
หลักสูตร คู่มือการเลีย้งลูก (Empower Parenting) 

กลุ่มเป้าหมาย  พ่อแม่มือใหม่ /เจา้หนา้ที่สาธารณสขุ/ ผูส้นใจ  

วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหแ้นวทางในการเลีย้งลกู ตัง้แต่แรกเกิดจนถงึ 5 ขวบ 

ผู้พัฒนา นพ.ชลทิศ อไุรฤกษ์กลุ M.D.(เวชศาสตรป์้องกนัคลินกิ) M.P.H , M.B.A. 

กระบวนการเรียนรู้  ฟัง Podcast Module ละประมาณ 10 นาที จากนัน้ท าขอ้สอบ Module ละ 5 ขอ้  โดยท าไดไ้ม่เกิน 4 

ครัง้ เมื่อครบ 4 ครัง้ จะเฉลยขอ้สอบให ้ โดยให ้NotebookLM สรา้งขอ้สอบให ้โดย Prompt ใหอ้อกขอ้สอบใหง้า่ยส าหรบั

ประชาชนทั่วไป 

เกณฑผ่์านการประเมิน  ท าครบทัง้ 6 Module และคะแนนรวมตัง้แต่รอ้ย 70 ขึน้ไป  เมื่อผ่านการประเมินสามารถพิมพใ์บ

ประกาศ 

 

เนือ้หา ประกอบด้วย 6 Module ได้แก่  

1. 5 ขวบปีแรกคอืโอกาสทองในการส่งเสรมิพฒันาการเด็ก 

2. นมแม่และอาหารส าหรบัทารกและเด็ก อายนุอ้ยกว่า  2 ปี ตามค าแนะน าของ WHO/UNICEF 

3. ก าหนดการใหว้คัซีน ตามแผนการสรา้งภมูิคุม้กนั กระทรวงสาธารณสขุ 2568 

4. การติดตามการเจรญิเติบโต (น า้หนกั ส่วนสงู เสน้รอบศีรษะ)ในเด็กโดยใช ้WHO Child Growth Standard 

5. กิจกรรมทางกาย เวลาหนา้จอ และการนอนในเด็กอายนุอ้ยกวา่5 ปี ตามค าแนะน า WHO 

6. ฟันแทท้ี่สวยงานในผูใ้หญ่มาจากรากฐานของฟันน า้นมในช่วงวยัเด็ก 

 

 

 

 

 

 



บทสรุปของแต่ละ Module 

1. 5 ขวบปีแรกคอืโอกาสทองในการส่งเสรมิพฒันาการเด็ก 

สรุปแนวทางการดแูล พฒันาการเด็ก โดยเนน้ความส าคญัของชว่ง "หนา้ต่างแหง่โอกาส" ตัง้แต่ในครรภจ์นถึงอาย ุ6 

ปี ซึ่งเป็นชว่งที่สมองเติบโตสงูสดุ พ่อแม่และผูป้กครองควรไดร้บั การเสรมิพลงั ผ่านความรูเ้รื่องโภชนาการ การนอน การ

ท ากิจกรรมทางกาย และการจ ากดัเวลาหนา้จออย่างเครง่ครดั เพื่อสรา้งรากฐานท่ีดีทัง้ทางรา่งกายและสติปัญญา 

นอกจากนีย้งัแนะน าการใชเ้ครื่องมือมาตรฐาน เช่น สมดุบนัทึกสขุภาพแม่และเดก็ (เล่มสีชมพ)ู และคู่มือ DSPM เพื่อ

ติดตามการเจรญิเติบโตและประเมินทกัษะตามช่วงวยัอยา่งเป็นระบบ หากพบความผิดปกติจะสามารถแกไ้ขไดอ้ยา่ง

ทนัท่วงทีผ่านทกัษะการดแูลของพ่อแม่ ทัง้การปกป้อง การส่งเสรมิ และการเฝา้ระวงัอย่างใกลช้ิดเพื่อใหเ้ดก็เติบโตไดเ้ตม็

ศกัยภาพสงูสดุ 

2. นมแม่และอาหารส าหรบัทารกและเด็ก อายนุอ้ยกว่า  2 ปี ตามค าแนะน าของ WHO/UNICEF 

สรุปแนวทางปฏิบตัิของ WHO และ UNICEF ชื่อ Infant and Young child Feeding ซึง่เป็นขอ้แนะน าเก่ียวกบัการ

เลีย้งลกูดว้ยนมแม่ โดยเนน้ย า้ถึง (1) การเริ่มให ้นมแม่ทนัทีภายในหน่ึงชั่วโมงแรก หลงัคลอด (2) การใหน้มแม่เพยีงอย่าง

เดียวต่อเนื่องจนถึง 6 เดือน ขอ้มลูระบวุ่านมแม่มีสารอาหารและน า้เพียงพอต่อความตอ้งการของทารก จึงไมจ่ าเป็นตอ้ง

ใหน้ า้เปล่าซึง่อาจลดความอยากอาหารหรือเสี่ยงต่อการตดิเชือ้ (3) การเริม่ อาหารเสรมิตามวยั ที่เหมาะสมควบคู่ไปกบั

การใหน้มแม่ต่อเนื่องจนถงึอาย ุ2 ปี เพื่อพฒันาการทางสมองและสขุภาพท่ีแข็งแรงในระยะยาว การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ไม่

เพียงแต่ชว่ยลดอตัราการเสียชีวติและภาวะทพุโภชนาการในเดก็ แต่ยงัให ้ประโยชนต์่อสขุภาพมารดา เช่น ลดความเส่ียง

มะเรง็บางชนิดและชว่ยในการคมุก าเนิดตามธรรมชาติ ทัง้นีค้วามส าเรจ็ในการเลีย้งลกูตอ้งอาศยัการสนบัสนนุจากทัง้ 

นโยบายภาครฐั สถานพยาบาล และครอบครวั เพื่อสรา้งสภาพแวดลอ้มที่เอือ้อ านวยต่อการเติบโตที่มีคณุภาพของเดก็ทกุ

คน 

3. ก าหนดการใหว้คัซีน ตามแผนการสรา้งภมูิคุม้กนั กระทรวงสาธารณสขุ 2568 

บทสรุป แสดง ก าหนดการฉีดวคัซีนพืน้ฐาน ของกระทรวงสาธารณสขุไทยส าหรบั ปี พ.ศ. 2568 เพื่อสรา้งภมูิคุม้กนั

โรคใหแ้ก่เด็กไทยตัง้แต่ แรกเกิดจนถึงชัน้ประถมปีที่ 6 โดยมกีารระบปุระเภทของวคัซีนที่จ  าเป็นตาม ช่วงอายทุี่เหมาะสม 

ไวอ้ย่างชดัเจน อาทิ วคัซีนป้องกนัวณัโรค ตบัอกัเสบบี และหดัเยอรมนั เป็นตน้ นอกจากนีย้งัมี ตารางแนวทางปฏิบตัิ 

ส าหรบัเด็กที่ไดร้บัวคัซีนไมค่รบถว้นตามเกณฑม์าตรฐานเพื่อเขา้รบัการฉีดกระตุน้ใหค้รบตามก าหนด ขอ้มลูทัง้หมดนี ้

มุ่งเนน้การ วางแผนดแูลสขุภาพเชิงป้องกนั เพื่อลดความเส่ียงจากการเจ็บป่วยดว้ยโรคติดต่อรา้ยแรงในกลุ่มเยาวชน 

ขอ้มลูชดุนีจ้งึเป็น คูม่ือส าคญัส าหรบัสถานพยาบาล และผูป้กครองในการติดตามความสมบรูณข์องประวตักิารรบัวคัซีน

ของบตุรหลานไดอ้ยา่งแม่นย า 

4. การติดตามการเจรญิเติบโต (น า้หนกั ส่วนสงู เสน้รอบศีรษะ)ในเด็กโดยใช ้WHO Child Growth Standard 



สรุปจาก เอกสารของ WHO ; Child Growth Monitoring : A technical Guide เป็นคูม่ือทางเทคนคินีใ้หข้อ้มลูเชิงลกึ

เก่ียวกบั การติดตามการเจรญิเตบิโตของเดก็ โดยเนน้การระบสุภาวะทพุโภชนาการ เช่น อาการแคระแกรน็ การผอมแหง้ 

และภาวะน า้หนกัเกิน ซึง่ส่งผลกระทบต่อพฒันาการในระยะยาว เนือ้หาครอบคลมุถึง ขัน้ตอนการวดัสดัส่วนรา่งกาย ที่

ถกูตอ้ง ทัง้การชั่งน า้หนกัและการวดัส่วนสงู รวมถงึการใชเ้ครื่องมอืเฉพาะทางส าหรบั ทารกที่คลอดก่อนก าหนด นอกจาก

การระบวุิธีค  านวณ ดชันมีวลกาย (BMI) แลว้ เอกสารยงัอธิบายการตีความผลผ่าน กราฟมาตรฐานการเจรญิเติบโต ของ

องคก์ารอนามยัโลกโดยใชค้า่ z-scores เพื่อจ าแนกความเส่ียงทางสขุภาพ คู่มือนีย้งัย  า้ถึงความส าคญัของ การ

บ ารุงรกัษาอปุกรณ ์และการท างานรว่มกนัระหวา่งผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อใหไ้ดข้อ้มลูที่แม่นย า ทา้ยที่สดุ ตวัอยา่งกรณีศกึษาใน

เล่มช่วยใหเ้ห็นภาพความส าคญัของ การประเมินภาวะโภชนาการ อย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกนัปัญหาดา้นสขุภาพท่ีซบัซอ้น

ในเดก็ 

5. กิจกรรมทางกาย เวลาหนา้จอ และการนอนในเด็กอายนุอ้ยกวา่5 ปี ตามค าแนะน า WHO 

คู่มือฉบบันีจ้ดัท าโดย องคก์ารอนามยัโลก (WHO) ชื่อ Guidelines on Physical Activity ,Sedentary Behavior and 

sleep For children under  years of age.   แนวทางนีไ้ดก้ าหนดมาตรฐานสากลส าหรบั กิจกรรมทางกาย พฤติกรรม

เนือยนิ่ง และการนอนหลบั ในกลุม่เด็กที่มีอาย ุต ่ากวา่ 5 ปี โดยเนน้ความส าคญัของการสรา้งนิสยัที่ดีต่อสขุภาพใน

ช่วงเวลาที่รา่งกายและสมองก าลงัเติบโตอย่างรวดเรว็ เนือ้หาครอบคลมุค าแนะน ารายวนัท่ีเจาะจงตามช่วงวยั ตัง้แต่ 

ทารก วยัเตาะแตะ ไปจนถงึเด็กปฐมวยั เพื่อส่งเสรมิพฒันาการรอบดา้นและลดความเส่ียงต่อโรคอว้นในอนาคต หลกัการ

ส าคญัคือการสนบัสนนุใหเ้ดก็ เคล่ือนไหวรา่งกายผ่านการเล่น ใหม้ากขึน้ พรอ้มทัง้ จ ากดัการใชห้นา้จอ และการถกูจ ากดั

พืน้ท่ีเคลื่อนไหว เช่น การนั่งในรถเข็นเป็นเวลานานเกินไป นอกจากนี ้เอกสารยงัระบถุึง เกณฑก์ารนอนหลบัท่ีมีคณุภาพ 

ซึ่งเป็นปัจจยัพืน้ฐานท่ีส่งผลต่อสขุภาพจิตและรา่งกายของเด็กอยา่งยั่งยืน โดยมุ่งหวงัใหบ้คุลากรทางการแพทยแ์ละ

ผูป้กครองน าไปปรบัใชเ้พื่อสรา้งวงจรชีวติที่ดีใน 24 ชั่วโมงส าหรบัเด็กทกุคน 

6. ฟันแทท้ี่สวยงานในผูใ้หญ่มาจากรากฐานของฟันน า้นมในช่วงวยัเด็ก 

น าเสนอความรูพ้ืน้ฐานเก่ียวกบัพฒันาการของฟันมนษุย ์โดยจ าแนกความแตกตา่งระหว่างฟันน า้นมที่มี 20 ซี่ และ

ฟันแทท้ี่มีทัง้หมด 32 ซี่อย่างชดัเจน เนือ้หาครอบคลมุถึงช่วงเวลาการงอกและการหลดุของฟันแต่ละซี่ตัง้แต่วยัทารกจนถงึ

วยัผูใ้หญ่ พรอ้มอธิบายหนา้ที่เฉพาะทางของฟันแต่ละประเภทในการบดเคีย้วอาหาร นอกจากนีย้งัใหค้วามส าคญักบัการ

ดแูลฟันแทช้ดุแรก (First Molar ซี่ที่ 6 ) ส่งผลต่อการเรียงตวัของฟันและภาวะโภชนาการในเด็ก ทัง้ยงัแนะน าระบบรหสัตวั

เลขที่ทนัตแพทยใ์ชเ้รยีกชื่อฟันเพื่อความเป็นสากลและรวดเรว็ในการรกัษา ปิดทา้ยดว้ยแผนภาพสรุปท่ีช่วยใหผู้ป้กครอง

เขา้ใจล าดบัการขึน้ของฟันไดอ้ยา่งงา่ยดายและถกูตอ้งตามหลกัวชิาการ 

 



1 
 

5 ขวบปีแรกคือโอกาสทองในการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก  

พฒันาการเดก็เริ่มตัง้แต่ทารกอยูใ่นครรภม์ารดา  การฝากครรภเ์รว็เพื่อคดักรองความเส่ียงทางพนัธุกรรมที่มีผลต่อ

พฒันาการเดก็จงึเรื่องเป็นส าคญั และฝากครรภใ์หค้รบตามเกณฑท์ี่กระทรวงสาธารณสขุก าหนด เพื่อใหไ้ดร้บับรกิารท่ีได้

มาตรฐาน ที่จะส่งเสรมิใหเ้ดก็ในครรภเ์จรญิเติบโตอย่างสมบรูณ ์จนคลอดครบก าหนด (ตัง้แต่ 37 สปัดาหข์ึน้ไป) และน า้หนกั

แรกคลอดดี (มากกว่า 2500 กรมั)   และคลอดในสถานบรกิารสาธารณสขุที่มีระบบการดแูลการคลอดและหลงัคลอดที่ได้

มาตรฐาน ท าใหล้กูเกิดรอด (ไมม่ีภาวะขาดออกซิเจนแรกเกิด หรือ Birth  Asphyxia)  แม่ปลอดภยั  บรกิารช่วงหลงัคลอดที่อยู่

โรงพยาบาล ไดแ้ก ่

1. เด็กแรกเกิไดร้บัการคดักรองภาวะที่กระทบต่อพฒันาการตัง้แต่แรกเกิดไดแ้ก่ ภาวะพรอ่งฮอรโ์มนไทรอยดแ์ต่แรกเกดิ 

(Congenital Hypothyroidism) ภาวะพนัธุกรรมทางเมตาบอลิก ฟีนิลคีโตนเูรีย (Phenylketonuria) เพื่อใหก้ารรกัษาได้

อย่างทนัท่วงที ก่อนที่จะมีผลกระทบต่อพฒันาการ 

2. เด็กแรกคลอดไดร้บัวคัซีนตบัอกัเสบ บี และ วณัโรค  เพื่อใหม้ีภมูิคุม้กนั 

3. หลงัคลอด นอกจากจะดแูลมารดาและทารกแลว้ ยงัไดร้บัการเสรมิพลงั (empower) ในการดแูลมารดาและเด็กหลงัคลอด 

รวมถงึการแจกคู่มือการประเมินพฒันาการเดก็ DSPM  หรือ DAIM (ในรายที่เป็นกลุ่มเส่ียงไดแ้ก่ ทารกน า้หนกัตวันอ้ย

หรือภาวะขาดออกซิเจนแรกเกดิ)  เป็นการส่งไมต้่อการดแูลเด็กทารกไปสู่พ่อแม่   

 วยัเด็กเป็นวยัที่เป็นรากฐานท่ีส าคญัต่อชว่งวยัตา่งๆ  และเป็นช่วง Golden Period หรือช่วงเวลาทองของการพฒันาสมอง

เด็ก หมายถงึระยะเวลาที่สมองเด็กเติบโตและเชื่อมโยงเซลลป์ระสาทไดร้วดเรว็ที่สดุ. ช่วงนีค้รอบคลมุตัง้แต่แรกเกิดจนถึง 6 ปี 

โดยสมองพฒันาถงึ 80-90% ของขนาดผูใ้หญ่ สมองสรา้ง synapse (จดุเชื่อมประสาท) มากที่สดุใน 0-3 ปีแรก และยงัคง

พฒันาต่อเนื่องใน 3-6 ปี. 0-2 ปี: สมองโตเรว็มาก ตอ้งเนน้การเรียนรูผ่้านสมัผสั การกอด และเสียงพดู ช่วยสรา้งฐานการรบัรู ้

พืน้ฐาน.  3-6 ปี: เนน้การพฒันาการคิดสรา้งสรรค ์การแกปั้ญหา และควบคมุอารมณ ์เช่น การอ่าน เขียน และเขา้สงัคม. ชว่ง

อาย ุ2-7 ปี: โอกาสทองส าหรบัทกัษะหลากหลาย เพราะการเชื่อมต่อประสาทเพิ่ม 2 เท่าของผูใ้หญ่.การเสรมิพลงัพ่อแม่ในการ

เลีย้งดลูกู (Empower Parenting) เพื่อใหก้ารพฒันาดา้นรา่งกายและสติปัญญาไดพ้ฒันาเตม็ศกัยภาพ กระทรวงสาธารณสขุ

ไดใ้ชคู้ม่ือตา่งๆเพื่อแนวทางใหก้บัพ่อแม่ในการเลีย้งลกูอยา่งมืออาชีพ ไม่ตอ้งลองผิดลองถกู ไดแ้ก่ 

1. Infant and young child feeding (WHO and Unicef) เนน้ 3 ประเด็นใหญ่ไดแ้ก่ 

1.1. ใหน้มแมเ่รว็ภายใน 1 ชั่วโมงหลงัคลอด 

1.2. เลีย้งนมแม่อยา่งเดียว (Exclusive breast feeding หรือ EBF) ใน 6 เดือนแรก 

1.3. ใหอ้าหารเสรมิตามวยั รว่มกบันมแม่ หลงั 6 เดือน และสามารถใหน้มแม่ต่อไดถ้งึ 2 ปีหรือมากกวา่นัน้ 

2. Guidelines on Physical activity , Sedentary behavior  and Sleep  for children under 5 years of age.(WHO) 
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2.1. การมีกจิกรรมทางกายแบบสะสมโดยเลือประเภทและระยะของการออกก าลงักายใหเ้หมาะสมกบั ขวบปีแรกเวลา

สะสม 30 นาที เป็นกจิกรรมในท่านอน และใหเ้ดก็นอนคว ่า (Tummy time)  ,ช่วงอาย ุ1 ปีขึน้ไปเวลาสะสม 180 

นาที โดยในชว่งอาย ุ3-4 ปี ตอ้งมีกิจกรรมทางกายดว้ยความหนกัปานกลางขึน้ไปไม่นอ้ยกว่า 60 นาที  

2.2. พฤจิกรรมเนือยนิ่ง (Sedentary Behavior) เดก็อายนุอ้ยกว่า 2 ปี ไม่ควรดหูนา้จอมือถือ คอมพิวเตอรห์รือโทรทศัน ์

(Screen time = 0) ส่วนอาย ุ2 ปีขึน้ไป ควรจ ากดัเวลาดหูนา้จอใหน้อ้ยที่สดุ และไม่ควรเกิน 1 ชั่วโมง โดยพ่อแมต่อ้ง

คอยแนะน าอย่างใกลช้ิด   และควรหากจิกรรมมาทดแทนเวลาหนา้จอ เช่น การอา่นหนงัสือใหเ้ด็กฟัง 

2.3.  การนอน ขวบปีแรก  13-17 ชั่วโมงใน 3 เดือนแรก และ12-16 ชั่วโมงใน 9 เดือนต่อมา , อาย ุ1-2 ปี 11-14 ชั่วโมง 

อาย ุ3-4 ปี 10-13 ชั่วโมง 

3. Child Growth Monitoring : A Technical Guideline  โดยใช ้WHO Child Growth Standard. เพื่อใหพ้่อแม่ได ้plot 

กราฟ น า้หนกัตามอาย ุ(Weight for Age หรือ WFA ) ส่วนสงูตามอาย ุ(Height for Age หรือ HFA) น า้หนกัตามส่วนสงู 

(Weight for Height หรือ WFH) เสน้รอบศีรษะตามอาย ุ(Head circumference by Age) และ BMI by Age ซึ่งท าให้

สามารถติดตามความกา้วหนา้ของการเจรญิเติบโตของลกูเมื่อเทยีบกบัมาตรฐานโลกว่าโตเตม็ตามศกัยภาพหรือไม่ ทัง้

แบบภาคตดัขวาง (Cross sectional) และแนวโนม้ (Trend) 

4. สมดุบนัทึกสขุภาพแม่และเด็ก (สมดุสีชมพ)ู  ซึ่งพฒันาตัง้แต่ปี 2528 และต่อเนื่องจนถึงปัจจบุนั ซึง่ถือเป็นคู่มือส าหรบัแม่

ในช่วงตัง้ครรภ ์คลอด และหลงัคลอด และต่อเนื่องไปถงึลกู เป็นทัง้คู่มือในการใหค้วามรูแ้ละการบนัทึกเมื่อมารบับรกิาร 

และท าใหส้ามารถไปรบับรกิารอนามยัแม่และเดก็ที่ใดก็ไดใ้นแผ่นดินไทย เนื่องจากขอ้มลูของแม่และเด็กไดถ้กูบนัทึกใน

สมดุดงักล่าวดว้ย โดยมีทัง้ขอ้มลูการฝากครรภข์องแม่ ขอ้มลูการคลอด ขอ้มลูการไดร้บัวคัซีน ขอ้มลูบนัทึก น า้หนกั 

ส่วนสงู เสน้รอบศีรษะ (ใน 2 ขวบปีแรก) 

5. คู่มือ DSPM และ DAIM  เป็นคู่มอืที่ก าหนดว่าในแต่ละชว่งวยั ตัง้แต่ แรกเกดิ ,1,3,5,7,9 …… จนถึง 73 เดือน เด็กจะ

สามารถท าพฒันาการใน 5 ดา้นไดแ้ก่ กลา้มเนือ้มดัใหญ่  , กลา้มเนือ้มดัเล็ก ,การเขา้ใจภาษา  การใชภ้าษา และการชว่ย

ตวัเองและสงัคม  อะไรไดบ้า้ง  เพื่อใหพ้่อแม่สงัเกตว่าลกูมีพฒันาการตาม milestone นัน้หรือไม่  ถา้ยงัไม่มีคูม่ือจะแนะน า

วิธีในการกระตุน้พฒันาการในดา้นต่างๆได ้   ก่อนหนา้นัน้การตรวจพฒันาการเด็กเป็นเรื่องของกมุารแพทย ์แมแ้ต่แพทย์

ทั่วไปก็ไม่สามารถตรวจได ้ แต่คูม่ือทัง้2 นี ้ท าใหก้ารประเมินพฒันาการเด็กในแต่ละช่วงวยั   พ่อแม่ สามารถประเมินเพื่อ

เฝา้ระวงัได ้ และครูพี่เลีย้งในศนูยเ์ด็กเล็ก เจา้หนา้ที่สาธารณสขุ สามารถประเมินเพื่อคดักรองได ้เพื่อส่งต่อในรายที่สงสยั

ล่าชา้ เพื่อใหผู้เ้ชี่ยวชาญไดป้ระเมินดว้ยเครื่องมือที่มคีวามละเอยีดขึน้ต่อไป 

 นอกจากนี ้ยงัมีหลาย startup  ที่จะพฒันา App เพื่อใหพ้่อแมใ่ชไ้ดส้ะดวกขึน้ เช่น App: Child Development (เครื่องมือ

เลีย้งลกู : Empower Parenting)  โดยเป็นทัง้ App ใหค้วามรูแ้ก่พอ่แม่ (e Learning) และการบนัทึกผ่าน App ในเรื่องการให้

ภมูิคุม้กนัในเดก็ (Vaccine) ,การบนัทึกการเจรญิเติบโต (Growth) และแสดงผลดว้ยกราฟเพื่อใหเ้หน็แนวโนม้ , การ

บนัทึกพฒันการเด็กดว้ย DSPM ในแต่ละชว่งอาย ุ, การบนัทึกผลความเขม้ขน้ของเลือด (Hct) เพื่อดภูาวะโลหิตจาง การบนัทึก
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สขุภาพช่องปาก เพื่อเนน้การสรา้งความตระหนกัใหแ้ก่พ่อแมว่่า ฟันแทท้ี่สวยงานในผูใ้หญ่ มาจากรากฐานของฟันน า้นมในวยั

เด็ก เป็นตน้ 

 

 การท่ีเดก็ยงัไม่สามารถดแูลตวัเองได ้ พ่อแม่จึงตอ้งมีอย่างนอ้ย 3 ทกัษะ (Parental Skill) ดงันี ้

1. ทกัษะในการปกป้องเด็ก (Protection skill) เพื่อใหเ้ด็กใหม้คีุม้ครองทางกฎหมาย คุม้ครองจากภมูิคุม้กนัโรค (การไดร้บั

วคัซีน)  ปกป้องใหห้่างจากความเส่ียงที่จะเกดิอบุตัิเหต ุมลพิษ รวมถึงหนา้จอ  Screen time เป็น 0 ในชว่ง 2 ขวบแรก 

และไม่เกิน 1 ชั่วโมงภายใตก้ารดแูลอย่างใกลช้ดิจากผูป้กครอง หลงัจาก 2 ขวบ เนื่องจากเวลาหนา้จอไดแ้ยง่เวลาของการ

มีกิจกรรมทางกายที่เสรมิสรา้งความแข็งแรง แย่งเวลาของการสรา้งความสมัพนัธร์ะหวา่งพ่อแม่กบัลกู แย่งเวลาของการ

เรียนรู ้ บั่นทอนสมาธิและอาจบ่มเพาะความรุนแรง  จนถึงระดบัการเสพตดิ (Online Addiction)   

2. ทกัษะการส่งเสรมิ(Promotion skill) ใหเ้ดก็ไดร้บัอาหารครบทัง้ปรมิาณ คณุภาพ และปลอดภยั เพื่อใหเ้ดก็เจรญิเติบโตได้

เต็มศกัยภาพทัง้ทางดา้นรา่งกายและสติปัญญา   ส่งเสรมิ Bonding และความสมัพนัธท์ี่ดี  ซึ่งจะพืน้ฐานทางสงัคมที่ดีเมื่อ

เติบโต และส่งเสรมิการเรยีนรู ้และการศกึษาที่ดี เพื่อที่จะเป็นก าลงัส าคญัของชาตใินอนาคต 

3. ทกัษะการก ากบัตดิตาม(Monitoring Skill)  ทัง้ดา้นการเจรญิเติบโต และพฒันาการ  และรีบจดัการเมื่อเห็นแนวโนม้ของ

การเบี่ยงเบนจากค่าปกติ โดยไมต่อ้งรอใหเ้กิดความผิดปกติอยา่งชดัแจง้ 



เอกสารสรุป: การเลีย้งดูทารกและเด็กเล็ก 

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

เอกสารฉบบันีส้งัเคราะหค์ าแนะน าและขอ้มลูส าคญัเก่ียวกบัการเลีย้งดทูารกและเดก็เล็ก โดยองิตามแนวทางขององคก์าร

อนามยัโลก (WHO) และยนูเิซฟ (UNICEF) ประเด็นส าคญัที่สดุคอืการแนะน าใหเ้ลีย้งลกูดว้ยนมแม่อย่างเดียวในชว่ง 6 เดือน

แรกของชวีิต ตามดว้ยการใหน้มแม่ควบคู่กบัอาหารตามวยัที่เหมาะสมจนถงึอาย ุ2 ปีหรือนานกวา่นัน้ แมว้า่การเลีย้งลกูดว้ย

นมแม่จะมีประโยชนอ์ยา่งมหาศาลต่อทัง้ทารกและมารดา แต่ขอ้มลูทั่วโลกในชว่งปี 2015-2020 พบว่ามีทารกเพยีง 44% 

เท่านัน้ท่ีไดก้ินนมแม่อยา่งเดียวในช่วง 6 เดือนแรก 

ประโยชนห์ลกัของการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ ไดแ้ก่ การป้องกนัการตดิเชือ้ในระบบทางเดินอาหาร ลดอตัราการเสียชวีิตของทารก

แรกเกิด พฒันาการทางสติปัญญาที่ดีขึน้ ลดความเส่ียงของภาวะน า้หนกัเกินและโรคอว้นในอนาคต ส าหรบัมารดา การใหน้ม

บตุรช่วยลดความเส่ียงของมะเรง็รงัไข่และมะเรง็เตา้นม และเป็นวธีิคมุก าเนิดตามธรรมชาติ การสนบัสนนุจากนโยบาย

ระดบัชาติ สถานพยาบาล และชมุชนถือเป็นส่ิงจ าเป็นอยา่งยิ่งในการส่งเสรมิแนวปฏิบตัิเหล่านี ้นอกจากนี ้เมื่อทารกอายคุรบ 6 

เดือน การใหอ้าหารตามวยั (Complementary Feeding) ที่มีคณุค่าทางโภชนาการอยา่งเหมาะสมและปลอดภยัเป็นส่ิงส าคญั

ต่อการเจรญิเติบโตและพฒันาการท่ีสมวยั 

-------------------------------------------------------------------------------- 

ค าแนะน าหลักในการเลีย้งดูทารกและเด็กเลก็ 

องคก์ารอนามยัโลก (WHO) และยนูิเซฟ (UNICEF) ไดใ้หค้  าแนะน ามาตรฐานส าหรบัการเลีย้งดทูารกและเด็กเล็กไวด้งันี:้ 

• การเริ่มตน้ใหน้มแม่โดยเรว็: ควรเริ่มใหน้มแม่ภายใน 1 ชั่วโมงแรกหลงัคลอด 

• การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่อยา่งเดียว: ควรใหท้ารกกินนมแม่อยา่งเดยีวในช่วง 6 เดือนแรกของชีวติ 

• การใหอ้าหารตามวยั: เริ่มใหอ้าหารเสรมิ (อาหารแขง็) ท่ีมคีณุคา่ทางโภชนาการครบถว้นและปลอดภยัเมื่อทารกอาย ุ

6 เดือน ควบคู่ไปกบัการใหน้มแม่ต่อเนื่องจนถงึอาย ุ2 ปีหรือนานกว่านัน้ 

อย่างไรกต็าม สถานการณท์ั่วโลกยงัไมเ่ป็นไปตามเป้าหมาย โดยมีทารกอาย ุ0-6 เดือนเพียงประมาณ 44% เท่านัน้ท่ีถกูเลีย้ง

ดว้ยนมแม่อยา่งเดยีวในช่วงปี 2015-2020 

 

 



ความส าคัญและประโยชนข์องการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ 

ประโยชนต์่อทารกและเด็ก 

การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่อยา่งเดียวในชว่ง 6 เดือนแรก และการใหน้มแม่ต่อเนื่อง มีประโยชนท์ี่ส  าคญัหลายประการ: 

• การป้องกนัการติดเชือ้: ช่วยป้องกนัการตดิเชือ้ในระบบทางเดินอาหาร ซึง่พบไดท้ัง้ในประเทศก าลงัพฒันาและ

ประเทศอตุสาหกรรม การเริ่มใหน้มแม่ภายใน 1 ชั่วโมงหลงัคลอดช่วยปกป้องทารกแรกเกดิจากการติดเชือ้และลด

อตัราการเสียชวีิต 

• ลดความเส่ียงการเสียชีวิต: ทารกที่ไม่ไดก้ินนมแม่หรือกินนมแม่เพยีงบางส่วนมคีวามเส่ียงที่จะเสียชีวิตจากโรค

ทอ้งรว่งและการตดิเชือ้อื่นๆ สงูขึน้ 

• แหล่งพลงังานและสารอาหาร: นมแม่ยงัคงเป็นแหล่งพลงังานและสารอาหารที่ส  าคญัส าหรบัเด็กอาย ุ6–23 เดือน 

o ส าหรบัเด็กอาย ุ6-12 เดือน นมแม่สามารถใหพ้ลงังานไดค้รึง่หน่ึงหรือมากกว่าของความตอ้งการพลงังาน

ทัง้หมด 

o ส าหรบัเด็กอาย ุ12-24 เดือน นมแม่สามารถใหพ้ลงังานไดห้น่ึงในสามของความตอ้งการพลงังานทัง้หมด 

• ประโยชนใ์นชว่งเจ็บป่วย: นมแมเ่ป็นแหล่งพลงังานและสารอาหารท่ีส าคญัยิ่งในชว่งที่เด็กเจ็บป่วย และช่วยลดอตัรา

การเสียชีวติในเด็กที่ขาดสารอาหาร 

• ประโยชนใ์นระยะยาว: 

o เด็กและวยัรุน่ท่ีเคยไดร้บันมแม่มแีนวโนม้ที่จะมีภาวะน า้หนกัเกินหรือเป็นโรคอว้นนอ้ยกว่า 

o มีผลการทดสอบทางสติปัญญาที่ดีกวา่และมีอตัราการเขา้เรียนท่ีสงูกวา่ 

o การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่มคีวามสมัพนัธก์บัรายไดท้ี่สงูขึน้ในวยัผูใ้หญ่ ซึ่งส่งผลดีต่อเศรษฐกจิทัง้ในระดบั

ครอบครวัและระดบัประเทศ 

เหตผุลที่ไม่ควรใหน้ า้แก่ทารกที่กนินมแม่อยา่งเดียว 

1. นมแม่มีน า้เพียงพอ: ในนมแม่มีน า้เป็นส่วนประกอบเกือบ 90% ดงันัน้ทารกที่กินนมแมจ่ะไดร้บัน า้อย่างเพียงพอแลว้ 

จึงไม่จ าเป็นตอ้งใหก้ินน า้เพิ่ม 



2. ขนาดกระเพาะของทารก: กระเพาะของทารกแรกเกิดใน 3 วนัแรกมีความจนุอ้ยกว่า 30 ซซีี และจะเพิ่มเป็น 90-150 

ซีซีในวนัท่ี 30 การใหท้ารกกินน า้จะท าใหท้ารกอิม่น า้และกินนมแม่ไดน้อ้ยลง 

3. ความเส่ียงต่อการตดิขวดนม: การกินน า้มกัมาพรอ้มกบัการใชข้วดนม ซึ่งการดดูนมจากขวดท าไดง้่ายกวา่การดดูนม

จากเตา้ของแม่ ท าใหท้ารกมีโอกาส "ติดขวด" หรือ "ติดจกุปลอม" และปฏิเสธการดดูนมแม่ เมื่อทารกดดูนมแม่

นอ้ยลง รา่งกายของแม่ก็จะสรา้งน า้นมนอ้ยลงตามไปดว้ย ส่งผลใหโ้อกาสในการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่อย่างเดียวส าเรจ็

ลดลง 

ประโยชนต์่อมารดา 

การใหน้มลกูเป็นระยะเวลานานยงัส่งผลดีต่อสขุภาพของมารดาดว้ย: 

• ลดความเส่ียงของโรคมะเรง็: ช่วยลดความเส่ียงในการเกดิมะเรง็รงัไข่และมะเรง็เตา้นม 

• ช่วยเวน้ระยะการตัง้ครรภ:์ การใหน้มลกูอย่างเดยีวในทารกอายตุ ่ากวา่ 6 เดือนมีผลต่อฮอรโ์มนซึ่งท าใหไ้ม่มี

ประจ าเดือน เป็นวิธีการคมุก าเนดิตามธรรมชาติที่เรยีกว่า Lactation Amenorrhoea Method (LAM) 

ขอ้ควรพิจารณาส าหรบัมารดาที่ติดเชือ้ HIV 

ค าแนะน าไดร้บัการปรบัปรุงใหค้รอบคลมุถึงทารกที่เกิดจากมารดาที่ติดเชือ้ HIV ปัจจบุนั ยาตา้นไวรสั (Antiretroviral drugs) 

ช่วยใหม้ารดาสามารถเลีย้งลกูดว้ยนมแม่อยา่งเดียวไดจ้นถงึอาย ุ6 เดือน และใหน้มแม่ต่อเนื่องไดอ้ย่างนอ้ยจนถงึอาย ุ12 

เดือน โดยมคีวามเส่ียงในการถ่ายทอดเชือ้ HIV สู่ลกูลดลงอย่างมนียัส าคญั 

แนวทางการสนบัสนนุการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ 

การสนบัสนนุมารดาและครอบครวัเป็นปัจจยัส าคญัที่ท  าใหก้ารเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ประสบความส าเรจ็ มาตรการท่ีช่วยปกป้อง 

ส่งเสรมิ และสนบัสนนุการเลีย้งลกูดว้ยนมแมม่ีดงันี:้ 

ประเภทการ

สนบัสนนุ 
รายละเอียด 

นโยบายและ

กฎหมาย 

- การรบัรองนโยบาย เช่น "อนสุญัญาวา่ดว้ยการคุม้ครองความเป็นมารดา ฉบบัท่ี 183" (Maternity 

Protection Convention 183) ขององคก์ารแรงงานระหวา่งประเทศ (ILO) และ "ขอ้เสนอแนะฉบบัท่ี 191" ที่

ส่งเสรมิการลาคลอดที่นานขึน้และสิทธิประโยชนท์ี่สงูขึน้<br>- การปฏิบตัิตาม "หลกัเกณฑส์ากลวา่ดว้ย

การตลาดอาหารแทนนมแม่" (International Code of Marketing of Breast-milk Substitutes) 



ประเภทการ

สนบัสนนุ 
รายละเอียด 

สถานพยาบาล 

การด าเนินการตาม "บนัได 10 ขัน้สู่การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ที่ประสบความส าเรจ็" (Ten Steps to Successful 

Breastfeeding) ของโครงการโรงพยาบาลสายสมัพนัธแ์ม่-ลกู (Baby-Friendly Hospital Initiative) ซึง่

รวมถงึ:<br>- การใหแ้ม่และลกูไดส้มัผสักนัแบบเนือ้แนบเนือ้ทนัทีหลงัคลอด และเริ่มใหน้มภายในชั่วโมงแรก

<br>- การใหน้มตามความตอ้งการของทารก (ทัง้กลางวนัและกลางคืน)<br>- การใหแ้ม่และทารกอยู่หอ้ง

เดียวกนัตลอด 24 ชั่วโมง (Rooming-in)<br>- การไมใ่หท้ารกกินอาหารหรือเครื่องดืม่อื่นใด แมแ้ตน่ า้ ยกเวน้

ในกรณีที่มีความจ าเป็นทางการแพทย ์

บรกิารสขุภาพ 
การใหค้  าปรกึษาดา้นการเลีย้งดทูารกและเดก็เล็กในทกุครัง้ที่ผูด้แูลและเด็กมารบับรกิาร เช่น การดแูลก่อน

และหลงัคลอด การตรวจสขุภาพเด็กดแีละเดก็ป่วย และการรบัวคัซีน 

การสนบัสนนุใน

ชมุชน 
- กลุ่มสนบัสนนุแม่สู่แม่ (Mother support groups)<br>- กิจกรรมส่งเสรมิสขุภาพและใหค้วามรูใ้นชมุชน 

การใหอ้าหารตามวยั (Complementary Feeding) 

เมื่อทารกอายปุระมาณ 6 เดือน ความตอ้งการพลงังานและสารอาหารจะเริ่มสงูกวา่ที่ไดร้บัจากนมแม่เพียงอยา่งเดียว จึง

จ าเป็นตอ้งเริ่มใหอ้าหารตามวยัเพื่อตอบสนองความตอ้งการเหล่านัน้ นอกจากนี ้ทารกในวยันีย้งัมคีวามพรอ้มทางพฒันาการ

ส าหรบัอาหารอื่นๆ แลว้ หากไม่เริ่มใหอ้าหารตามวยัในช่วงอาย ุ6 เดือน หรือใหไ้ม่เหมาะสม อาจสง่ผลกระทบต่อการ

เจรญิเติบโตของทารกได ้

หลกัการส าคญัในการใหอ้าหารตามวยั 

• ใหน้มแมต่่อเนื่อง: ใหน้มแม่บ่อยตามที่ทารกตอ้งการต่อไปจนถงึอาย ุ2 ปีหรือนานกว่านัน้ 

• การใหอ้าหารอย่างตอบสนอง (Responsive Feeding): ป้อนอาหารทารกโดยตรงและช่วยเหลือเดก็โต ใหป้้อนอย่าง

ชา้ๆ และอดทน กระตุน้ใหเ้ด็กกินแต่ไม่บงัคบั พดูคยุกบัเด็กและสบตาขณะป้อน 

• สขุอนามยั: รกัษาสขุอนามยัที่ดีและจดัการอาหารอย่างเหมาะสม 

• ปรมิาณอาหาร: เริ่มจากปรมิาณนอ้ยๆ เมื่ออาย ุ6 เดือน แลว้ค่อยๆ เพิ่มปรมิาณขึน้ตามวยัของเด็ก 

• ความสม ่าเสมอและหลากหลาย: ค่อยๆ เพิ่มความขน้หนืดและความหลากหลายของอาหารขึน้ตามล าดบั 



• ความถ่ีของมือ้อาหาร: 

o อาย ุ6-8 เดือน: 2-3 มือ้ต่อวนั 

o อาย ุ9-23 เดือน: 3-4 มือ้ต่อวนั 

o อาจมีอาหารว่าง 1-2 มือ้เพิ่มเติมไดต้ามความตอ้งการ 

• การเสรมิสารอาหาร: ใชอ้าหารตามวยัที่เสรมิสารอาหาร (Fortified complementary foods) หรือวิตามิน-แรธ่าตุ

เสรมิตามความจ าเป็น 

• ช่วงเจ็บป่วย: เพิ่มการใหข้องเหลว รวมถงึการใหน้มแม่บ่อยขึน้ และเสนออาหารอ่อนๆ ท่ีเด็กชอบ 

 

Infant and young child feeding 

WHO and UNICEF recommend: 

• early initiation of breastfeeding within 1 hour of birth; 

• exclusive breastfeeding for the first 6 months of life; and 

• introduction of nutritionally-adequate and safe complementary (solid) foods at 6 months together with 

continued breastfeeding up to 2 years of age or beyond. 

However, many infants and children do not receive optimal feeding. For example, only about 44% of infants aged 

0–6 months worldwide were exclusively breastfed over the period of 2015-2020.  

เหตผุลของการใหน้มแม่อยา่งเดยีว โดยไมใ่หน้ า้ 

1. ในนมแมม่ีน า้เป็นส่วนประกอบเกือบรอ้ยละ 90 เพราะฉะนัน้กินนมแม่จะไดน้ า้ดว้ย จงึไม่จ าเป็นตอ้งกินน า้ 

2. กระเพาะของเด็กทารกใน 3 วนัแรก มีความจไุม่ถึง 30 ซซีี และจะเพิ่มขึน้เป็น 90-150 ซีซใีนวนัท่ี 30 เพราะฉะนัน้การกิน

น า้จะท าใหอ้ิ่มน า้ ท าใหก้ินนมไดน้อ้ยลง 

3. การกินน า้มกัจะตามดว้ยการใชข้วดนม ซึง่หวันมจากขวดนมจะดดูไดง้่ายกว่าหวันมแม่ ท าใหเ้ด็กทารกมีโอกาสที่จะตดิ

หวันมปลอม ไม่ยอมดดูนมแม่ และเมื่อดดูนมแม่นอ้ยลง การสรา้งน า้นมก็จะนอ้ยลงตามสดัส่วน ท าใหโ้อกาสเลีย้งลกูดว้ย

นมแม่อยา่งเดียวมีโอกาสส าเรจ็นอ้ยลง 



Recommendations have been refined to also address the needs for infants born to HIV-infected mothers. 

Antiretroviral drugs now allow these children to exclusively breastfeed until they are 6 months old and continue 

breastfeeding until at least 12 months of age with a significantly reduced risk of HIV transmission. 

Breastfeeding 

Exclusive breastfeeding for 6 months has many benefits for the infant and mother. Chief among these is 

protection against gastrointestinal infections which is observed not only in developing but also industrialized 

countries. Early initiation of breastfeeding, within 1 hour of birth, protects the newborn from acquiring infections 

and reduces newborn mortality. The risk of mortality due to diarrhoea and other infections can increase in infants 

who are either partially breastfed or not breastfed at all. 

Breast-milk is also an important source of energy and nutrients in children aged 6–23 months. It can provide half 

or more of a child’s energy needs between the ages of 6 and 12 months, and one third of energy needs between 

12 and 24 months. Breast milk is also a critical source of energy and nutrients during illness, and reduces 

mortality among children who are malnourished. 

Children and adolescents who were breastfed as babies are less likely to be overweight or obese. Additionally, 

they perform better on intelligence tests and have higher school attendance. Breastfeeding is associated with 

higher income in adult life. Improving child development and reducing health costs results in economic gains for 

individual families as well as at the national level.(1) 

Longer durations of breastfeeding also contribute to the health and well-being of mothers: it reduces the risk of 

ovarian and breast cancer and helps space pregnancies–exclusive breastfeeding of babies under 6 months has 

a hormonal effect which often induces a lack of menstruation. This is a natural (though not fail-safe) method of 

birth control known as the Lactation Amenorrhoea Method. 

Mothers and families need to be supported for their children to be optimally breastfed. Actions that help protect, 

promote and support breastfeeding include: 

• adoption of policies such as the International Labour Organization’s "Maternity Protection Convention 

183" and "Recommendation No. 191", which complements "Convention No. 183" by suggesting a longer 

duration of leave and higher benefits; 



• adoption of the "International Code of Marketing of Breast-milk Substitutes" and subsequent relevant 

World Health Assembly resolutions; 

• implementation of the "Ten Steps to Successful Breastfeeding" specified in the Baby-Friendly Hospital 

Initiative, including: 

o skin-to-skin contact between mother and baby immediately after birth and initiation of 

breastfeeding within the first hour of life; 

o breastfeeding on demand (that is, as often as the child wants, day and night); 

o rooming-in (allowing mothers and infants to remain together 24 hours a day); 

o not giving babies additional food or drink, even water, unless medically necessary; 

• provision of supportive health services with infant and young child feeding counselling during all contacts 

with caregivers and young children, such as during antenatal and postnatal care, well-child and sick 

child visits, and immunization; and 

• community support, including mother support groups and community-based health promotion and 

education activities. 

Breastfeeding practices are highly responsive to supportive interventions, and the prevalence of exclusive and 

continued breastfeeding can be improved over the course of a few years. 

Complementary feeding 

Around the age of 6 months, an infant’s need for energy and nutrients starts to exceed what is provided by breast 

milk, and complementary foods are necessary to meet those needs. An infant of this age is also developmentally 

ready for other foods. If complementary foods are not introduced around the age of 6 months, or if they are given 

inappropriately, an infant’s growth may falter. Guiding principles for appropriate complementary feeding are: 

• continue frequent, on-demand breastfeeding until 2 years of age or beyond; 

• practise responsive feeding (for example, feed infants directly and assist older children. Feed slowly and 

patiently, encourage them to eat but do not force them, talk to the child and maintain eye contact); 



• practise good hygiene and proper food handling; 

• start at 6 months with small amounts of food and increase gradually as the child gets older; 

• gradually increase food consistency and variety; 

• increase the number of times that the child is fed: 2–3 meals per day for infants 6–8 months of age and 

3–4 meals per day for infants 9–23 months of age, with 1–2 additional snacks as required; 

• use fortified complementary foods or vitamin-mineral supplements as needed; and 

• during illness, increase fluid intake including more breastfeeding, and offer soft, favourite foods. 

 

 

(1) Reference: 

The Lancet Breastfeeding Series papers 
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การติดตามการเจรญิเติบโตของเด็ก: สรุปข้อมูลทางเทคนิค (WHO) 

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

เอกสารฉบบันีส้งัเคราะหข์อ้มลูส าคญัจากคู่มือทางเทคนิคเก่ียวกบัการติดตามการเจรญิเติบโตของเดก็ โดยเนน้ย า้วา่การ

ติดตามการเจรญิเติบโตเป็นเครื่องมือพืน้ฐานท่ีส าคญัอย่างยิง่ในการดแูลสขุภาพเดก็ ซึ่งช่วยใหส้ามารถตรวจพบภาวะทพุ

โภชนาการและปัญหาสขุภาพอื่นๆ ไดต้ัง้แตเ่นิ่นๆ ประเด็นส าคญัของเอกสารนีป้ระกอบดว้ย: 

• ความซับซอ้นของภาวะทพุโภชนาการ: ภาวะทพุโภชนาการเป็นปัญหาสขุภาพท่ีมีหลายมิติ ครอบคลมุทัง้ภาวะ

ขาดสารอาหาร (เช่น ภาวะแคระแกรน็ ภาวะผอมแหง้ และภาวะน า้หนกันอ้ยกว่าเกณฑ)์ ปัญหาที่เก่ียวขอ้งกบั

สารอาหารรอง (การขาดหรือไดร้บัเกิน) และภาวะโภชนาการเกิน (ภาวะน า้หนกัเกินและโรคอว้น) ซึ่งส่งผลกระทบต่อ

พฒันาการทางรา่งกายและสติปัญญาของเด็ก 

• ความส าคัญของมาตรฐาน WHO: มาตรฐานการเจรญิเติบโตของเดก็ (WHO Child Growth Standards) ที่

องคก์ารอนามยัโลก (WHO) เผยแพรใ่นปี 2549 ไดก้ลายเป็นเกณฑม์าตรฐานระดบัสากล มาตรฐานนีม้ีลกัษณะเป็น 

"เชิงบรรทดัฐาน" (prescriptive) ซึ่งแสดงใหเ้ห็นวา่เดก็ควรจะเติบโตอย่างไรภายใตส้ภาวะที่เอือ้อ านวยที่สดุ โดยใช้

ทารกที่กินนมแม่เป็นบรรทดัฐานในการเจรญิเติบโตปกติ 

• ความแม่นย าในการวดั: การวดัสดัส่วนรา่งกาย (anthropometry) ที่ถกูตอ้งแม่นย า เช่น น า้หนกั ความยาว/ส่วนสงู 

เป็นรากฐานของการติดตามการเจรญิเติบโตที่มีประสิทธิภาพ กระบวนการนีจ้  าเป็นตอ้งอาศยัขัน้ตอนท่ีเป็นมาตรฐาน 

อปุกรณท์ี่ไดร้บัการบ ารุงรกัษาอย่างดี และบคุลากรท่ีผ่านการฝึกอบรม 

• การแปลผลผ่านแนวโน้ม: การแปลผลขอ้มลูการเจรญิเติบโตไมไ่ดข้ึน้อยู่กบัการวดัเพียงครัง้เดียว แต่ตอ้งอาศยัการ

ลงจดุขอ้มลูบนกราฟการเจรญิเตบิโตที่จ  าเพาะตามเพศและวเิคราะห ์"แนวโนม้" เมื่อเวลาผ่านไป โดย WHO แนะน า

ใหใ้ชค้่า Z-score เพื่อระบคุวามเบี่ยงเบนจากการเจรญิเติบโตตามเกณฑ ์

• การประเมินแบบองคร์วม: เพื่อใหไ้ดภ้าพรวมที่สมบรูณแ์ละหลีกเล่ียงการวินิจฉยัที่คลาดเคลื่อน จ าเป็นตอ้ง

ประเมินดชันกีารเจรญิเติบโตหลายตวัรว่มกนั (เช่น ส่วนสงูตามเกณฑอ์ายุ, น า้หนกัตามเกณฑส่์วนสงู, และดชันีมวล

กายตามเกณฑอ์าย)ุ เนื่องจากการใชก้ราฟเพียงตวัเดียวอาจน าไปสู่ขอ้สรุปท่ีไม่ครอบคลมุ 

1. บทน า: ความส าคัญของการติดตามการเจริญเติบโตและภาวะทุพโภชนาการ 

การเจรญิเติบโตและพฒันาการท่ีเหมาะสมในชว่งปีแรกๆ ของชีวติเป็นส่ิงส าคญัยิ่ง เนื่องจากเป็นรากฐานส าหรบัสขุภาวะที่ดีทัง้

ทางรา่งกาย สติปัญญา และอารมณข์องเด็ก อยา่งไรกต็าม ภาวะทพุโภชนาการถือเป็นภยัคกุคามที่ส าคญัต่อชว่งวยันี  ้



1.1 รูปแบบของภาวะทพุโภชนาการในเดก็ 

ภาวะทพุโภชนาการหมายถงึการขาดดลุ เกินดลุ หรือความไม่สมดลุในการบรโิภคพลงังานและ/หรอืสารอาหารของบคุคล แบ่ง

ออกเป็น 3 ประเภทหลกั ดงันี:้ 

• ภาวะขาดสารอาหาร (Undernutrition): 

o ภาวะผอมแห้ง (Wasting): น า้หนกันอ้ยเมื่อเทียบกบัส่วนสงู ซึ่งบ่งชีถ้งึภาวะขาดสารอาหารเฉียบพลนั 

o ภาวะแคระแกร็น (Stunting): ส่วนสงูนอ้ยเมื่อเทยีบกบัอาย ุซึ่งสะทอ้นถึงภาวะขาดสารอาหารเรือ้รงั 

o ภาวะน ้าหนักน้อยกว่าเกณฑ ์(Underweight): น า้หนกันอ้ยเมื่อเทียบกบัอาย ุซึ่งอาจครอบคลมุทัง้ภาวะ

ขาดสารอาหารเฉียบพลนัและเรือ้รงั 

• ภาวะทุพโภชนาการทีเ่กี่ยวข้องกับสารอาหารรอง (Micronutrient-related Malnutrition): การขาดหรือไดร้บั

วิตามินและแรธ่าตทุี่จ  าเป็นมากเกินไป เช่น การขาดธาตเุหล็ก ไอโอดีน หรือวิตามินเอ ซึง่อาจบั่นทอนการท างานของ

ระบบภมูิคุม้กนัและพฒันาการทางสติปัญญา 

• ภาวะโภชนาการเกิน (Overnutrition): รวมถงึภาวะน า้หนกัเกิน โรคอว้น และโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัที่เก่ียวขอ้งกบั

อาหาร (เช่น โรคหวัใจ, เบาหวาน) ซึ่งเกิดจากพฤตกิรรมการบรโิภคที่ไม่ดีต่อสขุภาพและวิถีชวีิตที่ไม่ค่อยเคลื่อนไหว 

1.2 หลกัการของการตดิตามการเจริญเติบโต 

การเจรญิเติบโต ซึง่หมายถงึการเปล่ียนแปลงของคณุลกัษณะทางกายภาพที่วดัได ้(น า้หนกั ส่วนสงู) เป็นตวับ่งชีส้ขุภาพท่ี

ส าคญัที่สดุอยา่งหน่ึง การเจรญิเติบโตที่ปกติเป็นสญัญาณของเดก็ที่มีสขุภาพดี ในขณะที่ความเบีย่งเบนอาจบง่ชีถ้งึปัญหา

หรือโรคที่ซ่อนอยู่ การตดิตามการเจรญิเติบโตอาศยัองคป์ระกอบ 3 ส่วนหลกั คือ: 

1. การวัดสดัสว่นร่างกาย (Anthropometry): การวดัการเจรญิเติบโต 

2. เกณฑอ์้างองิและมาตรฐานการเจริญเติบโต: ขอ้มลูสรุปทางสถิติของการวดัการเจรญิเติบโต 

3. กราฟการเจริญเติบโต (Growth Charts): เครื่องมือแสดงรูปแบบการเจรญิเติบโตในรูปแบบภาพ 

การวดัเพียงครัง้เดยีวมีความหมายนอ้ยมาก เนื่องจากอาจเป็นผลมาจากเสน้ทางการพฒันาที่แตกต่างกนั การติดตามอย่าง

ต่อเนื่องเพื่อดแูนวโนม้เมื่อเวลาผ่านไปจึงเป็นส่ิงจ าเป็นในการวินิจฉยัและวางแผนการรกัษาที่เหมาะสม 

1.3 การบูรณาการในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 



การน าการตดิตามการเจรญิเติบโตมาใชใ้นระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูิเป็นหวัใจส าคญัในการปกปอ้งสขุภาพของเด็ก ช่วยให้

บคุลากรทางการแพทยส์ามารถตรวจพบความเบี่ยงเบนไดต้ัง้แตเ่นิ่นๆ และใหก้ารแทรกแซงอย่างทนัท่วงที อยา่งไรก็ตาม ยงัมี

อปุสรรคส าคญัที่ตอ้งแกไ้ข เช่น การส่ือสารท่ีไม่ดีพอระหวา่งผูใ้หบ้รกิารและผูป่้วย ทกัษะที่ไม่เพยีงพอของบคุลากรหนา้งาน 

และเวลาใหค้  าปรกึษาที่จ ากดั 

2. มาตรฐานการเจริญเติบโตของเด็กโดยองคก์ารอนามัยโลก (WHO Child Growth Standards) 

เพื่อการติดตามการเจรญิเติบโตอย่างมีประสิทธิภาพ การใชเ้ครื่องมือและเกณฑม์าตรฐานท่ีเหมาะสมจึงเป็นส่ิงจ าเป็น ซึง่

มาตรฐานของ WHO ไดก้ลายเป็นเครื่องมอืที่ไดร้บัการยอมรบัทั่วโลก 

2.1 แนวคิดและเบือ้งหลัง 

ในปี 2549 องคก์ารอนามยัโลก (WHO) ไดเ้ผยแพรม่าตรฐานการเจรญิเติบโตส าหรบัทารกและเด็กเล็กจนถงึอาย ุ5 ปี ซึ่ง

แตกตา่งจาก "เกณฑอ์า้งองิ" ในอดีตที่มกัองิจากขอ้มลูเดก็ในประเทศเดียว มาตรฐานของ WHO ถกูพฒันาขึน้จาก การ

ศึกษาวิจัยอ้างอิงการเจริญเตบิโตพหุศูนย ์(Multicentre Growth Reference Study - MGRS) ซึ่งรวบรวมขอ้มลูจากเด็ก

ใน 6 ประเทศที่มคีวามหลากหลายทางภมูศิาสตร ์ไดแ้ก่ บราซิล กานา อินเดีย นอรเ์วย ์โอมาน และสหรฐัอเมรกิา 

ลกัษณะเด่นของมาตรฐานนีค้ือเป็น "เชิงบรรทัดฐาน" (prescriptive) ไม่ใช่แค่ "เชงิพรรณนา" (descriptive) กล่าวคือ 

มาตรฐานนีแ้สดงใหเ้ห็นวา่เดก็ ควรจะเตบิโตอยา่งไร ภายใตส้ภาวะที่เหมาะสมที่สดุ เช่น การเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ การดแูล

สขุภาพเด็กตามมาตรฐาน และการอยู่ในสภาพแวดลอ้มที่ปลอดควนับหุร่ี 

2.2 ข้อดีและการน าไปใช ้

มาตรฐานการเจรญิเติบโตของ WHO มีขอ้ดีหลายประการ: 

• ก าหนดใหท้ารกทีก่นินมแม่เป็นบรรทัดฐานของการเจริญเตบิโตปกติ ซึง่ชว่ยสนบัสนนุนโยบายดา้น

สาธารณสขุที่ส่งเสรมิการเลีย้งลกูดว้ยนมแม่ 

• ช่วยให้สามารถระบุเดก็ทีมี่ภาวะแคระแกร็นและภาวะน ้าหนักเกนิ/โรคอว้นได้แม่นย าย่ิงขึน้ 

• แนะน าตวัชีว้ัดใหม่ๆ เช่น ดัชนีมวลกาย (BMI) ซึ่งมีประโยชนใ์นการรบัมือกบัปัญหาโรคอว้นท่ีเพิ่มขึน้ทั่วโลก 

ปัจจบุนัมีประเทศตา่งๆ มากกวา่ 150 ประเทศที่น ามาตรฐานนีไ้ปใช ้ท าใหเ้กิดความสอดคลอ้งในการประเมินการเจรญิเติบโต

ของเดก็ทั่วโลก ส าหรบัทารกที่คลอดก่อนก าหนด แนะน าใหใ้ช ้มาตรฐานการเจริญเติบโตหลังคลอดของทารกคลอดก่อน

ก าหนด INTERGROWTH-21st 

3. แนวทางการวัดการเจริญเตบิโตของเด็ก 



การวดัสดัส่วนรา่งกายเป็นวิธีที่มปีระสิทธิภาพ ไม่ยุ่งยาก และคุม้ค่าที่สดุในการติดตามการเจรญิเติบโตทางกายภาพของเด็ก 

การวดัพืน้ฐานประกอบดว้ยน า้หนกั ส่วนสงู และดชันีมวลกาย 

การวดั ช่วงอายทุี่ใช ้

น า้หนกั ตัง้แต่แรกเกดิเป็นตน้ไป 

ความยาว (ทา่นอน) 0–2 ปี 

ส่วนสงู (ท่ายืน) >2 ปี 

เสน้รอบศีรษะ 0–2 ปี 

เสน้รอบวงแขนส่วนกลาง ตัง้แต่ 3 เดือนเป็นตน้ไป 

3.1 ขัน้ตอนการวดัอย่างละเอยีด 

• การชั่งน ้าหนัก: 

o อาย ุ< 2 ปี: ควรชั่งโดยไมใ่ส่เสือ้ผา้บนเครื่องชั่งส าหรบัทารก หรือใชว้ธีิ Tared weighing โดยใหแ้ม่อุม้เด็ก

แลว้หกัลบน า้หนกัของแม่ออก 

o อาย ุ> 2 ปี: ใหเ้ด็กยืนกลางเครือ่งชั่งดิจิทลัโดยสวมเสือ้ผา้นอ้ยชิน้ท่ีสดุ 

• การวัดความยาว (ท่านอน, อาย ุ< 2 ปี): 

o ใชอ้ปุกรณว์ดัความยาวทารก (Infantometer) ซึง่ตอ้งใชผู้ช้่วย 2 คน คนหน่ึงประคองศีรษะใหช้ิดกบัแผ่นไม้

ดา้นศีรษะ และอีกคนจดัล าตวัและขาใหต้รง พรอ้มเล่ือนแผ่นไมด้า้นเทา้มาชิดฝ่าเทา้ 

• การวัดสว่นสูง (ท่ายืน, อายุ > 2 ปี): 

o ใชอ้ปุกรณว์ดัส่วนสงู (Stadiometer) ใหเ้ดก็ยืนตวัตรง โดยใหส้น้เทา้, น่อง, กน้, สะบกั และหลงัศีรษะสมัผสั

กบัแผ่นกระดานแนวตัง้ 

• การวัดเส้นรอบศีรษะ: 

o ใชส้ายวดัที่ไมม่ีความยืดหยุ่น วดัรอบส่วนท่ีกวา้งที่สดุของศีรษะ คอื เหนือคิว้, เหนือห ูและส่วนท่ีนนูท่ีสดุ

ของดา้นหลงัศีรษะ 



• การค านวณดัชนีมวลกาย (BMI): 

o สูตร: น า้หนกั (กก.) / [ส่วนสงู (ม.)]² 

o ตาราง BMI: สามารถหาคา่ BMI ไดโ้ดยเทียบน า้หนกัและส่วนสงูจากตารางที่ก าหนดไว ้

4. การแปลผลดัชนีการเจริญเติบโต 

หลงัจากการวดัแลว้ ขัน้ตอนต่อไปคือการลงจดุบนกราฟการเจรญิเติบโตที่จ  าเพาะตามเพศเพื่อระบแุนวโนม้และรูปแบบการ

เจรญิเติบโต 

4.1 การแปลผลค่า Z-score 

WHO แนะน าใหใ้ชค้่า Z-score (หรือคะแนนส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ในการแปลผล 

• เส้นค่ามธัยฐาน (Median): คือเสน้ท่ีระบคุ่าเป็น 0 ซึง่เทียบเท่ากบัเปอรเ์ซ็นไทลท์ี่ 50 

• เส้น Z-score: เสน้โคง้ที่อยูเ่หนือและใตเ้สน้คา่มธัยฐาน จะมตีวัเลขก ากบัเป็นบวก (1, 2, 3) และลบ (-1, -2, -3) 

• การแปลผล: 

o จดุที่อยูใ่กลเ้สน้ 0 แสดงถึงการเจรญิเติบโตปกต ิ

o จดุที่อยู่หา่งจากเสน้ 0 มากเทา่ใด ยิ่งบ่งชีถ้งึความเส่ียงของปัญหาการเจรญิเติบโต 

o จดุที่อยู่ระหว่างเสน้ z-score -2 และ -3 จะเรยีกว่า “ต ่ากว่า -2” 

ค่า Cut-off (Z-score) การแปลผล 

ระหว่าง -1 ถงึ +1 (รวมดว้ย) ปกต ิ

< -1 ถงึ ≤ -2 หรือ > +1 ถึง ≤ +2 ควรแจง้เตือนและติดตาม (ระดบัก่อนคลินิก) 

< -2 หรือ > +2 ควรแจง้เตือนและใหก้ารรกัษา (ระดบัคลินิก) 

< -3 หรือ > +3 แสดงถงึความรุนแรงที่เพิ่มขึน้ 

4.2 การระบุปัญหาน ้าหนักและการเจริญเติบโต 



Z-score ส่วนสงูตามเกณฑอ์าย ุน า้หนกัตามเกณฑอ์าย ุ
น า้หนกัตามเกณฑส่์วนสงู/ความ

ยาว 
BMI ตามเกณฑอ์าย ุ

สูงกว่า +3 
สงูเกินเกณฑ ์

(Tallness) 
ควรใช ้BMI ประเมิน อ้วน (Obese) อ้วน (Obese) 

สูงกว่า +2 ปกต ิ ควรใช ้BMI ประเมิน น ้าหนักเกนิ (Overweight) 
น ้าหนักเกนิ 

(Overweight) 

สูงกว่า +1 ปกต ิ ควรใช ้BMI ประเมิน อาจเส่ียงน า้หนกัเกิน อาจเส่ียงน า้หนกัเกิน 

0 (มัธย

ฐาน) 
ปกต ิ ปกต ิ ปกต ิ ปกต ิ

ต ่ากว่า -1 ปกต ิ ปกต ิ ปกต ิ ปกต ิ

ต ่ากว่า -2 
แคระแกร็น 

(Stunted) 

น ้าหนักน้อย 

(Underweight) 
ผอมแห้ง (Wasting) ผอมแห้ง (Wasting) 

ต ่ากว่า -3 แคระแกร็นรุนแรง น ้าหนักน้อยรุนแรง ผอมแห้งรุนแรง ผอมแห้งรุนแรง 

4.3 การวิเคราะหแ์นวโน้ม 

การวเิคราะหแ์นวโนม้ส าคญักว่าการดจูดุเพยีงจดุเดียว 

• การเจริญเติบโตปกติ: เสน้กราฟจะขนานไปกบัเสน้คา่มธัยฐาน 

• สัญญาณเตือนของปัญหา: 

1. เส้นการเจริญเติบโตข้ามเส้น Z-score: บ่งชีถ้ึงการเปล่ียนแปลงที่ส  าคญั 

2. แนวโน้มขึน้หรือลงอย่างรวดเร็ว: อาจเป็นสญัญาณของปัญหาเฉียบพลนั 

3. เส้นการเจริญเติบโตคงที ่(Flat line): แสดงวา่ไม่มีการเจรญิเติบโต ซึ่งเป็นสญัญาณอนัตราย 

5. กรณีศึกษา: การประยุกตใ์ช้ในทางปฏิบตั ิ

5.1 กรณีศึกษาที ่1: ความส าคญัของการใช้กราฟหลายตัวชีว้ัด 



• สถานการณ:์ เดก็หญิง X (อาย ุ2 ปี 4 เดือน) และเด็กหญิง ● (อาย ุ4 ปี 6 เดือน) มีน า้หนกัและส่วนสงูเทา่กนั (12 

กก., 90 ซม.) 

• การแปลผล: 

o ส่วนสูงและน ้าหนักตามเกณฑอ์ายุ: เด็กหญิง X อยู่ในเกณฑป์กติ แต่เด็กหญิง ● จดัว่า แคระแกร็น

รุนแรง และ น ้าหนักน้อย ส าหรบัอายขุองเธอ 

o น ้าหนักตามเกณฑส์่วนสูง และ BMI ตามเกณฑอ์ายุ: ทัง้สองคนมีคา่อยู่ในเกณฑป์กติ ซึง่หมายความ

ว่าน า้หนกัของพวกเธอเหมาะสมกบัส่วนสงูที่มีอยู่ 

• สรุป: กรณีศกึษานีเ้นน้ย า้วา่การพิจารณาเฉพาะน า้หนกัเทยีบกบัส่วนสงูเพียงอยา่งเดียวอาจท าใหม้องขา้มปัญหา

การเจรญิเติบโตเรือ้รงั (ภาวะแคระแกรน็) ได ้จึงจ าเป็นตอ้งดทูกุกราฟประกอบกนั 

5.2 กรณีศึกษาที ่2: การวิเคราะหแ์นวโน้มเม่ือเวลาผ่านไป 

• สถานการณ:์ ฟาดี (Fadi) ไดร้บัการติดตามตัง้แต่แรกเกิดถึง 18 เดือน 

• การแปลผล: 

o ความยาวตามเกณฑอ์ายุ: จากค่าเฉล่ียตอนแรกเกิด แนวโนม้ลดลงอย่างต่อเนื่องจน ต ่ากว่า -2 Z-score 

เมื่ออาย ุ18 เดือน ซึง่หมายความว่าฟาดีมี ภาวะแคระแกร็น 

o น ้าหนักตามเกณฑค์วามยาว และ BMI ตามเกณฑอ์ายุ: แนวโนม้เพิ่มขึน้อยา่งรวดเรว็ ขา้มจากเกณฑ์

ปกติไปสู่ สูงกว่า +2 Z-score (น า้หนกัเกิน) และในท่ีสดุ สูงกว่า +3 Z-score (อว้น) 

• สรุป: ฟาดีแสดงใหเ้ห็นถงึปัญหาสองดา้นท่ีเกิดขึน้พรอ้มกนั คือ ภาวะแคระแกร็นควบคู่กบัภาวะอ้วน ซึ่งเป็น

สถานการณท์ี่ซบัซอ้นและเนน้ย า้ถึงความส าคญัของการติดตามแนวโนม้เมื่อเวลาผ่านไปโดยใชด้ชันีหลายตวั 

6. สรุปและข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัต ิ

การติดตามการเจรญิเติบโตเป็นองคป์ระกอบส าคญัของการดแูลสขุภาพเด็ก ซึง่ชว่ยใหส้ามารถตรวจพบปัญหาไดต้ัง้แต่เนิ่นๆ 

และใหก้ารสนบัสนนุแบบองคร์วมแก่เด็กและครอบครวั เพื่อใหก้ารติดตามการเจรญิเติบโตมีประสิทธิภาพสงูสดุ บคุลากรทาง

การแพทยค์วรปฏิบตัิตามค าแนะน าต่อไปนี:้ 

• ใช้กราฟทีเ่หมาะสม: เลือกใชก้ราฟการเจรญิเติบโตที่เหมาะสมกบัเพศและช่วงอายขุองเด็ก 

• อัปเดตขอ้มูลสม ่าเสมอ: บนัทึกขอ้มลูการวดัทกุครัง้ที่มารบับรกิาร เพื่อตดิตามการเปล่ียนแปลงไดอ้ย่างแม่นย า 



• ให้ผู้ปกครองมีส่วนร่วม: อธิบายผลการเจรญิเติบโตใหผู้ป้กครองเขา้ใจและเปิดโอกาสใหม้ีสว่นรว่มในการวางแผน

ดแูล 

• ติดตามอตัราการเจริญเติบโต (Growth Velocity): ใหค้วามส าคญักบัการเปล่ียนแปลงอย่างฉบัพลนั โดยเฉพาะ

ในช่วงวยัทารกและวยัรุน่ 

• พิจารณาพัฒนาการด้านอืน่: ประเมินพฒันาการดา้นอื่นๆ ควบคู่ไปกบัการเจรญิเติบโตทางกายภาพ 

• ท างานร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ: ปรกึษาผูเ้ชี่ยวชาญดา้นตา่งๆ (เช่น นกัโภชนาการ, กมุารแพทยต์่อมไรท้่อ) เมื่อพบ

ปัญหาสลบัซบัซอ้น 

• บ ารุงรักษาอุปกรณ:์ ตรวจสอบและสอบเทียบอปุกรณว์ดัอย่างสม ่าเสมอ เพื่อความแม่นย าของขอ้มลู 

• จัดอบรมและสร้างมาตรฐาน: จดัการฝึกอบรมบคุลากรอย่างตอ่เนื่องเพื่อใหแ้นใ่จวา่การวดัมีความสอดคลอ้งและ

ถกูตอ้งแม่นย า 
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1.1  Child Growth and Malnutrition

In the early years of life, proper growth and development are paramount. This period sets the 
foundation for a child's physical, cognitive, and emotional well-being. However, malnutrition poses 
a significant threat to this crucial stage. Malnutrition encompasses various conditions, including 
undernutrition, micronutrient-related deficiencies, and overnutrition (1).

Undernutrition manifests in forms such as wasting, stunting, and underweight. Wasting refers to low 
weight-for-height, indicating acute malnutrition. On the other hand, stunting signifies low height-
for-age, reflecting chronic malnutrition. Underweight denotes low weight-for-age, encompassing 
both acute and chronic malnutrition. These conditions not only hinder physical growth but also 
impede cognitive development, leading to long-term consequences (1).

Micronutrient-related malnutrition pertains to deficiencies or excesses in vital vitamins and 
minerals. Inadequate intake of micronutrients like iron, iodine, and vitamin A can impair immune 
function, increase susceptibility to infections, and hinder cognitive development. Conversely, 
excessive intake of certain micronutrients can also pose health risks (1, 2).

Moreover, the rise of overweight, obesity and diet-related noncommunicable diseases further 
compounds the challenges. Unhealthy dietary habits coupled with sedentary lifestyles contribute 
to the prevalence of these conditions, escalating the burden on child health (3).

Undernutrition, characterized 
by wasting (low weight-for-
height), stunting (low height-
for-age), and underweight 
(low weight-for-age).

Micronutrient-
related malnutrition 
involving deficiencies 
or excesses of vital 
vitamins and minerals.

Overweight, obesity, 
and diet-related 
noncommunicable diseases,
such as heart disease, stroke, 
diabetes, and certain cancers.

Box 1: Malnutrition encompasses deficiencies, excesses, or imbalances in an individual's 
consumption of energy and/or nutrients. It encompasses three primary categories:
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Research underscores the significance of implementing nutritional interventions across diverse 
settings, including both healthcare facilities and community-based initiatives. This comprehensive 
approach ensures that interventions reach populations at risk of malnutrition and e� ectively 
address their needs. Moreover, early and consistent child growth monitoring is pivotal in identifying 
potential risks associated with malnutrition, medical conditions, or genetic predispositions. 
Regular assessments of height, weight, and nutritional status enable healthcare providers to 
promptly detect deviations from expected growth patterns (4). This early identification facilitates 
timely interventions and tailored management plans to address underlying issues and promote 
optimal growth and development in children (5).

1.2  Prevalence of Child Malnutrition 

Despite some progress, achieving a world free from malnutrition remains a distant goal. The 2023 
edition of the UNICEF-WHO-World Bank Group Joint Malnutrition Estimates indicates a decline in 
stunting prevalence since 2000, from 33% to 22.3% in 2022. However, the statistics are sobering: 
in 2022, over one in five children under 5, totaling 148.1 million were stunted, while a minimum 
of 45.0 million experienced wasting at any given time during the year. The prevalence of wasting 
has decreased from 8.7% in 2000 to 6.8% in 2022. Moreover, the global number of children under 
five a� ected by overweight has surged from 33.0 million in 2000 to 37.0 million in 2022, with the 
prevalence rising slightly from 5.3% in 2000 to 5.6% in 2022 (6) (Figure 1).

Figure 1. Percentage of children under 5 a�ected by stunting, wasting and overweight globally 
in 2000 and 2022

Stunting Wasting Overweight
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In 2022, regional disparities in stunting prevalence were evident, with some areas reporting high 
rates a� ecting approximately one-third of children while others displayed lower prevalence levels. 
Countries such as Libya, Sudan, and Yemen exhibited stunting prevalence that was classified as 
very high, exceeding 30%. Similarly, Egypt and Syria reported high prevalence rates, ranging from 
20% to just below 30%. Gulf nations like Saudi Arabia and Kuwait demonstrated medium levels of 
stunting, ranging from 10% to just below 20%, whereas Iran, Iraq, Tunisia, and Algeria showcased 
comparatively lower prevalence rates, falling between 2.5% and just below 10%.

Globally, the burden of wasting a� ected 45.0 million children under five, with the majority 
concentrated in South Asia and sub-Saharan Africa. Sudan and Yemen recorded very high wasting 
prevalence rates, surpassing 15%, while Libya, Somalia, and Syria experienced high wasting 
prevalence ranging from 10% to just below 15%. Egypt and Oman reported medium prevalence 
rates, falling between 5% and just below 10%, whereas Saudi Arabia, Iraq, Iran, and Kuwait 
exhibited low wasting prevalence rates between 2.5% and just below 5%.

Figure 2. Percentage of children under 5 a�ected by stunting, by country in 2022

> 30% (very high)

2.5 - <10% (low)

20 < 30% (high)

< 2.5% (very low)

10 < 20% (medium)

modeled estimate not presented
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Overweight prevalence was notably pronounced in the Middle East and North Africa, followed by 
Latin America and the Caribbean, with South Asia reporting the lowest rates. East Asia and the 
Pacific registered the highest number of overweight children globally. Specifically, in countries 
such as Egypt, Libya, and Tunisia, the prevalence of overweight was classified as very high, 
exceeding 15%. Saudi Arabia, Syria, and Algeria demonstrated high prevalence rates ranging 
from just below 10% to 15%. Oman and Iraq displayed medium levels of overweight prevalence, 
falling between 5% and just below 10%, while Sudan and Morocco recorded lower prevalence 
rates, ranging from 2.5% to just below 5% (Figures 2-4).

Figure 3. Percentage of children under 5 who are a�ected by wasting (%), by country in 2022

> 15% (very high)

2.5 - <5% (low)

10 < 15% (high)

< 2.5% (very low)

5 < 10% (medium)

no data
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1.3  Growth Monitoring

Child growth and development encompass a spectrum of changes from infancy to adolescence, 
spanning physical, communication, social, and emotional domains (7). Growth, defined as 
alterations in measurable physical attributes like weight, height, and body circumferences over 
time (8), is a focal point in child development. This field can be categorized into three primary 
domains: anthropometry, which involves measuring growth; growth references and standards, 
providing statistical summaries of growth measurements; and growth charts, serving as visual 
representations of growth patterns (9).

Figure 4. Percentage of children under 5 a�ected by overweight, (%), by country in 2022

> 15% (very high)

2.5 - <5% (low)

10 < 15% (high)

< 2.5% (very low)

5 < 10% (medium)

modeled estimate not presented
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These measurements are crucial indicators of a child's health and well-being (10). Normal growth 
signals a healthy child, while deviations may signify underlying issues or diseases (5). Given 
growth's multidimensional and nonlinear nature, continuous monitoring of multiple physical 
attributes is essential to accurately quantify changes in body size, proportion, and composition 
(8, 11). A single measurement holds little relevance as it may result from various developmental 
trajectories, each indicative of distinct health and nutritional conditions requiring di� erent 
therapeutic approaches (11).

Beyond assessing current health status, growth monitoring in a life-course framework o� ers 
insights into past growth and predicts future health outcomes (12, 13). This approach aids in 
early diagnosis of health or nutritional issues, enabling timely interventions to prevent severe 
compromise in nutritional status (14). By comparing a child's growth pattern to reference curves 
of healthy peers, growth faltering can be detected early, prompting necessary actions such as 
dietary evaluation and nutritional counseling (15). Regular monitoring also fosters consistent 
engagement with primary healthcare services, facilitating early detection of growth concerns 
and prompt intervention to address them. Ultimately, the objective is to ensure that children 
receive the necessary care and nutrition to foster healthy growth and development (15).

Screening infant and child growth is a sequential process involving measurement, plotting 
on sex-specific growth charts, and interpreting growth curves (10, 16-18). This comprehensive 
approach ensures e� ective monitoring and timely intervention to support optimal growth 
and development in children.

1.4 Growth Monitoring Integration in Primary Healthcare 
System

Integrating growth monitoring into primary healthcare systems is pivotal for safeguarding 
children's health and development. Routinely tracking key growth indicators, such as height, 
weight, and body mass index (BMI), allows healthcare providers to identify deviations from 
normal growth. This proactive approach enables timely interventions to address underlying 
health concerns or nutritional deficiencies, e� ectively averting the potential for long-term 
health complications (15). Moreover, incorporating growth monitoring ensures the continuity 
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of care for children within the healthcare system. Clear communication between prenatal, 
perinatal, and postnatal healthcare professionals is vital for the continuity of care and optimal 
health and development outcomes within a shared understanding of growth assessment and a 
supportive policy environment (19). By consistently monitoring growth parameters over time, 
healthcare professionals can build a comprehensive understanding of each child's health 
trajectory. This enables them to identify emerging trends or patterns that may necessitate 
further assessment or intervention, ensuring that children receive the ongoing support and 
resources required for optimal health and development.

Prior research has documented the primary obstacles to the e� icacy of growth monitoring, 
which include inadequate communication between healthcare providers and patients, 
interventions that are not tailored to the specific context, deficiencies in frontline workers' 
skills, especially in measuring and interpreting, insu� icient time for client counseling due to 
patient overload, and caregivers who disregard medical advice (20-23). Therefore, healthcare 
professionals should be adequately supported to track growth trajectories and communicate 
successfully with caregivers (24). This can be achieved by ensuring adequate and continuous 
training and providing healthcare professionals with practical guidance to standardize and 
enhance children's care quality. 

In essence, integrating growth monitoring into primary healthcare systems is fundamental for 
promoting early detection of growth abnormalities, ensuring seamless continuity of care, and 
fostering a holistic approach to pediatric healthcare delivery. Prioritizing growth monitoring as 
a cornerstone of pediatric care allows healthcare systems to e� ectively support the health and 
well-being of children, laying a solid foundation for their future well-being.

1.5  WHO Child Growth Standards: Concept and Background

To e� ectively monitor child growth, utilizing appropriate tools and adhering to standardized 
protocols is essential. Growth charts are widely recognized as crucial instruments for evaluating 
nutritional adequacy and detecting potential deviations from normal growth, which may signal 
underlying health issues (25). The WHO has formulated Child Growth Standards for infants 
and young children up to five years old, which are based on the growth patterns of exclusively 
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breastfed infants and encompass a diverse international sample. These standards assess growth 
and nutritional status during this critical developmental stage, prevent future illnesses, and 
facilitate early intervention opportunities.Formerly, growth references were developed based 
on data from a single-country sample of children presumed to be healthy, without specific health 
behaviors mandated for inclusion. This resulted in references reflecting growth patterns typical 
of a particular time period and country. In contrast, the WHO developed growth standards from 
a diverse sample of children spanning six countries: Brazil, Ghana, India, Norway, Oman, and 
the United States of America. The WHO Multicenter Growth Reference Study (MGRS) aimed to 
depict how children should grow by including certain recommended health behaviors, such as 
breastfeeding, standard pediatric care, and non-smoking environments, in its selection criteria. 
The study followed term babies from birth to 2 years old, with intensive observations in the early 
weeks, while another group of children aged 18 to 71 months was measured once. Combining 
data from both samples yielded growth standards for children from birth to 5 years old (26).

The MGRS's inclusion of children from various countries receiving recommended feeding and 
care led to prescriptive standards for normal growth rather than mere descriptive references. 
These new standards illustrate the growth achievable with recommended feeding and 
healthcare practices, including immunizations and illness care. They are globally applicable, 
as the study revealed that children universally exhibit similar growth patterns when their 
nutritional, health, and care needs are met (26).

Key advantages of the WHO growth standards include establishing breastfed infants as 
the model for normal growth, thereby encouraging health policies and public support for 
breastfeeding (27). Furthermore, these standards facilitate the more accurate identification 
of stunted and overweight/obese children. Additionally, new metrics such as BMI (body 
mass index) prove valuable for addressing the escalating worldwide obesity epidemic (28). 
Equipped with growth charts depicting standard growth rate patterns, healthcare providers 
can identify children at risk of undernourishment or overweight early on, preempting the 
development of severe issues. 
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In 2006, the World Health Organization (WHO) introduced new growth standards applicable to 
all children, regardless of ethnicity, socioeconomic status, or feeding method. Many countries 
have adopted these standards (>150 countries). Reasons for adoption included improving 
growth assessment consistency, supporting breastfeeding, monitoring malnutrition, promoting 
healthy growth, and aligning national systems. Many countries switched from using weight-
for-age alone to multiple indicators, such as length/height-for-age and weight-for-length/
height, with some also introducing body mass index-for-age. Most adopted sex-specific charts 
and z-score classification. The WHO standards underwent extensive scrutiny by governments 
and professional groups, leading to widespread implementation. This adoption facilitated the 
harmonization of child growth assessment practices, emphasizing breastfed infants as the 
benchmark for achieving genetic growth potential (29).

For the assessment of preterm infants, the INTERGROWTH-21st Preterm Postnatal Growth 
Standards are recommended (11). The INTERGROWTH-21st standards provide an evidence-
based tool specifically designed for tracking the growth of preterm infants from birth to 64 weeks 
postmenstrual age. These standards ensure that all preterm infants benefit from a postnatal 
growth monitoring strategy aligned with the WHO Child Growth Standards (33). This alignment 
facilitates seamless growth assessment as preterm infants transition to term-equivalent age, 
ensuring continuity in monitoring their growth trajectories.

1.6  Aim of this Guide

This guide aims to build institutional capacity to support the use of the WHO Growth Standards 
and create a comprehensive resource that empowers healthcare professionals with essential 
knowledge and practical guidance for e� ective growth monitoring. Healthcare professionals 
will be guided through the process of growth monitoring, including measuring child growth, 
plotting measurements on growth charts, and interpreting growth indicators.  
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CHAPTER 2.
MEASURING A 
CHILD’S GROWTH
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Anthropometric assessment o� ers the most e� ective method for tracking infant and children's 
physical growth and identifying growth problems such as being underweight, overweight, stunting, 
and wasting. It o� ers a straightforward, non-invasive, and cost-e� icient assessment approach, 
facilitating early intervention strategies. Basic anthropometric measurements, including weight, 
height, and the derived BMI, can be utilized to assess growth. These measurements and the age 
group they apply to are presented in Table 1. 

Digital weight scales that 
allow tared weighing 
placed on a flat surface 
(Figure 5 and 6). 

Table 1. Measurements and the age group they apply to

Measurements Age range

Weight From birth onwards

Length 0-2 years old

Height >2 years old

Head Circumference 0-2 years old

Mid-upper arm circumference From 3 months onwards 

2.1  Comprehensive Guide: How to Measure Child Growth 

2.1.1  Weight measurement: <2 years of age

Equipment needed

Figure 5. Digital floor scale Figure 6. Infant scale
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If the infant is still in diapers, they should ideally be weighed 
naked. However, if this is not possible, the infant can be 
weighed with a clean diaper on, and the weight of a similar 
diaper should be subtracted from the total weight. The scale's 
tare function can also be used.

1. Lay a light towel or a lightweight baby 
blanket on the scale and tare it before 
beginning the weighing process.

2. Place the baby on their back in a              
lying position.

3. Record the child’s weight to the 
nearest gram. 

The infant can be weighed alone using 
the infant scale (Figure 7) or weighed 
while being held by the mother (Figure 
8). Be sure that the scale is placed on a 
flat, hard, even surface.

If you have an infant scale: 

Infants who no longer wear diapers should ideally be weighed 
naked. If this is unacceptable, they can be weighed wearing 
minimal clothing, such as underwear or a lightweight shirt.

Preparing for measurement

Procedure

Figure 7. Procedure for infant weight 
measurement using infant scale
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If you have an adult digital scale:

Procedure

Figure 8. Procedure for infant 
weight measurement using 
adult scale

Figure 9. Procedure for 
infant weight measurement  
for children >2 years

 Ask the mother 
to stand in 
the middle of 
the scale, feet 
slightly apart, 
and remain still.

Turn on 
the scale (if 
electronic) 
and ensure it 
reads ‹0.00›.

Tare the scale 
and gently 
hand the naked 
baby to the 
mother.

Place the child 
in the middle 
of the scale, 
with feet 
slightly apart.

Record the 
child’s weight 
to the nearest 
gram.

Wait for the child to 
stop moving. If the child 
is restless, ask for the 
mother's assistance. 

1.

1.

2.

2.

3.

3.

2.1.2 Weight measurement: >2 years of age

Once the child is still, record their weight as shown 
on the scale. (Figure 9)
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2.1.3 Length measurement: <2 years of age 

Equipment needed

Length or “recumbent” length is obtained by the infant lying down and is generally done when they 
are less than 24 months.

Infantometer or length board on a table or flat surface (Figures 10 and 11).

Figure 10. Infantometer

Figure 11. Length board

Fixed 
headboard

Movable 
footboard
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Procedure

Explain to the mother that 
you will place the baby on the 
length board and request her 
to assist in holding the baby's 
head in place during the 
measurement.

Once the mother is ready to assist:

Ask her to position the head against the fixed 
headboard, gently compressing the hair. 

Quickly adjust the head so that an imaginary 
vertical line from the ear canal to the lower border 
of the eye socket is perpendicular to the board, 
ensuring the child's eyes are looking straight up. 
Instruct the mother to hold the head in this position 
from behind the headboard (Figure 12).

1. 2.

Figure 12. Proper head positioning



20

Stand on the side of the length board where you can see the measuring tape and the 
footboard.

Ensure the child lies straight along the board without changing position, with shoulders 
touching the board and the spine not arched. 

With one hand, gently hold down the child's legs while using the other hand to move 
the footboard. 

If the child is extremely agitated and both legs cannot be held in position, measure with 
one leg in place.

While holding the knees, pull the footboard against the child's feet so that the soles are 
flat against it and the toes point upwards. If the child bends their toes, gently scratch the 
soles to encourage them to straighten before sliding in the footboard quickly (Figure 13).

3.

Fixed 
headboard

Movable 
footboard

Lead 
measurer

Assisting 
Measurer

Figure 13. Proper position for length measurement
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Line of 
sight

Stadiometer

Here is an illustration featuring a section of a measuring tape. The numerals and longer lines represent 
centimeter markings, while the shorter lines denote millimeters. The shaded box highlights where 
the footboard is positioned during a length measurement (Figure 14).

Figure 14. Example for reading measuring tape

Figure 15. Stadiometer

60 6864 72 7562 7066 74 7761 6965 73 7663 7167 60 78 796866 67

The child's feet are against this side of the movable 
footboard. This child's length is 66.3 cm.

2.1.4 Height measurement: >2 years of age

Equipment needed

Standing height can be measured for children 2-3 years of 
age and older who are able to stand without assistance.

Stadiometer on a flat surface (Figure 15).

Procedure

Assist the child in standing on the 
baseboard with feet slightly apart, 
ensuring alignment against the vertical 
board. The back of the head, shoulder 
blades, buttocks, calves, and heels should 
all touch the vertical board (Figure 16).

Ask the mother to help 
keep the legs straight 
and feet flat while 
soothing the child and 
ensuring they stay still. 

1. 2.
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Lead measurer 
on knees

Shoulders 
level

Child's 
hands 

and arms 
at side

Assisting 
measurer 
on knees

Position the child's head 
parallel to the baseboard, 
and gently press the tummy 
if needed for full height.

Pull down the 
headboard to rest 
firmly on the head, 
compressing the hair. 

Read and record 
the child's height in 
centimeters to the 
nearest 0.1 cm. 

3. 4. 5.

Figure 16. The proper position for height measurement

Headplace firmly 
on head

Hand on 
chin

help keep the legs 
straight and feet flat
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Figure 17. Procedure for head 
circumference measurement

Figure 18. Locating upper 
arm midpoint

2.1.5 Head Circumference

2.1.6 Mid Upper Arm Circumference (MUAC)

Equipment needed

Equipment needed

Preparing for measurement

Measuring tape (non-strechable).

Measuring tape (non-stretchable)

Securely wrap the tape around the head at its widest point (Figure 17):

The mid-upper arm point is half the distance 
between the acromion process and the olecranon. 
The upper arm midpoint needs to be located for the 
measurement of MUAC when the elbow is bent at 90° (Figure 18).
The measurer should have a ‘pen’ to mark the measuring site on 
the child’s skin. A hypoallergenic cosmetic pencil (e.g., eyeliner) 
works well and is generally acceptable to the caregiver.

Check that all hair ornaments have been removed.

Procedure

Preparing for measurement

Above the eyebrows on the 
broadest part of the forehead

Above the ears.

At the most 
prominent part of 
the back of the head.

Acromion
process on 
shoulder 
blade

Olecranon
process of 
the ulna

Forearm, 
palm down 
across body

Mid-
upper 

arm
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Procedure

Ensure the child's arm 
hangs relaxed. If the child 
is uncooperative, the 
assisting observer should 
hold the lower arm in the 
extended position. Ensure 
that the muscle of the arm 
is not flexed or tightened. 

Using good quality and calibrated equipment.

Trained anthropometrists to achieve high precision.

Taking the measurement more than once. 

Using appropriate indices and references.

The measurement 
should be taken on 
the side of the arm.

Place the tape around the 
arm at the marked midpoint 
level. The tape should 
encompass the upper 
arm's skin, fat, muscle, and 
bone without compressing 
the tissue. Alert the lead 
observer if there is any gap 
or compression. (Figure 19) 

Record the 
measurement to the 
last completed 1 mm.

1.

3.

2.

4.

Figure 19. Placinge the 
tape around the arm

Box 2: Accurate measurements depend on:
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2.2 Determining BMI

2.2.1 BMI determination using a calculator: 

2.2.2 BMI determination using a BMI table: 

BMI is a numerical measure associating an individual's weight with height or length. BMI is a 
valuable growth indicator when plotted against a child's age on a graph. 

The formula for BMI calculation is dividing weight in kilograms by the square of length or height 
in meters. Alternatively, it can be represented as kg/m2.

The BMI has a dimension of kg/m2, which means that the weight should be in kilograms (kg) and 
the height in meters (m). If height has been measured or recorded in cm, it should be converted into 
meters before calculating the BMI. To convert a measurement from cm to m, divide the value by 100 
or move the position of the decimal separator two positions to the le� . For example, 120 cm is 1.2 m.

BMI =
weight

(height * height)

L or 
H 

(cm)
Body Mass Index (BMI) L or 

H 
(cm)8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

42 1.4 1.6 1.8 1.9 2.1 2.3 2.5 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.5 3.7 3.9 4.1 4.2 4.4 4.6 42
43 1.5 1.7 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.1 3.3 3.5 3.7 3.9 4.1 4.3 4.4 4.6 4.8 43
44 1.5 1.7 1.9 2.1 2.3 2.5 2.7 2.9 3.1 3.3 3.5 3.7 3.9 4.1 4.3 4.5 4.6 4.8 5.0 44
45 1.6 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.1 4.3 4.5 4.7 4.9 5.1 5.3 45
46 1.7 1.9 2.1 2.3 2.5 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.0 4.2 4.4 4.7 4.9 5.1 5.3 5.5 46
47 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.9 3.1 3.3 3.5 3.8 4.0 4.2 4.4 4.6 4.9 5.1 5.3 5.5 5.7 47
48 1.8 2.1 2.3 2.5 2.8 3.0 3.2 3.5 3.7 3.9 4.1 4.4 4.6 4.8 5.1 5.3 5.5 5.8 6.0 48
49 1.9 2.2 2.4 2.6 2.9 3.1 3.4 3.6 3.8 4.1 4.3 4.6 4.8 5.0 5.3 5.5 5.8 6.0 6.2 49
50 2.0 2.3 2.5 2.8 3.0 3.3 3.5 3.8 4.0 4.3 4.5 4.8 5.0 5.3 5.5 5.8 6.0 6.3 6.5 50
51 2.1 2.3 2.6 2.9 3.1 3.4 3.6 3.9 4.2 4.4 4.7 4.9 5.2 5.5 5.7 6.0 6.2 6.5 6.8 51
52 2.2 2.4 2.7 3.0 3.2 3.5 3.8 4.1 4.3 4.6 4.9 5.1 5.4 5.7 5.9 6.2 6.5 6.8 7.0 52
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L or 
H 

(cm)
Body Mass Index (BMI) L or 

H 
(cm)8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

42 1.4 1.6 1.8 1.9 2.1 2.3 2.5 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.5 3.7 3.9 4.1 4.2 4.4 4.6 42
43 1.5 1.7 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.1 3.3 3.5 3.7 3.9 4.1 4.3 4.4 4.6 4.8 43
44 1.5 1.7 1.9 2.1 2.3 2.5 2.7 2.9 3.1 3.3 3.5 3.7 3.9 4.1 4.3 4.5 4.6 4.8 5.0 44
45 1.6 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.1 4.3 4.5 4.7 4.9 5.1 5.3 45
46 1.7 1.9 2.1 2.3 2.5 2.8 3.0 3.2 3.4 3.6 3.8 4.0 4.2 4.4 4.7 4.9 5.1 5.3 5.5 46
47 1.8 2.0 2.2 2.4 2.6 2.9 3.1 3.3 3.5 3.8 4.0 4.2 4.4 4.6 4.9 5.1 5.3 5.5 5.7 47
48 1.8 2.1 2.3 2.5 2.8 3.0 3.2 3.5 3.7 3.9 4.1 4.4 4.6 4.8 5.1 5.3 5.5 5.8 6.0 48
49 1.9 2.2 2.4 2.6 2.9 3.1 3.4 3.6 3.8 4.1 4.3 4.6 4.8 5.0 5.3 5.5 5.8 6.0 6.2 49
50 2.0 2.3 2.5 2.8 3.0 3.3 3.5 3.8 4.0 4.3 4.5 4.8 5.0 5.3 5.5 5.8 6.0 6.3 6.5 50
51 2.1 2.3 2.6 2.9 3.1 3.4 3.6 3.9 4.2 4.4 4.7 4.9 5.2 5.5 5.7 6.0 6.2 6.5 6.8 51
52 2.2 2.4 2.7 3.0 3.2 3.5 3.8 4.1 4.3 4.6 4.9 5.1 5.4 5.7 5.9 6.2 6.5 6.8 7.0 52

Omar is a one-month-old newborn. His length is 47.2 cm, and his weight is 2.3.

To determine his BMI, using the BMI table:

Procedure

Examples

Find the child’s length or 
height (in centimeters) in the 
far-le�  column of the table. 
If the exact measurement is 
not shown, select the closest 
one. Select the next higher 
measurement if the child’s 
measurement is halfway 
between those shown.

Look across the row 
to find the child’s 
weight. If the exact 
weight is not shown, 
select the closest 
one. If the weight 
is halfway between 
those shown, consider 
it “on the line.”

Trace your finger upward from 
the weight to find the child’s 
BMI on the top row of the table. 
Alternatively, you can trace 
downward, as the BMIs are also 
on the bottom row. If the weight 
was “on the line,” the BMI would 
be halfway between those shown, 
e.g., 15.5 if between 15 and 16.

1. 2. 3.

Example 1:

Look for the closest 
value for his length in the 
far le�  column (47 cm).

Omar’s weight is 2.3 kg. his 
weight on the row for his length 
falls between 2.2 and 2.4 kg.

Tracing a finger upward from 
Omar’s weight, you find that 
his BMI (on the top row of 
the table) is 10.5.
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L or H 
(cm) Body Mass Index (BMI)

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
84 5.6 6.4 7.1 7.8 8.5 9.2 9.9 10.6 11.3 12.0 12.7 13.4 14.1
85 5.8 6.5 7.2 7.9 8.7 9.4 10.1 10.8 11.6 12.3 13.0 13.7 14.5
86 5.9 6.7 7.4 8.1 8.9 9.6 10.4 11.1 11.8 12.6 13.3 14.1 14.8
87 6.1 6.8 7.6 8.3 9.1 9.8 10.6 11.4 12.1 12.9 13.6 14.4 15.1
88 6.2 7.0 7.7 8.5 9.3 10.1 10.8 11.6 12.4 13.2 13.9 14.7 15.5
89 6.3 7.1 7.9 8.7 9.5 10.3 11.1 11.9 12.7 13.5 14.3 15.0 15.8
90 6.5 7.3 8.1 8.9 9.7 10.5 11.3 12.2 13.0 13.8 14.6 15.4 16.2
91 6.6 2.5 8.3 9.1 9.9 10.8 11.6 12.4 13.2 14.1 14.9 15.7 16.6
92 6.8 2.6 8.5 9.3 10.2 11.0 11.8 12.7 13.5 14.4 15.2 16.0 16.9

Asma is a 3 years and 2 months old girl. Asma’a height is 89.1 cm, and her weight is 12.6 kg.

To determine his BMI, using the BMI table:

To determine Asma’s BMI using the formula (kg/m2) and a calculator, we need her height in 
meters. Since her height is 89.1 cm, we convert it to meters by dividing by 100, giving us 0.891 
m. Now, we plug this into the formula: 12.6 kg ÷ (0.891 m)2 = 15.87... Rounded o� , it's 15.9. This 
shows that using either the BMI table or the calculator gives us very similar results.

Examples Example 2:

The closest height in 
the far le�  column of 
the table is 89 cm.

Asma’s weight is 12.6 kg.  
The closest weight on the 
row for her height is 12.7 kg.

Tracing a finger upward from her 
weight, you find that her BMI (on 
the top row of the table) is 16.



28

CHAPTER 3.
INTERPRETING 
GROWTH INDICATORS
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A� er completing the child’s measurements, it is important to identify trends or patterns of 
growth. This can be done by plotting the measurements accurately on appropriate growth 
charts. Understanding growth chart terminology is essential for accurately interpreting growth 
measurements. Instead of analyzing a single measurement in isolation, comparing it to other 
measures like height or age is crucial to derive meaningful insights. Common indices for children 
under five include weight-for-age, weight-for-length/height, length/height-for-age, and head 
circumference-for-age. These indices are typically represented as percentiles or z-scores to 
facilitate interpretation and comparison (30). In addition, it is important to plot measurements on 
sex-specific charts since sex can influence infant growth in terms of body size, composition, and 
growth patterns (18). 

3.1  Plot Points for Growth Indicators 

WHO Child Growth Standards

Weight-for-age GIRLS
6 months to 2 years (z-scores)

Months

Age (completed months and years)
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The horizontal line at the bottom of the graph is known as 
the x-axis, depicting age (in completed months and years).

X-axis

Y-axis

The vertical 
line represents 
the y-axis, 
displaying 
length (in 
centimeters).

Meeting point
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WHO Child Growth Standards

BMI-for-age BOYS
2 to 5 years (z-scores)
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3.2  Interpret Plotted Points for Growth Indicators 

A plotted point that is close to the 
median indicates normal growth

A plotted point that is close to the 
median indicates normal growth

Z-score lines on 
the growth charts 
are numbered 
positively  (1, 2, 3) 
may represent a 
growth problem

Z-score lines on 
the growth charts 
are numbered 
negatively (−1, −2, 
−3) may represent 
a growth problem

The line labeled 
0 on each chart 
represents the 
median (average)

!

The curved lines on the chart represent results as either percentiles or z-scores (also 
known as standard deviation scores SD).

While both methods are suitable for interpretation, the WHO recommends using z-scores.

In the z-score system, the middle line labeled (0) signifies the median, equivalent to the 
line labeled (50th) in the percentile system.

The median or 50th percentile indicates the average age of adolescents with the 
measured height, weight, or BMI in the reference population.
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Lines on either side of the median represent a deviation from the average. The farther 
the plotted point is from the average in either direction (above or below), the greater 
the risk of growth problems.

A point between the z-score lines -2 and -3 is “below -2.”
A point between the z-score lines 2 and 3 is “above 2.”

Make sure to read the plotted points as follows: 

Box 3: Plotting measurements on growth charts

3.3  Identify Normal Growth and Growth Problems

3.3.1 Cut-o�  points

Cut-o�  points are used to express growth through z-scores. For instance, a plotted point between 
(-1, +1) SD or z-score line indicates normal growth (Table 2). Points falling below <-2 SD or above 
>+2 SD indicate higher risk levels, categorized as preclinical and clinical levels, respectively (17, 31).

Table 2. Interpretation of cut-o� points

Cut-o� Interpretation

Between and including -1 and +1 Normal

< -1 and ≤ -2 or > +1 and ≤ +2 Should raise alert and be monitored (equivalent pre-
clinical level)

< -2 or > +2 Should raise alert and be treated (equivalent to clinical 
level)

< -3 or > +3 Show increased severity
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3.3.2  Growth problems

Table 3 and Figures 20-23 o� er a concise overview of definitions for growth problems based on 
z-scores. It's important to observe that each indicator is associated with a specific definition 
by being plotted above or below a particular z-score line. If the indicator falls precisely on the 
z-score line, it is categorized as being in the less severe category. In addition, it is essential to look 
at all of a child’s growth charts together, particularly if only one of the charts shows a problem. 

Table 3. Cut-o� points for growth assessment and growth problems.

Z-score
Height-for-

age
Weight-for-age

Weight-for-
length/height

BMI-for-age

Above 3 Tallness Better to use BMI-for-age Obese Obese

Above 2 Normal Better to use BMI-for-age Overweight Overweight

Above 1 Normal Better to use BMI-for-age Possible risk of 
overweight

Possible risk of 
overweight

0 (median) Normal Normal Normal Normal

Below -1 Normal Normal Normal Normal

Below -2 Stunted Underweight Wasting Wasting

Below -3 Severely 
stunted Severely underweight Severe wasting Severe wasting
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WHO Child Growth Standards

Length-for-age BOYS
Birth to 2 years (z-scores)
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Figure 20. Cut-o� points for length/height-for-age and growth problems

Figure 21. Cut-o� points for weight-for-age and growth problems

Stunting
severe Stunting

severe underweight

Underweight
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WHO Child Growth Standards

Weight-for-length GIRLS
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Figure 22. Cut-o� points for weight-for-lenghts and growth problems

Figure 23. Cut-o� points for BMI-for-age and growth problems
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3.3.3  Interpret trends on growth charts

It's crucial to understand that a single plotted point is inadequate for making a diagnosis. 
Instead, multiple points are plotted over time to illustrate trends and ascertain whether growth 
aligns with the standards or deviates from it. To interpret trends in a child's growth, observe the 
plotted points for growth indicators across multiple visits. These trends can signify consistent 
and healthy growth or indicate potential growth issues, suggesting that the child may be ''at risk'' 
and requiring further assessment.

Typically, children who are growing ''normally'' will follow trends that run parallel to the median 
and z-score lines. Their growth trajectory will o� en fall within a designated track, which can be 
either above or below the median and roughly parallel to it. 

When interpreting growth charts, it's essential to watch out for the scenarios depicted in Figures 
24-26, which may suggest a problem or indicate potential risk. Being aware of these situations 
can help in identifying potential issues early and taking appropriate actions.
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Figure 24. The child's growth line crosses a z-score line.
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WHO Child Growth Standards
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Figure 25. There is a significant upward or downward trend in the child's growth line.

Figure 26. The child's growth line remains stagnant, showing no increase in 
weight or length/height over time.
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3.5  Anthropometric Measurement Accuracy

Accurate measurement of growth parameters is fundamental in assessing the health and 
nutritional status of individuals, particularly in pediatric care. Ensuring precision in anthropometric 
measurements not only allows for early detection of growth abnormalities but also aids in 
monitoring the e� ectiveness of interventions. Healthcare professionals play a pivotal role in 
maintaining the highest standards of measurement accuracy through proper training, adherence 
to standardized procedures, and diligent equipment maintenance (17, 32, 33).

Follow established protocols

Adhere strictly to measurement protocols outlined 
in reliable anthropometry manuals and guidelines. 
Consistency in protocol implementation is key to 
reliable data collection.

Regular equipment maintenance

Ensure that measurement instruments, such as scales 
and height boards, are accurately calibrated and well-
maintained. Regular checks and calibration, preferably 
weekly, help uphold measurement precision.

Proper care of equipment

Store measurement equipment in clean, controlled 
environments at normal indoor temperatures. Protect 
equipment from moisture and humidity to prevent 
damage and ensure longevity.

Quality assurance practices

Implement quality control measures to monitor 
accuracy and precision in measurement techniques. 
Establish protocols for corrective actions in case of 
deviations or errors.

for healthcare 
professionals

Continuous training and 
standardization

Invest in ongoing training 
sessions for healthcare sta�  
to ensure proficiency in 
measurement techniques. 
Regular standardization 
sessions help maintain 
consistency and accuracy 
across measurements.
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CHAPTER 4.
CASE STUDIES
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4.1  Case Study 1
The following table presents the measurements for two girls (X) and (o). 

The girls measurements are plotted on four di� erent charts: weight-for-age, height-for-age, 
weight-for-height, and BMI-for-age.

Girl Age Weight (kg) Length/height (cm) BMI

X 2 years 4 months 12 90 14.8

● 4 years 6 months 12 90 14.8
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Figure 27. Height-for-age: Girl X's plotted point is just above the median for height-
for-age indicating normal growth, while girl ● is below the -3 z-score line, indicating 
that she is severely stunted.
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Figure 28. Weight-for-age: Girl X's plotted point is on the median indicating normal 
growth, while girl ● is below the -2 z-score line, indicating that she is underweight.

Figure 29. Weight-for-height: Both girls have the same weight and height falling 
just below the median.
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Figure 30. BMI-for-age: Since the girls have the same weight and height, the BMI 
for-age for both girls is below the median.

In conclusion, interpreting growth patterns solely based on one growth chart 
may not provide a comprehensive understanding of a child›s overall growth and 
development. For example, comparing Girl X and Girl ●, even though they have 
the same height and weight, the di� erent positions of their plotted measurements 
on the height-for-age and weight-for-age charts show that Girl ● is shorter and 
lighter for her age. However, when we look at their BMI-for-age, it suggests they 
both have a healthy weight for their height. 

This highlights the importance of looking at di� erent growth charts to fully 
understand a child›s growth. Relying on just one chart might miss important 
signs of growth problems or nutritional issues. So, healthcare providers should 
combine information from various charts to get a complete picture of a child's 
growth and to spot any potential concerns.

X
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4.2 Case Study 2

The table below includes Fadi’s measurements from di� erent visits.

Visit Age Weight (kg) Length/height (cm) BMI
1 4 months 6.5 62.3 16.7

2 6 months 7.3 64.3 17.7

3 9 months 8.6 66.9 19.2

4 12 months 10.1 70.0 20.7

5 18 months 12.0 75.1 21.3
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Figure 31.Length-for-age: Fadi was of average length at birth, but his growth trend has shown periods 
of slow growth. Over a period of 18 months, his length-for-age has dropped from the median at birth 
to below -2 z-score. At 18 months, Fadi is identified as stunted based on his length-for-age chart.

Fadi was born on 21 January 2023. He was a single, term birth (39 weeks of pregnancy). According 
to his birth record, his weight was 3.2 kg and length was 51.1 cm. Fadi is the only child born to his 
mother. He was breastfed exclusively till 6 months of age. There have been no unusual adverse 
events in his life so far. 
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WHO Child Growth Standards
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Figure 32. Weight-for-length: Fadi’s weight-for-length has moved from around -1 z-score 
at birth to above +2 z-score at 18 months as he was gaining weight while his length gains 
were slow. Fadi is identified as overweight at 18 months of age.



44

WHO Child Growth Standards

BMI-for-age BOYS
Birth to 2 years (z-scores)

Age (completed months and years)

B
M

I (
kg

/m
2 )

2 years1 yearBirth
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11Months

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

-2

-3

3

1

-1

2

0

Figure 33. BMI-for-age: Fadi’s BMI at birth was normal and around the median. In his subsequent 
visits, Fadi’s BMI was significantly increased and crossed multiple z-score lines. At 9 months, 
Fadi's BMI was above the +1 z-score indicating overweight. This trend continued as he crossed the 
+2 z-score at 12 months reaching above the -3 z-score at 18 months. Fadi’s BMI for age indicates 
that he is obese at 18 months of age as the point is above +3.

While Fadi started with average length at birth, his growth trajectory has taken a concerning 
turn. By 18 months, he has become stunted, with his length-for-age dropping below -2 z-score. 
This decline is compounded by his rapid weight gain, resulting in being identified as overweight 
based on the weight-for-length chart and ultimately obese based on the BMI-for-age chart. 
Despite his weight appearing appropriate for his age, as indicated by the weight-for-age chart, his 
stunted growth has resulted in him gaining weight disproportionally with his lengths leading to 
him becoming obese at 18 months. This highlights the importance of plotting children’s growth 
on di� erent charts and examining di� erent indicators to obtain a full picture and an accurate 
assessment of their nutritional status.
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Growth monitoring plays a pivotal role in pediatric care, facilitating the early detection of 
growth problems that could potentially impact a child's health and development. It provides 
healthcare professionals with valuable insights into a child's growth trajectory, allowing for 
timely intervention when deviations from expected patterns are identified. Accurate data 
collection methods and the use of reliable tools are paramount in ensuring the e� ectiveness of 
growth monitoring practices. By integrating growth monitoring into comprehensive pediatric 
care, healthcare providers can o� er holistic support to children and their families, addressing 
not only immediate concerns but also fostering optimal physical and cognitive development 
over the long term. This proactive approach underscores the importance of regular monitoring 
and intervention, ultimately contributing to the overall well-being of children. 

CHAPTER 5.
CONCLUSION

Use Age-Appropriate Growth Charts for Boys and Girls

Utilize growth charts appropriate for the age range of the 
child being monitored. 

Regularly Update Growth Charts

Update growth charts at every well-child visit to track 
changes over time accurately. Consistent monitoring 
allows for early detection of growth deviations and timely 
interventions.

Engage Parents/Guardians 

Encourage parents/guardians to actively participate in 
growth monitoring by providing them with understandable 
explanations of growth parameters and involving them in 
discussions about their child's growth trajectory.

for E� ective 
Growth Monitoring 

PRACTICAL
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Monitor Growth Velocity

Pay attention to growth velocity, especially during critical periods of growth, 
such as infancy, puberty, and adolescence. Sudden changes in growth velocity 
may indicate underlying health issues that require further evaluation.

Consider Developmental Milestones

Integrate assessment of developmental milestones with growth monitoring to 
provide a comprehensive evaluation of a child's overall health and well-being.

Collaborate with Specialists

Collaborate with other healthcare professionals, such as pediatric 
endocrinologists, nutritionists, and psychologists, for multidisciplinary 
evaluation and management of complex growth issues.

Document Growth Data

Maintain accurate and detailed documentation of growth data in the patient's 
medical record, including measurements, growth charts, and any relevant 
observations or discussions during consultations.

Stay Informed

Stay updated on the latest research, guidelines, and best practices in growth 
monitoring through continuing education, professional development 
opportunities, and participation in relevant conferences or workshops.

Ongoing Training and Standardization

Conduct ongoing training and standardization to ensure accurate and 
consistent measurements.

Equipment Maintenance and Care

Ensure regular maintenance, calibration, and proper storage of measurement 
equipment to maintain accuracy, prevent damage, and extend its lifespan.
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เอกสารสรุป: แนวปฏิบัติขององคก์ารอนามัยโลกว่าด้วยกิจกรรมทางกาย พฤติกรรมเนือย

น่ิง และการนอนหลับส าหรับเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี 

บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

เอกสารฉบบันีส้งัเคราะหแ์นวปฏิบตัิที่ส  าคญัจากองคก์ารอนามยัโลก (WHO) ซึง่ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบักิจกรรมทางกาย 

พฤติกรรมเนือยนิ่ง และการนอนหลบัส าหรบัเด็กอายตุ  ่ากวา่ 5 ปี แนวปฏิบตัินีเ้นน้ย า้ถงึความส าคญัของการพิจารณา

พฤติกรรมตลอด 24 ชั่วโมงแบบบรูณาการ โดยตระหนกัวา่ชว่งปฐมวยัเป็นชว่งเวลาส าคญัอย่างยิง่ต่อการพฒันาทางรา่งกาย

และสติปัญญา และเป็นชว่งที่พฤติกรรมดา้นสขุภาพและวถีิชีวติของครอบครวัถกูหล่อหลอมขึน้ 

ประเด็นส าคญัที่สดุคือ การส่งเสรมิใหเ้ด็กมกีิจกรรมทางกายที่เพยีงพอ ลดพฤตกิรรมเนือยนิ่ง (โดยเฉพาะเวลาหนา้จอและการ

ถกูจ ากดัการเคลื่อนไหว) และไดร้บัการนอนหลบัท่ีมีคณุภาพ ถือเป็นรากฐานส าคญัต่อสขุภาพท่ีดใีนระยะยาว ช่วยลดความ

เส่ียงของภาวะน า้หนกัเกินและโรคอว้นในวยัเด็ก รวมถงึโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั (NCDs) ในอนาคต แนวปฏิบตัิไดใ้หค้  าแนะน าที่

ชดัเจนและเฉพาะเจาะจงส าหรบักลุ่มอายตุ่างๆ ไดแ้ก่ ทารก (นอ้ยกว่า 1 ปี), เด็กวยั 1-2 ปี และเด็กวยั 3-4 ปี แมว้่าคณุภาพ

ของหลกัฐานโดยรวมจะอยู่ในระดบั "ต ่ามาก" แต่ขอ้เสนอแนะทัง้หมดถือเป็น "ขอ้เสนอแนะท่ีหนกัแน่น" เนื่องจากคณะ

ผูเ้ชี่ยวชาญลงความเห็นวา่ประโยชนท์ี่คาดวา่จะไดร้บัมีมากกว่าโทษหรือความเส่ียงที่อาจเกิดขึน้อย่างชดัเจน 

ขอ้เสนอแนะหลกัคือ การแทนท่ีเวลาที่ถกูจ ากดัการเคลื่อนไหวหรือเวลาหนา้จอดว้ยกิจกรรมทางกายระดบัปานกลางถงึหนกั

มากขึน้ ควบคู่ไปกบัการรกัษาระยะเวลาการนอนหลบัท่ีเพียงพอ จะส่งผลดีต่อสขุภาพมากที่สดุ การน าแนวปฏิบตัเิหล่านีไ้ปใช้

จ าเป็นตอ้งอาศยัความรว่มมือจากผูก้  าหนดนโยบาย บคุลากรทางการแพทย ์ผูใ้หบ้รกิารดา้นการศกึษาปฐมวยั และผูด้แูล เพื่อ

สรา้งสภาพแวดลอ้มที่เอือ้ต่อการสรา้งเสรมิพฤติกรรมสขุภาพท่ีดีตัง้แต่เยาวว์ยั 

--------------------------------------------------------------------------------  

บทน า 

ความเป็นมาและเหตุผล 

ภาวะขาดกจิกรรมทางกายเป็นหนึ่งในปัจจยัเส่ียงชัน้น าที่ก่อใหเ้กดิการเสียชวีิตทั่วโลกและเป็นสาเหตสุ าคญัของการเพิ่มขึน้

ของภาวะน า้หนกัเกินและโรคอว้น ช่วงปฐมวยั (อายตุ  ่ากว่า 5 ปี) เป็นช่วงเวลาของการพฒันาทางรา่งกายและสติปัญญาอยา่ง

รวดเรว็ และเป็นชว่งเวลาที่นิสยัของเดก็และวถีิชีวติของครอบครวัสามารถปรบัเปล่ียนและปลกูฝังไดง้่าย พฤติกรรมที่สรา้งขึน้

ในช่วงตน้ของชวีิตมีแนวโนม้ที่จะส่งผลต่อเนื่องไปตลอดชว่งวยัเดก็ วยัรุน่ และวยัผูใ้หญ่ 



องคก์ารอนามยัโลกตระหนกัถงึปฏิสมัพนัธท์ี่ส  าคญัระหว่างกจิกรรมทางกาย พฤติกรรมเนือยนิ่ง และการนอนหลบัท่ีเพียงพอ

ต่อสขุภาพกายและสขุภาพจิต จงึไดพ้ฒันาแนวปฏิบตัิฉบบันีข้ึน้เพื่อเติมเต็มช่องว่างในค าแนะน าระดบัโลกเก่ียวกบักจิกรรม

ทางกายเพื่อสขุภาพปี 2010 ซึง่ไม่ไดค้รอบคลมุเด็กอายตุ  ่ากว่า 5 ปี แนวปฏิบตัินีย้งัสนบัสนนุการด าเนินงานตามขอ้เสนอแนะ

ของคณะกรรมาธิการว่าดว้ยการยตุิภาวะโรคอว้นในเดก็ (Commission on Ending Childhood Obesity) และแผนปฏิบตัิการ

ระดบัโลกว่าดว้ยกิจกรรมทางกายปี 2018-2030 

ขอบเขตและกลุ่มเป้าหมาย 

แนวปฏิบตัิฉบบันีม้ีเป้าหมายเพื่อใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัระยะเวลาที่เด็กอายตุ  ่ากว่า 5 ปีควรใชใ้นกิจกรรมทางกาย การนอนหลบั 

และระยะเวลาสงูสดุที่แนะน าส าหรบักิจกรรมเนือยนิ่งที่เก่ียวขอ้งกบัหนา้จอหรือการถกูจ ากดัการเคลื่อนไหวในชว่ง 24 ชั่วโมง 

โดยมุ่งเนน้ท่ีการสรา้งเสรมิสขุภาพและความเป็นอยู่ที่ดี 

กลุ่มเป้าหมายหลกั: 

• ผู้ก าหนดนโยบาย ในกระทรวงสาธารณสขุ การศกึษา และสวสัดิการสงัคม 

• องคก์รพัฒนาเอกชน (NGOs) และผูใ้หบ้รกิารดา้นการพฒันาเดก็ปฐมวยั 

• บุคลากรทีใ่หค้ าแนะน าแก่ผู้ดแูล เช่น แพทย ์พยาบาล กมุารแพทย ์หรือนกักิจกรรมบ าบดั 

แนวปฏิบตัินีจ้ดัท าขึน้ส าหรบัเด็กที่มีสขุภาพดีทกุคน โดยไมค่  านงึถึงเพศ ภมูิหลงัทางวฒันธรรม หรือสถานะทางเศรษฐกิจและ

สงัคม ส าหรบัเด็กที่มคีวามพิการหรือภาวะเจ็บป่วยเรือ้รงั ผูด้แูลควรขอค าแนะน าเพิ่มเติมจากผูเ้ชี่ยวชาญดา้นสขุภาพ 

--------------------------------------------------------------------------------  

ข้อเสนอแนะหลกัและหลกัฐานสนับสนุน 

แนวปฏิบตัิทัง้หมดไดร้บัการจดัระดบัเป็น ข้อเสนอแนะทีห่นักแน่น โดยมีคุณภาพของหลักฐานต ่ามาก (Strong 

recommendations, very low quality evidence) เหตผุลที่ใหข้อ้เสนอแนะที่หนกัแน่นเนื่องจากคณะผูเ้ชี่ยวชาญ (Guideline 

Development Group - GDG) พิจารณาแลว้วา่ผลลพัธท์ี่พึงประสงคจ์ากการปฏิบตัิตามค าแนะน ามีน า้หนกัมากกว่าผลเสียที่

อาจเกิดขึน้อย่างชดัเจน 

1. กิจกรรมทางกาย (Physical Activity) 

กิจกรรมทางกายในเด็กเล็กส่วนใหญ่อยู่ในรูปแบบของการเล่นท่ีใชพ้ลงังาน (Energetic Play) และมีความสมัพนัธเ์ชงิบวกกบั

การพฒันากลา้มเนือ้ สติปัญญา สขุภาพจิตและอารมณ ์และสขุภาพหวัใจและหลอดเลือด 



กลุ่มอาย ุ ขอ้เสนอแนะ 

ทารก (< 

1 ปี) 

- ควรมกีิจกรรมทางกายหลายครัง้ต่อวนัผ่านการเล่นบนพืน้แบบมปีฏิสมัพนัธ ์ยิ่งมากยิ่งดี<br>- ส าหรบัทารกที่ยงั

เคลื่อนที่ไม่ได ้ควรจดัใหอ้ยู่ในท่านอนคว ่า (Tummy Time) อย่างนอ้ย 30 นาทตี่อวนั โดยแบง่ท าเป็นหลายช่วงใน

ขณะที่ตื่น 

เด็กวัย 

1-2 ปี 

- ควรมกีิจกรรมทางกายประเภทต่างๆ ท่ีความหนกัระดบัใดก็ได ้รวมอยา่งนอ้ย 180 นาทีต่อวนั โดยกระจายตลอด

ทัง้วนั ยิ่งมากยิง่ด ี

เด็กวัย 

3-4 ปี 

- ควรมกีิจกรรมทางกายประเภทต่างๆ ท่ีความหนกัระดบัใดก็ได ้รวมอยา่งนอ้ย 180 นาทีต่อวนั<br>- ในจ านวนนี ้

อย่างน้อย 60 นาท ีควรเป็นกจิกรรมทางกายระดบัปานกลางถึงหนกั (MVPA) โดยกระจายตลอดทัง้วนั ยิ่งมากยิง่

ดี 

สรุปหลักฐานและเหตุผล: 

• หลกัฐานจากการศกึษาชีใ้หเ้ห็นวา่กิจกรรมทางกายมคีวามสมัพนัธก์บัการพฒันากลา้มเนือ้และสติปัญญาที่ดีขึน้ 

รวมถงึสขุภาพจิตและอารมณ ์และสขุภาพดา้นการเผาผลาญ 

• ในทารก การนอนคว ่า (Tummy time) 30 นาทตี่อวนัสมัพนัธก์บัการพฒันากลา้มเนือ้ที่ดีขึน้ 

• คณะผูเ้ชี่ยวชาญ (GDG) สรุปว่าประโยชนท์ี่ไดร้บัมีมากกว่าความเส่ียงต่อการบาดเจ็บซึง่ไม่มีหลกัฐานวา่มีนยัส าคญั 

นอกจากนี ้การส่งเสรมิกิจกรรมทางกายสามารถท าไดโ้ดยมีคา่ใชจ้่ายนอ้ย เช่น การเล่นอิสระ และถือว่ามีความ

เป็นไปไดส้งูในการน าไปปฏิบตัิ 

2. พฤติกรรมเนือยน่ิง (Sedentary Behaviour) 

พฤติกรรมเนือยนิ่งรวมถงึการถกูจ ากดัการเคลื่อนไหว (เช่น นั่งในรถเข็น เกา้อีส้งู) และเวลาหนา้จอแบบไม่มีการเคลื่อนไหว 

(เช่น ดโูทรทศัน ์เล่นวิดีโอเกม) การลดพฤตกิรรมเหล่านีแ้ละส่งเสรมิกิจกรรมแบบมีปฏิสมัพนัธ ์เช่น การอ่านหนงัสือหรือเล่า

นิทาน เป็นส่ิงส าคญัอย่างยิ่ง 

กลุ่มอาย ุขอ้เสนอแนะ 

ทารก (< 

1 ปี) 

- ไม่ควรถกูจ ากดัการเคลื่อนไหว (เช่น ในรถเข็น เกา้อีส้งู หรือถกูอุม้ติดหลงั) นานเกิน 1 ชั่วโมงต่อครัง้<br>- ไม่

แนะน าให้มีเวลาหน้าจอ<br>- เมื่อตอ้งอยู่นิ่งๆ ควรสส่งเสรมิการอ่านหนงัสือและเล่านิทานรว่มกบัผูด้แูล 



เด็กวัย 

1-2 ปี 

- ไม่ควรถกูจ ากดัการเคลื่อนไหวหรือนั่งเป็นเวลานานเกิน 1 ชั่วโมงต่อครัง้<br>- ส าหรบัเด็กอาย ุ1 ปี: ไม่แนะน าให้

มีเวลาหน้าจอ<br>- ส าหรบัเดก็อาย ุ2 ปี: เวลาหนา้จอไม่ควรเกนิ 1 ชั่วโมงต่อวนั ยิง่นอ้ยยิง่ดี<br>- เมื่อตอ้งอยู่

นิ่งๆ ควรส่งเสรมิการอ่านหนงัสือและเล่านิทานรว่มกบัผูด้แูล 

เด็กวัย 

3-4 ปี 

- ไม่ควรถกูจ ากดัการเคลื่อนไหวหรือนั่งเป็นเวลานานเกิน 1 ชั่วโมงต่อครัง้<br>- เวลาหนา้จอไม่ควรเกิน 1 ชั่วโมงต่อ

วนั ยิ่งนอ้ยยิ่งดี<br>- เมื่อตอ้งอยู่นิ่งๆ ควรส่งเสรมิการอ่านหนงัสือและเล่านิทานรว่มกบัผูด้แูล 

สรุปหลักฐานและเหตุผล: 

• หลกัฐานแสดงใหเ้ห็นความสมัพนัธท์ี่ไม่พึงประสงคร์ะหว่างเวลาหนา้จอกบัภาวะไขมนัสะสม การพฒันาทาง

สติปัญญาและกลา้มเนือ้ และสขุภาพจิตและอารมณ ์

• การใชเ้วลาอ่านหนงัสือหรือเล่านทิานกบัผูด้แูลมีความสมัพนัธเ์ชิงบวกกบัการพฒันาทางสติปัญญา 

• คณะผูเ้ชี่ยวชาญ (GDG) ตระหนกัว่ากิจกรรมเนือยนิ่งบางอยา่ง เช่น การต่อบล็อก หรือวาดรูป มคีวามส าคญัต่อ

พฒันาการ แต่ไดเ้นน้ย า้ถงึโทษของเวลาหนา้จอและการถกูจ ากดัการเคลื่อนไหวเป็นเวลานาน 

3. การนอนหลับ (Sleep) 

การนอนหลบัท่ีมีคณุภาพและเพยีงพอเป็นส่ิงจ าเป็นต่อการพฒันาทางสติปัญญา รา่งกาย และจติสงัคม โดยเฉพาะอยา่งยิ่งใน

เด็กเล็ก 

กลุ่มอาย ุ ขอ้เสนอแนะ 

ทารก (< 1 

ปี) 

- อาย ุ0-3 เดือน: ควรนอน 14–17 ชั่วโมงต่อวนั<br>- อาย ุ4-11 เดือน: ควรนอน 12–16 ชั่วโมงต่อวนั

<br>(รวมการงีบหลบั) 

เด็กวัย 1-2 

ปี 
- ควรนอน 11–14 ชั่วโมงต่อวนั (รวมการงีบหลบั) โดยมีเวลาเขา้นอนและตื่นนอนที่สม ่าเสมอ 

เด็กวัย 3-4 

ปี 
- ควรนอน 10–13 ชั่วโมงต่อวนั (อาจรวมการงีบหลบั) โดยมีเวลาเขา้นอนและตื่นนอนที่สม ่าเสมอ 

สรุปหลักฐานและเหตุผล: 

• หลกัฐานชีว้่าการนอนหลบัไม่เพยีงพอมคีวามสมัพนัธก์บัภาวะไขมนัสะสมที่เพิ่มขึน้ การควบคมุอารมณท์ี่แย่ลง การ

เจรญิเติบโตที่บกพรอ่ง และความเส่ียงต่อการบาดเจ็บที่สงูขึน้ 



• คณะผูเ้ชี่ยวชาญ (GDG) สรุปว่าประโยชนข์องการนอนหลบัท่ีเพียงพอมีมากกว่าอปุสรรคในการปฏิบตัิ เช่น ขอ้จ ากดั

ดา้นพืน้ท่ี หรือการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมและกจิวตัรประจ าวนั 

4. ข้อเสนอแนะแบบบูรณาการ (Integrated Recommendations) 

แนวปฏิบตัินีเ้นน้ย า้วา่พฤตกิรรมทัง้สามดา้นมคีวามเชื่อมโยงกนัและควรพิจารณารว่มกนัตลอด 24 ชั่วโมง 

• เพื่อประโยชนส์ูงสุดต่อสุขภาพ ทารกและเดก็เลก็ควรปฏิบตัิตามข้อเสนอแนะทัง้หมด ทัง้ดา้นกจิกรรมทาง

กาย พฤติกรรมเนือยนิ่ง และการนอนหลบั 

• การแทนทีเ่วลาทีถู่กจ ากัดการเคลื่อนไหวหรือเวลาอยู่หน้าจอด้วยกิจกรรมทางกายระดับปานกลางถึงหนัก

มากขึน้ ควบคู่ไปกับการรักษาระยะเวลาการนอนหลับทีเ่พียงพอ จะให้ประโยชนต์อ่สุขภาพเพิ่มเติม 

สรุปหลักฐานและเหตุผล: 

• หลกัฐานแสดงใหเ้ห็นวา่การผสมผสานพฤติกรรมในอดุมคติ (กิจกรรมทางกายมากขึน้ พฤติกรรมเนือยนิ่งนอ้ยลง 

และนอนหลบัเพียงพอ) สมัพนัธก์บัผลลพัธท์างสขุภาพท่ีดีขึน้ เชน่ การพฒันากลา้มเนือ้ สมรรถภาพทางกาย และการ

ลดภาวะไขมนัสะสม 

• การวเิคราะหอ์งคป์ระกอบชีใ้หเ้หน็ว่าการลดพฤติกรรมเนือยนิ่งและเพิ่มกจิกรรมทางกายระดบัปานกลางถงึหนกั 

ในขณะท่ีรกัษาระยะเวลาการนอนหลบัไว ้จะสมัพนัธก์บัผลลพัธท์างสขุภาพท่ีดี 

• คณะผูเ้ชี่ยวชาญ (GDG) เชื่อว่าแนวทางแบบบรูณาการนีช้ว่ยใหผู้ด้แูลสามารถปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมที่ไม่พึงประสงค์

ไปสู่พฤติกรรมที่พึงประสงคไ์ดอ้ยา่งค่อยเป็นค่อยไป 

--------------------------------------------------------------------------------  

กระบวนการพัฒนาแนวปฏบิตั ิ

แนวปฏิบตัิฉบบันีพ้ฒันาขึน้โดยคณะท างานของ WHO (WHO Steering Group) และคณะผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อพฒันาแนวปฏิบตัิ 

(Guideline Development Group - GDG) ซึ่งประกอบดว้ยผูเ้ชี่ยวชาญจาก 6 ภมูิภาคของ WHO กระบวนการนีใ้ชก้รอบการ

ท างาน GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ซึง่เป็นกระบวนการท่ี

โปรง่ใสและเป็นระบบ โดยมีการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบซึ่งต่อยอดมาจากการศกึษาคณุภาพสงูของแคนาดาและ

ออสเตรเลีย การตดัสินใจใหข้อ้เสนอแนะพิจารณาจากคณุภาพของหลกัฐาน ประโยชนแ์ละโทษ ค่านิยมและความพงึพอใจของ

ผูท้ี่เก่ียวขอ้ง ผลกระทบดา้นทรพัยากร ความเท่าเทียม ความยอมรบัได ้และความเป็นไปไดใ้นการน าไปปฏิบตัิ 

ทศิทางในอนาคต 



ช่องว่างด้านการวิจัย 

แมจ้ะมีหลกัฐานสนบัสนนุ แต่ยงัคงมชี่องว่างดา้นการวิจยัที่ส  าคญั ซึ่งรวมถึง: 

1. ความจ าเป็นในการศกึษาที่พิจารณาพฤตกิรรมตลอด 24 ชั่วโมงแบบองคร์วม 

2. การสรา้งมาตรฐานการวดัผลที่เป็นรูปธรรมเพื่อเปรียบเทยีบผลการศกึษาระหวา่งกนั 

3. การศกึษาผลกระทบระยะยาวของมาตรการแทรกแซง 

4. การวเิคราะหค์วามคุม้คา่ของมาตรการตา่งๆ 

5. ความตอ้งการเฉพาะของเด็กที่มคีวามพิการ 

การเผยแพร่และการน าไปปฏบิัต ิ

WHO มีแผนจะเผยแพรแ่นวปฏิบตัิฉบบันีอ้ย่างกวา้งขวางใน 6 ภาษาทางการ พรอ้มสนบัสนนุการปรบัใชใ้นระดบัทอ้งถิ่น จะมี

การจดัท าส่ือสนบัสนนุ เช่น แผ่นพบัเพื่อการรณรงค ์และชดุเครื่องมือออนไลน ์(Online Toolkit) เพื่อช่วยเหลือประเทศสมาชกิ

และองคก์รตา่งๆ ในการส่งเสรมิพฤติกรรมสขุภาพท่ีดใีนเด็กปฐมวยั 

บทสรุป 

แนวปฏิบตัิขององคก์ารอนามยัโลกว่าดว้ยกิจกรรมทางกาย พฤตกิรรมเนือยนิ่ง และการนอนหลบัส าหรบัเด็กอายตุ  ่ากว่า 5 ปี 

ถือเป็นกรอบการท างานบนพืน้ฐานของหลกัฐานท่ีส าคญัยิง่ เพื่อส่งเสรมิสขุภาพท่ีดใีนประชากรกลุ่มนีผ่้านแนวทางแบบบรูณา

การตลอด 24 ชั่วโมง การน าขอ้เสนอแนะเหล่านีไ้ปปฏิบตัิไม่เพียงแต่จะชว่ยสง่เสรมิพฒันาการและลดความเส่ียงดา้นสขุภาพ

ในระยะสัน้ แต่ยงัเป็นการวางรากฐานส าหรบันิสยัที่ดีต่อสขุภาพไปตลอดชีวติ ซึ่งจะชว่ยต่อสูก้บัปัญหาโรคอว้นในเดก็และบรรลุ

เป้าหมายดา้นสาธารณสขุระดบัโลกในระยะยาว 
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Term Abbreviation Definition

Adiposity  Excessive fat accumulation in the body (overweight, obesity), as measured by BMI, BMI-for-age, 
BMI z-score, skinfold thickness, body fat mass.

Body composition  The proportion of fat and fat-free mass in the body. This can be measured as percentage body fat. 
Body mass index (see below) and waist circumference are proxies for body composition and in most 
situations, are good indicators of health risk associated with excess adiposity.

Body mass index BMI Weight (kg) / height (m)2

BMI-for-age  
or BMI z-score

BMI adjusted for age, standardized for children.
BMI standard deviation scores are measures of relative weight adjusted for child age and sex. 
Given a child’s age, sex, BMI, and an appropriate reference standard, a BMI z-score (or its equivalent 
BMI-for-age percentile) can be determined.

Cardiometabolic health The interplay of blood pressure, blood lipids, glucose and insulin on health.

Cognitive development The process of learning, memory, attention, concentration and language development.

Disability Term for impairments, activity limitations and participation restrictions.

Emotional regulation An individual’s ability to manage and respond to emotional experiences such as stress, anxiety, 
mood, temperament, hyperactivity/impulsivity.

Energetic play Active play that is equivalent to moderate-to-vigorous physical activity, when children get out 
of breath and feel warm. This may take many forms and may involve other children, caregivers, 
objects or not.

Exercise Physical activity that is planned, structured, generally repetitive and has purpose.

Fitness A measure of the body's ability to function efficiently and effectively in work and leisure activities 
and includes, for example, physical fitness and cardiorespiratory fitness.

Floor-based play Supervised play for infants, where children move on the floor and develop motor skills.

Infant Child aged less than one year, for the purposes of studies aged 0–11.9 months.

Interactive activities Activities with a parent or caregiver that do not involve screens as a mode of entertainment. 
These can include reading, singing, storytelling, colouring, block building, cutting out, puzzles 
and games.

Interactive play See “Play”.
Interactive play is play with a parent or caregiver where the child and adult/older child interact and 
engage in play for both cognitive and motor learning.

Light-intensity physical 
activity

LPA LPA is equivalent to 1.5–4 METs in children, i.e., activities with energy cost 1.5 to 4.0 times the 
energy expenditure at rest for that child.
For young children, this can include slow walking, bathing, or other incidental activities that do not 
result in the child getting hot or short of breath.

Metabolic equivalent 
of task

MET The metabolic equivalent of task, or simply metabolic equivalent, is a physiological measure 
expressing the energy cost (or calories) of physical activities. One MET is the energy equivalent 
expended by an individual while seated at rest.

GLOSSARY OF TERMS
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Term Abbreviation Definition

Moderate to vigorous 
intensity physical 
activity

MVPA Moderate PA is equivalent to 4–7 METs in children, i.e., 4–7 times resting energy expenditure at 
rest for that child.
Vigorous PA is equivalent to >7 METs.
For young children, this can include brisk walking, cycling, running playing ball games, swimming, 
dancing etc. during which the child gets hot and breathless. See “Energetic play”.

Motor development Development of a child’s musculoskeletal system and acquisition of gross motor skills (sometimes 
referred to as fundamental movement skills), and fine motor skills, including object control.

Nap Period of sleep, usually during the daytime in addition to usual night time sleep.

Non-screen-based 
sedentary time

Usually refers to time spent sitting, not using screen-based entertainment. For young children, 
this includes lying on a mat, sitting in a high-chair, pram or stroller with little movement, sitting 
reading a book or playing a sedate game.

Physical activity PA Movement of the body that uses energy over and above resting.
For young children, this can include walking, crawling, running, jumping, balancing, climbing in, 
through and over objects, dancing, riding wheeled toys, cycling, jumping rope etc.

Play Play is defined as being for its own sake (without a specific goal), voluntary, enjoyed by 
participants and imaginative. It can be solitary or social, and with or without objects. Young 
children acquire and consolidate developmental skills through playful interactions with people 
and objects.

Pre-school child Child aged 3 to under 5 years (36.0–59.9 months). 

Prone position Child lying on their front. See “tummy time”.

Psychosocial health Include mental, emotional and social dimensions of health.

Restrained Time when an infant or child is strapped or harnessed in a pram, stroller, high chair, or on an adult’s 
body (front or back) and unable to move freely.

Sedentary screen time Time spent passively watching screen-based entertainment (TV, computer, mobile devices). 
Does not include active screen-based games where physical activity or movement is required.

Sedentary behaviour Any waking behaviour characterized by an energy expenditure ≤1.5 metabolic equivalents (METs), 
while in a sitting, reclining or lying posture.
For children under 5 years of age includes time spent restrained in car seat, high-chair, stroller, 
pram or in a carrying device or on a caregiver’s back. Includes time spent sitting quietly listening to 
a story.

Sleep behaviour Duration and timing of sleep.
For children under 5 years of age includes both at night and daytime naps.

Toddler Child aged 1 to under 3 years (12.0–35.9 months).

Tummy time Time an infant spends lying on their front (in prone position) while awake with unrestricted 
movement of limbs.

iv vGlossary of terms
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Physical inactivity has been identified as a leading risk 
factor for global mortality and a contributor to the rise 
in overweight and obesity. Early childhood is a period 
of rapid physical and cognitive development and a time 
during which a child’s habits are formed and family 
lifestyle habits are open to changes and adaptations. 
To meet daily physical activity time recommendations, 
particularly in children, the pattern of overall activity 
across a 24-hour period needs to be considered, since 
the day is made up of sleep time, sedentary time and 
light, moderate- or vigorous-intensity physical activity. 

The primary audiences for these guidelines are policy 
makers in ministries of health, education and /or social 
welfare, working in high- as well as low- and middle-
income countries, persons working in non-governmental 
organizations and early childhood development 
services, and those providing advice and guidance 
to caregivers, such as community or family nurses or 
doctors, paediatricians or occupational therapists. 
These guidelines are intended to assist officials as they 
develop national plans to increase physical activity, 
reduce sedentary time and improve time spent sleeping 
in young children though guidance documents and 
define critical elements of childcare services and 
pre-service training for health care and early childhood 
development professionals.

The overall goals of these guidelines are to provide 
recommendations on the amount of time in a 24-hour 
day that young children, under 5 years of age, should 
spend being physically active or sleeping for their 
health and wellbeing, and the maximum recommended 
time these children should spend on screen-based 
sedentary activities or time restrained. By providing 
this guidance, the recommendations fill a gap in the 
WHO recommendations on physical activity, as children 
under 5 years of age were not included in the Global 
recommendations on physical activity for health in 
2010 and will also contribute to the implementation of 
the recommendations of the Commission on Ending 
Childhood Obesity and the Global Action Plan on 
Physical Activity 2018–2030. These guidelines also 
contribute to the broader Nurturing care for early 

childhood development framework. Nurturing care 
encompasses health, nutrition and safety needs, as well 
as early learning opportunities. These guidelines do 
not specifically address the physical activity, sedentary 
and sleep needs of children with disabilities or chronic 
disease. The recommendations may be appropriate for 
children with disabilities or chronic disease, but parents 
and caregivers should seek additional advice from 
health professionals, or those involved in providing early 
intervention services for a child. 

The development of these guidelines was in keeping 
with the WHO Handbook on development of guidelines 
and commenced in 2017 with the formation of a 
Steering Group. The Guideline Development Group 
(GDG), composed of technical experts and relevant 
stakeholders from all six WHO regions, met in November 
2017 to decide on the critical questions and outcomes 
to be assessed. Existing, recent, high-quality systematic 
reviews were updated, and the search criteria expanded 
to include all six official languages during 2017–2018. 
GRADE profiles were prepared using methodology 
recommended by the Guidelines Review Committee, 
with the support of a GRADE methodologist. 

The GDG met in Ottawa, Canada in April 2018 to 
review the summaries of evidence for the critical 
outcomes, the quality of the evidence, risk and benefits 
of implementing the recommendations, values, 
preferences, feasibility, acceptability, equity and resource 
implications. Where there was no evidence available to 
inform these aspects, the GDG expertise informed the 
discussions. The recommendations were developed with 
full consensus of the group. The recommendations are 
summarized below, and GRADE tables are available in 
Web Annex Evidence Profiles . The recommendations 
will be updated within ten years, unless further research 
in the area provides additional evidence to warrant an 
earlier update. Practical tools to support dissemination, 
adaptation and implementation of the recommendations 
will be developed.

EXECUTIVE SUMMARY

  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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SEDENTARY SCREEN TIME GOOD QUALITY SLEEPPHYSICAL ACTIVITY

RECOMMENDATIONS FOR 24-HOUR PHYSICAL 
ACTIVITY, SEDENTARY BEHAVIOUR AND SLEEP 
FOR CHILDREN UNDER 5 YEARS OF AGE

24
In a 24-hour day,

30 
minutes

at least 0 
minute

(4–11 months of age)
12–16 hours

(0–3 months of age)
14–17 hours

These guidelines are for all healthy children under 5 years 
of age, irrespective of gender, cultural background or 
socio-economic status of families and are relevant for 
children of all abilities; caregivers of children with 
a disability or those with a medical condition, 
however, may seek additional guidance from 
a health professional.

infants (less than 1 year) should:
Be physically active several 
times a day in a variety of ways, 
particularly through interactive 
floor-based play; more is better. For 
those not yet mobile, this includes 
at least 30 minutes in prone 
position (tummy time) spread 
throughout the day while awake.

Not be restrained for more 
than 1 hour at a time (e.g. prams/
strollers, high chairs, or strapped 
on a caregiver’s back). Screen 
time is not recommended. When 
sedentary, engaging in reading 
and storytelling with a caregiver 
is encouraged.

Have 14–17 hours (0–3 
months of age) or 12–16 hours 
(4–11 months of age) of good 
quality sleep, including naps.

 
 

For the greatest 
health benefits, infants, 

and young children should 
meet all the recommendations for 

physical activity, sedentary behaviour 
and sleep in a 24-hour period.

Replacing restrained or sedentary 
screen time with more moderate- to 
vigorous-intensity physical activity, 

while preserving sufficient sleep, 
can provide additional 

health benefits.

viii ix
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SEDENTARY SCREEN TIME

SEDENTARY SCREEN TIME

GOOD QUALITY SLEEP

GOOD QUALITY SLEEP

PHYSICAL ACTIVITY

PHYSICAL ACTIVITY

children 3–4 years of age should:
Spend at least 180 minutes 
in a variety of types of physical 
activities at any intensity, 
of which at least 60 minutes 
is moderate- to vigorous-
intensity physical activity, 
spread throughout the day; 
more is better.

Have 10–13 hours of good 
quality sleep, which may include 
a nap, with regular sleep and 
wake-up times.

children 1–2 years of age should:
Spend at least 180 minutes 
in a variety of types of 
physical activities at any 
intensity, including moderate- 
to vigorous-intensity physical 
activity, spread throughout 
the day; more is better.

Have 11–14 hours of good 
quality sleep, including naps, 
with regular sleep and wake-up 
times.

10–13 
hours

180 
minutes

at least

of which 
at least

moderate to vigorous
60 minutes

180 
minutes

at least 11–14 
hours

0 minute

60 minutes
no 
more 
than

(1 year of age)

(2 years of age)

60 
minutes

no 
more 
than

Not be restrained for more than 
1 hour at a time (e.g. prams/
strollers) or sit for extended periods 
of time. Sedentary screen time 
should be no more than 1 hour; 
less is better. When sedentary, 
engaging in reading and storytelling 
with a caregiver is encouraged.

Not be restrained for more than 
1 hour at a time (e.g. prams/
strollers, high chairs, or strapped 
on a caregiver’s back) or sit for 
extended periods of time. For 
1-year-olds, sedentary screen time 
(such as watching TV or videos, 
playing computer games) is not 
recommended. For those aged 
2 years, sedentary screen time 
should be no more than 1 hour; 
less is better. When sedentary, 
engaging in reading and storytelling 
with a caregiver is encouraged.

viii ixExecutive summary
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BACKGROUND
Physical inactivity has been identified as a leading risk 
factor for global mortality and a contributor to the rise 
in overweight and obesity. In 2010 WHO published 
Global recommendations on physical activity for 
health (1) which detailed interventions for the primary 
prevention of noncommunicable diseases (NCDs) 
through physical activity at population level. Estimates 
from 2012 indicate that not meeting current physical 
activity recommendations are responsible for more than 
5 million deaths globally each year (2). Although we 
know that over 23% of adults and 80% of adolescents are 
not sufficiently physical active (3), there are currently no 
comparable data for younger children.

Recommendations have been established for three 
population-age groups (5–17, 18–64 and over 65 years), 
but up until this point did not include children under 
the age of 5 years. The recommended physical activity 
for children 5–17 years old to improve cardiorespiratory 
and muscular fitness, bone health, cardiovascular and 
metabolic health biomarkers and reduce symptoms of 
anxiety and depression is an accumulation of at least 
60 minutes of moderate- to vigorous-intensity physical 
activity (see definition of terms in the glossary) each day, 
through play, games, sports, transportation, recreation 
and physical education, in the context of family, school 
and community activities. Amounts greater than 60 
minutes would provide additional health benefits 
and vigorous-intensity activities, including those that 
strengthen muscle and bone, should be incorporated 
at least three times per week. 

Early childhood (under 5 years of age) is a period of 
rapid physical and cognitive development and a time 
during which a child’s habits are formed and family 
lifestyle routines are open to changes and adaptations. 
Lifestyle behaviours developed in early life can influence 
physical activity levels and patterns throughout the life 
course (4). Active play and opportunities for structured 
and unstructured physical activity can contribute to 
the development of motor skills and exploration of the 
physical environment. 

To meet daily physical activity time recommendations, 
particularly in children, the pattern of overall 24-hour 
activity needs to be considered, since the day is made 
up of sleep time, sedentary time and light-, moderate- 
and vigorous-intensity physical activity. Sedentary 
behaviours, whether riding motorized transport rather 
than walking or cycling, sitting at a desk in school, 
watching TV or playing inactive screen-based games 
are increasingly prevalent (5) and associated with poor 
health outcomes (6). Sleep time is also know to influence 
health outcomes and short sleep duration is associated 
with overweight and obesity in childhood (7) and 
adolescence (8), as well as mental health issues amongst 
adolescents (8). Chronic insufficient sleep up to 7 years of 
age has been associated with increased adiposity in later 
childhood and adolescence (9). 

INTRODUCTION

x 1Introduction



RATIONALE
Improving the physical activity, sedentary and sleep 
time behaviours of young children will contribute to 
their physical health, reduce the risk of developing 
obesity in childhood and the associated NCDs in later 
life and improve mental health and wellbeing. These 
health outcomes will contribute to the attainment of the 
Sustainable Development Goal (SDGs) targets 2.2 (to end 
all forms of malnutrition) and 3.4 (to reduce by one-third 
premature mortality from NCDs).

The important interactions between physical activity, 
sedentary behaviour and adequate sleep time on 
physical and mental health and wellbeing were 
recognized by the Commission on Ending Childhood 
Obesity, that called for clear guidance on physical 
activity, sedentary behaviour and sleep in young 
children in their recommendation 4.12 (10). Healthy 
physical activity, sedentary behaviour and sleep habits 
are established early in life, providing an opportunity to 
shape habits through childhood, adolescence and into 
adulthood (4).

Physical activity in children under 5 years of age is 
favourably associated with health indicators such as 
adiposity, bone and skeletal health, cardiometabolic 
health, cognitive and motor skills development (11). 
It is increasingly recognized that too much sedentary 
time can have detrimental effects on health (12) and 
there are recommendations to limit the exposure to 
screens in young children in a number of countries 
(Australia (13), Canada (14), United States of America 
(15), New Zealand (16)). Sleep is essential for cognitive, 
physical and psychosocial development (17), particularly 
in young children and is a common cause for concern 
amongst parents, who seek guidance from health 
professionals on this topic. There is however, no 
global guidance on specific frequency, intensity and 
duration of physical activity, appropriate amount of 
screen time and optimal duration of sleep required 
for health in this age group.

Given the new evidence available on the health effects of 
sedentary and sleep time, these WHO recommendations 
on physical activity for children under 5 years of age 
consider not only the separate but also the cumulative 
and synergistic effects of physical activity, sedentary 
behaviour and sleep on health outcomes. 

In 2017, New Zealand published guidance for movement 
and sleep in children under 5 years of age (18) and 
a number of other countries have followed suit. The 
national health authorities in Canada and Australia 
launched comprehensive 24-hour movement (physical 
activity, sedentary and sleep time) guidelines for children 
and youth (19) and young children (20, 21), based upon 
systematic reviews of the literature with stakeholder 
feedback on draft guidelines through survey and focus 
group discussions (21, 22). The Consensus Panel that is 
developing guidelines on movement behaviours for the 
0–5-year age group in South Africa recently met to adapt 
the Canadian and Australian guidelines 1 and considered 
early results from assessment of children’s physical 
activity, sedentary and sleep patterns (PhD submissions, 
currently under review). 

WHO has developed these guidelines on physical 
activity, sedentary behaviour and sleep, as requested 
by the Commission on Ending Childhood Obesity, 
building upon the high quality systematic reviews 
that were conducted to inform the Canadian and 
Australian guidelines. The WHO guideline process is 
a rigorous, systematic and transparent process for the 
development of recommendations that takes into 
consideration the strength of the evidence as well as 
values and preferences, benefits and harms, equity 
and human rights. 

1 Report available online at www.wits.ac.za/media/wits-university/faculties-and-schools/health-sciences/research-entities/documents/
EYG%20consensus%20panel%20meeting%20notes.pdf (accessed 05/03/2019)
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SCOPE AND PURPOSE OF GUIDELINES 
The overall goals of these guidelines are to provide 
recommendations on the amount of time in a 24-hour 
day that young children, under 5 years of age, should 
spend being physically active or sleeping for their health 
and wellbeing, and the maximum recommended time 
these children should spend on screen-based sedentary 
activities or restrained. The guidelines do not address 
how these durations of activity, sedentary time or sleep 
should be achieved. Additional resources and tools will 
be developed to address these issues and support early 
childhood educators, carers and parents to help children 
achieve these recommendations. 

By providing this guidance, the recommendations 
fill a gap in the WHO recommendations on physical 
activity, as children under 5 years of age were not 
included in the Global recommendations on physical 
activity for health in 2010 (1) and will also contribute 
to the implementation of the recommendations of the 
Commission on Ending Childhood Obesity (10). These 
guidelines also contribute to the broader Nurturing 
care for early childhood development framework (23). 
Nurturing care encompasses health, nutrition and safety 
needs, as well as early learning opportunities. These 
guidelines on physical activity, sedentary behaviour and 
sleep set out the recommended time to be spent on 
each of these behaviours, recognizing that:

a.	 the combined recommendations do not account for 
every hour in a child’s day;

b.	 physical activity in young children is largely 
expressed in the form of active play;

c.	 quiet play (play that is not energetic and so not 
defined as physical activity and may be done while 
sedentary) is very important for development and 
can take many forms; and

d.	 adequate sleep is important for children to benefit 
from early childhood development opportunities.

As such, these guidelines do not aim to address 
all aspects of early childhood development, but 
rather contribute to this broader context through 
recommendations specifically on physical activity, 
sedentary screen-time and time spent restrained or 
sitting and sleep.

These guidelines do not specifically address the physical 
activity, sedentary and sleep needs of children with 
disabilities or chronic disease. The recommendations 
may be appropriate for children with disabilities or 
chronic disease, but parents and caregivers should 
seek additional advice from health professionals, or 
those involved in providing early intervention services 
for a child (24). Early identification of developmental 
delays or disabilities will enable care providers to 
assess and plan for early interventions for a child with 
disability that can include encouraging physical activity, 
appropriate sedentary or screen-time and sleep as part 
of programmes and services (25). 

Target audience
The key audiences for these guidelines are:

a.	 Policy makers in ministries of health, education 
and /or social welfare, working in high as well 
as low- and middle-income countries, who 
formulate country-specific guidelines and who 
plan family, childcare or community-based 
intervention programmes. 

b.	 Persons working in non-governmental 
organizations and early childhood development 
services can use the guidelines to define critical 
elements of childcare services. 

c.	 Those providing advice and guidance to 
caregivers, such as community or family nurses or 
doctors, paediatricians or occupational therapists, 
can use the guidelines to inform the content of 
their advice on these topics. 

These guidelines are intended to assist officials as they 
develop national plans to increase physical activity, 
reduce sedentary time and improve sleep patterns 
in young children through guidance documents. 
The recommendations of these guidelines should be 
included in pre-service training for health care and early 
childhood education and care and child development 
professionals.
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Scope of guidelines and questions of interest
The Guideline Development Group (GDG) decided 
on the scope of the guidelines and PICO (Population, 
Intervention, Comparison, Outcome) questions at 
their first meeting. They requested that the available 
systematic reviews be updated to reflect recent data and 
explore sources of data in all six WHO official languages.

Systematic reviews
The systematic reviews conducted up to April 2016 for 
the Canadian 24-Hour Movement Guidelines for the Early 
Years were led by Valerie Carson (26), Veronica Poitras 
(27), Jean-Philippe Chaput (28) and Nicholas Kuzik (29) 
under the overall leadership of Dr Mark Tremblay. The 
search strategies were developed and peer-reviewed by 
experts in systematic reviews. The following databases 
were search in April 2016: MEDLINE, SPORTDiscus, 
EMBASE, PsycINFO, CENTRAL to identify studies that were 
peer-reviewed, written in English or French and met the 
systematic review criteria (apparently healthy children 
aged under 5 years of age, objectively or subjectively 
measured physical activity/sedentary time/screen time/
sleep duration reporting critical outcomes of adiposity, 
motor development, psychosocial health, cognitive 
development, growth, cardiometabolic health and fitness 
and additional outcomes of bone/skeletal health and 
risk of injuries). These systematic reviews were registered 
with the International Prospective Register of Ongoing 
Systematic Reviews and used the GRADE framework to 
determine the quality of evidence. Dr Anthony Okely 
oversaw the updating of these systematic reviews for 
randomized controlled trials and cohort studies for 
critical indicators only, for the Australian guidelines 
through to March 2017, using the same search criteria 
and methods. This resulted in the addition of one study 
on physical activity, three on sedentary behaviour, 
three on sleep and none on integrated behaviours (21). 
The GDG reviewed the existing systematic reviews and 
requested that these be updated to include high quality 
studies published since the Australian update and those 
identified in all official WHO languages to reflect the 
final PICO questions.

Additional literature searches, using the same search 
terms and methods as the original systematic reviews 
in French and Spanish were conducted by Casey Gray 
and Mark Tremblay, in Portuguese by João Pereira and 
in Arabic, Chinese and Russian by Zhiguang Zhang. 
Summaries of the evidence and GRADE tables were 
updated in December 2017 by Casey Gray, Mark 
Tremblay and the Healthy Active Living and Obesity 
Research Group at the Children’s Hospital of Eastern 
Ontario Research Institute, Ottawa, Canada (30). 

For physical activity, fifteen additional studies were 
identified, of which only six were of experimental or 
longitudinal design and were extracted. For sedentary 
behaviour, an additional 15 studies were identified, 
of which only four were longitudinal studies (no 
experimental studies) that were extracted. For sleep an 
additional 11 studies were identified, of which only five 
were of longitudinal study design and were extracted. 
For integrated physical activity, sedentary and sleep 
(movement) behaviours, an additional 4 studies were 
identified, of which three were of experimental or 
longitudinal design and were extracted.
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Going from evidence to recommendations
The GDG employed the GRADE Evidence to Decisions 
(EtD) framework for generating question specific 
recommendations. The EtD framework is a systematic, 
structured and transparent approach to decision 
making. The framework employs explicit criteria for 
generating guideline recommendations in light of 
research evidence, certainty of evidence, and where 
required, expert opinion and topical knowledge from 
the perspective of the target audience. The criteria elicit 
judgments about the balance between the observed 
evidence of desirable and undesirable outcomes, 
overall certainty of evidence, relative values of patients 
for desirable and undesirable outcomes, resource use 
(cost considerations) where applicable, concerns about 
potential for inequities in health, acceptability and 
feasibility of recommendations.

The GDG considered the body of evidence in totality 
for each recommendation for all critical and important 
outcomes. Given the nature of the topic, studies differed 
widely in the specific exposure/intervention and 
outcome measurements for the same overall exposure/
intervention and outcome domain. Findings also differed 
given these differences with no specific pattern. As such, 
it was not possible to apply the classic GRADE approach 
focusing on specific categories of study design only or 
exclusively on the highest quality evidence ignoring the 
diversity of ways in which the intervention/exposure and 
outcome were measured and the variability in findings. 
The panel, however, was conservative in rating the 
quality of evidence for each recommendation. 

The GDG considered as favourable or desirable health 
outcomes such as reduced adiposity (BMI-for-age or 
other measures of childhood overweight or obesity), 
increased motor skills and improvement in the measures 
of cognitive development, psychosocial health and 
emotional regulation. Unfavourable or undesirable 
outcomes were increased adiposity (BMI-for-age or 
other measures of childhood overweight or obesity), 
decreased motor skills and deterioration in the measures 
of cognitive development, psychosocial health and 
emotional regulation.

The GDG also considered values and preferences of 
those affected by the guidelines (in this case parents 
and caregivers); the resource implications of the 
recommendations; the impact on health equity; the 
acceptability and feasibility of the recommendations. 
Further details are available on pages 15–16.
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Question
In children under 5 years of age what dose (i.e., durations, 
frequencies, patterns, types, and intensities) of physical 
activity, as measured by objective and subjective 
methods, is associated with favourable health indicators? 

Summary of evidence
The 2017 systematic review of the relationship between 
physical activity and health indicators in the early 
years (0–4 years) (26) assessed 908 full text articles and 
identified 96 studies, from 36 countries with 71,291 
unique participants, that met the inclusion criteria. One 
additional study (31) (301 participants) was incorporated 
up to March 2017 for the update to inform the Australian 
guidelines process and an additional six studies (2,327 
participants) for the update to December 2017 (32-37).
These included randomized-controlled trials (RCTs) 
(n=8), cluster RCTs (n=5), non-randomized interventions 
(n=10), cross-over trials (n=3), longitudinal (n=12), 
longitudinal with additional cross-sectional analysis 
(n=5), case-controlled (n=4), case cross-over (n=1) and 
cross-sectional (n=55) studies. One meta-analysis was 
conducted (four studies, 1100 participants) examining 
adiposity as a health indicator. The GRADE table for 

RECOMMENDATIONS

PHYSICAL ACTIVITY

•	 Infants (less than 1 year)  
should be physically active several times a day in a variety of ways, particularly 
through interactive floor-based play; more is better. For those not yet mobile, 
this includes at least 30 minutes in prone position (tummy time) spread throughout 
the day while awake.

•	 Children 1–2 years of age  
should spend at least 180 minutes in a variety of physical activities at any intensity, 
including moderate- to vigorous-intensity physical activity, spread throughout the day; 
more is better.

•	 Children 3–4 years of age  
should spend at least 180 minutes in a variety of physical activities at any intensity, 
of which at least 60 minutes is moderate- to vigorous-intensity physical activity, 
spread throughout the day; more is better.

Strong recommendations, very low quality evidence
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  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

physical activity is available in Web Annex Evidence 
Profiles, section 1.1 .

Physical activity was associated with improved motor and 
cognitive development, psychosocial and cardiometabolic 
health in randomized and non-randomized intervention 
studies and with improved motor development, fitness and 
bone and skeletal health in observational studies. Moderate- 
to vigorous-intensity, vigorous-intensity and total physical 
activity were beneficially associated with several health 
indicators and although it was not possible to determine 
the most favourable frequency or duration of physical 
activity, more physical activity appeared to be better. 

In infants less than 1 year of age, 30 minutes per day 
of prone position was favourably associated with 
health indicators. 

For the critical outcomes, there was moderate quality 
evidence for cognitive development, low quality 
evidence for psychosocial health, motor development 
and adiposity and very low-quality evidence for fitness. 
The overall quality of evidence was rated as very low 
using the GRADE framework.
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Rationale

The recommendation for 180 minutes per day of physical 
activity was first proposed by Australian guidelines in 
2010 (38), based on expert consensus and included in 
the United Kingdom (39) and Canadian guidelines of 
2012 (40). The current evidence available is from studies 
that assessed compliance with a 180 minutes per day 
duration of physical activity vs non-compliance and 
the former shows an association with better health 
outcomes. No evidence was found favouring less 
physical activity. For children who are currently inactive, 
progressive increase in activity to reach the target 
through additional time for free active play will have 
health benefits.

The recommendation for 60 minutes of moderate- to 
vigorous-intensity physical activity per day for 3–4-year-
olds aligns with the recommendation for 60 minutes per 
day of moderate- to vigorous-intensity physical activity 
in children 5 years of age and older (1), and is associated 
with desirable health indicators.

The GDG discussed extensively the use of the term 
physical activity or active or energetic play, recognizing 
that in young children, physical activity will most likely 
take the form of energetic play rather than organized 
exercise, physical education or sport. The GDG decided 
to use the term physical activity and moderate- to 
vigorous-physical activity as these are the terms used 
in guidelines for older children and can be quantified 
in terms of Metabolic Equivalent of Task (METs) that are 
used in the measurement of physical activity. In the 
implementation of the guidelines, the term energetic 
play may be preferred (see glossary for definitions).

The GDG made a strong recommendation as the 
desirable outcomes of promoting physical activity 
outweigh possible harms. For infants, benefits of at 
least 30 minutes of prone position (tummy time) while 
awake include improved motor development and 
reduced likelihood of deformational plagiocephaly. 
The benefit of at least 5 hours of unrestricted movement 
per day is reduced adiposity. Evidence for psychosocial 
health was equivocal. For children 1–4 years of age, the 
benefits of increased levels of physical activity include 
improved motor and cognitive development, and fitness. 
Most studies showed a favourable or inconclusive 
association with adiposity, and very few studies showed 
an unfavourable association. In addition, there is no 
evidence that physical activity is associated with serious 
risk of harms or injury in any age group.

While the GDG acknowledged that in some settings 
there may be additional resource requirements 
to ensure young children meet physical activity 
recommendations, the panel considered resource 
implications to be minimal due to the type and variety 
of physical activities that young children can engage in 
(such as free, energetic play) to meet physical activity 
recommendations at home or in child care settings. 
As such, the GDG concluded that the potential benefits 
of promoting physical activity outweigh the costs. 
No evidence was available on the values and preferences, 
acceptability or feasibility of the recommendations in 
low and middle-income settings. The GDG discussed 
that there may be some variability on how some 
groups value adiposity in children. Physical activity 
can be increased in various ways requiring minimal 
facilities or equipment, but safe environments should 
be ensured. The GDG noted that for infants, interactive 
floor-based play would require appropriate supervision 
and a safe environment. Tailored communication and/
or resources may be required for certain settings (such 
as low resource settings) and special populations 
(children with disabilities). The GDG noted that studies 
in Canada (33, 34) and Australia (35) indicated that most 
children 1 to 4 years of age and about 30% of infants 
were already meeting the recommendations for physical 
activity and prone position (tummy time) respectively 
and considered this evidence to support the feasibility 
of the recommendation. The GDG concluded that the 
physical activity recommendations were feasible and 
that promoting more physical activity in the longer-term 
would probably increase health equity by improving 
health outcomes, although no evidence was available.
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Question
In children under 5 years of age what dose [i.e., 
durations, patterns (frequency, interruptions), and 
type] of sedentary behaviour, as measured by objective 
and subjective methods, is associated with favourable 
health indicators? 

Summary of evidence
The 2017 systematic review of the relationship between 
sedentary behaviour and health indicators in the early 
years (0–4 years) (27) assessed 334 full text articles and 
identified 96 studies, from 33 countries with 195,430 
unique participants, that met the inclusion criteria. 
Three additional studies (41-43) (2,592 participants) were 
incorporated up to March 2017 for the update to inform 
the Australian guidelines process and an additional 
four studies (32, 34, 37, 44) (2,222 participants) for the 
update to December 2017. In total, these included 
RCTs (n=2), case-control (n=3), longitudinal (n=31), 
longitudinal with additional cross-sectional analysis 
(n=5), and cross-sectional (n=62) studies. The GRADE 
table for sedentary behaviour is available in Web Annex 
Evidence Profiles, section 1.2 .

There was no association between objectively measured 
sedentary time and adiposity or motor development. 
There was a predominantly unfavourable, or a null 
association between screen time and adiposity, cognitive 
or motor development and psychosocial health. There 
was a favourable or null association between time spent 
with a caregiver reading or storytelling and cognitive 
development. There was a predominantly unfavourable, 
or null association between time spent seated (in pram 
or stroller, for example) and adiposity or motor 
development. 

For the critical outcomes, there was moderate to very 
low-quality evidence for screen time and adiposity, 
motor and cognitive development and psychosocial 
health and very low-quality evidence for overall 
sedentary time and adiposity, motor development and 
psychosocial health. The overall quality of evidence was 
rated as very low.

SEDENTARY TIME

•	 Infants (less than 1 year)  
should not be restrained for more than 1 hour at a time (e.g. in prams/strollers, 
high chairs, or strapped on a caregiver’s back). Screen time is not recommended. 
When sedentary, engaging in reading and storytelling with a caregiver is encouraged.

•	 Children 1–2 years of age  
should not be restrained for more than 1 hour at a time (e.g. in prams/strollers, high 
chairs, or strapped on a caregiver’s back) or sit for extended periods of time. For 1-year-
olds, sedentary screen time (such as watching TV or videos, playing computer games) 
is not recommended. For those aged 2 years, sedentary screen time should be no more 
than 1 hour; less is better. When sedentary, engaging in reading and storytelling with 
a caregiver is encouraged.

•	 Children 3–4 years of age  
should not be restrained for more than 1 hour at a time (e.g. in prams/strollers) or sit 
for extended periods of time. Sedentary screen time should be no more than 1 hour; 
less is better. When sedentary, engaging in reading and storytelling with a caregiver 
is encouraged.

Strong recommendations, very low quality evidence

R
E

C
O

M
M

E
N

D
A

TI
O

N
S

  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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Rationale
Previous Canadian guidelines on sedentary behaviour 
for this age group published in 2012 were derived from 
expert consensus (14). Current evidence available is 
from studies of sedentary screen-time and time spent 
restrained (when children are not able to move around 
freely and play for an extended period), that assessed 
compliance with this 2012 recommendation vs non-
compliance. The former shows an association with better 
health outcomes. No evidence was found favouring 
prolonged restrained time.

The GDG recognized that sedentary time may include 
time spent engaged in quiet play without electronic 
media. These pursuits, such as puzzles, block building 
drawing, colouring, cutting out, singing, music etc. 
are important for child development and these 
activities have cognitive benefits. In developing the 
recommendation, the GDG discussed the importance of 
reflecting the value of sedentary interactive time with 
a caregiver in particular. An attempt to comment on all 
possible beneficial sedentary activities would risk leaving 
out an activity that is important in a particular setting. 

The GDG made a strong recommendation as the 
desirable outcomes of reducing sedentary screen time 
and time spent restrained outweighed possible harms. 
The benefits of less screen-based sedentary behaviour 
(TV viewing, watching videos, playing computer 
games) include reduced adiposity, improved motor 
and cognitive development and psychosocial health. 
The benefits of less time spent restrained (car seats, 
prams/strollers, high chairs, or strapped on a caregiver’s 
back) include reduced adiposity and improved motor 
development. The benefit of more time spent with a 
caregiver reading or storytelling (while sitting or lying) 
is improved cognitive development. There was no 
evidence of risks of harms associated with reducing 
screen-based sedentary time and time restrained. There 
is an absence of evidence on values and preferences, 
feasibility and acceptability of the recommendations. 
The GDG concluded that, although there may be some 
variability on how some groups value adiposity in 
children and that in some contexts there may be issues 
about reducing time spent restrained for infants, due 
to cultural norms and values and caregivers’ multiple 
responsibilities, the potential benefits of reducing 
sedentary screen time and time spent restrained 
outweigh the possible harms or costs and may increase 
health equity by improving health outcomes.
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Question
In children under 5 years of age what duration of sleep, 
as measured by objective and subjective methods, is 
associated with favourable health indicators? 

Summary of evidence
The 2017 systematic review of the relationship between 
sleep duration and health indicators in the early years 
(0–4 years) (28) assessed 133 full text articles and 
identified 69 studies, from 23 countries with 148,524 
unique participants, that met the inclusion criteria. 
Three additional studies (45-47) (1,300 participants) 
were incorporated up to March 2017 for the update 
to inform the Australian guidelines process and an 
additional five studies (48-52) (9,401 participants) for 
the update to December 2017. In total, these included 
randomized trials (n=5), non-randomized interventions 
(n=1), longitudinal (n=22), longitudinal with additional 
cross-sectional analysis (n=7), and cross-sectional (n=42) 
studies. The GRADE table for sleep duration is available in 
Web Annex Evidence Profiles, section 1.3 .

Shorter sleep duration was associated with higher 
adiposity, poorer emotional regulation, impaired growth, 
more screen time and higher risk of injuries. There 
were no clear associations between sleep duration and 
cognitive and motor development or physical activity.

For the critical outcomes, there was high quality evidence 
for cognitive development and emotional regulation 
(although these were very small RCTs restricting daytime 
naps), low quality evidence for adiposity and very low-
quality evidence for motor development or growth. 
The overall quality of evidence was rated as very low.

SLEEP TIME

During a 24-hour period,

•	 Infants (less than 1 year)  
should have 14–17 hours (0–3 months of age) or 12–16 hours (4–11 months of age) 
of good quality sleep, including naps;

•	 Children 1–2 years of age  
should have 11–14 hours of good quality sleep, including naps, with regular sleep and 
wake-up times;

•	 Children 3–4 years of age  
should have 10–13 hours of good quality sleep, which may include a nap, with regular 
sleep and wake-up times.

Strong recommendations, very low quality evidence
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  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

Rationale
Previous sleep duration recommendations have been 
derived from expert consensus (28, 53, 54). Current 
evidence available is from studies that assessed 
compliance with sleep duration recommendations vs. 
non-compliance and the former shows an association 
with better health outcomes. No evidence was found 
favouring shortened sleep duration or inadequate 
sleep. The GDG made a strong recommendation as the 
desirable outcomes of ensuring adequate sleep and 
preventing shorter sleep duration outweigh possible 
harms. Shorter sleep duration is unfavourably associated 
with adiposity, emotional regulation, growth, and some 
measures of cognitive development. Shorter sleep 
duration is associated with more TV viewing and time 
spent playing computer games and with an increased 
risk of injury. The GDG noted that there may be some 
resource implications to meet the recommendations 
for adequate sleep in homes and childcare settings 
with limited space and where behaviours and routines 
of the children and their parents are not conducive 
to sufficient sleep and regular sleep and wake times. 
Implementing these recommendations may require 
changes to the behaviours and routines of the children, 
their parents and caregivers, and physical environment in 
places where children sleep. However, in the view of the 
GDG the potential benefits of ensuring adequate sleep 
outweigh the costs and ensuring young children sleep 
an adequate number of hours per day would probably 
increase health equity by improving health outcomes. 
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INTEGRATED RECOMMENDATIONS

•	 For the greatest health benefits, infants, and young children should meet all the 
recommendations for physical activity, sedentary behaviour and sleep in a 24-hour 
period.

•	 Replacing restrained or sedentary screen time with more moderate- to vigorous-
intensity physical activity, while preserving sufficient sleep, can provide additional 
health benefits.

Strong recommendation, very low quality evidence

Question
In children under 5 years of age, what are the relation-
ships between each of the following combinations of 
movement behaviours and health indicators?

•	 Sleep & sedentary behaviour

•	 Sleep & physical activity

•	 Sedentary behaviour & physical activity

•	 Sleep & sedentary behaviour & physical activity

Sleep

Summary of evidence
The 2017 systematic review of the relationship between 
combinations of movement behaviours and health 
indicators in the early years (0–4 years) (29) assessed 
277 full text articles and identified 10 studies, from 
five countries with 7,436 unique participants, that 
met the inclusion criteria. No additional studies were 
incorporated up to March 2017 for the update to inform 
the Australian guidelines process and an additional three 
studies (32, 55, 56) (568 participants) for the update to 
December 2017. In total, these included cluster RCTs 
(n=5), non-randomized interventions (n=1), longitudinal 
(n=3) and cross-sectional (n=4) studies. The GRADE 
table for combined movement behaviours is available in 
Web Annex Evidence Profiles, section 1.4 .

The most ideal combinations of sedentary behaviour and 
physical activity, thought to be beneficial for health (less 
sedentary time, more physical activity) were favourably 
associated with motor development and fitness in pre-
school children, both favourably and not associated with 
adiposity and not associated with growth. The most 
ideal combinations of sleep and sedentary behaviour 
(more sleep and less sedentary time) were favourably 
associated with adiposity in young children.

The evidence showed that replacing sedentary time with 
moderate- to vigorous-intensity physical activity is likely 
to improve health indicators in children. However, there 
was no information available that considered all three 
movement behaviours (physical activity, sedentary and 
sleep time).

For the critical outcomes, there was moderate quality 
evidence for growth, low quality evidence for motor 
development and adiposity and very low-quality 
evidence for fitness. The overall quality of evidence 
was rated as very low.

Sedentary 
behaviour

Physical 
activity

? ?

?

?

  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
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Rationale
The GDG considered the value of a 24-hour approach 
to recommendations on physical activity, sedentary 
behaviour and sleep. Although the GDG discussed 
each aspect of the recommendations individually, 
they expressed a preference for the three areas to 
be presented together for each age group with clear 
reference to the contribution each makes to the 
24-hours of a child’s day. The GDG emphasized that the 
recommendations do not attempt to account for each 
hour of the child’s day and that these will necessarily 
include quiet play and sitting time (during meals, 
for example).

The GDG made a strong recommendation, as favourable 
outcomes outweigh possible harms of combinations of 
more physical activity, less sedentary screen time and 
longer sleep duration, and that the greatest benefits 
result from meeting all three behaviours. In children 
1–4 years of age the benefits of the less sedentary 
screen time and more physical activity are favourably 
associated with motor development and fitness, with 
no significant association with growth. Combinations 
of longer sleep duration and less sedentary screen time, 
and longer sleep duration and more physical activity 
were favourably associated with cognitive development 
and adiposity. Meeting all three recommendations of 
the Australian 24-hour movement guidelines for the 
early years was associated with favourable adiposity 

(57). Compositional analysis from Canada using 
objective monitoring indicates that lower levels of 
sedentary behaviour and higher levels of moderate- 
to vigorous-intensity physical activity while preserving 
sleep are associated with favourable health outcomes 
(58). The benefits of replacing sedentary time with 
moderate- to vigorous-intensity physical activity are 
increased fitness in children 3–4 years of age. There was 
no evidence of risks of harms associated with meeting 
any of the combinations of more physical activity, less 
sedentary screen time and longer sleep duration.

In the view of the GDG, although in some settings 
there may be additional resource requirements to 
ensure young children meet all recommendations, the 
potential benefits of meeting all the recommendations 
outweigh the costs. The GDG determined that the 
integration of the movement behaviours may enhance 
the feasibility of implementation of individual movement 
and sleep recommendations by providing parents 
and caregivers with opportunities to gradually replace 
undesirable behaviours with more desirable behaviours 
and recognizing the importance of quality interactions 
with caregivers and preserving sufficient sleep.
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RESEARCH GAPS
There is a continuing need for high-quality studies, 
in particular that:

  1.	 examine the entire 24-hour day and physical 
activity, sedentary behaviour and sleep duration 
in young children; 

  2.	 establish standardized procedures and 
objective measurement to enable comparison 
between studies;

  3.	 study a broader range of health indicators, including 
additional indicators of motor, cognitive and 
psychosocial development and the long-term 
effects of early interventions; 

  4.	 provide a cost-effectiveness analysis of interventions 
to improve physical activity, sedentary behaviours 
and sleep duration in young children;

  5.	 examine the impact of screen-based activities 
compared with interactive sedentary activities 
such as storytelling on health indicators;

  6.	 explore the developmentally appropriate dose and 
intensity of physical activity in young children;

  7.	 examine the relationship between sleep duration 
and motor development, growth and harms 
or injuries;

  8.	 consider confounders such as diet;

  9.	 consider the particular needs of children with 
disabilities and how guidelines can be adapted 
to meet their needs;

10.	 examine the key factors that enable dissemination, 
adaptation, activation, implementation and uptake 
of the guidelines.

DISSEMINATION, 
IMPLEMENTATION 
AND EVALUATION
The goal of these guidelines is to provide policy-
makers and those who develop family, child-care and 
community intervention programmes or provide early 
childhood education services with recommendations 
on how much time infants and young children should 
spend each day being physically active and sleeping, 
and provide recommendations on maximum time these 
children should spend on sedentary screen activities 
or restrained. Parents and caregivers seek advice on 
childcare from a number of different professionals and 
dissemination of the guidelines to all those who have 
contact with parents and caregivers will be essential. 
Derivative products that support uptake of the 
guidelines in a manner that is accessible, understandable, 
encourages behaviour changes without making 
parents or caregivers feel guilty and does not imply 
that additional equipment or facilities are necessary, 
will be vitally important. 

Dissemination and local adaptation
The guidelines will be published and available online and 
as print copies in all six official languages. The release of 
the guidelines will be widely publicized through regional 
and country offices, the WHO global and regional 
websites and by reaching out directly to relevant UN 
agencies and partners. These guidelines will be launched 
at a suitable international event to increase awareness of 
the recommendations. It will be disseminated through 
health and early childhood educator networks. 

WHO can support local adaptation of the guidelines 
through WHO country offices, with support from regional 
and headquarters offices. 

A summary advocacy brochure will be prepared to help 
disseminate information and raise awareness of the 
importance of movement behaviours in young children 
and the existence of global guidance. In addition, a 
practical guide, with links to resources, such as standards 
for physical activity in early child education and care 
settings, and case studies will be developed and made 
available as an online toolkit, such that it can be kept up-
to-date. The aim of this will be to support Member States 
and NGOs in developing interventions and approaches 
to promote healthy physical activity, sedentary and sleep 
time behaviours in young children.

12 13Recommendations



CONTRIBUTORS TO GUIDELINE DEVELOPMENT
WHO Steering Group 
The Steering Group (SG) included experts in the areas of physical activity, childhood obesity, early childhood 
development, early childhood nutrition and environment, from both headquarters and regional offices. 

•	 Dr Fiona Bull (Prevention of noncommunicable diseases) – Chairperson

•	 Dr Temo Waqanivalu (Prevention of noncommunicable diseases)

•	 Dr Juana Willumsen (Prevention of noncommunicable diseases)

•	 Dr Larry Grummer-Straw (Nutrition for health and development)

•	 Dr Bernadette Daelmans and Dr Nigel Rollins (Maternal, newborn, child and adolescent health)

•	 Dr João Breda (European Regional Office)

•	 Dr Thaksaphon Thamarangsi (South East Asia Regional Office)

The Steering Group drafted the scope of the guidelines, the PICOs, reviewed the declaration of interests, 
drafted, reviewed and finalized the guidelines.

Guideline Development Group (GDG)
The Guideline Development Group consisted of a broad 
group of relevant experts in the field and end users of, 
and persons affected by, the recommendations. The 
members of the Guideline Development Group (GDG) 
included Mohammed Ansari (GRADE methodologist, 
Canada), Christine Chen (co-chair – Early childhood 
development specialist, Singapore), Louise Choquette 
(Early childhood health promotion specialist, Canada), 
Nyaradzai Dangarembizi-Munambah (Occupational 
Therapist, Zimbabwe), Catherine Draper (Academic- 
physical activity and cognitive development, South 
Africa), Nathalie Farpour-Lambert (Clinical specialist 
childhood obesity and sports medicine, Switzerland), 
Kamesh Flynn (Early childhood development 
specialist, South Africa), Noshin Khan (Early childhood 
development specialist, Pakistan), Alyssa Khouaja 
(Ministry Women, Family and Childhood, Tunisia), 
Albert Li (Academic – sleep, China, Hong Kong SAR), 
Anthony Okely (Academic – physical activity, Australia), 
Matias Portela (Ministry of Health (Health promotion 

and community participation), Chile), John Reilly 
(Academic – physical activity and childhood obesity, 
United Kingdom), Rachel Rodin (co-chair, Diet 
and physical activity policy development, Canada), 
Mark Tremblay (Academic- physical activity, Canada), 
Pujitha Wickramasinghe (Paediatric Association, 
Sri Lanka). Further details of the GDG are available 
in the Annex.

A first GDG meeting was held 27–28 November 2017 
at which the GDG decided on the PICO questions, 
reviewed the existing systematic reviews and identified 
updates required. The group agreed on the process 
for decision-making on recommendations and the 
strength of the evidence to be applied at the second 
GDG meeting. The second meeting was held 18–20 April 
2018 at which the updated evidence was reviewed 
and final recommendations agreed upon by the GDG 
by consensus.

MANAGEMENT OF GUIDELINE 
DEVELOPMENT PROCESS
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External Review Group (ERG)
Five peer reviewers were drawn from a list of individuals 
suggested by the GDG and Steering Group. They provided 
relevant expertise, including programme implementation 
and represented five WHO regions. The ERG reviewed the 
draft guidelines and provided feedback to the Steering 
Group on issues of clarity and implementation, which 
was incorporated, as appropriate. External peer reviewers 
did not make changes to the recommendations.

Declarations of Interest
All GDG members completed and submitted a WHO 
Declaration of Interests form. The Steering Group 
reviewed and assessed the curriculum vitae and 
declarations of interest submitted by each member and 
performed an internet and publications search to identify 
any obvious public controversies or interests that may 
lead to compromising situations for WHO and the expert 
concerned. The names and brief biographies of all 
proposed GDG members were published on the WHO 
Diet and Physical Activity and Commission on Ending 
Childhood Obesity webpages for public consultation 
for a period of 14 days. No comments were received. 
Declared interests are summarized and reviewed. 
No conflict of interest was identified.

EVIDENCE TO 
RECOMMENDATIONS
In accordance with the GRADE process, the 
GDG considered the proposed wording of the 
recommendations and the rating of its strength (strong 
or conditional) considering not just the nature and quality 
of evidence but an assessment of caregiver and children’s 
values and preferences, the balance between benefits 
and harms and the impact of the recommendation 
on gender, social and health equity, as well as the 
acceptability, feasibility and resource implications. 
Decisions were reached by consensus through discussion. 
Voting was not required for the GDG to agree on the 
wording or strength of the recommendations. 

Assessment of the quality of evidence
Using the GRADE framework, the GDG examined 
the quality of primary research contributing to each 
outcome identified in the PICOs and assessed the overall 
quality of evidence taking into consideration the risk bias, 
inconsistency, imprecision, indirectness of the evidence 
and publication bias across each outcome. GRADE tables 
detailing this information for each PICO are available in 
Web Annex Evidence Profiles .

Values and Preferences
The GDG also considered values and preferences of 
those affected by the guidelines (in this case parents 
and caregivers). Stakeholder surveys and focus group 
discussions undertaken in the development of the 
integrated 24-hour movement guidelines for the early 
years in Canada and Australia (21, 22) indicated there was 
low variability in parents’ and stakeholders’ preference 
for similar recommendations. Informants of the focus 
group discussions included those from vulnerable 
communities (21, 22). No other evidence was available 
on values and preferences of stakeholders on physical 
activity, sedentary and sleep behaviours in this age 
group. In addition, the GDG discussed the variability 
in values and preferences from the perspective of 
their experience, recognizing that the GDG, although 
living and working in a range of settings, could not 
represent all the possible life-experiences of children 
and caregivers.. The Consensus Panel that is developing 
guidelines on movement behaviours for the 0–5-year 
age group in South Africa recently met and discussed 
early results from an assessment of children’s physical 
activity, sedentary and sleep patterns. These data 
form part of a PhD and are in the process of being 
prepared for publication, but were shared with the GDG 
during the second GDG meeting. All these sources of 
information were used to guide the GDG’s discussion on 
values and preferences, in addition to expert knowledge 
from the GDG on the situation in their settings.

Resource implications
A systematic review of the resource implications for 
these guidelines was prepared by Olga Milliken, of the 
WHO Collaborating Centre on Chronic NCD Policy, 
Ottawa, Canada. This review considered the evidence for 
physical activity interventions, and concluded that there 
is very limited evidence on cost-effectiveness of relevant 
interventions for children, and no evidence for children 
under 5 years of age and their parents. In conclusion, 
the search yielded no eligible published articles. The 
studies identified were excluded based on two criteria: 
1) the interventions comprised non-movement related 
exposures, including diet, and 2) the study population 
was largely composed of older children (over 5 years) 
in the school setting. The GDG were also informed by 
the results Canadian and Australian stakeholder surveys 
on the integrated 24-hour movement guidelines 
for the early years; 81% of respondents believed the 
benefits outweigh costs and 60% felt the cost to use 
or implement the guidelines would be minimal (21, 22).

  Available online at https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663

14 15Management of Guideline Development Process

https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663
https://apps.who.int/iris/handle/10665/311663


The expert opinion of the GDG informed discussion on 
the resource implications of the recommendations in 
different settings.

The cost to government and non-government 
organizations of guideline implementation may be 
minimal, if recommended physical activity can be 
relatively easily incorporated by individuals (parents 
and their children) into their lives, or existing resources 
in primary care, day-care/school-based settings can 
be shifted resulting in increased physical activity. 
No evidence was available on the cost to parents or 
caregivers of implementing the recommendations.

Equity, acceptability and feasibility
The GDG discussed at length for each recommendation 
if implementing the recommendations would decrease 
health equity in their experience. They also considered 
Canadian and Australian stakeholder surveys that 
actively sought inputs from vulnerable groups and all 
socio-economic groups that concluded that adhering 
to the integrated 24-hour movement guidelines for 
the early years is likely to benefit all groups equally and 
recommendations could be achieved equitably (21, 22). 

In addition, in the absence of data from low- and middle-
income countries, data from studies of young children’s 
current physical activity, sedentary and sleep behaviours 
compared to the recommendations in Canada (59, 60) 
and Australia (61) informed GDG discussion on the 
feasibility of the achieving recommended durations 
of physical activity and sleep. 

PEER REVIEW
The draft guidelines were reviewed by external peer 
reviewers identified by the GDG and Steering Group. 
External peer reviewers were requested to provide 
comments on issues of clarity, presentation of the 
evidence and implementation and comments were 
incorporated as appropriate. External peer reviewers 
could not change the recommendations that had been 
decided upon by the GDG. External peer reviewers are 
listed in the Annex and declarations of interest were 
review and no conflict identified. In addition, inputs were 
actively sought from WHO regional offices. 

EVALUATION 
To evaluate use of the guidelines in country, an online 
survey will be conducted 2 and 4 years after publication. 
The first survey will assess the policy discussion on 
these guidelines and the need for national adaptation. 
The second survey will focus on the adoption of the 
recommendations into national guidelines to caregivers 
of young children and childcare providers and whether 
these have been implementation into childcare settings. 
The survey will be administered through WHO regional 
and country offices and selected respondents of other 
user groups (e.g. professional associations, NGOs). 

UPDATING 
These guidelines will be updated after ten years, unless 
further research in the area provides additional evidence 
to warrant an earlier update.
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ฟันแท้ ฟันน ้ำนม และช่วงเวลำของกำรขึน้และกำรหลุด 

thaihealthlife.com 

ฟันน ้ำนม 

ฟันน ำ้นม เป็นฟันท่ีขึน้ชดุแรก มจี ำนวนทัง้หมด 20 ซี่ ซีแ่รกจะขึน้ตัง้แต่อำยปุระมำณ 6 เดือน จำกนัน้ ฟันน ำ้นมซี่อื่นๆจะทยอย

ขึน้เรื่อย จนอำยไุดป้ระมำณ 2 ปีครึง่ จึงขึน้ครบ 20 ซี ่

 

   ฟันน ำ้นม จะเริ่มสรำ้งหน่อฟัน(Tooth Bud) ตัง้แต่อยูใ่นครรภป์ระมำณเดือนที่ 6 ซึง่จะเริ่มสรำ้งหน่อฟันอยู่ในขำกรรไกร และ

มีกำรเสรมิสรำ้งแรธ่ำตมุแีคลเซียม และฟอสฟอรสัมำสะสมท ำใหแ้ข็งขึน้ และมีรูปรำ่งเป็นฟันท่ีสมบรูณ ์ตัง้แต่อำยปุระมำณ 6 – 

7 เดือน จะเริ่มขึน้มำในช่องปำกบรเิวณตรงกลำงดำ้นหนำ้ของขำกรรไกรล่ำง 2 ซี่ และจะทยอยขึน้สู่ช่องปำกจนครบ 20 ซี่ 

ตัง้แต่อำยปุระมำณ 2 ปีครึง่ จนอำย ุ6 ปี ก็จะเริ่มทยอยหลดุออกไป มีฟันแทข้ึน้มำแทนที่ฟันน ำ้นม 

ฟันแท ้

ฟันแท ้เป็นฟันท่ีขึน้ชดุที่สอง มจี ำนวนทัง้หมด 32 ซี่ แบง่เป็นฟันซีบ่น 16 ซี่ และฟันซี่ล่ำง 16 ซี่ ซึ่งฟันแทแ้ต่ละซี่จะขึน้ในชว่ง

อำยแุตกตำ่งกนั รวมถงึมีรูปรำ่ง และขนำดแตกตำ่งกนั นอกจำกนัน้ ฟันแทแ้ต่ละซี่จะมีหนำ้ที่แตกตำ่งกนัดว้ย อำทิ เช่น ฟัน

หนำ้มีหนำ้ที่ตดัหรือกดัอำหำรใหข้ำดออกจำกกนั ส่วนฟันเขีย้วท ำหนำ้ที่ฉีกอำหำรใหแ้ยกออกจำกกนั ท ำใหฟั้นกรำมเคีย้วบด

ง่ำย ส่วนฟันกรำมนอ้ย และฟันกรำมท ำหนำ้ที่บดเคีย้วอำหำรท่ีฉีดขำด และมขีนำดเล็กแลว้ใหล้ะเอียด 

 

   ฟันแทซ้ี่แรกจะเริ่มขึน้ใหเ้ห็นตัง้แต่เดก็อำยไุด ้6 ขวบ เป็นฟันกรำมล่ำงซี่ที่ 1 ซึ่งอยู่บรเิวณถดัจำกฟันน ำ้นมซีใ่นสดุเขำ้ไป ฟัน

แทซ้ี่แรก บิดำมำรดำมกัเขำ้ใจวำ่เป็นฟันน ำ้นม เพรำะขึน้เป็นซี่แรก และอยู่ดำ้นในของช่องปำก และไม่ไดข้ึน้แทนท่ีฟันน ำ้นมที่

สงัเกตไดง้่ำยจำกกำรหลดุของฟันน ำ้นม ฟันแทซ้ี่นีจ้ะท ำหนำ้ที่บดเคีย้วอำหำรไปตลอดชวีิต และเป็นฟันแทช้ดุแรกที่ชว่ยบด

อำหำร ซึง่มีส่วนส ำคญัต่อกำรเตบิโตของวยัเดก็ 

 

   เด็กที่มีปัญหำฟันผ ุโดยเฉพำะฟันแทช้ดุแรกๆที่ขึน้มำ ท ำใหก้ำรบดเคีย้วอำหำรไม่มีประสิทธิภำพ ส่งผลต่อกำรย่อยอำหำรที่

ย่อยไดน้อ้ยตำมมำ และสดุทำ้ยคือ เด็กไดร้บัสำรอำหำรนอ้ย แมจ้ะกินอำหำรมำกหรือเพยีงพอแลว้ก็ตำม นอกจำกนัน้ ฟันแทท้ี่

ขึน้ในซี่แรกยงัมีบทบำทส ำคญัตอ่กำรเรียงตวัของฟันแทอ้ื่นๆที่ขึน้มำทีหลงั หำกฟันแทซ้ี่แรกๆที่ขึน้มีปัญหำ ทัง้ฟันผ ุฟันโยกหรือ

มีรูปรำ่งผิดปกติ ก็มกัท ำใหฟั้นแทอ้ื่นๆเกิดขึน้ไมต่รงต ำแหน่ง ท ำใหเ้กิดฟันสบ ฟันเกหรือฟันซอ้นตำมมำได ้

 

   ทัง้นี ้ฟันแทจ้ะทยอยเกดิขึน้มำทดแทนฟันน ำ้นมที่รว่งไป ซึ่งฟันแทจ้ะขึน้ใหเ้ห็นจ ำนวน 28 ซี่ เมื่อเด็กอำยไุดป้ระมำณ 12-13 



ปี ต่อจำกนัน้ จะไม่มีฟันขึน้อีก จนกระทั่งเมื่อครบอำยปุระมำณ 18 ปี จึงจะมีฟันแทอ้ีก 4 ซี่ ขึน้มำอีก จนครบจ ำนวน 32 ซี ่

 

   ฟันแท ้4 ซี่ สดุทำ้ย ซึ่งเป็นฟันกรำมทัง้หมด ซึง่จะขึน้เป็นซีใ่นสดุ หรือเรียกวำ่ชดุนีว้ำ่ “ฟันคดุ” เป็นฟันท่ีอำจเกิดเอยีงออกจำก

แนวฟัน และมกัไม่ชดิติดกบัฟันชดุ 28 ซี่แรก ท ำใหม้ีช่องวำ่งเกิดขึน้ ดดยทั่วไปจงึมกัถอนออก โดยเฉพำะซี่สดุทำ้ยในแต่ละขำ้ง 

 

   ฟันแทจ้ะเริ่มสรำ้งหน่อฟันตัง้แต่อำยปุระมำณ 6 เดือน ขึน้ไป ซึง่จะสรำ้งขึน้บรเิวณปลำยรำกฟันน ำ้นม และจะขึน้เป็นรูปรำ่ง

ฟันท่ีสมบรูณ ์ตัง้แต่อำยปุระมำณ 6 ปี จะเริ่มขึน้มำในช่องปำกบรเิวณหลงัสดุต่อจำกฟันกรำมน ำ้นมซี่ที่ 2 คือ ฟันกรำมแทซ้ี่ที่ 1 

เป็นฟันแทซ้ี่แรกที่ขึน้มำในช่องปำก หลงัจำกนัน้ ฟันแทซ้ี่อื่น ๆ จะเริ่มงอกขึน้มำ แรงดนัจำกกำรขึน้ของฟันแทจ้ะดนัรำกฟัน

น ำ้นมใหล้ะลำย และฟันน ำ้นมจะโยกหลดุไปเองตำมธรรมชำติ แต่ถำ้ฟันน ำ้นมหลดุไปก่อนก ำหนดที่ฟันแทจ้ะขึน้แทนท่ีจะท ำ

ใหเ้กดิกำรลม้เอียงของฟันแทท้ี่ขึน้มำ ท ำใหฟั้นซอ้นเกได ้[1] 

 

กำรขึน้ และหลุดของฟันน ้ำนม 

 

 



 

 

 

 

กำรขึน้ของฟันแท ้

 



 

 



 

ที่มำ : [2] อำ้งถึงใน ส ำลี อกัษรศริโิอภำส (2535) 

 

 

 

 

 



ข้อแตกต่ำงของฟันแท้กับฟันน ้ำนม 

ฟันน ้ำนม ฟันแท ้

ฟันมีสีขำว คลำ้ยน ำ้นม ฟันมีสีขำวอมเหลือง 

ฟันมีขนำดเล็ก ฟันมีขนำดใหญ่กว่ำฟันน ำ้นม 

ฟันมี 20 ซี ่ ตัง้แต่ขึน้ครบจะมี 32 ซี่ แต่อำยอุำย ุ12 ปี จะมี 28 ซี ่

จำกกึ่งกลำงใบหนำ้ นบัไปถึงซี่ที่ 4 และซี่ที่ 5 จะเป็นฟันกรำม จำกกึ่งกลำงใบหนำ้ นบัไปถึงซี่ที่ 4 และซี่ที่ 5 เป็นฟันกรำมนอ้ยขนำดเล็ก 

ไม่มีซี่ที่ 6, 7 และ 8 มีซี่ที่ 6, 7 และ 8 ซึง่จะเป็นฟันกรำมทัง้หมด (ฟันซี่ที่ 8  

จะขึน้ตัง้แต่อำยไุด ้17 ปีขึน้ไป) 

ฟันน ำ้นมซี่แรกจะเริม่ขึน้ตัง้แต่อำย ุ6-7 เดือน ขึน้ครบตัง้แต่อำยุ

ประมำณ 2 เดือนครึง่ และฟันน ำ้นมซี่แรกจะเริ่มหลดุตัง้แต่อำย ุ6 ปี 

และทยอยหลดุจนถงึอำย ุ11 ปี 

ฟันแทซ้ี่แรกเริ่มขึน้ตัง้แต่อำย ุ6 ปี และจะทยอยขึน้มำแทนที่ 

ฟันน ำ้นมเรื่อยจนครบซี่สดุทำ้ย เมื่ออำยปุระมำณ 18 ปี 

ที่มำ : [3] 

กำรเรียกชื่อฟันโดยใช้รหัส 

ในกำรเรียกชื่อฟันแต่ละซี่โดยใชช้ื่อเต็ม ท ำใหเ้สียเวลำ ยุ่งยำก ไม่สะดวก ฉะนัน้ในกำรท ำงำนจะใชร้หสัตวัเลขเรยีกชื่อฟันแทน

เพื่อใหท้ ำงำนไดเ้รว็ขึน้ เขำ้ใจง่ำยขึน้ดว้ย

 

 

ระบบกำรเรียกชื่อฟันจะมีหลำยระบบ แต่ระบบท่ีนิยมใชอ้ยำ่งแพรห่ลำย คือ ระบบตวัเลข 2 ตวั (Two – Digit System) ระบบนี้

จะใชต้วัเลข 2 ตวั ตวัแรกแทนส่วนในช่องปำก ตวัที่สองแทนซี่ฟันกำรใชต้วัเลขแทนส่วนในช่องปำก จะแบ่งออกเป็น 4 ส่วน โดย



ใชเ้สน้ลำกผ่ำนกึง่กลำงใบหนำ้และเสน้แบ่งครึง่บนล่ำง (ต ำแหน่งซำ้ยขวำ จะเป็นต ำแหน่งของคนไข)้ ดงัตวัอยำ่ง 
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