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一些常見的醫療問題常影響母哺乳哺育的成效，而母乳哺育醫療學會的主要

目標就是發展出可以處理相關醫療問題的臨床程序。這些臨床程序只用來作為照

顧哺乳母親與嬰兒的方針，而非絕對的治療方式或是醫療照護的標準。根據個別

病人的需求而有治療上的差異可能是適當的。 
 

背景 

據估計，約有 5 到 25﹪的女性在產後一年經歷過憂鬱的情形1-3，因此醫護

人員在選擇各種治療憂鬱的方式時，將母親哺乳的風險與利益列入考慮是很重要

的。即便許多醫護人員了解產後憂鬱對母親和嬰兒可能造成長期與短期的負面影

響4-6，產後憂鬱還是常被忽略和未加治療。產後憂鬱是可以治療的，治療的選擇

包括心理治療（認知行為、人際關係）7-9、抗憂鬱劑8,10,11或兩者合併8。治療方

式的選擇受許多因素影響，其中包括母親哺乳的意願。母親可能因為哺乳而不接

受藥物治療或藥物的治療劑量不足；也可能因為擔心在哺乳期間使用藥物，而決

定不哺乳。完整的考量必須包括憂鬱症不治療的風險、藥物對母親與嬰兒造成的

風險及治療帶來的好處。本指引將討論主動篩檢、當發生產後憂鬱時如何診斷的

重要性、如何決定治療方式及特別提到有足夠證據可以推薦的藥物（SSRI、TCA

等）。我們了解這是個複雜的議題，有許多其它因素會影響產後憂鬱婦女的照顧，

但這已超出本指引要討論的範圍。 

 

辨識產後憂鬱的臨床方法 

產後憂鬱常被醫護人員與母親所忽略2,12-14。憂鬱的症狀─心情低落、睡眠困

擾、體重減輕、倦怠、注意力不集中、焦慮、對平常活動失去興趣…。對母親與

醫護人員而言，有時會難以和新手母親的正常經驗區別。而分辨產後憂鬱

（depression）和產後沮喪（blue）也是很重要的，因為誤診可能帶來不必要的治

療。要區分憂鬱的症狀和嬰兒帶來的產後沮喪（baby blues），必須評估發作的時

間（幾乎整天、每天並且超過兩個星期）及嚴重度（功能障礙）15。 

對許多婦女而言，在她們的嬰兒出生後，承認有喜悅以外的感覺，是令人震

驚與尷尬的。如果母親有傷害自己或嬰兒的想法出現，通常會害怕向產科醫師、

家庭醫師、兒科醫師、助產士、兒童保健護士或其他醫護人員啟齒，因為擔心會



被貼上「瘋了」的標籤，或她們的嬰兒會被帶走。因此，許多婦女不會把那些擔

憂說出來，或甚至不認為那些想法有什麼問題，除非醫護人員問一些特定的問題

或使用篩檢工具才能發現（見表一）。視設施與國情的不同，許多婦女在生產時

和生產後是由醫師以外的醫護人員來照顧的。在這種情形下，醫師與這些醫護人

員的溝通，對做出正確的診斷與開始及時治療是很重要的。 

 

表一、辨識產後憂鬱婦女的建議 

 

• 辨識產後憂鬱症的較佳方法是在產後或健兒門診使用已被認可的篩檢工具，如

Edinburgh Postnatal Depression Scale16，或Postpartum Depression Screening 

Scale17-19。 

• 詢問母親是否覺得情緒低落或緊張。許多產後憂鬱的婦女是以焦慮而非心情鬱

悶為主訴。應了解是否有過度憂心嬰兒或母親自己健康的情形。 

• 詢問母親是否在極度疲累或嬰兒已入睡之後仍有睡眠困擾20，或是否整天都在

睡，無法離開床舖。 

• 詢問母親是否有體重減輕或增加之情形。許多有產後憂鬱的婦女會主訴食慾不

佳，但她們會爲了維持體力或哺乳而吃東西。有些母親會因而增加體重。 

• 以開放而不具威脅的態度直接詢問母親，是否有過傷害自己小孩的想法或恐

懼。例如：「許多新手媽媽在面對自己的新生寶寶時會感到焦慮，她們可能會

出現一些不尋常或連自己都害怕的想法，比如擔心自己可能會傷害寶寶。您曾

有過這種情形嗎？」21有過傷害性想法的母親，不希望傷害自己寶寶，因此會

採取逃避恐懼的作法。（例如：母親害怕寶寶會溺斃，所以自己不幫寶寶洗澡，

而請配偶代勞。）區分產後憂鬱的母親與產後精神病的母親是很重要的，後者

的妄想可能使母親「為了拯救嬰兒脫離惡魔或離開人間苦惱」而傷害自己的嬰

兒。妄想症的母親有極高風險會傷害寶寶或自己，應立即轉介精神科醫師評估
22。 

• 詢問母親對接納一個新生命是否有疑慮或問題。 

• 考量母親與寶寶的互動，包括母親與寶寶對彼此的回應。 

• 哺乳有困難或不喜歡哺乳，可能就是一個需要進一步評估警訊。 

 

 

治療產後憂鬱症的臨床方法 

一旦婦女被診斷罹患產後憂鬱症，就必須開始考慮治療的方法。雖然不治療

是一種選擇，卻不是建議的方法。產後憂鬱可能持續好幾個月甚至好幾年，對母

親與嬰兒的健康造成長遠的影響4,5,9,23。患有輕度至中度憂鬱症的哺乳母親，如

果可以的話，第一線治療宜採心理治療，心理治療對母親有效，又不會給嬰兒帶

來危險，並且可能也有持續幫助母親學習適應新角色能力的好處。 

如果心理治療不可行，或母親不能接受，或是症狀極為嚴重，使用抗憂鬱藥



物是有效的選擇。決定使用那一種抗憂鬱藥需要根據許多因素。沒有任何一種使

用在產後及泌乳階段的抗憂鬱劑，被證明比其它種抗憂鬱藥物更安全或更有效。

大部份的藥物都會分泌至乳汁中，包括所有的抗憂鬱劑。臨床用藥所依據的資

料，主要來自個案報告或系列個案（case series）的文獻。因此治療的選擇，應

是考慮下列因素後所做的決定：患者過去治療憂鬱症的方法、主要的核心症狀、

憂鬱症的家族史與家族成員使用抗憂鬱藥物的經驗、個人現在及過去的疾病、目

前服用的藥物、過敏情況、藥物的副作用及母親個人的意願。必須針對個案的情

形做利弊分析（表二）28。 

 

表二、哺乳母親使用抗憂鬱的利與弊 

 

• 產後憂鬱症不加以治療的風險包括： 

  º 症狀持續。 

° 症狀可能惡化，包括功能退化，出現傷害自己或他人的想法(或甚至行為)。 

º 人際關係衝突。 

º 育兒能力受損。 

° 忽視子女。 

° 影響子女的發展（行為、社會與認知等）。 

• 使用抗憂鬱治療的風險包括： 

° 母親：藥物的副作用、潛在的藥物交互作用。 

° 嬰兒：經由乳汁得到藥物、對兒童發展的長期影響仍不明。 

° 治療的好處包括改善憂鬱的症狀，接著，可能增進母親的自尊、育兒能力、

母嬰關係及兒童未來的成就24。 

• 哺餵母乳對嬰兒與母親在生理與心理的好處已被明確地證實25-27。藉由正面積

極地主動參與嬰兒的照顧與發展，其中所獲得的成就感，能讓憂鬱的母親從哺

乳中得到額外的好處。 

• 憂鬱症母親哺餵母乳應考量的風險包括： 

  ° 因為完全依賴母親，導致母親睡眠缺乏，可能惡化或誘發憂鬱症狀。 

  ° 如果母親在哺乳期間服用藥物，讓嬰兒暴露於藥物的罪惡感與焦慮，可能惡 

化她的憂鬱症狀。 

 

 

影響抗憂鬱劑選擇的臨床因素 

產後或哺乳母親抗憂鬱藥物使用的選擇，並沒有一定的規則，不過，在此領

域的專家所寫的文獻提供了一些臨床指引28,29。 

了解過去使用抗憂鬱劑的情形。一般而言，如果過去所使用的治療是有效

的，而且耐受性良好，目前也沒有使用上的禁忌，將其作為第一選擇是合宜的。 

了解家族中的憂鬱症治療病史。直系親屬的治療經驗也許可以預測母親的治



療反應。 

考慮藥物治療所要針對的主要症狀與其可能的副作用。例如，如果母親特別

容易焦慮，那可能增加焦慮感的藥物就不是第一選擇。如果母親容易嗜睡，那有

鎮靜作用的藥物就不是第一選擇。如果母親有噁心或腹瀉的身體症狀，那會造成

腹瀉的藥物就不是第一的治療選擇。 

 

選擇哺乳期的抗憂鬱藥物 

當考慮給予哺乳母親任何藥物時，必須考慮會影響嬰兒血清中藥物濃度的因

素，血清中的藥物濃度是評估嬰兒暴露藥物的最準確方式。影響藥物進入乳汁的

因素包括：給藥方式、吸收速率、半衰期與最高濃度時間、分離常數、分布體積、

分子大小、離子化程度、血漿的酸鹼值[7.4]及乳汁酸鹼值[6.8]、藥物在水中與脂

肪中的溶解度、與血漿蛋白結合力大於乳汁蛋白。影響嬰兒吸收藥物量的因素包

括：泌乳量、初乳 vs.成熟乳、藥物在乳汁的濃度、前一次哺乳中乳房被排空的

程度、以及嬰兒吸收、代謝及排出此藥物的能力。有關哺乳期間使用藥物的最新

資訊，可在 TOXNET lactmed 找到，網址是 http// toxnet.nlm.nih.gov。 

大部分抗憂鬱劑的研究會提供藥物在乳汁中的濃度，或藥物在乳汁與母親血

漿之比例。這些都不是恆定的，而是取決於劑量、頻率、給藥間隔、母親對藥物

特性的個別差異、藥物交互作用、基因等因素。很少有研究提供嬰兒的血清藥物

濃度，雖然這是嬰兒藥物暴露的最佳測量方法。大部分的研究認為，如果嬰兒的

每日暴露劑量（根據母親的藥物劑量與乳汁中藥物濃度計算而得）少於「嬰兒治

療劑量（或依體重校正的成人劑量）」的 10％，是最安全的。 

 

特定的抗憂鬱藥物 

最近的一項統合分析顯示，所有的抗憂鬱劑在乳汁中都可以偵測到，但並不

都會出現在嬰兒的血清中。30 在大部分的情形下，嬰兒的血清中測不到

nortriptyline、paroxetine或sertraline。Citalopram與fluoxetine則分別有 17％與 22.

％的嬰兒，他們的血清濃度會超過建議的母體濃度的 10%。以上任一種抗憂鬱劑

都很少有副作用的報告。其它的抗憂鬱劑都沒有足夠個案數可以做出結論。 

7

 

SSRIs 

SSRIs 是使用最普遍的抗憂鬱劑，包括了 citalopram（20-60mg）、escitalopram

（10-20mg）、fluoxetine（20-80mg）、fluvoxamine（50-300mg）、paroxetine（20-60mg）

及 sertraline（50-200mg）。SSRIs 改善憂鬱及焦慮的機轉是利用阻斷血清素

(serotonin)的傳達，增加血清素在突觸內的可用性。這類藥物通常使用在憂鬱症

或焦慮症，但也可以用在纖維肌肉疼痛（fibromyalgia）、神經痛及經前症後群。

母親常見的副作用包括腸胃不適、頭痛、性功能障礙、緊張或嗜睡。除了 fluoxetine

的半衰期是 4-6 天外，大部分 SSRIs 的半衰期是 24-48 小時。有一種較新的、類

似的抗憂鬱劑--選擇性血清素及正腎上腺素回收抑制劑（SSNRIs 或 SNRIs）--正



逐漸被廣泛使用，因為它們似乎更有效而且副作用較少，特別是對神經痛而言。

因為 SSRIs 被使用的時間較久，有較多與哺乳的相關資料，所以本討論會聚焦在

SSRIs。 

雖然paroxetine31-33及sertraline33-38適常在嬰兒的血清中測不到，但所有SSRIs

都曾在母乳中測得30。這兩種藥物都不超過所建議的母體濃度的 10％。相對地，

22％使用fluoxetine39-44與 17％使用citalopram33,45,46的個案，嬰兒的血清濃度會超

過母體濃度 10％30。 實際上幾乎沒有哺乳母親使用escitalopram的個案報告，使

用fluvoxamine47-52則僅有少數個案報告，最主要的可能原因是escitalopram最近才

上市，而fluvoxamine的適應症是強迫症而非憂鬱症，所以較少使用。在大部份的

研究中，沒有嬰兒因為這些藥物而產生副作用的報告。少數引起嬰兒副作用的報

告包括睡不安穩、腸絞痛、躁動、胃口不好和嗜睡53-55。有一個案例是嬰兒在母

親服用fluoxetine期間發生痙孿56。然而，fluoxetine與該名嬰兒痙孿的關係還受到

其它藥物的干擾，且該名嬰兒的血清藥物濃度並未取得。 

雖然fluoxetine與所觀察到的反應之間的關係仍不明確，但在中樞神經系統快

速發展的階段，暴露在這種強效血清素回收抑制劑（或任一種SSRIs）對寶寶的

神經行為與發展的長期影響還沒有充分的研究57。此外，有一研究發現嬰兒有體

重增加不足的情形，在某些情形下這可能有臨床意義，因此母親有在服用

fluoxetine的嬰兒都應小心監測體重58。美國食品藥物管理局特別建議製造商重新

改寫fluoxetine的使用說明，加註不建議哺乳母親使用59。目前使用的仿單已包含

此說明。 

綜合這些資訊，sertraline 和 paroxetine 通常是最可能被處方的藥物，因為它

們在母乳中的濃度很低甚至是零。這個推論是根據比起其它在母乳中會有較高濃

度的 SSRIs，此二者可能有較低的中樞神經效應。 

 

TCAs/heterocyclzs (三環/雜環抗憂鬱劑) 

三環抗鬱劑（amitriptyline, amoxapine, clomipramine, desipramine, doxepin, 

maprotiline, nortriptyline, protriptyline 和 trimipramine）是一類較古老的抗憂鬱劑。

它們在治療憂鬱症與焦慮症有效，也常以低劑量使用在睡眠問題與慢性疼痛。 

其治療機轉最可能與阻斷正腎上腺素的傳輸，增加突觸內正腎上腺素的可利

用性有關。這類藥物也會阻斷多巴胺（dopamine）與血清素（serotonin）幫浦，

有助其治療機轉。很不幸地，它們也會組斷蕈鹼-乙醯胆鹼受體（muscarinic 

cholimergic receptors ），H1 組織胺受體，和α1 腎上腺受體，這可以解釋為什麼

它們會有各種不舒服的副作用。儘管有效又便宜，因為副作用的關係，它們不像

SSRIs那麼常被使用。這些副作用包括了低血壓、嗜睡、口乾、尿液滯留、體重

增加、性功能障礙和便秘。此外，當劑量過量，這些藥物可能引起心律不整和死

亡。這類藥物中，只有nortriptyline有足夠的報告能針對哺乳期的使用做出評論。

在大部分的案例中，嬰兒的血清中測不到 nortriptyline，僅測得其代謝物，但並

沒有不良反應的報告60-62。其他藥物沒有足夠的個案報告，不過在使用doxepin時



需小心，因為有一案例報告指出哺乳嬰兒出現張力低下（hypotonin），胃口不好，

嘔吐和嗜睡，這些情形在停止哺乳後就消失了63。 

 

其它抗憂鬱劑 

它常見的抗憂鬱劑包括mirtazapine（藉由阻斷突觸前正腎上腺素受體，控制

正腎上腺素與血清素的釋出）、Venlafaxine 33,64和dulxetine （屬SSRIs）及bupro

（正腎上腺素和多巴胺回收抑制劑）。這些藥物只有零星的個案報告

pion
66,65，沒有足

夠的個案數能顯示對哺乳嬰兒有顯著影響。有一例經由母乳接觸到bupropion的

嬰兒發生痙攣的報告，但其因果推論仍須謹慎67。 

 

草藥/自然療法 

一種稱為St. John’s Wort的草藥，特別是在歐洲，多年來一直被用來治療輕度

至中度的憂鬱症。在美國，利用此草藥治療憂鬱症仍有爭論。只有一個研究有足

夠的個案數供評論68。在此研究中，與對照組相比，使用St. John’s Wort的治療組

發生腹絞痛、嗜睡、倦怠的比例增加，不過治療組有併用抗憂鬱劑可能干擾結果，

沒有提及長期效應，對乳汁製造沒有影響。 

目前正在研究利用Omega-3 脂肪酸治療懷孕期及產後期的憂鬱症69。

Omega-3 脂肪酸看來對母親與嬰兒沒有什麼危害，因為它們是飲食中天然的重要

成分，並且常在懷孕期及哺乳時被消耗掉。主要的負面作用是“魚腥味”，目前也

沒有足夠證據認為它可以治療憂鬱症。 

幾乎沒有證據支持民俗療法或地域性使用的“藥物”是安全或有效的，因此醫

護人員在使用它們時須極為謹慎。 

 

對哺乳婦女抗憂鬱治療的建議 

目前的證據認為，患有憂鬱症的母親不接受治療的的風險可能會對母親與嬰

兒有嚴重且長久的影響，而採取治療是可以改善結果的。因此強烈建議加以治療。 

然而，重要的是不要把那些只是受「產後沮喪（baby blues）」之苦的母親標

籤化成「憂鬱（depressed）」。我們必須加以區別。如果症狀是輕微的，沒有理由

在產後的頭兩周開始使用抗憂鬱藥物。 

當心理治療是可行的時候而且症狀是輕至中度，心理治療是哺乳母親的首

選，因為它不會為嬰兒帶來任何已知的風險。母親必須接受追蹤與反覆的評估，

假如她們的症狀沒有改善或者變得更糟，就須考慮抗憂鬱藥物的治療。 

針對症狀嚴重的母親，建議使用心理治療加上抗憂鬱藥物。 

中度到重度症狀的母親也許會要求只使用抗憂鬱藥物，這是須列入考慮的選

擇。因為治療的好處可能超過用藥對母親與嬰兒的風險。 

針對哺乳的母親，還沒有一個被普遍接受的抗憂鬱藥物的療程。在每一種情

況下必須針對個案作風險與利益的分析，包括考慮到母親的就醫史、對治療的反

應、未治療憂鬱症的風險、哺乳的利與弊、治療的好處、藥物對嬰兒的已知與未



知的風險以及母親的意願。 

假如母親沒有使用過抗憂鬱藥物，paroxetine 或 sertraline 是適當的第一選

擇，因為證據顯示它們在母乳和嬰兒的血清的濃度很低而且副作用少。 

假如母親過去曾用某一種 SSRI、TCA 或 SNRI 並且成功地治療過，有關這

種抗憂鬱藥的資料必須重新檢視，如果沒有用藥禁忌的話，應該考慮將它當成第

一線的治療藥物。 

應該要提供母親有關這個治療的已知或可能的風險與好處，以利她做決定。 

在治療開始的階段，必須小心地監控母親症狀的改變，包括症狀的惡化。特

別是有躁鬱症病史的母親（可能尚未診斷出）在產後期間發生憂鬱症、躁症或精

神症狀的風險增加。雖然這很少見，仍必須清楚告知母親和她的伴侶注意相關症

狀，比如失眠增加、妄想、幻覺、飛躍思考、說話和動作很快等，有這些症狀就

要立即聯絡她的精神科醫師。 

在哺乳期間開始使用新藥物前，應事先評估嬰兒，並由小兒科醫師小心地追

蹤，包括監測其成長。沒有臨床上的需要或擔心的話，並不需要常規地檢查血清

藥物濃度。 

有一些沒有證據支持但可能可以降低嬰兒暴露於藥物的策略，包括在餵食後

立即給藥，及在血清中藥物濃度達最高峰時將母乳擠出丟棄。 

 

結論與對未來研究的建議 

儘管已有很多的抗憂鬱劑與哺乳的出版品，但對臨床醫師與母親而言，科學

文獻的廣度和深度仍顯得不足以對個別藥物做出有信心的決定。多篇文獻回顧都

普遍建議 TCAs 和 SSRIs 是相對安全的，且都建議做個別化的風險－利益評估。 

文獻中缺乏對哺乳女性服用任一種抗憂鬱藥物的隨機對照試驗。大多數的研

究是個案報告或系列個案，而且多數是小樣本的。採用大樣本的（n＞25）研究

中大都涵蓋了不同的藥物。文獻中只有六個對照組研究（一個回溯性研究70，五

個前瞻性研究42,45,46,54,71），但所採取的對照組互異，有的包括憂鬱症，有的沒有。

沒有任一研究有憂鬱程度的對照。此外，這些個案報告受以下因素干擾：包括子

宮內暴露、嬰兒年齡的範圍、採取樣本時間的不一致性、缺乏有關前奶與後奶內

藥物量的資訊、缺乏嬰兒喝母奶量的資訊。多數研究有提供在母乳和母體血清中

偵測的藥物濃度，有些研究也提供了有關嬰兒血清中藥物濃度之資訊。很少有研

究報告嬰兒的行為結果。 
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國際母乳哺育醫療學會臨床流程的效期自出版後只有五年，五年內或在證據支持

上有明顯的改變，則在更短時間內會有新的研究證據支持的修訂版。 
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