خامساً: التغذية

الوضع التغذوي
يعكس الوضع التغذوي للأطفال وضعهم الصحي العام. فعندما تتوافر للأطفال إمكانية الحصول على الطعام بكميات كافية، وعندما لا يتعرضون لنوبات متكررة من الأمراض، وعندما يتلقون رعاية جيدة، فإنهم يبلغون كامل طاقاتهم في النمو ويُعتبرون جيدي التغذية.
ويتسبب سوء التغذية فيما يزيد على نصف وفيات الأطفال عالميا، حيث يزيد احتمال وفاة الأطفال ناقصو التغذية بسبب أمراض الطفولة العامة، وبالنسبة إلى من يتبقى منهم على قيد الحياة، فإنهم يصابون بأمراض متكررة واضطراب في النمو. كذلك فإن ثلاثة أرباع الأطفال الذين يتوفون من أسباب تتعلق بسوء التغذية يعانون من سوء التغذية الطفيف أو المعتدل فحسب، ولا تظهر عليهم علامات خارجية تدل على استضعافهم (قابليتهم للتعرض للخطر). إن غاية الهدف الإنمائي الألفي هي خفض نسبة السكان، الذين يعانون من الجوع، إلى النصف، خلال المدة بين عام 1990 و2015. كذلك فإن إحداث خفض في مستوى انتشار سوء التغذية سوف يساعد أيضاً في تحقيق هدف خفض وفيات الأطفال.
هناك توزيع مرجعي لأطوال وأوزان الأطفال دون سن الخامسة وجيدي التغذية. ويمكن قياس مستوى نقص التغذية بين أفراد فئة سكانية معينة عن طريق مقارنة الأطفال بفئة سكانية مرجعية. وتستند الفئة السكانية المرجعية المستخدمة في هذا التقرير إلى معايير جديدة للنمو أعدتها منظمة الصحة العالمية
. ويمكن التعبير عن كل مؤشر من مؤشرات الوضع التغذوي الثلاثة بوحدات الانحراف المعياري (الفارق المعياري عن متوسط القيمة " z-scores") عن العدد الأوسط الحسابي "median" للفئة السكانية المرجعية.
يعبر مؤشر "الوزن قياساً بالعمر" عن كل من سوء التغذية الحاد وسوء التغذية المزمن. فالأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرافين معياريين يعتبرون بأنهم يعانون من "نقص الوزن المعتدل أو نقص الوزن الحاد"، في حين الأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي (للفئة السكانية المرجعية) بمقدار ثلاثة انحرافات معيارية يصنفون بأنهم يعانون من "نقص الوزن الحاد".
أما مؤشر "الطول قياساً بالعمر، فيعبر عن النمو الطولي "linear growth". فالأطفال الذين تكون "أطوالهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرفين معياريين يعتبرون قصار القامة قياساً بأعمارهم ويصنفون بأنهم يعانون من "تقزم معتدل أو حاد". أما الأطفال الذين تكون "أطوالهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي بثلاثة انحرافات معيارية فيصنفون بأنهم يعانون من "تقزم حاد". والتقزم هو انعكاس لسوء التغذية المزمن نتيجة للإخفاق في تلقي التغذية الكافية على مدى فترة طويلة من الوقت، أو نتيجة لمرض متكرر أو مزمن.
وختاماً، فإن الأطفال (بالنسبة إلى مؤشر الوزن قياساً بالطول)، الذين تكون "أوزانهم قياساً بأطوالهم" دون العدد الأوسط للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرافين معياريين يصنفون بأنهم يعانون من "هزال معتدل أو حاد"، بينما يصنف الذين تنخفض "أوزانهم قياساً بأطوالهم" عن العدد الأوسط الحسابي بثلاثة انحرافات معيارية، بأنهم يعانون من "هزال حاد". وعادة ما ينتج الهزال عن نقص تغذوي قريب زمنياً. ويظهر هذا المؤشر تحولات موسمية تتأثر بالتغيير في توافر الغذاء أو انتشار الأمراض.
وفي عملية إجراء المسح العنقودي متعدد المؤشرات، قيست أوزان وأطوال الأطفال دون الخامسة باستخدام أجهزة قياس الجسم البشري (الأنثروبومتري) التي أوصت بها منظمة الأمم المتحدة للطفولة "يونيسف" (www.childinfo.org). وتستند النتائج الواردة في هذا القسم إلى النتائج التي خلصت إليها تلك القياسات.
يعرض الجدول NU.1 النسب المئوية للأطفال المصنفين في كل فئة من تلك الفئات، استناداً إلى قياسات الجسم البشري التي أخذت أثناء العمل الميداني. وبالإضافة إلى ذلك، فإن الجدول المذكور يحتوي على النسبة المئوية للأطفال الذي يعانون من الزيادة في الوزن، والتي تأخذ في الحسبان الأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأطوالهم" أعلى بمقدار انحرافين معياريين عن العدد الأوسط الحسابي للفئة السكانية المرجعية، وعن الفارق المعياري عن متوسط القيمة ("mean z-scores") لمؤشرات قياس الجسم البشري الثلاثة.
(ضع هنا الجدول NU.1)
يستثنى من الجدول NU.1 كل من الأطفال الذين لم يحصل الباحثون على تواريخ ميلادهم كاملة (الشهر والسنة) (ينبغي ألا يحدث ذلك في المسوح العنقودية متعددة المؤشرات)، والأطفال الذين تكون قياسات أجسامهم غير منطقية. كما يستثنى الأطفال من حساب مؤشر واحد أو أكثر من مؤشرات قياس الجسم البشري إذا لم يتم قياس أوزانهم أو أطوالهم. فمثلاً، إذا جرى وزن طفل أو طفلة ولم يقس طوله أو طولها، فإن أولئك الأطفال يدرجون ضمن الحسابات الخاصة (بالأطفال الذين يعانون من نقص الوزن، ولكنهم لا يدرجون ضمن الحسابات الخاصة بالأطفال الذين يعانون من التقزم والهزال. ويعرض الجدولان المعنيان بالجودة: الجدول DQ.6 والجدول DQ.7 النسب المئوية للأطفال حسب أعمارهم وأسباب استثنائهم). وبشكل عام، فإن النسبة المئوية للأطفال، الذين قيست أوزانهم وأطوالهم بلغت (النسبة المئوية %%) (الجدول DQ.6) (أضف المزيد من التعليق على الجدول DQ.6). ويبين الجدول DQ.7 أنه نظراً لعدم اكتمال تواريخ الميلاد، ووجود قياسات غير منطقية، وعدم توافر الأوزان أو الأطوال أو كليهما، فقد استثنيت (%%) في المئة من حسابات مؤشر الوزن قياساً بالعمر، و (%%) في المئة بالنسبة لمؤشر الطول قياساً بالعمر، و (%%) في المئة بالنسبة لمؤشر الوزن قياساً بالعمر.
(مثال على مناقشة محتويات الجدول NU.1). يوجد تقريباً (طفل واحد من كل ستة) أطفال دون سن الخامسة في (اسم البلد) يعانون من نقص الوزن المعتدل (%%) في المئة، ويصنف (%%) في المئة على أنهم يعانون من نقص الوزن الحاد (الجدول NU.1). وأكثر من (ربع) الأطفال ((%%) في المئة)) يصنفون على أنهم يعانون من التقزم المعتدل أو أنهم قصار القامة بشكل كبير قياساً بأعمارهم، كما يعاني (%%) في المئة من الأطفال من الهزال المعتدل أو أنهم نحيلون أكثر مما ينبغي قياساً بأطوالهم.
	ضع هنا الشكل NU.1


وفيما يلي مثال لمناقشة التفاوتات الواردة في الجدول NU.1: يزداد احتمال معاناة الأطفال في (اسم الإقليم) من نقص الوزن ومن التقزم. ونسبة الأطفال الذين يعانون من الهزال هي الأعلى في (اسم الإقليم). أما الأطفال الذين حصلت أمهاتهم على التعليم الثانوي فما فوق فهم (أقل) احتمالاً لأن يعانوا من نقص الوزن والتقزم مقارنة بالأطفال الذين لم تتلق أمهاتهم أي نوع من التعليم. ويظهر أن احتمالية أن يعاني الأولاد (الذكور) من نقص الوزن، والتقزم، والهزال هي (أكبر) بقليل من البنات (الإناث). ويظهر النمط العمري وجود نسبة مئوية (أعلى) بين الأطفال في الفئة العمرية 12-23 شهراً ممن يعانون من نقص التغذية وفقاً لأدلة (المؤشرات) الثلاثة، مقارنة بالأطفال الذين هم أصغر أو أكبر سناً (الشكل NU.1). إن هذا النمط (متوقع) وهو يرتبط بالعمر الذي يتوقف فيه الكثير من الأطفال عن تلقي الرضاعة الطبيعية، ويتعرضون للتلوث في المياه، والغذاء، والبيئة. (أضف ملاحظات إضافية حول انتشار الوزن الزائد، إذا لوحظت نسب مئوية كبيرة في الجدول NU.1).
الرضاعة الطبيعية وإطعام الرضع والأطفال الصغار:
تحمي الرضاعة الطبيعية الأطفالَ من العدوى في سنوات عمرهم الأولى، وتزودهم بمصدر مثالي للمغذيات، وهي آمنة وقليلة الكلفة. غير أن العديد من الأمهات يتوقفن عن الرضاعة الطبيعية في وقت مبكر بعد بدايتها، وغالباً ما يواجهن ضغوطات للتحول إلى بدائل حليب الأم "infant formula، والتي يمكنها أن تسهم في تعثر النمو وسوء التغذية بالمغذيات الدقيقة، فضلاً عن أن تلك البدائل لا تكون آمنةً إن لم يكن الماء النظيف متوافراً.
وقد أوصت منظمة الصحة العالمية ومنظمة الأمم المتحدة للطفولة (يونيسف) بما يلي:
· إرضاع الطفل رضاعة طبيعية خالصة خلال الأشهر الستة الأولى من عمره
· الاستمرار في إرضاعه رضاعة طبيعية لمدة سنتين أو أكثر
· البدء في إعطائه أغذية تكميلية آمنة، وملائمة، وكافية عند بلوغه سن 6 أشهر
· تكرارية الإطعام التكميلي (التغذية التكميلية): مرتان في اليوم للأطفال من عمر  6-8 أشهر، و ثلاث مرات في اليوم للأطفال من عمر 9-11 شهراً
ويوصى أيضاً بالبدء في إرضاع الطفل رضاعة طبيعية خلال ساعة واحدة من ولادته.
أما المؤشرات ذات العلاقة بممارسات إطعام الطفل الموصى بها، فهي على النحو الآتي:
· البدء مبكراً بإرضاع الطفل رضاعة طبيعية (خلال ساعة واحدة من الولادة)
· معدل الرضاعة الطبيعية الخالصة (أقل من 6 أشهر)
· الرضاعة الطبيعية الغالبة "predominant" (أقل من 6 أشهر)
· معدل الاستمرار في الرضاعة الطبيعية (عند بلوغ الطفل سنة واحدة وعند بلوغه سنتين من العمر)
· مدة الرضاعة الطبيعية
· الرضاعة الطبيعية الملائمة للعمر (منذ الولادة وحتى 23 شهراً)
· البدء في إطعام الطفل أغذية صلبة، وشبه صلبة، وطرية (6-8 أشهر)
· الحد الأدنى من تكرارية الوجبات (6-23 شهراً)
· تكرارية إعطاء الطفل وجبات حليب للأطفال الذين لا يرضعون رضاعة طبيعية (6-23 شهراً)
· إرضاع الطفل بالرضاعة (منذ الولادة وحتى 23 شهراً)
(ضع هنا الجدول NU.2)
يعرض الجدول NU.2 كلاً من نسبة المواليد في السنتين السابقتين للمسح والذين سبق لهم أن رضعوا رضاعة طبيعية، ونسبة الأطفال الذين أرضعوا رضاعة طبيعية خلال الساعة الأولى واليوم الأول من ولادتهم، ونسبة الذين تلقوا اللبأ (أول حليب تدِره الأم عقب الولادة"prelacteal" ). وبالرغم من أن الرضاعة الطبيعية خطوة مهمة في إدارة عملية الإطعام بشكل عام وإقامة علاقة جسدية وعاطفية بين الرضيع والأم، إلا أن (%%) في المئة فقط من الرضع يرضَعون رضاعة طبيعية خلال ساعة واحدة من الولادة، في حين يبدأ (%%) في المئة من المواليد في (اسم البلد) في تلقي الرضاعة الطبيعية خلال يوم واحد من الولادة. (يرجى تقديم وصف موجز للنتائج الأساسية في هذا الجدول. ارجع إلى الشكل NU.2 وقدم ملاحظات بشأن الفروقات بين الأطفال حسب خصائص الخلفية المعلوماتية.)
	ضع هنا الشكل NU.2


في الجدول NU.3 يستند الوضع الراهن للرضاعة الطبيعية على إفادات الأمهات/القائمات بالرعاية بشأن استهلاك الأطفال للطعام والسوائل في الساعات الأربع والعشرين التي سبقت موعد المقابلة الشخصية. ويشير مصطلح "الرضاعة الطبيعية الخالصة" إلى الرضع الذين اقتصر طعامهم على الرضاعة الطبيعية (وأعطوا فيتامينات، أو مكملات غذائية من المعادن، أو أدوية). ويَعرض الجدول مستوى الرضاعة الطبيعية الخالصة للرضع أثناء الأشهر الستة الأولى من العمر، فضلاً عن عرض مستويات الرضاعة الطبيعية المستمرة للأطفال في الفئة العمرية 12-15 شهراً، وفي الفئة العمرية 20-23 شهراً.
(ضع هنا الجدول NU.3)
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.3): إن ما يقرب من (%%) في المئة من الأطفال دون سن ستة أشهر يرضعون رضاعة طبيعية خالصة (وهو مستوى أقل بكثير من المستوى الموصى به). فبالنسبة للأطفال من عمر 12-15 شهراً، فإن (%%) منهم ما زالوا يرضعون رضاعة طبيعية، أما الأطفال من عمر 20-23 شهراً، فإن (%%) في المئة منهم ما زالوا يرضعون رضاعة طبيعية. ومن المحتمل (بدرجة أكبر) أن يرضع البنات رضاعة طبيعية خالصة من الأولاد. (قدم وصفاً إضافياً عن ممارسات الرضاعة الطبيعية حسب خصائص الخلفية المعلوماتية).
يعرض الشكل NU.3 النمط التفصيلي للرضاعة الطبيعية وفقاً لعمر الأطفال بالأشهر. فحتى في الأعمار المبكرة من الطفولة، فإن (غالبية) الأطفال يتلقون سوائل أو أغذية غير حليب الأم. فمع نهاية الشهر السادس من أعمار الأطفال، تكون النسبة المئوية من الأطفال الذين يرضعون رضاعة طبيعية خالصة أدنى من (%%) في المئة. وحوالي (%%) في المئة فقط من الأطفال يرضعون رضاعة طبيعية بعد بلوغهم السنتين من أعمارهم.
	ضع هنا الشكل NU.3


(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.4) يعرض الجدول NU.4 القيمة الوسطى الحسابية لمدة الرضاعة الطبيعية حسب خصائص مختارة من الخلفية المعلوماتية. وتبلغ القيمة الوسطى الحسابية لأي نوع من الرضاعة الطبيعية بين الأطفال دون سن الثالثة مدة (##) شهراً للرضاعة طبيعية عموماً، ومدة (##) شهراً للرضاعة الطبيعية الخالصة، ومدة (##) شهراً للرضاعة الطبيعية الغالبة. (قدم ملاحظات حول الفروق حسب خصائص الخلفية المعلوماتية).
(ضع هنا الجدول NU.4)
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.5): يعرض الجدول NU.5 مدى كفاية إطعام الأطفال دون سن 24 شهراً. وقد استخدمت معايير مختلفة لتحديد ما إذا كان الإطعام كافياً وفقاً لعمر الطفل. فبالنسبة للأطفال من عمر صفر إلى 5 أشهر فإن الرضاعة الطبيعية الخالصة تعتبر إطعاماً كافياً، بينما يعتبر الرضع من عمر 6-23 شهراً أنهم يتلقون إطعاماً كافياً إذا أعطوا حليب الأمهات بالإضافة إلى أطعمة صلبة أو شبه صلبة أو طرية. (قدم وصفاً موجزاً للنتائج الأساسية لهذا الجدول: الرضع من عمر صفر-5 أشهر، و 6-23 شهراً، كلاً على حده.) ونتيجة لهذه الأنماط في الإطعام، فإن (%%) في المئة فقط من الأطفال من عمر 6-23 شهراً تتلقى طعاماً كافياً. وينخفض مستوى الإطعام الكافي بين الرضع من عمر صفر-5 أشهر إلى (%%) في المئة. (صِف الفروقات حسب خصائص الخلفية المعلوماتية.)
(ضع هنا الجدول NU.5)
يعتبر الإطعام التكميلي الكافي للأطفال من عمر 6 أشهر وحتى سنتين مهماً بصورة خاصة من أجل النمو والتنمية والوقاية من نقص التغذية. ويجب أن يصاحِب الرضاعة الطبيعية بعد سن ستة أشهر استهلاك كاف وآمن وملائم من الطعام التكميلي  الذي يساعد في استيفاء المتطلبات التغذوية، حيث أن حليب الأم يصبح غير كاف. فبالنسبة إلى الأطفال الذين يرضعون رضاعة طبيعية فإن الإطعام التكميلي الكافي يقتضي تقديم وجبتين أو أكثر من الأطعمة الصلبة، أو شبه الصلبة أو الطرية إذا كانوا في سن 6-8 أشهر، وإلى ثلاث وجبات أو أكثر إذا كانوا في سن 9-23 شهراً. وبالنسبة للأطفال من عمر 6-23 شهراً وأكبر ممن لا يرضعون رضاعة طبيعية، فإنهم بحاجة إلى أربع وجبات أو أكثر من الأطعمة الصلبة، أو شبه الصلبة أو الطرية أو وجبات/رضعات الحليب.
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.6): عموماً، فإن (%%) في المئة من الرضع من عمر 6-8 أشهر تلقوا أطعمة صلبة، أو شبه صلبة، أو طرية (الجدول NU.6). وتبلغ هذه النسبة بين الرضع الذين يرضعون حالياً رضاعة طبيعية (%%) في المئة، في حين تبلغ هذه النسبة بين الأطفال الذين لا يرضعون رضاعة طبيعية (%%). (قدم وصفاً موجزاً للنتائج الأساسية الواردة في هذا الجدول).
(ضع هنا الجدول NU.6)
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.7): يعرض الجدول NU.7 نسبة الأطفال من عمر 6-23 شهراً ممن تلقوا وجبات شبه صلبة أو طرية بما يلبي الحد الأدنى خلال اليوم السابق لإجراء المسح وفقاً للوضع الراهن للرضاعة الطبيعية (انظر الملاحظة الواردة في الجدول NU.7. للاطلاع على تعريف الحد الأدنى من عدد المرات للفئات العمرية المختلفة). وعلى العموم، فإن أكثر من (ثلث) الأطفال من عمر 6-23 شهراً (اذكر النسبة المئوية %%) في المئة كانوا يتلقون أطعمة صلبة، وشبه صلبة وطرية بما يلبي الحد الأدنى. وكانت نسبة الإناث اللواتي يتلقين الحد الأدنى من الوجبات (%%) في المئة، وهو أعلى قليلاً من نسبة الذكور (%%) في المئة.
(ضع هنا الجدول NU.7)
ومن بين الأطفال الذين يرضعون رضاعة طبيعية في الوقت الحاضر من عمر 6-23 شهراً، فإن حوالي (ثلثهم) يتلقون الحد الأدنى من الوجبات من الأطعمة الصلبة، وشبه الصلبة والطرية، وكانت تلك النسبة أعلى في أوساط الإناث (%%) في المئة مقارنة بالذكور (%%) في المئة. ومن بين الأطفال الذين لا يرضعون رضاعة طبيعية، فإن حوالي (نصفهم) تلقوا الأطعمة الصلبة، أو شبه الصلبة، أو الطرية أو وجبات/رضعات الحليب بوتيرة أربع مرات أو أكثر.
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.8): تشكل الرضاعة الصناعية المستمرة قلقاً بسبب التلوث الذي قد ينتج عن المياه غير الآمنة والافتقار إلى سبل النظافة العامة في إعداد الرضعات الصناعية. ويبين الجدول NU.8 أن الرضاعة الصناعية (ما تزال) منتشرة في (اسم البلد)، فإن (%%) في المئة من الأطفال دون سن 6 أشهر يرضعون باستخدام الرضاعات ذات الحلمات. (قدم وصفاً موجزاً للنتائج الأساسية الواردة في هذا الجدول.)
(ضع هنا الجدول NU.8)
الملح المدعوم باليود:
تعتبر اضطرابات نقص اليود السبب الرئيسي وراء التخلف العقلي وضعف النماء النفسي والحركي عند الأطفال في مختلف أنحاء العالم، ومن الممكن الوقاية من هذه الاضطرابات. ويسبب نقص اليود، في أشد حالاته، مرض القماءَة "cretinism" (وهي حالة مرضية ناشئة عن اضطراب إفرازات الغدة الدرقية). كذلك فإنه يزيد من خطر ولادة الجنين ميتاً وإسقاط الحمل عند الحوامل. ويتسبب نقص اليود في تضخم الغدة الدرقية. ويبلغ الضرر الناتج عن اضطرابات نقص اليود أشده في التسبب في ضعف النمو والنماء العقلي، مما يسهم بدوره في ضعف الأداء المدرسي، وانحسار القدرة الفكرية، وضعف الأداء في العمل. والمؤشر هو النسبة المئوية للأسر التي تستهلك كميات كافية من الملح المدعوم باليود (بنسبة أكبر أو تساوي 15 جزء لكل مليون).
في (اسم الدولة)، (صف بإيجاز البرنامج الوطني لاستهلاك الملح باليود.)
(ضع هنا الجدول NU.9)
(مثال على مناقشة محتويات الجدول NU.9): جرى في حوالي (%%) في المئة من الأسر فحص الملح المستخدم في الطهي استكشافاً لمحتوى اليود فيه، وذلك عن طريق استخدام أدوات اختبار الملح، واختبار الكشف عن (أوضح إذا ما كان قد جرى اختبار الملح بحثاً عن محتواه من أيوديد البوتاسيوم "potassium iodide" أو أيودات البوتاسيوم"potassium iodate"  أو من كليهما). ويبين الجدول NU.9 أن (نسبة ضئيلة جداً) من الأسر (%%) في المئة لم يكن متوافراً لديها أي نوع من الملح. وفي (%%) في المئة منها وجد أن الملح يحتوي على 15 جزء من المليون أو أكثر من اليود. وكان استعمال الملح المدعوم باليود هو الأدنى في (اسم الإقليم) بنسبة (%%) في المئة، وكان الأعلى في (اسم الإقليم)، إذ بلغ (%%) في المئة. وقد وجد أن أكثر من (ثلثي) (%%) في المئة من الأسر الحضرية تستعمل الملح المدعوم باليود بكميات كافية مقارنة بـ (%%) في المئة فقط من الأسر في المناطق الريفية. ومما يثير الاهتمام أن الفرق بين الأسر المعيشية الغنية ونظيرتها الفقيرة من حيث استهلاكها الملح المدعوم باليود هو (أقل بكثير) مما كان متوقعاً (الشكل NU.4).
	ضع هنا الشكل NU.4


تلقي الأطفال لمكملات فيتامين "أ":
يعتبر فيتامين "أ" مكملاً غذائياً ضرورياً لصحة الأعين وللأداء الوظيفي السليم لجهاز المناعة. وهو متوفر في عدد من الأغذية كالحليب، والكبد، والبيض، والفاكهة الحمراء والبرتقالية، وزيت النخيل الأحمر والخضراوات ذات الأوراق الخضراء، علماً بأن كمية الفيتامين الجاهزة للجسم من هذه المصادر تتفاوت كثيراً. وفي المناطق النامية من العالم، حيث يتم تلقي فيتامين "أ" من خلال استهلاك الخضراوات والفاكهة، فإن الكمية التي يتناولها الفرد يومياً غالباً ما تكون غير كافية لتلبية متطلبات الجسم الغذائية. كذلك فإن حصول أفراد الأسرة على كفايتهم من الفيتامين يقل مع نمو الأطفال وأثناء فترات المرض، كما أن كميات كبيرة منه تُفقد أثناء الإصابة بأمراض الطفولة العامة. ونتيجة لذلك، فإن النقص في الكميات المتناولة من فيتامين "أ" منتشر كثيراً في دول العالم النامي، ولا سيما في الدول التي تعاني من معدلات مرتفعة لوفيات الأطفال دون الخامسة.
وفي عام 1990 جعل مؤتمر القمة العالمي من أجل الأطفال أحد أهدافه القضاء الفعلي على نقص فيتامين "أ" وعواقبه، بما في ذلك القضاء على الإصابة بالعمى، بحلول عام 2000. كما صودق على هذا الهدف أيضاً في المؤتمر المعني بسياسة إنهاء الجوع الخفي في عام 1991، وفي المؤتمر الدولي المعني بالتغذية، وفي الدورة الخاصة للجمعية العامة للأمم المتحدة التي عقدت في عام 2002. كذلك فإن الدور الهام الذي يلعبه فيتامين "أ" في صحة الطفل ومناعته يجعل الحد من النقص فيه عنصراً رئيساً من عناصر الجهود المبذولة في مجال بقاء الطفل، وبالتالي في تحقيق الهدف الرابع من الأهداف الإنمائية للألفية، وهو: خفض معدل وفيات الأطفال دون الخامسة، بمقدار الثلثين، بحلول عام 2015.
وتقضي التوصيات الدولية الراهنة، بالنسبة إلى الدول التي تعاني من نقص في فيتامين "أ"، إلى إعطاء جرعة عالية من مكمل فيتامين "أ" كل 4-6 أشهر للأطفال من عمر 6-59 شهراً ممن يعيشون في مناطق متأثرة. ويعتبر تزويد صغار الأطفال بجرعتين عاليتين من كبسولات فيتامين "أ" سنوياً استراتيجية آمنة واقتصادية التكاليف وكفؤة للقضاء على نقص فيتامين "أ" وتحسين مستوى بقاء الأطفال. كذلك، فإن إعطاء الأمهات حديثات العهد بالأمومة، واللواتي يرضعن أطفالهن رضاعة طبيعية يساعد في حماية أطفالهن خلال الأشهر الأولى من الحياة ويساعد في تعويض النقص في مخزون الأمهات من فيتامين "أ"، والذي ينضب أثناء فترتي الحمل والرضاعة. وبالنسبة إلى الدول التي لديها برامج مكملات فيتامين "أ"، فإن تعريف المؤشر هو: النسبة المئوية للأطفال من عمر 6-59 شهراً الذين تلقوا، على أقل تقدير، جرعة عالية من الغذاء التكميلي بفيتامين "أ" في الستة أشهر الأخيرة.
(يرجى تعديل الجمل التالية استناداً إلى برنامج مكملات فيتامين "أ" داخل البلد.) استناداً إلى المبادئ التوجيهية الصادرة عن منظمة الأمم المتحدة للطفولة "اليونيسف" ومنظمة الصحة العالمية، توصي وزارة الصحة في (اسم البلد) بأن يعطى الأطفال من عمر 6-11 شهراً جرعة عاليةً من كبسولات فيتامين "أ"، والأطفال من عمر 12-59 شهراً كبسولة فيتامين "أ" كل 6 أشهر. وفي بعض أجزاء هذا البلد، يتم إعطاء كبسولات فيتامين "أ" عند تقديم التطعيم ضد الأمراض والذي يبدأ عند بلوغ الأطفال سن 6 أشهر. ويوصى كذلك بأن تأخذ الأمهات جرعة تكميلية من فيتامين "أ" خلال 8 أسابيع من الولادة بسبب زيادة المتطلبات من فيتامين "أ" أثناء الحمل والرضاعة.
(مثال على مناقشة محتويات الجدول NU.10): تلقت، خلال الأشهر الستة التي سبقت إجراء المسح العنقودي متعدد المؤشرات، (%%) في المئة من الأطفال من عمر 6-59 شهراً، جرعة عالية من مكملات فيتامين "أ" (الجدول NU.10). كذلك فإن مدى التغطية بمكملات فيتامين "أ" هو أدنى في (اسم الإقليم) منه في الأقاليم الأخرى في البلد. (أضف تفاصيل إضافية حول الجدول)
(ضع هنا الجدول NU.10)
يبين النمط العمري لمكملات فيتامين "أ" أن تلك التغذية (ترتفع) خلال الأشهر الستة الأخيرة من (%%) في المئة بين الأطفال من عمر 6-11 شهراً، إلى (%%) في المئة بين الأطفال من عمر 12-23 شهراً، ومن ثم (تتراجع تلك التغذية بثبات) مع تقدم العمر لتبلغ (%%) في المئة في أوساط الأطفال الأكبر سناً من تلك الفئتين.
كذلك فإن المستوى التعليمي للأمهات (له علاقة) باحتمالية تلقي الأطفال لمكملات فيتامين "أ". فالنسبة المئوية للأطفال الذين يتلقون هذه الجرعة التكميلية خلال الأشهر الستة الأخيرة (تزداد) من (%%) في المئة بين الأطفال غير المتعلمات أمهاتهم إلى (%%) في المئة بين الأطفال الذين أكملت أمهاتهم التعليم الابتدائي، وإلى (%%) في المئة بين الأطفال الذين أكملت أمهاتهم التعليم الثانوي فما فوق.
الوزن المنخفض عند الولادة:
يعتبر وزن الطفل عند الولادة مؤشراً جيداً ليس فقط على صحة الأم ووضعها التغذوي الراهن، ولكن أيضاً على فرص المولود الجديد في البقاء والنمو والنماء الصحي والنفسي والاجتماعي على المدى الطويل. وينطوي الوزن المنخفض عند الولادة (أقل من 2,500 غرام) على مجموعة من المخاطر الصحية الوخيمة. فالرضع الذين يعانون من نقص التغذية وهم في أرحام أمهاتهم، يواجهون خطر التعرض للوفاة خلال الأشهر والسنين الأولى من حياتهم. وأولئك الذين يبقون على قيد الحياة منهم يعانون من ضعف في المناعة، ومن خطر متزايد للإصابة بالمرض، ومن المحتمل أن يبقى هؤلاء الأطفال يعانون من نقص التغذية، مع تدن في مستوى قوة عضلاتهم طوال حياتهم، وأن يعانوا من معدلات أعلى للإصابة بالسكري وأمراض القلب في فترة لاحقة من العمر. ويميل الأطفال الذين يولدون منخفضي الوزن كذلك إلى تدني معدل الذكاء ومن الإعاقات الإدراكية، مما يؤثر على أدائهم في المدرسة وعلى حصولهم على فرص عمل عندما يصبحون كباراً راشدين.
ففي العالم النامي، ينشأ الوزن المنخفض عند الولادة، بصفة رئيسة، من ضعف صحة الأم وضعف تغذيتها. وثمة ثلاثة عوامل لها تأثير كبير على انخفاض الوزن: ضعف الوضع التغذوي للأم قبل الحمل، وقصر قامة الأم (وذلك راجع في معظمه إلى نقص التغذية وتعدد الإصابة بالأمراض أثناء طفولتها)، وسوء تغذية الأم أثناء الحمل. كذلك فإن الزيادة غير الكافية في الوزن أثناء الحمل لها أهمية خاصة لأنها تفسر نسبة كبيرة من أسباب ضعف نمو الجنين. وعلاوة على ذلك، فإن الأمراض التي تصيب الطفل، كالإسهال والملاريا، وهي أمراض شائعة في الكثير من الدول النامية، بإمكانها، إلى حد كبير، إضعاف نمو الجنين إذا أصيبت الأم بالمرض أثناء الحمل.
وفي العالم الصناعي، فإن تدخين السجائر أثناء الحمل هو السبب الرئيسي لانخفاض الوزن عند الولادة. وفي العالمين النامي والصناعي كليهما، فإن اليافعات اللواتي يلدن بينما تكون أجسامهن غير مكتملة النمو يخاطرن في وضع أطفال منخفضوا الوزن.
من التحديات الكبرى التي تواجه قياس معدلات الوزن المنخفض عند الولادة؛ أن ما يزيد على نصف الرضع في العالم النامي لا يوزنون (أي: لا تقاس أوزانهم) عند الولادة. وفي الماضي كانت معظم التقديرات المعنية بالوزن المنخفض عند الولادة في الدول النامية تستند إلى البيانات التي تُجمع وتصنف من المرافق الصحية. بيد أن هذه التقديرات غير موضوعية؛ لأن غالبية المواليد الجدد لا تلدهم أمهاتهم في المرافق الصحية، والذين يولدون فيها يمثلون فقط عينة من مجموع المواليد.
ونظراً لأن العديد من الرضع لا يوزنون عند الولادة، وأن الذين يوزنون منهم يشكلون عينة غير موضوعية من مجموع حالات الولادة، فإن أوزان المواليد التي يبلغ عنها لا يمكن استعمالها، في العادة، لتقدير مستوى انتشار حالات الوزن المنخفض عند الولادة بين جميع الأطفال. وبناء على ذلك، فإنه يتم حساب النسبة المئوية للمواليد الذين يزِنون أقل من 2,500 غرام من خلال بندين من بنود الاستبيان وهما: إفادة الأم لحجم الطفل عند الولادة (صغير جداً، أصغر من المتوسط، متوسط، أكبر من المتوسط، كبير جداً)، وثانيهما استحضار الأم لوزن الطفل، أو وزنه حسبما جرى قيده في البطاقة الصحية، فيما لو جرى وزن الطفل عند ولادته.

(ضع الجدول NU.11)
(مثال على مناقشة لمحتويات الجدول NU.11): جرى وزن (%%) في المئة من المواليد عند ولادتهم، وتشير التقديرات إلى أن حوالي (%%) في المئة من الرضع كان وزنهم أقل من 2,500 غرام عند الولادة (الجدول NU.11). وكان هناك اختلاف (كبير) حسب الإقليم (الشكل N.U.5). والنسبة المئوية للوزن المنخفض عند الولادة (لا تختلف كثيراً) باختلاف المناطق الحضرية والريفية أو حسب مستوى تعليم الأم.
	ضع هنا الشكل NU.5


�   http://www.who.int/childgrowth/standards/second_set/technical_report_2.pdf


� للحصول على وصف تفصيلي للمنهجية، انظر "بويرما، جيه. ت.، وينشتاين، ك. آي.، روتشتاين، إس. أو.، و سمرفيلت، أ. ئي.، 1996. بيانات عن أوزان المواليد في الدول النامية: هل تستطيع الدراسات المسحية المساعدة؟ النشرة الإخبارية لمنظمة الصحة العالمية، 74 (2)، 209-16.


  For a detailed description of the methodology, see Boerma, J. T., Weinstein, K. I., Rutstein, S.O., and Sommerfelt, A. E. , 1996. Data on Birth Weight in Developing Countries: Can Surveys Help? Bulletin of the World Health Organization, 74(2), 209-16.
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