
リサーチレビュー
早産児の哺乳行動の発達

早産児に十分な栄養を提供することは非常に重要です。
本レビューでは、NICU における直接授乳と母乳育児を
促進する活動の基礎となるエビデンスについて説明し
ます。



2 MEDELA

Medela: 母乳の活用と母乳育児の
ための包括的なソリューション 

Medela は 50 年以上に渡って、生涯を通して母乳から得られる恩恵により、お母
さまと赤ちゃんの健康を増進することを使命として努力してまいりました。この間、 
Medela はお母さまが必要とする支援と赤ちゃんの哺乳行動の理解に全力を注い
できました。かけがえのない授乳期間を通じて、お母さまと赤ちゃんの健康を促進
することが Medela の最も重要な活動です。Medela は母乳と母乳育児に関する萌
芽的研究を継続的にサポートしており、研究成果を革新的な母乳育児ソリューショ
ンに採用しています。

母乳の成分、乳房の解剖学、および乳児が乳房から乳汁を飲みとる方法について
の新たな発見を通じて、Medela は NICU（新生児集中治療室）での母乳の提供、 
母乳育児の促進をサポートするソリューションを開発しました。

Medela は NICU で母乳を与えることの難しさを理解しています。十分な乳汁生成
や母乳摂取に困難を伴い、さらに、衛生的に保つこと、管理方法も重要な課題で
す。Medela が提供するポートフォリオ（製品群）は、母乳を確保し、母乳による搾乳
を促進し、そして、すべての乳児ができるだけ早い時期に母乳哺乳を達成すること
を目的とします。

Medela はエビデンスベースの最新の知識を提供し、NICU における母乳育児と母
乳の活用を支援します。研究に基づく革新的な製品と、その製品に関する教育資料
の目標は、NICU における母乳の活用に関連する難しい課題に対応することです。

科学的研究
Medela は卓越したエビデンスに基づいた研究成果を追求します。Medela はこの
姿勢に基づいて、最先端の搾乳器と授乳に関する技術を開発しています。Medela 
は経験豊富な医療者と協力して研究を進め、また世界中の大学、病院、研究機関と
の共同研究を行っています。

製品
お母さまの搾乳のサポートは Medela のコア・コンピテンシーです。例えば、母乳
保存容器はビスフェノールが含まれず、丁寧かつ衛生的に収集可能です。ラベル付
けから、保管、持ち運び、加温、解凍まで一貫して提供するそれぞれのソリューショ
ンが、貴重な母乳の安全な管理をお手伝いします。そして、母乳が乳児に届くよう
に、Medela はさまざまな授乳状況に対応する革新的な製品を開発しています。

エデュケーション
Medela において、研究と教育は緊密に結び付いています。Medela は臨床医学者
と教育者を結び付け、専門性の高い成果を提供します。知識を交換し、広範囲な科
学コミュニティと相互交流を図ります。

利用できるソリューション、およびその機能性と相互作用を病院の全体的なプロセ
スとエビデンスベースの決定に関連付けてご理解いただくため、Medela はリサー
チレビューのシリーズを作成しました。リサーチレビューは、母乳と母乳育児が重
要な役割を果たす NICU 向けにご活用いただけます。例えば、早産児の哺乳行動
の発達、母乳のロジスティクス、および母乳の感染管理などが含まれます。
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早産児の哺乳行動の発達 

要約
母乳育児は早産児と母親の最大の目標です。しかし、早産児はさまざまな課題を抱えており、母乳育児は最初から容易なわけで
はありません。神経や消化管の発達が未熟なこと、また、併存疾患がある場合には、早産児が直接授乳できるようになるまでの道
のりは複雑です。また、母親も、母乳育児の早期段階で、乳汁分泌の開始、確立、そして、維持に関するさまざまな問題を経験する
ことがあります。本レビューでは、NICU での母乳育児をサポートし、同様に母親が早産児にとって適切な量の母乳を産生できるよ
うにするためのエビデンスに基づいた方法について検討します。今後も NICU における乳房での授乳に関する研究を継続するこ
とで、母親と乳児の初期の栄養摂取に関する課題を克服するお手伝いをして参ります。
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始めに

母乳育児の重要性は世界的に認められており、世界保健機構 (WHO) は、生後 6 ヶ
月間の完全母乳育児（表 1）を推奨しています 1。母乳育児は栄養上のメリットを超
える恩恵があります 2。母乳育児によって、乳児を感染から保護し、乳児と母親の生
理系を調節して強化します。さらに、母親と乳児の絆を深めることにもなります 3。産
後早期に吸啜接触することで最初の絆が形成され、母親は乳児に初乳を提供でき
るのです 4。産後数週間に、乳児が最適な形で発育・発達できるよう、母親の母乳量
が増加します。これは早産後の場合は状況が異なります。妊娠後期に起こる必要な
発育が中断されるため、生後の環境の中で急速に発達しなければなりません。産
後、母親と乳児は直ぐに分離されるため、直接授乳や母乳の授乳が困難な状況に
なります。

母親が初期の発達段階で母乳分泌を開始し、維持することは容易なことではありま
せん。同様に、早産児にとって、発達がまだ未熟な段階での経口哺乳と直接授乳は
大きな問題です。出生後、最初の数ヶ月の母乳育児は大変重要です 5。また、母親と
早産児は産後早期に起こるこれらの問題を克服するためのサポートが必要となり
ます。

本リサーチレビューでは、NICU の専門家に、正期産児と早産児の母乳育児のメ
リットと生理学について詳細に説明することを目的としています。例えば、直接授乳
や母乳の提供の際に早産児と母親が直面する課題や、これらの課題を克服するた
めに必要なエビデンスベースの介入について取り上げます。また、母乳を最大限に
活用し、できるだけ早期からの母乳育児を支援するための方法を NICU の専門家
に提供することを目的とし、搾乳を必要とする母親向けの最適な搾乳方法から早産
児の早期栄養や直接母乳までの全ての授乳方法を包括的に概説します。

表 1 – 世界保健機構 (WHO) による乳児への栄養の定義

授乳方法 定義
完全母乳育児 唯一の栄養源が母乳（搾母乳やドナーミルクを含む）

実質的母乳育児 主な栄養源が母乳 （搾母乳やドナーミルクを含む）

補完的母乳育児 母乳（搾母乳やドナーミルクを含む）および固形食また
は半固形食

母乳育児 母乳 
（搾母乳やドナーミルクを含む）

ボトル授乳 液体（母乳を含む）または半固形食を乳頭/乳首のある
瓶から摂取する
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母乳育児の恩恵

母乳育児のメリットは正期産児および早産児で共通して確認されています。母乳
の成分は乳児を感染から保護して、乳児の理想的な発育と発達を促します。また、 
母親と乳児の長期的な健康状態を改善します。このことは、特に早産児にとって重
要です。

栄養と保護
母乳が正期産児の唯一の栄養源の場合は、発育と発達をサポートする最適な栄養

（脂肪、乳糖、タンパク質、主要栄養素）、および感染に対する完全保護（生化学成
分および細胞成分）となります。早産児向けの母乳の成分は正期産児向けの母乳
の成分とは異なります。早産児向けの母乳には、より多くのエネルギー、脂質、タン
パク質、窒素、免疫グロブリン、抗炎症成分、およびミネラルとビタミンが含まれて
います 6–8。授乳のすべての段階で、母乳は早産児にとって重要な保護と発達上のメ
リットを提供します 7, 8。

母乳を摂取する乳児は、人工乳と比較して、栄養状態、感染症と慢性疾患の制御、
胃腸の発達、および神経の発達が大幅に改善されます 7, 8。特に、母乳を摂取する
早産児は壊死性腸炎 (NEC)、経腸栄養不耐、慢性肺疾患、未熟児網膜症、神経発達
遅延、および再入院のリスクが低下します 9–16。発達面でも、母乳育児は多くの理由
からメリットがあります。正期産児の場合は、母乳育児は神経発達と行動評価の改
善、感染率の低下、肥満のリスクの低下、および成人期の 2 型糖尿病のリスクの低
下に関連します 2, 10, 17–21。これらの理由からすべての早産児に母乳が推奨されるの
です 22。

母乳はメリットが多く栄養成分が豊富ですが、特に、極低出生体重児（1500 g 未
満）など、早産児の発育に必要な高い栄養を完全に満たすことはできません 7, 15。母
乳のメリットを維持しつつ、タンパク質、栄養分、ビタミン、ミネラルなどを強化し、
早産児の理想的な発育と発達を保証しなければなりません 23。

生理系の調節と強化

母乳育児を通して母乳を提供することで、母親と乳児に重要な調節機能の強化を
もたらします。吸啜は母親と乳児の生理系の調節を強化するために進化しました。
吸啜は過酷な環境条件の中での乳児の生存能力を向上させます 3。産後早期に母
親と緊密に肌が触れ合うことによって、新生児は体温、呼吸、酸塩基平衡 3 を強化お
よび調節し、落ち着くことができます 24。吸啜の間における緊密な肌の触れ合いは、
授乳期間の長期化を促し、母親の消化管が授乳中に増加するエネルギー必要量
に適合することを助ける役割を果たすこともあります 3。母乳育児により、母親は乳
児により注意を払うようになります 24。また、産後の子宮回復を促進させ、出血のリ
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スクを低減し、母親を妊娠前の体重に戻りやすくします。さらに、卵巣ガンと乳ガン
のリスクも低減します 25。また、母乳育児は急性中耳炎のリスクを大幅に低減し 10、
乳児の顎顔面の発育を促進します 26。歯列が良くなり、口腔周囲の筋肉と咀嚼筋肉
の活動を促し 27、口蓋の発育を促進します 28。何よりも、母乳育児は母親と乳児の絆
を強めてくれます。肌と肌の触れ合い、吸啜運動などによる乳頭の刺激は、射乳反射

（図 1）の重要な構成要素であるオキシトシンの分泌につながり、母親と乳児の絆
を形成します 4。オキシトシンが分泌されると、母親の乳房と乳頭領域への血液の
流れが増加して、肌の温度が上昇し、乳児のための穏やかな養育環境を形成しま
す 4。また、母乳育児は長期的な抗ストレス作用もあります。母乳授乳中に母親の血
圧とコルチゾール値が低下します 29, 30。また、ボトル授乳をする母親と比較して物
理的刺激に対するコルチゾールの上昇を低く抑えます 31。母乳育児中の母親は、母
乳育児をしていない女性や妊娠していない女性と比較して、より穏やかで社交性が
あります 29, 30。実際、産後すぐに新生児と肌の触れ合いをする母親は、より多くの時
間を乳児と過ごすことになり、母乳授乳中に乳児との触れ合いも増え 24、母乳育児
の期間も長くなります 32。早産児の母親の場合は、母子分離や医学的な問題により
状況は異なりますが、肌と肌の触れ合いが母乳産生の増加につながり、乳汁分泌
の開始も早まり、早産児の生理的な安定性を向上させます 33–36。

図 1 – 射乳反射
刺激に反応して、オキシトシンが下垂体後葉から母体循環に分泌されます。オキシトシンは腺房の周辺にある筋上
皮細胞にある受容体に結合します。これらの細胞が収縮して、乳頭の方向に母乳を腺房から乳管に押し出します。

刺激 射乳

脳幹

視床下部

下垂体後葉 オキシトシン 
分泌

母体循環

受容体結合

筋上皮細胞収縮
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直接授乳の生理学

母乳授乳は母親と乳児の成熟、学習、そして調節が求められる複雑なプロセスで
す。直接授乳を成功させるためには、乳房から分泌される母乳に反応して、乳児は
吸啜、嚥下、呼吸の協調を神経的かつ物理的に行わなければなりません。

舌の動きと吸引圧
授乳の度に、下垂体後葉からオキシトシンが分泌されて母乳が射出し、母乳が吸啜
する乳児に運ばれます 4。そのため、授乳は母乳の流れる速さが変化し、乳児が母
乳を飲みとる期間である栄養吸啜 (NS) と、母乳が分泌される前の、乳児が唾液を
飲み込む期間である非栄養吸啜 (NNS) で構成されます。非栄養吸啜は、通常、授乳
の初期に見られ、乳児が射乳反射を促すために行うと考えられています 37–39。しか
し、非栄養吸啜は母乳授乳の中期および終期にも見られます 40, 41。

舌の動きは哺乳において大変重要です。乳房から母乳を飲みとって、嚥下する前
に、安全に咽頭に母乳を移行しなければなりません。子宮内では、在胎 14 週から
胎児の舌の動きが観察されます。在胎 28 週以降は一定の成熟した舌の動きが観
察されます 42。授乳中の超音波および吸引圧の同期計測により、授乳中の成熟した
舌の動きと吸引圧が母乳を飲みとる際に重要であることが確認されました 41, 43–45。

母乳育児の正期産児は、出生後 3 日目から母乳を飲みとる際に一定のパターン
の舌の動きを示しました 41。乳児は基準ライン吸引圧を形成して乳房に吸着します

（平均値：–64mmHg）。この基準ライン吸引圧で乳頭が伸長し、硬口蓋と軟口蓋の
接合点から 5 ～ 7mm の位置まで届きます。この時点で、舌は乳頭を均等に圧縮し、
舌の後部が硬口蓋と接触します。舌がこの位置にある間は母乳は流れません。舌が
硬口蓋から離れると、乳頭が大きくなり、硬口蓋と軟口蓋の接合点に近づきます。舌
が下がると吸引圧が増加して、母乳が乳頭から口腔内に流れます。舌が最も低い位
置まで来ると、最も強い吸引圧となります（最大吸引圧平均値：–145mmHg）。舌が
上がると、乳頭がもう一度均等に圧迫されて、吸引圧が基準ラインまで低下し、母
乳が軟口蓋の下にある口腔から咽頭領域に運ばれて、嚥下されます（図 2）43。

非栄養吸啜も、母乳育児の正期産児は栄養吸啜と同様のパターンの舌の動きを示
します。舌が下がると吸引圧が増加して、乳頭が大きくなり（ただし、栄養吸啜の場
合ほどは大きくなりません）、硬口蓋と軟口蓋の接合部に近づきます。舌が最も低
い位置まで来ると、母乳は流れなくなり、口腔のサイズが小さくなります。舌が栄養
吸啜と同様に硬口蓋に戻ります。非栄養吸啜中は、乳児の吸啜速度は栄養吸啜時
よりも大幅に速くなります 39, 43。

正期産児と違い、早産児の授乳中の舌の動きと吸引圧は一定ではありません。在
胎 30 週未満で出生した早産児は、一般のボトル授乳の際に、始めのうちは、母
乳を飲みとるために圧迫に大きく依存することになります。始めのうちは、吸引圧
をかけずに無秩序なパターンの圧迫を使用します。しかし、成長して経験を積む
と、母乳を飲みとるための圧迫の回数が減り、吸引圧を使用するようになります。
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吸引圧が正期産児と同様のレベルまで増加すると、早産児はより効率的かつ効果
的に哺乳できるようになります。吸啜バーストを長く維持できるので、母乳移行量

（mL/分）が高くなり、短時間でボトル授乳を終了します 46。

在胎 32～36 週で出生した早産児も、吸引圧が弱く、吸啜が不規則（1 秒当たり平
均 2～3 回の吸啜）であることが示されています 47, 48。成長と共に吸引圧も強くな
り、吸啜毎の長さと母乳移行量が改善されるようになります 48。早産児の母乳育児
を評価した研究は多くありませんが、臨床的に、早産児は乳房への吸着を維持する
ことが難しく、吸引圧が弱く、吸啜バーストはパターンが短く不規則であり、直接授
乳中に眠入ることが多いことが指摘されています 49, 50。また、早産児の直接授乳は
乳房への吸着をサポートするためにニップルシールドを用いることが多いため 51、
早産児を対象とした直接授乳の効果は明確にはされていません。

早産児も非栄養吸啜を行います。通常、これはおしゃぶりや指への吸啜に関係して
おり、経口哺乳のスキル習得を強く促します 52。早産児のケーススタディでは、おし
ゃぶりでの非栄養吸啜中の舌の動きは哺乳瓶での栄養吸啜の舌の動きと異なるこ
とが示されています。栄養吸啜中は非栄養吸啜よりも舌の前後への動きが大きくな
ります 53。今後の研究では、早産児が早い時期に経口哺乳のスキル習得をサポート
する非栄養吸啜のメカニズムを明瞭にすることで、早産児向けの非栄養吸啜のト
レーニングプログラムの考案に役立てられるかもしれません。

1

2

3

4

5
1

l 舌が高い位置にある
l 吸引圧と舌で乳頭が保持

されている
l 舌は乳頭の下部をしごか

ない

l 顎が下がる
l 舌と軟口蓋が下に

移動
l 吸引圧が増加
l 乳管が拡張
l 母乳が流れ始める

l 舌が最も低い位置に 
ある－ダウンポ 
ジション

l 最大吸引圧
l 母乳は口腔に流入する

l 舌がやや上昇
l 吸引圧が低下
l 軟口蓋の下を母乳が移動

l 舌と軟口蓋は最初の位置
まで戻る

l 母乳は咽頭に移動する

図 2 – 吸啜サイクル 43
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吸啜、嚥下、呼吸の協調
正しく哺乳するために、乳児は乳房から母乳を飲みとるだけでなく、嚥下と呼吸
を協調させて、母乳を乳児の口腔から消化系に安全に移行できなければならず、 
その際には安定した呼吸循環状態を維持する必要があります 54。直接授乳の間、 
正期産児は吸啜と嚥下を同時に行いますが、母乳を嚥下するために短期間に呼
吸を休む必要があります（約 0.5 秒）54, 55。非栄養吸啜と比較して、母乳を飲みと
る栄養吸啜時の呼吸数（40 ～ 65 回/分）は低くなり 40, 55、心拍数は高くなります 

（140 ～ 160 bpm）が、酸素飽和度は変わりません (99%)。これは乳児の協調性が
優れていることを示しています 40。

正期産児は、吸啜、嚥下、呼吸を協調させ、射乳の際に急速に変化する母乳の流れ
の速度に適応することができます 40。嚥下のために呼吸を一時的に停止しなけれ
ばなりません。また、呼吸の吸気フェーズと呼気フェーズで呼吸を一時的に停止で
きなければなりません 56–58。母乳量が多い場合は吸啜バーストを急速に拡張でき
ます 40。また、栄養吸啜と非栄養吸啜の間に吸啜、嚥下、呼吸の比率を変えることが
できます。例えば、これまでの報告では 1:1:1 のパターンが理想的であるとされて
いました。つまり、吸啜毎に 1 回嚥下して 1 回呼吸するということです。しかし、その
後、1:1:1 の比率はほとんど発生しないことが分かっています。母乳が流れている間
の比率は 2:1:1 および 3:1:1 59 から 12:1:4 40 までさまざまです（図 3）。授乳の間に
観察される比率の範囲は、射乳の際と射乳と射乳の間の母乳の流れの違いによる
ものと考えられます 40。

それに対して、早産児は一般に、生後 34 週間までは、神経が未熟であること、およ
びその他の医学的な理由から、吸啜、嚥下、呼吸反射の協調が難しくなります 60。酸
素補給を必要とする呼吸窮迫症候群や慢性肺疾患などの呼吸器系疾患がある乳
児は 61、ボトル授乳の間の吸啜時吸引圧が低く、吸啜回数が少なく、吸啜バースト
が短いことが分かっています 47, 62, 63。

生後 32 週間以降の早産児は、始めのうちは、哺乳瓶授乳の際に長い一時的な呼
吸停止（無呼吸）の間に嚥下します。生後 36 週間になると、早産児の無呼吸状態で
の嚥下が減り、空気の流れが最も少ない吸気の始まりまたは呼気の終わりのいず
れかに嚥下することが多くなります 48, 64。早産児の母乳授乳中の場合の研究はまだ
なされていません。同様に、これまでは 1:1:1 または 2:2:1 の吸啜、嚥下、呼吸比が
理想的であるとされ、ボトル授乳時に協調が上手くとれていることを示す指標であ
ると考えられてきました 46。しかし、これらのパターンは直接授乳時の測定は行われ
ていないため、この比率が早産児にも適応されると推察することはできません。
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神経発達 

口腔の機能や嚥下  65、呼吸  66 に関与する大脳および脳幹経路は妊娠中期から後
期、さらに、生後 1 年間に大きく発達します。脳管の髄鞘は在胎 18 ～ 24 週に形
成が始まります。在胎 20 ～ 24 週には、口腔運動機能用の大脳神経の根と大脳神
経の髄内根の髄鞘が形成されます。これは子宮内の顎と舌の動きに対応します 42。
在胎 34 ～ 36 週には、脳組織が急速に発達し、骨髄のシナプス形成が最大になり
ます。これは、吸啜、嚥下、呼吸反射が安全かつ協調される時期と一致します 67。た
だし、ある研究では在胎 29 ～ 36 週の早産児に対して安全に授乳が行われたこと
が示されています 68。在胎 40 週までに、脳幹内で網様体、疑核、孤束核の髄鞘が形
成されます。これにより、咀嚼、嚥下、および呼吸制御が強化されるため、乳房での
授乳およびボトル授乳に必要な吸啜、嚥下、呼吸の協調も強化されます 60。嚥下に
関係する皮質下領域と皮質領域の髄鞘形成は、出生後 1 ヵ月の吸啜と嚥下のさま
ざまなパターンが現れる時期と一致します 69。

早産児は妊娠中期から後期に発生するこれらの重要な神経発達の前に出生する
ため、経口哺乳能力に影響が出ます。早産児は、出生後に急速に発育して神経発達
を達成することが求められます 70。脳の発育の 3 分の 1 は妊娠最後の 6 ～ 8 週
間に発生します。例えば、在胎 32 週で出生した早産児の脳の質量は正期産児より
も 35 % 少なくなり、残りの発育は出生後に起こらなければなりません 70。妊娠後期
にドコサヘキサエン酸 (DHA) とアラキドン酸 (AA) が蓄積されるにつれて、脳は最
も急速に発達するため 71、母乳を与えることは特に重要となります。早産児の母親
の母乳には正期産児の母親の母乳よりも中鎖脂肪酸（DHA および AA）が 20 % 多
く含まれています 72, 73。

– · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · – · 
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NICU における授乳の課題

直接授乳は母親と乳児の絆を強めます。同様に、母親の問題と乳児の問題も相互
に影響するのです。早産児への授乳の課題はそれぞれ異なり、母親、乳児、医療者
のために個別に考慮する必要があります。

お母さまの課題
早産児の母親は、乳房の発達が未熟な段階であったり、乳児の吸啜接触がなく、早
産による気持ちの動揺、そして、適切な装置と適時のサポートを得ることが難しい
などの理由から、始めのうちは母乳分泌が容易ではありません 74。そのため、早産
児の母親の多くは、始めは搾乳器を使用する必要があります。NICU におけるほと
んどすべての早産児の母親は、産後数週間は著しいストレス、不安、睡眠不足を経
験します。これは、母乳分泌の開始と維持にさらなる影響を及ぼします 75,  76。母子分
離や搾乳のための適切なサポートが受けられない場合など、ストレスの多い環境
ではオキシトシンの分泌抑制 77 により一時的に射乳反射が抑止されることがあり、
そのため直接授乳や搾乳時の母乳量が制限されることがあります 78。できるだけ頻
繁に早産児の母親の母乳分泌の開始を支援し、肌と肌の触れ合いを促進することは

（図 4）、母親と乳児のために授乳結果を改善する重要なステップです。

赤ちゃんの課題
早産児は経口哺乳の初期にも困難に直面します 61。早産児は、神経や消化器が未
熟なこと、また、低血圧症、胃食道逆流、慢性呼吸器疾患などの医学的合併症があ
ることから 79、始めは、早産児の直接授乳は容易ではありません。早産児は経静脈
栄養や経腸栄養に依存しなければなりません。早産児は、在胎 32 ～ 34 週頃、ま
たは呼吸循環状態が安定するとみなされる時期に、経口哺乳を試みます 61。しか
し、これは乳児の出生時の在胎週数、出生体重、既存疾患、および医療機関によっ
て大きく異なります 61, 80。自律した経口哺乳の習得は、早産児の退院の主要基準で
す 81。そのため、経口哺乳のスキルをできるだけ早期に習得することが重要となり
ます。

経口哺乳を習得する際に、早産児は、酸素飽和度の低下、徐脈、無呼吸、窒息、誤嚥
などのストレスも経験します 82–84。直接授乳の間、また、ボトル授乳の間はそれ以上
に、母乳の流れと吸啜、嚥下、呼吸反射の協調が取れないため 85, 86、特に早産児の
場合には 88、嚥下の際に 87 息が詰まったり、咳が出たり、つばをはくなどの不随意運
動につながることがあります。痛みを伴う治療などのストレス要因があったり、また
は、入院中に母親との触れ合いがなかったりすると、同じ週齢の正期産児と比較し
たときに、脳構造の変化に関連することになります 89, 90。そのため、安全な経口哺
乳ができるようになるまで長い時間を要し、退院が延期される乳児は、同様の神経
発達上の変化を示すことがあります。経口哺乳を上手くできない正期産児の場合
も、生後 18 ヵ月で神経発達に悪影響が及びます 91。乳汁分泌の開始時に母親と乳
児に関係するストレスを最小限に抑え、早産児の経口哺乳をサポートするツール
により、乳児の健康状態を長期的に改善できる可能性があります。

図 4 – カンガルーケアの例
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NICU における授乳の課題に対応します

早産児にできるだけ母親の母乳を与え、直接授乳できるようにすることは、NICU 
の最優先課題です。NICU における哺乳能力の発達を妨げる課題に対応するエビ
デンスに基づいたソリューションが必要です。

お母さまをサポート
早い時期から頻繁に搾乳することで母親をサポートし、早産後の母乳分泌を促し
ます。出産後 1 時間以内に搾乳すると、出産後 6 時間で搾乳した場合と比較して、
出産後 1 週間および 3 週間時点での母乳量の増加が見られます 92。1 日当たりの
搾乳回数が 6 回未満の場合は、より頻回に搾乳する母親と比較して、母乳量は減
少します 93。ダブルポンプ（図 5）はシングルポンプ（交互搾乳）よりもより効率的か
つ効果的に搾乳することができ、乳房内の母乳をより多く搾乳できます 94–96。さら
に、脂肪の含有量が多いことが一貫して示されています 96。そのため、1 日（24 時
間）8 回以上のダブルポンプ（両胸同時搾乳）の使用を推奨します 94, 95。

図 5 – ダブルポンプ（両胸同時搾乳）の搾乳量とシングルポンプ（交互搾乳）の搾乳量の比較 96

電動搾乳器は、吸引強度（吸引圧）と吸引パターン（吸引回数/分）を組み合わせて
動作します。直接授乳中の正期産児を測定したところ、乳児の吸啜パターンが射乳
前の速い吸引パターンから、射乳後にはゆっくりとした規則的なパターンに変わる
ことが分かりました 39, 97。直接授乳中の刺激と搾乳の 2 フェーズパターンを採用し
た電動搾乳器が設計されました。2 フェーズパターンは、1 分当たり 100 回以上の
サイクル数で射乳反射を刺激する刺激フェーズと、1 分当たり約 60 回のゆっくりと
したサイクル数で乳房から母乳を搾乳する搾乳フェーズで構成され、乳房からの
搾乳を促進することを目的としています 98。このパターンを取り入れた病院グレー
ドの電動搾乳器は、母親にとって快適だと感じる最大吸引圧時に、搾乳のみを行う 
1 フェーズの搾乳器と同等の効果があり、搾乳中はより快適であることが示されて
います 98, 99。
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近年、乳汁分泌開始前の乳児の吸啜パターンに近い搾乳パターンを用いることに
より、搾乳器を使って授乳をする母親の搾乳量に改善が認められました。乳汁分
泌開始までに使用されるパターンは、15 分間に異なる 3 フェーズが用いられま
す。これは、120 回/分および 90 回/分のサイクルを用いる 2 つの刺激フェーズと、 
34 ～ 54 回/分のサイクルの搾乳フェーズが含まれます。乳汁分泌開始までこのパ
ターンを使用して、開始後にスタンダードの 2 フェーズパターンを使用した母親は、
産後 6 ～ 13 日の間の 1 日当たりの母乳産生が有意に多いことが分かりました。 
また、搾乳の際の 1 分当たりの乳汁量は、スタンダードの 2 フェーズ搾乳パターン
だけを使用した母親よりも多いことが示されました 100。

母乳産生をサポートするその他の要因もあります。例えば、ベッドサイドや寛ぐこと
のできる環境で搾乳すれば、母親のストレスが低減されます 49。肌と肌の触れ合い
は、母乳の分泌を増やし授乳期間を延長します 33–36。乳房での非栄養吸啜は、オキ
シトシンとプロラクチンの分泌を刺激して、母乳産生を改善すると考えられていま
す。搾乳中に乳房をマッサージすることで、搾乳量が増え 94, 101、母乳のカロリー含
有量も多くなります 102。

家族中心のケア (Family Centred Care) によって、ストレスの軽減をサポートし、母
親と乳児の母乳育児を改善します 103–105。NICU に親が立ち会えるよう推奨し、NICU 
に家族がアクセスできるケアを提供することで、早産児の授乳結果の改善につなが
ります。特に、両親が乳児と滞在できる病院施設は母乳育児の促進にもつながりま
す 103。乳児のベッドに付き添うことができれば、乳児との絆の形成をサポートし、よ
り頻繁に母乳を授乳できるでしょう 104。同様に、親がケアに関与することで、両親の
乳児に対する理解が深まり、親のストレスを軽減すると考えられています 105。

赤ちゃんをサポート
早産児の哺乳行動の発達は複雑です。早産児が経口哺乳できない場合には栄養
の供給が最大の課題です。栄養供給と授乳方法は、出生時の在胎週数、出生体重、
合併症、および医療機関によって異なります。乳児が医学的に不安定だったり、経
口哺乳には未熟な場合は、経静脈栄養および経腸栄養で栄養を供給します（図 6）。 
この時期に母乳を提供することは、感染を抑え、健康状態を長期的に改善するため
に大変重要です。乳児が経腸栄養から経口授乳へ移行する際、安全かつ効果的な
哺乳をサポートすることで、乳児の早期退院が可能となるかもしれません。

NICU
早産児

月経後年齢（週）

産科病棟
正期産児

自宅
退院した乳児

23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 2 4 6

経静脈栄養 経腸栄養 経口哺乳

修正在胎年齢（月）

図 6 – 経口哺乳までの経過 
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最初の栄養

出生時には、早産児が維持できる栄養は限られており、著しい栄養不足や発育不
全につながるリスクがあります。よって、早産児の栄養上の目標は、子宮外発育が制
限されないようにし、生後の発育率を達成して、正期産児の胎児身体組成に近づく
ことです 106。これは大きな課題です。特に、極低出生体重児（1500 g 未満）の場合に
は、組織が急速に成長するため、とりわけ重要です 107。

経静脈栄養 (PN) は、経腸栄養では正常な代謝作用および栄養ニーズを満たすこ
とができない場合に、経静脈的に栄養要件を満たす方法です。経静脈栄養の目的
は、十分な栄養素（特に、タンパク質）を供給して、同化作用を促し、胎児の成長を模
擬することです。出生体重が 1500 g 未満の早産児はほとんどすべて、出生後数日
間は最初の栄養として経静脈栄養を行います 108。

経静脈栄養は経腸（胃腸）栄養が不可能または危険な場合に使用します。早産児は
胃腸管の発達が未熟で、壊死性腸炎 (NEC) 罹患のリスクや好発する筋肉・神経の
発達不全、呼吸器系障害、その他の疾患を併発することがあるため、生後早期の経
静脈栄養が推奨されます 108。在胎 32 週を超えて、より安定した乳児の場合は経静
脈栄養のメリットは明瞭ではありませんが、完全経腸栄養を確立するまでの移行期
に使用されることが多々あります。完全経腸栄養までの経静脈栄養の平均期間は、
未熟度によって異なりますが、通常 1 ～ 2 週間です 107。

経静脈栄養は通常、アミノ酸、ブドウ糖、脂質、ビタミン、およびミネラルの混合物
です。積極的経静脈栄養として知られる早期の経静脈栄養管理では、多量のアミノ 
酸（≥ 2 g/kg/日）を生後数時間に経静脈投与します 107, 109 –112。これにより、生後の
発育不全を防止して、経静脈栄養だけに依存する期間を短縮し、長期的な神経発
達を改善することが示されています。脂質の早期供給もまた安全であり、出生直後
の主要なエネルギー源（≥ 2 g/kg/日）となります。経静脈栄養の量は生後 3 日間に
渡って約 150 mL/kg/日まで増やし、合計約 100 kcal/kg/日のカロリー摂取を供給
します 107。乳児の母親の初乳には高濃度のサイトカインおよびその他の免疫成分
が含まれており、超低出生体重児に生後数日間口腔咽頭から投与すると、有用であ
るとも言われています。初乳を口腔ケアとして使用することで、口腔咽頭に関連する
リンパ系組織を刺激して、乳児の口腔粘膜を感染から保護します 113, 114。

経静脈栄養は重要ですが、その使用の際にはリスクとベネフィットのバランスを考
慮しなければなりません。在胎週数の少ない超低出生体重児は、グリコーゲン蓄
積が不十分であり、血糖を維持することが難しくなることから、経静脈栄養中に低
血糖になるリスクがあります。さらに、経静脈栄養中に栄養素が不足するリスク、特
に、微量栄養素とビタミン（特に脂溶性ビタミン）欠乏のリスクが高くなります 115。
また、経静脈栄養は、特に、長期的な使用において、酸化負荷や肝機能障害にもつ
ながります 116。同様に、通常は臍静脈内または経皮的（PICC、末梢挿入型中心静脈
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カテーテル）に用いられる中心静脈カテーテルを使用する場合にも合併症を伴う
ことがあります。末梢挿入中心静脈カテーテル (PICC) は、しばしば、敗血症、局所
的な皮膚感染、血栓性静脈炎につながります 117。また、静脈カテーテルの留置に関
連した機械的合併症を引き起こすことがあります。

経腸栄養
経静脈栄養は早産児の即時的な必要栄養素を満たします。しかし、可能であれば、
母乳を経腸（腸経由）で供給する栄養管理を実現することが望ましいとされていま
す 15。経静脈栄養中に胃腸管に食物がないと、乳児の消化と吸収にリスクが及ぶこ
とになります。この理由から、母乳を用いた早期の経腸栄養を産後 1 週間以内に
開始して腸の運動と発達を促します 118。

経腸栄養の間は、乳児は未熟または健康状態が悪いため、経口（吸啜）摂取の調整
を行うことができません。そのため、鼻（経鼻）またはしばしば口（経口）に挿入した
チューブを介して胃や腸上部へ母乳を届けます。経鼻または経口どちらがより良い
かを示すエビデンスは少なく、どちらの場合も課題があります。経鼻栄養は吸啜授
乳中の呼吸の妨げになります。経口胃チューブは外れやすいため、吸啜授乳中の
呼気や吸気に影響することがあります 119。

経腸栄養は連続的投与または断続的な急速投与で行います。連続的投与は、栄養
耐性が改善されて体重がゆっくりと増加します 120。それに対して、急速投与は大人
の食事と同様にホルモン反応を大きく刺激することになります 121。どちらの方法も
栄養素の吸収改善は示されていません。そのため、どちらの栄養摂取方法がより良
いかを示すエビデンスは限られています 121。

通常、経腸栄養はゆっくりと導入し、経静脈栄養を徐々に低減して経腸栄養の量を
増加させます。経腸栄養は、栄養不耐性や感染症、消化管障害、腎機能の問題を合
併することがあり、急速な栄養投与は NEC 発症率の増加に関連します 122, 123。栄養
投与は、一回の投与ごとに少量の急速投与 1 ～ 3mL/kg とし、15mL/kg/日を超え
ないことが推奨されます 118, 124。経腸栄養の早期導入は、完全経腸栄養までの時間
短縮と入院期間の短縮につながります。ただし、経腸栄養を導入するタイミングは
医療機関によって大きく異なります 125, 126。経静脈栄養から経腸栄養への移行は、
栄養耐性を評価するさまざまな臨床要因によって管理されます。これには、腹部膨
満や腹部圧痛、胃内の残留量、および、残留物の特性、排便量、臨床状態などが含ま
れます 118。

NICU での経腸栄養および全ての経口哺乳には母乳が強く推奨されます。新鮮な
搾母乳でも冷凍でも、早産児の成長に必要な高い栄養素を満たすためにはタン
パク質や栄養素、ビタミン、ミネラルで母乳を強化する必要が多くの場合でありま
す 23。母親の母乳を使用できない、または、母乳量が足りない場合は、しばしば、ド
ナーミルクで経腸栄養を補足することがあります 7, 127。ドナーミルクは母親の母乳
よりもタンパク質の含有量が低いため、より高い水準の強化剤を使用する必要が
あります 7, 128。母乳が利用できない場合、乳児は早産児向けの人工乳で栄養を摂
取します。人工乳は生態利用効率が母乳よりも低く、臨床的結果も不良なため、通
常は早産児の栄養供給には推奨されていません 129。ドナーミルクやヒトの母乳を
基に作られた強化剤を含めた完全母乳育児は、ウシ由来の母乳製品との混合栄
養の場合と比較した場合に NEC の発症リスクが低減されることが確認されてい
ます 130。
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経口哺乳への移行
経管栄養中のおしゃぶりの吸啜（非栄養吸啜）は、経管栄養から経口哺乳への移
行のサポートにつながります 131。コクランレビューでは、早産児に非栄養吸啜を介
入することで、入院期間が短縮され、経管栄養からボトル授乳への移行期間を短く
し、ボトル授乳を改善すると結論付けています。その他、一貫した臨床結果は観察
されておらず、体重増加、栄養耐性、または完全経口哺乳の週齢等に差異は認めら
れていません。良好な臨床結果が確認されており、悪い結果がないことから、NICU 
の早産児に非栄養吸啜を介入することが推奨されます 132。

直接授乳とボトル授乳を含め、完全経口哺乳は NICU 退院時の重要な基準である
ため、経腸から経口授乳への移行は非常に重要となります。経口哺乳できるかどう
かは、神経発達、行動組織、吸啜、嚥下、呼吸を協調する能力、および呼吸循環状態
にといった広範囲におよぶ要因によって左右されます。発達、週齢、または体重と
は独立して、呼吸循環状態の安定性に基づいて授乳への準備評価を行うことが推
奨されてきました 68。しかし、医療機関によっては、修正在胎週数、乳児の体重、およ
び発達評価基準を使用して、乳児が経口哺乳を始めることができるかどうかを判断
しています 80, 105, 133。乳児が経口哺乳を開始できるかどうかなどの乳児の行動の合
図を評価する方法は、経静脈栄養から経腸栄養への移行期間を短縮することが示
されています 105, 134。

直接授乳

経口授乳は直接授乳から始めることが推奨されています 103 が、現在臨床では直
接授乳とボトル授乳で国や医療機関によって大きく異なります。多くの NICU で母
乳の授乳が推奨されていますが、直接授乳は見過ごされてしまうことがあります。 
NICU における早期母乳育児が有用であることを示すエビデンスは増えおり、早
期退院 135 や母乳育児率の増加 136 と関連しています。しかし、NICU での乳児の哺
乳能力は、母親の母乳産生、ストレス、家族の取り組み、NICU または病院の設備、 
および乳児の安定性に左右されます 68, 137。

乳児が安定したら、母親に乳児を抱いて肌と肌の触れ合いを持ち、乳児が胸元で
時間を過ごすことができるようにします。これは経腸栄養の間に行うことができ、乳
児は直接授乳の練習をする多くの機会を持つことができます 103。早産児の様子を
見守り、乳児がストレスや疲労の様子を示した場合には休憩を促すといった、発達
をサポートする実践によって授乳の効果を改善します。照明と騒音、処置を最小限
に抑えて乳児のストレスを軽減し、乳児に十分な休憩時間を与えることは、短期的
な発育および経口哺乳への移行を促し、早期退院につながります 105。

従来、経口哺乳への移行は在胎 32 ～ 34 週に開始されていました。ただし、在胎 
34 週以前は吸啜、嚥下、呼吸の協調が上手くできないことから、在胎 34 ～ 36 週
で始める場合もありました 68。早期の経口哺乳への切り替えは、より大きなメリット
があります 68。移行期には、乳児は 1 日に 1 回の吸啜哺乳から開始します。この時
期に、直接授乳と経腸栄養を交互に行うことで、乳児が次の授乳までの間に休憩で
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きるようにします。全ての母乳を飲みとれない乳児の場合、残りの母乳は経管投与
することがあります。経口哺乳できるようになると、幼児は神経が安定して、与えら
れた母乳量をすべて摂取できます。また、1 日当たりの吸啜哺乳の回数が増えて、
経管栄養の回数が減ります 80。
通院や家族の協力などの課題のために、母乳育児の実践が難しい母親もいます。
もちろん、両親が乳児と一緒に滞在できる病院施設は、早期の母乳育児達成の助
けとなります。母親が常に側にいることができない場合、早産児は、直接授乳と母
乳のボトル授乳などのその他の授乳方法を組み合わせて栄養を摂取します。さら
に、NICU に入院中および退院後に授乳サポートと継続的なケアを提供することが
望まれます 103。

早産児は、疲労、低筋緊張症、および、吸啜、嚥下、呼吸反射の協調のために、始め
は直接授乳が難しいことがあります。流量の制限された乳首を使用することで、早
産児の吸啜、嚥下、呼吸が改善されることが分かっています 139。在胎週齢 32 週未
満でも一部もしくは完全に搾乳した後の乳房を吸啜することが可能かもしれませ
ん 49。（在胎週齢 29 週から搾乳する前の乳房で授乳することの安全性は示されて
います 68）。半自立哺乳も NICU に入院中の乳児の直接授乳への移行に役立つこと
が確認されています。これは、乳児が空腹な様子を見せたときに授乳を行い、乳児
が哺乳欲求を示さない場合は、一定の時間が経過した後に、授乳や補助栄養を行
うものです 68。この方法を、早期の頻回搾乳とカンガルーケアを組み合わせて使用
することで、NICU に入院中、直接授乳をより早く確立できる可能性が高くなること
が示されました 68。

カンガルーケアでは、乳児がおむつだけを付けた状態で母親の乳房の間または看
護者の胸に抱くことで、温かさを保ち、安定性を促進します。肌と肌の触れ合いは、
産後早期、ならびに乳児が経口栄養を始めるときに、大きなメリットがあります。特
に、早産児の体温調節と安定性が向上し、乳児が直接哺乳を試みる機会が増えるこ
とになります 140。肌と肌の触れ合いは、母乳産生の促進や直接授乳の早期達成と
長期的維持をサポートするため、母親にとっても有用です 33, 141, 142。

ニップルシールドで早産児の直接授乳をサポートすることもできます（図 7）。通
常、シールドは乳首に取り付けて、乳児の乳房への吸着をサポートし、授乳中の乳
房の痛みを最小限に抑えます。また、早産児が経口哺乳を学びながら乳房に吸着
して母乳を飲みとるサポートにも使用されます 143。NICU でニップルシールドを使
用して哺乳する早産児は、シールドを使用しないで哺乳する場合と比較して、母乳
摂取量が改善することが示されています。さらに、平均 26 日間シールドを使用した
場合に、退院後の母乳育児に悪影響は見られませんでした  51。産後早期の正期産
児はシールドの有無にかかわらず、シールドがない場合でも、母乳摂取量に違い
は認められませんでした 144。しかし、ニップルシールドの長期的使用の影響は分か
っていません。正期産児の授乳においては、母乳量および乳頭混乱に関して、ニッ
プルシールドを使用することの懸念が指摘されています。そのため、シールドを使
用する場合は、母乳摂取量のモニタリングを推奨します 143。

図 7 – ニップルシールド
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ボトル授乳

母親が側にいない場合は、乳児はボトル授乳、直接授乳、経管栄養の組み合わせ
で栄養を摂取します。しかし、ボトル授乳の乳児では、直接授乳の乳児と比較して、
酸素飽和度と心拍数の低下、不飽和化、高体温、低いエネルギー消費が一貫して示
されています 83, 84, 145, 146。さらに、経鼻栄養チューブは早産児の哺乳能力に影響し
ます。経腸栄養からボトル授乳に移行期の乳児は、経腸栄養と比較してボトル授乳
の際に酸素飽和度低下の発生率が 3 倍になります 147。また、経鼻栄養チューブを
入れた状態でボトル授乳を行う場合には、一回換気量、換気量が少なく、酸素飽和
度の低下が長引きます 148。

哺乳瓶に使用されている一般的な乳首は母親の乳頭とは異なります。母乳は重力
の影響で継続的に流れます。母乳が流れる速度は乳首の穴のサイズによって異な
ります。また、乳首は母親の乳頭よりも圧迫されやすくなっています 149。そのため、
直接授乳とボトル授乳は生理学的に異なります。特に、直接授乳の場合は、母乳は
射乳中に一時的に流れますが、ボトル授乳の場合は継続的に流れます 149。その結
果、従来の人工乳首で授乳した場合、乳児は無秩序なパターンで、より頻繁に吸啜
と嚥下を行うことになります。また、従来の人工乳首使用時は、乳児の吸引圧は低
く、舌の動きのパターンも異なり 150、酸素飽和度と心拍数も低下します 83, 84, 145, 146。

特に、母乳流量が高くて無制限に流れる従来の人工乳首は、母乳流量が低くて制
限される人工乳首と比較した場合、乳児の酸素飽和度低下、誤嚥、窒息などが認め
られています 151。多くのエビデンスは、早産児は母乳の流量が少ない場合、特に、
乳児が母乳の摂取量をコントロールできる場合に、より効果的に哺乳できることを
指摘しています 139, 151。流量を制限する（乳首の穴が小さい）乳首は、標準流量の乳
首と比較した場合、早産児の経口哺乳を促して、母乳の摂取量が増え、哺乳時間を
短縮して、耐性が改善されることが示されました 139。特に、これらの研究は、乳児が
母乳の流れを調節できることのメリットを示しています。つまり、乳児が活発に吸啜
した場合にのみ母乳を飲みとることができます。それに対して、一般的な哺乳瓶の
場合は、重力の影響を受けて、母乳は継続的に流れるのです。これらの試験では、
授乳が進んでボトル内のミルクの量が減少するにつれて母乳の摂取が難しくなる
という、ボトル内に蓄積される圧に関する問題も示されています 139, 151。

その他の研究では、乳児が一定の水準を超える吸引圧を適用した場合にのみ母乳
が流れるように設計された乳首を使用した場合に、正期産児と早産児の哺乳結果
が改善されることが示されました。乳首の穴のサイズを変えて流量を制限するので
はなく、乳児が閾値を超える吸引圧を適用した場合にのみバルブを通して母乳が
流れるようになっています。一般的な哺乳瓶と異なり、ボトル授乳全体を通じて、一
定の吸引圧レベルで母乳を飲みとることができます。直接授乳と比較して、吸引圧
を用いる人工乳首で哺乳した正期産児は同様のパターンの舌の動き 149、吸啜・嚥
下・呼吸の協調、酸素化、心拍数、母乳授乳の場合の半分の吸引圧を示しました 152

。さらに、吸引圧を用いる人工乳首と直接授乳の顎と喉の動きを比較した場合、乳
児の口の開きの角度が同等で、顎と喉を動かすときの距離も同様でした  153。それ
に対して、従来の乳首で授乳を行った乳児は口を開く角度が大変狭いため、吸着
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が悪くなります 154。母乳を飲みとる際に吸引圧を用いることが重要な要素であるこ
とから、人工乳首と直接授乳時で酸素飽和度と心拍数に差異は認められませんで
した 152。

同じ原理を用いて、吸引圧を用いる早産児向けの人工乳首が設計されました。これ
は、早産児が経口哺乳を習得するときに吸引圧を上げていくことで時間と共により
効果的かつ効率的に哺乳できるようになるという考えに基づいています 82。直接授
乳ができない時に、吸引圧を用いた乳首を使用した早産児は、標準的な乳首を使
用して哺乳した乳児よりも 2.5 日早く NICU から退院しました。さらに、吸引圧を用
いた乳首で授乳した乳児は、入院中の母乳育児率も高くなりました 155。正期産児用
の乳首と同様に、吸引圧を用いた早産児用の乳首での授乳においても、早産児は
直接授乳と同様の舌の動きを示し、授乳時に適用した吸引圧は直接接授乳時の半
分でした 156。吸引圧を用いた乳首は、乳児が直接授乳の時と同様の方法で母乳を
飲みとれるよう調整できるため、有用である可能性があります 40。

口唇口蓋裂や低筋緊張症など、特別なニーズのある乳児向けに、経口哺乳をサポ
ートするその他のタイプの乳首と哺乳瓶もあります。口唇口蓋裂の乳児は、乳房や
従来の乳首の周囲を密閉できないことがあり、乳房や哺乳瓶から母乳を飲みとる
ために必要な吸引圧を形成できないことがあります 157–159。同様に、神経疾患のあ
る乳児は、低筋緊張症のために吸引圧を形成する際に同様の困難に直面すること
になります 160, 161。スペシャルニーズフィーダーは、ボトルと乳首の間に 1 方向弁が
装備されており、授乳の前に乳首に母乳を充填できるので、乳首に空気が入りませ
ん。さらに、乳首の先にスリットバルブが付いており、吸引圧ではなく圧迫によって
母乳流量を調節することができます。看護者は哺乳瓶を圧搾して、乳児の母乳摂取
をサポートできます。口唇裂のある乳児は、圧搾可能な哺乳瓶を使用すると、体重
増加が改善されて、硬い哺乳瓶を使用する乳児よりも容易に哺乳できることが示さ
れました 162, 163。

その他の授乳方法

フィンガーフィーディングは、直接授乳ができない乳児のための授乳オプションで
す。ソフトフィーダーはミルクで充填したシリンジや容器にテープでとめて接続し
ます。乳児はシリコン製のソフトフィーダーに添えた指を吸啜しながらチューブ内
のミルクを飲みとることができます。ソフトフィーダーは乳頭混乱を防止し、吸啜を
促すことができる可能性のある革新的な方法です 164。しかし、指を吸啜する場合
は、顎の開きを促進したり、直接授乳時と同様の顎の動きをしたりすることはありま
せん。NICU におけるソフトフィーダーの使用に関する研究は大変限られています
が、NICU でボトル授乳の代わりにソフトフィーダーを使用することで、退院時の母
乳育児率が高くなることを示した研究が 1 件確認されています 165。

哺乳補助チューブデバイス（SNS 母乳哺育補助システム、図 8）は、早産児が乳房
を吸啜しながらさらに母乳を摂取できるようにするためのもう 1 つの方法です。哺
乳補助チューブデバイスは、1 本のチューブを母親の首の周辺に取り付けた母乳ボ
トルに接続します。チューブのもう一方の端は母親の乳頭にテープ止めして、母乳

図 8 – SNS 母乳哺育補助システム
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授乳中に乳児に補助栄養を供給します。これらのデバイスについて、NICU におけ
る有効性を評価した研究はありませんが、乳児が乳房で哺乳できること、また、母
親の母乳産生を刺激することを促すと考えられるため、メリットが多いとされてい
ます 166。

カップ授乳は NICU で採用されていた経腸栄養やその他の補助授乳方法の代
替方法とされてきました。カップ授乳は、吸啜、嚥下、呼吸を同時に協調するので
はなく、乳児が母乳を舐めてから、嚥下、呼吸できると考えられています。多くの機
関において、さまざまな形状のカップや容器が使用されてきました。NICU 退院
時の完全母乳育児を強化する点でカップ授乳が有用であると示されてきました
が 167, 168, 169、乳汁がこぼれたり母乳の摂取量が少ないこと 170、ならびに、3 ～ 6 ヵ月
では完全母乳授乳率に変わりがなく、ボトル授乳の乳児よりも入院期間が長いこと
も指摘されました 169。その結果、コクランレビューでは早産児に対してボトル授乳
以上にカップ授乳を推奨するようなことはされていません 171。これに対し、最新の
研究ではカップ授乳を行った後期早産児は、退院時、3、6 ヶ月時の完全母乳育児
率がより高いことが示され、ボトル授乳と比較して入院期間に差は認められません
でした 172。早産児のカップ授乳の効果をさらに把握するためには、大規模無作為
比較試験の実施が求められます。
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結論 

母乳授乳と直接授乳は早産児の理想的な発育と発達にとって大変重要です。産後
の課題は母親の乳汁分泌開始と早産児の経口哺乳能力です。NICU 退院時に母乳
育児に成功できるよう、エビデンスベースの方法で母親と乳児をサポートすること
が求められます。

母親にとっては、最適な母乳産生が重要となります。そのため、NICU では産後早期
の頻回搾乳やダブルポンプ（両胸同時搾乳）、電動搾乳器の使用で最大限の母乳
産生を促すよう推奨する必要があります。NICU は、肌と肌の触れ合いができるよう
な、できるだけ乳児に近い場所にいることができる可能性を提供する必要がありま
す。また、両親が乳児と一緒にいることができる病院施設が求められます。

早産児の直接授乳をサポートする方法には、早期から頻繁に直接授乳を試みるこ
と、半自立哺乳、カンガルーケア、乳房への吸着をサポートするニップルシールドの
使用などが含まれます。同様に、母親が NICU に付き添えない場合は、乳児が母乳
の飲みとりを調節できる乳首を使用することで、吸啜、嚥下、呼吸の協調の改善を
促します。

正期産児と早産児の直接授乳と母乳の飲みとりの生理学を理解することで、母親と
乳児が NICU における授乳の課題を克服するための、更なるお手伝いをします。早
産児向けの母乳育児の介入方法を考案するためにも、NICU での直接授乳の研究
を進めることが早急に求められています。
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