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  چكيده
تم مناسب جمع آوري و دفع بهداشتي فاضلاب و مشكلات مديريتي رو به گسترش بـه علـت   سبه علت فقدان سي زمينه و هدف:

با مشاركت دولت و بانك جهاني  شركت آب و فاضلاب شهري استان گيلانرشد سريع جمعيت، پروژه آب و فاضلاب رشت توسط 
 بـروز بـر   شـهري  شبكه فاضلاباستفاده از ير تاثدر اولويت قرار گرفت. هدف اين مطالعه گزارش يافته هاي فاز اول مطالعه تعيين 

  كودكان زير پنج سال شهر رشت در استان گيلان مي باشد.اسهال حاددر 
) از نوع قبل و بعد با گروه شـاهد همزمـان مـي باشـد كـه در دو مرحلـه       Field trialنوع مطالعه كارآزمايي ميداني( :روش و مواد

و  1388در ماه هـاي ميـاني چهـار فصـل، يعنـي آبـان و بهمـن         Iانجام مي شود. نمونه گيري فاز II) و مرحله بعد (فاز I)قبل(فاز
انجام شد. بروز اسهال حاد در شهر رشت و در دو گروه مداخله (محدوده داخل طرح فاضـلاب) و گـروه    1389ارديبهشت و مرداد 

سال اندازه گيـري شـد. داده هـا توسـط پزشـكان،      كودك زير پنج 1560شاهد (محدوده خارج طرح فاضلاب) با مشاركت مادران 
دانشجويان پزشكي بومي با مراجعه به درب منازل و مصاحبه با مادران جمع آوري شد. داده هـا بـا اسـتفاده از نـرم افـزار آمـاري       

SPSS-11.5  و آزمون هايChi-Square  جهت مقايسه متغير هاي كيفي بين دو گروه و از آزمون هايt انس جهـت  و آناليز واري ـ
  مقايسه متغير هاي كمي بين دو گروه مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفت.

%) 4/11% و گروه شاهد=4/9% (گروه مداخله=4/10ميانگين بروز اسهال حاد سالانه در كودكان زير پنج سال شهر رشت  يافته ها:
% ( 5/12%)، در مـرداد  7/11% و گـروه شـاهد=  3/9=% (گروه مداخلـه 5/10و بر حسب فصل به ترتيب در ماه هاي ارديبهشت برابر 

% (گـروه  1/9%) و در بهمـن  5/10% و گـروه شـاهد=  1/8% (گروه مداخله=3/9%)، در آبان4/13% و گروه شاهد=5/11گروه مداخله=
 %) بدست آمد. 8/9% و گروه شاهد=5/8مداخله=

سال ساكن در شـهر رشـت در حـد متوسـط مـي باشـد.       مطالعه نشان داد كه بروز اسهال حاد در كودكان زير پنج : نتيجه گيري
همچنين بروز اسهال حاد از يك الگوي فصلي تبعيت مي كند، بطوريكه بالاترين بروز اسهال حاد در فصل تابسـتان و كمتـرين آن   

  كاهش دهد. در فصل زمستان رخ داده است. انتظار مي رود كه اجراي برنامه جمع آوري فاضلاب بتواند ميزان بروز اسهال حاد را
  اسهال حاد، كودكان، ميزان بروز، اپيدميولوژي، فاضلابواژگان كليدي: 
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  مقدمه
كمبود منابع آب و كيفيت پايين آب آشاميدني، به همراه 

تم مناسب جمع آوري و دفع بهداشتي سفقدان سي
فاضلاب و مشكلات مديريتي رو به گسترش به علت رشد 
سريع جمعيت، دولت جمهوري اسلامي ايران را بر آن 
داشت كه در برنامه پنج ساله توسعه به مشكلات آب و 
فاضلاب مناطق با اولويت بالا توجه نمايد. در اين راستا 

 ت آب و فاضلابشركپروژه آب و فاضلاب رشت توسط 
با مشاركت دولت و بانك جهاني در شهري استان گيلان 

 در شمال استان گيلانمركز شتاولويت قرارگرفت. شهر ر
 49در واقع شده است و از نظر موقعيت جغرافيايي  ايران

دقيقه  17درجه و  37دقيقه طول شرقي و  35درجه و 
شهر با مساحت  ). اين1قرار گرفته است (عرض شمالي 

فاع در زميني مسطح و هموار به ارت ،كيلومتر مربع 136
سلسله جبال . آب هاي آزاد قرار دارد متر از سطح پنج

البرز در قسمت جنوبي آن واقع شده و ارتفاع متوسط آن 
متر ومرتفع ترين قله آن (درفك) به  3000در حدود 

رشت از جانب شمال به درياي . تمتر اس 3500ارتفاع 
صومعه  ،از غرب به رودخانه پسيخان، خزر و مرداب انزلي

از جنوب به شهرستان سنگر و رودبار و از  ،سرا و فومن
شرق به كوچصفهان و لاهيجان محدود است و فاصله آن 

كيلومتر  30كيلومتر و تا بندرانزلي  325 تهرانتا 
 557366برابر  1385اين شهر در سال  جمعيت). 2ت(اس

است كه  مرطوبو معتدل رشت آب و هواي). 3بود (نفر 
ميزان  باشد. ميزان رطوبت آن در طول سال متغير مي

 ميليمتر 1359 ،رشت در طول سال بارندگي توسطم
). از داخل شهر رشت دو رودخانه عبور مي كند، 1(است

اولي زرجوب يا رود طلايي كه به علت پربركت بودن و 
نقشي كه در گذشته در طراوت و سرسبزي شهر داشته 
است به اين نام خوانده شده است. جهت اين رودخانه از 
طرف جنوب شرقي به سمت شمال غربي است كه در 

ود يا پير بازار مي رسد. رودخانه انتها به رودخانه سياه ر
دوم گوهر رود است كه هم جهت با زرجوب بوده ولي 
نسبت به آن در بخش جنوبي تر قرار دارد. مناطق شهري 
بين اين دو رودخانه، قسمت مركزي شهر را تشكيل مي 
دهد. اين دو رودخانه در سابق پر آب بوده ولي در حال 

محل تخليه حاضر از طريق كانال هاي داخل شهر، 

فاضلاب هاي صنعتي و شهري خام مي باشد، كه 
مهمترين منبع آلودگي تالاب انزلي است. يكي از اثرات 
مهم احداث شبكه جمع آوري فاضلاب و تصفيه آن 
پيشگيري از بيماري هاي منتقل شونده با آب و فاضلاب 

 است. 

بيماري هايي كه از راه آب و فاضلاب انتقال مي يابد، 
، ز، آميبياز، ژياردياشيگلوزوبا،حصبه، شبه حصبه،  :شامل

، فلج اطفال و بيماري هاي انگلي مانند Eو  Aهپاتيت نوع 
تعيين بروز بيماري  .)4(زمي باشديالوفاسي و آسكاريس

هايي مانند هپاتيت ها و بيماري هاي انگلي مستلزم 
گرفتن نمونه خون و مدفوع است كه نيازمند وقت و 

. از طرفي بيماري فلج اطفال در جمهوري است هزينه بالا
و است  سال پيش گزارش نشده ششاسلامي ايران از 

فقط در زمان هاي خاص و در بعضي از مناطق وبا بيماري 
يكي از مهمترين تظاهرات باليني  گزارش مي شود. زيرا

اين بيماري ها اسهال حاد بوده و اندازه گيري بروز آن 
به عنوان ل حاد مي تواند تعيين بروز اسها ،آسان است

تخميني از وضعيت بيماري هاي ذكر شده و يك شاخص، 
همچنين سطح بهداشت جامعه و ارتباط آن با آب و 

. سازمان جهاني بهداشت نيز فاضلاب را مشخص نمايد
بروز اسهال حاد  را به عنوان يك شاخص ارزيابي كننده 

). 5وضعيت آب و فاضلاب مورد تائيد قرار مي دهد (
درصد موارد اسهال  88همچنين برآورد شده است كه 

حاد به آب ناسالم، دفع غير بهداشتي فاضلاب و بهداشت 
بيماري معمولاً به دليل اينكه.)6فردي مربوط مي گردد(

 و هاي اسهالي بطور كامل و در همه جا گزارش نمي شود
، در اين مطالعه آمار در دسترس غير قابل اعتماد است

ت ميزان بروز اسهال حاد در كودكان مبتني بر جمعي
) تعيين مي Iسال به عنوان شاخص پايه (فاز  5كمتر از 

شود. تا بعد از انجام لوله گذاري و جمع آوري فاضلاب و 
تصفيه آن در پنج سال بعد، مجدداً بروز اسهال حاد 

ده و با مقايسه بروز اسهال حاد در ) اندازه گيري شII(فاز
تاثير استفاده از شبكه فاضلاب بر قبل و بعد و گروه شاهد 

تعيين شود. اين ميزان بروز بيماري هاي اسهالي 
  متدولوژي پيش از اين در مطالعات مشابه در تهران

) نيز بكار رفته است. 11)، ساري و بابل (10)، اهواز (7- 9(
مطالعات نشان داده است كه سيستم جمع آوري فاضلاب 
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). 12درصد كاهش دهد ( 30ر اسهال را حدود ميتواند با
مطالعه انجام شده در تهران نيز نشان داد كه بار اسهال 

در اين مطالعه مطابق ). 13درصد كاهش يافته است(17
 ،اسهال حادجهاني بهداشت،  سازماندستورالعمل هاي 

ساعت كه  24دفع حداقل سه بار مدفوع شل يا آبكي در 
 شده است تعريفده باشد طول كشيدو هفته كمتر از 

). هدف اين مقاله گزارش يافته هاي فاز اول مطالعه 14(
 بروزبر  شهري شبكه فاضلاباستفاده از تاثير تعيين 

كودكان زير پنج سال شهر رشت در استان در  اسهال حاد
  گيلان مي باشد.
  روش و مواد

از ) Field trialطراحي مطالعه بصورت كارآزمايي ميداني (
و بعد با گروه شاهد همزمان بود، كه در آن بروز  نوع قبل

) II) و مرحله بعد (فازIاسهال حاد در دو مرحله قبل(فاز
در دو گروه مداخله و شاهد اندازه گيري مي شود. اين 

بصورت مقاله فاز اول مطالعه را گزارش مي كند كه 
) با مشاركت مادران داراي Cross-Sectionalمقطعي(

در ماه هاي مياني چهار شهر رشت كودك زير پنج سال 
و ارديبهشت و مرداد  1388فصل يعني آبان و بهمن 

مطالعه حدود پنج سال ديگر،  فاز دومانجام گرفت.  1389
بعد از اجراي پروژه شبكه فاضلاب شهري در مناطق گروه 
مداخله و زماني كه اكثر خانواده ها، فاضلاب واحد 

مودند، انجام خواهد مسكوني خود را به اين شبكه تخليه ن
شد. در آن زمان نيز بروز اسهال حاد در ميان كودكان زير 
پنج سال همان مناطق قبلي مجدداً اندازه گيري شده و با 

، تاثير شبكه IIو  Iمقايسه ميزان بروز اسهال حاد در فاز 
فاضلاب شهري بر اسهال حاد كودكان زير پنج سال 

خانگي بوسيله  تعيين خواهد شد. در حال حاضر فاضلاب
كانال هاي داخل شهر جمع آوري و بدون تصفيه دفع مي 

  شود.
در اين مطالعه گروه مداخله يا تعريف گروه مداخله: 

داخل محدوده طرح فاضلاب، به خانواده هاي ساكن در 
مناطق مركزي شهر و بين دو رودخانه زرجوب در شمال 
شرق و گوهر رود در جنوب غرب اطلاق مي شود كه در 

رح شبكه فاضلاب شهري قرار داشته و در پنج سال ط
آينده خانواده ها قادر خواهند بود كه فاضلاب خانگي خود 
را به شبكه فاضلاب شهري واريز نمايند. از نظر تفصيلي 

  اين مناطق  در دو بخش شهر قرار دارد:
در شمال شرق: مناطق بين رودخانه زرجوب و بلوار  -1

واقع در  -مداخله و شاهدمرز گروه -شهيد احمدزاده 
شمال شرق شهر مانند شيخ آباد، شمال خيابان شهدا 
(لاهيجان) و مناطق محصور بين خيابان شهدا، فلسطين، 

  بلوار شهيد چمران و بزرگراه خرمشهر. 
تمام قسمت هاي شمال گوهر رود : بلوار شهيد  -2

رجايي، چمار سرا، بلوار آيت اله ضيابري، بلوار حافظ، 
منظريه و قسمت جنوبي بلوار امام خميني (قسمت شرق 

  كوي فرهنگيان) و شهرك حميديان. 
گروه شاهد يا خارج در اين مطالعه تعريف گروه شاهد: 

ن در مناطقي محدوده طرح فاضلاب، به خانواده هاي ساك
از شهر اطلاق مي شود كه حداقل تا پنج سال آينده هيچ 
گونه برنامه اي براي ايجاد شبكه فاضلاب شهري براي آنها 
وجود ندارد. اين مناطق بيشتر در قسمت هاي شرق، 
جنوب و جنوب غربي و حاشيه شهر قرار دارند كه شامل 
مناطق شهرك ولي عصر، شالكو، كيزده، آج بيشه، شهرك 
فجر آزادگان، كسبخ، كوي فرهنگيان، شهرك قدس، كوي 
سيد مصطفي خميني، سليمان داراب، شهرك شهيد 
مفتح، پاسكياب و نخود چرمي باشد. براي نمونه گيري 
مرز بين مناطق گروه مداخله و گروه شاهد مشخص شد. 
نمونه ها در هر گروه در حد توان از مناطق مجاور به مرز 

ي اجتماعي اقتصادي احتمالي بين گرفته شد تا تفاوت ها
  دو منطقه مداخله و شاهد به حداقل برسد.

 براي اندازه گيري تعداد نمونه: تعداد و روش نمونه گيري
نفر گروه مداخله و  780( كودك1560در آبان ماه،مطالعه 

. مبناي برآورد تعداد تعيين شد نفر گروه شاهد) 780
و  15ست ( % ا10نمونه، فرض بروز اسهال حاد به ميزان 

- 12درصد (% 2درصد و دقت  5). خطاي نوع اول 16
8%=CI 95 درصد بود. تعداد  33) و ضريب تصحيح خوشه

و  455، 484براي سه فصل ديگر به ترتيب برابر  نمونه
علت كاهش نمونه ها در ماه هاي  كودك بود. 233

از دست دادن آنها به علت  1389ارديبهشت و مرداد 
  جابجايي خانواده ها بود.

بصورت دو مرحله اي صورت گرفت،  روش نمونه گيري
خوشه در گروه  20خوشه ( 40بدين ترتيب كه تعداد 

با خوشه در گروه شاهد) بطور تصادفي  20مداخله و 
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كشور و نقشه هاي  1385شماري سراستفاده از اطلاعات 

تكميل شده شهري انتخاب شدند. سپس با استفاده از 
اختصاص  تمام خيابان ها و كوچه ها يك كد نقشه ها به

. در هر داده شد و خوشه ها بطور تصادفي انتخاب شدند
خوشه يك خانه بصورت تصادفي به عنوان سر خوشه 

ساكن و سپس پرسشگري از اولين خانواده  انتخاب شده
در واحد مسكوني ابتداي خوشه آغاز و با حركت از سمت 

 5كودك زير  39راست تا رسيدن به تعداد نمونه كافي(
  ) ادامه يافت.سال

پرسشگران و داده ها: جمع آوري انتخاب پرسشگران و 
بومي  دانشجويان پزشكي پزشكان وسرپرستان از ميان 

 انتخاب شدند. هر تيم پرسشگري از يك پزشك و سه
دانشجوي پزشكي خانم تشكيل شده بود و در هر تيم يك 
دانشجوي پزشكي پسر هم براي حمايت و مساعدت 

سرپرستان و پرسشگران پروژه جهت حضور داشت. 
ها بصورت مستقيم و چهره به  آشنايي با اهداف و روش

چهره آموزش داده شدند. كارايي سرپرستان و پرسشگران 
ارزيابي و تاييد قرار گرفت. در جريان مطالعه راهنما مورد 

به منظور پيشگيري از سوگيري، سرپرستان و پرسشگران 
از وجود گروه مداخله و شاهد و فاز دوم مطالعه بي خبر 

با استفاده از پرسشنامه از قبل نگه داشته شدند. داده ها 
كودكان، در درب  تعيين شده و بوسيله مصاحبه با مادر

آوري داده هاي جمع .شدجمع آوري محل سكونت 
آغاز و در هفته  1388مطالعه اصلي از هفته دوم آبان ماه 

چهارم پايان يافت. جمع آوري داده هاي مطالعه براي ماه 
در هفته اول 1389، ارديبهشت و مرداد 1388هاي بهمن

بعد از هر ماه توسط يك كارشناس پرستاري كه از مرحله 
ا استفاده از اصلي انجام شده در آبان ماه بي خبر بود، ب

تماس تلفني و در صورت نداشتن تلفن بصورت مراجعه 
  حضوري انجام گرفت.

ها براي فاز اول مطالعه شامل گزارش اطلاعات  تحليل داده
هاي توصيفي، يعني ميانگين و انحراف  بصورت شاخص

معيار براي متغيرهاي كمي و فراواني براي متغيرهاي 
-SPSSنرم افزار آماري كيفي، است. داده ها با استفاده از 

جهت مقايسه  Pearson Chi-Squareو آزمون هاي  11.5

و  t testمتغير هاي كيفي بين گروه ها و از آزمون هاي 
آناليز واريانس يكطرفه جهت مقايسه متغير هاي كمي 

  بين گروه ها مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفت.

  يافته ها
تا  16محدوده سني  مادر با 1560اين مطالعه با مشاركت 

. دك زير پنج سال بودند، انجام شدسال كه داراي كو 48
درصد پسر بود.  54درصد كودكان دختر و  46جنس 

ويژگي هاي مربوط به جنس، بيمه درماني كودكان، 
 1تحصيلات و شغل مادران و تحصيلات پدران در جدول 

نشان داده  2و سن كودكان، مادران و پدران در جدول 
ت. بين دو گروه مورد مطالعه از نظر سن كودكان شده اس
تفاوت آماري معني داري مشاهده نشد. در اين  ،و والدين

مطالعه منظور از مقاطع تحصيلي ورود والدين به آن 
مقطع مي باشد، صرف نظر از اينكه آيا آن مقطع به اتمام 

درصد پدران كودكان مورد  99رسيده يا نرسيده باشد. 
دند و تنها حدود يك درصد آنها مطالعه شاغل بو

علت فراواني پايين  بازنشسته، ازكار افتاده و بيكار بودند.
بود. سال) 7/34(متوسط بازنشستگي، جوان بودن پدران 

بيشترين فراواني شغل پدران كارمندي و خريد و فروش 
 . بود

درصد از  3/24مشاهده مي شود  1در جدول  ههمانطورك
د. كودكان بودنكودكان، فاقد هر گونه پوشش بيمه درماني 

گروه شاهد كمتر از كودكان گروه مداخله تحت پوشش 
 .د. ولي اين تفاوت از نظر آماري معني دار نيستبودنبيمه 

تفاوت ديگر، توزيع بيمه ها بين دو گروه مداخله و شاهد 
گروه مداخله بيشتر از كودكان گروه است كه كودكان 

 ،ند. در مقابلبودشاهد تحت پوشش بيمه خدمات درماني 
كودكان گروه شاهد بيشتر از كودكان گروه مداخله تحت 

ند. نظر به اينكه زير بودپوشش بيمه تامين اجتماعي 
درماني بودن در كشور تابع شغل پدر خانواده  پوشش بيمه

ودكان با توزيع يمه درماني كاست، بنابراين توزيع پوشش ب
شغل پدران مطابقت داشت. 
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 توزيع مشخصات كيفي جمعيت شناختي دو گروه مورد مطالعه -1جدول 

 
  گروه مداخله

 تعداد=780

  گروه شاهد
 تعداد=780

 

 P Value (درصد) تعداد (درصد) تعداد 

 جنس كودكان

 زن                      
)9/44 (350  )8/47 (373  

 NS 407) 2/52( 430)1/55(                      مرد

       بيمه درماني
  261) 5/33( 293) 6/37( خدمات درماني

  284) 4/36( 305)1/39( تامين اجتماعي

  18) 3/2( 20) 6/2( نيروهاي مسلح

 NS 183) 5/23( 196)1/25( بدون بيمه

    تحصيلات مادران

   6) 8/0( 4)5/0(  بي سواد

  58) 4/7( 50) 4/6( ييابتدا

  161) 6/20( 136)4/17( ييراهنما

  384) 3/49( 392) 2/50( متوسطه

 0.02 58) 2/26( 167)2/21( دانشگاهي

 NS 114) 6/14( 107)7/13( مادران شاغل

    تحصيلات پدران

   9) 2/1(  5) 6/0(  بي سواد

  53) 8/6( 50)4/6( ييابتدا

  178) 8/22( 145) 6/18( ييراهنما

  333) 7/42( 347)5/44( متوسطه

 NS 207) 5/26( 233) 9/29( دانشگاهي

 

 توزيع مشخصات كمي جمعيت شناختي دو گروه مورد مطالعه -2جدول 

 
  گروه مداخله

 تعداد=780

  گروه شاهد
 تعداد=780

 (انحراف معيار) ميانگين (انحراف معيار) ميانگين 

 7/30) 18( 5/31)3/18( سن كودكان (ماه)

 6/30) 6/5( 5/30) 4/5( سن مادران (سال)

 7/37) 7/5( 7/34)2/6( سن پدران  (سال)

  

وضعيت خانواده ها را از نظر مالكيت محل  3جدول 
نشان مي دهد.  سكونت خود در گروه هاي مورد مطالعه

درصد خانواده ها  57همانطور كه مشاهده مي شود حدود 
د. بودندرصد اجاره نشين  32مالك محل سكونت خود، و 

مالكيت در گروه مداخله بطور معني داري بيشتر از گروه 
و نه  % خانواده ها نه مالك 9. حدود (P=0.004) بودشاهد 

 د. اين خانواده ها يا در كنار خانواده پدري وبودنمستاجر 
يا ساير وابستگان و در مواردي بدون پرداخت اجاره ساكن 
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. بطوريكه بودند. توزيع اين مورد بين دو گروه متفاوت بود

ند در گروه بودخانواده هايي كه نه مالك و نه مستاجر 
. اين بودندشاهد بطور معني داري بيشتر از گروه مداخله 

تصوير كم و بيش در شهر هاي كوچك و سنتي ديده مي 

د. موارد نامشخص مربوط به خانواده هايي است كه شو
مادر كودكان نمي دانستند كه مالك يا مستاجر بوده و يا 

  تمايلي به اظهار آن نداشته اند.

  توزيع نحوه مالكيت واحد مسكوني دو گروه مورد مطالعه -3جدول 

 
  گروه مداخله

 تعداد=780

  گروه شاهد
 تعداد=780

 (درصد) تعداد (درصد) تعداد مسكوني نحوه مالكيت واحد

 417) 5/53( 473) 6/60(  مالك

 256) 8/32( 238)5/30( مستاجر

 79) 1/10( 55) 1/7( نه مالك نه مستاجر

 14) 8/1( 28)6/3( نا مشخص

                         P =0.004           

  
  رشت توزيع بروز اسهال حاد در كودكان زير پنج سال ساكن  -1نمودار 

  در دو گروه مورد مطالعه بر حسب ماه هاي مياني هر فصل
  

در مجموع ميانگين بروز اسهال حاد در كودكان زير 
 4/9=درصد (گروه مداخله 4/10پنج سال شهر رشت 
درصد) بدست آمد. توزيع 4/11درصد و گروه شاهد=

بروز اسهال حاد در فصل هاي مختلف متفاوت بود، 
بطوريكه بالاترين بروز اسهال حاد در فصل تابستان و 

كمترين آن در فصل زمستان رخ داده بود. توزيع 
اسهال حاد در كودكان زير پنج سال بر حسب ماه 
هاي مياني هر فصل به ترتيب در ماه هاي ارديبهشت 

درصد  و گروه  3/9درصد ( گروه مداخله= 5/10برابر 
درصد (گروه 5/12درصد)، مرداد 7/11شاهد= 

9.3
11.5

8.1 8.5

11.7

13.4

10.5
9.8

89ارديبهشت  89مرداد  88آبان  88بهمن 

شاهد مداخله
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درصد)، آبان 4/13درصد و گروه شاهد= 5/11مداخله= 
درصد و گروه شاهد=  1/8=درصد( گروه مداخله 3/9
 5/8درصد (گروه مداخله= 1/9درصد) و بهمن 5/10

درصد) بدست آمد. در  8/9درصد و گروه شاهد= 
اسهال حاد در كودكان در چهار  بروز درصد 1ر نمودا

فصل بهار، تابستان، پاييز و زمستان به تفكيك دو 
گروه مناطق مورد مداخله و شاهد ديده مي شود كه 
بروز اسهال حاد در كودكان مناطق گروه شاهد بيشتر 
از گروه مداخله بود كه اين تفاوت از نظر آماري معني 

  دار نبود.
  

 مقايسه بروز اسهال حاد در كودكان ساكن رشت بر حسب گروه سني -4جدول 

   گروه شاهد گروه مداخله 

 گروه سني (ماه)
  بروز اسهال

 (درصد) تعداد

  بروز اسهال
 (درصد) تعداد

P Value 

6-0  )8/6(5 )3/7 (7 NS 

24-7 )8/8 (22 )5/16 (38 0.002  
60-25 )9/7(36 )1/8 (37 NS  

   82) 5/10( 63)1/8( جمع
  
  بحث
نشان داد كه ميانگين بروز اسهال حاد در كودكان  مطالعه

درصـــد (گـــروه 4/10زيـــر پـــنج ســـال شـــهر رشـــت 
درصد) و بر حسـب  4/11درصد و گروه شاهد=4/9مداخله=

درصـد  5/10فصل به ترتيب در ماه هاي ارديبهشت برابـر  
درصـد)، در  7/11درصد و گروه شـاهد= 3/9(گروه مداخله=

رصـد و گـروه   د5/11درصد ( گـروه مداخلـه=  5/12مرداد 
 1/8درصد (گروه مداخله=3/9درصد)، در آبان4/13شاهد=

درصـد  1/9درصد) و در بهمـن  5/10درصد و گروه شاهد=
درصـد) مـي   8/9درصد و گروه شـاهد= 5/8(گروه مداخله=

كه ديده مي شود شاهد يك توزيع فصـلي   گونهباشد. همان
در بروز اسهال حاد در ميان كودكـان رشـت هسـتيم كـه     

ان بروز اسهال در تابستان و كمترين بـروز در  بالاترين ميز
زمستان مشاهده شد، و فصل بهار و پاييز نيز بينابين مـي  
باشد. اين الگوي بروز اسهال با توزيـع فصـلي در نيمكـره    
شمالي انطباق دارد. مطالعات متعدد نشان داده است كـه  
بروز اسهال در نيمكره شمالي الگوي فصـلي دارد و داراي  

فصل هاي سرما و گرما است و مـاه هـاي دوم   دو پيك در 
-22سال بهار و پاييز داراي كمترين حالـت بـروز اسـت (   

). مطالعه همزمان انجام شده در بنـدرانزلي نيـز داراي   17
اما علت اينكه بـروز اسـهال    ).23الگوي فصلي مشابه بود (

حاد در طول سال داراي دو پيك است، مربوط بـه عامـل   
. اسهال حاد به چهار علت زير بـروز  ايجاد كننده آن است 

) علل ميكروبي، كه معمولاً در مـاه هـاي گـرم    1مي كند: 
) علل ويروسـي كـه معمـولاً در مـاه     2سال شايع تر است.

) مسـموميت غـذايي كـه    3هاي سرد سال شايع تر اسـت. 
) 4معمولاً بيشتر در ماه هاي گرم سـال اتفـاق مـي افتـد.    

بـودن بهداشـت    عدم رعايت بهداشـت فـردي و نامناسـب   
محيط كه در همه ماه ها وجود دارد. بـه نظـر مـي رسـد     
علت اسهال حـاد كودكـان در مـاه هـاي بـا آب و هـواي       
معتدل مانند ارديبهشت و آبان در رشت بيشـتر بـه علـت    
عدم رعايت بهداشـت فـردي و نامناسـب بـودن بهداشـت      
محيط زندگي باشد. در واقع جمع آوري و تصفيه فاضلاب 

ر را در حذف اين عامل خواهد داشت. بـا ايـن   بيشترين اث
استدلال در اين مطالعه، ماه آبـان بـراي جمـع آوري داده    
هاي اصلي انتخاب شد، تا بعد از انجام مداخله بتـوان اثـر   
مداخله را سنجيد. هيچ مطالعه اپيدميولوژيكي براي علـل  
 اسهال حاد در ايران يافت نشد. تنها يـك مقالـه مـروري،   

را به عنوان شايع ترين پاتوژن ايجاد (E.Coli)اشرشياكولي
 .)24كننده اسهال گزارش نمود(

در مورد بروز اسهال حاد بر حسب مناطق مختلـف شـهر،   
بروز اسهال حاد در كودكان ،  همانطور كه انتظار مي رفت
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در رشت بين در منطقه گروه شاهد در همه فصول ساكن 

منطقه گروه بيشتر از كودكان ساكن در درصد  4/2تا  3/1
مداخله بدست آمد. ولي اين تفاوت از نظـر آمـاري معنـي    
دار نبود. علت اين تفاوت در بروز اسهال در بين كودكـان،  

وضعيت اقتصـادي اجتمـاعي ماننـد    مربوط به تفاوت هاي 
تحصيلات مادران، موقعيت محـل سـكونت در شـهر هـا،     
وضعيت و شرايط بهداشت محيط محل سكونت اسـت. در  

چون گـروه شـاهد نسـبت بـه گـروه مداخلـه در        ،مجموع
مـي شـود كـه وضـعيت      حاشيه شـهر قـرار دارد، بـرآورد   

اقتصادي اجتماعي آنها نسبت به گروه مداخلـه پـايين تـر    
است. علت ارتباط وضعيت اقتصادي و اجتماعي پـايين بـا   
افزايش ميزان بروز اسهال نيز بيشتر مربوط به چند عاملي 

باشد. يكـي از مهمتـرين علـت     بودن بروز اسهال حاد مي
هاي آن مواجهه كودكان با فاضلاب غير بهداشـتي اسـت.   
تماس با فاضلاب مي تواند بصورت اوليه (موقـع دفـع) يـا    
ثانويه بصورت تماس با فاضلاب رها شده در معابر و محل 
بازي كودكان باشد. بـه نظـر مـي رسـد رعايـت بهداشـت       

 يـه بـا فاضـلاب   فردي و نقش نظارتي والدين در تماس اول
مي تواند تا حدودي از انتقـال عوامـل بيمـاريزاي اسـهال     
پيشگيري كند، ولي در مجموع مواجه كودكان با فاضلاب 
رها شده غير قابل كنترل به نظر مي رسد. انتظار مي رود 
پس از اجراي طرح فاضلاب و جمع آوري و دفع بهداشتي 

ي آن بيماري هاي روده اي كه شاخص آن اسهال حـاد م ـ 
باشد كاهش يابد. در واقع به منظور اندازه گيري اين تاثير 

مطالعه، حدود پنج سال بعد يعني پـس از  IIلازم است فاز 
اتمام طرح شبكه فاضلاب مجـدداً بـا متـدولوژي مطالعـه     
حاضر انجام شود. در مورد بروز اسهال حاد بر حسب سن، 

 24تـا   7بيشترين بروز اسهال حاد در كودكان گروه سني 
ماهـه در   60تـا   25ماهه ديده شد. كودكان گـروه سـني   

مرتبه بعدي و كمترين ميزان بروز اسهال حاد در كودكان 
زير شش ماه رخ داده است. اين تفاوت در بروز كاملاً مورد 
انتظار مي باشد. زيرا به علـت كـم تحركـي كودكـان زيـر      
شش ماه و نقش احتمالي محافظت كننده شير مادر، بروز 

اد در زير شش ماهگي كمتر ديده مي شود. ولي اسهال ح
با كم شدن حجم شـير مـادر، تحـرك بيشـتر كودكـان و      
مواجهه با عوامل محيطي ميزان بـروز اسـهال حـاد تـا دو     
سالگي افزايش يافته و بعد از آن با راه افتـادن كودكـان و   

آموزش پذيري و توانايي نسـبي رعايـت بهداشـت فـردي     
اهش يابـد. بـه هـر حـال وجـود      مجدداً بروز اسهال حاد ك

تفاوت هاي بين دو گروه مداخله و شاهد چه در وضـعيت  
اقتصادي اجتماعي و چـه ميـزان بـروز اسـهال در نتيجـه      
گيري يافته هاي اين مطالعه خللي وارد نمي كنـد، چـون   
مبناي مقايسه تاثير جمع آوري فاضلاب بر شاخص اسهال 

ا خودش (يافته حاد كودكان، مقايسه يافته هاي هر گروه ب
  مطالعه) مي باشد. IIو  Iهاي فاز 

در مقايسه با مطالعات مشـابه ميـزان بـروز اسـهال در دو     
 1384شـهر تهـران در سـال    كودكان  هفته اخير در ميان

درصـد   33برابـر   1386)، در اهـواز  25درصد (3/10برابر 
درصـد و   14به ترتيب برابر  1387)، در ساري و بابل 26(

ود. مطالعه انجام شده كشـوري در سـال   ) ب11درصد (12
با تعداد نمونه پايين، ميزان بروز اسهال را در نقاط  1379

) و مطالعـه  15درصـد ( 9/12شهري اسـتان گـيلان برابـر    
، بـروز اسـهال   1385انجام شده كشوري ديگري در سال  

ــال را      ــت س ــر هش ــتايي زي ــهري و روس ــان ش در كودك
ــد(1/10 ــان در بنــ ـ ) 27درصـ ــه همزمـ دانزلي و مطالعـ
  ).23گزارش كرده اند( درصد9/11

  نتيجه گيري
مطالعه نشان داد كه بروز اسهال حاد در كودكان زير پـنج  
سال ساكن در شـهر رشـت در حـد متوسـط مـي باشـد.       
همچنين بروز اسهال حاد از يك الگوي فصلي تبعيت مـي  
كند، بطوريكه بالاترين بروز اسهال حاد در فصل تابسـتان  

مـي   فصل زمستان رخ داده است. انتظارو كمترين آن در 
رود كه اجراي برنامه جمـع آوري فاضـلاب بتوانـد ميـزان     

  بروز اسهال حاد را كاهش دهد.
  محدوديت ها

مهمترين محـدويت مطالعـه، فقـدان نقشـه هـاي دقيـق       
مناطقي از گروه شاهد داراي كوچه هـاي بـي    شهري بود.

ه اي انتها و پر پيچ و خم بودند كـه موجـب ترسـيم نقش ـ   
دستي بيش از برآورد مورد نظر شـد. همچنـين بـه علـت     
فقدان پلاك شهرداري در منـاطق حاشـيه اي، نـاگزير از    
علايم غير اختصاصي مانند تابلو يك مغازه يا رنگ در يك 
منزل مسكوني و نوع ديوار ها استفاده شـد. ايـن موضـوع    

آدرس ها را بـراي پرسشـگران مشـكل كـرده بـود.       يافتن
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گر تعداد كـم كودكـان بخصـوص در بخـش     محدوديت دي
  هاي مركزي شهر بود. 

  تشكر و قدرداني
آب و فاضلاب استان گيلان اين تحقيق به سفارش شركت 

به منظور فراهم سازي شاخص پايه تاثير شبكه فاضلاب و 
با مساعدت مالي بانـك جهـاني انجـام گرفـت. همچنـين      
بخش اصلي نمونه گيري آبان ماه ايـن پـروژه پايـان نامـه     

  دوره پزشكي عمومي بوده است. 
و احد پشتيباني فني وهمكاري مديريت بدينوسيله از 

هادي ساير دست اندركاران آن شركت بخصوص مهندس 
مهندس حسين عليزاده، مهندس رامين بهبودي نيزه باز، 

و مهندس علي غياسي تشكر و قدرداني مي نماييم. 
 كشفي مدير حميدرضاهمچنين از حمايت هاي مهندس 

شركت مهندسي آب و  واحد پروژه هاي بانك جهاني
دكتر سيد حسين هاشمي كارشناس فاضلاب كشور، 

دكتر آبتين حيدرزاده واحد پروژه هاي بانك جهاني، 
رئيس دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي گيلان، 

خانم ها مادران مشاركت كننده و دكتر روح اله گازر، 
 مهسا اسمائي، فريبا فاضلي براي پيگيري هاي بعدي

سپاسگزاريم.
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Abstract 

Background and Objective: The lack of a proper sewage collection & disposal system, the water and 
sewerage project, in the city of Rasht, became a priority by Guilan province Urban Water and Sewerage 
Company with the government partnership and World Bank financial support. The objective of this research 
was to complete the first phase of a two-phase study, to determine the impact of using an urban sewerage 
system on acute diarrhea in children under five years old, in Rasht city in the Guilan province.  
Materials and Methods: The study is a concurrent control before and after field trial which is carried out in 
two phases: before (phase I) and after (phase II). Sampling for phase I was performed in the middle month of 
each season, November and February 2009 and May and August 2010. The incidence of acute Diarrhea was 
measured with the participation of 1560 mothers of children under 5 years old. This was done in two groups: 
the intervention group (inside the sewerage system project perimeters) and the control group (outside the 
project perimeters). Data was collected by local female general practitioners and medical students by door-
to-door interviews with mothers. Data was analyzed using the SPSS 11.5 software package. The Pearson 
Chi-Square was used to compare qualitative variables between groups, whilst the t-test and One-Way 
ANOVA was used to compare quantitative variables.  
Results: The average annual incidence of acute diarrhea in children under five years old was 10.4% (9.4% in 
the intervention group and 11.4% in the control group). The seasonal pattern of acute diarrhea incidence was 
10.5% (9.3% in the intervention group and 11.7% in the control group) in May, 12.5% (11.5% in the 
intervention group and 13.4% in the control group) in August, 9.3% (8.1% in the intervention group and 
10.5% in the control group) in November, and 9.1% (8.5% in the intervention group and 9.8% in the control 
group) in February respectively. 
Conclusion: The study showed the incidence of acute diarrhea in children under five years old in Rasht city 
is moderate and it follows a seasonal pattern. The highest rate was seen in summer and the lowest rate in 
winter. It is expected to decrease with the initiation of the sewerage system program. 
Keywords: Acute Diarrhea, Children, Incidence rate, Epidemiology, Sewerage, Rasht 
 


