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Pamela Berens, Miriam Labbok 與母乳哺育醫療學會 

 

 
 
母乳哺育醫療學會的主要目標就是發展出可以處理可能會影響成功母乳哺育相關醫療問題之臨床常規。這個常規只用來作為照顧授乳母親 
與嬰兒的方針，而非絕對的治療方式或是醫療照護的標準，正確的治療方式應該是根據病人需求的不同來做調整。 

 
 
目的  
 這個指引的目的是要列出可使用的避孕方式，

協助哺乳家庭在選擇適當的避孕方式，可讓母親再次

受孕前可以有最好的時間間隔；是有效、不影響泌

乳、以及讓母親和家人都滿意的避孕方式。這個程序

概述哺乳期的避孕方式，並提供泌乳期無月經法

(Lactational Amenorrhea Method, LAM)的使用指

引。 

 這個程序假定臨床工作者熟悉不同避孕方式的

優劣點，包括所有藥物、永久性及暫時性的節育/自然

家庭計畫方式。 
 

哺乳期避孕的諮詢與選擇  

1. 臨床醫師諮詢與方法使用的考量  

       產後避孕，就如同母乳哺育，應該在產前產檢、產後

追蹤門診時、或是孩子看健兒門診時再與母親作討論。婦

女選擇避孕方式要考量很多因素，例如過往避孕經驗、將

來再次懷孕的計畫、先生或伴侶的態度、避孕方式麻煩程

度、醫療上的考量、月經恢復的狀況、以及婦女泌乳的現

況等。如果婦女對某方式不適應，就無法很有效的使用那

種方法。 

 

2. 避孕的方式及其優缺點  

在哺乳期的避孕諮詢不只包括避孕方式是否有效而

已，因為所選擇的方式還需滿足婦女對哺乳的期望。  

 

表一 列出一些跟哺乳母親做諮詢時的有用資訊，「考

量」包括使用賀爾蒙避孕法可能導致干擾乳汁製造或者

讓孩子暴露在合成賀爾蒙之下。因為產後黃體激素的下

降對初期泌乳的建立很重要，所以在泌乳機制建立前使

用荷爾蒙藥避孕是格外要擔心的。目前發表的實證不足

以排除這些可能有的危險效益。在另一方面，長效可逆

性的荷爾蒙避孕方式有不錯的避孕效果。醫療人員應該

在考量母親哺乳意願的程度後，跟他們討論目前資料顯

示相關的限制，是否會造成泌乳量降低，是否會增加非

預期的懷孕等，好讓母親們可以在全面了解後自己作出

好的決定。 

 

產後初期的泌乳停經法 LAM 和其它方式的介紹  
A. 背景  

1970年代發表的資料顯示哺乳的婦女們較少在產後

初期有排卵，而且如果很頻繁哺乳的婦女會比偶而哺餵或

完全沒哺餵母乳的較少在第一次類經期出血發生之前會有

正常排卵。
1
  在1988年白俄羅斯會議時，一些專家科學

家提出三項條件來預測生育能力恢復。這三項條件的預測

方式在後續會詳述，見[泌乳期無月經法]，後來又被更多

研究探討。
2,3

  這些探討頻繁的使用泌乳停經法之被接受

度與避孕效果的研究再次證實最初研究的結果，顯示使用

LAM方式是可接受的、好學、好用的、並且跟很多其它

避孕方式一樣有效的方式。
4-9

  (II-2) 

 (實證的分級 I, II-1, II-2, II-3, 及 III) 是依照美國預防醫學工

作小組的 [實證品質]定義。10  在這整個臨床方案會以括號

中呈現。)  

 

B. 方式: 什麼是 LAM ?  

        泌乳期無月經法(LAM)如下圖(圖1)呈現的，並包括三

個標準來定義最低懷孕風險。如果這三項標準中的其中一

項沒有符合時，建議立即使用其它避孕方式。臨床上，會

詢問媽媽三個問題：  

 目前是否無月經？ 意思是說沒有經期出血，或者出

血大於兩天（前兩個月中斷任何出血）。 

 你是否全母乳或者幾乎全母乳哺餵？這包括除了母乳

外，沒有給嬰兒任何其他食物或液體的補充。（一週

大於一到兩次）？  

 你的孩子是否小於六個月大？ 

 

     如果母親對這全部這三個問題的回答為「是的」，她

就符合使用LAM的條件。如果其中任何一個問題答案為

「否」，則她懷孕的機會就增加，可能要建議她啟用另外

的方式避孕。如果母親對LAM有興趣，或者符合條件用

LAM方式，她應該常規性問這三個問題。臨床工作者應

該確認母親有選擇另外的避孕方式，並且已經擁有或者知

道如何去取得這避孕工具，不管是植入的或者子宮內避孕

器(IUD)。 
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表 1  諮詢哺餵母乳婦女之一般原則 考量避孕方式的選擇與再次生產的間隔  

議題 考量原則  

1. 哺乳的模式、狀況及計畫   考量短期與長期的哺乳意圖，以及計畫懷下一胎的間

隔時間。賀爾蒙避孕法可能有影響，要看她們何時開

始使用。 

 母親可能想純母乳哺餵；有些人開始純母乳哺餵以維

持泌乳期無月經法，有些人則已經是全親餵，就使

用LAM。當月經恢復或者哺乳型態改變時，使用

LAM避孕者應該被諮詢備用另一種避孕方式。LAM

的效力在純餵擠出的母乳的媽媽可能不如親餵的。 

 很多想要純餵母乳的婦女們無法達成目標。 

2. 小孩的年齡/產後時間  很多方式應該等到哺乳得很好了才開始使用(例如4-6

週時)，因賀爾蒙避孕方式可能會直接影響乳汁生成

機制並/或對嬰兒有影響。 

3. 母親的年齡及將來的生育計畫   作選擇端賴希望間隔下一胎的時間，還是希望限制家

庭的大小。全球性的建議是為了母親的健康，胎與胎

之間的間隔應該至少18個月到2+年，要視其環境不

同，如果為了孩子的健康預後則應間隔約3-5年。  

4. 之前的避孕經驗   討論之前的避孕經驗，包括順應性(配合度)、滿意

度、副作用、及人際關係問題，是很重要的。這些議

題會影響母親的配合度與滿意度，特別是涉及過往泌

乳經驗。 

5. 配偶(的意見)/互動   配偶的經驗及意見可能對配合度有影響，尤其是屏障

法、泌乳停經法、及自然家庭計畫法。 

 婦女在社交與行為上的考量，例如有幾位伴侶和性行

為，應該都要探討。婦女過去如果有無預期懷孕或她

胎與胎間隔太短時，就應該要回顧及討論。 

6. 之前泌乳經驗/健康情況  之前有泌乳量不足或者嬰兒生長不良  

 之前哺餵母乳的經驗沒有達到預期目標(不管是純母

乳哺餵或者哺餵時間長短)而且潛在的原因是乳汁不

足  

 體檢顯示乳腺組織不足  

 之前有開過乳房手術  

 醫療狀況造成泌乳不足(如多囊性卵巢症候群、不

孕、肥胖)  

 多胞胎  

 早產兒  

LAM, lactational amenorrhea method 泌乳停經法  

 

 

C. LAM 使用的定義   

     為了正確使用LAM，病人了解這三個標準是很重

要的。可以用L.A.M.縮寫簡單記住這三個標準，

Lactation 泌乳，Amenorrhea 無月經，以及

number of Months 月數。 

1. Lactation 泌乳。全母乳或幾乎全母乳哺餵的包括

純母乳、幾乎純母乳、以及非常規性的補充，只

要不干擾原本餵奶的頻率。
11

   

2. Amenorrhea 無月經。以泌乳停經法來說，月經

恢復的定義是產後56天任何出血，只要病人認

為是月經來，或者任何連續兩天以上的出血。 

3. Months 月數。「六個月」的標準主要是因為這

是開始添加副食品的時間點。如果維持原來母乳哺餵

的頻繁率，在哺餵母乳後給予副食品，只要月經還沒

回來，避孕效力都還很高。在盧汪達 (Rwanda) ，這

方式是可以用到九個月大，只要媽媽持續維持其前六

個月的哺乳頻繁度。
12

 ，這是在給副食品之前哺乳而

達成的。另外一個研究在巴基斯坦，顯示在這種情況

下，可持續很高效力到12個月大時。
13

 (II-2)   

 

D. 效力  

     科考藍文獻回顧
14

 (直到2008年為止的文獻)得到

的結論是全哺乳和無月經的婦女的受孕比率很低的。

在LAM相關的對照性研究中，產後六個月懷孕率從

0.45%到2.45%。在六個沒對照性研究，探討LAM避

孕者，其懷孕率從0%7.5%不等。世界衛生組織

(WHO)的一個前瞻性研究，探討泌乳停經和受孕恢

復；雖然這研究並非選擇使用LAM方式婦女為研究

對象，結果仍確定之前研究對於LAM避孕高效力的

生理性潛力。
4,5

  之後有關避孕方式的研究也都指出

六個月的懷孕率平均約2%。
15

 (I, II-2)   
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圖 1   泌乳停經法 LAM 
 
詢問媽媽或建議她問自己這三個問題： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

當這些問題任何一個變成 ”否”時………… 
 

 

 

 

 

E. LAM 處理的議題    

建議成功避孕和持續的作法包括： 

1. 哺餵次數。一個對照研究發現純母乳哺餵的LAM

使用者相較於對照組純母乳哺育者，在六個月時

有比較高比率月經仍未來 (84%比69.7%)，
16

  使

用LAM的婦女們哺乳較頻繁，並且餐與餐之間的

間隔時間比較短。 

2. LAM可使用超過六個月。兩個上述過的盧汪達
12

 

及巴基斯坦
13

 的研究，顯示在6至12個月時期，只

要母親在仍然停經時持續親餵，於給副食品之

前，日間每餐間隔少於四小時，夜間間隔少於六

小時，則泌乳停經法的效力能可被維持。(II-2)   

3. 每天混餵或者將母乳用手或機器擠出來哺餵的母

親們，目前沒有足夠研究證實LAM避孕效力。
17

 

(II-2)  建議每週擠奶多次的婦女應該要開始用額

外的避孕方法。(III)   

 

F. 轉換到其它避孕方式 

     LAM也可以在病人要開始其它方式時過渡性的使

用。要注意的是全母乳哺餵的婦女在產後的前面56

天很不易受孕，所以第二種避孕方式可以延緩到產後

8週後。當不符合LAM的標準，或者當哺乳婦女想要

用其它家庭計畫方式時，她應該要有備案。下面討論

其它方式的優缺點以及跟母乳哺育相關事項。 

 

對於個別避孕方式的額外建議 

 表二 列出針對每個避孕方式額外的資訊，包括好

處、壞處、和每種方式跟母乳相關的一些注意事項。 

 

自然家庭計畫 (Natural family planning)  

四種 “受孕認知” 自然家庭計畫方式包括計算排卵

方式(Billings ovulation method, OM)、克萊頓生殖照護

系統(Creighton model system)、症狀體溫法 

(symptothermal method)以及馬凱特方法 (Marquette 

method)。每種方式都可以使用，即使母親因為哺餵母乳

而月經還沒來。這些方法靠著觀察不同組合的項目，子宮

分泌的黏液、體溫、與/或賀爾蒙偵測等，然後夫妻在預

期可能受孕的時期不要行房。所有這些方法有特定的流

程，給婦女們產後使用，當她們想要延緩再次懷孕時可做

好家庭計畫。馬凱特方法最近有專家針對其產後使用指引

之效力進行文獻回顧。
18

   

 這些方式可能需要蠻長一段時間的禁慾。探討計

算排卵法的研究發現有使用計算排卵法而又有哺餵母乳的

母親，與使用計算排卵法但沒有親餵的作比較，前者的懷

孕率比較低。在前六個月泌乳無月經的時期，非預期性懷

孕的比率是低於1%的。但在月經已恢復的婦女，即使有

哺乳，計算排卵法的未預期懷孕率就變高了(36%比上

13%在無泌乳之婦女)，還有當開始混餵(補充配方奶)時，

會增加未預期懷孕率，並不是直接因為不當使用計算排卵

法(而是哺乳方式)。因此，需要更好的母乳哺育支持來延

緩經期的恢復以及新手使用這方式導致失敗率的增加是在

衛教與協助母親使用計算月經法時要特別加強的。
19

    

 

賀爾蒙避孕方式：整體建議  

     文獻中有關於賀爾蒙避孕法對泌乳量的影響的結論是

有爭議的。當單使用黃體激素避孕與對照組比較時，

Koetsawang等
20

 報告會增加泌乳，但Tankeyoone等
21

 

1. 你是否無月經狀態？ 

2. 你是否全母乳或者幾乎全母乳

哺餵？ 

3. 你的寶寶<6 個月大？ 

這時候僅有百分之 1 到 2 的機

率會懷孕 

4. 這位媽媽懷孕的機會增加。

為了持續保護並達到健康的

三年生產小孩間隔，建議母

親除了哺餵母乳以外，開始

使用家庭計畫方式，並在小孩

約 6 個月大時持續哺乳並添

加副食品餵食。 

是 

是 

是 

否

是 

否

是 

否 

否 
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則發現泌乳量減少約12%，其它研究則沒發現有影響。最

近一個研究量化賀爾蒙避孕法在嬰兒攝取乳汁從第42至

63天大時，使用氘(氫的同位素，重氫)來做標記。
22

  40

位曾哺餵過母乳的婦女從產後42天開始使用含雌激素的

避孕藥 (包含 150 μg levonogestrel [LNG] 以及30μg 

ethinyl-estradiol, LNG-IUD (Mirena子宮環
®
；拜耳製

藥，德國萊爾庫森市)，etonogrestrel植入管 

(Implanon
®
；默克藥廠，美國紐澤西州)，或是含銅的子

宮內避孕器 (ParaGard
®
；堤娃婦女健康企業，美國賓

州)。嬰兒攝取的奶量在這個研究中顯示無差異。一篇考

科藍文獻回顧探討賀爾蒙避孕法在泌乳時間的影響，從隨

機對照試驗而來的實證是很少的而且品質差的研究： “顯

示的證據不足，在泌乳婦女使用賀爾蒙避孕方法上，無法

給予以實證為基礎之建議。”
23

  要等到有較好的實證以

前，給婦女比較適當的建議是賀爾蒙避孕方式可能降低泌

乳量，特別是在產後初期。荷爾蒙方式在某些情況應該被

阻止的 (III)： 

1. 目前泌乳量低或是之前有泌乳失敗過去史 
2. 曾經作過乳房手術 
3. 多胞胎(雙胞或三胞胎等) 
4. 早產  
5. 母親 或/和 嬰兒健康有問題  

 

賀爾蒙避孕方式：單只有黃體激素  

當產後48小時內就開始使用單單黃體激素來避孕

時對於泌乳量理論上還是要擔心的
24
，因為產後黃體素下

降對於進入乳汁生成第二期的泌乳機制是必要的。含黃體

激素的避孕法包括只有黃體激素的藥品(“minipill”)以及避

孕植入器例如Nexplanon
®

 (默克藥廠)，Depo-Provera
®

 

(depot medroxyprogesterone acetate [DMPA]; 輝瑞藥

廠，紐約州紐約市)，和 Mirena子宮環
®
。在2010年一個

系統性回顧，探討只有黃體激素在產後初期過後才開始使

用藥物的影響。共計5個隨機對照試驗和38個觀察型試

驗。
25

  對於母乳哺餵到12個月大、嬰兒的免疫球蛋白、

或者嬰兒的性荷爾蒙都沒有不良影響。因此，有關產後初

期使用單黃體激素來避孕的研究在臨床應用的結果是有爭

議的。 

特別多有爭議的臨床處置是DMPA的影響。之前

使用DMPA的研究沒有探討嬰兒體重、奶量以及補充奶水

的量。由Brownell等
26

 的一篇系統性回顧的研究，探討產

後初期使用DMPA對泌乳母親的影響，分析前瞻性研究，

發現所有的研究品質都不好，缺乏控制干擾因子。另外一

個在低收入新手媽媽的研究，發現在31.3%使用DMPA的

人，其中62.6%是出院前開始使用
27
，顯示在某些醫療院

所，產後初期使用很常見。這研究量化產後使用DMPA和

早期停餵母乳的相關性，樣本數為183位婦女，得到的結

論是如果DMPA對停餵母乳有任何因果關係，也是微量

的。一個前瞻性個案對照研究，以150位開始泌乳後出院

前(產後第2-10天)使用DMPA的婦女，和100位沒有使用

賀爾蒙避孕的婦女比較，並追蹤六個月，發現對於她們本

身餵母乳經驗的滿意度或者對嬰兒的成長，兩組間沒差

異，但研究沒有比較兩組之間母乳哺餵的型態。
28

   

Brito等的研究
29

  比較產後1-2天放置釋放

etonogestrel的植入器或者在產後6週時給DMPA藥。追

蹤40位婦女到產後12週。使用植入器婦女的新生兒在前

面6週的體重增加似乎有比較好的趨勢，但整體上，兩組

在純母乳哺餵的時間長短不具統計差異。Gurtcheff等
30

 

類似的研究探討早期(1-3天)對照延後(4-8週)植入避孕

器。這個還不算差的研究發現早期植入比較延後植入組在

餵母乳失敗率上沒有差異。 

 

含雌激素複合型荷爾蒙  

 含雌激素的選項包括複合型口服避孕藥(每天服

用，月循環、延長循環或持續型劑型)，避孕貼片(每週使

用)，或者複合型避孕子宮環(每月使用)。含雌激素的避孕

選項不適合哺乳母親在產後初期使用，因為可能減少泌乳

量。雌激素會造成泌乳減少，可佐證於過去曾經在產後初

期使用大量的雌激素退奶，但這是在人們明白這作法會增

加血栓形成的危險率之前。一篇考科藍的文獻回顧，探討

抑制泌乳的方法，找到7個試驗使用四種不同的雌激素製

藥，發現產後七天內明顯降低泌乳；但須留意研究中使用

的劑量與雌激素藥品與現今的賀爾蒙避孕藥劑型與劑量是

有不同的。
31

   

 在2010年一篇對於口服避孕藥與哺餵母乳的系統

性文獻回顧，只有3個隨機對照試驗和4個觀察性研究；

三個隨機對照試驗中發現用口服避孕藥的平均哺餵母乳時

間比較短，較多需要補充配方奶。
32

  沒有記錄顯示對嬰

兒健康有不良影響。  

 如果選擇含雌激素避孕，應該要在媽媽泌乳機制

建立後，越晚開始使用越好，應該從最低劑量開始使用。

(III)  此外，含雌激素的避孕法不應該在產後頭幾週使用，

因為可能會增加深層靜脈栓塞和肺血管栓塞的風險。哺乳

與沒有哺乳的婦女在用藥的絕對禁忌與可能禁忌是相同

的。 

 現代口服避孕藥含雌激素劑量約每日10~35μg。

在考科藍文獻回顧中看到，大於20μg和小於20μg的雌激

素在避孕效力上沒有差異。
33

  這資訊對想要減少泌乳影

響而選擇較低劑型來避孕的母乳媽媽應該可以讓她們比較

放心。  

 

單純黃體激素與複合型口服避孕藥之直接比較  

 世界衛生組織在1980年代的一個研究，發現在使

用避孕的前6週，母親的泌乳量會降低41.9%。
21

  但最近

一個隨機對照試驗，比較63位在產後2-8週使用35μg單

一黃體激素避孕(POP)的婦女，跟64位使用含35μg 

ethinyl-estradiol(雌激素)複合型口服避孕藥(COC)的婦

女；作者發現在八週時兩組持續哺餵母乳的情況不具差異

姓(63.5%POP 比上 64.1%COC)。
34

  POP組的母親有

44%因奶水減少而停餵母乳，而COC組為55%。有

23%POP組的婦女因藥物對泌乳的不良影響而停藥，

COC組的則是21%停止使用避孕藥，。 

 

緊急性避孕方法 (事後避孕法) 

 緊急性避孕在沒做防護的性交後72小時內使用的

效果最好，它的作用可達120小時。也可選擇性交後含銅

子宮內避孕器、mifepristone(俗稱RU486)、複合型口服

避孕藥(COC)、及單黃體素子宮內避孕器 levonorgestrel 

(LNG)等。性交後含銅避孕器比較不會影響泌乳(參閱

IUDs) 並且有持續避孕的優點。LNG(單黃體素避孕器)的

效果略勝口服避孕藥，也比較不會造成噁心嘔吐。
35

  此

外，理論上，LNG對泌乳的影響較小。一個以12位哺乳

母親之藥理學研究發現，使用1.5毫克LNG治療的母親，

在治療的當天嬰兒估算可能暴露濃度是1.6微克。
36

  一觀

察性研究比較單黃體素與有含雌激素的事後避孕法，結果

兩組差不多，對於哺乳都沒甚麼副作用。
37

  而根據相同

效能，單黃體素避孕器(LNG) 與口服避孕藥(COC)相比
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時，有較少噁心的副作用以及較少雌激素的暴露，對於哺

乳的母親是比較好的選擇。而有關mifepristone與

ulipristal藥物對泌乳的影響之研究很少。事後使用

mifepristone(一種抗黃體素)的避孕效果跟LNG相當或者

略勝一籌，要看劑量多少。根據一小型研究，

mifepristone會進入乳汁的量很低(相對嬰兒劑量約≦

1.5%)，並且對吃母乳的嬰兒不會有負面影響。
38

  

Ulipristal是一種選擇性的黃體素受體調節劑。目前沒有

在哺乳母親的使用的相關資料。 

 事後避孕法也被用來評估作泌乳停經法的備用方

案，雖然這可能不實用。但有一研究發現在產後檢查時作

相關泌乳停經法的諮詢時，有給予事後避孕法的那組，其

懷孕率較低。
39

      

 

屏障法  

 目前所知使用屏障法避孕對泌乳無不良影響。應

該衛教病人這類方式與其它賀爾蒙類、子宮避孕器、或者

其它永久型避孕法比較時，其避孕效力較差。 

 

IUDs 子宮避孕器 

 子宮避孕器是全世界最常被使用的避孕方式。盛

行率從美國的6%到其它國家高達80%的使用者。
40,41

  有

含賀爾蒙以及無賀爾蒙的子宮避孕器，各有不同的副作

用。   

 釋放黃體素的子宮避孕器跟減少月經血量有關，

在放入初期婦女常會有不規則出血的情況。這副作用在最

初六個月最明顯，而大多隨時間會改善。黃體素可能還有

其它的副作用。而含銅的子宮避孕器的副作用則是可能增

加經痛與經血過多。 

 在一項比較產後6-8週使用含銅避孕器組或者使用

黃體素避孕器，在哺乳結果的差異性，以隨機分派方式分

組。作者發現兩組在產後一年的全母乳哺餵時間長短、嬰

兒發育或發展，不具差異性。
42

  但在一個以隨劑對照實

驗二手資料庫的分析，比較婦女們產後馬上使用黃體素避

孕器(LNG-IUD)或者產後6-8週後植入。早期使用避孕器

的婦女，母乳哺育率較低。
43

;  延遲放入的那一組中，有

四位婦女在第六週回診前曾使用DMPA。含銅避孕器的研

究則看到乳汁或者血清中的銅含量沒有改變。
44

     

 而避孕器本身所引發的併發症，包括子宮穿孔、

避孕失敗(懷孕)、無法看到線、陰道分泌物、感染、疼

痛、伴侶可以感覺到有線、不當位置(可能需要手術來移

除子宮避孕器)、以及子宮避孕器脫落(在頭一年約2-

10%)。資料顯示哺餵母乳的婦女，不管使用那種子宮避

孕器，子宮穿孔的危險都較高。
45

  近期的一個系統性回

顧的建議採剖腹生產的哺乳婦女，子宮避孕器仍然是個長

效可逆性的避孕選擇。
46

     

 

 

表3  醫療資格標準 (MEC) 

世界衛生組織分類  以臨床判斷  以局限的臨床判斷  

1  在任何狀況下使用這方式  使用這方式  

2  一般使用這方式  使用這方式  

3  一般不建議使用這方式 (除非其他更合適的方

法無法取得或是無法接受) 

不要使用這方式  

4  不可使用這方式  不要使用這方式  

當沒有醫師或護理人員作臨床判斷時，四個分類可以簡單合併世界衛生組織的分類1,2,3,4，用二分類的系統(第三欄)。 

 

 

表4   世界衛生組織和美國疾管局醫療資格標準  

 世界衛生組織  美國疾管局  

 產後時間 MEC值 產後時間 MEC值 

複合型口服避孕藥 0-6週  

6週~6個月 

>6個月  

4  

3  

2  

＜1個月  

≧ 1個月  

3  

2  

單黃體素避孕法(口服及植入型)  0-6週  

6週~6個月 

>6個月 

3  

1  

1  

＜1個月  

≧ 1個月  

2  

1  

LNG 黃體素避孕器  <48小時 

48小時~4週  

>4週 

3 

3 

1 

<10分鐘  

10分鐘到<4週  

≧ 4週  

2  

2  

1  

含銅避孕器  <48小時  

48小時~4週   

>4週  

1 

3 

1 

<10分鐘  

10分鐘到<4週  

≧ 4週  

1  

2  

1  

資料來自 世界衛生組織醫療資格標準(MEC) 與 美國疾管局(CDC)的美國避孕醫療資格標準的總表 2012年6月更新版 

(www.cdc.gov/reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm). MEC分類請參考表3。 

LNG, levonorgestrel.  

 

 

 

 

http://www.cdc.gov/reproductivehealth/unintendedpregnancy/USMEC.htm
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不可逆的方法(結紮)  

 有好幾種手術結紮的方式，包括男性輸精管結紮

術、產後輸卵管結紮術、腹腔鏡輸卵管結紮術、以及子宮

鏡輸卵管阻塞術。這些手術需要不同的科技器材、手術技

術、麻醉方式及開刀的環境。  

 對哺乳的母嬰，重要的考量包括可能影響早期母

嬰之間的互動。比較理想的是手術不應該在生完初期
時施行，讓好給予足夠的時間作母嬰肌膚接觸。但
是，初期的母嬰接觸不應該讓哺乳母親無法作輸卵
管結紮手術。要減少干擾，應該在手術前的等候期
讓嬰兒與母親作肌膚接觸，然後在術後的恢復室麻
藥過了媽媽恢復意識時，就儘快讓母嬰在一起。因
手術導致的中斷，應該用支持哺餵的方式來處置，
而醫護人員也應該認識麻藥與止痛藥對哺乳母嬰的
影響。

4
    

 不幸的，婦女們產後住院期間若沒有作輸卵
管結紮手術，之後有較高比率就不接受這項手術，
因此有較高再次懷孕的風險。

48-50
  這危險性應列入

考量。所以，需要考量在早期母嬰分開好讓母親可
以在出院前完成這結紮手術。  
 

醫療資格標準  

    醫療資格標準乃考量特定的醫療狀況和其它人口統計變

數後，提供避孕安全等級的指引方針。危險性分成四類，

如表三；有時會分成兩類：一般會使用以及 一般不會使

用。目前世界衛生組織(WHO)和美國疾管局(CDC)的建議

卻不同。表四列出泌乳期使用的幾種避孕方式，由WHO

分類，CDC修訂。美國疾管局最近修訂產後時期從6週改

成4週，以及產後即刻使用單黃體素避孕不再是禁忌。 

 產後初期，泌乳機制的建立與有充足乳汁製造很

重要，但當前相當缺乏好的科學研究，探討有關避孕方法

對嬰兒的以及對純母乳哺餵的影響。此外，純母乳哺餵的

婦女們不太可能在生完前六週懷孕，理由如前述。在這種

情況下，賀爾蒙避孕法的益處極少，並且太早開始使用可

能會改變婦女們本來想純母乳哺餵的初衷。除非是非預期

性懷孕或者後續無法追蹤的風險很高，不建議哺餵母乳的

婦女們在早期開始使用賀爾蒙避孕法。   

 

未來研究   

 需要更詳盡的前瞻性研究，探討所有賀爾蒙避孕

法對哺餵母乳的以及對嬰兒長期暴露在外來賀爾蒙可能的

影響。這些資訊可以讓婦女們在非預期懷孕的風險和哺餵

母乳被破壞的風險之間，作出明智的決定。過去的研究常

常沒有考量母親的哺餵母乳目標，純母乳哺餵的重要性，

及配方奶補充的量。除非研究有著力這些點，並且有注重

婦女們想純母乳哺餵的意願，就不太可能可以排除這對泌

乳量的，對長期成功哺餵母乳，或者對嬰兒的負面影響。

特別是產後初期開始使用賀爾蒙避孕。我們需要更多評估

現今避孕方式之影響的研究，包括較低雌激素劑量以及單

黃體素藥品，對於短期的母乳哺餵，以及長期的對嬰兒的

影響。我們也需要更多對於泌乳停經法效力的研究，考量

現在擠奶器很普及，越來越多母親選擇以擠出的母乳餵食

取代親餵。總之，罕見或長期不良預後部常發生，而且不

同避孕方式的效力沒有在很多不同情況下被評估。這些議

題需要大型人口數研究，及長期追蹤。對於每個哺餵母乳

的家庭，對於賀爾蒙避孕法之影響的資訊是缺乏的，這可

能會有明顯的負面後果。 

 

結論  

 每位婦女應該給她完整的資訊和支持，讓她能針

對個人情況，做出最好的避孕選擇。醫師和其它醫護人員

不應該預先幫她們決定適合的方式。反之，跟病患討論

時，臨床醫護人員應該討論風險、好處、所有避孕法的可

用性與價格。了解每位婦女哺餵母乳的意願、哺乳困難的

風險，以及非預期懷孕的風險，分析並討論避孕法的效

力，對哺餵母乳的影響。   
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哺育研究所的資源支持。  
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表 2 泌乳期使用避孕方式：優點、缺點以及對泌乳的影響  

避孕方式 優點 缺點 對哺乳的影響  

泌乳停經法  (LAM) 

自然家庭計畫  

  計算排卵期法(Billings ovulation) 

 克萊頓生殖照護系統(Creighton 

model)  

 馬凱特方式(Marquette) 

 症狀體溫法(Symptothermal) 

 

 

 無副作用 

 避孕效力與其它使用者直接避孕方式

差不多(如藥品或屏障法)  

 花費少 

 

 

 在哺乳時期需要特別教導使用的方法  

 馬凱特方式需要 ClearBlue(測排卵試

劑)的花費來偵測可受孕期 

 可能需要很長期禁慾  

 

 

 無  

屏障法 (Barrier methods)  

 女性保險套/保險帽 

 殺精蟲劑  

 保險套  

 

 甚少副作用 

 很有效，如果持續及正確的使用 

 很容易與方便的備用方式  

 花費少 

 還可以保護避免感染性病   

 

 可能會有使用錯誤情況  

 可能會(對成分)過敏 

 (伴侶)可能覺不方便，限制自然發生  

 子宮頸保險帽與保險套需大小合適  

 

 無  

 在陰道萎縮使用保險套時，配合使用

潤滑劑可能有幫忙  

其它避孕選項 

子宮內避孕器 (IUDs)   

 含銅避孕器 [如銅 T380A, 10 年] 

 黃體素避孕器 [Mirena, 5 年]  

 黃體素避孕器[Skyla, 3 年] 

 

 高效力  

 可逆的  

 長期避孕  

 使用者不用費心  

 

 感染、穿孔、排出的風險小  

 需要被置入及取出  

 在威爾遜症候群及對銅過敏的，是使

用含銅 IUD 的禁忌  

 短期使用很貴；長期使用比較合算  

 

 含銅避孕器：目前所知對泌乳沒影響  

 在置入時可能有穿孔的風險會需要手

術移除，這可能導致必須暫停哺乳  

 黃體素避孕器(Mirena)在產後即刻置

入的，可能導致哺乳時間較短。對於

產後至少六週後才擺入避孕器的，對

哺乳沒有不良影響的報告。  

結紮   

 男性(輸精管結紮手術)  

 女性：產後；腹腔鏡；子宮腔鏡 (輸

卵管結紮)  

 

 高效力  

 男性的輸精管結紮與女性的子宮腔鏡

輸卵管結紮都可在門診完成   

 

 永久性；後悔的風險  

 手術的風險  

 手術費用  

 需要外科醫師   

 女性手術會有子宮外孕的風險    

 

 男性結紮：無 

 女性結紮：產後手術會導致母嬰分

開，並母親可能需麻醉藥(理想的情

況是頭 1-2 小時避免手術，以進行肌

膚接觸與啟動哺乳。 
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表 2  (繼續)  

避孕方式 優點 缺點 對哺乳的影響  

單黃體素賀爾蒙方式 
a
   

 注射型(DMPA)每三個月  

 每日口服藥(norethindrone)  

 分泌黃體素的子宮避孕器 (見上)： 

LNG IUD [Mirena, 5 年]   

LNG IUD [Skyla, 3 年]   

 黃體素子宮環   

 植入型：etonogestrel [Implanon/ 

Nexplanon, 3 年]，[Jadelle, 5 年]   

 

 長期並高可信賴度   

 

 常見副作用有不規則出血(再哺餵母

乳的媽媽較少見) 

 每日要服用的藥物可能失敗率高  

 其它黃體素的副作用：頭痛、痤瘡、

增加體重、腹脹、鬱悶情緒  

 DMPA 可能會延遲恢復可生育能力  

 殖入型與子宮避孕器 需要醫師放入與

移出  

 

 當產後早期泌乳機制尚未建立前使

用，理論上可能減少泌乳量。資料不

足無法確定風險  

 如果泌乳量因為 DMPA 使用而減

少，將無法停用或移出  

 黃體素子宮避孕器(Mirena)在產後即

刻放入的可能導致哺乳時間變短(一

個研究顯示)。如果產後至少 6 週後

擺入則對哺乳無不良影響。  

雌激素複合型賀爾蒙方式  

 複合型口服避孕藥(COC)，每日 

 雌激素陰道環 [Nuva-ring]，每月  

 雌激素避孕貼片 [Ortho-Evra]，每週  

 

 

 這些方式可自行使用  

 規律的經期(延長循環的方式可能有

較多偶發出血)   

 非避孕方面的好處：減少出血，較少

貧血、粉刺改善、經痛改善   

 

 使用者失敗的可能(特別是口服避孕

藥) 

 增加血塊的風險  

 可能會有藥物交互作用  

 多項醫療禁忌  

 

 應避免使用直到泌乳量已經建立  

 可能對泌乳量有不良影響。以往較高

劑量的雌激素有負影響的風險比現代

製劑更為明顯。 

 哺乳母親應該從最低劑量開始，並儘

可能延遲到泌乳建立後才使用。 

緊急避孕 (事後避孕)  

 複合型雌激素/黃體素 藥丸 [Preven, 

Yuzpe 方法]  

 單黃體素藥丸 —LNG (B 計畫)  

 Mifepristone [ RU486]   

 Ulipristal  [Ella]   

 含銅子宮避孕器   

 

 大多(性交後)72 小時內最有效   

 LNG 方式比口服避孕要更有效，且

副作用較少  

 含銅子宮避孕器最有效並給予持續的

避孕  

 Mifepristone 與 LNG 效力差不多或

略勝一籌   

 

 含雌激素的方式可能有噁心嘔吐並常

會需要使用止吐藥物  

 目前沒資料顯示 Ulipristal 對泌乳的

影響  

 Mifepristone 在泌乳母親的研究非常

有限   

 

 LNG(含黃體素)比含雌激素的方式更

適合哺乳母親，主要因之前提過的考

量，雌激素可能降低泌乳量。 

a 總結性研究探討產後初期 黃體素避孕藥在臨床的應用是有爭議的，並且實證不足。  

複合型口服避孕藥(COC, combined oral contraceptive); 二烴甲基丙酸 DMPA, depo-medroxyprogesterone acetate; 子宮內比孕器 IUD, intrauterine device; 左旋諾孕酮 LNG, levonorgestrel  
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