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母乳哺育醫學會臨床程序 27： 

母乳哺育胰島素依賴型糖尿病的嬰兒或幼兒 

Diana Miller,1,2 Leena Mamilly,1 Shannon Fourtner,1 Casey Rosen-Carole,3  

及母乳哺育醫學會 

____________________________________________________________________________ 

母乳哺育醫學會的主要目標是發展臨床程序，用來處理可能會影響成功母乳哺育的常見醫療問題。這

些程序只用來作為照顧授乳母親與嬰兒的指引，而不應視為唯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。 

 

目的 

為母乳哺育的胰島素依賴型糖尿病的嬰幼兒及其家屬提供照護指引。(在本文中稱為糖尿病)說

明如下： 

1. 母乳哺育嬰兒攝入的碳水化合物為調整胰島素劑量的依據 

2. 評估擠出母乳中碳水化合物的量的依據 

3. 哺餵形式為少量多餐型的嬰兒如何調整胰島素給藥劑量 

4. 母乳哺育糖尿病嬰幼兒的血糖控制目標和方法 

5. 為母乳哺餵的糖尿病嬰幼兒父母提供諮詢指導，解決血糖控制不佳的罪惡感，並為診斷後

繼續母乳哺餵提供支持 

 

背景 

母乳哺育提供理想的嬰兒營養和母親及兒童的生理常態。1,2 有糖尿病嬰兒的家庭可能希望能

夠母乳哺育，但在嬰兒餵食量及餵食模式無法預測的情況下，如何控制血糖是一大挑戰。所以

在嬰幼兒被診斷糖尿病後，家人往往臆斷他們不應該繼續母乳哺育。3 

這種情況經常發生，儘管證據顯示母乳和母乳哺餵對母親及兒童健康有益。4 

在芬蘭的一項研究中第1型糖尿病的發病率總體上呈上升趨勢，4％的患者年齡小於2歲。5 

重要的是新生兒和較小嬰兒的糖尿病可能是單基因形成 a(通常在9個月大以前診斷)6 而不是

較大嬰兒或兒童所常見的自體免疫型第1型糖尿病，所以處置可能不同。7 治療糖尿病需使用

胰島素，兩種類型的嬰兒糖尿病使用原則相同。 

 
a Monogenic diabetes是指一種單基因變異引起的糖尿病，包括新生兒糖尿病和年輕人成人型

糖尿病(MODY)。 雖然胰島素常被用於治療單基因形式的糖尿病，但偶爾在初步診斷後和穩

定後也會用口服磺醯尿素類藥物(sulfonylureas)。另外，有新生兒糖尿病的嬰兒往往也有多重



器官受影響，包括嚴重的神經學症狀造成出生時更難以母乳哺育。在這些罕見的情況下擠出乳

汁是絕佳的替代方式。 

 

處置原則 

兒童糖尿病治療的目標是將血糖值維持在目標範圍內，最少波動來預防低血糖和高血糖的併發

症。要達到這個目標非常困難，不論嬰兒是以母乳哺餵或以配方奶哺餵，即使是是最認真的嬰

兒照顧者也充滿挑戰。這是因為嬰幼兒的餵食需求和模式不斷變化。 

傳統上，照顧者必須在幼兒每餐和點心之前測微血管(手指)葡萄糖值，偶爾飯後，睡覺時也需

測血糖值。較大兒童在運動前，或疑似低血糖時 和低血糖處理後直到血糖正常，都要監測(6-10

次/天)。8 此外，如果當餐和點心含有超過 10-15克碳水化合物，或血糖值高於目標範圍(通常

>14mmol/L [250mg/dL]) 照顧者必須給予胰島素，可以注射或用胰島素幫浦給予。 

每日胰島素總需求量主要由體重決定並與家庭和糖尿病團隊合作。  

為了貼近胰島素分泌的正常生理模式，第1型糖尿病患者的總胰島素需求量分為兩部分：基礎

胰島素和調整血糖胰島素。 中效型胰島素(insulin isophane or human neutral protamine 

Hagedorn [NPH])和長效型胰島素(insulin detemir and insulin glargine)兩者都可用來支援基礎

胰島素。中效型胰島素製劑的特徵在於作用的高峰期在注射後4-6小時。胰島素作用高峰期時

需用餐或點心預防低血糖。相反的，長效型胰島素製劑並無明顯的高峰值，用餐時間可更有彈

性，低血糖風險較小。9 儘管臨床上廣泛用於小於6歲的兒童，長效胰島素，如瑞和密爾(insulin 

detemir)和蘭德仕(insulin glargine)還未經美國食品和藥物管理局批准可用於6歲以下的兒童。 

但是，歐洲藥品管理局已核准可用於超過2歲的兒童。 

通常胰島素總需求量大約一半長效胰島素到三分之二中效胰島素(NPH)做為基礎胰島素，其餘

的需求量則以快速作用的短效或速效型胰島素(insulin aspart, lispro, or glulisine)在餐前或較

大量的點心前給予，以應付上升的血糖。 

家長通常以血糖值(胰島素敏感性因子)和兒童攝入的碳水化合物(碳水化合物比例)來計算以決

定速效型胰島素的使用劑量。另一種管理方法是連續皮下注射胰島素(胰島素幫浦)，只使用速

效型胰島素。 幫浦給予速效型胰島素既可以作為替代基礎胰島素的持續輸注，並根據上述的

相同原則進行單次劑量的推注。 此外，也可以教導家人如何稀釋胰島素以注射器或幫浦給藥

提供更精確的胰島素劑量調整。 

在計算糖尿病的嬰幼兒胰島素劑量中最具挑戰性的部分是計算碳水化合物的消耗量。 部分是

因為在這個年齡食慾和食物攝入量並不固定。如果嬰兒喝很多母乳，為了最佳的胰島素劑量調

整，臨床醫生和家庭最重要的是要盡可能量化母乳攝入量和碳水化合物含量。 

 

母乳中的碳水化合物含量 

Coppa等10先前觀察到母乳乳糖含量從泌乳第4天時的 56 ± 6 g/L上升至120天時的 68.9 ± 8 

g/L。考慮到大多數第1型糖尿病的嬰兒是在6個月大以後被診斷出來，使用碳水化合物計數為

70 g / L適用於大多數嬰兒。而這些碳水化合物主要的形式是乳糖，儘管還有其他幾種寡糖但

對碳水化合物計數沒有影響。 因此，100毫升的母乳含有約 7克碳水化合物。 

 



母乳中的碳水化合物含量與嬰兒配方奶相比 

在以牛奶為基礎的嬰兒配方奶中主要的碳水化合物是乳糖。 含量大致相當於母乳(70 g / L)。

嬰兒配方奶和母乳之間的不同之處在於脂肪含量。嬰兒配方奶的脂肪平均比同等體積的母乳低

10 g / L .11這可能是一個重要的考慮因素，因為脂肪調節葡萄糖進入血液的吸收率。 因此，雖

然尚未有正式研究，我們可以推測，餵食母乳的嬰兒與餵食嬰兒配方奶的嬰兒相比，餐後血糖

更穩定波動更小。 

 

量化消耗的母乳 

若嬰兒以擠出的母乳或捐贈母乳餵食，計算碳水化合物含量可用來確定所需的胰島素劑量。當

嬰兒親餵母乳時，利用已規範化的數據得出24小時母乳量，再除餵食次數適用於大部分的母

嬰。(表一) 

 

表一 評估碳水化合物攝入量方法摘要 

碳水化合物計算方法 得到以公克為單位 碳水化合物攝入量的公式 

(24小時母乳量x 70g/L)/餵食次數 (7-12月) 

若0.74L(一天740mL)x70g/L=52g乳糖 

52g乳糖/24小時內餵食次數=? g 每次餵食碳

水化合物攝入量 (估計量) 

餵奶前後秤重 

 

前後相減重量(grams)= mL吃入乳汁量 

mL吃入乳汁量 x 7g/100mL= 碳水化合物攝

入量(估計量) 

 

在7-12個月的嬰兒，24小時乳汁的製造量平均是740 mL(表二) 乳糖平均約52克/24小時。因

此，一個7個月大正在哺乳的嬰兒每天吃六次，每次消耗約8.5克碳水化合物。12 或者，一個12

個月大的嬰兒母乳哺餵一天三次，假設每天乳汁仍約 740mL，則每次哺乳可能消耗約 8.5~ 17

克碳水化合物。最近進行的一個年齡較小(1-6個月)的嬰兒的研究顯示在24小時內製造的母乳

量和之前的研究類似。 

在之前的研究中指出;嬰兒在24小時內平均餵食11 ± 3次(6-18)每次消耗 76±12.6mL範圍約為 

0-240mL.13 研究也指出早上餵食量比晚上多，而且左右乳房之間產量往往有差異.13 父母應該

注意是否有特別的碳水化合物的估計模式導致母乳哺餵後高血糖或低血糖，並相應地調整其估

計。因為前述因素可能是造成血糖不穩的原因而不是胰島素敏感性的生理變化。 

這些粗略的估算可能較適合於餵食間隔久且固定的嬰兒，不適用於少量多餐型的嬰兒。重要的

是要記住，大多數血糖測量反映餐後狀態14，而吃得少難以估算營養成分劑量的嬰兒需要非常

小劑量的胰島素，無法用目前可用的輸送系統(注射器，筆)給予。 在這種情況下，每3小時測

量嬰兒的微血管葡萄糖值並給予胰島素來校正血糖可能更為實際，而不需去測量嬰兒的碳水化

合物攝入量。 然而，一旦嬰兒能夠規則進食，應該以使用傳統的胰島素給藥方法為目標。 

 

  



表二 每天平均乳汁量／營養良好純母乳哺育嬰兒的婦女 

   哺乳月數 

   <1 1-2 2-3 3-4 4-5 5-6 

國家 
測量天

數 
性別 n 

mL/ 
24 hour 

n 
mL/ 

24 hour 
n 

mL/ 
24 hour 

n 
mL/ 

24 hour 
n 

mL/ 
24 hour 

n 
mL/ 

24 hour 

美國 2 M, F － － 3 691 5 655 3 750 － － － － 

美國 1-2 M, F 46 681 － － － － － － － － － － 

加拿

大 
? M, F － － － － － － 33 793 31 856 28 925 

瑞典 ? M, F 15 558 11 724 12 752 － － － － － － 

美國 3 M, F － － 11 600 － － 2 833 － － 3 682 

美國 3 M, F － － 26 606 26 601 20 626 － － － － 

英國 4 M, F － － 27 791 23 820 18 829 5 790 1 922 

  F － － 20 677 17 742 14 775 6 814 4 838 

美國 1 M, F 16 673±192 19 756±170 16 782±172 13 810±142 11 805±117 11 896±122 

哺乳

月數 
   7  8  9  10  11  12 

美國 1 M, F  875±142  834±99  774±180  691±233  516±215  759±28 

修改自 Ferris and Jensen.30 Reproduced with permission from Breastfeeding: A Guide to the Medical 

Profession, 7th ed. 

 

哺乳前和哺乳後稱重 

在哺乳前和哺乳後立即稱重嬰兒可以提供更精確的母乳量計算和碳水化合物攝入量來決定胰

島素劑量(表一)。應使用精確的電子數字秤。 兩次測量之間以克為單位的重量差等於以毫升

攝入的奶量。 假設100mL母乳中有約 7g 碳水化合物，可以進行簡單的計算。一般家庭不一

定有數字秤，也不建議將其作為日常方法，因為這對家長來說是沉重的負擔。 可以在每2-3

個月進行一次的兒童健康檢查時測量，或每隔幾個月測量24小時哺乳前後嬰兒重量，將會得

出接近的胰島素劑量。  

這種策略在嬰兒初步診斷後穩定住院時更容易使用，以幫助建立進食母奶量和微調胰島素的劑

量。醫療小組應盡一切努力提供支持和讓父母認知到母乳哺育是嬰兒最佳的營養形式。 

 

胰島素幫浦 

使用連續皮下注射胰島素(胰島素幫浦)可提供病兒最佳的胰島素劑量，由於上述原因，嬰兒需

要的胰島素量有時非常小。有半個單位標示的胰島素注射器通常可用於輸送半個單位的劑量。

但是，在某些情況下，可能還不夠小。相反的，胰島素幫浦可以給予十分之一到百分之一的胰

島素單位。 和每天多次注射相比，使用胰島素幫浦已被證明可以改善家庭和嬰幼兒，幼兒和

學齡前兒童的 

生活品質。15 多項隨機對照試驗分析也發現胰島素幫浦對於改善第1型糖尿病兒童代謝控制效

果較每日多次胰島素注射來的有效。16 

 



固體食物 

年齡較大的嬰幼兒開始規則添加固體食品，通常會囊括食物中碳水化合物的大部分。所以那時

嬰兒母乳哺餵頻率已經不高，計算母乳中碳水化合物以改善血糖控制可能並不重要父母可以估

計固體食品中的碳水化合物含量，而不一定要計算母乳，可將胰島素劑量四捨五入到最接近的

半個單位。 

 

低血糖和高血糖的影響 

糖尿病嬰幼兒治療的目標是避免頻繁的低血糖與相關的神經認知後遺症，同時也要減少持續性

的高血糖。 

 

低血糖 

幼兒期是成長和大腦發展的關鍵時期。 研究表明，暴露於低血糖與神經發育衰退有關.17,18 

年幼的糖尿病兒童因為胰島素需要量小、對外源性胰島素特別敏感、進食量不穩定和無法表達

低血糖症狀，特別會有嚴重低血糖風險。這些因素造成醫療保健工作者和父母/照顧者的焦慮，

傾向於較高的血糖值目標以避免低血糖的危害。此外，面對病兒攝取食物量不穩定，以及少量

多餐型進食容易導致飯後血糖值更高的情況，臨床作法可能會在餐後依血糖值給予胰島素。 

 

高血糖 

非常年幼的糖尿病兒腦部發育的區域變化意味著高血糖或是血糖的變化與腦部發育有關.19 

此外，雖然有證據顯示小血管併發症進展開始於青春期，但診斷出糖尿病後最初幾年血糖的控

制可以建立風險模式，一種代謝形式記憶和個人走向發展微小管和大血管併發症的軌跡.20 

也發現如果良好的血糖控制，儘管只在診斷出糖尿病的最初幾年，和延緩小血管併發症有關，

尤其是糖尿病視網膜病變。21,22 如果良好的血糖控制和最少的低血糖發作之間能夠平衡，將有

最好的腦部生長和神經認知的預後。這需要家庭，其他照顧者和醫療團隊之間警惕，合作和互

相支持。 

 

家庭動態與母乳哺育的重要性 

與一般人一樣，對於糖尿病嬰幼兒而言，母乳哺育優於其他形式的營養。 

醫療團隊應為這些兒童的家庭提供支持與了解，並促進病童健康的終生合作。 

 

診斷的壓力和醫療保健工作者的態度 

病童診斷出糖尿病後，許多父母對異常的血糖值感到內疚，並對照護病童有莫大的壓力。母乳

哺餵病兒的母親在疾病診斷出時，可能會感覺到: 醫療保健工作者因為難以量化母乳中的碳水

化合物攝入量而感到沮喪。3 這增加了父母的心理負擔也暗示著母乳哺餵對他們的孩子的健康

是有害的。 

雖然缺少文獻支持母乳哺育能夠改善糖尿病嬰幼兒的預後，但有很好的證據顯示不管社經地位

狀態如何，母乳哺育都能促進認知功能，並增加大腦白質的發育。23,24 

 



母乳哺育的其他好處 

母乳哺育是嬰幼兒餵食和營養的常態基準，4也應該同樣建議糖尿病嬰幼兒哺育母乳。 

母乳哺育在降低感染風險，減少住院，25減少未來的肥胖風險，26 和其他長期健康方面的效益，

並且有助於增進母嬰連結，可能特別有益於增進糖尿病患兒的健康預後。親餵的較大嬰兒比瓶

餵的有較強的能力來自我調節喝進的母乳量。27 在較大的兒童，母乳哺育時間長短和飽食反

應有關。28 

長大後有能力去選擇健康的食物可幫助青少年及成人的糖尿病患者達到較佳的血糖控制。 

 

建議摘要 

1. 母乳哺育是嬰兒營養的最佳形式，醫療保健工作者應推動糖尿病嬰幼兒母乳哺育。 

2. 當碳水化合物攝入量的估算被用於計算胰島素劑量時，母乳中的碳水化合物可視為70克/

升。(IA) 

3. 24小時總母乳量標準可用來決定嬰兒每一次餵食的母乳量。 (IIB，IV) 

4. 對於少量多餐型的嬰幼兒，每3小時測量一次血糖值，再給予可以校正超過目標血糖值的胰

島素劑量。(IV) 

5. 在可行的情況下，哺乳前和哺乳後秤嬰兒體重可以用來估算當餐的母乳量。 

6. 根據糖尿病嬰幼兒的照顧者的需要.應可考慮使用連續的皮下胰島素注射(胰島素幫浦)。(III) 

7. 提供患兒家庭支持，根據母乳哺育模式及母嬰雙方需求量身訂製糖尿病管理計劃。(III/ IV) 

 

對未來研究的建議: 

缺乏有關第一型糖尿病嬰幼兒餵食趨勢和母乳哺育率的資訊令人擔憂。因此，我們提出以下建

議以增進我們對糖尿病嬰幼兒母乳哺育的了解： 

1. 需要一個前瞻性的縱向資料庫以追踪糖尿病嬰幼兒的母奶哺育率和監測患兒的預後。 現有

的資料庫如T1D Exchange Registry或其他全面的糖尿病登錄可以用來追踪這些信息 並進

行研究。 這將可以對母乳哺育在糖尿病嬰幼兒的預防性角色進行有系統的評估，以及處置

指引。目前所知，現行的糖尿病登錄資料庫並相關的資訊。 

2. 研究評估目前糖尿病嬰幼兒所需技術的可行性和效益(胰島素幫浦和連續血糖監測系統

[CGMs])。在美國和歐盟連續血糖監測系統只准許用於2歲以上的兒童。這些系統的使用將

會使胰島素管理更接近目標，達到避免低血糖和最佳血糖控制之間的平衡。 另外，它將容

許研究母乳患兒的血糖譜與嬰兒配方奶粉患兒相比的差異性。 
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母乳哺育醫療學會臨床程序(ABM protocols) 從發表的的日期算起，5年過期。此臨床程序的

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，如果實證有重大改變的話，甚

至更短時間內更新。 
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