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الخصوبة
يعرض الجدول TM.1.1 قياسات الخصوبة الحالية للسنوات الثلاث التي سبقت المسح. وقد تم اختيار فترة من ثلاث سنوات لحساب هذه المعدلات بهدف توفير أكثر المعلومات حداثة، وفي الوقت ذاته إتاحة حساب المعدلات لعدد كافٍ من الحالات بحيث لا يتم المساس بالدقة الإحصائية للتقديرات. وقياسات الخصوبة الحالية، التي يعرضها الجدول حسب منطقة الإقامة الحضرية والريفية، هي كما يلي:
· معدلات الخصوبة الخاصة بعمر محدد، والتي يتم التعبير عنها بعدد الولادات لكل 1000 امرأة في فئة عمرية محددة، والتي تظهر نمط العمر للخصوبة. ويتم احتساب مقامات معدلات الخصوبة الخاصة بعمر محدد من خلال تحديد الولادات الحيّة التي حدثت في فترة الثلاث سنوات التي سبقت المسح، ويتم تصنيفها وفقا لعمر الأم (في فئات عمر الخمس سنوات) وقت ولادة الطفل. وتعرض بسوط المقامات عدد النساء-السنوات التي عاشتها جميع الأمهات التي تم مقابلتهن (أو بمصطلح مبسط، متوسط عدد النساء) في كل فئة عمرية من فئات عمر الخمس سنوات أثناء الفترة المحددة. 
· معدل الخصوبة الإجمالي هو عبارة عن قياس مصطنع يشير إلى عدد الولادات الحيّة التي كان يمكن لأي امرأة إنجابها لو أنها كانت خاضعة لمعدلات الخصوبة الحالية الخاصة بعمر محدد طوال السنوات التي يمكنها الإنجاب خلالها (15-49 سنة). 
· معدل الخصوبة العام هو عدد الولادات الحيّة التي تحدث خلال الفترة المحددة لكل 1000 امرأة في الفئة العمرية 15-49 سنة. 
· معدل المواليد الجدد هو عدد الولادات الحيّة لكل 1000 أسرة معيشية خلال الفترة المحددة.
(ضع/ي الجدول TM.1.1 هنا)
[bookmark: _Toc142800356]الإنجاب في سنّ مبكرة
يعرض الجدول TM.2.1 نتائج المسح المتعلقة بمعدلات الولادات عند اليافعات ويصنّف كذلك معدل الخصوبة الإجمالي. 
يُعرّف معدل الولادات عند اليافعات (معدل الخصوبة الخاص بعمر محدد للنساء في الفئة العمرية 15-19 سنة) بأنه عدد الولادات التي تنجبها النساء في الفئة العمرية 15-19 سنة خلال فترة الثلاث سنوات التي تسبق المسح، مقسوم على عدد النساء في الفئة العمرية 15-19 سنة (عدد النساء-السنوات التي عشنها بين عمر 15 سنة و 19 سنة، فقط) أثناء الفترة ذاتها، ويتم التعبير عنه لكل 1000 امرأة. 
معدل الولادات عند اليافعات هو أحد مؤشرات المسح العنقودي متعدد المؤشرات العالمي والذي يستخدم لضمان الوصول الشامل إلى خدمات الصحة الجنسية والإنجابية (الغاية 3.7).
يعرض الجدولان TM.2.2W و TM.2.2M مجموعة من مؤشرات الإنجاب المبكر والأبوة المبكرة للنساء الشابات والرجال الشباب في الفئات العمرية 15-19 سنة و 20-24 سنة.و يعرض الجدول TM.2.2W نسب النساء في الفئة العمرية 15-19 سنة اللواتي سبق لهن إنجاب مولود حيّ والحوامل بطفلهن الأول. ويعرض الجدول أيضاً للفئة العمرية ذاتها نسبة النساء اللواتي سبق لهن إنجاب مولود حيّ قبل بلوغهن سنّ 15 سنة. ويتم استقاء هذه التقديرات جميعها من سجلات تاريخ الولادة التفصيلية للنساء.
ولتقدير نسبة النساء اللواتي سبق لهنّ إنجاب مولود حيّ قبل بلوغهن سنّ 18 سنة - حين كنّ ما زلن طفلات - يتم استخدام البيانات القائمة على النساء في الفئة العمرية 20-24 سنة وقت إجراء المسح وذلك لتفادي أي إغفال في التقديرات.[footnoteRef:1] [1:  من شأن الاستناد إلى النساء في الفئة العمرية 15-19 سنة لتقدير نسبة اللواتي أنجبن قبل بلوغهن سنّ 18 سنة أن يؤدي إلى إغفال في التقديرات، حيث أن غالبية النساء في هذه الفئة العمرية لن يكونن قد أكملن سنّ 18 سنة بعد، وبالتالي لن يكن قد أكلمن التعرّض لإنجاب أطفال قبل سنّ 18 سنة. وتُستخدم الفئة العمرية 20-24 سنة لتقدير نسبة النساء اللواتي أنجبن قبل بلوغهن سنذ 18 سنة، حيث إن جميع النساء في هذه الفئة العمرية قد أكملن التعرّض لإنجاب الأطفال في أعمار مبكرة جداً. ] 

يعرض الجدول TM.2.2M النتائج المتعلقة بالأبوة المبكرة.و نسبة الرجال في الفئات العمرية 15-19 سنة و 20-24 سنة الذين أصبحوا آباء قبل بلوغهم سنّ 15 سنة وسنّ 18 سنة، على التوالي، تبين مدى أن يصبحوا آباء وهم ما زالوا أطفال بعد.
لقد تم تصميم الجدولين TM.2.3W و TM.2.3M لرصد الاتجاهات السائدة في الإنجاب المبكر للنساء، والأبوة المبكرة للرجل، وذلك من خلال عرض نسب النساء والرجال الذين أصبحوا أمهات وآباء قبل بلوغهم سنّ 15 و 18 سنة، لفئات عمرية متعاقبة. وقد تم تصميم الجدول لرصد الاتجاهات السائدة في المناطق الحضرية والمناطق الريفية كل على حدة.
(ضع/ي جميع جداول TM.2 هنا)
[bookmark: _Toc142800357]وسائل تنظيم الأسرة
يعتبر استخدام وسائل تنظيم الأسرة المناسبة أمراً مهماً لصحة النساء والأطفال على حدّ سواء، وذلك من خلال: 1) الحيلولة دون حدوث حالات حمل تعتبر مبكرة أو متأخرة جداً؛ 2) إطالة فترة المباعدة بين الولادات؛ 3) الحدّ من العدد الإجمالي للأطفال.[footnoteRef:2] [2:  مؤسسة PATH، وصندوق الأمم المتحدة للسكان. تلبية الاحتياج: تعزيز برامج تنظيم الأسرة سياتل: PATH/صندوق الأمم المتحدة للسكان. https://www.unfpa.org/sites/default/files/resource-pdf/family_planning06.pdf.] 

يعرض الجدول TM.3.1 الاستخدام الحالي لوسائل تنظيم الأسرة بين النساء المتزوجات أو المتعايشات كزوجات حالياً، بينما يعرض الجدول TM.3.2 المعلومات ذاتها للنساء غير المتزوجات أو غير المتعايشات كزوجات حالياً ونشطات جنسياً. ويعرض الجدول TM.3.1 أولاً استخدام وسائل محددة لتنظيم الأسرة، ومن ثم يصنّف هذه الوسائل المحددة إلى وسائل عصرية ووسائل تقليدية ويتم عرضها على هذا النحو. وفيما يتعلق بالنساء النشطات جنسياً غير المتزوجات أو غير المتعايشات كزوجات حالياً، يعرض الجدول TM.3.2 استخدام وسائل تنظيم الأسرة فقط حسب فئتي الوسائل العصرية والوسائل التقليدية.
يشير الاحتياج غير الملبى لوسائل تنظيم الأسرة إلى النساء الخصبات اللواتي لا يستخدمن أي وسيلة لتنظيم الأسرة، لكنهنّ يرغبن بتأجيل الولادة التالية (المباعدة بين الولادات) أو يرغبن بإيقاف الإنجاب تماماً. ويتم تحديد الاحتياج غير الملبى في المسح العنقودي متعدد المؤشرات من خلال استخدام مجموعة من الأسئلة لاستنباط السلوكيات والتفضيلات الحالية المتعلقة باستخدام وسائل تنظيم الأسرة، والخصوبة.
يعرض الجدول TM.3.3 مستويات الاحتياج غير الملبى إلى وسائل تنظيم الأسرة، ومستويات تلبية الطلب على وسائل تنظيم الأسرة للنساء المتزوجات أو المتعايشات كزوجات حالياً. وقد تم إعادة استحداث الجدول نفسه في الجدول 3.4 للنساء النشطات جنسياً من غير المتزوجات حالياً وغير المتعايشات كزوجات.
يُعرّف الاحتياج غير الملبى فيما يتعلق بالمباعدة بين المواليد على أنه نسبة النساء اللواتي لا يستخدمن وسيلة لتنظيم الأسرة و
· (1) من هن ليسن حوامل، و (2) من لا يعانين من انحباس الطمث،[footnoteRef:3] و (3) من هن خصبات[footnoteRef:4] لكنهن يقلن إنهن يرغبن بالانتظار لسنتين أو أكثر قبل أن يحملن بالمولود التالي أو [3:  تكون المرأة تعاني من انحباس الطمث إذا سبق لها إنجاب أطفال في السنتين الأخيرتين وهي ليست حامل حالياً ولم تعاودها الدورة الشهرية منذ ولادة آخر طفل لها.]  [4:  تُعتبر المرأة غير خصبة إذا لم تكن حاملاً ولم تكن تعاني من انحباس الطمث، و
(1 أ) لم تعاودها فترة الحيض لمدة ستة أشهر على الأقل، أو (ا ب) لم تشهد فترة الحيض أبداً، أو (1ج) حدثت آخر فترة حيض لها قبل آخر ولادة لها، أو (1د) انقطع الطمث عنها أو أجرت عملية استئصال للرحم أو
(2) تقول إنها (1) قامت باستئصال الرحم، أو (2) إنها لم تشهد فترة الحيض أبداً، أو (3) أنها تعاني من انقطاع الطمث، أو (4) إنها كانت تحاول الحمل لمدة سنيتن على الأقل لكن دون فائدة في إجابتها عن الأسئلة المتعلقة بسبب اعتقادها بأنها غير قادرة جسدياً على الحمل وقت إجراء المسح أو
(3) تقول إنها لا تستطيع الحمل عند سؤالها عن رغبتها في إنجاب الأولاد مستقبلاً أو
(4) لم يسبق لها أن أنجبت أطفال في السنوات الخمس السابقة، ولا تستخدم حالياً وسيلة لتنظيم الأسرة وهي متزوجة حالياً وكانت متزوجة بشكل متواصل خلال السنوات الخمس التي سبقت المسح.] 

· من هن (1) ليسن حوامل، و (2) لا يعانين من انحباس الطمث،  و (3) من هن خصبات وغير متأكدات إن كنّ يرغبن بإنجاب طفل آخر أم لا أو
· من هنّ حوامل ويقلن أن حملهن لم يُخطط له (وكنّ يرغبن بالانتظار) أو
· من يعانين من انحباس الطمش ويقلنّ أن الولادة لم يكن مخطط لها (كنّ يرغبن بالانتظار).
يُعرّف الاحتياج غير الملبى فيما يتعلق بالحدّ من النسل على أنه نسبة النساء المتزوجات أو المتعايشات كزوجات اللواتي لا يستخدمن وسيلة لتنظيم الأسرة و
· (1) من هن ليسن حوامل و(2) لا يعانين من انحباس الطمث وهن خصبات ويقلن إنهن لا يرغبن بإنجاب أطفال آخرين أو
· من هن حوامل ويقلن إنهن لم يكنّ يرغبن بإنجاب أطفال، أو
· من يعانين من انحباس الطمث ويقلن إنهن لم يكنّ يرغبن بإنجاب أطفال:
إجمالي الاحتياج غير الملبى لوسائل تنظيم الأسرة هو مجموع الاحتياج غير الملبى للمباعدة بين الولادات والاحتياج غير الملبى للحدّ من الإنجاب. 
الاحتياج الملبى للحدّ من المواليد يشمل النساء اللواتي يستخدمن (أو يستخدم شركاؤهن) إحدى وسائل تنظيم الأسرة [footnoteRef:5] واللواتي لا يرغبن بإنجاب مزيد من الأطفال، ويستخدمن تعقيم ذكوري أو أنثوي أو يقلن عن أنفسهن أنهن عاقر. من تم تلبية احتياجاتهن للمباعدة بين المواليد يشملن النساء اللواتي يستخدمن (أو يستخدم شركاؤهن) إحدى وسائل تنظيم الأسرة ويرغبن بإنجاب طفل آخر أو لم يقررن فيما كن سينجبن طفل آخر أم لا. مما يجمل نتائج الاحتياج الملبى للمباعدة بين الولادات والحدّ منها في إجمالي الاحتياج الملبى لوسائل تنظيم الأسرة.  [5:  في هذا الفصل، حينما ترد إشارة إلى استخدام إحدى وسائل تنظيم الأسرة من قبل امرأة ما، فإن هذا يشمل استخدام شريكها لإحدى وسائل تنظيم الأسرة (مثل الواقي الذكري).] 

ويتم أيضاً تقدير استخدام المعلومات حول وسائل تنظيم الأسرة والاحتياج غير الملبى، ونسبة الطلب على وسائل تنظيم الأسرة، من بيانات المسح العنقودي متعدد المؤشرات. ويتم تعريف نسبة الطلب الملبى على أنه نسبة النساء اللواتي يستخدمن حالياً وسائل تنظيم الأسرة من إجمالي الطلب على وسائل تنظيم الأسرة. وإجمالي الطلب على وسائل تنظيم الأسرة يشمل النساء اللواتي لديهن حالياً احتياج غير ملبى (للمباعدة بين الولادات أو الحدّ منها) زائد النساء اللواتي يستخدمن حالياً وسائل لتنظيم الأسرة.
وتعتبر نسبة الطلب الملبى لتنظيم الأسرة باستخدام وسائل عصرية لتنظيم الأسرى هي واحدة من المؤشرات المستخدمة لتتبع التقدم المُحرز على صعيد هدف التنمية المستدامة، الغاية 3.7، فيما يتعلق بضمان الوصول الشامل إلى الرعاية الصحية الجنسية والإنجابية. ومع أن مؤشر هدف التنمية المستدامة 3.7.1 يتعلق بجميع النساء في الفئة العمرية 15-49 سنة، إلا أنه يتم الإبلاغ عنه فقط للنساء المتزوجات أو المتعايشات كزوجات حالياً، وبالتالي فإنه يرد فقط في الجدول TM.3.3.
(ضع/ي جميع جداول TM.3 هنا)
رعاية ما قبل الولادة
تنطوي فترة رعاية ما قب الولادة على فرص مهمة للوصول إلى النساء الحوامل وتقديم عدد من التدخلات التي قد تكون حيوية لصحتهن وسلامة ورفاهية أطفالهن الرضّع. فعلى سبيل المثال، يمكن استخدام رعاية ما قبل الولادة لتوعية النساء وأسرهن حول المخاطر والأعراض التي تنشأ في فترة الحمل وحول مخاطر المخاض والولادة، وبالتالي فإنها يمكن أن توفر مساراً لضمان أن تقوم المرأة، عملياً، بالولادة بمساعدة مزود رعاية ماهر/ة. كما توفر زيارة رعاية ما قبل الولادة فرصة لتزويد معلومات حول المباعدة بين الولادات، وهو ما يعتبر عاملاً مهماً لتحسين فرصة بقاء الرضيع على قيد الحياة. 
[bookmark: _Ref522267863]وتوصي منظمة الصحة العالمية بإجراء ثمان زيارات لرعاية ما قبل الولادة كحد أدنى وذلك بناءً على مراجعة أجريت حول فعالية مختلف نماذج رعاية ما قبل الولادة.[footnoteRef:6] وإرشادات منظمة الصحة العالمية هي إرشادات محددة فيما يتعلق بمحتوى زيارات رعاية ما قبل الولادة، وتشمل: [6:  منظمة الصحة العالمية. توصيات منظمة العالمية فيما يتعلق برعاية ما قبل الولادة لتجربة حمل إيجابية. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250796/9789241549912-eng.pdf?sequence=1.] 

· قياس ضغط الدم
· فحص البول لمعرفة إن كان يوجد بيلة بكتيرية وبيلة بروتينية في الدم
· فحص الدم لاكتشاف مرض السفلس الزهري والأنيميا الحادّة
· قياس الوزن/الطول (اختياري)
من المهم جداً للنساء الحوامل البدء بالالتحاق بزيارات رعاية ما قبل الولادة في مراحل الحمل الأولى قدر الإمكان وأن تكون الزيارة الأولى خلال الشهور الثلاثة الأولى لمنع واكتشاف ظروف الحمل التي يمكن أن تؤثر على المرأة وطفلها على حدّ سواء. ويجب أن تستمر رعاية ما قبل الولادة طوال فترة الحمل كاملة. 6
وتعتبر رعاية ما قبل الولادة مؤشراً تتبعياً لبُعد الصحة الإنجابية وصحة الأمهات ضمن التغطية الصحية الشاملة في هدف التنمية المستدامة 3.8. ويعرض الجدول TM.4.1 نوع الموظف/ة الذي/التي يقدم/تقدم رعاية ما قبل الولادة للنساء في الفئة العمرية 15-49 سنة اللواتي أنجبن مواليد في السنتين اللتان سبقتا المسح.
يعرض الجدول TM.4.2 عدد زيارات رعاية ما قبل الولادة خلال فترة الحمل بآخر مولود خلال السنتين الأخيرتين اللتان سبقتا المسح، بغض النظر عن الجهة المزودة للرعاية، حسب المزايا المختارة. كما يعرض الجدول TM.4.2 معلومات حول توقيت أول زيارة لرعاية ما قبل الولادة.
ويعرض الجدول TM.4.3 تغطية الخدمات الأساسية التي يُتوقع أن تحصل عليها النساء الحوامل أثناء رعاية ما قبل الولادة.
(ضع/ي جميع جداول TM.4 هنا)
كزاز المواليد الجدد
تطيعم الكزاز أثناء فترة الحمل يمكن أن ينقذ حياة كل من الأم والرضيع على حدّ سواء.[footnoteRef:7] فقد قدّرت منظمة الصحة العالمية أن كزاز المواليد الجدد قد أدى إلى وفاة أكثر من 31,000 مولود جديد عام 2016  خلال الشهر الأول من حياتهم.[footnoteRef:8] [7:   روبر، أم. جيه. فانديلير، و أف. غيز. ”كزاز الأمهات والمواليد الجدد” مجلة اللانست 370، العدد 9603 (2007): 1947-959. doi:10.1016/s0140-6736(07)61261-6.]  [8:   ”تقديرات الصحة العالمية”  منظمة الصحة العالمية  تم والوصول إليها في 28 آب/أغسطس، 2018. http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/.] 

يهدف هدف التنمية المستدامة 3.1 بحلول عام 2030 إلى الحدّ من النسبة العالمية لوفاة الأمهات إلى أقل من 70 وفاة لكل 100,000 مولوداً حيّاً. ويُعتبر القضاء على الكزاز لدى الأمهات من الاستراتيجيات المستخدمة لتحقيق غاية هدف التنمية المستدامة 3.1. 
وتتمثل الاستراتيجية المتبعة لضمان الحيلولة دون تعرّض الأمهات والمواليد الجدد للكزاز في ضمان حصول جميع النساء الحوامل على جرعتين على الأقل من تطعيم الكزاز. إذا لم تحصل المرأة على جرعتين على الأقل من تطعيم الكزاز أثناء أي حمل معين، يتم اعتبارها (وكذلك مولودها) بأنها حصلت على حماية من الكزاز إذا كانت:
· حصلت على جرعتين على الأقل من تطعيم الكزاز، بحيث تكون حصلت على الجرعة الأخيرة منها خلال فترة الثلاث سنوات السابقة.
· حصلت على ثلاث جرعات على الأقل من تطعيم الكزاز، بحيث تكون حصلت على الجرعة الأخيرة منها خلال فترة الخمس سنوات السابقة.
· حصلت على أربع جرعات على الأقل من تطعيم الكزاز، بحيث تكون حصلت على الجرعة الأخيرة منها خلال فترة العشر سنوات السابقة.
· حصلت على خمس جرعات أو أكثر في أي وقت طوال حياتها.[footnoteRef:9] [9:  ديمنغ، أم وآخرون ”تغطية تطعيم الكزاز بوصفها مؤشر على الحماية المصلية من كزاز المواليد الجدد”. نشرة منظمة الصحة العالمية 80، العدد 9 (2002): ‎696-703. doi: PMC2567620.] 

لتقييم وضع تغطية تطعيم الكزاز، تم سؤال النساء اللواتي أنجبن مولوداً حيّاً في السنتين اللتان سبقتا المسح عمّا إذا كنّ قد حصلن على حقن ضد الكزاز أثناء حملهن بآخر مولود لهن، وإن كان كذلك، كم عددها. وبعد ذلك تم سؤال النساء اللواتي لم يحصلن على تطعيمين أو أكثر ضد الكزاز أثناء هذا الحمل عن تطعيمات الكزاز التي يمكن أن يكنّ قد حصلن عليها سابقاً. كما طلبت المقابلات من النساء عرض بطاقة التطعيم الخاصة بهن التي تم تسجيل تاريخ تطعيم الكزاز عليها وتم الرجوع إلى المعلومات الواردة في البطاقات عند توفرها.
يعرض الجدول TM.5.1 وضع الحماية من الكزاز للنساء اللواتي سبق لهنّ أن أنجبن مولوداً حيّاً في السنتين الأخيرتين.
(ضع/ي الجدول TM.5.1 هنا)



الرعاية أثناء الولادة
[bookmark: _Ref521149638]إن زيادة نسبة الولادات التي يتم ولادتها في مرافق صحية هو عامل مهم في الحدّ من المخاطر الصحية التي يمكن أن تتعرض لها الأم وطفلها. ومن شأن إيلاء الاهتمام الطبي المناسب ومراعاة ظروف الصحة والنظافة العامة أن يحدّ من مخاطر المضاعفات والالتهابات التي يمكن تسبب الأمراض الوفاة للأم أو لطفلها.[footnoteRef:10] [10:  منظمة الصحة العالمية. تعريف أخصائيي صحة الأمهات والمواليد الجدد المؤهلين: وثيقة خلفية عامة مقدمة للبيان المشترك لعام 2018 من قبل كل من منظمة الصحة العالمية، وصندوق الأمم المتحدة للسكان، واليونيسف، والاتحاد الدولي للقابلات، والمجلس الدولي للممرضات والممرضين،والاتحاد الدولي لطب النساء والتوليد، والرابطة الدولية لأطباء الأطفال: تعريف موظفي الصحة المهرة الذين يقدمون الرعاية أثناء الولادة.جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2018. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272817/9789241514200-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.] 

يعرض الجدول TM.6.1 توزيع نسبة النساء في الفئة العمرية 15-49 سنة اللواتي أنجبن مولوداً حيّاً في السنتين اللتان سبقتا المسح حسب مكان ولادة أحدث مولود، ونسبة أحدث مواليد أنجبنهن في مرفق صحي، وفقاً لمزايا الخلفية العامة.
ثلث حالات وفيات الأمهات تقريباً حدثت لأسباب توليدية.[footnoteRef:11] التدخل المنفرد الأكثر حيوية للتمتع بأمومة آمنة هو ضمان وجود أخصائية صحية مؤهلة تتمتع بمهارات القبالة في كل حالة ولادة، وفي حالات الطوارئ، ضمان تطبيق نظام إحالة لتوفير رعاية توليدية في المستوى المناسب للمرفق الصحي.9 ويُستخدم مؤشر وجود مرافقة ماهرة عند الولادة لتتبع التقدم المُحرز على صعيد تحقيق هدف التنمية المستدامة 3.1 المتمثل في الحدّ من وفيات الأمهات ومؤشر هدف التنمية المستدامة 3.1.2 الخاص به. [11:  ساي، أل. وآخرون. “المسببات العالمية لوفيات الأمهات: تحليل منهجي لمنظمة الصحة العالمية. “نشرة لانست للصحة العالمية 2، العدد 6 (2014): ‎323-33. doi:10.1016/s2214-109x(14)70227-x.] 

اشتمل المسح العنقودي متعدد المؤشرات على أسئلة تهدف إلى تقييم نسبة الولادات التي رافقها وجود مرافقة ماهرة. ووفقاً للتعريف 10 المنقح، الموظفات الصحيات الماهرات، كما يشير إليها مؤشر هدف التنمية المستدامة 3.1.2، هن الأخصائيات الصحيات في مجال الأمومة ومواليد الجدد اللواتي يحصلن على التعليم والتدريب ويخضعن في عملهن للمعايير الوطينة والدولية. وهن مؤهلات لـ: تيسير العمليات الفيسيولجية أثناء المخاض لضمان ولادة نظيفة وآمنة؛ وتحديد وإدارة أو إحالة النساء و/أو المواليد الجدد الذين يعانون من مضاعفات. (في بعض الدول، تتمتع بهذه الكفاءات الأخصائيات التي يحملن ألقاب وظيفية متفاوتة - أذكر/ي مثل هذه الألقاب/الفئات والمهارات هنا)
يعرض الجدول TM.6.2 معلومات حول المساعدة المقدمة أثناء ولادة أحدث مولود أُنجب في السنتين اللتان سبقتا المسح. كما يعرض الجدول TM.6.2 أيضاً معلومات حول النساء اللواتي أنجبن مواليد من خلال عملية قيصيرية، ويقدم معلومات إضافية حول توقيت قرار إجراء عملية قيصرية (قبل بدء آلام المخاض أو بعدها) وذلك من أجل الحصول على تقييم أفضل حول ما إذا كانت هذه القرارات بدافع أسباب طبية أو غير طبية.
(ضع/ي جميع جداول TM.6 هنا)
الوزن عند الولادة
يعتبر الوزن عند الولادة مؤشراً جيداً ليس فقط على صحة الأم ووضعها التغذوي، بل أيضاً على فرص المولود الجديد للبقاء على قيد الحياة، والنمو، والتمتع بصحة طويلة الأمد ونمائه النفسي والاجتماعي. وتدني الوزن عند الولادة، والذي يُعرّف بأن يكون الوزن عند الولادة أقل من 2500 غرام بغض النظر عن العمر الحملي للجنين، ينطوي على مخاطر صحية ونمائية جسيمة بالنسبة للأطفال. ويواجه الرضّع متدني الوزن عند الولادة خطراً متزايداً إلى حدّ كبير للتعرض للوفاة في أيامهم الأولى حيث تحدث أكثر من 80% من حالات وفاة حديثي الولادة بين المواليد الجدد الذين يعانون من تدني الوزن عند الولادة؛ وتشير الأدلة الحديثة إلى وجود ترابط بين تزايد خطر وفاة الأطفال في مرحلة المراهقة وبين نقص الوزن عند الولادة. بالنسبة للأطفال الذي ينجحون في البقاء على قيد الحياة، يُعزى تدني الوزن عند الولادة إلى مجموعة واسعة من المخرجات الصحية السيئة بما في ذلك أن يكونوا أكثر عرضة لخطر تعثر النمو في مرحلة الطفولة، والمعاناة من آثار طويلة الأمد في فترة البلوغ مثل تدني نسبة الذكاء وأن يكونوا عرضة لخطر متزايد للمعاناة من حالات مزمنة بما فيها السُمنة، ومرض السكري، ومشاكل في القلب.[footnoteRef:12]،[footnoteRef:13] [12:  كاتز، جيه وآخرون. “خطر وفاة الخدّج والرضّع صغيري الحجم بالنسبة لعمرهم الحملي في الدول متدنية ومتوسطة الدخل: تحليل لمجموعة دول. “نشرة اللانست 382، العدد 9890 (2013): 417-25. doi:10.1016/s0140-6736(13)60993-9.]  [13:  ووتكينز، جيه أس كوتيكا، و أس كوتيكا. “تصحيح: جميع مسببات وفاة الرضّع متدني الوزن خلال فترة الإرضاع والطفولة والمراهقة: دراسة سكانية لإنجلترا وويلز. “نشرة PLOS Medicine 13K، العدد 5 ( (2016 doi:10.1371/journal.pmed.1002069.] 

الولادة المبكرة، وهي ولادة الجنين قبل الأسبوع السابع والثلاثين من الحمل، هي السبب الرئيسي لتدني الوزن عند الولادة حيث يكون الوقت المتاح للطفل للنمو واكتساب الوزن في الرحم أقل مما هو مفترض، خاصة أن الجنين يكتسب أكبر وزن ممكن خلال المرحلة المتأخرة من الحمل. ومن المسببات الأخرى لتدني الوزن عند الولادة هو تقييد النمو داخل الرحم والذي يحدث عندما لا ينمو الجنين كما ينبغي بسبب وجود مشاكل صحية لدى الأم و/أو أو مشاكل تتعلق بالتغذية، أو وجود مشاكل في المشيمة، أو بسبب عيوب خلقية. وفي حين أن تدني التنوع الغذائي الذي تتناوله الأم وتعرضها للأمراض أثناء الحمل يمكن أن يؤثر على نتائج الوزن عند الولادة، ققد لوحظ أيضاً وجود تأثير بين الأجيال لدى الأمهات اللواتي عانين هنّ أنفسهم من نقص الوزن عند الولادة حيث يكن أكثر عرضة لخطر إنجاب أطفال متدني الوزن عند الولادة.[footnoteRef:14]،[footnoteRef:15]،[footnoteRef:16] ومن شأن قصر القامة والنحافة لدى الأمهات قبل الحمل أن يؤديان إلى زيادة خطر أنجاب طفل متدني الوزن عند الولادة والذي يمكن تعويضه عن طريق تدخلات التنوع الغذائي بما في ذلك توفير مكملات المغذيات الدقيقة.[footnoteRef:17]،[footnoteRef:18] وهناك عوامل أخرى مثل تدخين السجائر أثناء الحمل التي يمكن أن تزيد من خطر تدني الوزن عند الولادة، خاصة لدى فئات عمرية معينة.[footnoteRef:19]،[footnoteRef:20] [14: أبو سعد، ك. و دي فرازر. “تغذية الأم ونتائج الولادة”. مجلة Epidemiologic Reviews 32، العدد 1  (2010): 5-25. doi:10.1093/epirev/mxq001.]  [15:  كيان، أم، وآخرون. “انتقال تأثير تدني الوزن عند الولادة بين الأجيال وتقييد النمو داخل الرحم: دراسة ضخمة لأفواج عبر الأجيال في تايوان. “مجلة Maternal and Child Health Journal 21، العدد 7 1512-521 (2017): doi:10.1007/s10995-017-2276-1.]  [16: دريك، إيه.، و بي ووكر. “التأثيرات فيما بين الأجيال لبرامج الجنين: آليات غير جينومية لتوريث خطر المعاناة من تدني الوزن عند الولادة والتعرض لأمراض القلب. “ مجلة Journal of Endocrinology 180، العدد 1 (2004) 1-16: doi:10.1677/joe.0.1800001.]  [17:  هان، زد.، وآخرون. 2012. “طول الأم وخطر الولادة المبكرة وتدني الوزن عند الولادة: مراجعة منهجية وتحليلات استخلاصية. “مجلة Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 34، العدد 8 (2012) 721-46: doi:10.1016/s1701-2163(16)35337-3.]  [18:  هان، زد.، وآخرون. “نقص الوزن لدى الأم عند ولادتها وخطر الولادة المبكرة وتدني وزن المولود عند الولادة: مراجعة منهجية وتحليلات استخلاصية. “مجلة International Journal of Epidemiology 40، العدد 1 (2011) 65-101: 65-101. doi:10.1093/ije/dyq195.]  [19: بيرييرا، بي وآخرون 2017. “تدخين الأم أثناء الحمل وتدني وزن المولود عند الولادة في الأمريكيتين: مراجعة منهجية وتحليلات استخصلاصية. “مجلة Nicotine & Tobacco Research 19، العدد 5 497-505 (2017):  doi:10.1093/ntr/ntw228.]  [20:  زهينغ، دبل يو، وآخرون. “العلاقة بين تدخين الأمهات أثناء الحمل وتدني الوزن عند الولادة: الآثار حسب عمر الأم. “نشرة Plos One 11، العدد 1 (2016). ‎doi:10.1371/journal.pone.0146241.] 

من القيود الرئيسية التي تعيق عملية رصد تدني الوزن عند الولادة على الصعيد العالمي عدم توفر بيانات الوزن عند الولادة لكثير من الأطفال، وخاصة في دول معينة. وهناك تحيّز ملحوظ بين الأطفال الذين لم يتم قياس وزنهم، حيث إن الأطفال الذين يولدون لأسر فقيرة وأقل تعليماً ولأمهات ريفيات هم أقل فرصة لقياس وزنهم مقارنة مع الأطفال الذين يولدون لأسر أكثر غنىً ولأمهات يعشن في المناطق الحضرية وأكثر تعليماً. وفي حين أن مزايا الأطفال الذين لا يتم قياس وزنهم ترتبط بكونهم يعانون من تدني الوزن عند الولادة، فإن تقديرات تدني الوزن عند الولادة التي لا تمثل هؤلاء الأطفال قد تكون أقل من قيمتها الحقيقية. وعلاوة على ذلك، هناك تدني في جودة البيانات المتوفرة فيما يتعلق بالتكدّس الزائد على مضاعفات 500 غرام أو 100 غرام في غالبية البيانات المتوفرة والمأخوذة من الدول متدنية ومتوسطة الدخل، والتي يمكن أن تزيد أكثر من تحيّز تقديرات تدني الوزن عند الولادة.[footnoteRef:21] وللمساعدة في التغلب على بعض هذه المعيقات، تم تطوير طريقة لضبط تقديرات تدني الوزن عند الولادة فيما يتعلق بأوزان الولادة المفقودة والتكدّس على 2500 غرام.[footnoteRef:22] وتشتمل هذه الطريقة على عملية حسابية منفردة تتيح تضمين الولادات التي تفتقر إلى تسجيل الوزن عند الولادة في تقديرات تدني الوزن عند الولادة باستخدام مفهوم الأم لحجم الطفل عند الولادة، وتم كذلك نقل 25% من البيانات المتكدسة على 2500 غرام إلى فئة تدني الوزن عند الولادة. وقد تم تطبيق هذا على بيانات المسوح الأسرية المتوفرة وتم التعبير عن النتائج في قاعدة بيانات تدني الوزن عند الولادة العالمية التابعة لليونيسف خلال الفترة بين عامي 2004 و 2017. لقد تم استخدام طريقة الحساب هذه في جولات سابقة من تقارير المسح العنقودي متعدد المؤشرات. [21:  بلانك، إيه.، و تي. ووردلاو. “رصد تدني الوزن عند الولادة: تقييم وتقديرات دولية وإجراء تقييم محدّث. “نشرة منظمة الصحة العالمية 83، العدد 3 (2005): 178-85. doi:PMC2624216.]  [22: منظمة اليونيسف ومنظمة الصحة العالمية تدني الوزن عند الولادة: التقديرات القُطرية والإقليمية والعالمية. نيويورك: اليونيسف، 2004. https://www.unicef.org/publications/files/low_birthweight_from_EY.pdf.] 

ومع ذلك، فقد تم الآن استبدال طريقة تقدير تدني الوزن عند الولادة بنموذج أفضل. وحالياً، هذه الطريقة الجديدة ليست جاهزة بعد ليتم تضمينها في عمليات الجدولة القياسية للمسح العنقودي متعدد المؤشرات. وبالتالي، يعرض الجدول TM.7.1 فقط نسبة المواليد الجدد الذين تم قياس وزنهم عند الولادة. (قم/قومي بحذف بقية هذه الجملة إن لم يكن تدني الوزن عند الولادة جزءاً من الجدول (حسب التوجيه الوارد في خطة الجدولة) ونسبة تدني الوزن بين الأطفال الذين يتم قياس وزنهم عند الولادة كما هو مذكور في البطاقات المتوفرة أو وفقاً لما تذكره الأم. وتجدر الملاحظة أن هذا التقديرعلى الأرجح لا يمثل جميع السكان (عادة ما يكون هناك سوء تقدير لنسبة انتشار تدني الوزن الحقيقية)، وبالتالي يجب توخي الحذر عند تفسيرها.
(ضع/ي الجدول TM.7.1 هنا)
رعاية ما بعد الولادة
يعتبر وقت الولادة والوقت الذي يليها مباشرة نافذة فرصة حيوية لتقديم تدخلات لإنقاذ الأرواح للأم والمولود الجديد على حدّ سواء. يبلغ عدد وفيات المواليد الجدد في جميع أنحاء العالم حوالي 2.6 مليون حالة وفاة سنوياً الذين يموتون في الشهر الأول من الحياة[footnoteRef:23]، وأغلب هذه الوفيات تحدث في اليوم الأول أو الثاني من الولادة[footnoteRef:24]، وهو الوقت الذي تحدث فيها غالبية وفيات الأمهات أيضاً.[footnoteRef:25] [23:  اليونيسف وآخرون. المستويات والاتجاهات في تقرير وفيات الأطفال 2017. نيويورك: اليونيسف، 2017. https://www.unicef.org/publications/files/Child_Mortality_Report_2017.pdf.]  [24:  لاون، جيه، وآخرون. “كل مولود جديد: التقدم، والأولويات، والاحتمالات ما بعد البقاء على قيد الحياة. “مجلة اللانست 384، العدد 9938 (2014): 189-205. doi:10.1016/s0140-6736(14)60496-7.]  [25:  منظمة الصحة العالمية وآخرون. الاتجاهات في وفاة الأمهات: 1990-2015. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/194254/9789241565141_eng.pdf?sequence=1.] 

يتضمن نموذج الفحوصات الصحية لما بعد الولادة معلومات حول تواصل المواليد الجدد والأمهات مع جهة تزويد الرعاية، وكذلك يشتمل على أسئلة معينة حول محتوى الرعاية. ويُعتبر قياس هذا التواصل وحده أمراً مهماً في ظل التوسع الذي تشهده برامج رعاية ما بعد الولادة، ومن الضرورة بمكان قياس تغطية هذا التوسع وضمان وجود منصة لتقديم الخدمات الأساسية من خلالها.
(قم/قومي بإضافة معلومات عن برامج رعاية ما بعد الولادة الموجودة في الدولة).
يعرض الجدول TM.8.1 توزيع نسبة النساء في الفئة العمرية 15-49 سنة اللواتي أنجبن في مرفق صحي في السنتين اللتان سبقتا المسح حسب مدة إقامتهن في المرفق الصحي بعد الولادة، وفقاً لمزايا الخلفية العامة.
وتوصي برامج الأمومة الآمنة أن تخضع جميع النساء وكذلك المواليد الجدد للفحص الصحي خلال اليومين الأولين من الولادة.[footnoteRef:26] ولتقييم مدى الاستفادة من رعاية ما بعد الولادة، تم سؤال النساء عمّا إذا كنّ قد خضعن هنّ ومولودهن الجديد لفحص صحي بعد الولادة، وعن توقيت أول فحص خضعوا له، ونوع الجهة الصحية المزودة للفحص لأحدث مولود أنجبته المرأة في السنتين اللتان سبقتا المسح. [26:  زيارات رعاية ما بعد الولادة، والتي تُجرى للأمهات وصغار الأطفال في اليومين الأولين من الولادة، هي إحدى التوصيات التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية والتي تم تحديدها كأحد المؤشرات ذات الأولوية للاستراتيجية العالمية لصحة النساء والأطفال واليافعين (2016-2030) وغير من أطر عمل الرص الدولي مثل “خطة عمل كل مولود جديد” و “إنهاء حالات وفاة الأمهات التي يمكن الوقاية منها”.] 

يرعض الجدول TM.8.2 نسبة المواليد الجدد الذين وُلدوا في السنتين الأخيرتين ممن خضعوا لفحوص صحية وزيارات لرعاية ما بعد الولادة من أي جهة صحية بعد الولادة. يرجى ملاحظة أن الفحوصات الصحية بعد الولادة أثناء الإقامة في المرفق الصحي أو في المنزل تعود على الفحوصات التي تجريها أي جهة صحية بغض النظر عن توقيتها (العمود 1)، بينما تعود زيارات رعاية ما بعد الولادة على أية زيارة منفصلة لفحص صحة المولود الجديد وتقديم خدمات رعاية وقائية له وهي بالتالي لا تشمل الفحوصات الصحية التي تُجرى بعد الولادة أثناء الإقامة في المرفق الصحي أو المنزل. بينما يشمل مؤشر الفحوصات الصحية ما بعد الولادة أي فحص صحي يُجرى بعد الولادة أثناء الإقامة في المرفق الصحي والمنزل (العمود 1)، بغض النظر عن توقيته، وكذلك زيارات رعاية ما بعد الولادة خلال اليومين الأولين من الولادة (الأعمدة 2 و 3 و 4).
[bookmark: _Hlk521152658]في الجدول TM.8.3، يتم توزيع المواليد الجدد الذين حصلوا على أول زيارة لرعاية ما بعد الولادة خلال أسبوع واحد من الولادة وذلك حسب الموقع ونوع جهة تزويد الخدمة. وكما هي معرفة أعلاه، أي زيارة لا تشمل أي فحص يتم إجراؤه في المرفق الصحي أو المنزل بعد الولادة.
وتشمل المكونات الأساسية لمحتوى رعاية ما بعد الولادة، على سبيل المثال لا الحصر، الرعاية الحرارية ورعاية الحبل السرّي، والإرشاد حول الإرضاع الطبيعي، وقياس درجة حرارة الطفل، وقياس وزن الطفل، وإرشاد الأم حول الأعراض الخطرة التي قد تظهر على المواليد الجدد. والرعاية الحرارية ورعاية الحبل السرّي هي من العناصر الأساسية لرعاية المواليد الجدد والتي تسهم في الحفاظ على استقرار حالة الطفل والحيلولة دون انخفاض درجة حرارته. وتعتبر رعاية الحبل السرّي الملائمة أمراً مهماً للحيلولة دون إصابة الأم والطفل بأمراض تهدد حياتهما.[footnoteRef:27] يعرض الجدول TM.8.4 نسبة الأطفال الذين وُلدوا مؤخراً في السنتين الأخيرتين ممن تم تجفيفهم بعد الولادة، ونسبة من تم إجراء وضعية ملامسة الجلد للجلد لهم، وتوزيع نسبة توقيت إجراء أول حمام لهم. يعرض الجدول TM.8.5 توزيع نسبة المواليد الذين وُلدوا أحياء مؤخراً في السنتين الأخيرتين خارج مرفق صحي حسب نوع الأداة التي استخدمت لقطع الحبل السرّي وحسب المادة التي تم وضعها على الحبل السرّي.  [27:  منظمة الصحة العالمية. توصيات منظمة الصحة العالمية فيما يتعلق برعاية ما بعد الولادة للأم والمواليد الجدد. جنيف: مطبعة منظمة الصحة العالمية، 2013. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/97603/9789241506649_eng.pdf?sequence=1.] 

يعرض الجدول TM.8.6 المؤشرات المتعلقة بزيارات رعاية ما بعد الولادة، وتحديداً نسبة المواليد الأحياء الذين وُلدوا مؤخراً في السنتين الماضيتين خلال يومين من ولادتهم، ممن 1) تم فحص حبلهم السرّي و2) قياس حرارتهم، و3) تقديم إرشاد حول إرضاعهم أو تم مراقبة طريقة إرضاعهم، و4) تم قياس وزنهم و5) تقديم إرشاد حول الأعراض الخطرة التي قد تظهر عليهم.
ويعرض الجدولان TM.8.7 و TM.8.8 معلومات تم جمعها حول الفحوصات الصحية ما بعد الولادة والزيارات التي قامت بها الأمهات، وهي معلومات مماثلة لتلك الواردة في الجدولين TM.8.2 و TM.8.3 التي تعرض البيانات التي يتم جمعها للمواليد الجدد.
ويتطابق الجدول TM.8.8 مع الجدول TM.8.3، لكنه يُعنى الآن بزيارات رعاية ما بعد الولادة للأمهات حسب الموقع ونوع جهة تزويد الرعاية. وكما هي معرفة أعلاه، أي زيارة لا تشمل أي فحص يتم إجراؤه في المرفق الصحي أو المنزل بعد الولادة.
يعرض الجدول TM.8.9 توزيع النساء اللواتي أنجبن مولوداً حيّاً في السنتين اللتان سبقتا المسح حسب حصولهن على فحوصات صحية أو زيارات رعاية ما بعد الولادة خلال يومين من الولادة للأم والمولود، وهو بالتالي يجمع بين المؤشرات المعروضة في الجدولين TM.8.2 و TM.8.7.
(ضع/ي جميع جداول TM.8 هنا)
وفيات البالغات والأمهات
يستند معدلات وفيات البالغين في الجدول TM.9.1 إلى المعلومات التي يتم جمعها في نموذج وفيات الأمهات في الاستبيان الفردي للمرأة.ويتم استخدام العمر عند الوفاة والسنوات التي مضت على وفاة أشقاء وشقيقات المستجيبة لبلورة البسط (عدد حالات الوفاة). ويتم احتساب العدد الإجمالي للسنوات التي يعيشها جميع الأخوة والأخوات المتوفين وممن هم على قيد الحياة (أي سنوات التعرّض) خلال السنوات الـ 7 التي سبقت المسح لتشكيل المقامات لكل فاصل عمري مبين في الجدول. ومعدلات الوفاة هي لكل 1,000 نسمة.
يعرض الجدول TM.9.2 معدلات الوفاة المحددة بالعمر المعروضة في الجدول TM.9.1 هي معدلات يتم تحويلها لاحقا ً إلى احتماليات الوفاة بين عمر 15 و 50 سنة بالضبط، بشكل منفصل لكل من الذكور والإناث. ويتم احتساب احتماليات الفترة المصطنعة بافتراض أن مجموعة مفترضة ستكون معرضة لمعدلات الوفاة في كل عمر مذكور في الجدول TM.9.1.[footnoteRef:28]  [28:  لإجراء العمليات الحسابية، يتم أولاً تحويل معدلات الوفاة المحددة بالعمر إلى احتمالات محددة بالعمر من خلال استخدام معادلة جدول الحياة: ((nqx = (n * nmx) / (1 + (n - nax) * nmx حيث nqx هي احتمالات الوفاة بين العمرين x و x+n بالضبط، و nm هي معدلات الوفاة المحددة بالعمر للفئة العمرية x إلى x+n، و n هي طول الفاصل العمر، و nax هي متوسط عدد السنوات التي عاشها من توفوا خلال الفاصل بين العمر x و x+n. ويفترض أن تكون nax .52 سنوات لجميع من هم في 5 سنوات من العمر. ويتم بعد ذلك حساب الاحتمالية الكلية للوفاة بين عمر 15 و 50 سنة من خلال المعادلة التالية:
((35q15 = 1 - ((1 - 5q15) * (1 - 5q20) * ..... * (1 - 5q45، ويتم التعبير عن النتيجة لفوج افتراضي يتكون من 1000 شخص.] 

اشتمل اسم المسح، السنة ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات على سلسلة من الأسئلة الموجهة للنساء في الفئة العمرية 15-49 سنة تم تصميمها بغرض واضح يتمثل في توفير المعلومات الضرورية التي تفضي إلى استخلاص تقديرات مباشرة لوفيات الأمهات. تقدر وفيات الأمهات باستخدام طريقة معرفة عمر الشقيقات المباشرة وتقتضي ذكر معلومات دقيقة قدر الإمكان حول عدد شقيقات المستجيبة التي كنّ شقيقاتها طوال حياتها، وعدد المتوفيات منهن، وعدد من توفي منهن أثناء الحمل، أو الولادة، أو خلال شهرين من انتهاء فترة الحمل أو الإنجاب.[footnoteRef:29] [29:  روتين بيرغ، أن.، جيه. سوليفان. التقديرات المباشرة وغير المباشرة لوفيات الأمهات من طريقة معرفة مدى بقاء الشقيقات على قيد الحياة. مجريات المؤتمر العالمي للمسوح الديمغرافية والصحية، 5-7 آب/أغسطس، 1991، واشنطن العاصمة. المجلد 3: كلافيرتون: معهد تنمية الموارد/مؤسسة ماكرو إنترناشينال إنك، 1991. ص.ص. 1669-1696.] 

وقد تم الطلب من كل مستجيبة ذكر جميع الأطفال الذين ولدوا لأمها الحقيقية، باستثنائها. وبعد طرح عدد من الاستيضاحات لضمان الحصول على قائمة كاملة، تم إدراج جميع الأطفال الذين ولدوا لأمها، بما فيهم المستجيبة نفسها، حسب ترتيبهم الزمني، بدءاً بمن وُلد أولاً. ويتم إدراج جميع الأشقاء والشقيقات حسب ترتيب ولادتهم مع مراعاة تحسين اكتمال الإبلاغ عن تلك الولادات.
ومن ثم تم الحصول على المعلومات حول جنس كل شقيق وشقيقة وبقائهم على قيد الحياة، وأعمار الأشقاء والشقيقات الذين ما زالوا على قيد الحياة، والسنوات التي مضت منذ وفاة الأشقاء والشقيقات المتوفين، وعمر الأشقاء والشقيقات المتوفين عند وقت الوفاة. وفيما يتعلق بكل شقيقة توفيت في عمر 12 سنة أو أكبر، تم توجيه أسئلة إضافية إلى المستجيبة لتحديد ما إذا كانت حالة الوفاة مرتبطة بالأمومة أم لا، أي ما إذا كانت الشقيقة حاملاً عندما توفيت أم لا، أو ما إذا توفت الشقيقة أثناء الإنجاب، أو ما إذا توفيت الشقيقة خلال شهرين من انتهاء فترة الحمل أو الإنجاب أم لا. وإذا كانت الشقيقة قد توفيت خلال شهرين من انتهاء الحمل أو الإنجاب، يتم الحصول على عدد الأيام بالضبط، حيث تصنّف حالة الوفاة خلال فترة 42 يوماً على أنها وفاة في فترة النفاس.[footnoteRef:30] [30:  يرجى ملاحظة أنه تم مؤخراً اختيار فترة الـ 42 يوماً كمقياس لهذا حسب تعريف المؤشر هدف التنمية المستدامة. في السابق، كان يتم نسبة وفاة الأمهات كأي حالة وفاة أثناء الحمل أو خلال شهرين من الولادة أو من انتهاء الحمل. وهذا المقياس الذي كان يُستخدم في السابق أصبح يعرف الآن باسم “نسبة وفيات الأمهات المرتبة بالحمل” ويمكن حسابها للحصول على مقارنة مباشرة. هذا المقياس الجديد، الذي يستثني أيضاً حالات الوفاة الناتجة عن أعمال العنف أو الحوادث، يفضي إلى تقديرات أكثر دقة مع أنه ليس من المتوقع أن يكون لهذا أي أثر على النسب بسبب فترات الثقة الكبيرة. وبشكل عام، من الأرجح ألا يتم ذكر حالات وفاة الأمهات.] 

وإضافة إلى ذلك، تم الاستفسار من المستجيبات ما إذا كانت حالة الوفاة ناتجة عن أعمال عنف أو حادثة، وذلك من أجل تجنب الخطأ في التصنيف بين هذه الوفيات والوفيات المرتبطة بالأمومة.
يعرض الجدول TM.9.3 تقديرات مباشرة لوفيات الأمهات لفترة السبع سنوات التي سبقت المسح. وقد تم اختيار هذه الفترة الزمنية للتقليل من التكدس المحتمل للسنوات التي يتم ذكرها منذ الوفاة لفترة كل خمس سنوات. ويتم حساب معدلات الوفاة المحددة بعمر معين بتقسيم عدد الوفيات المرتبطة بالحمل على عدد سنوات التعرّض. للتخلص من تأثير التحيز الناتج عن الإغفال في التقديرات (الحد الأعلى للأهلية هو 49 سنة)، يتم توحيد المعدل الإجمالي للنساء في سن 15-49 من خلال التوزيع العمري للمستجيبات للمسح.
ويتم تحويل معدل وفيات الأمهات[footnoteRef:31] إلى نسبة وفيات الأمهات والتعبير عنها لكل 100,000 مولود حيّ بتقسيم معدل وفيات الأمهات الموحد حسب العمر على معدل الخصوبة العام الموحد حسب العمر. وغالباً ما تُعتبر نسبة وفيات الأمهات مقياساً أكثر فائدة لوفاة الأمهات لأنها تقيس الخطر التوليدي المرتبط بكل ولادة حيّة. [31:  يعرّف معدل وفيات الأمهات بأنه عدد وفيات الأمهات في فترة معينة لكل 100,000 امرأة في الفئة العمرية 15-49 سنة خلال نفس الفترة الزمنية.] 

من الجدير بالملاحظة أن قيمة مؤشر نسبة وفيات الأمهات يمثل فترة السبع سنوات التي سبقت المسح وله فترة ثقة مهمة، كما هي معروضة في الملحق 3، الجدول SE.1  
(ضع/ي جميع جداول TM.9 هنا)
السلوك الجنسي
[bookmark: _Ref521007648][bookmark: _Ref521007458]إن تشجيع إتباع سلوك جنسي أكثر أمناً هو أمر حيوي للحدّ من خطر انتقال فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. إن استخدام المستمر للواقي أثناء ممارسة الجنس، خاصة عند ممارسته مع شريك عرضي أو مع عدة شركاء جنسيين، هو أمر مهم على نحو خاص للحدّ من انتشار فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة.[footnoteRef:32],[footnoteRef:33] لقد تم استيفاء مجموعة من الأسئلة لجميع النساء والرجال في الفئة العمرية 15-49 سنة لتقييم مدى تعرضهم لخطر الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. يعرض الجدولان TM.10.1W و TM.10.1m نسبة النساء والرجال في الفئة العمرية 15-49 سنة الذين سبق لهم ممارسة الجنس، ونسبة من مارسن الجنس في الأشهر الاثني عشر الأخيرة، ونسبة من مارسن الجنس مع أكثر من شريك في الأشهر الاثني عشر الأخيرة، ومن بينهم نسبة من مارسن الجنس مع عدة شركاء في الأشهر الاثني عشر الأخيرة، ونسبة من استخدم الواقي الذكري في آخر ممارسة جنس. [32:  برنامج الأمم المتحدة المشترك لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، وآخرون. التركيبة الوقائية سريعة التتبع - نحو التقليل من إصابات فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة لأقل من 500,000 إصابة بحلول عام 2020. جنيف: برنامج الأمم المتحدة المشترك لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، 2015. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20151019_JC2766_Fast-tracking_combination_prevention.pdf.]  [33:  برنامج الأمم المتحدة المشترك لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز. الرصد العالمي لفيروس الإيدز 2018 - مؤشرات لرصد تطبيق الإعلان السياسي للأمم المتحدة لعام 2016 لإنهاء فيروس الإيدز.جنيف: برنامج الأمم المتحدة المشترك لفيروس نقص المناعة البشرية/الإيدز، 2017. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2017-Global-AIDS-Monitoring_en.pdf.] 

من شأن ممارسة سلوك معين في سنّ صغيرة أن يؤدي إلى أو ويزيد أو يعزز خطر التعرّض لفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. وهذا السلوك يشمل ممارسة الجنس في سنّ مبكرة جداً وممارسة النساء للجنس مع رجال أكبر منهن سنّاً.20 يعرض الجدولان TM.10.2W و TM.10.2M نسبة النساء في الفئة العمرية 15-24 سنة ممن لديهن مثل مؤشرات السلوك الجنسي الرئيسية هذه.
(ضع/ي جميع جداول TM.10 هنا)

فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة
من بين المتطلبات الأكثر أهمية للحدّ من معدل انتشار فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة هو امتلاك معرفة دقيقة حول كيفية انتقال الفيروس واستراتيجيات منع انتقاله.20  امتلاك المعلومات الصحيحة هي الخطوة الأولى نحو نشر التوعية ورفد اليافعين واليافعات والشباب بالأدوات التي تمكنهم حماية أنفسهم من الإصابة به. هناك انتشار للمفاهيم الخاطئة حول فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة ويمكن أن تؤدي هذه المفاهيم الخاطئ إلى إرباك اليافعين واليافعات والشباب وإعاقة جهود الوقاية منه. 19،20  وقد دعت الدورة الاستثنائية للجمعية العمومية للأمم المتحدة الحكومات إلى رفع مستوى معرفة ومهارات الشباب لحماية أنفسهم من فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. 19،20  وقد تناول نموذج فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة الذي يتم استيفاؤه للنساء والرجال في الفئة العمرية 15-49 سنة هذا الجزء من الدعوة. 
المؤشر العالمي لرصد فيروس الإيدز: نسبة الشباب الذين يمتلكون معرفة شاملة وصحيحة حول الوقاية من فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة وطرق انتقاله، والتي تُعرّف بأنها 1) معرفة أن الاستخدام المستمر للواقي أثناء المعاشرة الجنسية ومعاشرة شريك واحد غير مصاب بالفيروس ولا يعاشر شخصاً آخر من شأنه أن يحدّ من فرصة الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة؛ و 2) معرفة أن الشخص الذي يبدو أنه يتمتع بصحة جيدة قد يكون مصاباً بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة؛ و 3) رفض المفهومين المحليين الخاطئين الأكثر انتشاراً حول انتقال/الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. في اسم المسح، السنة ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات، تم توجيه أسئلة لجميع النساء والرجال الذي سمعوا عن فيروس الإيدز حول المكونات الثلاثة جميعها وتم عرض النتائج بالتفصيل في الجدولين TM.11.1W و TM.11.1M.
كما يعرض الجدولان TM.11.1W و TM.11.1M أيضاً نسبة النساء والرجال الذين يمكنهم تحديد المفاهيم الخاطئة المتعلقة بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. ويستند هذا المؤشر إلى المفهومين الخاطئين الأكثر انتشاراً والأكثر صلة في الدولة، بأن فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة يمكن أن ينتقل عن طريق قم/قومي باستبدالهما بالمفهومين الخاطئين الأكثر انتشاراً في بلدك مثل الطرق الخارقة للطبيعة، أو عضّات الناموس، أو أية إضافة خاصة بالدولة. وتوفر الجداول كذلك معلومات حول ما إذا كانت النساء والرجال يعرفون أن فيروس نقص المناعة البشرية لا ينتقل عن طريق استبدل/ي ذلك بالمفاهيم الخاطئة ذات الصلة في بلدك مثل مشاركة الطعام. 
كما أن معرفة طريقة انتقال فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة من الأم إلى الطفل هو أيضاً خطوة أولى مهمة للنساء لإجراء فحص فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة عندما يكنّ حوامل لتجنب إصابة الجنين بالفيروس. ويجب أن تعرف النساء وكذلك الرجال أن فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة يمكن أن ينتقل أثناء الحمل وأثناء الولادة، وخلال جميع مراحل الإرضاع الطبيعي. يعرض الجدولان TM.11.2W و TM.11.2M مستوى معرفة النساء والرجال في الفئة العمرية 15-49 سنة فيما يتعلق بانتقال الفيروس من الأم إلى الطفل. 
التمييز هو انتهاك لحقوق الإنسان وهو ممارسة تحظرها قوانين حقوق الإنسان الدولية ومعظم الدساتير الوطنية. ويعود التمييز في سياق نقص المناعة البشرية المكتسبة على المعاملة غير المنصفة أو غير العادلة (تصرف أو تجاهل) للشخص بناءً على حالة إصابة الشخص بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة سواء كان مصاباً به فعلاً أو على افتراض أنه مصاب به. ومن شأن التمييز أن يفاقم من المخاطر ويسلب الناس حقوقهم ومستحقاتهم، مما يعزز انتشار وباء فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة.20
لقد تم توجيه الأسئلة التالية في اسم المسح، السنة ضمن المسح العنقودي متعدد المؤشرات لقياس وصمة العار والمواقف التمييزية التي قد تنشأ في التصرفات التمييزية (أو حالات الإغفال): حول إذا ما كان المستجيب/المستجيبة 1) سيشتري/تشتري خضروات طازجة من صاحب محل أو بائع متجول مصاب بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة أم لا؛ و 2) يعتقد/تعتقد أنه يجب أن يُسمح للأطفال المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة يالالتحاق بالمدرسة مع الأطفال غير المصابين به؛ و 3) يعتقد/تعتقد أن الناس يترددون في إجراء فحص فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة لأنهم يخافون من ردّة فعل الأشخاص الآخرين تجاههم إذا تبين من الفحص أنهم مصابون بالفيروس؛ و 4) يعتقد/تعتقد أن الناس يتحدثون بالسوء عن الأشخاص المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة، أو الذين يُعتقد أنهم مصابين به؛ و 5) يعتقد/تعتقد أن الأشخاص المصابين أو يُعتقد أنهم مصابون بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة يفقدون احترام الأشخاص الآخرين؛ و 6)يتفق/تتفق أو لا يتفق/تتفق مع العبارة القائلة: “كنت سأشعر بالعار لو أن شخصاً ما في عائلتي أصيب بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة”؛ و 7) يخشى/تخشى من الإصابة بفيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة إذا ما لامس/ت لعاب شخص ما مصاب بالفيروس. يعرض الجدولان TM.11.3W و TM.11.3M مواقف النساء والرجال تجاه الأشخاص الذين يعانون من فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة. 
ومن العوامل المهمة الأخرى معرفة المكان الذي يمكن إجراء فحص فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة فيه ومعرفة استخدام هذه الخدمات. ومن أجل حماية أنفسهم وللحيلولة دون عدوى الآخرين، من الأهمية بمكان بالنسبة للأشخاص معرفة إن كانوا مصابين بالفيروس أم لا. إن معرفة حالة الشخص هي أيضاً عاملاً مهماً في اتخاذ القرار للحصول على العلاج.19,20 يعرض الجدولان TM.11.4W و TM.11.4M الأسئلة المتعلقة بمدى معرفة الشخص بالمرفق الصحي الذي يمكن إجراء فحص فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة فيها وإذا ما كان قد سبق للشخص أن خضع للفحص.  
ويعرض الجدول TM.11.5 نسبة النساء اللواتي سبق لهن إنجاب أطفال خلال السنتين الأخيرتين اللتان سبقتا المسح ممن حصلن على الإرشاد حول فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة وخضعن للفحص خلال فترة رعاية ما قبل الولادة. يستخدم هذا المؤشر لتتبع التقدم نحو تحقيق الأهداف العالمية والوطنية للقضاء على انتقال فيروس نقص المناعة البشرية من الأم إلى الطفل. تتيح التغطية العالية البدء المبكر في الرعاية والعلاج للأمهات المصابات بفيروس نقص المناعة البشرية اللازمة لعيش حياة صحية ومنتجة.
في كثير من الدول، أكثر من نصف الإصابات الجديدة بفيروس نقص المناعة البشرية لدى البالغين هي بين الشباب والشابات في الفئة العمرية 15-24 سنة وبالتالي من المهم على نحو خاص أن يكون هناك تغيير في سلوك أفراد هذه الفئة العمرية للحدّ من الإصابات الجديدة بالفيروس.19،20 تعرض الجداول التالية معلومات محددة حول هذه الفئة العمرية. يلخص الجدولان TM.11.6W و TM.11.6M معلومات حول المؤشرات الرئيسية لفيروس نقص المناعة البشرية للشابات والشباب.
(ضع/ي جميع جداول TM.11 هنا)
ختان الذكور
تشير الأدلة إلى أن ختان الذكور (إزالة طبقة الجلد الأمامية للعضو الذكري) يقلل من خطر اكتساب فيروس نقص المناعة البشرية لدى الرجال بنسبة 60% تقريباً وتكون هذه الممارسة آمنة عندما يتم إجراؤها على يد أخصائيين صحيين مدربين بشكل جيد على ذلك في بيئات مناسبة تتوفر فيها المعدات الضرورية لذلك. وفي الدول والمناطق التي تنتشر فيها الأوبئة الجنسية والتي تكون نسبة انتشار فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة عالية بينما تكون نسبة انتشار ختان الذكور منخفضة، يتم العمل على تضمين ختان الذكور في حزم الوقاية الشاملة من  فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة.20 ختان الذكور وحده هو إجراء وقائي جزئي فقط، ومع ذلك، عندما يتقرن ختان الذكور مع إجراء فحص فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة وتقديم خدمات إرشاد حوله، واستخدام الواقي الذكري، وإتباع ممارسات جنسية أكثر أمناً، ومعالجة الإصابات التي تنتقل عن طريق الجنس، فإن ممارسة ختان الذكور تكون عالية الفعالية.19,20 قد يتم ممارسة ختان الذكور أصلاً لأسباب دينية أو طبية أو ثقافية، ويمكن إجراؤها عند الولادة، أو خلال فترة المراهقة، أو في أي وقت آخر من حياة الرجل.[footnoteRef:34] [34:  بيلي، آر وآخرون “ختان الذكور للوقاية من فيروس نقص المناعة البشرية المكتسبة لدى الرجال الشباب في مدينة كيزيمو في كينيا: تجربة عشوائية منضبطة”. مجلة اللانست 369، العدد 643-56 9562  60312-2 (2007):  doi:10.1016/S0140-6736(07).] 

(يرجى ذكر فكرة عامة قصيرة حول أنماط الختان التقليدية/الماضية في الدولة، بين مختلف المجموعات العرقية، إلخ. كما يُرجى تفصيل أي برامج/سياسات ختان قائمة. فهذا من شأنه أن يساعد القارئ على فهم الجداول).
ويعرض الجدول TM.12.1 نسبة انتشار ختان الذكور، والذي يعرض أيضاً العمر عند الختان، بينما يعرض الجدول TM.12.2 الجهة التي أجرت عملية الختان والمكان الذي تمت فيه.
(ضع/ي جميع جداول TM.12 هنا)
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