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及母乳哺育醫學會 
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母乳哺育醫療學會的主要目標是發展臨床程序來處理可能影響成功母乳哺育的

常見的醫療問題。這些程序只用來作為照顧哺乳母親和嬰兒的指導原則，而不應視

為惟一的治療方法或是當成醫療照護的標準。治療的方式可以因病人個別的需求

而有差異。 

 

背景 

產後憂鬱症（PPD）（有時稱

為與妊娠有關的情緒障礙）是最常見

且嚴重的產後狀況之一， 影響 10-

20 

％產後第一年的母親。1 研究發現， 

高達百分之 50 的婦女罹患產後憂

鬱症未被診斷出來。2 危險因子包括

之前有憂鬱症病史（約 25-30％的

復發風險），3,4   包括產後憂鬱症，

和在懷孕期間有憂鬱症。其他危險因

子包括近期生活上有壓力事件，缺乏

社會支持，意外懷孕，5 和經濟上有

困難， 弱勢，低收入的女性，或黑

人女性。 
6 此外，研究顯示有經濟困難的家庭

中，其女性大約有 25％會發生憂鬱

症狀，可能持續至產後一年或更久。 
7 

 

治療的方法包括非藥物治療，例

如人際心理或認知行為治療，藥物治

療，或兩者併用。抗憂鬱藥物是產後

憂鬱症最常處方的藥物治療之一。母

親和她的醫護提供者應共同努力，選

擇適合自己的治療。母乳哺育的媽媽

可能會擔心是否持續和/或開始產後

憂鬱症的服藥。一些醫護提供者由於 

缺乏對抗憂鬱藥物和母乳哺育的資 

訊，而不願意為哺乳期的母親開處方。

決定治療時必須全面性地考量不治 

療的風險，藥物對哺乳母嬰的風險， 

和治療的好處。 

臨床程序 18 將討論疾病的範圍，強

調篩檢的重要性，以及對母乳哺育的

產後憂鬱症母親提供有實證的治療

建議。 

 
疾病範圍 

對於產後憂鬱症是否是一個獨

立的實體仍有爭議。在第 4 和第 5 

版精神疾病的診斷和統計手冊 

（DSM-IV 和 V）中，產後憂鬱症

被認為是嚴重憂鬱症的一個亞型，並

有相關的說明表示發生在產後。8 較

新的第五版 DSM 擴展產後憂鬱症

的定義從懷孕期間出現症狀至產後4 

週。 
9  診斷可能被其他合併疾病變得更

複雜，包括焦慮症和躁鬱症。產後情

緒障礙(Postpartum mood 

disorders) 在產後期間常見，但依症

狀出現時間和嚴重程度而有不同，包

含各種範圍的障礙。2,8,10 

“產後精神沮喪(Postpartum blue)” 
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的特點是情緒變化，失眠，食慾不振， 

和崩潰的感覺，可能會影響 30-80% 

的女性。7,8 這是一個暫時情況，通

常在產後第 5 天達到高峰，在第 10 

日前緩解。不像產後憂鬱症，產後精

神沮喪不會對嬰兒照顧有負面的影響。 

 
“ 產 後 憂 鬱 症 (Postpartum 

depression)”是一種嚴重性抑鬱發作，

會損害社交和工作能力。症狀會造成

顯著痛苦煩惱和可能會有自殺念頭。

如果不加以治療，症狀可能持續超過 

14 天，甚至數個月至一年的時間。
1

 

 
“產後精神病(postpartum psychosis)” 

是一種緊急情況的精神病，其特點是 妄

想，幻覺，譫妄和自殺意念，有自 殺和/

或殺嬰的潛在風險。每 1000 

個生產可能有一至三個，通常產後很

快會發生（幾小時或幾週內）。7,8 

婦女有產後精神病可能具有產後精

神病或躁鬱症的先前病史，但是有些

婦女沒有之前的精神病史。11,12 患

有躁鬱症的婦女大約 25-50％有發

生產後精神病的風險。13
 

 
“產後侵入性思維”和“強迫症

(postpartum intrusive thoughts and 

obsessive compulsive disorder)” 在

婦女很常見，但對產後婦女而言，需

特別關注具有嚴重程度的廣泛症狀。

侵入或強迫的思維是令人討厭的，不由

自主的思維，印象，或不愉快的想法，

可能會走火入魔。這些想法通常對婦

女會引起不安或悲苦，可能很難處理

或去除。 

 
產後憂鬱症的篩檢 

研究證實，大多數母親（80％）很願

意做憂鬱症的篩檢。1 國際上有篩檢

產後憂鬱症的指南和專家建議。16-18
 

 
雖然明確的實證有限，美國婦產科學

院仍建議臨床醫生使用標準化，經過

驗證的工具，對周產期的患者至少做

一次憂鬱和焦慮症狀的篩檢。19 首

先，美國一個大型多中心研究顯示， 

家庭醫學診所對產後憂鬱症做篩檢

和追蹤照護，在 12 個月時顯示母親

有較好的預後。20（I）（實證品質  [證

據等級 I，II-1，II-2，II-3 和 III]是基

於美國預防服務工作組附錄 A 專責

小組）。 

 
大多數醫生和產婦/兒童保健提供者

都瞭解到產後憂鬱症的不利影響，並

同意在他們醫療的範圍之內對新手母

親做篩檢。22,23 美國小兒科醫學會和

美國衛生總監辦公室承認並呼籲應

早期辨識和治療精神健康障礙者， 

包括產後憂鬱症。24,25 對產後憂鬱症

有系統地全面篩檢以早期發現和治

療非常重要，已被證明在許多國家是

有幫助的。26（I）。 

 
篩選工具 

被研究最多的的篩檢方法是愛丁堡

產後憂鬱量表（Edinburgh 

Postnatal Depression Scale EPDS）。
7,27   被認為是屬於公眾領域的 

EPDS 是免費的， 可以自由使用，

有多種語言版本，具有跨文化量表效

度。母親以過去 7 

天的症狀完成 10 個問題，大約需要 

5 分鐘即可完成。27 有多個和母嬰接 
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觸的時間點，是篩檢可以進行的。在

良好的嬰兒照護訪視，EPDS 篩檢

應該於 1-，2-，4-，和 6 個月的期

間進行。7,16-18,28-30 剖腹產 2 週後傷

口的檢查和產後 4-8 週訪視也是良

好的篩檢機會。EPDS 容易取得使

用，並且顯示有一定的效度用於偵

測產後情緒障礙，可早至產後 4-8 週。
30,31（Ⅱ 

-3） 分數>=10 或是對於量表中第

十題關於自殺想法有肯定回答者應

被視為陽性，意味著母親可能承受不

同程度的憂鬱症。32（II-3）嬰兒照

護提供者必須轉介篩檢陽性的母親

以得到適當的照顧。 

 
產後憂鬱症的影響 

除了對母親有明顯的負面影響，產後

憂鬱症也影響孩子，配偶和/或伴侶， 

和其他家庭成員。它可能導致家庭功

能障礙，阻止母嬰連結，導致母乳哺

育提早停止，並對嬰幼兒的生長和大

腦的發育造成不良影響。7,33-36 母親有

產後憂鬱症時，父親憂鬱症的發生率

也較高，使憂鬱症對兒童的負面影響

更複雜。憂鬱母親的嬰兒表現出與他

們的母親較少互動和眼睛接觸，並有生

長遲滯，依附障礙及發育遲緩的風險。
2
 

 
母乳哺育期間母親的情緒，催產素的

水平，母親的情感已證實有共享的神

經內分泌機轉。37 這強調有憂鬱症的

婦女將受益於儘早和持續母乳哺育。

同樣地，婦女若有負面的早期母乳哺

育經驗更容易在產後 2 個月時出現產

後憂鬱的症狀; 因此，婦女有母乳哺

育困難時應篩檢憂鬱症狀。33
 

治療產後憂鬱症的臨床途徑 

婦女一旦被確定有產後憂鬱症的風

險時，必須考慮並提供給她治療方式

的選擇。對於輕度到中度憂鬱的母乳

哺育母親，心理學/認知行為治療， 

如果有效，應被視為第一線治療。38
 

（II-2） 

 
治療 

非藥物治療 

心理治療.  心理治療對產後嚴重憂

鬱症是有效的，不同類型的治療似乎

同樣有效。39-47 在產後施行心理治

療有三種途徑，包括人際療法，認知

行為治療和心理動力學的心理治療 

（非指導性治療）。39-47 非藥物治療

對不傷害嬰兒通常會被憂鬱症母親

接受。 

 
嬰兒餵養注意事項.  母乳哺育的困

難和周產期憂鬱症狀常一起出現，憂

鬱症的處置應包括與母親討論母乳

哺育的經驗。有些有憂鬱症的母親發

現，母乳哺育能增加與嬰兒的連結， 

並改善她們的情緒，然而有些母親發

現母乳哺育是困難的。對於為了乳汁

的產出和含乳問題而奮鬥的哺乳母

嬰而言，應努力簡化餵養計劃，以確

保母親和嬰兒有時間享受彼此。夜間

哺乳的需求對睡眠中斷是其情緒症

狀主要誘因的母親而言，是具有挑戰

性的。在這種情況下，安排其他照護

者在晚上哺餵嬰兒一次可能是有益

的，使母親能有 5-6 小時不間斷的睡 

眠。照護者也可將嬰兒帶給母親親餵， 

並負責安撫寶寶入睡，從而減少母親 睡

眠中斷。（Ⅲ） 



4  

藥物治療 

如果心理/認知行為治療不可行，且

症狀嚴重，或母親拒絕這種治療，抗

憂鬱藥物是一種有效的選擇。在母乳

哺育期間選擇一種抗抑鬱藥時許多因

素必須予以考慮。所有的抗憂鬱藥物在

母乳中都會有一定程度的存在。用來告

知臨床決策的數據主要是由病例報

告或系列病例獲得。因此，在一開始

治療的選擇應基於一已告知的臨床途

徑，此臨床途徑需將病人以前治療憂

鬱症的藥物，尤其是懷孕期間使用的

藥物，指標症狀，是否有憂鬱症的家

族史及其使用抗憂鬱藥物的經驗，目

前和過去的疾病，最近的用藥及過敏，

藥物副作用和母親本身的期望都考慮

在內。必須執行個人化的用藥利弊分

析。(Table 1) 48（I） 

 
影響抗憂鬱藥物選擇的臨床因素 

 取得精神病史，特別著重於過去

的情緒及焦慮疾病和有效的介

入治療。如果曾使用精神藥物， 

考慮何種藥物是有效的且副作

用為可承受的。過去治療反應， 

通常為未來治療的最佳指標。48
 

（II-2） 

 取得精神疾病家族史和治療反

應，直系親屬的病史或許可以用

來反映個案治療情形。 

 考慮針對主要症狀之藥物及其

可能的副作用。 

 選擇在實證醫學中，可用於哺餵

母乳的藥物，有可用實證的舊藥

比安全資訊有限的新藥適合。 

 
哺乳時抗憂鬱藥物的選擇 

哺餵母乳期間需使用藥物時，須要同 

時考慮母親及嬰兒之安全。藥物必須

對母親有效，對嬰兒安全。雖然嬰兒

血清中藥物濃度是測量嬰兒藥物暴

露最準確的方式，但在臨床上執行較

為困難，因此，影響藥物進入乳汁的

因素必須考慮，包括以下各項: 

1. 給藥途徑及藥物動力學: 49
 

 吸收及分布率 

 半衰期及血液中濃度 

 解離常數 

 分布體積 

 絕對分子量分析 

 藥物分子之解離度 

 血液(7.4)及母乳(6.8)酸鹼值 

 水及脂質的藥物溶解度 

 蛋白結合比率 

2. 在母乳中嬰兒吸收的量 

 奶量 

 初乳 VS 成熟奶 

 母奶中藥物濃度 

 在前一次哺餵母乳時排空情

形 

 嬰兒對藥物的吸收、去毒化、

排出的能力 

最新的關於哺乳期間藥物的使用資訊

可從網路 TOXNET LACTMED 

（http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet

/ lactmed.htm）（英語）和 e-lactancia 

（HTTP：//e- lactancia.org /。）（英語

和西班牙語）獲得。 

大多數抗憂鬱藥物的研究僅提供藥物

在母奶中濃度，或藥物母乳血漿比值， 

這些並非固定數值，而是隨著各種劑量、

頻率、給藥時間、藥物相互作用、和遺 傳

等因素而有變化。雖然測量嬰兒血清 中濃

度是最佳的衡量方法。但只有少數 研究提

供相關數據。49
 

http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/
http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/
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抗憂鬱藥物特異性 

最近的整合性分析數據顯示，所有的

抗抑憂鬱藥物都可以在母乳中檢測

出來，但並非所有藥物都可以在嬰兒

血清中測得。50 大部分病例顯示

Nortriptyline、Paroxetine 和

Sertraline 在嬰兒血清中檢測不到， 

但在 17%和 22%病例中，可分別測

得Citalopram 和  Fluoxetine 嬰兒血

清濃度超過 10%母親的血清濃度。

這些抗憂鬱藥物只有少數不良反應的

報告。但對其他抗憂鬱藥物而言，因

個案數不足，並沒有定論。沒有足夠

證據顯示民族或地區的藥物偏方是

安全或有療的。因此，醫療工作者使

用這些藥物必須嚴加注意。(II-2) 特

殊抗憂鬱藥物請參考表一 

 
對於哺乳期使用抗憂鬱藥物治療的

建議 

 目前證據顯示，未治療憂鬱症對

母親及嬰兒可能會有長期且嚴

重影響，因此強烈建議必須給予

治療(II-2)。 

 不過，重要的不是給輕微症狀的

母親貼上憂鬱症的標籤，而是須

鑒別產後精神沮喪及憂鬱症。對

於發生在產後前二週有輕微症

狀的個案，建議密切追蹤，而不

是一開始就給予抗憂鬱藥物 

(II-2)。 

 當症狀為輕度至中度範圍，且對 嬰

兒無已知風險的哺乳母親，第 一線

仍建議採用心理/認知行為 治 療 

(Cognitive Behavioral Therapy)，期

間仍需監測及重新 評估，若症狀

無明顯改善或惡化， 應考慮使用

抗憂鬱藥物(II-2)。 

 針對症狀中度至重度，或者是有

現存壓力來源或人際關係問題

之婦女，建議合併使用認知行為

治療及抗憂鬱藥物治療。 

 中度到重度症狀的婦女可能只

需要抗憂鬱藥物治療，在中度至

重度憂鬱症的情況下，治療的益

處可能超過藥物對母親或嬰兒

的風險。 

 對於哺乳婦女使用抗憂鬱藥物

治療憂鬱症並沒有廣泛認可的

處理步驟。必須考慮母親的臨床

病史和對治療的反應、不治療的

風險、治療的益處、母乳哺育的 

風險和益處、藥物對嬰兒的風險， 

和母親的意願等因素，在不同情 況

下進行個別化風險及利益的 

分析。 

 如果母親不曾使用過抗憂鬱藥

物治療，sertraline 這類抗憂鬱

藥，有母乳中、嬰兒血清中濃度

較低且副作用少的實證，是適合

的第一選擇。（Ⅱ-2）

Sertraline 在哺乳期間有最佳的

安全性。開始的建議劑量為 25 

毫克連續 

5-7 天，以避免副作用，然後可 

以增加至 50 毫克/天。 

 如果母親在過去已經有使用

selective serotonin reuptake 

inhibitor (選擇性血清素再攝取

抑 製 劑 ) ，tricyclic 

antidepressant (三環抗抑鬱劑) 

或 serotonin-norepinephrine 

uptake inhibitor(五羥色胺-去甲

腎上腺素攝取抑製劑)其一治療

成功的經驗，則應再審視此藥的

相關資訊，如果沒有使用禁忌的

話應該被視為第一線用藥。 
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 如果母親在懷孕期間以

selective serotonin reuptake 

inhibitor，tricyclic 

antidepressant 或 serotonin-

norepinephrine uptake 

inhibitor 其一治療且症狀控制

良好，則之後的哺乳期間應繼續

使用同一種藥物治療。重要的是

要再次確認，母乳的抗憂鬱藥物

暴露應遠小於在懷孕期間的抗

憂鬱藥物暴露。此外，持續治療

情緒障礙對於母親和嬰兒兩者

的健康至關重要。應提供並告知

母親藥物治療的已知、未知風險

及好處以做出決定。 

 母親在治療的初期應仔細監測

症狀的變化，包括症狀的惡化。

特別是，婦女有躁鬱症的病史， 

但未被診斷出來。在產後有增加

發展成憂鬱症，躁狂症，或精神

病發作的風險。雖然這種情況很

少見，還是應該讓母親和伴侶明

白需要注意的症狀，如失眠，妄

想，幻覺，奔騰如潮的思緒，和

說話/動作速度快。婦女若有這

樣的症狀，應立即聯繫他們的心

理健康照護者。 

 母親的照護者應與嬰兒的照護

者溝通交流以促進監測和追蹤。

嬰幼兒應被醫生/醫護工作者小

心監測，包括仔細追蹤嬰兒的成

長。若沒有臨床適應症或顧慮， 

嬰兒血清濃度沒有必要定期檢查。

在大多數情況下，除非它是治療

精神疾病的藥物而且已有文獻依

據的治療窗和實驗室標準值（如:

三環抗抑鬱藥），否則嬰兒血清

濃度無法提供有用的信息。 

 一個基於母乳哺育藥物動力學

研究報告可用於降低嬰兒曝露

量的策略是，餵奶後立即服用藥

物。（Ⅲ） 

 有幾個網路和參考書籍可適用

於專業人士和母親，以幫助他們

獲得知識及相關的這些問題（表

2）。 

 
表 2. 對婦女的心理健康和產後憂

鬱症幫助資源 

 
結論和對將來研究的建議 

儘管對抗憂鬱藥物和哺餵母乳有許

多出版刊物，科學文獻仍然缺乏健全

的大規模研究可以讓臨床醫師和母親

對於個別藥物做出有信心的決策。許

多文獻廣泛建議三環類抗憂鬱藥和

選擇性血清素再攝取抑製劑是相對

安全的，並建議個別的風險效益評估。

有助於指引臨床實務的未來研究包括： 

1. 哺乳期婦女對任何類別抗抑鬱藥

的隨機臨床試驗，包括以下內容： 

a.對憂鬱症的程度有足夠的控制 

b. 藥物的供應，嬰兒血清濃度，在

母乳中檢測出的量，母體血清濃度和

採樣的時間 

c. 嬰幼兒在母奶中吃進多少藥物的

資訊 

d. 對嬰幼兒行為結果的資訊 

e. 評估接受產前治療的母親繼續

母乳哺育對減輕嬰兒戒斷症狀的影

響。 

2. 研究哺乳期母親和醫生選擇延遲

治療的理由和追蹤這些嬰兒的行為

結果。 
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表 1. 特定的抗憂鬱藥 

分類 藥物 【用法用量】/天 適應症 產婦副作用 嬰兒曝光效果 註釋 

SSRIs Citalopram52-54
 10-60 毫克 憂鬱症或焦慮症; 可

能用於纖維肌痛、神

經性疼痛、經前症候

和疼痛 

胃腸道不適、

頭痛、性功能

障礙、精神緊

張或鎮靜 

所有 SSRIs 類藥物在人類乳汁中可檢測

到。Paroxetine71，72 和 Sertraline74-78 未

超過建議的 10％產婦水平，則通常於嬰

兒血清中檢測不到。75Fluoxetine57-61 和

Citalopram52，53 已經超過了 10％產婦的

水平。79 對嬰兒不良反應包括睡眠不安、

腹痛、煩躁不安、拒食、嗜睡。56，63，64， 

80-82 美國食品藥物管理局表示， 

Fluoxetine 不適用於哺乳婦女。64 

Sertraline 是處方上最常用的 SSRI，因為在奶水中含量

低無法測到，且孕婦可以安全使用。目前實證對於在懷

孕和哺乳期間使用 SSRI 對神經行為及發展的長期影響

仍有限，但最近的研究比較讓人放心。56，63，80，81
 

Escitalopram55，56
 10-20 毫克 

Fluoxetine56-64
 10-80 毫克 

Fluvoxamine65-70
 50-300 毫克 

Paroxetine67，71-73
 10-60 毫克 

Sertraline67，74-78，一
 25-200 毫克（通常的每日劑

量）。開始以 25mg 5-7 天， 

然後增加至 50 毫克。 

SNRIs Venlafaxine51，83
 37.5-225 毫克 憂鬱症 

 

 
溢乳 

Venlafaxine 及其活性代謝物在奶水，其

代謝物可以在母乳餵養的嬰兒的血漿中被

發現，但沒有證明藥物相關的副作用。需

要監測是否被鎮靜和體重增加的適當 

性。 

這些藥物只有零星的報告。82-84 數量有限的報告顯示對

哺乳嬰兒有明顯地影響。 
Duloxetine84

 20-120 毫克 

Desvenlafaxine82
 50-100 毫克 

其他類抗憂鬱藥 

（norepinephrine/ 

dopamine/ serotonin 

reuptake block） 

Bupropion85-88
 150-450 毫克 憂鬱症 劑量依賴性嗜

睡、口乾、食

慾增加、體重 

增加和頭暈 

非常有限的數據，從無症狀測不到嬰兒的 

血清水平與煩躁和癲癇發作的擔憂 

不應因為用藥而停止母乳哺育。然而，建議換藥。 

Mirtazapine89
 15-30 毫克 嬰兒有限的數據; 無不良副作用指出 

TCAs/ heterocyclics Amitriptyline，amoxapine， 

clomipramine， 

desipramine，doxepin， 

nortriptyline，30-50 毫克/天， 

分 3-4 次；或每天一次給定總 

日劑量。 

憂鬱症和焦慮症; 常

常在低劑量用於睡 

眠和慢性疼痛。 

低血壓、鎮 

靜、口乾、尿 

瀦留、體重增 

只有nortriptyline 有足夠數量的報告評論

哺乳期間的使用：於嬰幼兒血清檢測不 

到; 沒有不良反應的報告。90-92 使用 

較舊的分類之一 
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表 1. 特定的抗憂鬱藥 

分類 藥物 【用法用量】/天 適應症 產婦副作用 嬰兒曝光效果 註釋 

 
maprotiline，nortriptyline， 

protriptyline 和 

trimipramine 

  加、性功能障

礙、便秘等。 

過量時，可能 

doxepin 需要小心，因為有個案報告呈現

肌張力減退、餵食不佳、嘔吐和哺育嬰兒 

被鎮靜而停餵母乳。93 

 

 引起心律失常  

 而死亡。  

中草藥/自然 St.John’s wort ( Hypericum 

perforatum) 含有hypericin 

及 hyperforin 以 及 

flavonoids (例如 quercetin) 

300 毫克 憂鬱症 一項研究發現

略增加哺乳嬰

兒的腸絞痛、 

嗜睡及昏睡的 

Hypericin 及 hyperforin 不容易分泌至母

乳中。 

已用於治療輕、中度憂鬱多年，特別是在歐洲。但在美

國用於憂鬱症治療的用途仍具爭議性。 

    頻率，但皆不 

需要治療。95 

  

 
Omega-3 脂肪酸 

 
孕期和產後期憂鬱

症 94 

對母嬰的危險 

性很小。主要 

 目前缺乏足夠的證據用在憂鬱症治療。 

    的副作用是 

“魚腥味”。 

  

抗精神病藥物 Quetiapine 開始在 25 毫克，滴定。最大劑 

量 600 毫克 

雙極精神障礙、精神 

分裂症 

鎮靜 鎮靜 
 

情緒穩定 Lithium 鋰 開始在 300 毫克，滴定按照

鋰水平。最大劑量，900-

1,200 

毫克 

 腹瀉，嘔吐 TSH 升高 母親血液中可偵測到鋰鹽，因此需要定期檢測。 
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表2.幫助婦女的心理健康及產後憂鬱症的資源 

 

資源 描述 網址  

網站 

國際馬爾塞周產期心理健康協會 

(International Marce  ́Society 

for Perinatal Mental Health) 

 

 
主要由一群跨專業的健康照護者，有興趣於婦女、嬰兒與其家人在生育過程中的心理

健康相關研究的倡議、促進及溝通。 

 

 
www.marcesociety.com 

 

婦幼保健局，美國衛生資源和服務管理 

(Maternal and Child Health 

Bureau, U.S. Health Resources and 

Services Administration) 

衛教手冊“懷孕期間和分娩後的憂鬱：婦女及她的家人及朋友的資源” 

‘‘Depression During and After Pregnancy: A Resource for Women, Their 

Families, and Friends’’ 

www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression  

全國預防自殺生命線，美國藥物濫用和

精神健康服務管理局 

(National Suicide Prevention 

Lifeline, U.S. Substance Abuse and 

Mental Health Services 

Administration) 

1-800-273-TALK（8255） www.suicidepreventionlifeline.org  

國際產後支持 

(Postpartum Support International) 

給照護者、母親、父親和家庭有關產後憂鬱症的訊息和資源。需要幫助請洽該州。 

PSI Warmline（僅限工作日）800-944-4PPD（4773） 

www.postpartum.net  

產後憂鬱症線上支持團體 

(Postpartum Depression Online 

Support Group) 

一個私人資助的線上支持團體，提供信息、支持和幫助處理產後情緒障礙和他們的家

人、朋友、醫生和輔導員 

www.ppdsupportpage.com  

美國心理健康 

(Mental Health America) 

美國心理健康是非營利性組織，關注父親以及母親的心理健康。 www.mentalhealthamerica.net/conditions/postpartum-disorders  

超越憂鬱 在澳大利亞國內首創，提升焦慮和憂鬱的認識，提供恢復、管理和應變能力的相關資 www.beyondblue.org.au  

 

http://www.marcesociety.com/
http://www.mchb.hrsa.gov/pregnancyandbeyond/depression
http://www.suicidepreventionlifeline.org/
http://www.postpartum.net/
http://www.ppdsupportpage.com/
http://www.mentalhealthamerica.net/conditions/postpartum-disorders
http://www.beyondblue.org.au/


15 
 

 
(Beyond Blue) 源。   

圖書 Bennett SS, Indman P. Beyond the Blues: Understanding and Treating Prenatal and Postpartum Depression & Anxiety. Moodswings, San Jose, CA, 2011. 
 

Cooper PJ, Murray L, eds. Postpartum Depression and Child Development. Guilford, New York, 1999  

Kendall-Tackett KA. A Breastfeeding-Friendly Approach to Postpartum Depression. Praeclarus Press, Amarillo, TX, 2015.  

Kendall-Tackett KA. Depression in New Mothers, 2nd ed. Routledge, London, 2010.  

Kleiman K. Therapy and the Postpartum Woman: Notes on Healing Postpartum Depression for Clinicians and the Women Who Seek Their Help. 

Routledge, Abingdon, United Kingdom, 2008. 

 

Kleiman KR. The Postpartum Husband: Practical Solutions for Living with Postpartum Depression. Xlibris, Bloomington, IN, 2001.  

Shields B. Down Came the Rain: My Journey Through Postpartum Depression. Hyperion, New York, 2006.  

Wiegartz PS, Gyoerkoe KL, Miller LJ. The Pregnancy and Postpartum Anxiety Workbook: Practical Skills to Help You Overcome Anxiety, Worry, 

Panic Attacks, Obsessions, and Compulsions. New Harbinger Publications, Oakland, CA, 2009. 

 

 


