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母乳哺育醫學會臨床程序# 10： 
 

晚期早產兒(Late Preterm Infant)懷孕340/7 至 366/7週哺乳指導  

(第二版 2016年更新) 
 

Eyla G. Boies, Yvonne E. Vaucher 及母乳哺育醫學會 

 

母乳哺育醫學會的主要目標是發展出可能影響成功母乳哺育的常見醫療問題的臨床處理程序。

這些程序僅作為照顧哺乳母親與嬰兒的方針，而非治療方式或醫療照護之絕對標準；能根據個

案的實際需求不同而調整處置才是適當的做法。 

 

 

2010年版本後的更新內容重點包括：  

1. 早期足月嬰兒(early term)與晚期早產嬰兒(late preterm)哺乳相關問題的風險都是增加的。 

2. 對許多晚期早產兒和一些早期足月兒採取主動的泌乳管理策略的重要性。 

3. 在產後第一個小時內，早期擠出初乳之重要性。 

4. 手擠奶或是否同時使用擠奶器在產後的頭幾個小時和頭幾天中的角色。 

5. 哺乳的晚期早產兒之鐵質不足與缺鐵性貧血的風險。 

6. 晚期早產兒在長期發育問題之風險是增加的。 

 

目的 

這個臨床程序的目的是： 

1. 盡可能的協助晚期早產兒和早期足月兒進行親餵和/或母乳哺育。 

2. 提高對於晚期早產兒和早期足月兒以及其母親可能經歷到哺乳困難的認知。 

3. 提供能預測、及時發現和處理晚期早產兒和早期足月兒與其母親可能在住院中和出院後遇

到的哺乳問題的因應策略。 

4. 預防晚期早產兒和早期足月兒可能會發生的問題；如脫水、低血糖、高膽紅素血症、再次

住院以及生長遲緩等。   

 

背景  

最初的母乳哺育醫學會臨床指引是為了妊娠期 35 0/7至 36 6/7週出生的「接近足月嬰兒」而編

寫的。在 2005年，美國國家兒童健康與人類發展中心(NICHD)將 34 0/7至 36 6/7週妊娠出生的

嬰兒定義為晚期早產兒(late preterm)，以建立標準的專有名詞並且強調這些嬰兒的確是“早產”

而非“接近足月”的事實。1  



 在過去的 10年中，越來越多的文獻紀錄晚期早產兒罹病率和死亡的風險是增加的，這通

常與餵食問題相關，特別是缺乏哺乳支持時。此外，這些嬰兒在出院後的 7-10天內的再度入

院幾乎也都是與餵食問題相關(如高膽紅素血症，生長遲滯，高血鈉症和/或脫水)。2,3   

 與妊娠≥39週出生的足月嬰兒相比，晚期早產兒要建立哺乳通常更困難。這是由於生理發

育相對的不成熟，晚期早產兒比足月兒較不警醒，耐力較差，含乳、吸吮和吞嚥的困難度較大。

而當他們有嗜睡和無力吸吮時，很可能會被誤認為是敗血症，而導致不必要的母嬰分離，作檢

驗和治療，以及可能的營養不良。反之，有些嬰兒看起來似乎很有活力，以及體型很大的早產

新生兒(例如，糖尿病母親的嬰兒)經常被誤認為比他們實際妊娠週數更成熟。結果，這些嬰兒

可能得到的關注程度遠低於他們所需要的。雖然有些嬰兒似乎有良好的含乳、吸吮和吞嚥，但

是當檢查他們的體重時才發現他們沒有移出(吃到)足夠的母乳。1 

 晚期早產兒有較高風險罹患多種過渡性與哺乳相關的疾病(表 1)。晚期早產兒常因為檢查

和治療的需求而必須與其母親分開，且可能在母親泌乳建立以前(乳汁生成第 II期)4就出院返

家了，因而含乳和乳汁轉移出的問題常常沒被發現或得到適當的解決。此外，晚期早產和早期

足月兒的母親也較高比率是多胞胎或者有醫療問題如糖尿病，妊娠高血壓，絨毛膜羊膜炎或剖

腹產等一些可能對泌乳建立或成功哺乳產生不良影響的疾病。5 父母可能在對建立哺乳還沒有

得到足夠的知識或者缺乏適當期望的情況下就出院了。 

 目前已知與足月兒(妊娠 39 0/7至 41 6/7週)相比，妊娠 37 0/7至 38 6/7週出生的早期足月嬰

兒有較高風險會有包括高膽紅素血症，再次住院，以及哺乳起始和哺乳持續之減少等問題。2, 6 

早期足月兒，特別是經由選擇性剖腹產出生的嬰兒，會有較高的呼吸問題，入住新生兒加護病

房，敗血症以及需要治療的低血糖的風險。7-9   

 

表 1。晚期早產兒罹患的疾病 2,3,5,8,9,15, 57, 59-63   

低體溫  

低血糖  

體重掉過多  

體重增加緩慢  

生長遲緩  

長期嬰兒配方補充  

顯著的黃疸  

核黃疸  

脫水  

脫水引發的發燒   

敗血症  

再次住院  

母乳哺育失敗  

 

 雖然醫院實施愛嬰醫院的成功哺乳十步驟時，足月嬰兒有較高機會成功哺乳。但僅靠這些

                                                      
1 加州大學聖地牙哥分校小兒科。 



指引不足以克服晚期早產兒和一些早期足月兒及其母親產後或出院後可能面臨到的挑戰。10, 11 

晚期早產兒和一些早期足月兒的哺乳管理需要從通常對足月兒使用的常規中做調整，而有效的

含乳、吸吮和吞嚥是讓嬰兒能成功哺乳和獲得營養的基石；了解有效的吸吮通常需要時間來建

立，確保嬰兒得到充分營養，並針對母親的泌乳量建立予以保護。12-14一些哺餵母乳的輔助方

法(如乳頭罩、補充奶水、擠奶、擠壓乳房)可能在晚期早產兒和甚至一些早期的足月雙胞胎會

是必要的。 

 正因晚期早產兒和早期足月兒與足月嬰兒相比，有較高的醫療問題風險，他們更需要被密

切觀察和監測，特別於出生頭 12-24小時之內，發生子宮外適應不良風險是最高的時期。妊娠

34 0/7至 34 6/7週出生的晚期早產兒在出生的醫院約有 50%罹病率的風險。5, 15 可能會被轉到

重症照護，以進行適當的護理照護和監測。  

 晚期早產兒和早期足月兒也會在出院後盡快進行即時評估。這些後續追蹤服務在出院後第

一次家訪時必須能夠協助母親哺乳問題或相關的疑問。對於較複雜的哺乳問題，母嬰應儘早諮

詢泌乳顧問、哺乳醫療專家、或者有經驗處理哺乳問題的醫護專業人員。 

 

建議  

照護原則  

 這些原則是提供給晚期早產兒和早期足月嬰兒最佳照護的指引，並可用在建立政策上。每

個照護提供者和新生兒單位應視其機構和實際需要來使用這些建議。除了原則#8以外，所有

的原則都可使用在住院和門診部門(表 2)。 

 

照護原則的實施：住院  

開始步驟  

a. 制定並以書面形式向醫院同仁佈達容易實施及依需要修改的晚期早產兒餵食計畫標準。
16,17 (IV) (證據質量[證據等級 IA, IB, IIA, IIB, III, 和 IV]是基於美國國家臨床指引資料庫

(National Guidelines Clearinghouse)的實證等級，並於括號中註明。) 

b. 當母親是清醒時，鼓勵產後即刻與持續的肌膚接觸，以改善新生兒心跳，呼吸，體溫控制，

血糖，代謝等在產後的穩定性，以及早期的哺乳。19-21 (IV, I, 和 IIA)  

c. 透過產科的估算法和貝拉德/改良杜博維茲早產兒成熟度評分表(Ballard/Modified 

Dubowitz)來確認孕齡。22 (III)  

d. 在出生後 12-24小時內密切觀察嬰兒，以排除生理的不穩定(例如，體溫過低、呼吸暫停、

呼吸急促、血氧飽和度下降，低血糖、餵食不良)。而觀察嬰兒的地點取決於當地的條件、

設施和人員配備，以及是否能支持哺乳。16,17,19 在進行肌膚接觸、哺乳和親子同室時必須

要有密切的觀察。  

e. 當母親清醒時，鼓勵每天 24小時的親子同室，並頻繁且持續的肌膚接觸。如果嬰兒生理

上穩定和健康的，即使在接受靜脈注射抗生素或照光治療時，也可以讓嬰兒留在母親身邊。
20   

f. 允許無限制的在乳房上，鼓勵在出生後 1小時內開始哺乳。23,24 (I, IIA) 如果母嬰分離，

母親應於出生後的第一個小時內開始並每隔 3小時一次的手擠奶。25 (IB) 有一些(但非全



部)研究顯示，在出生後立即建立泌乳供應時，手擠乳跟用機器擠奶一樣好或甚至更好。
23,24,26-29  即使母親和嬰兒沒有分開，這些嬰兒中有許多在第一次哺乳時也無法有效的吸

吮，所以可考慮在第一次嘗試哺乳後，先用手擠出，利用湯匙、滴管或其他裝置餵食初乳。
26 (III)   

g. 鼓勵無限制按照需求的哺乳。如果嬰兒在前一次餵食後 4小時內沒有表現出飢餓線索，可

能需要喚醒嬰兒，這在晚期早產兒並不罕見。12 (IV)  嬰兒應該每 24小時 8-12次哺乳(或

給予母乳餵食)。指導並幫助體重較小或嗜睡的或在最初 24小時內無法成功含乳嬰兒的母

親，透過機器或用手開始擠奶。這些嬰兒，尤其是如果他們有胎內發育遲緩(IUGR)，可

能會因低血糖或體重掉太多而需要額外補充奶水的情況(最好是用擠出的母乳)。 

h. 對母親示範一些技巧，注意下巴和頭部的充分支撐，以促進有效的含乳。30 (IV)   

 

持續照護  

a. 根據當地的程序和協議，直接和/或以書面形式將餵食計畫的任何變化傳達給家長和醫院

工作人員。16, 17   

b. 評估哺乳，最好在出生後 24小時內，由泌乳顧問或其他具有晚期早產和早期足月嬰兒的

哺乳相關照護之專業醫療照護人員進行評估。16,19   

c. 每天至少兩次，由兩名不同的醫療照護專業人員，評估和紀錄哺乳，最好是利用標準化工

具(例如，LATCH評分、IBFAT、母嬰評估工具)。31-34 (III)    

d. 指導母親有關如何哺餵她的晚期早產兒(例如，抱姿，含乳，餵食持續時間，早期餵食暗

示，乳房按壓等)。12,17,19  提供有關晚期早產兒哺乳的書面資訊和口頭指導。(III)    

e. 每 6-8小時監測生命徵象，體重變化，排便和排尿量，以及移出的奶水。16,17,19   

f. 監測常見的問題(例如，低血糖，體溫過低，餵食不良，高膽紅素血症)。35 (I) 晚期早產

兒和早期足月兒應密切觀察並用較低的閾值來監測膽紅素值。很多的醫療照護機構會在出

院前將測到的紅素值根據嬰兒出生小時數來將其繪製在適當的曲線圖上(如 Bhutani圖表)。
6,36,37 (IV, III和 IV)  有些嬰兒為提供醫學上合宜的管理和監測，可能需要被轉到更高度照

護的單位。 

g. 避免體重喪失過度或脫水情況。24小時內出生體重減少超過出生體重的 3%或者在第 3

天掉超過 7%體重就需要必須進一步評估及監測和調整醫療和哺乳的支持。16,17,19    

i. 如果有證據顯示無效的奶水轉移，在嬰兒吸吮時按壓乳房可能有幫助。26,38,39 (III, IV) 

以及可考慮使用超薄矽膠乳頭罩。12,39  如果使用乳頭罩，則在使用期間，母嬰應該

由泌乳顧問或是有專業知識之醫療專業人員密切追蹤哺乳，直到其不需要乳頭罩為止。

(IV)    

ii. 每天或在一些(但不是全部的)哺乳之後，考慮餵食前後的體重測量，以評估轉移出的

奶水量。12,40  嬰兒在開始餵食前秤體重，使用電子秤而其準確度應至少±5g以內，

並且在完全相同的情況下，在餵食後馬上再秤一次體重。 

iii. 嬰兒可能需要在哺乳後少量補充(第 1天每餐補 5-10mL，之後每餐補 10-30mL)媽媽

擠出的母乳，捐贈母乳，或嬰兒配方。16,17  補充方式的選擇包括杯子，空針，補充

裝置或奶瓶，應根據臨床狀況、母親的偏好以及醫療照護專業人員的經驗來協助母親。



杯餵晚期早產兒和足月兒的安全性已經被證實，仔細注意和適當的技術來讓嬰兒按照

自己的步調 “舔”餵。41 (IV)  一些研究學者發現，當與瓶餵作比較時杯餵要花比較久

的時間 42 且攝取的量較少。(IB)  非常少實證顯示其他替代餵食方式的安全性或有效

性或是其對於哺乳的影響。然而，最近的一項研究發現，與奶瓶餵食相比，杯餵的嬰

兒在體重增加，餵食時間和住院時間長短並無差異；杯餵對出院後 3個月與 6個月

的純母乳或任何母乳的哺餵都有顯著的保護作用。43 (IB)  胎內生長遲滯或未成熟的

晚期早產的較小嬰兒，可能沒有規律的睡眠/覺醒期。對於這些嬰兒，應考慮在愛睏

時提供擠出的母乳(用奶瓶或杯子等方式餵食)，而當比較清醒時執行親餵。12   

iv. 如果用擠出的母乳或嬰兒配方奶作補充，母親應在哺乳後用機器或手擠出母奶，每

24小時至少 6次，以幫助建立及維持母乳哺育，直到嬰兒可以哺乳為止。12,16,17,19  如

果嬰兒完全沒有親餵時，母親應該每 24小時至少 8次的擠奶。可以在用機器擠奶時

配合用手按摩乳房來增加泌乳產量。26     

h. 透過肌膚接觸來避免低體溫，也就是，當母親清醒時盡可能的進行袋鼠式照護 20，或只在

必要時利用雙層包裹以及幫嬰兒穿襯衣和戴帽子。可能需要間歇性的使用保溫箱以維持體

溫正常。16   

 

表 2。晚期早產兒的照護原則  

1. 發展特定的哺乳管理政策/路徑  

2. 確定所有照護者和家長之間有溝通  

3. 確保適當的評估和再評估母親和嬰兒  

4. 提供即時的住院和門診的泌乳支持  

5. 避免或者減少母嬰分離  

6. 預防及即時辨認問題  

7. 教育家長、護士、泌乳顧問、和醫師們這些嬰兒可能有的弱點和挑戰。  

8. 發展特別的出院/後續追蹤的標準指引  

9. 經由品質改進計畫來做監測性照護  

 

出院計畫  

a. 評估出院的準備情況，包括生理穩定性和純粹在乳房上，或者補充餵食的攝取量。12,16,19,44 

(IV)  生理穩定的晚期早產兒應該可以在沒有幫助的情況下維持體溫至少 24小時，並且

呼吸速率正常。比較理想的情況是，嬰兒體重應該比出生體重低不超過 7%，但應該考量

母嬰的各方面。應透過進食量(例如測量體重)或是嬰兒體重(例如，持平或增加)的紀錄來

確定嬰兒有充足的攝取量。12,16    

b. 制定一個出院餵食計畫。考慮餵食的方式(乳房、杯子、補充裝置、奶瓶等)，餵食型態(例

如，母乳，捐贈人奶，或配方奶)，以及奶水攝取量(每天每公斤幾毫升，mL/kg/day)，尤

其是如果有在補充奶水時。若有需要，選擇對母親最實用及可接受的補充奶水的方式。
12,16,17,19    

c. 跟母親以及作後續追蹤嬰兒的醫療照護專業人員溝通出院餵食計畫。有書面溝通是比較建



議的方式。16   

d. 當母乳移出量較低時，可能可以讓母親帶個秤回家，好稱體重來確認哺乳時的奶水移出情

況，或者安排嬰兒經常的回診檢查體重。12  也應該要求家長監測和紀錄排尿和排便的情

況。 

 

照護原則的實行：在門診或社區的追蹤  

初始的訪談  

a. 儘管住院時間的長短可能有所不同，但晚期早產和早期足月嬰兒需要在產後早期開始有密

切追蹤，而且第一次追蹤或家訪正常應該在出院後 1或 2天內進行。17,45,46 (IV)    

b. 應紀錄相關資訊，包括產前，周產期，嬰兒期和餵食過去史(例如，需要在醫院補充奶，

含乳問題，需要照光治療等)。特別要注意其妊宸週數和出生體重。具有哺乳特定的查詢

之電子病歷模組，對於紀錄此類的資訊會很有用處。   

c. 回顧從出院後的餵食情況，特別是在乳房上的餵食頻率和大約時間，並且如果有需要的話，

補充奶水的方式和類型(擠出的母乳，嬰兒配方)。取得有關排便和排尿的資訊，大便顏色，

以及嬰兒的行為表現(例如，哭泣，餵食後沒滿足，愛睏並在哺乳時很難在乳房上保持清

醒等)。如果家長有書面的餵食紀錄，應該被看過檢討。17,46,47 (IV)    

d. 身體檢查嬰兒，注意其清醒度和身體含水狀態。取得沒穿衣服時的嬰兒確實體重。計算跟

出生體重作比較的百分比變化，和出院時體重相比的體重變化。評估黃疸，最好用經皮膽

紅素篩檢儀器和/或當需要時，做血清膽紅素之偵測。17,46    

e. 評估母親的乳房，其乳頭形狀、有否疼痛、創傷、充盈、和乳腺炎。母親的情緒狀態和疲

勞程度應該被考量，特別是有考慮補充餵食的情況時。儘可能觀察嬰兒在乳房時的餵食，

評估含乳、吸吮、以及吞嚥。46     

f. 回顧母親對於哺餵其晚期早產兒或早期足月兒的哺乳目標和期望。她可能需要被鼓勵和教

育關於如何從擠奶和給予補充餵食轉變成為純母乳哺育的過程。應該提醒母親不要太快地

減少擠奶次數來確保有足夠的奶水供應，而會讓奶水更有效的轉移。12    

與父母一起檢查他們嬰兒睡眠地點，並教育他們安全的睡眠習慣。詢問他們，「你和你的寶寶

昨晚睡在哪兒？」可能會更準確地描述他們實際的睡眠情況。   

 

問題的解決  

a. 體重增加不足(<20克/天)幾乎都是因奶水攝取不足所導致。健康新生兒的每天體重增加中

位數是 28-34克/天。48 (IV)  醫療照護提供者必須確定其問題是泌乳量不足、嬰兒無法移

出足夠奶水，或者是兩者兼具。有得到足夠奶水的嬰兒，在第四天大時應該至少有 6次排

尿和 3-4次有份量的黃色顆粒狀大便，在哺乳 20-40分鐘後有滿足(喝飽的表現)，且有與

其年齡適當的體重減少/增加。46  雖然在有效的哺乳且母親泌乳已被激活的較大和健康的

晚期早產兒或早期足月兒，體重掉 10%可能是可接受的，但在許多情況下，體重減輕至

多 7%是對較小的和/或胎內生長遲滯的嬰兒是比較合適的範圍。以下策略可能有助於體重

的增加： 

i. 嬰兒應可被觀察哺乳，要注意含乳、吸吮和吞嚥。檢查體重也許會有用於評估移出的



奶水量(見 2gii)。    

ii. 增加哺乳的頻率。  

iii. 在哺乳後才開始補充奶水(最好使用擠出的母乳或捐贈母乳)或增加已經給予的補充

奶量。  

iv. 提供奶水補充，如果嬰兒是清醒的，且已在乳房上哺乳~30-40分鐘後仍沒滿足的話。

額外時間的哺餵可能只會讓嬰兒疲憊而沒顯著增加其攝取量。新生兒需要在餐與餐之

間有休息而不是連續的哺乳。    

v. 建立或增加用手或機器擠奶的頻率，特別是在哺乳後如果乳房沒完全鬆軟的話。如果

已經適當地使用擠奶器，則換到更有效率的型態(例如，手擠換到機器擠，或機器擠

換到手擠，或使用更有效的擠奶器)。一旦嬰兒返家了，對許多母親來說，每天擠六

次以上可能是不可行的，然而一天八次或更多次的擠奶可能是最大限度移出奶水的所

必需的。(IV)    

vi. 找到讓母親擠奶的同時可以放鬆的方式：安排其他家務有人幫忙，以獲得更多的睡

眠。  

vii. 三種餵食方案(哺乳，之後補充奶水，然後再擠奶)每次哺餵都是有效率的，但對某些

母親來說，可能無法持續作，特別是倘若她們在家中的支持很有限的話。在訂定餵食

計畫時，必須要考量母親可以應付和處理哺乳和擠奶的能力。  

viii. 與母親一起考慮使用促乳劑(一種藥物或藥草來增加她的泌乳量)，如果有紀錄其泌乳

量低以及其他增加產奶量的努力都失敗時(參見 ABM臨床程序#9)。49    

ix. 考慮轉介給泌乳顧問或母乳醫學專家。   

b. 對於含乳有困難的嬰兒，應檢查嬰兒口腔，是否有解剖上的異常(例如舌繫帶過緊

(ankyloglossia/tongue-tie)，顎裂)，並且由受過適當訓練的醫療照護專業人員進行手指吸

吮檢查可能會有幫助。母親的乳頭和乳房應被檢查，評估乳房發育、解剖構造、堵塞或阻

塞的乳腺管，乳腺炎，充盈，乳頭受傷，或哺乳後乳頭被擠壓。轉介至泌乳顧問或哺乳的

醫療專家或是在舌繫帶過緊的情況下，轉介給受訓過可以作舌繫帶切開術的醫療照護專業

人員。50 (III)    

c. 黃疸和高膽紅素血症在晚期早產兒和早期足月兒中比較常見。僅管應考慮所有的危險因子，

但如果主要致病因素是缺乏乳汁，則主要治療方式是為嬰兒提供更多奶水，比較好的選擇

是透過改善哺乳或補充母乳或捐贈奶水。如果需要在家或在醫院做照光治療，母乳的製造

和攝取則不應受到影響。51,52 (IV)  如果沒有母親自己的母乳或捐贈人奶，則應使用少量

以牛奶為基礎的嬰兒配方奶。可考慮使用水解酪蛋白配方，因為有研究實證顯示這類配方

奶在降低血清膽紅素比一般嬰兒配方更有效。53 (IIB)   

 

持續照護  

a. 如果嬰兒體重沒有增加，並且正在進行餵食計畫的調整時，則必須經由適當培訓的醫療照

護專業人員(每天或每 2-3天，視情況而定)在每次餵食調整後進行評估，在診所或在辦公

室或由家庭醫療照護提供者向基層醫療提供者進行反饋。(III)   

b. 晚期早產兒應該每週進行一次體重檢測，直到矯正年齡後 40週或直到他或她茁壯成長為



止。體重增加平均應為 20-30克/天，且身高和頭圍應平均增加 0.5公分/週。48    

c. 與足月嬰兒相比，哺乳的晚期早產兒罹患鐵缺乏和缺鐵性貧血的風險是增加的，建議常規

補充鐵劑。54-56 (IV,III, IB)   

d. 與足月嬰兒相比，晚期早產兒也比較可能在不安全的情況下睡著，57 所以增加了早產兒

嬰兒猝死症候群(SIDS)的風險。因此，有必要定期調查睡眠姿勢和位置。   

e. 由於這些小孩罹患肺部和輕度神經發展問題的風險增加，因此晚期早產兒的診斷應保留在

基層醫療提供者的問題清單上好幾年。8,58    

 

多胞胎  

a. 多胎妊娠(雙胞胎，三胞胎等)更多地發生在早產或晚期早產中。為兩個或更多嬰兒提供足

夠的母乳並在乳房哺餵兩個嬰兒的問題比管理兩個單胞胎更具挑戰性。 

b. 更頻繁的需要補充餵食。如果母親沒有足夠的泌乳，至少在生命的最初幾週內，若可能的

話，考慮捐贈人奶。   

c. 幫助多胞胎的母親管理她的時間。這包括如何最好的利用家人，朋友的幫助，甚至雇用協

助的人。 

d. 晚期早產雙胞胎的母親通常無法同時哺餵他們到其年齡大時並且各自可以很有效的哺乳，

由於他們的不成熟而需要個別在乳房上有效哺乳，需要更多幫助在擺位，含乳和更多在餵

食期間持續的關注。 

e. 有些母親永遠無法生產足夠的乳汁來純母乳哺育超過單個嬰兒，而這些嬰兒將需要用捐贈

母乳或嬰兒配方奶來作補充。   

 

 

對未來研究的建議  

1. 評估前12~24小時的照護，即當嬰兒在轉換適應子宮外的環境時，因目前並無統一的作法。 

2. 決定是否適合出院以及出院後最佳照護。 

3. 讓母親的泌乳量最合宜的最佳作法。 

4. 讓嬰兒過渡到全母乳哺育的最好作法。 

5. 幫助母親應付耗時的擠奶和哺乳方案的最佳做法。 
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母乳哺育醫學會臨床程序(ABM 

protocols) 從發表的的日期算起，5年過期。

這臨床程序的內容在發表時是最新版。5年內

會再執行以實證為基礎的更新，甚至更短時間

內更新，如果實證有重大改變的話。 

這個臨床程序的第一及第二版的更新與

著作是由 Eyla G Boies 與 Yvonne E 

Vaucher。 
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