7.  النمو – صحة الطفل وتغذيته ونمائه

7.1 [bookmark: _Toc142800355]التطعيم
التطعيم هو أداة أثبتت جدارتها في الحدّ من والقضاء على الأمراض المعدية المهددة للحياة، ويُقدّر أنه يحول دون حدوث 2 إلى 3 ملوين حالة وفاة سنوياً.[footnoteRef:1]  هو واحد من أكثر الاستثمارات الصحية فعالية من حيث التكلفة، وينطوي على استراتيجيات تجعله سهل الوصول والحصول عليه حتى لأكثر الفئات السكانية الأكثر صعوبة في الوصول إليهم والأكثر استضعافاً. [1: “أبرز حقائق التطعيم 2015” منظمة الصحة العالمية  27 حزيران/يونيو 2016 تم الوصول إليها في 23 آب/أغسطس، 2018. http://www.who.int/immunization/highlights/2015/en/.] 

[bookmark: _Ref522877259]وتوصي التطعيمات الروتينية الموصى بها من منظمة الصحة العالمية للأطفال [footnoteRef:2] بأن يتم تطعيم جميع الأطفال ضد السلّ والدفتيريا والسعال الديكي والكزاز وشلل الأطفال والحصبة والتهاب الكبد الوبائي (ب) والإنفلونزا المستديمة النوع (ب) والمكورة الرئوية والفيروس العجلي والحصبة الحُميراء.[footnoteRef:3] [2:  ”توصيات منظمة الصحة العالمية للتطعيمات الروتينية - جداول ملخصة.” منظمة الصحة العالمية  22 آب/أغسطس 2018. تم الوصول إليها في 23 آب/أغسطس 2018. http://www.who.int/immunization/policy/immunization_tables/en/.]  [3: إضافة إلى ذلك، يوصى باستيفاء تطعيم فيروس الورم الحليمي البشري (HPV) للفتيات في الفئة العمرية من 9 إلى 14 سنة2، لكن تغطية هذا التطعيم لم يتم إدراجها بعد في المسح العنقودي متعدد المؤشرات، حيث إن المنهجية ما زالت تحت التطوير.] 

وعلى المستوى العالمي، يُستخدم مؤشر هدف التنمية المستدامة 3.ب.1 لرصد التقدم المُحرز على صعيد تطعيم الأطفال على المستوى الوطني. ويعرض الجدول TC.1.1 نسبة الفئات السكانية التي شملها التطعيم الثلاثي ضد الدفتيريا والسعال الديكي والكزاز، وتطعيم المكورة الرئوية (المقترن) وتطعيم الحصبة.
ويوصى بأن يتم استيفاء جميع الجرعات المحددة في السلسلة الرئيسية قبل بلوغ الطفل/ة عمر سنة، مع أن ذلك يعتمد على وباء المرض في الدولة، ويمكن أن يوصى بإعطاء الأطفال الجرعات الأولى من تطعيم الحصبة والحصبة الحُميراء (الحصبة الألمانية) عند بلوغهم سنّ 12 شهراً أو بعد ذلك. كما أن هناك تفاوت طفيف في عدد وتوقيت معظم الجرعات الأخرى الموصى بها حسب الأوبئة المحلية وقد تشمل جرعات تعزيزية في مراحل لاحقة من فترة الطفولة.
(احرص/ي على تحديد جدول التطعيم في الدولة. والمثال الوارد أدناه يستند إلى جدول محدد - وهذا قد يتفاوت من دولة لأخرى. كما يمكن عرض هذا في جدول. وإذا كان جدول التطعيم في الدولة مختلف، فعليك عندها إجراء التغييرات المناسبة في الجداول والإشارة إلى هذه التغييرات حيثما هو ملائم).
 مثال على نص لجدول تطعيم خاص بالدولة: جدول التطعيم الذي تتبعه الدولة. يوفر برنامج التطعيم الوطني جميع التطعيمات المذكورة أعلاه مع إعطاء جرعات عند الولادة من تطعيمات السلّ، وشلل الأطفال، والتهاب الكبد الوبائي (ب) (خلال 24 ساعة من الولادة)، وثلاث جرعات من التطعيم الخماسي التكافؤ الذي يشمل تطعيمات الدفتيريا والتهاب الكبد الوبائي (ب) والإنفلونزا المستديمة النوع (ب)، وثلاث جرعات من تطعيم شلل الأطفال، وجرعتين/ثلاث جرعات من تطعيم المكورة الرؤية (المقترن)، وجرعتين أو ثلاثة من تطعيم الفيروس العجلي، وجرعتين من تطعيم الحصبة والنكاف والحُميراء، وإضافة إلى ذلك جرعة واحدة من تطعيم الخمى الصفراء. ويجب تلقي جميع التطعيمات خلال السنة الأولى من الحياة باستثناء جرعات تطعيم الحصبة والنكاف والحُميراء الذي يُعطى في عمر 12 و 18 شهراً، وتطعيم الحمى الصفراء الذي يُعطى في سنّ 12 شهراً.  ومع أخذ جدول التطعيم هذا بعين الاعتبار، فإن تقديرات كامل تغطية التطعيمات المأخوذة من اسم المسح، السنة ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات تستند إلى الأطفال في الفئة العمرية 12-23/24-35 شهراً.
لقد تم جمع المعلومات المتعلقة بتغطية التطعيمات لجميع الأطفال دون سنّ الثالثة. وطُلب من جميع الأمهات عرض بطاقات التطعيم. وفي الحالات التي لم تتوفر فيها بطاقة التطعيم، قامت الباحثات بنسخ معلومات التطعيم من البطاقات إلى استبيان المسح العنقودي متعدد المؤشرات. وفي الحالات التي لم تتوفر فيها بطاقة تطعيم للطفل/ة، تابعت الباحثة استيفاء المسح بالطلب من الأم تذكّر ما إذا كان/ت الطفل/ة قد حصل/ت على كل تطعيم من التطعيمات، وعدد الجرعات التي حصل/ت عليها في التطعيمات المنطبقة عليه/ها. كما تم الحصول على المعلومات من سجلات التطعيم الموجودة في المرافق الصحية. وتستند التقديرات النهائية لتغطية التطعيم على المعلومات المأخوذة من بطاقة التطعيم ومن إفادة الأم فيما يتعلق بالتطعيمات التي حصل/ت عليها الطفل/ة. قم/قومي باستبدال الجملة السابقة بوصف لهيكلية التقديرات النهائية للتطعيم عند جمع معلومات سجلات التطعيم الموجودة في المرافق الصحية.
يعرض الجدول TC.1.2 تقديرات تغطية التطعيمات بين الأطفال في الفئة العمرية 12-23 شهراً و 24-35 شهراً حسب مزايا الخلفية العامة. وتشمل الأرقام الأطفال الذين يحصلون على تطعيمات في أي وقت حتى تاريخ إجراء المسح، وهي تستند إلى المعلومات المأخوذة من بطاقات التطعيم أو من سجلات التطعيم الموجودة في المرافق الصحية، ومن إفادات الأم/مانحة الراعية. 
(ضع/ي جميع جداول TC.1 هنا)
7.2 نوبات المرض
[bookmark: _Ref520463508]من بين الاستراتيجيات الرئيسية لإحراز التقدم على صعيد تحقيق هدف التنمية المستدامة 3.2، الاستراتيجية التالية: بحلول عام 2030، إنهاء حالات وفيات المواليد والأطفال دون سنّ الخامسة التي يمكن تفاديها، بحيث تسعى جميع البلدان إلى بلوغ هدف خفض وفيات المواليد على الأقل إلى 12 حالة وفاة لكل 1000 مولود حيّ، وخفض وفيات الأطفال دون سن الخامسة على الأقل إلى 25 حالة وفاة لكل 1000 مولود حيّ، وذلك من خلال التصدّي لأمراض مثل الإسهال والالتهاب الرئوي والملاريا التي ما زالت تشكل المسببات المميتة الرئيسية بين الأطفال دون سنّ الخامسة.[footnoteRef:4]  وتُفسّر الغاية 3.3 في أهداف التنمية المستدامة، المتعلقة بإنهاء انتشار أوبئة الملاريا بحلول عام 2030 إلى جانب الأمراض الأخرى، على أنها وضع الاستراتيجية الفنية العالمية للملاريا 2016-2030 وخطة المناصرة والعمل والاستثمار ضمن مبادرة مكافحة الملاريا واسئصالها للقضاء على الملاريا وغايات 2016-2030 التي تهدف إلى خفض معدلات الوفاة الناتجة عن الملاريا بنسبة 90% مقارنة مع عام 2015. [4:  المسببات الرئيسية لوفاة الأطفال دون سنّ الخامسة في عام 2016 شملت مضاعفات الولادة المبكرة (18%)، والالتهاب الرئوي (16%)، وحالات الوفاة أثناء الولادة (12%)، والإسهال (8%)، وإنتان الرضّع (7%)، والملاريا (5%).  اليونيسف وآخرون. المستويات والاتجاهات في تقرير وفيات الأطفال 2017. نيويورك: اليونيسف، 2017. https://www.unicef.org/publications/index_101071.html.] 

يعرض الجدول TC.2.1 نسبة الأطفال دون سنّ الخامسة الذين قيل أنهم عانوا من نوبة إسهال، أو ظهرت عليهم أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ، أو عانوا من الحمى خلال الأسبوعين اللذان سبقا المسح. يجب ألا تؤخذ هذه النتائج على أنها قياسات لنسبة الانتشار الحقيقية، ويجب كذلك عدم استخدامها على أنها كذلك، وإنّما هي نسبة انتشار تلك الأمراض لفترة أسبوعين.
[bookmark: _Hlk520279796]استند تعريف أية حالة إسهال أو حمى، في هذا المسح، إلى إفادة الأم (أو مانحة الرعاية) بأنه قد ظهر على الطفل/ة أعراض كهذه خلال الفترة المحددة؛ ولم يتم الحصول على أية إثباتات أخرى غير رأي الأم. لقد تم اعتبار أنه قد ظهر على الطفل/ة أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ إذا ما قالت الأم أو مانحة الرعاية أن الطفل/ة قد عانى/ت، خلال الفترة المحددة، من مرض مصحوب بالسعال والتنفس بشكل سريع أو بصعوبة، وفهم تلك الأعراض على أنها بسبب وجود مشكلة في الصدر، أو وجود مشكلة في الصدر وانسداد في الأنف أو سيلان في الأنف. مع أن هذا النهج يعتبر نهجاً معقولاً في سياق تنفيذ أي مسح أسري متعدد المواضيع، إلا أنه يجب أن يبقى تعريف الحالة المبسطة هذه في الذاكرة عند تفسير النتائج، وكذلك الأخذ بعين الاعتبار احتمال وجود تحيّز فيما تذكره الأم أو مانحة الرعاية أو تتذكره. إضافة إلى ذلك، أمراض الإسهال والحمى والتهاب الجهاز التنفسي الحادّ هي ليست أمراض موسمية فحسب، بل تتميز أيضاً بسرعة انتشارها من منطقة لأخرى في أوقات مختلفة. ويمكن أن يؤثر توقيت المسح وموقع تواجد الفرق بشكل كبير على النتائج، وبالتالي يجب توخي الحذر عند تفسيرها. ولهذه الأسباب، وعلى الرغم من الإبلاغ عن نسبة الانتشار خلال فترة الأسبوعين، فإنه يجب عدم استخدام هذه البيانات لتقييم المزايا الوبائية لهذه الأمراض، بل يجب الحصول على قواسم مشتركة للمؤشرات المرتبطة باستخدام الخدمات الصحية والعلاج.
(ضع/ي الجدول TC.2.1 هنا)
7.3 الإسهال
[bookmark: _Ref520280476]يُعتبر الإسهال واحداً من المسببات الرئيسية للوفاة بين الأطفال دون سنّ الخامسة في جميع أنحاء العالم.[footnoteRef:5]  وتُعزى معظم حالات الوفاة المرتبطة بالإسهال بين الأطفال إلى الجفاف بسبب فقدان الجسم لكميات كبيرة من المياه والشوارد على شكل براز سائل. ومن شأن إدارة الإسهال - سواء من خلال محلول أملاح معالجة الجفاف الفموي (ORS) أو من خلال أي سائل منزلي موصى به (RHF) - أن يحول دون حدوث كثير من حالات الوفاة هذه.[footnoteRef:6]  وإضافة إلى ذلك، لقد أثبتت مكملات الزنك فعاليتها في خفض مدة وحدّة المرض وكذلك الحدّ من خطر التعرض لنوبات مستقبلية خلال الشهرين أو الثلاثة أشهر اللاحقة. [5:  اليونيسف. حتى وفاة واحدة كثيرة: إنهاء وفيات الأطفال بسبب الالتهاب الرئوي والإسهال. نيويورك: اليونيسف، 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/11/UNICEF-Pneumonia-Diarrhoea-report2016-web-version.pdf.]  [6: في عام 2014، نشرت كل من اليونيسف ومنظمة الصحة العالمية بياناً مشتركاً بتوصيات علاج الإسهال للدول متدنية الدخل، والذي يشجع على استخدام محاليل أملاح معالجة الجفاف متدنية الأسمولية والزنك، إضافة إلى التغذية المتواصلة: منظمة الصحة العالمية، واليونيسف الإدارة الإكلينيكة للإسهال الحادّ. بيان مشترك، نيويورك: اليونيسف، 2004. https://www.unicef.org/publications/files/ENAcute_Diarrhoea_reprint.pdf.] 

تُعزى ما نسبته 60% تقريباً من الوفيات الناتجة عن الإسهال في جميع أنحاء العالم إلى مياه الشرب غير الآمنة وتدني مستوى خدمات النظافة العامة والصرف الصحي. ومن شأن غسل الأيدي بالصابون وحده أن يحدّ من خطر الإسهال بنسبة 40% وأن تؤدي إلى انخفاض كبير في خطر التعرض لالتهابات الجهاز التنفسي. وإن وجود بيئات منزلية نظيفة ومستوى جيد من النظافة العامة هو أمر مهم للحيلولة دون انتشار أمراض الالتهاب الرئوي والإسهال، وتوفر مياه الشرب الآمنة والتخلص الملائم من المخلفات البشرية، بما في ذلك براز الأطفال، هو أمر حيوي لمنع انتشار مرض الإسهال بين الأطفال والبالغين.2
خلال تنفيذ المسح العنقودي متعدد المؤشرات، سئُلت الأمهات أو مانحات الرعاية عمّا إذا كان طفلهن أو طفلتهن دون سنّ الخامسة قد عانى/ت من نوبة إسهال خلال الأسبوعين اللذان سبقا المسح. وفي الحالات التي قالت فيها الأم أن طفلها/طفلتها عانى/ت من الإسهال، تم توجيه سلسة من الأسئلة إليها حول علاج المرض، بما في ذلك الأشياء التي أعطتها للطفل/ة لشربها وأكلها خلال نوبة الإسهال، وإذا ما كانت كمية ما أعطته له/لها أكثر أو أقل مما كان يُعطى له/لها عادة.
يعرض الجدول TC.3.1 نسبة الأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً الذين عانوا من الإسهال خلال الأسبوعين اللذان سبقا المسح ممن تم الحصول على مشورة أو علاج لهم ومن أين. 
ويعرض الجدول TC.3.2 أنماط ممارسات الشرب والإطعام خلال نوبة الإسهال بين الأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً. 
يعرض الجدول TC.3.3 نسبة الأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً ممن يحصلون على محلول أملاح معالجة الجفاف الفموي، ومختلف أنواع السوائل منزلية الصنع الموصى بها، والزنك خلال نوبة الإسهال. وبما أنه قد يتم إعطاء الأطفال أكثر من نوع من السوائل، فإنه ليس بالضرورة أن يكون مجموع النسب المئوية 100%. 
يعرض الجدول TC.3.4 نسبة الأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً ممن عانوا من الإسهال في الأسبوعين الأخيرين وحصلوا على علاج محلول أملاح الجفاف الفموي مع التغذية المتواصلة، ونسبة الأطفال ممن عانوا من الإسهال وحصلوا على علاجات أخرى. 
[bookmark: _Toc142800369]يعرض الجدول TC.3.5 معلومات حول مصدر محلول أملاح معالجة الجفاف الفموي والزنك الذي يُعطى للأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً ممن حصلوا على هذه العلاجات. 
(ضع/ي جميع جداول TC.3 هنا)
7.4 استخدام الأسرة للطاقة
هناك إجماع عالمي وأدلة متنامية على أن توسيع نطاق الحصول على طاقة منزلية نظيفة للطهي والتدفئة والإضاءة هو عامل رئيسي لتحقيق مجموعة من الأولويات العالمية مثل تحسين المستوى الصحي وتعزيز المساواة بين الجنسين وتحقيق التنمية الاقتصادية المنصفة وتأمين الحماية البيئية. ويسعى الهدف السابع من أهداف التنمية المستدامة إلى ضمان الحصول على طاقة مستدامة وعصرية ميسورة التكلفة ومستدامة للجميع بحلول عام 2030، وأن يتم قياسها كنسبة السكان الذين يعتمدون على أنواع الوقود والتكنولوجيا النظيفة.[footnoteRef:7] [7:  منظمة الصحة العالمية. فرصة نيّرة: طاقة منزلية نظيفة لصحة ورفاه النساء والأطفال وتنميتهم بشكل مستدام. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204717/9789241565233_eng.pdf;jsessionid=63CEC48ED96098D4256007A76FEB8907?sequence=1.] 

اشتمل اسم المسح، السنة، الذي تم تنفيذه ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات، على نموذج يحتوي على أسئلة لتقييم التكنولوجيات وأنواع الوقود الرئيسية المستخدمة للطهي، والتدفئة، والإضاءة. كما تم جمع معلومات حول استخدام التكنولوجيات في المداخن أو آليات التهوية الأخرى والتي يمكن أن تساعد في تحسين نوعية الهواء داخل الأماكن المغلقة من خلال نقل جزيئات الملوثات إلى الخارج. 
والأسر المعيشية التي تستخدم أنواع الوقود والتكنولوجيات النظيفة للطهي هي التي تستخدم بشكل رئيسي موقد كهربائي، أو طباخ يعمل بالطاقة الشمسية، أو غاز النفط المُسال/غاز الطبخ، أو موقد يعمل بالغاز الحيوي، أو موقد يعمل بالغاز المُسال الذي يحرق الإيثانول/الكحول فقط. ويعرض الجدول TC.4.1 توزيع نسبة أفراد الأسرة المعيشية وفقاً لنوع الموقد المستخدم بشكل رئيسي في الأسرة المعيشية ونسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يعيشون في أسر تستخدم الوقود النظيف والتكنولوجيات النظيفة للطهي،. 
كما يعرض الجدول TC.4.2 توزيع نسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يستخدمون أنواع وقود وتكنولوجيات تسبب التلوث للطهي وفقاً لنوع الوقود المستخدم لأغراض الطهي الذي تستخدمه الأسرة المعيشية، ونسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يعيشون في أسر معيشية تستخدم أنواع الوقود والتكنولوجيات لأغراض الطهي التي تسبب التلوث، بينما يعرض الجدول TC.4.3 توزيع نسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يعيشون في أسر معيشية تستخدم أنواع وقود لأغراض الطهي تسبب التلوث حسب نوع ومزايا موقد الطهي وحسب مكان الطهي.
والأسر المعيشية التي تستخدم أنواع وقود وتكنولوجيات نظيفة للتدفئة هي الأسر التي تعتمد بشكل أساسي على التدفئة المركزية أو استخدام مدفئة هوائية تعمل بالطاقة الشمسية، أو الكهرباء، أو عن طريق أنابيب الغاز الطبيعي، أو غاز النفط المُسال/غاز الطبخ، أو الكحول/الإيثانول. ويعرض الجدول TC.4.4 توزيع نسبة أفراد الأسرة المعيشية وفقاً لنوع الوقود الذي تستخدمه الأسرة بشكل رئيسي للتدفئة، ونسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يعيشون في أسر تستخدم أنواع وقود وتكنولوجيات نظيفة للتدفئة. ويعرض الجدول TC.4.5 توزيع نسبة أفراد الأسر المعيشية حسب نوع المدفأة المستخدمة بشكل رئيسي في الأسرة ووجود مدخنة لها.
والأسر المعيشية التي تستخدم أنواع وقود وتكنولوجيات نظيفة لأغراض الإضاءة هي الأسر التي تستخدم بشكل رئيسي الكهرباء، أو مصابيح تعمل بالطاقة الشمسية، أو مصابيح يمكن إعادة شحنها أو تعمل بالبطاريات، أو مصابيح تعمل بالغاز الحيوي. ويعرض الجدول TC.4.6 توزيع نسبة أفراد الأسرة المعيشية وفقاً لنوع وقود الإضاءة المستخدم بشكل رئيسي في الأسرة المعيشية للإضاءة، ونسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين يعيشون في أسر تستخدم أنواع وقود وتكنولوجيات نظيفة للإضاءة.
وتساعد الأسئلة الموجهة حول الطهي والتدفئة والإضاءة في رصد مؤشر التنمية المستدامة 7.1.2، "نسبة السكان الذين يعتمدون بشكل أساسي على أنواع الوقود والتكنولوجيات النظيفة" لأغراض الطهي والتدفئة والإضاءة. ويعرض الجدول TC.4.7 نسبة أفراد الأسر المعيشية الذين يعيشون في أسر تستخدم أنواع وقود وتكنولوجيات نظيفة للطهي والتدفئة والإضاءة.
(ضع/ي جميع جداول TC.4 هنا)
7.5 أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ
يتم جمع معلومات حول أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ أثناء اسم المسح، السنة الذي يتم تنفيذه ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات لرصد الأعراض المرتبطة بالالتهاب الرئوي، وهو أحد الأمراض المسببة للوفاة بين الأطفال دون سنّ الخامسة.2 وعند تشخيص وجود المرض، يتم معالجة الالتهاب الرئوي بفعالية عن طريق المضادات الحيوية. وقد أثبتت الدراسات وجود محدودية في نهج المسح بما يتعلق بقياس الالتهاب الرئوي وذلك لان كثير من الحالات التي قالت الأمهات أو مانحات الرعاية في المسوح إنها أعراض للالتهاب الرئوي هي في الواقع ليست أعراض التهاب رئوي.[footnoteRef:8]  ومع أن هذه المحدودية لا تؤثر على مستوى وأنماط الحصول على الرعاية لأعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ، إلا أنها تحدّ من مدى صحة مستوى علاج التهاب الجهاز التنفسي الحادّ عن طريق المضادات الحيوية، كما أفادت مسوح الأسرة المعيشية. وبالتالي، يجب التعامل بحذر مع مؤشر العلاج المبين في هذا التقرير. [8: كامبيل، أتش، وآخرون. “قياس تغطية خدمات صحة الأمهات والمواليد الجدد والأطفال: التحدّيات التي تواجه رصد نسبة صغار الأطفال ممن يعانون من الالتهاب الرئوي ويحصلون على علاج المضادات الحيوية”. نشرة بلوس ميديسين 10، العدد 5 (2013). doi:10.1371/journal.pmed.1001421] 

يعرض الجدول TC.5.1 نسبة الأطفال الذين ظهرت عليهم أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ، والتي يُشار إليها أيضاً على أنها أعراض الالتهاب الرئوي، خلال الأسبوعين اللذان سبقا المسح ممن تم الحصول على رعاية لهم، حسب مصدر الرعاية ونسبة من تلقوا مضادات حيوية. كما أنه يعرض المعلومات حسب الجنس والعمر والإقليم والمنطقة والعوامل الاجتماعية الاقتصادية ونقطة العلاج بين الأطفال الذين ظهرت عليهم أعراض التهاب الجهاز التنفسي الحادّ ممن تم علاجهم بواسطة المضادات الحيوية. 
(ضع/ي الجدول TC.5.1 هنا)
7.6 الملاريا
(ملاحظة: ينطبق النص الوارد أدناه فقط على المسوح التي تشتمل على جميع المكونات المرتبطة بالملاريا للاستبيان. وفيما يتعلق بالمسوح التي جمعت فقط معلومات عن الحمى وسلوك الحصول على الرعاية المرتبط بها وعلاجها، فإن النص المخصص للجدولين TC.6.10 و TC.6.11 سيكون هو الوصف المناسب الوحيد لها. وقد يكون من المفيد ذكر فقرة تمهيدية تعرض الهدف من جمع المعلومات).
[bookmark: _Ref522270256]تعتبر الملاريا أحد المسببات الرئيسية للوفاة بين الأطفال دون سنّ الخامسة في جميع أنحاء العالم.4 في الدولة، الملاريا مسؤولة عن %% من الوفيات بين الأطفال دون سنّ الخامسة. ومن شأن استخدام التدابير الوقائية وعلاجها عن طريق مضادات الملاريا أن يخفض معدلات الوفاة الناتجة عن الملاريا بين الأطفال إلى حدّ كبير.[footnoteRef:9] [9:  منظمة الصحة العالمية. إرشادات لعلاج الملاريا. النسخة الثالثة. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/162441/9789241549127_eng.pdf?sequence=1.] 

[bookmark: _Ref522271442]في المناطق التي تنتشر فيها الملاريا بشكل واسع، توصي منظمة الصحة العالمية استخدام الرش الموضعي داخل الأماكن المغلقة [footnoteRef:10]، واستخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية[footnoteRef:11] ومعالجة الحالات عن طريق عقاقير مضادات الملاريا الموصى بها 9. [10:  منظمة الصحة العالمية. الرش الموضعي داخل الأماكن المغلقة دليل تشغيلي للرشّ الموضعي داخل الأماكن المغلقة للحدّ من انتقال الملاريا والقضاء عليها. النسخة الثانية. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/177242/9789241508940_eng.pdf?sequence=1.]  [11:  منظمة الصحة العالمية. تحقيق والإبقاء على تغطية شاملة لاستخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية طويلة الأمد للحدّ من الملاريا. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2017. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259478/WHO-HTM-GMP-2017.20-eng.pdf?sequence=1.] 

في عام 2010، أصدرت منظمة الصحة العالمية توصية للاستخدام الشامل للفحص التشخيصي لتأكيد الإصابة بمرض الملاريا وتطبيق العلاج الملائم بناءً على النتائج. ووفقاً للإرشادات، يجب التفكير باستخدام العلاج الذي يستند فقط على الاشتباه العيادي عندما يتعذر الحصول على تشخيص الإصابة بطفيلي الملاريا. وقد استندت هذه التوصية إلى دراسات أثبتت تحقيق انخفاض كبير في نسبة الحمى المرتبطة بالملاريا بمستوى متدني.[footnoteRef:12]  وتفيد هذه التوصية أن المؤشر الخاص بنسبة الأطفال الذي عانوا من الحمى وحصلوا على علاج مضادات الملاريا لم يعد مؤشراً مقبولاً لمستوى علاج الملاريا في فئة الأطفال دون سنّ الخامسة. ومع ذلك، ولأغراض المقارنة وتقييم الأنماط عبر المزايا الاجتماعية الديمغرافية، يبقى المؤشر مؤشراً قياسياً ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات. [12: دي آكريمونت، في.، وآخرون. “الانخفاض في نسبة أمراض الحمى المرتبطة بطفيل البلازمود المنجلي في أفريقيا: مراجعة منهجية”. مجلة الملاريا 9، العدد 240 (2010). doi:10.1186/1475-2875-9-240.] 

تعتبر الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية، إن تم استخدامها كما ينبغي، فعّالة جداً في توفير الحماية من الناموس وغيرها من الحشرات.11 ويُعتبر استخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية واحدة من أهم التدخلات الصحية التي يتم تنفيذها للحدّ من انتقال الملاريا في الدولة. ويتضمن الاستبيان أسئلة حول مدى توافر واستخدام الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية، على مستوى الأسرة المعيشية وبين الأطفال دون سنّ الخامسة والنساء الحوامل على حدّ سواء.
(اذكر/ي معلومات ذات صلة عن البرامج المرتبطة بالملاريا في الدولة).
يعرض الجدول TC.6.1 مدى امتلاك الأسر المعيشية لناموسيات معالجة بالمبيدات الحشرية، بينما يعرض الجدول TC.6.2 مصدر الحصول على تلك الناموسيات. 
ويعرض كل من الجدول TC.6.3 والجدول TC.6.4 عدد الناموسيات المعالجة بالمبيدات الحشرية التي تمتلكها الأسرة المعيشية ونسبة أفراد الأسرة المعيشية الذين حصلوا على ناموسية معالجة بالمبيدات الحشرية في الأسرة.
يعرض الجدول TC.6.5 استخدام الناموسيات حسب أفراد الأسرة المعيشية، بينما يعرض الجدول TC.6.6 استخدام الناموسيات الحالية.
يعرض الجدولان TC.6.7 و TC.6.8 نسبة الأطفال دون سنّ الخامسة ونسبة النساء الحوامل في الفئة العمرية 15-49 سنة ممن ناموا تحت ناموسية في الليلة الماضية، حسب نوع الناموسية. 
[bookmark: _Hlk518466457]تُعتبر النساء الحوامل اللواتي يعشن في أمكان ينتشر فيها مرض الملاريا أنهن معرضّات بشكل كبير لخطر الإصابة بالملاريا. وإذا ما أصبن بهذا المرض، فإنهن يصبحن معرضات لخطر الإصابة بالأنيميا، والولادة المبكرة، ووفاة الجنين. ويتعرض أطفالهن بشكل متزايد لخطر نقص الوزن عند الولادة، والذي ينطوي على تزايد خطر الوفاة أثناء فترة الرضاعة.[footnoteRef:13]  ولهذا السبب، يتم اتخاذ الخطوات المناسبة لحماية النساء الحوامل من خلال توزيع الناموسيات المعالجة بالميدات الحشرية وتوفير العلاج خلال فحوصات ما قبل الولادة من خلال أدوية تقيهن من الإصابة بالملاريا (العلاج الوقائي المتقطع). وتوصي منظمة الصحة العالمية بتطبيق جدول زمني من أربع زيارات على الأقل لرعاية ما قبل الولادة أثناء فترة الحمل. ويوصى بتوفير العلاج الوقائي المتقطع باستخدام السلفادوكسين/البيرميثامين، والبدء به خلال أبكر فترة ممكنة من مرحلة الحمل الثانية، لجميع النساء الحوامل في كل زيارة مجدولة لرعاية ما قبل الحمل وحتى الولادة، شريطة أن تُعظى الجرعات مرة كل شهر على الأقل. ويجب إعطاء دواء السلفادوكسين/البيرميثامين خلال المرحلة الأولى من الحمل؛ ومع ذلك، يمكن إعطاء الجرعة الأخيرة من السفادوكسين/البيرميثامين في أي وقت حتى وقت الولادة دون القلق من أية مخاوف تتعلق بالسلامة.9 [13:  شولمان، سي، و كيه. دورمان. “الوقاية من الملاريا أثناء الحمل وأهميتها”. نشرة Trans R Soc Trop Med Hyg 97، العدد 1 (2003): 30–55. doi:10.1016/s0035-9203(03)90012-5.] 

في اسم المسح، السنة الذي تم تنفيذه ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات، سئُلت النساء في الفئة العمرية 15-49 سنة عن الأدوية التي تناولنها للوقاية من الملاريا أثناء آخر حمل لهن خلال السنتين اللتان سبقتا المسح. وتُعتبر النساء على أنهن حصلن على علاج وقائي متقطع إذا ما كن قد تلقين 3 جرعات على الأقل من السلفادوكسين و بيريميثامين/ الفانسيدار (SP/Fansidar) أثناء الحمل، وأن يكنّ قد تلقين جرعة واحدة على الأقل من هذه الجرعات أثناء حصولهن على رعاية ما قبل الحمل. ويعرض الجدول TC.6.9 العلاج الوقائي المتقطع للملاريا لدى النساء الحوامل اللواتي أنجبن في السنتين اللتان سبقتا المسح.
ويعرض الجدول TC.6.10 نسبة الأطفال دون سنّ الخامسة ممن عانوا من الحمى في الأسبوعين الأخيرين والذين تم تقديم المشورة أو العلاج لهم من قبل مصدر مشورة أو علاج. ويعرض الجدول TC.6.11 معلومات معمقة حول علاج الأطفال الذين عانوا من الحمى. 
كما طُلب من الأمهات أيضاً ذكر جميع الأدوية التي أُعطيت للأطفال لمعالجة الحمى، بما فيها الأدوية التي أُعطيت لهم في المنزل والأدوية التي أُعطيت أو وُصفت لهم في مرفق صحي. وعلاج الأرتيمسينين المركب (ACT) هو العلاج الأول المضاد للملاريا الذي توصي به منظمة الصحة العالمية والمستخدم في الدولة. إضافة إلى ذلك، يتم تأكيد الإصابة بالملاريا في جميع حالات الحمى من خلال فحص التشخيص السريع.
(ضع/ي جميع جداول TC.6 هنا)
7.7 إطعام الرضّع وصغار الأطفال
من شأن تطبيق الممارسات المثلى لتغذية الرضّع وصغار الأطفال أن تزيد من قدرة الأطفال على البقاء على قيد الحياة وتعزيز نموهم ونماءهم الصحي، وخاصة خلال الفترة الحرجة التي تمتد من لحظة الولادة وحتى عمر سنتين. 
وممارسة الإرضاع الطبيعي في السنوات القليلة الأولى من الحياة تساعد في حماية الأطفال من الإصابة، وتوفر مصدراً مثالياً للمغذيات، وهي في الوقت ذاته اقتصادية وآمنة.[footnoteRef:14]  وعلى الرغم من هذه الفوائد الحيوية، ما زالت ممارسات الإرضاع الطبيعي دون المستوى المثالي في أنحاء كثيرة من العالم. وهناك كثير من الأطفال الذين لا يحصلون على الرضاعة الطبيعية في الفترة المبكرة المطلوبة، أو لا يحصلون على الرضاعة الطبيعية الخالصة الموصى بممارستها خلال الأشهر الستة الأولى، أو أنهم يُفطمون عن الرضاعة قبل الأوان بكثير.[footnoteRef:15]  وغالباً ما تواجه الأمهات ضغوطاً للتحول إلى مستحضرات الحليب، مما يسهم في اختلال النمو وسوء التغذية بالمغذيات الدقيقة. كما يمكن لمستحضرات الحليب وبدائل حليب الأم الأخرى أن تهدد حياة الأطفال في البيئات التي لا تتوفر فيها ظروف النظافة العامة ومياه الشرب الآمنة. وفي بعض الحالات، قد تكون هذه المستحضرات والبدائل غير آمنة حتى لو تم تحضيرها في المنزل بشكل ملائم وصحي وذلك بسبب الأغذية المغشوشة أو غيرها من الملوثات التي قد تؤثر على المستهلكين الذين يشترونها دون علمهم بها.[footnoteRef:16]  حين يبلغ الأطفال سنّ 6 أشهر، تناولهم للأغذية التكميلية الملائمة والكافية والآمنة مع مواصلة الإرضاع الطبيعي يؤدي إلى تمتعهم بصحة أفضل ويحقق مخرجات نمو أفضل، مع إمكانية الحدّ من التقزّم خلال السنتين الأولى من حياتهم.[footnoteRef:17]  [14:  فيكتورا، سي.، وآخرون. “الرضاعة الطبيعية في القرن الحادي والعشرين: علم الأوبئة، والآليات، وتأثيرها مدى الحياة”. مجلة اللانست، 387 (2016): 475–90. doi: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01024-7]  [15: اليونيسف. منذ الساعة الأولى من الحياة. تجسيد حالة تحسين تغذية الرضّع وصغار الأطفال في كل مكان. نيويورك: اليونيسف، 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/10/From-the-first-hour-of-life.pdf ]  [16:  غوسنير، سي.، وآخرون. “حادثة وجبة الطعام: التبعات للحالة الدولية للغذاء وسلامة التغيذية”. نشرة Envrion Health Perspective 117، العدد 12 (2009): 1803–1808. doi: 10.1289/ehp.0900949]  [17:  بهوتا، زد. وآخرون. “تدخلات قائمة على الأدلة لتحسين تغذية الأمهات والأطفال: ما الذي يمكننا فعله وبأي تكلفة؟” مجلة اللانست 382، العدد 9890‏ (2013): 452-477. doi: 10.1016/S0140-6736(13)60996-4] 

توصي كل من اليونيسف ومنظمة الصحة العالمية بـ: (1) إرضاع الرضّع خلال الساعة الأولى من الولادة؛ (2) إرضاع الرضّع رضاعة طبيعية خالصة خلال الأشهر الستة الأولى من حياتهم؛ (3) إرضاعهم حتى بلوغهم عمر سنتين وما بعد ذلك.[footnoteRef:18]  وابتداءً من عمر 6 أشهر، يجب أن تقترن الرضاعة الطبيعية بتغذية آمنة وملائمة لعمر الأطفال من الأغذية الصلبة وشبه الصلبة والليّنة مع توفير مبادئ توجيهية محددة حول كيفية توفير التغذية تشتمل على مواضيع تتنوع من اتساق الغذاء إلى التغذية المستجيبة.[footnoteRef:19]“[footnoteRef:20] ويعرض الجدول أدناه توصيات الإرضاع الطبيعي والمبادئ التوجيهية للتغذية التكميلية التي تم وضع المؤشرات القياسية لها[footnoteRef:21]“[footnoteRef:22]، والتي يتم جمعها في هذا المسح. [18:  منظمة الصحة العالمية. تطبيق الاستراتيجية العالمية لتغذية الرضّع وصغار الأطفال. تقرير الاجتماع، جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2003. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf?sequence=1]  [19: منظمة الصحة للبلدان الأمريكية (PAHO). المبادئ التوجيهية للتغذية التكميلية للأطفال الذين يحصلون على الرضاعة الطبيعية. 2003.]  [20:  منظمة الصحة العالمية. المبادئ التوجيهية لتغذية الأطفال في الفئة العمرية 6-24 شهراً ممن لم يحصلوا على رضاعة طبيعية. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2005. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43281/9241593431.pdf?sequence=1]  [21:  منظمة الصحة العالمية، اليونيسف، الوكالة الأمريكية للتنمية الدولية، الوكالة السويسرية للتنمية والتعاون، UCDAVIS، المعهد الدولي لبحوث السياسات الغذائية (IFPRI). مؤشرات تقييم ممارسات تغذية الرضّع والأطفال اليافعين: الجزء 1 - التعريفات: 2008.]  [22:  اليونيسف، مشروع المساندة الفنية الثالث للغذاء والتغذية (FANTA)، الوكالة الأمريكية للتنمية الدولية، منظمة الصحة العالمية. إعادة النظر في وتنقيح وتوسيع مؤشرات تغذية الرضّع وصغار الأطفال التي وضعتها منظمة الصحة العالمية.تقرير الاجتماع، نيويورك، 2017. https://data.unicef.org/resources/meeting-report-infant-young-child-feeding-indicators/] 

	التوصية / المبدأ التوجيهي
	المؤشرات /قياسات تقريبية[footnoteRef:23] [23: تجدر الإشارة إلى أن هذه المؤشرات، بشكل عام، هي قياسات تقريبية لا ترصد التوصيات أو التوجيهات المحددة، وإنّما تشكل اساساً للرصد وتوفر معلومات مفيدة عن الفئة السكانية محل الاهتمام.] 

	ملاحظات حول التفسير[footnoteRef:24] [24:  فيما يتعلق بجميع المؤشرات باستثناء البدء المبكر في الإرضاع الطبيعي، يستند التعريف فيها على الوضع الحالي، أي ما حدث خلال اليوم الذي سبق المسح من الوقت الذي استيقظ/ت فيه الطفل/ة وحتى وقت نومه/ها وحتى صباح يوم المقابلة.] 

	الجدول

	الأطفال الذين تم إرضاعهم خلال الساعة الأولى من الولادة
	البدء المبكر في الإرضاع الطبيعي
نسبة آخر مواليد أحياء وُلدوا لنساء أنجبن مولوداً حيّاً خلال السنتين الماضيتين، واللواتي أرضعن مواليدهنّ رضاعة طبيعية خلال الساعة الأولى من الولادة.
	هذا هو المؤشر الوحيد في سلسلة المؤشرات الذي يستند إلى الاسترجاع الزمني، أي ما حدث خلال السنتين اللتان سبقتا إجراء مقابلة المسح.
	TC 7.1

	الأطفال الذين تم إرضاعهم رضاعة طبيعية خالصة حتى بلوغهم سنّ ستة أشهر
	الرضاعة الطبيعية الخالصة دون سنّ 6 أشهر
نسبة الأطفال الرضع دون سنّ 6 أشهر مِمّن أُرضعوا رضاعة طبيعية خالصة[footnoteRef:25] [25:  الأطفال الرضع الذين يرضعون رضاعة طبيعية، ولا يتناولون أية سوائل أو أغذية، باستثناء محلول معالجة الجفاف عن طريق الفم، والفيتامينات، والمكمّلات الغذائية المعدنية والأدوية.] 

	يرصد الممارسة المرجوة للفئة السكانية محل الاهتمام ككل (أي يجب أن يحصل جميع الأطفال في الفئة العمرية 0-5 أشهر على رضاعة طبيعية خالصة) خلال فترة 24 ساعة. لا يمثل نسبة الرضّع الذين يحصلون على رضاعة طبيعية خالصة في كل يوم منذ الولادة وحتى بلوغهم سنّ 6 أشهر، ويجب ألا يتم تفسيره على أنه كذلك.
	TC 7.3

	يعرّف الأغذية الصلبة وشبه الصلبة والليّنة التي يحصل عليها الأطفال في سنّ 6 أشهر
	اعطاء الأغذية الصلبة أو شبه الصلبة أو اللّيّنة (6-8 أشهر)
نسبة الأطفال الرضّع في الفئة العمرية 6-8 أشهر الذينن تناولوا أغذية صلبة أو شبه صلبة أو ليّنة خلال اليوم السابق.
	يرصد الممارسة المرجوة للفئة السكانية محل الاهتمام ككل (أي يجب أن يتناول جميع الأطفال في الفئة العمرية 6-8 أشهر أغذية صلبة) خلال فترة 24 ساعة. لا‏ يمثل نسبة الرضّع الذين بدأوا بالحصولعلى أغذية صلبة عندما بلغوا 6 أشهر من العمر، ولا يمثل كذلك نسبة الأطفال في الفئة العمرية 6-8 أشهر ممن حصلوا على أغذية صلبة في كل يوم منذ أن بلغوا 6 أشهر من العمر، ويجب عدم تفسيره على أنه كذلك.
	TC 7.6

	مواصلة الرضاعة الطبيعية المتكررة وعند الطلب حتى عمر سنتين وما بعده
	استمرار الرضاعة الطبيعية عند بلوغ سن سنة وسنتين
نسبة في الفئة العمرية 12-15 شهراً و 20-23 شهراً (سنتين) ممن تم إرضاعهم رضاعة طبيعية خلال اليوم السابق.
	يرصد الممارسة المرجوة للفئات السكانية المختلفة (أي يجب أن يحصل جميع الأطفال على رضاعة طبيعية حتى بلوغهم سنّ سنتين) خلال فترة 24 ساعة. ومع ذلك، قد يكون استخدام تصنيف السنة والسنتين مربكاً في ظل ذكر الفئة العمرية الفعلية بالأشهر في كل مؤشر.
	TC 7.3

	يعرض الوجبات وعددها المناسب ومدى احتوائها على الطاقة. 
	الحدّ الأدنى لعدد الوجبات (الفئة العمرية 6-23 شهراً)
الأطفال الذين حصلوا على رضاعة طبيعية:
حسب العمر، تم توفير وجبتين أو ثلاث وجبات/وجبات سريعة لهم على الأقل خلال اليوم السابق.
الأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية:
تم توفير أربع وجبات/وجبات سريعة لهم على الأقل و/أو أغذية من الحليب خلال اليوم السابق.
	يمثل هذا المؤشر العدد الأدنى من الوجبات، وليس مدى كفايتها. وإضافة إلى ذلك، لا تميّز الاستبيانات القياسية إذا ما إذا كان قد تم توفير أغذية من الحليب كجزء من وجبة الغذاء الصلب أم كوجبة منفصلة. وبالتالي، قد يتم عدّ الوجبات بشكل مضاعف عند الحديث عن الأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية. ويجب عدم مقارنة المعدلات بين الأطفال الذين حصلوا على رضاعة طبيعية وأولئك الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية.
	TC 7.7

	توفير أغذية بمحتوى تغذوي ملائم 
	الحدّ الأدنى من تنوّع الوجبات الغذائية (الفئة العمرية 6-23 شهراً)
تم استهلاك خمس مجموعات غذاء من أصل ثمانية[footnoteRef:26] خلال الـ 24 ساعة التي سبقت المسح [26:  يستند المؤشرعلى استهلاك أية كمية من الغذاء القادم من 5 مجموعات على الأقل من المجموعات الغذائية الثمانية االتالية: 1) حليب الأم، 2) الحبوب، والجذور والدرنات، 3) البقوليات والمكسرات، 4) منتجات الألبان (مستحضرات حليب الرضّع، والحليب واللبن والجبنة)، 5) الأغذية البروتينية (اللحوم، الأسماك، الدواجن، الكبد / أحشاء الذبائح. 6) البيض، 7) الفواكة والخضروات الغنية بفيتامين "أ"، 8) الفواكه والخضروات الأخرى.] 

	يمثل هذا المؤشر الحدّ من تنوع الوجبات الغذائية، وليس مدى كفايتها. إضافة إلى ذلك، يعتبر استهلاك أية كمية من الغذاء من كل مجموعة غذاء كافياً ليتم “عدّها” حيث إن الغرض من المؤشر القياسي هو فقط رصد إجابات نعم/لا. ويجب عدم مقارنة المعدلات بين الأطفال الذين حصلوا على رضاعة طبيعية وأولئك الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية.
	TC 7.7

	توفير كمية ملائمة من الغذاء
	ليس هناك مؤشر قياسي
	
	غير منطبق

	توفير غذاء بتجانس ملائم 
	ليس هناك مؤشر قياسي
	
	غير منطبق

	استخدام مكملات الفيتامينات-الحديد أو المنتجات الغذائية المدّعمة 
	ليس هناك مؤشر قياسي
	
	غير منطبق

	التحضير والتخزين الآمن للغذاء
	مع أنه من غير الممكن وضع مؤشرات يمكنها رصد التوجيه بشكل كامل، إلا أن هناك مؤشر واحد يغطي جزءاً من المبدأ: الأطفال الذين لا يتم تغذيتهم باستخدام رضّاعة ذات حلمة
	
	TC 7.8

	التغذية المستجيبة 
	ليس هناك مؤشر قياسي
	
	غير منطبق


إضافة إلى المؤشرات الواردة في الجدول أعلاه، يتم دمج ثلاثة أبعاد للتغذية التكميلية لتشكل مؤشراً مركباً لـ “الحدّ الأدنى من النظام الغذائي المقبول”. ويقيّم هذا المؤشر احتياجات الطاقة والكفاية التغذوية (باستثناء الحديد). وكي يكون الطفل قد حصل على الحدّ من النظام الغذائي المقبول، يجب أن يكون الطفل قد تناول في اليوم السابق:
1. العدد الملائم من الوجبات/الوجبات السريعة/أغذية الحليب؛
2. المواد الغذائية من 5 مجموعات على الأقل من مجموعات الأغذية الثمانية للأطفال الذين حصلوا على رضاعة طبيعية؛ و 4 مجموعات من أصل 7 [footnoteRef:27] مجموعات غذائية للأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية؛ [27:  لاحظ/ي أن القاسم المشترك يصبح 7 مجموعات غذائية للأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية في المؤشر المركب حيث يتم إزالة مجموعة منتجات الحليب من التنوع الغذائي، إذ يتم تقييمها بشكل منفصل.  ] 

3. نوعان من أغذية الحليب على الأقل للأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية.

يستند الجدول TC.7.1 على رواية الأمهات عن الوقت الذي قمن فيه بإرضاع آخر مولود لهن، ومن وُلد لهن في السنتين الأخيرتين، رضاعة طبيعية. وهو يشير إلى نسبة الأطفال الذين سبق إرضاعهم رضاعة طبيعية، وكذلك الأطفال الذين حصلوا على رضاعة طبيعية أول مرة خلال الساعة الأولى واليوم الأول من الولادة.
يعرض الجدول TC.7.2 معلومات حول السوائل أو المواد الأخرى التي تم إعطاؤها للمواليد الجدد في الأيام الثلاثة الأولى من الحياة، غير حليب الأم.  ويتم تصنيف البيانات حسب مزايا الخلفية العامة المختلفة، بما فيها ما إذا كان قد سبق أن حصل/ت الطفل/ة على رضاعة طبيعية أم لا.
تستند مجموعة المؤشرات الخاصة بتغذية الرضّع وصغار الأطفال المذكورة في الجدولين TC.7.3 و TC.7.6 إلى رواية الأم حول استهلاك الغذاء والسوائل خلال اليوم أو الليلة التي سبقت إجراء المقابلة معها. وتخضع البيانات لعدد من القيود، وبعض هذه القيود يتعلق بقدرة المستجيبة على تقديم رواية كاملة حول تناول الطفل/ة للسوائل والأغذية وذلك بسبب أخطاء ناتجة عن عدم تذكرها لكل شيء، وكذلك لعدم معرفتها  للحالات التي تم إطعام الطفل/ة فيها من قبل أشخاص آخرين. 
[bookmark: _GoBack]يعرض الجدول TC.7.3 حالة الإرضاع الطبيعي للرضّع في الفئة العمرية 0-5 أشهر الذين تم إرضاعهم رضاعة طبيعية خالصة (أي الذين تناولوا حليب الأم فقط) والرضّع في الفئة العمرية 0-5 أشهر الذين حصلوا على رضاعة طبيعية معظمها من حليب الأم (أي الذين حصلوا على حليب الأم إضافة إلى الماء الخالص و/أو سوائل من غير الحليب). ويعرض الجدول أيضاً الإرضاع الطبيعي المتواصل للأطفال في الفئة العمرية 12-15 شهراً والفئة العمرية 20-23 شهراً.
يعرض الجدول TC.7.4 متوسط مدة أي إرضاع طبيعي بين الأطفال في الفئة العمرية 0-35 شهراً ومتوسط مدة الرضاعة الطبيعية الخالصة والرضاعة الطبيعية السائدة بين الأطفال في الفئة العمرية 0-23 شهراً.
ويعرض الجدول TC.7.5 ممارسات الإرضاع الطبيعي الملائمة للعمر للأطفال دون عمر 24 شهراً. وتُستخدم معايير التغذية المختلفة حسب عمر الطفل/ة. بالنسبة للرضّع في الفئة العمرية 0-5 أشهر، تُعتبر الرضاعة الطبيعية ممارسة تغذية ملائمة للعمر، بينما يُعتبر أن الأطفال في الفئة العمرية 6-23 شهراً قد حصلوا على تغذية ملائمة لعمرهم إذا حصلوا على حليب الأم وأغذية صلبة أو شبه صلبة أو ليّنة.
ويعرض الجدول TC.7.6 أيضاً تعريفاً بالأغذية الصلبة أو شبه الصلبة أو الليّنة للرضّع في الفئة العمرية 6-8 أشهر، بينما يعرض الجدول TC.7.7 نسبة الأطفال في الفئة العمرية 6-23 شهراً ممن حصلوا على العدد الأدنى من الوجبات/الوجبات السريعة المتنوعة خلال اليوم السابق (إشارة إلى تقديم الغذاء الصلب أو شبه الصلب أو الليّن، وكذلك  أغذية الحليب للأطفال الذين لم يحصلوا على رضاعة طبيعية)، حسب حالة الإرضاع.
تعتبر مسألة مواصلة التغذية بواسطة الرضّاعة مسألة مثيرة للقلق وذلك بسبب احتمالية التلوث إذا لم يتم تنظيف وتعقيم الرضّاعة و/أو الحلمة كما ينبغي. كما يمكن للتغذية عن طريق الرضّاعة أن يعيق عملية الإرضاع الطبيعي وذلك بسبب تعوّد الأطفال على حلمة الرضّاعة وعدم تقبّل حلمة الأم، خاصة في المراحل العمرية الأصغر.[footnoteRef:28]  يعرض الجدول TC.7.8 نسبة الأطفال في الفئة العمرية 0-23 شهراً الذين تم تغذيتهم عن طريق رضّاعة ذات حلمة خلال اليوم السابق. [28: زيميرمان، إي، و كيه. تومبسون. “توضيح الالتباس المعلق بالحلمة”. نشرة J Perinatol ‏35، العدد 11 (2015): 895-9. doi: 10.1038/jp.2015.83.] 

(ضع/ي جميع جداول TC.7 هنا)

7.8 سوء التغذية
[bookmark: _Hlk523848915]الوضع التغذوي للأطفال يعكس مستوى صحتهم العام. وعندما يحصل الأطفال على كمية كافية من الغذاء، ولا يتعرضون للمرض المتكرر، ويحظون بالرعاية الجيدة، فإنه يمكنهم تحقيق قدرات نموهم ويُعتبر أنه تم تغذيتهم كما ينبغي.
يرتبط نقص التغذية بحوالي نصف حالات وفاة الأطفال في جميع أنحاء العالم.[footnoteRef:29]  والأطفال الذين يعانون من نقص التغذية هم أكثر عرضة للوفاة بسبب أمراض الطفولة، وحتى الذين يبقون منهم على قيد الحياة غالباً ما يعانون من نوبات المرض المتكررة وتعثر النمو. وثلاثة أرباع الأطفال الذين توفوا لأسباب ترتبط بنقص التغذية لم يعانوا إلا من أشكال نقص التغذية الخفيف أو المعتدل، مما يعني أنه لم تظهر عليهم أية علامات على ضعفهم.[footnoteRef:30]  وتهدف غاية هدف التنمية المستدامة 2.2 إلى الحدّ من انتشار التقزّم بين الأطفال دون سنّ الخامسة بنسبة 40% بين عامي 2012 و 2025، وكذلك الحدّ من الهُزال إلى أقل من 5% دون أن تزيد نسبة الوزن الزائد خلال الفترة ذاتها. كما أن أي انخفاض في نسبة انتشار سوء التغذية سيُسهم في تحقيق عدة غايات عالمية، بما فيها غاية إنهاء حالات الوفاة التي يمكن تجنبها بين المواليد الجدد والأطفال. [29:  بلاك، آر. وآخرون. “نقص التغذية والوزن الزائد بين الأمهات والأطفال في الدول متدنية الدخل ومتوسطة الدخل”. مجلة اللانست 382، العدد 9890 (2013): 427–451. doi:10.1016/s0140-6736(13)60937-x]  [30:  بلاك، آر. وآخرون. “نقص التغذية عند الأمهات والأطفال: حالات التعرّض العالمية والإقليمية والتبعات الصحية”. مجلة اللانست 371، العدد 9608 (2008): 243–60. doi: 10.1016/S0140-6736(07)61690-0] 

في الفئات السكانية التي تحصل على تغذية جيدة، هناك توزيع مرجعي للطول والوزن لكيفية نمو الأطفال دون سنّ الخامسة. والفئة السكانية المرجعية المستخدمة في هذا التقرير تستند إلى معايير النمو التي وضعتها منظمة الصحة العالمية.[footnoteRef:31]  ويمكن قياس نقص التغذية لدى فئة سكانية ما من خلال مقارنة الأطفال في هذه الفئة السكانية المرجعية. ويمكن التعبير عن كل مؤشر من مؤشرات الوضع التغذوي الثلاثة - الوزن بالنسبة للعمر، والطول بالنسبة للعمر، والوزن بالنسبة للطول - على شكل وحدات انحراف معياري (الفارق المعياري) عن متوسط الفئة المرجعية. [31:  منظمة الصحة العالمية. معايير نمو الطفل تقرير فني، جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2006. http://www.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf?ua=] 

الوزن بالنسبة للعمر هو مقياس لكل من سوء التغذية الحادّ وسوء التغذية المزمن. يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من نقص متوسط أو شديد في الوزن إذا كان وزنهم بالنسبة لعمرهم يقل بأكثر من درجتي انحراف معياري عن متوسط الفئة السكانية المرجعية، بينما يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من نقص شديد في الوزن إذا كان وزنهم بالنسبة لعمرهم يقل بمقدار أكثر من ثلاث درجات انحراف معياري عن المتوسط.
الطول بالنسبة للعمر هو مقياس لتعثر النمو. يُصنّف الأطفال على أنهم قصيري القامة بالنسبة لعمرهم إذا كان طولهم بالنسبة لعمرهم يقل بأكثر من درجتي انحراف معياري عن متوسط الفئة السكانية المرجعية، وبالتالي يُصنّفون على أنهم يعانون من التقزّم المعتدل أو الشديد.بينما يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من التقزّم الشديد إذا كان طولهم بالنسبة لعمرهم يقل بأكثر من ثلاث درجات انحراف معياري عن المتوسط. وعادة ما يكون التقزّم أو سوء التغذية المزمن ناتج عن عدم الحصول على تغذية كافية في مراحل الحياة الأولى وعلى مدار فترة ممتدة و/أو تزامن ذلك مع مرض مزمن.
يمكن استخدام مقياس الوزن بالنسبة للطول لتقييم حالة الهُزال والوزن الزائد. يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من هُزال متوسط أو شديد إذا كان وزنهم بالنسبة لطولهم يقل بأكثر من درجتي انحراف معياري عن متوسط الفئة السكانية المرجعية، بينما يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من هُزال شديد إذا كان وزنهم بالنسبة لطولهم يقل بأكثر من ثلاث درجات انحراف معياري عن المتوسط. وعادة ما يكون الهُزال ناتج عن تدني مستوى تناول المغذيات أو بسبب المرض. وقد تتغير نسبة انتشار الهُزال من موسم لآخر استجابة للتغيرات التي تطرأ على مدى توافر الغذاء و/أو انتشار الأمراض.
يُصنّف الأطفال على أنهم يعانون من السُمنة المعتدلة أو الشديدة إذا كان وزنهم بالنسبة لطولهم يزيد بأكثر من درجتي انحراف معياري عن متوسط الفئة السكانية المرجعية.
في المسح العنقودي متعدد المؤشرات، تم قياس أوزان وأطوال جميع الأطفال دون سنّ الخامسة باستخدام معدات القياس الجسماني التي أوصت بها اليونيسف إذا تم استخدام معدات أخرى، يرجى تعديل هذه الجملة.[footnoteRef:32] وتستند النتائج في هذا القسم على نتائج تلك القياسات إضافة إلى العمر بالأشهر الذي  استند إلى تواريخ الميلاد التي تم جمعها خلال مقابلة المسح. [32:  أنظر/ي تعليمات توريد المشتريات الخاصة بالمسح العنقودي متعدد المؤشرات. “أدوات المسح العنقودي متعدد المؤشرات السادس” الصفحة الرئيسية - المسح العنقودي متعدد المؤشرات الذي تنفذه اليونيسف تم الوصول إليه بتاريخ 23 آب/أغسطس 2018. http://mics.unicef.org/tools#survey-design.] 

يعرض الجدول TC.8.1 نسبة الأطفال المصنّفين ضمن إحدى الفئات المبينة أعلاه، استناداً إلى القياسات الجسمانية التي تم أخذها أثناء العمل الميداني. وإضافة إلى ذلك، يشتمل الجدول على درجات الفارق المعياري عن المتوسط لمؤشرات القياس الجسماني الثلاثة جميعها.
بالنسبة للأطفال الذين لا يتم الحصول على تاريخ ميلادهم الكامل (الشهر والسنة) وهذا عادة لا يحدث في مسوح المسح العنقودي متعدد المؤشرات، لذا يرجى تعديله إذا ما تم جمع تاريخ الميلاد كاملاً لجميع الأطفال، وبالنسبة للأطفال الذين لم يتم أخذ قياساتهم بسبب عدم تواجدهم في المنزل أثناء المقابلات أو لأية أسباب أخرى، أو الذين جاءت قياساتهم خارج النطاق المعقول، فإنه يتم استبعادهم من الجدول TC.8.1. ويتم استبعاد الأطفال من واحد أو أكثر من مؤشرات القياس الجسماني إذا لم يتم قياس أوزانهم وأطوالهم، أو لم تتوفر بيانات أعمارهم، أيهما ينطبق. على سبيل المثال، إذا تم قياس وزن طفل أو طفلة ما ولم يتم قياس طوله أو طولها، فإنه يتم تضمين هذا/هذه الطفل/ة في حسابات نقص الوزن، لكن لا يتم تضمنه/ها في حسابات التقزّم والهُزال. تعرض جداول نوعية البيانات DQ.3.4 و DQ.3.5 و DQ.3.6 في الملحق “د” نسبة الأطفال حسب العمر وأسباب استبعادهم. وتبين الجداول أنه بسبب عدم اكتمال تواريخ الميلاد، و/أو نتائج القياسات غير المعقولة، و/أو عدم ذكر الوزن و/أو الطول، فإنه تم استبعاد ما نسبته %% من الأطفال من حسابات مؤشر الوزن بالنسبة للعمر، واستبعاد %% من مؤشر الطول بالنسبة للعمر، و%% من مؤشر الوزن بالنسبة للطول. قم/قومي بالتعليق على مسائل جودة البيانات التي تؤثر على مؤشرات القياس الجسماني، مثل التجميع على العمر، والتحويل (DQ.1.3/DQ.24) أو تقريب الخانات (DQ.3.7) في القياسات.
(ضع/ي الجدول TC.8.1 هنا)
7.9 الملح المدّعم باليود
تُعتبر اضطرابات نقص اليود المسبب الرئيسي على متسوى العالم لحالات تلف الدماغ وإعاقة النماء النفسي الحركي التي يمكن تجنبها بين صغار الأطفال.[footnoteRef:33]  وفي أكثر أشكاله شدّة، يؤدي نقص اليود إلى القماءة. كما أنه يزيد من مخاطر وفاة الجنين والإجهاض لدى النساء الحوامل. وغالباً ما يرتبط نقص الحديد بتضخم الغدة الدرقية. ويبلغ نقص الحديد ذروته في تعثر النمو العقلي والنماء، مما يسهم في مخرجات تعلّم متدنية، وضعف القدرة الفكرية، وتعثر أداء الأعمال.[footnoteRef:34]  والمؤشر الوارد في المسح العنقودي متعدد المؤشرات هو نسبة الأسر المعيشية التي تستهلك الملح المدّعم بالحديد والتي يتم تقييمها باستخدام أدوات الاختبار السريع. [33:  المجلس الدولي لمكافحة اضطرابات نقص اليود (ICCIDD)، اليونيسف، منظمة الصحة العالمية. تقييم اضطرابات نقص اليود وعملية رصد التخلص منها: دليل لمدراء البرامج. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، (2007). http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1]  [34: زيميرمان أم. بي. “دور اليود في النمو والنماء البشري”. ندوات في علم أحياء الخلايا والنمائي 22، (2012): 645-652. doi: 10.1016/j.semcdb.2011.07.009] 

وصف مختصر للبرنامج الوطني لتدعيم الملح باليود.
في اسم المسح، السنة الذي تم تنفيذه ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات تم فحص الملح المستخدم للطهي في الأسرة المعيشية لمعرفة مستوى اليود فيه باستخدام أدوات الاختبار السريع سواء لقياس مستوى بيوديد البوتاسيوم أو يودات البوتاسيوم أو كلاهما. ويعرض الجدول TC.9.1 توزيع نسبة الأسر المعيشية حسب استهلاك الملح المدّعم باليود.
(ضع/ي الجدول TC.9.1 هنا)

7.10 برامج تنمية الطفولة المبكرة
من المعروف أن فترة النمو السريع للدماغ تحدث في السنوات الأولى من العمر، وأن نوعية البيئة المنزلية للأطفال ومدى تفاعلهم مع مقدمي الرعاية هو واحد العوامل الرئيسية المحدِدة لنمائهم خلال هذه الفترة. [footnoteRef:35]  وتشكل تجارب الطفولة المبكرة التي تقترن بتقديم رعاية مستجيبة وظيفة عصبية مهمة ومن شأن هذه التفاعلات أن تعزز النماء الجسدي والاجتماعي والعاطفي.[footnoteRef:36]  وفي هذا السياق، مدى إشراك البالغين في أنشطة مع الأطفال، وتوفير الكتب وأشياء اللعب في المنزل للطفل، وظروف الرعاية، هي مؤشرات مهمة.  [35:  بلاك، آر. وآخرون. “النماء المبكر للطفولة من أجل القادم من العمر: العلم عبر مسار الحياة”. مجلة اللانست 389، العدد 10064 (2016): doi:10.1016/s0140-6736(16)31389-7‏؛ شونكوف جيه، وآخرون. “الآثار الممتدة طوال العمر لمحنة الطفولة المبكرة والضغط النفسي السام”. مجلة طب الأطفال 129، العدد 1 (2011): 232-46. doi:10.1542/peds.2011-2663. ]  [36:  بريتو، بي. وآخرون. “الرعاية أثناء التنشئة: تعزيز تنمية الطفولة المبكرة”. مجلة اللانست 389، العدد 10064 (2017): 91–102. doi: 10.1016/S0140-6736(16)31390-3،‏ ميلتير آر. وآخرون. “أهمية اللعب في تعزيز النماء الصحي للطفل والحفاظ على رابط قوي بين الأهل والطفل: التركيز على الأطفال في الفقر”، نشرة الأكاديمية الأمريكية لطب الأطفال 1129، العدد 1 (2012): 183–191. doi: 10.1542/peds.2011-2953.] 

معلومات تم جمعها في المسح حول عدد من الأنشطة التي توفر للأطفال رعاية تحفيزية ومستجيبة. وقد اشتملت هذه المعلومات على إشراك البالغين في الأسرة في الأنشطة التالية مع الأطفال: قراءة الكتب أو تصفح الكتب المصوّرة، ورواية القصص، وغناء الأغاني، واصطحاب الأطفال خارج المنزل إلى الحدائق، واللعب مع الأطفال، وقضاء الوقت مع الأطفال في تسمية أو عدّ أو رسم الأشياء.
والتعرّض للكتب في السنوات الأولى من الحياة لا يوفر للأطفال فهماً أكبر لطبيعة المطبوعات فحسب، بل يمنحهم أيضاً فرصة رؤية الآخرين وهم يقرأون، مثل الأشقاء والشقيقات الأكبر سنّاً وهم ينجزون واجباتهم المدرسية. ووجود الكتب هو أمر مهم لتحسين الأداء الدراسي في مراحل لاحقة. وقد تم سؤال الأمهات/مانحات الرعاية لجميع الأطفال دون سنّ الخامسة عن عدد كتب الأطفال أو الكتب المصوّرة التي لديهن للطفل، وعن أنواع أشياء اللعب المتوفرة في المنزل.
لقد وجدت بعض الأبحاث أن ترك الأطفال دون رعاية كافية يشكل عامل خطر لتعرض الطفل لإصابات غير متعمدة.[footnoteRef:37] في‏ المسح العنقودي متعدد المؤشرات، تم توجيه سؤالين لمعرفة ما إذا كان قد تُرك الأطفال في الفئة العمرية 0-59 شهراً وحدهم خلال الأسبوع الذي سبق المقابلة، وما إذا تُرك الأطفال في رعاية أطفال آخرين دون سنّ 10 سنوات. [37:  هووي، أل.، و أس. هاتلي، و تي. أبرامسكي. “عوامل خطر التعرض للإصابات لدى صغار الأطفال في أربع دول نامية: دراسة حياة الصغار.” مجلة الطب المداري والصحة الدولية 11، العدد 10 (2006): 1557-1566. doi: 10.1111/j.1365-3156.2006.01708.x؛ مورونجييلو، بي. وآخرون. “فهم خطر الإصابة غير المقصودة لدى صغار الأطفال 2. مساهمة إشراف مانحي الرعاية، سمات الطفل، وسمات الأهل”. مجلة علم نفس الأطفال 31، العدد 6 (2006):‏ 540-551. doi: 10.1093/jpepsy/jsj073.] 

(ضع/ي جميع جداول TC.10 هنا)
7.11 مؤشر النماء المبكر للطفل
النماء المبكر للطفل هو عملية متعددة الأبعاد وتنطوي على تقدم منظم للمهارات والقدرات الحركية والإدراكية واللغوية والاجتماعية العاطفية والتنظيمية خلال الخمس سنوات الأولى من حياة الطفل.[footnoteRef:38]  وتُعتبر مجالات النمو الجسدي، ومهارات القراءة والكتابة والحساب، والتطور الاجتماعي-العاطفي، والاستعداد للتعلم، مجالات حيوية في النماء العام للطفل، وهي ترسي الأساس للمراحل اللاحقة من الحياة وتشكل منعطفاً للصحة والتعلم والرفاه.[footnoteRef:39] [38:  اليونيسف وآخرون. تحسين تنمية الطفولة المبكرة من العلم إلى المقياس.الملخص التنفيذي، مجلة اللانست، 2016. https://www.thelancet.com/pb-assets/Lancet/stories/series/ecd/Lancet_ECD_Executive_Summary.pdf.]  [39: شونكوف، جيه، و دي. فيلبس. من الخلايا العصبية إلى الأحياء: علم النماء المبكر للأطفال. واشطنن، العاصمة: مطبعة ناشينال أكاديمي، 2000؛ صندوق الأمم المتحدة للطفولة "اليونسيف"، اللحظات الأولى مهمة، نيويورك: اليونيسف (2017).] 

لقد تم استخدام نموذج من 10 بنود لحساب مؤشر النماء المبكر للطفل (ECDI). ويتمثل الغرض الرئيسي من مؤشر النماء المبكر للطفل في بلورة سياسة عامة تتعلق بالوضع التطوري للأطفال في الدولة. ويستند المؤشر إلى مراحل زمنية مختارة من المتوقع أن يحققها الأطفال عند بلوغهم سنّ 3 و 4 سنوات. وتُستخدم البنود الـ 10 لتحديد ما إذا كان الأطفال يسيرون على مسار النماء الصحيح في أربعة مجالات:
· معرفة القراءة والكتابة والحساب: ويتم تصنيف الأطفال على أنهم يسيرون على المسار الصحيح في تطورهم ونمائهم استناداً إلى إذا ما كان بإمكانهم تحديد/تسمية عشرة أحرف على الأقل من أحرف الأبجدية، وإذا ما كان يمكنهم قراءة أربعة كلمات بسيطة وشائعة على الأقل، وإذا ما كانوا يعرفون اسم ويميزون رموز جميع الأعداد من 1 إلى 10. وإذا كانت عبارتان على الأقل من هذه العبارات صحيجة، فإن الطفل يُعتبر أنه يسير على مسار التطور والنماء الصحيح.
· النماء الجسدي: إذا استطاع الطفل التقاط جسم صغير باستخدام اصبعين، كأن يلتقط عصا أو حجر عن الأرض و/أو إذا لم تذكر الأم/مانحة الرعاية أن الطفل يشعر أحياناً بالمرض ولا يلعب، فإن الطفل يُعتبر أنه يسير على المسار النمائي الصحيح في مجال النماء الجسدي.
· الاجتماعي العاطفي: يُعتبر أن الأطفال يسيرون على المسار الصحيح إذا كانت عبارتان من العبارات التالية صحيحة: إذا كان الطفل يتكيف جيداً مع الأطفال الآخرين، وإذا كان لا يركل أو يعضّ أو يضرب الأطفال الآخرين، وإذا كان الطفل لا يتشتت انتباهه بسهولة.
· التعلّم: إذا ما استطاع الطفل إتباع تعليمات بسيطة حول كيفية القيام بشيء ما بشكل صحيح و/أو عند تكليفه بشيء ليفعله، وكان قادراً على القيام بذلك بشكل مستقل، فإن الطفل يعتبر أن يسير على المسار النمائي الصحيح في هذا المجال.
ومن ثم يتم احتساب مؤشر التنمية المبكرة للطفل على أنه نسبة الأطفال الذين يسيرون على المسار النمائي الصحيح في ثلاث مجالات على الأقل من هذه المجالات الأربعة.
(ضع/ي الجدول TC.11.1 هنا)
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