
 

 
 

 
 
 
 
 

Summary of the Baseline Survey Report  
Maternal and Child Cash Transfer Programme in Chin State 

 

In 2017, the Ministry of Social Welfare, Relief and 

Resettlement (MSWRR), through the Department of 

Social Welfare (DSW), started the implementation of 

the Maternal and Child Cash Transfer (MCCT) 

programme in Chin State. One of the main objectives 

of the programme is to improve nutritional outcomes 

for all mothers and children in Chin State during the 

first 1,000 days of life. 

 

This summary outlines the key findings reported in 

the Baseline Survey Report of the study that was 

conducted across Chin State prior to MCCT 

programme implementation. As an integral part of a 

longitudinal evaluation design, the baseline survey 

provides the basis for measuring and evaluating the 

outcomes of the programme over time. To this end, 

current levels of internationally accepted indicators 

on nutrition, Infant and Young Child Feeding (IYCF), 

and health-seeking behaviours were assessed for the 

baseline.  

 

A regression discontinuity design was chosen for the 

study, made possible by the fact that there is a 

specific cut off point for programme eligibility. The 

treatment group comprised of women pregnant at 

the point of registration on June 1
st

, 2017, while 

women who gave birth before this date and thus 

ineligible for benefits, form the comparison group 

(women who gave birth up to six months before the 

registration date were included in the treatment 

group to ensure an adequate sample size). A 

household survey and anthropometric measurements 

were conducted with respondents and children. In 

addition, village profiles were conducted to give 

greater understanding and context. 

 

A total of 2,585 eligible respondents were 

interviewed from a sample of 204 clusters in 189 

wards and villages in 13 townships and sub-townships 

in Chin State. In total, 1,713 Treatment (currently 

pregnant or children born after 1
st

 June 2017) and 

872 Control households were interviewed for the 

study. Household surveys were conducted based on 

urban, rural and remote areas and anthropometric 

measurements were taken, from consenting women 

and children whose parents or guardians gave 

consent.  

 

Nutritional Outcomes 

Findings from the baseline survey show the following 

nutritional status for children under five years of age 

included in the sample: Stunting at thirty-seven 

percent (37.1%), wasting at three percent (3.3%) and 

underweight at a level of eighteen percent (18.3%). 

Levels of stunting remain higher than the national 

average (29.2%) while levels of underweight are 

similar to the national average (18.9%) and wasting is 

lower compared to the national average (7%). Income 

is a factor in underweight and stunting, however, 

does not play a part in wasting as seen in figure 1.  

 

Figure 1: Nutritional Outcomes by Income Level 

 
 

The prevalence rate of stunting in the sample is 

considered high by the World Health Organization 

(WHO). A total of fourteen percent (13.7%) of 

children under five years of age in the sample have a 

low weight at birth (below 2500 grams), this data was 

captured by the recall of mothers and health card of 

children under two years of age. 

 

A total of nine percent (9%) of sampled non-pregnant 

mothers have a low Body Mass Index (BMI). 
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Overweight and obesity are significantly higher in 

urban areas (20.9%) compared to rural (10.0%) and 

remote (6.2%).  Four percent (4.4%) of pregnant 

women sampled have a Mid-Upper Arm 

Circumference (MUAC) between 17cm and 21cm - 

indicative of moderate malnutrition. 

 

Nutrition Practices and Knowledge 

Women from the sample in rural areas have a 

significantly lower dietary diversity score (WDDS) on 

average (3.8) compared to respondents in urban 

areas (5.0). Twenty-three percent (22.6%) of children 

6-23 months in the sample have adequate dietary 

diversity. Statistically significant differences exist 

between age groups as shown in figure 2. Similarly, 

meal frequency varies depending on age with thirty-

seven percent (37.4%) of children 12-23 months in 

the sample receiving the minimum recommended 

meal frequency compared to seventy-nine percent 

(79.0%) of sampled children 6-11 months.  

 

Twenty-nine percent (29.1%) of women in the sample 

correctly identified the adequate meal frequency for 

non-breastfed children. While for breastfed children, 

eighty-six percent (86.0%) of mothers correctly 

identified adequate meal frequency for breastfed 

children 9-23 months and ninety-two percent (91.7%) 

for breastfed children 6-8 months. 

 

Figure 2: Children’s IDDS by Age Group 

 
 

Micronutrient supplementation is essential for 

physiological functions, growth and development and 

therefore important that women take iron 

supplements and children receive vitamin A. In the 

sample, eighty-three percent (83.0%) of women took 

iron tablets during their last pregnancy and forty-four 

percent (43.6%) of children 12-23 months in the 

sample took Vitamin A tablets compared to twenty-

eight percent (28.4%) of children 6-11 months old.  

 

Infant and Young Child Feeding (IYCF) 

Seventy-four percent (73.6%) of children under the 

age of two in the sample were put to the breast 

within one hour of birth following early initiation of 

breastfeeding practices. Fifty-two percent (51.9%) of 

children under six months in the sample are 

exclusively breastfed, these rates drop to twenty-

eight percent (27.7%) when children reach the age of 

five months. Of sampled children 6-8 months, eighty-

nine percent (89.0%) are introduced to solid, semi-

solid or soft foods. Thirty-two percent (31.6%) of 

children 12-23 months in the sample are still 

breastfeeding. 

 

Eighty percent (79.7%) of respondents know they 

should put a new-born to the breast within one hour 

of birth. Knowledge was significantly lower in remote 

areas, where seventy-four percent (74.0%) of 

respondents knew the adequate initiation of 

breastfeeding.  

 

Fifty-three percent (53%) of all respondents in the 

sample could correctly identify that exclusive 

breastfeeding means breastmilk only, and forty-eight 

percent (48.1%) of respondents know infants should 

receive breast milk up to two years and beyond. 

However, as shown in figure 3, discontinuation of 

breastfeeding occurs before 2 years of age in some 

cases.  

 

Figure 3: Timing of Breastfeeding Discontinuation  
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Health-seeking Behaviours 

Fifty-four percent (54%) of mothers in the sample had 

four or more antenatal care visits. Differences are 

significant between urban (75.6%), rural (47.1%) and 

remote (39.7%) areas. The birth of eighty-six percent 

(85.7%) of children in the sample was attended by 

appropriate health staff, however, sixty-one percent 

(60.9%) of mothers in the sample did not receive a 

health check after delivery.  

 

Child immunization coverage is highest for BCG 

(93.7%), followed by at least one Pentavalent/DPT 

vaccination shot at ninety percent (90.3%). Finally, 

seventy-seven percent (77%) received either a 

measles or rubella vaccination. Of the sampled 

children, thirty-four percent (33.9%) have suffered 

from an infectious disease during the 2 weeks 

preceding data collection.  

 

Seventy-nine percent (79%) of women in sampled 

urban areas know a woman should receive at least 

four antenatal visits compared to sixty-seven percent 

(67.1%) in rural and sixty-two percent (61.6%) in 

remote areas. Knowledge for different vaccinations is 

low overall, with statistically significant differences 

between urban and remote areas. Eighty percent 

(80%) of respondents would go to a health facility or 

see health staff in case their child showed symptoms 

of fever, diarrhea or acute respiratory infection. 

However, this knowledge is significantly lower in 

remote areas (71.2%), compared to rural (81.3%) or 

urban areas (86.9%). 

 

Intervening Variables  

Intervening variables were identified through the 

study that helps inform the findings. While 

insignificant, there is a difference in the usage of basic 

sanitation requirements between sixty-two percent 

(62.3%) of households in urban and sixty percent 

(60%) in rural households. Additionally, eighty-two 

percent (82.3%) of all sampled households have 

water and soap available for hand washing. Sixty-nine 

percent (68.5%) of sampled rural households use an 

improved drinking water source which presents a  

 

 

significant difference to the eighty-four percent 

(84.2%) of urban households. Decision making within 

households varies, depending on the spending 

category with family and joint decision making most 

common as seen in figure 4. Family planning 

information was received by thirty-one percent 

(30.9%) of respondents in the past twelve months 

and this information was provided primarily by non-

governmental organizations.   

 

Figure 4: Women’s Decision-Making on Spending 
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Recommendations  

 Findings from the baseline survey confirm that levels of stunting among sampled children are still significantly 

above the national average in Myanmar, highlighting the need for an intervention that aims to improve nutritional 

outcomes for both mothers and children. 

 Across results, low-income households fare less well on most relevant indicators, and benefits from the cash 

transfer are expected to have the most impact on poorer households. However, some nutritional outcomes, such 

as wasting, are not linked to income levels, which confirm the need for a universal coverage approach taken by the 

nutrition programme in Chin State. 

 Programme intervention should consider findings concerning the decision-making role of women when it comes to 

expenditures, which indicates that decisions for spending on health or nutrition are seldom made by women 

alone.  

 Findings show that the dietary diversity of both women and children in the sample is low and should be addressed 

adequately by nutritional awareness education and SBCC by stressing the importance of diversity and quality of 

food.  

 While most children receive the recommended number of meals per day, the programme should seek to 

understand and address the sharp decrease in adequate meal frequency for children 12-23 months of age.  

 Moreover, the meal frequency is mostly inadequate for non-breastfed children, which corresponds to the low level 

of knowledge of respondents, another message that should be integrated into nutritional awareness education 

efforts.  

 While high for children under one-year old, breastfeeding rates drop significantly for children 12-23 months of age. 

One third of respondents still think that breastfeeding should stop at six months of age. Similarly, exclusive 

breastfeeding rates drop sharply in the first five months of age. Therefore increasing breastfeeding practices to 

adequate levels and knowledge should be the key concern of programme intervention in Chin State.  

 The baseline survey finds that results for remote locations are often lower in the negative sense across indicators 

and significantly so for health-seeking behaviour. The difference between levels of knowledge and practice in 

remote areas in terms of antenatal care practices for example shows that inadequate practices are not only a 

result of a lack of knowledge but are also indicative of a lack of access to appropriate services and/or a lack of 

service provision. The biggest challenge for the MCCT Chin programme is to ensure that nutrition awareness and 

social behavioural change messaging is inclusive of the most remote populations in Chin State. However, structural 

issues such as service provision in general may present a barrier to targeting the underlying causes of malnutrition 

in children and mothers in Chin State more generally and in remote locations particularly. 

 
 
    The baseline survey is carried by the Myanmar Survey Research (MSR). 
 
 
 

 
 
 
 
 

 



 

 
 

 
 
 
 
 

ကနဦးစစ္တမ္း အစီရင္ခံစာ အႏွစ္ခ်ဳပ္ 
 

ခ်င္းျပည္နယ္ အတြင္းရွိ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္မိခင္မ်ားႏွင့္ ၎တို႔မ ွေမြးဖြားလာေသာ အသက္ ၂ ႏွစ္ေအာက္  

ကေလးသူငယ္မ်ားအား ေငြေၾကးအေထာက္အပံ့ေပးေရးအစီအစဥ္ (MCCT) 
 
၂ဝ၁၇ခုႏွစ္တြင္ လူမႈဝန္ထမ္း၊ ကယ္ဆယ္ေရးႏွင့္ ျပန္လည္ေနရာ 

ခ်ထားေရး ဝန္ႀကီးဌာန (MSWRR) သည္ လူမႈဝန္ထမ္း ဦးစီးဌာန 

(DSW) မွတစ္ဆင့္ ခ်င္းျပည္နယ္ အတြင္းရိွ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္မိခင္ 

မ်ားႏွင့္ ၎တို႔မွ ေမြးဖြား လာေသာ အသက္ ၂ ႏွစ္ေအာက္ ကေလး 

သူငယ္မ်ားအား ေငြေၾကးအေထာက္အပ့ံေပးေရးအစီအစဥ္(MCCT) 

ကို စတင္ေဆာင္ရြက္ခ့ဲပါသည္။  ထိုအစီအစဥ္၏အဓိက ရည္ရြယ္ 

ခ်က္မ်ားထမွဲ တစ္ခုမွာ ခ်င္းျပည္နယ္ရွိ မိခင္မ်ား ႏွင့္ ကေလးမ်ား 

အားလံုး၏ ဘဝအစ ရက္ေပါင္း ၁,ဝဝဝ အတြင္း အာဟာရ 

ရလဒ္မ်ား တိုးတက္လာေစရန္ ျဖစ္ပါ သည္။  

 

ဤအစီရင္ခံစာအႏွစ္ခ်ဳပ္တြင္ MCCT အစီအစဥ္အား အေကာင္ 

အထည္မေဖာ္မီ ေဆာင္ရြက္ခ့ဲသည့္ ေလ့လာမႈ၏ ကနဦး စစ္တမ္း 

အစီရင္ခံစာမွ အဓိကေတြ႕ရိွခ်က္မ်ားကို တင္ျပထားပါသည္။ 

ကနဦးစစ္တမ္းသည္ အုပ္စုတူမ်ားကို ေတာက္ေလွ်ာက္ ႏိႈင္းယွဥ္ 

ေလ့လာဆန္းစစ္သည့္ ပုံစံျဖစ္သည္ႏွင့္အညီ အခ်ိန္ကာလ တစ္ခု 

ၾကာျမင့္လာခ်ိန္တြင္ အစီအစဥ္၏ ရလဒ္မ်ားကုိ တိုင္းတာ 

အကဲျဖတ္ရန္အတြက္ လုိအပ္သည့္ အေျခခံအခ်က္အလက္မ်ားကုိ 

ေပးႏုိင္ရမည္ ျဖစ္ပါသည္။ ထိုအတြက္ လက္ရိွ ႏုိင္ငံတကာမွ 

လက္ခံထားေသာ အာဟာရ၊ ၂ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးအစာေကၽြးျခင္း 

(IYCF)ႏွင့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ရယူသည့္ အမူအက်င့္မ်ား 

ဆိုင္ရာ ညႊန္ကိန္းမ်ား၏ အဆင့္မ်ားကို ကနဦးဆန္းစစ္မႈမ်ား 

ျပဳလုပ္ခ့ဲပါသည္။   

 

အစီအစဥ္တြင္ ပါဝင္ခြင့္ အရည္အခ်င္းျပည့္မီမႈကို သတ္မွတ္ရန္ 

အတြက္ ပုိင္းျဖတ္သည့္ အမွတ္တစ္ခု ရိွေနေသာ ေၾကာင့္ စစ္တမ္း 

ေလ့လာမႈအတြက္ regression discon-tinuity ဒီဇုိင္းပုံစံတစ္ခုကို 

ေရြးခ်ယ္ႏိုင္ခဲ့ပါသည္။ မွတ္ပံု တင္စာရင္းသြင္းသည့္ ၂ဝ၁၇ခုႏွစ္၊ 

ဇြန္လ ၁ ရက္ေန႕ တြင္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ထားေသာ မိခင္မ်ားသည္ 

အက်ိဳးခံစားခြင့္ရအုပ္စုတြင္ ပါဝင္ၿပီး ဤေန႕မတုိင္မီ ကေလး မီးဖြား 

ထားသျဖင့္ အစီအစဥ္တြင္ ပါဝင္ခြင့္ရရန္ သတ္မွတ္ အရည္အခ်င္း 

ႏွင့္ ကိုက္ညီျခင္းမရိွေသာ အမ်ိဳးသမီး မ်ားသည္ ႏိႈင္းယွဥ္အုပ္စုတြင္ 

ပါဝင္ပါသည္ (လံုေလာက္ သည့္ နမူနာအုပ္စုအရြယ္အစား ရရိွရန္ 

အတြက္ မွတ္ပံုတင္စာရင္းသြင္းသည့္ ေန႕မတုိင္မီ ေျခာက္လ 

အတြင္း ကေလးမီးဖြားထားေသာ မိခင္မ်ားကိုလည္း အက်ိဳးခံစား 

ခြင့္ရအုပ္စုတြင္ ထည့္သြင္းထားပါသည္)။ ေျဖဆိုသူမ်ား ႏွင့္ 

ကေလးမ်ား ပါဝင္သည့္ အိမ္ေထာင္စုစစ္တမ္းႏွင့္ ခႏၶာကိုယ္ 

တိုင္းတာမႈမ်ားကုိ ျပဳလုပ္ခ့ဲပါသည္။ ထုိ႔ျပင္ ဆက္စပ္ေနေသာ 

အေျခအေန အေၾကာင္းျခင္းရာမ်ားကို ပုိမုိနားလည္သိရွိႏုိင္ရန္ 

အတြက္ ေက်းရြာမ်ားအေၾကာင္း အခ်က္အလက္မ်ားကိုလည္း 

ေကာက္ခံခဲ့ပါသည္။ 

 

ခ်င္းျပည္နယ္ရွိ ၿမိဳ႕နယ္ႏွင့္ ၿမိဳ႕နယ္ခြ ဲ၁၃ ခုမွ ရပ္ကြက္ ႏွင့္ ေက်းရြာ 

အုပ္စု ၁၈၉ ခုရိွ အစုေပါင္း ၂ဝ၄ စု ပါဝင္ေသာ နမူနာအုပ္စုအတြင္း 

မွ သတ္မွတ္အရည္အခ်င္းႏွင့္ ကိုက္ညီသည့္ ေျဖဆိုသူစုစုေပါင္း 

၂,၅၈၅ ဦးကို ေတြ႕ဆုံ ေမးျမန္းခ့ဲပါသည္။ ေလ့လာမႈတြင္ အက်ိဳး 

ခံစားခြင့္ရေသာ အိမ္ေထာင္စု (လက္ရိွ ကိုယ္ဝန္ရိွေနသူ သုိ႔မဟုတ္ 

၂ဝ၁၇ ဇြန္လ ၁ ရက္ ေနာက္ပိုင္း ေမြးေသာ ကေလးမ်ား) ၁,၇၁၃စု 

ႏွင့္ ႏိႈင္းယွဥ္အုပ္စုဝင္ အိမ္ေထာင္စုေပါင္း ၈၇၂ စုတို႔ကို ေမးျမန္း 

ခဲ့ျခင္း ျဖစ္ပါသည္။ အိမ္ေထာင္စု စစ္တမ္းမ်ားအား ၿမိဳ႕ျပ၊ 

ေက်းလက္ႏွင့္ ေဝးလံေခါင္ဖ်ား ေဒသမ်ားဟူ၍ ခဲြျခားေကာက္ခံခ့ဲၿပီး 

ခႏၶာကိုယ္တုိင္းတာမႈ မ်ားအား အတိုင္းခံရန္ သေဘာတူေသာ 

အမ်ိဳးသမီးမ်ား၊ မိဘမ်ား သုိ႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူမ်ားမွ ခြင့္ျပဳေသာ 

ကေလးမ်ားတြင္ လုပ္ေဆာင္ခ့ဲပါသည္။   

 

အာဟာရဆုိင္ရာ ရလဒ္မ်ား 

ကနဦးစစ္တမ္းမွ ေတြ႕ရိွခ်က္မ်ားအရ နမူနာအုပ္စုတြင္ ပါဝင္သည့္ 

အသက္ငါးႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ားအတြက္ ေအာက္ပါ အာဟာရ 

အေျခအေနမ်ားကို သိရွိရပါသည္ - အရပ္ပု/ပုညႇက္မႈႏႈန္း သံုးဆယ္ 

ခုနစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၃၇.၁%)၊ ပိန္လွီမႈႏႈနန္း သံုးရာခိုင္ႏႈန္း (၃.၃%) ႏွင့္ 

ကိုယ္အေလးခ်ိန္ေလ်ာ့မႈႏႈန္း တစ္ဆယ့္ရွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၁၈.၃%) တို႔ 

ျဖစ္ပါသည္။ ပုညႇက္မႈအဆင့္သည္ တစ္ႏုိင္ငံလံုးပွ်မ္းမွ်ႏႈန္း 

(၂၉.၂%) ထက္ ျမင့္မားေနၿပီး ကိုယ္အေလးခ်ိန္ေလ်ာ့နည္းမႈမွာ 

တူညီကာ (၁၈.၉%) ပိန္လွီမႈမွာ ေလ်ာ့နည္းပါသည္ (၇%)။ ပုံ ၁ 

တြင္ ျပထားသည့္အတုိင္း ဝင္ေငြသည္ ကိုယ္အေလးခ်ိန္ေလ်ာ့ျခင္း 

ႏွင့္ ပုညႇက္ျခင္းတို႔အတြင္ အေၾကာင္းရင္းတစ္ခု ျဖစ္ေသာ္လည္း 

ပိန္လွီမႈႏွင့္မူ ဆက္စပ္မႈမရိွပါ။  

 

 

 

 



 

 
 

 
 
 
 
 

 

ပုံ ၁ - ဝင္ေငြအဆင့္အလုိက္ ျပထားေသာ အာဟာရဆုိင္ရာ 

ရလဒ္မ်ား  

 

 
 

နမူနာအုပ္စုတြင္ ေတြ႕ရေသာ ပုညႇက္မႈႏႈန္းသည္ ျမင့္မားသည္ဟု 

ကမၻာ့က်န္းမာေရးအဖဲြ႕ႀကီး (WHO) က ယူဆပါသည္။ နမူနာ 

အုပ္စုအတြင္းရိွ အသက္ငါးႏွစ္ေအာက္ကေလးမ်ား၏ စုစုေပါင္း 

တစ္ဆယ့္ေလးရာခုိင္ႏႈန္းသည္ ေပါင္မျပည့္ဘဲ ေမြးဖြားျခင္း (၂,၅ဝဝ 

ဂရမ္ေအာက္) ျဖစ္ၿပီး ယင္းအခ်က္အလက္အား မိခင္မ်ား၏ 

မွတ္မိမႈႏွင့္ အသက္ႏွစ္ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ား၏ က်န္းမာေရး 

ကတ္ျပားမ်ားမွ ရရိွျခင္း ျဖစ္ပါသည္။ 

 

နမူနာအုပ္စုဝင္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္မဟုတ္ေသာ မိခင္မ်ား၏ စုစုေပါင္း 

ကိုးရာခုိင္ႏႈန္း (၉%) တြင္ ခႏၶာကိုယ္ျဒပ္ထု အညႊန္းကိန္း (BMI) 

ပုံမွန္ထက္နည္းေနပါသည္။ ကိုယ္ အေလးခ်ိန္မ်ားျခင္းႏွင့္ အဝလြန္ 

ျခင္းမ်ားသည္ေက်းလက္ (၁ဝ.ဝ%) ႏွင့္ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ား 

(၆.၂%) ႏွင့္ ႏိႈင္းယွဥ္လွ်င္ ၿမိဳ႕ျပေဒသမ်ား (၂၀.၉%) တြင္ သိသိ 

သာသာ ျမင့္မားေနပါသည္။ နမူနာအုပ္စုတြင္ ပါဝင္ေသာ 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင ္ မိခင္မ်ား၏ ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၄.၄%) တြင္ 

လက္ေမာင္းလံုးပတ္ (MUAC) သည္ ၁၇ စင္တီ မီတာမွ ၂၁ စင္တီ 

မီတာၾကား ရိွသျဖင့္ အသင့္အတင့္ အာဟာရခ်ိဳ႕တ့ဲမႈကို ျပသ 

ေနပါသည္။  

 

အာဟာရဆုိင္ရာ အေလ့အထမ်ားႏွင့္ ဗဟုသုတ  

နမူနာအုပ္စုဝင္ ေက်းလက္ေဒသမ်ားမွ အမ်ိဳးသမီးမ်ား၏ အစာ 

အာဟာရစုံလင္မွ်တစြာ စားသံုးမႈအမွတ္ (WDDS) (၃.၈) သည္ 

ပွ်မ္မွ်အားျဖင့္ ၿမိဳ႕ျပေဒသမွ ေျဖဆိုသူမ်ား (၅.ဝ)ႏွင့္ ႏိႈင္းယဥ္ွလွ်င္ 

သိသိသာသာ ပုိနည္းေနပါသည္။ နမူနာအုပ္စုတြင္ ပါဝင္သည့္ 

အသက္ ၆လမွ ၂၃လ အတြင္းရိွ ကေလးမ်ား၏ ႏွစ္ဆယ့္သံုး 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၂၂.၆%) တြင္ အစာအာဟာရစုံလင္မွ်တစြာ စားသံုးမႈ 

မွာ လံုေလာက္ပါသည္။ ပုံ  ၂ တြင္ ျပသထားသည့္ အတိုင္း  

 

အသက္အုပ္စုအလိုက္ စာရင္းအင္းပညာအရ သိသာထင္ရွားေသာ 

ကြာျခားမႈမ်ား ရိွပါသည္။   အလားတူပင္ အစာစားသည့္ႀကိမ္ႏႈန္း 

သည္လည္း အသက္ေပၚ မူတည္ကာ ကြာျခားမႈရိွရာ နမူနာ 

အုပ္စုအတြင္းရိွ အသက္ ၁၂လမွ ၂၃လၾကား ကလးမ်ားတြင္ 

အစာစားသံုးသင့္သည့္ အနိမ့္ဆံုးႀကိမ္ႏႈန္း ကို ျပည့္မီစားသံုးသူမွာ 

သံုးဆယ့္ခုနစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၃၇.၄%) သာရွိၿပီး အသက္ ၆လမွ ၁၁လ 

ၾကား ကေလးမ်ားတြင္မူ ခုနစ္ဆယ့္ကုိး ရာခုိင္ႏႈန္း (၇၉.၀%) 

ရိွပါသည္။  

 

နမူနာအုပ္စုထဲတြင္ မိခင္ႏုိ႔မစုိ႔ေသာ ကေလးမ်ားအတြက္ 

လံုေလာက္စြာ စားသံုးရမည့္ ႀကိမ္ႏႈန္းကို မွန္ကန္စြာ ေျပာႏုိင္သည့္ 

အမ်ိဳးသမီးမွာ ႏွစ္ဆယ့္ကိုးရာခုိင္ႏႈန္း (၂၉.၁%) ရိွပါသည္။ မိခင္ႏုိ႔ 

စုိ႔ေသာ ကေလးမ်ားတြင္မူ အသက္ ၉လမွ ၂၃လၾကား ကေလး 

မ်ားအတြက္ လံုေလာက္စြာစားသံုးသင့္သည့္ ႀကိိမ္ႏႈန္းကို မွန္ကန္ 

စြာ ေျပာႏုိင္ေသာ မိခင္မ်ားမွာ ရွစ္ဆယ့္ေျခာက္ရာခုိင္ႏႈန္း 

(၈၆.ဝ%) ရိွၿပီး အသက္ ၆လမွ ၈လၾကား ကေလးမ်ား အတြက္မူ 

မိခင္မ်ား၏ ကိုးဆယ့္ႏွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၉၁.၇%) ရိွပါသည္။  

 

ပုံ ၂ - အသက္အုပ္စုအလုိက္ ေလးမ်ား၏  IDDS ျပပုံ 

 

 
 

အဏုအာဟာရဓာတ္ ျဖည့္စြက္စားသံုးမႈသည္ ခႏၶာကိုယ္၏ ဇီဝကမၼ 

လုပ္ငန္းေဆာင္တာမ်ား၊ ခႏၶာကိုယ္ႀကီးထြားမႈ ႏွင့္ ဖံြ႕ၿဖိဳးမႈမ်ား 

အတြက္ မရိွမျဖစ္ လုိအပ္ပါသည္။ ထို႔ေၾကာင့္ အမ်ိဳးသမီးမ်ားသည္ 

သံဓာတ္အားျဖည့္ေဆးမ်ားႏွင့္ ကေလးမ်ားသည္ ဗီတာမင္ေအ 

တို႔ကုိ ေသာက္သံုးရန္ အေရးႀကီးပါသည္။ နမူနာအုပ္စုတြင္းရိွ အမ်ိဳး 

သမီးမ်ား၏ ရွစ္ဆယ့္သံုးရာခုိင္ႏႈန္း (၈၃.၀%) သည္ ေနာက္ဆံုး 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ခ်ိန္တြင္ သံဓာတ္အားျဖည့္ ေဆးျပားမ်ားကုိ 

ေသာက္သံုးခ့ဲၿပီး ၁၂လမွ ၂၃လၾကား ကေလးမ်ား၏ ေလးဆယ့္ 

ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၄၃.၆%) ႏွင့္ ၆လမွ ၁၁လၾကား ကေလးမ်ား၏ 

ႏွစ္ဆယ့္ရွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၂၈.၄%) သည္ ဗီတာမင္ေအ ေဆးျပားမ်ား 

ကို ေသာက္သံုးခ့ဲၾကပါသည္။  



 

 
 

 
 
 
 
 

 

အသက္ ၂ ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ား အစာေကၽြးျခင္း (IYCF) 

နမူနာအုပ္စုအတြင္းရိွ အသက္ႏွစ္ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ား၏ ခုနစ္ 

ဆယ့္ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၇၃.၆%) သည္ ေမြးၿပီးတစ္နာရီ အတြင္းတြင္ 

မိခင္ႏုိ႔တိုက္ေကၽြးခံရၿပီး ေနာက္ပိုင္းတြင္လည္း မိခင္ႏုိ႔ေစာစီးစြာ 

စတင္တိုက္ေကၽြးသည့္ အေလ့အထမ်ား ရိွခဲ့ပါသည္။ နမူနာ 

အုပ္စုအတြင္း ရိွ အသက္ေျခာက္လေအာက္ ကေလးမ်ား၏ 

ငါးဆယ့္ ႏွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၅၁.၉%) ကို မိခင္ႏုိ႔ တစ္မ်ိဳးတည္း 

တိုက္ေကၽြးေနၿပီး ကေလးအသက္ ငါးလ ေရာက္လာေသာ အခါ 

ထိုႏႈန္းသည္ ႏွစ္ဆယ့္ရွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၂၇.၇%) အထိ က်ဆင္း 

သြားပါသည္။ နမူနာအုပ္စုဝင္ အသက္ ၆လမွ ၈လအထိ ကေလး 

မ်ား၏ ရွစ္ဆယ့္ကိုးရာခုိင္ႏႈန္း (၈၉.၀%) ကို အစာမာ (အဖတ္)၊ 

မေပ်ာ့မမာအစာႏွင့္ ႏူးညံ့ေသာအစာမ်ားကို စတင္ေကၽြးေနၿပီ 

ျဖစ္ပါသည္။ နမူနာအုပ္စုတြင္းရိွ ၁၂လမွ ၂၃လ ၾကားကေလးမ်ား၏ 

သံုးဆယ့္ႏွစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၃၁.၆%) သည္ မိခင္ႏုိ႔ စုိ႔ေနဆဲျဖစ္ပါသည္။   

 

ေျဖဆိုသူမ်ား၏ ရွစ္ဆယ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၇၉.၇%) သည္ ေမြးကင္းစ 

ကေလးငယ္အား ေမြးဖြားၿပီးတစ္နာရီအတြင္း တြင္ မိခင္ႏုိ႔တိုက္ 

ေကၽြးသင့္သည္ ဆိုသည္ကို သိရိွၾကပါသည္။ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသ 

မ်ားတြင္ ဗဟုသုတမ်ားမွာ သိသိသာသာ နည္းပါးပါသည္။ ထိုေဒသ 

မ်ားတြင္ ေျဖဆို သူမ်ား၏ ခုနစ္ဆယ့္ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၇၄.ဝ%) 

သည္ မိခင္ႏုိ႔ ေစာစီးစြာ စတင္တိုက္ေကၽြးမႈအေၾကာင္းကို သိရိွ 

ၾကပါသည္။    

 

နမူနာအုပ္စုအတြင္းရိွ ေျဖဆိုသူမ်ား အားလံုး၏ ငါးဆယ့္သံုး  

ရာခုိင္ႏႈန္း (၅၃%) သည္ မိခင္ႏုိ႔တစ္မ်ိဳးတည္း တိုက္ေကၽြးျခင္း၏ 

အဓိပၸါယ္ကို မွန္ကန္စြာ ေျပာျပႏုိင္ၿပီး ေျဖဆိုသူမ်ား၏ ေလးဆယ့္ရွစ္ 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၄၈.၁%) က ကေလးမ်ားအား အသက္ႏွစ္ႏွစ္ႏွင့္ ႏွစ္ႏွစ္ 

ေနာက္ပိုင္း အထိ မိခိင္ႏုိ႔ကို တိုက္ေကၽြးသင့္ေၾကာင္း သိရွိၾကပါ 

သည္။ သို႔ေသာ္ ပုံ ၃ တြင္ ျပသထားသည့္အတိုင္း အသက္ ၂ ႏွစ္ 

မျပည့္မီ မိခင္ႏုိ႔တိုက္ေကၽြးျခင္းကို ရပ္တန္႔လိုက္သည္မ်ားရိွေၾကာင္း 

ေတြ႕ရိွရပါသည္။  

 

ပုံ ၃ - မိခင္ႏုိ႔ တုိက္ေကၽြးျခင္းကုိ ရပ္တန္႔လုိက္သည့္ အခ်ိန္မ်ားျပပုံ  

 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ ရယူသည့္ အမူအက်င့္မ်ား  

နမူနာအုပ္စုတြင္းရိွ မိခင္မ်ား၏ ငါးဆယ့္ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၅၄%) 

သည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင ္ ေစာင့္ေရွာက္မႈကို ေလးႀကိမ္ သုိ႔မဟုတ္ 

ေလးႀကိမ္အထက္ ခံယူခဲ့ပါသည္။ ၿမိဳ႕ျပ (၇၅.၆%)၊ ေက်းလက္ 

(၄၇.၁%)ႏွင့္ ေဝးလံေခါင္ ဖ်ား (၃၉.၇%) ေဒသမ်ားၾကား ကြာျခား 

ခ်က္မ်ားမွာ သိသာထင္ရွားပါသည္။ နမူနာအုပ္စုတြင္းရိွ ကေလး 

မ်ား၏ ရွစ္ဆယ့္ေျခာက္ရာခုိင္ႏႈန္း (၈၅.၇%)အား က်န္းမာေရး 

ဝန္ထမ္း၏ အကူအညီျဖင့္ ေမြးဖြားခဲ့ျခင္းျဖစ္ေသာ္လည္း နမူနာ 

အုပ္စုအတြင္းရိွ မိခင္မ်ား၏ ေျခာက္ဆယ့္ တစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၆ဝ.၉%) 

သည္ မီးဖြားၿပီးေနာက္ မီးတြင္းကာလ က်န္းမာေရးစစ္ေဆးေပးမႈ 

မ်ား မရရိွခဲ့ၾကပါ။     

 

ကေလးမ်ား၏ ကာကြယ္ေဆးလႊမ္းျခံဳမႈသည္ BCG အတြက္ 

(၉၃.၇%)မွာ အျမင့္မားဆံုးျဖစ္ၿပီး ယင္းေနာက္ တြင္ အနည္းဆံုး 

ငါးမ်ိဳးစပ္/ DPT ကာကြယ္ေဆး တစ္ႀကိမ္ထိုးႏံွမႈမွာ ကိုးဆယ္ 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၉ဝ.၃%) ရိွပါသည္။ ကေလးမ်ား၏ ခုနစ္ဆယ့္ ခုနစ္ 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၇၇%) သည္ ဝက္သက္ သို႔မဟုတ္ ဂ်ိဳက္သိုးကာကြယ္ 

ေဆး ကုိ ထိုးႏံွခံရျခင္း မရိွပါ။ နမူနာအုပ္စုဝင္ကေလး မ်ား၏ 

သံုးဆယ့္ေလးရာခုိင္ႏႈန္း (၃၃.၉%) သည္ စစ္တမ္း မေကာက္ယူမီ 

၂ ပတ္အတြင္းတြင္ ကူးစက္ေရာဂါတစ္မ်ိဳး ခံစားခ့ဲရ ပါသည္။   

 

ၿမိဳ႕ျပေဒသမ်ားရိွ နမူနာအုပ္စုအတြင္းမွ အမ်ိဳးသမီးမ်ား၏ ခုနစ္ဆယ့္ 

ကိုးရာခုိင္ႏႈန္း (၇၉%) က အမ်ိဳးသမီးတစ္ဦး သည္ ကိုယ္ဝန္ေဆာင္ 

ေစာင့္ေရွာက္မႈ အနည္းဆံုး ေလးႀကိမ္ ခံယူသင့္ေၾကာင္း သိရိွ 

ၾကရာ ေက်းလက္ေဒသတြင္ ေျခာက္ဆယ့္ခုနစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၆၇. 

၁%)  ႏွင့္ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ား ေျခာက္ဆယ့္ႏွစ္ ရာခုိင္ႏႈန္း 

(၆၁.၆%) ရိွသည္ႏွင့္ ႏိႈင္းယွဥ္ၾကည့္ႏိုင္ပါသည္။ ေျဖဆိုသူမ်ား၏ 

ရွစ္ဆယ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၈ဝ%) သည္ ၎တို႔ကေလးတြင္ ဖ်ားျခင္း၊ 

ဝမ္းပ်က္ဝမ္းေလွ်ာျခင္း သို႔မဟုတ္ လတ္တေလာ အသက္ရႈ 

လမ္းေၾကာင္းပုိးဝင္ျခင္း၏ လကၡဏာမ်ား ေတြ႔လွ်င္ က်န္းမာေရး 

ဌာန သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရး ဝန္ထမ္းထံသုိ႔ သြားေရာက္ကုသမႈ 

ခံယူမည္ျဖစ္သည္။ သို႔ေသာ္ ထုိဗဟုသုတသည္ ေက်းလက္ 

(၈၁.၃%) ႏွင့္ ၿမိဳ႕ျပ(၈၆.၉%) ေဒသမ်ားႏွင့္ ႏိႈင္းယွဥ္လွ်င္ ေဝးလံ 

ေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ား (၇၁.၂%)တြင္ သိသိသာသာ နည္းပါး 

ေနပါသည္။  

  

ဆက္ႏႊယ္ခ်ိတ္ဆက္မႈျပကိန္းရွင္မ်ား  

ေတြ႕ရိွခ်က္မ်ား ပုိမုိျပည့္စံုေစရန္အတြက္ ဆက္ႏႊယ္ခ်ိတ္ ဆက္မႈျပ 

ကိန္းရွင္မ်ားအား ေလ့လာမႈမွတစ္ဆင့္ သတ္ မွတ္ေဖာ္ထုတ္ 

ခဲ့ပါသည္။ သန္႕ရွင္းေရးအတြက္ အေျခခံ လိုအပ္ခ်က္မ်ားကုိ 



 

 
 

 
 
 
 
 

အသံုးျပဳမႈသည္ ၿမိဳ႕ျပရိွ အိမ္ေထာင္စုမ်ားတြင္ ေျခာက္ဆယ့္ႏွစ္ 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၆၂.၃%) ရိွၿပီး ေက်းလက္အိမ္ေထာင္စုမ်ားတြင္ 

ေျခာက္ဆယ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၆ဝ%) ရိွသည့္အတြက္ သိသာထင္ရွားမႈ 

မရိွေသာ္လည္း ကြာျခားမႈရိွေနသည္ကုိ ေတြ႕ရပါသည္။ ထို႔ျပင္ 

နမူနာ အုပ္စုရိွ အိမ္ေထာင္စုမ်ားအားလံုး၏ ရွစ္ဆယ့္ႏွစ္ ရာခုိင္ႏႈန္း 

(၈၂.၃%) တြင္ လက္ေဆးရန္အတြက္ ေရႏွင့္ ဆပ္ျပာရရိွႏုိင္ 

ပါသည္။ နမူနာအုပ္စုဝင္ေက်းလက္ အိမ္ေထာင္စုမ်ားတြင္ 

ေျခာက္ဆယ့္ကိုးရာခုိင္ႏႈန္း (၆၈.၅%) သည္ သန္႕ရွင္းေသာ 

ေသာက္ေရအရင္းအျမစ္ကို အသံုးျပဳေနသည္ျဖစ္ရာ ရွစ္ဆယ့္ေလး 

ရာခုိင္ႏႈန္း (၈၄.၂%) အသံုးျပဳႏိုင္သည့္ ၿမိဳ႕ျပအိမ္ေထာင္စုမ်ားႏွင့္ 

ႏိႈင္းယွဥ္ လွ်င္ သိသာစြာ ကြာျခားမႈ ရိွပါသည္။ အိမ္ေထာင္စုမ်ား 

အတြင္းရိွ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ခ်ႏုိင္မႈသည္ မိသားစုအတြင္းရိွ အသံုးစရိတ္ 

အမ်ိဳးအစားမ်ားေပၚတြင္ မူတည္ၿပီး ပူးတြဲ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ခ်မွတ္မႈ 

မ်ားကို အမ်ားဆံုးေတြ႕ရေၾကာင္း ပုံ ၄ တြင္ ျပသထားပါသည္။ 

လြန္ခဲ့ေသာ တစ္ဆယ့္ႏွစ္လတာ ကာလအတြင္းတြင္ မိသားစု 

စီမံကိန္းဆိုင္ရာ သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို လက္ခံရရိွသည့္ 

ေျဖဆိုသူမ်ားမွာ သုံးဆယ့္တစ္ရာခုိင္ႏႈန္း (၃ဝ.၉%) ရိွၿပီး ယင္း 

သတင္းအခ်က္အလက္မ်ားကို အဓိကအားျဖင့္ အစုိးရ မဟုတ္ေသာ 

အဖဲြ႕အစည္းမ်ားက ေပးခ့ဲျခင္း ျဖစ္ပါသည္။   

 

ပုံ ၄ ေငြသုံးစဲြမႈမ်ားအေပၚ အမ်ိဳးသမီးမ်ား၏ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ႏုိင္မႈျပပုံ   

 

 

 
အၾကံျပဳခ်က္မ်ား  

 ကနဦးစစ္တမ္းမွ ေတြ႕ရိွခ်က္မ်ားအရ နမူနာအုပ္စုမွ ကေလးမ်ားၾကား အရပ္ပု/ပုညႇက္ျခင္းသည္ ျမန္မာတစ္ႏုိင္ငံလံုး ပွ်မ္းမွ်ႏႈန္းထက္ သိသာစြာ 

ျမင့္မားေနဆဲ ျဖစ္ေၾကာင္း အတည္ျပဳႏိုင္ပါသည္။ ထုိ႔ေၾကာင့္ မိခင္ မ်ားေရာ၊ ကေလးမ်ားအတြက္ပါ အာဟာရရလဒ္မ်ား တိုးတက္လာေအာင္ 

ရည္ရြယ္သည့္ ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ား လိုအပ္ေနမႈကို ျပသေနပါသည္။  

 

 ရလဒ္မ်ားအားလံုးကို ၾကည့္မည္ဆိုလွ်င္ သက္ဆုိင္မႈ အရိွဆံုး ညႊန္ကိန္းမ်ားတြင္ ဝင္ေငြနည္းအုပ္စုမ်ား၏ ရလဒ္မ်ားသည္ ပုိမုိအားနည္းေနသည္ 

ကို ေတြ႕ရသည့္အတြက္ ေငြေၾကးအေထာက္အပ့ံေပးေရး အစီအစဥ္မွ အက်ိဳးေက်းဇူးမ်ားသည္ ပုိမုိဆင္းရဲႏြမ္းပါးေသာ အိမ္ေထာင္စုမ်ားကို 

အမ်ားဆံုး အက်ိဳးျပဳရန္ ေမွ်ာ္လင့္ပါသည္။ သို႔ေသာ္  ပိန္လွီျခင္းကဲ့သုိ႔ေသာ အာဟာရ ရလဒ္အခ်ိဳ႔မွာမူ ဝင္ေငြအဆင့္မ်ားႏွင့္ ဆက္ႏႊယ္မႈမရိွ 

သည့္အတြက္ ခ်င္းျပည္နယ္ရွိ အာဟာရအစီအစဥ္သည္ အားလုံးကို လႊမ္းျခံဳေသာ နည္းလမ္းျဖင့္ ခ်ဥ္းကပ္ေဆာင္ရြက္ရန္ လိုအပ္ေၾကာင္း 

ေသခ်ာေစပါသည္။  

 

 က်န္းမာေရး သို႔မဟုတ္ အာဟာရဆိုင္ရာ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကုိ အမ်ိဳးသမီးမ်ားမွ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ ခ်မွတမ္ႈမွာ ေတြ႕ရေလ့နည္းပါးေၾကာင္း  

အစီအစဥ္၏ ေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ားတြင္ ေငြသံုးစဲြမႈမ်ားတြင္ အမ်ိဳးသမီးမ်ား၏ ဆုံးျဖတ္ခ်က္ခ်ႏုိင္မႈ အခန္းက႑ႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းသည့္ 

ေတြ႕ရိွခ်က္မ်ားကို ထည့္သြင္း စဥ္းစားသင့္ပါသည္။   

 

 နမူနာအုပ္စုတြင္းရိွ အမ်ိဳးသမီးမ်ားေရာ၊ ကေလးမ်ားပါ အစာအာဟာရ စုံလင္မွ်တစြာ စားသံုးမႈ နည္းပါးေနေၾကာင္း ေတြ႕ရိွခ်က္မ်ားက ျပသ 

ေနသည့္အတြက္  အာဟာရဆိုင္ရာ အသိပညာေပးမႈႏွင့္ SBCC တြင္ အစာ အာဟာရစုံလင္စြာ စားသံုးရန္ အေရးႀကီးပုံႏွင့္ အစားအစာမ်ား၏ 

အရည္အေသြးအေၾကာင္း အေလးေပး ေျပာၾကားျခင္းျဖင့္ လံုေလာက္စြာ ေျဖရွင္းသင့္ပါသည္။  

 

 ေယဘုယ်အားျဖင့္ ကေလးအမ်ားစုသည္ တစ္ေန႕တာတြင္ စားသံုးသင့္သည့္ အႀကိမ္ေရကို စားသံုးေနရေသာ္လည္း အစီအစဥ္တြင္ အသက္ 

၁၂လမွ ၂၃လအထိ ကေလးမ်ားတြင္ အစာစားသံုးသည့္ အႀကိမ္ လံုေလာက္မႈသည္ သိသာစြာက်ဆင္းသြားျခင္းကို နားလည္သိရွိရန္ႏွင့္ 

ကိုငတ္ြယ္ေျဖရွင္းရန္ ႀကိဳးပမ္းသင့္ပါသည္။   

 

 



 

 
 

 
 
 
 
 

 

 ထိုမွ်သာမက မိခင္ႏုိ႔မစုိ႔ေသာ ကေလးမ်ားတြင္ အစာစားသံုးသည့္ ႀကိမ္ႏႈန္းသည္ ေျဖဆုိသူမ်ား၏ ဗဟုသုတ နည္းပါးမႈႏွင့္ ကိုက္ညီစြာ 

လံုေလာက္မႈမရိွဆံုး ျဖစ္ေနသည့္အတြက္ အာဟာရဆုိင္ရာ အသိပညာေပး အစီအစဥ္မ်ားတြင္ ယင္းႏွင့္သက္ဆိုင္သည့္ သတင္း စကားတစ္ခုကို 

ထပ္မံထည့္သြင္းသင့္ပါသည္။  

 

 မိခင္ႏုိ႔တိုက္ေကၽြးမႈႏႈန္းသည္ အသက္ တစ္ႏွစ္ေအာက္ ကေလးမ်ားတြင္ ျမင့္မားေသာ္လည္း အသက္ ၁၂လမွ ၂၃လအထိ ကေလးမ်ားတြင္ 

သိသာစြာ က်ဆင္းသြားပါသည္။ ေျဖဆိုသူမ်ား၏ သုံးပုံတစ္ပုံက မိခင္ႏုိ႔တိုက္ေကၽြးျခင္းအား အသက္ေျခာက္လတြင္ ရပ္တန္႔သင့္သည္ဟု 

ထင္မွတ္ေနဆဲ ျဖစ္ပါသည္။ အလားတူပင္ မိခင္ႏုိ႔တစ္မ်ိဳးတည္း တိုက္ေကၽြးမႈႏႈန္းသည္ ကေလးအသက္ ငါးလအတြင္းတြင္ သိသာစြာ 

က်ဆင္းသြားပါသည္။ ထို႔ေၾကာင့္ မိခင္ႏုိ႔တိုက္ေကၽြးသည့္ အေလ့အထႏွင့္ ဗဟုသုတမ်ားကုိ လံုေလာက္သည့္ အဆင့္အထိ တိုးျမႇင့္ရန္မွာ 

ခ်င္းျပည္နယ္တြင္ ေဆာင္ရြကမ္ည့္ အစီအစဥ္၏ အဓိကက်ေသာ အေရးကိစၥ တစ္ခု ျဖစ္သင့္ပါသည္။  

 

 ညႊန္ကိန္းမ်ားအားလံုးတြင္ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ားမွ ရလဒ္မ်ားသည္ ေကာင္းမြန္မႈမရိွဘဲ အထူးသျဖင့္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

ရယူသည့္အေလ့အထမ်ားတြင္ ေကာင္းမြန္မႈမရိွေၾကာင္း ကနဦးစစ္တမ္းတြင္ ေတြ႔ရိွရပါသည္။ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ားတြင္ ဥပမာ 

ကိုယ္ဝန္ေဆာင ္ ေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူျခင္းႏွင့္ စပ္လ်ဥ္းသည့္ ဗဟုသုတႏွင့္ အေလ့အထမ်ား၏ ကြာျခားခ်က္ကို ၾကည့္လွ်င္ အေလ့အထမ်ား 

ေကာင္းမြန္လံုေလာက္မႈမရိွျခင္းသည္ ဗဟုသုတ မရိွျခင္းေၾကာင့္သာမကဘဲ သင့္ေလ်ာ္သည့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားကို လက္လွမ္းမမီမႈ ႏွင့္/သို႔မဟုတ္ 

ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ေဆာင္ရြက္ေပးျခင္း မရိွမႈေၾကာင့လ္ည္း ျဖစ္ေၾကာင္း ညႊန္ျပေနပါသည္။ ခ်င္းျပည္နယ္ MCCT အစီအစဥ္၏ အႀကီးမားဆံုးေသာ 

စိန္ေခၚမႈမွာ အာဟာရဆုိင္ရာ အသိပညာေပးမႈႏွင့္ လူမႈေရးဆိုင္ရာ အမူအက်င့္ ေျပာင္းလမဲႈ သတင္းစကားမ်ားပါးရာတြင္ ခ်င္းျပည္နယ္ရိွ 

အေဝးလံဆံုးေသာ ေဒသမ်ားတြင္ ေနထိုင္သူမ်ားအားလုံးပါ ပါဝင္လာေအာင္ ေဆာင္ရြက္ရန္ ျဖစ္ပါသည္။ သို႔ေသာ္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ေဆာင္ရြက္ 

ေပးမႈကဲ့သုိ႔ စနစ္ႏွင့္ဆိုင္ေသာ ကိစၥမ်ားသည္ ေယဘုယ်အားျဖင့္ ခ်င္းျပည္နယ္တစ္ခုလုံးႏွင့္ အထူးသျဖင့္ ေဝးလံေခါင္ဖ်ားေဒသမ်ားရွိ 

ကေလးမ်ားႏွင့္ မိခင္မ်ား အာဟာရခ်ိဳ႕တ့ဲမႈ၏ အေၾကာင္းရင္းမ်ားကို ဦးတည္ေျဖရွင္းရာတြင္ အတားအဆီးတစ္ခု ျဖစ္ေကာင္းျဖစ္ေနႏုိင္ပါသည္။ 

 
    ဤကနဦး စစ္တမ္းကို Myanmar Survey Research (MSR) မွ ေဆာင္ရြက္ပါသည္။ 


