1. مقدمة
_______________________________________________________________________________
فكرة عامة
هذا التقرير قائم على المسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي أجرته (اسم الجهات الوطنية التي أجرت المسح)  في (اسم الدولة)، في عام (2006).. بقدم المسح معلومات قيمة عن أوضاع النساء والأطفال في (اسم الدولة)، وقد صمم هذا المسح، في معظمه، على أساس الحاجة إلى رصد التقدم نحو تحقيق الأهداف التي وضعتها أحدث الاتفاقيات الدولية: إعلان الألفية، الذي وقعت عليه جميع الدول الأعضاء في الأمم المتحدة والبالغ عددهم 191 دولة في سبتمبر عام 2000، وخطة عمل عالم جدير بالأطفال التي وقعت عليها 189 دولة من أعضاء الأمم المتحدة، في جلسة الأمم المتحدة الخاصة حول الأطفال التي عقدت في مايو من عام 2002. كلا الاتفاقيتين قائمتان على وعود قطعها المجتمع الدولي على نفسه عام 1990 في الندوة العالمية للأطفال. 
بالتوقيع على هذه الاتفاقيات، تلزم الحكومات أنفسها بتحسين أحوال الأطفال ورصد التقدم الذي يحدث نحو تحقيق الأهداف. وقد أوكل لليونيسيف دور داعم في هذه المهمة (أنظر الجدول التالي).
	التزام باتخاذ الإجراءات: مسئوليات رفع التقرير على المستويين الوطني والعالمي
تلزم الدول التي وقعت على إعلان الألفية وعلى خطة عمل عالم جدير بالأطفال أنفسها برصد التقدم الذي يحدث تجاه تحقيق الأهداف التي تشتمل عليها الاتفاقيتان: 
" سنرصد بانتظام على المستوى الوطني، وإذا لزم الأمر، على المستوى الإقليمي تقييم التقدم الذي يحدث تجاه تحقيق لخطة العمل الحالية على المستوى الوطني، والإقليمي، والعالمي. وبناءا على هذا، سنعزز قدراتنا الإحصائية الوطنية من أجل جمع وتحليل وتفنيد البيانات تبعا للجنس والسن والعوامل المؤثرة الأخرى التي قد تؤدي إلى فوارق، مع دعم عدد كبير من الأبحاث التي تعنى بالأطفال. سنحسن من التعاون الدولي من أجل دعم جهود بناء القدرات الإحصائية وبناء قدرات المجتمع على الرصد والتقييم والتخطيط." (عالم جدير بالأطفال، فقرة 60)
"... سنقوم بمراجعات دورية لما يحدث من تطور على مستوى الدول وعلى مستوى أقاليمها الفرعية حتى يمكن مواجهة العقبات مواجهة أكثر فاعلية، وحتى يمكن تسريع الإجراءات" (عالم جدير بالأطفال، فقرة 61)
كما تدعو خطة العمل (فقرة 61) إلى إشراك اليونيسيف في إعداد تقارير التطور الدورية:
"...بصفته المنظمة الرائدة على مستوى العالم في مجال رعاية الأطفال، يطلب من صندوق الأمم المتحدة للأطفال أن يستمر في إعداد ونشر المعلومات حول التقدم الذي يتحقق في تنفيذ إعلان الألفية للتنمية وخطة عمل عالم جدير بالأطفال، وذلك بالتعاون مع الحكومات، وصناديق التمويل، والبرامج والوكالات الأخرى ذات الصلة والتابعة للأمم المتحدة، وكذلك بالتعاون مع الفاعلين الآخرين."
وبالمثل، يدعو إعلان الألفية "(فقرة 31) إلى إعداد تقارير عن التقدم المحرز:
" ... نطلب من الجمعية العامة أن تراجع، بصورة منتظمة، التقدم الذي يحدث في تنفيذ ما ينص عليه الإعلان، ونطلب من السكرتير العام أن يصدر تقارير دورية تنظرها الجمعية العامة وتصيح محلا لإجراءات مستقبلية."


( تنبيه: اذكر باختصار الجهود الوطنية المبذولة من أجل تحقيق الأهداف المذكورة أعلاه، بما في ذلك كيفية الاستفادة من  نتائج المسح العنقودي متعدد المؤشرات في وضع خطة شاملة لتقييم الوضع في الدولة. وفي هذا الإطار، يمكنك أن تذكر استراتيجيات التنمية الوطنية، واستراتيجيات الحد من الفقر، والخطط الوطنية لصالح الأطفال، وأهداف الألفية للتنمية، وأهداف عالم جدير بالأطفالـ وبرنامج اليونيسيف لتنمية الريف، وإطار الأمم المتحدة لمساندة التنمية، وإعداد التقارير حول تطبيق معاهدة حقوق الطفل ومعاهدة القضاء على كل صور التمييز ضد المرأة.)
يقدم التقرير النهائي نتائج المؤشرات والموضوعات التي غطاها المسح.
أهداف المسح
الأهداف الرئيسية للمسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي أجري في (اسم الدولة) عام (2006) هي:
· تقديم معلومات محدثة من أجل تقييم وضع النساء والأطفال في (اسم الدولة)؛ 

· إعداد البيانات اللازمة لرصد التقدم المحرز تجاه تحقيق الأهداف التي حددها "إعلان الألفية"، وأهداف "عالم جدير بالأطفال"، و الأهداف الأخرى المتفق عليها عالمياً، كقاعدة من أجل اتخاذ مزيدا من الإجراءات في المستقبل؛

· الإسهام في تحسين البيانات ونظم الرصد في (اسم الدولة) و في تعزيز الخبرات الفنية القادرة على تصميم وتنفيذ وتحليل مثل هذه النظم.
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2. منهجية العينة والمسح
_________________________________________________________________________________
تصميم العينة 
تم تصميم عينة المسح العنقودي متعدد المؤشرات لدولة (اسم الدولة) بحيث يقدم تقديرات لعدد كبير من المؤشرات حول وضع النساء والأطفال على مستوى الدولة، في مناطق الحضر والريف، وفي (أدخل عدد المناطق والمحافظات والأقاليم، تبعا لنوع التقسيم) مناطق: (قدم قائمة بالمناطق). تعرف المناطق بأنها الوحدات الرئيسية التي اختيرت منها العينة على مرحلتين. في كل منطقة، (أدخل عدد العناقيد) تم اختيار مناطق التعداد باحتمالية متناسبة مع الحجم. بعد عمل قائمة بالأسر المعيشية الواقعة داخل نطاق مناطق التعداد المختارة، تم اختيار عينة نظامية من (أدخل عدد الأسر المعيشية) أسرة معيشية. هناك (أدخل عدد مناطق التعداد التي لم يمكن زيارتها) من مناطق التعداد المختارة لم تتم زيارتها بسبب (اذكر أسباب تعذر الزيارة) أثناء فترة العمل الميداني. تم عمل طبقات العينة تبعا للمناطق، والعينة غير  ذاتية الترجيح. ولتقديم نتائج على مستوى الدولة، تم الاستعانة بأوزان العينة. يقدم الملحق أ عرضا مفصلا لطريقة تصميم العينة.
الاستبيانات
استخدم المسح ثلاثة مجموعات من الاستبيانات: 1) استبيان الأسر المعيشية الذي استخدم لجمع المعلومات عن جميع أفراد الأسرة المعيشية، والأسرة المعيشية، والمسكن؛ 2) واستبيان النساء المستوفى لجميع نساء الأسرة المعيشية في عمر 15 – 49 عاما؛ و3) استبيان الأطفال دون الخامسة من العمر، المستوفى من أمهات أو راعيات جميع الأطفال دون سن الخامسة الذين يعيشون ضمن الأسرة المعيشية. شملت الاستبيانات النماذج الآتية:
(احذف النماذج التي لم تستخدم في المسح، أو أدرج أي نماذج/استبيانات إضافية يمكن أن تكون قد استخدمتها في المسح)
شمل استبيان الأسر المعيشية النماذج الآتية:
· قائمة أفراد الأسرة المعيشية
· التعليم
· مياه الشرب والصرف الصحي
· أمان الملكية/ متانة المسكن
· الملاريا
· عمل الأطفال
· تأديب الأطفال
· الإعاقة
· وفيات الأمهات
· إضافة اليود إلى ملح الطعام
طرحت استبيانات المرأة المنفردة على جميع النساء في عمر 15 – 49 عاما اللاتي يعشن داخل الأسرة المعيشية، وشمل النماذج الآتية:
· وفيات الأطفال
· التحصين ضد التيتانوس
· صحة الأم والمولود الجديد
· الزواج
· أمان الملكية
· تنظيم الأسرة
· الموقف من العنف الأسري
· ختان الإناث
· السلوك الجنسي
· المعرفة حول فيروس HIV

طرح استبيان الأطفال دون سن الخامسة على أمهات وراعيات الأطفال دون سن الخامسة
 ويعيشون ضمن الأسرة المعيشية ذاتها. الأصل أن يطرح هذا الاستبيان على أمهات الأطفال دون سن الخامسة، لكن في الحالات التي لم تدرج فيها الأم ضمن قائمة أفراد الأسرة المعيشية، فإن الاستبيان يطرح على راعية الطفل الرئيسية التي يتم التعرف عليها وإجراء المقابلة معها. شمل الاستبيان النماذج الآتية:
· تسجيل المواليد والتعليم المبكر
· تنمية الأطفال
· فيتامين A
· الرضاعة الطبيعية
· مراضة الأطفال
· الملاريا
· التحصينات
· قياس الوزن والطول
وضعت الاستبيانات على أساس نموذج الاستبيان النموذجي للمسوح العنقودية متعددة المؤشرات
. تم ترجمة استبيانات نموذج الدورة الثالثة من المسوح العنقودية متعددة المؤشرات عن النسخة الإنجليزية (أو الإسبانية، أو الفرنسية، أو العربية، أو الروسية) إلى (اسم اللغة) ثم أجري عليها الاختبار الأولي في (صف مكان إجراء الاختبار الأولي) خلال (أدخل شهر/ سنة الاختبار الأولي). في ضوء نتائج الاختبار الأولي، تم تعديل ألفاظ وترجمة الاستبيانات. الملحق و يعرض نسخة من استبيانات المسوح العنقودية التي طبقت في (اسم الدولة).
قام فريق العمل الميداني بطرح الاستبيانات واختبروا ملح الطعام المستخدم في الطهي لمعرفة نسبة اليود المضافة إليه، كما قاموا بقياس أطوال وأوزان الأطفال دون سن الخامسة. تفاصيل قياس الأوزان والأطفال معروضة في القسم الخاص بنفس  الموضوع من هذا التقرير.
التدريب والعمل الميداني
 جرى التدريب على العمل الميداني لمدة (أدخل عدد الأيام) في (أدخل شهر/ سنة التدريب). شمل التدريب محاضرات عن أساليب إجراء المقابلات ومحتويات الاستبيانات، كما شمل مقابلات تمثيلية بين المتدربين ليمارسوا طرح الأسئلة. قرب نهاية فترة التدريب، كما أمضى المتدربون (عدد الأيام) في ممارسة المقابلات (أسرد أماكن إجراء التجربة القبلية).
تم جمع البيانات بواسطة (أدخل عدد الفرق) فريقا؛ كل فريق منهم يتألف من (أدخل عدد مجريي المقابلات) باحثا، وسائق، ومحررا/ وقائما بالقياس ومشرفا. بدأ العمل الميداني في (أدخل شهر/ سنة البدء في العمل الميداني) وانتهى في (أدخل شهر/ سنة استكمال العمل الميداني).
معالجة البيانات
تم إدخال البيانات باستخدام برنامج CSPro. تم إدخال البيانات على (عدد أجهزة الكومبيوتر) جهاز كومبيوتر وتم تنفيذ العمل بواسطة (أدخل عدد مدخلي البيانات) مدخل بيانات و(أدخل عدد المشرفين) مشرف على مدخلي البيانات. ولضمان جودة البيانات، تم إدخال جميع الاستبيانات مرتين وأجري عليهم مراجعة داخلية للتحقق من تطابقهم. اتبعت الإجراءات والبرامج المعيارية الموضوعة في إطار مشروع الدورة الثالثة للمسوح العنقودية متعددة المؤشرات ، وذلك بعد تعديلها لتلاءم استبيانات (اسم الدولة). بدأت معالجة البيانات في نفس وقت بداية جمع البيانات في (أدخل شهر/ سنة استكمال معالجة البيانات). تم تحليل البيانات باستخدام برنامج الحزمة الإحصائية للعلوم الاجتماعية، إصدار 14 (SPSS 14.0)، ونماذج برامج التحليل والجدولة التي تم طورتها اليونيسيف لهذا الغرض.
3. تغطية العينة وخصائص الأسرة المعيشية والمجيبين
________________________________________________________________________
تغطية العينة
من أصل (أدخل عدد الأسر المعيشية المختارة للعينة) أسرة معيشية اختيرت للعينة، وجد أن (أدخل عدد الأسر المعيشية  المأهولة، يجب أن تكون قيمة هذا الرقم أقل من عدد المنازل التي تم اختيارها) منها هو المأهول. ومن هذا العدد، نجحت مقابلة (أدخل عدد الأسرة المعيشية التي أجريت معها مقابلات ناجحة) أسرة معيشية، بمعدل استجابة يبلغ (أدخل النسبة المئوية لمعدل الاستجابة) في المائة. في الأسر المعيشية التي تمت مقابلتها، تمت التعرف على (أدخل عدد النساء في عمر 15-49 عاما) سيدة (في عمر 15 – 49 عاما). ومن هذا العدد، نجحت مقابلة (أدخل عدد النساء اللاتي تمت مقابلتهن بنجاح) سيدة، بنسبة استجابة بلغت (أدخل النسبة المئوية للواتي تمت مقابلتهن) في المائة. 
بالإضافة إلى هذا، (أدخل عدد الأطفال دون سن الخامسة المسرودين في استبيان HH) طفلا دون الخامسة مقيدين في استبيان الأسرة المعيشية. استوفيت استبيانات   (أدخل عدد الاستبيانات المستوفاة عن أطفال دون الخامسة) طفلا من هذا العدد، بنسبة استجابة بلغت (أدخل النسبة المئوية للاستجابة) في المائة. معدلات الاستجابات الكلية (أدخل معدل الاستجابة لاستبيان النساء) و(أدخل معدل الاستجابة الكلي لاستبيان الأطفال دون الخامسة) محسوبة للمقابلات حول النساء والأطفال دون الخامسة محسوبة على نفس الترتيب (جدول HH.1).
(صف اختلافات نسب الاستجابة ما بين الريف والحضر، إذا ظهرت فوارق كبيرة في نسب الاستجابة (فإن لم يوجد فارقا، اذكر أن نسب الاستجابة كانت متماثلة في مختلف المناطق). أشر إلى أي أقسام فرعية كانت نسب الاستجابة فيها أقل من غيرها، مع توضيح السبب وراء ذلك. ناقش الأسباب المحتملة وراء أي فوارق بين أعداد منازل العينة والمنازل المأهولة في الواقع، تبعا للأقاليم ومناطق الريف/ الحضر).
خصائص الأسر المعيشية
يعرض جدول HH.2 التوزيع العمري والنوعي للسكان موضوع المسح. تم عمل قائمة بعدد (أدخل عدد أفراد الأسر المعيشية) فردا من أفراد الأسر المعيشية التي كان عددها (أدخل عدد الأسر المعيشية) أسرة معيشية تمت مقابلتهم بنجاح أثناء إجراء المسح. بلغ عدد الذكور من أفراد الأسر المعيشية (أدخل عدد الذكور) ذكرا، وكان عدد الإناث (أدخل عدد الإناث) أنثى. وبناءا على هذه الأرقام، يقدر متوسط عدد أفراد الأسرة المعيشية الواحدة (أدخل متوسط عدد أفراد الأسرة المعيشية الواحدة)  (يحسب هذا المتوسط بقسمة المجموع الكلي لعدد أفراد الأسر المعيشية كما هو مدون في الجدول على عدد الأسرة المعيشية التي تمت مقابلتها كما في جدول HH.1).
(قدم عرضا موجزا لأهم النتائج التي تظهر في جدول HH.2. قارن التوزيع العمري والنوعي للسكان موضوع المسح بالتوزيع العمري والنوعي للسكان عن آخر تعداد، إن وجد. ولإجراء هذه المقارنة، استخدم التوزيع الذي يعرضه الجدول حسب مجموعات عمرية عريضة، مثلا 0- 14، و15-64، و 65+. أشر إلى أي حالة غير معتادة في الهرم السكاني، وقدم التفسير المحتمل وراءها. وإذا احتاج الأمر، أشر إلى التوزيع العمري بالسنة المفردة في جدول DQ.1 في ملحق د، وجداول جودة البيانات، من أجل تفسير الحالات غير المعتادة. صف مستوى ونسب حالات العمر غير المبين. اذكر نسبة السكان في عمر 0-17 عاما، مع الإشارة إلى حجم هذه الفئة العمرية من السكان.).
	ضع شكل HH.1 هنا


يقدم جدول HH.3 المعلومات العامة الأساسية عن الأسر المعيشية. فيما يخص الأسر المعيشية، يعرض الجدول نوع رب الأسرة، الإقليم، ريف/ حضر، عدد أفراد الأسرة المعيشية، و [العرق/ اللغة الأم/ الدين]
 الخاصة برب الأسرة. تستخدم هذه الخصائص العامة في جداول تالية في هذا التقرير؛ يقصد من الأرقام التي يعرضها الجدول أن تظهر أعداد الحالات في كل فئة من الفئات الأساسية التي يرصدها التقرير.
تتساوى أعداد الأسرة المعيشية المرجحة والغير مرجحة، لأن أوزان العينات قد تمت تطبيعها (أنظر ملحق أ). كما يعرض الجدول نسب الأسر المعيشية التي لديها طفل واحد أو أكثر يقل عمرهم عن 18 عاما، وطفل واحد أو أكثر يقل عمرهم عن 5 سنوات، وامرأة واحدة مؤهلة أو أكثر في عمر 15 – 49. (قدم عرضا موجزا للنتائج الهامة من جدول HH.3).
خصائص المجيبين
جدولا HH.4 و HH.5 يقدمان معلومات عن الخصائص العامة للمجيبات من النساء في عمر 15 – 49 عاما وللأطفال دون خمس سنوات من العمر. في كلا الجدولين، الأعداد الكلية للحالات المرجحة وغير المرجحة متساوية، هذا لأن أوزان العينة قد تم تطبيعها. يقصد من الجدولين أيضا، بالإضافة إلى تقديم معلومات مفيدة عن الخصائص العامة للنساء والأطفال، أن يعرضا أعداد الحالات في كل فئة من فئات الخصائص العامة. هذه الفئات مستخدمة في جداول أخرى لاحقة ضمن نفس هذا التقرير.
يعرض جدول HH.4 الخصائص العامة للنساء المجيبات في عمر 15 – 49 عاما. يشمل الجدول معلومات عن توزيع النساء تبعا للإقليم، ومناطق الريف والحضر، والعمر، والحالة الزواجية، وحالة الأمومة، والتعليم
، مؤشرات الثروة الخمس
، والعرق. (قدم ملخصا عاما بالنتائج الهامة من جدول HH.4. في حالة أن كان الفارق كبيرا بين أعداد الحالات مرجحة وغير مرجحة في إحدى الفئات بسبب خلل في اختيار حجم العينة، يجب التنويه على هذه الحقيقة.).
يعرض جدول HH.5 بعض الخصائص العامة للأطفال دون سن الخامسة. ويشمل هذا توزيعات الأطفال تبعا لعدة خصائص: النوع، الإقليم، ومحل الإقامة، والسن بالأشهر، ومستوى تعليم الأم أو الراعية، والثروة، والعرق. (قدم  موجزا للنتائج التي يعرضها جدول HH.5.)
4. وفيات الأطفال
_____________________________________________________
أحد أهم الأهداف البعيدة لـ (أهداف الألفية لتنمية) و(عالم جدير بالأطفال) هو خفض معدل وفيات الرضع ووفيات الأطفال دون سن الخامسة. تنشد أهداف الألفية للتنمية خفض معدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة بمقدار الثلثين في الفترة ما بين 1990 و 2015. ويعد رصد التقدم الذي يحدث في سبيل تحقيق هذا الهدف هو أمر ضروري لكنه صعب أيضا. قد يبدو رصد معدل وفيات الأطفال مهمة يسيرة، لكن محاولة طرح أسئلة مباشرة، مثل "هل مات أحد أفراد هذه الأسرة المعيشية العام الماضي؟" تعطي نتائج غير دقيقة. كما أن معرفة أعداد الأطفال المتوفين من جدول المواليد أحياء أمر يحتاج إلى وقت طويل، وتكلفة كبيرة، وتدريب أكبر على البحث والإشراف. ومن ناحية أخرى، فإن الطرق غير المباشرة لقياس وفيات الأطفال تعطي تقديرات هائلة يمكن مقارنتها بالنتائج التي تم الحصول عليها من مصادر أخرى. الطرق غير المباشرة تحد من التأثيرات السلبية لضعف الذاكرة، والتعريفات غير الدقيقة أو غير واضحة المعنى، وكذلك التأثيرات السلبية لضعف كفاءة أسلوب إجراء المقابلة.

معدل وفيات الرضع هو احتمال وفاتهم قبل حلول عيد ميلادهم الأول. ومعدل وفيات الأطفال دون سن الخامسة هو احتمال وفاة الأطفال قبل حلول عيد ميلادهم الخامس. في المسوح العنقودية متعددة المؤشرات، تحسب معدلات وفيات الأطفال دون سن الخامسة باعتماد طريقة التقدير غير المباشر المعروف بطريقة "براس" (الأمم المتحدة، 1983؛ 1990 أ؛ 1990 ب). البيانات المستخدمة للتقدير هي: متوسط عدد الأطفال الذين ولودوا للنساء في مجموعات عمرية خمسية من 15 حتى 49 عاما، ونسب الأطفال الذين توفوا منهم للنساء في نفس المجموعات العمرية الخمسية.  هذه الطريقة تحول هذه البيانات إلى احتمالات وفاة بالأخذ في الاعتبار التعرض لخطر الوفاة وطول مدة التعرض لخطر الوفاة، مع وضع نمط عمري افتراضي لوفيات الأطفال. بناءا على معلومات سابقة حول وفيات الأطفال في (اسم الدولة)، اختير نموذج جدول الحياة (حدد النموذج المستخدم – الشرقي- الغربي، الجنوبي، أو الشمالي) على أنه الأكثر انطباقا. 
يعرض جدول CM.1 تقديرات وفيات الأطفال تبعا لعدد من الخصائص العامة، بينما يقدم جدول CM.2 البيانات الأساسية المستخدمة في حساب معدلات الوفيات الكلية على مستوى القطر. (قدم وصفا للوفيات بالاعتماد على جدول CM.1. فيما يأتي مثال على هذا.) يقدر معدل وفيات الرضع برقم 57 رضيع في الألف، بينما يبلغ معدل احتمال الوفاة دون سن الخامسة (U5MR) 87 في الألف. تم حساب هذه التقديرات بحساب متوسط تقديرات الوفيات لأطفال النساء في عمر 25 – 29 و 30 – 34، وتعود إلى عام 2003. ويوجد فارق بين احتمالات الوفاة بين الذكور عنه بين الإناث. كما تنخفض معدلات وفيات الرضع والأطفال دون الخامسة إلى أدناه في الإقليم 4، بينما ترتفع أرقام الإقليم 1 عن الإقليم 4 بمقدار 60 في المائة. كما تختلف معدلات الوفاة تبعا لاختلاف مستوى التعليم، والثروة، والعرق بشكل واضح. وتنخفض احتمالات وفيات الأطفال انخفاضا كبيرا لدى النسبة الأغنى بين الأسر المعيشية (تقديريا 40% من أسر المجتمع)، مقارنة بالمتوسط على مستوى الدولة،. كما يعرض جدول CM.1 التباين في معدلات وفيات الأطفال دون الخامسة تبعا للخصائص العامة.
	ضع جدول CM.1 هنا


يظهر جدول CM.2 سلسلة من تقديرات وفيات الأطفال دون سن الخامسة كما أسفر عنها المسح، اعتمادا على إجابة النساء في المجموعات العمرية المختلفة، في فترات زمنية مختلفة، مظهرا اتجاه وفيات الأطفال دون سن الخامسة بالاعتماد على نتائج المسح.  أوضحت نتائج المسح العنقودي متعدد المؤشرات انخفاضا في معدلات الوفيات خلال الخمسة عشر عاما الأخيرة الماضية. أحدث تقديرات وفيات الأطفال دون الخامسة (70 لكل ألف ولادة حية) بناءا على المسح العنقودي متعدد المؤشرات حوالي (نسبة مئوية) في المائة، بزيادة عن تقديرات (اسم مصدر البيانات الآخر) الصادر في نفس العام (ضع التاريخ هنا)، بينما الاتجاه الذي تشير إليه نتائج المسح تتفق مع الاتجاه الذي أظهرته  نتائج عام 2000، في المسح العنقودي متعدد المؤشرات السابق (اذكر تاريخ المسح العنقودي السابق متعدد المؤشرات)). ويتسم اتجاه الوفيات التي أظهرها (اسم مصدر البيانات 2) بالانخفاض أيضا؛ ومع هذا فإن النتائج المسح العنقودي متعدد المؤشرات أعلى من نتائج (اسم نفس مصدر المعلومات) (ضع التاريخ هنا). خصائص هذا الانخفاض والتباين ومحدداتها؛ أمور يجب تناولها بدراسة تحليلية منفصلة.
	ضع جدول CM.2  هنا


5. التغذية
________________________________________________
الحالة التغذوية
تعد الحالة التغذوية للأطفال انعكاسا لصحتهم العامة. وحصول الأطفال على التغذية المناسبة يقيهم من تكرار الإصابة بالأمراض، وعندما يتلقون الرعاية المناسبة يكبرون وهم في صحة جيدة. 
يتسبب سوء التغذية في نصف حالات وفيات الأطفال على مستوى العالم. فالأطفال الذين يعانون سوء تغذية أكثر عرضة للوفاة بسبب أمراض الطفولة، وإن لم يتوفوا، فإنهم يمرضون بصفة متكررة ويتأخر نموهم.  ثلاثة أرباع الأطفال الذين يموتون بأسباب متعلقة بسوء التغذية كانوا يعانون سوء تغذية طفيف أو متوسط ولم يظهر عليهم أي ضعف. من أهداف الألفية للتنمية، تقليل عدد البشر الذين يعانون من الجوع إلى النصف في الفترة بين 1990 و2015.  كما أن أحد أهداف عالم جدير بالأطفال هو تقليل انتشار سوء التغذية بين الأطفال دون سن الخامسة بمقدار الثلث على الأقل (بين عام 2000 و 2010)، مع التركيز على الأطفال دون سن السنتين من العمر. الحد من انتشار سوء التغذية بين الأطفال يؤدي بالتالي إلى التقليل من وفيات الأطفال.
توجد معايير مرجعية لطول ووزن الأطفال دون سن الخامسة في مجتمع يتمتع بالتغذية السليمة. يمكن التعرف على حالات سوء التغذية بمقارنة أطوال وأوزان في أحد المجتمعات مع الأطوال والأوزان المرجعية. المجتمع المرجعي المستخدم في هذا التقرير هو المرجع الذي حددته منظمة الصحة العالمية، ومركز السيطرة على الأمراض (CDC)، والمركز الوطني للمسوح الصحية (NCHS)، وهو نفس المرجع الذي أوصت به اليونيسيف ومنظمة الصحة العالمية وقت تنفيذ المسح. (ملحوظة لكاتب التقرير: أصدرت منظمة الصحة العالمية معايير النمو في أبريل 2006. سيتم إصدار برامج معالجة البيانات في ضوء المعايير الجديدة التي ستعطى للدول في الوقت المحدد، بغرض تيسير حساب نتائج قياسات الوزن والطول تبعا لمعايير النمو الجديدة.) المؤشرات الثلاثة يمكن التعبير عنها في صورة وحدات انحراف معيارية (z-scores) عن وسيط قياسات الوزن والطول في المجتمع المرجعي. 
يشير قياس الوزن بالنسبة للعمر عما إذا كان الطفل يعاني سوء تغذية حاد أو مزمن. الأطفال الذين ينخفض وزنهم بالنسبة لعمرهم عن ضعف الانحراف المعياري عن وسيط أوزان المجتمع المرجعي يصنفون على أنهم يعانون نقصا حادا أو متوسطا في الوزن، بينما الذين ينخفض وزنهم مقارنة بعمرهم عن ثلاث وحدات انحراف معيارية عن متوسط أوزان المجتمع المرجعي فيصنفون على أنهم يعانون نقصا حادا في الوزن. 
قياس الطول بالنسبة للعمر هو وسيلة لقياس النمو الرأسي. الأطفال الذين يقل طولهم بالنسبة لعمرهم عن ضعفي الانحراف المعياري عن وسيط أطوال المجتمع المرجعي يعتبرون قصار قامة ويصنفون على أنهم متقزمين تقزما حادا أو متوسطا. أما الذين يقل طولهم بالنسبة لعمرهم بمقدار ثلاثة أمثال الانحراف المعياري  أو أكثر عن وسيط أطوال المجتمع المرجعي فيعتبرون متقزمين تقزما حادا. يعد التقزم انعكاسا لسوء التغذية المزمن كنتيجة لعدم تلق التغذية المناسبة على مدى فترة طويلة من الزمن والمعاناة من الأمراض المزمنة أو المتكررة.
وأخيرا، الأطفال الذين يقل وزنهم بالنسبة لطولهم عن ضعف الانحراف المعياري أو أكثر عن وسيط المجتمع المرجعي، فيصنفون على أنهم مصابون بهزال حاد أو متوسط، بينما الذين يقل وزنهم بالنسبة لطولهم بمقدار ثلاثة أمثال الانحراف المعياري عن وسيط أوزان المجتمع المرجعي، فيصنفون على أنهم مصابون بهزال حاد. ينتج الهزال عادة عن سوء تغذية حديث العهد. قد يسفر هذا المؤشر عن تغيرات موسمية مرتبطة بالتغيرات في وجود توفر الطعام أو انتشار الأمراض.
عند القيام بالمسح العنقودي متعدد المؤشرات، يتم قياس أوزان وأطوال الأطفال دون سن الخامسة بواسطة معدات قياس الوزن والطول التي توصي بها اليونيسيف (يونيسيف، 2006). تعتمد النتائج في هذا القسم على نتائج قياس الوزن والطول.
يعرض جدول NU.1   النسب المئوية للأطفال المصنفين في كل فئة تبعا لقياسات الوزن والطول التي أخذت أثناء العمل الميداني. كما يحتوي الجدول على النسبة المئوية للأطفال زائدي الوزن، وهم أولئك الأطفال الذين يزيد وزنهم بمقدار ضعف الانحراف المعياري أو أكثر عن وسيط أوزان المجتمع المرجعي.
يستبعد من جدول NU.1، الأطفال الذين لم تقاس أوزانهم وأطوالهم (تقريبيا [أدخل النسبة المئوية للأطفال الذين لم تقاس أوزانهم وأطوالهم، كما يظهر في جدول NU.1w] النسبة المئوية من الأطفال) والأطفال ذوي القياسات غير المعقولة. كما يتم استبعاد عدد قليل من الأطفال، الذين لم تتم معروفة تواريخ ميلادهم (وهذا أمر لا يحدث في المسوح العنقودية متعددة المؤشرات).
(فيما يلي مثال على كيفية يمكن أن يوصف بها جدول NU.1)
تقريبا طفل من كل خمسة أطفال من الأطفال دون سن الخامسة في (اسم الدولة) يعانون نقصا متوسطا في الوزن (17 في المائة) ويصنف 4 في المائة على أنهم ناقصي الوزن نقصا حادا (جدول NU.1). أكثر من ربع الأطفال (26 في المائة) يعانون تقزما متوسطا أو يعتبرون قصار القامة مقارنة بأعمارهم، كما يعاني 7 في المائة من الأطفال هزالا متوسطا أو يعدون نحافا مقارنة بأطوالهم.
	ضع جدول NU.1 هنا


(فيما يأتي مثال بكيفية وصف التباين في جدول NU.1)
نقص الوزن وقصر القامة أكثر انتشارا في الجنوب منه في باقي الأنحاء. وعلى العكس من هذا، النسبة المئوية للأطفال المصابين بالهزال تصل إلى أقصاها في المنطقة الوسطى. كما تبين أن أطفال الأمهات الحاصلات على تعليم ثانوي أو جامعي أقل عرضة للتقزم ونقص الوزن مقارنة بأطفال الأمهات الذين لم يتلقوا تعليما. كما كان الذكور أكثر ميلا للتقزم والهزال ونقص الوزن من الإناث. كما يظهر أن الأطفال في عمر 12- 23 شهرا أكثر معاناة من الأعراض الثلاثة لسوء التغذية مقارنة بالأطفال الأصغر والأكبر (شكل NU.1 ). ترتبط هذه الملاحظة بالعمر الذي يفطم فيه معظم الأطفال من الرضاعة ويبدءون في التعرض لتلوث الماء والغذاء والبيئة.
(إذا لوحظ وجود نسبة كبيرة لزيادة الوزن في جدول NU.1، دون بعض التعليقات الإضافية عن مدى انتشار زيادة الوزن(
الرضاعة الطبيعية
الرضاعة الطبيعية خلال عاميه الأولين من حياة الطفل تحمي الطفل من الإصابة بالعدوى، وتعد مصدرا مثاليا للتغذية، كما أنها اقتصادية وآمنة. لكن كثيرا من الأمهات يضطررن إلى توقيف الرضاعة الطبيعية في وقت مبكر ويتحولن إلى التركيبات المخصصة للرضع، وهي ما قد تؤدي إلى تعثر النمو وسوء التغذية، كما أنها غير آمنة إذا لم يكن الماء النظيف متاحا بسهولة. تنص أهداف عالم جدير بالأطفال على أنه يجب أن تقتصر تغذية الأطفال على الرضاعة الطبيعية فقط خلال الستة أشهر الأولى من عمر الطفل، ثم تضاف التغذية المكملة المناسبة إلى الرضاعة الطبيعية حتى يبلغ الطفل عامين وتستمر بعد ذلك.
فيما يأتي توصيات منظمة الصحة العالمية/ اليونيسيف الخاصة بالتغذية 
· الاقتصار الرضاعة الطبيعية خلال الستة أشهر الأولى
· استمرار الرضاعة الطبيعية لمدة عامين أو أكثر
· تقديم طعام آمن وسليم ومناسب بداية من عمر ستة أشهر
· عدد مرات التغذية التكميلية: مرتين يوميا من 6 – 8 أشهر؛ و3 مرات يوميا من 9 – 11 شهرا
كما يوصى بأن تبدأ الرضاعة الطبيعية خلال ساعة واحدة من الولادة.
المؤشرات الخاصة بتغذية الأطفال الموصى بها:
· الرضاعة الطبيعية الخالصة (<6 أشهر & <4 أشهر)
· معدلات تناول التغذية التكميلية في الوقت المناسب (6 – 9 أشهر)
· استمرار الرضاعة الطبيعية (12- 15 شهرا & 20 – 23 شهرا)
· بدء الرضاعة الطبيعية  في وقت مبكر (خلال ساعة من الولادة)
· عدد مرات تناول التغذية التكميلية (6 – 11 شهرا)
· الرضع الذين يتلقون تغذية كافية (0-11 شهرا)
يقدم جدول NU.2 نسبة النساء اللاتي بدأن إرضاع أطفالهن رضاعة طبيعية خلال الساعة الأولى من الولادة، والنساء اللاتي بدأن في إرضاع أطفالهن خلال اليوم الأول من الولادة (وهذا يشمل النساء اللاتي بدأن الإرضاع خلال الساعة الأولى) (قدم وصفا مختصرا لأهم نتائج هذا الجدول. أشر إلى شكل NU.2 وأضف تعليقات على التبياين بين النساء تبعا للخصائص العامة)
	ضع شكل NU.2 هنا


يحدد جدول NU.3 حالة الرضاعة الطبيعية بناءا على المعلومات التي تدلي بها أمهات/ راعيات الأطفال حول استهلاك الغذاء والسوائل خلال الساعات الأربع والعشرين السابقة للمقابلة. يشير مؤشر الرضاعة الطبيعية الخالصة إلى الأطفال الذين تلقوا حليب الثدي فقط (وفيتامينات وأملاح تكميلية أو أدوية). يظهر الجدول الرضاعة الطبيعية فقط خلال الستة أشهر الأولى بعد الولادة (من 0 إلى 3 أشهر ومن 0 إلى 5 أشهر منفصلين)، بالإضافة إلى التغذية التكميلية للأطفال في عمر 6 إلى 9 أشهر مع استمرار الرضاعة الطبيعية للأطفال في عمر 12 – 15 شهرا و20 – 23 شهرا.
(مثال على النص الذي يمكن إضافته إلى وصف جدول NU.3)
حوالي 12 في المائة من الأطفال الذين يقل عمرهم عن 6 أشهر يتلقون رضاعة طبيعية خالصة، وهي نسبة تقل كثيرا عن الموصى به. يتلقى 25 في المائة من الأطفال في عمر 6 إلى 9 أشهر حليب الثدي بالإضافة إلى الأطعمة الصلبة أو شبه الصلبة . ولا يزال 38 في المائة من الأطفال في عمر 12 إلى 15 شهرا ما زالوا يرضعون من الثدي، وبنسبة 12 في المائة للأطفال في عمر 20 إلى 23 شهرا. (قدم وصفا أكثر تفصيلا لممارسات الرضاعة الطبيعية تبعا للخصائص العامة).
يعرض شكل NU.3  الأنماط المفصلة لرضاعة الأطفال حسب عمر الطفل بالأشهر. (تم عمل هذا الشكل باستخدام البيانات من جدول NU.3w). حتى في الأعمار المبكرة، يتلقى الأطفال السوائل والأطعمة بالإضافة إلى حليب الثدي. بنهاية الشهر السادس، تبلغ النسبة المئوية للأطفال الذين يرضعون رضاعة طبيعية خالصة 10 في المائة. 20 في المائة فقط من الأطفال يستمرون في الرضاعة الطبيعية بعد إتمامهم العامين من العمر.
	ضع شكل NU.3 هنا


يوضح جدول NU.4 مدى ملائمة تغذية الأطفال دون 12 شهرا من العمر. تستخدم دلائل التغذية الملائمة المختلفة حسب العمر. ويعد الاقتصار على الرضاعة الطبيعية الخالصة للرضع في عمر 0-5 شهور، تغذية ملائمة. وتعد تغذية الرضع في عمر 6 – 8 أشهر ملائمة إذا تلقوا حليب الثدي، وغذاء مكمل مرتين يوميا على الأقل. بينما تعد تغذية الرضع في العمر 9-11 شهرا ملائمة إذا تلقى الأطفال حليب الثدي بالإضافة إلى ثلاث وجبات يوميا على الأقل من الأغذية التكميلية. (قدم وصفا موجزا لأهم النتائج التي يعرضها هذا الجدول، للمجموعات من 0-5 أشهر، ومن 6-8 أشهر، ومن 9-11 أشهر كل على حدا). وجد من هذه الأنماط التغذوية، أن الأطفال في عمر 6-11 شهرا هم فقط الذين يتلقون تغذية ملائمة . بينما تنخفض نسبة الأطفال الذين يتلقون تغذية ملائمة إلى (نسبة مئوية) للأطفال في عمر (0-11 شهرا). (صف التباينات بين الخصائص العامة).
إضافة اليود إلى ملح الطعام
يعتبر الخلل الناتج عن نقص اليود أول أسباب التأخر العقلي والنفس-حركي عند الأطفال، على مستوى العالم. وأكثر أعراض نقص اليود حدة هو القماءة- وهي صورة من التقزم مع التشوه الشكلي والتأخر العقلي تنتج عن خلل في نشاط الغدة الدرقية. كما يسبب نقص اليود ولادة أطفال ميتين وإجهاض النساء الحوامل. أكثر مضار نقص اليود الملحوظة والمنتشرة هو اضطراب الغدة الدرقية. تظهر أوضح أخطار نقص اليود في ضعف النمو والتطور العقلي  الذي يؤدي إلى تأخر الأداء الدراسي، وضعف القدرات العقلية، وانخفاض مستوى الأداء في العمل. الهدف العالمي هو القضاء على نقص اليود بصورة دائمة بحلول عام 2005. المؤشر هنا هو النسبة المئوية للمنازل التي تستهلك ملح طعام معالج بقدر كاف من اليود (≥ 15 جزء في المليون).
في (اسم الدولة)، (صف بإيجاز البرنامج الوطني لتزويد ملح الطعام باليود)
(مثال نص وصف جدول NU.5)
في حوالي 98 في المائة من الأسر المعيشية، اختبر ملح الطعام المستخدم في الطهي باستخدام أدوات اختبار الملح من أجل الكشف عن وجود [نوع اليود المختبر إضافته إلى الملح؛ أيوديد البوتاسيوم أو أيودات البوتاسيوم أو كلاهما]. يوضح جدول NU.5 أنه لم يوجد ملح في عدد قليل جدا من المنازل (0.7 في المائة). كما وجد ملح معالج باليود، بنسبة 15 جزء في المليون أو أكثر من الأيودين، في 52 في المائة. وبلغت الأسر المعيشية التي تستخدم الملح المعالج باليود أقل نسبة لها في الغرب، وكانت (21 في المائة) وبلغت أعلى نسبة لها في الجنوب (73 في المائة). كما أن أكثر من ثلثي الأسر المعيشية في الحضر (68 في المائة) كانت تستخدم ملحا معالجا بكمية كافية من اليود في مقابل 34 في المائة في المناطق الريفية. ومن المثير للدهشة أن الفارق بين الأسر المعيشية الأغنى والأسر المعيشية الأفقر من حيث استهلاك ملح الطعام المعالج باليود كان أقل كثيرا من المتوقع (شكل NU.4).
	ضع شكل NU.4  هنا


فيتامين A التكميلي
فيتامين A ضروري لصحة العين ولسلامة عمل جهاز المناعة. يوجد فيتامين A في بعض الأغذية مثل اللبن، والكبد، والبيض، والفاكهة حمراء وبرتقالية اللون، وزيت النخيل الأحمر، والخضراوات الورقية. لكن النسب التي تتيحها هذه الأغذية من فيتامين A للجسم تتفاوت تفاوتا كبيرا. ففي المناطق النامية من العالم، لا يكفي ما يتناوله الفرد من فاكهة وخضراوات  لسد حاجة جسمه إلى فيتامين A. كما أن حاجة الجسم إلى فيتامين A تزداد كلما كبر الطفل أو حين مرضه، أو عند ضعف جسمه نتيجة للعدوى بأمراض الطفولة. ونتيجة لهذا، نجد أن نقص فيتامين A ينتشر في العالم النامي وخاصة في الدول التي ترتفع فيها معدلات وفيات الأطفال دون سن الخامسة.
كان  أحد أهداف المؤتمر العالمي للأطفال الذي عقد عام 1990 يتمثل في القضاء على نقص فيتامن A وما ينتج عنه من مضار بما فيها العمي، بحلول عام 2000. كما كان هذا الهدف أحد أهداف "مؤتمر السياسات الخاص بالقضاء على الجوع المقنع" الذي عقد عام 1991، والمؤتمر الدولي حول التغذية، الذي عقد عام 1992، والجلسة الخاصة حول الأطفال التي عقدتها الجمعية العامة للأمم المتحدة عام 2002. يلعب فيتامين A دورا شديد الأهمية في صحة الطفل وفي عمل جهازه المناعي عملا سليما وهذا يعني أنه يعزز من جهود الحفاظ على حياة الأطفال، أي أنه ضروري لتحقيق الهدف الرابع من أهداف الألفية للتنمية: ألا وهو تقليل وفيات الأطفال دون سن الخامسة بمقدار الثلثين بحلول عام 2015.
توجه توصيات عالمية إلى الدول التي تعاني مشكلات ناتجة عن نقص فيتامين A بأن تعطي جرعة عالية من فيتامين A التكميلي كل أربعة إلى ستة أشهر للأطفال في عمر ستة إلى 59 شهرا الذين يسكنون المناطق المصابة. تعد إستراتيجية إعطاء الأطفال الصغار جرعتين عاليتين سنويا من فيتامين A إستراتيجية آمنة واقتصادية وفعالة للقضاء على نقص فيتامين A وتحسين فرص الأطفال في البقاء أحياء. كما يعد تزويد الأمهات بجرعة من فيتامين A بعد الولادة مباشرة يحمي أطفالهن ويعيد لهن ما فقدنه أثناء الحمل والرضاعة من مخزونهن من فيتامين A. في الدول التي تطبق برامج إعطاء جرعات من فيتامين A التكميلي، يعرف المؤشر بأنه نسبة الأطفال في عمر 6 – 59 شهرا الذين تلقوا جرعة واحدة على الأقل من فيتامين A التكميلي خلال الشهور الست الأخيرة السابقة للمسح. 
(يرجى تعديل العبارة الآتية بما يتوافق مع طبيعة البرنامج الذي تتبعه الدولة للتزويد بفيتامين A التكميلي.) إتباعا لإرشادات اليونيسيف/ منظمة الصحة العالمية، توصي وزارة الصحة أن يتم تزويد الأطفال في عمر 6 – 11 شهرا بجرعة واحدة عالية من من فيتامين A وأن يعطى الأطفال في عمر 12 – 59 شهرا كبسولة فيتامين A كل ستة أشهر. وفي بعض أنحاء الدولة، ترتبط كبسولات فيتامين A بخدمات التحصين ويتم تزويد الأطفال بها عند حصولهم على التحصينات بعد إتمامهم ستة أشهر من العمر. كما يوصى بأن تزود الأمهات بفيتامين A التكميلي خلال الأسابيع الثماني الأولى من الولادة نتيجة لزيادة الحاجة إلى فيتامين A أثناء الحمل والرضاعة.
(مثال على نص جدول NU.6)
خلال الشهور الستة السابقة للمسح العنقودي متعدد المؤشرات، تلقى 14 في المائة من الأطفال في عمر 6-59 شهرا جرعة عالية من فيتامين A التكميلي (جدول NU.6). وحوالي 6 في المائة لم يتلقوا جرعات خلال الستة أشهر السابقة للمسح لكنهم تلقوا فيتامين A التكميلي في مرة سابقة لم تتذكر الأم/ الراعية وقت حصولهم عليها. معدل تغطية التزويد بفيتامين A التكميلي أقل في الجنوب منها في باقي أنحاء الدولة.
يظهر النمط العمري للتزويد بفيتامين A التكميلي أن النسبة ارتفعت من 17 في المائة للأطفال في عمر 6-11 شهرا إلى 21 في المائة للأطفال في عمر 12-23 شهرا ثم تنخفض تدريجيا لتصل إلى 8 في المائة للمجموعة العمرية الأكبر.
يرتبط مستوى تعليم الأم باحتمالية تزويد الطفل بفيتامين A. في الستة أشهر الأخيرة ارتفعت النسبة المئوية من 6 في المائة لأطفال الأمهات غير المتعلمات إلى 14 في المائة بين أطفال الأمهات المتعلمات تعليما ابتدائيا و15 في المائة بين أطفال الأمهات المتعلمات تعليما ثانويا أو عاليا.
(نموذج على النص المصاحب لجدول NU.7)
12 في المائة فقط من الأمهات اللاتي وضعن أطفالا خلال العامين السابقين للمسح العنقودي متعدد المؤشرات زودن بفيتامين A التكميلي خلال ثمانية أسابيع من ولادتهن أطفالهن (جدول NU.7). تبلغ هذه النسبة أقصاها في المناطق الوسطى والغربية فتبلغ 15-16 في المناطق الوسطى والغربية بينما تصل إلى أدناها في الجنوب لتبلغ 2 في المائة. يرتفع معدل تغطية فيتامين A بارتفاع مستوى تعليم الأم، ومع هذا فإنه لا يزيد عن 13 في المائة بين أطفال النساء المتعلمات تعليما ثانويا أو عاليا.
نقص وزن المواليد
يعد وزن المواليد مؤشرا سليما على صحة الأم وحالة التغذية وقدرة المولود على البقاء حيا والنمو والصحة على المدى الطويل والنمو النفسي-الاجتماعي. يعني نقص وزن المولود (عن 2500 جرام) أخطارا صحية جسيمة. الأطفال الذين لم يحصلوا على تغذية كافية أثناء وجودهم في أرحام أمهاتهم يكونون عرضة أكثر من غيرهم للوفاة في شهور أو سنين عمرهم الأولى. والذين يبقون أحياء يعانون من ضعف المناعة ويكونون عرضة للأمراض؛ فغالبا ما تبقى تغذيتهم سيئة، وتكون عضلاتهم ضعيفة على مدار حياتهم، كما أنهم أكثر عرضة للإصابة بالسكر وأمراض القلب عندما يكبرون. بالإضافة إلى هذا، عادة ما يعاني الأطفال الذين ولدوا ناقصي الوزن من انخفاض مستوى الذكاء وضعف الإدراك، مما يؤثر على أدائهم الدراسي وفرص حصولهم على عمل عندما يكبرون.
في دول العالم النامي، يرجع نقص وزن المواليد إلى سوء حالة الأم الصحية والتغذوية. وتلعب ثلاث عوامل هامة الدور الرئيسي في نقص وزن المواليد: سوء تغذية الأم قبل الحمل، وقصر القامة (الناتج غالبا عن نقص التغذية والإصابة بالأمراض أثناء الطفولة)، وسوء التغذية أثناء فترة الحمل. كما يؤدي فرط زيادة وزن الأم أثناء فترة الحمل إلى تأخر نمو المشيمة، التي يتغذى منها الطفل. ونضيف إلى هذا أن بعض الأمراض، التي تنتشر في كثير من الدول النامية، تؤخر نمو المشيمة إذا أصابت الأم الحامل، ومثال هذه الأمراض: الإسهال والملاريا.
وفي الدول الصناعية، يعد تدخين السجائر السبب الرئيسي وراء نقص وزن المواليد. وسواءا في الدول المتقدمة أو النامية، عادة ما تلد الأمهات المراهقات أطفالا ناقصي الوزن، لأن أجسام الأمهات ما زالت غير مكتملة النمو.
أحد المعوقات في طريق معرفة عدد الأطفال الذين ولدوا ناقصي الوزن هو أن نصف الأطفال في العالم النامي لا يتم وزنهم عند الولادة. في الماضي، كانت معظم التقديرات حول نقص وزن المواليد في الدول النامية تعتمد على المعلومات المجموعة من المنشآت الصحية. لكن هذه التقديرات كانت متحيزة نظرا لأن معظم الولادات في الدول النامية لا تتم في منشآت صحية، والولادات التي تتم في المنشآت الصحية لا تمثل إلا عينة مختارة من كل الولادات.
ونظراً لأن كثيرا من المواليد لا يوزنون عند الولادة، وأولئك الذين يوزنون قد يكونون عينة متحيزة من مجموع المواليد، فلا يمكن الاعتماد على الأوزان التي يتم الحصول عليها من المؤسسات الصحية عند حساب تقديرات مدى انتشار نقص وزن المواليد. لهذا فإنه يمكن تقدير النسبة المئوية للأطفال الذين ولدوا ووزنهم أقل من 2500 جرام عن طريق سؤالين في الاستبيان: تقييم الأم لحجم الطفل عند ولادته (أي شديد الصغر، أصغر من المعتاد، عادي، أكبر من المعتاد، شديد الكبر)، وما تذكره الأم عن وزن الطفل آنذاك أو الوزن الذي تم تسجيله على بطاقة الطفل الصحية إن كان وزن الطفل قد قيس عند ولادته
.
(مثال على النص المصاحب لجدول NU.8)
إجماليا، تم وزن 67 في المائة من الأطفال عند ولادتهم، وكان حوالي 10 في المائة منهم يزنون أقل من 2500 جرام عند الولادة (جدول NU.8). وقد جدت تباينات شديدة تبعا للإقليم (شكل NU.5). لا تتباين النسبة المئوية لنقص الوزن تباينا كبيرا بين الريف والحضر و لا تتباين تبعا لمستوى تعليم الأم.
	ضع شكل NU.5 هنا


6. صحة الأطفال
__________________________________________________
التحصين
الهدف الرابع من أهداف الألفية للتنمية هو خفض معدل وفيات الأطفال بمقدار الثلثين في الفترة ما بين 1990 و 2015. يلعب تحصين الأطفال دورا هاما في سبيل تحقيق هذا الهدف. أنقذ التحصين حياة ملايين الأطفال على مدى ثلاثة عقود منذ بدء "البرنامج الموسع للتحصين" عام 1974. وما زال 27 مليون طفل، على مستوى العالم، لا يحظون بالحصول على التحصينات الدورية، ونتيجة لهذا، يموت مليونا طفل سنويا بأمراض يمكن الوقاية منها بالأمصال. 
هدف عالم جدير بالأطفال هو ضمان حصول الأطفال دون عام واحد من العمر على جميع التحصينات بمعدل تغطية يبلغ 90 في المائة على مستوى الدولة، و80 في المائة على مستوى كل قسم من أقسامها الإدارية.
(تنبيه: تحقيق من برنامج التحصينات في دولتك. المثال الآتي  مبني على أساس برنامج محدد- وهذا البرنامج قد يختلف من دولة إلى أخرى. إذا كان برنامج التحصين في بلدك مختلفا، فيجب عليك أن تجري التعديلات المناسبة على الجداول وعلى أي موضع آخر كلما لزم الأمر)
وفقا لإرشادات اليونيسيف ومنظمة الصحة العالمية، يجب أن يتلقى الطفل مصل BCG لحمايته من الإصابة بالدرن، وثلاث جرعات من مصل DPT لحماية الطفل من الدفتيريا والسعال الديكي والتيتانوس، وثلاث جرعات من المصل شلل الأطفال، وجرعة من مصل الحصبة ببلوغ الطفل اثني عشر شهرا من العمر. وقد طلب من الأمهات أن يحضرن بطاقات التحصين الخاصة بأطفالهن دون الخامسة، وقام مجريو المقابلات بنسخ المعلومات الموجودة على بطاقات التحصين إلى نماذج استبيانات المسح العنقودي متعدد المؤشرات.
(مثال على النص الذي يصف جدول CH.1)
إجماليا، 86 في المائة من الأطفال كان لديهم بطاقات صحية (جدول CH.2). وفي حالات عدم وجود بطاقة صحية  للطفل، طلب من الأم أن تتذكر ما إذا كان طفلها قد أعطي كل من التحصينات، وكم مرة تلقى أمصال الثلاثي وشلل الأطفال. يعرض جدول CH.1 النسبة المئوية للأطفال في عمر 12 إلى 23 شهرا الذين تلقوا كل من التحصينات. يتألف مقام الجدول من الأطفال في عمر 12 – 23 شهرا، أي الأطفال الذين بلغوا عمرا كاف لاستكمال التحصينات هم فقط المشملون في المقام. 
في الخانة العليا، يشمل البسط كل الأطفال الذين تلقوا تحصينات في أي وقت سابق على المسح وفقا لما هو مدون في بطاقة التحصينات أو لما تفيد به الأم. الخانة السفلى لا تشمل إلا الأطفال الذين تلقوا التحصينات قبل حلول عيد ميلادهم الأول، وهو الموصى به. أما الأطفال الذين ليس لهم بطاقات تحصين، يفترض أن تكون التحصينات التي تلقوها قبل عيد ميلادهم الأول هي نفسها التي تلقاها الأطفال ذوو البطاقات الصحية. 
حوالي 87 في المائة من الأطفال في عمر 12-23 شهرا تلقوا التحصين ضد الدرن (BCG) قبل بلغوهم 12 شهرا من العمر. أعطيت الجرعة الأولى من التطعيم الثلاثي ضد الدفتيريا والتيتانوس والسعال الديكي (DPT) لـ 84 في المائة من الأطفال. وتنخفض هذه النسبة إلى 79 في المائة للجرعة الثانية من التحصين الثلاثي، و75 في المائة للجرعة الثالثة (شكل NU.4). وبالمثل، 87 في المائة من الأطفال تلقوا الجرعة الأولى من مصل شلل الأطفال قبل بلوغهم 12 شهرا من العمر، وتنخفض إلى 77 في المائة في الجرعة الثالثة. نسبة تغطية تحصين الحصبة للأطفال دون 12 شهرا من العمر منخفضة مقارنة بالتحصينات الأخرى وتبلغ 24 في المائة. والسبب في هذا هو أنه على الرغم من أن 61 في المائة من الأطفال تلقوا تحصين الحصبة، إلا أن 24 في المائة فقط هم الذين تلقوه قبل بلغوهم 12 شهرا من العمر. ونتيجة لهذا، تنخفض النسبة المئوية للأطفال الذين تلقوا التحصينات كاملة قبل بلوغهم 12 شهرا إلى 19 في المائة فقط.
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في (اسم الدولة)، يوصى بتحصينات (اسم التحصينات الإضافية الموصى بها) كجزء من الجدول الزمني للتحصينات. (قدم معلومات عن الجدول للتحصينات ووقت التزويد بتلك التحصينات). (صف النتائج التي يعرضها جدول CH.1c).

يعرض جدولا CH.2  و  CH.3c معدلات تغطية التحصينات بين الأطفال في عمر 12-23 شهرا تبعا للخصائص العامة. وتعبر الأرقام عن الأطفال الذين تلقوا التحصينات في أي وقت سابق لوقت إجراء المسح، طبقا للمعلومات المجموعة من البطاقات الصحية أو ما تفيد به الأمهات/ الراعيات. (جدولا CH.2 و CH.2c يصفان الخصائص العامة المرتبطة بارتفاع أو انخفاض معدلات تغطية التحصين).
التسمم بالتيتانوس
أحد أهداف الألفية للتنمية هو تقليل معدل وفيات الأمهات بمقدار الثلاثة أرباع، عن طريق استرتيجية واحدة هي الحد من الإصابة بالتيتانوس بين الأمهات. كما أنه يوجد هدف آخر هو تقليل معدل الإصابة بالتيتانوس الوليدي ليبلغ حالة واحدة لكل 1000 ولادة حية في كل حي سكني. ومن أهداف "عالم جدير بالأطفال" القضاء على تيتانوس الأمهات والتيتانوس الوليدي بحلول عام 2005.
يتطلب القضاء على تيتانوس الأمهات والتيانوس الوليدي ضمان تزويد الحوامل بجرعتين على الأقل من مصل التيتانوس. وحتى إن لم تتلق الأمهات جرعتين من مصل التيتانوس أثناء فترة الحمل، تعتبر الأمهات (وأطفالهن) محصنات إذا كن قد:
· تلقين جرعتين على الأقل من مصل التيتانوس خلال الثلاث سنوات الأخيرة السابقة
· تلقين 3 جرعات على الأقل من مصل التيتانوس خلال الخمس سنوات الأخيرة السابقة
· تلقين 4 جرعات على الأقل من مصل التيتانوس خلال العشر سنوات الأخيرة السابقة
· تلقين 5 جرعات على الأقل من مصل التيتانوس خلال حياتهن
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يعرض جدول  CH.3  الحالة الوقائية للنساء اللاتي وضعن أطفالا أحياءا خلال الاثني عشر شهرا الأخيرة السابقة. يعرض شكل CH.2  تحصين النساء ضد التيتانوس الوليدي تبعا للخصائص العامة الرئيسية. (صف أهم النتائج الموجودة في الجدول). 
علاج الجفاف بالإرواء الفموي
على مستوى العالم، يعتبر الإسهال ثاني أهم سبب من أسباب وفيات الأطفال دون سن الخامسة. فمعظم حالات وفيات الأطفال المتصلة بالإسهال ترجع إلى الجفاف الذي يحدث نتيجة فقد الجسم لكميات كبيرة من السوائل والأملاح مع خروج البراز السائل. والسيطرة على الإسهال- إما من خلال أملاح معالجة الجفاف عن طريق الإرواء الفموي أو أي سائل منزلي موصى به- يمكنه أن يمنع حدوث عدد كبير من الوفيات. وتعد معالجة الجفاف وسوء التغذية عن طريق زيادة تناول السوائل واستمرار التغذية من الطرق الهامة لمعالجة الإسهال.
الأهداف هي: 1) خفض معدلات وفيات الأطفال دون الخامسة الناتجة عن الإسهال إلى النصف بحلول عام 2010 مقارنة بمعدلات عام 2000 (عالم جدير بالأطفال)؛ و2) خفض معدل وفيات الأطفال دون الخامسة بمقدار الثلثين بحلول عام 2015 بالمقارنة بعام 1990 (أهداف الألفية للتنمية). بالإضافة إلى هذا، ينادي (عالم جدير بالأطفال) بتقليل حالات الإصابة بالإسهال بمقدار 25 في المائة.
المؤشرات هي:
· انتشار الإسهال
· معالجة الجفاف عن طريق الفم 
· التحكم في الإسهال في المنزل
· (معالجة الجفاف عن طريق الفم وزيادة السوائل) ومواصلة التغذية
في استبيانات المسح العنقودي متعدد المؤشرات، سئلت الأمهات (أو الراعيات) ما إذا كان أطفالهن قد أصبن بإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح. فإذا كان قد أصيب بإسهال، تسأل الأم سلسلة من الأسئلة حول ما تناوله الطفل من سوائل وطعام وما إذا كان ما تناوله أكثر أو أقل من المعتاد.
(مثال على النص المصاحب لجدول CH.4)
وبصفة عامة، كان 13 في المائة من الأطفال قد أصيبوا بإسهال خلال الأسبوعين السابقين للمسح 
(جدول CH.4). انتشار الإسهال متماثل في جميع الأقاليم. وتظهر ذروة انتشار الإسهال في فترة الفطام، بين الأطفال في عمر 6 -23 شهرا. 
جدول CH.4 يوضح النسبة المئوية للأطفال الذين يتلقون أنواعا مختلفة من من السوائل الموصى بها أثناء فترة الإسهال. حيث إن الأمهات تمكن من تذكر نوعين من السوائل، لا يكون مجموع هذه النسب المئوية مساوي 100. حوالي 34 في المائة من الأطفال تلقوا سائل من عبوات أملاح معالجة الجفاف؛ و 49 في المائة تلقوا محلول معالجة الجفاف سابق التجهيز، بينما تلقى 25 في المائة سوائل منزلية من الموصى بها. وقد تبين أن أطفال الأمهات الحاصلات على تعليم ثانوي كانوا أقل تلقيا لمحاليل معالجة الجفاف عن طريق الفم من غيرهم من الأطفال. وحوالي ثمانين في المائة من الأطفال المصابين بالإسهال تلقوا نوعا أو أكثر من العلاجات المنزلية (تلقوا أملاح معالجة الجفاف، أو سائل معالجة الجفاف المعد في المنزل)، بينما بقي 20 في المائة بدون علاج.
(ناقش التباينات المعروضة في جدول CH.4، وأشر إلى شكل CH.3)
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(مثال على النص المصاحب لجدول CH.5)
أقل من ثلث (28 في المائة) من الأطفال دون سن الخامسة المصابين بإسهال شربوا سوائل أكثر من المعتاد، بينما شرب 67 في المائة نفس الكمية أو أقل (جدول CH.5). وأربعون في المائة أكلوا كمية أقل من المعتادة، أو نفس الكمية أو أكثر (مواصلة التغذية)، لكن ستين في المائة أكلوا طعاما أقل أو لم يأكلوا أي شيء. وبناءا على هذه الأرقام، نجد أن 10 في المائة من الأطفال تلقوا كمية أكبر من السوائل مع مواصلة التغذية. بجمع المعلومات في جدول CH.5 مع المعلومات في جدول CH.4 حول معالجة الجفاف عن طريق الفم، يلاحظ أن 33 في المائة من الأطفال تلقوا علاجات الجفاف عن طريق الفم أو زيادة السوائل، وفي نفس الوقت، استمرت التغذية، كما هو الموصى به.
ظهرت تباينات كبيرة في طرق التحكم في الإسهال في المنزل تبعا للخصائص العامة. ففي (الإقليم 1)، تلقى ربع الأطفال فقط (25 في المائة) محلول معالجة الجفاف أو زيادة تناول السوائل مع استمرار التغذية، بينما النسبة هي  45 في المائة في (الإقليم 4). 
(أضف تعليقات حول التباينات في جدول CH.5؛ اعرض أرقاما تعرض التباينات الكبيرة) 
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طلب الرعاية الصحية وعلاج الالتهاب الرئوي بالمضادات الحيوية
الالتهاب الرئوي هو أهم أسباب وفيات الأطفال، ويعد استخدام المضادات الحيوية مع الأطفال دون الخامسة المشتبه في إصابتهم بالتهاب رئوي من أهم التدخلات. ويهدف (عالم جدير بالأطفال) إلى التقليل بمعدل الثلث من الوفيات الناتجة عن الالتهابات التنفسية الحادة.
الأطفال المشتبه في إصابتهم بالتهاب رئوي هم الذين عانوا من اعتلال مصحوب بسعال مع صعوبة أو سرعة في التنفس، ولم يكن سبب هذه الأعراض مشكلة في القفص الصدري أو أنف مسدود. والمؤشرات هي:
· انتشار ما يشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا
· طلب الرعاية لما يشتبه فيه أن يكون التهابا
· علاج ما يشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا باستخدام المضادات الحيوية
· معرفة علامات الخطر الدالة على الالتهاب الرئوي
يعرض جدول CH.6  مدى انتشار ما يشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا و إذا طلبت الرعاية خارج المنزل، فيوضح المكان الذي طلبت فيه الرعاية. وأفيد بأن (نسبة مئوية) في المائة من الأطفال في عمر 0-59 شهرا ظهرت عليهم أعراض الالتهاب الرئوي خلال الأسبوعين السابقين للمسح. اصطحب (نسبة مئوية) في المائة من هؤلاء الأطفال إلى المكان المناسب لطلب الرعاية الصحية. (قدم معلومات من جدول CH.6، موضحا الجهات الصحية التي قصدت غالبا وكذلك العلاقة بين الخصائص العامة للسكان وبين إقبالهم على جهة معينة لطلب الرعاية الصحية.).
(نموذج على النص الذي يصف جدول CH.7)
يعرض جدول CH.7 استخدام المضادات الحيوية لعلاج ما يشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا عند الأطفال دون سن الخامسة تبعا للنوع، والإقليم، ومحل الإقامة، والعوامل الاجتماعية والاقتصادية. في (اسم الدولة)، 35 في المائة من الأطفال دون سن الخامسة أصيبوا بما اشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا وتلقوا مضادا حيويا أثناء الأسبوعين السابقين للمسح. وكانت النسبة المئوية أعلى كثيرا في العاصمة، بينما انخفضت النسبة المئوية إلى 15 في المائة في الجنوب. يوضح الجدول أن استخدام المضادات الحيوية في علاج ما يشتبه فيه أن يكون التهابا رئويا ينخفض كثيرا بين المنازل الأكثر فقرا، وبين أطفال الأمهات/ الراعيات المتعلمات تعليما ثانويا على الأقل. ويرتفع معدل استخدام المضادات الحيوية بزيادة عمر الطفل.
يعرض جدول CH.7A القضايا المتعلقة بمعرفة علامات الخطر الدالة على الإصابة بالالتهاب الرئوي. يتضح أن معرفة الأمهات بعلامات الخطر الدالة على الإصابة بالالتهاب الرئوي من أهم العوامل التي يتوقف عليها طلب الرعاية الصحية. وبصفة عامة، (نسبة مئوية) في المائة من النساء يعرفن علامتي خطر دالتين على الإصابة بالالتهاب الرئوي- هما سرعة وصعوبة التنفس. وأكثر عرض معروف لدى معظم الأمهات/ الراعيات على أنه يدعو إلى أخذ الطفل إلى منشأة الصحية هو (دون العرض ذا النسبة المئوية الأعلى في الجدول). وهناك (نسبة مئوية) في المائة من الأمهات ذكرن أن العرض الأخطر هو سرعة التنفس و(نسبة مئوية) في المائة من الأمهات ذكرن أن صعوبة التنفس هي العرض الأخطر الذي يستدعي اصطحاب الطفل لمنشأة صحية. (دون تفاصيل أكثر حول هذا الجدول).
استخدام الوقود الصلب
يعتمد أكثر من 3 بلايين شخص على مستوى العالم على الوقود الصلب (الفحم والوقود الحيوي) لسد حاجاتهم الأساسية إلى الطاقة، بما في ذلك الطهي والتدفئة. استخدام الوقود الصلب في الطهي والتدفئة يؤدي إلى زيادة الدخان داخل المنازل، وهو خليط مركب من ملوثات ضارة بالصحة.  والمشكلة الرئيسية المرتبطة باستخدام الوقود الصلب هو ما ينتج عنه من عادم غير كامل الاحتراق، ومن هذه العوادم أول أكسيد الكربون، والهيدروكربنات متعددة الروائح، وثاني أكسيد الكبريت، وعناصر سامة أخرى. يرفع استخدام الوقود الصلب من مخاطر الأمراض التنفسية الحادة، والالتهاب الرئوي، والأمراض المزمنة المدمرة للرئة، والسرطان، ويحتمل أيضا، السل، ونقص وزن المواليد، وإعتام عدسة العين، والربو. والمؤشر الرئيسي هنا هو نسبة السكان الذين يستخدمون الوقود الصلب كمصدر أساسي للطاقة المستخدمة للطهي. 
(مثال على النص المصاحب لجدول CH.8)
بصفة عامة، أكثر من ثلث المنازل (35 في المائة) في (اسم الدولة) يستخدمون الوقود الصلب لطهي الطعام. ويقل استخدام الوقود الصلب كثيرا في المناطق الحضرية (6 في المائة)، ولكنه مرتفع في المناطق الريفية، حيث نصف المنازل تقريبا (48 في المائة) يستخدمون الوقود الصلب. ومن المهم أيضا التباينات فيما يتعلق بمؤشر الرفاه  للأسرة المعيشية والمستوى التعليمي لرب الأسرة. وتظهر النتائج ندرة استخدام الوقود الصلب في (الإقليم 4)، وبين الأسر المعيشية الأكثر غنى. كما يظهر الجدول بوضوح ارتفاع  النسبة الإجمالية نظرا لانتشار استخدام الحطب في أغراض طهي الطعام.
لا يمكن اعتبار استخدام الوقود  الصلب السبب الوحيد وراء تلوث هواء المنازل، لأن تركز الملوثات يختلف باختلاف نوع الموقد الذي يستخدم فيه نفس نوع الوقود. فمثلا استخدام موقد مزود بمدخنة يحد من التلوث النافذ إلى هواء المنزل، بينما ينفذ الدخان الضار من الأفران المفتوحة غير المزودة بمدخنة أو غطاء مباشرة إلى هواء المنزل. ويوضح جدول CH.9  أنواع المواقد المستخدمة مع الوقود الصلب. (دون المزيد من التفاصيل عن هذا الجدول).
الملاريا
تعد الملاريا أحد الأسباب الهامة لوفيات الأطفال دون سن الخامسة في (اسم الدولة). كما تتسبب في حدوث الأنيميا عند الأطفال وهي أحد أكثر الأسباب انتشارا للتغيب عن المدرسة. الإجراءات الوقائية، وبخاصة استخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية، يمكنها أن تخفض بصورة كبيرة من معدلات الوفيات الناتجة عن الملاريا بين الأطفال. تنص التوصيات العالمية الخاصة بالمناطق التي تنتشر فيها الملاريا بأن يتم التعامل مع أية حالة حمى في الأطفال على أنها حالة ملاريا بإعطاء الطفل برنامجا كاملا من أقراص مضادات الملاريا الموصى بها. أما الأطفال الذين تظهر عليهم أعراض ملاريا حادة، مثل الحمى والتشنجات، فيجب أخذهم إلى منشأة صحية. كما يوصى بأن يتناول الأطفال في فترة الاستشفاء من الملاريا مزيدا من الطعام والسوائل واستمرار الرضاعة الطبيعية للأطفال الرضع.
(فيما يلي أمثلة وصفية)
يتضمن الاستبيان أسئلة عن وجود واستخدام الناموسيات، على مستوى الأسرة المعيشية وبين الأطفال دون سن الخامسة، بالإضافة إلى العلاج بمضادات الملاريا، والعلاج الوقائي المتقطع المضاد للملاريا. أظهرت نتائج المسح في (اسم الدولة) أن 12 في المائة من المنازل بها ناموسية واحدة على الأقل معالجة بالمبيدات الحشرية. (جدول CH.10). (قدم وصفا لأنواع الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية، والتباينات في مدى إتاحة الناموسيات والناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية).
توضح النتائج أن 27 في المائة من الأطفال دون سن الخامسة ناموا تحت ناموسيات في الليلة السابقة للمسح، ونام 20 في المائة تحت ناموسيات معالجة بالمبيدات الحشرية (جدول CH.11). لم تظهر أي تباينات تبعا للجنس بين الأطفال الذين ناموا تحت ناموسيات معالجة بالمبيدات الحشرية. 
طرحت الأسئلة حول طرق معالجة الحمى لكل الأطفال دون سن الخامسة. وأصيب أكثر من واحد من كل ثلاثة أطفال (36 في المائة) من الأطفال دون سن الخامسة بحمى خلال الأسبوعين السابقين للمسح (جدول CH.12 ). ينخفض معدل الإصابة بالحمى كلما زاد عمر الطفل وتبلغ أقصى نسبة لها لدى الأطفال في عمر 11-23 شهرا 
(39 في المائة). وتقل معدلات الإصابة بالحمى بين أطفال الأمهات ذوات التعليم الثانوي أو أعلى، مقارنة بأطفال الأمهات ذوات التعليم الأقل. كما أن التباينات في معدلات انتشار الحمى بين الأقاليم المختلفة ليست كبيرة، وتتراوح بين 34 إلى 38 في المائة بين الأقاليم الخمسة.
طلب من الأمهات ذكر كل أنواع الأدوية التي أعطيت للطفل من أجل علاج الحمى، بما في ذلك الأدوية التي أعطيت في المنزل أو التي وصفت في منشأة صحية. إجماليا، 66 في المائة من الأطفال الذين أصيبوا بحمى خلال الأسبوعين السابقين للمسح عولجوا باستخدام مضادات "مناسبة" للملاريا، و42 في المائة تلقوا علاجا للملاريا خلال 24 ساعة من بداية الأعراض.
تشمل مضادات الملاريا "المناسبة" مركبات chloroquine, SP, artimisine ومركبات أخرى. (دون هنا أمثلة وصفية). في (اسم الدولة)، 42 في المائة من الأطفال الذين أصيبوا بحمى تم إعطاؤهم chloroquine، بينما 18 في المائة منهم تم إعطاؤهم SP. 2 في المائة فقط عولجوا باستخدام مركبات artemisinin. ونسبة كبيرة من الأطفال (33 في المائة) أعطوا أدوية أخرى غير مضادات الملاريا، مثل مخفضات الحرارة كالباراسيتامول والأسبرين، والأيبوبروفين.
بصفة عامة، الأطفال الذين يعيشون في الجنوب، المعروفة بانتشار الملاريا فيها، كانوا أكثر تعاطيا لأدوية الملاريا المناسبة بينما الأطفال الذين يعيشون في الإقليم الأوسط كانوا الأقل تعاطيا لمضادات الملاريا. ونسبة أطفال الحضر الذين تلقوا مضادات الملاريا المناسبة كانت أكبر، مقارنة بأطفال الريف، وكذلك نسبة أطفال الأمهات ذوات التعليم الثانوي أو العالي كانت أكبر من نسبة أطفال الأمهات الأقل تعليما، من حيث تلقي مضادات الملاريا المناسبة. لم يظهر إلا فارق ضئيل بين الإناث والذكور من حيث تلقي مضادات الملاريا المناسبة. 
يبلغ احتمال إصابة النساء الحوامل اللاتي يعشن في مناطق انتشار الملاريا بعدوى الملاريا أربعة أضعاف احتمال إصابة البالغين ويبلغ احتمال وفاتهن بسبب الملاريا ضعفي احتمال وفاة البالغين. عندما تصاب الحامل بالملاريا، تصبح مهددة بأخطار الإصابة بالأنيميا، والولادة المبكرة، وولادة أطفال ميتين. وغالبا ما يضعن أطفالا ناقصي الوزن، مما يعرضهم للوفاة أثناء السنة الأولى من العمر. ولهذه الأسباب تتخذ الإجراءات لحماية النساء الحوامل لحماية النساء الحوامل بتوزيع ناموسيات معالجة بالمبيدات الحشرية والعلاج الوقائي، أثناء الزيارات الدورية لمتابعة الحمل، بالأدوية التي تمنع التقاط عدوى الملاريا (العلاج المتقطع للوقاية ضد الملاريا). في المسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي أجري في (اسم الدولة)، سئلت النساء عن الأدوية التي تلقينها أثناء فترة الحمل خلال العامين السابقين للمسح. يعتبر أن الأمهات قد تلقين علاجا وقائيا متقطعا مضادا للملاريا إن كن قد أعطين جرعتين من SP/Fansidar أثناء الحمل.
يعرض جدول CH.13  النساء الحوامل اللاتي تلقين علاجا وقائيا متقطعا مضادا للملاريا. (دون مزيدا من التفاصيل حول هذا الجدول).
مصدر وتكلفة الموارد
(إن لزم، غير عنوان هذه الفقرة بحيث يعبر عن الموارد التي حصرها المسح.) تضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي أجري في (اسم الدولة) أسئلة تهدف إلى جمع معلومات عن مصادر وتكلفة أنواع الموارد الأربعة: الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية، ومضادات الملاريا، والمضادات الحيوية، وأملاح معالجة الجفاف. هذه المعلومات ضرورية لقياس مدى وصول وتغطية برامج محددة للمجموعات المستهدفة بها. كما تفيد هذه المعلومات في رصد الإمدادات المجانية أو المدعمة، وتقييم تكلفة الموارد، حيث إن أسعار الموارد قد تكون عائقا في سبيل الاستفادة من الإمدادات. كما تشكل المعلومات حول مصادر وتكلفة الموارد أهمية للمهتمين بمعرفة نصيب كل من القطاعين العام والخاص في توريد الإمدادات، وأهمية كل قطاع منهما من حيث القيام بهذا الدور. 
يقدم جدول CH.14 تكلفة ومصدر الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية. يقدم الجدول معلومات عن مصدر الحصول على الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية  ومن حيث كون المصدر حكومي أو خاص، والنسبة المئوية للأسر المعيشية التي حصلت على الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية مجانا، ومتوسط سعر الناموسية للأسر المعيشية التي دفعت مقابلا ماليا للحصول على الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية (دون مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول، مضيفا معلومات عن الممارسات/ والسياسات المتبعة في الدولة).  
يعرض جدول CH.15 مصدر وتكلفة الحصول على مضادات الملاريا للأطفال الأقل من خمس سنوات. (أدخل مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول، مضيفا معلومات عن الممارسات/ السياسات المتبعة في الدولة)
يعرض جدول CH.15 مصدر وتكلفة الحصول على المضادات الحيوية لعلاج الالتهاب الرئوي للأطفال الأقل من خمس سنوات. (أدخل مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول، مضيفا معلومات عن الممارسات/ السياسات المتبعة في الدولة)
يعرض جدول CH.15 مصدر وتكلفة الحصول على أملاح معالجة الجفاف عن طريق الفم للأطفال الأقل من خمس سنوات. (أدخل مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول، مضيفا معلومات عن الممارسات/ السياسات المتبعة في الدولة)
7. البيئة
المياه والصرف الصحي
الماء الآمن للشرب ضرورة لا غنى عنها للصحة السليمة. أما الماء غير الآمن للشرب فيمكنه أن ينقل أمراض مثل التراخوما والكوليرا والتيفود والبلهارسيا. وأحيانا يحتوي ماء الشرب على ملوثات كيميائية  وفيزيائية وإشعاعية ذات أضرار على صحة الإنسان. بالإضافة إلى التأثيرات الصحية، يتأثر النساء والأطفال، خاصة في المناطق الريفية، بطريقة الحصول على مياه الشرب، لأنهم من يقوم غالبا بحمل المياه، لمسافات طويلة عادة. 
أحد أهداف الألفية للتنمية هو الخفض إلى النصف عدد البشر الذين يفتقرون إلى مصدر مستدام لمياه الشرب الآمن، وإلى مرافق صرف صحية، وذلك خلال الفترة من 1990 إلى 2015. أما هدف "عالم جدير بالأطفال" فهو خفض عدد الأسر المعيشية التي تفتقر إلى مرافق صرف صحي ومصدر مياه شرب آمن معقول التكلفة، بمقدار الثلث على الأقل. 
فيما يأتي قائمة بالمؤشرات المستخدمة في المسح العنقودي متعدد المؤشرات:
الماء
· استخدام مصادر مياه شرب محسن
· استخدام طرق مناسبة لمعالجة مياه الشرب
· الزمن الذي يستغرقه الذهاب إلى مصدر ماء 
· الشخص الذي يقوم بإحضار الماء
الصرف الصحي
· استخدام مرافق صرف صحي محسنة
· التخلص من فضلات الأطفال بطريقة صحية
يعرض جدول EN.1 و شكل EN.1  توزيع السكان تبعا لمصدر مياه الشرب.  يعرف السكان الذين يستخدمون مصدر مياه شرب محسن إذا كانوا يستخدمون أحد المصادر الأربع الآتية: الماء الواصل في مواسير (إلى داخل المسكن أو الفناء أو التقسيم)، صنبور عام/ ماسورة، بئر مزود بماسورة/ بئر مستدق، بئر مغطى/ عين مغطاة، مياها تجمع من ماء المطر. لا يعد الماء المعبأ في زجاجات ضمن المصادر المحسنة إلا إذا كان أفراد الأسرة المعيشية يستخدمون مصادر محسنة في أغراض أخرى مثل غسل الأيدي والطهي. 
	ضع شكل EN.1 هنا



(فيما يأتي مثال وصفي)
إجماليا، يستخدم 67 في المائة من السكان مصادر مياه شرب محسنة- 93 في المائة من سكان الحضر و56 في المائة من سكان الريف. الأحوال في الجنوب هي الأسوأ مقارنة بباقي المناطق؛ 9 في المائة فقط من سكان هذه المنطقة هم الذين يحصلون على مياه الشرب من مصادر محسنة. 
تختلف المصادر التي يحصل منها السكان على مياه الشرب اختلافا كبيرا باختلاف الإقليم (جدول EN.1). ففي الإقليم الأوسط، يستخدم 94 في المائة من السكان مياه  الشرب الواصل في مواسير إلى داخل المسكن أو الفناء أو التقسيم. بينما 69 في المائة في جنوب إقليم  الوسط ، و82 في المائة في الغرب يستخدمون ماء الصنبور الواصل في مواسير، و82 في المائة في الغرب يستخدمون الماء الواصل في مواسير. ومن ناحية أخرى، لا تزيد نسبة مستخدمي الماء الواصل في مواسير في المنطقة الشرقية عن 54 في المائة، و10 في المائة في المنطقة الجنوبية. وأهم ثاني مصدر من مصادر مياه الشرب في المنطقة الشرقية هو ماء المطر المجمع، بينما في الجنوب، وفي الجنوب، يعتمد أكثر من ثلثي السكان على مياه الأنهار والبحيرات (مصدر غير محسن)، وتستخدم النسبة الباقية ما يجمع من ماء المطر.
يقدم جدول EN.2 طرق معالجة المياه داخل المنزل. سئلت الأسر المعيشية عن طرق معالجة المياه في المنزل بحيث تجعل المياه أكثر أمانا للشرب- الغلي، إضافة الكلور، استخدام مرشحات، التعقيم الشمسي، كلها من الوسائل السليمة لمعالجة مياه الشرب. يعرض الجدول النسب المئوية لأفراد الأسر المعيشية الذين يستخدمون وسائل مناسبة لمعالجة الماء، كل على حدا، للأسر المعيشية التي تستخدم مصادر مياه شرب محسنة أو غير محسنة (أدخل مزيدا من التفاصيل).
يعرض جدول EN.3 الزمن الذي يستغرقه الشخص للحصول على الماء، أما جدول EN.4 فيعرض الأشخاص الذين يقومون عادة بإحضار الماء. لاحظ أن النتائج تشير إلى رحلة واحدة فقط ذهابا من المسكن إلى مصدر الماء. لم تجمع معلومات عن عدد الرحلات التي تقطع في اليوم الواحد. 
(مثال على وصف جدول EN.3)
يوضح جدول EN.3 أن مصدر المياه موجود في حيز المسكن لنسبة 47 في المائة من الأسر المعيشية. وثلث الأسر المعيشية تستغرق 30 دقيقة للذهاب إلى المصدر وإحضار الماء، بينما تستغرق 6 في المائة من الأسر المعيشية أكثر من ساعة لإحضار الماء. بعد استبعاد الأسر المعيشية التي يقع مصدر الماء داخل حيز مساكنهم، وجد أن متوسط المستغرق لإحضار الماء هو 21 دقيقة. ويزيد متوسط الزمن المستغرق لإحضار الماء في الريف زيادة طفيفة عنه في الحضر. إحدى النتائج اللافتة للنظر هي ارتفاع متوسط زمن إحضار الماء  في الإقليم 1 (33 دقيقة) . 
(مثال على وصف جدول EN.4)
يوضح جدول EN.4 أن الفرد الذي يحضر الماء في معظم الأسر المعيشية هو سيدة بالغة، عندما يكون الماء غير متاح داخل حيز المسكن. ولا يحضر الذكور البالغون الماء إلا في 8 في المائة من الحالات، بينما يقوم إناث أو ذكور من الأطفال دون 15 عاما من العمر من الأطفال بإحضار الماء في باقي الحالات (10 في المائة )
يرتبط التخلص غير الصحي من فضلات الجسم البشري ونقص النظافة الشخصية ارتباطا وثيقا بعدد من الأمراض خاصة الأمراض المعوية وشلل الأطفال. وتشمل الطرق الصحية للتخلص من فضلات الجسم البشري: مرحاض متصل بشبكة مجاري، أو حوض؛ مرحاض محسن التهوية، مرحاض ذو غطاء، مرحاض تسميد.
(مثال على وصف جدول EN.5)
32 في المائة من سكان (اسم الدولة)  يعيشون في مساكن مزودة بمرافق صرف صحي محسنة (جدول EN.5). تنقسم هذه النسبة إلى 64 في المائة في الحضر و 18 في المائة في الريف. ونجد أن سكان الأقاليم 1 و2 هم الأقل تمتعا بمرافق الصرف الصحي المحسن. ويشير الجدول إلى الارتباط الوثيق بين الثراء واستخدام مرافق صرف صحي محسنة، كما يشير إلى الاختلاف الكبير ما بين الريف والحضر من حيث استخدام المرافق الصحية المحسنة. فنجد أن سكان الريف يستخدمون عادة حفر بدون غطاء، أو يفتقرون إلى المرافق أ‏صلا. وفي المقابل نجد أن سكان المدن يعتمدون غالبا على المراحيض المتصلة بشبكات صرف صحي أو خزانات. (قدم تعليقات على المرافق وعلاقتها بالخصائص العامة(قدم تعليقات على المرافق وعلاقتها بالخصائص العامة)
يقصد بالتخلص الآمن من فضلات الأطفال؛ طريقة التخلص من آخر براز باستخدام المرحاض ذي المقعد أو بالشطف على المرحاض الأرضي. يعرض جدول EN.6 طرق التخلص من براز الأطفال في عمر 0-سنتين. (اكتب مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول)
يعرض جدول EN.7 النسب المئوية للأسر المعيشية التي لديها مصادر مياه شرب محسنة ومرافق صحية للتخلص من فضلات الجسم البشري. (دون مزيدا من التفاصيل عن هذا الجدول)
أمان الملكية ومتانة المسكن
يختص الهدف رقم 11 من أهداف الألفية للتنمية بتحقيق تحسن واضح في حياة 100 مليون نسمة على الأقل من سكان الأحياء الفقيرة العشوائية. أما المؤشر على هذا الهدف فهو عدد أفراد الأسر المعيشية الذين يقطنون مساكن عشوائية. تقدم المسوح العنقودية متعددة المؤشرات ثلاثة مؤشرات من شأنها أن تقيس الأمور المتعلقة بالسكن العشوائي: أمان الملكية، ومتانة المسكن، وعدد قاطني المساكن العشوائية. تعتبر المسوح العنقودية متعددة المؤشرات أحد المساكن الحضرية عشوائيا إذا اتصف بإحدى الخصائص الآتية: عدم استخدام مصادر مياه شرب محسن، أو عدم استخدام مرافق صرف صحي محسن، أو ضيق حيز المعيشة، أو عدم متانة المسكن، أو الافتقار إلى أمان الملكية.
يعرف الافتقار إلى أمان الملكية بأنه عدم وجود وثائق رسمية للمسكن أو توقع الإخلاء. يتناول جدول EN.8  موضوع أمان الملكية. في (المناطق الحضرية التي تناولها المسح العنقودي متعدد المؤشرات في اسم الدولة)، وجد أن (نسبة مئوية) من الأسر المعيشية ليس لديهم وثائق رسمية للمسكن، وأن (نسبة مئوية) من المجيبين على الاستبيان ذكروا أنهم مهددون بالإخلاء. بجمع هاتين النسبتين، يتضح أن (نسبة مئوية) من الأسر المعيشية تفتقر إلى أمان المسكن. كما يقدم الجدول معلومات إضافية تبين أن (نسبة مئوية) من الأسر المعيشية حدث أن طردوا من مساكنهم خلال السنوات الخمسة السابقة للمسح. (أضف معلومات حول أهم النتائج التي تم التوصل لها، مع توضيح الفوارق المرتبطة بالخصائص العامة).
تعتبر المسوح العنقودية متعددة المؤشرات مسكن الأسرة المعيشية غير متين إذا كانت أرضيته من الطبيعة ووجد به علامتان أخيريتان على سوء الأحوال (دون علامات سوء الأحوال التي تضمنها استبيانك)، أو سهولة تعرض المسكن للأخطار بسبب خطورة المنطقة المحيطة به (دون معلومات عن مناطق الأخطار التي تم التعرف عليها أثناء المسح). يقدم جدول EN.9 معلومات حول النتائج التي توصل لها المسح. وإجمالاً نجد أن (نسبة مئوية) من الأسر المعيشية و(نسبة مئوية) من أفراد الأسر المعيشية يقطنون مساكن غير متينة. (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها).
يجمع جدول EN.10  الخصائص الخمسة للمساكن العشوائية (أنظر أعلاه). وتبين النتيجة الكلية أن (نسبة مئوية) في المائة من الأسر المعيشية تعد من قاطني المساكن العشوائية. وفي نفس الوقت (نسبة مئوية) من أ‏فراد الأسر المعيشية يقطنون مساكن عشوائية. (قدم معلومات عن أهم النتائج).
8. الصحة الإنجابية
تنظيم الأسرة
للتنظيم السليم للأسرة أثار إيجابية على صحة الأم والأطفال، وهذا من خلال: 1)  منع الحمل المبكر ومنع الحمل المتأخر؛ 2) المباعدة بين حمل والذي يليه؛ و3) تحديد عدد الأطفال.  هدف عالم جدير بالأطفال في هذا الشأن هو إتاحة المعلومات والخدمات لكل زوجين من أجل منع الحمل المبكر، أو الحمل على فترات متقاربة، أو الحمل المتأخر، أو إنجاب عدد زائد غير مرغوب فيه من الأطفال.
(فيما يأتي مثال توضيحي)
أفادت 45 في المائة من النساء المتزوجات أنهن يستخدمن حاليا وسائل لمنع الحمل (جدول RH.1). ونجد أن الأقراص هي أكثر الوسائل المستخدمة انتشارا حيث تستعملها امرأة واحدة من كل أربع نساء متزوجات في (اسم الدولة). تعقيم الأنثى هو ثاني أكثر الوسائل انتشارا إذ يستخدمه 10 في المائة من النساء المتزوجات. وذكر من 2 إلى 3 في المائة من النساء أنهن يستخدمن وسائل رحمية، أو مستحقنات أو الواقي. وأقل من 1 في المائة أفدن أنهن يستخدمن طريقة تجنب الجماع وقت التبويض، أو العزل، أو تعقيم الذكر، أو الوسائل المهبلية، أو إطالة فترة الإرضاع.
استخدام وسائل منع الحمل أكثر انتشارا في المنطقة الوسطى إذ يبلغ 53 في المائة، وهو على نفس درجة الانتشار تقريبا في المنطقة الغربية وتبلغ نسبته 51 في المائة. تستخدم 44 في المائة من النساء المتزوجات في جنوب الوسط وسائل لمنع الحمل، كما يستخدمها 39 في المائة من النساء المتزوجات في المنطقة الشرقية.  ولا تستخدم وسائل منع الحمل في الجنوب إلا نادرا، حيث أفاد 6 في المائة فقط من النساء أنهن يستخدمن أية وسيلة من وسائل منع الحمل. ونجد أن استخدام وسائل منع الحمل بين المراهقات أقل كثيرا منه بين النساء البالغات. فنجد أن 26 في المائة فقط من النساء في عمر 15-19 المتزوجات يستخدمن وسيلة لمنع الحمل، وفي المقابل نجد 43 في المائة من النساء في عمر 20- 24 عاما المتزوجات يستخدمن وسيلة لمنع الحمل، وترتفع النسبة إلى 47 في المائة بين النساء الأكبر سنا.
يرتبط مستوى تعليم النساء ارتباطا وثيقا بدرجة انتشار استخدام وسائل منع الحمل بينهن. فنجد أن النسبة المئوية للنساء اللاتي يستخدمن وسائل لمنع الحمل ترتفع من 11 في المائة بين النساء غير المتعلمات إلى 35 في المائة بين النساء المتعلمات تعليما ابتدائيا، وإلى 53 في المائة بين النساء المتعلمات تعليما ثانويا أو عاليا. وبالإضافة إلى تأثير مستوى التعليم على درجة الانتشار، نجده يؤثر أيضا على أنواع الوسائل المستخدمة أو المزج بينهم. فنجد نصف مستخدمات وسائل منع الحمل من النساء غير المتعلمات أو الحاصلات على تعليم ابتدائي يستخدمن الأقراص ومن 31 – 39 في المائة منهن معقمات. بينما، 63 في المائة من مستخدمات وسائل منع الحمل الحاصلات على تعليم ثانوي أو عال يستخدمن الأقراص و20 في المائة منهن معقمات.
الحاجات غير الملباة
تشير الحاجات غير الملباة
  من وسائل منع الحمل إلى النساء القادرات على الإنجاب اللاتي لا يستخدمن أية وسيلة من وسائل منع الحمل، ويرغبن في تأجيل الحمل التالي أو في منع الحمل نهائيا. يتعرف المسح العنقودي متعدد المؤشرات على الحاجة غير الملباة إلى وسائل منع الحمل عن طريق طرح مجموعة من الأسئلة التي تستقرئ السلوكيات والميول المتعلقة باستخدام وسائل منع الحمل، والقدرة على الإنجاب، والخصوبة.
النساء ذوات الحاجة غير الملباة إلى المباعدة بين حمل وآخر يشملن النساء المتزوجات حاليا، والقادرات على الإنجاب (الحوامل أو اللاتي يرين أنهن قادرات على الحمل)، ولا يستخدمن وسيلة لمنع الحمل، ويردن المباعدة بين حمل والذي يليه. وتعتبر المرأة الحامل راغبة في المباعدة بين حمل وآخر إن كانت لم ترد طفلا في وقت حدوث الحمل. وتصنف النساء غير الحوامل ضمن هذه الفئة إن كن يردن إنجاب طفل أو طفل آخر، لكنهن يردن تأجيل إنجاب الطفل لعامين على الأقل. 
تشمل النساء ذوات الحاجة غير الملباة إلى تحديد النسل، النساء المتزوجات حاليا، القادرات على الإنجاب (الحوامل أو اللاتي يرين أنهن قادرات على الحمل)، واللاتي لا يستخدمن وسيلة من وسائل منع الحمل، ويردن أن يحددن نسلهن. تشمل المجموعة الأخيرة النساء الحوامل اللاتي لم يكن يردن ذلك الحمل نهائيا، والنساء غير الحوامل اللاتي لا يردن إنجاب طفل /أو طفل آخر.
المجموع الكلي للحاجات غير الملباة إلى وسائل منع الحمل هو مجموع الحاجات إلى المباعدة بين مرات الحمل والحاجات إلى التوقف عن الحمل نهائيا.
باستخدام معلومات عن وسائل منع الحمل والحاجات غير الملباة، تمكن المسح العنقودي متعدد المؤشرات من تقدير النسبة المئوية للحاجات الملباة إلى وسائل منع الحمل. ويتم تعريف النسبة المئوية للحاجات الملباة من وسائل منع الحمل بأنها نسبة النساء المتزوجات حاليا ويستخدمن وسائل منع الحمل، إلى مجموع الطلبات على وسائل منع الحمل. أما مجموع الطلب على وسائل منع الحمل فيتألف من النساء ذوات الحاجة غير الملباة إلى وسائل منع الحمل (من أجل المباعدة بين مرات الحمل أو التوقف عنه)، مجموعا إليهن النساء المستخدمات حاليا لوسائل منع الحمل.
ويعرض جدول RH.2 نتائج المسح لمنع الحمل، والحاجات غير الملباة إليه، والحاجات الملباة. (اعرض معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها)

الرعاية أثناء الحمل
تعد فترة الحمل فرصة هامة لأن تتلقى المرأة الحامل أنواعا من العناية التي قد تلعب دورا كبيرا في سلامتها وسلامة طفلها. إن الفهم الذي استجد لنمو الجنين وتطوره وعلاقة هذا بصحة الأم أسفر عن مزيد من الانتباه إلى الفرصة التي تتيحها رعاية الحوامل لتقديم ما يحسن من صحة المرأة الحامل وصحة وليدها. فمثلا، إذا استغلت فترة الحمل في إخبار النساء والأسر بعلامات الخطر والأعراض ومخاطر المخاض والولادة، فقد يمهد هذا الطريق لجعل النساء يلدن بمساعدة كادر صحي مؤهل. كما يمكن الاستفادة من فترة الحمل في تقديم معلومات عن المباعدة بين مرات الحمل، وهو ما يعتبر عاملا هاما في زيادة فرص احتفاظ الطفل بحياته. تحصين المرأة ضد التيتانوس، أثناء فترة الحمل، قد ينقذ حياتها وحياة وليدها. كما أن الوقاية من الملاريا أو علاجها، أثناء فترة الحمل، والسيطرة على الأنيميا عند المرأة الحامل، وعلاج العدوى المنتقلة جنسيا، كلها إجراءات من شأنها تحسين صحة الأم والجنين. كما يمكن الحد من المضاعفات التي قد تحدث كنقص وزن المولود، مثلا، ويمكن تجنبه باستخدام عدد من التدخلات كتحسين تغذية الأم، ووقاية الأم من العدوى (من الملاريا والأمراض المنقولة جنسيا) أثناء فترة الحمل. ومؤخرا، بعد أن أصبحت فترة الحمل مدخلا محتملا للوقاية من فيروس HIV، وبالأدق الوقاية من انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل، زاد الإقبال على الاستفادة من خدمات رعاية الحمل.
توصي منظمة الصحة العالمية بألا يقل عدد زيارات رعاية الحمل عن أربع زيارات، وجاءت هذه التوصية بناءا على دراسة تأثيرات النماذج المختلفة لرعاية الحمل. ووضعت منظمة الصحة العالمية إرشادات محددة لما يجب أن تحتوي عليه زيارة رعاية الحمل، ومنها:
· قياس ضغط الدم
· تحليل البول للكشف عن الباتيريوريا والبروتينيوريا
· تحليل الدم للكشف عن الزهري والأنيميا الحادة
· قياس الوزن والطول (اختياري)
يعتبر معدل تغطية رعاية الحوامل (بواسطة أطباء أو ممرضات أو قابلات) مرتفعا نسبيا في (اسم الدولة) حيث تتلقى (نسبة مئوية) من النساء رعاية طبية مرة واحدة على الأقل أثناء فترة الحمل. ويوجد أعلى معدل لرعاية الحمل في (اسم المنطقة)، بينما أدنى معدل نجده في (اسم المنطقة). وترتفع نسبة تغطية الحمل في الحضر بمقدار 40 % عن معدلها في الريف.
يعرض جدول RH.3 نوعية المختصين بتقديم رعاية الحمل للنساء في عمر 15-49 عاما اللاتي ولدن أطفالا خلال فترة العامين السابقين للمسح. (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها)
يستعرض جدول RH.4 أنواع الخدمات التي تلقتها النساء الحوامل (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها)
المساعدة أثناء الولادة
تقع ثلاثة أرباع وفيات الأمهات أثناء الولادة أو الفترة التالية لها مباشرة. الولادة في حضور شخص مؤهل في مجال القبالة الصحية وضمان إمكانية الوصول إلى منشأة صحية تقدم خدمات طبية في مجال النساء والولادة في حالات الطوارئ هما معا أهم إجراء لحماية الأمومة.  وينص هدف عالم جدير بالأطفال على ضمان إتاحة الولادة في حضور كادر مؤهل. والمؤشرات المستخدمة هي نسبة الولادات التي تتم في حضور كادر طبي مؤهل، ونسبة الولادات التي تتم في منشآت صحية. وجدير بالذكر أن المؤشر الخاص بالولادة في حضور كادر طبي مؤهل يستخدم أيضا لقياس التقدم الذي يحدث في سبيل تقليل معدل وفيات الأمهات بمقدار ثلاثة أرباع خلال الفترة من 1990 إلى 2015.
تضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات عددا من الأسئلة تهدف إلى تقدير نسبة الولادات التي تتم في حضور كادر طبي مؤهل. ويشمل الكادر الطبي المؤهل الأطباء، والممرضات، والقابلات، والقابلات المساعدات.
(فيما يأتي مثال وصفي)
حوالي 77 في المائة من الولادات التي حدثت في السنة السابقة للمسح العنقودي متعدد المؤشرات تمت في حضور كادر طبي مؤهل (جدول RH.5). وتبلغ هذه النسبة أقصاها في جنوب الوسط إذ تبلغ 99 في المائة، وأدناها في الجنوب حيث تبلغ 21 في المائة. ونجد أنه كلما ارتفع المستوى التعليمي للمرأة كلما ارتفع مستوى احتمال ولادتها في حضور كادر طبي مؤهل.
خلال العام السابق للمسح، هناك أكثر من ولادة من كل ثلاث ولادات (34 في المائة) تمت بمساعدة قابلة. وساعد أطباء في 27 في المائة من الولادات، وساعدت الممرضات في 13 في المائة. وبصفة عامة، 10 في المائة من الولادات تمت في حضور أشخاص مؤهلين لكن جميعها كانت بين نساء الجنوب حيث تختلف نوعية الأشخاص المؤهلين اختلافا كبيرا عنها في المناطق الأخرى. كما تمت 47 في المائة من الولادات في الجنوب على أيدي مساعدين طبيين، بينما تمت 27 في المائة على أيدي مساعدين تقليديين في المناطق الأخرى، وتمت من 43 إلى 49 في المائة من الولادات على أيدي قابلات، و29 إلى 33 في المائة على أيدي أطباء.
وفيات الأمهات
في الدول النامية، أهم أسباب وفيات وإعاقة الأمهات في عمر الإنجاب هي مضاعفات الحمل والولادة. ويبلغ عدد النساء اللاتي يتوفين في أنحاء العالم لأسباب تتعلق بالأمومة 529000 سنويا. وفي مقابل كل امرأة تموت هناك 20 يعانون من إصابات وعدوى وإعاقات تحدث أثناء الحمل أو الولادة. وهذا يعني أنه في كل عام تتكبد 10 ملايين امرأة هذه الخسارة.
وتعد أكثر المضاعفات القاتلة انتشارا هي نزيف ما بعد الولادة. حمى النفاس، ومضاعفات الإجهاض، وطول وتعسر الولادة، والاضطرابات الناتجة عن ارتفاع ضغط الدم أثناء الولادة، وبخاصة التشنجات، فكلها تحصد مزيدا من الأرواح. ويمكن أن تحدث مثل هذه المضاعفات فجأة في أي وقت أثناء الحمل أو الولادة، وهذا يتطلب وجود مكان طبي مجهز للنساء والولادة يمكنه تقديم علاجات تنقذ الحياة، ومضادات حيوية، ويمكنه إجراء نقل دم، وعمليات قيصرية أو أي تدخلات جراحية أخرى تنقذ من الوفاة بسبب تعسر الولادة أو التشنجات أو النزيف. أحد أهداف الألفية للتنمية هو تقليل وفيات الأمهات بمقدار ثلاثة أرباع خلال الفترة من 1990 إلى 2015.
تعرف وفيات الأمهات بأنها وفيات النساء الناتجة عن أسباب تتصل بالحمل، في حالة وجود حمل، أو خلال 42 يوما بعد الولادة. ومعدل وفيات الأمهات هو عدد وفيات الأمهات لكل 100000 ولادة حية. وتتبع المسوح العنقودية متعددة المؤشرات طريقة الأخوات غير المباشرة لتقدير معدل وفيات الأمهات. ومن أجل جمع المعلومات اللازمة لتقدير المعدل بهذه الطريقة، يطرح عدد قليل من الأسئلة للبالغين من أفراد الأسر المعيشية حول بقاء أخواتهم أحياء ووقت الوفاة أثناء الحمل أو الولادة أو النفاس، للأخوات المتوفيات. ثم يتم تحويل المعلومات المجموعة إلى معدل خطر التعرض لوفيات الأمهات ومعدلات وفيات الأمهات
.
يعرض جدول RH.6   نتائج وفيات الأمهات وفقا للمسح العنقودي متعدد المؤشرات في (اسم الدولة). لاحظ أن التقديرات تعود إلى فترة (الشهر والسنة) تقريبا. وتعرض النتائج على مستوى الدولة كاملة نظرا لكبر احتمال الخطأ في تصميم عينات وفيات الأمهات. (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل لها).
9. نمو الأطفال
من المعروف أن النمو العقلي السريع يحدث في السنوات الثلاثة أو الأربعة الأولى من عمر الطفل، وأن نوعية الرعاية التي يتلقاها الطفل في المنزل هي أهم محددات نمو الطفل العقلي في تلك الفترة من العمر. ولذا تعتبر النشاطات التي يمارسها الكبار مع الأطفال، ووجود كتب الأطفال في المنزل، ووسائل العناية بالأطفال مؤشرات هامة على نوعية الرعاية المنزلية التي يلقاها الطفل. هدف عالم جدير بالأطفال هو " يجب أن يتمتع الأطفال بالصحة البدنية، واليقظة العقلية، والأمان العاطفي، والتأهيل الاجتماعي، والإعداد للتعلم."
قام المسح بجمع معلومات عن عدد من النشاطات التي تدعم التعليم المبكر. ويشمل هذا النشاطات الآتية التي يمكن أن يمارسها البالغون مع الأطفال: قراءة الكتب أو مشاهدة الكتب المصورة، قص الحكايات، الغناء، اصطحاب الأطفال في نزهات خارج المنزل أو الحي، أو اللعب مع الأطفال أو قضاء وقت معهم في التعريف بأسماء الأشياء أو العد أو الرسم. 
(مثال نص يصف جدول CD.1)
تلقى حوالي ثلثي الأطفال دون سن الخامسة (62 في المائة) مشاركة من البالغين في أكثر من نشاط من الأنشطة الأربعة التي تهدف إلى تعزيز التعلم والإعداد لدخول المدرسة خلال الأيام الثلاثة السابقة للمسح (جدول CD.1).  متوسط عدد الأنشطة التي انخرط فيها البالغون مع الأطفال كان 4 أنشطة. كما يشير الجدول إلى أن مشاركة الأب في تلك الأنشطة كانت مشاركة محدودة. كانت النسبة المئوية لمشاركة الأب في واحد أو أكثر من تلك الأنشطة 21 في المائة. واحد في المائة فقط من الأطفال كانوا يعيشون ضمن أسر معيشية لا يعيش فيها آباؤهم. 
لا يوجد فارق بين الجنسين من حيث مشاركة البالغين للأطفال في ممارسة الأنشطة؛ لكن النسبة الأكبر من الآباء شاركوا الأبناء من الذكور (25 في المائة) في مقابل (16 في المائة) لمشاركة الأبناء من الإناث. وبلغت نسبة مشاركة البالغين للأطفال في نشاطات تتصل بالتعليم والإعداد للمدرسة 71 في المائة في المناطق الحضرية و59 في المائة في المناطق الريفية. كما لوحظت فوارق كبيرة تبعا للمناطق والحالة الاقتصادية والاجتماعية: كانت مشاركة البالغين للأطفال كبيرة في المنطقة الشمالية (71 في المائة) وبلغت أدناها في المنطقة الغربية (61 في المائة)، وكانت النسبة 74 في المائة للأطفال الذين يعيشون في الأسر المعيشية الأكثر ثراءا، بينما بلغت 54 في المائة للأطفال الذين يعيشون في أسر معيشية فقيرة. أظهر انخراط الآباء نماذج مشابهة لانخراط البالغين مع الأطفال في هذه الأنشطة. ومن اللافت للنظر أن الآباء والأمهات الأكثر تعليما كانوا أقل مشاركة للأطفال من الآباء والأمهات الأقل تعليما. 
تعرف الأطفال على الكتب في السنوات الأولى من حياتهم يجعلهم يفهمون طبيعة المواد المطبوعة، ويمكنه أبضا أن يجعلهم يرون آخرين يقرءون كتبا، مثل إخوتهم الأكبر وهم يؤدون فروضهم المدرسية. كما أن وجود الكتب في البيت أمر هام للأداء الدراسي لاحقا ونتائج اختبارات الذكاء.
(مثال على نص يصف جدول CD.2)
في (اسم الدولة)، 47 في المائة من الأطفال الذين يعيشون في أسر معيشية فيها 3 كتب على الأقل من غير كتب الأطفال (جدول CD.2). و18 في المائة من الأطفال في عمر 0-59 شهرا لديهم كتب أطفال. ونجد أن متوسط عدد كتب الأطفال وغير الأطفال منخفض (1 و 1.3 كتاب). على الرغم من عدم ملاحظة فروق بين الجنسين، بدا أن أطفال الحضر يحظون بكتب أكثر من تلك التي يحظى بها أطفال الريف. خمسة وخمسون في المائة من الأطفال دون الخامسة الذين يعيشون في مناطق حضرية في منازلهم أكثر من 3 كتب من غير كتب الأطفال، في مقابل 41 في المائة للأطفال الذين يعيشون في مناطق ريفية. وتبلغ نسبة الأطفال دون سن الخامسة الذين لديهم 3 أو أكثر من كتب الأطفال 27 في المائة في المناطق الحضرية و13 في المائة في المناطق الريفية. ويرتبط وجود كتب الأطفال وغير الأطفال في المنزل ارتباطا إيجابيا بعمر الطفل: حبث يوجد في منازل 51 في المائة من الأطفال في عمر 0-59 شهرا 3 كتب أو أكثر من كتب غير الأطفال، وتنخفض النسبة إلى 39 في المائة في منازل الأطفال في عمر 0-23 شهرا. وينطبق نفس الفارق على كتب الأطفال.
يظهر جدول CD.2 أن 15 في المائة من الأطفال في عمر 0-59 شهرا لديهم ثلاثة ألعاب أو أكثر ليلعبوا بها داخل المنزل، بينما لم يكن لنسبة 11 في المائة منهم أية لعبة يلعبون بها (جدول CD.2). وشملت الألعاب التي سأل عنها المسح العنقودي الأغراض المنزلية، الألعاب المصنوعة في المنزل، الألعاب المشتراة من متجر، والأشياء والمواد التي يتم الحصول عليها من خارج المنزل. ومن اللافت للانتباه أن 73 في المائة من الأطفال يلعبون بلعب جاءت من المتجر، بينما تنخفض النسبة  إلى 30 في المائة لأنواع الألعاب الأخرى. كما تبلغ نسبة الأطفال الذكور الذين لديهم ثلاث لعب أو أكثر 14 في المائة، وترتفع إلى 17 في المائة بين الإناث. ولم تلاحظ فروق بين الحضر والريف في هذا الخصوص؛ لكن لوحظت فروق ضئيلة تبعا لمستوى تعليم الأم: 12 في المائة من أطفال الأمهات المتعلمات لهم 3 ألعاب أو أكثر، وتنخفض النسبة إلى 7 في المائة بين أطفال الأمهات غير المتعلمات. ولم تظهر إلا فوارق ضئيلة تبعا للمنطقة ومستوى الأسرة المعيشية الاقتصادي والاجتماعي. ونجد أن المتغير الوحيد الذي كان له أثر كبير في عدد الألعاب التي لدى الطفل هو عمر الطفل، وهي نتيجة متوقعة. 
من المعروف أن ترك الطفل بمفرده أو في صحبة أطفال آخرين يرفع من مخاطر تعرض الطفل لحوادث. يطرح المسح العنقودي متعدد المؤشرات سؤالين لمعرفة ما إذا كان الطفل في عمر 0-59 شهرا قد ترك بمفرده أو في صحبة أطفال أصغر من عشر سنوات خلال الأسبوع السابق للمسح. 
(مثال على نص يصف جدول CD.3)
يبين جدول CD.3 أن 12 في المائة من الأطفال في عمر 0-59 شهرا تركوا في رعاية أطفال آخرين، وترك 3 في المائة من الأطفال بمفردهم، خلال الأسبوع السابق للمقابلة. بجمع نتيجتي المؤشرين، وجد أن 13 في المائة من الأطفال تركوا في رعاية غير كافية خلال الأسبوع السابق للمسح. ولم تظهر فروق تبعا لجنس الطفل أو مكان إقامته في الريف أو الحضر، لكن من ناحية أخرى ظهر فارق تبعا لمستوى تعليم الأم؛ حيث كانت نسبة الأطفال المتروكين في رعاية غير كافية 13 في المائة لأطفال الأمهات المتعلمات تعليما ثانويا أو عاليا، في مقابل 7 في المائة لأطفال الأمهات غير المتعلمات، وكانت نسبة الأطفال الذين تركوا في رعاية غير كافية أكبر بين الفئة العمرية 24 -59 شهرا، بينما كانت 7 في المائة بين الأطفال في عمر 0-23 شهرا، كما لم تظهر فوارق تبعا للمستوى الاجتماعي والاقتصادي للأسرة المعيشية. 
10 التعليم
التعليم القبلي والاستعداد للمدرسة
إن حضور الطفل مدرسة تمهيدية، لها برنامج تعليمي منظم، يلعب دورا هاما في إعداد الطفل للمدرسة. تشجيع التعليم المبكر هو أحد أهداف عالم جدير بالأطفال. 
(مثال نص يصف جدول ED1)
عشرة في المائة فقط من الأطفال في عمر 36-59 شهرا يحضرون في مدرسة للتعليم القبلي (جدول ED.1). وقد ظهر فارق كبير بين المناطق الحضرية والمناطق الريفية حيث بلغت نسبة الأطفال الذين يحضرون المدرسة التمهيدية 25 في المائة بين أطفال الحضر، في مقابل 7 في المائة بين أطفال الريف. وينتشر حضور المدرسة التمهيدية بين أطفال المنطقة الغربية في عمر 36 -59 شهرا (35 في المائة)، ويبلغ أدنى مستوى له في المنطقة الجنوبية (4 في المائة). لم يظهر فارق تبعا لجنس الطفل، لكن ظهر فارق كبير تبعا للمستوى الاجتماعي والاقتصادي، فهناك ثلاثون في المائة من أطفال الذين يعيشون ضمن أسر معيشية غنية يحضرون مدارس تمهيدية وتنخفض النسبة إلى 2 في المائة للأسر المعيشية الفقيرة. ومن اللافت للنظر أن نسبة الحضور متماثلة بين أطفال الفئتين العمريتين 36 -47 شهرا و 48 -59 شهرا (10 في المائة).
يظهر الجدول أيضا نسبة الأطفال في الصف الأول من المدرسة الابتدائية الذين كانوا قد حضروا مدرسة تمهيدية في السنة السابقة (جدول ED.1)، وهو مؤشر هام على الاستعداد للمدرسة. وبصفة عامة، هناك 30 في المائة من الأطفال في عمر 6 سنوات الذين يحضرون الصف الأول الابتدائي حاليا كانوا يحضرون في مدرسة للتعليم القبلي في العام السابق. وكانت نسبة الأطفال الذكور (31 في المائة) أعلى قليلا من الإناث (28 في المائة)، و63 في المائة من أطفال الحضر الذين يحضرون الصف الأول الابتدائي حاليا كانوا يحضرون مدرسة تمهيدية في العام السابق، في مقابل 18 في المائة بين أطفال الريف. كما ظهرت فوارق كبيرة تبعا للمنطقة؛ 72 في المائة من أطفال المنطقة الجنوبية الذين يحضرون الصف الأول الابتدائي كانوا يحضرون مدرسة تمهيدية وهذه النسبة هي تسعة أضعاف النسبة بين أقرانهم في المنطقة الغربية (8 في المائة). وللِمستوى الاقتصادي والاجتماعي صلة وثيقة بالاستعداد للمدرسة – فنجد أن النسبة ترتفع من 10 في المائة بين أطفال الأسر المعيشية الفقيرة، إلى 62 في المائة بين أطفال الأسر المعيشية الثرية. 
الحضور في المدرستين الابتدائية والثانوية      
أحد أهم أهداف الألفية للتنمية وعالم جدير بالأطفال هو إتاحة التعليم الأساسي للجميع وإتمام التعليم الابتدائي. فالتعليم هو أحد أهم وسائل محاربة الفقر، وتمكين النساء، وحماية الأطفال من الاستغلال في العمل والاستغلال الجنسي، ونشر مبادئ الديمقراطية وحقوق الإنسان، وحماية البيئة، والتأثير على النمو السكاني.
تشمل مؤشرات الحضور في التعليم الابتدائي والثانوي:
· صاف معدل الالتحاق بالمدرسة الابتدائية.
· صاف معدل حضور المدرسة الابتدائية
· صاف معدل حضور المدرسة الثانوية
· صاف معدل الحضور في المدرسة الابتدائية بين الأطفال في عمر الالتحاق بالمدرسة الثانوية
· نسبة الذكور إلى الإناث في الحضور المدرسي (مؤشر التكافؤ النوعي)
وتشمل مؤشرات التقدم الدراسي:
· معدل المواصلة إلى الصف الخامس
· معدل الانتقال إلى المدرسة الثانوية
· معدل إتمام التعليم الابتدائي 
(مثال نص تعليق على جدول ED.2)
نجد أن 89 في المائة من الأطفال في عمر الالتحاق بالمدرسة الابتدائية (7 سنوات) يحضرون الصف الأول من المدرسة الابتدائية (ED.2). كما نجد أنه لا يوجد فارق تبعا للنوع، لكن فوارق كبيرة ظهرت تبعا للمنطقة ومحل السكن من حيث كونه في الريف أو الحضر. ففي المنطقة الجنوبية، على سبيل المثال، تصل قيمة المؤشر إلى 95 في المائة، بينما تبلغ 83 في المائة في المنطقة الغربية. وتبلغ نسبة الالتحاق بالمدرسة الابتدائية في الوقت الصحيح 92 في المائة في المناطق الحضرية وتنخفض إلى 87 في المائة في المناطق الريفية. وقد لوحظ وجود علاقة إيجابية مع مستوى تعليم الأم والمستوى الاجتماعي والاقتصادي، فتبلغ نسبة حضور الصف الأول من المدرسة الابتدائية في عمر 6 سنوات 91 في المائة بين أطفال الأمهات المتعلمات تعليما ثانويا، وتبلغ 93 في المائة بين أطفال الأسر المعيشية الثرية، بينما تنخفض إلى 88 في المائة بين أطفال الأسر المعيشية الفقيرة. 
يقدم جدول ED.3 النسبة المئوية للأطفال في عمر المدرسة الذين يحضرون المدرسة الابتدائية أو الثانوية. ونلاحظ أن معظم الأطفال في عمر المدرسة الابتدائية يذهبون إلى المدرسة (85 في المائة). لكن 15 في المائة منهم غير ملتحقين بالمدرسة في حين أنه يفترض أن يلتحقوا بالمدرسة. (قدم معلومات إضافية عن أهم النتائج).
يعرض جدول ED.4 صاف معدل الحضور في المدرسة الثانوية. ونلاحظ أن الوضع أسوأ فيما يخص الحضور في المدرسة الثانوية، فمقابل 15 في المائة من الأطفال في عمر المدرسة الابتدائية لم يلتحقوا بها، نصف الأطفال فقط في عمر المدرسة الثانوية يحضرون في المدرسة الثانوية، والنصف الباقي لم يلتحق بالمدرسة الثانوية  أو يحضر في مدرسة ابتدائية (أنظر أسفل). (قدم مزيدا من المعلومات حول أهم النتائج.) 
يعرض جدول ED.4w صاف معدل حضور الأطفال في عمر المدرسة الثانوية في مدرسة ابتدائية. ونجد أن واحد من كل أربعة أطفال (25 في المائة) من الأطفال في عمر المدرسة الثانوية يحضرون مدرسة ابتدائية في حين يفترض بهم أن يحضروا في مدرسة ثانوية، والباقين (25 في المائة) لا يحضرون أي مدرسة، حيث أشرنا إلى أن نسبة 50 في المائة فقط يحضرون مدرسة ثانوية. (قدم معلومات عن أهم النتائج)
يتناول جدول ED.5 النسبة المئوية للأطفال الذين يلتحقون بالمدرسة الابتدائية ويصلون إلى الصف الخامس. وقد جد أن 93 في المائة من الأطفال الذين يلتحقون بالمدرسة الابتدائية يصلون إلى الصف الخامس، لاحظ أن هذا العدد يشمل الأطفال الذين يعيدون الصفوف الدراسية حتى ينتقلوا إلى الصف الخامس. (قدم معلومات إضافية عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها)
يقدم جدول ED.6  صاف معدل إتمام الدراسة الابتدائية والانتقال إلى المدرسة الثانوية. وفي وقت إجراء المسح نجد أن 66 في المائة فقط من الأطفال في عمر إتمام التعليم الابتدائي (11 عاما) كانوا يحضرون الصف الأخير من المدرسة الابتدائية. ويجب التمييز بين هذه القيمة وبين النسبة الكلية لمتمي المدرسة الابتدائية والتي تشمل الأطفال من أي عمر الذين يحضرون الصف الأخير من المدرسة الابتدائية. (قدم مزيدا من المعلومات حول أهم النتائج). ومن المؤسف أنه لم يلتحق بالصف الأول من المدرسة الثانوية  سوى 40 في المائة فقط من الأطفال الذين أتموا الدراسة الابتدائية بنجاح. (قدم مزيدا من المعلومات حول أهم النتائج)
نسبة الذكور إلى الإناث في الالتحاق بالتعليم الابتدائي والثانوي معروض في جدول ED.7. تعرف هذه النسب باسم الفارق بين الجنسين(GPI). لاحظ أن النسب المعروضة هنا قائمة على معدلات الحضور الصافية وليس معدلات الحضور القائمة. حيث تمثل النسب الأخير مقارنة خاطئة بين الجنسين لأن متخطي السن من طلبة المدرسة الابتدائية هم غالبا من الذكور. ويبين الجدول أن معامل التباين بين الجنسين يبلغ 1.00 لحضور المدرسة الابتدائية، ثم ينخفض إلى 0.83 للمدرسة الثانوية. ويزداد الفارق زيادة كبيرة، في غير صالح البنات، في المنطقة الجنوبية وبين الأطفال الذين يعيشون ضمن الأسر المعيشية الأكثر فقرا. (قدم معلومات حول أهم النتائج التي تم التوصل إليها)
محو الأمية عند الكبار

أحد أهم أهداف عالم جدير بالأطفال هو ضمان قدرة الكبار على القراءة، كما أن محو أمية الكبار هو أحد مؤشرات أهداف الألفية للتنمية، للنساء والرجال، ولكن في المسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي يطرح استبيانا مخصصا للنساء فقط، فالمعلومات التي يجمعها تقتصر على النساء في عمر 15 – 24 عاما، حيث قيست قدرة النساء على الإلمام بالقراءة باستخدام جملة قصيرة أو بالسؤال عن حضورها الدراسي. يعرض جدول ED.8  النسبة المئوية للنساء القادرات على القراءة. (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل إليها)
10. حماية الأطفال
تسجيل المواليد
تنص معاهدة حقوق الطفل على أنه من حق كل طفل أن يكون له اسم وجنسية والحق في الحماية من سلب هويته. تسجيل المواليد إجراء أساسي للحفاظ على هذه الحقوق. وأحد أهداف عالم جدير بالأطفال هو وضع أنظمة تضمن تسجيل كل طفل عند مولده أو بعد فترة قصيرة منه، وضمان حق الطفل في اسم وجنسية، بما يتفق مع قوانين الدولة والآليات الدولية ذات الصلة. والمؤشر هنا هو النسبة المئوية للأطفال دون الخامسة من العمر الذين تم تسجيل مولدهم. 
(فيما يأتي مثال وصفي)

تم تسجيل ولادة 94 في المائة من أطفال (اسم الدولة) دون سن الخامسة (جدول CP.1). ونجد أنه لم يتأثر تسجيل المواليد بأي من المتغيرات سواء الجنس أو العمر أو مستوى التعليم، كما بدا أن احتمال تسجيل أطفال المنطقة الغربية منخفض بالمقارنة بباقي المناطق، لكن يبدو أيضا أن هذا يرجع إلى عدم معرفة عدد كبير من الأمهات ما إذا كان أطفالهن مسجلين أم لا. ولا يبدو أن التكلفة، أو بعد المسافة، أو عدم المعرفة بوجوب التسجيل هي الأسباب وراء عدم تسجيل النسبة الباقية من الأطفال. 
عمالة الأطفال 
تنص المادة 32 من معاهدة حقوق الطفل على: "تقر الدول الأعضاء بحق الطفل في الحماية من الاستغلال الاقتصادي ومن أداء أعمال قد تتصف بالخطورة أو تتعارض مع مواصلة الطفل لتعليمه، أو يكون لها تأثير ضار على صحة الطفل أو نموه البدني أو العقلي أو النفسي أو الأخلاقي أو الاجتماعي..." كما تسمي اتفاقية عالم جدير بالأطفال تسع استراتيجيات لمكافحة عمل الأطفال، وتنادي أهداف الألفية للتنمية بحماية الأطفال من الاستغلال. وقد طرح استبيان المسوح العنقودي متعدد المؤشرات عددا من الأسئلة المتعلقة بعمل الأطفال، أي الأطفال في عمر 5 – 14 عاما الذين يقومون بأعمال. ويعد الطفل عاملا أثناء لحظة إجراء المسح إذا كان قد قام أثناء الأسبوع السابق للمسح بأحد المهام الآتية: 
· الأطفال في عمر 5- 11 عاما: ساعة واحدة على الأقل من العمل الاقتصادي أو 28 ساعة من الأعمال المنزلية في الأسبوع الواحد
· الأطفال في عمر 12 -14 عاما: 14 ساعة على الأقل من العمل الاقتصادي أو 28 ساعة من الأعمال المنزلية في الأسبوع الواحد
يسمح هذا التعريف بالتمييز بين عمل الطفل وقيام الطفل بأعمال شاقة، وهذا للتعرف على نوع العمل الذي تنبغي مكافحته. ويجب التنويه إلى أن التقدير الذي يقدمه هذا المسح إنما هو أقل تقدير لمدى انتشار تشغيل الأطفال في أعمال شاقة، هذا لأن بعض الأطفال يمكن أن يكونوا قد قاموا بأعمال خطرة لكن لعدد ساعات أقل من العدد المحدد أعلاه. ويعرض جدول CP.2 نتائج عمالة الأطفال تبعا لنوع العمل الذي قاموا به. مجموع النسب لا يساوي إجمالي عمالة الأطفال لأن الطفل قد يكون مشترك في أكثر من نوع من الأعمال (قدم معلومات عن أهم النتائج التي تم التوصل لها) 
يقدم جدول CP.3 النسبة المئوية للأطفال المصنفين على أنهم طلبة عاملون أو عاملون طلبة. الطلبة العاملون هم الأطفال الذين يحضرون مدرسة وقاموا بأعمال شاقة وقت إجراء المسح. ولتحديد أكثر، من أصل نسبة 85 في المائة من الأطفال في عمر 5-14 عاما الذين يحضرون المدرسة، قام 20 في المائة بأعمال شاقة، ومن جهة أخرى، يحضر المدرسة معظم الأطفال (85%) المصنفين أطفالا عاملين، ونسبتهم 25% من الأطفال في عمر 5-14 عاما.  (قدم مزيدا من المعلومات عن أهم النتائج)
تأديب الأطفال

وفقا لعالم جدير بالأطفال: "تجب حماية الأطفال ضد أي عمل من أعمال العنف..." كما يدعو إعلان الألفية إلى حماية الأطفال من الإهانة والاستغلال والعنف. ومن خلال المسح العنقودي الذي أجري في (اسم الدولة)، طرحت سلسلة من الأسئلة على الأمهات/ الراعيات الرئيسيات للأطفال في عمر 2-14 عاما حول الطرق التي يستخدمها الآباء لتأديب أطفالهم عندما يسيئون السلوك. لاحظ أنه عند تطبيق نموذج تأديب الأطفال، تم اختيار طفل واحد في عمر 2-14 عاما من كل أسرة معيشية، وكان الاختيار يتم بطريقة عشوائية أثناء العمل الميداني، وقد جمعت الأسئلة المعلومات اللازمة لقياس المؤشرين اللذين يصفا نوعية التأديب الذي يخضع له الطفل وكانت: 1) عدد الأطفال في عمر 2-14 عاما الذين يتعرضون لاعتداءات نفسية كنوع من أنواع العقاب أو يتعرضون لعقاب جسدي خفيف، أو لعقاب جسدي شديد؛ و 2) عدد الآباء/ رعاة الأطفال في عمر 2-14 عاما الذين يعتقدون أن العقاب الجسدي ضروري من أجل تنشئة الطفل نشأة سليمة. 
(مثال على نص يصف جدول CP.4)

78 في المائة من أطفال (اسم الدولة) الذين تتراوح أعمارهم بين 2 و14 عاما تعرضوا لصورة واحدة على الأقل من صور العقاب النفسي أو الجسدي بفعل أمهاتهم/ راعياتهم أو آخرين من أفراد الأسرة المعيشية. والأهم من هذا أن 18 في المائة من الأطفال تعرضوا لعقاب جسدي شديد، ومن الجهة الأخرى، ذكر 17 في المائة من الأمهات/ الراعيات اعتقادهن في أن العقاب الجسدي ضروري لتنشئة الأطفال، وهنا يظهر التناقض بين هذه النسبة ودرجة انتشار العقاب الجسدي. 
كان الأطفال من الذكور أكثر تعرضا لنوعي العقاب الجسدي الخفيف (62 في المائة)  والشديد (20 في المائة) في مقابل 56 و 16 في المائة للأطفال من الإناث. اللافت للنظر أن الفوارق تبعا للمتغيرات العامة كانت فوارق صغيرة نسبيا، وعلى الرغم من أن الأطفال الأكبر سنا، الذين يعيشون في الريف والذين يعيشون ضمن أفقر 20 في المائة من الأسر، تعرضوا لواحد على الأقل من أنواع العقاب النفسي والبدني، وكانت الفوارق، تبعا للخصائص أو المتغيرات العامة، صغيرة. كما تجدر الإشارة إلى أنه في حين 15 في المائة فقط من الآباء / الرعاة يعتقدون أن العقاب الجسدي ضروري لتربية الأبناء تربية سليمة، نجد أن 78 في المائة أفادوا بأنهم يفعلون عكس ذلك. 
الزواج المبكر وتعدد الزوجات

الكثير من الفتيات يتزوجن قبل بلوغهن 18 عاما من العمر. ووفقا لتقديرات اليونيسيف على مستوى العالم، هناك أكثر من 60 مليون امرأة في عمر 20-24 عاما تزوجن قبل بلوغهن 18 عاما من العمر. ومن العوامل التي تؤثر على معدلات زواج الأطفال: حالة نظام السجل المدني، الذي يقدم دليلا على عمر الطفل؛ وجود إطار تشريعي تدعمه آليات تنفيذ فاعلة للتعامل مع حالات زواج الأطفال؛ ووجود قوانين تقليدية أو دينية لا تجرم تلك الممارسة. 
في أجزاء كثيرة من العالم، نجد أباءا يشجعون زواج البنات وهن في عمر الطفولة على أمل أن يستفيدوا من الزواج  استفادة  مالية واجتماعية، كما أنه يخلص الأسرة من بعض الأعباء  المالية، لكن الحقيقة أن زواج الأطفال إهدار لحقوق الإنسان، وإعاقة لنمو الفتيات خاصة لما ينتج عنه من حمل مبكر وعزلة اجتماعية، وناهيك عما يصحبه من حرمان من استكمال التعليم أو التدريب المهني وهو ما يؤدي إلى الفقر المرتبط بالجنس (الإناث). وينص الإعلان العالمي لحقوق الإنسان على أنه من حق كل إنسان أن يوافق على زواجه أو يرفضه بإرادة حرة غير منقوصة، مع الاتفاق على أن الشخص غير الناضج والقادر على اتخاذ قرار مستنير في شريك حياته لا يمكن اعتبار إرادته حرة وغير منقوصة. تذكر المعاهدة الخاصة بمنع كل أنواع التمييز ضد المرأة، في المادة 16،حق الحماية من زواج الأطفال: "لن تكون مصادقة الطفل على الزواج أو زواجه سارية قانونيا، وستتم اتخاذ كافة الإجراءات، بما فيها التشريعية، لتحديد الحد الأدنى لعمر الزواج..." على الرغم من عدم تناول معاهدة حقوق الطفل أمر الزواج تناولا مباشرا، إلا أن زواج الأطفال يتصل بعدد من الحقوق الأخرى- مثل حق التعبير الحر عن الرأي، وحق الحماية من جميع صور إساءة المعاملة، وحق الحماية من الممارسات التقليدية الضارة- كما تشير إليه لجنة حقوق الطفل بصورة متكررة. ومن الاتفاقيات العالمية الأخرى التي تعنى بزواج الأطفال معاهدة الموافقة على الزواج، واتفاقية تحديد السن الأدنى للزواج وتسجيل الزيجات، والاتفاقية الإفريقية الخاصة بحقوق ومصالح الطفل وبروتوكول الاتفاقية الإفريقية الخاص بحقوق البشر والشعوب وحقوق المرأة في إفريقيا. كما حدد المنتدى الإفريقي المضاد لاستغلال الأطفال جنسيا  زواج الأطفال ضمن أنواع الاستغلال الجنسي التجاري للأطفال. 
فئة الفتيات الصغيرات المتزوجات فئة فريدة، وإن كانت غير ملحوظة. وقد يطلب من الزوجات الصغيرات أن يقمن بأعمال منزلية شاقة، ويقعن تحت ضغط لكي يثبتن خصوبتهن، ويصبحن مسئولات عن تربية أطفالهن بينما مازلن هن أنفسهن أطفالا، وليس للزوجات والأمهات الصغيرات سوى خيارات محدودة في الحياة. ويتعرض بعض الذكور أيضا للزواج المبكر، لكن مشكلة الإناث أكثر انتشارا ولها آثار سلبية أكبر. نفس المشكلات تتعلق بعيش فتاة صغيرة مع رجل وكأنهما متزوجان. هذا لأن الفتاة تتولى رعاية رجل وكأنها امرأة بالغة في حين أنها لم تبلغ 18 عاما من العمر. وتظهر في هذه الحالة مشكلات أخرى تتعلق بافتقار العلاقة إلى صفة الرسمية، ومن هذه المشكلات الميراث والمواطنة ونظرة المجتمع، وهو ما يعرض الفتيات الصغيرات الداخلات في علاقة غير رسمية في مواضع ضعف مختلفة مقارنة بمثيلاتهن المتزوجات زواجا رسميا. 
ترجح الدراسات أن عددا كبير من الأسباب تساعد معا على تعرض الأطفال لخطر الزواج المبكر. الفقر، وحماية الفتيات، وشرف الأسرة، والحاجة إلى الاستقرار في فترات عدم الاستقرار- كلها عوامل تعرض الفتيات لخطر الزواج في سن الطفولة. وتميل النساء اللاتي تزوجن في سن صغيرة إلى الاعتقاد في أنه من المقبول أن يضرب الزوج زوجته وغالبا ما يتعرضن لأنواع من العنف الأسري. كما يؤدي الفارق العمري الكبير بين الزوجين إلى رفع احتمالات حدوث العنف الأسري والترمل المبكر. 
يرتبط السن الذي تصبح فيه الفتيات نشاطات جنسيا ارتباطا وثيقا بقضية زواج الأطفال. تميل النساء اللاتي يتزوجن قبل عمر 18 عاما إلى إنجاب عدد أكبر من الأطفال مقارنة بالنساء اللاتي يتزوجن وهن أكبر سنا. وترجع معظم وفيات الفتيات المتزوجات وغير المتزوجات في عمر 15 إلى 19 عاما إلى أسباب تتعلق بالحمل. وقد ثبت أن الفتيات اللاتي يتزوجن في سن صغيرة عادة ما يتزوجن من رجال أكبر سنا، مما يرفع من خطر تعرضهم لالتقاط فيروس HIV. يسعى الآباء إلى تزويج بناتهن حماية للشرف، ويسعى الرجال إلى الزواج من فتيات صغيرات لكي يضمنوا أنهن غير مصابات بفيروس HIV. ويؤدي الطلب من الزوجات الصغيرات أن ينجبن، والخلل في ميزان القوة بين الزوجين إلى ندرة استخدام الواقي بين مثل هذين الزوجين.
ويتم استخدام اثنين من المؤشرات لتقدير النسبة المئوية للنساء اللاتي تزوجن قبل عمر 15 عاما، والنسبة المئوية للنساء اللاتي تزوجن قبل سن 18 عاما. ويقدم جدول CP.5 النسب المئوية للنساء اللاتي تزوجن في أعمار مختلفة. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول). كما يقدم جدول CP.5 عدد النساء المتزوجات من رجال لهم زوجات أخريات.
المؤشر الثاني هو الفارق في العمر بين الزوجين ويقاس بالنسبة المئوية للنساء المتزوجات حاليا من رجال يكبرونهن بعشر سنوات أو أكثر. يعرض جدول CP.6 نتائج الفارق العمري بين الزوجين. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
ختان الإناث

يعرف ختان الإناث بأنه الإزالة الكلية أو الجزئية للأعضاء التناسلية الأنثوية الخارجية أو صور أخرى من الجروح التي تحدث للأعضاء التناسلية الأنثوية. ختان الإناث عملية شديدة الألم تنتج عنها مضاعفات كثيرة منها احتباس البول وتقرح الأعضاء التناسلية الخارجية والأنسجة المحيطة بها. وقد تنتج مضاعفات أخرى منها تسمم الدم، والعقم، وتعسر الولادة، وأحيانا الوفاة. (على كل دولة أن تقدم وصفا لأنواع ختان الإناث التي تمارس فيها: فيما يلي مثال وصفي). يجرى ختان الإناث عادة للفتيات في عمر 4 إلى 14 عاما؛ كما يجرى أحيانا للرضيعات والنساء المقبلات على الزواج، وأحيانا للأمهات الحوامل لأول مرة، وأحيانا يجرى بعد أن تضع الأم طفلها مباشرة. وتجرى هذه العملية غالبا على أيدي ممارسين تقليديين مثل القابلات والحلاقين، بدون تخدير وباستخدام مقصات أو أمواس أو زجاج مكسور. 
ختان الإناث من أفظع صور إهدار حقوق الإنسان في غياب الضرورة الطبية للختان، تعرض صحة البنات والنساء للخطر وينتج عنها مضاعفات تهدد الحياة. ومن بين الحقوق التي يهدرها الختان الحق في الحصول على أعلى مستوى ممكن من الرعاية الصحية والحق في سلامة الجسد. كما أن الفتيات اللاتي يقل عمرهن عن 18 عاما لا يمكن اعتبارهن موافقات على أن تجرى لهم عملية الختان، والتي قد تؤدي بهن إلى مخاطر جسيمة. 
يطرح المسح العنقودي متعدد المؤشرات 16 سؤالا للتقصي عن المعرفة بختان الإناث، ومدى انتشاره، وتفاصيل أنواع الختان التي تجرى. يعرض جدول CP.7 مدى انتشار الختان بين النساء ونوع الختان الذي أجري لهن بالإضافة إلى أراء النساء في ممارسة الختان. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
يعرض جدول CP.8  صور الختان التي تجرى لبنات النساء المجيبات ومدى انتشار الختان بينهن. (قدم المزيد من الوصف لهذا الجدول)

العنف الأسري
طرح عدد من الأسئلة على النساء في عمر 15-49 عاما بهدف معرفة أراء النساء فيما إذا كان من حق الزوج أن يضرب زوجتهه في مواقف متعددة يجبن عن كل واحد منهم. الغرض من هذه الأسئلة هو معرفة المعتقدات الاجتماعية التي قد ترتبط بانتشار ممارسة الأزواج للعنف الأسري ضد نسائهن. ويعتمد هنا على فرضية أن النساء اللاتي يرين أن للزوج الحق في ضرب امرأته في أحد المواقف المذكورة، يتعرضن هن أنفسهن للضرب من أزواجهن. يعرض جدول CP.9 الإجابات عن هذه الأسئلة. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
الإعاقة عند الأطفال

من أهداف عالم جدير بالأطفال حماية الأطفال من إساءة المعاملة والاستغلال والعنف، بما في هذا القضاء على صور التمييز ضد الأطفال المعاقين. طرح عدد من الأسئلة عن الأطفال في عمر 2 إلى 9 أعوام لمعرفة الإعاقات أو جوانب الضعف لدى الأطفال، مثل ضعف النظر أو الصمم أو صعوبات النطق. ويعتمد هذا التوجه على مفهوم الإعاقة الوظيفية الذي وضعته منظمة الصحة العالمية ويهدف إلى التعرف على تأثيرات الإعاقات أو جوانب الضعف على نمو الطفل (في نواح الصحة والتغذية والتعليم...الخ) يعرض جدول CP.10 نتائج بيانات هذه الأسئلة. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
12 فيروس HIV ومرض الإيدز ، والسلوك الجنسي، والأطفال الأيتام والمستضعفون
المعرفة بطرق انتقال فيروس HIV واستخدام الواقي
أحد أهم متطلبات الحد من انتقال عدوى HIV هي المعرفة الدقيقة بطرق انتقال فيروس HIV واستراتيجيات منع انتقاله. المعلومات الصحيحة هي الخطوة الأولى في سبيل رفع الوعي وإعطاء الشباب أدوات حماية أنفسهم من العدوى. والمفاهيم الخاطئة حول فيروس HIV منتشرة ويمكنها أن تضلل الشباب وتعرقل جهود الحد من انتشار العدوى. وبعض المفاهيم الخاطئة عن طرق انتقال العدوى يختلف باختلاف المنطقة، ولكن بعضها الآخر يتصف بالعالمية (مثل إمكانية انتقال الفيروس بمشاركة الطعام أو عن طريق لدغ البعوض). طالبت الجلسة الخاصة للجمعية العامة للأمم المتحدة حول الإيدز وفيروس HIV الحكومات برفع الوعي بفيروس HIV وتحسين مهارات الشباب في وقاية أنفسهم منه. وتشمل المؤشرات المستخدمة لقياس هذا الهدف، كما تشمل أهداف الألفية للتنمية ضرورة تحسين مستوى المعرفة بفيروس HIV وطرق الوقاية منه، وتغيير السلوكيات التي تؤدي إلى نشر المرض. وقد تم طرح نموذج HIV على النساء في عمر 15 -49 عاما. 
أحد المؤشرات مشترك بين أهداف الألفية للتنمية، والجلسة الخاصة للجمعية العامة للأمم المتحدة، ألا وهو النسبة المئوية للنساء الشابات اللاتي لهن معرفة شاملة وصحيحة حول طرق منع وانتشار فيروس  HIV. تم سؤال النساء عما إذا كن يعرفن ثلاثة طرق من طرق انتقال عدوى HIV: الاحتفاظ بشريك جنسي واحد مخلص سليم، استخدام الواقي في كل مرة، الامتناع عن ممارسة الجنس، هذه النتائج معروضة في جدول HA.1. (فيما يأتي مثال على وصف الجدول).  في (اسم الدولة)، وجد أن نصف النساء التي تمت مقابلتهن تقريبا (46 في المائة) سمعن بالإيدز. لكن بصفة عامة، 13 في المائة فقط من النساء كن يعرفن بالثلاث طرق الرئيسية لمنع انتقال عدوى فيروس HIV. 27 في المائة من النساء كن يعرفن بطريقة الاحتفاظ بشريك جنسي واحد مخلص غير مصاب، و22 في المائة كن يعرفن بطريقة استخدام الواقي في كل مرة، و21 في المائة كن يعرفن بطريقة الامتناع عن ممارسة الجنس، كطرق أساسية للوقاية من فيروس HIV. بينما كان 34 في المائة من النساء يعرفن بطريقة واحدة على الأقل، بقيت النسبة الأكبر (66 في المائة) لا تعرف أيا من الطرق الثلاثة. (قدم وصفا إضافيا، متضمنة الفوارق تبعا للخصائص العامة)
يقدم جدول HA.2 النسبة المئوية للنساء اللاتي يمكنهن التعرف على المفاهيم الخاطئة حول طرق انتقال فيروس HIV. يتناول هذا المؤشر أكثر المفاهيم الخاطئة انتشارا في (اسم الدولة)، ومنها انتقال الإيدز بطرق السحر أو لدغات البعوض (تستبدل هذه العبارة بأكثر مفهومين خاطئين انتشارا في بلدكم). كما يقدم الجدول معلومات حول ما إذا كانت النساء يعرفن أن فيروس HIV لا ينتقل بمشاركة الطعام، بينما يمكن أن ينتقل بالمشاركة في استخدام الإبر. (استبدل هذه العبارة بأكثر المفهومين الخاطئين انتشارا في دولتك). ، رفضت (نسبة مئوية) في المائة من النساء اللاتي قوبلن اثنين من المفاهيم الخاطئة ويعرفن أن الشخص الذي يبدوا صحيحا قد يكون مصابا بالفيروس. (نسبة مئوية) في المائة من النساء تعرفن على خطأ أن (المفهوم الأول في الجدول)، ونسبة (نسبة مئوية) في المائة من النساء تعرفن على خطأ أن (المفهوم الثاني في الجدول)، بينما نسبة (نسبة مئوية) في المائة من النساء عرفن أن الشخص الذي يبدو صحيحا قد يكون مصابا بالفيروس. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول شاملا الفوارق تبعا للخصائص العامة)
(فيما يأتي مثال وصفي)
يلخص جدول HA.3  المعلومات التي يقدمها جدول HA.1 وha.2  كما يعرض النسبة المئوية للنساء اللاتي يعرفن طريقتين من طرق الوقاية من الإصابة بفيروس HIV ويرفضن ثلاثة مفاهيم خاطئة حول طرق انتقال فيروس HIV. تعد المعرفة الشاملة بطرق الوقاية من فيروس HIV وطرق انتقاله معرفة ضعيفة نسبيا، إلا أنه يوجد فوارق تبعا للمنطقة. بصفة عامة، وجد أن (نسبة مئوية) في المائة من النساء لهن معرفة شاملة ، بارتفاع بسيط في المناطق الحضرية (نسبة مئوية) في المائة. كما كان متوقعا، ارتفعت نسبة المعرفة الشاملة بارتفاع المستوى التعليمي للمرأة (شكل HA.1). (قدم معلومات إضافية عن هذا الجدول).
	ضع شكل HA.1 هنا



 المعرفة بإمكانية انتقال فيروس HIV من الأم لطفلها خطوة هامة في سبيل تشجيع الأمهات على إجراء اختبار الكشف عن فيروس HIV أثناء فترة الحمل لتجنب انتقال الفيروس إلى الطفل. ويجب أن يتم إخبار النساء بأن فيروس HIV يمكن أن ينتقل أثناء فترة الحمل أو الولادة أو من خلال الرضاعة من الثدي. ويعرض جدول HA.4 مستوى معرفة النساء في عمر 15 – 49 عاما بإمكانية انتقال فيروس HIV من الأم إلى طفلها. وقد جد أن (نسبة مئوية) في المائة من النساء يعرفن بإمكانية انتقال فيروس HIV من الأم إلى طفلها، أما نسبة الأمهات اللاتي يعرفن الطرق الثلاثة جميعها التي ينتقل بها الفيروس من الأم إلى الطفل فكانت (نسبة مئوية) في المائة، بينما (نسبة مئوية) في المائة من النساء لم يعرفن أيا من طرق انتقال الفيروس من الأم إلى الطفل. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
تقيس المؤشرات سلوك الناس تجاه المصابين بفيروس HIV لمعرفة ما إذا كان المجتمع يصمهم ويمارس التمييز ضدهم، ويمكن اعتبار الوصمة والتمييز محدودين إذا أفاد المجيبون بأنهم يقبلون المواقف الأربعة الذين تطرحهم الأسئلة: 1) يوافقون على أن يعتنوا بفرد مريض بالإيدز من أفراد الأسرة؛ 2) يوافقون على شراء خضراوات طازجة من شخص مصاب بفيروس HIV؛ 3) لا يعترضون على فكرة قيام معلمة مصابة بفيروس HIV بالتدريس في مدرسة؛ و 4) لا يفضلون إبقاء إصابة أحد أفراد الأسرة بفيروس الإيدز سرا. يعرض جدول HA.5  سلوك النساء تجاه المصابين بالإيدز أو فيروس HIV. (قدم وصفا إضافيا للجدول).
مؤشر هام آخر هو المعرفة بالأماكن التي تجري اختبار HIV وفائدة مثل هذه الخدمات. يعرض جدول HA.6   الأسئلة المتعلقة بمعرفة النساء بأماكن إجراء اختبار HIV وما إذا كن قد أجرين الاختبار. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول). ونجد أنه 16 في المائة فقط من النساء عرفن أماكن إجراء الاختبار، بينما قامت 4 في المائة بإجراء الاختبار، و 88 في المائة من هؤلاء تم إخبارهن بالنتيجة. (أضف مزيدا من الوصف على هذا الجدول)
يعرض جدول HA.7  النسبة المئوية للنساء اللاتي كن حوامل خلال العامين السابقين للمسح وتلقين نصحا حول فيروس HIV وأجري لهن اختبار الكشف عنه. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
السلوك الجنسي المتصل بانتقال عدوى HIV
من شأن نشر سلوكيات الجنس الآمن أن تقلل من انتشار فيروس HIV. استخدام الواقي أثناء ممارسة الجنس، وبخاصة مع الشركاء غير المعتادين، من أهم الإجراءات التي تؤدي إلى الحد من انتشار فيروس HIV. معظم الإصابات الجديدة بفيروس HIV في معظم دول العالم تحدث بين الشباب في عمر 15-24 عاما، وهذا يعني أن تغيير سلوك هذه الفئة العمرية سيؤدي إلى تقليل عدد الإصابات الجديدة. وقد طرح نموذج من الأسئلة على النساء في عمر 15-24 عاما يهدف إلى قياس حجم مخاطر الإصابة التي تتعرض لها هذه الفئة العمرية من النساء، وتشمل مسببات الإصابة بفيروس HIV : ممارسة الجنس في سن مبكرة، ممارسة الجنس مع رجال أكبر سنا، ممارسة الجنس مع شريك غير المعتاد، وعدم استخدام الواقي.
يعرض جدول HA.8  وشكل HA.2 معدلات السلوك الجنسي الذي يرفع من مخاطر الإصابة بفيروس HIV بين النساء. (اعرض مزيدا من الوصف لهذا الجدول)
	ضع شكل HA.2  هنا


(مثال على النص المصاحب لجدول HA.9) أجرى المسح تقديرا لنسبة النساء في عمر 15-24 عاما اللاتي استخدمن واقيا أثناء ممارستهن الجنس مع شريك غير معتاد خلال فترة العام السابق للمسح (جدول HA.9). ذكرت أكثر من 30 في المائة من النساء في عمر 15-24 عاما أنهن مارسن الجنس مع رجل غير الشريك المعتاد خلال الاثني عشر شهرا السابقين للمسح العنقودي متعدد المؤشرات،  وذكر ربع هذه النسبة فقط أنهن استخدمن واقيا أثناء ممارستهن الجنس مع شريك قد يحمل خطر العدوى. هناك 19 في المائة من النساء اللاتي لم يتممن تعليمهن الابتدائي استخدمن واقيا أثناء الممارسة الجنسية الخطرة خلال العام السابق للمسح العنقودي متعدد المؤشرات، بينما استخدم 37 في المائة من النساء المتعلمات تعليما ثانويا أو عاليا الواقي أثناء ممارستهن الجنسية الخطرة.
الأيتام والمستضعفون من الأطفال
مع زيادة انتشار وباء HIV، ازداد عدد الأطفال الميتمون أو المستضعفون بسبب الإيدز. ويتعرض الأطفال الأيتام أو الذين يعيشون ضمن أسر مستضعفة إلى مخاطر الإهمال والاستغلال إذا لم يتمكن آباؤهم من تقديم العون لهم. إن رصد نتائج المتغيرات المتعلقة بالأطفال الأيتام والمستضعفين ومقارنتها بنتاج نفس المتغيرات لدى أقرانهم من غير الأيتام والمستضعفين يرسم صورة لمدى استجابات الحكومات والمجتمعات لحاجات مثل هؤلاء الأطفال.
كان يتحتم قبل رصد المتغيرات أن يتم تحديد تعريف ما المقصود بالأطفال الأيتام والمستضعفين. قامت مجموعة الأمم المتحدة المرجعية المختصة برصد وتقييم أوضاع الإيدز بوضع تعريف للأطفال المتأثرين بمرض أو وفاة البالغين.  ويرجى من هذا التعريف أن يجمع الكثير من الأطفال المتأثرين بالإيدز في الدول التي أصابت عدوى HIV عددا كبيرا من سكانها، ويصنف هذا التعريف الأطفال على أنهم أيتام أو مستضعفون إذا كان أحد والديهم قد توفي، أو إذا كان أحد والديهم مريضا مرضا مزمنا، أو إذا كان أحد البالغين (18 -59 عاما) من أفراد أسرته المعيشية  قد توفي (بعد فترة مرض مزمن) أو مرض لمدة طويلة خلال العام السابق لإجراء المسح. 
يعرض جدول HA. 10  معدلات الأطفال الذين يعيشون بدون كلا الوالدين، أو مع الأم فقط. (قدم مزيدا من الوصف حول هذا الجدول. 
يعرض جدول HA.11  النسب المئوية للأطفال الأيتام والمستضعفين في عمر 0-17 عاما)  قدم مزيدا من الوصف حول هذا الجدول. 
مقارنة الحضور الدراسي للأطفال في عمر 10-14 عاما بين الأطفال الذين فقدوا كلا أبويهم والأطفال أحياء الأبوين (ويعيشون مع واحد منهما على الأقل) هو أحد المعايير التي وضعت لتقييم أوضاع الأطفال الميتمين والمستضعفين مقارنة بأقرانهم. فإذا لم يكن لدى الأطفال فاقدي الأبوين نفس فرصة الالتحاق بالمدرسة كأقرانهم، فهذا يعني أن أسرهم ومدارسهم لا يفعلون ما يجب لسد حاجات هؤلاء الأطفال. 
فيما يأتي مثال وصفي
في (اسم الدولة)، فقد 3 في المائة من الأطفال في عمر 10-14 عاما كلا أبويهم (جدول HA.12)، و88 في المائة فقط منهم يحضرون المدرسة حاليا، أما نسبة الحضور المدرسي بين الأطفال في عمر 10-14 عاما أحياء الأبوين ويعيشون مع واحد منهما على الأقل فبلغت 92 في المائة، وهذا يعني أن فرص الحضور المدرسي للأطفال الميتمين فاقدي كلا الأبوين أقل من فرص أحياء الأبوين. 
في كثير من الدول، لا تحظى الأسر التي تؤوي أطفالا ميتمين أو مستضعفين سوى بخدمات قليلة، ويجب على الحكومات والمنظمات الأهلية أن تتخذ الإجراءات اللازمة لدعم هؤلاء الأطفال. يعرض جدول HA.13 مستويات وأنواع الدعم المقدم للأطفال الذين تيتموا أو استضعفوا بسبب الإيدز. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
يعرض جدول HA.14 مدى تفشي سوء التغذية بين الأطفال الأيتام والمستضعفين دون سن الخامسة من العمر. (قدم وصفا إضافيا لهذا الجدول)
يرجح البحث أن أطفال، بعض المناطق، الذين كانوا قد تيتموا أو استضعفوا يميلون إلى أن تكون صحتهم الجنسية والإنجابية أسوأ من الأطفال الآخرين. يقدم جدول HA.15  معلومات عن السلوك الجنسي للنساء الميتمات والمستضعفات في عمر 15-17 عاما. (فيما يأتي مثال وصفي) ترتفع النسبة المئوية للأطفال في عمر 15-17 عاما الذين مارسوا الجنس قبل عمر 15 عاما بين الميتمين والمستضعفين، مقارنة بأحياء الأبوين، وتبلغ النسبة 14:1 عند مقارنة ممارسة الجنس قبل 15سن  عاما بين أحياء الأبوين، والميتمين أو المستضعفين. 

قائمة المراجع

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.

Blanc, A. and Wardlaw, T. 2005. "Monitoring Low Birth Weight: An Evaluation of International Estimates and an Updated Estimation Procedure". WHO Bulletin, 83 (3), 178-185.

Filmer, D. and Pritchett, L., 2001. Estimating wealth effects without expenditure data – or tears: An application to educational enrolments in states of India. Demography 38(1): 115-132.

Rutstein, S.O. and Johnson, K., 2004. The DHS Wealth Index. DHS Comparative Reports No. 6. Calverton, Maryland: ORC Macro.

UNICEF, 2006. Monitoring the Situation of Children and Women. Multiple Indicator Cluster Survey Manual, New York.
United Nations, 1983. Manual X: Indirect Techniques for Demographic Estimation (United Nations publication, Sales No. E.83.XIII.2).

United Nations, 1990a. QFIVE, United Nations Program for Child Mortality Estimation. New York, UN Pop Division

United Nations, 1990b. Step-by-step Guide to the Estimation of Child Mortality. New York, UN

WHO and UNICEF, 1997. The Sisterhood Method for Estimating Maternal Mortality. Guidance notes for potential users, Geneva.

www.Childinfo.org.

� في هذه التقرير تستخدم عبارات: "الأطفال دون الخامسة"، "الأطفال من 0 – 4 سنوات"، و"0-59 شهرا" للدلالة على نفس المعنى 


� يمكن الرجوع إلى نموذج الاستبيان الإرشادي للدورة الثالثة من المسوح العنقودية متعددة المؤشرات على �HYPERLINK "http://www.childinfo.org"�www.childinfo.org�، أو في اليونيسيف 2006 


�  تم التعرف على هذه المعلومات بالسؤال عن (صف الأسئلة التي سألت واستخدمت للحصول على متغير الخصائص العامة؛ الأسئلة التقليدية التي تطرحها المسوح العنقودية متعددة المؤشرات عن اللغة الأم والعرق والدين)


�  إن لم ينص على غير ذلك، فإن كلمة "تعليم" تشير إلى المستوى التعليمي الذي حضره المجيب خلال التقرير عندما تستخدم كمتغير من متغيرات الخصائص العامة


�  تم تحليل المكونات الأساسية باستخدام معلومات عن حيازة الأسرة المعيشية لبعض السلع والأصول الثابتة وهذا لتحديد وزن لكل أصل من الأصول الثابتة المملوكة للأسرة المعيشية، ولمعرفة درجة ثراء كل أسرة معيشية في العينة (الأصول الثابتة المستخدمة في الحساب كانت كالآتي: (أدرج الأصول الثابتة المستخدمة في الحساب)). بعد ذلك تم ترجيح كل أسرة معيشية تبعا لعدد أفرادها، ثم جرت تقسيم الأسر المعيشية إلى خمس مجموعات متساوية الحجم، من القسم الأفقر إلى القسم الأغنى، على أساس درجة الرفاه التي تعيش فيها الأسرة المعيشية. يفترض بمؤشر الثروة أن يتعرف على مستوى الرفاه طويل المدى ، من خلال جمع معلومات عن الأصول الثابتة المملوكة للأسرة المعيشية، ويقصد به ترتيب الأسر المعيشية تبعا لدرجة ثراءها، من الأفقر إلى الأغنى. لا يقدم مؤشر الثروة معلومات عن الفقر المدقع، أو الدخل الحالي، أو درجة الإنفاق. ولا يحسب مستوى الرفاه إلا على أساس البيانات المحددة التي يتم جمعها في هذا الخصوص. للحصول على مزيد من المعلومات عن يناء مؤشر الثروة، يمكن الرجوع إلى  RUSTEIN and Johnson, 2004  و Filmer and Prichett 2001.


� راجع بويما وواينستاين وراتساين وسومرفلت 1996، من أجل الاطلاع على وصف مفصل للمنهجية 


�  تتبع المسوح العنقودية متعددة المؤشرات أسلوبا لقياس الحاجة غير الملباة يختلف عن الأسلوب الذي تتبعه المسوح الأخرى للأسر المعيشية، ومنها مسح الصحة والسكان. في مسح الصحة والسكان، تجمع معلومات حول متغيرات إضافية مثل إطالة الإرضاع من الثدي بعد .الولادة، والسلوك الجنسي. لا يمكن مقارنة نتائج المسحين


� راجع منظمة الصحة العالمية واليونيسيف 1997 من أجل معرفة مزيد من المعلومات عن طريقة الأخوات غير المباشرة 





