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母乳哺育醫學會臨床程序# 12： 

如何讓早產兒適應由新生兒加護病房轉回家中的母乳哺育, 

2018年修訂版 

 

 Lawrence M. Noble, Adora C. Okogbule-Wonodi, 

Michal A. Young,2及母乳哺育醫學會 

 

母乳哺育醫療學會的主要目標就是發展出應用於處理影響成功親餵之相關問題的醫療方案。這

些方案只用來作為照護哺乳母親與嬰兒的指導方針，而非絕對的治療方式或是醫療照護的標準。

另外應依據個別病人的差異及需求，適當的調整治療內容。 

 

 

引言與背景 

 

親餵或提供擠出母乳給早產兒應被大力推廣，因為對他們的健康和福利有莫大助益。1-3 理

想上，住在新生兒加護病房的早產寶寶應以添加多項營養成分及熱量的自己母親的母乳或捐贈

母乳來餵養，對生長發育最好，4在寶寶出院前，在加護病房內也應鼓勵母親直接親餵，因為

可增加哺餵母乳時間，5在出院前，必須先決定寶寶出院後要如何哺育。 

某些全母乳哺餵沒有添加營養成分或熱量的早產寶寶，的確在住院中或出院後觀察到有生長

遲滯的問題。4,6-10令人擔憂的是，臨床證據顯示營養缺失可能會影響頭圍生長 7,10,11，其神經

發展的預後也會較差 11,12，此外，這些嬰兒也有比較高的風險發生早產兒代謝性骨骼疾病，甚

至佝僂症 7,10,13 

不幸的是，僅有少數的系統性研究針對早產兒出院後營養添加的影響進行討論 8-11,13,14。2011

年發表的一篇考科蘭回顧研究認為目前沒有足夠的證據可以支持母乳添加可以改善嬰兒成長

的結論。15此外，研究也指出，早期過度快速的成長可能對這些新生兒加護病房畢業的早產寶

寶是有害的，因為會有出現長期健康問題的風險，例如肥胖、糖尿病、心臟疾病或是代謝性症

候群。16 

因此，接下來的指引是最佳臨床指導方針的共識，包括早產兒出院後進行最佳營養支持的監

測及提供，本指引是針對出生週數小於 34週，從新生兒加護病房出院回家的早產兒。根據美

國兒科醫學會的建議，適合出院的早產寶寶必須能具有「足夠維持適當生長的的進食量」、「可

在家中環境維持正常體溫」以及「成熟穩定的呼吸狀況」三大生理性條件 17。一般來說，妊娠



週數介於 36到 37週的寶寶較能達到以上的成熟度，但也許需要更久。本文並未將生長小於

妊娠週數(SGA)的寶寶與生長符合妊娠週數(AGA)的寶寶區分開討論，而是以每個早產兒現有

的營養需求與體重做考量而制定。證據品質{證據等級 IA, IB, IIA, IIB, III, and IV}是根據美國國

家指引交換中心所使用的證據品質，並註記在括號內。 

一般原則 

A. 對於早產嬰兒出院後的餵食目標，建議最好能在保護並支持母親的決定之下，讓寶寶接受

純母乳哺餵或提供擠出的母乳。支持早產兒母親母乳哺餵的相關建議於本文後段詳述。 

B. 此外餵食計畫內容應該能矯正寶寶在新生兒加護病房時缺乏的營養狀並減少出院後營養不

足的問題，由於早產兒營養狀況各別差異很大，在出院前，研討出適合個別寶寶的餵食計

畫是最好的做法。 

C. 所有的早產兒都應該例行添加鐵劑 2-4 mg/kg/day。19 美國兒科醫學會(American 

Academy of Pediatrics)建議添加維他命D每天400 IU，20而歐洲兒科胃腸病、肝病學和營

養協會 (European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, 

ESPGN)建議每天800-1000 IU20。若血色素小於11 g/dL，建議補充較高的鐵劑劑量到

5mg/kg/day(如表一)，若嬰兒有早產兒代謝性骨病變且鹼性磷脂酵素(高於500，建議較高

的維生素D劑量到每天1000 IU。21(IIA) 

D. 可視營養需求考慮給予營養加強的早產兒配方乳或添加母乳添加劑，因為才能比母乳或足

月兒用的配方乳提供較豐富的營養。雖然目前發表的研究在出院後都是使用母乳添加劑，
8,9,11,14但居家通常不會使用母乳添加劑，因為價格較為昂貴且較不易取得，新的從母乳製

造的液態母乳添加劑對這個族群可能很有用，但不太容易取得而且非常昂貴，因此將早產

兒配方奶粉添加到擠出的母乳是一個實際的做法來提供出院後的營養加強。 

出院前餵食評估： 

在寶寶實際出院日之前，應該建立一份在家裡實行的一般餵食計畫。強烈建議讓母親與寶寶

在出院前幾天的適應期間有母嬰同室的機會17(IV)。餵食計劃應該反映母親、寶寶的臨床醫師、

與其他參與協助餵食的成員(護理師，泌乳顧問以及營養師)的醫療共享決策結果。適當的計畫

包括純母乳親餵，親餵合併使用擠出的母乳(母乳添加劑可能需要添加)，配方奶，或合併以上

任一種方式。此醫療共享決策應該要參考爸爸的觀點及喜好，如此一來可以解決工作和家庭需

求，進而使媽媽感到滿足，增加親餵的時間。22本篇指引提到的添加母乳添加劑的母乳，包括

親餵的母乳以及擠出的母乳。 

以下所列出的指標是制定一份出院後餵食計畫時應該被評估的問題(IV)。 

A. 目前營養： 

1) 飲食：未添加的母乳，母乳加母乳添加劑，配方奶，或者混合。 

2) 若是寶寶並非依需求隨意吃且體重未達到適當生長，應該要評估餵食奶量

(ml/kg/day)。 

3) 由口進食(親餵，瓶餵，杯餵，哺乳輔助器[從前稱之為supplemental nursing system])，

或其他餵食方式。 

注意：有些措施利用餵食管餵食可以輔助並改善早產寶寶接受母乳哺餵率。23-25 

B. 營養評估：分為「理想(optimal)」與「非理想(suboptimal)」，根據表格一的指標如「生



長」以及「血液生化指數」分類。 

1) 理想的營養狀況 (符合以下所有條件) 

a. 寶寶可以由口餵食，至少每天每公斤至少160毫升的攝取量(或是純母乳親餵的

寶寶生長狀況良好)。 

b. 住院期間生長狀況在正常範圍或是在改善中，計算每天的體重增加速率以及每

週身長、頭圍增加速率並且/或在適當的生長曲線點狀描繪紀錄(如表一)。 

c. 營養狀態相關的血液生化指數在正常範圍內或漸趨正常，並且沒有正在持續發

生的蛋白質或礦物質不足。(如表一) 

2) 非理想的營養狀況(只要符合下列至少任一項條件) 

a. 寶寶的奶量攝取少於每天每公斤160毫升。 

b. 根據各生長標準的生長狀況不理想(如表一)。 

c. 營養狀態相關的血液生化指數不正常且沒有改善跡象，數據顯示有正在持續發

生的蛋白質或礦物質不足。(如表一)。 

 

出院後餵食計畫(IV)： 

A. 對營養評估符合「理想」(Optimal)的寶寶： 

1) 若寶寶出院前已接受添加母乳添加劑的母乳的餵食，考慮以下兩者選項並確保追蹤

的臨床醫師了解評估處置的基本原理： 

a. 選項一：至少在出院前一週換成不添加母乳添加劑的不限量純母乳哺育。 

i) 在這段時間監測寶寶的生長情況及攝取奶量(若非完全親餵)。 

ii) 若寶寶攝取以及生長皆適當，於出院後繼續此餵食方式。 

b. 選項二：若能安排好較近(一到兩天內)且多次的出院後追蹤，則可在出院前任

何時間點將餵食轉換成不添加母乳添加劑的不限量純母乳哺育(不必在醫院監

測一週)，並在出院後監測寶寶的生長情況及攝取奶量(若非完全親餵)。 

2) 若寶寶已經接受未添加母乳添加劑的母乳餵食，於出院後此繼續此飲食方式。 

B. 對營養評估「未符合理想」(Suboptimal)的寶寶： 

1) 若寶寶目前為餵食母乳合併母乳添加劑，考慮以下三者選項並確保追蹤的臨床醫師

了解評估處置的基本原理： 

a. 選項一：大部分的餵食改為未添加母乳添加劑的純母乳餵食，但每天當中有三

次改為根據製造商指示準備的早產兒出院配方奶(單位濃度22kcal/30ml) 26；或

有一餐改為熱量30-kcal/30ml的早產兒配方乳(如表三)。此選項讓寶寶除了哺餵

配方奶外可以接受純母乳親餵，對媽媽很重要的是當寶寶接受配方奶哺餵的時

候要將母乳擠出以維持奶量供應。 

b. 選項二：添加粉狀早產兒出院配方奶粉至擠出的母乳中以增加熱量至

22kcal/30mL27(如表三)。這個方法可以在每一餐都提供到母乳。 

c. 選項三：先讓寶寶餵食15mL的早產兒出院配方奶(22kcal/ 30mL)，再改為由餵

食輔助器輔助下於乳房親餵母乳(如表三)。這個選項可以讓寶寶每一次餵食都

接受到母乳親餵。若有寶寶無法有效吸吮乳房的疑慮，建議媽媽在餵食後以電



動擠乳器協助擠乳。 

d. 三種選項的營養成分資訊列在表格四。 

e. 對於一些媽媽們，綜合不同餵食選項可能較好且較可持續實行。舉例來說，一

位照顧者給予一到兩次的早產兒出院配方奶餵食，然後大部分的餐次是媽媽在

哺乳輔助器協助之下給予親餵，少部分的餵食是媽媽直接給予母乳親餵。 

f. 評估純母乳親餵狀況是否理想並且發掘、解決潛在問題。優化現行的母乳哺餵

並且考慮使用餵食裝置(feeding devices)來改進攝取量(如表二)。 

g. 在預計出院前至少一週開始改變餵食方法，並在當週監測寶寶攝取奶量和生長

情況。若在當週攝取奶量及生長狀況皆適當，可在出院後繼續該餵食方式。 

h. 若攝取奶量以及生長仍為非理想狀況，可根據表格三增加母乳營養強化的程

度。 

2) 若寶寶目前未接受母乳添加劑的純母乳親餵和/或其他餵食方法，考慮下列狀況： 

a. 評估純母乳親餵狀況是否理想並且發掘、解決潛在問題。優化現行的母乳哺餵

並考慮使用餵食裝置(feeding devices)來改進攝取量(如表二)。 

b. 假如之前存在的母乳哺餵問題都已經得到解決，但還是無法達到「理想的營養

狀態」，則開始使用母乳添加劑。(fortification)(如表三)，在預計出院前至少一

週改開始，並在當週監測寶寶攝取奶量和生長情況。 

c. 若攝取奶量及生長狀況在改變餵食方法一週後皆可達適當標準，可在出院後繼

續該餵食方式。 

d. 若攝取奶量以及生長狀況在改變餵食方法一週後還是不能達到理想狀態，則應

該增加母乳添加劑(fortification)的使用量。 

3) 特殊狀況：一個診斷有慢性肺疾病的寶寶，特別是仍需要氧氣給予者，將更可能需

要添加母乳添加劑28。 

 

出院後的營養評估(IV) 

A. 儘早進行營養評估，最好在出院72小時內29。再一次強調，確保追蹤的臨床醫師了解評估

處置的基本原理。 

1) 評估攝取： 

a. 詳細紀錄母親自寶寶出院以來的餵食紀錄，包括給予擠出奶水以及直接親餵的

詳細情形、完整的擠奶紀錄、及使用母乳添加劑或使用配方奶的紀錄。詢問媽

媽如何照顧寶寶，若餵食計畫不能被持續地執行，需要討論並且修改餵食計畫。

對媽媽來說，剛帶早產寶寶回家照顧是一段難熬的時期，應該要考慮篩檢媽媽

是否有產後憂鬱的狀況。30 

b. 測量體重、身長以及頭圍，測量身長應該要用測距儀(stadiometer)測量。這些

生長資料應該繪製在適當的生長曲線上。在懷孕週數64週(64 weeks’ PMA)之

前最好是使用「新版-INTERGROWTH-21st 早產兒產後生長圖表(new 

INTERGROWTH-21st Postnatal Growth of Preterm Infants Charts)」31-33，其

他可接受的生長圖表有「芬頓早產兒生長圖表(Fenton Preterm Infant Growth 



Charts)」30，以及在懷孕50週之前(50 weeks’ PMA)考慮奧爾森子宮內生長圖

表(Ostlen Intrauterine Growth Curves)34。在懷孕週數64或是50週後，使用世

界衛生組織(World Health Organization, WHO)生長圖表。 

c. 觀察餵食。 

d. 考慮經由測量體重來評估親餵的乳量。35- 

2) 有適當成長的寶寶，應在出院後一個月追蹤。 

3) 沒有適當成長的寶寶住院後(如表一)，則考慮下列： 

a. 評估純母乳哺餵狀況是否理想並且發掘、解決潛在問題。優化現行的母乳哺餵

並解考慮使用餵食裝置(feeding devices)來改進攝取量(如表二)。 

b. 假如之前存在的母乳哺餵問題都已經得到解決，但還是無法改善成長，增加母

乳添加。(fortification)(如表三)。 

c. 每週追蹤直到寶寶在該餵食計畫下生長達到理想生長狀況。(如表一) 

B. 出院後一個月的營養監測： 

1) 按照與產後第一次訪視相同的評估方式來評估攝取進食情形。 

2) 以實驗室檢查測量成長與血液生化指數以評估營養狀態(如表一)。 

3) 若寶寶生長狀況或血液生化值測量為「非理想狀態」，則考慮下列： 

a. 評估純母乳親餵狀況是否理想並且發掘、解決潛在問題。優化現行的母乳哺餵

並考慮使用餵食裝置(feeding devices)來改進攝取量(如表二)。 

b. 考慮開始使用或增加母乳添加劑(fortification)(見表格三)。 

c. 每週追蹤直到寶寶在該餵食計畫下生長達到理想生長狀況。(如表一) 

C. 營養監測的頻率： 

對於所有早產的寶寶，建議每個月進行生長評估(身長、體重、頭圍) 

追蹤直到矯正年齡六個月大25，而後每兩個月一次進行生長評估；血液生化值應該

在出院一個月後以及矯正年齡四個月大各追蹤一次。寶寶若有異常的實驗室數據可

能需要更頻繁的監測。 

D. 使用營養添加的早產兒配方乳應該多久 

1) 臨床試驗顯示在三個月大停止補充餵食，添加是有臨床助益7,9（1B），至少持續補充

營養的配方直到持續多個月營養評估皆為適當。 

2) 另外，預防營養過剩也很重要，若寶寶生長快速增加到體重/身長大於第85百分位(如

表一)，建議修改飲食建議。 

E. 什麼時候開始副食品 

大部分的專家建議，寶寶的矯正年齡到達約六個月大開始給予副食品。 

早產兒母親在母乳哺餵上的支持 

出院前以及出院後 

A. 純母乳親餵對所有足月或是早產的寶寶都是最佳的餵食方式，在適當的協助支持下，大部

分的早產寶寶都可以達到這個目標。 

B. 能夠持續吸吮及吞嚥五分鐘以上，是一項表示寶寶可能已經準備好由鼻胃管餵食轉換至直

接母乳親餵的指標36,37(IB)。其他研究建議，早期經口餵食也能加速口腔運動技巧的發展



38-40(IB)。餵食輔助器也能夠協助增加額外的餵食量。38 

C. 觀察母親乳頭是否出現酸疼的現象？若有，這可能為寶寶含乳過淺的跡象41；暫時使用矽

膠成分的乳頭保護器是一個幫助乳汁排出的方法也能讓早產兒更有效率的含乳41，雖然有

些研究指出乳頭保護器可能與減少純母乳哺餵有關42,43-(IIB)。 

D. 轉介並協調後續照護，例如提供家長以及基層醫療醫師一份書面住院過程病情摘要，內容

包含詳細營養支持建議，社區支持轉介窗口，訪視護理師，專業的哺乳諮詢訪視人員、及

社會服務機構。 

E. 理想上，所有寶寶曾住在新生兒加護病房的媽媽，應該在出院後2~3天接受由專業的母乳

顧問追蹤檢測，以給予未來的支持以及疑難排解。 

關於未來研究建議： 

1) 針對新生兒科醫師以及新生兒加護病房營養師的調查來了解母乳添加劑使用

(fortification)以及出院後母乳親餵的全球異質性是必要的。 

2) 需要對不同的出院後餵食計畫進行比較效果的研究。我們確實承認，至少用各項不同

模式的生長指標追蹤六個月是艱鉅並且昂貴的。 

3) 對於子宮內發展遲滯的早產寶寶，關於生長以及後續追蹤資料應該要分開評估，以測

量這些特殊族群關於餵食方式的有效性。 

4) 品質改進的評估是必要的，以確定病患出院後指示的有效性以及出院門診追蹤團隊的

交流。 

 

表格一、早產兒出院後之血液生化指數與生長情況之監測 

指標 目標 警戒值 

A. 生長   

   1. 體重增加 20 克/天 < 15 克/天 

   2. 身長增加 0.5-0.8 公分/週 <0.5 公分/週 

   3. 頭圍增加a 0.5-0.8 公分/週 <0.5 公分或>1 公分/週 

   4. 體重：身長比  >85%c 

B. 血液生化指數   

   1. 鹼性磷酸脢

(ALP)b 

<450 IU/L >500 IU/L 

   2. 血清尿素氮

(BUN) 

>10 mg/dL <8 mg/dL 

   3. 血磷 >5 mg/dL <5 mg/dL 

   4. 血中維他命D濃度 >30 ng/mL <25 ng/mL 

   5. 血色素 >11.5 g/dL <11 g/dL  

此表格修訂自Hall44及Schanler45的文章。 

生化值的單位轉換因子： 

1.毫克/公合(Milligrams/deciliter, mg/dL) 到 毫莫耳/公升(millimoles/liter) – 除以18 

2.奈克/毫升(Nanograms/milliliter, ng/mL) 到 奈莫耳/公升(nanomole/liter) – 乘2.5(相當於 1 



ng/mL = 2.5 nmol/L) 

3.國際單位(International units)到毫克(micrograms) -除以40 
a 頭圍的改變需要安排顱部影像學檢查，如腦部超音波。 
b 高的血中鹼性磷酸脢數值可能暗示需要安排骨骼影像檢查，如骨骼Ｘ光攝影。 
c 此表示營養過剩和停止營養補充的一個指標。 

 

表格二、評估母乳直接哺餵的適當性以及疑難排解 

適當性的指標 建議 

1. 含乳情形和乳汁

轉移 

評估正確適當的含乳以及寶寶吞嚥的證據並視狀況改進。 

2. 泌乳量 (a) 若泌乳量少，介入處置可能是必要的，以讓奶量增加。 

(b) 若寶寶不能適當的排空乳房內乳汁，建議在直接哺餵後擠

奶，和/或使用「三段餵食法(Triple feeding)」以增加或維持

媽媽的乳量供應。三段餵食法是一種三步驟的過程，媽媽先

直接親餵，再以之前擠出的奶水餵食寶寶，最後再把乳房中

餘奶擠出儲放。三階段餵食或在每次餵食後排空乳汁需要仔

細地追蹤，因為這個做法對於許多媽媽難以持續執行，特別

是在晚上。 

(c)考慮使用催奶劑(galactogogues)。46 

(d)若母乳直接哺餵頻率太低，寶寶可能是一個愛睡的早產寶

寶(sleepy preemie)，他們需要較常在餵食中被喚醒，否則媽

媽可能容易忽略較不明顯的飢餓線索(feeding cues)，導致無

法完全排空乳房。 

3. 優化正在進行的

哺乳 

(a) 指導媽媽按摩乳房並且在哺餵的一開始先擠出一些奶水。 

(b) 指導媽媽按摩乳房並且在餵食過程中擠壓乳房，以增加喝

到母乳中的脂肪量以及母乳量。47,48 

4. 攝取奶量 (a)乳頭保護罩：關於是否能增加奶量充滿許多爭議性的資料
41，並且在近期的研究觀察到跟減少母乳直接哺餵有關。42,43 

出院之後使用乳頭保護罩的媽媽應該要接受訓練有素的泌乳

專家密集追蹤，並且應該在出現可能的乳量減少，未能有效

排空乳房或面臨其他餵食問題時立刻停用49(IIB)。 

(b) 當寶寶親餵時使用哺乳輔助器/餵食管使用。 

(c) 有時候併用乳頭保護罩以及哺乳輔助器可以有效的哺乳

(IV)。 

5. 體重增加 考慮在某幾次親餵時測量餵食前後的體重，以評估餵食奶

量。35寶寶在即將餵食前在電子秤，誤差值在最少正負5克以

內，並且在餵食後相同狀況，包括沒有換尿布之下，立刻重

新測量體重。  



 

表格三、三種添加母乳營養補充的選項 

選項 初始添加 進一步添加 

有幾餐喝早產兒配方

奶 

大部分喝未添加母乳 

一天中有三餐餵早產兒出院配

方奶(濃度22kcal/30mL)，或有一

餐餵濃度30kcal/30mL的早產兒

配方奶 

添加一天中餵早產兒出院

配方奶(22kcal/30mL)的餐

數，或提高濃度到

24kcal/30mL。 

強化餵食熱量 於擠出的母乳當中添加粉狀早

產兒出院配方奶粉使熱量到達

22kcal/30mL。 

於擠出的母乳當中增加粉

狀早產兒出院配方奶粉的

添加使熱量到達

24kcal/30mL或更高。 

使用哺乳輔助器 每一餐先讓寶寶餵食15mL的早

產兒出院配方(22kcal/30mL)，再

改由餵食輔助器輔助下親餵母

乳 

增加餵食的早產兒出院配

方奶奶量。 

 

表格四、比較不同餵食方式的營養成分(每公斤/每天)，以每天每公斤餵食量180毫升的奶量

估算 

餵食種類 熱量 

(kcal/kg/d) 

蛋白質 

(g/kg/d) 

鈣 

(mg/kg/d) 

磷 

(mg/kg/d) 

全母乳50 126 1.9 58 25 

選項一：母乳+每天三餐的早產兒

出院配方奶(22kcal/30mL)50,51 

129 2.6 58 25 

選項一：母乳+每天一餐的早產兒

配方奶(30kcal/30mL)50,52 

133 2.3 91 45 

選項二：添加早產兒出院配方奶粉

至熱量22kcal/30mL的母乳53 

132 2.3 67 34 

選項二：添加早產兒出院配方奶粉

至熱量24kcal/30mL的母乳54 

144 2.6 78 42 

選項三：先餵食15mL的早產兒出

院配方奶(22kcal/30mL)，再由餵

食輔助器輔助下親餵母乳50,51 

128 2.5 85 45 

計算方式假設奶量為180 ml/kg/day 並且一天當中平均餵食八餐。選項三是根據兩公斤重的寶

寶計算。 

HM,母奶。 
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