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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
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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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藥
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 m
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 m
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 m
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h
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 m
g/

天

10
Di

cl
of

en
ac

1-
2

粒
q 

8 
h 

(2
5 

m
g/

粒
)

或
50

-2
00

 m
g/

天
，

以
q 

5-
12

 h
分

開
劑

量
給

予
；
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膠
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編
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成
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一
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劑
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成
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大
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20
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；
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狀
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天

12
0 
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用
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日
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。
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；
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；
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。
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或
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m
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粒
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)。



40

編
號

藥
物

成
人

一
般

劑
量

成
人

最
大

劑
量

備
註

28
N

ef
op

am
30

 m
g 

q 
6-

8 
h

30
0 

m
g/

天
，

但
是

單
次

劑
量

不
可

超
過

90
 m

g

29
N

ifl
um

ic
 a

ci
d

1
粒

 q
 6

-8
 h

 (2
50

 m
g/

粒
)

1,
50

0 
m

g/
天

應
與

食
物

共
同

服
用

，
建

議
在

餐
後

用
藥

。

30
N

im
es

ul
id

e
1-

2
粒

q 
12

 h
 (1

00
 m

g/
粒

)
40

0 
m

g/
天

31
Pi

ro
xi

ca
m

10
-4

0 
m

g 
qd

；
或

前
一

天
40

 m
g/

天
，

以
單

一
或

分
次

劑
量

給
予

，
之

後
20

 m
g 

qd

40
 m

g/
天

32
Sa

ls
al

at
e

2
粒

q 
12

 h
 (5

00
 m
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應
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 m
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鐘
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。
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1
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狀
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；
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；
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 m
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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
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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，
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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



67

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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。
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

。
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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



80

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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