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ABM Clinical Protocols #12 
Transitioning the Breastfeeding/Breastmilk-fed Premature Infant from the Neonatal Intensive Care Unit to Home  
「母乳で育つ早産児の退院の手引き」 

母乳育ちの早産児（直接母乳を飲んでいる，もしくは搾母乳を与えられている）が新生

児集中治療室から自宅へ帰るときの手引き 

  

The Academy of Breastfeeding Medicineの中心目標は，母乳育児成功に強い影響を与え得る日常よくみられる医学
的な問題の取り扱いに関する臨床指針を開発することである。これらの指針は母乳育児をしている母親と乳

児のケアのためのガイドラインとしてのみ適用されるものであり，医学的ケアの標準として適用するためや

絶対的な治療手段として書かれたものではない。治療方針は個々の患者の必要に応じて適切な幅をもたせて

よい。  

  

 I.   はじめに，背景 

低出生体重児に直接母乳を飲ませたり搾母乳を飲ませたりすることは，その健康や生活の質をよくすること

に対して多大な利益があるために，推奨されている。1，2 

極低出生体重児であっても，母乳だけで退院後の十分な体重増加が見られるという結果が得られている。3 

以下のガイドラインには，退院後の低出生体重児をモニターするための，また，最適な栄養摂取ができるよ

うに支援するための勧告が含まれている。ここに挙げたガイドラインは専門家の意見を代表しており，実験

的に確認されたものではない。 

 

このプロトコールは，在胎37週未満，2500g未満で出生した低出生体重児が病院から自宅へ帰るときのケ

アについて取り扱っている。施設によるちがいがあり，退院時の体重はしばしば1750から2000gの間であ

るが，カンガルー・マザー・ケア（「肌と肌との触れ合い」としても知られている）プログラムが行われ，

そのために哺乳技術が早く上達し，それより少ない体重で退院することもあるだろう。出生体重2000-2500g

の児のうちの多くはNICUには入院しない。彼らはGCUや産褥病棟で母親と過ごす（ABMプロトコール

「少し早く生まれた赤ちゃんの母乳育児援助」参照）。この栄養計画は胎内発育が正常な児（AGA）と胎内

発育が抑制された児（SGA）とを区別せず，現在の栄養状態と体重とに基づいて決定されている。 

 

出生体重 1500g 未満の児は栄養素とカロリーを強化したその児の母親の母乳で育てられることが推奨され

る。出生体重1500g以上の児は，できる限り欲しがるときに欲しがるだけ母乳を飲み複合ビタミン剤と鉄剤

を投与される。退院近くなると，退院後（修正１歳まで）の栄養についてどうするかを決めなければならな

い。多くの児は退院後，直接授乳だけ，もしくは混合栄養でうまくいくが，搾母乳を哺乳びん，カップ4，5，

注射器，胃管，ナーシング・サプリメンター(直接授乳すると同時に乳房の先端からチューブで補足を行う

哺乳補助器具)などで飲む児もある。しかし，退院後，母乳のみを摂取し，栄養素とカロリーの強化をしな

いと，成長障害が起こる低出生体重児もいることが観察されている。6-11   

 

これらの児にみられる成長障害は，超低出生体重児（出生体重1000g未満の児）を除き，乳汁の組成の問題

というより，絶対摂取量が少ないためである。それゆえ人工栄養に変える前に最適な量の乳汁摂取ができる

ようできるだけの努力をする必要がある。 
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II.   退院前：退院計画 

A. 医師および看護師は母親と一緒に実際の退院日より充分前に栄養計画を立てる必要がある。この準備期間

に，母親が退院前の数日間，児と同室することが強く推奨される。直接授乳であっても，搾母乳を与えられ

ていても，児が母乳のみでやっていける状態になっていることが望ましい。母乳(直接授乳でも搾母乳であ

ってもよい)と人工乳の組み合わせという計画になる場合も少ないながらある。 

 

B. 退院後の計画を立てる際，現在の哺乳計画を次の観点について評価するべきである。 

1) 「栄養の種類」：強化していない母乳か，強化母乳か，人工乳か，または混合栄養なのか 

2) 「哺乳量」：「乳汁摂取量cc/kg/日」：これには母親が搾乳する乳汁量，または，直接授乳の場合は

24時間の哺乳量測定3が含まれる。児がすでに十分に成長していれば，必ずしも哺乳量測定をしなくても

よい。 

3) 「哺乳方法」：経口（直接授乳，哺乳びん，カップ，ナーシング・サプリメンター，その他，またはこ

れらの混合），なのか，経管栄養(経鼻，経口)，哺乳デバイス（胃瘻チューブなど）などを併用している

のか。 

4)「成長が十分であること」： 入院中の１日あたりの体重増加率と週毎の身長増加率を計算し，適切な成

長曲線上にプロットしてみる。（表１） 

5)「栄養状態が十分であること」: 実行可能なら，入院中の栄養状態を評価するための生化学的指標（表

１）を見る。 

（注：すべての状況で生化学的指標が測定できるとは限らない。そのような場合，栄養が十分かどうかは，

成長が最適で，くる病の臨床症状がないことを基にして決める) 

6) 現在の栄養評価の総括：最適か最適に達しないか 

a.  最適な状態（次のすべてを含むもの） 

i.  すべての栄養を，直接授乳および/もしくは補助器具（哺乳びんやカップなど）を用いて，経口摂

取できる。 

ii. 摂取量が180cc/kg/日 以上（iiiとivの基準を両方満たしていれば，まれに，より少ない量でも十

分なことがある)。 

iii.  成長（身長体重とも）が正常範囲である，または改善しつつある。 

ⅳ. 生化学的指標（リン，アルカリフォスファターゼ，尿素窒素）が正常範囲(表１)または改善しつ

つある。 

b.  最適に達しない状態（以下のひとつ以上に当てはまる場合） 

ⅰ.  児の摂取量が160cc/kg/日未満（稀に例外あり） 

 ii.   児が摂取量のすべてを経口で摂取できない。 

 iii.  成長が不十分（体重増加が20g/日未満，身長の伸びが0.5cm/週未満） 

 iv.  生化学的指標が異常または改善しない。 

 

C.「最適と評価された」児の，退院後の栄養への移行: 

１. 低出生体重児用人工乳を併用している，いない，にかかわらず，強化母乳を飲んでいる場合は，少なく

とも退院予定の１週間前から，強化していない母乳を与えるようにし，直接授乳や補助器具（カップや哺乳

びんなど）を使った，欲しがるままの無制限の授乳に変えていく必要がある。 

a. この方法に移行する前に，母親の乳汁分泌が十分で，強化をやめる試みができるくらいであることを
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確認しておく。これは母親の搾乳記録からできるだろう。理想的には，母親が搾乳を定期的に行ってい

ることが望ましい。低出生体重児が乳房から十分な量を摂取できるように,（直接授乳以外に）最低１

日３回の搾乳をして，「分泌過多」にすることが推奨されている。 

母親によっては，授乳後に毎回搾乳することで， 乳房からの乳汁を適切に取り去り，分泌を最適に保

ち，補足のために脂肪濃度がもっとも高い乳汁（後乳）を得ることができる。直接授乳に続いて，前回

の搾母乳を与え，次に後乳を搾乳する。この方法は，「３段階授乳」と名付けられている。 

（注：多くの地域で手による搾乳が標準的で，唯一の搾乳方法である。試験的な研究によると，高品質

の電動搾乳器によって母乳分泌を増やすことができるという。12  従って，可能な限り，後者を使用す

ることが推奨される） 

b. 人工乳の補足を受けている児の場合，人工乳をやめて，可能なら母乳量を180cc/kg/日まで増やして

みる。何回かの哺乳時に後乳を使用してカロリー摂取を増やしてみるのもよい。 

c.  鉄を2mg/kg/日追加する。 

低出生体重児用の栄養を強化した人工乳（日本では市販されていない）を使う場合は，鉄と複合ビタミ

ン剤の補充量を減らす。一般に，人工乳が哺乳量の半分くらいなら，鉄剤補充を1mg/kg/日，複合ビ

タミン剤を以下に示す量の半分とする。 

d. 十分にビタミン摂取できるよう複合ビタミン剤を処方する[少なくともビタミン A(1500IU/日)，Ｃ

( 20-70mg/日)，D( 400IU/日)が摂取できるようにする；ビタミンＣの低出生体重児の必要量はよくわ

かっていない。ビタミンＢは，強化されていない母乳を与えられている低出生体重児であった児には必

要である。一般的には，MVI(乳児用複合ビタミン剤)1cc/日で適切な量が与えられる] 。栄養素を強化し

た退院後用人工乳を補足するばあいは，上記C1(c)の鉄の項を参照すること。 

e. この週（退院前の１週間）は乳汁摂取量と身長体重を含む成長をモニターする。搾母乳量と24時間

の乳房から直接摂取した哺乳量をこの期間に記録するべきである。13 

f.  摂取量と成長が十分なら，この栄養法を退院後も続ける。 

g. 摂取量と成長が不十分なら， 

                     次に進む(D(d)) 

  

2. 児が強化されていない母乳を摂取していたら 

a. 鉄剤を継続(2mg/kg/日) 

b. 複合ビタミン剤の処方を継続(量は上記C.1.(c)参照) 

c. この栄養法を退院後も継続 

 

D.「最適に達しない評価」を受けた児に対する退院後栄養への移行方法 

1.  児が強化母乳を与えられている場合， 

a.  少なくとも退院予定の１週間前には，低出生体重児用人工乳を補足していてもいなくても，強化し

ない母乳を欲しがるままに授乳し，（直接授乳でも，カップや哺乳びんなどの補助手段を使用してもよ

い）それに加えて，1日２－３回，退院後に使用するために作られた栄養強化人工乳(~73Kcal/100ml)

を製品の使用説明書に従って調乳して与えるように変えていく。 

（注：多くの新生児科医と施設は，搾母乳に粉末の退院後用人工乳を加えて，母乳の利益を残したまま，

栄養を強化しようとする。この方法に対して賛成/反対いずれの証拠もない。粉末の低出生体重児用人

工乳をこのように使用することは適応外処方であり，間違いが起こりやすい。従ってこの方法をとる場
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合は極めて注意しないといけない） 

b.    母親に１日最低３回は搾乳することを推奨する(C.1(a)参照) 

c. 今週（退院予定前１週）の乳汁摂取量と成長をモニターする。 

d.  直接授乳が十分にできているかどうかを評価し，現在の問題やこれから起こりそうな問題に取り組

む。 

 i.  吸着 

ⅱ.（乳房から児の口腔内への）乳汁移行量/乳汁産生量。乳汁分泌量が少ないか，児が十分乳汁を飲

みとれていない場合は，乳汁産生量を増やすための介入が必要になるかもしれない（授乳後の搾乳

回数を増やす，そして/または数回の授乳の際の搾乳，および直接授乳のあとまたは直接授乳の代わ

りに搾母乳を与える）（ABM 「母乳分泌促進剤についてのプロトコール」を参照） 

iii.  母親の乳汁組成̶摂取カロリーを増すために，授乳のうち数回は後乳を使用することを考慮する。

この方法は，乳汁移行および乳汁産生量と合わせて考慮する。なぜなら児が前乳だけを摂取し後乳

を飲み残しているなら特に大事だから。 

ⅳ. 直接授乳の回数（眠りがちな早産児の場合はかすかな欲しがるサインを見逃していることに注

意） 

ⅴ.  乳汁移行を最適にする。 

推奨する方法として，授乳前に搾乳器または手で搾乳して射乳反射を起こしておくことと授乳中に

乳房圧迫をする方法がある。  

ⅵ.  母親の満足。母親は，自分の家族のニーズにいちばんぴったり合い，かつ児の栄養を損なうこと

なしにできる授乳のタイミングや，授乳のための補助器具を選択するだろう。 

ⅶ.  授乳のための補助器具の使用の考慮 

1. 乳汁移行を増やすためにニップルシールド（乳房の先端にぴったりフィットするごく薄いシリ

コンの哺乳補助器具）を使用する14。 

（注：ニップルシールドを使用したままで退院する母親はだれでも，適正な資格のある授乳の専

門家が注意深く経過観察し，起こり得る合併症をモニターしなければならない） 

2.  乳房からの授乳中にナーシング・サプリメンター（栄養チューブ）を使う。 

3.  ニップルシールドとナーシング・サプリメンターを組み合わせることで効果的に使えることも

ある（ニップルシールドの中にチューブを入れることで，児が吸啜したときに移行する乳汁が増

やせる）。 

4.  哺乳量測定13 

e.  この時期（退院前１週間）の乳汁摂取量と成長(体重と身長)をモニターする13。この間に搾乳した母

乳量と24時間の哺乳量（乳房から直接飲んでいる児の場合）を測定した量を記録する。 

f. やり方をかえたあとの１週間で乳汁摂取量と成長が十分であれば， 

i. どのくらい人工乳が足されるかに応じて1-2mg/kg/日の鉄剤を処方する。 

ii. 複合ビタミン剤の処方をする(どのくらい人工乳を足すかによって前述C.1( c )の量の1/2から全

量)。 

g. 退院後もこの栄養法を継続する。 

 

2. 児が強化されていない母乳を飲んでいる場合は，直接授乳が十分できているかどうかを評価し，先に述

べたような問題や，可能性のある問題に取り組む。D.1(d).  
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a. 現存する授乳の問題を解決しようとしても「最適な評価」が得られない場合は，退院後に使用するた

めの栄養強化された人工乳を製品取扱書どおりに調乳して（~73Kcal/100ml，１日2-3回加えてみる。 

(~73kcal/100ml))(D.a(a)を参照)。母親が搾乳をして乳汁産生量を十分に保っていることを確認すること。

少なくとももう１週間退院を延期して，待つ。 

ⅰ. この週の乳汁摂取量と成長をモニターする。 

ⅱ. 鉄と複合ビタミン剤の補充を継続する。 

ⅲ. １週間たって授乳を評価しても「最適に達しない」なら，強化した退院後用人工乳の授乳回数

を増やすか，濃度を80~100kcal/100mlに上げる。 

 

 

Ⅲ.  退院後の評価 

 

A.  退院後１週での栄養のモニター 

1. 摂取量の評価 

a.  哺乳の様子を聞く 

b.  哺乳の観察 

c.  気になることがあれば哺乳量測定を考慮13 

2. 成長̶体重と身長（表１） 

3. 栄養状態の生化学的指標（表１） 

4. 再度栄養状態が「最適」か,または「最適に達しない」かを評価  

a.「最適な」栄養状態と評価されたら退院後１ヵ月で再評価(以下ⅢB参照) 

b.「最適に達しない」と評価された児に対して 

i. 直接授乳が十分できているかどうかを評価する 

1. 吸着 

2. 乳汁移行/移行量 

3. 母親の満足度 

4. 乳汁の組成̶後乳を考慮 

5. 補助器具の使用を考慮 

a. 乳汁移行を改善するためにニップルシールドを使用する14 

b. 摂取量を知るために哺乳量測定をする13 

ii .  現存する授乳の問題を解決しようとしても「最適な評価」が得られない場合は，栄養強化された

退院後使用するための人工乳を１人１人の児に対する評価に合わせた臨床的判断に基づき，以下の

処方に従って追加する。 

1.  取り扱い説明書どおりの調乳濃度（~73Kcal/100ml） 

2.  80~100kcal/100mlの高濃度 

3. 母乳分泌を維持し乳汁産生を最適にするために，母親は確実に搾乳すること。 

ⅲ.  栄養状態を継続してモニターするために，経過観察のための外来（もしくは訪問）を頻回に行う。 
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B.  退院後１ヵ月の栄養状態のモニター 

1. 摂取量の評価 

a. 哺乳の様子を聞く 

b. 哺乳の観察 

c. 気になることがあれば哺乳量測定13 

2. 成長̶体重と身長（表１） 

3. 生化学的指標(表１) 

4. 栄養状態が「最適」か「最適に達しない」かを再度評価 

a. 「最適」な栄養状態と評価された児は修正１歳まで２ヵ月ごとのチェック 

b. 「最適に達しない」栄養状態と評価された児は； 

ⅰ.  最適な乳汁産生と直接授乳を確保する。 

ⅱ.  強化された退院後用人工乳を個別処方する。 

 取り扱い説明書どおりの調乳濃度（~73Kcal/100ml） 

 80~100Kcal/100mlの高濃度 

ⅲ. 栄養状態を継続してモニターするために，経過観察のための外来（もしくは訪問）を頻回に行う。 

C.  栄養状態が最適になったら，栄養状態のモニターを２ヵ月ごとに修正１歳まで行う。 

D. 強化人工乳については，いくつかの研究では強化人工乳を6-9ヵ月間使うと成長が促進されると報告され

ている。母乳で育てられている低出生体重児であった児に関する確実なデータが得られるまで，我々は最低

６ヵ月間強化された退院後用人工乳を使用することを勧告する。 

  

  

Ⅳ. 一般的な戦略 

 

A.  強化された退院後用人工乳は，正期産児用人工乳よりも栄養摂取量を増やすために使用する。母乳強化

物質は退院後は通常勧められない。なぜなら，退院時点では栄養的に多すぎること，高価なこと，指定され

たとおり調乳することが難しいためである。 

B.  後乳を使うことができれば，カロリーを増やすことができる（推定73-80Kcal/100ml）が，ミネラルやた

んぱく質を増やすわけではない。（後乳は授乳の終わりに見られる脂肪濃度の高い乳汁を指す） 

C. 病院の医師は，フォローアップをする医師と以下について必ず情報交換しなくてはならない。望ましい方

針が行われているかどうかを確認し，成長，栄養の内容，授乳パターン，生化学的指標について心配な点が

あれば伝えなければならない。 

 

Ⅴ. 低出生体重児を母乳で育てている母親への支援 

 

A. 入院中にできるだけ早くからカンガルーケア（肌と肌との触れあい）を始められるように支援する1.15 

B. 母親が出産後すみやかに搾乳を始め，その後もおよそ３時間毎に出来るよう支援する。少なくとも24時

間に８回搾乳することを目標とする。そうすれば厳密に３時間毎に搾乳しなくても，搾乳の機会を失わずに

すむ。母親に効果的な搾乳方法について教える。高品質の電動搾乳器でもいいし，効果的な手動搾乳器でも，

手による搾乳でもかまわない。可能な限り，特に，母乳分泌が確立するまでの間は高品質の電動搾乳器を使

用して最高の刺激を与えるべきである。肌と肌との触れ合いをしながら搾乳したり，乳房での非栄養的吸啜
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をさせたりすることが母乳分泌の確立を促進する。 

C. 肌と肌とを触れ合って抱いているとき（カンガルーケア），早期の授乳行動が現れるということ，そして，

母親は児の早期の欲しがるサインに合わせることができると母親に教える。 

母親は，児は徐々に飲めるようになるのであり，児の必要摂取量全部を哺乳することを期待するのではない

ことを知っているべきである。 

D. 嚥下を伴う吸啜が５分間できることは，児が経管栄養から直接授乳へ移行する用意ができたことを示すひ

とつの指標である。16，17 

早期に経口哺乳を開始すると口腔運動機能の発達を促すという報告もある。18ナーシング・サプリメンター

を使うと哺乳量を増やすかもしれない。19 

E. 熟練したスタッフが直接授乳（抱き方と吸着）を常時評価できるようにする。正確な吸着は効果的な乳汁

の飲み取りに必須である。 

F. 乳頭痛があれば，吸着が浅いことを示しているかもしれない。 

シリコンのニップルシールドを一時的に使うと吸着の浅い低出生体重児の乳汁移行 および効果的な吸着を

促す助けになる。15 

G. 乳房からの直接授乳で部分的にでも乳汁摂取できれば，トリプルフィーディング（３段階法）を考えるー

児に直接授乳する，搾母乳または人工乳を与える（乳房でナーシング・サプリメンターを使って，または直

接授乳のあと），その後搾乳して母乳分泌を維持する。  

H. 児が直接授乳で必要量の一部を摂取する状態で退院する場合，必要量をすべて直接授乳で飲み取れるよう

になるまでの間，自宅で哺乳量測定できる精度の高い体重計を借りることを考慮する。 

I. 地域での支援（訳注１），訪問看護師，ラクテーション・コンサルタントの訪問，社会的な支援，WIC（訳

注２）などに紹介し調整する。 

 

 

 

表１.   退院後の時期における低出生体重児の生化学的＊・成長モニタリング Hall20 and Schanler21 を改訂 

*生化学的指標が全ての状況で測定可能とは限らない；その場合は，くる病の臨床症状の有無が代替の指標

となる。 

 

 

 

 

 

 

 

パラメーター 行動を起こすべき数値 

成長  

 体重増加 < 20 g / 日 

 身長増加 < 0.5 cm / 週 

 頭囲増加 < 0.5 cm / 週 

生化学的指標  

 血清リン < 4.5 mg / dL 

 アルカリフォスファターゼ > 450 IU / L 

  尿素窒素(BUN) <5mg/dL 
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訳注１：日本では，助産師や保健師の家庭訪問，保健所や地域の保健センターの育児相談などを活用できる。 

訳注２：WIC（The Special Supplemental Nutrition Program for Women， Infants and  Children）米国の農務省の連邦政府局
によって維持されている，低所得層の女性（妊産褥婦と母乳育児中の女性）と，その栄養的にリスクのある

５才までのこどものための栄養支援プログラムを指す 

 

日本語訳： 大山牧子 

再翻訳：宮川桂子 

日本語訳は，NPO法人日本ラクテーション・コンサルタント協会の補助金を得て行った。 
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フローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  退院；１週後フォローアップ� 

 

 

 

 

 

  栄養状態のモニター 

  退院後１ヵ月， 

  その後２ヵ月ごとに修正１才まで 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

退院計画 

• 退院の１週以上前  

• (a)最適か (b)最適に達していないかを評価 

 成長と栄養状態（表１） 

 

＜1500 g      

母乳＋母乳強化物質 

＞1500g  

母乳＋複合ビタミン剤＋鉄

剤 

強化母乳+/-早産

児用人工乳を摂取

している場合： 

欲しがるままの母

乳(≥180 cc/kg/日

‡)＋複合ビタミ

ン剤＋鉄剤に変更

（量については本

文参照） 

‡推定必要量 

欲しがるまま

に母乳を摂取

している場合： 

複合ビタミン

剤＋鉄を添加； 

摂取量が ≥180 

cc/kg/ 日 で あ

ることを確認 

 

強化母乳+/-早産児

用人工乳を摂取して

いる場合： 

母乳育児を評価し問

題に取り組む； 

母乳＋１日２－３回

の強化人工乳哺乳 

摂取量をモニターす

る： 

最適に達しないな

ら，強化人工乳の回

数を増やすか，また

は強化人工乳の濃度

を 80-100kcal/100ml

に増す。 

十分なら，１週後に

複合ビタミン剤＋鉄

剤を添加（量につい

ては本文参照） 

欲しがるままに母乳を

摂取している場合： 

母乳育児を評価し問題

に取り組む； 

改善がなければ，１日

２－３回の強化人工乳

哺乳と複合ビタミン剤

＋鉄剤を加える； 

１週後評価する， 

改善がなければ，強化

人工乳の回数を増やす

か，または強化人工乳

の濃度を 80-100 kcal 

/100ml にする 

 

•摂取量を評価 

•成長と生化学的指標（表１） 

• (a)最適かvs.(b)最適に達していないかを決定 

•摂取量を評価 

•成長と生化学的指標（表１） 

• (a)「最適」vs.(b)「最適に達しない」を決定 

•直接授乳の評価 

•乳汁産生の評価 

•１日あたりの強化人工乳

の追加哺乳回数を増やす

（標準的な 73kcal/100ml

ま た は 濃 縮 さ れ た

80-100kcal/100ml） 

•頻回のフォローアップ 

•強化人工乳を最低６ヵ月

間継続，その後標準的な人

工乳に変更可能 

略語: 

  

BF=Breastfeeding 母乳育児 

HM=Human milk 人乳，ここで

は母親の母乳 

HMF=human milk fortifier 母

乳強化物質 

FHM=fortified human milk 強

化された母乳 

PF=preterm formula （入院中

に与える）早産児用人工乳 

EF= enriched formula  （退

院後の）強化人工乳 

MV=multivitamins 複合ビタ

ミン剤 

Fe= Iron 鉄剤 

 

a 

a 

a 

b

 

b 

b 




