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母乳哺育醫療學會臨床程序#3：醫院中健康足月哺乳嬰兒 
使用添加物餵食的指導方針,  

2009 更新版 
 

母乳哺育醫療學會臨床程序制訂委員會 

 
母乳哺育醫療學會的主要目標就是發展出可以處理可能會影響成功母乳哺育相關醫療問題之臨床常規。這個常規只用來作為照顧授乳母親
與嬰兒的方針，而非絕對的治療方式或是醫療照護的標準，正確的治療方式應該是根據病人需求的不同來做調整。 
 

 

 

定義 
• 添加物餵食(supplementary feedings)：取代母乳哺育的其他餵食。

可能包括擠出的母乳/來自母奶庫的母乳及/或母乳代用品/配方

奶。在建議純哺餵母乳的頭六個月期間給予的任何食物，定義為

添加物。 

• 副食品(complementary food)：除了哺餵母乳以外提供的食品。這

一個名詞是用來描述在六個月之後除了哺餵母乳之外給予的食

物，是在哺乳時為了提供適當營養所必須的「補充品」。 

 
背景 

在提供儘早開始哺乳的機會、哺乳的協助和指導下，大多數的

母親和嬰兒可以成功地哺餵母乳。雖然有些嬰兒在第一天（24 小時）

無法成功的含乳，在給予時間、適當的評估和極少的介入下，他們

仍然可以成功的哺乳。不幸的是，雖然所有的建議都不贊成，在醫

院中給予配方奶餵食仍然是常態
1,2

。目前的科學證據指出前六個月

純母乳哺育(只給予母乳，除了藥物與維生素外不給其他食物或飲

料)對於母親和嬰兒來說，都能針對各種主要健康問題提供最大的

保護
3-5

。 

 
新生兒的生理 

少量的初乳正適合新生兒胃的大小
6-8

，足以避免健康、足月、

體重適當的嬰兒低血糖
9-11

，對於新生兒學習協調吸吮、吞嚥與呼吸

也較為容易。健康的足月嬰兒體內有充份的水分以滿足代謝的需

要，即使在炎熱的天氣也一樣
12-18

。純母乳哺育可以補充正常生理

散失的水份
18-20

。新生兒體重降低是由於生理性的利尿作用以排出

離開子宮後過多的細胞外液
8
。在適當純哺乳的新生兒中，體重下

降的最大幅度為出生體重的 5.5-6.6%
14,15,21,22

，且大多發生在產後第二

天到第三天（產後第 48 到 72 小時）
14,15,21

。哺乳適當的嬰兒平均在

第 8.3 天（95%信賴區間: 7.7-8.9 天）回到出生體重，97.5%的適當哺

乳嬰兒在 21 天內回到出生體重
21
。體重下降比率超過以上範圍者應

該密切追蹤，但大多數的嬰兒不需要添加物餵食。 

 

 

對新手哺乳母親的早期協助 

有些哺乳母親會擔憂初乳餵食是否足夠或接受到衝突的資

訊，給予她們適當的保證、提供哺乳技巧的協助及關於哺乳生理的

教育會有幫助。不恰當的添加物會減少母親的自信，讓母親懷疑自

己提供嬰兒營養的能力
23
，也給予不正確的資訊，可能讓哺乳嬰兒

回家後仍然繼續補充添加物。
24
 

自信較低的產後母親十分脆弱，非常容易受到外界影響，像是

提供哺乳嬰兒添加物或葡萄糖水等建議
23
。好意的醫護人員常常把

添加物當成是減輕母親疲勞或煩惱的方法，但是這時常違反了他們

推廣哺乳的角色
25,26

。 

不正確的添加物餵食之理由與相關危險是多重的（請參考附

錄） 

以下是臨床常見需要評估與處理哺乳狀況的情形，但不是餵食

添加物的適應症，包括: 

1. 頭 24 到 48 個小時內進食少於 8-12 次、體重減輕少於 7%且沒

有疾病跡象的愛睡嬰兒。 

• 正常新生兒在產後二個小時內較清醒，之後都很愛睡
27,28

。無論是否有餵食，在接下來的十個小時，他們會有

各自不同的睡眠－清醒循環，再加上一次或兩次較為清

醒的時間
27
。 

• 細心觀察嬰兒饑餓的早期徵象，並且每二到三小時溫柔

的喚醒嬰兒哺乳，比固定在第六、八、十二或二十四小

時給予添加物餵食適當。 

• 第一週的通則是：「寶寶清醒時就是肚子餓！」 

• 增加肌膚接觸的時間會使哺乳更頻繁。 

2. 健康、足月、體重適當的嬰兒，出生 72 小時後的膽紅素值少

於 18 mg/dl(mol/L)，同時嬰兒的餵食狀況很好、有適當的排便

及體重減輕少於 7%的嬰兒
29
。 

3. 在晚上不好安撫或是連續數小時都在餵奶的嬰兒。 

4. 疲憊或睡著的母親。 

 

針對第 3 和第 4 點，經過正確措施而嬰兒有適當哺乳時，嬰兒會比

較滿足，同時母親也會得到較多休息。在開始任何添加物餵食前，

務必針對個別母嬰情況包括直接觀察哺乳做正式評估。以下臨床指

引提出健康、足月(37-42 週)、哺乳嬰兒給予添加物餵食的適應症與

餵食方法。健康足月的嬰兒需要添加物餵食的情況非常少見(見表

一)
 30,31

。表 2 提出一些給予添加物的可能適應症。醫師應該決定這

時給予添加物餵食的臨床利益是否遠超過潛在的負面影響。 

 

建議 

1. 健康嬰兒應該在產後即刻與母親肌膚接觸以利哺乳
19,31,37

，因

為生產與初次哺乳的間隔時間過長是使用配方奶餵食的強

烈預測因子
26,38

。 

2. 產前教育與在醫院中的支持顯著提升純母乳哺育率
39
。母親

和醫療照護人員都應該瞭解非必需的添加物可能造成的各

種危險。 

3. 健康的嬰兒不需要因為頭 24-48 個小時吃不好而給予添加

物，但若嬰兒生病無法吃奶或是母親太虛弱無法哺乳時，可

能需要補充添加物
30
。 

4. 強烈建議醫療院所應該制定添加物餵食相關政策，當有醫療

上適應症需要餵食添加物時要有醫師的醫囑，而當沒有醫療

上適應症時要有母親知情後的同意書 (informed consent)。醫

療人員有責任提供資訊、記錄家屬決定以及在母親做出決定

後給予支持
40
。當缺少醫療上的適應症時，護理人員及/或醫

療人員盡力指導母親的過程應該做成記錄。 

5. 應記錄所有的添加物餵食，包括其內容、量、方法和醫療上

適應症或理由。 

6. 當母嬰分離是不可避免的、奶水量的建立不足/有問題或是乳

汁移除不足時，需要教導並鼓勵母親以擠乳器或手擠出母奶



以刺激奶水製造，且以擠出的母奶提供嬰兒所需
19,30,31,35

。 

7. 當餵食添加物是必需時，主要的目標包括餵食寶寶，以及同

時找出餵食不佳以及奶水不足的原因以提升母奶製造能力。 

8. 狀況允許時，理想情形是讓母嬰親子同室 24 小時在一起，

可以增加哺乳機會並加強泌乳
19,30,31,35

。 

9. 最好是每次餵食嬰兒添加物時母親就要擠奶，或約每 2 到 3

小時擠奶一次。應該鼓勵母親從第一天〈24 小時內〉開始或

儘早開始擠奶。應該避免母親的乳房腫脹，以免進一步減少

奶量或導致其他的併發症
30,31

。 

10. 在提供添加物之前，一定要正式地評估所有嬰兒的姿勢、含

乳和移出乳汁的狀況
19,35

。大多數和母親在一起並且適當地

哺乳的嬰兒體重減輕少於出生體重的 7%。體重減輕超過 7%

時，可能是乳汁移出不佳或奶水製造不足的表徵
34
。當體重

減輕 8-10%時，如果其他狀況都很好且理學檢查正常時，很

可能是正常的，但這是需要仔細評估及可能需要哺乳協助的

適應症。 

11. 應該告知照顧嬰兒的醫師，如果： 

a. 嬰兒除了吃不好之外有其他疾病的徵候。 

b. 母親嬰兒雙方符合表一的臨床標準。 

c. 嬰兒體重減輕超過 7%。 

 

表 1.足月健康嬰兒使用添加物的適應症 

（不可能哺乳的情況） 

1. 分離 

• 母親生病導致嬰兒和母親分離（例如精神病或休克） 

• 母親不在相同的醫院 

2. 先天代謝性疾病的嬰兒（例如半乳糖血症） 

3. 無法以乳房餵食的嬰兒（例如先天畸形，疾病） 

4. 母親使用藥物（哺乳時禁用的藥物）
32
 

 

 

表 2.足月健康的嬰兒需補充添加物的可能適應症 

1. 嬰兒適應症 

a. 經實驗室血糖測量（不是病床邊篩查方法）証明的無低血糖嬰兒，且對於頻繁的哺乳沒有反應。有症狀的嬰兒應該給予靜脈輸注葡

萄糖液。（進一步細節請參考哺乳醫學會低血糖的臨床指引
9,10

） 

b. 臨床與實驗室證據顯示明顯脫水（例如：10%體重減輕、高血鈉、餵食不佳、嗜睡等等），而經過有技巧的評估與適當哺乳處理仍無

法改善者
33,34

。 

c. 體重減輕8-10%伴隨泌乳第二期延遲（第五天【120小時】或更遲） 

d. 延遲排便或第五天（120小時）仍排出胎便
34,35

。 

e. 雖然奶水量足夠但是進食不足（移出奶水不佳）
34
 

f. 高膽紅素血症 

i. 即使經過適當介入，母乳進食仍不足而引起之與挨餓相關的新生兒黃疸時（請參考哺乳醫學會針對哺乳嬰兒新生兒黃疸的臨床指

引） 
ii. 成長良好的嬰兒有母乳引起的黃疸，其數值超過20-25mg/dL(mol/L)，而暫時中斷哺乳做為診斷或治療方法會有幫助時 

g. 營養不良需要補充營養時 
2. 母親適應症 

a. 泌乳第二期延遲（第三到五天【72-120小時】或更遲，且嬰兒沒有吃到足夠奶水）34 
i. 胎盤殘留（殘存胎盤移除之後, 可能開始泌乳） 
ii. Sheehan 徵候群（產後大出血之後接著沒有泌乳） 
iii. 原發性乳腺不足，發生在少於5%的婦女（原發性泌乳失敗）, 證據包括妊娠期乳房發育不佳和泌乳表徵極少 

b. 由於乳房病變或之前的乳房手術導致奶水製造不佳36 
c. 餵食引起的疼痛無法忍受也無法經由介入緩解 

經 Powers and Slusser 同意後採用 30 

 
 
 

餵食內容的選擇 

1. 添加物的首選為擠出的母乳
19,41

，但是在頭幾天內〈0-72 小時〉

擠出足夠的初乳可能有困難。如果發生這樣的困難時，母親可

能需要再保證和教育。在頭幾天用手比使用吸乳器可以擠出較

多奶水，而且可以增加整體奶水生成量
42
。乳房按摩配合以吸

乳器擠奶也能增加擠出的奶水量
43
。 

2. 如果母親自己的初乳量不符合嬰兒的餵食需求，經巴斯德消毒

法處理過的捐贈母乳比其他的添加物好
41
。 

3. 水解蛋白配方比一般嬰兒配方奶好，因為它們避免牛奶蛋白的

暴露、較快降低血中膽紅素值
44
，也提供心理上的支持認為使

用添加物只是暫時的，人工餵食並非永久必需的。使用葡萄糖

水做為添加物是不適當的。 

4. 醫師必須衡量其他添加物潛在的風險和好處，像是一般嬰兒配

方、豆奶嬰兒配方或水解蛋白配方等，考慮的因素包括資源的

可得性、家族史中的風險因子如過敏體質、嬰兒的年齡、所需

要的量，和對母乳哺育的潛在影響。  
 

添加物餵食的量 

不同時間的數個研究讓我們知道從乳房得到的奶水量。有個研

究指出在產後 24 小時內產生的平均初乳量（藉由測量嬰兒體重改

變）是 37.1g（範圍：7-122.5g），平均每次餵食吃到 6g 奶水而 24 小

時內平均餵食 6 次
45
。另一個類似的研究同樣利用測量嬰兒體重改

變發現，產後 24 小時內平均吃到的奶量為 13 g/kg/24 小時(範圍 3–32 
g/kg/24 小時)，之後在產後第三天〈72 小時〉增加到平均 98g/kg/24
小時〈範圍 50–163 g/kg/24 小時)。46

也有另一個研究指出健康、自

然產並且依照需求哺乳的嬰兒，在產後第一天（24 小時）吃到母乳

的量為 6 mL/kg/24 小時，第二天（48 小時）吃到的母乳量為 25 
mL/kg/24 小時， 第三天（72 小時）吃到母乳的量為 66 mL/kg/24

小時，而在產後第四天（96 小時）吃到母乳的量為 106 mL/kg/24
小時。有趣的是，經剖腹產的嬰兒在第二到四天（48-96 小時內）

吃到的奶量明顯較少。
47

一個未執行親子同室並且每四小時餵食嬰

兒的研究指出，平均產後第一天的進食量為 9.6 mL/kg/24 小時，而

產後第二天（48 小時）為 13 mL/kg/24 小時
48
。在大多數的研究中，

奶水進食量的範圍都很大，而且餵食配方奶的嬰兒通常比哺餵母乳

的嬰兒吃到較多奶量。  
 
1. 不限制餵食人工配方奶的嬰兒通常比哺乳嬰兒吃得多 48。瞭解

到依嬰兒需求哺乳會重新調整進食量，同時考量最近關於人工

餵養嬰兒與肥胖的研究資料，可以得到人工餵養的嬰兒可能餵

食過量的結論。 
2. 在沒有明確研究可得的情況下，添加物的給予量應該反應正常

初乳的量、嬰兒的胃容量（會隨時間改變）以及嬰兒的年齡與

身材。 

3. 在有限的研究下，足月健康嬰兒的建議進食量如表三，然而餵

食應該由嬰兒的饑餓表示來決定。 

 

表3.健康足月嬰兒初乳進食平均量45-48 
時間 進食量(ml/每次餵食)

最初24小時    2-10 
24-48小時 5-15    
48-72小時 15-30   
72-96小時 30-60   

 
提供添加物餵食的方法 

1. 當需要添加物餵食時，有許多方法可以選擇：哺乳輔助器、杯

子餵食、湯匙或滴管餵食、手指餵食或奶瓶餵食。
49
 

ABM PROTOCOL



2. 有關替代餵食方法的有效及安全性及對哺餵母乳的影響之實

証很少；然而，當清潔環境不理想時，杯子餵食是建議的選擇
41
。杯子餵食已經被顯示對於足月及早產嬰兒都是安全的，並

且在需要多次的添加物餵食時，可能有助於維持哺乳的時間
50-55

。 

3. 哺乳輔助器的優點在於給予適當添加物的同時，也在刺激乳房

製造更多奶水，並且強迫嬰兒直接在乳房上哺乳。不利的是，

多數輔助器不容易使用、不好清潔、昂貴且需要一定程度的學

習
49
。較簡單的方法是當嬰兒在哺乳時，利用滴管或針筒在乳

房上補充添加物。 

4. 在全世界較為富裕的地區最廣為使用補充添加物的方法是奶

瓶餵食，但這方法值得考慮，因為舌頭與下巴活動方式的差

異、流速的差異以及對於長期發展的考量
49
。有些專家建議使

用寬底流速慢的奶嘴試圖模擬哺乳情形，不過並無研究提出不

同奶嘴間的差異。 

5. 最適當的補充方法尚未被發現，而且有不同嬰兒間的個別差

異。沒有一種方法不含潛在的危險或好處
49,56

。 

6. 要選擇替代餵食的方法時，臨床工作者應該考慮以下條件： 

a. 價格與是否容易取得 

b. 便於使用與清潔 

c. 對嬰兒造成的壓力 

d. 是否能在 20-30 分鐘餵完適當奶量 

e. 是短期或長期使用 

f. 母親的偏好，以及 

g. 是否能增加哺乳技巧 

 
日後研究需要 
1. 需要研究以提出實證指引在不同情況下補充添加物適當的

量，以及對於初乳或配方奶是否不同。其他特定問題包括：奶

量是否應該獨立於嬰兒體重或每公斤給多少奶量？添加物是

否要補充累積流失量？餵食間隔是否應該隨添加物不同而改

變？ 
2. 有關適當給予添加物方法的研究也很缺乏。考量嬰兒的特定狀

況、年齡與資源的容易取得性，是否有些方法特別適合？哪些

方法對直接哺乳的干擾程度最低？ 
 
後記 
    這份臨床指引是針對足月健康嬰兒。有關接近足月早產兒

（35-37 週）的適當餵食與補充添加物，請參考“ABM Protocol #10: 
Breastfeeding the Near-Term Infant”57 and “Care and Management of 
the Late Preterm Infant Toolkit.”58 
    世界衛生組織目前正在更新愛嬰醫院的全球標準：給予添加物

可接受的醫學理由。其中增加了對於所有嬰兒使用母乳代用品的可

接受理由。可以參考 http://www.who.int/nutrition/publications 
/infantfeeding/WHO_NMH_NHD_09.01/en/. 
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附錄 
給予添加物的錯誤理由、反應與危險 

 
考量 反應 給予添加物的危險 

沒有奶水、初乳不夠或要等到奶

水來 
• 應教導母親和家屬瞭解初乳（例如：液體黃金）

的好處，包括破除黃色物質的迷思。少量的初

乳是正常、符合生理並且適合足月健康嬰兒

的。（參考表 3） 

• 改變嬰兒腸道菌種 60,61。 
• 讓嬰兒對外來蛋白質產生過敏 62-65。 
• 增加腹瀉與其他感染的危險性 66-69，尤其在環

境不潔地區 31,72。 
• 有破壞「供應－需求」循環的潛在危險，造成

奶量不足或長期給予添加物。 
擔心出生後體重減輕與脫水 • 頭一週的體重減輕是正常的，因為生理性的利

尿作用以排出從胎盤來的細胞外液與排出胎

便同時引起。 
• 有證據指出新生兒時期體重降低過少與日後

肥胖機率較高有關 72。 

• 出生後頭幾天給予添加物干擾了正常哺乳的

頻率。31,72 
• 如果給的添加物是水或葡萄糖水的話，嬰兒有

膽紅素增加 73-77、體重減輕過多 78、住院時間

較長 22 以及水中毒的潛在危險 20。 
擔心嬰兒低血糖 • 健康足月的嬰兒不會單純因為哺乳不夠而產

生有症狀的低血糖 11。 
• 參考體重減輕與脫水的危險性。 

擔心嬰兒黃疸 • 哺乳越頻繁，膽紅素數值越低 29,79,80。 
• 膽紅素是強效的抗氧化劑 81。正確哺乳的嬰兒

膽紅素值是正常的，除非有病理性原因像是溶

血（例如：ABO 或 Rh 血型不合）。 
• 初乳是天然瀉劑可以促進富含膽紅素的胎便

排出。 

• 參考體重減輕與脫水的危險性。 

給予母親全母乳哺育的諮詢時

間不足，母親要求補充添加物 
• 訓練所有的工作人員都會協助哺乳媽媽是很

重要的。 
• 教導母親給予添加物會∕以及如何影響後續

哺乳也有幫助。25,38 
• 讓醫護專業人員瞭解，相對於其他主動的介入

（這些比較被視為【真正】的工作），花在被

動行為與互動，例如聆聽及和母親對話的時間

是極為重要的 25,38。 

• 如果以配方奶做為添加物，會延緩胃排空時間
82,83，且容易餵食過多 48，使嬰兒哺乳次數減

少。48 
• 根據給予添加物的方法 49,84、或給予的數量不

同 51,85,86，讓嬰兒回到乳房上可能會有困難。 
• 哺乳前餵食（相較於補充餵食）與較晚開始哺

乳有關，也對全母乳哺育率和時間有負面影

響。87-90 
使用可能不適合哺乳的藥物 • 給予容易取得的正確參考資料。(例如：

Lactmed on Toxnet duration or exclusivity 
breastfeeding website,91 AAP policy,92 
Medications and Mothers’ Milk93) 

• 有減少哺乳期間與全母乳哺育率的危險性。 

母親營養不良或太虛弱無法哺

乳 
• 即使是營養不良的母親也可以哺乳。 
• 內文中有提到母親生病應給予添加物的理由。

• 有減少哺乳期間與全母乳哺育率的危險性。 

需要安撫哭鬧不安的嬰兒 • 嬰兒不安有許多原因。他們可能希望【密集哺

乳】（在短時間內數次短暫的哺乳），或是單純

需要額外的肌膚接觸或擁抱 49。 
• 用配方奶填滿（通常是填太滿）嬰兒的胃會讓

他們睡得較久 83，錯過哺乳的重要時機，讓母

親看到一個可能引起長期健康危害的短期解

• 有減少哺乳期間與全母乳哺育率的危險性
52,75,84,94-98。 

• 研究顯示會延遲泌乳第二期的發生（也稱為

【啟動分泌】或【奶水來了】）38。 
• 母親乳房腫脹因為產後沒有頻繁哺乳 24,99。 
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決方法。 
• 教導新手媽媽如何安撫嬰兒，例如哺乳、將嬰

兒包起來、輕輕搖晃、側躺餵奶技巧以及鼓勵

爸爸和家屬給予協助。再次強調，注意嬰兒早

期饑餓表徵 100。 
應付生長或食慾尖峰期或密集

哺乳時期 
• 有些時期嬰兒需要哺乳次數增加及∕或排便

次數減少時常被母親解讀為奶水不足。這可能

發生在較大嬰兒，也可能發生在產後回家第二

或第三個晚上（48-72 小時）。 
• 事前指導可能會有幫忙。 

• 有減少哺乳期間與全母乳哺育率的危險性。 

母親需要休息或睡眠 • 研究指出產後與嬰兒分離的母親比較不能休

息，實際上休息的時間也較少 97。 
• 母親失去觀察嬰兒正常行為與早期饑餓徵象

的機會 35。 
• 嬰兒最容易被補充添加物的時間是在晚上七

點到早上九點之間 2。 

• 有減少哺乳期間與全母乳哺育率的危險性。 

休息一陣子讓乳頭酸痛改善 • 乳頭酸痛是由於含乳、抱嬰姿勢或有時是各人

解剖構造，例如舌繫帶過短所引起，與哺乳時

間長短無關 101。 
• 沒有證據指出限制哺乳時間可以預防乳頭酸

痛。 

• 關於含乳狀況並未處理。 
• 有縮短哺乳時間或提早停止哺乳的危險性。 

由Maya Bunik, M.D., MSPH.編寫 
AAP, American Academy of Pediatrics.美國兒科醫學會 
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