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七版序

或為驚濤駭浪，或為涓涓細流；形影不離，糾纏不休……

這是為疼痛所苦的癌症病人之真切心聲，而最新研究也
顯示超過半數的癌症病人有疼痛問題，甚至有超過三分之二
的晚期癌症病人表示疼痛嚴重影響其睡眠、情緒，和日常生
活。事實上，在良好疼痛管理下，80-90% 的癌症疼痛是可
以獲得有效控制。而隨著本次《癌症疼痛之藥物治療指引》
的翻修以及第七版的出版，期盼能有助於推廣以最新實證為
基礎之癌症疼痛治療觀念和原則，進而提升癌症疼痛的照護
與癌症病人和家屬的生活品質。

癌症疼痛的表現相當多元，成因也非常多，可能是癌
症本身所致，亦可能是癌症治療的過程所引起。本次《癌
症疼痛之藥物治療指引》針對癌症疼痛的分類和評估增添
許多新的內容，同時也納入 2018 年美國國家綜合癌症網絡 
(National Comprehensive Cancer Network，NCCN) 所
發表之「成人癌症疼痛指引」的重要見解。此外，目前於台
灣核准上市之類鴉片止痛藥物，以及常運用於癌症疼痛治療
之非類鴉片藥物的相關用藥資訊，也經過完整翻修和更新。
最後對於癌症疼痛治療之護理和衛教資訊，以期能提供更簡
明、清楚、易懂之資訊予醫護人員、病人，和家屬 / 照顧者。

本指引有幸與台灣疼痛醫學會合作進行編修，指引的編
修是非常辛苦的工作，敝人在此特別感謝所有參與這次編輯
工作之專家委員、編輯人員，及學會人員。基於各位的犧牲
及貢獻，本次《癌症疼痛之藥物治療指引》第七版方能順利
付梓，並為癌症疼痛的管理和治療引入許多重要新知與實務
建議。

台灣癌症安寧緩和醫學會第七屆理事長
吳   錦  榕

中華民國一百零七年十月
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七版序

民國 96 年，台灣疼痛醫學會的疼痛專家們曾參與國家
衛生研究院臺灣癌症臨床研究合作組織所編訂的《癌症疼痛
處理指引》，對於癌症疼痛評估、癌症疼痛藥物治療、癌症
疼痛非藥物治療等議題有詳盡且重要的介紹與建議。醫療發
展與變異與時俱進，在 11 年後，欣見台灣癌症安寧緩和醫
學會編修《癌症疼痛之藥物治療指引》，台灣疼痛醫學會並
盡微薄之力在「疼痛定義、成因與評估」及「癌症疼痛藥物
治療」等章節內容修訂。

本次指引的內容，將癌症疼痛評估、處置、用藥、和整
體照護的最新實證資訊和觀念融入，並引入美國、歐洲、加
拿大等地區之最新癌症疼痛指引的重要政策，這些資訊的整
合有助於第一線醫護人員更新對於癌症疼痛的評估和處置的
概念，對用藥策略將大有助益；在第七章的疼痛衛教單張建
議更直接提供護理人員及病人詳盡的指導訊息，在臨床的運
用上有直接的幫助。

這次的指引編修，有賴各界專家委員、編輯人員、和學
會行政人員無私的奉獻，投入大量的人力和時間在編輯工作
上，終能讓新版指引付諸實現，在此謹代表台灣疼痛學會致
上最誠摯的感謝與敬意。

為使本指引的流通與閱讀更便利，本次《癌症疼痛之藥
物治療指引》第七版也將於線上平台呈現、並得到台灣癌症
安寧緩和醫學會的授權，同時可在台灣疼痛醫學會的網站下
載電子檔，期能有效助益癌症疼痛治療原則的推廣和應用，
也歡迎各種臨床實務的回饋，以提供內容增修與討論間互相
增長的機會。

台灣疼痛醫學會第十五屆理事長
程  廣  義

中華民國一百零七年十月
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第一章  前言及簡介
1.1   楔子

提供有效的止痛方法、持續追蹤疼痛、並使病人免於疼
痛恐懼，不僅是醫護人員的天職，也是所有疼痛病人的基本
人權 1。對台灣癌症病人而言，完整的疼痛評估以及適當的
疼痛處置是整體照護中的重要環節。在積極進行抗癌治療的
同時，應緩解疼痛及其他不適症狀，並應兼顧病人社會、心
理、及心靈上的需求，方能有效提升癌症治療效果，增進病
人與家屬的生活品質。

疼痛是個人主觀的不愉快感覺，也是癌症的主要症狀
之一，往往對日常生活造成莫大影響。雖然統計數據指出
90% 的癌症病人之疼痛症狀在妥善治療下可獲得控制 2-4，
可惜目前處理不當的情形仍相當普遍 5-7。中華民國癌症醫學
會及台灣癌症安寧緩和醫學會分別於 1999 年、2009 年、及
2014 年針對全台之醫學中心及區域醫院門診癌症病人進行
疼痛問卷評估，發現超過半數 (1999 年有 54%；2009 年有
51%；2014 年有 63%) 主訴門診前一週內有出現疼痛情形，
且三次全國性問卷皆顯示疼痛程度愈高的病人之日常活動受
限程度及心理相關症狀愈明顯，嚴重衝擊生活品質。更重要
的是，已接受疼痛藥物治療的病人中，仍有 1/3 不滿意其疼
痛處置。由此可見癌症病人疼痛的評估及處置為亟需改進的
重要課題。

目前仍有不少因素會對癌症疼痛的臨床處置造成阻礙 
( 見表 1-1)，故醫護同仁務必採取正確的因應措施 ( 如病人
衛教 ) 並排除各種障礙，為癌症病人提供安全與有效的疼痛
管理。
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表 1-1  阻礙癌症疼痛治療的因素
醫護人員方面

・不重視癌症疼痛治療
・對疼痛評估不足
・對疼痛治療知識不足
・使用管制藥物過度保守
・對類鴉片藥物有所誤解，包括過度憂慮成癮性 (addiction) 及耐藥性 

(tolerance)
・對止痛劑的耐受性 (tolerability) 及相關副作用之處理認知不足

病人方面

・誤以為必須忍受疼痛
・誤以為疼痛反映癌症惡化，而不願積極面對
・擔心醫師將注意力放在疼痛控制而忽略癌症本身的治療
・未能配合記錄日常疼痛
・未能養成日常服藥習慣，醫囑遵從性 (compliance) 不足 8,9

・對止痛藥物認知不足，包括對成癮性、耐藥性、及副作用的誤解

1.2   癌症疼痛處理之重要原則

・疼痛乃主觀症狀，必須重視病人及 ( 或 ) 其家屬對疼痛的
觀察與記錄；

・瞭解病人對疼痛治療的期望，並協助建立合理目標 ( 可參
考疼痛評估量表的描述 )；

・持續評估病人動態狀況，以靈活變通的方式提供個人化
治療；

・除止痛療效外，亦應考慮治療措施的便捷性及對病人日常
生活的影響；

・重視類鴉片藥物於癌症疼痛治療中的重要性及不可取代
性，並正確�使用之；

・	為所有需要接受類鴉片藥物治療的病人提供預防便秘措
施；

・為病人及其家屬提供必要的相關資訊。
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第二章  疼痛定義、成因、與評估
2.1   疼痛與癌症疼痛的定義

根 據 國 際 疼 痛 研 究 學 會 (International Association 
for the Study of Pain, IASP)，疼痛的定義為：「一種感覺
及情緒上的不適經驗，可能與真實或潛在的組織傷害相關，
或是能以組織傷害相關的用詞進行描述 1。」癌症疼痛則定
義為：「由癌症或癌症治療所引起之疼痛 2。」

2.2   癌症疼痛的成因

一般而言，疼痛可分為三大類，癌症疼痛亦然，如下
所述：
(1)	 體感性疼痛 (somatic pain)：引發原因為體表、肌肉、

或是骨骼的受損 ( 如骨轉移等因素 )，病人可明確指出
痛處，其性質常為刀刺痛 (stabbing)、銳痛 (sharp)、
搏動性痛 (throbbing) 等。此類疼痛對一般止痛藥物反
應良好。

(2)	 內臟性疼痛 (visceral pain)：引發原因包含臟器受損、
中空器官阻塞、或平滑肌痙攣等，其特點為定位上困難，
表現亦較含糊，如悶痛 (dull)、絞痛 (cramping)，甚
至會表現轉移痛 (referred pain)，像是身體某處發生
問題，但在其他部位感受到疼痛。病人亦可能會出現自
主神經障礙的症狀，如噁心 / 嘔吐、低血壓、心搏過緩、
冒汗等。出現內臟性疼痛的癌症病人，通常須接受類鴉
片藥物止痛治療 3,4。

(3)	 神經病變性疼痛 (neuropathic pain)：引發原因為神
經組織受損，容易引起劇烈疼痛。其性質多變化，如灼
痛 (burning)、刺痛 (tingling)、電擊痛 (shock-like)。
病人亦可能出現以往從未經歷過的不愉快感覺，即所謂
的不悅異常感 (dysesthesia)，屬感覺異常 (paresthe-
sia) 的一種。其他表現尚包括觸摸痛 (allodynia)、痛
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覺敏感 (hyperalgesia)、痛覺遲鈍 (hypalgesia) 等，
常需合併使用輔助性藥物 (adjuvants) 才會有較佳的止
痛效果。

表 2-1 詳列各種癌症疼痛症候群，而在評估疼痛時，如
果能同時考量引發疼痛的可能原因和機轉，也會有助於選擇
適當的治療方式。

表 2-1  各種常見於癌症的疼痛症候群 3,4

(1) 以腫瘤病變或診療過程的相關性進行分類

因腫瘤或相
關病變所致

與腫瘤相關
・脊椎塌陷或其他病理性骨折
・急性腸阻塞 (acute ileus)
・急性膽道阻塞                      ・急性尿路阻塞
・顱內壓升高引起之頭痛    ・腫瘤出血
與感染相關
・因敗血症引起之肌肉痛及關節痛
・因表皮傷口或膿瘍所引發之疼痛
・疱疹後神經痛 (post-herpetic neuralgia)

癌症診療過
程所致

與診斷過程相關：常發生於執行部位
・切片 (biopsy)
・脊椎穿刺 (lumbar puncture)
・靜脈穿刺 (vein puncture)
・腹腔穿刺術 (paracentesis)
・胸腔穿刺術 (thoracentesis)
・脊椎穿刺引發頭痛
與手術相關
・手術後急性傷口疼痛
・手術後慢性疼痛：胸廓切開術後、乳房切除術後、

根除性頸部清除術後、或截肢後幻肢痛或疼痛
・尿液滯留 (urinary retention)
・腸阻塞
・與其他治療過程相關：肋膜粘合 (pleurodesis)、腫

瘤栓塞、植入腎造口術、與骨髓移植相關之疼痛 ( 如
移植對抗宿主引起之口腔潰瘍及腸炎 )

與化學療法注射方式相關
・靜脈注射引起疼痛 ( 如靜脈痙攣、滲漏、靜脈炎 )
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癌症診療過
程所致

・肝動脈栓塞
・腹膜內化學藥物注射
・椎管內化學療法所致之頭痛
與化學療法藥物毒性相關
・口腔咽喉黏膜炎所致之疼痛
・周邊神經病變
・血球生長激素 (colony-stimulating factors) 或化學

療法 ( 如 paclitaxel) 引起之瀰漫性骨骼或肌肉痛
・心肌病變 (cardiomyopathy)
與荷爾蒙療法相關
・男性女乳症
・攝護腺癌或乳癌因荷爾蒙治療而造成疼痛暫時加劇
與免疫療法相關
・干擾素及介白素 (interleukin) 所致之關節痛與肌肉痛
與放射線治療相關
・黏膜炎 (mucositis)、食道炎 (esophagitis)、
    咽喉炎 (pharyngitis)、腸炎、直腸炎 (proctitis)、
    及結腸炎 (colitis)
・神經叢病變 (plexopathy)
・周邊神經病變
・肌肉病變 (myopathy)

(2) 以腫瘤侵犯部位及其治療分類

A. 體感性疼痛

與腫瘤侵犯
骨骼引起之
疼痛症候群
相關

骨骼疼痛：多處病灶或瀰漫性疼痛 ( 局部轉移或骨骼
擴散 )
・顱部轉移：

・眼眶症候群 (orbital syndrome)
・副蝶鞍症候群 (parasellar syndrome)
・顱內窩小孔症候群 (middle cranial fossa 
     syndrome)
・頸靜脈孔症候群 (jugular foramen syndrome)
・枕骨髁症候群 (condyle syndrome)
・枕骨斜坡症候群 (clivus syndrome)
・蝶竇 (sphenoid sinus) 轉移

・脊椎症候群：
・硬腦膜外或馬尾神經壓迫 (cauda equina
     compression)
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與腫瘤侵犯
骨骼引起之
疼痛症候群
相關

・寰椎或樞椎破壞與齒狀骨折 (atlanto-axial
     destruction and odontoid fracture)
・第 7 頸椎至第 1 胸椎症候群
・第 12 胸椎至第 1 腰椎症候群
・薦骨症候群

・骨盆及髖關節症候群
・長骨 (long bone) 轉移或腫瘤侵犯

與治療相關 骨壞死：放射線或皮質類固醇引起之骨骼壞死

B. 內臟性疼痛

與腫瘤相關

肝腫脹症候群 (hepatic distension syndrome)
上腹膜後腔症候群 (rostral retroperitoneal syndrome)
慢性腸阻塞及腹膜轉移
慢性輸尿管阻塞
惡性骨盆及會陰疼痛
其他實質器官受腫瘤直接侵犯

與治療相關
慢性腹部疼痛
・因腹腔內化學療法   ・因放射線治療
放射線治療引起之慢性骨盆腔疼痛

C. 神經病變性疼痛

與腫瘤直接
侵犯或壓迫
相關

腦神經病變 (cranial neuropathy)
脊神經根病變 (spinal neuropathy)
周邊神經病變 (peripheral neuropathy)
神經叢病變
・頸部神經叢       ・臂神經叢
・腰薦神經叢       ・薦部神經叢
硬腦膜外壓迫

與治療相關

手術後神經病變
・乳房切除術後   ・胸廓切開術後   
・頸部清除術後   ・腎臟切除術後   
・截肢後幻肢痛或疼痛
放射線治療後
・頸部、臂神經、或腰薦神經叢之放射線治療神經病

變
・放射線引起之脊髓病變
化學療法後
・多發性神經病變
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2.3   癌症疼痛的評估

2.3.1   通則

常規疼痛評估必須涵蓋疼痛的每個面向，如強度、特性、
原因、與其他因子的交互作用、以及對病人的影響等。首先，
強度必須量化並記錄相關特性，像是性質、部位、隨時間變
化的情形、與加強及緩和因子等 ( 詳見 2.3.2)。接著可再透
過全面疼痛評估，找出可能的原因、病理機轉、是否屬於特
殊疼痛症候群 ( 如肌筋膜疼痛症候群等 )、以及病人對功能
性和舒適度的特殊要求 ( 詳見 2.3.3)。全面疼痛評估在疼痛
持續、疼痛惡化、或有新的疼痛時皆須執行，同時也要收集
正在使用的其他治療、對生活及心理造成的影響、止痛滿意
度、及類鴉片藥物濫用與誤用危險因子等資訊，必要時可訪
談其家人或照護者以進一步瞭解病人的情況。

2.3.2   疼痛強度評估

疼痛強度評估至少須包含現在的強度與過去 24 小時之
最高強度、平均強度、及最低強度；而完整的全面疼痛評估
則須收集「過去一週最痛強度」、「休息時的疼痛強度」、
以及「活動時的疼痛強度」等更詳細資訊。表 2-2、表 2-3、
和表 2-4 為常用之簡易疼痛強度評估量表，而進行全面疼痛
評估時可參考表 2-5。

表 2-2  數字評定量表 (Numeric Rating Scale, NRS)5,6

口語：0 分為不痛，10 分為最痛 ( 例如生育、手腳斷掉等 )。

請問您的疼痛是 0 到 10 分中的幾分？
書寫：請從 0 分 ( 不痛 ) 到 10 分 ( 最痛 ) 圈出最能代表您疼痛強度的數字。
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表 2-3  臉譜疼痛量表 (Faces Pain Scale, FPS)5-7

2.3.3   全面疼痛評估

全面疼痛評估目的為分析疼痛成因、特質、及病理變
化，並依據病人身體狀況制定個人化疼痛治療。評估時應
收集過去病史 ( 包含心理社會層面 )、身體和實驗室檢查結
果、及影像證據。在疼痛成因方面，須瞭解癌症本身的侵犯
部位、有無可能導致疼痛的癌症治療 ( 如化療、放療、手術 ) 
或處置、以及其他共病引起之非癌疼痛 ( 如關節炎 )。病理
變化則須區分為體感性疼痛、內臟性疼痛、神經病變性疼
痛、以及情感、行為、與認知的影響。疼痛資訊一般是由病
人自己報告，但若無法自行表達，就須以其他方式進行評估 
( 詳見 2.3.4)8。

全面疼痛評估應收集以下資訊：

(1)	 疼痛評估與疼痛藥物使用史
・	疼痛位置、影響範圍、擴散情形。
・	疼痛強度 ( 詳見 2.3.2)：

・	過去 24 小時與目前的疼痛強度。
・	休息與移動時的疼痛強度。

表 2-4  疼痛程度分類量表
無痛 輕度疼痛 中度疼痛 重度疼痛

0 分 1-3 分 4-6 分 7-10 分
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・	對活動的影響 ( 表 2-5)：
・	包含情緒、行動能力、人際關係、睡眠、食慾、生活

樂趣等。
・	時間因素：何時發作、發作多久、時間性變化、持續性、

或陣發性等。
・	疼痛描述或特性：

・	刺痛、抽痛、或壓痛常與皮膚、肌肉、或骨骼的體感
性疼痛相關。

・	啃咬般的痛、絞痛、或尖銳痛常與內臟性疼痛相關。
・	燒灼痛、刀刺痛、或電擊痛常與神經病變性疼痛相關。

・	疼痛惡化 / 緩減的因素。
・	其他同時存在的症狀或叢發症狀 (symptom clusters)。
・	目前疼痛處置計畫 ( 包含藥物與非藥物 )，若使用藥物

則須瞭解：
・	藥物種類，如處方藥、指示藥、成藥、中藥等。
・	用藥劑量、途徑、頻次等。
・	目前主要負責將處方藥物給予病人的人員。

(2)	 癌症治療現在史與過去病史
・	癌症治療：包含現在與過去的化療、荷爾蒙治療、放療、

與手術等。
・	其他重要疾病或情況。
・	之前存在的慢性疼痛。

(3)	 身體檢查
(4)	 實驗室檢測結果與影像結果，以評估疾病進展
(5)	 其他心理社會層面

・	病人的煩惱。
・	家庭與其他支持：評估對照顧者的衝擊與負擔並提供適

當建議。
・	精神病史評估：包含病人、照顧者、與家屬的藥物濫用史。
・	藥物誤用或濫用的風險因子。
・	疼痛治療不足的高風險病人：

・	如兒童、老人、少數民族、女性、溝通困難者，或有
特殊文化因素的族群等 9-13。



19

若疼痛持續或屬於頑固性疼痛，則須追加評估：
・	對目前治療的反應：

・	疼痛緩解程度。
・	對治療計畫的依賴或遵循程度。
・	藥物副作用，如便秘、昏睡、反應變慢、噁心等。

・	先前的疼痛治療：
・	使用原因、使用時間長短與效果如何、停止原因、有

無副作用等。
・	特殊的疼痛議題：

・	疼痛對病人、家屬、照護者的意義與影響。
・	病人、家屬、照護者的知識與信仰對疼痛與疼痛藥物

的看法。
・	宗教靈性上對疼痛受苦的想法。
・	病人對疼痛治療的目標與期待。
・	評估使用綜合治療。
・	評估可能的副作用。
・	評估類鴉片藥物可能的濫用、誤用、或積存，同時應

列出所有可能與濫用或誤用相關的危險因子。
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表 2-5  疼痛對活動的影響 14,15

從 1 到 10 中選一個在過去                         內，最能代表疼痛對你影響的
數字：

(1) 一般活動

(2) 情緒

(3) 走路能力

(4) 正常工作 ( 包括可走到家外面或做家事 )

(5) 人際關係

(6) 睡眠

(7) 生活意義

□ 24 小時 
□ 7 天
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2.3.4   無法以言語表達的病人之疼痛評估

對於因認知或生理問題而無法以言語表達的病人，可
參考美國疼痛照護護理學會 (American Society for Pain 
Management Nursing, ASPMN) 所發展之姿勢描述與臨
床建議來進行疼痛評估 6。執行時一般採直接觀察，並從家
屬 / 照顧者及疼痛治療反應取得多方資訊；但須注意行為改
變也可能導因於情緒壓力或譫妄，應進一步釐清。以下為針
對不同類型的病人可運用之評估工具，此外也鼓勵醫師多發
展新的評估方式：

(1)	 重度失智症病人：
・	失智症的不舒適評估法 16。
・	非語言疼痛指標檢查表 6,17。
・	重度失智症的疼痛評估法 18。

(2)	 意識不清或氣管插管病人：
・	行為疼痛指數 19。
・	重症疼痛評估工具 20。

2.3.5   因應文化與語言差異進行評估

文化與語言的差異會影響疼痛評估之結果，建議應會同
受過訓練的翻譯人員，並配合適當工具進行評估 9,10。
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第三章  癌症疼痛藥物治療
3.1   癌症疼痛藥物治療原則

根據 2018 年美國國家綜合癌症網絡 (National Com-
prehensive Cancer Network，NCCN) 提出之「成人癌症
疼痛指引」中的藥物使用原則 1，癌症疼痛管理的目標在於
改善病人生活中的不適與提升生活品質，進而達到疼痛處置
的「5A」：使止痛效果最佳化 (optimize Analgesia)、使日
常活動能力最佳化 (optimize Activities of daily living)、
使藥物不良反應最小化 (minimize Adverse effects)、避免
不當用藥 (Avoid aberrant drug taking)、以及改善疼痛和
心情之間的關係 (Affect relationship between pain and 
mood)。治療過程須包含縝密疼痛評估、定期給予止痛藥
物、並搭配輔助性療法 (adjuvant therapy) 以有效控制病
人的背景疼痛 (background pain) 及突發性疼痛 (break-
through pain)。

NCCN 指引 1 建議用藥應根據疼痛診斷、合併症、及藥
物交互作用風險，選擇最適合的藥物；投藥時也應預期並準
備處置相關不良反應 ( 如類鴉片藥物可能引起之便秘問題 )。
對於需要長期疼痛管理的病人，應採用「給藥時間最簡單」
的療程以提升病人的用藥遵從性。對於使用劑量穩定之短效
型類鴉片藥物控制慢性持續疼痛的病人，NCCN 指引建議改
用緩釋型 (extended release, ER) 或長效型 (long-acting, 
LA) 類鴉片藥物作為主要止痛藥物，並視情況搭配超速效 
(rapid onset, RO) 劑型之短效型類鴉片藥物作為控制突發
性疼痛之救援劑量 (rescue dose)。救援劑量則建議以類鴉
片藥物之每日總劑量的 10-20% 為宜，每小時依需求給予一
次；不過救援劑量每日給予的次數若太多，就應考慮調高緩
釋型 / 長效型類鴉片藥物的劑量。

許多指引 2,3 與臨床文獻 4,5 亦建議以「最低副作用」及
「微痛至無痛狀態 ( 即 NRS 分數 ≤ 3）」作為疼痛用藥之原
則。上述原則與世界衛生組織 (World Health Organization, 
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WHO) 所強調的「3R」與「3B」疼痛管理原則相互呼應，其
中「3R」為正確的止痛藥物 (Right drug)、正確的劑量 (Right 
dose)、及正確的用藥間隔 (Right interval)；而「3B」為經
由非侵入性途徑 (by non-invasive route)、按時給藥 (by the 
clock)、及遵循止痛階梯 (by the ladder)6。

疼痛治療可參考「階梯」式疼痛控制原則進行操作，
其最早為止痛四階梯 (4-step analgesic ladder，圖 3-1)，
後來演變成 WHO 於 1986 年依疼痛程度首次提出之止痛
三 階 梯 (WHO 3-step analgesic ladder6,7， 圖 3-2)。 此
兩者在前三階處置皆為：針對輕度疼痛病人，採第一階 
(Step I) 的乙醯胺酚 (acetaminophen) 或非類固醇消炎藥
物 (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) 
作為治療手段；對於中度疼痛病人，以第二階 (Step II) 的
弱效性類鴉片藥物 (weak opioids) 及依病人狀況選擇之非
類鴉片藥物 (non-opioids) 或其他輔助性藥物治療；而至
於重度疼痛病人，則選用第三階 (Step III) 的強效性類鴉
片藥物 (strong opioids) 單一療法或是合併非類鴉片止痛
藥物。兩者不同之處，在於止痛四階梯尚會採用腹腔神經
叢溶解術 (neurolytic celiac plexus block)、上下腹神經
阻斷術 (superior hypogastric block)、腰交感神經節阻
斷術 (lumbar sympathetic ganglion block)、或植入式
椎管內止痛藥物注射系統 (implantable intrathecal drug 
delivery system) 等侵入性處置 (invasive procedures) 作
為第四階 (Step IV) 治療，進而降低前三階止痛藥物劑量以
減少毒性及副作用 8,9。然而，隨著止痛技術及藥物研發的進
展，控制癌症疼痛之止痛藥物的使用與其理論觀點已有許多
改變。

許多文獻指出對於中度癌症疼痛之病人，只以止痛三階
梯的第二階弱效性類鴉片藥物合併非類鴉片藥物作為疼痛控
制手段，其效果往往不如預期，副作用也較單用非類鴉片藥
物為多 10-12。對此，許多學者深入探討第二階疼痛藥物的使
用方針，並提出改進方案 5。許多臨床證據顯示，以低劑量
強效性類鴉片藥物取代第二階之弱效性類鴉片藥物更能有效
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降低病人疼痛程度 13,14；而這些結果也和 2012 年歐洲緩和
醫療照護協會 (European Association for Palliative Care, 
EAPC) 所發表的臨床建議 15，及 2012 年 WHO 針對控制患
病兒童之持續性疼痛所發表的用藥指引 (WHO guidelines 
on the pharmacological treatment of persisting pain 
in children with medical illnesses) 16 中，建議「有中度 /
重度疼痛或是無法以口服非類鴉片藥物控制輕度 / 中度疼痛
之病人，可採用低劑量之強效性類鴉片藥物進行疼痛控制」
的止痛二階梯 (2-step analgesic ladder) 觀念相呼應。

綜上所述，針對癌症疼痛病人未來可能的主要指導方針
及趨勢為結合實證醫學改良之癌症疼痛處理模式，其要點如
下 ( 圖 3-3)：
(1)	 輕度疼痛：優先使用非類鴉片藥物 (Step I)。
(2)	 中度疼痛：可單獨使用低劑量之「強效性類鴉片藥物」

或合併非類鴉片藥物 * (New Step II)。
(3)	 重度疼痛：單獨使用適當劑量之強效性類鴉片藥物或合

併非類鴉片藥物 (Step III)。
(4)	 各治療階段中之適當時機：以侵入性處置 (Step IV) 和 

( 或 ) 輔助性藥物治療。
若能遵循上述藥物治療基本原則，估計 70-90% 的癌症

疼痛將可獲得控制。其主要核心觀念為透過最低劑量的用藥
與最簡單的療程，為病人進行最安全、有效、以及個人化的
疼痛處置。主要用藥原則整理如下：
・	口服給藥 (by mouth)
・	按時給藥 (by the clock)
・	依階梯給藥 (by the ladder)
・	因人而異給藥 (for the individual)
・	注意細節 (attention to detail)

WHO 指 引 6 建 議 疼 痛 控 制 應 以 按 時 給 藥 (by the 
clock) 為原則，而一旦疼痛情況穩定，即應改為長效型藥物
以增加病人與其照顧者的方便性。而 NCCN 指引 1 以及相
關臨床文獻 17,18 在轉換止痛藥物的劑量和天數方面，則建議
可優先使用短效型類鴉片藥物迅速解除病人疼痛，並根據疼
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痛程度在 1-3 天內積極調整至能有效控制疼痛的劑量後，依
劑量轉換公式換成長效之日夜連續劑型 (around-the-clock) 
類鴉片藥物，亦即使用 3 天短效型類鴉片藥物後轉換為長效
劑型。不過仍然有一些類鴉片藥物不建議常規使用於癌症疼
痛的治療 ( 表 3-1)。

* 與 2018 年 NCCN 成人癌症疼痛指引 1 所提倡之原則一
致 ( 於癌症病人 NRS 分數 ≥ 4 時可開始使用低劑量強效性類
鴉片藥物 )。而在初次使用類鴉片藥物 (opioid-naïve) 或是對
類鴉片藥物已產生耐受性 (opioid-tolerant) 的病人，選擇用
藥和起始劑量 (starting dose) 有不同的原則；舉例來說，初
次使用類鴉片藥物的病人不適合一開始就以長效型的強效性
類鴉片藥物控制急性疼痛 (acute pain)，而是應該選擇適當
劑量之短效型類鴉片藥物作為起始治療 ( 詳見附錄一 )。

圖 3-2  目前的 WHO 癌症疼痛治療三階梯

圖 3-1  癌症疼痛治療四階梯
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表 3-1  不建議常規使用，或應謹慎使用之癌症疼痛治療
用藥 19-25

藥品種類 藥物名稱 不建議常規使用之原因

短效型類鴉片藥物 如 meperidine 
( 又稱 pethidine)。

成癮性、具神經毒性之代
謝物的累積。

促效 - 拮抗混合型
(mixed agonist-
antagonist)  
類鴉片藥物

如 nalbuphine、
butorphanol 等。

療 效 會 受 限 於 天 花 板 效
應 (ceiling effect)， 可 能
會降低類鴉片藥物的止痛
效果，也可能會導致使用
類 鴉 片 藥 物 的 病 人 產 生
戒 斷 症 候 群 (withdrawal 
syndrome)。

拮抗型 
(antagonist) 
類鴉片藥物

如 naloxone。

可能引起戒斷症候群，僅
適用於緩解由類鴉片藥物
引起之嚴重呼吸抑制，或
作為類鴉片藥物使用過量
之解毒劑。

圖 3-3  新的癌症疼痛治療二階梯
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3.2   突發性疼痛藥物治療原則

在 1990 年，Portenoy 和 Hagen 首次將突發性癌症疼
痛 (breakthrough cancer pain) 定義為一種不同類型的癌
症疼痛 26。突發性疼痛是在背景疼痛相對穩定或受到充分控
制的情況下，自發 (spontaneous) 或受誘發 (incident) 產
生的短暫疼痛。其強度比一般背景疼痛更高，且在 3-5 分鐘
即會達到最大強度，並持續 30-60 分鐘 1,27。根據最近一項
統計，突發性疼痛大約會影響 60％之癌症病人 28；但因診斷
標準和人群的不同，發生率可能落在 19-95% 之間 29-36。對
於病人來說，這類疼痛往往難以處理，更為病人與照顧者帶
來顯著身體、心理、及經濟負擔，嚴重影響生活品質 1,27。

2009年，由大不列顛與愛爾蘭緩和醫療協會 (Association 
for Palliative Medicine of Great Britain and Ireland, APM) 
發表之突發性疼痛診斷公式 37，已成為臨床普遍用以確診突發
性疼痛之工具 38，其評估要點有三 ( 圖 3-4)：
(1)	 病人是否有背景疼痛 ( 過去一週每天疼痛持續 12 小時

以上 ) ？
(2)	 背景疼痛是否充分控制 ( 疼痛於過去一週，每天有 12

小時以上處於緩解或輕微狀態 ) ？
(3)	 病人的疼痛是否有惡化？

若三項皆為「是」即可診斷為突發性疼痛。

圖 3-4  APM 突發性疼痛診斷公式
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大型研究指出，目前最被認為可確認突發性疼痛的方
法為 26,38：
(1)	 疼痛發生次數。
(2)	 疼痛最大強度。
(3)	 疼痛發生及持續時間。

從針對臨床醫師進行的大型調查所獲之結果，進一步歸
納得到之突發性疼痛用藥共識中，理想的突發性疼痛救援用
藥 (rescue medication) 應具備以下特性 38,39：
(1)	 作用快速 (15 分鐘以內 )；
(2)	 作用短暫 ( ≤ 2 小時 )；
(3)	 給藥方便 ( 口服或經黏膜給藥 )。

在突發性疼痛發生時，上述特性不僅讓病人方便服藥，
亦可確保藥效得以快速發揮，同時也可避免藥物在體內停留
過久，有助於減少副作用的發生。

若每日發生超過 3 次突發性疼痛且持續 2 天以上，在
評估是否給予救援用藥前，應先考慮調高 25-50% 控制背
景疼痛的止痛藥物劑量 40。而臨床上用以治療突發性疼痛的
救援用藥則包含短效型或超速效型類鴉片藥物 (rapid-on-
set-opioids, ROOs)。對於已穩定使用長效型類鴉片藥物而
發生突發性疼痛的病人，短效型或超速效型類鴉片藥物均可
用於止痛；其中超速效型類鴉片藥物具有作用快速、作用短
暫、及給藥方便等特性，在治療這類突發性疼痛有一定的優
勢 41,42。不過對於正由短效型類鴉片藥物轉換為長效型類鴉
片藥物而發生突發性疼痛的病人，則僅能以短效型類鴉片藥
物作為救援用藥。

每次突發性疼痛的救援用藥劑量，若以口服用藥為例，
一般採全日劑量 (24 小時基本計量 ) 之 10-20% ( 或 1/6) 換
算為救援用藥劑量；而皮下 (subcutaneous, SC) 或是靜
脈 (intravenous, IV) 注射則採 24 小時注射全日劑量之 10-
20% ( 或 1/8 至 1/12)42。若給予救援用藥後，突發性疼痛仍
未改善，且病人無明顯副作用出現，則 1 小時後可考慮以相
同劑量再給予一次。而如果是選擇超速效型類鴉片藥物 ( 如
經口頰吸收之 ROOs) 進行救援，病人第一次使用此類藥物
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處理突發性疼痛時，一律應從最低劑量開始，若效果不佳則
下次疼痛時可增加劑量。若對止痛效果滿意，日後即可固定
使用前次劑量。

3.3   止痛藥物的類別

止痛藥物大致可分為三大類：非類鴉片藥物、弱效性
類鴉片藥物、及強效性類鴉片藥物。首先在表 3-2 列出台灣
現有常見的疼痛治療藥物供讀者綜覽，後續將以此分類逐
一介紹。

表 3-2  台灣現有常見疼痛治療藥物
阿斯匹靈 (aspirin)、acetaminophen

NSAIDs

類鴉片藥物 (opioids)

Tramadol
Tramadol 37.5 mg + 
Acetaminophen 325 mg
Codeine

Morphine
Hydromorphone
Oxycodone
Fentanyl
Buprenorphine

抗憂鬱劑 (antidepressants)

Amitriptyline (TCA)
Imipramine (TCA)
Clomipramine (TCA, SNRI)
Maprotiline (TCA)
Duloxetine (SNRI)
Venlafaxine (SNRI)

Fluoxetine (SSRI)
Sertraline (SSRI)
Paroxetine (SSRI)
Trazodone
Moclobemide

抗癲癇劑 (anticonvulsants)

Phenytoin
Lamotrigine
Carbamazepine
Oxcarbazepine

Clonazepam
Gabapentin
Pregabalin
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局部麻醉劑

Cocaine
Tetracaine
Ropivacaine hydrochloride

Lidocaine
Bupivacaine
Prilocaine + Lidocaine

皮質類固醇 (corticosteroids)

Prednisone
Hydrocortisone
Methylprednisolone

Prednisolone
Dexamethasone
Triamcinolone

抗偏頭痛製劑

Ergotamine tartrate Dihydroergotamine
Metoclopramide

其他類

Bisphosphonates
Denosumab

Hyoscine-N-butylbromide
Capsaicin cream

肌肉鬆弛劑

Baclofen Chlorzoxazone

鎮靜、安眠、抗焦慮劑

Alprazolam
Flunitrazepam
Midazolam

Lorazepam
Estazolam
Zolpidem

註：以上各藥品之用法、用量、及適應症請詳閱仿單或包裝上之說明。
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3.4   非類鴉片藥物

3.4.1   Acetaminophen 與 NSAIDs

此類藥物又稱非麻醉性或非類鴉片止痛藥物，在癌症
疼痛控制扮演重要角色已超過一世紀 ( 其中 aspirin 開發於
1899 年 )，主要用於輕度體感性疼痛，如骨轉移或軟組織疼
痛，目前是歸於 WHO 止痛階梯之第 1 階用藥 6,7。NSAIDs
是透過抑制環氧合酶 (cyclooxygenase, COX) 以達到鎮痛
與解熱效果，而雖然近期的綜合分析報告指出 NSAIDs 與
類鴉片藥物合併使用未能顯著減少癌症疼痛病人的類鴉片
藥物用量 43，但另一項前瞻性研究則發現類鴉片藥物合併
NSAIDs 較單獨使用類鴉片藥物之持續皮下注射有更好的疼
痛控制效果 44。

至 今 仍 未 有 證 據 顯 示 長 期 使 用 acetaminophen、
aspirin、或 NSAIDs 何者止痛效果較佳，故選擇用藥主
要取決於醫師對個別病人的風險效益評估。例如老年病人 
(> 60 歲 ) 或慢性疾病 ( 如腎臟病、心臟衰竭、或肝功能
障礙 ) 病人，使用 NSAIDs 須更為謹慎 45。而除了上述危
險因子，如果有吸菸、消化道潰瘍病史、及口服類固醇或
抗凝血劑治療，亦會導致病人於 NSAIDs 治療期間較容
易出現嚴重的胃腸道不良反應 45,46。同時，這類藥物存在
天花板效應，即用藥達到相當劑量後，既使再增加劑量也
不會提升止痛效果。有鑑於此，若給予最高劑量仍未能有
效止痛，則應考慮使用類鴉片止痛藥物。

NSAIDs 的副作用包括胃刺激、造成潰瘍、消化不良、
以及腎功能障礙等。而選擇性 COX-2 抑制劑之胃腸道副作
用雖已大大減少，但長期使用仍可能增加心血管疾病和血栓
的風險，尤其在已經有心血管疾病的病人更應該加以權衡
45,46。此外，許多癌症病人由於免疫功能已經受損，NSAIDs
的解熱作用可能誘發機會性感染 47,48；再加上這類病人的胃
腸道出血風險較高，故用藥務必提高警覺。

常 用 的 非 麻 醉 性 止 痛 劑 ( 包 含 acetaminophen 與



34

NSAIDs) 列於表 3-3。此類藥物選擇眾多，醫師應根據病人
的狀況與反應選用適當藥物並調整至合適劑量。給藥途徑建
議以口服為優先，只有在口服出現障礙時才考慮其他型式，
像是直腸塞劑或靜脈注射。肌肉注射 (intramuscular, IM) 
由於有藥物吸收程度不可靠及施打時疼痛的問題，故一般並
不建議經此途徑給予止痛藥物。

此類藥物 (acetaminophen 除外 ) 會抑制血小板功能，
因此不適用於具凝血障礙和 ( 或 ) 出血傾向的病人。此外，
使用 NSAIDs 尚包含下列安全注意事項：
・	使用 NSAIDs 時應密切觀察病人的耐受性，慎防較嚴重的

不良反應如胃出血、腎衰竭、與肝功能障礙等。
・	NSAIDs 與血中蛋白高結合率的特性可能會改變其他藥物

之療效和 ( 或 ) 毒性，如 warfarin、digoxin、口服降血糖
藥 物、cyclosporine、methotrexate、 及 sulfonamide
類藥物等，因此合併用藥時應加倍注意。

・	若病人產生胃腸道副作用的風險較高，使用 NSAIDs 治療
時，建議可一併給予 misoprostol 每天 2-3 次，每次 200 
µg 作為預防；若病人已出現胃腸道副作用但仍須持續
NSAIDs 治療時，則可給予每天 1 次 omeprazole 20 mg
或其他治療胃腸道潰瘍之藥物來進行改善。

・	用藥前必須先確認病人是否對 NSAIDs 有過敏。
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3.5 類鴉片藥物

3.5.1   類鴉片藥物：觀念闡釋

在癌症疼痛的控制上，類鴉片藥物乃最主要且最有效
的藥物；然而因為病人，甚至醫師，對類鴉片藥物的認識
不足，包括對耐藥性、生理依賴性 (dependence)、及心理
依賴性 / 成癮性有所誤解，使類鴉片藥物優異的止痛效果往
往未能獲得充分發揮，導致不少癌症病人仍得面對不必要
的痛苦 49,50。

使用類鴉片藥物之正確觀念如下：
・	耐藥性：此為長期使用類鴉片藥物的生理變化；然而，因

耐藥性而須增加類鴉片藥物劑量的案例並不常見，大多數
乃反映癌症病況的惡化 50。更重要的是，在長期接受類鴉
片藥物治療下，不少病人的不良反應 ( 如鎮靜、呼吸抑制
等 ) 反倒因耐藥性的出現而有所改善。

・	生理依賴性：亦是長期使用類鴉片藥物的生理變化，表現
為病人在治療期間突然中止用藥或劑量驟降時，出現戒斷
症候群 50。但事實上，只要使用類鴉片藥物的方法正確，
生理依賴性並不會構成治療的阻礙。

・	成癮性：成癮性是病人對類鴉片藥物所產生之異常心理
狀態，會引起藥物濫用 (drug abuse) 行為，更可能對病
人本身、家庭、及社會造成重大的危害。不過成癮現象並
非使用類鴉片藥物的必然後果，其出現與否仍取決於用藥
方式、用藥遵從性的好壞、及病人本身的藥物濫用史和
精神狀態等因素 51,52。舉例來說，長期使用高劑量類鴉片
藥物、用藥遵從性不佳、病人本身有藥物濫用史 ( 包含抽
菸、酗酒、吸食強力膠 )、或病人有精神疾病或心理創傷，
均為類鴉片藥物成癮的風險因子 51。IASP 於 2018 年針
對類鴉片藥物發表的立場聲明表示，以類鴉片藥物治療嚴
重短期疼痛的成癮風險不高，但仍應搭配成癮防範措施，
而長期使用類鴉片藥物治療慢性疼痛就應考慮耐藥性、生
理依賴性、以及成癮性的風險對於用藥療效和安全性的衝



45

擊，並審慎評估之 52。近期研究顯示類鴉片藥物用於治療
癌症疼痛的成癮性風險確實可能存在 53-55；而為避免成癮
性發生，在擬定用藥策略時，建議採用最低有效劑量進行
治療，並搭配成癮防範措施，如施測類鴉片藥物濫用風險
評估量表或問卷、進行尿液篩檢評估類鴉片藥物的用量與
代謝情形、追蹤病人的用藥和疼痛控制情形、以及採用
防範濫用的藥物劑型 (abuse-deterrent formulations, 
ADFs) 等 51。在評估成癮性時，亦應考慮和排除因疼痛控
制不佳而出現的「偽成癮」(pseudoaddiction) 現象 ( 如
過度服用突發性疼痛的救援藥物 )，因為這類病人確實需
要調整疼痛治療以達到更佳疼痛控制 51,53。

由於大多數類鴉片藥物主要在肝臟代謝，所以肝功能
與藥物的排除相關。但肝功能異常並非使用上的禁忌，僅
須特別注意即可。此外，類鴉片藥物的代謝產物一般均由
腎臟排泄，因此腎功能異常會導致代謝產物累積。這在使
用嗎啡 (morphine) 時尤須特別留意，因為其主要代謝產
物 morphine-6-glucuronide (M6G) 是一種活性代謝產物，
血漿半衰期介於 2.5-7.5 小時之間，若不減少 morphine 劑
量可能會加重中樞神經抑制，而導致過度鎮靜甚至呼吸抑
制，故於腎功能不佳者使用 morphine 須特別小心劑量。

表 3-4 和表 3-5 呈現肝功能與腎功能異常對類鴉片藥物
代謝的影響：
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3.5.2   類鴉片藥物之種類

類鴉片藥物可區分為強效性類鴉片藥物及弱效性類鴉
片藥物，兩者除了藥效強度外，最大的差異在於有無天花板
效應。Morphine 及其他無天花板效應的類鴉片藥物，如
oxycodone、hydromorphone、 及 fentanyl， 被 歸 類 為
強效性類鴉片藥物；而使用上有明顯天花板效應的藥物，如
tramadol 及可待因 (codeine)，則被歸類為弱效性類鴉片
藥物。另外，buprenorphine 在臨床上有類似強效性類鴉
片藥物的效果，但其定位尚不明確。

相同活性成分的藥品可依生效速度及持續時間區分為緩
釋型 (ER)、立即釋放型 (immediate release, IR)、超速效型 
(RO)、及長效型 (LA) 等。其中緩釋劑型多用於控制背景疼痛
以及減少突發性疼痛的發生，應按時間規律使用；而超速效
劑型僅用於已經規律使用緩釋型藥物，卻仍發生突發性疼痛
時的處置。至於立即釋放劑型，除用在突發性疼痛外，亦可
於劑量調整及持續釋放型藥物效果出現前的空窗期彈性使用。

類鴉片藥物根據對類鴉片受體 (opioid receptor) 的作
用可區分為完全促效型 (full agonists)、部分促效型 (partial 
agonists)、及促效 - 拮抗混合型。完全促效型包括所有強效
性類鴉片藥物，其止痛效果隨藥物劑量增加且無上限 ( 無天
花板效應 )；換言之，如果病人耐受性允許，可逐漸增加劑
量直至產生足夠的止痛效果。而部分促效型 ( 如 tramadol) 
對於類鴉片受體的促效能力不如完全促效型，且止痛效果在
藥物劑量增至某個程度後就不會再提升 ( 天花板效應 )；若
貿然混用完全促效型和部分促效型不僅會造成用藥複雜化，
更可能影響療效。上述完全促效型以及部分促效型都是純促
效劑 (pure agonist)，不會對類鴉片受體有相反的作用；但
促效 - 拮抗混合型 (agonist-antagonist，如 nalbuphine) 
不僅止痛效果有天花板效應，若使用不當 ( 例如添加至使用
完全促效型類鴉片藥物的止痛療程 ) 甚至可能造成戒斷症候
群或止痛品質下降等問題，故促效 - 拮抗混合型類鴉片藥物
並不適合用於癌症疼痛的處置。
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下節開始為台灣目前核准用於癌症病人的類鴉片藥物，
不過其共同副作用如便秘、噁心、嘔吐、嗜睡、呼吸抑制、
尿滯留、與皮癢症等將於第 3.5.4 章節一併討論，不在藥物
個論中贅述。

3.5.2.1   Codeine

Codeine 須經由 cytochrome P450 2D6 (CYP2D6) 酵
素轉換成 morphine 後才有止痛效果 67，但因該酵素的作
用能力及速率限制導致使用上有天花板效應，故 codeine
仍歸類為弱效性類鴉片藥物。病人根據 CYP2D6 表現型可
區 分 為 ultra-rapid metabolizer、extensive metaboliz-
er、intermediate metabolizer、 及 poor metabolizer。
Codeine 用於 ultra-rapid metabolizer 則毒性會增加，而
用於 poor metabolizer 則止痛效果會大幅降低。雖然上述
兩者在台灣的比率都小於 1%68-70，但因台灣 intermediate 
metabolizer 的比率較高加索人低得多，故台灣病人使用
codeine 止痛仍常會出現效果不佳之情形。有鑑於 codeine
的止痛效果較無法預期，加上現今止痛藥物選擇眾多，故其
作為止痛藥物的重要性已大幅降低，現在反而多以低劑量用
於止咳、止瀉等其他用途。

目前台灣核准的 codeine 劑型有口服 codeine phos-
phate (15 mg/ 粒及 30 mg/ 粒 ) 錠劑以及針劑 (15 mg/mL/
amp)，可用肌肉注射、靜脈注射、或皮下注射等方式給予，
每 4-6 小時一次。每日的最高建議劑量為 240 mg/day71，
但因仍有許多強效性藥物可供選擇，臨床上很少用至最高
劑量。目前台灣食品藥物管理署 (Taiwan Food and Drug 
Administration, TFDA) 已宣布除非無其他替代藥物可用，
否則哺乳婦女禁用 codeine。腎功能不佳的病人須調整用
藥劑量，肌酸酐清除率 (creatinine clearance, CrCl) 介於 
10-50 mL/min 者應酌減至 75% 的劑量，而 CrCl < 10 mL/
min 者須減至 50% 的劑量 72。而於 2017 年發表之慢性腎臟
病病人疼痛管理臨床建議則指出，晚期慢性腎臟病病人不宜
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使用 codeine73。此外，相較其他類鴉片藥物，達到相同止
痛效果時，codeine 的副作用不見得比較低，反而常在較低
劑量即開始出現便秘等副作用。

3.5.2.2   Tramadol

Tramadol 除了作用於類鴉片受體外，亦可影響脊髓內的
monoaminergic 系統，似乎可產生雙重疼痛抑制效果，但目
前仍不清楚後者對其臨床效果所占比重之多寡。Tramadol 在
使用上有顯著的天花板效應，因此也是弱效性類鴉片藥物。對
比強效性類鴉片藥物，其呼吸抑制副作用較為輕微。

目前國內單方 tramadol 成分的藥物種類繁多，針劑 (50 
mg/mL) 可用肌肉注射、靜脈注射、或皮下注射給予，每 6
小時一次；口服短效型膠囊為 50 mg/ 粒，同樣為每 6 小時
服用一次；而口服長效型錠劑則有100 mg/粒及200 mg/粒，
服用頻率則視不同藥物而定，可能為每天 1 次或 2 次。但不
論何種藥物，每日最高劑量均為 400 mg74。

使用 tramadol 須依肝腎功能調整劑量如下 61,73：
・	肝硬化：50 mg q 12 h；
・	CrCl < 30 mL/min 及洗腎病人：q 12 h ( 最高 200 mg/day)；
・	CrCl < 30mL/min 及 Child-Pugh class C 病人應避免使

用長效劑型的 tramadol 藥物。
由於 tramadol 也會影響 monoaminergic 系統，因此

併用含血清素作用機轉的藥物 ( 像是三環抗憂鬱劑 (tricyclic 
antidepressants, TCAs)、 選 擇 性 血 清 素 再 回 收 抑 制 劑 
(selective serotonin reuptake inhibitors, SSRIs)、
與血清素 - 正腎上腺素再回收抑制劑 (serotonin norepi-
nephrine reuptake inhibitors, SNRIs) 等須提高警覺，且
使用單胺氧化酶抑制劑 (monoamine oxidase inhibitor, 
MAOIs) 時更要注意，以避免出現血清素症候群 (serotonin 
syndrome)。此外，TFDA 於 2017 年公告 tramadol 應謹
慎使用於肥胖、有阻塞型睡眠呼吸中止症、或有嚴重肺部疾
病等情形之病人，因為可能增加嚴重呼吸問題之風險；而用
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藥期間也不建議哺乳，因為 tramadol 可能會對哺餵之嬰兒
產生異常嗜睡、哺乳困難、或嚴重呼吸問題等嚴重不良反應。

Tramadol 除 了 單 方 製 劑， 在 台 灣 目 前 亦 有 結 合
acetaminophen 的複方製劑，比例為 tramadol hydro-
chloride 37.5 mg 與 acetaminophen 325 mg，屬於短效
藥物，每 4-6 小時服用一次，最高劑量每日 8 顆 75。由於內
含 acetaminophen，故不建議用於嚴重肝功能不全之病人。

3.5.2.3   Morphine

Morphine 是從罌粟花 (Papaver somniferum) 豆莢
萃取出的天然鴉片植物鹼，為最早使用於癌症病人止痛的類
鴉片藥物，因此臨床證據最為充分，也最為人所瞭解。

Morphine 是類鴉片受體的完全促效劑，也是一強效
性類鴉片藥物，藥效沒有天花板效應。此藥在口服後經胃腸
道吸收，並經由肝臟代謝。基於肝臟首渡效應 (first-pass 
effect)，平均生體可用率約 20~30%76,77，且會受個體差異
及疾病影響。一般而言，口服用藥與靜脈注射 / 皮下注射
的強度比約為 1:3。Morphine 最主要在肝臟進行尿甘酸化 
(glucuronidation) 代謝反應，另有少量在腎臟、小腸、和
腦中進行。進入人體後，約 90% 會轉化為代謝物，主要為
morphine-3-glucuronide (M3G, 45-55%) 和 M6G (10-
15%)61,63；其中 M6G 亦可作用於類鴉片受體而具有止痛效
果。由於代謝物主要由腎臟排出，因此腎功能不全者產生副
作用的風險較高。

使 用 morphine 在 調 整 劑 量 (titration) 和 維 持 劑 量 
(maintenance) 期間都可能發生副作用，其種類和上述代謝
物有關，如 M6G 主要造成嗜睡、流汗、呼吸抑制、和瞳孔
縮小，而 M3G 與 normorphine 主要與幻覺、興奮過度、
肌躍症 (myoclonus)、以及大抽筋有關。

目前國內臨床使用之 morphine 劑型，除了有肌肉注射、
靜脈注射、皮下注射、甚至脊椎內直接注射的 morphine 
hydrochloride 針 劑 (10 mg/mL、20 mg/mL) 外， 口 服
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劑型包含立即釋放型的 morphine sulfate (15 mg/ 粒 ) 和
morphine sulfate oral solution (2 mg/mL)，及緩釋型
的 morphine sulfate sustained release tablets (30 mg/
粒 )、MST Continus® tablets (30 mg/ 粒 )、 和 MXL® 
prolonged release capsules (60 mg/ 粒 )。

傳統上對於未曾用過強效性類鴉片藥物的病人，會先從
單次口服 morphine 5-15 mg 開始，若能有效止痛，便依
此劑量每 4-6 小時規律給予。如果病人服用 1 小時後，疼痛
仍然無法緩解或控制不足 ( 如改善程度 < 50%) 且無嚴重副
作用，則可口服給予原劑量或視疼痛情形提升劑量；而以此
方式穩定控制疼痛達 48 小時後，可依前日給予之總劑量轉
換成長效型藥物，以方便病人服用並增加血中藥物濃度穩定
性。日後若對疼痛控制仍不滿意，可緩慢調升長效型藥物的
劑量。若選擇以靜脈 / 皮下注射 morphine 作為起始治療，
則先從單次注射 morphine 2-5 mg 開始，如果能有效止
痛，便依此劑量每 4-6 小時規律給予。但若病人用藥 15 分
鐘後，再評估顯示疼痛仍然無法緩解或控制不足 ( 如改善程
度 < 50%) 且無嚴重副作用，則可注射原劑量或視疼痛情形
提升劑量；而以此方式穩定控制疼痛達 48 小時後，可依前
日給予之總劑量轉換成長效型藥物。日後若對疼痛控制仍不
滿意，可緩慢調升長效型藥物的劑量。

近年由於單一劑量較低的長效型藥物選擇增加，且越來
越多癌症病人完全在門診治療，故許多專家開始考慮直接以低
劑量長效型藥物作為起始治療。目前有兩項臨床試驗比較短效
型或長效型藥物作為起始治療的效果，結果皆顯示兩種作法具
有類似之安全性與療效 78,79。因此，對於肝腎功能正常的病人，
直接以低劑量長效型藥物作為起始治療也是可被接受的 15。

3.5.2.3.1	 Morphine hydrochloride injection

(1)	 靜脈注射：靜脈注射可迅速控制突發性疼痛，然而重複
注射實非正常生活的一部分，因此通常僅適用於醫院或
安寧照護中心。門診病人現今已經有多樣立即釋放型或
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超速效型藥物可用以解決突發性疼痛，後者甚至也可用
於完全無法藉腸道吸收的病人；因此目前需使用靜脈注
射以解決病人突發性疼痛的時機已相對減少。不過由於
靜脈注射具有幾乎立刻生效的特性，對於嚴重疼痛需快
速調整劑量的病人，連續性 morphine 靜脈注射可能
有助於快速為病人找出其所需之全日劑量。

(2)	 病 人 自 控 式 止 痛 (patient-controlled analgesia，
PCA)：利用輸液電動幫浦，以連續性輸注的方式輸送
麻醉性止痛藥物至病人體內，常使用在疼痛嚴重且難以
控制的病人。PCA 的給藥設定包含固定劑量 (regular 
infusion dose) 及 間 歇 性 止 痛 劑 量 (bolus infusion 
dose)，病人可藉由控制鈕自行給予間歇性止痛劑量，
以解決突發性疼痛。此外，透過記憶功能即可記錄病人
每次使用間歇性止痛藥物的日期、時間、與劑量，作為
日後調整劑量的依據 ( 一般根據病人 24 小時間歇性止
痛之總劑量進行調整 )。

(3)	 皮下注射 / 肌肉注射：皮下注射因仍須建立輸注途徑，
效果又較靜脈注射緩慢，故使用時機相當有限，僅作為
完全無其他替代途徑時的選擇。肌肉注射則因為吸收方
式不可靠及施打時的疼痛問題，一般並不建議用作止痛
藥物的給藥方式。

(4)	 脊椎內輸注：椎管內 (intrathecal) 或硬膜外 (epidural) 
給予之類鴉片藥物也可與局部麻醉劑混合使用，對於少
數長期患有頑抗性或 ( 和 ) 下半身疼痛之病人具有獨到
的止痛療效。其中椎管內輸注使用劑量雖僅需靜脈注射
的百分之一，但因途徑特殊，使用並不廣泛。

3.5.2.3.2	 Morphine sulfate

本藥品屬短效劑型 morphine，口服後約 30 分鐘開始
生效，1 小時後藥效到達頂點，而效果最多僅持續 4 小時，
故不適合作為長期疼痛控制使用，多用於起始劑量調整或突
發性疼痛處置。
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3.5.2.3.3	 Morphine sulfate oral solution

Morphine sulfate 口服液與口服短效型 morphine 類
似，但效果出現更快，約 15-20 分鐘即會生效，適合吞服藥
物較不方便的病人。

3.5.2.3.4	 Morphine sulfate sustained release 
tablets

Morphine sulfate 緩 釋 型 膜 衣 錠 屬 於 長 效 型 藥 物，
MST Continus® 膜衣錠亦屬此類藥物，適合病人規律服用，
每 12 小時口服一次，不可剝半、磨粉、或嚼碎。初次使用時，
應從每 12 小時給予 30 mg 開始，而可控制疼痛且病人在用
藥後 12 小時內沒有副作用或可耐受副作用的劑量，即為合
適的劑量。由於長效型藥物較慢出現效果，因此劑量調整頻
率每 2-3 天一次即可，不建議進行更頻繁的調整。少數藥效
無法持續 12 小時的病人，則可能需改為每 8 小時用藥一次。

從短效型 morphine 口服錠劑改用此類緩釋型膜衣錠
時，每日 morphine 總劑量仍與原先使用短效劑型的每日
總劑量一樣維持不變，惟須將此劑量分開給予，每 12 小時
服用一次。而當疼痛程度加重時則須提高劑量，每次劑量視
需要調增 30-50%，直至達到合適劑量為止。

從短效型 morphine 針劑改用此類緩釋型膜衣錠時，
應將劑量提高以彌補口服途徑對於止痛效果的影響，通常需
將口服劑量提高至針劑劑量的 100% 以上，但仍需依病人情
況進行個別調整，直至達到合適劑量為止。

3.5.2.3.5	 MXL® prolonged release capsules

MXL® 膠囊也是長效型藥物，適合病人規律服用，每天
只需口服 1 次。但由於其藥物濃度在第 20 小時左右可能會
稍低，因此使用高劑量或藥效無法持續 24 小時的病人，可
能需每 12 小時服用一次。對於無法吞服整粒膠囊的病人，



55

可打開膠囊將內含小顆粒加於不含酒精的冷飲內，混勻後飲
用。使用鼻胃管灌食的病人，可將內含顆粒直接加於灌食營
養品內，以鼻胃管灌服。而由於長效型藥物較慢出現效果，
劑量調整頻率每 2-3 天一次即可，不建議進行更頻繁的調整。

3.5.2.4   Hydromorphone

Hydromorphone 如同 morphine 一樣，是強效性類
鴉片藥物，止痛效果沒有天花板效應。Hydromorphone
的止痛效果主要經由 μ 類鴉片受體，但對 κ 及 δ 類鴉片受
體也有些許作用 1。Hydromorphone 的止痛效力約為等重
量 morphine 的五倍 80，其肝臟代謝不透過 cytochrome 
P450 而僅經由尿甘酸化，所以使用 hydromorphone 較不
需擔心藥物交互作用 81。然而 hydromorphone 也需經過腎
臟代謝，所以當病人腎臟功能急遽惡化時要考慮減低劑量。
Hydromorphone 代 謝 物 hydromorphone-3-glucoronide
沒 有 止 痛 活 性， 對 比 morphine 的 活 性 代 謝 物 M3G 及
M6G，使用 hydromorphone 在老年人及肝腎功能稍微受
損的病人身上較不需擔心活性代謝物累積的問題。

Hydromorphone OROS® ( 如 Jurnista® prolonged 
release tablets，目前有 8 mg/ 粒的劑量 ) 每天僅需服用
一 次，1 天 一 顆 8 mg 錠 劑 的 效 果 約 等 於 1 天 40 mg 的
morphine。此藥特殊的給藥系統 (osmotic controlled-re-
lease oral delivery system， 簡 稱 OROS®) 使 藥 物 吞 服
後能停留在病人大腸中，持續穩定地釋放出 hydromor-
phone82,83。病人僅須於每天固定一個時間服用一次藥物，
即能維持相當穩定之血中藥物濃度超過 24 小時，故很少出
現前次劑量衰竭 (end of dose failure)，是長效日夜連續用
藥 (around-the-clock) 原則下理想的選擇。

Hydromorphone OROS® 在第一次服藥約 6 小時後
開始有作用，最高效果則在 13 至 16 小時出現。對於已使
用短效型口服類鴉片藥物且劑量已達穩定之病人，轉換至
hydromorphone OROS® 後應密切監測，並在必要時調整
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劑量。劑量增加的頻率不應超過每 2 天一次。此藥物只可吞
服，與食物一同服用不影響其效果；但不能剪破或磨碎，釋
放完 hydromorphone 的藥物空殼則會隨糞便排出，病人
及家屬無須緊張 84。不過由於此藥物需經由大腸吸收，故對
於因腸造口而大腸功能不足的病人沒有效果。

3.5.2.5   Oxycodone

Oxycodone 是一種半合成類鴉片止痛藥物，主要是
作用於 μ 與 κ 類鴉片受體，屬於強效性類鴉片藥物，止痛
效果沒有天花板效應。其生體可用率良好 ( 約 60-87%)，
藥 物 強 度 為 morphine 之 1.5-2 倍。 過 去 曾 有 臨 床 研 究
探討 oxycodone 用於治療神經病變性疼痛的效果，不過
近期發表的系統性分析顯示相關實證有限，不足以驗證
oxycodone 在這方面的療效 85。

Oxycodone 會 經 由 肝 臟 酵 素 CYP3A4 及 CYP2D6
代 謝 為 多 種 代 謝 產 物， 如 noroxycodone、conjugated 
oxymorphone、及 oxymorphone，並經由尿液排出 86。
其中 oxymorphone 為唯一具有止痛藥理活性的代謝物，但
由於此代謝物血中濃度甚低，因此在 oxycodone 止痛機轉
的角色並不顯著 87-88。Oxycodone 用於輕度腎臟或肝臟受
損之病人有高安全性；但一開始用於老年病人應慢慢由較低
劑量調整至合適的劑量 61,89。

台灣目前可用之 oxycodone 劑型包含短效型的口服膠
囊 (OxyNorm® 5 mg/ 粒 ) 及長效型的口服錠劑 (Oxycontin® 
10 mg/ 粒、20 mg/ 粒 )。

3.5.2.5.1	 短效型 oxycodone

目 前 台 灣 可 用 的 短 效 型 oxycodone 僅 有 一 種 
(OxyNorm® immediate release capsules)，劑量為 5 mg/
粒，效果約等同 7.5-10 mg 的口服 morphine。口服後約
20-30 分鐘即會出現效果，約可持續 6 小時。此藥物可作為
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未曾用過強效性類鴉片藥物者的起始藥物，藉以找出合適的
全日劑量；或可用於處理突發性疼痛。

3.5.2.5.2	 長效型 oxycodone

目 前 台 灣 可 用 的 長 效 型 oxycodone 僅 有 一 種 
(Oxycontin® controlled release tablets)，劑量有 10 mg/
粒及 20 mg/ 粒。長效型 oxycodone 應按時規律服用以控
制背景疼痛，非用於突發性疼痛，使用上每 12 小時口服
一次。口服最低劑量為每 12 小時口服 1 粒 oxycodone 10 
mg，大約等同於全日口服 morphine 30-40 mg。初次使
用可於 24-36 小時達到穩定濃度 90。若未能良好控制疼痛，
每 2 天可考慮調整劑量一次。而當病人不再需要以長效型
oxycodone 治療疼痛時，為避免具有生理依賴性的病人發
生戒斷徵象與症狀，故應逐漸遞減藥物劑量，勿突然停用。

3.5.2.6   Fentanyl

台灣目前有多種 fentanyl 劑型可供臨床使用於癌症疼
痛的處置，包含長效型經皮貼片 ( 如 Durogesic D-TRANS® 
transdermal patch 12 μg/hr、25 μg/hr、50 μg/hr、75 
μg/hr，及國產之 fentanyl transdermal patch 50 μg/hr)、
及超速效型經黏膜吸收藥物 ( 如 Painkyl® buccal soluble 
film 200 μg/ 片、600 μg/ 片， 及 Fentora® buccal tablets 
100 μg/ 粒、200 μg/ 粒 )。長效型經皮貼片適合規律使用以
控制背景疼痛；而超速效型經黏膜吸收藥物則適合用於已規
律使用長效型類鴉片藥物，卻仍發生突發性疼痛的情形。 

Fentanyl 主要經由肝臟代謝並轉換為幾乎沒有活性
的代謝物 norfentanyl91。而對於輕微腎臟功能不全的病
人，fentanyl 是安全的選擇；但用於嚴重腎功能不全或使
用較高劑量時，即應斟酌其劑量 61。此外，由於 fentanyl
是 經 由 cytochrome P450 酵 素 中 的 CYP3A4 代 謝， 故
可能與其他會影響 CYP3A4 的藥物產生交互作用 91,92。
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由 於 fentanyl 腸道吸收率差，因此目前含有 fentanyl 的
藥物均採用注射或經皮膚 / 黏膜吸收的方式進行給藥。臨
床研究顯示 fentanyl 經皮貼片的便秘發生率明顯低於口服
oxycodone 及口服 morphine93,94。

3.5.2.6.1	 長效型 fentanyl 經皮貼片劑型

目前台灣可用的 fentanyl 經皮貼片有兩種型式，分別為
儲藥型 (reservoir) 系統 ( 如國產之 fentanyl transdermal 
patch) 及基質型 (matrix) 系統 ( 如 Durogesic D-TRANS® 
transdermal patch)。儲藥型系統貼片較厚，藥物儲於一塊
較厚的凝膠；而基質型系統貼片較薄，藥物分佈在與皮膚的
接著處。在相同劑量下，基質型系統貼片的尺寸通常明顯小
於儲藥型系統貼片；而研究顯示使用三天後，基質型系統仍
牢貼於病人皮膚的比率勝過儲藥型系統，引起皮膚不適的比
率也較低 95。國內現有的國產儲藥型系統貼片有 25 μg/hr 及
50 μg/hr 的劑量，而基質型系統貼片 Durogesic D-TRANS® 
transdermal patch 則有 12 μg/hr、25 μg/hr、50 μg/hr、
與 75 μg/hr 等劑量，其中最低的 12 μg/hr 劑量之確切劑量
實為 12.5 µg/hr，主要是為了在包裝上與 125 µg/hr 劑量進
行區隔。

第一次使用 fentanyl 經皮貼片通常會在貼用 12-24 小
時達到相對高原期，平均於 29-36 小時達最高血中濃度，並
在約 5-6 天後維持穩定的血中濃度。經使用 24 及 72 小時移
除貼片後所計算的平均半衰期分別為 13-22 小時及 20-27 小
時。貼附位置應選擇平坦較無毛髮處。建議使用周期為 3 天，
且無論使用幾片，經 3 天應一律撕除並於不同位置立即貼上
新貼片。少數病人因吸收速率或貼片牢附性問題，可能須要
每 2 天替換一次貼片。

由於 fentanyl 經皮貼片產生效果及到達穩定血中濃度
的時間較慢，故應持續規律使用以預防或減少突發性疼痛的
發生，不適合用於突發性疼痛的即時處置。而調整 fentanyl
經皮貼片劑量的間隔最少需 3 天，對於老年病人或代謝較
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慢者甚至需要更長時間，故 fentanyl 經皮貼片較不適合需
快速調整劑量的病人。此外，熱能可能會影響經皮貼片的吸
收速率，所以病人應避免將貼片靠近熱源 ( 如烤燈、熱敷墊
等 )，並減少長時間的泡澡、日光浴、及三溫暖烤箱等。如
果有發生長時間的高燒，則應考慮使用解熱劑。

3.5.2.6.2	 超速效型 fentanyl 經黏膜吸收劑型

經黏膜吸收之 fentanyl 藥物均屬於超速效劑型，此
類藥物經黏膜吸收後直接進入血液循環，能較其他口服經
腸道吸收的藥物更快達到止痛效果，且使用方便，適合作
為突發性疼痛的救援用藥。但由於會造成血中類鴉片藥物
的濃度快速增加，使用前務必確認病人為 18 歲以上且過去
固定使用長效型類鴉片藥物一星期 ( 含 ) 以上並具耐受性 
(opioid-tolerant)1，其定義為：已使用口服 morphine 60 
mg/day；或經皮 fentanyl 25 μg/hr；或口服 oxycodone 
30 mg/day；或口服 hydromorphone 8 mg/day；或口服 
oxymorphone 25 mg/day；或其他等止痛劑量之類鴉片藥
物。使用同時應排除肇因於長效型藥物前次劑量衰竭的疼痛
或是仍未經由穩定劑量之長效型類鴉片藥物所控制的背景疼
痛。綜上所述，此類藥物僅能作為癌症病人疼痛處理的配角
以補充長效型藥物不足之處，但不適合單獨使用，服用時仍
需維持使用日夜連續型 (around-the-clock) 類鴉片藥物。

由於各類超速效劑型藥物的黏膜吸收率在單一病人可
能差異很大，故此類藥物不適合根據包裝劑量進行簡單互
換 1。而由於超速效劑型可在短時間內大幅增加血中藥物濃
度，且臨床研究指出病人使用低於預期的劑量即可能有止
痛效果 96，所以此類藥物應一律從最低劑量開始試起，不適
合以長效型藥物的用量比例推算合適劑量 1。另外，超速效
型藥物的使用次數或總劑量也不建議在調整長效型類鴉片
藥物劑量時將其列入計算。
(1)	 Fentanyl 口 頰 溶 片 (fentanyl buccal soluble film, 

FBSF)：國內現有之 Painkyl® buccal soluble film，目
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前共有 200 μg/ 片和 600 μg/ 片兩種劑量。這類口頰溶片
使用生物可溶性黏膜黏附 (BioErodible Mucoadhesive, 
BEMA®) 雙層釋放技術，臨床試驗結果顯示病人最快於
使用 9 分鐘後即可在血中偵測到藥物，15 分鐘後明顯
感到止痛效果，藥效則可持續 1-2 小時 97。FBSF 白色
一面為保護層，粉紅色一面含有藥物。總劑量的約 51%
會由頰內口腔黏膜吸收，其餘部分則隨唾液吞入並於
腸胃道緩慢吸收；但因會受到肝臟與腸道的首渡排除 
(first-pass elimination) 影響，故僅總劑量的 20% 能
經腸道吸收而為全身所利用 98。使用 FBSF 時，應先將
粉紅面朝上置於乾燥指尖，接著把粉紅面貼附於口腔臉
頰內壁或嘴唇內壁，再按壓並維持於固定位置上 5 秒
使其固定貼上，5 分鐘後即可飲用液體。FBSF 平均於
15-30 分鐘後會徹底溶散消失，在此之前應避免進食或
以舌頭、手指觸弄口頰溶片。病人第一次使用 FBSF 處
理突發性疼痛時應一律自 200 μg 開始，若 30 分鐘後評
估效果不佳，則下次疼痛時改用 400 μg，依此間次調整
至合適劑量。但切勿同時使用超過 4 片口頰溶片，且單
次劑量也不宜超過 1,200 μg。若滿意止痛效果，日後即
可固定使用前次劑量。每次使用至少須間隔 2 小時，每
日使用不應超過 4 次。如果反覆發生突發性疼痛，則應
考慮增加規律使用之長效型止痛藥物劑量，或再度評估
是否有更適合病人的其他處置。

(2)	 Fentanyl 口頰錠 (fentanyl buccal tablets, FBT)：國
內現有之 Fentora® buccal tablets，目前共有 100 μg/
粒和 200 μg/ 粒兩種劑量。這類口頰錠使用 OraVes-
cent® 藥物傳送技術，能在藥錠接觸病人唾液時造成局
部 pH 值短暫波動以增加藥物溶解度與吸收度。臨床
試驗中，病人最快於使用 5-10 分鐘後即可明顯感到止
痛效果，藥效能維持 1 小時以上 99,100。FBT 總劑量約
48% 會由頰內口腔黏膜吸收，其餘部分則隨唾液吞入
並於胃腸道緩慢吸收；但因受肝臟與腸道的首渡排除影
響，因此僅總劑量的 17% 能經腸道吸收而為全身所利
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用 99。FBT 有兩種使用方式，一為置於上牙齦及上嘴唇
間，使用時以手指向上頂入口頰錠使其自然停留於該處；
一為舌下使用。口頰錠會在 14-25 分鐘後完全崩散消失，
使用時可能有輕微的發泡感。病人初次使用 FBT 時，
應一律自最低劑量開始，若效果不佳則於 30 分鐘後補
給相同劑量，並於下次突發性疼痛時增量使用 ( 例：首
次使用 100 μg，30 分鐘後評估效果不佳可再給予 100 
μg，下次突發性疼痛時則直接使用 200 μg)，並依此間
次調整至合適劑量。但切勿同時使用超過 4 錠，而且單
次劑量也不宜超過 800 μg。如果滿意止痛效果，日後即
可固定使用前次劑量。每次使用至少須間隔 4 小時，每
日使用不應超過 4 次。如果反覆發生突發性疼痛，應考
慮增加規律使用之長效型止痛藥物劑量，或再度評估是
否有更適合病人的其他處置。

3.5.2.7   Buprenorphine

Buprenorphine 的機轉較為複雜，其對於 μ 類鴉片
受體屬部分促效劑，但對於 κ 類鴉片受體則具拮抗活性
101。儘管如此，其長效型貼片的臨床療效在建議劑量區間
內無天花板效應，類似強效性類鴉片藥物；不過值得注意
的 是，buprenorphine 貼 片 (Transtec®) 有 最 高 劑 量 限
制，目前法定最高上限為 52.5 μg/hr。Buprenorphine
止痛強度約為 morphine 的 25-30 倍 101,102，目前台灣有
長 效 型 貼 片 劑 型 ( 如 Transtec® transdermal patch 35 
μg/hr、52.5 μg/hr) 及短效型舌下錠劑型 ( 如 Temgesic® 
sublingual tablets 0.2 mg/ 粒 ) 可用於癌症疼痛的處置。
當病人原本已經使用高劑量的其他類鴉片止痛藥物 ( 尤其
是 μ 類鴉片受體完全促效劑，如 morphine、fentanyl、
oxycodone、 或 hydromorphone) 時， 使 用 短 效 型
buprenorphine 應謹慎，以免出現戒斷症狀。

Buprenorphine 進入體內後，三分之二以原型態經糞
便排除，另三分之一主要由肝臟 CYP3A4 代謝為非活性物質
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norbuprenorphine 後經膽汁或尿液排除 103；因此，即便
有腎功能不全或末期腎衰竭也無需調整劑量 65。另一方面，
buprenorphine 不會受透析移除，故進行透析後不需追加
劑量 104。此外，由於 buprenorphine 幾乎無活性代謝物，
故老年病人使用上可能較為安全 105,106。

3.5.2.7.1	 Buprenorphine 經皮貼片

目前國內可用於癌症疼痛之 Transtec® transdermal 
patch，有 35 μg/hr 和 52.5 μg/hr 兩種劑量，屬於基質型
系統貼片，可長效持續釋放 96 小時，故每 3 天或 4 天更換
即可。值得注意的是，buprenorphine 貼片 (Transtec®) 有
最高劑量限制，目前法定最高上限為 52.5 μg/hr。醫師及病
人可選擇固定間隔，於每週更換 2 次 ( 例如固定在週一早上
與週四晚上更換 )，病人比較不會忘記或算錯時間，有助於
提高病人的用藥順從性。初次使用時，止痛效果需 12-24 小
時才會出現，約 3 天後達到頂點，因此不適用於急性疼痛的
處置，且調整劑量時宜觀察 3 天以上再予以調整。在建議之
止痛劑量下，buprenorphine 的呼吸抑制副作用有天花板
效應，但止痛效果無天花板效應 101。此外，維持治療期間仍
須準備其他補充止痛劑，以應對突發性疼痛或作為進一步調
整劑量的參考。

Buprenorphine 經皮貼片應黏貼於不會造成刺激或不
適之乾淨、無毛髮、且表面平坦的皮膚，並應避開有大傷疤
的部位。上半身較佳黏貼位置為上背部或胸部鎖骨下。使用
此貼片不受泡澡、淋浴、或游泳影響，但不可暴露於高熱 ( 例
如蒸汽浴、紅外線照射 )；此外，相同皮膚位置至少需隔 3
週才可再黏貼新的貼片。

雖然 buprenorphine 與 μ 類鴉片受體有高度親和力，但
在建議的止痛劑量下，μ 類鴉片受體並未被 buprenorphine
完全占據 107,108，發生突發性疼痛仍可使用其他短效型之強
效性類鴉片藥物控制，並不至於產生拮抗作用 108,109；臨床
研究也顯示在建議止痛劑量下，buprenorphine 與其他類
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鴉片藥物相互轉換並未發生拮抗作用，安全性及止痛效果未
受影響 110,111。

3.5.2.7.2	 Buprenorphine 舌下錠

目 前 國 內 可 用 於 癌 症 疼 痛 之 Temgesic® sublingual 
tablets 的劑量僅有 0.2 mg/ 粒，用法為每隔 6-8 小時給藥，
或視需要 (pro re nata, prn) 於必要時給予。使用時應將錠劑
置於舌下使其溶化經由黏膜吸收，約 10-20 分鐘可達最高血中
濃度，生體可用率約 55%。由於 buprenorphine 舌下錠的
持續作用時間較長 ( 約 6-8 小時 )，似乎和 buprenorphine
與 μ 類鴉片受體的異常親和力相關，因此 buprenorphine
舌下錠劑型可能不適用已規律服用其他強效性類鴉片藥物卻
仍出現之突發性疼痛的處置 112。

3.5.3   類鴉片藥物轉換

3.5.3.1   類鴉片藥物轉換調整原則

(1)	 藥物單純化：建議使用單一成份長效型或短效型之類鴉
片藥物，除較容易調整藥物外，也較容易在止痛療效與
副作用之間取得最佳平衡；不建議同時使用多種長效型
類鴉片藥物。

(2)	 使用純促效劑之類鴉片藥物，以減少戒斷症候群的產生。

3.5.3.2   類鴉片藥物互換調整時機

(1)	 癌症疼痛穩定控制後，由短效型類鴉片藥物轉換為長效
型類鴉片藥物 ( 例一、例二 )。

(2)	 因癌症疼痛治療效果不佳，為達到良好癌症慢性疼痛控
制而進行之類鴉片藥物轉換 (opioid switch)；包含初
步用藥產生不適或無效所進行的藥物轉換 ( 例三 )，或
用藥一段時間後療效不佳所進行的藥物轉換 ( 例四 )。
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3.5.3.2.1	 癌症疼痛穩定控制後之類鴉片藥物短效
型轉長效型原則

根據 3.1 所闡明之癌症疼痛藥物治療原則，良好的疼痛
控制必須依據病人的疼痛程度及最近使用的止痛藥物之情況
做為考量，方能得到所謂的「合適劑量」。對大部分癌症疼
痛病人而言，穩定而有效的疼痛控制，有賴於控制背景疼痛
之長效日夜連續型類鴉片藥物及突發性疼痛處置用之短效型
類鴉片藥物的正確使用；長效日夜連續型類鴉片藥物需定時
使用，以達到背景疼痛的控制，同時必須視需要 (prn) 輔以
救援用藥處置突發性疼痛。雖然短效型類鴉片藥物 ( 如口服
短效型 morphine) 理論上均可做為背景疼痛與突發性疼痛
的止痛用藥，但是為了促進病人對長期疼痛治療的醫囑遵從
性，故日夜連續型止痛用藥仍以長效型類鴉片藥物最為適合，
只在特別需要時才用短效型類鴉片藥物。由短效型類鴉片藥
物轉成長效型類鴉片藥物控制癌症疼痛，可讓類鴉片藥物的
體內濃度較為穩定，使用相對較低的劑量就能達到有效的疼
痛控制，有助於減少類鴉片止痛藥物的相關副作用。另外對
病人而言，使用長效型類鴉片藥物可減少用藥次數，進而減
少定時服藥對作息造成的干擾；也因為可達到較有效的疼痛
控制並減少用藥次數，故有助於增進睡眠品質。

在轉換短效型類鴉片藥物至長效型口服類鴉片藥物時，
轉換藥物第一天必須維持幾個劑量 ( 通常為 2 至 4 次 ) 之短
效型類鴉片藥物。由於長效型類鴉片藥物需投藥一段時間
後，藥物濃度才會穩定，因此若未維持幾個劑量之短效型類
鴉片藥物，病人可能會產生疼痛及戒斷症候群。

例一：A 病人每次服用短效型 morphine sulfate tablets 
15 mg 一錠，若每天 4 次可穩定控制疼痛，則一天所需 mor-
phine sulfate 總量為 15 mg × 4 = 60 mg，轉成長效型 mor-
phine sulfate ( 如 MXL® prolonged release capsules) 60 mg
即為每日總劑量 60 mg ÷ 60 mg/ 粒 = 每日 1 粒。

另外可同時給予 10%-20% ( 或 1/6) 每日總劑量作為突
發性疼痛的救援劑量，故 A 病人需要 morphine 60 mg ÷ 
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6 = 10 mg，轉成立即釋放型 morphine sulfate tablets 15 
mg 即為每次 0.5-1 粒，視需要於每 4-6 小時 (q 4-6 h prn) 
間隔給予。

例二：B 病 人 每 次 服 用 立 即 釋 放 型 oxycodone ( 如
OxyNorm® immediate release capsules) 5 mg 兩粒，若
每天 4 次可穩定控制疼痛，則一天所需 oxycodone 總量為
5 mg × 2 × 4 = 40 mg，轉成長效型 oxycodone ( 如 Oxy-
contin® controlled release tablets) 20 mg 即為 40 mg ÷ 
20 mg/ 粒 = 2 粒，而該劑型作用時間 12 小時，故開立長效
型 oxycodone 20 mg，每 12 小時 (q 12 h) 1 粒。

另外可同時給予 10%-20% ( 或 1/6) 每日總劑量作為突
發性疼痛的救援劑量，因此 B 病人需要 oxycodone 40 mg 
÷ 6 = 6.67 mg，轉成立即釋放型 oxycodone 5 mg 即為每
次 1-2 粒，視需要於每 4-6 小時 (q 4-6 h prn) 間隔給予。

3.5.3.2.2	 癌症疼痛治療效果不佳之類鴉片藥物轉
換原則

隨著國人對癌症疼痛治療控制的瞭解，以及醫師們及
TFDA 的努力下，近年來可以選擇的類鴉片藥物種類增加
不少。因為藥物使用方法、代謝方式、生體可用率 ( 藥理學
上是指所服用藥物的劑量能到達體循環的比率，是藥物的一
種藥物動力學特性 )、及禁忌症不同，再加上每位病人的病
情不同，故治療癌症疼痛時可能會有治療效果不佳或副作用
太大的情形發生。而面臨治療效果不佳或治療後副作用太大
時，最好的處置方式之一，即是轉換另一種的類鴉片藥物來
緩解病人的疼痛。是故，醫護人員必須瞭解現有的強效性類
鴉片藥物之使用方式及禁忌症 ( 表 3-6)，也須瞭解不同類鴉
片藥物之間的劑量該如何轉換。不同類鴉片藥物的劑量和口
服 morphine 之間的藥效強度如表 3-7 所示，而表 3-8 則呈
現不同類鴉片藥物之間的劑量轉換原則。

對於不同類鴉片藥物之間的轉換，操作方式建議如下：
(1)	 計算出有效控制背景疼痛之「24 小時」內類鴉片藥物使
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用總劑量。
(2)	 參考表 3-8 之轉換模式，或先轉成等效之 morphine，

再由 morphine 轉換至其他類鴉片藥物。
(3)	 根據 NCCN 成人癌症疼痛指引 1.2018 版 1，對於有類

鴉片藥物耐受性或無法忍受副作用之病人，在轉換不
同成份的類鴉片藥物時，宜先給予新藥物總劑量之 50-
75%，以避免藥物間發生交叉耐藥性 (cross-tolerance) 
的問題。

(4)	 若療效不佳而須轉換類鴉片藥物，則給予新藥物總劑量
之 100-125%。 

(5)	 決定欲轉換之類鴉片藥物總劑量後，除以 1 天應給予的
次數即為單次劑量。

(6)	 最後須再加上適當的救援劑量以視需要 (prn) 進行治
療。以口服類鴉片藥物為例，一般會給予 24 小時基本
劑量之 10-20% ( 或 1/6)；而注射 (SC/IV) 藥物則給予
24 小時注射總劑量之 10-20% ( 或 1/8-1/12)。
一 般 而 言， 強 效 性 類 鴉 片 藥 物 如 morphine、

oxycodone、hydromorphone、和 fentanyl 的療效並無
天花板效應，因此使用劑量並沒有上限。醫師應根據病人的
需求與反應，靈活調整劑量並在止痛療效與副作用間取得最
佳平衡，直到順利達成疼痛控制的目標或出現難以處理的副
作用。例如：
・	如果出現過度鎮靜等副作用時，應減緩藥物劑量的增加速

度，讓病人能夠逐漸適應以提高「副作用耐受性」。如病
人無法適應相關副作用，則須考慮進行類鴉片藥物轉換。

・	若病人在特定情況下 ( 例如身體移動 ) 會出現疼痛，即所
謂的誘發性疼痛 (incident pain)，則可建議病人於特定
疼痛誘發情況發生前，先服用短效型或超速效型藥物進行
預期性疼痛預防 (anticipatory analgesia)，有助於提升
藥物作用並預防過度使用類鴉片藥物。
例三：初步用藥無效或產生不適所進行之藥物轉換
C 病 人 原 服 用 長 效 型 morphine sulfate ( 如 MXL® 

prolonged release capsules) 60 mg 每日 2 粒，經評估因
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無法忍受噁心、嘔吐的副作用而考慮減量並轉換為長效型
oxycodone ( 如 Oxycontin® controlled release tablets) 
20 mg。原長效型 morphine 每日總劑量為 60 mg × 2 = 
120 mg，降低 25% 後每日基礎劑量為 90 mg，以 2:1 的
比例進行轉換，則相當於 45 mg 的長效型 oxycodone，
故應給予病人 45 mg ÷ 20 mg/ 粒 = 2 粒，而該劑型作用
時間 12 小時，因此開立長效型 oxycodone 20 mg，每 12
小時 (q 12 h) 1 粒。另外，可同時給予 10%-20% ( 或 1/6) 
每日總劑量作為突發性疼痛的救援劑量，因此 C 病人需
要 oxycodone 40 mg ÷ 6 = 6.67 mg，轉成立即釋放型
oxycodone 5 mg 即為每次 1-2 粒，視需要於每 4-6 小時 
(q 4-6 h prn) 間隔給予。

例四：用藥一段時間後療效不佳所進行之藥物轉換
D 病 人 原 服 用 長 效 型 morphine sulfate ( 如 MXL® 

prolonged release capsules) 60 mg 每日 2 粒，評估後發
現效果不佳，而因 NCCN 成人癌症疼痛指引 1.2018 版 1 建
議可換成 100%-125% 相應劑量之長效型類鴉片藥物，故此
處保守考慮以 100% 進行轉換。原長效型 morphine 每日總
劑量為 60 mg × 2 = 120 mg，若轉換至長效型 hydromor-
phone OROS® ( 如 Jurnista® prolonged release tablets)，
依 5:1 的 換 算 比 例 相 當 於 24 mg 的 長 效 型 hydromor-
phone OROS®，故應給予病人 24 mg ÷ 8 mg/ 粒 = 3 粒，
每日服用一次。若選擇轉換至長效型 fentanyl 經皮貼片，
由於每日總劑量 60 mg 之 morphine 相當於每 3 日使用一
次之 fentanyl 25 μg/hr 經皮貼片，故應給予病人 50 μg/hr
之 fentanyl 經皮貼片，每 3 日使用一次。另外，可同時給
予 10%-20% ( 或 1/6) 每日總劑量作為突發性疼痛的救援劑
量，故 D 病人需要 morphine 120 mg ÷ 6 = 20 mg，轉成
立即釋放型 morphine sulfate tablets 15 mg 即為每次 1-2
粒，視需要於每 4-6 小時 (q 4-6 h prn) 間隔給予。
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2

小
時

。
建

議
使

用
周

期
為

3
天

，
且

無
論

使
用

幾
片

，
經

3
天

應
一

律
撕

除
並

於
不

同
位

置
立

即
貼

上
新

貼
片

。
少

數
病

人
因

吸
收

速
率

或
貼

片
牢

附
性

問
題

，
可

能
須

要
每

2
天

替
換

一
次

貼
片

。
適

用
於

無
法

口
服

或
胃

腸
道

阻
塞

的
病

人
。

熱
能

可
能

會
影

響
貼

片
的

吸
收

速
率

，
故

病
人

應
避

免
將

貼
片

靠
近

熱
源

，
並

減
少

長
時

間
泡

澡
、

日
光

浴
、

及
三

溫
暖

烤
箱

等
。

“
管

制
藥

品
廠

”
吩

坦
尼

穿
皮

貼
片

劑
    

 5
0

微
克

/小
時

    
 (“

PP
CD

”
 F

en
ta

ny
l t

ra
ns

de
rm

al
 

    
    

   p
at

ch
 5

0 
μg

/h
r)

Fe
nt

an
yl

 5
0 

μg
/h

r 
(5

 m
g/

pa
tc

h)
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藥
品

名
稱

主
要

成
分

產
品

特
性

“
楊

森
”

多
瑞

喜
穿

皮
貼

片
劑

 
    

12
微

克
/小

時
   (

Du
ro

ge
si

c 
D-

TR
AN

S®  tr
an

sd
er

m
al

 
    

pa
tc

h 
12

 μ
g/

hr
)

Fe
nt

an
yl

 1
2.

5 
μg

/h
r 

(2
.1

 m
g/

pa
tc

h)

屬
於

經
皮

吸
收

之
緩

釋
長

效
型

貼
片

，
採

基
質

型
系

統
。

初
次

使
用

時
，

病
人

須
已

規
律

使
用

類
鴉

片
藥

物
至

少
一

星
期

且
已

有
耐

受
性

。
療

效
約

在
首

次
貼

上
後

約
6-

12
小

時
顯

現
，

於
29

-3
6

小
時

到
達

最
高

，
並

可
持

續
48

-7
2

小
時

。
建

議
使

用
周

期
為

3
天

，
且

無
論

使
用

幾
片

，
經

3
天

應
一

律
撕

除
並

於
不

同
位

置
立

即
貼

上
新

貼
片

。
少

數
病

人
因

吸
收

速
率

或
貼

片
牢

附
性

問
題

，
可

能
須

要
每

2
天

替
換

一
次

貼
片

。
適

用
於

無
法

口
服

或
胃

腸
道

阻
塞

的
病

人
。

熱
能

可
能

會
影

響
貼

片
的

吸
收

速
率

，
故

病
人

應
避

免
將

貼
片

靠
近

熱
源

，
並

減
少

長
時

間
泡

澡
、

日
光

浴
、

及
三

溫
暖

烤
箱

等
。

“
楊

森
”

多
瑞

喜
穿

皮
貼

片
劑

 
    

25
微

克
/小

時
    

(D
ur

og
es

ic
 D

-T
RA

N
S®  tr

an
sd

er
m

al
 

    
 p

at
ch

 2
5 

μg
/h

r)

Fe
nt

an
yl

 2
5 

μg
/h

r 
(4

.2
 m

g/
pa

tc
h)

“
楊

森
”

多
瑞

喜
穿

皮
貼

片
劑

 
    

50
微

克
/小

時
    

(D
ur

og
es

ic
 D

-T
RA

N
S®  tr

an
sd

er
m

al
 

    
  p

at
ch

 5
0 

μg
/h

r)

Fe
nt

an
yl

 5
0 

μg
/h

r 
(8

.4
 m

g/
pa

tc
h)

“
楊

森
”

多
瑞

喜
穿

皮
貼

片
劑

 
    

 7
5

微
克

/小
時

    
 (D

ur
og

es
ic

 D
-T

RA
N

S®  tr
an

sd
er

m
al

 
    

  p
at

ch
 7

5 
μg

/h
r)

Fe
nt

an
yl

 7
5 

μg
/h

r 
(1

2.
6 

m
g/

pa
tc

h)
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藥
品

名
稱

主
要

成
分

產
品

特
性

平
舒

疼
口

頰
溶

片
20

0
微

克
(P

ai
nk

yl
®  fe

nt
an

yl
 b

uc
ca

l s
ol

ub
le

 
fil

m
s 2

00
 μ

g)

Fe
nt

an
yl

 2
00

 μ
g/

fil
m

(B
EM

A®  fo
rm

ul
at

io
n)

屬
於

經
黏

膜
吸

收
之

超
速

效
型

溶
片

，
可

提
供

快
速

止
痛

功
效

，
適

用
於

緩
解

癌
症

突
發

性
疼

痛
。

初
次

使
用

時
，

病
人

須
已

規
律

使
用

類
鴉

片
藥

物
至

少
一

星
期

且
已

有
耐

受
性

。
使

用
時

置
於

頰
內

口
腔

黏
膜

上
 (

如
口

頰
或

唇
內

)，
各

單
次

劑
量

間
應

相
隔

至
少

2
小

時
，

溶
片

不
可

切
割

或
撕

裂
後

使
用

。
溶

片
平

均
於

15
-3

0
分

鐘
後

會
徹

底
溶

散
消

失
，

在
此

之
前

應
避

免
進

食
或

以
舌

頭
、

手
指

觸
弄

口
頰

溶
片

。
第

一
次

使
用

應
一

律
自

20
0 

μg
開

始
。

平
舒

疼
口

頰
溶

片
60

0
微

公
克

(P
ai

nk
yl

®  fe
nt

an
yl

 b
uc

ca
l s

ol
ub

le
 

fil
m

s 6
00

 μ
g)

Fe
nt

an
yl

 6
00

 μ
g/

fil
m

(B
EM

A®  fo
rm

ul
at

io
n)
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藥
品

名
稱

主
要

成
分

產
品

特
性

吩
妥

拉
口

頰
錠

10
0

微
克

(F
en

to
ra

®  b
uc

ca
l t

ab
le

ts
 1

00
 μ

g)
Fe

nt
an

yl
 1

00
 μ

g/
ta

bl
et

(O
ra

Ve
sc

en
t®  fo

rm
ul

at
io

n)

屬
於

經
黏

膜
吸

收
之

超
速

效
型

口
頰

錠
，

可
提

供
快

速
止

痛
功

效
，

適
用

於
緩

解
癌

症
突

發
性

疼
痛

。
初

次
使

用
時

，
病

人
須

已
規

律
使

用
類

鴉
片

藥
物

至
少

一
星

期
且

已
有

耐
受

性
。

使
用

時
可

置
於

上
牙

齦
及

上
嘴

唇
間

或
舌

下
，

不
可

將
藥

錠
切

割
、

粉
碎

、
吸

入
、

咀
嚼

、
或

整
顆

吞
服

。
口

頰
錠

會
在

14
-2

5
分

鐘
後

完
全

崩
散

消
失

，
可

能
有

輕
微

發
泡

感
。

若
給

藥
30

分
鐘

後
仍

無
法

緩
解

，
可

再
給

一
次

相
同

強
度

的
額

外
劑

量
，

故
每

回
突

發
性

疼
痛

發
作

最
多

可
使

用
兩

次
；

不
過

如
果

突
發

性
疼

痛
再

度
發

生
，

則
必

須
相

隔
至

少
4

小
時

才
能

再
次

使
用

。
建

議
病

人
連

續
使

用
時

應
交

替
置

於
口

腔
兩

側
。

吩
妥

拉
口

頰
錠

20
0

微
克

(F
en

to
ra

®  b
uc

ca
l t

ab
le

ts
 2

00
 μ

g)
Fe

nt
an

yl
 2

00
 μ

g/
ta

bl
et

(O
ra

Ve
sc

en
t®  fo

rm
ul

at
io

n)
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藥
品

名
稱

主
要

成
分

產
品

特
性

全
克

痛
穿

皮
貼

片
劑

35
微

克
/小

時
(T

ra
ns

te
c®  tr

an
sd

er
m

al
 p

at
ch

 
35

 μ
g/

hr
)

Bu
pr

en
or

ph
in

e 
35

 μ
g/

hr
  

(2
0 

m
g/

pa
tc

h)
屬

於
經

皮
吸

收
之

緩
釋

長
效

型
貼

片
，

採
基

質
型

系
統

。
初

次
使

用
時

，
病

人
須

已
規

律
使

用
類

鴉
片

藥
物

至
少

一
星

期
且

已
有

耐
受

性
。

通
常

療
效

約
在

首
次

貼
上

後
12

-2
4

小
時

顯
現

，
於

60
-8

0
小

時
到

達
最

高
，

並
持

續
96

小
時

。
建

議
可

選
固

定
間

隔
，

於
每

週
更

換
2

次
 (

如
固

定
在

週
一

早
上

與
週

四
晚

上
更

換
)，

病
人

較
不

會
忘

記
或

算
錯

時
間

。
適

用
於

無
法

口
服

或
胃

腸
道

阻
塞

的
病

人
。

全
克

痛
穿

皮
貼

片
劑

52
.5

微
克

/小
時

(T
ra

ns
te

c®  tr
an

sd
er

m
al

 p
at

ch
 

52
.5

μg
/h

r)

Bu
pr

en
or

ph
in

e 
52

.5
 μ

g/
hr

  
(3

0 
m

g/
pa

tc
h)

丁
基

原
啡

因
舌

下
錠

0.
2

毫
克

 
(T

em
ge

si
c®  su

bl
in

gu
al

 ta
bl

et
s 

0.
2 

m
g)

Bu
pr

en
or

ph
in

e 
H

Cl
 0

.2
 m

g

屬
於

短
效

型
舌

下
錠

，
使

用
時

應
將

錠
劑

置
於

舌
下

使
其

溶
化

經
由

黏
膜

吸
收

，
約

10
-2

0
分

鐘
可

達
最

高
血

中
濃

度
，

用
法

為
每

隔
6-

8
小

時
給

藥
，

或
視

需
要

 (p
rn

) 於
必

要
時

給
予

。
由

於
持

續
作

用
時

間
較

長
 (

約
6-

8
小

時
)，

因
此

可
能

不
適

用
已

規
律

服
用

其
他

強
效

性
類

鴉
片

藥
物

卻
仍

出
現

突
發

性
疼

痛
之

處
置

。



76

表
3-

7 
 強
效
性
與
弱
效
性
類
鴉
片
藥
物
劑
量
效
價
比
較
表

藥
物

效
價

 (p
ot

en
cy

)

Co
de

in
e

0.
1

Tr
am

ad
ol

0.
1

M
or

ph
in

e 
(o

ra
l)

1

M
or

ph
in

e 
(IV

/S
C)

3

H
yd

ro
m

or
ph

on
e

5

O
xy

co
do

ne
1.

5-
2

Fe
nt

an
yl

50
-1

00

Bu
pr

en
or

ph
in

e
75

-1
15
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表
3-

8 
 強

效
性

與
弱

效
性

類
鴉

片
藥

物
劑

量
轉

換
表

Co
de

in
e

Tr
am

ad
ol

M
or

ph
in

e
H

yd
ro

m
or

ph
on

e
O

RO
S®

O
xy

co
do

ne
Fe

nt
an

yl
Bu

pr
en

or
ph

in
e

(m
g/

da
y)

(m
g/

da
y)

(m
g/

da
y)

(m
g/

da
y)

(m
g/

da
y)

(µ
g/

hr
)

(µ
g/

hr
)

口
服

口
服

SC
IV

口
服

口
服

口
服

穿
皮

貼
片

穿
皮

貼
片

20
0

15
0

10
10

30
15

-2
0

12
.5

20
0

40
8

30
0

20
20

60
8-

16
30

-4
0

25
35

★

30
30

90
16

-2
4

40
-6

0
37

.5
52

.5
★

40
40

12
0

24
60

-8
0

50

60
60

18
0

36
90

-1
20

75

80
80

24
0

48
12

0-
16

0
10

0
★

	 Bu
pr

en
or

ph
in

e 
pa

tc
h 

35
 μ

g/
hr

劑
量

相
當

於
口

服
m

or
ph

in
e 

60
-9

0 
m

g/
da

y；
而

52
.5

 μ
g/

hr
劑

量
則

相
當

於
口

服
m

or
ph

in
e 

90
-1

45
 m

g/
da

y。
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3.5.4   類鴉片藥物主要副作用及處理方式

類鴉片藥物副作用有便秘、嗜睡、噁心、嘔吐、及頭暈
等，但透過正確的使用方式 ( 如適當調整劑量 ) 並配合適當
之監測與處置計畫，通常不會構成疼痛治療上的重大障礙。
不過因為部分副作用，包括嗜睡、噁心、嘔吐、頭暈、及呼
吸抑制等，會隨治療過程出現耐藥性，故處置時應隨時注意
並根據病人情況調整藥物劑量。以下為使用類鴉片藥物的副
作用處理原則：
(1)	 類鴉片藥物副作用是常見的，必須瞭解並給予適當處理。
(2)	 教育病人及照顧者認識副作用及處理方式。
(3)	 除了癌症本身，癌症治療也可能是引起疼痛的原因之一。
(4)	 便秘以外的類鴉片藥物副作用通常會隨時間改善，可考

慮非藥物處置；但若副作用持續，則須考慮轉換類鴉片
藥物。

(5)	 多方面系統性評估是需要的。
(6)	 以病人及家屬對於症狀的描述作為處置基礎。

3.5.4.1   便秘 / 糞便嵌塞

便秘可見於大部分接受類鴉片藥物治療的病人，是一種
主觀症狀，難以排便次數作為定義，臨床表現為糞便乾、
硬，且有「解不乾淨」的感覺。不同於噁心與嗜睡等副作
用，便秘並不會隨治療而出現耐藥性。儘管有些證據顯示
fentanyl 貼片相較於 morphine 較不易產生便秘 93,94，但
對於每位接受類鴉片藥物治療的病人均應給予適當之便秘預
防措施，包括：
(1)	 矯正潛在代謝問題或生化異常，如糖尿病、甲狀腺功能

低下、低鉀血症、及高鈣血症等；
(2)	 確保病人每天攝取足夠水分 ( 如 8 大杯水 )，除非有限

制的必要 ( 如有心臟或腎臟疾病 )；
(3)	 在體力許可下，鼓勵病人每天運動；
(4)	 鼓勵病人每天多吃蔬果與全穀類製品等高纖維食物 ( 腸
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阻塞病人除外 )，但不建議額外服用洋車前子 (psyllium) 
等纖維素補充劑；

(5)	 重視病人隱私，營造安靜的排便環境；
(6)	 給予便秘治療藥物。

預防性便秘治療藥物應自開始類鴉片藥物治療的首日
便同時給予。類鴉片藥物會抑制腸道蠕動，故使用軟便劑 
( 如 magnesium oxide) 合併刺激性瀉劑 ( 如 bisacodyl、
cascara、或 sennoside) 較為有效。為避免早期出現依賴
性，應從低劑量開始給予並密切觀察病人反應，包括症狀變
化與糞便堆積的可能性 ( 以腹部 X 光檢查 ) 等。若有需要，
亦可使用其他藥物 ( 如 lactulose) 幫助病人排便。不過糞
便 成 形 劑 (bulk-forming laxatives, 如 Normacol Plus® 
(sterculia + frangula) 等 ) 因可能造成腸阻塞，通常不建
議使用。此外，醫師亦可為病人制定一套便秘處理流程，並
給予所需藥物，讓病人按指示自行處理。須注意肛門塞劑或
灌腸應保留至口服劑反應不足才使用，且若病人白血球或血
小板數目較低則應避免此類處置。

便祕處理不當而使糞便過度堆積就可能會形成糞便嵌塞 
(fecal impaction)，繼而導致一系列嚴重的問題，包括心血
管及呼吸系統功能障礙，甚至死亡。因此如果病人於治療期
間出現不明症狀，例如背痛、排尿障礙、心搏過速、大便滲
漏、或譫妄等，即應透過必要的檢查 ( 包括直腸檢查與腹部
X 光等 ) 排除糞便嵌塞之可能性，並做出合理處置。如便祕
對上述處置仍無反應，則需考慮將目前使用之類鴉片藥物轉
換為另一種進行止痛治療。

3.5.4.2   噁心與嘔吐

噁心與嘔吐亦為類鴉片藥物常見的副作用之一，通
常出現於使用初期 ( 如開始治療後一週內 ) 與增加劑量之
期間。因此，只須在上述時機讓病人短期使用止吐劑，如
prochlorperazine 或 domperidone，即可有效解決此副
作用。其中 domperidone 除了止吐作用外，亦能促進腸蠕
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動，因此能同時改善便秘；此外，其錐體外副作用 ( 包括急
性不自主運動、靜坐不能 ) 也較少，可惜不能以針劑施打。
而若病人因腸道阻塞不能使用促進腸蠕動的藥物，則可嘗試
給予 haloperidol 或 prochlorperazine，兩者均可以針劑
施打。

雖然大部分噁心與嘔吐副作用屬短暫性，但是仍有少
數病人會在類鴉片藥物治療期間持續出現慢性噁心的問題。
對這類病人須找出並處理其他可能的引發原因，如代謝異常
或便秘處置不足等。另外，也有研究指出在少數長期接受
morphine 治療的病人中，持續噁心與嘔吐可能與其活性代
謝物 M6G 的累積有關 113。因此，處理慢性噁心亦應考慮類
鴉片藥物的減量或轉換。

3.5.4.3   神經系統副作用

嗜睡為類鴉片藥物最為人知的副作用，不過隨著類鴉片
藥物治療的進行及劑量漸趨穩定 ( 如治療開始後 7-10 天 )，
病人的嗜睡副作用通常會因耐藥性而緩解。不少接受固定劑
量類鴉片藥物治療的癌症病人只要身體狀況良好，依然能進
行正常活動，包括駕駛汽車。至於副作用耐藥性尚未發展成
熟前，給予中樞神經興奮劑 ( 如 methylphenidate) 可能有
若干幫助。另一方面，部分接受類鴉片藥物治療的病人，包
括腎功能不良者，可能出現其他較複雜之中樞神經副作用，
如認知障礙、幻覺、譫妄、肌躍症、抽搐、及痛覺敏感等。
有證據指出，類鴉片藥物的神經毒性問題與 morphine 活性
代謝產物 ( 如 M3G 及 M6G) 的累積有關 114,115，因此處理時
也應考慮減少類鴉片藥物的劑量或是轉換用藥。此外，譫妄
等神經功能障礙亦可能是特定可矯正因素的表現，包括脫水、
敗血症、高鈣血症、或合併使用其他具神經活性的藥物等。
而對於部分出現躁動及精神病症狀的病人，必要時亦可給予
抗精神病藥物 ( 如 haloperidol) 或短效型 benzodiazepine 
( 如 midazolam)。
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3.5.4.4   呼吸抑制

成癮現象與呼吸抑制是導致不少醫護人員對類鴉片藥物
產生誤解的兩大因素。基本上只要遵循用藥原則，很少會出
現致命性呼吸抑制。如同嗜睡副作用，呼吸抑制亦會隨治療
的進行 ( 如治療開始後 7-10 天 ) 逐漸出現耐藥性。對於必須
處理的呼吸抑制，應依病人反應重複給予微量的拮抗型類鴉
片藥物 naloxone。使用 naloxone 須注意下列原則：
(1)	 Naloxone 不應給予嗜睡但容易被喚醒的病人，無論病

人睡覺時的呼吸頻率是否低於每分鐘 10 次。假如在類
鴉片藥物預計出現藥效高峰的時間點發生換氣不足及中
度鎮靜現象，建議先暫停後續類鴉片藥物劑量，直到呼
吸速率回升或疼痛再度產生。

(2)	 Naloxone 應在同時合併反應遲鈍 (obtundation) 及呼
吸頻率小於每分鐘 8 次的呼吸抑制下，方可使用。在其
他狀況下，naloxone 有可能會引發戒斷症候群，應避
免使用。

(3)	 Naloxone 的治療目標是讓換氣充足，而不是讓病人恢
復正常意識狀態。
使 用 naloxone 時， 建 議 將 1 mL 的 naloxone (0.4 

mg) 以 9 mL 生理食鹽水稀釋為 10 mL，而每分鐘給予 1-2 
mL (0.04-0.08 mg)，不可直接快速靜脈注射。另外，由於
naloxone 易引發胃痙攣而導致嘔吐及吸入性肺炎，因此注
射時須備妥抽吸設備，並同時小心觀察病人的呼吸以及疼痛
反應，直至呼吸速率恢復正常為止，以避免病人承受不必要
的痛苦。

有時病人的呼吸功能衰退速度會較緩慢，先經歷數小時
或數天的嗜睡後，再逐漸出現呼吸抑制。其原因除了類鴉片
藥物過量，亦可能是疾病發生惡化，尤其在末期癌症病人。
對於此類呼吸功能緩慢衰退者，假如其疼痛控制藥物為短效
型 morphine，可嘗試暫停 1-2 劑並密切觀察病人變化。若
呼吸功能恢復，可將藥物劑量減少 25% 後繼續使用；但若
呼吸功能持續衰退，且疼痛加劇或出現戒斷症狀，則應儘快
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恢復原有止痛療程並調查引發呼吸抑制的其他可能原因。

3.5.4.5 其他副作用

類鴉片藥物尚有其他較少見的副作用，包括口乾、尿
滯留、皮癢症等，必要時可使用藥物治療，例如以抗組織
胺治療皮癢症或以 prazosin 治療尿滯留等。同時，應避免
使用具有抗膽鹼作用 (anticholinergic) 的藥物以預防口乾
等問題。
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第四章  輔助性藥物
輔助性藥物 ( 或稱共同鎮痛藥 )，係指某些主要適應症

並非鎮痛，但亦具有鎮痛療效的藥物，若合併類鴉片藥物
使用即能呈現加成的鎮痛效果。在癌症病人的疼痛治療上，
這類藥物有機會緩解類鴉片藥物治療無效的疼痛；亦可藉
由合併治療達到類鴉片藥物的劑量減量 (dose sparing)，
為已使用類鴉片藥物的病人減少副作用的發生或降低其嚴
重程度 1,2。

這些藥物適用於 WHO 止痛階梯之任何一階，且於癌症
疼痛的治療上也越來越重要。雖然類鴉片藥物合併適當輔助
性藥物可能有助於成功治療疼痛，但研究結果顯示輔助性藥
物在多數癌症病人的止痛治療尚未充分運用 1。

這些輔助性藥物的主要適應症相當廣泛，而治療主要適
應症的標準劑量可能也不同於止痛需使用的劑量，因此使用
方式與用量需視病人情況進行個別化調整 3。2017 年發表的
系統性分析顯示，有低品質的臨床證據支持 gabapentin、
pregabalin、amitriptyline、和 venlafaxine 用於治療癌
症疼痛的療效；而目前尚無足夠證據驗證 lamotrigine、
levetiracetam、大麻素 (cannabinoids)、NMDA 受體拮
抗劑 (N-methyl-D-aspartate (NMDA) antagonists)、皮質
類固醇、及局部麻醉劑對於癌症疼痛的治療效果 3。不過該
分析也認為特定病人仍有機會受惠於輔助性藥物，因此建議
任何搭配輔助性藥物的癌症疼痛治療均應配合病人的情況和
偏好，打造個人化的治療模式 3。

針對病人疼痛症候群 (pain syndromes) 詳細檢查以釐
清產生疼痛的機制，是能否選擇適當輔助性藥物的關鍵 4。
例如臨床醫師必須精確區分體感性疼痛、內臟性疼痛、和神
經病變性疼痛；其中神經病變性疼痛在癌症病人的盛行率約
有四成，但對於類鴉片藥物的反應較差 4-6。輔助性藥物用於
治療神經病變性疼痛時，止痛效果不若高劑量的類鴉片藥物
來得迅速，通常需要幾天至幾週的時間逐漸調整劑量，才能
達到最大的治療效果；不過比較不會發生額外的副作用 4,7。
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另外，判斷疼痛是否屬於慢性疼痛症候群 (chronic 
pain syndromes) 也至關重要。慢性疼痛症候群常因為已
經有中樞神經敏感化，因此處置方式不同於急性疼痛 ( 如術
後或創傷疼痛 )。在一般情況下，低劑量的 NMDA 受體拮抗
劑 ( 如 ketamine) 或許可使用於慢性癌症疼痛症候群之中樞
神經敏感化治療 8,9，但目前的臨床證據不甚明確，用藥時應
密切監控 10-12。Methadone 可能適用於合併有神經病變性
疼痛的病人，但是目前相關證據僅來自小型臨床試驗，尚需
更嚴謹的大型研究驗證 13,14。另外，皮質類固醇可能有助於
治療發炎性疼痛 (inflammatory pain)，如腫瘤急速增長造
成的壓迫症候群 (compression syndrome)，或腫瘤直接侵
犯器官和神經結構所引起之疼痛，但現有實證亦來自小型研
究為主 15-17。以下分別介紹不同類別的輔助性藥物 (表4-1)1,4：

4.1   抗憂鬱劑

抗憂鬱劑已成為合併有神經病變性疼痛的癌症病人所
不可或缺之輔助性藥物，主要的止痛作用機轉是抑制血清
素和正腎上腺素在脊髓背側突觸的再吸收，也可能會參與阻
斷鈉離子通道 (sodium channels) 和 NMDA 谷氨酸受體 
(NMDA glutamate receptors) 等機制 1,18。抗憂鬱劑用於
輔助止痛的效果與其抗憂鬱的療效無關，達到止痛所需之劑
量往往低於達到抗憂鬱所需劑量，而且達到有效止痛的時間
也比較快 1,4,19。

抗憂鬱劑中，三環類抗憂鬱劑是用於治療神經病變性疼
痛最傳統的藥物；而 SSRIs 則由於止痛療效並不確定，所以
較少被使用。新一代的 SNRIs 已被證明在治療神經病變性疼
痛上，會比 SSRIs 更為有效 20-22。傳統上，這些藥物先被用
來治療糖尿病神經病變及帶狀皰疹後神經痛。而在癌症病人，
三環類抗憂鬱劑適用於放射治療、神經壓迫、及化療所造成
的神經病變性疼痛。抗憂鬱劑也有治療憂鬱、焦慮、和失眠
等的效果，不過三環類抗憂鬱劑的療效有時會受到負責代謝
之 CYP2D6 酵素所影響。CYP2D6 基因突變的病人 ( 約 10%
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的高加索人和 1% 的亞洲人 ) 之酵素活性較低，因此建議使
用三環類抗憂鬱劑應從低劑量開始給藥 ( 如 amitriptyline 從
睡前 10-25 mg 開始給予 )，之後再視病人情況逐步調高劑量
23。有研究顯示三級胺類三環類抗憂鬱劑 ( 如 amitriptyline
或 imipramine) 的鎮痛效果較二級胺類三環類抗憂鬱劑 ( 如
desipramine 或 nortriptyline；目前這兩種藥物在台灣之
藥證均已註銷 ) 為佳，但副作用較嚴重 24。

三環類抗憂鬱劑應慎用於過去有充血性心臟衰竭、缺
血性心臟疾病、心律不整 ( 特別是傳導支阻滯 ) 和青光眼病
史的病人，因為這些藥物可能會引起心臟傳導阻滯、低血
壓、和心律異常等併發症。其他副作用則包括鎮靜 ( 由 H1 
blockade 所致 )、抗膽鹼作用 ( 如口乾、便秘、尿滯留 )、
及坐立不安；而老年病人特別容易發生上述不良反應 21,22。
另外，停用這些藥物也必須逐漸調低劑量，以避免戒斷
症狀產生。突然停藥可能引發的症狀包括頭痛、全身無
力、噁心、和嘔吐。此外，用藥時也需注意三環類抗憂
鬱劑、SSRIs、和其他會增加血液中血清素濃度的藥物 (如
dextromethorphan 或 tryptophan) 若合併使用，即可能
會引發血清素症候群 (serotonin syndrome)，臨床特徵包括
精神狀態改變、自律神經功能紊亂、和神經肌肉異常等 24,25。

近年來，SNRIs 愈來愈常用於神經病變性疼痛的治療，
其中 duloxetine 即屬於 SNRIs，而其療效證據主要來自糖
尿病周邊神經病變性疼痛的隨機對照試驗 26。Duloxetine
與用藥劑量相關之常見副作用包括噁心和嗜睡；而整體來說，
SNRIs 比起傳統的三環類抗憂鬱劑具有較佳安全性以及較輕
微的副作用，使 duloxetine 逐漸成為治療神經病變性疼痛
的重要選擇。另一項同屬 SNRIs 的 venlafaxine ( 其正腎上
腺素再吸收效果較弱 ) 也具有類似特性 24。

4.2   抗癲癇劑

抗癲癇劑已成功用於治療神經病變性疼痛 21,27，而這些
藥物可能是藉由降低神經元的不正常活動並穩定神經元的細
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胞膜來達到減低神經病變性疼痛的強度 1,28，可用於治療癌
症病人的劇烈刺痛，包括尖銳或燒灼性的慢性神經病變性疼
痛。在一般情況下，這些症狀可能是因腫瘤直接對周邊神經
或脊髓之侵襲、或因骨侵犯或椎骨塌陷等所造成之壓迫所致；
也可能是因放射治療或化療引起神經損傷所致 4,29。

常見的抗癲癇劑作用機轉，包括抑制鈉離子通道以減少不
正常放電 ( 如 phenytoin、lamotrigine、carbamazepine、
和 oxcarbazepine)，以及調節鈣離子通道影響神經傳遞物
質 的 釋 放 ( 如 gabapentin 和 pregabalin， 兩 者 均 屬 於
gabapentinoids)1。

Carbamazepine 有治療神經病變性疼痛的臨床療效，
而目前 TFDA 核准的主要適應症為治療癲癇症、三叉神經
痛、及原發性舌咽神經痛等。由於 carbamazepine 具有明
顯的相關副作用，故使用的癌症病人人數相當有限，並非癌
症合併神經病變性疼痛的首選用藥 24。其常見的副作用包含
嗜睡、頭暈、便秘、及共濟失調；其他嚴重的副作用尚包括
皮疹、白血球減少、和肝毒性。而帶有 HLA-B*1502 基因型
者，發生史帝文生氏 - 強生症候群 / 毒性表皮溶解症的風險
較未帶有 HLA-B*1502 基因型者高 30-32，在台灣病人需留意
此風險。

Oxcarbazepine 類 似 carbamazepine， 統 計 顯 示 其
對糖尿病病人之神經病變性疼痛的治療具有效果，也沒有血
液或肝臟的副作用，但會產生具有危險性的低鈉血症。因此
建議使用前需檢驗基礎鈉含量，並在用藥 6 週和 8 週後再次
檢驗 33,34。

Gabapentin 和 pregabalin 為二種類似的抗癲癇劑，
已在許多神經病變性疼痛治療指引中，被建議作為治療神經
病變性疼痛的第一線藥物 35。但 gabapentin 因口服生體可
用率差，且劑量提升時會出現非線性藥物動力學，兩種特性
均不利其使用。這些因素使得 gabapentin 難以預測適當的
治療劑量，而需延長時間做劑量調整。其常見的副作用包括
頭暈、嗜睡、頭痛、腹瀉、噁心等症狀。Pregabalin 則屬
於較新的 gabapentinoids，臨床上可與 gabapentin 互相
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取代。相較於 gabapentin，pregabalin 於劑量提升時的線
性藥物動力學更利於其使用，也較容易預測適當治療劑量，
可較迅速調升劑量為其重要優點 36。尤其在一些確定有神經
病變性疼痛的病人，使用 pregabalin 比單獨使用類鴉片止
痛藥物具有更好的止痛效果，且副作用較少 37。

至於其他類抗癲癇劑可否用於神經病變性疼痛的癌痛病
人，仍應以原主要適應症依循使用，方能得到最大的效果，
也比較不會發生額外的副作用；而是否可作為癌症疼痛病人
輔助廣泛性神經病變性疼痛的處置，仍需要更多的實證研究
驗證。

4.3   外用製劑

Lidocaine 5% 透皮貼布，主要用於緩解帶狀疱疹後神
經痛。如果使用於未受損的皮膚上，在 24 小時期間最多可
同時使用 3 片，但每次使用不可超過 12 小時，貼片亦可用
剪刀減為更小片以符合疼痛區域面積。全身吸收的程度不
大，最常見的副作用是局部皮膚反應 24。而高劑量外用辣椒
素 (8% capsaicin cream)，對疱疹後神經痛的疼痛控制也
有效 1,24。

4.4 皮質類固醇

皮質類固醇治療仍是癌症疼痛控制的重要支柱。皮質類
固醇產生鎮痛作用的病理生理機轉，主要是透過抑制磷脂酶
A2 (phospholipase A2) 的花生四烯酸途徑 (arachidonic 
acid pathway)；而這類藥物也有助於減少疼痛敏感組織的
周邊水腫。皮質類固醇亦被認為可能有助降低神經元間的接
觸 (ephaptic) 所引起之異常放電；相關治療也會有利於病
人的胃腸道功能，包括增加食慾和減少噁心 1,15。皮質類固
醇過去常被用於治療有骨轉移且伴有疼痛、惡性硬膜外壓
迫、和腦內病變續發的腦水腫，亦可用於治療末梢神經受腫
瘤壓迫之神經病變性疼痛。
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Dexamethasone 的礦物皮質素效應最低且半衰期也最
長，適合每天 1 次或每天 2 次使用。為了減少類固醇的刺激
效應並預防失眠，較適合白天使用 15,38。一開始可先用低劑
量，如每天口服 1 次 dexamethasone 4-8 mg，後續劑量
則隨著是否達到止痛效果或發生副作用而調整。重度急性疼
痛發作或脊髓受壓迫時，使用高劑量 (16-32 mg) 可能更為
合適。若使用皮質類固醇無效時，必須逐漸調降劑量後才停
用 15,16。皮質類固醇應避免長期使用以避免副作用，包括胃
腸功能紊亂 ( 即胃炎和潰瘍 )、高血糖、高血壓、白蛋白低下、
體液滯留、骨質疏鬆症、免疫抑制、和肌病等。

4.5   蝕骨細胞抑制劑

成骨細胞和蝕骨細胞會處於相互平衡以維持骨質的更新；
但當癌細胞擴散到骨骼時，蝕骨細胞和成骨細胞的正常動態
平衡會被破壞。若成骨細胞的活性較蝕骨細胞高，是為骨性
骨轉移 (osteoblastic metastasis)；而若蝕骨細胞的活性較
成骨細胞高，則為蝕骨性骨轉移 (osteolytic metastasis)。
其中成骨性骨轉移較為少見，最常出現於攝護腺癌骨轉移，
而蝕骨細胞抑制劑對於成骨性骨轉移的作用較不清楚。蝕骨
性骨轉移則可見於各類癌症 ( 包括攝護腺癌 )，是一般比較常
見的情況。

在蝕骨性骨轉移的情形下，蝕骨細胞的數量或功能會增
加，使得骨骼的破壞提高，而可能導致各類骨骼相關併發症，
如疼痛、骨折、高血鈣症、或神經壓迫等 1。蝕骨細胞抑制劑 
(osteoclast inhibitors) 又稱為骨修飾劑 (bone-modifying 
agents)，可藉由抑制蝕骨細胞的活性而改善或避免上述併發
症的發生。

蝕骨細胞抑制劑可分為雙磷酸鹽 (bisphosphonates) 
及 RANKL (receptor activator of nuclear factor-kappa 
B ligand) 抑制劑兩種，這些藥物被證實可以降低骨骼相關
的併發症，並改善蝕骨性骨轉移所造成的疼痛，因此為蝕骨
性骨轉移疼痛治療的重要輔助性藥物 39-41。由於長期使用這
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些藥物有 1-5% 的機率導致下顎骨壞死，故開始使用前必須
先確認病人的牙齒狀況；若有需要進行牙科治療，應於開始
使用蝕骨細胞抑制劑前完成。使用蝕骨細胞抑制劑期間，需
注意口腔保健並避免牙科治療 40,41。

由於並非所有蝕骨細胞抑制劑皆有使用於蝕骨性骨轉移
的適應症，故以下僅討論有蝕骨性骨轉移適應症的藥物。

4.5.1   雙磷酸鹽類藥物

雙 磷 酸 鹽 類 藥 物 發 展 歷 史 較 久， 可 區 分 為 單 純 的
雙 磷 酸 鹽 類 藥 物 ( 如 clodronate) 及 新 一 代 的 amino-
bisphosphonates ( 如 pamidronate 及 zoledronic 
acid)，而 aminobisphosphonates 對蝕骨細胞的效果更
強 39。Clodronate 目前僅有口服劑型，劑量為每日 1,600 
mg 單次服用；而口服使用時需特別注意其可能導致胃食
道逆流、食道炎、以及潰瘍等問題，故服用時應搭配充份
的水，且服用後 30-60 分鐘內不可平躺。Pamidronate 及
zoledronic acid 皆為針劑劑型，因此無口服用藥的問題。
Pamidronate 的用法是每 3-4 週以 2 小時輸注給予 60-90 
mg。腎功能不佳的病人不需調整劑量，但需延長輸注時間；
而若 CrCl < 30 mL/hr 則輸注速度必須降至 20 mg/hr。
Zoledronic acid 的用法則是每 3-4 週以 15 分鐘輸注給予
4 mg，腎功能不佳的病人需調整劑量 40。

雙磷酸鹽類藥物的副作用除了可能導致下顎骨壞死，及
口服劑型特有的消化道傷害外，尚包括低血鈣症、類似感冒
的症狀 ( 如輕微發燒 )、肌肉與關節酸痛等。

Clondronate 及 pamidronate 的 健 保 給 付 目 前 較 寬
鬆，所有需要類鴉片藥物處理疼痛的蝕骨性骨轉移病人，不
限原發癌別皆可使用。然而 zoledronic acid 則僅限於乳癌、
攝護腺癌、及多發性骨髓瘤併有蝕骨性骨轉移之病人有健保
給付。

4.5.2   RANKL 抑制劑
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Denosumab ( 如 Xgeva®) 是 目 前 唯 一 獲 核 准 的
RANKL 抑制劑，而多項臨床試驗顯示其改善蝕骨性骨轉移
疼痛的效果較 zoledronic acid 佳，也更能延遲骨骼相關副
作用的出現 41-43。Denosumab 的用法是每 4 週以皮下注射
給予 120 mg，以預防有骨轉移之癌症病人發生骨骼相關事
件 (skeletal-related events)，腎功能不佳的病人不需調整
劑量。除上述蝕骨細胞抑制劑均可能導致的下顎骨壞死外，
由於 denosumab 導致低血鈣症的風險很高，所以在開始
denosumab 治療前，除非病人原有高血鈣症，否則所有病人
每日應補充鈣質及維生素 D。目前健保僅給付 denosumab
使用於肺癌、乳癌、及攝護腺癌合併蝕骨性骨轉移。

4.6   特殊情況

癌症病人常併有骨骼肌肉疼痛，如神經系統病變而產生
的肌肉張力緊縮，包括痙攣 (spasticity)、僵直 (rigidity)、
或肌筋膜痛症候群 (myofascial pain syndrome)，這主要
是因為病人長期處於緊張狀態，或因疼痛導致長期姿勢不良
所致。除了復健和激痛點 (trigger point) 注射外，肌肉鬆弛
劑 ( 如 chlorzoxazone、baclofen 等 ) 有助減輕病人此類
骨骼肌肉的疼痛，但須留意肌肉鬆弛劑常見的副作用，如嗜
睡、頭暈目眩等不適症狀 38。

Ketamine 屬於 NMDA 受體拮抗劑，因為慢性疼痛常
會合併中樞神經系統的活化，包括 NMDA 受體活化，而導
致中樞神經敏感化、痛覺敏感、以及產生類鴉片藥物耐受
性 44。因此在某些情況下，當病人發生中度和重度癌症疼痛
時，類鴉片藥物可能不是很有效。Ketamine 可用於改善類
鴉片藥物無法達到有效止痛的情況，而與類鴉片藥物併用
可能有助於控制癌性疼痛，但用於緩解癌症疼痛的效益與
風險評估尚未真正被建立 45。雖然目前 ketamine 於癌症
疼痛處置之相關研究的證據強度仍不足，但的確具有控制
癌症疼痛的潛力 8,45。



98

表
4-

1 
常

用
輔

助
藥

品
使

用
方

法
與

副
作

用
1

藥
品

劑
量

常
見

副
作

用

抗
憂

鬱
劑

三
環

類
抗

憂
鬱

劑

Am
itr

ip
ty

lin
e

起
始

劑
量

為
10

-2
5 

m
g/

每
晚

；
視

病
人

之
耐

受
性

，
可

於
4

週
後

提
升

至
10

0 
m

g/
每

晚
。

嗜
睡

、
乏

力
、

噁
心

、
尿

液
滯

留
、

性
功

能
減

退
、

口
乾

、
眼

壓
上

升
、

心
臟

節
律

異
常

。

抗
憂

鬱
劑

SN
RI

s

Du
lo

xe
tin

e
起

始
劑

量
為

每
日

20
-3

0 
m

g，
應

視
病

人
之

耐
受

性
增

加
劑

量
，

每
週

增
加

劑
量

至
最

少
60

 m
g，

而
每

日
最

大
劑

量
可

至
12

0 
m

g。

Ve
nl

af
ax

in
e

起
始

劑
量

為
每

日
37

.5
 m

g，
每

週
增

加
劑

量
，

最
高

可
至

每
日

22
5 

m
g。

噁
心

、
嗜

睡
、

頭
暈

、
震

顫
、

出
汗

、
視

力
模

糊
、

焦
慮

。

噁
心

、
嗜

睡
、

較
高

劑
量

時
發

生
收

縮
壓

性
高

血
壓

抗
癲

癇
劑

Ca
rb

am
az

ep
in

e
O

xc
ar

ba
ze

pi
ne

Ca
rb

am
az

ep
in

e
用

於
治

療
三

叉
神

經
痛

之
起

始
劑

量
為

每
晚

10
0 

m
g，

每
週

增
量

可
至

20
0 

m
g，

而
每

日
服

用
3

次
，

一
般

維
持

劑
量

為
每

天
40

0-
80

0 
m

g；
不

過
至

少
每

3
個

月
即

須
嘗

試
降

低
劑

量
或

停
藥

。

O
xc

ar
ba

ze
pi

ne
用

於
癌

症
疼

痛
的

輔
助

治
療

，
起

始
劑

量
為

每
日

15
0 

m
g，

每
4

日
增

量
1

次
，

最
高

至
 6

00
 m

g，
每

日
服

用
2

次
。

嗜
睡

、
頭

暈
、

便
秘

、
共

濟
失

調
、

再
生

不
良

性
貧

血
、

低
鈉

血
症

、
皮

疹
、

光
敏

感
、

噁
心

、
白

血
球

減
少

、
肝

毒
性

，
H

LA
-B

*1
50

2
基

因
型

的
病

人
有

較
高

史
帝

文
生

氏
-強

生
症

候
群

/毒
性

表
皮

溶
解

症
的

發
生

風
險

。

嗜
睡

、
共

濟
失

調
、

震
顫

、
胃

腸
道

障
礙

；
可

能
產

生
具

有
危

險
性

的
低

鈉
血

症
，

故
建

議
使

用
前

需
檢

驗
基

礎
鈉

含
量

，
並

在
用

藥
6

週
和

8
週

後
再

次
檢

驗
。



99

藥
品

劑
量

常
見

副
作

用

抗
癲

癇
劑

Ga
ba

pe
nt

in
oi

ds

Ga
ba

pe
nt

in
起

始
劑

量
為

睡
前

10
0-

30
0 

m
g，

每
 3

日
增

量
50

-1
00

%
，

有
效

目
標

劑
量

為
每

日
 

90
0-

3,
60

0 
m

g，
分

成
每

日
2-

3
次

。

Pr
eg

ab
al

in
起

始
劑

量
為

每
日

75
 m

g，
每

4
日

增
量

75
 m

g，
可

調
整

至
每

日
劑

量
為

60
0 

m
g，

分
成

每
日

2-
3

次
給

予
。

頭
暈

、
嗜

睡
、

乏
力

、
胃

腸
不

適
、

共
濟

失
調

、
視

覺
與

步
態

異
常

、
腹

痛
、

眼
球

震
顫

、
皮

疹
、

頭
痛

、
認

知
功

能
障

礙
。

同
上

；
其

他
副

作
用

包
括

周
邊

水
腫

與
體

重
增

加
。

外
用

製
劑

Li
do

ca
in

e 
5%

 to
pi

ca
l p

at
ch

每
次

貼
12

小
時

，
再

停
用

12
小

時
；

在
24

小
時

期
間

最
多

可
同

時
使

用
3

片
，

貼
片

亦
可

用
剪

刀
減

為
更

小
片

以
符

合
疼

痛
區

域
面

積
。

高
劑

量
辣

椒
素

 (8
%

 c
ap

sa
ic

in
 c

re
am

)，
對

疱
疹

後
神

經
痛

的
疼

痛
控

制
也

有
效

。

局
部

皮
膚

刺
激

；
罕

見
的

全
身

性
影

響
則

包
括

心
律

失
常

、
嗜

睡
、

胃
腸

道
障

礙
。

局
部

皮
膚

刺
激

。

皮
質

類
固

醇

De
xa

m
et

ha
so

ne
較

適
合

白
天

使
用

，
一

開
始

可
先

用
低

劑
量

，
如

每
天

口
服

1
次

4-
8 

m
g，

後
續

劑
量

則
隨

著
是

否
達

到
止

痛
效

果
或

發
生

副
作

用
而

調
整

。
重

度
急

性
疼

痛
發

作
或

脊
髓

受
壓

迫
時

，
使

用
高

劑
量

 (1
6-

32
 m

g)
 可

能
更

為
合

適
。

若
使

用
皮

質
類

固
醇

無
效

時
，

必
須

逐
漸

調
降

劑
量

後
才

停
用

，
應

避
免

長
期

使
用

。

胃
腸

功
能

紊
亂

 (
即

胃
炎

、
潰

瘍
)、

高
血

糖
、

高
血

壓
、

白
蛋

白
低

下
、

體
液

滯
留

、
骨

質
疏

鬆
症

、
免

疫
抑

制
、

肌
病

。



100

藥
品

劑
量

常
見

副
作

用

蝕
骨

細
胞

抑
制

劑
單

純
雙

磷
酸

鹽
類

藥
物

Cl
od

ro
na

te
僅

有
口

服
劑

型
，

劑
量

為
每

日
1,

60
0 

m
g

單
次

服
用

，
而

口
服

使
用

時
應

搭
配

充
份

的
水

，
服

用
後

30
-6

0
分

鐘
內

不
可

平
躺

。

口
服

劑
型

相
關

之
胃

食
道

逆
流

、
食

道
炎

、
潰

瘍
等

，
以

及
下

顎
骨

壞
死

、
低

血
鈣

症
、

類
感

冒
症

狀
 (

如
輕

微
發

燒
)、

肌
肉

關
節

酸
痛

。

蝕
骨

細
胞

抑
制

劑
Am

in
ob

is
ph

os
ph

on
at

es

Pa
m

id
ro

na
te

為
針

劑
劑

型
，

每
3-

4
週

以
2

小
時

輸
注

60
-9

0 
m

g；
腎

功
能

不
佳

的
病

人
不

需
調

整
劑

量
，

但
需

延
長

輸
注

時
間

；
而

若
Cr

Cl
 <

 
30

 m
L/

hr
則

輸
注

速
度

必
須

降
至

20
 m

g/
hr

。
下

顎
骨

壞
死

、
低

血
鈣

症
、

類
似

感
冒

症
狀

 (
如

輕
微

發
燒

)、
肌

肉
與

關
節

酸
痛

；
無

口
服

劑
型

相
關

副
作

用
。

Zo
le

dr
on

ic
 a

ci
d

為
針

劑
劑

型
，

每
3-

4
週

以
15

分
鐘

輸
注

4 
m

g，
腎

功
能

不
佳

的
病

人
需

調
整

劑
量

。

蝕
骨

細
胞

抑
制

劑
RA

N
KL

抑
制

劑

De
no

su
m

ab
 (

如
Xg

ev
a® ) 改

善
蝕

骨
性

骨
轉

移
疼

痛
的

效
果

較
zo

le
dr

on
ic

 a
ci

d
佳

，
也

更
能

延
遲

骨
骼

相
關

副
作

用
的

出
現

。
用

法
是

每
4

週
以

皮
下

注
射

給
予

12
0 

m
g，

腎
功

能
不

佳
的

病
人

不
需

調
整

劑
量

。

下
顎

骨
壞

死
，

而
引

起
低

血
鈣

症
的

風
險

很
高

，
所

以
在

開
始

de
no

su
m

ab
治

療
前

，
除

非
病

人
原

有
高

血
鈣

症
，

否
則

所
有

病
人

每
日

應
補

充
鈣

質
及

維
生

素
D。

其
他

Ke
ta

m
in

e
或

可
用

於
改

善
類

鴉
片

藥
物

無
法

達
到

有
效

止
痛

的
情

況
，

雖
然

目
前

用
於

癌
症

疼
痛

處
置

之
相

關
證

據
強

度
仍

不
足

，
但

具
有

控
制

癌
症

疼
痛

的
潛

力
。

幻
覺

、
妄

想
症

、
與

現
實

脫
節

、
焦

慮
、

惡
夢

、
視

力
模

糊
、

暈
眩

、
記

憶
力

減
退

。



101

參考資料
1.	 Mitra R, Jones S. Adjuvant analgesics in cancer pain: a review. Am J 

Hosp Palliat Care 2012; 29:70-9.
2.	 Khan MI, Walsh D, Brito-Dellan N. Opioid and adjuvant analgesics: 

compared and contrasted. Am J Hosp Palliat Care 2011; 28:378-83.
3.	 van den Beuken-van Everdingen MH, de Graeff A, Jongen JL, et al. 

Pharmacological Treatment of Pain in Cancer Patients: The Role of 
Adjuvant Analgesics, a Systematic Review. Pain Pract 2017; 17:409-19.

4.	 National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Clinical 
Practice Guidelines in Oncology: Adult Cancer Pain, Version 1.2018. 
2018.

5.	 Mercadante S, Portenoy RK. Opioid poorly-responsive cancer pain. 
Part 1: clinical considerations. J Pain Symptom Manage 2001; 21:144-
50.

6.	 Bennett MI, Rayment C, Hjermstad M, et al. Prevalence and aetiology 
of neuropathic pain in cancer patients: a systematic review. Pain 2012; 
153:359-65.

7.	 McDonald AA, Portenoy RK. How to use antidepressants and 
anticonvulsants as adjuvant analgesics in the treatment of neuropathic 
cancer pain. J Support Oncol 2006; 4:43-52.

8.	 Bredlau AL, Thakur R, Korones DN, et al. Ketamine for pain in adults 
and children with cancer: a systematic review and synthesis of the 
literature. Pain Med 2013; 14:1505-17.

9.	 Tsui PY, Chu MC. Ketamine: an old drug revitalized in pain medicine. 
BJA Education 2017; 17:84-7.

10.	 Niesters M, Martini C, Dahan A. Ketamine for chronic pain: risks and 
benefits. Br J Clin Pharmacol 2014; 77:357-67.

11.	 Zgaia AO, Irimie A, Sandesc D, et al. The role of ketamine in the 
treatment of chronic cancer pain. Clujul Med 2015; 88:457-61.

12.	 Jonkman K, van de Donk T, Dahan A. Ketamine for cancer pain: what 
is the evidence? Curr Opin Support Palliat Care 2017; 11:88-92.

13.	 Mannino R, Coyne P, Swainey C, et al. Methadone for cancer-related 
neuropathic pain: a review of the literature. J Opioid Manag 2006; 
2:269-76.

14.	 McNicol ED, Ferguson MC, Schumann R. Methadone for neuropathic 
pain in adults. Cochrane Database Syst Rev 2017; 5:CD012499.

15.	 Leppert W, Buss T. The role of corticosteroids in the treatment of pain 
in cancer patients. Curr Pain Headache Rep 2012; 16:307-13.

16.	 Haywood A, Good P, Khan S, et al. Corticosteroids for the management 
of cancer-related pain in adults. Cochrane Database Syst Rev 2015; 
(4):CD010756.

17.	 Lin KT, Wang LH. New dimension of glucocorticoids in cancer 
treatment. Steroids 2016; 111:84-8.

18.	 Mika J, Zychowska M, Makuch W, et al. Neuronal and immunological 
basis of action of antidepressants in chronic pain - clinical and 
experimental studies. Pharmacol Rep 2013; 65:1611-21.

19.	 Obata H. Analgesic Mechanisms of Antidepressants for Neuropathic 
Pain. Int J Mol Sci 2017; 18(11). doi: 10.3390/ijms18112483.

20.	 Lee YC, Chen PP. A review of SSRIs and SNRIs in neuropathic pain. 
Expert Opin Pharmacother 2010; 11:2813-25.



102

21.	 Guan J, Tanaka S, Kawakami K. Anticonvulsants or Antidepressants in 
Combination Pharmacotherapy for Treatment of Neuropathic Pain in 
Cancer Patients: A Systematic Review and Meta-analysis. Clin J Pain 
2016; 32:719-25.

22.	 Murnion BP. Neuropathic pain: current definition and review of drug 
treatment. Aust Prescr 2018; 41:60-3.

23.	 Dean L. Amitriptyline Therapy and CYP2D6 and CYP2C19 Genotype. 
In: Pratt V, McLeod H, Rubinstein W, et al., eds. Medical Genetics 
Summaries. 2017. US National Center for Biotechnology Information, 
Bethseda MD, USA. Available at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK425165/ [Accessed July 02, 2018]

24.	 Vadalouca A, Raptis E, Moka E, et al. Pharmacological treatment of 
neuropathic cancer pain: a comprehensive review of the current 
literature. Pain Pract 2012; 12:219-51.

25.	 Litzinger MHJ, Takeshita J, Litzinger M. SSRIs and Serotonin 
Syndrome. US Pharm 2008; 33:29-37.

26.	 Lunn MP, Hughes RA, Wiffen PJ. Duloxetine for treating painful 
neuropathy, chronic pain or fibromyalgia. Cochrane Database Syst Rev 
2014; (1):CD007115.

27.	 Finnerup NB, Attal N, Haroutounian S, et al. Pharmacotherapy for 
neuropathic pain in adults: a systematic review and meta-analysis. 
Lancet Neurol 2015; 14:162-73.

28.	 Bennett MI. Effectiveness of antiepileptic or antidepressant drugs 
when added to opioids for cancer pain: systematic review. Palliat Med 
2011; 25:553-9.

29.	 McGeeney BE. Adjuvant agents in cancer pain. Clin J Pain 2008; 24:S14-
20.

30.	 Chung WH, Hung SI, Hong HS, et al. Medical genetics: a marker for 
Stevens-Johnson syndrome. Nature 2004; 428:486.

31.	 Hung SI, Chung WH, Jee SH, et al. Genetic susceptibility to 
carbamazepine-induced cutaneous adverse drug reactions. 
Pharmacogenet Genomics 2006; 16:297-306.

32.	 Chen P, Lin JJ, Lu CS, et al. Carbamazepine-induced toxic effects and 
HLA-B*1502 screening in Taiwan. N Engl J Med 2011; 364:1126-33.

33.	 Lin CH, Lu CH, Wang FJ, et al. Risk factors of oxcarbazepine-induced 
hyponatremia in patients with epilepsy. Clin Neuropharmacol 2010; 
33:293-6.

34.	 Kim YS, Kim DW, Jung KH, et al. Frequency of and risk factors for 
oxcarbazepine-induced severe and symptomatic hyponatremia. 
Seizure 2014; 23:208-12.

35.	 Dowell D, Haegerich TM, Chou R. CDC Guideline for Prescribing 
Opioids for Chronic Pain--United States, 2016. JAMA 2016; 315:1624-45.

36.	 Ben-Menachem E. Pregabalin pharmacology and its relevance to 
clinical practice. Epilepsia 2004; 45 Suppl 6:13-8.

37.	 Raptis E, Vadalouca A, Stavropoulou E, et al. Pregabalin vs. opioids for 
the treatment of neuropathic cancer pain: a prospective, head-to-head, 
randomized, open-label study. Pain Pract 2014; 14:32-42.

38.	 National Comprehensive Cancer Network (NCCN). NCCN Clinical 
Practice Guidelines in Oncology: Survivorship, Version 2.2017. 2017.

39.	 Zaporowska-Stachowiak I, Łuczak J, Hoffmann K, et al. Managing 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK425165/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK425165/


103

metastatic bone pain: New perspectives, different solutions. Biomed 
Pharmacother 2017; 93:1277-84.

40.	 Coleman R. The use of bisphosphonates in cancer treatment. Ann N Y 
Acad Sci 2011; 1218:3-14.

41.	 Peddi P, Lopez-Olivo MA, Pratt GF, et al. Denosumab in patients with 
cancer and skeletal metastases: A systematic review and meta-analysis. 
Cancer Treatment Reviews 2013; 39:97-104.

42.	 Henry DH, Costa L, Goldwasser F, et al. Randomized, double-blind 
study of denosumab versus zoledronic acid in the treatment of bone 
metastases in patients with advanced cancer (excluding breast and 
prostate cancer) or multiple myeloma. J Clin Oncol 2011; 29:1125-32.

43.	 Martin M, Bell R, Bourgeois H, et al. Bone-related complications and 
quality of life in advanced breast cancer: results from a randomized 
phase III trial of denosumab versus zoledronic acid. Clin Cancer Res 
2012; 18:4841-9.

44.	 Parsons CG. NMDA receptors as targets for drug action in neuropathic 
pain. Eur J Pharmacol 2001; 429:71-78.

45.	 Bell RF, Eccleston C, Kalso EA. Ketamine as an adjuvant to opioids for 
cancer pain. Cochrane Database Syst Rev 2017; 6:CD003351.



104

第五章  其他 /非藥物治療措施
以下治療均屬於癌症疼痛之輔助性治療措施，並不能取

代藥物治療疼痛的地位。

5.1   緩和性放射線治療

放射線治療除可作為抗癌療程的一部分，亦可用於癌
症疼痛的緩和。目前研究發現適當的放射線照射，可藉由局
部殺死癌細胞和減小腫瘤體積而達到癌症病人疼痛治療的療
效，亦有助減少疼痛藥物的長期使用 1,2。視病人的反應情
況，放射線治療可以單次或多次給予，利用低於一般的治療
性輻射量，務求減少不良作用的程度 1。放射線治療對緩和
骨轉移疼痛、軟組織浸潤、及神經壓迫等方面有較顯著的療
效 2，醫師在有需要時可進行轉診。另外，針對攝護腺癌引
起之多處骨轉移，目前國內少數醫學中心之核子醫學科有引
進鐳 -223 (Ra-223) 藥物注射，藉由鐳 -223 與骨骼結合，達
到體內全身骨骼放射治療，可緩解全身骨轉移的疼痛 3,4。

5.2   侵入性處置

過去侵入性處置又被稱為第四階止痛，亦即只有在病人
經過三階藥物治療疼痛仍無法控制時，才會考慮進入第四階
的侵入性止痛處置 5。但近年來對治療癌症疼痛病人何時可
採行侵入性處置之原則有相當之改變，因為 WHO 在最早的
治療癌症疼痛三原則之外，又修正加入個人化治療的思維 6。
基於此一原則，加上侵入性處置在各種影像導引工具發展
下，成功率不斷提高而危險性逐漸降低，使得侵入性處置已
不再如同過去只能在三階藥物治療無效之情況下，才考慮為
病人施行。目前則是視病人病情，可在第一階或第二階藥物
治療無效後即施行，甚至在病人連第一階藥物都尚未使用時
即可施行 7,8。

舉例來說，當腫瘤轉移至胸壁導致疼痛，疼痛科醫
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師可以為病人施行肋間神經阻斷，包含使用神經破壞劑 
(neurolytic agents) 以執行化學性神經阻斷，如酒精注
射；或物理性神經阻斷，如高頻熱凝；治療成功時，病人
甚至可完全不需使用任何止痛藥物。

除一次性神經阻斷外，疼痛科醫師亦可於病人之椎管內
植入導管，以持續注射止痛藥物或類鴉片藥物至病人之椎管
內，可得到更好的止痛效果及較少副作用。同時可視病人之
預估餘命，決定植入暫時性使用之導管，或是植入可長期使
用之導管及自動輸注幫浦於病人體內。

5.3   外科方式止痛

過去若病人經各種方式治療均無法有效止痛，且病人之
疼痛僅限於身體一側，可考慮透過外科手術進行頸椎側索截
斷術 (cervical cordotomy)。不過近年隨著新器械之發展，
疼痛科醫師利用經皮穿刺方式即可完成頸椎側索截斷術。目
前仍需外科方式方能止痛的情況，僅限於病人之疼痛位於頭
部，且須由外科醫師於腦室內置放導管輸注 morphine 方
可止痛之情形。

5.4   復健對止痛的幫助

癌症病人的疼痛可依其發生的時序，區分為：持續性疼
痛 (persistent pain)、突發性疼痛 (breakthrough pain)、
及誘發性疼痛 (incident pain)。持續性疼痛和無法預期之
突發性疼痛，分別應該使用常規劑量和救援劑量的嗎啡進行
控制，以緩解病人的不適；而誘發性疼痛則通常和癌症相關
病情、治療後姿勢不良、骨轉移所造成的骨骼不穩定相關，
或是和活動的肌肉牽扯到腫瘤部位引起的內臟痛相關。舉例
來說，每當病人翻身起臥就會發生的疼痛，可能是和癌症脊
椎轉移後造成脊椎的不穩定相關；每當行走就會發生的疼痛，
可能和髖關節轉移後的骨骼不穩定相關；每當躺平就會發生
的疼痛，可能和骨盆腔內的腫瘤壓迫，或髂腰肌拉長而拉扯
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到腫瘤的疼痛相關。以上和特定活動相關之誘發性疼痛，復
健科的介入特別有效，而可採取的策略如下：
(1)	 利用輔具從外部固定不穩定的骨骼，如脊椎輔具、骨盆

帶、新型副木等。
(2)	 利用改變病人的活動模式來減少對腫瘤處的載重。如指

導病人正位脊椎轉位法以改善翻身起臥的疼痛；給病人
助行器並指導三點行走步態以減少髖關節轉移後的局部
載重等。

(3)	 指導照顧者的照顧方式並調整居家生活配置，讓病人在
最輕鬆的情況下進行最大量活動。

(4)	 使用各種物理儀器來減少患部的疼痛：
・	溫熱敷：需用乾毛巾包裏熱源，溫度不超過 40 度，並

可用計時器限制時間，以免燙傷。不適合用於曾接受放
射線治療的部位，也不適合使用於開放性傷口。

・	透熱療法 (diathermy) 及超音波療法：不適合使用在
有出血傾向的病人，或是身體中有金屬物的病人。過
去認為透熱療法也不應該用於癌症病灶附近，但近年
來關於這點仍有爭議，臨床上可由醫師評估病人的狀
況來決定。

・	冷敷：溫度不宜低於 15 度，單次使用以不超過 15 分鐘
為宜。不適合使用於曾接受過放射線治療的部位、或有
周邊血管疾病病人。

・	經 皮 神 經 電 刺 激 (transcutaneous electrical nerve 
stimulation, TENS) 及 干 擾 電 流 療 法 (interference 
current therapy, IFC)：有短暫的止痛效果；雖然效果
並不強，但不失為一個安全而溫和的介入法。

(5)	 按、壓、震動、徒手治療：需由物理治療師 (physical 
therapist) 施行，不宜於癌症病灶附近施行；不能取代
病人主動運動的地位。

(6)	 如果是肌筋膜痛症候群 (myofascial pain syndrome, 
MPS)：常源自於癌症相關病情或治療後姿勢不良引起
相關疼痛，可施予激痛點的局部注射緩解疼痛狀況，再
配合伸展和復健。
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有許多研究指出，癌症病人發生肌腱炎、關節炎、五十
肩、筋膜疼痛症候群、纖維肌痛症等肌肉骨骼疾病的比例，
是一般族群的 3-5 倍 9-11；再加上癌症本身和治療過程所造
成的疼痛，可知癌症病人的疼痛情形相當複雜。復健科團隊
的加入可讓病人的疼痛治療更為完善，有助於提升整體生活
品質。

5.5   認知 / 行為的介入

在癌症的治療中，除了藥物治療及輔助性的物理性治療
措施外，心理方面的支持亦是不可或缺的，其中病人教育更
扮演重要角色，能有效提升疼痛治療成效 12,13。為病人及家
屬提供有用的資訊與協助，不僅有助於醫病關係的提升，更
能直接增加病人於治療過程中的參與感以及對癌症症狀的控
制感。病人教育宜於癌症疼痛出現之初期開始進行，以免日
後因病況及身體狀況的可能惡化而錯失良機。

支持病人及家屬的作法如下：

・	告知病人及家屬 / 照顧者對於疼痛會有情緒反應是正常
的，而且處理情緒反應也是治療疼痛症狀的一部分。

・	提供病人及家屬 / 照顧者對於疼痛的知識，並提醒治療疼
痛的重要性。

・	提供病人及家屬 / 照顧者情緒支持，並告知會協助治療
疼痛。

・	可重複說明醫療團隊對於疼痛治療的重視，並實際採取治
療計畫，減輕病人及家屬 / 照顧者的焦慮與無力感。

認知 / 行為介入的領域中，除了提供教育以及情緒支持
外，其他的治療模式包括：

・	放 鬆 技 巧 訓 練： 如 漸 進 式 肌 肉 鬆 弛 法 (progressive 
muscle relaxation)，透過有意識的緊繃某部分肌肉然
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後再放鬆，逐步達到全身放鬆。
・	引導式心像觀想法 (guided imagery)：透過專注於某愉

悅的心理意象或景象達到放鬆。
・	分散注意力 (distraction)：將對疼痛的注意力轉移到其他

念頭或活動。
・	催眠 (hypnosis)：透過心像觀想導引或暗示進入深度放

鬆，轉化疼痛為其他溫暖的感覺 14。
・	生物回饋 (biofeedback)：以監測生理活動指標，如血壓、

脈搏，來增強放鬆練習的效果。
・	認 知 行 為 治 療 (cognitive-behavioral therapy, CBT)：

經由探索對於疼痛的自動化思考，討論替代想法與因應策
略，重新架構對疼痛的認知與行為因應 15。

・	正念減壓 (mindfulness-based stress reduction)：運用
正念為基礎的技巧處理疼痛 16-17。
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第六章  特殊狀況處理
6.1   老年病人的治療 – 注意事項

如同許多發生於老年病人之疾病，老年病人的疼痛治療
至今仍缺乏完整、嚴謹的臨床數據可供參考；但與所有癌症
疼痛病人相同的是，醫師也必需給予積極有效的治療，惟相
較於年輕病人，老年病人更需要給予謹慎的評估，不能單純
以年齡作為唯一考量。

一般需要特別注意的事項，列舉如下
1-6

：

・	是否同時患有其他慢性疾病？是否正在服用其他藥物？控
制疼痛的藥物是否會影響到既有疾病？不同疾病所使用的
藥物是否可能產生交互作用？

・	視覺、聽覺、或認知功能是否會對臨床評估構成障礙？應
考慮使用最簡單的評估工具 ( 如臉譜疼痛量表 )，如果有
需要則可增加複診的次數，或謹慎地從最貼近病人的照顧
者取得病人疼痛資訊以輔助評估。

・	一般而言，老年病人被認為對鎮定劑 (sedatives) 較為
敏感，如類鴉片藥物、三環抗憂鬱劑、抗癲癇劑，及
benzodiazepine 等藥物。另外，隨著年齡增加，體液
體積會逐漸減少，可能會明顯地影響藥物 ( 如 morphine) 
的分佈及濃度。

・	類鴉片藥物的療效可能變得更強、更持久，中樞神經所受
的抑制也可能更明顯，特別是在大腦皮質基礎功能已有障
礙的老人，更可能發生急性意識混亂 (acute confusion) 
的情況。有鑑於此，老年病人可選擇半衰期較短的藥物，
如短效型 morphine 等；若需調整用藥劑量亦應特別小
心，使用長效型類鴉片藥物則宜採最低起始劑量。有些
類鴉片藥物的副作用特別容易出現在老年人身上，其程度
也常較嚴重，例如：便秘、低血壓、及有毒代謝產物的積
存等，而有潛在或臨床腎功能不全的病人則風險更高。
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・	NSAIDs 在老年病人身上的不良作用需要格外小心，特別
是對腎臟及胃部的作用，常常需小心的觀察並做適當的預
防和處理，如併用 misoprostol 以降低胃毒性等。如有
必要，應儘早轉換藥物。

・	若病人的吞嚥功能有障礙，或因其他因素造成用藥遵從性
不佳而無法按時按量服用藥物時，可考慮給予經皮吸收之
類鴉片藥物進行治療。

・	老年病人對侵入式處置或環境的變遷可能更為敏感，因此
需要更頻繁、更細心的評估。

・	老年病人因常有共病及器官功能退化，故使用類鴉片止
痛藥物的原則為先用低起始劑量，再慢慢調整劑量幅度 
(start low and go slow)，以避免用藥產生副作用。

6.2   肝功能不佳者的治療 – 注意事項

Codeine 及 tramadol 因需靠肝臟代謝成有活性的代謝
物，因此在肝功能不佳時，codeine 和 tramadol 的止痛效
果可能會變差。當有中度或重度肝功能異常時，morphine
和 tramadol 的代謝會變差，故應減低劑量或延長給藥間
隔。當併有血液白蛋白過低時，使用類鴉片止痛藥物產生毒
性的風險會增加，此時較建議使用短效劑型。Fentanyl 的
代謝雖不受肝功能問題的影響，但仍須小心使用。末期肝
臟疾病病人應避免使用 NSAIDs 以防產生急性腎衰竭；而
使用類鴉片止痛藥物時，應調整劑量以避免產生肝腦病變或
morphine 用藥過量的情形

7-11
。

6.3   腎功能不佳者的治療 – 注意事項

輕度至中度腎功能異常時，所有的類鴉片止痛藥物雖可
使用，但必須考慮減低劑量或減少使用頻率。當病人有惡體
質 (cachexia)、低蛋白狀態、水腫、以及急性腎衰竭時，
估計腎絲球過濾率 (estimated glomerular filtration rate, 
eGFR) 的預估會比較不準確。當 eGFR < 30 mL/min 時，可
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6.4   透析病人的治療 – 注意事項

表 6-1  透析病人使用類鴉片止痛藥物 12

藥物 主要代
謝途徑

可經透
析移除

透析病人是否安全
且有效

Codeine 肝臟 是 盡量避免以防活性代
謝物堆積

Tramadol 肝臟 是 是★

Tramadol 37.5 mg + 
acetaminophen 325 mg 肝臟 是 是★

Morphine 肝臟 是 盡量避免以防活性代
謝物堆積

Hydromorphone 肝臟 是 是★

Fentanyl 肝臟 否 是★

Buprenorphine 肝臟 否 是★

Methadone 肝臟 否 是★

★小心使用

優先考慮使用 fentanyl 及 buprenorphine，而 tramadol + 
acetaminophen、tramadol、及 hydromorphone 要小心
使用 10,12,13。
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第七章  疼痛衛教單張建議 (範例 )
7.1   護理指導訊息 ( 護理人員篇 )

在癌症疼痛治療中，醫護人員必須讓病人及家屬有正確
的觀念，同時讓病人瞭解持續服藥的重要性，並介紹止痛藥
物的副作用及預防方法，疼痛才會控制的更好 1。而衛教內容
因人而異，最好能提供書面資料，且內容應包括以下訊息 1,2：
(1)	 提供癌症疼痛的正確觀念 3：

・	不是每位癌症病人均會經歷明顯的疼痛，但疼痛不該被
認為是得到癌症的必然後果，因而忽略了疼痛控制的重
要性，且疼痛的加劇也並不代表死亡的接近。

・	大部份的癌症疼痛均可受到充分控制，至少也能得到部
份緩解；很多癌症病人均過著積極、有意義的生活。

(2)	 疼痛評估 4：指導疼痛評估的方式，且須持續評估，並
登錄於疼痛記錄表 ( 詳見附錄二 )。

(3)	 提供止痛藥物相關知識 5：包括名稱、用途、使用方法、
及副作用等。

(4)	 指導按時服用藥物 5：
・	不論疼痛是否正在發生，按時間使用止痛藥物才能預防

疼痛再發生，劑量也須定期依病情進展而調整；若疼痛
強度改變或出現新的疼痛，請主動告知醫師。

・	當發生突發性疼痛時，須使用醫師開立，視需要使用 
(PRN) 之止痛藥物。

(5)	 止痛藥物常見之副作用及處理 5

・	便秘是強效性類鴉片藥物的常見副作用，病人可依醫師
指示服用軟便劑，同時應注重運動及飲食以減緩此副作
用。

・	若呼吸變慢 ( 小於 10 次 / 分鐘 )，而且伴隨有呼吸困難、
嗜睡、意識狀態改變等情形，請通知醫護人員；若在家
中發生，請立即返院求治。

・	類鴉片止痛藥物是用來減輕疼痛，藥物的使用及劑量的
增加與否視疼痛的程度而定，不代表癌症已進入末期。
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(6)	 心理情緒支持 6：讓家屬知道病人疼痛帶來的情緒反應
是正常的，也是治療疼痛的一部份；提供病人與家屬情
緒支持，說明疼痛治療計畫及預期的止痛效果，並表達
會盡量協助改善其疼痛問題。

(7)	 其他疼痛控制方法 6：包括物理治療 ( 如治療性按摩 )、
放鬆技巧、正念減壓等，並鼓勵病人培養個人嗜好及
正面思考法；病人亦應得知其他較具侵入性之疼痛治
療方式。

(8)	 返家病人的疼痛控制注意事項 7：返家時確認主要照顧
者對疼痛、藥物使用、以及副作用能正確處理；住院期
間，醫護人員應監測服藥時間及頻率，不過一旦病人返
家即有可能擔心長期使用會導致副作用而不按時用藥。

7.2   衛教單張 ( 病人篇 )

以下衛教單張 ( 病人篇 ) 介紹有關癌症疼痛的重要資訊，
醫護人員若有需要可自行影印提供病人及其家屬閱讀。然
而，衛教單張的提供並不能取代面對面的病人教育及口頭的
護理指導。

本衛教單張內容為您介紹有關癌症疼痛的重要資訊，
包括：
・	認識癌症疼痛及正確藥物使用方式；
・	疼痛是可以有效受到控制的；
・	如何測量您的疼痛及如何詳細記錄；
・	疼痛治療需要您的參與、配合，請您提供醫療人員正確

資訊；
・	如有任何疑問，請隨時向醫護人員求助。

7.2.1   癌症疼痛

癌症病人可能因腫瘤壓迫、阻塞、轉移等因素引起疼痛
反應。面對疾病所產生的心理情緒、社會文化、以及靈性等
複雜因素，可能會加重疼痛的感覺。
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7.2.2   止痛原則

止痛原則是提供持續且有效之止痛藥來增進您的生活品
質，並將副作用降至最低。醫生會依據您疼痛的強度、部位、
與性質，漸進性的調整適合您的止痛劑及輔助性藥物。口服
劑型的止痛劑為優先選擇，並且要持續且規律的服藥，才能
維持血中藥物濃度，達到良好的止痛效果。

7.2.3   常見的止痛藥種類

(1)	 非類鴉片止痛藥物：常見為 acetaminophen，及非類
固醇消炎藥物如 celecoxib、naproxen，治療輕度癌
症疼痛及骨骼疼痛效果較佳。

(2)	 弱效性類鴉片止痛藥物：如 codeine、tramadol，可
緩解輕度到中度癌症疼痛。

(3)	 強效性類鴉片止痛藥物：治療中度至重度癌症疼痛，
首 選 藥 物 為 morphine， 或 視 病 人 需 求 轉 換 相 等
morphine 劑量之 fentanyl 止痛貼片，另外也有經
黏膜吸收的 fentanyl 藥物。

(4)	 輔助性藥物：包括抗憂鬱劑、抗癲癇劑等，本身雖不能
止痛，但可以增加上列藥物的療效。

7.2.4   止痛藥常見副作用與處理

(1)	 腸胃道出血：部分非類鴉片止痛藥物容易有腸胃道出血
情形，可配合胃藥使用。

(2)	 便秘：可多增加活動，補充水分、多攝取高纖維之蔬果，
規律服用軟便劑來預防。

(3)	 噁心與嘔吐：通常發生於服用類鴉片止痛藥物初期，但
症狀不會持續太久，可配合止吐劑服用。

(4)	 嗜睡、呼吸變慢：先暫停使用下一個劑量，並觀察症狀
變化；若持續太久，請盡快返診。

(5)	 心理依賴性：依醫囑正確使用藥物，並留意和記錄用藥
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與疼痛情形，有助防止藥物成癮。
(6)	 過敏反應：少數人可能會發生皮膚搔癢與紅疹，可使用

抗組織胺類藥物改善症狀。

7.2.5   居家生活注意事項

(1)	 請按時服藥，勿自行停藥或增加劑量。
(2)	 建議每日用簡單的工具測量疼痛，並詳細記錄自己的疼

痛性質、部位、頻率、用藥情況等，在回診時與醫師溝
通，調整最合適您的治療方式。

(3)	 使用止痛藥物期間若有出現嚴重噁心嘔吐、嗜睡、呼吸
抑制 ( 小於 10 次 / 分鐘 )、或超過 3 天以上未排便等情
況，症狀如果持續未改善就請立即就醫。

(4)	 可合併其他非藥物處置方式，如放鬆技巧、音樂治療、
看電視、冥想、聊天等分散注意力的方式來緩解疼痛。

(5)	 止痛藥物 fentanyl 經皮貼片使用記錄：請依各醫院使
用說明填寫記錄表，並於回診時攜帶所使用過之貼片及
記錄表就診。

最後，請記住，您的疼痛是可以受到控制的！
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附錄一  	 未使用過類鴉片藥物病人以短效型 morphine
展開起始治療之範例

未使用過類鴉片藥物病人以短效型 morphine 展開起
始治療之範例 *：

* 改編自 NCCN 成人癌症疼痛指引 1.2018 版：
	 National Comprehensive Cancer Network (NCCN). 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: 
Adult Cancer Pain, Version 1.2018. 2018.
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附錄二	 疼痛評估工具

您每日可用簡單的工具測量，記錄您疼痛的變化，有下
列 2 種方法：

(1)	 數字法 *：0 代表不痛，10 代表最痛。
	 在紀錄表上劃線，記錄今天的痛是幾分；也可以直接記

錄分數，疼痛分數不一定是整數的。

(2)	 表情臉譜法 *：笑臉代表不痛、哭臉代表最痛。

*	意識不清或氣管插管病人另有非言語疼痛量表 (non-verbal 
pain scale, NVPS) 可供疼痛評估，故不適用上述量表。

您可以每天記錄日常疼痛紀錄表，搭配這些資料有助醫
師為您調整最適合您的止痛藥物。
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我要如何描述我的疼痛程度？

請將疼痛情形盡快告知您的醫師或護理師，不要等到下
次約診時間！您的醫師需要知道的是：
(1)	 您所得到的疼痛緩解有多少？
(2)	 疼痛解除的時間有多長？
(3)	 任何發生或未發生的副作用，特別是昏沉。
(4)	 疼痛對您的日常活動 ( 如睡眠、工作、飲食、或生活等 ) 

之影響程度。

對於您的疼痛程度愈瞭解，將可幫助您的醫師決定如何
治療疼痛。您可依照以下的疼痛量表來對您所感到的疼痛進
行分級：

您可用 0 至 10 的數字來評估自己的疼痛，數字越大，
所代表的疼痛程度就越嚴重。

例如 0 是完全不痛，10 表示您所能想像最嚴重的疼痛。

您也可以使用下列疼痛評估量表來回答以下問題：
(1)	 您的疼痛，最嚴重時是如何？
(2)	 大部份的時候，您的疼痛有多嚴重？
(3)	 輕微的時候，您的疼痛程度為何？
(4)	 您的疼痛隨著治療，有什麼樣的變化？

疼痛評估量表 ( 不足使用時，您可自行影印 )
日常疼痛記錄表 ( 不足使用時，您可自行影印 )

請記住，您的疼痛是可以受到控制的！這些資料有助醫
師為您設計療程，希望您能每天記錄。
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附錄三  醫療照護資源及醫學期刊網站

  醫學資料庫

US National Library of Medicine
http://www.nlm.nih.gov/

Cochrane Library
http://www.cochranelibrary.com/

Guidelines International Network
https://www.g-i-n.net/home

  醫學會

台灣癌症安寧緩和醫學會
https://www.wecare.org.tw/

台灣疼痛醫學會
http://www.pain.org.tw/

中華民國癌症醫學會
http://www.taiwanoncologysociety.org.tw/

中華民國血液病學會
http://www.hematology.org.tw/web2/

台灣麻醉醫學會
https://www.anesth.org.tw/

台灣腫瘤護理學會
http://www.onst.org.tw/
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American College of Physicians-American Society 
of Internal Medicine
https://www.acponline.org/

American College of Surgeons
https://www.facs.org/

American Medical Association
https://www.ama-assn.org/

American Society of Clinical Oncology
https://www.asco.org/

American Society of Hematology
http://www.hematology.org/

American Cancer Society
https://www.cancer.org/

European Society for Medical Oncology
http://www.esmo.org/

Association of European Cancer Leagues
https://www.europeancancerleagues.org/

Cancer Research UK
https://www.cancerresearchuk.org/

World Cancer Congress
https://www.worldcancercongress.org/



125

  基金會 / 財團法人

中華民國 ( 台灣 ) 安寧照顧基金會
http://www.hospice.org.tw/2009/chinese/index.php

台灣癌症基金會
https://www.canceraway.org.tw/

中華民國婦癌基金會
http://www.femalecancer.org.tw/

台灣疼痛治療資訊網
http://www.pain-manage.org.tw/

台灣癌症臨床研究發展基金會
http://www.tccf.org.tw/

中華民國兒童癌症基金會
http://www.ccfroc.org.tw/

國家衛生研究院癌症研究所
http://www.nhri.org.tw/NHRI_WEB/nhriw2001Action.
do?status=Show_Data&uid=CA&mid=200811265446548
20000&n_mk=0

US National Comprehensive Cancer Network
https://www.nccn.org/

http://www.nhri.org.tw/NHRI_WEB/nhriw2001Action.do?status=Show_Data&uid=CA&mid=20081126544654820000&n_mk=0
http://www.nhri.org.tw/NHRI_WEB/nhriw2001Action.do?status=Show_Data&uid=CA&mid=20081126544654820000&n_mk=0
http://www.nhri.org.tw/NHRI_WEB/nhriw2001Action.do?status=Show_Data&uid=CA&mid=20081126544654820000&n_mk=0
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  醫學資訊相關網站

華人癌症資訊網
https://www.totalcare.org.tw/

衛生福利部食品藥物管理署西藥、醫療器材、含藥化粧品許
可證查詢
https://www.fda.gov.tw/mlms/H0001.aspx

Medscape
http://www.medscape.com/

WebMD
https://www.webmd.com/default.htm

RxList
https://www.rxlist.com/script/main/hp.asp

US Office of Disease Prevention and Health 
Promotion
https://health.gov/

  癌症疼痛相關資源

腫瘤護理雜誌：成人癌症疼痛臨床照護指引
http://www.hc.mmh.org.tw/cancer/ 癌症中心網路捷徑 _
護理規範 %5C 腫瘤護理學會照護指引 %5C 成人癌症疼痛 .pdf

國家衛生研究院：癌症疼痛處理指引
http://www.nhri.org.tw/NHRI_ADM/userfiles/file/tcog/
pain.pdf

http://www.hc.mmh.org.tw/cancer/%E7%99%8C%E7%97%87%E4%B8%AD%E5%BF%83%E7%B6%B2%E8%B7%AF%E6%8D%B7%E5%BE%91_%E8%AD%B7%E7%90%86%E8%A6%8F%E7%AF%84%5C%E8%85%AB%E7%98%A4%E8%AD%B7%E7%90%86%E5%AD%B8%E6%9C%83%E7%85%A7%E8%AD%B7%E6%8C%87%E5%BC%95%5C%E6%88%90%E4%BA%BA%E7%99%8C%E7%97%87%E7%96%BC%E7%97%9B.pdf
http://www.hc.mmh.org.tw/cancer/%E7%99%8C%E7%97%87%E4%B8%AD%E5%BF%83%E7%B6%B2%E8%B7%AF%E6%8D%B7%E5%BE%91_%E8%AD%B7%E7%90%86%E8%A6%8F%E7%AF%84%5C%E8%85%AB%E7%98%A4%E8%AD%B7%E7%90%86%E5%AD%B8%E6%9C%83%E7%85%A7%E8%AD%B7%E6%8C%87%E5%BC%95%5C%E6%88%90%E4%BA%BA%E7%99%8C%E7%97%87%E7%96%BC%E7%97%9B.pdf
http://www.nhri.org.tw/NHRI_ADM/userfiles/file/tcog/pain.pdf
http://www.nhri.org.tw/NHRI_ADM/userfiles/file/tcog/pain.pdf
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台灣癌症基金會癌症 e 學苑：止痛藥好多類，如何有效解決
癌症疼痛？
https://elearning.canceraway.org.tw/page.asp?IDno=2670

台灣癌症基金會：疼痛的照護
https://www.canceraway.org.tw/page.asp?IDno=1533

台灣癌症防治網：如何處理癌症疼痛？
http://web.tccf.org.tw/lib/addon.php?act=post&id=3086

和信治癌中心醫院：疼痛
http://www.kfsyscc.org/cancer/cancer-treatment/pain/

癌症希望基金會：我該怎麼說出來 ~ 癌症疼痛的照顧
https://www.ecancer.org.tw/uploadfile/HandBook/
2017/20170724/20170724022218267.pdf

American Cancer Society: Cancer Pain
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-
side-effects/physical-side-effects/pain.html

Cancer Pain Research Consortium: Managing 
Cancer Pain
https://www.cancerpainresearchconsortium.org/
assets/cancer%20pain%20guide%202016.pdf

https://elearning.canceraway.org.tw/page.asp%3FIDno%3D2670
https://elearning.canceraway.org.tw/page.asp%3FIDno%3D2670
https://www.ecancer.org.tw/uploadfile/HandBook/2017/20170724/20170724022218267.pdf
https://www.ecancer.org.tw/uploadfile/HandBook/2017/20170724/20170724022218267.pdf
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/physical-side-effects/pain.html
https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-side-effects/physical-side-effects/pain.html
https://www.cancerpainresearchconsortium.org/assets/cancer%20pain%20guide%202016.pdf
https://www.cancerpainresearchconsortium.org/assets/cancer%20pain%20guide%202016.pdf
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附錄四  Cancer Pain Guideline Glossary

2-step analgesic ladder 止痛二階梯
4-step analgesic ladder 止痛四階梯
abuse-deterrent formulations (ADFs) 防範濫用的藥物劑型
acetaminophen 乙醯胺酚
acute confusion 急性意識混亂
acute ileus 急性腸阻塞
acute pain 急性疼痛
addiction 心理依賴性 / 成癮性
adjuvant(s) 輔助性藥物
adjuvant therapy 輔助性療法
allodynia 觸摸痛
American Society for Pain Management 
Nursing (ASPMN) 美國疼痛照護護理學會

antagonist 拮抗型 ( 類鴉片藥物 )
anticholinergic 抗膽鹼作用
anticipatory analgesia 預期性疼痛預防
anticonvulsants 抗癲癇劑
antidepressants 抗憂鬱劑
arachidonic acid pathway 花生四烯酸途徑
around-the-clock 長效日夜連續劑型
aspirin 阿斯匹靈
Association for Palliative Medicine of 
Great Britain and Ireland (APM)

大不列顛與愛爾蘭緩和醫療
協會

atlantoaxial destruction and odontoid 
fracture 寰椎或樞椎破壞與齒狀骨折

background pain 背景疼痛
bioavailability 生體可用率
biofeedback 生物回饋
biopsy 切片
bisphosphonates 雙磷酸鹽
bone-modifying agents 骨修飾劑
breakthrough cancer pain 突發性癌症疼痛
breakthrough pain 突發性疼痛
bulk-forming laxatives 糞便成形劑
burning pain 灼痛
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cachexia 惡體質
cancer pain 癌症疼痛
cannabinoids 大麻素
cardiomyopathy 心肌病變
cauda equina compression 馬尾神經壓迫
ceiling effect 天花板效應
cervical cordotomy 頸椎側索截斷術
chronic pain syndromes 慢性疼痛症候群
clivus syndrome 枕骨斜坡症候群
codeine 可待因
cognitive-behavioral therapy (CBT) 認知行為治療
colitis 結腸炎
colony-stimulating factors 血球生長激素
compliance 醫囑遵從性 / 用藥遵從性
compression syndrome 壓迫症候群
condyle syndrome 枕骨髁症候群
corticosteroids 皮質類固醇
cramping pain 絞痛
cranial neuropathy 腦神經病變
creatinine clearance (CrCl) 肌酸酐清除率
cross-tolerance 交叉耐藥性
cyclooxygenase (COX) 環氧合酶
dependence 生理依賴性
diathermy 透熱療法
distraction 分散注意力
dose sparing 劑量減量
drug abuse 藥物濫用
dull pain 悶痛
dysesthesia 不悅異常感
end of dose failure 前次劑量衰竭
ephaptic 神經元間的接觸 ( 所致 )
epidural (infusion) 硬膜外輸注
esophagitis 食道炎
estimated glomerular filtration rate 
(eGFR) 估計腎絲球過濾率

European Association for Palliative Care 
(EAPC) 歐洲緩和醫療照護協會
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extended release (ER) 緩釋型 ( 劑型 )
Faces Pain Scale (FPS) 臉譜疼痛量表
fecal impaction 糞便嵌塞
fentanyl buccal soluble film (FBSF) fentanyl 口頰溶片
fentanyl buccal tablets (FBT) fentanyl 口頰錠
first-pass effect 首渡效應
first-pass elimination 首渡排除
full agonist 完全促效型 ( 類鴉片藥物 )
glucuronidation 尿甘酸化
guided imagery 引導式心像觀想法
hepatic distention syndrome 肝腫脹症候群
hypalgesia 痛覺遲鈍
hyperalgesia 痛覺敏感
hypnosis 催眠
immediate release (IR) 立即釋放型 ( 劑型 )
implantable intrathecal drug delivery 
system

植入式椎管內止痛藥物注射
系統

incident 受誘發
incident pain 誘發性疼痛
inflammatory pain 發炎性疼痛
interference current therapy (IFC) 干擾電流療法
interleukin 介白素
International Association for the Study 
of Pain (IASP) 國際疼痛研究學會

intramuscular (injection, IM) 肌肉注射
intrathecal (infusion) 椎管內輸注
intravenous (injection, IV) 靜脈注射
invasive procedure(s) 侵入性處置
jugular foramen syndrome 頸靜脈孔症候群
kidney failure 腎衰竭
liver cirrhosis 肝硬化
long-acting (LA) 長效型 ( 劑型 )
long bone 長骨
lumbar puncture 脊椎穿刺
lumbar sympathetic ganglion block 腰交感神經節阻斷術
maintenance 維持劑量
matrix 基質型 ( 貼片 ) 系統
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middle cranial fossa syndrome 顱內窩小孔症候群
mindfulness-based stress reduction 正念減壓

mixed agonist-antagonist 促效 - 拮抗混合型 
( 類鴉片藥物 )

monoamine oxidase inhibitors (MAOIs) 單胺氧化酶抑制劑
morphine 嗎啡
mucositis 黏膜炎
myoclonus 肌躍症
myofascial pain syndrome 肌筋膜痛症候群
myopathy 肌肉病變
National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) 美國國家綜合癌症網絡

neurolytic celiac plexus block 腹腔神經叢溶解術
neurolytic agents 神經破壞劑
neuropathic pain 神經病變性疼痛
N-methyl-D-aspartate (NMDA) 
antagonists NMDA 受體拮抗劑

N-methyl-D-aspartate (NMDA) 
glutamate receptors NMDA 谷氨酸受體

non-opioid analgesics/non-opioids 非類鴉片止痛藥物 /
非類鴉片藥物

non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) 非類固醇消炎藥物

non-verbal pain scale (NVPS) 非言語疼痛量表
Numeric Rating Scale (NRS) 數字評定量表
obtundation 反應遲鈍

opioid-naïve 初次使用類鴉片藥物
 ( 的病人 )

opioid receptor 類鴉片受體
opioids 類鴉片藥物
opioid switch 類鴉片藥物轉換
orbital syndrome 眼眶症候群

opioid-tolerant 對類鴉片藥物有耐受性
 ( 的病人 )

osteoblastic metastasis 骨性骨轉移
osteoclast inhibitors 蝕骨細胞抑制劑
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osteolytic metastasis 蝕骨性骨轉移
pain syndromes 疼痛症候群
paracentesis 腹腔穿刺術
parasellar syndrome 副蝶鞍症候群
paresthesia 感覺異常
partial agonist 部分促效型 ( 類鴉片藥物 )
patient-controlled analgesia (PCA) 病人自控式止痛
peripheral neuropathy 周邊神經病變
persistent pain 持續性疼痛
pharyngitis 咽喉炎
phospholipase A2 磷脂酶 A2
physical therapist 物理治療師
pleurodesis 肋膜粘合
plexopathy 神經叢病變
potency 效價
proctitis 直腸炎
progressive muscle relaxation 漸進式肌肉鬆弛法
pro re nata (prn) 視需要給予 / 使用
pseudoaddiction 偽成癮
psyllium 洋車前子
pure agonist 純促效劑
rapid onset (RO) 超速效型 ( 劑型 )
rapid-onset opioids (ROOs) 超速效型類鴉片藥物
referred pain 轉移痛
rescue dose 救援劑量
rescue medication 救援用藥
reservoir 儲藥型 ( 貼片 ) 系統
rigidity 僵直
rostral retroperitoneal syndrome 上腹膜後腔症候群
sedatives 鎮靜劑
selective serotonin reuptake inhibitors 
(SSRIs) 選擇性血清素再回收抑制劑

serotonin norepinephrine reuptake 
inhibitors (SNRIs)

血清素 - 正腎上腺素再回收
抑制劑

serotonin syndrome 血清素症候群
sharp pain 銳痛
shock-like pain 電擊痛
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skeletal-related events 骨骼相關事件
sodium channel 鈉離子通道
somatic pain 體感性疼痛
spasticity 痙攣
sphenoid sinus 蝶竇
spinal neuropathy 脊神經根病變
spontaneous 自發
stabbing pain 刀刺痛
starting dose 起始劑量
strong opioids 強效性類鴉片藥物
subcutaneous (injection, SC) 皮下注射
superior hypogastric block 上下腹神經阻斷術
symptom clusters 叢發症狀
Taiwan Food and Drug Administration 
(TFDA) 台灣食品藥物管理署

thoracentesis 胸腔穿刺術
throbbing pain 搏動性痛
tingling pain 刺痛
titration 調整劑量
tolerability 耐受性
tolerance 耐藥性
transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) 經皮神經電刺激

tricyclic antidepressants (TCAs) 三環類抗憂鬱劑
trigger point 激痛點
urinary retention 尿液滯留
US Food and Drug Administration 
(US FDA) 美國食品藥物管理局

vein puncture 靜脈穿刺
visceral pain 內臟性疼痛
weak opioids 弱效性類鴉片藥物
WHO 3-step analgesic ladder WHO 止痛三階梯
withdrawal syndrome 戒斷症候群
World Health Organization (WHO) 世界衛生組織

註：藥名統一以英文公定名呈現。






