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中晚期早產兒的餵奶策略與生長比較
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滿足早產兒出生後的營養需求，以達成追趕式成長目標是一項極大的臨床挑

戰。本研究目的為探討不同餵奶策略對早產兒的生長結果。本研究採回溯性電子

病歷研究，分析對象為新生兒加護病房（neonatal intensive care unit, NICU）之中
期（32 ~ 34妊娠週數）及晚期（34 ~ 37妊娠週數）早產兒，早產兒住院過程選
擇母奶或配方奶種類由父母決定，並由主治醫師依餵養過程腸胃耐受性變化及成

長階段循序調整使用，以整個住院期間使用母奶（human milk, HM）組（熱量介
於 67 ~ 68 kcal/100 mL，蛋白質介於 1.3 ~ 2.0 g/100 mL）或早產兒配方（preterm 
formula, PF）組（熱量介於 73 ~ 81 kcal/100 mL，蛋白質介於 1.9 ~ 2.9 g/100 
mL），依各組奶品餵養持續時間達 75%以上作為分組依據，觀察比較早產兒在第
7天、第 15天、轉出 NICU日及出院日，餵養早產兒的營養攝取狀況和生長過程。
結果發現HM組與 PF組早產兒各分別為 32位與 71位，兩組基本資料在妊娠週數、
男女比、子宮內生長遲滯（intrauterine growth restriction）人數比、阿普伽新生兒
5分鐘評分（5-minute Apgar score）皆相當，無達到統計上顯著差異。PF組因為
出生體重顯著低於 HM組（1882 g vs. 2195 g, p < 0.001），故之後生長指標及腸
道營養數值以增加幅度百分比，做為兩組之比較。在熱量攝取量比較，於出院時

PF組可達 137.4 kcal/kg birth weight (BW)/day，HM組為 123.7 kcal/kg BW/day，
達統計上顯著差異（p = 0.004）。在蛋白質攝取量及增加幅度比較，PF組皆高於
HM組，且皆達統計上顯著差異，於出院時蛋白質攝取量可達 3.5 g/kg BW/day，
HM組為 2.4 g/kg BW/day（p < 0.001）。雖然在研究開始之出生體重，PF組顯著
低於 HM組，隨著腸道營養餵養進展，因為 PF組營養密度較高，其腸道餵養進
展策略較為積極，因此表現在體重增加幅度比較上，PF組於第 15天（PF: 12.4% 
vs. HM: 6.3%, p < 0.001）、轉出 NICU時（PF: 27.8% vs. HM: 14.1%, p = 0.017）
及出院時（PF: 46% vs. HM: 25.1%, p < 0.001），PF組體重增加幅度皆高於 HM
組且達統計上顯著差異。本研究為臺灣國內少數研究中晚期早產兒，以 HM組及
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前言

評估早產兒的營養需求須考量許多因

素，如早產兒的妊娠週數、出生體重、生

理或疾病情況等 (1)。滿足早產兒出生後的營

養需求是一項極大的臨床挑戰，因為剛出

生的早產兒，可能在水分的限制、腸胃道

尚未完全發育成熟及餵養過程腸胃耐受變

化，都將影響到早產兒是否能夠早日獲得

理想且適當的營養支持，以達成追趕式成

長目標（catch-up growth）(1)。國際世界衛 
生組織（World Health Organization, WHO） 
對於早產兒的定義為，妊娠週數未滿 37週
出生者。根據出生週數，再細分為：極度

早產（extremely preterm）（小於 28週）、 
早期早產（very preterm）（28 ~ 32週）及 
中期至晚期早產（moderate to late preterm） 
（32 ~ 37週）(2)。提供早產兒營養途徑， 
可由腸道循序漸進式餵養方式及輔助靜脈

營養補充，然而現今各家醫院新生兒加護 
病房（neonatal intensive care unit, NICU）對
早產兒的營養計畫與哺餵方式，尚未有一 
致的哺餵建議與標準 (1)，較早提及早產兒營 
養建議相關文獻如 Tsang等人（2005）(3)、 
《歐洲小兒胃腸肝膽營養學會（European  
Society of Paediatric Gastroenterology, He- 
pa to logy  and  Nut r i t ion ,  ESPGHAN）
2010(4)指引》，後有臺灣新生兒科醫學會

出版之《臺灣早產兒臨床營養建議手冊》
(1)，《國外有蘇格蘭大格拉斯哥和克萊德 

兒科指南》（Greater Glasgow and Cycle [GG&C]  
Paediatric Guidelines）(5)皆有詳盡且完整

論述。

早產兒之熱量及蛋白質需求，ESPGHAN  
2010建議，體重小於 1800 g穩定成長的早 
產兒的熱量需求為 110 ~ 135 kcal/kg/day； 
而體重小於 1000 g 及介於 1000 ~ 1800 g
早產兒的蛋白質需求量，分別為 4.0 ~ 4.5 
g/kg/day 及 3.5 ~ 4.0 g/kg/day(1,3-7)。無論

使用何種營養與熱量標準，最後都應該以

早產兒個別的成長為基準，理想的早產兒

體重增加速度為 15 g/kg/day，身長增加速 
度為 1.0 cm/week(1,8,9)。GG&C兒科指南則 
是以 18 g/kg/day增加到 2 kg，然後再增加 
30 g/kg/day(5)。美國小兒科醫學會（American  
Academy of Pediatrics）的營養委員會
（Committee of Nutrition）指出早產兒出
生後的成長，應該維持如胎兒在子宮內成

長（intrauterine）的速度為目標 (10)，而

非以體重達到百分位曲線之第 10 個百分
位為標準。

雖然 WHO公認，母乳應作為早產兒
腸內營養首選，以母乳哺餵各妊娠週期早

產兒，較少受到感染及發生壞死性腸炎機

率，並可促進早產兒之神經生長發育 (11,12)，

但母乳分泌不足、母嬰分離因素，尤其在

NICU內，常遇到早產兒餵養耐受性不良
的問題而影響營養支持。WHO建議，除
了母乳以外，小於 32週出生的早產兒及
體重 < 1500 g的新生兒，可使用配方奶哺

PF組之營養攝取量與成長效益之比較，因為 PF營養密度較高，結果顯示其體重
增加幅度高於 HM組並達統計上顯著差異。未來可進一步延長觀察研究時間，至
更長時間六個月或一年後，才能更加確定 PF之成長優勢。

關鍵字：中晚期早產兒、母奶、早產兒配方奶、母乳添加劑、腸道營養餵養策略
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餵早產兒 (1,13)。在選用配方奶上 WHO 建
議，早產兒體重 > 1500 g可哺餵標準配方
奶，體重 < 1500 g的早產兒則哺餵早產兒
配方奶 (14)。

早產兒配方奶（preterm formula, PF）
因富含蛋白質、熱量較高，是國內大多

NICU在母乳受限時使用的選擇，文獻指出
強化母乳營養添加劑的母乳或早產兒配方

奶來哺餵，可讓早產兒追趕上理想的成長

速率 (15)，PF的熱量為 80 kcal/100 mL，蛋
白質含量為 2 g/100 mL以上，高於未強化
之母奶及一般嬰兒配方奶的 68 kcal/100 mL 
熱量及 1.5 g/100 mL蛋白質含量 (11,16)，相

當於餵奶量達 150 mL/kg/day時，PF可提
供高含量蛋白質達 3 g/kg/day(11)，以確保

早產兒成長 (17)。目前市面上有多種專為 
早產兒需求之商業品牌配方，奶水及粉

狀，無乳糖或水解程度配方皆有，對於住

院期間無法哺餵母乳的早產兒，由於粉末

狀配方並非無菌的狀態，美國膳食協會

（American Dietetic Association）、美國疾 
病管制中心（Centers for Disease Control and  
Prevention）及美國食品暨藥物管理局（Food  
and Drug Administration）建議哺餵完全滅
菌的 PF更適當 (18-20)，國內 80%醫院所使
用的早產兒配方劑型為低滲透壓奶水，其

餘醫院兼用液體及粉末狀配方；多數醫師

（80%）同意液體劑型的 PF 較安全，也
希望未來能有液體劑型的母乳添加劑可供

使用 (1)。

早產兒尤其是低體重早產兒所需要

的營養成分及卡路里不同於足月兒，因此

早產兒的營養照護原則，應於出生後關鍵

期，儘早提供他們足夠的營養以維持其生

長以及發展的潛力。本研究希望在臨床醫

療團隊作業流程監控照護之下，觀察瞭解

早產兒不同之餵奶策略與其成長效益，提

供給相關研究人員臨床實務參考。

方法

一、研究對象

以中部某醫學中心 NICU內，出生週
數小於 37週之中期（32 ~ 34妊娠週數）
及晚期（34 ~ 37妊娠週數）早產兒 (2)，且

停留 NICU天數大於 7天為納入分析對象，
資料收集期間為民國 107年 8月 ~ 108年 6
月，排除診斷有先天性消化道畸形、遺傳

代謝疾病、中樞神經系統疾病、內分泌疾

病，住院期間轉院或死亡者，本研究最終

收集共 103位 NICU早產兒，母奶（human 
milk, HM）組與 PF組個案各分別為 32位
與 71位。

二、試驗設計

本研究通過中山醫學大學附設醫院人

體試驗審議委員會（CSMUH 計畫編號：
CS19055），採回溯性電子病歷研究，早
產兒住院過程之奶品種類由父母選擇決

定，並由主治醫師依餵養過程腸胃耐受性

變化及成長階段循序調整使用，以整個住

院期間使用 HM（熱量介於 67 ~ 68 kcal/ 
100 mL，蛋白質介於 1.3 ~ 2.0 g/100 mL） 
或 PF（熱量介於 73 ~ 81 kcal/100 mL，
蛋白質介於 1.9 ~ 2.9 g/100 mL），依各
組奶品餵養持續時間達 75% 以上作為分
組依據，觀察早產兒在第 7天、第 15天、
轉出 NICU 日及出院日，餵養早產兒的營
養攝取狀況和生長結果。當個案入院，醫

師啟動醫療團隊照護流程會診營養師，

營養師進行營養照護流程業務（nutrition  
care process）完成營養照護紀錄，透過電 
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子醫療資訊管理系統（Hospital Information  
System），包含「住院電子病歷」和「營
養作業系統」，收集受試者入住 NICU 期
間之基本資料、營養攝取量、腸道營養餵

養進展與體位生長等資料，並隨時與醫療

團隊溝通討論決策。

三、資料收集

（一）基本資料

出生週數、性別、阿普伽新生兒評分 
（Apgar score）、子宮內生長遲滯（intrauterine  
growth restriction, IUGR）診斷、體位（包
含體重、身長）、生理性出生體重流失回

復所需天數、到達 2500 g 的天數、NICU
停留天數、住院天數、靜脈營養天數、住

院期間醫囑奶量調整紀錄。

（二）靜脈營養

因為妊娠年齡小於 34週的早產兒，極
少會有吸吮反射（sucking reflex），因此
需要透過口／鼻胃管來餵奶 (21)，早產兒在

剛開始進行腸道餵養時，無法立即達到所

需要的營養目標，主治醫師在個案出生後

隨即給予靜脈營養（parenteral nutrition）
醫囑，以維持新生兒的身體運作及成長，

讓剛出生的早產兒可以在水分的限制之

下，仍得到足夠營養量輸注，主治醫師依 
早產兒之腸道營養餵養進展，醫囑調整全

靜脈或周邊靜脈營養程序。該醫學中心

NICU，由醫師、護理師、營養師以及藥師 
等專業醫療人員組成的團隊，進行新生兒全 
靜脈營養（total parenteral nutrition, TPN）
評估及介入監測評值照護 (22,23)，營養師適

時給予醫療團隊營養照護建議，溝通討論

決策。

（三）腸道營養餵養進展

主治醫師依據醫療團隊與營養師對個

案例行臨床評估，醫囑決定腸道營養餵奶

起始時間、強化母乳添加劑起始時間、餵

奶進展量調整與餵奶方式。早產兒住院期

間之奶品種類，皆由父母選擇同意下使用，

可由父母自備母奶、配方奶或使用醫院配

方奶，並由主治醫師依餵養過程腸胃耐受

性變化及成長階段循序調整使用。本研究

之 HM，其熱量介於 67 ~ 68 kcal/100 mL，
蛋白質介於 1.3 ~ 2.0 g/100 mL，乳源種類
為母奶、一般嬰兒奶粉、無乳糖奶粉及水

解奶粉等；PF其熱量介於 73 ~ 81 kcal/100 
mL，蛋白質介於 1.9 ~ 2.9 g/100 mL，乳源
種類為早產兒奶水、早產兒水解奶水、早

產兒配方奶粉、早產兒出院專用奶粉等。

該醫學中心醫療團隊，對於早產兒之

營養照護指引，參考國際營養組織及《台

灣早產兒臨床營養建議手冊》(1,3-5,11)來執

行，鼓勵父母以母奶餵養早產兒，但若母

奶不足或餵奶量少時，醫囑建議使用早產

兒配方，哺餵完全滅菌之早產兒奶水，早

產兒對能量的需求高於一般足月兒，選擇

早產兒配方能獲得其營養成分含量較高。

早產兒胃容量小，消化能力相對較弱，因

此需要採用少量多次的餵養方法，減輕胃

腸道負擔，依據 NICU照護作業標準，餵
奶時間為每 3 小時（three-hourly, Q3H）
1次，醫囑依餵養過程之個案腸胃耐受變
化，每日體重成長幅度及成長階段，循序

調整奶品種類及餵奶量，例如：當腸胃耐

受性不良時（如腹脹、反抽有量、腹瀉），

則轉換為水解早產兒配方奶水來改善消

化代謝；PF組待體重成長達到 2 kg時， 
進階為 2號奶水或早產兒配方奶粉使用；
HM組待體重達 1 kg及喝奶量達 100 mL/kg 
時（體重達 2 kg，喝奶量達 200 mL/kg
時），開始強化母奶營養，採漸進式添加

母乳添加劑。
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（四）體位生長評估

NICU 於每日早晨固定時間，秤量早
產兒每日體重，成長幅度判定依據 2013 
Fenton生長曲線（growth charts）(24)，來

判定調整營養供給依據。

（五）餵養耐受性及生化檢驗數值

餵養耐受性不良指有嘔吐、腹脹、胃

殘餘量（gastric residual volume）、含膽汁
性胃容物、解血便或腹瀉等臨床症狀，並

造成一天以上之禁食。本研究納入分析的

對象為 32 ~ 37週之早產兒，相對較為穩
定，當少數個案有腹脹、腹瀉等輕微腸胃

症狀時，醫療團隊隨即更換為水解程度早

產兒配方以改善腸胃耐受性不良問題，故

本篇無再探討臨床耐受性不良之個案數。

生化檢驗數值為出生初始之血液檢查項

目，包含全血血球計數和分類數（complete 
blood count and differential count）、C 反
應蛋白（C-reactive protein, CRP）、總膽
紅素（T-bilirubin）、白蛋白（albumin）等，
而後因生理現象趨於穩定後至出院前，只

有血紅素（hemoglobin）及 CRP為常規檢
查項目，故本研究未再深入探討。

四、統計方法

使用 IBM SPSS 20版本統計軟體分析比 
較HM與PF兩組資料，本研究以Kolmogorov  
Smirnov test（KS test）進行常態分配檢
定，此資料型態為非常態，因此以無母數 
統計方法進行資料分析。連續數值變項使

用 Mann-Whitney U test 進行統計分析， 
數值以中位數（median）及四分位數（in-
terquartile range）呈現，類別數值變項使
用卡方檢定進行分析，當 p < 0.05定義為
統計上顯著差異。

結果

一、個案基本資料

表一為個案基本資料。本研究共有HM 
組 32人，PF組 71人，HM組與 PF組妊娠
週數分別為 35.1週與 34.3週（p = 0.112），
男性占 HM組 78.1%，占 PF組 63.4%（p = 
0.138），IUGR 人數占 HM 組 21.9%，占
PF組 23.9%（p = 0.818）。身長在 HM組 
46 cm，PF組 44 cm（p = 0.005），出生
體重在 HM 組為 2195 g，PF 組為 1882 g
（p < 0.001），PF 組之身長及出生體重
皆顯著低於 HM 組；PF 組因為出生體重
低因此選擇早產兒配方餵養者居多，為排

除此影響因素，故之後生長指標及腸道營

養數值以增加幅度百分比，做為兩組之比

較，以排除出生體重的顯著差異影響。1
分鐘阿普伽新生兒評分 HM 組 8 分，PF
組 7 分（p = 0.031），HM 組因出生體重
比較重，因此活力分數顯著較佳。因生理

性流失回復為出生體重，所需時間分別為

HM 組 10 天與 PF 組 7 天，PF 組比 HM
組快速回復出生體重，雖無達顯著差異（p 
= 0.211）。餵養體重到達 2500 g 的天數
為 HM 組 21 天與 PF 組 24.5 天，無達顯
著差異（p = 0.116）。NICU 停留天數為
HM組 19天與 PF組 22天（p = 0.078），
住院天數為 HM組 24天與 PF組 30天（p 
= 0.026），達統計上顯著差異。

二、腸道營養餵養進展

表二為腸道營養餵養進展。本研究之

腸道營養餵養進展，因為出生後第 7天此
時已相對穩定攝取腸道營養量，故採以第

15 天及出院時，相較於第 7 天的增加幅
度百分比結果來做兩組比較。HM組與 PF
組靜脈營養天數分別為 9.5天與 10天（p 
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= 0.119），出院時的奶量兩組皆為 65 mL
（p = 0.980）。腸道營養在熱量攝取比較，
第 7天和第 15天兩組並無顯著差異，直
到出院時，PF組熱量攝取可達 137.4 kcal/
kg birth weight (BW)/day，HM組為 123.7 
kcal/kg BW/day，達顯著差異（p = 0.004）；
在熱量增加百分比比較，出生後第 7天到
第 15天及出生後第 7天至出院時，PF組
熱量增加的百分比皆高於 HM組，但未達
顯著差異。PF 組在蛋白質攝取量與增加
百分比比較，第 7 天、第 15 天及出院時
皆顯著高於 HM組，出院時 PF組可達 3.5  
g/Kg BW/day，HM組為 2.4 g/Kg BW/day
（p < 0.001），在蛋白質增加百分比比較，
出生後第 7 天到第 15 天（p = 0.017）及
出生後第 7天到出院時（p = 0.011），PF
組蛋白質增加的百分比皆顯著高於 HM組
（圖一及圖二為熱量及蛋白質在第 15天
及出院時的增加幅度圖）。

三、體重生長指標

表三為體重進展。雖然 PF 組的體重 
在出生、第 7天、第 15天均顯著低於 HM 
組（出生日 p < 0.001，第 7天 p = 0.002，
第 15天 p = 0.009），直到轉出 NICU時，
PF 組體重快速增加，達到與 HM 組之體
重相當，兩組體重在統計上已無呈現顯著

差異（p = 0.140），而出院時 HM 組體
重為 2723 g，PF組為 2750 g（p = 0.845）；
在體重增加百分比比較與出生體重相比，

兩組在第 7天雖無差異（p = 0.195）；直
到第 15天（p < 0.001）、轉出NICU時（p 
= 0.017）及出院時（p < 0.001），PF 組
體重增加幅度，皆高於 HM組且達到統計
上顯著差異（圖三及圖四為體重變化及增

加幅度圖）。

討論

中期（32 ~ 34妊娠週數）和晚期（34 

表一、母奶組與早產兒配方組之基本資料

Variable Human milk (n = 32) Preterm formula (n = 71) pa

Gestational age, weeks 35.1 (34 ~ 36.1) 34.3 (33.4 ~ 35.7) 0.112
Male, n (%) 25 (78.1)  45 (63.4) 0.138
IUGR, n (%) 7 (21.9) 17 (23.9) 0.818
Weight at birth (g) 2195 (1910 ~ 2405) 1882 (1700 ~ 2180) < 0.001*

Length at birth (cm) 46 (44 ~ 48) 44 (41 ~ 46) 0.005*

1-minute Apgar score 8 (7.3 ~ 8.0) 7 (7.0 ~ 8.0) 0.031*

5-minute Apgar score 9 (8.3 ~ 9.0) 9 (8.0 ~ 9.0) 0.306 
Recovery birth weight day 10 (5 ~ 13) 7 (6 ~ 9.5) 0.211 
Reach weight 2500 g day 21 (14 ~ 28) 24.5 (17.8 ~ 31) 0.116 
Length of NICU stay 19 (11.3 ~ 29.3) 22 (15 ~ 33) 0.078 
Length of hospitalized stay (day) 24 (18 ~ 34.5) 30 (23 ~ 40) 0.026*

Data are expressed as median (interquartile range) or percentage as appropriate.
IUGR: intrauterine growth restriction; NICU: neonatal intensive care unit.
aStatistical analysis were conducted using Mann-Whitney U test or chi-square test.
*p < 0.05.
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~ 37妊娠週數）的早產兒，占所有早產兒
比例約為 84%(25-27)。早期早產兒可能的疾

病風險，包括呼吸窘迫、體溫調節困難、

對各種感染的抵抗力極弱、吮奶及吞嚥反

射不成熟、視網膜血管成熟度不佳、腦室

內出血、開放性動脈導管、低血糖和高膽

紅素血症等 (28,29)，皆會增加新生兒預後

和長期神經發育後遺症，甚或整個童年時

期，因長期住院而花費大量的醫療費用。

早產兒住院期間需要營養支持的風險相對

表二、母奶組與早產兒配方組在不同住院時間點及出院時之腸道營養餵養進展 

Variable Human milk (n = 32)   Preterm formula (n = 71) pa

PN duration, days 9.5 (5 ~ 13) 10 (7 ~ 18) 0.119 
Discharge milk (mL) 65 (60 ~ 70) 65 (60 ~ 70) 0.980 
Calories (kcal/day) 

7th day of hospitalization 177.4 (141 ~ 240.9) 174.6 (139.1 ~ 209.2) 0.423 
15th day of hospitalization 241.2 (214.1 ~ 320.4) 240 (207 ~ 296) 0.648 
at discharge 356.8 (321.6 ~ 399) 384.8 (355.2 ~ 414.4) 0.022*

Calories (kcal/kg BW/day)
7th day of hospitalization 84.9 (70.1 ~ 104.6) 92 (76.3 ~ 102.6) 0.196 
15th day of hospitalization 108.3 (97.8 ~ 123.2) 116.3 (104.1 ~ 129.3) 0.074 
at discharge 123.7 (117.5 ~ 140.5) 137.4 (127.2 ~ 146.5) 0.004*

Calories increase (%)b

7th–15th days of hospitalization 33.3 (22.6 ~ 60.3) 41.7 (28.6 ~ 62.9) 0.201
7th–discharge days 91.8 (41.5 ~ 166.5) 119.3 (77.6 ~ 186.1) 0.114

Protein (g/day)
7th day of hospitalization 6.0 (5.0 ~ 6.8) 6.7 (5.7 ~ 7.8) 0.049*

15th day of hospitalization 5.8 (4.3 ~ 6.8) 7.6 (6.1 ~ 8.8) < 0.001*

at discharge 7.2 (6.2 ~ 8.6) 9.9 (8.8 ~ 11.2) < 0.001*

Protein (g/kg BW/day)
7th day of hospitalization 2.6 (2.2 ~ 3.6) 3.7 (3.0 ~ 4.1) < 0.001*

15th day of hospitalization 2.3 (1.9 ~ 2.9) 3.5 (3.0 ~ 4.2) < 0.001*

at discharge 2.4 (2.1 ~ 3.2) 3.5 (3.1 ~ 3.9) < 0.001*

Protein increase (%)c

7th–15th days of hospitalization -2.9 (-23.9 ~ 18.2) 11.2 (-5.8 ~ 30.5) 0.017*

7th–discharge days 19.1 (-4.2 ~ 60.5) 50.2 (18.6 ~ 79.8) 0.011*

Data are expressed as median (interquartile range).
BW: birth weight; PN: parenteral nutrition.
aStatistical analysis were conducted using Mann-Whitney U test. 
b Calories increase represent the percentage difference between the 15th day, discharge and the baseline 

value (7th day of hospitalization).
c Protein increase represent the percentage difference between the 15th day, discharge and the baseline value 

(7th day of hospitalization).
*p < 0.05.
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較高，尤其是出生體重 < 2000 g 時，腸
胃外營養持續的時間、對導管的需求與相

關的併發症、胃腸道耐受性和每日體重變

化達標等因素，都將可能影響住院早產兒

時間 (30,31)。

當早產兒出生後隨即接受靜脈營養

的同時，也須於出生後 1 ~ 3 天內儘早開

始腸道餵養。許多國家對於臨床狀況穩定

的早產兒，即使週數很小，在第一天即可

以開始少量進食（trophic feeding）(32)。

文獻研究顯示，早期少量進食在持續刺激

下，可以減少極低體重早產兒住院天數，

及縮短達到全腸道營養的時間，且不會提

高壞死性腸炎的機會。本研究納入分析對

圖一、母奶組與早產兒配方組出生後第 7 天到第 15 天之熱量及蛋白質增加幅度
Data were expressed as median. Statistical analysis was conducted using Mann-Whitney U test.
*p < 0.05.

圖二、母奶組與早產兒配方組出生後第 7 天到出院時熱量及蛋白質增加幅度
Data were expressed as median. Statistical analysis was conducted using Mann-Whitney U test.
*p < 0.05.
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表三、母奶組與早產兒配方組在不同住院時間點及出院時之體重進展

Variable Human milk (n = 32)  Preterm formula (n = 71) pa

Weight (g)
baby birth day 2195 (1910 ~ 2405) 1882 (1700 ~ 2180) < 0.001*

7th day 2091 (1943 ~ 2426) 1912 (1704 ~ 2126) 0.002*

15th day 2354 (2102 ~ 2580 2150 (1936 ~ 2360) 0.009*

NICU transfer day 2528 (2351 ~ 2850) 2423 (2245 ~ 2704) 0.140
at discharge 2723 (2558 ~ 3039) 2750 (2585 ~ 3025) 0.845

Weight increase (%)b

BBW-7th days -0.6 (-5.1 ~ 2.0) 0.14 (-3.1 ~ 4.1) 0.195
BBW-15th days 6.3 (2.9 ~ 9.5) 12.4 (7.6 ~ 16.8) < 0.001*

BBW-NICU transfer days 14.1 (4.2 ~ 32.3) 27.8 (12.6 ~ 46.0) 0.017*

BBW-discharge days 25.1 (9.8 ~ 45.4) 46 (29.8 ~ 68) < 0.001*

Data are expressed as median (interquartile range).
BBW: baby birth weight; NICU: neonatal intensive care unit.
a Statistical analysis were conducted using Mann-Whitney U test. 
b Weight increase represent the percentage difference between the 7th, 15th, NICU transfer, discharge, and 

the baseline value (BBW day).
*p < 0.05.

圖三、母奶組與早產兒配方組體重變化

Data were expressed as median. Statistical analysis were conducted using Mann-Whitney U test.
HM: human milk; NICU: neonatal intensive care unit; PF: preterm formula.
*p < 0.05.
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象為中晚期早產兒 32 ~ 37 週，然而病情
較穩定，在出生 24 小時內通常可開始進
行腸道營養。

當早產兒歷經少量餵養、奶量遞增、

腸胃道餵食耐受良好、吸吮、吞嚥和呼吸

功能協調過程後，則逐步實現經口奶瓶餵

養，通常每餐餵奶量達到 30 mL時，即餵
奶量約 100 ~ 120 mL/kg/day 或腸道攝取
量達到 100 ~ 110 kcal/kg/day 時，可考慮
減量至停用 TPN(1,6,15,22)。

本研究在靜脈營養停用天數、生理

性流失回復出生體重天數、轉出 NICU 天
數，餵養至體重達 2500 g 之天數，HM
組及 PF 組皆相當，並無達到統計上顯著
差異。住院天數因 PF 組出生體重顯著低
於 HM 組，故住院天數比 HM 組長，且
達統計上顯著差異（p = 0.026）。

WHO 所建議的營養攝取量，體重大
於 1000 g 的早產兒熱量需求於出生後首

週為 70 ~ 80 kcal/kg/day，次週至足月的
需求為 105 ~ 135 kcal/kg/day，此後再降
為 100 ~ 120 kcal/kg/day；對蛋白質需求，
於首週、次週至足月以及後續需求量各為

1.0 ~ 3.0、3.0 ~ 3.5及 2 g/kg/day(11)。McCallie
等人指出，對於極低出生體重（very low 
birth weight）早產兒的營養管理，給予標準
化的腸內餵養方案可能是更好的做法 (33)，

而逐步實現達到完全腸道營養目標 (34,35)。

早產兒需要專屬且個人化的營養

（tailor-made），需要觀察是否持續增加奶
量，或是體重成長速度是否變慢，也有文

獻定義足量腸道營養（full enteral feeding）
為 150 mL/kg/day(8)。WHO建議，若哺餵母
乳，可以逐日增加餵食量至 150 mL/kg/day，
以不超過 200 mL/kg/day為基準，通常開
始經腸胃道餵養的第 2週達到此目標 (11)。

ESPGHAN也建議，出生體重 < 1800 g的早
產兒的最多餵奶量介於 150 ~ 180 mL/kg/

圖四、母奶組與早產兒配方組體重增加幅度

Data were expressed as median. Statistical analysis were conducted using Mann-Whitney U test.
HM: human milk; NICU: neonatal intensive care unit; PF: preterm formula.
*p < 0.05.
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day，以不超過 200 mL/kg/day 為準 (6)。

本研究出院奶量每餐為 65 mL/Q3h，相當
於 190 mL/kg BW/day。

許多文獻建議若以母奶哺餵體重 < 1500  
g 的早產兒，需要額外添加母乳添加劑，
以強化蛋白質攝取量，當母奶哺餵量達

100 mL/kg/day時 (8,36)，即可開始添加母乳

添加劑。另若純餵母奶的早產兒其成長步

調低於預期時，或體重落在 1500 ~ 1800 
g之間，也可以增加母乳添加劑的量 (8,21)。 
也有文獻建議當餵養量超過 50 ~ 70 mL/
kg/day即可開始添加母乳添加劑，以提高
營養攝取量促進早產兒成長 (37)。

本研究之腸道營養餵養進展，因為出

生後第 7天此時已相對穩定攝取腸道營養
量，故採以第 15天及出院時，相較於第 7
天的增加幅度百分比結果來做兩組比較；

PF組營養密度較高，在出院時 PF組皆比
HM組攝取更高熱量及蛋白質，且達統計
上顯著差異，PF組攝取之熱量可達 137.4 
kcal/Kg BW/day， 蛋 白 質 可 達 3.5 g/kg 
BW/day，符合 ESPGHAN 2010 建議，體
重 < 1800 g穩定成長的早產兒的熱量需求
為 110 ~ 135 kcal/kg/day；體重介於 1000 
~ 1800 g 早產兒的蛋白質需求量為 3.5 ~ 
4.0 g/kg/day。蛋白質增加百分比在第 15
天時，此時因大多停用靜脈營養，完全使

用腸道營養，HM組的蛋白質來源減少，
因此蛋白質增加幅度為負值；研究結果顯

示，PF 組的腸道營養餵養進展策略較為
積極，達成完全腸道營養目標。

在體重生長進展，雖然 PF 組體重於
出生、7天及第 15天皆顯著低於 HM組，
直到轉出 NICU 及出院時，PF 組快速增
加體重，與 HM組之體重已無呈現顯著差
異。在體重增加百分比比較，到了第 15
天、轉出 NICU 及出院時，PF 組體重快

速增加，增加幅度皆顯著高於 HM組。本
研究之 PF 組，尤其在蛋白質攝取量及增
加幅度皆顯著高於 HM 組，因此表現結
果為加快體重成長之效益，符合 Kashyap
等人（1986）研究 (38) 顯示，當熱量與蛋

白質攝取至少各達 115 kcal/kg/day 與 3.6  
g/kg/day 時，體重生長速率能接近正常新
生兒之 15 ~ 18 g/kg/day(38,39)，達成 2500 g 
以上足月體重之目標。

當早產兒離開保溫箱後，在室溫 24 
~ 25°C 下之體溫連續 3 天穩定於 36.5 ~ 
37.5°C，心肺功能穩定無呼吸暫停的現象，
且體重能持續增加，至少連續 3天維持 15 
g/kg以上的增重速率，可以靠著吸吮母乳
或奶瓶攝取足量的奶量時，即可開始準備

出院計劃 (14)，大部分早產兒會在接近他

們的預產期左右的時間出院回家。本研究

醫療團隊設定之出院奶量及出院體重在兩

組的目標是一致的。在早產兒各情況穩定

後，轉入新生兒中重度病房做出院準備，

給予銜接母奶哺乳支援、指導身體評估

技巧、出院衛教、親子共讀及安全座椅等 
資訊。

因國情、種族、哺餵習慣、商業奶

品配方開發種類不同等因素，目前國際上

文獻研究方向多為以水解配方及早產兒配

方、早產兒配方及嬰兒配方、捐贈母奶

與配方奶或是純母奶與強化母乳添加劑

或蛋白粉比較，很少有以母奶及早產兒配

方奶比較之研究。本研究為臺灣國內少數

研究中晚期早產兒，HM 組及 PF 組之營
養攝取量與成長效益之比較。然而，本研

究採用回溯性電子病歷研究為限制因素，

因中晚期大多生理狀態良好，轉出時身長

頭圍資料，與其他營養相關生化檢驗數值

過少，而降低評估營養攝取與生化檢驗

的客觀性關聯。出生體重在餵養開始即
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有顯著差異為限制之二，建議將來研究

設計以嚴格的隨機對照試驗（randomized 
controlled trial）更為理想，未來可進一
步延長觀察研究，至更長時間六個月或一

年後，才能更加確定 PF之成長優勢。

結論

本研究為臺灣國內少數研究中晚期早

產兒，以 HM 組及 PF 組之營養攝取量與
成長效益之比較，因為 PF 組所謂之配方
營養密度較高，結果顯示其體重增加幅度

高於 HM組並達統計上顯著差異。未來可
進一步延長觀察研究時間，至更長時間六

個月或一年後，才能更加確定 PF 組之成
長優勢。
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Meeting the nutritional requirements of preterm infants after birth to achieve catch-
up growth is a major clinical challenge. This study was to investigate the effects of different 
feeding strategies on the growth outcome of preterm infants. Retrospective electronic medical 
records were used to collect data in mid-term (32–34 gestational weeks) and late-term (34–37 
gestational weeks) preterm infants of neonatal intensive care unit (NICU). Choices to select 
human milk (HM) or formula milk during the hospitalization of preterm babies were first 
determined by the parents, and the adjustment of different types of commercial formulas 
was then adjusted by the attending physicians according to the changes in gastrointestinal 
tolerance during feeding and the growth stage. The group allocation criteria for HM (67–68 
kcal/100 mL, 1.3–2.0 g protein/100 mL) or preterm formula (PF) (73–81 kcal/100 mL, 1.9–
2.9 g protein/100 mL) during the entire hospitalization period was based on the duration of 
feeding in each group reaching above 75%. Nutritional intake and growth process of preterm 
infants on the 7th, 15th day, transferred from NICU, and discharge day were recorded and 
compared. There were 32 and 71 preterm infants in the HM and PF groups included in 
this analysis. There were no differences between the two groups for the clinical characters 
including gestation weeks, male to female ratio, intrauterine growth restriction ratio, 5-minute 
Apgar scores at baseline. Because the birth weight (BW) of the PF group was significantly 
lower than the HM group (1882 g vs. 2195 g, p < 0.001), the growth index and enteral 
nutrition value were thus expressed as percentage increase for comparison. With regard to 
caloric intake at discharge, the PF group was fed at levels of 137.4 kcal/kg BW/day and the 
HM group at 123.7 kcal/kg BW/day, reaching a statistically difference (p = 0.004). In terms 
of protein intake at discharge, the PF group showed significantly higher levels than the HM 
group. The protein intake was up to 3.5 g/kg BW/day in the PF group, and 2.4 g/kg BW/day 
in the HM group (p < 0.001). Although the PF group had a significantly lower BW than the 
HM group at the baseline, significant higher weight gain was observed for the PF group as 
compared with the HM on the 15th day (PF 12.4% vs. HM 6.3%, p < 0.001), time for being 
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transferred to NICU (PF 27.8% vs. HM 14.1%, p = 0.017) and discharge day (PF 46% vs. 
HM 25.1%, p < 0.001). This observation may be partially due to a more aggressive enteral 
feeding strategy with higher nutrient density content during the hospital stay period. This 
study is one of the few domestic studies among mid-to-late term preterm infants in Taiwan, 
comparing the nutritional intake and growth benefits in infants fed HM or PF. Our study 
results showed a higher weight gain in the formula-fed group than the HM group. Future 
studies need to be extended to a longer period of six months or up to one year to further 
confirm the impact on growth by different feeding strategies.

Keywords: mid-to-late preterm infants, human milk, preterm formula, human milk fortifier, 
enteral nutrition feeding strategies
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