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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。 
 

目的 

提供新生兒在頭幾個小時及頭幾天內照顧上的指引： 
‧ 避免哺餵母乳的嬰兒發生低血糖 
‧ 高風險足月兒及接近足月早產兒於哺餵母乳時之血糖監測 
‧ 哺餵母乳嬰兒發生低血糖時之處理方法 
‧ 在低血糖而給予醫療上必需之補充時，建立並保護母親的奶水量。 
  

背景 

生理機轉 
 「低血糖」是指血糖濃度偏低。暫時性低血糖在剛出生的新生兒是相當常見

的現象，幾乎所有的哺乳類動物都會發生。正常健康的足月兒，即使沒有早期餵

食，血糖值也會在 2-3 小時內回到正常範圍1-3。此類低血糖現象多屬於自限性

的，並非病理性。因此對於一般正常且沒有症狀的足月兒，在出生頭兩個小時常

規測量或治療血糖值，並沒有太大的臨床意義4-6。其次，即使哺餵母乳的間隔過

長（> 8 小時）使得血糖濃度降低2，也會引發顯著的生酮反應。新生兒的腦部有

較高的能力得以利用酮體作為糖份不足時的能量來源，並藉以保護神經功能2,7-9。 
目前的研究並沒有發現治療或是不治療此類暫時性的低血糖在短期及長期

的預後上有任何差異。事實上，目前也沒有證據認為治療無症狀的低血糖嬰兒會



有任何益處10。Koivisto等人的研究顯示11，低血糖但無症狀的嬰兒與正常血糖值

的嬰兒在出生後 1 至 4 年的追蹤期間，其神經發展並沒有明顯差異，正常神經

發展的比例分別為 94 %及 95 %。然而，有症狀的低血糖嬰兒出現神經發展異常

的比例則明顯增加（12 %），特別是出現癲癇的嬰兒有高達 50 %合併神經發展異

常。代償性的提供替代能量可以讓嬰兒在開始建立母乳哺餵的過程中得以適應較

低的營養供應2,12，且可以容忍較低的血糖值而不會產生臨床症狀或是其他後遺

症12。因此，監測血糖值對於健康且生長正常的嬰兒來說是沒有必要的，甚至有

可能影響父母的安康及母乳哺餵的建立4,6,13,14。 
 
低血糖的定義 

低血糖的定義目前依然是具有爭議性的，因為血糖值、臨床症狀

及長

哺餵母乳、配方奶或是混合哺餵的嬰兒都有著相似的血糖變化曲線：

同而改變22。許多學者對於低血糖的數

上。 

    近一個針對大部分是混合餵食(配方奶加母乳)及配方奶餵食的足月嬰

，

資料可以發現，測量健康足月兒的血糖不但不必要，甚至對於母

關於新生兒

期的後遺症之間並沒有很顯著的連結12,15,16。此外，血糖測量結果也會因血

液採檢位置或測量方法不同，甚至是測量全血、血漿或及血清的血糖濃度得到不

同的結果；一般來說，血漿或是血清的血糖濃度會比全血的血糖濃度高 10 – 15 
%17。   
    無論是

在剛出生的頭兩個小時內血糖會降低，然後無論是否餵食，在之後的 96 小時內

會逐漸上升1,18,19。平均來說，母乳哺餵的嬰兒相較於人工餵食的嬰兒會有較低

的血糖值及較高濃度的酮體2,18,20,21。 
   「低血糖」的盛行率也會隨著定義不

值定義多為30 – 50 mg/dL （1.7 – 2.8 mmol/L）之間，並且建議隨著出生後的

年紀調整1,4,15,18,22-26。Cornblath等人12曾將這個問題歸納如下： 
低血糖不能也不應該被定義為單一數值並套用在每一個病人身

相對的，應該因應不同個體間的獨特性，並根據其生理成熟狀態及 
病理影響而調整。 
 
最

兒，收集 1986 至 1994 年間有關低血糖閾值的研究結果所做的整合統計分析

提供一個依出生後的年紀(小時)的建議值(如附表一)。作者特別指出，一般正常

母乳哺餵的嬰兒血糖值較低，他們的低血糖閾值也可能更低27。建議的血糖閾值

列於附表一。 
    根據以上的

親跟寶寶建立健康的關係還有成功的母乳哺餵都可能造成妨害6,13,14,28,29。這份建

議也被世界衛生組織4、美國小兒科醫學會30及英國國家生育信託基金會31的支

持。他們一致決議早期且純母乳哺餵是安全的，並且可以滿足健康足月兒的營養

需求。足月兒不會單純因為餵食不足而導致有症狀的低血糖。 
  
檢查方法 



    血糖試紙在臨床上使用方便且花費不高，但是與實際的血糖值常有差異，因

表一、建議的低血糖閾值：血漿血糖濃度 
th percentile的血糖值mg/dL 

此可信度較低14,26,32。臨床上，血糖試紙可以作為初步的篩檢工具，但要確定低

血糖的診斷之前仍須抽血檢驗確定實際的血糖值，特別是針對沒有症狀的嬰兒

4,14,17,28。 
 
附

出生後的小時數                       < 5
1-2 （最低點）                         28 (1.6 mmol/L) 
3-47                                   40 (2.2 mmol/L) 
48-72                                  48 (2.7 mmol/L) 
採自參考文獻 27 

 
附表二、需要常規監測血糖的高風險嬰兒 

0個百分位 
  

體重相差10 %以上 

症或缺氧缺血 

lycythemia）：靜脈血比容 > 70 % / 血液黏滯度過高

（erythroblastosis fetalis） 

迫 
新生兒代謝異常或內分泌疾病 

ranolol, oral hypoglycemics) 

對懷孕週數而言體重過小：出生體重小於1
對懷孕週數而言體重過大：出生體重大於90個百分位*
不對等雙胞胎(discordant twin)：和另一個較大的雙胞胎

母親有糖尿病的嬰兒，特別是母親血糖控制不好的嬰兒 
低出生體重兒（出生體重小於2500克） 
週產期窘迫（perinatal stress）；嚴重酸血

失溫(cold stress) 
紅血球過多症（po
（hyperviscosity） 
胎兒有核紅細胞增多症

Beckwith-Wiedemann症候群 
Microphallus or 中線構造缺損 
感染 
呼吸窘

已知或疑似

母親使用其他藥物 (如 terbutaline, prop
出現低血糖相關症狀的嬰兒 (見附表三) 
*這個部份仍有爭議。有些人認為未篩選的族群中，對懷孕週數而言體重過大者可能代表未被診

hrer C, et al. Rate and risk factors of hypoglycemia in 

mia in term 

低血糖的危險因子 

斷出且未被治療的孕期糖尿病者。 

出處：Schaefer-Graf UM, Rossi R. Bü

large-for-gestationalage newborn infants of non-diabetic mothers. Am J Obstet Gynecol 

2002;187:913–917; Cahill JB, Martin KL, Wagner CL, Hulsey TC. Incidence of hypoglyce

large for gestational age infants (LGA) as a function of feeding type. ABM News Views 2002;8:20. 

 



    新生兒若有發生低血糖的危險因子，無論餵食的型態為何，都應該常規測量

血糖。這些高風險的嬰兒主要可以歸納為兩類：

2,33-36。 

低血糖的臨床表現 

    低血糖的臨床表現沒有明顯的特異性，和其他新生兒常見的問題不容易分

辨。即使在一個極低的血糖狀態 ，以

時間的低血糖不會造成長久的神經學傷害5,10, 28。 

一般處理建議（附表四） 

    早期且完全哺餵母乳可以滿足一般健康足月兒的營養及代謝需求。健康足月

兒並不會單純因為餵食不足而產生有症狀的低血糖    

31。 

的恆定且降低能量

動、顫抖、悸動（Irritability, tremors, jitteriness） 

采、肌肉鬆弛、肌肉張力低下 

止或不規則呼吸 

 
1. 血糖消耗過多，包括高胰島素狀態 
2. 製造或是物質傳送不足33。 

這些危險因子的分類歸納於附表二5,1

 

，臨床醫師仍要仔細觀察並詳細地理學檢查

排除是否合併其他疾病，必要的時候甚至需要其他抽血檢查及治療。一些常見的

臨床症狀列於附表三。 
    回復正常血糖值後，臨床症狀是否改善也是診斷低血糖的條件之一。一般來

說，暫時性、單一次、短

 

4,5,30。

1. 對於健康足月兒來說，常規補充水、糖水或是配方奶是不必要的，甚至可能

干擾正常母乳哺餵，且影響正常生理代謝的代償機制2,20,30,

2. 一般健康足月兒應該在出生後 30 至 60 分鐘即開始母乳哺餵，並且根據嬰兒

的需求餵乳。一般來說，哭泣是嬰兒飢餓非常後期的表現了30,37。不應該只

是因為嬰兒符合監測血糖的條件而中斷早期母乳哺餵。 
3. 媽媽與寶寶的肌膚接觸有助於開始及建立良好的母乳哺餵。而這樣的臨床措

施也可以在刺激吸吮及乳汁製造的過程中，維持寶寶體溫

消耗（因而可以維持正常血糖值）21,30。 
4. 在剛出生的幾天內，餵食的頻率應較頻繁，約每天 10 至 12 次30。 
 
附表三、低血糖的臨床表徵 
躁

過度的Moro反射 
高頻率哭聲 
痙攣或肌抽躍 
嗜睡、無精打

昏迷 
發紺 
呼吸中



呼吸急促 

穩定 
體溫過低；體溫不穩定 
血管收縮不

吸吮能力變差或拒食 
 
附表四、臨床處理原則 

期且完全母乳哺餵可以滿足健康足月兒的營養及代謝需求 
充是不需要的。 

餵食。 

血糖症狀的嬰兒 
害的。 
規律監測血糖濃度。 

早

1. 常規的母乳替代品補

2. 在出生後 30 至 60 分鐘開始母乳哺餵，並依嬰兒需求繼續

3. 鼓勵促進母親跟寶寶的肌膚接觸。 
4. 剛出生的前幾天應密集餵食，一天約 10 至 12 次。 
血糖篩檢只適用在高風險嬰兒及出現低

1. 對所有足月兒而言，常規監測血糖是不必要且可能有

2. 針對高風險嬰兒應該初步篩檢血糖值，並依個別情況

3. 需持續監控至餐前血糖能夠維持正常且穩定的濃度。 
4. 床邊血糖試紙的數值需經過中央實驗室的血糖測試確認。 
 
 

只有具低血糖風險的新生兒及臨床上出現低血糖症狀的嬰兒需要血糖篩

。 
1. 常 。 

有低血糖風險的嬰兒應該依個別狀況規則檢驗血糖值5。一般來說，在懷疑

驗室檢測。 

 

低血糖的處理（附表五） 

無症狀的嬰兒： 
1. 繼續母乳哺餵（約每

巴斯德消毒的捐贈奶、元素奶粉、半水解奶粉、一般嬰兒配方

管灌食）而開始靜

極處理外，需

檢

規監測血糖在一般無症狀的足月兒是不必要，甚至可能是有害的4,5,31,38,39

2. 具

高胰島素血症的嬰兒應該在出生 30 至 60 分鐘內就應該測量血糖值，其他情

形也不建議晚於出生後兩個小時。 
3. 血糖監測應該持續直到回復正常血糖值，且能維持足夠的餐前血糖濃度。 
4. 血糖試紙的測量結果必須經過正式的實

 

1 至 2 小時餵食一次），額外補充已擠出的母奶或其他

母乳替代品（

奶），約每公斤 3 至 5 毫升，最高可至每公斤 10 毫升。 
2. 在接續的餵食前要再追蹤血糖值，直到血糖濃度趨於穩定。 
3. 倘若嬰兒吸吮或餵食情形不佳，避免強制灌食（例如鼻胃

脈注射或點滴輸注。這類嬰兒不能視為正常情況，除了其他積



要小心檢查及評估。 
4. 如果餵食之後血糖濃度依然偏低，應該給予靜脈葡萄糖溶液輸注，並且根據

血糖濃度調整輸液速度。 

時，便可以逐漸減少輸注速度。 

表五、低血糖的臨床處理 
症狀嬰兒 

 3 -10 ml/kg 擠出的母乳或是

替代品。 

萄糖輸液時，仍可持續母乳哺餵。 

血糖值低於 20 – 25 mg/dL（小於 1.1 – 1.4  
mol/L） 

賴經口餵食或是管灌餵食來矯正極低血糖值或是已經出現症狀的

乳哺餵。 
，一直監測到移除靜脈輸液後血糖值

5. 如果寶寶願意吸吮，在靜脈輸注的同時仍然可以繼續母乳哺餵。當血糖濃度

趨於穩定且餵食量逐漸增加

6. 要小心紀錄臨床症狀、理學檢查、篩檢數值及實驗室確認後的血糖值，治療

及臨床狀況的變化（亦即對治療的反應）。 
 
 
附

無

1. 持續母乳哺餵（每 1 – 2 小時餵食）或補充

其他母乳

2. 持續餵食之前追蹤血糖濃度，直到血糖濃度可接受且穩定。 
3. 避免強迫灌食。 
4. 如果餵食後依然低血糖，給予靜脈葡萄糖輸液補充。 
5. 儘管在給予靜脈葡

6. 小心觀察治療後的反應。 
 
出現低血糖症狀的嬰兒，或是

m
1. 開始靜脈給予 10 % 葡萄糖輸液 
2. 不要只依

低血糖狀態。 
3. 已經出現症狀的嬰兒應該保持血糖值大於 45 mg/dL （大於 2.5 

mmol/L）。 
4. 根據血糖濃度調整點滴輸注速度。 
5. 鼓勵頻繁地母

6. 調整點滴速度時，應監測餐前血糖值

仍然能夠維持穩定。 
7. 小心紀錄治療後的反應。 
 

 
出現低血糖症狀的嬰兒，或是血糖值低於 20 – 25 mg/dL （小於 1.1 – 1.4  

mol/L）。 
1. 

賴經口餵食或是管灌餵食來矯正極低血糖值或是已經出現症狀的低

態，還應該立即且小心的檢查評估，

m
開始靜脈給予 10 %葡萄糖溶液輸注。 

2. 不要只依

血糖狀態。這一類的嬰兒不能視為正常狀



除了靜脈葡萄糖液輸注外。 
3. 已經出現症狀的嬰兒應該保持血糖值大於 45 mg/dL （大於 2.5 mmol/L）。 
4. 根據血糖濃度調整輸注速度。 

糖值，一直監測到移除輸注後血糖值依然能

變化（亦即對治療的反應）。 

母親方面的支持 

    當一個應該正常健康的嬰兒卻出現低血糖的情形時，對母親還有整個家庭來

說都是一件令人擔心的事，甚至可能因此放棄母乳哺餵。因此需要向母親再次強

未來研究的建議 

1. 需要詳盡規劃有良好對照組的研究，觀察血糖濃度、臨床症狀以及長期後遺

症，可以更加地了解需要介入的血糖濃度。

法，這可協助瞭解哪一個寶寶真正有發生神經學後遺症的

結論 

  健康的足月兒被設計好可以由子宮內連續性的血流供給營養過渡成到子宮外

間斷性的進食，而不需要監測代謝情況或干涉自然母乳哺餵過程3。自我恆定機

5. 當低血糖症狀改善之後，應該鼓勵頻繁地母乳哺餵。 
6. 降低輸注速度前，應監測餐前血

夠維持穩定。 
7. 要小心紀錄臨床症狀、理學檢查、篩檢數值及實驗室確認後的血糖值，治療

以及臨床狀況的

 

調，出現低血糖症狀和母乳本身無關，且替代品的補充一般都只是暫時性的需

要。幫助母親用手擠奶或是利用機器擠奶然後餵食嬰兒也能夠幫助母親克服母親

不稱職的感覺同時建立母乳量。此外，提供乳房足夠頻率的刺激（24 小時內八

次），無論是用手或是利用機器擠壓，一直到寶寶有充足的吸吮能力以維持母親

的母乳量也是很重要的。讓寶寶與母親的乳房保持接觸是很重要的。即使有靜脈

輸注，實行親子間的肌膚接觸也是容易的，並且可以降低醫療介入可能造成的傷

害，並能協助寶寶生理上的體溫調控，並維持代謝上的生理恆定。 
 

 
2. 應該發展其他更可信的床邊血糖監測方法，可以增加診斷及治療血糖顯著異

常情況的效益。 
3. 更清楚的瞭解其他葡萄糖的替代能量的角色，並建立一套以臨床有意義的方

式及時程測量的方

風險而必需治療。 
 

轉確保即使餵食延遲時有足夠的能量供給到腦及其他器官。早期、頻繁且純母乳

哺餵的正常哺乳型態可以滿足健康足月兒的需求。常規性的血糖篩檢或是母乳替



代品的補充是不需要的，甚至可能妨害母乳哺餵的建立。 
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