطبيعية
	نسبة الأطفال الذين فطموا خلال الأشهر الثلاث الأولى
	نسبة الأطفال الذين رضعوا رضاعة طبيعية
	الخصائص الخلفية

	المنطقة

	10.9
	72.6
	16.1
	95.6
	الأراضي الفلسطينية

	9.8
	69.6
	21.9
	95.5
	الضفة الغربية

	12.5
	76.3
	7.2
	95.7
	قطاع غزة

	نوع التجمع السكاني

	10.8
	73.2
	15.6
	94.8
	حضر

	10.4
	72.0
	21.2
	96.6
	ريف

	11.8
	71.1
	9.5
	96.4
	مخيم 

	الجنس

	10.8
	74.8
	17.1
	95.3
	ذكور

	11.0
	69.6
	14.7
	96.2
	إناث

	ترتيب الولادة

	9.4
	31.4
	13.8
	93.5
	الأول

	10.1
	74.6
	17.3
	95.4
	الثاني والثالث

	11.7
	86.8
	17.9
	97.5
	الرابع والخامس

	12.4
	82.7
	14.1
	95.5
	السادس وما فوق

	عمر الأم

	10.3
	65.1
	15.6
	95.9
	15-29

	11.9
	84.6
	16.9
	95.1
	30-49

	تعليم الأم

	11.6
	90.0
	15.0
	97.0
	بدون تعليم 

	11.1
	72.5
	11.8
	94.9
	ابتدائي 

	11.3
	76.7
	18.7
	96.4
	إعدادي

	10.2
	66.7
	14.8
	95.0
	ثانوي فما فوق

	علاقة الأم بقوة العمل

	10.0
	68.2
	16.7
	94.3
	تعمل

	11.0
	58.5
	13.1
	96.9
	عاطلة عن العمل 


نلاحظ أن معدل استمرار الرضاعة الطبيعية (من 9 إلى 12 شهر) هو الأعلى في قطاع غزة ويصل إلى 76.3%، كما أن هذا المعدل مرتفع بين الأمهات الأميات ويصل إلى 90%، وأنه أعلى بقليل بين الذكور 74.8% مقارنة بالإناث   69.6%. بالمقابل نجد أن معدل استمرار الرضاعة الطبيعية يصل إلى أدنى حد عند المولود الأول 31.4%، يليه عندما يكون تعليم الأم ثانوي فما فوق 66.7%، ومن ثم بين الأمهات الأصغر سناً (15-29 سنة) ليصل هذا المعدل إلى 65.1%، مقارنة باللواتي تتراوح أعمارهن بين 30 و49 عاماً. والجدير ذكره أنه لا يوجد اختلاف على أساس نوع التجمع السكاني.

يعتبر متوسط فترة الرضاعة الطبيعية عالياً في الأراضي الفلسطينية حيث أنه يصل إلى 10.9 أشهر، وأنه أعلى في قطاع غزة ويصل إلى 12.5 شهرا ، يليها مخيمات اللاجئين حيث يصل إلى 11.8 شهرا، ثم الأطفال الأعلى في ترتيب الولادة حيث يصل إلى 12.4 شهرا، يليها الأمهات الأكبر سناً 11.9 شهرا، ويبلغ هذا المتوسط أدناه بين المولود الأول 9.4 شهرا.

ويمكننا أن نلخص النتائج في القول أن الرضاعة الطبيعية تتأثر بالخبرة (حيث أنها تنخفض بين أول مولود والأمهات الأصغر سناً)، وتتأثر أيضاً بثقافة تفضيل الذكور (فطم الذكور وإعطائهم حليب غير حليب الأم خلال الأشهر الثلاث الأولى من عمرهم والاستمرار في إرضاعهم لفترة أطول من إرضاع الإناث). ثم أن الرضاعة الطبيعية تتأثر بتعليم الأم حيث أن الأمهات ذوات التعليم الأعلى هن الأكثر احتمالاً في فطم الأطفال مبكراً بسبب العمل وإجازة الأمومة التي تكون في أفضل الأحوال ثلاث أشهر. 

عند مقارنة هذه النتائج بنتائج المسح الصحي 2000 نجد أن نسبة الأطفال الذين حصلوا على الرضاعة الطبيعية قد انخفضت بشكل قليل من 97.2% إلى 95.6%. وأن نسبة الأطفال الذين فطموا خلال الأشهر الثلاث الأولى من عمرهم قد ارتفعت من 14.0% حسب المسح الصحي 2000 إلى 16.1% في المسح الصحي 2004. أضف إلى ذلك أن متوسط فترة معدل الرضاعة الطبيعية قد انخفضت من 11.1 شهراً في عام 2000 إلى 10.9 شهراً عام 2004، وأن معدلات استمرار الرضاعة الطبيعية (من 9 إلى 12 شهر)  قد ارتفعت من 68.8% عام 2000 إلى 72.6% عام 2004.

بالتالي فإن النتائج تشير إلى أنه ثمة حاجة إلى المزيد من العمل كي تبقى نسبة الرضاعة الطبيعية عالية لضمان التغذية الكافية والملائمة للرضع. ونستطيع أن نعزز هذا التوجه من خلال قيام القابلات والممرضات بتشجيع الأمهات على الإرضاع مباشرة بعد الولادة.  وهذا واضح من جدول رقم (3.8) حيث أن 55.2% من الأمهات يقمن بالإرضاع مباشرة عند الولادة (خلال الساعة الأولى)، وهذه النسبة تشمل الضفة الغربية 57.4% وقطاع غزة 52.2%، وترتفع عندما تكون المولودة أنثى لتصل إلى 57.3% مقارنة بالذكور حيث تصل النسبة بينهم إلى 53.2%، وعند الأمهات الأصغر سناً حيث تصل النسبة بينهن إلى 56.7% مقارنة بالأمهات الأكبر سنا 52.7%. إلا أن الرضاعة الطبيعية مباشرة بعد الولادة تقل في المناطق الحضرية لتصل إلى 53.9% وعند أول مولود حيث تصل النسبة هنا إلى 46.9%، وهي تقل تدريجياً مع ارتفاع مستوى تعليم الأم من 61.7% إلى 53.7%.

وعند مقارنة نتائج المسح الصحي 2004 بنتائج المسح الصحي 2000 نجد أن النسبة المئوية للأطفال الذين أرضعوا خلال الساعة الأولى من ولادتهم قد ارتفعت من 50.3% إلى 55.2%، خاصة في المناطق الريفية حيث ارتفعت النسبة من 49.5% إلى 56.6%، وفي المخيمات حيث ارتفعت النسبة من 50.2% إلى 57.4%.  

وفي النتيجة نجد أن البدء بالإرضاع قد ارتفع عام 2004 مقارنة بعام 2000، إلا أنه انخفض قليلاً بعد ذلك كما نرى في الجدول السابق، مما يقترح وجود عوامل أخرى تؤثر في الفطام خلال الأشهر الثلاث الأولى ومتوسط فترة الرضاعة الطبيعية. 

جدول 3.8: التوزيع النسبي للأطفال (آخر طفلين) الذين ولدوا خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والذين رضعوا رضاعة طبيعية حسب الفترات وعدد الساعات بين ولادة الطفل والوقت الذي حصلوا فيه على أول رضاعة طبيعية وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد المواليد
	عدد الساعات بين الولادة وأول رضاعة طبيعية
	الخصائص الخلفية

	
	6+
	3-5
	1-2
	0
	

	المنطقة

	3,196
	17.5
	7.6
	19.7
	55.2
	الأراضي الفلسطينية

	1,855
	20.5
	6.5
	15.6
	57.4
	الضفة الغربية

	1,341
	13.4
	9.1
	25.3
	52.2
	قطاع غزة

	نوع التجمع 

	1,741
	18.1
	7.8
	20.2
	53.9
	حضر

	905
	18.4
	6.5
	18.5
	65.6
	ريف

	550
	14.4
	8.6
	19.6
	57.4
	مخيم 

	الجنس

	1,626
	19.0
	7.9
	19.9
	53.2
	ذكور

	1,570
	16.2
	7.0
	19.5
	57.3
	إناث

	ترتيب الولادة

	565
	24.5
	10.6
	18.0
	46.9
	الأول

	1,034
	17.6
	6.0
	18.4
	58.0
	الثاني والثالث

	826
	15.0
	8.1
	20.4
	56.5
	الرابع والخامس

	771
	15.1
	7.0
	21.9
	56.0
	السادس وما فوق

	عمر الأم

	2,008
	17.0
	7.2
	19.1
	56.7
	15-29

	1,188
	18.5
	8.2
	20.6
	52.7
	30-49

	تعليم الأم

	247
	11.6
	6.8
	19.9
	61.7
	بدون تعليم 

	630
	16.9
	7.0
	19.7
	56.4
	ابتدائي 

	1,178
	17.5
	7.3
	20.5
	54.7
	إعدادي

	1,141
	19.5
	8.5
	18.3
	53.7
	ثانوي فما فوق


جدول 4.8: التوزيع النسبي للأطفال الذين ولدوا خلال السنوات الثلاث الأخيرة التي سبقت المسح والذين فطموا حسب أسباب الفطام والعمر عند الفطام بالأشهر، 2004

	المجموع
	العمر عند الفطام (بالأشهر)
	أسباب الفطام

	
	24 فأكثر
	12-23
	6-11
	أقل من 6
	

	9.5
	0.0
	8.4
	7.3
	9.9
	الأم مريضة

	3.9
	1.1
	3.3
	2.8
	6.2
	الطفل مريض

	0.9
	0.0
	0.1
	0.0
	0.6
	موت الطفل

	1.8
	0.0
	1.2
	0.8
	3.4
	مشاكل في حلمة الثدي

	16.1
	2.2
	11.6
	20.0
	31.6
	عدم كفاية الحليب

	3.7
	0.0
	1.5
	2.3
	9.0
	الرغبة في العمل

	7.4
	0.0
	2.8
	10.0
	20.9
	رفض الطفل

	31.7
	91.1
	48.1
	12.8
	1.7
	الطفل كبير بما فيه الكفاية

	24.1
	5.6
	23.0
	44.0
	14.7
	أصبحت الأم حاملاً

	0.9
	0.0
	0.0
	0.0
	2.0
	استخدام وسائل تنظيم الأسرة

	100
	5.1
	52.5
	22.5
	19.9
	نسبة الذين فطموا

	1,769
	94
	938
	391
	346
	عدد الأطفال الذين تم فطامهم 


يعتبر جدول (4.8) من الجداول الهامة لأنه يلقي الضوء على أسباب الفطام الرئيسية خلال الأعمار المختلفة للأطفال حسب ما صرحت به الأمهات. ويعلمنا الجدول أن 42.4% من الأطفال يتعرضون للفطام قبل بلوغهم السنة، بينما 52.5% من الأطفال يفطمون بين السنة وثلاثة وعشرون شهراً.  

ويعرض الجدول أيضاً أن أكثر الأسباب شيوعاً لفطام الأطفال الذين هم دون ستة أشهر هو عدم وجود ما يكفي من حليب الأم حيث تبلغ النسبة هنا 31.6%. أما السبب الثاني الأكثر شيوعاً والذي تصل نسبته إلى 20.9% فهو رفض الطفل الرضاعة الطبيعية. أما الأسباب الأخرى فهي أن تصبح الأم حاملاً وتبلغ النسبة 14.7% والرغبة في العمل حيث تصل النسبة هنا إلى 9.0%. نستطيع التأثير على هذه الأسباب والتي يصل مجموعها إلى 72.2% من خلال توجيه الإرشاد المناسب للأم حول استخدام وسائل تنظيم الأسرة بعد الولادة، وتوعيتها حول أهمية وقيمة التباعد بين المواليد، وإرشادها في فترة الحمل حول كيفية متابعة الإرضاع الطبيعي خلال ممارسة العمل خارج المنزل.

تختلف أسباب الفطام بشكل قليل مع نمو الرضيع (6-11 شهر)، ويبقى السبب الأكثر شيوعاً للفطام في هذه المرحلة هو أن تصبح الأم حاملاً حيث تصل نسبته إلى 44.0%، يليه عدم كفاية حليب الأم حيث يحتل هذا السبب ما نسبته     20.0%، ثم يأتي سبب آخر وهو أن الطفل أصبح كبيراً بما فيه الكفاية وتصل النسبة هنا إلى 12.8%.   والجدير بالذكر أنه بالإمكان منع هذه الأسباب (التي يصل مجموعها إلى 86.8%) من خلال الإرشاد كما ذكر سابقا.

نجد من خلال مقارنة هذه النتائج بنتائج المسح الصحي 2000 أن هناك زيادة ملحوظة في عدد الأمهات اللواتي يفطمن أطفالهن قبل بلوغهم ستة أشهر من العمر بسبب رغبتهن بالتوجه إلى العمل، حيث بلغت نسبة هؤلاء الأمهات 9.0% في المسح الصحي 2004 مقارنة بما نسبته 2.3% في المسح الصحي 2000.  أضف إلى ذلك أن نسبة الأمهات اللواتي يفطمن أطفالهن بسبب الحمل قد ارتفعت من 4.0% في المسح الصحي 2000 إلى 14.7% في المسح الصحي 2004. ونجد أن نسبة الأمهات اللواتي أصبحن حوامل عندما كانت أعمار أطفالهم تقع في فئة 6-11 شهراً قد ارتفعت من   24.0% عام 2000 إلى 44.0% عام 2004.

وفي النتيجة نجد أنه بالإمكان منع الفطام المبكر في الأراضي الفلسطينية من خلال تقديم الإرشاد للأمهات حول استخدام أساليب تنظيم الأسرة وأهمية التباعد بين المواليد قبل مغادرتهن للمستشفيات. وهناك حاجة إلى إجراء بحث علمي للنظر في زيادة عدد حالات الحمل التي تمنع الأمهات من الاستمرار في الإرضاع 24.0% إلى 44.0% هل هي بسبب نقص في الخدمات المتعلقة بأساليب تنظيم الأسرة أو بسبب رغبة الأم في أن تصبح حاملاً من جديد؟

4.8 الإسهال:

يعتبر مرض الإسهال من أكثر الأسباب شيوعاً المؤدية إلى مرض ووفاة الأطفال الذين هم دون سن الخامسة. وتصل نسبة الأطفال الذي أصيبوا بمرض الإسهال خلال الأسبوعين الأخيرين قبل المسح الصحي الديمغرافي 2004 إلى  15.3%. وترتفع نسبة الإصابة بالإسهال بين الذكور لتصل إلى 16.5%، وفي المناطق الريفية حيث تصل إلى    17.1%. أما في الفئة العمرية 6-11 شهراً فتصل النسبة إلى 34.6% وإلى 23.3% في الفئة العمرية 12-23 شهراً.
بالنسبه إلى الأطفال الذي أعطوا سوائل غير مناسبة فتصل نسبتهم إلى 32.6% وهي أعلى في قطاع غزة حيث ترتفع النسبة إلى 35.8%، والمناطق الريفية حيث تصل النسبة هناك إلى 34.9%، والأمهات اللواتي لم يحصلن على تعليم حيث تصل النسبة بينهن إلى 34.0%، أو اللواتي حصلن على تعليم ابتدائي حيث تصل نسبتهن إلى 35.5%.  أما فيما يتعلق بجنس المولود فإن النسب تختلف بين الذكور والإناث لتصل إلى 34.2% و30.7% على التوالي. ثم ترتفع النسبة مع زيادة عمر الطفل لتصل إلى 46.9% عندما يكون العمر 36 شهراً فأكثر وتنخفض إلى 6.7% للأطفال الذين هم دون ستة أشهر من العمر. 

لا يمكن مقارنة نتائج المسح الصحي 2004 بنتائج المسح الصحي 2000 فيما يتعلق بالإصابة بالإسهال حيث اختلف تعريف هذا المرض بينهما. فتعريف الإسهال في المسح الصحي 2004 قائم على مفهوم الأم للإسهال وثخانة البراز، بينما اعتمد تعريف الإسهال في المسح الصحي 2000 على تكرار وثخانة البراز. 

وبشكل عام نجد أن هناك انخفاض في الرضاعة الطبيعية وفي استخدام الثريد خلال عام 2004، 36.9% و52.0% على التوالي، وأنه كان هناك استخدام أكثر لمحاليل معالجة الجفاف التي تعطى عن طريق الفم خلال عام 2004 حيث تصل النسبة إلى 31.0% مقارنة بالنسبة التي سجلها المسح الصحي 2000 والتي تصل إلى 20.6%. 

جدول 5.8: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين أصيبوا بالإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح والذين حصلوا على علاج حسب نوع العلاج وخصائص خلفية مختارة، 2004

	مجموع عدد الأطفال دون الخامسة
	عدد الأطفال المصابين بالإسهال
	نوع العلاج
	نسبة من أصيبوا بالإسهال خلال الأسبوعين الأخيرين
	الخصائص الخلفية

	
	
	حليب الأم
	ثريد
	سوائل مقبولة محلياً
	محاليل معالجة الجفاف التي تعطى عن طريق الفم
	حليب آخر أو حليب أطفال
	ماء مع طعام
	ماء
	سوائل غير مناسبة
	
	

	المنطقة

	4,835
	736
	36.9
	52.0
	65.4
	31.0
	37.0
	63.5
	72.8
	32.6
	15.3
	الأراضي الفلسطينية

	2,871
	444
	32.7
	57.2
	65.8
	35.1
	35.4
	60.4
	70.0
	30.4
	15.6
	الضفة الغربية

	1,964
	292
	43.2
	44.2
	64.7
	24.7
	39.2
	68.2
	77.1
	35.8
	15.0
	قطاع غزة

	نوع التجمع 

	2,668
	380
	37.6
	49.2
	64.4
	29.7
	35.8
	65.8
	72.3
	31.9
	14.4
	حضر

	1,364
	232
	34.9
	57.8
	67.7
	32.8
	40.1
	62.1
	76.3
	34.9
	17.1
	ريف

	803
	124
	37.9
	49.6
	64.5
	32.0
	34.7
	58.9
	68.5
	29.8
	15.6
	مخيم 

	الجنس


	2,459
	404
	35.9
	54.7
	66.1
	31.4
	39.6
	66.1
	75.2
	34.2
	16.5
	ذكور

	2,376
	332
	38.0
	48.8
	64.5
	30.4
	33.7
	60.2
	69.9
	30.7
	14.1
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	559
	90
	88.9
	14.4
	25.6
	25.6
	30.8
	32.2
	47.8
	6.7
	16.3
	أقل من 6

	525
	155
	69.0
	52.9
	65.2
	36.8
	39.4
	70.3
	79.4
	19.4
	34.6
	6-11

	917
	198
	30.8
	56.1
	75.3
	36.2
	39.9
	73.2
	75.8
	37.4
	23.3
	12-23

	924
	114
	6.1
	64.3
	74.6
	37.4
	33.9
	60.9
	72.8
	41.7
	13.4
	24-35

	1,897
	145
	2.8
	56.6
	69.0
	18.6
	39.3
	62.8
	77.9
	46.9
	8.0
	36+

	تعليم الأم

	420
	47
	46.8
	57.4
	59.6
	21.3
	28.3
	51.1
	70.2
	34.0
	14.1
	بدون تعليم 

	990
	141
	34.0
	58.2
	68.8
	31.2
	29.8
	70.2
	75.2
	35.5
	14.4
	ابتدائي 

	1,769
	268
	35.2
	51.1
	64.6
	34.7
	36.2
	62.2
	72.0
	32.2
	15.2
	إعدادي

	1,651
	268
	37.7
	50.0
	65.7
	30.2
	42.2
	63.1
	72.3
	32.8
	16.4
	ثانوي فما فوق


5.8 التهابات الجهاز التنفسي: 

تم النظر إلى الالتهابات التي تصيب الجهاز التنفسي العلوي من خلال ثلاث متغيرات: السعال واحتقان الأنف وآلام الصدر. وكانت أعلى نسبة لأعراض المرض المبلغ عنها هي آلام الصدر حيث وصلت نسبتها إلى 42.4%، يليها احتقان الأنف 33.4% والسعال 21.0%.  وتختلف اتجاهات كلٌ من هذه الأعراض عن بعضها البعض. حيث أن حالات آلام الصدر المبلغ عنها في قطاع غزة وصلت إلى 48.5% وإلى 44.5% في المناطق الريفية، وإلى 43.2% بين الذكور، وإلى 62.8% بين الأمهات الأميات. أما احتقان الأنف فقد ارتفعت نسبة الحالات المبلغ عنها في الضفة الغربية إلى 35.5% وإلى 34.1% في المناطق الحضرية، وبين الأمهات اللواتي حصلن على تعليم ابتدائي أو ثانوي فأعلى إلى 34.1% و35.0% على التوالي.  وارتفعت نسبة أعراض السعال في المخيمات لتصل إلى 22.8% وإلى    22.1% بين الذكور، وإلى 21.4% بين الأمهات الحاصلات على تعليم إعدادي أو أعلى.

ويعتبر وصف آلام الصدر من قبل أشخاص غير مهنيين تشخيصاً غير دقيق لأمراض الجهاز التنفسي  (تم التبليغ عن 62.8% بواسطة أمهات أميات)، بالتالي فإن تفسيره يتطلب الحذر. وعند مقارنة هذه النتائج بنتائج المسح الصحي 2000 نجد أن السعال كان المؤشر المشترك الوحيد. حيث أنه تم التبليغ عنه بشكل اقل في سنة 2000 وصل إلى    17.0% وأن له اتجاه مشابه لعام 2004، ما عدى في المناطق حيث تشير النتائج إلى ارتفاع النسبة في قطاع غزة حيث وصلت إلى 19.9% مقارنة بالضفة الغربية حيت وصلت النسبة إلى 15.2% عام 2000 مقارنة بعدم وجود فروقات بين المناطق لعام 2004.

جدول 6.8: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين أصيبوا بالسعال خلال الأسبوعين السابقين للمسح حسب الأعراض وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	
	الأعراض
	نسبة من أصيبوا بالسعال خلال الأسبوعين الأخيرين
	الخصائص الخلفية

	
	عدد الأطفال المصابين بالإسهال
	لا اعرف
	أخرى
	كلاهما
	آلام صدر
	احتقان أنف
	
	

	المنطقة

	4,835
	1,007
	1.8
	3.5
	18.9
	42.4
	33.4
	21.0
	الأراضي الفلسطينية

	2,871
	617
	2.4
	4.5
	18.9
	38.7
	35.5
	21.6
	الضفة الغربية

	1,964
	390
	1.0
	1.7
	18.8
	48.5
	30.0
	20.0
	قطاع غزة

	نوع التجمع 

	2,668
	550
	1.5
	3.5
	18.7
	42.1
	34.1
	20.7
	حضر

	1,364
	276
	3.4
	3.0
	16.5
	44.5
	32.6
	20.4
	ريف

	803
	181
	0.0
	4.1
	24.0
	39.5
	32.4
	22.8
	مخيم 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	 
	الجنس


	2,459
	539
	1.8
	1.8
	19.6
	43.2
	33.6
	22.1
	ذكور

	2,376
	468
	1.9
	5.7
	17.9
	41.3
	33.2
	19.8
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	559
	122
	1.2
	2.6
	20.2
	31.9
	44.1
	22.1
	أقل من 6

	525
	156
	0.0
	1.1
	15.7
	55.7
	27.5
	30.1
	6-11

	917
	220
	1.5
	3.1
	28.3
	34.2
	33.0
	24.4
	12-23

	924
	205
	3.2
	3.2
	16.9
	42.9
	33.7
	22.9
	24-35

	1,897
	300
	2.6
	5.9
	14.0
	45.1
	32.4
	15.6
	36+

	تعليم الأم

	420
	62
	0.0
	0.0
	13.6
	62.8
	23.6
	19.0
	لا شيء

	990
	195
	0.0
	3.3
	40.8
	21.8
	34.1
	19.9
	ابتدائي 

	1,769
	381
	1.3
	4.1
	18.0
	41.7
	34.8
	21.5
	إعدادي

	1,651
	352
	4.1
	3.8
	17.8
	39.3
	35.0
	21.4
	ثانوي فما فوق


6.8 التطعيم:

بلغت نسبة الأطفال دون الخامسة الذين شملهم المسح والذين قرأت معلومات التطعيم الخاصة بهم من بطاقة التطعيم مباشرة 72.9%. وتشير النتائج إلى نسبة سجلات التطعيم المتوفرة للذكور تساوي 74.4%، وهي أعلى من نسبة الإناث التي تصل إلى 71.3%. أما فيما يتعلق بتعليم الأم فقد تراوحت نسبة توفر سجلات تطعيم الأطفال بين الأمهات الحاصلات على أي مستوى من التعليم بين 71.3 و75.3%، مقارنة بالأمهات اللواتي لم يحصلن على تعليم حيث بلغت النسبة لديهن 70.7%. الجدير بالذكر أن توفر بطاقات التطعيم يقل مع زيادة عمر الطفل.

هناك عاملان يؤثران مباشرة في اختلاف نسبة تطعيم الأطفال بأي مطعوم كان، وهما: أولاً نسبة السجلات التي تم رؤيتها مقابل ذاكرة الأم حيث أن ذاكرة الأم تظل أقل دقة. وثانياً أن الأطفال الذين يسكنون في مدينة القدس يتبعون برنامج التطعيم الإسرائيلي والذي لا يشتمل على تطعيم الحصبة والسل. ومن خلال تحليل البيانات وفق هذا المحتوى نجد أن الجدول يشير بوضوح إلى وجود نسب تطعيم عالية في كل المناطق إذا أخذ موعد التطعيم بعين الاعتبار.  إن أعلى نسبة للمطعوم الثلاثي ومطعوم التهاب الكبد الوبائي سجلت لصالح الفئة العمرية التي تتراوح بين 12 و 23 شهراً حيث أن الجرعة الثالثة تعطى عند سن 6 أشهر. وبلغت أعلى نسبة مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية في الفئة العمرية التي تتراوح بين 24 و35 شهراً حيث أن هذا المطعوم يعطى عندما يبلغ الطفل 15 شهراً.  وسوف يتم تناول مطعوم الحصبة ومطعوم السل في جدول آخر ليتم استثناء الأطفال الذين يسكنون في مدينة القدس.

جدول 7.8: نسبة الأطفال دون الخامسة في الأراضي الفلسطينية الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004

	مطعوم الحصبة
	مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	المطعوم الثلاثي
	مطعوم التهاب الكبد الوبائي
	

	
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	

	الجنس

	75.3
	66.6
	94.6
	94.5
	94.5
	80.8
	95.9
	99.2
	ذكور

	73.3
	65.9
	93.5
	93.5
	93.5
	79.9
	95.4
	98.7
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	-
	-
	68.2
	68.2
	69.1
	10.4
	83.4
	99.4
	أقل من 6

	43.0
	-
	98.0
	98.0
	98.1
	85.2
	98.1
	99.5
	6-11

	95.1
	80.4
	97.9
	97.9
	97.8
	95.0
	98.9
	99.5
	12-23

	95.7
	97.7
	100.0
	100.0
	100.0
	93.6
	98.5
	99.5
	24-35

	93.1
	95.5
	98.9
	98.9
	98.9
	93.3
	96.9
	97.9
	36+

	تعليم الأم

	80.5
	72.9
	92.5
	92.5
	92.4
	77.9
	94.1
	99.6
	لا شيء 

	74.0
	65.5
	92.6
	92.6
	92.6
	80.1
	96.1
	99.0
	ابتدائي 

	75.0
	68.8
	95.0
	95.0
	95.0
	82.3
	96.2
	98.8
	إعدادي

	73.1
	63.3
	94.3
	94.3
	94.1
	78.8
	95.1
	99.1
	ثانوي فما فوق

	73.4
	66.4
	94.0
	94.0
	94.0
	80.4
	95.7
	99.0
	المجموع


جدول 7.8 تابع: نسبة الأطفال دون الخامسة في الأراضي الفلسطينية الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	نسبة من تم الاطلاع على بطاقاتهم
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	شلل الأطفال
	مطعوم السل
	

	
	
	3
	2
	1
	
	

	الجنس

	2,459
	74.4
	95.1
	95.1
	95.0
	94.0
	ذكور

	2,376
	71.3
	95.0
	95.0
	95.0
	93.6
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	559
	93.7
	70.2
	70.2
	70.3
	88.1
	أقل من 6

	525
	92.4
	100.0
	100.0
	100.0
	95.4
	6-11

	917
	86.8
	99.5
	99.5
	99.6
	95.0
	12-23

	924
	71.5
	99.8
	99.8
	99.8
	95.7
	24-35

	1,897
	56.0
	99.3
	99.3
	99.3
	93.9
	36+

	تعليم الأم

	420
	70.7
	92.9
	92.9
	92.8
	96.2
	لا شيء

	990
	71.3
	95.1
	95.1
	95.1
	94.3
	ابتدائي 

	1,769
	75.3
	95.3
	95.3
	95.3
	94.3
	إعدادي

	1,651
	72.5
	95.3
	95.3
	95.2
	92.3
	ثانوي فما فوق

	4,835
	72.9
	95.1
	95.1
	95.0
	93.8
	المجموع


جدول 8.8: نسبة الأطفال دون الخامسة في الضفة الغربية الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004
	مطعوم الحصبة
	مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	المطعوم الثلاثي
	مطعوم التهاب الكبد الوبائي
	

	
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	

	الجنس

	73.1
	66.4
	94.1
	94.1
	94.0
	82.9
	95.9
	98.8
	ذكور

	72.5
	67.6
	93.2
	93.2
	93.2
	82.8
	95.9
	98.4
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	-
	-
	65.9
	65.9
	65.8
	10.0
	83.6
	99.4
	أقل من 6

	38.5
	-
	98.1
	98.1
	97.9
	90.8
	99.2
	100.0
	6-11

	92.8
	80.0
	96.7
	96.7
	96.6
	97.5
	99.1
	99.3
	12-23

	93.2
	96.9
	100.0
	100.0
	100.0
	95.5
	98.6
	99.1
	24-35

	90.7
	94.6
	98.9
	98.9
	98.9
	94.7
	96.9
	97.0
	36+

	تعليم الأم

	74.5
	67.6
	90.7
	90.7
	90.5
	77.2
	94.9
	99.3
	لا شيء 

	72.4
	65.5
	92.0
	92.0
	92.2
	80.9
	96.2
	98.7
	ابتدائي 

	74.4
	70.3
	94.8
	94.8
	94.8
	86.0
	96.3
	98.4
	إعدادي


	70.9
	64.3
	94.0
	94.0
	93.6
	81.0
	95.4
	98.7
	ثانوي فما فوق

	72.8
	67.0
	93.6
	93.6
	93.6
	82.8
	95.9
	98.6
	المجموع


جدول 8.8 تابع: نسبة الأطفال دون الخامسة في الضفة الغربية الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	نسبة من تم الاطلاع على بطاقاتهم
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	شلل الأطفال
	مطعوم السل
	

	
	
	3
	2
	1
	
	

	الجنس

	1,454
	78.2
	94.7
	94.7
	94.4
	90.6
	ذكور

	1,417
	75.1
	94.6
	94.6
	94.6
	90.4
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	338
	93.1
	66.9
	66.9
	66.9
	81.0
	أقل من 6

	299
	95.6
	100.0
	100.0
	100.0
	92.9
	6-11

	540
	89.5
	99.2
	99.2
	99.3
	91.9
	12-23

	528
	73.1
	99.7
	99.7
	99.7
	93.2
	24-35

	1,157
	63.2
	99.5
	99.5
	99.4
	91.5
	36+

	تعليم الأم

	243
	74.7
	91.4
	91.4
	91.2
	94.1
	لا شيء

	604
	74.5
	94.3
	94.3
	94.4
	91.7
	ابتدائي 

	1,096
	79.9
	95.1
	95.1
	95.2
	91.5
	إعدادي

	926
	75.4
	94.8
	94.8
	94.5
	87.5
	ثانوي فما فوق

	2,871
	76.9
	94.6
	94.6
	94.6
	90.4
	المجموع


نجد حسب جدول (8.8) أن نسبة الأطفال الذين لهم بطاقات تطعيم في الضفة الغربية أكبر وتصل إلى 76.9% مقارنة بالأراضي الفلسطينية حيث تصل النسبة إلى 72.9%. ونجد أيضاً أن التطعيم ضد الحصبة ونسبته 72.8 % وضد السل ونسبته 90.4 % أقل مقارنة بالنسب الوطنية الحصبة: 73.4%، مطعوم السل 93.8% بسبب الأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي الذي يستثني مطعوم السل ومطعوم الحصبة.    

جدول 9.8: نسبة الأطفال دون الخامسة في قطاع غزة الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004

	مطعوم الحصبة
	مطعوم الحصبة والنكاف والحصبة الألمانية
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	المطعوم الثلاثي
	مطعوم التهاب الكبد الوبائي
	

	
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	

	الجنس

	78.8
	66.8
	95.5
	95.5
	95.5
	77.4
	95.8
	99.9
	ذكور

	74.7
	63.0
	93.9
	93.9
	93.9
	74.8
	94.6
	99.2
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	-
	-
	71.6
	71.6
	71.6
	11.5
	82.7
	99.0
	أقل من 6

	49.1
	-
	97.8
	97.8
	97.7
	77.7
	96.6
	98.9
	6-11

	98.7
	80.8
	99.7
	99.7
	99.7
	91.2
	98.7
	99.7
	12-23

	99.2
	98.8
	100.0
	100.0
	100.0
	90.6
	98.0
	100.0
	24-35

	98.4
	97.5
	98.8
	98.8
	98.7
	90.2
	96.8
	100.0
	36+

	تعليم الأم

	88.9
	80.0
	95.0
	95.0
	95.0
	78.8
	93.0
	100.0
	لا شيء 

	76.8
	65.5
	93.5
	93.5
	93.7
	78.8
	96.1
	99.6
	ابتدائي 

	76.2
	65.7
	95.4
	95.4
	95.4
	75.6
	95.8
	99.6
	إعدادي

	76.1
	62.1
	94.7
	94.7
	94.7
	75.5
	94.7
	99.6
	ثانوي فما فوق

	77.2
	65.4
	94.8
	94.8
	94.8
	76.4
	95.2
	99.6
	المجموع


جدول 9.8 تابع: نسبة الأطفال دون الخامسة في قطاع غزة الذين تمت مشاهدة بطاقات تطعيمهم والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	نسبة من تم الاطلاع على بطاقاتهم
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	الخصائص الخلفية

	
	
	شلل الأطفال
	مطعوم السل
	

	
	
	3
	2
	1
	
	

	الجنس

	1,005
	69.1
	95.8
	95.8
	95.8
	99.6
	ذكور

	959
	65.8
	95.6
	95.6
	95.5
	99.0
	إناث

	عمر الطفل (بالأشهر)

	221
	94.1
	75.1
	75.1
	75.0
	98.6
	أقل من 6

	226
	88.4
	100.0
	100.0
	100.0
	98.9
	6-11

	377
	83.2
	100.0
	100.0
	100.0
	99.7
	12-23

	396
	69.3
	100.0
	100.0
	100.0
	99.2
	24-35

	740
	44.6
	99.0
	99.0
	99.1
	99.4
	36+

	تعليم الأم

	

	177
	65.8
	94.9
	94.9
	94.9
	99.0
	لا شيء

	386
	66.6
	96.4
	96.4
	96.5
	99.2
	ابتدائي 

	673
	67.8
	95.6
	95.6
	95.6
	99.8
	إعدادي

	725
	68.8
	96.0
	96.0
	95.4
	99.0
	ثانوي فما فوق

	1,964
	67.7
	95.8
	95.8
	95.8
	99.3
	المجموع


يرينا جدول رقم (9.8) لأطفال غزة، أن نسبة الأطفال الذين لديهم بطاقات تطعيم في قطاع غزة تصل إلى 67.7%، وهي أقل من نسبة الأطفال الذين يمتلكون بطاقات تطعيم في الضفة الغربية حيث تصل النسبة إلى 76.9%.  وتبلغ نسبة الأطفال الذين تلقوا مطعوم السل 99.3%، أما فيما يتعلق بتلقي مطعوم الحصبة فقد وصلت نسبة الأطفال الذين حصلوا على هذا المطعوم إلى 77.2%، وهي أعلى في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية (90.4% للسل و 72.8% للحصبة). هناك انخفاض نسبي في تلقي الجرعة الثالثة من مطعوم التهاب الكبد الوبائي حيث تصل في أقصى درجاتها إلى 76.4% مقارنة بالضفة الغربية والتي تصل إلى 82.8%.

جدول 10.8: نسبة الأطفال الذين تتراوح أعمارهم بين 12 و 23 شهراً والذين حصلوا على تطعيم محدد حسب نوع المطعوم وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد الأطفال 12-23 شهرا
	نسبة الذين لديهم بطاقات تطعيم
	جميع المطاعيم
	
	الأطفال الذين حصلوا على تطعيم محدد
	السل
	الخصائص الخلفية

	
	
	
	الحصبة
	شلل الاطفال
	الثلاثي
	
	

	
	
	
	
	3
	2
	1
	3
	2
	1
	
	

	المنطقة

	917
	86.2
	92.3
	95.2
	99.5
	99.5
	99.5
	97.8
	97.8
	97.8
	95.2
	الأراضي الفلسطينية

	540
	88.5
	88.5
	93.1
	99.4
	99.4
	99.4
	96.9
	96.9
	96.9
	92.2
	الضفة الغربية

	377
	83.0
	98.1
	98.4
	99.7
	99.7
	99.7
	99.4
	99.4
	99.4
	99.7
	قطاع غزة

	نوع التجمع

	513
	85.9
	90.0
	93.2
	99.3
	99.3
	99.3
	98.2
	98.2
	98.2
	91.8
	حضر

	252
	89.2
	96.4
	97.8
	100.0
	100.0
	100.0
	98.2
	98.2
	98.2
	100.0
	ريف

	152
	82.8
	93.3
	97.6
	99.2
	99.2
	99.2
	96.8
	96.8
	96.8
	98.4
	مخيم 

	الجنس

	483
	86.5
	92.6
	95.4
	99.8
	99.8
	99.8
	98.1
	98.1
	98.1
	95.7
	ذكور

	434
	86.1
	92.2
	95.1
	99.2
	99.2
	99.2
	97.8
	97.8
	97.8
	94.6
	إناث

	تعليم الأم

	81
	89.7
	93.4
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	98.4
	98.4
	98.4
	93.4
	لا شيء

	171
	87.1
	91.9
	94.6
	100.0
	100.0
	100.0
	96.6
	96.6
	96.6
	96.6
	ابتدائي 

	359
	87.7
	93.3
	95.2
	99.4
	99.4
	99.4
	98.1
	98.1
	98.1
	95.5
	إعدادي

	304
	83.4
	90.9
	94.4
	99.2
	99.2
	99.2
	98.8
	98.8
	98.8
	93.7
	ثانوي فما فوق


جميع المطاعيم: الأطفال الذين تلقوا الجرعات الثلاث من مطعوم شلل الأطفال والمطعوم الثلاثي وتلقوا أيضاً جرعات مطعوم الحصبة ومطعوم السل.

تعتبر نسبة تلقي المطاعيم عاليةً جداً في الأراضي الفلسطينية حيث تصل في أدنى مستوياتها إلى 95.2% لأي من المطاعيم. والجدير ذكره أن قطاع غزة والمناطق الريفية ومخيمات اللاجئين سجلت نسباٌ عالية في تلقي مطعوم السل ومطعوم الحصبة فقط، مما يعكس تأثير الذين يسكنون في المناطق الحضرية خاصة في مدينة القدس والذين يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي الذي يستثني مطعوم السل ومطعوم الحصبة. ولا يوجد اختلافات بناءً على الجنس أو تعليم الأم في الحصول على التطعيم. 

جدول 11.8: نسبة الأطفال دون الخامسة والذين حصلوا على تطعيم محدد (جرعة واحدة على الأقل) حسب النوع وخصائص خلفية مختارة، 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	نوع التطعيم
	الخصائص الخلفية

	
	السحايا
	الجدري
	التهاب الكبد أ
	أنفلونزا الشتاء
	

	الجنس

	2,459
	14.5
	9.6
	10.2
	9.2
	ذكور

	2,376
	14.6
	10.4
	10.6
	8.5
	إناث

	تعليم الأم

	420
	10.9
	8.3
	6.1
	7.8
	لا شيء

	990
	12.6
	9.3
	9.7
	6.9
	ابتدائي 

	1,769
	14.4
	9.2
	9.6
	8.9
	إعدادي

	1,651
	17.1
	11.8
	12.9
	10.6
	ثانوي فما فوق

	4,835
	14.6
	10.0
	10.4
	8.9
	المجموع


يشتمل جدول رقم (11.8) على المطاعيم التي أعطيت للأطفال في الضفة الغربية وقطاع غزة من قبل القطاع الخاص. حيث أن بعضها يعطى بشكل روتيني لأطفال مدينة القدس كونها جزءٌ من برنامج التطعيم الإسرائيلي. وبما أن نسب مجموع التطعيم منخفضة، فمن الأهمية بمكان مسح هذه الأمراض لمراقبة مستويات المناعة في المجتمع والتنبؤ بحدوث تفشٍ لهذه الأمراض أو حدوث أوبئة.

يعطى مطعوم الأنفلونزا في الشتاء للأطفال وللكبار في أي سن (6 أشهر فما فوق). يعتمد مؤشر التطعيم ضد الأنفلونزا على التاريخ الطبي والاجتماعي والعائلي للطفل، ويعطى بناءً على توصية من طبيب، ولا يعطى بشكل روتيني لجميع الأطفال. 

أما بالنسبة للمطاعيم الأخرى (الجدري، والتهاب الكبد أ، السحايا) فهي تعطى لفئتين من الأطفال: الفئة الأولى هم الأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي والذين يتلقون مطعوم السحايا ومطعوم التهاب الكبد أ ضمن التطعيم الروتيني، ويعرض عليهم مطعوم الجدري بتكلفة قليلة. أما الفئة الثانية فتضم الأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الفلسطيني والذين يعرض عليهم مطعوم التهاب الكبد أ والجدري والسحايا مقابل دفع التكلفة كاملة. 

يلاحظ ان أعلى تلقي مطعوم هو مطعوم السحايا 14.6% يليه تلقي مطعوم التهاب الكبد أ 10.4% ثم مطعوم الجدري 10.0%. 

هناك اتجاه واضح في تلقي هذه المطاعيم الأربع حيث تشير النتائج إلى ارتفاع نسب تلقي هذه المطاعيم مع ارتفاع مستوى تعليم الأم خاصة الحاصلات على تعليم ثانوي وأعلى. قد يعكس هذا مستويات الدخل ومستويات المعرفة خاصة لأولئك الذين لا يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي ، حيث أنها من محددات تلقي هذه المطاعيم غالية الثمن. الجدير بالذكر أنه لا يوجد اختلافات قائمة على أساس جنس الطفل في نسبة تلقي المطاعيم. 

جدول 12.8: نسبة الأطفال دون الخامسة والذين حصلوا على تطعيم محدد (جرعة واحدة على الأقل) حسب النوع وخصائص خلفية مختارة ويسكنون في مدينة القدس، 2004

	نوع التطعيم
	الخصائص الخلفية

	الأنفلونزا
	السحايا
	الجدري
	التهاب الكبد أ
	

	
	الجنس

	47.1
	63.1
	41.4
	68.2
	ذكور

	38.7
	68.8
	51.1
	68.2
	إناث

	
	تعليم الأم

	8.6
	30.8
	0.0
	30.8
	لا شيء

	27.9
	62.6
	39.8
	59.6
	ابتدائي 

	51.8
	68.1
	49.1
	65.5
	إعدادي

	46.1
	69.1
	50.6
	80.1
	ثانوي فما فوق

	43.0
	65.8
	46.1
	68.2
	المجموع


نرى من خلال جدول (12.8) ارتفاعاً في تناول مطعوم السحايا 65.8% ومطعوم التهاب الكبد أ 68.2% التي تعطى بشكل روتيني للأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي. أما مطعوم الجدري فتناوله منخفض حيث تصل نسبته إلى 46.1% يليه مطعوم أنفلونزا الشتاء الذي تبلغ نسبته 43.0%.

تتبع بعض مناطق القدس جدول التطعيم الفلسطيني خاصة J2 (ذلك الجزء من محافظة القدس الذي يقع ضمن التجمعات التي لم تضمها إسرائيل لأراضيها بعد احتلال عام 1967)، بالتالي نجد أنه ليس جميع الأطفال الذين يسكنون في القدس يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي. من هنا نجد أن نسبة تلقي مطعوم السحايا ومطعوم التهاب الكبد أ تنخفض إلى     70.0%. 

7.8 سوء التغذية:

يعتبر نمو الطفل من أهم مؤشرات رفاهية الأطفال، وهو يعكس الأمن الغذائي في تلك الفترة بالتحديد.  ويعتبر نقص الوزن مؤشراً على سوء التغذية. وتصل نسبة نقص الوزن إلى 4.9%، حيث ترتفع هذه النسبة في مخيمات اللاجئين لتصل إلى 6.0% وبين الإناث حيث تصل إلى 5.1%، وبين الأطفال في الفئة العمرية التي تتراوح بين 6-11 شهراً لتصل إلى 7.9% وبين الأطفال الذين لم تحصل أمهاتهم على أي تعليم حيث تصل النسبة هنا إلى 7.3%.

ويعتبر قصر القامة مؤشراً على سوء التغذية المزمنة حيث تصل نسبته إلى 9.9%، وهي أعلى في قطاع غزة         11.4% والمناطق الحضرية 10.7% وبين الإناث 10.5% وفي الفئة العمرية 12-23 شهراً 15.6%، وتنخفض مع ارتفاع مستوى تعليم الأم (12.2% بين الأطفال الذين تعليم أمهاتهم ابتدائي، و9.3% بين الأطفال الذين حصلت أمهاتهم على تعليم ثانوي فما فوق).

الهزال هو النسبة بين الوزن وطول القامة. حيث أنه يزداد سوءاً عندما ينقص الوزن ويتحسن عندما ينقص الطول، مما يعطي صورة متناقضة عن تغذية الطفل. بالتالي فإنه يجب تفسيره ضمن محتوى المقاييس الأخرى وليس بمفرده. وتصل نسبة الهزال إلى 2.8 % حيث ترتفع في الضفة الغربية 3.4% مقارنة بقطاع غزة 1.8%. وهذا ناجم عن زيادة في قصر القامة في قطاع غزة عنه في الضفة الغربية، مما يحسن من ناتج مقاييس الهزال. وهو أكثر شدة بين الذكور 3.0% مقارنة بالإناث 2.6% لنفس السبب المذكور أعلاه. وهي مرتفعة جداً في الفئة العمرية 6-11 شهراً 6.0% وبين الأطفال الذين لم تحصل أمهاتهم على تعليم 4.0%. ومن الملاحظ أن نسب الهزال الشديد وقصر القامة ونقص الوزن (أقل من -3SD) ليست مرتفعة  في الأراضي الفلسطينية.

جدول 13.8: نسبة الأطفال دون الخامسة والذين يعانون من نقص في التغذية حاد أو متوسط حسب خصائص خلفية 

مختارة، 2004

	عدد الأطفال دون الخامسة
	الوزن بالنسبة الطول
	الطول مقابل للعمر
	الوزن مقابل العمر
	الخصائص الخلفية

	
	دون -3SD
	أقل من -2SD
	دون -3SD
	أقل من -2SD
	دون -3SD
	أقل من -2SD
	

	
	المنطقة

	4,835
	0.7
	2.8
	2.9
	9.9
	0.7
	4.9
	الأراضي الفلسطينية

	2,871
	0.8
	3.4
	2.9
	8.8
	0.7
	4.8
	الضفة الغربية

	1,964
	0.7
	1.8
	2.9
	11.4
	0.7
	4.9
	قطاع غزة

	نوع التجمع

	2,668
	0.8
	2.7
	3.1
	10.7
	0.7
	4.9
	حضر

	1,364
	0.7
	2.8
	2.3
	8.4
	0.2
	4.2
	ريف

	803
	0.7
	3.0
	3.2
	9.9
	1.2
	6.0
	مخيم 

	الجنس

	2,459
	0.7
	3.0
	2.9
	9.3
	0.8
	4.7
	ذكور

	2,376
	0.7
	2.6
	2.9
	10.5
	0.5
	5.1
	إناث

	العمر بالاشهر

	559
	1.5
	5.3
	1.3
	5.3
	0.6
	3.2
	أقل من 6

	525
	2.0
	6.0
	2.2
	5.7
	1.2
	7.9
	6-11

	917
	0.4
	3.2
	3.9
	15.6
	0.5
	5.4
	12-23

	924
	0.8
	1.4
	2.7
	9.1
	1.2
	4.6
	24-35

	1,001
	0.5
	1.7
	3.4
	11.1
	0.6
	4.9
	36+

	تعليم الام

	896
	0.7
	4.0
	2.6
	12.5
	1.0
	7.3
	لا شيء

	420
	0.6
	2.4
	2.9
	12.2
	0.6
	4.9
	ابتدائي 

	990
	0.8
	2.5
	3.2
	9.3
	0.8
	4.9
	إعدادي

	1,769
	0.8
	3.1
	2.6
	8.6
	0.5
	4.2
	ثانوي فما فوق


جدول 14.8: نسبة انتشار سوء التغذية بين الأطفال دون الخامسة في الأراضي الفلسطينية، 1996-2004 

	نقص الوزن
	الهزال
	قصر القامة
	السنة

	1996

	4.0
	2.8
	7.2
	الأراضي الفلسطينية 

	3.9
	2.2
	6.7
	الضفة الغربية

	5.2
	3.7
	8.2
	قطاع غزة

	2000

	2.5
	1.4
	7.5
	الأراضي الفلسطينية 

	2.6
	1.5
	7.0
	الضفة الغربية

	2.4
	1.4
	8.3
	قطاع غزة

	2004

	4.9
	2.8
	9.9
	الأراضي الفلسطينية 

	4.8
	3.4
	8.8
	الضفة الغربية

	4.9
	1.8
	11.4
	قطاع غزة


بالنظر إلى مؤشرات التغذية في الفترة الزمنية الواقعة بين عام 1996 وعام 2004 نجد أن قصر القامة كمؤشر لسوء التغذية المزمن في ارتفاع مستمر. 

الزيادة الأولى والتي جاءت بين عامي 1996 و2000 كانت صغيرة خاصة في الضفة الغربية. ثم ارتفعت بشكل ملحوظ في الفترة التالية أي الفترة الواقعة ما بين عام 2000 وعام 2004 في المناطق الفلسطينية ولكن بصورة أعلى في قطاع غزة. 

أما نقص الوزن فقد انخفض في الفترة الواقعة بين 1996 و2000 خلال اتفاقية أوسلو حيث تحسنت ظروف المعيشة بشكل نسبي، ثم ازداد خلال الفترة الواقعة بين 2000 و2004 خلال الانتفاضة الثانية. 

يعكس الهزال الوزن بالنسبة للطول، وهو يتأثر بشكل كبير بالتغير الشديد في الوزن، لذلك نجد أن هناك تحسن نسبي فيما بين الأعوام 1996 و2000 تلاه ارتفاع ملحوظ في الفترة ما بين 2000 و2004 حيث ارتفع نقص الوزن مرة أخرى. 

بالنتيجة نجد أن الارتفاع في نقص الوزن يليه ارتفاع في مستويات قصر القامة، ومن المؤكد أن الفترة الواقعة ما بين 1996 و2000، أي فترة أوسلو، كان هناك اضمحلال في نقص الوزن وانخفاض في سرعة زيادة مستويات قصر القامة. وكان من المفروض أن يستمر هذا الوضع في التحسن مع تحسن ظروف المعيشة لولا انطلاقة الانتفاضة الثانية التي رافقتها إجراءات إسرائيلية صارمة ضد الحركة وضد إمكانية الحصول على الرعاية الصحية والتغذية. بالإضافة إلى زيادة الفقر الذي أدى إلى زيادة نقص الوزن وقصر القامة بين الأطفال بشكل ملحوظ .

شكل 1.8: نسبة انتشار قصر القامة بين الأطفال دون الخامسة حسب نوع التجمع، 2000، 2004 
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يرينا شكل (1.8) أن قصر القامة قد ارتفع من 7.5% عام 2000 إلى 9.9% عام 2004. حيث أن النسبة ازدادت بشكل خاص في المناطق الحضرية حيث ارتفعت من 8.1% إلى 10.7%، وفي المخيمات من 6.7% إلى 8.0%.  أما بالنسبة للمناطق الريفية فهي لم تتأثر. وقد يكون للإجراءات الإسرائيلية مثل منع التجول والإغلاق خلال الانتفاضة الثانية علاقة بهذه النتائج. حيث أثرت هذه الإجراءات بشكل خاص على مخيمات ومدن الضفة الغربية وقطاع غزة، وكان تأثيرها أقل على المناطق الريفية. 

شكل 2.8: سوء التغذية بين الأطفال دون الخامسة حسب المنطقة، 1996، 2000، 2004
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يشير شكل (2.8) إلى أنه في عام 1996 كان قصر القامة أسوأ مؤشر في سوء تغذية الطفل.  كما أن نقص الوزن والهزال كانا مرتفعان خاصة في قطاع غزة.  أما في عام 2000 بعد مرور 4-5 سنوات على اتفاقية أسلو، نجد أن مؤشرات سوء التغذية الحادة قد تحسنت من خلال جسر الهوة بين الضفة الغربية وقطاع غزة.  بالإضافة إلى أن قصر القامة (سوء التغذية المزمن) بقي ثابتاً تقريبا.  ولو استمرت نفس الظروف لكان من المتوقع أن تبدأ نسبة قصر القامة بالانخفاض ولكن مع انطلاق الانتفاضة الثانية والإجراءات الإسرائيلية المتمثلة في سياسات الإغلاق ومنع التجول، الأمر الذي زاد من حجم الفقر وقلل من إمكانية الحصول على الرعاية الصحية مما أدى إلى زيادة تدهور مؤشرات تغذية الطفل، حيث سجل قطاع غزة أعلى نسبة لقصر القامة 11.4% بالمقارنة مع الضفة الغربية حيث وصلت النسبة إلى 8.8%. هذا الأمر يعكس وجود فجوة في مستويات قصر القامة كانت أصلاً موجودة بين الضفة الغربية و قطاع غزة قبل الانتفاضة.  أما بالنسبة إلى مستويات نقص الوزن فقد عادت إلى نفس المستويات السابقة كما نرى من  خلال الشكل. من الملاحظ أن الفروقات في نقص الوزن بين الضفة الغربية و قطاع غزة لسنة 2000 و 2004 قد اختفت مما يدل على أن ظروف جميع المناطق تحسنت خلال فترة أوسلو وساءت خلال الانتفاضة بنفس النسبة.

ونجد أن هناك دلائل تشير إلى تحسن الظروف في بعض المناطق إلا أن بعض المناطق تعاني من ظروف سيئة بسبب الجدار والانفصال أحادي الجانب ومصادرة الأراضي. مما سيؤدي إلى المزيد من التدهور في صحة الطفل إلا إذا تم اتخاذ إجراءات جدية.

8.8 فيتامين أ/د وتناول الحديد:

يعطى فيتامين أ/د إلى جميع الأطفال الرضع عند الولادة حتى يبلغوا السنة من العمر، لأنه يمنع كساح الأطفال والعشا الليلي اللذان يسببهما نقص هذه الفيتامينات. ويستعرض الجدول الاختلافات الملحوظة في تناول فيتامين أ و د ما بين الضفة وقطاع غزة، وهذا يعكس سياسة الأونروا في عدم إعطاء فيتامين أ و د إلى جميع الأطفال الرضع تحت عمر سنة بعكس سياسة وزارة الصحة.

حيث أن ثلثي الرضع 68.3% تحت عمر ستة أشهر في الضفة الغربية يأخذون نقاط فيتامين، بينما نجد أن 20.6% من الرضع فقط الذين هم دون عمر ستة أشهر يأخذون هذا الفيتامين في قطاع غزة.

وبما أن تغذية الطفل بشكل عام في حالة من التدهور، هناك حاجة ماسة لأن تقوم الأونروا بإعطاء فيتامين أ و د إلى الأطفال وذلك من أجل ضمان الحصول على مستويات عالية من التغطية لتقليص الحالات الممكن حدوثها من كساح الأطفال والعشى الليلي.

جدول 15.8: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين حصلوا على فيتامين أ-د حسب المنطقة والعمر، 2004

	المجموع
	24+
	12-23 
	6-11 
	أقل من 6 أشهر
	المنطقة

	62.4
	65.2
	68.1
	59.3
	47.2
	الأراضي الفلسطينية

	73.8
	74.6
	74.9
	75.3
	68.3
	الضفة الغربية

	48.6
	53.6
	59.7
	41.5
	20.6
	قطاع غزة 


جدول 16.8: نسبة الأطفال دون الخامسة الذين حصلوا على محلول الحديد حسب المنطقة والعمر، 2004

	المجموع
	24+
	12-23
	6-11
	أقل من 6 أشهر
	المنطقة

	39.5
	46.1
	49.4
	30.6
	11.3
	الأراضي الفلسطينية

	32.8
	37.1
	38.1
	31.6
	12.5
	الضفة الغربية

	47.5
	57.3
	63.3
	29.5
	9.9
	قطاع غزة 


تعتمد سياسات الأونروا ووزارة الصحة فيما يتعلق في إعطاء الحديد بشكل رئيسي على فحص الدم من أجل معرفة إذا كان الطفل يعاني من فقر الدم عند بلوغ ستة أشهر وإعطاء الحديد في حالة وجود المرض. وقد اختلف هذا الأمر بشكل بسيط مع مرور السنين.  وبالرغم من هذه الإجراءات الوقائية يبقى مرض فقر الدم الناتج عن النقص في الحديد موجوداً في مستويات مرتفعة بين الأطفال دون سن الخامسة.

ويرينا جدول (16.8) أن هناك نسبة صغيرة من الأطفال الرضع الذين يحصلون على الحديد 11.3% للذين هم دون ستة أشهر و30.6% للذين تتراوح أعمارهم بين 6- 11 شهرا.

هناك ازدياد ملحوظ في تناول الحديد بين الأطفال بعد بلوغ السنة من العمر في قطاع غزة مقارنة بالضفة الغربية وعلى أية حال لا يزيد تناول الحديد عن 40% بين الأطفال الذين هم دون الخامسة بشكل عام الأمر الذي لا يعتبر كاف لمعالجة المستويات العالية من حالات فقر الدم المنتشرة في المجتمع الفلسطيني.

الملخص التنفيذي: 

يتأثر الوزن عند الولادة بعوامل تتعلق بالأم بالأساس ولكنه لا يؤثر على صحة الطفل إلا في حالة ارتفاعه إلى أعلى من 4 كيلوغرام أو انخفاضه إلى أقل من 2.5 كيلوغرام بشكل عام.  وينخفض وزن الطفل عند الولادة، ،الذي يعتبر مؤشراً على صحة الطفل، بعوامل تتعلق بالأم ويعتمد بشكل مباشر على مدة الحمل. وبالتالي فإنه يصعب تفسير نسبة نقص الوزن عند الولادة في هذا البحث وأثرها على الأطفال، إذا لم يتم استثناء الأطفال الذين كانت فترة الحمل بهم أقل من 37 أسبوعاً حيث أن هذه المعلومة غير موجودة.

ترتفع نسبة الرضاعة الطبيعية في قطاع غزة وفي مخيمات اللاجئين.  الأمهات صغيرات السن اللواتي تتراوح أعمارهن بين 15-29 سنة هن الأقل احتمالاً في الاستمرار في الرضاعة الطبيعية (9-12) شهراً حيث أن متوسط فترة الرضاعة الطبيعية بالأشهر هو أدنى من أي من الفئات الأخرى. الأمهات اللواتي يلدن للمرة الأولى يأخذن وقتاً أطول في البدء في الرضاعة الطبيعية وقد لا يرضعن بتاتاًَ، وتصل نسبة اللواتي يستمررن في الإرضاع (9-12 شهراً) ومتوسط فترة الإرضاع أقل من غيرها من الفئات الأخرى.  يمكن الوقاية من أكثر الأسباب شيوعا للتوقف عن  الإرضاع، خاصة في الفئات العمريه الصغيره، ممكن تفاديها.  مثل كون الحليب غير كاف أو رفض الطفل لحليب الأم، أو كون الأم أصبحت حاملاً.

يتضح من النتائج أنه بالإمكان تحسين الرضاعة الطبيعية وزيادة نسبة الاستمرار بها عبر الإرشاد المناسب ودعم الأم في القضايا المتعلقة في الرضاعة الطبيعية والإجراءات المتخذة قبل الولادة وقبل مغادرة المستشفى.

بلغت نسبة الإصابة بالإسهال خلال الأسبوعين اللذين سبقا إجراء المسح 15.3%. وعادة ما يعود سبب الإسهال في الأراضي الفلسطينية إلى الإصابة بالفيروسات، ونجد أن هذه النسبة في الفئة العمرية من 6-11 شهراً تصل إلى   34.6%، حيث ان الإصابة بالفيروسات هي الأكثر شيوعاً. وتنخفض هذه النسبة في الفئة العمرية التي تبلغ 36+ حيث تصل إلى 8.0%.  إن حوالي ثلث الأمهات يعطين أطفالهن سوائل غير مناسبة خلال فترة الإصابة بالإسهال. وبالرغم من أنه لا يمكن مقارنة الأرقام بمسح 2004 بسبب اختلاف التعريفات إلا أن الاتجاه يبقى نفسه حيث أن الأطفال الذكور هم أكثر عرضة للإصابة بمرض الإسهال، تليهم المناطق الريفية والفئة العمرية من 6-11 شهراً، يليها الأطفال الذين تتراوح أعمارهم ما بين 12-23 شهراً. 

هناك أكثر من مؤشر لالتهابات الجهاز التنفسي الحادة منها السعال واحتقان الأنف وآلام الصدر. ويبقى مؤشر آلام الصدر الأقل دقة حيث يتطلب فحصاً طبياً لتحديد السبب. الاتجاه يتشابه مع عام 2000 حيث ترتفع نسبة السعال في مخيمات اللاجئين وبين الذكور وبين الأطفال الذين حصلت أمهاتهم على تعليم أعلى، مما قد يشير إلى وجود علاقة بين السعال والازدحام في مخيمات اللاجئين، وإرسال الأطفال إلى حضانات من قبل الأمهات ذوات التعليم الأعلى.

يعتبر أفضل تقييم للتطعيم من خلال النظر إلى مطعوم محدد ومقارنته بالعمر عند التطعيم، وإلا فإن نسبة التطعيم ستكون منخفضة. ويبقى التطعيم في الأراضي الفلسطينية عالياً بالرغم من سياسات الإغلاق ومنع التجول التي فرضها الجيش الإسرائيلي خلال فترة الانتفاضة. الاختلاف في تلقي مطعوم الحصبة ومطعوم السل بين قطاع غزة والضفة الغربية يعود إلى أن بعض الأطفال الذين يعيشون في الضفة الغربية ومدينة القدس يتبعون برنامج التطعيم الإسرائيلي الذي يستثني هذين المطعومين. نسبة الأطفال الذين تلقوا الجرعة الثالثة من مطعوم التهاب الكبد أ في قطاع غزة أقل من الضفة الغربية مما يتطلب المزيد من البحث.

هناك بعض المطاعيم التي تتوفر لدى الأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الإسرائيلي ولا تتوفر للأطفال الذين يتبعون جدول التطعيم الفلسطيني، مما يؤدي إلى وجود نسب تطعيم متفاوتة بين أطفال الأراضي الفلسطينية. ومما يعكس الاختلاف في درجة المناعة عند الأطفال. هذا قد يؤدي إلى ظهور أوبئة تؤثر على المجموعات العمرية الأكبر، مما يعني تحويل أمراض الطفولة إلى أمراض تصيب الأكبر عمراً. هذا التحول يعني أن أمراض مثل الجدري والتهاب الكبد أ  قد يؤديان إلى تفشي المرض عند الكبار، هذا يتطلب وجود نظام مراقبة شديد للتنبؤ بإمكانية حدوث أي وباء في جميع الفئات العمرية وقياس المناعة فيما بينهم.

تأثرت مقاييس نمو الأطفال في الأراضي الفلسطينية بالوضع السياسي. وكانت النتيجة وجود نسبة متزايدة من سوء التغذية الحاد والمزمن. ففي عام 2004 تأثرت قطاع غزة بهذه النسب العالية أكثر من الضفة الغربية وتأثرت بها المناطق الحضرية ومخيمات اللاجئين أكثر من المناطق الريفية، كما تأثرت بها الإناث أكثر من الذكور. أما الفئة الأكثر عرضة للإصابة بنقص الوزن فهي فئة الأطفال الذين تتراوح أعمارهم  بين 6-11 شهراً. والفئة التي تتراوح أعمارهم بين 12-23 شهراً هي أكثر عرضة للإصابة بقصر القامة. والجدير بالذكر أن هذين المتغيران يتأثران إيجابيا بتعليم الأم حيث تنخفض النسب بين أطفال الأمهات اللواتي حصلن على تعليم ثانوي أو أعلى. لقد كان هناك تطور ملحوظ في انخفاض نسبة الإصابة بمرض قصر القامة ونقص الوزن في عام 2000 مقارنة بعام 1996.  وقد  أثرت سلباً الممارسات الإسرائيلية خلال الانتفاضة الثانية بشكل خاص على المناطق الحضرية ومخيمات اللاجئين بسبب الإفراط في فرض منع التجول وسياسة الإغلاق.

التوصيات:

1. نستطيع تقييم سبب انخفاض الوزن عند الولادة بدقة أكثر إذا استثنينا الأطفال 37 أسبوع أو أقل.

2. تحسين الرضاعة الطبيعية وزيادة نسبة الاستمرار بها عبر الإرشاد المناسب ودعم الأم في القضايا المتعلقة بها والإجراءات المتخذة قبل الولادة وقبل مغادرة الأم المستشفى. 
3. يجب توحيد تعريف مرضي التهاب الجهاز التنفسي الحاد والإسهال. ويجب تقييم مؤشرات هذه الأمراض.
4. يجب عمل مسح ومراقبة للمطاعيم التي تعطى للأطفال خارج جدول التطعيم الفلسطيني للتنبؤ بزمن حدوث وباء ناتج عن وجود نسبة تطعيم منخفضة. ويمكن أن يحدث هذا في منطقة J2 (ذلك الجزء من محافظة القدس الذي يقع ضمن التجمعات التي لم تضمها إسرائيل لأراضيها بعد احتلال عام 1967)، حيث يتبع بعض الأطفال جدول التطعيم الإسرائيلي ولا يتبعه أطفال آخرين من نفس المنطقة.
5. لا تزال مقاييس نمو الأطفال دون الخامسة تزداد سوءاً منذ العام 2000.
6.  هناك تحول واضح لسوء التغذية من المناطق الريفية إلى المناطق الحضرية ومخيمات اللاجئين منذ العام 2000 إلى 2004 نتيجة للتغيرات السياسية.  هذا يتطلب تركيز أكبر للعمل من أجل إيجاد أمن غذائي من خلال تطوير سياسات غذائية تحافظ على توافر وجبات مناسبة وكافية للأطفال.  واحدة من هذه السياسات تتمثل في تشجيع الرضاعة الطبيعية من خلال استهداف القضايا التي تناولها هذا التقرير في بدايته لتقليص نسب الفطام خلال السنة الأولى من حياة الطفل. ومن ثم معالجة النسب العالية للإصابة بمرض فقر الدم خلال أول سنتين من حياة الطفل حيث تم توثيق وجود مستويات عالية في هذه  الفئة العمرية عبر مسح التغذية للعام 2002. هذا سيؤثر على قصر القامة ونقص الوزن اللذان سجلا أعلى نسبة في الفئة العمرية التي تتراوح بين 12-23 شهرا و6-11 شهراً على التوالي.
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