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نقص وزن الطفل عند الولادة:
يعدّ وزن الطفل عند الولادة مؤشراً واضحاً ليس فقط على صحة الأم وحالتها الغذائية، ولكن أيضاً على فرص المولود في البقاء حياً والنمو والنماء الصحي والنفسي والاجتماعي على المدى الطويل. وينطوي نقص الوزن عند الولادة (أقل من 2,500 غرام) على مجموعة من المخاطر الصحية الوخيمة. فالرضع الذين يعانون من سوء التغذية وهم في أرحام أمهاتهم يواجهون خطر التعرض للوفاة خلال الأشهر والسنين الأولى من حياتهم. وأولئك الذين يبقون على قيد الحياة منهم يعانون من ضعف المناعة، ومن خطر متزايد للإصابة بالأمراض، ومن المحتمل أن يظل هؤلاء الأطفال يعانون من سوء التغذية، مع تدن في مستوى قوتهم العضلية طوال حياتهم، وأن يعانوا من معدلات أعلى للإصابة بالسكري وأمراض القلب في فترة لاحقة من العمر. ويميل الأطفال الذين يولدون منخفضي الوزن كذلك إلى انخفاض معدل الذكاء ومن الإعاقات الإدراكية، مما يؤثر على أدائهم في المدرسة وعلى حصولهم على فرص عمل عندما يصبحون كباراً راشدين.
ففي دول العالم النامي، يرجع نقص الوزن عند الولادة، بصفة رئيسة، عن ضعف صحة الأم وضعف تغذيتها. وثمة ثلاثة عوامل لها تأثير كبير على نقص الوزن: ضعف الحالة الغذائية للأم قبل الحمل، وقصر قامة الأم (ويرجع ذلك غالباً إلى سوء التغذية وتعدد الإصابة بالأمراض أثناء طفولتها)، وسوء تغذية الأم أثناء الحمل. كذلك فإن الزيادة غير الكافية في الوزن أثناء الحمل لها أهمية خاصة لأنها تفسر إلى حدّ كبير أسباب ضعف نمو الجنين. وعلاوة على ذلك، فإن الأمراض التي تصيب الطفل، كالإسهال والملاريا، وهي أمراض شائعة في الكثير من الدول النامية، بإمكانها، إلى حد كبير، إضعاف نمو الجنين إذا أصيبت الأم بالمرض أثناء الحمل.
وفي العالم الصناعي، فإن تدخين السجائر أثناء الحمل هو السبب الرئيسي لنقص الوزن عند الولادة. وفي العالمين النامي والصناعي كليهما، فإن اليافعات اللواتي يلدن بينما تكون أجسامهن غير مكتملة النمو يخاطرن بإنجاب أطفال ناقصوا  الوزن.
ومن التحديات الكبرى التي تواجه قياس معدلات حالات نقص الوزن عند الولادة؛ أن ما يزيد على نصف الرضع في العالم النامي لا يوزنون (أي: لا تقدر أوزانهم) عند الولادة. وفي الماضي كانت معظم التقديرات المعنية بالوزن المنخفض عند الولادة في الدول النامية تستند إلى البيانات التي تُجمع وتُصنّف من المرافق الصحية. بيد أن هذه التقديرات غير موضوعية؛ لأن غالبية المواليد الجدد لا تلدهم أمهاتهم في المرافق الصحية، والذين يولدون فيها يمثلون فقط عينة من إجمالي عدد الولادات.
ونظراً لأن العديد من الرضع لا يوزنون عند الولادة، وأن الذين يوزنون منهم يشكلون عينة غير واقعيّة من مجموع حالات الولادة، فإن أوزان المواليد التي يبلّغ عنها لا يمكن استخدامها، في العادة، لتقدير مستوى انتشار حالات نقص الوزن عند الولادة بين كافة الأطفال. وبناء على ذلك، فإنه يتم احتساب النسبة المئوية للمواليد الذين يزِنون أقل من 2,500 غرام من خلال بندين من بنود الاستبيان وهما: إفادة الأم لحجم الطفل عند الولادة (صغير جداً، أصغر من المتوسط، متوسط، أكبر من المتوسط، كبير جداً)، وثانيهما إدلاء الأم بوزن الطفل، أو وزنه حسبما جرى قيده في البطاقة الصحية، فيما لو تم وزن الطفل عند ولادته.[footnoteRef:1] [1:  للحصول على وصف تفصيلي للمنهجية، انظر "بويرما، جيه. ت.، وينشتاين، ك. آي.، روتشتاين، إس. أو.، و سمرفيلت، أ. ئي.، 1996. بيانات عن أوزان المواليد في الدول النامية: هل تستطيع الدراسات المسحية المساعدة؟ النشرة الإخبارية لمنظمة الصحة العالمية، 74 (2)، 209-16.
  For a detailed description of the methodology, see Boerma, J. T., Weinstein, K. I., Rutstein, S.O., and Sommerfelt, A. E. , 1996. Data on Birth Weight in Developing Countries: Can Surveys Help? Bulletin of the World Health Organization, 74(2), 209-16.] 

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

	ضع شكل NU.5 هنا



الوضع الغذائي
يعكس الوضع الغذائي للأطفال حالتهم الصحية العامة. فعندما تتوافر للأطفال إمكانية الحصول على الطعام بكميات كافية، وعندما لا يتعرضون لنوبات متكررة من الأمراض، وكذلك حين يتلقون رعاية جيدة، فإنهم يبلغون كامل طاقاتهم في النمو وبالتالي فهم يتمتعون بتغذية جيدة.
ويتسبب سوء التغذية فيما يزيد على نصف إجمالي وفيات الأطفال في العالم، حيث يزيد احتمال وفاة الأطفال ممن لديهم تغذية سيئة بسبب أمراض الطفولة الشائعة، وبالنسبة لمن يتبقى منهم على قيد الحياة، فإنهم يعانون من الإصابة بالأمراض المتكررة واضطراب في النمو. كذلك فإن ثلاثة أرباع الأطفال الذين يتوفون لأسباب تتعلق بسوء التغذية يعانون من إما سوء التغذية الطفيف أو المتوسط فحسب، دون أن تظهر عليهم علامات خارجية تدل على قابلية ضعف وضعهم الصحي. إن غاية الهدف الإنمائي الألفي هي خفض نسبة السكان، الذين يعانون من الجوع، إلى النصف، خلال المدة بين عام 1990 و2015. كذلك فإن إحداث خفض في معدل انتشار سوء التغذية سوف يساعد أيضاً في تحقيق هدف خفض وفيات الأطفال.
هناك توزيع مرجعي لأطوال وأوزان الأطفال دون سن الخامسة ممن يتمتعون بتغذية جيدة. ويمكن قياس معدل /مستوى سوء التغذية بين أفراد فئة سكانية معينة عن طريق مقارنة الأطفال بفئة سكانية مرجعية. وتستند الفئة السكانية المرجعية المستخدمة في هذا التقرير إلى معايير النمو القياسية الجديدة المعتمدة من قِبل منظمة الصحة العالمية[footnoteRef:2]. ويمكن التعبير عن كل مؤشر من مؤشرات الوضع الغذائي الثلاثة بوحدات الانحراف المعياري (الفارق المعياري عن متوسط القيمة " z-scores") عن العدد الأوسط الحسابي "median" للفئة السكانية المرجعية. [2:    http://www.who.int/childgrowth/standards/second /technical report ] 

يقيّم مؤشر "معدل الوزن قياساً بالعمر" عن كل من سوء التغذية الحاد وسوء التغذية المزمن. فالأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرافين معياريين يصنّفون بأنهم يعانون من "نقص الوزن المتوسط أو نقص الوزن الحاد"، في حين أن الأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي (للفئة السكانية المرجعية) بمقدار ثلاثة انحرافات معيارية يصنفون بأنهم يعانون من "نقص الوزن الحاد".
أما مؤشر "معدل الطول قياساً بالعمر، فيعبر عن النمو الخطي "linear growth". فالأطفال الذين تكون "أطوالهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرفين معياريين يصنفون على أنهم قصار القامة قياساً بأعمارهم ويصنفون بأنهم يعانون من "تقزم معتدل أو حاد". أما الأطفال الذين تكون "أطوالهم قياساً بأعمارهم" دون العدد الأوسط الحسابي بثلاثة انحرافات معيارية فيصنفون بأنهم يعانون من "تقزم حاد". والتقزم هو انعكاس لسوء التغذية المزمن نتيجة للإخفاق في تلقي التغذية الكافية على مدى فترة طويلة من الوقت، أو نتيجة إلى مرض متكرر أو مزمن.
ومن الممكن استخدام مؤشر الوزن قياساً بالطول، لتقييم حالات الهزال وزيادة الوزن. فالأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأطوالهم" دون العدد الأوسط للفئة السكانية المرجعية بمقدار انحرافين معياريين يصنفون بأنهم يعانون من "هزال معتدل أو حاد"، بينما يصنف الذين تنخفض "أوزانهم قياساً بأطوالهم" عن العدد الأوسط الحسابي بثلاثة انحرافات معيارية، بأنهم يعانون من "هزال حاد". وعادة ما ينتج الهزال عن نقص غذائي طارئ أو حديث. ويظهر هذا المؤشر تحولات موسمية تتأثر بالتغييرات في توافر الغذاء أو انتشار الأمراض.

فالأطفال الذين تكون "أوزانهم قياساً بأطوالهم" أكثر من العدد الأوسط للفئة السكانية المرجعية ( وسيط المجتمع المرجعي) بمقدار انحرافين معياريين يصنفون بأنهم يعانون من "زيادة معتدلة أو حادة في الوزن".
وفي عملية إجراء المسح العنقودي متعدد المؤشرات، قيست أوزان وأطوال الأطفال دون الخامسة باستخدام أجهزة قياس الجسم البشري (الأنثروبومتري) التي أوصت بها منظمة الأمم المتحدة للطفولة "يونيسف" [footnoteRef:3]. ( قم بتعديل هذه الجملة في حال أنه تم استخدام أجهزة قياس أخرى). وتستند النتائج الواردة في هذا القسم إلى النتائج التي خلصت إليها تلك القياسات. [3:  See MICS Supply Procurement Instructions here: http://www.childinfo.org/mics5_planning.html] 

يعرض جدول NU.2 النسب المئوية للأطفال المصنفين في كل فئة من تلك الفئات، استناداً إلى قياسات الجسم البشري التي أخذت أثناء العمل الميداني. وبالإضافة إلى ذلك، فإن الجدول المذكور يحتوي على الفارق المعياري لمتوسط القيمة ("mean z-scores") لمؤشرات قياس الجسم البشري الثلاثة.

(ضع جدول NU.2 هنا)

ويستثنى من جدول NU.2 كل من الأطفال الذين لم يحصل الباحثون على تواريخ ميلادهم كاملة (الشهر والسنة)( الرجاء التعديل في حال تم جمع تاريخ ميلاد كل طفل) (ينبغي ألا يحدث ذلك في المسوح العنقودية متعددة المؤشرات)، والأطفال الذين تكون قياسات أجسامهم غير منطقية. كما يستثنى الأطفال من حساب مؤشر واحد أو أكثر من ضمن مؤشرات قياس الجسم البشري إذا لم يتم قياس أوزانهم أو أطوالهم. فمثلاً، إذا جرى وزن طفل أو طفلة ولم يتم قياس طوله أو طولها، فإن أولئك الأطفال يدرجون ضمن الحسابات الخاصة (بالأطفال الذين يعانون من نقص الوزن، ولكنهم لا يدرجون ضمن الحسابات الخاصة بالأطفال الذين يعانون من التقزم والهزال. وتعرض الجداول المتعلقة بقياس بالجودة: جدول DQ.12 وجدول DQ.13، DQ.14  كما في ملحق(د). وتبين الجداول أنه نظراً لعدم اكتمال معلومات عن تاريخ الميلاد، ووجود قياسات غير منطقية، وعدم توافر الأوزان أو الأطوال أو كليهما، فقد استثنيت %% في المئة من حسابات مؤشر الوزن قياساً بالعمر، و %% في المئة بالنسبة لمؤشر الطول قياساً بالعمر، و %% في المئة بالنسبة لمؤشر الوزن قياساً بالطول.
(مثال على مناقشة محتويات جدول NU.2). يوجد تقريباً (طفل واحد من كل ستة) أطفال دون سن الخامسة في (اسم البلد) يعانون من نقص الوزن المعتدل %% في المئة، ويصنف %% في المئة على أنهم يعانون من نقص الوزن الحاد (جدول (NU.2.
 وأكثر من (ربع) الأطفال %% في المئة) يصنفون على أنهم يعانون من التقزم المعتدل أو أنهم قصار القامة بشكل كبير قياساً بأعمارهم، كما يعاني %%في المئة من الأطفال من الهزال المعتدل أو أنهم نحيلون أكثر مما ينبغي قياساً بأطوالهم.


ويزداد احتمال معاناة الأطفال في (اسم الإقليم/ المحافظة) من نقص الوزن ومن التقزم. ونسبة الأطفال الذين يعانون من الهزال هي الأعلى في (اسم الإقليم/ المحافظة). أما الأطفال الذين حصلت أمهاتهم على التعليم الثانوي فما فوق فهم (أقل) احتمالاً لأن يعانوا من نقص الوزن والتقزم مقارنة بالأطفال الذين لم تتلق أمهاتهم أي نوع من التعليم. ويظهر أن احتمالية أن يعاني الأولاد (الذكور) من نقص الوزن، والتقزم، والهزال هي (أكبر) بقليل من البنات (الإناث). ويظهر النمط العمري وجود نسبة مئوية (أعلى) بين الأطفال في الفئة العمرية 12-23 شهراً ممن يعانون من نقص التغذية وفقاً لأدلة (المؤشرات) الثلاثة، مقارنة بالأطفال الذين هم أصغر أو أكبر سناً (شكل NU.1). إن هذا النمط (متوقَّع) وهو يرتبط بالعمر الذي يتوقف فيه الكثير من الأطفال عن تلقي الرضاعة الطبيعية، ويتعرضون للتلوث في المياه، والغذاء، والبيئة. (أضف ملاحظات إضافية حول انتشار الوزن الزائد، إذا لوحظت نسب مئوية كبيرة في جدول NU.2).



 نقص الوزن والتقزم والهزال وزيادة الوزن عند الأطفال دون سن 5 سنوات:NU.1 شكل
(المعتدل والشديد)، اسم المسح، السنة 




















[bookmark: _Toc142800363]الرضاعة الطبيعية وإطعام الرضع والأطفال الصغار:

وتعطي التغذية السليمة للرضع والأطفال الصغار فرصة أكبر في البقاء، ويمكن أيضاً أن تعزز النمو  والنماء الأمثل لهم، ولا سيما في الفترة الحرجة من الولادة إلى سنتين من العمر.
تحمي الرضاعة الطبيعية الأطفالَ من العدوى في سنوات عمرهم الأولى، وتزودهم بمصدر غذائي مثالي، وتعدّ آمنة وقليلة الكلفة. غير أن العديد من الأمهات لا يبدأن بالإرضاع في وقت مبكر كاف، ولا يرضعن رضاعة طبيعية خصوصا في فترة الستة أشهر الموصى بها أو يتوقفن عن الرضاعة الطبيعية في وقت مبكر بعد بدايتها. وغالباً ما يواجهن ضغوط للتحول إلى بدائل حليب الأم "infant formula، والتي يمكنها أن تسهم في تعثر النمو وسوء التغذية بالمغذيات الدقيقة، فضلاً عن أن تلك البدائل لا تكون آمنةً إن لم يكن الماء النظيف متوافراً. 
وقد أظهرت الدراسات أنه، بالإضافة إلى استمرار الرضاعة الطبيعية، يؤدي استهلاك الأطعمة الصلبة وشبه الصلبة والطرية المناسبة والكافية والصالحة من سن 6 أشهر فصاعدا إلى نتائج صحية ونمو أفضل، مع القدرة على خفض التقزم خلال السنتين الأوليين من الحياة[footnoteRef:4]. [4:   Bhuta Z. et al. (2013). Evidence-based interventions for improvement of maternal and child nutrition: what can be done and at what cost? The Lancet June 6, 2013.
] 


وقد أوصت منظمة اليونيسف ومنظمة الصحة العالمية بالتالي:

· إرضاع المولود رضاعة طبيعية خلال الساعة الأولى بعد الولادة.
· إرضاع الطفل رضاعة طبيعية خالصة خلال الأشهر الستة الأولى من عمره
· الاستمرار في إرضاعه رضاعة طبيعية لمدة سنتين أو أكثر[footnoteRef:5]  [5:  منظمة الصحة العالمية (2003). تنفيذ الاستراتيجية العالمية لتغذية الرضع وصغار الأطفال. تقرير اجتماع جنيف، 3-5 فبراير 2003.
 ] 

· البدء في إعطائه أغذية تكميلية آمنة وملائمة وكافية مع الرضاعة الطبيعية عند بلوغه سن 6 أشهر[footnoteRef:6] [6:     منظمة الصحة العالمية (2003). الاستراتيجية العالمية لتغذية الرضع وصغار الأطفال.
] 


تم تقديم موجز للمبادئ التوجيهية الرئيسية[footnoteRef:7] [footnoteRef:8]لتغذية الأطفال الذين تتراوح أعمارهم 6-23 شهر في الجدول أدناه جنبا إلى جنب مع القياسات المباشرة لهذه المبادئ التوجيهية التي تم جمعها في هذا المسح. [7:     منظمة الصحة الأمريكية (2003). المبادئ التوجيهية للتغذية التكميلية للطفل الرضاعة الطبيعية.
]  [8:     منظمة الصحة العالمية (2005). المبادئ التوجيهية لتغذية الأطفال غير رضاعة طبيعية 6-24 شهرا من العمر
] 



المبادئ التوجيهية التي تشكل مؤشرات ذات علاقة بممارسات إطعام الطفل وهي على النحو التالي: 
1) الرضاعة الطبيعية المتواصلة 
2) الاستمرار والتتابع المناسب لوجبات الطعام (ولكن ليس بكثافة)  
3) المحتوى الغذائي المناسب للغذاء 



وتستخدم التغذية المستمرة كوسيلة لاستهلاك الطاقة، والتي تتطلب من الأطفال الحصول على الحد الأدنى لعدد وجبات الطعام / وجبات خفيفة (والحليب كغذاء للأطفال ممن لم يرضعوا رضاعة طبيعية) بالنسبة لأعمارهم. ويستخدم التنوع الغذائي للتأكد من كفاية الغذاء التكميلي (الذي لا يحوي الحديد). ولتنوع النظام الغذائي، فقد تم وضع سبع مجموعات غذائية يجب على الطفل أن يستهلك أربعة منها على الأقل وبذلك يكون قد اتبع نظام غذائي أفضل
من حيث النوع. بين معظم السكان، إن استهلاك أربع مجموعات غذائية على الأقل يعني أن الطفل لديه احتمال كبير لاستهلاك واحدة على الأقل من مصدر حيواني وواحدة على الأقل من مصدر نباتي (فواكه أو خضروات) بالإضافة 
إلى المواد الغذائية الأساسية (الحبوب والجذور أو الدرنات)[footnoteRef:9].  [9:     منظمة الصحة العالمية (2008). مؤشرات لتقييم ممارسات تغذية الرضع وصغار الأطفال. جزء 1: تعريفات
] 


يتم الجمع بين هذه الأبعاد الثلاثة لتغذية الطفل في تقييم الأطفال الذين تلقوا التغذية المناسبة، وذلك باستخدام مؤشر " النظام الغذائي المقبول ذو الحد الأدنى". وليكون هنالك نظام غذائي بالحد الأدنى المقبول في اليوم السابق، يجب على الطفل أن يكون قد تلقى:
1) العدد المناسب من وجبات الطعام / وجبات خفيفة / الحليب 
2) المواد الغذائية تشكل على الأقل 4 مجموعات غذائية
3) حليب الأم أو على الأقل اثنين من مغذيات الحليب (للأطفال الذين لم يرضعوا رضاعة طبيعية خالصة) .




 
	المبدأ التوجيهي (سن 6-23 شهراً)

	المقاييس المباشرة

	الجدول

	تكرار مستمر، والرضاعة الطبيعية عند الطلب لمدة عامين وأكثر          الرضاعة الطبيعية خلال ال 24 ساعة الماضية
NU.4

	التكرار المناسب وكمية الطاقة من الوجبات                                 أطفال رضعوا الرضاعة الطبيعية
                                                                                      اعتمادا على السن، اثنين أو ثلاث 
                                                                                      وجبات / الوجبات الخفيفة المقدمة في 
                                                                                      ال 24 ساعة الماضية                                          NU.6                                
                                                                                     الأطفال غير الراضعين طبيعيا
                                                                                     أربع وجبات / الوجبات الخفيفة و / أو 
                                                                                     مغذيات الحليب المقدمة في ال 24 ساعة الماضية

	المحتوى الغذائي المناسب في الطعام	                          أربع مجموعات من الطعام[footnoteRef:10] يتم   [10:  المجموعات الغذائية المستخدمة لتقييم هذا المؤشر هي 1) الحبوب والجذور والدرنات، 2) البقوليات والمكسرات، و3) منتجات الألبان (الحليب واللبن والجبن)، 4) أطعمة اللحوم (اللحوم والأسماك والدواجن والكبد / اللحوم الجهاز )، 5) البيض، 6) فيتامين-أ الفواكه والخضروات الغنية، و7) الفواكه والخضروات وغيرها.
] 

                                                                               تناولها خلال ال 24 ساعة الماضية
                                                                  NU.6

	كمية مناسبة من الغذاء	                                      
                 لا يوجد مؤشر قياسي
Na

	التوافق التكميلي من المواد الغذائية	                                       لا يوجد مؤشر قياسي
Na

	استخدام مكملات الفيتامينات المعدنية أو المنتجات 
محصنة للرضيع والأم                                                     لا يوجد مؤشر قياسي
Na

	النظافة وتناول الغذاء السليم	                                        في حين لم يكن من الممكن تطوير مؤشرات
                                                                                لالتقاط تام لدليل البرنامج، 
                                                                                لا يغطي مؤشر قياسي واحد جزءا من مبدأ:
                                                                                زجاجة الرضاعة مع الحلمة
NU.9

	ممارسة الرضاعة استجابة وتطبيق 
مبادئ الرعاية النفسية والاجتماعية                                      لا يوجد مؤشر قياسي                                                    
Na













(ضع جدول  NU.3هنا)



يستند جدول NU.3 على تقارير الأمهات عن أطفالهن الذين ولدوا مؤخراً
ويشير إلى الأطفال الذين ولدوا في العامين الماضيين وقد تم ارضاعهم في الأيام القليلة الأولى من حياتهم. نسبة الذين رضعوا في أي وقت مضى، أولئك الذين رضعوا لأول مرة خلال ساعة واحدة ويوم واحد من بعد الولادة، وأولئك الذين تلقوا تغذية سابقة للرضاعة من الحليب[footnoteRef:11]. على الرغم من وجود خطوة مهمة جدا في التحكم بالرضاعة وإقامة علاقة جسدية وعاطفية بين الطفل والأم، يحصل فقط ٪٪ من الرضع على رضاعة طبيعية لأول مرة خلال ساعة واحدة من الولادة، بينما يبدأ ٪٪ في المائة من المواليد الجدد (البلد) في بداية الرضاعة الطبيعية في غضون يوم واحد من الولادة. (يرجى تقديم وصف موجز للنتائج الرئيسية في هذا الجدول). [11:     تشير التغذية السابقة لحليب الأم لتقديم أي سائل أو طعام، وغيرها من لبن الأم إلى الأطفال حديثي الولادة خلال الفترة التي يتكون عادة فيها حليب الأم (وقدر ذلك هنا كما في 3 أيام الأولى من الحياة).
] 



 بدء الرضاعة الطبيعية، اسم المسح، السنة:NU.2شكل 








 











NU.8إلى  NU.4 مجموعة مؤشرات تغذية الأطفال الصغار والرضع المصرح عنها في جداول تستند
إلى تقرير الأمهات عن استهلاك الغذاء والسوائل خلال النهار أو الليل قبل مقابلتهن. وتخضع البيانات لعدد من القيود، بعضها يتعلق بقدرة المستجيبة (للاستبيان)، على تقديم تقرير كامل عن تناول الطفل السوائل والطعام المناسب نظرا لوقوع أخطاء وكذلك عدم المعرفة في الحالات التي كان يتغذى الطفل فيها من قبل أشخاص آخرين. 
للذين تم ارضاعهم رضاعة طبيعية على وجه الخصوص  NU.4ويتم تقديم حالات الرضاعة الطبيعية في جدول 
والذين رضعوا رضاعة طبيعية بالدرجة الأولى. وبالإشارة إلى الرضع الذين هم أقل من 6 أشهر الذين يرضعون من الثدي، تم تمييزهم بحيث تم السماح للفئة الأولى فقط بتناول الفيتامينات والمكملات الغذائية الحاوية على عناصر معدنية وأدوية وسمح للفئة الأخيرة أيضا بتناول السوائل والماء العادي بدون حليب. ويبين الجدول أيضا استمرار الرضاعة الطبيعية للأطفال الذين أعمارهم بين 12-15 و 20-23 شهرا. 

(ضع جدول NU.4 هنا)




(مثال على مناقشة لمحتويات جدول NU.3): إن ما يقرب من %% في المئة من الأطفال دون سن ستة أشهر يرضعون رضاعة طبيعية خالصة بنسبة %% في المائة من الذين أرضعوا رضاعة طبيعية من الدرجة الأولى، كان من الواضح أن السوائل التي أساسها الماء والتي كانت غذاء بديل لحليب الثدي إلى أقصى درجة. حسب العمر 12-15 شهرا، فإن نسبة ٪٪ في المائة من الأطفال أرضعوا رضاعة طبيعية وحسب الذين أعمارهم مابين 20-23 شهرا، هناك نسبة ٪٪ في المائة أرضعوا رضاعة طبيعية. (قدم وصفاً إضافياً عن ممارسات الرضاعة الطبيعية حسب خصائص الخلفية).
مع توخي الحذر من القيام بمقارنات أكثر من اللازم حيث أن هذه المؤشرات تعد محدودة ومقتصرة على نماذج صغيرة.


 النمط المفصل للرضاعة الطبيعية لأعمار الأطفال بالشهور.NU.2يظهر شكل 
حتى في السنوات الأولى، فإن غالبية الأطفال يتلقون سوائل أو أغذية أخرى غير حليب الثدي، والتي تأتي على شكل سوائل كونها أكثر انتشارا، حتى في سن مبكرة من 0-1 أشهر. وتنخفض نسبة الأطفال الذين يرضعون رضاعة طبيعية خالصة بحوالي ٪٪ في سن 4-5 أشهر من العمر. ويتلقى فقط حوالي ٪٪ في المائة  من الأطفال حليب الثدي في سن السنتين. 

 أنماط تغذية الرضع حسب العمر، اسم المسح، السنة:NU.3شكل 














(مثال على مناقشة لمحتويات جدول NU.5) يعرض جدول NU.5 القيمة الوسطى الحسابية لمدة الرضاعة الطبيعية حسب خصائص مختارة من الخلفية. وتبلغ القيمة الوسطى الحسابية لأي نوع من الرضاعة الطبيعية بين الأطفال دون سن الثالثة مدة (##) شهراً لأي رضاعة طبيعية عموماً، ومدة (##) شهراً للرضاعة الطبيعية الخالصة، ومدة (##) شهراً للرضاعة الطبيعية الغالبة. (قدم ملاحظات حول أي فروقات حسب خصائص الخلفية).

(ضع جدول NU.5 هنا)







(مثال على مناقشة لمحتويات جدول NU.6): يعرض جدول NU.6 مدى كفاية إطعام الأطفال دون سن 24 شهراً. وقد استخدمت معايير مختلفة لتحديد ما إذا كان الإطعام كافياً وفقاً لعمر الطفل. فبالنسبة للأطفال من عمر صفر إلى 5 أشهر فإن الرضاعة الطبيعية الخالصة تعتبر إطعاماً كافياً، بينما يعتبر الأطفال من عمر 6-23 شهراً أنهم يتلقون طعاماً كافياً إذا أعطوا حليب الأم بالإضافة إلى أطعمة صلبة أو شبه صلبة أو طرية. (قدم وصفاً موجزاً للنتائج الأساسية لهذا الجدول مع عدم تكرار نتائج الرضاعة الخالصة الموجودة في جدول NU.4 ) ونتيجة لهذه الأنماط في الإطعام، فإن %% في المئة فقط من الأطفال من عمر 6-23 شهراً تتلقى طعاماً كافياً. وينخفض مستوى الإطعام الكافي بين الرضع من عمر صفر-5 أشهر إلى %% في المئة. (صِف الفروقات حسب خصائص الخلفية.)
[bookmark: _Toc142800364]


(ضع جدول NU.6 هنا)

(مثال على مناقشة لمحتويات جدول NU.7): يعرض جدول NU.7 بشكل عام نسبة الرضع من عمر 6-8 شهراً ممن تلقوا وجبات صلبة وشبه صلبة أو طرية على الأقل مرة واحدة في اليوم السابق لإجراء المسح (جدول (NU.7. 
في حين أنه هناك نسبة ٪٪ من بين الأطفال الرضع الذين يرضعون رضاعة طبيعية حاليا، بينما تكون النسبة ٪٪ من بين الأطفال الذين لا يرضعون رضاعة طبيعية.
قم بتقديم وصف موجز للنتائج الرئيسية في هذا الجدول.


(ضع جدول NU.7 هنا)






:NU.8مثال نصي لجدول 
وعموماً، كان أكثر من ثلث الأطفال الذين أعمارهم بين 6-23 شهرا بنسبة ٪٪ في المئة قد تلقوا غذاء تكميلي من الأطعمة الصلبة وشبه الصلبة والطرية للحد الأدنى من عدد المرات. وهناك نسبة أعلى قليلا من الإناث بحوالي ٪٪ في المائة كن يتلقين الحد الأدنى من تناول الوجبات مقارنة بالذكور الذين شكلوا نسبة ٪٪ في المائة. نسبة الأطفال الذين يتلقون الحد الأدنى من التنوع الغذائي أو الأطعمة لتي لا تقل عن 4 من المجموعات الغذائية، كانت أقل بكثير من الحد الأدنى للاستمرار في تناول الوجبات، مما يشير إلى ضرورة التركيز على تحسين نوعية النظام الغذائي وتناول الأغذية بين هذه المجموعة الضعيفة. وهناك نسبة أعلى قليلا من الأطفال الذين هم أكبر في العمر (12-23 شهرا) بنسبة ٪٪ في المائة كانوا يحققون الحد الأدنى من التنوع الغذائي بالمقارنة مع الأطفال الأصغر منهم (6-8 أشهر) ونسبتهم ٪٪ في المائة. وكشف التقييم الشامل باستخدام مؤشر الحد الأدنى المقبول أن نسبة ٪٪ في المائة فقط من  النظام الغذائي كانت تستفيد من نظام غذائي كاف من حيث كل من التنوع والاستمرار في تناول الوجبات.
قم بوصف النتائج بالتفصيل عندما تقتضي الحاجة. 


(ضع جدول NU.8 هنا)





(مثال على مناقشة لمحتويات جدول NU.9): تشكل الممارسة المستمرة للرضاعة الصناعية قلقاً بسبب التلوث الذي قد ينتج عن المياه غير الصالحة وانخفاض مستوى النظافة العامة في إعداد الرضعات الصناعية. ويبين جدول NU.9 أن الرضاعة الصناعية منتشرة في (اسم البلد)، فإن %% في المئة من الأطفال دون سن 6 أشهر يرضعون باستخدام الرضاعات ذات الحلمات. (قدم وصفاً موجزاً للنتائج الأساسية الواردة في هذا الجدول.)

(ضع جدول NU.9 هنا)







الملح المدعوم باليود:

تعتبر اضطرابات نقص اليود (IDD) السبب الرئيسي وراء الإصابة بالتخلف العقلي وضعف النمو النفسي والحركي عند الأطفال في مختلف أنحاء العالم. هذا ومن الممكن الوقاية من هذه الاضطرابات. ويسبب نقص اليود، في أشد حالاته، مرض القماءَة (الاعتلال العقلي والتشوه الجسدي والبلاهة) "cretinism" (وهي حالة مرضية ناشئة عن اضطراب إفرازات الغدة الدرقية). كذلك فإنه يزيد من خطر ولادة الجنين ميتاً وإسقاط الحمل عند الحوامل. ويتسبب نقص اليود في تضخم الغدة الدرقية. ويبلغ الضرر الناتج عن اضطرابات نقص اليود أشده في التسبب في ضعف النمو والنماء العقلي، مما يسهم بدوره في ضعف الأداء المدرسي، وانحسار القدرة الفكرية، وضعف الأداء في العمل. ولذلك فإن المؤشر هو النسبة المئوية للأسر التي تستهلك كميات كافية من الملح المدعوم باليود (بنسبة أكبر أو تساوي 15 جزء لكل مليون).

 (صف بإيجاز البرنامج الوطني لاستهلاك الملح المعالج باليود.)

(ضع جدول  NU.10هنا)

(مثال على مناقشة محتويات جدول NU.10): جرى في %% في المئة من الأسر فحص الملح المستخدم في الطهي باستخدام حقائب الكشف عن اليود، وذلك عن طريق استخدام أدوات اختبار الملح، واختبار الكشف عن (أوضح إذا ما كان قد جرى اختبار الملح بحثاً عن محتواه من أيوديد البوتاسيوم "potassium iodide" أو أيودات البوتاسيوم"potassium iodate"  أو من كليهما). ويبين جدول NU.10 أن (نسبة ضئيلة جداً) من الأسر %% في المئة لم يكن متوافراً لديها أي نوع من الملح. تم إدراج هذه الأسر ضمن  مقامات المؤشر. وفي %% في المئة من هذه الأسر وجد أن الملح يحتوي على 15 جزء من المليون أو أكثر من اليود. وكان استعمال الملح المدعوم باليود هو الأدنى في (اسم الإقليم) بنسبة %% في المئة، وكان الأعلى في (اسم الإقليم /المحافظة)، إذ بلغ %% في المئة. وقد لوحظ أن أكثر من (ثلثي) %% في المئة من الأسر الحضرية تستعمل الملح المدعوم باليود بكميات كافية مقارنة بـ %% في المئة فقط من الأسر في المناطق الريفية. ومما يثير الاهتمام أن الفرق بين الأسر المعيشية الغنية ونظيرتها الفقيرة من حيث استهلاكها الملح المدعوم باليود هو (أقل بكثير) مما كان متوقعاً.





  استهلاك الملح المعالج باليود، اسم المسح، السنة:NU.4شكل 
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