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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 。」 

 

 

 
 

 

 

 

 

• 1. IASP Taxonomy. https://www.iasp-pain.org/Taxonomy#Pain (Accessed March 16, 2018).  

• 2. IASP Cancer Pain. https://www.iasp-pain.org/GlobalYear/CancerPain (Accessed March 16, 2018) 

 

 

 

 

 



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)。 

•(2) 內臟性疼痛 (visceral pain)。 

•(3) 神經病變性疼痛 (neuropathic pain)。 
 

 



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。 

 



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. Portenoy RK. Contemporary Diagnosis and Management of Pain in Oncologic and AIDS Patients, 2nd Ed. Newtown PA, USA: Handbooks in Health Care Co., 1998.  

• 4. Fitzgibbon DR, Loeser JD. Cancer Pain: Assessment, Diagnosis, and Management. Philadelphia PA, USA: Lippincott Williams & Wilkins, 2010. 

 



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 (paresthesia) 的一種。 

• 其他表現尚包括觸摸痛 (allodynia)、痛覺敏感 (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。 

 









癌症疼痛的評估 

•1.通則。 

•2.疼痛強度評估。 



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。 

 

• 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。 

• 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。 



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。 





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5 。 

 

 

 

 
• 5. Tsao SL, Hsieh YJ. Pain management experience at a central Taiwan medical center. Acta Anaesthesiol Taiwan 2015; 53:66-70. 



全面疼痛評估 

• (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。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。  

 





全面疼痛評估 
• (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。 



全面疼痛評估 
• 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。 



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。 

• 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 。  

• 非語言疼痛指標檢查表 。 

• 重度失智症的疼痛評估法 。  

• (2) 意識不清或氣管插管病人： 
• 行為疼痛指數 。  

• 重症疼痛評估工具 。 



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。 



癌症疼痛藥物治療 

• 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」1： 

• 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) 

• 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 (breakthrough pain)。 

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



癌症疼痛藥物治療 

• NCCN1 指引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。 

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



癌症疼痛藥物治療 

• 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, WHO) 所強調的「3R」與「3B」疼痛管理原則相互呼
應。 

• 「3R」: 

• 正確的止痛藥物 (Right drug) 

• 正確的劑量 (Right dose) 

• 正確的用藥間隔 (Right interval) 

• 「3B」: 

• 經由非侵入性途徑 (by non-invasive route) 

• 按時給藥 (by the clock) 

• 遵循止痛階梯 (by the ladder)
6 

 
• 2. Ripamonti CI, Santini D, Maranzano E, et al. Management of cancer pain: ESMO Clinical Practice Guidelines. Ann Oncol 2012; 23 Suppl 7:vii139-54.  

• 3. Jara C, Del Barco S, Grávalos C, et al. SEOM clinical guideline for treatment of cancer pain (2017). Clin Transl Oncol 2018; 20:97-107. 

• 4. Coluzzi F, Taylor R Jr, Pergolizzi JV Jr, et al. Good clinical practice guide for opioids in pain management: the three Ts - titration (trial), tweaking (tailoring), transition (tapering). Braz J Anesthesiol 2016; 66:310-7.  

• 5. Scarborough BM, Smith CB. Optimal pain management for patients with cancer in the modern era. CA Cancer J Clin 2018; 68:182-96.  

• 6. World Health Organization (WHO). Cancer Pain Relief with a Guide to Opioid Availability, 2nd Ed. World Health Organization 1996; Geneva, Switzerland. 
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癌症疼痛藥物治療 

• (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。 



癌症疼痛藥物治療 

• 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) 



癌症疼痛藥物治療 
• 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。 

• 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 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)。 
 

 

 

 

 

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

• 6. World Health Organization (WHO). Cancer Pain Relief with a Guide to Opioid Availability, 2nd Ed. World Health Organization 1996; Geneva, Switzerland. 

• 17. Portenoy RK, Ahmed E. Principles of opioid use in cancer pain. J Clin Oncol 2014; 32:1662-70. 84  

• 18. Schuster M, Bayer O, Heid F, et al. Opioid Rotation in Cancer Pain Treatment: A systematic review. Dtsch Arztebl Int 2018; 115:135-42. 



癌症疼痛藥物治療 

• 2018 年 NCCN 成人癌症疼痛指引所提倡之原則一致 (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 )。 

• 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 。 



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 。 

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

• 26. Portenoy RK, Hagen NA. Breakthrough pain: definition, prevalence and characteristics. Pain 1990; 41:273-81. 

• 27. Mercadante S, Portenoy RK. Breakthrough cancer pain: twenty-five years of study. Pain 2016; 157:2657-63. 

• 28. Fortner BV, Demarco G, Irving G, et al. Breakthrough cancer pain: prevalence and characteristics in patients in Catalonia, Spain. J Pain Symptom Manage 2002; 24:45-52. 
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(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。  



突發性疼痛藥物治療原則  
• 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 )。 
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突發性疼痛藥物治療原則 
• 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。 

• 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-
onset-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。  
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