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臨床指引 (clinical practice guideline, CPG) 為一種整理醫學文獻的研究報告，透過系統性

方法發展的臨床建議，以用於協助健康照護者及病人作出適當的照護決策，是實證研究轉譯

為臨床實務 (practice) 重要而有效的工具。 

臺灣臨床指引的發展已經有超過 20多年的歷史，早期的指引發展多為直接參考國際上主

要專業領域發表的指引。然而，隨著醫療、社會環境、相關法律的變遷，以及指引發展方法

學的不斷演進，強調以實證方法為基礎的指引發展方法學，已經逐漸成為國際指引發展的主

流。臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 2018年承接科技部計畫，建置《台灣實證臨床指引發

展及更新手冊》，導入系統性文獻回顧、進行統合分析的方法彙整實證知識，並採用國際實證

指引 GRADE評核系統形成臨床建議。 

2019 年在科技部的補助下，由臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 (Cochrane Taiwan) 及

台灣護理學會 (Taiwan Nurses Association) 共同主導，號召國內臨床照護相關及實證方法學共

38位專家，在不到一年的緊迫時程下，共同完成此份具備本土臨床經驗並兼具實證精神的《實

證疼痛臨床照護指引》。內容以臨床照護者在實務上常遭遇到的疼痛問題為主，包括成人及兒

童的急性疼痛及癌症疼痛照護、成人慢性疼痛照護、手術全期疼痛照護及疼痛的藥物處置等

範疇。指引發展過程不僅力求公正、公開、透明、獨立之原則，並經過外部專家審核及召開

權益關係人會議，廣收各專業領域及民眾之意見。 

最後，感謝科技部給予考科藍臺灣研究中心的肯定與補助，並感謝台灣護理學會王秀紅

理事長、知識轉譯組陳靜敏召集人、各專家委員於公務繁忙之餘共同編撰本指引，以及關心

疼痛議題的臨床人員與民眾不吝給予回饋與建議，才得以順利完成這本《實證疼痛臨床照護

指引》。更重要的是，實證臨床指引要能有效推展，仍需後續持續的推廣教育、研發輔助工具

及臨床工作上的應用，才能真正將實證精神落實於健康照護服務。 

 

臺北醫學大學 考科藍臺灣研究中心 講座教授 
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欣聞「實證疼痛臨床照護指引」專書即將問世，作為共同發行單位之一，同感光彩與喜

悅，本人謹代表台灣護理學會致上最誠摯的祝賀之意。 

實證健康照護專業發展日新月異，為了將實證知識發揚光大，台灣護理學會於民國 105

年成立「卓越中心知識轉譯組」，期望透過全國護理師之群策群力，共同提升醫療照護品質，

分享、交流與應用最新實證知識，並且透過「實證健康照護知識館」網站平台分享知識。經

過四年多的努力，實證健康照護知識之重要性，已逐漸獲得廣大護理人員的認同與重視。 

本會有幸能與考科藍臺灣研究中心共同參與由科技部補助之「實證臨床指引建置、品質

評析及實證知識轉譯研究」計畫，結合醫護實證專家，共同編撰「實證疼痛臨床照護指引」，

要特別感謝陳靜敏副理事長所帶領的知識轉譯組委員專家的努力與付出，傳承寶貴的護理實

證知識與經驗。一年多的努力，即將展現美好的果實，可喜可賀。 

「實證疼痛臨床照護指引」一書乃採用廣為實證權威組織使用的 GRADE 實證臨床指引

發展系統，透過多次專家會議及工作坊之實證專家腦力激盪與討論，參酌臨床照護者、病人

及業界之建言所編撰而成，是一本非常值得參考之工具書與寶典。 

值此專書付印之際，特為序向考科藍臺灣研究中心陳杰峰主任、郭耿南教授、陳可欣執

行長，以及計畫團隊致上最高的敬謝之意。 

 

 

台灣護理學會 前理事長 

考試院考試委員 

 

謹識 2020.10.21  
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疼痛是每個人都可能會有的經驗，也是國人常見的照護需求。在這資訊爆炸的時代，護

理師在照護病人時常需面對病人各種千奇百怪的照顧偏方，有些病人會信以為真，比較好的

狀況是有些病人會先來問專業人員，但大多數都是 24小時在病患身邊的護理師會先發現不當

的解痛秘方，所以如何在忙碌、高壓的臨床照護工作中，找到最正確、有效又適切的緩解疼

痛護理措施就顯得非常重要了。 

其實早在 1860年南丁格爾開創現代護理的發展就知道證據的重要性。護理科學也從早期

的直覺式、常規性護理發展到形成護理理論及應用護理研究的結果於臨床照護中。但是隨著

科學日新月異的發展，每天都有新的知識產出，這時候就需要有統整最新實證健康照護相關

的指引供護理師轉譯實證健康照護知識於臨床應用。我們台灣護理學會也在 2018年建置實證

健康照護知識館，期以全國醫療機構護理師之群策群力，提供最佳實證健康照護於此平台，

以分享、交流與應用最新實證健康照護相關的知識、提升醫療照護品質。  

在今年，南丁格爾女士 200歲的冥誕，我們樂見世界衛生組織將 2020年訂為國際護理之

年，其最主要的意義就是希望世界各國投資護理的專業發展。台灣護理學會很榮幸能與考科

藍台灣研究中心合作，共同來編撰這「實證疼痛臨床照護指引」，讓我們更能領先國際發展有

效與創新護理實務的實例，也期望相關成果能豐富實證健康照護知識館之收藏，嘉惠我廣大

護理同仁。 

 

 

台灣護理學會 理事長 

兼卓越中心知識轉譯組召集人 
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第一篇 前言 

 

第一節 實證疼痛臨床照護指引的必要性 

疼痛是一種由身體損傷或外部刺激所引起的不舒服感覺。國際疼痛研究協會 

(International Association for the Study of Pain, IASP) 將其定義為「由實際存在或潛在的

身體組織損傷所引起的不舒服知覺 (sensory) 和心理感覺」。在大多數的已開發國家中，

疼痛是人們就醫最常見的原因。持續的疼痛不僅為病人帶來痛苦，甚至對身體其他系統

造成負面與嚴重的影響。有鑒於疼痛照護領域日新月異，考科藍臺灣研究中心 (Cochrane 

Taiwan) 及台灣護理學會 (Taiwan Nurses Association) 共同發展及編撰《實證疼痛臨床照

護指引》，期望集合臨床照護專家與實證醫學之經驗，以嚴謹的指引發展方法學歸納出

符合臺灣本土照護之臨床建議。本指引涵蓋的範圍包括：成人及兒童急性疼痛、成人慢

性非癌疼痛、成人及兒童癌症疼痛、手術全期疼痛照護，以及疼痛的藥物處置等，期望

能擴大疼痛照護的範疇，以符合實際臨床照護之需求。 

 

第二節 發展歷程及版本增修狀態 

本指引遵循考科藍臺灣研究中心最新發展之《台灣實證臨床指引發展及更新手冊》，

臨床指引發展之流程包括規劃 (planning)、發展 (developing)、發行 (publishing)、更新 

(updating) 等四大步驟及 16 個階段 (詳見第二篇 指引發展方法學)。邀請國內指引方法

學及疼痛照護領域相關專家，透過系統性文獻回顧及整合國內外疼痛相關文獻，導入

GRADE評核系統 (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) 

作為證據品質評估並發展臨床建議，指引完成後外部專家針對指引品質進行評估，並納

入權益關係人的建議，發展成適用於國內臨床照護需求之實證指引。 

本指引承接科技部計畫，由考科藍臺灣研究中心與台灣護理學會共同合作發展，為

凝聚指引發展之共識，由考科藍臺灣研究中心郭耿南教授、台灣護理學會王秀紅理事長 

(時任)、陳靜敏副理事長 (時任) 組成指引發展委員會，於 2019 年 8 月 20 日、9 月 2 日
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及 9 月 9 日舉辦「實證疼痛臨床照護指引」籌備會議，確定指引發展方法學及範疇之共

識。為使指引涵蓋之內容具代表性，指引發展各篇召集人由台灣北、中、南、東等地兼

具實證及該疼痛照護領域之護理專家擔任，並籌組指引發展小組。另外，邀請在實證健

康照護及指引發展領域經驗豐富的穆佩芬教授、蔣立琦教授、葉美玲教授擔任指引發展

指導小組，組成指引發展團隊，負責推動指引發展。在指引發展方法學部分，由考科藍

臺灣研究中心提供協助。 

確立指引發展組織之成員後，於 2019 年 10 月 5 日辦理一場「實證臨床指引發展方

法學工作坊」，以協助各工作小組熟知最新的指引發展方法學。參與指引發展的團隊成

員在指引發展前完成簽署〈顯著財務利益暨非財務關係聲明〉，交由指引發展委員會審

查，以管理參與指引發展成員於指引發展過程中利益衝突 (conflict of interest, COI) 的議

題，本次邀請之指引組織成員均宣告無與本次指引發展有關之利益衝突。 

各篇章工作小組先查詢文獻，並以 PICO 架構 (population/problem, intervention, 

comparison, outcome) 完成各篇章指引發展關鍵問題，於 2019 年 11 月以 Google 網路問

卷方式，公開徵詢權益關係人之意見，作為確立各篇章關鍵問題之參考。共計 319 人填

答，填答者的身分別以「自己有疼痛經驗」(49.5%) 與「臨床健康照護者」(31.3%) 為主；

性別主要為「女」(93.2%)；教育程度則以「大專/大學」為主 (60.8%) 與「研究所 (碩

士)」為主。填答者的居住縣市除了外島地區外，全臺每個縣市都有，其中以「臺北市」

為最高 (18.5%)。權益關係人之問卷彙整結果請參照表 1-1。 
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表 1-1 權益關係人對指引草案之建議 

臨床指引各篇章原始關鍵問題 (PICO) 數量 % 

第三篇 第一章 成人急性疼痛照護   

1. 冰敷是否能緩解頭痛或偏頭痛之疼痛？ 

2. 按摩是否可緩解偏頭痛之疼痛？ 

3. 音樂療法是否可緩解偏頭痛之疼痛？ 

4. 避免特定誘發性食物 (例如: 紅酒、巧克力，乳酪、柑橘) 可否

降低偏頭痛發生？ 

5. 核心運動是否能緩解下背痛之疼痛？ 

6. 其他 

15 

132 

9 

53 

 

84 

8 

5.0% 

43.9% 

3.0% 

17.6% 

 

27.9% 

2.7% 

第三篇 第二章 兒童急性疼痛照護   

1. 轉移注意是否可以降低兒童刺穿性侵入措施的焦慮和疼痛程

度？ 

2. 何種自我陳述的測量工具較能精確反應兒童疼痛程度？ 

3. 塗抹局部麻醉軟膏 (EMLA) 是否可以降低兒童穿刺性侵入措

施的焦慮和疼痛程度？ 

4. 其他 

109 

 

51 

82 

 

1 

44.9% 

 

21.0% 

33.7% 

 

0.4% 

第四篇 慢性非癌疼痛照護   

1. 運動是否可以降低慢性下背痛的老人的疼痛程度及背部引發

的失能情形？ 

2. 經皮神經電刺激是否可以減輕慢性下背痛老人的疼痛程度？ 

3. 手技療法是否可以減輕慢性下背痛老人的疼痛程度、背部引發

的失能程度及下背痛復發？ 

4. 其他 

103 

 

79 

94 

 

5 

36.7% 

 

28.1% 

33.5% 

 

1.8% 

第五篇 第一章 成人癌症疼痛照護   

1. 按摩及芳療按摩對於癌症相關疼痛之成效？ 

2. 其他 

237 

10 

96.0% 

4.0% 

第五篇 第二章 兒童癌症疼痛照護   

1. 兒童癌症病人疼痛評估？ 

2. 兒童癌症病人使用替代療法對疼痛之成效？ 

3. 兒童癌症病人使用心理社會療法對疼痛之成效？ 

4. 兒童癌症病人使用心理治療對疼痛之成效？ 

5. 其他 

39 

106 

29 

30 

0 

19.1% 

52.0% 

14.2% 

14.7% 

0.0% 
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臨床指引各篇章原始關鍵問題 (PICO) 數量 % 

第六篇 手術全期疼痛照護   

1. 接受手術的成人給予非藥物 (輔助) 疼痛處置對手術後急性疼

痛的緩解效果？ 

2. 接受手術的成人給予多模式鎮痛方案 (multimodal therapy) 

對手術後疼痛的緩解效果？ 

3. 成人手術病人給予手術疼痛相關衛教指導對術後疼痛控制的

效果？ 

4. 其他 

59 

 

158 

 

47 

 

0 

22.3% 

 

59.8% 

 

17.8% 

 

0.0% 

第七篇 疼痛的藥物處置   

1. 鴉片類止痛藥物是否能有效緩解急性胰臟炎病人的疼痛？ 

2. 鴉片類止痛藥物是否能有效緩解癌症病人 (成人、兒童、青少

年) 的疼痛？ 

3. 鴉片類止痛藥物是否能有效緩解開刀後住院病人的疼痛？ 

4. 其他 

35 

169 

 

79 

3 

12.2% 

59.1% 

 

27.6% 

1.0% 

 

在指引發展過程中，分別於 2019 年 11 月 9 日、2020 年 1 月 19 日、3 月 28 日及 5

月 9 日進行 4 場跨組會議，各工作小組針對系統性文獻回顧、統合分析結果等進行報

告，並針對各篇中指引發展方法學、及臨床建議提出充分討論並形成共識，於 2020 年 6

月 12 日完成《實證疼痛臨床照護指引》草案初稿。 

為確保本指引內容之完整性與嚴謹度，指引發展完成後，邀請 4 位外部專家委員針

對指引發展方法學及專科進行審查，並於 2020 年 7 月 18 日舉辦「實證疼痛臨床照護指

引 權益關係人會議」彙集權益關係人之建議。所有建議及意見，回饋給指引發展團隊進

行修訂，以提升本指引之清晰度、透明度與實用性。 

 

第三節 發展單位聲明 

此指引的主要目的為提供疼痛臨床照護之參考，本指引並不提供任何形式之標準療

法，亦不反對未被列入此指引的治療方式，也不以現行國內健保制度與給付標準為主要

依據，因此本次版本並未以相關經濟成本為主要考量。此指引的價值並不能取代臨床專
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業人員的個人經驗，臨床專業人員仍應依據個別病人的臨床資料及客觀環境因素做出判

斷，決定並採行對個別病人最適合的治療及照護方法。 

 

第四節 指引回顧與更新 

本指引預計於出版日後，預計 3 至 5 年進行更新。未達指引更新時間點，若有新文

獻發表，且其證據強度可能足夠變更指引內容時，則召開專家會議討論，取得是否更新

及如何更新指引之共識，並由各篇撰稿人視需要進行小幅更新。另外，依據國內外疼痛

照護相關的醫療學術發展現況及法規政策，也將考量進行適度更新。 

 

第五節 外部審查及權益關係人會議 

本指引於 2020 年 6 月 12 日完成指引之初稿，經四位跨領域方法學專家與專科專家

以《AGREE II 指引品質評估工具》進行評讀，AGREE II 各領域標準化評分分別為：領

域一「範圍與目的」90 %；領域二「權益關係人的參與情形」83 %；領域三「發展的嚴

謹度」92 %；領域四「清楚呈現」89 %；領域五「應用性」66 %；領域六「編制的獨立

性」98 %，整體品質良好，四位委員均建議採用本指引。2020 年 6 月 26 日指引發展團

隊針對專家評論及建議進行內容增修，完成後版本用於 2020 年 7 月 18 日「實證疼痛臨

床照護指引權益關係人會議」進行初步公告，並徵求權益關係人之建議及回饋。彙整專

家及權益關係人意見修改之指引於 2020 年 7 月 31 日定稿。 

 

第六節 經費來源 

本指引由科技部補助專題研究計畫「實證臨床指引建置、品質評析及實證知識轉譯

研究」(MOST107－2320－B－038－018－MY2) 經費支持，指引發展組織之所有成員於

參與指引發展前，均完成利益衝突聲明文件之簽署，確保指引發展立場獨立。 
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第七節 財務與利益衝突聲明 

本指引的完成係參考科學證據、並經過多次專家跨組會議討論撰寫完成，無圖利任

何個人或團體，亦無其他財務與利益衝突。 

 

第八節 本指引重要臨床建議總表 

本指引發展之臨床建議內容與建議等級總表如下，詳細內容可參考各篇章。 

 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 篇章 頁碼 

1C 

偏頭痛的成人，當無任何按摩禁忌症下，建議可藉由脊

椎推拿或按摩，改善偏頭痛。 

(強建議，證據等級低) 

3-1 26 

1B 

偏頭痛的成人，當無任何冰敷禁忌症時，建議在偏頭痛

發作時使用頭頸部冰敷以改善疼痛。 

(強建議，證據等級中) 

3-1 28 

1A 

建議每日服用維生素 B2 (核黃素，riboflavin) 400mg，連

續三個月，可有效預防成人偏頭痛。 

(強建議，證據等級高) 

3-1 30 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用視聽影像來分散注

意力，減輕疼痛感受。 

(強建議，證據等級中) 

3-2 34 

2B 

學齡及青少年兒童接受注射相關處置時，可以考慮使用

虛擬實境來減輕疼痛感受，使用時須留意兒童是否有眩

暈的感覺。 

(弱建議，證據等級中) 

3-2 36 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用萬花筒分散注意

力，減輕疼痛感受，但使用時需要考量兒童認知及發展

程度。 

(強建議，證據等級中) 

3-2 38 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用音樂來減輕疼痛感

受，使用前可先讓兒童依照自己的喜好選擇音樂曲目及

類型。 

(強建議，證據等級中) 

3-2 40 
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GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 篇章 頁碼 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用注意力分散卡來減

輕疼痛感受，使用上需注意兒童對語言理解程度，卡片

使用者需有兒童分散注意力的引導技巧。 

(強建議，證據等級中) 

3-2 42 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用吹氣球或吹肥皂泡

泡的方式，減輕疼痛感受。使用上需考量到兒童對指導

吹氣球技巧的理解能力。6-12 歲的兒童可使用吹氣球做

為分散注意力的方法，並選擇材質不容易破的安全氣

球，對氣球爆破有疑慮的兒童則不適用此法，故使用前

需詢問家長或照顧者。3-6 歲兒童則可選擇吹肥皂泡泡

做為分散注意力的方法，執行前需先向兒童進行示範。

(強建議，證據等級中) 

3-2 44 

2C 

慢性下背痛的成人，建議使用按摩療法，以揉捏、拍捶

打、平推等方式，配合按摩油或精油，按摩背部到全身，

平均 1 週 2-3 次，每次 30-60 分鐘，可減輕下背痛。若

病人有急性發炎、皮膚發炎或破損、燒傷、骨折、靜脈

栓塞或腫瘤處，則不建議執行按摩。 

(弱建議，證據等級低) 

4 48 

2D 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由自己進行穴位按摩，

按摩時可使用木製按摩輔助器、鉛筆頂端的橡皮擦、或

是手指指腹直接按摩。多數穴位集中在頭部、小腿、足

部及手部，每個穴位點用旋轉方式按摩 3 分鐘，約 30 分

鐘，執行 6 週，有助於緩解下背痛。應注意按壓太重、

破皮、按壓後輕微頭痛或抽筋等副作用。 

(弱建議，證據等級極低) 

4 50 

2D 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由物理治療師執行穴位

按摩，執行 4 週共 6 次，每次 15 分鐘，有助於緩解下

背痛。 

(弱建議，證據等級極低) 

4 50 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可進行耳穴貼壓，使用手按壓

耳豆 (包含神門穴、腎臟、肝臟、皮質下神經等穴位)，

每次 3-5 分鐘及每天至少 3 次，或每天進行 20 分鐘耳穴

貼壓，可減輕下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

4 50 
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GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 篇章 頁碼 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可以考慮每週 2 次，每次 50 分

鐘，持續 12 週的皮拉提斯訓練來減輕下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

4 54 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由受過訓練人員指導，

進行每週 2-3 次阻力運動，可運用砝碼、機器或彈力帶，

來改善下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

4 57 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可以考慮由受過訓練人員指

導，每週 5 次，每次 30 至 60 分鐘，持續 6 週的穩定運

動來減輕降低下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

4 58 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可考慮每週 3 次，每次約 30 分

鐘，持續 1-3 個月的有氧運動減輕下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

4 59 

2B 

轉移性骨骼疼痛的成人，建議可以執行每次 45 分鐘頭、

肩頸、背部、四肢按摩，以輕到中度力道雙手直接進行

頭、肩頸、背部、四肢按摩；基於安全性考量，按摩前

應先確認個案血小板>10 萬/ul、無活動性脊椎壓迫症候

群、深度靜脈栓塞，避開骨轉移處或局部改以輕壓方式，

且於按摩過程詢問個案力道感受及當下或 24 小時後是

否有其他疼痛產生。 

(弱建議，證據等級中) 

5-1 63 

2B 

癌症疼痛的成人，建議可以考慮給予背部按摩或全身徒

手式按摩，每次 10-50 分鐘、持續 2 週。按摩的時間及

頻率可依病人狀況調整。 

(弱建議，證據等級中) 

5-1 63 

2A 

治療中的婦癌或晚期乳癌疼痛的成人，建議執行足部反

射療法，每週至少 2 次、每側 10-15 分鐘。足部反射療

法宜在照顧者接受訓練後執行。 

(弱建議，證據等級高) 

5-1 63 

    

    

    

    



 

9 
 

    

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 篇章 頁碼 

1B 

成人癌症相關疼痛，建議使用音樂治療作為緩解疼痛的

輔助治療，可考慮使用耳機聆聽豎琴或鋼琴弦樂演奏的

聖歌、佛教梵音、搖籃曲、紓壓放鬆音樂或個人喜愛的

樂曲種類，每天 2 次、每次 20-30 分鐘，音樂治療的時

間及頻率可依病人狀況調整。 

(強建議，證據等級中) 

5-1 69 

2B 

成人癌症相關疼痛，建議每日能於音樂室聆聽現場薩克

斯風演奏的音樂療法 30 分鐘，有助於疼痛緩解。 

(弱建議，證據等級中) 

5-1 69 

2A 

當癌症兒童接受骨髓穿刺、人工血管置入時，可適度以

催眠協助緩解程序性疼痛 (procedural pain)，且對 10 歲

以上的病童效果較佳。 

(弱建議，證據等級高) 

5-2 77 

2B 

當癌症病童接受侵入性治療時，建議使用催眠減輕疼

痛，緩解較分散注意力有效。 

(弱建議，證據等級中) 

5-2 77 

2B 

當癌症兒童接受侵入性醫療程序時，建議可以分散注意

力方式，如：聽音樂、規律呼吸法來減輕程序性疼痛。 

(弱建議，證據等級中) 

5-2 81 

2B 

癌症病童慢性疼痛控制，建議施予一週 1-3 次，每次 20-

60 分鐘的按摩療程，持續 1-4 週，可減輕病童疼痛。 

(弱建議，證據等級中) 

5-2 84 

2B 

建議手術後成人使用病人自控式止痛法  (patient-

controlled analgesia, PCA) 來降低疼痛，並提升術後疼痛

緩解的滿意度。考量 PCA 為自費項目，可依個人狀況斟

酌使用。 

(弱建議，證據等級中) 

6 93 

1B 

採用局部麻醉方式進行手術的成人，建議於手術前、手

術期間、手術後任一階段或手術全期給予音樂治療來降

低手術疼痛程度。 

(強建議，證據等級中) 

6 99 
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GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 篇章 頁碼 

1B 

採用全身麻醉方式進行手術的成人，建議於手術前、手

術後給予音樂治療來降低疼痛程度。於手術前開始提供

音樂治療，降低疼痛效果最佳。 

(強建議，證據等級中) 

6 99 

1C 

建議使用鴉片類止痛藥品改善成人癌症相關疼痛，不同

劑型之效果、副作用差異不大。 

(強建議，證據等級低) 

7 108 

1C 

癌症慢性疼痛病人，建議處方吩坦尼 (fentanyl) 經皮貼

片或許優於口服嗎啡 (morphine)。 

(強建議，證據等級低) 

7 108 

GP 

癌症疼痛 (cancer-related pain) 的兒童，建議可根據是否

曾使用鴉片類止痛藥、止痛目標來決定如何使用鴉片類

止痛藥。 

(良好做法) 

7 112 

2D 

於手術後疼痛的病人，鴉片類藥品病人自控式止痛法或

許較能控制相關疼痛，安全性與傳統疼痛處置無差異。 

(弱建議，證據等級極低) 

7 114 

1B 

建議成人在手術後使用鴉片類止痛藥合併非類固醇消

炎止痛藥來緩解術後急性疼痛，但須注意藥物劑量。 

(弱建議，證據等級低) 

7 116 

2C 

考量兒童代謝可待因 (codeine) 能力不同，除非無其他

替代藥品且臨床效益大於風險時，可考慮處方 codeine使

用於未滿 12 歲兒童術後止痛。但兒童使用 ibuprofen 可

能影響出血狀況，臨床上應追蹤出血病徵或相關檢驗。 

(弱建議，證據等級低) 

7 118 

 

 

參考文獻 

1. 台灣護理學會 (2007)。手術後疼痛臨床照護指引。2020 年 6 月 8 日取自 

https://www.twna.org.tw/frontend/un05_forum/detail.asp?id=5551&addcount=1。 

2. 考科藍臺灣研究中心 (2020)。台灣實證臨床指引發展及更新手冊。臺北市：考科藍臺灣研究中心。  
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第二篇 指引發展方法學 

 

本指引之發展流程主要係採用考科藍臺灣研究中心於 2020 年所研訂的《台灣實證

臨床指引發展及更新手冊》之實證臨床指引發展流程進行 [1]，見圖 2-1。 

 

 

圖 2-1 實證疼痛臨床照護指引發展流程圖  
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第一節 指引發展組織 

本指引制訂過程嚴謹，先由考科藍臺灣研究中心與台灣護理學會籌組「指引發展委

員會」，並邀請實證醫學、疼痛照護領域資深專家共 7 人擔任「指引發展指導小組」委

員，參考國際與國內相關疼痛照護指引研擬出本指引章節架構，並透過遴選方式選出各

領域專家學者，擔任工作小組召集人，由召集人延攬工作小組成員。本指引發展過程由

考科藍臺灣研究中心擔任行政支援小組，負責管理指引發展進度、協調會議召開及統整

資料。本指引規劃組織圖及各組任務如圖 2-2；指引發展委員會委員、指引發展指導小

組委員、各章節撰稿委員及外部審查委員名單如表 2-1。 

 

 

圖 2-2 實證疼痛臨床照護指引規劃組織圖 

(*工作小組成員詳見表 2-1) 

 

確認指引發展團隊成員後，在 2019 年 10 月 5 日舉辦「實證臨床指引發展方法學工

作坊」，建立參與指引撰稿者對於撰寫實證臨床指引方法學之共識，工作坊內容包括系

統性文獻回顧、統合分析及 GRADE 評核系統及軟體操作之實作。  
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表 2-1 指引發展委員會、指引發展指導小組及各章節撰稿委員名單 

 

指引發展委員會 

姓名 單位 職稱 

郭耿南  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 講座教授 

王秀紅  台灣護理學會 前理事長 

陳靜敏  台灣護理學會/台灣護理學會卓越中心知識轉譯組 理事長/召集人 

指引發展指導小組 

姓名 單位 職稱 

蔣立琦  國防醫學院護理學系 教授 

穆佩芬  國立陽明大學護理學院 教授 

葉美玲  國立臺北護理健康大學 教授/所長 

陳可欣  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任/執行長 

陳杰峰  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 主任 

譚家偉  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任 

黃采薇  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 研究員 

各章節撰稿委員 

第一篇 前言 

姓名 單位 職稱 

郭耿南  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 講座教授/顧問 

王秀紅  台灣護理學會 前理事長 

陳靜敏  台灣護理學會/台灣護理學會卓越中心知識轉譯組 理事長/召集人 

第二篇 指引發展方法學 

姓名 單位 職稱 

陳杰峰  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 主任 

陳可欣  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任/執行長 

譚家偉  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 副主任 

黃采薇  臺北醫學大學考科藍臺灣研究中心 研究員 
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第三篇 第一章 成人急性疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

許玉雲  國立成功大學醫學院護理學系 教授 

明金蓮  臺北榮民總醫院護理部 主任 

李歡芳  國立成功大學醫學院護理學系 助理教授 

陳貞如  國立成功大學醫學院附設醫院護理部 護理長 

陳玉雪  國立成功大學醫學院附設醫院神經部 專科護理師 

洪曉佩  臺北榮民總醫院護理部 護理長 

劉珈瑜  國立成功大學醫學院附設醫院護理部 護理師 

第三篇 第二章 兒童急性疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

張瑩如  國立成功大學醫學院健康照護科學研究所暨護理學系 教授 

馮瑞鶯  國立成功大學醫學院護理學系 教授 

林貞秀  國立成功大學醫學院附設醫院護理部 個案管理師 

蔡榮美  馬偕紀念醫院護理部 副主任 

陳宜彣  國立成功大學醫學院附設醫院護理部 副護理長 

第四篇 慢性非癌疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

宋惠娟  慈濟科技大學長期照護研究所 副教授/所長 

張淑敏  慈濟科技大學護理系 助理教授 

王淑貞  花蓮慈濟醫學中心護理部 副主任 

王琬詳  花蓮慈濟醫學中心護理部 副主任 

戴佳惠  花蓮慈濟醫學中心護理部 督導 

黃詠銘  花蓮慈濟醫學中心藥學部 組長/藥師 

第五篇 第一章 成人癌症疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

簡淑慧  長庚科技大學護理系 副教授/教務長 

趙莉芬  長庚科技大學護理學院 副教授/主任 

黃湘萍  長庚科技大學護理系 副教授/副主任 
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謝素英  長庚科技大學護理系 副教授 

方素瓔  國立成功大學醫學院護理學系 副教授 

第五篇 第二章 兒童癌症疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

周幸生  臺北市立關渡醫院委託臺北榮民總醫院經營 副院長 

林小玲  臺北榮民總醫院護理部 督導長 

沈青青  臺北榮民總醫院護理部 副主任 

郭素真  臺北榮民總醫院護理部 護理長 

第六篇 手術全期疼痛照護 

姓名 單位 職稱 

張麗銀  秀傳醫療體系 護理總監 

張美玉  臺中榮民總醫院護理部 副主任 

施瓊芬  臺中榮民總醫院護理部 護理長 

黃惠美  臺中榮民總醫院護理部 督導長 

陳昱芬  臺中榮民總醫院護理部 副護理長 

楊惠如  台灣麻醉護理學會 理事長 

第七篇 疼痛的藥物處置 

姓名 單位 職稱 

劉人瑋  輔仁大學附設醫院藥劑部 主任 

林申樺  輔仁大學附設醫院藥劑部 藥師 

徐雅含  輔仁大學附設醫院藥劑部 藥師 

江柏彥  臺北市立聯合醫院中興院區藥劑科 藥師 

賴璽宇  臺北市立聯合醫院忠孝院區藥劑科 藥師 

外部審查專家 

姓名 單位 職稱 

侯文萱  臺北醫學大學附設醫院教學部實證醫學中心 主任 

徐圭璋  台灣實證醫學學會 前常務理事 

廖彥琦  戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院護理部 主任 

周繡玲  亞東紀念醫院護理部 主任 
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第二節 指引主題及範圍 

本指引各章節所涵蓋之主題，由各領域專家小組舉行之數次工作會議中進行討論及

意見交換，於 2019 年 10 月 5 日召開之「實證臨床指引發展方法學工作坊」會議中定

案。除了第一篇的前言、第二篇的指引發展方法學外，本指引涵蓋之主題及範圍包括：

急性疼痛照護 (成人及兒童)、癌症疼痛照護 (成人及兒童)、慢性非癌疼痛照護、手術全

期疼痛照護以及疼痛的藥物處置等，各主題所涵蓋的重要臨床問題 (PICO) 如表 2-2。 

 

表 2-2 實證疼痛臨床照護指引撰寫範疇 

主題 子章節 頁碼 

第三篇 第一章 

  成人急性疼痛照護 

 按摩是否能改善成人偏頭痛？ 

 冰敷是否能改善成人偏頭痛？ 

 維生素 B2 是否能有效預防成人偏頭痛？ 

26 

28 

30 

第三篇 第二章 

  兒童急性疼痛照護 

 視聽影像是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

 虛擬實境是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

 萬花筒是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

 音樂是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

 分散注意力卡片是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

 吹泡泡或氣球是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

34 

36 

38 

40 

42 

44 

第四篇 

  慢性非癌疼痛照護 

 按摩療法是否能改善成人慢性下背痛？ 

 穴位按摩是否能改善成人慢性下背痛？ 

 皮拉提斯是否能改善成人慢性下背痛？ 

 阻力運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

 穩定運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

 有氧運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

48 

50 

54 

57 

58 

59 

第五篇 第一章 

  成人癌症疼痛照護 

 按摩是否能改善成人癌症疼痛？ 

 音樂治療是否能改善成人癌症疼痛？ 

63 

69 

第五篇 第二章 

  兒童癌症疼痛照護 

 催眠是否能改善兒童癌症程序性疼痛？ 

 分散注意力是否能改善兒童癌症程序性疼痛？ 

 按摩療法是否能改善兒童癌症程序性疼痛或慢性疼痛？ 

77 

81 

84 

第六篇 

  手術全期疼痛照護 

 病人自控式止痛法是否能改善成人手術後疼痛？ 

 音樂治療是否能改善成人手術全期疼痛？ 

93 

99 
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主題 子章節 頁碼 

第七篇 

  疼痛的藥物處置 

 鴉片類止痛藥是否能改善成人癌症疼痛？ 

 鴉片類止痛藥/非類固醇消炎止痛藥是否能改善兒童癌症

疼痛？ 

 病人自控式止痛法是否能改善成人手術後疼痛？ 

 合併布洛芬及可待因是否能改善成人手術後疼痛? 

 乙醯胺酚/鴉片類止痛藥/非類固醇消炎止痛藥是否能預防

或改善兒童手術後疼痛? 

108 

112 

 

114 

116 

118 

 

 

第三節 系統性文獻回顧 

每一項主題除參考目前國際間最新且有公信力的實證臨床指引，依系統性文獻回顧

之方法學，由各章節撰稿小組依該章重要之臨床問題，研議文獻搜尋策略，查詢資料庫

包含 Cochrane、PubMed / Medline、CINAHL、JBI、Embase 及本土資料庫等，文獻搜尋

年代為 2019 年 4 月前發表的英文及中文文獻。文獻搜尋納入條件主要為與疼痛照護相

關之臨床研究，排除條件則包括動物實驗、臨床技術敘述等；搜尋合適之文獻後，進行

文獻評讀及統合分析。如無可用的發表文獻時，特別是本土流行病學相關數據，則參考

政府單位統計數據或本土相關研究報告。搜尋文獻所使用之關鍵字及搜尋策略，由各篇

撰稿團隊自行研議討論決定。 

 

第四節 臨床研究整合方法 

本指引之證據整合方法，分為以下三種類型： 

一、針對所形成之重要臨床問題 (PICO)，若於文獻搜尋過程中，已發現有品質良好的系

統性文獻回顧/統合分析研究，並且無其他更新且具影響力之原始研究時，則直接引

用系統性文獻回顧/統合分析文獻結果，並附上出處。 

二、針對所形成之重要臨床問題 (PICO)，若未搜尋到系統性文獻回顧/統合分析文獻，

則由指引發展團隊進行系統性文獻回顧，若結果指標具同質性，則以 RevMan 5.3 軟
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體進行統合分析，各章節中的「臨床問題」，即是經各章節撰稿專家執行系統性文獻

回顧/統合分析彙整之結果。 

三、部分臨床常規作業、流行病學或敘述性內容等背景知識，則不需進行系統性文獻回

顧，僅附上文獻出處。 

 

第五節 證據等級判定 

本指引證據等級判定乃依系統性文獻回顧/統合分析整合之證據體，採用 GRADE 工

作小組 (GRADE working group) 發展的 GRADE 評核系統進行證據等級判定 [2, 3]，並

利用 GRADEpro GDT 線上軟體 (http://gradepro.org/) 進行資料處理。其他的議題則以描

述性文字進行撰寫。本指引所提出的臨床建議內容，皆會附上所引用的參考文獻出處，

以符合實證醫學及指引撰寫的精神和內涵。 

證據等級判定方面，若採用之研究方法為隨機對照試驗 (randomized control trial, 

RCT)，則一開始的證據等級會被預設為「A-證據品質高 (high)」；若採用之研究方法為

觀察性研究 (observational study)，則一開始的證據等級會被判定為「C-證據品質低 

(low)」，再依照升降級因素進行最終證據等級判定 (表 2-3)。 

 

表 2-3 判定程序 

研究方法 預設證據等級 降級因素 升級因素 

隨機對照試驗 A-證據品質高 
1. 偏差風險 

2. 不一致性 

3. 不直接性 

4. 不精確性 

5. 出版偏差 

1. 結果顯著 

2. 干擾因素可能增加估計的可信度 

3. 證據顯示存在劑量-效應關係 
觀察性研究 C-證據品質低 
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升級因素包含下列三種： 

(一) 結果顯著 (large magnitude of effect)，證據等級可視狀況上升 1-2 級。 

(二) 干擾因素可能增加估計的可信度 (plausible confounding can increase confidence in 

estimated effects)，證據等級可上升 1 級。 

(三) 證據顯示存在劑量-效應關係 (dose-response gradient)，證據等級可上升 1 級。 

 

降級因素包含下列五種： 

(一) 偏差風險 (risk of bias)，證據等級可視狀況下降 1-2 級。 

(二) 不一致性 (inconsistency)，證據等級可視狀況下降 1-2 級。 

(三) 不直接性 (indirectness)，證據等級可視狀況下降 1-2 級。 

(四) 不精確性 (imprecision)，證據等級可視狀況下降 1-2 級。 

(五) 出版偏差 (publication bias)，證據等級可視狀況下 1-2 級。 

 

綜合降級因素及升級因素後，可判定出最終證據品質的等級；各證據等級之定義如

表 2-4。 

 

表 2-4 證據等級定義 

證據等級 定義 

 A  (高) 非常有把握觀察值接近真實值。 

 B  (中) 對觀察值有中等把握：觀察值有可能接近真實值，但也有可能差距很大。 

 C  (低) 觀察值的把握有限：觀察值可能與真實值有很大差別。 

 D  (極低) 對觀察值幾乎沒有把握：觀察值與真實值可能有極大差別。 

 

各章節對所引用文獻之證據等級有疑義，先於各該章節撰稿工作小組會議進行討

論，如仍有爭議或跨章節委員對於引用文獻有不同證據等級判定之情形，則提至跨組會

議進行討論，並由實證方法學專家提供實證方法學之建議，供共識凝聚參考。  
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第六節 建議形成方法 

撰稿人在進行系統性文獻回顧，並依上述標準決定證據等級後，會一併考慮資源利

用、利弊平衡和病人偏好與價值觀等因素擬定臨床建議，以及確立該建議的強度。 

本指引依照 GRADE 評核系統進行建議強度的判定：建議強度指建議被實施後帶來

的利弊差別 [2, 3]。其中「利」包括降低罹病率和死亡率，提高生活品質和減少資源耗

用等；「弊」包括增加罹病率和死亡率、降低生活品質或增加資源耗用等，建議強度分為

強、弱兩個等級 [2, 3]。在某些情況下，有些臨床實務上已被廣泛採用、且不太有爭議

的常規處置或照護建議，但沒有相關的實證性研究，在建議等級上，可由各章節撰稿專

家討論，列為「良好做法 (good practice, GP)」的證據等級。其定義詳見表 2-5。 

 

表 2-5 建議強度定義 

建議強度 定義 

1 (強建議) 明確顯示介入措施利大於弊、或弊大於利。 

2 (弱建議) 利弊不確定或無論品質高低的證據均顯示利弊相當。 

GP (良好做法) 

沒有直接證據表明對病人存在傷害，在臨床實務上已被廣泛採用、且

不太有爭議的常規處置或照護建議，但沒有相關的研究文獻者，基於

專家之臨床經驗，經討論共識後列為「良好做法 (good practice, GP)」。 

 

本指引於各章節首頁會將該章節之重要臨床建議以表格方式重點呈現，呈現方式如

表 2-6。其中，「GRADE 建議等級」為該臨床建議經 GRADE 方法而判讀出的證據等級

和建議強度資訊彙整，例如：1A 代表該臨床建議為強烈建議且證據等級高，2C 則代表

該臨床建議為弱建議且證據等級低。「臨床建議內容」會以明確的敘述性語句，呈現本指

引所提出之臨床建議內容。「參考文獻」則呈現該建議內容所依據的參考文獻，會列於該

章節末頁所提供之參考文獻列表中，以文獻編號呈現。本臨床建議表格之呈現方式，乃

經過各位專家於會議中討論後決議。 
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表 2-6 各章節臨床建議表格呈現方式 (舉例) 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

建議每日服用維生素 B2 (核黃素，riboflavin) 400mg，連續

三個月，可有效預防成人偏頭痛。 

(強建議，證據等級高) 

[1-12] 

2B 

學齡及青少年兒童接受注射相關處置時，可以考慮使用虛

擬實境來減輕疼痛感受，使用時須留意兒童是否有眩暈的

感覺。 

(弱建議，證據等級中) 

[1-8] 

GP 

癌症疼痛 (cancer-related pain) 的兒童，建議可根據是否曾

使用鴉片類止痛藥品、止痛目標來決定如何使用鴉片類止

痛藥。 

(良好做法) 

[1] 

 

第七節 指引品質審查 

為增加指引發展的公正性、客觀性，避免指引研擬過程考量不周，或指引內容不夠

清楚、不容易參考，以確保指引在各不同層級的照護機構、或各不同地區使用上的差別

性有被考量，本指引發展完成的草稿，以下列機制進行內部與外部審查，並對外公開徵

求各界之意見回饋。 

 

一、內部專家審查 

內部審查主要由參與本指引撰寫的作者協助審查非其負責撰寫之章節的內容，提交

指引發展指導小組專家進行內部審查，所得到的意見經彙整後於 2020 年 5 月 9 日跨組

會議進行討論及修訂。 

 

二、外部專家審查 

(一) 指引外部品質審查小組共邀請四位委員，其中二位為實證指引發展方法學專

家，二位為臨床學科專家，上述四位委員均未參與指引發展過程，以維持其公

正及客觀性。 
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(二) 外部審查標準係依據《AGREE II 指引品質評估工具》進行 [4]，審查結果提供

給實證疼痛臨床照護指引發展團隊參考。 

 

三、權益關係人會議 

依據考科藍臺灣研究中心所建議之實證指引發展過程 [1]，並參考各國指引發展方

法學，在指引初稿完成時，會舉辦權益關係人會議，廣邀各界與指引推廣應用有關之專

業及民間機構、病人代表等，就指引的內容合適性、完整性，擴大徵求各界提供相關建

議意見。 

2020 年 7 月 18 日舉辦乙場「實證疼痛臨床照護指引權益關係人說明會」，廣徵各界

對指引內容的建言。會議除了說明實證指引發展的原則及理念外，並分別邀請各章節作

者針對章節內容進行重點報告。本次會議共發文邀請全台區域級以上教學醫院、醫護相

關學會等團體，並將報名連結置於 iMOHW 實證醫學知識網供各界報名，共計 79 人參

加。會議前有將《實證疼痛臨床照護指引》初稿先行公布至網路上，供各界參閱，並將

相關訊息轉知給記者媒體。會議結束後，指引發展團隊將各權益關係人針對指引內容之

建議及工作小組的回應進行修正。 

 

第八節 指引應用 

指引各項有關疼痛照護之處理原則，乃參考各國知名學術團體或專家群所發表的疼

痛照護指引及研究，盡可能納入國內發表研究文獻的研究結果，同時也廣徵撰稿專家臨

床實務的狀況而略作調整，務求指引建議能符合臨床應用的需求。 

本指引以目前臨床上研究所得之最佳證據為參採原則，主要目的為提供臨床照護者

緩解病人疼痛之參考。本指引不強調任何形式之標準療法，亦不反對未被列入指引的照

護方式。此外，本指引的建議不侷限於現行國內健保及給付相關規定或標準，也不以經

濟成本為主要考量。實務應用時應注意不同臨床作業環境可配合的條件，必要時與病人

討論以做出最適當的選擇。 
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本指引提供健康照護人員處理疼痛病人之參考，另可做為醫學教育討論及指導的材

料。所提之臨床建議並非硬性規範、也無法取代臨床健康照護者的個人經驗。臨床實務

照護上仍需依病人個別狀況，依據專業的經驗、客觀環境因素及病人需求，做個別性的

最佳處置選擇。 

本計畫完成之實證疼痛臨床照護指引，將對外公告全文電子檔，並在考科藍臺灣研

究中心、台灣護理學會、實證醫學知識網公告，以便各界參閱及推廣，其他各相關機構

團體網站如有意推廣本項指引者，均可自行連結至台灣護理學會網站進一步參考。 

指引後續之推廣應用，建議由專業學會或醫療機構舉辦教育訓練推廣，及發行相關

衛教手冊提供病人參考，唯病友使用本指引作為相關疼痛管理參考時，宜於醫療專業人

員指導下配合使用。 
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第三篇 第一章 成人急性疼痛照護 

 

第一節 偏頭痛照護 

偏頭痛為國人相當普遍疾病，世界衛生組織 (World Health Organization, WHO) 已

將偏頭痛列入十大健康問題之一。偏頭痛深深影響到個人生活品質以及增加醫療成本花

費。偏頭痛雖然並沒有立即的生命危險，以全球來看，偏頭痛約造成 3%的失能 [1]，間

接影響病人生活品質。根據國際頭痛學會 (International Headache Society) 定義 [2]，偏

頭痛是一種非常劇烈、反覆發作的頭痛。大部分發作是一側太陽穴，但是三分之一的人

發作也可以是兩側。急性發作偏頭痛時常以單側為主，可能持續好幾小時到好幾天，通

常伴隨著噁心、嘔吐、食慾減低及怕光、怕吵等現象。急性偏頭痛發作時造成病人失能，

影響工作產能甚至須住院治療，偏頭痛的高發病率對病人的生活品質造成很大的影響，

也會影響病人工作的生產力，進而導致巨大的經濟損失 [3]。頭痛好發於女性，是一種

慢性衰弱性疾病，其病理機轉尚未完全確定，但有研究指出可能與血管活性腸肽 

(vasoactive intestinal peptide, VIP) 分泌有關 [4]，另外自律神經失調可能也是導致偏頭痛

的原因之一 [3]。偏頭痛的治療一般以藥物為主，但這些藥物通常都具有血管收縮的作

用，限制了藥物在偏頭痛合併有心臟、腦及周邊血管疾病病人上的應用性，長期使用此

類藥物也可能增加心臟合併症的風險 [4]。此外，藥物的副作用或合併症，常導致病人

服藥之不遵從。此外，對偏頭痛的預防也相當重要，預防性措施的主要目標在於減低急

性發作的次數，以及增加急性發作時藥物緩解的有效性 [5]。而藥物以外的物理止痛方

式已經被使用多年，其中使用冰敷冷卻與加壓按摩的方式最為常見 [6]。本章節探討非

藥物方式預防偏頭痛，主要針對維生素 B2 (核黃素，riboflavin)、冰敷以及按摩是否可有

效預防或緩解偏頭痛。 
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第二節 按摩 

 

臨床問題：按摩是否能改善成人偏頭痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 

偏頭痛的成人，當無任何按摩禁忌症下，建議可藉由脊椎推拿

或按摩，改善偏頭痛。 

(強建議，證據等級低) 

[1-10] 

 

在涵蓋 7 篇隨機臨床試驗的一份系統性文獻回顧 [1] 中發現，無論是脊椎推拿或按

摩治療在緩解偏頭痛病人之疼痛程度或頻率上，似乎是有幫助的，脊椎徒手推拿治療 

(spinal manipulative therapy, SMT) 或肩頸頭背等處之局部按摩 (massage therapy, MG) 

常用來作為偏頭痛病人的替代療法，此處所指脊椎推拿或按摩，係為由有證照之整脊推

拿師、物理治療師、醫師或受過訓練護理人員執行之徒手脊椎推拿或按摩治療。由於頸

部肌肉張力與偏頭痛間是有關聯的，故藉由脊椎推拿或按摩治療，可具緩解偏頭痛。目

前研究發現，脊椎推拿或按摩治療並不會導致病人發生不良結果，仍屬安全之措施。故

建議偏頭痛病人可在醫師評估且同意下，進行脊椎推拿或按摩治療 (至少 8 週、每週至

少 1 次、每次 30-45 分鐘)，可降低偏頭痛之疼痛 [2-6, 8, 9] 。此外，部份研究證實淋巴

按摩和腳底按摩也具有緩解偏頭痛效果 [3, 10]。 

雖然本系統性文獻回顧中建議脊椎推拿或按摩治療可緩解偏頭痛病人之疼痛程度

或頻率，但這些文獻仍因研究之間異質性高，導致縱使按摩措施有效，但研究的樣本數

小，影響效力 [1, 7]。未來研究可以增加樣本數、方法學一致之隨機對照試驗，以提供

高證據等級以證明其效力。 
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第三節 冰敷 

 

臨床問題：冰敷是否能改善成人偏頭痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

偏頭痛的成人，當無任何冰敷禁忌症時，建議在偏頭痛發作

時使用頭頸部冰敷以改善疼痛。 

(強建議，證據等級中) 

[1-10] 

 

根據 4篇隨機臨床試驗 [1-4] 及 6篇非臨床試驗或觀察性研究 [5-10] 的實證建議，

冰敷可做為偏頭痛急性發作時有效的非藥物措施，但對長期緩解效果作用不確定。措施

介入前、後應評估病人的疼痛強度、頭痛頻率、持續時間以及可能伴隨偏頭痛出現的噁

心、心血管變化如：血壓、脈搏 [1-9]；使用器材可為冰袋、頭帶、冰帽、冰領巾或針對

口咽處的沖牙器 [1, 3, 5, 6, 8, 9]；冰敷部位包括頭部 (顳動脈、前額)、頸部 (冰領巾) 或

口咽處，口咽處可利用漱口或口含冰水的方式進行 [1, 3, 9]；每次冰敷 20 至 30 分鐘，

超過 30 分鐘後止痛效果並不會增強 [1- 3, 8]。執行冰敷的同時，可用溫水浸泡手足，以

增強止痛效果，同時避免手足受冷導致偏頭痛惡化 [4, 5]；另外，如冰敷時要給予頭皮

按摩，以 5 分鐘為限 [8]。而目前研究上顯示，只要做好手足保暖，使用冰敷治療並不

會危及病人安全或產生不良影響，為臨床上可採用的非藥物治療方法。 

經由涵蓋 4 篇隨機臨床試驗的系統性文獻回顧與統合分析中 [1-4] 發現，冰敷措施

雖明顯利大於弊，為有效措施，但這些證據等級較低，主要原因是冰敷措施方式眾多、

種類各異，而且研究對象樣本數小、追蹤時間之間變異性大、部分文獻為間接性資料且

具偏差風險；此外，對於偏頭痛的其他症狀如：噁心、嘔吐、眼睛不適等之緩解成效也

尚不清楚。故後續需要更多研究，在設計上考量樣本數大、方法學一致、偏差風險小的

隨機對照試驗以檢測冰敷之效力，提昇證據等級。但考量冰敷效果對疼痛緩解效果顯著，

仍為強建議。  
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第四節 維生素 B2 

 

臨床問題：維生素 B2 是否能有效預防成人偏頭痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1A 

建議每日服用維生素 B2 (核黃素，riboflavin) 400mg，連續三

個月，可有效預防成人偏頭痛。 

(強建議，證據等級高) 

[1-12] 

 

根據美國神經醫學會 (American Academy of Neurology, AAN) 指出，偏頭痛的治療

包含預防性治療，目標在於降低偏頭痛發作頻率和嚴重度，亦可增加急性發作時藥物使

用的有效性，進而增加病人生活品質。預防性偏頭痛措施絕大多數是使用藥物來預防，

經常採用預防性偏頭痛藥物治療包括乙型阻斷劑 (β-blockers)、鈣離子阻斷劑 (calcium 

channel blockers)、抗癲癇藥物 (antiepileptic) 及抗憂鬱藥物 (antidepressants)…等，這些

藥物並非適用於每位病人，相對會引起一些藥物副作用的產生，間接影響病人對藥物的

順從性，進而影響藥物預防性效益。維生素 B2 (riboflavin) 被當作是保健食品，也是藥

物一種，目前被當作是預防偏頭痛發作的保健食品/藥物。 

根據 9 篇隨機臨床試驗 [1-9] 與 3 篇系統性文獻回顧及統合分析 [10-12] 資料，服

用維生素 B2 可有效降低偏頭痛疼痛天數、疼痛時間、疼痛頻率與疼痛分數；維生素 B2

的服用方式可為每日口服一次，劑量為 400mg，連續三個月，或口服含有 400mg riboflavin

的複合式維生素。與乙型阻斷劑、鈣離子阻斷劑、抗癲癇藥物及抗憂鬱藥物等藥物相比，

維生素 B2 相對較安全、便宜、耐受性好以及較少的藥物副作用 [1-12]；維生素 B2 與其

他預防性藥物比較上，整體而言預防性效果相當 [2, 6, 12]。措施介入前、後評估病人的

偏頭痛天數、疼痛時間、疼痛頻率與疼痛分數。 

系統性文獻回顧與統合分析發現，服用維生素 B2 對於緩解病人急性偏頭痛是有效

的，但在部分研究中使用維生素 B2 的效果與使用安慰劑的效果無顯著差異，部分原因

是納入統合的文獻之間異質性高、精確性較低、樣本數較少，且部分文獻偏差大，但這
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些證據等級屬於中級，效力中等。未來仍需樣本數大、偏差風險小的隨機對照試驗以提

昇其證據等級。但考量服用維生素 B2 效果對偏頭痛緩解效果顯著，仍為強建議。 
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第三篇 第二章 兒童急性疼痛照護 

 

第一節 注射相關處置與兒童疼痛 

注射相關的侵入措施 (例如抽血、疫苗注射) 會造成兒童急性疼痛，進而引起其焦

慮與害怕。分散注意力為一種非藥物的感官刺激以轉移兒童對引起疼痛的侵入措施的關

注，減輕其對疼痛的感受。根據多重資源理論，當個體越把資源用在分散注意力的事件

上，可用於感知疼痛的資源就會越少，而互動性或多種感覺可使注意力分散更加有效。

另外，人們會把過去的疼痛經驗與非制約的刺激 (如侵入性的醫療程序) 建立關聯，發

展為制約性的恐懼反應。而分散注意力措施可透過將注意力從痛苦中移開，減少或避免

讓疼痛與非制約的刺激形成關聯，同時，也可發展出與疼痛不相容的行為 (例如放鬆) 或

情感狀態用來干擾建立關聯的過程，達到減輕疼痛的目的。神經影像學研究也證明在分

散注意力的過程中，當急性疼痛減輕時，大腦特定區域有被活化或改變的變化，這些變

化發生在與感覺和情感性激發疼痛過程的相關區域，即分散注意力措施執行過程中，中

腦導水管周圍灰質 (periaqueductal gray)、額葉扣帶皮質 (cingulo-frontal cortex)、後丘腦 

(posterior thalamus) 會活化，而丘腦 (thalamus)、初級和次級體感皮質 (somatosensory 

cortex)、腦島 (insula)、前扣帶回皮質 (anterior cingulate cortex) 則呈現不活化 [1]。 

依據所使用的不同策略之特性，分散注意力可分為主動及被動二種形式 [2]。主動

式的分散注意力，是指個體主動投入，集中注意力聚焦在某個特定事務或任務，而忘記

自己的疼痛，例如打電動玩具、吹氣球、應用想像力轉移疼痛焦點；被動式分散注意力

是讓個體觀察或接受外在刺激，但不直接涉入其中，例如聽音樂、看影片、由他人 (醫

護人員、父母、照顧者) 引導轉移對疼痛的關注等。過去曾有系統性文獻回顧探討分散

注意力對減輕兒童因打針引起之急性疼痛的效果，由於所納入分析的研究方法多元，較

少隨機對照試驗研究，且未能針對每一種分散注意力的方法單獨分析成效 [3]，因此，

指引發展小組分別就幾種常見分散注意力措施的隨機對照試驗研究，統整其對減輕一歲

以上兒童主觀疼痛知覺的成效及臨床建議。  
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第二節 視聽影像 

 

臨床問題：視聽影像是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用視聽影像來分散注意力，

減輕疼痛感受。 

(強建議，證據等級中) 

[1-9] 

 

視聽影像為一方便、低花費的方式，提供兒童在接受注射相關侵入措施時觀看電影

或卡通影片，以減少兒童對於疼痛刺激的關注。經統合分析 9 篇探討視聽影像使用對降

低兒童接受注射相關處置時之疼痛成效的隨機試驗 [1-9]，其中包含一篇採用交叉設計 

[8]，共涵蓋 748 位 3 到 17 歲的兒童及青少年，其中 375 使用視聽影像分散注意力，373

位為對照組，結果顯示使用視聽影像可減輕兒童之疼痛感受 (SMD -0.49; 95% CI -0.81, 

-0.16)。 

以方法學嚴謹度角度進行族群分析，以 3 篇低偏差風險的研究 [5, 7, 8] 與 6 篇高偏

差風險的研究 [1-4, 6, 9] 進行比較，結果顯示：低偏差風險研究指出視聽影像的疼痛降

低程度之標準化平均數差異降低 0.95 分 (95% CI -1.31, -0.60)，高偏差風險研究之標準

化平均數差異降低 0.23 分 (95% CI -0.05, 0.04)，其疼痛改善程度較大、且達統計顯著。 

因電影或卡通影片的費用較低，在上述研究中均未對兒童造成傷害，建議應該運用

在臨床上，做為減輕兒童疼痛感受的措施。 
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第三節 虛擬實境 

 

臨床問題：虛擬實境是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

學齡及青少年兒童接受注射相關處置時，可以考慮使用虛擬

實境來減輕疼痛感受，使用時須留意兒童是否有眩暈的感覺。 

(弱建議，證據等級中) 

[1-8] 

 

虛擬實境是利用電腦科技創造一個模擬的三度空間，可以因應需求設計不同的環

境，例如水族館、森林、下雪場景等，當兒童戴上頭戴式顯示器後，連結電腦或是手機，

經由視、聽、觸等五官知覺及認知，體驗如同在現場的情境，並且可以主動與情境互動，

例如追蹤動物、探險，讓兒童產生興趣並且投入，達到分散疼痛注意力的功能。 

經統合分析 8 篇使用虛擬實境於降低兒童接受靜脈注射、放置靜脈留置針或抽血時

的疼痛之研究 [1-8]，共涵蓋 662 位學齡及青少年兒童，其中 329 位使用虛擬實境，333

位為對照組。所採用的虛擬實境包括學習認識或探索海底世界、野生動物、空間探索、

射擊飛行物、探索雪山世界、丟雪球、追蹤遊歷玩具世界。結果顯示，虛擬實境可減輕

兒童的疼痛感受 (SMD -1.62; 95% CI -2.57, -0.66)，且用在學齡兒童的效果 (SMD -2.21; 

95% CI -3.62, -0.80) 其標準化平均數差異較青少年 (SMD -0.31; 95% CI -0.60, -0.02) 明

顯。 

使用虛擬實境雖然需要電腦或手機及相關軟體之基本配備，但目前這些設備的取得

較為容易，市面上也有很多現成的商品可依年齡層選擇，故建議可使用在兒童接受注射

相關的侵入性措施時，以分散其對疼痛的注意力。由於使用頭戴式顯示器常見的副作用

為動暈症，雖然上述研究中並未發現有此傷害，可能原因是使用時間短暫之故，臨床應

用時仍應留意兒童是否出現眩暈現象，即時停止使用。 
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第四節 萬花筒 

 

臨床問題：萬花筒是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用萬花筒分散注意力，減輕

疼痛感受，但使用時需要考量兒童認知及發展程度。 

(強建議，證據等級中) 

[1-4] 

 

萬花筒的原理為在物品中 (常見為筒狀物品) 放置彩色圖案或是形狀，於筒狀物品

中放置三稜鏡，創造反射光線，再轉動筒狀物品時，彩色圖案或形狀即會持續改變。此

轉移注意力的方式是讓兒童在接受注射相關活動時關注於萬花筒的變化，減少兒童對於

疼痛刺激的關注，進而降低其對疼痛的感覺。 

經統合 4 篇探討萬花筒對降低兒童接受注射相關處置之疼痛成效的隨機對照試驗 

[1-4]，包括 458 位兒童，其中使用萬花筒組 230 位，未使用者 228 位，年齡介於 3 歲到

13 歲，結果顯示使用萬花筒可降低兒童在接受穿刺性侵入措施時之疼痛程度 (SMD -

0.87; 95% CI -1.43, -0.31)。 

在臨床運用上，因萬花筒的費用較低，且研究顯示均未對兒童造成傷害，因此，建

議應該運用在臨床上，做為降低兒童疼痛的措施之一。因上述 4 篇研究之研究對象包含

幼兒期及學齡期，故使用上需注意兒童認知、年齡及發展程度是否合適此措施，始能達

到最佳的效益。 
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第五節 音樂 

 

臨床問題：音樂是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用音樂來減輕疼痛感受，使

用前可先讓兒童依照自己的喜好選擇音樂曲目及類型。 

(強建議，證據等級中) 

[1-5] 

 

音樂為被動轉移注意的方式，透過音樂的播放引導兒童或青少年的感官聚集在聽覺

上，減少對疼痛的關注。音樂形式可以為純音樂、純樂器演奏的音樂或是其他類型的音

樂，可以由兒童或青少年依照自己的喜好選擇合適的音樂，亦可滿足自我控制的感覺。 

統合 5 篇均為隨機臨床試驗之研究 [1-5]，包括 439 位年齡介於 4 歲到 15 歲兒童，

其中使用音樂組 220 位，對照組 219 位，結果顯示聆聽音樂可降低兒童或青少年在接受

注射相關處置時的疼痛程度 (SMD -0.31; 95% CI -0.50, -0.11)。因音樂播放方便且費用較

低，建議應該運用在臨床。上述研究中，所選擇的音樂類型無一致規範或建議，涵蓋流

行快歌、卡通歌曲、純旋律等，因此，在使用上需要考量兒童對於音樂的接受程度或是

熟悉度，也可以利用增強技巧，如播放兒童熟悉的卡通歌曲，請兒童進行歌曲辨識，增

加轉移注意力的成效 [5]。此外，亦可以請兒童選取想要聆聽的音樂，增加其自我控制

感 [3]。 
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pain in pediatric injection patients. Journal of Music Therapy, 43(1), 16-38. doi:10.1093/jmt/43.1.16 

5. Sahiner, N.C. and M.D. Bal. (2016). The effects of three different distraction methods on pain and anxiety in 

children. Journal of Child Health Care, 20(3), 277-285. doi:10.1177/1367493515587062 
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第六節 分散注意力卡片 

 

臨床問題：分散注意力卡片是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用注意力分散卡來減輕

疼痛感受，使用上需注意兒童對語言理解程度，卡片使用

者需有兒童分散注意力的引導技巧。 

(強建議，證據等級中) 

[1-7] 

 

此轉移注意力的方式是利用一組彩色卡片，將兒童的注意力從靜脈抽血或肌肉注射

的疼痛中轉移開，進而降低其對疼痛的感覺。注意力分散卡可以使用具有醒目顏色和形

狀或動物的圖片。通常在靜脈抽血或肌肉注射前，就可以開始讓兒童檢視卡片，可詢問

兒童跟卡片有關的各種問題，例如「你看到卡片上有什麼？」「這是什麼？」「你看哪些

顏色？形狀？」或「有哪些動物？」，在兒童專注回答的過程中繼續進行穿刺侵入措施，

這些詢問及互動持續進行，直到注射或抽血程序完成。 

統合 7 篇隨機對照試驗 [1-7]，包括 700 位年齡介於 6 歲到 12 歲兒童，其中使用注

意力分散卡組共 349 位，未使用者 351 位。結果顯示使用注意力分散卡可降低兒童在接

受穿刺性侵入措施時之疼痛程度 (SMD -2.14; 95% CI -2.25, -1.76)。 

在臨床運用上，提供注意力分散卡可降低兒童疼痛程度，在上述研究中均未表明對

兒童造成負面影響，購買現成的卡片會有成本考量 (例如國外購買 Flippits®商品約 267

元)，但可以重複使用，若無法購買到也可考慮自行製作。因此，建議應該運用在臨床上，

作為降低兒童疼痛的措施之一。指引發展小組納入分析的 7 篇研究，對象年齡介於 6 歲

到 12 歲之間。由於使用注意力分散卡時，需要向兒童提問與卡片有關的問題，需注意

以符合該年齡發展階段可理解的語言程度提問，讓兒童專注於觀看及思考回答問題，始

能達到分散注意力降低疼痛的效益。 
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第七節 吹泡泡或氣球 

 

臨床問題：吹泡泡或氣球是否能改善兒童注射相關處置之疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

兒童接受注射相關處置時，建議使用吹氣球或吹肥皂泡泡

的方式，減輕疼痛感受。使用上需考量到兒童對指導吹氣

球技巧的理解能力。6-12 歲的兒童可使用吹氣球做為分散

注意力的方法，並選擇材質不容易破的安全氣球，對氣球

爆破有疑慮的兒童則不適用此法，故使用前需詢問家長或

照顧者。3-6 歲兒童則可選擇吹肥皂泡泡做為分散注意力的

方法，執行前需先向兒童進行示範。 

(強建議，證據等級中) 

[1-5] 

 

吹氣球的動作會增加胸腔內壓力並收縮血管，活化肺部和竇性主動脈壓力感受器反

射弧產生鎮痛作用。而吹肥皂泡也需要有類似吹氣的動作，是兒童的常見遊戲，可輕鬆

的做為分散住注意力的方式，幫助兒童應對注射相關侵入性處置的疼痛。 

統合 5 篇隨機臨床試驗 [1-5]，共涵蓋 328 位年齡介於 3 歲到 12 歲兒童，其中吹氣

球或泡泡組共 164 人，對照組 164 人，研究顯示在執行穿刺性侵入措施，讓兒童吹氣球

或肥皂泡泡可降低其疼痛程度 (SMD -1.75; 95% CI -2.09, -0.06)。 

在臨床運用上，因氣球或肥皂泡的取得方便且費用低，且在上述研究中也未對兒童

造成傷害，可用來降低兒童經歷注射相關處置時的疼痛程度。使用時需注意兒童的發展

及年齡，考量兒童對指導吹氣球技巧的理解能力。6-12 歲的兒童可使用吹氣球作為分散

注意力的方法，但需選擇材質不容易破的安全氣球，以免在吹氣的過程中爆破引起兒童

驚嚇；此外，對氣球爆破有疑慮的兒童可能並不適合，因此使用前需詢問家長或照顧者，

以免增加焦慮影響降低疼痛的效果。而 3-6 歲的兒童則可選擇吹肥皂泡泡，考量到避免

吸入肥皂水的安全性及兒童的能力，3 歲以下兒童不適用上述兩種分散注意力的方法。 

  



 

45 
 

參考文獻 

1. Sahiner, N.C. and M.D. Bal. (2016). The effects of three different distraction methods on pain and anxiety in 

children. Journal of Child Health Care, 20(3), 277-285. doi:10.1177/1367493515587062 

2. Aydin, D., N.C. Şahiner, and E.K. Çiftçi. (2016). Comparison of the effectiveness of three different methods 

in decreasing pain during venipuncture in children: ball squeezing, balloon inflating and distraction cards. 

Journal of Clinical Nursing, 25, 2328-2335. doi:10.1111/jocn.13321 

3. Caprilli, S., et al. (2012). Pain and distress in children undergoing blood sampling: effectiveness of distraction 

with soap bubbles: A randomized controlled study. Giornale Italiano di Scienze Infermieristiche Pediatriche, 

4, 15-18. 

4. Maghsoudi, S., et al. (2016). Comparison of the effects of play dough and bubble making distraction techniques 

on venepuncture pain intensity in children. Evidence Based Care Journal, 5, 25-32. 

5. Mutlu, B. and S. Balci. (2015). Effects of balloon inflation and cough trick methods on easing pain in children 

during the drawing of venous blood samples: a randomized controlled trial. Journal for Specialists in Pediatric 

Nursing, 20, 178-186. doi:10.1111/jspn.12112 

  



 

46 
 

第四篇 慢性非癌疼痛照護 

 

第一節 關於慢性下背痛 

下背痛 (low back pain) 是臨床常見的症狀之一，是因疾病而產生的一種症狀。慢性

下背痛 (chronic low back pain) 則指下背的疼痛發作持續超過 3 個月以上 [1, 2]。下背痛

發生位置是指後背肋骨下緣以下，至臀部下緣皺褶處之間 [3]，發生酸、緊、痛等不適

的症狀 [4]，有時可能會合併擴散到下肢。臺灣健保資料庫分析結果顯示，約四分之一

的成人在過去 3 個月內都曾經經歷過一次下背痛 [5]。引起下背痛常見的原因有：肌肉

骨骼、神經系統、器官病變等，造成骨骼、神經根、肌肉、筋膜、軟骨和關節發生改變，

例如椎間盤突出、脊椎退化性關節炎、壓迫性骨折、腰椎狹窄、滑脫，但也有可能是肌

肉、肌腱拉傷等。姿勢不良、情緒及壓力也是常見的原因 [6]。下背痛不僅是疼痛，也

會造成日常生活、工作及情緒的負向影響，也可能造成失能或失業等問題。 

下背痛依臨床病程及時間區分急性 (發作小於 4 週)、亞急性 (發作 4-12 週)、慢性

(發作持續時間大於 12 週) [2]。下背痛的類型可分為非特異性與特異性兩大類，超過 85% 

的下背痛病人是屬於非特異性的下背痛，這些病人沒有特定的背景疾病與此症狀相關。

此類疼痛經常侷限在腰薦部，很少擴散到下肢，但是在伸展、旋轉、彎曲身體或走動，

意即增加下背機械性下壓力的時候加劇，而休息後症狀可以緩解 [7]。多數非特異性的

下背痛是指腰部軟組織與結構受到不正確或承受過度外力所導致的症狀，疼痛會因為休

息或姿勢習慣改變而比較緩和，通常在數週內會漸漸緩解。常見原因如姿勢不良、長時

間工作、活動量不足、短期負荷過多及生活緊張所帶來的肌肉緊繃，牽涉到肌肉、肌腱

或韌帶等軟組織的疲勞所導致的下背痛，通常只需短暫的休息，配合作息和姿勢的調整，

就能得到症狀的改善 [8]，部份的病人下背痛症狀會持續長達 3 個月以上，演變成慢性

下背痛 [1]。 

下背痛的治療方式包含：藥物療法 (非類固醇消炎止痛藥、肌肉鬆弛劑或止痛劑等) 

及非藥物療法 (包括：臥床休息、冷熱敷、經皮神經電刺激、腰椎牽引、徒手療法、按
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摩療法、穴位按摩、針灸、運動療法、使用背架或束腹等) [9]。急性期可使用藥物治療、

徒手療法、按摩療法、針灸、肌肉內電刺激治療等。亞急性期建議應適度的運動，特別

是伸展運動及肌力強化運動可減緩下背痛的症狀 [10]，避免久坐、久站、減少反覆性彎

腰動作、正確的搬運物品姿勢等，減少對腰椎的壓力。文獻指出慢性期的下背痛除了建

議使用非類固醇消炎止痛藥之外，非藥物輔助療法常建議按摩療法、運動療法、徒手療

法 [1] 及穴位按摩 [11] 等，或結合物理治療師及物理儀器進行熱療、電療及牽引等 

[1]。本章慢性下背痛非藥物照護療法主要著重於按摩療法、穴位按摩及運動療法。 
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第二節 按摩療法 

 

臨床問題：按摩療法是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

慢性下背痛的成人，建議使用按摩療法，以揉捏、拍捶打、平

推等方式，配合按摩油或精油，按摩背部到全身，平均 1 週 2-

3 次，每次 30-60 分鐘，可減輕下背痛。若病人有急性發炎、

皮膚發炎或破損、燒傷、骨折、靜脈栓塞或腫瘤處，則不建議

執行按摩。 

(弱建議，證據等級低) 

[3, 4] 

 

按摩療法 (massage therapy) 是處理下背痛常見的非藥物輔助療法之一，在物理治療

中常結合其他療法 (如：運動) 來緩解病人的下背痛。按摩主要是運用徒手方式進行系

統性且有節奏性的觸摸來移動肌肉及軟組織，協助肌肉放鬆來減輕疼痛。按摩止痛的機

轉可能是因肌肉放鬆解除肌肉的緊張，釋放腦內啡，進而阻斷疼痛衝動的傳遞而降低疼

痛感 [1]。按摩基本原則是透過雙手朝心臟方向推動，幫助靜脈回流來達到舒緩的效果，

可利用揉捏、拍打、平推、杯吸等多種手法，範圍可從背部到全身，按摩時常會搭配按

摩油或精油以方便手部在皮膚上的滑動。按摩療法是安全且副作用很少的非藥物輔助療

法，若病人有急性發炎、皮膚發炎或破損、燒傷、骨折、靜脈栓塞或腫瘤處，則不建議

執行按摩 [2]。 

Chou 等學者 2017 年針對 114 篇非藥物療法對下背痛的隨機對照試驗的系統性文獻

回顧 [3]，其中 26 篇主要比較按摩療法及其他非侵入性介入 (如：徒手療法、運動、放

鬆療法、針灸、物理治療、經皮神經電刺激等)，結論指出按摩療法比起其他介入措施更

能減輕慢性下背痛，但這些研究中所使用的按摩手法多元、異質性高、且結果精準度欠

佳，故證據品質評比為低到中等。 

Furlan 等學者 2015 年針對 25 篇按摩療法對下背痛的隨機對照試驗的系統性文獻回

顧 [4]，共 3096 位受試者，其中有 24 篇是針對慢性下背痛病人，按摩的範圍可從背部
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到全身，按摩包含多種手部的技巧，多數研究使用徒手方式進行按摩，有 3 篇研究配合

輔助工具進行按摩，24 篇中有 7 篇隨機對照試驗比較按摩與常規照護，共 761 人 (SMD 

-0.75; 95% CI -0.90, -0.60)；17 篇隨機對照試驗則比較按摩與其他療法 (如牽引、運動、

針灸、經皮神經電刺激、整脊等)，平均一週 2-3 次，每次 30-60 分鐘，結論指出按摩能

降低慢性下背痛病人的疼痛。按摩對病人產生的副作用較輕微。但多數的研究都存在表

現誤差、測量誤差及結果精準度不佳，故證據品質評比為低。綜合以上系統性文獻回顧

結果，建議臨床人員可以針對慢性下背疼痛病人使用按摩療法，緩解下背疼痛。 
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第三節 穴位按摩 

 

臨床問題：穴位按摩是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2D 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由自己進行穴位按摩，按摩

時可使用木製按摩輔助器、鉛筆頂端的橡皮擦、或是手指指

腹直接按摩。多數穴位集中在頭部、小腿、足部及手部，每

個穴位點用旋轉方式按摩 3 分鐘，約 30 分鐘，執行 6 週，

有助於緩解下背痛。應注意按壓太重、破皮、按壓後輕微頭

痛或抽筋等副作用。 

(弱建議，證據等級極低) 

[13] 

2D 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由物理治療師執行穴位按

摩，執行 4 週共 6 次，每次 15 分鐘，有助於緩解下背痛。 

(弱建議，證據等級極低) 

[8] 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可進行耳穴貼壓，使用手按壓耳豆 

(包含神門穴、腎臟、肝臟、皮質下神經等穴位)，每次 3-5 分

鐘及每天至少 3 次，或每天進行 20 分鐘耳穴貼壓，可減輕

下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

[5] 

 

穴位按摩 (acupressure) 是中國傳統醫學中是一種古老、又具獨特性的醫治疾病方

式之一，是結合中醫的氣血學說、臟腑學說及經絡學說，而形成的傳統醫療方式之一 [1]。

穴位與身體經絡相通，「經絡」則是指遍佈全身的網絡經脈系統，包括 12 經脈、任脈和

督脈，合計 14 條經絡。經絡系統是全身氣血聚散、輸流、輸注的通路。人體內具有穴位

點，這些穴點乃是人體組織交會銜接之處，又成為俞穴，是人體經脈氣血通行之處，是

人體氣血的聚集處，刺激這些穴點將有助於身體氣血通行，甚至達到治療疾病的效果。

透過穴位的刺激而達到療效或減緩疼痛或不適的主要機轉有調整體內氣 (Qi) 的流動以

達到身體陰陽氣血平衡；根據門控理論 (gate control theory)，刺激穴位點可以阻斷身體

其它不適的疼痛感受並且提高身體對疼痛的閾值；因為生物化學機轉，因為刺激穴位點
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會造成複雜的神經賀爾蒙反應，使得腦部釋放腦內啡 (endorphin) 與血清素 (serotonin)，

可放鬆肌肉張力與改善疼痛 [2]。 

穴位按摩使用的手法則是以中醫推拿的九大手法，包括：推法、拿法、按法、摩法、

拉法、揉法、搖法、引法、重法為主，使肌肉放鬆、清除疲勞、重新調整經絡及臟腑功

能，達到平衡，進而治療疾病、保健強身 [3]。穴位按摩是指運用壓力在身體特殊的穴

位點上以達到身體能量的平行流動 [2, 4]。通常治療者運用雙手施予力道直接作用於身

體部位，手指按壓、壓點或捏等刺激穴位，在欲取的穴位點上以 90 度垂直角度進行按

摩，按壓時間一般為 30 秒至 5 分鐘。按壓後通常能讓受壓者感受到酸、麻、脹等感受，

使「力」與「氣」沿著經絡和穴位，從內而外、增進體液循環。另外，耳穴貼壓則是應

用於耳廓上，可使用耳豆，運用手指在耳穴按壓，根據中醫的學理，具有防治疾病或緩

解疼痛，它是非侵入性容易學會，隨時可用且安全 [5]。穴位按摩簡單易學、不具侵入

性、安全性高、可獨立操作，較少不良作用反應，不需要醫療儀器或他人協助即可執行，

常被廣泛用於身體保健、緩解疼痛和輔助醫療 [6, 7]。 

穴位按摩及下背痛相關研究文獻中，有些比較物理治療師執行穴位按摩及物理治

療，有些則比較病人自行使用木棒輔具或指腹按壓放鬆穴位及刺激穴位，有些則比較治

療師執行穴位按摩及偽穴位按摩對下背痛的影響，各個研究之介入措施執行方式、對照

措施及穴位點不太相同。 

Yuan 等學者 2015 年針對 75 篇各類療法對下背痛的隨機對照試驗的統合分析 [8]，

其中有 4 篇隨機對照試驗針對穴位按摩對下背痛的影響，有 2 篇隨機對照試驗 [9, 10] 

比較穴位按摩及物理治療對慢性下背痛的影響並進行統合分析結果發現，實驗組接受物

理治療師執行 4 週 6 次穴位按摩治療療程，每次 15 分鐘，比起 4 週常規物理治療更能

有效改善病人立即的下背疼痛 (SMD -0.73; 95% CI -0.97, -0.48) 及 4 週後下背疼痛狀況 

(SMD -0.95; 95% CI -1.39, -0.51)，但皆未說明穴位按摩的穴位點及執行時間長短。另外

2 篇隨機對照試驗則比較穴位按摩及偽穴位按摩對慢性下背痛的影響並進行統合分析，

但對減輕下背痛的成效不顯著 [11, 12]。 
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Murphy 等學者 2019 年的前驅式隨機對照試驗 [13] 以 67 人隨機分派到 3 組：(A) 

放鬆穴位按摩(relaxing acupressure)，(B) 刺激穴位按摩 (stimulating acupressure)，(C) 常

規組 (usual care)，共執行 6 週，每天由自己進行穴位按摩，約 30 分鐘。穴位按摩方式：

每個穴位點用旋轉方式按摩 3 分鐘。按摩時可使用木製按摩輔助器、鉛筆頂端的橡皮擦、

或是手指指腹直接按摩。放鬆穴位按摩組及刺激穴位按摩組所按壓的穴位不相同，但多

數穴位集中在頭部、小腿、足部及手部，放鬆穴位按摩組按摩按壓 5 個點：印堂穴 (EM2)、

安眠穴 (EM12)、神門穴 (HT7)、三陰交穴 (SP6)、太沖穴 (LIV3)。刺激穴位按摩組則

按壓不同的 6 個穴位點：百會穴 (Du20)、氣海穴 (Ren6)、合谷穴 (LI4)、足三里穴 

(ST36)、三陰交穴 (SP6) 與太谿穴 (K3)。放鬆組與刺激穴位按摩組皆能顯著減少慢性

下背痛病人 6 週後的下背痛。此研究中，按摩對受試者產生些微的副作用，包含按壓太

重、輔助器導致輕微破皮、按壓後輕微頭痛或抽筋等。但此研究沒有盲化、樣本數較少、

執行過程不佳，故證據等級較低。綜合以上文獻，建議可考慮由病人自己或物理治療師

進行穴位按摩來改善下背疼痛，但應注意按壓過重、破皮或按壓處疼痛等副作用。 

Yang 等學者 2017 年一篇包含 7 篇隨機對照試驗的統合分析 [5]，針對慢性下背痛

病人進行耳穴貼壓 (auricular acupressure)，運用手指按壓耳豆 (包含神門穴、腎臟、肝

臟、皮質下神經等穴位)，每次 3-5 分鐘及每天至少 3 次，或每天進行 20 分鐘耳穴貼壓，

可減輕立即及 4 週後的下背疼痛。耳穴貼壓並不會引起副作用。但多數的研究存在表現

誤差及結果精準度不佳，影響其研究品質，故證據品質評比為低。綜合以上結論，建議

臨床人員可指導病人進行耳穴貼壓，使用手按壓耳豆可減輕下背疼痛。 
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第四節 運動療法 

 

一、臨床問題：皮拉提斯是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可以考慮每週 2 次，每次 50 分鐘，

持續 12 週的皮拉提斯訓練來減輕下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

[8] 

 

皮拉提斯 (Pilates) 是一種身心運動，主要在增強肌力、核心穩定、柔軟度、肌肉控

制、姿勢、及呼吸 [1]。傳統的皮拉提斯是由核心、專注、控制、精確、流暢與呼吸等

元素組成 [2]。現今，皮拉提斯運用在下背部疼痛，主要是在重新激活 (re-activation) 受

到抑制的肌肉，增加下背部的支持、減緩下背疼痛及失能程度 [1]，比較強調自然的姿

態調整深部腹部和背部的肌肉 [3]。此運動依照個人需求，可分為地板運動及機械運動 

[4]。 

Miyamoto 等人以系統性文獻分析 7 篇皮拉提斯的運動文獻，病人下背痛分數界於

2-8 分，研究結果可以緩解慢性下背部疼痛，但對於急性下背部疼痛的病人，皮拉提斯

運動無法在短時間內緩解病人的疼痛 [5]。雖然皮拉提斯的運動效果比較好，但每個研

究對於皮拉提斯運動的時間和頻率及持續的時間不同。Cruz-Diaz 等人針對 98 個 18 歲

至 50 歲有下背部疼痛且疼痛分數在 3-7 分之間 (VAS 0-10 分) 的病人，進行每週二次，

每次 50 分鐘的皮拉提斯運動，持續 12 週 (24 次) [6]。結果顯示，運動持續時間越長，

緩解疼痛的效果越好。但對於有下背痛生活障礙和傷害恐懼的病人，運動持續 6 週後就

有改善，而持續 12 週的練習，效果和 6 週是一樣的。 

在其他皮拉提斯的研究方面，執行運動的時間約 45-60 分鐘之間，每週約進行 2-3

次，總運動次數約 12-24 次，依照每週進行運動的不同，持續運動的週數約在 4-12 週之

間 [7]。 
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2019 年 Owen 等人的網狀統合分析 (network meta-analysis) 蒐集了 89 個研究，有

5578 個病人，結果顯示，有慢性下背痛的病人可考慮使用皮拉提斯、穩定運動、阻力運

動和有氧運動來改善疼痛，其中以皮拉提斯緩解成人下背部疼痛效果最好 [8]。綜合以

上文獻，針對成人非特定下背部痛病人，建議可以考慮使用皮拉提斯訓練來減輕下背部

疼痛。 
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二、臨床問題：阻力運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可考慮由受過訓練人員指導，進行每

週 2-3 次阻力運動，可運用砝碼、機器或彈力帶，來改善下背

痛。 

(弱建議，證據等級低) 

[1-3] 

 

阻力運動 (resistance) 可增加肌肉力量和耐力，進而預防與肌肉骨骼有關的損傷，

有利於改變肌肉纖維的分布 (muscle fiber type distribution) [1]。阻力訓練的好處包括改

善體能、移動控制、步行速度、功能獨立性、認知能力和自尊 [2]。2015 年 Searle 等學

者納入 45 個隨機對照試驗的系統性文獻回顧 [3]，針對慢性下背痛病人進行阻力運動，

結果發現執行 1.5-18 週阻力運動對改善成年人的下背痛有益，因發表性偏差影響其研究

品質，故證據品質評比為非常低。美國運動醫學院 (American College Sport Medicine, 

ACSM) 建議可考慮進行每週 2-3 次阻力運動，可搭配砝碼、機器或彈力帶，來改善下

背痛的狀況 [4]。 
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三、臨床問題：穩定運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可以考慮由受過訓練人員指導，每週

5 次，每次 30 至 60 分鐘，持續 6 週的穩定運動來減輕降低下

背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

[1-3] 

 

穩定運動 (stabilization exercise) 是改善軀幹肌肉功能的運動方式，透過強化軀幹肌

肉控制、肌力和耐力，以維持脊柱與軀幹的穩定性，協調脊椎和骨盆，達到緩解下背痛

的效果 [1]。穩定運動被認為是一種安全的練習，但每個人的腰部肌肉力量不相同，因

此穩定運動需個別化，包括不同強度、姿勢及運動時間，以最大程度地提高對特定個體

的治療效果，也可提高運動的遵從性 [1, 2]。 

根據 Gomes-Neto 等學者 2017 年的統合分析 [3]，結果顯示每週 1-3 次，每次約 30

分鐘，持續 3-6 個月的穩定運動，與其他運動方式相比可降低下背痛病人的疼痛指數。

因此，建議可以考慮使用穩定運動來減輕降低下背部疼痛情形。 
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四、臨床問題：有氧運動是否能改善成人慢性下背痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

慢性下背痛的成人，建議可考慮每週 3 次，每次約 30 分鐘，

持續 1-3 個月的有氧運動減輕下背痛。 

(弱建議，證據等級低) 

[3, 5] 

 

有氧運動 (aerobic exercise training)，包含步行、跑步、跑步機、騎自行車和健美操

等低強度的運動，可減少脊椎的負擔，增加骨骼肌使用氧氣的能力 (oxidative capacity)，

控制與協調神經運動 [1]，並提升肌耐力 [2]。對於減重，減少胰島素阻抗、降體脂肪、

降血壓與減少發炎等有正向的幫助。 

O'Connor 等學者 2015 年的統合分析顯示 [3]，每週 3 次，每次約 30 分鐘，持續 1-

3 個月的有氧運動 (走路)，可減輕慢性下背痛病人的疼痛情形，視覺類比量表疼痛指數 

(Visual Analog Scale score)，可降低 0.75 標準化平均數差異 (95% CI 0.48, 1.02)，且無明

顯的副作用。Wewege 等學者 2018 年的統合分析研究發現 [4]，有氧運動與阻力運動對

於疼痛的改善效果相當。綜合文獻統整，有氧運動可改善下背痛，且效果與阻力運動相

當，但因臨床試驗收錄的樣本數太小、運動方式不一致、效果差異大、整體評估偏差高，

故整體證據力評為低。 

針對慢性下背痛病人，除常規治療外，若日常生活活動皆正常，建議可考慮進行有

氧運動減輕下背疼痛，依個人的習慣選擇適合的運動方式，運動時也要視當時狀況來調

整強度大小，以達到增加核心肌群的目的，避免因運動時姿勢不協調、過度激烈導致運

動傷害。 
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五、結論 

有慢性下背痛困擾的成人，建議平常可以透過按摩療法來協助肌肉放鬆、或搭配皮

拉提斯、阻力運動、穩定運動等強化腹部及背部核心肌群，來減緩慢性下背痛。按摩及

部分運動療法應在受過訓練的人員指導下進行，以確保執行正確及安全性。選擇運動型

態時，需要考慮個人偏好、能力、設備及費用。平時要養成良好的姿勢和動作型態是非

常重要的，才能從根本解決下背痛的問題。 
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第五篇 第一章 成人癌症疼痛照護 

 

第一節 關於成人癌症疼痛 

對於惡性腫瘤晚期病人而言，疼痛為一個主要的症狀，疼痛造成癌症病人難以承受

的折磨，對心理上也帶來巨大的壓力。隨著疼痛藥物之研發及應用及照護品質之改善，

疼痛仍然是最困擾癌症病人及其家屬。腫瘤直接侵犯骨頭、神經、內臟或軟組織造成的

急慢性發炎或肌肉軟組織攣縮是造成癌症疼痛的主要原因，部分病人亦可能因化學治

療、放射治療造成的局部與全身性不適，癌症疼痛乃因腫瘤組織與感覺接受性器相鄰，

當癌細胞及發炎細胞釋放發炎介質 (如 bradykinin、proton 或 adenyl triphosphate 等)，感

覺接受器疼痛被上述發炎物質敏感化，進而引發病人知覺疼痛，此外，感覺接受器疼痛

被刺激後亦會釋放相關神經物質 (如 histamine、glutamate 及 substance P 等)，進而讓病

人的疼痛機制產生惡性循環 [1]。根據侵犯部位之不同，癌痛分為體感性疼痛 (如骨轉

移)、內臟性疼痛 (如腸胃) 及神經病變性疼痛 (如中樞或周邊神經受損) [2]。 

van den Beuken-van Everdingen 等學者 2016 年的一篇癌症疼痛盛行率的系統性文獻

分析發現，治療完成後病人的疼痛盛行率為 39.3%、抗癌治療期間盛行率為 55%；晚期、

轉移性或末期疾病則佔 66.4%；38% 癌痛病人為中度至重度疼痛 [3]，進而影響病人日

常活動、睡眠及生活品質 [4-6]，故如何有效應用藥物治療及非藥物處置，以改善癌症病

人的疼痛是醫護人員需重視之照護議題 [7-9]。然而，於現今講求實證醫療或實證照護，

如何透過實證方式建構疼痛之照護指引更顯得重要。 

「按摩」是在非藥物的疼痛處置中常被討論與應用的方式之ㄧ [10, 11]，音樂治療

也是非藥物的鎮痛處理方式之一，具無侵入性、安全幾乎沒有副作用、無不良反應的特

性，使用上可以自我管理、多被運用做為輔助疼痛治療的多元模式疼痛處理 [12, 13]，

在美國已被視為一種臨床護理介入措施，逐漸被應用在臨床服務。本章將針對按摩與音

樂療法分別進行實證探討。 
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第二節 按摩 

 

臨床問題：按摩是否能改善成人癌症疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

轉移性骨骼疼痛的成人，建議可以執行每次 45 分鐘頭、肩頸、

背部、四肢按摩，以輕到中度力道雙手直接進行頭、肩頸、背

部、四肢按摩；基於安全性考量，按摩前應先確認個案血小板

>10 萬/ul、無活動性脊椎壓迫症候群、深度靜脈栓塞，避開骨

轉移處或局部改以輕壓方式，且於按摩過程詢問個案力道感

受及當下或 24 小時後是否有其他疼痛產生。 

(弱建議，證據等級中) 

[7] 

2B 

癌症疼痛的成人，建議可以考慮給予背部按摩或全身徒手式

按摩，每次 10-50 分鐘、持續 2 週。按摩的時間及頻率可依病

人狀況調整。 

(弱建議，證據等級中) 

[8, 9, 15] 

2A 

治療中的婦癌或晚期乳癌疼痛的成人，建議執行足部反射療

法，每週至少 2 次、每側 10-15 分鐘。足部反射療法宜在照顧

者接受訓練後執行。 

(弱建議，證據等級高) 

[11, 14] 

 

許多文獻提到按摩對於癌痛之緩解，主要可能透過以下機轉：(ㄧ) 門控理論：當按

摩造成局部組織的機械性刺激後，誘發壓力疼痛接受器而產生動作電位，而此壓力刺激

較疼痛刺激更快的送到大腦，促使疼痛的閘門關閉，降低了病人的疼痛感受 [1]；(二) 促

進副交感神經活動：按摩過程會刺激皮下神經組織以誘發副交感神經反應，進而減少壓

力神經荷爾蒙的分泌 [2]；(三) 改變身體化學物質：按摩後會減少物質 P (substance P) 

分泌，並且增加血清素 (serotonin) 及腦內啡 (endorphins) 等抑制性的神經傳導物質分

泌，進而能協助緩解疼痛 [1]；(四) 產生機械性效應：按摩時透過皮膚或肌肉組織之擠

壓動作，產生機械性效應，以避免受傷部位組織沾黏或產生肉芽組織 (例如，燒傷)，並

可促進局部血液循環，間接減輕疼痛感 [1]；(五) 促進睡眠：物質 P 除了會使疼痛加劇，

在睡眠缺乏時分泌量也會增加，透過按摩能降低焦慮及物質 P 分泌，因此能促進睡眠，
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進而減輕疼痛 [3-5]，故相關研究發現，按摩除了能緩解癌痛外，也能緩解癌症病人的生

理及心理症狀不適、降低壓力、增進放鬆感、改善睡眠 [6]。 

以系統性文獻搜尋按摩改善疼痛的文獻，探討其按摩方式、進行時間、按摩部位、

癌症疼痛的部位與效果大有不同。在按摩的持續時間方面，以每次按摩 30-50 分鐘間居

多 [7-11]，少數研究的按摩時間較短，分別為 10 分鐘 [12]、15 分鐘 [13] 或 20 分鐘 

[14]，Toth 等人 [15]的時間差異較大，在 15 至 45 分鐘間，是否達到緩解疼痛的效果，

似乎與按摩的時間長短沒有絕對的關聯。 

按摩的方式，有些是以瑞典式按摩 (Swedish massage) 直接以手進行皮膚對皮膚的

接觸與按摩，包括：輕柔的跳動 (有節奏的，滑動的筆觸，確認到身體的輪廓)、輕搥 (舉

升，滾動，揉捏動作緩慢) 和按壓 (使用輕度至中度壓力施壓於選定的緊張區域) [7]；也

有直接在不舒服的部位輕柔、環形的按摩 [13] 或背部緩慢按撫 [12]；也有採日式按摩 

(Anma therapy)，自肩頸、背部到四肢進行如同推拿般的按壓 [10]，或是全身的柔和揉

捏、指壓、伸展、主動和/或被動運動並同時使用穴位按摩等方式 [15]。 

按摩的部位則多以背部按摩 [9, 12]、肩頸背部到四肢或全身按摩 [7, 10, 15]，或針

對不舒服的部位進行按摩 [13]，也有針對足部反射的按摩法 [11]。 

有些按摩輔以芳香精油，使用的精油、香氛萃取自植物的花、莖、葉、根和果實部

位 [16]，其化學組成包括芳香烴、酮、酯、醛、醚…等 [17]，藉由按摩至皮膚吸收或透

過分子吸入鼻腔作用於嗅覺細胞，進而刺激大腦嗅覺區，誘發大腦神經傳導物質例如：

血清素、腦內啡的調節，進而影響中樞神經產生鎮定、放鬆、愉悅或興奮的效果，以作

用在身體各器官來達成效果 [18]。另外也有一說是香味分子可透過記憶中樞刺激大腦周

邊系統，引發強烈情緒與記憶的作用，而達到改善情緒、鎮靜、催眠…等效果 [19]。 

多項研究探討身體按摩對疼痛的成效，其中部分研究發現按摩是顯著有效的。Jane

等人針對骨骼轉移的癌症病人，透過瑞典式按摩每次 45 分鐘，對軟組織直接徒手皮膚

對皮膚的操作，包括：輕柔的跳動 (有節奏的，滑動的接觸，確認到身體的輪廓)，輕搥 

(緩慢的舉升，滾動，揉捏)，和按壓 (使用輕度至中度壓力壓縮選定的緊張區域)，再針
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對頭部，頸部，背部和臀肌以及四肢區域皮膚輕撫，持續三天可以達到緩解轉移性骨骼

疼痛的效果 [7]。 

然而，部分研究發現按摩改善疼痛的證據力是有限的。Wilkie 等人針對居家癌症疼

痛病人給予每週兩次，每次 30-50 分鐘、持續 2 週按摩追蹤按摩對於短期疼痛的改善效

果，兩組間沒有顯著差異，且無法降低嗎啡類止痛藥物劑量 [8]。Toth 等人將療程設在

15-45 分鐘間，時間與力道可依病人感受調整，提供全身滑行/晃動，柔和的揉捏，指壓，

柔和的伸展，輕度的肌筋膜放鬆，主動和/或被動運動範圍，溫暖或涼爽的應用，以及使

用穴位按摩促進鎮定及定心作用，對居家轉移性癌症病人的疼痛並無顯著改善 [15]。

Wang 等人以輕柔的腹部按摩每天兩次，每次 15 分鐘，連續三天 (1 週)，對腹水相關的

疼痛無影響 [13]。 

部分學者以按摩搭配芳香精油，測試對於疼痛相關症狀的效果。Soden、Vincent、

Craske、Lucas、Asley 以每週一次，每次 30 分鐘的背部按摩，共四週，實驗組使用薰衣

草混合甜杏仁油。無論精油按摩或一般按摩，對於安寧病房病人在按摩前和按摩後 4 小

時的疼痛都沒有顯著的改善 [9]。Khiewkhern 等人 2013 年在泰國針對直腸癌病人進行

分組，實驗組在一週內使用薑與椰子油進行三次按摩，每次 45 分鐘，結果發現實驗組

的平均淋巴細胞數量約增加 11%，其疲勞、症狀、疼痛、壓力均顯著低於對照組 [20]。

Wilkinson 等人在 2007 年將 288 位有憂鬱或焦慮的癌症病人分為兩組，實驗組進行精油

按摩，接受為期四週、每週一次 1 小時的精油按摩，控制組提供一般照護，10 週長期追

蹤結果對疼痛改善並無差異 [21]。 

其他特殊的按摩方法成效上，Donoyama、Satoh、Hamano、Ohkoshi、Onuki 以每週

一次，自肩頸、背部到四肢，每次 40 分鐘，連續 8 週的日式按摩 (Anma therapy)。在第

一週按摩前、第一週按摩後、第八週按摩後能改善婦科癌症存活者 (>3 年未復發) 的疼

痛程度，而且尿液中的腎上腺素濃度顯著降低，代表壓力荷爾蒙分泌減少，按摩確實促

進了副交感神經活動 [10]。Miladinia、Baraz、Shariati、Malehi 以每週 3 次 (每隔一天)，

在化療後進行從顱底到腰背部緩慢按撫按摩法 (slow-stroke back massage, SSBM) 至少



 

66 
 

10 分鐘，搭配柔和的音樂，共 4 週，可以改善化學治療中的急性白血病成年病人的疼

痛、疲憊以及睡眠品質 [12]。 

除了身體的按摩，足部反射療法 (reflexology) 對疼痛的效果也受到部份學者重視，

Wyatt 等人的研究是由主要照顧者受訓後提供病人足部反射療法 (單側各 15 分鐘共 30

分鐘) 共 4 週，可以改善化療、標靶和或抗荷爾蒙治療期間的晚期 (第 3 或 4 期) 乳腺

癌女性疼痛的嚴重度和困擾程度，效果可持續到第 11 週 [11]。Dikmen 與 Terzioglu 以

足部反射療法和漸進式肌肉放鬆 (progressive muscle relaxation)，單獨一項或合併兩種方

法 (每週兩次，每次 20 分鐘) 針對化療期間的婦科癌症病人，共進行 8 週的時間，結果

發現均可以改善第 3、8、12 週婦科癌症病人化療期間的疼痛，其中以反射療法最為有

效 [14]。 

整體而言，無論瑞典式按摩、日式按摩、足底按摩，或搭配芳香精油、音樂治療，

都是安全的措施，也可以指導家屬進行。唯針對轉移性骨骼疼痛的病人，建議基於安全

性考量，按摩前宜先確認個案血小板>10 萬/ul、未有活動性脊椎壓迫症候群、深度靜脈

栓塞等問題，且避開骨轉移處或局部改以輕壓方式，且於按摩過程詢問個案力道感受及

當下或 24 小時後是否有其他疼痛產生 [7]。即使按摩對疼痛不一定有具體的效果，也可

能經由改善情緒、睡眠等疼痛相關症狀而達到改善的情形。 

由於每篇文獻運用按摩方式不同、時間有差異，難以提供癌痛改善的建議，但因為

不論一般或芳療按摩，每週至少一次，每次 10 至 50 分鐘的徒手按摩，至少二週，雖然

沒有明顯改善疼痛，仍可以改善病人的憂鬱焦慮、甚至睡眠、疲憊狀態 [8, 9, 15]，故仍

建議推薦於臨床使用。 

本文透過系統性的文獻回顧發現，因為按摩方式、進行頻率及次數或施行部位有很

大之差異且其成效未有一致性；但多項研究發現，按摩對於大部分的癌症病人而言是安

全的，透過不同的按摩方式確實對於部分癌症病人的疼痛達到改善的效果。未來為了符

合實證護理及達到按摩之最大效益，宜考慮進行過程病人安全性評估、環境準備、每次

按摩的時間，且選擇適合癌症病人按摩方式，以確保安全並達到適當的效果。按摩不僅

可以由醫護人員提供，也可以教導家屬與照顧者執行來緩解病人的疼痛，經過訓練之護
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理人員或家屬，若能確實遵守標準化安全性評估及按摩流程，考量合適之按摩時段及時

間長度，提供適合的按摩方式，甚至可以按摩合併其它輔助治療 (例如，芳香療法或音

樂治療)，將有助於按摩的臨床應用，甚至強化其效果，進而提升對成人癌痛病人之照護

品質。 
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第三節 音樂治療 

 

臨床問題：音樂治療是否能改善成人癌症疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

成人癌症相關疼痛，建議使用音樂治療作為緩解疼痛的輔助

治療，可考慮使用耳機聆聽豎琴或鋼琴弦樂演奏的聖歌、佛

教梵音、搖籃曲、紓壓放鬆音樂或個人喜愛的樂曲種類，每

天 2 次、每次 20-30 分鐘，音樂治療的時間及頻率可依病人

狀況調整。 

(強建議，證據等級中) 

[3, 4, 8, 9] 

2B 

成人癌症相關疼痛，建議每日能於音樂室聆聽現場薩克斯風

演奏的音樂療法 30 分鐘，有助於疼痛緩解。 

(弱建議，證據等級中) 

[6] 

 

根據世界音樂治療聯盟 (World Federation of Music Therapy) 界定音樂治療 (music 

therapy) 為利用音樂或音樂中的元素，作為醫療與教育場域裡能夠讓個體、家庭或社群

提升生活品質，改善其生理、社交、溝通、情緒、智能、心靈、安適等方面的狀態的一

種介入方式  (https://www.wfmt.info/wfmt-new-home/about-wfmt/)。美國音樂治療協會 

(American Music Therapy Association) 指出音樂治療以臨床與實證為基礎，在專業的音

樂治療師引導下，評估個案健康促進、壓力處理、減輕疼痛、情緒抒發、記憶力改善、

或生理復健等需求，設計並執行相關音樂療程，以協助個案達成健康目標的專業 

(https://www.musictherapy.org/)。音樂治療使用特定聲波，包含令人愉悅的節拍和旋律，

以幫助個人進入一種治療者想要達到的安寧狀態，目標在於緩解不適，維持與促進身心

健康 [1]。 

運用於醫療場域的音樂治療型態相當多元，可以單純運用聆聽、演奏、幫助個人演

唱或創作的模式，也可以個別或團體的形式進行。其中讓個體聆聽適當的音樂，包括各

種療癒的音樂，以聲波的傳遞，或藉由音樂的意象、節奏、旋律、音色等元素，引導個
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體達到放鬆，以調整身體或心靈。本節則以針對癌症慢性疼痛運用音樂為基礎的非藥物

處理，進行實證探討與建議。 

音樂治療模式有許多類型，應用於癌症慢性疼痛臨床研究上，多採以較緩和、較溫

和的紓壓型音樂 [2]，但主要選擇上仍須考量病人接受度、個人喜好、宗教信仰、或國

家民謠為取決條件 [3, 4]，可經由專業的健康照護團隊成員詳細評估後，再與病人討論

決定。旋律音調上，建議以節奏明顯，較慢節拍，能達到放鬆精神舒緩情緒、調節心率

的效果 [5]；此外，可由聆聽者自行調控音量，安排於較不受干擾的獨立空間，讓個體

擁有自主放鬆的環境效果 [6, 7]。但部分研究文獻收案之個案數過低，影響研究結果的

準確性與敏感度，研究誤差發生的可能性過高，影響實證證據力。未來需要更多較具證

據力的實證文獻才能有較具體的建議。 

2015 年 Keenan 及 Keithley 收錄以成人癌症慢性疼痛病人為主的 5 篇隨機與非隨機

臨床試驗之整合性文獻回顧，建議可運用音樂療法，能有短暫止痛效果 [8]。回顧之研

究文獻中述及，施行安排獨立音樂欣賞的環境空間，自由選擇聆聽聖歌、樂曲撥放的音

樂，對癌症慢性疼痛具改善效果 [3]。但此文獻回顧之證據品質不足，並未進行研究品

質評估；音樂治療形式、施行時的環境、音樂運用頻率或次數，有很大差異，且僅以質

性資料進行討論。因此，對音樂療法以緩解癌症慢性疼痛的處置以弱建議之。 

近期的二篇研究皆指出，接受 20 分鐘音樂支持療法後，可有效改善疼痛情形 [4, 

9]。Fernando 等以戴掛耳機聆聽先行錄製好的 MP3 音樂，隨機分配罹患胃腸、婦科、內

分泌、呼吸系統遠端轉移癌症住院病人，經過於寧靜放鬆的狀態下，聆聽 28 分鐘備製

好的其民族特性音樂，平均於完成音樂療法四小時後，有緩解疼痛的情形，且焦慮程度

降低，而憂鬱主訴於 12 小時後改善，在主觀資料指標上有顯著改善的表現，而在心跳

與血壓方面並無特殊明顯變化 [4]。Krishnaswamy 與 Nair 相類似的研究，於耳機聽 20

分鐘音樂後，癌症慢性疼痛問題有明顯緩解成效 [9]。 

2014 年 Burrai 等研究顯示對於慢性疼痛的癌症住院病人，每週聆聽一次薩克斯風

現場演奏 30 分鐘的音樂療法四週後，在疼痛緩解上量性結果，與對照組相比，二組間

無差異，實驗組的疼痛評分前後測具顯著差異，後測顯著降低 [6]，其慢性疼痛症狀在
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實驗組的病人有顯著緩解效果，沒有接受音樂療法的對照組，疼痛問題前後測無差別改

變。實驗組除了可緩減疼痛以外，在生理血氧飽和度和情緒狀態的測量指標，相較於對

照組皆有顯著改善。對於癌症慢性疼痛病人進行現場演奏音樂治療後，在血氧飽和度與

情緒狀態皆可得到改善，而降低疲憊感與嗜睡，肌肉張力較強而能有較好的身體活動協

調；有較好的情緒狀態，能減輕焦慮、憂鬱、與疼痛程度，較能溝通表達困擾不適，能

有較好的疾病調適。 

2011 年許珊珊及楊佳妮的研究顯示，對於胃癌、肝癌、乳癌、骨轉移癌症與卵巢癌，

每日 3 次 30 至 50 分鐘，以控制在 40 分貝不同曲目小調歌曲的音樂療法，相對於沒有

音樂療法的對照組，除了可明顯緩減疼痛外，並可以顯著改善睡眠 [7]。2009 年一篇隨

機對照試驗則顯示，肺癌、肝癌、胃癌與淋巴癌病人每週接受 3 次，每次以靜臥於床上，

放鬆安靜聆聽 30 分鐘的音樂支持療法，比起沒有施以音樂療法的對照組，可以顯著改

善焦慮程度，但憂鬱與疼痛的改善程度不明顯。 

1999 年 Reinhardt 的研究顯示，對於癌症慢性疼痛病人，持續 2 週以上的 30 分鐘放

鬆治療，輔以搖籃曲，節奏明顯的慢慢減少節拍，具有心律調節、精神放鬆和有止痛效

果，並能改善睡眠與減少服用止痛藥效果 [5]。從較長期運用的效果來看，2009、2011

年二篇研究 [7, 10] 使用 3 週以上較長期間音樂療法的研究顯示，長期、每次有較長時

間使用，對於慢性疼痛問題並沒有特別的助益，臨床療效不明顯。 

音樂療法對於癌症病人而言是安全的，透過不同的音樂療法，確實對於部分癌症病

人的疼痛達到改善的效果。是可建議作為輔助支持療法的選擇考量，音樂選擇上可依照

病人的接受程度、對音樂樂曲的偏好、環境設施硬體的可及性的情形予以相關安排，包

括獨立音樂欣賞的環境空間，自由選擇聆聽聖歌、樂曲撥放的音樂，或兼顧優雅環境與

節拍明確緩和悠揚的現場音樂演奏，對癌症慢性疼痛應具即時片刻的身心調整效果。亦

建議合併其它如放鬆或冥想療法輔助治療，可具加成效果；在常規服用止痛控制藥物情

況下，安排每日 20 分鐘靜好安寧的時刻，坐躺閉目聆聽能協助讓身心放鬆的樂曲，將

有助於音樂療法的臨床應用，進而提升成人癌症病人疼痛緩解之照護品質。 
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第五篇 第二章 兒童癌症疼痛照護 

 

第一節 補充與替代療法在兒童癌症疼痛之應用 

 

癌症病童從診斷到整個癌症治療旅程中，會經歷不同原因導致的疼痛不適，有急性、

慢性疼痛，也有檢查/治療過程中產生的程序性疼痛 (procedural pain)，更有治療或副作

用導致的發炎性疼痛，若未適當地緩解，將會引起立即和長期的傷害，如睡眠干擾導致

疲倦、無望感、加重疾病嚴重度、不願再配合治療，甚至導致死亡，是最令病童、家屬

及醫療人員困擾的症狀。在處置上建議採取藥物與非藥物併用來解決此問題，而非藥物

處置中最常使用的為補充與替代療法 (complementary and alternative medicine, CAM) 

[1]。國內學者針對癌症病童提供的緩和療護照護指引中，亦建議除藥物外，尚可搭配非

藥物的輔助方法，包括物理療法 (擁抱、按摩、經皮神經電刺激和冷熱法)、認知行為治

療 (圖像引導、催眠術、分散注意力及講故事) 等方法協助控制疼痛 [2]。此外，英國國

家健康與照顧卓越研究院 (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) 針對

嬰兒、兒童和年輕人的臨終照護指引中也提及，使用非藥物的介入措施，如幫助病人放

鬆，包含：環境調整 (如：減少噪音或照明)、提供音樂、提供舒適措施、於疼痛部位使

用局部熱/冷敷到疼痛部位，或者可以身體接觸 (如：觸摸或按摩)，是建議可緩解疼痛的

方法 [3]。目前這些措施統稱為補充與替代療法，雖不屬於主流醫學的一部分，但越來

越多人將 CAM 與傳統療法一起使用於兒童癌症。 

WHO 定義「補充療法」或「替代療法」泛指一系列不屬於該國自身傳統或傳統醫

學範疇的醫療保健作法 [4]，而隨著使用 CAM 的比例逐年提高，CAM 的發展逐漸受到

重視，1998 年美國成立國家輔助及替代醫學中心 (National Center for Complementary and 

Alternative Medicine, NCCAM)，致力於科學研究來確認補充和替代藥物介入的成效和安

全性，同時定義補充 (complementary) 療法意指一種非主流醫療的做法與正規西醫治療

一起使用，而替代 (alternative) 療法則指用非主流做法代替正規西醫治療，並將內容分

五大範疇： 
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1. 替代醫學 (alternative medicine systems)：包含傳統中國醫學  (traditional Chinese 

Medicine, TCM)、印度醫學 (ayurveda medicine) 及順勢醫學，這些醫學內含有完整

之理論基礎以及臨床實務經驗。 

2. 身心療法 (mind-body intervention)：泛指可促進心靈能力的方式，例如藝術療法、

祈禱、催眠等。 

3. 生物療法 (biologically-based therapies)：指去攝取自然界之物質來做治療，這在各國

都非常流行，涵蓋各種中草藥、健康食品、生機食品、芳香療法等等，而歐美國家

還喜好接觸西方香草藥及礦物質；亞洲則以中藥食補為主。 

4. 操作及身體療法 (manipulative and body-based methods)：必須用手或移動身體操作

的治療，包含少侵襲性的按摩、推拿、整脊，也有侵襲性的針灸、刮痧、拔罐、水

療、刀療、水蛭 (leeches) 放血等等。在台灣則以推拿、刮痧最常見。 

5. 能量療法 (energy therapies)：以能量來源不同再分為生物場療法，如氣功  (Qi-

Gong)、靈氣 (Reiki)、太極 (Tai-Chi)、瑜珈、冥想以及生物電磁場，如磁療 [5]。 

 

針對兒童癌症疼痛使用 CAM 方式，包括身心靈療法 (mind-body techniques)、催眠

治療 (hypnotherapy)、音樂治療 (music therapy)、分散注意力 (distraction)、認知行為策

略 (combined cognitive-behavioral strategies) 等任何藉由教導、訓練、回饋等行為介入，

改變兒童的想法和信念的心理介入方法  (psychological interventions)；或是按摩 

(massage)、療癒觸摸 (healing touch)、穴位按摩  (acupressure) 等的觸摸治療  (touch 

therapy)，以及藝術治療 (arts therapy)，可有效的緩解疼痛 [6-8]。但藉由評讀研究品質、

評估偏倚風險後，結果發現收錄的證據等級偏低，因此，基於追求實證證據的精神，將

文獻中使用最多的證據進行綜整，包括催眠、分散注意力以及按摩在疼痛之成效，於以

下的各小節中分別將介紹。 
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第二節 催眠 

 

臨床問題：催眠 (hypnosis) 是否能改善兒童癌症程序性疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2A 

當癌症兒童接受骨髓穿刺、人工血管置入時，可適度以催眠

協助緩解程序性疼痛 (procedural pain)，且對 10 歲以上的病

童效果較佳。 

(弱建議，證據等級高) 

[5-11] 

2B 

當癌症病童接受侵入性治療時，建議使用催眠減輕疼痛，緩

解較分散注意力有效。 

(弱建議，證據等級中) 

[5, 8, 9,  

11, 12, 15] 

 

美國心理學會在 2014 年將催眠定義為「一種意識狀態，涉及集中注意力，外圍意

識下降，其特徵是對建議的反應能力增強」[1]。最早有類似催眠的行為可以追溯到遠古

時代，然而最早出現催眠是在 18 世紀初，由 James Braid 博士所創，他是首位將催眠術

的方法用在醫學研究上，且因為最初認為該過程類似於睡眠，因此採用希臘語-古希臘神

話中的睡眠之神之名：hypnos，而創造了催眠一詞。接著陸續開始有許多研究探討催眠

於癌症醫學治療上的功效，其中包含可做為抗焦慮和鎮痛、減輕痛苦、提高應對能力、

增強與家人和朋友或醫療人員的互動，以及鼓勵持續治療的輔助角色 [2]。催眠於癌症

兒童疼痛管理的應用，乃自 80 年代開始有許多研究開始進行。 

由於兒童很容易進行想像和幻想，沒有成年人的認知障礙，所以比成年人更容易被

催眠，且通過催眠治療不僅減輕特定症狀外，並使他們克服治療程序所引起的絕望、失

去控制和沮喪等負向感受 [3]。 

現有關於催眠的文獻中，對於催眠的程序抑或是類別缺乏一致性的定義，描述催眠

有著各式各樣不同的術語，例如催眠治療，或稱引導影像 (guided imagery)，催眠的方式

也可分為 [4]： 

 

 



 

78 
 

1. 催眠 (hypnosis)：使用多種放鬆和圖像技術誘導。 

2. 直接催眠 (direct hypnosis)：下達指令暗示有關「消除」疼痛或專門針對病人身體進

行控制。 

3. 間接催眠 (indirect hypnosis)：下達指令去想像處於不同時間或地點，但仍保有其關

聯性。 

4. 想像 (imaginative involvement)：想像自己處於不同狀況。 

5. 由父母執行催眠。 

 

依據主題及目的，設定關鍵字群，並運用布林邏輯的方式，將同類字群以 OR 聯集、

不同類字群以 AND 交集，並限制文章為隨機對照試驗，對象限制為「human」、語言限

制為「English」、不限日期，以系統性文獻回顧搜索 5 個資料庫：包括 PubMed、Medline、

CINAHL、Cochrane、Web of Science。結果涵蓋催眠介入的原始研究共有 12 篇，研究的

治療情境皆為癌症病童面臨程序性疼痛的處置，其中接受骨髓穿刺檢查 (bone marrow 

aspirations) 或腰椎穿刺 (lumbar puncture) 共計 9 篇 [5-13]，靜脈穿刺為 1 篇 [14]，泛

指所有侵入性治療為 1 篇 [15]；研究對象包括 3 至 19 歲的兒童。 

研究結果顯示，與標準照護相比，催眠介入對癌症兒童面臨程序性疼痛緩解成效顯

示改善 (SMD 2.16; 95% CI 1.41, 2.92) [4]；若採單組前後測研究設計，結果顯示，催眠

對於 10 歲以下的病童中無統計上顯示差異，但對 10 歲以上的病童，不論採觀察測量或

是病童自我報告疼痛，催眠緩解疼痛具統計上顯著差異  [13]；而與認知行為訓練 

(cognitive behavioral training) 介入相比，結果顯示，以自我報告疼痛改善分數上，兩組

無統計顯著差異 [7]；與分散注意力相比，則搜尋共有 9 篇原始研究 [5, 6, 8-12, 14, 15]，

但 3 篇研究數據未完整呈現原始數據 [6, 10, 12]、1 篇治療情境為靜脈注射與其餘研究

不相同 [14]，故僅將 5 篇研究進一步整合分析，繪製成森林圖，重新比較催眠與分散注

意力介入的差異，結果顯示，催眠相較於分散注意力，更可能減少癌症病童急性疼痛，

呈統計上顯著差異 [5, 8, 9, 11, 15]。 
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針對不同催眠方式比較，本文搜尋到 2 篇原始研究比較直接催眠與間接催眠的差

異，整合分析結果顯示，直接催眠和間接催眠對於疼痛緩解同樣有效，兩者無顯著差異 

[7, 12]。因此，本小節結論，直接催眠和間接催眠對於疼痛緩解同樣有效，而催眠與標

準照護或分散注意力比較，在病童接受侵入性處置，包括脊髓穿刺檢查、腰椎穿刺等醫

療程序性疼痛上，皆能達到降低疼痛程度之效果。但是，催眠在臨床上難以有受過催眠

訓練之專業人員協助執行，因此，給予弱建議。 
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第三節 分散注意力 

 

臨床問題：分散注意力是否能改善兒童癌症程序性疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

當癌症兒童接受侵入性醫療程序時，建議可以分散注意力方

式，如：聽音樂、規律呼吸法來減輕程序性疼痛。 

(弱建議，證據等級中) 

[4-10] 

 

認知行為治療 (cognitive behavior therapy) 是一種旨在促進心理健康的心理社會療

法 [1]，在 1990 年舉辦的兒童癌症的共識研討會中建議，應在癌症病童確診後隨即給予

藥物及心理的共同處置來控制疼痛，其策略可依時間分為給予癌童介入程序前、中與後，

學者認為應在程序前給予充分的資訊說明，形塑以及行為的預演，程序中則可給予催眠、

冥想、分散注意力、控制呼吸以及給予深層肌肉放鬆治療；在程序後，則應給予病人正

向增強回饋 [2]。 

分散注意力降低疼痛的理論架構為 1965 年由 Melzack 及 Wall 所提出的門控理論，

他們認為大腦對於疼痛的訊號是需要注意力的，而一個人在一定時間內的注意力是有限

的，如果一個人的注意力被其他刺激所吸引，那麼它放在疼痛刺激的注意力就會變少。

至今不同的分散注意力方法，包括放鬆技巧、認知任務 (cognitive task)、看電影、護理

師教練 (nurse coaching) 等方法都被用來減輕病人的疼痛 [3]。雖然兒童癌症疼痛來源

多元，有疾病本身、腫瘤壓迫、轉移等或來自於侵入性醫療處置的疼痛，依其本質仍可

分為急性與慢性疼痛，但最令人害怕的疼痛卻是醫療程序與處置導致的疼痛。然而，為

了診斷、治療疾病，許多侵入性的程序與處置是必須進行的，藥物與非藥物處置應運而

生，其中分散注意力常被使用來轉移兒童在接受醫療處置時的注意力，以降低其疼痛與

焦慮。 

學者使用分散注意力的方法相當多元，包括曾有學者使用音樂用來降低接受脊髓穿

刺的 6 歲以上的 40 位白血病童，在執行前、中、後分別收集自我報告的疼痛分數，結

果顯示在程序中的最高疼痛平均分數，實驗組顯著低於對照組 [4]。亦有學者在 2009 年
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針對施行人工血管 (Port-A) 置入過程的 2-7 歲 28 位病童，比較單獨吹泡泡或加熱枕頭

以及兩者合併之效果，結果顯示對疼痛平均分數並無統計顯著差異 [5]，還有學者採用

規律呼吸法與一般照護對照組比較共 100 位 6-15 歲兒童在降低注射髓鞘內給藥過程中

疼痛情形，結果發現實驗組疼痛分數顯著低於對照組，亦發現在大於 10 歲族群中更為

有效 [6]。 

此外，2002 年起亦有學者以虛擬實境的方式作為分散注意力的方法，在病童施行脊

髓穿刺時，戴上虛擬實境的眼鏡、耳機，共收錄實驗組 17 位，對照組 13 位，結果在疼

痛分數尚無統計顯著差異 [7]。亦有學者以三組隨機對照試驗在 57 位 7-19 歲病童於執

行 Port-A 時之疼痛，比較使用頭戴式顯示器虛擬實境、非虛擬實境玩遊戲之分散注意力

以及對照組之效果，結果顯示在自我報告疼痛分數上三組無顯著差異，在護理師評估疼

痛分數上，虛擬實境組分數顯著低於其他組別 [8]。亦有澳洲學者施行虛擬實境隨機對

照試驗於 20 位 7-14 歲 Port-A 針置入過程病童身上，發現研究者報告之疼痛分數顯著較

低 [9]；或有學者讓 28 位 5-18 歲病童在接受 Port-A 時自選方法音樂、吹泡泡、故事書、

掌中電玩或虛擬實境等分散注意力方法，對照於 22 位接受一般照護孩童，顯示疼痛無

統計顯著差異 [10]。甚至在最近的年代，有學者開始讓病人與機器人施行認知行為措施

與讓機器人唱歌跳舞作為分散注意力方法 [11]，但因缺乏對照組而被排除。 

然本部分所納入之文章差異性大，非但介入措施個別差異大，納入年紀、情境迥異，

個案數少，單組個案數多小於 30 位，以 GRADE 評核系統進行證據檢驗所得證據等級

為中等，其中包括可能礙於癌症病童之研究倫理考量較多，仍需更多大型隨機對照試驗

以檢視本介入措施之效益，以協助提供臨床處置建議。因此，本節結論，協助癌症病童

進行侵入性醫療程序時，可以分散注意力方法協助減輕程序性疼痛，證據等級中等，弱

建議。
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第四節 按摩療法 

 

臨床問題：按摩療法是否能改善兒童癌症程序性疼痛或慢性疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

癌症病童慢性疼痛控制，建議施予一週 1-3 次，每次 20-60

分鐘的按摩療程，持續 1-4 週，可減輕病童疼痛。 

(弱建議，證據等級中) 

[1, 5] 

 

按摩療法被視為非侵入性且容易執行的方法之一，在不傷害癌症兒童的前提下，許

多學者認為提供適當且個別性的按摩治療，可降低癌童的疼痛情形 [1]。按摩療法透過

對身體的軟組織施加壓力，刺激肌肉中的血液循環和氧合作用，並放鬆肌肉纖維組織和

僵硬的關節。局部作用可能影響神經活動並調節影響情緒和疼痛知覺的皮質下核的活

動，但按摩引起治療作用的機制尚不清楚。按摩一般需要 15-90 分鐘，且可以安排多次

療程 [2]。 

治療性按摩種類約有 150 多種，常見類型包括瑞典式按摩 (Swedish massage)，指壓 

(Shiatsu) 按摩、芳香療法按摩及足底反射按摩 (reflexology massage) 等 [3]。 

 

1. 瑞典式按摩：使用按摩油、乳液、乳霜或凝膠為介質塗抹於皮膚上，向淺表肌肉施

加輕度至中度壓力，通常在靜脈回流的方向上，沿肌肉纖維方向的摩擦和交叉摩擦 

(針對或橫跨肌肉纖維的摩擦) 用於破壞較深層肌肉組織的粘連。敲擊和振動 (類似

敲擊) 以及主動和被動的運動範圍可用來控制神經系統對打破痙攣性疼痛週期的

反應。這是最常被使用的按摩療法之一。 

2. 指壓按摩：指壓是通過用拇指、手指和手掌按壓全身的指壓點來進行的。手指和手

掌用於向身體表面的特定部位施加壓力，以糾正失衡來維持並促進健康。通過接觸，

按摩者可以感覺到皮膚、肌肉或體溫的異常情況，利用手、指關節、肘部、膝蓋和

足部壓力來治療不平衡。 
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3. 芳香療法按摩：芳香療法是一種使用源自植物：花朵、莖、樹皮或根的藥用級精油

的做法，這些精油含有可吸收到人體中的化學化合物和營養素，以恢復身體、情緒

和精神功能。某些精油對於特定症狀具有非常特定的特性。芳香療法按摩是將這些

精油與載體油混合使用，或者有時不稀釋而作為「滴水法」塗抹在身體的某些部位。

芳香療法可以配合大多數按摩方法使用。 

4. 足底按摩 (足底反射按摩)：使用手指和拇指的壓力施予腳和手中與身體中每個器

官、腺體、肌肉和骨骼相對應的區域和反射點 (穴位)。治療師可以感覺到身體區域

或反射點的阻塞或充血，並向該部位施加壓力和揉捏，以消除阻塞，恢復身體平衡。 

 

本節探討按摩是否可以降低癌症病童的急性或慢性疼痛，經由 Pubmed、Medline、

Cochrane Library、Clinical key、Proquest 及 Google scholar 等資料庫收集癌症兒童接受按

摩治療相關文獻，得到 6 篇系統性回顧文獻、4 篇隨機對照試驗及 1 篇前驅試驗，閱讀

文獻後排除研究對象非癌症兒童及結果指標未納入疼痛者，評讀隨機對照試驗文獻共 7

篇及 1 篇前驅試驗 [1, 4-10]，其中 2 篇因疼痛分析數據不足，因此予以排除 [6, 9]。依

照文獻研究對象治療情境之不同，將文獻分類為急性疼痛及慢性疼痛進行分析。 

Çelebioğlu 等人 [4] 針對要接受脊髓內化療 (intrathecal injection, IT) 的癌症病童，

予 IT 前按摩 10-15 分鐘，以 VAS 測量按摩前後疼痛分數差異，比較實驗組與對照組 IT

前後疼痛情形，沒有發現統計學上有顯著差異。 

在癌症兒童慢性疼痛控制方面，Phipp 等人於 2012 年發表研究 [8]，針對介於 6-18

歲，住院大於三週以上，接受幹細胞移植 (stem cell transplant, SCT) 的 171 位癌症病童，

實驗組由職業按摩治療師給予每週三次，每次 0.5 小時的按摩治療，歷時四週，追蹤 24

週後，發現施予按摩治療與常規治療的癌症病童疼痛情形無明顯差異。同年 Mehling 等

人 [7] 研究 23 位接受小兒造血細胞移植 (hematopoietic cell transplantation, HCT) 的癌

症病童，在移植治療後的一週內給予瑞典式按摩及特定穴位指壓三次，每次 20-30 分鐘，

結果顯示接受按摩措施的病童有較少的中度/重度疼痛症狀。2019 年來自伊朗的研究 

[10]，則針對近期曾接受脊髓內化療及脊髓穿刺治療的癌症兒童，給予六階段式的按摩
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及冥想治療，發現按摩後可降低其慢性疼痛情形。da Cunha Batalha 等學者 [5] 研究中

對 52 名年齡在 10 至 18 歲，在兒科癌症病房住院的兒童進行了隨機、對照和單盲試驗。

在一週內每隔一天施予共三個療程，持續 20 至 30 分鐘的按摩治療，發現在每次按摩後

立即評估兒童的疼痛強度都有降低的趨勢。Genik 等學者 [1] 則針對接受安寧緩和療護

的癌症病童，施予每週一次，每次 60 分鐘，共四次的按摩療程，並依照病人情況給予

個別性按摩，在每次按摩前後以臉譜疼痛量表 (faces pain scale) 測量疼痛分數，發現按

摩後疼痛分數降低。 

無論以何種按摩手法介入，在按摩後立即評估癌童疼痛指數變化，在 Genik [1] 及

da Cunha Batalha [5] 的研究顯示疼痛有緩解趨勢，但在給予按摩治療後數天或數週後追

蹤評值減緩疼痛效果，結果顯示按摩治療與標準治療下的癌童疼痛情形無明顯差異。按

摩療法雖在證據上未顯示對於癌童疼痛控制有明顯成效，但其非侵入性且容易執行的特

點，在臨床上仍有施行之價值。在不傷害癌童的前提下，可視個別情況提供按摩措施，

緩解癌童不適。 
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第六篇 手術全期疼痛照護 

 

第一節 關於手術全期疼痛 

 

手術全期 (perioperative period) 是指任何手術過程的三個不同階段，包括手術前階

段 (preoperative phase)、術中階段 (intraoperative phase) 和術後階段 (postoperative phase)。

每項手術均分為這些階段，以區分醫療團隊之工作職責及提供每個階段的照護。術前階

段是從決定進行手術開始，到病人進入手術室前為止。此階段之準備可能很短或很長，

在此期間可能需要禁食、術前測試或等待器官移植等。術前階段的目標之一是控制術前

引起的焦慮。術中階段是病人到外科手術室時開始，直到麻醉後恢復室時結束。在此階

段，以麻醉及手術為主，麻醉之形式可能全身麻醉或局部麻醉。除了外科醫生和麻醉師

的角色外，其他團隊成員還將負責協助外科醫生，確保安全及預防感染。術後階段是指

手術以後之階段。可能很短或需要數月的康復和恢復。術後主要之照護是監測病人的生

理健康狀況、監測排尿或排便、控制疼痛、預防感染、協助活動、提供適當的營養等等 

[1]。 

手術全期疼痛來自於組織受傷 (例如：手術切口、組織被分離、燒傷) 或者神經直

接受傷 (例如：神經被橫切、拉緊、或者壓迫) 引起的發炎反應。病人經由傳入神經路

徑感受到疼痛，因此各種藥物都是抑制中樞神經傳入路徑為目標。 

手術後疼痛 (postoperative pain) 是指病人因接受手術處置所產生的疼痛，若因疼痛

處置不佳導致的「不良預後」，包括因「止痛不足 (under analgesic)」引發的併發症，如

血壓上升、心跳增加、肺擴張不全、臥床不動引發的靜脈血栓；或是因「止痛過量 (over 

analgesic)」所併發的呼吸抑制、腦神經損傷、嗜睡、心臟循環抑制、嘔吐、皮膚癢、尿

瀦留、腸蠕動變慢或失眠等，可能延長住院時間、影響生活品質或產生後續的慢性疼痛。

手術後病人疼痛控制不佳可能會影響功能恢復及生活品質。 
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手術全期良好的的疼痛管理，基於術前評估並指導制定個別化的術後疼痛管理計

劃，包括對病人的生理與心理合併症、用藥史、就醫經驗、慢性疼痛史、物質濫用及術

後可能反應的評估，並適時地調整治療計劃。疼痛強度評估量表的示例包括。疼痛評估

工具的選擇應根據病人的認知狀況，意識水平，教育程度以及文化和語言方面的考慮而

定。手術全期病人的疼痛評估工具，包括數字評分量表、視覺類比量表、語言評分量表

和表情評分量表，評估工具的選擇應考量病人認知能力、意識狀況；評估應包括靜態疼

痛活動與動態疼痛 [2]。術後疼痛處置的目標包括緩解病人的不舒服、促進早期下床、

減少住院時間、提高病人滿意度。疼痛處置必須綜合考量病人的醫療狀況、心理狀態、

生理狀態、年齡、焦慮與恐懼的程度、手術方式、病人偏好、病人對藥物的反應 [3]。

近來的趨勢是以多模式止痛來降低病人對鴉片類藥物 (opioids) 的需求，以減緩誘發長

期使用鴉片類藥物 [4]。 

術後止痛已由傳統的純以鴉片類藥物止痛轉為多模式止痛 (multimodal analgesia) 

─ 使用各種藥物與各種技術來預防急性和慢性疼痛。「超前 (preemptive) 止痛」的概念

在臨床上轉為在外科切口或刺激發生前就先止痛，以達到調節周邊神經或中樞神經對有

害刺激 (noxious stimulus) 的處理過程，藉此降低中樞敏感化 (central sensitization)、痛

覺過敏 (hyperalgesia)、觸摸痛 (allodynia)。但有些研究結果顯示降低術後疼痛與鴉片類

藥物用量並不一定要透過術前預防性止痛 [5]。 

「預防性止痛」(preventive analgesia) 是範圍更廣的概念，即在手術全期中都給予治

療，進而達到對術前、術中、術後的有害刺激都能降低中樞神經敏感化。預防性止痛可

以有效的降低手術後疼痛程度與鴉片類藥物用量。局部麻醉藥和全身性用藥例如:非類

固醇消炎止痛藥、抗憂鬱藥物、抗痙攣藥物等都可以用於降低術後鴉片類藥物的使用量 

[5]。 

術後止痛策略：疼痛控制可以在手術日之前就開始，多模式止痛提供了各種方法與

藥物來止痛，但不是一股腦地把所有的藥物與方法用在每個病人身上，而是仍需依照病

人的個別需求來從所有可用的藥物種選擇與運用。手術全期疼痛處置的首重目標是使病
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人能在麻醉甦醒後感到舒適，以及能由麻醉後恢復照護平順的轉至一般病房，進而提早

恢復，提早出院，提早恢復生活 [6]。 

 

在規劃疼痛處置時應考慮以下項目： 

1. 這個手術之後病人會有多痛？痛多久？ 

疼痛刺激小的小手術可能只需要局部麻醉就可達到止痛的效果，但如果是開腹手術

或者是關節手術可能就需要全身麻醉合併硬膜外止痛，止痛的目標是在手術結束前

30 分鐘就開始病人適用的止痛法 [7, 8]。 

2. 適用區域止痛或局部止痛嗎？ 

依照手術部位選用合適的神經阻斷技術以維持良好的術後止痛成效，有些手術可單

以神經阻斷就達到止痛成效，例如臂神經叢阻斷可同時作為手臂手術麻醉與術後止

痛 [9]。但有些手術，例如腹腔手術，除了神經阻斷以外，同時還需要併用鴉片類

藥物與非類固醇消炎止痛藥來達到止痛 [10]。 

3. 病人本身有特定因素會影響對止痛方法的選擇？ 

凝血機制異常通常會被視為神經阻斷的禁忌症 [11]。某些病人的解剖異常例如肥胖

[12]、僵直性脊椎炎或脊椎手術史都可能使神經阻斷執行困難度增高 [13]。有呼吸

中止症候群的老年病人則必須避免使用或減少鎮定藥物和鴉片類藥的劑量 [14]。 

 

一項探討多模式止痛在關節置換術中之成效研究，分析 2006 年至 2016 年某資料庫

中全髖/膝關節置換術之鎮痛方式，結果顯示有 85.6% 的病人接受了多模式止痛。接受

兩種以上模式的全髖關節置換術病人呼吸副作用減少 19%，腸胃道副作用減少 26%，以

及住院天數降低 12.1%。髖/膝關節置換術都減少止痛藥之劑量。儘管最佳的多模式方案

尚不清楚，需有更多研究證明 [15]。另一實證指引指出股神經阻斷優於常規病人自控式

止痛法 (patient-controlled analgesia, PCA)，因此被推薦為全膝關節置換術 (total knee 

replacement, TKR) 術後疼痛處理的首選技術。但病人自控式止痛法可使病人自我管理術

後疼痛，與非病人控制方法相比，可以提高病人滿意度。因此醫生在做出有關疼痛管理
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的決定時還應考慮病人的喜好。另建議採用多模式疼痛處置方法，包括股骨神經阻斷，

局部麻醉藥，關節周圍注射，預防性止吐藥，口服疼痛療法，以管理全膝關節置換術後

的疼痛 [16]。 

手術後病人應接受多模式止痛以控制其疼痛，包括使用各種止痛藥和非藥物介入措

施，非藥物輔助治療包括有：音樂療法、針灸、穴位按摩、催眠、芳香療法、物理療法

及經皮神經電刺激 (transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS) 來鎮痛 [17-19]。術

後疼痛控制不當可能會對生活品質、功能恢復、術後併發症以及手術後持續疼痛產生負

面影響，手術全期的非藥物治療需與藥物治療一起考量，建議以多模式術後止痛管理術

後疼痛，讓病人能積極參與治療決策。 
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第二節 病人自控式止痛法 

 

臨床問題：病人自控式止痛法是否能改善成人手術後疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2B 

建議手術後成人使用病人自控式止痛法 (patient-controlled 

analgesia, PCA) 來降低疼痛，並提升術後疼痛緩解的滿意

度。考量 PCA 為自費項目，可依個人狀況斟酌使用。 

(弱建議，證據等級中) 

[3-36] 

 

手術後急性疼痛的傳統給藥方式，是護理人員依常規醫囑，或需要時依臨時醫囑給

予經肌肉注射或靜脈滴注止痛藥，研究顯示有 73% 的術後病人會有中等至嚴重程度的

急性疼痛，而病人得到的止痛藥比真正的需求量低。病人自控式止痛法 (PCA) 是手術

後疼痛控制方法之一，可分為經由硬脊膜外腔 (epidural patient-controlled analgesia; Epi-

PCA) 或靜脈注射 (intravenous patient-controlle analgesia; IV-PCA )；其益處包括降低病

人延遲接受止痛藥的時間，透過儀器設定及給藥間隔鎖定降低給藥過量的可能性，其缺

點是不適用於無法自行控制的病人，如意識不清或肢體無力病人。 

為提升手術後疼痛控制品質，病人可自費使用經靜脈或硬脊膜持續給藥的病人自控

式止痛法，可依其疼痛情形來調控止痛藥劑量及頻次；通常是鴉片類止痛藥 (opioid 

analgesics)，如 morphine、alfentanil、fentanyl、oxycodone、hydromorphone 及 buprenorphine

等一至三級管制藥品，有助於避免不同藥物的副作用及促進疼痛控制的持續性。 

2015 年 McNicol 等學者涵蓋 49 項研究的系統性文獻回顧，其中 1725 名參與者接

受 PCA，1687 名未接受 PCA。結果顯示接受 PCA 者在大多數時間間隔內的 VAS 疼痛

強度評分均低於非 PCA 組，且接受 PCA 者的滿意度更高 (81% 比 61%)。接受 PCA 者

鴉片類藥物的攝入量高於對照組、瘙癢發生率較高 (PCA 組 15%、非 PCA 組 8%)，但

其他不良事件的發生率相似，住院時間也沒有差異 [1]。 
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2018 年 Salicath 等學者的系統性文獻回顧，共納入 32 項研究、1716 名參與者，其

中 869 名接受硬脊膜外腔止痛 (EA)，847 名接受靜脈病人自控止痛 (IV-PCA)，結果顯

示疼痛評分 (使用 0 到 100 之間的視覺類比量表評分) 在休息狀態術後 6 小時 EA 的疼

痛分數降低 5.7 分，術後 7-24 小時降低 9 分，術後 24 小時開始則降低 5.1 分。EA 和 IV-

PCA 的死亡率沒有差異，EA 的死亡相對風險 (RR) 為 3.37 倍。EA 減少呼吸抑制、噁

心嘔吐及靜脈血栓栓塞之風險，但 EA 的止痛技術失敗的風險增加、瘙癢的發生率或低

血壓發作風險增加 [2]。 

為比較外科手術後病人使用病人自控式止痛法 (PCA) 相較於未使用之對照組的

VAS (0 至 100) 疼痛分數，指引發展小組納入 1982 到 2018 年的 34 篇文獻進行綜合成

效分析 [3-36]，有 26 篇隨機對照試驗比較使用 PCA 者，在手術後 0-24 小時的疼痛分

數，比未使用的對照組，疼痛降低之平均數差異為 9.54 分 (MD -9.54; 95% CI -13.01, -

6.06)。另 12 篇研究探討手術後 25-48 小時的疼痛強度，PCA 組的疼痛分數降低之平均

數差異為 8.74 分 (MD -8.74; 95% CI -14.31, -3.18)。有三項研究分析 49 到 72 小時之間

的疼痛強度，PCA 組的疼痛降低之平均數差異為 12.11 分 (MD -12.11; 95% CI -26.04, 

1.83)。在 6 篇比較 0 至 48 小時間隔內的疼痛分數亦顯示，使用 PCA 相較於對照組的疼

痛降低之平均數差異為 9.74 分 (MD -9.74; 95% CI -12.55, -6.93)。因只有一篇研究 [10] 

比較 0-72 小時的疼痛分數，故未進行統合分析。以上結果顯示，手術後病人使用 PCA

相較於未使用者，可降低術後 0-48 小時疼痛分數 8-9 分，且達統計顯著差異。但因納入

分析文獻有部份呈現高偏差風險，因介入措施為自控式給藥裝置無法盲化，統合分析存

在高度異質性，且有表現性偏差 (performance bias)，故證據品質評為中等。 

指引發展小組納入 17 篇文獻 [5, 8-11, 13, 16, 22-24, 28, 31-36]，分別以 0 到 10 分的

滿意分數，或滿意與否二分法，顯示使用 PCA 病人相較未使用的疼痛控制滿意情形。6

篇研究顯示使用 PCA 病人的滿意度分數較高 (SMD 0.66; 95% CI 0.24, 1.07)；另 11 篇研

究結果顯示使用 PCA 達到滿意的個案數較多 (82.1% 比 64.9%) (RD 0.18; 95% CI 0.08, 

0.28)，計算出益一需治數 (number needed to treat, NNT) 為 5。以上結果顯示，手術後病

人使用 PCA 相較於未使用者，其疼痛控制滿意分數較高，達到滿意的比率也高約 18%。
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但納入分析文獻有部份呈現高偏差風險，因介入措施為自控式給藥裝置無法盲化，統合

分析存在高度異質性、且有表現性偏差，故證據品質評為中等。 

指引發展小組納入 23 篇 1982 到 2018 年發表之文獻 [3-8, 10, 11, 14, 15, 17-20, 28-

36]，比較使用 PCA 相較於未使用者，因止痛藥物產生的副作用，有 14 篇研究 (PCA: 

510 / Non-PCA: 504) 比較噁心嘔吐發生率，兩組之間無統計學差異 (29.2% 比 27%) (RD 

0.00; 95% CI -0.07, 0.08)。有 6 篇研究 (PCA: 181 / Non-PCA: 176) 比較瘙癢發生率，兩

組之間無統計學差異 (14.4% 比 7.4%) (RD 0.07; 95% CI -0.03, 0.17)。有 17 篇研究比較

發生血氧飽和度降至 90% 或更低、或呼吸頻率低於 10 次/分，或需注射解毒劑 naloxone

等呼吸抑制情形，兩組 (PCA: 627 / Non-PCA: 611) 之間亦無統計學差異 (3.3% 比 3.1%) 

(RD 0.00; 95% CI -0.02, 0.03)。5 篇探討過度鎮靜發生率在兩組之間為 21.9% 比 21%，

亦無統計學差異 (RD 0.00; 95% CI -0.07, 0.06)。另外 8 篇以 0-10 分的鎮靜分數進行比

較，兩組之間的分數也沒有統計學差異 (SMD 2.98; 95% CI -3.49, 2.48)。以上結果顯示，

手術後病人使用 PCA 相較於未使用者，發生嗎啡類止痛藥副作用的比率未達顯著差異。 
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第三節 輔助療法 

 

臨床問題：音樂治療是否能改善成人手術全期疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

採用局部麻醉方式進行手術的成人，建議於手術前、手術期

間、手術後任一階段或手術全期給予音樂治療來降低手術疼

痛程度。 

(強建議，證據等級中) 

[15-72] 

1B 

採用全身麻醉方式進行手術的成人，建議於手術前、手術後

給予音樂治療來降低疼痛程度。於手術前開始提供音樂治

療，降低疼痛效果最佳。 

(強建議，證據等級中) 

[15-72] 

 

術後疼痛控制不當可能會對生活品質、功能恢復、術後併發症以及手術後持續疼痛

產生負面影響，手術全期的非藥物治療需與藥物治療一起考量，建議以多模式術後止痛

管理術後疼痛，讓病人能積極參與治療決策。輔助療法的機轉主要是抑制疼痛信號傳遞，

常見輔助療法簡介如下： 

 

1. 音樂治療：音樂可喚起腦部發出α波，能使人完全放鬆，促進冥想，聆聽音樂時，

神經衝動亦經由網狀內皮系統傳至大腦，影響大腦的想像、理解及記憶等功能，進

而重新詮釋壓力的經驗。研究證實音樂療法可以減輕產婦、癌症病人、手術後個案、

燒傷個案換藥時的疼痛 [1]。研究文獻指出音樂治療實施方法：評估個案對音樂的

個別經驗、接受程度及對音樂的偏好，確認所提供的音樂是合適，選擇流動和非抒

情的音樂、管樂團樂，速率為每分鐘 60-80 拍，撥放音樂時間可以安排在手術前、

中、後，讓病人聆聽 15-30 分鐘，一天 2 次，音樂治療可降低疼痛 0.9 分 (VAS) 及

焦慮 [2]。 

2. 催眠：催眠止痛的機轉主要是讓全身肌肉放鬆，心跳速率、呼吸次數、血壓也會隨

著下降，催眠深度愈高，愈容易化解外來的神經刺激，來改變大腦的視丘感覺，疼
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痛的過程越来越輕微，只要集中注意力，照著指示想像即可進入狀態。無論是專業

人員進行催眠，還是通過錄音帶自我進行催眠，都有類似的效果。研究文獻顯示針

對眼科手術病人由催眠治療師使用 Erickson 方法進行約 10-15 分鐘的催眠，接受催

眠治療的病人相較對照組其疼痛分數下降 (74% 病人 VAS 小於 2 分) 且焦慮下降 

[3]。催眠治療需有接受過訓練的專業人員才可以，應用性仍有限制。 

3. 針灸：針灸是指在針刺部位 (穴位) 施加壓力，刺激穴位可以調節器官，理氣，穩

定身體，增強功能，治療疾病，研究顯示使用耳穴針灸緩解術後疼痛 [4]；使用耳

穴針灸緩解術後疼痛及噁心和嘔吐，雖有改善，但與對照組改善程度無差異 [5]；

一項針對扁桃腺切除術研究的統合分析，針灸能降低病人術後前 48 小時的疼痛評

分、術後鎮痛藥的需要量明顯降低 [6]。 

4. 穴位按摩：穴位按摩是以中醫學的經絡臟腑理論為基礎，根據不同症狀，在特定的

經絡或腧穴上，以手指或手掌進行點、按、揉、切等手法刺激，以達到疏通氣血，

治療疾病或保健身體的方法 [7]。 

5. 芳香療法：芳香療法又名香薰療法，是指藉由芳香植物所萃取出的精油做為媒介，

並以按摩、泡澡、薰香等方式，經由呼吸道或皮膚吸收進入體內，來達到舒緩精神

壓力與增進身體健康的一種自然療法 [8]。多數研究指出芳香療法能改善抑鬱、焦

慮、肌肉緊張、睡眠障礙、噁心和疼痛等，但效益仍有爭議，由於芳香療法的低成

本和最小的副作用，還是吸引人們，研究顯示芳香療法與常規療法結合可以提高疼

痛控制效果 [9]；系統性文獻回顧指出給予芳香療法 (尤其薰衣草)，可以顯著減輕

心臟手術病人的疼痛 [10]。 

6. 經皮神經電刺激法  (TENS)：經皮神經電刺激法  (transcutaneous electrical nerve 

stimulation, TENS) 是利用適當強度的電流能量經由導線及電擊片，通過皮膚表面

將電能刺激傳遞到體內骨骼神經與肌肉，並透過中醫經絡及穴位的刺激，達到骨骼

肌肉的放鬆，降低對疼痛的注意力與減緩疼痛的情形。研究文獻 [11] 針對 36 位柯

雷氏骨折病人進行 TENS 治療研究，隨機分成兩組，每組 18 人如下：(1) 實驗組，

術後接受 TENS 治療，每日 20 分鐘，連續 5 日；(2) 對照組，方法與實驗組相同，
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但施行假 TENS 治療。主要評估是根據視覺類比量表 (VAS)，次要評估是根據病人

自控式止痛法 (PCA) 和非類固醇消炎止痛藥 (NSAIDs) 使用的總劑量以及嘔吐發

生次數。結果顯示實驗組於術後第一天到第五天 TENS 電刺激後的 VAS 減少都比

對照組大，但實驗組從術後第二天到第五天的 TENS 電刺激前的 VAS 與對照組相

似，這種止痛效果是短暫 [12]；系統性文獻研究針對全膝關節置換病人給予 TENS

電刺激後，顯著降低病人術後 24 小時內疼痛 [13]。 

7. 物理療法：物理治療 (physiotherapy 或 physical therapy) 是利用自然界中的物理因

子 (光、電、水、冷、熱、力等)，運用人體生理學原理法則等，針對人體局部或全

身性的功能障礙或病變，施予適當的非侵入性、非藥物性治療來減輕病人因身體障

礙所帶來的不適與疼痛、恢復病人身體應有的功能，避免病人再度傷害或病情惡化，

讓病人身體現有功能發揮到最大程度；研究指出術前依病人身體狀況提供運動訓

練，術後較容易恢復體能 [14]。 

 

本指引團隊進行系統性文獻搜尋，納入 58 篇隨機對照試驗的統合分析 [15-72]，結

果顯示提供音樂治療能減少手術後疼痛指數 (VAS/ NRS, 0-10 分) 1.04 分 (95% CI -1.33, 

-0.75)。評核這 58 篇文獻音樂介入措施證據等級，整體研究證據等級為中度，造成證據

品質降級的部分為偏差風險 (risk of bias)、未進行隱匿分組、未實施盲法、不一致性 

(inconsistency) 嚴重、統合分析異質性高 (I2 為 95%)，這些異質性來源為實施音樂療法

的時機不同；如手術前、手術中、手術後，以及來自研究對象接受不同的術式，不同的

麻醉方式。 

 

1. 手術病人音樂治療之應用開始時機 

分析不同手術階段 (術前、術中、術後) 開始給予手術病人音樂治療之成效，降低

平均疼痛指數分別為：手術前降低 1.07 分 (95% CI -1.44, -0.71)、手術中 (局部麻醉

手術) 降低 0.98 分 (95% CI -1.6, -0.36)、手術後降低 1.02 分 (95% CI -1.51, -0.54)。

建議於術前開始提供音樂治療，降低疼痛效果最佳，次之為術後開始提供音樂治療。 
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2. 音樂治療應用於不同麻醉方式病人之止痛效果 

分析不同手術麻醉方式給予音樂治療成效，局部麻醉病人於術前、術中、術後或並

用於各階段，全身麻醉病人在術前、術後或併用於各階段，局部及全身麻醉降低平

均疼痛指數皆為 1.02 分；提供音樂治療於不同麻醉方式病人之止痛效果相當。 

3. 提供音樂治療的手術種類 

本指引納入 58 篇隨機對照試驗文獻，開放式或腹腔鏡式侵入性外科手術，例如開

心手術、腹部手術、婦科手術或全膝關節手術，音樂介入可以用於所有接受手術的

病人。 

 

文獻提及的手術全期音樂介入，通常使用緩慢、柔和、輕鬆的音樂，可以使用任何

具有旋律、和聲和節奏的錄製或現場音樂；音樂撥放方式分為透過耳機、音樂枕頭或背

景聲音系統；由研究人員選擇、音樂治療師提供、由病人從提供的列表中選擇或病人自

己提供的音樂，效果似乎與使用哪一種特定類型的音樂無關。音樂具地域性及文化差異，

依病人喜好、自己預先選擇的音樂止痛效果佳 [73, 74]。建議病人於手術全期，提供音

樂治療作為輔助緩解手術病人之疼痛。 
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第七篇 疼痛的藥物處置 

 

第一節 藥物與成人癌症疼痛 

 

臨床問題：鴉片類止痛藥是否能改善成人癌症疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1C 

建議使用鴉片類止痛藥品改善成人癌症相關疼痛，不同劑型

之效果、副作用差異不大。 

(強建議，證據等級低) 

[1, 3] 

1C 

癌症慢性疼痛病人，建議處方吩坦尼 (fentanyl) 經皮貼片或

許優於口服嗎啡 (morphine)。 

(強建議，證據等級低) 

[2] 

 

癌症長期以來皆位居國人十大死因首位。根據健保署資料統計，癌症疼痛 (cancer-

related pain) 發生率約為 50%，而晚期癌症病人的疼痛發生率更可達 60% 至 80%。疼痛

種類主要可分為：體感性疼痛、內臟性疼痛、神經性疼痛。然而，癌症疼痛狀況通常很

複雜，伴隨著不僅僅是一個部位或一種類型的疼痛。 

目前成人癌症疼痛控制中，最廣泛使用的藥物為鴉片類藥物，多使用於中重度以上

疼痛及突發性疼痛 (breakthrough pain)。基於有效性、安全性、具備多種劑型及給藥途

徑、較可耐受的副作用。鴉片類止痛藥透過結合中樞神經系統μ類鴉片劑受體，阻斷神

經傳導物質釋放，而產生止痛效果。 

依藥效強度可區分為「強效性鴉片類止痛藥」和「弱效性鴉片類止痛藥」，強效性鴉

片類止痛藥，如嗎啡 (morphine)、氫嗎啡酮 (hydromorphone)、羥可酮 (oxycodone)、吩

坦尼 (fentanyl)；弱效性鴉片類止痛藥，如可待因 (codeine)、丁基原啡因 (buprenorphine)、

特拉嗎竇 (tramadol)。其中，強效型鴉片類止痛藥較無天花板效應 (ceiling effect)，沒有

絕對的最高劑量，隨劑量越高，止痛效果越強。因此，在可忍受的副作用狀況之下，若

病人疼痛持續未達緩解，皆可緩慢追加劑量，以期達到疼痛緩解療效。 
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然而，目前證據似乎不足以得知鴉片類止痛藥之療效及用藥選擇。用藥常取決於臨

床醫師及端看病人個人對藥物反應而定。因此指引發展小組利用實證方法，統整目前的

相關證據，得知鴉片類止痛藥對於成人癌症止痛之療效、副作用等，盼能供醫師及病人

參考，做出更好的臨床決策。 

指引發展小組經過團隊檢索相關資料庫後，針對一篇發表於考科藍 (Cochrane) 的

系統性文獻回顧 [1]，收納了 62 篇隨機對照試驗，包含 4,241 位癌症疼痛的成人。所收

納研究絕大多數偏差風險 (RoB) 為高偏差風險，多為未執行雙盲、未知隨機分派序列

產生方式及小樣本數。所收納研究評估成人使用口服嗎啡治療癌症相關疼痛的效果與副

作用。 

止痛效果方面，目前並無證據證實不同劑型 (緩釋、控釋、立即釋放等) 的嗎啡，

在癌症疼痛控制上有顯著差異。多數接受治療受試者的疼痛強度透過視覺類比量表 

(VAS) 評分低於 30/100 mm，顯示平均疼痛程度低。整體結果證據品質為低證據品質，

扣分原因為高偏差風險及估計值不精確性。 

根據此篇研究結果總結，口服嗎啡仍是中度至重度疼痛的黃金治療標準，大多數使

用病人能在用藥至多兩週內有效緩解疼痛。使用時須注意常見副作用如便秘和噁心嘔吐

等，並提供副作用處理方法。 

本篇研究為 2016 年第三次更新版，本次搜尋到了 7 篇新文獻，但 6 篇不被採納、1

篇仍在進行中，故結果上並無更動。結論如下： 

 

1. morphine 緩釋劑型  (morphine modified release, Mm/r) 與立即釋放劑型  (morphine 

immediate-release, MIR) 在疼痛緩解的效果上無顯著差異。(15篇研究，含 500位受試者) 

2. morphine 緩釋劑型 (Mm/r) 口服與直腸投予的效果無顯著差異。(3 篇研究，含 83 位

受試者) 

3. morphine 立即釋放劑型 (MIR) 口服與直腸投予相比，後者較快達到療效 (口服 60 分

鐘、直腸 10 分鐘)，而兩者在副作用上無顯著差異。(1 篇研究，含 30 位受試者) 
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4. morphine 緩釋劑型 (Mm/r) 口服錠劑與懸液劑效果無顯著差異。(1 篇研究，含 52 位

受試者) 

5. morphine 立即釋放劑型 (MIR) 口服與 IV 注射相比，後者在 4 小時的疼痛緩解效果

較好，而 24 小時後並無顯著差異。(1 篇研究，含 62 位受試者) 

6. morphine 口服與硬膜外給藥效果無顯著差異，硬膜外給藥副作用顯著降低。(1 篇研

究，含 30 位受試者) 

7. morphine 平均疼痛分數低於 30/100 mm，說明大多數接受治療的受試者可達到較能忍

受的疼痛程度。(18 篇研究，含 377 位受試者) 

 

由於此篇系統性回顧收納的研究多半高偏誤風險，多為未維持盲性 (blinding) 及未

知隨機分派序列產生方式，且所收納之 62 篇研究多屬小型研究 (人數介於 10-50 人)，

因此估計值不精確。證據品質降級為低。嗎啡可善癌症相關疼痛，且具健保給付；若需

自費 (out-of-pocket expense)，其費用亦不高。考量費用及資源考量對建議影響不大，給

予強建議。 

指引發展小組經過團隊檢索相關資料庫後，針對一篇發表於考科藍的系統性文獻回

顧 [2] 進行評讀。該篇文獻收納了 9 篇隨機對照試驗，包含 1,382 位患有癌症疼痛的成

人及兒童。所收納研究絕大多數屬於高偏差風險，多為未執行雙盲、小樣本數及不完整

研究結果報告。所收納研究評估 fentanyl 經皮貼片相較於 morphine、methadone 及 codeine

併用 paracetamol 的效果。 

因為研究之間方法異質性高，因此未進行統合分析，止痛效果方面，結果評估使用

疼痛量表如 VAS、簡易疼痛量表 (Greek-brief pain inventory, G-BPI)、分級量表等，分析

顯示大多數使用 fentanyl 經皮貼片受試者，短時間內疼痛狀況改善為小於輕度疼痛 (no 

worse than mild pain)。便秘副作用方面，根據其中 4 篇隨機對照試驗，fentanyl 經皮貼片

相較於口服緩釋型 morphine 以顯著改善約 40% 便秘發生率 (RR 0.61; 95% CI 0.47, 

0.78)。整體結果證據品質 (quality of evidence) 為低證據品質，降級原因為高偏差風險及

估計值不精確性。 
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臨床應用方面，雖然 fentanyl 經皮貼片已廣泛使用於安寧療護，但鮮少有其用於癌

症相關疼痛之研究。根據此篇研究結果總結，fentanyl 經皮貼片使用於可耐受之癌症病

人，疼痛是有所改善的，狀況可從中、重度疼痛改善至較能忍受的疼痛程度，並且便秘

副作用發生率較低。研究作者也提及，雖然經皮貼片可能會有皮疹和瘙癢的擔憂，事實

上是不常見的，且會隨使用時間而改善。 

本篇研究於 2018 年 11 月有更新且進行補強檢索，並未找到任何可能改變結論的相

關研究。 

療效：以平均疼痛分數判斷，461 位受試者中，平均疼痛分數為 3 分 (滿分 10 分)。 

副作用：其中 4 項試驗中 (包含 484 位受試者)，比較 morphine 便秘副作用，相對

風險為 0.61 (95% CI 0.47, 0.78)、益一需治數 (number needed to treat, NNT) 為 5.5 (95% 

CI 3.80, 10.00)，意即每約 6 人接受治療，可預防 1 人有便祕副作用。 

由於此篇系統性回顧收納的研究多半高偏誤風險，多為未維持盲性及未知隨機分派

序列產生，且所收納之 9 篇研究多屬小型研究 (人數介於 20-200 人)，因此估計值不精

確，證據品質降級為低。fentanyl 經皮貼片或許可善癌症相關疼痛，相較 morphine 便祕

副作用較少，雖單價較高，但疼痛效果穩定且使用次數少 (fentanyl 三天更換一次貼片，

口服 morphine 需一日數次)，因此給予強建議。 

 

 

參考文獻 
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第二節 藥物與兒童癌症疼痛 

 

臨床問題：鴉片類止痛藥/非類固醇消炎止痛藥 (NSAIDs) 是否能改善兒童癌症疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

GP 

癌症疼痛 (cancer-related pain) 的兒童，建議可根據是否曾使

用鴉片類止痛藥、止痛目標來決定如何使用鴉片類止痛藥。 

(良好做法) 

[1] 

 

癌症是目前兒童/青少年死亡的主因之一。依據中華民國兒童癌症基金會多年的統

計，每年新發病的兒童/青少年癌症全國約 550 人，其中前三名為白血病、腦瘤、惡性淋

巴瘤。雖然個案人數遠少於成人，但此類病人的表達能力及對治療的耐受度相對不佳，

免疫系統及器官功能也較不成熟。根據健保署資料統計，癌症疼痛 (caner-related pain) 

發生率約為 50%，而疼痛為癌症兒童/青少年常見的症狀，包含腫瘤直接引起的疼痛、癌

症引起的相關症狀、或是治療引起的疼痛。 

癌症疼痛控制中，基於有效性、安全性、具備多種劑型及給藥途徑、較可耐受的副

作用，目前最廣泛使用的藥物為鴉片類藥物，多使用於中重度以上疼痛及突發性疼痛 

(breakthrough pain)。此類止痛藥透過結合中樞神經系統μ鴉片類受體，阻斷神經傳導物

質釋放，而產生止痛效果。 

然而，目前證據似乎不足以得知鴉片類止痛藥之療效及用藥選擇，用藥常取決於臨

床醫師及端看病人個人對藥物反應而定，且在兒童用藥的相關研究上更是少之又少。因

此我們團隊利用實證方法，統整目前的相關證據，得知鴉片類止痛藥對於兒童癌症止痛

之療效、副作用等，盼能供醫師及病人進行臨床決策。 

經過團隊檢索相關資料庫後，針對一篇發表於考科藍的系統性文獻回顧 [1] 進行評

讀，而該篇文獻未檢索到符合臨床問題的隨機對照試驗，無法給予相關實證建議。推測

原因為以下幾點：兒童/青少年罹癌人數不多，相較於成人癌症的研究自然也少；多數病

童家屬可能不願意讓兒童/青少年參與臨床試驗研究。 
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根據目前此篇考科藍系統性綜論，並補強檢索至 2020 年 1 月 3 日，並未發現新發

表之隨機對照試驗，因此目前根據實證之建議為並無相關證據可形成實證建議。 

指引發展小組相信，有癌症疼痛 (cancer-related pain) 的兒童，如果：疼痛強度低，

或已達個人化疼痛控制目標，且尚未使用鴉片類止痛藥品，可先從非鴉片類止痛藥品，

或低強度鴉片類止痛藥品開始治療。疼痛強度低，或已達個人化疼痛控制目標，但正在

使用鴉片類止痛藥品，可繼續使用，或考慮長效鴉片類止痛藥品，合併短效藥品處理突

發性疼痛。疼痛強度中，或未達個人化疼痛控制目標，且尚未使用鴉片類止痛藥品，可

先從短效鴉片類藥品開始治療。疼痛強度中，或未達個人化疼痛控制目標，且正在使用

鴉片類止痛藥品，考慮增加目前正在使用的鴉片類止痛藥品劑量，並同時考慮增加治療

突發性疼痛藥品的劑量。最後，使用鴉片類止痛藥品，應有處理相關副作用的方法。 

 

 

參考文獻 

1. Wiffen, P. J., Cooper, T. E., Anderson, A. K., Gray, A. L., Grégoire, M. C., Ljungman, G., Zernikow, B. (2017). 

Opioids for cancer-related pain in children and adolescents. Cochrane Database Syst Rev 2017, 7(7), 

CD012564. doi: 10.1002/14651858.CD012564.pub2. 
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第三節 藥物與手術後疼痛 

 

一、臨床問題：病人自控式止痛法 (PCA) 是否能改善成人手術後疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2D 

於手術後疼痛的病人，鴉片類藥品病人自控式止痛法或許較

能控制相關疼痛，安全性與傳統疼痛處置無差異。 

(弱建議，證據等級極低) 

[1] 

 

急性疼痛是手術後病人常見的臨床問題，通常為受傷組織的發炎反應而導致，其中

有 80% 病人表現出中度至重度的疼痛，影響病人術後日常生活與他人的互動，完善的

術後止痛計畫，能夠降低病人生理與心理的影響，甚至因疼痛再次住院或發展成慢性疼

痛的風險。 

根據世界衛生組織 (WHO) 止痛藥物的分類，成人術後止痛藥物使用分三類，弱效

藥物如 acetaminophen 與非類固醇消炎止痛藥 (NSAIDs) 如 ibuprofen、celecoxib，中效

藥物為較弱的鴉片類止痛藥如 codeine，強效藥物為較強的鴉片類止痛藥如 morphine、

fentanyl，藥物的使用取決於病人的疼痛與耐受性狀況。 

除了藥物之外，病人自控式止痛法 (patient-controlled analgesic, PCA) 為一種控制疼

痛的給藥裝置，根據病人的疼痛程度與需求，在設定安全範圍與注射劑量後，病人能在

疼痛發生時按壓按鈕自主注射止痛藥如鴉片類止痛藥 (morphine)，裝置的好處在於病人

能夠及時緩解疼痛並改善照護品質，無須經由醫護人員給藥，縮減疼痛症狀。 

然後目前證據不足以得知有術後止痛需求的病人使用病人自控式止痛法 (PCA) 會

比傳統照護有效，故本團隊透過實證方式，探討病人自控式止痛法比起傳統照護的療效，

安全性等，望能提供實證證據做為臨床照護。 

經過檢索資料庫，針對 2015 年發表在考科藍圖書館 (Cochrane Library) 的系統性文

獻回顧 [1] 進行評讀，該文獻收錄 49 篇隨機對照試驗，共 3,412 位受試者，分析術後

疼痛病人使用鴉片類止痛藥於病人自控式止痛法比起傳統非自控式給藥模式 (靜脈注
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射、肌肉注射、皮下注射、口服或直腸給藥) 的疼痛控制效果，收錄的文章有部分高偏

差風險，文章皆未盲化，存在表現性偏差，然而因處置方式為病人自控式止痛法比起傳

統給藥模式的比較故無法盲化，文章存在高度異質性，且達統計顯著，作者執行次族群

分析，依然存在異質性，主要試驗終點收錄 23 篇文章，共 1,516 人，文章多為小型研究 

(單篇人數約 20-200 人)。 

止痛效果部分，疼痛評估使用疼痛量表 0-100 分 (VAS)，在 0-24 小時平均降低疼痛

分數 8.82 分，兩組間達統計上顯著差異 (95% CI -13.09, -4.54)，然而病人能自主注射止

痛藥，0-24 小時嗎啡攝取量提升 7.21 毫克，兩組間達統計上顯著差異 (95% CI 1.44, 

12.98)，此外病人較滿意使用病人自控式止痛法做疼痛照護 (SMD 0.55; 95% CI 0.13, 

0.97)，作者認為與其自主性有關，副作用部分，不論是發生嚴重副作用或者因副作用而

退出試驗，兩組間皆無統計顯著，整體證據品質等級為非常低，扣分的原因為不精確、

不一致、高偏差風險。 

臨床應用方面，結果顯示對於有止痛需求的術後病人，使用病人自控式止痛法能顯

著降低其疼痛反應，縱使使用病人自控式止痛法可能增加 0-24 小時病人止痛藥物的劑

量，增加副作用的疑慮，但因其增加的劑量約占整天輸注劑量的 20%，且研究結果顯示，

因使用病人自控式止痛法產生副作用而退出試驗或者嚴重副作用發生，在兩組間沒有差

異，病人多比較滿意使用病人自控式止痛法作為疼痛照護，這可能與其自主性和緩解疼

痛立即性有關。然而，因在國內病人自控式止痛法仍屬自費品項，是否建議病人使用病

人自控式止痛法還需考慮病人的經濟因素，故給予弱建議。 

 

 

參考文獻 
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controlled opioid analgesia for postoperative pain. Cochrane Database Syst Rev 2015, (6), CD003348. doi: 
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二、臨床問題：合併布洛芬 (ibuprofen) 及可待因 (codeine) 是否能改善成人手術後 

疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

1B 

建議成人在手術後使用鴉片類止痛藥合併非類固醇消炎止痛

藥來緩解術後急性疼痛，但須注意藥物劑量。 

(強建議，證據等級中) 

[1] 

 

術後疼痛的處理會依照手術的部位、預期疼痛與病人的特性來選擇適當的藥物治

療，常見的使用藥物包含乙醯胺酚 (acetaminophen)、非類固醇消炎止痛藥 (NSAIDs) 與

鴉片類藥物 (opioid)。 

NSAIDs 是藉由抑制環氧合酶 (cyclooxygenase, COX)，使得特定發炎物質無法產生，

進而抑制後續的發炎反應。鴉片類藥物可作用在μ (mu) 受體、κ (kappa) 受體、δ 

(delta) 受體，可藉由阻斷神經傳導物質的釋放減緩疼痛，不同鴉片類藥物與受體間的親

和力有所差異，因此在臨床應用上亦有所異同。 

一些研究指出，合併使用不同機轉的止痛藥物相較於僅使用其中一種，可以更有效

幫助病人緩解術後疼痛，例如 acetaminophen 與 NSAIDs；在一些狀況較輕微的門診的手

術中，臨床上亦會合併使用不同機轉的止痛藥物，例如 acetaminophen 與 opioid。 

然而目前證據無法得知不同的止痛藥組合之間其療效性與安全性，在臨床治療上是

否有差異。故本團隊透過實證方式，探討自控式裝置比起傳統照護的療效，安全性，以

及不同止痛藥組合之臨床研究成果，希望能提供實證證據做為臨床照護之依據。 

經過檢索資料庫，針對一篇發表在考科藍圖書館的系統性文獻回顧 [1] 進行評讀，

該文獻收錄 6 篇隨機對照試驗，共 1342 位受試者，分析成人術後疼痛使用 codeine 與

ibuprofen 相較於安慰劑與 ibuprofen 的控制效果。本篇系統性文獻回顧於 2015 年有更新

且進行補強檢索，並未找到任何可能改變結論的相關研究。由於本篇所收納之研究樣本

數小，具結果不精確性，降級為中證據品質。 
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4 篇研究中 (443 位病人) 使用 ibuprofen 400 mg 加上 codeine 25.6 mg - 60 mg (high 

dose codeine)，有 64% 病人得到至少 50% 疼痛緩解，安慰劑僅有 18%，益一需治數

(NNT) 為 2.2 (95% CI 1.8, 2.6)。另外整合其中 3 篇的研究結果顯示，204 位使用 ibuprofen

與 codeine (任何劑量) 的病人 50% 疼痛緩解效果比起僅使用相同劑量的 ibuprofen 來的

有效 (69% 比上 55%)，然而在相對效益的部分為 1.3 (95% CI 1.01, 1.6)。在合併使用藥

物的研究中與安慰劑相比，不良反應事件數兩者並無差異，因此給予強建議。 

臨床應用方面，合併使用 ibuprofen 與 codeine 可以幫助成人病人減緩術後疼痛，安

全性方面，相較於僅使用 ibuprofen 亦無差異，然而在一些研究中，使用這樣的止痛組合

曾出現過腸胃道出血或是鴉片依賴 (opioid dependence) 的狀況，這些情況出現在使用高

劑量 NSAIDs 或鴉片類藥物的時候。在臺灣，藥物取得相對容易，許多 OTC (over-the-

counter) 商品中含有相同成分，在使用這樣的組合之前，醫療團隊應謹慎評估病人的用

藥史，以避免副作用的發生。 

 

 

參考文獻 

1. Derry, S., Karlin, S. M., Moore, R. A. (2015). Single dose oral ibuprofen plus codeine for acute postoperative 
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三、臨床問題：乙醯胺酚 (acetaminophen)/鴉片類止痛藥/非類固醇消炎止痛藥  

(NSAIDs) 是否能改善兒童手術後疼痛？ 

GRADE 

建議等級 
臨床建議內容 參考文獻 

2C 

考量兒童代謝可待因 (codeine) 能力不同，除非無其他替代藥

品且臨床效益大於風險時，可考慮處方 codeine 使用於未滿 12

歲兒童術後止痛。但兒童使用 ibuprofen 可能影響出血狀況，

臨床上應追蹤出血病徵或相關檢驗。 

(弱建議，證據等級低) 

[1, 2] 

 

在兒童照護中，評估與處理疼痛是增進照護品質中重要的一環，孩童通常在表達與

認知能力發展尚未成熟，對醫療團隊來說，使用正確的評估方式衡量疼痛程度與選擇適

合的止痛藥物，能夠保障孩童獲得最佳的疼痛控制。 

目前小兒疼痛控制中，較常使用的藥物為乙醯胺酚 (acetaminophen)、非類固醇消炎

止痛藥 (NSAIDs) 與鴉片類藥物 (opioids)，選擇上會依據疼痛的嚴重程度和先前使用的

經驗來作決定。acetaminophen 主要是透過阻斷腦部中樞神經訊號以消除疼痛的感覺。輕

微的疼痛一般會選擇 acetaminophen 或是 NSAIDs，疼痛程度較高的才會考慮選擇鴉片

類藥物。 

然而，目前尚無證據顯示小兒族群手術後，不同止痛藥組合之間是否存在療效性或

是安全性的差異，因此團隊利用實證方法，整合既有的臨床證據，希望能夠提供醫療團

隊相關決策考量。 

經檢索資料庫後符合收錄標準的文獻為兩篇。第一篇隨機試驗 [1] 中發現，可能存

在表現性偏差與偵測性偏差 (detection bias)，且部分觀察指標事件數較少，如術後出血 

(bleeding in postoperative period)。第二篇研究 [2] 雖屬於前瞻性隨機雙盲試驗，但僅收

錄 27 位研究對象，收案數較少，雖有提及如何衡量疼痛標準，但沒有提供精確數據。

兩篇的證據等級皆為低，扣分原因主要來自不精確與高偏差風險。 
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實證比較給予 ibuprofen 與給予 acetaminophen 合併 codeine，其疼痛控制、術後出

血、體溫變化、與噁心嘔吐等指標。根據 1997 年發表的前瞻性隨機對照試驗 [1]，收錄

111 位兒童受試者，結果如下： 

 

1. 使用 acetaminophen 合併 codeine 組，平均疼痛分數 2.0 ± 1.3 分 (95% CI 1.66, 2.34)。

使用 ibuprofen 組，平均疼痛分數為 1.9 ± 1.5 分 (95% CI 1.49, 2.31)。 

2. 使用 acetaminophen 合併 codeine 組，出現術後噁心有 22 人。使用 ibuprofen 組，則為

8 人。 

3. 使用 acetaminophen 合併 codeine 組，出現術後嘔吐有 20 人。使用 ibuprofen 組，則為

0 人。 

4. 使用 acetaminophen 合併 codeine 組，平均體溫為 36.5 ± 0.4 度 (95% CI 36.44, 36.64)。

使用 ibuprofen 組，平均最高體溫為 36.7 ± 0.4 度 (95% CI 36.54, 36.76)。 

5. 使用 acetaminophen 合併 codeine 組，平均最高體溫為 37.1 ± 0.5 度 (95% CI 36.96, 

37.24)。使用 ibuprofen 組，平均最高體溫為 37.3 ± 0.7 度 (95% CI 37.12, 37.48)。 

 

根據 1998 年發表的前瞻性隨機分派試驗 [2]，收錄 27 位兒童受試者，結果如下： 

1. 疼痛程度 

第一天與第三天：使用 acetaminophen 合併 codeine 組較 ibuprofen 組療效佳。 

第五天疼痛程度：兩組間未達統計上顯著差異。 

2. 回復至正常飲食及睡眠時間 

於兩組間未達統計上顯著差異。 

3. 出血狀況 

出血時間 (bleeding time)：手術前後，使用 acetaminophen 合併 codeine 組平均減少

0.83 分鐘，使用 ibuprofen 則增加 2.07 分鐘，兩組達統計上顯著差異。 

出血發生率：使用 acetaminophen 合併 codeine 組為 0%，使用 ibuprofen 為 12.5%。 
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臨床應用上，針對進行扁桃腺切除術 (tonsillectomy) 的兒童，使用 ibuprofen 的術

後止痛效果與 actetamniphen 合併 codeine 相當。術後前期的止痛效果 actetamniphen 合

併 codeine 組較 ibuprofen 佳 (第一天與第三天)。使用 ibuprofen 的病人出現較少的嘔吐

副作用，術後出血的部分仍需更多安全性研究。除此之外，考量孩童代謝藥物能力不同，

有機會提高藥物過量的風險，codeine 與 tramadol 並不建議兒童使用。 

2017 年美國食藥署已禁止 12 歲以下的孩童使用部分鴉片類藥物作為止痛用途 

(codeine、tramadol)。在臺灣，含 codeine 的處方藥品，除非無其他替代藥品且臨床效益

大於風險時，醫師方可考慮處方使用於未滿 12 歲兒童。醫護團隊在選擇術後疼痛藥物

時應該審慎評估個別利弊。考量藥品安全性後，給予弱建議。臨床建議兒童止痛可使用

morphine (口服、靜脈注射、皮下注射或直腸給藥)，oxycodone 或 fentanyl (靜脈注射或

貼布給藥) [3]。 
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附錄：常用鴉片類或類鴉片止痛藥品建議劑量與注意事項表 

 

藥物 劑型 止痛建議劑量 注意事項/副作用 

Morphine 口服  (短效/口服

液、持續釋放型)、

注射  (皮下、靜

脈、脊椎) 

口服短效/口服液：5-

30 mg Q4H 

口服持續釋放型： 

30 mg Q12H 

60 mg QD (MXL) 

副作用：呼吸抑制、便秘、瞳孔縮

小、皮膚搔癢。 

 

注意事項：持續釋放型需整粒吞

服，不得咬碎、磨粉或咀嚼，不能

用於緊急止痛。 
注射： 

2-5 mg Q4H 

10 mg/hr (持續輸注) 

Fentanyl 口頰錠、貼片、注

射 

口頰錠：100 或 200 

µg (30分鐘後疼痛未

改善可再服一次劑

量) 

貼片：25 或 50 µg/hr 

Q3D 

注射：5-100 μg/hr (持

續輸注) 

副作用：鎮靜、噁心、嘔吐、肌肉

僵硬。 

 

注意事項：貼片不可剪開，將破壞

緩釋劑型，使用期間勿泡熱水澡，

以免加速藥物吸收。 

Codeine 口服、注射 口服/注射：15 或 30 

mg Q4-6H 

 

副作用：鎮靜、噁心、嘔吐、腹痛、

腹瀉。 

 

注意事項：用於兒童僅限臨床效益

大於風險時使用。 

Pethidine 口服、注射 口服 /注射：50-100 

mg Q3-4H 

副作用：呼吸抑制、暈眩、鎮靜、

噁心、嘔吐、痙攣。 

 

注意事項：注射時須注意昏迷、呼

吸抑制、發紺、低血壓、心跳加快

等症狀。 

Buprenorphine 舌下錠、貼片、注

射劑 

舌下錠：0.2-0.4 mg 

Q6-8H 

副作用：噁心、嘔吐、頭暈、頭痛、

呼吸抑制、疲倦。 
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貼片： 35 或 52.5 

μg/hr Q4D 

注射：300 μg Q6-8H 

注意事項：舌下錠不可咀嚼或吞

服，否則會影響其藥效。貼布不可

剪開，將破壞緩釋劑型，貼布不會

受泡澡、淋浴或游泳影響，但不可

暴露於高熱  (蒸汽浴、紅外線照

射)，以免加速藥物吸收。 

Tramadol 口服、注射劑 口服： 100-200 mg 

BID 

注射：50-100 mg Q6-

8H 

頭痛、昏昏欲睡、噁心、嘔吐、便

秘、口乾、多汗。 

Oxycodone 口服  (持續釋放

錠) 

口服：10 mg Q12H 副作用：便祕、噁心、嗜睡、暈眩、

搔癢、嘔吐。 

 

注意事項：持續藥效錠須整粒吞

服、服用後勿飲酒與從事危險工

作。 

 

 



 

 

國家圖書館出版品預行編目(CIP)資料 

 

實證疼痛臨床照護指引-Evidence-based clinical practice 

guidelines for pain management/方素瓔等作 ; 陳可欣等

總編輯 . -- 初版 . -- 臺北市 : 考科藍臺灣研究中心 , 

2020.11 

 面 ;  公分 

ISBN 978-986-98867-1-0 (平裝) 

 

1.疼痛醫學 2.健康照護 

 

415.942                            109018244 

 

 

 

實證疼痛臨床照護指引  

Evidence-based Clinical Practice Guidelines for Pain Management 
 

作    者：方素瓔 王秀紅 王淑貞 王琬詳 江柏彥 宋惠娟 李歡芳 沈青青 周幸生 明金蓮 

林小玲 林申樺 林貞秀 施瓊芬 洪曉佩 徐雅含 張美玉 張淑敏 張瑩如 張麗銀 

許玉雲 郭素真 郭耿南 陳可欣 陳玉雪 陳宜彣 陳杰峰 陳昱芬 陳貞如 陳靜敏 

馮瑞鶯 黃采薇 黃惠美 黃湘萍 黃詠銘 楊惠如 葉美玲 趙莉芬 劉人瑋 劉珈瑜 

蔡榮美 蔣立琦 穆佩芬 賴璽宇 戴佳惠 謝素英 簡淑慧 譚家偉 (依姓氏筆劃排列) 

出版機構：考科藍臺灣研究中心  

總 校 閱：郭耿南 王秀紅 陳靜敏  

總 編 輯：陳可欣 陳杰峰 譚家偉 黃采薇  

編 輯 群：考科藍臺灣研究中心 台灣護理學會   

文字編輯：許智超  

美術編輯：林偉民  

發 行 所：考科藍臺灣研究中心 (臺北市 11031 信義區吳興街 250號) 

TEL：02-2736-1661#7212    FAX：02-6638-3879 

版    次：2020 年 11月 初版一刷  

定    價：新台幣 350 元  

本手冊為科技部補助成果 (計畫編號：MOST107-2320-B-038-018-MY2) 
 

版權所有 ‧ 翻印必究 
 


