
1 
 

ABM臨床程序#25：母乳哺育嬰兒醫療處置前禁食的建議指引 

母乳哺育醫療學會 

 

翻譯：李敏駿 

校稿：高美玲 

 

母乳哺育醫療學會的主要目標是建立會影響到母乳哺餵成功的常見之醫療問題

的臨床程序。這些程序可作為母乳哺餵母親和嬰兒照護時的指引，但是並非醫護

照護治療過程的絕對標準。醫療還是應根據病患個體的需要而做適當的變化。指

引不是要對所有醫療處置做概括性規範，只是提供醫療教育在考量母乳哺餵時的

基本架構。 

 

目的  

    這個計畫將有助母乳哺餵嬰兒最

小禁食時間需求的定義。並提供建

議，以避免不必要的禁食，同時提高

嬰幼兒在禁食期間的安全性和舒適

性。提供哺乳母親在嬰兒接受醫療處

置前禁食的指引，其主要目的如下:  

 防止麻醉或鎮靜期間的胃內容物

吸入肺部 

 防止手術進行時與禁食期間產生

低血糖 

 防止血容量不足和維持最佳血液

動力學 

 減少禁食期間嬰兒的壓力或焦慮  

 在手術前後給予母乳哺餵的嬰兒

及其母親最佳支持 

在全身麻醉和中度鎮靜的禁食計

畫準則也會在這被討論。有關醫療手

術時鎮靜處置的更多訊息，請參考美

國麻醉醫學會（ASA）工作小組對非

麻醉科醫師執行鎮靜與麻醉所訂定的

指引。這些指引中對鎮靜和止痛的定

義，乃包含了最小的鎮靜（抗焦慮）

到全身麻醉 1。在討論我們的禁食指引

計畫時，麻醉這個詞是指持續的中度

鎮靜到全身麻醉而言。 

背景 

    需要母乳餵養的嬰兒無論禁食時

間多久，對嬰兒和母親都是有壓力

的。因此，無論是診斷檢查，手術，

和任何需要麻醉患者的醫療處置過

程，都必須減少不必要的禁食以維護

最佳的醫療安全。 

 

鎮靜或全身麻醉前哺餵的影響 

    違反禁食指引最嚴重的後遺症就

是吸入性肺炎。3鎮靜或全身麻醉後的

食道逆流和吸入性肺炎早在19世紀和

20世紀就已經被廣為討論，4-6並且是

成人和兒童麻醉死亡的主要原因。因

此，所有患者必須在午夜後禁食或經

口進食任何東西，以避免肺部吸入症

候群。7,8經過多年的發展，現行的禁

食指引對於母乳哺餵嬰兒持續由潛在

不舒適演進成更合理的禁食準則，3而

且經由最安全的操作與最有效的預防

措施來避免吸入性肺炎。 

 

機轉 

鎮靜或全身麻醉開始後，嘔吐和

咳嗽反射受到抑制，因此任何殘存在

胃部的酸性胃液都可能產生逆流，進
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入打開的喉頭而使之接觸到酸性胃

液。9-11這可能會使固體食物和酸性胃

液進入未受保護的氣道，導致肺組織

炎症(pneumonitis)或肺炎。 適當的禁

食後吸入性症候群發生率很低（每

10000個進行麻醉的兒童有 3到 10個

兒童會發生），3,12但胃殘留物造成的

吸入性肺炎後果可能會很嚴重。5-8,12

吸入性肺炎可能會導致需要使用呼吸

器和(或)延長住院時間。3多重疾病病

嬰在美國麻醉醫學會的麻醉風險分類

是較高危險群，具有較高的吸入性肺

炎發生率。12 

 

動物實驗 

    肺部吸入的動物實驗是使用含有

人類母乳（HBM）的胃內容物來刺激

呼吸道，增加肺泡對動脈血氧濃度

差，並降低血氧動態順應性。尤其當

HBM酸化時，將導致氧合作用變差和

換氣困難。13當胃內容物的 pH小於

2.5時，14導致死亡的機會將大增。其

他研究也指出，低 pH值和大量胃內容

物吸入都會增加死亡或嚴重度。假定

吸入 HBM的嬰兒與動物研究有相似

的結果，那就會影響嬰兒的氧合作用

和呼吸換氣。吸入更大量的母乳或混

合母乳與胃液的濃縮顆粒物質，會進

一步增加肺損傷的嚴重程度，包括呼

吸窘迫徵候群、肺泡炎、肺擴張不全

和(或)阻塞性肺炎。13,14 

 

胃排空 

液體內脂肪和蛋白質含量越高，

胃的排空時間會越長，同時也會增加

吸入性肺炎的風險。 酸性配方奶和酪

蛋白配方奶在胃的排空時間需要 3-4

小時或更久，15,16有些配方奶可能需要

長達 6個小時才能讓胃排空。雖然有

研究說牛奶的胃排空時間幾乎和母乳

一樣， 但多數研究者認為牛奶和固體

食物一樣，也需要長達 6小時才能讓

胃排空。17雖然有一些研究指出母乳可

以在 2-3小時內排空，15,17-20但是每個

嬰兒的母乳胃排空時間個別差異性很

大，而且母乳的脂肪含量也並不一

致。21ASA術前麻醉工作小組建議，

因為有個體差異性存在，HBM必須要

有 4小時的胃排空時間，雖然這可能

與國際上的建議不同。1另外一提，胃

排空液體的時間並沒有被證實是否和

胃食道逆流變化的表現有關。18 

 

透明液體/清流質(clear liquids)的使用 

清流質是唯一被證明可以很快的

從胃部排空的液體，可以在禁食期間

暫時取代母乳。在一般健康患者被麻

醉前 2小時，沒有限制其攝水量並不

會影響胃容量和 pH值。17,19,21,22在被

麻醉前 2-3小時不限制攝水量，對於

高危險群病患，如將接受心臟手術的

兒童患者似乎也和健康患者沒兩樣，

並不會有較高的危險。22,23因為透明液

體的吸收快，減少了胃殘留物和肺部

吸入的危險。而且透明液體沒有顆

粒，就算不慎吸入也較不會造成肺部

嚴重損傷。 

如同以下我們的建議，透明液體

的使用可維持電解質平衡，並可以提

供糖類給禁食期間的嬰兒以滿足適當

醣貯積。新生兒糖質新生的作用尚未

健全，所以須要頻繁的餵養。24,25若長

達 2小時以上的麻醉時間，可以提供

給新生兒蔗糖和電解質為基底的溶

液。除了提供熱量和維持一定體液

量，在術前和術中給予透明液體也有
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助於較大嬰兒的舒適性和情緒的穩

定。22,23 

 

嬰兒舒適性 

當嬰兒不需要禁食，喝母乳可以

在痛苦的治療過程中提供安慰。26但

是，當嬰兒因為接受醫療處置禁食時

間長達 4小時無法靠近乳房，嬰兒可

能會有分離焦慮、飢餓沮喪及哭泣。 在

足月產的健康新生兒可見到大哭大鬧

會導致血氧下降，有時會更進一部有

發紺和心跳變慢的情形。27使用非餵食

用的安撫奶嘴作為臨時安撫的措施，

已被證明可減少哭鬧。減輕嬰兒焦慮

情形，也有利於胃蠕動的改善和促進

胃排空。30 

 

過長的禁食時間 

雖然我們無法知悉嬰兒是否感到

焦慮、飢餓或口渴，但較大的孩子們

表示，在手術前那段時間，他們是非

常餓或者快餓死了。31在兒科照護中禁

食時間往往都超過所建議的時間。

Engelhardt等人 31最近研究 1350名

年紀在 2-16歲的健康兒童，發現到孩

童們禁食空腹時間普遍超過一般的指

引建議。建議吃了固體食物後空腹時

間需要 6-8小時，但孩子們卻空腹了

12小時；而吃了液體食物後建議空腹

時間 2-4小時，31實際上孩子們淨空腹

了 7小時。新生兒和哺餵母乳的嬰兒

空腹禁食時間也都超過建議的 4小

時，因此造成了不必要的低血糖，不

適和焦慮。 

 

建議 

建議的證據品質乃依美國的預防工作

小組訂定的指引 32，分為Ⅰ、Ⅱ-1、Ⅱ

-3和 III，標示於各項建議後的括弧裡。 

 

1. 小型無痛療程或是局部麻醉療

程，是不需要鎮靜或禁食的。 小型

無痛療程就像是包皮環切術、診斷

檢查、周邊靜脈管路的留置或抽

血，這些都是不需要鎮靜或全身麻

醉即可進行的處置。 一些被認為是

小型的療程術式，由於產生極小的

身體創傷和心理影響，因此不需要

鎮靜。而沒有鎮靜，嬰兒能保有完

整的咳嗽/嘔吐反射並藉此保護他

們的呼吸道，所以可以不需要禁食

（Ⅰ）。10,11醫生會根據療程術式

的程度和所需時間以及嬰兒的病

史來決定是否需要給予鎮靜。1如

果不需要鎮靜，醫師可以決定是否

用口服止痛劑或其它增加舒適性

的措施。 

 

 如果小型術式療程不需要鎮

靜或全身麻醉，就可以正常餵

食。 當維持著和平日相同的餵

食型態時，嬰兒可能更能忍受

這些小術式。 嬰兒在常規進食

狀況下，會有較好的舒適性。

沒有麻醉的狀態下，療程進行

時即使嬰兒都在睡覺，上呼吸

道反射是完整健全的，嬰兒就

能自然保護他們的呼吸道

（I）。9,10 

 盡可能在不需要鎮靜狀態的

小型術式療程時，考慮母乳哺

餵來提供舒適性。當採集腳跟

血、靜脈針留置或抽血時哺餵

母乳已被證明是一種有效的
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緩解疼痛的方式，應讓母親和

嬰兒可以有此選擇（III）。26

請參閱 ABM臨床程序＃23獲

得更多相關訊息。26 

 例外情況的病人。 當孩子因為

年齡太小或者是發展遲滯而

不能夠遵照指令或無法配合

時，在沒有鎮靜情況下進行小

型術式療程將徒勞無功，甚至

失敗。這就需要給予鎮靜。這

些特殊情形，醫療術式進行時

間恐怕會被拖延太久，像這樣

的病人就必須按照指引嚴格

的禁食。 

2. 診斷檢查或侵入性療程有些需要藥

物來讓病人不動或鎮靜。 如果療程是

比較有痛苦或有壓力的，如骨髓穿刺

切片或腰椎穿刺以注射化療藥物，這

就需要鎮靜（III）。2其他療程如中央

血管通路導管放置，磁振照影等進行

時，可能都需要病人維持靜止不動。 在

這些情況下，有執照的麻醉人員就需

要執行全身麻醉，但是若有接受過良

好訓練的麻醉人員按照嚴謹的鎮靜計

畫來做，這些術式療程還是有可能僅

用鎮靜就可以（III）。1,33 

 嬰兒何時需要禁食？ 當嬰兒在麻

醉狀態下進行手術或診斷檢查，

麻醉前母親必須停止餵食至少 4

小時（見表 1）（III）。1,3,21,34,35

有胃食管逆流狀況的嬰兒和對照

組比較，兩者胃排空時間並沒有

顯著不同，因此建議禁食時間是

一體適用（Ⅰ）。18 

 如果嬰兒需要禁食，就必須提供

照顧者明確的指示。 在醫院，診

所或手術中心提供或監督鎮靜麻

醉的醫師必須提供嚴格的禁食指

示以減少不良後果，如肺部吸

入、低血糖和血容量不足等

（I）。 這些禁食指示通常在術前

門診和(或)電訪就該告知父母。要

讓媽媽可以放心，確定遵從禁食

指示是為了確保她孩子的安全 

 嬰幼兒的日常用藥考量。 重要的

處方用藥如抗癲癇用藥，逆流用

藥，和心臟藥物應如期服用。 如

果處方用藥是糖漿的形式，身體

可以快速吸收，17服用這種糖漿藥

物造成吸入性肺炎的風險是遠低

於沒有服藥造成疾病傷害的風險

（Ⅰ）。 這也是為何在醫療術式

進行前可以給孩子喝乙醯胺酚/普

拿疼藥(acetaminophen / 

paracetamol) 來鎮痛的原因。 在

某些可能的情況下，藥物可在麻

醉稍早或稍晚一點的時間分次服

用。 只要有可能，非處方用藥，

綜合維生素，任何不透明或是鹼

性藥物應該避免在術式前 8小時

內服用，因為它們被一致認定是

相當於固體食物的（Ⅲ）。34,35 

 最好在麻醉前 4小時餵完母乳並

開始禁食。 根據 ASA指引，即使

嬰兒要被叫醒，母親（或其他照

顧者）應在預定的術前 4小時左

右完成母乳哺餵或讓嬰兒喝完母

奶。 在術前 4小時叫醒孩子餵

食，可減少低血糖和血液動力學

不穩定的風險，尤其是在年紀小

於 3個月齡的寶寶特別重要。（Ⅱ

-1）。24,25因為嬰兒術前可能會經

過一夜睡眠，得不到適當的營養

和水分供應，所以叫醒孩子在手

術前 4小時喝完奶，可以穩定嬰

兒肝醣儲備和體液容積狀態。 
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 持續給予透明液體(清流質)至麻

醉前 2小時。建議在麻醉或鎮靜

前 2個小時攝取透明液體（Ⅲ）。
17,19-23,25,34-36麻醉或鎮靜前2個小

時喝透明液體被認為是安全的，

主要是因為在胃排空的速度遠遠

超過母乳。 它們可以藉由補充嬰

兒水分來防止血容不足，提高肝

醣儲備和體液容積狀態。最常拿

來給吃母乳的小病人做術前代用

的透明液體有蘋果汁、清水、蔗

糖水溶液、清湯（醫療用配方的

不含脂肪，家中自製會有脂肪），

和電解質溶液。 因為缺乏葡萄

糖，水是最不被建議的。 如果母

親不想要瓶餵，可以應用杯餵、

針筒或湯匙餵透明液體（III）。26

透明液體可以在嬰兒禁食，和母

親乳房分開時幫助安撫焦慮的嬰

兒。 這可以提高病童和家長舒適

度，並在手術期間有愉快的經

驗。22,23 

 在麻醉前的至少 6小時內不要給

配方奶和其他母奶補充劑。 強化

食品是母乳之外的添加物或補充

物 37，如配方奶 15、蛋白粉、維

生素或礦物質。這些都會使胃排

空更慢，如果吸入肺部會加重肺

損傷。13有些母奶營養添加物加進

母奶裡不會增加胃排空時間

（II-1），38但是為了避免混淆，

在術前 4小時可以餵母奶指的是

沒有添加其他補充物的母奶。 

 在麻醉前至少 6-8小時不要餵非

母奶。豆奶、米漿或牛奶的胃排

空時間各不相同，另外攝取量也

必須被考慮。 因此，最安全的建

議是所有非母乳在麻醉的前至少

6-8小時前不要給予（III）。17,34,35 

 在麻醉前至少 8小時不要給固體

食物。 建議 8小時禁食包含脂肪

或蛋白質固體食物，如肉類或任

何油炸食品（III）34,35。這建議是

針對發展階段的孩子，他們通常

同時吃固體食物和喝母奶。 為了

避免混淆，大多數醫生都會建議 

(8小時) 禁食所有的固體食物，

這將包括餵養寶寶的大部分食

品。3,34,35 

 如果禁食時間不完全，就要延後

鎮靜或麻醉。 如果嬰兒在鎮靜或

麻醉前的 4小時內餵食母乳，酸

性或顆粒物質的肺部吸入之風險

將會大大增加（Ⅲ）3。在麻醉前

4小時之內嘗試讓嬰兒非營養性

吸吮乳房以安撫嬰兒，會因此增

加胃內容物，這是不被允許的

（Ⅲ）。 同樣的，如果在鎮靜之

前的 2小時之內喝透明液體，病

童可能會有殘餘的胃內容物。 因

此，假使醫療術式不是很緊急，

術式就應取消或延期，直到符合

最低禁食時間。 

 

3.禁食期間安撫嬰兒和母親。 嬰兒在

禁食期間的安撫可以給予安撫奶嘴或

其他方式如包巾包裹、輕輕搖晃，或

讓照顧者或護理人員抱在懷裡。26母親

抱著嬰兒會讓嬰兒以為即將可以進

食。所以，有母親發現在禁食期間嬰

兒可能需要由其他成人抱著安撫比較

好。 

 在禁食期間使用奶嘴。 在開始鎮

靜和麻醉前，非營養性的吸吮奶

嘴（或戴著手套的的手指）26是一

種公認有效的暫時性減少哭鬧之
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方法。 蔗糖糖水是常和奶嘴搭配

安撫使用的透明液體。因此，蔗

糖糖水在 ASA準則中被提及應該

在鎮靜前 2小時停止給予（Ⅲ）。
35無論有沒有搭配蔗糖糖水，首次

給予母乳哺餵嬰兒安撫奶嘴，有

可能讓嬰兒產生乳頭混淆。此

外，早產兒的媽媽可能要避免安

撫奶嘴使用，以防止過早斷(母)

奶。 這方面研究有很多不同的結

果（I）。39,40如果嬰兒可以接受

而且媽媽也允許，使用安撫奶嘴

來緩解焦慮，改善嬰兒舒適性和

生理狀態，不失為一種便宜方便

之臨時性方法（I）。25-29請參閱

ABM臨床程序＃23，有更多有關

奶嘴和蔗糖運用於安撫嬰兒的資

訊。26 

 如果可以的話，在禁食期間可以

將母乳擠出並儲存。在下次可以

親餵母奶前，應該鼓勵母親在禁

食期間依然將母乳擠出並儲存，

這樣可以讓母親覺得舒適，也可

以避免母乳合成的回饋抑制。 母

親可以在哺乳室或其它隱蔽的地

點來擠乳。 

 

4.在結束醫療處置後立即母乳餵

養。 結束有麻醉的小型醫療術式之

後，如果孩子是穩定的，其他方面是

健康的，以及那些不限制經口攝食的

手術類型，媽媽可以在孩子清醒後馬

上開始餵奶。（II-3）41這樣的作法，

基於廣泛的臨床實作與醫學證據支

持，證明可以增加舒適性，減輕孩子(術

後)疼痛，即使是唇裂和顎裂的修復術

後也可以這樣做。41-43 

 

總結 

    本章的建議，是用來避免嬰兒因

胃內容物吸入肺中，並教育臨床醫師

和家長避免不當禁食的危險。 目前

ASA工作小組制定的有關嬰兒在其他

非純母哺食物或液體的禁食時間指引

整理如表 1。ASA指引有助於防止不

幸事件並降低罹病率和死亡率（Ⅲ）。
3,35 

    目前的臨床做法和實證證明，母

乳哺餵後需有 4小時的禁食時間(但無

須太久)才可進行鎮靜或麻醉，如此操

作才可以提升安全性，這是西方醫學

的普遍共識（Ⅲ）。20,34,35為了整合現

有的醫療處置前禁食建議，我們鼓勵

醫院和診所審查和修訂醫療從業人員

的術前指示。 改善嬰兒禁食期間的舒

適性，有助於增進臨床醫生、家長和

病童的滿意程度。 透過遵循這些建議

綱領，可以減低母乳哺育母親的壓

力，禁食期間母乳哺餵嬰兒的福利權

益能被保護。 

 

未來研究領域的建議 

母乳的濃度和胃排空時間 

沒有足夠的證據，來確定母乳的

濃度和組成（即脂肪含量、蛋白質等）

變化是否會改變胃排空時間。 母乳中

的組成在第1週和1年後明顯不同。 有

些人認為，母乳的胃排空時間和透明

液體相似。 雖然有些研究指出，安全

的術前母乳胃排空時間是 2小時以

上，但也有其他報告指出，母乳的胃

排空時間和脂肪含量 3％的牛奶相

似。17這種差異可能是由於不同組成的

母乳所導致。 研究應安排胃部超音波

檢查以確定喝母乳嬰兒的胃排空時

間，而且這些母乳應取樣分析脂肪含
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量和蛋白質含量。 含脂量高的母乳比

大多數透明富含乳糖低脂的母乳需要

更長的胃排空時間。 一般的安全建

議，是在鎮靜或麻醉前 4小時內不要

餵嬰兒母乳，因為不確定母奶完全消

化是否少於這段時間。 

 

有共病症(合併症)的母乳哺育嬰兒 

沒有足夠的文獻證據來證明是否

胃液酸度或胃液量多寡和母乳哺餵嬰

兒的胃食道逆流、語言障礙、腸胃蠕

動失常、心臟疾病，以及代謝異常疾

病(如糖尿病) 有明確的關連。但逆流

和肺部吸入的風險在上述的這些疾病

中可能會增加。23儘管有一研究指出，

心臟手術的病童和非心臟病的病童肺

部吸入的風險是相同的，但沒有更多

科學研究來支持這個假說。 需要有更

多的研究來看哺餵母乳並具有共病症

的嬰兒禁食相關的問題。 

 

非營養性吸吮對胃內容物的影響 

有關於吸吮母親的乳房或奶嘴後

胃內容物的計量研究很難找。刺激哺

乳母親的乳頭會導致排乳反射 (let 

down) 是眾所周知的，所以所謂非營

養性吸吮乳房是幾乎不可能的。即使

母親先擠奶，讓乳汁盡可能排空 

(more empty)  -- 即便嬰兒胃裡只有

少量的母乳，還是有不幸肺部吸入的

可能。所謂非營養性吸吮乳房看來絕

對會增加嬰兒的胃內容物，因此勢必

讓醫療療程延後。 吸吮安撫奶嘴有點

類似嚼口香糖，一般認知是仍會增加

胃內容物，但是也有研究提出相反意

見。 Widström等人 30指出給予管餵的

早產兒吸吮安撫奶嘴會縮短胃內容物

滯留時間。 除此之外減少焦慮和哭

泣，奶嘴也能加速胃排空時間，並減

少吸入的風險。 非營養性吸吮對胃內

容物的影響需要更進一步的研究。 

 

奶嘴使用和戒斷母奶 

    使用安撫奶嘴是一種減少嬰兒焦

慮的便宜方式，然而奶嘴可能導致哺

餵母乳嬰兒早期斷奶。這方面研究仍

未有定論。 如果奶嘴只在手術前後期

間暫時使用，早期戒斷母奶的風險應

該很小。39,40 

 

禁食時間過長 

有些人認為禁食指引的禁食時間

過長，還有從最後一餐到進行醫療療

程的時間超過禁食指引所要求。

Engelhardt等人 31的研究指出，2-16

歲禁食的兒童明顯地會飢餓與口渴。

沒有研究是著眼在母乳哺餵嬰兒過度

禁食的問題。嬰兒飢餓和口渴是不易

評估的，但是眾所周知，他們的肝醣

儲備會迅速消耗而且空腹超過 4小時

對新生嬰兒是有害的。24,25關於哺餵母

乳的嬰兒真正所需的禁食時間尚須更

多的實證。 
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表 1. 為減少肺部吸入危險所建議之禁食時間摘要 

攝取的物質            最低禁食期間（小時）a 

透明液體 b                      2 

人類母乳                       4 

配方奶                         6 

非人類乳汁 c                    6 

輕食 d                          6 

 

這些建議適用於進行醫療療程的健康患者。但是不適用於產婦。 

本指引並不能保證完全的胃排空。 
a上面提到的禁食期適用於所有年齡。 
b透明液體包括水，不含果粒的果汁、碳酸飲料、清茶和黑咖啡。 
c非人類乳汁與固體食物胃排空時間相同，決定適當的禁食期間要考慮攝入食物

量。 
d輕食通常包括吐司和透明的液體。 通常包括油炸或高脂肪的食物或肉類可能會

延長胃排空時間。 所以攝取食物的種類和數量必須考慮有適當足夠的禁食時間。 
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